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Zusammenfassung I

Zusammenfassung

Alleinerziehende und ihre Kinder in Deutschland sind erhéhten psychosozialen Belastun-
gen ausgesetzt. Mit dem wir2 Bindungstraining fiir Alleinerziehende steht ein zielgruppen-
spezifisches Elterntraining in kommunalen Settings zur Verfiigung, dessen positive Effekte
bereits evaluiert wurden. Diese Arbeit untersuchte in einem randomisierten, kontrollier-
ten Design (RCT) die Wirksamkeit einer angepassten stationdren Variante (wir2Reha) fiir
die stationdre psychosomatische Rehabilitation verglichen mit dem normalen Reha-An-
gebot. Zielgruppe waren alleinerziehende Miitter mit Kindern im Alter von drei bis zehn
Jahren. Zielkriterien waren die psychische Gesamtbelastung (GSI), die depressive Symp-
tomatik (BDI-II), das emotionale Erleben (SEE), das Problemverhalten der Kinder (SDQ-
Deu), das Rauchverhalten, die Arbeitstahigkeit der Miitter und der Impfstatus der Kinder
zu drei Messzeitpunkten. Aufgrund pandemiebedingter Einschrinkungen erfolgte die Da-
tenerhebung in drei Kliniken mit ungleicher Verteilung der Teilnehmerinnen und gerin-
geren Fallzahlen als geplant. Die Ergebnisse zeigten fiir den GSI und die Subskala SOMA
der SCL-90-S, den BDI-II und einige SEE-Subskalen deutliche Verbesserungen tiber die
Zeit, jedoch ohne signifikante Unterschiede zwischen Interventions- und Kontrollgruppe.
Fir den GSI, die Subskala ANGS (SCL-90-S) und zwei Subskalen der SEE deuteten sich
tiir das Programm wir2Reha allerdings linger anhaltende Effekte zu T3 sowie ein starkerer
Effekt fiir den BDI-II zum Messzeitpunkt T2 an. Signifikante Effekte zu T2 zeigten sich fiir
die Subskala DEPR (SCL-90-S) und das Problemverhalten der Kinder (SDQ-Deu). Zudem
schien wir2Reha das Rauchverhalten positiv zu beeinflussen. Fiir fast alle Messinstrumente
ergaben sich gleiche bis deutlich grofere Effektstarken zugunsten von wir2Reha. Auch wa-
ren die Teilnehmerinnen zu T2 und T3 wesentlich zufriedener mit wir2Reha als mit dem
normalen Reha-Angebot. Obwohl sich bei den meisten untersuchten Zielkriterien keine
signifikanten Unterschiede zwischen dem Programm wir2Reha und dem normalen Reha-
Angebot zeigten, lassen die deutlich hoheren Effektstirken sowie Trends zugunsten von
wir2Reha vermuten, dass das Programm langfristig stabilere und stirkere Effekte erzielen

konnte, was in weiteren Studien untersucht werden sollte.



Summary II

Summary

Single parents and their children in Germany face increased psychosocial stressors. The
wir2 attachment training for single parents is a targeted parent training program available
in community settings, whose positive effects have already been evaluated. The present
study used a randomized controlled trial (RCT) to investigate the effectiveness of an
adapted inpatient variant (wir2Reha) for inpatient psychosomatic rehabilitation compared
to the standard rehabilitation program. The target group consisted of single mothers with
children aged between three and ten years. Outcome measures included general psycho-
logical distress (GSI), depressive symptoms (BDI-II), emotional experience (SEE), child
problem behavior (SDQ-Deu), maternal smoking behavior, maternal work capacity, and
children’s vaccination status at three measurement points. Due to pandemic-related re-
strictions, data collection occurred in three clinics with uneven participant distribution
and smaller sample sizes than initially planned. The results showed substantial improve-
ments over time for the GSI and the SOMA subscale of the SCL-90-S, the BDI-II, and some
SEE subscales, but no significant differences between intervention and control groups.
However, longer-lasting effects at T3 were indicated for wir2Reha concerning the GSI, the
ANGS subscale, (SCL-90-S) and two SEE subscales, as well as a stronger effect for the BDI-
IT at measurement point T2. Significant effects at T2 were found for the DEPR subscale
(SCL-90-S) and child problem behavior (SDQ-Deu). Additionally, wir2Reha appeared to
positively influence smoking behavior. For almost all measurement instruments, effect
sizes were equal to or substantially larger in favor of wir2Reha. Participants were also sig-
nificantly more satisfied with wir2Reha at T2 and T3 compared to the standard rehabilita-
tion program. Although most outcome measures showed no significant differences be-
tween the wir2Reha program and the standard rehabilitation, the notably larger effect sizes
and trends favoring wir2Reha suggest that the program may achieve more stable and

stronger long-term effects, which should be investigated in further studies.



Abkiirzungen

III

Abklrzungen
AIC Akaike-Informationskriterium MAR Missing At Random
BDI-II Becks Depressions-Inventar NA Not available (fehlende Werte
Revision in Datensitzen)
BIC Bayes’sches Informationskrite- NMAR Not Missing At Random
rium
CI Confidence Interval P p-Wert (Maf} fiir Signifikanz)
DRV Deutsche Rentenversicherung ~ Marginal >  Marginaler Determinations-
koeffizient (Varianzanteil der
fixen Effekte)
eCRF elektronic Case Report Form Conditional Konditionaler Determinati-
R? onskoeffizient (Varianzanteil
der fixen und zufilligen Ef-
fekte)
GCP Good Clinical Practice RCT Randomised controlled trials
(Gute klinische Praxis)
GSI Global Severity Index des SCL-  SD Standard deviation
90-S (Standardabweichung)
ICC Intraklassenkorrelationskoeffi- SDQ-Deu Strengths and Difficulties
zient Questionnaire — Deutsche
Version
ID Individuelle ID der jeweiligen ~ SEE Skala zum Erleben von Emo-
Studienteilnehmerinnen tionen
IG Interventionsgruppe o’ Residualvarianz
KG Kontrollgruppe SOP Standard Operating Proce-
dure
KKS Koordinierungszentrum fiir SOS Sozio6konomischer Status
Klinische Studien
SCL-90-S Symptom-Checklist-90-Stan- Too 1D Zufillige Intercept-Varianz
dard (individuelle Unterschiede)
LMM Linear Mixed Model TAU Treatment as usual
(lineares gemischtes Modell)
LOCF Last Observation Carried wir2 Ambulantes wir2 Bindungs-
Forward training fiir Alleinerziehende
M Mean (Mittelwert) wir2Reha wir2 Bindungstraining ange-

passt an die stationire, psy-
chosomatische Rehabilitation
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Einleitung 1

1 Einleitung

Diese Arbeit widmet sich der Etablierung und Evaluierung des im ambulanten Bereich
bewiahrten wir2 Bindungstrainings, einem bindungsorientierten Elterntraining fiir Allein-

erziehende, in der stationdren psychosomatischen Rehabilitation.

Bei der Nutzung des Begriffs ,,Alleinerziehende® orientiert sich diese Arbeit an der Defi-
nition des Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend [BMESF]]
(2021) in dem Bewusstsein, dass dieser Begrift die Vielfalt aller Trennungsfamilien und
allein- sowie getrennterziehenden Familienformen nicht vollstindig abdeckt. Nach dieser
Definition sind Alleinerziehende alle Frauen und Minner, die mit mindestens einem
minderjdhrigen Kind in einem Haushalt ohne weitere erwachsene Person zusammenle-

ben.

1.1 Alleinerziehende in Deutschland

Der Anteil alleinerziehender Miitter und Viter an allen Familienformen in Deutschland
ist tiber die Jahre hinweg stetig gestiegen. Im Jahr 2023 gab es in Deutschland 1,697 Mil-
lionen Alleinerziehende mit Kindern unter 18 Jahren, was einem Anteil von 19,9 % aller
Familienformen entspricht (Statistisches Bundesamt [Destatis], 2024b). Damit ist jede
fiinfte Familie in Deutschland betroffen. Obwohl der Anteil Alleinerziehender seit 2012
(1,644 Mio.) zunachst leicht gesunken ist, zeigt sich seit 2020 ein erneuter leichter Anstieg
(2020: 1,436 Mio.; 2021: 1,509 Mio.; 2022: 1,567 Mio.; 2023: 1,697 Mio.; BMFESF], 2024;
Destatis, 2024c). Auch der Anteil alleinerziehender Viter ist von ehemals 10 % im Jahre
2012 (alleinerziehende Mitter: 90 %) auf 15 % im Jahre 2022 (alleinerziehende Miitter:
85 %) gestiegen (Destatis, 2023) und erreichte 2023 einen Anteil von 17,7 % (alleinerzie-
hende Miitter: 82,3 %) (Destatis, 2024d). Von den etwa 14,3 Millionen Kindern unter 18
Jahren in Deutschland lebten 2023 17,4 % (ca. 2,5 Mio. Kinder) bei nur einem Elternteil

(Destatis, 2024d).
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1.2 Erhoéhte psychosoziale und gesundheitliche Belastungen
Alleinerziehender und ihrer Kinder

Viele Alleinerziehende bewiltigen ihren Alltag gemeinsam mit ihren Kindern gut. Den-
noch gehort die Gruppe der Einelternfamilien zu den gesundheitlich und psychosozial
am hochsten belasteten Familienformen. Aufgrund des geringeren Anteils alleinerziehen-
der Viter liegen hauptsiachlich Daten fiir alleinerziehende Miitter vor. Zahlreiche Studien
der letzten Jahre belegen immer wieder eine im Vergleich zu Paarfamilien vielfaltige 6ko-
nomische und soziale Mehrbelastung alleinerziehender Miitter und Viter, die mit erheb-
lichen gesundheitlichen Risiken und Folgen sowohl fiir die Eltern als auch fiir deren Kin-
der einhergeht (Clemens, Plener, Brahler, Straufy & Fegert, 2021; M. Franz, Lensche &
Schmitz, 2003; Lenze, 2014; Lenze & Funcke, 2016; Lenze, Funcke & Menne, 2021; Rattay,
Lippe & Lampert, 2014; Rattay et al., 2024; Sperlich, Illiger & Geyer, 2011). So machen
sich Alleinerziehende regelmafSig Sorgen, dass ihr Einkommen nicht ausreicht oder sie in
hohe Schulden geraten kénnten, dass sie dem Druck und den téglichen Belastungen nicht
standhalten und ihren Alltag nicht bewéltigen kdnnen sowie zu wenig Zeit fiir ihre eige-
nen Bediirfnisse haben. Weiterhin haben sie Angst vor Arbeitslosigkeit, beruflich nicht
voranzukommen, und sorgen sich, insbesondere vor dem Hintergrund fehlender Kinder-
betreuungsmoglichkeiten, Familie und Beruf nicht vereinbaren zu kénnen. Diese hohen
allgemeinen Belastungen Alleinerziehender fithren in der Folge zu entsprechenden kor-
perlichen und psychischen Risiken und Beeintrichtigungen (BMFSF], 2021; Institut fiir
Demoskopie Allensbach, 2020). Im Laufe der Jahre (Analyse fiir die Zeitspanne 1994 bis
2018) hat sich diese Diskrepanz insbesondere bei alleinerziehenden Miittern noch ver-
starkt, da sich die Situation fiir Miitter in Paarfamilien tendenziell verbessert und gleich-

zeitig fiir alleinerziehende Miitter weiter verschlechtert hat (Sperlich et al., 2022).

Im Folgenden werden die Risiken und Belastungen insbesondere alleinerziehender Miit-
ter dargestellt, was dem deutlich hoheren Anteil alleinerziehender Miitter im Vergleich
zu alleinerziehenden Vitern und der damit verbundenen Studienlage geschuldet ist. Vor

diesem Hintergrund tragen in Trennungsfamilien iiberwiegend alleinerziehende Miitter
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die Hauptverantwortung (Zartler & Berghammer, 2023). Wo Daten zu alleinerziehenden

Vitern vorliegen, werden diese ebenfalls beriicksichtigt.

1.2.1 Belastungen alleinerziehender Eltern

1.2.1.1  Armutsrisiko

Zahlreiche Studien beschreiben seit Langem immer wieder die 6konomischen Benachtei-
ligungen insbesondere alleinerziehender Miitter und ihrer Kinder. Alleinerziehende Miit-
ter haben im Vergleich zu verheirateten Miittern einen niedrigeren soziodkonomischen
Status, sind schlechter ausgebildet, hdufiger von Armut betroffen und beziehen haufiger
Arbeitslosengelt II (ehem. Hartz IV, seit 2023 Biirgergeld), obwohl sie gleichzeitig haufi-
ger ganz oder nahezu vollzeitbeschiftigt sind als Miitter aus Paarfamilien (Clemens et al.,
2021; M. Franz et al., 2003; Lenze, 2014; Lenze & Funcke, 2016; Lenze et al., 2021; Lenze,
2021; Menne & Funcke, 2024; Rattay, v. d. Lippe, Borgmann & Lampert, 2017; Rattay et
al., 2024; Sperlich, Arnhold-Kerri & Geyer, 2011). In Deutschland haben alleinerziehende
Miitter ein vier- bis fiinffach hoheres Risiko von Armut betroffen zu sein als Miitter in
Paarfamilien (Lenze, 2021). Im Jahr 2022 wiesen Haushalte, die aus einer erwachsenen
Person mit Kind(ern) bestanden, mit 42,9 % die hochste Armutsgefdhrdungsquote auf,
verglichen mit Haushalten mit beispielsweise zwei Erwachsenen (1 Kind: 8,45 %, 2 Kin-
der: 11,2 %, 3 oder mehr Kinder: 31,8 %) (Statista, 2023). Bereits 2014 fithrte Lenze (2014)
in ihrer Studie Alleinerziehende unter Druck diese Benachteiligungen insbesondere auf
eine starkere soziale Ausgrenzung, hohere Belastungen durch das Unterhaltsrecht (z. B.
Probleme bei der Berechnung und Zahlung von Kindesunterhalt), steuerrechtliche und
sozialversicherungsrechtliche Nachteile, unzureichende Betreuungsunterstiitzung und
die Schwierigkeiten bei der Sicherung ihres Einkommens zuriick. In den Aktualisierun-
gen ihrer Studie in den Jahren 2016 und 2021 (Lenze & Funcke, 2016; Lenze et al., 2021)
beschreiben die Autoren zudem das stetige Wachstum der Anzahl alleinerziehender
Haushalte und betonen die anhaltend hohe Armutsgefahrdung und die sozialen Schwie-

rigkeiten von Einelternfamilien, trotz einiger rechtlicher Verbesserungen im Laufe der
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Jahre, wie beispielsweise der Erhohung des Unterhaltsvorschusses und des Kinderzu-
schlags. In ihrem aktuellen Factsheet zeigen Menne und Funcke (2024), dass sich an der
hohen Armutsgefihrdung Alleinerziehender und besonders alleinerziehender Miitter

auch 2023 nichts gedndert hat (z. B. 41 % Armutsgefdhrdung, 37,2 % SGB II -Leistungen).

1.2.1.2  Erhohtes Risiko fiir psychische und somatische Erkrankungen und Mortalitdit

Zusitzlich zur erhohten Armutsgefdhrdung sind Alleinerziehende erhéhten Stressbelas-
tungen mit entsprechenden Folgen fiir die psychische und somatische Gesundheit ausge-
setzt. So fanden Ringback Weitoft, Haglund und Rosén (2000) in einer groflen, metho-
disch gut kontrollierten Bevolkerungsstudie heraus, dass die Mortalitdt alleinerziehender
Muiitter in Schweden iiber einen Zeitraum von fiinf Jahren um 70 % hoher war als die von
Miittern aus Paarfamilien - insbesondere im Zusammenhang mit Suizid, erlebter Gewalt
und alkoholbedingter Sterblichkeit. Dieser Effekt blieb auch nach Anpassung an den so-
ziobkonomischen Status sowie an potenzielle somatische und psychiatrische Vorge-
schichten bestehen. Zwar identifizierten Loxton, Mooney und Young (2006) den sozio-
okonomischen Status als partiellen Mediator im Zusammenhang zwischen Alleinerzie-
hendenstatus und geringerer Gesundheit, jedoch konnte dies den Unterschied im Ver-
gleich zu Paarfamilien nicht vollstindig erklaren. Auch in Deutschland zeigten M. Franz
et al. (2003) bereits vor 20 Jahren, dass alleinerziehende Miitter im Vergleich zu verheira-
teten Miittern nicht nur einen niedrigeren sozio6konomischen Status haben, sondern
auch groflerem psychischen Stress ausgesetzt sind. Besonders betroffen waren jiingere,
von Armut betroffene alleinerziehende Miitter ohne zusitzliche Unterstiitzung, mit ent-
sprechenden negativen Konsequenzen fiir ihre Kinder. Insbesondere die S6hne zeigten
ausgepragtere Verhaltensprobleme. Als besondere Risikofaktoren fiir die psychische und
korperliche Gesundheit identifizierten Sperlich, Arnhold-Kerri und Geyer (2011) Einel-
ternschaft einerseits, andererseits aber auch Arbeitslosigkeit, alleinige Verantwortung fiir
die Familie, geringes Einkommen und eine geringe Schulbildung, Faktoren, von denen
Alleinerziehende besonders stark betroffen sind. Die besonders hohe Belastung alleiner-

ziehender Miitter im Vergleich zu verheirateten Miittern wurde zudem auch in Italien,
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Schweden und Grofbritannien von Burstrom et al. (2010b) nachgewiesen. Trotz unter-
schiedlicher nationaler politischer Systeme waren alleinerziehende Miitter in allen drei
Landern benachteiligt. So schitzten sie ihre Gesundheit schlechter ein, litten hiufiger un-
ter materiellen Benachteiligungen und rauchten mehr als Miitter aus Paarfamilien. Aller-
dings variierten Arbeitslosigkeit, Armutsquoten und Gesundheitsstatus auch in Abhén-
gigkeit von den jeweiligen sozial- und familienpolitischen Rahmenbedingungen der ein-
zelnen Lander. In der 2014 durchgefiihrten AOK-Familienstudie beschrieben Calmbach,
Flaig und Roden (2014) ebenfalls die deutlichen Mehrbelastungen und Herausforderun-
gen alleinerziehender Eltern in Deutschland im Vergleich zu Eltern aus Paarfamilien. Al-
leinerziehende waren hier sowohl zeitlich (Paarfamilien: 44 % vs. Alleinerziehende: 55 %)
als auch finanziell (23 % vs. 56 %) stirker belastet, klagten hdufiger tiber starke psychische
Belastung (22 % vs. 39 %) und waren weniger zufrieden mit ihrem Familienleben (26 %
sehr zufrieden, 20 % eher unzufrieden/unzufrieden) als Eltern aus Paarfamilien (45 %
sehr zufrieden, 5 % eher unzufrieden/unzufrieden). 38 % der Alleinerziehenden (vs. 24 %
der Eltern in Paarfamilien) berichteten zudem von starker Belastung und Uberforderung
im Familienalltag und 24 % verspiirten hdufig oder immer Druck bei der Familienorga-
nisation (vs. 17 % der Eltern in Paarfamilien). Ein Teil dieser zusitzlichen Belastungen
wurde mit der Alleinverantwortung fiir die Familie in Verbindung gebracht, da Aufgaben
im Haushalt und besonders auch bei der Kindererziehung bei Alleinerziehenden nicht
geteilt werden konnen. Im Vergleich zu verheirateten Miittern haben alleinerziehende
Miitter sowohl eine erhohte Lebenszeitpravalenz fiir somatische Erkrankungen wie chro-
nischer Bronchitis, Nieren- und Lebererkrankungen sowie Migrane als auch ein zwei- bis
zweieinhalbfach erhohte Risiko fiir psychische Erkrankungen (24,7 % vs. 10,9 %). Sie be-
richten hiufiger von Nervositdt, Niedergeschlagenheit und Traurigkeit und fiihlen sich
seltener ruhig, gelassen, gliicklich und voller Energie (Helfferich, Hendel-Kramer &
Klindworth, 2003). Alleinerziehende Miitter zeigen im Vergleich zu verheirateten oder in
Lebensgemeinschaften lebenden Miittern eine hohere Auftretensrate fiir affektive Sto-

rungen, schwere Depressionen, Manien, Phobien, Panik und Angststorungen sowie Sub-
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stanzabhdngigkeiten. Aber auch alleinerziehende Viter haben ein im Vergleich zu ver-
heirateten oder in einer Lebensgemeinschaft lebenden Vitern erhohtes Risiko an schwe-
ren Depressionen, affektiven Storungen, Angstzustdnden und Substanzabhéingigkeiten zu
erkranken. Wihrend alleinerziehende Miitter etwas haufiger von Angst- und affektiven
Stérungen betroffen sind, zeigen alleinerziehende Viter eine mehr als doppelt so hohe
Auftretenshéufigkeit von Substanzabhingigkeiten. Im Vergleich zu alleinerziehenden
Miittern scheinen Viter zudem starker von sozialer Unterstiitzung als Schutzfaktor fiir
psychische Erkrankungen zu profitieren (Wade, Veldhuizen & Cairney, 2011). Insgesamt
leiden sowohl alleinerziehende Miitter als auch Viter haufiger an psychischen Beein-
trachtigungen als Eltern aus Paarfamilien (BMFSF], 2021; Rattay et al., 2017) und zeigen
deutlich erhohte Pravalenzraten in zahlreichen gesundheitsrelevanten Bereichen wie
selbsteingeschétzte Gesundheit, chronische Krankheiten, depressionstypische Sympto-
matik oder Rauchen (Rattay et al., 2024). Nach Borgmann, Rattay und Lampert (2019) ist
die 12-Monats-Pravalenz fiir Depression bei gleichzeitiger geringer sozialer Unterstiit-
zung fir alleinerziehende Miitter (1,8-fach) und Viter (2,1-fach) im Vergleich zu Paarfa-
milien um nahezu das Doppelte erhoht. Und auch die Selbstauskiinfte alleinerziehender
Miitter und Viter weisen auf eine im Vergleich zu Eltern aus Paarfamilien um das 2- bis
2,5-fache (Rattay et al., 2017) beziehungsweise 1,5- bis 2-fache (Rattay et al., 2024) erhohte
Depressionsrate hin, selbst nach Berticksichtigung der Variablen Alter, Anzahl der Kin-
der im Haushalt, Alter des jiingsten Kindes, Wohnregion, soziookonomischer Status, Er-
werbsstatus und soziale Unterstiitzung. Dennoch variiert der Gesundheitsstatus beson-
ders bei alleinerziehenden Miittern in Abhéngigkeit von Einkommen, Erwerbsstatus und

sozialer Unterstiitzung (Rattay et al., 2024).

Angesichts dieser vielfaltigen Herausforderungen und Belastungen zeigen Alleinerzie-
hende in der Folge héaufiger dysfunktionale Copingstrategien wie verstirktes Griibeln und
Rauchen (Burstrom et al., 2010b; Sperlich, Illiger & Geyer, 2011; Sperlich, Maina & Noe-
res, 2013; Sperlich & Maina, 2014; Sperlich, 2014). Beispielsweise rauchen alleinerzie-

hende Miitter bis zu doppelt so haufig wie Miitter aus Paarfamilien (Helfferich et al.,
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2003). Dabei ist die Wahrscheinlichkeit zu rauchen bei alleinerziehenden Miittern mit
gleichzeitig niedrigem soziodkonomischen Status (SOS) mit etwa 60 % am hdchsten (ca.
45 % bei Miittern in Partnerschaft mit niedrigem SOS) verglichen mit etwa 30 % bei al-
leinerziehenden Miittern mit hohem sozio6konomischem Status (ca. 15 % bei Miittern in

Partnerschaft mit hohem SOS) (Rattay et al., 2017).

1.2.2 Belastungen der Kinder alleinerziehender Eltern

1.2.2.1 Kinderarmut

Aufgrund des hoheren Armutsrisikos ihrer Eltern sind auch die Kinder Alleinerziehender
besonders von Armut betroffen. In einem Bericht des Europarats iiber den Besuch der
Kommissarin fiir Menschenrechte in Deutschland wird die hohe Zahl von Kindern, die
in Armut leben, hervorgehoben. Neben Familien mit drei oder mehr Kindern sind vor
allem Kinder von Alleinerziehenden armutsgefihrdet (Commissioner for Human Rights
[Mijatovi¢, Dunja], 2024). Gemif3 des Deutschen Kinderhilfswerks liegt die Rate fiir Kin-

der von Alleinerziehenden bei 41 % (Hofmann, Kamp, Krause, Kriiger & Mischko, 2023).

1.2.2.2  Psychische Belastungen der Kinder

Vor dem Hintergrund der starken und vielfaltigen anhaltenden psychischen Belastungen
sowie der hdufig anhaltenden Konflikte mit dem ehemaligen Partner oder der ehemaligen
Partnerin ist es fiir Alleinerziehende eine grofle Herausforderung, die Alleinverantwor-
tung fiir die Familie zu tragen und ihren Kindern ein stabiles und vertrauensvolles fami-
lidres Umfeld zu bieten (Hagen, C., Kurth, B. M., 2007). Hinzu kommen oft zusitzliche
familidre Belastungen wie Misshandlungen, psychische Erkrankungen der Eltern, Sub-
stanzmittelmissbrauch oder Gewalt gegeniiber der Mutter, denen Kinder aus Trennungs-
familien zusatzlich ausgesetzt sind (Clemens et al., 2021). Diese belastenden Erfahrungen
haben Auswirkungen bis ins Erwachsenenalter mit entsprechenden Beeintrachtigungen
der eigenen Lebenszufriedenheit und der eigenen Gesundheit (Clemens et al., 2021; M.
Franz, 2018). Besonders betroffen sind jiingere Kinder unter zehn Jahren sowie die ersten
zwei Jahre nach einer Trennung, in denen die emotionale Unterstiitzung der Eltern ent-

scheidend ist (Hagen, C., Kurth, B. M., 2007). Rasmussen, Nielsen, Petersen, Christiansen
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und Bilenberg (2013) untersuchten eine Kohorte dénischer Kinder aus Trennungsfami-
lien im Alter von 9 bis 10 Jahren. Hier stellte das Auseinanderbrechen der Familie einen
erheblichen Risikofaktor fiir emotionale und Verhaltensprobleme dar, die bis ins Jugend-
alter anhielten. Der Zusammenhang zwischen elterlichen Konflikten, Scheidung und da-
raus resultierenden Verhaltensproblemen bei den Kindern wird auch von Amato und
Cheadle (2008) beschrieben, unabhéngig davon, ob es sich um biologische oder adop-
tierte Kinder handelt. Tullius, Kroon, Almansa und Reijneveld (2022) fanden in ihrer
Langsschnittstudie signifikant starkere emotionale als auch Verhaltensprobleme bei Ju-
gendlichen im Alter von 10-12 Jahren nach einer elterlichen Scheidung, im Vergleich
zum Zeitpunkt vor der Scheidung. Verglichen mit Jugendlichen ohne Scheidungserfah-
rungen waren diese Probleme zudem anhaltend und nahmen im Verlauf der Studie weiter
zu. Sofern es Eltern gelingt, erfolgreich mit der Trennungssituation umzugehen und ihren
Kindern ein emotional stabiles Umfeld zu bieten, hat dies einen positiven Einfluss auf die
emotionale Gesundheit und den akademischen Erfolg der Kinder (White, 2004). Das er-
hohte Risiko von Kindern Alleinerziehender fiir kognitive, soziale und emotionale Prob-
leme wird immer wieder von zahlreichen Studien bestdtigt (Amato, 2005). Sie haben ein
erhohtes Risiko fiir psychiatrische Erkrankungen, Suizide und Suizidversuche, Verletzun-
gen und Suchterkrankungen. Jungen haben zudem ein um 50 % erhéhtes Sterberisiko
(Ringback Weitoft, Hjern, Haglund & Rosén, 2003). Nach Einschétzung der Eltern zeigen
Kinder aus Einelternfamilien zudem mehr emotionale und Verhaltensprobleme und ha-
ben mehr Probleme mit den Peers als Kinder aus Zweielternfamilien (Rasmussen et al.,
2013). Dabei steht vor allem auch eine miitterliche Depression im Zusammenhang mit
internalisierendem und externalisierendem Problemverhalten bei den Kindern (Foster,
Garber & Durlak, 2008; Goodman et al., 2011). Besonders Sohne alleinerziehender und
insbesondere jlingerer Miitter zeigen haufiger Problemverhalten als Kinder verheirateter
Miitter (M. Franz et al., 2003). Dieses kindliche Problemverhalten steht besonders im frii-
hen Alter von drei bis fiinf Jahren in einer wechselseitigen Beziehung zur elterlichen
Stressbelastung (Jiang, Wang, Yang & Choi, 2023). Schifer et al. (2019) stellten in einer

Untersuchung an Schulneulingen fest, dass Kinder Alleinerziehender seltener an den
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Vorsorgeuntersuchungen (U7 bis U9) teilnehmen und héufiger in den Entwicklungsbe-
reichen Sprache, Neuromotorik, visuelle Wahrnehmung, Konzentration, Verhalten,
Frustrationstoleranz und emotionale Entwicklung beeintrachtigt sind. Zudem zeigen sie
eine geringere soziale Teilhabe auf, wie zum Beispiel Mitgliedschaft in Sportvereinen oder
Teilnahme an Schwimmkursen, und haben einen hoheren Medienkonsum (TV, Smart-
phone, Tablet) als Kinder aus Zweielternfamilien. Eine hdufigere Mediennutzung wird
auch von Calmbach et al. (2014) berichtet, was darauf zurtiickzufiithren sein konnte, dass
diese Kinder mehr Zeit allein zu Hause verbringen und dass alleinerziehende Eltern wiin-
schen, dass ihre Kinder mobil erreichbar sind. Kinder aus Einelternfamilien sind nicht
nur weniger sportlich aktiv, sondern - insbesondere die Jungen — haben ein hoheres Ri-
siko fiir Ubergewicht (Hagen, C., Kurth, B. M., 2007; Schifer et al., 2019; Wachs, Black &
Engle, 2009). Diese gesundheitlichen Folgen elterlicher Trennung und vielféltiger Uber-
lastungen konnen die Entwicklung der Kinder Alleinerziehender bis ins Jugend- und
junge Erwachsenenalter beeintrachtigen. So haben Kinder Alleinerziehender nicht nur
im Schulalter haufiger Entwicklungsstorungen und psychische Auffilligkeiten sowie
schlechtere Schulleistungen (M. Franz, 2018), sondern haben im Jugendalter ein erhdhtes
Risiko delinquent zu werden sowie hédufiger Alkohol und Tabak zu konsumieren (Bjar-
nason et al., 2003; Burt, Barnes, McGue & lacono, 2008; Kristjansson, Sigfusdottir, Al-
legrante & Helgason, 2009; Ringbéack Weitoft et al., 2003). Im spéteren Erwachsenenalter
sind sie zudem weniger zufrieden mit ihrem Leben, haben schlechtere Schulabschliisse,
mehr Beziehungskonflikte und ein erhéhtes Risiko, an Angsten und Depressionen zu er-

kranken (Clemens et al., 2021; M. Franz, 2018).

1.2.3 Belastungen alleinerziehender Eltern und ihrer Kinder wahrend
der SARS-CoV-2-Pandemie

Wihrend der Durchfiihrung der im weiteren Verlauf vorgestellten Studie brach die welt-
weite SARS-CoV-2-Pandemie aus, die insbesondere vor dem Hintergrund vielféltiger
Einschrankungen alleinerziehende Miitter und Viter stark finanziell und psychisch be-

lastete und deren strukturelle Probleme zusitzlich verschirfte (M. Franz, 2021; Rattay et
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al., 2024). Dies verdeutlicht noch einmal die besondere Vulnerabilitit dieser Gruppe. Der
Wegtall der fiir Alleinerziehende besonders wichtigen sozialen Infrastruktur und Netz-
werke, wie geschlossene Kitas, Schulen und Spielpldtze sowie Kontaktbeschrankungen,
traf diese besonders hart. Dies fithrte zu erhohten Ausgaben, finanziellen Problemen (z. B.
aufgrund von Kurzarbeit oder Kiindigungen im Niedriglohnbereich) und Schwierigkei-
ten bei der Vereinbarung von Erwerbstétigkeit und Kinderbetreuung. Zudem fehlten Res-
sourcen fiir Homeschooling wie PCs und Internetzugang, und die Méglichkeiten fiir so-
ziale Kontakte und Aktivititen waren stark eingeschriankt. Hinzu kamen erhéhte Infekti-
onsrisiken in systemrelevanten Berufen (Lenze et al., 2021). Vor allem weniger gebildete
und erwerbstdtige Alleinerziehende fiihlten sich durch die Organisation des Homeschoo-
lings besonders belastet und waren auf institutionelle Unterstiitzung und Notbetreuung
angewiesen (Institut fiir Demoskopie Allensbach, 2021; Zinn, Kreyenfeld & Bayer, 2020).
Die Hauptverantwortung fiir die Kinderbetreuung stellte fiir viele Alleinerziehende an-
gesichts begrenzter finanzieller und sozialer Ressourcen, fehlender externer Hilfe und
dem allgemeinen Gefiihl der Unvorhersehbarkeit und des Kontrollverlusts eine zusatzli-
che psychische Belastung dar (M. Almeida, Shrestha, Stojanac & Miller, 2020). Fiir allein-
erziehende Miitter war die Auflosung der Grenzen zwischen Arbeitsplatz und Zuhause
besonders problematisch. Die Sorge, keinem Bereich gerecht zu werden, sowie der Weg-
fall wichtiger Betreuungsnetzwerke, etwa aufgrund von Lockdowns oder des erhohten
Infektionsrisikos fur Grofeltern, verscharfte die Situation zusatzlich (Hertz, Mattes &
Shook, 2021). Dariiber hinaus zeigten alleinerziehende Eltern wiahrend der Pandemie we-
niger gesundheitsforderliche Verhaltensweisen, wie Zunahme der Bildschirmzeit und we-
niger korperliche Aktivitét bei gleichzeitig hoheren Symptomen von Angst, Depression

und Einsamkeit (Mata et al., 2021).
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1.3 Die Notwendigkeit einer spezifischen Unterstiitzung
Alleinerziehender

1.3.1  Zusammenhang zwischen konflikthafter elterlicher Trennung und
erhdhten psychosozialen und gesundheitlichen Risiken

Zahlreiche Studien zeigen, dass die erhohte Vulnerabilitdt alleinerziehender Eltern und
ihrer Kinder nicht alleine durch den Status ,,alleinerziehend® und die Assoziation mit Ar-
mut oder geringer Schulbildung erkldrt werden kann (Loxton et al., 2006; Rattay et al.,
2017; Ringback Weitoft et al., 2003). Vielmehr spielen die vielfaltigen 6konomischen und
sozialen Mehrbelastungen sowie anhaltende Paarkonflikte (Lansford, 2009) und die mit
dem Scheitern eines zentralen Lebensplans verbundenen Verletzungen, Krankungen und
Schuldgefiihle, mit denen viele alleinerziehende Eltern konfrontiert sind, eine wichtige
Rolle. In deren Konsequenz erleben alleinerziehende Eltern vermehrten Stress, zahlreiche
Uberlastungen sowie familidre Konflikte und Gewalt mit der Folge erhohter Risiken fiir
somatische und psychische Erkrankungen (Rattay et al., 2017; Rattay et al., 2024). Vor
allem eine anhaltende miitterliche beziehungsweise elterliche Depression — sowohl als
primidre Diagnose als auch komorbide bei zum Beispiel Angststorungen, somatoformen
Storungen, Substanzmissbrauch oder PTSD (Kessler et al., 2010; Paykel, Brugha & Fryers,
2005) auftretend - gilt als ein gesicherter Risikofaktor fiir die kindliche Gesundheit und
Entwicklung (Foster et al., 2008; Goodman et al., 2011; Kouros & Garber, 2010; Wachs et
al., 2009). Dabei kann bereits eine subklinische depressive Symptomatik die Mutter-Kind-
Beziehung beeintrachtigen (Braarud et al., 2017). Durch die eingeschrankte emotionale
Resonanzfihigkeit depressiver Miitter und die damit verbundene beeintrachtigte Fahig-
keit, die emotionalen Signale wie beispielsweise die affektgesteuerte Mimik ihrer Kinder
zu lesen und sich in deren Bediirfnisse einzufiihlen, werden die elterliche Feinfiihligkeit
und regulative elterliche Kompetenzen eingeschrankt und die Mutter-Kind-Beziehung
sowie die Entwicklung einer sicheren Bindung beeintrachtigt (Coyne, Low, Miller, Seifer
& Dickstein, 2007a; Dimberg & Thunberg, 2012; T. Field, Diego, Hernandez-Reif &

Fernandez, 2007; M. Franz, 2016; Gergely, 2018; Letourneau, Salmani & Duffett-Leger,
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2010; Lovejoy, Graczyk, O'Hare & Neuman, 2000; Martins & Gaffan, 2000; McLearn,
Minkovitz, Strobino, Marks & Hou, 2006; Stanley, Murray & Stein, 2004; Stein et al., 2010;
Zwick & Wolkenstein, 2017). So berichten insbesondere alleinerziehende Miitter mit re-
zidivierenden depressiven Episoden von weniger konsistentem und konsequentem Erzie-
hungsverhalten als Miitter in Partnerschaften (Letourneau et al., 2010). Auch zeigen de-
pressive Miitter in ihrem Erziehungsverhalten mehr Feindseligkeit und negative Interak-
tionen und scheinen mehr Schwierigkeiten zu haben, angemessen auf ihr Kind zu reagie-
ren, effektiv zu kommunizieren sowie Grenzen und Regeln zu setzen (Mendes et al.,
2012). Passend dazu zeigen Studien mit funktioneller Bildgebung Veranderungen bei Ma-
jor Depression insbesondere in der Amygdala, der Insula, dem parahippocampalen
Gyrus, dem fusiformen Gesichtsareal und dem Putamen bei der Verarbeitung emotiona-
ler Gesichtsmimik im Sinne einer Hyperaktivierung bei negativen und einer Hypoakti-
vierung bei positiven Stimuli (Stuhrmann, Suslow & Dannlowski, 2011). Auch Oliveira,
Silva, Pizeta und Loureiro (2021) bestitigen den Zusammenhang zwischen miitterlicher
Depression und negativem Erziehungsverhalten wie Vernachldssigung, korperlicher
Misshandlung oder permissivem Erziehungsstil. In der Konsequenz kann eine anhal-
tende maternale Depression die emotionale Entwicklung der betroffenen Kinder beein-
trachtigen. So steht eine miitterliche Depression im Zusammenhang mit haufigeren Ver-
haltensproblemen, kognitiven Verzogerungen, schlechteren schulischen Leistungen und
ebenfalls erhohten Depressionsraten bei den Kindern (Mendes et al., 2012; Netsi et al.,
2018; Wachs et al., 2009). Bei Kindern depressiver Eltern besteht das Risiko an einer Ma-
jor Depression zu erkranken sogar bis ins mittlere Lebensalter hinein und ist dreimal ho-
her als bei Kindern von nicht depressiven Eltern. Zudem haben diese Kinder ein Leben
lang ein erhohtes Risiko fiir Depressionen, Morbiditat und Mortalitdt (Weissman et al.,
2006; Weissman et al., 2016), insbesondere, wenn die elterliche Scheidung vor dem sieb-
ten Lebensjahr stattfindet und mit einem hohen Ausmaf3 elterlicher Konflikte einhergeht

(Gilman, Kawachi, Fitzmaurice & Buka, 2003). Auch die Kinder Alleinerziehender selbst
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berichten hdufiger von schlechterem Wohlbefinden. Dabei spielen insbesondere das fa-
milidre Klima und die elterlichen Konflikte eine wesentlich Rolle (Entleitner-Phleps &

Walper, 2020).

Vor diesem Hintergrund betonen samtliche Autoren immer wieder die dringende Not-
wendigkeit einer vielfiltigen und an diese Zielgruppe angepasste Unterstiitzung auf poli-
tischer, 6konomischer, sozialer, aber auch psychologischer Ebene im Sinne von Behand-
lungs- und Praventionsangeboten mit Fokus auf die miitterliche beziehungsweise elterli-
che Belastung und Depression, um auch die negativen Auswirkungen auf die Kinder zu
minimieren (Burstrom et al., 2010b; DeGarmo, Forgatch & Martinez, 1999; Forgatch &
Toobert, 1979; Forgatch & DeGarmo, 1999; Forgatch, Patterson, DeGarmo & Beldavs,
2009; M. Franz et al., 2003; M. Franz, 2021; Lenze, 2014; Lenze & Funcke, 2016; Lenze et
al., 2021; Lenze, 2021; Sperlich et al., 2022; Wachs et al., 2009). Auch Alleinerziehende
selbst geben an, dass sie sich, neben finanzieller Unterstiitzung und einer stiarkeren steu-
erlichen Beriicksichtigung von Kosten, mehr psychologische Beratung und Unterstiit-
zung wiinschen (Institut fiir Demoskopie Allensbach, 2017; Rattay et al., 2024). Allerdings
ist es nicht ausreichend, im Rahmen eines psychologischen Unterstiitzungsangebots le-
diglich auf die miitterliche beziehungsweise elterliche Depression und eine Stressreduk-
tion zu fokussieren. Vielmehr sollte auch darauf abgezielt werden, die Mutter/Eltern-
Kind-Beziehung sowie die elterliche Feinfiihligkeit und Elternkompetenzen zu stirken
(Forman et al., 2007; Nyamekye, 2022). Es zeigte sich, dass eine zielgerichtete Intervention
sich nicht nur positiv auf das Erziehungsverhalten der Miitter auswirkt, sondern indirekt
auch einen positiven Effekt auf das Verhalten der Kinder hat (DeGarmo et al., 1999; For-

gatch & Toobert, 1979; Forgatch & DeGarmo, 1999; Forgatch et al., 2009).

1.3.2 Die Bedeutung von Bindung

Einen wichtigen Beitrag zum Verstindnis der emotional-affektiven Entwicklung von
Kindern leistet die Bindungstheorie, die auf den Psychoanalytiker John Bowlby (1969,

1973, 1988) zuriickgeht. Besonders relevant ist dabei die einfithlsame, sozial-emotionale
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Interaktion mit einer priméren Bezugsperson. Inspiriert durch die Arbeiten von Konrad
Lorenz nahm Bowlby an, dass der menschliche Sdugling ein grundlegendes, evolutionar
angelegtes Bediirfnis nach Schutz, Liebe und Zuwendung hat. Um eine Bezugsperson an
sich zu binden, damit diese ihn unterstiitzt und vor Gefahr schiitzt, nutzt der Saugling
angeborene und evolutiondr bedeutsame Verhaltensweisen — das sogenannte Bindungs-
verhalten. Geméaf Bowlby und Ainsworth entwickelt sich Bindung in vier typischen Pha-

sen (Ainsworth, 1973; Grossmann & Grossmann, 2023):

1. Phase der unspezifischen sozialen Reaktionen (erste zwei Monate): In dieser Phase zeigt
der Sdugling reflexartige soziale Reaktionen wie Horchen, Anschauen, Schreien, Fest-
saugen, Umklammern und Anschmiegen. Diese Reaktionen dienen dazu, Kontakt zu
einer erwachsenen Person zu erhalten, sind jedoch noch nicht auf eine bestimmte

Person gerichtet.

2. Phase der unterschiedlichen sozialen Reaktionsbereitschaft (bis etwa zum sechsten Mo-
nat): Die sozialen Reaktionen des Sduglings richten sich nun gezielter an die primire
Bezugsperson. Er reagiert auf diese anders als auf fremde Personen und lisst sich von

ihr leichter und schneller beruhigen.

3. Phase des aktiven und initiierten zielkorrigierten Bindungsverhaltens (etwa ab dem
zweiten Halbjahr): Der Sdugling beginnt, durch selbststindige Fortbewegung wie
Krabbeln und Rutschen aktiv die Ndhe zur Bindungsperson zu bestimmen. Das Kind
passt sein Bindungsverhalten gezielt an die Bezugsperson an, die zur priméren Bin-
dungsperson wird - zum ,,sicheren Hafen“ bei Unsicherheit und zur ,,sicheren Basis®

fir die Erkundung der Umgebung.

4. Phase der zielkorrigierten Partnerschaft: Mit dem Einsetzen der Sprachentwicklung
gewinnt das Kind zunehmend die Fihigkeit, die Absichten und Ziele der Bezugsper-
son zu verstehen und diese bei seinem eigenen Verhalten zu beriicksichtigen, bei-

spielsweise durch Verhandlungen mit der Bezugsperson.
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In diesen vier Phasen internalisieren Kinder zunehmend die Bindungsbeziehung im
Sinne eines ,internalen Arbeitsmodells“. Dieses im vorsprachlichen Affektgedachtnis re-
prasentierte Modell ermdglicht es ihnen dann, die Bindung zu einer Bezugsperson auch
in deren Abwesenheit aufrechtzuerhalten (Bowlby, 1980). Diese innere Reprasentation
dient spiter auch als Modell fiir enge Beziehungen im Erwachsenenalter (Bretherton,
1992; Fremmer-Bombik, 2019; Grossmann & Grossmann, 2023). Laut der Bindungsthe-
orie ist der Aufbau einer sicheren Bindungsqualitit entscheidend fiir die emotionale Ent-
wicklung und Selbstregulation des Kindes. Dies erfordert die Verfiigbarkeit einer zuver-
lassigen und feinfiihligen sozialen Beziehung zu einer primaren Bezugsperson. Wenn eine
solche Beziehung, die das Kind dabei unterstiitzt, sein durch negative Gefiihle erregtes
Bindungssystem zu beruhigen und stressmindernd zu regulieren, allerdings fehlt, kann
dies zu Erschopfung, Resignation, Entfremdung, Aufgabe des emotionalen Ausdrucks so-
wie physischem Stress und Depression und in der Folge zur Entwicklung unsicherer Bin-
dungsstile fithren (Grossmann & Grossmann, 2023, S. 134). Ein eindrucksvolles Beispiel
fir kindliche Reaktionen auf fehlende emotionale Responsivitit der Bezugsperson zeigt
das Still-Face-Experiment von Edward Tronick aus den 1980er Jahren (Tronick, 1975;
Tronick, Als, Adamson, Wise & Brazelton, 1978). Um die Bindungsqualitdt von Kindern
im Alter von ein bis zwei Jahren zu messen, entwickelte Mary Ainsworth den sogenann-
ten Fremde-Situations-Test (Ainsworth, Blehar, Waters & Wall, 1978). Mit diesem Test
konnten ein sicheres und drei unsichere Bindungsmuster identifiziert werden, die auch
bis ins Erwachsenenalter Auswirkungen haben koénnen (Fremmer-Bombik, 2019) (Ta-

belle 1).
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Tabelle 1: Vier Bindungsmuster nach Ainsworth et al. (1978) und die Verhaltenskonsequenzen fiir drei

Altersstufen (Fremmer-Bombik, 2019).

Bindungsmuster Kind (1-2 Jahre) Kind (6 Jahre) Erwachsene
Fremde Situation“ »1-stiindige Trennung* LCAdult Attachment Interview
(AAD“
Sichere Bindung Hat auch bei Trennung e  Ist auch nach 1-stiindiger Hat ein autonomes Ar-

Unsicher-vermei-
dende Bindung

Unsicher-ambiva-
lente Bindung

Vertrauen in die Verfiig-
barkeit der Bindungsper-
son

Nutzt die Bezugsperson
als sichere Basis, um die
Umwelt zu explorieren
Sucht Trost bei Bin-
dungsperson und lasst
sich schnell beruhigen

Nicht beunruhigt in der
»Fremden Situation®
Vermeiden Nihe der

Bindungsperson

Modell einer zuriickwei-
senden Bindungsperson

Suchen keinen Trost
oder korperliche Nihe,
um Zuriickweisung zu
vermeiden

Keine positive Integra-
tion negativer Gefiihle
Driicken keine negativen
Gefiihle aus

Modell einer unberechen-
baren Bindungsperson
Fremde Situationen und
Personen machen unru-
hig

Sucht Nidhe schon vor
der Trennung
Chronische Aktivierung
des Bindungssystems
schrankt Explorations-
verhalten ein

Starke Belastung bei
Trennung

Ambivalentes Verhalten
gegeniiber Bezugsperson
bei Ruckkehr (Nzhe su-
chen/Arger und Wut)
Keine positive Erwar-
tung, deshalb sind nega-
tive Gefiihle nicht integ-
rierbar auf ein positives
Ziel hin

Trennung offen und ent-
spannt gegeniiber der
Bindungsperson

Beginnt mit freiem und
fliissigem Dialog mit
Bindungsperson nach
deren Riickkehr

Angespannte Vorsicht
als Arbeitsmodell

Spricht hoflich, aber kurz
und distanziert
Offenbart sich weniger,
um abwertende Reaktio-
nen zu vermeiden

Baut eine ,,unsichtbare
Mauer auf

Erscheint lange unreif

Wirkt sehr anhinglich
und kleinkindhaft

Keine Zuversicht bzgl.
Vorhersagbarkeit und
Verfligbarkeit der Bin-
dungsperson

1-stiindige Trennung be-
deutet starke Bedrohung

beitsmodell

Bindungen haben einen
hohen Stellenwert

Guten Zugang zu eige-
nen Gefithlen

Konnen negative Erfah-
rungen in eine positive
Grundhaltung integrie-
ren

Distanziert gegeniiber
Beziehungsthemen
Kaum Erinnerung an Er-
eignisse und Gefiihle aus
Kindheit

Idealisiertes Bild der El-
tern

Widerspriiche zwischen
Idealisierung und Episo-
den der Zuriickweisung
und mangelnder Nahe
werden nicht erkannt

Halten sich fir stark und
unabhingig

Verstrickung in frithen
Beziehungen

In Bezug auf Beziehun-
gen eher verwirrt, wider-
spriichlich und wenig
objektiv

Gefangen in frithen Bin-
dungserfahrungen
Passiv, dngstlich oder ar-
gerlich gegeniiber Bin-
dungspersonen

Konnen schlecht unter-
schiedliche Gefiihle in-
tegrieren

Sind sich der Inkohéren-

zen nicht bewusst
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Unsicher-desorien-
tierte Bindung

Sind nicht in der Lage eine
deutliche Bindungsstrategie
und ein Arbeitsmodell zu ent-
wickeln

Entwickeln kontrollierende
Strategien bis hin zur Rol-
lenumkehr (Parentifizierung)

Fiihlen sich fiir das
Wohlergehen der Bin-
dungsperson verant-
wortlich und zeigen
tberfirsorgliches Ver-
halten

Zeigen kontrollieren-

Zeigen verbale und ge-
dankliche Inkohéren-
zen und Irrationalité-
ten bei Bindungsthe-
men (z. B. Tod, Tren-
nung, erlebter Miss-
brauch)

des, bestrafendes Ver-
halten nach 1-stiindi-
ger Trennung.

Dass Sduglinge ohne eine stabile und sichere Bindung zu einer Bezugsperson sowohl phy-
sisch als auch emotional und sozial verkiitmmern, wurde immer wieder an hospitalisierten
Kindern aus Waisenhdusern nachgewiesen (Bowlby, 1951; Chugani et al., 2001; Gross-
mann & Grossmann, 2023; Spitz, 1946). So fanden beispielsweise Chugani et al. (2001)
bei rumianischen Waisenkindern neurokognitive Beeintrachtigungen, erhéhte Impulsivi-
tat sowie Aufmerksamkeits- und soziale Defizite. Gleichzeitig zeigten diese Kinder einen
signifikant verminderten Glukosemetabolismus im orbitofrontalen Cortex, im infralim-
bischen prafrontalen Cortex, den mediotemporalen Strukturen (Amygdala und Hippo-
campus), im lateralen Temporallappen und im Hirnstamm. Diese Kinder waren langfris-
tig in ihrer Entwicklung eingeschrankt, blieben in allen Bereichen zuriick, entwickelten
kein ,gewinnendes Wesen“ und wurden nicht adoptiert (Skeels, 1966). Andere Kinder
ofunktionierten“ zwar gut, hatten aber mehr Angste und emotionale Probleme, groflere
Schwierigkeiten mit Gleichaltrigen, seltener einen ,besten Freund“ und waren bei der
Freundeswahl weniger wéhlerisch. Wenn es diesen Kindern spiter gelang, eine liebevolle
und unterstiitzende Partnerbeziehung einzugehen, konnte dies — insbesondere bei ju-
gendlichen Madchen - jedoch schiitzend wirken (Grossmann & Grossmann, 2023). Eine
Langzeituntersuchung (Levin, Maccoby & Sears, 1957) mit Erhebungen im Vorschulalter
und im Alter von 41 Jahren ergab, dass folgende frithe Erfahrungen wesentlich fiir eine
positive Entwicklung und psychisches Wohlbefinden sind: eine liebevolle Interaktion mit
der Mutter, eine herzliche Beziehung zum Vater, elterliche Harmonie und wenige Risi-
kofaktoren bis zum 18. Lebensjahr, wie etwa die Scheidung der Eltern, der Tod eines Fa-

milienmitglieds, Alkoholismus, schwere Verletzungen mit Krankenhausaufenthalten und
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hiufige Wohnortswechsel (C. E. Franz, McClelland & Weinberger, 1991; Koestner, Franz
& Weinberger, 1990). Wie die vorliegende Forschung zeigt, spielt die Verfiigbarkeit einer
feinfiithligen und empathischen Bindungsperson, besonders in den ersten sechs Lebens-
jahren, eine zentrale Rolle fiir die Entwicklung der affektverarbeitenden Systeme (M.
Franz, 2016). In dieser Zeit entwickeln sich die affektiv-emotionalen Kompetenzen eines
Kindes maf3geblich durch die wiederholte empathische Spiegelung durch eine Bezugsper-
son. Diese Entwicklung verlauft von groben, schnellen und fiir das Kind sehr anstrengen-
den Anpassungsreaktionen — den sogenannten ,,Low-Level-Mechanismen der Affektver-
arbeitung“ (oder ,,quick and dirty“ nach LeDoux & Griese, 2004) - hin zu differenzierte-
ren und energetisch effizienteren ,,High-Level-Kompetenzen® (,,kognitives Verarbeiten®
nach LeDoux & Griese, 2004). Zu diesen hoheren Kompetenzen gehoren die Fahigkeit,
eigene affektive Zustdnde zunehmend wahrzunehmen und als sprachsymbolische Repra-
sentation zu ,fithlen, Lernerfahrungen zur kognitiven Bewiltigung zu nutzen, emotio-
nale Zustinde auszudriicken, dysfunktionale Handlungen zu hemmen und anzupassen
sowie die Wirkung eigener Affektsignale auf andere empathisch zu antizipieren (,Men-
talisierungsfahigkeit; Fonagy, Gergely, Jurist & Target, 2023). Dies tragt dazu bei, die
Féhigkeit zu entwickeln, sich empathisch in andere einzufithlen. Wird dieser emotionale
Entwicklungsprozess gestort, kann dies zu einer beeintrachtigten Affektverarbeitung fiih-
ren und die Entwicklung psychischer und psychosomatischer Erkrankungen begiinsti-
gen. Neurobiologische Studien konnten zeigen, dass das Bindungshormon Oxytocin, das
in der Mutter-Kind-Beziehung eine wichtige Rolle spielt, wesentlich zur Hemmung des
Stresssystems und zur Reduktion von Angstgefiithlen beitrigt, indem es die Serotoninfrei-
setzung beeinflusst. Auch fiir die Eltern ist dieses Hormon von Bedeutung, da es ihnen
hilft, empathisch auf die gestressten Reaktionen ihres Kindes zu reagieren (Roth & Strii-
ber, 2018; Striiber, 2016). Roth und Striiber (2018) betonen zudem die starke Interaktion
zwischen genetischer Disposition (wie Anlagen und Temperament des Kindes) und Um-
weltfaktoren (wie Mutter-Kind-Interaktion und soziale Einfliisse). Diese Faktoren kon-
nen sowohl in positiver als auch in negativer Richtung wirken. Im positiven Fall kann sich

ein sicheres und stabiles Bindungsverhalten entwickeln, wihrend im negativen Fall eher
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Bindungs- und Personlichkeitsstorungen gefordert werden. Bei entgegengesetzten Ein-
fliissen von genetischer Disposition und Umweltfaktoren (z. B. leicht reizbares Kind bei
gleichzeitiger sicheren Bindungsbeziehung zur Bezugsperson) ist auch ein ausgleichender
Effekt moglich. Dies unterstreicht die besondere Bedeutung der Bindungsqualitdt in der
Eltern-Kind-Beziehung sowohl fiir die Eltern als auch fiir die Kinder und deren inneres
Arbeitsmodell von Bindung. Dieses Modell beeinflusst im Sinne eines ,,transgenerationa-
len Transfers“ spater den Umgang der Kinder mit ihren eigenen Nachkommen (Roth &

Striber, 2018).

Vor diesem Hintergrund ist es wichtig, diese Zusammenhénge in Unterstiitzungsangebo-
ten fiir alleinerziehende Eltern und ihre Kinder zu beriicksichtigen. Ein solches bindungs-
orientiertes und entwicklungspsychologisch fundiertes Angebot stellt das wir2 Bindungs-

training dar (M. Franz, 2014).

1.3.3  wir2 Bindungstraining fur Alleinerziehende in der
psychosomatischen Reha: wir2Reha

1.3.3.1 Das wir2 Bindungstraining (ehem. PALME)

Das wir2 Bindungstraining (M. Franz, 2014) ist ein ambulantes Unterstiitzungsprogramm
fir alleinerziehende Eltern, das auf entwicklungspsychologischen und bindungstheoreti-
schen Grundlagen basiert. Es richtet sich speziell an alleinerziehende Eltern mit Kindern
im Vor- und Grundschulalter (3-10 Jahre) und adressiert die besonderen Bediirfnisse
und Herausforderungen, mit denen Ein-Eltern-Familien im Kontext konfliktreicher
Trennungen konfrontiert sind. Ziel des Trainings ist es, psychische Belastungen, insbe-
sondere Depressivitit, alleinerziehender Eltern zu verringern und deren Selbstvertrauen
zu foérdern. Dariiber hinaus zielt das Programm darauf ab, die Eltern-Kind-Bindung und
die elterliche Feinfiihligkeit zu starken, intuitive Erziehungskompetenzen zu férdern so-
wie das Einfiihlungsvermégen in die Signale und das Erleben des Kindes zu verbessern.
Ein besonderer Schwerpunkt liegt dabei auf der gemeinsamen Elternverantwortung vor

dem Hintergrund bestehender Paarkonflikte und der Stirkung sozialer und elterlicher
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Kompetenzen im familidren Alltag. Das Programm besteht aus vier aufeinander aufbau-
enden Modulen und umfasst insgesamt 20 wochentliche Gruppensitzungen von jeweils
90 Minuten Dauer. Im Rahmen des wir2 Bindungstrainings werden folgende zentrale

Themen behandelt (Abbildung 1):

1. Emotionale Selbstwahrnehmung: Fokussiert auf soziale Rollenvorstellungen, eigene
Emotionen und Bediirfnisse, den Aufbau von Selbstvertrauen, die Wahrnehmung ei-
gener Stirken sowie den Umgang mit Schwichen und den Abbau von Selbstabwer-

tung

2. Einfiihlen in das Erleben des Kindes: Perspektivwechsel hin zur Wahrnehmung der
Grundbediirfnisse und Gefiihle des Kindes, einschliefdlich der Bedeutung einfiihlsa-

men Zuhorens und Handelns

3. Wahrnehmung der Gesamtsituation in der Familie: Erweiterung der Perspektive auf
die familidre Gesamtsituation, insbesondere die Rolle des anderen Elternteils, das Er-
leben der Trennungssituation, die Trennung von Paarkonflikt und Elternverantwor-
tung, die Mdoglichkeit einer neuen Partnerschaft sowie die Bedeutung von Ritualen

zur sicheren Strukturierung des Familienalltags.

4. Suchen und Finden neuer Losungen im Alltag: Bedeutung von Regeln, Umgang mit
Konflikten, Eintiben sozialer Kompetenzen, Strategien zur Stressreduktion und Ver-
besserung von Genuss und Wohlbefinden sowie das Erleben und der Umgang mit

Abschied und Trennungen am Gruppenende.
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wir2 Training Modul | Modul Il Modul I Modul IV

Geschulte
wir2
Gruppenleiter
fihren das
Training durch

Wahrnehmen ez Ui
Emotionale Einfiihlen in das Finden von

der Gesamt-
Selbst- o neuen
Erle!oen des situation in der o .
wahrnehmung Kindes s Lésungen im
Familie
Alltag

Kinder werden
wahrend der
Sitzungen
betreut

Sitzung Sitzung Sitzung Sitzung
1-5 6-9 10-14 15-20

Abbildung 1: Die 4 Module des ambulanten wir2 Bindungstrainings (www.wir2-bindungstraining.de).

Das wir2 Bindungstraining (ehemals PALME Elterntraining) wurde speziell fiir den am-
bulanten, kommunalen Kontext entwickelt und in einer vom BMBF gefoérderten rando-
misierten kontrollierten Studie (RCT) erfolgreich evaluiert (M. Franz, Weihrauch, Bud-
denberg & Schifer, 2009; M. Franz et al., 2010; M. Franz, Weihrauch & Schifer, 2011; M.
Franz, 2014; Weihrauch, Schifer & Franz, 2014). Die Miitter der Interventionsgruppe
nahmen iiber sechs Monate wochentlich an 90-miniitigen Sitzungen des wir2 Bindungs-
trainings teil, wihrend die Wartekontrollgruppe keine spezifische Intervention erhielt,
sondern lediglich der Kontakt iiber informelle Gruppentreffen und Anschreiben gehalten
wurde. Zudem bestand fiir die Kontrollgruppe die Moglichkeit im Anschluss an die Stu-
die ebenfalls an einer wir2-Gruppe teilzunehmen. Die Zielvariablen wurden vor (T1) und
nach (T2) der Intervention sowie noch einmal sechs Monate spater (T3) erhoben. Die
Ergebnisse zeigten eine signifikante Reduktion der psychischen Gesamtbelastung, gemes-
sen mit dem GSI der SCL-90-R (Franke, 2002). Der Mittelwert sank von 1,01 (SD = 0,52)
vor dem Training (T1) auf 0,52 (SD = 0,37) nach dem Training (T2). Dieser positive Ef-
fekt blieb auch sechs Monate nach dem Training (T3) mit einem Mittelwert von 0,57
(SD = 0,50) stabil. Die Effektstarke zwischen T1 und T3 betrug 0,87 (Cohen’s d). In der
Kontrollgruppe war die Reduktion der psychischen Gesamtbelastung hingegen nur ge-

ringfiigig und sank von 0,75 (SD = 0,53) zu T1 auf 0,65 (SD = 0,47) zu T2 und auf 0,52
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(SD =0,44) zu T3 (Cohen’s d = 0,47). Auch 12 Monat spater (T4) zeigte sich fiir die In-
terventionsgruppe mit M = 0,43 (SD = 0,37; Cohen’s d = 1,21) noch eine deutliche Re-
duktion der Belastung (M. Franz, 2014). Auch bei der Depressivitit, gemessen mit der
Subskala DEP der SCL-90-R (Franke, 2002), wurde eine signifikante Reduktion festge-
stellt. Der Mittelwert sank von 1,42 (SD = 0,79) zu T1 auf 0,69 (SD = 0,58) zu T2 und auf
0,78 (SD =0,72) zu T3. Die Effektstirke fiir den Zeitraum zwischen T1 und T3 betrug
0,85 (Cohen’s d). In der Kontrollgruppe veridnderte sich die Depressivitit nur in geringem
Ausmafs (von 1,11 zu T1 auf 0,91 zu T2 und 0,71 zu T3; Cohen’s d = 0,60) (M. Franz et
al., 2011; M. Franz, 2014; Weihrauch et al., 2014). Im Verlauf zeigte sich auch fir die
Depressivitit noch 12 Monate spéter (T4) mit M = 0,56 (SD = 0,52; Cohen’s d = 1,20) eine
deutliche Reduktion fiir die Interventionsgruppe (M. Franz, 2014). Zusitzlich wurde die
Depressivitit auch mit dem ADS (Hautzinger & Bailer, 1993) gemessen. Hier zeigte sich
ebenfalls eine signifikante Reduktion von 20,77 (SD = 9,45) zu T1 auf 14,64 (SD = 8,09)
zu T2, mit einer Effektstirke von Cohen’s d =0,70. In der Kontrollgruppe blieben die
Werte nahezu unverindert: 19,83 (SD = 10,03) zu T1, 19,71 (SD = 11,41) zu T2 und Co-

hen’s d = 0,01 (M. Franz et al., 2009; M. Franz et al., 2010).

1.3.3.2  Wirkung des wir2 Bindungstrainings

Ein zentraler Wirkmechanismus des wir2 Bindungstrainings ist ein ,emotionaler Lern-
zyklus® (M. Franz, Hagen & Oster, 2023). Hierbei werden durch emotionsfokussierte Rol-
lenspiele, Imaginationen und gruppendynamische Prozesse eigene emotional bedeut-
same Kindheitserfahrungen im geschiitzten Rahmen der Gruppe reaktualisiert und wert-
schitzend bearbeitet. Diese ,,begrenzte Regression erleichtert es den Teilnehmenden,
sich mit den Bediirfnissen ihres Kindes zu identifizieren. Zusatzlich fordern rationale In-
formationseinheiten die Entwicklung erwachsener Fahigkeiten zur Distanzierung und
Reflexion, die dann in die Beziehung zum eigenen Kind integriert werden. Diese Kompe-
tenzen werden in hiuslichen Wocheniibungen mit dem Kind vertieft und praktisch er-

lebt. Der anschlielende Austausch in der folgenden Gruppensitzung tiber diese Erfah-
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rungen ermdglicht durch wiederholte emotionale Aktivierung und affektresonant spie-
gelnde Wertschitzung durch die Gruppe eine tiefere Verankerung neuer, unterstiitzender
Erlebnisse. Dieser ,,emotionszentrierte Lernzyklus® des wir2 Bindungstrainings schafft so
einen sicheren Rahmen fiir den Aufbau und das Erleben einer vertrauensvollen und be-
lastbaren (Arbeits-)Beziehung im Sinne einer sicheren Bindung. In dem von zwei zuver-
lassigen Gruppenleiter*innen geleiteten Gruppensetting entsteht durch die gemeinsamen
Erfahrungen eine wachsende Gruppenkohiésion und eine vertrauensvolle Atmosphire, in
der sich die Teilnehmenden leichter 6ffnen und ihre Konflikte bearbeiten konnen. Diese
therapeutische Allianz ist ein zentraler Wirkfaktor wiahrend des gesamten Gruppenpro-
zesses (Barkham, M., Lutz, W., Castonguay, L. G., 2021; Wampold, Imel, Flickiger &
Vasks, 2018). Sie entwickelt sich sowohl unter den ,,gemeinsam Betroffenen® als auch in
der Beziehung zur Gruppenleitung, die als symbolische ,,positive Elternfiguren® und als
soziales Beziehungsmodell agieren. Studien belegen, dass vertrauensvolle Beziehungen
sowohl niedrige Oxytocin-Spiegel als auch erhohte Stressbelastungen — beides oft verbun-
den mit Depressivitit — positiv beeinflussen. Diese Verdnderungen bilden die Basis fiir
spezifische Verdanderungsprozesse (Roth & Striiber, 2018; Whelton, 2004). Dieser ge-
schiitzte Rahmen innerhalb der wir2-Gruppe ermdglicht es den Alleinerziehenden, durch
praktische Ubungen, gemeinsamen Austausch, das Teilen eigener Schwierigkeiten, em-
pathisches Feedback und die Imagination konkreter emotionaler biografischer Situatio-
nen, sich mit eigenen belastenden Emotionen, Problemen und Kindheitserfahrungen zu
konfrontieren. Diese Problemaktualisierung ist entscheidend, um eigene, nicht bewusste,
affektgesteuerte Motive und problematische Konfliktdynamiken wieder zu erleben und
zu verstehen. Dies senkt die durch Angst und Betroffenheit gesteuerte Abwehr und for-
dert sowohl das Einfiihlen in eigene kindliche Emotionen und Verletzungen als auch den
Perspektivwechsel hin zu einem empathischen Einfiihlen in die Affektsignale und die da-
hinterstehenden Bediirfnisse des eigenen Kindes. Dieses nimmt dann die erweiterten
emotionalen Wahrnehmungsmoglichkeiten der elterlichen Bezugsperson als eine Art
»Erlaubnis“ wahr, zuvor von Mutter oder Vater nicht tolerierte Affektzustinde nun offe-

ner ausdriicken zu diirfen. So kann beispielsweise das Kind seine Trauer leichter zeigen,



Einleitung 24

weil die Bezugsperson die dadurch getriggerte eigene unverarbeitete Trauer nicht mehr
so stark abwehren und in Form selektiv eingeschrankter Resonanz implizit mitteilen
muss. Dadurch wird schrittweise die elterliche Fahigkeit zur Spiegelung und Regulation
von Affekten gestirkt. Erganzend unterstiitzt das Programm die Identifikation von Stér-
ken und Fahigkeiten sowie die Reaktivierung und den Aufbau eigener Ressourcen. Diese
sind durch emotionale Belastungen oft blockiert, aber fiir den konstruktiven Umgang mit
Emotionen, Konflikten und Problemen von wesentlicher Bedeutung und stirken die Mo-
tivation zur aktiven Problembewiltigung, die durch konkrete Trainings und Losungsan-
sdtze weiter unterstiitzt wird und die Selbstwirksamkeit der Teilnehmenden férdert

(Grawe, 1998, 2004; Roth & Striiber, 2018).

1.3.3.3 wir2 Bindungstraining fiir die Reha: wir2Reha

Auf der Grundlage des ambulanten wir2 Bindungstrainings wurde mit wir2Reha eine an-
gepasste Version fiir die stationére, psychosomatische Rehabilitation entwickelt, die sich
leicht in den Klinikalltag integrieren lasst. Wahrend eines 6-wochigen Klinikaufenthalts
bleibt die bewdhrte Grundstruktur des wir2 Bindungstrainings mit 4 Modulen und 20 Sit-
zungen a 90 Minuten sowie der regulire Gruppenablauf erhalten. Im Unterschied zum
ambulanten kommunalen Setting werden jedoch mehrere Sitzungen pro Woche durch-
gefiihrt (Abbildung 2). Die Wocheniibungen, die normalerweise zwischen den Sitzungen
zu Hause stattfinden, werden in den Reha-Alltag integriert und teilweise an den Wochen-

enden durchgefiihrt.
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Abbildung 2: Prototypischer Ablauf des Programms wir2Reha in der 6-wochigen, stationéren, psycho-

somatischen Rehabilitation.

Das Programm wir2Reha wurde bisher in einer naturalistischen Beobachtungsstudie in

psychosomatischen Fachkliniken an bereits 236 Alleinerziehenden erprobt. Die Ergeb-

nisse der Begleitevaluation zeigen eine vergleichbare Wirksamkeit wie bei der ambulan-

ten Version des wir2 Bindungstrainings. Beispielsweise reduziert sich die depressive

Symptomatik, gemessen mit der HEALTH-49 (Rabung et al., 2009) von 2,03 (SD = 0,98)

zu T1 (vor wir2Reha) auf 1,18 (SD = 0,91) zu T2 (nach wir2Reha), mit einer Effektstarke

von Cohen’s d = 0,90. Auch gemessen mit dem PHQ-9 (Loéwe, Kroenke, Herzog & Grife,

2004) reduzierte sich die depressive Symptomatik von 14,63 (SD = 5,39) zu T1 auf 8,94

(SD = 5,48) zu T2, mit einer Effektstirke von Cohen’s d = 1,050 (M. Franz et al., 2024).

1.4 Ziele der Arbeit

1.4.1

Integration von wir2Reha in die psychosomatische Rehabilitation

Derzeit werden in der psychosomatischen Rehabilitation nur selten Elterntrainings ange-

boten, insbesondere keine, die gezielt die spezifischen Problemlagen und Themen der
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hochbelasteten Gruppe alleinerziehender Eltern und ihrer Kinder ansprechen. Diese Ar-
beit widmet sich daher der strukturellen und qualitativen Verbesserung des Versorgungs-
angebotes fiir zunéchst alleinerziehende Miitter in der psychosomatischen Rehabilitation
- mit dem Ziel einer spateren Ausweitung auch auf alleinerziehende Viter. Dies geschieht
durch die Integration von wir2Reha, einer auf die stationire Rehabilitation angepassten
Programmversion des bewdhrten ambulanten wir2 Bindungstrainings, in das stationdre
Reha-Angebot. Ein solches zielgruppenspezifisches Angebot wie wir2Reha kann nicht
nur kurzfristig helfen, die psychosozialen Belastungen alleinerziehender Eltern zu verbes-
sern, sondern langfristig auch einen indirekten sozialen Mehrwert bieten, indem es — ana-
log zum Beispiel zu den Ergebnissen von Heckman, Moon, Pinto, Savelyev und Yavitz
(2010) fiir das Perry Preschool Program — mogliche Folgeprobleme wie langfristige Ge-
sundheitskosten, Kriminalitatsrisiken und Sozialleistungsabhangigkeiten reduziert. In
Zusammenarbeit mit der Deutschen Rentenversicherung (DRV) Bund soll im Rahmen
dieser Studie die Wirksamkeit dieses Angebots tiberpriift werden. In einem anschlieflen-
den Transfer soll das bestehende stationdre psychosomatische Rehabilitationsangebot

dann erweitert und fiir die Zielgruppe der Alleinerziehenden optimiert werden.

1.4.1.1 Psychosomatische Reha

Die Wirksamkeit der reguldren stationdren psychosomatischen Rehabilitation in
Deutschland wurde bereits in mehreren Studien belegt. Hierbei handelt es sich in der Re-
gel um Therapieangebote, die bereits iiber Jahrzehnte etabliert und optimiert wurden.
Steffanowski, Loschmann, Schmidt, Wittmann und Niibling (2007, S. 96-106) berichten
in einer umfangreichen Metaanalyse iiber den Zeitraum von 1980 bis 2004 fiir 56 Studien
mit einem Vergleich zwischen Aufnahme und Entlassung (A-E-Vergleich) einen gewich-
teten Gesamteffekt von Cohen’s d = 0,51, was nach Cohen (1992) einem mittleren Effekt
entspricht. Fiir 46 Studien, die einen Aufnahme-Katamnese-Vergleich (A-K-Vergleich)
durchfiihrten, wird ein gewichteter Gesamteffekt von Cohen’s d = 0,41 (kleiner bis mitt-
lerer Effekt) berichtet. Spezifisch fiir die Diagnosegruppe ,Depressive Storung” zeigen 8

Studien mit A-E-Vergleich ein Effekt von Cohen’s d = 0,84 (grof3er Effekt) und 5 Studien
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mit A-K-Vergleich einen Effekt von Cohen’s d = 0,67 (mittlerer bis grofier Effekt). Beier-
lein und Holger (2020) berichten ebenfalls von einem grofSen (unadjustierten) Effekt von
Cohen’s d = 0,86 aus 12 Rehabilitationskliniken im Indikationsbereich ,,Depressive Er-
krankungen® (gemessen mit dem PHQ-9; Lowe et al., 2004). Daten und Effekte speziell
tiir die Gruppe der Alleinerziehenden in der stationdren psychosomatischen Rehabilita-

tion liegen bislang nicht vor.

1.4.1.2 wir2Reha

Im Rahmen einer sechswochigen Rehabilitation soll der mégliche zusatzliche positive Ef-
fekt des Programms wir2Reha in Kombination mit dem Standardangebot der stationdren
psychosomatischen Rehabilitation (TAU+wir2Reha) auf die psychische Gesamtbelastung
alleinerziehender Miitter untersucht und mit dem Effekt des reinen Standardangebots
(TAU) verglichen werden. Die primére Zielvariable ist der aggregierte Belastungsindex
GSI der SCL-90-S (Franke, 2014), der als Maf fiir die psychische Gesamtbelastung der
Alleinerziehenden iiber alle klinischen Subskalen psychischer und psychosomatischer
Symptome hinweg dient. In einem RCT-Design soll iiberpriift werden, ob die Wirksam-
keit des wir2 Bindungstrainings auch fiir die angepasste Programmversion wir2Reha in
der stationdren psychosomatischen Rehabilitation nachgewiesen werden kann. Dafiir
wurden drei psychosomatische Reha-Kliniken (CELENUS Klinik Schémberg, DEKIMED
Bad Elster und Median Klinik Bad Gottleuba) ausgewdhlt, in denen das Programm bereits
in den Behandlungsalltag integriert und erprobt wurde. Eine naturalistische Vorstudie
zeigte bereits erste positive Effekte, die im Rahmen dieser RCT-Studie weiter iiberpriift

werden sollen (M. Franz et al., 2024).

1.4.2 Fragestellungen

1.4.2.1  Primdre Fragestellung

Reduziert das sechswochige Programm wir2Reha, kombiniert mit dem modifizierten the-
rapeutischen Standardangebot (TAU+wir2Reha) vom Zeitpunkt des Reha-Beginns (T1)

bis zum Zeitpunkt der Katamnese (T3), den Wert des GSI (Global Severity Index) der
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SCL-90-S (Franke, 2014) stirker als das stationdre Standardangebot ohne wir2Reha

(TAU)?

Ho: ATI-T3GSITAU+wir2Reha < ATI-T3GSITAU Hi: A Tl-T3GSITAU+wir2Reha > ATI-T3GSITAU

1.4.2.2 Sekunddre Fragestellungen

Reduziert das sechswochige Programm wir2Reha, kombiniert mit dem therapeutischen
Standardangebot (TAU+wir2Reha) vom Zeitpunkt des Reha-Beginns (T1) bis zum Zeit-
punkt der Entlassung (T2), den GSI (Global Severity Index) Wert des SCL-90 (Franke,

2014) starker als das stationdre Standardangebot ohne wir2Reha (TAU)?
Ho: At1:12GSTrauswirzrena < A 11-12GSIrau Hi: A 1102GSTtavswirzrena > A11:12GSTrau

Reduziert das sechswochige Programm wir2Reha, kombiniert mit dem therapeutischen
Standardangebot (TAU+wir2Reha) vom Zeitpunkt des Reha-Beginns (T1) bis sowohl
zum Zeitpunkt der Entlassung (T2) als auch zum Zeitpunkt der Katamnese (T3), die de-
pressive Symptomlast gemessen mit dem BDI-II (Hautzinger, Keller, Kithner & Beck,
2009), das Ausmaf$ emotionaler Konflikte gemessen mit dem SEE (Behr, M., Becker, M.,
2004), das Ausmaf3 kindlichen Problemverhaltens gemessen mit dem SDQ-Deu (Klasen,

Woerner, Rothenberger & Goodman, 2003) stirker als das stationdre Standardangebot

ohne wir2Reha (TAU)?
Ho: Ar1-13BDItavswirzrena < A11-13BDlIray Hi: A1113BDIrauswirzrena > A1i-13BDIray
Ho: Ar1.12BDIrauswirzrena < A1-12BDIrauy Hi: A 11.1:BDIrauswirzrena > A 11-12BDItauy
Ho: Ar1-13SEErauswirzrena < A 11-13SEETAU Hi: A1113SEE AU+ wirzrena > A 1113SEETAU
Ho: Ar112SEETAU wirzreha < A 11 12SEETAU Hi: A1112SEE AU+ wirzreha > A 1112SEETAU

Ho: ATI—TSSDQTAU+wir2Reha <A Tl—T3SDQTAU Hi: ATLTssDQTAUWmRehu >A Tl—T3SDQTAU

Ho: ATI-T2SDQTAU+wir2Rehu <A Tl-TZSDQTAU H:: ATI-TZSDQTAU+Wir2Reha >A Tl-TZSDQTAU
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Verbessert das sechswochige Programm wir2Reha, kombiniert mit dem therapeutischen
Standardangebot (TAU+wir2Reha) vom Zeitpunkt des Reha-Beginns (T1) bis sowohl
zum Zeitpunkt der Entlassung (T2) als auch zum Zeitpunkt der Katamnese (T3) das
Rauchverhalten der Miitter, die Arbeitsfahigkeit der Miitter und den Impfstatus der Kin-

der stirker als das stationdre Standardangebot ohne wir2Reha (TAU)?
Ho: A11.1sRAUCHENTAU wirzreha < A 1113 RAUCHENTAU
Hi: A11.sRAUCHENTAU wirzrena > A 11-1sRAUCHENTAU
Ho: Ar1.12RAUCHENT AU ir2Reha < A11:-2RAUCHENTAY
Hi: A11.1aRAUCHEN AU wirsreha > A 1112 RAUCHENTAY
HO: ATI-T3AUTAU+Wi72R€ha < A Tl-T3AUTAU le A Tl-T3AUTAU+Wi72Reha > A Tl-T3AUTAU
Ho: Ar1m2AUrauswirzrena < A 1112AUrau Hit A 112 AUrAuswirzrena > A 1112AUTAU
Ho: Ari.13IMPFravswirzrena < A1irsIMPFrav Hit A 1iisIMPFEravswirzrena > A ti-msIMPFrau
Ho: Ar1i-12IMPFravswirzrena < A 112 IMPFrav Hit A 112 IMPFravswirzrena > A t1-12IMPFrau

Im Rahmen einer begleitenden gesundheitsokonomischen Evaluation wird ebenso das
Kosten-Nutzen-Verhiltnis der Intervention untersucht. Diese Untersuchung wird vom
Institut fiir Versorgungsforschung und Gesundheitsékonomie des Universitdtsklinikums
Diisseldorf unter Leitung von Frau Prof. Dr. Dr. Andrea Icks durchgefithrt und ist des-

halb nicht Teil dieser Arbeit.
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Die vorliegende Dissertationsarbeit basiert auf einer kontrollierten, randomisierten Stu-
die (RCT), die in drei psychosomatischen Fachkliniken durchgefiihrt wurde. Die teilneh-
menden Probandinnen wurden dabei in jedem Studienzentrum zunéchst in Gruppen
(Cluster) mit jeweils 8 Personen zusammengefasst und anschlieflend gruppenweise ran-
domisiert einem von zwei Behandlungsarmen (Interventionsgruppe oder Kontroll-
gruppe) zugeordnet. In den jeweiligen Reha-Kliniken wurde immer nur eine Gruppe zur

gleichen Zeit durchgefiihrt.

2.1.1  Kontrollgruppe (TAU)

Die alleinerziehenden Miitter der Kontrollgruppe nahmen an der iiblichen Standardin-
tervention der jeweiligen stationdren psychosomatischen Reha-Klinik ohne das Pro-
gramm wir2Reha teil (TAU). Die Reha-Dauer wurde mit Zustimmung der DRV-Bund
zusitzlich um eine Woche verldngert und somit an die 6-Wochen-Dauer der Interventi-

onsgruppe angepasst.

2.1.2 Interventionsgruppe (TAU+wir2Reha)

Die alleinerziehenden Miitter der Interventionsgruppe nahmen ebenfalls an einer sechs-
wochigen, tiblichen Standardintervention der jeweiligen stationdren psychosomatischen

Reha-Klinik teil, erhielten jedoch zusétzlich das Programm wir2Reha (TAU+wir2Reha).

2.1.3 Dauer und Messzeitpunkte

In Absprache mit der DRV Bund wurde vorab die Reha-Dauer von 6 Wochen fiir beide
Gruppen festgelegt. Die Datenerhebung fiir alle Probandinnen erfolgte zu drei Zeitpunk-

ten: bei Aufnahme vor Reha-Beginn (T1), bei Entlassung zum Reha-Ende (T2) und 6 Mo-
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nate nach der Entlassung als Katamnese (T3). Abbildung 3 zeigt einen schematischen Ab-

lauf der Datenerhebung. Ein detailliertes Ablaufdiagramm findet sich zusétzlich im An-

——\
TAU+wir2Reha
\ J
. L Entl. Katamnese
—[ Erfassung H Einschluss H Randomisierung Aufnahme (T1) n (E_’I_S;)u”g ) J—;
1

s * a
TAU
) —

Abbildung 3: Ablaufdiagramm der Datenerhebung zu drei Messzeitpunkten vor der Intervention (T1),

hang.

sechs Monate nach der Intervention (T2) und sechs Monate nach Entlassung (T3).

2.2 Auswahl der Studienzentren

Fiir die Durchfithrung der Studie wurden zunichst zwei psychosomatische Fachkliniken
(CELENUS Klinik Schomberg und CELENUS DEKIMED Bad Elster) ausgewdhlt, die die
notwendigen Rahmenbedingungen erfiillten, wie etwa ein ausgebildetes wir2-Gruppen-
leiter*innenpaar und Kinderbetreuung vor Ort. Im Verlauf der Studie wurde eine weitere
Klinik (Median Klinik Bad Gottleuba) integriert, da die CELENUS DEKIMED Bad Elster
aufgrund fehlender externer Kinderbetreuung und eingeschriankter Zuweisung wéahrend
der SARS-CoV-2-Pandemie keine Gruppen durchfithren konnte. Alle drei Kliniken hat-
ten in Abstimmung mit der DRV Bund im Rahmen einer Machbarkeitsstudie bereits
wir2Reha durchgefiihrt und die Dauer (6 statt der iiblichen 4-5 Wochen), die Intensitét
(20 zusitzliche Gruppensitzungen a 90 Minuten) und die Form (Mitnahme des Begleit-

kindes) der Rehabilitationsmafsnahme zielgruppenorientiert angepasst.

2.3 Erhebungsinstrumente

Im Folgenden werden die im Rahmen dieser Studie eingesetzten Fragebogen und Inven-
tare beschrieben. Tabelle 2 zeigt eine Ubersicht der fiir die Kontrollgruppe (KG) und In-

terventionsgruppe (IG) verwendeten Instrumente. Die eingesetzten Materialien befinden
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sich zudem im Anhang dieser Arbeit. Dort findet sich der soziodemografische Fragebo-
gen beispielhalft einmal in der vollstindigen Version fiir die IG ohne Angabe der Zufrie-
denheit mit der Reha/dem wir2Reha-Programm fiir den Messzeitpunkt T1, einmal in re-
duzierter Form fiir die IG mit Angabe der Zufriedenheit fiir den Messzeitpunkt T2 und
einmal in der vollstindigen Version fiir die KG mit Angabe der Zufriedenheit fiir den

Messzeitpunkt T3.

Tabelle 2: Eingesetzte Messinstrumente zu den jeweiligen Messzeitpunkten T1, T2 und T3.
Der soziodemografische Fragebogen wurde zum Messzeitpunkt T2 in Ausziigen eingesetzt
und es wurde zu den Messzeitpunkten T2 und T3 nach der Zufriedenheit mit der Reha/dem
wir2Reha-Programm gefragt. Runde Klammern kennzeichnen eine reduzierte Anpassung fiir
den Messzeitpunkt. Eckige Klammern kennzeichnen Messinstrumente, die nicht in dieser
Arbeit ausgewertet werden. ,,SE“ markiert die Selbsteinschatzungen durch die Probandinnen

und ,,EE“ markiert die Erhebungen durch Studienmitarbeiter*innen.

Messinstrumente T1 (Aufnahme) T2 (Entlassung) T3 (Katamnese)

IDCL (EE) v - -
IDCL-P (EE) v = -
Soziodemographischer Fragebogen (SE) v ) v
SCL-90-S (SE) v v v
BDI-II (SE) v 4 v
SEE (SE) v v v
SDQ-Deu (SE) v v 4
Interviewerbogen

(Diagnosen, BSS, Vorsorge, Impfstatus) (EE) v v 4
[Gesundheitsokonomische Fragebogen (SE)] [v v V]

2.3.1 IDCL (Hiller, Zaudig & Mombour, 1995) und IDCL-P (Bronisch,
Hiller, Mombour & Zaudig, 1995)

Zur Validierung der Aufnahmediagnosen sowie der Ein- und Ausschlusskriterien wur-
den die Internationalen Diagnosen-Checklisten fiir ICD-10 (Hiller et al., 1995) und sowie
die Internationalen Diagnosen-Checkliste fiir Personlichkeitsstorungen (Bronisch et al.,

1995) verwendet.
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2.3.1.1 IDCL (Hiller et al., 1995)
Die Internationalen Diagnosen-Checklisten fiir ICD-10 (Hiller et al., 1995) umfasst 32

Checklisten, die an das Kapitel V (F) des ICD-10 angelehnt sind. Die IDCL wurden er-
folgreich getestet und haben sich sowohl im ambulanten als auch stationdren Bereich als

zuverldssig erwiesen (Testzentrale, 2024d).

2.3.1.2 IDCL-P (Bronisch et al., 1995)

Die Internationale Diagnosen-Checkliste fiir Personlichkeitsstorungen (Bronisch et al.,
1995) dient der Erfassung von Personlichkeitsstérungen geméfS ICD-10 und DSM-IV
durch Fremdbeurteilung in freier Form. Zur Diagnosestellung werden die Angaben des
Patienten, Verhaltensbeobachtungen und Informationen von Dritten einbezogen. Die
IDCL-P wurde auch hinsichtlich ihrer Zuverlassigkeit, Praktikabilitdt und Reliabilitédt

tberpriift (Testzentrale, 2024e).

2.3.2 Soziodemografischer Fragebogen

Zur Erfassung der notwendigen soziodemografischen Daten wurde ein speziell zusam-
mengestellter Fragebogen eingesetzt. Er wurde zu den Messzeitpunkten T1 (Reha-Be-
ginn), T2 (Entlassung) und T3 (6-Monats-Katamnese) erhoben (Tabelle 3) und an die

Messzeitpunkte sowie an die Kontroll- und Interventionsgruppen angepasst.

Tabelle 3: Bereiche und Fragen des soziodemografischen Fragebogens und der Erhebung

zu den jeweiligen Messzeitpunkten (T1, T2, T3).

Bereich Fragen 1T T2 T3
Allgemeine Patien- e  Geburtsmonat und -jahr v v v
tenangaben e  Geschlecht v v v

e  Konfession v v v
e  Gegenwartiger Familienstand v v v
e  Anzahl eigener Kinder v v v
e  Angaben zu den eigenen Kindern v v v
Haushalts- und Fa- e Anzahl der Personen im Haushalt v = v
milieninformatio- o Selbst verheiratet Sooo-
nen e  Scheidungen der Eltern v = v
e Alter bei deren Scheidung v = v
e  Trennung der Eltern (falls nicht verheiratet) v — v
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e Alter bei deren Trennung v = v
e  Staatsbiirgerschaft v = v
e  Deutsche Sprachkenntnisse v = v
e  Monatliches Nettoeinkommen des Haushalts v = v
Wohn- und Bil- e  Wohnsituation v - v
dungssituation e  Héchster Schulabschluss v - v
e  Hochster Berufsabschluss v - v
e Aktuelle berufliche Situation v = v
e Derzeitige berufliche Stellung v = v
Gesundheitliche e  Rentenantrige v v v
und psychosoziale e  Frithere Reha/Kur (psychisch/psychosomatisch) v - v
Aspekte e Arztbesuche (letzte 6 Monate) v - v
e  Anzahl Arzte (letzte 6 Monate) 4 = 4
e  Arbeitsunfihigkeit bei Reha-Aufnahme v = v
e  Krankschreibungen (letzten 6 Monate) v = v
e  Psychotherapie (Héufigkeit, Art, Dauer) v - v
e Alkoholkonsum v v 4
e  Tabakkonsum v 4 4
e Drogen- oder Suchtmittelkonsum o/
e  RegelmiBige Medikamenteneinnahme o4V
Feedback zu Reha- e  Subjektive Zufriedenheit KG/IG v v
bilitation

2.3.3 SCL-90-S (Franke, 2014)

Zur Erfassung der psychischen Gesamtbelastung wurde die Symptom-Checkliste-90-Stan-
dard (SCL-90-S; Franke, 2014) verwendet. Die SCL-90-S ist ein Selbstbeurteilungsverfah-
ren, das aus 83 Items besteht, die auf 9 Skalen verteilt sind, sowie 7 Zusatzitems ohne
Skalenzuordnung. Die Skalen umfassen: (1) Aggressivitit/Feindseligkeit (AGGR), (2)
Angstlichkeit (ANGS), (3) Depressivitit (DEPR), (4) Paranoides Denken (PARA), (5) Pho-
bische Angst (PHOB), (6) Psychotizismus (PSYC), (7) Somatisierung (SOMA), (8) Unsi-
cherheit im Sozialkontakt (UNSI) und (9) Zwanghaftigkeit (ZWAN). Jedes der 90 Items
wird auf einer fiinfstufigen Likert-Skala zwischen ,,iiberhaupt nicht® (0) und ,,sehr stark®
(4) bewertet. Es lassen sich drei globale Kennwerte auswerten: Der ,,Global Severity In-
dex“ (GSI), der ,,Positive Symptom Distress Index“ (PSDI) und der Wert ,,Positive Symp-
tom Total“ (PST). In der vorliegenden Studie wird ausschliefllich der GSI betrachtet, der

die durchschnittliche psychische Belastung tiber alle 90 Items hinweg abbildet.
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Der GSI sowie die Subskalen Depressivitit (DEPR), Angstlichkeit (ANGS) und Somatisie-
rung (SOMA) weisen durchgiangig hohe bis sehr hohe interne Konsistenzen (Cronbach’s
a) auf. In der bevolkerungsreprasentativen Eichstichprobe (N1, N = 2.025) wurden Werte
von r = 0,98 (GSI), r = 0,91 (DEPR), r = 0,88 (ANGS) und r = 0,85 (SOMA) ermittelt. In
klinischen Stichproben mit Psychotherapiepatient*innen (P1, N = 1.263) lagen die Relia-

bilititen bei r = 0,97 (GSI), r = 0,89 (DEPR), r = 0,87 (ANGS) und r = 0,86 (SOMA).

Die Items der SCL-90-S zeigen eine hohe Augenscheinvaliditit, und ihre Trennschirfen
liegen im mittleren bis hohen Bereich. Die Validitit der SCL-90-S wurde zudem durch
positive Korrelationen mit entsprechenden Testverfahren und fehlende Korrelationen
mit divergierenden Konstrukten bestétigt. Auch die Durchfiihrungs-, Auswertungs- und

Interpretationsobjektivitdt wurden nachgewiesen (Franke, 2014; Testzentrale, 2024b).

Zur besseren Vergleichbarkeit der GSI-Werte mit der Normstichprobe werden in dieser
Arbeit auch T-Werte verwendet, die eine normierte Transformation der Rohwerte der
SCL-90-S darstellen. Nach Franke (2014) gelten GSI-T-Werte von 60 bis 64 als leicht er-
hoht, von 65 bis 69 als deutlich erhoht, von 70 bis 74 als stark erhoht und von 75 bis 80

als sehr stark erhoht.

2.3.4 BDI-ll (Hautzinger et al., 2009)

Zur Erfassung der depressiven Symptomlast wurde die deutsche Fassung des Beck De-

pression Inventars Revision (BDI-1I; Hautzinger et al., 2009) verwendet.

Der BDI-II ist ein Selbstbeurteilungsverfahren mit 21 Items, die den Diagnosekriterien
des DSM-IV und des ICD-10 entsprechen. Die 21 Items decken folgende 9 Diagnosekri-
terien ab: Wertlosigkeit/unangemessene Schuldgefiihle, depressive Stimmung, Interessen-
/Freudeminderung, Erschopfung/Energieverlust, Konzentrations-/Entscheidungsschwierig-
keiten, psychomotorische Unruhe/Verlangsamung, Gewichtszunahme/-verlust/Appetitver-
dnderung und Suizidalitdt. Fir jedes Item koénnen die Befragten eine von vier Aussagen

auswihlen, die einem Wert von 0 bis 3 entsprechen. Die Auswertung des BDI-II erfolgt
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durch die Bildung eines Summenwertes iiber alle 21 Items hinweg, der als Maf3 fiir die

Schwere der Depression interpretiert wird.

Die Reliabilitdt des BDI-II ist sehr gut. Bei depressiven Patienten in Behandlung (N = 266)
liegt die interne Konsistenz (Cronbach’s a) bei 0,93, bei Patienten mit primér anderen
psychischen Stérungen (N = 123) bei 0,92 und bei gesunden Personen (N = 582) bei 0,90.
Die Retest-Reliabilitdt des Verfahrens betrédgt in einer studentischen Stichprobe (N = 23)
tiber einen Zeitraum von drei Wochen r=0,78 und in einer Gemeindestichprobe
(N = 86) uber einen Zeitraum von fiinf Monaten ebenfalls r = 0,78, was als sehr zufrie-

denstellend betrachtet werden kann.

Auch die Validitét zeigt in verschiedenen Stichproben hohe Ubereinstimmungen sowohl
mit der selbstbeurteilten Depressivitit (FDD-DSM-IV) mit Werten zwischen r = 0,72
und r = 0,89 als auch mit der fremdbeurteilten Depressivitit (MADRS) mit Werten zwi-

schen r = 0,68 und r = 0,70 (Hautzinger et al., 2009; Testzentrale, 2024a).

Laut Hautzinger et al. (2009) gelten Summenwerte von 0-8 als keine Depression, 9-13 als
minimale Depression, 14-19 als leichte Depression, 20-28 als mittelschwere Depression

und 29-63 als schwere Depression.

2.3.5 SEE (Behr, M., Becker, M., 2004)

Zur Erfassung potenzieller emotionaler Konfliktindikatoren wurden die Skalen zum Er-
leben von Emotionen (Behr, M., Becker, M., 2004) verwendet. Die SEE sind ein Selbstbe-
urteilungsverfahren mit 42 Items, die auf sieben Skalen verteilt sind: (1) Akzeptanz eigener
Emotionen, (2) Erleben von Emotionsiiberflutung, (3) Erleben von Emotionsmangel, (4)
Korperbezogene Symbolisierung von Emotionen, (5) Imaginative Symbolisierung von Emo-
tionen, (6) Erleben von Emotionsregulation und (7) Erleben von Selbstkontrolle. Jedes der

42 Ttems wird auf einer fiinfstufigen Likert-Skala von ,,stimmt gar nicht® (1) bis ,,stimmt
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vollig® (5) bewertet. Die Summenwerte der sieben Skalen ergeben ein individuelles Test-
profil, das mit den standardisierten Werten einer Vergleichsstichprobe verglichen werden

kann.

Die Reliabilitit der SEE ist gut. Fiir alle Skalen liegt die interne Konsistenz (Cronbach’s
a) zwischen 0,70 und 0,86. Auch fiir Messwiederholungen sind die SEE geeignet (Behr,
M., Becker, M., 2004). Uber ein Zeitintervall von zwei Wochen weisen sie eine Retest-
Reliabilitat zwischen 0,58 und 0,88 tiber alle Skalen auf ((1) Akzeptanz eigener Emotionen:
0,88; (2) Erleben von Emotionsiiberflutung 0,85; (3) Erleben von Emotionsmangel: 0,63; (4)
Korperbezogene Symbolisierung von Emotionen: 0,62; (5) Imaginative Symbolisierung von
Emotionen: 0,73; (6) Erleben von Emotionsregulation: 0,58; (7) Erleben von Selbstkontrolle:
0,73). Uber ein Zeitintervall von 14 Wochen bewegt sich Cronbach’s a zwischen 0,47 und
0,80, was im fraglichen bis guten Bereich liegt ((1) Akzeptanz eigener Emotionen: 0,60; (2)
Erleben von Emotionsiiberflutung 0,80; (3) Erleben von Emotionsmangel: 0,47; (4) Korper-
bezogene Symbolisierung von Emotionen: 0,52; (5) Imaginative Symbolisierung von Emo-
tionen: 0,73; (6) Erleben von Emotionsregulation: 0,24; (7) Erleben von Selbstkontrolle:
0,79). Lediglich die Skala (6) Erleben von Emotionsregulation zeigt tiber dieses lingere
Zeitintervall keine akzeptable Retest-Reliabilitét, mit einem Wert von r = 0,24 (Behr, M.,

Becker, M., 2004; Testzentrale, 2024c¢).

Verglichen werden die SEE-Werte in dieser Arbeit mit einer Normstichprobe von Frauen
ab 30 Jahren (N = 254; Behr, M., Becker, M., 2004). Dabei entspricht ein T-Wert von 50
dem Mittelwert der Normstichprobe. Zur Interpretation der Testwerte empfehlen die Au-
toren Testwerte mit Abweichungen von einer Standardabweichung iiber oder unter dem

Mittel der Normstichprobe als auffillig zu bewerten (d. h. T-Werte > 60 oder < 40).

2.3.6 SDQ-Deu (Klasen et al., 2003)

Zur Erfassung des kindlichen Problemverhaltens wurde die deutsche Fassung des

Strengths and Difficulties Questionnaire (Klasen et al., 2003) verwendet. Der SDQ-Deu ist
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ein Fremdbeurteilungsinstrument zur Erfassung von Verhaltensstirken und -auffillig-
keiten bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 4 bis 16 Jahren, das von den Eltern des
zu beurteilenden Kindes ausgefiillt wird. Der SDQ-Deu enthilt 25 Items, die nach der
Einschdtzung der Stirken und Schwichen des Kindes fragen. Jeweils 5 Items bilden die 5
Einzelskalen: (1) Emotionale Probleme, (2) externalisierende Verhaltensauffilligkeiten, (3)
Hyperaktivitits- und Aufmerksamkeitsprobleme, (4) Probleme im Umgang mit Gleichalt-
rigen und (5) Prosoziales Verhalten. Jedes der 25 Items kann auf einer dreistufigen Likert-
Skala von ,nicht zutreffend® (0) bis ,eindeutig zutreffend® (2) beantwortet werden. Fiir
jede Einzelskala ergeben sich aufsummierte Rohwerte zwischen 0 und 10 Punkten. Die
Rohwerte der ersten vier Skalen werden zu einem Gesamtproblemwert zusammengefasst,
der zwischen 0 und 40 variieren kann. Nach Klasen et al. (2003) gilt ein Gesamtproblem-
wert von 0-12 als unauffillig, von 13-15 als grenzwertig auffillig und von 16-40 als auf-

fallig.

Die Reliabilitat des Gesamtproblemwertes des SDQ liegt mit einem Cronbach’s a von 0,82
im guten Bereich. Die Subskalen des SDQ weisen mit einem Cronbach’s a zwischen 0,58

und 0,76 Werte im fraglichen bis akzeptablen Bereich auf.

In einer Validierungsstudie korrelierte der Gesamtproblemwert des SDQ-Deu signifikant

mit der deutschen Fassung der Child Behavior Checklist (Achenbach & Edelbrock, 1983).

2.3.7 Interviewerbogen

Der Interviewerbogen diente der zusatzlichen Erfassung der Diagnosen nach ICD-10, der
Einschitzung des Beeintrachtigungs-Schwere-Scores (BSS; Schepank, 1995) sowie der Er-
fassung der Vorsorge (iiber das Vorsorgeheft) und des Impfstatus® (iiber das Imptheft)

des Kindes zum Zeitpunkt der Aufnahme, der Entlassung und der 6-Monats-Katamnese.
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2.3.8 Gesundheitsokonomische Fragebdgen

Im Laufe der Studie ergab sich die Notwendigkeit, die gesundheitsokonomische Evalua-
tion durch das Institut fiir Versorgungsforschung und Gesundheitsokonomie des Uni-
versitdtsklinikums Diisseldorf unter Leitung von Frau Prof. Dr. Dr. Andrea Icks durch-
zufithren. Fiir die Evaluation wurden folgende Fragebogen eingesetzt: EQ-5D-5L (Lebens-
qualitit; Herdman et al., 2011), Oslo-3 (Soziale Unterstiitzung, Kocalevent, R. D., Brdhler,
E., 2013), Fragebogen zur Leistungsinanspruchnahme der medizinischen Versorgung, der
Arbeitsunfihigkeitstage und des soziookonomischen Status (Chernyak, Ernsting & Icks,
2012). Die Auswertung der gesundheitsokonomischen Fragebogen wird nicht im Rah-
men dieser Arbeit durchgefiihrt, sondern separat durch das Institut fiir Versorgungsfor-

schung und Gesundheitsdkonomie.

2.4 Stichprobe

2.4.1 Auswahl der Probandinnen

Aufgrund des geringeren Anteils alleinerziehender Viter von etwa 17,7 % an der Gesamt-
zahl aller Alleinerziehenden (Destatis, 2024a) sowie aus methodischen Griinden (Stich-
probenhomogenitit) fokussiert sich diese Arbeit auf alleinerziehende Miitter mit Kindern
im Alter von 3 bis 10 Jahren. Diese Miitter werden vor dem Hintergrund ihrer vielfaltig
erhohten psychosozialen und gesundheitlichen Risiken und Belastungen iiber verschie-
dene Zuweiser (z. B. Arzt*innen und Psychotherapeut*innen) in eine der an der Studie

teilnehmenden zur psychosomatischen Rehabilitation zugewiesen.

Perspektivisch soll wir2Reha aber auch zur Unterstiitzung alleinerziehender Viter ange-
passt werden, da auch alleinerziehende Viter eine deutlich erhohte psychosoziale Belas-

tung aufweisen (Rattay et al., 2017; Rattay et al., 2024).
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2.4.2 Einschlusskriterien

In die Studie eingeschlossen wurden alleinerziehende Miitter, die zur psychosomatischen
Rehabilitation zugewiesen wurden und zu Beginn der Reha eine klinisch relevante psy-
chische Gesamtbelastung aufwiesen (Global Severity Index GSI, gemessen mit der SCL-
90-S, altersgruppenstandardisierter T-Wert >= 60; Franke, 2014). Zusatzlich mussten sie
Begleitkinder im Alter zwischen 3 und 10 Jahren haben und iiber ausreichende deutsche

Sprachkenntnisse verfiigen.

2.4.3 Ausschlusskriterien

Ausgeschlossen wurden Rehabilitandinnen mit schweren somatischen Erkrankungen
(z. B. Krebs, schwere Stoffwechselerkrankungen, Autoimmunerkrankungen, chronische
Erkrankungen) oder psychiatrischen Storungen (z. B. schwere Personlichkeitsstérungen
mit impulsiver Selbstverletzung, schwere Suchterkrankungen, Psychosen, Essstorungen,
PTBS), die potentiell eine regelméfliige und zuverldssige Teilnahme an einem strukturier-
ten Gruppenprozess verhindern. Auch unzureichende deutsche Sprachkenntnisse fiithr-

ten zum Ausschluss.

244 Angabe zu den Probandinnen

2.4.4.1 Fallzahlkalkulation

Nach den Vorgaben des Forderers zur Einhaltung der Richtlinien gemaf$ der Internatio-
nal Conference on Harmonisation — Good Clinical Practice (ICH-GCP; Englev & Petersen,
2003) und der Deklaration von Helsinki (WMA Deklaration von Helsinki, 2013) wurde
die Fallzahlberechnung durch das Koordinierungszentrum fiir Klinische Studien (KKS)
des Universitatsklinikums Diisseldorf durchgefiihrt. Dabei wurde fiir die Berechnung die
primire Fragestellung — der Vergleich des GSI zwischen den Messzeitpunkten T1 und T3
- zugrunde gelegt. Bei einer angenommenen Effektstirke von Cohen’s d = 0,5, einer
Power von 0,8 bei einem einseitigen t-Test, einem Signifikanzniveau von a = 0,05 und
einer Dropout-Rate von 30 % ergab sich eine notwendige Probandenzahl von insgesamt

192 (66 pro Gruppe). Die Berechnung erfolgte mit der Software R (R Core Team, 2017)
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in der Version 3.4.0. Dabei wurde sowohl eine Sensitivitdtsanalyse basierend auf Monte-
Carlo-Simulationen durchgefiihrt, um die Zuverldssigkeit der Berechnung einzuschétzen.
Hierfiir wurden gleichverteilt 10.000 mogliche Effektstidrken in dem Intervall [0,4; 0,6]
erzeugt, um fiir jede Effektstarke die bendtigte Fallzahl pro Gruppe zu berechnen, in der
Annahme, dass die wahre Effektstarke vermutlich nicht exakt 0,5 ist, aber in dem betrach-
teten Intervall [0,4; 0,6] liegt. Zudem wurde auch der Cluster-Effekt aufgrund der Cluster-
Randomisierung beriicksichtigt. Hierfiir wurde nach Adams et al. (2004) eine Intra-Class-
Correlation (ICC) von 0,01 angenommen. Das Ergebnis wurde dann auf eine Anzahl von

32 Clustern mit jeweils 6 Probandinnen gerundet (entspricht 192 Probandinnen).

2.4.4.2 Randomisierung
Die Zuordnung zu einer der Behandlungsgruppen (TAU oder TAU+wir2Reha) erfolgte

nach ausfiithrlicher Aufklarung und nach Erhalt der Einwilligungserklarung iiber eine
Cluster-Randomisierung. Dabei wurden die in die Kliniken zugewiesenen Probandinnen
zunidchst in Gruppen (Cluster) von acht Personen zusammengefasst und dann anschlie-
fend gruppenweise (nicht individuell) und stratifiziert nach Reha-Klinik randomisiert
zur Interventionsgruppe (IG) oder Kontrollgruppe (KG) zugeteilt. Die Reha-Klinik in
Schomberg wurde aufgrund der grofien Patientenzahl einem eigenen Stratifizierungsarm
zugeordnet, wihrend die Reha-Kliniken in Bad Elster und Bad Gottleuba einen gemein-
samen Arm bildeten, um eine ausgewogenere Verteilung der Cluster zwischen IG und
KG zu gewihrleisten. Die Randomisierung erfolgte tiber den webbasierten Service Alea

Clinical (ALEA Clinical B.V., 2024).

2.4.4.3 Beschreibung der Stichprobe

Insgesamt wurden unter Beriicksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien 191 Proban-
dinnen fiir die Studie randomisiert. Da die Randomisierung nach der Aufklirung und
Einwilligung der Miitter, aber noch vor dem Beginn der Reha stattfand, kam es zu Drop-
outs, sodass zum Reha-Beginn (T1) mit 135 Probandinnen weniger als geplant in die Stu-

die eingeschlossen werden konnten, davon 59 in der Kontrollgruppe (KG) und 76 in der
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Interventionsgruppe (IG). Hiervon war besonders die Zuteilung zur KG betroffen, da die
Probandinnen erst in der Klinik iiber das Ergebnis der Randomisierung informiert wur-
den und einige Probandinnen aufgrund der Zuweisung zur KG ihr Einverstindnis zu-
riickzogen. Zum Messzeitpunkt T2 konnten dann Daten von 117 Probandinnen erhoben
werden (KG: 51, IG: 66) und zum Messzeitpunkt T3 von 63 Probandinnen (KG: 27, I1G:
36). Insgesamt resultierte unter anderem pandemiebedingt ein deutliches Ungleichge-

wicht zugunsten der CELENUS Klinik Schomberg (Tabelle 4).

Tabelle 4: Anzahl der innerhalb der Studie randomisierten und zu den Zeitpunkten T1, T2 und T3 er-

hobenen Studienteilnehmerinnen nach Studienzentrum.

Studienzentrum Randomisierung (n) Teilnahme an Studie (n) KG (n) IG (n)

TI T2 T3 TI T2 T3 TI T2 T3
Schomberg 157 106 88 44 47 39 19 59 49 25
Bad Elster 4 2 2 2 0 0 0 2 2 2
Bad Gottleuba 30 27 27 17 17 12 8 15 15 9
Gesamt n 191 135 117 63 59 51 27 76 66 36

Abbildung 4 zeigt die Flowchart der Probandinnenrekrutierung fiir IG und KG iiber die
drei Messzeitpunkte inklusive Dropouts. Abbildung 5 und Abbildung 6 zeigen zudem
zum einen die kumulative Entwicklung der Fallzahlen iiber die Quartale des Projektver-
laufs nach Klinik, Gruppe und Messzeitpunkt und zum anderen den Gesamtverlauf der

Fallzahlentwicklung tiber alle Kliniken hinweg.
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Abbildung 4: Flowchart der Probandinnenrekrutierung fiir IG und KG und die drei Messzeitpunkte

inklusive Gesamtzahlen der Probandinnen und Dropouts.
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Abbildung 5: Kumulative Entwicklung der Fallzahlen nach Klinik, Gruppe und Messzeitpunkt tiber den
Projektverlauf.
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Gesamtfallzahlentwicklung nach Gruppe und Messzeitpunkt
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Abbildung 6: Kumulative Gesamtentwicklung der Fallzahlen nach Gruppe und Messzeitpunkt iiber den
Projektverlauf.

Mithilfe des soziodemografischen Fragebogens wurden spezifische Merkmale der Pro-
bandinnen erhoben. Zur Beschreibung der Stichprobe wurden die Variablen Alter, An-
zahl der Kinder, Konfession, Familienstand, Schulabschluss, berufliche Situation, Netto-

einkommen und die selbsteingeschétzten deutschen Sprachkenntnisse verwendet.

Das Alter der Probandinnen war in beiden Gruppen dhnlich (IG: 38,5 Jahre, KG: 36,6
Jahre), mit vergleichbaren Standardabweichungen (Tabelle 5). Ein Zwei-Stichproben-¢-
Test fiir unabhédngige Stichproben zeigte aber keinen signifikanten Unterschied zwischen
den Gruppen (£129) = 1,62, p = 0,109). Die durchschnittliche Anzahl der Kinder lag in
der IG mit 1,68 etwas hoher als in der KG mit 1,49 (Tabelle 5), aber auch dieser Unter-

schied war nicht signifikant (#(301) = 0,847, p = 0,398).
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Tabelle 5: Mittleres Alter (n = 131) und mittlere Anzahl der Kin-
der (n = 130) der Stichprobe zum Messzeitpunkt T1 nach Inter-

ventions- und Kontrollgruppe.

Alter (Jahre) Anzahl Kinder
Gruppe M SD n Gruppe M SD n
IG 385 657 73 IG 1,68 0,998 73
KG 36,6 6,71 58 KG 1,49 0,735 57
Gesamt 37,7 6,68 131 Gesamt 1,60 0,894 130

Hinsichtlich der Konfession waren die meisten Probandinnen evangelisch (IG: 23,3 %,
KG: 28,1 %) oder katholisch (IG: 37,0 %, KG: 35,1 %) beziehungsweise gaben an, keine
Konfession zu haben (IG: 30,1 %, KG: 31,6 %). Andere Konfessionen, wie muslimisch
oder andere christliche Konfessionen, waren in beiden Gruppen deutlich geringer vertre-
ten (Tabelle 6). Eine Uberpriifung der Verteilung fiir die IG und KG mit dem Fisher-Test
(fiir die Anwendung des Fisher-Test auf eine k*]-Kontingenztabelle s. Mehta & Patel,
1986) ergab mit p = 0,965 keinen signifikanten Unterschied fiir die beiden Gruppen hin-

sichtlich der Konfession.

Tabelle 6: Konfessionen der Stichprobe (n = 130) zum Messzeitpunkt T'1 nach

Interventions- und Kontrollgruppe.

Konfession

IG (n) Anteil (%) KG (n) Anteil (%) Gesamt(n) Anteil (%)

evangelisch 17 233 16 28,1 33 25,4
katholisch 27 37,0 20 35,1 47 36,2
andere christl. 2 2,7 1 1,8 3 2,3
muslimisch 3 4,1 1 1,8 4 3,1
andere 2 2,7 1 1,8 3 2,3
keine 22 30,1 18 31,6 40 30,8
Gesamt 73 100,0 57 100,0 130 100,0

Hinsichtlich des Familienstandes waren Mehrfachantworten maglich. Ein grofier Teil der
130 Probandinnen gab an ,ledig” (IG: 43,8 %, KG: 54,4 %), »in Partnerschaft“ (IG: 13,7 %,

KG: 14,0 %) oder ,,geschieden® zu sein, wobei in der IG mehr Teilnehmerinnen geschieden
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waren als in der KG (IG: 37,0 %, KG: 24,6 %). In der Kontrollgruppe waren hingegen mehr
Probandinnen ,,verheiratet (IG: 1,4 %, KG: 14,0 %). ,,Getrennt lebend“ (IG: 12,3 %, KG:
19,3 %) und ,,in Partnerschaft (IG: 13,7 %, KG: 14,0 %) wurde in beiden Gruppen dhnlich
angegeben. Drei Teilnehmerinnen gaben an, verwitwet zu sein. Bei diesen Probandinnen
hatte eine konflikthafte Trennung von dem Partner stattgefunden, bevor dieser verstorben
war. Als Antwortkombinationen gaben in der Kontrollgruppe mehr Probandinnen ,,ver-
heiratet und getrennt lebend® an als in der Interventionsgruppe (IG: 1,4 %, KG: 12,3 %).
Die Angaben ,,geschieden und in Partnerschaft® (IG: 5,5 %, KG: 5,3 %) und ,ledig, in Part-
nerschaft® (IG: 2,7 %, KG: 3,5 %) waren in beiden Gruppen ausgeglichen. Andere Angaben
waren in beiden Gruppen weniger vertreten (Tabelle 7). Es gab allerdings Hinweise darauf,
dass dieses Item von den Probandinnen moglicherweise unterschiedlich verstanden wurde,
da beispielsweise der Anteil der ,,verheirateten Alleinerziehenden nicht identisch war mit
den ,getrennt lebenden® Alleinerziehenden, was vermuten lésst, dass einige Probandinnen

»getrennt lebend” als unabhangig vom Status verheiratet beantwortet haben (Tabelle 7).

Tabelle 7: Familienstand der Stichprobe (ngesam: = 130; njg - 73, nkg - 57) zum Messzeitpunkt T1 nach
Interventions- und Kontrollgruppe. Hier waren Mehrfachantworten méglich. Die Tabelle zeigt im
oberen Bereich alle angekreuzten Optionen und im unteren Bereich ausgewéhlte, sinnvolle Kombi-

nationen der Antworten. Die Anteile wurden in Bezug auf das jeweilige n berechnet.

Familienstand

IG (n) Anteil (%) KG (n) Anteil (%) Gesamt (n) Anteil (%)
ledig 32 43,8 31 54,4 63 48,5
verheiratet 1 1,4 8 14,0 9 6,9
getrennt lebend 9 12,3 11 19,3 20 15,4
geschieden 27 37,0 14 24,6 41 31,5
verwitwet 2 2,7 1 1,8 3 2,3
in Partnerschaft 10 13,7 8 14,0 18 13,8
sonstiges 1 1,4 0 0,0 1 0,8
ledig, in Partnerschaft 2 2,7 2 3,5 4 3,1
verheiratet, getrennt lebend 1 1,4 7 12,3 8 6,2
verheiratet, getrennt lebend, in Partnerschaft 0 0,0 1 1,8 1 0,8
geschieden, in Partnerschaft 4 5,5 3 5,3 7 5,4

0

verwitwet, in Partnerschaft 0,0 0 0,0 0 0,0
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Der Grofiteil der Probandinnen in beiden Gruppen hatte einen Realschulabschluss
(IG: 49,3 %, KG: 47,4 %) oder das Fachabitur beziehungsweise Abitur (IG: 39,7 %, KG:
33,3 %). Nur sehr wenige Personen hatten einen Sonderschulabschluss oder keinen Ab-
schluss. Dies deutet auf ein dhnliches Bildungsniveau in beiden Gruppen hin, wobei in
der IG etwas mehr Probandinnen einen hoheren Schulabschluss aufwiesen (Tabelle 8).
Eine Uberpriifung der Verteilung fiir die IG und KG mit dem Fisher-Test ergab mit
p =0,326 keinen signifikanten Unterschied fiir die beiden Gruppen hinsichtlich des

Schulabschlusses.

Tabelle 8: Schulabschliisse der Stichprobe (n = 130) zum Messzeitpunkt T'1 nach Interventions- und Kon-

trollgruppe.
Schulabschluss

I1G (n) Anteil (%) KG (n) Anteil (%) Gesamt (n) Anteil (%)
noch in der Schule 0 0,0 0 0,0 0 0,0
kein Schulabschluss 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sonderschulabschluss 1 1,4 0 0,0 1 0,1
Hauptschul- / Volksschulabschluss 5 6,8 10 17,5 15 11,5
Realschule / Mittlere Reife / poly- 36 49,3 27 47,4 63 48,5
technische Oberschule
Fachabitur / Abitur 29 39,7 19 33,3 48 36,9
sonstiges 2 2,7 1 1,8 3 2,3
Gesamt 73 100,0 57 100,0 130 100,0

Die Mehrheit der Probandinnen in beiden Gruppen war berufstitig, wobei der Anteil der
Teilzeitbeschaftigten (IG: 37,0 %, KG: 46,4 %) und Vollzeitbeschiftigten (IG: 23,3 %, KG:
19,6 %) relativ hoch war. In beiden Gruppen waren einige Probandinnen entweder ar-
beitssuchend (IG: 9,6 %, KG: 3,6 %) oder bezogen Arbeitslosengeld II (IG: 8,2 %, KG:
10,7 %). Insgesamt war die berufliche Situation in beiden Gruppen relativ dhnlich (Ta-
belle 9). Eine Uberpriifung der Verteilung fiir die IG und KG mit dem Fisher-Test ergab
mit p = 0,694 keinen signifikanten Unterschied fiir die beiden Gruppen hinsichtlich der

beruflichen Situation.
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Tabelle 9: Berufliche Situation der Stichprobe (n = 129) zum Messzeitpunkt T1 nach Interventions- und

Kontrollgruppe.
Berufliche Situation

IG (n)  Anteil (%) KG (n) Anteil (%) Gesamt (n) Anteil (%)
berufstatig, Vollzeit 17 23,3 11 19,6 28 21,7
berufstatig, Teilzeit 27 37,0 26 46,4 53 41,1
berufstitig, gelegentlich 1 1,4 0 0,0 1 0,8
mithelfender Familienangehoériger, nicht 1 1,4 0 0,0 1 0,8
berufstatig
Hausfrau 2 2,7 1 1,8 3 2,3
in Ausbildung 1 1,4 0 0,0 1 0,8
freiwilliges soziales Jahr 0 0,0 1 1,8 1 0,8
beschiitzt beschiftigt 0 0,0 0 0,0 0 0,0
arbeitssuchend gemeldet 7 9,6 2 3,6 9 7,0
Erwerbs- / Berufsunfahigkeitsrente 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Frithrente, Altersrente oder Pension 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Witwenrente 0 0,0 1 1,8 1 0,8
anderweitig ohne berufliche Beschiftigung 0 0,0 1 1,8 1 0,8
Arbeitslosengeld II (frither 'Sozialhilfe’) 6 8,2 6 10,7 12 9,3
sonstiges 11 15,1 7 12,5 18 14,0
Gesamt 73 100,0 56 100,0 129 100,0

Das durchschnittliche Nettoeinkommen pro Haushalt war in der IG (2.047 €) und in der
KG (2.068 €) sehr dhnlich. Die Spannweite des Einkommens reichte von sehr niedrigen
(IG: 80 €, KG: 400 €) bis zu hoheren Einkommen (bis zu 4.600 €). Dies deutet auf eine
relativ gleichmaflige Verteilung der finanziellen Situation in beiden Gruppen hin (Tabelle
10). Ein Zwei-Stichproben-t-Test fiir unabhéngige Stichproben zeigte zudem keinen sig-

nifikanten Unterschied zwischen den Gruppen (#(175) = -0,325, p = 0,746).

Tabelle 10: Nettoeinkommen pro Haushalt (n = 121)

zum Messzeitpunkt T1 nach Interventions- und Kon-

trollgruppe.
Nettoeinkommen pro Haushalt (in €)
n M Median SD  Min  Max
1G 68  2.047 2.000 842 80 4.000
KG 53 2.068 2.000 965 400 4.600

Gesamt 121 2.059 2.000 894 80 4.600
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Die Mehrheit der Probandinnen in beiden Gruppen bewertete ihre deutschen Sprach-
kenntnisse als ,,sehr gut® (IG: 80,3 %, KG: 89,1 %). Einige Probandinnen schétzten ihre
Sprachkenntnisse als ,gut® ein (IG: 16,9 %, KG: 10,9 %), wihrend nur wenige sich als
»mittelméflig” einstuften. Keine der Teilnehmerinnen bewertete ihre Sprachkenntnisse
als ,,schlecht® oder ,,sehr schlecht®, was auf ein dhnliches sprachliches Niveau in beiden
Gruppen hinweist (Tabelle 11). Eine Uberpriifung der Verteilung fiir die IG und KG mit
dem Fisher-Exact-Test ergab mit p = 0,427 keinen signifikanten Unterschied fiir die bei-

den Gruppen hinsichtlich der selbsteingeschitzten Sprachkenntnisse.

Tabelle 11: Selbsteingeschitzte deutsche Sprachkenntnis der Stichprobe

(n =130) zum Messzeitpunkt T1 nach Interventions- und Kontrollgruppe.

Deutsche Sprachkenntnis

IG (n) Anteil (%) KG(n) Anteil (%) Gesamt(n) Anteil (%)

Sehr gut 57 80,3 49 89,1 106 84,1
Gut 12 16,9 6 10,9 18 14,3
Mittelmiflig 2 2,8 0 0,0 2 1,6
Schlecht 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sehr schlecht 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Gesamt 71 100,0 55 100,0 126 100,0

2.5 Aktenzeichen der Ethikvoten

2.5.1 Ethikkommission Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf

Durch die Ethikkommission der Heinrich-Heine-Universitit Diisseldorf wurden fur

diese Studie folgende Ethikvoten vergeben:

e Studien-Nr.: 2020-835
Studienname: Zuweisung und Etablierung eines zielgruppenspezifischen Angebots
fir alleinerziehende Miitter in der stationdren psychosomatischen Rehabilitation
(»wir2-Reha®). Dieses Votum wurde im Kontext der Forschung als erstvotierend im

Bereich anderer Forschung erteilt.
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e Studien-Nr.: 2020-835_1 (Ergédnzung zum Ethikantrag)
Studienname: Zuweisung und Etablierung eines zielgruppenspezifischen Angebots
tir alleinerziehende Miitter in der stationdren psychosomatischen Rehabilitation
(,wir2-Reha“). Auch dieses Votum wurde als erstvotierend im Bereich anderer For-

schung erteilt.

2.5.2 Ethikkommission Landesarztekammer Baden-Wirttemberg

Durch die Ethikkommission der Landesédrztekammer Baden-Wiirttemberg wurde das

Ethikvotum unter folgendem Aktenzeichen erteilt:

e Internes Aktenzeichen: B-F-2020-047
Studienname: wir2-Reha, Titel: Zuweisung und Etablierung eines zielgruppenspezi-
fischen Angebots fiir alleinerziehende Miitter in der stationdren psychosomatischen

Rehabilitation.

2.5.3 Ethikkommission Sachsische Landesarztekammer

Durch die Ethikkommission der Sachsischen Landesiarztekammer wurde das Ethikvotum

unter folgendem Aktenzeichen erteilt:

e Aktenzeichen: EK-BR-80/20-1
Studienname: wir2-Reha, Titel: Zuweisung und Etablierung eines zielgruppenspezi-
fischen Angebots fiir alleinerziehende Miitter in der stationdren psychosomatischen

Rehabilitation.

2.6 Studienablauf und Studiendurchfiihrung

2.6.1 Studienablauf und Anderungen

Der urspriingliche Zeitplan fiir die Durchfithrung der Studie war auf 42 Projektmonate

angesetzt. In diesem Zeitraum waren drei Projektphasen geplant: eine Pre-Study-Phase,
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eine Study-Phase und eine Transfer-Phase. Aufgrund pandemiebedingter Einschrankun-
gen und Verzogerungen durch SARS-CoV-2 wurde das Projekt schrittweise kostenneut-
ral auf 56 Projektmonate verldngert. Zusatzlich wurde die Transfer-Phase fiir ein optio-
nales Anschlussprojekt vorgesehen. Der initial geplante Projektablauf ist in Tabelle 12

und der finale Projektverlauf inklusive Verlangerungen in Tabelle 13 dargestellt.

Tabelle 12: Initial geplanter Projektablauf tiber 42 Monate.

Jozo | Projektmonat o1 [ 02 |03 [ o405 o607 [o08 ] o9 [ 10]11]12
Projektphase Prestudy Study

Jop1 | Projektmonat 13 | 14 |15 ] 16 17 [ 18] 19 ]2 | 21|22 23] 24
Projektphase Study
Projektmonat 25 27 | 28 |

2022 ,
Projektphase Study
Projektmonat 37

2023 -
Projektphase Transfer

Tabelle 13: Finaler Projektablauf éiber 56 Monate nach zwei Verlangerungen von 42 auf 56 Monate.

Jozo | Projektmonat o1 [ 02 |03 [ o4 05 06 07 [o08 ] o9 ] 10]11]12
Projektphase Prestudy Study
Projektmonat 13 | 14 |15 16 17 [ 1819 ]2 |21 ] 220 23] 24

2021 ‘

Projektphase Study

Projektmonat 25 | 26 | 27 | 28 | 20 [ 30 | 31 | 32 ]33] 3] 35| 36
2022 ,

Projektphase Study

Jop3 | Projektmonat 37 [ 38 39 [ 40 [ a1 | 2] 43 ] 4445 46] 47 ] 48
Projektphase Study Study (verlingerung)
Projektmonat 49 | 50 | 51 | 52 |53 [ 54 |55 [ s6 | /| /| /|

2024 ‘

PI‘O] ektphase Study (Verlingerung)

2.6.1.1 Pre-Study-Phase
Die Pre-Study-Phase (Projektmonate 1-6, nach Verldngerung 1-9) wurde genutzt, um

die Messinstrumente und Leitfdden fiir die kooperierenden Kliniken zu beschaffen oder
zu erstellen sowie die organisatorischen und personellen Voraussetzungen fiir die Durch-
fihrung der Studie zu schaffen. Dazu gehorten die Zuordnung von Verantwortlichkeiten
und die Instruktion der beteiligten Personen. Zusétzlich wurden Informationsmaterialien
wie Flyer (Anhang), Checklisten und Plakate erstellt, eine Webseite eingerichtet und In-

formationsveranstaltungen sowie Fort- und Weiterbildungskongresse tiber Landesérzte-
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kammern organisiert und vorbereitet, um potenzielle Rehabilitandinnen und Zuweise-
rInnen iiber die Studie zu informieren. Gleichzeitig erfolgte der Kontakt zu den sozialme-
dizinischen Abteilungen und Beratungsstellen der Deutschen Rentenversicherungen, um
tiber die Studie zu informieren und die Identifikation alleinerziehender Miitter mit Be-
gleitkindern fiir eine gezielte Zuweisung in die beteiligten Reha-Kliniken vorzubereiten
und zu unterstiitzen. Diese Aktivititen erfolgten mit Unterstiitzung des Kooperations-
partners Walter Bliichert Stiftung (www.walter-bluechert-stiftung.de), dem Triger des

wir2 Bindungstrainings.

2.6.1.2 Study-Phase
Wihrend der Study-Phase (Projektmonate 7-30, nach Verldngerung 10-56) wurden die

potenziellen Probandinnen von Studienmitarbeiter*innen zunéchst telefonisch tiber die
Studienziele und den Studienablauf, die Randomisierung (zufillige Zuweisung in IG oder
in KG) und den Datenschutz informiert sowie iiber den Einholungsprozess der Einwilli-
gungserkldrung zur Studienteilnahme aufgeklart. Gleichzeitig wurden die Ein- und Aus-
schlusskriterien fiir die Teilnahme an der Studie gepriift. Nach Studieneinschluss und er-
haltener Einwilligungserkldrung wurden die Probandinnen zu Gruppen (Clustern) zu-
sammengefasst, randomisiert und koordiniert als Gruppe einbestellt. Nach Aufnahme in
die Kliniken wurden die Probandinnen noch einmal iiber die Inhalte und Ziele der Studie
sowie {iber das Ergebnis der Randomisierung informiert und den jeweiligen Therapie-
gruppen zugeteilt. Die Therapien (TAU+wir2Reha oder TAU) wurden in den jeweiligen

Kliniken von Therapeut*innen durchgefiihrt, die nicht zum Studienteam gehorten.

Parallel dazu wurden die erforderlichen Messinstrumente in Papierform von Studienmit-
arbeiterinnen vor Ort an die Probandinnen zu Beginn der Reha (T1), zum Ende der Reha
(T2) und zur Katamnese sechs Monate nach Entlassung (T3) ausgegeben und nach Bear-
beitung auf Vollstindigkeit tiberpriift. Anschlief}end wurden die erhobenen Daten vor
Ort online in ein geschiitztes zentrales Datenbanksystem, das elektronische Case Report

Form (eCRF), auf Servern des Koordinierungszentrums fiir Klinische Studien (KKS) des
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Universitdtsklinikums Diisseldorf tibertragen. Pseudonymisierte Originaldaten und Ver-
weislisten werden gemidf} Good Clinical Practice (GCP) zugriffsgeschiitzt zehn Jahre in

den jeweiligen Reha-Kliniken aufbewahrt.

Das Monitoring in den Studienzentren erfolgte ebenfalls nach GCP durch das Koordinie-
rungszentrum fiir Klinische Studien (KKS) in Diisseldorf. Parallel fanden Koordinations-
gesprache und Supervisionen durch die Projektleitung statt. Gleichzeitig wurde die ge-
sundheitsokonomische Evaluation der Intervention durch das Institut fiir Versorgungs-

forschung und Gesundheitsdkonomie der Universitat Diisseldorf durchgefiihrt.

2.6.1.3 Transfer-Phase

In einer geplanten Transfer-Phase (Projektmonate 31-42, nach Verldngerung als separa-
tes Anschlussprojekt vorgesehen) sollten die erfassten Daten statistisch ausgewertet wer-
den. Nach einem erfolgreichen Wirksamkeitsnachweis sollten gemeinsam mit der DRV
die Voraussetzungen geschaffen werden, das Programm wir2Reha in weiteren psychoso-
matischen Rehabilitationskliniken einzufithren. Ziel ist es, das Angebot der bedarfsorien-
tierten, psychosomatischen Rehabilitation fiir die gesundheitlich hochbelastete Ziel-

gruppe der Alleinerziehenden bundesweit zu stirken.

2.6.1.4 Anderungen zum urspriinglichen Projektablauf
Der Ausbruch der SARS-CoV-2-Pandemie beeintrichtigte den Studienablauf von Beginn

an durch die Folgen und staatlichen Einschrankungen sehr erheblich. Der Start des For-
schungsprojekts musste aufgrund pandemiebedingter Verzogerungen bei der Bearbei-
tung des Ethikantrags und der Personalrekrutierung nach hinten verschoben werden,

wodurch die Pre-Study-Phase um drei Monate verldngert wurde.

Auch die Study-Phase war von mehreren Hindernissen betroffen. So konnten Patientin-
nen die Reha-Angebote aufgrund von Lockdowns, Erkrankungen oder der Angst vor An-
steckung nur eingeschriankt oder gar nicht wahrnehmen. In einer Reha-Klinik (CELE-

NUS DEKIMED Bad Elster) konnte iiber einen lingeren Zeitraum keine Kinderbetreu-
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ung durch externe Schulen oder Kitas angeboten werden, was dazu fiihrte, dass keine po-
tenziellen Probandinnen zugewiesen wurden und aufgrund personeller Engpésse keine
Gruppen durchgefithrt werden konnten. Infolgedessen musste kurzfristig ein weiteres
Studienzentrum, die MEDIAN Klinik Bad Gottleuba, zur Teilnahme an der Studie ge-
wonnen und als Ersatz in die Studie eingeschlossen werden. Da jedoch auch die MEDIAN
Klinik Bad Gottleuba von pandemiebedingten Einschrankungen wie Personalmangel und
Rekrutierungsschwierigkeiten betroffen war, konnte die Kompensation nur begrenzt er-

folgen.

Dariiber hinaus schrankten die Mainahmen zur Pandemiebekdmpfung auch die Akqui-
semoglichkeiten fiir die Studie stark ein. Fortbildungs- und Informationsveranstaltungen,
die zur Information iiber die Studie und zur Verbesserung der Zuweisung in die Studien-
zentren geplant waren, mussten ausgesetzt werden oder konnten nicht durchgefiihrt wer-
den, da Veranstaltungen vorgezogen wurden, die die damalige pandemiebedingte Lage

fokussierten.

Ein weiteres Hindernis neben der SARS-CoV-2-Pandemie war ein Hackerangriff auf das
Universitatsklinikum Diisseldorf im September 2020, der samtliche IT-Strukturen, ein-
schliefllich der Forschungsserver, blockierte und die Programmierung des elektronischen
Datenbanksystems (eCRF) erheblich verzogerte. Zudem fiihrten Personalumstrukturie-
rungen bei mehreren kooperierenden Einrichtungen und Projektpartnern zu weiteren
Verzogerungen, da wiederholt neue Mitarbeiter*innen eingestellt und eingearbeitet wer-
den mussten. Dies erforderte eine Umstrukturierung der elektronischen Datenbank (e-

CRF), wodurch Datenkontrollprozesse auflerplanmaf’ig durchgefithrt werden mussten.

Um die angestrebte Probandinnenzahl trotz dieser vielfiltigen Hindernisse zu erreichen,
wurde die Study-Phase in Riicksprache mit dem Forderer in mehreren Schritten bis
schliellich Ende August 2024 kostenneutral verlingert (insgesamt 56 Monate). Die
Transfer-Phase wurde zugunsten der weiteren Probandinnenrekrutierung in ein optio-

nales Anschlussprojekt verlagert.
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Vor dem Hintergrund dieser Einschrankungen ergab sich jedoch ein deutlicher Bias hin-
sichtlich der Studienzentren, da kein ausgewogenes Verhiltnis der Probandinnen in den
Studienzentren erzielt werden konnte (CELENUS Klinik Schomberg: 106 Probandinnen;
MEDIAN Klinik Bad Gottleuba: 30 Probandinnen; CELENUS DEKIMED Bad Elster: 2
Probandinnen). Ein weiterer Grund fiir die ungleiche Verteilung der Studienteilnehme-
rinnen lag in den unterschiedlich optimierten Zuweisungswegen der jeweiligen Reha-Kli-
niken. Wihrend die Zuweisung alleinerziehender Miitter in die CELENUS Klinik Schém-
berg ohne wesentliche Unterstiitzung der Studienzentrale sehr gut funktionierte, war fiir
die Studienzentren MEDIAN Klinik Bad Gottleuba und insbesondere fiir die CELENUS
DEKIMED Bad Elster ein erheblicher Aufwand fiir Akquise und Information notwendig.
Dieser Akquise- und Informationsaufwand wurde in erster Linie vom Studienteam iiber-
nommen, da eine gezielte Identifikation und Zuweisung alleinerziehender Rehabilitan-
dinnen zu den jeweiligen Reha-Kliniken durch die Deutsche Rentenversicherung aus

strukturellen Griinden nicht moglich war.

2.6.1.5 Akquisetdtigkeiten zur Verbesserung der Zuweisung

Zur Verbesserung der Zuweisung alleinerziehender Miitter in die beteiligten Reha-Klini-
ken wurden zahlreiche Akquisemafinahmen geplant und durchgefiihrt. Dazu gehorten
die Information potenzieller Zuweiser und Krankenkassen sowie die Kontaktaufnahme
zu drztlichen Praxen, Familienberatungsstellen, Frauenforderwerken, psychotherapeuti-
schen Praxen, dem Kinderschutzbund, Mutter-Kind-Einrichtungen, Jugendimtern und
sozialpddiatrischen Zentren, um iiber die Studie wir2Reha zu informieren. Zudem wur-
den zahlreiche Publikationen erstellt sowie Informationsveranstaltungen, Tagungen als
auch Fort- und Weiterbildungskongresse unter anderem iiber Landesédrztekammern
durchgefiihrt. Hierbei wurde das Studienteam wieder intensiv von der gemeinniitzigen

Walter Bliichert Stiftung unterstiitzt.
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2.6.2 Ablaufin den Reha-Kliniken

Im Folgenden sollen die verschiedenen Abldufe und Prozesse in den Reha-Kliniken zur
Probandinnenrekrutierung, Probandinnenintegration in die Studie sowie die Datenerhe-
bung dargestellt werden. Abbildung 7 zeigt eine grobe Ubersicht des Ablaufs. Eine detail-

lierte Ubersicht findet sich im Anhang.

[ Zuweisung durch DRV ]

[ Selektion der Akten nach Studieneignung ]

[ Einwilligung zur Kontaktaufnahme ]

[ Kontaktaufnahme und Studieninformation ]

[ Einwilligungserklérung

¥
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Abbildung 7: Ablaufdiagramm der Kontaktaufnahme und der Datenerhebung in den Reha-Kliniken

2.6.2.1 Auswahl der Rehabilitandinnen

Die Vorauswahl potenzieller Probandinnen erfolgte nach entsprechender erfolgreicher

Stellung des Reha-Antrages iiber die zustindigen behandelnden Arzt*innen des ambu-
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lanten Versorgungsbereichs durch eine erste Selektion der in der Klinik vorliegenden Pa-
tientenakten hinsichtlich potenzieller Eignung zum Studieneinschluss. Im nachsten
Schritt wurden die Patientinnen kontaktiert (per Post oder telefonisch) und um ihre Zu-
stimmung zur weiteren Kontaktaufnahme gebeten, um sie iiber die laufende Studie zu
informieren. Anschlieflend wurden die entsprechenden Akten einer ausschlieflich fiir die

Studie zustidndigen Mitarbeiterin zur weiteren Kontaktaufnahme iibergeben.

2.6.2.2 Information und Einwilligung

Nach dem Einverstandnis zur Kontaktaufnahme wurden die potenziellen Probandinnen
von der Studienmitarbeiterin telefonisch kontaktiert und umfassend tiber die Studie in-
formiert. Anschliefend wurden zusétzliche schriftliche Informationen und Einverstind-
niserklarungen versandt. Diese umfassten Informationen zur Studie (fiir die Mutter und
das Kind), Datenschutzinformationen sowie Einwilligungserklarungen der Mutter, des

Kindes und des Vaters im Falle eines geteilten Sorgerechts (Anhang).

2.6.2.3 Zusammenstellung der Cluster und Randomisierung
Nach der Einwilligung der Mutter, des Kindes sowie gegebenenfalls des Vaters erfolgte

die Zuordnung zu einer der Behandlungsgruppen (TAU oder TAU+wir2Reha) tber die

zuvor beschriebene Prozedur der Cluster-Randomisierung.

2.6.2.4 Teilnahme an Rehabilitation

Nach der Randomisierung wurden die Patientinnen entsprechend der iiblichen Ablaufe
fir die Reha terminiert und einbestellt. Die Probandinnen der Interventionsgruppen (IG)
und der Kontrollgruppen (KG) wurden fiir die reguldre Rehabilitation eingeplant, wobei
die Patientinnen der IG zusidtzlich das Programm wir2Reha erhielten. Dabei wurde pro
Zentrum immer nur eine Gruppe gleichzeitig durchgefiihrt (entweder IG oder KG), um
einen moglichen Austausch zwischen den Probandinnen als Storfaktor und damit eine
mogliche Verzerrung des Behandlungseffekts auszuschliefen. Die Erhebung der Messin-
strumente erfolgte einmal nach der Aufnahme und vor Reha-Beginn (T1) sowie erneut

nach Reha-Ende und vor Entlassung (T2), jeweils vor Ort. Zur Katamnese sechs Monate
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nach Entlassung (T3) wurde die Erhebung iiber eine schriftliche und telefonische Kon-

taktaufnahme durchgefiihrt.

2.6.2.5 Widerruf der Einwilligung und Léschung der Daten

Im Falle des Widerrufs der Einwilligung zur Studienteilnahme wurde dieser schriftlich
mithilfe eines standardisierten Formulars eingereicht und nach erfolgter Loschung
schriftlich bestatigt. Jede Loschung wurde zusitzlich in einem separaten Loschprotokoll
dokumentiert (Anhang). Die Méglichkeit zur Léschung der Daten bestand bis zur Schlie-

fung der elektronischen Datenbank (electronic Case Report Form; eCREF).

2.7 Datenmanagement und Datenanalyse

2.7.1 Datenerhebung

Die Datenerhebung erfolgte zu den drei definierten Messzeitpunkten (T1: nach Auf-
nahme und vor Reha-Beginn, T2: nach Reha-Ende und vor Entlassung, T3: sechs Monate
nach Entlassung) sowohl im Rahmen eines Interviews als auch durch das selbststindige
Austillen der Fragebogen (Paper-Pencil) durch die Probandinnen. Die Erhebung wurde
von einer geschulten Studienmitarbeiterin durchgefiihrt und begleitet. Fiir die Messzeit-
punkte T1 und T2 fand dies in einem separaten Raum innerhalb der Reha-Kliniken statt.
Nach dem Interview fiillten die Probandinnen die Fragebogen selbststandig aus. Diese

wurden anschlief}end von der Studienmitarbeiterin auf Vollstandigkeit tiberpriift.

Die Erhebung zum Messzeitpunkt T3 - sechs Monate nach der Entlassung - erfolgte
durch erneute Kontaktaufnahme mit den Probandinnen per Post und telefonisch. Die
Fragebogen wurden den Probandinnen per Post zugesandt, und parallel wurde - sofern
es fiir die Probandinnen méglich war - ein telefonisches Interview durchgefiihrt. Die Pro-
bandinnen wurden gebeten, die vollstaindig ausgefiillten Fragebogen zeitnah zuriickzu-
senden. Eingehende Fragebogen wurden von der Studienmitarbeiterin erneut auf Voll-
standigkeit tiberpriift. Bei fehlenden Angaben wurde versucht - sofern dies moglich war

— diese Angaben durch eine weitere Kontaktaufnahme zu ergénzen.
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Die an der Erhebung beteiligten Studienmitarbeiterinnen wurden zur Minimierung un-
vollstandiger Datensétze umfassend in der Durchfithrung der Erhebung instruiert. Dies
geschah sowohl durch Videoschulungen als auch durch die Bereitstellung detaillierter,
verschriftlichter Standardarbeitsanweisungen (Standard Operating Procedures, SOPs).
Fiir jeden Fragebogen gab es spezifische Anleitungen zum Austiillen fiir die Probandin-
nen. Die Datenerhebung erfolgte pseudonymisiert, wobei jede Probandin im Rahmen der
Cluster-Randomisierung einen individuellen Probandencode (z. B. SB-P001) erhielt. Die-
ser Code wurde auf den Fragebogen vermerkt. Die Verweisliste, die die Zuordnung der
Codes zu den individuellen Patientendaten ermdglichte, wurde gemaf3 den Datenschutz-
bestimmungen und unter Einhaltung der Schweigepflicht in der jeweiligen Reha-Klinik
unter der Aufsicht des Datenschutzbeauftragten sicher aufbewahrt. Diese Mafinahme
stellte sicher, dass Riicktritte von der Studie oder Loschungswiinsche bis zum Schluss der

Datenbank beriicksichtigt werden konnten.

2.7.2 Ubertrag in das elektronische Case Report Form (eCRF)

Die Ubertragung der erhobenen Daten in das elektronische Case Report Form (eCRF)
erfolgte manuell durch die Studienmitarbeiterinnen vor Ort in den Reha-Kliniken unmit-
telbar nach der Erhebung der Papierfragebogen. Dafiir wurde ein studieneigenes Note-
book verwendet, das einen sicheren Online-Zugang zum eCREF-System ermdoglichte.
Nach der Eingabe wurden die Originalfragebogen in speziellen Studienakten archiviert,

die gemaf den Vorgaben sicher und verschlossen aufbewahrt werden.

Zur Sicherstellung der Datenintegritit und Datenqualitit wurden die eingegebenen Da-
ten zweifach kontrolliert. Zunéchst fithrte eine Monitorin des Koordinierungszentrums
fir Klinische Studien (KKS) Diisseldorf in den Reha-Kliniken einen Abgleich der Daten
zwischen den Papierakten und dem eCRF durch. Anschliefend erfolgte eine zusétzliche

Kontrolle durch die Studienleitung an der Uniklinik Diisseldorf, die nach Uberpriifung
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der Daten die Freigabe durch eine elektronische Signatur bestitigte. Durch diesen mehr-
stufigen Kontrollprozess wurde die Genauigkeit und Vollstindigkeit der tibertragenen

Daten weitgehend sichergestellt.

2.8 Datenvorbereitung und Bereinigung

2.8.1 Imputation fehlender Werte und Datenbereinigung

Die Auswertung und Bereinigung der Daten erfolgten nach den spezifischen Empfehlun-

gen der Autoren der verwendeten Fragebogen.

Fiir die vorliegenden Daten wurde entschieden, keine Imputation fehlender Werte durch-
zufiihren, da es sich um klinische Daten von Patientinnen handelt, bei denen die Ursache
tiir die fehlenden Daten nicht eindeutig als zufallig (,missing at random®, MAR) oder als
assoziiert mit spezifischen klinischen Variablen identifiziert werden konnte. Daten, die
zu einem Messzeitpunkt fehlten, wurden nicht vollstandig aus der Analyse ausgeschlos-
sen, solange Daten fiir andere Zeitpunkte vorlagen (z. B. wenn T1 und T2 vorhanden wa-
ren, aber T3 fehlt). Daten, die nur zu den Messzeitpunkten T2 und/oder T3 vorlagen, aber
nicht zu T1, wurden ausgeschlossen. Um diesen unvollstindigen Datenstrukturen ge-
recht zu werden, wurde ein lineares gemischtes Modell (linear mixed model, LMM) ge-
wihlt, das in der Lage ist, mit fehlenden Werten umzugehen, indem es alle verfiigbaren
Daten einzelner Probandinnen in die Analyse einbezieht, ohne diese wie bei einer A-
NOVA mit Messwiederholung aufgrund fehlender Werte auszuschlief}en. Dies erhoht die
statistische Power und gewdhrleistet eine prézisere Schiatzung der Effekte, insbesondere

bei messwiederholten Daten.

Da systematisch fehlende Daten (,,not missing at random®, NMAR) bei linearen gemisch-
ten Modellen zu Verzerrungseffekten fithren konnen, wurde zur weiteren Analyse der
fehlenden Daten und moglicher systematischer Ausfille zusitzlich eine Dropout-Analyse
durchgefiihrt, um Unterschiede zwischen den Probandinnen zu identifizieren, die zu den

Zeitpunkten T2 und/oder T3 aus der Studie ausgeschieden beziehungsweise verblieben
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waren. Diese Analyse zeigte, dass die T2-Dropouts in der Interventionsgruppe (IG) zu T1
starker belastet waren als in der Kontrollgruppe (KG), was darauf hindeutet, dass das Feh-
len der Werte nicht vollstindig zufillig ist. Dies konnte insbesondere zu einer Uberschit-
zung der beobachteten Effekte fiihren, vor allem bei Interaktionseffekten und gréfleren

Effektstarken.

Eine zusitzliche Sensitivititsanalyse (z. B. ,last observation carried forward®“, LOCF)
wurde nicht durchgefiihrt, da sie keine neuen Erkenntnisse erbracht hitte, sondern ledig-
lich bestatigt hétte, dass die Generalisierbarkeit — insbesondere der Interaktionsbefunde
— durch die T2-Dropouts eingeschrénkt ist. Zudem erscheint der Vergleich beobachteter
Daten mit kiinstlich imputierten Werten methodisch problematisch und in Bezug auf die
klinische Bedeutung wenig aussagekriftig. Auch wird die Anwendung von Imputations-
verfahren bei NMAR-Daten kritisch gesehen, da diese meist die Annahme ,,missing at
random® (MAR) voraussetzen und daher zu verzerrten Ergebnissen fithren kdnnen. Bei-
spielsweise wird die LOCF-Methode als problematisch angesehen, da sie filschlicherweise
annimmt, dass sich der Zustand der Patientinnen nach dem letzten beobachteten Wert
nicht weiterentwickelt. Dies kann dazu fithren, dass Veranderungen sowohl in der Kon-
trollgruppe als auch in der Interventionsgruppe unterschitzt werden. Diese Verzerrung
konnen sich verstiarken, wenn die Dropout-Raten zwischen den Gruppen unterschiedlich

sind, was insbesondere in unbalancierten Stichproben problematisch ist (Streiner, 2008).

2.9 Statistische Methoden

2.9.1 Auswertung mittels R Statistics

Fiir die statistische Analyse der Daten wurde die Software R in der Version 4.4.1 (2024-
06-14 ucrt; R Core Team, 2024) verwendet. Die Analyse erfolgte in RStudio (Version
2024.04.2 Build 764, ,,Chocolate Cosmos*; RStudio Team, 2024) unter Windows 10/11.
Zur Durchfithrung der Datenanalyse kamen die folgenden R-Pakete zum Einsatz: Daten-
manipulation und Import: readxl (Wickham & Bryan, 2023), writexl (Ooms, 2024), dplyr

(Wickham, Frangois, Henry, Miiller & Vaughan, 2023); Datenvisualisierung: ggplot2
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(Wickham, 2016), qqplotr (A. Almeida, Loy & Hofmann, 2018); Lineare gemischte Mo-
delle: Ime4 (Bates, Maechler, Bolker & Walker, 2015); Statistische Tests und Modellprii-
fung: car (Fox & Weisberg, 2019), performance (Liidecke, Ben-Shachar, Patil, Waggoner
& Makowski, 2021), afex (Singmann, Bolker, Westfall, Frederik & Ben-Shachar, 2024),
influence. ME (Nieuwenhuis, Te Grotenhuis & Pelzer, 2012); Erweiterte Modellvisualisie-
rung: sjPlot (Lidecke, 2024), DHARMa (Hartig, 2022); Post-hoc Analysen und Kon-

traste: emmeans (Lenth, 2024).

2.9.2 Datenimport und -vorbereitung

Die Rohdaten wurden zunichst aus der elektronischen Datenbank als Textdatei (.txt) mit
Trennzeichen exportiert und mit Microsoft Excel in eine Excel-Datei (.xlsx) umgewan-
delt. Anschlieflend wurden die Rohdaten in den Exceldateien bereinigt und anschlieflend
in R importiert. Félle mit fehlenden Daten fiir spezifische Messzeitpunkte wurden nicht
vollstindig ausgeschlossen, sondern in die Analyse einbezogen, sofern fiir andere Zeit-
punkte Daten vorhanden waren. Daten, bei denen T1 fehlte, wurden jedoch vollstindig

aus der Analyse ausgeschlossen, auch wenn T2 und/oder T3 vorlagen.

2.9.3 Dropout-Analyse

In dieser Studie wurde ein Dropout definiert als eine Teilnehmerin, fiir die Daten zu T1
vorlagen, jedoch keine Daten zu T2 und/oder T3. Zur Untersuchung potenzieller und
gegebenenfalls systematischer Unterschiede zwischen den Probandinnen, die in der Stu-
die verblieben sind, und den Dropouts, wurden demografische und klinische Merkmale
der beiden Gruppen zum Messzeitpunkt T1 als Grundlage verwendet. Teilnehmerinnen,
die nur zu T2 oder T3 Daten aufwiesen, jedoch nicht zu T1, wurden von der Analyse

ausgeschlossen.

Zunichst wurde analysiert, ob sich die Anteile der Dropouts zwischen den Messzeitpunk-
ten T1zu T2 und T1 zu T3 zwischen den Gruppen IG und KG unterscheiden. Dies wurde

anhand von Kreuztabellen dargestellt, die die Dropouts und verbleibenden Datensétze in
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den jeweiligen Gruppen (IG und KG) gegeniiberstellen. Um zu iiberpriifen, ob die Drop-
out-Raten zwischen den Gruppen signifikante Unterschiede aufwiesen, wurde ein Chi-
Quadrat-Test auf Unabhingigkeit durchgefiihrt. Anschlief}end wurde eine Korrelations-
matrix erstellt, um mogliche Verzerrungen durch den Dropout-Status zu identifizieren.
Hierfiir wurden die Variablen Alter, Kinderanzahl, Haushaltseinkommen, Schulabschluss
und berufliche Situation im Verhiltnis zum GSI-Wert, dem BDI-II-Summenwert und
dem Dropout-Status (T2 und T3) untersucht. Diese Analyse sollte aufzeigen, ob der

Dropout-Status potenziell die Ergebnisse der spiteren Analysen beeinflussen konnte.

Anschlieflend wurde mittels Wilcoxon-Rangsummentests gepriift, ob sich relevante kor-
relierende Variablen sowie die GSI-Werte und BDI-II-Summenwerte zwischen den
Dropouts zu T2 und T3 und den verbliebenen Teilnehmerinnen signifikant unterschei-

den.

2.9.4 Deskriptive Statistik

Fiir die vorliegenden (Sub)skalenwerte wurden deskriptive Statistiken (n, Mittelwert, Me-
dian, Standardabweichung, Minimum, Maximum) berechnet und mittels Boxplots visu-
alisiert, um Unterschiede zwischen den Gruppen (Interventions- und Kontrollgruppe)
sowie zwischen den Messzeitpunkten (T1, T2, T3) zu veranschaulichen. Fiir den GSI und
die Subskalen der SEE wurden zudem die T-Werte anhand einer Referenzstichprobe aus

dem jeweiligen Manual in den Tabellen erganzt.

2.9.5 Priufung der Datenstruktur

Zur Analyse der Datenstruktur und zur Identifikation moglicher Auffilligkeiten wurden
Q-Q-Plots und Shapiro-Wilk-Tests zur Priifung der Normalverteilung und Levene-Tests
zur Priifung der Varianzhomogenitit verwendet. Fiir den GSI-Wert und den BDI-II-
Summenwert wurden ergdanzend Dichtekurven fiir die Gruppen IG und KG zu den jewei-

ligen Messzeitpunkten zur besseren Beurteilung der jeweiligen Verteilungen erstellt. Dies
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diente der Orientierung und Vorbereitung fiir die Modellierung der Daten mit linearen

gemischten Modellen (Linear Mixed Modells, LMM).

2.9.6 Prifung des Ausgangslagenunterschieds

Um mogliche Unterschiede in den Ausgangsbedingungen zu T1 zwischen den Gruppen
zu lberpriifen, wurden je nach Datenverteilung t-Tests oder Wilcoxon-Rangsummen-
tests durchgefiihrt. Die Priifung der Spharizitit wurde in dieser Studie bewusst weggelas-
sen, da lineare gemischte Modelle (Linear Mixed Models, LMM) verwendet wurden, die

robust gegeniiber Verletzungen dieser Annahme sind (A. Field, Miles & Field, 2013).

2.9.7 Inferenzstatistische Priifung der Fragestellungen

Die Analysen konzentrierten sich auf den Global Severity Index (GSI), sowie explorativ
auf die Subskalen Depressivitit (DEPR), Angstlichkeit (ANGS) und Somatisierung
(SOMA) aus der SCL-90-S, den Summenwert des BDI-II, die sieben Subskalen der SEE,
den Gesamtproblemwert des SDQ, das Rauchverhalten der Miitter, die Anzahl der Ar-
beitsunfihigkeitstage sowie den Impfstatus der Kinder. Ziel war es, die Effekte der Gruppe
(Interventionsgruppe vs. Kontrollgruppe), des Messzeitpunkts (T1, T2, T3) und deren
Interaktion zu untersuchen. Erginzend wurde auch die Zufriedenheit mit der Reha und

dem wir2Reha-Programm ausgewertet.

Zur Analyse von GSI, den Subskalen DEPR, ANGS und SOMA sowie BDI-II, SEE und
SDQ wurden aufgrund der in einigen Stichproben nicht bestdtigten Normalverteilung
und der unbalancierten Stichprobe zwischen den Gruppen (Interaktionsgruppe und
Kontrollgruppe) und zwischen Messzeitpunkten (T1, T2, T3) lineare gemischte Modelle
(Linear Mixed Models, LMM) verwendet. Lineare gemischte Modelle bieten den Vorteil,
unterschiedliche Gruppengrofien zu beriicksichtigen und mit komplexen, nicht normal-
verteilten Datenstrukturen umzugehen. Dafiir wurden verschiedene Modelle (Basismo-

dell, Modell mit Messzeitpunkt, Modell mit Gruppe, Modell mit Interaktion zwischen
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Messzeitpunkt und Gruppe) aufgebaut (Tabelle 14) und mithilfe des Akaike-Informati-
onskriteriums (AIC), des Bayesschen Informationskriteriums (BIC) und einer Vari-
anzanalyse (ANOVA) verglichen, um das beste Modell hinsichtlich Passung und Kom-

plexitdt auszuwéhlen.

Tabelle 14: Ubersicht der in dieser Arbeit verwendeten aufeinander aufbauenden gemischten linearen

Modelle mit Formel und Beschreibung am Beispiel des GSI.

Modell + Formel Beschreibung
Basismodell Dieses Modell beriicksichtigt lediglich einen zufélligen Intercept fiir jede
GSI~ 1+ (1]ID) individuelle ID, um individuelle Unterschiede zu erfassen.
Messzeitpunktmodell Hier wird das Basismodell um den Messzeitpunkt als festen Effekt erwei-
GSI ~ Messung + (1 | ID) tert, um den Einfluss der Messzeitpunkte zu analysieren.
Gruppenmodell Das Gruppenmodell erweitert das Messzeitpunktmodell durch den Grup-

GSI ~ Messung + Gruppe + (1 | ID) penfaktor, um zusitzlich Unterschiede zwischen Gruppen zu analysieren.

Interaktionsmodell Das Interaktionsmodell erweitert das Gruppenmodell um die Interaktion
GSI ~ Messung + Gruppe + zwischen Messzeitpunkt und Gruppe, um gruppenspezifische zeitliche Ver-
Messung : Gruppe + (1 | ID) ldufe zu analysieren.

~ > ,wird vorhergesagt durch® Gruppe > Behandlungsgruppe (IG, KG)

1 > Intercept (Konstante), Pradiktoren auf Null ~ Messung : Gruppe - Interaktion Messzeitpunkt und Gruppe

Messung > Messzeitpunkte T1, T2, T3 (11ID) > Zufillige Effekte, hier zufilliges Intercept pro Person (ID)

Zur Vermeidung von Post-hoc-Tests, wurden vorab Dummy-Kontraste definiert, die die
spezifischen Unterschiede zwischen den Messzeitpunkten (T1 vs. T2, T1 vs. T3) und zwi-

schen den Gruppen (IG, KG) direkt im Modell berticksichtigten.

Das endgiiltige Modell wurde zudem fiir die zentralen Zielvariablen (GSI, BDI-II, SEE,
SDQ-Deu) durch verschiedene Visualisierungen tiberpriift, um die Modellannahmen zu
validieren. Diese Uberpriifungen umfassten Posterior Predictive Check (Vergleich der
modellvorhergesagten Linie mit den beobachteten Daten), Uberpriifung der Linearitit
und Varianzhomogenitdt der Residuen, Identifikation potenziell einflussreicher Be-
obachtungen (Influential Observations), Bewertung der Kollinearitdt (Variance Inflation
Factor, VIF) und Priifung der Normalverteilung der Residuen und zufélligen Effekte mit-

tels Q-Q-Plots.



Material und Methoden 66

Fiir die Variablen Rauchen und Tabakkonsum wurde eine deskriptive als auch inferenz-
statistische Auswertung mithilfe eines Zwei-Proportionen-Z-Tests (Rauchen) und eines
Wilcoxon-Rangsummentests (Tabakkonsum) durchgefiihrt. Zusitzlich wurde die Veran-
derung des Rauchverhaltens von T1 zu T2 (Ubergangsmuster) iiberpriift und die Mus-

terverteilung mittels eines Fisher-Tests fiir eine k*]-Kontingenztabelle ausgewertet.

Die Variablen Arbeitsunfihigkeit (AU) und Impfstatus wurden ausschliefllich deskriptiv
ausgewertet, da die kleine Stichprobe zum Messzeitpunkt T3 eine inferenzstatistische

Analyse nicht sinnvoll machte.

Die Zufriedenheit mit der Reha beziehungsweise mit dem wir2Reha-Programm wurde

ebenfalls deskriptiv sowie mithilfe eines Welch-Zweistichproben-¢-Tests ausgewertet.

2.9.8 Alphafehlerkorrektur

Zur Uberpriifung der Hypothesen wurden in dieser Studie mehrere Analysen an dersel-
ben Stichprobe durchgefiihrt, weshalb eine weniger konservative Benjamini-Hochberg-
Korrektur zur Kontrolle des a-Fehlers bei multiplen Hypothesentests angewendet wurde
(Benjamini & Hochberg, 1995). Die Alphafehlerkorrektur wurde bei allen fiir die zentra-
len Fragestellungen relevanten Hypothesentests angewendet, um robuste und interpre-

tierbare Ergebnisse zu gewéhrleisten.

Fiir explorative Tests oder diagnostische Analysen der Stichprobendaten, wie die Drop-
out-Analyse, Identifikation potenzieller Confounder, Tests auf Normalverteilung, Vari-
anzhomogenitit sowie ergdnzende Interaktionsmodelle, wurde keine Korrektur durchge-
tithrt. Dies gilt auch fiir Tests, die nicht auf die Stichprobe angewendet wurden, wie etwa
die Modellpriifung mittels ANOVA. Tabelle 15 zeigt die Anzahl der fiir die Alphafehler-
korrektur relevanten Tests. Die Korrektur wurde mit R Statistics (R Core Team, 2024)

und der Funktion p.adjust() durchgefiihrt.
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Tabelle 15: Anzahl geplanter Hypothesentests fiir die

Alphafehlerkorrektur.
Tests Anzahl der Tests
SCL-90-S (GSI) 3
SCL-90-S (DEPR, ANGS, SOMA) 15
BDI-II 3
SEE (7 Subskalen) 27
SDQ 6
Rauchen 3
Tabakkonsum 2
Zufriedenheit mit Reha/wir2Reha 2
Gesamtsumme der Tests 61

2.9.9 Confounderanalyse

In dieser Arbeit wurde eine Confounderanalyse fiir die primédre Zielvariable, die Verdn-
derung des GSI tiber die Zeit pro Gruppe, durchgefiihrt. Ziel war es sicherzustellen, dass
die beobachteten Effekte nicht durch andere Variablen verfilscht wurden. Die Analyse
umfasste die folgenden potenziellen Confounder: Alter, Anzahl der Kinder, Haushaltsein-
kommen, Schulabschluss, berufliche Situation sowie die Einnahme von Antidepressiva und
Antipsychotika. Dabei sind Alter der Miitter und Anzahl der Kinder insbesondere von Be-
deutung, da jlingere Miitter und Miitter mit mehreren Kindern haufiger finanziell und
sozial belastet sind, mit entsprechenden Konsequenzen fiir die psychische Gesundheit
(M. Franz et al., 2003; Mijatovi¢, Dunja, 2024; Rattay et al., 2017; Rattay et al., 2024; Sta-
tista, 2023). Haushaltseinkommen, Schulabschluss und die soziale Situation sind zentrale
Indikatoren fiir den sozio6konomischen Status, die nachweislich ebenfalls mit psychoso-
zialer Gesundheit alleinerziehender Miitter in Verbindung stehen (BMFSFJ, 2021; Insti-
tut fiir Demoskopie Allensbach, 2020; Rattay et al., 2017; Rattay et al., 2024; Sperlich, Arn-
hold-Kerri & Geyer, 2011). Da die Einnahme von Antidepressiva und Antipsychotika die
psychische Belastung ebenfalls beeinflussen kann, wurden auch diese Variablen als po-

tenzielle Confounder beriicksichtigt.

Diese Variablen wurden als feste Effekte in das lineare gemischte Modell (LMM) aufge-

nommen, das die beste Balance zwischen Passung und Komplexitat aufwies, um ihren
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Einfluss auf die Haupteffekte der Gruppen- und Zeitunterschiede zu untersuchen. Fiir
diese Analyse wurde eine separate Benjamini-Hochberg-Korrektur angewendet, um die
Einfliisse potenzieller Confounder im Rahmen der multiplen Testung zu bewerten. Hier-
durch sollte sichergestellt werden, dass die beobachteten Unterschiede zwischen den In-
terventions- und Kontrollgruppen sowie im Zeitverlauf tatsdchlich auf die Interventionen
selbst zuriickzufiihren sind und nicht durch Unterschiede in diesen soziodemografischen

oder klinischen Variablen beeinflusst wurden.

2.9.10 Effektstarken

Zur Bewertung der Grof3e der beobachteten Effekte wurden Cohen’s d, Hedge’s g und das
korrigierte Hedge’s g berechnet, um die Unterschiede zwischen den Gruppen (Interven-
tionsgruppe vs. Kontrollgruppe) und den Messzeitpunkten (T1, T2, T3) zu quantifizieren.
Aufgrund der unterschiedlichen und teilweise kleinen Stichprobengréf3en in den Grup-
pen kam das korrigierte Hedge’s ¢ zum Einsatz, um Verzerrungen in den Effektstirken-
schitzungen zu minimieren (Ellis, 2010). Die berechneten Effektstdrken sind in entspre-
chenden Tabellen dargestellt, wobei eine farbliche Codierung die Gréf8enordnung der Ef-
tekte visuell hervorhebt. Die Interpretation der Effektstirken erfolgt gemaf den géngigen

Konventionen (Tabelle 16).

Tabelle 16: Konventionen zur Interpreta-
tion der Effektstirke Cohen’s d und (kor-
rigiertes) Hedge’s g.

Werte fiird und g Effektstirke

|d, g| = 0,8 grof3e Effekte

0,5<|d, g <08 mittlere Effekte
0,2<|d, g|<0,5  Kkleine Effekte

|d, g| <0,2 schwache/keine Effekte
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3 Ergebnisse

3.1 Dropout-Analyse

Zunichst wurde eine Dropout-Analyse durchgefiihrt, um festzustellen, ob hinsichtlich
der zu den jeweiligen Messzeitpunkten (T1, T2, T3) in den jeweiligen Gruppen vorliegen-
den Daten ein systematischer Unterschied in zentralen Variablen besteht, der zu mogli-
chen systematischen Verzerrungen der Ergebnisse fithren konnte. Als Basis fiir die Ana-
lyse dienten die erhobenen soziodemografischen Fragebogen zum Messzeitpunkt T1. Da-
tensdtze, die zu den Zeitpunkten T2 und/oder T3 vorlagen, aber nicht zu T1 wurden aus
der Analyse ausgeschlossen. Eine Ubersicht der Dropouts zu den Messzeitpunkten zeigt

Tabelle 17.

Wihrend sich zu T2 ein mittlerer Dropout von 16,0 % zeigt, liegt der mittlere Dropout zu
T3 bei 56,5 %, was deutlich grofler ist als die urspriinglich eingeplanten 30 %, mit ent-

sprechendem Einfluss auf die Power der Testungen fiir die Vergleiche mit T3.

Tabelle 17: Ubersicht der vorliegenden Datensitze pro Gruppe des soziodemogra-
fischen Fragebogens zum Messzeitpunkt T1 sowie die Dropouts und verbleibenden

Datensatze zu T2 und T3.

Messzeitpunkt  IG (n) Anteil (%) KG (n) Anteil (%) Gesamt (n) Anteil (%)

T1 73 55,7 58 44,3 131 100,0

T2 (Dropout) 9 12,3 12 20,7 21 16,0
T2 (verbleibend) 64 87,7 46 79,3 110 84,0
T3 (Dropout) 40 54,8 34 58,6 74 56,5
T3 (verbleibend) 33 45,2 24 41,4 57 43,5

Vier Probandinnen, fiir die zwar Daten zu den Messzeitpunkten T2 (SB-P002, SB-P124,
SB-P126, SB-P136) und T3 (SB-P124, SB-P136) vorlagen, allerdings nicht zu T1, wurden

von der Analyse ausgeschlossen.
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3.1.1 Analyse der Dropout-Raten zwischen den Gruppen

Im Folgenden wurde analysiert, ob sich die Anteile der Dropouts von den Messzeitpunkten

T1 zu T2 und T1 zu T3 zwischen den Gruppen IG und KG unterscheiden (Tabelle 18).

Tabelle 18: Kreuztabellen der Dropouts und verbleibenden Datensétze von T1 zu T2 und von
T1 zu T3 fir die Gruppen IG und KG.

Tl nach T2 IG(n) KG(n) Gesamt (n) Tl nach T3 IG(n) KG(n) Gesamt (n)
Dropout 9 12 21 Dropout 40 34 74
Verbleibend 64 46 110 Verbleibend 33 24 57

Fiir die Analyse, ob sich die Anteile der Dropouts vom Messzeitpunkt T1 zu T2 sowie von
T1 zu T3 zwischen den Gruppen IG und KG unterscheiden, wurde ein Chi-Quadrat-Test
auf Unabhingigkeit verwendet. Weder der Test fiir Dropouts von T1 zu T2
(X*(1,N =131) = 1,115, p=0,291) noch der Test fir die Dropouts von T1 zu T3
(X*(1, N =111) = 0,068, p = 0,794) ist signifikant, sodass angenommen wird, dass sich die
Gruppen IG und KG in ihren Dropout-Raten nicht unterscheiden und die Dropouts un-

abhingig von der Gruppenzugehdrigkeit sind.

3.1.2 Korrelation der betrachteten Variablen

Im ndchsten Schritt wurde eine Korrelationsmatrix der potenziell verzerrenden Variablen
(Alter, Kinderanzahl, Haushaltseinkommen, Schulabschluss, Berufliche Situation) sowie
des Dropout-Status (zu T2 und T3), des GSI-Werts und des BDI-II-Summenwertes be-
rechnet. Fur die intervallskalierten Variablen (GSI, BDI, Alter, Kinderanzahl, Haushalts-
einkommen) wurde der Pearson-Korrelationskoeffizient verwendet. Der Spearman-
Rangkorrelationskoeffizient kam fiir ordinalskalierte Variablen (Schulabschluss, Berufli-
che Situation) und auch fiir Kombinationen von binéren (z. B. Dropout T2, Dropout T3)

und ordinalen Variablen zum Einsatz. Fiir bindre Variablen untereinander wurde der
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Phi-Koeffizient verwendet, wahrend fiir Kombinationen aus biniren und metrischen Va-
riablen der Punkt-Biserial-Korrelationskoeftizient berechnet wurde (Abbildung 8). Sdmt-

liche Korrelationsmafle konnen Werte zwischen -1 und +1 annehmen.

Kombinierte Korrelationsmatrix
Dropout T3 0-18m 0.12a 001m 0.43m -0.08s -0.13> 0.do -0.03c 0.03z 0.26m .
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Antidepressiva 001w 0.05s 0.07s -0.04m -0.03s 003> 0110 . 010 -0.040 -0.030
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.. -0.07e -0.04e -021e 003c 0.150 005s 001 -0.13m 0.12a
.. -0.06e 0s -023¢ 0050 0.19c -0.01w 0.1l -0.11m 0.18m
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Abbildung 8: Korrelationsmatrix der Variablen (Alter, Kinderanzahl, Haushaltseinkommen, Schulab-
schluss, Berufliche Situation, GSI, BDI-II-Summenwert, Dropout-Status T2/T3). Die Korrelationen wur-
den mit Pearson (@), Spearman (o), Phi (s) und Punkt-Biserial (o) Koeffizienten berechnet. Die Farbin-

tensitdt zeigt die Stdrke und Richtung der Korrelationen (blau: negativ, rot: positiv).

Der GSI und der Summenwert des BDI zeigen eine mit » = 0,81 zu erwartende starke po-

sitive Korrelation. Fiir den Status Dropout (zu T2 oder T3) gibt es hingegen keine oder
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nur schwache Korrelationen mit den soziodemografischen Variablen (Alter, Kinderan-
zahl, Haushaltseinkommen, Schulabschluss, Berufliche Situation) und dem GSI-Wert be-
ziehungsweise mit dem BDI-II-Summenwert, sodass hier keine systematischen Verzer-
rungen der GSI-Werte und der BDI-II-Summenwerte durch den Dropout-Status zu er-

warten sind.

Ein schwacher, negativer Zusammenhang lisst sich zwischen dem Haushaltseinkommen
und dem GSI-Wert sowie dem BDI-II-Summenwert (r = -0,23 mit GSI und r = -0,21 mit
BDI-II) feststellen, was darauf hindeutet, dass ein hoheres Einkommen mit geringerer

psychischer Belastung, beziehungsweise geringerer Depressivitit in Verbindung steht.

Vor dem Hintergrund dieser Korrelationen wurde im folgenden Schritt tiberpriift, ob sich
die Dropouts zu den Messzeitpunkten T2 und T3 signifikant in den Ausgangswerten (T1)
des Haushaltseinkommens, des GSI und des BDI-II-Summenwertes von den zu den je-
weiligen Messzeitpunkten verbliebenen Probandinnen unterscheiden. Zudem wurden
die Unterschiede der Dropouts zu den Messzeitpunkten T2 und T3 zwischen den Grup-

pen IG und KG untersucht.

3.1.3 Dropout-Analyse fiir die Variable Einkommen

Tabelle 19: Vergleich des Haushaltseinkommens zum Zeitpunkt T1 fiir die Drop-

outs und die verbleibenden Probandinnen in den jeweiligen Gruppen.

Einkommen

Messzeitpunkt ~ Gruppe n  Anteil (%) M SD  Median Min  Max

T1 IG 68 100,00  2.047 842 2.000 80 4.000

KG 53 100,00  2.068 965 2.000 400 4.600

T2 (Dropout) IG 8 11,76  2.376 799 2.309 1.200 3.700
KG 10 18,87 1.945 491 1.850 1.400 2.800

T2 (verbleibend) IG 60 88,24  2.003 844 1.900 80 4.000
KG 43 81,13 2.096 1.047 2.000 400 4.600

T3 (Dropout) IG 38 55,88 1.982 796 1.925 700  3.700
KG 32 60,38 2.011 996 1.800 400 4.500

T3 (verbleibend) IG 30 44,11  2.129 904 2.000 80 4.000

KG 21 39,62  2.154 933 2.060 600 4.600
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Um zu tiberpriifen, ob sich das Haushaltseinkommen (Tabelle 19) zwischen den Teilneh-
merinnen, die die Studie zu T2 oder T3 verlassen haben (Dropouts), und denjenigen, die
bis zu diesen Zeitpunkten verblieben waren, signifikant unterscheiden, wurde ein Wil-
coxon-Rangsummentest verwendet. Die Ergebnisse zeigten keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den Gruppen. Der Test ergibt fiir T2 einen p-Wert von 0,5119
(W =1017,5) und fiir T3 einen p-Wert von 0,2735 (W = 1576), was darauf hindeutet, dass
die Dropouts hinsichtlich des Haushaltseinkommens zum Messzeitpunkt T1 keine syste-
matischen Unterschiede zu den verbleibenden Probandinnen aufweisen, sodass keine

Verzerrungen der spiteren Analysen zu erwarten sind.

Hinsichtlich der Unterschiede zwischen den Gruppen IG und KG im Haushaltseinkom-
men (erhoben zu T1) zeigt der Wilcoxon-Rangsummentest bei den Dropouts weder zum
Zeitpunkt T2 (W = 55,5, p = 0,182) noch zum Zeitpunkt T3 (W =617, p = 0,920) einen
signifikanten Unterschied, was darauf hindeutet, dass das Haushaltseinkommen (erho-

ben zu T1) der Dropouts zu den beiden Zeitpunkten in beiden Gruppen vergleichbar ist.

3.1.4 Dropout-Analyse fiir die Variable GSI

Tabelle 20: Vergleich der GSI-Werte zum Zeitpunkt T1 fiir die Dropouts und die

verbleibenden Probandinnen in den jeweiligen Gruppen.

GSI

Messzeitpunkt ~ Gruppe n  Anteil (%) M SD  Median Min  Max

T1 1G 72 100,00 1,230 0,594 1,270 0,056 2,70

KG 57 100,00 1,090 0,663 0,932 0,189 3,09

T2 (Dropout) 1G 9 12,50 1,330 0,632 1,370 0,180 2,08
KG 11 19,30 0,748 0,347 0,656 0,256 1,44

T2 (verbleibend) 1G 63 87,50 1,210 0,592 1,260 0,056 2,70
KG 46 80,70 1,180 0,695 0,972 0,189 3,09

T3 (Dropout) 1G 40 55,56 1,280 0,567 1,230 0,178 2,70
KG 34 59,65 1,250 0,695 1,140 0,461 3,09

T3 (verbleibend) 1G 32 44,44 1,160 0,629 1,300 0,056 2,60

KG 23 40,35 0,864 0,548 0,744 0,189 2,33
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Zur Uberpriifung der GSI-Werte (erhoben zu T1, Tabelle 20) zwischen den Teilnehme-
rinnen, die die Studie zu T2 oder T3 verlassen haben (Dropouts), und denjenigen, die bis
zu diesen Zeitpunkten verblieben waren (Verbliebene), wurde ebenfalls ein Wilcoxon-
Rangsummentest verwendet. Die Ergebnisse zeigen ebenfalls keine signifikanten Unter-
schiede zwischen diesen beiden Gruppen. Der Test ergibt fiir die Dropouts und Verblie-
benen zu T2 einen p-Wert von 0,230 (W =905) und zu T3 einen p-Wert von 0,063
(W =2425,5). Wahrend der p-Wert fiir T3 nahe an der Signifikanzgrenze liegt, deutet dies
insgesamt darauf hin, dass die Dropouts hinsichtlich des GSI-Werts (erhoben zu T1)
keine systematischen Unterschiede zu den verbleibenden Probandinnen aufweisen, so-

dass keine Verzerrung der spéateren Analysen zu erwarten ist.

Hinsichtlich der Unterschiede zwischen den Dropouts und Verbliebenen der Gruppen
IG und KG zeigt der Wilcoxon-Rangsummentest einen signifikanten Unterschied fiir den
GSI (erhoben zu T1) zum Zeitpunkt T2. Die GSI-Werte (erhoben zu T1) fiir die T2-Drop-
outs der IG liegen signifikant hoher als die der KG (W =78, p = 0,031), was darauf hin-
deutet, dass die T2-Dropouts der IG zum Zeitpunkt T1 eine starkere psychische Belastung
aufweisen als die T2-Dropouts der KG. Im Gegensatz dazu zeigt sich bei den T3-Dropouts
kein signifikanter Unterschied im GSI (erhoben zu T1) zwischen IG und KG (W = 743,

p =0,498).
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3.1.5 Dropout-Analyse fiir die Variable BDI-II-Summenwert

Tabelle 21: Vergleich der BDI-II-Summenwertes zum Zeitpunkt T1 fiir die

Dropouts und die verbleibenden Probandinnen in den jeweiligen Gruppen.

BDI-1I

Messzeitpunkt ~ Gruppe n  Anteil (%) M  SD  Median Min Max

T1 1G 73 100,00 26,9 10,7 28,0 3 48

KG 55 100,00 24,3 12,5 23,0 0 56

T2 (Dropout) 1G 9 12,33 294 11,0 29,0 10 48
KG 11 20,00 16,5 7,45 21,0 4 26

T2 (verbleibend) 1G 64 87,67 26,5 10,7 27,5 3 46
KG 44 80,00 26,2 12,7 26,5 0 56

T3 (Dropout) 1G 40 54,79 27,1 104 28,5 4 48
KG 33 60,00 26,9 12,5 26,0 4 56

T3 (verbleibend) 1G 33 4521 26,7 11,1 27,0 3 45
KG 22 40,00 204 11,6 18,0 0 41

Um zu tiberpriifen, ob sich die BDI-II-Summenwerte (erhoben zu T1, Tabelle 21) zwi-
schen den Teilnehmerinnen, die die Studie zu T2 oder T3 verlassen haben (Dropouts),
und denjenigen, die bis zu diesen Zeitpunkten verblieben waren, signifikant unterschei-
den, wurde ein Wilcoxon-Rangsummentest verwendet. Die Ergebnisse zeigen keine sig-
nifikanten Unterschiede im BDI-II-Summenwerte (erhoben zu T1) zwischen den Drop-
outs und den Verbliebenen. Der Test ergibt fiir T2 einen p-Wert von 0,145 (W = 857,5)
und fiir T3 einen p-Wert von 0,231 (W = 2256,5), was darauf hindeutet, dass die Dropouts
hinsichtlich des BDI-II-Summenwerts (erhoben zu T1) keine systematischen Unter-

schiede zu den verbleibenden Probandinnen aufweisen.

Hinsichtlich der Unterschiede zwischen den Gruppen IG und KG zeigt der Wilcoxon-
Rangsummentest auch fiir den BDI-II-Summenwert (erhoben zu T1) einen signifikanten
Unterschied fiir den Messzeitpunkt T2. Die BDI-II-Summenwerte (erhoben zu T1) fiir
die T2-Dropouts der IG liegen signifikant hoher als die der KG (W = 85,5, p = 0,007), was
darauf hindeutet, dass die T2-Dropouts der IG zum Zeitpunkt T1 eine stirkere depressive

Symptomatik aufweisen als die Dropouts der KG. Im Gegensatz dazu zeigt sich bei den
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Dropouts zum Zeitpunkt T3 kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen

(W =690, p = 0,744).

3.1.6 Zusammenfassung

Auf Basis der Korrelationsmatrix wurde iiberpriift, ob sich die Dropouts zu den Messzeit-
punkten T2 und T3 signifikant in den Ausgangswerten (T1) des Haushaltseinkommens,
des GSI und des BDI-II-Summenwertes von verbliebenen Probandinnen zu eben diesen
Messzeitpunkten unterscheiden. Dariiber hinaus wurde tiberpriift, ob sich die Dropouts

zu den Messzeitpunkten T2 und T3 zwischen den Gruppen IG und KG unterscheiden.

Die Analyse zeigt keine signifikanten Unterschiede im Einkommen, im GSI-Wert und im
BDI-II-Summenwerte, erhoben zu T1, zwischen den Dropouts und den verbliebenen
Probandinnen zu den Zeitpunkten T2 und T3. Dies deutet darauf hin, dass durch den
Dropout zu T2 und T3 keine systematischen Verzerrungen der Gesamtstichprobe zu er-

warten sind.

Es zeigt sich allerdings ein signifikanter Unterschied in den Dropouts fiir den GSI-Wert
(p =0,031) und den BDI-II-Summenwert (p = 0,007), jeweils erhoben zu T1, zwischen
den Gruppen IG und KG zum Messzeitpunkt T2. Dies weist auf eine stirkere psychische
Belastung und eine ausgepragtere depressive Symptomatik der T2-Dropouts in der IG
zum Zeitpunkt T2 im Vergleich zu den KG-Dropouts zum Beginn der Reha hin. Diese
Ergebnisse lassen vermuten, dass eine starkere psychische Belastung und depressive
Symptomatik in der Interventionsgruppe (IG) zu einem Studienabbruch zum Messzeit-
punkt T2 beigetragen haben konnten. Der Unterschied zwischen den Gruppen IG und

KG war zum Messzeitpunkt T3 nicht mehr signifikant.
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3.2 Auswertung des GSI (SCL-90-S)

3.2.1 Datenbereinigung

Zur Auswertung des GSI wurden die Datensdtze ausgeschlossen, fiir die entsprechend der
Auswertungsvorgaben kein GSI berechnet werden konnte. Insgesamt betraf dies 2 Da-

tensatze (Tabelle 22).

Tabelle 22: Vorliegende Daten fiir den GSI fiir die Gruppen IG und KG
zu den Messzeitpunkten T1, T2 und T3 einmal vor und einmal nach Aus-

schluss der fehlenden Werte fiir den GSI (NA).

Gruppe  n vor Ausschluss fehlender Werte | n nach Ausschluss fehlender Wert

T1 T2 T3 T1 T2 T3
1G 73 67 35 72 67 35
KG 57 47 25 57 46 25

3.2.2 Deskriptive Statistik

Deskriptiv zeigen sich fiir die GSI-Werte in der Interventionsgruppe (IG) und in der Kon-
trollgruppe (KG) zum Messzeitpunkt T1 deutlich erhohte Werte (IG: M = 1,230;
SD = 0,594; KG: M = 1,090; SD = 0,663), wobei der mittlere GSI-Wert der IG im Mittel
zum Zeitpunkt T1 hoher ist als in der KG. In beiden Gruppen sinken die Werte iiber die
Messzeitpunkte T2 (IG: M = 0,788; SD = 0,515; KG: M = 0,842; SD = 0,588) und T3 (IG:
M =0,726, SD = 0,489; KG: M = 0,736, SD = 0,584) deutlich auf ein leicht erhohtes Ni-
veau. In der IG sinken die Werte von T1 zu T2 allerdings deutlicher als in der KG (Tabelle

23, Abbildung 9).
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Tabelle 23: Stichprobengrofie, Mittelwert, T-Wert, Median, Standardab-
weichung, Minimum und Maximum fiir die jeweiligen Gruppen zu den

jeweiligen Messzeitpunkten fiir den GSI.

GSI

Gruppe  Messzeitpunkt — n M T Median  SD Min  Max

1G T1 72 1,230 67 1,270 0,594 0,056 2,700
T2 67 0,788 62 0,733 0,515 0,044 2,100
T3 35 0,726 61 0,578 0,489 0,044 1,780
KG T1 57 1,090 65 0,932 0,663 0,189 3,090
T2 46 0,842 63 0,698 0,588 0,044 2,540
T3 25 0,736 61 0,589 0,584 0,067 2,210

GSI nach Gruppe und Messzeitpunkt
Gruppe B3 IG B3 KG

GSI
b=}
1
N

T1 T2 T3
Messzeitpunkt

Abbildung 9: Boxplots der GSI-Werte nach Gruppe und Messzeitpunkt.

3.2.3 Prifung der Datenstruktur

Abbildung 10 zeigt die Dichtekurven der GSI-Werte-Verteilung fiir die Interventions-
gruppe (IG) und die Kontrollgruppe (KG) zu den jeweiligen Messzeitpunkten. Deskriptiv
lasst sich hier zu T1 ein Ausgangslagenunterschied zwischen den Gruppen feststellen. Die

Teilnehmerinnen der Interventionsgruppe zeigen sich zum Beginn der Rehabilitation
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starker belastet als die Teilnehmerinnen der Kontrollgruppe, wahrend die Belastung zu
den Messzeitpunkten T2 und T3 dhnlich ist. Weiterhin zeigt sich fiir die KG zu T1 sowie
fir beide Gruppen zu T2 und T3 eine rechtsschiefe Verteilung, was bedeutet, dass diese
Probandinnen eher mittel bis gering belastet sind. Fiir die IG zu T2 deutet sich zudem
eine bimodale Verteilung an, was darauf hindeuten kénnte, dass einige Teilnehmerinnen
von der Intervention wir2Reha besser profitiert haben konnten als andere Teilnehmerin-
nen. Bei einer Gruppengréfe von n = 67 ist allerdings nicht auszuschlief3en, dass diese

Verteilung zufillig zustande gekommen sein konnte.

Dichte der GSI -Werte nach Gruppe und Messzeitpunkt
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Abbildung 10: Dichtekurven der GSI-Werte nach Gruppe und Messzeitpunkt.
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Im Folgenden werden die Daten auf Normalverteilung (Q-Q-Plots, Shapiro-Wilk-Tests)

und auf Varianzhomogenitit (Levene-Test) tiberpriift.

3.2.3.1 Priifung auf Normalverteilung
Die Q-Q-Plots sowie der Shapiro-Wilk-Test zeigen fiir die Gruppen IG-T2 (p = 0,013),

KG-T1 (p =<0,001), KG-T2 (p =0,002) und KG-T3 (p = <0,009) signifikante Abwei-

chungen von der Normalverteilung (Abbildung 11, Tabelle 24).

Q-Q-Plot des GSI nach Gruppe und Messzeitpunkt

Gruppe IG KG

™ T2 T3

Stichproben-Quantile
ol

OM

0 1 2 0 1 2 0 1 2
Theoretische Quantile

Abbildung 11: Q-Q-Plots des GSI der Gruppen IG und KG zu den jeweiligen Messzeitpunkten zur Uber-

priifung der Abweichung von einer Normalverteilung.
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Tabelle 24: Teststatistik auf Normal-
verteilung mit dem Shapiro-Wilk-
Test.

Gruppe  Messzeitpunkt  p-Wert

1G T1 0,584
T2 0,013 *
T3 0,065
KG T1 <0,001 ***
T2 0,002 **
T3 0,009 **

P p<0,001 **p<0,01 *p<0,05

3.2.3.2 Tests auf Varianzhomogenitdt
Der Levene-Test auf Varianzhomogenitit iiber die Gruppen (IG und KG) und Messzeit-

punkte (T1, T2, T3) zeigt mit p = 0,794, dass es keine signifikanten Unterschiede in den
Varianzen der GSI-Werte {iber die verschiedenen Kombinationen von Gruppe und Mes-

sung gibt (Tabelle 25).

Tabelle 25: Ergebnisse des Levene-Tests auf
Varianzhomogenitit iiber alle Kombinatio-
nen von Gruppe (KG, IG) und Messzeitpunkt
(T1, T2, T3).

Df F-Wert  p-Wert

Gruppen 5 0,477 0,794

Fehler (Residuen) 296
P p<0,000 **p<0,01 *p<0,05

3.2.4 Prifung des Ausgangslagenunterschieds zu T1

Vor dem Hintergrund des Ausgangslagenunterschieds zwischen der IG und der KG und
der nicht bestétigten Normalverteilung der Daten fiir die Gruppe KG zum Messzeitpunkt
T1 wurde mit Hilfe eines Wilcoxon-Rangsummentest iiberpriift, ob dieser Unterschied
signifikant ist. Trotz des deskriptiven Unterschieds zwischen IG und KG im GSI-Wert ist
der Unterschied zwischen dem Median in der Interventionsgruppe und dem Median der

Kontrollgruppe knapp nicht signifikant (W = 2435, p = 0,070).
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3.2.5 Inferenzstatistische Auswertung

Vor dem Hintergrund der verletzten Normalverteilungsannahme fiir vier der sechs Stich-
proben und der unbalancierten Stichprobengrof3en bei gleichzeitig angenommener Vari-
anzhomogenitit wurde ein beziiglich der Voraussetzungen robusteres gemischtes, linea-
res Modell (Linear Mixed Model, LMM) zur Erfassung der Datenstruktur gewahlt; ent-
sprechend muss hier kein Test auf Spharizitat (Mauchly-Test) durchgefithrt werden. Die-
ses Modell kann sowohl zufillige Effekte der Individuen als auch komplexe Datenstruk-
turen mit abhdngigen (Messzeitpunkt) und unabhangigen festen Effekten (Gruppe) mo-
dellieren. Die Anpassung des LMM wird im Anschluss tiberpriift, um die Eignung und

Gite des Modells sicherzustellen.

3.2.5.1 Definition der Kontraste

Fiir die Untersuchung der priméren und sekundédren Fragestellungen wurden Dummy-
Kontraste definiert (Tabelle 26). Hierbei wird jede Stufe (T2, T3) mit einer Referenzstufe
(T1) verglichen. Der Intercept (Achsenabschnitt) entspricht dabei dem Mittelwert der
Referenzstufe (Hox, Moerbeek & van Schoot, 2018). Auf diese Weise werden zum einen
die Messzeitpunkte T1 und T3 (primédre Fragestellung) und zum anderen die Messzeit-
punkte T1 und T2 (sekundére Fragestellung) miteinander verglichen. Fiir die Variable
Gruppe (IG, KG) werden keine expliziten Kontraste definiert, da der Vergleich bereits

eindeutig durch die Standardkontraste erfasst wird.

Tabelle 26: Kontrastmatrix (Dummy-
Kontraste) fiir die Vergleiche T1 mit T3
(primére Fragestellung) und T2 (sekun-
dére Fragestellung).

TIvs. T3 TIvs. T2

T1 0 0
T2 0 1
T3 1 0
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3.2.5.2 Formulierung der Modelle

Das Modell wurde schrittweise aufgebaut, um das hinsichtlich Passung und Komplexitit
beste Modell zu identifizieren. Zunichst wurde ein Basismodell mit lediglich dem Inter-
cept spezifiziert, um die Varianz auf der Ebene der Individuen (ID) zu erfassen. Anschlie-
end wurde das Modell schrittweise um die festen Effekte Messzeitpunkt, Gruppe und

die Interaktion Gruppe x Messzeitpunkt erweitert (Tabelle 27).

Tabelle 27: Ubersicht der LMM-Modelle plus Formeln in R-Syntax

mit zunehmender Komplexitit.

Modell Formel

Basismodell GSI~1+(1]ID)

Messzeitpunkt ~ GSI ~ Messung + (1 | ID)

Gruppe GSI ~ Messung + Gruppe + (1 | ID)

Interaktion GSI ~ Messung + Gruppe + Messung : Gruppe + (1 | ID)

3.2.5.3 Modellbewertung
Tabelle 28 zeigt die Bewertung der schrittweise aufgebauten Modelle. Das Akaike Infor-

mation Criterion (AIC) und das Bayesian Information Criterion (BIC) werden verwen-
det, um die Anpassungsgiite unter Beriicksichtigung der Komplexitit der Modelle zu be-
werten. Dabei deuten niedrigere Werte auf eine bessere Passung hin. Der Likelihood-Ra-
tio-Test (Chisq) und die entsprechenden p-Werte (Pr(>Chisq)) geben die Signifikanz der

Unterschiede zwischen den Modellen an.

Tabelle 28: Bewertung der Modelle mittels Likelihood-Ratio-Test-basierter ANOVA.

Modell npar  AIC BIC logLik  deviance  Chisq  Df Pr(>Chisq)

Basismodell 3 477,56 488,69 -235,78 471,56 = = =
Messzeitpunkt 5 405,23 423,78 -197,62 395,23 76,3246 2 <0,001 ***
Gruppe 6 406,90 429,16 -197,45 394,90 0,3306 1 0,565

Interaktion 8 406,23 435,92 -195,12 390,23 4,6701 2 0,097
P p<0,001 **p<0,01 *p<0,05
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3.2.5.4 Finales Modell
Als bestes Modell hinsichtlich Balance zwischen Anpassungsgiite und Modellkomplexitat

zeigt sich fiir den GSI das Messzeitpunktmodell (Tabelle 29). Wahrend das Hinzufiigen
des Messzeitpunkts zum Basismodell eine signifikante Verbesserung der Modellpassung
bewirkt, zeigt sich fiir die Faktoren Gruppe und Interaktion (Gruppe x Messzeitpunkt)

lediglich eine statistische Tendenz.

Tabelle 29: Schitzung der festen und zufilligen Effekte durch das beste lineare
gemischte Modell (Messzeitpunktmodell) fiir den GSI. Die Adjustierung der p-

Werte erfolgte mittels Benjamini-Hochberg-Korrektur.

GSI
Predictors Estimates CI (95 %) p Pladjustiert)
(Intercept) 1,17 1,07 - 1,27 <0,001 *** 0,002 **
MessungT1vsT3 -0,35 -0,46 --0,25 <0,001 *** 0,002 **
MessungT1vsT2 -0,38 -0,46 --0,30 <0,001 *** 0,002 **
Random Effects
o” (Residualvarianz) 0,10
To0 D 0,24
ICC 0,71
N 135
Observations 302

Marginal R* / Conditional R* 0,091 /0,738
“p <0001 *p<00l *p<0,05

Tabelle 29 zeigt die Schatzungen der festen Effekte (Intercept und Messzeitpunkte) sowie
der zufilligen Effekte (ID) im gemischten linearen Modell mit der besten Passung (Mess-
zeitpunktmodell) fiir den GSI inklusive 95 %-Konfidenzintervalle (CI) und p-Werte fiir
die festen Effekte. Die negativen Schétzwerte (-0,35 bzw. -0,38) deuten darauf hin, dass
sich der GSIvon T1 (1,17) zu T3 beziehungsweise T2 signifikant verringert. Die Varianz-
komponenten werden aufgeteilt in die Residualvarianz o (Variabilitit innerhalb der
Messungen, die nicht durch die festen Effekte erkldrt wird), die Varianz zwischen den
Individuen To 1p sowie in den Intraclass Correlation Coefficient (ICC), der beschreibt,

welcher Anteil der Gesamtvarianz auf Unterschiede zwischen den Individuen zuriickzu-
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fihren ist. Die Modellanpassung wird durch die Anzahl der Beobachtungen und die margi-

nalen und konditionalen R*-Werte dargestellt. Das marginale R? représentiert dabei die Va-

rianz, die allein durch die festen Effekte erklirt wird, wiahrend das konditionale R? die Vari-

anz reprasentiert, die durch das gesamte Modell (feste und zufillige Effekte) erklért wird.
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Abbildung 12: Modell-Diagnoseplots fiir das beste gemischte lineare Modell (Messzeitpunktmodell).

Die Modell-Diagnoseplots (Abbildung 12) zeigen insgesamt eine akzeptable Modellan-

passung. Der Posterior Predictive Check zeigt eine gute Ubereinstimmung zwischen beo-

bachteten und den vom Modell vorhergesagten Daten. Die Linearitit (Linearity) der Re-
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siduen ist weitgehend gegeben, jedoch zeigen sich hier einige Abweichungen, was bedeu-
tet, dass das Modell die linearen Zusammenhénge nicht perfekt beschreibt. In der Grafik
zur Homogeneity of Variance zeigt sich eine leichte Heterogenitit der Residuen-Varian-
zen (Heteroskedastizitit) aufgrund einer Tendenz zur Zunahme mit héheren Werten. In
der Ubersicht der Influential Observations lassen sich einige potenziell einflussreiche Be-
obachtungen identifizieren. Die Residuen zeigen sich mit einigen leichten Abweichungen
in den Extremwerten ungefahr normalverteilt (Normality of Residuals). Auch die zufalli-

gen Effekte (ID) zeigen sich weitgehend normalverteilt (Normality of Random Effects).

3.2.5.5 Interaktion Messung x Gruppe

Ergidnzend zur vorherigen Analyse soll erwdhnt werden, dass sich bei einer explorativen
Betrachtung des Interaktionsmodells und des Interaktionsdiagramms (Tabelle 30, Abbil-
dung 13) ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen iiber die Messzeitpunkte
T1 nach T3 zeigt, mit der Tendenz, dass die Interventionsgruppe eine stirkere Verbesse-
rung von T1 nach T3 bewirken konnte als die Kontrollgruppe. Dieser Effekt wére nach
einer Alphafehlerkorrektur aber voraussichtlich nicht mehr signifikant. Der Einbezug des

Faktors Gruppe insgesamt bewirkt zudem keine signifikante Verbesserung des Modells.
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Vorhergesagter GSI-Wert

0.0

Tabelle 30: Schitzung der festen und zufilligen Effekte durch das In-

teraktionsmodell fir den GSI.

GSI

Predictors Estimates CI (95 %) p
(Intercept) 1,23 1,09 - 1,36 <0,001 ***
MessungT1vsT3 -0,44 -0,58 --0,31 <0,001 ***
MessungT1vsT2 -0,43  -0,53--0,32 <0,001 ***
Gruppe [KG] -0,13  -0,33 - 0,07 0,190
MessungT1vsT3 x Gruppe 0,22 0,01-0,43 0,041 *
[KG]
MessungT1vsT2 x Gruppe 0,12 -0,04-0,28 0,152
[KG]
Random Effects
o~ (Residualvarianz) 0,09
Too ID 0,24
ICC 0,72
Nip 135
Observations 302
Marginal R* / Conditional R> 0,097 / 0,744

% p < 0,001 **p<00l *p<0,05

Interaktion des GSI von Messung und Gruppe

T

Gruppe IG

T2
Messung

KG

T3

Abbildung 13: Interaktionsdiagramm zwischen den drei Messzeitpunkten (T1, T2, T3) und den beiden
Gruppen (IG und KG).
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3.2.6 Confounderanalyse

3.2.6.1 Vorgehen

Zur Untersuchung des Einflusses potenzieller Confounder auf den Global Severity Index
(GSI) wurde eine Analyse mit einem linearen gemischten Modell (linear mixed model,
LMM) durchgefiihrt, um die Rolle soziodemografischer Variablen in Bezug auf Verande-
rungen im GSI iiber die drei Messzeitpunkte (T1, T2, T3) hinweg zu bewerten und mog-
liche Storfaktoren zu identifizieren, die die Ergebnisse beeinflussen kénnten. Folgende

Variablen wurden in die Analyse einbezogen (Tabelle 31):

Tabelle 31: Potenzielle Confounder-Variablen fiir die weitere Analyse.

Variable Typ Beschreibung

Alter Metrisch Das Alter der Teilnehmer, standardisiert.

Anzahl der Kinder Metrisch Die Anzahl der Kinder, standardisiert.
Haushaltseinkommen Metrisch Das Haushaltseinkommen der Teilnehmer, standardisiert.
Schulabschluss Kategorial =~ Hochster Schulabschluss, kategorisiert.

Berufliche Situation Kategorial  Aktuelle berufliche Situation, kategorisiert.

Einnahme von Antidepressiva Bindr Ob die Teilnehmer Antidepressiva einnehmen (ja/nein).
Einnahme von Antipsychotika Bindr Ob die Teilnehmer Antipsychotika einnehmen (ja/nein).

3.2.6.2 Deskriptive Statistik der potenziellen Confounder-Variablen

Zunichst erfolgt eine deskriptive Darstellung der potenziellen Confounder-Variablen Al-
ter (Tabelle 32), Anzahl Kinder (Tabelle 33), Haushaltseinkommen (Tabelle 34), Schul-
abschluss (Tabelle 35), Berufliche Situation (Tabelle 36), Einnahme von Antidepressiva

und Antipsychotika (Tabelle 37).
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Tabelle 32: Deskriptive Statistik fiir die Variable Alfer in Jahren nach
Gruppe und Messzeitpunkt.

Alter

Gruppe  Messzeitpunkt n M Median SD  Min Max

1G T1 72 38,6 39,0 6,60 23 51
T2 67 38,5 38,5 6,54 23 51
T3 34 38,6 41,0 6,66 23 51
KG T1 57 36,6 37,0 6,76 23 53
T2 46 36,2 36,0 6,91 23 49
T3 24 36,3 37,0 6,88 25 48

Tabelle 33: Deskriptive Statistik fiir die Variable Anzahl Kinder
nach Gruppe und Messzeitpunkt.

Kinder

Gruppe Messzeitpunkt n M Median ~ SD  Min Max

1G T1 72 1,69 1 1,000 1 5
T2 67 1,52 1 0,804 1 4
T3 34 1,43 1 0,739 1 4
KG T1 57 1,49 1 0,735 1 4
T2 46 1,46 1 0,657 1 4
T3 24 1,50 1 0,590 1 3

Tabelle 34: Deskriptive Statistik fiir die Variable monatliches Haus-
haltseinkommen in Euro nach Gruppe und Messzeitpunkt. Da die
Variable Einkommen fiir den Messzeitpunkt T2 nicht erhoben
wurde, wurden hier die Angaben von T1 bzw. der Mittelwert aus T'1

und T3 verwendet, wenn zu T3 Werte vorlagen.

Einkommen (€)

Gruppe  Messzeitpunkt  n M  Median SD  Min Max

1G T1 72 2107 2.000 900 80 5.000
T2 67 2.259 2.250 1.003 90 5.000
T3 34 2157 2.000 996 100 5.000
KG T1 57 2.068 2.000 965 400 4.600
T2 46 2.234 2.055 994 1000 4.775

T3 24 2.290 2.000 1.244 579  6.000
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Tabelle 35: Haufigkeitstabelle fiir die Variable Schulabschluss (1 = Noch in der Schule, 2 = Kein
Schulabschluss, 3 = Sonderschulabschluss, 4 = Hauptschul- / Volksschulabschluss, 5 = Realschule /
Mittlere Reife / polytechnische Oberschule, 6 = Fachabitur / Abitur, 7 = Sonstiges) nach Gruppe und
Messzeitpunkt mit Anteil in Prozent. Da die Variable Schulabschluss fiir den Messzeitpunkt T2

nicht erhoben wurde, wurden hier die Angaben von T1 verwendet.

Schulabschluss

Gruppe Messzeitpunkt n 1 % 2 % 3 % 4 % 5 % 6 % 7 %
1G T1 72 0 00 O 00 1 14 4 56 36 50,0 29 403 2 28
T2 64 0 00 O 00 1 16 4 6,3 32 50,0 25 391 2 3,1

T3 34 0 00 0 00 0 00 2 59 19 559 13 382 0 0,0

KG T1 56 0 00 O 00 O 00 9 16,1 27 482 19 339 1 18
T2 45 0 00 O 00 O 00 6 133 20 444 19 422 0 0,0

T3 24 0 00 O 00 O 00 2 8,3 12 50,0 9 375 1 4,22

Tabelle 36: Haufigkeitstabelle fiir die Variable Berufliche Situation (1 = berufstditig, Vollzeit, 2 = be-
rufstitig, Teilzeit, 3 = berufstdtig, gelegentlich, 4 = mithelfender Familienangehoriger, nicht berufstitig,
5 = Hausfrau, 6 = in Ausbildung, 7 = freiwilliges soziales Jahr, 8 = beschiitzt beschiftigt, 9 = arbeitssu-
chend gemeldet, 10 = Erwerbs- / Berufsunfihigkeitsrente, 11 = Friihrente, Altersrente oder Pension,

12 = Witwenrente, 13 = anderweitig ohne berufliche Beschdftigung, 14 = Arbeitslosengeld II (friiher ,So-
zialhilfe®), 15 = sonstiges) nach Gruppe und Messzeitpunkt (Messung) mit Anteil in Prozent.

Berufliche Situation
Gruppe Messung n 1 % 2 % 3 % 4 % 5 % 6 % 7 % 8 %
1G T1 72 17 236 26 361 1 14 1 14 2 28 1 14 0 00 0 00
T2 67 16 239 25 373 0 00 O 00 1 15 1 1,5 0 00 O 00
T3 34 6 176 21 61,8 0 00 O 00 O 00 2 59 0 00 0 00
KG T1 57 11 193 26 456 0 00 O 00 1 18 0 00 1 1,8 0 00
T2 46 8§ 174 18 391 0 00 O 00 2 43 0 00 1 22 0 00
T3 24 2 83 12 50,0 0 00 O 00 O 00 O 00 O 00 O 00
Berufliche Situation
Gruppe Messung n 9 % 10 % I1I % 12 % 13 % 14 % 15 %
1G T1 727 97 0 00 0 00 0 00 0 00 6 83 11 153
T2 67 5 75 0 00 0 00 1 15 1 15 7 104 11 164
T3 34 0 00 1 29 0 00 O 00 1 29 2 59 1 29
KG T1 57 2 35 0 00 0 00 1 1,8 1 1,8 6 10,5 7 12,3
T2 46 2 43 0 00 0 00 1 22 I 22 5 10,9 8 174
T3 24 2 83 2 83 0 00 O 00 1 42 2 83 3 125
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Tabelle 37: Haufigkeitstabelle fiir die Variable Einnahme von Antidepressiva und An-
tipsychotika nach Gruppe und Messzeitpunkt mit Anteil in Prozent.

Antidepressiva Antipsychotika

Gruppe  Messzeitpunkt n  nein %  ja % nein % ja %
IG T1 7255 764 17 23,6 71 98,6 1 1,4
T2 67 48 71,6 19 284 66 985 1 1,5

T3 34 24 70,6 11 324 34 100,0 0O 0,0

KG T1 57 37 649 20 351 55 96,5 2 3,5
T2 46 31 674 15 326 44 957 2 43

T3 24 17 70,8 7 292 23 958 1 4,2

3.2.6.3 Confounder-Modell

Als néchstes wurde das lineare gemischte Modell mit der besten Passung — das Messzeit-
punktmodell - als Basismodell verwendet und mit den potenziellen Confounder-Variab-
len als feste Effekte erweitert (Tabelle 38). Verwendet wurden hier die urspriinglichen

definierten Dummy-Kontraste.

Tabelle 38: Ubersicht der LMM-Modelle Messzeitpunktmodell als Basismodell und das Confoun-
der-Modell plus Formeln aus R Statistics.

Modell Formel

Messzeitpunkt (Basis) GSI ~ Messung + (1 | ID)

Confounder-Modell GSI ~ Messung + Alter + Kinder + Einkommen+ Schulabschluss +
Berufliche Situation + Antidepressiva + Antipsychotika + (1 | ID)

Tabelle 39 gibt einen Uberblick tiber das Confounder-Modell und die Schitzungen der

festen und zufilligen Effekte unter Beriicksichtigung der eingeschlossenen Confounder.
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Tabelle 39: Schitzung der festen und zufilligen Effekte fiir den GSI durch das Confounder-Modell basie-
rend auf dem besten LLM (Messzeitpunktmodell). Zur Alphafehlerkorrektur wurde eine separate Benja-

mini-Hochberg-Korrektur durchgefiihrt.

GSI
Predictors Estimates CI (95 %) p Dladjustiert)
(Intercept) 0,98 -0,60 - 2,56 0,221 0,608
MessungT1vsT3 -0,31 -0,42 --0,20  <0,001 *** 0,009 **
MessungT1vsT2 -0,38 -0,49 - -0,28 <0,001 *** 0,009 **
Alter std -0,03 -0,13 - 0,08 0,588 0,804
Anzahl Kinder std 0,02 -0,07 - 0,12 0,628 0,804
Haushaltseinkommen std -0,10 -0,20 - 0,01 0,075 0,390
Schulabschluss 0,850 0,905
[Hauptschul- / Volksschulabschluss] 0,15 -1,45-1,76 0,817 0,905
[Realschule / Mittlere Reife / polytechnische Ober- 0,19 -1,39 - 1,76 0,639 0,804
schule]
[Fachabitur / Abitur] 0,37 -1,19-1,94 0,697 0,824
[sonstiges] 0,32 -1,30 - 1,94 0,234 0,608
Berufliche Situation 0,117 0,507
[berufstitig, Teilzeit] -0,12 -0,32 - 0,08 0,986 0,986
[berufstitig, gelegentlich] -0,91 -2,05 - 0,23 0,307 0,726
[mithelfender Familienangehoériger, nicht berufsta- 0,01 -1,10 - 1,12 0,215 0,608
tig]
[Hausfrau] 0,60 -0,56 - 1,76 0,372 0,737
[in Ausbildung] -0,39 -1,00 - 0,23 0,486 0,804
[freiwilliges soziales Jahr] -0,30 -0,97 - 0,36 0,599 0,804
[arbeitssuchend gemeldet] -0,12 -0,45 - 0,21 0,649 0,804
[Erwerbs- / Berufsunfihigkeitsrente] -0,12 -0,57 - 0,33 0,511 0,804
[Witwenrente] -0,24 -1,26 - 0,79 0,397 0,737
[anderweitig ohne berufliche Beschiftigung] 0,16 -0,32 - 0,65 0,870 0,905
[Arbeitslosengeld II (frither 'Sozialhilfe')] -0,13 -0,44 - 0,17 0,357 0,737
[sonstiges] -0,02 -0,30 - 0,25 0,003 ** 0,020 *
Antidepressiva [ja] -0,08 -0,26 - 0,09 0,221 0,608
Antipsychotika [ja] 0,60 0,20 - 1,00 <0,001 *** 0,009 **
Random Effects
o’ (Residualvarianz) 0,08
To0 1D 0,23
1CC 0,75
N 126
Observations 227
Marginal R? / Conditional R 0,187 /0,798

P p<0,001 **p<0,01 *p<0,05
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Unter Beriicksichtigung aller potenziellen Confounder zeigen sich die Variablen Mes-
sungT1vsT3, MessungT1vsT2, Berufliche Situation [sonstige] und Antipsychotika auch

nach einer Benjamini-Hochberg-Korrektur signifikant mit den GSI-Werten assoziiert.

Der Intercept (die Baseline des Modells, wenn alle festen Effekte gleich Null sind) ist nicht
mehr signifikant. Dies bedeutet, dass der durchschnittliche GSI-Wert unter Beriicksich-
tigung aller potenziellen Confounder nicht signifikant von null abweicht, was darauf hin-
deutet, dass das Confounder-Modell die systematischen Einfliisse auf den GSI besser er-

fasst als das urspriingliche Messzeitpunktmodell.

Bei der Variablen Berufliche Situation [sonstige] handelt es sich um eine Kategorie fiir
Angaben, die nicht in die vorab definierten Kategorien passen und die einen nur margi-
nalen Effekt auf den GSI aufweist. Aufgrund der teilweisen sehr geringen Fallzahl in die-
ser Gruppe (z. B. IG-T3: 1 Fall; KG-T3: 3 Fille) und ihrer potenziellen Heterogenitit ist
die Interpretierbarkeit dieses Effekts stark eingeschrankt. Auch der starke Effekt im Sinne
einer Verschlechterung fiir die Variable Antipsychotika [ja] basiert auf einer sehr kleinen
Stichprobe (1-2 Angaben pro Messzeitpunkt und Gruppe), was die Verlasslichkeit des

Effekts deutlich limitiert.

Des Weiteren zeigen sich fiir die zufilligen Effekte mit T 1p = 0,23 und ¢ = 0,08, und
einem ICC von 0,75 dhnliche Werte wie fiir das urspriingliche Messzeitpunktmodell
(too> = 0,24, 0 = 0,10 und ICC = 0,71). Dies bedeutet, dass das komplexere Confounder-
Modell die Varianz zwischen den Probandinnen (zufillige Effekte, To01p) und die Varianz
innerhalb der Probandinnen (Residualvarianz, 6*) nur minimal besser aufklirt als das

Messzeitpunktmodell.

Zwar verbessert sich die Modellgiite des Confounder-Modells durch die Aufnahme zu-
satzlicher Pradiktoren deutlich, was sich in einer Verdoppelung des Marginal R* von
9,1 % (Messzeitpunktmodell) auf 18,7 % (Confounder-Modell) zeigt und auf eine erheb-
lich bessere Erklarung der Varianz durch die festen Effekte hinweist. Aber das Conditio-

nal R* erhoht sich nur geringfiigig von 73,8 % auf 79,8 %, was darauf hindeutet, dass der
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zusdtzliche Beitrag zur Gesamtvarianzaufklirung durch feste und zufillige Effekte be-
grenzt ist. Zudem werden fiir das Confounder-Modell nur noch n = 227 Datensitze be-

riicksichtigt, statt wie urspriinglich n = 301 Datensitze im Messzeitpunktmodell.

Angesichts der deutlich hoheren Komplexitit des Confounder-Modells, der reduzierten
Datensitze und der nur begrenzten Verbesserung der Gesamtmodellgiite, sowie der Ein-
schrainkungen durch die geringe Fallzahl bei den signifikanten Variablen Berufliche Situ-
ation [sonstige] und Antipsychotika wird das urspriingliche Messzeitpunktmodell als das
geeignetere Modell mit der besten Balance zwischen Modellgiite und Komplexitit be-

trachtet.

3.2.7 Effektstarken

Aufgrund der unterschiedlichen Stichprobengréflen wird zur Berechnung der Effekt-

starke das korrigierte Hedge’s g verwendet (Ellis, 2010)(Tabelle 40).

Tabelle 40: Hedge’s g und korrigiertes Hedge’s ¢ mit p-Werten fiir die Reduktion
des GSI-Wertes.

Gruppe T1zuT3 T1zuT3 T1zu T2 T1zu T2
Hedge’s g Hedge’s g (korr.) Hedge’sg Hedge’s g (korr.)
Kontrollgruppe (KG) -0,565 -0,558 -0,395 -0,390
Interventionsgruppe (IG) -0,914 -0,905 -0,785 -0,777

Hg>08 MW05<[g/<08 M02<]|g<0,5 Mg<02

Die berechneten Effektstirken (korrigiertes Hedge’s g) zeigen fiir die IG eine deutlich
starkere Reduktion (grof3e Effekte) des GSI-Wertes als fiir die KG (mittlere Effekte) so-
wohl fiir den Zeitraum T1 nach T3 als auch fiir den Zeitraum T1 nach T2. Dennoch zeigt
sich in der Prifung der Effekte durch das gemischte lineare Modell nur der Haupteffekt

Zeit signifikant, nicht aber der Effekt Gruppe.
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3.2.8 Zusammenfassung

Die Analyse des Global Severity Index (GSI) der SCL-90-S mithilfe gemischter linearer
Modelle (LMM) zeigt eine signifikante Reduktion der psychischen Belastung von T1
(Reha-Beginn) zu T2 (Reha-Ende) sowie von T1 zu T3 (sechs Monate nach Reha-Ende)
sowohl in der Interventionsgruppe (IG) als auch in der Kontrollgruppe (KG), wobei die
Reduktion in der IG deskriptiv stirker ausgepragt ist. Dies spiegelt sich auch in den be-
rechneten Effektstarken wider, wobei fiir die IG eine grofle Effektstarke und fiir die KG
eine mittlere Effektstdrke beobachtet wurde. Im Rahmen der Priifung durch das lineare
Modell mit der besten Passung — das Messzeitpunktmodell — erweist sich nur der Effekt
des Messzeitpunkts als signifikant, nicht jedoch der Einfluss der Gruppe oder die Inter-
aktion zwischen Gruppe und Messzeitpunkt. Bei einer explorativen Betrachtung des In-
teraktionsmodells zeigt sich ein potenziell signifikanter Effekt fiir die Interaktion Mess-
zeitpunkt T3 und Gruppe zugunsten der Interventionsgruppe, was auf einen Trend fiir

einen langer anhaltenden Effekt der Intervention hindeuten konnte.

Eine anschlieflende Confounder-Analyse zeigt, dass die Messzeitpunkte wie auch die
sonstige berufliche Situation der Probandinnen und die Einnahme von Antipsychotika
signifikante Pradiktoren fiir hohere GSI-Werte sind. Aufgrund der sehr geringen Fallzah-
len bei den signifikanten Variablen Berufliche Situation [sonstige] und Antipsychotika ist
die Interpretierbarkeit allerdings begrenzt. Die Integration dieser Confounder in das Mo-
dell verbessert die Modellgiite geringfiigig, ohne jedoch die Gesamtvarianzaufklarung we-
sentlich zu verbessern und die urspriinglichen Effekte wesentlich zu verdndern. Insge-
samt bleibt das Messzeitpunktmodell das robusteste Modell zur Erkldrung der Verdnde-
rung des GSI, wihrend die Beriicksichtigung zusétzlicher Confounder lediglich eine ge-
ringtiigige Modellverbesserung bei gleichzeitig deutlicher Zunahme der Komplexitdt und

Verringerung der beriicksichtigten Datensétze bewirkt.
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3.3 Explorative Analyse ausgewahlter Subskalen der SCL-90-S

Ergdnzend zur Auswertung des GSI wurden in dieser Arbeit explorativ auch die klinisch
insbesondere auch fiir die Gruppe der Alleinerziehenden bedeutsamen Subskalen Depres-
sivitat (DEPR), Angstlichkeit (ANGS) und Somatisierung (SOMA) ausgewertet. Aufgrund
des explorativen Charakters dieser Auswertung wurden hier nur die deskriptiven Analy-
sen sowie die inferenzstatistischen Auswertungen mittels linearer gemischter Modelle
(Linear Mixed Models, LMM) analog zur Auswertung des GSI durchgefiihrt und die Ef-

fektstirken betrachtet, um potenzielle Trends zu identifizieren.

3.3.1 Deskriptive Statistik

Deskriptiv zeigen sich fiir die Subskalen Depressivitit (DEPR, IG: M = 1,690, SD = 0,746;
KG: M = 1,470, SD = 0,848) und Angstlichkeit (ANGS, IG: M = 1,250, SD = 0,775; KG:
M = 1,020, SD = 0,866) in der Interventionsgruppe (IG) und in der Kontrollgruppe (KG)
zum Messzeitpunkt T1 deutlich erh6hte Werte, wobei die IG im Mittel zum Zeitpunkt T1
in beiden Subskalen hohere Werte aufweist als die KG. In beiden Gruppen sinken die
Werte tiber die Messzeitpunkte T2 (DEPR, IG: M = 1,030, SD =0,733; KG: M = 1,180,
SD = 0,857) und T3 (DEPR, IG: M = 1,020, SD = 0,734; KG: M = 0,960, SD = 0,863) deut-
lich auf ein leicht erhohtes Niveau. In der IG sinken die Werte von T1 zu T2 allerdings

deutlicher als in der KG (Tabelle 41, Abbildung 14, Tabelle 42, Abbildung 15).

Fiir die Subskala Somatisierung (SOMA) zeigen sich in beiden Gruppen dhnliche Werte
(IG: M =1,170, SD =0,800; KG: M = 1,040, SD =0,0,737), die zu T2 (IG: M = 0,857,
SD =0,638; KG: M =0,872, SD=0,676) und T3 (IG: M =0,795, SD =0,534; KG:
M =0,817, SD = 0,735) in der IG etwas starker absinken als in der KG und insgesamt in

beiden Gruppen auf einem vergleichbaren Niveau liegen (Tabelle 43, Abbildung 16).
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3.3.1.1 Subskala Depressivitdit (DEPR)

Tabelle 41: Stichprobengrofie, Mittelwert, T-Wert, Median, Standardab-

weichung, Minimum und Maximum fiir die jeweiligen Gruppen zu den

jeweiligen Messzeitpunkten fiir die Subskala Depressivitit (DEPR).

Depressivitit (DEPR)

Gruppe  Messzeitpunkt —n M T Median  SD Min  Max
1G T1 73 1,690 66 1,770 0,746 0,077 3,310
T2 67 1,030 61 0,846 0,733 0,000 2,770

T3 35 1,020 61 0,846 0,734 0,000 2,850

KG T1 57 1,470 65 1,310 0,848 0,154 3,460
T2 47 1,180 63 0,833 0,857 0,077 3,080

T3 25 0,960 61 0,692 0,863 0,077 3,380

G_depr nach Gruppe und Messzeitpunkt

pr
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Gruppe E3 IG B2 KG

n=67

T2

Messzeitpunkt
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Abbildung 14: Boxplots der Werte der Subskala Depressivitidt (DEPR) nach Gruppe und Messzeitpunkt.
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3.3.1.2 Subskala Angstlichkeit (ANGS)

Tabelle 42: Stichprobengrofle, Mittelwert, T-Wert, Median, Standardab-
weichung, Minimum und Maximum fiir die jeweiligen Gruppen zu den

jeweiligen Messzeitpunkten fiir die Subskala Angstlichkeit (ANGS).

Angstlichkeit (ANGS)

Gruppe  Messzeitpunkt —n M T Median  SD Min  Max
1G T1 72 1,250 67 1,200 0,775 0,000 3,200
T2 67 0,791 63 0,700 0,635 0,000 3,000

T3 35 0,691 61 0,600 0,524 0,000 1,800

KG T1 57 1,020 65 0,800 0,866 0,000 3,500
T2 47 0,729 61 0,500 0,683 0,000 2,900

T3 25 0,720 61 0,600 0,647 0,000 2,000

G_angs nach Gruppe und Messzeitpunkt
Gruppe E3 IG B2 KG

G_angs
=l
0]
~
N

n=>57

T1 T2 T3
Messzeitpunkt

Abbildung 15: Boxplots der Werte der Subskala Angstlichkeit (ANGS) nach Gruppe und Messzeitpunkt.
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3.3.1.3 Subskala Somatisierung (SOMA)

Tabelle 43: Stichprobengrofle, Mittelwert, T-Wert, Median, Standardab-
weichung, Minimum und Maximum fiir die jeweiligen Gruppen zu den

jeweiligen Messzeitpunkten fiir die Subskala Somatisierung (SOMA).

Somatisierung (SOMA)

Gruppe  Messzeitpunkt —n M T Median  SD Min  Max

1G T1 73 1,170 63 1,000 0,800 0,000 3,170
T2 67 0,857 59 0,667 0,638 0,000 2,500
T3 35 0,795 59 0,750 0,534 0,000 1,920
KG T1 57 1,040 61 0917 0,737 0,083 3,420
T2 47 0,872 59 0,833 0,676 0,000 2,920
T3 25 0,817 59 0,667 0,735 0,000 2,670

G_soma nach Gruppe und Messzeitpunkt
Gruppe E3 IG B2 KG

G_soma
=l
[}
~
w

=87 n=47

1 n=67 n=235 n=25

T1 T2 T3
Messzeitpunkt

Abbildung 16: Boxplots der Werte der Subskala Somatisierung (SOMA) nach Gruppe und Messzeitpunkt.
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3.3.2 Inferenzstatistische Auswertung

Analog zum GSI der SCL-90-S wurden zur Auswertung der Subskalen DEPR, ANGS und
SOMA gemischte lineare Modelle mit Dummy-Kontrasten verwendet (Tabelle 44, Ta-

belle 45, Tabelle 46, Tabelle 47).

3.3.2.1 Formulierung und Bewertung der Modelle

Tabelle 44: Bewertung der Modelle fiir die ausgewéhlten SCL-90-S-Subskalen mittels Like-
lihood-Ratio-Test-basierter ANOVA.

Subskala Bestes Modell npar AIC  BIC  logLik Deviance Chisq Df Pr(>Chisq)

Subskala DEPR Interaktion 8 596,54 626,28 -290,27 580,54 6,0628 2 0,048 *
Subskala ANGS Interaktion 8 562,88 592,59 -273,44 546,88 6,4500 2 0,040 *

Subskala SOMA Messzeitpunkt 5 543,99 562,57 -266,99 533,99 26,6202 2 <0,001 ***
0 p < 0,001 *p<00l *p<0,05

3.3.2.2 Finales Modell Subskala Depressivitdt (DEPR)

Tabelle 45: Schitzung der festen und zufélligen Effekte durch das Interaktions-
modell fir die Subskala Depressivitit (DEPR).

Depressivitit (DEPR)

Predictors Estimates CI (95 %) p Pladjustiert)
(Intercept) 1,69 1,51-1,87 <0,001 *** 0,002 **
MessungT1vsT3 -0,62 -0,80--0,43 <0,001 *** 0,002 **
MessungT1vsT2 -0,64 -0,79--0,50 <0,001 *** 0,002 **
Gruppe [KG] -0,22  -0,49 - 0,05 0,109 0,139
MessungT1vsT3 x Gruppe 0,22 -0,07 - 0,50 0,138 0,165
[KG]

MessungT1vsT2 x Gruppe 0,27  0,05-0,49 0,017 * 0,025 *
[KG]

Random Effects

o” (Residualvarianz) 0,18

Too ID 0,43

ICC 0,71

N 135

Observations 304

Marginal R* / Conditional R* 0,108 / 0,741
P p <0,001 **p<0,01 *p<0,05
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3.3.2.3 Finales Modell Subskala Angstlichkeit (ANGS)

Tabelle 46: Schitzung der festen und zufélligen Effekte durch das Interaktions-

modell fiir die Subskala Angstlichkeit (ANGS).

Angstlichkeit (ANGS)

Predictors Estimates CI (95 %) p Pladjustiert)
(Intercept) 1,25 1,09 - 1,42 <0,001 *** 0,002 **
MessungT1vsT3 -0,52 -0,70 --0,34 <0,001 *** 0,002 **
MessungT1vsT2 -0,46 -0,60 --0,32 <0,001 ** 0,002 **
Gruppe [KG] -0,23  -0,48 - 0,02 0,066 0,089
MessungT1vsT3 x Gruppe 0,36 0,08 - 0,64 0,011 * 0,017 *
[KG]

MessungT1vsT2 x Gruppe 0,10 -0,11-0,32 0,351 0,388
[KG]

Random Effects

o” (Residualvarianz) 0,17

Too ID 0,34

ICC 0,67

N 135

Observations 303

Marginal R? / Conditional R* 0,084 / 0,695

6 p 0,001 *p<001 *p<0,05

3.3.2.4 Finales Modell Subskala Somatisierung (SOMA)

Tabelle 47: Schitzung der festen und zufilligen Effekte durch das Interaktions-

modell fir die Subskala Somatisierung (SOMA).

Somatisierung (SOMA)

Predictors Estimates CI (95 %) p Dladjustiert)
(Intercept) 1,13 1,01 -1,25 <0,001 *** 0,002 **
MessungT1vsT3 -0,22  -0,35--0,09 0,001 ** 0,002 **
MessungT1vsT2 -0,27 -0,37--0,17 <0,001 *** 0,002 **
Random Effects
o” (Residualvarianz) 0,16
To0 ID 0,34
ICC 0,69
N 135
Observations 304

Marginal R* / Conditional R> 0,031 /0,698

4 p< 0,001 **p<0,0l *p<0,05
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3.3.3 Effektstarken

Tabelle 48: Hedge’s g und korrigiertes Hedge’s g fiir die Veranderung der Sub-
skalen DEPR, ANGS und SOMA des SCL-90-S.

Subskala Gruppe T1zu T3 TIzu T3 T1zu T2 T1zu T2
Hedge’sg Hedge’s g (korr.) Hedge’sg Hedge’s g (korr.)
Subskala DEPR  KG -0,589 -0,581 -0,343 -0,338
IG -0,892 -0,883 -0,891 -0,881
Subskala ANGS KG -0,385 -0,380 -0,366 -0,361
IG -0,839 -0,830 -0,645 -0,638
Subskala SOMA KG -0,301 -0,300 -0,235 -0,232
IG -0,550 -0,544 -0,432 -0,427

Hg>08 M05<[g/<0,8 M02<g<0,5 Mg<02

Tabelle 48 zeigt eine Ubersicht der Effektstirken (Hedge’s ¢ und korrigiertes Hedge’s g)
fiir die Verdnderung der Subskalen Depressivitit (DEPR), Angstlichkeit (ANGS) und So-
matisierung (SOMA) der SCL-90-S fiir die Kontrollgruppe (KG) und die Interventions-

gruppe (IG) zwischen den Messzeitpunkten T1 und T2 sowie T1 und T3.

Fiir die Subskala Depressivitit (DEPR) zeigt die IG mit einem korrigierten Hedge’s g von
-0,883 zwischen T1 und T3 und mit einem korrigierten Hedge’s g von -0,881 die stirksten
Effekte, was auf eine deutliche Reduktion der depressiven Belastung zu T2 und T3 hin-
weist. Im Vergleich dazu sind die Effekte in der KG nur moderat (T1-T3:-0,338 und T1-

T2: -0,581).

Auch fiir die Subskala Angstlichkeit (ANGS) zeigt die IG mit einem korrigierten Hedge’s
gvon -0,830 zwischen T1 und T3 und einem korrigierten Hedge’s g von -0,638 zwischen

T1 und T2 grof3ere Effekte im Vergleich zur KG (T1-T3: -0,380 und T1-T2: -0,361).

Fiir die Subskala Somatisierung (SOMA) zeigen sich fiir T1 und T3 und T1 und T2 mit
einem korrigierten Hedge’s g von -0,544 und -0,427 mittlere Effekte fiir die IG im Ver-

gleich zu geringen Effekten bei der KG (T1-T3:-0,300 und T1-T2: -0,232).
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3.3.4 Zusammenfassung

Die deskriptive Statistik der Subskalen Depressivitit (DEPR) und Angstlichkeit (ANGS)
weist etwas hohere Ausgangslagen bei der Interventionsgruppe (IG) beziehungsweise
eine dhnliche Ausgangslage bei der Subskala Somatisierung (SOMA) aus. In der Analyse
mittels linearer gemischter Modelle zeigt sich fiir die Subskalen DEPR und ANGS signi-
fikante Interaktionen zwischen Messzeitpunkt und Gruppe. Zum Messzeitpunkt T2 ist
die Reduktion des Wertes der Subskala DEPR fiir die IG signifikant grofier (pagjus
ey = 0,024) als fiir die KG. Bei der Subskala ANGS zeigt sich zu T3 eine signifikant stér-
kere Reduktion (pdjustiery = 0,017) des Skalenwertes in der IG als in der KG, wo der Wert
wieder leicht ansteigt. Fiir die Subskala SOMA zeigte sich lediglich eine signifikante Re-
duktion des Skalenwertes sowohl zu den Messzeitpunkten T2 und T3, allerdings unab-
hingig von der Gruppe. Fiir alle drei Subskalen zeigen sich zudem deutlich grofiere Ef-
fektstiarken zugunsten der IG im Vergleich zur KG, insbesondere bei der Reduktion der

Depressivitit und bei der Reduktion von Angstlichkeit.

3.4 Auswertung des BDI-II

3.4.1 Datenbereinigung

Zur Auswertung des Summenwertes des BDI-II wurden die fehlenden Werte aus dem

Datensatz ausgeschlossen (Tabelle 49).

Tabelle 49: Vorliegende Daten fiir den Summenwert des BDI-II fiir die
Gruppen IG und KG zu den Messzeitpunkten T1, T2 und T3 einmal vor
und einmal nach Ausschluss der fehlenden Werte (NA).

Gruppe  n vor Ausschluss fehlender Werte | n nach Ausschluss fehlender Wert

T1 T2 T3 T1 T2 T3
1G 73 67 34 73 67 34

KG 56 47 25 55 47 25
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In der Kontrollgruppe konnte fiir einen Datensatz aus T1 entsprechend den Auswer-

tungsvorgaben kein BDI-II-Summenwert berechnet werden.

3.4.2 Deskriptive Statistik

Deskriptiv zeigen sich fiir die BDI-II-Summenwerte in der Interventionsgruppe (IG) und
in der Kontrollgruppe (KG) dhnliche Werte wie fiir den GSI. Zum Messzeitpunkt T1 sind
die Werte deutlich erh6ht, was fiir eine mittelschwere depressive Belastung spricht. Dabei
ist der mittlere BDI-II-Summenwert der IG zum Zeitpunkt T1 hoher als in der KG (IG:
M =26,9; SD =10,70; KG: M = 24,3; SD = 12,50). In beiden Gruppen sinken die Werte
tiber die Messzeitpunkte T2 (IG: M = 15,0; SD = 10,50; KG: M = 16,9; SD = 12,50) und T3
(IG: M =16,0; SD =9,93; KG: M =13,8; SD =10,50) deutlich auf ein leicht depressives
Niveau. Ahnlich wie beim GSI sinken die Werte in der IG von T1 zu T2 deutlicher als in

der KG (Tabelle 50, Abbildung 17).

Tabelle 50: Stichprobengrofie, Mittelwert, Median, Standardabwei-
chung, Minimum und Maximum fiir die jeweiligen Gruppen zu

den jeweiligen Messzeitpunkten fiir den Summenwert des BDI-II.

BDI-II-Summenwert

Gruppe Messzeitpunkt n M Median SD  Min Max

1G T1 73 26,9 28 10,70 3 48
T2 67 15,0 11 10,50 0 38
T3 34 16,0 14 9,93 1 38
KG T1 55 243 23 12,50 0 56
T2 47 16,9 14 12,50 0 50
T3 25 13,8 10 10,50 0 42
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BDI-ll nach Gruppe und Messzeitpunkt
Gruppe B3 IG B3 KG
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Abbildung 17: Boxplots der BDI-II-Summenwerte nach Gruppe und Messzeitpunkt.

3.4.3 Prifung der Datenstruktur

Abbildung 18 zeigt die Dichtekurven der BDI-II-Summenwerte-Verteilung fiir die Grup-
pen IG und KG zu den jeweiligen Messzeitpunkten. Deskriptiv zeigt sich auch hier, ahn-
lich wie fiir den GSI, zu T1 ein Ausgangslagenunterschied zwischen den Gruppen. Die
Teilnehmerinnen der IG zeigen sich zum Beginn der Rehabilitation stirker belastet als
die Kontrollgruppe, wahrend die Belastung zu den Messzeitpunkten T2 und T3 wieder
relativ dhnlich ist. Allerdings zeigen sich die Verteilungen fiir den BDI-II-Summenwert
etwas flacher als fiir den GSI. Fiir beide Gruppen zu T2 und T3 zeigt sich wieder eine
rechtsschiefe Verteilung, was bedeutet, dass die Interventionen den BDI-II-Summenwert
verdndert haben und die Probandinnen zu diesen Zeitpunkten eher mittel bis gering be-
lastet sind. Fiir die IG zu T2 deutet sich zudem ebenfalls eine bimodale Verteilung an, was

wieder darauf hindeuten konnte, dass einige Teilnehmerinnen von der Intervention
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wir2Reha mehr profitiert haben konnten als andere Teilnehmerinnen. Bei einer Grup-
pengrofSe von n = 67 ist allerdings ein zufélliges Zustandekommen dieser Verteilung wie-

der nicht auszuschlieflen.

Dichte der BDI-lI-Summenwerte nach Gruppe und Messzeitpunkt
T

T2

0.04

0.03
Gruppe

IG

Dichte

T3

0.00

0 20 40
BDI-lI-Summenwerte

Abbildung 18: Dichtekurven der BDI-II-Summenwerte nach Gruppe und Messzeitpunkt.

Im Folgenden wurden die Daten auf Normalverteilung (Q-Q-Plots, Shapiro-Wilk-Tests)

und auf Varianzhomogenitit (Levene-Test) tiberpriift.
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3.4.3.1 Test auf Normalverteilung
Die Q-Q-Plots sowie der Shapiro-Wilk-Test zeigen fiir die Gruppen IG-T2 (p = <0,001),

KG-T2 (p = 0,003) und KG-T3 (p = <0,010) signifikante Abweichungen von der Normal-

verteilung (Abbildung 19, Tabelle 51).

Q-Q-Plot des BDI-ll nach Gruppe und Messzeitpunkt

Gruppe IG KG

™ T2 T3

50

25

Ol

-25

50

Stichproben-Quantile

25

OM

-25

0 20 40 0 20 40 0 20 40
Theoretische Quantile

Abbildung 19: Q-Q-Plots des BDI-II-Summenwertes der Gruppen IG und KG zu den jeweiligen Messzeit-

punkten zur Uberpriifung der Abweichung von einer Normalverteilung.

Tabelle 51: Teststatistik auf Normalvertei-
lung mit dem Shapiro-Wilk-Test.

Gruppe  Messzeitpunkt p-Wert
1G T1 0,326
T2 <0,001 ***
T3 0,139
KG T1 0,439
T2 0,003 **
T3 0,010 *

P p<0,001 **p<0,01 *p<0,05
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3.4.3.2 Tests auf Varianzhomogenitdt
Der Levene-Test auf Varianzhomogenitit iiber die Gruppen (IG und KG) und Messzeit-

punkte (T1, T2, T3) zeigt mit p = 0,667 (> 0,05), dass es keine signifikanten Unterschiede
in den Varianzen des BDI-II-Summenwertes iber die verschiedenen Kombinationen von

Gruppe und Messung gibt (Tabelle 52).

Tabelle 52: Ergebnisse des Levene-Tests auf
Varianzhomogenitit iiber alle Kombinatio-
nen von Gruppe (KG, IG) und Messzeit-
punkt (T1, T2, T3).

Df  F-Wert p-Wert

Gruppen 5 0,643 0,667

Fehler (Residuen) 295
P p<0,000 **p<0,01 *p<0,05

3.44 Prifung des Ausgangslagenunterschieds zu T1

Vor dem Hintergrund des deskriptiv leichten Ausgangslagenunterschieds zwischen der IG
und der KG und der angenommenen Normalverteilung der Daten fiir die Gruppen IG und
KG zum Messzeitpunkt T1 wurde mit Hilfe eines ¢-Tests fiir zwei unabhéngige Stichproben
tberpriift, ob dieser Unterschied signifikant war. Der Test ergibt fiir die Mittelwerte der

beiden Gruppen keinen signifikanten Unterschied (t = 1,24, df = 105,99, p = 0,218).

3.4.5 Inferenzstatistische Auswertung

3.4.5.1 Definition der Kontraste

Fiir die Untersuchung der sekunddren Fragestellungen wurden auch fiir die Auswertung
des BDI-II-Summenwertes Dummy-Kontraste definiert, zum einen fiir den Vergleich der
Messzeitpunkte T1 und T3 und zum anderen fiir den Vergleich der Messzeitpunkte T1
und T2 (Tabelle 53). Fiir die Variable Gruppe (KG, IG) wurden wieder keine expliziten
Kontraste definiert, da der Vergleich bereits eindeutig durch die Standardkontraste er-

fasst wird.



Ergebnisse

Tabelle 53: Kontrastmatrix (Dummy-

Kontraste) fiir die Vergleiche T1 mit T3

und T2 (sekundére Fragestellungen).

T1vs. T3 T1vs. T2
T1 0 0
T2 0 1
T3 1 0

3.4.5.2 Formulierung der Modelle

Das Modell wurde auch fiir den Summenwert des BDI-II wieder schrittweise aufgebaut,
um das hinsichtlich Passung und Komplexitit beste Modell zu identifizieren. Zunachst
wurde ein Basismodell mit lediglich dem Intercept spezifiziert, um die Varianz auf der
Ebene der Individuen (ID) zu erfassen. AnschliefSend wurde das Modell schrittweise um

die festen Effekte Messzeitpunkt, Gruppe und die Interaktion Gruppe x Messzeitpunkt

erweitert (Tabelle 54).

Tabelle 54: Ubersicht der LMM-Modelle plus Formeln mit zunehmender

Komplexitit.

Modell

Formel

Basismodell BDI_Sum ~ 1+ (1| ID)

Messzeitpunkt  BDI_Sum ~ Messung + (1 | ID)

Gruppe BDI_Sum ~ Messung + Gruppe + (1 | ID)

Interaktion BDI_Sum ~ Messung + Gruppe + Messung : Gruppe + (1 | ID)

3.4.5.3 Modellbewertung

Tabelle 55: Bewertung der Modelle mittels Likelihood-Ratio-Test-basierter ANOVA.

Modell npar  AIC BIC logLik  deviance Chisq ~ Df Pr(>Chisq)
Basismodell 3 2322,9 2334,0 -11584 2316,9 = =
Messzeitpunkt 5 2211,7 2230,2 -1100,8 2201,7 115,1677 2 <0,001 ***
Gruppe 6 2213,3 22355 -1100,6 2201,3 0,4048 1 0,525
Interaktion 8 2213,5 2243,2 -1098,8 2197,5 3,7730 2 0,152

% p < 0,001 **p<00l *p<0,05
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Tabelle 55 zeigt die Bewertung der schrittweise aufgebauten Modelle. Die AIC- und BIC-
Werte werden verwendet, um die Anpassungsgiite und Komplexitat der Modelle zu be-
werten. Dabei deuten niedrigere Werte auf eine bessere Passung hin. Der Likelihood-Ra-
tio-Test (Chisq) und die entsprechenden p-Werte (Pr(>Chisq)) geben die Signifikanz der

Unterschiede zwischen den Modellen an.

3.4.5.4 Finales Modell
Als bestes Modell hinsichtlich Balance zwischen Anpassungsgiite und Modellkomplexitat

zeigt sich auch hier das Messzeitpunktmodell (Tabelle 56). Wéhrend das Hinzufiigen des
Messzeitpunkts zum Basismodell eine signifikante Verbesserung der Modellpassung be-
wirkt, ist dies fiir die Faktoren Gruppe und Interaktion (Gruppe x Messzeitpunkt) nicht

der Fall.

Tabelle 56: Schiatzung der festen und zufilligen Effekte durch das beste lineare
gemischte Modell (Messzeitpunktmodell) fiir den BDI-II-Summenwert. Die
Adjustierung der p-Werte erfolgte mittels Benjamini-Hochberg-Korrektur.

BDI-II-Summenwert

Predictors Estimates CI (95 %) p Dladjustiert)
(Intercept) 25,73 23,80 -27,65 <0,001 *** 0,002 **
MessungT1vsT3 -9,66 -11,85--7,47 <0,001 *** 0,002 **
MessungT1vsT2 -10,24  -11,94--8,55 <0,001 *** 0,002 **
Random Effects
o? 41,87
Too ID 83,37
ICC 0,67
Nip 135
Observations 301

Marginal R* / Conditional R* 0,165/ 0,721

4 p<0,001 **p<0,0l *p<0,05
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Abbildung 20: Modell-Diagnoseplots fiir das beste gemischte lineare Modell (Messzeitpunktmodell) fiir

den BDI-II-Summenwert.

Die Modell-Diagnoseplots (Abbildung 20) zeigen insgesamt eine akzeptable Modellan-
passung. Der Posterior Predictive Check zeigt eine annihernde Ubereinstimmung zwi-
schen beobachteten und den vom Modell vorhergesagten Daten, es zeigen sich allerdings
einige Abweichungen aufgrund einer leicht rechtsschiefen Verteilung der BDI-II-Sum-
menwertes. Die Linearitdt (Linearity) der Residuen ist nicht perfekt gegeben und es zeigen
sich einige Abweichungen, zudem zeigt die Grafik zur Homogeneity of Variance eine

leichte Heterogenitit der Residuen-Varianzen (Heteroskedastizitit). In der Ubersicht der
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Influential Observations lassen sich zudem einige potenziell einflussreiche Beobachtun-
gen identifizieren, die die Passung des Modells beeinflussen. Die Residuen zeigen sich mit
einigen Abweichungen an den Extrembereichen ungefdhr normalverteilt (Normality of
Residuals) und auch die zufilligen Effekte (Normality of Random Effects (ID)) zeigen sich

anndhernd normalverteilt mit Abweichungen an den Randern.

3.4.5.5 Interaktion Messung x Gruppe

Erginzend zur vorherigen Analyse soll erwdhnt werden, dass sich bei einer explorativen
Betrachtung des Interaktionsmodells (Tabelle 57, Abbildung 21) - &hnlich wie fiir die
SCL-90-S-Subskala DEPR - ein knapp nicht signifikanter Unterschied zwischen den
Gruppen iiber die Messzeitpunkte T1 nach T2 zeigt, mit der Tendenz, dass die Interven-
tionsgruppe eine stiarkere Verbesserung von T1 nach T2 bewirken konnte als die Kon-
trollgruppe. Der Einbezug des Faktors Gruppe insgesamt bewirkt keine signifikante Ver-

besserung des Modells.

Tabelle 57: Schitzung der festen und zufélligen Effekte durch das In-

teraktionsmodell fiir den BDI-II-Summenwert.

BDI-II-Summenwert

Predictors Estimates CI (95 %) p
(Intercept) 2691 24,37 -29,45 <0,001 ***
MessungT1vsT3 -10,69 -13,53--7,84 <0,001 ***
MessungT1vsT2 -11,62  -13,81 - -9,42 <0,001 ***
Gruppe [KG] -2,76 -6,62 - 1,10 0,161
MessungT1vsT3 x Gruppe 2,45 -1,95 - 6,84 0,274
[KG]

MessungT1vsT2 x Gruppe 331 -0,10-6,73 0,057
[KG]

Random Effects

o’ 41,11

Too ID 82,87

ICC 0,67

Nip 135

Observations 301

Marginal R* / Conditional R®* 0,170/ 0,721
% p <0001 *p<00l *p<0,05
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Interaktion des BDI-Il von Messung und Gruppe

Gruppe IG KG
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Abbildung 21: Interaktionsdiagramm zwischen den drei Messzeitpunkten (T1, T2, T3) und den beiden
Gruppen (IG und KG).

3.4.6 Effektstarken

Tabelle 58: Hedge’s ¢ und korrigiertes Hedge’s g fiir die Reduktion des BDI-II-Sum-

menwertes.
Gruppe T1zuT3 T1zuT3 T1zu T2 T1zu T2
Hedge’s g Hedge’s g (korr.) Hedge’s g Hedge’s g (korr.)
Kontrollgruppe (KG) -0,900 -0,887 -0,588 -0,580
Interventionsgruppe (IG) -1,044 -1,033 -1,110 -1,100

Wig>08 M05<|g<08 MO02<[g<05 M|g<02

Die berechneten Effektstirken (korrigiertes Hedge’s g, Tabelle 58) zeigen fiir die IG eine
deutlich stirkere Reduktion (sehr grof3e Effekte) des BDI-II-Summenwertes als fiir die
KG (mittlere bis grofe Effekte) sowohl fiir den Zeitraum T1 nach T3 als auch fiir den

Zeitraum T1 nach T2.
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3.4.7 Zusammenfassung

Die Analyse des Summenwertes des BDI-II mittels gemischter linearer Modelle (LMM)
zeigt eine signifikante Reduktion der depressiven Symptomatik iiber die Zeit hinweg, un-
abhéngig von der Gruppenzugehdrigkeit (IG, KG) und der Interaktion zwischen Gruppe
und Messzeitpunkt. Der BDI-II-Summenwert sinkt im Mittel um 10,24 Punkte von T1
zu T2 (p < 0,001) und um 9,66 Punkte von T1 zu T3 (p < 0,001). Das Berticksichtigen der
Faktoren Gruppe (p =0,525) und Interaktion zwischen Gruppe und Messzeitpunkt

(p = 0,152) zeigt keine signifikante Verbesserung des Modells.

Die berechneten Effektstiarken (korrigiertes Hedge’s g) zeigen allerdings fiir die Interven-
tionsgruppe (IG) eine stirkere Reduktion des BDI-II-Summenwertes, mit sehr groflen
Effekten sowohl von T1 zu T2 (g =-1,100) als auch von T1 zu T3 (g =-1,033), im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe (KG), die ebenfalls eine signifikante Reduktion erreicht, jedoch
mit mittleren bis grofien Effekten (g = -0,580 von T1 zu T2 und g = -0,887 von T1 zu T3).

Dieser Verlaufsunterschied zwischen den Gruppen war allerdings nicht signifikant.

Bei einer explorativen Betrachtung des Interaktionsmodells zeigt sich ein knapp nicht sig-
nifikanter Effekt fiir die Interaktion Messzeitpunkt T2 und Gruppe zugunsten der Inter-
ventionsgruppe, was allerdings auf einen dhnlichen Trend hinweist wie fiir die SCL-90-
S-Subskala DEPR, dass das Programm wir2Reha zum Messzeitpunkt T2 Depressivitit
schneller reduzieren konnte als das therapeutische Standardangebot der psychosomati-
schen Rehabilitation. Allerdings muss beriicksichtigt werden, dass der mittlere BDI-II-
Summenwert zu T1 fiir den T2-Dropout der IG signifikant grofer ist als der der KG-

Dropouts zu T2, was diesen Effekt ebenfalls mit beeinflusst haben konnte.
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3.5 Auswertung der SEE

3.5.1 Datenbereinigung

Zur Auswertung der Subskalen des SEE wurden die fehlenden Werte aus dem Datensatz
ausgeschlossen, die vor dem Hintergrund der Auswertungsvorgaben nicht berechnet

werden konnten (Tabelle 59).

Tabelle 59: Vorliegende Daten fiir die SEE-Subskalen (1) Akzeptanz eigener
Emotionen (Akz_Emot), (2) Erleben von Emotionsiiberflutung (Emot_Ueber-
flut), (3) Erleben von Emotionsmangel (Emot_Mangel), (4) Kérperbezogene
Symbolisierung von Emotionen (Koerper_Symb_Emot), (5) Imaginative Symbo-
lisierung von Emotionen (Imag_Symb_Emot), (6) Erleben von Emotionsregula-
tion (Emot_Regul) und (7) Erleben von Selbstkontrolle (Selbstkontrolle) fiir die
Gruppen IG und KG zu den Messzeitpunkten T1, T2 und T3 vor und nach Aus-
schluss der fehlenden Werte (NA).

vor Ausschluss nach Ausschluss
Subskala Gruppe T1 T2 T3 T1 12 T3

(1) Akz_Emot IG 73 66 35 70 (-3) 66 34 (-1)
KG 53 47 25 51(-2) 44(3) 25

(2) Emot_Ueberflut 1G 73 66 35 70 (-3) 66 34 (-1)
KG 53 47 25 51(2) 44(-3) 25

(3) Emot_Mangel 1G 73 66 35 70 (-3) 66 34 (-1)
KG 53 47 25 51(-2) 44(-3) 25

(4) Koerper_Symb_Emot 1G 73 66 35 70 (-3) 66 34 (-1)
KG 53 47 25 50 (-3) 44(-3) 25

(5) Imag_Symb_Emot 1G 73 66 35 70 (-3) 66 34 (-1)
KG 53 47 25 51(-2) 44(-3) 25

(6) Emot_Regul 1G 73 66 35 69 (-4) 66 34 (-1)
KG 53 47 25 51(-2) 44(-3) 25

(7) Selbstkontrolle 1G 73 66 35 70 (-3) 66 34 (-1)

KG 53 47 25 51(-2) 44(-3) 25
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3.5.2 Deskriptive Statistik

3.5.2.1 (1) Akzeptanz eigener Emotionen

Deskriptiv zeigt sich fiir die SEE-Subskala (1) Akzeptanz eigener Emotionen ein deutlicher
Anstieg der Werte sowohl in der Interventionsgruppe (IG) als auch in der Kontrollgruppe
(KG). Zum Messzeitpunkt T1 liegen die Werte der IG im Mittel etwas hoher als die der
KG (IG: M =12,2; SD =6,38; KG: M = 11,4; SD = 5,88). Von T1 zu T2 nehmen die Werte
in beiden Gruppen zu, wobei der Anstieg in der IG stiarker ausfillt (IG: M = 14,2;
SD =5,07; KG: M = 12,3; SD = 6,15). Bis zum Messzeitpunkt T3 steigen die Werte in bei-
den Gruppen weiterhin leicht an und erreichen ein dhnliches Niveau (IG: M = 14,9;
SD =5,24; KG: M = 14,5; SD = 5,60). Insgesamt zeigen sich tiber alle Messzeitpunkte hin-
weg positive Veranderungen in der Akzeptanz eigener Emotionen, wobei der Anstieg in

der IG tendenziell etwas ausgeprégter ist als in der KG (Tabelle 60, Abbildung 22).

Tabelle 60: Stichprobengrofie, Mittelwert, T-Wert (Frauen ab 30 Jah-
ren, N = 246), Median, Standardabweichung, Minimum und Maxi-
mum fiir die jeweiligen Gruppen zu den jeweiligen Messzeitpunkten

fir die SEE-Subskala (1) Akzeptanz eigener Emotionen.

(1) Akzeptanz eigener Emotionen

Gruppe Messzeitpunkt n M T Median SD  Min Max

IG T1 70 12,2 26 12,0 6,38 0 24
T2 66 14,2 30 14,0 5,07 1 23
T3 34 149 33 14,5 5,24 5 24
KG T1 51 114 24 10,0 5,88 0 24
T2 44 12,3 26 11,0 6,15 0 24
T3 25 14,5 33 13,0 5,60 3 24
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Akz_Emot nach Gruppe und Messzeitpunkt
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Abbildung 22: Boxplots der Subskala (1) Akzeptanz eigener Emotionen nach Gruppe und Messzeitpunkt.

3.5.2.2 (2) Erleben von Emotionstiberflutung
Deskriptiv zeigt sich fiir die SEE-Subskala (2) Erleben von Emotionsiiberflutungzu T1 eine

etwas starkere Auspriagung in der Interventionsgruppe (IG) im Vergleich zur Kontroll-
gruppe (KG) (IG: M = 18,1; SD = 6,21; KG: M = 16,3; SD = 7,04). In beiden Gruppen neh-
men die Werte von T1 zu T2 ab, wobei der Riickgang in der IG grofler ausfillt (IG:
M =15,8; SD =6,31; KG: M =15,0; SD = 7,38). Zu T3 bleiben die Werte der IG nahezu
stabil (IG: M = 15,1; SD = 5,64), wiahrend die Werte der KG weiter sinken (KG: M = 12,2;
SD =7,98). Insgesamt zeigt sich ein etwas starkerer Riickgang des Erlebens von Emoti-
onstiberflutung in der KG tiber den gesamten Zeitraum hinweg, wihrend die Werte in
der IG zu T1 etwas hoher sind und ab T2 ein stabileres Niveau beibehalten (Tabelle 61,

Abbildung 23).
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Tabelle 61: Stichprobengrofle, Mittelwert, T-Wert (Frauen ab 30 Jah-
ren, N = 246), Median, Standardabweichung, Minimum und Maxi-
mum fiir die jeweiligen Gruppen zu den jeweiligen Messzeitpunkten

tur die SEE-Subskala (2) Erleben von Emotionsiiberflutung.

(2) Erleben von Emotionsiiberflutung

Gruppe  Messzeitpunkt n M T Median SD  Min Max

IG T1 70 18,1 47 19,0 6,21 0 28
T2 66 15,8 43 16,0 6,31 0 27
T3 34 151 42 15,5 5,64 0 27
KG T1 51 16,3 43 17,0 7,04 1 28
T2 44 15,0 42 15,0 7,38 0 28
T3 25 12,2 36 12,0 7,98 0 28

Emot_Ueberflut nach Gruppe und Messzeitpunkt
Gruppe B3 IG B3 KG
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Abbildung 23: Boxplots der Subskala (2) Erleben von Emotionsiiberflutung nach Gruppe und Messzeit-

punkt.
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3.5.2.3 (3) Erleben von Emotionsmangel

Deskriptiv zeigt sich fiir die SEE-Subskala (3) Erleben von Emotionsmangel ein kontinu-
ierlicher Riickgang der Werte von T1 iiber T2 zu T3 sowohl in der Interventionsgruppe
(IG) als auch in der Kontrollgruppe (KG). Zu T1 weisen die Werte der IG hohere Mittel-
werte auf als die KG (IG: M =10,9; SD = 4,66; KG: M =9,90; SD = 4,30). Dieser Unter-
schied bleibt auch zu T2 bestehen, obwohl die Werte in beiden Gruppen sinken (IG:
M =9,65; SD = 4,66; KG: M = 8,86; SD = 4,07). Zu T3 setzt sich der Riickgang in beiden
Gruppen fort, wobei die Werte der KG weiterhin etwas niedriger sind als die der IG (IG:
M =8,59; SD =4,20; KG: M =7,72; SD = 3,37). Insgesamt zeigen beide Gruppen eine
dhnliche Entwicklung mit einem kontinuierlichen Riickgang des Erlebens von Emotions-

mangel, wobei die KG durchgehend etwas niedrigere Werte aufweist (Tabelle 62, Abbil-

dung 24).

Tabelle 62: Stichprobengrofie, Mittelwert, T-Wert (Frauen ab 30 Jah-

ren, N = 246), Median, Standardabweichung, Minimum und Maxi-

mum fiir die jeweiligen Gruppen zu den jeweiligen Messzeitpunkten

fir die SEE-Subskala (3) Erleben von Emotionsmangel.

(3) Erleben von Emotionsmangel

Gruppe Messzeitpunkt n M T Median SD  Min Max
IG T1 70 10,9 50 11,5 4,66 2 19
T2 66 9,65 47 9,5 4,66 2 20
T3 34 859 44 7,5 4,20 3 17
KG T1 51 990 47 9,0 4,30 2 20
T2 44 8,86 44 9,0 4,07 2 20
T3 25 7,72 41 8,0 3,37 2 15
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Emot_Mangel nach Gruppe und Messzeitpunkt
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Abbildung 24: Boxplots der Subskala (3) Erleben von Emotionsmangel nach Gruppe und Messzeitpunkt.

3.5.2.4 (4) Kbrperbezogene Symbolisierung von Emotionen
Deskriptiv zeigt sich fiir die SEE-Subskala (4) Korperbezogene Symbolisierung von Emoti-

onen in der Interventionsgruppe (IG) ein kontinuierlicher Anstieg der Werte von T1 tiber
T2 zu T3, wahrend die Werte in der Kontrollgruppe (KG) stabil bleiben. Zu T1 liegen die
Werte der KG etwas hoher als die der IG (IG: M =16,1; SD =4,79; KG: M =16,8;
SD = 4,45). In der IG steigen die Werte von T1 zu T2 (M = 17,2; SD = 4,13) und weiter zu
T3 (M =18,9; SD = 5,27) an. In der KG bleiben die Werte hingegen nahezu unverindert
(T2: M =17,0; SD =5,99; T3: M =17,0; SD = 5,22). Damit nimmt die kdrperbezogene
Symbolisierung von Emotionen in der IG tiber die Messzeitpunkte hinweg stirker zu als

in der KG (Tabelle 63, Abbildung 25).
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Tabelle 63: Stichprobengrofie, Mittelwert, T-Wert (Frauen ab 30 Jahren,

N = 246), Median, Standardabweichung, Minimum und Maximum fiir die

jeweiligen Gruppen zu den jeweiligen Messzeitpunkten fiir die SEE-Sub-

skala (4) Korperbezogene Symbolisierung von Emotionen.

(4) Korperbezogene Symbolisierung von Emotionen

Gruppe  Messzeitpunkt n M T  Median  SD Min  Max
1G T1 70 16,1 28 15,5 4,79 6 27
T2 66 17,2 30 17,0 4,13 6 26

T3 34 189 34 19,0 5,27 9 31

KG T1 50 16,8 30 17,0 4,45 5 29
T2 44 17,0 30 17,0 5,99 4 30

T3 25 17,0 30 17,0 5,22 8 27

Koerper_Symb_Emot nach Gruppe und Messzeitpunkt
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Abbildung 25: Boxplots der Subskala (4) Korperbezogene Symbolisierung von Emotionen nach Gruppe und

Messzeitpunkt.
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3.5.2.5 (5)Imaginative Symbolisierung von Emotionen
Deskriptiv zeigt sich fiir die SEE-Subskala (5) Imaginative Symbolisierung von Emotionen

ein deutlicher Anstieg der Werte in der Interventionsgruppe (IG) von T1 tiber T2 zu T3,
wihrend die Werte in der Kontrollgruppe (KG) tendenziell abnehmen. Zu T1 sind die
Werte in der KG hoher als in der IG (IG: M = 5,59; SD = 5,01; KG: M = 6,43; SD = 5,96).
Wihrend die Werte der IGvon T1 zu T2 (M = 6,08; SD = 4,96) und weiter zu T3 (M = 7,59;
SD =5,29) kontinuierlich ansteigen, zeigen die Werte der KG von T1 zu T2 (M = 5,91;
SD =5,79) einen leichten Riickgang und sinken bis T3 weiter ab (M = 5,64; SD = 5,27). Ins-
gesamt zeigt sich somit in der IG eine Zunahme der imaginativen Symbolisierung von

Emotionen, wiahrend sie in der KG leicht abnimmt (Tabelle 64, Abbildung 26).

Tabelle 64: Stichprobengrofle, Mittelwert, T-Wert (Frauen ab 30 Jah-
ren, N = 246), Median, Standardabweichung, Minimum und Maxi-
mum fiir die jeweiligen Gruppen zu den jeweiligen Messzeitpunkten

fiir die SEE-Subskala (5) Imaginative Symbolisierung von Emotionen.

(5) Imaginative Symbolisierung von Emotionen

Gruppe Messzeitpunkt n M T  Median SD  Min Max

1G T1 70 559 33 5,0 5,01 0 18
T2 66 6,08 33 5,0 4,96 0 22
T3 34 7,59 37 7,0 5,29 0 23
KG T1 51 6,43 33 5,0 5,96 0 22
T2 44 591 33 4,5 5,79 0 22
T3 25 5,64 33 4,0 5,27 0 15
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Imag_Symb_Emot nach Gruppe und Messzeitpunkt
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Abbildung 26: Boxplots der Subskala (5) Imaginative Symbolisierung von Emotionen nach Gruppe und
Messzeitpunkt.

3.5.2.6 (6) Erleben von Emotionsregulation
Deskriptiv zeigt sich fiir die SEE-Subskala (6) Erleben von Emotionsregulation ein Anstieg

der Werte sowohl in der Interventionsgruppe (IG) als auch in der Kontrollgruppe (KG)
von T1 tber T2 zu T3. Zu T1 sind die Werte der IG etwas niedriger als die der KG (IG:
M =5,48; SD = 2,51; KG: M =5,80; SD = 3,78). Die Werte der IG steigen von T1 zu T2
(M = 6,83; SD = 2,39) und weiter zu T3 (M = 7,56; SD = 2,64) starker an als in der KG, die
ebenfalls von T1 zu T2 (M = 6,23; SD = 3,46) und weiter zu T3 (M = 7,48; SD = 3,66) eine
moderate Zunahme zeigt. Zu T3 erreichen beide Gruppen ein dhnliches Niveau. Insge-
samt zeigt sich eine Zunahme des Erlebens von Emotionsregulation in beiden Gruppen,

mit einem stirkeren Anstieg in der IG (Tabelle 65, Abbildung 27).
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Tabelle 65: Stichprobengrofie, Mittelwert, T-Wert (Frauen ab 30 Jah-
ren, N = 246), Median, Standardabweichung, Minimum und Maxi-
mum fiir die jeweiligen Gruppen zu den jeweiligen Messzeitpunkten

fir die SEE-Subskala (6) Erleben von Emotionsregulation.

(6) Erleben von Emotionsregulation

Gruppe  Messzeitpunkt n M T Median SD  Min Max

IG T1 69 548 24 5,0 2,51 0 12
T2 66 6,83 31 7,0 2,39 2 13
T3 34 7,56 35 7,5 2,64 0 13
KG T1 51 5,80 28 5,0 3,78 0 16
T2 44 6,23 28 6,5 3,46 0 14
T3 25 7,48 31 7,0 3,66 1 16
Emot_Regul nach Gruppe und Messzeitpunkt
Gruppe B3 IG B2 KG
15
_10
>
(o))
(0]
n:l n=44 n=234 n=25
g n=51 n =66
L n =69
5
0 .
T T2 T3
Messzeitpunkt

Abbildung 27: Boxplots der Subskala (6) Erleben von Emotionsregulation nach Gruppe und Messzeit-
punkt.
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3.5.2.7 (7) Erleben von Selbstkontrolle
Deskriptiv zeigt sich fiir die SEE-Subskala (7) Erleben von Selbstkontrolle in der Interven-

tionsgruppe (IG) und der Kontrollgruppe (KG) zu T2 und T3 eine leichte Verbesserung
der Werte. In der IG steigen die Werte von T1 (M = 15,0; SD =4,61) zu T2 (M = 16,8;
SD = 3,99) leicht an, fallen jedoch zu T3 wieder leicht ab (M = 16,1; SD = 5,38). In der KG
zeigen die Werte hingegen tiber die Zeit einen kontinuierlichen leichten Anstieg, von T1
(M = 15,1; SD = 5,07) iiber T2 (M = 16,2; SD = 5,40) bis zu T3 (M = 16,8; SD = 4,72). Zu
T3 liegen die Werte der KG schliefllich leicht hoher als die der IG. Insgesamt ist in beiden
Gruppen eine Zunahme des Erlebens von Selbstkontrolle zu erkennen, mit einer etwas

kontinuierlicheren Zunahme in der KG (Tabelle 66, Abbildung 28).

Tabelle 66: Stichprobengrofle, Mittelwert, T-Wert (Frauen ab 30 Jah-
ren, N = 246), Median, Standardabweichung, Minimum und Maxi-
mum fiir die jeweiligen Gruppen zu den jeweiligen Messzeitpunkten
fur die SEE-Subskala (7) Erleben von Selbstkontrolle.

(7) Erleben von Selbstkontrolle

Gruppe  Messzeitpunkt n M T  Median SD  Min Max

IG T1 70 150 42 14,0 4,61 5 28
T2 66 16,8 47 17,0 3,99 8 28
T3 34 16,1 44 16,0 5,38 6 28
KG T1 51 15,1 42 16,0 5,07 5 26
T2 44 16,2 44 17,5 5,40 5 27

T3 25 16,8 47 16,0 4,72 6 25
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Selbstkontrolle nach Gruppe und Messzeitpunkt
Gruppe B3 IG B2 KG

20 n=25
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Abbildung 28: Boxplots der Subskala (7) Erleben von Selbstkontrolle nach Gruppe und Messzeitpunkt.

3.5.3 Prifung der Datenstruktur

Im Folgenden wurden die Daten der SEE-Subskalen auf Normalverteilung (Q-Q-Plots,

Shapiro-Wilk-Tests) und auf Varianzhomogenitét (Levene-Test) tiberpriift.

Der Shapiro-Wilk-Test zeigt fiir die Gruppe, IG-T1 (p = 0,003) der Subskala (2) Erleben
von Emotionstiberflutung, IG-T1 (p = 0,041), IG-T3 (p = 0,027) der Subskala (3) Erleben
von Emotionsmangel, IG-T1 (p = <0,001), IG-T2 (p = <0,001), KG-T1 (p = <0,001), KG-
T2 (p =<0,001), KG-T3 (p = <0,004) der Subskala (5) Imaginative Symbolisierung von

Emotionen signifikante Abweichungen von der Normalverteilung (Tabelle 67).

Der Levene-Test auf Varianzhomogenitit iiber die Gruppen (IG und KG) und Messzeit-
punkte (T1, T2, T3) zeigt mit p = 0,004 nur signifikante Unterschiede in den Varianzen
der Subskala (6) Erleben von Emotionsregulation tiber die verschiedenen Kombinationen

von Gruppe und Messung (Tabelle 67).
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Tabelle 67: Ergebnisse der Priifung auf Normalverteilung und Varianzhomogenitit der SEE-Subskalen.

Subskala Gruppe  Messzeitpunkt Shapiro-Wilk-Test Levene-Test
(Normalverteilung, p-Wert) (Varianzhomogenitdt, p-Wert)
(1) Akz_Emot 1G T1 0,052
T2 0,320
T3 0,097
KG T1 0,109 0331
T2 0,129
T3 0,729
(2) Emot_Ueber- 1G T1 0,003 **
flut T2 0,127
T3 0,537
KG Tl 0,132 0:100
T2 0,420
T3 0,288
(3) Emot_Mangel 1G T1 0,041 *
T2 0,069
T3 0,027 * 0,168
KG T1 0,117
T2 0,235
T3 0,696
(4) Koerper_ 1G T1 0,363
Symb_Emot T3 0,079
T3 0,769
KG T1 0,911 0.0%7
T2 0,692
T3 0,720
(5) Imag_ 1G T1 <0,001 ***
Symb_Emot T2 <0,001 ***
T3 0,076
KG T1 <0,001 *** 0.721
T2 <0,001 ***
T3 0,004 **
(6) Emot_Regul 1G T1 0,158
T2 0,144
T3 0,280
KG Tl 0,078 0.0047
T2 0,142
T3 0,522
(7) Selbstkontrolle 1G T1 0,316
T2 0,225
T3 0,816
KG T1 0,114 0164
T2 0,431
T3 0,792
P p<0,001 **p<0,01 *p<0,05
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3.5.4 Prifung des Ausgangslagenunterschieds zu T1

In Abhidngigkeit von der Normalverteilungsannahme wurde zur Priifung des Ausgangs-
lagenunterschieds ein Zweistichproben-¢-Test beziehungsweise ein Wilcoxon-Rangsum-
mentest durchgefiihrt. Die Tests zeigen fiir keine der Subskalen signifikante Unterschiede

tiir die Mittelwerte der beiden Gruppen (Tabelle 68).

Tabelle 68: Prifung des Ausgangslagenunterschieds auf Signifikanz, in
Abhingigkeit von der Normalverteilungsannahme der Stichprobe der

Gruppen KG oder IG zum Messzeitpunkt T1.

Subskala Test (t-Test / Wilcoxon-Test) df p-Wert
(1) Akz_Emot t=10,702 112,580 0,484
(2) Emot_Ueberflut W =2047 0,169
(3) Emot_Mangel W =2012 0,233
(4) Koerper_Symb_Emot t=-0,886 110,140 0,377
(5) Imag_Symb_Emot W =1689 0,615
(6) Emot_Regul t=-0,534 81,602 0,595
(7) Selbstkontrolle t=-0,105 101,590 0,917

P p<0,001 **p<0,01 *p<0,05

3.5.5 Inferenzstatistische Auswertung

3.5.5.1 Definition der Kontraste

Fiir die Untersuchung der Subskalen des SEE wurden ebenfalls Dummy-Kontraste fiir
den Vergleich der Messzeitpunkte T1 und T3 und T1 und T2 definiert (Tabelle 69). Fiir

die Variable Gruppe (KG, IG) wurden wieder keine expliziten Kontraste definiert.

Tabelle 69: Kontrastmatrix (Dummy-
Kontraste) fiir die Vergleiche T1 mit T3
und T2 (sekunddre Fragestellungen).

T1vs. T3 T1vs. T2

T1 0 0
T2 0 1
T3 1 0
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3.5.5.2 Formulierung und Bewertung der Modelle

Fiir die Subskalen des SEE wurden gemischte lineare Modelle schrittweise aufgebaut (Basis-
modell — Messzeitpunktmodell —» Gruppenmodell — Interaktionsmodell), um das hin-
sichtlich Anpassungsgiite und Modellkomplexitit am besten geeignete Modell mithilfe eines
Modellvergleichs mittels ANOVA (Likelihood-Ratio-Test) und des AIC (Akaike Informati-

onskriterium) und des BIC (Bayesian Informationskriterium) zu identifizieren (Tabelle 70).

Tabelle 70: Bewertung der Modelle fiir SEE-Subskalen mittels Likelihood-Ratio-Test-basierter A-
NOVA.

Subskala Bestes Modell npar AIC  BIC  logLik Deviance Chisq Df Pr(>Chisq)
(1) Akz_Emot Messzeitpunkt 5 1715,0 1733,3 -852,48 1705,0 20,5274 2 <0,001 ***
(2) Emot_Ueberflut Messzeitpunkt 5 1775,7 1794,0 -882,85 1765,7 33,1901 2 <0,001 ***
(3) Emot_Mangel Messzeitpunkt 5 1591,7 1610,1 -790,87 1581,7 15,9930 2 <0,001 ***
(4) Koerper_Symb_Emot Interaktion 8 1649,2 1678,5 -816,60 1633,2 11,3097 2 0,004 **
(5) Imag_Symb_Emot Interaktion 8 1624,5 1653,9 -804,27 1608,5 7,8423 2 0,020 *
(6) Emot_Regul Messzeitpunkt 5 1355,9 1374,2 -672,94 1345,9 30,0371 2 <0,001 ***
(7) Selbstkontrolle Messzeitpunkt 5 1578,5 1596,8 -784,23 1568,5 22,5500 2 <0,001 ***

4 p < 0,001 *p<001 *p<0,05

Wihrend sich fiir die SEE-Subskalen (1) Akzeptanz eigener Emotionen (Akz_Emot), (2)
Erleben von Emotionsiiberflutung (Emot_Ueberflut), (3) Erleben von Emotionsmangel
(Emot_Mangel), (6) Erleben von Emotionsregulation (Emot_Regul) und (7) Erleben von
Selbstkontrolle (Selbstkontrolle) jeweils das Messzeitpunktmodell als das signifikant beste
Modell hinsichtlich Passung und Komplexitdt zeigt, ist fiir die Variablen (4) Kérperbezo-
gene Symbolisierung von Emotionen (Koerper_Symb_Emot) und (5) Imaginative Symboli-
sierung von Emotionen (Imag_Symb_Emot) das Interaktionsmodell mit Beriicksichtigung
der Gruppen IG und KG das signifikant beste Modell. Das jeweils am besten passende
gemischte lineare Modell wird wieder zur Auswertung der jeweiligen Subskalen verwen-
det (Tabelle 71, Abbildung 29, Tabelle 72, Abbildung 30, Tabelle 73, Abbildung 31, Ab-
bildung 32, Tabelle 74, Abbildung 33, Tabelle 75, Abbildung 34, Tabelle 76, Abbildung

35, Tabelle 77).
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3.5.5.3 (1) Akzeptanz eigener Emotionen

Tabelle 71: Schitzung der festen und zufélligen Effekte durch das beste lineare

gemischte Modell (Messzeitpunktmodell) fiir die Subskala (1) Akzeptanz eigener

Emotionen. Die Adjustierung der p-Werte erfolgte mittels Benjamini-Hochberg-

Korrektur.
(1) Akz_Emot

Predictors Estimates CI (95 %) p Pladjustiert)
(Intercept) 11,93 10,93 -12,93 <0,001 *** 0,002 **
MessungT1vsT3 2,03 1,01 - 3,05 <0,001 *** 0,002 **
MessungT1vsT2 1,57 0,77 - 2,36 <0,001 *** 0,002 **
Random Effects
o’ 8,51
T00 1D 24,69
ICC 0,74
N 135
Observations 290
Marginal R* / Conditional R* 0,022 / 0,749

P p<0,001 **p<0,01 *p<0,05
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Abbildung 29: Modell-Diagnoseplots fiir das beste gemischte lineare Modell (Messzeitpunktmodell).



Ergebnisse

132

3.5.5.4 (2) Erleben von Emotionsiiberflutung

Tabelle 72: Schitzung der festen und zufilligen Effekte durch das beste lineare

gemischte Modell (Messzeitpunktmodell) fiir die Subskala (2) Erleben von Emo-

tionstiberflutung. Die Adjustierung der p-Werte erfolgte mittels Benjamini-

Hochberg-Korrektur.

(2) Emot_Ueberflut

Predictors Estimates CI (95 %) p Pladjustiert)
(Intercept) 17,22 16,07 - 18,36  <0,001 *** 0,002 **
MessungT1vsT3 -2,69  -3,79--1,59  <0,001 *** 0,002 **
MessungT1vsT2 -2,31  -3,16 --1,45 <0,001 *** 0,002 **
Random Effects
o’ 9,76
To0 1D 33,97
ICC 0,78
N 135
Observations 302
Marginal R* / Conditional R* 0,033 /0,784

P p<0,001 **p<0,01 *p<0,05
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Abbildung 30: Modell-Diagnoseplots fiir das beste gemischte lineare Modell (Messzeitpunktmodell).
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3.5.5.5 (3) Erleben von Emotionsmangel

Tabelle 73: Schitzung der festen und zufilligen Effekte durch das beste lineare
gemischte Modell (Messzeitpunktmodell) fiir die Subskala (3) Erleben von
Emotionsmangel. Die Adjustierung der p-Werte erfolgte mittels Benjamini-

Hochberg-Korrektur.

(3) Emot_Mangel

Predictors Estimates CI (95 %) p Dladjustiert)
(Intercept) 10,42 9,66 -11,18 <0,001 *** 0,002 **
MessungT1vsT3 -1,76  -2,64 --0,87 <0,001 *** 0,002 **
MessungT1vsT2 -0,92  -1,61 --0,23 0,010 * 0,016 *
Random Effects
o’ 6,53
T00 1D 12,45
ICC 0,66
N 135
Observations 290

Marginal R? / Conditional R* 0,023 / 0,664
P p<0,001 **p<0,01 *p<0,05
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Abbildung 31: Modell-Diagnoseplots fiir das beste gemischte lineare Modell (Messzeitpunktmodell).
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3.5.5.6 (4) Kbrperbezogene Symbolisierung von Emotionen

Tabelle 74: Schitzung der festen und zufilligen Effekte durch das beste lineare ge-

mischte Modell (Interaktionsmodell) fiir die Subskala (4) Korperbezogene Symboli-

sierung von Emotionen. Die Adjustierung der p-Werte erfolgte mittels Benjamini-

Hochberg-Korrektur.

(4) Koerper_Symb_Emot

Predictors Estimates CI (95 %) p Pladjustiert)
(Intercept) 16,09 14,98 -17,20 <0,001 *** 0,002 **
MessungT1vsT3 3,08 1,81 - 4,35 <0,001 *** 0,002 **
MessungT1vsT2 0,90 -0,08-1,88 0,071 0,094
Gruppe [KG] 0,65 -1,06 - 2,35 0,457 0,472
MessungT1vsT3 x Gruppe [KG] -3,48 -5,47 - -1,48 0,001 ** 0,002 **
MessungT1vsT2 x Gruppe [KG] -1,02  -2,58 - 0,54 0,199 0,233
Random Effects
o’ 7,90
T00 ID 15,30
ICC 0,66
N 135
Observations 289
Marginal R* / Conditional R 0,034/ 0,671

PP <0,001 **p<0,01 *p<0,05
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Abbildung 32: Modell-Diagnoseplots fiir das beste gemischte lineare Modell (Interaktionsmodell).
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3.5.5.7 (5)Imaginative Symbolisierung von Emotionen

Tabelle 75: Schiatzung der festen und zufilligen Effekte durch das beste lineare ge-
mischte Modell (Interaktionsmodell) fiir die Subskala (5) Imaginative Symbolisie-
rung von Emotionen. Die Adjustierung der p-Werte erfolgte mittels Benjamini-

Hochberg-Korrektur.

(5) Imag_Symb_Emot

Predictors Estimates CI (95 %) P Dladjustiert)
(Intercept) 556 4,34 -6,78 <0,001 *** 0,002 **
MessungT1vsT3 1,63 0,60 - 2,66 0,002 ** 0,003 **
MessungT1vsT2 0,61 -0,18 - 1,40 0,129 0,157
Gruppe [KG] 0,66 -1,19-2,52 0,481 0,489
MessungT1vsT3 x Gruppe [KG] -2,22 -3,83--0,61 0,007 ** 0,012 *
MessungT1vsT2 x Gruppe [KG] -1,18  -2,44-0,08 0,066 0,089
Random Effects
o? 5,06
T00 1D 23,30
ICC 0,82
Nip 135
Observations 290

Marginal R? / Conditional R* 0,009 /0,823
% p<0,001 **p<00l *p<005
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Abbildung 33: Modell-Diagnoseplots fiir das beste gemischte lineare Modell (Interaktionsmodell).
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3.5.5.8 (6) Erleben von Emotionsregulation

Tabelle 76: Schitzung der festen und zufilligen Effekte durch das beste line-

are gemischte Modell (Messzeitpunktmodell) fiir den GSI. Die Adjustierung

der p-Werte erfolgte mittels Benjamini-Hochberg-Korrektur.

(6) Emot_Regul

Predictors Estimates CI (95 %) p Pladjustiert)
(Intercept) 560 5,08-6,12 <0,001*** 0,002 **
MessungT1vsT3 1,49 0,91-2,07 <0,001** 0,002 **
MessungT1vsT2 1,01 0,56 -1,46 <0,001*** 0,002 **
Random Effects
o? 2,75
To0 1D 6,29
ICC 0,70
Nip 135
Observations 289
Marginal R* / Conditional R*> 0,039 /0,708

0 p 0,001 *p<0,0l *p<0,05
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Abbildung 34: Modell-Diagnoseplots fiir das beste gemischte lineare Modell (Messzeitpunktmodell).
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3.5.5.9 (7) Erleben von Selbstkontrolle

Tabelle 77: Schitzung der festen und zufilligen Effekte durch das beste lineare
gemischte Modell (Messzeitpunktmodell) fiir den GSI. Die Adjustierung der p-
Werte erfolgte mittels Benjamini-Hochberg-Korrektur.

(7) Selbstkontrolle

Predictors Estimates CI P Pladjustiert)
(Intercept) 15,17 14,36 - 15,98 <0,001 *** 0,002 **
MessungT1vsT3 0,91 0,12 - 1,69 0,024 * 0,034 *
MessungT1vsT2 1,53 0,91 - 2,14 <0,001 **>* 0,002 **
Random Effects
o? 5,01
Too 1D 16,89
ICC 0,77
Nip 135
Observations 290

Marginal R* / Conditional R* 0,021/ 0,776
“p<0001 *p<00l *p<0,05
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Abbildung 35: Modell-Diagnoseplots fiir das beste gemischte lineare Modell (Messzeitpunktmodell).
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3.5.6 Effektstarken der SEE-Subskalen

Tabelle 78: Hedge’s g und korrigiertes Hedge’s g fiir die Verdnderung der Subskalen des

SEE.
Subskala Gruppe T1zu T3 TIzu T3 TIzu T2 T1zu T2
Hedge’sg Hedge’s g (korr.) Hedge’sg Hedge’s g (korr.)
(1) Akz_Emot KG 0,526 0,518 0,141 0,139
IG 0,459 0,454 0,348 0,344
(2) Emot_Ueberflut KG -0,539 -0,530 -0,177 -0,175
IG -0,505 -0,500 -0,361 -0,357
(3) Emot_Mangel KG -0,556 -0,548 -0,244 -0,241
IG -0,506 -0,500 -0,256 -0,253
(4) Koerper_Symb_Emot KG 0,024 0,024 0,026 0,025
IG 0,560 0,554 0,236 0,233
(5) Imag_Symb_Emot KG -0,139 -0,136 -0,088 -0,086
IG 0,385 0,380 0,097 0,096
(6) Emot_Regul KG 0,444 0,437 0,115 0,113
IG 0,798 0,789 0,547 0,541
(7) Selbstkontrolle KG 0,326 0,321 0,196 0,193
IG 0,212 0,210 0,411 0,406

Hg>08 M05<[g/<08 MW02<g<0,5 Mg<02

Tabelle 78 zeigt die Effektstiarken (Hedge’s g und korrigiertes Hedge’s g) fiir die Verdnde-
rung der Subskalen des SEE von T1 zu T3 sowie von T1 zu T2 getrennt fiir die Kontroll-
gruppe (KG) und die Interventionsgruppe (IG). Hier zeigen sich fiir die Subskalen (4)
Korperbezogene Symbolisierung von Emotionen und (6) Erleben von Emotionsregulation
deutliche Unterschiede zwischen der IG und der KG. Bei der Subskala (4) Kéorperbezogene
Symbolisierung von Emotionen zeigt die IG einen mittleren Effekt von T1 zu T3
(g = 0,554), wihrend die KG praktisch keinen Effekt aufweist (¢ = 0,024). Ahnlich verhalt
es sich bei der Subskala (6) Erleben von Emotionsregulation, wo die IG einen grofien Effekt
iber beide Zeitrdume hinweg zeigt (¢ = 0,789 von T1 zu T3 und g = 0,541 von T1 zu T2),
wiahrend fiir die KG nur ein kleiner bis mittlerer Effekt zu beobachten ist (g = 0,437 von
T1 zu T3 und g = 0,113 von T1 zu T2). Fiir die Subskala (5) Imaginative Symbolisierung

von Emotionen zeigt sich ebenfalls ein Unterschied in der Effektstarke, wobei die IG hier
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nur einen kleinen bis mittleren Effekt aufweist (¢ = 0,380 von T1 zu T3), wéihrend die KG

kaum Veranderungen zeigt (¢ = -0,136 von T1 zu T3).

In den Subskalen (1) Akzeptanz eigener Emotionen, (2) Erleben von Emotionsiiberflutung
und (3) Erleben von Emotionsmangel sind die Effektstirken in beiden Gruppen relativ
ahnlich. Beide Gruppen zeigen in diesen Subskalen kleine bis mittlere Effekte. In der Sub-
skala (1) Akzeptanz eigener Emotionen erzielt die IG einen kleinen bis mittleren Effekt
(g = 0,454 von T1 zu T3), wihrend die KG ebenfalls einen mittleren Effekt zeigt (¢ = 0,518
von T1 zu T3). Bei der Subskala (2) Erleben von Emotionsiiberflutung weisen sowohl die
IG (g =-0,500 von T1 zu T3) als auch die KG (g = -0,530 von T1 zu T3) einen dhnlichen
Riickgang auf. In der Subskala (3) Erleben von Emotionsmangel zeigen beide Gruppen
ebenfalls vergleichbare Effekte (g = -0,500 in der IG und g = -0,548 in der KG von T1 zu
T3), was darauf hindeuten konnte, dass das Programm wir2Reha in diesen Bereichen ver-

mutlich keine stirkere Wirkung im Vergleich zur KG hat.

3.5.7 Zusammenfassung

Die Analyse der Subskalen des SEE (Skalen zum Erleben von Emotionen) mittels ge-
mischter linearer Modelle (LMM) ergibt fiir den Verlauf zum Teil auch differenziell fiir
beide Gruppen einige signifikante Verdnderungen. Bei den Subskalen (1) Akzeptanz eige-
ner Emotionen, (2) Erleben von Emotionsiiberflutung, (3) Erleben von Emotionsmangel, (6)
Erleben von Emotionsregulation und (7) Erleben von Selbstkontrolle zeigen sich signifi-
kante Verdnderungen von T1 zu T3 und von T1 zu T2 im Sinne einer Verbesserung des
Erlebens von Emotionen, unabhéngig von der Gruppenzugehorigkeit (IG, KG) und der

Interaktion zwischen Gruppe und Messzeitpunkt.

Bei den Subskalen (4) Kérperbezogene Symbolisierung von Emotionen und (5) Imaginative
Symbolisierung von Emotionen zeigen sich zudem signifikante Effekte auch fiir die Inter-
aktion Gruppe und Messzeitpunkt T3. Hier verbessert sich die Interventionsgruppe star-

ker im Vergleich zur Kontrollgruppe, die sich sogar iiber die Zeit verschlechtert. Dies
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konnte fiir einen ldnger anhaltenden und sich verstiarkenden Effekt in der Interventions-

gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe sprechen.

Bei der Analyse der Effektstiarken weist die IG bei der Subskala (4) Korperbezogene Sym-
bolisierung von Emotionen einen mittleren Effekt auf, wiahrend die KG praktisch keinen
Effekt zeigt. In der Subskala (6) Erleben von Emotionsregulation erzielt die IG einen gro-
3en Effekt, wahrend in der KG lediglich kleine bis mittlere Effekte beobachtet werden.
Auch in der Subskala (5) Imaginative Symbolisierung von Emotionen zeigt die IG einen
kleinen bis mittleren Effekt, wahrend sich in der KG sogar eine Verschlechterung tiber
die Messzeitpunkte zeigt. In den anderen Subskalen sind die Effektstirken in beiden

Gruppen dhnlich und durchgéngig nur klein bis mittel.

3.6 Auswertung des SDQ-Deu

3.6.1 Datenbereinigung

Zur Auswertung des Gesamtproblemwertes des SDQ-Deu wurden Datensitze mit feh-

lenden Werten ausgeschlossen (Tabelle 79).

Tabelle 79: Vorliegende Daten fiir den Gesamtproblemwert des SDQ-Deu
tir die Gruppen IG und KG zu den Messzeitpunkten T1, T2 und T3 ein-
mal vor und einmal nach Ausschluss der fehlenden Werte (NA). Die be-

troffenen Gruppen und Messzeitpunkte sind rot markiert.

Gruppe  n vor Ausschluss fehlender Werte | n nach Ausschluss fehlender Wert

Tl T2 T3 Tl T2 T3
IG 85 72 38 84 (-1) 72 38
KG 65 52 28 62 (-3) 50 (-2) 28

Insgesamt wurden 6 Datensétze ausgeschlossen, ein Datensatz in der IG zu T1 sowie fiinf

in der KG, davon drei zu T1 und zwei zu T2.
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3.6.2 Deskriptive Statistik

Deskriptiv zeigen sich fiir den Gesamtproblemwert des SDQ-Deu in beiden Gruppen
tiber die Messzeitpunkte hinweg relativ stabile Werte mit leichten Schwankungen. Zu T1
liegen die Werte der Interventionsgruppe (IG) (M = 20,8; SD = 4,03) und der Kontroll-
gruppe (KG) (M =20,6; SD = 4,26) auf einem dhnlichen Niveau. In der IG sinken die
Werte zu T2 leicht (M = 19,6; SD = 3,75), steigen jedoch zu T3 wieder etwas an (M = 20,1;
SD =4,17). In der KG bleibt der Wert zu T2 nahezu unveriandert (M = 21,0; SD = 3,90)
und zeigt ebenfalls einen leichten Riickgang zu T3 (M = 20,4; SD = 3,61). Insgesamt sind
die Verdnderungen in beiden Gruppen gering, mit einem leicht ausgeprégteren Riickgang

in der IG zwischen T1 und T2, wihrend die KG etwas stabilere Werte tiber die Zeit auf-

weist (Tabelle 80, Abbildung 36).

Tabelle 80: Stichprobengrofie, Mittelwert, Median, Standardabwei-

chung, Minimum und Maximum fiir die jeweiligen Gruppen zu

den jeweiligen Messzeitpunkten fiir den Gesamtproblemwert des

SDQ-Deu.
SDQ-Wert

Gruppe Messzeitpunkt n M Median SD  Min Max
T1 84 20,8 21 4,03 12,7 33,0

IG T2 72 19,6 19 3,75 9 29,0

T3 38 20,1 20 4,17 9 30,0

T1 62 20,6 21 4,26 11 38,8

KG T2 50 21,0 21 3,90 12 29,6

T3 28 20,4 21 3,61 11 27,0
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SDQSum nach Gruppe und Messzeitpunkt
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Abbildung 36: Boxplots des Gesamtproblemwerts des SDQ-Deu nach Gruppe und Messzeitpunkt.

3.6.3 Prifung der Datenstruktur

Im Folgenden wurden die Daten auf Normalverteilung (Q-Q-Plots, Shapiro-Wilk-Tests)

und auf Varianzhomogenitit (Levene-Test) tiberpriift.

3.6.3.1 Test auf Normalverteilung
Die Q-Q-Plots sowie der Shapiro-Wilk-Test zeigen nur fiir die Gruppe KG-T2

(p = <0,001) eine signifikante Abweichung von der Normalverteilung (Abbildung 37, Ta-

belle 81).
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Q-Q-Plot des SDQSum nach Gruppe und Messzeitpunkt
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Abbildung 37: Q-Q-Plots des Gesamtproblemwert des SDQ-Deu der Gruppen IG und KG zu den jeweili-

gen Messzeitpunkten zur Uberpriifung der Abweichung von einer Normalverteilung.

Tabelle 81: Teststatistik auf Normalverteilung mit
dem Shapiro-Wilk-Test.

Gruppe Messzeitpunkt p-Wert
IG T1 0,360
T2 0,411
T3 0,490
KG T1 0,439
T2 <0,001 ***
T3 0,641

6 p 0,001 *p<0,01 *p<0,05

3.6.3.2 Test auf Varianzhomogenitdt
Der Levene-Test auf Varianzhomogenitit tiber die Gruppen (IG und KG) und Messzeit-

punkte (T1, T2, T3) zeigt mit p = 0,859, dass keine signifikanten Unterschiede in den Va-
rianzen des SDQ-Deu-Problemwertes iiber die verschiedenen Kombinationen von

Gruppe und Messzeitpunkt existieren (Tabelle 82).
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Tabelle 82: Ergebnisse des Levene-Tests auf
Varianzhomogenitit iiber alle Kombinatio-
nen von Gruppe (KG, IG) und Messzeit-
punkt (T1, T2, T3).

Df F-Wert p-Wert

Gruppen 5 0,385 0,859
Fehler (Residuen) 328

5 p < 0,001 *p<00l *p<0,05

3.6.4 Prifung des Ausgangslagenunterschieds zu T1

Im Folgenden wurde bei nicht bestdtigter Abweichung von einer Normalverteilung der
Daten fiir die Kontroll- und Interventionsgruppe mit Hilfe eines t-Tests fiir zwei unab-
hingige Stichproben iiberpriift, ob diese sich zum Messzeitpunkt T1 signifikant vonei-

nander unterscheiden. Dies wird nicht bestitigt (¢ = 0,285, df = 127,45, p = 0,776).

3.6.5 Inferenzstatistische Auswertung

3.6.5.1 Definition der Kontraste

Fiir die Untersuchung der sekundéren Fragestellungen wurden auch fiir die Auswertung
des SDQ-Gesamtproblemwertes Dummy-Kontraste definiert; zum einen fiir den Ver-
gleich der Messzeitpunkte T1 und T3 und zum anderen fiir den Vergleich der Messzeit-
punkte T1 und T2 (Tabelle 83). Fiir die Variable Gruppe (KG, IG) wurden wieder keine
expliziten Kontraste definiert, da der Vergleich bereits eindeutig durch die Standardkon-

traste erfasst wird.

Tabelle 83: Kontrastmatrix (Dummy-
Kontraste) fiir die Vergleiche T1 mit T3
und T2 (sekundére Fragestellungen).

TIvs. T3 TI1vs. T2

T1 0 0
T2 0 1
T3 1 0
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3.6.5.2 Formulierung der Modelle

Das Modell wurde auch fiir den Gesamtproblemwert des SDQ-Deu wieder schrittweise
aufgebaut, um das hinsichtlich Passung und Komplexitat beste Modell zu identifizieren.
Zunichst wurde ein Basismodell mit lediglich dem Intercept spezifiziert, um die Varianz
auf der Ebene der Individuen (ID) zu erfassen. Anschlieflend wurde das Modell schritt-
weise um die festen Effekte Messzeitpunkt, Gruppe und die Interaktion Gruppe x Mess-

zeitpunkt erweitert (Tabelle 84).

Tabelle 84: Ubersicht der LMM-Modelle plus Formeln mit zunehmender

Komplexitit.

Modell Formel

Basismodell SDQSum ~ 1 + (1] ID)

Messzeitpunkt  SDQSum ~ Messung + (1 | ID)

Gruppe SDQSum ~ Messung + Gruppe + (1 | ID)

Interaktion SDQSum ~ Messung + Gruppe + Messung : Gruppe + (1 | ID)

3.6.5.3 Modellbewertung

Tabelle 85: Bewertung der Modelle mittels Likelihood-Ratio-Test-basierter ANOVA.

Modell npar  AIC BIC logLik  deviance — Chisq Df Pr(>Chisq)
Basismodell 3 1782,5 1793,9 -888,25 1776,5 = = =
Messzeitpunkt 5 1783,5 1802,5 -886,75 1773,5 3,0111 2 0,222
Gruppe 6 1784,6 1807,4 -886,28 1772,6 0,9257 1 0,336
Interaktion 8 1782,4 1812,8 -883,18 1766,4 6,2089 2 0,045 *

P p<0,001 **p<0,01 *p<0,05

Tabelle 85 zeigt die Bewertung der schrittweise aufgebauten Modelle. Die AIC- und BIC-
Werte werden verwendet, um die Anpassungsgiite und Komplexitat der Modelle zu be-
werten. Dabei deuten niedrigere Werte auf eine bessere Passung hin. Der Likelihood-Ra-
tio-Test (Chisq) und die entsprechenden p-Werte (Pr(>Chisq)) geben die Signifikanz der

Unterschiede zwischen den Modellen an.
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3.6.5.4 Finales Modell
Als bestes Modell hinsichtlich Balance zwischen Anpassungsgiite und Modellkomplexitat

zeigt sich das Interaktionsmodell (Tabelle 86, Abbildung 38), das im Vergleich zu den

anderen Modellen eine signifikante Verbesserung der Modellpassung bewirkt.

Tabelle 86: Schitzung der festen und zufilligen Effekte durch das beste lineare ge-
mischte Modell (Interaktionsmodell) fiir die Subskala (4) Kérperbezogene Symboli-
sierung von Emotionen. Die Adjustierung der p-Werte erfolgte mittels Benjamini-

Hochberg-Korrektur.

SDQSum

Predictors Estimates CI (95 %) p Dladjustiert)
(Intercept) 20,70 19,87 - 21,53 <0,001 *** 0,002 **
MessungT1vsT3 -0,45  -1,45-0,55 0,376 0,402
MessungT1vsT2 -1,19 -1,99 - -0,40 0,003 ** 0,005 **
Gruppe [KG] -0,10  -1,37-1,17 0,881 0,881
MessungT1vsT3 x Gruppe [KG] 0,62 -0,95-2,18 0,439 0,462
MessungT1vsT2 x Gruppe [KG] 1,56 0,33 - 2,79 0,013 * 0,020 *
Random Effects
o? 5,60
TooID 9,98
ICC 0,64
Nip 164
Observations 334

Marginal R* / Conditional R 0,017 / 0,646
P p<0,000 **p<0,01 *p<0,05
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Abbildung 38: Modell-Diagnoseplots fiir das beste gemischte lineare Modell (Interaktionsmodell).
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3.6.6 Effektstarken

Tabelle 87: Hedge’s g und korrigiertes Hedge’s ¢ fiir die Reduktion des SDQ-Ge-

samtproblemwertes.
Gruppe T1zuT3 T1zuT3 T1zu T2 T1zu T2
Hedge’s g Hedge’s g (korr.) Hedge’sg Hedge’s g (korr.)
Kontrollgruppe (KG) -0,054 -0,054 0,102 0,101
Interventionsgruppe (IG) -0,153 -0,152 -0,288 -0,285

Wg>08 M05<[g<08 M02<lg<05 M[g<02

Die berechneten Effektstarken (korrigiertes Hedge’s g, Tabelle 87) zeigten insgesamt nur
kleine Effekte. Insbesondere fiir die IG zeigt sich eine kleine bis moderate Reduktion des
SDQ-Gesamtproblemwertes im Sinne einer Abnahme der wahrgenommenen Verhal-
tensauffilligkeiten der Kinder durch die Miitter iiber die Messzeitpunkte hinweg, wih-
rend sich fiir die KG zunichst ein minimaler Anstieg zu T2 und eine geringfiigige Ab-

nahme zu T3 zeigt.

3.6.7 Zusammenfassung

Die Analyse des Gesamtproblemwertes des SDQ-Deu mittels gemischter linearer Modelle
(LMM) zeigt eine signifikante mittlere Reduktion des SDQ-Wertes von 1,19 von T1 zu
T2 (P(adjustiery = 0,005), wihrend von T1 zu T3 keine signifikante Verdnderung festgestellt
wird (pdjusiery = 0,402). Das Beriicksichtigen der Faktoren Gruppe (padjustiery = 0,881) und
Interaktion zwischen Gruppe und Messzeitpunkt (p(adjustiery = 0,020 fiir T1 zu T2 und paa-
justiery = 0,462 fiir T1 zu T3) zeigt, dass die Interaktion zwischen Gruppe und Messzeit-
punkt bei T1 zu T2 signifikant ist, jedoch keine signifikante Verbesserung des Modells bei

T1 zu T3 ergibt.

Die berechneten Effektstarken (korrigiertes Hedge’s g) zeigen insgesamt nur kleine Ef-
fekte. Fiir die IG wird mit g = -0,285von T1 zu T2 und g = -0,152 von T1 zu T3 eine kleine

bis moderate Reduktion des SDQ-Gesamtproblemwertes im Sinne eines verringerten
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kindlichen Problemverhaltens beobachtet. In der KG zeigt sich ein minimaler Anstieg zu

T2 (g =0,101) und eine geringfiigige Abnahme zu T3 (g = -0,054).

3.7 Anderungen des Rauchverhaltens der Miitter

3.7.1 Raucherinnen vs. Nichtraucherinnen in IG und KG

Fiir die Datenbereinigung bei der Variable Rauchen wurde aufgrund fehlender Werte ein

Datensatz (KG, T1) ausgeschlossen.

Der Anteil der Raucherinnen war in der Interventionsgruppe (IG) zum Messzeitpunkt T1
etwas hoher als in der Kontrollgruppe (KG) (39,7 % vs. 29,8 %). Bis zum Messzeitpunkt
T2 sinkt der Anteil von diesem hoheren Niveau in der IG auf 31,3 %, wéihrend sich in der

Kontrollgruppe mit 29,8 % keine Verdnderungen zeigen (Tabelle 88).

Tabelle 88: Haufigkeitstabelle mit Stichprobengrofle (vor und

nach Datenbereinigung) fiir die Variable Rauchen.

Rauchen

Gruppe — Messzeitpunkt — #ivor  Npach  nein % ja %

IG T1 73 73 44 60,3 29 39,7
T2 67 67 46 68,7 21 31,3
T3 35 35 29 829 6 171
KG T1 58 57 40 70,2 17 29,8
T2 47 47 33 70,2 14 29,8
T3 24 24 19 79,2 5 208

Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen von T1 zu T2 ist im Zwei-Proportionen-
Z-Test (Tabelle 89) statistisch allerdings nicht signifikant (pudgjustiery = 0,154). Zum Mess-
zeitpunkt T3 sinkt der Anteil der Raucherinnen in der IG dann weiter auf 17,1 % im Ver-
gleich zu einer Reduktion auf 20,8 % in der KG. Auch dieser Unterschied zwischen den
Gruppen von T1 zu T3 ist im Zwei-Proportionen-Z-Test (Tabelle 89) nicht signifikant

(Pradgjustierny = 0,118) (Tabelle 89). Zwar zeigt sich eine Tendenz zugunsten der IG, aufgrund
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der kleinen Stichprobe und der damit verbundenen geringen Testpower sind die Ergeb-

nisse allerdings nur eingeschrinkt interpretierbar.

Tabelle 89: Ergebnisse des Zwei-Proportionen-Z-Tests fiir die Verdnderung des An-
teils der Raucherinnen von T1 zu T2 und von T1 zu T3 fiir die Gruppen (IG, KG). Die
Adjustierung der p-Werte erfolgte mittels Benjamini-Hochberg-Korrektur.

Vergleich ~ Gruppe  Proportion ()  Chi-Quadrat (X?) p Pladjustiert) CI (95 %)

T1-T2 1G 0,110 1,341 0,124 0,152 -0,020-1,000
KG 0,053

T1-T3 1G 0,315 1,778 0,091 0,116 -0,021-1,000
KG 0,211

5 p <0001 **p<00l *p<0,05

3.7.2 Veranderung des Rauchverhaltens von T1 zu T2 in IG und KG

Im Folgenden wurde die Anderung des Rauchverhaltens von T1 zu T2 fiir die Interven-
tionsgruppe und die Kontrollgruppe betrachtet. Hierfiir wurden die Probandinnen
(n =110) in die Analyse eingeschlossen, fiir die sowohl zu T1 als auch zu T2 Daten vor-

lagen (Tabelle 90).

Tabelle 90: Anderung des Rauchverhaltens (Ubergangsmus-
ter) von T1 zu T2 fiir die Gruppen IG und KG.

Rauchverhalten T1 > T2

Ubergangsmuster  IG % KG % n gesamt %

ja>ja 19 29,7 13 283 32 29,1

ja - nein 4 6,3 0 0,0 4 3,6
nein - ja 1 1,6 0 0,0 1 1,0
nein > nein 40 625 33 717 73 66,4
n gesamt 64 100,0 46 100,0 110 100,0

Die deskriptive Analyse zeigt, dass in der IG tendenziell mehr Probandinnen ihr Rauch-

verhalten dnderten (n = 4 fiir ,,ja > nein“ und n = 1 fiir ,nein > ja“), wihrend in der KG
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keine Anderungen des Rauchverhaltens zu beobachten sind. Insgesamt bleiben die meis-
ten Probandinnen allerdings bei ihrem Rauchverhalten. Die Uberpriifung der Verteilung
des Ubergangsmusters von T1 zu T2 fiir die IG und KG mit dem Fisher-Test ergibt mit
Padiustiery = 0,320 keinen signifikanten Unterschied fiir die beiden Gruppen IG und KG,
was bedeutet, dass sich beide Gruppen hinsichtlich der Anderung des Rauchverhaltens
nicht signifikant unterscheiden. Allerdings ist der Anteil der Raucherinnen, vor allem
auch in der KG, wie auch die Stichproben der jeweiligen betrachteten Gruppen innerhalb
der Raucherinnen sehr klein mit entsprechend geringer statistischer Power, sodass in wei-
teren Studien an einer grofleren Stichprobe iiberpriift werden miisste, ob das tendenziell

haufigere Anderungsverhalten in der IG auch inferenzstatistisch bestitigt werden kann.

3.7.3 Tabakkonsum der Raucherinnen

Fiir die Variable zur Menge des Tabakkonsums (tédgliche Anzahl gerauchter Zigaretten)
mussten zur Datenbereinigung zunéchst die Nichtraucherinnen ausgeschlossen werden.
Inklusive der fehlenden Werte wurden so insgesamt 216 Datensétze von 304 ausgeschlos-

sen, so dass noch 88 Datensitze fiir eine Analyse verblieben.

Tabelle 91: Stichprobengréfle vor (nyor) und nach (ny..n) Datenbereini-
gung, Mittelwert, Median, Standardabweichung, Minimum und Maxi-

mum fiir die Menge des Tabakkonsums (Anzahl Zigaretten).

Tabakkonsum (Anzahl Zigaretten)

Gruppe — Messzeitpunkt — tyor  Mpacn M~ Median  SD  Min  Max

1G T1 73 27 13,40 15,0 7,46 2 25
T2 67 20 12,40 12,5 6,96 1 25

T3 35 6 7,67 8,0 4,93 15

T2 47 14 13,10 12,5 7,54 30

2
KG T1 58 17 12,30 10,0 9,58 2 40

3

T3 24 4 10,00 7,5 7,07 5

20
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Tabelle 92: Ergebnisse des Wilcoxon-Rangsummen-
Tests fiir die Verdnderung des Zigarettenkonsums der
Raucherinnen von T1 zu T2 und von T1 zu T3 fiir die
Gruppen (IG, KG). Die Adjustierung der p-Werte er-

folgte mittels Benjamini-Hochberg-Korrektur.

Vergleich ~ Gruppe  Teststatistik (W) p Dladjustiert)

T1-T2 IG 158 0,259 0,298
KG

T1-T3 IG 11 0,356 0,388
KG

P p<0,001 **p<0,01 *p<0,05

Sowohl in der Interventionsgruppe (IG) als auch in der Kontrollgruppe (KG) nimmt der
durchschnittliche Tabakkonsum (Anzahl Zigaretten) zum Messzeitpunkt T2 nur gering-
fiigig ab, sinkt aber in der IG von 13,4 Zigaretten bei T1 auf 7,67 und in der KG von 12,3
Zigaretten bei T1 auf 10,0 Zigaretten zum Messzeitpunkt T3 (Tabelle 91). Der Wilcoxon-
Rangsummen-Test zeigt allerdings keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen
den Gruppen weder fiir die Reduktion von T1 zu T2 (W = 158, p(adjustiert) = 0,298)
noch fiir die Reduktion von T1 zu T3 (W = 11, p(adjustiert) = 0,388) (Tabelle 92). Aller-
dings sind diese Ergebnisse aufgrund der kleinen Stichprobe und der damit verbundenen
geringen Testpower nur eingeschrankt interpretierbar. Es zeigt sich allerdings erneut ein

Trend zugunsten des wir2Reha-Programms.

3.74 Zusammenfassung

Die deskriptiven Analysen der Variablen Rauchen und Tabakkonsum (Anzahl Zigaretten)
zeigen, dass im Vergleich zur KG in der IG von T1 nach T2 die Anzahl der Raucherinnen
sowie der Tabakkonsum deutlich abnehmen. Allerdings zeigen sich keine signifikanten
Unterschiede in der Reduktion zwischen den Gruppen und den Messzeitpunkten. Ten-
denziell zeigt sich zudem eine etwas starkere Verdnderung des Rauchverhaltens in der IG,

bei allerdings nur sehr kleinen Stichprobengréflen.
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3.8 Anderung der Arbeitsfahigkeit der Mutter

Die Daten zur Arbeitsfihigkeit fiir die Messzeitpunkte T2 und T3 wurden im Rahmen
der gesundheitsokonomischen Evaluation erhoben und separat durch das Institut fiir
Versorgungsforschung und Gesundheitsékonomie und nicht im Rahmen dieser Arbeit

ausgewertet.

3.9 Impfstatus der Kinder

Aus rechtlichen Griinden war es notwendig, bei der Erhebung von Daten tiber die Kinder
nicht nur die Einwilligung der Mutter und des Kindes, sondern bei geteiltem Sorgerecht
auch die Einwilligung des Vaters einzuholen. Dies zeigte sich im Verlauf der Studie als
problematisch, da es hdufig aufgrund konflikthafter Beziehungen zum Vater und der viel-
faltigen Verpflichtungen fiir die Miitter nicht méglich war, diese Einwilligung einzuholen
oder ein Imptheft des Kindes beziehungsweise der Kinder vorzulegen. Dies hatte zur
Folge, dass nur wenige Daten zum Impfstatus der Kinder erhoben werden konnten und

eine valide Analyse nicht méglich war.

3.10 Zufriedenheit mit der Reha

3.10.1 Deskriptive Statistik

Fiir die Auswertung der Zufriedenheit mit dem wir2Reha-Programm (Interventions-
gruppe) beziehungsweise mit der psychosomatischen Rehabilitation im Standardangebot
(Kontrollgruppe) mittels visueller Analogskala (0-100 %) mussten keine Datensétze aus-

geschlossen werden. Die Auswertung erfolgt fiir die Messzeitpunkte T2 und T3.

Deskriptiv zeigt sich fiir die Zufriedenheit mit dem Programm wir2Reha (1G) beziehungs-
weise mit dem therapeutischen Standardangebot (KG) deutliche Unterschiede zwischen
den Gruppen. Zu T2 liegt die Zufriedenheit in der Interventionsgruppe (IG) mit einem
Mittelwert von M = 75,4 (SD = 24,5) deutlich hoher als in der Kontrollgruppe (KG) mit

einem Mittelwert von M = 51,3 (SD = 26,0). Auch zu T3 bleibt die Zufriedenheit in der
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IG (M =70,3; SD = 22,4) wesentlich hoher als in der KG (M = 51,4; SD = 30,6), wobei in

der IG ein leichter Riickgang im Vergleich zu T2 zu beobachten ist. In der KG bleibt die

Zufriedenheit zwischen T2 und T3 nahezu unverindert. Insgesamt zeigen die Ergebnisse

eine wesentlich hohere Zufriedenheit in der IG im Vergleich zur KG iiber beide Messzeit-

punkte hinweg (Tabelle 93, Abbildung 39).

Tabelle 93: Stichprobengrofie (kein Ausschluss notwendig), Mit-

telwert, Median, Standardabweichung, Minimum und Maximum

fir die Zufriedenheit mit dem Programm wir2Reha (IG) bzw.

mit der Reha (KG) fiir die Messzeitpunkte T2 und T3.

Zufriedenheit
Gruppe  Messzeitpunkt n M Median SD  Min Max
1G T2 67 754 85,0 245 0 100
T3 35 70,3 75,0 224 7 100
KG T2 47 51,3 52,0 26,0 0 100
T3 24 514 51,5 30,6 0 100

Zufriedenheit nach Gruppe und Messzeitpunkt
Gruppe B3 IG B3 KG

100
|

75

50

Zufriedenheit (%)

25

T2

T3

Messzeitpunkt

Abbildung 39: Boxplots der Zufriedenheit mit der Reha/dem wir2Reha-Programm nach Gruppe und

Messzeitpunkt.
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3.10.2 Inferenzstatistische Auswertung

Tabelle 94: Ergebnisse des Welch-Zweistichproben-¢-Test fiir die Zufriedenheit mit der
Reha/mit wir2Reha nach Messzeitpunkt (T2, T3) und Gruppe (IG, KG). Die Adjustierung der
p-Werte erfolgte mittels Benjamini-Hochberg-Korrektur.

Messzeitpunkt ~ Gruppe — Mittelwert (%) t Df p Dladjustiert) CI (95 %)
T2 1G 75,4 4,9998 95,555 <0,001 *** <0,001 *** 14,56-33,74
KG 51,3
T3 1G 70,3 2,5826 39,406 0,014 * 0,020 * 4,09-33,59
KG 51,4

4 p <0001 **p<00l *p<0,05

Zu beiden Messzeitpunkten (T2 und T3) zeigt die Interventionsgruppe (IG) eine hohere
Zufriedenheit im Vergleich zur Kontrollgruppe (KG). Aufgrund ungleicher Varianzen
wurde dieser Unterschied mithilfe des Welch-Zweistichproben-t-Test tiberpriift (Tabelle
94). Die Analyse ergibt sowohl zum Messzeitpunkt T2 (pgjusiery = <0,001) als auch sechs
Monate nach Entlassung, zum Messzeitpunkt T3 (pugjusiery = 0,020) signifikante Ergeb-
nisse, was darauf hindeutet, dass die hohere Zufriedenheit in der Interventionsgruppe

nicht nur kurzfristig nach der Mafinahme, sondern auch langfristig bestehen bleibt.

3.10.3 Effektstarken

Tabelle 95: Cohen’s d fiir den Unterschied
der Zufriedenheit mit der Reha/mit dem Pro-
gramm wir2Reha zwischen den Gruppen, zu

den Messzeitpunkten T2 und T3.

Messzeitpunkt Gruppe Cohen’s d
T2 1G 0,961
KG
T3 1G 0,725
KG

H|d>08 MO05<|d<08 M02<|d<05 MW|d<0.2
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Die berechneten Effektstarken (Cohen’s d, Tabelle 95) zeigen sowohl zu T2 als auch zu
T3 einen sehr grofien beziehungsweise einen grofien Effekt fiir die Interventionsgruppe
(IG) im Vergleich zur Kontrollgruppe (KG). Dies bedeutet, dass sich die Probandinnen
in der IG sowohl zu T2 als auch zu T3 deutlich zufriedener zeigen mit dem Programm

wir2Reha als die Probandinnen in der KG mit dem therapeutischen Standardangebot.

3.11 Gesundheitsokonomische Evaluation

Die gesundheitsékonomische Evaluation wurde im Laufe der Studie vom Institut fiir Ver-
sorgungsforschung und Gesundheitsokonomie des Universititsklinikums Diisseldorf
unter Leitung von Frau Prof. Dr. Dr. Andrea Icks ibernommen und nicht im Rahmen

dieser Arbeit ausgewertet.
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4 Diskussion und Schlussfolgerungen

4.1 Primare Fragestellung

4.1.1 Gesamtbelastung (GSI) von T1 zu T3

Die Uberpriifung der primiren Fragestellung, der Verinderung der Gesamtbelastung
(GSI) von T1 zu T3, ergab keine signifikant starkere Reduktion des GSI-Wertes zum
Messzeitpunkt T3 fiir das stationdre Standardangebot erganzt durch das Programm
wir2Reha (TAU+wir2Reha) im Vergleich zum Standardangebot (TAU) allein. Allerdings

zeigten sich Trends zugunsten des Programms wir2Reha.

Zur besseren Vergleichbarkeit der GSI-Werte mit der Normstichprobe wurden auch T-
Werte verwendet, die eine normierte Transformation der Rohwerte der SCL-90-S dar-
stellen. Nach Franke (2014) gelten GSI-T-Werte von 60 bis 64 als leicht erhoht, von 65
bis 69 als deutlich erhoht, von 70 bis 74 als stark erhoht und von 75 bis 80 als sehr stark

erhoht.

Zum Messzeitpunkt T1 war die allgemeine psychische Belastung in beiden Gruppen deut-
lich erhoht. Der mittlere GSI betrug 1,230 (T = 67) in der Interventionsgruppe (IG) und
1,090 (T =65) in der Kontrollgruppe (KG). Obwohl die IG zum Messzeitpunkt T1 im
Mittel stirker belastet war als die KG, war dieser Unterschied mit p = 0,070 knapp nicht
signifikant. Ein moglicher Grund fiir diesen Unterschied konnte sein, dass einige stirker
belastete Probandinnen der KG aus Unzufriedenheit mit dem Ergebnis der Randomisie-
rung, nicht an wir2Reha teilnehmen zu konnen, ihre Einwilligung vor T1 zuriickgezogen
haben. Dies konnte auch erkldren, warum die T2-Dropouts in der IG zum Messzeitpunkt
T1 starker belastet waren als in der KG, da hier stirker belastete Probandinnen méglich-
erweise in der IG verblieben waren. Hierfiir spricht, dass sich bei der allgemeinen Zufrie-
denheit mit der Reha beziehungsweise mit dem wir2Reha-Programm ein deutlicher und

signifikanter Unterschied zugunsten des wir2Reha-Programms zeigte. In der Dropout-
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Analyse zeigten sich keine signifikanten Unterschiede im GSI von T1 zu T3, weder zwi-
schen den Dropouts und den Verbliebenen noch zwischen den Dropouts der Interven-

tions- und Kontrollgruppe zum Messzeitpunkt T3.

Die Analyse der erhobenen GSI-Daten ergab eine signifikante Reduktion des GSI-Wertes
von Messzeitpunkt T1 (Aufnahme) bis T3 (6-Monats-Katamnese), unabhédngig von der
Gruppenzugehorigkeit. Der GSI betrug zum Zeitpunkt T3 0,726 (T = 61) in der IG und
0,736 (T = 61) in der KG. Damit war der GSI in beiden Gruppen nur noch leicht erhdht.
In der IG zeigte sich fiir die Reduktion des GSI-Wertes von T1 zu T3 aufgrund des de-
skriptiven, aber nicht signifikanten Ausgangslagenunterschiedes ein grofler Effekt, wih-

rend in der KG nur ein mittlerer Effekt beobachtet wurde.

Bei der explorativen Betrachtung des — nicht signifikanten — komplexeren Interaktions-
modells (Messzeitpunkt x Gruppe) zeigte sich ein Hinweis auf eine signifikante Interak-
tion zwischen dem Messzeitpunkt T3 und der Gruppe zugunsten der IG. Dies konnte auf

einen linger anhaltenden Behandlungseffekt in der IG hindeuten.

Die Ergebnisse zur Verdnderung des GSI von T1 zu T3 sind allerdings mit Zuriickhaltung
zu interpretieren, da zum Messzeitpunkt T3 mit n = 35 fiir die IG und n = 25 fiir die KG
nur relativ kleine Stichproben zur Verfiigung standen, sodass potenzielle Effekte, die sich
in den unterschiedlichen Effektstarken zugunsten der IG andeuten, moglicherweise auf-
grund fehlender statistischer Power nicht signifikant zur Darstellung kommen konnten.
Dies ist insbesondere vor dem Hintergrund der in fritheren Studien gezeigten mittleren
bis groflen Effekte der seit vielen Jahren etablierten stationdren psychosomatischen Re-
habilitation relevant (Beierlein & Holger, 2020; Steffanowski et al., 2007), da eine zusatz-
liche Intervention wie wir2Reha eine besonders starke Wirkung entfalten miisste, um sich

bei einer so geringen Stichprobe signifikant von dem Standardangebot abzuheben.

Insgesamt kann die Nullhypothese hinsichtlich des Interaktionseffekts zwischen Mess-

zeitpunkt und Gruppe basierend auf den in dieser Studie vorliegenden Daten fiir den GSI
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und die Messzeitpunkte T1 und T3 nicht abgelehnt werden. Es existieren jedoch Wirk-
samkeitshinweise aufgrund hoherer Effektstirken und linger anhaltender Effekte der In-
tervention wir2Reha auf die psychische beziehungsweise psychosomatische Symptomlast

gemessen mittels des GSI-Wertes.

4.2 Sekundare Fragestellungen

4.2.1 Gesamtbelastung (GSI) von T1 zu T2

Auch die Uberpriifung der Verinderung der Gesamtbelastung (GSI) von T1 zu T2 ergab
keine signifikant starkere Reduktion des GSI-Wertes zum Messzeitpunkt T2 fiir das sta-
tiondre Standardangebot erginzt durch das Programm wir2Reha (TAU+wir2Reha) im
Vergleich zum Standardangebot (TAU) allein. Allerdings zeigte sich wieder ein Trend

zugunsten des Programms wir2Reha.

Die Analyse der GSI-Werte zeigte eine signifikante Reduktion des Wertes vom Messzeit-
punkt T1 (Aufnahme) bis T2 (Entlassung). In der Interventionsgruppe (IG) sank der GSI
von 1,230 (T = 67) auf 0,788 (T = 62), und in der Kontrollgruppe (KG) von 1,090 (T = 65)
auf 0,842 (T = 63). Beide Werte entsprechen nur noch einer leichten Belastung. Die Re-

duktion des GSI-Wertes war jedoch unabhéngig von der Gruppenzugehorigkeit.

In der IG zeigte sich fiir die Reduktion des GSI-Wertes von T1 zu T2 erneut ein grofler

Effekt, wihrend in der Kontrollgruppe nur ein mittlerer Effekt beobachtet wurde.

Die Dropout-Analyse ergab keine signifikanten Unterschiede der T2-Dropouts im GSI-
Wert zu T1 zwischen den ausgeschiedenen und den verbleibenden Teilnehmerinnen. Al-
lerdings waren die T2-Dropouts der IG (n = 9; M = 1,330, T = 67) zum Messzeitpunkt T1
signifikant stiarker belastet als die Dropouts der KG (n = 11; M = 0,748, T = 61). Dennoch
war der Anteil der Dropouts zu T2 in der KG mit 19,30 % deutlich hoher als in der IG mit

12,50 %.
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Da die IG zum Messzeitpunkt T1 im Mittel tendenziell hoher belastet war, konnte die
zusdtzliche Belastung durch das emotionsaktivierende Programm wir2Reha bei beson-
ders stark belasteten Probandinnen zu Dropouts gefiihrt haben. Trotzdem war der Anteil
der Dropouts deutlich geringer als in der KG. Dass der Dropout-Anteil in der KG trotz
geringerer Belastung im Mittel hoher war, konnte wieder mit der Unzufriedenheit iiber
die Nicht-Teilnahme am wir2Reha-Programm in Verbindung stehen. Dieser Zusammen-
hang wird auch durch den Unterschied in der allgemeinen Zufriedenheit mit der Reha

beziehungsweise dem wir2Reha-Programm gestiitzt.

Die explorative Analyse des Interaktionsmodells (Messzeitpunkt x Gruppe) ergab keine

signifikante Interaktion zwischen Messzeitpunkt T2 und dem Faktor Gruppe.

Insgesamt kann die Nullhypothese hinsichtlich des Interaktionseffekts zwischen Mess-
zeitpunkt und Gruppe basierend auf den in dieser Studie vorliegenden Daten fiir den GSI
und die Messzeitpunkte T1 und T2 ebenfalls nicht abgelehnt werden. Allerdings zeigte
sich eine deutlich groflere Effektstarke zugunsten des Programms wir2Reha, sodass ver-
mutet werden kann, dass ein potenzieller Effekt aufgrund der geringeren als der geplanten
Fallzahlen zu T2 (IG: n = 67; KG n = 46) und der damit verbundenen geringeren statisti-
schen Power nicht signifikant wurde. Zudem zeigte sich fiir den GSI-Wert in der IG zum
Messzeitpunkt T2 im Gegensatz zur KG eine bimodale Verteilung, die darauf schlieflen
lasst, dass einige Probandinnen zu diesem Zeitpunkt besonders stark von dem Programm
wir2Reha profitierten, einige Probandinnen allerdings etwas weniger. Dieser Effekt

miisste in weiteren Studien noch genauer untersucht werden.

4.2.2 Subskalen DEPR, ANGS und SOMAvonT1zuT2und T1zu T3

Explorativ und erginzend zu den Fragestellungen wurden in dieser Arbeit auch die Sub-
skalen Depressivitit (DEPR), Angstlichkeit (ANGS) und Somatisierung (SOMA) betrach-
tet. Die Analyse zeigte Hinweis auf signifikante Interaktionseffekte fiir die Subskalen

DEPR zu T2 und ANGS zu T3.
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Zu T1 wiesen die Probandinnen in der Interventionsgruppe (IG) und der Kontrollgruppe
(KG) in den Subskalen DEPR und ANGS deutlich erhéhte Belastungen auf, die in der IG
etwas hoher war (DEPR: T = 66, ANGS: T = 67) als in der KG (DEPR: T = 65, ANGS:
T = 65). Zu T2 zeigte sich in der IG eine stirkere Reduktion der Depressivitit auf ein nur
noch leicht erhohtes Niveau (T = 61) und blieb stabil, wiahrend sie in der KG zunichst
noch leicht erhoht blieb und zu T3 ebenfalls nur noch leicht erhoht war (T2: T = 63, T3:
T = 61). Die Angstlichkeit in der IG reduzierte sich von deutlich erhoht (T = 67) zu T1
auf leicht erhoht (T = 63) zu T2 und T = 61 zu T3, wihrend die KG von T1 (T = 65) zu
T2 absank und dann stabil blieb (T2/T3: T = 61). Bei der somatischen Belastung (Soma-
tisierung) zeigten beide Gruppen zu T1 eine leicht erhéhte Belastung (IG: T = 63, KG:
T =61), die sich im Verlauf auf ein unauffilliges Niveau reduzierte (T2/T3: T = 59). Die
Intervention schien hier keinen zusitzlichen Effekt zu haben, da die Reduktion in beiden

Gruppen vergleichbar war.

Im Gegensatz zur Subskala SOMA zeigten sich fiir die Subskalen DEPR und ANGS sig-
nifikante Interaktionseffekte zugunsten des Programms wir2Reha, einmal direkt zum
Zeitpunkt der Entlassung T2 (DEPR) und einmal zum Katamnese-Zeitpunkt T3 nach
sechs Monaten (ANGS), wobei die Probandinnen in der Interventionsgruppe zu Beginn
hoher belastet waren als die Teilnehmerinnen in der Kontrollgruppe und trotzdem ein
nur noch leicht erhéhtes Niveau erreichten wie in der Kontrollgruppe. Dies gibt Hinweise
darauf, dass das Programm wir2Reha Depressivitit schneller innerhalb von sechs Wo-
chen starker reduzieren konnte als das Standardtherapieprogramm. Ein dhnlicher Trend
zeigte sich auch fiir den BDI-II-Summenwert. Allerdings muss beriicksichtigt werden,
dass sowohl der mittlere GSI-Wert als auch der mittlere BDI-II-Summenwert zu T1 fiir
den T2-Dropout der IG signifikant grofier war als die Werte der KG-Dropouts zu T2, was
den starkeren Effekt zu T2 mit beeinflusst haben kdnnte. Es zeigte sich ebenso, dass das
Programm wir2Reha Angstlichkeit langfristig stirker reduzieren konnte, diese Ergebnisse
basieren allerdings auf einer deutlich kleineren Stichprobe zum Katamnese-Zeitpunkt T3.

Dariiber hinaus zeigte das Programm wir2Reha in allen drei Subskalen deutlich grofiere
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Effektstirken als das Standardtherapieangebot, insbesondere fiir die Subskalen Depressi-

vitit (DEPR) und Angstlichkeit (ANGS).

4.2.3 Depressivitat (BDI-Il) von T1 zu T2 und T1 zu T3

Die Uberpriifung der Verinderung des BDI-II-Summenwertes von T1 zu T2 und von T1
zu T3 ergab keine signifikant stdrkere Reduktion des BDI-II-Summenwertes zu beiden
Messzeitpunkten fiir das stationdre Standardangebot ergidnzt durch das Programm
wir2Reha (TAU+wir2Reha) im Vergleich zum Standardangebot (TAU) allein. Allerdings

zeigten sich auch hier wieder Trends zugunsten des Programms wir2Reha.

Fir den Summenwert des BDI-II zeigte sich kein signifikanter Unterschied in der Aus-
gangslage. Beide Gruppen wiesen eine mittelschwere depressive Symptomatik auf, mit
mittleren Summenwerten von 26,9 in der Interventionsgruppe und 24,3 in der Kontroll-
gruppe. Laut Hautzinger et al. (2009) gelten Summenwerte von 0-8 als keine Depression,
9-13 als minimale Depression, 14-19 als leichte Depression, 20-28 als mittelschwere De-

pression und 29-63 als schwere Depression.

Die Dropout-Analyse zeigte auch beim BDI-II-Summenwerte keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den Dropouts und den Verbliebenen, weder von T1 zu T2 noch von T1
zu T3. Allerdings waren die Dropouts der Interventionsgruppe (n =9; M =29,4) zum
Messzeitpunkt T2 signifikant stirker belastet als die Dropouts der Kontrollgruppe
(n=11; M =16,5). Der Anteil der Dropouts war in der Kontrollgruppe mit 20,00 % er-
neut deutlich hoher als in der Interventionsgruppe mit 12,33 %. Dies konnte ebenfalls auf

eine groflere Unzufriedenheit in der Kontrollgruppe zuriickzufiithren sein.

Ahnlich wie beim GSI zeigte die Analyse der Summenwerte des BDI-II eine signifikante
Reduktion der mittelschweren depressiven Symptomatik iiber die Zeit, jedoch unabhén-
gig von der Gruppenzugehorigkeit. Der BDI-II-Summenwert sank im Durchschnitt um
10,24 Punkte von T1 zu T2 und um 9,66 Punkte von T1 zu T3. Weder die Gruppe noch
die Interaktion zwischen Gruppe und Messzeitpunkt hatten einen signifikanten Einfluss.

Zum Messzeitpunkt T3 wiesen beide Gruppen mit mittleren Summenwerten von 16,0 fiir
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die Interventionsgruppe und 13,8 fiir die Kontrollgruppe nur noch eine leichte depressive

Symptomatik auf.

Bei der explorativen Betrachtung des — nicht signifikanten — komplexeren Interaktions-
modells (Messzeitpunkt x Gruppe) zeigte sich ein Hinweis auf eine knapp nicht signifi-
kante Interaktion zwischen dem Messzeitpunkt T2 und der Gruppe zugunsten der Inter-
ventionsgruppe. Eine Tendenz, der die Hinweise der SCL-90-S-Subskala Depressivitiit
(DEPR) unterstiitzt. Dies konnte auf einen potenziell schnelleren Behandlungseffekt in
der Interventionsgruppe zum Messzeitpunkt T2 hindeuten. Allerdings muss wieder be-
riicksichtigt werden, dass der mittlere BDI-II-Summenwert zu T1 fiir den T2-Dropout
der IG signifikant grofler war als der der KG-Dropouts zu T2, was den starkeren Effekt
zu T2 mit beeinflusst haben konnte. Auch zeigten sich fiir den BDI-II deutlich groflere
Effektstiarken zugunsten des Programms wir2Reha (T1-T2: guorm = -1,100; T1-T3: guorm = -
1,033) als fiir das therapeutische Standardangebot (T1-T2: guorm = -0,580; T1-T3: guorr) = -
0,887). Dies unterstiitzt ebenfalls die Hinweise aus den Ergebnissen der SCL-90-S-Sub-
skala zur Depressivitidt (DEPR), dass wir2Reha die depressive Symptomatik schneller re-

duziert als das therapeutische Standardangebot.

Insgesamt kann fiir den BDI-II-Summenwert die Nullhypothese hinsichtlich des Interak-
tionseffekts zwischen Messzeitpunkt und Gruppe basierend auf den in dieser Studie vor-
liegenden Daten weder fiir die Messzeitpunkte T1 und T2 noch fiir die Messzeitpunkte
T1 und T3 abgelehnt werden. Allerdings zeigten sich auch hier deutlich grofere Effekt-
starken zugunsten des Programms wir2Reha, sodass wieder vermutet werden kann, dass
ein potenzieller Effekt aufgrund der geringeren (IG: nr, = 67, nr; = 34; KG nr, =47,
nrs = 25) als der geplanten Fallzahlen und der damit verbundenen geringeren statisti-
schen Power nicht signifikant wurde. Zudem zeigte sich fiir den BDI-II-Summenwert in
der IG zum Messzeitpunkt T2 im Gegensatz zur KG eine sogar noch stirkere bimodale
Verteilung als beim GSI zum Messzeitpunkt T2, was wieder darauf schlief3en ldsst, dass

einige Probandinnen zu diesem Zeitpunkt sehr stark von dem Programm wir2Reha pro-
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fitierten, wahrend andere Probandinnen etwas weniger Veranderung zeigten. Auch die-
ser Effekt fiir den BDI-II-Summenwert miisste in weiteren Studien noch genauer unter-

sucht werden.

424 Erleben von Emotionen (SEE) von T1 zu T2 und T1 zu T3

Die Uberpriifung der Veridnderungen der Subskalen der SEE von T1 zu T2 und von T1
zu T3 ergab nur fiir die Subskalen (4) Korperbezogene Symbolisierung von Emotionen und
(5) Imaginative Symbolisierung von Emotionen signifikante Verbesserungen zum Mess-
zeitpunkt T3 fiir das stationdre Standardangebot erganzt durch das Programm wir2Reha
(TAU+wir2Reha) im Vergleich zum Standardangebot (TAU) allein. Fiir den Messzeit-
punkt T2 und fiir die anderen Subskalen zu den Messzeitpunkten T2 und T3 zeigten sich
keine signifikanten Verdnderungen. Es zeigten sich aber in einigen Subskalen auch hier

wieder Trends zugunsten des Programms wir2Reha.

Fiir keine der Subskalen des SEE zeigten sich signifikante Unterschiede in der Ausgangs-
lage zwischen der Interventionsgruppe (IG) und der Kontrollgruppe (KG). Verglichen
wurden die SEE-Werte in dieser Arbeit mit einer Normstichprobe von Frauen ab 30 Jah-
ren (N = 254; Behr, M., Becker, M., 2004) Dabei entspricht ein T-Wert von 50 dem Mit-
telwert der Normstichprobe. Zur Auswertung der Testwerte empfehlen die Autoren Test-
werte mit Abweichungen von einer Standardabweichung iiber oder unter dem Mittel der
Normstichprobe als auffillig zu bewerten (d. h. T-Werte > 60 oder < 40). Verglichen mit
dieser Normstichprobe lagen die Probandinnen dieser Studie in den Skalen (1) Akzeptanz
eigener Emotionen, (IG: M =12,2 2 T=26; KG: M =11,4 2 T = 24), (4) Korperbezogene
Symbolisierung von Emotionen (1G: M = 16,1 2 T =28; KG: M = 16,8 2 T = 30), (5) Ima-
ginative Symbolisierung von Emotionen (1G: M =5,59 2 T=33; KG: M =6,43 2 T = 33)
und (6) Erleben von Emotionsregulation (1G: M =548 2 T =24; KG: M =5,80 2 T = 28)
im mittleren niedrigen Bereich. Fiir die Skalen (2) Erleben von Emotionsiiberflutung (1G:
M=18,1 & T=47; KG: M =163 & T=43), (3) Erleben von Emotionsmangel (1G

M=10,9 2 T=50; KG: M=9,90 2 T =47) und (7) Erleben von Selbstkontrolle (I1G:
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M =150 2 T=42; KG: M =15,1 2 T =42) lagen die Werte im mittleren bis leicht er-

niedrigten Bereich.

Die Analyse der Subskalen (1) Akzeptanz eigener Emotionen, (2) Erleben von Emotions-
iiberflutung, (3) Erleben von Emotionsmangel, (6) Erleben von Emotionsregulation und (7)
Erleben von Selbstkontrolle zeigte signifikante Verdnderungen sowohl von T1 zu T2 als
auch von T1 zu T3, jedoch unabhingig von der Gruppenzugehoérigkeit. Die Subskalen (1)
Akzeptanz eigener Emotionen, (6) Erleben von Emotionsregulation und (7) Erleben von
Selbstkontrolle wiesen in beiden Gruppen eine leichte Zunahme auf, wahrend die Sum-
menwerte fiir die Subskalen (2) Erleben von Emotionsiiberflutung und (3) Erleben von
Emotionsmangel in beiden Gruppen leicht abnahmen. Fiir die Subskala (6) Erleben von
Emotionsregulation zeigten sich in der IG mittlere (T2) bis grofle (T3) Effektstirken im

Vergleich zur KG mit lediglich geringen (T2) bis mittleren (T3) Effekten.

Der von Weihrauch et al. (2014) fiir die Subskala (1) Akzeptanz eigener Emotionen be-
richtete signifikante Unterschied zwischen IG und KG fiir die Verdnderung von T1gaseline
zu T2poliow-up flir das wir2 Bindungstraining im ambulanten Setting konnte hier nicht re-
pliziert werden, es zeigte sich allerdings eine dhnliche Tendenz im Sinne einer Zunahme
der emotionalen Akzeptanz. Ahnlich wie bei Weihrauch et al. (2014) sanken in dieser
Studie fiir Subskala (2) Erleben von Emotionstiberflutung die Werte in der IG von T1 zu
T2 und blieben dann zu T3 stabil. Fiir die KG zeigte sich ebenfalls eine kontinuierliche

Abnahme des Erlebens von Emotionsiiberflutung iiber alle drei Messzeitpunkte.

Im Gegensatz dazu zeigte sich fiir die Subskalen (4) Korperbezogene Symbolisierung von
Emotionen und (5) Imaginative Symbolisierung von Emotionen nur zum Messzeitpunkt
T3 eine signifikante Verdnderung in Abhangigkeit von der Gruppe. In beiden Skalen ver-
besserte sich die Interventionsgruppe, wahrend die Kontrollgruppe in der Skala (4) Kor-
perbezogene Symbolisierung stagnierte und sich in der Skala (5) Imaginative Symbolisie-
rung von Emotionen sogar verschlechterte. Dies deutet auf einen linger anhaltenden und

sich verstiarkenden Effekt in der Fahigkeit zur Symbolisierung von Emotionen in der IG
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hin. Die Effektstdrken in der IG waren fiir beide Subskalen zwar nur mittel bis gering, in
der KG jedoch nahezu Null oder sogar negativ. Zudem liegt die interne Konsistenz dieser
beiden Skalen mit a = 0,52 fiir (4) Korperbezogene Symbolisierung von Emotionen und
a = 0,73 fir (5) Imaginative Symbolisierung von Emotionen: 0,73 im fragwiirdigen bezie-
hungsweise akzeptablen Bereich. Die Verbesserungen dieser Aspekte emotionalen Erle-
bens konnten potenzielle Hinweise auf eine zunehmende emotionale Wahrnehmung und
Feinfiihligkeit der Miitter geben, was wiederum die Mutter-Kind-Beziehung starken und
damit auch die Entwicklung einer sicheren Bindung bei den Kindern férdern konnte
(z. B. Coyne, Low, Miller, Seifer & Dickstein, 2007b; M. Franz, 2016; Gergely, 2018; Gross-

mann & Grossmann, 2023).

Fiir die Subskalen (4) Korperbezogene Symbolisierung von Emotionen und (5) Imaginative
Symbolisierung von Emotionen kann somit beim Vergleich der Messzeitpunkte T1 zu T3
die Nullhypothese abgelehnt werden, da das Programm wir2Reha (TAU+wir2Reha) zum
Messzeitpunkt T3 eine geringe, aber signifikant stirkere Verianderung im Sinne einer
Verbesserung wichtiger Aspekte des emotionalen Erlebens in diesen beiden Subskalen
bewirkte als das stationdre Standardangebot (TAU) allein. Dies unterstiitzt wieder den
Hinweis auf einen moglicherweise langerfristigen Effekt des Programms wir2Reha. Aller-
dings muss dies wieder aufgrund der geringen Fallzahlen zu T3 mit Zuriickhaltung be-
trachtet und sollte in weiteren Studien untersucht werden. Fiir die Veranderung dieser
Skalen von T1 zu T2 kann die Nullhypothese hinsichtlich des Gruppeneffekts nicht abge-
lehnt werden. Hier zeigte das Programm wir2Reha (TAU+wir2Reha) auf der Basis der in
dieser Studie vorliegenden Daten zum Messzeitpunkt T2 keine signifikant stirkeren Ver-
besserungen in den Subskalen (4) Korperbezogene Symbolisierung von Emotionen und (5)
Imaginative Symbolisierung von Emotionen als das stationdre Standardangebot (TAU) al-

lein.

Fiir die SEE-Subskalen (1) Akzeptanz eigener Emotionen, (2) Erleben von Emotionsiiber-
flutung, (3) Erleben von Emotionsmangel, (6) Erleben von Emotionsregulation und (7) Er-

leben von Selbstkontrolle konnen die Nullhypothesen hinsichtlich des Interaktionseffekts
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zwischen Messzeitpunkt und Gruppe weder fiir die Verdnderung zu T2 noch zu T3 abge-
lehnt werden. Vor dem Hintergrund der vorliegenden Daten zeigte das Programm
wir2Reha (TAU+wir2Reha) fiir diese Skalen keine signifikanten Veranderungen im Sinne
einer Verbesserung dieser Aspekte emotionalen Erlebens zu den Messzeitpunkten T2 und

T3 im Vergleich zum stationdren Standardangebot (TAU).

4.2.5 Verhaltensprobleme der Kinder (SDQ-Deu) von T1 zu T2 und T1 zu T3

Die Uberpriifungen der Verinderungen des Gesamtproblemwertes des SDQ-Deu von T1
zu T2 und von T1 zu T3 ergab eine signifikant stirkere Reduktion des Gesamtproblem-
wertes fiir den Messzeitpunkt T2 fiir das stationére Standardangebot ergianzt durch das
Programm wir2Reha (TAU+wir2Reha) im Vergleich zum Standardangebot (TAU) allein.
Die Veranderungen des Gesamtproblemwertes des SDQ-Deu von T1 zu T3 war hingegen
nicht signifikant. Es zeigten sich aber auch hier wieder leichte Trends zugunsten des Pro-

gramms wir2Reha.

Auch beim Gesamtproblemwert des SDQ-Deu zeigte sich kein Unterschied in der Aus-
gangslage zwischen der Interventionsgruppe (IG) und der Kontrollgruppe (KG). Beide
Gruppen wiesen mit einem mittleren Gesamtproblemwert von 20,8 in der IG und 20,6 in
der KG eine auffillige Einschdtzung des Ausmaf3es des kindlichen Problemverhaltens auf.
Ein Gesamtproblemwert von 0-12 gilt als unauffallig, von 13-15 als grenzwertig auftallig

und von 16-40 als auffillig (Klasen et al., 2003).

Die Analyse des Gesamtproblemwertes zeigte eine signifikante Veranderung zwischen T1
und T2, abhingig von der Gruppenzugehorigkeit. In der IG sank der Gesamtproblemwert
starker als in der KG. Zwischen T1 und T3 ergab sich jedoch keine signifikante Verdnde-
rung mehr, weder fiir den Messzeitpunkt noch fiir die Gruppe. Beide Gruppen wiesen zu
T3 mit einem mittleren Gesamtproblemwert von 20,1 in der IG und 20,4 in der KG wei-
terhin eine auffillige Einschatzung des kindlichen Problemverhaltens auf. Mit n = 38 fiir
die IG und n = 28 fiir die KG war die Stichprobe zu T3 aber wieder verhéltnisméaflig klein,

was die Interpretierbarkeit der Ergebnisse entsprechend einschriankt und aufgrund der
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reduzierten Testpower einen moglicherweise vorhandenen Effekt {ibersehen konnte (B-
Fehler). Allerdings muss beriicksichtigt werden, dass der mittlere BDI-II-Summenwert
zu T1 fiir den T2-Dropout der IG signifikant grofier war als der der KG-Dropouts zu T2,

was den Effekt zu T2 mit beeinflusst haben konnte.

Basierend auf 28 Datensdtzen beschreiben Weihrauch et al. (2014) allerdings dhnliche
Ergebnisse fiir die Entwicklung des SDQ-Problemwertes, eingeschatzt durch Kindergart-
ner*innen, fir das wir2 Bindungstraining im ambulanten Setting. Bei insgesamt deutlich
geringeren Problemwerten sank auch hier die Einschdtzung des Problemwertes von T1
zu T2 ausschliefSlich in der IG signifikant, nicht aber von T1 zu T3 (T1: M = 8,33,
SD =5,13; T2: M = 5,64, SD = 4,37; T3: M = 6,09, SD = 2,88), wahrend die Verdnderung
fir die KG zu keinem Messzeitpunkt signifikant war (T1: M =7,24, SD =4,60; T2:

M =724,8D =5,58; T3: M = 8,19, SD = 6,31).

Fiir diese Ergebnisse bieten sich verschiedene Erkldrungsansitze an, die in weiteren Stu-
dien verfolgt werden sollten. Einerseits reduzierte das Programm wir2Reha die Depressi-
vitdt der Probandinnen starker als das Standardtherapieangebot, fiir die Subskala DEPR
der SCL-90-S sogar signifikant zum Zeitpunkt T2. Da eine miitterliche Depression auf-
grund der dadurch gegebenen Beeintrachtigung der kindlichen Affektregulation deutlich
mit kindlichem Problemverhalten assoziiert ist (z. B. Foster et al., 2008; Goodman et al.,
2011), konnte die Reduktion der Depressivitit (Subskala DEPR der SCL-90-S, BDI-II-
Summenwert) der Miitter zum Zeitpunkt T2 auch Einfluss auf das durch die Miitter ein-
geschitzte Problemverhalten der Kinder gehabt haben. Andererseits zielt das Programm
wir2Reha - im Gegensatz zur Standardintervention (TAU) - auch explizit darauf ab die
Beziehung zwischen Eltern und Kindern und die Feinfiihligkeit der Eltern zu stirken, was
sich ebenfalls in einer Reduktion des Problemverhaltens wihrend der Reha gezeigt haben
konnte. Zudem erlebten die Kinder wahrend der Reha selbst weniger Stress und Belastung

als im Alltag, sodass sie in dieser Zeit mehr zur Ruhe gekommen sein konnten.
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Der in dieser Studie zum Messzeitpunkt T3 nicht mehr gefundene Effekt des Programms
wir2Reha auf das Problemverhalten der Kinder konnte auch mit der zu T3 nur geringen
Stichprobe und der damit verbundenen gréfleren Varianz im Zusammenhang stehen,
weshalb ein méglicher Effekt in dieser Arbeit ldngerfristig nicht mehr nachgewiesen wer-
den konnte. Hier kdnnte zusitzlich die in der IG wieder leicht angestiegene Depressivitit
(BDI-II) bewirkt haben, dass der minimal grofere Effekt innerhalb der IG im Vergleich

zur KG nicht mehr signifikant wurde.

Eine weitere Erklarung kdnnte sein, dass die Intervention wir2Reha primér auf die allein-
erziehenden Miitter abzielte. So konnte das Problemverhalten der Kinder zunachst wie-
der zugenommen haben, nachdem die Alltagsroutinen und damit einhergehende kon-
flikthafte Belastungen wieder stattfanden. Unter Umstédnden braucht es hier weitere un-
terstiitzende Mafinahmen iiber die Rehabilitation hinaus, um die positiven Effekte auch
tir die Kinder zu stabilisieren, da besonders alleinerziehende Eltern vielféltigen alltagli-
chen Belastungen ausgesetzt sind (z. B. Lenze, 2021; Rattay et al., 2024). Weitere For-
schungen wiren hier notwendig, um zu tiberpriifen, ob die signifikante Symptomverbes-
serung bei den Miittern langfristig auch im Alltag das durch die Miitter eingeschétzte

Problemverhalten der Kinder positiv beeinflusst.

Vor diesem Hintergrund muss die Nullhypothese fiir den Vergleich von T1 zu T2 abge-
lehnt werden, was darauf hindeutet, dass die Teilnahme der Miitter am Programm
wir2Reha (TAU+wir2Reha) zu T2 eine signifikant stirkere Verdnderung des Problemver-
haltens der Kinder im Sinne einer Verbesserung bestehender Verhaltensauffalligkeiten
bewirkte als das stationédre Standardangebot (TAU). Jedoch kann die Nullhypothese hin-
sichtlich des Gruppeneffekts im Vergleich zwischen T1 und T3 auf der Basis der vorlie-
genden Daten nicht abgelehnt werden, da wir2Reha hier keine langfristige signifikant

starkere Reduktion des SDQ-Gesamtproblemwertes erreichte.
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4.2.6 RauchverhaltenvonT1zuT2undT1zuT3

Die Uberpriifung der Verinderungen des Anteils der Raucherinnen und des Tabakkon-
sums von T1 zu T2 und von T1 zu T3 sowie des Rauchverhaltens von T1 zu T2 ergab
keine signifikant stidrkere Verbesserung zu beiden Messzeitpunkten fiir das stationdre
Standardangebot ergidnzt durch das Programm wir2Reha (TAU+wir2Reha) im Vergleich
zum Standardangebot (TAU) allein. Allerdings zeigten sich hier wieder Trends zugunsten

des Programms wir2Reha.

Die deskriptiven und inferenzstatistischen Analysen der Variablen Rauchen und Tabak-
konsum (Anzahl Zigaretten der Raucherinnen) zeigten, dass sowohl in der Interventions-
gruppe (IG) als auch in der Kontrollgruppe (KG) zu T2 und T3 eine Abnahme der Anzahl
der Raucherinnen und des Tabakkonsums bei den Raucherinnen zu beobachten war. Der
Riickgang war in der IG sowohl zu T2 als auch zu T3 starker ausgeprégt, jedoch waren
die Unterschiede zur KG nicht signifikant. Aufgrund des geringen Anteils der Rauche-
rinnen insbesondere zu T3 und der damit verbundenen geringen Testpower sind die Er-
gebnisse nur eingeschriankt aussagekraftig. Allerdings zeigte sich auch fiir diese Variablen
wieder ein Trend zugunsten des Programms wir2Reha das Rauchverhalten der Proban-
dinnen stiarker zu reduzieren als das therapeutische Standardangebot der psychosomati-
schen Rehabilitation. Auch die Analyse der Anderung des Rauchverhaltens (Ubergangs-
muster) von T1 zu T2 innerhalb der Gruppen zeigte tendenzielle Veranderungen des
Rauchverhaltens in der IG (n = 4 fiir ,ja > nein“ und n = 1 fiir ,,nein - ja“) wihrend sich
in der KG keine Verdanderungen zeigten. Die Verteilung der Verdnderung des Rauchver-
haltens zwischen IG und KG war allerdings nicht signifikant. Auch hier waren die Fall-
zahlen wieder sehr klein und der Anteil der Raucherinnen in der KG geringer als in der

IG, was die Interpretierbarkeit der Ergebnisse beeintrachtigt.

Es ist aber zu vermuten, dass dysfunktionale Copingstrategien wie beispielsweise Rau-
chen, wovon Alleinerziehende besonders hiufig betroffen sind (z. B. Burstrom et al,,

2010a; Sperlich, Illiger & Geyer, 2011), schwerer und nur langfristig verdnderbar sind, was
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in zukiinftigen Studien iiber einen laingeren Beobachtungszeitraum hinweg noch genauer

untersucht werden sollte.

Insgesamt kann die Nullhypothese hinsichtlich des Interaktionseffekts zwischen Mess-
zeitpunkt und Gruppe basierend auf den in dieser Studie vorliegenden Daten fiir die Ver-
anderungen des Anteils der Raucherinnen und des Tabakkonsums von T1 zu T2 und von
T1 zu T3 sowie des Rauchverhaltens von T1 zu T2 nicht abgelehnt werden. Allerdings

zeigten sich wieder leichte Trends zugunsten der IG.

4.2.7 Arbeitsfahigkeit von T1 zu T3

Die Analyse der Arbeitsfahigkeit der Miitter zum Messzeitpunkt T1 (Beginn der Reha)
zeigte keinen signifikanten Unterschied in der Ausgangslage zwischen der Interventions-

gruppe (IG) und der Kontrollgruppe (KG).

Der Vergleich der Arbeitsfiahigkeit zu den jeweiligen Messzeitpunkten und zwischen den
Gruppen wurde vom Institut fiir Versorgungsforschung und Gesundheitsokonomie des
Universitatsklinikums Diisseldorf unter der Leitung von Frau Prof. Dr. Dr. Andrea Icks

separat von dieser Arbeit durchgefiihrt.

4.2.8 Impfstatus der Kinder von T1 zu T3

Aufgrund der Anforderungen geméafl GCP und DSGVO war es notwendig, bei der Da-
tenerhebung zu den Kindern die Zustimmung sowohl der Mutter als auch des Vaters bei
geteiltem Sorgerecht einzuholen. Dies erwies sich als problematisch, da viele Miitter auf-
grund konfliktreicher Beziehungen zum Vater oder anderer Verpflichtungen nicht in der
Lage waren, diese Zustimmung oder das Impfheft der Kinder vorzulegen. Infolgedessen
konnten nur wenige Daten zum Impfstatus der Kinder erhoben werden, was eine valide

Analyse verhinderte.
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429 Zufriedenheit mit der Reha/mit wir2Reha

Die zusitzliche Analyse der Zufriedenheit mit dem Programm wir2Reha in der Interven-
tionsgruppe (IG) und der allgemeinen Rehabilitation im Standardsetting in der Kontroll-
gruppe (KG) zeigte, dass die IG sowohl kurz nach der Reha (T2) als auch sechs Monate
spater (T3) signifikant zufriedener war als die KG. Zudem waren die Effektstirken der
erreichten Zufriedenheit in der IG sowohl zu T2 als auch zu T3 wesentlich grof3er als in
der KG, was darauf hindeutet, dass sich die Probandinnen, die an dem wir2Reha-Pro-
gramm teilnahmen, sich sowohl zu T2 als auch sechs Monate spiter zu T3 noch wesent-
lich zufriedener mit der Behandlung zeigten als die Teilnehmerinnen des therapeutischen

Standardangebots der psychosomatischen Rehabilitation ohne wir2Reha.

In einer Arbeit an 276 psychosomatischen Rehabilitanden beschrieben Richter, Schmid-
Ott und Muthny (2011) den Zusammenhang von Patientenzufriedenheit und der Errei-
chung psychotherapeutischer Ziele in der psychosomatischen Rehabilitation. Dabei kor-
relierte Patientenzufriedenheit am stirksten mit der Erreichung individuell definierter
Ziele (r = 0,57). Auf der anderen Seite hatte insbesondere das Nicht-Erreichen von Zielen
einen deutlich negativeren Einfluss auf die Zufriedenheit (r = -0,55) als das Erreichen po-
sitiver Ziele (r = 0,40). Auch Eigenhuis et al. (2024) beschrieben in einer Metaanalyse ei-
nen kleinen, aber signifikanten Effekt der Beriicksichtigung von Praferenzen auf die Be-
handlungszufriedenheit und die Therapieadhdrenz. Allerdings wurden nur wenige Stu-
dien in die Analyse eingeschlossen (Zufriedenheit: n = 6; Adhdrenz: n = 22). Auch die von
Patienten als hilfreiche Beziehung erlebte therapeutische Allianz (gemessen mit dem Hel-
ping Alliance Questionnaire, HAQ; Bassler, M., Potratz, B., Krauthauser, H., 1995) zeigte
einen Zusammenhang mit Outcome-Massen der stationdren psychosomatischen Reha-
bilitation wie Nutzenbeurteilung, Zufriedenheit mit der Behandlung und Besserung der
Beschwerden (Niibling et al., 2016). Diese Ergebnisse unterstreichen noch einmal die Be-
deutung einer zielgruppenspezifischen Intervention fiir Alleinerziehende, die die beson-

deren Bediirfnisse und Ziele dieser Gruppe beriicksichtigt, mit entsprechenden Auswir-
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kungen auf die Behandlungszufriedenheit und den Behandlungserfolg. Vor diesem Hin-
tergrund deutet die deutlich groflere Zufriedenheit der Probandinnen mit dem Pro-
gramm wir2Reha darauf hin, dass wir2Reha den spezifischen Zielen und Bediirfnissen
alleinerziehender Miitter deutlich besser gerecht zu werden scheint als das therapeutische

Standardangebot der psychosomatischen Rehabilitation.

4210 Gesundheitsokonomische Evaluation

Die gesundheitsékonomische Evaluation wurde im Laufe der Studie vom Institut fiir Ver-
sorgungsforschung und Gesundheitsokonomie des Universititsklinikums Diisseldorf
unter der Leitung von Frau Prof. Dr. Dr. Andrea Icks durchgefiihrt und nicht im Rahmen

dieser Arbeit ausgewertet.

4.3 Uberlegungen zur Hypothesen-Auswertung

Zahlreiche Studien zeigen mittlere bis grofie Effekte fiir die stationdre psychosomatische
Rehabilitation, insbesondere bei depressiven Storungen (Beierlein & Holger, 2020; Stef-
fanowski et al., 2007). Vor diesem Hintergrund konnten Boden- oder Deckeneffekte er-
klaren, weshalb in beiden Gruppen dieser Studie Verbesserungen verzeichnet wurden
und die haufig stiarkeren Effekte des Programms wir2Reha nicht signifikant waren. Da
sowohl das tiber Jahrzehnte hinweg optimierte Standardrehabilitationsangebot (TAU) als
auch das wir2Reha-Programm (TAU+wir2Reha) in dieser Studie gut wirksam waren, die
Probandinnen allerdings bei der allgemeinen psychischen Belastung (GSI) und der de-
pressiven Symptomatik (BDI-II) zum Beginn der Reha (T1) lediglich mittlere Werte auf-
wiesen, konnten sie bis zum Reha-Ende den maximalen Nutzen erreicht haben, der in
einer 6-wochigen Rehabilitation zu erwarten war. Dies wiirde bedeuten, dass im Sinne
eines Bodeneffektes (Verringerung des GSI und BDI-II-Summenwertes) innerhalb dieses
Zeitraums keine weitere Verbesserung der psychischen Gesundheit mehr moglich gewe-
sen wire, und ein potenzieller noch groflerer Effekt des Programms wir2Reha - das
durchgingig gleiche bis deutlich grofiere Effektstirken erzielte als das therapeutische

Standardangebot - auch nicht mehr nachgewiesen werden konnte.
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Neben den grofleren Effektstirken in fast allen erhobenen Variablen gab es auch Hin-
weise darauf, dass das Programm wir2Reha langfristig stabilere Effekte erzielen konnte.
Die Interaktionen der Gruppenvariable mit dem Global Severity Index (GSI), mit der
Subskala ANGS, sowie den SEE-Subskalen (4) Kéorperbezogene Symbolisierung von Emo-
tionen und (5) Imaginative Symbolisierung von Emotionen zeigten eine signifikant star-
kere Verbesserung in der Interventionsgruppe sechs Monate nach der Reha (T3). Diese
Ergebnisse werden durch die signifikant hohere Zufriedenheit der Teilnehmerinnen mit
dem wir2Reha-Programm sowohl kurz nach der Reha (T2) als auch sechs Monate danach
(T3) gestiitzt. Die Befunde deuten darauf hin, dass das wir2Reha-Programm mdoglicher-
weise einen langer anhaltenden und stabileren Effekt auf die Reduktion der allgemeinen
psychischen Belastung, die Reduktion von Angstlichkeit und die Verbesserung in wichti-
gen Aspekten des emotionalen Erlebens der Probandinnen haben konnte. Diese Hinweise
decken sich auch mit den Ergebnissen fritherer Studien, die ebenfalls ldngerfristige Ef-
fekte fiir zielgruppenspezifische Elterntrainings zeigen konnten (Forgatch & Toobert,
1979; Forgatch & DeGarmo, 1999; Forgatch et al., 2009). Diese potenziell langerfristigen
Effekte des Programms wir2Reha miissten jedoch in weiteren Studien gezielt untersucht

werden.

Dariiber hinaus zeigten sich fiir die Subskala Depressivitit (DEPR) der SCL-90-S und fiir
den Gesamtproblemwert des SDQ-Deu eine signifikante Reduktion von T1 zu T2, was
auf eine potenziell kurzfristig starkere Reduktion der Depressivitdt mit entsprechendem
Einfluss auf das kindliche Problemverhalten sprechen konnte. Ein Effekt, der sich auch
tendenziell beim BDI-II-Summenscore andeutete. Diese Befunde stehen in Einklang mit
der Forschung zu miitterlicher Depression und deren Auswirkungen auf die Kinder (z. B.
Foster et al., 2008; Goodman et al., 2011). Dieser Effekt miisste ebenfalls in weiteren Stu-
dien untersucht werden, da der zum Reha-Start (T1) stirker belastete T2-Drop-Out in

der IG einen Einfluss gehabt haben konnte.
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4.4 Starken und Schwachen dieser Studie

4.4.1 Starken der Studie

4.4.1.1 RCT-Studie im naturalistischen Setting

Eine Stdrke dieser Studie ist das randomisierte und kontrollierte Studiendesign (RCT),
das im Rahmen eines naturalistischen Settings die aufwendige Integration des zielgrup-
penspezifischen Programms fiir Alleinerziehende (wir2Reha) in das bestehende statio-
nére psychosomatische Reha-Angebot erreicht und untersucht hat. Auf diese Weise ist es
grundsitzlich moglich, die additiven Effekte und den potenziellen Nutzen der Interven-
tion in einem realen klinischen Umfeld zu analysieren. Dies ermoglicht es, die Relevanz

der Ergebnisse fiir die praktische Anwendung im klinischen Alltag einzuschdtzen.

4.4.1.2 Generalisierbarkeit durch bizentrisches Studiendesign

Um eine bessere Generalisierbarkeit der Ergebnisse zu erreichen, wurde die Studie bi-
zentrisch (zwei Reha-Kliniken) angelegt; aufgrund unvorhergesehener Hiirden und Hin-

dernisse (Abschnitt 4.5) konnte dies jedoch nur eingeschrankt umgesetzt werden.

4.4.1.3 Objektivitdt und Qualitdtssicherung

Durch die Trennung von Intervention und Datenerhebung wurde die Objektivitdt in den
jeweiligen Reha-Kliniken sichergestellt. Parallel dazu erfolgte gemaf} Good Clinical Prac-
tice (GCP) ein Monitoring in den Studienzentren durch das von der Studienzentrale un-

abhingige Koordinierungszentrum fiir Klinische Studien (KKS) in Diisseldorf.

4.4.1.4 Standardisierung des Programms wir2Reha

Die Standardisierung (Manualisierung) des Programms wir2Reha und die Durchfiihrung
der Gruppen durch speziell geschulte Gruppenleiter*innen garantierten die Methodenad-

hirenz in den Studienkliniken.
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4.4.2 Schwachen und Limitationen der Studie

4.4.2.1 Vergleich mit einer hochwirksamen Intervention

Eine Herausforderung in dieser Studie war der Vergleich des Programms wir2Reha mit
einer {iber Jahrzehnte etablierten, wirksamen Intervention in der stationdren psychoso-
matischen Rehabilitation. Hinzu kam die Interventionsdauer von sechs Wochen, die po-
tenzielle Boden- oder Deckeneffekte zur Folge gehabt haben konnte. Dies zusammen
konnte den Nachweis additiver, starkerer und langfristiger Effekte des zielgruppenspezi-
fischen Programms wir2Reha zusétzlich erschwert haben. Dennoch zeigten sich in dieser
Arbeit durchgingig dhnliche bis deutlich grofiere Effektstarken sowie einige Trends aus-

schliefllich zugunsten des Programms wir2Reha.

4.4.2.2 Herausforderungen bei Stichprobengrél3e und Dropout-Raten

Obwohl im Rahmen der Studie 191 alleinerziehende Miitter randomisiert wurden, fithrte
eine hohe Dropout-Rate nach der Randomisierung und vor Beginn der Rehabilitation
dazu, dass nur 135 Miitter zum Messzeitpunkt T'1 einbezogen werden konnten. Dadurch
konnten die urspriinglich angestrebten Stichprobengréfien von 193 Probandinnen zu T1
und bei einem geplanten Dropout von 30 % von 134 Probandinnen zu T3 trotz Verlan-

gerung der Studienlaufzeit nicht erreicht werden.

Die rekrutierte Stichprobe zeigte zudem ein Ungleichgewicht sowohl zwischen den Grup-
pen als auch zwischen den Messzeitpunkten. Besonders zum Messzeitpunkt T3 trat ein
Dropout von insgesamt 56,5 % auf (T2: 16,0 %). Die dadurch geringere Fallzahl zum
Messzeitpunkt T3 beeintrachtigt die Validitat und Aussagekraft der Vergleiche zwischen
T1 und T3 und schwicht die Teststiarke der inferenzstatistischen Analysen. Statt der an-
gestrebten Power von 0,8 (Cohen’s d = 0,5, a = 0,05) wurde so eine Power von 0,768 zu
T1, von 0,706 zu T2 und nur 0,438 zu T3 erreicht. Dies erhohte das Risiko, mogliche Un-
terschiede zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe (B-Fehler) zu tibersehen,
was dafiir verantwortlich gewesen sein konnte, dass gefundene Trends ausschliefilich zu-
gunsten des Programms wir2Reha wie beispielsweise fiir den GSI, BDI-II-Summenscore,

die Subskalen DEPR und ANGS oder in einigen Subskalen des SEE und im SDQ-Deu
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sowie die in allen Fragebogendaten gefundenen, mindestens gleichwertigen und zum Teil
deutlich grof3eren Effektstarken des Programms wir2Reha nicht oder nicht zu allen Mess-

zeitpunkten signifikant wurden.

Auftillig ist, dass der Anteil der Dropouts in der Kontrollgruppe groéfler war als der in der
Interventionsgruppe (T2:IG = 12,3 % vs. KG = 20,7 %; T3: IG = 54,8 % vs. KG = 58,6 %).
Dies konnte auf eine groflere Unzufriedenheit in der Kontrollgruppe zuriickzufithren
sein — trotz Einverstindnis mit der Randomisierung und deren Ergebnis —, nicht am
wir2Reha-Programm teilnehmen zu konnen. Ein weiteres Indiz dafiir ist, dass der Grof3-
teil der Probandinnen in der CELENUS Klinik Schémberg an der Studie teilnahm, die
bereits fiir das Angebot wir2Reha bekannt war. Erwartungseffekte, trotz neutraler Pro-
bandinnen-Akquise ohne explizite Hinweise auf das Programm wir2Reha, waren daher
nicht auszuschliefSen. Dies konnte auch zu den unbalancierten Stichproben in der Kon-
trollgruppe im Vergleich zur Interventionsgruppe zu allen Messzeitpunkten (T1: 59 vs.

76; T2: 51 vs. 66; T3: 27 vs. 36) beigetragen haben.

Sowohl hinsichtlich des GSI als auch des BDI-II-Summenwertes zeigte sich, dass die
Dropouts zum Messzeitpunkt T2 in der Interventionsgruppe hoher belastet waren als in
der Kontrollgruppe. Da die Kontrollgruppe zum Messzeitpunkt T1 zwar nicht signifikant,
aber tendenziell geringer belastet war, ist es moglich, dass stirker belastete Patientinnen
der Kontrollgruppe bereits vor Studienbeginn ausgeschieden waren, wihrend die beson-
ders belasteten Patientinnen in der Interventionsgruppe erst zum Messzeitpunkt T2 die
Studienteilnahme beendeten. Dennoch war die Dropout-Rate zum Messzeitpunkt T2 in
der Kontrollgruppe hoher, was auf eine bessere Akzeptanz des wir2Reha-Programms hin-

weist.

Weitere mogliche Griinde fiir die hohe Dropout-Rate konnten die grundsitzlich hohe
psychische Belastung der Reha-Patientinnen, Angste und Beeintrichtigungen durch die

SARS-CoV-2-Pandemie sowie die zusatzliche Belastung durch die Studienteilnahme dar-
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stellen, wie etwa zusitzliche Ubungen, Aufgaben und umfangreiche Fragebogen. Die In-
terventionsgruppe (TAU+wir2Reha) hatte durch das wir2Reha-Programm (ca. 30 Stun-
den) und die Studienteilnahme eine zusitzliche Belastung, die neben der iiblichen thera-
peutischen Rehabilitation stattfand. Diese Belastung wurde weiter verstarkt durch die ver-
langerte Rehabilitationsdauer von sechs Wochen statt der iiblichen vier bis fiinf Wochen.
Zudem waren die Kinder der alleinerziehenden Miitter wihrend des wir2Reha-Pro-
gramms in der Klinik vor Ort und wurden durch Eltern-Kind-Ubungen, die teilweise au-
Berhalb der wir2Reha-Gruppe stattfanden, einbezogen. Fiir diese zusétzlichen Aktivitaten
mussten teilweise auch Zeiten an den Wochenenden eingeplant werden, was die Belas-
tung der besonders beeintrachtigten alleinerziehenden Miitter zusitzlich erhoht haben

konnte.

Ein wesentliches Element des wir2Reha-Programms bestand in der Aktivierung von und
dem Umgang mit Emotionen, was kurzfristig als herausfordernd und belastend erlebt
werden konnte. Erfahrungsgemaf konnte dies in der wir2Reha-Gruppe gut aufgefangen
und gemeinsam bearbeitet werden. Bei Belastungen, etwa durch Konfrontationen mit
konfliktreichen oder belastenden biografischen Themen (z. B. Herkunftsfamilie, konflikt-
hafte Partnerschaften) und den damit verbundenen Emotionen, standen im stationdren
Kliniksetting sowohl Einzel- als auch Gruppentherapieangebote zur Verfiigung, bis hin
zur Moglichkeit einer psychiatrischen Versorgung. Dennoch ist es mdglich, dass der ho-
here T2-Dropout unter den alleinerziehenden Miittern, die zum Messzeitpunkt T1 in der
Interventionsgruppe stirker belastet waren (gemessen am GSI und BDI-II-Summenwert)
als in der Kontrollgruppe, auf die quantitativen und qualitativen Mehrbelastungen zu-

ruckzufiithren war.

Die soziodemografischen Merkmale der rekrutierten Stichprobe deuteten insgesamt auf
eine weitgehend homogene Gruppe hin. Das Durchschnittsalter (IG: 38,5 Jahre, KG: 36,6
Jahre) sowie die Anzahl der Kinder (IG: 1,68; KG: 1,49) waren relativ ahnlich. Auch in
Bezug auf Konfessionen und deutsche Sprachkenntnisse waren die Gruppen vergleichbar,

wobei die meisten Probandinnen ihre Sprachkenntnisse als ,,sehr gut® einschétzten und
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tiberwiegend christlichen Konfessionen oder keiner Religion angehoérten. Auch das

durchschnittliche Nettoeinkommen war in beiden Gruppen dhnlich.

Die Stichprobe zeigte zudem ein vergleichbares Bildungsniveau: 63 von 130 Probandin-
nen (48,5 %) hatten einen Realschulabschluss, und 48 (36,9 %) verfiigten iiber das Fach-
abitur oder Abitur. Diese Verteilung entspricht in etwa den nationalen Trends (Menne &
Funcke, 2024). Allerdings konnte das relativ hohe Bildungsniveau der Teilnehmerinnen
die Aussagekraft der Ergebnisse einschranken, da die besonders vulnerable Gruppe al-
leinerziehender Miitter, die stirker von soziokonomischen Benachteiligungen betroffen
ist und moglicherweise geringere Bildungsabschliisse hat, weniger représentiert sein

konnte.

Insgesamt zeigte sich die Stichprobe in den zentralen Zielkriterien der allgemeinen psy-
chischen Belastung (GSI) und der depressiven Symptomatik (BDI-II) zum Reha-Beginn
(T1) eher mittel belastet. M. Franz et al. (2024) berichten, dass Teilnehmerinnen des Pro-
gramms wir2Reha in der stationdren psychosomatischen Rehabilitation zum Messzeit-
punkt T1 einerseits eine depressive Ausgangsbelastung aufwiesen, die mit M = 2,03
(SD = 0,98) auf der Subskala DEP des Health-49, (Rabung et al., 2009) tiber dem Mittel-
wert der Referenzstichprobe aus der stationdren psychosomatischen Rehabilitation
(M =1,83, SD = 1,02) lag. Andererseits zeigten die Ergebnisse des PHQ-9 (Lowe et al.,
2004) — ahnlich wie in dieser Studie — mit einem Mittelwert von M = 14,63 eine eher mit-
telgradige depressive Belastung zum Messzeitpunkt T1. Angesichts der beschriebenen ho-
hen Belastungen Alleinerziehender (Borgmann et al., 2019; Rattay et al., 2017; Rattay et
al., 2024) konnte die tatsichliche Belastungssituation von Alleinerziehenden in der hier
durchgefithrten Studie, aber moglicherweise auch grundsatzlich durch alleinerziehende
Rehabilitandinnen in der stationdren psychosomatischen Rehabilitation méoglicherweise
nicht reprasentativ abgebildet worden sein. Es ist denkbar, dass psychisch besonders stark
belastete Alleinerziehende schon vorab an den Barrieren und Hindernissen der Antrag-

stellung aufgrund der problematischen Informations- und Zuweisungsstrukturen sowie
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der erforderlichen Eigeninitiative zur Beantragung einer psychosomatischen Rehabilita-
tion scheitern und gar nicht erst den Weg in die stationére psychosomatische Rehabilita-
tion und weniger hdufig den Weg in diese Studie beziehungsweise die beteiligten Fach-
kliniken gefunden haben. Dies sollte in weiteren Studien genauer untersucht werden.
Hier wire es wiinschenswert, wenn von Seiten der Deutschen Rentenversicherung die
Identifikation von und die Zuweisungs- und Zugangswege fiir alleinerziehende Eltern in
die stationdre psychosomatische Rehabilitation deutlich verbessert und vereinfacht wiir-

den, um einen niederschwelligen Zugang fiir diese hochbelastete Gruppe zu ermoglichen.

4.4.2.3 Ungleichgewicht zwischen den Studienzentren

Ein weiteres Problem der Stichprobenrekrutierung war das deutliche Ungleichgewicht
zwischen den Studienzentren, insbesondere zugunsten der CELENUS Klinik Schémberg,
in der der Grof3teil der Probandinnen rekrutiert wurde (CELENUS Klinik Schémberg:
106, CELENUS DEKIMED Klinik Bad Elster: 2, Median Klinik Bad Gottleuba: 27). Dies
erschwert den Vergleich zwischen den verschiedenen Reha-Kliniken und schrinkt die
Generalisierbarkeit der Ergebnisse ein. Moglicherweise haben klinikspezifische Faktoren
der CELENUS Klinik Schémberg die Ergebnisse in der Interventions- und Kontroll-
gruppe beeinflusst, da die Kliniken unterschiedliche Voraussetzungen fiir die Durchfiih-
rung der Studie hatten. Wahrend die CELENUS Klinik Schomberg von ihrer mehrjahri-
gen Erfahrung mit dem wir2Reha-Programm und etablierten Strukturen profitierte,
mussten diese in der Median Klinik Bad Gottleuba und besonders in der CELENUS DE-
KIMED Klinik Bad Elster erst geschaffen werden. Diese Bemithungen wurden jedoch
stark durch die Einschrankungen der SARS-CoV-2-Pandemie behindert, etwa durch feh-

lende externe Kinderbetreuung, eingeschriankte Zuweisungen und personelle Ausfalle.

Erschwerend wirkten sich zudem die fehlenden datentechnischen Strukturen und Proze-
duren der DRV Bund zur selektiven Identifikation von alleinerziehenden Eltern mit Be-
gleitkindern im Antragsverfahren und hinsichtlich deren gezielter Zuweisung in die teil-

nehmenden Fachkliniken aus. Durch diese fehlenden spezifischen Zuweisungsmaoglich-
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keiten der DRV Bund konnten die Dropouts in den Reha-Kliniken und zu den verschie-
denen Messzeitpunkten wéihrend der Studie trotz umfangreicher kompensatorischer Ak-
tivitaten des Studienteams (Information von Krankenkassen, DRVn, potenziellen Zuwei-
sern, drztlichen und psychotherapeutischen Praxen und Ambulanzen, Familienbera-
tungsstellen, VAMYV e. V., Frauenforderwerken, Kinderschutzbund, Mutter-Kind-Ein-
richtungen, Jugenddmtern und sozialpadiatrischen Zentren, Durchfithrung von Fort-

und Weiterbildungen etc.) kaum kompensiert werden.

4.4.2.4 Umfang der eingesetzten Erhebungsinstrumente

Ein kritischer Punkt der vorliegenden Studie konnte die Linge und Komplexitit der ein-
gesetzten Fragebogen darstellen. Mit 34 Seiten (davon 11 Seiten zur gesundheitsokono-
mischen Evaluation) zu den Messzeitpunkten T1 und T3 sowie 32 Seiten zu T2 und einer
Bearbeitungsdauer von 60-90 Minuten war der Erhebungsaufwand fiir die Probandinnen
verhdltnisméf3ig hoch. Dies konnte zu Ermiidungseffekten und einer sinkenden Antwort-
motivation gefiihrt haben, insbesondere zum Messzeitpunkt T3 und bei psychisch stark
belasteten Teilnehmerinnen. Zu den Messzeitpunkten T1 und T2 wurden die alleinerzie-
henden Miitter in den Reha-Kliniken von Studienmitarbeiterinnen beim Ausfiillen der
Fragebogen begleitet, wiahrend sie die Bogen zum Messzeitpunkt T3 eigenstindig zu
Hause ausfiillen mussten. Dies konnte vor dem Hintergrund ihrer alltdglichen psychoso-

zialen Belastungen die Motivation und Riicklaufquote zusitzlich beeintrachtigt haben.

Zukiinftige Studien sollten daher erwdgen, den Umfang und die Komplexitat der Erhe-
bungsinstrumente weiter an die Belastbarkeit alleinerziehender Patient*innen anzupas-

sen, um die Hiirde zum Austiillen der Fragebdgen zu senken.

In Bezug auf das Item zum Familienstand gaben die meisten Miitter an, ledig, in einer
Partnerschaft oder geschieden zu sein. Es zeigte sich jedoch, dass das Item teilweise, auf-
grund der Moglichkeit von Mehrfachantworten, widerspriichlich beantwortet wurde
(z. B. ,ledig“ und ,,verheiratet®). Da die Einschlusskriterien vorab gepriift wurden, ist da-
von auszugehen, dass dieses Item teilweise missverstanden wurde und die Einschlusskri-

terien dennoch erfiillt waren.
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4.4.2.5 Potenzieller Einfluss einer Reha-Nachsorge

Im Anschluss an die Datenerhebung und nach Schlieflen der Datenbank wurde bekannt,
dass die Probandinnen nach der Entlassung unter Umstinden routinemaflig an einem
Reha-Nachsorge-Programm teilgenommen hatten, was im Rahmen dieser Studie nicht
erfasst wurde und die interne Validitit der Studie in Bezug auf den Messzeitpunkt T3
beeintrichtigt haben konnte. Eine nachtragliche Erhebung nach Schlieffung der Daten-
bank war im Rahmen dieser Studie nicht mehr moglich. Da diese Programme potenziell
therapeutische Interventionen darstellen, besteht das Risiko, dass diese die Ergebnisse
zum Messzeitpunkt T3 (6 Monate nach der Reha), sowohl fiir die Interventions- als auch
tiir die Kontrollgruppe beeinflusst haben. Eine Nachsorge in der Kontrollgruppe kdnnte
den Unterschied zur Interventionsgruppe verringern, wahrend eine Nachsorge in der In-
terventionsgruppe den Effekt des Programms wir2Reha tiberschitzen konnte. Sollten
beide Gruppen gleichermaflen an Nachsorgeprogrammen teilgenommen haben, konnten
sich diese Effekte ausbalancieren, sodass die Unterschiede zwischen den Gruppen den-
noch valide bleiben. Da allerdings keine Informationen zur Haufigkeit und Art der Nach-

sorge in beiden Gruppen vorliegen, kann dieser spezifische Effekt nicht bestimmt werden.

4.5 Strukturelle Hirden und Hindernisse

4.5.1 Personelle Herausforderungen

Personalumstrukturierungen und das Einarbeiten neuer Mitarbeiter*innen aufgrund von
Personalfluktuationen unter anderem vor dem Hintergrund der Projektverlingerungen
erschwerten den Ablauf des Projekts. Insbesondere die Anpassung der Teamkonstellati-
onen und die Integration neuer Teammitglieder in die komplexen Studienprozesse fiithr-
ten zu Verzogerungen. Der Wegfall von Projektstellen in den Reha-Kliniken erh6hte den
Arbeitsaufwand in der Studienzentrale zusdtzlich. Die strukturellen und koordinativen
Aufgaben mussten hier zeitweise von Mitarbeiter*innen der Studienzentrale in Diissel-

dorf ibernommen werden.
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4.5.2 Technische und strukturelle Probleme

Ein Hackerangriff auf das Universitdtsklinikum Diisseldorf und dessen EDV-Infrastruk-
tur fiithrte zu erheblichen Verzogerungen im Projektverlauf. Durch die Beeintrachtigung
der IT-Systeme mussten wichtige Arbeitsprozesse unterbrochen und verschoben werden,
was den Fortschritt des Projekts deutlich beeintrachtigte. Hiervon war insbesondere auch
die elektronische Datenbank (eCRF) der Studie betroffen. Dies und personelle Verande-
rungen im Koordinierungszentrum fiir Klinische Studien (KKS) machten eine Umstruk-
turierung der elektronischen Datenbank (eCRF) sowie zusitzliche Datenkontrollprozesse
erforderlich. Diese Anpassungen fithrten zu einem erhéhten Arbeitsaufwand, da die Da-
tenbanken und die iibertragenen Daten zusdtzlich tiberpriift und angepasst werden muss-
ten, um die Integritdt der Daten zu gewihrleisten und die Kontinuitit der Studienarbeit

sicherzustellen.

4.5.3 Probleme bei der Patientenzuweisung

Die fehlenden Identifikationsméglichkeiten im Rahmen der Reha-Beantragung sowie die
dadurch eingeschrankte Zuweisung alleinerziehender Patientinnen zu den Studienzen-
tren durch die DRV Bund erwiesen sich als besonders hinderlich fiir die Rekrutierung
geeigneter Probandinnen. Trotz umfangreicher Akquise und Informationsveranstaltun-
gen war eine zuverlassige Identifikation alleinerziehender Miitter mit Begleitkindern im
Antragsprozess der DRV Bund fiir eine psychosomatische Reha nicht gewdhrleistet. Ver-
einzelte Riickmeldungen alleinerziehender Miitter deuteten zudem auf erhebliche
Schwierigkeiten hin, selbst auf expliziten Wunsch hin, in eine der an der Studie beteiligten
Reha-Kliniken iiberwiesen zu werden. Wahrend die CELENUS Fachklinik Schomberg
tiber bereits etablierte Zuweisungsstrukturen verfiigte, stellte dies insbesondere fiir die
Zuweisung in die Studienzentren CELENUS DEKIMED Bad Elster und Median Bad
Gottleuba ein Problem dar. Vor diesem Hintergrund war es trotz Verlingerung der Stu-
dienlaufzeit nicht moglich, in diesen Kliniken ausreichende Fallzahlen zu erreichen, um
zum einen das geplante, balancierte, bizentrische Studiendesign zu erreichen und zum

anderen die Dropouts, insbesondere zu T3, ausreichend zu kompensieren.
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454 Pandemiebedingte Einschrankungen

Auch die SARS-CoV-2-Pandemie fiihrte zu erheblichen Verzégerungen bei der Bearbei-
tung von Ethikantragen und der Rekrutierung von Personal. Die eingeschrankte Verfiig-
barkeit von Ressourcen sowie die notwendigen Schutzmafinahmen verzogerten sowohl
den Genehmigungsprozess als auch die Einstellung neuer Mitarbeiter, was den Fortschritt

des Projekts zusdtzlich beeintrichtigte.

Die pandemiebedingten Einschrankungen wirkten sich auch auf die Zuweisung alleiner-
ziehender Miitter aus. Einige von ihnen konnten nicht mehr in die Reha-Kliniken aufge-
nommen werden oder zogen ihre Reha-Antréige aus Sorge vor Ansteckung zuriick. Zu-
dem fiel die externe Kinderbetreuung in der CELENUS DEKIMED Bad Elster pandemie-
bedingt komplett aus, was dazu fithrte, dass zeitweise keine Gruppen durchgefiihrt wer-
den konnten. Gruppen mussten teilweise vorzeitig abgebrochen werden, was die geplante
Durchfiihrung der Studie weiter erschwerte und zu zusatzlichen Verzégerungen im Stu-

dienablauf fiihrte.

4.6 Klinische Relevanz und Implikationen fiir die Praxis

Die vorgelegte Wirksamkeitsstudie zeigt, dass sowohl das Standardrehabilitationsangebot
(TAU) als auch die Erweiterung durch das Programm wir2Reha (TAU+wir2Reha) zu sig-
nifikanten und starken Verbesserungen der bei Klinikaufnahme bestehenden psychi-
schen beziehungsweise psychosomatischen Beeintrachtigung und speziell der depressi-
onstypischen Symptomlast bei alleinerziehenden Miittern fithren. In nahezu allen erho-
benen Fragebogen zeigte das in die stationdre psychosomatische Rehabilitation inte-
grierte zielgruppenspezifische Programm wir2Reha vergleichbare bis deutlich grofiere Ef-
fekte als das therapeutische Standardangebot, die allerdings haufig nicht signifikant wur-
den, was auf die geschilderten moglichen Decken- oder Bodeneffekte und die nur gerin-
gen Stichprobengrofien und der damit einhergehenden geringen statistischen Power zu-

ruckzufiithren sein konnte.
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Dennoch bestehen trotz der ungeplant geringen Stichprobengréfle wichtige Trends und
signifikante Effekte, die auf potenziell stirkere sowie linger anhaltende und stabilere Wir-
kungen des wir2Reha-Programms im Vergleich zum therapeutischen Standardangebot

hinweisen:

e Signifikant deutlich hohere Zufriedenheit der Probandinnen mit dem Programm
wir2Reha im Vergleich zum Standardrehabilitationsangebot (TAU) sowohl zu T2 als

auch zu T3.

e Gleiche bis deutlich hohere Effektstirken des Programms wir2Reha. In fast allen
Messinstrumenten zeigte das Programm wir2Reha mindestens gleichwertige, wenn
nicht sogar grofiere bis deutlich grofere Effektstarken — insbesondere beim GSI, den
SCL-90-S-Subskalen Depressivitdt (DEPR) und Angstlichkeit (ANGS) und BDI-II
(T1-T2) - zu nahezu allen Messzeitpunkten im Vergleich mit dem jahrzehntelang op-

timierten Standardrehabilitationsangebot (TAU).

e Fiir den GSI und den BDI-II-Summenwert zeigten sich fiir das Programm wir2Reha
zu T2 bimodale Verteilungen mit dem Hinweis auf eine Subgruppe, die besonders

stark von dem Programm profitiert haben konnte.

e Hinweise auf potenziell stabilere Effekte des Programms wir2Reha zum Katamnese-
Zeitpunkt T3 - beispielsweise beim GSI, der SCL-90-S-Subskala Angstlichkeit
(ANGS), SEE-Subskalen (4) Kérperbezogene Symbolisierung von Emotionen und (5)

Imaginative Symbolisierung von Emotionen.

e Hinweise auf teilweise signifikant stirkere Effekte des Programms wir2Reha zum
Messzeitpunkt T2 fiir die SCL-90-S-Subskala Depressivitit (DEPR) und das kindliche
Problemverhalten (SDQ-Deu), sowie ein knapp nicht signifikanter Effekt beim BDI-

II-Summenscore in dhnlicher Richtung.
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e Tendenziell stirkere Reduktion sowohl des Rauchens im Allgemeinen als auch der
Menge der Zigaretten bei den Raucherinnen unter den Teilnehmerinnen des Pro-
gramms wir2Reha mit einer zusatzlichen leichten Tendenz zur hédufigeren Verande-

rung des Rauchverhaltens von Rauchen zu Nichtrauchen.

Diese Befunde sprechen aufgrund ihrer deutlichen Direktionalitit fiir die Integration des
zielgruppenspezifischen Programms wir2Reha zusiétzlich zum allgemeinen Rehabilitati-
onsangebot. Sie unterstreichen aber auch die Notwendigkeit, solche Rehabilitationsange-
bote weiterzuentwickeln und zu erforschen, um die besonderen psychosozialen und ge-
sundheitlichen Belastungen und Bediirfnisse Alleinerziehender in der psychosomati-
schen Rehabilitation angemessen zu beriicksichtigen. Insbesondere vor dem Hintergrund
der enormen Mehrbelastung Alleinerziehender im Vergleich zu Eltern aus Paarfamilien,
der tiefgreifenden emotionalen Konflikte und Verletzungen im Zusammenhang mit dem
Trennungsprozess sowie der alleinigen Verantwortung fiir die Familie und den daraus
resultierenden langfristigen Folgen fiir die Kinder, ist ein zielgruppenspezifisches, emoti-
onsfokussiertes und bindungsorientiertes therapeutisches Angebot wie wir2Reha lang-
fristig sinnvoll, zweckméflig und notwendig. So konnten Heckman et al. (2010) am Bei-
spiel des Perry Preschool Program zeigen, dass frithzeitige soziale und zielgruppenspezifi-
sche Interventionen nicht nur kurzfristige Verbesserungen sondern auch langfristig er-
hebliche 6konomische und soziale Gewinne erzielen konnen. In ihrer Studie berichten

Heckman et al. (2010) von jéhrlichen sozialen Renditen zwischen 7 % und 10 %.

Weiterhin bestehende Systembarrieren und strukturelle Hiirden bei der Identifikation
und der gezielten Zuweisung alleinerziehender Miitter und Viter zu geeigneten Fachkli-
niken mit einem entsprechenden Angebot und geschulten Fachkriften im Rahmen des
Reha-Antragsverfahrens sollten unbedingt beseitigt werden, um den Zugang zu speziali-
sierten Angeboten wie wir2Reha insbesondere fiir hoch belastete Alleinerziehende zu er-
leichtern. Hierfiir miissen geeignete Zuweisungsstrukturen etabliert werden, beginnend

bei der Information Alleinerziehender, iiber die Zuweisungswege niedergelassener
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Arzt*innen und der Beratungsstellen der Deutschen Rentenversicherung bis hin zu den

direkten Zuweisungen in die entsprechenden Reha-Kliniken.

4.7 Empfehlungen fir die weitere Forschung

4.7.1 Untersuchung der langfristigen Effekte

Zukiinftige Studien sollten die in dieser Untersuchung beobachteten langfristigen Effekte
des wir2Reha-Programms auf die psychische Gesundheit und das emotionale Erleben der
Probandinnen weiter untersuchen. Neben einer 6-Monats-Katamnese konnte auch eine
12-Monats-Katamnese in Betracht gezogen werden, um die Stabilitit der Verdnderung
zu Uberpriifen, die fiir das wir2 Bindungstraining im ambulanten Setting bereits belegt
wurde (M. Franz, 2014). Weiterhin wire es auch sinnvoll zu untersuchen, ob die kurzfris-
tige Reduktion des Problemverhaltens der Kinder bei den Teilnehmerinnen des Pro-
gramms wir2Reha, sich moglicherweise auch langfristig durch eine Reduktion der Belas-
tung und der Depressivitét der Eltern im Alltag stabilisieren lasst. Hierzu kdnnten weitere
unterstiitzende Mafinahmen und Angebote im Anschluss an die psychosomatische Reha
sinnvoll sein. Fiir diese Untersuchung wire es notwendig eine grofiere Stichprobe zu den

Katamnese-Zeitpunkten einzubeziehen, als es in dieser Arbeit gelungen ist.

4.7.2 Untersuchung des Zusammenhangs zwischen der elterlichen
Depressivitat und dem kindlichen Problemverhalten

Weitere Studien sollten zudem den in dhnlicher Weise bereits in der Literatur beschrie-
benen Zusammenhang (Goodman et al., 2011; Weihrauch et al., 2014) der gefundenen
Effekte zum Messzeitpunkt T2 untersuchen, zu dem eine signifikante Reduktion (DEPR)
der Depressivitit (DEPR) der Miitter und gleichzeitig eine signifikante Reduktion des
Problemverhaltens der Kinder zu beobachten war. Ein dhnlicher Trend zeigte sich auch
fir die Depressivitit, gemessen mit dem BDI-II-Summenscore, der allerdings knapp

nicht signifikant war.
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4.7.3 Untersuchung der bimodalen Verteilung des GSI und BDI-II-
Summenwertes

Dariiber hinaus sollte die bimodale Verteilung des GSI und des BDI-II-Wertes in der IG
zum Messzeitpunkt T2 weiter untersucht werden. Es ist denkbar, dass eine Subgruppe der
Probandinnen besonders stark von dem Programm wir2Reha profitierte, wahrend eine
andere Gruppe weniger gut auf das Programm ansprach. Hier wire es notwendig poten-
zielle Moderatorvariablen zu identifizieren, die die Ansprechbarkeit auf das therapeuti-
sche Angebot beeinflussen, um das Programm wir2Reha noch zielgenauer und effektiver

adressieren zu konnen.

4.74 Untersuchung der Veranderung des Rauchverhaltens

Ebenfalls sollte weiter untersucht werden, ob sich die tendenziell positiven Einfliisse des
Programms wir2Reha auf das Rauchverhalten in weiteren Studien bestitigen lassen.
Hierzu zéhlt zum einen die Abnahme des Anteils der Raucherinnen, die Verringerung
der Anzahl der gerauchten Zigaretten unter den Raucherinnen und die Veranderung des

Rauchverhaltens tiber die Zeit von Rauchen zu Nichtrauchen.

4.7.5 Einbezug alleinerziehender Vater in der stationaren
psychosomatischen Rehabilitation

Zukiinftige Studien sollten nicht zuletzt vor dem Hintergrund des immer grof8er werden-
den Anteils alleinerziehender Viter, die nachweislich ebenfalls erhohten Belastungen im
Vergleich zu Vitern aus Paarfamilien ausgesetzt sind (Rattay et al., 2017; Rattay et al.,
2024), auch diese Gruppe gezielt untersuchen, um zielgruppenspezifische Unterstiit-
zungsangebote in der stationdren psychosomatischen Rehabilitation wie das Programm

wir2Reha auch fur diese Gruppe anzupassen und weiterzuentwickeln.
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4.7.6 Katamnestische Erfassung therapeutischer Malinahmen

Ebenso sollten in weiteren Studien im Rahmen der Katamnese-Erhebungen potenzielle
therapeutische Mafinahmen wie Reha-Nachsorge (z. B. Psyrena), Psychotherapie, Teil-
nahmen an Elterntrainings oder Selbsthilfegruppen erfasst werden, um diese potenziellen
Confounder zu kontrollieren und die spezifischen Effekte der stationéren Interventionen

valider einzuschitzen.

4.7.7 Erganzung der Zielmal3e

Es wire sinnvoll, weitere Zielmafle wie Bindungsqualitdt, Eltern-Kind-Beziehung und El-
ternkompetenzen explizit zu erheben. Wihrend das bestehende Reha-Angebot bereits die
generelle Belastung und Depressivitit Alleinerziehender wirksam beeinflusst, fokussiert

das wir2Reha-Programm zusitzlich auf die Stairkung der Eltern-Kind-Beziehung.

4.7.8 Untersuchung der zeitlichen Dynamik der Symptomverbesserung
wahrend der Reha

Fiir eine genauere Untersuchung der zeitlichen Dynamik der Symptomverbesserung und
Belastungsreduktion innerhalb der Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe wire es
interessant in zukiinftigen Studien fiir die zentralen Zielkriterien wie GSI und BDI-II eine
weitere Verlaufsmessung beispielsweise nach drei Wochen durchzufiihren. So kénnte un-
tersucht werden, ob das Programm wir2Reha einen moglicherweise schnelleren Effekt

bewirken konnte als der therapeutische Standardangebot.

4.7.9 Optimierung der Erhebungsinstrumente

Es wire notwendig, die im Rahmen dieser Studie als potenziell missverstiandlich identifi-
zierten Items zu tiberpriifen und anzupassen, um valide und zuverlassige Daten sicherzu-
stellen. Es gab Hinweise darauf, dass beispielsweise das Item Familienstand von den Pro-
bandinnen unterschiedlich verstanden wurde, da zum Beispiel der Anteil der ,,verheira-
teten“ Alleinerziehenden nicht identisch war mit den ,getrennt lebenden® Alleinerzie-

henden, was vermuten lésst, dass einige Probandinnen ,,getrennt lebend® als unabhangig
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vom Status verheiratet beantwortet haben. Hier konnte die Vorgabe sinnvoller Antwort-
kombinationen als Einfachantwort hilfreich sein, um missverstindliche oder wider-
spriichliche Mehrfachantworten zu vermeiden. Zudem sollten die Erhebungsinstrumente
hinsichtlich Umfangs und Komplexitéit optimiert werden, um potenzielle Ermiidungset-

fekte zu reduzieren und die Bereitschaft zur Teilnahme zu erhohen.

4.7.10 Minimierung der Dropout-Raten

Ebenfalls wire es notwendig, Strategien zu entwickeln, um hohe Dropout-Raten zu mini-
mieren, beispielsweise durch eine Verringerung der Belastung fiir die Teilnehmer*innen
oder durch Verbesserung der Motivation und intensivere Unterstiitzung wahrend der
Studie. Dies konnte erreicht werden, indem das wir2Reha-Programm weiter an das stati-
ondre Setting angepasst wird. Auch die Optimierung der Erhebungsinstrumente hinsicht-
lich des Umfangs und der Komplexitit konnte die Bereitschaft zur Teilnahme verbessern,
wie auch die Moglichkeit, die Fragebogen in digitaler Form zu bearbeiten. Denkbar wire
zudem die Entwicklung zusdtzlicher Unterstiitzungsmafinahmen wahrend und nach der
Rehabilitation, um die Teilnahmebereitschaft der Probandinnen zu férdern und zusitz-
liche Belastungen abzufedern. Hilfreich ware es zudem, kiinftig genauere Informationen
zum Dropout von Randomisierung zum ersten Messzeitpunkt T1, das heift, welche Pro-
bandinnen nach Einwilligung und Randomisierung doch nicht an der Studie teilnehmen,

zu erfassen.

4.7.11 Einbeziehung stark belasteter Alleinerziehender

Um auch psychisch stirker belastete und sozio6konomisch benachteiligte Alleinerzie-
hende in kiinftige Studien einzubeziehen, sollten die Informations-, Identifikations- und
Zuweisungsprozesse im Rahmen der psychosomatischen Rehabilitation weiter optimiert
werden, um eine représentativere und grofere Stichprobe gewinnen zu konnen, die eine
ausreichende statistische Testpower ermoglicht. Dies war trotz umfangreicher Bemithun-
gen in dieser Studie leider nicht zu erreichen. Hier wire es wiinschenswert, wenn von

Seiten der Deutschen Rentenversicherung die Identifikation Alleinerziehender und die
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Zuweisungsprozeduren deutlich verbessert und vereinfacht wiirden, um unter anderem
auch sehr hoch belasteten Alleinerziehenden einen zielgenaueren und niederschwelligen

Zugang zur stationdren psychosomatischen Rehabilitation zu ermoglichen.

4.7.12 Erweiterung des bizentrischen Studiendesigns

Zudem sollten weitere Reha-Kliniken in die Studie einbezogen werden, um ein robustes
multizentrisches Studiendesign sicherzustellen, das die Generalisierbarkeit der Ergeb-
nisse verbessert und klinikspezifische Einfliisse minimiert. Vorab sollten in diesen Klini-
ken die entsprechenden Voraussetzungen geschaffen und die ersten durchgefiihrten

Gruppen evaluiert werden.

4.8 Schlussfolgerung

In dieser Arbeit wurde die Wirksamkeit des Programms wir2Reha, integriert in die stati-
ondre psychosomatische Rehabilitation (TAU+wir2Reha), im Vergleich zum iiblichen
Rehabilitationsangebot (TAU) bei alleinerziehenden Miittern untersucht. Die Ergebnisse
zeigten, dass beide Interventionen unter anderem zu einer signifikanten Verbesserung
der psychischen Belastung (gemessen mit dem Global Severity Index, GSI) und der de-
pressiven Symptomatik (gemessen mit dem BDI-II) fithrten. Trotz deskriptiv durchweg
deutlich hoherer therapeutischer Effekte in der Interventionsgruppe, die das wir2Reha-
Programm durchlief, wurden signifikante Verlaufsunterschiede zwischen den Gruppen
weder in der priméren noch in den sekundéren Fragestellungen festgestellt, mit Aus-
nahme der SCL-90-S-Subskala Angstlichkeit (ANGS), den SEE-Subskalen (4) Kérperbe-
zogene Symbolisierung von Emotionen und (5) Imaginative Symbolisierung von Emotio-
nen liber den Zeitraum von T1 zu T3 sowie der SCL-90-S-Subskala Depressivitit (DEPR)

und des Gesamtproblemwertes des SDQ-Deu von T1 zu T2.

Die fehlende statistische Signifikanz der gefundenen Verlaufsunterschiede zwischen den
Gruppen konnte auf den zu geringen Stichprobenumfang, die damit verbundene verrin-

gerte Testpower und mogliche Boden- oder Deckeneffekte zuriickzufithren sein, da sich
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sowohl in der Interventionsgruppe als auch in der Kontrollgruppe Verbesserungen zeig-
ten und die Teilnehmerinnen insgesamt nur mittel belastet waren. Es ist denkbar, dass
der maximal mogliche Behandlungseffekt einer sechswochigen Rehabilitation bereits
zum Reha-Ende (T2) erreicht wurde. Dennoch zeigt das Programm wir2Reha, integriert
in das Standardangebot der stationdren psychosomatischen Rehabilitation, trotz der feh-
lenden signifikanten Unterschiede durchgangig gleiche bis deutlich grofiere Effektstirken
in den eingesetzten Fragebogen als das Standardangebot sowie eine deutliche, signifikant
groflere Zufriedenheit bei den Probandinnen. Zudem gibt es Hinweise darauf, dass das
Programm wir2Reha langfristig stabilere Effekte erzielen konnte — insbesondere in Bezug
auf die allgemeine psychische Gesundheit, die Angstlichkeit, die Fahigkeit zur Symboli-
sierung von Emotionen und die Zufriedenheit mit der Rehabilitation. Auflerdem scheint
das Programm wir2Reha wahrend der Reha indirekt tiber die Eltern — moglicherweise
tiber die Reduktion deren depressiver Symptomatik — das Problemverhalten der Kinder

positiv zu beeinflussen, allerdings ohne langerfristige Wirkung.

Die hohe Dropout-Rate, insbesondere zum Messzeitpunkt T3, beeintrachtigte jedoch die
Validitit und Aussagekraft der Ergebnisse. Mogliche Griinde hierfiir konnten die zusétz-
lichen Belastungen durch die Studiendurchfiihrung, die pandemiebedingten Einschrén-
kungen sowie die Lange und Komplexitit der Fragebogen sein. Zudem stellten die prob-
lematischen beziehungsweise fehlenden Identifikations- und Zuweisungsprozeduren der
DRYV Bund eine Hiirde dar, welche die zuverldssige Rekrutierung und gezielte Zuweisung
alleinerziehender Eltern in der Grundgesamtheit aller Antragssteller erschwerten. Dies
fihrte dazu, dass das geplante bizentrische Studiendesign nicht vollstindig umgesetzt

werden konnte und die hohen Dropout-Raten nicht kompensiert wurden.

Ebenso wurden potenzielle Einfliisse durch Reha-Nachsorgeprogramme zwischen den
Messzeitpunkten T2 und T3 nicht erfasst, sodass die Effekte der stationédren Interventio-
nen in diesem Zeitraum hierdurch méglicherweise verzerrt wurden und somit die Ergeb-
nisse zum Messzeitpunkt T2 (Reha-Ende) die Effekte der stationdren Interventionen am

validesten abbilden.
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Zusammenfassend lésst sich sagen, dass sowohl das Standardrehabilitationsangebot als
auch das Programm wir2Reha hochwirksame Interventionen fiir alleinerziehende Miitter
darstellen, das Programm wir2Reha allerdings potenziell stirkere Effekte und eine deut-
lich hohere Behandlungszufriedenheit erzielen konnte. Es gibt zudem Hinweise darauf,
dass wir2Reha kurzfristig die Depressivitdt, das kindliche Problemverhalten sowie das
Rauchverhalten beeinflusst und zusétzliche langfristige Effekte bei der allgemeinen psy-
chischen Belastung, der Angstlichkeit und einigen Aspekten des emotionalen Erlebens
erzielt, die allerdings auch durch eine Reha-Nachsorge beeinflusst sein konnten. Zukiinf-
tige Forschung ist deshalb notwendig, um diese potenziellen Effekte mit weiteren Zielma-
en genauer zu untersuchen, therapeutische Einfliisse nach der Entlassung zu kontrollie-
ren und Mafinahmen zur Reduzierung der Dropout-Rate zu entwickeln. Dies konnte
durch verbesserte Zuweisungsprozesse, an die Belastungssituation Alleinerziehender an-
gepasste Fragebogen und eine intensivere Nachbetreuung der Teilnehmerinnen nach der
Rehabilitation erreicht werden. Zudem ist es wiinschenswert, wenn von Seiten der Deut-
schen Rentenversicherung strukturelle Barrieren in der Zuweisung zu reduziert wiirden,
um so den Zugang fiir auch sehr hoch belastete Alleinerziehende zu vereinfachen. Hierfiir
wire es ebenfalls sinnvoll und notwendig, ein zielgruppenspezifisches Programm wie
wir2Reha in weiteren Modellkliniken zu etablieren, um angesichts der positiven Wirk-
samkeitshinweise fiir das Programm wir2Reha eine breite Versorgung alleinerziehender
Eltern auch in der stationdren psychosomatischen Rehabilitation zu gewdhrleisten und

wissenschaftlich begleitet weiterzuentwickeln.

Insgesamt leistet diese Arbeit einen wichtigen Beitrag zum Verstindnis der Wirksamkeit
von zielgruppenspezifischen Interventionen fiir alleinerziehende Miitter in der psycho-
somatischen Rehabilitation. Die Ergebnisse bieten wertvolle Ansitze und Impulse fiir zu-
kiinftige Forschung und kdnnen dazu beitragen, die Versorgung und Unterstiitzung die-

ser hoch belasteten Zielgruppe weiter zu verbessern.
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6 Anhang

6.1 Datenschutzkonzept

Universitatsklinikum —
Diisseldorf Sussatdort

Klinisches Institutfiir Psychosomatische Medizinund Psychotherapie, Geh. 15.16

LUnive et inibu miiizseldor L6 R hb orenstralie 5 + 40225 Diissel dof

Datenschutzkonzept

wir2-Reha Studie

1. Geltungsbereich
Das Datens chuekonzept st giify fr die Erhebung, Speicherung und Yerarhetung
personenhezogener und pseudomy misierter, experimenteller Daten im Rahmen der
wir2-Reha Shudie innerhalb des Klinschen Instius fir Py chosomatsche Medizin des
UKD (Studierzentrale), den beiden Studierzentren (Psychasomats che Fachkinik
Schamberg und DEKIMED-Klinik Bad Ekter), dem K oordinatorszentum Klinscher
Studien (KKS)des UKDund des Insttut filr Wers orgungsfors chung und
Gesundhersdkonomie des UKD,

2 Zugriffsherechtigte Personen
Personenbezagene und experimentelle Daten dirfen ausschlieRlich durch die
berechiigien Personen erhoben, gespeichert und verarbeitet werden. Berechigte
Fersonensind solche Persanen, die unmitelbar mit der Durchiiihrung undfoder
Letung der experimentelen Studie beaufragt sind.

Dies umnfasst zunachst den direktzn pers dnlichen Kontakt zu den beteiligie n
Frobanden (Patienten der Klinken), die Datenerhebung in Papier- und elekironischer
Farmund den Zugrift auf die Klamamenverweslste durch die dort tifgen
Shudienassstenten und Datenschukheaufragten:

Studienassistenz (MM) und Daterschutbeaufragter (M) der

Psychos omatis che Fachklinik Schamberg.

Shudienassistenz (MM} und Datens chuzbeaufragter (MM der DEKIMED-Klinik
Bad Ekter.

Alle weteren Schrite der Daterverarbedung erolgen anhand pseudonymiieder, eleldrons cher
Datensdte im KIS des KD und im Klinischen Instht fir Psyches omatsche Medzin und
Psychotherapie des UKD sowie im Instut fir Wersorgungsfarschung und
Gesundhelsdkonomie des UKD, Zugrfis berechiigt  sind hier:

Herr Gerd Felder, Herr PO Cr. Pabla Verde, Dr. Chrisfan Calles (KKES),

Prof DOr. Mathias Frarz (Studienletung), Dipl-Psych Dirk Rampold, Dr. Raff
Schifer (Klinis ches Instht fir Psychosomatsche Medzinund Psychotherapie)
Prof. Or. Or. Andrea lcks MBA, MM (Insitut fir Versorgungsforschung und
Gesundheis Gk onomie)

Artindige Personfir Ricky erfolgung der Datenkete: Prof Dr. Matthias Frare
(Studienletung)



Anhang

216

Zugrifisberechtigle  Personen mussen eine gilige Datenschutzbelehrung und -
Verpfiichtung  vorweisen.

3. Hektronische Erhebung, Speicherung und Verarbeitung personenbezogener
und experimenteller Daten
Die im Rahmen der wir2-Reha-Studie erhobenen personenbezogenen und
experimentellen Daten werden wie folgt gespeichert und verarbettet

»

Information und Einholen der Einverstandniserklarung der Probanden (Patienten)
durch die Studienassistenzen in den Studienzentren (Psychosomatische
Fachklinik Schémberg und DEKIMED-K linik Bad Elster)

Bei vorliegender Einverstindniserklarung: Zuordnung der Probandinnen zu
anonymisiertem Zahlencode (ID nach Vorgabe des KKS)

Erhebung der mitels ID pseudonymisierten soziodemographischen und Klinisch-
psychometrischen Daten zum Studienbeginn (T1, Auhahme in staionére
Behandlung), wettere Erhebung klinisch-psychometrischer Daten nach Abschluss
der Intervention (TAU+wir2-Reha) bzw. der Kontroligruppe (TAU) (T2, Entassung
aus stationdrer Behandlung) durch die Studienassistenz.

Elektronische Ubertragung der pseudonymisierten Rohdaten aus der Papierform
in das eCRF (electronic Case Report Form) des Koordnierungszentums fir
Klinische Studien (KKS) des Universitatsklinikums Disseldorf (Standort des
Servers) durch die Studienassistenz Uber ein gesichertes Webtool.

Registrierung der Studienassistenz als eingebende Person zur Dokumentation der
Dateneingabe und -veranderung.

Postalische und telefonische Kontaktierung der Probandinnen sechs Monate nach
Entlassung (T3) durch die Studienassistenz mit erneuter Erhebung Klinisch-
psychometrischer Daten. AnschlieRend wiederum Eingabe der pseudonymisierten
Rohdaten in das eCRF (s.0.).

Der gesamte Datenfluss wird auf Validiét und datenschutzrechtiche Korrekthet
Uber entsprechend dokumentierte Prozeduren (Monitoring und Visiten vor Orf)
durch das KKS geprift Hierbei werden von den automatisierten  Kontrolroutinen
des eCRF alle personenbezogenen Operatordaten und —prozeduren erfasst

Das Datenmanagement innerhalb des KK S verfolgt den Ansatz des Remote Data
Entry. Dabei erfolgt die Datensammlung per elektronischem CRF (eCRF) mit Hilie
der kommerziellen Studiensoftware Trail Master der Firma OmniComm Systems,
Inc., die am KKS Dusseldorf implementiert ist Systemvalidierungen und externe
Audts des Datenmanagements wurden durchgefiihrt GCP-Konformitat der
Installaon und des Datenmanagement wurden zulezt im Dezember 2012 von
European Clinical Research Infrastructure Network (ECRIN) zertiiziert Das
System erflilt die regulatorischen Vorgaben und erlaubt die Durchfihrung des
Datenmanagements innerhab einer konsistenten, auditierfahigen und integrierten
elektronischen Umgebung. Installation, Validierung, Benutzung, Change
Management Backup, efc. erfolgen auf der Basis von SOPs des KKS. Ein Help-
Desk steht zur Verfiigung. Die komplete Funktionalitat (z.B. Query-Management,
Dateneingabe, Datenvalidierung) steht remote online zur Verfigung. Das System
verfiigt Uber die Moglichkeit der Verwendung einer digitalen Signatur, Datensétze
mit Signatur kénnen nicht edttiert werden. Die Internet-Verbindung wird durch
SSL-Technologie abgesichert und zu 100% verschlisselt

Die Dateneingabe erfolgt vor Ortdurch M ftarbeiter des Insfiuts fiir Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie, welche in das jewelige Studienzentrum entsendet werden, direkt in das

eCRF. oder

ggf pandemiebedingt zentralisiert durch autorisierte Studienmiterbeiter des oben genannten
Instituts am Standort in Disseldorf, um frotzdem eine zeitnahe Dokumentaiion in der
Studiendatenbank zu gewahrleisten.

Hierfiir werden ausschlieRlich pseudonymisierte Erhebungsbégen vor Ort am Studienzentum
digitalisiert und auf gesichertem Uberfragungsweg (htps:) in einen gesonderten Passwort-
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geschiifzten, verschlisselten und zugangsregulierten Ordner innerhalb des wir2Reha-
Projektordners in der UKD FileCloud hochgeladen, so dass ein sicherer Ubermitiungsweg der
Daten gewahrleistet ist Das Passwortwird auf einem gesonderten Uberfragungsweg via SMS
Ubermitett. Vom FileCloud-Ordner werden wie oben beschrieben die Daten in Dusseldorf
heruntergeladen und temporar auf dem K-Laufwerk gespeichert sowie dort entschliisset, um
die Daten in das eCRF einzugeben. Die verschliissefien zip-Dateien mit den Erhebungsbogen
werden in der FileCloud nach erfolreichem Download unmittelbar wieder geléscht Der
Quelldatenabgleich findet weiterhin wie im Monitoringmanual beschrieben beim vor-Ort
Monitoring am Studienzentum statt

»  Die Daten im eCRF werden pseudonymisiert (Identifikationsnummer) erfasst Die
Verwendung von Klarnamen, Infialen, Adressen, Telefonnummern und Email ist
nicht gestattet Die Verwendung des genauen Geburtsdatums ist weitestyehend
zu vermeiden, meist reicht M onat und Jahr. Die Implementation des eCRF erfolgt
durch Datenmanager des KKSin Kooperation mit den zustandigen
Studienmanagern, Monitoren und Biometrikern auf der Basis von SOPs des KKS.
In Zusammenarbeit mit dem LKP werden Datenchecks (Vollstandigkeit Bereich,
Validitat Konsistenz) im eCRF implementiert Hiermit soll bereits frihzeitig eine
hohe Datenqualitat sichergestelt werden. Vor Freigabe wird das eCRF im KKS
umfassend validiert und die M itarbeiter geschult Das Query-Management wird
elektronisch unter der Supervision des Monitors durchgefuhrt Datenkorrekturen
im eCRF, wenn notwendig, mUssen durch den Dateneingeber durchgefihrt
werden und werden im Audit Trail festgehalten. Nach Abschluss des
Dateneingabeprozesses und Klarung der ofenen Riickfragen (Queries) wird die
Datenbank geschlossen und ein Exportzur Auswertung durchgefihrt

»  Das Clinical Data Management System (CDMS) Trail M aster basiert auf einem
Drei-Schichten-M odell, Applikationsserver und Backend-Datenbank sind durch
verschiedenen Netzwerksegmente voneinander getennt Dadurch ist
sichergestelt dass Anwender niemals direkt auf die Backend-Datenbank
(Microsoft SQL) zugrefen kénnen. Der Applikationsserver ist zudem in einer sog.
Entmilterisierten Zone angesiedelt Der Netzwerkverkehr wird durch Firewalls
kontrolliert, nur bekannte Arbefsstationen dlrfen nur Uber das htfs-Protokoll
Anfragen an den Applikationsserver tbermitieln. Die zum CDM S zugehérige
Hardware steht im Rechenzentum des Universitatsklinkums. Das
Universitatsklinikum betreibt zweiredundante, vor Bedrohungen, wie Einbruch,
Stomausfal, Brand, Hochwasser u. &., geschizte, Serverraume. Diese
unterliegen stengen Regeln bzgl der Zugangsberechtigung. Der Zugriff auf die
Serverist ebenfalls physikalisch wie auch per SOP beschrankt und geregelt Der
Zugang zum eCRF ist durch ein Rechte-/Rollenmanagement gesichert Zum
Beantagen eines Nutzerzugangs muss der Mitarbetter eine Site Qualification
durchfihren, die Sicherheitsmerkmale der Arbeitsstation abfragt Weiter wird der
Nutzerzugang per Signature Sheet beantagt worauf der Studienleiter  die
Zugrifisberechtigung bestatigen muss. Der M itarbetter wird vor Ertellung des
Zugrifis sowohl in GCP und im Bereich Datenschutz als auch in die Nutzung des
CDMS geschult Die Schulung schlieft mit einer Ubungsaufgabe als
Qualifkationsnachweis ab. Alle Eingaben in das CDM S werden mit Hiffie des Audit
Trails nachvollziehbar festgehatien. Der Audit Trail wird zusammenmit den
Studiendaten gemaR gesetzlicher Fristen aubewahrt

4. Erhebung und Speicherung personenbezogener Daten in Papierform
»  Sicherung der Klarnamenverweisliste im jeweiligen Studienzentrum mit
ausschlieBlichem Zugang durch die Studienassistenz
»  Fir jede Probandin der wir2-Reha-Studie wird eine von der klinikinternen
Patientenakte separierte Studienakte in Papierform angelegt in der sémfiche
Fragebdgen (soziodemographische, klinisch-psychometrische Daten )
pseudonymisiert gesammelt und getennt von der Klarnamenverweisliste unter
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Verschluss gesichert werden mit ausschlieRlichem Zugang durch die
Studienassistenz

»  Nach Abschluss der Studie hat lediglich der Datenschutzbeaufragte des
leweligen Studienzentums Zugriff zur Studienakte und zur
Klarnamenverweisliste.

Artder personenbezogenen und experimentellen Daten

»  In Papierform erhobene Daten: 1. Klarnamenverweisliste (vollstandiger Name,
ID), 2. Einverstandniserklérung und Datenschutzbelehrung (vollstandiger Name,
postalische Anschrit, Telefonnummern und Emailadressen des Probanden sowie
seine Bankverbindung), 3. Studienakte (samtiche pseudonymisierten
Fragebdgen).

»  Elekironische Daten: Samtliiche probandenbezogenen (soziodemografische und
klinisch-psychometrische) Daten liegen nach Eingabe in das eCRF-System als
pseudonymisierte Datensatze fir die Datenauswertung vor. Die Daten der mit der
Dateneingabe und Datenkontrolle befassten Studienmitarbeiter (s.0.) werden Uber
ihr Login identifizierbar im eCRF-System erfasst

MaBlnahmen zum Schutz experimenteller und personenbezogener Daten

»  MaRnahmenzum Datenschuz umfassen organisatorische (Zugrifis- und
Schlusselberechtigung), physikalische (Fehlende Netzanbindung, Verschluss der
Rechner und Akten) und elektronische Mafnahmen(Passwortschutz, spezielle
Zugrifisberechtigung auf den Speicherort des Studienservers in der Uniklinik
Dusseldorf).

»  Die konkrete Umsetzung der Mafinahmenist Punkt 3 Elektonische Erhebung,
Speicherung und Verarbeitung personenbezogener und experimenteller Daten zu
entehmen.

Dauer der Datenspeicherung

Alle im Rahmen der Studie erhobenen Daten werden gem. der Richtlinien Guter
Wissenschaflicher und Guter Klinischer Praxis (GCP) der Deutschen
Forschungsgemeinschaft (DFG) Uber eine Dauer von 10 Jahren gespeichert und mit
Ablauf dieser Frist vollstindig vernichtet Eine Léschung einzelner personenbezogener
Datensatze ist auf Antrag der Probandinnen (Patientnnen) tber die
Klarnamenverweisliste und unter Einbeziehung des zustandigen
Datenschutzbeaufragten grundsatzlich bis zum Zeifpunkt der abgeschlossenen
Datenanalyse moglich. Nach Schlieung der Datenbank und abgeschlossener
Datenanalyse ist eine Loschung einzelner personenbezogener Datensétze nicht mehr
moglich.
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6.2 Flowchart Datenverarbeitung
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6.3 Flowchart Ablauf in Reha-Kliniken
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6.4 Informationsflyer

Das spezielle Angebot fir Alleinerziehende
finden Sie in folgenden Kliniken:

CELENUS DEKIMED GmbH
f.-Paul-K&hl 0

| 3
MEDIAN Klinik Bad Gottleuba

ral

Die Kliniken beraten Sie gerne iber die weiteren
Schritte zu lhrer Reha.

Sie sind alleinerziehend?

Sie sind psychisch belastet?

Sie haben Kinder im Alter
von 3 bis 10 Jahren?

Sie beherrschen die deutsche
Sprache?

Informieren Sie sich (ber das spezielle
Reha-Angebot fiir Alleinerziehende!

Informationen zur Medizinischen Rehabilitation
und alle Antragsfermulare finden Sie auf der
Webseite der Deutschen Rentenversicherung:
www.deutsche-rentenversicherung.de
=+, Medizinische Rehabilitation”

www.reha-alleinerziehende.de

WALTEE - Qeutzche
enversi
BLOCHERT P Rentenversichenung
stiviuns

Mide?
Erschopft?
Alleinerziehend?

Psychosomatische Rehabilitation
fur Alleinerziehende
und ihre Kinder

UKDt == hhu

Deutsche
Rentenversicherung

ses Angebot genau richtig fir Sie!

Psychosomatische Rehabilitation brauchen. In die

bilitation teilzunchmen.

Deutschen Renlenversicherung.

Projektleitung: Prof. Dr. Matthias Franz
Ansprechpartner: Dipl.-Psych. Dirk Rampoldt
Universititsklinikum Dilsseldorf

Maorenstrafie 5, 40225 Dlsseldorf
Telefon 0211 81 16240
E-Mail d.rampoldt@wir2-bindungstraining.de

www.reha-alleinerzishende.de

Sie sind alleinerziehend und leiden unter psychi-
schen oder psychosomatischen Beschwerden (z. B.
Niedergeschlagenheil, Anpsle, Geliihle von Uber-
forderung und Frschopfung, Rickenschmerzen),
die Ihre Erwerbsfahigkeit bedrohen? Wenn Sie des-
wegen eine Reha gemeinsam mit ihrem Kind im Al-
ter von drei bis zehn Jahren machen wollen, ist die-

Die Deutsche Rentenversicherung Bund férdert
eine Studie der Universitdt Disseldorf, um heraus-
zulinden was Alleinerziehende [ir eine erfolgreiche

sern Rahmen haben Sie und Ihr Kind die Méglichkeit

an einer speziell fur Alleinerziehende zusammenge-
stellten sechswéchigen psychosomatischen Reha-

Haben Sie Interesse? Dann sprechen Sie lhren Arzt
an oder wenden Sie sich an eine Beratungsstelle der

Klinisches Institut fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

Meine Schritte zu einer Reha

Arzt oder DRV-

suchen
+ Sie gehen zu einem Hausarzt oder einer

atungsstelle auf-

Beratungsstelle der Deutschen Rentenversi-
cherung (DRV).

+ Fragen Sie lhren Ansprechpartner speziell
nach diesem Rehabilitationsangebot fiir
hende.

Beantragung der Reha
Gemeinsam mit Ihrem Arzt oder der
DRV-Beratungsstelle stellen Sie dann
den Rehabilitationsantrag.

Beantragen Sie zusatzlich mit dem
Formular G0581 , Antrag auf Haushalts-
hilfe oder Kinderbetreuungskosten*
unter Punkt 5.1 die Mitnahme Ihres
Kindes oder Ihrer Kinder in die
CELENUS Klinik Schémberg,

die DEKIMED Klinik Bad Elster oder die
MEDIAN Klinik Bad Gottleuba,

Einreichung des Reha-Antrags
Nehmen Sie mit lhrem Rentenversiche-
rungstrager Kontakt auf. Ist Ihnen dieser
nicht bekannt, schauen Sie einfach auf
den Briefkopf des letzten Schreibens, bei-
spielsweise Ihrer Renteninformation. Fur
eine medizinische Rehabilitation kannen
Sie sich auch an die Auskunfts- und Bera-
tungsstellen der DRV wenden:
www.deutsche-rentenversicherung.de
-+ ,Beratung & Kontakt"

Rickmeldung zum Antrag
Nach Begutachtung des Antrags erhalten

kmeldung ven lhrem Kosten-
trager.
POSITIVER BESCHEID

ichen Gliickwunsch! Ihre Reha wurde

Informationen zugeschickt.

NEGATIVER BESCHEID
Falls Ihr Antrag abgelehnt wird, kénnen
Sie innerhalb von vier Wochen Wider-

spruch einlegen.
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6.5 Probandinneninformation und Einverstandniserklarungen

h h Heinrich Heine Universitatsklinikum
U Dissrdort. I Diisseldorf

Patienteninformation

uber das Forschungsprojekt ,,Zuweisung und Etablierung eines zielgruppenspezifi-
schen Angebots fir alleinerziehende Mtter in der stationdaren psychosomatischen Re-
habilitation (,,wir2Reha*)“

Liebe Patientin,

wir méchten Sie gerne einladen, an unserer Studie wir2Reha teilzunehmen. Ziel dieser Studie
ist es, das therapeutische Angebot der Psychosomatischen Rehabilitation im Hinblick auf die
Bedurfnisse alleinerziehender Mutter zu untersuchen, um das vorhandene therapeutische An-
gebot der Psychosomatischen Rehabilitation speziell fur Alleinerziehende zu verbessern. Die
Teilnahme ist freiwillig und kann jederzeit zurickgenommen werden. Damit Sie sich besser
entscheiden kénnen, méchten wir Ihnen das Forschungsprojekt wir2ZReha noch etwas genauer
vorstellen.

Was ist ,,wir2Reha“?

Aus verschiedenen Untersuchungen ist bekannt, dass Alleinerziehende und ihre Kinder auf-
grund ihrer finanziellen und psychosozialen Bedingungen gesundheitlich d.h. kérperlich und
psychisch im Durchschnitt deutlich belasteter sind als Eltern und Kinder aus Paarfamilien. Da-
bei zeigen Studien, dass Alleinerziehende ein deutlich erhéhtes Risiko haben beispielsweise
an chronischen koérperlichen Erkrankungen, Schmerzen, aber auch psychischen Stérungen
wie Depressionen oder Angststérungen zu erkranken. Und wenn die Eltern erkranken, kann
sich das auch auf die Kinder auswirken, zum Beispiel in Form von emotionalen und Verhal-
tensproblemen oder kdrperlichen Erkrankungen.

Das Ubliche Behandlungsangebot in der stationdren psychosomatischen Rehabilitation, wie
es auch in dieser Klinik angeboten wird, stellt eine Kombination bewahrter Verfahren dar, die
entwickelt wurden, verschiedene psychische Erkrankungen bei unterschiedlichen Patienten-
gruppen zu behandeln. Wir wissen allerdings, dass Alleinerziehende aufgrund ihrer Situation
typische Probleme und Bedurfnisse haben, die von einem ,allgemeinen Programm® oft nicht
ausreichend beachtet und bertcksichtigt werden.

Genau hier setzt unsere Studie an. wir2Reha ist eine Variante des wir2 Elterntrainings fir
Alleinerziehende mit Kindern im Alter von drei bis zehn Jahren. Das strukturierte Gruppenpro-
gramm wurde als ambulantes Angebot speziell fir die BedUrfnisse Alleinerziehender an der
Universitat Disseldorf unter der wissenschaftlichen Leitung von Prof. Dr. Matthias Franz ent-
wickelt und ist ein Programm der gemeinnutzigen Walter Bluchert Stiftung in Gutersloh. Das
Programm basiert auf entwicklungspsychologischen Grundlagen mit besonderer Betonung
des Erlebens und des Umgangs mit Geflihlen sowie der Eltern-Kind-Beziehung.

Bisher wurde wir2 ambulant von &6ffentlichen Tragern in stédtischen Kitas oder Familienzen-
tren u.a. Uber 20 Wochen mit je einer Sitzung pro Woche (a 90 Minuten) angeboten. Dort
konnten wir die positive Wirkung des Programms auf Wohlbefinden, den Umgang mit Stress
und psychischen Belastungen, Entspannung im Alltag und auch auf das Verhalten der Kinder
wissenschaftlich bestatigen.

Wir2-Reha Patienteninformation
V04-F vom 07-09-2020 Seite 1 von 8
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h h Heintich Heine Universitatsklinikum

U Disstdort. I Diisseldorf
Mit wir2Reha wollen wir dieses bewahrte Programm jetzt auch flr Patientinnen und Patienten
in der stationéren psychosomatischen Rehabilitation verfigbar machen. Hierflr wurde das
Programm angepasst, damit die 20 Sitzungen (& 90 Minuten) auch stationar innerhalb von 6
Wochen durchgefiihrt werden kénnen. Geleitet werden die wir2-Gruppen auf der Basis eines
ausfuhrlichen Manuals von einem Paar besonders geschulter Gruppenleiter/-innen. In den 20
je 90-minutigen Gruppensitzungen zusammen mit etwa acht anderen Muttern geht es in einer
wertschatzenden und vertrauensvollen Atmosphéare um typische Themen und Belastungen,
denen Alleinerziehende ausgesetzt sind. Des Weiteren erwarten wir mit diesem Programm
eine Verbesserung:

— bestehender Depressionen und Angste
— bestehender psychosomatischer korperiicher Beschwerden
— zwischenmenschlicher Beziehungen

Dabei sind die Wahrnehmung von Geflihlen, der Umgang mit h&ufigen Konflikten und psychi-
schen Belastungen sowie Entspannungsmaoglichkeiten im Alltag wichtige Themen.

Derzeit wissen wir noch nicht ob wir2 als Programm in einer stationédren sechswéchigen Re-
habilitationsbehandlung genauso gut hilft wie im ambulanten Bereich tGber 20 Wochen hinweg.
Um herauszufinden, ob sich das wir2-Programm auch in einer psychosomatischen Rehabili-
tationsklinik positiv auswirkt, fihren wir diese Studie durch. Wir vergleichen das normale Be-
handlungsangebot in der stationéren psychosomatischen Rehabilitation mit dem zusatzlichen
Angebot des Programms wir2Reha. Daflr ist aber eine zufallige Aufteilung der Teilnehmerin-
nen auf zwei Behandlungsgruppen (Reha entweder mit wir2 oder ohne wir2) wichtig.

Aufgrund der sechswdchigen statt einer vier- bis fliinfwdchigen stationdren Behandlung und
der furr eine Behandlungsgruppe zuséatzlich zu der tblichen Therapie stattfindenden wir2Reha-

Gruppe (PQ 20 Sty mdnn)‘ entsteht fir die teilnehmenden Miitter eine mog!;che Mehrbelastt ing

ca. ou siuncéen SISy Gie el 1 nauter el WVienroeiasiu

zum Beispiel durch die Konfrontation mit vielleicht auch belastenden Themen.

Wesentlich fur das wir2Reha-Programm ist das Erleben von Emotionen und der Umgang da-
mit, was kurzfristig als herausfordernd und belastend erlebt werden kann. Erfahrungsgeman
kann dies in der wir2Reha-Gruppe gut auffangen und gemeinsam bearbeitet werden.

Was bedeutet das fir Sie?

Die Teilnahme an unserer Studie bedeutet zunédchst fir Sie, dass Sie wahrend lhres stationa-
ren Aufenthaltes entweder ganz normal an dem psychotherapeutischen Rehabilitationspro-
gramm der Klinik teilnehmen oder dass Sie zusatzlich noch bei dem Programm wir2Reha mit-
machen. Ob Sie an dem normalen Programm teilnehmen oder auch an dem Programm
wir2Reha, wird mit einem Losverfahren zufallig ohne Kenntnis lhrer Person von Wissenschaft-
lern der Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf entschieden, so dass auch die Therapeuten
hierauf keinen Einfluss haben.

Im Weiteren wirde die Teilnahme bedeuten, dass wir Sie bitten werden — egal, in welcher
Gruppe Sie behandelt werden —, fiir ein Interview zur Verfligung zu stehen und zu drei Zeit-
punkten Fragebdgen auszufillen. Dabei geht es um lhr Befinden und Ihre Stimmung, und auch
um die Gesundheit lhres Kindes. Daten zu Ihrem Kind erheben wir nur indirekt, indem wir Sie
als Mutter befragen (z. B. nach dem Verhalten |hres Kindes, dem Impfstatus und dem Status
der Vorsorgeuntersuchungen). Das Ausflllen dieser Fragebdgen dauert in etwa 45-60 Minu-
ten. Das erste Mal bitten wir Sie die Fragebogen vor Beginn |hres stationdren Aufenthaltes,
das zweite Mal zum Zeitpunkt Ihrer Entlassung und ein drittes Mal 6 Monate nach lhrer Ent-
lassung auszuftllen.

Um die Vertraulichkeit Ihrer Daten zu schitzen, werden diese nur pseudonymisiert (verschlls-
selt) erhoben und gespeichert. Pseudonymisieren (Verschlusseln) bedeutet, dass die perso-
nenbezogenen Daten wie [hr Name und lhr Geburtsdatum ohne Hinzuziehung einer Liste nicht
mehr Ihrer Person zugeordnet werden kénnen. Die personenbezogenen Daten werden durch
einen Nummern- und/oder Buchstabencode ersetzt; die Angabe des Geburtsdatums wird auf
das Geburisjahr beschrankt. in der Kiinik Schémberg ist eine Liste hinteriegt, auf der die Na-
men den Nummern- und/oder Buchstabencodes zugeordnet sind. Diese Liste wird in der Klinik
gesondert unter Verschluss aufbewahrt und unterliegt dort technischen und organisatorischen
MaRknahmen, die gewahrleisten, dass die personenbezogenen Daten lhnen durch unbefugte

Wir2-Reha Patienteninformation
VV04-F vom 07-09-2020 Seite 2 von 8
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h h Heinrich Heine Universitdtsklinikum
U Disstdort. I Diisseldorf
Personen nicht zugeordnet werden kénnen. Ihre personlichen Daten sind dadurch geschitzt.

Auf diese Weise kénnen wir nachvollziehen, wie es Ihnen vor und nach der Behandlung ging
und ob die Ergebnisse der Behandlung auch nach einem halben Jahr noch stabil sind.

Sofern es lhnen méglich ist, méchten wir Sie gerne bitten, alle Fragebdgen vollsténdig auszu-
fullen. Falls Sie jedoch eine der Fragen nicht beantworten kénnen oder wollen, ist das aber
auch in Ordnung. Haben Sie den Eindruck, dass Fragen unverstéandlich oder unklar sind, ste-
hen lhnen unsere Studienmitarbeiterinnen gerne zur Verflgung.

Das wir2-Programm flr Alleinerziehende hat sich tUber viele Jahre hinweg im ambulanten Be-
reich bewahrt, hier sind seine positiven Auswirkungen wissenschaftlich gesichert. Die Anwen-
dung von wir2 in der psychosomatischen Rehabilitation ist neu und muss deshalb in seinen
Auswirkungen noch erforscht werden. lhre Teilnahme an unserer Studie und an wir2Reha
wahrend lhres Klinikaufenthaltes bedeutet einen intensiveren zeitlichen und therapeutischen
Aufwand. Es kann zudem auch aufgrund der Themen und Konflikte, die in wir2Reha behandelt
werden in Einzelféllen zu emotionalen Belastungen kommen. Das kann kurzfristig als heraus-
fordernd und belastend erlebt werden. Erfahrungsgeman kann dies jedoch gut aufgefangen
und gemeinsam bearbeitet werden.

Damit Sie an unserer Studie teilnehmen kénnen, brauchen wir von Ihnen eine schriftliche Ein-
willigungserklarung. Die Teilnahme ist naturlich freiwillig und unabhéngig von Ihrer Behand-
lung in unserer Klinik. Falls Sie an der Studie nicht teilnehmen méchten oder nicht mit einer
zufalligen Gruppeneinteilung (Behandlung mit wir2 oder ohne wir2) einverstanden sind, wer-
den Ihnen hieraus fur Ihre Behandlung keinerlei Nachteile entstehen. Sie erhalten dann die
normale psychosomatische Rehabilitationsbehandlung.

Als stationdr behandelte Patientin sind Sie wahrend dieser Studie selbstverstandlich genauso

varcichart win inda andara Datiantin diagar Klinilk
veISICNCIT Wi jJEGC anGarc —aucnun GiCSSr Ainik.

Noch eine Bitte:

Falls Sie sich fur die Teilnahme an unsere Studie entscheiden, und der Erhebung personen-
bezogener Daten (Geschlecht, Wohnort, Geburtsmonat, Geburtsjahr, Impfstatus, Status der
Vorsorgeuntersuchungen) |hres Kindes/lhrer Kinder zustimmen, bringen Sie bitte das Vorsor-
geheft (U-Untersuchungen) und den Impfpass lhres Kindes/lhrer Kinder mit.

Haben Sie noch Fragen?

Falls Sie weitere Fragen haben, wenden Sie sich gerne an Frau M.sc.-Psych. Melina Poulios
(wissenschaftliche Studienmitarbeiterin; Melina.Poulios@med.uni-duesseldorf.de) oder an
Herr Dipl.-Psych. Dirk Rampoldt (Stellvertretender Projektleiter, Klinisches Institut fir Psycho-
somatische Medizin und Psychotherapie, Universitétsklinikum Dusseldorf, Geb. 15.16, Moo-
renstr. 5, 40225, Dusseldorf, Tel.: 0211-81 16240, d.rampoldt@wir2-bindungstraining.de)

Wir2-Reha Patienteninformation
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Ich bin in einem persdnlichen und ausfiihrlichen Gesprich iliber die Studie aufgeklirt
worden und konnte all meine Fragen dazu stellen und diese wurden mir von der wis-
senschaftlichen Studienmitarbeiterin verstandlich beantwortet.

Ich habe die Patienteninformation gelesen und verstanden:

jan nein 71

Name, Vormame der Studienteilnehmerin
(in Druckbuchstaben von der Teilnehmerin selbst auszufillen)

Ort, Datum Unterschrift der Studienteilnehmerin

Die Patienteninformation zur Kenntnis gebracht und miindlich erklart:
jan nein 7

Name, Vorname der aufklarenden wissenschaftlichen Studienmitarbeiterin
(in Druckbuchstaben von diesem selbst auszufillen)

Ort, Datum Unterschrift der aufkldrenden wissenschaftlichen
Studienmitarbeiterin

Wir2-Reha Patienteninformation
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EINWILLIGUNGSERKLARUNG DER PATIENTIN

Forschungsprojekt ,,Zuweisung und Etablierung eines zielgruppenspezifischen Ange-
bots fiir alleinerziehende Miitter in der stationdren psychosomatischen Rehabilitation
(,,wir2Reha“)“

Ich bin in mindlicher und schriftlicher Form Uber das Forschungsprojekt ,Zuweisung und Etab-
lierung eines zielgruppenspezifischen Angebots fir alleinerziehende Mutter in der stationdren
psychosomatischen Rehabilitation (,wir2Reha“), tber die Ziele und Inhalte des Forschungs-
programms und tber die damit verbundenen Untersuchungen informiert worden. Ich habe ver-
standen, dass meine Einwilligung bedeutet, dass ich nach Losentscheid zufallig entweder die
normale psychosomatische Rehabilitationsbehandlung erhalte oder zusatzlich noch an der
wir2Reha-Gruppe flr Alleinerziehende teilnehme und in regelméaRigen Abstanden Fragebdgen

ausfllle, die meine Therapie betreffen.

Mir ist bekannt, dass ich das Recht habe meine Einwilligung zur personenbezogenen Daten-
erhebung jederzeit zu widerrufen. Im Falle des Widerrufs missen meine personenbezogenen
Daten grundsétzlich geléscht werden (Artikel 7, Absatz 3 DSGVO, § 51 Absatz 3 BDSG-neu).
Es gibt allerdings Ausnahmen, nach denen die bis zum Zeitpunkt des Widerrufs erhobenen
Daten weiterverarbeitet werden durfen, z.B. wenn die weitere Datenverarbeitung zur Erfllung
einer rechtlichen Verpflichtung erforderlich ist (DSGVO Art. 17 Abs. 3 b).

Zusatzlich bin ich Uber die in der DSGVO festgelegten Rechte informiert worden:

Rechtsgrundlage

Die Rechtsgrundlage zur Verarbeitung der Sie betreffenden personenbezogenen Daten ist
lhre freiwillige schriftliche Einwilligung gemaR DSGVO sowie der Deklaration von Helsinki (Er-
klarung des Weltarztebundes zu den ethischen Grundsatzen fir medizinische Forschung am
Menschen) und der Leitlinie fir Gute Klinische Praxis.

Fiir die Datenverarbeitung verantwortliche Person

Studienleiter: Prof. Dr. Matthias Franz, Universitétsklinikum Dusseldorf (UKD), Klinisches Insti-
tut fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, Moorenstr. 5, 40225 Dusseldorf, Tel
0211-8118338, E-Mail: matthias.franz@uni-duesseldorf.de.

Datenverarbeitung: Herr Dr. rer. nat. Andreas Stéhr, Koordinierungszentrum fur Klinische Stu-
dien (KKS), beide UKD, Moorenstr. 5, 40225 Dusseldorf, Telefon: 0211-8119701,
E-Mail: andreas.stoehr@med.uni-duesseldorf.de

N r~

3 ff DSGVO, §§ 32

N

Bezugiich inrer Daten haben Sie foigende Rechte (Artikei BDSG-neu):

Recht auf Auskunft

Sie haben das Recht auf Auskunft Gber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten, die
im Rahmen der Studie erhoben, verarbeitet oder ggf. an Dritte Gbermittelt werden (Aushandi-
gen einer kostenfreien Kopie) (Artikel 15 DSGVO, §§ 34 und 57 BDSG-neu).

Recht auf Berichtigung

Sie haben das Recht, Sie betreffende unrichtige personenbezogene Daten berichtigen zu las-
sen (Artikel 16 und 19 DSGVO, § 58 BDSG-neu).

Recht auf Léschung

Sie haben das Recht auf Léschung Sie betreffender personenbezogener Daten, z.B. wenn
diese Daten fur den Zweck, fur den sie erhoben wurden, nicht mehr notwendig sind (Artikel 17
und 19 DSGVO, §§ 35 und 58 BDSG-neu).

Recht auf Einschrankung der Verarbeitung

Unter bestimmten Voraussetzungen haben Sie das Recht, eine Einschrédnkung der Verarbei-
tung zu verlangen, d.h. die Daten durfen nur gespeichert, aber nicht verarbeitet werden. Dies

Wir2-Reha Patienteninformation
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mussen Sie beantragen. Wenden Sie sich hierzu bitte an lhren Studienleiter oder an den Da-

tenschutzbeauftragten der Klinik (Artikel 18 und 19 DSGVO, § 58 BDSG-neu).

Recht auf Dateniibertragbarkeit

Sie haben das Recht, die Sie betreffenden personenbezogenen Daten, die Sie dem Verant-
wortlichen flr die Studie bereitgestellt haben, zu erhalten. Damit kdnnen Sie beantragen, dass
diese Daten entweder Ihnen oder, soweit technisch méglich, einer anderen von lhnen benann-
ten Stelle Ubermittelt werden (Artikel 20 DSGVO).

Widerspruchsrecht

Sie haben das Recht, jederzeit gegen konkrete Entscheidungen oder Manahmen zur Verar-
beitung der Sie betreffenden personenbezogenen Daten Widerspruch einzulegen (Art 21
DSGVO, § 36 BDSG-neu). Eine solche Verarbeitung findet dann grundsétzlich nicht mehr
statt.

Einwilligung zur Verarbeitung personenbezogener Daten und Recht auf Widerruf
dieser Einwilligung

Die Verarbeitung ihrer personenbezogenen Daten ist nur mit lhrer Einwilligung rechtmaRig
(Artikel 8 DSGVO, § 51 BDSG-neu).

Méchten Sie eines dieser Rechte in Anspruch nehmen, wenden Sie sich bitte zunachst an |hr-
en Studienleiter oder an den Datenschutzbeauftragten lhrer Klinik, bzw. Ihres Prifzentrums.
Wenn dies nicht zum Erfolg fuhrt, wenden Sie sich an die weiteren unten genannten Stellen.

AuRerdem haben Sie ein Beschwerderecht bei jeder Aufsichtsbehdérde fir den Datenschutz.
Eine Liste der Aufsichtsbehdrden in Deutschland finden Sie unter:

https://www.bfdi.bund.de/DE/Infothek/Anschriften Links/anschriften links-node.html.
Das Weitern ist der Landesdatenschutzbeauftragte Baden-Wdrttemberg wie folgt erreichbar

https://www.baden-wuerttemberg.datenschutz.de/
Telefon: 0711/6155410

E-Mail: poststelle@ifdi.bwl.de

Postanschrift: Postfach 102932

70025 Stuttgart

Wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung der Sie betreffenden personenbezogenen
Daten gegen die DSGVO verstdt, kdnnen Sie sich an folgende Adressen wenden:

Datenschutzbeauftragte/r des UKD

datenschutz@med.uni-duesseldorf.de

Datenschutzbeauftragte/r der HHU
UniversitatsstraBe 1, 40225 Dusseldorf
datenschutzbeauftragter@hhu.de

Zustandig fur das Land Nordrhein-Westfalen
Landesbeauftragte/r fir den Datenschutz
und Informationsfreiheit Nordrhein-Westfalen
Postfach 20 04 44, 40102 Dusseldorf
poststelle@ldi.nrw.de
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Bei jeder Erhebung, Speicherung, Nutzung und Ubermittlung von Daten bestehen Vertraulich-
keitsrisiken (z. B. die Méglichkeit, die betreffende Person zu identifizieren). Diese Risiken las-
sen sich nicht vollig ausschlieBen und steigen, je mehr Daten miteinander verknlpft werden
kénnen. Der Studienleiter Herr Prof. Dr. med. Matthias Franz von der Universitatsklinik Dus-
seldorf versichert Ihnen, alles nach dem Stand der Technik Mogliche zum Schutz lhrer Pri-
vatsphére zu tun und pseudonymisierte Daten nur an die unten genannten Stellen weiterzu-
geben, die ein geeignetes Datenschutzkonzept vorweisen kdnnen. Medizinische Risiken sind
mit der Datenverarbeitung nicht verbunden.

»2Zuweisung und Etablierung eines zielgruppenspezifischen Angebots fur alleinerzie-
hende Mitter in der stationaren psychosomatischen Rehabilitation (,,wir2Reha“)“

Mir ist bekannt, dass bei dieser Studie personenbezogene Daten und Gesundheitsdaten von
mir und meinem Kind/meinen Kindern verarbeitet werden sollen. Die Verarbeitung dieser Da-
ten erfolgt nach gesetzlichen Bestimmungen und setzt geméaR der EU-Datenschutzgrundver-
ordnung (EU-DSGVO), die auch in Deutschland gilt folgende Einwilligungserklérung voraus:

Einwilligungserklarung und Datenschutz:

Ich wurde dartiber aufgeklart und stimme freiwillig zu, dass meine in der Studie erhobenen
Daten, sowie Daten meines Kindes/meiner Kinder insbesondere Angaben Uber Gesundheit,
Geburtsdatum, Geschlecht, meine Adresse und Telefonnummer zu den in der Informations-
schrift beschriebenen Zwecken von den Projektmitarbeitern in der Psychosomatischen Fach-
klinik Schémberg aufgezeichnet, gespeichert, ausgewertet und in pseudonymisierter Form
ohne jeglichen Namensbezug, Adresse oder Telefonnummer an das Koordinierungszentrum
fur Klinische Studien (KKS) und das Klinisches Institut flir Psychosomatische Medizin und Psy-
chotherapie des Universitatsklinikums Disseldorf weitergegeben werden kénnen. Mein Name
und Vorname wird ausschlieBlich in einer separaten Liste notiert, die getrennt von der Patien-
tenakte und von den Studiendaten an der Reha-Klinik unter Verschluss gehalten wird. Verant-
wortlich hierfir ist Frau Melina Poulios (Studienassistenz) und der Datenschutzbeauftragte
der Reha-Klinik. Diese Liste erméglicht der Studienassistenz mich im Rahmen der Studie fiir
die Nachbefragung sechs Monate nach meiner Entlassung zu kontaktieren oder meine Daten
zu léschen, falls ich von der Studie zurlicktreten mochte.

Diese Léschung ist méglich bis zum SchlieRen der Datenbank mit Auswertung und Publikation
der Studiendaten, anschlieBend ist dies aus technischen Griinden nicht mehr méglich, da die
Verweisliste mit den Klarnamen unwiderruflich geléscht wird. Eine Zurtickverfolgung auf meine
Person ist dann nur unter duRerst hohem Aufwand méglich. Nach Abschluss der Studie, spa-
testens nach 10 Jahren, werden entsprechend der gesetzlichen Vorschriften auch die auf
meine Person bezogenen pseudonymisierten Daten geléscht. Dritte erhalten keinen Einblick
in unverschlusselte personenbezogene Unterlagen. Bei der Veréffentlichung von Ergebnissen
der Studie wird mein Name ebenfalls nicht genannt. Die personenbezogenen Daten aller Stu-
dienteilnehmerinnen werden zusammengefasst und anonymisiert.

Mir ist bekannt, dass diese Einwilligung jederzeit schriftlich oder mindlich ohne Angabe von
Grunden widerrufen werden kann, ohne dass mir dadurch Nachteile entstehen. Die Rechtm&-
Rigkeit der bis zum Widerruf erfolgten Datenverarbeitung wird davon nicht berdhrt. In diesem
Fall kann ich entscheiden, ob die von mir erhobenen Daten geléscht werden sollen oder wei-
terhin fUr die Zwecke der Studie verwendet werden durfen.

Mir ist bekannt, dass die Daten meines Kindes/meiner Kinder im Rahmen der Studie erhoben
werden kénnen, wenn die Unterschriften der beiden sorgeberechtigten Eltern vorliegen. Sonst
werden die personenbezogenen Daten meines Kindes/meiner Kinder nicht erhoben. Meine
Studienteilnahme bleibt davon unberiihrt.
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Durch meine Unterschrift unter diese Einwilligungserkldrung erkldre ich meine Bereit-
schaft, an dem Forschungsprogramm wir2Reha mitzuwirken.

Name, Vorname der Studienteilnehmerin
(in Druckbuchstaben von der Teilnehmerin selbst auszufiillen)

Ort, Datum Unterschrift der Studienteilnehmerin

Mit meiner Unterschrift erklare ich meine Bereitschaft, dass im Rahmen der wir2Reha
Studie personenbezogene Daten meines Kindes/meiner Kinder erhoben werden diirfen

Ort, Datum Unterschrift des Sorgeberechtigten (Mutter)

Name, Vorname des Vaters
(in Druckbuchstaben vom sorgeberechtigen Vater selbst auszuflllen)

Ort, Datum Unterschrift des Sorgeberechtigten (Vater)
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Begleitschreiben Kinderinformation zur Studie ,,wir2Reha“

Liebe Patientin, liebe Mama,

danke, dass Sie uns dabei unterstitzen, herauszufinden wie wir das psychotherapeutische
Angebot fir Alleinerziehende und ihre Kinder in der psychosomatischen Rehabilitation
verbessern kénnen.

Da wir auch Informationen von lhrem Kind erheben, méchten wir aus ethischen und
datenschutzrechtlichen Grinden auch Ihr Kind um Erlaubnis fragen.

Deshalb méchten wir Sie bitten, die ,Kinderinformation zur Studie wir2Reha“ (siehe Seite 2)
gemeinsam mit Ihrem Kind — falls Sie mit mehreren Kindern an der Reha teilnehmen mit
jedem Kind einzeln — anzuschauen und zu lesen.

Wenn |hr Kind einverstanden ist, dass wir Sie als Mutter im Rahmen der Studie, auch Uber
Ihr Kind befragen, kann es das Schreiben am Ende unterzeichnen. Sollte es noch nicht
klassisch unterschreiben kénnen, darf es auch gerne ein kleines Bild malen, ein Zeichen
machen, seinen Fingerabdruck stempeln oder anderweitig kreativ sein, um sein
Einverstandnis deutlich zu machen.

Wir winschen lhnen beiden eine erholsame Reha!
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Kind
1 2 3 4 5 Geburtsmonat Geburtsjahr Geschlecht
O O a m} a O méannlich O weiblich

Hallo Du! @

- Herzlich Willkoemmen in unserer Klinik!
W B X ﬂ Wir freuen uns, dass Du zusammen mit Deiner Mama bei uns bist.
@? - Damit es Dir und Deiner Mama gut geht, kimmern wir uns um Euch.
! : éﬁ Hier bei uns kénnt Ihr Euch prima erholen.
Wir méchten Deine Mama gern fragen, wie es Euch geht und

wie es Euch bei uns gefallt. Darum nimmt Deine Mama an e
einer Studie teil. Weilt Du was das ist, eine Studie? @ \ i

Bei einer Studie versuchen Forscher herauszufinden, was T \_-»//
Eltern und Kinder brauchen, um sich wohlzufihlen. Und weil
wir namlich Forscher an einer Universitat in DUsseldorf sind
wollen wir gern wissen, wie man Euch hier in der Klinik am
besten helfen kann. Dann kénnt ihr Euch hier und spéater auch
Zuhause noch besser fihlen.

o )
[ Mﬂbﬂl

Dafur wollen wir Deiner Mama ein paar Fragen stellen, auch Fragen Uber Dich. Ihr seid ja ein
Team! ©

Bevor es losgeht mit unserer Studie wollen wir Dich, genau wie Deine Mama, um Deine Erlaubnis
bitten. Wenn Du das spater nicht mehr médchtest, kannst Du dann natarlich auch Nein sagen.

Damit Du Bescheid weillt, was wir Deine Mama Uber Dich fragen, haben wir das hier fur Dich
aufgeschrieben.

Wir fragen die Mama zum Beispiel:
s ob Du ein Madchen oder ein Junge bist
* wo [hr wohnt
» wann Du geboren bist
* wann und warum Du beim Kinderarzt warst
« wann Du geimpft wurdest
¢ ob Du manchmal witend, traurig oder angstlich bist
« ob Du Dich manchmal freust .
* ob Du gern mit anderen Kindern spielst und ob Du Freunde hast

Ist das in Ordnung fUr Dich? Dann kannst Du hier mit Deinem Namen unterschreiben.

- ‘@
Ort und Datum Danke:Dirl Deine Unterschrift
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Gesundheit als Aufgabe

Widerruf

Widerruf der Einwilligungserklarung am Forschungsprojekt ,wir2Reha®“ und Antrag
auf Léschung studienbezogener Daten

Hiermit nehme ich meine Einwilligung zum Forschungsprojekt ,wir2Reha” zurick.

AuBerdem beantrage ich, meine bis zu diesem Zeitpunkt erhobenen Daten unverzuglich zu
|6schen und nicht weiter zu verarbeiten.

Ich bitte um unverzigliche Bestatigung, dass meine studienbezogenen Daten bei lhnen ge-
|6scht wurden.

Name der Studienteilnehmerin: Vorname Nachname

Ort, Datum Unterschrift der Studienteilnehmerin

Widerruf der Einwilligungserkldrung
V01-2020-12-08
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Gesundneitals Aufgabe

Bestatigung liber die Loschung Ihrer studienbezogenen Daten

Sehr geehrte Frau XXX,

hiermit bestatigen wir Ihnen die Léschung und Vernichtung lhrer studienbezogener Daten
geman Ihrem Antrag und lhres Wunsches vom TT.MM.JJJJ.

Die Loschung Ihrer Daten erfolgte am TT.MM_JJJJ.
Name der Studienteilnehmerin: Vorname Nachnme

Léschung durchgeflihrt von

Name der Studienmitarbeiterin: Vorname Nachname

Ort, Datum Unterschrift der wissenschaftlichen Studienmitarbeiterin

Hiermit bestatige ich, Uber die Léschung meiner Daten in Kenntnis gesetzt worden zu sein.

Ort, Datum Unterschrift der Studienteilnehmerin

Loschbestatigung
V01-2020-12-08
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Loschprotokoll
Datum des Protokolls TT.MM.JJJJ
Probanden ID HKX-PXXX

Verantwortliche Stelle

CELENUS Klinik Schémberg

Verantwortliche Person

Vorname Nachname

Grund der Léschung

Technische Durchfiihrung
der Loschung

professionellen Entsorgungsdienstleister fur Aktenvernich-
tung (Datencontainer)

Beschreibung des Daten-
tragers

Analoge Daten (Papierakten)

Beschreibung der geldsch-
ten Daten

Fragebogenpaket (T1)

- Soziodemografischer Fragebogen
- BDI-I
- 8CL-90-8
- Skala zum Erleben von Emotionen (SEE)
- Gesundheitsdkonimische Fragebdégen
o Lebensqualitat (EQ-5D-5L)
o Leistungsinanspruchnahme der medizini-
schen Versorgung
o Soziotkonomischer Status
o Arbeitsunfahigkeitstage
o Soziale Unterstitzung (Oslo-3)
- Fragebogen zu Stérken und Schwéchen Ihres
Kindes (SDQ)

Interviewerbogen (T1)

IDCL

Teilnahmeliste Gruppentermine ,wir2Reha"

Vorabkontakte per Mail (z.B. Einwilligung Kontaktaufnahme)

Schwérzung der Kontakidaten auf Screening Log

Datum der Léschung

TT.MM.JJJJ

Datum der Bestatigung
durch Klinikmitarbeiterin

Datum der Bestitigung
durch Prebandin

QOrt, Datum

Verantwortliche Person

Loschprotokoll
V01-2020-12-08
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Fragebogenpaket der Studie ,wir2Reha“ — T1 (Aufnahme)

Patienten-ID

Studienzentrum

Datum der Klinikaufnahme [tt.mm.jjjj]
Erhebungsdatum [tt.mm.jjjj]
Erhebungszeitpunkt

X | T1 (Aufnahme)

Gruppe nach Randomisierung

Interventionsgruppe

Kontrollgruppe

Datenerhebung durch

Aufnahmediagnose nach ICD-10 [Fxx.xx]

Vorname, Name

Inhaltsverzeichnis (bitte durchgefuhrte Testverfahren ankreuzen)

V = durchgefuhrt und vollstandig; U = durchgefuhrt und unvollstandig; F = fehlt

IDCL.: Internationale Diagnosen Checklisten

IDCL-P: Internationale Diagnosen Checklisten — Persénlichkeitsstérungen
Soziodemographischer Fragebogen

BDI-lI: Becks Depressions Inventar

SCL-90-S: Symptom Checklist-Standard

SEE: Skalen zum Erleben von Emotionen

Gesundheitsokonomische Fragebdgen

EQ-5D-5L: Lebensqualitat

Leistungsinanspruchnahme der medizinischen Versorgung

Sozio6konomischer Status

Arbeitsunfahigkeitstage

Oslo-3: Soziale Unterstutzung

SDQ: Fragebogen zu Starken und Schwachen des Kindes
Interviewerbogen I:l Impfpass I:l Vorsorgeheft
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6.8.1 Soziodemografischer Fragebogen (IG, T1)

Universitatsklinikum
Diisseldorf

Soziodemographischer Fragebogen (T1)

Datum der Klinikaufnahme [tt.mm.jji]

Allgemeine Patientenangaben

Auf diesem Bogen hitten wir Sie, einige Angaben zu lhrer Person zu machen. Einige der Fragen
liberraschen Sie vielleicht oder erscheinen Ihnen ungewdhnlich. Fiir uns sind aber alle Fragen wichtig,
damit wir uns ein Bild von lhrer Lebenssituation machen kénnen. Bitte filllen Sie diesen Fragebogen
gewissenhaft aus!

1) Geburtsmonat [01-12] Geburtsjahr il

2) Geschlecht weiblich O mannlich O divers O

3) Konfession
evangelisch
katholisch
andere christliche
muslimisch
andere
keine

oooooao

4) Gegenwartiger Familienstand (Mehrfachantworten méglich)
ledig
verheiratet
getrennt lebend
geschieden
verwitwet
in Partnerschaft
sonstiges

oo

ooooao

5) Anzahl eigener Kinder

Soziodemographischer Fragebogen 1
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6) Angaben zu den eigenen Kindern

1. Kind
mannlich O weiblich OO Lebtbei Mutter O Vater O
Geburtsmonat __ [1-12] Geburtsjahr o [iiiil

Mit meinem Kind verstehe ich mich (bitte auf der Linie ankreuzen)

1
sehr schlecht sehr gut

Mit dem Vater meines Kindes verstehe ich mich (bitte auf der Linie ankreuzen)

| |
sehr schlecht sehr gut

2. Kind
mannlich O weiblich OO Lebtbei Mutter O Vater O
Geburtsmonat _ [1-12] Geburtsjahr . [iiiil

Mit meinem Kind verstehe ich mich (bitte auf der Linie ankreuzen)

| |
sehr schlecht sehr gut

Mit dem Vater meines Kindes verstehe ich mich (bitte auf der Linie ankreuzen)

| |
sehr schlecht sehr gut

3. Kind
mannlich O weiblich O Lebtbei Mutter O Vater O
Geburtsmonat _ [112] Geburtsjahr __ Tijiil

Mit meinem Kind verstehe ich mich (bitte auf der Linie ankreuzen)

[ |
sehr schlecht sehr gut

Mit dem Vater meines Kindes verstehe ich mich (bitte auf der Linie ankreuzen)

| |
sehr schlecht sehr gut

Soziodemographischer Fragebogen 2
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4. Kind
mannlich O weiblich O Lebtbei Mutter O Vater O
Geburtsmonat __ ___ [1-12] Geburtsjahr [iiiil

Mit meinem Kind verstehe ich mich (bitte auf der Linie ankreuzen)

| |
sehr schlecht sehr gut

Mit dem Vater meines Kindes verstehe ich mich (bitte auf der Linie ankreuzen)

| |
[ |
sehr schlecht sehr gut

5. Kind
mannlich OO weiblich O Lebtbei Mutter O Vater O
Geburtsmonat __ [1-12] Geburtsjahr liiiil

Mit meinem Kind verstehe ich mich (bitte auf der Linie ankreuzen)

| |
sehr schlecht sehr gut

Mit dem Vater meines Kindes verstehe ich mich (bitte auf der Linie ankreuzen)

| |
sehr schlecht sehr gut

7) Anzahl aller Personen in [hrem Haushalt

8) Wie oft waren Sie gegebenenfalls verheiratet? mal
9) LieRen sich Ihre Eltern scheiden? jad neinO

10) Wie alt waren Sie damals? _____ Jahre

11) Falls lhre Eltern nicht verheiratet waren, haben sich Ihre Eltern getrennt?
jad nein O

12) Wie alt waren Sie bei der Trennung lhrer Eltern? __Jahre
13) Welche Staatshiirgerschaft besitzen Sie?

14) Wie gut schatzen Sie lhre deutschen Sprachkenntnisse ein?
sehrgut O gut O mittelmaRig O schlecht O sehr schlecht O

Soziodemographischer Fragebogen 3
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15) Wie viel Nettoeinkommen steht lhrem Haushalt insgesamt im Monat zur Verfiigung?
(alle Verdienstquellen, nach Steuern und Sozialabgaben) €/ Monat

16) Wie wohnen Sie?
zur Miete |
in selbstgenutztem Wohneigentum O
sonstiges O

17) Welchen hachsten Schulabschluss haben Sie (bitte nur eine Ankreuzung)?
noch in der Schule
kein Schulabschluss
Sonderschulabschluss
Hauptschul- / Volksschulabschluss
Realschule / Mittlere Reife / polytechnische Oberschule
Fachabitur / Abitur
sonstiges

Oooooooag

18

~

Welchen héchsten Berufsabschluss haben Sie (bitte nur eine Ankreuzung)?
noch in Berufsausbildung
Lehre / Fachschuie

Meister

Fachhochschule / Universitat
ohne Berufsabschluss

sonstiges

ooooono

19

R

Wie ist Ihre derzeitige berufliche Situation (bitte nur eine Ankreuzung)?
berufstétig, Vollzeit

berufstétig, Teilzeit

berufstétig, gelegentlich

mithelfender Familienangehdriger, nicht berufstatig
Hausfrau

in Ausbildung

freiwilliges soziales Jahr

beschiitzt beschaftigt

arbeitssuchend gemeldet

Erwerbs- / Berufsunfahigkeitsrente

Frihrente, Altersrente oder Pension

Witwenrente

anderweitig ohne berufliche Beschéftigung
Arbeitslosengeld Il (friiher "Sozialhilfe")

sonstiges

OO00o0o0OoO0ooO0oo0oOoooOooao
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20) Falls Sie berufstétig sind, wie ist Ihre derzeitige berufliche Stellung (bitte nur eine

2

~

22) Waren Sie aufgrund psychischer | psychosomatischer Beschwerden schon einmal in Kur /

23) Wie oft waren Sie in den letzten 6 Monaten beim Arzt? (Anzahl Arztbesuche)

NAN
%)

25)

26)

Ankreuzung)?

un- / angelernte Arbeiterin

Facharbeiterin, nicht selbststéndige Handwerkerin

einfache Angestellte / Beamtin

mittlere Angestellte / Beamtin im mittleren Dienst

héher qualifizierte Angestellte, Beamtin im gehobenen Dienst

hoch qualifizierte/ leitende Angestellte, Beamtin im héheren Dienst

qaolhototindina nehwarkarin | anduirtin Qowarhatraihanda fklainar Datriahy
STIWSWLAlIUIYT T |a||uvvclr\c||ll, Lanawiraf, weweroeueioenae \RITIIITI DTUICY)

selbststandige Handwerkerin, Landwirtin, Gewerbetreibende (mittlerer Betrieb)
selbststéndige Akademikerin, Freiberuflerin, groRere Unternehmerin

nie erwerbstatig

sonstiges

Haben Sie einen Rentenantrag gestellt?
jald nein OO

falls ja
Altersrente

Hinterbliebenenrente
Betriebsrente
Gesetzliche Unfallrente
Berufsunfahigkeitsrente
Erwerbsunfahigkeitsrente

Teilerwerbsminderungsrente

Oooooooan

Reha?
jad nein O

Da: -...;.-.:AIA b7
DI WIT VICIT

Waren Sie bei der jetzigen Aufnahme in die Rehaklinik arbeitsunfahig?
jaOd nein O

Wie viele Wochen waren Sie in den letzten 6 Monaten krankgeschrieben?

Oooo0o0ooOoooOooag

27) Haben Sie in den vergangenen 6 Monaten Psychotherapie in Anspruch genommen?

jad nein O

Soziodemographischer Fragebogen
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28) Wenn Frage 27) mit ,,ja“ beantwortet wurde, welche Art der Therapie haben Sie in Anspruch
genommen?

ambulante Psychotherapie 0O Dauer von bis [tt.mmjjji]

Gesamtanzahl der stattgefundenen Sitzungen

davon Einzelgesprache Gruppengesprache __

(teil)stationare Psychotherapie O Dauer von bis

29

—

Wie oft trinken Sie Alkohol?
nie

etwa 1 Mal pro Monat

etwa 2-4 Mal pro Monat
2-3Mal pro Woche

4 Mal oder ofter pro Woche

oooono

30

-

Wenn Sie an einem Tag Alkohol trinken, wie viel alkoholhaltige Getranke trinken Sie dann
typischerweise?
1 oder 2

3oder 4

5oder6

7oder 8

10 oder mehr

ooogoao

H

—_—

Wie oft haben Sie an einem Tag mehr als 6 alkoholische Getranke getrunken?
nie a

seltener als einmal pro Monat O
1 Mal pro Monat O
1 Mal pro Woche [m|
taglich oder fast taglich O

32

Rauchen Sie (Tabak)?
jad nein O

33) A) Falls Sie rauchen, wie hoch ist Ihr durchschnittlicher Tabakkonsum?
Anzahl Zigaretten / Tag

Soziodemographischer Fragebogen 6
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34) Haben Sie in den letzten 6 Monaten Drogen oder Suchtmittel (ohne &rztliche Verordnung)
eingenommen?

jad nein O

wenn ja, welche?

Cpiate / Opioide (z.8. Opium, Hercin, Codein, Methaden, Morphium, Fentanyl)

Cannabis (zB. Haschisch, Marihuana)

Sedaliva oder Hypnotika (2B Benzodiazepine, Schiafmittel)

Kokain (zB. Kokain, Crack)

Slimulanzien (zB Amphetamine [Speed], MDMA [Ecstasy), Methamphstamin [Crystal Meth])
Halluzinogene (2B LD, Meskalin, Psiocybin [Pilze], Phenylcicilidin [PCP, Angel's Dust], Ketamin)
Schmerzmittel (z.B. Aspirin, Paracetamol, lbuprofen, Metamizoly

Fliichtige Losungsmittel (zB. Klebstoff, Losungsmittel, Lacke)

Sonstiges

Unbekannt

35) Nehmen Sie regelm&Rig Medikamente?
jad nein O

wenn ja, welche?

1,

Vielen Dank!

Soziodemographischer Fragebogen
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6.8.2 Soziodemografischer Fragebogen (IG, T2)

hhu & i
Soziodemographischer Fragebogen (T2)

Datum der Klinikaufnahme [tt.mm.jji]

Datum der Klinikentlassung [tt.mm.jij]

Allgemeine Patientenangaben

Auf diesem Bogen hitten wir Sie, einige Angaben zu lhrer Person zu machen. Einige der Fragen
Uberraschen Sie vielleicht ader erscheinen lhnen ungewshnlich. Fiir uns sind aber alle Fragen wichtig,
damit wir uns ein Bild von lhrer Lebenssituation machen kénnen. Bitte fiillen Sie diesen Fragebogen

gewissenhaft aus!
1) Geburtsmonat . [01-12] Geburtsjahr [ijiil
2) Geschlecht weiblich O ménnlich O divers O

3) Konfession
evangelisch
katholisch
andere christliche
muslimisch
andere
keine

oooooao

4) Gegenwartiger Familienstand (Mehrfachantworten moglich)
ledig
verheiratet
getrennt lebend
geschieden
verwitwet
in Partnerschaft
sonstiges

oo

ooooao

5) Anzahl eigener Kinder

Soziodemographischer Fragebogen 1
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6) Angaben zu den eigenen Kindern

1. Kind
mannlich O weiblich OO Lebtbei Mutter O Vater O
Geburtsmonat __ [1-12] Geburtsjahr o [iiiil

Mit meinem Kind verstehe ich mich (bitte auf der Linie ankreuzen)

1
sehr schlecht sehr gut

Mit dem Vater meines Kindes verstehe ich mich (bitte auf der Linie ankreuzen)

| |
sehr schlecht sehr gut

2. Kind
mannlich O weiblich OO Lebtbei Mutter O Vater O
Geburtsmonat _ [1-12] Geburtsjahr . [iiiil

Mit meinem Kind verstehe ich mich (bitte auf der Linie ankreuzen)

| |
sehr schlecht sehr gut

Mit dem Vater meines Kindes verstehe ich mich (bitte auf der Linie ankreuzen)

| |
sehr schlecht sehr gut

3. Kind
mannlich O weiblich O Lebtbei Mutter O Vater O
Geburtsmonat _ [112] Geburtsjahr __ Tijiil

Mit meinem Kind verstehe ich mich (bitte auf der Linie ankreuzen)

[ |
sehr schlecht sehr gut

Mit dem Vater meines Kindes verstehe ich mich (bitte auf der Linie ankreuzen)

| |
sehr schlecht sehr gut

Soziodemographischer Fragebogen 2
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4. Kind
mannlich O weiblich O Lebtbei Mutter O Vater O
Geburtsmonat __ ___ [1-12] Geburtsjahr [iiiil

Mit meinem Kind verstehe ich mich (bitte auf der Linie ankreuzen)

| |
sehr schlecht sehr gut

Mit dem Vater meines Kindes verstehe ich mich (bitte auf der Linie ankreuzen)

| |
[ |
sehr schlecht sehr gut

5. Kind
mannlich OO weiblich O Lebtbei Mutter O Vater O
Geburtsmonat __ [1-12] Geburtsjahr liiiil

Mit meinem Kind verstehe ich mich (bitte auf der Linie ankreuzen)

| |
sehr schlecht sehr gut

Mit dem Vater meines Kindes verstehe ich mich (bitte auf der Linie ankreuzen)

| |
sehr schlecht sehr gut

14) Wie gut schétzen Sie lhre deutschen Sprachkenntnisse ein?
sehrgut O gut O mittelmaRig O schlecht O sehr schlecht O

19) Wie ist lhre derzeitige berufliche Situation (bitte nur eine Ankreuzung)?
berufstatig, Vollzeit
berufstatig, Teilzeit
berufstétig, gelegentlich
mithelfender Familienangehdriger, nicht berufstatig
Hausfrau
in Ausbildung
freiwilliges soziales Jahr
beschiitzt beschaftigt
arbeitssuchend gemeldet
Erwerbs- / Berufsunfahigkeitsrente
Frihrente, Altersrente oder Pension
Witwenrente

anderweitig ohne herufliche Beschaftigung

Arbeitslosengeld Il (friiher "Sozialhilfe")
sonstiges

Oo0o0oo0Ooo0OooO0oooooOooao
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20) Falls Sie berufstétig sind, wie ist Ihre derzeitige berufliche Stellung (bitte nur eine

Ankreuzung)?
un- / angelernte Arbeiterin

Facharbeiterin, nicht selbststéndige Handwerkerin

einfache Angestellte / Beamtin

mittlere Angestellte / Beamtin im mittleren Dienst
héher qualifizierte Angestellte, Beamtin im gehobenen Dienst
hoch qualifizierte/ leitende Angestellte, Beamtin im héheren Dienst

anlhatotindina nehaark arin

nie erwerbstatig
sonstiges

2

~

jad nein O

falls ja
Altersrente

Hinterbliebenenrente
Betriebsrente
Gesetzliche Unfallrente
Berufsunfahigkeitsrente
Erwerbsunfahigkeitsrente

Teilerwerbsminderungsrente

29) Wie oft trinken Sie Alkohol?
nie

etwa 1 Mal pro Monat

etwa 2-4 Mal pro Monat

2-3 Mal pro Woche

4 Mal oder &fter pro Woche

~

30

~

typischerweise?
1 oder 2

3 oder 4

5 oder 6

7 0oder 8

10 oder mehr

ooooao

3

~

nie

seltener als einmal pro Monat
1 Mal pro Monat

1 Mal pro Woche

taglich oder fast taglich

Soziodemographischer Fragebogen

Haben Sie einen Rentenantrag gestellt?
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O

O
O
O
O

| andwirtin Coawarhatraihanda fklainar Datriah)
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selbststandige Handwerkerin, Landwirtin, Gewerbetreibende (mittlerer Betrieb)
selbststéndige Akademikerin, Freiberuflerin, groRere Unternehmerin

Oooo0o0ooOoooOooag

Wenn Sie an einem Tag Alkohol trinken, wie viel alkoholhaltige Getrénke trinken Sie dann

Wie oft haben Sie an einem Tag mehr als 6 alkoholische Getrénke getrunken?
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32) Rauchen Sie (Tabak)?
jad nein O

33) A) Falls Sie rauchen, wie hoch ist Ihr durchschnittlicher Tabakkonsum?
Anzahl Zigaretten / Tag

B) Falls Sie aufgehért haben zu rauchen, wann haben Sie aufgehért?

Datum des ersten Tages, an dem Sie nicht mehr geraucht haben [tt.mm.jjij]

34) Haben Sie in den letzten 6 Monaten Drogen oder Suchtmittel (ohne arztliche Verordnung)
eingenommen?

jad nein O

wenn ja, welche?
Opiate f Opioide (z.B. Opium, Herain, Cadein, Methadon, Morphium, Fentanyl)
Cannabis (zB. Haschisch, Marihuana)
Sedativa oder Hypnotika (2B Benzodiazepine, Schiafmittel)
Kokain (z.B. Kakain, Crack)
Stimulanzien (2B Amphetamine [Spsed], MDMA [Ecstasy), Methamphstamin [Crystal Meth])
Halluzincgene (zB. LSD, Meskalin, Psilocybin [Pilze], Phenylcicilidin [PGP. Angel's Dust], Ketamin)
Schmerzmittel (z.B. Aspirin, Paracetamol, Ibuprofen, Metamizoly
Fliichtige Losungsmittel (zB. Klebstoff, Lsungsmitel, Lacke)

Sonstiges
Unbekannt

Ooooooooooao

35) Nehmen Sie regelm&Rig Medikamente?

jad nein O
wenn ja, welche?
1.
2.
3
4,
5,

37) Wie sehr hat lhnen das wir2-Programm geholfen? (bitte auf der Linie ankreuzen)

| |
| |
sehr schlecht sehr gut

Vielen Dank!

Soziodemographischer Fragebogen 5
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6.8.3 Soziodemografischer Fragebogen (KG, T3)

Universitatsklinikum
Diisseldorf

Soziodemographischer Fragebogen (T3)

Datum der Klinikaufnahme [tt.mm.jji]

Datum der Klinikentlassung [tt.mm.jij]

Allgemeine Patientenangaben

Auf diesem Bogen hitten wir Sie, einige Angaben zu lhrer Person zu machen. Einige der Fragen
Uberraschen Sie vielleicht ader erscheinen lhnen ungewshnlich. Fiir uns sind aber alle Fragen wichtig,
damit wir uns ein Bild von lhrer Lebenssituation machen kénnen. Bitte fiillen Sie diesen Fragebogen

gewissenhaft aus!
1) Geburtsmonat . [01-12] Geburtsjahr [ijiil
2) Geschlecht weiblich O mannlich O divers O

3) Konfession
evangelisch
katholisch
andere christliche
muslimisch
andere
keine

oooooao

4) Gegenwartiger Familienstand (Mehrfachantworten moglich)
ledig
verheiratet
getrennt lebend
geschieden
verwitwet
in Partnerschaft
sonstiges

oo

ooooao

5) Anzahl eigener Kinder

Soziodemographischer Fragebogen 1
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6) Angaben zu den eigenen Kindern

1. Kind
mannlich O weiblich OO Lebtbei Mutter O Vater O
Geburtsmonat __ [1-12] Geburtsjahr o [iiiil

Mit meinem Kind verstehe ich mich (bitte auf der Linie ankreuzen)

1
sehr schlecht sehr gut

Mit dem Vater meines Kindes verstehe ich mich (bitte auf der Linie ankreuzen)

| |
sehr schlecht sehr gut

2. Kind
mannlich O weiblich OO Lebtbei Mutter O Vater O
Geburtsmonat _ [1-12] Geburtsjahr . [iiiil

Mit meinem Kind verstehe ich mich (bitte auf der Linie ankreuzen)

| |
sehr schlecht sehr gut

Mit dem Vater meines Kindes verstehe ich mich (bitte auf der Linie ankreuzen)

| |
sehr schlecht sehr gut

3. Kind
mannlich O weiblich O Lebtbei Mutter O Vater O
Geburtsmonat _ [112] Geburtsjahr __ Tijiil

Mit meinem Kind verstehe ich mich (bitte auf der Linie ankreuzen)

[ |
sehr schlecht sehr gut

Mit dem Vater meines Kindes verstehe ich mich (bitte auf der Linie ankreuzen)

| |
sehr schlecht sehr gut

Soziodemographischer Fragebogen 2
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4. Kind
mannlich O weiblich O Lebtbei Mutter O Vater O
Geburtsmonat __ ___ [1-12] Geburtsjahr [iiiil

Mit meinem Kind verstehe ich mich (bitte auf der Linie ankreuzen)

| |
sehr schlecht sehr gut

Mit dem Vater meines Kindes verstehe ich mich (bitte auf der Linie ankreuzen)

| |
[ |
sehr schlecht sehr gut

5. Kind
mannlich OO weiblich O Lebtbei Mutter O Vater O
Geburtsmonat __ [1-12] Geburtsjahr liiiil

Mit meinem Kind verstehe ich mich (bitte auf der Linie ankreuzen)

| |
sehr schlecht sehr gut

Mit dem Vater meines Kindes verstehe ich mich (bitte auf der Linie ankreuzen)

| |
sehr schlecht sehr gut

7) Anzahl aller Personen in [hrem Haushalt
8) Wie oft waren Sie gegebenenfalls verheiratet? mal
13) Welche Staatsbiirgerschaft besitzen Sie?

14) Wie gut schatzen Sie Ihre deutschen Sprachkenntnisse ein?
sehrgut O gut O mittelmaRig O schlecht O sehr schlecht O

15) Wie viel Nettoeinkommen steht lhrem Haushalt insgesamt im Monat zur Verfiigung?
(alle Verdienstquellen, nach Steuern und Sozialabgaben) €/ Monat

16) Wie wohnen Sie?
zur Miete

in selbstaenutztem Wohneigentum
gent

I
STIVSLYTH (L iAH

sonstiges

Oom@Eoo
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17) Welchen héchsten Schulabschluss haben Sie (bitte nur eine Ankreuzung)?

noch in der Schule

kein Schulabschluss
Sonderschulabschluss
Hauptschul- / Volksschulabschluss

Realschule / Mittlere Reife / polytechnische Oberschule

Fachabitur / Abitur
sonstiges

18

—

noch in Berufsausbildung
Lehre / Fachschule

Meister

Fachhochschule / Universitat
ohne Berufsabschluss
sonstiges

19

—

berufstétig, Vollzeit

berufstatig, Teilzeit

berufstétig, gelegentlich

mithelfender Familienangehdriger, nicht berufstatig
Hausfrau

in Ausbildung

freiwilliges soziales Jahr

beschiitzt beschaftigt

arbeitssuchend gemeldet

Erwerbs- / Berufsunfahigkeitsrente
Friihrente, Altersrente oder Pension
Witwenrente

anderweitig ohne berufliche Beschéftigung
Arbeitslosengeld Il (friiher "Sozialhilfe")
sonstiges

Soziodemographischer Fragebogen
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Wie ist Ihre derzeitige berufliche Situation (bitte nur eine Ankreuzung)?
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20) Falls Sie berufstitig sind, wie ist Ihre derzeitige berufliche Stellung (bitte nur eine

2

28

~

~

Ankreuzung)?

un-/ angelernte Arbeiterin O
Facharbeiterin, nicht selbststandige Handwerkerin O
einfache Angestellte / Beamtin O
mittlere Angestellte / Beamtin im mittleren Dienst O
héher qualifizierte Angestellte, Beamtin im gehobenen Dienst O
hoch qualifizierte / leitende Angestellte, Beamtin im hdheren Dienst O
selbststéndige Handwerkerin, Landwirtin, Gewerbetreibende (kleiner Betrieb) O
selbststandige Handwerkerin, Landwirtin, Gewerbetreibende (mittlerer Betrieb) a
selbststéndige Akademikerin, Freiberuflerin, groRere Unternehmerin a
nie erwerbstatig O
sonstiges O
Haben Sie einen Rentenantrag gestellt?
jad nein O
falls ja

Altersrente

Hinterbliebenenrente

Betriebsrente

Gesetzliche Unfallrente
Berufsunfahigkeitsrente
Erwerbsunfahigkeitsrente
Teilerwerbsminderungsrente

Ooooooon

Wie oft waren Sie in den letzten 6 Monaten beim Arzt? (Anzahl Arztbesuche)
Bei wie vielen verschiedenen Arzten waren Sie in den letzten 6 Monaten? __
Wie viele Wochen waren Sie in den letzten 6 Monaten krankgeschrieben? _

- ax RPN 3 1 POy PYAPREURCI TR YRR IpRP O,

Haben Sie in den vergangenen 6 Monaten Psychotherapie in Anspruch genomimen?
O n

Wenn Frage 27) mit ,ja“ beantwortet wurde, welche Art der Therapie haben Sie in Anspruch
genommen?
ambulante Psychotherapie O Dauer von bis [tt.mmjjjj]
Gesamtanzahl der stattgefundenen Sitzungen
davon Einzelgesprache ____ Gruppengesprache __
(teil)stationdre Psychotherapie 0O Dauer von bis

Soziodemographischer Fragebogen 5
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32

33

33

34

~

~

~

~

~

~

Heinrich Heine
Universitat
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29) Wie oft trinken Sie Alkohol?

nie

etwa 1 Mal pro Monat
etwa 2-4 Mal pro Monat
2-3 Mal pro Woche

4 Mal oder &fter pro Woche

Oooooo

Universitatsklinikum
Diisseldorf

Wenn Sie an einem Tag Alkohol trinken, wie viel alkoholhaltige Getrénke trinken Sie dann
typischerweise?

1 oder 2
3 oder 4
5oder 6
7 oder 8

10

OoOoooo

oder mehr

Wie oft haben Sie an einem Tag mehr als 6 alkoholische Getrénke getrunken?

nie

seltener als einmal pro Monat
1 Mal pro Monat

1 Mal pro Woche

tig

O

O
O
O
O

lich oder fast téglich

Rauchen Sie (Tabak)?
jad nein O

A) Falls Sie rauchen, wie hoch ist lhr durchschnittlicher Tabakkonsum?

B)

Anzahl Zigaretten / Tag

Falls Sie aufgehdrt haben zu rauchen, wann haben Sie aufgehort?
Datum des ersten Tages, an dem Sie nicht mehr geraucht haben

_ [ttmmijjj]

Haben Sie in den letzten 6 Monaten Drogen oder Suchtmittel (ohne &rztliche Verordnung)

ein

genommen?

jad nein O

we

nn ja, welche?

Opiate / Opioide (z.B. Opium, Heroin, Codein, Methadon, Morphium, Fentanyl)

Cannabis (z.B. Haschisch, Marihuana)

Sedativa oder Hypnotika (zB. Benzodiazepine, Schlafmittel)

Kokain (zB. Kokain, Crack)

Stimulanzien (zB. Amphetamine [Speed], MDMA [Ecstasy], Methamphetamin [Crystal Meth])
Halluzinogene (zB8. LSD, Meskalin, Psilocybin [Pilze], Phenylcicilidin [PCP, Angel’s Dust], Ketamin)
Schmerzmittel (z.B. Aspirin, Paracetamal, Ibuprofen, Metamizol)

Filichtige Lésungsmittel (zB. Klebstoff, Losungsmittel, Lacke)

Sonstiges
Unbekannt

Soziodemographischer Fragebogen

OooooOoooooo
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h h U i Heios Universitatsklinikum
Dissseldorf .

Diisseldorf
35) Nehmen Sie regelmaRig Medikamente?
jad nein O
wenn ja, welche?
1.

L e

36) Wie sehr hat Ihnen die psychosomatische Reha geholfen? (bitte auf der Linie ankreuzen)

[ |
sehr schlecht sehr gut

Vielen Dank!

Soziodemographischer Fragebogen 7
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6.8.4 SCL-90-S (Franke, 2014)

hhu:

Fragebogen SCL-90-S (T1)

Franke, G. H. (2014)

Datum: [tt. mm.jjjj]

Universitatsklinikum
Disseldorf

Sie finden nachstehend eine Liste von Problemen und Beschwerden, die man manchmal hat. Bitte
lesen Sie jede Frage sorgféltig durch und entscheiden Sie, wie sehr Sie in den letzten 7 Tagen bis
heute durch diese Beschwerden gestért oder bedrangt worden sind. Uberlegen Sie bitte nicht erst,
welche Antwort den ,besten Eindruck® machen kénnte, sondern antworten Sie so, wie es fur Sie
persénlich zutrifft. Machen Sie bitte hinter jeder Frage ein Kreuz in das Kastchen mit der Antwort, die
am besten auf Sie zutrifft. Streichen Sie versehentliche Antworten bitte deutlich durch und kreuzen Sie
danach das richtige Kastchen an. Beantworten Sie bitte jede Frage!

Wie sehr litten Sie in den vergangenen sieben iiberhaupt ein A sehr
. . ziemlich stark

Tagen unter...? nicht wenig stark

1. Kopfschmerzen O O O O O

2. Nervositat oder innerem Zittern O O O O O
immer wieder auftauchenden unerwlinschten

3. Gedanken, Worten oder Ideen, die lhnen O O O O O
nicht mehr aus dem Kopf gehen

4. Ohnmachts- oder Schwindelgefthlen O O O O O

5 Verminderung Ihrgs__ Interesses oder lhrer O O O O O
Freude an Sexualitat

6. allzu kritischer Einstellung gegentber O O O O O
anderen

7 der Idee, dass irgendjemand Macht Gber Ihre O O O O O
Gedanken hat
dem Gefuhl, dass andere an den meisten

8 Ihrer Schwierigkeiten schuld sind 0 o o o o

9.  Ged&chtnisschwierigkeiten O O O O O

10. Beunr_L_,lhigung wegen Achtlosigkeit und O O O O O
Nachlassigkeit

1 dem (_Befuhl, leicht reizbar oder verargerbar O O O O O
zu sein

12. Herz- und Brustschmerzen O O O O O

13 Furcht auf offenen Platzen oder auf der O O O O O
Strale

14, Energielosigkeit odgr Verlangsamung in den O O O O O
Bewegungen oder im Denken

15. Gedanken, sich das Leben zu nehmen O O O O O

16. Héren von Stimmen, die sonst keiner hort O O O O O

17. Zittern O O O O O

18, d_em Gefuhl, dass man den meisten Leuten O O O O O
nicht trauen kann

19. schlechtem Appetit O O O O O

SCL-90-S
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hhu

Universitatsklinikum

Disseldorf

Wie sehr litten Sie in den vergangenen sieben iiberhaupt ein T sehr
: . ziemlich stark

Tagen unter...? nicht wenig stark

20. Neigung zum Weinen O O O O O
Schuchternheit oder Unbeholfenheit im

21. Umgang mit dem anderen Geschlecht - - o - o

2 der Befurchtung, ertappt oder erwischt zu O O O O O
werden

23. plétzlichem Erschrecken ohne Grund O O O O O

o4, Gefuhlsausbrichen, denen gegenuber Sie O O O O O
machtlos waren

25 Befurchtungen, wenn Sie alleine aus dem O O O O O
Haus gehen

26. Selbstvorwlrfen Uber bestimmte Dinge O O O O O

27. Kreuzschmerzen O O O O O

8. dem Gefuhl, dass es Ihnen schwer fallt, O O O O O
etwas anzufangen

29. Einsamkeitsgefuhlen O O O O O

30. Schwermut O O O O O

31 deim Gefuhl, sich zu viele Sorgen machen zu O O O O O
mussen

32. dem Gefuhl, sich fur nichts zu interessieren O O O O O

33. Furchtsamkeit O O O O O

34. Verletzlichkeit in Gefuhlsdingen O O O O O

35 der Ic_iee, dass andere Le_ute von lhren O O O O O
geheimsten Gedanken wissen

~~ dem Geflhl, dass andere Sie nicht verstehen — — — — —

Q0. . . -] - - - -
oder teilnahmslos sind

37 dem G_efuhl, das_s die I:eute unfreundlich sind O O O O O
oder Sie nicht leiden kénnen

38, der Notwendlgkelt alles sehr Igngs_am zu tun, O O O O O
um sicher zu sein, dass alles richtig ist

39. Herzklopfen oder Herzjagen O O O O O

40. Ubelkeit oder Magenverstimmung O O O O O

M. Minder__vvertigkeitsgefuhlen anderen O O O O O
gegenuber

42 Ml_,lskelsc_hmerzen (Muskelkater, O O O O O
Gliederreif3en)

43, dem Esefuhl,_ dass andere Sie beobachten O O O O O
oder Uber Sie reden

44. Einschlafschwierigkeiten O O O O O

SCL-90-S
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hhu:

Universitatsklinikum
Diisseldorf

Wie sehr litten Sie in den vergangenen sieben iiberhaupt ein A sehr
: . ziemlich stark

Tagen unter...? nicht wenig stark

45, dem Zwang, w;eder und W|§der O O O O O
nachzukontrollieren, was Sie tun

46. Schwierigkeiten, sich zu entscheiden O O O O O
Furcht vor Fahrten in Bus, Stral’enbahn,

47 U-Bahn oder Zug O O U O U

48. Schwierigkeiten beim Atmen O O O O O

49. Hitzewallungen oder Kélteschauern O O O O O
der Notwendigkeit, bestimmte Dinge, Orte

50. oder Tatigkeiten zu meiden, weil Sie durch O O O O O
diese erschreckt werden

51. Leere im Kopf O O O O O

50 Tgubheit' oder Kribbeln in einzelnen O O O O O
Kérperteilen

53, dem Gefuhl, einen Klumpen (KloR) im Hals O O O O O
zu haben

54 einem Gefihl der Hoffnungslosigkeit 0O O O 0O O

" angesichts der Zukunft

55. Konzentrationsschwierigkeiten O O O O O

56. Schwachegefuhl in einzelnen Kérperteilen O O O O O

57. dem Gefuhl, gespannt oder aufgeregt zu sein O O O O O

58 Schweregeﬂjhl in den Armen oder den O O O O O
Beinen

59. Gedanken an den Tod und ans Sterben O O O O O

60. dem Drang, sich zu Uberessen O O O O O
einem unbehaglichen Gefuhl, wenn Leute

61. Sie beobachten oder Uber Sie reden 0 o o 0 o

62 dem Auftauchgn von Gedanken, die nicht O O O O O
Ihre eigenen sind

63. dem Drang, jemanden zu schlagerj_, zu O O O O O
verletzen oder ihm Schmerz zuzufiigen

64. frthem Erwachen am Morgen O O O O O
zwanghafter Wiederholung derselben

65. Tatigkeiten wie Berthren, Zahlen, Waschen - . . . .

66. unruhigem oder gestértem Schlaf O O O O O

67 dem Drang, Dinge zu zerbrechen oder zu O O O O O
zerschmettern

68. Ideen oo_|er Anschauungen, die andere nicht mit O O O O O
Ihnen teilen

SCL-90-S 3
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Universitatsklinikum

Diisseldorf

Wie sehr litten Sie in den vergangenen sieben iiberhaupt ein . . sehr
: . ziemlich stark

Tagen unter...? nicht wenig stark

69. starker Befangenheit im Umgang mit anderen O O O O O

70. A_bneigung gegen Mt_enschenmengen, z.B. beim O O O O O
Einkaufen oder im Kino

71. einem Gefuhl, dass alles sehr anstrengend ist O O O O O

72. Schreck — oder Panikanfallen O O O O O
Unbehagen beim Essen oder Trinken in der

"3 Offentlichkeit o 0o o o o

74, der N_e|gung, immer wieder in Erdrterungen oder O O O O O
Auseinandersetzungen zu geraten

75.  Nervositat, wenn Sie allein gelassen werden O O O O O

76, mangelnder Anerkennung lhrer Leistungen durch O O O O O
andere

77 Elnsamkensge_fuhlen, selbst wenn Sie in O O O O O
Gesellschaft sind

78, Sc_) s'tarker Buhelo&gkeﬂ, dass Sie nicht O O O O O
stillsitzen kénnen

79. dem Gefuhl, wertlos zu sein O O O O O

80 dgm Gefuhl, Qass Ihner_1 schlimme oder O O O O O
eigenartige Dinge passieren werden

81, dem Bed_grfnls, laut zu schreien oder mit O O O O O
Gegenstanden zu werfen

82 ;jae”reiurcht, in der Offentlichkeit in Ohnmacht zu O O O O O

83, d(_am Geflhl, dass _c_jie Leute Sie ausnutzen, wenn O O O O O
Sie es zulassen wirden

84, sexuellen Vors}ellu_nge_n, die ziemlich O O O O O
unangenehm fur Sie sind

o dem Gedanken, dass sie fur lhre Sinden bestraft — — — — —

Qu. - - - - -]
werden sollten

86, \/.orsfellungen und Gedanken, die lhnen Angst O O O O O
einfléRen

87 dgm Geqankgn, dass etv_vas ernstlich mit lhrem O O O O O
Kérper nicht in Ordnung ist

88, dlem. Elndruclf, sich einer anderen Person nie so O O O O O
richtig nahe fuhlen zu kénnen

89. Schuldgefuhlen O O O O O
dem Gedanken, dass irgend etwas mit lhrem

90. Verstand nicht in Ordnung ist U . U O U

SCL-90-S 4
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6.8.5 BDI-ll (Hautzinger et al., 2009)

Universitatsklinikum
Disseldorf

hhu
| BDI -1l (T1)

Beck, A.T., Steer, R.A. & Brown, G.K.(1996)

Instruktion: Dieser Fragebogen enthalt 21 Gruppen von Aussagen. Bitte lesen Sie jede
Gruppe (von 1 bis 21) sorgféltig durch. Bitte suchen Sie dann die eine Aussage in jeder
Gruppe heraus, die am besten beschreibt, wie Sie sich die letzten beiden Wochen iiber
einschlieBlich heute gefuhlt haben und markieren Sie diese, indem Sie die
nebenstehende Zahl ankreuzen. Lesen Sie auf jeden Fall alle Aussagen in einer Gruppe,

bevor Sie Ihre Wahl treffen.

Bitte antworten Sie so, wie es auf Sie persénlich zutrifft. Es gibt keine richtigen und keine

falschen Antworten.
1. Traurigkeit 6. Bestrafungsgefiihle
0 Ich bin nicht traurig. 0 Ich habe nicht das Gefiihl, fir etwas
1 Ich bin oft traurig. bestraft zu sein.
2 Ich bin sténdig traurig. 1 Ich habe das Gefiihl, vielleicht bestraft zu
3 Ich bin so traurig oder ungliicklich, dass werden.
ich es nicht aushalte. 2 Ich erwarte, bestraft zu werden.
3 Ich habe das Gefiihl, bestraft zu sein.
2. Pessimismus 7. Selbstablehnung
0 Ich sehe nicht mutlos in die Zukunft. 0 Ich halte von mir genauso viel wie immer.
1 Ich sehe mutloser in die Zukunft als 1 Ich habe Vertrauen in mich verloren.
sonst. 2 Ich bin von mir enttduscht.
2 Ich bin mutlos und erwarte nicht, dass 3 Ich lehne mich véllig ab.

meine Situation besser wird.
3 Ich glaube, dass meine Zukunft
hoffnungslos ist und nur noch schlechter

wird.

3. Versagensgefiihle 8. Selbstvorwiirfe

0 Ich filhle mich nicht als Versager. 0 Ich kritisiere oder tadle mich nicht mehr

1 Ich habe héufiger Versagensgefiihle. als sonst.

2 Wenn ich zuriickblicke, sehe ich eine 1 Ich bin mir gegeniiber kritischer als sonst.
Menge Fehlschlage. 2 Ich kritisiere mich fiir all meine Méngel.

3 Ich habe das Gefiihl, als Mensch ein 3 Ich gebe mir die Schuld fiir alles schlimme,

vélliger Versager zu sein.

was passiert.

4. Verlust von Freude 9. Selbstmordgedanken
0 Ich kann die Dinge genauso gut geniel3en 0 Ich denke nicht daran, mir etwas anzutun.
wie friher. 1 Ich denke manchmal an Selbstmord, aber
1 Ich kann die Dinge nicht mehr so ich wiirde es nicht tun.
genielRen wie friiher. 2 Ich mdchte mich am liebsten umbringen.
2 Dinge, die mir friiher Freude gemacht 3 Ich wiirde mich umbringen, wenn ich die

haben, kann ich kaum mehr genieBBen.
3 Dinge, die mir friiher Freude gemacht
haben, kann ich Gberhaupt nicht mehr

Gelegenheit dazu hatte.

genielRen.

5. Schuldgefiihle 10. Weinen

0 Ich habe keine besonderen 0 Ich weine nicht 6fter als frither.
Schuldgefiinle. 1 Ich weine jetzt mehr als friiher.

1 Ich habe oft Schuldgefiihle wegen 2 Ich weine beim geringsten Anlass.
Dingen, die ich getan habe oder hatte tun 3 Ich méchte gern weinen, aber ich kann

sollen.
Ich habe die meiste Zeit Schuldgefiihle.
Ich habe sténdig Schuldgefiihle.

[V )

Psychott

40225 Dii

nicht.

Standardbatterie Version 07/2014, DU-pra. Nur zur internen Verwendung. 1
i Insti bulanz des Psychologi:
Universita ale 1,

1en Instituts an der Universitat Diisseldorf,

lorf, Tel. 0211 811 3529
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hhu:

1.

12.

13.

14.

15.

16.

-

w

-

0

Unruhe

Ich bin nicht unruhiger als sonst.

Ich bin unruhiger als sonst.

Ich bin so unruhig, dass es mir schwer
fallt, stillzusitzen.

Ich bin so unruhig, dass ich mich standig
bewegen oder etwas tun muss.

Interessenverlust

Ich habe das Interesse an anderen
Menschen oder an Tatigkeiten nicht
verloren.

Ich habe weniger Interesse an anderen
Menschen oder an Dingen als sonst.
Ich habe das Interesse an anderen
Menschen oder an Dingen zum gréten
Teil verloren.

Es féllt mir schwer, mich {iberhaupt fiir
irgendetwas zu interessieren.

Entschlussunfahigkeit

Ich bin so entschlussfreudig wie immer.
Es fallt mir schwerer als sonst,
Entscheidungen zu treffen.

Es féllt mir sehr viel schwerer als sonst,
Entscheidungen zu treffen.

Ich habe Miihe {iberhaupt Entscheidungen
zu treffen.

Wertlosigkeit

Ich fiihle mich nicht wertlos.

Ich halte mich fiir weniger wertvoll und
nutzlich als sonst.

Verglichen mit anderen Menschen fiihle
ich mich viel weniger wert.

Ich filhle mich vollig wertlos.

Energieverlust

Ich habe soviel Energie wie immer.

Ich habe weniger Energie als sonst.

Ich habe so wenig Energie, dass ich kaum
noch etwas schaffe.

Ich habe keine Energie mehr, um
tberhaupt noch etwas zu tun.

Verdnderung der Schlafgewohnheiten
Meine Schlafgewohnheiten haben sich
nicht verandert.

1a Ich schlafe etwas mehr als sonst.

1b Ich schlafe etwas weniger als sonst.

2a Ich schlafe viel mehr als sonst.

2b Ich schlafe viel weniger als sonst.

3a Ich schlafe fast den ganzen Tag.

3b Ich wache 1 bis 2 Stunden friiher auf als

gewohnlich, und kann nicht mehr ein-
schiafen.

17.

WN =0

18.

- O

o

1b
2a
2b
3a
3b

19.

Psychoth

Universitatsklinikum
Disseldorf

Reizbarkeit

Ich bin nicht reizbarer als sonst.
Ich bin reizbarer als sonst.

Ich bin viel reizbarer als sonst.
Ich fiihle mich dauernd gereizt.

Verdnderungen des Appetits

Mein Appetit hat sich nicht verandert.
Mein Appetit ist etwas schiechter ais
sonst.

Mein Appetit ist etwas groRer als sonst.
Mein Appetit ist viel schlechter als sonst.
Mein Appetit ist viel groBer als sonst.

Ich habe iiberhaupt keinen Appetit.

Ich habe sténdig HeiRhunger.

Konzentrationsschwierigkeiten

Ich kann mich so gut konzentrieren wie
immer.

Ich kann mich nicht mehr so gut
konzentrieren wie sonst.

Es fallt mir schwer, mich langere Zeit auf
irgendetwas zu konzentrieren.

Ich kann mich Gberhaupt nicht mehr
konzentrieren.

Ermiidung oder Erschopfung

Ich fiihle mich nicht miider oder
erschopfter als sonst.

Ich werde schneller mide oder erschopft
als sonst.

Fiir viele Dinge, die ich ublicherweise tue,
bin ich zu mude oder erschopft.

Ich bin so miide oder erschopft, dass ich
fast nichts mehr tun kann.

Verlust an sexuellem Interesse

Mein Interesse an Sexualitat hat sich in
letzter Zeit nicht veréndert.

Ich interessiere mich weniger fur
Sexualitat als frither.

Ich interessiere mich jetzt viel weniger fur
Sexualitat.

Ich habe das Interesse an Sexualitét vollig
verloren.

Standardbatterie Version 07/2014, DU-pra. Nur zur internen Verwendung.
isch i bulanz des Psychologi
Uni ita ale 1, 40225 Dii

1en Instituts an der Universitat Disseldorf,

lorf, Tel. 0211 811 3529
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6.8.6 SEE (Behr, M., Becker, M., 2004)

Heinrich Heine
Universitat
Diisseldorf [

Universitatsklinikum
Diisseldorf

Skalen zum Erleben von Emotionen (SEE) (T1)

Behr, M. & Becker, M. (2004)

Sie finden auf den folgenden Seiten Aussagen iiber die Wahrnehmung von und den Umgang mit Gefiihlen.
Bei jeder Aussage konnen Sie ankreuzen, wie sehr diese fir Sie personlich stimmt. Es gibt keine richtigen
oder falschen Antworten — wichtig ist, was fiir Sie individuell zutrifft.
Bitte versuchen Sie nicht, die Antwort zu suchen, die den , besten Eindruck® macht, sondern antworten Sie nach
Threm personlichen Empfinden. Auch wenn einmal eine Fragestellung nicht exakt auf Sie persénlich

zugeschnitten ist, bitte kreuzen Sie jede Frage bestméglich an.

stimmt stimmt stimmt stimmt  stimmt
gar  kaum mittel- ziemlich  vollig
nicht maBig

L Durch meine Traume werden mir meine Gefiihle o O O O m)
klarer.
Ich kenne schon Maoglichkeiten, wie ich meinen

2 Gefiihlszustand steuern kann. o O O O o

3 Ich habe einige Gefiihle, die ich besser nicht O O O O O
hitte.

4 MFme Geflihle splegeln. sich oft auch in O O O O O
Kérperempfindungen wider.

5 I_\_/leTne Selbstbeherrschung ldsst zu winschen O O O O O
ibrig.

6 Be;l der.Bewaltlgur.lg von Vergangenem helfen o O O O O
mir meine Phantasien.

7. Ich stehe zu allen meinen Empfindungen. O O O O (m|

8. Meine Korpersignale bemerke ich schnell. O O O O O

9. Gottseidank habe ich meine Gefiihle gut im Griff. O O O O O
Die Wahmehmung von inneren Verkrampfungen,

10. Entspannungen usw. hilft mir bei a O O O O
Entscheidungen.

1 Ich wiinschte, ich wiirde nicht immer so von O O O

" _meinen Emotionen hin und her geworfen.

12.  Mein inneres Erleben fiihle ich oft nicht.

13 Off hilft es mir, mich bei Belastungen O O O O O
Traumereien hinzugeben.
Wenn ich in eine bessere, lebendigere Stimmung

14, kommen will, kann ich mich gut selbst O a O O O
beeinflussen.

15 Auch wenn 1ch 1nr}er11ch brodele, kann ich nach O O O O O
aufBen hin ruhig wirken.

16. Ich fuhle, was ich fihle, und das ist ok. O O (] O O

17 Oft winsche ich, ich koénnte meine Gefiihle O O O O O
besser wahrnehmen.

18. Ich finde Tagtraume nitzlich. O O O O O

19. Me}n kc‘jrper!lches Befinden entspricht meist O O O O O
meinem seelischen Befinden.

SEE



Anhang

262

Heinrich Heine
Universitat
Diisseldorf [

Universitatsklinikum

ich immer zunichst auch annehmen.

Diisseldorf
stimmt stimmt stimmt stimmt  stimmt
gar kaum  mittel- ziemlich  vollig
nicht maBig

2. Ich t?m S0 voller Gefiihle, dass ich mich oft O O O O O
damit nicht ausstehen kann.

21 .Wenn' ich aufggregt bin, weil} ich meist, wie O O O O O
ich mich beruhigen kann.

p Bibndddmenlweihnidial g @ @ @ D
ITICIIC ICI101ICNCI BITIPIINJUIZCIl.

. Esist fir mich keine Frage, dass ich ein Recht

. auf alle meine Gefiihle habe. o O - O o

24, Ich habe mich selbst immer unter Kontrolle. | O O O O

25 Manc‘hmal argere ich mich tiber meine O O O O O
Empfindungen.
Meine Tagtraume geben mir Hinweise auf

26. meine Bediirfnisse und Wiinsche. o O o O -
Empfindungen wie Herzklopfen, Magen-

27. driicken, Hautkribbeln sind fiir mich eine gute O O O O O
Orientierung fiir das, was ich will.

23 Ich wiinschte, ich kénnte meine Gedanken O O O O O
manchmal abstellen.

29. Ich wirde gerne innerlich mehr erleben. O O | O O

30. Fur meine Gefiihle schame ich mich nicht. O O O O O

31 I.ch habe V1e1§_Gefuh1§ in mir, die ich am o O O O O
liebsten beseitigen wiirde.
Wenn ich mich in einer Situation unwohl

32. fuhle, dann merke ich dies z.B. im Magen, an O O O O O
der Haut, an Verspannungen 0.4.

. Wenn ich innerlich brodele, merkt meine

33 Umwelt das leider sofort. o O o O o

34 Alle_meme Gefiihle diirfen genauso sein, wie O O O O o
sie sind.
Korperliche Beschwerden empfinde ich oft als

35 Ausdruck seelischen Unbehagens. o O O O o

36, Dle Signale meines Korpers spiire ich oft O O O O O
nicht.

37 ?u oft werde ich von meinen Gefiihlen O O O O O
iberschwemmt.

33, Meine Be'z1ehur}gen zu anderen verstehe ich O O O O O
durch meine Traume besser.

39 Wenn ich w111., kapn ich meine Emotionen o O O O O
durchaus manipulieren.

40, Andgre k.onner? mir in der Regel nicht ansehen, o O O O O
was in mir los ist.

a1 Me}ne Iptultlon haF fur In]‘Ch viel mit der O O O O O
Wahrnehmung meines Lebens zu tun.

4 Was bei mir an Gefithlen hochkommt, kann O O O O O

SEE
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6.8.7 SDQ (Klasen et al., 2003)

h h Heinrich Heine Universitatsklinikum
U Disserdort I Diisseldorf
Fragebogen zu Stirken und Schwiichen Ihres Kindes (SDQ) (T1)
Goodman, R. (2005)

Bitte markieren Sie zu jedem Punkt , Nicht zutreffend”, . Teilweise zutreffend” oder ,[Lindeutig zutreffend”.
Beantworten Sie bitte alle Fragen so gut Sie kénnen, selbst wenn Sie sich nicht ganz sicher sind oder Ihnen eine
Frage merkwiirdig vorkommt. Bitte bericksichtigen Sie bei der Antwort das Verhalten des Kindes in den letzten
sechs Monaten bezichungsweise in diesem Schuljahr.

Bitte fullen Sie fiir jedes Ihrer Kinder diesen Fragebogen getrennt aus. Kreuzen Sie hierfiir bitte an, fiir welches Kind
Sie diesen Fragebogen ausfiillen und tragen Sie den Geburtsmonat sowie das Geburtsjahr ein und kreuzen Sie das
Geschlecht Ihres Kindes an.

Kind
1 2 3 4 5 Geburtsmonat Geburtsjahr Geschlecht
O O O O O O méannlich O weiblich
nicht teilweise eindeutig
zutreffend zutreffend zutreffend
Riicksichtsvoll O O O

Unruhig, iiberaktiv, kann nicht lange stillsitzen

Klagt haufig iiber Kopfschmerzen, Bauchschmerzen oder Ubelkeit

Teilt gerne mit anderen Kindern (SuBigkeiten, Spiclzeug, Buntstifte usw.)

Hat oft Wutanfille; ist aufbrausend

Einzelganger; spielt meist alleine

Im Allgemeinen folgsam; macht meist, was Erwachsene verlangen

Hat viele Sorgen; erscheint hiufig bedriickt

Hilfsbereit, wenn andere verletzt, krank oder betriibt sind

Stindig zappelig

Hat wenigstens einen guten Freund oder eine gute Freundin

Streitet sich oft mit anderen Kindem oder schikaniert sic

Oft ungliicklich oder niedergeschlagen; weint hiufig

Im Allgemeinen bei anderen Kindern beliebt

leicht ablenkbar, unkonzentriert

Nervos oder anklammernd in neuen Situationen; verliert leicht das
Selbstvertrauen

Lieb zu jiingeren Kindern

Ligt oder mogelt haufig

Wird von anderen gehinselt oder schikaniert

Hilft anderen oft freiwillig (Eltern, Lehrern oder anderen Kindern)

Denkt nach, bevor er/sie handelt

Stiehlt zu Hause, in der Schule oder anderswo

Kommt besser mit Erwachsenen aus als mit anderen Kindern

Hat viele Angste; fiirchtet sich leicht

Oojojoo|jo|o|ojoy o |o|jojojo|joo|joyo|o|o|jo|o|jo|o
Oojojoo|jo|o|ojoy o |o|jojojo|joo|joyjo|o|o|jo|ojo|o
Oo|j0|jOo|/O0|O0|O0|O0|O0} O |O|o|jo|jo|Oo|/O|Ooyjo|(O|O|Oo|Oo|Oo|O

Fuhrt Aufgaben zu Ende; gute Konzentrationsspanne

Vielen Dank fiir Ihre Hilfe!
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6.8.8 Interviewerbogen

h h Heinrich Heine Universitatsklinikum
Universita .
U Disseidort I Diisseldorf

Interviewerbogen (T1)

Datum der Klinikaufnahme: [tt.mmjjii]

DIAGNOSEN NACH ICD-10

1) Psychotherapeutisch relevante Aufnahmediagnosen (Psychogene Erkrankungen nach ICD-10 F):

Hauptdiagnose [Fxx.xx]
1. Nebendiagnose [Fxx.xx]
2. Nebendiagnose [Fxx.xx]

2) Somatische Aufnahmediagnosen (ICD-10):

Hauptdiagnose [Xxx.xx]
1. Nebendiagnose [Xxx.xx]
2. Nebendiagnose [Xxx.xx]

Beeintréchtiqung-Schwere-Score (BSS) (Schepank, H., 1995)

1. Bitte beurteilen Sie die psychogen bedingte Beeintréchtigung der Patientin durch ihre psychogene
Symptomatik in den letzten 7 Tagen auf den folgenden drei Skalen:

0 1 2 3 4
garnicht geringfligig ~ deutlich  stark  extrem
kérperliche Beeintréchtigung (k6) O O O O O
psychische Beeintrachtigung (psy) O O O O O
sozialkommunikative Beeintréchtigung (soko) O O O O O
Summe aus allen drei Subskalen: + + =
(ko) (psy) (soko) Gesamt-BSS (7 Tage)

2. Bitte beurteilen Sie die psychogen bedingte Beeintrachtigung der Patientin durch ihre psychogene
Symptomatik in den letzten 6 Monaten auf den folgenden drei Skalen:

0 1 2 3 4
garnicht  geringfligig ~ deutlich  stark  extrem
kérperliche Beeintréchtigung (k6) O O O O O
psychische Beeintréchtigung (psy) O O O O O
sozialkommunikative Beeintréchtigung (soko) O O O O O
Summe aus allen drei Subskalen: + + =
(ko) (psy) (soko) Gesamt-BSS (6 Monate)

Interviewerbogen 1
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Heinrich Heine
Universitat

Disseldorf

Vorsorge und Impfstatus

Universitatsklinikum

Diisseldorf

3.1)Kind 1:
mannlich O weiblich O Geburtsmonat: [1-12] Geburtsjahr: liiiil
Vorsorgeheft vorgelegt? jad nein O
Falls ja:
Kinderarzt: Anderer Arzt:
Outl|0Ou2|0Ou3|0Ouv4|Ous Oul |OuU2 | 0OU3 | 0OuU4|0OUs
O
oue | Ou7 U7a aous | Ou9 Oue | Ou7 U7a aous | OU9
Impfheft vorgelegt? jaOd nein O
Falls ja:
Tetanus Diphterie Pertussis Poliomyelitis

O ja 0O nein O ja O nein O ja O nein O ja 0O nein

O unbekannt O unbekannt O unbekannt O unbekannt
Anzahl: ____ Anzahl: ____ Anzahl: ___ Anzahl: ____

Letz. Datum: Letz. Datum: Letz. Datum: Letz. Datum:

Haemophilus i, Masern, Mumps, .
influenzae b (Hib) el Rételn (MMIR) el

O ja 0O nein O ja O nein O ja 0O nein O ja 0O nein

O unbekannt O unbekannt O unbekannt O unbekannt
Anzahl: ____ Anzahl: ____ Anzahl: ____ Anzahl: ____

Letz. Datum: Letz. Datum: Letz. Datum: Letz. Datum:

Meningokokken Pneumokokken Influenza

O ja 0O nein O ja O nein O ja 0O nein

O unbekannt O unbekannt O unbekannt

Anzahi: ____ Anzahi: ____ Anzahi: ____

Letz. Datum: Letz. Datum: Letz. Datum:

Interviewerbogen
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3.2) Kind 2:

Universitatsklinikum

Diisseldorf

ménnlich O weiblich O Geburtsmonat: [1-12] Geburtsjahr: iiiil
Vorsorgeheft vorgelegt? jad nein O
Falls ja:
Kinderarzt: Anderer Arzt:
Outl |0OuU2 | 0OU3|0Ou4|OUs Out | 0Ou2|0OU3|0Ou4|Ous
O O
aoue | Ou7 U7a aous | OuU9 Oue | Ou7 U7a aous | Ou9
Impfheft vorgelegt? jad nein O
Falls ja:
Tetanus Diphterie Pertussis Poliomyelitis

O ja O nein O ja O nein O ja 0O nein O ja 0O nein

O unbekannt O unbekannt O unbekannt O unbekannt
Anzahl: ____ Anzahl: ____ Anzahl: ____ Anzahl: ____

Letz. Datum: Letz. Datum: Letz. Datum: Letz. Datum:

Haemophilus .. Masern, Mumps, .
influenzae b (Hib) REPELLEE Rételn (MMR) peze et

O ja 0O nein O ja O nein O ja 0O nein O ja O nein

O unbekannt O unbekannt O unbekannt O unbekannt
Anzahl: ____ Anzahl: ____ Anzahl: ____ Anzahl: ____

Letz. Datum: Letz. Datum: Letz. Datum: Letz. Datum:

Meningokokken Pneumokokken Influenza

O ja 0O nein O ja 0O nein O ja 0O nein

O unbekannt O unbekannt O unbekannt

Anzahl: ____ Anzahl: ____ Anzahl: ____

Letz. Datum: Letz. Datum: Letz. Datum:

Interviewerbogen
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3.3) Kind 3:

Universitatsklinikum

Diisseldorf

ménnlich O weiblich O Geburtsmonat: [1-12] Geburtsjahr: iiiil
Vorsorgeheft vorgelegt? jad nein O
Falls ja:
Kinderarzt: Anderer Arzt:
Outl |0OuU2 | 0OU3|0Ou4|OUs Out | 0Ou2|0OU3|0Ou4|Ous
O O
aoue | Ou7 U7a aous | OuU9 Oue | Ou7 U7a aous | Ou9
Impfheft vorgelegt? jad nein O
Falls ja:
Tetanus Diphterie Pertussis Poliomyelitis

O ja O nein O ja O nein O ja 0O nein O ja 0O nein

O unbekannt O unbekannt O unbekannt O unbekannt
Anzahl: ____ Anzahl: ____ Anzahl: ____ Anzahl: ____

Letz. Datum: Letz. Datum: Letz. Datum: Letz. Datum:

Haemophilus .. Masern, Mumps, .
influenzae b (Hib) REPELLEE Rételn (MMR) peze et

O ja 0O nein O ja O nein O ja 0O nein O ja O nein

O unbekannt O unbekannt O unbekannt O unbekannt
Anzahl: ____ Anzahl: ____ Anzahl: ____ Anzahl: ____

Letz. Datum: Letz. Datum: Letz. Datum: Letz. Datum:

Meningokokken Pneumokokken Influenza

O ja 0O nein O ja 0O nein O ja 0O nein

O unbekannt O unbekannt O unbekannt

Anzahl: ____ Anzahl: ____ Anzahl: ____

Letz. Datum: Letz. Datum: Letz. Datum:

Interviewerbogen



Anhang

268

Heinrich Heine
Universitat
Disseldorf

3.4) Kind 4:

Universitatsklinikum

Diisseldorf

ménnlich O weiblich O Geburtsmonat: [1-12] Geburtsjahr: liiiil
Vorsorgeheft vorgelegt? jad nein O
Falls ja:
Kinderarzt: Anderer Arzt:
Outl | 0Ouz2|0Ous|0Ous|0Ous Oul | Ou2|0us|0Oud|0Ous
O O
Oue | OU7 U7a ous | OU9 oue | Ou7 U7a ous | Ou9
Impfheft vorgelegt? jaQd nein O
Falls ja:
Tetanus Diphterie Pertussis Poliomyelitis

O ja 0O nein O ja 0O nein O ja 0O nein O ja 0O nein

O unbekannt O unbekannt O unbekannt O unbekannt
Anzahl: __ Anzahl: ___ Anzahl: __ Anzahl: ___

Letz. Datum: Letz. Datum: Letz. Datum: Letz. Datum:

Haemophilus " Masern, Mumps, .
influenzae b (Hib) dlsenlel Rételn (MMIR) L

O ja 0O nein O ja 0O nein O ja O nein O ja 0O nein

O unbekannt O unbekannt O unbekannt O unbekannt
Anzahl: ___ Anzahl: ___ Anzahl: Anzahl: ___

Letz. Datum: Letz. Datum: Letz. Datum: Letz. Datum:

Meningokokken Pneumokokken Influenza

O ja 0O nein O ja 0O nein O ja 0O nein

O unbekannt O unbekannt O unbekannt

Anzahl: ____ Anzahl: ____ Anzahl: ____

Letz. Datum: Letz. Datum: Letz. Datum:

Interviewerbogen
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3.5) Kind 5:

Universitatsklinikum
Diisseldorf

ménnlich O weiblich O Geburtsmonat: [1-12] Geburtsjahr: iiiil
Vorsorgeheft vorgelegt? jad nein O
Falls ja:
Kinderarzt: Anderer Arzt:
Oul |0OuU2 | OU3 | 0OU4 | OUs Out | 0Ou2 | 0OU3 | 0Oud|OUs
O O
aoue | Ou7 U7a aous | Ou9 Ooue | Ou7 U7a aous | OuU9
Impfheft vorgelegt? jad nein O
Falls ja:
Tetanus Diphterie Pertussis Poliomyelitis

O ja 0O nein O ja 0O nein O ja 0O nein O ja 0O nein

O unbekannt O unbekannt O unbekannt O unbekannt
Anzahl: ____ Anzahl: ____ Anzahl: ____ Anzahl: ____

Letz. Datum: Letz. Datum: Letz. Datum: Letz. Datum:

Haemophilus o Masern, Mumps, .
influenzae b (Hib) il Rételn (MMR) Rt

O ja 0O nein O ja 0O nein O ja 0O nein O ja 0O nein

O unbekannt O unbekannt O unbekannt O unbekannt
Anzahl: ____ Anzahl: ____ Anzahl: ___ Anzahl: ___

Letz. Datum: Letz. Datum: Letz. Datum: Letz. Datum:

Meningokokken Pneumokokken Influenza

O ja 0O nein O ja 0O nein O ja 0O nein

O unbekannt O unbekannt O unbekannt

Anzahl: ____ Anzahl: ____ Anzahl: ____

Letz. Datum: Letz. Datum: Letz. Datum:

Interviewerbogen
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6.8.9 Gesundheitsokonomischer Fragebogen

h h U Heinic Heine Universitatsklinikum
Disseldor! I Diisseldorf

Gesundheitsokonomische Fragebdgen (T1)

1 Lebensqualitat (EQ-5D-5L) (Herdman etal., 2011)

1) Bitte kreuzen Sie unter jeder Uberschrift DAS Kastchen an, das Ihre Gesundheit HEUTE am besten
beschreibt.

1. Beweglichkeit/Mobilitat

Ich habe keine Probleme herumzugehen

Ich habe leichte Probleme herumzugehen

Ich habe méRige Probleme herumzugehen

Ich habe grofte Probleme herumzugehen

Ich bin nicht in der Lage herumzugehen

2. Fiir sich selbst sorgen

Ich habe keine Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen
Ich habe leichte Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen
Ich habe maRige Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen
Ich habe grole Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen

o000 OO0O0O0O0

Ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder anzuziehen
3. Alltagliche Tétigkeiten (z. B. Arbeit, Studium, Hausarbeit, Familien- oder Freizeitaktivitaten)
Ich habe keine Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen
Ich habe leichte Probleme, meinen alltéglichen Tatigkeiten nachzugehen
Ich habe méaRige Probleme, meinen alltéglichen Tatigkeiten nachzugehen
Ich habe groe Probleme, meinen alltéglichen Téatigkeiten nachzugehen

ooooo

Ich bin nicht in der Lage, meinen alltdglichen Tatigkeiten nachzugehen
4. Schmerzen/korperliche Beschwerden

Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden

Ich habe leichte Schmerzen oder Beschwerden

Ich habe maRige Schmerzen oder Beschwerden

Ich habe starke Schmerzen oder Beschwerden

oo0o0oo

Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden
5. Angst/Niedergeschlagenheit

Ich bin nicht &ngstlich oder deprimiert

Ich bin ein wenig &ngstlich oder deprimiert

Ich bin maRig angstlich oder deprimiert

Ich bin sehr angstlich oder deprimiert

ooo0ooOo

Ich bin extrem &ngstlich oder deprimiert

Gesundheitsdkonomische Fragebdgen -
Lebensqualitat 1
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Universitatsklinikum
Diisseldorf

Wir wollen herausfinden, wie gut oder schiecht lhre Gesundheit HEUTE ist.
¢ Diese Skala ist mit Zahlen von 0 bis 100 versehen.
¢ 100 ist die beste Gesundheit, die Sie sich vorstellen kénnen.
0 (Null) ist die schlechteste Gesundheit, die Sie sich vorstellen kénnen.
« Bitte kreuzen Sie den Punkt auf der Skala an, der Ihre Gesundheit HEUTE
am besten beschreibt.
¢ Jetzt tragen Sie bitte die Zahl, die Sie auf der Skala angekreuzt haben,
in das Késtchen unten ein.
Beste Gesundheit, die Sie sich
vorstellen konnen
100
95
90
85
80
75
70
65
60
55
IHRE GESUNDHEIT HEUTE = 50
45
40
35
30
25
20

|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IHI|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|

Schlechteste Gesundheit, die
Sie sich vorstellen kénnen

Gesundheitsékonomische Frageb&gen -
Lebensqualitat 2
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2 Leistungsinanspruchnahme der medizinischen Versorgung
(vgl. Chernyak et al., 2012; Seidl et al., 2015)
1) Waren Sie in den letzten 6 Monaten bei folgenden Arzten (ausgenommen sind Psychotherapeuten)?
Gemeint ist jeder Besuch in der Arztpraxis, auch wenn Sie selbst nicht mit dem Arzt gesprochen haben
(zum Beispiel Abholen von Rezepten, Uberweisungen oder Krankschreibungen, Blutabnahme). Auch
Hausbesuche zahlen dazu. Bitte beachten Sie, dass es flir ambulante Behandlungen im Krankenhaus
(ausgenommen sind Notfallbehandlungen und Ubernachtungen im Krankenhaus) eine extra Zeile gibt.
U Nein
dJa ::> Falls Ja, bitte geben Sie an, bei welchem Arzt Sie waren, wie viele Kontakte Sie hatten
und wie viel Zeit Sie insgesamt fur Ihre ambulanten Besuche (einschl. An-und
Abfahrtszeit, Wartezeit und Behandlungszeit) aufgewendet haben.
Fachrichtung Bitte kreuzen Anzahl der Kontakte in den Wie lange hat der ambulante Besuch
Sie an, bei letzten 6 Monaten insgesamt gedauert (einschl. An-und
welchem Arzt Abfahrtszeit, Wartezeit und
Sie waren Behandlungszeit)?
Hausarzt (z.B. Allgemeinarzt, a L+ Imal Lo v IMinbzwl o+ 1 lstd
Internist) O weild nicht O weild nicht
Gastroenterologe (Facharzt fiir mal L+ v IMinbzw. L+ Istd
Erkrankungen der Q 0 weil nicht D) weill nicht
Verdauungsorgane) — S b O weil nicht
) mal L IMinbzw L 1 Istd
Diabetologe Q P -
O weil nicht QO weild nicht
Kardiologe (Facharzt fiir o L Imal Lo v IMinbzw o 1 Tstd
Herzerkrankungen) U weild nicht U weild nicht
Nephrologe (Facharzt fiir o |_|_|ma| MMIH bzw. M Std.
Erkrankungen der Niere) O weil? nicht O weild nicht
Urologe (Facharzt fiir Erkrankungen Q L+ lmal L IMinbzw L+ Tstd
der Hamwege) U weild nicht O weild nicht
Pneumologe (Facharzt fiir mal L v IMinbzw, L1 Istd
Q o
Emﬁ:g;lg?g?ng)er Lunge und der O weif nicht O weil nicht
— a L Imal L v IMinbzw Lo+ Tstd
ynakologe O weilt nicht Q0 weis nicht
L+ v IMnbzw [ 1+ Tstd
Orthopade Q —mal o
O weil nicht U weild nicht
mal [ 1 |l\/|in, bzw. [ 1 | Std.
Chirurg a - [P
QO weild nicht O weil? nicht
L lmal L+ v+ IMinbzw L Tstd
Radiologe Q . -
O weil nicht U weild nicht
Hals-Nason-Ohrenarat a mal L v IMinbzw Lo+ Tstd
als-Nasen-Ohrenarz Q weiR nicht 3 weild nicht
R ) o mal L Tvinbzw o+ Tstd
Augenaizt - O weif nicht U weif nicht
L1 Imal L v IMinbzw Lo+ Tstd
Dermatologe . Q weif nicht 0 well nicht

Gesundheitsdkonomische Fragebégen -
Leistungsinanspruchnahme der medizinischen Versorgung 3
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Neurologe (Facharzt fiir mal Lo v IMinbzw L+ st
Erkrankungen des Nervensystems a Q weild nicht o ' TAI ioht '
und der Muskulatur) Wells nic
Ly lmal L v IMinbzw L+ Istd
Rheumatologe d Q weiR nicht 0 weif nicht
Psychiater (Facharzt fur L o lnal Lo v IMinbzw L+ s
Erkrankungen der Psyche; keine a O weil nicht o ;Neifélnioht '
Psychotherapie)
Ambulante Behandlung im 0 Lt Imal L 1 IMinbzw L+ Istd
Krankenhaus O weil nicht O weild nicht
Sonstiger Arzt a mal L v IMinbzw L+ lstd
O weil nicht O weild nicht

2) Haben Sie in den letzten 6 Monaten eine Krankenhaus-Ambulanz wegen eines Notfalls aufgesucht
(ausgenommen sind Notfzlle, die zu einer Ubermnachtung im Krankenhaus gefiihrt haben)?

O Nein
QJa :> Falls Ja, bitte geben Sie an wie oft

L+ Imal QO weiR nicht

der Arztpraxisipsychologischen Praxis. Auch Hausbesuche z&hlen dazu.

3) Waren Sie in den letzten 6 Monaten bei einen der folgenden Fachrichtungen? Gemeint ist jeder Besuch in

O Nein

Behandlungszeit) aufgewendet haben.

QJa Falls Ja, bitte geben Sie an, wie viele Kontakte Sie hatten und wie viel Zeit Sie
insgesamt fur lhre ambulanten Besuche (einschl. An-und Abfahrtszeit, Wartezeit und

Fachrichtung Anzahl der Kontakte in den
letzten 6 Monaten

Wie lange hat der ambulante Besuch
insgesamt gedauert (einschl. An-und
Abfahrtszeit, Wartezeit und
Behandlungszeit)?

Psychologischer Psychotherapeut
(Psychologe, der sich mit dem Erleben und
Verhalten von Menschen und der Durchfihrung
von Psychotherapie beschéftigt)

b it | 1 | mal
L

A he o oin
1 SIUH T

Arztlicher Psychotherapstt (Arzt, dei
der Durchfiihrung von Psychotherapie o
beschftigt) O weild nicht

Facharzt fir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie (Facharzt fiir Erkrankungen
von psychosozialer und -somatischer Natur)

L IMinbzw L0 1 Istd

U weild nicht

Gesundheitsdkonomische Fragebégen -
Leistungsinanspruchnahme der medizinischen Versorgung
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4) Waren Sie in den letzten 6 Monaten zur Behandlung bei einem Therapeuten (ausgenommen sind
Psychotherapeuten)?
O Nein
QJa [:> Falls Ja, bitte geben Sie an, bei welchem Therapeuten Sie waren, wie viele
Behandlungseinheiten Sie hatten und wie viel Zeit Sie insgesamt fir Ihre
Behandlungseinheiten (einschl. An- und Abfahrtszeit, Wartezeit sowie
Behandlungszeit) aufgewendet haben.
Therapeut Bitte kreuzen Sie an, | Anzahl aller Behandlungseinheiten Wie lange hat die
bei welchem Behandlungseinheit insgesamt
Therapeuten Sie gedauert (einschl. An-und
waren Abfahrtszeit, Wartezeit sowie
Behandlungszeit)
) L.+ 1 Imal r I Min.bzw. L1 |std.
Physiotherapeut |
O weild nicht O weil nicht
L+ v Ima | 'Min bzw. L+ |Std.
Ergotherapeut Q
U weifl nicht O weil nicht
L+ v Imal LI Min. bzw. L1 std.
Logotherapeut Q
0 weild nicht 1 weilt nicht
Sonstiger Therapeut: | mal | Min. bzw. L1 | std.
a
O weild nicht O weild nicht

5) Waren Sie in den letzten 6 Monaten im Krankenhaus zur stationaren Behandlung? Bitte beriicksichtigen
Sie nur die Aufenthalte, wahrend derer Sie mindestens eine Nacht im Krankenhaus verbracht haben
(Rehabilitationen oder Kuren sind hierbei nicht gemeint).

O Nein

QJa [:>

Falls Ja, geben Sie bitte fur jeden Krankenhausaufenthalt den Grund und die Dauer
des Aufenthaltes an.

Nr. Grund des Aufenthaltes Dauer des Aufenthaltes

1 O psychosomatische Beschwerden ‘ Tage oder Wochen

O Anderer Grund (bitte benennen):

O weil} nicht

2 U psychosomatische Beschwerden
Q Anderer Grund (bitte benennen):

\_A# Tage oder L lwochen

U weild nicht
3 U psychosomatische Beschwerden
Q Anderer Grund (bitte benennen): \—‘—‘1 Tage oder LI Wochen
U weild nicht

Gesundheitsdkonomische Fragebdgen -
Leistungsinanspruchnahme der medizinischen Versorgung 5
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4 1 psychosomatische Beschwerden
O Anderer Grund (bitte benennen):

M Tage oder

L+ IWochen

O weilt nicht

8) Haben Sie in den letzten 6 Monaten wegen lhres Gesundheitszustandes Hilfe flr Arbeiten in Anspruch
nehmen missen, die Sie Ublicherweise selber erledigen (z.B. um den Haushalt oder Einkaufe zu erledigen)?

1 Nein

Anspruch genommen haben.

UJa = Falls Ja, geben Sie bitte an, welche Hilfen Sie erhalten haben und wie oft Sie diese in

Artder Hilfen Bitte kreuzen Sie an, Wie oft?
welche Art der Hilfe
Sie erhalten haben
. . Ly v pal
Sozialarbeiter (Hausbesuche) Q
O weil? nicht
Ly 1+ Inal
Unterstiitzung durch das Jugendamt [m}
[ weild nicht
L+ 1+ Imal
Haushaltshilfe (von der Krankenkasse finanziert) a
U weilk nicht
Hilfe von Familienangehérigen, Freunden cder Lo o Imal
X T a
Bekannten {nicht von der Krankenkasse finanziert) O weil nicht
Sonstiges, namlich: a Ly o Ima
3 weil? nicht

Gesundheitsékonomische Frageb&gen -
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7) Haben Sie in den letzten 7 Tagen Medikamente eingenommen?

0 Hein

Qla =

Falls Ja dann lesen Sie bitte aufmerksam nachfolgende Ausfillhinwsise und tragen alle bendtigen Angaben zu den verwendsten Medikamenten in

der folgenden Tabelle ein.

Ausfiillhinweise

10 srauserabierten N1

aufbewahien|
Apolhekenpfichtig
2ul-Nr: 288830000

Arzneimitiel fin Kindor unzugdnglich

P/’ 0/l 600 >—

HuctanlBear

|
St S

Tragen Sie den genauen und dndi i ein.

Tragen Sie die PZN-Nummer ein. Sie finden diese meist unter dem Strichcede auf
einer der Seiten der Medikamentenschachtel. Die Buchstabenfolge ,PZN" steht
immer vor der Nummer, die ist immer 7- oder 8-stellig. Diese Mummer ist wichtig,
darnit das Medikament eindeutig bestimmt werden kann

Gesundheitsdkonomische Fragebogen —
Leistungsinanspruchnahme der medizinischen Versorgung
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Name des Medikaments PZN-Nummer Geben Sie an, ol Bitte tragen Sie ein, seit wann Wer hat die Kosten getragen?
das Medik t | das Medik (e
regelmégig oder wird (TTMMJJJJ).
hei Bedarf
eingenommen
wird
Bitte ragen Sie die Elwxe tragen Sie die entsprechends Ziffsr
entsprechende Zifier
ain
Komplatt @
regelmakig | © Krankenkasse
Zuzahlung @
Bel Bedarf ® Selbst gezahlt @
Trifft nicht zu D
1 e L 1 L
2 Ly L 1 L
3 Ly L 1 L
4 Ly L 1 L
5 [ L 1 L
6 Ly . L 1 L
7 L s L 1 L
8 | L 1 L
9 L L | I L
10 Ly L 1 LJ

Gesundheitsskonomische Fragebbgen —
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3 Soziobkonomischer Status (Bildung, Einkommen, Berufstatigkeit)

8) Welchen héchsten allgemeinen Schulabschluss haben Sie?

U von der Schule abgegangen ohne Hauptschulabschluss (Volksschulabschluss)
U Hauptschulabschluss (Volksschulabschluss)

U Realschulabschluss (Mittlere Reife)

O Abschluss der Polytechnischen Oberschule 10. Klasse (vor 1965: 8. Klasse)
U Fachhochschulreife

allnamanina Aadar fanhaabhiinda LIA'\L\'\AL\III"\:‘AIA ik
I_I allycl niciing OGei |au||gcuu UU TULGTIDUTIUNITHC/ ADILUIL
[Gymnasium bzw. EOS (Erweltert e Oberschule

U anderen Schulabschluss, und zwar:

9) Welchen héchsten beruflichen Ausbildungsabschluss haben Sie?

10)

U keinen beruflichen Abschluss

U beruflich-betriebliche Berufsausbildung (Lehre)

U beruflich- schulische Ausbildung (Berufsschule, Handelsschule)

U Ausbildung an einer Fachschule, Meister-, Technikerschule, Berufs- oder Fachakademie
U Fachhochschulabschluss

U Hochschulabschluss

U anderen beruflichen Abschluss, und zwar:

Wie sind Sie derzeit beruflich beschaftigt?
U Voll erwerbstatig (mit einer wochentlichen Arbeitszeit von 35 Stunden oder mehr)
U Teilzeitbeschaftigt
U Arbeitslos
U Erwerbsunfahig
U Rentner(in), Pensionér(in), im Vorruhestand

O Sonstige Tatigkeit:

11) Wie hoch ist das monatliche Nettoeinkommen lhres Haushaltes derzeit insgesamt?

Gemeint ist dabei die Summe, die sich aus Lohn, Gehalt, Einkommen aus selbstandiger Tatigkeit,
Rente oder Pension ergibt. Rechnen Sie bitte auch die Einkiinfte aus offentlichen Beihilfen,
Einkommen aus Vermietung und Verpachtung, Wohngeld, Kindergeld und sonstige Einkiinfte hinzu.
Ordnen Sie sich bitte in eine der folgenden Kategorien ein:

O Unter 1.000€

[ 1.000€ bis unter 1.500€
U 1.500€ bis unter 2.000€
U 2.000€ bis unter 2.500€
1 2.500€ bis unter 3.000€
O 3.000€ bis unter 3.500€
0 3.500€ bis unter 4.000€
1 4.000€ bis unter 4.500€
O 4.500€ bis unter 5.000€
U 5.000€ bis unter 6.000€
1 6.000€ bis unter 8.000€
Q Uber 8.000€

Gesundheitsdkonomische Fragebégen -
Soziokonomischer Status
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4 Arbeitsunfahigkeitstage

12) Sind Sie zurzeit berufstétig?

U Nein
OJa

=

Falls Ja, wie viele Stunden pro Woche arbeiten Sie normalerweise?

LI Stunden pro Woche O weil nicht

!

Gab es in den letzten 6 Monaten Tage, an denen Sie so krank waren, dass Sie Ihren
(blichen (Arbeits-)T atigkeiten nicht nachgehen konnten?

Bitte denken Sie an alle Tage, an denen Sie nicht zur Arbeit gehen konnten oder Ihren
Ublichen Tétigkeiten nicht nachgehen konnten (auch ohne arztliche Krankschreibung,
ausgeschlossen kurzfristig genommene Urlaubstage).

U Nein
WJa —=> Falls Ja, bitte geben Sie an, wie viele Tage insgesamt:

L+ + [Tage O weil} nicht

l

An wie vielen dieser Tage konnten Sie aufgrund psychosomatischer
Beschwerden nicht zur Arbeit geben oder lhren (iblichen
Tétigkeiten nicht nachgehen?

L+ 1 ITage 1 weild nicht

Gesundheitsékonomische Frageb&gen -
Arbeitsunfahigkeitstage 10



Anhang 279

th Heiic Heine Universitatsklinikum
Dasseldorf » Diisseldorf
5 Soziale Unterstiitzung (Oslo-3) (Delgard, 0.S. & Tambs. K., 1995)

13) Wie viele Menschen stehen Ihnen so nahe, dass Sie sich auf Sie verlassen knnen, wenn Sie ernste
personliche Probleme haben?

U Keine

O 1 oder2

O 3hisb

O 6 oder mehr

14) Wie viel Anteilnahme und Interesse zeigen andere Menschen an dem, was Sie tun?
U sehr viel
U viel
O weder viel noch wenig
U wenig
U keine

15) Wie einfach ist es flir Sie, praktische Hilfe von Nachbarn zu erhalten, wenn Sie diese benétigen?
U sehr einfach
O einfach
U méglich
U schwierig
O sehr schwierig

Gesundheitsékonomische Frageb&gen -
Soziale Unterstiitzung 11
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