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1 Einleitung

Die Wirkungen einer medizinischen Trainingstherapie (MTT) auf ausgewahlte Aspekte
der psychischen Gesundheit (Wohlbefinden, Schmerzempfinden, Beeintrachtigungs-
erleben) bei Rickenschmerzpatienten?! lassen sich dem in Wissenschaft und Gesell-
schaft viel diskutierten Thema Sport und Gesundheit zuordnen. Obwohl in den letzten
drei Jahrzehnten ein Trend hin zu einer ganzheitlichen, biopsychosozialen Betrach-
tungsweise von Krankheit und Gesundheit besteht, sind die Wirkungen einer gesund-
heitssportlichen Aktivitat auf die psychische Gesundheit noch deutlich weniger in der
sportwissenschatftlichen Forschung untersucht, als Wirkungen auf die physische Ge-
sundheit (Woll & Bos, 2004). Dieser Mangel an Forschungsliteratur zu psychischen
Wirkungen im Verhaltnis zu physischen Wirkungen setzt sich bei Untersuchungen
sporttherapeutischer Interventionen zur Therapie von Riuckenschmerzen fort (Stoll,
Kressin, Schliermann & Reinhardt, 2007; Stoll & Schega, 2003; Pfeifer, Sudeck, Briig-
gemann & Huber, 2012). Die Wirkmechanismen von bewegungsbezogenen Interven-
tionen bei Rickenschmerzen sind bisher noch nicht abschlieend geklart (Hofmann,
Geidl & Pfeifer, 2012). Dennoch wird, neben Verbesserungen auf kdrperlicher Ebene,
eine positive Beeinflussung der Stimmung und eine dadurch bedingte Verbesserung
der Schmerzwahrnehmung durch eine Bewegungsmaf3nahme in der sportwissen-
schaftlichen Literatur postuliert (Linton & van Tulder, 2001). Auch unter dem Aspekt
einer ressourcenorientierten Gesundheitsforderung zur Bewaltigung von Rucken-
schmerzen durch eine sportliche Aktivitat spielt die Verbesserung des Wohlbefindens
eine zentrale Rolle (siehe dazu auch Pfeifer, 2007; Pfeifer et al., 2012). Das Wohlbe-
finden wird unter einem zeitlichen Aspekt in die Dimensionen aktuelles und habituelles
(Uberdauerndes) Wohlbefinden unterteilt und diese kénnen weiter in psychisches und
physisches Wohlbefinden differenziert werden (Becker, 1991). Das psychische Wohl-
befinden ist insgesamt im Sportkontext weit haufiger untersucht als das korperliche
Wohlbefinden. Insbesondere die Erfassung der aktuellen korperlichen Befindlichkeit?
in ihren positiven Auspragungsformen ist in der sportwissenschatftlichen Literatur we-
nig zu finden (Kleinert & Wunderlich, 2006). Ebenso sind fur das habituelle kdrperliche
Wohlbefinden negative Aspekte des Wohlbefindens, wie Beschwerden oder

1 Im Folgenden wird aus Griinden der besseren Lesbarkeit ausschliellich die mannliche Form benutzt.
Es kdnnen dabei aber sowohl ménnliche als auch weibliche Personen gemeint sein.
2 Die Begriffe Befinden, Befindlichkeit und Wohlbefinden werden in dieser Arbeit synonym verwendet.



Depressionen, deutlich besser erforscht als positive Aspekte (Wydra, 2014). Das lang-
jahrige Fehlen eines fur den Sportkontext geeigneten Messinstrumentes zur Erfassung
des korperlichen Wohlbefindens kdnnte in diesem Zusammenhang eine Rolle spielen.
Mit der Skala zur wahrgenommenen korperlichen Verfassung (WKV) (Kleinert, 2006)
steht der sportwissenschaftlichen Forschung inzwischen ein geeignetes Messinstru-

ment zur Verfigung.

Bei chronischen Riickenschmerzen orientiert sich die wissenschaftliche Forschung an
einem biopsychosozialen Schmerzmodell, wonach biologische, psychische und sozi-
ale Komponenten das Schmerzgeschehen beeinflussen (BAK, KBV & AWMF, 2017;
Kroner-Herwig, 2017). Die schmerzbedingte Beeintrachtigung hangt bei chronischen
Schmerzen haufig nur in geringem Mal3e mit den diagnostizierten korperlichen Scha-
den zusammen und weist ebenso lediglich eine schwache bis mittlere Korrelation mit
der angegebenen Schmerzintensitat auf (Kroner-Herwig, 2003; Pfingsten & Eich,
2012). Schmerz stellt eine subjektive Erfahrung und ein Erlebensphanomen dar und
ist aufgrund dessen durch psychologische Faktoren beeinflussbar (Pfingsten & Eich,
2012, S. 92). Die emotionale Stimmung beeinflusst neben kognitiven und Verhaltens-
aspekten den Prozess der Schmerzbewaltigung und —verarbeitung (Hasenbring, Korb,
& Pfingsten, 2017).

Eine weitere wichtige Komponente im chronischen Schmerzprozess und ebenfalls
eine subjektive Empfindung ist die wahrgenommene schmerzbedingte Funktionsfahig-
keit. Die erlebte Beeintrachtigung durch die Schmerzen ist als eigenstandige Dimen-
sion anzusehen, muss aber nicht mit der kérperlichen Schadigung und der empfunde-
nen Schmerzintensitdt zusammenhéngen (Pfingsten, Nagel, Emrich, Seemann, &
Lindena, 2006). Die Wahrnehmung der verbesserten oder wiederhergestellten Funkti-
onsfahigkeit hat eine wichtige Bedeutung fur den therapeutischen Erfolg (Pfingsten et
al., 2006).

Die genannten Merkmale wurden im Zusammenhang mit medizinischer Trainingsthe-
rapie (MTT) bisher noch nicht ausreichend untersucht. Dieses Desiderat soll mit der
vorliegenden Arbeit behoben werden. Daraus ergeben sich die folgenden Ziele dieser
Arbeit:



(1) die Untersuchung der moglichen Veranderung der motorischen Parameter Kraft
und Mobilitat und der psychischen Parameter aktuelles und habituelles Wohl-
befinden, Schmerzempfinden und Beeintrachtigungserleben durch eine MTT
bei Rickenschmerzpatienten,

(2) die Korrelationen der Veranderungen der psychischen Parameter zu motori-

schen Verbesserungen zu uberprufen, sowie

(3) die Zusammenhange der Veranderungen der psychischen Parameter in Abhan-

gigkeit voneinander zu eruieren.

Die Betrachtung des Zusammenhangs von Sport und Gesundheit erfordert zuerst eine
Auseinandersetzung mit dem Gesundheitsbegriff, der sehr unterschiedlich verstanden
und interpretiert werden kann, wodurch eine Fulle an verschiedenen Gesundheitsde-
finitionen in der Literatur existiert (Kolip & Hurrelmann, 1994; Schlicht & Brand, 2007).
Aufgrund dessen wird zu Beginn der Arbeit der Begriff Gesundheit in Anlehnung an
ein von der WHO (World Health Organization, 1986) formuliertes, positives Gesund-
heitsverstandnis erlautert. Das Modell der Salutogenese (Antonovsky, 1979) ist mit der
beschriebenen Vorstellung von Gesundheit eng verknipft und nimmt eine zentrale
Rolle in der gesundheitssportlichen Forschung und in der Sporttherapie ein und wird

deshalb ebenfalls an dieser Stelle dargestellt (Abschnitt 2.1).

In der vorliegenden Arbeit steht das gesundheitliche Problem Riickenschmerz im Mit-
telpunkt. Um das Phanomen Ruckenschmerz besser verstehen zu kénnen, ist es zu-
nachst sinnvoll, allgemeine Grundlagen zum Schmerzempfinden darzustellen (Ab-
schnitt 2.2). Biopsychosoziale Modelle zur Erklarung der Entstehung und Aufrechter-
haltung von chronischen Schmerzen im Allgemeinen und von Rickenschmerzen im
Speziellen gelten in der wissenschaftlichen Literatur inzwischen als anerkannt (BAK et
al., 2017; Kroner- Herwig, 2017). In Abschnitt 2.2. wird daher das biopsychosoziale
Modell des chronischen Schmerzes beschrieben.

Im darauf folgenden Abschnitt 2.3 geht es um Rickenschmerzen im Besonderen.
Trotz der immensen Verbreitung und deutlicher Forschungsbemuiihungen, stellen Ri-
ckenschmerzen nach wie vor ein komplexes, schwer zu erfassendes Krankheitsbild

dar, bei dem viele Fragen in der Diagnostik und Therapie weiterhin ungeklart sind



(siehe dazu auch Hildebrandt & Pfingsten, 2012). Mit der Nationalen VersorgungsLeit-
linie (NVL) Kreuzschmerz der Bundesarztekammer (BAK), der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung (KBV) und der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften (AWMF) existiert in Deutschland seit 2010 eine anerkannte
Leitlinie zur besseren Behandlung von Rickenschmerzpatienten (siehe dazu auch Hil-
debrandt & Pfingsten, 2012). Unter Bertcksichtigung der aktuellen NVL Kreuzschmerz
(2017) wird das Ph&dnomen Ruckenschmerz erlautert.

Die Ubergeordneten Ziele der Bewegungstherapie und des Gesundheitssports spielen
sowohl unter dem Gesichtspunkt einer ressourcenorientierten Gesundheitsférderung
zur Verhinderung der Chronifizierung von Rickenschmerzen, als auch unter dem As-
pekt einer ressourcenstarkenden Sporttherapie, eine wichtige Rolle fir bewegungs-
therapeutische Interventionen (siehe dazu auch Pfeifer, 2004, 2007; Stoll, Kressin,
Schliermann & Reinhardt, 2007). Daher ist es sinnvoll, den Bereich der Bewegungs-
therapie und des Gesundheitssports zuerst allgemein darzustellen, um die im Nach-
folgenden aufgegriffene nahere Betrachtung von physischen und vor allem psychoso-
zialen Gesundheitsressourcen zur Bewaltigung von Rickenschmerzen besser einord-
nen zu kdnnen (Abschnitt 2.4). Die im Rahmen dieser Arbeit untersuchte MTT ist eine
sporttherapeutische Malinahme zur Behandlung subakuter und chronischer Ricken-
schmerzpatienten. Durch die Verortung der MTT im Bereich der Sporttherapie ist es
notwendig, sporttherapeutische Zielsetzungen, welche funktionelle, psychosoziale
und padagogische Aspekte vereint, zunachst gesondert darzustellen (Abschnitt 2.4.1).
Im darauffolgenden Abschnitt 2.4.2 wird die in der empirischen Studie dieser Arbeit
eingesetzte medizinische Trainingstherapie (MTT) thematisiert.

Theorien zu gesundheitssportlichen Wirkungen auf die psychische Gesundheit im All-
gemeinen lassen sich (zumindest teilweise) auf sporttherapeutische Wirkungen auf die
psychische Gesundheit von Rickenschmerzpatienten Ubertragen. Deshalb sollen in
Abschnitt 2.5 zunachst die angenommenen Wirkungen von Gesundheitssport auf die
psychische Gesundheit vorgestellt werden. Darauf folgend werden in Abschnitt 2.6 in
der wissenschaftlichen Literatur beschriebene Erklarungsmodelle zum Zusammen-

hang von Sport und psychischer Gesundheit dargestellt.

Psychische Gesundheit (Synonym: seelische Gesundheit) steht in der empirischen

Studie dieser Arbeit im Fokus. In der sportwissenschaftlichen Forschung wird das



komplexe Konstrukt der psychischen Gesundheit tGber viele einzelne Variablen, wie
Befindlichkeit, Beschwerdeerleben, Depressivitat, Angst, Selbstkonzept, Stressverar-
beitung und internale Kontrolliberzeugungen beschrieben und untersucht (Fuchs,
2003; Woll & Bos, 2004). Ein Zusammenhang zwischen psychischer Gesundheit und
sportlicher Aktivitat lasst sich nicht generell beschreiben, sondern die Untersuchung
spezifischer Zusammenhange mit konkreten Gesundheitsvariablen ist hierzu erforder-
lich (Schlicht, 1994; Woll & Bds, 2004).

In Abschnitt 2.7 werden die ausgewdahlten Variablen der psychischen Gesundheit
Wohlbefinden (Abschnitt 2.7.1) und Beeintrachtigungserleben (Abschnitt 2.7.2) darge-
stellt. Das Wohlbefinden gilt als zentrales Merkmal der psychischen Gesundheit und
die schmerzbedingte, eingeschrankte Funktion ist eng mit dem Wohlbefinden verbun-
den. Im Anschluss daran wird der Stand der Forschung zur Wirkung von Sport auf die
psychische Gesundheit aufgezeigt (Abschnitt 2.7.3). Abschnitt 2.8 beschatftigt sich mit
den Wirkungen und dem Forschungsstand von Bewegungstherapie bei Rucken-
schmerzen.

Abschliel3end folgt in Kapitel 3 die zusammenfassende Darstellung der Forschungslu-
cken, die im Rahmen der vorliegenden Arbeit geschlossen werden sollen. Dieses Ka-
pitel stellt die Uberleitung vom theoretischen zum empirischen Teil dieser Dissertation
dar.

Die empirische Untersuchung der vorliegenden Arbeit ist Gegenstand von Kapitel 4.
Zunachst werden die quantitativen (Abschnitt 4.1) und die qualitativen Zielstellungen
(Abschnitt 4.2) der Studie vorgestellt. Daraufhin erfolgt die Darstellung der Untersu-
chungskonzeption (Abschnitt 4.3) und der Untersuchungsgruppe (Abschnitt 4.4). Des
Weiteren werden die Intervention (Abschnitt 4.5) und die eingesetzten Untersuchungs-
verfahren (Abschnitt 4.6) beschrieben. AbschlieRend wird das statistische Vorgehen
(Abschnitt 4.7) erlautert.

In Kapitel 5 erfolgt die Darstellung und Interpretation der Ergebnisse in zwei Schritten.
Zunachst werden die Ergebnisse der direkten Wirkungen der MTT auf die physischen
und psychischen Parameter vorgestellt (Abschnitt 5.1). Im Anschluf3 daran werden die
Ergebnisse unter Einbeziehung der theoretischen Annahmen und der Forschungslite-
ratur diskutiert (Abschnitt 5.2). Darauffolgend werden die Ergebnisse der Zusammen-
hange zwischen den motorischen und den psychischen Parametern dargestellt (Ab-
schnitt 5.3) und interpretiert (Abschnitt 5.4). In Abschnitt 5.5 werden abschlie3end me-
thodenkritische Aspekte behandelt.



Kapitel 6 widmet sich dem qualitativen Teil der empirischen Untersuchung. Zur Uber-
prifung von moglichen unbekannten Einflussfaktoren auf die durchgefihrte Studie,
wurden Interviews mit den Probanden zu belastenden Lebensereignissen innerhalb
des Untersuchungszeitraumes geftihrt. Die Datenverarbeitung und Auswertung der In-
terviews wird in diesem Kapitel beschrieben. Zu Beginn werden theoretische Grundla-
gen der Auswertung vorgestellt (Abschnitt 6.1). Darauf folgt die Darstellung der Daten-
verarbeitung (Abschnitt 6.2) und die kategorienbasierte Auswertung der Interviews
(Abschnitt 6.3) nach der Methodik einer inhaltlich strukturierenden Inhaltsanalyse
(Kuckartz, 2014, S. 78). Des Weiteren werden zwei Fallbeispiele vorgestellt (Abschnitt
6.4), im Sinne eines Responder (Abschnitt 6.4.1) und eines Non-Responder (Abschnitt
6.4.2). Im Anschluss erfolgt eine zusammenfassende Beurteilung der beiden Fallbei-
spiele (Abschnitt 6.4.3).

Hierauf folgt eine zusammenfassende Diskussion der quantitativen und qualitativen
Ergebnisse unter Einbeziehung der genannten Zielstellungen in Kapitel 7. Den Ab-

schluss der Arbeit bildet Kapitel 8 mit einem Resimee und Ausblick.

2 Theoretische Grundlagen

Um die spater dargestellte Studie zu den Effekten einer medizinischen Trainingsthe-
rapie (MTT) auf das Schmerzempfinden, das Wohlbefinden und das Beeintrachti-
gungserleben von Riickenschmerzpatienten verstehen zu kénnen, ist es zunéchst er-

forderlich, die dafir wesentlichen theoretischen Grundlagen zu erlautern.

2.1 Gesundheit

In der vorliegenden Arbeit geht es im Ubergeordneten Sinn darum, den Ricken-
schmerzpatienten durch die MTT gesinder zu machen, ihn auf dem Kontinuum zwi-
schen Gesundheit und Krankheit ein Stick weit Richtung Gesundheit zu ,verschie-

ben“. Deshalb ist es wichtig, das Phanomen Gesundheit zunéchst darzustellen.

Gesundheit ist ein komplexer Begriff, fir den bis heute keine allgemeingultige Defini-
tion existiert (Franke, 2012; Schmidt, 1998). Die Vorstellung von Gesundheit hat sich
im Laufe der Geschichte veréndert. Zwischen verschiedenen Kulturen und innerhalb
einer Gesellschaft herrschen unterschiedliche Auffassungen von Gesundheit (von En-

gelhardt, 1999). Der Gesundheitsbegriff ist multithematisch und andert sich



permanent. Er ist deskriptiver Natur und wird paradigmenabhéngig und je nach Le-
bensalter unterschiedlich verstanden. Zudem wird der Gesundheitszustand subjektiv
bewertet (Schlicht, 1998; Schlicht & Brand, 2007). Beispielsweise herrscht zwischen
dem objektiven Gesundheitszustand, soweit sich dieser durch biologische Parameter
bestimmen lasst, und dem subjektiven Gesundheitsempfinden oft lediglich ein mafiger
Zusammenhang (Schmidt, 2003).

In der Literatur gibt es eine Vielzahl von Gesundheitsdefinitionen, denen unterschied-
liche theoretische Konzepte und differente Sichtweisen zugrunde liegen. Einen Uber-
blick und eine Klassifizierung der verschiedenen Definitionen von Gesundheit liefern
die Werke von Schlicht (1998), Schlicht und Brand (2007) und Franke (2012).

Wenn auch wegen ihrer idealistischen Sichtweise haufig kritisiert (Schlicht, 1998;
Schwenkmezger, 2001), so wurde mit der Ottawa Charta 1986 von der WHO (World
Health Organization) ein positives Verstandnis von Gesundheit betont, dass tber die
Abwesenheit von Krankheit weit hinausgeht. Die WHO (1986) beschreibt Gesundheit
als ,umfassendes korperliches, seelisches und soziales Wohlbefinden“ und somit als
mehrdimensionales Phanomen. Die weitgehende Gleichstellung von Gesundheit und
Wohlbefinden betont den subjektiven Charakter dieser Definition. Neben der Forde-
rung von physischen Gesundheitsressourcen riuckt die Bedeutung von psychischen
und sozialen Ressourcen weiter in den Vordergrund. Der Begriff Gesundheit bedeutet
einen positiv konnotierten und Anderungen unterliegenden Balanceakt zwischen An-
forderungen und individuellen Ressourcen. Diese Balance lasst sich durch personliche
Handlungen und gesellschaftliche Bedingungen steuern (siehe dazu auch Schlicht,
1995; Schlicht & Brand, 2007).

Auch wenn der Gesundheitsbegriff zweifelsohne schwer zu definieren ist, so besteht
doch im medizinischen und sozialwissenschaftlichen Bereich ein Konsens Uber die
Mehrdimensionalitdt von Gesundheit. Kérperliches und psychisches Wohlbefinden
stellen neben Leistungsfahigkeit und Selbstverwirklichung zentrale Komponenten der
Gesundheit dar (Bengel, Strittmatter & Willmann, 2001). Zusammenfassend lasst sich
festhalten, dass das biomedizinische Modell mit seiner klaren Einteilung in die beiden
gegensatzlichen Zustande Krankheit und Gesundheit in der gesundheitswissenschaft-
lichen Forschung und in der Gesellschaft, insbesondere in Bezug auf chronische Er-

krankungen sowie Behinderungen, immer mehr in den Hintergrund gerat, zugunsten



einer salutogenetischen Sichtweise (siehe dazu auch Franke, 2012). Die Auseinan-
dersetzung mit dem Gesundheitsbegriff zeigt weiterhin, dass das in der empirischen
Studie dieser Arbeit untersuchte Wohlbefinden (Abschnitt 2.6) ein zentraler Bestandteil
der Gesundheit ist. Dies spiegelt sich u.a. in der Gesundheitsdefinition der WHO wie-

der sowie in subjektiven Konzepten von Gesundheit (siehe dazu auch Wydra, 2014).

,In einem biopsychosozialen Gesundheitsmodell stellt die seelische neben der korper-
lichen und der sozialen Gesundheit eine der drei Hauptdimensionen der Gesundheit
dar® (Fuchs & Schlicht, 2012, S. 2). Das Verstandnis von psychischer Gesundheit —
wie von Gesundheit generell — ist ebenfalls sehr weit gefasst. Es herrschen in der
wissenschaftlichen Literatur verschiedene Auffassungen dariiber, was unter dem Be-
griff seelische Gesundheit konkret verstanden wird (Fuchs & Schlicht, 2012). ,Als Kri-
terien der seelischen Gesundheit [...] kdnnen die Lebenszufriedenheit, das psychische
und soziale Wohlbefinden sowie das Selbstwertgefliihl gelten“ (Fuchs & Schlicht, 2012,
S. 2f.). Fuchs und Schlicht (2012) orientieren sich an den Modellvorstellungen von
Grawe (1998), welcher die seelische Gesundheit als einen Balanceakt zwischen der
Person mit ihren Bedurfnissen und der Umwelt mit ihren Anforderungen und ihren ent-
sprechenden Rahmenbedingungen zur Befriedigung dieser Bedurfnisse beschreibt.

Das Wohlbefinden stellt hierbei einen zentralen Aspekt der seelischen Gesundheit dar.

Im Folgenden wird das Salutogenese-Modell (Antonovsky, 1979) naher dargestellt, da
es sowohl in der gesundheitswissenschaftlichen Forschung im Allgemeinen (Franke,
2012), als auch in der gesundheitssportlichen Forschung (Bds, 1994; Schlicht, 1995)
und in der Sporttherapie (Huber, 2012) eine wichtige Rolle spielt. In dem Modell der
Salutogenese geht es um die Frage, wie Gesundheit entsteht. Dabei ist mit Gesundheit
weder das blof3e Fehlen von Krankheit gemeint, noch handelt es sich bei Gesundheit
und Krankheit um zwei vollig voneinander unabhangige Dimensionen. Nach Auffas-
sung von Antonovsky befindet sich der Mensch auf einem Kontinuum zwischen Ge-
sundheit und Krankheit. Die Lokalisation auf diesem Kontinuum ist das Ergebnis der
Balance von Anforderungen und personlichen Schutzfaktoren. Beeinflusst durch Kon-
zepte aus der Stressforschung (Lazarus & Folkman, 1984) geht Antonovsky davon
aus, dass nicht die Situation als solche eine pathogene Wirkung hat. Entscheidend ist
die individuelle Einschatzung, Bewertung und Bewaltigung von Spannungszustanden,

die als Folgen von Situationsanforderungen entstehen. Diese Spannungszustande



kénnen aufgrund von externen (z.B. Viren) oder internen (z.B. eigener Anspruch)
Stressoren entstehen und ebenso kbnnen ihnen interne und externe Bewaltigungsres-
sourcen (generalisierte Widerstandsquellen) entgegengesetzt werden (Antonovsky,
1979; Holter, 2012). Die generalisierten Widerstandsressourcen sind entscheidend fur
einen positiven Umgang mit Stressoren und beeinflussen die Positionierung einer Per-
son auf dem Gesundheits-Krankheits-Kontinuum in Richtung positiven Pol, da die Per-
son wiederholt erfahren kann, dass ihr aufgrund gentigender Widerstandsressourcen
die Bewaltigung von Stress gelingt (Franke, 2015, S. 1). Eine wichtige Rolle spielt in
diesem Zusammenhang ein personlichkeitsimmanentes Konstrukt, der Koharenzsinn,
den Antonovsky mit dem Wort ,Weltanschauung“ (Antonovsky, 1993, S. 972) be-
schreibt. Das Koharenzgefuhl beschreibt ,[...] eine Grundiberzeugung, dass das Le-
ben sinnvoll ist und dass man es meistern kann, auch wenn es manchmal schwierig
ist* (Franke, 2015, S. 2). Wenn einer Person ausreichend Widerstandsressourcen zur
Verfligung stehen, verstarkt dies das Gefuihl mit den Anforderungen des Lebens um-

gehen zu kénnen und dementsprechend das Koharenzgefuhl (Franke, 2015).

G_esundheit. , 4{ Krankheit | ‘

HE-DE (Health-ease / Dis-ease)
Kontinuum

~N 1/

Spannungszustande

VAN

Ressourcen | Str@qsorm—]
e physisch e extern

e psychisch e intemn

e Kkognitiv

e sozial

Abbildung 2-1: Vereinfachtes Modell der Salutogenese nach Antonovsky (1979) (Hélter, 2012, S. 195)
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Der Koharenzsinn lasst sich nach Antonovsky (1979) in drei Komplexe gliedern, die
auch fur die Sporttherapie bedeutsam sind (Huber, 2012, S. 136 f.):

» Das Gefuhl der Verstehbarkeit (,sense of comprehensibility“) sorgt fur eine an-
gemessene Erklarung und entsprechende Einordnung von subjektiv belasten-
den Situationen. Die in der Sporttherapie gesammelten korper- und bewe-

gungsbezogenen Erfahrungen kénnen dieses Gefiihl unterstitzen.

» Das Gefuhl der Handhabbarkeit (,sense of manageability“) beschreibt den
Glauben an die eigenen Fahigkeiten mit schwierigen Anforderungen umgehen
und diese bewaéltigen zu konnen. Fur den Patienten spielt dieses Gefuhl der
.,manageability® in der Sporttherapie eine wichtige Rolle im Umgang mit den

Beschwerden.

» Das Gefuhl der Bedeutsamkeit (,sense of meaningfulness®) druckt die Wahr-
nehmung der Sinnhaftigkeit des Lebens aus. Auch hier kann die Sporttherapie
Uber die Erfahrung von Erfolgserlebnissen im Umgang mit dem eigenen Koérper

unterstitzend wirken.

Das Modell der Salutogenese ist fur eine wissenschaftlich begriindete Sporttherapie
hochrelevant, da es als Ubergeordnetes Rahmenkonzept fur die vielfaltigen sportthe-
rapeutischen Interventionen unterschiedlichster Indikationen gilt (Huber, 2012). Die in
der vorliegenden Arbeit empirisch untersuchte MTT (Abschnitt 2.4.2) stellt eine sport-
therapeutische MalRnahme dar und folgt dementsprechend einem ganzheitlich orien-
tierten Gesundheitsverstandnis mit einer salutogenetischen Sichtweise. Die MTT kann
auf Basis des Salutogenese-Modells den Schutzfaktoren zugeordnet werden und im
Sinne einer generalisierten Widerstandsquelle moéglicherweise zur Bewaltigung von
Ruckenschmerzen beitragen (siehe dazu auch Deimel, 2012). Weitere Ausfiihrungen
zu dem Modell der Salutogenese wirden den Rahmen dieser Arbeit sprengen und
kénnen in den entsprechenden Werken von Antonovsky (1979, 1997) und Franke

(2015) nachgelesen werden.
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2.2 Das Schmerzempfinden

Chronischer Schmerz lasst sich auf unterschiedliche Weise erklaren und erfassen. Bei
chronischen (Rucken-) Schmerzen handelt es sich um ein komplexes Beschwerde-
syndrom, dessen Entstehung und Aufrechterhaltung durch verschiedene Faktoren be-
einflusst wird. Unter Bertcksichtigung von biologischen, psychischen und sozialen
Grolen, die den Krankheitsverlauf von Rickenschmerzen beeinflussen konnen, wird
die Orientierung an einem biopsychosozialen Schmerzmodell in der wissenschatftli-
chen Forschung favorisiert (BAK et al., 2017; Kroner-Herwig, 2017; Waddell, 2004).
Das subjektive Empfinden spielt in dem biopsychosozialen Schmerzmodell analog
zum Salutogenese-Modell (Abschnitt 2.1) eine entscheidende Rolle. Die Wahrneh-
mung der Bedrohlichkeit der Schmerzsituation wird durch emotionale und kognitive
Faktoren beeinflusst, die wiederum durch interne und externe Ressourcen mitbe-
stimmt werden. Die Bedeutung des Koh&arenzsinnes in diesem Zusammenhang, ver-

bunden mit der Rolle der Sporttherapie, ist in Abschnitt 2.1 bereits dargestellt worden.

Das Schmerzempfinden (synonym Schmerzerleben), welches durch die Starke und
die Qualitat (sensorisch und affektiv), die Lokalisation und den zeitlichen Verlauf der
Schmerzen gepragt ist, wird in diesem biopsychosozialen Schmerzkonzept wesentlich
durch kognitiv-emotionale und behaviourale Komponenten bestimmt (Kréner-Herwig,
2017). Kréner-Herwig (2003) weist darauf hin, dass die erlebte Beeintrachtigung durch
die Schmerzen nur geringflgig mit den diagnostizierten kérperlichen Schaden zusam-
menhangt und auch nur eine schwache bis mittlere Korrelation mit der berichteten
Schmerzintensitat aufweist (siehe dazu auch Pfingsten & Eich, 2012). Die kognitive
Schmerzbewertung kann die wahrgenommene Intensitat der Schmerzen und die damit
verbundene emotionale Stimmung beeinflussen und dadurch die erlebte Beeintrachti-
gung durch den Schmerz verstarken (Kroner-Herwig, 2003). Ebenso kénnen psychi-
sche Belastungen uber eine anhaltende Erhéhung der muskularen Aktivitat in der be-
troffenen Muskulatur zu einer Schmerzverstarkung fiihren (Hasenbring, Korb & Pfings-
ten, 2017). Patienten mit einer spezifischen Beschwerdesymptomatik (z. B. Riicken-
schmerzen) reagieren bei psychosozialem Stress mit eben diesem spezifischen phy-
siologischen System, beispielsweise der Muskulatur (Nilges & Traue, 2007). Auch Flor
(1991) konnte bei experimentell induziertem Stress eine Aktivierung der entsprechen-

den Muskulatur bei Rickenschmerzpatienten nachweisen. An der Aufrechterhaltung
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der Schmerzen ist haufig auch ein passives Verhalten beteiligt, dass auf Schonung,
Vermeidung, Inaktivitat und psychosozialen Riickzug fokussiert ist und sowohl die psy-
chische als auch die korperliche Situation des Schmerzpatienten zusatzlich negativ
beeinflusst (Kroner-Herwig, 2017).

z.B. z.B.

- Arztbesuch - Verzwelflung

- Medikamenteneinnahme - Hilflosigkeit

- Vermeidung korperlicher - Traurigkeit
Aktivitaten - Arger

7

Verhalten Emotionen

Schmerzerleben

- Intensitit - Ort
- Qualitat - Zelt

Biologische | Kognition-

N

z.B. z.B.

- Muskelverspannung - Katastrophisierung
- Entziindung - Schonmythen

- Nervenkompression - Uberzeugung der

Nichtbeeinflussbarkeit

Abbildung 2-2: Schmerz als multidimensionales Syndrom (Kroner-Herwig, 2017, S. 10)

Die bei der Entstehung und Aufrechterhaltung des chronischen Schmerzes mdglichen
beteiligten psychischen Prozesse veranschaulicht Kréner-Herwig (2017, S. 11) an ei-
nem Prozessmodell. Der zu Beginn durch unterschiedliche Ursachen ausgeloste
Schmerz (z.B. durch Uberlastung entstandene Riickenschmerzen) nimmt durch die
direkt einsetzende Schmerzbewertung (z. B. Bedrohlichkeit des Schmerzes) Einfluss
auf das Schmerzerleben. Kognitive Komponenten, wie beispielsweise die Uberzeu-
gung, dass koérperliche Aktivitdten die Schmerzen intensivieren, bestimmen zusatzlich
das Schmerzempfinden und das Verhalten (Kroner-Herwig, 2017). Emotionale Fakto-
ren (z. B. Angst, depressive Stimmung) beeinflussen die Schmerzsituation ebenfalls
(Lethem, Slade, Troup & Bentley, 1983). Insbesondere das affektive Schmerzerleben
(z. B. furchtbar) wird durch die dargestellten Prozesse moduliert (Kréner-Herwig,
2017). In diesem Zusammenhang spielt das Coping, d. h. der Umgang des Patienten
mit der Schmerzsituation, insbesondere im Hinblick auf sein Befinden, eine entschei-
dende Rolle (Kroner-Herwig, et al., 1996). Das emotionale Befinden wirkt neben der

kognitiven Bewertung und Aspekten der Aufmerksamkeit und Wahrnehmung steuernd
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auf das Verhalten im Prozess der Schmerzchronifizierung (Pfingsten & Eich, 2012, S.
102).
,Bei aller Individualitdt und Variabilitat dieses Prozesses ist es wiederum eindeutig,
dass ein chronisches Schmerzerleben als das Resultat eines durch psychologische
Faktoren beeinflussten Vorgangs betrachtet werden muss* (Pfingsten & Eich, 2012, S.
102).

2.3 Rickenschmerzen

Die krankheitsiibergreifend dargestellten negativen Einflussfaktoren des chronischen
Schmerzsyndroms (Abschnitt 2.2) finden sich in dem spezifischen Krankheitsverlauf
chronischer Ruckenschmerzen wieder (Raspe, 2012). Der Prozess der Chronifizie-
rung und Aufrechterhaltung von Riickenschmerzen ist nur in einem komplexen Modell
erklarbar, in das somatische, soziologische und psychologische Faktoren einbezogen
werden. Es ist zu vermuten, dass bei diesem Prozess, die vielféaltigen Faktoren auf
eine komplizierte Weise interagieren und individuell sehr verschieden sein kénnen
(Pfingsten & Eich, 2012). Das Wohlbefinden ist eine zentrale emotionale Komponente
des Schmerzgeschehens und beeinflusst auch den Umgang mit Bewegung und Be-
schwerden. Stoll, Kressin, Schliermann und Reinhardt (2007) weisen auf die Gefahr
einer depressiven Verstimmung hin, die bei Riickenschmerzpatienten durch Passivitat
und einer damit einhergehenden Verarmung an sozialen Kontakten entstehen kann.
Diese negative Stimmung kann moglicherweise zu einer Verstarkung der
Schmerzwahrnehmung fihren, welche dann wiederum zu einer Verstarkung der ne-

gativen Stimmung fuhren kann.

Ruckenschmerzen sind zu einem gesamtgesellschaftlichen Gesundheitsproblem ge-
worden, das erhebliche Kosten fir Betriebe und Krankenkassen verursacht. Neben
der wirtschaftlichen Relevanz haben Rickenschmerzen vor allem fur die betroffenen
Menschen eine grof3e Bedeutung. Rickenschmerzen stellen ein zutiefst subjektives
Erleben dar, das durch objektive Verfahren (Laborbefunde oder technische Untersu-
chungsverfahren) nicht zweifelsfrei belegt oder ausgeschlossen werden kann (Raspe,
2012, S. 7). Ruckenschmerz ist als Symptom zu verstehen und nicht als Diagnose,
welches auf unterschiedliche Weise beschrieben werden kann (Schmidt & Kohimann,
2008).
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2.3.1 Begriffsbestimmung

Zum besseren Verstandnis der Definition von Rickenschmerzen soll eine kurze grund-
satzliche Betrachtung und Begriffsbestimmung des Phanomens Schmerz vorange-
stellt werden.

Nach der International Association for the Study of Pain (IASP, 1994) ist Schmerz ein
unangenehmes Sinnes- und Gefihlserlebnis, das mit potentieller Gewebeschadigung
verknUpft ist oder mit Begriffen einer solchen Schadigung beschrieben werden kann.
Diese Definition unterstiitzt komplexe und multidimensionale Schmerzkonzepte wie
das derzeit anerkannte biopsychosoziale Schmerzmodell (Abschnitt 2.2). Psychosozi-
ale Prozesse spielen besonders bei rezidivierenden und chronischen Schmerzen eine
wichtige Rolle. Neben somatischen Ursachen finden dementsprechend weitere Fakto-
ren bei der Betrachtung des Phdnomens Schmerz Beriicksichtigung. Des Weiteren
betont diese Definition neben der sensorischen Qualitat, die emotionale Komponente
des Schmerzes und die Subjektivitat des Schmerzerlebens. Ebenso wird die Gewebe-
schadigung als mdglicher, aber nicht zwingend notwendiger Aspekt des Schmerzes
betrachtet (Kroner-Herwig, 2017, S. 4). Kroner-Herwig (2017) bemangelt neben den
genannten Vorteilen, dass diese Definition den behaviouralen Aspekt des Schmerzes
unbericksichtigt lAsst. Der Schmerz wird ausschlief3lich als Schmerzerleben betrach-
tet, das Schmerzverhalten spielt keine Rolle.

Die Nationale VersorgungsLeitlinie (NVL) Kreuzschmerz der Bundesarztekammer
(BAK), der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) und der Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) definiert Kreuz-
schmerzen ,als Schmerzen unterhalb des Rippenbogens und oberhalb der Gesalifal-
ten, mit oder ohne Ausstrahlung“ (BAK et al., 2017, S. 13). Entsprechend hierzu wird
im englischen Sprachgebrauch der Begriff Low Back Pain verwendet (Croft & Raspe,
1995).

In der NVL Kreuzschmerz (BAK et al., 2017) wird in Anlehnung an ein biopsychosozi-
ales Modell auf somatische (z.B. genetische Disposition, Funktionsfahigkeit), psychi-
sche (z. B. Depression, Selbstwirksamkeits-erwartung) und soziale Einflussfaktoren
(z. B. Arbeitsplatz, soziales Netzwerk) bei der Entstehung und Aufrechterhaltung von
Ruckenschmerzen verwiesen, die in der Diagnostik und Therapie entsprechende Be-

achtung erfordern.
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Ruckenschmerzen kénnen anhand unterschiedlicher Ursachen (Abschnitt 2.3.2), der
Schmerzdauer (Abschnitt 2.3.3), des Schweregrades (Abschnitt 2.3.4) und des Chro-
nifizierungsstadiums (Abschnitt 2.3.5) naher klassifiziert werden (BAK et al., 2017).

2.3.2 Klassifikation von Rickenschmerzen nach ihrer Ursache

Ruckenschmerzen kdnnen aufgrund der Ursache in nichtspezifische und spezifische
Kreuzschmerzen unterteilt werden. Spezifischen Rickenschmerzen liegt eine eindeu-
tig feststellbare pathophysiologische Ursache zugrunde (z. B. Bandscheibenvorfall,
Osteoporose), die sich bei nichtspezifischen Kreuzschmerzen nicht erkennen lasst
(BAK et al., 2017). Rund 90% (die Zahlen schwanken je nach Autor zwischen mindes-
tens 85% und maximal 95%) der Rickenschmerzen konnen jedoch als unspezifisch
bezeichnet werden, da fir sie keine begrindete Diagnose gestellt werden kann und
sich kein eindeutiger Pathomechanismus finden lasst (Hildebrandt & Pfingsten, 2012;
Waddell, 2004; Schmidt & Kohlmann, 2008). In der Gesundheitsberichterstattung des
Bundes des Robert Koch-Instituts (GBE; Raspe 2012) wird an dieser Stelle darauf
hingewiesen, dass diese Schéatzungen veraltet sind und eine aktuelle Untersuchung
zur Haufigkeit von nichtspezifischen Rickenschmerzen mittels moderner Diagnose-
technik sinnvoll ware. Die Bezeichnung unspezifisch darf also keinesfalls mit Befund-
freiheit gleichgesetzt werden, die Befunde reichen jedoch zur Erklarung der vorliegen-
den Beschwerden nicht aus (Schmidt & Kohlmann, 2008). Radiologisch darstellbare
degenerative Veranderungen im Wirbelsaulenbereich fuhren nicht zwangslaufig zu
Schmerzen, mit Ausnahme von radikular bedingten Schmerzen (Pfingsten & Hilde-
brandt, 2017, S. 540).

Der Begriff nichtspezifischer Riuickenschmerz (synonym Kreuzschmerz) muss kritisch
betrachtet werden und wird teilweise in der Wissenschaft kontrovers debattiert. In der
klinischen Praxis erhalt er zum derzeitigen Stand jedoch durchaus seine Berechtigung,
da eine weitere Differenzierung der Diagnose nichtspezifischer Riickenschmerz zum
Teil weder mdglich, noch sinnvoll und fiir die weitere Therapie auch nicht notwendig
ist (Hildebrandt, 2012).

2.3.3 Der zeitliche Verlauf von Rickenschmerzen

Ruckenschmerzen kdnnen unter einem zeitlichen Aspekt in akute, subakute und chro-

nische bzw. chronisch rezidivierende Schmerzepisoden differenziert werden.
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Ruckenschmerzen, die zum ersten Mal auftreten und maximal sechs Wochen andau-
ern, werden akut genannt (BAK et al., 2017). Langer als sechs Wochen anhaltende
Ruckenschmerzen bezeichnet man als subakut und bei einer Rickenschmerzdauer
von mehr als drei Monaten spricht man von chronisch. Treten die Rickenschmerzen
nach einem beschwerdefreien Zeitraum von mindestens sechs Monaten erneut auf,
werden sie als chronisch rezidivierend bezeichnet. Die Schmerzstarke kann in allen

Schmerzepisoden variieren (Robert Koch-Institut, 2011).

Die friher umstrittene (Kroner-Herwig, 2011) Unterscheidung von akutem und chroni-
schem Schmerz Uber den Faktor Zeit ist in der Wissenschaft inzwischen weitgehend
anerkannt (Kréner-Herwig, 2017, S. 5). Die Task Force der International Association
for the Study of Pain (IASP, 1994) empfiehlt zur Beschreibung von chronischen
Schmerzen ebenfalls einen zeitlichen Rahmen von mehr als sechs Monaten und von
akuten Schmerzen von bis zu drei Monaten. Unter die Beschreibung chronisch fallen
wiederkehrende Schmerzen ebenso wie andauernde Schmerzen (Kréner-Herwig,
2017).

Beim chronischen Schmerz hat der Schmerz seine urspringliche Funktion der War-
nung verloren und die schmerzauslésenden Ursachen bleiben haufig ungeklart. (Kro-
ner-Herwig, 2017). ,Somit wird der chronische Schmerzzustand vom Symptom zur
Krankheit selbst* (Kroner-Herwig, 2017, S. 7).

2.3.4 Bestimmung des Schweregrades von Rickenschmerzen

Eine weitere Mdglichkeit, das Symptom Rickenschmerz néher darzustellen, ist die
Bestimmung des Schweregrades, aufgrund der von den Betroffenen beschriebenen
Schmerzintensitat und der Funktionsbeeintrachtigung bei Alltagsaktivitaten, wie sie
das Graduierungsschema nach von Korff et al. (1992) bietet. Bei chronischen Ricken-
schmerzen empfiehlt die NVL Kreuzschmerz (BAK et al., 2017) daher den Schwere-
grad uber die Graduierung chronischer Schmerzen nach von Korff et al. (1992) zu
ermitteln. Das Graduierungsmodell chronischer Ruckenschmerzen nach von Korff et
al. (1992, S. 148) ergibt folgende Einteilung:

= Grad O Keine Schmerzen (in den vergangenen sechs Monaten)
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Grad | Schmerzen mit niedriger schmerzbedingter

Funktionseinschrankung und niedriger Intensitat

Grad Il Schmerzen mit niedriger schmerzbedingter

Funktionseinschrankung und héherer Intensitat

Grad I mittlere schmerzbedingte Funktionseinschrankung

Grad IV hohe schmerzbedingte Funktionseinschrankung

Zur Bestimmung des Schweregrades bei akutem Riickenschmerz gibt es derzeit kein
allgemein gultiges Messinstrument. Fir die Praxis wird in der NVL Kreuzschmerz (BAK
et al., 2017) der Einsatz der Numerischen Rating-Skala (NRS) oder der visuellen Ana-

logskala (VAS) zur Beschreibung des subjektiven Schmerzempfindens empfohlen.

2.3.5 Differenzierung nach Chronifizierungsstadium

Schlief3lich gilt als weitere Klassifikationsmdglichkeit von Rickenschmerzen das Chro-
nifizierungsstadium. Die NVL Kreuzschmerz (BAK et al., 2017) empfiehlt zur Ermitt-
lung des Chronifizierungsstadiums das Mainzer Stadienmodell der Schmerzchronifi-
zierung (MPSS, Wurmthaler et al., 1996). Aufgrund eines Vier-Achsen-Konzeptes er-
folgt eine arztliche Bewertung der Schmerzanamnese und eine dementsprechende

Zuordnung zu einem Chronifizierungsstadium (Stadium 1, II, 1lI):

= zeitlicher Schmerzverlauf;
=  Schmerzlokalisation;
= Medikamenteneinnahme und

* Inanspruchnahme des Gesundheitswesens.

Aufgrund der hauptsachlich Gber subjektive Patientenangaben erfolgenden Zuteilung
zu einem entsprechenden Chronifizierungsgrad, wird das Mainzer Stadienmodell hau-
fig kritisiert. Da es derzeit jedoch das einzige Instrument zur Erhebung des Chronifi-
zierungsstadiums ist, erklart sich seine schmerztherapeutische Berechtigung (BAK et
al., 2017).
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2.3.6 Risikofaktoren

Ruckenschmerzen zahlen in den westlichen Nationen zu den haufigsten Beschwerden
und trotz vielfaltiger Untersuchungen zu den Risikofaktoren bleiben 80 - 90% der Ur-
sachen von Riuckenschmerzen ungeklart (,unspezifisch“). Obwohl zahlreiche Fragen
weiterhin offen bleiben, konnten dennoch einige Faktoren identifiziert werden, die ei-
nen chronischen Verlauf von Rickenschmerzen beginstigen (Lihmann, 2005, 2008;
Raspe, 2012). Der Hauptrisikofaktor fir die Chronifizierung von Ruckenschmerzen ist
die Vorgeschichte der Ruckenprobleme (Luhmann, Miller & Raspe, 2003; Raspe,
2012). Haufigere und langer andauernde Schmerzepisoden beginstigen einen chro-
nischen Verlauf (Raspe, 2012). Nach neueren Forschungserkenntnissen wird den psy-
chosozialen Faktoren (z. B. depressive Verstimmung, Probleme am Arbeitsplatz, nied-
riger Bildungsstand) deutlich mehr Beachtung im Chronifizierungsprozess von Ru-
ckenschmerzen geschenkt (Lihmann, 2008; Luhmann, Miller & Raspe, 2003; Robert
Koch-Institut, 2015). Psychologische Faktoren, wie Katastrophisierung, Furcht-Ver-
meidungsdenken, Stress, Angst oder Depressionen und korperliche und soziale Be-
lastungen am Arbeitsplatz haben einen relevanten Risikofaktorstatus (Luhmann, Ml-
ler & Raspe, 2003; Raspe, 2012, Robert Koch-Institut, 2015).

Lihmann, Muller und Raspe (2003) haben in einer Expertise zur Pravention von RU-
ckenschmerzen Risikofaktoren fir die Entwicklung von unspezifischen Rucken-

schmerzen umfassend dargestellt (siehe Tab. 1):
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Tabelle 2-1: Risikofaktoren fiir unspezifische Riickenschmerzen bei Erwachsenen (Lihmann, Miiller &
Raspe, 2003, S. 42)

Risikofaktorstatus wahrscheinlich ' Risikofaktorstatus unwahrscheinlich

Soziale Einflussfaktoren

= kultureller Hintergrund (Status unklar)

= familidrer und sozialer Ruckhalt
(widersprichliche Studienergebnisse)

= Schichizugehdrigkeit: Zusammenhang zu Ausfallzeiten am
Arbeitsplatz wegen Rickenschmerzen

= Ausbildungsniveau (geht in Schichtindex ein)

= Arbeitslosigkeit (gaf. Zusammenhang mit Leistungsinan-
spruchnahme)

Psychologische Einflussfaktoren

= |ntelligenz und Persénlichkeitsmerkmale
("pain personality™)

Depression
Psychische Beeintrachligung ("Distress”)

Furcht-Vermeidungsdenken, Katastrophisieren
Sexueller und kirperlicher Missbrauch |
Individuelle biologische und verhaltensabhangige Merkmale

= Alter, Geschlecht, Kérpergrilie - widerspriichliche Studien-
ergebnisse

Vorangegangene Episode von Rickenschmerzen

Beeintrachtigende Komorbiditat
Rauchen

Arbeitsplatzbezogene Risikofaktoren

Ganzkdrpervibration
Biicken und Drehen

Material- und Patientenbewegung: Heben, Tragen, Schie-
ben, Ziehen

Psychosoziale Arbeitsplatzbelastungen (Arbeitszufrieden-
heit, soziale Unterstitzung am Arbeitsplatz)

Physiologische EinflussgroBen: Muskelkraft, Haltung, Topographie

= kirperliche Fitness (inkonsistente Ergebnisse)*
= Rumpfmuskelstdrke (inkonsistente Ergebnisse)”
= Beweglichkeit der Wirbelsdule (inkonsistente Ergebnisse)”

= Ausdauer der Rumpfmuskulatur (inkensistente Ergebnisse)”
= Sitzende Kérperhaltung wihrend der Berufsausibung
= Auffalligkeiten in der 3D-Darstellung der Rickenoberfldche

* Fiir die genannten Messgrdfen liegen informationen aus Querschniltstudien vor, die belegen, dass die Parameler sich in
Patientenpopulationen mit Rickenschmerzen deutiich von den in beschwerdefreien Gruppen gefundenen Werten unterschei-
den.

2.3.7 Epidemiologie und sozio6konomische Bedeutung

Ruckenschmerzen gehoren in Deutschland und in vielen weiteren westlichen Indust-
rienationen zu den besonders haufig auftretenden Erkrankungen in der Bevdlkerung

und sind mit hohen volkswirtschaftlichen Kosten verbunden (Fahland, Schmidt, Raspe,
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Feng & Kohlmann, 2012; Pfingsten & Hildebrandt, 2017). Im grof3en europaischen
Survey chronischer Schmerzen von Breivik et al. (2006) werden Beschwerden in der
Region der Lendenwirbelséule (low back pain) als haufigste chronische Beschwerde
genannt (siehe dazu auch Schmidt, Chenot & Kohlmann, 2017). Die in Deutschland
durch Riuckenschmerzen (Dorsopathien, ICD-10-Kategorien M45-M54) verursachten
direkten Kosten (Behandlungskosten) werden in der Krankheitskostenrechnung des
Statistischen Bundesamtes aus dem Jahr 2008 mit 9 Milliarden Euro pro Jahr ange-
geben (Statistisches Bundesamt, 2017). Schmidt, Chenot und Kohlmann (2017) wei-
sen darauf hin, dass Krankheitskostenschatzungen aus anderen deutschen Studien
eine deutliche Divergenz aufweisen und empfehlen daher die hier aufgefiihrten Kos-
tenschatzungen des Statistischen Bundesamtes als belastungsféahige, mittlere Be-
zugsgrolRe. Dabei erzeugen 5% der Rickenschmerzpatienten 50% der direkten
Krankheitskosten (Hildebrandt & Pfingsten, 2012). Die Gesamtkosten, verursacht
durch zusatzliche indirekte Kosten aufgrund von Arbeitsunfahigkeitstagen und Renten,
liegen mit rund 15 Mrd. Euro im Jahre 2006 noch deutlich hoher (Fahland et al., 2012).
Pfingsten und Hildebrandt (2017) verweisen auf die neuesten epidemiologischen Zah-
len fur Deutschland in der Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE; Raspe,
2012) und die teilweise darin enthaltenen Krankenkassenberichte. In den Statistiken
der Arbeitsunfahigkeitstage (AU-Tage) belegen die Rickenschmerzen in den letzten
Jahren den ersten Rang (Wissenschatftliches Institut der AOK, 2011; BARMER GEK,
2010; IGES, 2011). Frihberentungen aufgrund von Erkrankungen des Muskel-Skelett-
Systems liegen im Jahr 2010 auf dem zweiten Platz hinter Psychischen- und Verhal-

tensstorungen (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2012).

Neben der volkswirtschaftlichen Belastung bedeuten Rickenschmerzen auch fur die
Betroffenen eine deutliche Beeintrachtigung des subjektiven Gesundheitszustands
und der Lebensqualitat. Der Krankheitsverlauf ist durch haufige, rekurrierende
Schmerzepisoden oder eine hohe Persistenz der Riickenschmerzen gekennzeichnet
(Raspe, 2001). Fahland et al. (2012) fihren als bedeutende Datenquellen zur Epide-
miologie von Ruckenschmerzen in Deutschland, die telefonischen Gesundheitssur-
veys aus dem Jahr 2003 (Neuhauser, Ellert & Ziese, 2005) und 2004 (Ellert, Wirz,
Ziese, 2006) an (siehe dazu auch Schmidt et al., 2017). In dem Telefonischen Ge-
sundheitssurvey 2004 (Ellert, Wirz, Ziese, 2006) beklagen sich 66% der Frauen und

58% der Manner Uber Ruckenschmerzen in den vergangenen 12 Monaten
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(unabhangig von Schmerzdauer und -intensitat). Dabei geben 22% der Frauen und
15% der Manner sogar chronische Rickenschmerzen (mindestens drei Monate anhal-
tende Ruckenschmerzen, fast taglich) im letzten Jahr an (Neuhauser et al., 2005).
Nach den Angaben der Deutschen Riuckenschmerzstudie 2003/2006 (Schmidt et al.,
2007) liegt die Punktpravalenz von Riuckenschmerzen zwischen 32% und 49%. Die
Ergebnisse der Lebenszeitpravalenz (mindestens einmal im Leben Rickenschmer-
zen) liegen zwischen 74% und 85%. Das bedeutet, lediglich ca. 20% der Befragten
haben in ihrem Leben noch niemals Rickenschmerzen gehabt. Hierbei ist nicht aus-
zuschlieRen, dass sich einige Studienteilnehmer/innen an langer zuriickliegende
Ruckenbeschwerden gar nicht mehr erinnern und die Zahl der Betroffenen unter Um-

standen somit noch hoher liegt (Raspe, 2012).

Bereits in dem 2003 durchgefuhrten telefonischen Gesundheitssurvey des Robert
Koch-Instituts lassen sich sowohl geschlechtsspezifische als auch altersspezifische
Effekte darstellen, die in einem weiteren telefonischen Gesundheitssurvey im Jahre
2009 bestatigt werden. Frauen haben unabhangig von dem Alter weitaus h&ufiger un-
ter Rickenschmerzen zu leiden als Manner. Geschlechtsunabhéngig zeigt sich eine
Haufung der chronischen Riuckenbeschwerden mit zunehmendem Alter (Neuhauser
et al., 2005; Robert Koch-Institut, 2011). Dartber hinaus treten Riickenschmerzen in
Abhéangigkeit von der sozialen Schicht h&ufiger auf. In niedrigeren sozialen Schichten
ist die Zahl der von Ruckenschmerzen Betroffenen gréf3er als in héheren sozialen
Schichten und das Risiko der Chronifizierung ist in niedrigeren Sozialschichten eben-
falls erhoht. Als Erklarung werden belastende Lebensstil- und umweltbezogene, sowie
psychische Risikofaktoren herangezogen, die in niedrigeren sozialen Schichten ver-
gleichsweise mehr verbreitet sind (Schmidt & Kohlmann, 2008).

2.4 Bewegungstherapie und Gesundheitssport

Eine moderne Auffassung von Gesundheitssport und Bewegungstherapie beinhaltet
die Starkung von psychosozialen Gesundheitsressourcen ebenso wie die Starkung
von physischen Gesundheitsressourcen (Peters, Sudeck und Pfeifer, 2013). Psycho-
soziale Aspekte, wie das Wohl- und Missbefinden, das Bewegungserleben oder die

Korperwahrnehmung nehmen in bewegungstherapeutischen Interventionen, u. a.
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auch zur Behandlung von Rickenschmerzen, einen zentralen Platz ein. (Huber &
Schille, 2012; Pfeifer, 2007; Pfeifer, Sudeck, Briggemann & Huber, 2010).

Ubergeordnete gesundheitssportliche Zielsetzungen und spezielle Ziele bewegungs-
therapeutischer Konzepte zur Behandlung von Rickenschmerzen sind vor dem Hin-
tergrund einer ressourcenorientierten Gesundheitsférderung im Sinne der WHO eng
miteinander verknupft. Aufgrund dessen werden die Kernziele von Gesundheitssport
im Folgenden kurz dargestellt (Brehm et al., 2013, S. 1388):

Starkung physischer Ressourcen (Fitnessfaktoren) und damit auch

* Vermeidung und Minderung von physischen Belastungssymptomen, insbe-

sondere Risikofaktoren.

» Starkung psychosozialer Ressourcen (Wissen, Stimmung, Selbstwirksamkeit,

Kdrperkonzept, Integration und Unterstitzung) und damit auch

= Bewadltigung von psycho-sozialen Belastungssymptomen (bzw. Beschwerden)

sowie
» Aufbau eines stabilen Aktivitatsverhaltens (Bindung);

» Entwicklung der Bewegungsverhaltnisse [...].

Korperlich-sportliche Aktivitaten kénnen tber die Starkung von physischen oder psy-
chosozialen Gesundheitsressourcen zur indirekten Bewaltigung von physischen und
psychosozialen Belastungs-Symptomen beitragen. Ebenso sind direkte Wirkungen
moglich. Die Teilnahme an sportlichen Aktivitaten kann sowohl psychosoziale Belas-
tungssymptome (z. B. Stress oder Angst) als auch die Wahrnehmung von physischen
Symptomen (Schmerzen) positiv beeinflussen. Externe Bedingungen (u. a. Familie,
Freunde, Beruf) kdnnen in dem Wirkungsgeflge von Sport und Gesundheit als Anfor-

derungen oder Ressourcen fungieren (Brehm et al., 2013).
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Sozialstatus Familie Freunde Beruf  Wohnsituation Sportverein

Korperlich-sportliche Aktivitit

— Belastungsparameter: Hiufigkeit. Dauer. Intensitit. Richtung le—

Psychosoziale Parameter: u. a. Inhalte. Gruppe/Emnbindung. Emotionalisierung.
Information/Wissen/Kénnen

1 T Stirkung l T

1 |
1 |
1 |
1 |
1 |
1 |
1 Physische Psychosoziale I
1 Gesundheitsressourcen Gesundheitsressourcen !
: Fitnessfaktoren. w.a. Ausdauer. Kraff. v.a. Soziale Embindung, Selbstwirksamkeit :
1 |
1 |
1 |
1 |
1 |
1 |
1 |

Vorbeugung Bewiiltigung

Physische Belastungssymptome Psychosoziale Belastungssymptome
Schmerzen. Bewegungsapparat. kdperliche u.a. Beschwerden. psychosomatische <
Risikofaktoren. n.a. Ubergewicht. Blutfette Schmerzen. Stress. Angst. Unsicherheit

Missbefinden/Krankheit « » Wohlbefinden/Gesundheit

Abbildung 2-3: Wirkungsannahmen von korperlich-sportlicher Aktivitat auf die Gesundheit (Brehm,
Sygusch & Tittlbach, 2008, S. 36)

Brehm und B0Os (2006) verweisen im Zusammenhang mit der Starkung physischer und
psychosozialer Gesundheitsressourcen auf die Moglichkeit der problem- und emoti-
onsbezogen Bewaltigung von gesundheitlichen Problemen (Ruckenschmerzen) durch
eine sportliche Aktivitat (siehe dazu auch Pahmeier, 1994, Pfeifer, 2007). Eine gesund-
heitssportliche Aktivitat kann zur problembezogenen Bewaltigung beitragen, indem z.
B. durch eine gezielte Kraftigung und Mobilisierung der Riicken- und Bauchmuskulatur
eine Verringerung der Rickenbeschwerden bewirkt wird (Brehm & Rutten, 2004). Au-
Berdem kann durch eine emotionsbezogene Bewaéltigung eine positive Veranderung
der Wahrnehmung und der Einschatzung der gesundheitlichen Beeintrachtigung er-

reicht werden.

»Z. B. kann eine Stimmungsverbesserung bei einer gesundheitssportlichen Aktivitat zwar ein ur-
sachliches Problem, z. B. Gliederschmerzen, nicht I6sen, die betroffene Person kann sich nach
einer sportlichen Aktivitat dennoch wohler fihlen und ihren gesundheitlichen Zustand positiver
bewerten® (Brehm & Bds, 2006, S. 26)

Aufgrund der bisherigen Studienlage besteht die begriindete Vermutung, dass durch
eine Starkung von physischen und psychosozialen Gesundheitsressourcen durch Ge-
sundheitssport eine subjektiv erlebte Verbesserung der Lebensqualitat und u. a. des

Wohlbefindens erzielt werden kann, ebenso wie eine bessere Bewaltigung von
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Gesundheitsproblemen, u. a. von Beschwerden und Missbefinden (Brehm & BG&s,
2006). Zur positiven Wirkung von gesundheitssportlichen Interventionen auf die Be-
schwerdewahrnehmung bei Zielgruppen mit spezifischen gesundheitlichen Problemen
und Erkrankungen fuhrt Pahmeier (2012, S. 87ff.) Studienergebnisse fur Deutschland
an (Brehm, Pahmeier & Tiemann, 2001, 2011, Abschnitt 2.7.3; Tiemann, 2010; Tie-
mann, Buskies & Brehm, 2005, 2009). In der Studie von Tiemann, Buskies und Brehm
(2009) zur Wirksamkeit eines Sportprogrammes (Sanftes Rickentraining) fur Proban-
den mit Ruckenbeschwerden kdnnen eine Abnahme chronischer Beschwerden (u. a.
Rucken- und Gelenkschmerzen, Muskelverspannungen und psychische und emotio-
nale Beschwerden, wie depressive Verstimmungen, Lustlosigkeit oder Gefuhle der
Uberforderung) und aktueller Beschwerden (starke Riicken und Nacken- oder Schul-
terschmerzen) wahrend der Programmteilnahme erzielt werden. Tiemann (2010) kann
in einer reprasentativen Langsschnittstudie (Messungen zu Kursbeginn und Kursende,
sowie 3 und 12 Monate nach Beendigung des Kurses) fur das Bundesland NRW eine
Reduzierung der wahrgenommenen Beschwerden und die damit einhergehende,
empfundene Belastung durch gesundheitssportliche Interventionen nachweisen. Ins-
besondere bei Teilnehmern mit starken Kreuz- und Ruckenschmerzen verringern sich
die Beschwerden. Ebenso haben sich die psychischen und emotionalen Belastungen
(innere Unruhe, Gribelei) verbessert. In einem Review deutschsprachiger Veroffentli-
chungen fur den Zeitraum 2012 bis 2015 befassen sich Knoll, Fessler und Mduller
(2016) mit den Wirkungen von Gesundheitssport auf die Auspragung des Gesund-
heitszustandes und das damit verbundene Wohlbefinden. Neben dem vorrangig un-
tersuchten Einfluss von Bewegungstherapie auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen werden
positive Wirkungen der Bewegungs- und Sporttherapie auf weitere Krankheitsbilder,
wie chronische Riickenschmerzen (Hofmann, Geidl & Pfeifer, 2012) oder Burnout (Dei-
mel, 2013) beschrieben. Muller, Schnieders und Schluter (2013) kdnnen mit einer Trai-
ningsintervention am Arbeitsplatz und zusatzlichen individuellen Heimtrainingsplanen
Uber insgesamt 12 Wochen eine Verbesserung der Rumpfkraftausdauer, eine Redu-
zierung schmerzhafter Bewegungsablaufe in den motorischen Testverfahren und eine
Verbesserung der wahrgenommenen eigenen Fitness darstellen (S. 208). Obwohl
durch das Training keine Verbesserung der Lebensqualitat insgesamt erzielt werden
konnte, lieBen sich positive Verdnderungen der Subskalen des SF-36 (Bullinger et al.,

2003) ,emotionale Rollenfunktion®, ,psychisches Wohlbefinden“ und ,Foérderung der
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Vitalitat“ bei der Ausgangsmessung im Vergleich zur Eingangsmessung finden (Maller
etal., 2013, S. 206).

.Bemerkenswert ist hingegen der Anstieg fiir die Items der psychischen Gesundheit, der zumin-
dest kurzfristig eine Wirksamkeit eines individualisierten und arbeitsplatzbezogenen Trainings fur
das mentale Wohlbefinden aus Sicht der Teilnehmer vermuten lasst (Mdiller et al., 2013, S. 208).

Molinari, Schmid, Sudeck und Conzelmann (2015) untersuchten die Veréanderung der
aktuellen Befindlichkeit durch sportliche Aktivitaten im hoheren Erwachsenenalter (2
65). Die gesundheitssportlichen Aktivitaten (acht Sportprogramme: Nordic Walking,
Ruckengymnastik, Softballtennis, Taiji & Qigong, Linedance, Flamenco, Aktiv & Ent-
spannt, Fitness & Gymnastik) zeigen ,eine Uberwiegend positive Wirkung [...] auf die
aktuelle Befindlichkeit sowohl auf Gruppenebene als auch auf individueller Ebene” (S.
139).

Da in der sportwissenschaftlichen Literatur neben dem Begriff Gesundheitssport wei-
tere, verschiedene Begriffe wie korperliche und sportliche Aktivitat oder korperliches
Training verwendet werden, wird an dieser Stelle eine kurze allgemeine Begriffsbe-
stimmung zum besseren Verstandnis eingeflgt.

Der Leistungsgedanke hat das traditionelle Sportverstandnis lange Zeit gepragt und
nicht die Gesundheit. Dieses Verstandnis des Begriffs Sport hat sich im deutschspra-
chigen Raum in den letzten Jahren verandert. Neben dem Leistungsvergleich werden
nun auch andere Aspekte mit dem Sporttreiben verknipft, so dass in der Sportland-
schaft neben Wettkampfsport, auch Erlebnis-, Ausgleichs- oder Gesundheitssport zu
finden sind (Fuchs & Schlicht, 2012, S. 3f.)

Der Begriff der kdrperlichen Aktivitat, so wie er in der Gesundheitswissenschaft Ver-
wendung findet, umfasst alle Bewegungen, die zu einem erhdhten Energieverbrauch
fuhren, unabhangig von der Art der korperlichen Betatigung. Damit kdnnen sportliche
Aktivitaten ebenso wie korperliche Alltagstatigkeiten, beispielsweise Gartenarbeit oder

Treppensteigen, gemeint sein (Fuchs & Schlicht, 2012, S. 3).

In der sportwissenschaftlichen Literatur findet der Begriff der sportlichen Aktivitat oder
auch der Sportaktivitat (Synonym) immer haufiger Verwendung, da er einige Vorteile
bietet. Der sportlichen Aktivitat liegt ein weiteres Verstandnis zugrunde, als dem her-

kommlichen Sportbegriff, der immer noch in deutlichen Zusammenhang mit Leistung
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und Konkurrenz gebracht wird, und dennoch ein engeres Verstandnis, als der all um-
fassende Begriff der korperlichen Aktivitat. AuRerdem unterstellt der Begriff der
Sportaktivitat keine bestimmte Absicht des Sporttreibens wie sie z. B. in den Begriffen
des Gesundheits-, Erlebnis-, oder Leistungssports verankert ist. Dennoch lasst sich
fur den Begriff der sportlichen Aktivitat, ebenso wie fur den Begriff Sport, keine allge-
meingultige Definition finden (Fuchs & Schlicht, 2012).

Im Gesundheitsbereich wird der Begriff des kérperlichen Trainings héufig gebraucht.
Die sportwissenschaftlichen Erkenntnisse zur Trainingssteuerung werden hier nicht
zwingend zum Ziel der Leistungsverbesserung eingesetzt, sondern beispielsweise um
eine eingeschrankte Funktionsfahigkeit wiederherzustellen oder aufrechtzuhalten
(Schlicht & Brand, 2007). In diesem Zusammenhang verweisen Schlicht und Brand
(2007) auf die Moglichkeit der Rekonditionierung von Rickenschmerzpatienten durch
ein gezieltes Muskelaufbautraining, wie sie von Denner (1998) und Schifferdecker-
Hoch und Denner (1999) beschrieben wird.

Im Kontext der englischsprachigen Sportwissenschaften, geniel3t diese Definition all-

gemeine Anerkennung:

.Exercise is physical activity that is planned, structured, repetitive, and purposive in the sense
that improvement or maintenance of one or more components of physical fitness is the objective®
(Caspersen, Powell & Christensen, 1985, S. 128).

H&aufig wird diese Definition erweitert um den Zusatz der ganzheitlichen Verbesserung
der Gesundheit und wird nicht ausschlie3lich unter dem Aspekt der Steigerung der
physischen Fitness betrachtet (Fuchs, 2003; Sallis & Owen 1999).

In der englischen Fachliteratur wird der Begriff exercise verwendet, wenn Sport unter
gesundheitlichen Aspekten betrieben wird (Fuchs & Schlicht, 2012). Fuchs und
Schlicht (2012) verweisen auf die folgende Definition: ,Exercise is a subset of physical
activity distinguished by being done with the purpose of improving and maintaining
physical fithess or health“ (Sallis und Owen, 1999, S. 11). Im Zusammenhang mit RU-
ckenschmerzen wird in der internationalen Fachliteratur der Begriff ,exercise therapy*
verwendet, der spezielle Ubungen und Trainingsformen zur Steigerung der Fitness
unter gesundheitlichen Aspekten beinhaltet (Hayden, van Tulder, Malmivaara & Koes,
2005; Hofmann, Geidl & Pfeifer, 2012, S. 254).
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In der vorliegenden Arbeit werden die Begriffe Sport und sportliche und kérperliche

Aktivitat synonym verwendet (siehe dazu auch Fuchs & Schlicht, 2012).

2.4.1 Sporttherapie

Die Sporttherapie nimmt eine vermittelnde Funktion zwischen der klinischen und am-
bulanten Therapie in der Rehabilitation und den eher préaventiv orientierten gesund-
heitssportlichen Angeboten der Gesundheitssport- und Fitnesscenter ein. Die Einsatz-
felder der Sporttherapie reichen somit vom therapeutischen Bereich bis zum breiten-

sportlichen gesundheitsorientierten Arbeitsfeld (Huber & Schiile, 2012).

Der Begriff Sporttherapie setzt sich aus zwei Begriffen zusammen, deren Kombination,
Sport und Therapie, zunachst schwierig erscheint. Vanden-Abeele und Schiile (2012,
S. 30) weisen jedoch darauf hin, dass hier mit Sport nicht der wettkampf- und leis-
tungsorientierte nordamerikanische Sportbegriff gemeint ist, sondern dass diesem Be-
griff das weiter gefasste deutsche und européische Sportverstandnis zugrunde gelegt
wird.

Der Deutsche Verband fur Sporttherapie und Gesundheitssport (DVGS) ordnet die
Sporttherapie in den Bereich der Bewegungstherapie ein. Unter Bewegungstherapie
.[.-.] werden alle Verfahren verstanden, die Bewegung als Therapie einsetzen“ (Van-
den-Abeele & Schiile, 2012, S. 30). Der DVGS unterstutzt folgende komplexe Defini-

tion von Sporttherapie:

~oporttherapie ist eine bewegungstherapeutische Mallhahme, die mit geeigneten Mitteln des
Sports gestorte korperliche, psychische und soziale Funktionen kompensiert, regeneriert, Sekun-
darschaden vorbeugt und gesundheitlich orientiertes Verhalten férdert. Sie beruht auf biologi-
schen Gesetzmaligkeiten und bezieht besonders Elemente padagogischer, psychologischer und
soziotherapeutischer Verfahren ein und versucht, eine Uberdauernde Gesundheitskompetenz zu
erzielen® (Schile & Deimel, 1990, S. 3).

In der Sporttherapie erzielt erst eine mehrdimensionale Betrachtungsweise, bei der
funktionelle, psychosoziale und padagogische Ziele gleichermaf3en berucksichtigt
werden, die gewtinschte therapeutische Wirksamkeit (Huber, 1996). Unter dem Aspekt
der Mehrdimensionalitat ist die friher vorherrschende medizinisch-trainingswissen-
schaftliche Sichtweise, die ausschlie3lich der sportlichen Aktivitat eine therapeutische
Wirkung zugesprochen hat, nicht langer gerechtfertigt (Huber & Schile, 2012). Das
inzwischen weitgehend anerkannte bio-psycho-soziale Verstandnis von Gesundheit

erfordert eine ebenso ganzheitlich orientierte Sichtweise in der Sporttherapie. Daher
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ist es notwendig die Sporttherapie tber rein bio-medizinische Aspekte hinaus, um psy-
chosoziale Aspekte zu ihrer wissenschaftlichen Begrindung zu ergénzen (Huber,
2012). Die hierzu hilfreiche Orientierung am Ansatz der Salutogenese ist bereits in
Abschnitt 2.1. angesprochen worden. Unter einer salutogenetischen Perspektive z&hlt
korperliches Training zu den protektiven Ressourcen (Deimel, 2012). Basierend auf
dem salutogenetischen Ansatz von Antonovsky (1979, 1997) sind Gesundheitsres-
sourcen jene Faktoren, die dem Menschen helfen, durch Situationsanforderungen ent-
stehende Anspannungen auszugleichen und die ihn gesund erhalten.

Das Wohlbefinden ist ein zentraler Aspekt in der Sporttherapie. Die positive Beeinflus-
sung des Wohlbefindens durch eine sportliche Aktivitat erhdht die Bewaltigungskom-
petenz im Umgang mit Beschwerden oder Funktionseinschrankungen und zahlt zur

Starkung von personalen Ressourcen.

,Denn Ziel einer sporttherapeutischen Intervention muss es unseres Erachtens sein, die Gesund-
heit im Sinne des physischen, psychischen und sozialen Wohlbefindens zu verbessern, Bewalti-
gungskompetenzen zu erhéhen sowie insbesondere die personalen und sozialen Ressourcen zu
starken, um so langfristig das Krankheits- oder Verletzungsmanagement von Patienten zu opti-
mieren® (Stoll et al., 2007, S. 237).

Funktionelle Dimension

Pidagogische Dimension

g &°

/I ’sychosoziale Dimension

Abbildung 2-4: Mehrdimensionalitat der Sporttherapie (Huber & Schile, 2012, S. 4)

Ein rein korperliches Training kann ebenso unter einem verhaltenssteuernden Aspekt
betrachtet werden, da die Patienten unter fachlicher Anleitung ihre Angst vor Bewe-
gung abbauen und ein gesundes Bewegungsverhalten erlernen kdonnen. Die Erfah-
rung, dass korperliche Belastung und Bewegung ihnen gut tun, ist neben der Verbes-
serung der Gelenkfunktion und der Kraftigung der Rumpfmuskulatur ein wichtiger As-
pekt der Sporttherapie (Pfingsten, Kaluza & Hildebrandt, 1998). Hildebrandt (2005)
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betont ebenfalls die Relevanz der Auseinandersetzung von Ruckenschmerzpatienten
mit angstbesetzten Belastungen und der Vermittlung positiver Bewegungserfahrungen
in der Bewegungstherapie. Ermutigendes Therapeutenverhalten spielt in diesem Zu-
sammenhang, auch vor dem Hintergrund einer ressourcenorientierten Sporttherapie
und der damit einhergehenden, notwendigen Patientenbindung an die sportliche Akti-
vitat, eine bedeutende Rolle (Stoll & Schega, 2003; Wagner, 2000).

2.4.2 Medizinische Trainingstherapie (MTT)

Die medizinische Trainingstherapie (MTT) lasst sich in den Bereich der Sporttherapie
einordnen und basiert auf gerétegestitzten Trainingsmethoden (Seidel & Oestreich,
2007). Die MTT ist ein ,klassisches” Element der Sporttherapie und war in der Vergan-
genheit primar auf die Verbesserung funktioneller Ziele ausgerichtet. Die inzwischen
kaum noch angezweifelte Mehrdimensionalitat der Sporttherapie (Abschnitt 2.4.1) im-
pliziert zusétzlich eine Berucksichtigung von psychosozialen Zielen neben den physi-
schen Zielsetzungen in der MTT.

Die Bezeichnung medizinische Trainingstherapie (MTT) ist wissenschatftlich noch nicht
eindeutig definiert, sie lasst sich jedoch Uber das in der MTT angewandte Training und
seine therapeutische Zielstellungen beschreiben (Haber & Tomasits, 2006; Harter,
2010). ,Training ist regelmafige korperliche Bewegung zum Zweck der Steigerung o-
der Erhaltung der kérperlichen Leistungsfahigkeit auf der Basis von Wachstumspro-
zessen in den beanspruchten Organen“(Haber & Tomasits, 2006, S. 2).

Der entscheidende Unterschied zu einem, unter rein sportlichen Aspekten betriebe-
nem Training, ist die therapeutische Zielstellung in der MTT. Die Verbesserung von
Organ- und Stoffwechselfunktionen, verbunden mit einer gesteigerten Lebensqualitét,
sind die therapeutischen Ziele der MTT (Haber & Tomasits, 2006).

-,MTT ist die Anwendung von kérperlichem Training bei (noch) Gesunden oder Patienten, im Rah-
men einer medizinischen praventiven oder kurativen Behandlung, auf arztliche Empfehlung und
Verordnung, mit klaren Indikationen, zur Erreichung von definierten Therapiezielen. MTT ist also
eine Fortsetzung der medizinischen Therapie mit einem anderen Mittel“(Haber & Tomasits, 2006,
S. 1).
In der Behandlung von Rickenschmerzen kommt der MTT eine wichtige Bedeutung
zu. Rickenschmerzpatienten weisen haufig eine korperliche Dekonditionierung auf,
die sich vor allem in reduzierter Muskelkraft und -koordinationsfahigkeit, eingeschrank-
ter Beweglichkeit und mangelnder Bewegungskoordination auf3ert (Hildebrandt &

Pfingsten, 2012; Schlumberger, 2012). Diese Einschrankungen in der
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neuromuskuléaren Funktion kénnen die Ursache oder die Folge von Rickenschmerzen
sein. In jedem Fall ist eine Rekonditionierung der neuromuskuléaren Defizite erforder-
lich und es herrscht inzwischen tiberwiegend Einigkeit dartiber, dass diese Rekonditi-
onierung nur unter Einbeziehung aktiver Trainingsinterventionen erfolgen kann
(Schlumberger, 2012). Dabei scheinen eher allgemein ausgerichtete Bewegungspro-
gramme zur Rekonditionierung von Rickenschmerzpatienten langfristig weniger er-
folgreich zu sein, als spezifische trainingstherapeutische Mal3inahmen zur Wiederher-
stellung der neuromuskuléren Leistungsfahigkeit, wodurch sich der enorme Stellen-
wert der MTT in der Behandlung von Rickenschmerzen erklart (Kuni & Schiltenwolf,
2009; Schlumberger, 2005, 2012).

Eine MTT kann Uber die dargestellten physischen Effekte hinaus ebenso die psychi-
sche Gesundheit von Rickenschmerzpatienten beeinflussen, da sie ressourcenstar-
kend wirkt und einer passiven Bewaltigungsstrategie entgegen arbeiten kann. Boeckh-
Behrens und Buskies (2006) fiihren die in der Literatur beschriebenen psychischen
Effekte eines Krafttrainings an, darunter die Verbesserung der Stimmung und des
Wohlbefindens (Brehm & Rahimeyer, 1993; Buskies, 2001). Auch Schlicht (2003) stellt
zusammenfassend fest, dass ein Training der Kraft und der Beweglichkeit, besonders
bei Personen im mittleren und héheren Alter, u. a. steigernd auf die Stimmung wirken
kann. Ebenso verweist Denner (1998, S. 14) auf die breitbandspektrale Wirkung eines
progressiv dynamischen Krafttrainings, dass neben der Verbesserung von motori-
schen Funktionen und Schmerzparametern, u. a. auch zur Verbesserung von psycho-

logischen Parametern fiihren kann.

2.5 Wirkungen von sportlicher Aktivitat auf die psychische Gesundheit

Wenn man den Einfluss von sportlicher Aktivitdt auf die Gesundheit betrachten
mdochte, muss man sich zuerst mit der Kriterienproblematik auseinandersetzen. Be-
dingt durch die sportliche Aktivitat als unabhangige Variable werden Veranderungen
in physischen und psychischen Komponenten als abhangige Variable erwartet
(Schwenkmezger, 2001). Schwenkmezger (2001) verweist in diesem Zusammenhang
auf eine differenzierte Betrachtung von physischen, psychischen und sozialen Wirkun-
gen einer sportlichen Aktivitat auf die Gesundheit, auch wenn zwischen diesen Effek-
ten Wechselwirkungen bestehen. Im Folgenden werden die mdglichen psychischen

Wirkungen von Sport auf die Gesundheit betrachtet.
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Schlicht und Brand (2007) veranschaulichen drei Méglichkeiten des Zusammenhangs

von psychischer Gesundheit und korperlicher Aktivitat:

Bei einem direkten Zusammenhang gehen Veranderungen der korperlichen Ak-
tivitat mit Veranderungen der psychischen Gesundheit einher. Die beiden Vari-

ablen kovariieren.

Bei einem moderierten Zusammenhang wird die Effektstarke zwischen korper-
licher Aktivitat und psychischer Gesundheit durch eine Drittvariable (z. B. Alter,

Geschlecht, Art der sportlichen Aktivitat) beeinflusst.

Besteht hingegen ein indirekter, mediierter Zusammenhang zwischen korperli-
cher Aktivitat und psychischer Gesundheit, wird dieser durch eine dritte Variable
(z. B. korperliche Fitness) vermittelt, d. h. ohne diese Drittvariable existiert auch

kein Zusammenhang.



a) direkter Zusammenhang: Vanationen in X gehen mir Variationen in Y einher

X: kmpuluhc~ -
/\I\lwndt . =

Y: psychische
Gesundheit

b) moderierter Zusammenhang: Die Stirke des Zusammenhangs von X und Y
wird durch eine Drittvariable beeinflusst.

X: korperliche N
Aktivitit ' T :

Moderator

Y: psychische
Gesundheit

v

¢) mediierter, indirekter Zusammenhang: Die Stirke des Zusammenhangs von X
und Y wird tiber eine Drittvariable vermittelt.

X: korperliche
Aktivitit

Y: psychische
Gesundheit

Mediator
z.B. Fitness
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Abbildung 2-5: lllustration eines direkten, moderierten und mediierten (indirekten) Zusammenhangs

(Schlicht & Brand, 2007, S. 68)

Die psychische Gesundheit wird teilweise in der Literatur Gber unterschiedliche Kon-

strukte konkretisiert, so kann sie zum einen als Teilaspekt der Gesundheit verstanden

werden. Zum anderen kann die psychische Gesundheit als Gesundheitsressource be-

trachtet werden und somit zur emotionsregulierenden Bewaltigung von gesundheitli-

chen Beeintrachtigungen relevant sein (Wagner & Brehm, 2006). Wagner und Brehm

(2006, S. 104) ordnen die in den letzten Jahren entwickelten Modellvorstellungen zu

den mdglichen Wirkungen einer sportlichen Aktivitat auf die psychische Gesundheit im
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Wesentlichen drei Ansatzen zu: dem ,salutogenetischen Ansatz®, dem ,Bewaltigungs-
Ansatz“ und dem ,Wohlbefindens-Ansatz“. Diesen Ansatzen liegen konkrete Kon-
strukte der ,psychischen Gesundheit® zugrunde.

Der salutogenetische Ansatz (Abschnitt 2.1) beriicksichtigt neben der Reduzierung
von gesundheitlichen Risikofaktoren durch Sport ebenso den Aufbau von Schutzfak-
toren als potenzielle Wirkung einer sportlichen Aktivitdt auf die Gesundheit (Bos &
Grében, 1993). Im Rahmen des salutogenetischen Ansatzes beschreiben Bds und
Groben (1993) folgende mogliche gesundheitssportliche Wirkungen. Zum einen be-
steht die Moglichkeit der direkten Wirkung eines gezielten Sporttreibens zum Aufbau
von Schutz- und Widerstandsquellen beispielsweise durch Muskelaufbau bei Riicken-
schmerzen. Zum anderen ist eine positive Beeinflussung des Koharenzsinnes, ver-
bunden mit einer Verbesserung von Wohlbefinden und einer Reduzierung von An-
spannungen durch eine sportliche Aktivitat denkbar. In diesem Sinne kann Sport als
.[...] generalisierte Widerstandsquelle in Form einer Coping-Strategie [...]* verstanden
werden (BOs & Groben, 1993, S. 13). Bos und Woll (1994) und ebenso Woll (1996,
2002) konnten jedoch keinen Zusammenhang zwischen sportlicher Aktivitat und den
untersuchten psychischen Gesundheitsressourcen oder den gemessenen Fithesspa-
rametern und den psychischen Gesundheitsressourcen darstellen (siehe dazu auch
Wagner & Brehm, 2006). In diesem Zusammenhang verweist Becker (2006, S. 35 ff.),
neben der Betonung des wertvollen Verdienstes Antonovsky’s (1979) fur die Gesund-
heitswissenschaften durch die Entwicklung seines biopsychosozialen Gesundheitsmo-

dells, auf Grenzen und Schwachen des salutogenetischen Ansatzes.

Bei dem Wohlbefindens-Ansatz zur Erklarung des Zusammenhangs von sportlicher
Aktivitat und psychischer Gesundheit wird die Bedeutung des Wohlbefindens als zent-
raler Faktor der psychischen Gesundheit in den Vordergrund gestellt und in Parameter
der aktuellen (kurzfristigen) und der habituellen (personlichkeitsimmanenten) Befind-
lichkeit strukturiert (Woll & Bds, 2004). Diese Komponenten des Befindens kénnen in
positiver (Stimmung, Grundgestimmtheit) oder negativer (Angst, Depression, Stress-
wahrnehmung) Auspréagung vorliegen (Woll & Bds, 2004). Die Bedeutung des Zusam-
menhangs von Sporttreiben und Wohlbefinden ist in Abbildung 2-6 dargestellt. Hier
werden in einem ersten Schritt wesentliche Faktoren zur Bildung der drei Dimensionen

des Befindens (psychisches, physisches und soziales Wohlbefinden) aufgezeigt. In
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einem zweiten Schritt sind mégliche Skalen oder Operationalisierungen zur Erfassung

der beschriebenen Dimensionen abgebildet (Wagner & Brehm, 2006).

(WOHL-)BEFINDEN

e 4 s W

Psychisches Befinden Physisches Befinden Soziales Befinden

Sich wohl- Sich ausge- ~ Sich kompe-  Sich fit Sich in seinem Sich beschwer-  Sich gemocht Sich gebraucht
fuhlen glichen fihlen tent flhlen filhlen Korper sicher defrei fiihlen fithlen fihlen
und gut flhlen

z:B: z.B. Grund- z.B. Kontroll-  z.B. 2.B. Kérper- z.B. Beschwerde- z.B. Erleben z.B. Erleben
Stimmung gestimmt-  {iberzeug- Fitness- konzept wahrnehmung; von sozialer von sozialem
heit ungen; wahrneh- Wahrnehmung Einbindung  Einfluf®
Konsequenz- mung des korperl. und Unter-
und Kompe- Gesundheits- stiitzung
tenzerwar- zustandes
tungen

g

SPORTLICHE AKTIVITAT

Abbildung 2-6: Konzeptualisierung des Zusammenhangs zwischen sportlicher Aktivitat und (Wohl-) Be-
finden (Wagner & Brehm, 2006, S. 105)

Im Rahmen des Bewaltigungs-Ansatzes hat Pahmeier (1994) in ihrem transaktionalen
Bewaltigungsmodell die Bedeutung von sportlicher Aktivitat zur Beschwerdebewalti-
gung dargestellt. In Anlehnung an Lazarus und Folkman (1984) beschreibt die Autorin
die Bewadltigung von gesundheitlichen Beeintrachtigungen als einen transaktionalen
Prozess der Auseinandersetzung zwischen Person und Umwelt. Dabei kénnen perso-
nale Merkmale und Bedingungen des Lebenskontextes zum einen Ursachen der Be-
schwerden (z. B. belastende Arbeitssituation, Bewegungsmangel) sein oder zum an-
deren bei gunstigen personalen Voraussetzungen und sozialen Bedingungen auch als
Ressource zur Bewaltigung von gesundheitlichen Belastungen (z. B. Ruckenschmer-
zen) dienen. Hierbei, ist es fir den Bewaltigungserfolg wesentlich, dass die Art der
sportlichen Aktivitat auf die spezifischen Beschwerden (z. B. Ruckenschmerzen) ab-
gestimmt ist (Pahmeier, Tiemann & Brehm, 2006). Pahmeier (1994) orientiert sich in
ihrem Modell an den beiden von Lazarus und Folkmann (1984) beschriebenen Bewal-
tigungsfunktionen instrumentelle bzw. problembezogene und palliative bzw. emotions-
bezogene Bewaltigung. Die sportliche Aktivitdt kann sowohl auf physischer als auch
auf psychischer Ebene problemlésend wirken (vgl. Abschnitt 2.4). Durch die physi-

schen Wirkungen einer kérperlichen Aktivierung kdnnen Beschwerden verringert und
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durch die psychischen Auswirkungen kénnen Missstimmungen reduziert werden. Eine
wahrgenommene verbesserte korperliche Leistungsfahigkeit (z. B. Verbesserung der
Kraft) und eine Beschwerdereduktion kdnnen das psychische Befinden positiv beein-
flussen. Bei der palliativen Bewaltigung steht die Regulierung der mit der Beschwer-
desituation verbundenen negativen Emotionen im Vordergrund (Pahmeier, 1994).

Negative physische und psychische Wirkungsweisen von sportlicher Aktivitat, wie sie
beispielsweise bei Leistungssport oder Risikosportarten mdglich sind, spielen im ge-
sundheitsorientierten Sport eher keine Rolle und sollen deshalb hier nicht weiter ver-

folgt werden.

2.6  Erklarungsmodelle zur Wirkung von sportlicher Aktivitat auf die psychi-
sche Gesundheit
Den psychologischen Effekten von Gesundheitssport werden verschiedene Erkla-
rungsmodelle zugrunde gelegt. Es gibt physiologische und psychologische Hypothe-
sen und eine Kombination aus beiden (Mischmodelle).
Bei den physiologischen Erklarungsansatzen stehen tiberwiegend Stoffwechselveran-
derungen im Vordergrund. Zu den physiologischen Modellen gehdren die allgemeine
physiologische Aktivierungshypothese, die Katecholaminhypothese, die Endorphinhy-
pothese und die Immunsystemmodulationshypothese (Schlicht & Brand, 2007).
Die Selbstwirksamkeitshypothese, die Hypothese von der Wirksamkeit meditativer Be-
wusstseinszustande und die Ablenkungshypothese z&ahlen zu den psychologischen
Erklarungsmodellen. Die psychischen Erklarungsmodelle sehen sportbedingte Befind-
lichkeitseffekte als Folge der Wahrnehmung und Bewertung der eigenen Leistungsfa-
higkeit (Selbstwirksamkeitshypothese) oder als Ergebnis der Empfindung und Einord-
nung von belastenden Situationen (Ablenkungshypothese) wahrend oder nach der
sportlichen Aktivitat (Kleinert & Wunderlich, 2006).
Bei dem zweidimensionalen Aktivierungsmodell und der Hypothese der Kumulation
verschiedener Effekte handelt es sich um Mischmodelle. AuRerdem kénnen unspezi-
fische Begleitumstande oder Erwartungseffekte die psychologischen Veranderungen
erklaren (Schwenkmezger, 2001).
Des Weiteren kann eine Differenzierung in allgemeine und sportspezifische Modelle
erfolgen. Bei den allgemeinen Erklarungsmodellen kénnen verschiedene Verhaltens-

weisen, zu denen u. a. der Sport zahlen kann, zu Veranderungen der psychischen
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Gesundheit fuihren. Bei den sportspezifischen Modellen wird davon ausgegangen,

dass speziell der Sport zu eben diesen Veranderungen fuhrt (Schwenkmezger, 2001).

Tabelle 2-2: Einordnung der Erklarungsmodelle zur Auswirkung des Gesundheitssports nach Wirkme-
chanismen und deren Allgemeinheitsgrad (Schwenkmezger, 2001, S. 256)

Wirkmechanismen Physiologische Psychologische Mischmodelle
Modelle Modelle
Allgemein - Physiologische - Selbstwirksam- - Kumulation ver-
Aktivierungs- keitshypothese schiedener Effekte
hypothese - Ablenkungs- - Wirksamkeit un-
(Thermoregu- hypothese spezifischer Be-
lationshypothese) gleitumstande
(Placeboeffekte)
Sportspezifisch - Katecholamin- - Wirksamkeit - Zweidimensionales
hypothese meditativer Aktivierungsmodell
- Endorphin- Bewusstseins-
hypothese zustande
- Immunsystem-
modulations-
hypothese

2.6.1 Physiologische Erklarungsmodelle

Im Folgenden sollen die physiologischen Modelle in Anlehnung an Schlicht (1994,
1995), Schlicht und Brand (2007) und Schwenkmezger (2001) kurz dargestellt werden.
Die physiologische Aktivierungshypothese erklart positive Befindlichkeitsveranderun-
gen durch eine verbesserte Sauerstoffversorgung des Zentralnervensystems und
durch eine verbesserte Organdurchblutung. Damit verbunden kann eine Erh6hung der
Korpertemperatur durch eine sportliche Aktivitat stimmungssteigernd wirken (Thermo-
regulationshypothese).

Der Katecholaminhypothese liegt die Annahme zugrunde, dass negative Stimmungs-
zustande durch einen Mangel an Katecholaminen (Adrenalin, Noradrenalin, Serotonin)
oder deren Stoffwechselprodukten (biogene Amine) verursacht werden. Durch eine
sportbedingte Erhéhung der Konzentration dieser biogenen Amine wird eine Verbes-
serung der Stimmungen und Zustdnde angenommen.

Die Endorphinhypothese geht von einer verstarkten Freigabe korpereigener Opioide
(Enkephaline und Endorphine) durch aerobes sportliches Training aus, wodurch eine
verringerte Schmerzempfindung und eine Stimmungssteigerung ausgelést werden

kdnnen.
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Nach der Immunsystemmodulationshypothese fiihrt sportliche Aktivitat tber hormo-
nale Anpassungserscheinungen zu einer Stabilisierung und Modifikation des Immun-
systems. Dabei kann eine moderate sportliche Belastung voraussichtlich die genann-
ten positiven Anpassungen bewirken, wahrend hochintensive kdrperliche Belastungen

eine Schwéachung des Immunsystems verursachen kénnen.

2.6.2 Psychische Erklarungsmodelle

In Anlehnung an Bandura (1977) beschreibt die Selbstwirksamkeitshypothese die
maogliche Steigerung von Selbstwirksamkeitsiiberzeugungen durch eine Uber den
Sport vermittelte gesteigerte Leistungsfahigkeit. Der Begriff Selbstwirksamkeit (self-
efficiacy) umfasst die Kenntnis der eigenen Leistungsmdglichkeiten, die Uberzeugung
belastende Situationen eigenstandig meistern zu kénnen, ebenso wie das Vertrauen
in die eigenen Starken und die Fahigkeit Situationen kontrollierbar zu machen. Der
Sport kann Uber diese erhohte Kompetenzerwartung zur Stressregulation dienen und
somit zur Steigerung des Wohlbefindens und der psychischen Gesundheit beitragen
(Schwenkmezger, 2001).

Das Erklarungsmodell der Wirksamkeit meditativer Bewusstseinszustande beruft sich
auf den Zustand des Flow-Erlebens durch sportliche Aktivitat. Dieser als angenehm
und stimmungssteigernd empfundene Zustand kann insbesondere dann entstehen,
wenn die zu bewaltigende Aufgabe von ihrem Leistungsniveau etwas Uber der indivi-
duellen Kapazitat liegt und dennoch erfolgreich abgeschlossen werden kann (Csiks-
zentmihalyi, 2000; Schwenkmezger, 2001).

Der Ablenkungshypothese liegt die Annahme zugrunde, dass eine sportliche Aktivitat
einen grofRen Teil der Wahrnehmung beansprucht und auf diese Weise von negativen
Gedanken und Belastungen ablenken und somit stressregulierend wirken kann
(Schlicht & Brand, 2007; Schwenkmezger, 2001).

2.6.3 Mischmodelle

Eine Kombination aus physiologischen und psychologischen Wirkungsweisen stellt
das zweidimensionale Aktivierungsmodell (Thayer, 1989) dar. Hiernach sind zwei un-
terschiedliche Aktivierungssysteme, ein energetisches und ein stimmungs- bzw. emo-
tionsbezogenes System, an einer positiven Veranderung der Stimmung beteiligt. Bei

einer sportlichen Aktivitdt (starke energetische Aktivierung) verringert sich die
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emotionale Spannung, da eine negative Korrelation zwischen den beiden Systemen
besteht (Schwenkmezger, 2001, S. 259 f.).

Das Modell der Kumulation spezifischer Effekte basiert auf der Annahme, dass die
Kombination mehrerer der genannten Wirkungsweisen zu einer Verbesserung des
Wohlbefindens oder der Stressresistenz fihren. Diese spezifischen Effekte kdnnen
uber einen langeren Ubungszeitraum stabilisiert werden (Schwenkmezger, 2001, S.
260).

DarlUber hinaus kdnnen unspezifische Begleitumstande eine Veranderung (z. B. des
Wohlbefindens) bewirken. Dies bedeutet, dass nicht in erster Linie die sportliche Be-
tatigung selbst fur die Steigerung des Wohlbefindens verantwortlich ist, sondern viel
eher allgemeine Begleiterscheinungen die positiven Veranderungen bewirken (z. B.
positive soziale Kontakte beim gemeinsamen Sporttreiben) (Alfermann, Stoll, Wagner
& Wagner-Stoll, 1995; Schwenkmezger, 2001).

Schwenkmezger (2001, S.260) verweist in Anlehnung an Schlicht (1994) auf die Not-
wendigkeit einer differenzierten Betrachtung der dargestellten Modelle hinsichtlich des
zu beeinflussenden Merkmals. Es sollte beachtet werden, dass die Endorphinhypo-
these ausschliel3lich die Beeinflussung des Wohlbefindens annimmt, wahrend bei-
spielsweise die Ablenkungshypothese die Steigerung der Stressresistenz im Fokus
hat.

Schlicht und Brand (2007) weisen darauf hin, dass es zum derzeitigen Forschungs-
stand keine anerkannte monothematische Theorie gibt, die zur Erklarung von Veréan-
derungen der psychischen Gesundheit durch Sport herangezogen werden kdnnte. Ge-
meinsam ist allen physiologischen Erklarungsmodellen, dass es genauso viele theo-
riekonforme Belege gibt wie Gegenbelege und Einschrankungen (Schlicht und Brand,
2007). Auch Wydra (1994, S. 10) fuhrt an, dass die physiologischen Modelle zur allei-
nigen Erklarung der Befindlichkeitseffekte durch Gesundheitssport wahrscheinlich
nicht ausreichen, da sie der Multidimensionalitat gesundheitlicher Prozesse nicht ge-
recht werden. Fir die psychologischen Modelle gilt ebenfalls, dass die Befundlage un-
einheitlich ist (Schlicht & Brand, 2007). Die Autoren vermuten, dass Veranderungen
der psychischen Gesundheit multikausal durch physiologische und psychische Vor-
gange und deren Wechselwirkungen bedingt werden und verweisen in diesem Zusam-
menhang auf die Uberblicksarbeiten von Arent, Rogers und Landers (2001) und
Schlicht (1995). Schlicht (1994) weist zusatzlich darauf hin, dass die jeweiligen Erkla-

rungsmodelle teilweise die Beeinflussung unterschiedlicher Merkmale von psychischer
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Gesundheit im Fokus haben, z. B. Wohlbefinden oder Stressresistenz (siehe dazu
auch Wagner & Brehm, 2006).

2.7 Ausgewahlte Variablen der psychischen Gesundheit

Wie bereits dargestellt, ist das Verstandnis von psychischer Gesundheit (Abschnitt
2.5), ebenso wie von Gesundheit im Allgemeinen (Abschnitt 2.1), in der wissenschaft-
lichen Literatur nicht einheitlich und es gilt konkrete Variablen der psychischen Ge-
sundheit zu beschreiben. Aufgrund dessen werden im Folgenden ausgewahlte Vari-

ablen der psychischen Gesundheit vorgestellt.

2.7.1 Wohlbefinden

Das Wohlbefinden und die (psychische) Gesundheit sind eng miteinander verknipft.
Schwenkmezger (2001) verweist auf die Differenzierung zwischen korperlichen, psy-
chischen und sozialen Wirkungen einer sportlichen Aktivitat auf die Gesundheit. Die
korperliche Gesundheit ist als objektiver Gesundheitsparameter von dem subjektiven
physischen Befinden zu trennen. Die Veranderung der Wahrnehmung von koérperli-
chen Beschwerden nach einer sportlichen Aktivitat ist entscheidend, da die subjektive
Bewertung der Beschwerden nicht mit objektiven Gesundheitskriterien korrelieren
muss. Als weitere Kriterien konnen das psychische und das soziale Befinden angefuhrt
werden. Zwischen diesen Kriterien fir Gesundheit bestehen Wechselbeziehungen.

In Wohlbefindens-Modellen wird die psychische Gesundheit in Anlehnung an die De-
finition der WHO (1986) in die Bereiche des psychischen, physischen und sozialen
Befindens differenziert (Wagner & Brehm, 2006). Schlicht (1995) betont, dass das
Wohlbefinden zwar ein zentrales Merkmal der psychischen Gesundheit darstellt, den-
noch mit ihr nicht gleichgesetzt werden darf. Das summarische Konstrukt der psychi-
schen Gesundheit beinhaltet, orientiert an Becker (1982), neben dem Wohlbefinden
zusatzliche Aspekte, wie ,Selbstachtung, Sinnhaftigkeit des Lebens, Lebenszufrieden-
heit“ oder ,Stressbewaltigungskompetenz® (Schlicht & Brand, 2007, S. 69).

Der in der psychologischen Forschung verwendete Begriff Subjektives Wohlbefinden
ist mehrdimensional und stellt eine subjektive Kategorie dar (Schlicht, 1995; Schlicht
& Brand, 2007). Wohlbefinden umfasst hiernach sowohl positive als auch negative

Beurteilungen und schliel3t affektive (Geftihle, wie Angst oder Freude) und kognitive
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Anteile (Lebenszufriedenheit) gleichermalen ein (Schlicht & Brand, 2007). Das Kon-
strukt des Subjektiven Wohlbefindens lasst sich zum einen unter einem zeitlichen As-
pekt in aktuelles und habituelles Wohlbefinden gliedern (Becker, 1991). Das aktuelle
Wohlbefinden bildet die momentane Befindlichkeit einer Person ab und beinhaltet
nach Becker (1991) ,[...] positiv getonte Geflihle, Stimmungen und korperliche Emp-
findungen sowie das Fehlen von Beschwerden® (S. 13). Das habituelle Wohlbefinden
stellt dagegen eine langerfristig stabile Eigenschatft dar, die durch Bewertungen tber
gesammelte emotionale Erfahrungen gebildet wird und somit vorwiegend durch kog-
nitive Prozesse bestimmt wird (Becker, 1991). Unter einem organismischen Aspekt
lasst sich das Wohlbefinden des Weiteren in koérperliches und psychisches Wohlbefin-
den differenzieren (Becker 1991, Schlicht, 1995). Nach Abele, Brehm und Gall (1991)
umfasst die psychische Befindlichkeit die Stimmung und die Grundgestimmtheit, wah-
rend die physische Befindlichkeit die Beschwerdewahrnehmung und die Wahrneh-
mung korperlicher Fahigkeiten beinhaltet. Zwischen den genannten Kategorien beste-
hen Wechselwirkungen (Schlicht, 1995). Wydra (2014) verweist ebenfalls auf die
Mehrdimensionalitat des Konstrukts Wohlbefinden, das sowohl in kdrperliche, psychi-
sche und soziale Dimensionen, als auch in positive und negative Aspekte differenziert

werden sollte.

Zeitliche Erstreckung

aktuelles korperliches Wohlbefinden habituelles korperliches Wohlbefinden
Bezug
aktuelles psychisches Wohlbefinden habituelles psychisches Wohlbefinden

Abbildung 2-7: Strukturkomponenten des subjektiven Wohlbefindens (Schwenkmezger & Schlicht,
1994, S. 222)

Es existieren in der sportwissenschaftlichen Literatur vielfaltige Befunde, die auf eine
Veranderung des aktuellen Wohlbefindens durch sportliche Aktivitat hinweisen. Die
Veranderung des habituellen Wohlbefindens hingegen scheint deutlich schwieriger
(Arent, Rogers & Landers, 2001; Schlicht, 1995; Schlicht & Brand, 2007). Genetische

Dispositionen werden in diesem Zusammenhang diskutiert (Tellegen et al., 1988).

Das Wohlbefinden erhalt auch unter dem Aspekt der Férderung psychophysischer,

psychischer und psychosozialer Zielmerkmale in der Bewegungstherapie eine zentrale
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Bedeutung. Unter einer ,integrativen Perspektive“ ist die Verbesserung des physi-
schen Wohl- und Missbefindens bei Riickenschmerzen ein wichtiges indikationsspe-
zifisches psychophysisches Zielmerkmal (Pfeifer, Sudeck, Briggemann & Huber,
2012, S. 57, Pfeifer, 2007). Ebenso gelten die Steigerung des Wohlbefindens und ein
positives Stimmungsmanagement als generelle, indikationstibergreifende Ressource

der Bewegungstherapie (Pfeifer et al., 2012).

2.7.1.1 Psychisches Wohlbefinden

Das aktuelle psychische Wohlbefinden ist ein wichtiger Bestandteil der psychischen
Gesundheit. Ein positives Stimmungsmanagement ist zum einen als wesentliche psy-
chische Gesundheitsressource anzusehen und zum anderen eine wichtige Vorausset-
zung zur Bewaltigung belastender Situationen (Brehm, 2006). ,Stimmungen werden in
der Psychologie als eine Auspragungsform des Befindens und als wesentliche Subka-
tegorie der Emotionen gedeutet® (Brehm, 2006, S.321). Stimmungen stellen so ver-
standen eher Hintergrundphanomene dar, welche die alltdglichen Geflhlszustande (z.
B. gute Laune oder Arger) beinhalten und sie miissen nicht an ein bestimmtes Ereignis
geknpft sein (Brehm, 2006). Emotionen sind hingegen grundsatzlich an ein definier-
tes Ereignis gebunden. Stimmungen unterscheiden sich au3erdem in ihrer geringeren

Intensitat von den Emotionen und in ihrer langeren Dauer (Scherer, 1990).

Abele und Brehm (1993, 1994) gehen von der Annahme aus, dass ein Stimmungsma-
nagement zur Erhaltung eines dynamischen Gleichgewichts um ein mittleres Niveau
des Befindens eingesetzt wird und dieses auf den beiden Prozessen Aquilibration und
Disaquilibration beruht. Brehm (2006, S. 325 ff.) weist darauf hin, dass aufgrund der
Studienlage Aquilibrationseffekte durch Fitnessaktivitaten erwartet werden kénnen, d.
h. es kommt zu einer Verstarkung von positiven Stimmungen und zu einer Abschwa-
chung von negativen Stimmungen (Abele & Brehm, 1984; Abele & Brehm, 1993;
Brehm & Rahlmeyer, 1993). Dieses Stimmungsmanagement mittels sportlicher Aktivi-
taten dient der Selbstregulation von Stimmungsschwankungen und wird auch als Wie-
derherstellungsstrategie bezeichnet (Brehm, 2006). Diese kurzfristigen Befindlich-
keitsveranderungen kdnnen bis zu vier Stunden nach der sportlichen Aktivitat anhalten
(Alfermann & Stoll, 1996a). Brehm (2006, S. 323) verweist auf die Ahnlichkeit zwischen

der Fahigkeit zur Aquilibration und der in Salutogenese-Modellen (siehe dazu auch
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Bds & Grbben, 1993) beschriebenen Fahigkeit zur psychischen Stressbewaltigung
und der damit einhergehenden Wirkung als Gesundheitsressource. Disaquilibrations-
effekte (Storung des normalen, mittleren Stimmungsniveaus und anschlielRende Wie-
derherstellung des Ausgangszustandes) sind eher bei Leistungsvergleichen im Spiel-
und Wettkampfsport zu erwarten (Brehm, 2006).

Vor dem Hintergrund eines kumulativen Modells sind auch Veranderungen des habi-
tuellen Wohlbefindens denkbar. Durch das wiederholte Erleben positiver aktueller Be-
findlichkeitsanderungen kann es zu Uberdauernden Veranderungen kommen (Abele,
Brehm & Gall, 1991; Alfermann & Stoll, 1996a; Zimmermann, 2000). Die Grundge-
stimmtheit beschreibt das tberdauernde Wohlbefinden und ist somit Ausdruck der psy-
chischen Stabilitdt eines Individuums. Die Grundgestimmtheit, auch als habituelle
Stimmung bezeichnet, ist als wesentliche psychische Gesundheitsressource anzuse-
hen. Eine Verbesserung der habituellen Stimmung kann sich auRerdem positiv auf die
Gesundheitswahrnehmung auswirken (Brehm, Duan, Mair, Strobl, & Tittlbach, 2010).
Auch andere Prozesse wie unspezifische Begleitumstande (Schwenkmezger, 2001,

S. 260) kdénnen bei Veranderungen des Wohlbefindens relevant sein.

2.7.1.2 Korperliches Befinden

Bei Betrachtung der Frage, inwieweit sportliche Aktivitat und insbesondere Fitnessak-
tivitaten, eine Veranderung der psychischen Gesundheit, speziell des aktuellen Wohl-
befindens, bewirken kénnen, verweisen Kleinert und Wunderlich (2006, S. 6) auf die
defizitare Behandlung der korperlichen Befindlichkeit. In der sportwissenschaftlichen
Literatur steht die psychische Befindlichkeit im Vordergrund. Die kdrperliche Befind-
lichkeit findet dagegen kaum Beriicksichtigung, abgesehen von der Erfassung von
Schmerzen und Beschwerden (Kleinert & Wunderlich, 2006).

Argyle (1987) stellt fest, dass objektive Indikatoren fur Gesundheit nur einen geringen
Zusammenhang mit korperlichem Wohlbefinden aufweisen. Kérperliches Wohlbefin-
den beinhaltet die Wahrnehmung positiv besetzter kérperlicher Befindlichkeiten und
nicht lediglich das Freisein von koérperlichen Beschwerden (Becker, 1991; Schlicht,
1995). Auch Wydra (2014) weist daraufhin, dass die positiven Aspekte des Konstrukts

Wohlbefinden in der bisherigen Forschung kaum eine Rolle spielen und vorwiegend
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Formen des gestdrten Wohlbefindens, wie z. B. korperliche Beschwerden, Depressio-
nen und Angst untersucht worden sind. Frank (1991) beschreibt das korperliche Be-
finden als das subjektive positive Wahrnehmen und Bewerten von kdrperlichen Zu-
standen. ,Wichtig ist schlielich, dass korperliches Wohlbefinden nicht gleichzusetzen
ist mit kérperlicher Gesundheit oder Fitness und sich nicht auf das Erleben von kor-
perlicher Funktionstlichtigkeit oder Leistungsfahigkeit beschrankt® (Frank, 1991, S.
133). Kleinert mochte mit der bewusst gewahlten Begrifflichkeit der ,Einschatzung der
aktuell wahrgenommenen koérperlichen Verfassung“ betonen, dass eine Auerung des
korperlichen Befindens sowohl eine emotional als ,[...] auch eine kognitiv gepragte
Wahrnehmungskomponente® enthalt (Kleinert, 2006, S.5).

Becker (1991, S. 14) betont ebenfalls die Differenzierung des Wohlbefindens in eine
emotionale und in eine korperliche Komponente. Eine rigorose Trennung des psychi-
schen vom physischen Wohlbefinden ist nach Meinung des Autors jedoch weder mog-
lich noch sinnvoll (Becker, 1991). Frank (1991) bevorzugt den Begriff des psychophy-
sischen Befindens, da kérperliches und psychisches Wohlbefinden ihrer Meinung nach
eng miteinander verknipft sind. Auch Kleinert (2006, S. 11) weist in seinen Untersu-
chungen zum korperlichen Befinden auf Zusammenhange zwischen dem psychischen
und dem physischen Befinden hin. Die Kausalitdt des Zusammenhangs von psychi-
scher und kdorperlicher Befindlichkeit konnte und sollte nach Meinung des Autors in
weiteren gesundheitssportlichen Studien Uberprift werden.

2.7.2 Beeintrachtigungserleben

Das schmerzbedingte Beeintrachtigungserleben beziglich der selbst wahrgenomme-
nen Funktionsfahigkeit stellt eine zentrale Komponente bei chronischen Schmerzen
dar (Pfingsten et al., 2006). Bereits Kohlmann, Nuding und Raspe (1992) sprechen in
diesem Zusammenhang von einer Funktionsbehinderung, die insbesondere bei dege-
nerativen Erkrankungen verbunden mit chronischen Schmerzen (Rickenschmerzen),
eine vermittelnde Rolle zwischen physischer und psychischer Beeintrachtigung ein-
nimmt. Nach Ansicht der Autoren ist die Funktionsbehinderung in prozessualen
Schmerzmodellen als Mediatorvariable zwischen Schmerzempfindung und psychi-
sche Beeintrachtigung geschaltet. Zum einen stellt sie die ,(korpernahe) Folge der

Schmerzempfindung® dar und zum anderen bildet sie im Schmerzprozess die



44

Grundlage fir weitere emotionale und kognitive Beeintrachtigungen (Kohlmann, Nu-
ding & Raspe, 1992, S. 113).

Pfingsten et al. (2006) weisen darauf hin, dass das Beeintrachtigungserleben eine
selbststandige Dimension darstellt, die nicht mit der somatischen Schadigung und der
wahrgenommenen Schmerzintensitat korrelieren muss. Eine grol3e Diskrepanz zwi-
schen der erlebten Beeintrachtigung und der wahrgenommenen Schmerzintensitat auf
der einen Seite und der korperlichen Schéadigung auf der anderen Seite, kann laut
Autoren auf die Rolle psychischer Komponenten bei der Wahrnehmung und Bewer-
tung der kdrperlichen Schadigung hindeuten. Die Intensitat der subjektiv empfundenen
Beeintrachtigung wird nicht nur durch die objektive Schwere der korperlichen Beein-
trachtigung beeinflusst, sondern sie hangt zudem vom Ausmal3 der wahrgenommenen
Kompensationsmdglichkeiten, von den individuell verfiigbaren Hilfsmitteln und dem er-
lernten Repertoire an veranderten Bewegungsablaufen, zum Ausgleich der Bewe-
gungseinschrankungen, des Patienten ab (Pfingsten, 2011). Zudem betonen Pfingsten
et al. (2006) den bedeutsamen Zusammenhang zwischen der Wahrnehmung der ei-
genen verbesserten Funktionsfahigkeit und dem therapeutischen Erfolg. Das Erleben
der wiederhergestellten Funktionsfahigkeit gilt als wichtige Voraussetzung fur die Ef-

fektivitat des Behandlungsprogramms.

2.7.3 Stand der Forschung zur Wirkung von sportlicher Aktivitat auf die psychische
Gesundheit

Woll und Bo6s (2004, S. 104) weisen auf den Mangel an Untersuchungen zu den Ef-
fekten einer sportlichen Aktivitat auf die psychische Gesundheit im Vergleich zu den
Effekten auf die physische Gesundheit in der sportwissenschaftlichen Literatur hin.
Wahrend die positiven Wirkungen von sportlicher Aktivitat auf die physische Gesund-
heit heute gut belegt sind und kaum noch angezweifelt werden (Brehm & Bos, 2006;
Bucksch & Schlicht, 2006; Fuchs, 2003; Schlicht & Brand, 2007; Stemper, 1994, 2010;
Zimmermann, 2000), zeichnen die Untersuchungen zu potentiellen Auswirkungen von
sportlicher Aktivitat auf die psychische Gesundheit teilweise ein uneinheitliches Bild.

Wahrend in alteren Arbeiten (z. B. McDonald & Hodgdon, 1991; Schlicht, 1994) zu den
Zusammenhangen von psychischer Gesundheit und Sport die seelische Gesundheit

(mental health) eher als globales Konstrukt betrachtet wurde, wird seit gut einem
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Jahrzehnt das Konstrukt in seinen Facetten und Dimensionen genauer differenziert
(Fuchs & Schlicht, 2012).

Die Zugrundelegung unterschiedlicher Modellvorstellungen, in denen psychische Ge-
sundheit Uber verschiedene Konstrukte konkretisiert wird, macht eine Vergleichbarkeit
der alteren Forschungsliteratur z. T. nur schwer moglich (siehe dazu Brehm, 1998a).
Dennoch zeigen die Forschungsergebnisse insgesamt die Tendenz eines positiven
Zusammenhangs zwischen sportlicher Aktivitat und Merkmalen psychischer Gesund-
heit - allerdings nicht global, sondern differenziert hinsichtlich Art der Aktivitat und Spe-
zifik der Wirkung. Seit Beginn der 80er Jahre sind dazu eine Reihe von Reviews und
einige Meta-Analysen erschienen (u. a. Arent, Rogers & Landers, 2001, Biddle, Fox &
Boutcher, 2000; Biddle & Mutrie, 2001; Brehm, 1998a; Fuchs, 2003; McDonald & Ho-
dgdon, 1991; Morgan & O"Connor, 1988; Schlicht, 1994, 1995).

McDonald und Hodgdon (1991) kommen z. B. in ihrer umfassenden Metaanalyse zu
dem Ergebnis, dass die positiven Auswirkungen eines aeroben Ausdauertrainings so-
wohl fir aktuelle als auch fur Uberdauernde Merkmale konstatiert werden konnen.
Stimmungsvariablen kénnen ebenso durch eine sportliche Aktivitat beeinflusst wer-

den, wie Persdnlichkeitsvariablen oder das Selbstkonzept.

Schlicht (1994) kommt in seiner Meta-Analyse zu der Auffassung, dass die in der For-
schungsliteratur postulierte Hypothese, Sport verbessere generell die psychische Ge-
sundheit, eingeschrankt werden sollte. Der Autor betont die Bedeutung von Modera-
torvariablen. Personale und situative Merkmale, sowie die Form der sportlichen Akti-
vitat und der Versuchsaufbau beeinflussen den Zusammenhang. Erst bei solch einer
notwendigen differenzierten Betrachtungsweise lasst sich z. B. fur die Personen-
gruppe der 31- bis 50jahrigen relativ sicher annehmen, dass sich der psychische Ge-
sundheitszustand durch ein Ausdauertraining verbessern lasst (vgl. Schlicht, 1995).
Schlicht weist ebenso daraufhin, ,[...]dal (sic!) eine konstruktspezifische Betrachtung
von psychischer Gesundheit (z. B. Stimmung oder Angst) erforderlich ist* (Schlicht,
1994, S. 133).

In der neueren sportwissenschatftlichen Literatur werden positive Effekte von sportli-

cher Aktivitat auf das Wohlbefinden, die Lebensqualitdt und das Selbstwertgeftihl
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beschrieben, sowie die Reduktion von Angst, Depression, Stress und Belastungserle-
ben (Biddle et al., 2000; Bowen et al., 2006). Zu einer kritischeren Bewertung des
Forschungsstands beziglich der positiven Wirkungen von korperlicher Aktivitat auf die
psychische Gesundheit kommen Abu-Omar und Ritten (2006), da nach Meinung der
Autoren aufgrund der teilweise widersprichlichen Studienlage keine eindeutige evi-
denzbasierte Aussage getroffen werden kann (siehe dazu auch Lawlor & Hopker,
2001; Paluska & Schwenk, 2000). Auf Basis der Bewertung von sechs Metaanalysen
stellen Arent et al. (2001) einen Zusammenhang zwischen sportlicher Aktivitat und
ausgewahlten Variablen der psychischen Gesundheit (Depression, Angst, Befindlich-
keit) fest. Dennoch mussen die Ergebnisse kritisch betrachtet werden, da unklar ist,
ob die gefundenen Effekte durch die reine sportliche Aktivitat oder durch andere Fak-
toren (soziale Kontakte in der Sportgruppe) bedingt werden (Woll & Bos, 2004). Bei
aller Heterogenitat stitzen die Forschungsbefunde jedoch insgesamt die Annahme,
dass Sport einzelne Variablen der psychischen Gesundheit, u. a. Befindlichkeit und

Beschwerdewahrnehmung, verbessern kann (Woll &Bds, 2004).

Fuchs, Hahn und Schwarzer (1994) weisen auf die stressregulierende Wirkung einer
sportlichen Aktivitat hin und unterscheiden finf mégliche Wirkungen von Sport im Zu-
sammenhang von Stress und Gesundheit: ,direkt, ,protektiv®, ,praventiv®, ,ressour-
censtarkend und ,ressourcenschutzend” (z. B. Steigerung des Selbstwertgefuhls
durch Sport). Empirische Belege zur ressourcenschitzenden Wirkung einer sportli-
chen Aktivitat finden sich bei den genannten Autoren (siehe dazu auch Stoll, 2001).

Insgesamt scheinen die positiven Effekte einer sportlichen Aktivitat auf kurzfristige
Stimmungsverbesserungen in der sportwissenschaftlichen Literatur gut belegt. Brehm
(2006, S. 325ff.) fihrt mehrere Studien zum Zusammenhang von Stimmungsverande-
rungen und Fitnessaktivitaten an und bei etwa 75% der untersuchten sportlich aktiven
Probanden konnten Verbesserungen des aktuellen psychischen Befindens im Sinne
einer Aquilibration aufgezeigt werden (Abele und Brehm, 1993,1994; Abele, Brehm &
Pahmeier, 1997; Brehm & Rahlmeyer, 1993). Alfermann und Stoll (1996b) kommen in
einer Untersuchung zu Veranderungen der Stimmung und unterschiedlichen Aktivita-
ten (Fitnesstraining, Ruckengymnastik, Joggen, Entspannung) zu vergleichbaren Er-
gebnissen, da sich in allen vier Studien ein Aquilibrationseffekt nachweisen lieR.
McDonald und Hodgdon (1991) kdnnen in ihrer 23 Studien umfassenden Metaanalyse

zum Zusammenhang von Fitnessaktivitaten und Stimmungsverdnderungen
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(gemessen mit der POMS oder mit der MAACL (Multiple Affect Adjective Checklist;
Zuckerman & Lubin, 1965), signifikante Effekte auf die Stimmung belegen, die den
beschriebenen Aquilibrationseffekten entsprechen und sich in einer Reduzierung von
Spannungs- und Angstzustanden, Depression, Mudigkeit und Verwirrtheit und einer
Zunahme der Vitalitat darstellen. Diese Stimmungsveranderungen zeigen sich unab-
hangig vom Geschlecht und der ausgetibten Fitnesstatigkeit (Brehm, 2006).

Wagner und Wydra (2015) kdnnen in einer Untersuchung einer integrativen Fitness-
gruppe eines Sportvereins die Verbesserung des aktuellen Wohlbefindens durch eine
bewegungstherapeutische Intervention bestatigen. Die untersuchte Sportgruppe inte-
griert sowohl Teilnehmer mit geistigen oder kérperlichen Beeintrachtigungen als auch
mit psychischen Erkrankungen. Zur Erfassung der aktuellen Befindlichkeit wird die Be-
findlichkeitsskala (BFS; Abele & Brehm, 1986) in drei Sportprogrammen (Spiel-, Gym-
nastik- und Kraftprogramm) vor und nach der Sportstunde eingesetzt. Unabhangig von
der Erkrankung der Teilnehmer und der Art des Sportprogrammes lasst sich eine Ver-
besserung des aktuellen Wohlbefindens nachweisen. ,Die negativen Dimensionen Ar-
ger und Energielosigkeit gehen zurtick, wohingegen die positiven Dimensionen Akti-
viertheit und Ruhe ansteigen” (Wydra & Wagner, 2015, S.165). Ebenso kann ein Zu-
sammenhang zwischen der Ausgangslage der Stimmung vor dem Training und der
GroRRe der Stimmungsveranderung im Verlauf der Sportsstunde von den Autoren be-
statigt werden. Die Verbesserung der positiven Dimensionen (Aktiviertheit, Ruhe) fiel
umso groR3er aus, je niedriger das Ausgangsniveau vor dem Training war und die Ver-
ringerung der negativen Dimensionen (Arger, Energielosigkeit) fiel umso groRer aus,
je hoher das Ausgangsniveau vorher war. Wagner und Wydra (2015) verweisen in
diesem Zusammenhang in Anlehnung an Biddle und Mutrie (2001) auf die mangelnde
empirische Befundlage zu Verbesserungen des Uberdauernden Wohlbefindens.

Im Gegensatz zu dem aktuellen Wohlbefinden kann das habituelle psychische Befin-
den als relativ stabile Eigenschaft beschrieben werden. Im Allgemeinen befinden sich
Personen mit einem deutlich ausgebildeten habituellen Wohlbefinden recht haufig in
diesem positiven Geflhlszustand (vgl. Becker, 1991). Abele, Brehm und Gall (1991)
kommen in einer Auswertung von 14 Studien zu dem Ergebnis, dass in neun der vier-
zehn Studien eine positive Veranderung der Grundgestimmtheit durch eine sportliche
Aktivitat erzielt werden konnte. Dennoch scheint die kérperliche Aktivitat laut Autoren

eine notwendige, aber keine ausreichende Voraussetzung fir eine Veranderung der
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Grundgestimmtheit zu sein. Die kdrperlichen Veranderungen hangen auch nicht zwin-
gend mit den psychologischen Veranderungen zusammen. Die Gestaltung der sport-
lichen Intervention scheint hierbei eine entscheidende Moderatorvariable zu sein (A-
bele et al., 1991). McAuley (1994) kann in seinem Review ebenfalls einen positiven
Zusammenhang zwischen Sport und habituellem psychischem Befinden in der Mehr-
zahl der Arbeiten aufzeigen (Brehm, 1998a). Abele, Brehm und Pahmeier (1997) kom-
men in einem zusammenfassenden Uberblick zu der Feststellung, dass sich das ha-
bituelle Befinden positiv durch regelméafige Fitnessaktivitaten beeinflussen lasst. Die
dargestellten positiven Wirkungen auf das habituelle Befinden sind jedoch stark von
den personalen, situativen und sozialen Durchfiihrungsbedingungen der sportlichen
Aktivitat abhangig (Brehm, 1998a).

Biddle (2006) fuhrt an, dass sich durch aerobe korperliche Aktivitdt das psychische
Befinden in den Komponenten Spannungserleben, Deprimiertheit, Tatkraft, Mudigkeit,
Verwirrung (schwache bis mittlere Effekte) und Argererleben (schwache Effekte) posi-
tiv beeinflussen lasst. Der Autor weist ebenso darauf hin, dass die Verbesserung des
Befindens durch Ausliben einer sportlichen Aktivitat nicht zwangslaufig erwartet wer-
den darf. Positive Effekte auf die Befindlichkeit stellen sich nicht bei allen Personen
und bei beliebiger sportlicher Tatigkeit ein (Brehm & Bos, 2004). Die Ausgangslage
der Befindlichkeit vor der sportlichen Aktivitat beeinflusst das Ausmal3 der Verande-
rung. Die hochsten Befindlichkeitssteigerungen stellen sich in der Regel bei eher ge-
ringer Ausgangslage des Befindens ein (Brehm, 2006). Berger und Motl (2000) nen-
nen als weitere Einflussfaktoren auf die Veranderung der Stimmungslage die Durch-
fuhrungsbedingungen und die Aktivitats- und Trainingsbedingungen der kdrperlichen
Aktivitat.

Auf die defizitdre Behandlung der korperlichen Befindlichkeit in der sportwissenschaft-
lichen Forschung wurde bereits hingewiesen. Mittels der Konstruktion der Skala zur
wahrgenommenen korperlichen Verfassung (WKV; Kleinert, 2006) steht ein geeigne-
tes Messinstrument zur Verfiigung, das in verschiedenen Studien zum Zusammen-
hang von sportlicher Aktivitat und kdrperlichem Wohlbefinden bereits eingesetzt wer-
den konnte. Dudenhdfer (2007) konnte nach einem Pilates- und einem Fitnesstraining
positive Veranderungen in den vier Dimensionen der korperlichen Befindlichkeit (Akti-

viertheit, Trainiertheit, Beweglichkeit, Gesundheit) aufzeigen. Verbesserungen der
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korperlichen Befindlichkeit lieR3en sich ebenfalls bei einem intensiven Rumpfkrafttrai-
ning nachweisen (Cloot, 2004). Kleinert und Wunderlich (2006) konnten in ihrer Studie
zu Befindlichkeitsveranderungen im gesundheitsorientierten Fitnesssport mittlere po-
sitive Effekte in den Fitnessprogrammen TaeBo und BOP auf die wahrgenommene

korperliche Verfassung und die psychische Befindlichkeit feststellen.

In der sportwissenschatftlichen Forschung wird die psychische Gesundheit neben der
Befindlichkeit und anderen Variablen auch haufig tiber das Konstrukt des Beschwer-
deerlebens (synonym Schmerzerleben) operationalisiert (Woll & Bés, 2004). Das Be-
schwerdeerleben gilt als Komponente der psychischen Gesundheit, da sich dieses
Konstrukt auf die subjektive Wahrnehmung der Beschwerden bezieht und nicht primar
auf einen objektiv feststellbaren organischen Befund (korperliche Beeintrachtigung).
Unter dem Begriff Beschwerden wird eine Vielzahl von psychophysischen Missbefin-
denszustanden subsumiert, u. a. Glieder- und Kreuzschmerzen (Fuchs, 2003).

Das Beschwerdeerleben hat ebenfalls Auswirkungen auf das Wohlbefinden und das
Beeintrachtigungserleben (Pahmeier, Tiemann & Brehm, 2006). Im Rahmen eines ins-
besondere fiur Personen mit multiplen Beschwerden (u. a. unspezifische Ricken-
schmerzen) entwickelten Gesundheitssportprogramms ,Gesund und Fit* (Brehm, Pah-
meier & Tiemann, 2001) sind emotionale Veranderungen (palliative Bewaltigung) und
Effekte auf die Beschwerdewahrnehmung sowie die Gesundheitsbewertung (problem-
bezogene Bewaltigung) in drei Langsschnittstudien (Brehm, Pahmeier & Tiemann,
1994; Brehm, Janke, Sygusch & Wagner, 2006; Tiemann, Brehm & Sygusch, 2003)
untersucht worden. Einen Uberblick tiber die Studienergebnisse geben Pahmeier, Tie-
mann und Brehm (2006). Zusammenfassend stellen die Autoren Steigerungen des
aktuellen und des habituellen psychischen Wohlbefindens fest, wodurch die palliative
Bewaltigungsfunktion der genannten Gesundheitssportprogramme bestétigt wird.
Ebenfalls lassen sich in den drei Studien positive Veranderungen in der Beschwerde-
wahrnehmung und in der beschwerdebedingten erlebten Beeintréachtigung darstellen.
Die genannten Effekte sind bei Probanden mit starker Beschwerdebelastung zu Pro-
grammbeginn groler, als bei Probanden mit niedriger Beschwerdebelastung (Pah-

meier, Tiemann & Brehm, 2006).
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2.8 Bedeutung und Forschungsstand der Bewegungstherapie bei Ricken-
schmerzen

Bewegungsbezogene Interventionen haben im Zusammenhang mit der Gesundheits-

foérderung in den letzten drei Jahrzehnten zunehmende Beachtung gefunden. Das

zeigt sich u. a. auch darin, dass die Sporttherapie (Bewegungstherapie) fester Be-

standteil der ambulanten und stationédren Rehabilitation geworden ist (Pfeifer et al,

2012).

2.8.1 Wirkungen von Bewegungstherapie bei Rickenschmerzen

Hildebrandt (2005) weist darauf hin, dass sich in den letzten Jahren die Sichtweise
Uber die Behandlungsziele unspezifischer Riickenschmerzen deutlich verandert hat.
Inzwischen wird in anerkannten nationalen und internationalen Leitlinien auf Bewe-
gungstherapie und koérperliche Aktivitat als erstes therapeutisches Mittel gegen RU-
ckenschmerzen verwiesen. ,Die Wirkungsmechanismen der Bewegungstherapie sind
aber noch unklar — positive Veranderungen bezuglich Schmerz und Beeintrachtigung
sind nicht direkt mit Verbesserungen korperlicher Leistungsparameter verbunden® (Hil-
debrandt, 2005, S. 146). In diesem Zusammenhang riickt die Bedeutung psychosozi-
aler Gesundheitsressourcen, neben der notwendigen Forderung physischer Ressour-
cen, zunehmend in den sportwissenschaftlichen Blickpunkt.

Den trainings- und bewegungsbezogenen Interventionen zur Pravention und Rehabi-
litation von Riuckenschmerzen liegen, in Anlehnung an Linton & van Tulder (2001),

folgende angenommene Wirkungen zugrunde:

= eine Kraftigung von Rickenmuskulatur und Rumpfbeweglichkeit

= die Verbesserung der Durchblutung von Wirbelsaulenmuskulatur, -gelenken
und Bandscheiben sowie damit verbunden eine Reduktion von Traumen und
die Verbesserung von Reparations-/Regenerationsvorgangen sowie

» eine Verbesserung der Stimmung und eine damit verbundene Veranderung der
Schmerzwahrnehmung® (Pfeifer, 2004, S. 9f.).

Die Studienlage zur Absicherung der genannten Wirkmechanismen zeigt ein unein-
heitliches Bild, so dass keine abschliel3ende Beurteilung ihrer Giltigkeit zum jetzigen
Zeitpunkt moglich ist (Pfeifer, 2004).
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Pfeifer (2004, 2007) orientiert sich an einer ressourcenorientierten Gesundheitsforde-
rung zur Verhinderung der Chronifizierung von Rickenschmerzen. Unter diesem As-
pekt hat der Autor die Gbergeordneten Zielsetzungen der gesundheitlichen Férderung
durch Gesundheitssport (Brehm & Sygusch, 2003) zur Pravention und Beeinflussung
von rezidivierenden und chronischen Rickenbeschwerden weiter spezifiziert. Pfeifer
(2004, 2007) fuhrt in diesem Zusammenhang die Verbesserung des aktuellen und des
habituellen Wohlbefindens als eine der zentralen Zielsetzungen zur Férderung psy-

chosozialer Gesundheitsressourcen an.

Unter dem Aspekt der Forderung physischer Gesundheitsressourcen sollte die Ver-
besserung der Kraft und Kraftausdauer und der Koordination der Rumpfmuskulatur bei
Personen mit Rickenschmerzen bertcksichtigt werden. Auch wenn die genauen, kau-
salen Zusammenhange zwischen Ruckenschmerzen und mangelnder Muskelkraft
noch nicht hinreichend geklart sind (ein linearer Zusammenhang von Rickenschmer-
zen und defizitarer Maximalkraft l&sst sich beispielsweise nicht nachweisen), so wird
die Rumpfkraft dennoch als Schutzfaktor gegen Riickenbeschwerden allgemein aner-
kannt (Bittmann & Badtke, 2006). Rickenschmerzpatienten weisen haufig eine De-
konditionierung der wirbelsaulenstabilisierenden Muskulatur auf (Denner, 1998; Pfei-
fer, 2007; Verbunt et al., 2003). Luhmann, Muller und Raspe (2003) stellen aufgrund
einer tabellarischen Zusammenfassung von 27 Querschnittsuntersuchungen die tber-
wiegend mangelnde Muskelkraft oder Kraftausdauer, sowie neuromuskulére Defizite
bei Ruckenschmerzpatienten fest (siehe dazu auch Tabelle 2-1). Gerategestitztes
Krafttraining kann bei Rickenschmerzen durch die fein abgestimmte Dosierungsmoég-
lichkeit und die gezielte Kraftigung isolierter Muskelgruppen gute Effekte erzielen
(Stemper, 1997). Damit verbunden sollte insgesamt eine Verbesserung der Mobilitat
und der Dehnfahigkeit angestrebt werden, u. a. aufgrund des im Zusammenhang mit
Ruckenschmerzen viel beachteten Modells der muskularen Dysbalancen (Denner,
1997, Pfeifer, 2007; Pfingsten, Korb, & Hasenbring, 2011).

Die dargestellten physischen und psychosozialen Gesundheitsressourcen kdnnen un-
terstitzend bei der problem- oder emotionsbezogenen Bewadltigung von Ricken-
schmerzen wirken (Brehm, 2006; Brehm & Sygusch, 2003, Pfeifer, 2007). Pfeifer
(2007, S. 13) hat folgende Zielsetzungen zur Bewaéltigung von (Ruicken-) Beschwerden
und Missbefinden beschrieben:
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,verbesserung der Koordination der Ricken- bzw. Rumpfmuskulatur zur Sta-
bilisation des Rickens

» Verbesserung der allgemeinen korperlichen Fitness (Ausdauer, Beweglichkeit)
im Sinne einer Forderung physischer Gesundheitsressourcen

» Verbesserung des aktuellen und habituellen Wohlbefindens*

Die Beschwerdewahrnehmung stellt hier aus salutogenetischer Sicht einen wichtigen
Faktor bei der Bewaltigung von Beschwerden und Missbefinden dar, ebenso die Stim-
mung unter dem Aspekt der ressourcenorientierten Gesundheitsforderung. Die ge-
nannten Faktoren werden (u. a.) ,[...] als wichtige Voraussetzungen zur selbst be-

stimmten Herstellung von Wohlbefinden angesehen (Wagner & Brehm, 2006, S. 106).

2.8.2 Stand der Forschung zur Bewegungstherapie bei Riickenschmerzen

Wenn auch die spezifischen Wirkungen spezieller Bewegungskonzepte zum derzeiti-
gen Forschungsstand noch ungeklart sind (siehe dazu auch Mannion, Dvorak, Taimela
& Mintener, 2001), so zeigt sich dennoch eine deutliche Evidenz fur die Wirksamkeit
von koérperlichen Trainingsprogrammen in der Rehabilitation von Rickenschmerzpati-
enten (Pfeifer, 2004). Fur den rehabilitativen Bereich haben van Tulder, Malmivaara,
Esmail und Koes (2000) die Wirksamkeit von Bewegungsprogrammen (,exercise
therapy®) in einem Cochrane-Review folgendermal3en beurteilt: Bewegungstherapie
ist effektiver als eine allgemeinmedizinische Behandlung und genauso effektiv wie
eine konventionelle physiotherapeutische Maflinahme. Die Autoren betonen auch hier,
dass bisher keine Evidenz fur die spezielle Wirksamkeit bestimmter Bewegungskon-
zepte zu finden ist. Ebenso kommen Linton & van Tulder (2001) in ihrem systemati-
schen Review zu Moglichkeiten praventiver Interventionen bei Nacken- und Ricken-
schmerzen zu dem Ergebnis, dass sportliche Trainingsprogramme zu einer signifikan-

ten Reduzierung von Rickenschmerzen und Arbeitsunfahigkeit fuhren kénnen.

Hofmann, Geidl und Pfeifer (2012) geben einen Uberblick tiber potentielle Wirkmecha-
nismen zwischen Bewegungstherapie und nicht spezifischem Rickenschmerz, ,sowie
der Wirksamkeit bewegungstherapeutischer Interventionen bei Rickenschmerz an-

hand systematischer Reviews* (Hofmann et al., 2012, S. 254). Die Autoren weisen
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ebenfalls auf die bisher unzureichende Klarung der Wirkmechanismen und Dosis-Wir-
kungs-Beziehungen von koérperlichem Training und Rickenschmerz hin. Dennoch ist
korperliches Training ein wesentlicher Bestandteil in der bewegungstherapeutischen
Praxis bei Ruckenschmerzen. Dies ist in der Annahme begrundet, dass eine korperli-
che Dekonditionierung der Riickenschmerzpatienten besteht, die fur weitere Schmer-
zen und Beeintrachtigungen ursachlich sein kann (Hofmann et al., 2012, S. 255). Zur
Rekonditionierung und Regeneration gestorter Funktionen der lumbalen Rumpfmus-
kulatur werden gerategestutzte oder freie Kréaftigungsibungen angewendet (Mayer,
Mooney & Dagenais, 2008). Weiterhin besteht die Annahme einer verbesserten Durch-
blutung und Stoffwechselversorgung der wirbelsaulenstabilisierenden Muskulatur, so-
wie der Wirbelgelenke und der Bandscheiben durch spezielle lumbale Kraftigungsu-
bungen (Mayer et al., 2008). Die Befunde zur kérperlichen Dekonditionierung von chro-
nischen Rickenschmerzpatienten sind uneinheitlich und konnten in einem systemati-
schen Review von Smeets et al. (2006) nicht bestatigt werden. In der Forschungslite-
ratur werden neben den dargestellten physiologischen Wirkmechanismen potentielle
psychologische Wirkmechanismen, wie u. a. Stimmungsverbesserungen oder die po-
sitive Veranderung der erlebten Beeintrachtigung aufgrund einer verbesserten korper-
lichen Fitness beschrieben (Hodselmans, Dijkstra, Geertzen, Schiphorst Preuper &
van der Schans, 2010; Linton & van Tulder, 2001; Mayer et al., 2008). In einem
Cochrane-Review von Hayden, van Tulder, Malmivaara und Koes (2005) wird die Ef-
fektivitat von bewegungsbezogenen Interventionen (exercise therapy) auf die
Schmerzreduktion und die Funktionsverbesserung bei chronischen Riickenschmerzen
bestétigt. Die Befunde von Slade und Keating (2006) und Smeets et al. (2006) belegen
ebenfalls, dass Kraftigungsibungen in der Behandlung von chronischen Ricken-
schmerzen zur Reduktion von Schmerz und Funktionsbeeintrachtigung im Vergleich
zu keiner Trainingsintervention effektiv sind und genauso wirksam wie andere korper-
liche TrainingsmalRnahmen. Mayer et al. (2008) bestatigen die Wirksamkeit von lum-
balen Kraftigungstubungen in der Verringerung von chronischen Rickenschmerzen
und der damit verbundenen Funktionsbeeintrachtigung, sowie die Verbesserung der
Kraft und der Kraftausdauer der Lendenwirbelsaulenmuskulatur im Vergleich zu keiner
und passiven BehandlungsmalRnahmen. Die Kraftigungsibungen sind ebenso wirk-
sam wie andere korperliche Trainingsinterventionen. Die Wirksamkeit der Kraftigungs-
Ubungen ist unabhangig von der Art (gerategestiitzt oder freie Ubungen mit dem eige-

nen Korpergewicht) oder der Kontraktionsform (konzentrisch, exzentrisch,
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isokinetisch). Insgesamt scheinen intensive Kraftigungsiubungen zur Verbesserung
physischer Parameter effektiver zu sein, als weniger intensive Kraftigungsibungen
(Mayer et al., 2008; Slade & Keating, 2006; Smeets et al., 2006).

Kréner-Herwig (2003) flhrt eine Reihe von Studien mit Riickenschmerzpatienten an,
die an unterschiedlichen Interventionen zur Rickenschmerzpravention teilgenommen
haben. Die Autorin (Kroner-Herwig, 2003) bemangelt, dass in Bewegungsprogrammen
ohne psychosozial ausgerichtete Elemente (u. a. Gundewall, Liljegvist & Hansson,
1993; Ljunggren, Weber, Kogstad, Thom & Kirkesola, 1997) Verdnderungen von psy-
chologischen Variablen durch die sportliche Aktivitat haufig nicht untersucht werden.
Psychologische Variablen (z. B. KontrollUberzeugungen), ,[...]die sich auch aus kor-
perlichem Training heraus entwickeln und als vermittelnde Variablen fur die beobacht-
baren Konsequenzen fungieren konnten“ bleiben daher unbertcksichtigt (Kroner-Her-
wig 2003, S. 613).

In einer umfassenden Ubersichtsarbeit (37 randomisierte, kontrollierte Studien) haben
van Middelkoop et al. (2010) einen Uberblick zur Effektivitat von ,exercise therapie*
bei Patienten mit chronischen Rickenschmerzen gegeben. Die Autoren kommen zu
dem Ergebnis, ,that exercise therapy is effective at reducing pain and function in the
treatment of chronic low back pain. There is no evidence that one particular type of
exercise therapy is clearly more effective than others” (van Middelkoop et al., 2010, p.
194).

Aktive Trainingsinterventionen sind also elementarer Bestandteil in der Pravention und
Therapie von Rickenbeschwerden, wenngleich bisher ungeklart ist, welche Trainings-
form bei Rickenschmerzen am effektivsten ist. (Niesten-Dietrich, Fromme, Voélker &
Greiwing, 2010). Bewegungsprogramme scheinen in der Pravention von Rlcken-
schmerzen pauschal wirksam zu sein, wobei die Art des Bewegungsprogramms,
ebenso wie die Verbesserung von Fitnessparametern, offenbar keine entscheidende
oder alleinige Rolle spielt (Campello, Nordin, Weiser, 1996; Linton, Hellsing, Berg-
strom, 1996; Niesten-Dietrich et al., 2010; Vuori, 2001). Niesten-Dietrich et al. (2010)
fuhren zahlreiche Forschungsstudien zur Effektivitat von reinen Krafttrainingsprogram-
men (Andersen et al., 2010; Goebel, Stephan & Freiwald, 2005; Kell & Asmundson,

2009) und Trainingsprogrammen mit einer Mischung aus Ausdauer- und apparativ
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gestutztem Krafttraining (Gundewall, Liljeqvist & Hansson, 1993; Kuukkanen & Malkia,
1996; Smeets et al., 2008) auf die Schmerzwahrnehmung und den Gesundheitszu-
stand an, die alle positive Effekte auf die genannten Parameter zeigen. Auch hier
konnte keine Dominanz einer bestimmten Trainingsform belegt werden. In einer eige-
nen Studie haben die Autoren (Niesten-Dietrich et al., 2010, S. 121) ein intensives
Krafttraining und ein moderates Ausdauertraining bei Personen mit rezidivierenden o-
der chronischen Riuckenschmerzen in ihrer Wirkung auf Fitnessparameter, den sub-
jektiven Gesundheitszustand und die Schmerzwahrnehmung verglichen. Im Ergebnis
zeigen beide Trainingsgruppen (Kraftgruppe und Ausdauergruppe) eine Steigerung
der Rumpfmuskelkraft (Kraftgruppe: Zunahme der Kraft der Rumpfextensoren um
61,3% und der Rumpfflexoren um 16,5%; Ausdauergruppe: Zunahme der Kraft der
Rumpfextensoren um 43,3% und der Rumpfflexoren um 41,2%). Eine Verbesserung
des subjektiven Gesundheitszustands, der Schmerzstarke und der schmerzbedingten
Funktionseinschrankung kann lediglich in der Ausdauergruppe beschrieben werden.

In der Krafttrainingsgruppe lasst sich eine Reduzierung der Schmerzstéarke feststellen.

Die europaische Arbeitsgruppe zur Erstellung von Leitlinien zur Behandlung von Ri-
ckenschmerzen im Rahmen der Cost-B13-Aktion (Airaksinen et al., 2006) hat sich in-
tensiv mit der Wirksamkeit von gerategestutzter Therapie (exercise therapy) bei
Ruckenbeschwerden auseinandergesetzt und die Effektivitat von korperlich aktivieren-
den Therapien bestatigt. Ebenso wird jedoch festgestellt, dass Verbesserungen in der
Schmerzstarke oder der subjektiven Beeintrachtigung nicht direkt mit einer verbesser-
ten physischen Leistungs- und Funktionsfahigkeit zusammenhangen (siehe dazu auch
Hildebrandt, 2005; Pfingsten, 2005a). In diesem Zusammenhang wird das Fear-
Avoidance-Modell in der sportwissenschaftlichen Forschung viel diskutiert, dass ins-
besondere in der multidisziplinaren Therapie ,,(im Wesentlichen Kombination von Ver-
haltenstherapie mit Bewegungstherapie) Berticksichtigung findet, worauf hier jedoch
nicht ndher eingegangen werden soll (Hildebrandt, 2005, S. 147). Da die in der empi-
rischen Studie dieser Arbeit untersuchte MTT hauptsachlich auf die Verbesserung von
Fitnessparametern ausgerichtet ist, sind keine verhaltenstherapeutischen Behand-
lungsanteile enthalten, wie sie in multimodalen Konzepten Standard sind (siehe dazu
auch Pfingsten, 2005a und b). An dieser Stelle sei darauf verwiesen, dass eine rein
sporttherapeutische MaRnahme durch die Konfrontation mit der angstbesetzten Be-

wegung und die Vermittlung von positiven Belastungs- und Bewegungserfahrungen
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dennoch verhaltenssteuernde Effekte (Angst-/Vermeidungsverhalten) bewirken kann
(siehe dazu auch Denner, 1998; Hildebrandt, 2005).

Die Nationale VersorgungsLeitlinie (NVL) Kreuzschmerz empfiehlt ebenso Bewe-
gungstherapie als primare Behandlung bei subakutem/chronischem nichtspezifischem
Kreuzschmerz. In der NVL Kreuzschmerz wird angefiihrt, dass Bewegungstherapie im
Vergleich zur allgemeinen medizinischen Versorgung und zu passiven therapeuti-
schen MalRnahmen, effektiver ist bezlglich der Verbesserung von Schmerz und Funk-
tionsfahigkeit bei subakutem/chronischen Kreuzschmerz. Auch hier werden keine
Empfehlungen fir eine spezielle Art der Bewegungstherapie gegeben, da in den Stu-
dien keine Uberlegenheit einer bestimmten Therapieform nachgewiesen werden
konnte (BAK et al., 2017).

Geneen et al. (2017) geben einen Uberblick der Cochrane Reviews zu korperlicher
Aktivitat und Training bei chronischen Schmerzen (u. a. Rickenschmerzen) im Er-
wachsenenalter. Insgesamt gibt es eine Evidenz fur eine Verringerung der Schmerzin-
tensitat und eine Verbesserung der korperlichen Funktionsfahigkeit, die jedoch nicht
in allen Studien gefunden wurde, sowie wechselnde Effekte auf die psychologische

Funktion und die Lebensqualitat.

In einem Review von Kamper et al. (2014) wird die Wirksamkeit multidisziplinarer Pro-
gramme zur biopsychosozialen Rehabilitation auf Schmerzen, Behinderung und Ar-
beitsfahigkeit von Patienten mit chronischen Riickenschmerzen im Vergleich zur ubli-
chen arztlichen Versorgung und physikalischen Behandlungen beurteilt. Die Autoren
kommen zu den Ergebnissen, dass chronische Riickenschmerzpatienten nach einer
multidisziplinaren biopsychosozialen Rehabilitation wahrscheinlich weniger Schmer-
zen und Behinderungen im Vergleich zu einer herkdbmmlichen Versorgung und physi-
kalischen Behandlung haben. Die Arbeitsfahigkeit wird ebenfalls positiv beeinflusst.
Aufgrund der hohen Kosten, Ressourcen und zeitlichem Aufwand multidisziplinarer
Programme wird ein Abwéagen der Kosten-Nutzen Relation von den Autoren empfoh-
len und unter diesem Aspekt scheint die Programmteilnahme vornehmlich fur Patien-

ten mit schweren psychosozialen Beeintrachtigungen geeignet zu sein.
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Ein amerikanisches Arzteteam (Cherkin et al., 2016) hat in einer Studie 342 erwach-
sene chronische Ruckenschmerzpatienten mit drei unterschiedlichen Interventionen
behandelt. Eine Patientengruppe erhielt die konventionelle Behandlung mit Spritzen,
Schmerzmitteln und Physiotherapie, wahrend die anderen beiden Gruppen entweder
an einer Verhaltenstherapie zum besseren Umgang mit ihnren schmerzbezogenen Ge-
fuhlen und ihrem schmerzbezogenen Verhalten teilgenommen haben oder an einem
achtsamkeitsbasierten Meditations- und Yogatraining (acht wéchentliche zweistindige
Sitzungen). Im Vergleich zur herkbmmlichen Therapie erzielten die Teilnehmer der
Meditation und Verhaltenstherapie langfristig (nach einem halben Jahr) deutlich bes-
sere Ergebnisse in der Schmerzempfindung und bei der wahrgenommenen funktiona-
len Einschrankung durch die Rickenbeschwerden. Es konnten keine bedeutsamen
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen festgestellt werden. Diese Studie unter-
stutzt die Bedeutsamkeit, Riickenschmerzen nicht ausschlie3lich als mechanisches
Problem zu betrachten und auch dementsprechend konventionell zu behandeln (mit
Spritzen und Schmerzmitteln), sondern die positive Veranderung der Schmerzwahr-
nehmung und den besseren Umgang mit den Beschwerden als ebenso wichtig in der
Therapie von chronischen Ruckenschmerzen zu betrachten. , This suggests that mind-
body treatments (...) may provide patients with long-lasting skills effective for manag-
ing pain“ (Cherkin et al., 2016, p. 1248).

Abschliel3end sei noch die Arbeit von Schifferdecker-Hoch (2001, S. 143) zu erwah-
nen, in der er, aufgrund der Klassifikation von verschiedenen psychischen Ausgangs-
situationen von Rlckenschmerzpatienten, die ldentifikation von ,good and bad res-
ponder® fur eine medizinische Trainingstherapie (Denner, 1998) vorgenommen hat.
Die Ergebnisse der Arbeit deuten darauf hin, dass bei bestimmten psychischen Vo-
raussetzungen eine Reversibilitat der bereits eingetretenen maladaptiven Verarbei-
tungsmechanismen durch bewegungsbezogene Interventionen maoglich ist, d. h. es ist
denkbar ,einen Transfer von somatischen Prozessen auf psychologische Verarbei-
tungsmechanismen auszutben® (Schifferdecker-Hoch, 2001, S. 142). Ebenso konnte
der Autor aber auch zeigen, dass Rickenschmerzpatienten mit starken emotionalen
und kognitiven Problemen bei der Schmerzverarbeitung von einer ausschliel3lich so-
matischen Intervention nur einen geringfiigigen Nutzen haben. Hier kdnnte eine psy-

chologische Begleittherapie sinnvoll sein (Schifferdecker-Hoch, 2001).
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3 Zusammenfassende Darstellung der Forschungslicken

Obwohl der hohe Stellenwert bewegungstherapeutischer Interventionen in der Reha-
bilitation unbestritten ist, gibt es bisher nur eine mangelhafte wissenschatftliche Evalu-
ation bewegungstherapeutischer Mal3nahmen. Erst in den letzten zehn Jahren steigt
die Zahl der wissenschaftlichen Untersuchungen zur Bewegungstherapie (,exercise
therapy®). Die wissenschaftliche Auseinandersetzung zur Wirkung von Bewegungs-
therapie befasst sich jedoch hauptséchlich mit physischen Parametern, wéhrend
psychophysische, psychische oder psychosoziale Faktoren selten berticksichtigt wer-
den (Pfeifer et al., 2012).

Der spezifische Zusammenhang von MTT und Veranderungen der psychischen Ge-
sundheit von Rickenschmerzpatienten ist in der Forschungsliteratur dementspre-
chend noch nicht hinreichend untersucht. Insgesamt ist der Wirkungsmechanismus
von sportlicher Aktivitat bei Riickenschmerzen noch unklar. Psychologische Faktoren
ricken bei der Betrachtung des Zusammenhangs von Sporttherapie und Rucken-
schmerz neben den physischen Faktoren zunehmend starker in den Mittelpunkt. Die
Bedeutung psycho-sozialer Komponenten bei der Entstehung, Aufrechterhaltung und
Therapie von Rickenschmerzen ist heute relativ unstrittig (Abschnitt 2.3). Dennoch
existieren insgesamt nur wenige Studien, die sich mit den Effekten eines mehrdimen-
sionalen, sporttherapeutischen Intervenierens beschaftigen. Die durch Sporttherapie
zu erzielende Funktionsverbesserung steht sehr oft im Vordergrund, wahrend die pa-
dagogische und die psycho-soziale Dimension kaum Berticksichtigung finden (Stoll et
al., 2007; Stoll, 2001).

Aufgrund der bisherigen Forschungsbefunde besteht die berechtigte Annahme, dass
sich das Wohlbefinden, das Schmerzempfinden und das Beeintrachtigungserleben
durch eine MTT verandern lassen. Forschungsbedarf besteht hinsichtlich der Zusam-
menhange dieser erwarteten Verdnderungen. Hierbei spielt die Berlicksichtigung von
maoglichen Korrelationen zwischen den motorischen und psychischen Parametern eine
entscheidende Rolle. Bei einem gegebenen Zusammenhang zwischen den physi-
schen und den psychischen Parametern wird Folgendes erwartet: Je gré3er die Ver-
besserung der Mobilitdt und der Kraft der wirbelsaulenstabilisierenden Muskulatur ist,
desto grof3er ist die Verbesserung des Wohlbefindens, des Schmerzerlebens und Be-

eintrachtigungserlebens. ,Schwer wiegt das Versaumnis, die korperliche
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Leistungsfahigkeit im Anschlufd an das Training zu Uberprifen® (Schlicht, 1995, S. 14).
Schlicht (1995) bemangelt, dass dadurch keine Entscheidung dariber getroffen wer-
den kann, ob Veranderungen der psychischen Gesundheit durch die alleinige Teil-
nahme an dem absolvierten Sportprogramm zu erklaren sind oder ob die psychischen

Veranderungen mit physischen Veranderungen kovariieren.

Obwohl das Wohlbefinden Bestandteil vielfaltiger Gesundheitsdefinitionen ist (z. B. der
Weltgesundheitsorganisation) und auch in subjektiven Konzepten von Gesundheit
haufig beschrieben wird, bleibt die Vernachlassigung des Wohlbefindens in der For-
schung bestehen (siehe dazu auch Wydra, 2014; Faltermaier, 2003, Schlicht & Brand,
2007). Weitaus haufiger untersucht ist die positive Wirkung von korperlicher Aktivitat
auf andere Komponenten psychischer Gesundheit, wie beispielsweise Angst und De-
pression (siehe dazu auch Arent, Rogers & Landers, 2001; Fuchs, 2003). Zusatzlich
wird das Wohlbefinden in den meisten Untersuchungen lediglich als aktuelle Stim-
mung erfasst und das habituelle Wohlbefinden bleibt dabei unbericksichtigt. Die aktu-
elle Stimmung wird zudem h&ufig mit globalen Ratingskalen gemessen, wodurch die
Mehrdimensionalitdt des Konstrukts des subjektiven Wohlbefindens nicht abgebildet
werden kann. Positive und negative Gefiihlszustande flieBen in das Wohlbefinden
ebenso mit ein, wie kognitive Bewertungen und affektive Reaktionen (Schlicht &
Brandt, 2007). Negative Affekte des Wohlbefindens, wie korperliche Beschwerden,
sind weit haufiger untersucht als positive Affekte (Wydra, 2014). Ebenso selten werden
Veranderungen des Wohlbefindens im Rahmen von sporttherapeutischen Maf3nah-
men fur Rickenschmerzpatienten untersucht, obwohl die Bedeutung des Wohlbefin-
dens im Prozess der Schmerzchronifizierung nicht angezweifelt wird (vgl. Abschnitt
2.2).

Ein weiteres Forschungsdesiderat besteht hinsichtlich des kérperlichen Wohlbefin-
dens. Das kdrperliche Wohlbefinden ist in der Vergangenheit im Gegensatz zum psy-
chischen Wohlbefinden in der sportwissenschatftlichen Forschung kaum beriicksichtigt
worden (Kleinert & Wunderlich, 2006; Schlicht, 1995). Eine mdgliche Begrindung hier-
fur ist unter anderem in dem langjahrigen Fehlen eines geeigneten Messinstrumentes
zu suchen. Bereits existierende Fragebdgen zur Erfassung der aktuellen koérperlichen
Befindlichkeit sind fur den Einsatz im sportlichen Forschungsbereich nur bedingt ge-
eignet (vgl. Abschnitt 4.6.1.2). Mit der WKV-Skala von Kleinert (2006) steht der sport-

psychologischen Forschung seit 2006 ein geeignetes Verfahren zur Erhebung der
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korperlichen Befindlichkeit im Sportkontext zur Verfigung. Kleinert und Wunderlich
(2006) merken an, inwieweit kurzfristige Befindlichkeitsverdnderungen durch sportli-
che Aktivitdten im Rahmen von rehabilitativen Zielen, langfristige habituelle Verande-
rungen des Befindens beeinflussen kdnnen, sollte in weiterfihrenden Untersuchungen

betrachtet werden.

Forschungsbedarf besteht auch hinsichtlich der Moglichkeiten und Grenzen der Ein-
flussnahme einer bewegungsbezogene Intervention, die keine weiteren Bausteine ei-
nes multidisziplinaren Programms beinhaltet, auf ausgesuchte psychologische Variab-
len. Einige globale und Uberdauernde Variablen, wie beispielsweise die Selbstwirk-
samkeit oder die Angstlichkeit, lassen sich durch eine sportliche Aktivitat nur schwer
beeinflussen (Stoll et al., 2007; Alfermann, Kuster & Stiller, 2003). ,’Kdrpernahe” Kom-
ponenten®, wie Kohlmann et al. (1992, S. 120) das Schmerzempfinden und die Funk-
tionsbehinderung bezeichnen, lassen sich mdglicherweise, ebenso wie das Wohlbe-
finden, leichter durch eine medizinische Trainingstherapie verbessern. Diese emotio-
nalen Variablen haben einen ebenso wichtigen Stellenwert wie kognitive Komponen-
ten im Umgang mit dem Schmerz und gelten im Rahmen eines ganzheitlichen Ver-
standnisses von Gesundheit und Sporttherapie als psychosoziale Ressource. Schif-
ferdecker-Hoch (2001) konnte in seiner Arbeit zeigen, dass einige spezielle psychische
Konstellationen durch ein standardisiertes Trainingsprogramm (Denner, 1998) fast un-
verandert bleiben, wahrend andere sich durchaus gunstig beeinflussen lassen. Hierbei
lieRen sich Verbesserungen der Psychometrie fur den Bereich der ,emotionalen Di-
mension®, der u. a. das Schmerzempfinden und die schmerzbedingte Beeintrachtigung
umfasst, am ehesten erkennen, wahrend der Bereich der ,kognitiven Dimension® bei-
nahe unverandert geblieben ist. (Schifferdecker-Hoch, 2001, S. 76f.).

Diese Frage nach mdglichen positiven Veranderungen der psychischen Gesundheit
bei Ruckenschmerzpatienten durch eine sporttherapeutische Mal3hahme, ist auch un-

ter dem Aspekt der Kosten-Nutzen-Diskussion im Gesundheitswesen interessant.

»Aus einer gesundheitspolitischen Perspektive ist die Kosten-Nutzen-Relation der multidisziplina-
ren Programme derzeit unklar, wobei gilt, dass einfache Probleme nicht mit zu aufwéandigen Pro-
grammen behandelt werden sollten. In vielen Fallen sind vermutlich auch einfachere Programme
mit (verhaltenstherapeutisch gesteuerter) Bewegungstherapie ausreichend (Hildebrandt, 2005,
S. 149; siehe dazu auch Kamper et al., 2014, Abschnitt 2.8.2).
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4 Empirische Untersuchung

4.1 Quantitative Evaluation: Zielstellung der Arbeit und Hypothesenbildung

Zu Beginn einer Untersuchungsplanung werden auf der Grundlage von theoretischen
wissenschaftlichen Erkenntnissen Hypothesen aufgestellt. ,Jede Hypothese sollte in
eine wenn-dann-Beziehung (oder je-desto) transformierbar sein: "Wenn a, dann b™
(Bos, Hansel & Schott, 2004, S. 26). Diese Hypothese wird tblicherweise als Arbeits-
oder Alternativhypothese (Hi) bezeichnet (Bds et al., 2004, S. 27). Das Gegenstiick
zur Alternativhypothese ist die Nullhypothese (Ho), in welcher konservativ angenom-
men wird, ,dass die Alternativhypothese null und nichtig sei“ (Bos et al., 2004, S. 27).
,Um die Alternativhypothese als richtig bezeichnen zu kdnnen, muss die konservative
Nullhypothese widerlegt werden (Bos et al., 2004, S. 112). Ublicherweise wird die Ent-
scheidung, ob die Stichprobenergebnisse fur die Population gelten, auf der Grundlage
der Nullhypothese getroffen (Bos et al., 2004, S. 111). Wegen der besseren Lesbarkeit
sind in der vorliegenden Arbeit im theoretischen Teil die Alternativhypothesen darge-
stellt (Kapitel 2; Kapitel 3). Aufgrund dessen wird im Folgenden fir jeden untersuchten
Zusammenhang sowohl die Nullhypothese (Ho) als auch die Alternativhypothese (H1)

formuliert.

Wie in Kapitel 2 erlautert wurde, ist zu vermuten, dass eine medizinische Trainings-
therapie (MTT) sich auch auf psychische Parameter auswirken kann. Allerdings ist
dieser Aspekt bisher noch nicht griindlich untersucht worden. Wie verdeutlicht wurde,
sind aber gerade die psychischen bzw. psychosozialen Effekte einer Sport- und Be-
wegungstherapie als Selbstzweck und als Erganzung zu den physischen entschei-
dend fur den Therapieerfolg und das Wohlbefinden der Betroffenen. Da zu diesem
Thema eine Forschungsliicke festzustellen ist (Kapitel 3), wurde die folgende Studie
so geplant, dass die psychischen Aspekte fokussiert analysiert wurden. Die durchge-
fuhrte Studie hatte daher zum Ziel, einerseits die Verdnderung / Verbesserung der
Parameter Wohlbefinden, Schmerzempfinden und Beeintrachtigungserleben selbst zu
untersuchen (Abbildung 4-1) und dartber hinaus deren Korrelation zu motorischen

Verbesserungen zu eruieren (Abbildung 4-2).
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Die erwarteten (direkten) Wirkungen der im Rahmen dieser Studie durchgefuhrten
MTT auf die untersuchten physischen und psychosozialen Parameter sind in Abbil-

dung 4-1 zusammenfassend dargestellt.

Kraft Mobilitst

Schmerzerleben

| Beeintrachtizungserleben

——

Aktuelles Habituelles
T Wohlbefinden Wohlbefinden
- .
sychisch psychisch
pur,.- ) kérperlich
kdrperlich

Abbildung 4-1: Direkte Wirkungen der MTT auf die untersuchten Parameter

Das primére Ziel der in dieser Arbeit untersuchten MTT nach FPZ-Konzept ist die Re-
konditionierung der wirbelsaulenstabilisierenden Muskulatur von Rickenschmerzpati-
enten (Denner, 1998). Ruckenschmerzpatienten haben haufig Defizite in der neuro-
muskularen Funktion und es ist inzwischen relativ unstrittig, dass trainingstherapeuti-
sche Interventionen (MTT) zur Wiederherstellung der neuromuskularen Leistungsfa-
higkeit geeignet sind (Abschnitt 2.4.2; Abschnitt 2.8). Es wird aufgrund friherer Unter-
suchungsergebnisse (Denner, 1999; Harter, 2004; Kroppen, 2005) erwartet, dass sich
durch die in dieser Studie durchgefuhrte MTT die motorischen Parameter Kraft (Hypo-
these 1) und Beweglichkeit (Hypothese 2) verbessern lassen (Abschnitt 6.1). Zuséatz-
lich ist es im Hinblick auf die zu tUberprifenden Veranderungen der psychischen Ge-
sundheit erforderlich, die physischen Veranderungen zu untersuchen, um Aussagen
uber mogliche Zusammenhénge zwischen der Veranderung psychischer und motori-

scher Parameter treffen zu kénnen (indirekte Wirkung; Hypothesen 9-11) oder durch
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die alleinige Teilnahme an der Intervention die psychischen Veranderungen erklaren
zu konnen (direkte Wirkung; Hypothesen 3-7) (Abschnitt 2.5; Abbildung 2-4).

Folgende statistisch Uberprufbare Hypothesen werden aufgestellt:

H1): Die Teilnahme an der aus 20 Einheiten bestehenden medizinischen Trainings-
therapie hat keinen Einfluss auf die isometrische Maximalkraft im Bereich der
BWS/LWS.

H1w): Die Teilnahme an der aus 20 Einheiten bestehenden medizinischen Trainings-
therapie hat einen positiven Einfluss auf die isometrische Maximalkraft im Be-
reich der BWS/LWS.

H2): Die Teilnahme an der aus 20 Einheiten bestehenden medizinischen Trainings-
therapie hat keinen Einfluss auf die Mobilitat im Bereich der BWS/LWS.

H2@): Die Teilnahme an der aus 20 Einheiten bestehenden medizinischen Trainings-
therapie hat einen positiven Einfluss auf die Mobilitat im Bereich der BWS/LWS.

Das Wohlbefinden lasst sich nach Becker (1991) unter einem zeitlichen Aspekt in ak-
tuelles und habituelles Wohlbefinden und unter einem organismischen Aspekt in kor-
perliches und psychisches Wohlbefinden strukturieren (Abschnitt 2.7.1; Abbildung 2-
6). Das Wohlbefinden (aktuell und habituell) zahlt zu den psychosozialen Gesundheits-
ressourcen und die Verbesserung des Befindens gilt als wichtiger Faktor bei der Be-
waltigung von rezidivierenden und chronischen Rickenbeschwerden (Kapitel 2.8). Der
Einfluss von sportlicher Aktivitat auf das Wohlbefinden ist wissenschatftlich gut unter-
sucht (Abschnitt 2.7.3) und aufgrund dessen wird angenommen, dass sich sowohl das
aktuelle und das habituelle psychische Wohlbefinden (Abschnitt 2.7.1.1) als auch das
aktuelle und das habituelle koérperliche Wohlbefinden (Abschnitt 2.7.1.2) durch die in
dieser Studie untersuchte MTT verbessern lassen.

Folgende statistisch Uberprifbare Hypothesen werden aufgestellt:
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Nach einer medizinischen Trainingstherapieeinheit gibt es keine kurzfristigen

Stimmungsveranderungen.

Nach einer medizinischen Trainingstherapieeinheit gibt es kurzfristige Stim-

mungsveranderungen.

Nach einer medizinischen Trainingstherapieeinheit gibt es keine kurzfristigen

Veranderungen der wahrgenommenen korperlichen Verfassung.

Nach einer medizinischen Trainingstherapieeinheit gibt es kurzfristige Verande-

rungen der wahrgenommenen korperlichen Verfassung.

Die aus 20 Einheiten bestehende medizinische Trainingstherapie fihrt zu kei-

nen Veranderungen im habituellen psychischen Wohlbefinden.

Die aus 20 Einheiten bestehende medizinische Trainingstherapie fihrt zu Ver-

anderungen im habituellen psychischen Wohlbefinden.

Die aus 20 Einheiten bestehende medizinische Trainingstherapie fihrt zu kei-

nen Veradnderungen im habituellen kdrperlichen Wohlbefinden.

Die aus 20 Einheiten bestehende medizinische Trainingstherapie fihrt zu Ver-

anderungen im habituellen kérperlichen Wohlbefinden.

In dem wissenschatftlich allgemein anerkannten biopsychosozialen Schmerzmodell

wird der Prozess der Chronifizierung und Aufrechterhaltung von (Rucken-) Schmerzen

unter Einbeziehung von biologischen, soziologischen und psychologischen Faktoren

erklart. Das subjektive Schmerzempfinden stellt hierbei eine zentrale Komponente dar

(Abschnitt 2.2). Das Schmerzempfinden kann in die beiden Dimensionen affektive

Schmerzempfindung (den Gefuhls-Aspekt des Schmerzes betonende affektive Emp-

findung) und sensorische Schmerzempfindung (die durch physikalische Schmerzreize

beschriebene sensorische Empfindung) differenziert werden (Abschnitt 2.2; Abschnitt

4.5.1.3). Auch wenn die Wirkungsweise der Bewegungstherapie bisher nicht vollstan-

dig geklart ist, so gilt sie unstrittig als effektive Mal3hahme zur Verbesserung von
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Schmerz und Funktionsfahigkeit bei subakutem/chronischen Kreuzschmerz. Die Nati-
onale VersorgungsLeitlinie (NVL; BAK et al., 2017) Kreuzschmerz fiihrt Bewegungs-
therapie als primare Behandlung bei subakutem/chronischem nichtspezifischem
Kreuzschmerz an (Abschnitt 2.8).

Folgende statistisch Uberprifbare Hypothesen werden aufgestellt:

H7): Die aus 20 Einheiten bestehende medizinische Trainingstherapie fiihrt zu kei-

nen Veranderungen im Schmerzerleben.

H7@): Die aus 20 Einheiten bestehende medizinische Trainingstherapie fuhrt zu Ver-

anderungen im Schmerzerleben.

Die erlebte Funktionsbeeintrachtigung durch die Schmerzen ist zwar ein zentraler Fak-
tor des Schmerzempfindens, sie ist jedoch als eigenstandige Dimension zu betrach-
ten. Die subjektiv erlebte Beeintrachtigung h&ngt nicht nur von der objektiven korperli-
chen Schadigung oder der subjektiv empfundenen Schmerzintensitat ab, sondern
auch von den wahrgenommenen eigenen Kompensationsmaoglichkeiten (Abschnitt
2.7.2). Das Gefuhl der Handhabbarkeit (manageability) als ein Komplex des im saluto-
genetischen Modell beschriebenen Koharenzsinnes, ist im Umgang mit den Schmer-
zen bedeutend und die Sporttherapie kann hierbei unterstiitzend wirken (Abschnitt
2.1). Es wird angenommen, dass die erlebte Funktionsbeeintrachtigung durch die be-
wegungstherapeutische Intervention verbessert werden kann (Abschnitt 2.8).

Folgende statistisch Uberprifbare Hypothesen werden aufgestellt:

H8(0): Die aus 20 Einheiten bestehende medizinische Trainingstherapie fuhrt zu kei-

nen Veranderungen im Beeintréachtigungserleben.

H8(1): Die aus 20 Einheiten bestehende medizinische Trainingstherapie fuihrt zu Ver-

anderungen im Beeintrachtigungserleben.

Die Starkung von physischen und psychosozialen Gesundheitsressourcen gehort zu
den Kernzielen des Gesundheitssports und der Sporttherapie. Es wird angenommen,
dass die Teilnahme an einer bewegungsbezogenen Intervention Uber die Starkung

von physischen (Fitnessfaktoren, wu.a. Kraft, Mobilitdt) oder psychosozialen
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Gesundheitsressourcen (u.a. Stimmung) zur indirekten Bewaltigung von physischen
(Schmerzen) und psychosozialen Belastungs-Symptomen (psychosomatische
Schmerzen) beitragen kann. Direkte Wirkungen sind ebenso madglich, da korperlich-
sportliche Aktivitaten psychosoziale Belastungssymptome und die Wahrnehmung von
physischen Symptomen positiv beeinflussen kénnen (Abschnitt 2.4; Abbildung 2-3).
Eine korperlich-sportliche Aktivitat kann zum einen durch eine emotionsbezogene Be-
waltigung (u.a. Verbesserung der Stimmung) die erlebten Schmerzen und ihre Bewer-
tung verbessern und zum anderen tber physische Wirkungen (Verbesserung der Kraft
und Mobilitat der wirbelsdulenstabilisierenden Muskulatur) zur problembezogenen Be-
waltigung der Schmerzsituation (Verringerung der Riickenschmerzen) beitragen (Ab-
schnitt 2.4; Abschnitt 2.5; Abschnitt 2.8). Die aufgefuhrten Wirkungsannahmen einer
korperlich-sportlichen Aktivitat auf die psychische Gesundheit liegen der Hypothesen-
bildung dieser Studie zugrunde und sind in Abbildung 4-2 zusammenfassend darge-

stellt.

H7

direkte Wirkung

. H10 o
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) Konrelation
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HZab problemberogene Bewskigung
inedffireiche Wirkouing
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inediineict= Wirkung
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Abbildung 4-2: Direkte und indirekte Wirkungen der MTT auf die untersuchten Parameter und deren
Korrelation

Wie bereits erortert, wird in Anlehnung an das biopsychosoziale Schmerzmodell an-

genommen, dass sich vielfaltige Faktoren bei dem Ph&nomen Rickenschmerz
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wechselseitig beeinflussen (Abschnitt 2.2). Die Wirkungszusammenhange der Bewe-
gungstherapie sind bisher ungeklart, da Verbesserungen im Schmerzempfinden und
der erlebten Beeintrachtigung nicht zwangslaufig mit Verbesserungen der kérperlichen
Leistungsfahigkeit einhergehen (Abschnitt 2.8). Mit den folgenden Hypothesen soll die
indirekte -d. h. Uber eine Verbesserung der motorischen Parameter vermittelte- Wir-
kung der MTT, auf die psychosozialen Parameter Schmerzerleben, Wohlbefinden und
Beeintrachtigungserleben untersucht werden (Kapitel 3). Nachstehende Hypothesen
werden aufgestellt:

H9a(): Es gibt keinen Zusammenhang zwischen der Verbesserung der isometrischen
Maximalkraft im Bereich der BWS/LWS und der Verbesserung des
Schmerzerlebens.

H9au): Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Verbesserung der isometri-
schen Maximalkraft im Bereich der BWS/LWS und der Verbesserung des
Schmerzerlebens.

H9b(): Es gibt keinen Zusammenhang zwischen der Verbesserung der Mobilitat im

Bereich der BWS/LWS und der Verbesserung des Schmerzerlebens.

H9bq): Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Verbesserung der Mobilitat im

Bereich der BWS/LWS und der Verbesserung des Schmerzerlebens.

H10a(0): Es gibt keinen Zusammenhang zwischen der Verbesserung der isometrischen
Maximalkraft im Bereich der BWS/LWS und der Verbesserung des habituel-

len kdrperlichen Wohlbefindens.

H10a(): Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Verbesserung der isometrischen
Maximalkraft im Bereich der BWS/LWS und der Verbesserung des habituel-

len kérperlichen Wohlbefindens.

H10b(o): Es gibt keinen Zusammenhang zwischen der Verbesserung der isometrischen
Maximalkraft im Bereich der BWS/LWS und der Verbesserung des habituel-

len psychischen Wohlbefindens.
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Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Verbesserung der isometrischen
Maximalkraft im Bereich der BWS/LWS und der Verbesserung des habituel-
len psychischen Wohlbefindens.

Es gibt keinen Zusammenhang zwischen der Verbesserung der Mobilitat im
Bereich der BWS/LWS und der Verbesserung des habituellen kdrperlichen
Wohlbefindens.

Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Verbesserung der Mobilitat im
Bereich der BWS/LWS und der Verbesserung des habituellen kdrperlichen
Wohlbefindens.

Es gibt keinen Zusammenhang zwischen der Verbesserung der Mobilitat im
Bereich der BWS/LWS und der Verbesserung des habituellen psychischen
Wohlbefindens.

Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Verbesserung der Mobilitat im
Bereich der BWS/LWS und der Verbesserung des habituellen psychischen
Wohlbefindens.

Es gibt keinen Zusammenhang zwischen der Verbesserung der isometrischen
Maximalkraft im Bereich der BWS/LWS und der Verbesserung des Beein-
trachtigungserlebens.

Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Verbesserung der isometrischen
Maximalkraft im Bereich der BWS/LWS und der Verbesserung des Beein-
trachtigungserlebens.

Es gibt keinen Zusammenhang zwischen der Verbesserung der Mobilitat im
Bereich der BWS/LWS und der Verbesserung des Beeintrachtigungserle-

bens.
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H11bq): Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Verbesserung der Mobilitat im
Bereich der BWS/LWS und der Verbesserung des Beeintrachtigungserle-
bens.

Der Verlauf eines chronischen Schmerzprozesses ist individuell unterschiedlich, wird
jedoch in jedem Fall durch psychologische Faktoren beeinflusst. Die kognitive Bewer-
tung des Schmerzes und die damit verbundene wahrgenommene Schmerzintensitat,
das Wohlbefinden und die erlebte Beeintrachtigung durch die Schmerzen kénnen sich
im Prozess der Schmerzchronifizierung wechselseitig beeinflussen (Abschnitt 2.2). Im
Rahmen dieser Studie wird davon ausgegangen, dass die psychosozialen Parameter
Wohlbefinden, Schmerzempfinden und Beeintrachtigungserleben miteinander korre-
lieren. Folgende statistische Hypothesen werden aufgestellt:

H12a(): Es gibt keinen Zusammenhang zwischen der Verbesserung des habituellen
korperlichen Wohlbefindens und der Verbesserung des Schmerzerlebens.

H12aq): Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Verbesserung des habituellen

korperlichen Wohlbefindens und der Verbesserung des Schmerzerlebens.

H12b): Es gibt keinen Zusammenhang zwischen der Verbesserung des habituellen

psychischen Wohlbefindens und der Verbesserung des Schmerzerlebens.

H12b): Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Verbesserung des habituellen

psychischen Wohlbefindens und der Verbesserung des Schmerzerlebens.

H13©): Es gibt keinen Zusammenhang zwischen der Verbesserung des Beeintrach-

tigungserlebens und der Verbesserung des Schmerzerlebens.

H13@): Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Verbesserung des Beeintrach-

tigungserlebens und der Verbesserung des Schmerzerlebens.

H1l4a(.): Es gibt keinen Zusammenhang zwischen der Verbesserung des habituellen
korperlichen Wohlbefindens und der Verbesserung des Beeintrachtigungser-

lebens.



70

H14aq): Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Verbesserung des habituellen
korperlichen Wohlbefindens und der Verbesserung des Beeintrachtigungser-

lebens.

H14b): Es gibt keinen Zusammenhang zwischen der Verbesserung des habituellen
psychischen Wohlbefindens und der Verbesserung des Beeintrachtigungs-

erlebens.

H14bq): Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Verbesserung des habituellen
psychischen Wohlbefindens und der Verbesserung des Beeintrachtigungs-

erlebens.

4.2 Qualitative Evaluation: Zielstellung der Interviews

Aus ethischen und aus untersuchungstechnischen Grinden wurde im Rahmen dieser
Studie auf die Bildung einer inaktiven Kontrollgruppe bewusst verzichtet, da es aus
moralischer Sicht nicht zu vertreten ist, fir Schmerzpatienten eine Behandlungsmaog-
lichkeit zu verzégern oder zu versagen. Um dennoch Stérvariablen erfassen zu kon-
nen, die moglicherweise den Wirkungszusammenhang beeinflussen, wurde am Ende
des Therapieprogramms ein Leitfaden-Interview mit den einzelnen Probanden durch-
gefuihrt. Aufgrund dessen ist die qualitative Evaluation der Interviews (Kapitel 6) in die-
ser Arbeit ausfuhrlich ausgefallen. Die Fragestellungen des geleiteten Interviews ziel-
ten sowohl auf gravierende belastende Ereignisse (Rickenschmerzen und unmittel-
bare Folgen ausgenommen), als auch auf wichtige positive Erlebnisse im Leben der
Untersuchungsteilnehmer innerhalb des Therapiezeitraumes.

4.3 Untersuchungskonzeption

In der vorliegenden Arbeit sollte die postulierte positive Wirkung von medizinischer
Trainingstherapie auf Variablen der psychischen Gesundheit von Rickenschmerzpa-
tienten Gberprift werden. Der Untersuchungsablauf erfolgte nach einem Pra-Post-De-
sign. Die Erhebung der abh&ngigen (iberdauernden) psychometrischen Variablen er-
folgte mittels Fragebogenmethode zu Programmbeginn (t0, bei der Eingangsanalyse),
in der Mitte des Programms (t4, in der 11. Trainingseinheit) und nach Beendigung des

dreimonatigen Aufbauprogramms (t7, Abschlussanalyse). Die Messung der
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motorischen Parameter (Mobilitdt und Kraft) wurde bei der Eingangsanalyse (t0) und
bei der Abschlussanalyse (t7) durchgefuhrt.

Zusatzlich wurde die aktuelle (psychische und korperliche) Befindlichkeit zu funf Mess-
zeitpunkten erhoben. Die Befragung erfolgte vor und nach der 1. (t1), 5. (t2), 10. (t3),
15. (t5) und 20. (t6) Trainingseinheit.

Zur Erfassung von nicht gepriften Einflussfaktoren auf die Untersuchungsergebnisse
haben die Probanden zu den drei Befragungszeitpunkten t0, t4 und t7 einen Kurzfra-
gebogen zu kritischen Lebensereignissen ausgefullt. Wurden eine oder mehrere der 6
Fragen von dem jeweiligen Untersuchungsteilnehmer mit ,ja“ beantwortet, erfolgte
nach der Intervention ein Interview (siehe dazu Kap. 4.5.2).

In der folgenden Abbildung 4-3 sind alle erfassten Untersuchungsparameter zu den

verschiedenen Messzeitpunkten dargestellt.

Medizinische Trainingstherapie

—'— t 4

t0 tl t2 13 t4 t5 te t7
Personliche X X
Daten
Beschwerdeprofil X X
Motorische X X
Parameter
Aktuelles X X X X X
Wohlbefinden
Habituelles X X X
Wohlbefinden
Schmerz- X X X
wahrnehmung
Schmerzbedingte X X X
Beeintrachtigung
Kurzfragebogen X X X

Interview

Abbildung 4-3: Untersuchungskonzeption
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Tabelle 4-1 zeigt die erhobenen physischen und psychosozialen Parameter und die

hierzu eingesetzten Messverfahren.

Tabelle 4-1: Ubersicht aller erfassten Parameter (angelehnt an Schifferdecker-Hoch, 2001)

Messverfahren

Variable

1. Personliche Daten

. Alter (in Jahren)

. Geschlecht

. GroRe (in cm)

. Gewicht (in kg)

. Rechts-/Linkshander

2. Beschwerdeprofil

. Riickenbeschwerden (ja oder nein)

N Rl O B WO N P

. RegelméaRigkeit
(unregelmafig, regelmafig, standig)
3. Intensitat (0 - 10)

3. Aktuelles Wohlbefinden

1. Befindlichkeitsskala (BFS;

Abele-Brehm & Brehm, 1986)

2. Fragebogen zur Erfassung der wahrgenommenen
korperlichen Verfassung (WKYV; Kleinert, 2006)

4. Habituelles Wohlbefinden

1. Befindlichkeitsskala (BFS)
2. Fragebogen zur Erfassung der wahrgenommenen
korperlichen Verfassung (WKV)

5. Schmerzwahrnehmung

1. Schmerzbeschreibungsliste (SBL;
Korb & Pfingsten, 2003)

6. Schmerzbedingte
Beeintrachtigung

1. Deutscher Schmerz-Fragebogen
(DSF, Frage 12; Pfingsten et al., 2006)

7. Interviewleitfaden

1. Kurzfragebogen

8. Biomechanische

Funktionsanalyse der Wirbelséule

1. BWS-/ LWS-Mobilitét in den
einzelnen Bewegungsebenen

2. Isometrische Maximalkraft der lumbal-/ thorakalen
Extensions-, Flexions-, Lateralflexions- und

Rotationsmuskulatur
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Zusammenfassend werden in Tabelle 4-2 noch einmal alle erhobenen Befragungs-

und Messinstrumente zu den verschiedenen Messzeitpunkten aufgefihrt.

Tabelle 4-2: Befragungs- und Messinstrumente zu den unterschiedlichen Messzeitpunkten (Numme-
rierung siehe Tabelle 4-1)

to t1, t2, t3 t4 t5, t6 t7
Nr. 1 Nr. 3 Nr. 4 Nr. 3 Nr. 1.4
Nr. 2 Nr. 5 Nr. 2
Nr. 4 Nr. 6 Nr. 4
Nr. 5 Nr. 7 Nr. 5
Nr. 6 Nr. 6
Nr. 7 Nr. 7
Nr. 8 Nr. 8

4.4  Untersuchungsgruppe

Wie in Abschnitt 2.3 ausfuhrlich erortert wurde, kénnen Rickenschmerzen unter un-
terschiedlichen Aspekten differenziert werden. Schatzungsweise bis zu 90% der RU-
ckenschmerzen gelten als unspezifisch. Auf die Problematik der veralteten Ermitt-
lungsmethoden dieser Zahlen und des geringen Zusammenhangs zwischen medizini-
schem Befund und den subjektiv erlebten Beschwerden ist bereits in Abschnitt 2.3.2
hingewiesen worden. Aufgrund dessen soll die aus dem klinischen Bereich stam-
mende Einteilung in unspezifische und spezifische Riickenschmerzen in dieser Unter-
suchung nicht verwendet werden (siehe dazu auch Janig, 2012). Da psychosoziale
Prozesse insbesondere bei rezidivierenden und chronischen Schmerzen eine bedeu-
tende Rolle spielen, kommt fur die Planung und Durchfihrung der folgenden Studie
die Klassifikation von Riickenschmerzen nach ihrem zeitlichen Verlauf in Betracht.

Insgesamt haben 25 Patienten in den Jahren 2012 bis 2014 an der Untersuchung teil-
genommen. Die Probanden befanden sich ausschlie3lich im arbeitsfahigen Alter und
litten unter chronisch rezidivierenden oder chronisch persistierenden Rickenschmer-
zen. Alle Teilnehmer haben zu Therapiebeginn kein ,spezifisches Wirbelsaulentrai-
ning“ (Denner, 1998, S.48) betrieben und hatten zu diesem Zeitpunkt ,momentan®, d.
h. am ,Tag der Testdurchfihrung inkl. der unmittelbar zurtckliegenden Woche*,
Ruckenbeschwerden (Denner, 1998, S. 49). Vor Therapiebeginn wurde durch eine

arztliche Untersuchung das Vorliegen von Kontraindikationen ausgeschlossen. Die
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entsprechenden Indikationen und Kontraindikationen fir das Therapieprogramm sind
bei Denner (1998) ausfuhrlich dargestellt.

Es haben 25 Patienten im Alter von 28 bis 64 Jahren an der Untersuchung teilgenom-
men (15 Frauen, 10 Manner) (Tabelle 4-3).

Tabelle 4-3: Alter

Deskriptive Statistik
Alter
MW SD Min-Max
Gesamt (n = 25) 47 9,76 28-64
weiblich (n = 15) 48,07 8,62 28-58
mannlich (n = 10) 45,40 11,55 30-64

4.4.1 Anthropometrische Daten

Von den insgesamt 25 Untersuchungsteilnehmern lag die Gro3e bei den mannlichen
Teilnehmern (n = 10) im Durchschnitt bei 184,4 cm und das Gewicht bei 92,3 kg und
bei den weiblichen Teilnehmerinnen (n = 15) bei 172,0 cm und 73,8 kg. Tabelle 4-4
stellt die anthropometrischen Daten Korpergréf3e und Korpergewicht vor der Interven-
tion (t0) dar.



Tabelle 4-4: Anthropometrische Daten (t0)

Deskriptive Statistik
Anthropometrische Daten
MW SD Min-Max
Gesamt
(n = 25) 176,96 9,08 163-193
GrolRe weiblich
(cm) (n = 15) 172,00 5,59 163-183
mannlich
(n = 10) 184,4 8,29 170-193
(CigemIE 81,24 19,28 56-132
(n=25) ’ '
Gewicht weiblich
73,87 14,11 56-99
(kg) (n=15)
mannlich
(n = 10) 92,3 21,32 60-132
Gesamt
(n = 25) 25,72 4,70 19-36
weiblich
BMI (n = 15) 24,87 4,67 19-33
mannlich
(n = 10) 27,00 4,67 21-36

4.4.2 Medizinische Befunderhebung

Die Diagnosen der Untersuchungsteilnehmer sind in Tabelle 4-5 aufgelistet und in
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Abbildung 4-4 grafisch dargestellt. Auf einen Patienten kdnnen mehrere Diagnosen

zutreffen (z. B. Bandscheibenvorfall und Spondylarthrose). Der Bandscheibenvorfall

stellt die haufigste Diagnose (29%, n = 11) dar, gefolgt von der Lumboischialgie

(13%, n = 5) und muskularer Insuffizienz (13%, n = 5).

Tabelle 4-5: Diagnosen

Proband Alter (Jahre) Diaghose
S. B. 48 Bandscheibenvorfall
M. B 54 Bandscheibenvorfall
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45 Bandscheibenvorfall; Zustand nach Bandscheiben-OP

60 Bandscheibenschaden; Osteoporose

43 Bandscheibenschaden

48 Bandscheibenvorfall; Bandscheibenschaden

44 Bandscheibenvorfall

59 Bandscheibenvorfall

30 Lumbalgie; Skoliose

38 Bandscheibenvorfall

54 Bandscheibenvorfall; Zustand nach Bandscheiben-OP

39 Lumbalgie

49 Zustand nach Wirbelfraktur; muskulére Insuffizienz

28 Lumboischialgie

41 Wirbelgleiten; Lumboischialgie

46 Bandscheibenvorfall; Bandscheibenschaden; Spinalkanalstenose

30 Bandscheibenvorfall

55 Spondylarthrose

55 Lumboischialgie; muskulare Insuffizienz

57 Spondylarthrose

48 Lumboischialgie; muskulare Insuffizienz

49 Lumbalgie

46 Lumbalgie; muskulare Insuffizienz

38 Bandscheibenvorfall; Zustand nach Bandscheiben-OP;
muskulére Insuffizienz

64 Lumboischialgie
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Diagnosen

H BS-Vorfall
H Zustand nach BS-OP
m BS-Schaden

H Osteoporose
3%
n=1
3%
n=1
3%
n=1
3%
n=1

B Lumbalgie

¥ Lumboischialgie

m Skoliose

B Wirbelgleiten

¥ Zustand nach Wirbelfraktur
® Spinalkanalstenose

m Spondylarthrose

= Muskulare Insuffizienz

Abbildung 4-4: Haufigkeiten der Diagnosen

4.5 Intervention: Analysegestitzte medizinischen Trainingstherapie zur Re-
konditionierung von Riuckenschmerzpatienten

Bei PRIMUS Physiotraining wird eine analysegestiitzte, medizinische Trainingsthera-
pie fur die Wirbelsédule durchgefiihrt, die am FPZ-Konzept orientiert ist (siehe dazu
auch Kroppen, 2005). Beim FPZ-Konzept handelt es sich um ein standardisiertes und
wissenschaftlich gepriftes Behandlungskonzept zur Rekonditionierung subakuter und
chronischer Riickenschmerzpatienten. Dieses Konzept ist im Forschungs- und Préa-
ventionszentrum (FPZ) Koln unter der wissenschaftlichen Leitung von Dr. Achim
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Denner entwickelt worden. Details zu diesem Trainingskonzept sind in den entspre-
chenden Werken von Denner (1997, 1998) ausfiihrlich dargestellt.

Die Besonderheiten dieser Bewegungstherapie sind u. a. eine intensive Betreuung der
Patienten durch Diplom-Sportlehrer, Sporttherapeuten und Physiotherapeuten mit um-
fassenden fachlichen und padagogischen Kenntnissen. Es werden maximal drei Pati-
enten von einem Therapeuten gleichzeitig betreut. Durch diese individuelle Betreuung
ist neben der Verbesserung von funktionellen Defiziten (Kraft, Beweglichkeit) auch
eine intensive padagogische Zuwendung (Gesprach) moglich. Aufgrund der intensiven
Betreuungssituation kann diese sporttherapeutische Mal3nahme die in Abschnitt 2.4.1
dargestellte, notwendige Auseinandersetzung mit angstbesetzten kdrperlichen Belas-
tungen und Bewegungen therapeutisch begleiten und positive Bewegungserfahrungen
ermoglichen. Das Konzept lasst sich in die drei folgenden, wesentlichen Bestandteile

gliedern:

» Eine standardisierte, apparativ gestutzte biomechanische Funktionsanalyse der
wirbelséulenstabilisierenden Muskulatur (Eingangsanalyse; Dauer: 90 Minu-

ten).

= Ein aus 24 Trainingseinheiten bestehendes Aufbauprogramm zur ambulanten
Rekonditionierung von Ruckenschmerzpatienten tber 12 bis 14 Wochen. Die
Dauer einer Trainingseinheit betragt 60 Minuten und das Training wird zweimal
wochentlich absolviert. Der Betreuungsschlissel ist 1 zu 3, das heif3t, ein Thera-
peut betreut maximal drei Patienten in einer Trainingsstunde. Die einzelne Trai-
ningsstunde besteht aus einem allgemeinen Aufwarmen, funktionsgymnasti-
schen Dehnungsiibungen und gerategestiitztem Krafttraining. Ubungen zur
mechanischen Entlastung der Wirbelséule sowie zur Entspannung der bean-

spruchten Muskulatur sind ebenfalls enthalten (siehe Anhang XVII).

*= Im Anschluss an das Aufbauprogramm wird die biomechanische Funktionsana-
lyse der wirbelsdulenstabilisierenden Muskulatur wiederholt (Abschlussana-

lyse; Dauer: 90 Minuten).
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Das Primaérziel dieser Trainingstherapie ist die Rekonditionierung des Trainierenden
durch eine Verbesserung und Harmonisierung der Kraft und Leistungsfahigkeit der

wirbelsaulenstabilisierenden Muskulatur (Denner, 1998).

Die Studienteilnehmer haben bei PRIMUS Physiotraining das oben beschriebene Pro-
gramm absolviert. Die Kostenlibernahme fur das Programm erfolgte bis auf einen ge-
ringen Eigenanteil durch die Krankenkassen oder eine betriebliche Gesundheitsforde-
rung. Aus Grunden der Kostentubernahme durch die Krankenkassen wurde die biome-
chanische Funktionsanalyse der Wirbelséaule bereits nach 20 Trainingseinheiten
durchgefihrt, da zu diesem Zeitpunkt haufig die Verschreibung der erforderlichen Re-
zepte endete. Allen Probanden wurde nach der ersten Funktionsanalyse der Wirbel-
saule ein Informationsschreiben zum wissenschatftlichen Hintergrund sowie zum Da-

tenschutz und zur Freiwilligkeit der Studienteilnahme ausgehandigt (vgl. Anhang 1).

4.6 Beschreibung der eingesetzten Untersuchungsverfahren

Die sporttherapeutische Evaluation erfolgte bei dieser bewegungsbezogenen Inter-
vention durch eine Funktionsanalyse der Beweglichkeit und der Kraft der wirbelséu-
lenstabilisierenden Muskulatur zu Beginn und am Ende des Trainingsprogramms. Eine
Befragung zur Beschwerdeproblematik ist in dieser Funktionsanalyse standardisiert
enthalten. Auch unter dem Aspekt der geforderten Mehrdimensionalitat in der Sport-
therapie, wurden in dieser Untersuchung zusatzliche Parameter der psychischen Ge-
sundheit (Wohlbefinden, Beeintrachtigungserleben und Schmerzempfinden) in ver-
schiedenen Trainingsphasen mittels psychologischer Fragebdgen erhoben. Dartber
hinaus wurde am Ende der Intervention ein Leitfadeninterview mit den Probanden zur
Erfassung personlich bedeutsamer Veranderungen im Zeitraum der Studie gefihrt. In
den weiteren Abschnitten werden alle im Rahmen dieser Studie eingesetzten Unter-

suchungsverfahren vorgestellt.

4.6.1 Psychologische Fragebtgen

Im Folgenden werden die in der vorliegenden Studie eingesetzten Fragebbgen zur
Erfassung spezifischer Parameter der psychischen Gesundheit, insbesondere im Zu-

sammenhang mit sportlicher Aktivitat, dargestellt.
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4.6.1.1 Befindlichkeitsskalen (BFS)

Das Konstrukt der Befindlichkeit beschreibt den ,momentanen, aktuellen psycho-phy-
sischen Zustand eines Individuums® und in Anlehnung an das englische Wort ,mood*
verwenden die Autoren die Begriffe Befindlichkeit und Stimmung synonym (Abele-
Brehm & Brehm, 1986, S. 209). Im deutschsprachigen Raum werden mehrheitlich die
Befindlichkeitsskalen (BFS; Abele-Brehm & Brehm, 1986) zur Messung von kurzfristi-
gen Stimmungsveranderungen angewendet, wahrend im englischsprachigen Raum
Uberwiegend die Profile of Mood State (POMS; McNair, Lorr & Droppleman, 1971) zum
Einsatz kommen (Brehm & Bds, 2006). Die BFS erfassen gleichermal3en positive wie
negative Stimmungen und haben sich im Sportkontext bewahrt. Diese Skalen dienen
der differenzierten Diagnostik der unterschiedlichen Stimmungsbereiche und finden
vielfach Anwendung in der gesundheitssportlichen Forschung (Stoll, Woll, Bds,
Tittlbach, & Pfeifer, 2001). In Anlehnung an die Standardliteratur wurde die aktuelle
Befindlichkeit (Stimmung) in dieser Studie mit den Befindlichkeitsskalen (BFS) von A-
bele und Brehm (1986) erhoben.

Die urspringliche Version der BFS (Abele-Brehm & Brehm, 1986) umfasst 40 Adjek-
tive, die den folgenden 8 Subskalen zugeordnet werden kdnnen: ,Ruhe®, ,Aktiviert-
heit, ,Gute Laune, ,Besinnlichkeit*, ,Energielosigkeit‘, ,Deprimiertheit*, ,Arger‘ und
,Erregtheit‘. Das den BFS zugrunde liegende ,Kreismodell der Befindlichkeit* wird
durch die beiden Grunddimensionen ,Bewertung“ (positive versus negative Stimmung)
und ,Spannung® (Aktiviertheit versus Desaktiviertheit) bestimmt und die aufgefuhrten
8 Stimmungsaspekte stellen Mischungen dieser Grunddimensionen dar (Abele-Brehm
& Brehm, 1986).

Die Probanden kénnen bei der Beantwortung der Frage ,Wie fuhlen Sie sich augen-
blicklich?“ auf einer funfstufigen Likert-Skala von ,1 = trifft Gberhaupt nicht zu“ bis ,5 =
trifft voll und ganz zu“ wahlen und ihre Stimmung durch entsprechendes Ankreuzen
vor und nach der Aktivitat selbst beschreiben. Im Rahmen dieser Untersuchung wurde
aus zeitokonomischen Griinden (in Anlehnung an die im Umfang reduzierte Version
des Instrumentes zur Messung der Grundgestimmtheit) eine 21-ltem Kurzfassung der
BFS eingesetzt, in der die Anzahl der Adjektive pro Subskala von funf auf drei gekirzt
wurde (Brehm, Duan, Mair, Strobl & Tittlbach, 2010; Brehm & Sygusch, 2008).
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Urspriunglich sind die Befindlichkeitsskalen (BFS) von Abele-Brehm und Brehm (1986)
zur Erfassung von Stimmungsveranderungen entwickelt worden. Dieses Messinstru-
ment kann jedoch mit entsprechend veranderter Fragebogeninstruktion ebenfalls zur
Bewertung des habituellen Wohlbefindens (Grundgestimmtheit) herangezogen wer-
den. Die Fragebogeninstruktion lautet dann ,Wie haben Sie sich in der letzten Woche
gefuhlt?“. Entsprechend der Erhebung der Stimmung wurde zur Messung der Grund-
gestimmtheit die auf 21 Items gekirzte Version der BFS im Rahmen dieser Studie
verwendet, da sie genauso zuverlassig die Grundgestimmtheit der Versuchspersonen
abbildet. Zusatzlich wurde bei der Kurzform der BFS die Skala ,Besinnlichkeit* elimi-
niert, da frihere Studien keine ausreichende Reliabilitat (Cronbach’s a = ,63) zeigen
konnten (Brehm & Sygusch, 2008). Die Subskalen ,Ruhe®, ,Aktiviertheit* und ,Gute
Laune® kdnnen zur Skala ,Positive Stimmungsmerkmale® und die Subskalen ,Energie-
losigkeit“, ,Deprimiertheit, ,Arger und ,Erregtheit‘ kdnnen zur Skala ,Negative Stim-
mungsmerkmale“ zusammengefasst werden (Brehm et al., 2010; Brehm & Sygusch,
2008).

Die Auswertung und die Durchfihrung des Messinstruments sind in beiden Versionen
(,aktuelle Stimmung® und ,Grundgestimmtheit®) standardisiert. Die Auswertung erfolgt
per Mittelwertbildung pro Skala. Normwerte liegen nicht vor, aber es existieren Ver-
gleichswerte aus verschiedenen Stichproben (u. a. Abele & Brehm, 1993, 1994; Abele,
Brehm & Gall, 1991; Brehm, 1997, 2006).

Die BFS haben sich in mehrfach vorgenommenen Untersuchungen als reliables und
valides Messinstrument bewahrt (Abele & Brehm, 1986; Stoll et al., 2001). Dies gilt
ebenso fur die 21-ltem Kurzfassung des Verfahrens (Brehm et al., 2010; Brehm &
Sygusch, 2008).

4.6.1.2 Skala zur wahrgenommenen korperlichen Verfassung (WKV)

Kleinert und Wunderlich (2006) bemangeln die Reduzierung der aktuellen Befindlich-
keit auf die psychische Befindlichkeit in der sportwissenschaftlichen Literatur. Die ak-
tuelle korperliche Befindlichkeit, abgesehen von Schmerzen und Beschwerden, wird
Uberwiegend nicht beriicksichtigt. In der sportpsychologischen Forschung existiert

eine Fulle von diagnostischen Verfahren zur Erfassung der psychischen Befindlichkeit
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(Abele-Brehm & Brehm, 1986; Nitsch, 1976). Dort werden lediglich vereinzelt kérper-
betonte Items in Subskalen einbezogen. Werden in einigen Erhebungsinstrumenten
korperbezogene Aspekte starker berticksichtigt, wie beispielsweise Fragebdgen zum
Kdrperkonzept (Deusinger, 1998), so beziehen sie sich eher auf zeitlich stabile Dimen-
sionen der korperlichen Befindlichkeit (Kleinert, 2006). Frank, Vaitl uns Walter (1990)
haben den Fragebogen des aktuellen kérperlichen Wohlbefindens (FAW) entwickelt,
welcher mit der Skala ,Zufriedenheit mit dem momentanen Korperzustand“ auch Be-
standteil des Fragebogen zum allgemeinen habituellen Wohlbefinden (FAHW, Wydra,
2014) ist. Kleinert und Wunderlich (2006) bemangeln bei dem FAW die Uberwiegend
psychische Ausrichtung des Konstrukts der kérperlichen Befindlichkeit, die in einigen
Subskalen (u.a. Zufriedenheit, Gefiihlslage, Lebensfreude) zum Ausdruck kommt. Zu
erwahnen sei noch, dass einige Verfahren (z.B. POMS, McNair, Lorr & Droppleman,
1971) fur den klinischen Bereich konzipiert worden sind und sich deshalb fur den sport-

wissenschaftlichen Kontext als ungeeignet erweisen (Birrer, 2002; Steinbacher, 2010).

Mit der Skala zur wahrgenommenen korperlichen Verfassung (WKV) hat Kleinert
(2006) ein Messinstrument fur den Sportkontext konstruiert, das auch die Abbildung
positiv besetzter korperlicher Erlebnisqualitaten ermdglicht. Die WKV-Skala eignet
sich zur Erfassung von kurz- und mittelfristigen Verdnderungen der kérperlichen Be-
findlichkeit bei unterschiedlichen sportlichen Aktivitaten, u. a. bei sporttherapeutischen
Trainingsformen (Kleinert, 2006). Im therapeutischen und rehabilitativen Bereich kann
die WKV-Skala insbesondere zur Dokumentation des Heilungsverlaufs von Nutzen
sein. Die Erfassung des korperlichen Befindens von Patienten ist eine wesentliche
Komponente des Therapieverlaufs. Zum einen im Hinblick auf die Beurteilung der Ef-
fektivitat einer sporttherapeutischen Intervention und zum anderen zur Erklarung der
Veranderung psychischer Variablen, vor allem der Stimmung und der Motivation (Klei-
nert, 2006).

Aus den oben angeflhrten Grinden wurde die ,Adjektivliste zur Erfassung der Wahr-
genommenen Korperlichen Verfassung (WKV)“ von Kleinert (2006) in dieser Studie
eingesetzt, die sich in die vier Dimensionen ,Aktiviertheit®, ,Trainiertheit, ,Beweglich-
keit“ und ,Gesundheit” differenzieren lasst. Die WKV-Skala ist ein valides und reliables
Messinstrument bezuglich der Erfassung der aktuellen kérperlichen Befindlichkeit und

ihrer wahrgenommenen Veranderung und eignet sich besonders zur Verlaufsanalyse
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bewegungsorientierter Interventionen in der Rehabilitation (Kleinert, 2006). Bei allen
in Abschnitt 2.7.1.2 genannten Hinweisen auf die enge Verbindung von psychischem
und physischem Wohlbefinden, soll dennoch das kdrperliche Befinden in dieser Un-
tersuchung, aufgrund der bisherigen Vernachlassigung in der Forschung, gesondert

betrachtet werden.

Da an dieser Untersuchung ausschlief3lich Rickenschmerzpatienten teilgenommen
haben, wurde eine Variation der WKV-Skala eingesetzt, der Fragebogen WKV-RU-
cken. Die Fragebogeninstruktion lautet ,Im Augenblick fuhlt sich mein Ricken an...”.
Die 20 Adjektive der WKV-Skala wurden bei dem Fragebogen WKV-RUcken auf 18
gekurzt (die Adjektive ,platt” und ,dehnfahig” fehlen). Die Probanden kdnnen auf einer
sechsstufigen Ratingskala mit den Endpunkten ,0 = gar nicht® und ,5 = vollig“ ihre
aktuelle korperliche Verfassung einschatzen. Zusatzlich werden am Ende des Frage-
bogens mit der Instruktion ,Im Augenblick habe ich im Bereich des Rlckens...“ die
momentanen Beschwerden auf einer sechsstufigen Ratingskala mit den Endpunkten
,0 = extrem stark® und ,0 = gar nicht® erfasst. Das Kontrollitem zur Erfassung der ak-
tuellen Schmerzen wurde aus zeitékonomischen Griinden weggelassen?, auch um Ir-
ritationen bei der Unterscheidung von Schmerzen und Beschwerden bei den Patienten

zu umgehen.

Die Auswertung der WKV erfolgt per Mittelwertbildung Uber die Adjektive der entspre-
chenden Subskala. Es existieren standardisierte Durchfiihrungs- und Auswertungs-
vorschriften fur dieses Verfahren. Normwerte liegen nicht vor, da sie dem Konstrukt
der aktuellen Befindlichkeit nicht gerecht werden, da dieses durch situationsimma-

nente Faktoren beeinflusst wird (Kleinert, 2006).

Da, wie oben beschrieben, keine geeigneten Fragebtgen zur Erfassung der kérperli-
chen Befindlichkeit im Sportkontext existieren, wurde die WKV-Skala mit entsprechend
veranderter Fragestellung zur Erhebung des habituellen kérperlichen Wohlbefindens
eingesetzt.3 In Anlehnung an die BFS zur Messung der Grundgestimmtheit (Brehm &
Sygusch, 2008) lautet die Fragebogeninstruktion ,In der letzten Woche hat sich mein

Rucken angefunhlt... .

8 Nach Ricksprache mit Dr. Anja Steinbacher (Bergische Universitat Wuppertal)
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Bei der Ermittlung der habituellen wahrgenommenen korperlichen Verfassung wurden
die beiden Kontrollitems des WKV-Ricken zur Erfassung von Beschwerden und
Schmerzen weggelassen, da das Schmerzempfinden bereits zu allen drei Messzeit-
punkten mit der Schmerzbeschreibungsliste (SBL, Korb & Pfingsten, 2003) erfasst
wurde. Zusatzlich wurden bei der Eingangs- und Abschlussanalyse noch Daten zum
Beschwerdeprofil (Abschnitt 4.6.3) erhoben.

4.6.1.3 Schmerzbeschreibungsliste (SBL)

Die Erfassung des komplexen Schmerzgeschehens wird aufgrund von bestehenden
Differenzen zwischen theoretischen wissenschaftlichen Erkenntnissen und der ubli-
chen Vorgehensweise in der Praxis an dieser Stelle kurz erlautert. Die in der Wissen-
schaft postulierte und in Abschnitt 2.2. dargestellte Mehrdimensionalitat des chroni-
schen Schmerzerlebens sollte sich in der Schmerzdiagnostik wiederspiegeln. In der
Praxis werden jedoch haufig Einzelitem-Verfahren zur Erfassung des subjektiven
Schmerzempfindens eingesetzt, wie die Numerische Rating-Skala (NRS), die Verbale
Rating-Skala (VRS) oder die Visuelle Analog-Skala (VAS). Zu den Vorziigen dieser
Einzelitem-Verfahren zahlen nach Geissner (1996, S. 11) die einfache Anwendung,
die gute Verstandlichkeit fir den Laien und die schnelle Durchfihrungsmdéglichkeit.
Der wesentliche Nachteil ist in der Reduzierung der wahrgenommenen Schmerzen auf
ihre Intensitat begrindet. Diese rudimentare Schmerzerfassung lasst die Differenzie-
rungsmaoglichkeit in verschiedene Dimensionen des Schmerzempfindens auf3eracht.
Das affektive und das sensorische Schmerzerleben kénnen nicht getrennt erfasst wer-
den. Auch wenn das sensorische Schmerzerleben eine wichtige Basis fur das affektive
Schmerzerleben darstellt, so ist das affektive Schmerzerleben dennoch als selbststan-
diger Anteil der Schmerzempfindung zu betrachten, da es durch andere Komponenten
des multidimensionalen Schmerzphanomens (z. B. die schmerzbedingte Beeintrachti-
gung) beeinflusst werden kann. Das sensorische Schmerzerleben hingegen wird
wahrscheinlich mehr durch organische Krankheitskomponenten bestimmt (Geissner,
Dalbert & Schulte, 1992). Geissner (1996, S. 5) weist daraufhin, dass mit der Entwick-
lung der Schmerzempfindungsskala (SES) ein geeignetes Messinstrument zur diffe-
renzierten Erfassung des mehrdimensionalen Schmerzgeschehens existiert, welches
zur Evaluation einer schmerztherapeutischen MalRnahme (u. a. Krankengymnastik)

geeignet ist und den Einzelitem-Verfahren aufgrund der fehlenden
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Differenzierungsmaglichkeit (und héufig auch mangelnden psychometrischen Fundie-

rung) vorgezogen werden sollte.

Die dargestellten Erkenntnisse unterstreichen laut Schifferdecker-Hoch (2001, S. 106)
die Wichtigkeit einer mehrdimensionalen Schmerzdiagnostik. Der Autor konnte in einer
eigenen Untersuchung eines standardisierten Trainingsprogramms zur Behandlung
von Riuckenschmerzpatienten (nach Denner, 1998) zeigen, dass die auf Schmerz-
dauer, -intensitdt und -regelmaRigkeit begrindete Schmerzanamnese nicht ausrei-
chend ist, um die verschiedenen Auspragungen des subjektiven Schmerzempfindens

abzubilden.

Das vorrangige Ziel des in dieser Arbeit untersuchten, im Forschungs- und Praventi-
onszentrum (FPZ) in Kdln entwickelten, standardisierten Trainingskonzepts zur The-
rapie von Ruckenschmerzen, ist die Rekonditionierung des Patienten durch eine Stei-
gerung und Harmonisierung der Kraft und Leistungsfahigkeit der wirbelsaulenstabili-
sierenden Muskulatur. Die Erfassung des Beschwerdebilds wird fur statistische Zwe-
cke und zur Steuerung und Evaluation des Trainings eingesetzt. Zu diesem Zweck
werden die momentane RegelmafRigkeit und die Intensitat der Beschwerden mit einem
Einzelitem-Verfahren (VRS/NRS) erhoben (Denner, 1998).

Wie bereits erdrtert wurde, ist die Erfassung des subjektiven Schmerzempfindens tber
Einzelitem-Verfahren mdglicherweise unzureichend. In der empirischen Studie dieser
Arbeit wurde daher zur Erfassung des Schmerzempfindens, zusatzlich zur standardi-
sierten Erfassung des Beschwerdebilds mittels VRS und NRS, die Schmerzbeschrei-
bungsliste (SBL) von Korb und Pfingsten (2003) eingesetzt. Die SBL basiert auf der
Schmerzempfindungsskala (SES) von Geissner (1996).

Die von Geissner (1996) entwickelte Schmerzempfindungsskala (SES) ist ein Messin-
strument, das sich an einem mehrdimensionalen Schmerzmodell orientiert und zur Er-
fassung akuter und chronischer Schmerzen eingesetzt werden kann. Mit dieser Skala
kann sowohl die den Geflhls-Aspekt des Schmerzes betonende affektive Schmerz-
empfindung, als auch die durch physikalische Schmerzreize beschriebene sensori-
sche Schmerzempfindung differenziert erfasst werden. Schmerzbeschreibende Adjek-

tivlisten konnen zur Darstellung von therapeutischen Erfolgen im verbesserten
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Umgang mit dem Schmerz dienen, auch wenn die Schmerzintensitat unverandert

bleibt (Pfingsten, Nagel, Emrich, Seemann, & Lindena, 2006).

In Anlehnung an die SES (Geissner, 1996) ist fur den Deutschen Schmerz-Fragebo-
gen (DSF, 2006), eine verklrzte Skala in Form der Schmerzbeschreibungsliste (SBL)
von Korb und Pfingsten (2003) entwickelt worden. Sie wird in dieser Studie aus zeit-
O0konomischen Grunden verwendet. Au3erdem wird von den Autoren des Deutschen
Schmerzfragebogens (Pfingsten et al., 2006) darauf verwiesen, dass es bei der, in
alteren Fassungen des DSF verwendeten, Schmerzempfindungsskala, haufig zu Fehl-

angaben gekommen ist und die Patienten die Fragen als schwierig empfunden haben.

Die SBL besteht aus 12 Adjektiven, wobei die ersten 8 Iltems der sensorischen
Schmerzdimension zugeordnet werden und die letzten 4 Items das affektive Schmerz-
erleben beschreiben. Die Patienten konnen durch Ankreuzen der entsprechenden Ad-
jektive ihre subjektive Schmerzempfindung darstellen. Die Fragebogeninstruktion lau-
tet ,Mit der folgenden Liste von Eigenschaftswortern kdnnen Sie genauer beschreiben,
wie Sie lhre Schmerzen empfinden. Denken Sie bei der Beantwortung an lhre typi-
schen Schmerzen in der letzten Zeit.“ (Korb und Pfingsten 2003, S. 47).

Die sensorischen Adjektive haben rein deskriptiven Charakter fur die klinische Praxis
und dienen der differenzierten Schmerzdiagnostik. Da es sich in dieser Untersuchung
ausschlief3lich um Rickenschmerzpatienten handelt, sind diese Iltems zu vernachlas-
sigen und wurden dementsprechend nicht ausgewertet. Dennoch wurde die SBL nach
Rucksprache mit Dr. Korb vollstandig vorgelegt, da eine Selektion der Items unter Um-
stdnden das Antwortverhalten der Patienten hétte beeinflussen konnen.

Die ermittelten Werte der Grunddimension ,affektives Schmerzerleben“ beschreiben
den Leidens-Anteil der subjektiven Schmerzempfindung und kénnen Hinweise auf
eine erhohte psychische Belastung durch die Schmerzen geben (Pfingsten et al.,
2006). Die Auswertung der vier affektiven Items erfolgt durch Addition der Einzelwerte
(von ,3 = trifft genau zu“ bis ,0 = trifft nicht zu“). Ein kritischer Wert von 8 deutet auf
eine verstarkte emotionale Schmerzempfindung hin. Werte von = 8 kénnen als auffallig

eingestuft werden (Pfingsten et al., 2006). Die Reliabilitdt und die Validitat sind bei



87

diesem Messinstrument gewahrleistet und kénnen bei den Autoren (Pfingsten et al.,

2006) nachgelesen werden.

4.6.1.4 Beeintrachtigungserleben

Die Erfassung der Dimension Beeintrachtigungserleben erfolgt durch eine subjektive
Einschéatzung der Patienten tber das Ausmali der erlebten, schmerzbedingten Beein-
trachtigung im Alltag, bei Freizeitaktivitaten und in der Arbeitsfahigkeit. Zur Erhebung
der erlebten Beeintrachtigung wurde in dieser Untersuchung die im DSF (Pfingsten et
al., 2006) eingesetzte v.Korff-Graduierung (von Korff, Ormel et al., 1992) in Teilen
(Frage 12) verwendet. Mit der v.Korff-Graduierung lasst sich neben der Schmerzgra-
duierung, auch die schmerzbedingte Beeintrachtigung zuverlassig ermitteln. Zur sepa-
raten Erfassung des Beeintrachtigungserlebens sollen die Patienten in den Fragen 12
b, c und d des DSF auf einer Numerischen Rating-Skala (NRS 0-10) einschatzen, wie
sehr sie durch ihre Schmerzen im ,Alltag®, in ihren ,Freizeitaktivitaten oder Unterneh-
mungen im Familien- oder Freundeskreis® und in ihrer ,Arbeitsfahigkeit” in den letzten
3 Monaten eingeschrankt waren (v.Korff, Ormel et al., 1992). Als Vorlaufer dient der
Pain Disability Index (PDI, Tait, Chibnall & Margolis, 1990), der in friheren Versionen
des DSF eingesetzt wurde. Die Tage, an denen der Patient an der Auslibung seiner
Ublichen Tatigkeiten durch die Schmerzen gehindert wurde, werden in der Frage 12 a
des DSF zusétzlich erfasst.

Zur Auswertung (v.Korff, Ormel et al., 1992) wird aus den Fragen 12 b, c und d des
DSF der Mittelwert berechnet und mit 10 multipliziert. So erhalt man den ,Disability-
Score”. Aus dem ,Disability-Score® und den in Frage 12 a ermittelten ,Disability-Tagen®
kénnen durch Summenbildung ,Disability-Punkte“ (0-6) berechnet werden. Die ,Disa-
bility Punkte“ dienen in dieser Untersuchung als anderungssensitives Mal} fir die er-
fasste schmerzbedingte Beeintrachtigung. Dabei gilt folgende Einteilung (Pfingsten et
al., 2006, S. 15):

» < 3 Disability-Punkte = geringe Beeintrachtigung
= 3-4 Disability-Punkte = mafig limitierende Beeintrachtigung
= 5-6 Disability-Punkte = stark limitierende Beeintrachtigung
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Auf die erneute Erfassung der Schmerzintensitat (Frage 11 a, b, ¢ des DSF) zur Er-
mittlung der v. Korff-Graduierung, wurde in dieser Untersuchung verzichtet, da die Pa-
tienten bereits in der Eingangs- und Abschlussanalyse (Beschwerdeprofil, siehe Ab-
schnitt 4.6.3) Fragen zur Schmerzintensitat beantwortet haben. Die Erfassung des Be-

eintrachtigungserlebens stand in dieser Untersuchung im Vordergrund.

4.6.2 Leitfaden-Interviews zu kritischen Lebensereignissen

Die in dieser Arbeit vorgestellte Untersuchung wurde ohne eine unbehandelte Kon-
trollgruppe oder eine Wartegruppe durchgefiihrt, da es ethisch kaum vertretbar ist,
Menschen mit Schmerzen eine Behandlung zu verwehren oder erst zu einem deutlich
spateren Zeitpunkt zu ermdglichen. Um kritische Ereignisse im Leben der Studienteil-
nehmer, welche die untersuchten Zusammenhénge beeinflussen kénnten, dennoch zu
erfassen, wurde am Ende der Therapie ein geleitetes Interview mit den Patienten
durchgefuhrt. Kritische Lebensereignisse lassen sich durch folgende Charakteristika

beschreiben:

.Bei aller Unterschiedlichkeit ist es die grundlegende Eigenschaft kritischer Lebensereignisse,
dass sie das Person-Umwelt-Passungsgeflige attackieren, es in einen Zustand des Ungleichge-
wichts Uberfihren, dass sie subjektive Theorien als die bislang unhinterfragten Gewissheiten er-
schuttern und dass sie heftige Emotionen auszulésen in der Lage sind und den Betroffenen nicht
selten den Schlaf, den Appetit und die Lebenslust rauben(Filipp & Aymanns, 2010, S. 13).”

Dabei kann dieser Zustand des Ungleichgewichtes sowohl durch auf3ere Einflisse (z.
B. als ungerecht empfundener Verlust des Arbeitsplatzes) verursacht werden, als auch
durch Faktoren, die in der Person selbst begriindet sind, wie beispielsweise eine tief-
greifende Enttduschung (Verlust einer lllusion Uber Freundschaft). Dariiber hinaus
zahlen traumatische Erlebnisse und existenzielle Angste zu den kritischen Lebenser-
eignissen (Filipp & Aymanns, 2010). Belastende Lebensereignisse treten im Leben

einer jeden Person ein und erfordern eine angemessene Bewaltigung.

4.6.2.1 Qualitative Sozialforschung

Die geflihrten Leitfaden-Interviews zahlen zu den Methoden der qualitativen Sozialfor-
schung, weshalb eine kurze Erlauterung dieses Begriffs an dieser Stelle angebracht
ist. Es existieren vielfaltige Definitionen und Abgrenzungen zwischen qualitativer For-
schung und quantitativer Forschung in der sozialwissenschaftlichen Literatur. Neben

den vielzadhligen Gegenuberstellungen der zwei verschiedenen Forschungsansétze,
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gibt es von einigen Forschern auch den Hinweis auf Ubereinstimmungen und Kombi-
nationsmaoglichkeiten der beiden Forschungsrichtungen (Kuckartz, 2014; Oswald,
2010). Oswald (2010, S. 75) beschreibt die Vorstellung eines Kontinuums von qualita-
tiven und quantitativen Methoden und formuliert den Unterschied zwischen den beiden

Forschungsansatzen folgendermalfien:

»Qualitative Sozialforschung benutzt nichtstandardisierte Methoden der Datenerhebung und in-
terpretative Methoden der Datenauswertung, wobei sich die Interpretation nicht nur, wie meist bei
den quantitativen Methoden auf Generalisierungen und Schlussfolgerungen beziehen, sondern
auch auf die Einzelfalle.”

Die Darstellung der vielfaltigen und teilweise uneinheitlichen Systematisierungsmég-
lichkeiten und Methoden qualitativer Forschungsansatze wirde den Rahmen dieser
Arbeit Ubersteigen. Infolgedessen erscheint es in Anlehnung an Kuckartz (2014) aus-
reichend, auf die von Flick, Kardorff und Steinke (2005, S. 24) beschriebenen zwolf

Merkmale qualitativer Forschungspraxis hinzuweisen:

1. Methodisches Spektrum statt Einheitsmethode

2. Gegenstandsangemessenheit von Methoden

3. Orientierung am Alltagsgeschehen und/oder Alltagswissen

4. Kontextualitat als Leitgedanken

5. Perspektiven der Beteiligten

6. Reflexivitat des Forschers

7. Verstehen als Erkenntnisprinzip

8. Prinzip der Offenheit

9. Fallanalyse als Ausgangspunkt
10. Konstruktion der Wirklichkeit als Grundlage
11. Quialitative Forschung als Textwissenschaft
12. Entdeckung und Theoriebildung als Ziel

4.6.2.2 Interviewformen

Die Qualitative Sozialforschung verwendet neben der qualitativen Interviewforschung
viele weitere Methoden der Informationsgewinnung, wie beispielsweise teilnehmende
Beobachtung oder Dokumenten- und Kulturguteranalysen (Reinders, 2005). Aufgrund
des fur diese Studie gewahlten Forschungsdesigns soll im Weiteren das Interview als

gualitative Methode im Mittelpunkt stehen. Qualitative Interviews sind insbesondere
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dazu geeignet, unter anderem Erlebnisse, subjektive Konzepte, Einstellungen und

Meinungen zu erfassen (Reinders, 2005).

In der qualitativen Forschung existiert eine grof3e Vielfalt von Interviewarten, denen

jedoch haufig keine einheitlichen Kriterien zu Grunde liegen, wodurch die Bezeichnun-

gen von den Autoren teilweise widerspruchlich gebraucht werden (Helfferich, 2011).

Die Darstellung der Interviewformen in der vorliegenden Arbeit erhebt daher keinen

Anspruch auf Vollstandigkeit.

Im Folgenden wird ein Uberblick tiber die wichtigsten Interviewvarianten gegeben und

es erfolgt jeweils eine kurze Beschreibung (siehe dazu auch Reinders, 2005; Helf-
ferich, 2011).

Narratives Interview: Narrative Interviews zéhlen zu den erzahlgenerierenden
Verfahren (Friebertshauser, 2003). Das bedeutet, dass der Befragte den Haupt-
teil des Interviews monologisch gestaltet und aus dem Stehgreif erzahlt, wah-
rend der Interviewer lediglich die erzéhlgenerierende Frage stellt (Reinders,
2005).

Problemzentriertes Interview: Das problemzentrierte Interview gehdrt zu den
Leitfaden-Interviews und hat einen relativ eindeutig umrissenen Themenbereich
zum Inhalt. Das Verhalten des Interviewers ist durch einen vornehmlich weichen
bis eher neutralen Fragestil gekennzeichnet. Die Fragestellungen sind jedoch
klar eingegrenzt und beruhen auf dem vorher erarbeiteten Wissen des For-
schers und werden mit spontanem Nachfragen verknupft (Reinders, 2005).

Episodisches Interview: Das episodische Interview kombiniert erzahlgenerie-
rende Fragen mit konkreten Fragen aus einem vorab entwickelten Leitfaden
(Helfferich, 2011).

Fokussiertes Interview: Das fokussierte Interview wurde ursprunglich zur Erfor-
schung des Einflusses von Medien und Propaganda genutzt. Die Grundlage fur
ein fokussiertes Interview bildet immer das Erleben einer vorgegebenen und

vorab analysierten Situation, beispielsweise das Anschauen eines Films, deren
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Wirkungsweise auf die Befragten mittels einiger Leitfragen erfasst werden soll
(Reinders, 2005).

» Leitfaden-Interview: Bei einigen der aufgefuhrten Interviews handelt es sich
um Leitfaden-Interviews, die durch die Anwendung eines Leitfadens definiert
sind, der Fragen oder Stichworte fur Fragestellungen beinhaltet (Helfferich,
2011).

In der Tabelle 4-6 werden die wichtigsten Interviewvarianten zusammenfassend dar-
gestellt und charakteristische Merkmale beschrieben (Helfferich, 2011, S. 45).
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Tabelle 4-6: Interviewvarianten (Helfferich, 2011, S. 45)
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In der Forschungspraxis ist die explizite Festlegung auf eine bestimmte Interviewform
nicht immer notwendig und ,Mischformen — so offen und monologisch wie mdglich, so
strukturiert und dialogisch wie n6tig” sind legitim und je nach theoretischer Fragestel-
lung auch empfehlenswert (Helfferich, 2011, S. 169). So kdnnen beispielsweise Leit-
faden-Interviews Uber einige erzahlgenerierende Fragestellungen zu mehreren kur-
zen, narrativen Interviews fihren, die mit situationsangemessenem Nachfragen kom-
biniert werden. Das episodische Interview nach Flick (1996, S. 124ff) und der teil-nar-
rative Ansatz von Helfferich (2011, S. 42f) gehen auf diese Weise vor. Die in der hier
dargestellten Studie durchgefuhrten Interviews orientieren sich ebenfalls an diesem
teilmonologischem, Leitfaden gestitztem Muster (Helfferich, 2011, S. 43). Der For-
schungsgegenstand bestimmt die Wahl der Interviewform, beziehungsweise der vor-
gestellten Mischformen. Mit den in dieser Arbeit durchgefuhrten Interviews sind bio-
grafische Ereignisse erfasst worden. Hieraus ergibt sich die Forderung nach einer of-
fenen Grundhaltung seitens des Interviewers. Den Erzahlpersonen muss die Entschei-
dung Uber personlich schwierige Themen nicht zu sprechen oder falls doch, in welcher
Ausfuhrlichkeit, selbst Uberlassen bleiben. Auf der anderen Seite sollen aufgrund des
Forschungsinteresses bestimmte Lebensereignisbereiche angesprochen werden,
wodurch strukturierende Eingriffe in die Erzahlungen der Interviewten notwendig und
auch legitim sind (siehe dazu auch Helfferich, 2011). Der Forschungsfrage der vorlie-
genden Arbeit werden Leitfaden-Interviews, in der hier dargestellten Form, gerecht.

4.6.2.3 Leitfadenkonstruktion

Alle Studienteilnehmer haben zu drei Messzeitpunkten (t1=Trainingsbeginn, t2=Mitte
des Trainings, t3=Abschluss des Trainings) einen Kurzfragebogen zur Erfassung per-
sonlich bedeutsamer Veranderungen erhalten (siehe Anhang IX, X). Auch Schifferde-
cker-Hoch (2001, S. 133) weist in seiner Arbeit auf die sinnvolle ,Bertcksichtigung
weiterer wichtiger Einflussgrof3en (soziale Unterstiitzung am Arbeitsplatz, Einkommen,
Bildung, allgemeine Gesundheit, familiare Beziehungen, Freizeitverhalten und Sozial-
kontakte)“ hin. Der in dieser Studie eingesetzte Fragebogen orientiert sich an der Er-
eignisliste von Holmes & Rahe (1967), die als Grinder der Lebensereignisforschung
gelten. Die Autoren haben in ihrer Ereignisliste 43 kritische Lebensereignisse benannt,
die sowohl personlich sehr belastende Erlebnisse (Tod eines nahen Familienangeho-

rigen), als auch eher alltagliche Ereignisse (Anderung der Essgewohnheiten)
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umfassen. In Anlehnung an eine Studie von Saup (1998), sind die vielzahligen Leben-
sereignisse zu Lebensereignisbereichen zusammengefasst worden (siehe dazu auch
Smolka, 2001). Auf dieser Grundlage wurde fir die durchgefiihrte Studie ein Fragebo-
gen erstellt, der die folgenden 6 Lebensereignisbereiche umfasst:

» Familidre Situation;

» AulRerfamiliare Beziehungen/Sozialkontakte;
» Lebensstil bzw. Freizeitgestaltung;

= Berufliche Situation;

» Lebensstandard bzw. Wohnsituation;

» Gesundheitliche Situation (Nacken- und Rickenbeschwerden ausgenommen).

Die Fragebogeninstruktion lautete: ,Hat sich in der letzten Zeit etwas verandert...?“ Die
zeitliche Begrenzung wurde in der Fragestellung absichtlich nicht weiter konkretisiert,
da der Fragebogen zu den drei Testzeitpunkten t1, t2 und t3 verteilt wurde. So war es
moglich, dass die Probanden vor Trainingsbeginn wichtige Ereignisse einbeziehen
konnten, die unter Umstanden schon mehrere Wochen oder gar Monate zurtick lagen.
Um ggf. Veranderungen wahrend der Therapie erfassen zu kénnen, wurde der Kurz-
fragebogen ebenfalls in der Mitte und am Ende des Trainingsprogrammes verteilt,
wodurch die Fragestellung den Zeitrahmen zwischen den Befragungen umfasste. Die
Probanden konnten zu den ersten beiden Befragungen (t1 und t2) zwischen den Ant-
wortoptionen ,ja“ und ,nein“ wahlen. Bei der letzten Befragung (t3) war zusatzlich eine
Bewertungsmoglichkeit der Veranderung mit ,positiv‘ oder ,negativ‘ gegeben. Inter-
viewt wurden alle Patienten, die eine oder mehrere der Fragen zu einem oder mehre-
ren der Messzeitpunkte mit ,ja“ beantwortet haben. Dieser zu den drei Messzeitpunk-
ten ausgefillte Kurzfragebogen diente bei dem abschlieRenden Interview als Leitfa-
den. Die Beantwortung der Fragebdgen erfolgte ungestort in einem Biro. Das Anspre-
chen der Therapeuten bei Verstandnisfragen war jederzeit moglich.

Den oben aufgefuhrten Lebensereignisbereichen kénnen folgende Lebensereignisse

zugeordnet werden (angelehnt an die Ereignisliste von Holmes & Rahe, 1967):
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6)
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Familiare Situation:

Tod eines (Ehe)Partners, Scheidung / Trennung, Tod eines nahen Familienan-
gehorigen, Heirat, Ausséhnung mit dem (Ehe)Partner, Anderung im Gesund-
heitszustand eines Familienmitglieds, Schwangerschaft, Sexuelle Schwierig-
keiten, Familienzuwachs, Anderung in der Haufigkeit von Auseinandersetzun-
gen mit dem (Ehe)Partner, Kinder verlassen das Elternhaus, Arger mit ange-

heirateter Verwandtschaft, Anderung der Haufigkeit familiarer Kontakte.

AulRerfamiliare Beziehungen / Sozialkontakte:
Tod eines nahen Freundes, Arger oder Ausséhnung mit einem nahen Freund,

Anderung der Haufigkeit auRerfamiliarer/sozialer Kontakte.

Lebensstil bzw. Freizeitgestaltung:

Anderung personlicher Gewohnheiten, GroRer personlicher Erfolg (s.u.), Ande-
rung der Freizeitgewohnheiten, Anderung der kirchlichen Gewohnheiten, Ande-
rung der gesellschaftlichen Gewohnheiten, Anderung der Schlafgewohnheiten,

Anderung der Essgewohnheiten, Urlaub.

Berufliche Situation:

Verlust des Arbeitsplatzes, Pensionierung, Geschaftliche Veranderung, Erheb-
liche Einkommensveranderung, Berufswechsel, Veranderung im beruflichen
Verantwortungsbereich, GroR3er personlicher Erfolg, Anfang oder Ende der Be-
rufstatigkeit, Arger mit dem Vorgesetzten, Anderung der Arbeitszeit und -bedin-

gungen.

Lebensstandard bzw. Wohnsituation:
Aufnahme eines Kredites, Kiindigung eines Darlehens, Anderung des Lebens-

standards, Wohnungswechsel.

Gesundheitliche Situation (Nacken- und Rickenbeschwerden ausgenommen):

Eigene Verletzung oder Krankheit.
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4.6.2.4 Interviewdurchfihrung

Vor der Durchfihrung der qualitativen Interviews erhielten die Erzéhlpersonen ein ge-
sondertes Informationsschreiben (zum Verbleib bei den Studienteilnehmern; siehe An-
hang XII) und eine Einwilligungserklarung (Helfferich, 2011, S. 202f.; siehe Anhang
XIII). Das Interview wurde nach der Abschlussanalyse gefuihrt (moglichst innerhalb der
darauffolgenden Woche). Als Raumlichkeiten standen das Blro des Rickenzentrums
Dusseldorf, oder auf eigenen Wunsch der Probanden, die Bluroraume oder die Cafe-
teria der Provinzial Versicherung zur Verfugung. In einigen Fallen liel3 sich eine zeit-
nahe Interviewdurchfiihrung aus organisatorischen Griinden nur als Telefoninterview
realisieren. Nach dem Interview wurde ein Interviewprotokoll (Postskriptum) erstellt,
um wichtige Rahmenbedingungen des Interviews zu dokumentieren (Helfferich, 2011,
S. 201; Reinders, 2005, S. 122; siehe Anhang Xl). Zusatzlich wurden einige soziode-
mographische Angaben (Familienstand, Anzahl der Kinder, Schulabschluss und be-
rufliche Tatigkeit) erfasst (vgl. Anhang; Stoll et al., 2007, S. 233; Reinders, 2005, S.
121) und in dem Interviewprotokoll festgehalten. Alle Interviews wurden von mir
transkribiert und anonymisiert. Die Datenverarbeitung und Auswertung der qualitativen

Interviews wird in Kapitel 6 ausfuhrlich dargestellt.

4.6.3 Biomechanische Funktionsanalyse der Wirbelsaule

Vor Trainingsbeginn (Eingangsanalyse) und nach Beendigung des Trainingspro-
gramms (Abschlussanalyse) wurde eine biomechanische Analyse der wirbelsaulen-
stabilisierenden Muskulatur mit den Untersuchungsteilnehmern durchgeftihrt. Diese
Analysen erfolgten nach einem standardisierten Verfahren, das von Denner (1997,
1998) konzipiert wurde. Die Reliabilitat und die Validitat dieses Analyseverfahrens sind

von Denner (1997, 1998) gepruft und veroffentlicht worden.

Das Ruckenzentrum Dusseldorf bietet ein am FPZ-Konzept orientiertes Analysever-
fahren an. Durch ein computergestitztes apparatives Analysesystem lasst sich ein in-
dividuelles ,muskulares Profil der Wirbelsaule® erstellen (Denner, 1998, S. 118). Im
Rahmen dieser Untersuchung wurden folgende Parameter erfasst:

= BWS-/ LWS-Mobilitdt in den einzelnen Bewegungsebenen

» |Isometrische Maximalkraft der lumbal-/thorakalen Extensions-, Flexions-, Late-

ralflexions- und Rotationsmuskulatur.
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Hierzu wurden alle notwendigen Parameter mit dem Softwareprogramm FPZ Profile
ermittelt und in der Auswertung graphisch dargestellt (Denner, 1998, S. 85, S. 119).

Zur Auswertung und Interpretation des Analyseergebnisses wurden Referenzdaten
von untrainierten beschwerdefreien Referenzpersonen herangezogen. ,Differenzierte
Referenzdaten sind das interindividuelle MaRRsystem muskularer Insuffizienzen an der
Wirbelsaule® (Denner, 1998, S. 89). Nahere Ausfihrungen zum Konzept der gesam-

melten Referenzwerte sind bei Denner (1998) nachzulesen.

Zusatzlich wurden bei der Eingangsanalyse, neben der Messung der Mobilitat und der
Maximalkraft der Muskulatur, noch weitere Daten anhand eines standardisierten Fra-
gebogens gesammelt (Denner, 1998, S. 47; siehe Anhang lll). In diese Untersuchung
wurden die folgenden Daten einbezogen:

=  Personliche Daten

= Beschwerdeprofil (in Teilen, siehe Tabelle 3-3)

Diese Daten wurden in Interviewform ermittelt. Bei der Abschlussanalyse wurde die
Befragung des Beschwerdeprofils wiederholt, um Veréanderungen der Schmerzsitua-
tion erfassen zu kénnen. Die Befragung zum Beschwerdebild wird standardméliig bei
der Eingangs- und Abschlussanalyse durchgefuhrt. Daten dieses Fragebogens, die
vorrangig zu ,statistischen Zwecken (= Definition von Referenzindividuen®) in den Ana-
lysen erhoben werden (,Beschwerdealter®, ,Dauer der aktuellen Beschwerdeepisode®)
sind im Rahmen dieser Untersuchung nicht erfasst worden (Denner, 1998, S. 49). Die
Daten zur momentanen Regelmafligkeit und Intensitat der Beschwerden sind in diese
Untersuchung einbezogen worden. Die Frage nach momentanen Beschwerden kann
mit ,ja“ oder ,nein“ beantwortet werden. Dabei umfasst der Begriff ,momentan die
letzten sieben Tage inklusive den Tag der Analyse. Die Erfassung der ,momentanen
Regelmaligkeit® und der ,momentanen Intensitat der Beschwerden® dient der Evalu-
ation des Trainingserfolgs und der Trainingssteuerung (Denner, 1998, S. 49). Die mo-
mentane Regelmalligkeit der Beschwerden wird mit einer verbalen Ratingskala mit
den Antwortmdglichkeiten unregelmanig, regelmanig und standig erhoben. Die Bewer-
tung der momentanen Intensitat der Beschwerden ist auf einer 10stufigen numeri-
schen Ratingskala mit Ankerworten (beschwerdefrei, leicht, m&Rig, stark, unertréglich)
moglich (Denner, 1998, S. 49).



98

4.7  Statistisches Vorgehen

Die gesamten Daten der Biomechanischen Funktionsanalyse der Wirbelsaule wurden
mit dem Softwareprogramm FPZ Profile erfasst. Die nachfolgenden Berechnungen er-
folgten mit Hilfe des Statistikprogramms SPSS (Version 22.0). Die Daten der Psycho-
logischen Fragebtgen wurden ebenfalls in SPSS eingelesen und ausgewertet. Die
Darstellung einiger Ergebnisse erfolgte mit MS-Excel 2010.

Zur Beschreibung der Untersuchungsgruppe (anthropometrische Daten und Schmerz-
parameter) wurden deskriptive Statistiken eingesetzt. Die Méglichkeiten der beschrei-
benden Statistik von Messwerten werden durch das Skalenniveau der Variablen be-
stimmt (Bos, Hansel & Schott, 2004). Deshalb wurden die anthropometrischen Daten
(Intervallskalenniveau) mit den KenngroR3en arithmetisches Mittel und Standardabwei-
chung beschrieben. Die tabellarische Darstellung der Schmerzparameter Regelma-
Rigkeit und Intensitat (Ordinalskalenniveau) der Rickenschmerzen erfolgte mit einer
Haufigkeitsverteilung. Zur statistischen Uberpriifung von Unterschieden (Hypothesen
1-8) wurde der Wilcoxon-Test verwendet, da die Prifung der Testvoraussetzungen mit
Hilfe des Kolmogorov-Smirnov-Test ergeben hat, dass die Untersuchungsvariablen
Uberwiegend nicht normalverteilt sind (siehe Anhang XVI). Zudem sind nicht-paramet-

rische Verfahren bei kleinen Untersuchungsstichproben angemessen.

.Fur das Verstandnis der Befunde ist der Abgleich von Mittelwerten aussagekraftiger der von
Réangen. Aus diesem Grund werden im Folgenden [...] fir die deskriptive Darstellung Mittelwerte
genannt. Im beschriebenen Sinne dient die Angabe der arithmetischen Mittel also lediglich der
Befundillustration; die Signifikanzprifungen wurden [...] nicht-parametrisch vollzogen [...]* (Fen-
gler, 2007, S. 160).

Um eine einheitliche Vorgehensweise bei allen statistischen Verfahren zu gewahrleis-
ten, wurde die grundsatzliche Anwendung nicht-parametrischer Rechenverfahren in
der vorliegenden Arbeit gewahlt. Als Erweiterung des Wilcoxon-Tests wurde der Fried-
man-Test zum Vergleich von mehreren abhangigen Stichproben bei den tberdauern-
den psychischen Veranderungen (Hypothesen 5-8) eingesetzt (Bos, Hansel & Schott,
2004), da diese zu drei Messzeitpunkten (O, t4, t7) erhoben wurden. Zur Messung der
Starke des Zusammenhangs zwischen den psychischen und physischen Parametern
(Hypothesen 9-11) wurde aus den oben genannten Griinden ein nichtparametrisches
Verfahren gewahlt, der Rangkorrelationskoeffizient rho nach Spearman. Die Korrela-
tion der psychischen Variablen Schmerzerleben mit dem Wohlbefinden und dem Be-
eintrachtigungserleben (Hypothesen 12 und 13) und des Beeintrachtigungserlebens

mit dem  Wohlbefinden (Hypothese 14) wurde ebenfalls mit dem
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Rangkorrelationskoeffizienten rho nach Spearman berechnet. Hierbei (Hypothesen 9-
14) wurde zunéachst eine differenzierte Betrachtung der Rangkorrelationen jeweils flr
tO (vor Beginn der Trainingsintervention) und t7 (nach Beendigung der Trainingsinter-
vention) separat vorgenommen. Im Anschluf3 daran wurden zur Evaluation der be-
trachteten Zeitraume (vor Trainingsbeginn t0 bis zum Trainingsabschluss t7) die Diffe-

renzwerte der physischen und psychischen Parameter gebildet und korreliert.

Tabelle 4-7: Ubersicht Rechenverfahren

Datenaufbereitung Test
Hypothesen 1 und 2: Median der
Veranderung motorischer Kraft/Mobilitat .
- : . Wilcoxon-Test
Parameter (Kraft/Mobilitat) in den einzelnen
(t0-t7) Bewegungsebenen
Hypothesen 3 und 4:
Veranderung aktuelles ) .
) Median Wilcoxon-Test
Wobhlbefinden
(t1, t2, t3, t5, t6)
Hypothesen 5 und 6:
Veranderung habituelles . Wilcoxon-Test
) Median _
Wobhlbefinden Friedman-Test
(t0-t4, t4-t7, t0-t7)
Hypothese 7:
Veranderung ] Wilcoxon-Test
Median .
Schmerzerleben Friedman-Test
(t0-t4, t4-t7, t0-t7)
Hypothese 8:
Veranderung _ Wilcoxon-Test
. : Median :
Beeintrachtigungserleben Friedmann-Test
(t0-t4, t4-t7, t0-t7)
Hypothesen 9-14:
Bivariate ]
Korrelationen Spearman rho
Zusammenhénge
(t0-t7)

Fur alle aufgefiihrten statistischen Testverfahren gelten die in der Literatur verbreiteten
Signifikanzgrenzen (B6s, Hansel & Schott, 2004, S. 114), wobei konventionell im Be-
reich psychologischer und motorischer Forschung ein Signifikanzniveau von p<0,05

(Rasch, Friese, Hofmann & Neumann, 2010, S. 57) als relevant angesetzt wird. Die
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Interpretation erfolgt in der vorliegenden Studie in Anlehnung an die klassischen Sig-
nifikanzgrenzen (Bos et al., 2004, S. 114).

Tabelle 4-8: Signifikanzgrenzen (angelehnt an Bos et al., 2004, S. 114)

Signifikanzniveau Definition Darstellung
p>0,05 nicht signifikant n.s.
p<0,05 signifikant *
p<0,01 sehr signifikant *
p<0,001 hochsignifikant ik

Die Signifikanz allein ist nicht ausreichend, um die Bedeutsamkeit eines Ergebnisses
zu bestimmen. Zur Beurteilung der Grol3e eines gefundenen Zusammenhanges wird
daher die Berechnung von Effektstarken herangezogen. Der Korrelationskoeffizient r
von Spearman wird zuséatzlich als Effektstarkemal3 verwendet.

Um die Bedeutsamkeit eines gefundenen Zusammenhanges einordnen zu kénnen, gilt
konventionell in den Sozialwissenschaften die Orientierung an folgender Einteilung
nach Cohen (1992):

= r=.10 entspricht einem schwachen Effekt
= 1= .30 entspricht einem mittleren Effekt

= 1= .50 entspricht einem starken Effekt

Im Folgenden werden in Kapitel 5 die Ergebnisse der Untersuchung dargestellt und
die Hypothesen gepruft. Hierbei wird zwischen vermuteten direkten und indirekten Wir-
kungen der untersuchten medizinischen Trainingstherapie (MTT) unterschieden. Zu-
satzlich werden vorab die Ergebnisse der standardisierten Schmerzbefragung nach
Beendigung der MTT dargestellt. Wie in Kapitel 2 bereits dargestellt, lassen sich di-
rekte Wirkungen einer medizinischen Trainingstherapie (MTT) sowohl auf motorische
Parameter (Kraft/Mobilitdt), als auch auf psychische Variablen (Wohlbefinden,
Schmerzerleben, Beeintrachtigungserleben) vermuten. Mit Hilfe des Wilcoxon-Tests
wurden 6 der ersten 8 Hypothesen (H1, H2, H5-H8) auf signifikante Unterschiede bzgl.
des beobachteten Merkmals vor (t0) und nach (t7) der 20 stindigen Trainingsinterven-
tion untersucht (fir die psychischen Variablen zusatzlich zu t4). Bei den anderen bei-

den Hypothesen (H3, H4) ging es um die Uberprifung von Unterschieden bzgl. des
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beobachteten Merkmals vor und nach einer einzelnen Trainingsstunde zu funf Mess-
zeitpunkten (t1, t2, t3, t5, t6) mittels Wilcoxon-Test. Wie bereits beschrieben, dienen
die Angaben der Mittelwerte vornehmlich der Veranschaulichung der Ergebnisse der

Signifikanzprufung.

Uber die direkten Wirkungen einer MTT hinaus war es die Zielstellung dieser Arbeit,
die Korrelationen der psychischen Parameter zu motorischen Veranderungen (indi-
rekte Wirkung) zu untersuchen (Abschnitt 4.1; H9-11). Zusatzlich sollten die Zusam-
menhange zwischen den ausgewahlten psychischen Variablen néher betrachtet wer-
den (Abschnitt 4.1; H12 -14). Hierzu wurden zu zwei Messzeitpunkten (vor und nach
der 20 stundigen Trainingsintervention) motorische (Kraft und Mobilitdt) und psychi-
sche Parameter (Schmerzerleben, Wohlbefinden, Beeintrachtigungserleben) erfasst.
Um die Veranderungen abzubilden, wurden zunachst die Rangkorrelationen mittels
Spearman rho fir die beiden Messzeitpunkte tO und t7 separat gebildet und differen-
ziert begutachtet. Im Anschluss daran, wurden jeweils die Differenzen der einzelnen
Variablen zwischen den beiden Messzeitpunkten (t0, t7) gebildet und im néchsten

Schritt mittels Spearman rho korreliert.
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5 Darstellung und Interpretation der Ergebnisse

Die Studienergebnisse der Quantitativen Evaluation werden im Folgenden anhand der
aufgestellten Hypothesen (vgl. Abschnitt 4.1) dargestellt und diskutiert. Vorab werden
—zusatzlich zu den Hypothesen- die Ergebnisse der standardisierten Schmerzbefra-
gung dieses Trainingsprogrammes vorgestellt (Abschnitt 5.1.1). Weitergehend werden
den Zielstellungen der Forschungsarbeit folgend, direkte (vgl. Hypothesen 1-8; Ab-
schnitt 5.1.2- 5.1.6; Abschnitt 5.2) und indirekte Wirkungen (vgl. Hypothesen 9-11; Ab-
schnitt 5.3.1-5.3.3; Abschnitt 5.4.1-5.4.2) der medizinischen Trainingstherapie (MTT)
auf die motorischen Parameter Kraft und Mobilitdt und die psychischen Parameter
Wohlbefinden, Schmerzerleben und Beeintréachtigungserleben betrachtet. Des Weite-
ren werden Korrelationen zwischen den psychischen Variablen (vgl. Hypothesen 12-
14; Abschnitt 5.3.4-5.3.6; Abschnitt 5.4.4-5.4.6) dargestellt und interpretiert. Im An-
schluss daran werden in Kapitel 6 die Ergebnisse der Qualitativen Evaluation (vgl. Ab-
schnitt 4.2) dargestellt und interpretiert.

5.1 Darstellung der Ergebnisse (direkte Wirkungen)

In den folgenden Abschnitten werden die Untersuchungsergebnisse der vorliegenden
Arbeit zu direkten Wirkungen der MTT auf die physischen und psychischen Parameter
vorgestellt. Zuvor werden die Ergebnisse der standardisierten Befragung dieser Trai-

ningsintervention zu Schmerzintensitat und —regelméafRigkeit behandelt.

5.1.1 Schmerzparameter

Im Rahmen des FPZ-Trainingsprogrammes ist zu Beginn und nach Beendigung der
Trainingstherapie eine standardisierte Schmerzbefragung (vgl. Abschnitt 4.6.3) durch-
gefuhrt worden. Die Ergebnisse stellen eine wertvolle Erganzung zu den Hypothesen
70y und 7@) (vgl. Abschnitt 4.1) dar und werden aufgrund dessen im Folgenden voran-

gefuhrt.

5.1.1.1 Schmerzparameter vor Beginn des Trainingsprogrammes

Die Ergebnisse der Befragung der Eingangsanalyse zu den Schmerzparametern Re-
gelmafigkeit (beschwerdefrei, unregelmafRiig, regelmafig, stdndig) und Intensitat
(Skala 0-10; 0 = leicht, 5 = maRig, 10 = stark) sind im Folgenden dargestellt. Alle
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Untersuchungsteilnehmer geben zu Beginn des Trainings Schmerzen im Bereich der
BWS/LWS an.

Die Tabelle 5-1 zeigt die Regelmafigkeit der Ruckenschmerzen innerhalb der letzten
Woche vor Trainingsbeginn (vgl. Abschnitt 4.6.3). Von den 25 Untersuchungsteilneh-
mern geben 9 Probanden an, unregelméaRig unter Rickenbeschwerden zu leiden. 7

Patienten haben regelméfig und 9 Patienten sogar standig Riickenschmerzen.

In der Tabelle 5-2 sind die Ergebnisse der FPZ-Schmerzbefragung vor Trainingsbe-
ginn (vgl. Abschnitt 4.6.3) zur Schmerzintensitat aufgefiihrt. Die Schmerzintensitaten
der Untersuchungsteilnehmer verteilen sich nahezu tiber den gesamten Bereich von
eher leichten Beschwerden (2) bis zu starken Schmerzen (9). Bei der Zuordnung der
Haufigkeiten zu ,Schmerzbereichen® (Intensitat 2-3, leichte Schmerzen; Intensitat 4-6,
mittlerer Schmerzbereich; Intensitat 7-9, starke Schmerzen) fallt auf, dass sich die Un-
tersuchungsteilnehmer insgesamt relativ gleichmafiig tber den gesamten Schmerzbe-
reich verteilen, mit einem leichten Anstieg im mittleren Bereich. Vor Trainingsbeginn
geben 7 Probanden leichte Beschwerden, 10 Probanden mittlere Beschwerden und 8

Teilnehmer starke Beschwerden an.

5.1.1.2 Schmerzparameter nach Beendigung des Trainingsprogrammes

In der standardisierten Schmerzbefragung der Abschlussanalyse (vgl. Abschnitt 4.6.3)
sind die Parameter RegelmaRigkeit (Tabelle 5-1) und Intensitét der Riickenbeschwer-
den (Tabelle 5-2) nach der Durchfiihrung des Trainingsprogrammes erhoben worden.
Im Folgenden werden die Ergebnisse dargestellt.

Von den 25 Untersuchungsteilnehmern sind 7 nach Beendigung der Trainingsinter-
vention beschwerdefrei und 8 Patienten geben an, unregelmafig unter Rickenbe-
schwerden zu leiden. 9 Probanden haben regelmafig Riuckenschmerzen und 1 Pati-
ent leidet standig unter den Beschwerden.

Die Schmerzintensitaten verteilen sich nach Beendigung des Trainingsprogrammes
folgendermal3en: 7 Probanden sind beschwerdefrei, 9 Untersuchungsteilnehmer ha-
ben noch leichte Schmerzen (Intensitat 1-3) und 8 Patienten geben Beschwerden im

mittleren Bereich (Intensitat 4-6) an. 1 Proband hat starke Schmerzen (Intensitat 8).
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Tabelle 5-1: Regelmafigkeit der Riickenbeschwerden vor (t0) und nach (t7) dem Trainingsprogramm

RegelmaRigkeit Haufigkeit MZP 1 (t0) Haufigkeit MZP 2 (t7)
Beschwerdefrei 0 7
Unregelmafig 9 8
RegelmaRig 7 9
Standig 9 1
Gesamtsumme 25 25

Tabelle 5-2: Intensitéat der Ruckenbeschwerden vor (t0) und nach (t7) dem Trainingsprogramm

Intensitat
0 = keine Schmerzen Haufigkeit MZP 1 (t0) Haufigkeit MZP 2 (t7)
10 = starke Schmerzen
0 0 7
1 0 3
2 3 4
3 4 2
4 5 5
5 4 2
6 1 1
7 2 1
8 4 0
9 2 0
10 0 0
Gesamtsumme 25 25

Abschliel3end wird an dieser Stelle eine Zuordnung der Regelmafiigkeit der Beschwer-
den zur Schmerzintensitat vor Trainingsbeginn (t0) und nach Trainingsende (t7) vor-
genommen (Tabelle 5-3). Bei der Zuordnung der Schmerzintensitaten zur Regelma-
RBigkeit der Schmerzen vor Trainingsbeginn zeigt sich folgendes Bild: Insgesamt be-
schreiben 9 Patienten unregelméafige Beschwerden. Davon geben 5 Patienten leichte
(Intensitat 2-3) und 3 Patienten mittlere Schmerzintensitaten (Intensitat 4-5) an, wah-
rend 1 Proband unter starken Schmerzen (Intensitat 8) leidet. 7 Patienten haben re-
gelmanRig Ruckenschmerzen, 5 von ihnen im mittleren Bereich (Intensitat 4-6) und je-
weils 1 Proband im leichten (Intensitat 3) und 1 Proband im starken Schmerzbereich
(Intensitat 8). 9 Untersuchungsteilnehmer leiden sténdig unter Schmerzen, davon be-

schreiben 6 Probanden hohe Schmerzintensitaten (Intensitat 7-9) und 2 Probanden
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geben Schmerzintensitaten im mittleren Bereich (Intensitat 4) und 1 Proband im leich-

ten Bereich (Intensitéat 2) an.

Die Zuordnung der Schmerzintensitaten zur Regelmafigkeit der Schmerzen nach dem
Trainingsprogramm ergibt 10 Probanden, die unregelmaRig Beschwerden mit leichter
Intensitat (Intensitat 1-3; 7 Probanden) und mittlerer Intensitat (Intensitat 4; 3 Proban-
den) haben. 7 Untersuchungsteilnehmer leiden regelmaflig unter Beschwerden mit In-
tensitaten von 1 bis 6. 1 Patient gibt stdndige Schmerzen bei einer Intensitat von 7 an.

7 Probanden sind nach dem Therapieprogramm beschwerdefrei.

Die Gegenuberstellung der Ergebnisse der Schmerzbefragung zu den beiden Mess-
zeitpunkten (t0 und t7) zeigt, dass sich im Grof3en und Ganzen die Ruckenbeschwer-
den nahezu aller Untersuchungsteilnehmer verbessert haben (Tabelle 5-3). Bei 4 Pro-
banden sind die Beschwerden unverandert geblieben. In 2 von diesen Féllen haben
die Probanden bereits vor Trainingsbeginn nur geringe Beschwerden angegeben (un-
regelmaRig, Intensitat 2), in einem Fall gab es keine Veranderung bei regelmaRigen
Beschwerden mit mittlerer Intensitat (4) und in dem anderen Fall sind standige
Schmerzen bei hoher Intensitat (7) unverandert geblieben. Auf den letztgenannten Fall
wird exemplarisch in Abschnitt 6.4.2 im Sinne eines ,Non-Responder® naher einge-

gangen.
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Tabelle 5-3: Zuordnung der Regelmagigkeit zur Intensitat der Schmerzen vor (t0) und nach (t7) dem

Trainingsprogramm

MZP 1 (t0) MZP 2 (t7)
Proband Beschw. Regelm. Int. Beschw. Regelm. Int.
Pb 1 ja reg. 8 ja unreg. 2
Pb 2 ja unreg. 5 ja unreg. 4
Pb 3 ja unreg. 2 ja unreg. 2
Pb 4 ja standig 8 nein keine 0
Pb 5 ja sténdig 9 ja unreg. 4
Pb 6 ja standig 9 ja reg. 4
Pb 7 ja sténdig 2 nein keine 0
Pb 8 ja standig 7 ja standig 7
Pb 9 ja reg. 4 nein keine 0
Pb 10 ja unreg. 3 nein keine 0
Pb 11 ja unreg. 3 ja unreg. 2
Pb 12 ja reg. 5 ja unreg. 4
Pb 13 ja reg. 5 ja unreg. 1
Pb 14 ja unreg. 3 ja unreg. 2
Pb 15 ja sténdig 8 ja reg. 5
Pb 16 ja standig 7 ja reg. 6
Pb 17 ja standig 4 ja reg. 5
Pb 18 ja reg. 6 ja reg. 3
Pb 19 ja unreg. 5 nein keine 0
Pb 20 ja unreg. 8 nein keine 0
Pb 21 ja reg. 3 ja reg. 1
Pb 22 ja unreg. 4 nein keine 0
Pb 23 ja reg. 4 ja reg. 4
Pb 24 ja reg. 4 ja unreg. 3
Pb 25 ja unreg. 2 ja unreg. 2

Wie bereits in Abschnitt 4.6 beschrieben, wurden zur Signifikanzprifung nicht-para-

metrische Verfahren eingesetzt (Tabelle 5-5) und zur Veranschaulichung der Befunde

werden zunachst die deskriptiven Ergebnisse dargestellt (Tabelle 5-4).

Die Mittelwerte der Schmerz-Regelmafigkeit sinken von Messzeitpunkt 1 (t0) zu
Messzeitpunkt 2 (t7) von 2.00 (SD = 0.87) auf 1.16 (SD = 0.90). Die Dimensionsspanne

wird zum zweiten Erhebungszeitpunkt vollstandig ausgenutzt (0-3), wahrend zum ers-

ten Erhebungszeitpunkt der niedrigste Wert bei 1 liegt und der h6chste Wert bei 3. Bei

der Schmerz-Intensitat sinken die Mittelwerte ebenfalls vom ersten Messzeitpunkt (t0)
(M =5.12; SD = 2.28) zum zweiten Messzeitpunkt (t7) (M = 2.40; SD = 2.12). Zum
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ersten Testzeitpunkt liegen der niedrigste Wert bei 2 und der hochste Wert bei 9. Zum

zweiten Testzeitpunkt werden Werte von 0 (Minimum) bis 7 (Maximum) erreicht.

Tabelle 5-4: Deskriptive Ergebnisse der Schmerzparameter RegelméaRigkeit und Intensitat vor und
nach dem Trainingsprogramm (t0, t7) (n = 25)

Deskriptive
Statistik (n = 25)
M SD Min-Max
MZP 1 (t0) 2.00 0.87 1-3
RegelmaRigkeit
MZP 2 (t7) 1.16 0.90 0-3
MZP 1 (t0) 5.12 2.28 2-9
Intensitat
MZP 2 (t7) 2.40 2.12 0-7

Anmerkung: Regelmaligkeit: 0 = beschwerdefrei, 1 = unregelmaRig, 2 = regelmaRig, 3 = standig; In-
tensitat: Skala 0-10; 0 = leicht, 5 = mafig, 10 = stark

Die Prufung der Unterschiede mithilfe des Wilcoxon-Tests erbrachte folgende Ergeb-
nisse (Tabelle 5-5):

Tabelle 5-5: Ergebnisse zur Signifikanzprifung der Schmerzparameter Regelmafigkeit und Intensitéat-
Veranderung (t0-t7) (n = 25)

Schmerz-
n.R p.R. Bi U P
parameter
RegelmaRigkeit 15 1 9 -3,346 .001
Intensitat 20 1 4 3,908 .000

Anmerkung: n. R. = negative Rénge, p. R. = positive Range, Bi = Bindungen

Sowohl die RegelmaRigkeit (p=.001) als auch die Intensitat der Rlickenbeschwerden
(p=.000) haben sich nach der Trainingsintervention verbessert. Die Veranderung die-
ser beiden Schmerzparameter ist signifikant (Tabelle 5-5).

5.1.2 Motorische Parameter

In den folgenden Abschnitten werden die Veranderungen der motorischen Parameter
Kraft und Beweglichkeit durch die Trainingsintervention dargestellt. Wie bereits in Ab-
schnitt 4.1 erlautert, werden in dem gesamten Ergebnisteil fir jeden untersuchten Zu-
sammenhang sowohl die Nullhypothese (Ho) als auch die Alternativhypothese (H:) for-

muliert.
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5.1.2.1 Kraft

Die zu prufende Hypothese 1 lautet (Abschnitt 4.1):

H1): Die Teilnahme an der aus 20 Einheiten bestehenden medizinischen Trainings-
therapie hat keinen Einfluss auf die isometrische Maximalkraft im Bereich der
BWS/LWS.

H1w): Die Teilnahme an der aus 20 Einheiten bestehenden medizinischen Trainings-
therapie hat einen positiven Einfluss auf die isometrische Maximalkraft im Be-
reich der BWS/LWS.

Tabelle 5-6 zeigt die Mittelwerte, Standardabweichungen und Minimum, Maximum der
Kraftmessungen zum ersten Erhebungszeitpunkt (t0) und nach Beendigung des The-
rapieprogrammes (t7). Die Mittelwerte liegen vor Trainingsbeginn (MZP 1; t0) zwischen
95.13 Nm (Rotation rechts; SD =61.71) und 173.00 Nm (Extension; SD = 107.63). Die
Kraftwerte reichen von 17 Nm (Rotation rechts) bis 476 Nm (Extension). Nach Been-
digung des Trainingsprogrammes (MZP 2; t7) liegen die Mittelwerte zwischen 117.72
Nm (Rotation rechts; SD = 54.89) und 213.84 Nm (Extension; SD = 111.40). Der
kleinste Wert betragt 45 Nm (Rotation links) und der gréf3te Wert 467 Nm (Extension).

Tabelle 5-6: Deskriptive Ergebnisse der Kraft vor und nach dem Trainingsprogramm (t0, t7) (n = 25)

Deskriptive Statistik (n = 25)
M SD Min-Max
MZP 1 (t0) 173.00 107.63 32 - 467
Extension

MZP 2 (t7) 213.84 111.40 74 - 467

MZP 1 (t0) 123.68 48.96 53-232

Flexion
MZP 2 (t7) 144.60 45.18 81 - 249
MZP 1 (t0) 97.12 50.31 23 - 237
Lateralflexion rechts
MZP 2 (t7) 122.88 52.54 60 - 242
Kraft (Nm)
MZP 1 (t0) 102.56 49.12 33 - 265
Lateralflexion links

MZP 2 (t7) 135.56 56.47 69 - 270

) MZP 1 (t0) 95.13 61.71 17 - 217

Rotation rechts

MZP 2 (t7) 117.72 54.89 55 - 228

MZP 1 (t0) 99.48 63.30 20 - 226

Rotation links

MZP 2 (t7) 118.64 57.89 45 - 246
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In Tabelle 5-7 werden die Differenzen der Kraftmessungen (t7 — t0) deskriptiv (Mittel-
werte, Standardabweichungen, Minimum, Maximum) dargestellt. Zur Differenzbil-
dung wurde (wie auch im Folgenden) der zweite Messzeitpunkt (t7; nach der Trai-
ningsintervention) von dem ersten Messzeitpunkt (t0; vor der Trainingsintervention)
abgezogen. Der hdchste Mittelwert der Differenzen wird mit 40.84 Nm in der Exten-
sion (SD = 35.20) erreicht und der niedrigste Mittelwert der Differenzen mit 20.92 Nm
(SD = 19.10) in der Flexion. Der kleinste Differenzwert betragt -12 Nm (Extension).

Der grolte Differenzwert liegt bei 115 Nm (Lateralflexion links).

Tabelle 5-7: Deskriptive Ergebnisse der Kraft - Differenzen (t7 —t0) (n = 25)

Differenzen Deskriptive Statistik (n = 25)
M SD Min-Max

Extension 40.84 35.20 -12.00 - 114.00

Flexion 20.92 19.10 -2.00 - 63.00

Kraft (Nm) Lateralflexion rechts 25.76 21.44 0.00 — 79.00
Lateralflexion links 33.00 29.25 -7.00 — 115.00

Rotation rechts 24.13 19.06 -1.00 - 63.00

Rotation links 21.13 17.68 -6.00 — 59.00

Die Veranderung der Kraft der wirbelsédulenstabilisierenden Muskulatur in den Bewe-
gungsebenen Extension, Flexion, Lateralflexion und Rotation durch die Trainingsinter-
vention wurde unter Verwendung des Wilcoxon-Tests auf Signifikanz Uberprift. Ta-
belle 5-8 zeigt die Ergebnisse der Unterschiedsprifung der Kraftmessungen mithilfe

des Wilcoxon-Tests.

Tabelle 5- 8: Ergebnisse zur Signifikanzprifung Kraft-Veranderung (t0-t7) (n = 25)

Kraft n.R. p. R. Bi U p
Extension 2 21 2 -4,045 .000
Flexion 1 22 2 -4,169 .000
Lateralflexion rechts 0 23 2 -4,199 .000
Lateralflexion links 2 21 2 -4,076 .000
Rotation rechts 1 20 2 -3,98 .000
Rotation links 2 18 3 -3,734 .000

Anmerkung: n. R. = negative Range, p. R. = positive Range, Bi = Bindungen



110

In allen Kraftparametern kommt es zu signifikanten Verbesserungen (p= .000).
Die Nullhypothese H1() kann somit verworfen und die Alternativhypothese H1) vor-

l&ufig bestatigt werden.

5.1.2.2 Mobilitat

Die zu prufende Hypothese 2 lautet (Abschnitt 4.1):

H2@): Die Teilnahme an der aus 20 Einheiten bestehenden medizinischen Trainings-
therapie hat keinen Einfluss auf die Mobilitat im Bereich der BWS/LWS.

H2@): Die Teilnahme an der aus 20 Einheiten bestehenden medizinischen Trainings-
therapie hat einen positiven Einfluss auf die Mobilitat im Bereich der BWS/LWS.

In Tabelle 5-9 sind die Mittelwerte, Standardabweichungen und Minimum, Maximum
der Mobilitatsmessungen vor Trainingsbeginn (t0) und nach Beendigung des Trai-
ningsprogrammes (t7) dargestellt. Die Mittelwerte liegen beim Eingangstest (MZP 1;
t0) zwischen 4.80 Grad (Flexion; SD = 11.47) und 54.72 Grad (Extension; SD = 4.39).
Der niedrigste Wert betragt -20 Grad in der Flexion und der hochste Wert 54.72 in der
Extension. Die negativen Werte in der Flexion kommen zustande, wenn bei der Rumpf-
beugung weniger als 0 Grad erreicht werden. Die Rumpfflexion ist demzufolge besser,
wenn die negativen Werte kleiner sind. Beim Abschlusstest (MZP 2; t7) werden Mittel-
werte von 10.08 Grad (Flexion; SD = 8.89) bis 56.12 Grad (Extension; SD = 4.39)
erreicht. Der kleinste Mobilitatswert liegt bei -10 Grad (Flexion) und der grof3te Mobili-
tatswert liegt bei 62 Grad (Extension). Zum zweiten Messzeitpunkt (MZP 2; t7) sind

insgesamt alle Mittelwerte héher und die Standardabweichungen kleiner.
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Tabelle 5-9: Deskriptive Ergebnisse der Mobilitat vor und nach dem Trainingsprogramm (t0, t7)

(n=25)
Deskriptive Statistik (n = 25)
M SD Min-Max
) MZP 1 (t0) 54.72 4.39 47 - 62
Extension
MZP 2 (t7) 56.12 3.90 48 - 64
MZP 1 (t0) 4.80 11.47 -20-33
Flexion
MZP 2 (t7) 10.08 8.89 -10-33
MZP 1 (t0) 37.88 4.90 31-46
Lateralflexion rechts
Mobilitat MZP 2 (t7) 41.28 3.82 33-47
(Grad) MZP 1 (t0) 37.36 5.16 24 - 46
Lateralflexion links
MZP 2 (i7) 39.80 4.26 30 - 46
MZP 1 (t0) 37.00 7.06 24 - 47
Rotation rechts
MZP 2 (t7) 39.88 5.28 28 - 46
MZP 1 (t0) 38.83 5.82 21-46
Rotation links
MZP 2 (t7) 41.92 5.24 28 - 50

Tabelle 5-10 zeigt die deskriptiven Ergebnisse der Differenzen der Mobilitatsmessun-

gen. Die grofte Differenz der Mittelwerte wird mit 5.28 Grad in der Rumpf-Flexion (SD
= 9.00) erzielt und die kleinste Differenz der Mittelwerte mit 1.40 Grad (SD = 3.66) in
der Rumpf-Extension. Die Differenzen der Mobilitatswerte reichen von -7.00 Grad (Ex-
tension) bis 30.00 Grad (Flexion).

Tabelle 5-10: Deskriptive Ergebnisse der Mobilitdt — Differenzen (t7 — t0) (n = 25)

Differenzen

Deskriptive Statistik (n = 25)

M SD Min-Max
Extension 1.40 3.66 -7.00-12.00
Flexion 5.28 9.00 -3.00 — 30.00
Lateralflexion rechts 3.40 3.52 -4.00 - 11.00

Mobilitat (Grad)

Lateralflexion links 2.44 3.98 -4.00 — 12.00
Rotation rechts 3.00 5.82 -5.00 - 20.00
Rotation links 3.25 3.89 -4.00 — 10.00

Zur Signifikanzprufung der Veranderung der Beweglichkeit in den verschiedenen Be-

wegungsebenen der Wirbelsdule (Extension, Flexion, Lateralflexion, Rotation) wurde

analog zur Kraftmessung der Wilcoxon-Test eingesetzt. In der Tabelle 5-11 werden

die Ergebnisse der Unterschiedsprufung der Mobilitatsmessungen mithilfe des Wil-

coxon-Tests dargestellt.
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Tabelle 5-11: Ergebnisse zur Signifikanzprifung Mobilitat-Veranderung (t0-t7) (n = 25)

Mobilitét n.R. p.R. Bi U p
Extension 4 13 8 -1,852 .064
Flexion 2 16 7 -3,167 .002
Lateralflexion rechts 2 18 5 -3,504 .000
Lateralflexion links 5 14 6 -2,723 .006
Rotation rechts 5 15 4 -2,389 .017
Rotation links 1 16 7 3,25 .001

Anmerkung: n. R. = negative Range, p. R. = positive Range, Bi = Bindungen

Bei der Mobilitat kommt es mit Ausnahme der sagittalen Extension (p =.064) in allen
anderen Bewegungsebenen zu signifikanten Verbesserungen (im Bereich von p=.000
-.017).

Die Nullhypothese H2 (0 kann somit als Uberwiegend widerlegt angesehen werden und
die Testergebnisse kdnnen als Bestatigung der Alternativhypothese H2(1) interpretiert

werden.

5.1.3 Kurzfristige psychische Veranderungen

Im Folgenden werden die Veranderungen des aktuellen psychischen und korperlichen

Wohlbefindens nach einer Trainingsstunde zu finf Messzeitpunkten dargestellt.

5.1.3.1 Aktuelles psychisches Wohlbefinden

Die zu prufende Hypothese 3 lautet (Abschnitt 4.1):

H3): Nach einer medizinischen Trainingstherapieeinheit gibt es keine kurzfristigen

Stimmungsveranderungen.

H3@): Nach einer medizinischen Trainingstherapieeinheit gibt es kurzfristige Stim-

mungsveranderungen.

Zu funf Messzeitpunkten (t1; t2; t3; t5, t6) wurde das aktuelle psychische Wohlbefinden
vor (vorher) und nach einer Trainingseinheit (nachher) gemessen. Die folgenden Ta-
bellen 5-12 bis 5-16 stellen die Mittelwerte, Standardabweichungen und Minimum, Ma-
ximum des aktuellen psychischen Wohlbefindens zu Beginn und nach Beendigung ei-

ner Trainingseinheit zu den jeweiligen Messzeitpunkten dar. Die Mittelwerte der
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Dimensionen Aktiviertheit, gute Laune und Ruhe sind zu allen Testzeitpunkten (t1; t2,
t3; t5; t6) vor der Stunde niedriger als nach der Stunde, wahrend die Mittelwerte der
Dimensionen Arger, Deprimiertheit, Energielosigkeit und Erregtheit vor der Stunde ho-
her sind als nach der Stunde. Zu Beginn der Trainingseinheit betragt der geringste
Dimensionswert jeweils 1.00 zu allen funf Testzeitpunkten. Der maximale Dimensions-
wert erreicht zu zwei Testzeitpunkten vor dem Training (t1; t6) 5.00 und liegt bei den
anderen drei Testzeitpunkten mit 4.33 (t2) und 4.67 (t3; t5) etwas darunter. Nach der
jeweiligen Trainingseinheit wird die gesamte Dimensionsspanne (1-5) zu allen funf

Testzeitpunkten ausgenutzt.

Tabelle 5-12: Deskriptive Ergebnisse des aktuellen psychischen Wohlbefindens vor und nach einer
Trainingseinheit (t1)

Deskriptive Statistik (n = 25)
Aktuelles psychisches Wohlbefinden
M SD Min-Max
vorher 2.81 0.72 1.00 - 3.67
Aktiviertheit
nachher 3.24 0.68 2.00-5.00
vorher 3.01 0.69 2.00 - 4.33
Gute Laune
nachher 3.56 0.82 2.00-5.00
vorher 2.85 0.71 1.00 - 3.67
Ruhe
nachher 3.38 0.71 2.00 - 4.67
MZP 1 . vorher 1.99 0.83 1.00 - 3.67
Arger
(t1) nachher 1.48 0.60 1.00 - 2.67
vorher 2.05 0.92 1.00 - 4.00
Deprimiertheit
nachher 1.56 0.78 1.00 - 3.33
vorher 2.45 0.78 1.00 - 3.67
Energielosigkeit
nachher 2.05 0.75 0.67 - 3.67
vorher 2.56 1.02 1.00 - 5.00
Erregtheit
nachher 2.13 1.03 1.00 - 4.33

Anmerkung: Likert-Skala von ,,1 = trifft Liberhaupt nicht zu* bis ,,5 = trifft voll und ganz zu*
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Tabelle 5-13: Deskriptive Ergebnisse des aktuellen psychischen Wohlbefindens vor und nach einer
Trainingseinheit (t2)

Aktuelles psychisches Wohlbefinden

Deskriptive Statistik (n = 25)

M SD Min-Max
vorher 3.01 0.72 1.67 -4.33
Aktiviertheit
nachher 3.36 0.71 2.00 - 4.67
vorher 3.08 0.64 1.33-4.33
Gute Laune

nachher 3.56 0.65 2.33-4.33
vorher 2.81 0.90 1.00 - 4.33

Ruhe
nachher 3.26 0.70 2.00 - 5.00
MZP 2 B vorher 1.90 0.85 1.00 - 4.00

Arger
(t2) nachher 1.49 0.64 1.00 - 3.33
. : vorher 1.95 0.80 1.00 - 4.00

Deprimiertheit
nachher 1.51 0.63 1.00 - 2.67
vorher 2.29 0.70 1.00 - 4.33
Energielosigkeit
nachher 1.76 0.79 0.67 - 3.33
vorher 2.29 1.06 1.00 - 4.33
Erregtheit

nachher 1.89 0.86 1.00 - 4.33

Anmerkung: Likert-Skala von ,,1 = trifft iberhaupt nicht zu* bis ,5 = trifft voll und ganz zu*

Tabelle 5-14: Deskriptive Ergebnisse des aktuellen psychischen Wohlbefindens vor und nach einer
Trainingseinheit (t3)

Aktuelles psychisches Wohlbefinden

Deskriptive Statistik (n = 25)

M SD Min-Max
vorher 3.19 0.83 1.67 - 4.67
Aktiviertheit

nachher 3.56 0.71 2.00 - 5.00

vorher 3.25 0.80 1.67 - 4.67

Gute Laune

nachher 3.79 0.71 2.33-5.00

vorher 2.95 0.69 2.00-4.33

Ruhe

nachher 3.56 0.66 2.33-5.00

MZP 3 . vorher 1.75 0.81 1.00 - 3.33

Arger
(t3) nachher 1.45 0.58 1.00 - 2.67
vorher 1.83 0.72 1.00 - 3.33
Deprimiertheit

nachher 1.36 0.47 1.00 - 2.33

vorher 2.02 0.97 0.67 - 4.00

Energielosigkeit

nachher 1.64 0.77 0.67 - 3.33

vorher 2.16 0.93 1.00 - 4.67

Erregtheit

nachher 1.75 0.72 1.00 - 3.33

Anmerkung:

Likert-Skala von ,,1 = trifft liberhaupt nicht zu*” bis ,,5 = trifft voll und ganz zu*
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Tabelle 5-15: Deskriptive Ergebnisse des aktuellen psychischen Wohlbefindens vor und nach einer
Trainingseinheit (t5)

Aktuelles psychisches Wohlbefinden

Deskriptive Statistik (n = 25)

M SD Min-Max
vorher 3.11 0.65 2.00-4.33
Aktiviertheit

nachher 3.57 0.76 2.33-5.00

vorher 3.29 0.78 2.00 - 4.67

Gute Laune

nachher 3.74 0.75 2.33-5.00

vorher 3.07 0.79 1.67 - 4.67

Ruhe

nachher 3.55 0.88 1.67 - 5.00

MZP 4 B vorher 1.91 0.92 1.00 - 4.00

Arger
(t5) nachher 1.53 0.74 1.00 - 3.00
vorher 1.77 0.86 1.00 - 4.00
Deprimiertheit

nachher 1.45 0.53 1.00 - 2.67

vorher 1.97 0.91 0.67 - 4.00

Energielosigkeit

nachher 1.64 0.84 0.67 - 3.33

vorher 2.24 0.91 1.00 - 3.67

Erregtheit

nachher 1.73 0.79 1.00 - 4.00

Anmerkung: Likert-Skala von ,,1 = trifft iberhaupt nicht zu* bis ,5 = trifft voll und ganz zu*

Tabelle 5-16: Deskriptive Ergebnisse des aktuellen psychischen Wohlbefindens vor und nach einer
Trainingseinheit (t6)

Aktuelles psychisches Wohlbefinden

Deskriptive Statistik (n = 25)

M SD Min-Max
vorher 3.16 0.90 1.67 -5.00
Aktiviertheit

nachher 3.73 0.71 2.67 - 5.00

vorher 3.33 1.02 1.00 - 5.00

Gute Laune

nachher 3.68 0.77 1.33-5.00

vorher 3.01 0.89 2.00-5.00

Ruhe

nachher 3.55 0.64 2.00-5.00

MZP 5 . vorher 1.63 0.63 1.00 - 3.00

Arger
(t6) nachher 1.39 0.54 1.00 - 3.00
vorher 1.93 1.01 1.00 - 5.00
Deprimiertheit

nachher 1.63 0.80 1.00 - 4.33

vorher 1.96 0.78 0.67 - 3.67

Energielosigkeit

nachher 1.59 0.80 0.67 - 3.67

vorher 2.25 0.87 1.00 - 4.00

Erregtheit

nachher 1.83 0.68 1.00 - 3.33

Anmerkung: Likert-Skala von ,,1 = trifft iberhaupt nicht zu*” bis ,,5 = trifft voll und ganz zu*
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Die Ergebnisse der Prifung der Unterschiede mithilfe des Wilcoxon-Tests flr das ak-

tuelle psychische Wohlbefinden werden in Tabelle 5-17 illustriert.

Tabelle 5-17: Ergebnisse zur Signifikanzprifung aktuelles psychisches Wohlbefinden-Veranderung
(t1, t2, t3, t5, t6) (n = 25)

Testzeitpunkt Akt g. Laune Ruhe Arg Deprim Energ Erregth
n.R. 5 2 3 17 14 17 16
p.R. 16 17 17 3 1 5 2
tl (vorher- -
Bi 4 6 5 5 10 8 7
nachher)
u -2,285 -3,532 -3,110 -2,766 -3,260 -2,443 -2,794
p .022 .000 .002 .006 .001 .015 .005
n.R. 5 3 5 13 13 17 14
p.R. 16 17 15 1 1 4 4
t2 (vorher- _
Bi 4 5 5 11 11 4 7
nachher)
u -1,979 -3,358 -2,102 -3,164 -3,217 -2,956 -2,351
p .048 .001 .036 .002 .001 .003 .019
n.R. 4 2 3 10 15 12 16
p.R. 16 20 19 2 1 6 4
t3 (vorher- Bi 5 3 3 13 9 7 5
nachher) u -2,382 -3,806 -3,398 -2,135 -3,349 -2,430 -2,866
p .017 .000 .001 .033 .001 .015 .004
n.R. 2 1 3 10 11 14 16
p.R. 19 18 17 2 0 4 2
t5 (vorher- .
Bi 4 6 5 13 14 7 7
nachher)
u -3,483 -3,44 -2,73 -2,684 -2,988 -2,38 -3,165
p .000 .001 .006 .007 .003 .017 .002
n.R. 2 5 3 12 11 15 19
p.R. 18 15 16 2 3 2 3
t6 (vorher- -
Bi 5 5 6 11 11 8 3
nachher)
u -3,293 -2,287 -3,035 -2,492 -2,295 -2,955 -2,924
p .001 .022 .002 .013 .022 .003 .003

Anmerkung: n. R. = negative Range, p. R. = positive Range, Bi = Bindungen, Akt = Aktiviertheit, g.
Laune = gute Laune, Arg = Arger, Deprim = Deprimiertheit, Energ = Energielosigkeit, Erregth = Erregt-
heit

Zu allen fuinf Testzeitpunkten kommt es zu signifikanten Verbesserungen des aktuellen
psychischen Wohlbefindens (p= .000-.048). Bei der Veranderung der Stimmung (Li-
kert-Skala von ,1 = trifft Gberhaupt nicht zu“ bis ,,5 = trifft voll und ganz zu“) sind nega-

tive Range fur die Subskalen Energielosigkeit, Deprimiertheit, Arger und Erregtheit
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(Negative Stimmungsmerkmale) als positiv zu interpretieren — im Gegensatz zu den
Subskalen der positiven Stimmungsmerkmale (Ruhe, Aktiviertheit, Gute Laune).
Die Nullhypothese H3( ) kann somit verworfen und die Alternativhypothese H3() verifi-

ziert werden.

5.1.3.2 Aktuelles korperliches Wohlbefinden

Die zu prufende Hypothese 4 lautet (Abschnitt 4.1):

H4): Nach einer medizinischen Trainingstherapieeinheit gibt es keine kurzfristigen

Veranderungen der wahrgenommenen korperlichen Verfassung.

H4): Nach einer medizinischen Trainingstherapieeinheit gibt es kurzfristige Verande-

rungen der wahrgenommenen kérperlichen Verfassung.

Zu funf Messzeitpunkten (t1, t2, t3, t5, t6) wurde das aktuelle korperliche Wohlbefinden
vor und nach einer Trainingseinheit ermittelt. Die Tabellen 5-18 bis 5-22 zeigen die
Mittelwerte, Standardabweichungen und Minimum, Maximum des aktuellen korperli-
chen Wohlbefindens vor (vorher) und nach einer Trainingsstunde (nachher). Insge-
samt liegen die Mittelwerte in allen Dimensionen der WKV-Ricken (Aktiviertheit, Trai-
niertheit, Gesundheit, Beweglichkeit) -zu allen fiinf Messzeitpunkten- nach der Durch-
fuhrung der Trainingsstunde hdher, als vor der Stunde. Die geringsten Dimensions-
werte liegen vor der Trainingsstunde zu allen Messzeitpunkten in der Dimension Ge-
sundheit (t1: 0.20; t2: 0.00; t3: 0.00; t5: 0.20; t6: 0.40) und zu den Messzeitpunkten t1,
t3 und t6 zusatzlich in der Dimension Trainiertheit (t1: 0.20; t3: 0.00; t6: 0.40). Die
hdchsten Dimensionswerte werden vor der Therapiestunde in den Dimensionen Akti-
viertheit (t1: 4.25; t5: 4.75), Gesundheit (t2: 4.40) und Beweglichkeit (t3: 4.75) erreicht.
Zum letzten Erhebungszeitpunkt (t6) wird in allen vier Dimensionen die maximale Aus-
pragung (5.00) vor dem Training erzielt. Nach der Trainingsstunde werden die gerings-
ten Dimensionswerte in der Dimension Gesundheit (t1: 0.40; t2: 0.80; t3, t5, t6: 1.00)
erreicht, zu dem Erhebungszeitpunkt t3 zusatzlich noch in der Dimension Aktiviertheit
(1.00) und zu dem Erhebungszeitpunkt t6 in der Dimension Trainiertheit (1.00). Die
hochsten Dimensionswerte liegen nach dem Training zu Messzeitpunkt t1 (4.60), t2
(4.80), t5 (5.00) und t6 (5.00) in der Dimension Gesundheit. Die maximale Auspragung
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(5.00) wird auRerdem zu Messzeitpunkt t3, t5 und t6 in der Dimension Aktiviertheit, zu

Messzeitpunkt t3 und t6 in der Dimension Beweglichkeit und zu Messzeitpunkt t3 in

der Dimension Trainiertheit erreicht.

Tabelle 5-18: Deskriptive Ergebnisse des aktuellen kdrperlichen Wohlbefindens vor und nach einer
Trainingseinheit (t1)

Aktuelles kdrperliches Wohlbefinden

Deskriptive Statistik (n = 25)

M SD Min-Max
vorher 2.27 0.78 1.00-4.25

Aktiviertheit
nachher 2.92 0.96 1.00 - 4.50
vorher 1.70 0.87 0.20 - 3.60

Trainiertheit
MZP 1 nachher 2.45 0.84 0.60 - 3.80
(t1) vorher 2.40 1.08 0.20-4.20

Gesundheit

nachher 2.80 1.19 0.40 - 4.60
vorher 1.96 0.74 0.50 - 3.75

Beweglichkeit
nachher 2.61 0.68 1.00 - 3.75

Anmerkung: Sechsstufige Ratingskala mit den Endpunkten ,,0 = gar nicht“und ,5 = véllig*

Tabelle 5-19: Deskriptive Ergebnisse des aktuellen kdrperlichen Wohlbefindens vor und nach einer
Trainingseinheit (t2)

Aktuelles kdrperliches Wohlbefinden

Deskriptive Statistik (n = 25)

M SD Min-Max
vorher 2.65 0.99 0.50 - 4.25
Aktiviertheit
nachher 3.18 1.02 1.25-4.50
vorher 2.09 0.79 0.20 - 3.20
Trainiertheit
MZP 2 nachher 2.68 0.66 1.40 - 3.80
(t2) vorher 2.71 1.15 0.00 - 4.40
Gesundheit
nachher 3.10 1.05 0.80 - 4.80
vorher 2.05 0.93 0.00 - 4.00
Beweglichkeit
nachher 2.85 0.84 1.00 - 4.25

Anmerkung: Sechsstufige Ratingskala mit den Endpunkten ,,0 = gar nicht“ und ,5 = véllig*
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Tabelle 5-20: Deskriptive Ergebnisse des aktuellen kdrperlichen Wohlbefindens vor und nach einer
Trainingseinheit (t3)

Deskriptive Statistik (n = 25)
Aktuelles kdrperliches Wohlbefinden
M SD Min-Max
vorher 2.99 0.98 1.25-4.50
Aktiviertheit
nachher 3.55 1.04 1.00 - 5.00
vorher 2.45 0.88 0.00 - 4.00
Trainiertheit
MZP 3 nachher 2.96 0.88 1.60 - 5.00
(t3) vorher 2.53 1.41 0.00 - 4.60
Gesundheit
nachher 3.23 1.18 1.00 - 4.80
vorher 2.26 1.01 0.50 - 4.75
Beweglichkeit
nachher 3.01 1.03 1.25-5.00

Anmerkung: Sechsstufige Ratingskala mit den Endpunkten ,,0 = gar nicht“ und ,5 = vollig“

Tabelle 5-21: Deskriptive Ergebnisse des aktuellen kérperlichen Wohlbefindens vor und nach einer
Trainingseinheit (t5)

Aktuelles kdrperliches Wohlbefinden

Deskriptive Statistik (n = 25)

M SD Min-Max
vorher 3.11 1.17 0.75-4.75
Aktiviertheit
nachher 3.67 0.96 1.75-5.00
vorher 2.36 0.75 1.00 - 4.00
Trainiertheit
MZP 4 nachher 3.18 0.68 1.40 - 4.40
(t5) vorher 2.76 1.40 0.20 - 4.60
Gesundheit
nachher 3.26 1.29 1.00 - 5.00
vorher 2.41 1.06 0.50 - 4.50
Beweglichkeit
nachher 3.17 0.85 1.25 - 4.50

Anmerkung: Sechsstufige Ratingskala mit den Endpunkten ,,0 = gar nicht“ und ,5 = véllig*
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Tabelle 5-22: Deskriptive Ergebnisse des aktuellen kdérperlichen Wohlbefindens vor und nach einer
Trainingseinheit (t6)

Aktuelles kdrperliches Wohlbefinden

Deskriptive Statistik (n = 25)

M SD Min-Max
vorher 3.28 1.33 0.50 - 5.00
Aktiviertheit
nachher 3.59 0.98 1.50 - 5.00
vorher 2.73 0.98 0.40 - 5.00
Trainiertheit
MZP 5 nachher 3.08 0.71 1.00 - 4.00
(t6) vorher 3.12 1.23 0.40 -5.00
Gesundheit
nachher 3.40 1.10 1.00 - 5.00
vorher 2.59 1.16 0.50 - 5.00
Beweglichkeit
nachher 3.20 0.88 1.25-5.00

Anmerkung: Sechsstufige Ratingskala mit den Endpunkten ,,0 = gar nicht” und ,5 = véllig”
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Tabelle 5-23 stellt die Ergebnisse der Prifung der Unterschiede mithilfe des Wil-

coxon-Tests fur das aktuelle korperliche Wohlbefinden dar:

Tabelle 5-23: Ergebnisse zur Signifikanzprifung aktuelles koérperliches Wohlbefinden-Veranderung
(t1, t2, t3, t5, t6) (n = 25)

Testzeitpunkt Aktiviertheit Trainiertheit Gesundheit Beweglichkeit
n.R. 7 1 7 2
t1 (vorher-nach-
p.R. 16 20 17 21
her) _
Bi 2 4 1 2
u -2,671 -3,770 -2,532 -3,631
p .008 .000 .011 .000
n.R. 7 4 6 3
p.R. 16 19 16 18
t2 (vorher-nach- -
Bi 2 2 3 4
her)
U -2,042 -2,896 -2,612 -3,645
p .041 .004 .009 .000
n.R. 6 5 3 2
p.R. 16 20 21 20
t3 (vorher-nach- '
Bi 3 0 1 3
her)
u -2,492 -3,461 -3,583 -3,900
p .013 .001 .000 .000
n.R. 3 1 4 3
p.R. 17 23 18 21
t5 (vorher-nach- .
Bi 5 1 3 1
her)
U -2,921 -4,113 -3,606 -3,671
p .003 .000 .000 .000
n.R. 7 7 4 0
p.R. 13 15 17 20
t6 (vorher-nach- '
Bi 5 3 4 5
her)
u -1,198 -2,117 -2,898 -3,941
p 231 .034 .004 .000

Anmerkung: n. R. = negative Range, p. R. = positive Rénge, Bi = Bindungen

Mit Ausnahme der Dimension Aktiviertheit (p= .231) zum flinften Messzeitpunkt (t6)
kommt es bei allen anderen Messungen zu signifikanten Verbesserungen des aktuel-
len kérperlichen Wohlbefindens (p= .000-.041).

Die Nullhypothese H4 () kann somit als Uberwiegend widerlegt angesehen werden und

die Alternativhypothese H41) Uberwiegend bestétigt werden.
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Mit der in dieser Untersuchung eingesetzten Version WKV-Rucken der WKV-Skala
(Skala zur wahrgenommenen aktuellen kdrperlichen Verfassung), wurden zusatzlich
die momentanen Beschwerden zu allen funf Messzeitpunkten vor und nach der Trai-
ningseinheit erhoben (vgl. Abschnitt 4.6.1.2). Die Tabelle 5-24 zeigt die Mittelwerte
und Standardabweichungen der aktuellen Beschwerden zu Beginn und nach Beendi-
gung der 1., 5., 10., 15. und 20. Trainingseinheit (t1, t2, t3, t5, t6). Die Mittelwerte der
aktuellen Beschwerden sind zu allen funf Messzeitpunkten nach der Trainingseinheit
niedriger als vorher. Bei den Messzeitpunkten t2, t3 und t5 wird vor der Trainingsein-
heit die gesamte mdgliche Spanne der Werte (0-5) genutzt. Nach dem Training liegt
der niedrigste Wert weiterhin bei 0 und der hochste Wert bei 4. Zu den beiden anderen
Erhebungszeitpunkten (t1; t6) bleiben die Werte (Min-Max) im Vorher-Nachher Ver-

gleich unverandert.

Tabelle 5-24: Deskriptive Ergebnisse der aktuellen Beschwerden vor und nach einer Trainingseinheit
(t1, t2, t3, t5, t6)

Deskriptive Statistik (n = 25)
WKY - aktuelle Beschwerden
M SD Min-Max

vorher 2.88 0.83 1-4
MZP 1 (t1)

nachher 2.52 0.92 1-4

vorher 2.64 1.15 0-5
MZP 2 (t2)

nachher 2.32 0.80 0-4

vorher 2.60 1.26 0-5
MZP 3 (t3)

nachher 2.08 1.19 0-4

vorher 2.52 1.09 0-5
MZP 4 (i5)

nachher 1.88 1.13 0-4

vorher 2.28 1.14 0-4
MZP 5 (t6)

nachher 2.00 1.08 0-4

Anmerkung: Skala von 0 = “gar nicht” bis 5 = ,extrem stark*
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Die Prifung der Unterschiede mithilfe des Wilcoxon-Tests erbrachte fur die aktuellen

Beschwerden folgende Ergebnisse (Tabelle 5-25):

Tabelle 5-25: Ergebnisse zur Signifikanzprifung aktuelle Beschwerden-Veranderung (t1, t2, t3, t5, t6)

(n=25)

Testzeitpunkt

WKYV- aktuelle Beschwerden

n.R. 10

p.R. 1

t1 (vorher-nachher) Bi 14
U -2,044
p .041

n.R. 10

p-R. 2

t2 (vorher-nachher) Bi 13
u -1,466
p .143

n.R. 9

p.R. 0

t3 (vorher-nachher) Bi 16
U -2,754

p .006

n.R. 16

p.R. 2

t5 (vorher-nachher) Bi 7
u -3,258

p .001

n.R. 7

p.R. 1

t6 (vorher-nachher) Bi 17
U -2,111

p .035

Anmerkung: n. R. = negative Range, p. R. = positive Range, Bi = Bindungen

Es kommt bei 4 von 5 Messzeitpunkten zu signifikanten Veranderungen der Ricken-

beschwerden nach der jeweiligen Trainingseinheit (p=.001-.041). Beim zweiten Mess-

zeitpunkt (t2) kann keine signifikante Veranderung nachgewiesen werden (p= .143).

Bei der Veranderung der aktuellen Beschwerden (Skala von 0 = “gar nicht* bis 5 =

.extrem stark“) sind negative Range als positiv zu interpretieren — im Gegensatz zu
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den zuvor dargestellten Skalen des aktuellen kdrperlichen Wohlbefindens (Aktiviert-

heit, Trainiertheit, Gesundheit, Beweglichkeit).

5.1.4 Uberdauernde psychische Veranderungen

Die Uberdauernden psychischen Variablen wurden vor Beginn der MTT, in der Mitte
und nach Beendigung des Trainingsprogrammes gemessen. Die Ergebnisse werden
im Folgenden dargestellt.

5.1.4.1 Habituelles psychisches Wohlbefinden

Die zu prufende Hypothese 5 lautet (Abschnitt 4.1):

H5¢): Die aus 20 Einheiten bestehende medizinische Trainingstherapie fihrt zu kei-

nen Veranderungen im habituellen psychischen Wohlbefinden.

H5@a): Die aus 20 Einheiten bestehende medizinische Trainingstherapie fuhrt zu Ver-

anderungen im habituellen psychischen Wohlbefinden.

Zu drei Messzeitpunkten -vor (t0), in der Halfte (t4) und nach (t7) der 20 stiindigen
Trainingsintervention -wurde das habituelle psychische Wohlbefinden erfasst. Den
nicht-parametrischen Verfahren zur Signifikanzprifung (Friedmann; Wilcoxon) werden
an dieser Stelle -und im Folgenden- die Mittelwerte und Standardabweichungen zur

Veranschaulichung der Befunde vorangestellt (vgl. Abschnitt 4.7).

Tabelle 5-26 zeigt die Mittelwerte und Standardabweichungen des habituellen psychi-
schen Wohlbefindens zu Beginn (t0), nach Absolvieren der Halfte (11. Trainingsein-
heit, t4) und nach Beendigung des Trainingsprogrammes (20. Trainingseinheit, t7). In
den Dimensionen Aktiviertheit, Gute Laune und Ruhe vergroRern sich die Mittelwerte
theoriekonform von Messzeitpunkt tO zu t4 und zu t7. In den Dimensionen Arger, Er-
regtheit, Deprimiertheit und Energielosigkeit sinken die Mittelwerte ebenfalls theorie-
konform von Messzeitpunkt tO zu t4 und zu t7. Bei den Standardabweichungen gibt es
keine grof3en Veranderungen, tendenziell sinken sie leicht vom ersten Erhebungszeit-
punkt (t0) zum letzten Erhebungszeitpunkt (t7). Zu den Erhebungszeitpunkten t4 und

t7 wird die gesamte Spanne der Likert-Skala (1-5) genutzt, wahrend zum ersten
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Erhebungszeitpunkt (t0) die maximalen Skalenwerte 4.67 (Gute Laune; Erregtheit) be-

tragen.

Tabelle 5-26: Deskriptive Ergebnisse zur Veranderung des habituellen psychischen Wohlbefindens
(tO0, t4, t7)

Habituelles psy- MZP 1 (t0) MZP 2 (t4) MZP 3 (t7)
chisches Wohlbe-
. M SD Min-Max M SD Min-Max M SD Min-Max
finden (n = 25)
1.33 - 1.67 - 2.00 -
Aktiviertheit 251 0.78 3.16 0.78 3.60 0.73
4.00 4.67 5.00
1.33- 2.00 - 1.67 -
Gute Laune 2.67 0.87 3.24 0.83 3.52 0.83
4.67 5.00 4.67
1.33 - 1.67 - 1.67 -
Ruhe 2.55 0.81 2.93 0.81 3.12 0.80
4.00 4.67 4.33
. 1.00 - 1.00 - 1.00 -
Arger 2.31 0.84 2.04 0.97 1.71 0.77
4.33 4.33 3.00
) 1.00 - 1.00 - 1.00 -
Erregtheit 2.95 0.90 2.43 0.96 2.29 0.85
4.67 4.00 4.33
1.00 - 1.00 - 1.00 -
Deprimiertheit 2.47 1.07 1.99 0.99 1.83 0.74
4.33 4.00 3.00
) o 1.00 - 1.67 - 1.67 -
Energielosigkeit 2.63 0.85 2.35 0.94 1.72 0.76
4.00 4.00 3.33

Anmerkung: Likert-Skala von ,,1 = trifft liberhaupt nicht zu* bis ,5 = trifft voll und ganz zu*“

In Tabelle 5-27 werden die Differenzwerte zur Veranderung des habituellen psychi-
schen Wohlbefindens deskriptiv dargestellt (Mittelwerte, Standardabweichungen, Mi-
nimum, Maximum). In den positiv konnotierten Dimensionen (Aktiviertheit; Gute
Laune; Ruhe) liegen die Mittelwerte der gebildeten Differenzen (t7 — t0) im positiven
Bereich. Der hochste Mittelwert der Differenzen wird in der Dimension Aktiviertheit (M
=1.09; SD = 1.01) erreicht und der niedrigste in der Dimension Ruhe (M = 0.57; SD =
1.00). Theoriekonform liegen die Mittelwerte der Differenzen in den negativ konnotier-
ten Dimensionen (Arger; Erregtheit; Deprimiertheit; Energielosigkeit) im negativen Be-
reich, da wie bereits beschrieben, zur Differenzbildung der zweite Messzeitpunkt (t7;
nach der Trainingsintervention) von dem ersten Messzeitpunkt (t0; vor der Trainingsin-
tervention) abgezogen wurde (Abschnitt 5.2.1). Das bedeutet, je grol3er die Verande-
rung, desto negativer das Ergebnis. In der Dimension Energielosigkeit wird der grofite
Mittelwert der Differenzen erzielt (M = -0.91; SD = 0.99) und in der Dimension Arger
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der kleinste Mittelwert (M = -0.60; SD = 0.97). Minimum und Maximum der funfstufigen
Likert-Skala bewegen sich zwischen -3.33 (Min) und 3.67 (Max).

Tabelle 5-27: Deskriptive Ergebnisse zur Veranderung des habituellen psychischen Wohlbefindens -
Differenzen (t7 — t0)

Habituelles psychisches Differenzen t7 — t0

Wohlbefinden (n = 25) M SD Min-Max
Aktiviertheit 1.09 1.01 -0.67 — 3.67
Gute Laune 0.85 1.15 -1.33 -3.00
Ruhe 0.57 1.00 -2.33-2.67
Arger -0.60 0.97 -3.33-1.00
Erregtheit -0.65 0.95 -2.67-1.33
Deprimiertheit -0.64 0.93 -3.00 - 1.00
Energielosigkeit -0.91 0.99 -3.00-1.33

Anmerkung: Likert-Skala von , 1 = trifft iberhaupt nicht zu*” bis ,,5 = trifft voll und ganz zu*

Der Friedman-Test kann als Erweiterung des Wilcoxon-Tests zum Vergleich von meh-
reren abhangigen Stichproben eingesetzt werden (Bos, Hansel & Schott, 2004). In der
vorliegenden Arbeit wird er zur Signifikanzprufung der Verénderung des habituellen
psychischen Wohlbefindens zu drei Messzeitpunkten (t0, t4, t7) eingesetzt (Tabelle 5-
28).

Tabelle 5-28: Ergebnis des Friedman-Tests fur Veranderung des habituellen psychischen Wohlbefin-
dens (10, t4, t7) (n = 25)

Akt Lagtljlne Ruhe Arg Erregth Deprim Energ
Mittlerer Rang t0 1,42 1,50 1,56 2,34 2,58 2,46 2,44
Mittlerer Rang t4 1,92 2,18 2,00 1,98 1,82 1,82 2,22
Mittlerer Rang t7 2,66 2,32 2,44 1,68 1,6 1,72 1,34
Chi-Quadrat 21,385 10,932 10,522 6,825 14,689 11,352 19,698
df 2 2 2 2 2 2 2
p .000 .004 .005 .033 .001 .003 .000

Anmerkung: Akt = Aktiviertheit, g. Laune = gute Laune, Arg = Arger, Deprim = Deprimiertheit, Energ =
Energielosigkeit, Erregth = Erregtheit

Der Friedman-Test zeigt signifikante Werte fur die jeweiligen Dimensionen des habi-
tuellen psychischen Wohlbefindens an (p= .000-.005). Es existieren folglich bedeut-
same Unterschiede zwischen den drei Messzeitpunkten im habituellen psychischen

Wohlbefinden, die dann durch paarweise Tests spezifiziert werden (Wilcoxon).
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Tabelle 5-29 veranschaulicht die Ergebnisse der Prifung der Unterschiede mithilfe

des Wilcoxon-Tests fur das habituelle psychische Wohlbefinden.

Tabelle 5-29: Ergebnisse zur Signifikanzpriifung habituelles psychisches Wohlbefinden-Veranderung
(t0-t4, t4-t7, t0-t7) (n = 25)

Testzeitpunkt Akt Lai.ne Ruhe Arg Erregth | Deprim Energ
n.R. 7 4 7 13 17 15 14
p.R. 18 17 16 7 3 4 7
t0-t4 Bi 0 4 2 5 5 6 4
U -2,939 -2,505 -2,200 -1,393 -3,273 -2,426 -1,173
p .003 .012 .028 .164 .001 .015 241
n.R. 17 11 15 6 9 7 1
p.R. 2 7 6 11 14 9 19
t4-t7 Bi 6 7 4 8 2 9 5
U -3,021 -1,940 -1,250 -1,621 -1,184 -0,470 -3,545
p .003 .052 211 .105 .236 .638 .000
n.R. 2 6 5 16 19 14 18
p.R. 20 18 18 5 4 2 3
t0-t7 Bi 3 1 2 4 2 9 4
u -3,839 -3,120 -2,828 -2,782 -2,728 -2,960 -3,467
p .000 .002 .005 .005 .006 .003 .001

Anmerkung: Akt = Aktiviertheit, g. Laune = gute Laune, Arg = Arger, Deprim = Deprimiertheit, Energ =
Energielosigkeit, Erregth = Erregtheit

In allen Dimensionen des habituellen psychischen Wohlbefindens kommt es vom ers-
ten (t0 = vor Trainingsbeginn) zum letzten (t7 = nach der Trainingsintervention) Erhe-
bungszeitpunkt zu signifikanten Verbesserungen (p= .000-.006). Theoriekonform las-
sen sich in den ,positiv und negativ konnotierten“ Dimensionen dementsprechende
Veranderungsrichtungen feststellen.

Die Nullhypothese H5() kann somit verworfen und die Alternativhypothese H5() vor-
l&ufig bestatigt werden.

Bei der Betrachtung der beiden Trainingsabschnitte tO bis t4 und t4 bis t7 stellen sich
die Ergebnisse unterschiedlich dar. Wahrend es in der ersten Trainingshalfte (t0-t4) in
den Dimensionen Aktiviertheit, Gute Laune, Ruhe, Erregtheit und Deprimiertheit zu
signifikanten Verbesserungen kommt (p= .000-.028), fuhrt die Trainingsintervention in
den Skalen Arger (p=.164) und Energielosigkeit (p=.241) zu keinen signifikanten Ver-

anderungen in dem beschriebenen Zeitraum. In der zweiten Trainingshalfte kommt es
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in den Dimensionen Gute Laune, Ruhe, Arger, Erregtheit und Deprimiertheit zu keinen
signifikanten Veranderungen. In den Dimensionen Energielosigkeit (p= .000) und Ak-
tiviertheit (p=.003) gehen die in der ersten Trainingshélfte erzielten Verbesserungen
zurtick, da in der Dimension Aktiviertheit die negativen Radnge dominieren und in der
Dimension Erregtheit die positiven Range. Am Ende reicht aber die anfangliche Ver-

anderung aus, um insgesamt noch ein ,positives” Ergebnis zu erreichen.

5.1.4.2 Habituelles korperliches Wohlbefinden

Die zu prufende Hypothese 6 lautet (Abschnitt 4.1):

H6(): Die aus 20 Einheiten bestehende medizinische Trainingstherapie fuhrt zu kei-

nen Veranderungen im habituellen kdrperlichen Wohlbefinden.

H6@): Die aus 20 Einheiten bestehende medizinische Trainingstherapie fuhrt zu Ver-

anderungen im habituellen koérperlichen Wohlbefinden.

Das habituelle kérperliche Wohlbefinden wurde ebenfalls vor (t0), in der Halfte (t4) und
nach (t7) der 20 stiindigen Trainingsintervention erfasst. Zunéachst erfolgt, zur Veran-
schaulichung der Befunde, die deskriptive Ergebnisdarstellung zu den drei Messzeit-
punkten (t0, t4, t7) (Tabelle 5-30) und im Anschluf daran der Differenzen (t0-t7) (Ta-
belle 5-31). Aus den oben genannten Grinden wird der Friedman-Test zur Signifikanz-
prifung der Veranderung des habituellen kdrperlichen Wohlbefindens zu drei Mess-
zeitpunkten (10, t4, t7) eingesetzt (Tabelle 5-32). Daraufhin werden die Ergebnisse der
Prufung der Unterschiede mithilfe des Wilcoxon-Tests vorgestellt (Tabelle 5-33).

Tabelle 5-30 stellt die deskriptiven Ergebnisse des habituellen kérperlichen Wohlbe-
findens zu Beginn (t0), nach Absolvieren der Halfte (11. Trainingseinheit, t4) und nach
Beendigung des Trainingsprogrammes (20. Trainingseinheit, t7) dar. Theoriekonform
steigen die Mittelwerte in allen vier Dimensionen der WKV (Gesundheit, Beweglichkeit,
Trainiertheit und Aktiviertheit) von Erhebungszeitpunkt tO zu t4 und zu t7. Die Stan-
dardabweichungen vergrof3ern sich leicht in dem genannten Testzeitraum in den Di-
mensionen Gesundheit und Beweglichkeit, wahrend sie sich in den Dimensionen Trai-

niertheit und Beweglichkeit geringfligig verringern. Zum ersten Erhebungszeitpunkt
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(t0) reichen die Dimensionswerte von 0.00 (Trainiertheit) bis 4.50 (Aktiviertheit), zum
zweiten Erhebungszeitpunkt (t4) betragt der geringste Dimensionswert 0.00 (Beweg-
lichkeit) und der héchste Dimensionswert 4.75 (Aktiviertheit) und zum letzten Erhe-
bungszeitpunkt (t7) reichen die Dimensionswerte von 0.60 (Gesundheit) bis 5.80 (Ak-
tiviertheit).

Tabelle 5-30: Deskriptive Ergebnisse zur Verdanderung des habituellen koérperlichen Wohlbefindens
(t0, t4, t7)

Habituelles kor- MZP 1 (t0) MZP 2 (t4) MZP 3 (t7)
perliches Wohlbe-
. M SD Min-Max M SD Min-Max M SD Min-Max
finden (n = 25)
] 0.40 — 0.20 - 0.60 —
Gesundheit 1.96 1.01 2.78 1.26 3.08 1.35
3.80 4.60 4.80
. : 0.25 - 0.00 - 1.00 —
Beweglichkeit 1.79 0.82 2.21 0.99 2.96 1.13
3.25 4.25 4.75
o ] 0.00 - 0.40 — 1.20 -
Trainiertheit 1.38 1.03 2.27 0.96 2.95 0.92
4.00 4.20 4.80
o . 0.25 - 0.75 — 1.25 -
Aktiviertheit 2.24 1.13 2.81 1.04 3.53 1.03
4.50 4.75 5.80

Anmerkung: Sechsstufige Ratingskala mit den Endpunkten ,,0 = gar nicht“und ,5 = véllig*

Tabelle 5-31 zeigt die deskriptiven Ergebnisse (Mittelwerte, Standardabweichungen,
Minimum, Maximum) der Differenzen des habituellen korperlichen Wohlbefindens (t7
- t0). Den niedrigsten Mittelwert der Differenzen weist die Dimension Gesundheit (M =
1.12; SD = 1.03) auf und den héchsten die Dimension Trainiertheit (M = 1.58; SD =
1.19). Minimum und Maximum der Differenzwerte verteilen sich auf der sechststufigen
Ratingskala von -2.00 (Min; Aktiviertheit) bis 4.20 (Max; Trainiertheit).
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Tabelle 5-31: Deskriptive Ergebnisse zur Veranderung des habituellen kdrperlichen Wohlbefindens -

Differenzen (t7 — t0)

Habituelles kérperliches Differenzen t7 — t0
Wohlbefinden (n = 25) M SD Min-Max
Gesundheit 1.12 1.03 -0.80 - 3.60
Beweglichkeit 1.17 0.99 -0.50 - 3.00
Trainiertheit 1.58 1.19 -0.60 - 4.20
Aktiviertheit 1.29 1.30 -2.00 - 3.00

Anmerkung: Sechsstufige Ratingskala mit den Endpunkten ,,0 = gar nicht“und ,5 = véllig“

Die Ergebnisse des Friedman-Tests zur Signifikanzprifung der Veranderung des ha-

bituellen korperlichen Wohlbefindens zu drei Messzeitpunkten (tO, t4, t7) werden in

Tabelle 5-32 illustriert.

Tabelle 5-32: Ergebnis des Friedman-Tests fur Veranderung des habituellen kérperlichen Wohlbefin-

dens (t0, t4, t7) (n = 25)

Gesundheit Beweglichkeit Trainiertheit Aktiviertheit
Mittlerer Rang t0 1,34 1,52 1,26 1,40
Mittlerer Rang t4 2,04 1,78 1,96 1,88
Mittlerer Rang t7 2,62 2,70 2,78 2,72
Chi-Quadrat 21,621 20,021 30,146 23,745
df 2 2 2 2
p .000 .000 .000 .000

Der Friedman-Test zeigt ein signifikantes Ergebnis fir alle Dimensionen des habituel-

len korperlichen Wohlbefindens an (p=.000). Es existieren folglich bedeutsame Unter-

schiede im habituellen kérperlichen Wohlbefinden zwischen den drei Messzeitpunk-

ten.
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Die Prufung der Unterschiede mithilfe des Wilcoxon-Tests erbrachte fir das habituelle

korperliche Wohlbefinden folgende Ergebnisse (Tabelle 5-33):

Tabelle 5-33: Ergebnisse zur Signifikanzpriifung habituelles kdrperliches Wohlbefinden-Veranderung
(t0-t4, t4-t7, t0-t7) (n = 25)

Testzeitpunkt Gesundheit Beweglichkeit Trainiertheit Aktiviertheit
n.R. 5 9 4 6
p.R. 18 13 20 17
t0-t4 Bi 2 3 1 2
U -3,156 -1,956 -3,375 -2,063
p .002 .050 .001 .039
n.R. 17 20 20 19
p.R. 6 5 2 2
t4-t7 Bi 2 0 3 4
0] -1,846 -3,147 -3,745 -3,465
P .065 .002 .000 .001
n.R. 2 2 2 3
p.R. 22 22 23 22
t0-t7 Bi 1 1 0 0
U -3,896 -4,035 -4,147 -3,509
p .000 .000 .000 .000

Insgesamt lasst sich festhalten, dass es vom ersten (t0 = vor Trainingsbeginn) bis zum
letzten (t7 = nach der Trainingsintervention) Erhebungszeitpunkt zu signifikanten Ver-
besserungen in allen vier Dimensionen des habituellen kérperlichen Wohlbefindens
kommt (p= .000), da die positiven Range hypothesenkonform dominieren. Betrachtet
man die Veranderungen differenziert nach erster (t0-t4) und zweiter Trainingshélfte
(t4-t7) stellen sich die Ergebnisse unterschiedlich dar. Im ersten Trainingsabschnitt (t0-
t4) zeigen sich in allen Dimensionen signifikante Verbesserungen (p= .002-.050), die
positiven Range tberwiegen. In der zweiten Trainingshéalfte kommt es zu signifikanten
Veranderungen (p= .000-.002) in den Dimensionen Beweglichkeit, Aktiviertheit und
Trainiertheit, hier Uberwiegen jedoch im Gegensatz zur ersten Trainingshalfte die ne-
gativen Rénge. Die Dimension Gesundheit zeigt in diesem Trainingszeitraum keine
signifikante Veradnderung. Insgesamt reicht dennoch die anfangliche Verbesserung
aus, um am Ende ein ,positives” Ergebnis zu erzielen.

Die Nullhypothese H6(0) kann somit verworfen und die Alternativhypothese H61) veri-

fiziert werden.
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5.1.5 Schmerzerleben

Die zu prufende Hypothese 7 lautet (Abschnitt 4.1):

H7©): Die aus 20 Einheiten bestehende medizinische Trainingstherapie fuhrt zu kei-

nen Veranderungen im Schmerzerleben.

H7@): Die aus 20 Einheiten bestehende medizinische Trainingstherapie fuhrt zu Ver-

anderungen im Schmerzerleben.

Das Schmerzerleben wurde zu drei Erhebungszeitpunkten (t0; t4; t7) ermittelt. Tabelle
5-34 illustriert die deskriptiven Ergebnisse des Schmerzerlebens zu Beginn (t0), nach
Absolvieren der Halfte des Trainingsprogrammes (11. Trainingseinheit, t4) und nach
Beendigung des Trainingsprogrammes (20. Trainingseinheit, t7), sowie die deskripti-
ven Differenzwerte (t0 — t7). Der Mittelwert sinkt vom ersten Erhebungszeitpunkt (t0)
(M = 3.60; SD = 3.59) zum zweiten Erhebungszeitpunkt (t4) (M = 2.79; SD = 3.16).
Zum dritten Erhebungszeitpunkt (t7) (M = 2.72; SD = 2.84) ist der Mittelwert nur ge-
ringflgig kleiner als zum zweiten Erhebungszeitpunkt (t4). Da gré3ere Werte auf ein
verstarktes affektives Schmerzerleben hindeuten (Werte von = 8 gelten als auffallig),
sind kleinere Werte als positive Veranderung im Schmerzerleben einzustufen (Ab-
schnitt 4.6.1.3). Die Dimensionsspanne wird vor Beginn des Trainingsprogrammes (t0)
vollstandig genutzt (0-12). Zum zweiten Messzeitpunkt (t4) betragt der kleinste Wert 0
und der hoéchste Wert 8, wahrend zum letzten Messzeitpunkt (t7) der grofdte Wert bei
9 liegt. Der Mittelwert der Differenzen des Schmerzerlebens (t7 — t0) betragt -0.88 (SD
= 3.57). Das negative Vorzeichen bedeutet, dass die Werte zum ersten Messzeitpunkt
(t0) im Vergleich zum zweiten Messzeitpunkt (t7) im Mittel héher (entspricht einem
starkeren affektiven Schmerzempfinden) sind. Das Minimum der Differenzen liegt bei
-9.00 und das Maximum bei 4.00.
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Tabelle 5-34: Deskriptive Ergebnisse zur Veranderung des Schmerzerlebens (t0, t4, t7) und Differen-

zen (t7 —t0) (n =25, n = 18)

Schmerzerleben (n = 25)

Schmerzerleben (n = 18)

M SD Min-Max M SD Min-Max
MZP 1 (t0) 3.60 3.59 0.00 - 12.00 5.00 3.29 1.00 - 12.00
MZP 2 (t4) 2.79 3.16 0.00 - 8.00 3.50 3.26 0.00 - 8.00
MZP 3 (t7) 2.72 2.84 0.00 - 9.00 3.56 2.81 0.00 - 9.00
Differenzen (t7 — t0) -0.88 3.57 -9.00 - 4.00 -1.44 4.00 -9.00 - 4.00

Anmerkung: Vierstufige Ratingskala mit den Endpunkten ,,0 = trifft nicht zu“ und ,3 = trifft genau zu*

Der Friedman-Test wird zur Signifikanzprufung der Veranderung des Schmerzerle-
bens zu drei Messzeitpunkten (t0, t4, t7) eingesetzt (Tabelle 5-35).

Tabelle 5-35: Ergebnis des Friedman-Tests fur Veranderung des Schmerzerlebens (t0, t4, t7) (n = 25,

n=18)
Schmerzerleben (n = 25) Schmerzerleben (n = 18)

Mittlerer Rang t0 2,19 1,64
Mittlerer Rang t4 1,90 2,11
Mittlerer Rang t7 1,92 2,25
Chi-Quadrat 1,794 4,030

df 2 2
p 408 133

Der Signifikanzwert des Friedman-Tests fir das affektive Schmerzerleben zeigt kein

signifikantes Ergebnis an. Es existieren folglich keine Unterschiede zwischen den drei

Messzeitpunkten.
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Die Ergebnisse der Prifung der Unterschiede mithilfe des Wilcoxon-Tests fur das

Schmerzempfinden werden in Tabelle 5-36 dargestellt:

Tabelle 5-36: Ergebnisse zur Signifikanzprifung Schmerzerleben-Veranderung (t0-t4, t4-t7, t0-t7)
(n=25,n=18)

Testzeitpunkt Schmerzerleben (n = 25) Schmerzerleben (n = 18)
n.R. 11 6
p.R. 6 11
t0-t4 Bi 7 1
U -1,117 -2,509
p .264 .012
n.R. 7 6
p.R. 7 7
t4-t7 Bi 10 5
U -0,221 -0,070
p .825 944
n.R. 11 5
p.R 8 13
t0-t7 Bi 6 0
u -0,848 -2,977
p .396 .003

Es kommt zu keinem der drei Messzeitpunkte zu signifikanten Veranderungen des
Schmerzerlebens.
Die Nullhypothese H7() kann somit nicht widerlegt werden und die Alternativhypothese

H7 muss falsifiziert werden.

Zusatzlich wird die Veranderung des Schmerzerlebens mittels Friedmann- und Wil-
coxon-Test mit einer verringerten Probandenzahl (n = 18) berechnet, in der die Pati-
enten rausgenommen werden, die bereits zum ersten Testzeitpunkt (t0) einen Wert

von O (= kein affektives Schmerzerleben) angegeben haben.

Tabelle 5-34 stellt die Mittelwerte, Standardabweichungen und Minimum, Maximum
des Schmerzerlebens mit verringerter Probandenzahl (n = 18) zu den drei Messzeit-
punkten (tO; t4; t7) dar. Entsprechend der dargestellten Ver&dnderung des Schmerzer-
lebens mit 25 Probanden, verringert sich der Mittelwert bei der kleineren Probanden-
gruppe (n = 18) vom ersten Erhebungszeitpunkt (t0) (M =5.00; SD = 3.29) zum zweiten
Erhebungszeitpunkt (t4) (M = 3.50; SD = 3.26), die Mittelwerte sind jedoch insgesamt
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hoher. Beim dritten Erhebungszeitpunkt (t7) (M = 3.56; SD = 2.81) ist der Mittelwert im
Vergleich zum zweiten Erhebungszeitpunkt (t4) leicht erhdéht. Die Dimensionsspanne
entspricht den oben dargestellten Verdnderungen mit 25 Probanden (mit Ausnahme
des eingesetzten Filters ,0 = kein affektives Schmerzempfinden® zu t0). Der Mittelwert
der Differenzen des Schmerzerlebens (t7 — t0) mit verringerter Probandenzahl (n = 18)
betragt -1.44 (SD = 4.00) und ist somit im Vergleich zu dem Mittelwert der Differenzen
mit unverdnderter Probandenzahl (n = 25; M = -0.88) grof3er. Das negative Vorzeichen
bedeutet, dass die Werte zum ersten Messzeitpunkt (t0) im Vergleich zum zweiten
Messzeitpunkt (t7) im Mittel héher sind, welches einem starkeren affektiven Schmerz-
empfinden zu Trainingsbeginn (t0) entspricht. Das Minimum der Differenzen liegt bei -
9.00 und das Maximum bei 4.00 und ist &quivalent zu den Werten mit voller Proban-
denzahl.

Der Friedman-Test zeigt auch fur die kleinere (n = 18), nach den oben genannten Kri-
terien gefilterte Probandengruppe kein signifikantes Ergebnis fir das affektive
Schmerzerleben (Tabelle 5-35). Es gibt demnach keine Unterschiede zwischen den

drei Messzeitpunkten.

Der Wilcoxon-Test zeigt hingegen bei der Berechnung mit dem, nach den oben be-
schriebenen Kriterien, gefilterten Datensatz (n = 18) ein signifikantes Ergebnis (t0-t7:
p=.003). Betrachtet man die Trainingsabschnitte differenziert, dann wird das positive
Ergebnis durch die Veranderung in der ersten Trainingshalfte bedingt, denn lediglich
in der ersten Trainingshélfte (t0-t4) kommt es zu einer signifikanten Veranderung (p=
.012), wahrend das affektive Schmerzerleben in dem zweiten Trainingsabschnitt (t4-
t7) unverandert bleibt (p=.944) (Tabelle 5-36).

5.1.6 Beeintrachtigungserleben

Die zu prufende Hypothese 8 lautet (siehe Kapitel 4.1.1):

H8(0): Die aus 20 Einheiten bestehende medizinische Trainingstherapie fiihrt zu kei-

nen Veranderungen im Beeintrachtigungserleben.

H8(): Die aus 20 Einheiten bestehende medizinische Trainingstherapie fuhrt zu Ver-

anderungen im Beeintrachtigungserleben.
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Das Beeintrachtigungserleben wurde zu drei Messzeitpunkten (t0; t4; t7) erhoben. Als
Malf? fur die schmerzbedingte Beeintrachtigung wurden nach der v.Korff-Graduierung
Disability Punkte (0-6) ermittelt (vgl. Abschnitt 4.6.1.4), wonach eine hohere Punktzahl
einer hoheren subjektiv wahrgenommenen Beeintrachtigung entspricht. Tabelle 5-37
zeigt die Mittelwerte, Standardabweichungen, das Minimum und das Maximum des
Beeintrachtigungserlebens vor Trainingsbeginn (t0), in der Mitte (t4) und nach Been-
digung der Trainingsintervention (t7), sowie die deskriptiven Ergebnisse der Differen-
zen des Beeintrachtigungserlebens (t7 — t0). Erwartungskonform sinken die Mittel-
werte vom ersten Testzeitpunkt (t0) (M = 4.32; SD = 1.65) zum zweiten (t4) (M = 3.96;
SD = 2.01) und dritten Testzeitpunkt (t7) (M = 3.12; SD = 2.03). Vor Beginn der Trai-
ningsintervention (t0) liegen der kleinste Wert bei 1 und der grof3te bei 6. In der Mitte
(t4) und nach Beendigung des Trainingsprogrammes wird sowohl der niedrigste Wert
(0) als auch die maximale Auspragung (6) erreicht. Der Mittelwert der Differenzen des
Beeintrachtigungserlebens betragt 1.20 (SD = 1.96). Der niedrigste Wert der Differen-
zen liegt bei -6.00 (Min) und der hochste bei 2.00 (Max).

Tabelle 5-37: Deskriptive Ergebnisse zur Veranderung des Beeintrachtigungserlebens (10, t4, t7) und
Differenzen (t7 — t0)

Deskriptive Statistik (n = 25)
Beeintrachtigungserleben
M SD Min-Max
MZP 1 (t0) 4.32 1.65 1.00 - 6.00
MZP 2 (t4) 3.96 2.01 0.00 - 6.00
MZP 3 (t7) 3.12 2.03 0.00 - 6.00
Differenzen (t7 — t0) 1.20 1.96 -6.00 - 2.00

Anmerkung: 0 Disability-Punkte = keine Beeintrachtigung, < 3 Disability-Punkte = geringe Beeintrach-
tigung, 3-4 Disability-Punkte = maRig limitierende Beeintrachtigung, 5-6 Disability-Punkte = stark limi-
tierende Beeintrachtigung

Der Friedman-Test wird zur Signifikanzpriufung der Verdnderung des Beeintrachti-
gungserlebens zu drei Messzeitpunkten (10, t4, t7) eingesetzt (Tabelle 5-38).
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Tabelle 5-38: Ergebnis des Friedman-Tests fir Veranderung des Beeintrachtigungserlebens (10, t4, t7)

(n=25)
Beeintrachtigungserleben
Mittlerer Rang tO 2,28
Mittlerer Rang t4 2,26
Mittlerer Rang t7 1,46
Chi-Quadrat 15,855
df 2
p .000

Der Friedmann-Test zeigt ein signifikantes Ergebnis fir das Beeintrachtigungserleben
an (p=.000). Es existieren somit bedeutsame Unterschiede in der erlebten Beeintrach-
tigung zwischen den drei Messzeitpunkten.

Tabelle 5-39 veranschaulicht die Ergebnisse der Prifung der Unterschiede mithilfe
des Wilcoxon-Tests fur das Beeintrachtigungserleben:

Tabelle 5-39: Ergebnisse zur Signifikanzprifung Beeintrachtigungserleben-Veranderung (t0-t4, t4-t7,
t0-t7) (n = 25)

Testzeitpunkt Beeintrachtigungserleben
n.R. 8
p.R. 6
t0-t4 Bi 11
U -0,762
o] 446
n.R. 16
p.R. 1
t4-t7 Bi 8
U -3,497
p .000
n.R. 15
p.R. 3
t0-t7 Bi 7
U -2,758
p .006

Es zeigt sich zwischen dem ersten (t0) und dem letzten (t7) Messzeitpunkt eine signi-
fikante Verbesserung des Beeintrachtigungserlebens (p= .006), da die negativen

Réange hypothesenkonform dominieren.
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Bei der Betrachtung des ersten (t10-t4) und des zweiten Trainingsabschnittes (t4-t7)
stellen sich die Ergebnisse differenziert dar. In der ersten Trainingshélfte (t0-t4) kommt
es zu keiner signifikanten Veranderung in der erlebten Beeintrachtigung (p= .446). In
der zweiten Trainingshélfte (t4-t7) zeigt sich eine signifikante Verbesserung in dem
Beeintrachtigungserleben (p=.000), so dass das Gesamtergebnis (t0-t7) i. W. auf die-
sen Abschnitt zurtickzufihren ist.

Die Nullhypothese H8 kann somit verworfen werden und die Alternativhypothese
H8(1) als bestatigt angenommen werden.

5.2 Interpretation der Ergebnisse (direkte Wirkungen)

Im folgenden Abschnitt werden die Verbesserungen der physischen Parameter Kraft
und Mobilitat und die positiven Veréanderungen der psychischen Parameter Schmerz-

erleben, Wohlbefinden und Beeintrachtigungserleben nach der MTT diskutiert.

5.2.1 Motorische Parameter

Bei Rickenschmerzpatienten sind haufig Defizite in der neuromuskularen Leistungs-
fahigkeit zu verzeichnen, die auch als Dekonditionierung bezeichnet werden (Verbunt
et al., 2003; Denner, 1998). Die Bedeutung spezifischer trainingstherapeutischer Pro-
gramme zur Wiederherstellung der neuromuskuléaren Leistungsfahigkeit gilt in der ak-
tuellen Forschungsliteratur inzwischen als anerkannt (Schlumberger, 2005, 2012; Kuni
& Schiltenwolf, 2009). Die in dieser Arbeit untersuchte MTT nach FPZ-Konzept hatte
die Rekonditionierung der wirbelsdulenstabilisierenden Muskulatur von Rucken-
schmerzpatienten zum Ziel. Mit einer biomechanischen Funktionsanalyse wurden vor
und nach dem 20 Trainingseinheiten umfassenden Programm, die Kraft und die Mobi-

litat der wirbelsaulenstabilisierenden Muskulatur ermittelt.

5.2.1.1 Kraft

Das primére Therapieziel des in dieser Studie durchgefiihrten Trainingsprogrammes,
die Verbesserung der Kraftdefizite, konnte erfillt werden (vgl. Hypothese 1). Die Er-
gebnisse der Kraftmessungen zeigen in allen gemessenen Parametern Verbesserun-
gen. Diese Untersuchungsergebnisse stimmen mit friheren Studien in der For-
schungsliteratur tberein. Denner berichtet Uber eine durchschnittliche Verbesserung

der isometrischen Maximalkraft der Rumpfmuskulatur durch ein Aufbauprogramm
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nach FPZ-Konzept von mindestens 30% (Denner, 1999, S. 718). Die Wirkung einer
MTT bei Patienten mit chronischen Riuckenbeschwerden auf die Verbesserung der
Kraftdefizite der wirbelsaulenstabilisierenden Muskulatur konnte ebenso in einer retro-
spektiv durchgefiihrten Studie mit 14703 Patienten bestétigt werden (Harter, 2004).
Des Weiteren haben Hollmann, Kern, Hoppe und Schifferdecker-Hoch (2017) in einer
retrospektiven, multizentrischen Studie (n = 19.339) die Wirkung der FPZ-Therapie auf
zwel Patientengruppen untersucht. Der einen Gruppe wurden Patienten mit &rztlich
diagnostizierten Ruckenschmerzen und zusatzlicher psychischer Diagnose zugeteilt.
Der anderen Gruppe wurden ausschlief3lich Patienten mit alleiniger Rickendiagnose
ohne weitere (arztlich dokumentierte) psychische Diagnosen zugewiesen. In beiden
Gruppen kommt es zu Steigerungen der isometrischen Maximalkraft in allen Bewe-
gungsrichtungen.

5.2.1.2 Mobilitat

Denner beschreibt eine durchschnittliche Verbesserung der Rumpfbeweglichkeit von
7 bis 8 Grad durch das standardisierte Aufbauprogramm nach FPZ-Konzept (Denner,
1999, S.718). Die Verbesserung der Gesamtmobilitat des Rumpfes konnte bereits in
einer, im Rahmen einer Diplomarbeit durchgefihrten, friheren Untersuchung im
Ruckenzentrum Disseldorf (heute PRIMUS PhysioTraining) bestatigt werden (Krop-
pen, 2005, S. 78). Erwartungsgemal} zeigen die Ergebnisse der Beweglichkeitsmes-
sungen der vorliegenden Studie in nahezu allen Bewegungsebenen Verbesserungen,
mit Ausnahme der Extension (vgl. Hypothese 2). Bei der hier untersuchten MTT wer-
den die Muskelgruppen tber die vollstandige Bewegungsamplitude trainiert, das heif3t,
die Muskulatur wird Uber die komplette Kontraktionsstrecke dynamisch belastet,
wodurch eine Beweglichkeitsverbesserung erzielt werden kann. Krankheiten des Mus-
kel-Skelett-Systems gehen haufig mit Schonhaltungen und einer dadurch bedingten
Reduktion des Bewegungsumfanges einher (Pfeifer, 2006). In bestimmten (schmerz-
haften) Situationen kdnnen Einschrdnkungen der Bewegungsamplitude notwendig
sein (siehe dazu auch Gottlob, 2009, S. 89 ff.). Eine Begrenzung der Bewegungs-
amplitude ist in diesen Fallen erforderlich, um Reizungen und die damit verbundene
Schmerzverstarkung zu vermeiden. Bei der in dieser Untersuchung durchgefihrten
Messung der Beweglichkeit werden die Patienten aufgefordert, sich soweit wie mdg-

lich aufzurichten, das heil3t, sich nach hinten zu beugen. Bei bestimmten Diagnosen
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(z. B. BS-Vorfall; Zustand nach BS-OP; Spondylarthrose) kann diese vollstandige Stre-
ckung der Wirbelsaule unter Umstanden schmerzhaft sein, wodurch die Beweglichkeit
eingeschréankt wird. Bei der vergleichsweise kleinen Untersuchungsgruppe (n = 25)
der vorliegenden Arbeit, sind die genannten Diagnosen relativ haufig vertreten (vgl.
Abb. 4-5). Bei der Abschlussanalyse weist der Therapeut den Patienten daraufhin,
dass er den Ricken nur bis zur Schmerzgrenze aufrollen soll und nicht dartiber hinaus.
Der Schmerz limitiert infolgedessen die Mobilitdtsmessung. Hierin kdnnte eine magli-
che Erklarung fur die fehlende Beweglichkeitsverbesserung in der Extension liegen.

5.2.2 Psychische Parameter - Wohlbefinden

Obwohl Uber die Wirksamkeit der Bewegungstherapie zur Behandlung von Rucken-
schmerzen inzwischen in der sportwissenschaftlichen Literatur Einigkeit herrscht, sind
die Mechanismen der Wirkungsweise noch nicht geklart (Hofmann, Geidl & Pfeifer,
2012). Die Verbesserung von physischen Parametern geht nicht zwangslaufig mit Ver-
besserungen in der erlebten Beeintrachtigung oder dem Schmerzempfinden einher
(Hildebrandt, 2005). In diesem Zusammenhang wird die Bedeutung psychosozialer
Faktoren zunehmend vermutet und diskutiert. Die Verbesserung der Stimmung und
die damit einhergehende Verbesserung der Schmerzwahrnehmung durch trainingsbe-
zogene Interventionen bei der Rehabilitation von Rickenschmerzen wird in der For-
schungsliteratur beschrieben, auch wenn die derzeitige Studienlage keine eindeutige
Absicherung der Wirkmechanismen zulasst (Hodselmans et al., 2010; Linton & van
Tulder, 2001; Mayer et al., 2008; Pfeifer, 2004). Die Annahme, dass eine MTT Uber
die physischen Aspekte hinaus, ebenso die psychische Gesundheit von Rucken-
schmerzpatienten verbessern kann, sollte in der hier vorliegenden Arbeit ndher unter-

sucht werden.

Das Wohlbefinden stellt ein zentrales Merkmal der psychischen Gesundheit dar und
wird unter einem zeitlichen Aspekt in aktuelles und habituelles Wohlbefinden und unter
einem organismischen Aspekt in korperliches und psychisches Wohlbefinden unterteilt
(Becker 1991, Schlicht, 1995). Die Verbesserung des aktuellen und des habituellen
Wohlbefindens sind wichtige Faktoren bei der emotionsbezogenen Bewaéltigung von
Ruckenschmerzen (Pfeifer, 2007; Pfeifer et al., 2012). Die positive Veranderung des

aktuellen  Wohlbefindens durch eine sportliche Aktivitat wird in  der
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sportwissenschaftlichen Literatur vielfach bestatigt. Eine Verbesserung des habituel-
len Wohlbefindens durch Sport ist hingegen in der Forschungsliteratur weniger gut
belegt (Arent, Rogers & Landers, 2001; Schlicht, 1995; Schlicht & Brand, 2007) (vgl.
Abschnitt 2.7.1).

Die Bedeutung psychosozialer Gesundheitsressourcen, insbesondere die Verbesse-
rung des aktuellen und des habituellen Wohlbefindens zur Bewaltigung von Ricken-
schmerzen durch bewegungsbezogene Interventionen, wurde in Abschnitt 2.8 bereits
dargestellt. Insgesamt kann festgehalten werden, dass die Ergebnisse der hier vorlie-
genden Untersuchung darauf hinweisen, dass eine rein bewegungsbezogene Inter-
vention, ohne weitere explizite informations- und verhaltensbezogene Komponenten,
sowohl das aktuelle als auch das habituelle Wohlbefinden, in seiner psychischen und
in seiner korperlichen Dimension positiv verandern kann. Die Ergebnisse werden im

Folgenden differenziert dargestellt und diskutiert.

5.2.2.1 Aktuelles psychisches Wohlbefinden

Brehm (1998b) weist daraufhin, dass aufgrund der Studienlage Aquilibrationseffekte
durch Fitnessaktivitaten erwartet werden konnen, d. h. es kommt zu einer Verstarkung
von positiven Stimmungen und zu einer Abschwéchung von negativen Stimmungen.

In der hier vorliegenden Studie wurde die Verdnderung des aktuellen psychischen
Wohlbefindens zu finf Messzeitpunkten vor und nach einer medizinischen Trainings-
therapieeinheit gemessen (vgl. Hypothese 3). Es konnte zu allen Testzeitpunkten eine
Verbesserung sowohl der positiven Stimmungsmerkmale (Ruhe, Aktiviertheit, Gute
Laune) als auch der negativen Stimmungsmerkmale (Energielosigkeit, Deprimiertheit,
Arger und Erregtheit) nachgewiesen werden. Die Ergebnisse der hier durchgefiihrten
Untersuchung stehen im Einklang mit den Befunden anderer sportwissenschatftlicher
Studien, in denen sich die Verbesserung des aktuellen Wohlbefindens durch eine
sportliche Aktivitat bestatigen liel3 (siehe dazu auch Schlicht & Brand, 2007; Wagner
& Wydra, 2015). Weiterhin wird in vielen sportwissenschaftlichen Untersuchungen die
emotionsregulierende (palliative) Funktion von sportlicher Aktivitat durch eine Verbes-
serung des aktuellen Wohlbefindens, auch in therapeutischen Zusammenhangen, be-
schrieben (Allmer, 2006; Pahmeier, Tiemann & Brehm, 2006; Brehm & Sygusch,
2003). Die Untersuchungsergebnisse der vorliegenden Studie unterstitzen die An-

nahme einer palliativen Bewaltigungsfunktion der MTT bei Rickenschmerzen (vgl.
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Abschnitt 2.4). Fir den Umgang mit den Beschwerden spielt die positive Regulierung

des Wohlbefindens durch den Sport eine wichtige Rolle.

5.2.2.2 Aktuelles kérperliches Wohlbefinden

Mit der von Kleinert (2006) entwickelten Skala zur wahrgenommenen kérperlichen Ver-
fassung (WKV) kdnnen kurzfristige Veranderungen positiv besetzter Dimensionen des
korperlichen Befindens durch eine sporttherapeutische Intervention erfasst werden.
Die WKV-Skala wurde in der hier vorliegenden Arbeit in einer speziell fur Ricken-
schmerzen entwickelten Version (WKV-RUcken) zu funf Messzeitpunkten vor und
nach einer medizinischen Trainingstherapieeinheit eingesetzt (vgl. Hypothese 4).

Das aktuelle korperliche Wohlbefinden hat sich in den vier Dimensionen Aktiviertheit,
Trainiertheit, Beweglichkeit und Gesundheit zu beinahe allen Messzeitpunkten verbes-
sert und dieses Ergebnis entspricht somit den in Abschnitt 2.7.3 aufgefuhrten Ergeb-
nissen friherer Studien. Die einzige Ausnahme stellt die Dimension Aktiviertheit zum
funften Testzeitpunkt (20. Trainingseinheit) dar. Das Ausbleiben einer verbesserten
Aktiviertheit nach der letzten Trainingseinheit des Aufbauprogrames koénnte durch die
hohen Trainingsintensitaten in der letzten Trainingsphase erklarbar sein. Die Patienten
trainieren in den letzten Trainingseinheiten innerhalb von ca. 60 Sekunden bis zur voll-
standigen muskularen Erschépfung (siehe dazu auch Denner, 1998, S. 138). Die Trai-
ningsgewichte sind dementsprechend hoch. Das bedeutet, die Patienten sind nach der

anstrengenden Trainingsstunde eher erschopft als aktiviert.

Mit der in der in dieser Untersuchung eingesetzten Version WKV-Rucken wurden zu-
satzlich die momentanen Beschwerden zu allen fiinf Messzeitpunkten erhoben (vgl.
Abschnitt 5.1.3.2). Es kommt bei 4 von 5 Messzeitpunkten zu signifikanten Verénde-
rungen der Rickenbeschwerden nach der jeweiligen Trainingseinheit. Beim zweiten
Messzeitpunkt (t2) kann keine signifikante Veranderung nachgewiesen werden. Im
Rahmen der in dieser Studie untersuchten MTT kann es innerhalb der ersten fiinf bis
sechs Trainingseinheiten zu einer sogenannten Erstverschlechterung kommen, da
sich die Muskulatur und die Gelenkstrukturen an die ungewohnte Belastung gewdhnen
missen. Der zweite Testzeitpunkt wurde in der finften Trainingseinheit durchgefihrt,
so dass diese vorubergehende Verstarkung der Beschwerden zu Programmbeginn
eine denkbare Erkléarung fur die ausbleibende Stimmungsverbesserung sein kénnte.

In der ersten Trainingseinheit ist eine Beschwerdeverstarkung selten der Fall, da die
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Trainingsgewichte sehr niedrig sind und die Erklarung der Bewegungsablaufe und das
Uben der korrekten Bewegungsausfiihrung im Vordergrund stehen. Die Last wird von
Trainingseinheit zu Trainingseinheit kontinuierlich gesteigert, so dass eine spurbare
Last durch die Trainingsgewichte oft erst ab der dritten oder vierten Trainingsstunde

von den Patienten wahrgenommen wird.

5.2.2.3 Habituelles psychisches Wohlbefinden

Das habituelle psychische Wohlbefinden, auch als Grundgestimmtheit bezeichnet, be-
schreibt das Uberdauernde Wohlbefinden und gilt als wichtige psychische Gesund-
heitsressource, da es zur psychischen Stabilitat beitrégt. In der sportwissenschatftli-
chen Literatur werden aufgrund der Annahme eines kumulativen Modells, Verbesse-
rungen des habituellen Wohlbefindens durch das wiederholte Erleben positiver aktu-
eller Befindlichkeitsdnderungen beschrieben (Abele, Brehm & Gall, 1991; Alfermann
& Stoll, 1996a; Zimmermann, 2000).

Nach Beendigung des in der vorliegenden Arbeit untersuchten Trainingsprogrammes,
zeigen die Ergebnisse eine Verbesserung aller 7 Dimensionen des habituellen psychi-
schen Wohlbefindens (Ruhe, Aktiviertheit, Gute Laune, Energielosigkeit, Deprimiert-
heit, Arger, Erregtheit) (vgl. Hypothese 5). Wie in Abschnitt 2.7.1 bereits dargestellt,
l&sst sich das habituelle Wohlbefinden deutlich schwieriger beeinflussen als das aktu-
elle Wohlbefinden. Die enge, individuell ausgerichtete, padagogische Begleitung der
Patienten durch Sporttherapeuten, Physiotherapeuten und Sportlehrer, bei der in die-
ser Untersuchung durchgefiihrten MTT nach FPZ-Konzept, konnte eine mdgliche Er-
klarung fur die ansonsten eher schwierige Verbesserung des habituellen Wohlbefin-

dens sein.

5.2.2.4 Habituelles korperliches Wohlbefinden

Die WKV-Skala ist insbesondere zur Therapiekontrolle bewegungsorientierter Inter-
ventionen im rehabilitativen Bereich geeignet (Kleinert, 2006). Die Verdnderung des
habituellen kdrperlichen Wohlbefindens wurde mit der WKV-Rucken Skala erfasst, mit

entsprechend veranderter Fragebogeninstruktion (Abschnitt 4.6.1.2).

Die Studienergebnisse weisen in allen 4 Dimensionen des habituellen kérperlichen
Wohlbefindens (Aktiviertheit, Trainiertheit, Beweglichkeit, Gesundheit) Verbesserun-
gen nach der Durchfiihrung des Therapieprogrammes auf (vgl. Hypothese 6). Die
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Ergebnisse der hier vorliegenden Studie zeigen, dass sich Uberdauernde, positiv be-
setzte Aspekte des korperlichen Wohlbefindens im therapeutischen Bereich durch
eine MTT verbessern lassen. Auf die defizitare Behandlung des korperlichen Wohlbe-
findens in der sportwissenschaftlichen Forschung, insbesondere die Bertcksichtigung
positiver (aktueller und habitueller) Aspekte, wurde bereits in Abschnitt 2.7.1.2 hinge-
wiesen. Ziel dieser Arbeit war es u. a., mit den Ergebnissen der durchgefiihrten Studie

einen Beitrag zur SchlieBung dieser Forschungslicke zu leisten.

5.2.3 Psychische Parameter - Beeintrachtigungserleben

Das Beeintrachtigungserleben stellt eine zentrale und eigenstandige Dimension des
chronischen Schmerzgeschehens dar, da die subjektiv wahrgenommene Beeintrach-
tigung nicht mit der subjektiv erlebten Schmerzintensitat und der objektiv feststellbaren
korperlichen Beeintrachtigung zusammenhangen muss. Die subjektiv wahrgenom-
mene, gesteigerte Funktionsfahigkeit des Patienten ist zudem eine entscheidende Vo-
raussetzung fur die Bewertung eines Therapieprogrammes als erfolgreich (Pfingsten
et al., 2006) (vgl. Abschnitt 2.7.2).

In der vorliegenden Arbeit wurde aufgrund friherer Befunde in der Forschungsliteratur
eine positive Veranderung der erlebten Beeintrachtigung durch eine verbesserte kor-
perliche Fitness erwartet (Hodselmans et al., 2010; Mayer et al., 2008). Die Untersu-
chungsergebnisse der hier vorliegenden Studie zeigen eine Verbesserung des Beein-
trachtigungserlebens nach Beendigung des Therapieprogrammes (vgl. Hypothese 8).
Die Veranderung der wahrgenommenen Funktionsbeeintrachtigung erfolgt erst in der
zweiten Trainingshéalfte. Im ersten Trainingsabschnitt bleibt das Beeintrachtigungser-
leben weitgehend unverandert. Dieses Ergebnis konnte zum einen darauf zurickzu-
fuhren sein, dass sich die Funktionsbeeintrachtigung haufig erst nach mehreren ab-
solvierten Trainingseinheiten verbessert. Die positiven Veranderungen der Beweglich-
keit und der Kraft, sowie die Beschwerdereduktion erfolgen meist erst nach mehreren
Wochen Training. Zum anderen ist es denkbar, dass die Wahrnehmung der Verbes-
serung der Funktionsbehinderung erst in der zweiten Trainingshélfte erfolgt, weil die
Fokussierung der Patienten haufig auf den Aktivitdten liegt, die aufgrund der Be-
schwerden nicht funktionieren, so dass (kleine) Verbesserungen gar nicht erst wahr-

genommen werden. Es gehort im Rahmen der untersuchten MTT zu den
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padagogischen Aufgaben der betreuenden Therapeuten auf Fortschritte aufmerksam

ZUu machen.

5.2.4 Psychische Parameter - Schmerzerleben

In der Wissenschaft wird ein mehrdimensionales Modell des chronischen Schmerzer-
lebens favorisiert (Kapitel 2.2). Fur den Verlauf von chronischen Rickenschmerzen
wird angenommen, dass sowohl somatische als auch psychosoziale Faktoren auf
komplexe Weise und individuell sehr verschieden miteinander in Verbindung stehen

und das Schmerzerleben deutlich beeinflussen (Pfingsten & Eich, 2012).

Wie in Abschnitt 4.6.1.3 bereits erdrtert, werden Einzelitem-Verfahren einem mehrdi-
mensionalen Schmerzmodell nicht gerecht, da die beiden Dimensionen sensorisches
und affektives Schmerzerleben nicht differenziert erfasst werden kdnnen. Das affektive
Schmerzerleben wird als eigenstandige Komponente des subjektiven Schmerzemp-
findens angesehen, da es durch weitere Komponenten des mehrdimensionalen
Schmerzsyndroms, wie beispielsweise die schmerzbedingte Beeintrachtigung modu-
liert wird, wahrend das sensorische Schmerzerleben eher durch somatische Faktoren
bestimmt wird (Geissner, Dalbert & Schulte, 1992). Der standardisierte Fragebogen
der in der vorliegenden Arbeit untersuchten MTT sieht zur Erfassung der Schmerzsi-
tuation lediglich Einzelitem-Verfahren vor (vgl. Abschnitt 4.6.3). Aufgrund dessen
wurde in der hier durchgefiihrten Studie zusatzlich die Schmerzbeschreibungsliste
(SBL, Korb & Pfingsten, 2003) zur Erfassung des affektiven Schmerzerlebens einge-
setzt (vgl. Abschnitt 4.6.1.3). Die Untersuchungen des affektiven Schmerzerlebens
zeigen keine nennenswerten Veranderungen durch die trainingstherapeutische Inter-
vention (vgl. Hypothese 7). Es féllt auf, dass bereits bei der Eingangsuntersuchung 7
Patienten gar keine Beeintrachtigung im affektiven Schmerzerleben angegeben ha-
ben. Deshalb wurde in einem weiteren Schritt das Schmerzempfinden bei einer klei-
neren Probandengruppe ermittelt, in der diese 7 Untersuchungsteilnehmer rausgefil-
tert wurden. Danach zeigen die Ergebnisse eine signifikante Verbesserung des affek-
tiven Schmerzempfindens durch das Trainingsprogramm, wobei die positiven Verén-
derungen lediglich im ersten Trainingsabschnitt erfolgen. In diesem Zusammenhang
sollte das Messinstrument kritisch betrachtet werden. Sowohl die standardisierte
Schmerzbefragung bei der Eingangs- und Abschlussanalyse zeigt Verbesserungen in

der Regelmalfigkeit und Intensitat der Rickenschmerzen (vgl. Abschnitt 5.1.1), als
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auch die aktuelle Beschwerdebefragung des WKV-Rucken zu 4 von 5 Messzeitpunk-
ten (vgl. Abschnitt 5.1.3.2). Es kann vermutet werden, dass die Eigenschaftsworter der
SBL elend, schauderhaft, scheulilich und furchtbar die Beschwerdesituation der Teil-
nehmer einer ambulanten MTT nicht zutreffend beschreiben. Der Leidens-Aspekt der
affektiven Schmerzempfindung soll mit dieser Liste von Eigenschaftswortern abgebil-
det werden. Es ist denkbar, dass die Begriffe fur die Patienten zu dramatisch klingen,

so dass sie fur die Schmerzbeschreibung als unzutreffend bewertet werden.

5.3 Darstellung der Ergebnisse (Zusammenhange)

Neben der Untersuchung der Veradnderung / Verbesserung der psychischen
(Schmerzerleben, Wohlbefinden, Beeintrachtigungserleben) und motorischen Para-
meter (Kraft und Mobilitat) aufgrund der Trainingsintervention, hatte die durchgefihrte
Studie zum einen das Ziel, die Zusammenhange der untersuchten psychischen Para-
meter untereinander und zum anderen zu motorischen Verbesserungen zu ermitteln.
Hierzu wurden im ersten Schritt die Rangkorrelationen (Spearman rho) fur die beiden
Testzeitpunkte t0 und t7 separat gebildet und differenziert betrachtet. Im zweiten
Schritt wurden die Differenzen der einzelnen Variablen zwischen den beiden Mess-
zeitpunkten -vor (t0) und nach (t7) dem 20 stindigen Trainingsprogramm- gebildet und
mittels Spearman rho korreliert. Die Hypothesen werden folglich jeweils mit einem un-
terschiedlichen Schwerpunkt tiberpriift und zur besseren Ubersicht auch entsprechend
gekennzeichnet. Zunachst werden die Korrelationen separat zu den beiden Messzeit-
punkten vor (t0) und nach (t7) der Trainingsintervention gebildet und mit dem Suffix 1
versehen. Im nachsten Schritt werden die Verdnderungen der jeweiligen Parameter

betrachtet und korreliert und mit dem Suffix 2 bezeichnet.

5.3.1 Zusammenhang zwischen motorischen Parametern und Schmerzerleben

Der Zusammenhang zwischen den motorischen Parametern Kraft und Mobilitdt und
dem Schmerzerleben zu den beiden Testzeitpunkten tO und t7 wurde mit einer verrin-
gerten Probandenzahl (n = 18) berechnet. Bereits zum ersten Testzeitpunkt (t0) haben
sieben Patienten fir das Schmerzempfinden einen Wert von 0 (= kein beeintrachtigen-
des affektives Schmerzerleben) angegeben (vgl. Abschnitt 5.1.5). Diese Probanden

wurden in die folgenden Berechnungen nicht einbezogen.
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Die zu prufende Hypothese 9a.1 lautet (Abschnitt 4.1):

H9a.l(): Es gibt keinen Zusammenhang zwischen der isometrischen Maximalkraft im
Bereich der BWS/LWS und dem Schmerzerleben.

H9a.1(): Es besteht ein Zusammenhang zwischen der isometrischen Maximalkraft im
Bereich der BWS/LWS und dem Schmerzerleben.

Die differenzierte Betrachtung der Rangkorrelationen zu den beiden Messzeitpunkten
tO (vor Trainingsbeginn) und t7 (nach Trainingsende) zeigt zu keinem der beiden Mess-
zeitpunkte einen bestehenden signifikanten Zusammenhang zwischen der Kraft und
dem Schmerzerleben (Tabelle 5-40).

Die Nullhypothese H9a.1() kann somit nicht widerlegt werden und die Alternativhypo-

these H9a.1(1) kann nicht angenommen werden.

Die zu prufende Hypothese 9a.2 lautet (Abschnitt 4.1):

H9a.2(): Es gibt keinen Zusammenhang zwischen der Verbesserung der isometri-
schen Maximalkraft im Bereich der BWS/LWS und der Verbesserung des

Schmerzerlebens.

H9a.2(1): Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Verbesserung der isometri-
schen Maximalkraft im Bereich der BWS/LWS und der Verbesserung des

Schmerzerlebens.

Insgesamt kann festgehalten werden, dass kein signifikanter Zusammenhang zwi-
schen der Verbesserung der Kraftparameter und dem Schmerzerleben besteht (Ta-
belle 5-40).

Die Nullhypothese H9a.2() kann somit nicht widerlegt werden und die Alternativhypo-

these H9a.2(1) kann nicht angenommen werden.



148

Tabelle 5-40: Zusammenhang zwischen Kraft und Schmerzerleben (n = 18) - t0 und t7 und Differen-

zen (t7 —t0)
Lateralflexion Lateralflexion Rotation Rotation
Kraft Extension Flexion ) )
rechts links rechts links
r -0,322 0,277 -0,212 -0,340 -0,266 -0,460
Schmerz-erle-
p 178 .266 .399 .168 .302 .630
ben t0
B - - - - -
r -0,059 0,101 0,169 -0,152 0,028 0,040
Schmerz-erle-
p .817 .691 .503 547 913 .875
ben t7
B - - -
Diff. r -0,258 -0,344 -0,128 -0,171 -0,134 -0,159
Schmerz-erle- | p .307 .162 .612 498 .609 .543
ben B o - - B B

Anmerkung: B = Bewertung ( - kein Effekt), Diff. = Differenz

Die zu prufende Hypothese 9b.1 lautet (Abschnitt 4.1):

H9b.1l): Es gibt keinen Zusammenhang zwischen der Mobilitat im Bereich der
BWS/LWS und dem Schmerzerleben.

H9b.1(1): Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Mobilitdt im Bereich der
BWS/LWS und dem Schmerzerleben.

Entsprechend dem Zusammenhang zwischen Kraft und Schmerzerleben besteht
ebenfalls kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Mobilitat und dem Schmerz-
erleben zu den beiden Messzeitpunkten tO und t7 (Tabelle 5-41).

Die Nullhypothese 9b.1() kann somit nicht verworfen werden und die Alternativhypo-

these 9b.1(1) kann nicht angenommen werden.

Die zu prufende Hypothese 9b.2 lautet (Abschnitt 4.1):

H9b.2(0): Es gibt keinen Zusammenhang zwischen der Verbesserung der Mobilitat im

Bereich der BWS/LWS und der Verbesserung des Schmerzerlebens.

H9b.2(1): Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Verbesserung der Mobilitat im
Bereich der BWS/LWS und der Verbesserung des Schmerzerlebens.
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Es besteht kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Veranderung der Mobilitat
und dem Schmerzerleben (Tabelle 5-41).
Die Nullhypothese 9b.2() kann somit nicht verworfen werden und die Alternativhypo-

these 9b.2(1y kann nicht angenommen werden.

Tabelle 5-41: Zusammenhang zwischen Mobilitat und Schmerzerleben (n = 18) - t0 und t7 und Diffe-
renzen (t7 —t0)

. ) ) Lateral-flexion Lateral-fle- Rotation | Rotation
Mobilitat Extension Flexion ) ] ]
rechts xion links rechts links
r -0,254 0,045 -0,179 -0,015 -0,036 0,174
Schmerz-erle-
p .310 .858 478 .952 .887 491
ben t0
B - - - - - -
r 0,047 0,166 0,032 0,016 0,450 0,249
Schmerz-erle-
p .852 511 .899 .948 .061 .319
ben t7
B - - - - - -
Diff. r -0,140 0,126 -0,131 0,013 0,253 0,242
Schmerz-erle- | p 579 .618 .604 .959 311 .333
ben B = . - - - -

Anmerkung: B = Bewertung ( - kein Effekt), Diff. = Differenz, Beeintrachtigungserl. = Beeintrachti-
gungserleben
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5.3.2 Zusammenhang zwischen motorischen Parametern und dem habituellen Wohl-
befinden

Zu Beginn (t0) und nach Beendigung (t7) des Trainingsprogrammes wurden die moto-

rischen Parameter Kraft und Mobilitdt und das habituelle Wohlbefinden, sowohl in sei-

ner kdrperlichen als auch in seiner psychischen Dimension, erfasst. Im Folgenden wer-

den zunéchst jeweils die Korrelationen zwischen den motorischen und den psychi-

schen Variablen differenziert nach den beiden Testzeitpunkten (t0O und t7) dargestellt

und im Anschluss daran folgt die jeweilige Betrachtung der Korrelation der Differenzen.

Die zu prufende Hypothese 10a.1 lautet (Abschnitt 4.1):

H10a.1l(): Es gibt keinen Zusammenhang zwischen der isometrischen Maximalkraft im
Bereich der BWS/LWS und dem habituellen korperlichen Wohlbefinden.

H10a.lq): Es besteht ein Zusammenhang zwischen der isometrischen Maximalkraft
im Bereich der BWS/LWS und dem habituellen kdrperlichen Wohlbefinden.
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Tabelle 5-42: Zusammenhang zwischen Kraft und habituellem kérperlichen Wohlbefinden (n = 25) - t0
und t7

Kraft Aktiviertheit Trainiertheit Gesundheit Beweglichkeit
r 0,141 0,143 -0,065 -0,293
Extension t0 p .501 .496 .758 .155
B = = = =
r 0,175 0,154 0,090 0,156
Extension t7 p .403 462 .669 457
B - - - -
r 0,058 0,083 0,000 -0,255
Flexion tO p .784 .692 .999 .218
B = = = =
r -0,290 -0,293 -0,289 -0,183
Flexion t7 p .160 .156 161 .382
B - - - -
r 0,115 0,128 0,036 -0,276
Laﬁ‘zﬁle;‘éon p 583 543 865 182
B - - - -
r 0,069 -0,012 -0,035 -0,035
La:i:ﬁ}";':;‘;"” D 743 956 869 868
B - - - -
r 0,187 0,192 0,036 -0,295
"atﬁ:fl‘(';'%ion D 371 359 863 152
B - - - -
r 0,086 0,024 0,017 0,096
Latﬁ;a:(lfslt??(ion p .684 .909 .937 .650
B - - - -
r 0,111 0,180 0,095 -0,246
Rotation rechts t0 p .613 410 .666 .258
B - - - -
r -0,076 -0,157 -0,209 -0,161
Rotation rechts t7 p .720 454 317 441
B - - - -
r 0,071 0,213 0,089 -0,211
Rofation D 747 330 688 335
B 5 5 5 5
r -0,039 -0,134 -0,150 -0,060
Ffi%tfsti?; D 852 524 473 774
B - - - -

Anmerkung: B = Bewertung ( - kein Effekt)
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Die Korrelationsanalyse zu den Messzeitpunkten tO und t7 separat, kann keinen signi-
fikanten Zusammenhang zwischen der Kraft und dem habituellen kérperlichen Wohl-
befinden zu einem der beiden Messzeitpunkte zeigen (Tabelle 5-42).

Die Nullhypothese H10a.1 kann somit nicht verworfen werden und die Alternativhy-
pothese H10a.11) kann nicht bestatigt werden.

Die zu prufende Hypothese 10a.2 lautet (Abschnitt 4.1):

H10a.2(): Es gibt keinen Zusammenhang zwischen der Verbesserung der isometri-
schen Maximalkraft im Bereich der BWS/LWS und der Verbesserung des

habituellen kérperlichen Wohlbefindens.

H10a.2(1): Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Verbesserung der isometri-
schen Maximalkraft im Bereich der BWS/LWS und der Verbesserung des

habituellen kérperlichen Wohlbefindens.

Tabelle 5-43: Zusammenhang zwischen Kraft und habituellem kdérperlichen Wohlbefinden (n = 25) —
Differenzen (t7 — t0)

) o ) Diff. ) ] Diff.
Kraft Diff. Aktiviertheit L ) Diff. Gesundheit ) )
Trainiertheit Beweglichkeit
r -0,039 -0,042 0,137 0,024
Diff.
: p .853 .843 512 .910
Extension
B - - - -
r 0,204 -0,013 0,036 -0,009
Diff. Flexion p .327 .950 .863 .965
B - - - -
r -0,275 -0,218 -0,534 -0,460
Diff. Lateral-
: p .183 .294 .006 .021
flexion rechts
B - - +++ ++
r -0,187 -0,291 -0,073 -0,031
Diff. Lateral-
) ) p .370 .158 .730 .885
flexion links
B - - - -
r -0,294 -0,211 -0,217 -0,333
Diff. Rotation
p 173 .334 .319 121
rechts
B - - - -
r -0,357 -0,200 -0,187 -0,311
Diff. Rotation links p .094 .360 .394 .148
B - - - -

Anmerkung: B = Bewertung ( - kein Effekt, + niedrige Effektstarke, ++ mittlere Effektstarke, +++ hohe
Effektstarke), Diff = Differenz
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Es lasst sich zwischen der Verbesserung der Kraftparameter und der Veranderung der
Subskalen Aktiviertheit und Trainiertheit des habituellen kérperlichen Wohlbefindens
kein signifikanter Zusammenhang nachweisen. Es kann lediglich ein signifikanter, ne-
gativer Zusammenhang zwischen der Veranderung der rechtsseitigen Lateralflexion
und der Dimension Gesundheit (r= -0,534) auf hohem Niveau und ein signifikanter,
negativer Zusammenhang zwischen der Veranderung der rechtsseitigen Lateralflexion
und der Dimension Beweglichkeit (r=-0,460) auf mittlerem Niveau festgestellt werden.
Demzufolge sinken mit steigender Veranderung der Kraft der rechtsseitigen Lateralfle-
xion sowohl die Veranderung der wahrgenommenen Beweglichkeit als auch der wahr-
genommenen Gesundheit. Bei allen tbrigen Veranderungen besteht kein signifikanter
Zusammenhang (Tabelle 5-43).

Die Nullhypothese H10a.2¢ kann somit nicht verworfen werden und die Alternativhy-

pothese H10a.2(1) kann nicht bestatigt werden.

Die zu prufende Hypothese 10b.1 lautet (Abschnitt 4.1):

H10b.1(0): Es gibt keinen Zusammenhang zwischen der isometrischen Maximalkraft im
Bereich der BWS/LWS und dem habituellen psychischen Wohlbefinden.

H10b.1@1): Es besteht ein Zusammenhang zwischen der isometrischen Maximalkraft
im Bereich der BWS/LWS und dem habituellen psychischen Wohlbefinden.
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Tabelle 5-44: Zusammenhang zwischen Kraft und habituellem psychischem Wohlbefinden (n = 25) -

tO und t7
Kraft Aktiv g. Laune Ruhe Arger Erregth Deprim Energ
r| 0277 0,394 0,355 -0,527 -0,328 -0,256 -0,007
EXtetr(‘)S'on p| .81 051 081 007 110 216 974
B - - - +++ - - -
r| -069 -0,014 -0,157 0,094 0,172 -0,079 0,116
EXtetr;S'O” p| 743 947 454 655 411 707 582
B - - - - - - -
r | 0,004 0,304 0,288 -0,409 -0,243 -0,153 0,020
Flexionto | p | .983 140 163 042 241 466 924
B o o o ++ = o o
r| -0451 -0,428 -0,497 0,332 0,397 0,312 0,455
Flexiont7 | p | .023 .033 012 105 .049 129 022
B ++ ++ ++ ++ - ++
r| 0155 0,367 0,400 -0,553 -0,394 -0,267 -0,031
Lateral-
flexion p| .460 071 048 .004 051 196 882
rechts t0 B _ _ i ++ - = -
r| -0175 -0,147 -0,155 0,095 0,078 -0,010 0,194
Lateral-
flexion p| 402 484 460 653 711 963 354
rechts t7
B - - - - - - -
r| 0201 0,399 0,403 -0,592 -0,397 -0,298 -0,084
Lateral-
flexion p| 336 .048 046 .002 .050 148 .690
links t0
B = ++ ++ +++ ++ = s
r | -0,001 -0,150 -0,176 0,088 0,154 0,057 0,150
Lateral-
flexion p| .666 A74 400 674 462 787 475
links t7
B - - - - - - -
r| 04175 0,368 0,413 -0,568 -0,401 -0,279 -0,050
Rotation
eehtsto P | 424 .084 .050 .005 .058 198 822
B = = = +++ = = =
r | -0,180 -0,150 -0,203 0,087 0,063 -0,012 0,271
Rotation [ T 397 475 330 680 764 954 190
rechts t7
B - - - - - - -
r| 0222 0,340 0,332 -0,540 -0,326 -0,269 -0,031
Rotation [, 1 35g 112 122 008 129 215 887
links t0
B o o o S = o o
r| -0201 -0,143 -0,209 0,093 0,091 0,016 0,203
Rotation  [* 7T 334 495 317 657 664 939 329
links t7
B - - - - - - -

Anmerkung: Aktiv= Aktiviertheit, g. Laune = gute Laune, Deprim = Deprimiertheit, Energ = Energielo-
sigkeit, Erregth = Erregtheit, B = Bewertung ( - kein Effekt, + niedrige Effektstéarke, ++ mittlere Effekt-

starke, +++ hohe Effektstarke)
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Zum Messzeitpunkt tO lassen sich einige signifikante Zusammenhénge zwischen der
Kraft und dem habituellen psychischen Wohlbefinden finden (Tabelle 5-44). Die Rang-
korrelationen zeigen vor Trainingsbeginn (t0) positive Zusammenhéange zwischen der
Lateralflexion links und guter Laune (r = .399; mittlere Effektstarke) und der Lateralfle-
xion rechts (r = .400; mittlere Effektstarke) und links (r = .403; mittlere Effektstarke)
und Ruhe. Zudem zeigen sich einige negative Zusammenhange zwischen der Dimen-
sion Arger und der Kraft (Extension: r = -.527; Flexion: r = -.409; Lateralflexion rechts:
r=-.553 und links: r = -.592; Rotation rechts: r = -.568 und links: r = -.540) bei mittleren
und hohen Effektstarken. Aulerdem korreliert die Lateralflexion links mit der Dimen-
sion Erregtheit (r = -.397: mittlere Effektstarke). Erwartungskonform verbessern sich
die positiv konnotierten Dimensionen des habituellen psychischen Wohlbefindens mit
steigender Kraft und dementsprechend sinkt die negativ konnotierte Dimension Arger
mit steigender Kraft. Zwischen den Ubrigen Skalen des habituellen psychischen Wohl-
befindens und der Kraft bestehen keine signifikanten Zusammenhénge.

Zum Messzeitpunkt t7 zeigen sich ebenfalls einige signifikante Zusammenhange zwi-
schen der Kraft in der Flexion und dem habituellen psychischen Wohlbefinden. Es be-
stehen Zusammenhéange zwischen der Flexion und der Aktiviertheit (r = -.451; mittlere
Effektstarke), der Flexion und guter Laune (r = -.428; mittlere Effektstarke), der Flexion
und der Ruhe (r = -.497; mittlere Effektstarke), der Flexion und der Erregtheit (r = .397;
mittlere Effektstarke) und der Flexion und der Energielosigkeit (r = .455; mittlere Ef-
fektstarke) (Tabelle 5-51). Auffallig ist hier, dass die gefundenen Zusammenhange
ausschlief3lich bei dem Kraftparameter Flexion auftreten. Zudem sind die gefundenen
Korrelationen nicht erwartungskonform, da sie bei den positiv konnotierten Dimensio-
nen des habituellen psychischen Wohlbefindens (Aktiviertheit, gute Laune, Ruhe) und
der Flexion negativ sind und der Zusammenhang zwischen den negativ konnotierten
Dimensionen (Erregtheit, Energielosigkeit) und der Flexion positiv ist. Aufgrund dieser
schwer zu interpretierenden Ergebnisse wurde eine Analyse der Rohdaten durchge-
fuhrt, um denkbare Ausreil3er bei den Rangkorrelationen zu identifizieren, welche zu
einer Verfalschung der Ergebnisse fihren kdnnten. Die Analyse und Interpretation der
Rohdaten der Rangkorrelationen erfolgt in Abschnitt 5.4.2.1. Bei den Ubrigen Befind-
lichkeitsskalen und der Flexion, sowie allen anderen Kraftparametern und den Befind-
lichkeitsskalen kdénnen keine signifikanten Zusammenhange aufgezeigt werden.
Insgesamt kann die Nullhypothese H10b.1 somit nicht verworfen werden und die Al-
ternativhypothese H10b.1@) kann nicht bestatigt werden.
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Die zu prufende Hypothese 10b.2 lautet (Abschnitt 4.1):

H10b.2(): Es gibt keinen Zusammenhang zwischen der Verbesserung der isometri-
schen Maximalkraft im Bereich der BWS/LWS und der Verbesserung des

habituellen psychischen Wohlbefindens.

H10b.21): Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Verbesserung der isometri-
schen Maximalkraft im Bereich der BWS/LWS und der Verbesserung des

habituellen psychischen Wohlbefindens.

Tabelle 5-45: Zusammenhang zwischen Kraft und habituellem psychischem Wohlbefinden (n = 25) —
Differenzen (t7 — t0)

Kraft Diff. Diff. gute Diff. Diff. Diff. Er- Diff. Diff.
ra R
Aktiv Laune Ruhe Arger regth Deprim Energ
» r -0,080 -0,023 -0,032 -0,018 -0,121 -0,273 0,086
Diff.
: p .705 912 .878 .934 .565 .187 .684
Extension
B - - - - - - -
r -0,033 0,199 0,136 -0,328 -0,500 -0,127 -0,064
Diff. Flexion p .874 341 .516 .110 .011 .546 .761
B - - - - +++ - -
r -0,262 -0,379 -0,112 -0,139 -0,216 -0,287 0,406
Diff. Lateralflexion
p .206 .062 .593 .509 .300 .164 .044
rechts
B - - - - - - ++
r -0,170 -0,381 -0,197 0,026 0,049 -0,060 0,306
Diff. Lateralflexion
] p 417 .061 .344 .901 .816 776 137
links
B - - - - - - -
r -0,243 -0,152 -0,111 -0,238 -0,140 -0,178 0,171
Diff. Rotation
p .263 .489 .615 274 .524 .415 436
rechts
B - - - - - - -
r -0,264 -0,030 -0,068 -0,139 -0,138 -0,237 0,201
Diff. Rotation b | 224 893 760 528 532 277 358
links
B - - - - - - -

Anmerkung: Aktiv = Aktiviertheit, Deprim = Deprimiertheit, Energ = Energielosigkeit, Erregth = Erregt-
heit, B = Bewertung ( - kein Effekt, + niedrige Effektstarke, ++ mittlere Effektstarke, +++ hohe Effekt-
starke)

Es besteht kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Veranderung der Befind-

lichkeitsskalen und der Verbesserung der Kraftparameter in der Rumpf Extension,
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Rotation und linksseitiger Lateralflexion. Es kann lediglich ein signifikanter, negativer
Zusammenhang zwischen der Verbesserung der Rumpf-Flexion und der Subskala Er-
regtheit (r= -.500) und ein signifikanter, positiver Zusammenhang zwischen der Ver-
besserung der rechtsseitigen Lateralflexion und der Subskala Energielosigkeit (r=
.406) auf mittlerem Niveau festgestellt werden. Das bedeutet, mit steigender Verande-
rung der Kraft der Rumpfflexion sinkt die Verdnderung der empfundenen Erregtheit
und mit steigender Veranderung der Kraft der rechtsseitigen Lateralflexion steigt die
Veranderung der empfundenen Energielosigkeit. Bei allen tibrigen Befindlichkeitsska-
len und der Rumpf Flexion, sowie der rechtsseitigen Lateralflexion, besteht kein signi-
fikanter Zusammenhang (Tabelle 5-45).

Die Nullhypothese H10b.2¢ kann somit nicht verworfen werden und die Alternativhy-
pothese H10b.2(1) kann nicht bestatigt werden.

Die zu prufende Hypothese 10c.1 lautet (Abschnitt 4.1):

H10c.1(0): Es gibt keinen Zusammenhang zwischen der Mobilitat im Bereich der
BWS/LWS und dem habituellen kérperlichen Wohlbefinden.

H10c.1a): Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Mobilitat im Bereich der
BWS/LWS und dem habituellen korperlichen Wohlbefinden.
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Tabelle 5-46: Zusammenhang zwischen Mobilitéat und habituellem kdrperlichen Wohlbefinden (n = 25)

-tOund t7
Mobilitat Aktiviertheit Trainiertheit Gesundheit Beweglichkeit

r 0,400 -0,061 0,032 -0,155

Extension t0 p .047 773 .881 .459
B Trar - - -

r 0,416 0,183 0,014 -0,060

Extension t7 p .039 .380 .946 777
B ++ - - -

r 0,086 -0,192 -0,192 0,052

Flexion t0 p .684 .357 .358 .804
B - - - -

r 0,208 0,258 0,195 0,266

Flexion t7 p 319 .213 351 .198
B - - - -

r -0,009 -0,265 -0,181 -0,163

Lateralflexion rechts t0 p .965 .201 .387 .435
B o o o o

r 0,300 0,156 0,029 0,020

Lateralflexion rechts t7 p .146 457 .890 .926
B - - - -

r 0,051 -0,257 -0,215 -0,061

Lateralflexion links t0 p .810 .215 .303 772
B - - - -

r 0,169 0,052 0,008 0,071

Lateralflexion links t7 p 418 .805 .968 .736
B - - - -

r 0,370 0,098 0,160 0,052

Rotation rechts t0 p .075 .649 454 .809
B = = = 5

r 0,153 0,001 -0,226 -0,252

Rotation rechts t7 o] .465 .996 .278 .225
B - - - -

r 0,259 -0,015 -0,089 0,157

Rotation links t0 p .221 .945 .680 463
B - - - -

r 0,099 -0,035 -0,096 -0,078

Rotation links t7 p .637 .867 .649 713
B - - - -

Anmerkung: B = Bewertung ( - kein Effekt, + niedrige Effektstarke, ++ mittlere Effektstarke, +++ hohe

Effektstarke)
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Es bestehen keine signifikanten Zusammenhange zwischen der Mobilitéat und dem ha-
bituellen koérperlichen Wohlbefinden zu den beiden Testzeitpunkten tO und t7, mit Aus-
nahme der Mobilitat in der Rumpf-Extension und der Dimension Aktiviertheit (tO: r =
400; t7: r = .416) bei mittlerer Effektstarke (Tabelle 5-46).

Die Nullhypothese H10c.1() kann somit tberwiegend nicht widerlegt werden und die

Alternativhypothese H10c.1(1) kann nicht angenommen werden.

Die zu prufende Hypothese 10c lautet (Abschnitt 4.1):

H10c.2(0): Es gibt keinen Zusammenhang zwischen der Verbesserung der Mobilitat im
Bereich der BWS/LWS und der Verbesserung des habituellen koérperlichen
Wohlbefindens.

H10c.2(1): Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Verbesserung der Mobilitéat im
Bereich der BWS/LWS und der Verbesserung des habituellen korperlichen
Wohlbefindens.
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Tabelle 5-47: Zusammenhang zwischen Mobilitat und habituellem kérperlichen Wohlbefinden (n = 25)
— Differenzen (t7 — t0)

. Diff. Diff. Diff. Diff.
Mobilitat o ) . ) ) . .
Aktiviertheit Trainiertheit Gesundheit Beweglichkeit
r 0,161 0,016 -0,154 -0,301
Diff. Extension p 442 .941 463 .143
B - - - -
r -0,377 -0,644 -0,232 -0,149
Diff. Flexion p .063 .001 .265 AT8
B +++ - -
r -0,254 -0,162 -0,324 -0,555
Diff. Lateral-
. p .220 439 114 .004
flexion rechts
B - - - R
r -0,094 -0,383 -0,327 -0,381
Diff. Lateral-
o p .654 .059 111 .060
flexion links
B - - - -
r -0,385 -0,443 -0,547 -0,268
Diff. Rotation rechts p .063 .030 .006 .206
B - ++ +++ -
r -0,368 -0,612 -0,469 -0,348
Diff. Rotation links p .077 .001 .021 .095
B - +++ ++ -

Anmerkung: B = Bewertung ( - kein Effekt, + niedrige Effektstéarke, ++ mittlere Effektstéarke, +++ hohe
Effektstarke), Diff = Differenz

Es besteht kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Verbesserung der Mobilitat
in der Rumpf-Extension und dem habituellen kérperlichen Wohlbefinden.

Es lasst sich ein signifikanter, negativer Zusammenhang zwischen der Verbesserung
der Mobilitat in der Rumpf-Flexion und der Subskala Trainiertheit nachweisen (r= -
0,644). Mit steigender Veréanderung der Beweglichkeit der Rumpf-Flexion sinkt dem-
zufolge die Veréanderung der wahrgenommenen Trainiertheit. Zwischen den anderen
Subskalen des habituellen kdrperlichen Wohlbefindens und der Verbesserung der Mo-
bilitat in der Rumpf-Flexion bestehen keine signifikanten Zusammenhénge.

Es besteht ein signifikanter, negativer Zusammenhang zwischen der Verbesserung
der Mobilitat der rechtsseitigen Lateralflexion und der Subskala Beweglichkeit (r= -
0,555), sprich mit steigender Veranderung der Mobilitdt der rechtsseitigen Lateralfle-
xion sinkt die Veranderung der wahrgenommenen Beweglichkeit. Zwischen den ande-

ren Subskalen des habituellen kérperlichen Wohlbefindens und der Verbesserung der
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Mobilitat der rechtsseitigen Lateralflexion lassen sich keine signifikanten Zusammen-
hange nachweisen. Weiterhin besteht kein signifikanter Zusammenhang zwischen der
Verbesserung der Mobilitat der linksseitigen Lateralflexion und dem habituellen kor-
perlichen Wohlbefinden.

Es lasst sich ein signifikanter, negativer Zusammenhang zwischen der Verbesserung
der Mobilitat der rechtsseitigen Rotation und der Subskala Gesundheit nachweisen (r=
-0,547). Ebenso ist ein signifikanter, negativer Zusammenhang zwischen der Verbes-
serung der Mobilitat der rechtsseitigen Rotation und der Subskala Trainiertheit zu ver-
zeichnen (r=-0,443). Das bedeutet, mit steigender Veranderung der Beweglichkeit der
rechtsseitigen Rotation sinken die Veranderung der wahrgenommenen Gesundheit
und der Trainiertheit. Keine Zusammenhange bestehen zwischen der Mobilitat der
rechtsseitigen Rotation und den beiden Subskalen Aktiviertheit und Beweglichkeit.

Es besteht ein signifikanter, negativer Zusammenhang zwischen der Verbesserung
der Mobilitéat der linksseitigen Rotation und der Subskala Trainiertheit (r= -0,612).
Ebenso lasst sich ein signifikanter, negativer Zusammenhang zwischen der Verbes-
serung der Beweglichkeit der linksseitigen Rotation und der Subskala Gesundheit
nachweisen (r=-0,469). Vergleichbar zur rechtsseitigen Rotationsfahigkeit sinken bei
steigender Veranderung der Mobilitat der linksseitigen Rotation die Veranderung der
wahrgenommenen Trainiertheit und der Gesundheit. Keine Zusammenhénge beste-
hen zwischen der linksseitigen Rotationsfahigkeit und den beiden Subskalen Aktiviert-
heit und Beweglichkeit. Die Effektstarken fiir die dargestellten Korrelationen bewegen
sich im mittleren und starken Bereich (Tabelle 5-47).

Die Nullhypothese H10c.2(0) kann somit tberwiegend nicht widerlegt werden und die
Alternativhypothese H10c.2(1) kann nicht angenommen werden.

Die zu prufende Hypothese 10d.1 lautet (Abschnitt 4.1):

H10d.1©): Es gibt keinen Zusammenhang zwischen der Mobilitat im Bereich der
BWS/LWS und dem habituellen psychischen Wohlbefinden.

H10d.1@1): Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Mobilitat im Bereich der
BWS/LWS und dem habituellen psychischen Wohlbefinden.
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Tabelle 5-48: Zusammenhang zwischen Mobilitat und habituellem psychischem Wohlbefinden (n = 25)
-t0und t7

—_ . gute , .
Mobilitat Aktiv Laune Ruhe Arger Erregth Deprim Energ
r 0,137 0,245 0,136 -0,246 -0,132 -0,257 -0,008
Extension t0 p 514 .238 518 237 .529 .215 971
B - - - - - - -
r 0,085 0,184 0,174 -0,055 -0,291 -0,086 -0295
Extension t7 p .685 .378 407 .796 .158 .682 .153
B - - - - - - -
r -0,118 -0,149 -0,453 0,060 0,359 0,114 0,128
Flexion t0 p 574 476 .023 775 .078 .588 542
B - - ++ - - - -
r 0,334 0,043 -0,033 0,050 0,117 -0,001 -0,289
Flexion t7 p .103 .838 877 .813 578 .996 161
B - - - - - - -
r 0,052 -0,160 -0,216 0,091 0,273 0,096 0,209
Lateral-
flexion p .806 446 .300 .664 .186 .648 315
rechts t0
B - - - - - - -
r 0,354 -0,005 0,208 0.015 -0,254 0,041 -0,305
Lateral-
flexion p .083 .979 319 .944 221 .847 .138
rechts t7
B - - - - - - -
r -0,046 -0,168 -0,332 0,156 0,377 0,170 0,219
Lateral-
flexion links t0 p .826 422 105 457 .063 416 .293
B - - - - - -
r 0,411 -0,031 0,179 0,005 -0,224 0,057 -0,288
Lateral-
flexion p .041 .883 391 .982 .283 .786 .162
links t7
B ++ - - - - - -
r 0,124 0,006 0,018 -0,075 -0,060 -0,205 -0,085
Rotation
rechts t0 p .565 976 934 726 781 .336 .694
B - - - - - - -
r 0,262 0,192 0,199 0,041 -0,170 0,037 -0,015
Rotation p| 205 358 339 846 417 862 943
rechts t7
B - - - - - - -
r 0,148 -0,019 -0,236 0,172 0,112 -0,094 -0,152
REENIE] p | 490 931 268 420 603 661 479
links tO
B - - - - - - -
r 0,302 0,149 0,289 -0,072 -0,232 0,152 -0,081
Rotation p| 142 476 161 733 265 468 699-
links t7
B - - - - - - -

Anmerkung: Aktiv = Aktiviertheit, Deprim = Deprimiertheit, Energ = Energielosigkeit, Erregth = Erregt-
heit, B = Bewertung ( - kein Effekt, + niedrige Effektstarke, ++ mittlere Effektstarke, +++ hohe Effekt-
starke)
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Zum Messzeitpunkt tO zeigen sich keine signifikanten Zusammenhénge zwischen der
Mobilitdt und den Dimensionen des habituellen psychischen Wohlbefindens, mit Aus-
nahme der Mobilitat in der Rumpf-Flexion und der Dimension Ruhe (r = -.453; mittlere
Effektstarke). Nach Beendigung der Trainingsintervention (t7) lasst sich ebenfalls kein
signifikanter Zusammenhang zwischen der Mobilitdt und dem habituellen psychischen
Wohlbefinden darstellen, mit Ausnahme der Mobilitat in der Lateralflexion links und der
Aktiviertheit (r = .411; mittlere Effektstarke) (Tabelle 5-48).

Die Nullhypothese H10d.1 kann somit nicht verworfen werden und die Alternativhy-
pothese H10d.11) kann nicht bestatigt werden.

Die zu prufende Hypothese 10d.2 lautet (Abschnitt 4.1):

H10d.2(): Es gibt keinen Zusammenhang zwischen der Verbesserung der Mobilitat im
Bereich der BWS/LWS und der Verbesserung des habituellen psychischen
Wohlbefindens.

H10d.2q): Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Verbesserung der Mobilitat im
Bereich der BWS/LWS und der Verbesserung des habituellen psychischen
Wohlbefindens.
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Tabelle 5-49: Zusammenhang zwischen Mobilitat und habituellem psychischem Wohlbefinden (n = 25)
— Differenzen (t7 — t0)

. Diff. Diff. gute Diff. Diff. Diff. Diff. Diff.
Mobilitat ) N .
Aktiv Laune Ruhe Arger Erregth Deprim Energ
o r 0,099 0,168 0,169 -0,150 -0,156 -0,276 -0,067
Diff.
. p .639 422 419 AT74 455 181 .750
Extension
B - - - - - - -
r -0,239 -0,081 -0,041 0,087 0,070 0,257 0,328
Diff.
) p .249 .702 .844 .679 741 .215 .109
Flexion
B - - - - - - -
Diff. r 0,152 -0,005 0,303 -0,269 -0,096 -0,125 0,150
Lateral- p 467 .982 141 .194 .647 .550 475
flexion rechts B = o = = = = =
Diff. r -0,116 0,069 0,166 -0,241 -0,165 0,059 0,149
Lateral- p .582 742 428 .246 431 779 478
flexion links B - - - - - - -
» r -0,424 -0,210 -0,209 0,271 -0,002 0,082 0,361
Diff.
_ p .039 .324 .327 .201 .992 .702 .083
Rotation rechts
B ++ - - - - - -
r -0,383 -0,270 -0,194 0,062 0,062 0,226 0,351
Diff.
) ) p .064 .201 .364 773 775 .289 .092
Rotation links
B - - - - - - -

Anmerkung: Aktiv = Aktiviertheit, Deprim = Deprimiertheit, Energ = Energielosigkeit, Erregth = Erregt-
heit, B = Bewertung ( - kein Effekt, + niedrige Effektstarke, ++ mittlere Effektstarke, +++ hohe Effekt-
starke)

Insgesamt kann festgestellt werden, dass keine Zusammenhéange zwischen der Ver-
anderung der Mobilitdt und der Veranderung des habituellen psychischen Wohlbefin-
dens bestehen. Lediglich zwischen der Verbesserung der Mobilitdt der rechtsseitigen
Rotation und der Subskala Aktiviertheit lasst sich ein signifikanter, negativer Zusam-
menhang (r = -.424) mit mittlerer Effektstarke nachweisen. Demzufolge sinkt die Ver-
anderung der empfundenen Aktiviertheit mit steigender Veranderung der rechtsseiti-
gen Rotationsfahigkeit (Tabelle 5-49).

Die Nullhypothese H10d.2 kann somit nicht verworfen werden und die Alternativhy-
pothese H10d.2(1) kann nicht bestatigt werden.
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5.3.3 Zusammenhang zwischen motorischen Parametern und dem Beeintrachtigungs-
erleben

Zur Erfassung der erlebten Beeintrachtigung durch die Rickenschmerzen wurden

Disability Punkte (DSF, Frage 12; siehe Kapitel 4.5.1.4) ermittelt und zu den Testzeit-

punkten tO (vor Trainingsbeginn) und t7 (nach Trainingsende) mit den motorischen

Parametern Kraft und Mobilitat korreliert. Im Anschlu3 daran, wurden die ermittelten

Differenzen (zwischen den beiden Messzeitpunkten tO und t7) der erlebten Beeintrach-

tigung und der Kraft- sowie der Mobilitatswerte korreliert.

Die zu prufende Hypothese 11a.1 lautet (Abschnitt 4.1):

H11a.1(0): Es gibt keinen Zusammenhang zwischen der isometrischen Maximalkraft im
Bereich der BWS/LWS und dem Beeintrachtigungserleben.

H1lla.lq): Es besteht ein Zusammenhang zwischen der isometrischen Maximalkraft

im Bereich der BWS/LWS und dem Beeintrachtigungserleben.

Es kann zu keinem der beiden Testzeitpunkte (t0 und t7) ein signifikanter Zusammen-
hang zwischen der Kraft und dem Beeintrachtigungserleben nachgewiesen werden
(Tabelle 5-50).

Die Nullhypothese H11a.1() kann somit nicht widerlegt werden und die Alternativhy-

pothese H1la.1@1) kann nicht angenommen werden.

Die zu prufende Hypothese 11a.2 lautet (Abschnitt 4.1):

H11la.2(): Es gibt keinen Zusammenhang zwischen der Verbesserung der isometri-
schen Maximalkraft im Bereich der BWS/LWS und der Verbesserung des

Beeintrachtigungserlebens.

H1lla.2(1): Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Verbesserung der isometri-
schen Maximalkraft im Bereich der BWS/LWS und der Verbesserung des

Beeintrachtigungserlebens.
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Es konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Verbesserung der Kraft und
der Veranderung des Beeintrachtigungserlebens festgestellt werden (Tabelle 5-50).
Die Nullhypothese H11a.2() kann somit nicht widerlegt werden und die Alternativhy-
pothese H1la.2(1) kann nicht angenommen werden.

Tabelle 5-50: Zusammenhang zwischen Kraft und Beeintrachtigungserleben (n = 25) - t0 und t7 und
Differenzen (t7 — t0)

Kraft Extension Flexion Lateral- Lateral-fle- Rotation Rotation
flexion rechts xion links rechts links
Beeintrach- r -0,241 0,117 -0,134 -0,118 -0,150 -0,258
tigungs- p 246 577 524 573 493 235
erleben t0 B - - - - - -
Beeintrach-ti- | r -0,252 0,031 -0,169 -0,288 -0,100 -0,102
gungs-erle- p .225 .882 419 .163 .634 .628
ben t7 B - -
Diff. Beein r 0,280 0,190 0,246 0,152 0,183 0,242
trachtigungs- | p 175 .364 .236 469 404 .266
erleben B = = = - - -

Anmerkung: B = Bewertung ( - kein Effekt, + niedrige Effektstarke, ++ mittlere Effektstarke, +++ hohe
Effektstarke), Diff. = Differenz

Die zu prufende Hypothese 11b.1 lautet (Abschnitt 4.1):

H11b.1©): Es gibt keinen Zusammenhang zwischen der Mobilitat im Bereich der
BWS/LWS und dem Beeintrachtigungserleben.

H11b.1u): Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Mobilitat im Bereich der
BWS/LWS und dem Beeintrachtigungserleben.

Zum Messzeitpunkt tO lasst sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Mobi-
litdt in der Flexion (r = -.403; mittlere Effektstarke), in der Lateralflexion links (r = -.414;
mittlere Effektstarke) und in der Rotation links (r = -.441, mittlere Effektstarke) und dem
Beeintrachtigungserleben finden. Zwischen allen Gbrigen Mobilitdtsparametern und
dem Beeintrachtigungserleben zeigen sich keine Zusammenhénge. Zum Messzeit-
punkt t7 besteht kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Mobilitat und dem
Beeintrachtigungserleben, mit Ausnahme der Mobilitat in der Lateralflexion rechts (r =
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-.465; mittlere Effektstarke) und links (r = -.445; mittlere Effektstarke) und der erlebten
Beeintrachtigung (Tabelle 5-51).

Die Nullhypothese H11b.1© kann somit Gberwiegend nicht widerlegt werden und die
Alternativhypothese H11b.1@a) kann nicht bestatigt werden.

Die zu prufende Hypothese 11b.2 lautet (Abschnitt 4.1):

H11b.2(): Es gibt keinen Zusammenhang zwischen der Verbesserung der Mobilitat im
Bereich der BWS/LWS und der Verbesserung des Beeintrachtigungserle-

bens.

H11b.2(1): Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Verbesserung der Mobilitat im
Bereich der BWS/LWS und der Verbesserung des Beeintrachtigungserle-

bens.

Es konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Verbesserung der Mobilitat
und der Veranderung des Beeintrachtigungserlebens nachgewiesen werden (Tabelle
5-51).

Die Nullhypothese H11b.2 kann somit nicht verworfen werden und die Alternativhy-

pothese H11b.21) kann nicht bestatigt werden.

Tabelle 5-51: Zusammenhang zwischen Mobilitat und Beeintréachtigungserleben (n = 25) - t0 und t7
und Differenzen (t7 — t0)

Mobilitat Extension Fleion Lateral- Lateral-fle- Rotation Rotation
flexion rechts xion links rechts links
Beeintrach- r -0,101 -0,403 -0,337 -0,414 -0,396 -0,441
tigungs- p 630 .046 .100 .040 .055 .031
erleben t0 B = ++ = ++ = ++
Beeintrach-ti- | r -0,272 -0,207 -0,465 -0,445 -0,087 0,017
gungs-erle- o] .189 321 .019 .026 .679 .936
ben t7 B - - ++ ++
Diff. r 0,145 -0,236 -0,004 -0,111 -0,113 -0,214
Beeintrach-ti- | p 489 .257 .984 .598 .598 .316
gungserl. B = = = = = =

Anmerkung: B = Bewertung ( - kein Effekt, + niedrige Effektstéarke, ++ mittlere Effektstarke, +++ hohe
Effektstarke), Diff. = Differenz, Beeintrachtigungserl. = Beeintrachtigungserleben
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5.3.4 Zusammenhang zwischen dem habituellen Wohlbefinden und dem Schmerzer-
leben

Der Zusammenhang zwischen dem habituellen (kérperlichen und psychischen) Wohl-

befinden und dem Schmerzerleben wurde wie im Vorangegangenen mit einer verrin-

gerten Probandenzahl (n = 18) berechnet, in der die Patienten rausgefiltert wurden,

die bereits zum ersten Testzeitpunkt (t0) einen Wert von 0 (= kein beeintrachtigendes

affektives Schmerzerleben) angegeben haben (vgl. Abschnitt 5.1.5).

Die zu prufende Hypothese 12a.1 lautet (Abschnitt 4.1):

H12a.1©): Es gibt keinen Zusammenhang zwischen dem habituellen korperlichen

Wohlbefinden und dem Schmerzerleben.

H12a.1a): Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem habituellen korperlichen

Wohlbefinden und dem Schmerzerleben.

Vor der Trainingsintervention (t0) besteht kein signifikanter Zusammenhang zwischen
dem habituellen korperlichen Wohlbefinden und dem Schmerzerleben (n = 18). Nach
der Trainingsintervention (t7) besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem
Schmerzerleben und der Dimension Gesundheit (r = -.648; hohe Effektstarke). Zwi-
schen den anderen Dimensionen des habituellen korperlichen Wohlbefindens und
dem Schmerzerleben sind keine signifikanten Zusammenhéange zu finden (Tabelle 5-
52).

Die Nullhypothese H12a.1 kann somit insgesamt nicht verworfen werden und die Al-

ternativhypothese H12a.1(1) kann nicht bestatigt werden.

Die zu prufende Hypothese 12a.2 lautet (Abschnitt 4.1):

H12a.2(): Es gibt keinen Zusammenhang zwischen der Verbesserung des habituellen

korperlichen Wohlbefindens und der Verbesserung des Schmerzerlebens.

H12a.2(1): Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Verbesserung des habituellen

korperlichen Wohlbefindens und der Verbesserung des Schmerzerlebens.
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Es konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Verbesserung des habitu-
ellen kérperlichen Wohlbefindens und der Veranderung des Schmerzerlebens nach-
gewiesen werden (Tabelle 5-52).

Die Nullhypothese H12a.2( kann nicht widerlegt werden und die Alternativhypothese

H12a.2(1) kann nicht angenommen werden.

Tabelle 5-52: Zusammenhang zwischen habituellem kdrperlichen Wohlbefinden und Schmerzerleben
(n = 18) - t0 und t7 und Differenzen (t7 — t0)

Aktiviertheit Trainiertheit Gesundheit Beweglichkeit

r 0,039 -0,190 0,052 0,140
Schmerzerleben t0 p 877 451 .838 .580

B o

r -0,318 -0,380 -0,648 -0,431
Schmerzerleben t7 p .199 120 .004 .074

B - - +++

r -0,174 -0,361 -0,076 -0,210

Diff. Schmerz-
p 490 142 .765 404
erleben
B o

Anmerkung: B = Bewertung ( - kein Effekt, + niedrige Effektstarke, ++ mittlere Effektstarke, +++ hohe
Effektstarke), Diff. = Differenz

Die zu prufende Hypothese 12b.1 lautet (Abschnitt 4.1):

H12b.1©): Es gibt keinen Zusammenhang zwischen dem habituellen psychischen

Wohlbefinden und dem Schmerzerleben.

H12b.1): Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem habituellen psychischen
Wohlbefinden und dem Schmerzerleben.

Zum Messzeitpunkt t0 besteht kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem
Schmerzerleben und den Dimensionen des habituellen psychischen Wohlbefindens,
mit Ausnahme der Dimensionen Argererleben (r = .569; hohe Effektstarke) und Depri-
miertheit (r = .600; hohe Effektstarke) und Schmerzerleben. Zum Messzeitpunkt t7 be-
steht kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem habituellen psychischen Wohl-
befinden und dem Schmerzerleben (Tabelle 5-53).

Die Nullhypothese H12b.1() kann somit Gberwiegend nicht widerlegt werden und die
Alternativhypothese H12b.1@a) kann nicht angenommen werden.
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Die zu prufende Hypothese 12b.2 lautet (Abschnitt 4.1):

H12b.2(): Es gibt keinen Zusammenhang zwischen der Verbesserung des habituellen

psychischen Wohlbefindens und der Verbesserung des Schmerzerlebens.

H12b.2(1): Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Verbesserung des habituellen
psychischen Wohlbefindens und der Verbesserung des Schmerzerlebens.

Mit Ausnahme der Skala Aktiviertheit (r = -.588) und der Skala Arger (r = .519) konnte
kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Verbesserung des habituellen psychi-
schen Wohlbefindens und der Veréanderung des Schmerzerlebens nachgewiesen wer-
den. Das negative Vorzeichen der Korrelation zwischen Schmerzerleben und Aktiviert-
heit bedeutet, dass mit sinkender Veranderung der empfundenen Aktiviertheit die Ver-
anderung des Schmerzerlebens steigt. Bei der Korrelation zwischen Schmerzerleben
und Argererleben hingegen, steigt die Veranderung des Schmerzempfindens mit stei-
gender Veranderung des empfundenen Argers (Tabelle 5-53).

Die Nullhypothese H12b.2() kann somit nicht widerlegt werden und die Alternativhy-
pothese H12b.2(1) kann nicht angenommen werden.

Tabelle 5-53: Zusammenhang zwischen habituellem psychischen Wohlbefinden und Schmerzerleben
(n = 18) - t0 und t7 und Differenzen (t7 — t0)

Aktiv Li\l::e Ruhe Arger Erregtheit Deprim Energ
Schmerz-er- r -0,272 -0,278 -0,282 0,569 0,315 0,600 -0,165
leben p 275 .265 .257 .014 .203 .008 .514
t0 B B, B, 4+ - 4+
Schmerzerle- | T -0,239 -0,162 0,414 | 0,317 0,305 0,263 0,331
ben p .339 521 .088 .200 .219 291 .180
t7 B _ _ _
Diff. r -0,588 -0,182 -0,325 0,519 0,354 0,403 0,108
Schmerz-er- p .010 470 .188 .027 .150 .098 .669
leben B 4+ - - 4+ - - -

Anmerkung: Aktiv = Aktiviertheit, Deprim = Deprimiertheit, Energ = Energielosigkeit, B = Bewertung ( -
kein Effekt, + niedrige Effektstarke, ++ mittlere Effektstarke, +++ hohe Effektstarke), Diff. = Differenz
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5.3.5 Zusammenhang zwischen dem Beeintrachtigungserleben und dem Schmerzer-
leben

Der Zusammenhang zwischen dem Beeintrachtigungserleben und dem Schmerzerle-

ben wird in einheitlicher Vorgehensweise mit einer verringerten Probandenzahl (n =

18) zu den beiden Testzeitpunkten t0 und t7 ermittelt.

Die zu prufende Hypothese 13.1 lautet (Abschnitt 4.1):

H13.1(0): Es gibt keinen Zusammenhang zwischen dem Beeintrachtigungserleben und

dem Schmerzerleben.

H13.1(1): Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Beeintrachtigungserleben und

dem Schmerzerleben.

Es konnen zu beiden Messzeitpunkten (t0 und t7) keine signifikanten Zusammen-
hange zwischen dem Beeintrachtigungserleben und dem Schmerzerleben aufgezeigt
werden (n = 18) (Tabelle 5-54).

Die Nullhypothese H13.1() kann somit nicht widerlegt werden und die Alternativhypo-
these H13.1) kann nicht angenommen werden.

Die zu prufende Hypothese 13.2 lautet (Abschnitt 4.1):

H13.2(0): Es gibt keinen Zusammenhang zwischen der Verbesserung des Beeintrach-

tigungserlebens und der Verbesserung des Schmerzerlebens.

H13.2¢): Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Verbesserung des Beeintrach-

tigungserlebens und der Verbesserung des Schmerzerlebens.

Es konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Verbesserung des Beein-
trachtigungserlebens und der Veranderung des Schmerzerlebens festgestellt werden
(Tabelle 5-54).

Die Nullhypothese H13.2( kann somit nicht widerlegt werden und die Alternativhypo-
these H13.2(1) kann nicht angenommen werden.
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Tabelle 5-54: Zusammenhang zwischen Beeintrachtigungserleben und Schmerzerleben (n = 18) - t0
und t7 und Differenzen (t7 —t0)

Schmerzerleben

r 0,332

Beeintrachtigungserleben t0 p .178
B

r 0,355

Beeintrachtigungserleben t7 p .148
B

r 0,257

Diff. Beeintrachtigungserleben p .303
B

Anmerkung: B = Bewertung ( - kein Effekt), Diff. = Differenz

5.3.6 Zusammenhang zwischen dem habituellen Wohlbefinden und dem Beeintrach-
tigungserleben

Ein moglicher Zusammenhang zwischen erlebter Beeintrachtigung und habituellem

(korperlichen und psychischen) Wohlbefinden sollte mit den Hypothesen 14 a und b

Uberpruft werden.

Die zu prufende Hypothese 14a.1 lautet (Abschnitt 4.1):

H14a.1©): Es gibt keinen Zusammenhang zwischen dem habituellen kodrperlichen

Wohlbefinden und dem Beeintrachtigungserleben.

Hl4a.lu): Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem habituellen korperlichen
Wohlbefindens und dem Beeintrachtigungserleben.

Vor Trainingsbeginn (t0) besteht kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem
Beeintrachtigungserleben und dem habituellen korperlichen Wohlbefinden. Nach Be-
endigung des Trainingsprogramms (t7) zeigen sich signifikante Zusammenhange zwi-
schen dem Beeintrachtigungserleben und allen Dimensionen des habituellen korperli-
chen Wohlbefindens (Tabelle 5-55):

- Beeintrachtigungserleben und Aktiviertheit ( r = -.585; hohe Effektstarke)

- Beeintrachtigungserleben und Trainiertheit (r = -.413; mittlere Effektstarke)
- Beeintrachtigungserleben und Gesundheit (r = -.530; hohe Effektstarke)

- Beeintrachtigungserleben und Beweglichkeit (r = -.523; hohe Effektstarke)
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Die Nullhypothese H14a.1 kann vorlaufig verworfen werden und die Alternativhypo-
these H14a.1a) kann vorlaufig bestatigt werden.
Die zu prufende Hypothese 14a.2 lautet (Abschnitt 4.1):

H14a.2(): Es gibt keinen Zusammenhang zwischen der Verbesserung des habituellen
korperlichen Wohlbefindens und der Verbesserung des Beeintrachtigungs-
erlebens.

H14a.2q): Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Verbesserung des habituellen
korperlichen Wohlbefindens und der Verbesserung des Beeintrachtigungs-
erlebens.

Es konnte kein Zusammenhang zwischen der Verbesserung des habituellen korperli-
chen Wohlbefindens und der Verbesserung des Beeintrachtigungserlebens nachge-
wiesen werden (Tabelle 5-55).

Die Nullhypothese H14a.2 kann somit nicht verworfen werden und die Alternativhy-
pothese H14a.2(1) kann nicht bestatigt werden.

Tabelle 5-55: Zusammenhang zwischen habituellem kérperlichen Wohlbefinden und Beeintrachti-
gungserleben (n = 25) - t0 und t7 und Differenzen (t7 — t0)

Aktiviertheit Trainiertheit Gesundheit Beweglichkeit
r -0,192 -0,389 -0,048 -0,302
Beeintrachti-
p .358 .055 .820 .143
gungserleben t0
B 5
r -0,585 -0,413 -0,530 -0,523
Beeintrachti-
p .002 .040 .006 .007
gungserleben t7
B +++ ++ +++ +++
r 0,025 -0,068 0,098 0,294
Diff. Beeintrachti-
p .907 748 .640 .153
gungserleben
B - -

Anmerkung: B = Bewertung ( - kein Effekt, + niedrige Effektstarke, ++ mittlere Effektstarke, +++ hohe
Effektstarke), Diff. = Differenz
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Die zu prufende Hypothese 14b.1 lautet (Abschnitt 4.1):

H14b.1(): Es gibt keinen Zusammenhang zwischen dem habituellen psychischen
Wohlbefinden und dem Beeintrachtigungserleben.

H14b.1a): Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem habituellen psychischen

Wohlbefinden und dem Beeintrachtigungserleben.

Zum Messzeitpunkt t0 besteht weitgehend kein signifikanter Zusammenhang zwi-
schen dem Beeintrachtigungserleben und dem habituellen psychischen Wohlbefinden.
Es gibt lediglich einen negativen Zusammenhang zwischen der Dimension Aktiviertheit
und dem Beeintrachtigungserleben (r= -.405; mittlere Effektstarke). Zum Messzeit-
punkt t7 besteht kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Beeintrachtigungs-
erleben und dem habituellen psychischen Wohlbefinden, mit Ausnahme der Dimensi-
onen Aktiviertheit (r = -.487; mittlere Effektstarke) und Energielosigkeit (r= .435; mitt-
lere Effektstarke) und der erlebten Beeintrachtigung (Tabelle 5-56).

Die Nullhypothese H14b.1 kann somit Uberwiegend nicht widerlegt werden und die

Alternativhypothese H14b.1a) kann nicht angenommen werden.

Die zu prufende Hypothese 14b.2 lautet (Abschnitt 4.1):

H14b.2(0): Es gibt keinen Zusammenhang zwischen der Verbesserung des habituellen
psychischen Wohlbefindens und der Verbesserung des Beeintrachtigungs-

erlebens.

H14b.2q): Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Verbesserung des habituellen
psychischen Wohlbefindens und der Verbesserung des Beeintrachtigungs-

erlebens.

Es konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Verbesserung des habitu-
ellen psychischen Wohlbefindens und der Verbesserung des Beeintrachtigungserle-
bens nachgewiesen werden (Tabelle 5-56).

Die Nullhypothese H14b.2 kann somit nicht widerlegt werden und die Alternativhypo-

these H14b.2(1) kann nicht angenommen werden.
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Tabelle 5-56: Zusammenhang zwischen habituellem psychischen Wohlbefinden und Beeintrachti-
gungserleben (n = 25) - t0 und t7 und Differenzen (t7 —t0)

Aktiv g. Laune Ruhe Arger Erregtheit Deprim Energ
Beeintrachti- r -0,405 -0,186 -0,001 0,093 0,007 0,213 0,285
gungs- p .044 374 .998 .660 .973 .306 .168
erleben t0 B ++ - = = - -
Beeintrachti- r -0487 -0,216 -0,164 0,112 0,106 0,119 0,435
gungs- p .014 .299 433 .594 .612 572 .030
erleben t7 B ++ - - - - - ++
Diff. Beein- r -0,342 0,009 0,072 -0,204 -0,110 -0,118 0,281
trachtigungs- p .094 .967 .733 .327 .599 573 173
erleben B - = - - - -

Anmerkung: Aktiv = Aktiviertheit, g. Laune = gute Laune, Deprim = Deprimiertheit, Energ = Energielo-
sigkeit, B = Bewertung ( - kein Effekt), Diff. = Differenz

5.4 Interpretation der Ergebnisse (Zusammenhéange)

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse anhand der aufgestellten Hypothesen
betrachtet und interpretiert, wobei jeweils als erstes die Diskussion der Ergebnisse der
Korrelationsanalyse zu den beiden Testzeitpunkten tO und t7 erfolgt und als zweites

die Korrelation der Differenzen besprochen wird.

5.4.1 Zusammenhang zwischen motorischen Parametern und Schmerzerleben

In der vorliegenden Arbeit sollte untersucht werden, ob eine Korrelation zwischen den
motorischen Parametern Kraft und Mobilitdt und dem psychischen Parameter

Schmerzerleben besteht. Die Studienergebnisse werden im Folgenden diskutiert.

5.4.1.1 Korrelationsanalyse t0 und t7

Es konnte in der hier vorliegenden Studie kein Zusammenhang zwischen den Para-
metern Kraft und Beweglichkeit und dem Schmerzerleben zu den beiden Testzeitpunk-
ten (t0 und t7) ermittelt werden (vgl. Hypothese 9a.1 — 9b.1). Die fehlende Korrelation
zwischen Schmerzempfinden und motorischen Parametern ist nicht unbedingt erwar-
tungskontrér, da der Frage nachgegangen werden sollte, ob die positive Verdnderung
des Schmerzerlebens nach einer sporttherapeutischen Intervention, in einer Verbes-
serung motorischer Parameter begriindet ist oder vielmehr auf der Verbesserung psy-
chischer Komponenten des Schmerzgeschehens beruht. Das vorliegende Ergebnis

lasst sich entsprechend in die weiter unten dargestellten Befunde einordnen, in denen
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ebenfalls tberwiegend keine Korrelationen zwischen den motorischen und den psy-
chischen Parametern (Wohlbefinden und Beeintrachtigungserleben) festgestellt wer-
den konnten. Dennoch ist eine abschlie3ende Beurteilung dieses Ergebnisses auf-
grund der bereits dargestellten Schwierigkeiten bei der Messung der Schmerzempfin-
dung (vgl. Abschnitt 5.2.4) problematisch und somit soll an dieser Stelle darauf ver-
zichtet werden. In den genannten messmethodischen Schwierigkeiten ist auch die ver-
ringerte Probandenzahl (n = 18) aller weiteren Korrelationen zwischen der Schmerz-
empfindung und physischen oder psychischen Variablen begrundet. Die Reduzierung
der mit urspringlich 25 Probanden bereits relativ kleinen Untersuchungsgruppe auf 18

Teilnehmer ist methodisch ein zusatzlicher Nachteil.

5.4.1.2 Korrelation der Differenzen

Die Uberpriifung der Korrelationen der Differenzen zwischen den motorischen Para-
metern und dem Schmerzempfinden konnten keine neuen Erkenntnisse liefern.
Entsprechend der Ergebnisse der Korrelationsanalyse zu Testzeitpunkt tO und t7, kann
bei den Korrelationen der Differenzen festgehalten werden, dass sowohl kein signifi-
kanter Zusammenhang zwischen der Verbesserung der Kraftparameter und dem
Schmerzerleben besteht, als auch kein signifikanter Zusammenhang zwischen der
Veranderung der Mobilitat und dem Schmerzerleben (vgl. Hypothese 9a.2 - 9b.2) zu
finden ist. Wie bereits beschrieben, konnte der fehlende Zusammenhang in dem me-
thodisch kritisch zu sehenden, eingesetzten Messinstrument begriindet sein (vgl. Ab-
schnitt 5.2.4). Da die Wirkmechanismen bei der Verbesserung von Riickenschmerzen
bisher noch nicht abschlieend geklart sind und der Einfluss psychischer Parameter
vermehrt in den Mittelpunkt der Forschung ruckt (vgl. Abschnitt 2.8), wurde weiterhin
vermutet, dass die untersuchten psychischen Faktoren die Veradnderung des
Schmerzerlebens eher beeinflussen als physische Faktoren (vgl. Abschnitt 5.4.4; Ab-
schnitt 5.4.5).
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5.4.2 Zusammenhang zwischen motorischen Parametern und dem habituellen Wohl-
befinden

Wie in Abschnitt 5.3.2 bereits dargestellt, erfolgt zur Interpretation der Ergebnisse der

Korrelationen zwischen der Kraft und dem habituellen psychischen Wohlbefinden,

vorab exemplarisch eine Analyse der Rohwerte der Rangkorrelationen und eine Be-

wertung dieser Ergebnisse mithilfe der gefuhrten Interviews an zwei ausgewahlten

Einzelfallen.

5.4.2.1 Analyse und Interpretation der Rohdaten der Rangkorrelationen: Einzelfallbe-
trachtung
Im Folgenden werden die Rohdaten der Rangkorrelationen analysiert, da sich bei den
Korrelationen der Kraft und einigen Skalen der Grundgestimmtheit auffallige Ergeb-
nisse gezeigt haben (vgl. Hypothese 10b). Nach der Trainingsintervention (t7) treten
ungewohnliche Werte bei den Korrelationen zwischen der Kraft in der Flexion und den
Skalen Aktiviertheit, gute Laune, Ruhe, Erregtheit und Energielosigkeit auf. Die Ergeb-
nisse sind insofern nicht erwartungskonform, da die Zusammenhange zwischen den
negativ konnotierten Dimensionen des habituellen psychischen Wohlbefindens und
der Flexion positiv sind und zwischen den positiv konnotierten Dimensionen des habi-
tuellen psychischen Wohlbefindens und der Flexion negativ. Erwartungsgeman miss-
ten die Zusammenhéange genau umgekehrt sein. Zusatzlich ist auffallig, dass alle ge-
fundenen psychischen Korrelationen ausschlie3lich mit dem motorischen Parameter
Kraft bestehen. Die Betrachtung der Rohdaten soll dazu dienen, ungewdhnliche Werte
und den dazugehdrigen Fall (Patienten) zu identifizieren, der nicht in die Stichprobe
passt (siehe dazu auch Keller, 2017). Zur genaueren Betrachtung dieses Falls ist eine
Analyse der Interviewdaten von Vorteil, um eine mdgliche Erklarung fir die ungewohn-
lichen Werte des Patienten zu finden. Die Rangkorrelationen sind anfallig gegen Aus-
reil3er, das bedeutet, wenn ein Patient extreme Werte in den Rohdaten aufweist, kann
dies zu einer Verfalschung der gesamten Ergebnisse der Rangkorrelationen fiihren.
Im Folgenden wird zunachst exemplarisch die Analyse der Rohdaten dargestellt und
im Anschluss daran, werden die Ergebnisse unter Einbeziehung der entsprechenden

Interviews interpretiert.



178

Tabelle 5-57: Ausreisseranalyse — Einzelfallbetrachtung: Proband 12

Proband 12 Kraft-Flexion BFS-Ruhe BFS-gute Laune

MZP t0 t7 t0 t7 to t7
Rohdaten 204 219 4,00 1,67 4,33 3,00

Rang* 1 1 1 25 2 6
Rangspannweite 1-24 1-23 1-9 1-10 1-11 1-10

*Rang: Teils geteilte Range

Die Anfalligkeit der Rangkorrelationen gegen Ausreil3er wird anhand von zwei Einzel-
fallen beschrieben. Bei der Durchsicht der Rohdaten fielen die Ergebnisse von Pro-
band 12 und Proband 16 besonders auf. Zunachst wird Proband 12 dargestellt. Wah-
rend sich die Werte und damit einhergehend die Rangverteilung von Proband 12 fur
die Kraft in der Flexion vor (t0) und nach der Trainingsintervention (t7) kaum bzw. gar
nicht &ndern, verandern sich die Werte und vor allem die Range der Skala Ruhe des
habituellen psychischen Wohlbefindens zu den beiden Messzeitpunkten extrem. Zu
Beginn des Trainingsprogrammes wurden bei dem Patienten 204 Nm in der Kraft der
Rumpfflexion gemessen und nach Beendigung des Trainingsprogrammes 219 Nm
(vgl. Abschnitt 4.6.3). Die Kraftwerte haben sich somit zu den beiden Messzeitpunkten
kaum verandert. Mit diesen Ergebnissen erhalt der Proband 12 Rang 1 zu beiden
Messzeitpunkten bei Rangspannweiten von 1 bis 24 (t0) und 1 bis 23 (t7). Bei der
Rangverteilung der Skala Ruhe der Grundgestimmtheit erhélt der Patient hingegen vor
der Trainingsintervention Rang 1 (4,00 auf der fiinfstufigen Likert-Skala von ,1 = trifft
uberhaupt nicht zu“ bis ,5 = trifft voll und ganz zu“; vgl. Abschnitt 4.6.1.1) bei einer
Rangspannweite von 1 bis 9 und nach der Trainingsintervention Rang 25 (1,67 auf der
Likert-Skala) bei einer Rangspannweite von 1 bis 10. Fur die Skala gute Laune verhalt
es sich von der Richtung entsprechend, der Rangplatz sinkt, wenn auch die Werte hier
nicht so extrem sind. Der Proband erreicht zu Trainingsbeginn Rang 2 (4,33 auf der
Likert-Skala) bei einer Rangspannweite von 1 bis 11 und nach Trainingsende Rang 6
(3,00 auf der Likert-Skala) bei einer Rangspannweite von 