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Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich - auf Grundlage bestehender Theorien
zur Erklarung gesundheitsrelevanter Verhaltensweisen wie dem MAARS-
Modell (Modell der Motivation zur Aneignung und Aufrechterhaltung regelma-
Riger Sportaktivitat; Fuchs, 1997) oder dem PTM-Modell (Physiotherapie-
Motivations-Modell; Gohner & Eid, 2001) - mit der Fragestellung, wie die Ad-
herence sporttherapeutischen Trainings sowie ,ruckengerechten® Verhaltens
positiv beeinflusst werden kann. Fir physiotherapeutische Anwendungsfelder
existiert bislang eine geringe Anzahl an Untersuchungen, nicht aber fir den

Bereich der Sporttherapie.

Gezielte Mallnahmen wie beispielsweise Ruckenschulprogramme oder spezifi-
sche physiotherapeutische Behandlungsverfahren fihren zwar in den meisten
Fallen zu Verbesserungen, diese Effekte halten jedoch oft nicht lange an, so
dass die Ruckenschmerzen einige Wochen oder Monate nach der Behandlung
wieder auftreten konnen. Je haufiger Ruckenbeschwerden wiederkehren, desto
grol3er ist die Gefahr, dass sich chronische Schmerzen daraus entwickeln. Um
einer moglichen Chronifizierung praventiv entgegen zu wirken, sollten sportthe-
rapeutische Trainingsubungen langfristig und dauerhaft durchgefihrt werden.
Ein weiteres wirksames Mittel ist es ein Bewusstsein fur wirbelsaulenschonen-
de Verhaltensweisen zu entwickeln. Menschen mit Rickenschmerzen sollten
Fehlbelastungen sowie ungunstige Haltungen der Wirbelsaule im Alltag so weit
als moglich vermeiden. Dieses Verhalten wird als ,ruckenfreundlich® oder auch

.rfuckengerecht bezeichnet.

Das Studiendesign der vorliegenden Arbeit bestand aus zwei Gruppen, einer
Experimental- und einer Kontrollgruppe. Die Experimentalgruppe umfasste 67
Teilnehmer/innen. Die Anzahl der Kontrollgruppe betrug 72 Personen. Die
Untersuchungsdauer erstreckte sich uber den Zeitraum von acht Monaten fur
den/die einzelne/n Teilnehmer/in, wobei die Testpersonen zu unterschiedlichen
Zeitpunkten in die Studie einstiegen. Im gesamten Studienverlauf wurden drei
Messreihen im Abstand von je vier Monaten (T1, T2, T3) durchgefihrt, mit

einer gesamten Untersuchungsdauer von 18 Monaten.
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Beide Gruppen absolvierten ein viermonatiges sporttherapeutisches Trainings-
programm, welches sich aus einem standardisierten Ubungsprogramm aus
Kraftigungs- (Gerate- und Stabilisationsibungen) sowie Beweglichkeitsibun-
gen zusammensetzte. Das Training bestand aus zwei Einheiten Geratetraining
pro Woche in einer qualifizierten Trainingseinrichtung und aus einem zusatzli-

chen Heimtrainingsprogramm, welches nicht gerategestiutzt war.

Die Experimentalgruppe wurde neben der Trainingsdurchfiuhrung durch geziel-
te InterventionsmalRnahmen zusatzlich motiviert, sich im Alltag moglichst ,ri-
ckenfreundlich® zu verhalten. Die Adherence-Rate fur die Durchfuhrung sport-
therapeutischer Ubungen und das ,riickenfreundliche“ Verhalten sollte durch
ein schriftlich fixiertes Motivationstraining gesteigert werden. Das angebotene
Motivationsprogramm bestand aus vier Interventionssitzungen in kleinen Grup-
pen mit bis zu drei Personen. Die vier Interventionseinheiten waren nur Be-
standteil der Mallnahmen fur die Experimentalgruppe. Die Kontrollgruppe er-

hielt keine zusatzlichen Vorgaben oder Hinweise.

Die Erfassung der Variablen erfolgte mittels Fragebogen, systematischer Ver-

haltensbeobachtung und biomechanischer Messeinheiten.

Die Ergebnisse zeigen, dass die Intervention in Form des festgelegten Motiva-
tionstrainings, das Verhalten der Teilnehmer/innen der Experimentalgruppe,
hinsichtlich der Adherence positiv beeinflusste. Die vier durchgeflhrten Inter-
ventionseinheiten erwiesen sich fur die Experimentalgruppe Uber die Gesamt-
studiendauer von acht Monaten als teilweise wirksam. Die psychologischen wie
physiologischen Variablen Verhalten, Barriereerwartungen, systematische
Verhaltensbeobachtung (Verhaltensprobe) und Rumpfkraft ergaben fur die

Interaktion ,Gruppe x Zeit* signifikante Unterschiede.

Die Variablen Selbstwirksamkeit, Ernsthaftigkeit und Intention zeigten keine
signifikanten Unterschiede fur die Interaktion ,Gruppe x Zeit* auf, dagegen
aber hohe Ausgangswerte zu Beginn der Studie, was ein Hinweis auf die Be-
deutung der Rekrutierung der Teilnehmer/innen ausschlieRlich durch Arzte

und Arztinnen geben kénnte.

Um zu weiteren Erkenntnissen langfristiger Verhaltensanderungen sportthera-

peutischer MaRnahmen und ,rickenfreundlichen“ Verhaltens zu gelangen, sind
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weiterfuhrende Untersuchungen Uber langere Zeitrdume anzustreben, unter

besonderer Berlcksichtigung der Zuweisung der Teilnehmer/innen.
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Summary

The Adherence of a specialized back training program and “back friendly” be-
haviour is seen in the prevention of low back pain, especially chronic back
pain, to have increasing significance. Selective measures, as for example
“back school” programs or a physical therapy often show only short term re-
sults, so that in many cases, the problem returns. By maintaining long term
strength and flexibility exercises as well as “back friendly” behaviour reduces
the chance of recurrence of back pain and therefore avoiding chronic back pain

developing.

The aim of the study was to improve the adherence to “back suitable” behav-
iour as well as sports therapeutic training consisting of equipment, stability and

flexibility exercises, using scientifically based motivation training.

The experimental group received motivation training with four intervention ses-
sions and took part in a four month sports therapy training programme, during
which time the control group only received the sports therapy training pro-

gramme.

The experimental group was made up of 67 participants and the control group
72 participants. In total three series of measurements were taken every four

months. Therefore the total testing period was eight months per participant.

The results show that intervention in form of a stipulated motivation training
positively influences the behaviour of the experimental group. The four inter-
vention units proved effective for the experimental group over the indicated
monitoring period. The psychological as well as the physiological variables
behaviour, methodical observation (behaviour test), barrier beliefs and trunk
muscle force resulted in significant differences for the interaction “group x
time”.

In order to attain further findings in the long-term behaviour change of sports
therapy measures and “back suitable” behaviour, further investigation over a

longer period need to be implemented.
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Einleitung

Nach wie vor gehoren Rickenschmerzen zu den vordringlichsten Gesund-
heitsproblemen hoch industrialisierter Nationen. Allein in Deutschland werden

jahrlich etwa 18 Milliarden Euro daflr ausgegeben.

Weltweit liegt eine Fulle wissenschaftlicher Publikationen zu dieser Thematik
vor (Hildebrandt & Mense, 2001). Nicht nur die Arbeitsausfallzeiten, auch die
Behandlung chronisch ruckenkranker Menschen sowie fruhzeitige Invaliditat
sind mit enorm hohen Kosten verbunden und lassen dieses Krankheitsbild zu
einem volkswirtschaftlichen Problem werden. Um das Problem der hohen Inzi-
denz von Ruckenbeschwerden zielorientiert und erfolgreich angehen zu kon-
nen, stellt sich sowohl fur die Behandlung als auch fur die Pravention die ent-
scheidende Frage nach den Ursachen. Weiterflihrende Fragestellungen gehen
dahin, welches die effektivsten Behandlungsmethoden sind, wie gezielte Inter-
ventionsmallinahmen wirken und anschlieBend wie langfristig wirksame Pra-

ventionsansatze aussehen sollten.

In der Ursachenforschung des Rulckenschmerzes liegt der wissenschaftlich
medizinische Trend der letzten Jahre in der Entwicklung multikausaler Erkla-
rungsmodelle. Einfache Ursache-Wirkungs-Modelle monokausaler Art erklaren
die Entstehung komplexer Ruckenschmerzprozesse letztendlich nicht ausrei-
chend. Die Reduktion der Schmerzentstehung auf ausschlie3lich biomechani-
sche Faktoren wie Abnutzung, Uberlastung oder Fehlhaltung bringt hinsichtlich

der Therapie- und Interventionsansatze oft nur geringe Behandlungserfolge.

Neuere Ansatze erweitern das Ursachenspektrum um die so genannten bio-
psycho-sozialen Faktoren wie Stimmung, Stress, Arbeitsbelastung,
Schmerzwahrnehmung, soziale Einflisse oder Lebensstilfaktoren (Huber,
1998; Waddell, 1998; Freiwald, 2004; Raspe & Kohlmann, 1998; Ja-
ckel & Gerdes, 1998). Das bio-psycho-soziale Modell berucksichtigt bei der
Entstehung und Aufrechterhaltung von Rickenschmerzen neben biologischen
Prozessen auch kognitiv-emotionale sowie behaviorale Aspekte (Kroner-
Herwig, 2004a).
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Die einzelnen Entstehungsfaktoren weisen unterschiedliche Gewichtungen auf,
die sich im zeitlichen Verlauf andern koénnen. Zum Beispiel kdnnen sich
Schmerzen, die auf Grund einer Fehlbelastung ausgeldst wurden, durch sozia-
le Einflisse manifestieren oder verstarken. Als Folge dessen werden beste-
hende Schmerzen, ursachlich durch Fehlbelastungen ausgeldst, durch psycho-

logisch-soziale Faktoren Uberlagert oder ganz abgeldst.

Die Annahme einer multifaktoriellen Schmerzentstehung beeinflusst erheblich
die Behandlungsstrategie, die sich neben der rein medizinischen Betrachtung
verstarkt bewegungstherapeutischen und psycho-sozialen Interventionsansat-

zen zuwendet.

Haufig werden nach wie vor, im Sinne des medizinisch diagnostischen Para-
digmas die anatomischen Ursachen in den Vordergrund gestellt, was sich auch
in der hohen Zahl an Operationen der Wirbelsaule wiederspiegelt. Allein in
Deutschland werden etwa 60.000 Bandscheibenoperationen pro Jahr durchge-
fahrt (Michal & Killmeyer, 2004). Diese Vielzahl an operativen Eingriffen wird
mittlerweile zunehmend kritisch betrachtet (Bigos et al., 2001; Waddell, 2004).
In der Gesamtheit gesehen weisen die wenigsten Falle von Rickenschmerzen
spezifische Ursachen auf, wie beispielsweise eine entzlindliche oder neoplasti-
sche Genese. Genauso stellt nicht jeder Bandscheibenprolaps eine eindeutige
Indikation fur eine Operation dar. Daran knupft sich die Frage, ob diese hohe
Zahl an Operationen medizinisch wirklich notwendig ist, respektive ob eine

Operation immer zum erwunschten Erfolg fuhrt.

Die am haufigsten auftretenden Rickenschmerzen sind so genannter unspezi-
fischer Art, das heil’t, es liegt nicht immer ein medizinisches Korrelat vor. Die
Therapie unspezifischer Ruckenschmerzen ist mit konservativen Behand-
lungsmethoden sehr effektiv durchzufuhren. Besonders akute und subakute
Rickenschmerzpatienten/innen reagieren auf konservative Behandlungsme-
thoden mit guten Erfolgen und zeigen im Krankheitsverlauf deutlich bessere

Prognosen als chronische Falle.

Chronische Schmerzpatienten/innen muissen zumeist mit hohem medizini-
schem sowie finanziellem Aufwand behandelt werden. Hohe Rezidivraten er-

weisen sich als hohes Risiko fur chronische Verlaufe. Dieser Sachverhalt be-
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statigt die Bedeutung praventiver MalRnahmen, um chronische Ruckenschmer-

zen am besten gar nicht erst entstehen zu lassen.

Aktuell vollzieht sich ein Paradigmenwechsel im Umgang mit den Rucken-
schmerzen. Die Behandlungsmethoden entfernen sich zunehmend von passi-
ven Mallnahmen und Schonhaltung, demgegenuber wird vor allem die frihzei-
tige Aktivierung und schnelle Wiedereingliederung in den Arbeitsprozess prafe-
riert (Hildebrandt, 2001; van Ackerveeken, 1998; Waddell, 2004; Pfingsten,
1999).

Neben medikamentésen Anwendungen haben physio- und sporttherapeutische
Interventionen eine hohe Akzeptanz erlangt und sind in der Behandlung von
Rickenschmerzen fest etabliert (Freiwald, 2004; Hildebrandt et al., 2003;
Zimmermann, 2000; Israel, 1995; Mannion, 2004).

Im Rahmen dieser neuen aktiven Behandlungsstrategie ist die entscheidende
Erkenntnis fur den/die Patient/in, dass Bewegung und Training nicht schaden,
sondern genau das Gegenteil bewirken, namlich die Beschwerden reduzieren

und far den Erhalt kérperlicher Funktionen unbedingt notwendig sind.

In der hier vorliegenden Arbeit wurde ein sporttherapeutisches Trainingspro-
gramm zur Vermeidung von Schonhaltung und Dekonditionierung eines passi-
ven Verhaltens, mit der Absicht der Verbesserung der konditionellen Fahigkei-
ten Kraft und Beweglichkeit, durchgefuhrt. Angenommene Verbesserungen, die
sich positiv auf Schmerzen und Funktionseinschrankungen auswirken, sollen
evaluiert werden. Die angewandte Intervention verfolgte die Absicht, eine mog-
lichst langfristig positive Entwicklung der Rickenbeschwerden mit einer stabi-

len Verhaltensanderung zu erzielen, um chronische Verlaufe zu vermeiden.

Eine Vielzahl von Behandlungskonzepten beinhaltet haufig nur die Reduktion
der Schmerzsymptomatik durch medikamentdse oder physiotherapeutische
MaRnahmen, nicht aber weitere Moglichkeiten einer gunstigen Einflussnahme
auf das Verhalten. Verhaltenspravention wurde bislang hauptsachlich in Ra-
ckenschulen vermittelt. Betrachtet man die Erfolge bisher durchgefuhrter Stu-
dien hinsichtlich stabiler Verhaltensdnderungen, sind diese eher gering einzu-
schatzen, wie die Meta-Studie von Maier-Riehle und Harter (1996) bestatigt.

Zumeist ergeben sich wahrend der Durchfihrung einer Rickenschule spontan
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positive Effekte fur die Teilnehmer/innen, die allerdings oft nur begrenzt anhal-
ten. Die klassisch durchgefihrte Form der Ruckenschule ist daher haufig nicht
ausreichend wirksam und erzielt nicht immer den gewinschten Effekt einer
langfristigen Vermeidung von Rickenschmerzen und weiterfihrend einer dro-
henden Chronifizierung (Steinau, 2006). Der wichtigste Ansatzpunkt liegt in der
Aufrechterhaltung positiv wirkender MalRnahmen als das entscheidende Krite-

rium effektiver Praventionsansatze.

Die Untersuchung soll einen Beitrag zur Evaluierung und Weiterentwicklung
der Aufrechterhaltung bewegungsorientierter Ansatze mit positiven Verhal-
tensanderungen leisten. Dass neben den bewegungstherapeutischen Aspekten
auch rein behavioral-kognitive Aspekte gute Wirkungen fir die Schmerzreduk-
tion mit sich bringen, zeigen bereits neuere Studien von Forst et al. (2004) und
Udermann et al. (2004). Diese sollen die Physio- oder Sporttherapie als Be-

handlungsmafinahme nicht ersetzen, stellen aber eine wichtige Erganzung dar.

Im ersten Kapitel der hier dargestellten Studie werden ausfuhrlich die Grundla-
gen der Ruckenproblematik beschrieben, insbesondere Pravalenzraten, Eintei-
lung und Unterscheidung der Rickenschmerzen, Atiologie sowie Behand-

lungsmoglichkeiten von Ruckenbeschwerden.

Nach der grundlegenden Einfihrung in die Thematik ,Ruckenbeschwerden®,
geht es im zweiten Kapitel um eine Erorterung der theoretischen psychologi-
schen und physiologischen Grundlagen, den aktuellen Stand der Adherence-
forschung, den Unterschied zur Compliance sowie die Darstellung bestehender
Gesundheitsmodelle. Im Rahmen der physiologischen Aspekte werden die
Wirkweisen von Training und Diagnostik betrachtet sowie die Bedeutung sport-

therapeutischer MalRhahmen bei Riuckenbeschwerden.

Im dritten Kapitel erfolgt die Darstellung der Methodik, die Beschreibung der
Messinstrumente, der gesamte Ablauf der Untersuchung mit den Auswerteme-

thoden und die Darstellung der Hypothesen.

Die Ergebnisdarstellung wird im vierten Kapitel beschrieben. Neben den Aus-
gangswerten werden die Ergebnisse zu den drei Messzeitpunkten fur das Ver-

halten, die psychologischen wie die physiologischen Variablen aufgefihrt.
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In Kapitel funf und sechs folgen die Diskussion der Ergebnisse, Schlussfolge-

rungen und ein Ausblick auf die weiterfuhrende Forschung.
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1 Pravalenz, Pathologie und Therapie

1.1 Epidemiologie und Pravalenzraten

Die grof3e gesundheitspolitische und 6konomische Bedeutung von Rulckenbe-
schwerden hat zu vielen Untersuchungen des Themas Rickenschmerz geflhrt.

Dennoch sind einige wissenschaftliche Fragestellungen nicht vollstandig geklart.

Ruckenschmerzen verursachen in Deutschland Kosten in Milliardenhéhe und sind
zudem fur hohe Arbeitsunfahigkeitszeiten verantwortlich (Hildebrandt & Mense,
2001). Erkrankungen des muskuloskelettalen Systems werden in Deutschland mit
Kosten von 25,2 Mrd. Euro jahrlich beziffert (Schneider, 2007).

Nach dem Bundesgesundheitssurvey treten Ruckenschmerzen innerhalb eines Jah-
res bei 62 Prozent der Frauen und 56 Prozent der Manner auf (Diemer & Burchert,
1999). Die Lebenszeitpravalenz von Rickenschmerzen wird auf 59 bis 90 Prozent
geschatzt (World Health Report, 2002; Késtermeyer et al., 2005). Die Lebenszeitpra-
valenz von Ruckenschmerzen in Deutschland nach betragt Raspe & Kohlmann
(1993) etwa 80 Prozent.

Epidemiologische Studien in Deutschland liegen von Raspe und Kohlmann (1993),
Deck et al. (1993), Kohimann (1991) und Raspe et al. (1990) vor. Bei einer Befra-
gung einer reprasentativen Normstichprobe aus den alten Bundeslandern gaben
etwa 40 Prozent der Befragten an ,oft* oder ,immer® Rlickenschmerzen zu haben
(Jackel et al., 1993).

In Tabelle 1-1 sind die Pravalenzraten aus sechs Untersuchungen von Einwohnern in
drei deutschen Stadten, im Alter von 25 bis 74 Jahren, aufgelistet. Die Untersuchun-
gen wurden im Zeitraum von 1989 bis 1993 durchgeflihrt. Die dort aufgefiihrten Zah-

len zeigen ahnliche Ergebnisse wie die der bereits beschriebenen Studien.

In den neuen Bundeslandern liegt die Zahl der Arbeitsunfahigkeitstage durch
Ruckenbeschwerden bei etwa zehn Prozent (Jackel & Gerdes, 1998). Ein Drittel aller
medizinischen RehabilitationsmalRnahmen sind Patienten/innen zuzuschreiben, die
von Rickenproblemen betroffen sind (Raspe & Kohlmann, 1998). Jeder zweite Arzt-
besuch beim niedergelassenen Orthopaden erfolgt auf Grund von Ruckenschmerzen
(Pforringer, 1992).
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Tabelle 1-1. Pravalenzen von Ruckenschmerzen in Hannover, Bad Sackingen und
Lubeck

_ ,

Hannover:

1. 1989 10.583 85% 31% — -
2. 1989 758 91% 29% 38%" -
3. 1989 793 85% 38% — -
Bad Sackingen:

4. 1991 541 80% 42% 71% 84%
Lubeck:

5. 1992 3.858 81% 40% 73% 82%
6. 1993 800 80% 38% 73%? -

" Wiederholungsbefragung aus 1., Riickenschmerzen langer als eine Woche

2 Wiederholungsbefragung aus 5. (Raspe & Kohimann, 1998)
Vergleicht man die oben aufgeflhrten Ergebnisse mit denen anderer Nationen zeigt
sich nach Jackel und Gerdes (1998), dass Ruckenschmerzen in Deutschland etwas
haufiger auftreten als in den meisten anderen Landern. Diese hohe Pravalenzrate,
von Waddell als ,Rickenschmerzepidemie“ bezeichnet, betrifft jedoch viele weitere

Industrienationen in ahnlichem MalRe (Nachemson, 1989; Waddell, 1992).

Tabelle 1-2 zeigt einen Vergleich verschiedener europaischer Industrienationen so-
wie den USA. Ein direkter Vergleich der Zahlen ist jedoch nur eingeschrankt maoglich,
da Unterschiede in der Durchfihrung der Untersuchung, der Definition von Ricken-
schmerzen, das Alter und der Einfluss kultureller und ethnischer Faktoren berick-
sichtigt werden mussen. ,Es gibt keine Hinweise dafur, dass die Pravalenz von Ru-

ckenschmerzen in den USA geringer ist als in Europa“ (Waddell, 1998).

Nach epidemiologischen Schatzungen leiden ca. 85% der Bevodlkerung westlicher
Industrienationen mindestens einmal im Leben an Ruckenschmerzen, wobei sich in
etwa zehn Prozent der Falle chronische Schmerzverlaufe entwickeln (Hilde-
brandt & Mense, 2001).
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Tabelle 1-2. Pravalenzen von Ruckenschmerzen im internationalen Vergleich

. Punkt- Periodenpra- Lebenszeit-
Land Literatur
pravalenz valenz (1 Jahr) pravalenz
. Raspe & Kohlmann,
,alte“ Bundeslander* 40% 70% 80%
1994
. Berger-Schmidt et al.,
,neue“ Bundeslander 27% 63% 69%
1996
; . CSAG Committee on
GroRbritannien Back Pain, 1994 14-30% 36-37% ca. 60%
Belgien Skovron et al., 1994 33% k.A. 59%
- Leboef-Yde et al.,
Skandinavien k.A. 44-54% 60-64%
1994
USA Andersson, 1991 12-30% k.A. 48-70%

Betrachtet man das Alter und das Geschlecht ergeben sich folgende Ergebnisse:

Altersbezogen steigt die Pravalenz zwischen dem 40. und 60. Lebensjahr an und
sinkt in den folgenden Jahren anschlie3end wieder ab (Jackel & Gerdes, 1998). Etwa
20% der Ruckenschmerzpatienten/innen geben starke Einschrankungen an, Die
meisten Beschwerden sind aber eher als geringgradig einzuschatzen, besonders bei
Personen zwischen 25 und 54 Jahren (Raspe & Kohlmann, 1998). In den meisten
Studien sind Frauen haufiger als Manner von Ruckenproblemen betroffen
(Vingard & Nachemson, 2000; Deck et al. 1993; Raspe & Kohlmann, 1993). Sie
klagen etwa 1,2 mal haufiger Uber Riuckenschmerzen als Manner (Jackel & Gerdes,
1998).

Neben Geschlecht und Alter spielt aul’erdem die Berufsauslbung eine entscheiden-
de Rolle fur die Pravalenz von Rickenschmerzen. Besonders betroffen sind Perso-
nen mit korperlich intensiven Belastungen, vor allem aus den Bereichen Fertigung
und Produktion (Schneider et al., 2005). Der Risikofaktor steigt besonders dann
durch die Berufsaustiibung an, wenn eine einseitige Haltung eingenommen, das
Tragen schwerer Lasten oder Achsenverwringungen durchgefiihrt werden (Vingard &
Nachemson, 2000; Hasenbring, 2001).

Das erhdhte Ruckenschmerzrisiko fur korperlich intensive Berufe zeigt, dass korper-

liche Bewegung am Arbeitsplatz nicht mit einem gezielten Bewegungsprogramm in
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der Freizeit zu vergleichen ist. Der korperlichen Aktivitat in der Freizeit kommt fur die
Vermeidung von Ruckenschmerzen dagegen eine wichtige Bedeutung zu und kann
als sehr gute Praventionsmdglichkeit gesehen werden. Der Zusammenhang von
korperlicher Aktivitat und dem Auftreten von Rickenschmerzen wurde bislang haupt-
sachlich in klinischen Studien Uberpruft (Kessler et al., 1993). Die Ergebnisse von
Schneider (2007) bestatigen die gunstigen Auswirkungen von Sport und Bewegung
hinsichtlich der Rickenschmerzen. Es zeigte sich, dass aktive Freizeitsportler selte-
ner unter Rickenschmerzen leiden, wahrend bei unspezifischen koérperlichen Tatig-

keiten im Beruf kaum positive Wirkungen zu erkennen sind.

Die hohen Pravalenzraten deuten auf einen gezielten Umgang mit den Rulcken-
schmerzen, unter Berlcksichtigung der persdnlichen Situation, hin. Vorrangig zu
vermeiden sind Entwicklungen, die zu chronischen Schmerzen flhren, da diese
Patienten/innen eine sehr schlechte Prognose im Heilungsprozess aufweisen und
hohe Kosten verursachen. Die Interpretation der vorliegenden Daten gestaltet sich
nach Raspe und Kohimann (1998) schwierig, da noch viele offene Fragen bestehen
und wenig ,verlassliches Material“ vorliegt. Pravalenzen und Inzidenzen beschreiben
lediglich wie haufig das Symptom Ruckenschmerz auftritt, sagen aber noch nichts

uber den Schweregrad und die Konsequenzen aus.

Im weiteren Verlauf der Arbeit wird ausfuhrlich auf die Begriffe Chronifizierung und
Schweregrad der Schmerzen eingegangen sowie auf deren Ursachen und den Ent-

stehungszusammenhangen von Ruckenbeschwerden.

1.2 Einteilung von Riickenschmerzen

Rickenschmerzen werden in der aktuellen Literatur uneinheitlich definiert.
Verschiedene Bewertungskriterien, die je nach Autor in der Benennung abwei-
chen, werden dabei zur Beurteilung herangezogen. Die aktuell am haufigsten
beschriebenen Einteilungsfaktoren sind die Spezifik, die Atiologie und Progno-

se, der Schweregrad und die Lokalisation:
(a) Spezifik

Spezifische und unspezifische Rickenschmerzen unterscheiden sich aus-

schlieB8lich in der Ursache der Schmerzproblematik (Pfingsten & Hildebrandt,
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2004; Raspe & Kohlmann, 1998; Waddell, 1998; Jackel & Gerdes, 1998). Als
spezifische Rickenschmerzen zu betrachten sind Schmerzen mit somati-
schen Ursachen als Ausloéser. Dazu zahlen traumatische, entzundliche, tu-
morose Veranderungen der Wirbelsaule, operationswurdige Bandscheiben-
vorfalle mit Radikularsymptomatik oder systemische Erkrankungen wie Os-

teoporose.

Waddell (2004) bezeichnet Auffalligkeiten wie dauerhafter, bewegungsunab-
hangiger Nachtschmerz oder ungewollter Gewichtsverlust als ,red flags®,
welche anamnestische Hinweise darstellen, die auf schwerwiegende spezifi-
sche Pathologien hindeuten und diagnostisch unbedingt abzuklaren sind.
Falle mit spezifischen Rlickenschmerzen treten gesamt betrachtet selten
auf. Die Angaben in der Literatur bewegen sich unter zehn Prozent (Mal-
mivaara et al., 1999; Waddell, 1998 und 2004).

Die am haufigsten auftretenden Falle von Ruckenschmerzen sind unspezifi-
scher Art (Fordyce, 1995) und weisen oft keinen eindeutigen kausalen Zu-
sammenhang zwischen der Schmerzentstehung sowie deren Ursache auf.
Quelle dieser unspezifischen Ruckenschmerzen sind zumeist Nozizeptoren
nahezu samtlicher Gewebe wie Periost, Knochen, Bander und Sehnen,
Muskulatur, Gelenke, Gelenkkapsel, Bandscheibe oder innere Organe
(Strohmeier, 2003). Die typischen Diagnosen lauten ,Lumbago®, ,Lumbo-
ischialgie” oder ,Lendenwirbelsaulen-Syndrom® und implizieren keine ein-

deutigen Ursachen fir die bestehenden Ruckenschmerzen.

Ebenso kann haufig keine Aussage Uber das Fortbestehen der Schmerzen
im zeitlichen Verlauf Uber Monate oder Jahre gemacht werden (LiGhmann,
2005). Diese grofte Gruppe wird bislang nicht weiter unterteilt (Croft & Ras-
pe, 1995). Allerdings wird eine differenziertere Einteilung auf Grund moleku-
larbiologischer und neurophysiologischer Erkenntnisse empfohlen (Stroh-
meier, 2003; Schulitz et al., 1998).

(b) Atiologie und Prognose

Eine weitere Einordnung erfolgt neben der Differenzierung der Ursache von
Rickenschmerzen Uber den zeitlichen Verlauf. Unterschieden wird zwischen

akuten, subakuten und chronischen Ruckenschmerzen. In erster Linie be-
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zieht sich die Einteilung auf die Schmerzdauer (Gerbershagen et al., 2001;
Pfingsten et al., 2000; Raspe & Kohlmann, 1998). Der Verlauf der Zeitspan-
nen von akut bis chronisch wird jedoch durchaus unterschiedlich angege-
ben. Der Report der Quebec Task Force on Spinal Disorders (1987) teilt Ru-
ckenschmerzen als akut bei bis zu sieben Tagen nach dem Auftreten ein,
subakut zwischen sieben Tagen und sieben Wochen und daruber hinaus an-
dauernde Beschwerden als chronisch, wobei der Begriff ,chronisch® nicht
einheitlich verwandt wird. Die Zeitdauer fur eine Chronifizierung erstreckt
sich Uber einen Zeitraum von sieben Wochen bis zu sechs Monaten. Die
Einteilung Uber die definierte Zeitspanne wird als Hauptkriterium angesehen,
wobei dieses Kriterium alleine den Prozess der Chronifizierung nicht ausrei-
chend beschreibt. Mit zu berutcksichtigen sind Aspekte personlicher und so-
zialer Einflisse, die das Erleben und Verhalten stark beeinflussen. Ein wei-
terer Punkt, den es zu beachten gilt, sind rezidivierende Schmerzepisoden,
deren Dauer und Haufigkeit innerhalb eines begrenzten Zeitraumes eine

entscheidende Rolle spielen (Basler, 1994; Strohmeier, 2003).
(c) Schweregrad

Neben der Einteilung nach Ursache und Zeitverlauf sind noch die Kriterien

Schweregrad und Lokalisation zu berucksichtigen.

Fir den Schweregrad (Tabelle 1-3) bestehen verschiedene Graduierungs-
schemata, die neben der Zeit, noch die Schmerzintensitat und die Funkti-
onseinschrankung bericksichtigen (Kohlmann & Raspe, 1994; Korff et al.,
1990).

Tabelle 1-3: Graduierung von Rickenschmerzen

Schwere-

Definition
grad
Grad 0 keine aktuellen Rickenschmerzen

niedrige Schmerzintensitat ohne starke Funktionseinschran-
Grad 1

kung
Grad 2 hohe Schmerzintensitat oder starke Funktionseinschrankung
Grad 3 hohe Schmerzintensitat und starke Funktionseinschrankung

(nach Kohlmann & Raspe, 1994)
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(d) Lokalisation

Die Lokalisation von Riuckenbeschwerden gestaltet sich ebenfalls als nicht
einfach, da der Begriff des ,Rlckens” international unterschiedlich festgelegt
wird. In Deutschland ist mit dem Rucken der Bereich vom letzten Halswirbel
(Vertebra Prominenz, C7) bis zum Beginn der Glutealfalte gemeint (Raspe et
al., 1990). Die Unterscheidung erfolgt in Halswirbelsaule (HWS), Brustwir-
belsaule (BWS), Lendenwirbelsaule (LWS) und Glutealregion (Woérz et al.,
1994). Im angloamerikanischen Raum wird fur Schmerzen der Lendenwir-
belsaule zumeist der Begriff ,Low Back Pain“ verwendet, der sich auf den
Bereich der 12. Rippe bis zur Glutealfalte bezieht (Croft & Raspe, 1995). Zur
weiteren Beschreibung der Schmerzlokalisation werden die Kriterien punk-

tuell, diffus oder ausstrahlend (radikular, pseudoradikular) verwendet.

Einige Untersuchungen zeigen, dass je nach Zielgrofle (Schmerzen, Funkti-
onseinschrankungen, Arbeitsunfahigkeit, Einnahme von Medikamenten, etc.),
die meisten Falle einen intermittierenden Verlauf aufweisen (Croft et al., 1998).
Die Pravention von Ruckenschmerzen lasst sich somit nicht in das klassische
Schema von Primar-, Sekundar- und Tertiarpravention einteilen. Praventions-
maflnahmen beziehen sich vorwiegend auf die ,Rezidivprophylaxe“ und die

.Progressionsverhinderung® (Lihmann et al., 2004).

1.3 Atiologie

Rickenschmerzen mit lumbaler Lokalisation zahlen zu den am haufigsten auf-
tretenden Ruckenproblemen. Zu unterscheiden und abzugrenzen sind unspezi-
fische Ruckenschmerzen von den Schadigungen des spinalen Systems, die
eine echte Radikularsymptomatik aufweisen. Unspezifische Riuckenschmerzen
entstehen in erster Linie zumeist auf Grund von korperlichen Anstrengungen
oder Uberlastungen im ,mechanischen“ Sinne (Waddell, 1998; Hall et al.,
1995). Haufig spielen biomechanisch-anatomische Ursachen am Anfang der
Rickenproblematik eine groRe Rolle (Basler, 1994; Turk & Okifuji, 1998), die
dann im spateren Krankheitsverlauf in den Hintergrund treten. Der hohen Inzi-

denz steht eine Vielzahl mdglicher Atiologien gegenliber, wobei nach Spitzer et
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al. (1987) in den meisten Schmerzfallen bei LWS-Patienten keine strukturellen

Auffalligkeiten vorliegen.

Betrachtet man die epidemiologischen Zahlen, zeigt sich, dass fast jeder
Mensch mindestens einmal in seinem Leben unter Ruickenschmerzen leidet.
Nach Allan und Waddell (1989) haben sich die Pravalenzen der letzten 15
Jahre nicht bedeutend verandert, stark gewandelt hat sich jedoch die Bewer-

tung und der Umgang mit den Ruckenschmerzen.

In den letzten 15 Jahren hat die ruckenschmerzbedingte Beeintrachtigung
(,disability”) sehr stark zugenommen, dabei kommt der subjektiven Beeintrach-
tigung, beispielsweise der Einschrankung von alltaglichen Aktivitaten, eine
besonders groRe Bedeutung zu (Waddell, 1998). Auf der Basis heutigen Wis-
sens ist unbestritten, dass psychologische und soziale Faktoren fir den Krank-

heitsverlauf eine wichtige Bedeutung haben.
Folgende Faktoren werden als besonders bedeutsam angesehen:

Soziale EinflussgrofRen, psychologische Einflussfaktoren, biologische, verhal-
tensabhangige und soziodemographische Merkmale sowie arbeitsplatzbezo-
gene Einflussfaktoren (Hildebrandt, 1997; Waddell, 1992; Luhmann et al.,
2004).

Die Ursachen sind vielfaltig und unterschiedlich, was zeigt, dass ein aus-
schlielBlich biomechanischer Ansatz fir die Entstehung und Erklarung von Ri-

ckenschmerzen langst nicht mehr ausreicht.

Multimodale Konzepte (,functional restoration®) wie in Abbildung 1-1 zu sehen,
stellen die komplexen Zusammenhange besser dar (Teasell & Harth, 1996).
Das biomechanische Modell als Ursache von Ruckenschmerzen geht von ei-
nem Zusammenhang von Korperhaltung, muskularer Aktivitat und interverteb-
ralem Druck aus (Dolce & Raczynski, 1985). Viele Therapieansatze gingen von
dieser Annahme aus (Basler, 1998), doch neuere Modelle beziehen dazu noch

die psycho-sozialen Aspekte als genauso bedeutsam mit ein.
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Abbildung 1-1: Das biopsychosoziale Modell von Rickenschmerzen und Beeintrachtigung
(Waddell et al., 1993)

Das biomechanische Modell wurde in den letzten Jahren durch das bio-psycho-
soziale Modell von Ruckenschmerzen und Beeintrachtigung abgeldst und hat
sich fest etabliert (Waddell et al., 1993).

In vielen Fallen werden Ruckenschmerzen durch mechanische Beanspruchun-
gen ausgeldst, doch mit zunehmender Zeitdauer konnen sich psychische und
soziale Faktoren Uberlagern, wobei dann im Verlauf nicht mehr festzustellen
ist, welcher Faktor den grofdten Einfluss hat. Zu Beginn von Schmerzepisoden
finden sich Uberwiegend biomechanische Ursachen, mit zunehmender Zeit-
dauer treten die psychischen und sozialen Faktoren in den Vordergrund und
begunstigen den Chronifizierungsprozess. Zur Vermeidung von chronischen
Ruackenschmerzen sollten aus diesem Grund besonders die psycho-sozialen

Faktoren positiv beeinflusst werden.

Psychosoziale Faktoren wie Arbeitszufriedenheit, Stress und Depressivitat
korrelieren dabei stark mit den Rickenschmerzen (Croft et al., 1995). Die wich-
tige Rolle des Faktors Arbeitszufriedenheit wird in mehreren weiteren Studien
hervorgehoben (Molo-Bettelini, 1996; Laubli, 1996; Vischer, 1996; Feyer et al.,
1992; Johannson et al., 1993; Lindstrom et al., 1994; Linton & Wang, 1993).
Die Ergebnisse der beschriebenen Studien zeigen, dass die Arbeitsunfahigkeit
weniger von objektiven Belastungen abhangt (Hildebrandt et al., 2003) als

vielmehr vom subjektiven Belastungserleben (Fordyce, 1995).
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Schulitz et al. (1998) empfehlen eine Unterteilung in mechanisch-anatomische,
pathophysiologisch-biochemische, immunologische und nozizeptive Ursachen

vorzunehmen.

Bei den mechanisch-anatomischen Ursachen sind drei anatomische Strukturen
von besonderer Bedeutung: die Bandscheiben, das Weichteilgewebe und die
Wirbelgelenke (Schulitz, Koch & Wehling, 1998). In den wenigsten Fallen 1asst
sich eine eindeutige Beziehung zwischen Schmerz und anatomischem Korrelat
nachweisen. Die Pathophysiologie von Rickenschmerzen lasst nach Schulitz
(1998) noch viele Fragen offen, wobei dem Schmerz kein einheitlicher Mecha-

nismus zugrunde liegt.

Hildebrandt (2005) geht bei etwa 15% der Falle von eindeutigen mechanischen
Ursachen wie beispielsweise Bandscheibenvorfallen oder Tumoren aus. Derar-
tige Diagnosen werden dem spezifischen Ruckenschmerz zugeordnet, das
heillt, es liegt eine eindeutige Ursache vor (van Ackerveeken, 1998). Alle an-
deren Falle werden den unspezifischen Rickenschmerzen ohne Radikular-

symptomatik zugeschrieben (Raspe et al., 1990).

In etwa zehn Prozent der Behandlungsfalle fuhrt die akute Symptomatik zur
Chronifizierung von Ruckenschmerzen (Hildebrandt, 2005; Raspe & Kohlmann,
1993). Hinsichtlich des Verlaufs von Ruckenschmerzen wird in der Literatur

hauptsachlich zwischen akut und chronisch unterschieden.

Die neuere medizinische Literatur sieht diese Einteilung als nicht mehr ausrei-
chend und umfassend genug an (Luhmann, 2005). Den Aspekten subakut
(Schmerzen mit schleichendem Beginn und mit einer Dauer von 0-3 Monaten)
und rezidivierend (Wiederauftreten nach einem schmerzfreien Intervall) muss

in Zukunft deutlich mehr Rechnung getragen werden.

Fehlende Kausalitatsfaktoren lassen nur wenig gesicherte Identifikationen far
Risikofaktoren bei der Entstehung unspezifischer Rickenschmerzen zu. Nach-
gewiesene Korrelationen hinsichtlich der Rickenschmerzen bestehen zwischen
den Variablen ,Alter (30-50 Jahre), Fahren von motorisierten Fahrzeugen,

Rauchen und psychologische Probleme® (Helidvaara, 1989).
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Keel (1998) nennt bezuglich einer erhdhten physischen Vulnerabilitat die Fak-
toren korperliche Schwerarbeit, Arbeit in ungunstiger Kérperhaltung, Haltungs-
anomalien und starker Nikotinabusus. Die unglnstigste Position fur die Band-
scheibe ist das Heben schwerer Gegenstande mit Dreh- und Beugebewegun-
gen des Ruckens, wahrend axiale Belastungen kein Problem darstellen und

sogar notwendig sind.

Auf Grund der bestehenden Literatur (Clinical Standards Advisory Group,
CSAG, 1994) bilden sich als Hauptursachen vor allem schwere koérperliche
Arbeit, insbesondere schweres Heben, und Ganzkorpervibrationen wie Auto-
fahren heraus. Dagegen bestehen noch widerspruchliche Erkenntnisse fur die
Faktoren ,Geschlecht, KorpergroRe, Ubergewicht und Schwangerschaft®
(Brotz & Weller, 2004). Individuelle Persénlichkeitsmerkmale wirken sich auf
den Verlauf des Schmerzgeschehens weniger aus als subjektive Bewertungen
(Gatchel et al., 1995; Kroner-Herwig, 2004b; Pfingsten, 1999).

Als schutzende Einflisse sind Bewegung, Aktivitat, Sporttreiben, gute Bildung,
berufliche Qualifikation, Abwechslung, Arbeitszufriedenheit, allgemeines Wohl-

befinden, Durchsetzungskraft und Selbstkontrolle von Bedeutung (Keel, 1998).

Zu beachten ist, dass sich die Ursachen bei jeder Person unterschiedlich aus-
wirken, bzw. bestimmte Konstellationen der gunstigen und unglnstigen Fakto-
ren fur die Vulnerabilitat entscheidend sind. Ein belegter Zusammenhang zeigt
sich zwischen Haufigkeit und Schwere sowie sozialem Status, insbesondere
dem Ausbildungsniveau sowie der Berufstatigkeit und Rickenschmerzen (Korff
et al., 1990; Deck et al., 1992).

In vielen Fallen scheinen degenerative Veranderungen, diagnostisch durch
bildgebende Verfahren ermittelt, die Ursache von Ruckenschmerzen zu sein,
jedoch lasst sich der genaue Grund nur schwer identifizieren. Eindeutige Zu-
sammenhange sind in vielen Fallen nicht festzustellen. Abbildung 1-2 verdeut-
licht, dass ein kausaler Zusammenhang von Ruckenschmerzen und degenera-
tiven Veranderungen nicht anzunehmen ist (van Ackerveeken, 1998). Die Be-
urteilung von Rdntgenbildern, Computertomographien oder Magnetresonanz-
bildern sind nicht immer exakt einzuschatzen und lassen oft keine eindeutige

Beurteilung zu (Nachemson, 1994). ,Sicher ist sogar, dass die heute zur Ver-
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figung stehenden bildgebenden Verfahren der konventionellen Radiographie,
der Computertomogramme und der Kernspintomographie keine wesentliche
Bedeutung in der Abkldrung von alltdglichen Rickenschmerzen haben. Roént-
genaufnahmen der Lendenwirbelsdule gehbren zu den am hé&ufigsten veran-
lassten unnétigen Untersuchungen® (Raspe & Kohlmann, 1998).

Haufigkeit

A

Degeneration

Riickenschmerze

| | | |

20 40 60 80

Jahre
Abbildung 1-2: Inzidenz von Riickenschmerzen in Abhangigkeit vom Lebensalter (van
Ackerveeken, 1998)

Der klinische Befund sollte immer mit dem Befund des bildgebenden Verfah-
rens Ubereinstimmen, um zu eindeutigen Diagnosestellungen zu kommen. Bei
jedem Menschen konnen Verschleillerscheinungen festgestellt werden, auch
bei denjenigen die nicht Uber Rickenbeschwerden klagen, das heilt rontgeno-
logische Befunde miussen nicht grundsatzlich mit Schmerzen einhergehen.
Abbildung 1-2 ist zu entnehmen, dass das Risiko auftretender Rickenschmer-
zen ab dem Alter von etwa 50 Jahren sogar wieder abnimmt. Dies widerspricht
der Annahme, dass in hohem Alter, auf Grund einer hdéheren Abnutzung der
Wirbelsaule, eine hdohere Wahrscheinlichkeit besteht an Rickenschmerzen zu
leiden ( Jackel & Gerdes, 1998; Deck et al., 1993; Nachemson, 1994).

Somit bleibt festzustellen, dass kein direkter Zusammenhang zwischen Ru-
ckenschmerzen und dem Lebensalter wie den dazugehodrigen Veranderungen
in den Rontgenbildern besteht (van Tulder et al., 1997). Die Aussagekraft von
Rontgenbildern lasst nur in wenigen Fallen eine eindeutige Diagnose zu, von
der sich konkrete Hinweise fur die Behandlung ableiten lassen. Der Rontgendi-

agnostik kommt eher die Aufgabe zu schwerwiegende Ruckenerkrankungen,
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wie beispielsweise Wirbelfrakturen, auszuschlielen. Diagnostische Mallnah-
men dienen bei akut auftretenden RlUckenschmerzen, wie bei Rezidiven,
hauptsachlich der Abgrenzung von unspezifischen gegenuber spezifischen

Beschwerden.

Die Ergebnisse der hier dargestellten Studie bestatigen die bestehenden Er-
kenntnisse aus der oben aufgefuhrten Literatur. Im Rahmen der Untersuchung
und Diagnosestellung der Studie wurden von insgesamt 168 Personen 131
Personen, dies entspricht 78%, bereits mindestens einmal mit bildgebenden
Verfahren untersucht. 51% der Personen erhielten eine Rontgenaufnahme, die
ausschliel3lich kndcherne Strukturen im Bild darstellt. Nach Beurteilung aller
bildgebenden Verfahren wurde die Diagnose degenerative Verdnderung mit

28% am haufigsten genannt.

Im nachsten Schritt stellt sich die Frage nach der Behandlungsstrategie trotz
einer haufig unklaren Diagnose. Ein grol3es Problem fur die Therapie liegt
darin, dass der/die Rickenpatient/in mit seinen bestehenden Schmerzen eine
eindeutige Diagnose vom Arzt oder Physiotherapeuten erwartet und darauf

basierend eine konkrete Behandlungsstrategie.

1.4 Therapiemoglichkeiten

Fur unspezifische Ruckenschmerzen kann kein kausales Prinzip festgestellt
werden, was die Entwicklung eines einheitlichen Therapiekonzepts erschwert.
Zu Beginn der Diagnostik bei akuten wie bei subakuten Ruckenschmerzen
stehen Anamnese, Schmerzanalyse, Erfassung von Allgemeinbeschwerden
und korperliche Untersuchung (Worz et al., 1994; Deyo et al., 1992; Waddell et
al., 1982). Ergibt sich auf Grund der durchgefuhrten Untersuchungen kein Hin-
weis auf eine spezifische Erkrankung, sind vorerst keine fortlaufenden Unter-
suchungen indiziert. Weitere Untersuchungsverfahren sind dann durchzufih-
ren, wenn nach den ersten Wochen keine Besserung eintritt. Um eine Chronifi-
zierung zu vermeiden, muss gegebenenfalls eine spezielle Therapie erfolgen.
Auf die grundlegende Behandlungsmadglichkeiten von chronischen Ricken-

schmerzen wird im Rahmen dieser Arbeit nicht naher eingegangen.
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Therapeutische Ansatze bei unspezifischen Ruckenschmerzen sind in erster
Linie auf die Wiederherstellung der Aktivitat ausgerichtet. Die meisten Richtli-
nien empfehlen aktiv zu bleiben und Bettruhe, wenn mdglich, ganz zu vermei-
den (Bigos et al., 2001; Waddell, 1998; van Tulder et al., 1997; Koes et al.,
2001).

Besonders bei subakuten Ruckenbeschwerden sind aktive Trainingsprogram-
me, verhaltenstherapeutische Mallnahmen sowie ergonomische Veranderun-
gen am Arbeitsplatz wirksamer als haufig tblich arztliche Behandlungsmetho-

den, die auf Medikamente und Ruhigstellung setzen (Lindstrom et al., 1992).
Weitere empfohlene TherapiemalRnahmen hinsichtlich der Effektivitat sind:

Versorgung der Patienten/innen mit Informationen zum Krankheitsbild; eine
glinstige Prognose flr den Therapieverlauf; Medikamentengabe und physio-
therapeutische Behandlungsmethoden (Bigos et al., 1996; Waddell et al.,
1996).

Auf die Behandlungsmaoglichkeit der Akupunktur, die eine sehr effektive Be-
handlungsmethode darstellt, wird in dieser Arbeit ebenfalls nicht naher einge-

gangen.
(a) Medikamentose Behandlung:

Die medikamentose Schmerztherapie spielt bei akuten, subakuten und chroni-
schen Riuckenschmerzen hauptsachlich eine unterstitzende Rolle. Sie dient
dem Ziel, aktive und verhaltensmedizinische MalRnahmen zu ermaoglichen
(Strumpf, Linstedt, Wiebalck & Zenz, 2001). Die medikamentése Therapie
ermdglicht die Reduktion von Schmerzen, Entzindungen und Muskelverspan-
nungen. Durch die Medikamentengabe kann im gegebenen Fall oft erst ein

bewegungstherapeutisches Programm ermoglicht werden.

Die Wahl des jeweiligen Medikaments hangt davon ab, ob es sich um eine
kurzfristige Intervention bei akuten Rickenschmerzen handelt oder um langan-

haltende chronische Ruckenschmerzen.

Je nach Krankheitsverlauf und individuellen Voraussetzungen sollten die Medi-
kamentenwahl und Dosierung durch den/die behandelte/n Arzt/Arztin bestimmt

werden. In der Regel werden bei der Gabe von Medikamenten, die der Be-
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handlung von Ruckenschmerzen dienen, vier Medikamentengruppen unter-

schieden:

Nichtopioidanalgetika, Opioidanalgetika, Antidepressiva und Muskelrelaxanzi-
en. Wobei am haufigsten antiphlogistische Analgetika (NSAID), aus der Grup-
pe der Nichtopioidanalgetika verabreicht werden (Strumpf et al., 2001). Die
Medikamentengruppe NSAID wird auch als nichtsteroidale Antirheumatika
(NSAR) bezeichnet, zu denen Medikamente wie beispielsweise Diclofenac oder

Voltaren gehoren.

Die Gabe nichtsteroidaler Antirheumatika bei akuten Ruckenschmerzpatien-
ten/innen dient in erster Linie der Schmerzreduktion und wirkt zudem entzin-
dungshemmend. Die Therapie sollte nicht langer als sechs Wochen andauern
(Strumpf et al., 2001). Die Schmerzreduktion durch bestimmte Analgetika hat
des Weiteren die Aufgabe, chronischen Schmerzverlaufen vorzubeugen
(,Schmerzgedachtnis®). Des weiteren gilt es korperlich aktiv zu bleiben, um
den Schmerzverlauf ebenfalls positiv zu beeinflussen. Bei den Muskelrelaxan-
zien werden vor allem Benzodiazepine verordnet (Deyo & Phillips, 1996; van
Tulder et al., 1997; Cherkin et al., 1998).

Eine exakte Diagnose des Krankheitsbildes optimiert den Einsatz medikamen-
tdser Therapien, mit dem Vorteil die Medikamentengabe besser evaluieren zu
konnen (Brotz & Weller, 2004). Untersuchungen zur Medikamentengabe bei
unspezifischen Rickenschmerzen liegen von van Tulder et al. (1997) sowie

Cherkin et al. (1998) in retrospektiven nicht kontrollierten Studien vor.

In der Studie von Gohner (2003) zeigte sich in der Patientenbefragung beson-
ders das Problem der langfristigen Wirksamkeit. Der Anwendung passiver
Behandlungsmalinahmen, wie Medikamente oder Massagen, wurde im Rah-
men der Patientenbefragung lediglich eine geringe Effektivitat konstatiert. Akti-
ve Behandlungsmethoden wie Physiotherapie wurden im Hinblick auf die
Schmerzreduktion als effektiver eingestuft. Diese Ergebnisse bestatigen damit
die Empfehlungen der meisten internationalen Guidelines, verstarkt auf aktive

Behandlungsmallinahmen zu setzen.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass die medikamentése Therapie wirk-

sam ist, jedoch stark von der individuellen Problematik (akut, chronisch, etc.)
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abhangt und nicht allein im Vordergrund des Gesamtkonzepts der Therapie bei
Rickenschmerzen stehen sollte (van Tulder, 2001). Die Medikamentengabe
hat die Aufgabe, eine multimodale Therapie, welche vor allem ein aktives Be-
wegungsprogramm zulasst, zu ermoglichen. Die Einnahme von Medikamenten
sollte bei akuten Schmerzen nur Uber einen kurzen Zeitraum erfolgen. Studien
zur Bedeutung medikamentoser Therapien in multimodalen Konzepten liegen

bislang nicht vor (Strumpf et al., 2001).
(b) Physiotherapie:

Neben der medikamentdsen- gilt die Physiotherapie ebenso als wichtige Be-
handlungsform bei akuten und subakuten Ruckenschmerzen. Die in der Regel
angewandten physiotherapeutischen Methoden sind Manuelle Therapie, Mas-
sage, Kalte- und Warmebehandlungen, Hydrotherapie, Elektrotherapie, Ultra-
schallbehandlungen sowie Krankengymnastik. Die krankengymnastischen
Ubungen werden mit dem eigenen Kdérpergewicht sowie mit Kleingeraten wie
Theraband oder Gymnastikball ausgefiihrt. Sie dienen der Haltungsverbesse-
rung, Muskelkraftigung, Stabilisation, Beweglichkeits- oder Koordinationsver-
besserung und haben das Ziel der Schmerzreduktion sowie der Verletzungs-

pravention.

Bei akuten Ruckenschmerzen ist eine frihzeitige Aktivierung der Patien-
ten/innen, ohne lange Krankschreibung anzustreben. Passive Behandlungs-
malnahmen wie Massagen oder Reizstrom sind nicht zu empfehlen, da fur
diese Behandlungstechniken bisher keine positiven Wirkungen nachgewiesen
werden konnten (Becker et al., 2006; Waddell, 2000; van Tulder, 2001; See-
ger, 2001).

Nach der Uberprifung der Ergebnisse systematischer Reviews durch van Tul-
der (2001) ist davon auszugehen, dass die angewandten Verfahren bei Rl-
ckenschmerzen haufig ineffektiv sind und fir viele Behandlungsmethoden kei-
ne eindeutige Studienlage vorliegt. Die Literaturangaben fir akute und subaku-
te Rickenschmerzen geben keine ausreichende Auskunft Uber die Effektivitat

der Schmerzreduktion einzelner physiotherapeutischer Behandlungsmethoden.

Als gesichertes Ergebnis auf Grund bestehender randomisierter kontrollierter

Studien gilt, dass Ruckenschmerzpatienten/innen koérperlich aktiv bleiben sol-
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len und Bettruhe zu vermeiden ist, da das Ruhigstellen die Schmerzproblema-
tik haufig eher verschlechtert und manifestiert (Becker et al., 2006). In den
ersten Tagen bis zu zwei Wochen, abhangig vom Schweregrad der Schmer-
zen, werden rickenspezifische Bewegungs- und Kraftigungsibungen nicht als
Mittel der ersten Wahl eingestuft (Malmivaara et al., 1995). Bei manueller The-
rapie sind die Effektivitat und die Fragestellung, wann welche Patienten/innen
mit dieser Therapieform behandelt werden sollten, nicht eindeutig geklart. Bei
Patienten/innen mit schweren neurologischen Ausfallen sind Manipulationen
kontraindiziert (Becker et al., 2006).

Im Akutstadium ist die Bedeutung physiotherapeutischer Mallnahmen gering
einzustufen. Im subakuten Stadium sowie im Zusammenhang multimodaler
Programme stellen diese dann eine wichtige Therapieform dar, wobei kranken-
gymnastische Mobilisationsibungen zur Verbesserung der Beweglichkeit oder
McKenzie-Ubungen zu empfehlen sind. Bei der McKenzie-Therapiemethode
handelt es sich um spezielle physiotherapeutische Ubungen, die die Schmerz-
zentralisierung und damit verbunden die Schmerzreduktion anstrebt und vom
Patienten/innen selbststandig ausgefuhrt werden kann. Zentralisierung der
Schmerzen bedeutet dabei, dass ausstrahlende Schmerzen der unteren Ext-
remitaten in Richtung unterer Ricken verlagert werden. Des Weiteren stellen
Kraftigungsibungen eine sehr gute Prophylaxe dar, um wiederkehrende

Schmerzen zu vermeiden (Hodges & Richardson, 1997; O Sullivan, 1997).

Ein weiterer Aspekt physiotherapeutischer Mallnahmen, besonders in der sub-
akuten Phase, besteht darin, die Patienten/innen uUber deren Rickenproblema-
tik aufzuklaren und eine Anleitung fur Selbstbehandlungsmallnahmen zu ge-
ben (Seeger, 2001; McKenzie 2003; Frost et al., 2004). Besonders der Ansatz
des McKenzie-Konzeptes basiert auf der Durchfihrung von Eigenubungen und
zielt damit auch auf Verhaltensanderungen der Rlckenpatienten ab. Diese
Methode erfordert die aktive Beteiligung und Bereitschaft des/der Patienten/in,

um einen Therapieerfolg zu erzielen.

Langerfristige positive Effekte durch physiotherapeutische Behandlung sind in
folgenden Studien dargestellt: Donchin et al.,, 1990; Donelson et al., 1991;

Lindstrom et al., 1992. Diese Ergebnisse untermauern, dass aktive Behand-
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lungskonzepte den passiven Vorgehensweisen eindeutig vorzuziehen sind und
rezidivierenden Ruckenschmerzen vorbeugen (vgl. van Tulder, 2001; Hilde-
brandt et al., 1996; Mayer et al., 1987).

In der Studie von Frost et al. (2004) wird die Effektivitat und Bedeutung verhal-
tensorientierter Therapiemalinahmen deutlich. Die physiotherapeutischen ma-
nuellen Therapiemethoden sind zwar nicht durch theoretisches Wissen zu er-
setzen, aber als wichtige gleichbedeutende Mallnahmen zu sehen. Auf die
Behandlungsmaoglichkeiten chronischer Ruckenpatienten durch Physiotherapie
wird in dieser Studie nicht weiter eingegangen, da hier in der Regel komplexe
Therapieverfahren zum Einsatz kommen, bei denen die Physiotherapie nur

einen Baustein darstellt (Basler, 1995).
(c) Medizinische Trainingstherapie:

Das Bewegungs- oder Trainingskonzept bei Rickenbeschwerden in der medi-
zinischen Trainingstherapie stutzt sich nach Lahad et al. (1994) auf drei Sau-

len:

(1) Bewegungsibungen bzw. ein rickenspezifisches Trainingsprogramm
kraftigt die Rumpfmuskulatur und verbessert die Beweglichkeit der Wir-

belsaule.

(2) Bewegung und Training optimiert den Stoffwechsel innerhalb der Mus-

keln, Gelenke und Bandscheiben.

(3) Bewegung wirkt sich positiv auf die allgemeine Stimmung aus und redu-

ziert die Schmerzwahrnehmung.

Im Review von Linton und van Tulder (2001) konnten funf randomisierte kon-
trollierte Studien (Donchin et al., 1990; Gundevall et al., 1993; Kellet et al.,
1991; Gerdle et al., 1995; Linton et al., 1996) positive Effekte durch ein Bewe-
gungsprogramm im Hinblick auf Schmerzvermeidung und Arbeitsunfahigkeits-

zeiten nachweisen.

Bei akuten Rickenschmerzen ist ein gezieltes Trainingsprogramm mit Krafti-
gungs- und Beweglichkeitsibungen fur den Rumpf nicht indiziert. Die Thera-
piemethode der Rumpfkraftigung und Beweglichkeitsverbesserung erlangt wie

die Physiotherapie ihre wichtigste Bedeutung bei subakuten Problematiken.
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Dies gilt in der Pravention von rezidivierenden Ruckenschmerzen sowie bei

chronischen Fallen.

Weitere Studien (Nelson, 1992; Denner, 1995) ergaben, dass zwischen musku-
larer Stabilitdt und den Ruckenbeschwerden signifikante Korrelationen beste-
hen. Haufig wird in Befragungen von Ruckenpatienten eine deutliche Verbes-
serung der Problematik durch ein apparatives Rumpftraining angegeben (Den-
ner, 1998; Gdbel et al., 2003; Mannion et al., 1999).

Neben therapeutischen Aspekten kommt der medizinischen Kraftigungsthera-
pie besonders ein praventiver Aspekt zu. Damit kommt ihr eine wichtige Be-
deutung bei der Vermeidung chronischer Ruckenschmerzen zu, da die meisten
chronischen Falle auf Grund rezidivierender Ereignisse auftreten. ,Eine Ver-
besserung der kérperlichen Leistungsfahigkeit zieht einen Rlckgang der
Schmerzen nach sich, das heil3t gute kérperliche Kondition schiitzt vor Be-
schwerden® (Oliveri, 1996).

Ein kausaler Zusammenhang zwischen der Verbesserung der Muskelkraft und
der Schmerzreduktion ist allerdings nicht eindeutig nachgewiesen (Mannion et
al., 2001; Salminen et al., 1992). Die physiologischen und anatomischen Ver-
anderungen sind bisher wenig untersucht, festzustellen ist lediglich die verbes-
serte Leistungsfahigkeit im Kraftbereich. Denner (1998) sieht Defizite und
muskulare Dysbalancen der Rumpfmuskulatur als eine wichtige Ursache von
Rlickenschmerzen an, die durch ein adaquates Kraftigungsprogramm zu redu-
zieren sind. Nach Freiwald (2004) ist das Training, bzw. die Bewegung allge-
mein ein Ausloser physiologischer Prozesse, die zu einer positiven Beeinflus-
sung des Ruckenschmerzes fuhren. Die einzelnen Untersuchungsergebnisse
zeigen, dass sich ein Rumpfmuskeltraining positiv auf die Schmerzen auswirkt,
aber Uber die Kausalitdt des Phanomens keine eindeutige Aussage getroffen

werden kann.

Die angewandten Methoden der medizinischen Trainingslehre leiten sich aus
den Erkenntnissen der Sportwissenschaft, insbesondere der allgemeinen Trai-
ningslehre ab, die jedoch auf therapeutische oder rehabilitative MalRnahmen
anzupassen sind (Kramer, Wilcke & Kramer, 2005; Freiwald et al., 1993). Die

angewandten Trainingsibungen sind bislang wenig standardisiert und kaum
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auf deren objektive Wirksamkeit sowie Reproduzierbarkeit und Objektivitat hin
uberpruft (Konrad et al., 2004).

Bislang ist nicht vollstandig geklart, inwieweit die Bewegungsqualitat, die Hau-
figkeit oder die Ubungsauswahl Uber den Therapieerfolg Aufschluss geben
(Becker et al., 2006; Hilde & Bo, 1998).

Die beschriebenen Methoden umfassen hauptsachlich drei unterschiedliche

Trainingskonzepte:

(1)die klassische Funktionsgymnastik mit allgemeinen und speziellen Kraf-

tigungs- Beweglichkeits- und Mobilisationstibungen;
(2)die Trainingsmethode der segmentalen Stabilitat;

(3)die apparativ gestlitzten TrainingsmalRnahmen (Mannion et al., 1999;
Konrad et al., 2004).

Die klassischen Rumpftrainingsibungen beziehen sich auf die vier Hauptbe-
wegungsrichtungen der Wirbelsaule: die Extension, die Flexion, die Lateralfle-
xion sowie die Rotation. Neben den seither gangigen Kraftigungs- und Dehn-
ubungen haben sich in den letzten Jahren verstarkt apparative Ruckentrai-
ningskonzepte (,Ruckenstrallen®) verschiedener Geratehersteller entwickelt.
Diese apparativen Trainingskonzepte haben sowohl fir die Rehabilitation und
Pravention als auch flr den Leistungssportbereich eine grolie Bedeutung er-
langt (Konrad et. al., 2004). Ihr Vorteil liegt darin, dass das Training exakt
dosiert werden kann und sehr gut reproduzierbar ist. Ein anderer Aspekt des
Geriatetrainings liegt darin, dass die Ubungen eine gefiihrte Bewegung darstel-
len und dem/der Patienten/in dadurch Sicherheit in der Ausfihrung vermitteln.
Nach Pfingsten (2001) ist dies eine wichtige Komponente, jedoch sollten kom-
plexe Bewegungsablaufe und die Umsetzung von Bewegungen in den Alltag

nicht vernachlassigt werden.

Zusammenfassend ergibt sich eine gute Effektivitat der apparativ gestutzten
Trainingsformen sowie der klassischen Funktionsibungen. Dabei geht es nicht
darum, welche der angewandten Methoden die bessere ist, sondern darum,
eine gunstige Konstellation fur die Durchfuhrung der TrainingsmalRnahmen zu

schaffen. Die Kraftigungstubungen besitzen den Vorteil, ohne grolen Aufwand
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fast jederzeit und Uberall durchgefiihrt werden zu kénnen. Die Ubungen an
apparativ gestutzten Grol3geraten sind aufwandiger und kostenintensiver in der
Durchfihrung, aber dafiir sehr effektiv und gut reproduzierbar. Welche Ubun-

gen am besten geeignet sind, ist individuell festzulegen.

Ein weiterer vorteilhafter Aspekt des Geratetrainings liegt nach den Ergebnis-
sen dieser Studie darin, dass die befragten Patienten/innen subjektiv eine
hohere Motivation und eine hdhere Effektivitat gegentber den Funktionstbun-
gen angaben. 90% aller Teilnehmer (N = 139) gaben an, subjektiv eine hdhere
Effektivitat durch das Geratetraining zu erlangen. Eine hohere Motivation lag
bei 85% vor. 50% empfanden ein Geratetraining aufwandiger als ein Training

mit Funktionsibungen ohne Gerate (29%).

Linton et al. (1996) gelangen zu der Erkenntnis, dass Bewegung im Allgemei-
nen, unabhangig vom Inhalt des Trainings- oder Bewegungsprogramms, eine

sehr wirksame Praventionsmaflinahme bei Riickenschmerzen darstellt.
(d) Riickenschule:

Eine andere Therapieform bei Rickenschmerzen stellen die Rickenschulen
dar. Deren Konzept besteht in der Regel aus Kraftigungsubungen, Dehnubun-
gen, Haltungsschulung und Wissensvermittlung in Gruppenform. Die Gruppen-
grolle betragt normalerweise bis zu zwolf Personen bei acht bis zehn Unter-

richtseinheiten und einer Dauer von 60 bis 90 Minuten.

In Deutschland traten die Ruckenschulen in den 1980er Jahren in Erscheinung.
Inhaltlich waren diese an der schwedischen Ruckenschule und an der Califor-

nia Back School orientiert.

Das Ziel der Ruckenschule ist die Reduktion ruckenbelastender Bewegungs-
muster und Zwangshaltungen (Kramer et al., 2005) und damit vor allem die

Pravention von Ruckenschmerzen.
In der Regel sind Rickenschulkurse wie folgt aufgebaut:

Zum einem aus theoretischen Grundlagen bezlglich der Anatomie und Funkti-
on der Wirbelsaule, des Weiteren aus Verhaltenshinweisen fur den Alltag und
aus praktischen Ubungen. Die meisten Riickenschulkonzepte beruhen auf der

Annahme, dass unspezifische Riuckenschmerzen auf Grund von ,unglnstigen®
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Haltungs- und Bewegungsmustern entstehen. Diese konnen durch theoretisch-
edukative und physisch-Ubende Unterrichtskomponenten positiv beeinflusst
werden (Lihmann et al., 2004). Fraglich bleibt inwieweit gesundheitsrelevantes
Wissen zur Veranderung von Kognitionen beitragt (Fuchs, 2003; Schlicht,
2003). Die Effektivitat wissensvermittelnder MalRnahmen scheint fur die Veran-

derung von Kognitionen und damit des Verhaltens nicht auszureichen.

In der Primarpravention ist die Riuckenschule durchaus auch kritisch zu sehen,
da durch die Sensibilisierung der Rickenschmerzproblematik und der Hinweis
auf negative Konsequenzen (Ruckenschmerzen), die Entstehung der Be-
schwerden begunstigt werden (Ulrich et al., 2004). Die Ruckenschule erscheint
im ersten Moment eine sinnvolle Mallnahme der Primarpravention zu sein, die
sich nach Nordin et al. (1991) jedoch aus drei Grinden nicht durchsetzen

konnte:

(1) Die Bereitschaft zur Nutzung von Praventionsmallnahmen ist allgemein

gering.
(2) Eine breite Implementation wirde erhebliche Kosten verursachen.

(3) Die Wirksamkeit ist umstritten. Ebenfalls ist die primarpraventive Wirk-
samkeit von Ruckenschulprogrammen am Arbeitsplatz nicht eindeutig

nachgewiesen (Karas & Conrad, 1996).

Ziel der sekundarpraventiven Ruckenschule ist die Reduktion bereits beste-
hender Ruckenschmerzen oder die Verhinderung rezidivierender Schmerzen,
um eine Chronifizierung der Ruckenbeschwerden zu vermeiden. Zielgruppe
sind in erster Linie Patienten/innen mit akuten und subakuten Beschwerden.
Die Vermeidung wiederkehrender Schmerzen steht im Mittelpunkt. Die Sekun-
darpravention ist die am haufigsten verbreitete Form der Ruckenschule und

wird zumeist unter diesem Begriff verstanden.

Im Falle der Tertiarpravention soll das Fortschreiten der Rickenproblematik
vermieden werden. Die tertiar praventive Zielsetzung ist von den rehabilitativen
Zielen, namlich der Verbesserung der funktionellen Kapazitat, nicht klar zu
trennen. Die Ubergénge zu Therapie und Rehabilitation sind flieRend. Die Ziel-

gruppe liegt hier bei den chronischen Verlaufen und kann den multimodalen
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Konzepten zugerechnet werden. Die Durchfuhrung solcher MaRnahmen erfolgt
uberwiegend stationar. Es zeigt sich, dass sich die Pravention von Rulcken-
schmerzen nicht eindeutig dem klassischen Einteilungsschema zuordnen lasst.
Die PraventionsmalRnahmen zielen daher hauptsachlich auf die Rezidivprophy-

laxe und die Progressionsverhinderung (Luhmann et al., 2004).

Die Inhalte von Ruckenschulen sind individuell sehr unterschiedlich und die
Erkenntnisse zur Wirksamkeit sind wissenschaftlich nicht eindeutig Uberpruft
(Brotz & Weller, 2004). In einer umfassenden Metaanalyse von Maier-Riehle
und Harter (1996) zeigten sich fur akute und subakute Rickenschmerzpatien-
ten/innen kurzfristige Verbesserungen, bis zu drei Monaten, bezlglich der
Variablen Schmerzintensitdt und ,riickengerechtes” Verhalten. Langfristige
Effekte, die Uber ein halbes Jahr andauern, sind nicht nachzuweisen (Hey-
manns et al., 2004). Donchin et al. (1990) kamen zu einem ahnlichen Ergebnis.
Deren Begrundung fur die geringe Effektivitdt der Rickenschule wurde in der
kurzen Dauer von vier Einheiten Uber den Zeitraum von 14 Tagen gesehen.
Die Metaanalyse von Di Fabio (1995) zeigt, dass langerfristige Ruckenschul-

programme im Vergleich zu Einzelinterventionen deutlich wirksamer sind.

Weitere randomisierte, kontrollierte Studien zur Effektivitat von Rickenschulen
zeigen ebenfalls keine eindeutigen Ergebnisse. Die Kombination aus Ricken-
schule und Trainingsintervention fuhrt nach Oliveri (1996) zu deutlich besseren

Erfolgen als einzeln durchgefuhrte MalRnahmen.

Die Studien von Hsieh et al. (2002) und Leclaire et al. (1996) verglichen Ru-
ckenschulen mit McKenzie-Ubungen und physikalischer Therapie. Dabei erga-
ben sich keine Unterschiede in den Variablen Schmerzintensitiat, Rekonvales-
zenzraten und Arbeitsunféhigkeitstagen. Die Angaben von Leitlinien zu RG-
ckenschulen verschiedener Lander weisen ebenso keine einheitlichen Empfeh-
lungen auf (Becker et al., 2006). Keel (1998) geht davon aus, dass in Berufen
mit hohem Risiko fir Rickenschmerzen berufsspezifische und arbeitsplatzbe-
zogene Programme effektiver sind als Ruckenschulen mit ,motivierten Freiwil-

ligen®.

Das Resumee der bestehenden Literaturlage zeigt, dass bei Patienten mit

subakuten Beschwerden zumindest kurzfristig Verbesserungen zu erreichen
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sind. Die Langfristigkeit der Wirkung von Ruckenschulen wird noch diskutiert
und ist nicht sicher nachgewiesen. Eine dauerhafte Pravention zur Vermeidung
wiederkehrender Schmerzen durch Ruckenschulprogramme ist nicht eindeutig
zu erkennen. Somatische Nebenwirkungen von Rickenschulprogrammen sind
in der Literatur nicht zu finden, manche Autoren weisen jedoch auf die Entwick-
lung eines Krankheitsbewusstseins hin, was eine Chronifizierung zwar nicht
implementiert, aber in Einzelfallen begunstigen kann (Raspe & Kohlmann,
1994; Hall & Hadler, 1995).

(e) Patienteninformation/Wissensvermittlung:

Die Wirksamkeit reiner InformationsmalRnahmen, ohne TrainingsmalRnahmen
oder spezielle Ubungen wurden im Kontext von Pravention und Schmerzredu-
zierung bislang kaum untersucht. Zwei kontrollierte Studien (Symonds et al.,
1995; Buchbinder et al., 2001) konnten positive Effekte auf Ausfallzeiten am
Arbeitsplatz nachweisen. Die Intervention bestand in der Vermittlung von In-
formationen mit dem Ziel einer Verhaltensanderung, um dadurch die Einnahme

von Medikamenten zu reduzieren.

Udermann et al. (2004) haben die Effektivitat einer Informationsbroschire mit
dem Schwerpunkt von individuellen Behandlungshinweisen untersucht. Bei den
untersuchten Patienten/innen handelte es sich um Personen mit chronischen
Rickenschmerzen. Die Studiendauer betrug 18 Monate. Die untersuchten
Faktoren waren Zahl der Schmerzepisoden, Compliance der Selbstbehand-
lung, Wissen Uber den Inhalt der Informationsbroschiire und die persénliche
Meinung der Befragten. Die Ergebnisse der Studie ergaben deutliche Verbes-
serungen der Schmerzen und eine Reduktion der Haufigkeit der Schmerzepi-
soden. Bislang kommen die wenigen Studien (Burton et al., 1999; Cherkin et
al., 1998), zur Wirksamkeit von Patientenbroschiren zu widersprichlichen
Ergebnissen. Langfristige Effekte hinsichtlich Schmerz und Bewegungsein-

schrankung sind nicht nachgewiesen.

Neben den therapeutischen Behandlungsmethoden stellen Informationsmal3-
nahmen ebenso einen wichtigen Aspekt in der Aufklarung und Behandlung von
Rickenproblemen dar. Eine verstandliche Informationsvermittiung hilft dem/der

Patienten/in eigene Ldsungsstrategien zu entwickeln. Zum Beispiel sollten
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negative Verhaltensmuster weitgehend ignoriert werden und die Behandlung

forderlichen Verhaltens ,belohnt® werden (Fordyce, 1976; Pfingsten, 2001).

Frost et al. (2004) verglichen in einer Studie mit 286 Rickenschmerzpatien-
ten/innen die Effekte von normaler Physiotherapie mit einer rein edukativen
MaRnahme. Die Patienten wurden vor und nach der Intervention physiothera-
peutisch untersucht. Die edukative MalRnahme bestand nur in einer Beratung
durch eine/(n) Physiotherapeuten/in, dabei erfolgte keinerlei physiotherapeuti-
sche Behandlung. Die Ergebnisse ergaben, dass Aufklarung und Beratung

ahnlich gute Effekte erzielten wie eine physiotherapeutische Behandlung.

Neben der Informationsvermittlung spielt auch die Kommunikation eine wichti-
ge Rolle, das heilt die Information des/der Arztes/Arztin oder des/der Thera-
peuten/in Uber die Rickenproblematik. Eine Untersuchung mit Physiotherapeu-
ten zur Kommunikation des/der Therapeuten/in mit dem/der Patienten/in ergab,
dass die Behandler/innen Kommunikation nicht gezielt als Instrument einsetz-
ten, um die Rickenproblematik positiv zu beeinflussen sowie eine Chronifizie-
rung zu vermeiden (Ludtke, 2004). Das heil3t, wenn Informationen und Hinwei-
se an Patienten/innen gegeben werden, sollten diese Uberlegt erfolgen, um
unglinstige Auswirkungen auszuschlieBen. Die Uberzeugung, dass Belastung
und Bewegung den Rlckenschmerz verursachen oder verstarken (,fear
avoidance beliefs®), flihren zu einem Vermeidungsverhalten, das Uber Mus-

kelabbau und Verstarkerverlust zur Stabilisierung der Chronifizierung beitragt.

Einige Patienten/innen sind grundlegend davon Uberzeugt, dass Aktivitat, Be-
lastung und Bewegung die Rickenschmerzen verstarken kénnen. Dabei entwi-
ckeln sie eine kognitiv basierte Assoziation zwischen Schmerz und kérperlicher
Aktivitat. Hier wird deutlich, dass Therapieerfolge nicht nur von physiothera-
peutischen Behandlungstechniken oder medikamentdésen Verabreichungen
abhangen, sondern auch von psychosozialen Faktoren. Die Konsequenz davon
sollte jedoch nicht darauf abzielen, koérperlich orientierte Behandlungsmald-
nahmen gegenuber kognitiven oder psychologischen Methoden vorzuziehen.
Beide Bereiche haben ihre Bedeutung in der Behandlung von Ruckenschmerz-

patienten/innen.
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1.5 Ubersicht konservativer Behandlungsmethoden

In vielen Fallen treten die Ruckenschmerzen nach einem oder mehreren Be-
handlungsblocken erneut auf. Diese Rezidive werden in der Folge haufig inten-
siver als vor Beginn der ersten Schmerzepisode empfunden (Hildebrandt et al.,
1990).

Das Ziel in der Behandlung von Ruckenschmerzen ist darin zu sehen, die er-

reichten Therapieerfolge langfristig aufrecht zu erhalten.

Viele Therapieformen weisen oft nur kurzfristige Erfolge auf, da es sich um
passive oder wenig intensiv betreute MaRnahmen handelt, deren Effekt nach

Ende der Behandlungen haufig wieder abnimmt.

Langfristige Effekte zur Vermeidung von Ruckenschmerzen bedurfen eines
gewissen MalRes an Eigenverantwortlichkeit (Friedrich et al., 1996). Der
selbststandige Umgang mit gesundheitlichen Problemen durch eigene Aktivitat

stellt einen wichtigen Ansatzpunkt fur die zukunftige Forschung dar.

Einen Uberblick tUber die konservativen Behandlungsmethoden bei akuten und
subakuten Ruckenschmerzen gibt Tabelle 1-4. Die Ergebnisse bestatigen,
dass Bewegung und aktive Behandlungsmalinahmen bessere Effekte aufwei-
sen als passive wie z. B. Bettruhe oder Warmebehandlung. Medikamentose
Therapiemallinahmen haben den Vorteil durch gezielte Schmerzreduktion akti-
ve Behandlungskonzepte wie Physio- oder Sporttherapie schneller zu ermdgli-
chen. Der Nachteil der meisten aufgefihrten TherapiemalRnahmen besteht
darin, dass die Wirkung in vielen Fallen nur kurzfristig anhalt. Ein wichtiges
Ziel ist deshalb Uber ein Verhaltenstraining eine langfristige Verbesserung der

Schmerzen anzustreben und damit praventiv vorzubeugen.

Waddell (2004) fordert, nicht nur die Wirbelsaule in den Focus der Betrachtung
zu rucken, sondern einen ubergreifenden Blickwinkel mit allen auf den Men-
schen einwirkenden Ereignissen zu entwickeln: ,Treating patients rather than

spines”.
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Tabelle 1-4. Konservative Behandlung von Rickenschmerzen — evidenzbasiert

Rickenschule +++ A
Bettune - A
Verhaltenstraining t+ A
Orthesen s C
epidurale Injektionen +++ A
Krankengymnastik/Physiotherapie e A
lokale Injektionen ++ A
Manuattherapie e B
Massage ++ A
Medikamente e A
lumbale Spinalnervanalgesie +++ B
physikalische Therapie ++ C
Einlagenversorgung ++ C
akivbleiben e A
Traktion - B
TENS = A
Warmetherapie +++ C
Y Ergebnisse: +++ hilft sehr
++ hilft
— hilft nicht

2) Evidenzniveau: A = viele randomisierte, kontrollierte Studien
B = wenige randomisierte, kontrollierte Studien
C = Expertenmeinung und nicht randomisierte Studien
(nach Mac Auley & Best, 2002)
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2 Theoretische Grundlagen

Im Gegensatz zum Themenkomplex der Auswirkungen von Sport und Bewe-
gung auf die Gesundheit ist das Themenfeld Interventionen zur Erh6hung der
Sportteilnahme weit weniger intensiv untersucht und weist hinsichtlich der
Konzepte von Interventionsstrategien auf Grundlage von theoretischen Erkla-
rungsmodellen noch einigen Forschungsbedarf auf (Fuchs, 2003). Besonders
gilt dies fur Interventionsmalinahmen im physio- und sporttherapeutischen

Bereich.

Die Fragestellung richtet sich darauf, wie gelingt es am effektivsten, dass Pati-
enten/innen durch kompetente Anleitung von spezifischen Trainingstibungen
sowie ,ruckenfreundlichen® Verhaltensweisen sich diese langfristig aneignen,

mit dem Ziel dadurch chronische Verlaufe zu vermeiden.

2.1 Adherence und Compliance -
Grundlagen, Unterschiede

Der Begriff ,Compliance” entstand in der Medizin in den 1970er Jahren. Sys-
tematische Untersuchungen sollten evaluieren inwieweit therapeutische Rat-
schlage von Patienten/innen befolgt werden. Compliance in der Medizin kann
am besten mit den deutschen Begriffen ,Therapietreue oder ,konsequentes
Befolgen® beschrieben werden. Compliance bezieht sich in erster Linie auf die
Bereitschaft, arztlichen Anweisungen zu folgen. Diese Anweisungen kénnen
die Einnahme von Medikamenten, das Befolgen einer Diat oder Verhaltenshin-
weise zu einem gesunden Lebensstil betreffen. Um eine konsequente und
langfristige Durchfuhrung der vorgegebenen Anweisungen, also eine hohe
Compliance, zu erreichen, sind immer auch die persoénlichen Lebensumstande
des/der Patienten/in mit einzubeziehen. Was dagegen im Rahmen der Compli-
ance-Forschung kaum Berucksichtigung findet, sind Faktoren wie Eigeninitiati-
ve, Selbstbestimmung oder Eigenverantwortung der Patient/innen beziglich

der angestrebten TherapiemalRnahme.
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Der umfassendere Begriff der ,Adherence” erweitert das Konstrukt der Compli-
ance, um die Komponente einer gemeinsamen Strategie von Therapeut/in und
Patient/in mit Ziel einer gesundheitsrelevanten Lebensweise. Adherence meint
nicht nur die Kriterien der ,Therapietreue”, sondern bezieht den/die Patient/in
in die Therapiegestaltung aktiv mit ein. Der Begriff der Adherence wird im
Deutschen mit dem Wort ,Bindung“ oder ,Adharenz® bezeichnet. Ziel ist, ein
von Arzt/Arztin und Patient/in gemeinsam festgelegtes Therapieziel anzustre-
ben und einzuhalten. Es bestehen zwar genauso festgelegte Zielvorgaben, nur
wird die BehandlungsmalRnahme nicht von aullen vorgegeben, sondern ge-
meinsam zwischen Arzt/Arztin und Patient/in vereinbart (Robinson & Rogers,
1994). Der Begriff Adherence ersetzt in der Medizin zunehmend den bisher

uberwiegend angewandten Begriff der Compliance.

2.2 Adherence und sportliche Aktivitat

Die sport- und bewegungsspezifische Adherence-Forschung (Dishman, 1982a
und 1982b; Dishman & Sallis, 1994) entstand in den 1980er Jahren auf Grund
der Frage, warum klinisch verordnete Bewegungsprogramme haufig von Pati-
enten/innen abgebrochen werden. Der Begriff Adherence bezog sich zuerst auf
Bewegungs- und Sportprogramme im Rahmen von rehabilitativen Trainings-
maflnahmen und wird mittlerweile auch aulerhalb klinischer Settings ange-
wandt (Fuchs, 2003). Schlicht, Kanning und Bds (2003) geben hierzu einen
systematischen Uberblick zu den Dropout-Raten in Settings der kardiologi-

schen Rehabilitation.

Die sportwissenschaftliche Forschung beschaftigt sich damit, nach Grunden fur
die mangelnde Bindung von Sporttreibenden zu suchen. WeiterfUhrende Stu-
dien untersuchen zudem die Drop-out Problematik im Breiten- und Gesund-
heitssport sowie in gesundheitsorientierten Sportprogrammen (Pahmeier,
1994; Wagner, 2000), die auf ein gesundheitsforderndes Verhalten abzielen.
Aus den bestehenden Studien ist zu entnehmen (Wagner, 2000), dass die
Sportausubung nicht sofort in den ersten Wochen nach dem Beginn abgebro-

chen wird, sondern die Dropout-Quote zwischen der 14. und 18. Woche am
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hochsten ist, was Ruckschlusse auf den gunstigen Zeitpunkt von Interventi-
onsmaflnahmen gibt. Die Motivation sportlich aktiv zu sein ist zu Beginn hoch,
wahrend Personen nach etwa drei Monaten besonders gefahrdet sind die
Sportaustuibung wieder abzubrechen. Um die langfristige Sportteilnahme zu
unterstutzen, sollten Personen in dieser kritischen Phase intensiv betreut wer-

den.

Die Adherence-Forschung beschaftigt sich hauptsachlich mit den Kernfragen:
(1) was unterscheidet Dropouts von Dabeibleibern und (2) an welcher Stelle
mussen Interventionen ansetzen, um die Bindung an Sport aufrechtzuerhalten
oder zu verbessern. Einen umfassenden Uberblick zum Forschungsstand ge-
ben Dishman (1990), Dishman und Sallis (1994), Dishman und Buckworth
(1997) und Sallis und Owen (1999).

Die psychologischen, kognitiven und emotionalen Faktoren sind bezuglich des
Sporttreibens gut zu beeinflussen (Fuchs, 2003). Besonders effektiv ist die
Einflussnahme auf die Variablen perzipierte Barrieren der Sportaktivitét, sport-
bezogene Selbstwirksamkeitserwartungen, der erwartete Nutzen der Sportaus-
tbung, die wahrgenommene eigene Gesundheit beziehungsweise Fitness so-
wie die Intention zur Sportaktivitdt (Buckworth, 2000; Sallis & Owen, 1999).
Des Weiteren ist die soziale Unterstitzung als sehr bedeutsam fur die Aus-
ubung sportlicher Aktivitat anzusehen. Die soziale Einflussnahme durch
Freunde oder den Partner, aber auch durch aul’enstehende Personen wie

Arzte/Arztinnen kann das Sporttreiben stark begiinstigen.

Wissen, Vulnerabilitat und normative Uberzeugungen wirken sich nicht so stark
auf die Durchfuhrung sportlicher Aktivitat aus wie die bereits oben genannten
Faktoren. Auf Grund dieser Kenntnis sind InterventionsmaRnahmen, die aus-
schlieBlich auf Wissensvermittlung und Risikowahrnehmung abzielen, haufig

nicht ausreichend und eher kritisch zu beurteilen (Fuchs, 2003).

2.3 Adherence in der Physio- und Sporttherapie

Der Adherence sport- oder physiotherapeutischer Mallnahmen hat sich die

wissenschaftliche Forschung bisher nur selten angenommen, wahrend sich die
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Literaturlage fur den allgemeinen Bereich des Sporttreibens umfangreich dar-
stellt (Bithell, 2000).

Physiotherapeutische und sporttherapeutische Ubungen gehen inhaltlich inei-
nander Uber und weisen eine groRe Schnittmenge auf. Die physiotherapeuti-
schen Trainingselemente finden sich zum Teil auch innerhalb sporttherapeuti-
scher Ubungen wieder. Eindeutige Kriterien, die eine klare Trennung in physio-
therapeutische- oder sporttherapeutische Trainingsubungen ermdéglichen, be-

stehen nicht.

Neben der Bezeichnung Sporttherapie existieren die gleichbedeutenden Begrif-
fe der Medizinischen Trainingstherapie oder des Medizinischen Aufbautrai-
nings. Die sporttherapeutischen MaRnahmen beziehen sich tendenziell mehr
auf spezifische Trainingsformen in der subakuten Phase, beispielsweise an
speziellen Trainingsmaschinen. Die Physiotherapie zeichnet sich durch eine
begrenzte Zahl an Einzelbehandlungen aus, die in Regel vor Beginn sportthe-
rapeutischer MalRnahmen angewandt werden. An der Behandlungskategorie
,Krankengymnastik an grollen Geraten“, die genauso Trainingstibungen an
speziellen Trainingsmaschinen durchfuhrt, wird die Schnittmenge mit der

Sporttherapie besonders deutlich.

Es bleibt festzustellen, dass die sich Adherenceforschung flr die Sporttherapie
an der Physiotherapie orientiert, da es sich um eine klassisch therapeutische
MaRnahme handelt, aber die sportwissenschaftliche Fragestellung dieser sehr
ahnlich ist. Der Unterschied in der Fragestellung liegt hauptsachlich darin,
dass die Durchfihrung einer sportlichen Aktivitat keinen direkten Krankheits-

bezug aufweist.

Bislang haben nur wenige Studien die Aufrechterhaltung von physiotherapeuti-
schen beziehungsweise sporttherapeutischen Ubungen oder ,rickenfreundli-
chen® Verhaltensweisen untersucht. Die hierzu vorliegenden Untersuchungen
stammen von Sluijs et al. (1993), Gahimer und Domholdt (1996), Géhner und
Eid (2001) sowie Gohner (2003). Auf die Bedeutung der Thematik von Ad-
herence und Physiotherapie wurde in einer friheren Studie bereits hingewie-
sen (Mayo, 1978).
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Die Querschnittstudie von Sluijs et al. (1993) ergab fur die Adherence geringe-
re Werte, lediglich 35% gaben an, sehr regelméf3ig physiotherapeutische
Ubungen durchgefiihrt zu haben. Im Rahmen dieses Kapitels wird noch aus-

fuhrlicher auf diese Studie eingegangen.

In der Studie von Gahimer und Domboldt (1996) zeigte sich eine hohe Ad-
herencerate von 80% bei der Durchfihrung eines physiotherapeutischen Ei-
gentrainings, was jedoch auf methodische Mangel hinweist. Zum einen konnten
sozial erwunschte Antworten nicht ausgeschlossen werden und zum anderen
war auf Grund der Fragestellung nicht konkret zu entnehmen, wie sich das

Verhalten der untersuchten Personen veranderte.

Wiederum geringere Werte zeigten die Ergebnisse der Untersuchung von Gdéh-
ner und Eid (2001). Die Patienten/innen wurden befragt, wie héufig Krafti-
gungs- und Dehnubungen durchgefihrt wurden und wie oft eine ,rickenfreund-
liche” Haltung eingenommen wurde. Bei strenger Bewertung der Kriterien, das
heillt, dass fast jeden Tag Kraftigungs- und Dehnlibungen durchgefihrt wurden
und fast jeden Tag auf die Haltung geachtet wurde, antworteten 28% der Un-
tersuchungsteilnehmer/innen auf die Fragestellung des strengen Kriteriums mit
ja. Auch auf diese Studie wird im Rahmen des Physiotherapie-Motivations-

Modells innerhalb dieses Kapitels noch intensiver eingegangen.

Die Studie von Géhner (2003) untersuchte die Fragestellung, wie haufig Pati-
enten/innen physiotherapeutische Ubungen und ,riickenfreundliche“ Alltags-
verhaltensweisen durchfihren. Die Frage der Adherence bezieht sich darauf,
wie haufig alle Verhaltensweisen beider Bereiche, physiotherapeutische Ubun-
gen und Alltagsverhalten, regelmallig Uber einen Zeitraum von vier Messzeit-
punkten durchgefuhrt wurden. Betrachtet man das strenge Kriterium fast tag-
lich fur die Durchfiihrung der Ubungen und das Alltagsverhalten, erflillt dieses
zu Beginn niemand innerhalb der Trainings- und der Kontrollgruppe. Zum zwei-
ten Messzeitpunkt sind es in der Trainingsgruppe zwdlf Prozent und in der
Kontrollgruppe neun Prozent. Zum vierten und letzten Messzeitpunkt geben

dies nur noch acht Prozent in der Trainingsgruppe an.

Bei Betrachtung der Ergebnisse fur das Kriterium der fast tdglichen Durchflh-

rung physiotherapeutischer Ubungen zeigt sich eine deutliche Steigerung von
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Null auf 56% vom ersten zum zweiten Messzeitpunkt in der Trainingsgruppe
und in der Kontrollgruppe eine Steigerung von neun Prozent auf 32%. Zum
Zeitpunkt der letzten Messung liegen die Angaben fir die Trainingsgruppe
immer noch bei 56%, wahrend der Wert der Kontrollgruppe wieder auf neun
Prozent zurickgeht. Somit zeigt die Adherence-Rate fur die beiden Bereiche
Durchfuhrung von Trainingsubungen und Alltagsverhalten Verbesserungen
infolge der durchgefihrten InterventionsmaRnahmen auf. Im Bereich der
Durchfiihrung von Ubungen ergeben sich erhebliche Steigerungen innerhalb

der Trainingsgruppe.

Die Ergebnisse der bislang wenigen Studien zeigen, dass durchaus langfristige
Verbesserungen in der Durchfihrung gezielter Mallnahmen durch mehr Eigen-
verantwortung zu erreichen sind. Die Mehrzahl der Untersuchungen kon-
zentriert sich jedoch auf die direkte Behandlung durch den/die Arzt/Arztin oder
den/die Therapeuten/in mit dem Ziel der kurzfristigen Schmerzreduktion. Die
Praxis zeigt auch, dass Patienten/innen mit Rickenschmerzen, die Therapie-
maflnahmen erhalten, nicht darauf vorbereitet und hingewiesen werden, in
Zukunft langfristig selbststandige Mallnahmen zu ergreifen. Solche Interventi-
onsmaflnahmen, die einen Teil der Behandlung darstellen, sind in den meisten

Therapieformen nicht enthalten.

Eine der wenigen Ausnahmen stellt das McKenzie-Konzept (McKenzie, 2003;
McKenzie & May, 2003a und 2003b; Udermann et al., 2004) dar, welches mit-
tels eines Buches (,Behandle deinen Riicken selbst‘) sowie durch Hinweise
des/der Therapeuten/in zu selbststandigem Uben und ,giinstigen“ Haltungen
auffordert. Es bestehen zwar keine konkreten psychologischen Interventions-
strategien, aber der/die Patient/in wird im Rahmen der Behandlungsmaflinah-
men zum Eigentraining aufgefordert. Mit den Patienten/innen werden innerhalb
der Behandlungseinheiten spezielle Ubungen erarbeitet und anschlieRBend als
Hausaufgabenprogramm empfohlen. Das Hauptkriterium der Ubungsauswahl
stellt dabei die Schmerzreduktion dar. Vereinfacht gesagt soll ,der/die Pati-

ent/in das tun, was gut tut und weglassen, was nicht gut tut®.

Kognitive und motivationale Aspekte spielen innerhalb der meisten Therapie-

und Ruckentrainingsmalinahmen keine Rolle, sind aber hinsichtlich langfristi-
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ger selbststandiger Eigentrainingsmallnahmen von grof3er Bedeutung (Herda
et al.,, 1999). Das Ziel eigenverantwortlicher MaRnahmen ist es, die Re-
zidivquote von Ruckenbeschwerden langfristig zu reduzieren und damit die

Wahrscheinlichkeit einer Chronifizierung zu mindern.

2.4 Theoriemodelle zur Aneignung sportlicher Aktivitat und
einem gesundheitsorientierten Verhalten

Nach Fuchs (2003) ist zwischen Erklarungstheorien und Interventionstheorien
zu unterscheiden, wobei Erklarungstheorien die Grundlage fur die Bestimmung
von Interventionszielen sind. Um effektive MalRnahmen zur Foérderung von
sportlicher Aktivitat ergreifen zu kénnen, ist es grundlegend, Theorien und
Modelle zu entwickeln, die das Verhalten des Sporttreibens beschreiben und
erklaren. Das Wissen daruber, warum Menschen regelmafig Sport treiben und
andere dagegen immer wieder das sportliche Tun abbrechen, stellt einen wich-
tigen Ansatzpunkt fir Interventionsmalinahmen dar. Erklarungstheorien der
Sportteilnahme sind uberwiegend dem Forschungsbereich der Psychologie
entnommen (Biddle & Mutrie, 2001; Bull, 2001; Fuchs, 1997). Die psychologi-
schen Motivations- und Verhaltenstheorien wurden dann teilweise auf das
Sport- und Bewegungsverhalten Ubertragen. Ziel dieser Entwicklung ist es,
Faktoren herauszubilden, die fur die Bindung an eine sportliche Aktivitat ent-
scheidend sind. Die aktuellen Erklarungsansatze der Sportteilnahme lassen
sich einteilen in Strukturmodelle und Stadienmodelle (Fuchs, 2003), bezie-
hungsweise in kontinuierliche Pradiktionsmodelle und dynamische Stadienmo-
delle (Knoll, Scholz & Rieckmann, 2005).

Die Strukturmodelle beziehen sich auf Variablen, die auf die Vorhersage des
Sporttreibens Einfluss haben. Diese Variablen zeigen psychische und soziale
Zustande, die sich direkt oder indirekt auf das Verhalten auswirken. Die im
Folgenden beschriebenen Pradiktionsmodelle sind das Health Belief Modell,
die Theorie des liberlegten Handelns, die Theorie des geplanten Verhaltens,
die Sozial-kognitive Theorie und das Modell der Motivation zur Aneignung und
Aufrechterhaltung regelméalliger Sportaktivitdt. Diese Theorien zahlen bis auf

das Modell der Motivation zur Aneignung und Aufrechterhaltung regelméBliger
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Sportaktivitét, welches zu den sportpsychologischen Strukturmodellen gerech-
net wird, zu den allgemeinen psychologischen Modellen. Die allgemeinen psy-
chologischen Modelle sind zwar nicht speziell fir die Vorhersage von koérperli-
cher Aktivitat entwickelt worden, lassen sich aber fur spezifisches Verhalten im

Bereich der Sportteilnahme anwenden.

Die Stadienmodelle sehen das Sporttreiben als Entwicklungsphanomen, bei
dem nicht nur das beobachtbare Verhalten betrachtet wird, sondern auch die
motivationalen und volitionalen Steuergréf3en. Die verschiedenen Theorien
wurden auf das Sporttreiben als eine gesundheitsfordernde MalRnahme mit
dem Zweck der Krankheitsvorbeugung angewandt, sowie im beschrankten

MalRe auf physiotherapeutische Aktivitat.

2.4.1 Transtheoretisches Modell (TTM)

Das Transtheoretische Modell (TTM) von Prochaska und DiClemente (1982,
1983, 1986 und 1992) ist ein dynamisches Modell der Verhaltensanderung und
sowohl eine Erklarungstheorie als auch eine Interventionstheorie. Das TTM
wurde ursprunglich zur Beschreibung von intentionalen Verhaltensanderungen
bei der Raucherentwdhnung entwickelt. Das Transtheoretische Modell be-
schreibt fiinf verschiedene Stadien (stages of change) der Verhaltensande-
rung: die Prédkontemplation, die Kontemplation, die Préparation, die Aktion und
die Aufrechterhaltung. Eine vergleichende Analyse verschiedener Wirkmecha-
nismen unterschiedlicher therapeutischer Ansatze zeigte gemeinsame Strate-
gien bei der Umsetzung von Verhaltensanderungen. Das Transtheoretische
Modell geht davon aus, dass eine Verhaltensanderung auf einem Prozess

basiert, der in verschiedenen Stufen ablauft:

1. Prékontemplation (Absichtslosigkeit): In dieser Stufe besteht keine Absicht
das Verhalten in absehbarer Zeit zu verandern. Im Hinblick auf sportliche
Aktivitat besteht demnach keine Absicht ein Bewegungsprogramm zu begin-

nen.
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2. Kontemplation (Absichtsbildung): Die nachste Ebene ist gekennzeichnet
durch eine bewusste Auseinandersetzung mit einer angestrebten Verhal-

tensanderung.

3. Praparation (Vorbereitung): Menschen in dieser Stufe sind hochmotiviert ihr
Verhalten in naher Zukunft zu andern. Es bestehen konkrete Absichten eine
Handlung durchzufihren und vorbereitende MalRnahmen werden ergriffen,
z.B. feste Terminvereinbarungen oder die Anschaffung von notwendigen

Dingen.

4. Aktion (Handlung): In der vierten Stufe erfolgen aktive Handlungen, die ein
geandertes Verhalten zeigen. Bezogen auf sportliche Aktivitat bedeutet dies,

dass ein Ubungs- oder Trainingsprogramm regelmaBig durchgefiihrt wird.

5. Aufrechterhaltung: Die Stufe der Aufrechterhaltung ist erreicht, wenn eine
Person das geanderte Verhalten uber einen langfristigen Zeitraum beibehalt.
Das heil3t, ein Bewegungsprogramm wird regelmafdig und dauerhaft betrie-
ben. Vom Stadium der Aufrechterhaltung wird in der Regel von einem 6-
Monate-Zeitraum ausgegangen, in dieser Zeitspanne wird die Abgrenzung

zur vorhergehenden Stufe gesehen.

Zu beachten ist, dass die Verhaltensanderung sich nicht gleichféormig entwi-
ckelt und die einzelnen Stufen nicht immer linear nacheinander durchlaufen
werden, sondern auch Ruckschritte in vorhergehende Stufen mdglich sind. Die

Stufeneinteilung erfolgt in der Regel Uber einfache Algorithmen.

Ein weiterer wichtiger Punkt des TTM liegt darin, dass das vorliegende Veran-
derungsstadium (stage of change) mit den in einem gezielten Interventionspro-
gramm angesteuerten Veranderungsprozessen (processes of change) abge-
stimmt ist. Prochaska und DiClemente (1992) beschreiben zehn verschiedene

Veranderungsstrategien, wie zum Beispiel die Strategie der Bewusstmachung.

Des Weiteren ist der Ubergang von einer Stufe in die ndchste neben den Ver-
anderungstechniken und -strategien besonders von den Variablen Entschei-
dungsbalance (decisional balance) und Selbstwirksamkeit (self-efficacy) ab-
hangig. Die Entscheidungsbalance ist charakterisiert durch die subjektiv wahr-

genommenen Vor- und Nachteile einer Verhaltensanderung und deren Beurtei-
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lung fur das eigene Verhalten. Die Entscheidungsbalance von wahrgenomme-
nen Vorteilen (Pros) und wahrgenommenen Nachteilen (Contras) sind der Kon-

flikttheorie von Janis und Mann (1977) entnommen.

Die zweite wichtige Variable ist die Selbstwirksamkeit nach Bandura (1977).
Fur den Fall der sportlichen Aktivitat ist darunter die Zuversicht oder Uberzeu-
gung zu verstehen, inwieweit eine Person ein Bewegungsprogramm ausuben
wird. Die Selbstwirksamkeit stellt eine wichtige Determinante des Aktivitatsver-
haltens dar und findet haufig Anwendung bei Interventionsstrategien (Bidd-
le & Mutrie, 2001).

Das TTM ist ein vielfach angewandtes Prozeldmodell zur Beschreibung von
Veranderungen im Sport- und Bewegungsverhalten (Fuchs, 2005; Marshall &
Biddle, 2001). Marshall und Biddle (2001) geben in ihrer Metaanalyse einen
Uberblick des Forschungsbereichs, unter dem Fokus der Anwendung des TTM

auf sportliche Aktivitat.

Das TTM fand ebenso Anwendung auf physiotherapeutische Programme (Bas-
ler et al., 1998 und 1999). Die Ergebnisse der Untersuchung zeigten, dass die
befragten Personen, je hdher sie das Entwicklungsstadium innerhalb der Stu-
fen des Transtheoretischen Modells angaben, desto ,rickenfreundlicher” ver-
hielten. Uber die Halfte (52%) ordnete sich einem der Verhaltensstadien zu,
davon gaben 44% an, sich nicht rickengerecht zu verhalten, setzen sich aber
bereits damit auseinander und nur sechs Prozent haben sich bislang noch nie
mit einem ridckengerechten Verhalten beschaftigt. Diese Werte spiegeln die
wahrgenommene Wichtigkeit von rickengerechtem Verhalten zur Vermeidung

von Ruckenbeschwerden wider.

Als Resimee ergibt sich, dass die Annahmen des TTM auf Grund bestehender
Studien auch auf sportliche und physiotherapeutische Aktivitat Ubertragen
werden kann. Ein Zusammenhang zwischen der Durchfihrung von physiothe-
rapeutischen Ubungen und Selbstwirksamkeitserwartungen wird bei Géhner
beschrieben (2003).

Eine Einschrankung des TTM ist in der Abgrenzung der verschiedenen Stadien
zu sehen. Es muss kritisch hinterfragt werden, ob eine Stadieneinteilung Uber-

haupt vorgenommen werden sollte, oder ob nicht besser von einem stetigen



Theoretische Grundlagen 52

Prozess auszugehen ist (Fuchs, 2005, 1997). Die Kritik am TTM, speziell in
Anwendung auf sportbezogene Programme, geht dahin, dass haufig nicht die
Aktivitatsveranderung beschrieben wird, sondern lediglich die Entwicklung
innerhalb der verschiedenen Stadien und dadurch die Nachhaltigkeit langfristi-
ger Veranderungen fehlt (Adams & White, 2003 und 2005).

Im Uberblick zeigt sich, dass sich die bestehenden Stadienmodelle nach An-
zahl und Charakterisierung der einzelnen Stadien unterscheiden. Die am hau-
figsten beschriebenen allgemeinen Stadienmodelle sind das Prozessmodell
praventiven Handelns (PAPM) und das Transtheoretische Modell (TTM). In
Bezug auf das Sportverhalten ist dies das Berliner Sportstadienmodell von
Fuchs (Schlicht & Brand, 2007).

Der Vorteil der Stadieneinteilung besteht darin, dass nach der Zuordnung einer
Person in ein Stadium gezielte Interventionsmallinahmen besser durchgefuhrt
werden konnen. Der Nachteil der Stadienmodelle liegt in der nicht ausreichen-
den Berlcksichtigung der Komplexitat des menschlichen Verhaltens und in der
unscharfen Abgrenzung der einzelnen Stadien auf Grund dynamischer Ent-
wicklungsprozesse. Die ungenugende Operationalisierung der Stadien wurde
von verschiedenen Kritikern bemangelt (Bandura, 1997; Adams & White, 2005;
West, 2005; Sutton, 2005).

2.4.2 Modell gesundheitlicher Uberzeugungen (Health Belief-Modell,
HBM)

Das Modell gesundheitlicher Uberzeugungen (Health Belief-Modell, HBM) (Ro-
senstock, 1974 und 1990; Becker, 1974; Strecher & Rosenstock, 1997) wird
den sozialkognitiven Erklarungstheorien zugeordnet. Das Health Belief-Modell
basiert wie die Theorie zur Schutzmotivation (Protection-Motivation Theory,
PMT) von Rogers (1975) auf dem Konzept der gesundheitlichen Risikowahr-

nehmung und Bewaltigung.

Beim Health Belief-Modell steht die Betrachtung der Wirkung des Bedrohungs-
erlebens und der Nutzenerwartungen hinsichtlich des Verhaltens und nicht

darum mit welchen Mitteln eine Wahrnehmungs- oder Verhaltensanderung
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bewirkt werden kann. Es erfolgen keine InterventionsmalRnahmen. Die Wahr-
scheinlichkeit, dass praventive Handlungen durchgefuhrt werden, hangt vom
Bedrohungserleben ab, die eine mégliche Krankheit hervorruft. Eine wichtige
Rolle des Health Belief-Modells spielt die Vulnerabilitat, die ein Konstrukt tber

das wahrgenommene Risiko einer Krankheit darstellt.

Das Health Belief-Modell besagt ,dass eine Person ein empfohlenes Gesund-
heitsverhalten dann zeigen wird, wenn sie sich selbst als anféllig fiir eine Er-
krankung betrachtet; wenn sie die Folgen dieser Erkrankung als schwerwie-
gend einschétzt; wenn sie der Auffassung ist, dass das empfohlene Gesund-
heitsverhalten tatséchlich nlttzlich ist, um die eigene Anfélligkeit oder den
Schweregrad der Erkrankung zu verringern, und schlie8lich, wenn sie davon
Uberzeugt ist, dass die zu lberwindenden Barrieren der Ausfiihrung des Ge-
sundheitsverhaltens (seine Kosten) durch seine Vorteile austariert werden”
(Fuchs, 1997, S. 112). Die einzelnen Komponenten mit den Kausalbeziehun-
gen des Health Belief-Modells sind in der folgenden Abbildung 2-1 schematisch

dargestellt.

demographische Variablen wahrgenommener Nutzen
[Alter, Geschlecht, Rasse u.a.] minus
_> wahrgenommene
soziopsychologische Variablen Barrieren
[Personlichkeit, soziale Schicht u.a] der Praventivhandlung

! v

Wahrscheinlichkeit

erlebte Bedrohung
_> durch die _> der

Schweregrad Krankheit ,X“ Praventivhandlung

der Krankheit ,, X

Handlungsreize

Anfélligkeit fur die
Krankheit ,,X*

Kampagnen von Massenmedien
Rat von anderen
Krankheit einer Bezugsperson
Zeitungsartikel
Erinnerungsschreiben des Arztes

Abbildung 2-1. Health Belief-Modell (nach Becker et al., 1986)

Das Health Belief-Modell findet des Weiteren Anwendung auf die Vorhersage
des individuellen Gesundheitsverhaltens wie beispielsweise der sportlichen
Aktivitat. Die Anwendung des Health Belief-Modells in Hinblick auf die Sport-
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teilnahme ist in verschiedenen Studien (Lindsay-Reid & Osborn, 1980; Tir-
rel & Hart, 1980) ausfuhrlich dargestellt.

Die erste umfassende Untersuchung stammt von Slenker et al. (1984). Die
Befragung von 124 Joggern und 96 Nichtsportlern tber die Vorhersage regel-
mafigen Sporttreibens ergaben als entscheidende Barrieren fehlende Zeit,

familidre oder berufliche Verpflichtungen sowie fehlendes Interesse.

Zusammengefasst betrachtet hangt die Sportteilnahme starker von den beste-
henden Barrieren ab, als von den Vorteilen, die sich jemand durch die sportli-
che Aktivitat verspricht. Im Rahmen der sportorientierten HBM-Forschung leitet
Fuchs (1997) far die Entwicklung einer Theorie der Sportmotivation die Konse-
quenz ab, dass die Konstrukte der positiven und negativen Konsequenzerwar-

tungen unabhangig voneinander zu betrachten sind.

Als bedeutende Einschrankung des Health Belief-Modells und der Theorie zur
Schutzmotivation, neben der geringen Beachtung emotionaler Prozesse, sehen
Schlicht und Brand (2007, S. 107) ,an der fehlenden Spezifikation der Kausal-
beziehungen zwischen den kognitiven Konstrukten und dem Ignorieren von

zeitlichen Dynamiken im Verhaltensstrom®.

Das Health Belief-Modell eignet sich in der Anwendung auf Grund der ur-
sprunglichen Entwicklung besonders zu gesundheitsmotiviertem Sporttreiben
im Sinne der Krankheitsvermeidung. Géhner (2003) bestatigt im Rahmen ihrer
Studie Adherence in der Physiotherapie eine positive Beziehung von wahrge-
nommenem Schweregrad von Ruckenschmerzen und physiotherapeutischer
Aktivitat.

2.4.3 Theorie des uberlegten Handelns

Ein haufig untersuchtes Feld der Sozialpsychologie ist die Beziehung zwischen
Einstellung und Verhalten. Die Fragestellung des Zusammenhanges zwischen
diesen beiden unterliegt im Rahmen der Forschung verschiedenen Annahmen,
die Fuchs (1997, S. 94) wie folgt beschreibt: Die Beziehung der Variablen Ein-
stellung und Verhalten ist besonders gering, wenn ,(a) die Einstellungen nicht

auf eigener Erfahrung beruhen, (b) die Einstellungen zeitlich instabil sind, (c)
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die Messung der Einstellung bzw. des Verhaltens mit hohem Fehler behaftet
ist, (d) das Verhaltenskriterium zu eng gefasst ist, (e) das Verhalten nicht unter
volliger willentlicher Kontrolle steht, (f) die Messung der Einstellung und des
Verhaltens in ihrem Spezifikationsgrad nicht aufeinander abgestimmt sind“. Die
Annahmen (e) und (f) sind dabei von zentraler Bedeutung innerhalb der Theo-

rie des Uberlegten Handelns.

Die Theorie des liberlegten Handelns (Theory of Reasoned Action), auch als
Fishbein-Ajzen-Modell bezeichnet, beschreibt das unter willentlicher Kontrolle
stehende Verhalten einer Person (Ajzen & Fishbein, 1980). Das Verhalten
einer Person wird dann als willentliche Kontrolle angesehen, wenn die Person
selbst entscheiden kann, welches Verhalten sie ausubt. Je weniger das Verhal-
ten durch aullere oder innere Bedingungen beeinflusst wird, desto starker ist
die willentliche Kontrolle. Entscheidende Voraussetzung eines willentlich kon-
trollierten Verhaltens ist, dass diesem eine Intention zu Grunde liegt. Kern der
Theorie des Uberlegten Handelns ist demnach, dass sich das Verhalten einer

Person aus deren Intention ableitet (vgl. dazu Abbildung 2-2).
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Abbildung 2-2. Theorie des Uberlegten Handelns (nach Ajzen & Fishbein, 1980)

Das Konstrukt der Intention stellt die wichtigste Komponente flir die Handlung
dar, die ein bestimmtes Verhalten zur Folge hat, wenn Personen sowie deren
soziales Umfeld dieses Verhalten positiv einschatzen. Die Intention wird in der

Theorie des Uberlegten Handelns in erster Linie von den Faktoren Einstellung
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und subjektive Norm beeinflusst. Weitere Variablen sind die externen wie de-

mographische Faktoren oder die Personlichkeitsmerkmale.

Die Anwendung der Theorie des Uberlegten Handelns auf die Durchfihrung
sportlicher Aktivitaten erfolgte erstmals in der Studie von Riddle (1980) mit 149
Joggern und 147 sportlich nicht aktiven Personen. Uber einen Fragebogen
wurde erfasst wie regelmalig einzelne Studienteilnehmer sich sportlich betati-
gen. Zwei Wochen spater wurde das Verhalten nochmals mittels telefonischer
Befragung ermittelt. Das Ergebnis hinsichtlich des Zusammenhangs von Inten-
tion und Verhalten, ist mit r = .82 als sehr hoch einzuschatzen. Weitere Unter-
suchungen (Fuchs, 1997) konnten zwar ebenfalls Korrelationen zwischen In-
tention und Verhalten nachweisen, allerdings nicht mehr in der Grélienordnung

wie dies in der Studie von Riddle (1980) beschrieben wurde.

In Bezug auf physiotherapeutische Ubungsdurchfihrung ist im Rahmen der
Theorie des Uberlegten Handelns vor allem die Studie von Trafimow und Tra-
fimow (1998) zu nennen. Innerhalb dieser Studie sollten 23 Rickenschmerzpa-
tienten/innen auf Anweisung ihres Arztes regelmaRig ausgewahlte Ubungen fiir
die Verbesserung ihrer Ruckenbeschwerden durchfihren. Mittels eines Frage-
bogens wurden nach der Theorie des uUberlegten Handelns die Variablen Ein-
stellungen, subjektive Norm und Intention abgefragt. Die Vermutung, dass eine
positive Einstellung in Bezug auf das physiotherapeutische Bewegungspro-
gramm die Absicht der regelmafRigen DurchfiUhrung erhoht, bestatigte sich
nicht (r = .07, nicht signifikant). Die Variablen subjektive Norm und Intention
ergaben ebenfalls keine Korrelation (r = .09, nicht signifikant). Die bereits er-
wahnten Ergebnisse der Theorie des uberlegten Handelns in Beziehung zu
sportlicher Aktivitdt konnten hinsichtlich physiotherapeutischer Ubungen von
Trafimow und Trafimow (1998) nicht bestatigt werden. Der Zusammenhang
zwischen der Absicht und der eigentlichen Durchfihrung eines geanderten
Verhaltens, bezogen auf physiotherapeutische Ubungen, wurde in der Unter-
suchung von Gohner und Eid (2001) nachgewiesen. Diese Studie wird im Fol-

genden noch ausfuhrlich beschrieben.

AbschlieRend zeigt sich, dass sich die Theorie des Uberlegten Handelns in

erster Linie von einem Verhalten ausgeht, welches unter vollstandiger willentli-
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cher Kontrolle steht. Im Zusammenhang mit der zu untersuchenden Problema-
tik ist jedoch zu bedenken, dass zum Ausuben einer sportlichen Aktivitat nicht
nur die personliche Absicht ausschlaggebend ist, sondern es missen zudem
externe (z.B. finanzielle Gegebenheiten) und interne Faktoren mitberlcksich-

tigt werden, die das Verhalten mit beeinflussen.

2.4.4 Theorie des geplanten Verhaltens

Die Theorie des geplanten Verhaltens (Theory of Planned Behaviour) von
Ajzen (1988 und 2002) stellt eine FortfUhrung der Theorie des uberlegten Han-
delns dar. Ziel dieses erweiterten Modells ist, sich nicht nur auf vollstandig
kontrollierbares Verhalten zu beschréanken, sondern das Modell um die Kom-
ponente der perzipierten Verhaltenskontrolle zu erganzen. In der Theorie des
geplanten Verhaltens hangt das Verhalten nicht nur vom Wollen einer Person
ab, sondern auch vom Vorhandensein gunstiger Gegebenheiten, externer und
interner Faktoren (Geld, Zeit, Kompetenz, etc.). Ajzen (1988) unterscheidet
zwischen tatsachlicher und wahrgenommener Kontrolle (perceived behavioral
control). Die wahrgenommene Kontrolle beschreibt wie schwer oder wie leicht

eine Person die Durchfuhrung eines bestimmten Verhaltens einschatzt.

Norman et al. (2000) untersuchten den Zusammenhang der wahrgenommenen
Verhaltenskontrolle und der Intention. Die wahrgenommene Verhaltenskontrol-
le stellt in der Theorie des geplanten Verhaltens einen wichtigen Faktor fur die
Intention zur korperlichen Aktivitat dar. Die aufgeklarte Intentionsvarianz be-
trug in der genannten Untersuchung 54%. Der Aufbau einer sportlich aktiven
Verhaltensweise zahlt zu den schwer und aufwendig unter Kontrolle zu be-
kommenden Handlungen im Gegensatz zu anderen Tatigkeiten, wie beispiels-
weise ein Buch zu lesen. Die Betrachtung des Modells in Abbildung 2-3 zeigt,
dass die Variable Verhaltenskontrolle nicht nur direkt die Intention beeinflusst,
sondern auch direkt das Verhalten (Ajzen & Madden, 1986).
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Abbildung 2-3. Theorie des geplanten Verhaltens (nach Ajzen, 1988)

Bestehende Studien, die sich mit dem Sportverhalten im Rahmen der Theorie

des geplanten Verhaltens beschaftigten, kommen zu folgenden Ergebnissen:

In drei Studien (Gatch & Kendzierski, 1990; Wankel et al., 1994; Yordy & Lent,
1993) wurde lediglich die Variable Intention, jedoch nicht die Variable Verhal-
ten untersucht. Die Vorhersage der sportbezogenen Intervention durch die
wahrgenommene Verhaltenskontrolle konnte in den drei aufgefiuhrten Studien

die Theorie des geplanten Verhaltens bestatigen.

Der Effekt der Kontrollerwartungen auf das Verhalten konnte in weiteren Studie

von Kimiecik (1992) nachgewiesen werden.

Dagegen liefl3 sich in den Untersuchungen von Dzewaltowski et al. (1990) und
Godin et al. (1993) kein direkter Zusammenhang zwischen Verhalten und Kon-

trollerwartungen nachweisen.

Insgesamt betrachtet zeigt sich, dass die Theorie des geplanten Verhaltens
ursprunglich nicht fir kérperliche Aktivitat oder gesundheitsbezogene Verhal-
tensweisen entwickelt wurde. Jedoch weist das Modell gute Ansatzpunkte zur
Vorhersage der Motivation korperlicher Aktivitat auf (Scholz et al., 2007) und
kann als gutes Modell der Erklarung gesundheitsorientierten Verhaltens ange-

sehen werden. Im Unterschied zur Theorie des Uberlegten Handelns erfolgte
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eine Erweiterung um die Variable der Verhaltenskontrolle und eine Unterteilung
in die Variablen Verhaltenskontrolle und Selbstwirksamkeitserwartung. Die
Anwendung der Theorie des geplanten Verhaltens auf physiotherapeutische
Ubungsprogramme wurde bislang nur in einer Studie (Trafimow & Trafimow,
1998) hinsichtlich der Intentionsaufklarung bestatigt. Gohner und Eid (2001)
konnten in einer spateren Studie zur physiotherapeutischen Adherence den
Zusammenhang zwischen Absicht der Durchfihrung und der tatsachlichen
Durchfihrung des Verhaltens nachweisen. Im Gegensatz zur sozial-kognitiven
Theorie halt die Theorie des geplanten Verhaltens keine Techniken vor, um
gezielte Interventionen zur Beeinflussung korperlicher Aktivitat durchzuflhren.
Ein Kritikpunkt der Theorie des geplanten Verhaltens besteht darin, dass
uberwiegend Faktoren, die sich auf kognitive Prozesse beziehen im Focus

stehen und emotionale Variablen wenig Berucksichtigung finden.

2.4.5 Sozial-kognitive Theorie (SkT)

Die Sozial-kognitive Theorie (SkT) von Bandura (1977, 1997a und 2000) ist
eine Theorie zur Erklarung und Vorhersage von Verhalten und ein haufig an-
gewandtes Strukturmodell, welches zur Erklarung der Sportteilnahme dient.
Sie stellt sowohl eine Erklarungstheorie als auch eine Interventionstheorie dar
(Bandura, 1986 und 2000). Bedeutende Variablen der sozial-kognitive Theorie
sind die Konstrukte wahrgenommene fordernde Faktoren, Hindernisse, Ziele,
Handlungsergebniserwartungen und Selbstwirksamkeitserwartung. Ein Ge-
samtuberblick der sozial-kognitiven Theorie ist der Abbildung 2-4 zu entneh-

men.
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Abbildung 2-4. Sozial-kognitive Theorie (nach Bandura, 2000)

Banduras Grundannahme ist, dass das Wissen um ein gesundheitliches Risiko
oder der Nutzen fir die Gesundheit die Grundlage fiur eine Verhaltensanderung
darstellt. Das Wissen reicht fur eine Verhaltensanderung jedoch nicht aus,
deshalb kommt dem Konstrukt der Selbstwirksamkeit in der sozial-kognitiven

Theorie eine wichtige Rolle zu.

Die Variable Selbstwirksamkeitserwartung (self-efficacy belief) beschreibt die
subjektive Einschatzung der eigenen Kompetenz, eine bestimmte Aufgabe zu
meistern, oder ein bestimmtes Verhalten ausuben zu kdnnen (Bandura, 1997b)
und ist von denen der Konsequenzerwartungen zu unterscheiden. Den Selbst-
wirksamkeitserwartungen kommt innerhalb der sozial-kognitiven Theorie hin-
sichtlich der Verhaltensanderung eine entscheidende Funktion zu. Sie wirkt
sich direkt auf das Verhalten aus und beeinflusst indirekt auch weitere Variab-
len. Die Grundvoraussetzung fur eine hohe Selbstwirksamkeitserwartung sind
nach Bandura die eigenen Erfahrungen. Eigene positive Erfahrungen- bzw.
Erfolge, die das Vertrauen in die eigene Kompetenz starken. Nach Bandura ist
auch fur die Ausubung sportlicher Aktivitaten die Selbstwirksamkeitserwartung

die wichtigere Determinante gegenuber den Konsequenzerwartungen.

Die Konsequenzerwartungen werden in positive (benefits) und negative (bar-
riers) Konsequenzerwartungen unterschieden. Auf eine/n Rulckenpatient/in
ubertragen bedeutet dies, dass diejenigen, die wissen, dass ihre Fahigkeiten

nicht ausreichen, sich ,ruckenfreundlich® zu verhalten oder riickenstarkende
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Ubungen durchzufiihren, nicht die Konsequenzerwartungen haben, dass sich
die Ruckenbeschwerden verbessern. Die Handlungsergebniserwartungen (out-
come expectancies) beziehen sich auf die zu erwartenden Konsequenzen einer
Handlung, zum Beispiel, dass sich eine sportliche Aktivitat positiv auf die Ge-
sundheit auswirkt. Bandura unterscheidet in physische, soziale und selbstwert-

relevante Handlungsergebnisse.

Banduras sozial-kognitive Theorie hat den Vorteil gegentber den bereits er-
wahnten gesundheitsrelevanten Theorien, dass nicht nur Faktoren, die ein
Verhalten voraussagen, beschrieben werden, sondern auch auf Techniken
hingewiesen wird, die ein Verhalten verandern kénnen. Die Konstrukte der
sozial-kognitiven Theorie beschreiben und erklaren den Prozess von Aneig-
nung und Aufrechterhaltung des Verhaltens. Was die InterventionsmalRnahmen
anbelangt nennt Bandura die Konzepte des Beobachtungslernens und der
positiven Bekraftigung, denen in Banduras Sozialer Lerntheorie (1977) eine
wichtige Rolle zukommt. Nach Fuchs (2003) sind die eben genannten Konzep-
te zwar Faktoren, die das Verhalten beeinflussen, jedoch noch keine konkreten

Interventionsmafinahmen.

Die Uberpriifung der sozial-kognitiven Theorie in Bezug auf sportliche Aktivitat
erfolgte in der Studie von Sallis et al. (1992), in der die Variablen Selbstwirk-
samkeit, positive und negative Konsequenzerwartungen, Vorbildverhalten und
soziale Unterstiitzung erfasst wurden. Das Ergebnis der Untersuchung zeigte,
dass den Variablen Selbstwirksamkeit, negative Konsequenzerwartungen und
soziale Unterstiitzung, durch Freunde sowie Familie, die grof3te Bedeutung
zukommt. Diese Variablen waren verantwortlich fir die Aufklarung der Varianz
der Aktivitatsanderung zwischen 12% und 16%. Die Studie von Sallis et al.
(1992) konnte die Annahme Banduras der zentralen Bedeutung der Selbstwirk-

samkeit nochmals untermauern.

Weitere Studien von McAuley (1992 und 1993), Dzewaltowski (1989), Garcia
und King (1991) bestatigten den angenommenen Zusammenhang von sportli-

cher Aktivitat und der Selbstwirksamkeitserwartung.

Betrachtet man bestehende Studien von physio- oder sporttherapeutischer

Aktivitat in Zusammenhang mit der sozial-kognitiven Theorie, finden sich fol-
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gende Arbeiten: Pahmeier und Konig (1997), Gohner und Eid (2001) sowie
Gohner (2003).

Pahmeier und Konig (1997) konnten allerdings keinen Zusammenhang von
Selbstwirksamkeitserwartungen und der Teilnahme an einem Ruckenschulkurs

feststellen.

Gohner und Eid (2001) zeigten dagegen in ihrer Studie, dass ein geandertes
Verhalten hinsichtlich physiotherapeutischer Aktivitat auf die Variablen Intenti-
on, Selbstwirksamkeit und Barriereerwartung zurickzufuhren sind. Die Variable

Selbstwirksamkeit wurde als zentraler Faktor bestatigt.

Zu einem ahnlichen Ergebnis gelangte eine weitere Untersuchung von Gohner
(2003), in der durch gezielte InterventionsmalRnahmen eine Erhéhung der Wer-
te der Variablen Selbstwirksamkeit und eine Verminderung der Variablen Bar-
riereerwartung innerhalb der Trainingsgruppe gegenuber der Kontrollgruppe
erzielt wurde. Durch die Intervention wurden die genannten Variablen, die In-
tention und damit die langfristige Durchfiihrung physiotherapeutischer Ubun-

gen positiv beeinflusst.

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse bislang vorliegender Studien, bezo-
gen auf die sozial-kognitive Theorie, dass zwischen Selbstwirksamkeits- und
Konsequenzerwartungen zu unterscheiden ist und sich die Selbstwirksam-
keitserwartungen starker auf die Vorhersagewahrscheinlichkeit auswirken als
die Konsequenzerwartungen. Dabei ist die Vorhersagekraft der negativen Kon-
sequenzerwartungen (wahrgenommene Barrieren) grof3er als die der positiven

Konsequenzerwartungen (Sallis et al., 1992).

Die Betrachtung der gesundheitspsychologischen Forschung zeigt, dass die
Selbstwirksamkeit nach Bandura hinsichtlich korperlicher Aktivitat und Verhal-
tensanderung zu den wichtigsten motivationalen Einflussfaktoren zahlt (Scholz,
Schiz & Ziegelmann, 2007). Die sozial-kognitive Theorie Banduras ist als vali-

des Modell fur die Verhaltensanderung korperlicher Aktivitat einzustufen.



Theoretische Grundlagen 63

2.4.6 Modell der Motivation zur Aneignung und Aufrechterhaltung
regelmaRiger Sportaktivitat (MAARS)

Fuchs (1997) entwickelte auf der Basis bestehender Theorien zur Erklarung
des Gesundheitsverhaltens ein eigenstandiges Modell. Dieses Kausalmodell
wird bezeichnet als Modell der Motivation zur Aneignung und Aufrechterhal-
tung sportlicher regelméliger Sportaktivitit. Einzelne Determinanten stehen im
Zusammenhang mir der Aneignung und Aufrechterhaltung sportlicher Aktivitat.
Ziel des Modells der Motivation zur Aneignung und Aufrechterhaltung Regel-
maéaBiger Sportaktivitdt (MAARS-Modell) ist die Erklarung und empirische Vor-
hersage der regelmafligen Sportteilnahme auf der Basis von sozial-kognitiven
Konstrukten. Das MAARS-Modell beinhaltet die bereits erwahnten Determinan-
ten der Sportteilnahme wie Selbstwirksamkeit, Konsequenzerwartungen (Barri-
ere- und Gesundheitserwartungen), Intention, Vulnerabilitat sowie soziale Un-
terstiitzung und wurde von Fuchs um das Konstrukt des Anderungsdrucks
erweitert. In Abbildung 2-5 sind die einzelnen Variablen im Uberblick aufge-
fahrt.

soziale

Unterstltzung
Sport-
éa selbst- ® teilnahme
wirksamkeit
—
Barrieren-
Erwartungen [T ] ~
U > Intention
® >
® Vulnerabilitat
Gesundheits-
" | erwartungen
> | Anderungs- @ positiver Effekt
() > druck @ negativer Effekt

Abbildung 2-5. MAARS-Modell (nach Fuchs, 1997)

Das hinzugekommene Konstrukt des Anderungsdrucks entstand aus Uberle-
gungen der bereits erwahnten Theorien des geplanten Verhaltens von Ajzen
(1988; vgl. 2.4.5) und des uberlegten Handelns von Ajzen und Fishbein (1980;
vgl. 2.4.4).
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Den aus einer personlichen Lebenssituation entstehenden Moment der Motiva-
tion, benennt Fuchs (1997) mit dem Begriff des Anderungsdrucks. Unter Ande-
rungsdruck ,wird das Ausmald verstanden, mit dem eine Person die Dringlich-
keit versplrt, dass bestimmte persénliche Lebensumstédnde so nicht bleiben
kénnen wie sie sind, und sich dndern missen“ (Fuchs, 1997, S. 265). Dieser
Anderungsdruck bezieht sich nicht auf die gesamte momentane Lebenssituati-
on, sondern nur auf bestimmte Bereiche wie beispielsweise den korperlichen

Zustand oder die finanzielle Lage.

Die theoretischen Uberlegungen wurden von Fuchs (1997) in einer empirischen
Untersuchung (,Berliner Hochhausstudie®) getrennt fur die Phase der Aneig-
nung und die Phase der Aufrechterhaltung Uberprift. Als wichtigstes Konstrukt
innerhalb des MAARS-Modells wird das der Intention gesehen. Nicht nur in der
Phase der Aneignung (Pfadkoeffizient = .19), sondern auch in der Phase der
Aufrechterhaltung (Pfadkoeffizient = .30) spielt die Beziehung von Intention
und Verhalten, wie die Untersuchungsergebnisse zeigen, eine gro3e Rolle.
Zudem zeigte sich, dass die Intention, langfristig Sport auszulben, stark von
den Variablen Barriereerwartung und Selbstwirksamkeit abhangt. Beide Vari-
ablen klaren 52% der Intentionsvarianz auf. Fuchs vertritt die Auffassung,
.dass die regelméllige Sportaktivitdt, auch wenn sie seit Jahren ausgelibt wird,
ein intentional kontrolliertes Verhalten bleibt* (Fuchs, 1997, S. 288).

Kritikpunkte am Modell der Motivation zur Aneignung und Aufrechterhaltung
regelmafiger Sportaktivitat sind die gemeinsame Kausalstruktur motivationaler
Prozesse der Aneignungs- und der Aufrechterhaltungsphase. Die beiden Pha-
sen sollten differenzierter betrachtet werden, zumal die Ergebnisse stark un-

terschiedliche Werte bezuglich der Altersstruktur aufweisen.

2.4.7 Physiotherapie-Motivations-Modell (PTM)
Das Physiotherapie-Motivations-Modell (PTM-Modell) wurde von Gdohner und

Eid (2001) auf den Annahmen des Modells der Motivation zur Aneignung und
Aufrechterhaltung regelmalliger Sportaktivitat von Fuchs (1997) entwickelt.

Das Ziel der Untersuchung von Gohner und Eid war einerseits die Theorie des
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MAARS-Modells und anderseits die empirisch bestehenden Befunde zu uber-

prufen.

Im zweiten Schritt sollte dann das MAARS-Modell auf den physiotherapeuti-
schen Bereich erweitert werden und ein therapeutisch orientiertes Modell zur
Vorhersage von physiotherapeutischen Ubungen entwickelt werden. Eine Ab-
grenzung von physiotherapeutischen zu sporttherapeutischen Ubungen ist
kaum mdglich, da die Ubungen und auch die Krankheitsbilder nahezu identisch
sind. Ebenso besteht eine groBe Ahnlichkeit sportlicher Aktivitat zu physio-
oder sporttherapeutischer Aktivitat, was die Ubertragung des MAARS-Modells
von Fuchs auf das verhaltensspezifische Konzept physiotherapeutischer Aktivi-

tat von Gohner und Eid ermdoglicht.

Gohner und Eid orientierten sich fur die Entwicklung des Physiotherapie-
Motivations-Modell neben dem MAARS-Modell von Fuchs an der Studie von
Sluijs et al. (1993) und Uubernahmen daraus bestimmte Variablen. Sluijs et al.
untersuchten in einer grol3 angelegten Studie mit 200 niederlandischen Physio-

therapeuten/innen Patienten/innen mittels Gesprach und Fragebogen.

Es handelte sich um Patienten, die im Rahmen ihrer Behandlung ein Eigentrai-
ning durchfihren mussten. Die Teilnehmerzahl betrug 695 Personen, davon
466 Frauen und 229 Manner. Die erfassten Determinanten bezogen sich auf
die Bereiche Krankheitscharakteristika, Therapeutencharakteristika sowie Ein-
stellungen und Meinungen der Patienten/innen. Als ,Dabeibleiber” wurde ein-
gestuft, wer auf die Frage ,Haben Sie in der letzten Woche regelmalig physio-
therapeutisches Eigentraining durchgefuhrt?® mit ja, sehr regelméBig antworte-
te und als Abbrecher wurden diejenigen eingeordnet, die die gestellte Frage

mit tberhaupt nicht oder mit ein wenig beantworteten.

Die Ergebnisse der Studie von Sluijs et al. (1993) zeigen, dass die ,Dabeiblei-
ber beim Grad der Behinderung die gesundheitliche Bedrohung ernster nah-
men und hohere Werte als die Gruppe der Abbrecher erzielten. Damit bestatigt
sich die Vermutung, dass die Adherence des Eigentrainings vom wahrgenom-
menen Schweregrad gesundheitlicher Beeintrachtigung abhangt. Die Variablen

wahrgenommene Schmerzintensitdt und psychosoziale Einflussfaktoren erga-
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ben keine statistisch relevanten Differenzen zwischen den ,Dabeibleibern® und
den Abbrechern.

Bei den Barriereerwartungen konnten Sluijs et al. ebenfalls Gruppenunter-
schiede nachweisen. Personen, die weniger Barrieren wahrnahmen, haben
haufiger ihr physiotherapeutisches Eigentraining durchgefihrt. Die Grinde fur
das nicht durchgefuhrte Verhalten waren: Zu wenig Zeit, schlechte Alltagstaug-
lichkeit der Trainingsibungen und schlechte Anpassung der Trainingsubungen

an die individuelle Situation.

Des Weiteren konnte eine Verbesserung der Adherence festgestellt werden,
wenn die Physiotherapeuten/innen eine positive Ruckmeldung an die Patien-
ten/innen weitergaben, diese also fur deren eigenstandiges Training lobten und

unterstutzten.

Die Beziehung von Therapeut/in zu Patient/in wies zwischen den Gruppen

keine bedeutenden Unterschiede auf.

Ein Kritikpunkt der Studie von Sluijs et al. (1993) ist darin zu sehen, dass es
sich hier um eine Querschnittstudie handelt, die keine Aussagen im zeitlichen
Verlauf zulasst. Ein weiterer Kritikpunkt liegt in der mangelnden Objektivitat

der Befragung zum Eigentraining.

Gohner und Eid (2001) Uberpriuften auf Grund der durftigen Literaturlage die
bestehenden Ergebnisse der Adherence im Zusammenhang mit Physiotherapie

und entwickelten daraus das Physiotherapie-Motivations-Modell.

Die von Gohner und Eid (2001) durchgefuhrte Studie wies eine Probandenzahl
von 100 Ruckenschmerzpatienten/innen, 54 Frauen und 46 Manner im Alter 20
bis 75 Jahren, auf. Die Rekrutierung der Testpersonen erfolgte Uber selbst-
standige Physiotherapiepraxen. Die Patienten/innen bekamen nach der ersten
und sechsten Behandlung jeweils einen Fragebogen ausgehandigt. Die teil-
nehmenden Patienten/innen sollten ein eigenstandiges durch die Therapeu-
ten/innen angeleitetes Training absolvieren. Die Physiotherapeuten/innen be-
kamen ebenfalls einen Fragebogen vorgelegt, indem diese Fragen zu den

teilnehmenden Patienten/innen beantworten sollten.
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Das Physiotherapie-Motivations-Modell basiert wie bereits erwahnt auf dem
Modell der Motivation zur Aneignung und Aufrechterhaltung regelmalliger
Sportaktivitat von Fuchs (1997). Folgende Variablen wurden dem MAARS-
Modell entnommen: Selbstwirksamkeit, Anderungsdruck, Konsequenzerwar-
tungen, Vulnerabilitit, soziale Unterstitzung sowie Intention. Erweitert wurde
das Physiotherapie-Motivations-Modell noch durch die Variablen aus der Stu-
die von Sluijs et al. (1993). Diese sind: Schmerzen, wahrgenommene Ernsthaf-
tigkeit der Erkrankung, Grad der Behinderung, Prognose, wahrgenommene
Barriereerwartungen, Therapeuten-Patienten-Beziehung und Ausmal3 des posi-

tiven Feedbacks.

Die Operationalisierung der Variablen erfolgte auch auf Grundlage des
MAARS-Modells sowie der Studie von Sluijs et al. (1993) und wurde von Goh-
ner und Eid auf den physiotherapeutischen Terminus modifiziert. Die genann-
ten Variablen wurden im Rahmen des ersten Fragebogens zum Zeitpunkt der
ersten BehandlungsmalRnahme erfasst. Die zweite Messung erfolgte sechs

Wochen spater und beinhaltete dann noch die Erhebung des Verhaltens.

Die Ergebnisse zeigen, dass lediglich 28% der Befragten ein physiotherapeuti-
sches Eigentraining durchfuhrten. Die soziale Erwlnschtheit scheint keine
Rolle zu spielen. Als wichtigste Faktoren haben sich bei der pfadanalytischen
Uberprufung die Variablen Selbstwirksamkeit, Barriereerwartung und Ernsthaf-

tigkeit herausgestellt wie Abbildung 2-6 zu entnehmen ist.
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Abbildung 2-6. Einflussfaktoren auf das Verhalten nach dem Physiotherapie-Motivations-
Modell (Géhner und Eid, 2001)

Die Selbstwirksamkeitserwartungen und die wahrgenommene Ernsthaftigkeit
beeinflussen signifikant die Intention, und die Barriereerwartungen wirken sich
direkt auf das Ubungsverhalten aus. Die Determinanten Gesundheitserwartun-
gen, Vulnerabilitdt, Anderungsdruck und soziale Unterstiitzung konnten keinen

Beitrag zur Varianzaufklarung leisten.

Zusammenfassend bleibt festzustellen, dass in der Studie von Gdhner und Eid
(2001) der Zusammenhang von Intention und Ubungsverhalten fir den Bereich
der Physiotherapie bestatigt wurde. Des Weiteren konnte die Einflussnahme
der Variablen Selbstwirksamkeit und Ernsthaftigkeit auf die Intention, welche
wiederum signifikant das Ubungsverhalten beeinflusst, nachgewiesen werden.
Die Barriereerwartungen zeigten sich als besonders bedeutsam in Bezug auf

das Ubungsverhalten.

2.5 InterventionsmafRnahmen zur Adherence

Im Folgenden werden Arbeiten beschrieben, die die physiotherapeutische Ad-

herence in Bezug auf InterventionsmalRnahmen uberpruften. Die Fragestellung
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bezieht sich darauf, welche Interventions- und Motivationsstrategien anzuwen-
den sind, um die Adherence eines eigenstandigen Ubungsprogramms und

eines ,ruckenfreundlichen® Verhaltens langfristig aufrecht zu erhalten.

Die Studien von Friedrich et al. (1998) sowie von Kerssens et al. (1999) konn-
ten nicht Uber nennenswerte Verbesserungen der Adherence durch ein Inter-
ventionsprogramm von Physiotherapeuten/innen berichten. Obwohl die Physio-
therapeuten/innen von Psychologen in die zu vermittelnden Inhalte, die die
Adherence von physiotherapeutischen Ubungen erhdhen sollten, eingewiesen
wurden, konnte die Wirksamkeit von Interventionsmallnahmen auf die Ad-

herence in beiden Studien nicht bestatigt werden.

Im Gegensatz dazu erzielte die Untersuchung von Linton et al. (1996) positive
Ergebnisse in Bezug auf die Adherence bei Patienten/innen mit Rlcken-
schmerzen, wobei hier im Gegensatz zu den Studien von Friedrich et al. und
Kerssens et al. die Intervention nicht durch die Physiotherapeuten/innen erfolg-
ten, sondern durch einen externen Psychologen. Inwieweit die Ergebnisse mit

der Person zusammenhangt, die die Intervention durchflhrt, ist nicht geklart.

Auf Grundlage der Ergebnisse des Physiotherapie-Motivations-Modells von
Gohner und Eid (2001) ergeben sich drei wichtige Punkte fur die Einflussnah-

me auf die Adherence:

(a) Die Therapeuten/innen sollen den Patienten/innen den Ernst ihrer Lage

erklaren.

(b) Die Therapeuten/innen sollen durch die positive Beeinflussung der
Selbstwirksamkeitskognitionen die Absicht der Patienten/innen zum Ei-

gentraining erhohen.

(c) Die Therapeuten/innen sollen den Patienten/innen helfen, bestehende
Barrieren abzubauen. |hnen muss deutlich gemacht werden, dass die
Durchfiihrung von speziellen Ubungen anfangs negative Reaktionen
auslésen kann, langfristig aber eine Verbesserung der bestehenden

Problematik auftritt.

Auf Grundlage der Theorie des Physiotherapie-Motivations-Modells wurden in

der Studie von Gdéhner (2003) InterventionsmalRnahmen zur Erhédhung physio-
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therapeutischer Adherence praktisch angewandt. Das Ziel der Arbeit von Goh-
ner war es, mit behavioralen und kognitiv-behavioralen Techniken im Rahmen
von drei Interventionssitzungen die Variablen Selbstwirksamkeitserwartungen,
Barriereerwartungen, Ernsthaftigkeit, Schmerzen, Gesundheitserwartungen
und Kontrolliiberzeugungen positiv zu beeinflussen. Durch das Motivationspro-
gramm sollte die Intention gesteigert werden, langfristig ein Eigentraining

durchzufihren und sich langfristig ,rickenfreundlich® zu verhalten.

Die Arbeit von Goéhner (2003) berlcksichtigt im Gegensatz zu den bereits er-
wahnten Studien von Friedrich et al. (1998), Kerssens et al. (1999) und Linton
et al. (1996) deutlich starker den theoretischen Hintergrund, mit dem Ziel, die
Effektivitat der Interventionsmalinahmen zu steigern. Die varianzanalytischen
Ergebnisse der Studie von Gohner zeigen, dass die Werte fur die Intention und
das Verhalten im Verlauf innerhalb der Trainingsgruppe deutlich héher liegen,
besonders nach dem Zeitraum von drei Monaten (3. Messzeitpunkt). Ahnlich
positiv gestalten sich die Verbesserungen der Variablen Selbstwirksamkeit,
Barriereerwartungen und Ernsthaftigkeit. Die Intervention in der dargestellten
Studie von Gohner ist auf Grund der aufgetretenen Ergebnisse als erfolgrei-
ches Instrument einzustufen, das ein langfristiges Ubungsprogramm wie auch

ein ,rickenfreundliches” Verhalten unterstitzt.

Die Unterschiede in der Wirksamkeit der verschiedenen oben dargestellten
Untersuchungen zeigen, dass zur besseren Vergleichbarkeit und Aussagekraft
bestimmte wissenschaftliche Bedingungen unbedingt notwendig sind. Um kon-
krete Aussagen zur Wirksamkeit von Interventionen treffen zu kénnen sind
definierte methodische Standards zwingend einzuhalten. Hierzu zahlen nach
Schlicht und Brand (2007, S. 132) die folgenden Punkte:

(a) ein parallelisiertes oder besser noch randomisiertes Kontrollgruppende-
sign mit mindestens zwei Messzeitpunkten, einer vor und der andere

nach der Intervention;

(b) eine statistische Analyse, die auch die Drop-outs berucksichtigt (intenti-

on-to-treat-analysis);

(c) ein Befundbericht, der samtliche Endpunkte, die von der Intervention

betroffen sind, einbezieht (Haupt- und Nebenwirkungen);
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(d) ein Referat der Intervention, die eine Replikation erlaubt;
(e) eine hinreichende statistische Power fur die Testung der Effektivitat.

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit soll die Auswirkung von Interventionsmalf-
nahmen auf den Bereich sporttherapeutischen Trainings und ,rickenfreundli-
chen® Verhaltens uberpruft werden. Die theoretische Grundlage bildet auch
hier das Physiotherapie-Motivations-Modell von Géhner und Eid (2001). Neben
den genannten Variablen Intention, Selbstwirksamkeitserwartungen, Barriere-
erwartungen, Ernsthaftigkeit, Gesundheitserwartungen sowie Kontrollliberzeu-
gungen werden erganzend die physiologischen Faktoren Schmerzzustand,

Rumpfkraft, Funktionseinschrénkungen sowie Stressfaktor untersucht.

2.6 Zusammenfassung des theoretischen Problemfeldes

Die in diesem Kapitel dargestellten Theorien haben das Ziel, Erklarungsansat-
ze fur die Entwicklung und Aufrechterhaltung von gesundheitsorientierten Ver-
haltensweisen herauszufinden. Die bestehenden wissenschaftlichen Studien
ermittelten verschiedene Determinanten, die ein gesundheitsrelevantes Verhal-
ten begunstigen und die eine Vorhersage uber die Ausubung und Aufrechter-
haltung sportlicher Aktivitaten ermoglichen. Diese Faktoren werden in struktu-
relle (lberindividuelle und prozessuale individuelle Determinanten unterteilt
(Schlicht & Brand, 2007; Schlicht, 2000).

Die strukturellen Uberindividuellen Determinanten beeinflussen durch aullere
Umstande die Mdglichkeit sportlich aktiv zu werden oder sich gesundheitsfor-
dernd zu verhalten. Anders ausgedruckt: Die Absicht einer Person etwas tun

zu wollen, reicht unter Umstanden letztlich nicht aus, dies auch umzusetzen.

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit stehen die prozessualen individuellen
Determinanten im Vordergrund. Die in diesem Kapitel aufgefihrten Studien,
die ein gesundheitsorientiertes Verhalten untersuchten, ermittelten als wich-
tigste Variablen fur die Durchfihrung pyhsio- oder sporttherapeutischer Aktivi-
tat die Determinanten Selbstwirksamkeit, negative Konsequenzerwartungen,

Ernsthaftigkeit und Intention.
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Die beschriebenen Theoriemodelle sind in bestimmten Bereichen nicht immer
klar abzugrenzen, wobei die Erklarungstheorien in der Literatur deutlich haufi-
ger beschrieben werden als die Interventionstheorien, die vor allem in Langs-
schnittstudien unterreprasentiert sind. InterventionsmalRnahmen kdénnen sich
im Rahmen von Interventionsstudien auf einzelne Personen oder auf ganze

Gruppen beziehen.

Eine kurze Zusammenfassung der wichtigsten Faktoren der einzelnen Theo-
riemodelle zeigt fur das zuerst beschriebene Transtheoretische Modell, dass
far eine Verhaltensanderung das Durchlaufen verschiedener Stufen als zentral

angesehen wird. Dies wurde auch fur die sportliche Aktivitat bestatigt.

Das Health Belief-Modell nimmt im Gegensatz dazu, auf Grundlage bestehen-
der Untersuchungen, die negativen Konsequenzerwartungen als wichtigsten

Einflussfaktor fur sportliche Aktivitat an.

Die Theorie des Uberlegten Handelns sieht flir das Sporttreiben die Intention,
die besonders durch Einstellungen beeinflusst wird, als zentrale Determinante

far die Vorhersage des Verhaltens an.

Die nachfolgende und auf der vorherigen aufbauende Theorie des geplanten
Handelns erweitert die zentrale Bedeutung der Intention zur Durchfihrung
sportlicher Aktivitat um die Variable Selbstwirksamkeitserwartung, die die In-

tention stark beeinflusst.

Die sozial-kognitive Theorie Banduras zahlt die Selbstwirksamkeitserwartun-
gen und die negativen Konsequenzerwartungen zu den entscheidenden Vari-

ablen der Vorhersagewahrscheinlichkeit sportlicher Aktivitat.

Innerhalb des MAARS-Modells spielt die Intention die wichtigste Rolle fur die
Sportausubung, wobei diese stark von der Barriereerwartung und der Selbst-

wirksamkeit beeinflusst wird.

Ahnliche Ergebnisse ergeben sich fir das Physiotherapie-Motivations-Modell,
welches fur die physiotherapeutische Aktivitat ebenfalls die Intention in starker
Abhangigkeit zu den Variablen Barriereerwartungen und Selbstwirksamkeit als

wichtigste Determinante erfasst.
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Der theoretische Forschungsstand zeigt, dass sich nur einige wenige Untersu-
chungen ausfuhrlich mit der Thematik von Adherence und physiotherapeuti-
scher Aktivitat beschaftigen (z.B. Géhner & Eid, 2001; Sluijs et al., 1993). Dies
gilt ebenso flur die Sporttherapie. Studien, die InterventionsmalRnahmen fir den
Bereich der Physiotherapie Uuberpruften, zeigen inkonsistente Ergebnisse
(Friedrich et al., 1998; Kerssens et al., 1999; Linton et al., 1996). Um noch
gezielter Interventionsmallnahmen fur die Physio- und Sporttherapie entwi-
ckeln zu kénnen, sind weiterfihrende Studien notwendig. Das Ziel der Inter-
vention soll eine moglichst langfristige Aufrechterhaltung von eigenstandig
ausgefuhrten Trainingsibungen sein, um eine Chronifizierung zu vermeiden.
Je weniger Patienten/innen selbststandig etwas tun und damit den Empfehlun-
gen des/der Therapeuten/in Folge leisten, umso hoher ist die Ruckfallrate re-

zidivierender Rickenschmerzen.
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3 Darstellung der empirischen Untersuchung

3.1 Fragestellung und Arbeitshypothesen

Das zentrale Ziel der Untersuchung war es, Auswirkungen eines Motivations-
programms, welches die Adherence sporttherapeutischer Ubungen und ,rii-
ckenfreundlicher Verhaltensweisen positiv beeinflussen sollte, zwischen einer
Experimentalgruppe und einer Kontrollgruppe zu uberpriufen. Das Motivations-
programm kam nur bei der Experimentalgruppe zur Anwendung und sollte

deren Adherence verbessern.

Die erste Kategorie der verschiedenen Fragestellungen bezog sich auf das

Verhalten der Experimental- und Kontrollgruppe.

Die aus den verschiedenen theoretischen Modellen enthommenen individuel-
len, personalen Determinanten, die in Kapitel 2 dargestellt sind, werden der
Kategorie der psychologischen Variablen zugeordnet. Die psychologischen
Variablen bezeihen sich auf eine positive Beeinflussung der Selbstwirksam-
keitserwartungen, der wahrgenommenen Ernsthaftigkeit der Beschwerden, der

Barriereerwartungen sowie der Gesundheitserwartungen.

Der Schmerzzustand, die Rumpfkraft und die Funktionseinschrankungen wur-
den in die Kategorie der physiologischen Variablen eingeteilt. Die physiologi-
schen Variablen strebten die Verbesserung der Rumpfkraft, sowie eine Redu-

zierung der Schmerzen und der Funktionseinschrankungen an.
Nachfolgend werden die einzelnen Fragestellungen ausfihrlich beschrieben:

Fraqgestellung 1

Wie stark unterscheidet sich das Verhalten der Experimentalgruppe im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe hinsichtlich der Haufigkeit der Durchfuhrung von
Geratetraining und Heimlbungen sowie von ,ruckenfreundlichem® Alltagsver-

halten (Adherence)?

Bestehen Unterschiede zwischen den beiden Gruppen im zeitlichen Verlauf
zu den einzelnen Messzeitpunkten T1 (Eingangsuntersuchung), T2 (vier Mo-

nate nach T1) und T3 (vier Monate nach T2)?
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Hypothese: Zum Zeitpunkt T1 besteht hinsichtlich des Verhaltens kein Unter-
schied zwischen der Experimentalgruppe und der Kontrollgruppe. Die Wer-
te steigen in beiden Gruppen zum Zeitpunkt T2 deutlich an. Zum Zeitpunkt

T3 weist die Experimentalgruppe héhere Werte auf als die Kontrollgruppe.

Fraqgestellung 2

Unterscheiden sich die Daten der Experimentalgruppe und der Kontrollgruppe
fur die psychologischen Variablen Selbstwirksamkeitserwartungen (a), Barrie-
reerwartungen (b), Ernsthaftigkeit (c), Intention (d), Gesundheitserwartungen
(e) und Kontrolliiberzeugungen (f) im zeitlichen Verlauf zu den Messzeitpunk-
ten T1, T2, und T3?

Hypothese (a): Zum Zeitpunkt T1 liegen zwischen beiden Gruppen keine Un-
terschiede fur die psychologische Variable Selbstwirksamkeit vor. Zu den
Zeitpunkten T2 und T3 weist die Experimentalgruppe hohere Werte gegen-

uber der Kontrollgruppe auf.

Hypothese (b): Zum Zeitpunkt T1 liegen zwischen beiden Gruppen keine Un-
terschiede fur die psychologische Variable Barriereerwartungen vor. Zu
den Zeitpunkten T2 und T3 weist die Experimentalgruppe niedrigere Werte

gegenuber der Kontrollgruppe auf.

Hypothese (c): Zum Zeitpunkt T1 liegen zwischen beiden Gruppen keine Un-
terschiede fur die psychologische Variable Ernsthaftigkeit vor. Zu den Zeit-
punkten T2 und T3 weist die Experimentalgruppe hohere Werte gegenuber

der Kontrollgruppe auf.

Hypothese (d): Zum Zeitpunkt T1 liegen zwischen beiden Gruppen keine Un-
terschiede fur die psychologische Variable Intention vor. Zum Zeitpunkt T2
zeigen sich in beiden Gruppen deutlich hdhere Werte gegeniber T1. Zum
Zeitpunkt T3 weist die Experimentalgruppe hohere Werte auf als die Kon-

trollgruppe.

Hypothese (e): Zum Zeitpunkt T1 liegen zwischen beiden Gruppen keine Un-
terschiede fur die psychologische Variable Gesundheitserwartungen vor.
Zu den Zeitpunkten T2 und T3 weist die Experimentalgruppe hdohere Werte

gegenuber der Kontrollgruppe auf.
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Hypothese (f): Zum Zeitpunkt T1 liegen zwischen beiden Gruppen keine Un-
terschiede fur die psychologische Variable Kontrolliiberzeugungen vor. Zu
den Zeitpunkten T2 und T3 weist die Experimentalgruppe héhere Werte

gegenuber der Kontrollgruppe auf.

Fragestellung 3

Unterscheiden sich die Daten der Experimentalgruppe und der Kontrollgruppe
fur die physiologischen Variablen Rumpfkraft (a), Verhaltensprobe (Systema-
tische Verhaltensbeobachtung) (b), Schmerzen (c), Funktionseinschrankun-
gen (d) und Stressfaktor (e) im zeitlichen Verlauf zu den Messzeitpunkten T1,
T2, und T3?

Hypothese (a): Zum Zeitpunkt T1 liegen zwischen beiden Gruppen keine Un-
terschiede fir die physiologische Variable Rumpfkraft vor. Zum Zeitpunkt
T2 zeigen sich in beiden Gruppen deutlich héhere Werte gegentber dem
Zeitpunkt T1. Zum Zeitpunkt T3 weist die Experimentalgruppe hohere Wer-

te auf als die Kontrollgruppe.

Hypothese (b): Zum Zeitpunkt T1 liegen zwischen beiden Gruppen keine Un-
terschiede fur die psychologische Variable Verhaltensprobe vor. Zu den
Zeitpunkten T2 und T3 weist die Experimentalgruppe hohere Werte gegen-

uber der Kontrollgruppe auf.

Hypothese (c): Zum Zeitpunkt T1 liegen zwischen beiden Gruppen keine Un-
terschiede fur die physiologische Variable Schmerzen vor. Zum Zeitpunkt
T2 zeigen sich in beiden Gruppen deutlich niedrigere Werte gegenuber T1.
Zum Zeitpunkt T3 weist die Experimentalgruppe niedrigere Werte auf als

die Kontrollgruppe.

Hypothese (d): Zum Zeitpunkt T1 liegen zwischen beiden Gruppen keine Un-
terschiede fur die physiologische Variable Funktionseinschrénkungen vor.
Zum Zeitpunkt T2 zeigen sich in beiden Gruppen deutlich niedrigere Werte
gegenuber T1. Zum Zeitpunkt T3 weist die Experimentalgruppe niedrigere

Werte auf als die Kontrollgruppe.

Hypothese (e): Zum Zeitpunkt T1 liegen zwischen beiden Gruppen keine Un-

terschiede fur die physiologische Variable Stressfaktor vor. Zum Zeitpunkt
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T2 zeigen sich in beiden Gruppen deutlich niedrigere Werte gegenuber
dem Zeitpunkt T1. Zum Zeitpunkt T3 weist die Experimentalgruppe niedri-

gere Werte auf als die Kontrollgruppe.

3.2 Untersuchungsmethodik

3.2.1 Zielpopulation und Gewinnung der Stichprobe

Die Zielpopulation der vorliegenden Studie waren Personen mit unspezifischen, sub-
akuten Beschwerden der Lendenwirbelsaule. Die teilnehmenden Personen wurden
durch ihren Arzt/Arztin fiir die Studie rekrutiert, der/die die zugehdrige Diagnose des
Ruckenleidens per Attest oder per Rezept stellte. Die Diagnose konnte sowohl vom
Allgemeinmediziner/in als auch vom Facharzt/arztin gestellt werden. Patienten/innen,
die die Einschlusskriterien fur die Teilnahme an der Untersuchung erfullten, wurden
dann zur Aufnahme in die Riickenstudie weiter verwiesen. Die Arzte/Arztinnen waren
angehalten, die Diagnose genau abzuklaren und die Ausschlusskriterien streng ein-
zuhalten. Zudem sollten sie keine weiteren Informationen an die Patienten/innen

weitergeben.
Einschlusskriterien: Die Voraussetzungen flr eine Teilnahme an der Studie waren:
(a) ein Mindestalter von 18 Jahren und

(b) die Probanden sollten wahrend der vergangenen 12 Monate kein regelmaf3i-
ges (weniger als einmal pro Woche) sporttherapeutisches Ubungsprogramm
durchgefuhrt haben.

Zu den einschlieBenden Diagnosen gehorten Problematiken wie Fehlhaltung,
muskulare Insuffizienz, Verspannungsschmerz der Muskulatur, Lendenwirbelsau-

len-Syndrom oder Lumboischialgie.

Ausschlusskriterien: Zum Ausschluss flhrten spezifische Erkrankungen der Lenden-
wirbelsdule sowie schwerwiegende, nicht den Bewegungsapparat betreffende Er-
krankungen. Folgende allgemeine Erkrankungen fuhrten zum Ausschluss: Starke
Osteoporose; schwere Herz-Kreislauf- sowie Krebserkrankungen oder andere

arztliche Bedenken, die ein Ruckentrainingsprogramm nicht ermoglichten.

Spezifische Beschwerden der Lendenwirbelsaule, die zu den Ausschlusskriterien

zahlten, waren akuter Bandscheibenvorfall mit echter Radikularsymptomatik oder
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mit Indikation fur eine operative Behandlung, rheumatisch, entzindliche Erkran-
kungen der Wirbelsaule, frische Wirbelkorperfraktur, starke Verformung der Wir-

belsaule (z.B. Skoliose > 30°) sowie progrediente Instabilitaten.

Die Versuchsteilnehmer/innen absolvierten nach der Zuweisung durch den/die
Arzt/Arztin und der Aufnahme in die Studie ein viermonatiges Krafttrainingsprogramm
in einer Trainingseinrichtung. Die Durchfliihrung des Trainings sowie die Nutzung von
Raumlichkeiten war kostenfrei, eine Entschadigung fur die Teilnahme erfolgte nicht.
Vor der endgultigen Aufnahme in die Studie wurden die jeweiligen Kriterien nochmals
durch den Studienleiter Uberprift. Der Studienablauf wird ausfihrlich in Kapitel 3.5

beschrieben.

Vor Beginn der Studie ergab eine Poweranalyse fur das geplante Studiendesign mit
zwei Gruppen (Experimental- und Kontrollgruppe) und drei Messzeitpunkten eine
Patienten/innenzahl von mindestens 64 Personen je Gruppe, um bei einer Teststarke
von 1 -3 = .80, einem Signifikanzniveau a = .05 und einem grofRen Effekt von d = .40
nachzuweisen (Cohen, 1992). Auf Grund der von Gohner (2003) durchgeflhrten

Studie konnte mit einem Effekt dieser Grolle gerechnet werden.

3.2.2 Beschreibung der Personenstichprobe

Die Gesamtteilnehmerzahl an der durchgefuhrten Rulckenstudie betrug initial 168
Personen. Nach Beendigung der Untersuchung lagen fur 139 Probanden vollstandi-
ge Daten vor. 29 Probanden waren vorzeitig zwischen dem ersten und zweiten
Messzeitpunkt ausgestiegen. Dagegen konnten vom zweiten zum dritten Messzeit-
punkt alle Teilnehmer/innen nachgetestet werden. Die Teilnehmer/innen waren zwi-
schen 19 und 71 Jahre alt. Das Durchschnittsalter lag bei 45.5 + 11.3 Jahren. Das
durchschnittliche Kdrpergewicht und der durchschnittliche Body Mass Index (BMI)
waren in beiden Gruppen annahernd gleich. Fur die Versuchsgruppe ergab sich fir
das Korpergewicht ein Mittelwert von 73.55+ 13.3kg und fur den BMI von
25.15 + 3.9 kg/m?. Firr die Kontrollgruppe wurde fiir das Kdrpergewicht ein Mittelwert
von 75.35 + 16.6 kg und fir den BMI von 25.25 + 4.5 kg/m? ermittelt. Ein Gesamt-

uberblick ist Tabelle 3-1 zu enthehmen.
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Tabelle 3-1. Anthropometrische Daten der Gesamtstichprobe (N = 139).

Mittelwert Standardabweichung Range
Alter (Jahre) 45.5 11.3 19-71
GroRe (cm) 171.8 9.3 156 — 198
Gewicht (kg) 74.4 14.9 45-116
BMI (kg/m?) 251 4.2 17.6 —39.7

Neben den anthropometrischen Daten sind die soziodemographischen Variablen der
Gesamtstichprobe in Tabelle 3-2 aufgefihrt. Der prozentuale Anteil an Frauen war
insgesamt etwas mehr als zehn Prozent héher als der der Manner. 82% der Teil-
nehmer gaben an in Partnerschaftsverhaltnissen zu leben, ein geringer Teil war
alleine lebend und Personen aus Wohngemeinschaften waren tUberhaupt nicht ver-
treten. Den Schulabschluss betreffend wies etwas mehr als die Halfte einen Real-
oder Handelsschulabschluss auf. 23% hatte Hauptschulabschluss, wahrend 16,6%
ein abgeschlossenes Studium und 8,6% Abitur ohne anschlieRendem Studium anga-

ben.

Den Berufsstand betreffend war fast die Halfte der Gesamtgruppe im Angestellten-
verhaltnis, knapp ein Drittel gab andere Tatigkeiten an, die nachst groRere Gruppe
waren Arbeiter/innen, unter 10 Prozent lagen die Beamten, Selbststandigen, Auszu-

bildenden und Studenten/innen.
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Tabelle 3-2. Soziodemographische Beschreibung der Gesamtstichprobe (N = 139).

Anzahl Prozentsatz
Geschlecht
Weiblich 88 63.3%
Méannlich 51 36.7%
Familienstand
In Partnerschaft lebend 114 82.0%
Alleine lebend 25 18.0%
In Wohngemeinschaft lebend 0 0.0%
Hochster Schulabschluss
Hauptschule 32 23.0%
Real- oder Handelsschule 72 51.8%
Abitur 12 8.6%
Abgeschlossenes Studium 23 16.6%
Ausgeubter Beruf
Arbeiter/in 17 12.2%
Angestellte 66 47.5%
Beamte 4 2.9%
Selbststandig 10 7.2%
Auszubildender/Student 2 1.4%
Andere Tatigkeit 40 28.8%

In Tabelle 3-3 ist die medizinische Diagnosestellung der Gesamtstichprobe
dargestellt. Unter Berlcksichtigung der Ausschlusskriterien ergaben sich am
haufigsten Krankheitsbilder wie Lendenwirbelsaulen-Syndrom (LWS-Syndrom),
Lumboischialgie, degenerative Veranderungen der Wirbelsaule und der Band-
scheiben sowie Fehlhaltungen. Alle weiteren Krankheitsbilder kommen seltener

vor und liegen bei vier Prozent oder darunter.
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Tabelle 3-3. Diagnosebezogene Beschreibung der Gesamtstichprobe (N = 139).

Diagnose Anzahl Prozentsatz

LWS-Syndrom/Lumboischialgie 120 40.0%
Degenerative Wirbelsaulenveranderung 36 12.0%
Muskulare Dysbalance/lnsuffizienz 35 11.7%
Bandscheiben-Problematik 33 11.0%
Fehlhaltungen 31 10.3%
Myogelosen/Muskulare Verspannungen 12 4.0%
Spondylolisthesis/Spondylolyse 10 3.3%
Facettengelenk-Problematik 9 3.0%
SIG-Problematik 8 2.7%
Spinalkanalstenose 5 1.7%
Wirbelkorperfraktur 1 0.3%

Mehrfachnennungen méglich (Gesamt = 300)

Im weiteren Verlauf wurden die Teilnehmer/innen nach deren uUberwiegender
Alltagsposition gefragt. Tabelle 3-4 zeigt die Uberwiegende Haltungsposition
der Teilnehmer/innen wahrend des Tagesverlaufs. Am haufigsten wurde tags-
uber die sitzende Haltung eingenommen. Die stehende Position und die ste-
hende und sitzende Position im Wechsel wurden weniger haufig eingenommen.

Sie befinden sich auf nahezu gleichem Niveau.

Tabelle 3-4. Uberwiegende Alltagshaltung der Gesamtstichprobe (N = 139).

Haltung Anzahl Prozentsatz
Sitzend 58 41.7%
Stehend 40 28.8%
Sitzend und Stehend im Wechsel 41 29.5%

3.2.3 Unterschiede zwischen Experimental- und Kontrollgruppe

Im nachsten Schritt wurden die soziodemographischen Variablen der Experi-
mentalgruppe mit denen der Kontrollgruppe verglichen. Hierzu wurde der Chi-
Quadrat-Test angewandt. Die einzelnen Ergebnisse sind Tabelle 3-5 zu ent-

nehmen.

Die Testung auf Gleichverteilung ergibt keinen Unterschied bezuglich der sozi-

odemographischen Variablen zwischen Experimental- und Kontrollgruppe. Die
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Gleichverteilung trifft ebenso auf die Uberwiegende Alltagsposition als auch auf

die vom Arzt/Arztin gestellte Diagnose zu.

Tabelle 3-5. Unterschiede der soziodemographischen Variablen zwischen Experimen-
tal-(EG) und Kontrollgruppe (KG).

Familienstand in Partnerschaft lebend 58 87 56 78 1.82 1 18
alleine lebend 9 13 16 22

Beruf Arbeiter 9 13 8 11 358 5 .61
Angestellter 32 47 34 47
Beamter 1 2 4 6
Selbststandiger 3 5 7 10
Azubi/Student 1 2 1 1
Andere 21 31 18 25

3.2.4 Dropout-Analyse

Die Patienten/innen wurden durch Arzte/Arztinnen rekrutiert und in die Studie
uberfihrt. Nach eingehender Befragung und Untersuchung erfolgte die Beurtei-
lung der vorgegebenen Ein- und Ausschlusskriterien durch den/die jeweilige/n
Arzt/Arztin. Wie viele Rickenpatienten durch die Arzte ausgeschlossen wur-
den, ist nicht bekannt. Die Zahl der Patienten/innen, die die Einschlusskriterien

erfullten und in Folge dessen die Empfehlung des Arztes erhielten und sich
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dann aber trotzdem gegen eine Teilnahme an der Studie entschieden haben,

wurde nicht erfasst.

Insgesamt sind von 168 Teilnehmern/innen, die mit der Studie begonnen ha-
ben, 29 Personen im Verlauf vom ersten Messzeitpunkt (T1) zum zweiten
Messzeitpunkt (T2) ausgeschieden. Dies entspricht 17% der Gesamtstichpro-
be. Von den 84 Teilnehmern/innen der Versuchsgruppe haben 17 Personen
(20%) abgebrochen, von den ebenfalls 84 Teilnehmern/innen der Kontrollgrup-
pe waren es 12 Personen (14%), die zum Zeitpunkt T2 nicht mehr zur Verfu-

gung standen.

Die telefonische Nachbefragung ergab als Abbruchgrund bei funf Personen
(17%) ,keine Zeit" fur das Trainingsprogramm von zwei Einheiten pro Woche
zu haben. Ebenfalls funf Personen (17%) nannten als Grund ,Krankheit oder
Unfall“, die nicht im Zusammenhang mit den Ruckenschmerzen standen. Als
weitere Grunde wurde zweimal (7%) ,kein Effekt® des Trainingsprogramms
genannt und ,berufliche Grinde® lagen einmal (4%) vor. In 16 Fallen (55%)

wurden keine Angaben Gber den Grund des Abbruchs gemacht.

Von den restlichen 139 Probanden der Studie lagen zum zweiten (T2) und zum
dritten Messzeitpunkt (T3) vollstandige Datensatze vor. Somit ergibt sich eine
Teilnahme von 83%, was als zufriedenstellend anzusehen ist. Die Uberpriifung
der Unterschiede mittels Chi-Quadrat-Test zwischen der Stichprobe (N = 139)
und den Abbrechern (N = 29) ergab bezuglich der soziodemographischen Vari-
ablen, der Alltagshaltung (Stehen oder Sitzen) und der angegebenen medizini-

schen Diagnosen keine statistisch bedeutsamen Unterschiede.

Die ICH-Guideline E9 zu ,Statistical Principles for Clinical Trials“ gibt die Emp-
fehlung, als primare Analyse eine Intention-to-treat (ITT) Analyse durchzufuh-
ren. Patienten konnen der Guideline nach dann ausgeschlossen werden, wenn
nach Randomisation jegliche Daten zur Beurteilung der Wirksamkeit fehlen
(Knickerbocker, 2000; Ellenberg, 1998).

Wie bereits beschrieben, ergaben sich keine Unterschiede bezuglich der sozi-
odemographischen Variablen wie auch der weiteren Ausgangswerte im Ver-
gleich zu den Dabeibleibern. Da alle Abbrecher zwischen T1 und T2 ausge-

stiegen sind, lagen hier keine Daten zur Beurteilung der Wirksamkeit der Inter-
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vention vor. Auf Grund dessen wurden alle 29 Abbrecher als echte Dropouts

aus der Studie ausgeschlossen.

3.3 Beschreibung der Messinstrumente

Im nachsten Punkt erfolgt eine Beschreibung der einzelnen Variablen sowie
deren Operationalisierung. Die angewandten Messinstrumente sind bislang gut

evaluiert und reproduziert.

3.3.1 Patientenfragebogen

Der Patienten/innenfragebogen wurde der Studie von Géhner (2003) entnom-
men und auf sporttherapeutische Mallnahmen angepasst. Die abgefragten
Variablen entstammen den verschiedenen theoretischen Modellen, die im Phy-
siotherapie-Motivations-Modell (PTM) von Gdhner und Eid (2001) entspre-

chend modifiziert und auf die Physiotherapie angepasst wurden.

Die psychologisch-kognitiven Variablen Selbstwirksamkeit, Barriereerwartun-
gen, Ernsthaftigkeit, Intention und Verhalten sollten wahrend der Studie gezielt
und direkt beeinflusst werden. Die weiteren im Fragebogen aufgefuhrten Vari-
ablen, deren indirekte Beeinflussung durch die Intervention erwartet wurde,
sind Gesundheitserwartungen, Kontrolliberzeugungen und Schmerzzustand.
Am Ende des Fragebogens wurden abschlielend noch die demographischen
Variablen erfasst. Die Werte wurden auf einer analogen Skala dargestellt, wo-
bei der momentan zutreffende Zustand von den Teilnehmern/innen anzukreu-

zen war.
Beschreibung des Patienten/innenfragebogens (siehe Anhang):

Die Patienten/innenfragebdgen gaben im Anfangstext Auskunft Gber den Grund
der Studiendurchfihrung und trugen so nochmals zur Information der Teilneh-
mer/innen bei. Die Beantwortung der Fragebdgen war mit 15 bis 20 Minuten
veranschlagt. Nach den allgemeinen Informationen erfolgte die Kennzeichnung
des Fragebogens mit einem Code, dadurch konnte die Anonymitat der Unter-

suchungsteilnehmer/innen gewahrt bleiben. Die erhobenen Daten wurden mit
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Nummerncodes gespeichert, so blieben die Fragebdgen im Verlauf der Studie
den einzelnen Probanden zugeordnet. Zum besseren Verstandnis wurde ein
Beispiel flir eine Frage mit einer Antwortmdglichkeiten dargestellt. Den Ein-
stiegsfragen des Fragebogens kam eine Gewdhnungsfunktion zu, die nicht mit

in die Auswertung eingingen.
Nachfolgend werden die einzelnen Variablen detailliert dargestellt:
(a) Selbstwirksamkeitserwartung (SWE):

Die Selbstwirksamkeitserwartung bezeichnet die Erwartung, auf Grund eigener
Kompetenzen bestimmte Handlungen erfolgreich durchfihren zu kénnen oder
anders ausgedruckt: Wie Uberzeugt ist eine Person, ein gewunschtes Handeln

in Zukunft ausuben zu konnen?

Ein Mensch, der daran glaubt, in schwierigen Situationen selbststandig etwas
bewirken zu kdnnen, besitzt demnach eine hohe Selbstwirksamkeitserwartung.
Das Konzept entwickelte Bandura (1977), der dabei vier Quellen der Selbst-

wirksamkeitserwartung unterscheidet:

Erste Quelle: die eigenen physiologischen Reaktionen auf neue Anforderungs-
situationen, die haufig Grundlage der Selbstwirksamkeitsbewertung sind.
Zum Beispiel Herzklopfen oder Schweildausbriche, die oft mit emotionalen
Reaktionen wie Angst einhergehen und zeigen, dass die eigenen Hand-

lungsressourcen schwach sind.

Zweite Quelle: die soziale Unterstutzung wie das positive Zureden. Durch die
Reduktion von personlichen Zweifeln kommt es zum Aufbau von Selbstwirk-

samkeitserwartungen, beispielsweise durch Hinweise wie ,Du schaffst es!”.

Dritte Quelle: das Beobachten von Handlungen an Modellen. So kann der
Mensch Ruckschlisse auf die eigene Kompetenz ziehen, dabei konnen al-

lerdings Misserfolge anderer Menschen auch demotivieren.

Vierte und wirksamste Quelle: die Bewaltigung eigener schwieriger Situatio-
nen. Die Erfahrung, dass sich durch das eigene Handeln ein Erfolg einge-
stellt hat, erhdht den Glauben an die eigenen Fahigkeiten und damit auch
die Selbstwirksamkeit. Im Gegensatz fuhren Misserfolge dazu, an der eige-

nen Kompetenz zu zweifeln und in Zukunft ahnliche Situationen zu meiden.
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Selbstwirksamkeitserwartungen beziehen sich auf bestimmte Verhaltenswei-
sen, die zu bestimmten Handlungsergebnissen fuhren und in Wechselbezie-
hung stehen. In der psychologischen Forschung wird zwischen generalisierten
und handlungsspezifischen Selbstwirksamkeitserwartungen unterschieden
(Fuchs, 1997). Messinstrumente konnen beide Richtungen erfassen und stel-

len haufig eine Mischung beider Bereiche dar.

Bei der Messung des Konstrukts Selbstwirksamkeitserwartungen werden die
ltems in der ersten Person Singular (,Ich-Form®) formuliert und es werden

Fragen gestellt, die mit Ausdauer und Anstrengung verbunden sind.

Das hier in der Untersuchung angewandte Messinstrument zur Erfassung der
Selbstwirksamkeit geht auf die von Fuchs und Schwarzer (1994) entwickelte
Skala ,Selbstwirksamkeit zu sportlicher Aktivitat® (SSA-Skala) zurlck. Diese
Skala sportlicher Selbstwirksamkeitserwartungen wurde von Fuchs (1997) in
einer Untersuchung mit 1336 Personen mit ausreichender interner Konsistenz
(a = .89) Uberpruft und kann als valide betrachtet werden (Kleine, 1998). In der
SSA-Skala wird mit zwdlf Items nach der Uberzeugung gefragt, inwieweit Per-
sonen trotz Schwierigkeiten und Barrieren (z.B. Mudigkeit oder schlechtem

Wetter) sportliche Aktivitaten ausfuhren.

Gohner und Eid (2001) modifizierten in einer eigenen Studie die bestehende
SSA-Skala leicht und wandten diese auf physiotherapeutische Aktivitaten an.
Sie ermittelten ausreichende Reliabilitatswerte bei geringen Veranderungen
(a>.70). Der Begriff Sportaktivitdt wurde in physiotherapeutische Ubungen
umgewandelt und Ubertragen. Dabei lautete die Eingangsfrage: ,Ich bin mir
sicher, auch dann noch geplante physiotherapeutische Ubungen durchzufiihren

13

und eine ruckenfreundliche Haltung einzunehmen, wenn ...“. Des Weiteren
wurde die Frage nach der Motivation bei ,schlechtem Wetter® in ,schones Wet-
ter umformuliert, dann wurde das Item ,... wenn ich niemanden finde, der mit
mir Sport treibt* eliminiert und vier weitere Items hinzugefligt, die nachfolgend

noch im Einzelnen beschrieben werden.

Die in der vorliegenden Arbeit verwendeten 14 Items sind der Skala von Goh-
ner und Eid (2001) entnommen, wobei lediglich die Eingangsformulierung leicht

modifiziert wurde. Zum einen erfolgte die Anderung der Eingangsformulierung
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in ,Ich traue mir zu ...“ (Gohner, 2003 und Wagner, 2000) und die Verwendung
des Begriffs ,Riickentrainingsprogramm* anstatt ,physiotherapeutische Ubun-

“*

gen”.

Somit lautete die Eingangsformulierung: ,Ich traue mir zu, auch dann noch ein
geplantes Ruckentrainingsprogramm durchzufuhren und eine ruckenfreundli-
che Haltung einzunehmen, wenn ...“ ich miide bin; mir der Sinn der Ubungen
unklar ist; meine Familie/Partner mich beansprucht; ich mich niedergeschlagen
fiihle; ich einige Tage lang nicht gelibt habe; andere Personen mit mir etwas
unternehmen wollen; ich Sorgen habe; ich leichte Schmerzen habe; ich noch
viel Arbeit zu erledigen habe; ich mich U(ber etwas &rgere; ich meine Leis-
tungsgrenze erreicht habe; Freunde zu Besuch da sind; das Wetter schén ist;

ein interessantes Fernsehprogramm lauft.

Die von Gohner (2003) entnommene schwachere Form, bei der nach der Aus-
fuhrung der Tatigkeit, in diesem Fall des Ruckentrainings, gefragt wird, konnte
durchaus zu hdheren Ausgangswerten der Selbstwirksamkeitserwartungen zu

Beginn der Studie fuhren.

Die Antworteinteilung war vierstufig gewahlt mit folgenden Verankerungen:
(1) stimmt nicht (2) stimmt uberwiegend nicht
(3) stimmt tberwiegend (4) stimmt genau

(b) Konsequenzerwartung:

Gesundheitserwartung (GES) und Barriereerwartung (BAR):

Konsequenzerwartungen (outcome expectancies) nach Bandura (1977) be-
zeichnen die Uberzeugung einer Person, ein bestimmtes Verhalten flihre zu
einem antizipierten Ergebnis. Konsequenzerwartungen beziehen sich auf die
Einschatzung maoglicher Folgen, die aus einem Verhalten resultieren kénnen,

und sind demnach von Selbstwirksamkeitserwartungen zu unterscheiden.

,Die Uberzeugung, dass man geniigend Ausdauer besitzt, um an einem Sport-
programm bis zum Ende teilnehmen zu kénnen, ist eine Selbstwirksamkeitser-
wartung; die antizipierten Folgen der Programmteilnahme, also z.B. der Fit-
nessgewinn, die soziale Anerkennung oder die Zufriedenheit mit sich selbst
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sind Gegenstand der Konsequenzerwartungen®“ (Fuchs, 1997, S. 84). Konse-
guenzerwartungen kénnen nach Bandura (1997a) in die Bereiche korperliche,

soziale und selbst-evaluative Konsequenzen unterteilt werden.

In den verschiedenen Modellen der Sportteilnahme wird dem Konstrukt der
Konsequenzerwartungen eine wichtige Rolle beigemessen. Es wird innerhalb
der verschiedenen Theoriemodelle aul3erst unterschiedlich bezeichnet. In der
sozial-kognitiven Theorie (Bandura, 1986) wird es ,Ergebniserwartungen®, in
der Theorie der Schutzmotivation (Rogers, 1985) ,Antwortwirksamkeit* oder
~Antwortkosten“ und im Health Belief-Modell (Rosenstock, 1990) ,wahrgenom-
mener Nutzen® oder ,wahrgenommene Barrieren“ genannt. Trotz unterschiedli-
cher Bezeichnung ist inhaltlich Ubereinstimmend damit gemeint, dass Perso-
nen uberzeugt sind, ein bestimmtes Verhalten ziehe konkrete Konsequenzen

nach sich.

Fuchs (1997) unterscheidet auf der Basis eigener Analysen funf Bereiche von
Konsequenzerwartungen (das Funf-Faktoren-Modell der Konsequenzerwartun-
gen):. Gesundheit psychisch und physisch, Soziales, Figur/Gewicht, Aufwand
und Besorgnisse, welche bislang sehr zuverlassige Daten liefern (Fuchs, 1997,
S. 217).

In der vorliegenden Untersuchung sind die Konsequenzerwartungen nach dem
Flnf-Faktoren-Modell von Fuchs fir die Dimensionen Gesundheit (psychisch
und physisch) und Aufwand Ubernommen worden. Die Items zur Ermittlung der
Konsequenzerwartungen fur diese beiden Dimensionen modifizierten Goéhner
und Eid (2001) und Ubertrugen diese auf den physiotherapeutischen Bereich.
Sie fanden auflerdem in einer weiteren Studie von Goéhner (2003) Anwendung.
Die interne Konsistenz kann dabei als ausreichend eingeschatzt werden
(Cronbach’s-Alpha > .70).

Fur die hier durchgefuhrte Studie wurde diese modifizierte Skala Ubernommen
und auf den sporttherapeutischen Bereich angepasst. Die positiven Konse-
quenzerwartungen sind mit Gesundheitserwartungen (psychisch wie physisch),
die negativen Konsequenzerwartungen mit Barriereerwartungen benannt. Auf
die grundsatzliche Fragestellung, ,wenn ich regelmaflig ein Ruckentrainings-

programm durchfihre und mich rickenfreundlich verhalte, dann ...“, wurden
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die Gesundheitserwartungen mit den ltems ,werde ich belastbarer fur den All-
tag; fuhle ich mich anschlielfend einfach wohler; bin ich auch sonst im Alltag
ausgeglichener; sind diese Ubungen nicht mehr schwer auszufiihren; bekom-
me ich dadurch mehr Selbstvertrauen; bleibe ich beweglich und elastisch; ver-
ringert sich mein Risiko, starkere Schmerzen zu bekommen; fuhle ich mich
nicht mehr so hilflos; kann ich meine Wirbelsaule spurbar entlasten®, und die
Barriereerwartungen mit den acht Items ,kostet mich das groRe Selbstliberwin-
dung; muss ich mich daflr sehr motivieren; fehlen mir oft Hilfsmittel bzw. aus-
reichend Platz; bin ich mir trotzdem nicht sicher, ob die Ubungen etwas helfen;
werden mir meine korperlichen Beschwerden erst richtig bewusst; erleichtert
ein Zeitplan die Durchfihrung; bin ich mir nicht sicher, ob ich alles richtig

durchflihre; strengen mich diese Ubungen sehr an®, abgefragt.

Die Antworteinteilung war fur alle Items vierstufig gewahlt mit folgenden Ver-

ankerungen:
(1) stimmt nicht (2) stimmt Gberwiegend nicht
(3) stimmt Gberwiegend (4) stimmt genau

(c) Ernsthaftigkeit (ERN):

Bei der Variablen Ernsthaftigkeit geht es um die Einschatzung und Auseinan-
dersetzung mit dem eigenen wahrgenommenen gesundheitlichen Risiko. Diese
wurde dem Health Belief-Modell (HBM) entnommen, welches die These vertritt,
dass eine Person ein gunstiges Gesundheitsverhalten dann an den Tag legen
wird, wenn sie sich selbst als gefahrdet fur eine bestimmte Krankheit ein-
schatzt. Sind schwerwiegende Folgen fur den Menschen zu erwarten, wird das
Verhalten an gesundheitlichen Aspekten orientiert und werden Barrieren uber-

wunden.

Die erste umfangreiche Untersuchung des HBM im Bezug auf Sportaktivitat
legten Slenker et al. (1984) vor, dabei wurden 124 Jogger und 96 Nichtsportler
untersucht, unter anderem im Hinblick auf den wahrgenommenen Schweregrad
von Gesundheitsproblemen und der personlichen Einschatzung der Anfalligkeit

fur diese Gesundheitsprobleme.
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Die Hypothese, Risikokognitionen konnten einen Einfluss auf ein ,positives®
und dadurch selbstschutzendes Verhalten einer Person haben, wird immer
noch aktuell diskutiert und untersucht (Weinstein & Nicolich, 1993; Fuchs,
1997).

Ein weiteres Problem stellt eine einheitliche Operationalisierung der Ernsthaf-
tigkeit dar. In der vorliegenden Arbeit wurde die verwendete Operationalisie-
rung aus den Studien von Sluijs et al. (1993) und Gohner (2003) enthommen.
Die Variable Ernsthaftigkeit wird mit einer Frage nach der Ernsthaftigkeit der

Beschwerden, uber die vierstufige Skala

(1) sehr ernst (2) eher ernst
(3) eher nicht ernst (4) gar nicht ernst
eingestuft.

(d) Intention (INT):

Neben den psychologischen Faktoren Selbstwirksamkeitserwartung, perzipier-
te Barrieren, erwarteter Nutzen und wahrgenommene eigene Gesundheit, weist
die Intention eine enge Beziehung zur Sportteilnahme auf (Fuchs, 1997 und
2003; Buckworth, 2000; Sallis & Owen, 1999). Wobei sich die Intention von
den bislang beschriebenen Determinanten dahingehend unterscheidet, dass
diese als Interventionsziele direkter beeinflusst werden kénnen. Die Variable
Intention steht dem Verhalten sehr nahe, ist aber als Ergebnis anderer Kogniti-
onen zu sehen und dadurch nur indirekt von auflen beeinflussbar (Fuchs,
2003).

Das Konstrukt Intention wurde vor allem im Fishbein-Ajzen-Modell (Ajzen &
Fishbein, 1980) naher betrachtet. Dabei wird davon ausgegangen, dass Ein-
stellungen und normative Erwartungen nicht direkt das Verhalten beeinflussen,
sondern lediglich die Intention zu diesem Verhalten. In der Intensitat der Inten-

tion ist der Grad der Motiviertheit zu einer bestimmten Handlung zu sehen.

Im Allgemeinen wie auch in der Sportmotivationsforschung muss zwischen
Verhaltensintention und Verhaltenserwartung unterschieden werden (Cour-
neya & McAuley, 1993).
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Im vorliegenden Fragebogen entsprach demnach die Erfassung der Variablen
Intention, der Fragestellung wie haufig Personen Riuckenubungen durchflhren.
Sie wurde mit einem Item abgefragt: ,Wie oft haben Sie sich vorgenommen, in
den nachsten Wochen riickenkraftigende Ubungen durchzufihren und sich

ruckenfreundlich zu verhalten®.
Die vierstufige Antwortskala umfasst:
(1) fast jeden Tag (2) einmal pro Woche
(3) ein- bis zweimal pro Monat (4) seltener oder nie
(e) Kontrolliiberzeugungen (KON):

Unter dem Begriff der Kontrolliiberzeugung (Locus of Control) werden in der
psychologischen Forschung subjektive Annahmen einer Person daruber ver-
standen, dass sie auf die Folgen ihres Handelns selbst Einfluss nehmen kann.
Die ,soziale Lerntheorie“ nach Rotter (1954) geht davon aus, dass menschli-
ches Verhalten durch erlernte Erwartungen uber den Zusammenhang zwischen
eigenem Handeln und dessen Folgen bestimmt ist. Das Konstrukt generalisier-
ter Kontrolliiberzeugungen wurde erstmals von Rotter (1966) auf Basis seiner
sozialen Lerntheorie als Messinstrument in der psychologischen Forschung
eingefuhrt. Das Konstrukt bezieht sich auf das Ausmalf}, mit dem eine Person
glaubt, dass das Auftreten eines Ereignisses abhangig vom eigenen Verhalten
ist. Die generalisierten Erfolgs- oder Misserfolgserfahrungen werden Locus of
Control (LOC) genannt.

Im Rahmen dieses Konzeptes der kognitiven Kontrolle wird zwischen internaler
und externaler Kontrolle unterschieden. Internale Kontrolliiberzeugungen ge-
hen davon aus, dass Erfolge bzw. Misserfolge eher auf die eigenen Fahigkei-
ten und Fertigkeiten zurickzufuhren sind. Man spricht hier von innerer Kontrol-
le (internal control). Dies trifft zu, wenn sich die einzelne Person flur eine be-
stehende Krankheit selbst verantwortlich sieht. Werden dagegen auliere Um-
stande als ursachlich betrachtet, spricht man von externer Kontrolle (external
control). Im Hinblick auf eine bestehende Krankheit werden dann z.B. Gluck

oder Pech als Grund gesehen, oder der Einfluss einer arztlichen Intervention
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spielt im Krankheitsverlauf die entscheidende Rolle. Diese Kontrolliiberzeu-

gungen beeinflussen das zukunftige Kontrollverhalten von Individuen.

Die Wahrnehmung spielt in diesem Zusammenhang eine wichtige Rolle. Es ist
innerhalb des Konstrukts unerheblich, ob ein Ereignis tatsachlich der eigenen
Kontrolle unterliegt oder nicht, sondern ob das Individuum dies glaubt. Rotter
(1975) weist darauf hin, dass dieser Glaube nicht als dichotom zu begreifen ist,
sondern als ein Kontinuum. Bestehende Untersuchungen zum Thema LOC und
Sportaktivitat lassen sich in die Bereiche generelle, sportbezogene und ge-

sundheitsbezogene Kontrolliiberzeugungen einteilen (Fuchs, 1997).

Im Zusammenhang von Sportaktivitat und gesundheitsbezogenem LOC wurde
von Wallston et al. (1978) der Multidimensionale Health Locus of Control Ques-
tionnaire (MHLCQ) entwickelt. Dieser Fragenkomplex unterscheidet grundsatz-
lich in internale und externale Bereiche, wobei die externalen Kontrolliiberzeu-
gungen nochmal in ,Machtige Andere” und ,Zufall“ abgegrenzt wurden. Muthny
und Tausch (1994) ubersetzten den MHLCQ mit geringen Modifikationen ins
Deutsche und Uberpriften in einer eigenen Studie die Gutekriterien. Das Er-
gebnis hinsichtlich der internen Konsistenz kann fur die Gesamtskala mit ei-

nem Cronbach’s-Alpha-Wert von .72 als mittelmaRig eingestuft werden.

In der vorliegenden Arbeit wurde die Eingangsfrage, wie bei Géhner (2003),
geringfligig abgewandelt. Die Eingangsformulierung wurde folgendermafien
adaptiert: ,Die folgenden Fragen beziehen sich auf allgemeine Dinge, z.B. lhre
allgemeine Gesundheit oder |hr Befinden. Machen Sie bitte in jede Zeile ein
Kreuz bei der Aussage, die fur Sie am ehesten zutrifft. Dabei gibt es keine
richtigen oder falschen Antworten®. Insgesamt wurden 17 Items abgefragt, die

Unterteilung erfolgte in Internalitidt, Méchtige Andere und Zufall:

Kontrollliiberzeugungen - Internalitdt: ,Wenn ich krank werde, habe ich die
Kraft, mich wieder gesund zu machen; was immer mit meiner Gesundheit
schief lauft, ist meine Schuld; wenn ich mich krank fihle, weild ich, dass ich
nicht genug auf mich Acht gegeben habe; mein korperliches Wohlbefinden
hangt davon ab, wie gut ich mich halte; ich kann sehr gut gesund bleiben,

indem ich auf mich Acht gebe.”
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Kontrolliberzeugungen - Méchtige Andere: ,Wenn ich regelmafdig einen guten
Arzt aufsuche, werde ich kaum Gesundheitsprobleme haben; ich kann meine
Gesundheit nur erhalten, wenn ich Arzte aufsuche; andere Personen haben
einen groBen Einfluss darauf, ob ich krank werde oder gesund bleibe; Arzte
halten mich gesund; wie rasch ich wieder von einer Krankheit genese, hangt
ganz davon ab, wie gut ich mich halte; der beste Weg, gesund zu bleiben,

ist, die Anordnungen der Arzte zu befolgen.*

Kontrolltiiberzeugungen - Zufall: ,\Wenn ich dabei bin, krank zu werden, habe
ich oft das Gefuhl, dass ich auch wirklich krank werde, egal, was ich tue; ich
habe den Eindruck, dass meine Gesundheit stark von Zufallen beeinflusst
wird; wenn ich krank bin, muss ich nur der Natur ihren Lauf lassen; ob ich
gesund bleibe, ist reine Glickssache; selbst wenn ich gut auf mich aufpas-

se, kann ich leicht krank werden; wenn ich krank werde, ist das Schicksal.”
Die Antworteinteilung war fur alle Items vierstufig gewahlt:
(1) stimmt nicht (2) stimmt Gberwiegend nicht
(3) stimmt Gberwiegend (4) stimmt genau
(f) Verhalten:

Die Hauptgrinde fir die Entstehung unspezifischer Rickenschmerzen sind
uberwiegend, in mangelnder kdrperlicher Aktivitat, einseitigen Haltungen und
in Fehlbelastungen zu sehen. Das Ziel des Trainingsprogramms galt zum einen
der Verbesserung von Kraft, Stabilitat und Beweglichkeit des Rumpfes und
zum anderen moglichst haufig eine ,ruckenfreundliche” und wenig einseitige

Haltung im Alltag einzunehmen.

Die Erfassung und Operationalisierung der Variable Verhalten weist mit den
unterschiedlichsten Darstellungen eine sehr uneinheitliche Literaturlage auf
(Gohner, 2003). Die Schwierigkeit der Erfassung des Verhaltens liegt einer-
seits darin, dass Uberwiegend subjektive Daten ermittelt werden und ander-
seits fur die Bestimmung objektiver Daten kaum Messinstrumente zur Verfi-
gung stehen. Eine allgemein gultige Darstellung wie geandertes Verhalten bei

Rlckenpatienten/innen abgebildet werden kann besteht nicht.
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Bei Nentwig und Ullrich (2002) wurde zur Erfassung der Wirkung eines RU-
ckenschulprogramms ein Kenntnistest durchgefuhrt. Diese Uberpriften nach
Teilnahme eines Ruckenschulkurses das angeeignete Wissen der Teilneh-
mer/innen, Uber die Thematik von Rickenproblemen, mittels Fragebogen. Die
Uberprifung erfolgte jedoch nur auf kognitiver Ebene und lasst die Frage of-
fen, inwieweit sich die Personen nun wirklich im Alltag anders verhalten als

vorher.

Ein weiteres Verfahren zur Uberpriifung von gednderten Verhalten entwickel-
ten Basten und Basler (1993) auf Ebene des Bewegungsverhaltens. Diese
Methode beurteilt das Verhalten in einer vorgeben Situation. Diese systemati-
sche Verhaltensbeobachtung erfasst einen komplexen Bewegungsablauf, um
,fuckengerechtes® Verhalten beim Anheben und Abstellen einer Kiste einzu-

schatzen, allerdings nicht im realen Alltag, sondern unter Laborbedingung.

Die Meta-Analyse von Maier-Riehle und Harter (1996), welche die Effektivitat
von Ruckenschulen untersuchte, zeigt, dass haufig nur nach den Folgen der
Behandlung gefragt wird, z.B. nach Schmerzen oder Arbeitsunfahigkeitstagen,
aber nicht nach konkreten Verhaltensanderungen, die beobachtet und erfasst
werden kdnnen. Andere Untersuchungen fragten nach der Dauer und Intensitat
vorgegebener physiotherapeutischer Ubungsabfolgen (Basset & Petrie, 1999;
Friedrich et al., 1998). Die Betrachtung Uber das Vorgehen der methodischen
Erfassung von Verhaltensanderungen vieler bestehenden Untersuchungen

zeigt, dass das Verhalten haufig nur indirekt Uberpruft wurde.

Genauso wie fiur die Ruckenschule oder die Physiotherapie besteht fir die
Sporttherapie die gleiche Problematik, kein einheitliches Instrument zur Opera-
tionalisierung des Verhaltens zur Verfugung zu haben. Die Fragestellung geht
in zwei Richtungen: Zum einen wird das Bewegungsverhalten und zum ande-
ren das Alltagsverhalten betrachtet. Beide Bereiche sind fur die Vermeidung
von Ruckenschmerzen wichtig, werden allerdings kaum gemeinsam ermittelt
(Gohner, 2003).

In der hier dargestellten Studie wurde die Trainingsdurchfihrung subjektiv Uber
den Patienten/-innenfragebogen und tber die Trainingspléane kontrolliert. Uber

den Fragebogen wurde auch das Alltagsverhalten abgefragt, das zusatzlich
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durch das Verfahren der systematischen Verhaltensbeobachtung erhoben wur-
de. Als Messinstrument fur das Verhalten wurden zwdlf Items aufgefuhrt. Zehn
Items sind der Skala ,Ruckenbewusste Verhaltensgewohnheiten“ von Herda et
al. (1999) enthommen, die Items beziehen sich dabei auf das Sitz-, Blck-,
Steh- und Gehverhalten. Die Auswertung fur die innere Konsistenz ergab far
die zehn Items einen Cronbach’s-Alpha-Wert von .90, flr die Retestreliabilitat

den Wert von riy = .77.

Die Frage zu den einzelnen Bereichen hiel3: ,Wie oft haben Sie in den letzten

drei bis funf Wochen die unten aufgefuhrten Dinge durchgefuhrt?“
Das Sitzverhalten wurde mit drei Items erfasst:

(1) ,lch habe beim Sitzen darauf geachtet, dass meine Schultern nicht nach

vorne fallen.”

(2) ,Ich habe eine Sitzgelegenheit benutzt, von der ich weil}, dass sie be-

sonders ruckenfreundlich ist.”
(3) ,lch habe beim Sitzen auf eine aufrechte Kérperhaltung geachtet.”

Der zweite Alltagsverhaltensbereich war das Bucken. Die vier hierzu gehoren-

den Items lauteten wie folgt:

(1) ,lch habe den Rucken gerade gehalten, wenn ich etwas Schweres ge-

hoben habe.”

(2) ,lch habe darauf geachtet, meinen Oberkérper beim Heben nicht zur

Seite zu verdrehen.”

(3) ,lch habe bei Hausarbeiten, z.B. Staubsaugen, darauf geachtet, den

Ricken gerade zu halten.”

(4) ,lch habe darauf geachtet, in die Hocke zu gehen, wenn ich etwas

Schweres vom Boden aufgehoben habe.”
Das Steh-/Gehverhalten wurde mit drei Items abgefragt:

(1) ,ob beim Bewegen eine moglichst aufrechte Haltung eingenommen wur-
de”
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(2) ,ob beim Gehen darauf geachtet wurde, die FulRe gleichmafig zu belas-

ten
(3) ,ob beim Stehen auf eine aufrechte Kérperhaltung geachtet wurde®.

Die dargestellten Bereiche Sitzen, Blcken, Stehen/Gehen wurden in der hier
vorliegenden Untersuchung in Anlehnung der Studie von Gohner (2003) in
Unterskalen eingeteilt, um zwischen den einzelnen Bereichen eine bessere

Differenzierung herzustellen.

Neben den zehn bereits beschriebenen Items wurde die Skala, um zwei weite-
re ausgeweitet, damit nicht nur das Alltagsverhalten, sondern auch das Trai-
ningsverhalten beurteilt werden konnte. Die beiden zusatzlichen Items dienten
der Ermittlung, ob ,Kraftigungsibungen der Rumpfmuskulatur, ein Bewe-
gungsprogramm oder Sport zum Ausgleich einseitiger Haltung“ durchgefihrt

wurden.

Die Antwortskala war fur alle Items vierstufig mit den Mdglichkeiten:
(1) fast jeden Tag (2) einmal pro Woche
(3) ein- bis zweimal pro Monat (4) seltener oder nie.

(g) Schmerz (SCHM):

Die Variable Schmerz wird mit Hilfe der Numerischen Rating Skala (NRS) er-
fasst. Die NRS ist ein Messinstrument zur Erfassung subjektiver Einstellungen,
hier konkret des subjektiven Schmerzempfindens zu einem bestimmten Zeit-
punkt. Der/die Patient/in gibt seine empfundene Schmerzstarke als Wert aus
einem Wertebereich von null bis zehn an. Die Einteilung erfolgt in gleichen
Abstdnden mit verbalen Ankern an den Extremen. Null steht fur ,keine
Schmerzen und zehn steht fir ,starkste vorstellbare Schmerzen®. Mit der
Selbsteinschatzungsskala zur Beurteilung der Schmerzen lasst sich das im
subjektiv vergleichbaren Bereich darstellen. Die Probanden sollen auf einer
abgebildeten Linie ihre subjektiven momentan empfundenen Rickenschmerzen
mit einem Kreuz einzeichnen. Die dabei gestellte Frage lautet: ,Wie stark sind

Ihre Ruckenschmerzen jetzt?“
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(h) Demographische Variablen:

Auf der letzten Seite des Patienten/innenfragebogens werden noch Fragen zur
Person wie Alter, Geschlecht, Schulbildung (Hauptschule, Real- oder Handels-
schule, Gymnasium, Hochschulstudium) und Beruf (Arbeiter/in, Angestellte/r,
Beamter/in, Selbststandige/r, Auszubildende/r, Student/in, andere Tatigkeit)
erfasst. Des Weiteren wurden noch der Familienstand und die Haltung im All-
tag (sitzend, stehend, sitzend und stehend) abgefragt. Die Daten dienen der
Beschreibung der Stichprobe und der Beurteilung einer gleichmafRigen Vertei-

lung.

3.3.2 Systematische Verhaltensbeobachtung (Verhaltensprobe)

Die objektive Einschatzung eines ,rickenschonenden® Alltagsverhaltens erfolg-
te nach der Messmethode der systematischen Verhaltensprobe nach Basten
und Basler (1993). Zur Beurteilung eines ,riickenfreundlichen® Alltagsverhal-
tens entwickelten Basten und Basler die Methode der ,Verhaltensbeobach-
tung®“, wobei die Testpersonen eine konkrete Alltagssituation durchfuhrten und
anschliellend mittels Videoanalyse beurteilt wurden (Nentwig & Ullrich, 2002).
Die vorgegebene Aufgabe bestand aus folgendem Ablaufkomplex: Aus dem
Sitzen von einem Stuhl aufzustehen, dann eine leere Getrankekiste anheben,
diese kurz tragen, dann wieder auf den Boden abzustellen und sich abschlie-

Rend erneut auf den Stuhl zu setzen.

Die Beurteilungskriterien der durchgefuhrten Aufgabe bezogen sich auf das
Hinsetzen, das Sitzen, das Tragen und das Absetzen. Die Beurteilung des
Verhaltens erfolgte in der Testung von Basten und Basler durch erfahrene
Physiotherapeuten/innen in einer vierstufigen Ratingskala von ,nicht vorhan-
den® (= 1) bis ,vorhanden® (= 4).

In Anlehnung an Basten und Basler (1993) wurde das Verhalten fur das Hin-
setzen, das Sitzen, das Tragen sowie das Absetzen der Kiste hinsichtlich eines
ruckenfreundlichen Verhaltens bewertet. Die Kriterien fur die jeweilige Ab-
laufsituation waren fur das Hinsetzen die Beckenkippung und die Brustkorbauf-

richtung; flr das Sitzen die Beckenkippung, die Brustkorbaufrichtung sowie die
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Beinstellung; fur das Tragen wurde beurteilt, ob die Probanden die Kiste mit
einer oder mit zwei Handen greifen, ob die Kiste kdrpernah oder kdrperfern
getragen wurde und die Begutachtung der Position der Schulterhdhe. Beim
Absetzen der Kiste wurden folgende Kriterien als wichtig erachtet: Die Bein-
stellung, des Weiteren der Kniegelenkswinkel, die Beckenkippung sowie der

Abstand der Kiste zum Korper.

Aus den dreizehn Einzelbewertungen erfolgte eine Ermittlung der Gesamtein-
schatzung (minimal = 13 Punkte, maximal = 52 Punkte). Die Reliabilitat und
interne Validitat des Verfahrens wurde von den Autoren als gut eingeschatzt,
wobei die Durchfiuhrung bei Wiederholungstests durch erfahrene Therapeu-
ten/innen beurteilt und vom gleichen Untersucher/in durchgefuhrt werden soll-

te.

Die systematische Verhaltensbeobachtung fur die hier dargestellte Studie ent-
sprach den Testkriterien, da die Bewertung vom Studienleiter zu allen drei

Messzeitpunkten T1, T2 und T3 erfolgte. Das Prozedere lief dabei wie folgt ab:

e Den Teilnehmer/innen wurde ein standardisierter Text vorgelesen, der die

durchzufihrende Aufgabe vorgab.

e Der Text lautete: ,Um lhre derzeitigen Gewohnheiten festzustellen, bitte
ich Sie, folgendes durchzufuhren: Stellen Sie sich vor, Sie seien zu Hause
in Ihrer Kliche. Sie moéchten eine kurze Verschnaufpause einlegen, dazu
setzen Sie sich auf diesen Stuhl. Sie bleiben ein paar Sekunden sitzen.
Dann sehen Sie, dass dieser Kasten noch weggebracht werden muss. Sie
stehen dann auf, nehmen den Kasten, tragen ihn hier heriber und stellen

ihn wieder ab.*

e Nach Vorgabe dieser Aufgabe durch den beschriebenen Text wurden die
Teilnehmer/innen sofort nach der Ausfuhrung in die jeweilige Kategorie
eingestuft. Durch diese spezielle Testsituation entstand flr viele Personen
eine unnaturliche Situation, die in dem Moment von ihrer alltaglichen Ver-
haltensweise abweichen konnte. Um die externe Validitdt zu erhohen,
wurde die Einstufung erst nach der eigentlichen Aufgabe vorgenommen

(Goéhner, 2003). Die Beurteilung der Testpersonen erfolgte beim Zurlck-
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stellen der Kiste, also in umgekehrter Reihenfolge, nachdem die eigentli-
che Aufgabe bereits erflllt war. Dadurch sollte fur die Patienten/innen ein
moglichst unbeobachteter Eindruck entstehen, der dem Alltagsverhalten

sehr nahe kommt.

3.3.3 Funktionsfragebogen

Beim Roland-Morris Fragebogen (Roland & Morris, 1983) handelt es sich um
einen Fragebogen, der die Funktionseinschrankungen von Alltagstatigkeiten
durch Ruckenschmerzen erfasst. Der Fragebogen ist rein auf Personen mit
Beschwerden der Lendenwirbelsaule anwendbar und nach Brotz und Weller
(2004) modifiziert.

Die Fragen richten sich nach den jeweiligen Bewegungseinschrankungen im
Alltag, bei Ruckenschmerzen der Lendenwirbelsaule, sowie gegebenenfalls bei
ausstrahlenden Schmerzen ins Gesall oder Bein, wobei neurologische Ein-
schrankungen ausgeschlossen werden. Die Fragen nach den einzelnen Ein-
schrankungen beziehen sich immer auf den aktuellen Tag, in der Untersuchung

zu den Messzeitpunkten T1, T2 und T3.

Der Fragebogen enthalt eine Liste mit 24 Items, mit folgenden Fragen: ,Wegen
meiner Kreuzschmerzen verbringe ich die meiste Zeit im Haus; andere ich
meine Kdorperhaltung haufig, um meinen Ricken zu entlasten; gehe ich wegen
meines Rulckens langsamer als sonst; verzichte ich wegen meines Ruckens
auf meine gewohnten Tatigkeiten zu Hause; halte ich mich beim Treppenstei-
gen stets am Gelander fest; lege ich mich 6fters hin als friher; stitze ich mich
beim Aufstehen von einem Stuhl mit den Handen ab; bitte ich andere Perso-
nen, etwas fur mich zu tun; bendtige ich mehr Zeit zum Ankleiden als sonst;
achte ich darauf, nie allzu lange Zeit stehen zu mussen; vermeide ich Blcken
und Niederknien; habe ich Muhe, mich von einem Stuhl zu erheben; schmerzt
fast die ganze Zeit mein Ricken; habe ich Muhe mich im Bett zu drehen; ist
mein Appetit nicht sonderlich gut; macht es mir Muhe, Socken oder Strumpfe
anzuziehen; gehe ich nur kurze Strecken; schlafe ich weniger gut als gewohnt;
muss mir jemand beim Ankleiden behilflich sein; muss ich tagsuber die meiste

Zeit sitzen; lasse ich schwere Arbeiten zu Hause bleiben; bin ich schlecht ge-
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launt und im Umgang mit anderen Leuten gereizter als sonst; steige ich lang-

samer treppauf als sonst und verbringe ich die meiste Zeit im Bett".

Die Probanden sollten sich selbst einschatzen und bei gegebener Einschran-
kung einen Haken vor das zutreffende Item setzen. Traf die Aussage nicht zu,
erfolgte keine Markierung. Fur die Auswertung ergibt sich somit, dass null
Punkte keine durch Schmerzen verursachten Einschrankungen ergeben und

die Maximalpunktzahl von 24 die grofte Alltagseinschrankung bedeuten.

3.3.4 Rumpfkraftanalyse

Die Variable Rumpfkraft wird als ,Rumpfkraft/Gesamt‘ (RKGES) und differen-
ziert als ,Rumpfkraft/Extension“ (RKEX) und ,Rumpfkraft/Flexion“ (RKFL) dar-
gestellt. Die Variable ,Rumpfkraft/Gesamt® bezeichnet die Summe der Einzel-
werte aus den Messungen von Rumpfkraft Extension/Flexion, Rumpfkraft Late-
ralflexion rechts/links sowie Oberkérperkraft Druck/Zug. Die zusatzliche Dar-
stellung der Unterskalen ,Rumpfkraft/Extension (RKEX) und ,Rumpf-
kraft/Flexion* (RKFL) wurde gewahlt, um madgliche Unterschiede zwischen
Ridcken- und Bauchkraft aufzuzeigen, da der untere Rumpf- und Rickenbe-
reich von besonderer Bedeutung war. Die Ansteuerung der Variable Rumpf-
kraft sollte direkt durch das viermonatige sporttherapeutische Trainingspro-

gramm erreicht werden.

Die isometrische Maximalkraftmessung der Rumpfmuskulatur erfolgte mit dem
Messgerat Back-check 600 der Firma Dr. Wolff. Im isometrischen Modus findet
keine aulRere Bewegung statt, die Bewegungsgeschwindigkeit entspricht null.
Ansatz und Ursprung des Muskels andern ihre Position nicht. Der Muskel ver-
kurzt sich nur im Rahmen der elastischen Deformation weiterer Elemente in

der Kraftibertragungskette wie Sehnen oder Knorpel.

Der Back-check 600 stellt ein mehrfunktionales, mobiles Messsystem zur wis-
senschaftlichen Analyse der Kraftfahigkeit unterschiedlicher Muskelgruppen
dar. Das Messgerat ist ein trainingsdiagnostisches Medium zur Evaluation der
Kraftfahigkeit der haltungsstabilisierenden Rumpf- und Oberkérpermuskulatur.

Die Messeinheit wird nur zur Kraftmessung benutzt und hat keinen Einfluss auf
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die Muskelaktivitat. Das isometrische Multigelenk-Testsystem basiert technisch
auf einer DigiMax Messeinheit der Firma Mechatronic. DigiMax ist ein elektro-
nisches Kraftmessgerat zur Messung von isometrischen und dynamischen
Belastungen an mechanischen Trainingsgeraten. Das DigiMax Messsystem ist
ein digitales, mikroprozessorgesteuertes Messgerat mit hoher Reproduzierbar-
keit der Messergebnisse. Die Kraftmessung erfolgt Uber zwei Kraftmessdosen,
die hinter den beiden Druckpolstern angebracht sind. Die in der Software ange-
legten Referenzdaten, ermittelt durch das Institut fir Pravention und Nachsor-
ge in Koln (Ochs, Frobose, et al., 1998; Wolff, 2002), ermdglichen eine zuver-

lassige Beurteilung des muskularen Status der Probanden.

Ermittelt werden dabei die Maximalkraft der jeweiligen Muskelgruppen und das
Kraftverhaltnis der Muskelgruppen zueinander. Kontraindikationen fur die Ma-
ximalkraftmessung sind arztlich diagnostizierte Einschrankungen des Gesund-
heitszustandes der innerer Organe, ansonsten die bereits beschriebenen Wir-
belsaulenerkrankungen, Herzkreislaufbeschwerden in Behandlung, Herzinsuffi-
zienz, schwere Gefallerkrankungen, Durchblutungsstérungen (instabiler Angi-
na pectoris), Gruner Star, Netzhautablosung, erhohter Augendruck, akut ope-
rationsbedurftige Befunde, Frakturen und Operationen der inneren Organe bis

vor vier Monaten, Narbenbrlche, akuter Leistenbruch und Schwangerschaft.

Die Messdurchfiuihrung erfolgt im aufrechten Stand, einer habituellen, natirli-
chen Haltung. Unter diesen alltagsnahen Bedingungen wurden die haltungsre-
levanten Parameter erfasst. Hierzu wurde die Kraftfahigkeit der Rumpfmusku-
latur gemessen, dies betrifft im Einzelnen die Rumpfextensoren, die Rumpf-
flexoren sowie die Rumpflateralflexoren rechts und links. Eine Messung der
Kraftfahigkeit des oberen Rumpf- und Rickenbereichs (Oberkdrper Druck und

Zug) wurde ebenso durchgeflhrt.

Wichtig fur eine zuverlassige Messung war die Konditionierung der Rumpf-
kraftmessung, das heil3t es wurden stets mehrere Probemessungen durchge-
fahrt, um dann letztendlich die wirklichen Maximalkraftwerte zuverlassig zu
erfassen. Nach der Vorschaltung einer Lern- und Gewdhnungsphase wurden
die Maximalkraftwerte ermittelt. Zu beachten war, dass wirklich neuromuskula-

re Anpassungserscheinungen ermittelt wurden und nicht koordinative Verbes-
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serungen bezuglich der besseren Durchfuhrung der Testung am Messgerat
oder allgemeine Gewdhnungseffekte. Die erzeugte Kraft war ein Mal} fur die

Innervationsaktivitat.

Die unterschiedlichen Messungen Rumpfkraft Extension/Flexion, Lateralflexion
rechts/links und Oberkorperkraft Druck/Zug erfolgten mit je drei Durchgangen.
Die Ergebnisse der jeweils besten Versuche wurden auswertet. Fur die stati-
sche Maximalkraftmessung musste die maximale Spannung mindestens funf
Sekunden aufrecht gehalten werden. Fehlerhafte Messungen (Artefakte) durch

ruckhaftes Driicken oder Ziehen wurden eliminiert.

3.3.5 Stressfaktor (STF)

Der Begriff des Stressfaktors oder auch Stresswertes gilt als Mal fir die aktu-
elle Tatigkeit der Regulationssysteme des Herzrhythmus (Tsuji et al., 1996).
Die Uberprifung der Variable Stressfaktor sollte zeigen, ob ein Zusammen-
hang zwischen einem verbesserten Trainings- und Allgemeinzustand und der
damit verbundenen Verringerung der Rickenschmerzen und dem Stressfaktor
besteht (McCraty et al., 1995). Die Reduzierung des Stressfaktors sollte indi-
rekt, infolge eines Trainingseffektes, Uber das durchgefihrte Ubungsprogramm
beeinflusst werden. Ein spezielles Stressreduktionsprogramm oder Entspan-

nungsubungen fanden keine Berlcksichtigung.

Die Bestimmung des Stressfaktors erfolgte mit dem Messgerat vicardio car-
dioscan der Firma Energy-Lab Technologies. Vicardio ist ein digitales Mehrka-
nal-EKG-System zur Detektion von Abweichungen des Elektrokardiogramms
(EKG). Das Vicardiomessgerat ermittelt aus dem EKG einen Wert fur den
,Herzzustand®, dabei wird keine Diagnose gestellt, es handelt sich bei der
Messung um ein Screeningverfahren, das die Kurven des EKG in ein dreidi-
mensionales Elektrocardioportrat (ECP) umgewandelt. Weiter wird die momen-
tane Herzfrequenz in Ruhe sowie die Herzfrequenzvariabilitat (HRV) gemes-
sen. Die HRV berucksichtigt den zeitlichen Abstand der einzelnen Herzschlage
zueinander, dabei wird beurteilt, ob die zeitlichen Abstande annahernd gleich

grold sind oder starker differieren. Nach derzeitigem Stand der Wissenschaft
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flieBen die genannten Parameter, insbesondere die Herzfrequenzvariabilitat in

die Berechnung des Stresswertes mit ein (Hottenrott, 2002).

Die Skala fur den Stressfaktor von 0% bis 100% wurde so angelegt, dass die
ublicherweise auftretenden Schwankungen, die sich beim normalen, gesunden
Menschen ergeben, etwa im Bereich von 5% bis 35% liegen. Ein Wert von
mehr als 60% deutet der Definition nach auf einen erhdhten und bedenklichen
Wert hin. Zu beachten bleibt, dass der Stressfaktor eine dynamische Grole ist,
die entsprechend der naturlichen Anpassungsleistungen des Korpers innerhalb

sehr kurzer Zeitraume stark variieren kann.

Kontraindikationen zur Messdurchfuhrung bestanden bei keinem der teilneh-
menden Probanden. Die Messung wurde standardisiert und unter madglichst
gleichen Voraussetzungen durchgefihrt. Es wurde im Liegen uUber einen Zeit-
raum von funf Minuten gemessen, wahrend dieser Messphase sollten sich die
Probanden so ruhig als moglich verhalten. Das schloss insbesondere ein, dass
sie gleichmalig und normal atmeten, wahrend der Messung nicht sprachen
und sich nach Mdglichkeit nicht bewegten. Des Weiteren wurde flr ein zuver-
lassiges Messergebnis darauf geachtet, dass sie vor der aktuellen Messung
keine schwere, physisch oder psychisch anstrengende Tatigkeit ausgefuhrt

hatten.

3.4 Bewertung der Messinstrumente

Fur die psychologischen Variablen Selbstwirksamkeit, Barriereerwartungen,
Gesundheitserwartungen, Intention, Verhalten/Gesamt mit den Unterkategorien
Verhalten/Sitzen, Verhalten/Biicken, Verhalten/Stehen, Verhalten/Ubungen,
Kontrolliberzeugungen/Gesamt mit den Unterkategorien Kontrolliiberzeugun-
gen/internalitit, Kontrolliiberzeugungen/Mé&chtige Andere, Kontrollliiberzeugun-
gen/Zufall und Verhaltensprobe ergab die innere Konsistenz zufriedenstellende

Skalenwerte.

Die Messinstrumente fur die beschriebenen Variablen konnen als reliabel an-
gesehen werden. Die berechneten Cronbach’s Alpha Werte sind der nachfol-

genden Tabelle 3-6 zu entnehmen. Die Mittelwerte und Standardabweichungen
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der einzelnen Items sind in Anhang A aufgefuhrt. Die Trennscharfe lag im mitt-
leren bis hohen Bereich. Es wurden keine Items auf Grund eines zu geringen
Trennscharfekoeffizienten ausgeschlossen.

Tabelle 3-6. Psychologische Variablen mit Itemanzahl und den Cronbach’s Alpha
Werten (N = 139).

Variablenname Itemanzahl T1 T2 T3
Selbstwirksamkeit 14 .878 .884 .887
Barriereerwartungen 8 .603 .587 .595
Gesundheitserwartungen 9 .866 .823 .822
Verhalten/Gesamt 12 .906 .816 .838
Verhalten/Sitzen 3 .733 672 .528
Verhalten/Blcken 4 .813 .729 757
Verhalten/Stehen 3 .780 .660 .665
Verhalten/Ubungen? 2 .784 .735 .739
Kontrolliiberzeugung/Internalitat 5 .570 .597 .606
Kontrolliberzeugung/Machtige Andere 6 717 .752 .750
Kontrolliiberzeugung/Zufall 6 672 .686 .721
1 Korrelationskoeffizient r (zweiseitiger Signifikanztest)

p <0.01

3.5 Untersuchungsablauf und Studiendesign

Die Rekrutierung der Probanden begann im Jahr 2004 und wurde mit einer Gesamt-
teilnehmer/innenzahl von 168 im Jahr 2006 beendet. Von 139 Probanden konnten
die kompletten Daten ermittelt und ausgewertet werden. Die Zuweisung zur Stu-
dienteilnahme erfolgte in diesem zweijahrigen Zeitraum Uber Arzte/Arztinnen aus
dem Kreis Ludwigsburg. Die Teilnehmer/innen kamen alle aus der ndheren Umge-
bung, aus einem Umkreis von zehn bis funfzehn Kilometern. Das Rumpfkrafttraining
erfolgte in einem privaten Trainingszentrum mit Grol3geraten und Gymnastikraum.
Die behandelnden Arzte/Arztinnen wurden vom Untersuchungsleiter besucht und

uber den genauen Verlauf der Studie informiert.

Die Arzte/Arztinnen bekamen ein Informationsblatt (siehe Anhang) auf dem der Ver-
lauf, die Teilnahmekriterien sowie die Ausschlusskriterien detailliert beschrieben

waren. Der/die jeweilige Arzt/Arztin sollte Patienten/innen mit der Diagnose subaku-
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ter, unspezifischer Riuckenschmerz der Lendenwirbelsaule der Studie zuweisen.
Patienten/innen, die die Kriterien fur die Teilnahme der Untersuchung erfullten, wur-

den an den Untersuchungsleiter weiter verwiesen.

Die Teilnahme an der Studie war freiwillig und auf Zuweisung des/der Arztes/ Arztin
mdglich, diese erfolgte schriftlich mit zugehdriger Diagnose durch Privatrezept oder
Attest. Die Versuchsteilnehmer/innen wurden dann nochmals vom Untersuchungslei-
ter auf die vorgegebenen Teilnahmekriterien hin Uberprift. Erst dann erfolgte die

Aufnahme in die Studie.

Voraussetzung fur eine Teilnahme an der Studie war das Mindestalter von 18 Jahren
und die Probanden sollten innerhalb der letzten zwdlf Monate kein regelmaliges
(mehr als einmal pro Woche) sporttherapeutisches Krafttrainingsprogramm durchge-
fuhrt haben. Des Weiteren wurden spezifische Erkrankungen der Lendenwirbelsaule
sowie sonstige allgemeine Erkrankungen ausgeschlossen, um negative Effekte in

Folge des Trainings zu vermeiden.

Allgemeine Erkrankungen, die zum Ausschluss fuhrten, waren starke Osteoporose,
schwere Herz-Kreislauf- sowie Krebserkrankungen oder andere arztliche Bedenken,
die ein Ruckentrainingsprogramm nicht ermdglichten. Spezifische Beschwerden der
Lendenwirbelsaule, die zu den Ausschlusskriterien zahlten, waren akuter Bandschei-
benvorfall mit echter Radikularsymptomatik oder mit Indikation fur eine operative
Behandlung; rheumatisch, entzindliche Erkrankungen der Wirbelsaule; frische Wir-
belkdrperfraktur; starke Verformung der Wirbelsdule (z.B. Skoliose > 30°) sowie

progrediente Instabilitaten.

EinschlieBende Diagnosen waren demgegenuber Fehlhaltung, muskulare Insuffizi-

enz, Verspannung, Lendenwirbelsaulen-Syndrom oder Lumboischialgie.

Die Studiendauer betrug acht Monate mit insgesamt drei Messzeitpunkten (T1, T2,
T3). Der Zeitraum zwischen T1 und T2 sowie zwischen T2 und T3 erstreckte sich
uber je vier Monate. Mit den Teilnehmer/innen wurde dann ein Termin fur die Ein-
gangstestung (T1) vereinbart. Vor dem ersten personlichen Kontakt wurden sie durch
den Untersuchungsleiter mittels eines Computerprogramms randomisiert und der
Experimental- oder der Kontrollgruppe zugewiesen. Die Zuteilung in die einzelnen
Gruppen (Experimental- und Kontrollgruppe) erfolgte mittels einfacher Verblindung

und war nur dem Untersuchungsleiter bekannt. Die Zeitdauer der Eingangsuntersu-
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chung betrug etwa eine Stunde und wurde vom Untersuchungsleiter selbst durchge-
fuhrt. Die durchgeflihrten Mallhahmen umfassten eine anamnestische Befragung
und eine funktionelle Testung, um einen Gesamteindruck des/der Patienten/in zu
erlangen. Des Weiteren wurden eine Rumpfkraftmessung, eine Stressbelastungs-
messung und die Verhaltensprobe durchgefuhrt. Auf Grund der erfassten Anamnese
ergab sich die Ubungsauswahl fiir das Kraftigungs- und Stabilitatstraining des/der
jeweiligen Patienten/in. Anschlie3end erfolgte die Ausgabe der Einverstandniserkla-
rung sowie der Fragebdgen (Patienten- und Funktionsfragebogen). Die Unterlagen
waren zu Hause auszufullen und zum ersten Trainingstermin in einem geschlosse-
nen Umschlag ohne Namensangabe wieder mitzubringen. Die Fragebogen waren

codiert, um eine Zuordnung der einzelnen Messzeitpunkte zu ermdglichen.

Weiter erhielt jeder/jede Teilnehmer/in noch einen festen Termin fur die erste Trai-
ningseinheit. Die Einverstandniserklarung wurde gesondert mit dem Namen abgege-
ben. Die Aufnahme in das viermonatige Rumpftrainingsprogramm sowie dessen
Durchfuhrung in der qualifizierten Trainingseinrichtung war fur alle Teilnehmer/innen
kostenlos. Die Untersuchungen zu den einzelnen Messzeitpunkten (T1, T2 und T3)
sowie die vier Interventionssitzungen fur die Experimentalgruppe wurden vom Unter-
suchungsleiter durchgefuhrt. Die Einweisung und Betreuung der Probanden erfolgte
durch qualifiziertes Fachpersonal, entweder Diplom-Sportlehrer/in oder Sportthera-
peut/in. Dies galt sowohl fur die Einweisung in das Geratetraining (GT) als auch in
das Heimtrainingsprogramm (HT) und die fortlaufende Betreuung. Die Sportthera-
peuten/innen hatten die Aufgabe, die Probanden sporttherapeutisch und trainings-
wissenschaftlich zu betreuen, dabei aber nicht motivierend auf diese einzuwirken.
Die Sporttherapeuten/innen wussten nicht, welcher Gruppe die einzelnen Personen
angehorten. Der detaillierte Untersuchungsablauf ist in Tabelle 3-7 im Gesamtuber-

blick Uber alle drei Zeitpunkte dargestellt.
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Tabelle 3-7. Untersuchungsdesign.

Zeitpunkt T T2 T3
X Tralnlngs?)ro- Posttest, 4 e e
namnese,
Inhalt : gramm Monate nach T 4 Monate nach
Basiswerte . 2
Intervention? Intervention? T2
ja ja
Kontrollgruppe ja ja
nein nein
ja ja
Experimentalgruppe ja ja
3 Einheiten 1 Einheit

Y Ruickentrainingsprogramm: Gerategestiitztes Training und Heimtraining tiber 4 Monate

2) Motivationstraining: Insgesamt vier Interventionssitzungen

Nach der kompletten Datenaufnahme zum Zeitpunkt T1 begann die Trainingsphase.
Der erste Trainingstermin fand im Verlauf der Woche nach der Eingangsuntersu-
chung statt. FUr diese erste Trainingseinheit wurden die Teilnehmer/innen komplett
individuell betreut. Die Dauer betrug ca. 1,5 Stunden. Innerhalb der ersten Einheit
erfolgte eine Einweisung in die Trainingsgerate mit zugehoérigem Trainingsplan sowie
die Einweisung in das Heimtraining mit entsprechendem Ubungsplan. Die Trainings-
plane fur das Geratetraining verblieben im Trainingszentrum, die Heimtrainingsplane

wurden den Teilnehmern/innen mit nach Hause gegeben.

Die Ubungsauswahl fur die Trainingsplane ergab sich auf Grund der Anamnese und
des Beschwerdebildes. Weiterfuhrend wurde dann mit allen Teilnehmern beider
Gruppen, deren zweiter und dritter Trainingstermin fest vereinbart. Diese Trainings-
einheiten waren komplett betreute Einheiten in einer Einzelsituation mit einer Dauer

von ca. 60 Minuten.

Im Anschluss an die erste Trainingseinheit erhielten die Probanden der Experimen-
talgruppe ihre erste Intervention. Die Interventionssitzungen fanden in einem abge-
schlossenen Raum statt, bei einer Teilnehmerzahl von einer bis drei Personen und
dauerten 45-60 Minuten. Die Teilnehmer/innen der Experimentalgruppe bekamen

zusatzlich zur ersten Intervention noch das erste Informationsblatt ausgehandigt.
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Die Kontrollgruppe fuhrte hingegen nur das vorgegebene Trainingsprogramm ohne
Intervention durch. Nach dem Durchlaufen der terminlich vereinbarten zweiten und
dritten Einheit konnten die Probanden ihre zwei Termine pro Woche innerhalb der
Offnungszeiten des Trainingszentrums frei wahlen. Im weiteren Verlauf gab es keine
komplett betreuten Trainingseinheiten mehr, die Trainierenden wurden bei falscher
Ausflihrung Kkorrigiert, bei Fragen oder beim Einweisen in neue Ubungen standen die
Sporttherapeuten/innen ebenfalls zur Verfugung. Fir die Experimentalgruppe erfolgte
noch die zweite und dritte Interventionssitzung mit Aushandigung der Informations-
blatter Nr. 2 und Nr. 3 (siehe Anhang).

Nach Ablauf des viermonatigen Trainingsprogramms fand der Termin flr die erste
Nachtestung (T2) fur beide Gruppen statt. Dabei wurden die gleichen Parameter wie
zu Studienbeginn erfasst: Rumpfkraftmessung, Stressbelastungsmessung und Ver-
haltensprobe. AufRerdem erhielten die Probanden den zweiten Patien-
ten/innenfragebogen und nochmals den Funktionsfragebogen. Die Unterlagen waren
wiederum zu Hause auszufullen und mit frankiertem Ruckumschlag zurtckzuschi-
cken. Fur die Experimentalgruppe stand noch die letzte Interventionssitzung mit der
Ubergabe des vierten Informationsblattes an. Das vorgegebene Trainingsprogramm

war damit beendet. Es erfolgten keine weiteren Malinahmen mehr.

Die Teilnehmer/innen wurden in einer mindlichen Vereinbarung darauf hingewiesen,
sich vier Monate spater nochmals fur eine letzte Nachuntersuchung zu Verfigung zu

stellen.

Die letzte Nacherhebung (T3) erfolgte vier Monate nach Beendigung des Trainings-
programms. Die Probanden wurden telefonisch oder postalisch Uber den Untersu-
chungstermin unterrichtet. Wiederum wurden die Parameter Rumpfkraft sowie die
Stressbelastung gemessen, die Verhaltensprobe durch den Untersuchungsleiter
durchgefuihrt und Patienten/innenfragebogen sowie Funktionsfragebogen ausgeteilt.
Beide waren wie gehabt im frankierten Umschlag ohne Namensangabe zuruckzu-

schicken.

In Abbildung 3-1 werden die zu beeinflussenden Variablen, die eine Verhaltensande-
rung, langfristig Ruckentraining durchzufihren und sich ,rickenfreundlich® zu verhal-
ten, beglinstigen sollten, schematisch im Uberblick dargestellt. Das Motivationstrai-

ning zielte im Besondern auf die positive Beeinflussung der psychologischen Variab-
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len Selbstwirksamkeit, Ernsthaftigkeit, Barriereerwartung und Gesundheitserwartung

ab, um dadurch die Intention zur Verhaltensanderung zu erhdhen.

Intervention . Verhalten
(T1 > T2) 4 (T2, T3)
Intention
Emsthaftigkeit
Selbstwirksamkeit
Barriereerwartung

Zusétzliche Faktoren

Schmerzempfinden
Gesundheitserwartung
Kontrolliiberzeugung

Abbildung 3-1. Schematische Darstellung der Variablen, die das Verhalten beeinflussen.

3.6 Durchflihrung der sporttherapeutischen MaRnahmen

Jede/r Versuchsteilnehmer/in hatte ein viermonatiges Gerate- sowie Heimtraining zu
absolvieren. Die Einweisung erfolgte durch qualifiziertes Fachpersonal Uber die ers-
ten drei Trainingseinheiten in Einzelbetreuung. Fortlaufende Korrekturen und Betreu-
ung erfolgten nach Bedarf. Das gerategestutzte Training fand in einem ausge-

wahlten Trainingszentrum statt.

Fir jede/n Teilnehmer/in wurde ein teilstandardisierter Trainingsplan aus einem Pool
von 16 Groldgerateubungen festgelegt. Das Trainingsprogramm umfasste eine
Auswahl von zehn Kraftigungsubungen an GroRgeraten (Tabelle 3-8), dem ein
zehnminltiges Aufwarmtraining am Fahrradergometer vorgeschaltet war. Zwei
Trainingseinheiten pro Woche, mit einer Gesamtdauer von ca. 60 Minuten
waren vorgegeben. Die Ubungsauswahl konnte nach individuellen Bedurfnis-

sen jederzeit geandert und angepasst werden.

Die Heimiibungen (Tabelle 3-9) wurden anhand des Ubungsblattes ausgewahit und
umfassten sechs Kraftigungs- und Mobilisationsibungen ohne Gerate. Zusatz-
lich sollten noch drei alltagsspezifische Ubungen (Tabelle 3-10) so oft als mdg-
lich ausgefuhrt werden, bei drei Trainingseinheiten pro Woche mit einer Dauer

von ca. 10 — 20 Minuten. Die Ubungsauswabhl richtete sich nach den Méglich-
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keiten der Patienten/innen und dem individuellen Befund sowie der Anamnese.
Bestimmte Basisubungen sollten, wenn medizinisch moglich, in jedem Trai-
ningsplan enthalten sein, um moglichst gleiche Trainingsvoraussetzungen

herzustellen.

Der Gesamtiibungspool beinhaltete 32 Ubungen, die (iberwiegend den unteren
Rumpfbereich kraftigen und mobilisieren sollten. Die ausgewahlten Ubungen
sind als rickengerechte Ubungen in bestehender Literatur ausreichend vali-
diert und empfohlen (Boeckh-Behrens & Buskies, 2002; McKenzie, 2003a;
Frobdse et al., 2003; Hildebrandt et al., 2003).

Tabelle 3-8. Beispiel fur eine GroRgeratelibung.

Kniesitz, Oberkdrper nach f
. vorne beugen, dann wieder
2 |L / S .
umbaltrainer aufrichten ’%»

Variation: Armhaltung
Tabelle 3-9. Beispiel fur eine Heimtrainingsiubung.

. Bauchlage, ein Bein oder "
2d | Beinrickheben beide Beine abheben e B

Tabelle 3-10. Beispiel fur eine Alltagsubung.

.. Hock- oder Schrittstellung, ‘
Bucken: , ; -
5b Gegenstand mit beiden Han-
Gegenstand aufheben . i X
den dicht am Korper tragen (~d /

3.7 Durchfiihrung des Motivationstrainings
(Interventionssitzungen)

Das Motivationstraining fur die vorliegende Untersuchung war in vier Interven-
tionssitzungen untergliedert, drei in den ersten vier Wochen nach Studienbe-
ginn (T1) und die vierte nach vier Monaten (T2). Die Dauer pro Sitzung betrug
45 bis 60 Minuten, bei einer Gruppengréfle von ein bis drei Personen. Das
Motivationstraining war ausschlief3lich Bestandteil fur die Teilnehmer/innen der
Experimentalgruppe. Im Rahmen des Motivationstrainings sollten in erster
Linie die Variablen Selbstwirksamkeitserwartungen, Barriereerwartungen, Ge-

sundheitserwartungen und Ernsthaftigkeit positiv beeinflusst werden. Ziel der
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InterventionsmalRnahmen war es die wahrgenommenen Selbstwirksamkeitser-
wartungen, die Gesundheitserwartungen sowie die angenommene Ernsthaf-
tigkeit zu steigern und die wahrgenommenen Barriereerwartungen zu reduzie-
ren. Letztendlich sollte die positive Beeinflussung der genannten Variablen
dem/der Patienten/in helfen das sporttherapeutische Rumpftraining sowie ein

.ruckenfreundliches” Alltagsverhalten moglichst langfristig zu implementieren.

Die Inhalte des Motivationstrainings wurden der Studie von Gdéhner (2003)
entnommen und modifiziert. Eine Reihe von Kriterien der Patien-
ten/innenschulung fanden Berucksichtigung, um die Einheiten mdglichst inte-
ressant zu gestalten (Ho6fling, 2002; Raynor, 1998; Petermann, 1998). Das
Motivationstraining wurde in der vorliegenden Studie um eine zusatzliche vierte
Interventionssitzung erweitert. Die Intention der vierten und letzten Sitzung galt

der Wiederholung und Verfestigung der Inhalte der ersten drei Einheiten.

,Wissensinhalte miissen sparsam, strukturiert, einfach, wohldosiert und verhal-
tensnah angeboten werden® (Hofling et al., 1991), damit diese langfristig im
Gedachtnis bleiben. Aus diesem Grund bestanden die Interventionssitzungen
aus einem Wechsel von Theorie und Praxis, um das vermittelte spezifische

Wissen direkt an Handlungen zu koppeln.

Fur den theoretischen Teil wurden zur Verstarkung und Veranschaulichung
Bilder oder Grafiken gezeigt (siehe Anhang C, Interventionsmaterial). Ebenso
kam ein Wirbelsaulenmodell zur Anwendung, mit dem anatomische sowie me-
chanische Zusammenhange verdeutlicht werden konnten. Die Sitzungsteil-
nehmer/innen wurden aktiv in die Vermittlung der Inhalte eingebunden und
hatten die Mdglichkeit, Gber personliche Erfahrungen und Wahrnehmungen zu
berichten. Die Komponenten Wahrnehmung, Information und Handeln standen
im Mittelpunkt. ,Ein langer Theorieteil ist kontraproduktiv flir das Ziel Verhal-
tensédnderung” (Ho6fling, 2002, S. 179).

Die aktive Mitarbeit der Patienten/innen in einem kooperativen Miteinander
wurde angestrebt, um ein selbststandiges, dauerhaftes Weitermachen zu un-
terstutzen. Es gab ausreichend Raum fir das Besprechen spezifischer Prob-
lemstellungen sowie das Erdrtern individueller Fragen. Am Schluss der einzel-

nen Interventionssitzungen gab es jeweils kurze Wiederholungen zu den Stun-
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deninhalten (Mikroevaluation), zudem erhielt jeder Teilnehmer/in ein Informati-
onsblatt zu den behandelten Themen und Aufgaben fir zu Hause (Bogart &
Kemmler, 1989).

Die Interventionssitzungen erfolgten aus praktischen Grinden vor den Trai-
ningseinheiten der Teilnehmer/innen. Die detaillierte Beschreibung der Inhalte
mit den konkreten Zielen des Motivationstrainings sowie die Informationsblatter
eins bis vier, sind dem Anhang zu entnehmen. Die einzelnen Interventionssit-

zungen werden nun nachfolgend beschrieben.

Die Teilnehmer/innen der Experimentalgruppe sollten durch die Interventions-
sitzungen zu einem ,ruckenfreundlichen® Verhalten animiert werden. Wichtig
war dabei, den Begriff ,rickenfreundlich® als ,weit“ gefasst anzusehen. ,RU-
ckenfreundliches® Verhalten sollte sich nicht an strengen und starren Vorgaben
orientieren, sondern individuell ausgerichtet sein. Ziel war es, unter Beruck-
sichtigung medizinischer Kenntnisse, mit den Patienten/innen Verhaltensmus-

ter zu entwickeln, die sich fur die jeweilige Person positiv auswirken.

Das Ubungsblatt mit den Ubungen fur zu Hause war fiir die Teilnehmer/innen
der Experimentalgruppe mit der Aufgabe belegt, aufzuschreiben, an welchem
Tag mit der zugehdrigen Uhrzeit welche Ubungen absolviert wurden. Die Pro-
tokollierung der Trainingseinheiten diente dazu, einen besseren Uberblick zu
behalten, um die regelmalige Durchfihrung des Trainings zu unterstitzen. Die
erlernten Verhaltensweisen sollten stabilisiert, die Selbstwahrnehmung ge-
scharft, die Eigenaktivitat erhoht und der Transfer in den Alltag begunstigt
werden. Fur die Kontrollgruppe bestand die Aufgabenstellung der Protokollie-

rung nicht.

Die erste Interventionssitzung begann mit der Vorstellung der anwesenden
Teilnehmer/innen und des Untersuchungsleiters. Es erfolgten die Erlauterung
des Studienkonzeptes und des Gesamtablaufs mit allen organisatorischen
Hinweisen. Den Untersuchungsteilnehmern/innen wurde die zentrale Bedeu-
tung einer aktiven Rolle im Verlauf der Studie sowie die Wichtigkeit der perso-
nalen Kontrolle der Gesundheit deutlich gemacht. Das Ziel der Intervention
bestand in der Entwicklung eines aktiven, eigenverantwortlichen Verhaltens

(Verbesserung der SWE). Dazu wurde mit den Probanden der Experimental-
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gruppe eine feste Zielvereinbarung zur regelmafdigen Teilnahme und Durchfuh-
rung ,ruckenfreundlicher” Verhaltensweisen getroffen. Im Rahmen der ersten
Sitzung wurde weiter der konkrete Trainings- und Zeitplan besprochen, auler-
dem spezifische Tipps zur Planung und Durchfliihrung von Training und Verhal-
tensweisen (SWE).

Die Variable Ernsthaftigkeit sollte anhand von Bildern und einem Wirbelsau-
lenmodell, Uber die Vermittlung von medizinischem Wissen, positiv beeinflusst
werden. Das Einuben der Alltagshaltung des Sitzens wurde durch Lernen am
Modell und durch eigene positive Handlungserfahrung ausfuhrlich vermittelt
und verstarkt (SWE). Zum Abschluss gab es das erste Informationsblatt mit
den Inhalten der ersten Sitzung und einer zusatzlichen Hausaufgabe, die

schriftlich zu erledigen war.

Die zweite Interventionssitzung begann mit der Wiederholung der Themen aus
der ersten Einheit und dem Beantworten aufgetretener Fragen. Der Untersu-
chungsleiter erkundigte sich nach der Durchfuhrung des bisherigen Trainings-
programms sowie dem ,rickenfreundlichen® Alltagsverhalten und lobte das neu
erlernte Verhalten ausfuhrlich (Verstarkung). Weitere Sitzungsinhalte waren
der zweite Teil der anatomischen und physiologischen Aspekte (Ernsthaf-
tigkeit) und die Bewusstmachung von Barrieren (Barriereerwartungen), die die
Durchfiihrung von Training oder Alltagsverhalten behindern kénnten. Uberwin-
dungsstrategien der zu erwartenden Barrieren wurden gemeinsam entwickelt,

schriftlich fixiert und neu bewertet.

Mit Hilfe von Bildreihen und einem Wirbelsaulenmodell wurden glnstige Ver-
haltensmdglichkeiten des Blicken/Heben/Tragens in Bezug auf den Ricken
erarbeitet (Modelllernen). Eigene positive Handlungserfahrungen wurden be-
wusst verstarkt (SWE). Am Ende der Sitzung gab es das zweite Informations-
blatt mit Inhalten der zweiten Einheit sowie eine kurze Wiederholung der Stun-

de (Mikroevaluation) und eine schriftliche Hausaufgabe.

Die dritte Interventionseinheit startete mit der Wiederholung der vorhergehen-
den zweiten Sitzung und der Beantwortung bestehender Fragen. Anschlie3end

erfolgten wie bereits in der zweiten Einheit die Verstarkung der eigenen positi-
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ven Handlungserfahrung und besonders die positive Ruckmeldung fur die

Durchfuhrung des Trainings wie des Alltagsverhaltens (Verstarkung).

Der dritte medizinische Wissensblock hatte den Schwerpunkt der
Schmerzwahrnehmung und den Umgang mit Rickenschmerzen. Beim Eintben
von Alltagshaltung stand das Gehen und Stehen mit Eigenrealisation, ausfuhr-
licher Korrektur und positivem Feedback im Mittelpunkt (SWE). In einem weite-
ren Punkt erarbeitete der Untersuchungsleiter gemeinsam mit den Teilneh-
mern/innen die Vorteile langfristigen Rickentrainings und ,rickenfreundlichen®
Verhaltens (Gesundheitserwartungen). Zum Abschluss erhielt jede/r das dritte

Informationsblatt und eine weitere schriftliche Hausaufgabe.

Die vierte und letzte Interventionssitzung fand zum Zeitpunkt der zweiten Un-
tersuchung (T2) nach vier Monaten Training statt. Die abschlieRende Einheit
diente in erster Linie der Wiederholung der Inhalte der ersten drei Sitzungen
mit dem Ziel der besseren Implantierung und nochmals der Besprechung ent-
standener Fragen oder Probleme. Ein weiterer Aspekt war die Bedeutung und
Wirkung von langfristigem Training und der Umgang mit Trainingspausen. Ab-
schlieBend bekamen die Teilnehmer/innen das vierte Informationsblatt und
erhielten den Hinweis, sich weiterhin bei Fragen an den Untersuchungsleiter zu

wenden.

3.8 Datenanalyse

Zur deskriptiven Beschreibung wurden Mittelwerte, Standardabweichungen und
Konfidenzintervalle berechnet. Zur Beurteilung der Ausgangswerte der Experi-
mental- und der Kontrollgruppe zum Zeitpunkt T1 wurden zudem die t-Werte

mit einem Zweistichproben t-Test (siehe Kapitel 4.1) berechnet.

Die interferenzstatistische Berechnung auf Unterschiede erfolgte Uber eine
zweifaktorielle Varianzanalyse (ANOVAs) mit Messwiederholung. Die Vari-
anzanalyse wurde mit dem Faktor Gruppe (Experimentalgruppe, Kontrollgrup-
pe) und dem Faktor der jeweiligen Variablen mit Messwiederholung (T1, T2

und T3) berechnet (Interaktion ,Gruppe x Zeit*). Auf t-Tests wurde hinsichtlich
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der Alpha-Fehler-Inflation verzichtet. Das Signifikanzniveau wurde auf p < .05
festgelegt.

Die Uberpriifung auf Normalverteilung mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test und
Varianzhomogenitat zeigten die Daten normalverteilt. Die varianzanalytischen
Auswertemethoden haben Intervallskalen zur Grundlage. Den Werten der Vari-
anzanalysen liegt der Pillai-Spur Test zu Grunde. Mit dem Test von Mauchly
wird die Annahme der Spharizitat Uberprift. Lag eine Verletzung vor, wurden
die Freiheitsgrade unter Abschatzung der Spharizitat nach Greenhouse-
Geisser korrigiert (Buhl & Zofel, 2005).

Die Korrelationsberechnungen ergaben Beziehungen fur die Variablen Verhal-
ten und Rumpfkraft (Korrelationskoeffizient r > .6). Auch die Variable Verhal-
ten/Gesamt korrelierte mit den Variablen Verhalten/Sitzen, Verhalten/Stehen
und Verhalten/Biicken. Des Weiteren waren Korrelationen zwischen dem Ver-
halten/Sitzen mit Verhalten/Stehen und Verhalten/Biicken festzustellen sowie
zwischen Verhalten/Stehen und Verhalten/Biicken. Die Variablen wurden je-
doch nicht zusammengefasst, da eine getrennte Betrachtung beabsichtigt war,
um zwischen den einzelnen Bereichen eine bessere Differenzierung zu errei-
chen. Fur die Rumpfkraft zeigten sich Beziehungen zwischen der Variable
Rumpfkraft/Gesamt und den Variablen Rumpfkraft/Extension und Rumpf-
kraft/Flexion sowie fur die Variablen Rumpfkraft/Extension und Rumpf-

kraft/Flexion, aber auch hier war eine getrennte Betrachtung beabsichtigt.

Die EffektgroRe wird uUber das Mal® Hedges g angegeben (Hedges & Olkin,
1985). Die Effektgrofien werden mit > .01 als klein, mit > .06 als mittel und mit
> .14 als grol} eingestuft. Cohens d (Cohen, 1992) kann durch einfache Trans-

formation daraus berechnet werden.

Die Berechnungen erfolgten mit dem Statistikprogramm SPSS 15.0.
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4 Ergebnisse

In der Darstellung der Ergebnisse werden zuerst die Ausgangswerte der Expe-
rimental- und der Kontrollgruppe zum Zeitpunkt der Eingangsmessung (T1)
aufgelistet. Anschliefend erfolgt die Darstellung der Adherence-Rate zwischen
den beiden Gruppen (siehe Kapitel 4.2.1), im nachsten Schritt erfolgt im Kapi-

tel 4.2.2 und 4.2.3 die Betrachtung der einzelnen Variablen.

4.1 Vergleich der Ausgangswerte zwischen Experimental-und
Kontrollgruppe zum Zeitpunkt der Eingangsmessung T1

Die Analyse der Experimental- und der Kontrollgruppe mit Hilfe des t-Tests fur
unabhangige Stichproben ergab zum Zeitpunkt T1, vor Beginn der Trainings-
und InterventionsmalRnahmen, keine signifikanten Unterschiede flir die Variab-
len Barriereerwartungen, Gesundheitserwartungen, Ernsthaftigkeit, Intention,
Kontrolliiberzeugungen, Verhalten, Verhaltensprobe (systematische Verhal-

tensbeobachtung), Schmerzen, Rumpfkraft und Funktionseinschrdnkungen.

Dies galt jedoch nicht flr die Ausgangswerte der Variablen Selbstwirksamkeit
(p = .012) und Stressfaktor (p = .027), diese wiesen vor Beginn der durchge-
fuhrten MaRnahmen signifikante Gruppenunterschiede auf. Die Werte der Ex-

perimentalgruppe lagen fur beide Variablen hdher als die der Kontrollgruppe.
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Tabelle 4-1: Mittelwerte, Standardabweichungen sowie t-Werte der Experimental-

gruppe (EG) und der Kontrollgruppe (KG) zum Zeitpunkt T1.

EG KG

MW (SD) MW (SD) t df p
SWE 2.95 (0.55) 2.74 (0.49) 229 137  .012*
BAR 2.31 (0.46) 2.38 (0.48) 0.85 137 197
ERN 3.43 (0.58) 3.46 (0.62) 0.25 137 402
GES 3.38 (0.47) 3.31 (0.55) 0.81 137 210
INT 3.57 (0.78) 3.60 (0.68) 0.24 137 405
KONI 2.71 (0.38) 2.73 (0.42) 0.25 137 402
KONM 1.84 (0.46) 1.96 (0.55) 1.34 137 .091
KONZ 1.79 (0.52) 1.94 (0.52) 1.62 137 .054
VERGES 2.67 (0.90) 2.70 (0.82) 0.23 137 410
VERUB 2.31 (1.05) 2.34 (1.00) 0.15 137 439
VERSI 2.70 (1.06) 2.79 (1.00) 0.51 137 .305
VERST 2.81 (1.07) 2.84 (1.00) 0.18 137 428
VERBU 2.71 (0.99) 2.71 (0.96) 0.03 137 490
VERPR 35.21 (6.73) 35.32 (6.57) 0.10 137 461
SCHM 3.48 (1.82) 3.82 (2.35) 095 137 172
RKGES 245.80 (102.01)  242.22 (108.32) 0.20 137 421
RKEX 35.93 (17.14) 34.88 (17.17) 0.36 137 .359
RKFL 31.99 (16.40) 32.52 (17.37) 0.19 137 427
FKTES 5.16 (3.40) 5.58 (3.91) 0.67 137 253
STF 34.36 (27.11) 26.64 (19.08) 1.94 137  .027*
*p<.05

SWE = Selbstwirksamkeitserwartungen, BAR = Barriereerwartungen, ERN = Ernsthaf-
tigkeit, GES = Gesundheitserwartungen, INT = Intention, KONI = Kontrolliberzeu-
gung/Internalitat, KONM = Kontrolliberzeugung/Machtige Andere, KONZ = Kontroll-
Uberzeugung/Zufall, VERGES = Verhalten/Gesamt, VERUB = Verhalten/Ubungen,
VERBU = Verhalten/Biicken, VERSI = Verhalten/Sitzen, VERST = Verhalten/Stehen,

VERPR = Verhaltensprobe, SCHM = Schmerzempfinden/Momentan, RKGES =

Rumpfkraft/Gesamt, RKEX = Rumpfkraft/Extension, RKFL = Rumpfkraft/Flexion,

FKTES = Funktionseinschrankungen, STF = Stressfaktor.
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4.2 Fragestellungen und Ergebnisdarstellung

4.2.1 Fragestellung 1: Adherence

Gibt es Unterschiede hinsichtlich der Adherence-Rate zwischen der Experi-
mental- und der Kontrollgruppe? Unterscheidet sich die Adherence-Rate der
Experimental- und der Kontrollgruppe im zeitlichen Verlauf vom Ausgangszeit-
punkt T1 zu den Zeitpunkten T2 und T3?

Die Fragen nach dem Ubungsverhalten und dem ,riickengerechten® Verhalten,
welche insgesamt in zwolf Items abgefragt wurden, sind in den folgenden Ta-
bellen und Abbildungen dargestellt. Zuerst wird das Verhalten/Gesamt (Tabelle
4-2 und 4-3, Abbildung 4-1 und 4-2), welches zwolf Items beinhaltet, aufgelis-
tet, dann werden fortlaufend die Untergruppen Verhalten/Ubungen (Tabelle 4-4
und Abbildung 4-3), Verhalten/Sitzen (Tabelle 4-6 und Abbildung 4-4), Verhal-
ten/Biicken (Tabelle 4-7 und Abbildung 4-5) und Verhalten/Stehen (Tabelle 4-8
und Abbildung 4-6) aufgefuhrt.

Die Fragen wurden zu den Messzeitpunkten T1, T2 und T3 genau gleich ge-
stellt. Sie bestanden einerseits darin, wie oft die Untersuchungsteilneh-
mer/innen in den letzten drei bis finf Wochen Kraftigungs- oder Beweglich-
keitsubungen durchgefuhrt haben und anderseits wie oft sie sich ,ruckenge-
recht” verhielten, z.B. beim Heben darauf geachtet haben, den Ricken gerade

zu halten.

Die Unterteilung in Untergruppen soll die Verteilung der jeweiligen Bereiche
dezidiert aufzeigen und mogliche Unterschiede im Einzelnen fur das Verhalten
darstellen. Die Maximalbewertung fur das Verhalten/Gesamt (VERGES) ist so
festgelegt, dass alle zwdlIf Iltems innerhalb der vierstufigen Skala mit dem
hoéchsten Auspragungsgrad (4 = ,fast jeden Tag“) bewertet wurden. Die Mini-
malbewertung hingegen ist dadurch definiert, dass alle Fragen mit dem nied-
rigsten Auspragungsgrad (1 = ,seltener oder nie“) beantwortet wurden. Dazwi-
schen liegen fur das Verhalten/Gesamt die Antwortmodglichkeiten ,fast jeden

Tag” und ,seltener oder nie“.

In Tabelle 4-2 und Abbildung 4-1 erfolgt die Darstellung fur das Verhal-

ten/Gesamt, bei der mindestens ein Item (schwaches Kriterium) der Antwort-
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skala im maximalen oder minimalen Bereich liegt. Das heil3t, mindestens eine
Antwort aller Items, aus den Bereichen Verhalten/Ubungen, Verhalten/Sitzen,
Verhalten/Blicken und Verhalten/Stehen, wird mit ,fast jeden Tag“ (Stufe 4)

oder mit ,seltener oder nie“ (Stufe 1) beantwortet.

Die Ergebnisse in Tabelle 4-2 zeigen, dass 14 Probanden (21%) der Experi-
mentalgruppe (EG) angaben, wenigstens eine der ,ruckenfreundlichen® Verhal-
tensvorgaben oder Trainingsibungen regelmafig ,fast jeden Tag“ auszufuh-
ren. Demgegenuber gaben 20 Personen (30%) der EG an, ,seltener oder nie®
ein Bewegungsprogramm durchgefuhrt beziehungsweise auf die Haltung des
Rickens geachtet zu haben. Die Anzahl der Personen in der Kontrollgruppe
(KG) lag zu Beginn der Studie, bei sechs positiven Antworten (8%) (,fast jeden
Tag®) und bei 13 negativen Antworten (18%) (,seltener oder nie“) fur mindes-

tens ein Iltem.

Zum Zeitpunkt der zweiten Messung ging die Zahl der positiven Antworten
(,fast jeden Tag®) fur mindestens ein Item in beiden Gruppen deutlich nach
oben (KG = 33% und EG = 63%), bei gleichzeitig starkem Ruckgang der nega-
tiven Einschatzung (KG = 3% und EG = 0%). In beiden Gruppen (EG und KG)
war ein grof3er Anstieg an positiven Antworten, fir mindestens ein Item, von T1
nach T2, festzustellen. Des Weiteren ging die Anzahl an negativen Antworten
in beiden Gruppen zurlick, in der Experimentalgruppe war der Rickgang aller-
dings groRer. Der viermonatige Betreuungszeitraum von T1 nach T2 hatte fur

beiden Gruppen eine positive Entwicklung zur Folge.

Zur letzten Messwiederholung (T3) gingen die positiven Angaben wieder etwas
zuruck. Immerhin gaben noch 39% der Personen der EG und 24% der KG
positive Antworten (,fast jeden Tag®) fur die einzelnen Verhaltensbereiche an.
Was die negativen Antworten (,seltener oder nie“) zum Zeitpunkt T3 betraf,
weist die EG nach wie vor 0% auf genauso wie zu T2, wahrend sich die KG
wieder auf 7% verschlechterte, aber nach wie vor unter dem Wert der ersten

Messung lag.
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Tabelle 4-2. Verhalten/Gesamt in Prozent zu den Zeitpunkten T1, T2 und T3.
Positive Eingruppierung: mindestens eine Frage fur alle vier Verhaltensbereiche

(Ubungen, Sitzen, Blicken, Stehen) mit ,fast jeden Tag“ beantwortet

Negative Eingruppierung: mindestens eine Frage mit ,seltener oder nie* beantwortet.

KG 8% 33% 24% 18% 3% 7%
EG 21% 63% 39% 30% 0% 0%
80
604 m
KG - positiv
404+ - m O KG - negativ
0 EG - positiv
20l S O EG - negativ
+
ol ® = =
T T2 T3

Abbildung 4-1. Grafische Darstellung der in Tabelle 4-2 aufgefiihrten Werte.

In Tabelle 4-3 mit dazugehdriger Abbildung 4-2 wird die Anzahl der Personen
aufgefuhrt, die alle zwdlf gestellten Fragen (strenges Kriterium) flir das Verhal-
ten/Gesamt mit ,fast jeden Tag“ oder ,seltener oder nie“ beantwortet haben.
Dabei gab es keine/n Patienten/in, der/die alle Items negativ (,selten oder nie®)

bewertete.

Die Anzahl der Personen, die alle Fragen positiv beantworteten, war erwar-
tungsgemal geringer als beim vorherigen schwachen Kriterium, wo lediglich
eine positive Antwort ausreichte. Die Betrachtung des strengen Kriteriums,
zwolIf positive Antworten, ist fur die Frage nach der Adherence jedoch deutlich
bedeutsamer als das schwache Kriterium. Bei fast gleicher Ausgangslage bei-
der Gruppen zu T1 (KG = 3% und EG =4%), konnte zu T2 bei der EG eine
deutliche Steigerung auf 15% ermittelt werden, wahrend die Werte der KG
konstant bei 3% blieben. Zu T3 lag die Prozentzahl der EG noch bei 13%, die
der KG bei 7%.
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Tabelle 4-3. Verhalten/Gesamt in absoluten Zahlen und in Prozent. Alle Fragen posi-

tiv mit ,fast jeden Tag“ beantwortet.

T1 T2 T3
KG 2 3% 2 3% 5 7%
EG 3 4% 10 15% 9 13%
20 -
15 -
10 - KG
EG
®]
0
T1 2 T3

Abbildung 4-2. Grafische Darstellung der in Tabelle 4-3 aufgefiihrten relativen Werte.

In der folgenden Ergebnisdarstellung des Fragenkomplexes Verhalten sind nun
die einzelnen Unterskalierungen zu sehen, Verhalten/Ubungen, Verhal-
ten/Sitzen, Verhalten/Biicken und Verhalten/Stehen. Fur die Unterteilungen
des Kriteriums Verhalten wurden nachfolgend nur die Maximal- bzw. Minimal-
bewertungen aller zwoIf Items dargestellt, das heil3t alle Antworten wurden
nach dem strengen Kriterium mit ,fast jeden Tag“ oder ,seltener oder nie“ an-

gegeben.

In Tabelle 4-4 und Abbildung 4-3 wird das Verhalten fiir die Ubungsdurchfiih-
rung dargestellt (Verhalten/Ubungen). Dieses wurde mit zwei Items hinsichtlich
Kraftigungs- und Beweglichkeitsibungen sowie allgemeinem Bewegungstrai-

ning abgefragt.

Die Ergebnisse zeigen fur die EG einen deutlich hdheren Anstieg bei den posi-
tiven Antworten (,fast jeden Tag®), von T1 nach T2, und zwar von 14% auf

39%, im Vergleich zur KG, die sich von 8% auf 15 % verbesserte.

Im weiteren Verlauf zum Zeitpunkt T3 gehen die Werte in beiden Gruppen
wieder zuruck, allerdings liegen die Werte der EG (24%) nach wie vor Uber

dem Ausgangswert zu T1 und deutlich Uber den Werten der KG (11%). Die
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negative Beurteilung ging in beiden Gruppen zum Zeitpunkt T2 stark zurtck, in
der EG (von 24% auf 0%) starker als in der KG (von 26% auf 3%). Die Werte
steigen dann zu T3 in beiden Gruppen (KG = 10% und EG = 7%) wieder an,
bleiben aber weit unter denen zu T1.

Tabelle 4-4. Verhalten/Ubungen in Prozent. Positiv alle Fragen mit ,fast jeden Tag"

beantwortet und negativ mit ,seltener oder nie“ beantwortet.

KG 8% 15% 11% 26% 3% 10%
EG 14% 39% 24% 24% 0% 7%
50 -
40+ =
30 4 KG - positiv
H 0O KG - negativ
20 - EG - positiv
O EG - negativ
-  ww A
B
0 H
T T2 T3

Abbildung 4-3. Grafische Darstellung der in der Tabelle 4-4 aufgefiihrten Werte.

Neben den im Fragebogen erfassten Fragen nach dem Ubungsverhalten wur-
den die Patienten/innen zum Zeitpunkt der letzten Untersuchung (T3) vom
Untersuchungsleiter interviewt, ob diese weiterhin ein spezielles Ruckentrai-
ning durchfihrten. Dabei wurde gezielt gefragt, ob in den letzten vier Wochen,
dem Zeitraum von T2 nach T3, die wahrend der Trainingsphase ausgeubten
Heimlibungen sowie das Geratetrainingsprogramm oder ein anderes relevan-
tes Training wie z.B. Wirbelsaulengymnastik mit mindestens drei Einheiten
(Mindestdauer 30 Minuten) pro Woche durchgefuhrt wurde. Tabelle 4-5 zeigt,
dass in der EG 18 Personen (27%) die abgefragten Kriterien erfullten und in
der KG lediglich drei Personen (4%). Dies entsprach fir die EG den Ergebnis-
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sen aus dem Fragebogen und bestatigte diese. Die KG wies deutlich geringere

Werte, verglichen mit denen des Fragebogens, auf.

Tabelle 4-5. Durchfihrung von Rickenibungen zum Zeitpunkt T3 in absoluten Zahlen

und in Prozent (strenges Kriterium = mindestens drei Trainingseinheiten pro Woche,

mit einer Mindestdauer von 30 Minuten pro Trainingseinheit).

KG (N=72) 3 4%
EG (N = 67) 18 27%

Nach der Darstellung der Untergruppierung Verhalten/Ubungen wird in Tabel-
le 4-6 und in Abbildung 4-4 das Verhalten fur den Bereich Sitzen dargestellt.
Von den insgesamt zwdlf Items wurde das Verhalten fur das Sitzen in drei
ltems abgefragt, beispielsweise in wie weit beim Sitzen darauf geachtet wird

eine aufrechte Kérperhaltung einzunehmen.

Die Analyse der Daten ergibt bei den positiven (KG 24%, EG 21%) wie bei den
negativen Antworten (KG 14%, EG 15%) eine fast gleiche Ausgangslage der
KG und der EG zum Zeitpunkt T1. Beide Gruppen konnten sich zum zweiten
Messzeitpunkt T2 bei den positiven Antworten (,fast jeden Tag“) stark verbes-
sern (KG 43%, EG 42%), wobei sich die EG zum letzten Messzeitpunkt T3
nochmals auf den Wert auf 46% steigern konnte, wahrend das Ergebnis der
KG wieder leicht nach unten auf 39% ging. Die negative Einschatzung aller
drei Items mit ,seltener oder nie“ fir das Verhalten/Sitzen ergab in beiden
Gruppen einen starken Ruckgang der Angaben von T1 nach T2 auf 0% bei der
EG, beziehungsweise auf 4% bei der KG. Zu T3 blieb der Wert fur die EG bei
0% und sank bei der KG nochmals auf 1%.
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Tabelle 4-6: Verhalten/Sitzen in Prozent. Alle Fragen positiv mit ,fast jeden Tag®

beantwortet und negativ alle Fragen mit ,seltener oder nie“ beantwortet.

KG 24% 43% 39% 14% 4% 1%
EG 21% 42% 46% 15% 0% 0%
50-
-
40 -
04 KG - positiv
O KG - negativ
ol B EG - positiv
O EG - negativ
M0+
O
0 O O
T1 T2 T3

Abbildung 4-4. Grafische Darstellung der in Tabelle 4-6 aufgefiihrten Werte.

Die nachste Untergliederung bezieht sich auf das Verhalten hinsichtlich des
Biickens. Die Unterskala Verhalten/Blicken beschreibt das Bucken und Heben
von Gegenstanden. Die Fragestellung richtet sich danach, ob der Ricken beim
Anheben schwerer Gegenstande gerade gehalten, ob auf die Flexion der Knie-
gelenke geachtet oder ob beim Bucken in die Knie gegangen wird. Die Ermitt-
lung der Daten erfolgte Uber vier Items, deren Ergebnisse in Tabelle 4-7 mit
zugehdriger Abbildung 4-5 aufgelistet sind. Alle vier Einzelfragen beantworte-
ten zu Beginn der Untersuchung (T1) 18% der KG und 11% der EG mit ,fast
jeden Tag“ (strenges Kriterium). Beide Gruppen zeigten zum Zeitpunkt T2 (KG
35% und EG 40%) und T3 (KG 40% und EG 46%) deutliche Steigerungen im
Vergleich zu T1. Die Werte der EG liegen bei niedrigerem Ausgangswert Uber
dem der KG.

Alle vier Fragen negativ (,seltener oder nie“) beantworteten 8% der KG und 6%
der EG zu Beginn der Studie. Im Vergleich dazu trat zu beiden Messwiederho-

lungen T2 und T3 kein Fall mehr auf, der alle Fragen mit ,selten oder nie“ be-
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wertete. Somit weisen beide Gruppen eine Reduzierung auf null der negativen

Beantwortung im Verlauf auf.

Tabelle 4-7: Verhalten/Blcken in Prozent. Alle Fragen positiv mit (4) ,fast jeden Tag"®

beantwortet und negativ alle Fragen mit (1) ,seltener oder nie“ beantwortet.

KG 18% 35% 40% 8% 0% 0%
EG 11% 40% 46% 6% 0% 0%
50+
4 -4 m B
04 KG - positiv
O KG - negativ
0 EG - positiv
O EG - negativ
104 g 7777777777777777777777777777777
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Abbildung 4-5. Grafische Darstellung der in Tabelle 4-7 aufgefiihrten Werte.

Neben der Unterteilung des Alltagsverhaltens in Sitzen und Bucken wurde als
dritter Aspekt noch das Stehen beurteilt. Mit drei Items wurde das Verhalten im
Hinblick auf das Stehen eingeschatzt, z.B. ob beim Stehen auf eine aufrechte
Korperhaltung geachtet wird (Tabelle 4-8 und Abbildung 4-6).

Die Zahl der positiv beantworteten Items (,fast jeden Tag®) ergab fur das Ste-
hen in beiden Gruppen den gleichen Ausgangswert von 25% zum ersten
Messzeitpunkt T1. Im weiteren Verlauf stiegen die Werte in beiden Gruppen
(KG auf 49%, EG auf 53%) an und waren zum letzten Messzeitpunkt T3 immer
noch deutlich Uber denen zum Zeitpunkt T1. Die Werte der EG (60%) liegen
mit zehn Prozent Uber denen der KG (50%). Die Personen, die alle drei Items
mit ,seltener oder nie“ angaben, lagen zu Beginn der Studie bei 11% fir die
KG und bei 17% fur die EG, nach der letzten Nacherhebung jeweils bei null

Prozent. Dies bedeutet einen eindeutigen Riuckgang in beiden Gruppen.
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Tabelle 4-8. Verhalten/Stehen in Prozent. Alle Fragen positiv mit ,fast jeden Tag"®

beantwortet und negativ alle Fragen mit ,seltener oder nie“ beantwortet.

KG 25% 49% 50% 11% 3% 0%
EG 25% 53% 60% 17% 0% 0%
60 -
|
454+
KG - positiv
30 - 0O KG - negativ
EG - positiv
V O EG - negativ
15 4o I:l ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
O
0 a O
™ T2 T3

Abbildung 4-6. Grafische Darstellung der in Tabelle 4-8 aufgefiihrten Werte.

Betrachtet man die Unterteilung der einzelnen Bereiche des Verhaltens, so
zeigen sich fir die Unterskalen Sitzen und Stehen/Blicken ahnliche Tenden-
zen. In der EG wie in der KG liegt die Anzahl der Personen, die alle Fragen der
drei Bereiche des Alltagsverhaltens zu Untersuchungsbeginn (T1) positiv be-
antwortet haben, eindeutig niedriger als zu den beiden nachfolgenden Mess-

zeitpunkten. Die Auspragung stellt sich in der EG starker dar als in der KG.

Der Rickgang fur die ,negative” Einschatzung (alle Antworten ,seltener oder
nie“) der unterschiedlichen Subkategorien des Verhaltens, weist in beiden
Gruppen ein ahnliches Bild auf. Die Antworten gehen in der EG wie in der KG
gegen null oder sind null. In der EG war die Auspragung minimal starker.

Der grofdte Unterschied im Verhalten zwischen den Gruppen ergibt sich far die
Subkategorie Verhalten/Ubungen der Durchfiihrung von Ubungen. Hier zeigt
sich bei etwa gleicher Ausgangslage der zwei Gruppen zwar insgesamt eine
Zunahme der positiven Antworten, aber eine deutlich starkere Zunahme in der
EG.
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Bei den negativen Antworten ist der Unterschied zwischen der EG und der KG
geringer, allerdings zeigt die EG einen groReren Ruckgang auf. Zu Beginn der
Untersuchung ergaben die Auswertungen fir die Unterskala Verhal-
ten/Ubungen, dass nur wenige Personen ,fast jeden Tag“ Ubungen durchfiih-
ren (KG = 8% und EG = 14%). Demgegenuber liegen fur das Alltagsverhalten
Sitzen, Biicken und Stehen fast Uberall deutlich hohere Zahlen vor. Vor allem
fur das Sitzen und Stehen sind die Werte in beiden Gruppen bereits am Anfang
(T1) der Studie bei Uber 20 Prozent.

Im Gesamten ist die Adherencerate in beiden Gruppen angestiegen, in der EG

starker als in der KG.
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4.2.2 Fragestellung 2: Psychologische Variablen

Unterscheiden sich die Daten der Experimentalgruppe und der Kontrollgruppe
hinsichtlich der psychologischen Variablen Selbstwirksamkeit, Barriere-
erwartungen, Ernsthaftigkeit, Intention, Verhalten, Gesundheitserwartungen,
Kontrolliiberzeugungen und systematische Verhaltensbeobachtung (Verhal-
tensprobe) im zeitlichen Verlauf vom Ausgangszeitpunkt T1 zu den Messwie-

derholungen der Testzeitpunkte T2 und T3?

4.2.21 Selbstwirksamkeitserwartungen (SWE)

Der t-Test fur die abhangige Variable Selbstwirksamkeitserwartungen (Tabel-
le 4-1) ergab zwischen der Experimentalgruppe (EG) und der Kontrollgrup-
pe (KG) einen signifikanten Unterschied (p < .05) vor Beginn der Intervention

zum Zeitpunkt T1.

Die Varianzanalyse der abhangigen Variablen Selbstwirksamkeitserwartungen
(Abbildung 4-7, Tabelle 4-9) zeigt keinen signifikanten Haupteffekt ,Zeit"
(F(1.69; 231.43) = 1.06, p = .339, n? =.01) und einen signifikanten Haupteffekt
,Gruppe* (F(1; 137) = 12.17, p = .001, n® = .00). Die Interaktion ,Gruppe x Zeit"
zeigte wie der Haupteffekt ,Zeit* keinen signifikanten Unterschied (F(1.69;
231.43) = .74, p = .455, n>=.01). Die angenommene Hypothese, einen Grup-
penunterschied im zeitlichen Verlauf feststellen zu kénnen, bestatigte sich
demnach nicht. Zum einem hatten die Gruppen statistisch betrachtet keine
gleichen Ausgangswerte und zum anderen ergaben sich keine Effekte fur die

Interaktion ,Gruppe x Zeit* im Verlauf der Untersuchung.

Die EG weist zum Zeitpunkt T2 einen minimalen Anstieg des Mittelwertes von
2.95 auf 3.03 auf, der zum Zeitpunkt T3 wieder leicht unter den Ausgangswert
von T1 auf 2.91 zurlckgeht. Die Mittelwerte innerhalb der KG bleiben im zeitli-
chen Verlauf nahezu konstant (T1=2.74, T2 =2.72, T3 = 2.70). Beide Grup-
pen weisen minimale Veranderungen im Verlauf von T1 nach T3 auf, bei einem
hohen Ausgangswert beider Gruppen (EG =2.95 und KG = 2.74) zum Zeit-
punkt T1.
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Tabelle 4-9. Mittelwerte, Standardabweichungen und Ergebnis der Varianzanalyse fur

die Variable Selbstwirksamkeitserwartungen (SWE) der Experimental- und Kontroll-

gruppe zu den Zeitpunkten T1, T2 und T3.

SWE  2.95(.56) 3.03(.49) 2.91 (.54) 2.74 (49) 2.72 (.53) 2.70 (.49)

SWE Zeit 1.06 (1.69; 231.43) .339 (.01)
Gruppe x Zeit  0.74 (1.69; 231.43) .455 (.01)
Gruppe 12.17 (1; 137) .001 (.00)***
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Abbildung 4-7. Selbstwirksamkeitserwartungen (SWE) der Experimental- und der Kontroll-
gruppe zu den Messzeitpunkten T1, T2 und T3.

4.2.2.2 Barriereerwartungen (BAR)
Der t-Test fur die Variable Barriereerwartungen (Tabelle 4-1) wies zwischen
den untersuchten Gruppen keine signifikanten Unterschiede (p > .05) zu Be-

ginn der Untersuchung zum Zeitpunkt T1 auf.

Die varianzanalytische Auswertung der erhobenen Daten flr die Variable Bar-
riereerwartungen (Abbildung 4-8, Tabelle 4-10) zeigt einen hoch signifikanten
Haupteffekt ,Zeit® mit einer groRen Effektstarke (F(1.85; 253.89) = 34.26,
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p=.000, m®>=.20) und einen hoch signifikanten Haupteffekt ,Gruppe®
(F(1; 137) = 12.11, p =.001, n?=.00). Die Interaktion ,Gruppe x Zeit* zeigte
ebenso einen hoch signifikanten Effekt bei kleiner bis mittlerer Effektgrofie
(F(1.85; 253.89) = 5.23, p = .007, > = .04).

Die Innersubjektkontraste ergeben einen signifikanten Effekt fur den Hauptfak-
tor ,Zeit“ von T1 nach T3 (F(1; 137) = 32.14, p = .000, n2 =.19), wie angenom-
men keinen von T2 nach T3 (F(1; 137) = 3.45, p = .065, n? = .02). Ebenso zeigt
die Interaktion ,Gruppe x Zeit® einen signifikanten Effekt von T1 nach T3
(F(1; 137) = 6.55, p =.012, n®=.05) und keinen Effekt von T2 nach T3
(F(1; 137) = .00, p = .969, n? = .00).

Die angenommene Hypothese konnte somit bestatigt werden, dass die Werte
fur die Barriereerwartungen der Experimentalgruppe von T1 nach T3 stark
gesunken sind (T1 =2.31; T3 = 1.95), wahrend die Werte der Kontrollgruppe
nur leichte Veranderungen (T1 = 2.38; T3 = 2.24) aufweisen, dies ergibt wie

erwunscht signifikante Unterschiede fur die Interaktion ,Gruppe x Zeit®.

Tabelle 4-10. Mittelwerte, Standardabweichungen und Ergebnisse der Varianzanalyse

fur die Variable Barriereerwartungen (BAR) der Experimental- und Kontrollgruppe zu
den Zeitpunkten T1, T2 und T3.

BAR 2.31(.46) 1.89(.47) 1.95(.42) 2.38 (.49) 2.18 (.42) 2.24 (.46)

BAR Zeit 34.26 (1.85; 253.89) .000 (.20)***
Gruppe x Zeit  5.23 (1.85; 253.89) .007 (.04)**
Gruppe 12.11 (1; 137) .001 (.00)***
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BAR Zeit T1 gegen T3 32.14 (1; 137) .000 (.19)***
T2 gegen T3 3.45 (1; 137) .065 (.02)
Gruppe x Zeit T1 gegen T3 6.55 (1; 137) .012 (.05)*
T2 gegen T3 0.00 (1; 137) .969 (.00)
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Abbildung 4-8. Barriereerwartungen (BAR) der Experimental- und der Kontrollgruppe zu den
Messzeitpunkten T1, T2 und T3.

4.2.2.3 Ernsthaftigkeit (ERN)
Der t-Tests zeigte fur die Variable Ernsthaftigkeit (Tabelle 4-1) keinen signifi-
kanten Unterschied (p > .05) zwischen der Experimental- und der Kontrollgrup-

pe vor Beginn der Intervention zum Zeitpunkt T1.

Die varianzanalytische Auswertung der erhobenen Daten fur die Variable
Ernsthaftigkeit (Abbildung 4-9, Tabelle 4-11) erbrachte einen signifikanten
Haupteffekt ,Zeit* (F(2; 274) = 3.79, p = .024, n? = .03) und keinen signifikanten
Haupteffekt ,Gruppe“ (F(1;137) = .32, p =.573, n°=.00). Die Interaktion
,Gruppe x Zeit® zeigte statisch betrachtet keinen signifikanten Effekt
(F(2; 274) = .90, p = .407, n? = .01) auf.

Die Innersubjektkontraste ergeben einen signifikanten Effekt und eine kleine
bis mittlere Effektstarke fur den Hauptfaktor ,Zeit* von T1 nach T3
(F(1; 137) = 6.90, p = .010, n? = .05) und wie angenommen keinen Effekt von
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T2 nach T3 (F(1;137)=1.12, p=.291, n?>=.01). Die Interaktion ,Grup-
pe x Zeit“ wies keinen signifikanten Effekt von T1 nach T3 (F(1; 137) = 1.37,
p = .244, n? = .01) und keinen Effekt von T2 nach T3 (F(1; 137) = .01, p = .910,
n? = .00) auf.

Die Ausgangswerte zum Zeitpunkt T1 sind mit Mittelwerten von 3.43 fur die
Experimentalgruppe und mit 3.46 fir die Kontrollgruppe als sehr hoch einzu-
schatzen. Im Verlauf nach T2 geht das Niveau der Experimentalgruppe minimal
nach unten auf 3.40. Auch die Werte der Kontrollgruppe sinken leicht auf 3.32.

Die Ernsthaftigkeit nimmt in beiden Gruppen zu T3 hin ab, in der Kontrollgrup-
pe etwas starker als in der Experimentalgruppe (KG = 3.26, EG = 3.36). Die
Annahme, dass ein Unterschied infolge der durchgefihrten Intervention von T1
nach T2 zwischen den Gruppen auftritt, bestatigt sich nicht, ebenso ergab sich
kein angenommener Anstieg der Ernsthaftigkeit. Die Ausgangswerte vor Be-
ginn der durchgefihrten MalRnahmen (T1) lagen bereits auf hohem Ausgangs-
niveau. Des Weiteren besteht zum Zeitpunkt T3 zwischen der Experimental-

gruppe und der Kontrollgruppe kein auffalliger Unterschied.

Tabelle 4-11. Mittelwerte, Standardabweichungen und Ergebnisse der Varianzanalyse

fur die Variable Ernsthaftigkeit (ERN) der Experimental- und Kontrollgruppe zu den
Zeitpunkten T1, T2 und T3.

ERN 3.43(.58) 3.40 (.60) 3.36 (.67) 3.46(.63) 3.32(.69) 3.26 (.58)

ERN Zeit 3.79 (2; 274) .024 (.03)*
Gruppe x Zeit 0.90 (2; 274) 407 (.01)
Gruppe 0.32 (1; 137) .573 (.00)
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ERN Zeit T1 gegen T3 6.90 (1; 137) .010 (.05)**
T2 gegen T3 1.12 (1; 137) .291 (.01)

Gruppe x Zeit T1 gegen T3 1.37 (1; 137) .244 (.01)

T2 gegen T3 0.01 (1; 137) .910 (.00)
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Abbildung 4-9. Ernsthaftigkeit (ERN) der Experimental- und der Kontrollgruppe zu den Mess-
zeitpunkten T1, T2 und T3.

4.2.2.4 Gesundheitserwartungen (GES)

Die t-Testung fur die Variable Gesundheitserwartungen (Tabelle 4-1) wies im
Gruppenvergleich keinen signifikanten Unterschied (p =.210) zu Beginn der
Rickenstudie zum Zeitpunkt T1 auf.

Die Ergebnisse der varianzanalytischen Testung ergaben flir die Variable Ge-
sundheitserwartungen (Abbildung 4-10, Tabelle 4-12) keinen signifikanten
Haupteffekt ,Zeit* (F(1.80; 246.84) = .84, p = .421, n?=.01). Die Interaktion
,Gruppe x Zeit“ ergab ebenso keinen signifikanten Effekt bei geringer Effekt-
starke (F(1.80; 246.84) = 3.11, p = .052, n? = .02). Tendenziell zeigte sich al-
lerdings ein Unterschied, dabei wurde das Signifikanzniveau von .050 nur
knapp verfehlt. Fir den Haupteffekt ,Gruppe“ (F(1; 137)=8.88, p =.003,

n? = .00) war dagegen ein signifikanter Unterschied festzustellen.
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Die Gesundheitserwartungen stiegen in der Experimentalgruppe an, wahrend

die Werte der Kontrollgruppe leicht nach unten gingen.

Die angenommene Hypothese bestatigte sich damit nicht, dass sich zwischen
Experimental- und Kontrollgruppe fir die Interaktion ,Gruppe x Zeit* ein statis-

tisch signifikanter Unterschied ergab.

Tabelle 4-12. Mittelwerte, Standardabweichungen und Ergebnisse der Varianzanalyse
fur die Variable Gesundheitserwartungen (GES) der Experimental- und Kontrollgrup-
pe zu den Zeitpunkten T1, T2 und T3.

Gruppe x Zeit  3.11 (1.80; 246.84) .052 (.02)
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Abbildung 4-10. Gesundheitserwartungen (GES) der Experimental- und der Kontrollgruppe zu
den Messzeitpunkten T1, T2 und T3.

4.2.2.5 Intention (INT)

Der t-Test fur die Variable Intention (Tabelle 4-1) wies keinen signifikanten

Unterschied (p = .405) zu Beginn der Untersuchung zum Zeitpunkt T1 auf.

Die Betrachtung der Varianzanalyse fur die unabhangige Variable Intention
(Abbildung 4-11, Tabelle 4-13) ergab keine statisch auffalligen Unterschiede.
Weder der Haupteffekt ,Zeit* (F(2; 274) = 2.55, p = .080, n? = .02), noch der
Haupteffekt ,Gruppe“ (F(1; 137) = 1.10, p =.297, n?=.00) wiesen auffallige
Unterschiede auf. Die Interaktion ,Gruppe x Zeit* (F(2; 274) = 1.44, p = .240,
n? = .01) zeigte ebenso keinen signifikanten Effekt bei geringer EffektgroRe.

Auch bei der Variablen Intention sind hohe Anfangswerte zu beobachten
(EG = 3.57 und KG = 3.60). Die Werte von T1 sanken damit in beiden Gruppen
leicht ab. Die Interaktion ,Gruppe x Zeit" zeigte im gesamten Verlauf keine

signifikanten Unterschiede.

Die angenommene Hypothese bestatigte sich damit nicht. Die hohen Aus-
gangswerte zu Beginn der Studie blieben im Verlauf zu T2 bei der Experimen-
talgruppe konstant und gingen bei der Kontrollgruppe leicht nach unten. Wah-
rend der letzten Erhebung blieben die Werte in beiden Gruppen ohne grol3e

Veranderung.
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Tabelle 4-13. Mittelwerte, Standardabweichungen und Ergebnisse der Varianzanalyse

fur die Variable Intention (INT) der Experimental- und Kontrollgruppe zu den Zeit-
punkten T1, T2 und T3.

Gruppe x Zeit 1.44 (2; 274) 240 (.01)
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Abbildung 4-11. Intention (INT) der Experimental- und der Kontrollgruppe zu den Messzeit-
punkten T1, T2 und T3.

4.2.2.6 Kontrolliiberzeugung
Kontrolliiberzeugung/Internalitat (KONI)
Die Variable Kontrolliiberzeugung/Internalitdt (Tabelle 4-1) ergab hinsichtlich

des t-Testes zum Zeitpunkt T1 keinen signifikanten Unterschied (p = .402)
zwischen der Experimental- und der Kontrollgruppe.
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Die varianzanalytische Auswertung der erhobenen Daten fur die Variable Kon-
trolliiberzeugung/internalitédt (Tabelle 4-14) zeigte keinen signifikanten Haupt-
effekt ,Zeit* bei kleiner EffektgroRe (F(1.87; 256.48) = .85, p = .424, n% = .01)
und keinen signifikanten Haupteffekt ,Gruppe® (F(1; 137) = .92, p = .340,
n? = .00). Auch die Interaktion ,Gruppe x Zeit* ergab keinen signifikanten Effekt
bei kleiner EffektgroRe (F(1.87; 274) = 1.96, p = .147, n? = .01).

Die Mittelwerte beider Gruppen verandern sich nur gering. In der Kontrollgrup-
pe sinkt der Wert in geringem Male ohne statistische Auffalligkeit ab. Im Ver-
lauf der Untersuchung bestatigte sich die Vermutung nicht, dass sich ein Un-

terschied fur die Interaktion ,Gruppe x Zeit" einstellt.

Tabelle 4-14. Mittelwerte, Standardabweichungen, p-Werte und Ergebnisse der Vari-

anzanalyse fur die Variable Kontrolliberzeugung/Internalitat (KONI) der Experimen-

tal- und Kontrollgruppe zu den Zeitpunkten T1, T2 und T3.

KONI 2.71(.39) 2.73(41) 2.75(39) 2.73(.42) 2.64 (41) 2.66 (.40)

KONI Zeit 0.85 (1.87; 256.48) 424 (.01)
Gruppe x Zeit  1.96 (1.87; 256.48) 147 (.01)
Gruppe 0.92 (1; 137) .340 (.00)

Kontrolliiberzeugung/Machtige Andere (KONM)

Der t-Test fir die Variable Kontrolliiberzeugung/ Méachtige Andere (Tabelle 4-1)
wies keinen signifikanten Unterschied (p > .05) vor Beginn der Untersuchung

zum Zeitpunkt T1 auf.

Die varianzanalytische Auswertung fur die Variable Kontrolliberzeugung/
Méchtige Andere (Tabelle 4-15) ergab keinen signifikanten Haupteffekt ,Zeit"
(F(2; 274) = 1.97, p = .141, n? = .01) und ,Gruppe“ (F(1; 137) = 2.27, p = .134,
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n? = .00). Die Interaktion ,Gruppe x Zeit* (F(2; 274) = .16, p = .849, n?=.00)
zeigte ebenso wie die beiden Haupteffekte ,Zeit* und ,Gruppe® keine signifi-
kanten Effekte.

Far die Variable Kontrolliiberzeugung/Méchtige Andere konnte somit kein Un-
terschied fur die Interaktion ,Gruppe x Zeit* ermittelt werden. Die angenomme-
ne Hypothese, dass die Intervention einen Einfluss auf die Experimentalgruppe

haben konnte, bestatigte sich nicht.

Tabelle 4-15. Mittelwerte, Standardabweichungen, p-Werte und Ergebnisse der Vari-

anzanalyse fur die Variable Kontrolliberzeugung/Machtige Andere (KONM) der Expe-

rimental- und Kontrollgruppe zu den Zeitpunkten T1, T2 und T3.

KONM 1.84 (.47) 1.77 (.50) 1.81(.52) 1.96 (.56) 1.91 (.53) 1.91 (.48)

KONM Zeit 1.97 (2; 274) 141 (.01)
Gruppe x Zeit 0.16 (2; 274) .849 (.00)
Gruppe 2.27 (1, 137) .134 (.00)

Kontrolliiberzeugung/Zufall (KONZ)

Die Ausgangswerte des t-Tests fur die Variable Kontrolliiberzeugung/Zufall
(Tabelle 4-1) zeigte keinen signifikanten Unterschied (p > .05) zu Beginn der
Studie zum Zeitpunkt T1.

Die Varianzanalyse flir die Variable Kontrolliiberzeugung/Zufall (Tabelle 4-16)
ergab statistisch keinen signifikanten Unterschied fur den Faktor ,Zeit"
(F(2; 274)=.36, p=.697, n?=.00). Fir den Haupteffekt ,Gruppe®
(F(1; 137) = 7.93, p = .006, n? = .00) war dagegen eine hohe Signifikanz fest-
zustellen. Die Interaktion ,Gruppe x Zeit“ zeigte ebenso wie der Haupteffekt
.Zeit keinen statistisch auffalligen Effekt bei kleiner EffektgroflRe
(F(1; 137) = 3.17, p = .233, n* = .01).
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Zwischen der Experimental- und der Kontrollgruppe konnte fir die Interaktion
,Gruppe x Zeit* kein signifikanter Unterschied beobachtet werden. Die ange-
nommene Hypothese, das Interventionsprogramm der Experimentalgruppe
habe indirekt einen positiven Einfluss auf die Variable Kontrolliiberzeu-
gung/Zufall, konnte nicht bestatigt werden.

Tabelle 4-16. Mittelwerte, Standardabweichungen, p-Werte und Ergebnisse der Vari-
anzanalyse fur die Variable Kontrolliberzeugung/Zufall (KONZ) der Experimental-
und Kontrollgruppe zu den Zeitpunkten T1, T2 und T3.

KONz 1.79 (.52) 1.72(.55) 1.72(.53) 1.94 (.53) 1.99 (.45) 1.95 (.49)

KONZ Zeit 0.36 (2; 274) 697 (.00)
Gruppe x Zeit 1.46 (2; 274) 1233 (.01)
Gruppe 7.93 (1; 137) .006 (.00)**

4.2.2.7 Verhalten
Verhalten/Gesamt (VERGES)

Die t-Testung fur die Variable Verhalten/Gesamt (Tabelle 4-1) wies im Grup-
penvergleich wie angenommen keinen signifikanten Unterschied (p = .410) zu

Beginn (T1) der Ruckenstudie auf.

Die varianzanalytische Auswertung der erhobenen Daten fir die Variable Ver-
halten/Gesamt (Tabelle 4-17) zeigt einen hoch signifikanten Haupteffekt ,Zeit"
(F(1.52; 208.53) = 109.70, p = .000, n? = .44) mit einer groRen Effektstarke und
einen signifikanten Haupteffekt ,Gruppe* (F(1; 137) = 4.82, p = .030, n* = .00).
Die Interaktion ,Gruppe x Zeit* zeigte ebenso einen hoch signifikanten Effekt
(F(1.52; 208.53) = 5.68, p = .008, n? = .04).

Die Innersubjektkontraste ergeben einen hoch signifikanten Effekt fir den

Hauptfaktor ,Zeit“, bei einer grolRen EffektgroRe von T1 nach T3
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(F(1; 137) = 119.79, p =.000, n?= .47), aber keinen von T2 nach T3
(F(1; 137) = .06, p = .815, n? = .00).

Des Weiteren zeigt die Interaktion ,Gruppe x Zeit* einen signifikanten Effekt
von T1 nach T3 (F(1; 137) = 5.56, p = .020, n? = .04) und keinen Effekt von T2
nach T3 (F(1; 137) = .23, p = .636, n2 = .00).

Die Mittelwerte beider Gruppen sind im Verlauf der Untersuchungsdauer ange-
stiegen (EG von 2.67 zu T1 auf 3.56 zu T3; KG von 2.70 auf 3.28 zu T3). Was
eine Verbesserung sowohl der Experimental- als auch der Kontrollgruppe be-
deutet. Damit konnte die angenommene Hypothese bestatigt werden, da die
Werte fUr die Variable Verhalten/Gesamt fur die Interaktion ,Gruppe x Zeit* von

T1 nach T3 statistisch signifikante Unterschiede aufweisen.

Tabelle 4-17. Mittelwerte, Standardabweichungen, p-Werte und Ergebnisse der Vari-

anzanalyse fur die Variable Verhalten/Gesamt (VERGES) der Experimental- und

Kontrollgruppe zu den Zeitpunkten T1, T2 und T3.

VERGES 2.67 (.90) 3.59(.37) 3.56 (.37) 2.70(.83) 3.27 (.58) 3.28 (.60)

VERGES Zeit 109.70 (1.52; 208.53) .000 (.44)***
Gruppe x Zeit  5.68 (1.52; 208.53) .008 (.04)**
Gruppe 4.82 (1; 137) .030 (.00)*

VERGES Zeit T1 gegen T3 119.79 (1; 137) .000 (.47)***
T2 gegen T3 0.06 (1; 137) .815 (.00)

Gruppe x Zeit T1gegen T3 5.56 (1; 137) .020 (.04)*

T2 gegen T3  0.23 (1; 137) .636 (.00)
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Verhalten/Ubungen (VERUB)

Der t-Test fur die Variable Verhalten/Ubungen (Tabelle 4-1) wies keinen signi-
fikanten Unterschied (p = .439) zu Beginn der Untersuchung zum Zeitpunkt T1

auf.

Die varianzanalytische Auswertung der erhobenen Daten flr die Variable Ver-
halten/Ubungen (Abbildung 4-12, Tabelle 4-18) zeigt einen hoch signifikanten
Haupteffekt ,Zeit“ bei groRer EffektgroRe (F(1.84; 251.97) =64.92, p = .000,
n? = .32) und keinen signifikanten Unterschied fiir den Haupteffekt ,Gruppe*
(F(1; 137) = 3.10, p = .081, n® = .00). Die Datenanalyse ergab einen signifikan-
ten Effekt far die Interaktion ,Gruppe x Zeit® mit kleiner Effektgrofle
(F(1.84; 251.97) = 3.26, p = .044, n* = .02).

Die Innersubjektkontraste ergeben einen hoch signifikanten Effekt fur den
Hauptfaktor ,Zeit® bei einer groRen EffektgroRe von T1 nach T3
(F(1; 137) = 44.06, p = .000, n? = .24) und von T2 nach T3 (F(1; 137) = 26.76,
p = .000, n? = .16). Jedoch zeigt die Interaktion ,Gruppe x Zeit* keine signifi-
kanten Effekte, T1 nach T3 (F(1; 137) = 2.58, p = .111, n2 =.02), T2 nach T3
(F(1; 137) = .96, p = .329, n* = .01).

Die Annahme bestatigte sich damit, dass die Werte der beider Gruppen zu T2
durch das durchgefiihrte Ubungsprogramm deutlich héher lagen. Die Mittelwer-
te stiegen in beiden Gruppen zum Zeitpunkt T2 hoch signifikant an, in der Ex-
perimentalgruppe (T1 =2.31 und T2 = 3.43) starker als in der Kontrollgruppe
(T1=2.34 und T2 = 3.05). Die Werte gingen dann zum Zeitpunkt der letzten
Nachuntersuchung, wie erwartet, wieder deutlich nach unten, lagen aber immer
noch signifikant Gber denen zu T1 (EG, T3 = 3.01; KG, T3 = 2.76).

Tabelle 4-18. Mittelwerte, Standardabweichungen, p-Werte und Ergebnisse der Vari-
anzanalyse fiir die Variable Verhalten/Ubungen (VERUB) der Experimental- und Kon-

trollgruppe zu den Zeitpunkten T1, T2 und T3.

VERUB 2.31(1.06) 3.43(.63) 3.01(.86) 2.34(1.00) 3.05(.71) 2.76 (.82)
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VERUB Zeit 64.92 (1.84; 251.97) .000 (.32)***
Gruppe x Zeit  3.26 (1.84; 251.97) .044 (.02)*
Gruppe 3.10 (1; 137) .081 (.00)

VERUB Zeit T1 gegen T3 44.06 (1; 137) .000 (.24)***
T2 gegen T3 26.76 (1; 137) .000 (.16)***

Gruppe x Zeit T1 gegen T3 2.58 (1; 137) 111 (.02)

T2 gegen T3 0.96 (1; 137)  .329 (.01)
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Abbildung 4-12. Verhalten/Ubungen (VERUB) der Experimental- und der Kontroligruppe zu
den Messzeitpunkten T1, T2 und T3.

Verhalten/Biicken (VERBU)

Der t-Test fur die Variable Verhalten/Biicken (Tabelle 4-1) wies keinen signifi-
kanten Unterschied (p > .05) vor Beginn der Untersuchung zum Zeitpunkt T1

auf.

Die varianzanalytische Berechnung der Daten fir die Variable Verhal-
ten/Biicken (Abbildung 4-13, Tabelle 4-19) ergab einen hoch signifikanten
Haupteffekt ,Zeit“ bei groRer EffektgroRe (F(1.56; 213.98) = 90.63, p = .000,
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n? = .40). Die Mittelwerte lagen bei identischen Ausgangsdaten beider Gruppen
(T1 =2.71) fur die Experimentalgruppe zum zweiten Messzeitpunkt tendenziell
hoher als die der Kontrollgruppe (EG = 3.63 und KG = 3.35). Der Haupteffekt
,Gruppe* (F(1; 137) = 4.30, p =.040, n?=.00) und die Interaktion ,Grup-
pe x Zeit* zeigten keinen signifikanten Effekt (F(1.56; 213.98) = 3.05, p = .062,
n° = .02).

Betrachtet man die Intersubjektkontraste fir die Variable Verhalten/Biicken von
T1 nach T3 ergab sich ein hoch signifikanter Haupteffekt ,Zeit“ bei einer groRRer
Effektstarke (F(1; 137) = 110.21, p = .000, n? = .45) und keine auffalligen Un-
terschiede von T2 nach T3 (F(1; 137) = 1.93, p = .167, n? = .01). Die Interakti-
on ,Gruppe x Zeit* von T1 nach T3 lag genau auf Hohe des Signifikanzniveaus
von .05 bei kleiner Effektstarke (F(1; 137) = 3.90, p = .05, n° = .03), wahrend
sich von T2 nach T3 keine groRen Unterschiede zeigten (F(1; 137) = .21,
p = .648, n° = .00).

Die Mittelwerte der Variablen Verhalten/Biicken stiegen in beiden Gruppen
zum Zeitpunkt T2 hoch signifikant an und zum Zeitpunkt der dritten Messerhe-
bung noch einmal leicht, aber nicht signifikant, an. Die Mittelwerte der Experi-
mentalgruppe lagen zu den Messzeitpunkten T2 und zu T3 hdher als die der

Kontrollgruppe.

Tabelle 4-19. Mittelwerte, Standardabweichungen, p-Werte und Ergebnisse der Vari-

anzanalyse fir die Variable Verhalten/Biicken (VERBU) der Experimental- und Kon-

trollgruppe zu den Zeitpunkten T1, T2 und T3.

VERBU 2.71(1.00) 3.63 (.49) 3.72(.44) 2.71(.97) 3.35(.71) 3.40(.69)

VERBU Zeit 90.63 (1.56; 213.98) .000 (.40)***
Gruppe x Zeit  3.05 (1.56; 213.98) .062 (.02)
Gruppe 4.30 (1; 137) .040 (.00)*
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VERBU Zeit T1 gegen T3 110.21 (1; 137) .000 (.45)***
T2 gegen T3  1.93 (1; 137) .167 (.01)
Gruppe x Zeit T1 gegen T3 3.90 (1; 137) .050 (.03)
T2 gegen T3  0.21 (1; 137) .648 (.00)
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Abbildung 4-13. Verhalten/Biicken (VERBU) der Experimental- und der Kontrollgruppe zu den
Messzeitpunkten T1, T2 und T3.

Verhalten/Sitzen (VERSI)

Die Auswertung der Ergebnisse des t-Testes fur die Variable Verhalten/Sitzen
(Tabelle 4-1) erbrachte keinen signifikanten Unterschied (p > .05) zu Beginn
der Studie (T1).

Die durch die varianzanalytische Auswertung ermittelten Daten fur die Variable
Verhalten/Sitzen (Abbildung 4-14, Tabelle 4-20) erzielte einen hoch signifikan-
ten Haupteffekt ,Zeit* (F(1.72; 235.28) = 52.35, p =.000, n? = .28), bei einer
grollen Effektstarke. Die Interaktion ,Gruppe x Zeit“ zeigte ebenso wie der
Haupteffekt ,Zeit® einen hoch signifikanten Effekt (F(1.72; 235.28) = 5.27,
p = .008, n? = .04) mit kleiner bis mittlerer Effektstarke. Der Haupteffekt ,Grup-
pe“ erzielte keinen statistisch auffalligen Wert (F(1; 137) = 2.81, p = .096,
n? = .00).
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Im Verlauf konnte vom Zeitpunkt T1 nach T3 ein hoch signifikanter Haupteffekt
,Zeit* bei einer groRen Effektstarke (F(1; 137) = 67.41, p = .000, n? = .33) fest-
gestellt werden. Die Interaktion ,Gruppe x Zeit" zeigte vom ersten (T1) zum
letzten Messzeitpunkt (T3) einen signifikanten Unterschied mit kleiner Effekt-
starke (F(1; 137) = 4.57, p =.034, n?=.03), wahrend sich von T2 nach T3
keine statistisch signifikanten Anderungen ergaben. Die vermutete Annahme,
dass sich ein Effekt fur ein riickengerechtes Sitzen in der Experimentalgruppe
im Gegensatz zur Kontrollgruppe einstellte, bestatigte sich zum dritten Mess-

zeitpunkt (T3). Die Werte der Experimentalgruppe waren signifikant grol3er.

Tabelle 4-20. Mittelwerte, Standardabweichungen, p-Werte und Ergebnisse der Vari-

anzanalyse fur die Variable Verhalten/Sitzen (VERSI) der Experimental- und Kontroll-

gruppe zu den Zeitpunkten T1, T2 und T3.

VERSI 2.70 (1.07) 3.58 (.54) 3.58 (.56) 2.79 (1.01) 3.20(.92) 3.31(.73)

VERSI Zeit 52.35 (1.72; 235.28) .000 (.28)***
Gruppe x Zeit ~ 5.27 (1.72; 235.28) .008 (.04)**
Gruppe 2.81 (1; 137) .096 (.00)

VERSI Zeit T1 gegen T3 67.41 (1; 137) .000 (.33)***
T2 gegen T3 0.83 (1; 137)  .364 (.01)

Gruppe x Zeit T1 gegen T3 4.57 (1; 137) .034 (.03)*

T2 gegen T3 0.83 (1; 137)  .364 (.01)
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Abbildung 4-14. Verhalten/Sitzen (VERSI) der Experimental- und der Kontrollgruppe zu den
Messzeitpunkten T1, T2 und T3.

Verhalten/Stehen (VERST)

Die Ausgangswerte zu Beginn der Untersuchung zum Zeitpunkt T1 waren in
den beiden Probandengruppen fir die Variable Verhalten/Stehen (Tabelle 4-1)
nicht signifikant (p = .428) unterschiedlich.

Die Beurteilung der Varianzanalyse fur die Variable Verhalten/Stehen (Abbil-
dung 4-15, Tabelle 4-21) ergab einen hoch signifikanten Haupteffekt ,Zeit" mit
einer groRBen Effektstarke (F(1.59;217.29)=57.37, p =.000, n?=.00). Der
Haupteffekt ,Gruppe* (F(1; 137) = 2.62, p = .108, n® = .00) und die Interaktion
,Gruppe x Zeit* (F(1.59; 217.29) = 2.60, p =.089, n?=.02) zeigten dagegen

keinen signifikanten Effekt.

Die Betrachtung der Innersubjektkontraste im Verlauf von T1 zum letzten
Messzeitpunkt T3 ergab eine hohe Signifikanz bei einer groen Effektstarke,
fur den Haupteffekt ,Zeit” (F(1; 137) = 70.17, p = .000, n? = .34). Die Interaktion
,Gruppe x Zeit“ erbrachte von T1 nach T3 keinen signifikanten Unterschied bei
einer kleinen Effektstarke (F(1; 137) = 2.86, p = .093, n° = .02).

Die Experimentalgruppe weist zum Zeitpunkt T2 und T3 hohere Mittelwerte
(T2 = 3.64 und T3 = 3.69) auf als die Kontrollgruppe (T2 = 3.37 und T3 = 3.43).
Beide Gruppen halten Uber den gesamten Messzeitraum ihr deutlich hdheres

Niveau zu T1. Somit ergab allein die Teilnahme am Trainingsprogramm schon
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hohere Werte fur das Verhalten in Bezug auf das Stehen. Die Mittelwerte der
Interventionsgruppe liegen zwar Uber denen der Kontrollgruppe, das Signifi-

kanzniveau von .05 wird jedoch nicht erreicht.

Tabelle 4-21. Mittelwerte, Standardabweichungen, p-Werte und Ergebnisse der Vari-
anzanalyse flr die Variable Verhalten/Stehen (VERST) der Experimental- und Kon-

trollgruppe zu den Zeitpunkten T1, T2 und T3.

Gruppe x Zeit  2.60 (1.59; 217.29) .089 (.02)

T2 gegen T3 1.04 (1; 137)  .310 (.01)

T2 gegen T3 0.01 (1; 137)  .923 (.00)
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Abbildung 4-15. Verhalten/Stehen (VERST) der Experimental- und der Kontrollgruppe zu den
Messzeitpunkten T1, T2 und T3.

4.2.2.8 Verhaltensprobe (VERPR)/ Systematische Verhaltensbeobach-
tung

Der t-Test fur die Variable Verhaltensprobe (Tabelle 4-1) wies keinen signifi-
kanten Unterschied (p > .05) zu Beginn der Untersuchung zum Zeitpunkt T1

auf.

Die varianzanalytische Auswertung fur die Variable Verhaltensprobe (Abbil-
dung 4-16, Tabelle 4-22) erzielte einen hoch signifikanten Haupteffekt ,Zeit"
bei einer groBen Effektstarke (F(1.28; 175.53) = 41.82, p = .000, % = .23) so-
wie einen hoch signifikanten Haupteffekt ,Gruppe® (F(1; 137) = 14.14, p = .000,
n? = .00). Die Interaktion ,Gruppe x Zeit* (F(1.28; 175.53) = 38.03, p = .000,
n? = .22) ergab ebenfalls einen statistisch signifikanten Wert bei groBer Effekt-

starke.

Die Intersubjektkontraste zeigten sowohl fur den Haupteffekt ,Zeit"
(F(1; 137) = 46.30, p =.000, n?= .25) als auch fiir die Interaktion ,Grup-
pe x Zeit* (F(1; 137) = 37.14, p = .000, n? = .21) einen signifikanten Effekt und
eine grolRe EffektgroRe von T1 nach T3. Von T2 nach T3 konnten wie anzu-

nehmen keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden.

Die angenommene Hypothese bestatigte sich im zeitlichen Verlauf wie im inter-

individuellen Gruppenunterschied. Die Messwiederholungen ergaben fur die
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Experimentalgruppe deutlich hohere Werte, wahrend die Messwerte der Kon-
troligruppe nahezu konstant blieben. Das hdhere Niveau der Experimental-
gruppe durch das Interventionsprogramm vom Zeitpunkt T1 zum Zeitpunkt T2
konnte bis zur letzten Messung (T3) anndhernd gehalten werden. In der Kon-
trollgruppe war im zeitlichen Verlauf keine signifikante Veranderung zu sehen.

Tabelle 4-22. Mittelwerte, Standardabweichungen, p-Werte und Ergebnisse der Vari-

anzanalyse fur die Variable Verhaltensprobe (VERPR) der Experimental- und Kon-

trollgruppe zu den Zeitpunkten T1, T2 und T3.

Gruppe x Zeit  38.03 (1.28; 175.53) .000 (.22)***

T2 gegen T3 0.05 (1; 137) .820 (.00)

T2 gegen T3 3.46 (1; 137)  .065 (.02)
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Abbildung 4-16. Verhaltensprobe (VERPR) der Experimental- und der Kontrollgruppe zu den
Messzeitpunkten T1, T2 und T3.

4.2.3 Fragestellung 3: Physiologische Variablen

Unterscheiden sich die Daten der Experimentalgruppe und der Kontrollgruppe
beziiglich der physiologischen Variablen Rumpfkraft, Schmerzintensitét, Funk-
tionseinschrdnkungen und Stressfaktor im zeitlichen Verlauf vom Ausgangs-

zeitpunkt T1 zu den Messwiederholungen der Testzeitpunkte T2 und T3?

4.2.3.1 Rumpfkraft
Rumpfkraft/Gesamt (RKGES)

Der t-Test fur die Variable Rumpfkraft/Gesamt (Tabelle 4-1) ergab nahezu
gleiche Ausgangswerte zwischen den Gruppen zum ersten Messzeitpunkt und
damit keinen signifikanten Unterschied (p = .421) zum Zustand vor Beginn der
Studie.

Die Daten der varianzanalytische Auswertung fur die Variable Rumpf-
kraft/Gesamt (Abbildung 4-17, Tabelle 4-23) ergaben einen hoch signifikanten
Haupteffekt ,Zeit" bei einer groflen Effektstarke (F(1.81; 248.50) = 182.48,
p =.000, n°= .57). Beide Gruppen haben sich hinsichtlich der Rumpfkraft

durch das Trainingsprogramm deutlich gesteigert. Die Ergebnisse der Interak-
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tion ,Gruppe x Zeit“ waren nicht signifikant (F(1.81; 248.50) = 2.67, p = .077,
n? = .02).

Die letzte Messung zum Zeitpunkt T3 wies im Vergleich zu T1 einen hoch sig-
nifikanten Haupteffekt ,Zeit* bei grolRer Effektstarke (F(1; 137) = 203.80,
p = .001, n?=.60) auf. Die Interaktion ,Gruppe x Zeit* lag im Verlauf von T1
nach T3 etwas Uber dem Signifikanzniveau von .05 (F(1; 137) = 3.44, p = .066,
n? = .02). Der Mittelwert der Experimentalgruppe war zu T3 (304.85) gegeniiber
T2 (303.10) noch mal minimal héher (T1 = 245.80), wahrend der Wert der Kon-
trollgruppe wieder nach unten ging (T1=242.22, T2=298.78 und
T3 = 287.68).

Tabelle 4-23. Mittelwerte, Standardabweichungen, p-Werte und Ergebnisse der Vari-

anzanalyse fur die Variable Rumpfkraft/Gesamt (RKGES) der Experimental- und

Kontrollgruppe zu den Zeitpunkten T1, T2 und T3.

RKGES 245.80 (102.78) 303.10 (115.38) 304.85 (124.06) 242.22 (109.08) 298.78 (128.12) 287.68 (124.64)

RKGES Zeit 182.48 (1.81; 248.50) .000 (.57)***
Gruppe x Zeit  2.67 (1.81; 248.50) .077 (.02)
Gruppe 0.18 (1; 137) .671 (.00)

RKGES Zeit T1 gegen T3 203.80 (1; 137) .000 (.60)***
T2 gegen T3 2.90 (1; 137) .091 (.02)

Gruppe x Zeit T1 gegen T3  3.44 (1; 137) .066 (.02)

T2 gegen T3  5.47 (1; 137) .021 (.04)*
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Abbildung 4-17. Rumpfkraft/Gesamt (RKGES) der Experimental- und der Kontrollgruppe zu
den Messzeitpunkten T1, T2 und T3.

Rumpfkraft/Extension (RKEX)

Die t-Testung fur die Variable Rumpfkraft/Extension (Tabelle 4-1) ergab keinen
signifikanten Unterschied (p =.359) zu Beginn der Untersuchung zum Zeit-
punkt T1, demnach liegen statistisch betrachtet gleiche Ausgangsvorausset-

Zungen vor.

Betrachtet man die varianzanalytische Auswertung fir die Variable Rumpf-
kraft/Extension (Abbildung 4-18, Tabelle 4-24) zeigt sich, ebenso wie bei der
vorherigen Variable Rumpfkraft/Gesamt, ein hoch signifikanter Haupteffekt
SZeit® (F(1.72; 235.48) = 147.94, p = .000, n? = .52) bei einer grolRen Effekt-
starke. Die Ergebnisse der Interaktion ,Gruppe x Zeit* waren zudem signifikant
unterschiedlich (F(1.72; 235.48) = 3.53, p = .038, n? = .03).

Die Intersubjektkontraste ergaben im Verlauf von T1 nach T3 einen signifikan-
ten Effekt bei groRer Effektgrole flir den Hauptfaktor ,Zeit"
(F(1; 137) = 158.54, p = .00, n% = .54) sowie einen signifikanten Effekt fir den
Verlauf von T2 nach T3 (F(1; 137) = 5.73, p = .018, n?> = .04). Der Mittelwert
der Experimentalgruppe blieb von T2 (46.35) nach T3 (46.83) nahezu konstant
wahrend sich der Mittelwert der KG von T2 (46.12) nach T3 (43.10) wieder
nach unten verschlechterte. Die Interaktion ,Gruppe x Zeit* wies von T2 nach
T3 einen statistischen hoch signifikanten Effekt bei mittlerer EffekigroRe auf
(F(1; 137) = 10.84, p = .001, n% = .07).
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Der Kurvenverlauf ist ahnlich der Variablen Rumpfkraft/Gesamt. Das Trai-
ningsprogramm ergab eine deutliche Kraftzunahme beider Gruppen zum zwei-
ten Messzeitpunkt (EG von 35.93 auf 46.35 und KG von 34.88. auf 46.12). Die
Kontrollgruppe verzeichnete zum nachsten Messzeitpunkt T3 vier Monate spa-
ter einen Rickgang auf 43.10 gegenlber der Experimentalgruppe, die das
Niveau von T2 nach T3 (46.33) halten konnte, so dass sich ein signifikanter
Gruppenunterschied von T2 nach T3 ergab. Die Annahme die Werte der Expe-
rimentalgruppe lagen auf Grund des Interventionsprogramms zum dritten

Messzeitpunkt signifikant hdher, konnten somit bestatigt werden.

Tabelle 4-24. Mittelwerte, Standardabweichungen, p-Werte und Ergebnisse der Vari-

anzanalyse fir die Variable Rumpfkraft/Extension (RKEX) der Experimental- und

Kontrollgruppe zu den Zeitpunkten T1, T2 und T3.

RKEX 35.93 (17.27) 46.35 (18.44) 46.83 (18.38) 34.88 (17.29) 46.12 (20.08) 43.10 (18.69)

RKEX Zeit 147.94 (1.72; 235.48) .000 (.52)***
Gruppe x Zeit  3.53 (1.72; 235.48) .038 (.03)*
Gruppe 0.31 (1; 137) .580 (.00)

RKEX Zeit T1 gegen T3 158.54 (1; 137) .000 (.54)***
T2 gegen T3 5.73 (1; 137)  .018 (.04)*

Gruppe x Zeit T1gegen T3 3.10 (1; 137) .081 (.02)

T2 gegen T3 10.84 (1; 137) .001 (.07)**
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Abbildung 4-18. Rumpfkraft/Extension (RKEX) der Experimental- und der Kontrollgruppe zu
den Messzeitpunkten T1, T2 und T3.

Rumpfkraft/Flexion (RKFL)

Zu Beginn der Rlckenstudie waren statistisch keine signifikanten Unterschiede
(p = .427) zwischen den beiden Probandengruppen fir die Variable Rumpf-

kraft/Flexion (Tabelle 4-1) zum Zeitpunkt T1 zu erkennen.

Die Ergebnisse der Variablen Rumpfkraft/Gesamt sowie Rumpfkraft/Extension
spiegeln sich auch fur die Variable Rumpfkraft/Flexion (Abbildung 4-19, Tabel-
le 4-25) wieder. Auch hier zeigt sich ein hoch signifikanter Haupteffekt ,Zeit*
bei einer groRen Effektstarke (F(1.68;230.60)=74.41, p =.000, n?= .35).
Auch die Interaktion ,Gruppe x Zeit” erzielte einen signifikanten Effekt
(F(1.68; 230.60) = 3.79, p = .031, n? = .03).

Die Intersubjektkontraste ergaben ebenfalls im Verlauf von T1 nach T3 einen
signifikanten Haupteffekt ,Zeit“ bei groRer EffektgroRe (F(1; 137)=71.08,
p = .000, n? = .34) sowie einen signifikanten Effekt bei mittlerer EffektgroRe fiir
den Verlauf von T2 nach T3 (F(1; 137) = 9.84, p = .002 n? = .07). Die Interakti-
on ,Gruppe x Zeit“ wies sowohl von T1 nach T3 einen statistischen signifikan-
ten Effekt bei kleiner EffektgroRe auf (F(1; 137) = 10.84, p = .001, n® = .07) als
auch von T2 nach T3 (F(1; 137) = 8.13, p = .005, n* = .06).

Die Kraftwerte der Experimentalgruppe fur die Rumpfkraft/Flexion waren be-
zuglich der Rumpfkraft zum Zeitpunkt T3 hoher als die der Kontrollgruppe, was
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sich als statistisch signifikant bestatigte. Damit zeigt sich sowohl fir die
Rumpfkraft/Extension wie auch fur die Rumpfkraft/Flexion, dass das Kraftni-
veau vom zweiten zum letzten Messzeitpunkt durch die Interventionsmallnah-

me fir die Experimentalgruppe besser aufrecht gehalten werden konnte.

Tabelle 4-25. Mittelwerte, Standardabweichungen, p-Werte und Ergebnisse der Vari-

anzanalyse fur die Variable Rumpfkraft/Flexion (RKFL) der Experimental- und Kon-

trollgruppe zu den Zeitpunkten T1, T2 und T3.

Gruppe x Zeit  3.79 (1.68; 230.60) .031 (.03)*

_

T2 gegen T3 9.84 (1; 137) .002 (.07)**

T2 gegen T3 8.13 (1; 137) .005 (.06)**
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Abbildung 4-19. Rumpfkraft/Flexion (RKFL) der Experimental- und der Kontrollgruppe zu den
Messzeitpunkten T1, T2 und T3.

4.2.3.2 Schmerz/Momentan (SCHM)
Der t-Test fur die Variable Schmerz/Momentan (Tabelle 4-1) wies keinen signi-
fikanten Unterschied (p > .05) zu Beginn der Untersuchung zum Zeitpunkt T1

auf.

Die Varianzanalyse fur die unabhangige Variable Schmerz/Momentan (Abbil-
dung 4-20, Tabelle 4-26) zeigte einen hoch signifikanten Haupteffekt ,Zeit“ und
eine groRe Effektstarke (F(1.88; 257.40) = 28.13, p =.000, n?=.17). Damit
ging die Schmerzintensitat beider Gruppen innerhalb von vier Monaten wah-
rend des Trainingsprogramms hoch signifikant nach unten. Fir den Haupteffekt
,Gruppe“ (F(1; 137) = 2.85, p = .565, n° = .00) wurden statistisch keine signifi-
kanten Unterschiede berechnet. Auch die Interaktion ,Gruppe x Zeit* wies kei-
ne statistisch auffalligen Veranderungen (F(1.88;257.40)= .26, p = .094,
n? = .00) auf. Beide Gruppen erfuhren also gleichermafen eine Reduzierung

der Ruckenschmerzen.

Die Intersubjektkontraste ergeben nur fur den Haupteffekt ,Zeit* im Verlauf von
T1 nach T3 einen hoch signifikanten Effekt (F(1.88; 257.40) = 28.13, p = .000,
n? = .15).

Die angenommene Hypothese bestatigte sich dahingehend, dass ein Bewe-

gungs- und Kraftigungsprogramm positive Auswirkungen bezuglich der Ru-
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ckenschmerzen mit sich bringt. Beide Gruppen konnten von T1 (EG = 3.48;
KG = 3.82) nach T2 (EG = 2.25; KG = 2.75) ihre Schmerzen deutlich reduzie-
ren. Dieser Zustand blieb auch zum Zeitpunkt T3 (EG = 2.42; KG = 3.10)
stabil. Die Schmerzreduktion hatte somit fir beide Gruppen gegeniber dem

Studienbeginn Bestand.

Tabelle 4-26. Mittelwerte, Standardabweichungen, p-Werte und Ergebnisse der Vari-

anzanalyse fir die Variable Schmerz/Momentan (SCHM) der Experimental- und Kon-

trollgruppe zu den Zeitpunkten T1, T2 und T3.

Gruppe x Zeit  0.55 (1.88; 257.40) .565 (.00)

T2 gegen T3 2.95 (1; 137) .088 (.02)

T2 gegen T3 0.38 (1; 137)  .540 (.00)
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Abbildung 4-20. Schmerz/Momentan (SCHM) der Experimental- und der Kontrollgruppe zu
den Messzeitpunkten T1, T2 und T3.

4.2.3.3 Funktionseinschrankungen (FKTES)
Die Ausgangswerte fur die Variable Funktionseinschrénkungen (Tabelle 4-1)
ergaben keinen signifikanten Unterschied (p > .05) zu Beginn der Untersu-

chung.

Beide Gruppen lieferten flr die Variable Funktionseinschrénkungen (Abbil-
dung 4-21, Tabelle 4-27) einen hoch signifikanten Haupteffekt ,Zeit“ und eine
groRe Effektstarke (F(1.84; 252.25) = 65.88, p = .000, n? = .32). Der Hauptef-
fekt ,Gruppe“ (F(1; 137) = 2.68, p = .104, n® = .00) und die Interaktion ,Grup-
pe x Zeit* (F(1.84; 252.25) = 2.05, p = .135, n> = .01) lagen iber dem Signifi-

kanzniveau von .05.

Die Kontraste fiir den Haupteffekt ,Zeit* (F(1; 137) = 76.93, p = .000, n* = .36)
ergaben im zeitlichen Verlauf nur von T1 nach T3 ebenfalls einen hoch signifi-

kanten Unterschied.

Die Experimentalgruppe weist wie die Kontrollgruppe zum Zeitpunkt T2 deut-
lich geringere Funktionseinschrankungen auf als zum Zeitpunkt T1, entspre-
chend der Annahme, dass sich das sporttherapeutische Trainingsprogramm
positiv auswirkt. Die Werte bleiben dann bis zum Zeitpunkt T3 ziemlich kon-
stant, es kann dementsprechend davon ausgegangen werden, dass ahnlich

wie fur die Variable Schmerzen, die positive Entwicklung fur beide Gruppen
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angehalten hat, wobei die Experimentalgruppe(T1=5.16, T2 =2.43 und
T3 = 2.64) gegenuber der Kontrollgruppe (T1 =5.58, T2 =3.72 und T3 = 3.74)

eine groRere, wenn auch nicht signifikante, Reduzierung aufweist.

Tabelle 4-27. Mittelwerte, Standardabweichungen, p-Werte und Ergebnisse der Vari-

anzanalyse fur die Variable Funktionseinschrankungen (FKTES) der Experimental-

und Kontrollgruppe zu den Zeitpunkten T1, T2 und T3.

Gruppe x Zeit 2.05 (1.84; 252.25) .135 (.01)

T2 gegen T3 0.34 (1;137)  .562 (.00)

T2 gegen T3 0.26 (1; 137)  .612 (.00)
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Abbildung 4-21. Funktionseinschrankungen (FKTES) der Experimental- und der Kontrollgrup-
pe zu den Messzeitpunkten T1, T2 und T3.

4.2.3.4 Stressfaktor (STF)

Der t-Test flr die unabhangige Variable Stressfaktor (Tabelle 4-1) erbrachte
vor Studienbeginn (T1) einen signifikanten Unterschied (p = .027) zwischen der
Experimental- und der Kontrollgruppe. Die Mittelwerte lagen zu Beginn bei
M = 34.36 und einer Standardabweichung von SD = 27,11 bei der Experimen-
talgruppe. Fur die Kontrollgruppe lag der Mittelwert bei M = 26,64 und die
Standardabweichung bei SD = 19,08. Die einzelnen Messwerte weisen grofRle

Differenzen auf, was in den hohen Standardabweichungen deutlich wird.

Die varianzanalytische Auswertung fur die Variable Stressfaktor (Tabelle 4-28)
zeigt keine statistisch signifikanten Effekte flir den Faktor ,Zeit"
(F(2; 274) = .42, p = .656, n°=.00) oder fiir die Interaktion ,Gruppe x Zeit"
(F(2; 274) =2.46, p=.087, n?>=.02). Nur fiur den Faktor ,Gruppe“
(F(1; 137) = 5.46, p = .021, n® = .00) ergab sich ein signifikanter Unterschied.

Die Annahme, dass sich Unterschiede im zeitlichen Verlauf zwischen den
Gruppen darstellen, wurde nicht bestatigt. Zum einem hatten die Gruppen un-
terschiedliche Ausgangswerte zum Zeitpunkt T1 (EG = 34.36 und KG = 26.64)
und zum anderen ergaben sich zu den Messzeitpunkten T2 und T3 zwischen

den beiden Gruppen keine signifikanten Effekte.
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Die Experimentalgruppe weist zum Zeitpunkt T2 einen leichten Anstieg auf, der
aber zum Zeitpunkt T3 wieder minimal unter den Ausgangswert von T1 zuruck-
geht. Die Werte innerhalb der Kontrollgruppe bleiben im zeitlichen Verlauf von
T1 nach T2 nahezu konstant, zum letzten Messzeitpunkt steigt der Mittelwert
wieder an. Ein zu erwartender Rickgang des Stresswertes konnte damit in

keiner der beiden Gruppen festgestellt werden.

Tabelle 4-28. Mittelwerte, Standardabweichungen, p-Werte und Ergebnisse der Vari-

anzanalyse fir die Variable Stressfaktor (STF) der Experimental- und Kontrollgruppe
zu den Zeitpunkten T1, T2 und T3.

STF 34.36 (27.32) 38.33 (28.05) 33.61 (26.06) 26.64 (19.22) 26.08 (19.24) 30.49 (22.71)

STF CZeit 0.42 (2; 274) .656 (.00)
Gruppe x Zeit 2.46 (2; 274) .087 (.02)
Gruppe 5.46 (1; 137) .021 (.00)*
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5 Diskussion

Bestehende Studien beziehen sich bislang ausschlie3lich auf die Durchfihrung
physiotherapeutischer Ubungsprogramme und deren Ausiibung im Alltag (Slu-
ijs et al.,, 1993; Gahimer & Domholdt, 1996; Gohner & Eid, 2001; Gohner,
2003), nicht aber auf die Uberpriifung sporttherapeutischer Aktivitdten. Die
Erweiterung der hier vorliegenden Arbeit besteht, basierend auf den bisherigen
Erkenntnissen uberwiegend physiotherapeutischer Untersuchungen, in der
Uberprifung sporttherapeutischen Bewegungsverhaltens sowie ,riickengerech-

ten” Verhaltens im Alltag.

Die Bewertung des Verhaltens und der einzelnen psycho- und physiologischen

Variablen erfolgt in den nachfolgenden Punkten (5.1, 5.2 und 5.3).

5.1 Adherence

In den bisher vorliegenden physiotherapeutischen Arbeiten wurde die Frage
wie sich Menschen mit Rickenschmerzen verhalten in die allgemeinen Katego-
rien Bewegungs- und Alltagsverhalten unterteilt. Konkrete Ausdifferenzierun-
gen des Bewegungs- oder Alltagsverhalten sind anfanglich nicht beschrieben,
erst in der Untersuchung von Gdéhner (2003) erfolgte eine differenziertere Un-
terteilung des Verhaltens in verschiedene Subkategorien. Die meisten beste-
henden Studien Uberpruften entweder das Bewegungsverhalten oder das All-
tagsverhalten und nicht beide zusammen. Die Unterteilung von Gohner (2003)
in die verschiedenen Verhaltensbereiche, wurde in die vorliegende Studie
ibernommen. Die einzelnen Unterskalen waren untergliedert in Ubungsdurch-
fahrung, Sitz-, Steh-, Geh- und Biickverhalten. Die jeweiligen Bereiche wurden
durch insgesamt zwolf Items abgefragt. Eine Anpassung erfolgte bei der Frage
nach der Ubungsdurchfiihrung, dabei wurde der Begriff physiotherapeutische

mit sporttherapeutischer Ubungsausfiihrung ersetzt.

Fur das Verhalten/Gesamt (VERGES), sowie fur die anderen vier Unterskalen
des Verhaltens, galt als schwaches Kriterium, wenn mindestens eine Frage der

einzelnen Verhaltensbereiche mit ,fast jeden Tag“ oder ,seltener oder nie”
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beantwortet wurde. Das Ergebnis ergab einen bedeutsamen Unterschied der
positiven Eingruppierung zwischen der Experimental- (EG) und der Kontroll-
gruppe (KG) zum zweiten (EG = 63% und KG = 33%) und dritten Messzeit-
punkt (EG = 39% und KG = 24%). Damit liegen die Werte der EG nach vier
Monaten zum zweiten Testzeitpunkt um 42% und nach acht Monaten zum
Zeitpunkt der Abschlusserhebung immer noch um 18% hdher als der Aus-
gangswert zu T1 (21%). Die ermittelten Daten der Studie von Gdéhner (2003)
kdnnen somit bestatigt werden. Die Ergebnisse ergaben dort fur die Trainings-
gruppe zum dritten und zum vierten Messzeitpunkt 45% sowie 51%. Die Kon-
troligruppe wies ebenfalls geringere Werte im Gegensatz zur Trainingsgruppe
auf (T3 = 28% und T4 = 41%). Die Ergebnisse der hier dargestellten Arbeit und
die der Studie von Goéhner (2003) sind im Vergleich zur Untersuchung von
Gohner und Eid (2001) etwas geringer. Gohner und Eid ermittelten in ihrer
Studie, wie oft Patienten/innen mindestens einen der angegebenen Ubungs-
komplexe (Kréftigungsibungen/Haltungsturnen, Dehnungsibungen und Ge-
lerntes in den Alltag lbertragen) mit ,fast jeden Tag“ beantworteten. Deren
Nachtest (T2) ergab einen Wert von 52%. Der hier in der vorliegenden Arbeit
beschriebene geringere Wert kann als Folge der Unterteilung des Verhaltens
in die vier Unterbereiche Ubungen; Sitzen; Biicken/Heben/Tragen und Ste-

hen/Gehen angesehen werden.

Die ,negativen” Antworten konnten in der EG zu den Zeitpunkten T2 und T3
um den Wert von 30% stark reduziert werden. Keine Person der EG gab fur
eins der zwdlf Items die Antwort ,seltener oder nie“ an. Die KG erreichte zu T2
Werte von 3% und zu T3 von 7%, was in beiden Fallen unter dem Ausgangs-
wert von 18% lag. Die Anzahl ,negativer” Antworten konnte in der EG deutlich

starker als in der KG reduziert werden und ist als sehr gut einzustufen.

In der Beurteilung des schwachen Kriteriums, mindestens ein Item von insge-
samt zwolf Items wird mit ,fast jeden Tag“ oder ,seltener oder nie“ beantwortet,
ist der Unterschied zwischen EG und KG zum ersten Messzeitpunkt unter-
schiedlich. Die Prozentwerte der positiven Antworten lagen fur die KG bei 8%
und far die EG bei 21%. Fir die negativen Antworten ergaben sich Angaben
von 18% fur die KG und 30% fur die EG. Im Hinblick auf die positive Eingrup-
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pierung weist die EG und bezogen auf die negative Eingruppierung die KG

bessere Ausgangswerte auf.

In Erweiterung zum schwachen Kriterium ist das strenge Kriterium, alle zwolf
Iltems (Verhalten/Gesamt) werden mit ,fast jeden Tag“ beantwortet, als aussa-
gekraftiger einzuschatzen. Die Wirkung des Ruckentrainings und des alltagli-
chen ,riackenfreundlichen Verhaltens, um LWS-Beschwerden zu vermeiden
oder vorzubeugen ist groRer, wenn dieses Verhalten ,fast tédglich“ durchgefihrt
wird. Zum Zeitpunkt T1 gaben 3% (zwei Personen) der KG und 4% (drei Per-
sonen) der EG an, alle zwdlf Items ,fast jeden Tag” durchzufihren. Wahrend in
der KG die Werte zu T2 fast gleich blieben, erreichte die EG eine Steigerung
auf 15% (zehn Personen) und zum letzten Messzeitpunkt noch eine Steigerung

auf 13% (neun Personen) im Vergleich zur Eingangsbefragung (T1).

Die Steigerung dieses strengen Kriteriums von 4 auf 13% nach insgesamt acht
Monaten, fur das Verhalten/Gesamt, kann als gut angesehen werden. Die Ad-
herence konnte deutlich gesteigert werden und ist als Erfolg des Motivations-
trainings zu werten. In der Studie von Gdéhner (2003) erflllte keine Person
(weder aus der Trainingsgruppe noch aus der Kontrollgruppe) das strenge

Kriterium, alle 12 Items mit fast jeden Tag zu beantworten.

Fur die Unterskala Verhalten/Ubungen (zwei Items) zeigten sich &hnlich gute
Ergebnisse. Der Wert der EG steigerte sich nach den ersten vier Monaten um
25%, von T1 14% auf T2 39%, und wies nach acht Monaten immerhin noch
eine zehnprozentige Steigerung auf 24% zur ersten Messung auf. Die Angaben
von Goéhner (2003) und Linton et al. (1996) zur Ubungsdurchfiihrung sind mit
40 bis 50% beziffert und liegen deutlich dartber. Dies kénnte auf den Umstand
zuruckzufuhren sein, dass doch ein beachtlicher Unterschied zwischen physio-
und sporttherapeutischen Ubungen in Form des Geratetrainings besteht. Der
Aufwand einfache Kraftigungstiibungen im Vergleich zu einem gerategestutzten
Training zu absolvieren, kdnnte ein deutlich héheres Hindernis fir Patien-
ten/innen darstellen. Zukinftige weitere Uberprifungen sind hier empfehlens-

wert, um diese Annahme zu belegen.

Zum letzten Messzeitpunkt wurden die Probanden ein weiteres Mal zur Durch-

fuhrung sporttherapeutischen Trainings interviewt, um die schriftlich ermittelten



Diskussion 165

Angaben aus dem Fragebogen zu validieren. Das strenge Kriterium der Befra-
gung war die Durchfuhrung von mindestens drei sporttherapeutischen Trai-
ningseinheiten pro Woche mit einer Mindestdauer von jeweils 30 Minuten pro
Einheit. Fir die EG konnte der Wert von 27%, drei Prozent mehr als im Frage-
bogen (24%), eindeutig bestatigt werden. Der Wert der KG lag dagegen mit
vier Prozent noch mal unter dem Ergebnis des Fragebogens (11%). Diese
Ergebnisse bestatigen besonders die positiven Auswirkungen des Motivations-
trainings fur die EG, weiterhin sporttherapeutische Trainingsibungen durchzu-

fahren.

Die Unterskala Verhalten/Sitzen weist ebenfalls gute Verbesserungen der Ad-
herencerate fur das ,rickenfreundliche® Sitzen auf. Das strenge Kriterium, alle
drei ltems mit ,fast jeden Tag“ zu beantworten, zeigte nicht nur fur die EG,
sondern auch fur die KG Steigerungsraten. Die EG erlangte nach der letzten
Interventionssitzung eine Steigerung von 25% vom ersten bis zum letzten
Messzeitpunkt (T1 =21%, T2 = 42%, T3 = 46%), die KG von 15% (T1 = 24%,
T2 =43%, T3 = 39%). Gohner (2003) ermittelte mit einem Wert von 20% fur
die Trainingsgruppe annahernd die gleichen Werte wie die in der hier darge-
stellten Arbeit.

Die nachste Subkategorie des Verhaltens, das Biicken, Heben und Tragen,
brachte ahnliche Ergebnisse. Die Adherencerate konnte hier um 35% auf 46%
vom ersten zum dritten Messzeitpunkt fur die EG gesteigert werden. Im Ver-
gleich dazu lagen die Werte von Gohner (2003) zur letzten Testung bei 32%.

Noch deutlicher fallt das Ergebnis flr die Unterskala Verhalten/Stehen aus.
Zum Zeitpunkt T3 betragt die Adherencerate fur die EG 60% und fur die KG
50%, was fur beide Gruppen eine deutliche Steigerung darstellt, obwohl die

Eingangswerte beider Gruppen mit 25% schon sehr hoch einzuschatzen sind.

Betrachtet man die Ergebnisse der Alltagsverhaltensweisen im Gesamten, sind
diese als sehr gut einzustufen und bestatigen die bereits vorliegenden Unter-
suchungen. Gohner (2003) fand besonders gute Werte fur die fast tagliche
Durchfihrung physiotherapeutischer Ubungen. Der Unterschied physiothera-
peutischer Ubungen im Gegensatz zu einem sporttherapeutischen Training ist

dabei unbedingt zu bertcksichtigen und kénnte ein Grund fir die geringeren
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Angaben sein. Fur die Alltagsverhaltensweisen ermittelt Gohner geringere
Verbesserungen bezuglich des Sitzens und des Biickens gegenuber der
Ubungsdurchfiihrung und keine Verbesserungen fiir die Subkategorie des Ste-
hens. Um die Werte der alltaglichen Verhaltensweisen weiter zu erhdhen, ist
der Einsatz von Videoaufzeichnungen vorstellbar. Damit konnte das Verhalten
besser erfasst und anschliefend mit dem Physio- oder Sporttherapeuten ana-
lysiert werden (Basler et al., 1993; Keller et al., 1996; Géhner, 2003).

5.2 Ergebnisse der Varianzanalyse der psychologischen
Variablen

(a) Verhalten. In der differenzierten Betrachtung der Unterskala Verhal-
ten/Ubungen ist zu erkennen, dass sich, wie angenommen, wahrend des Trai-
ningszeitraumes von vier Monaten auch fur die Kontrollgruppe (KG) Verbesse-
rungen hinsichtlich des Ubungsverhaltens einstellen. Der Unterschied der In-
teraktion ,Gruppe x Zeit® wird besonders uber den Untersuchungsverlauf von
T1 nach T3 deutlich. Die Werte der Experimentalgruppe (EG) sind signifikant
hoher als die der KG. So kann von einer positiven Wirkung des durchgefuhrten
Motivationstrainings ausgegangen werden. Zum Zeitpunkt der letzten Nachtes-
tung zeigt sich in beiden Gruppen zwar ein erwarteter Rickgang der Werte,
diese lagen aber immer noch deutlich uber den Ausgangswerten. Der Zeitraum
des viermonatigen Trainings hatte somit auch auf die KG eine positive Wir-
kung, was vermutlich allein durch die regelmallige Teilnahme am Trainings-

programm zu erklaren ist.

Die hochste Abbruchquote sportlicher Aktivitat liegt in den ersten Wochen nach
Trainingsbeginn. Die kritische Zeitspanne reicht etwa bis zur 14. Woche (Wag-
ner, 2007; Wagner, 2000; Pahmeier, 1994; Alfermann et al., 1995). Das bedeu-
tet, wird der kritische Zeitraum zu Beginn der Trainingsphase eng betreut, ist
die Wahrscheinlichkeit des Abbruchs reduziert und die der langfristigen Verhal-
tensanderung steigt an. Die vorgegebene Trainings- und Betreuungszeit von

vier Monaten hat sich auf das Ubungsverhalten beider Gruppen positiv ausge-
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wirkt, allerdings konnte durch die Intervention eine grol3ere Steigerung in der

EG erzielt werden.

Noch deutlicher ist der Gruppenunterschied fir den Unterbereich Verhal-
ten/Sitzen festzustellen. Dabei zeigte sich im gesamten Studienverlauf fur die
Interaktion ,Gruppe x Zeit“ ein signifikanter Unterschied. Die Teilnehmer/innen
der KG verbesserten sich zwar auch von T1 nach T2, die Werte der EG konn-
ten jedoch auf ein deutlich héheres Niveau gesteigert werden. Es ist anzuneh-
men, dass sich das Motivationstraining besonders gut fir das Sitzen ausge-
wirkt hat. Dieser Erfolg der Intervention kdnnte damit in Verbindung stehen,
dass immer mehr Menschen sitzende Tatigkeiten ausiben und dadurch be-
sonderer Bedarf an gunstigen Sitzhaltungen sowie ,rickenfreundlicher Ar-
beitsplatzgestaltung besteht. Vermutlich konnten die Teilnehmer/innen der EG
die Hinweise und MaRnahmen der Intervention gut im Alltag umsetzen. Die
Problematik liegt jedoch darin, dass es trotz des Wissens der Bedeutung von
.gunstigen® Sitzhaltungen, besonders durch konsequenten Haltungswechsel
sowie ,Bewegungspausen®, haufig an fachkompetenter Betreuung und konse-

quenter Umsetzung fehlt.

Fur die Verhaltenskategorie Biicken ergab sich eine Steigerung in beiden
Gruppen. Die Teilnahme an der Studie zeigte fir die Patienten/innen beider
Gruppen positive Auswirkungen. Allein die Teilnahme an der Studie entwickelte
auch bei den Patienten/innen der KG ein bewussteres Verhalten beim Blicken,
Heben und Tragen. Die EG weist im Gesamtverlauf hohere Werte auf. Der
Gruppenunterschied von T1 nach T3 zeigt einen p-Wert von exakt .05 und
entspricht dem Signifikanzniveau. Somit zeigt sich auch flr die Unterskala

Verhalten/Blicken eine deutliche Steigerung fur die EG.

Die Auswertung fur die Unterskala Verhalten/Stehen ergab die geringsten Un-
terschiede der Interaktion ,Gruppe x Zeit“. Die Werte der EG sind zwar hoéher

als die der KG, jedoch statistisch nicht signifikant.

Insgesamt betrachtet konnten beide Gruppen ihre Werte vom ersten zum letz-
ten Zeitpunkt steigern. Der ebenfalls positive Effekt fir die KG kann durch die
Teilnahme an der Studie und den umfangreichen Betreuungszeitraum von vier

Monaten erklart werden. Die hoheren Werte der EG konnten zumindest ten-
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denziell die Annahme bestatigen, dass das Motivationstraining eine positive

Wirkung erzielte.

Neben den im Patienten/innenfragebogen erhobenen Daten, die das Alltags-
verhalten abfragten, ergab die zusatzlich durchgeflihrte systematische Verhal-
tensbeobachtung/Verhaltensprobe nach Basler et al. (1993) hochsignifikante
Unterschiede fur die Interaktion ,Gruppe x Zeit“. Fur die EG waren sehr grolRe
Verbesserungen zum zweiten und dritten Messzeitpunkt festzustellen, wahrend
die KG keine nennenswerten Veranderungen aufwies. Die EG erreichte deut-
lich hdhere Werte fur das bewertete Verhalten, die auch zum Zeitpunkt der
Abschlusstestung nahezu konstant blieben. Diese starke Verbesserung kann
auf die Intervention bei der EG zurlckzuflihren sein. Allerdings muss kritisch
angemerkt werden, dass der Untersuchungsleiter von der Gruppenzugehorig-
keit der Probanden wusste und somit keine Verblindung vorlag. Auf Grund des
hohen Aufwandes, es wurden insgesamt 446 Tests der systematischen Verhal-
tensbeobachtung durchgeflhrt, war es fur den Studienleiter nicht méglich, eine
externe Person mit der notigen Kompetenz zu gewinnen, die die Bewertung

ohne Kenntnis der Gruppenzugehorigkeit hatte vornehmen konnen.

(b) Intention. Fir die Intention haben sich im Studienverlauf von T1 nach T3
keine statistisch bedeutsamen Unterschiede fir die Interaktion ,Gruppe x Zeit*
ergeben. Bei Betrachtung der Ausgangswerte zum Zeitpunkt T1 fallt auf, dass
die Werte fur die beiden Gruppen bereits sehr hoch sind (EG = 3.57 und
KG = 3.60) bei einem Maximalwert von 4.0. Géhner (2003) fand deutlich gerin-
gere Ausgangswerte zum Zeitpunkt T1 (Trainingsgruppe = 2.56, Kontrollgrup-
pe = 2.63). Eine weitere Steigerung war somit kaum zu erreichen. Eine Be-
grundung fur diese hohen Werte zu Beginn der durchgefuhrten Studie kdnnte
in der Uberflihrung der Patienten/innen durch die Arzte/Arztinnen in die Unter-
suchung gewesen sein. Es kann vermutet werden, dass die Arzte/Arztinnen
durch ihre Empfehlung zur Teilnahme an der Studie, den Patienten/innen eine
gewissenhafte Durchfihrung des Trainings nahe gelegt haben und dadurch im

Vorfeld Einfluss auf die Intention nahmen.

(c) Selbstwirksamkeitserwartungen. Fur die Selbstwirksamkeitserwartungen

ergaben sich ebenfalls Werte mit hohem Ausgangsniveau. Fur beide Gruppen
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waren allerdings keine auffalligen Veranderungen im zeitlichen Verlauf festzu-
stellen. Die bei Géhner (2003) entnommene schwachere Form, im Vergleich
zur Studie von Gohner und Eid (2001), bei der nach der Ausfuhrung der be-
schriebenen Tatigkeiten wie Rickentraining und ,rickenfreundlichem® Verhal-
ten gefragt wird, konnte zu hoheren Ausgangswerten gefuhrt haben. Im Ver-
gleich zur Untersuchung von Gohner (2003) ergaben sich fir die vorliegende
Arbeit hohere Ausgangswerte. Im Studienverlauf waren nur geringe Unter-
schiede zu erkennen. Nennenswerte Veranderungen der EG waren nicht fest-
zustellen. Auffallig war dagegen, dass im gesamten Untersuchungszeitraum
der Studie von Beginn an Gruppenunterschiede vorlagen. Ein plausibler Grund

far die unterschiedlichen Ausgangswerte konnte nicht gefunden werden.

Auf Grundlage der Erkenntnisse des Physiotherapie-Motivations-Modells war
mit einer Steigerung der Selbstwirksamkeitserwartungen zu rechnen, was
ebenfalls in der Untersuchung von Gohner (2003) bestatigt wurde. Die hohen
Anfangswerte wie auch die hohen Werte der Variablen Intention kbnnen in der
Art der Rekrutierung der Patienten/innen durch die Arzte/Arztinnen begriindet
sein. Diese konnte die Uberzeugung der Patienten/innen, ein Rickentraining
durchzufihren und sich ,ruckenfreundlich® zu verhalten, bereits vorab positiv
beeinflusst haben, trotz des Hinweises nicht darauf einzuwirken. Die hohen
Ausgangswerte konnten durch die durchgefuhrte Intervention nicht weiter ge-
steigert werden. Entweder lag der Grund daflr in den bereits recht hohen Aus-
gangswerten, die kaum Madoglichkeit einer Verbesserung zuliellen, oder das
durchgefuhrte Motivationstraining fuhrte nicht zum erwlnschten Erfolg fur die
EG.

Der Hinweis von Gohner, dass die Technik der Selbstbelohnung von den Pro-
banden als wenig probates Mittel angesehen wurde, bestatigt sich auch in
dieser Untersuchung. Die positive Ruckmeldung der Teilnehmer/innen uUber ein

eigenes Belohnungssystem war gering.

(d) Barriereerwartungen. Fur die Barriereerwartungen konnten signifikante
Unterschiede flur die Interaktion ,Gruppe x Zeit“ berechnet werden. Es ist da-
von auszugehen, dass die Barriereerwartungen fir die EG durch das Motivati-

onstraining stark reduziert werden konnten und der Wert von T2 nach T3 na-
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hezu konstant blieb, somit die Mallnahme auch langfristig uber den Zeitraum

von acht Monaten als erfolgreich angesehen werden kann.

Die Teilnehmer/innen der EG gaben an, dass es lhnen leichter fallt Trainingsu-
bungen durchzufihren und sich ,rickenfreundlicher” zu verhalten als vor Be-
ginn der Studie, was fur eine erfolgreiche Intervention spricht. Die ermittelten
Werte der vorliegenden Studie decken sich anndhernd mit den Ergebnissen
von Gohner (2003), sowohl fur die EG als auch fur die KG. Ziel der Intervention
war es, gemeinsam mit den Patienten/innen Lésungsstrategien zu entwickeln,
um die wahrgenommenen Barrieren zu reduzieren. Hauptsachliche Hindernis-
grunde waren die Komponenten Zeit, mangelnde Ré&umlichkeiten oder die
Angst (,fear avoidance beliefs®) die Trainingsubungen kdnnten die Schmerz-

problematik verschlechtern.

Die Hinweise, uberall und gegebenenfalls in kurzeren Zeitintervallen effektiv
etwas tun zu kdnnen, wurden gut umgesetzt. Dies trifft auch auf die Erkenntnis
zu, dass Bewegung nicht schadet, sondern adaquat angepasst, den Gesamt-
zustand im Allgemeinen verbessert. Die Aufarbeitung der persdnlichen Situati-
on in der Diskussion mit konkreten Losungsansatzen erwies sich als erfolgrei-
che Strategie fur die Patienten/innen, um bestehende Hindernisse zu minimie-

ren, die die Trainingsausubung negativ beeinflussen kénnten.

Bestehende Hindernisse hinsichtlich des Alltagsverhaltens konnten flr die
Subkategorien Sitzen, Biicken und Stehen gut reduziert werden. Die Ergebnis-
se sind fur alle drei Bereiche als gut einzustufen. Im Gegensatz zu diesen
Befunden konnte Géhner (2003) keine bedeutsamen Verbesserungen feststel-
len. Die Einflussnahme auf das Alltagsverhalten sollte nochmals gesondert

unter dieser speziellen Fragestellung untersucht werden.

(e) Ernsthaftigkeit. Die Variable Ernsthaftigkeit zeigte zu Beginn wie die Vari-
ablen Intention und Selbstwirksamkeitserwartungen hohe Ausgangswerte und
zur Abschlusstestung sogar etwas niedrigere Werte. Sowohl fur die EG als
auch fur die KG lagen die Werte (EG = 3.43 und KG = 3.46) bereits zu Beginn
auf hdherem Niveau als die Daten der Trainingsgruppe in der Studie von Goh-
ner (2003) zum letzten Messzeitpunkt (3.40). Die Begrindung fur die hohen
Ausgangswerte wird ebenfalls, wie fur die Intention und die Selbstwirksamkeit,
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durch die positive Einflussnahme der Arzte/Arztinnen begriindet, die den Pati-
enten/innen auf den Ernst der Ruckenproblematik und auf eine konsequente

Durchfihrung der Therapiemalinahmen hinwiesen.

Ein weiterer Punkt, der nicht ganz auszuschlielen ist, kdbnnte der sein, dass
die Arzte/Arztinnen, trotz der Information dies nicht zu tun, unbewusst eine
Vorauswahl dahin gehend getroffen haben, nur den Patienten/innen die Studie
zu empfehlen, denen sie eine hdhere Wahrscheinlichkeit der Durchfiihrung und
Erfolgsaussicht zutrauten. Betrachtet man die Zahlen zum letzten Untersu-
chungszeitpunkt, sind geringere Werte fur die Ernsthaftigkeit in beiden Grup-
pen zu erkennen. Die hohen Ausgangswerte konnten auch hier nicht weiter
gesteigert werden. So stellt sich auch hier die Frage, ob Steigerungen Uber-
haupt noch mdglich waren, bzw. ob mit den angewandten Interventionsmal3-

nahmen keine weiteren Steigerungen zu erzielen waren.

Da auch keine Gruppenunterschiede vorlagen, werden weitere Untersuchun-
gen die Variable Ernsthaftigkeit fir die Sporttherapie erneut evaluieren mus-
sen, um eindeutigere Aussagen machen zu konnen. Fur den Bereich der Phy-
siotherapie lassen die Ergebnisse der Pfadanalyse im PTM-Modell keine hohen

Zusammenhange zwischen Ernsthaftigkeit und Intention vermuten.

(f) Gesundheitserwartungen. Gesundheitserwartungen konnten im Studien-
verlauf fur die EG deutlich auf Grund der durchgefuhrten Intervention gestei-
gert werden, wahrend sich fur die KG keine bedeutsame Veranderung zeigte.
Der Unterschied in der Einschatzung der positiven Konsequenzerwartungen
war signifikant zum zweiten Messzeitpunkt und bestand auch zum letzten
Messzeitpunkt auf fast gleichem Niveau. Auch die Untersuchung von Gohner
(2003) ermittelte eine deutliche Wirkung zwischen positiven Konsequenzerwar-
tungen und physiotherapeutischer Aktivitat, im Gegensatz zur Studie von Gdh-
ner und Eid (2001), die hierflr keine positive Beeinflussung feststellen konn-

ten.

Sowohl bei den negativen als auch bei den positiven Konsequenzerwartungen
zeigten sich gute Ergebnisse, allerdings sollten auch hier weitere sportthera-
peutische Untersuchen zur Absicherung der bislang positiven Daten aus den

physiotherapeutischen Untersuchungen durchgefuhrt werden.
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(g) Kontrolliiberzeugungen. Die Annahme, dass hinsichtlich der Kontrolliiber-
zeugungen die Interaktion ,Gruppe x Zeit“ signifikante Unterschiede aufweist,
konnte fur keine der Subkategorien (/nternalitat, Méachtige Andere, und Zufall)

bestatigt werden.

Die Ergebnisse zu den Kontrolliiberzeugungen decken sich weitgehend mit den
Ergebnissen anderer Studien (Friedrich et al., 1998; Gdhner, 2003), die eben-
so keinen bedeutsamen Einfluss auf die Kontrolliiberzeugungen durch Inter-

ventionsmalnahmen ermitteln konnten.

Die Ergebnisse fur die Unterskala Méachtige Andere zeigen wie fur die Variab-
len Intention, Selbstwirksamkeitserwartung und Ernsthaftigkeit ebenfalls relativ
hohe Ausgangswerte (EG = 2.71 und KG = 2.73). Im Vergleich dazu waren die
Werte in der Studie von Gohner deutlich geringer (Trainingsgruppe = 2.22,
Kontrollgruppe = 2.26). Dies konnte die Annahme stitzen, dass behandelnde
Arzte/Arztinnen auf Grund ihrer Kompetenz und ihres Vertrauensverhaltnisses
eine wichtige Rolle im Prozess der Verhaltensanderung bei den Patien-

ten/innen einnehmen.

5.3 Ergebnisse der Varianzanalyse der physiologischen
Variablen

(a) Rumpfkraft. Wie durch das viermonatige Trainingsprogramm zu erwarten
war, haben sich die Kraftwerte in beiden Gruppen von T1 nach T2 hoch signifi-
kant verbessert. Bei nahezu identischer Ausgangslage waren die Steigerungs-
raten in beiden Gruppen zum zweiten Messzeitpunkt fur die Variable Rumpf-
kraft/Gesamt annahernd auf gleich hohem Niveau. Die Annahme, dass sich
parallel zum Training der Rumpfmuskulatur eine positive Entwicklung der Ru-
ckenschmerzen einstellt, bestatigte sich flur beide Gruppen, wobei keine Aus-
sage uber die Kausalitat des Phanomens gemacht werden kann (Freiwald,
2004).

Durch die InterventionsmalRnahme sollten die Teilnehmer/innen der EG moti-
viert werden, fortlaufend (T2 nach T3) das Kraft- Stabilisations- und Beweg-
lichkeitstraining selbststandig durchzufuhren. Die hoheren Kraftwerte der Teil-

nehmer/innen der EG im Vergleich zur KG zum letzten Messzeitpunkt (T3),
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also vier Monate nach Beendigung des betreuten und vorgegebenen Trai-
ningsprogramms, bestatigt die Annahme, dass die EG weiterhin mehr trainiert
hat als die KG.

Zum letzten Messzeitpunkt liegen die Werte in beiden Gruppen noch deutlich
uber den Ausgangswerten zu T1. Dies deutet auf einen guten Erhalt der allge-
meinen Kraftfahigkeiten hin. Gewohnungseffekte durch wiederholte Kraftmes-
sungen sind bekannt, darauf wird in der Literatur hingewiesen (Frobodse et al.,
2003; Dvir, 2004) und sind nicht vollstandig auszuschlieen. In Kenntnis die-
ses Sachverhaltes wurden ausfuhrliche Vortestungen bei den Kraftmessungen
vorgeschalten, um dieser Problematik entgegenzuwirken. Auf Grund dieser

MaRnahme durften die Gewdhnungseffekte eher gering ausfallen.

Bei Betrachtung der Ergebnisse im Einzelnen (Rumpfkraft/Extension und
Rumpfkraft/Flexion) ergibt sich fur die KG ein Ruckgang der Werte von T2
nach T3, wahrend die Werte der EG auf dem erreichten Level geblieben sind.
Die Werte sind fur beide Gruppen zu T2 auf fast gleichem Niveau, somit ergibt
uber den Verlauf von T1 nach T3 ein signifikanter Unterschied der Interaktion
,Gruppe x Zeit. Die Annahme, dass die EG ihr Krafttrainingsprogramm besser

fortgefuhrt hat, kann somit bestatigt werden.

Die guten Ergebnisse der Maximalkraftwerte fir die EG zum letzten Messzeit-
punkt werden durch die parallele Befragung der Teilnehmer/innen zu T3 Uber
deren momentane Trainingshaufigkeit ein weiteres Mal bestatigt. Die Teilneh-
mer/innen der EG gaben sowohl fur das Heimtraining als auch fur das Geratet-
raining hohere Trainingshaufigkeiten an als die KG. Die gute Stabilisierung der
Kraftfahigkeiten zum letzten Messzeitpunkt kann fur die EG als Indikator fur ein
anhaltendes Trainingsprogramm angesehen werden. Weiteren Aufschluss
konnten weitere Studien Uber den Verlauf der Maximalkraftwerte geben, die

uber einen noch langeren Zeitraum angelegt sind.

Des Weiteren zeigen die Ergebnisse der Kraftwerte, dass mit einem reduzier-
ten Trainingsprogramm mit ein bis zwei Trainingseinheiten pro Woche die Ma-
ximalkraft fir die Rumpfmuskulatur gut erhalten werden kann. Dieses Ergebnis
deckt sich mit den Empfehlungen in der Literatur zur Trainingshaufigkeit und
Erhalt von Rumpfkraft (Baechle & Earl, 2000; Fleck & Kraemer, 2004).
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(b) Schmerzen. Das Schmerzempfinden hat sich in beiden Gruppen sehr stark
verbessert. Durch das viermonatige Trainingsprogramm ist in beiden Gruppen
gleichermal3en ein statistisch hoch signifikanter Rickgang der Schmerzprob-
lematik festzustellen, der nach Ende des Untersuchungszeitraums noch beste-
hen blieb.

Dies ist ein Indiz daflr, dass sich ein spezielles Trainingsprogramm positiv auf
die Schmerzentwicklung des Rickens auswirkt. Diese bessere Selbstwahr-
nehmung ist fur viele Patienten/innen eine sehr wichtige Rickmeldung und
motiviert zur FortfUhrung von Trainingsibungen. Freiwald (2004) geht bei der
Reduktion des Schmerzempfindens vor allem von physiologischen Prozessen
aus, die eine bessere Stoffwechsellage innerhalb der Wirbelsegmente begins-
tigen. Die Annahme, dass Aktivitat und korperliche Bewegung eine positive
Schmerzentwicklung fordert, findet immer haufiger Anerkennung in der Medizin
(Weinstein, 2004; Waddell, 2004).

Ein wichtiger Ansatzpunkt von Interventionsprogrammen muss in der Motivati-
on zu einer unbedenklichen Bewegungsausfuhrung liegen. Patienten/innen
sollten lernen, dass ,gunstige” Bewegungen nicht schaden. Dieser Punkt wird
bislang bei der Durchfihrung sporttherapeutischer TrainingsmalRnahmen durch
den/die Therapeuten/in oft nicht entsprechend oder nur unzureichend berlck-

sichtigt.

Der/die Patient/in macht die Erfahrung, dass sich die durchgefuhrten MalRnah-
men vorteilhaft auf die Riuckenschmerzen auswirkten und beurteilt das Pro-
gramm in Folge dessen als erfolgreiche MalRnahme. Der kausale Zusammen-
hang zwischen Rickenschmerzen und der korrekten Begrundung fur die Ver-
besserung des Schmerzzustandes spielt keine Rolle, entscheidend scheint
letztendlich das Ergebnis (Freiwald, 2004).

Ein wichtiger Untersuchungspunkt fir weiterfihrende Studien kann darin gese-
hen werden, wie sich die Schmerzentwicklung hinsichtlich unterschiedlicher
Ubungsformen auswirkt. Sind spezielle Kraftigungsiibungen im Bereich sport-
therapeutischer Ubungen zu bevorzugen, oder ist die Ubungsauswahl eher von
untergeordneter Bedeutung, und kommt dem allgemeinen Bewegen die grofe-

re Bedeutung zu? Gohner (2003) sieht fur den Bereich der Physiotherapie eine
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héhere Erfolgsquote, wenn die physiotherapeutischen Ubungen mdéglichst spe-
zifisch angewandt werden. Konrad et al. (2004) sehen fiir die Ubungsauswabhl
nach wie vor noch wissenschaftlichen Evaluationsbedarf fur physiotherapeuti-

sche Konzepte, was durchaus auch fir die Sporttherapie gilt.

Die Vermutung, dass die Schmerzen in der KG nach acht Monaten wieder
starker zugenommen haben konnten als in der EG, hat sich nicht bestatigt.
Zwar steigen die Schmerzen in der KG zu T3 etwas starker an als in der EG,
diese lagen aber in beiden Gruppen noch deutlich unter dem Ausgangsniveau
zu T1 und sind statistisch nicht signifikant. Die Werte belegen den anhaltenden
Effekt der sporttherapeutischen Ubungen in beiden Gruppen tber den gesam-
ten Messzeitraum von acht Monaten. Es ist anzunehmen, dass die Gefahr
wiederkehrender Schmerzen erneut ansteigt, wenn die Durchfihrung sportthe-
rapeutischer Ubungen bzw. ,riickenfreundlichen* Alltagsverhaltens langfristig
wieder reduziert wird. In diesem Zusammenhang stellt sich zukunftig die Frage,
wie lange Trainingseffekte im Hinblick auf wiederkehrende Schmerzen anhal-
ten? Weitere Nachuntersuchungen Uber den Zeitraum von mehreren Jahren

waren hier aufschlussreich.

(c) Funktionseinschrankungen. Die Funktionseinschrdnkungen konnten in
beiden Gruppen stark reduziert werden. In der EG war der Effekt zwar groRer
als in der KG, jedoch nicht signifikant. Durch die Schmerzreduktion konnten
auch die Funktionseinschrédnkungen im Alltag gemindert werden. Die Steige-
rung der personlichen Belastbarkeit durch das gezielte Ubungsprogramm er-
héhte die Leistungsfahigkeit und starkte die Uberzeugung, Alltagsanforderun-
gen wieder ausfuhren zu kdonnen. Neben den Schmerzen sind die Funktions-
einschrankungen ein klarer Indikator fur eine positive Entwicklung der koérperli-
chen Belastbarkeit. Uber den Zeitraum von acht Monaten zeigten sich keine
Gruppenunterschiede infolge der Intervention. Die EG zeigte keine nennens-

werte Verbesserung gegenuber der KG auf.

(d) Stressfaktor. Die Ergebnisse des Stressfaktors ergaben keine Korrelation
zwischen Stress und Rickenschmerzen. Die Ermittlung des Stressfaktors Uber
den Parameter Herzfrequenzvariabilitat stellt kein geeignetes Mittel zur Ermitt-

lung des Stresszustandes von Ruckenschmerzpatienten/innen dar. Der Stress-
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faktor kann nicht als indirekter Indikator fur physiologische oder psychologi-

sche Beeintrachtigungen von Ruckenproblemen angesehen werden.

Die Hypothese, dass die Probanden der EG zu den Zeitpunkten T2 und T3
geringere Stresswerte als die KG aufweisen, konnte nicht bestatigt werden. Die
Werte der EG stiegen zum Zeitpunkt T2 an. Die Reliabilitat zwischen den ein-
zelnen Messungen kann als nicht ausreichend bezeichnet werden. Die in der
vorliegenden Studie ermittelten Ergebnisse bestatigen die Aussagen von Fin-
kenzeller & Amesberger (2009), die die Retestreliabilitaten fir diese Messme-

thode als sehr gering bis maRig einstufen.

Inwieweit die Herzfrequenzvariabilitat zur Erfassung von physiologischem und
psychologischem Stress in Zukunft herangezogen werden kann, muss in weite-
ren Studien unter Nicht-Laborbedingungen evaluiert werden (Lollgen et al.,
2009). Im Rahmen der vorliegenden Studie konnen keine brauchbaren Ergeb-
nisse fur die Beurteilung und Wirkung von InterventionsmaRnahmen auf Ru-
ckenschmerzpatienten/innen herangezogen werden. Die Ermittlung des Stress-
faktors konnte im Rahmen der Untersuchung nicht als valides und reliables

Messinstrument fur Stress eingestuft werden.

Zusammenschau der Ergebnisse

In Tabelle 5-1 ist abschlielend eine Gesamtubersicht aller erhobenen Variab-
len zu sehen. Die Daten der abhangigen Variablen wurden Uber Fragebdgen
sowie motorische, kraftbezogene und kardiologische Tests erfasst und Uber
ANOVAs mit Messwiederholung mit den Faktoren Gruppe und Zeit ausgewer-
tet. Durch die zusatzliche EffektgroRenberechnung wurde die Wirksamkeit der

Intervention dargestelit.

Die Berechnung der psychologischen Variablen ergab fur die Barriereerwar-
tungen, fir das Verhalten (Verhalten/Gesamt, Verhalten/Ubungen, Verhal-
ten/Sitzen) und fur die systematische Verhaltensbeobachtung eine signifikante
Gruppe x Zeit-Interaktion. Die Effektgroflen fielen Uberwiegend gering aus.

Statistisch nicht bedeutsam waren die Differenzen der Selbstwirksamkeit, der
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wahrgenommenen Ernsthaftigkeit von Ruckenbeschwerden und der Intention

weiterhin die Rumpfkraft zu trainieren.

Fur die physiologischen Parameter ergaben sich signifikante Differenzen der
Interaktion Gruppe x Zeit fur die Teilnehmer/innen der EG lediglich fir die Va-
riable Rumpfkraft (Rumpfkraft/Extension und Rumpfkraft/Flexion) mit geringen
Effektgrofien, allerdings nicht fur die Parameter Schmerz, wahrgenommene

Funktionseinschrénkungen und Stressfaktor.

In der Bewertung der Ergebnisse zeigt sich nur zum Teil eine Bestatigung an-
genommener Gruppenunterschiede. Die Probanden der EG gaben an, weniger
Barrieren bei der Ubungsausfiihrung zu verspuren, verhielten sich ,riickenge-
rechter” und trainierten fortlaufend regelmafiger, wodurch sich hohere Rumpf-
kraftwerte gegentber der KG ergaben. Die Befunde der hier vorliegenden Ar-
beit bestatigen uberwiegend die Ergebnisse der Studie von Gohner (2003),

fallen aber geringer aus.
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Tabelle 5-1. Zusammenschau der Ergebnisse.

Gruppe x Zeit 0.74 (1.69; 231.43) .455 (.01)

Gruppe x Zeit 5.23 (1.85; 253.89) .007 (.04)** T2 gegen T3 3.45 (1; 137) .065 (.02)

T2 gegen T3 0.00 (1; 137) .969 (.00)

Gruppe x Zeit  0.90 (2; 274) 407 (.01) T2 gegen T3 1.12 (1; 137) .291 (.01)

T2 gegen T3 0.01 (1; 137) .910 (.00)

Gruppe x Zeit 3.11 (1.80; 246.84)  .052 (.02)

Gruppe x Zeit 1.44 (2; 274) .240 (.01)

Gruppe x Zeit 1.96 (1.87; 256.48)  .147 (.01)

Gruppe x Zeit 0.16 (2; 274) .849 (.00)

Gruppe x Zeit 1.46 (2; 274) 1233 (.01)
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Gruppe x Zeit 5.68 (1.52; 208.53) .008 (.04)** T2 gegen T3 0.06 (1; 137) .815 (.00)

T2 gegen T3 0.23 (1; 137)  .636 (.00)

Gruppe x Zeit 3.26 (1.84; 251.97)  .044 (.02)* T2 gegen T3 26.76 (1; 137) .000 (.16)***

T2 gegen T3 0.96 (1; 137)  .329 (.01)

Gruppe x Zeit 3.05 (1.56; 213.98)  .062 (.02) T2 gegen T3 1.93 (1; 137)  .167 (.01)

T2 gegen T3 0.21 (1; 137) .648 (.00)

Gruppe x Zeit 5.27 (1.72; 235.28)  .008 (.04)** T2 gegen T3 0.83 (1; 137)  .364 (.01)

T2 gegen T3 0.83 (1; 137)  .364 (.01)

Gruppe x Zeit 2.60 (1.59; 217.29)  .089 (.02) T2 gegen T3 1.04 (1; 137)  .310 (.01)

T2 gegen T3 0.01 (1; 137)  .923 (.00)

Gruppe x Zeit 38.03 (1.28; 175.53) .000 (.22)*** T2 gegen T3 0.05 (1; 137)  .820 (.00)

T2 gegen T3 3.46 (1; 137)  .065 (.02)
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Gruppe x Zeit 2.67 (1.81; 248.50) .077 (.02) T2gegen T3  2.90 (1; 137)  .091 (.02)

T2gegen T3  5.47 (1;137)  .021 (.04)*

Gruppe x Zeit 3.53 (1.72; 235.48) .038 (.03)* T2gegen T3  5.73 (1; 137)  .018 (.04)*

T2 gegen T3  10.84 (1; 137) .001 (.07)**

Gruppe x Zeit 3.79 (1.68; 230.60) .031 (.03)* T2gegen T3  9.84 (1; 137)  .002 (.07)**

T2 gegen T3 8.13 (1; 137)  .005 (.06)**

Gruppe x Zeit 0.55 (1.88; 257.40) .565 (.00) T2 gegen T3 2.95 (1; 137) .088 (.02)

T2gegen T3  0.38 (1; 137)  .540 (.00)

Gruppe x Zeit 2.05 (1.84; 252.25) .135 (.01) T2 gegen T3 0.34 (1; 137) .562 (.00)

T2 gegen T3  0.26 (1; 137)  .612 (.00)

Gruppe x Zeit 2.46 (2; 274) .087 (.02)
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5.4 Schlussfolgerungen und Ausblick

Das Ergebnis der vorliegenden Studie weist Verbesserungen der Adherence
sporttherapeutischen Trainings und ,rickenfreundlichen® Verhaltens durch ein
gezieltes Motivationstraining nach. Die physio- und sporttherapeutische Ad-
herenceforschung bezieht sich bislang nur in geringem Male auf die Physio-
therapie (Sluijs et al., 1993; Gahimer & Domboldt, 1996; Gohner & Eid, 2001;
Gohner, 2003) und sollte in Zukunft verstarkt auch auf die Sporttherapie aus-
geweitet werden. Um positive Veranderungen von Ruckenschmerzpatien-
ten/innen zu erreichen, sind Methoden zu entwickeln, die Patienten/innen lang-
fristig unterstitzen, den Lebensstil im Sinne ,rickenfreundlicher® Haltungen

und gezielter Trainingsubungen zu andern.

In der vorliegenden Arbeit erfolgte eine getrennte Operationalisierung fur die
Variable Verhalten in sporttherapeutische Kraftigungs- und Beweglichkeits-
ubungen sowie ,rickenfreundlicher Verhaltensweisen im Alltag. Dieses alltag-
liche Verhalten wurde in vier Subkategorien eingeteilt, um eine differenziertere
Betrachtungsweise zu ermoglichen. Die unterschiedlichen Ergebnisse der ein-

zelnen Bereiche deuten auf die Aussagekraft dieser Einteilung hin.

Die hohen Ausgangswerte einiger Variablen, vor allem der Variablen Selbst-
wirksamkeitserwartung und Intention, sind auffallig und kénnten auf Grund der
Rekrutierung der Teilnehmer/innen durch die Arzte/innen entstanden sein. Die
Auswahl erfolgte zwar durch die zuweisenden Arzte und Arztinnen, die Teil-
nahme an der Studie war jedoch freiwillig. Dadurch kdnnte die Mdglichkeit
bestanden haben, dass verstarkt Personen teilnahmen, die bereits eine hohe
Selbstwirksamkeitserwartung und Intention mitbrachten. Weiter ist nicht aus-
zuschlieRen, dass bereits vor Beginn der Studie, manche Arzte und Arztinnen
im Rahmen der medizinischen Diagnosestellung mit der zugehorigen Thera-
piestrategie, gezielte Hinweise oder Empfehlungen den Patienten/innen mit auf

den Weg gaben und so das positive Verhalten verstarkten.

Durch die Rekrutierung der Patienten/innen kdnnte sich also bereits eine un-
gewollte Vorauswahl ergeben haben. Die in die Studie involvierten Arz-

te/Arztinnen empfahlen allen ihren Patienten/innen zwar die Teilnahme, welche



Diskussion 182

Personen dann letztendlich in die Untersuchung eingestiegen sind, ist nicht

bekannt.

Auf diese Problematik weisen Schneider und Schiltenwolf (2005) in einer Re-
prasentativstudie des Bundesgesundheitsministeriums hin. Sie berichten, dass
uberwiegend sozial starke und relativ gesund lebende Personen fur vorbeu-
gende ,RuckenschmerzmalRnahmen® erreicht werden und nicht auch diejeni-
gen mit eindeutig ungunstigeren Voraussetzungen. Sozial schwachere Men-
schen sind deutlich seltener in Rickentrainingsprogrammen zu finden. Die
Ergebnisse von Schneider und Schiltenwolf ergaben auch, dass Ruckenschul-
programme bei Personengruppen mit dem geringsten Risiko die grof3te Akzep-
tanz erreichen. Diese Rekrutierungsproblematik kann auch bei der hier durch-

geflhrten Studie nicht ausgeschlossen werden.

Die Uberlegung zukiinftiger Untersuchungen sollte daher auf die Frage abzie-
len, wie sozial schwachere Menschen, die sich haufig weniger gesund verhal-
ten, sensibilisiert und fir ein gezieltes sporttherapeutisches Ruckentraining

gewonnen werden konnen.

Die hohen Ausgangswerte der Variablen Ernsthaftigkeit, Intention, Selbstwirk-
samkeitserwartungen und Gesundheitserwartungen konnen als mogliche Folge
der beschriebenen Annahmen interpretiert werden. Die Vermutung lasst auf
eine hohe Akzeptanz sowie groRes Vertrauen gegeniber dem/der Arzt/Arztin
durch den/die Patienten/in schlieRen. Diese Erkenntnis kann als weiterer An-
satzpunkt nachfolgender Untersuchungen gesehen werden, den/die Arzt/Arztin
verstarkt in die Interventionsmallinahmen sowie in die Durchfihrung des Trai-
ningsprogramms einzubinden, um langfristig noch mehr Nachhaltigkeit zu er-
langen (Halle & Niebauer, 2008).

Das durchgefuhrte Motivationstraining konnte im Rahmen der vorliegenden
Studie zeigen, dass eine einfach durchfihrbare Intervention auf wissenschaftli-
cher Grundlage bei gegebenen Rahmenbedingungen von Sportwissenschaft-

lern oder Sporttherapeuten durchgefuhrt werden kann.

Die Dauer der einzelnen Einheiten sowie die theoretische Aufarbeitung des
Motivationstrainings fur die Experimentalgruppe ist als praktikabel und gut

einzuschatzen, dies deckt sich auch mit den Beobachtungen anderer Studien
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(Gohner, 2003). Im Hinblick auf die Anwendung solcher Interventionsmaflinah-
men in die physio- oder sporttherapeutische Praxis lasst die knapp bemessene
Behandlungszeit daflr allerdings sehr wenig Handlungsspielraum. Der Vorteil
sporttherapeutischer Trainingseinheiten liegt gegenuber physiotherapeutischer
Behandlung darin, zeitlich langere Einheiten zur Verfugung zu haben und das
Training in Gruppen durchfuhren zu kdnnen. Somit lieRe sich das Motivations-
training im Rahmen der sporttherapeutischen Trainings strukturell leichter im-
plementieren. Von Seite der Krankenkassen ist eine Kostenibernahme zusatz-
licher Einheiten nicht zu erwarten, so bleibt lediglich die Moglichkeit Interventi-
onsmafinahmen in reduzierter Form in einzelne Trainingseinheiten einzubin-

den.

Ein weiterer Ansatz zukulnftiger Studien koénnte darin liegen physiologische
sowie psychologische Risikofaktoren bei Personen herauszufiltern, um auf
einzelne Personen oder Gruppen besser angepasste Interventionsmallnahmen
durchfihren zu kénnen. Ein zusatzlicher Vorteil lage zudem in der frihzeitigen
Einflussnahme flr solche Personengruppen, die durch differenzierte Profile
von den darauf angewandten Interventionsmaflinahmen deutlich mehr profitie-

ren kdnnten als bislang (van Tulder et al., 2000; Pincus et al., 2002).

Die Studien von Frost et al. (2004) und Udermann et al. (2004) belegen die
Bedeutung von kognitiven MaRnahmen, die nicht nur die physiologischen The-
rapiekomponenten in den Mittelpunkt stellen, sondern auch auf das Verhalten
einwirken. Frost et al. bestatigen die Effizienz gezielter Information und Motiva-

tion zur aktiven Mitarbeit betroffener Personen mit Rickenschmerzen.

Moseley (2002) zeigt auf, dass sich bei chronischen Rickenschmerzpatien-
ten/innen durch Veranderung der Kognition und des Verhaltens positive Wir-
kungen einstellen. Sie kommt zum Ergebnis, dass physiotherapeutische Be-
handlung bei leichten bis moderaten LWS-Beschwerden auf lange Sicht nicht

effizienter wirkt als gezielte Beratung.

Am effektivsten scheinen die multimodalen Konzepte in der Behandlung von
Ruackenschmerzen zu sein. Spezielle Bewegungsprogramme mit gezielten
Interventionsmallnahmen sind klassischen Ruckenschulen vorzuziehen, da sie

langfristiger wirksam sind. Zur Pravention von lumbalen Rickenschmerzen
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sind zwei Einheiten Rumpfkrafttraining pro Woche als ausreichend anzusehen,
um Rezidiven vorzubeugen (Durall et al., 2009). Die Kombination aus Kraft-,
Entspannungs- und Verhaltenstraining sowie schriftlicher Durchfihrungsinten-
tion ermodglichen den optimalen Behandlungserfolg. Patienten/innen sollten
lernen, sich selbst zu managen und bendtigen ein deutlich héheres Mal} an
Eigenverantwortung, welches haufig erst entwickelt werden muss (Hildebrandt,
2005). Nach Lihmann et al. (2004) sind auf Grund der momentanen Literatur-
lage zwei MaRnahmen von praventiven Interventionen als besonders erfolg-
reich einzustufen, zum einen Trainings- und Bewegungsprogramme und zum
anderen Mallnahmen, die eine Einstellungsdnderung im Sinne einer Entmedi-

kalisierung bewirken.

Fur nachfolgende Studien sollte als Untersuchungsgegenstand die weitere
Entwicklung und Einhaltung spezifischer verhaltensorientierter Leitlinien ange-
sehen werden. Ein wichtiger Schritt zukunftiger Untersuchungen ware es, nicht
nur medizinische sondern auch verhaltensorientierte Leitlinien festzulegen und
im Vergleich mit herkbmmlichen Behandlungsschemata zu Uberprifen. Bislang
gibt es weder fur die Physio- noch fur die Sporttherapie festgelegte Interventi-
onsmaflnahmen, die das Verhalten betreffen. Die Einhaltung solcher Vorgaben
musste dabei besonders beachtet werden. Auf Grund der hohen Drop-out-
Raten, in den ersten drei Monaten von Trainingsmallnahmen, kdénnten fest
vorgegebene Interventionsleitlinien fur diese kritische Phase von Vorteil sein,
um den betroffenen Personen langfristige Veranderungen zu erleichtern. Inter-
ventionsmallinahmen zur Vermeidung von Riuckenbeschwerden sind daher

maoglichst frih zu implementieren (Linton & Andersson, 2000).

In einer niederlandischen Studie von Fritz et al. (2007) wurden Arzte/Arztinnen
zur Einhaltung von medizinischen Leitlinien befragt. Die Untersuchung ergab,
dass bei 40% aller Patienten/innen negative Haltungen der Arzte/Arztinnen
gegenlber einem festen standardisierten Vorgehen zu Grunde lagen. Arzte
und Arztinnen bevorzugen eher eigene Therapiemalnahmen und berticksichti-
gen wenig die aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisse, obwohl leitlinienge-
rechte Therapien zumeist erfolgreicher sind. 65% der Patienten/innen wiesen

durch leitliniengerechte BehandlungsmafRnahmen der Arzte/Arztinnen Verbes-
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serungen auf. Im Vergleich dazu ergab sich lediglich eine Erfolgsquote von
37%, wenn sich die Arzte/Arztinnen an keine Vorgaben hielten. Gute Leitlinien
sollten aus einer systematisch begrindeten Analyse relevanter Untersuchun-
gen entwickelt werden. Feste Gewohnheiten, Vorurteile und Interessenkonflikte
verhindern oft die konsequente Durchfuhrung konkret vorgegebener Leitlinien.
Sehr oft halten sich nicht Uberprufte Thesen und Mythen im Bewusstsein von
Arzten, Therapeuten sowie in der Bevélkerung (lhlenbaek & Eriksen, 2004).
Van Tulder (2001) empfiehlt hierzu die nétigen gesetzlichen Voraussetzungen
zu schaffen und alte Strukturen zu andern, um feste Leitlinien zu implementie-
ren (Pfingsten et al., 2000). Weitere Studien sind notig, um den Stellenwert
eines leitlinienorientierten Verhaltenstrainings bei Rlckenbeschwerden zu

uberprufen.

Neben den ausfuhrlich beschriebenen Punkten im Umgang mit Ruckenschmer-
zen, sollte als neue Komponente zukunftiger Untersuchungen die Kommunika-

tion und die Wahrnehmung der Rickenproblematik Gberpriuft werden.

Waddell (2004) ist der Auffassung, dass es fir den Schmerzverlauf entschei-
dend ist, wie die Menschen von Beginn an uber ,einfache“ unspezifische Ru-
ckenschmerzen denken und mit diesen umgehen. Er empfiehlt auf Grund die-
ser Problematik, die von Ruckenschmerzen betroffenen Personen nicht als
,Patient/in“ einzustufen, um den bestehenden Beschwerden keine zu grolde
Bedeutung einzuraumen. Unspezifische Ruckenschmerzen sollten, unter Aus-
schluss schwerwiegender Falle (,red flags®), wie eine unproblematische Erkal-
tung angesehen werden. Hieran knupft sich auch die Frage, wie sinnvoll es ist
Kinder und Jugendliche bereits in der Schule fur die Rickenschmerzproblema-

tik zu sensibilisieren.

Durch bewussteren Umgang und geeignete Kommunikation sollte sich das
Problem ,Rudckenschmerz® relativieren lassen (LUhmann, Miller & Raspe,
2004). Der Gesprachsfiihrung zwischen Arzt/Arztin, Therapeut/in und den von
Ruckenschmerzen betroffenen Personen kommt eine wichtige Bedeutung zu,
die positive Einflussmodglichkeiten auf die Schmerzen und deren Wiederauftre-
ten zulassen. Wichtige Punkte einer angemessenen Kommunikation sind das

aufmerksame Zuhoren, die Probleme der Betroffenen ernst nehmen, auf emo-
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tionale Signale achten, positiv erklaren, keine Uberbewertung von Bagetellbe-
funden und keine fruhzeitige Konfrontation mit ,psychosomatischer Genese”
(Henningsen, 2009). Der Einfluss dieses bedeutsamen Aspektes der Kommu-
nikation sollte in zukinftigen Untersuchungen im Rahmen von Behandlungs-

und Interventionsmaflinahmen mit berucksichtigt werden.

Die meisten Ergebnisse der bisherigen physiotherapeutischen Untersuchungen
wurden durch die hier vorliegende Studie bestatigt, allerdings sind weitere

sporttherapeutisch orientierte Studien zur intensiveren Uberpriifung notwendig.

Im Hinblick auf die Optimierung von InterventionsmaRnahmen fiur sportthera-
peutische Trainingsprogramme und ,rickenfreundliche” Verhaltensweisen,
sollten Standards fur die Inhalte und die Durchfihrung des Motivationstrainings

festgelegt werden.

Weiterfuhrend stellt sich die Frage, wie sich langfristige Betreuungsphasen
(Uber mehrere Jahre) bei Ruckenschmerzpatienten/innen auf die Adherence

auswirken und wie langfristig angelegte Konzepte zu gestalten sind?
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Skalenwerte

Tabelle: Mittelwerte (MW) und Standardabweichung (SD) der dargestellten

Variablen.
EG (N = 67) KG (N =72)
MW (SD) MW (SD)

SWE T1 2.95 (0.55) 2.74 (0.49)
SWE T2 3.03 (0.49) 2.72 (0.53)
SWE T3 2.91 (0,53) 2.70 (0.49)
BAR T1 2.31 (0.46) 2.38 (0.48)
BAR T2 1.89 (0.47) 2.18 (0.42)
BAR T3 1.95 (0.42) 2.24 (0.46)
ERN T1 3.43 (0.58) 3.46 (0.62)
ERN T2 3.40 (0.60) 3.32 (0.68)
ERN T3 3.36 (0.66) 3.26 (0.58)
GES T1 3.38 (0.47) 3.31 (0.55)
GES T2 3.53 (0.40) 3.26 (0.48)
GES T3 3.49 (0.41) 3.26 (0.48)
INT T1 3.57 (0.78) 3.60 (0.68)
INT T2 3.57 (0.60) 3.38 (0.68)
INT T3 3.49 (0.63) 3.39 (0.61)
KONI T1 2.71 (0.38) 2.73 (0.42)
KONI T2 2.73 (0.41) 2.64 (0.41)
KONI T3 2.75 (0.39) 2.66 (0.39)
KONM T1 1.84 (0.46) 1.96 (0.55)
KONM T2 1.77 (0.50) 1.91 (0.53)
KONM T3 1.81 (0.52) 1.91 (0.48)
KONZ T1 1.79 (0.52) 1.94 (0.52)
KONZ T2 1.72 (0.55) 1.99 (0.45)
KONZ T3 1.72 (0.53) 1.95 (0.49)
VERGES T1 2.67 (0.90) 2.70 (0.82)
VERGES T2 3.59 (0.37) 3.27 (0.58)
VERGES T3 3.56 (0.37) 3.28 (0.59)
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EG (N = 67) KG (N = 72)
MW (SD) MW (SD)
VERUB T1 2.31 (1.05) 2.34 (1.00)
VERUB T2 3.43 (0.62) 3.05 (0.70)
VERUB T3 3.01 (0.85) 2.76 (0.82)
VERSI T1 2.70 (1.06) 2.79 (1.00)
VERSI T2 3.58 (0.54) 3.20 (0.91)
VERSI T3 3.58 (0.56) 3.31(0.72)
VERST T1 2.81 (1.07) 2.84 (1.00)
VERST T2 3.64 (0.55) 3.37 (0.79)
VERST T3 3.69 (0.48) 3.43 (0.74)
VERBU T1 2.71 (0.99) 2.71 (0.96)
VERBU T2 3.63 (0.49) 3.35 (0.71)
VERBU T3 3.72 (0.44) 3.40 (0.68)
VERPR T1 35.21 (6.73) 35.32 (6.57)
VERPR T2 40.88 (4.66) 35.32 (6.11)
VERPR T3 40.51 (4.79) 35.61 (5.99)
SCHM T1 3.48 (1.82) 3.82 (2.35)
SCHM T2 2.25 (1.62) 2.75 (2.13)
SCHM T3 2.42 (1.99) 3.10 (2.31)
RKGES T1 245.80 (102.01) 242.22 (108.32)
RKGES T2 303.10 (114.52) 298.78 (127.23)
RKGES T3 304.85 (123.13) 287.68 (123.77)
RKEX T1 35.93 (17.14) 34.88 (17.17)
RKEX T2 46.35 (18.30) 46.12 (19.94)
RKEX T3 46.83 (18.24) 43.10 (18.56)
RKFL T1 31.99 (16.40) 32.52 (17.37)
RKFL T2 40.28 (17.44) 40.23 (20.72)
RKFL T3 40.13 (18.32) 37.10 (19.00)
FKTES T1 5.16 (3.40) 5.58 (3.91)
FKTES T2 2.43 (2.66) 3.72 (4.24)
FKTES T3 2.64 (3.31) 3.74 (4.14)
STF T1 34.36 (27.11) 26.64 (19.08)
STF T2 38.33 (27.84) 26.08 (19.11)
STF T3 33.61 (25.87) 30.49 (22.55)
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Informationsblatt Riickenstudie

Ruckenprobleme stellen flir unser Gesundheitssystem nach wie vor eine grol3e
Herausforderung dar. Um beim Verlauf von Ruckenbeschwerden Verbesserungen zu
erreichen, mochten wir im Rahmen einer wissenschaftlichen Untersuchung die Wirkung von
MaRnahmen und Interventionen auf ein langfristig stabiles ,rlickengerechtes® Verhalten
Uberprifen. Die Teilnehmer/innen absolvieren hierzu ein viermonatiges sporttherapeutisches
Ruckentrainingsprogramm mit und ohne Gerate. Die Durchfuhrung dieser Studie wird

wissenschaftlich durch Herrn Prof. Dr. W. Schlicht, Universitat Stuttgart, begleitet.

Fur diese Studie suchen wir Untersuchungsteilnehmer/innen, die subakute, unspezifische
Beschwerden des unteren Riickens, speziell der Lendenwirbelsdule, aufweisen.
Teilnehmende Personen bendtigen die entsprechende Diagnose (z.B. LWS-Syndrom) ihres

Arztes, um dann kostenlos an der Studie teilnehmen zu kbnnen.

Teilnahmekriterien sind:

a. Personen im Alter ab 18 Jahren, die unter subakuten, unspezifischen, Riickenschmerzen
der Lendenwirbelsaule (LWS) leiden
b. Personen die in den letzten 12 Monaten nicht regelmaRig (mehr als einmal pro Woche) an

einem anderen sporttherapeutischen Trainingsprogramm teilgenommen haben

Ausschlusskriterien sind:

Radikulare Schmerzen (Ldhmungen)

Rheumatisch entzindliche Erkrankungen der Wirbelsaule
Starke Osteoporose

Akuter Bandscheibenprolaps

Frische Wirbelkorperfraktur

~ 0o Qo0 T o

Skoliose (starke Verformungen > 30°)

Progrediente Instabilitdt der Wirbelsaule

= @

Krebserkrankungen

Rickenschmerzen kiirzer als 7 Tage und langer als 7 Wochen
j- Chronische Riickenschmerzen (Dauerschmerz > drei Monate)

k. sonstige arztliche Bedenken, die ein Trainingsprogramm nicht ermdglichen
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Informierte Einverstandniserklarung

Lesen Sie die nachfolgende Information genau durch, und unterschreiben Sie, wenn Sie den
Inhalt verstanden haben.

Die Untersuchung wird unter Betreuung und Aufsicht von Prof. Dr. W. Schlicht, Universitat
Stuttgart, durchgefihrt. Das Ziel der Untersuchung ist, das Verhalten und die Einstellung von
Personen mit Rickenbeschwerden vor und nach einem sporttherapeutischen Trainings-
programm zu erfragen. Wenn ich mich entscheide, an der Studie teilzunehmen, erklare ich
mich damit einverstanden, insgesamt drei Fragebdgen zu verschiedenen Zeitpunkten
auszufillen sowie je eine Messung zur Rumpfkraft und zur Bestimmung des Stressfaktors
des Herzens durchzufuhren (Dauer insgesamt ca. 45 Minuten).

Ich erkldre mich ebenso damit einverstanden, dass meine Adresse gesondert von den
Fragebdgen (unten auf der vorliegenden Einverstandniserklarung) solange aufbewahrt wird
bis der dritte und letzte Fragebogen zugesendet wird. Aufgrund der Benutzung von Codes
auf den Fragebdgen wird die Adresse den Fragebdgen nicht zuzuordnen sein, so dass diese
anonym bleiben.

Ich habe das Recht, zu jedem Zeitpunkt ohne Angabe von Griinden und ohne, dass mir

daraus Nachteile entstehen, meine Teilnahme zu kindigen.

Wenn ich dieses Formular unterschreibe, bestatige ich, dass ich den Ablauf der Studie
verstanden habe und mich damit einverstanden erklare, an der Studie teilzunehmen, ohne

jedoch mein Recht auf Kiindigung der Teilnahme aufzugeben.

N F=Ta [T o] 1 =10 1 1< TR
StralRe, HaUSNUMMIET: ... oot
Postleitzahl, WORNNOIT: ......oeeeeeee et a s

Datum:....ccovvveiiiiienn, Unterschrift: ....oooveeeveeeiieiiiie,



222

ANHANG B

Anamneseblatt

sjelzsbunipueyag
salepuy
T

E]
ISINIWIDOVYNYIW S30 NIIdIZNiNd

sajapuy BunyeH uopyunisAg ewabueiag
CONMYIIZIAISSYIN IHOSIHOSIAOYL

5 R S A RS A A K e ‘SIuIANY
uoisusx3 Ui 18

o gysbuey
e imysusfine usys)s

jelyousbne uszyg et ey 12 uszZ)S
‘S1S31 3HOSIIVIS

e () glog day
(NS08

(¥} 519 dey
(g sios

*USISe | WOPJOA SWOIWAS - Blou uuem

P iy -
3

R T

ugUNSEbUSWWESNZ USYS|S

usbar wn awopwis sbizier
g3 dey
si3

T gl dey

oS )
* lueysis wi sweldwAg sbizier

3 fANOY T JWOY
oMLY “UDaW Jewiajuy swojdwds  pusiyesm swoidwis

:31831SONNDIM3E

(1) usyels wi ueleIbleS
(¥ uayais w usyeiBliag
T uoIsuBX g

5 o “uopxelq

ZBuuos uay urE Gisigw goib +1SNTY3ASDNNO3IMId
e s s BOBTRING = 1susg
axepgay v g e genyaysnp

:3190708N3N

& s nrisaepuy

UieN / B lueABjEy “pleN3 wey [ 18juosiyas J Jessag (Gunjjey Jep snpjauoy
UeY /118y WYS ONJ NV [ PeY esopio  yosjyos / Biggw 7 nb pueis eejyos ¢ Bigew b Zis
ONMLTVH

Bunyonsiejun eapielqo

e s lapUy

HSNUDASIUOMADE) JBjaueMIBUN aN [ Bl 8|lgjun

TrTmmmmmmmmmnmT T HON | BR SZISURDSIYDRN T

UoBIUaS / Bigen / N9 HIBypunsag euiswabily
s ggapuy | DEOOIUY | BPIOISIS f DIEUY [ HYSN / BUlay :BjusweIpapy
SA -/ BA+ UBSSald [ uaselN j usjsnH

‘NIDVYd JHISHIZILS

Hoissh | |euuop :Bueg pojsab  ewiop eselg

* :uabunjpueyag
aJayny

“:ajyowosabion

“uyer wy eposid3 21513 +Ll 018 G- 0 ueposidy abuswiop

pusfiueyyaing | Uodlep | UeH :azienew ) () 1/ 78 Bunjsisielyos  WBN /Bl JBIYDS JeLgisen

:salepuy

BunBamag ieq ayny ui spuaqy / Jaqnsbe)  suabiopw

uabai usyen uayag UBZYS WOA UBYSISINY [ USZNS usbneg asseg

‘salepuy

spuaqy | jaqnsbiz] 7 susbiop

Bunfemag 5q auny u

uaba} uayag uByRIS UBZ)IS WOA UBYSISINY / USZIIS usfineg JR1uoe|yas

[BUBUOSIBIUNYBUBYDSIBA0/SM T IdWAS SpUSISINIULSIY]  |BNUBUISIS|UNBNUSUOSIBACISM T IHWAS SlueIsUoy

~Iejuayasislun / Ejusyosieqo / SMT BweidwAssbuejuy

Jesgisny wigy depo e T SO ES JepUSsQISnY

PplBjyos|UssISA | pusmisiquatald ; puiassaqian ~:eposidg uabjzjel 1op saneq

awoidwis suessigy

aposid3 usjjamje Jep swoldwAs

) O) v

“BUNYUBILISUISSUDINUNS

eeeugbunyselsg ) Bunjiey

)Y JBpUSsiaMIaqn)

SN RPSLNGan)

asauweuy SM

(LWS-Anamnesebogen nach McKenzie)




ANHANG B 223

Fragebogen

Patient(inn)enfragebogen Nr. 1/2/3

Untersuchung zu den Einstellungen und dem Verhalten von
Patientinnen und Patienten vor und nach einem viermonatigen

sporttherapeutischem Trainingsprogramm

Messzeitpunkte: t1 = Nr.1, 12 = Nr.2, t3 = Nr.3

Fragen der einzelnen Fragebdgen zu den verschiedenen Messzeitpunkten (11, t2, t3)

t1: Bitte flllen Sie diesen Fragebogen nach dem Eingangsgesprach und der
Eingangsmessung aus und bringen diesen zur ersten Trainingseinheit im verschlossenen
Umschlag ins Trainingszentrum mit.

t2: Bitte flllen Sie diesen Fragebogen nach Beendigung des viermonatigen
Trainingsprogramms aus und senden diesen im beigelegten Umschlag zurtck.

t3: Bitte fullen Sie diesen Fragebogen nach weiteren vier Monaten sowie der

Abschlussmessung aus und senden diesen im beigelegten Umschlag zurlck.
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Sehr geehrte/r Studienteilnehmer/in,

in der hier durchgefiihrten Studie sollen verschiedene Aspekte trainingstherapeutischer
MalRnahmen betrachtet werden. Die Trainingstherapie stellt mittlerweile eine wichtige Saule
in der Behandlung von Riickenschmerzen dar und leistet somit einen wichtigen Beitrag zur
Erhaltung sowie zur Wiederherstellung Ihrer Gesundheit. Neben den medizinischen
Aspekten sollen in der Untersuchung auch Kenntnisse zum Verhalten und zur Einstellung
von Patientinnen und Patienten wahrend eines viermonatigen sporttherapeutischen
Ruckentrainingsprogramms mit und ohne Gerate gesammelt werden. Bislang ist zu diesen
psychosozialen Faktoren wenig bekannt, um jedoch die Effektivitat in der Behandlung von
Rickenschmerzpatient(inn)en zu verbessern, ist es von gro3er Bedeutung etwas Uber die

Perspektive und die Einstellung zu erfahren.

Wir haben einige Fragen zusammengestellt, zu denen Sie sich als Patient/in nun aufRern
kénnen. Da nach einzelnen Trainingseinheiten einige Dinge noch schwer zu beurteilen sind,
werden wir lhnen nach vier Monaten einen zweiten und nach weiteren vier Monaten einen
dritten Fragebogen geben. Bitte flllen Sie den Fragebogen sorgfaltig aus, Sie werden etwa

20 Minuten bendtigen.

Bringen Sie diesen ersten Fragebogen zur ersten Trainingseinheit im verschlossenen
Umschlag ohne Angabe des Absenders (Wahrung der Anonymitat) wieder mit. Damit wir
jedoch die einzelnen Fragebdgen von einer Person einander zuordnen kdénnen, tragen Sie in

die untenstehenden Kastchen bitte |hren Code ein (Sie missen sich diesen Code nicht

merken):
erster und zweiter erste und letzte Ziffer
Geburtstag
Buchstabe Ihres Namens lhrer Telefonnummer

Beispiel: Herr Erich M., geb.: 05.03.1956, Tel.: 3957264 erhalt den Code ER-05-34
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Sie finden jetzt im Folgenden eine Reihe von Fragen, die sich, zum Teil allgemein, zum Teil

bezogen auf Ihre Beschwerden, auf Ihre Gedanken, lhre Einstellungen oder lhr Verhalten

beziehen. Bitte kreuzen Sie fir jede Frage die Antwortmdoglichkeit an, die flr Sie am ehesten

zutrifft. Dabei gibt es keine richtigen oder falschen Antworten.

Beispiel:

Ich bin mir sicher, dass ich heute

noch lachen werde.

stimmt

genau

stimmt
Uberwieg-

end

stimmt
Uberwieg-

end nicht

stimmt

nicht

Der Fragebogen ist anonym. Die Angaben im Fragebogen sind lhrer Person weder von

lhrem/r Sporttherapeuten/in, noch vom Untersuchungsleiter zuzuordnen.

Vielen Dank fiir lhre Unterstitzung.

1.1 Ist dies lhre erste sporttherapeutische MaBnahme?
m] Ja
] Nein

1.2/t Welche/r Facharzt/-arztin hat lhre Diagnose erstellt?

a Orthopade/-in

a Allgemeinarzt/-arztin

| andere Fachrichtung
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2.1/t Zu welchem Zeitpunkt waren erste Verbesserungen spiirbar?
m] spontan, 1-5 Einheiten
a mittelfristig, 6-20 Einheiten
a langfristig, Uber 20 Einheiten
| keine Verbesserungen spuirbar
2.2/t Inwieweit haben sich Ihre Beschwerden gebessert?
a viel besser als vor dem Training
a deutlich besser
a kaum besser
i nicht besser als vor dem Training
3.1/t Werden Sie zukiinftig
ein Trainingsprogramm fortfiihren?
| ja
o nein

weild noch nicht

4, Wie ernst nehmen Sie lhre Beschwerden?
O sehr ernst

O eher ernst

O eher nicht ernst

o gar nicht ernst

5.

Markieren Sie bitte auf den unten abgebildeten Linien die Antwort der jeweiligen

Frage, indem Sie ein Kreuz zwischen 0 und 10 einzeichnen.
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5.1 Wie stark sind Ihre Rickenschmerzen jetzt?

I | | | | | | | | |
L | | | | | | | | |
0 10
keine Schmerzen starkste vorstellbare Schmerzen

5.2 Wie stark waren |hre schlimmsten Rickenschmerzen in den letzten 6 Monaten?

0 10

keine Schmerzen starkste vorstellbare Schmerzen

5.3 Wie stark waren |hre Riickenschmerzen durchschnittlich in den letzten 6 Monaten?

0 10

keine Schmerzen starkste vorstellbare Schmerzen

5.4 Wie sehr waren Sie in den letzten 6 Monaten durch Ihre Riickenschmerzen bei |hren téglichen

Aktivitdten beeintrachtigt?

0 10

gar nicht beeintrachtigt stark beeintrachtigt

5.5 Wie sehr haben l|hre Rickenschmerzen in den letzten 6 Monaten lhre Freizeitaktivitdten

beeinflusst?

0 10

gar nicht beeinflusst stark beeinflusst
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5.6 Wie sehr haben Ihre Rickenschmerzen in den letzten 6 Monaten lhre Arbeitsféhigkeit beeinflusst?

0 10

gar nicht beeinflusst stark beeinflusst

6. Wie viele Tage waren Sie in den letzten 6 Monaten aufgrund lhrer

Riickenbeschwerden krank geschrieben?

Ca. Tage

Zur Vorbeugung von Beschwerden im Bereich der Wirbelsdule ist es wichtig, sich
konsequent ,riickenbewusst“ zu verhalten. Gemeint ist damit, dass Sie regelmaBig (fast
taglich) bestimmte Muskelgruppen kraftigen und/oder dehnen und dass Sie im (Berufs-)
Alltag auf eine riickenfreundliche Haltung achten (z.B. Gegenstidnde aus der Hocke heraus
hochheben). Wie ist das bei lhnen?

71 Verhalten Sie sich die meiste Zeit tiber ,,riickenbewusst®, kraftigen Sie lhre Muskeln,

halten Sie ihre Gelenke beweglich und achten Sie auf Ihre Kérperhaltung?

i Ich tue dies zurzeit nicht.
o Ich tue dies zurzeit nicht, aber ich habe vor, im nachsten halben Jahr damit zu beginnen.
o Ich tue dies zurzeit nicht, aber ich habe vor, im nachsten Monat damit zu beginnen.
| Ja, aber erst seit weniger als einem halben Jahr.
mi Ja, seit mehr als einem halben Jahr.
7.2 Haben Sie innerhalb der letzten 6 Monate bereits einmal mit dem Thema

»ruckenbewusstes“ Verhalten auseinandergesetzt, z.B. mit Hilfe eines Buches oder

einer Fernsehsendung?

O Nein
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Bitte kreuzen Sie fiir die folgenden Fragenbldcke (Nr.8, Nr.9 und Nr.10) an, inwieweit die

Aussagen fur Sie personlich zutreffen. Machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz bei der Aussage,

die fur Sie am ehesten zutrifft. Dabei gibt es keine richtigen oder falschen Antworten.

Ich traue mir zu, auch dann noch ein

geplantes Riickentrainingsprogramm stimmt stimmt stimmt stimmt
durchzufiihren und eine genau Uberwieg- | Uberwieg- nicht
»rickenfreundliche* Haltung end end nicht
einzunehmen, wenn ...

ich mude bin. | ] o |
mir der Sinn der Ubungen unklar ist. i o o o
meine Familie/Partner mich beansprucht. | i o i
ich mich niedergeschlagen fuhle. i O m O
ich einige Tage nicht gelibt habe. a o i o
andere Personen mit mir etwas i m m m
unternehmen wollen.

ich Sorgen habe. a m m m
ich leichte Schmerzen habe. o O O O
ich noch viel Arbeit zu erledigen habe. | o o o
ich mich Uber etwas argere. a o o o
ich meine Leistungsgrenze erreicht habe. | o o o
Freunde zu Besuch da sind. mi m m m
das Wetter schon ist. i O O m
ein interessantes Fernsehprogramm lauft. a o i |
Wenn ich regelmaBig ein

Riickentrainingsprogramm durchfiihre stimmt stimmt stimmt stimmt
und mich ,riickenfreundlich® verhalte, genau Uberwieg- | Uberwieg- nicht
dann ... end end nicht

kostet mich das groRRe Selbstiiberwindung. a m m m
werde ich belastbarer fiur den Alltag. o o o o
fhle ich mich anschlieend einfach wohler. i O O O
muss ich mich dafiir sehr motivieren. i m m m
fehlen mir oft Hilfsmittel bzw. ausreichend o O O O
Platz.

bin ich auch sonst im Alltag ausgeglichener. | o o o
bin ich mir trotzdem nicht sicher, ob die i O m O

Ubungen etwas helfen.
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(Fortsetzung) Wenn ich regelmaRig ein

Ausgleich von einseitiger Haltung.

Ruckentrainingsprogramm durchfiihre stimmt stimmt stimmt stimmt
und mich ,,riickenfreundlich* verhalte, genau Uberwieg- | Uberwieg- nicht
dann ... end end nicht
sind diese Ubungen nicht mehr schwer | o o o
auszufihren.

bekomme ich dadurch etwas mehr mi m m m
Selbstvertrauen.
werden mir meine korperlichen o o i |
Beschwerden erst richtig bewusst.

bleibe ich beweglich und elastisch. a o i |
erleichtert ein Zeitplan die Durchflhrung. i o o o
bin ich mir nicht sicher, ob ich alles richtig i o o o
durchfihre.
verringert sich mein Risiko, starkere o o o o
Schmerzen zu bekommen.
fuhle ich mich nicht mehr so hilflos. o O O O
strengen mich diese Ubungen sehr an. | o o o
kann ich meine Wirbelsaule spurbar a o o o
entlasten.

Meiner Meinung nach ist eine

10. | ,,riickenfreundliche‘ Haltung sowie die stimmt stimmt stimmt stimmt

regelmaBige Durchfiihrung eines genau Uberwieg- | Uberwieg- nicht
Rickentrainingsprogrammes... end end nicht

.. positiv zu bewerten. m] o o o

.. lastig. o o o o

.. hilfreich a m m m

.. negativ zu bewerten. o o o o

.. schadlich. o m O m

.. erstrebenswert. mi m m m
Wie oft haben Sie in den letzten drei bis fast jeden einmal ein- bis seltener

11. | finf Wochen die unten aufgefiihrten Tag pro zweimal | oder nie

Dinge durchgefiihrt? Woche p. Woche
Kraftigungsiubungen (z.B. zur Kraftigung a o o |
der Rucken- und Bauchmuskulatur).

Bewegungsprogramm oder Sport zum i o o o
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(Fortsetzung) Wie oft haben Sie in den fast jeden einmal ein- bis seltener

letzten drei bis fiinf Wochen die unten Tag pro zweimal | oder nie

aufgefiihrten Dinge durchgefihrt? Woche p. Woche

Beim Sitzen darauf geachtet, dass meine a m m m

Schultern nicht nach vorne fallen.

Den Ricken gerade gehalten, wenn ich | o o o

etwas Schweres gehoben habe.

Darauf geachtet, meinen Oberkorper beim a o i |

Heben nicht zur Seite zu verdrehen.

Eine mdglichst aufrechte Haltung ein- i O m O

genommen, wenn ich mich bewegt habe.

Beim Gehen darauf geachtet, meine Fil3e o o i o

gleichmaRig zu belasten.

Bei Hausarbeiten, z.B. Staubsaugen, O ] ] ]

darauf geachtet, den Riicken gerade zu

halten.

Darauf geachtet, in die Hocke zu gehen, | o o o

wenn ich etwas Schweres vom Boden

aufgehoben habe.

Eine Sitzgelegenheit benutzt, von der ich i O m O

weil}, dass sie besonders

sruckenfreundlich® ist.

Beim Stehen auf eine aufrechte Korper- a o o o

haltung geachtet.

Beim Sitzen auf eine aufrechte Kérper- a o o o

haltung geachtet.

Wie oft haben Sie sich vorgenommen, in | fast jeden einmal ein- bis seltener
12. | den nédchsten Wochen Tag pro zweimal | oder nie

riickenkriftigende Ubungen Woche p. Woche

durchzufiihren und sich

,riickenfreundlich* zu verhalten?

O O O O
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fur Sie am ehesten zutrifft. Dabei gibt es keine richtigen oder falschen Antworten.

Die Fragen Nr. 13, Nr.14. und Nr.15 beziehen sich auf allgemeine Dinge, z.B. lhre allgemeine

Gesundheit oder Ihr Befinden. Machen Sie bitte in jeder Zeile ein Kreuz bei der Aussage, die

genese, hangt ganz davon ab,

welche Hilfe ich bekomme.

13. stimmt stimmt stimmt stimmt
genau Uberwieg- | Uberwieg- nicht
end end nicht
Wenn ich krank werde, habe ich die Kraft, o o i o
mich wieder gesund zu machen.
Wenn ich dabei bin, krank zu werden, habe i o o o
ich oft das Gefiihl, dass ich auch wirklich
krank werde, egal was ich tue.
Wenn ich regelmaRig einen guten Arzt o o o o
aufsuche, werde ich kaum Gesundheits-
probleme haben.
Ich habe den Eindruck, dass meine mi m m m
Gesundheit stark von Zufallen beeinflusst
wird.
Ich kann meine Gesundheit nur erhalten, i O m O
wenn ich Arzte aufsuche.
Andere Personen haben einen grof3en o o i o
Einfluss darauf, ob ich krank werde oder
gesund bleibe.
Was immer mit meiner Gesundheit schief o O O O
lauft, es ist meine Schuld.
Wenn ich krank bin, muss ich nur der Natur mi m m m
Ihren Lauf lassen.
Arzte erhalten mich gesund. o = = =
Wenn ich mich krank fihle, weild ich, dass o o i o
ich nicht genug auf mich Acht
gegeben habe.
Mein korperliches Wohlbefinden hangt i o o o
davon ab, wie gut ich mich halte.
Ob ich gesund bleibe, ist reine Gliicks- a m m m
sache.
Wie rasch ich wieder von einer Erkrankung | o o o
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stimmt stimmt stimmt stimmt
genau Uberwieg- | Uberwieg- nicht
end end nicht
Selbst wenn ich gut auf mich aufpasse, o ] ] ]
kann ich leicht krank werden.
Wenn ich krank werde, ist das i i i i
Schicksal.
Ich kann sehr gut gesund bleiben, indem a o i o
ich auf mich Acht gebe.
Der beste Weg, gesund zu bleiben, ist, die a o i o
Anordnungen der Arzte zu befolgen.
Wie haben Sie sich in den letzten 14
14. | Tagen meistens gefuhlt? stimmt stimmt stimmt stimmt
genau Uberwieg- | Uberwieg- nicht
end end nicht
Ich meine taglichen Anforderungen im Griff o o o o
gehabt.
Ich bin innerlich erflllt gewesen. o o i o
Ich habe mich behaglich gefunhlt. i O m O
Ich habe mein Leben genieflen kdnnen. i O m O
Ich bin mit meiner Arbeitsleistung zufrieden | o i o
gewesen.
Ich war mit meinem korperlichen Zustand ] i o i
einverstanden.
Ich habe mich richtig freuen kdnnen.

Bitte versuchen Sie nun, sich einer der unten genannten Gruppe zuzuordnen, der Sie

15. | sich am ehesten zugehorig fiihlen. Bitte treffen Sie in jedem Fall eine Entscheidung.

Gruppe A mit Vorlieben fiir
Klassische Musik, Ausstel-
lungen, Museen, zeitge-
schichtliche Dokumentarfiime,
Nachrichtensendungen,
politische Magazine,

moderne/klassische Literatur

Gruppe B mit Vorlieben fiir
Volkstheater, deutsche
Schlager, Volksmusik, Lektire
von Heimatromanen, TV
Shows, TV-Heimatfiime,

Fernsehquiz

Gruppe C mit Vorlieben fiir
Rock-, Pop-, Jazzmusik,
Kinobesuche, Treffen mit
Freunden/Bekannten, Rock-,
Pop-, Jazzkonzerte,
Cafe/Kneipenbesuche, Disco,

Thrillerlektire
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16. | beantworten:

Zum Schluss bitten wir Sie, noch einige allgemeine Fragen zu lhrer Person zu

Wie alt sind Sie?

Jahre

Ihr Geschlecht?

o weiblich

o mannlich

Welchen Schulabschluss haben Sie?

o Hauptschule
o Real- oder Handelsschule
o Abitur

o Hochschulstudium

17.

Zum Schluss bitten wir Sie, nochmals einige Fragen zu lhrer Person zu beantworten:

Welchen Beruf Gben Sie derzeit aus?

o Arbeiter/in

o Angestellte/r

o Beamte/r

o Selbststandig

o Auszubildende/r oder Student/in

o andere Tatigkeit

In welcher Haltung arbeiten Sie tiberwiegend

(z.B. sitzend, stehend)?

lhr Familienstand?

o alleine lebend

o in Partnerschaft lebend

Beurteilen Sie abschlieBend die beiden durchgefiihrten Trainingsformen:

Geratetraining und selbststandiges Heimtraining

Betreutes

Ein betreutes Ein Heimtraining Kein Unterschied
18. | Geratetraining ist ... ist ...

o effektiver o effektiver o

o motivierender o motivierender o

o kontrollierter o kontrollierter o

o aufwandiger o aufwandiger i

Vielen Dank fiir lhre freundliche Mitarbeit!
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Funktionsfragebogen zur Funktionseinschrankung
bei Kreuzschmerzen

Erster und zweiter Geburtstag Erste und letzte Ziffer
Buchstabe des der Telefonnummer
Vornamens

Datum:

Wenn lhnen lhr Kreuz weh tut, kann es flr Sie schwierig sein, gewisse alltagliche Tatigkeiten
auszufihren. Die unten stehende Liste mit Fragen enthalt Aussagen von Leuten, die unter
Rickenschmerzen gelitten haben. Falls Sie unter ausstrahlenden Schmerzen ins Gesal
oder ins Bein leiden, beziehen Sie bitte die Fragen nach dem Kreuzschmerz auch auf diesen
ausstrahlenden Schmerz. Wenn Sie die Liste durchgehen, stolen Sie vielleicht auf Satze,
die fur Sie am heutigen Tag Geltung haben. Denken Sie beim Lesen an die Beobachtungen,
die Sie heute selbst machten. Wenn Sie eine bestimmte Aussage lesen, die fur Sie am
heutigen Tag zutrifft, dann setzen Sie einen Haken ( V) vor die Zahl der entsprechenden

Frage. Trifft die Aussage jedoch nicht zu, so lassen Sie den entsprechenden Platz frei.

Die Fragen finden Sie auf der Riickseite dieses Blattes.
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Nur abhaken, wenn der Satz fir Sie zutrifft!

01. Wegen meiner Kreuzschmerzen verbringe ich die meiste Zeit im Haus.

02. Ich andere meine Korperhaltung haufig, um meinen Ricken zu entlasten.

03. Ich gehe wegen meines Riickens langsamer als sonst.

04. Wegen meines Ruckens verzichte ich auf meine gewohnten Tatigkeiten zu Hause.

05. Aufgrund meiner Rickenschmerzen halte ich mich beim Treppensteigen stets am

Gelander fest.
06. Wegen meines Ruckens lege ich mich &fters hin als friher.

07. Beim Aufstehen von einem Stuhl stiitze ich mich wegen meiner Kreuzschmerzen mit

den Handen ab.
08. Wegen meiner Kreuzschmerzen bitte ich andere Personen, etwas fir mich zu tun.
09. Wegen meines Rickens bendtige ich mehr Zeit zum Ankleiden als sonst.

10. Aufgrund meiner Rickenschmerzen achte ich darauf, nie allzu lange Zeit stehen zu

mussen.
11.  Wegen meines Ruckens vermeide ich Bucken und Niederknien.
12. Ich habe wegen meines Riickens Muhe, mich von einem Stuhl zu erheben.
13. Mein Ricken schmerzt fast die ganze Zeit tber.
14. Ich habe wegen meines Rickens Muhe, mich im Bett zu drehen.
15. Wegen meiner Kreuzschmerzen ist mein Appetit nicht sonderlich gut.
16. Wegen meines Rickens macht es mir Miihe, Socken oder Striimpfe anzuziehen.
17. Ich gehe wegen meiner Kreuzschmerzen nur kurze Strecken.
18. Ich schlafe wegen meines Ruckens weniger gut als gewohnt.
19. Wegen meines Rickens muss mir jemand beim Ankleiden behilflich sein.
20. Tagsuber muss ich wegen meines Rluckens die meiste Zeit sitzen.
21. Schwere Arbeiten zu Hause lasse ich wegen meiner Kreuzschmerzen bleiben.

22. Wegen meines Rulckens bin ich schlecht gelaunt und im Umgang mit anderen Leuten

gereizter als sonst.
23. Wegen meines Riickens steige ich langsamer treppauf als sonst.

24. Wegen meines Rickens verbringe ich die meiste Zeit im Bett.

Herzlichen Dank fir Ihre Bemiihungen!
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Verhaltensprobe
(Messzeitpunkte: t1, t2, t3)

Erster und zweiter Geburtstag Erste und letzte Ziffer
Buchstabe des der Telefonnummer
Vornamens

Um lhre derzeitigen Gewohnheiten festzustellen, bitte ich Sie, folgendes durchzufihren:
,otellen Sie sich vor, Sie seien zu Hause in Ihrer Kiche. Sie mdchten eine kurze
Verschnaufpause einlegen, dazu setzen Sie sich auf diesen Stuhl. Sie bleiben ein paar
Sekunden sitzen. Dann sehen Sie, dass dieser Kasten noch weggebracht werden muss. Sie
stehen dann auf, nehmen den Kasten, tragen ihn hier herliber und stellen ihn hier wieder
ab“.

Erreichte Punktzahl
Verhalten Kriterium 1 = nicht vorhanden,

4 = vorhanden

Hinsetzen Beckenkippung
Brustkorbaufrichtung

Sitzen Beckenkippung
Brustkorbaufrichtung

Beinstellung: Beine hiftbreit

Beinstellung: Flfde vor den Knien

Tragen Koérpernah
Mit beiden Handen

Schultern tief

Absetzen Beinstellung: In die Knie gegangen

Beckenkippung
Mit beiden Handen

Dicht an das Ziel herangegangen
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Datenblatt Back-Check (Rumpfkraftmessung)

Back-check

by Dr. WOLFF
Name Feuerstein
Vorname Fred
Geburtsdatum 14.06.63
Testdatum 07.05.98
Testort Bietigheim-Bissingen
voraussichtl. Retest 10.06.99
getestet durch Nina Eckstein
Gewicht 94 kg
GroRe 175cm

Rumpf E xtension/Flexion - E ntwickiung

Extension
Datum Wert Referenz Diff. Referenz

08.0898 93,763 101,362 -7,599 92,5% 200
08.07.98 90247 101,362 -11,115 89,0% A €4
08.06.98 87,124 101,362 -14.238  86,0% B AumpiRet.
07.05.98 58320 97,489 -39,169 598% 0

07.05.98 08.0698 080798 08.08.98

Flexion
Datum Wert Referenz Diff. Referenz

08.08.98 69,214 77971 -8757 88,8% 100
08.07.98 67,171 77,971 -10,800 861% e
08.06.98 63457 77,971 -14514 814% I"n!gg-agj
07.05.98 43650 74,992 -31,342 582% 0

070598 0B0698 080798 0808.98

Extension/Flexion - Vergleich

Datum % Ext. Ref. % Flex. Ref.
08.08.98 135% 130% 100% 100%

08.07.98 135%  130%  100%  100% R
08.06.98  137%  130%  100%  100% B FlxMecsx
07.0598  134%  130%  100%  100% B Flexfiel %

Rumpf Lateralflexion - E ntwicklung

Rumpf Lateralflexion - Seitenvergleich

Datum links rechts Gesamt % links % rechts
08.08.98 60,141 62,017 122,158 49% 51% g
08.07.98 58,562 60,310 118,872 49% 51% e

A
techts|

08.06.98 57,558 59,415 116,873 48% §1% - = /
07.05.98 49650 43,985 93,635 53% 47%  sof o«

0
07.05.98 08.06.98 08.07.98 08.08.88

— e |
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Datenblatt Vicardio Herzportrait (Stressbelastungsmessung)

Energy-Lab Technologies GmbH

Burchardstrafie 21, 20095 Hamburg
Tel:040 30372330, Fax:040 30372350
e-mail: info@cardioscan.de Homepage: hittp:fiwww.cardioscan.de

CardioScan Herzportrait

Personen-Daten
Name; Nicolaus, Marc
Datum: 22.04.2004 11:25
Messmethode: |
Gesamtbewertung

Herzzustand ist stabil.

Zustandsnote: 4.1 Stress: 17% Puls: 60

Skala: 0,0 {(schlecht) - 5,0 (sehr gut). Sténdige Belastung Ober 50 % ist Morm: 55-100 Schidge/min.
Mote unter 3,0 ist abkdarungsbedirftig. | abkldrungsbedirftig.

Bewertung des EKG Bewertung der Stressbelastung

Ihre elektrokardiographischen Ergebnisse sind normal. Herzrhythmusregulierung kst stabil.
Medizinische Daten

Amplitude des R-Ausschlages, in my 0.98
Dauer von QRS in Sekunden 0.074 MNorm bis 0.110
Dauer des Q-T Intervalls in Sekunden 0.28 Narm 0.35-0.42
Verhaltnis zw. T- und R-Amplituden (T/R) 0.58 Narm 0.10-0.70
Zahl der veridngerten RR-Intervalle 1]
Zahl der verkiirzten RR-Intervalle 0

CardioScan kann nur eine begrenzte Anzahl von Herzerkrankungen erkennen. Lassen Sie Ihre
Gesundheit durch weitere Vorsorgeuntersuchungen und regelméfige Arztbesuche iiberpriifen.
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Basisiibungen Gerétetraining (16 Ubungen)

Basisiibungen — Geréte gestiitztes Trainingsprogramm

und rechts

Nr. | Ubungsname Ubungsbeschreibung Bild
1 Ruckenstrecker Im Sitzen Auflagerolle mit dem L
Ricken nach hinten bewegen
2 Lumbaltrainer Kniesitz, Oberkdrper nach f
vorne beugen, dann wieder ,s'\'/_
aufrichten, ) \T N
Variation: Armhaltung )
3 Lat-Ziehen Normale Sitzposition, Haltegriff
vor dem Kopf nach unten
ziehen
4 Glutealtrainer BL, ein Bein im Wechsel nach
hinten strecken
5 Bauchtrainer RL, Oberkdrper nach oben
abheben, Variation:
unterschiedliche Armhaltung
6 Rudergerat Normale Sitzposition, Haltegriff P
nach hinten zur Brust P
heranziehen )
7 Beinpresse RL, FiRRe aufstellen gegen \ ‘
Platte driicken, Oberkérper
bewegt sich nach hinten
8 Seilzug: Stand, ein Bein im Wechsel °
Huftextension nach hinten bewegen R
Sy
9 Seilzug: Stand, Oberkorper aufrichten \ @
Rumpfaufrichtung und beugen r
10 Seilzug: Stand, im Wechsel Rotation ®.
Rotation des Oberkdrpers nach links
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i} Basisiibungen — Gerate gesttitztes Trainingsprogramm
Nr. | Ubungsname Ubungsbeschreibung Bild
11 Kniebeuge mit Stand, Beugen und Strecken

Langhantel (Basic
Squat)

der Knie- und Huftgelenke

£

BL auf Pezziball, dann Arme

Oberkorper nach vorne
aufrollen (Bauchroller)

12 Reverse Flys mit Kurzhanteln zurtckfihren, '
Variation: gleiche Ausfiihrung ,f I
im Stand

13 Staby Stab Stand, Schwingen des Stabes
mit beiden Handen
(verschiedene Ausflhrungen)

14 Rumpfaufrichtung im | Normale Sitzposition, Arme

Sitzen nach oben aufden fihren (mit

Theraband)

15 Ganzkorper- Stand, Gewichtsverlagerung

stabilisation nach vorne, hinten, links, rechts

(MFT-Board/ Wackelbrett)

16 Freie Bauchibung RL, Beine anstellen,

Abkurzungen: RL: Ruckenlage, BL: Bauchlage, SL: Seitenlage, WS: Wirbelsaule

Bei der Ausfiihrung der Gerateilibungen beachten:

— Geratetraining 2 x pro Woche durchfiihren!

— Vor Beginn des Geratetrainings mindestens 10 Minuten Aufwarmen am

Fahrradergometer!

— Wahrend der Durchfiihrung der Ubungen ruhig weiteratmen!

— Wiederholungszahl: 12-15 Wiederholungen, 3 Serien mit ca. 60 Sekunden Pause!

— Varianten der Ubungen (leichter, schwerer) sind mdglich!

— Anderungen im Trainingsplan werden mit dem/der Sporttherapeuten/in abgesprochen!

— Die ersten drei Trainingseinheiten werden komplett, eins zu eins betreut, alle weiteren

Einheiten dann selbststandig unter Kontrolle des/der Sporttherapeuten/in!
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Trainingsplan — Basisiibungen an Geraten
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Basisiibungen Heimtraining (16 Ubungen)

Ubungsblatt - Heimtrainingsprogramm

Informationen

Zwangshaltungen oder langandauernde Fehlbelastungen bei zu wenigen Ausgleichsbewegungen
fuhren zu Schmerzen und fortlaufenden Schadigungen der Wirbelsdule. Schadigungen der
Wirbelsaule manifestieren sich zu meist Uber einen langen Zeitraum, das heil3t ein kurzfristiges
Ruckentraining reicht auf lange Sicht haufig nicht aus. Ein langfristiges Training Ihres Rickens und
ein ,rickengerechtes” Verhalten missen Sie daher selbst Gbernehmen. Die ,riickenfreundliche®
Alltagshaltung sollten Sie nicht als einzelne Ubung verstehen, sondern als Haltung, die Sie so oft als
moglich einnehmen.

Basisiuibungen - Heimtrainingsprogramm
Kréftigung/Stabilisation Bauchmuskulatur
Nr. Ubungsname Ubungsbeschreibung Bild
Arme nach vorne gestreckt, RL
1a Gerader Crunch Kopf, Schultern anheben, Rumpf
b P ) @

einrollen, Becken aufgerichtet, \v
ausatmen

Arme nach hinten gestreckt,
1b | Gerader Crunch (schwer) | ansonsten siehe oben

N
X
\ 4

RL Oberkérper anheben, diagonal

1c Diagonal Crunch im Wechsel Hand beriihrt den Fuf W\

RL ein Bein anstellen, ein Arm
1d Twisted Crunch strecken Schulter anheben, M
rotieren N

Kréftigung/Stabilisation Riickenmuskulatur

Nr. Ubungsname Ubungsbeschreibung Bild
Huftbreiter Stand, Stab oder
2a Kniebeuge Besenstil in den Nacken legen,

(Basic Squat) Variation Arme an der Seite

Huftbreite Stellung, Stab in den
2b | Rotation im Stand (Barbell | Nacken, dann Beugen der Knie
Rotation) mit Rotation der WS, Variation
Schrittstellung

Huiftbreiter Stand, Knie leicht
2c Lumbales Riicken- beugen, Gesalkmuskulatur
streckertraining anspannen, Oberkdrper nach
vorne beugen

BL ein Bein oder in der Variation
2d Beinrliickheben beide Beine abheben
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Kréftigung/Stabilisation Rumpfmuskulatur

Nr. Ubungsname Ubungsbeschreibung Bild
Bankstellung mit Fuf3 und Hand @

3a Bodendricker nach oben driicken, dass die Knie ;ﬂ J Py
abheben /ﬂ
Bankstellung Arme und Beine -

3b 4-fGlRer Stand diagonal beugen und strecken

Mobilisation/Entspannung

Nr. | Ubungsname

Ubungsbeschreibung

Knie absenken, Gesal} zur Ferse,

4a Rutschhalte/ Kopf ablegen, WS beugen - ___@___
Packchensitz Hande weit nach vorne schieben _W’

RL, Beine aufstellen, beide Beine

4b Drehdehn- auf eine Seite ablegen, Variation: ‘H, -

lagerung unteres Bein strecken N

BL, Hande unter den Schultern ‘

4c Extension im aufstitzen, soweit wie moglich

Liegen hochstutzen, Rucken- und ~ J‘L

GesalBmuskulatur entspannt -

Alltagshaltung

Nr. | Ubungsname

Ubungsbeschreibung

Bild

Becken nach vorne kippen,

Gegenstand aufheben

5a Aufrecht Sitzen Brustbein anheben, Kinn rein
nehmen, Scheitel zieht nach oben
Hock- oder Schrittstellung,

5b Bucken: Gegenstand mit beiden Handen

dicht am Korper tragen

5c Stehen im Alltag

- nach langem Sitzen:
Oberkérper langsam nach hinten
strecken

- langes Stehen in entspannter
Haltung:

Hohlkreuzabflachung durch
leichtes Anspannen der Bauch-
und Gesalmuskulatur

Abkurzungen: RL: Riickenlage, BL: Bauchlage, SL: Seitenlage, WS: Wirbelsaule

Bei der Ausfiihrung der Heimiibungen beachten:

—  Heimtraining 3 x pro Woche durchfiihren!

—  Wiederholungszahl der Kréaftigungsibungen: 10-20 Wiederholungen, 1-3 Serien, 30

Sekunden Pause!

—  Mobilisationsiibungen: Endposition ca. 10 Sekunden einnehmen, je 3 Durchgange!

—  Wahrend der Ubungen ruhig weiteratmen!

—  Die Ausgangspositionen kdnnen gegebenenfalls unterlagert werden!

— ,Ruckenfreundliche” Alltagshaltungen sollten Sie so oft wie moglich einnehmen!
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(Die nachfolgende Tabelle zum Eintragen der Trainingstermine war nur fir Teilnehmer der
Experimentalgruppe Bestandteil auf dem Ubungsblatt. Bei den Teilnehmern der Kontrollgruppe wurde

die Auflistung weggelassen.)

Tragen Sie Zeitpunkt, die durchgefiihrte Ubung sowie Wiederholungs- und Serienzahl ein:

Datum/Uhrzeit Ubungen/Haufigkeit Datum/Uhrzeit Ubungen/Haufigkeit




ANHANG B 246

Leitfaden/Ablaufplan

Zuweisung der Patient(inn)en/Teilnehmer/innen durch den Arzt

(Attest oder Privatrezept mit Diagnose ist erforderlich und mitzubringen)

\4
DurchfiihrungsmalBnahmen beim ersten Termin:

Eingangsuntersuchung, Rumpfkraftmessung 1, Stressbelastungsmessung 1,
Verhaltensprobe 1 durch den Untersuchungsleiter.

Ausgabe von Unterlagen an Patient(inn)en:

Einverstandniserklarung, Fragebogen 1, Funktionsfragebogen 1.

Die Unterlagen werden zu Hause ausgeflllt und zur ersten Trainingseinheit mitgebracht.

v
DurchfiihrungsmalRnahmen innerhalb einer Woche nach dem Starttermin:

1. Trainingseinheit (TE) mit Gerate- und Heimtrainingsprogramm (GT, HT) mit einer
kompletten eins zu eins Betreuung durch eine(n) Sporttherapeuten/in.

1. Interventionssitzung flr Teilnehmer der Experimentalgruppe (EG) durch den
Untersuchungsleiter.

Ausgabe von Unterlagen an Patient(inn)en:

Gerétetrainingsplan fir die Ubungen in der Trainingseinrichtung, Heimtrainingsplan fiir die
Ubungen zu Hause.

Informationsblatt 1 flr Teilnehmer der EG.

\ 4
DurchfiihrungsmalBnahmen innerhalb der ersten zwei Wochen:

2. und 3. TE mit einer kompletten eins zu eins Betreuung durch eine(n)
Sporttherapeuten/in (Fortlaufend nur noch Korrektur bei falscher Ausfiihrung der Ubungen

oder bei Fragen).

\4
DurchfiihrungsmalBnahmen innerhalb der ersten vier Wochen:

2. und 3. Interventionssitzung fir Teilnehmer der Experimentalgruppe (EG) durch den
Untersuchungsleiter.

Ausgabe von Unterlagen an Patient(inn)en:

Informationsblatt 2 und 3 flir Teilnehmer der EG.
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DurchfiihrungsmalBnahmen nach vier Monaten (Ende des Trainingsprogramms):

Rumpfkraftmessung 2, Stressbelastungsmessung 2, Verhaltensprobe 2 durch

den Untersuchungsleiter.

4. und letzte Interventionssitzung fir Teilnehmer der Experimentalgruppe (EG) durch den
Untersuchungsleiter.

Ausgabe von Unterlagen an Patient(inn)en:

Fragebogen 2, Funktionsfragebogen 2.

Die Unterlagen werden zu Hause ausgeflllt und mit Rickumschlag zurlickgeschickt.

Informationsblatt 4 fir Teilnehmer der EG.

v
DurchfiihrungsmalBnahmen nach acht Monaten (Abschlussuntersuchung):

Rumpfkraftmessung 3, Stressbelastungsmessung 3, Verhaltensprobe 3 durch
den Untersuchungsleiter.

Ausgabe von Unterlagen an Patient(inn)en:

Fragebogen 3, Funktionsfragebogen 3.

Die Unterlagen werden zu Hause ausgefullt und mit RiGckumschlag zuriickgeschickt.
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Interventionssitzungen

Interventionssitzung 1 (Seite 1)

Inhalte

Ziele Zeit

Kennen lernen
Vorstellung der Teilnehmer/innen und des
Untersuchungsleiters

Kennen lernen, 5
Vertrauensfordernde
MaRnahme

Erlduterung des Konzeptes und Gesamtablauf

- Ziel des Programms: Einfuhrung in die Durchfiihrung
eines gerategestitzten Trainingsprogramms (GT),eines
zu Hause durchfihrbaren Heimtrainings (HT) sowie eines
sruckengerechten“ Alltagsverhaltens mit dem Ziel der
selbststandigen Durchflihrung und langfristiger
Aufrechterhaltung.

- Verbesserung des Trainingszustandes, um eine hohere
Belastung im Alltag zu erreichen, dadurch soll das
Selbstvertrauen gestarkt und eine positive Einstellung flr
ein aktives Bewegungsprogramms vermittelt werden.

- Einschatzung des gesundheitlichen Ernstes der
Beschwerden und Beseitigung von wahrgenommenen
Hindernissen.

- Terminabsprachen.

Einfiihrung und Ubermittlung 10
des Gesamtprogramms

Organisation

Aufgabe der Untersuchungsteilnehmer/innen

- Verweis auf die Bedeutung einer aktiven Rolle der
Teilnehmer/innen. Aktivitat ist bei der Therapie von
Ruckenschmerzen mit der beschriebenen Diagnose von
zentraler Bedeutung. Das Erlernen eines gednderten
Verhaltens mit Unterstitzung des/der Sporttherapeuten/in
muss aktiv, selbststandig und eigenverantwortlich
durchgefiihrt werden. Die personale Kontrolle der
Gesundheit ist wichtig, wobei bei Bedarf
eigenverantwortlich externer Unterstitzung angefordert
werden muss.

- Erklarung und Hinweis auf die Bedeutung der
ernsthaften, regelmafligen Teilnahme am Training,
maximale Leistungserbringung bei den Rumpfkrafttests,
Teilnahme an der Verhaltensprobe und an der
Stressbelastungsmessung und korrekte Beantwortung der
Fragebdgen.

- Zusage fur die Teilnahme an der Studie mit den drei
Messzeitpunkten im Zeitraum von acht Monaten

Bedeutung und Verantwortung 5
bei der Teilnahme der
Untersuchung, aktive

Teilnahme férdern

SW: Einschatzung der
Teilnehmer/innen aufzeigen,
mit dem Ziel von passiv,
reaktivem Verhalten hin zu
einem aktiven,
eigenverantwortlichen,
kompetenten Verhalten

Feste Zusage fir eine
zuverlassige aktive Teilnahme

Patient(inn)eninformation

Gemeinsames Erarbeiten des Trainingsprogramms,
Festlegung der genauen Durchfiihrung.

Bedeutung eines festen Zeitplans.

Durchfilhrung der Ubungen unabhéngig von den
Schmerzen.

Tipps fur die Planung und Durchfiihrung des
Trainingsprogramms.

Verknipfung von haufig durchgefiihrten Verhaltensweisen
mit ,rickenfreundlichen® Verhaltensweisen

SW: Grundlagen fur positives 10
Feedback. Kriterien fir

Verstarkung festlegen

zeit- vs. schmerzkontingentes
Verhalten

Premackprinzip
implementieren

Mikroevaluation

Qualitatssicherung
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Interventionssitzung 1 (Seite 2)
Inhalte Ziele Zeit
Anatomie und Physiologie (1)
Anatomie und Funktion der Wirbelsaule, ERNST: Vermittlung von 10
Facettengelenke, Muskeln, Bander. Erklarungen und medizinischen
Veranschaulichung anhand von Bildmaterial und einem Wissensgrundlagen
Wirbelsaulenmodell.
Einiiben von Alltagshaltung: Sitzen
Zeigen der ,ruckenfreundlichen® Sitzhaltung, mit den SW: Teilnehmendes 10
dementsprechenden Hinweisen. Modelllernen
Beschreibung des/der Teilnehmer/in der SW: Eigene positive
sruckengerechten® Sitzposition. Handlungserfahrungen
Eigenrealisation mit ausfuhrlicher Korrektur und SW: Verstarkung
positivem Feedback.
Mikroevaluation Qualitatssicherung
Selbstbelohnung
Belohnung vorher festlegen, bei Durchfiihrung der SW: Selbstverstarkung 5
Ubungen oder von ,riickenfreundlichen®
Verhaltensweisen sofort und angemessen belohnen. Nur
Belohnung, wenn die Vorgaben erfiillt wurden.
Makroevaluation
Schriftliches Informationsmaterial austeilen und Inhalte Qualitatssicherung, 5
der Interventionssitzung 1 kurz wiederholen, bestehende  Erinnerung
Fragen beantworten.
Verabschiedung mit Hausaufgabe
Erinnerung an die Durchfiihrung des SW: Eigene positive Gesamt
Trainingsprogramms und des “rickenfreundlichen® Handlungserfahrung 60 Min.
Verhaltens. Schriftlich fixieren!
Interventionssitzung 2 (Seite 1)
Inhalte Ziele Zeit
BegriiBung, Fragen zur letzten Sitzung
5
Wiederholung der Themen der ersten Stunde Erinnerung
5
Frage nach Durchfiihrung des Trainingsprogramms
Ausflhrliches Lob fir die Durchflihrung des SW: Verstarkung 5

Trainingsprogramms (GT, HT) und ,rickenfreundlichem®
Alltagsverhalten.

Hinweis zur Durchfihrung des Trainingsprogramms nach
einem festgelegten Zeitplan.

SW: Eigene positive
Handlungserfahrung
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Interventionssitzung 2 (Seite 2)

Inhalte Ziele Zeit
Barriereerwartungen ansprechen bzw. antizipieren
Welche Probleme (Barrieren) treten beim Versuch der BA: Antizipation und 5
regelmaligen Durchflihrung auf? Bewusstmachung der
Jedes auftretende Problem auf ein Blatt Papier schreiben.  Barrieren
Uberwindungsmanagement fiir Barrieren
Besprechen der vorhandenen und aufgeschriebenen BA: Durch Diskussion 5
Barrieren, Analyse und gemeinsame Erarbeitung von Bedrohung nehmen ,
Uberwindungsstrategien. Die erarbeiteten Strategien Neubewertung der Probleme
werden aufgeschrieben.
Mikroevaluation Qualitatssicherung
Anatomie und Physiologie (2)
Aufzeigen von mechanischen- aber auch psycho-sozialen ERNST: Vermittlung einer 10
Ursachen der Schmerzentstehung. Darstellung anhand realistischen
von Bildern, Wirbelsdulenmodell und Selbstversuch. Beschwerdeeinschatzung,
Aktivitat ist nachgewiesenermalen besser als Passivitat. Aufzeigen der
Besprechung der muskularen Situation anhand der Problembereiche
Rumpfkraftmessung, bildhafte Darstellung von SW: Information Uber das
muskularen Dysbalancen, aufzeigen von Defiziten oder neuro-physiologische System
unausgewogener Muskulatur. Visualisierung von
Kraftdefiziten
Mikroevaluation Qualitatssicherung
Einiiben von Alltagshaltung: Blicken/Heben/Tragen
Zeigen der ,ruckenfreundlichen® Blick- und Hebehaltung, Erlernen verschiedener 10
mit den dementsprechenden Hinweisen, Unterschied Madglichkeiten
zwischen dem Heben von leichten und schweren SW: Teilnehmendes
Gewichten, Tragen schwerer Lasten. Modelllernen
Beschreibung des/der Teilnehmer(in)s Uber das eben SW: Eigene positive
gesehene und gehorte ,riickenfreundliche® Blicken, Handlungserfahrungen
Heben, Tragen. Die mechanischen Zusammenhange
mussen verstanden sein.
Eigenrealisation mit ausfihrlicher Korrektur und positivem  SW: Verstarkung
Feedback.
Mikroevaluation Qualitatssicherung
Bilderserie von ,riickenfreundlichen” Alltagssituationen
Aufzeigen von verschiedenen ,unglnstigen® und Lernen durch das Beobachten 5
~gunstigen Verhaltensmdglichkeiten in Bezug auf den anderer, Fehleranalyse
Rucken in Alltagssituationen anhand von Bildern. SW: Modelllernen
Mikroevaluation Qualitatssicherung
Einbezug des sozialen Umfeldes
Tipps und Hinweise zur Einbindung des sozialen 5

Umfeldes, z.B. schwere Dinge zu zweit tragen oder
gegenseitige Verstarkung, Korrektur
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Interventionssitzung 2 (Seite 3)
Inhalte Ziele Zeit
Makroevaluation
Schriftliches Informationsmaterial austeilen und Inhalte Qualitatssicherung, 5
der Interventionssitzung 2 kurz wiederholen, bestehende  Erinnerung
Fragen beantworten.
Verabschiedung mit Hausaufgabe
Erinnerung an die Durchfiihrung des SW: Eigene positive Gesamt
Trainingsprogramms und des ,riickenfreundlichen® Handlungserfahrung 60 Min.
Verhaltens. Schriftlich fixieren!
Interventionssitzung 3 (Seite 1)
Inhalte Ziele Zeit
BegriBung, Fragen zur letzten Sitzung
5
Wiederholung der Themen der zweiten Stunde Erinnerung
5
Frage nach Durchfiihrung des Trainingsprogramms
Ausfuhrliches Lob fiir die Durchfihrung des SW: Verstarkung 5
Trainingsprogramms (GT, HT) und ,riickenfreundlichem*®
Alltagsverhalten.
Hinweis zur Durchfihrung des Trainingsprogramms nach ~ SW: Eigene positive
einem festgelegten Zeitplan. Handlungserfahrung
Anatomie und Physiologie (3)
Akuter, subakuter und chronischer Schmerz. ERNST: Vermittlung der 15
Problematik der Chronifizierung, Umgang mit Ernsthaftigkeit der
Ruckenschmerzen. Welche Bedeutung kommt der Beschwerden
Bewegung bei Schmerzen zu. Konkret auf die Problematik
der einzelnen Teilnehmer/innen eingehen.
Mikroevaluation Qualitatssicherung
Eintiben von Alltagshaltung: Stehen/Gehen
Zeigen der ,rickenfreundlichen” Stehhaltung mit den SW: Teilnehmendes 10

dementsprechenden Hinweisen, demonstrieren von
aktivem Gehen mit dementsprechenden Hinweisen
Beschreibung des/der Teilnehmer(in)s Uber das eben
gesehene und gehorte ,rickenfreundliche” Stehen und
Gehen.

Eigenrealisation mit ausfuhrlicher Korrektur und positivem
Feedback.

Modelllernen

SW: Eigene positive
Handlungserfahrungen
SW: Verstarkung

Mikroevaluation

Qualitatssicherung
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Interventionssitzung 3 (Seite 2)

Inhalte Ziele Zeit
Vorteile diskutieren
Gemeinsames erarbeiten der Vorteile eines anhaltenden  GES: Erarbeiten von 10
Ruckentrainingsprogramms und eines Gesundheitserwartungen
~ruckenfreundlichen® Verhaltens.
Z.B. geringeres Risiko fur rezidivierende
Ruckenbeschwerden.
Mikroevaluation Qualitatssicherung
Makroevaluation
Schriftliches Informationsmaterial austeilen und Inhalte Qualitatssicherung, 10
der Interventionssitzung 3 kurz wiederholen. Erinnerung
Kurzwiederholung aller bisherigen Themen.
Bestehende Fragen beantworten.
Verabschiedung mit Hausaufgabe
Erinnerung an die Durchfiihrung des SW: Eigene positive Gesamt
Trainingsprogramms und des ,riickenfreundlichen® Handlungserfahrung 60 Min.
Verhaltens. Schriftlich fixieren!
Interventionssitzung 4 (Seite 1)
Inhalte Ziele Zeit

BegriiBung, Fragen zur letzten Sitzung

5
Wiederholung der Themen der dritten Stunde Erinnerung

5
Frage nach Durchfiihrung des Trainingsprogramms
Ausflhrliches Lob fir die Durchflihrung des SW: Verstarkung 5
Trainingsprogramms (GT, HT) und ,rickenfreundlichem®
Alltagsverhalten.
Hinweis zur Durchfiihrung eines langerfristig fortlaufenden  SW: Eigene positive
Trainingsprogramms. Moglichkeit fiir eine Handlungserfahrung,
Aufrechterhaltung erarbeiten und schriftlich fixieren! Langfristigkeit
Uberpriifen der Barriereerwartungen (Wiederholung)
Welche Barrieren treten beim Versuch der regelmaRigen BA: Bewusstmachung der 5
Durchfiihrung nach vier Monaten Trainingsprogramm auf?  Barrieren
Jedes auftretende Problem auf ein Blatt Papier schreiben.
Uberwindungsmanagement fiir Barrieren
Besprechen der vorhandenen und aufgeschriebenen BA: Durch Diskussion 5

Barrieren. Analyse und gemeinsames erarbeiten von
Uberwindungsstrategien. Die erarbeiteten Strategien
werden aufgeschrieben.

Lésungsmdglichkeiten
erarbeiten

Mikroevaluation

Qualitatssicherung
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Interventionssitzung 4 (Seite 2)

Inhalte Ziele Zeit
Anatomie und Physiologie (4)
Funktion gut trainierter Muskulatur. ERNST: Vermittlung der 5
Auswirkungen auf die Kraft und Beweglichkeit im Alltag. Bedeutung einer andauernden
Langfristige Wirkung eines Trainingsprogramms. Kraftigung
Mikroevaluation Qualitatssicherung
Wiederholung und Wiedereinstieg nach Pausen
Pausen wéahrend bestimmter Situationen, z.B. Urlaub. Erinnerung 5
Motivation in solchen Phasen sich ,rickenfreundlich“ zu GES: Erarbeitung von
verhalten, gegebenenfalls etwas weniger Aufwand, Effekt Gesundheitserwartungen
fir den Ricken ist trotzdem vorhanden, nicht komplett
Pause machen.
Makroevaluation
Schriftliches Informationsmaterial austeilen und Inhalte Qualitatssicherung, 10
der Interventionssitzung 4 kurz wiederholen. Erinnerung
Kurzwiederholung der bisherigen Themen.
Bestehende Fragen aus allen Stunden beantworten.
Verabschiedung mit Hausaufgabe
Erinnerung an die Durchfiihrung eines fortlaufenden SW: Eigene positive Gesamt
Trainingsprogramms und ,rickenfreundlichen® Handlungserfahrung 45 Min.

Verhaltens.

Abkirzungen:

SW = Selbstwirksamkeit, ERNST = Ernsthaftigkeit,

BA = Barriereerwartungen, GES = Gesundheitserwartungen
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Interventionsmaterial

Anatomie

Abbildung 1 (Brotz & Weller, 2004) Abbildung 2 (Brotz & Weller, 2004)

Abbildung 3 (Brotz & Weller, 2004) Abbildung 4 (Kramer, 2000)
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Bucken — Heben —Tragen

Abbildung 5 (Hildebrandt et al., 2003) Abbildung 6 (Hildebrandt et al., 2003)

Abbildung 7 (Hildebrandt et al., 2003) Abbildung 8 (Hildebrandt et al., 2003)

Abbildung 9 (McKenzie, 2003) Abbildung 10 (McKenzie, 2003)
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Bucken — Heben — Tragen

Abbildung 13 (Kramer, 2000)

Abbildung 14 (Brotz & Weller, 2004)
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i

Abbildung 15 (Brotz & Weller, 2004)

Abbildung 16 (McKenzie, 2003)
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Schmerzwahrnehmung

hemmende Bahnen
inaktiv

Schmerzleitung
aktiv

Tor gesfinet
Gréere Schmerzempfindung

- Inaktivitat

hemmende Bahnen
aktiviert

Schmerzieitung
Inaktiv

[ Tor geschlossen:

l Geringere Schmerzempfindung
I
|

- extreme Angst oder Streft
- Ablenkung

Entspannung
- Aktivitat

Schmerzleitung

Abbildung 17 (Hildebrandt et al., 2003)

Abbildung 18 (Hildebrandt et al., 2003)

Dekonditionierungszyklus

Schmerz/
Aktivitits-
intoleranz \
verminderte
Leistungsfahigkeit Schonung
K Abbau aktiver J
Kompensations-
moglichkeiten

(Muskulatur, Selbstvertrauen ...)

Akupunktur ++

A
Rickenschule +4+ A
Bettruhe = A
Verhaltenstraining ++ A
Orthesen ++ C
epidurale Injektionen*® +++ A
Krankengymnastik +++ A
lokale Injektionen +4 A
Manualtherapie +4+ B
Massage i A
Medikamente F++ A
lumbale Spinalnervanalgesie” +++ B
physikalische Therapie (Diadynamik etc.) ++ G
Einlagenversorgung +4+ C
aktiv bleiben ++4 A
Traktion e B
TENS o A
Warmetherapie +++ C
* Riicken- und Beinschmerz
idi i Aviele isierte, ierte Studien, B w_enige randomisierte, kontrollierte

Studien, C Exper und nicht
Ergebnisse: + + + hilft sehr, + + hilft, - hilft nicht
[nach Mac Auley, Best 2002]

ierte Studien

Abbildung 19 (Mller, 1998)

Abbildung 20 (Kramer et al., 2005)
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Schmerzwahrnehmung — Ursachen

Social Environment

lliness Behaviour

Psychological
Distress

Attitudes
& Beliefs

Abbildung 21 (McKenzie, 2003)

Abbildung 22 (Waddell, 1998)

bio-mechanische

Faktoren

Abnutzung

Uberlastung

Fehlhaltung

bio-psycho-soziale
Faktoren
Arbeitsbelastung
Stimmung
Stress

Schmerzwahrnehmung

Lebensstilfaktoren

Verweildauer im Eiswasser

’ Konzentration auf

den Kilteschmerz 100 sec
Eigene
‘ Ablenkung 120/sec
Ablenkung
L durch Dias 200 sec

Abbildung 23 (Pfingsten et al., 1998)

Abbildung 24 (Frettléh et al., 1995)
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Sitzen — Stehen

St

Abbildung 25 (McKenzie, 2003) Abbildung 26 (Krémer, 2000)

Abbildung 27 (McKenzie, 2003) Abbildung 28 (McKenzie, 2003)
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Stehen

Abbildung 29 (Kramer, 2000)
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Abbildung 30 (McKenzie, 2003) Abbildung 31 (Kramer, 2000)
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Messgerate

B e LIl L T e Yy .

.’*‘-. N
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Abbildung 32 (Vicardio, Firma Energy-Lab) Abbildung 33 (Back-check, Firma Dr. Wolff)
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Auswertung

Kérperdarstellung - Obenliegende Muskulatur

- leicht abgeschwiécht __Iabgeschwacht
. stark abgeschwscht

[ reicnt abgeschwacht
. stark abgeschwicht

__I abgeschwicht
sehr stark abgeschwiicht

Abbildung 34 (Back-check, Firma Dr. Wolff)
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Informationsblatter fir das Motivationstraining

Motivationstraining fiir Rlickenschmerzpatient(inn)en

Informationsblatt Sitzung 1

Wie plane ich am besten meine Ubungen?

Flhren Sie die Gerate- und Heimubungen nach einem festen Zeitplan durch, unabhangig

von lhren Beschwerden!

Koppeln Sie so haufig es geht Ubungen an Tatigkeiten, die Sie oft durchfiihren!

Je regelmafiger Sie Uben,
— desto leichter wird das Training sowie das ,rickenfreundliche” Verhalten fallen,
— desto mehr wird es Ihnen Ihr Ricken danken, werden die Schmerzen geringer,

— desto mehr konnen Sie sich belohnen.

Wie sieht die Anatomie der Wirbelsaule aus?

Die Wirbelsaule besteht aus einzelnen Wirbelkérpern, die tber eine Bandscheibe, Gber die

Wirbelgelenke, Bander und Muskeln fest miteinander verbunden sind.

Durch einen Hohlraum im Wirbelkdrper verlaufen Nerven, die den Kérper, Arme und Beine,

nervds versorgen und mit dem Gehirn verbinden.

Die Wirbelsaule ist beweglich und hat in aufrechter Kdrperhaltung eine Doppel-S-férmige

Krimmung, dadurch kénnen Belastungen und Stoé3e abgefedert werden.

Zwischen den Wirbelkérpern liegen die Bandscheiben, die ebenso Belastungen wie StéRRe
abfangen. Sie sind nicht durchblutet, des Weiteren befinden sich im aufleren Randbereich
Schmerzrezeptoren und funktionieren nach dem Schwammprinzip. RegelmaRiger Wechsel

von Be- und Entlastung ist flr Stoffwechsel der Bandscheibe unbedingt erforderlich.

Wie kann ich mich selbst belohnen?

Erfolg braucht Publikum! Da jedoch ein nicht geschultes Auge ,rickenfreundliches®

Verhalten schwer erkennen kann, seien Sie sich selbst Publikum!

Belohnen Sie sich angemessen und sofort!

Welche Art der Belohnung(en) haben Sie flr sich Gberlegt?
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Motivationstraining fiir Riickenschmerzpatient(inn)en

Informationsblatt Sitzung 2

Was hindert mich am ,,riickenfreundlichen“ | Wie kann ich diese ,,Barrieren*
Verhalten sowie an der Durchfiihrung des tiberwinden?

Trainings- und Ubungsprogramms?

— —
— —
— —

Wie kommt es zu Beschwerden an der Wirbelsaule?

Durch ungentligende Belastung ...

— wird die Bandscheibe weniger durchsaftet und damit schlecht mit Nahrstoffen versorgt.
Sie verliert ihre Festigkeit und kann sich verlagern, dadurch kénnen verschiedene
Strukturen wie die Bandscheibe selbst, Nerven, Wirbelgelenke oder Bander
Schmerzen verursachen.

— verlieren die kleinen Gelenke zwischen den Wirbelkdrpern ihre Beweglichkeit.

— verkiimmern einige Muskeln. Sie kdnnen den Halteapparat (Wirbelsaule, Gelenke und

Bander) nicht mehr unterstiitzen.

Durch falsche Belastung ...

— wird die Bandscheibe einseitig und Ubermafig belastet. Sie verlagert sich oder wird
ungleichmaRig zusammengedruckt und 16st somit Schmerzen aus.

— werden die kleinen Gelenke zwischen den Wirbeln einseitig belastet und die
Knorpelschicht abgenutzt, was zur Arthrose fuhren kann.

— erfolgt eine Einschrankung der Beweglichkeit.

Konsequenter Muskelaufbau, aktives Bewegen, aufrechte (axiale) Belastung sind die

Mittel der Wahl, um solchen Beschwerden vorzubeugen bzw. entgegenzuwirken.

Wie kommt es zu Beschwerden an der Wirbelsaule?

— Rufen Sie sich Bilder in Erinnerung, die Personen zeigen, die sich selbst in

schwierigen Situationen ,rickenfreundlich® verhalten.

— Uberlegen Sie sich fiir bestimmte Situationen die ,riickenfreundliche* Haltung vorher.
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Motivationstraining fiir Riickenschmerzpatient(inn)en

Informationsblatt Sitzung 3

Wie beziehe ich meine Familie/Freunde in die neu erlernten Verhaltensweisen ein?

Berichten Sie lhren Freunden und Bekannten, was Sie beim sporttherapeutischen

Trainingsprogramm und im Verhaltens- und Motivationstraining gemacht haben.

Bitten Sie diese Person(en), Sie ab und zu an ,riickenfreundliches” Verhalten zu erinnern

oder |hnen z.B. beim Tragen von schweren Dingen behilflich zu sein.

Warum solite ich konsequent meine Riickenbeschwerden behandeln?

Ein Schmerzimpuls wird von mehreren Bereichen des Gehirns verarbeitet, bevor er

bewusst als Schmerz wahrgenommen wird.

Schmerz, Verspannung und Befinden stehen daher in engem Zusammenhang.
Schmerzen fiihren zu Unruhe oder Sorgen und zu Verspannungen der Muskulatur.
Umgekehrt erzeugt schlechtes Befinden Schmerzen. Anspannungen in der Muskulatur
verstarken ebenso den Schmerz. Durch Aufschaukelung dieser Prozesse entsteht ein

Teufelskreis.

Welche Vorteile haben das regelmaBige Training und die ,,riickenfreundliche*

Haltung fur mich?

—

—

Was mache ich nach einer langeren Trainingspause?

Es wird Situationen geben, in denen es Ihnen schwer fallt, sich ,riickenfreundlich® zu
verhalten oder das Training konsequent durchzuflhren. Verlieren Sie deshalb nicht den
Mut!

Uberlegen Sie sich,

— woran es gelegen hat, dass Sie in diese Situation gekommen sind, (haufig
vernachlassigt man einige Zeit die regelmaRige Durchflihrung, was einen schlechteren
Trainingszustand zur Folge hat)

— was Sie andern kénnen, (z.B. das Training und die Ubungen zu variieren)

Sie haben den Einstieg geschafft, bleiben Sie jetzt dran! In zwei Monaten findet die
letzte Sitzung statt. Notieren Sie sich bestehende Fragen und eventuell auftretende

Probleme bis dahin.
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Motivationstraining fiir Riickenschmerzpatient(inn)en

Informationsblatt Sitzung 4

Worin bestehen nach vier Monaten Mogliche Losungsmaoglichkeiten:
Training die groften Hindernisse?

Korrekte Ausflihrung bei den Heimiibungen -

Zeitmangel bei den Heimuibungen -

Zeitmangel bei den Gerateubungen .

Zuwenig Unterstutzung aus dem sozialen .

Umfeld

Sonstiges: —

Wie wirkt sich ein langerfristiges Training aus?

Die Rumpfmuskulatur zeigt Anpassungserscheinungen. Der Rumpf ist stabiler und weniger

anfallig bei Fehlbelastungen.

Das Empfinden einer héheren Belastbarkeit bei verschiedenen Tatigkeiten (z.B. bei
Gartenarbeit oder Sport) stellt sich ein. Dadurch stellt sich ein gesteigertes Wohlbefinden

ein.

Die Beweglichkeit wird verbessert.

Je langfristiger ein Training ausgelibt wird, desto stabiler ist der Trainingszustand.

Wie lange muss das Training und das ,riickengerechte“ Verhalten durchgefiihrt

werden?

Versuchen Sie beides in lhren Tagesablauf zu integrieren, immer wieder auch mal nur kurz
zwischendurch. Beim Training spielen zwei Wochen Pause, z.B. wahrend des Urlaubs,

keine grofe Rolle. Setzen Sie sich nicht unter Druck!

Einmal die Woche zu trainieren, bzw. Ubungen durchzufiihren, ist besser als Gberhaupt

kein Training zu absolvieren und dient dem Erhalt Ihres Trainingszustandes.

Sie haben es zu einem groBen Teil selber in der Hand, wie sich lhre Beschwerden

entwickeln. Sie sind nun schon vier Monate aktiv! — Nutzen Sie diese Chance!




Lebenslauf

Lebenslauf

Personliche Angaben

Name:
Geburtsdatum:
Geburtsort:

Staatsangehorigkeit:

Berufstatigkeit
Seit 2009

Seit 2007

2006 — 2008

1999 — 2006

1995 — 1999

Hochschulstudium
1995

1994

1988 — 1995

Schulausbildung

1982 — 1986
1980 — 1982
1976 — 1980
1972 — 1976

Marc Nicolaus
31. August 1965
Ludwigsburg

Deutsch

Trainingswissenschaftler am Olympiastutzpunkt
Niedersachsen/Hannover

Lehrbeauftragter der Universitat Hildesheim, Institut far
Sportwissenschaft und Sportpadagogik (Prof. Dr. P. Frei)
Wissenschaftlicher Mitarbeiter der Medizinischen Hochschule
Hannover, Institut fur Sportmedizin (Prof. Dr. U. Tegtbur)
Selbststandige Tatigkeit als Sportwissenschaftler in Bietigheim-
Bissingen

Angestellte Tatigkeit als Sportwissenschaftler und

Sporttherapeut in einem Rehazentrum in Bietigheim-Bissingen

Abschluss:

Diplom-Sportpadagoge/Sportwissenschaftler

Diplomarbeit bei Prof. Dr. H.-H. Dickhuth, Eberhard-Karls-
Universitat Tubingen, Institut fur Sportmedizin

Studium der Sportwissenschaft und der
Erziehungswissenschaft, Eberhard-Karls-Universitat Tubingen,
Institut fur Sportwissenschaft (Prof. Dr. O. Grupe)

Technisches Gymnasium, Ludwigsburg; Abitur
Realschule Gro3bottwar; Mittlere Reife
Gymnasium Beilstein

Grundschule Marbach a./N. und Grundschule GroRRbottwar



Erklarung

Erklarung

Hiermit versichere ich, dass die Arbeit

Adherence von Krafttraining und riickengerechtem Verhalten bei Patienten mit
Beschwerden der Lendenwirbelséule.

Durchflihrung eines sporttherapeutischen Trainingsprogramms und eines
spezifischen Verhaltenstrainings zur Vermeidung chronischer Riickenschmerzen der

Lendenwirbelséule.

von mir selbst und ohne jede unerlaubte Hilfe angefertigt wurde, dass sie noch keiner
anderen Stelle zur Prufung vorgelegen hat. Die Stellen der Arbeit einschliel3lich der
Tabellen und Abbildungen, die anderen Werken dem Wortlaut oder dem Sinn nach
entnommen sind, habe ich in jedem einzelnen Fall kenntlich gemacht und die

Herkunft nachgewiesen.

Datum und Unterschrift
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