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Einleitung

Einleitung und Problemstellung

Seit 2004 besteht unter den neun groé3ten deutschen Ruckenschulverbanden eine Ko-
operationsvereinbarung mit den Zielen, die Ausbildung zum/ zur Rickenschulleiter/in zu

vereinheitlichen und ein von Grund auf neues Konzept fir die Ruckenschule zu erarbei-

ten. Es entstanden organisatorisch die Konfoéderation der deutschen Riuckenschulen (im
Weiteren KddR) und als Folge daraus der inhaltliche Wandel von der klassischen zur
Neuen Ruckenschule. Die Neue Rickenschule ist ein standardisiertes, evidenzbasier-

tes Rickenschulkonzept zur Forderung der Riuckengesundheit und zur Verhinderung

der Chronifizierung von Riuckenschmerzen (Kempf & Kuhnt, 2011; Kempf & Steinau,

2011). Im Wesentlichen kdnnen folgende besondere Kennzeichen, die das Konzept in-

tegriert, aufgezeigt werden:

Das Konzept der Gesundheitsférderung, die nach World Health Organisation
(WHO) als Prozess zu verstehen ist, ,allen Menschen ein héheres Mal} an Selbst-
bestimmung Uber ihre Gesundheit zu ermdéglichen und sie damit zur Starkung ihrer
Gesundheit zu befahigen® (WHO, 1986, S. 1).

Das Konzept der Pravention, das in der Neuen Ruckenschule mit ihrer Zielsetzung
der Verhinderung der Chronifizierung von Rickenschmerzen vor allem eine Mal3-
nahme der Sekundarpravention darstellt (Plaumann & Walter, 2011).

Die Forderung der Rickengesundheit als Konsequenz der salutogenen Betrach-
tungsweise (Antonovsky, 1997), die ebenso den positiven Umgang mit dem R-
ckenschmerz impliziert.

Die Implementierung des biopsychosozialen Ansatzes im Sinne der Internationalen
Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF), der
hauptsachlich in der Praxis durch die Starkung der Teilnehmer in ihren physischen,
psychischen und sozialen Potenzialen zum Ausdruck kommt und folglich den ge-
samten Lebenshintergrund des Teilnehmers bertcksichtigt (DIMDI, 2005).

Die Anerkennung des biopsychosozialen Modells des Riickenschmerzes (Waddell,
2004), vor allem im Hinblick auf Chronifizierungsmechanismen.

Die Umsetzung der Kernziele des Gesundheitssports und damit die Erfullung der
zentralen Qualitatskriterien fir Gesundheitssport (Tiemann & Brehm, 2006).

Die Orientierung an der aktuellen Evidenz zur Wirksamkeit verschiedener Strate-
gien in der Pravention von Ruckenschmerzen (Pfeifer et al., 2011).
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Die Umsetzung aller dieser Merkmale erfolgt in einem multimodalen Kursprogramm,
das gemalR dem biopsychosozialen Ansatz verhaltens- und verhaltnispraventive Aspek-
te beinhaltet (Kempf & Kuhnt, 2011). Diese werden durch padagogisch-psychologische
Strategien vermittelt, um die Eigenverantwortung der Teilnehmer und die Fahigkeit
selbstwirksam zu handeln, zu férdern (Kempf & Kuhnt, 2011).

Der Forschungsstand zur Wirksamkeit von praventiven multimodalen, verhaltensorien-
tierten Programmen zeigt sich jedoch als deutlich limitiert. Zwar scheint die Wirksamkeit
von existierenden Rickenschulprogrammen als praventive Mal3hahmen gegen unspezi-
fische Rickenschmerzen gesichert, doch ist die Zahl hochwertiger Studien zur Wirk-
samkeitsprifung gering und weitere Forschung dringend notwendig und gerechtfertigt
(Brox et al., 2008): Explizit die fur das Konzept der Neuen Riickenschule vorgenomme-
ne Evidenzbasierung (vgl. Lihmann et al., 2003; Pfeifer, 2004) zeigt auf, dass multimo-
dalen Interventionsformen im Rahmen des biopsychosozialen Modells eine hohe Wirk-
samkeit zugeschrieben werden kann. Auch Burton et al. (2006) fassen in den Europai-
schen Leitlinien zur Pravention von Rickenschmerzen zusammen, dass die vielver-
sprechendsten Ansétze korperliche Aktivitat und Informationsvermittlung bzw. kognitiv-
behaviorale Strategien gemald dem biopsychosozialen Modell mit einbeziehen. Die Er-
kenntnis, dass die Entstehung von Riickenschmerzen und hierbei vor allem der Chroni-
fizierungsprozess, weit mehr auf den Einfluss psychosozialer und weniger auf somati-
sche Faktoren zurlick zu fuhren ist, unterstitzen diese Annahmen (Lihmann, 2005).
Folglich erscheint es hinsichtlich praventiver Interventionen bei unspezifischem RU-
ckenschmerz generell sinnvoll, die praktischen Interventionsanteile mit einer Wissens-
vermittlung zur Verhaltens- und Verhaltnispravention zu verknipfen. Dies erfolgt bereits
aussichtsreich in multimodalen Interventionen im Bereich der Rehabilitation von RU-
ckenschmerzen (vgl. Greitemann et al., 2006; Meng et al., 2009).

Dennoch werden in den vorliegenden Ubersichtsarbeiten (vgl. Pfeifer, 2004; Burton,
2005) auch den informations- bzw. kognitiv-behavioralen Strategien hohe Effekte, ins-
besondere in Bezug zur Verdnderung von Einstellungen und Verhalten im Hinblick auf
die Pravention von Ruckenschmerzen, zugesprochen.

Daraus wird ersichtlich, dass der Forschungsstand noch nicht endgultig dartber auf-
klart, welche Faktoren flr erfolgreiche Interventionsstrategien in der Gesundheitsforde-
rung und Pravention verantwortlich sind. Im Mittelpunkt der hier vorliegenden Arbeit
steht deshalb speziell die Begriindung des sich ergebenden Vorteils aus der Verknup-
fung von praktischen mit informations- bzw. kognitiv-behaviorale Strategien. Es sollen
Grundlagen und Argumente aufgezeigt werden, die fuir das multimodale Konzept der
Neuen Ruckenschule aus Sicht der Wissenschaft sprechen: Empfehlungen und Effekte
korperlicher Aktivitat sowie psychologische Modelle der Verhaltensédnderung. Zudem
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sollen durch die Erérterung des aktuellen Forschungsstandes zum Zusammenhang von
korperlicher Aktivitat und Kognition weitere Einflussfaktoren beleuchtet werden, die bis-
her noch wenig in Verbindung mit Praventionsprogrammen dargestellt wurden. Diesbe-
zuglich kommen Erkenntnisse des jungen Wissenschaftszweigs der Bewegungs-
Neurowissenschaft (Hollmann & Ldllgen, 2002) zur Darstellung. Dieser Forschungsbe-
reich vereint die Fachrichtungen Sportmedizin, Sport- und Neurowissenschaft und be-
schaftigt sich unter anderem mit der Bedeutsamkeit der Wirkung von muskularer Belas-
tung auf neurobiologische Anpassungserscheinungen und kognitive Leistungen. Im Be-
sonderen kristallisieren sich hinsichtlich der Neuen Rickenschule die Aspekte zu den
exekutiven Funktionen heraus, denen eine bedeutende Rolle bei der Planung von
Handlungen, Organisation von Lernprozessen und Steuerung von Aufmerksamkeitsme-
chanismen zuteilwird (Reuter & Engelhardt, 2010). Weiterhin kommt mit den Ausflih-
rungen zum Embodiment-Konzept eine Perspektive zum Tragen, die als Bedingung fur
zielgerichtetes intelligentes Verhalten die Interaktion aus Wahrnehmung, Handlung und
Kognition propagiert (Hohmann et al., 2010). Embodiment geht davon aus, dass ,Kogni-
tionen durch sensomotorische Bewegungserfahrungen beeinflusst werden koénnen®
(Beilock & Hohmann, 2010, S. 128): Es zeigen sich deutliche Hinweise darauf, dass
sich die motorische Erfahrung, die ein Individuum gesammelt hat, wesentlich auf des-
sen kognitive Reprasentation des betrachteten Gegenstandes oder die Handlung aus-
wirkt (Beilock & Hohmann, 2010). Dieser Ansatz pladiert fur die Implementierung von
praktischen Anteilen um langfristige Verhaltensdnderungen zu erreichen.

Die im empirischen Teil dargestellte Studie soll Aufschluss dartiber geben, ob nicht
auch eine rein kognitiv-behaviorale Informationsvermittlung gemaf dem biopsychosozi-
alen Modell, aber ohne Aktivitatsanteil, genauso oder htéhere Effekte im Vergleich zur
Neuen Rickenschule erbringen kann.

1.2 Erkenntnisinteresse

Im Rahmen des Promotionsvorhabens steht das Erkenntnisinteresse im Vordergrund,
ob und wenn ja inwieweit der nachhaltige Mehrwert der praventiven Intervention Neue
Rickenschule darin besteht, theoretische Wissensvermittiung und korperlich-aktive
Ubungsanteile zu vernetzen. So ist momentan ebenfalls die Uberlegung zulassig, dass
bereits die kognitiv-theoretischen Module zur verhaltens- und verhaltnispraventiven
Wissensvermittlung die Effekte der Neuen Ruckenschule zu einem sehr hohen Anteil
erklaren. Pfeifer (2007a) konstatiert in seiner Konzeption Ruckengesundheit:

,Dabei scheint es sinnvoll zu sein, die bewegungsbezogenen Interventionen zielgerichtet mit
einer entsprechenden Wissensvermittlung zu verknipfen, wie dies auch in multimodalen In-
terventionen im Bereich der Rehabilitation von Rickenschmerz erfolgt.“ (Pfeifer, 2007a, S. 4)
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Weiterhin legt der Autor in seinem Konzept die Annahme zugrunde, dass neben bewe-
gungsbezogenen Interventionen besonders auch Mallnahmen zur Veréanderung von
Einstellungen und Verhalten im Hinblick auf die Pravention von Rickenschmerzen als
erfolgversprechend gelten. Er fligt ergédnzend hinzu, dass sich in den derzeit noch we-
nigen zur Pravention von Ruckenschmerzen vorliegenden Ansatzen die Méglichkeiten
zeigen, durch gezielte Informationsvermittlung bzw. durch gezielte kognitiv-behaviorale
Strategien positiv auf das Auftreten von Rickenschmerzen Einfluss zu nehmen.

Es stellt sich daher nach wie vor die Frage, in welchem Mal} die korperlich-aktiven An-
teile innerhalb des Kurses der Neuen Rickenschule (entsprechend des von den Kran-
kenkassen anerkannten Konzepts) die Wirksamkeit von Kursen zur Rickengesundheit
bestimmen. Die Wirksamkeit wird dabei definiert als eine Optimierung von gesundheits-
bezogener Lebensqualitat, korperlicher Aktivitat, (ricken-)gesundheitsbezogenem Wis-
sen, Selbstwirksamkeit und Kontrolliberzeugung sowie durch die Verringerung von RU-
ckenschmerzen. Insbesondere die nachhaltige Wirkung kénnte bei einer Intervention
ohne praktische Anteile erhéht sein, da durch die alleinige informative Anregung zu Ak-
tivitat diese eher selbstandig in den Alltag integriert wird als bei der schon mit Bewe-
gung kombinierten Intervention.

Zudem liegt eine veroffentlichte Untersuchung zur Wirksamkeit der Neuen Riickenschu-
le bis dato nicht vor. Deshalb soll auch diesem Aspekt, trotz der gesicherten Evidenzla-
ge, Beachtung geschenkt werden.

1.3 Aufbau der Arbeit

Die gewtlnschten Erkenntnisse erfordern zunachst eine Analyse der theoretischen
Grundlagen. Einen aktuellen Uberblick zum Forschungsstand von Riickenschmerzen
liefert daher Kapitel 2.1, das neben den eigentlichen Informationen zu Rickenschmer-
zen auch Interventionsansatze in der Pravention und Rehabilitation naher beleuchtet
(Kapitel 2.1.5). Kapitel 2.2 stellt das praventive Interventionskonzept Neue Riickenschu-
le vor. Anschlieliend kommen Ansétze zur wissenschaftlichen Begriindung der Neuen
Rickenschule zum Tragen (Kapitel 2.3), die trainingswissenschaftliche, psychologische
und neurowissenschaftliche Perspektiven beinhalten. Auf Basis der theoretischen Er-
kenntnisse werden in Kapitel 2.4 die Zielstellung der Arbeit sowie die zu l6senden zent-
ralen Fragestellungen und Hypothesen angeflhrt.

Der empirische Teil beschaftigt sich ausschlie3lich mit der im Rahmen der Zielstellung
durchgefiihrten Studie, die unmittelbare und nachhaltige Wirkungen der Neuen RU-
ckenschule untersucht und sie zudem in Vergleich mit einer identischen Intervention
ohne praktische Anteile setzt. Innerhalb dieses Abschnitts erfolgt die Studienbeschrei-
bung und darauffolgend die Darstellung der Ergebnisse bezuglich der Parameter ge-

10
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sundheitsbezogene Lebensqualitat, Ruckenschmerzen, kérperliche Aktivitat, (ricken-)-
gesundheitsbezogenes Wissen, Selbstwirksamkeit und Kontrolliberzeugung (Kapitel
3.6). In der abschlieRenden Diskussion (Kapitel 3.7) werden die Ergebnisse im Hinblick
auf die Intervention Neue Rickenschule zusammenhangend besprochen und bewertet.

11
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Il Theoretische Grundlagen
2.1 Aktueller Forschungsstand zum Rickenschmerz

2.1.1 Ruckenschmerzen — Begriffsklarung

Laut Nationaler VersorgungsLeitlinie Kreuzschmerz (Bundesarztekammer et al., 2010)
sind Ruckenschmerzen im Allgemeinen unterschiedlich starke Schmerzen des mensch-
lichen Rlckens, die ganz verschiedene Ursachen haben konnen. Im Englischen wird
der Begriff RUckenschmerz Ubersetzt mit low back pain und definiert die Beschwerden
im Bereich zwischen dem unteren Rippenbogen und den Glutealfalten, mit und ohne
Ausstrahlung (Bundesarztekammer et al., 2010). Im deutschen Sprachraum ist meist
der gesamte Ricken mit eingeschlossen, also auch die Region vom zervikothorakalen
Ubergang und der Schulterhbhe abwarts (Miller, 2011). Spricht man vom Kreuz-
schmerz, ist jedoch vorwiegend die Eingrenzung auf den oben beschriebenen unteren
Bereich der Wirbelsaule gemeint (Bundesarztekammer et al., 2010).

Eine Klassifikation der Rickenschmerzen wird Ublicherweise nach Beschwerdedauer
und Ursache vorgenommen. Bezlglich der zeitlichen Ausdehnung lassen sich akute,
subakute und chronische bzw. rezidivierende Rickenschmerzen differenzieren: Akuter
Schmerz wird mit 0-6 Wochen, subakuter mit 6-12 Wochen Dauer und chronische RU-
ckenschmerzen mit mehr als 12 Wochen festgelegt (Miller, 2011). Die Schmerzintensi-
tat kann wahrend dieser Zeitabschnitte variieren (Bundesarztekammer et al., 2010).
Diese Einteilung bezeichnet allerdings nur die erstmalige Episode mit Riickenschmer-
zen, welche aber nicht dem immer wiederkehrenden Verlauf bei vielen Ricken-
schmerzpatienten entspricht (Miller, 2011). Um dem gerecht zu werden, sind die Be-
zeichnungen akut-rezidivierend und chronisch-rezidivierend gelaufig, die jedoch keine
allgemeingiltigen Definitionen besitzen (Mduller, 2011) und keiner weiteren Behand-
lungskonsequenz bedirfen (Bundeséarztekammer et al., 2010). Fur die Erfassung der
gesamten Dimension des chronischen Riuckenschmerzes ist die alleinige zeitliche Ein-
ordnung nicht ausreichend, da in vielen Féllen psychische und soziale Faktoren den
Krankheitsverlauf mit beeinflussen, die sich vor allem auf das Verhalten und den Um-
gang mit dem Schmerz beziehen (Teichler & Walter, 2008). Bei den psychischen As-
pekten sind hauptsachlich emotionale, z. B. Angst vor Rickenschmerzzunahme, kogni-
tive, z. B. die Uberzeugung, dass generelle Aktivitat zu Schmerzen fiihrt und behaviora-
le Verdanderungen, z. B. Vermeidungsverhalten, im l&anger bestehenden Schmerzverlauf
zu nennen. Des Weiteren kbnnen soziale Faktoren, z. B. Berufsunfahigkeit oder die In-
teraktion mit dem medizinischen System und die Ausbreitung der Schmerzen in andere

12
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Korperregionen, z. B. durch muskulare Dekonditionierung oder Schonhaltung, bei der
Aufrechterhaltung des Schmerzgeschehens bedeutsam sein (Muller, 2011). Psychoso-
ziale Belastungen kdnnen demzufolge auch physische Beeintrachtigungen, wie musku-
lare Tonuserh6hungen, abgeschwéachte Muskulatur und Gelenkfehlstellungen nach sich
ziehen, die ihrerseits wiederum psychische Belastungen provozieren und dadurch einen
Teufelskreis entstehen lassen (Teichler & Walter, 2008). Fur Pfingsten (2005a) ist daher
die Zeiteinteilung von akutem und chronischem Rickenschmerz von untergeordneter
Rolle. Er sieht den Prozess der Chronifizierung eher als einen Stadienverlauf, in dem
Heilungschancen, abhangig vom Verhalten der Betroffenen oder vom Behandlungsum-
feld sowie der individuellen sozialrechtlichen und beruflichen Rahmenbedingungen,
wahrgenommen oder verpasst werden.

Die weitere Klassifizierung nach der Ursache weist die Riickenschmerzen als spezifisch
und unspezifisch bzw. nichtspezifisch aus. Unspezifische Schmerzen werden dabei
durch das Fehlen eindeutiger Hinweise auf eine spezifische Ursache charakterisiert,
wohingegen spezifischer Ruckenschmerz durch eine feststellbare Ursache (z. B. Infek-
tion, Tumor, Osteoporose, Fraktur, Bandscheibenvorfall) determiniert wird (Bundesarz-
tekammer et al., 2010). Muiller (2011) fasst zusammen, dass unspezifisch trotzdem
nicht bedeutet, kdrperlich-strukturelle Ursachen fur Rickenschmerzen auszuschliel3en,
sondern sich vielmehr Hinweise fur strukturelle oder funktionelle mechanische Ursa-
chen finden lassen, wie Schmerzverstarkung in bestimmten Koérperpositionen oder be-
lastungsabhangige Schmerzen. Dies ist jedoch kein Zeichen dafir, dass die Beschwer-
den dann automatisch psychischen Ursprungs sind, da psychische Faktoren selten fir
das Auftreten von Rickenschmerzen verantwortlich zu machen sind, sondern sie eher
modulierend im Verlauf einer Schmerzperiode wirken, d. h. ob sich ein glnstiger oder
chronischer Verlauf zeigt (Miller, 2011).

2.1.2 Diagnostik der Rickenschmerzen

Fur die Prognose und den weiteren Verlauf der Behandlung ist die Differenzierung in
spezifische und unspezifische sowie akute und chronische Rickenschmerzen von Be-
deutung. Akute Ruckenschmerzen, die ca. 90 % der Falle darstellen, sind gewdhnlich
harmlos und benétigen keine spezielle Therapie (Wagner et al., 2009). Die Beschwer-
den klingen bei den meisten Patienten innerhalb von sechs bis acht Wochen von selbst
wieder ab (Mdller, 2011). Lediglich ca. 10 % der Patienten entwickeln einen chroni-
schen Riuckenschmerz (Wagner et al., 2009). Auch in den Européischen Leitlinien fur
den Umgang mit unspezifischen Kreuzschmerzen (van Tulder et al., 2006) findet sich
die Feststellung, dass akute Kreuzschmerzen ublicherweise selbstheilend, mit einer
Genesungsrate von 90 % in 6 Wochen, sind, 2-7 % der Menschen aber chronische

13
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Schmerzen entwickeln. Jedoch besteht in maximal 15 % der Falle eine spezifische Ur-
sache bei Riickenschmerzen, die einer entsprechenden Behandlung bedarf (Wagner et
al. 2009; Hildebrandt, 2005). Die restlichen Patienten (85 %), deren Schmerzen nicht
auf eine zugrundeliegende Pathologie oder neurologische Stérung zurtickzufiihren sind
(van Tulder et al., 2006), werden zur Gruppe der unspezifischen Riuckenschmerzen ge-
zahlt.

Die Diagnostik hat zum Ziel, die Ursachen der Beschwerden aufzudecken, vor allem,
wenn diese einer spezifischen oder dringlichen Behandlung bedirfen (Bundesarzte-
kammer et al., 2010). Da in den meisten Fallen aber eine ginstige Prognose des
Schmerzes besteht und eine gute Ruckbildung der Beschwerden zu erwarten ist, exis-
tiert meist keine Notwendigkeit, durch den Einsatz aller zur Verfiigung stehender diag-
nostischer MalRnahmen eine spezifische Ursache finden zu wollen (Pengel et al., 2003).
Die Diagnostik konzentriert sich daher in erster Linie auf die Erkennung von abwendba-
ren gefahrlichen Verlaufen, sogenannten red flags (Bundesarztekammer et al., 2010).
Dabei sind red flags (Tab. 1) anamnestische und klinische Warnhinweise, die den Ver-
dacht auf eine spezifische Ursache nahe legen und einen dringenden Handlungsbedarf
auslosen sollen (Muller, 2011). Bei Vorliegen solcher red flags kbnnen dann je nach
Verdachtsdiagnose und Dringlichkeit weitere Laborverfahren und bildgebende Untersu-
chungen und bzw. oder Uberweisungen zum Facharzt eingeleitet werden (Bundesarz-
tekammer et al., 2010). Fur den Fall, dass sich durch Anamnese und klinische Untersu-
chung keine Hinweise auf gefahrliche Verlaufe oder andere ernstzunehmende Patholo-
gien finden lassen, empfiehlt die Nationale VersorgungsLeitlinie Kreuzschmerz die Be-
schwerden zunachst als unspezifischen Rickenschmerz zu behandeln (Bundesarzte-
kammer et al., 2010).

Das Aufdecken von Faktoren, die ein Risiko fur eine Chronifizierung des Ricken-
schmerzes darstellen, erfolgt Uber den Einsatz von yellow flags (Kendall et al., 1997).
Deren Erfassung soll schon in der primaren arztlichen Versorgung erfolgen, sollten die
Schmerzen langer als vier Wochen andauern (Bundesarztekammer et al., 2010). Diese
yellow flags (Tab. 2) beziehen sich auf die individuellen psychosozialen und somati-
schen Risikofaktoren, die das Schmerzgeschehen negativ beeinflussen (Muller, 2011).
Sollten yellow flags vorliegen und damit die Gefahr einer Chronifizierung bestehen,
sieht die Nationale VersorgungsLeitlinie zun&chst eine arztliche Beratung vor und bei
Bedarf zuséatzlich eine psychotherapeutische Behandlung (Bundesarztekammer et al.,
2010).
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Tab. 1. Red flags (nach Bundeséarztekammer et al., 2010, S. 47)

Radikulopathien/

Fraktur Tumor Infektion .
Neuropathien

- schwerwiegendes - héheres Alter - allgemeine Symp- - straBenférmig in ein
Trauma z. B. durch - Tumorleiden in der tome, wie kirzlich oder beide Beine aus-
Autounfall oder Sturz Vorgeschichte aufgetretenes Fie- strahlende Schmerzen,
aus grol3erer Hohe, - allgemeine Symptome: ber oder Schittel- ggf. verbunden mit Ge-
Sportunfall Gewichtsverlust, Appe- | frost, Appetitlosig- fuhlsstérungen wie

- Bagatelltrauma (z. B. titlosigkeit, rasche Er- keit, rasche Ermud- Taubheitsgefiihlen o-
Husten, Niesen oder mudbarkeit barkeit der Kribbelparésthe-
schweres Heben bei - Schmerz, der in RU- - durchgemachte bak- | sienim Schmerzaus-
alteren oder potentiel- ckenlage zunimmt terielle Infektion breitungsgebiet oder
len Osteoporosepati- - starker n&chtlicher - i.v.-Drogenabusus Schwéchegefiihl
enten) Schmerz - Immunsuppression - Kaudasyndrom:

- systemische Steroid- - konsumierende - plétzlich einsetzen-
therapie Grunderkrankungen de Blasen/ Mast-

- kurzlich zurucklie- darmstorung, z. B.
gende Infiltrations- Urinverhalt, ver-
behandlung an der mehrtes Wasser-
Wirbelsaule lassen, Inkontinenz

- starker néchtlicher - Gefuihlsstérung
Schmerz perianal/ perineal

- ausgepragtes oder zu-
nehmendes neurolo-
gisches Defizit (L&h-
mung, Sensibilitats-
stérung) der unteren
Extremitat

- Nachlassen des
Schmerzes und zu-
nehmende Lahmung
bis zum kompletten
Funktionsverlust des
Kennmuskels (Ner-
venwurzeltod)

Sofern keine red flags oder yellow flags ausfindig gemacht werden, soll eine reine Ba-
sisdiagnostik zur Anwendung kommen, die aus einer Anamnese und kurzer kérperlicher
Untersuchung besteht. Laut Bundesarztekammer et al. (2010) sollen den Betroffenen
dadurch unnotige Belastungen und dem Gesundheitswesen unnétige Kosten erspart
werden:

,ES ist weiterhin zu beachten, dass eine intensive Diagnostik ohne klinischen Verdacht in
vielen Fallen zu keiner spezifischen Diagnose fihrt; sie férdert dagegen eine iatrogene Fixie-
rung und somit eine Chronifizierung des Schmerzes.” (Bundesarztekammer et al., 2010,
S. 46)

Dies impliziert auch, dass in den ersten vier Wochen RoOntgen- oder MRT-
Untersuchungen nicht routinemafig indiziert sind (van Tulder et al., 2006). Der Sach-
verhalt besitzt auch dann noch Giltigkeit, wenn nur psychologische Chronifizierungsfak-
toren vorliegen: Die Indikation zur Bildgebung soll erst bei langer als 12 Wochen anhal-
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tendem Ruckenschmerz und lediglich bei klinischen Hinweisen auf eine Organpatholo-
gie gestellt werden (Bundesarztekammer et al., 2010). Auf die Gefahr einer falsch ange-
legten Behandlung, die dann besteht, wenn zum weiteren Therapievorgehen aus-
schlielich der radiologische Befund herangezogen wird, verweist auch eine Studie aus
dem Inselhospital Bern (Boos et al., 1995): In den kernspintomographischen Befunden
zeigten sich kaum Unterschiede zwischen den Patienten mit starken Riickenschmerzen
und der Kontrollgruppe ohne Rickenschmerzen. In 85 % der Félle wurden auch in der
gesunden Kontrollgruppe relevante Auffalligkeiten in der Bildgebung identifiziert.

Tab. 2. Yellow flags (nach Kendall et al., 1997, pp.11-13)

Kognitionen/ Beliefs - Uberzeugung, dass Bewegung/ Belastung schadet

- Uberzeugung, dass Schmerz vor der Wiederaufnahme von
Aktivitaten vollstandig verschwunden sein muss

- Katastrophisieren

- Uberzeugung, dass der Schmerz unkontrollierbar ist

- fixierte Vorstellung uber Behandlungsverlauf

Emotionen - extreme Angst vor Schmerz und Beeintrachtigung

- depressive Verstimmung

- erhéhte Aufmerksamkeit fur koérperliche Symptome

- Hilflosigkeit/ Ohnmacht/ Resignation

Verhalten - ausgepragtes Schonverhalten

- Ruckzug von normalen Alltagsaktivitaten

- ausgepragtes Vermeidungsverhalten

- extremes Schmerzverhalten (auch Schmerzintensitét)

- Schlafstérungen

- Medikamentenmissbrauch

Familie - Uberprotektiver, zu flrsorglicher Partner

- Abhéangigkeitsvorgeschichte (Medikamente, Alkohol)

- Familienangehdoriger als Schmerzpatient

- gravierende partnerschaftliche/ familiare Konflikte

Arbeitsplatz - Uberzeugung, dass die Arbeit dem Kérper schadet

- wenig unterstitzende Umgebung am Arbeitsplatz

- kein Interesse von Vorgesetzten oder Kollegen

- Unzufriedenheit am Arbeitsplatz

Diagnostik/ Behand- - Schonverhalten/ Beeintrachtigung von Behandler unterstiitzt

lung - mehrere (zum Teil sich widersprechende) Diagnosen

- Befluirchtung einer malignen Erkrankung

- Verschreibung passiver Behandlungen

- hohes Inanspruchnahme-Verhalten

- Uberzeugung, dass nur eine somatische Behandlung (Operation,
Medikamente) Besserung bringt

- Unzufriedenheit Uber vorhergehende Behandlung

Eckardt (2011) fasst in einem Uberblick aktueller Leitlinien unter anderem folgende
Empfehlungen zur Behandlung akuter unspezifischer Riickenschmerzen zusammen:

- den Patienten angemessen mit Informationen Uber die Gutartigkeit der Erkrankung
versorgen
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- den Patienten dahingehend zu beraten, aktiv zu bleiben und den tblichen taglichen
Aktivitdten einschlieBlich der Arbeit moglichst weiterhin nachzugehen (keine Bett-
ruhe)

- bei Bedarf schmerzstillende Medikamente zu verschreiben

- rasche Einleitung multidisziplindrer Evaluations- und Behandlungsprogramme in
spezialisierten Zentren fur Patienten, die innerhalb von 4-8 Wochen nicht an ihren
Arbeitsplatz zurtickkehren und fir alle, die Hinweise fur eine Chronifizierung mit
sich bringen

Eine weiterfihrende somatische Diagnostik und eine umfassende Analyse psychosozia-
ler Einflussfaktoren sind die empfohlenen Methoden bei langer als 12 Wochen andau-
ernden Riuckenschmerzen (Bundesarztekammer et al., 2010). Laut Nationaler Versor-
gungsLeitlinie solle dies dann mdglichst im Rahmen eines inter- bzw. multidisziplindren
Assessments erfolgen. Sind psychosoziale Faktoren auszuschlieRen, ist bei chroni-
schem Rickenschmerz einmal eine bildgebende Diagnostik angezeigt, sofern dies im
Vorfeld nicht schon geschehen ist (Bundesarztekammer et al., 2010). Nach Eckardt
(2011) liegen zum einen flr die Therapie von chronisch unspezifischen Rickenschmer-
zen nur wenige Anhaltspunkte nach evidenzbasierten Kriterien vor und zum anderen
existiert eine Unterversorgung mit Spezialzentren und psychosomatischen Diagnostik-
und Behandlungsmaoglichkeiten, die ein ganzheitliches Konzept ermdglichen. Die Auto-
rin erfasst zum aktuellen Stand unter anderem folgende Therapieempfehlungen:

- Patientenaufklarung und Motivation zu Bewegungsprogrammen und Ruckkehr zu
normalen Aktivitdten, Reduktion von krankheitsbedingter Arbeitsunfahigkeit

- Verhaltenstherapie, psychologische Betreuung

- multidisziplindre biopsychosoziale stationdre Rehabilitation

- medikamentdse Schmerztherapie, evtl. auch Antidepressiva

- bei erfolgloser multidisziplindrer Therapie und lang anhaltender starker Schmerz-
dauer sorgfaltige Auswahl von Patienten, die von einer operativen Therapie profitie-
ren konnten

Burton (2005) zufolge, einem Mitbegrinder der Europaischen Leitlinien zur Pravention
von Ruckenschmerzen, ist allerdings der Pravention von Rickenschmerzen mehr Be-
deutung beizumessen. Diese kann jedoch nicht unter Berufung auf biomechanische und
biomedizinische Modelle zur Anwendung kommen, sondern soll durch Hinfihrung zu
korperlicher Aktivitat bzw. zu gesundheitsorientiertem Sport und Vermittlung von aufkl&-
renden Informationen unter Berticksichtigung des biopsychosozialen Modells umgesetzt
werden (Burton, 2005).
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2.1.3 Epidemiologie von Rickenschmerzen

Die Pravalenzdaten von Rickenschmerzen in der deutschen Bevoélkerung zeigen auf,
dass Ruckenschmerzen in allen Altersgruppen die haufigste Schmerzart darstellt, wobei
Frauen generell starker betroffen sind als Manner (Robert-Koch-Institut, 2006a; Robert-
Koch-Institut, 2006b). So gaben im Telefonischen Gesundheitssurvey des Robert-Koch-
Instituts von 2006 66 % der Frauen und 58 % der Manner an, im vergangenen Jahr un-
ter Ruckenschmerzen gelitten zu haben. Diese hohen Daten lassen dabei keinen Alter-
strend erkennen, da sie sich Uber alle Altersgruppen erstrecken und bereits im jungen
Erwachsenenalter vorherrschen (Robert-Koch-Institut, 2006b). In diese Richtung gehen
auch die Zahlen aus dem Bundes-Gesundheitssurvey von 1998, in dem die 7-Tages-
Pravalenzen mit 39 % bei Frauen und mit 31 % bei Mannern ermittelt wurden (Statisti-
sches Bundesamt, 1998). Die Lebenszeitpravalenz von Rickenschmerzen wird mit et-
wa 80 % angegeben und die Punktpravalenz mit 30-40 % beziffert (Muller, 2011;
Schmidt & Kohlmann, 2005). Diese Zahlen, wie auch die Inzidenzrate mit 2 %, decken
sich mit denen aus nahezu allen industrialisierten Landern (Pfingsten & Hildebrandt,
2011).

Bei Betrachtung chronischer Rickenschmerzen bezuglich der Jahrespravalenz betrug
der Anteil 22 % bei den Frauen und 15 % bei den Mannern (Robert-Koch-Institut,
2006b). Fur die Lebenszeitpravalenz chronischer Riickenschmerzen offenbaren die Da-
ten 32 % betroffene Frauen und 23 % betroffene Manner (Robert-Koch-Institut, 2006b).
Nach den Daten des Robert-Koch-Instituts (2006b) nimmt die Jahres- und Lebenszeit-
pravalenz chronischer Rickenbeschwerden bei Frauen mit steigendem Alter kontinuier-
lich zu, wohingegen dies bei Mannern nur bis zum Alter von 69 gilt und dann wieder
ricklaufig ist.

Ruckenschmerzen sind in den unterschiedlichen Bevolkerungsgruppen jedoch nicht
gleichmafiig verteilt: An unspezifischen Rickenschmerzen leiden mehr Angehérige un-
terer sozialer Schichten (gemessen insbesondere an Bildung, beruflicher Stellung und
Einkommen) als Angehorige hoherer Schichten (Robert-Koch-Institut, 2006a). Einen
weiteren Hinweis darauf liefert der 2003 durchgefiihrte telefonische Gesundheitssurvey,
in dem Manner und Frauen mit Hauptschul- oder ohne Schulabschluss doppelt so hau-
fig von chronischen Riuckenschmerzen berichteten wie Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer mit Abitur (Robert-Koch-Institut, 2006b). In denselben Daten fand sich auch eine
doppelt so hohe Rate an Rickenschmerzen bei Befragten die Uber eine Depression be-
richteten, wie bei Surveyteilnehmern ohne Depression (Robert-Koch-Institut, 2006b).
Die weiteren Risikofaktoren werden in Abschnitt 2.1.4 noch genauer erlautert.

In einer Ubersichtsarbeit zu Riickenschmerzen bei Kindern geben Jones & Macfarlane
(2005) an, dass auch etwa 25 % aller Kinder zwischen 11 und 17 Jahren dartber be-
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richten, im vergangenen Monat unter Rickenschmerzen gelitten zu haben. Bezlglich
der Inzidenz geht aus der Ubersicht weiter hervor, dass diese im Alter zwischen 11 und
14 bei etwa 20 % liegt. Pfingsten & Hildebrandt (2011) sind auch der Meinung, dass
Ruckenschmerzen nicht mehr nur als reine Alterserscheinung interpretiert werden kon-
nen, wenn Inzidenz- und Pravalenzraten immer haufiger im jingeren Lebensalter zum
Vorschein treten.

Die durch die Diagnose Riickenschmerz entstehenden Kosten sind betrachtlich. Nach
Wenig et al. (2009) belaufen sich in Deutschland die mittleren jahrlichen Kosten pro
Person mit Rickenschmerzen auf 1322 €, wobei mannliches Geschlecht, zunehmendes
Alter, lediger Familienstand, geringer Ausbildungsstand und zunehmende Schwere der
Ruckenschmerzen mit hoheren Kosten einhergehen. Nach Extrapolation belaufen sich
die Gesamtkosten fir die Bevolkerung im Alter zwischen 18 und 75 Jahren auf 50 Milli-
arden € pro Jahr, was 2,2 % des Bruttoinlandsproduktes darstellt (Wenig et al., 2009).
Muller (2011) fasst mehrere Autoren zusammen, die die jahrlichen Ausgaben mit 16 bis
20 Milliarden Euro niedriger schatzen und damit ca. 1 % des Bruttosozialproduktes in
Deutschland entsprechen. Im Gesundheitsbericht des Bundes von 2006 werden die
Krankheitskosten fir die Behandlung von Erkrankungen der Wirbelsédule und des RU-
ckens fur das Jahr 2002 mit knapp 8,4 Milliarden € beziffert (Robert-Koch-Institut,
2006a), die Krankheitskostenrechnung von 2009 weist eine Summe von knapp 9,1 Mil-
liarden direkte Kosten aus (Statistisches Bundesamt, 2011). Internationalen Schatzun-
gen zufolge teilen sich die Gesamtkosten auf 85 % indirekte und 15 % direkte Krank-
heitskosten auf (Robert-Koch-Institut, 2006a).

In diesem Zusammenhang fuhrt der Bundes-Gesundheitsbericht die hauptsachlichen
Kostenverursacher mit auf:

,Dabei kann ein Grofdteil der durch Rickenschmerzen verursachten Kosten auf einen klei-
nen Prozentsatz von chronisch Betroffenen zuriickgefihrt werden. Im Gegensatz zu anderen
Krankheiten machen bei Rickenschmerzen die indirekten Kosten gegeniber den eigentli-
chen (direkten) Therapiekosten den Léwenanteil aus.“ (Robert-Koch-Institut, 2006a, S. 35)

Die indirekten Kosten entstehen Uberwiegend durch Produktionsausfalle, die der Ver-
rentung und der Arbeitsunfahigkeit zuzuschreiben sind. Im Jahr 2002 verursachten die
Erkrankungen der Wirbelsédule und des Rtickens pro 10.000 Pflichtmitglieder der AOK
33.785 Arbeitsunfahigkeitstage (Robert-Koch-Institut, 2006a). Dies bedeutet durch-
schnittlich mehr als drei Tage pro Mitglied und insgesamt fast 18 % aller Arbeitsunfa-
higkeitstage (Robert-Koch-Institut, 2006a). Schmidt & Kohlmann (2005) benennen fir
dasselbe Jahr die Rickenschmerzen als haufigste Ursache fir Leistungen der gesetzli-
chen Rentenversicherung zur medizinischen Rehabilitation und weiterhin als dritthdu-
figsten Anlass fur Frihverrentungen.
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2.1.4 Erklarungsmodelle zur Entstehung und Chronifizierung von Rucken-
schmerzen

In der Uberwiegenden Mehrzahl der Félle sind Ruckenschmerzen unspezifisch und
kénnen auch mit den aufwendigsten diagnostischen Mitteln nicht gesichert einem objek-
tivierbaren medizinischen Befund zugeordnet werden (Raspe, 2001). Aufgrund der feh-
lenden bzw. unbekannten Ursachen flir die unspezifischen Rickenschmerzen wird als
Hilfskonstrukt der Weg Uber die Risikofaktorenanalyse gewabhlt:

,Im Rahmen der Pravention von Rickenschmerzen wird der Risikofaktorenanalyse in zwei-
facher Hinsicht Bedeutung beigemessen: Einerseits soll sie die Identifikation von Personen
mit besonders hohem Risiko fur rezidivierende oder chronische Beschwerden erlauben, an-
dererseits bieten die modifizierbaren Risikofaktoren direkte Ansatzpunkte flr praventive In-
terventionen.” (Luhmann, 2005, S. 139)

In einer von der Bertelsmann-Stiftung in Auftrag gegebenen Expertise erfassten die Au-
toren um Luhmann (2003) die Ergebnisse von weit tber 100 Langs- und Querschnitts-
studien mit dem Ziel, die Risikofaktoren fur Rickenschmerzen zu identifizieren. Dabei
wurde in erster Linie den Langsschnittstudien Beachtung geschenkt, denn nur sie er-
lauben die Feststellung, dass von Beschwerdebeginn an die Exposition gegeniber ei-
nem Risikofaktor vorlag und somit dem Risikofaktor auch eine mogliche ursachliche Be-
teiligung beigemessen werden kann (Lihmann, 2008). Der Risikofaktorenstatus wurde
von den Autoren mit wahrscheinlich und unwahrscheinlich festgelegt. Ein Merkmal er-
hielt dann einen wahrscheinlichen Status, wenn die Literaturanalyse zeigen konnte,
dass bei Personen mit diesem Merkmal ein mindestens doppelt so hohes Riicken-
schmerzrisiko bestand als bei Personen ohne das bezeichnete Merkmal. Der Risikofak-
torenstatus wurde als unwahrscheinlich deklariert, wenn Langsschnittstudien keinen
Zusammenhang mit Rickenschmerzen aufzeigen konnten oder wenn Studien wider-
spruchliche Ergebnisse lieferten. Nachfolgende Tabelle (Tab. 3) legt die Ergebnisse
dar.

Ldhmann et al. (2003) spirten als starksten Risikofaktor Rickenschmerzen in der
Anamnese auf: Personen, die in der Vergangenheit schon ein- oder mehrmals Riicken-
schmerzen erlebt haben, besitzen ein viermal hoheres Risiko eine erneute Rucken-
schmerzepisode zu erleiden als Personen, die vorher keine Ruckenbeschwerden auf-
wiesen. Weiterhin konnten psychologische Beeintradchtigungen sowie korperliche und
soziale Belastungen am Arbeitsplatz als relevante Risikofaktoren identifiziert werden.
Der Risikofaktorenstatus fur Merkmale wie Rumpfmuskelkraft, korperliche Fitness oder
Wirbelsaulen-Beweglichkeit konnte von den Autoren nicht mit belastbaren wissenschaft-
lichen Daten belegt werden. Dies ist insofern erstaunlich, als dass gerade sie den An-
satz fur viele klassische Praventionskonzepte bilden (Luhmann, 2008).
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Tab. 3. Risikofaktoren fur Rlickenschmerzen (nach Lihmann et al., 2003, S. 42)

Risikofaktorenstatus wahrscheinlich

| Risikofaktorenstatus unwahrscheinlich

Soziale Einflussfaktoren

- Schichtzugehorigkeit: Zusammenhéange zwi-
schen Ausfallzeiten am Arbeitsplatz wegen RU-
ckenschmerzen und Zugehorigkeit zu niedri-
gem soziotkonomischen Schichtniveau

- Ausbildungsniveau

- spezifischer kultureller Hintergrund wie Natio-
nalitat, Ethnizitat oder Religionszugehorigkeit

- familidrer und/ oder sozialer Rickhalt

- Arbeitslosigkeit und Inanspruchnahme von
Lohnersatzleistungen

Psychologische

Einflussfaktoren

- Depression

- psychische Beeintrachtigung (,Distress®)

- Furcht-Vermeidungsdenken, Katastrophisieren
- sexueller und korperlicher Missbrauch

- Intelligenz und Personlichkeitsmerkmale
(z. B. ,Schmerzpersonlichkeit®)

Individuelle biologische und v

erhaltensabhéangige Merkmale

- vorangegangene Episode von Rickenschmer-
zen

- beeintrachtigende Komorbiditét

- Rauchen

- Alter, Geschlecht, KorpergroRRe

Arbeitsplatzbezogene Risikofaktoren

- Ganzkdrpervibration

- Blicken und Drehen

- Material- und Patientenbewegung: Heben, Tra-
gen, Schieben, Ziehen

- psychosoziale Arbeitsbelastungen (Arbeitszu-
friedenheit, soziale Unterstiitzung am Arbeits-
platz)

Physiologische EinflussgrdofRen: Muskelkraft, Haltung

- kérperliche Fitness

- Rumpfmuskelstarke

- Beweglichkeit der Wirbelsaule

- Ausdauer der Rumpfmuskulatur

- sitzende Korperhaltung wahrend Berufsaus-
Ubung

Chronifizierungsmechanismen

Die Entwicklung zu einem chronischen Prozess kdnnen bestimmte Faktoren fordern,

die sich nicht selten von den Bedingungen unterscheiden, die zum ersten Auftreten von
Ruckenschmerzen gefuhrt haben (Mdller, 2011). Daher ist die Differenzierung zwischen

den Mechanismen notwendig, die Rickens

chmerzen auslosen kdnnen und denen, die

fur die Aufrechterhaltung der Beschwerden verantwortlich sind (Pfingsten & Hildebrandt,

2011): Die Auslésung der Ersterkrankung
Faktoren, wie z. B. die korperliche Belastu
ziale Merkmale bzw. die Krankheitsverarbe
in den Vordergrund treten. Die Chronifizier

begunstigen wahrscheinlich eher exogene
ng am Arbeitsplatz, wohingegen psychoso-
itung bei Rezidiven und der Chronifizierung
ung von Ruckenschmerzen wird als Phase

des Ubergangs von einem, von der Pathogenese her eigentlich unkomplizierten, akuten

zu einem chronisch persistierenden bzw. ch

2

ronisch rezidivierenden Schmerz dargestellt
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(Pfingsten, 2011). Laut Pfingsten (2011) stehen dabei in den meisten Féllen am Anfang
der Kausalkette somatische Faktoren, die aber aufgrund multipler Beeinflussung durch
psychosoziale Faktoren zunehmend an Bedeutung verlieren. Der Autor beschreibt mit
dem ,Dekonditionierungsmodell der Chronifizierung“ (Abb. 1), dass weitgehend unab-
hangig von einer vermutlich am Beginn stehenden somatisch begriindeten Lasion, z. B
Mikrotrauma einer Wirbelsaulenstruktur, das weitere Verhalten des Betroffenen zu dem
ungunstigen Krankheitsverlauf fahrt. Pfingsten & Hildebrandt (2011) fihren zudem aus,
dass es zur Entstehung eines eigenen Krankheitsbildes kommt, mit Auswirkungen auf
der korperlichen Ebene (z. B. kérperliche Dekonditionierung), psychischen Beeintrachti-
gungen (Angst, Depressivitat), Veranderungen im Verhalten (z. B. Schon- und Vermei-
dungsverhalten), inadaquater Krankheitsbewaltigung sowie sozialen Auswirkungen (Ar-
beitsplatzverlust, soziale Isolation).

Die das Schmerzgeschehen beeinflussenden psychologischen Faktoren, wie z. B.
Wahrnehmung und Aufmerksamkeit, Lernen, kognitive Bewertung sowie emotionale Ak-
tivierung sind sehr komplex und individuell verschieden (Pfingsten & Hildebrandt, 2011,
Pfingsten & Schops, 2004). Eine wichtige Rolle nehmen hierbei die schmerzbezogenen
Kognitionen ein, da ihnen eine steuernde Funktion bei der Wahrnehmung, der Erinne-
rung, den Emotionen und der Handlungsregulation zugeschrieben wird und sie damit
den individuellen Umgang mit dem Schmerz beeinflussen (Pfingsten, 2011). Fiur Pfings-
ten (2011) zahlen zu diesen konkreten, relativ automatisch ablaufenden Gedanken, die
sich direkt oder indirekt auf Schmerz beziehen, unter anderem die Kontrolliiberzeugun-
gen, die Selbsteffizienzerwartungen sowie das Katastrophisieren. Der Autor definiert die
Kontrolliiberzeugungen im Rahmen der Schmerzbewaltigung als subjektive Einschat-
zungen Uber die Beeinflussbarkeit einer Erkrankung, die dabei in zwei grundsatzliche
Dimensionen unterteilt werden: Eine internale Kontrolle wird erlebt, wenn eine Person
der Uberzeugung ist, dass Ereignisse als Konsequenzen ihres eigenen Verhaltens ent-
stehen und demzufolge selbst bestimmbar und beeinflussbar sind. Im Gegensatz dazu
liegt externale Kontrolliberzeugung vor, wenn das Geschehen auf Schicksals- oder Zu-
fallsumstdnde oder andere Personen zuriickgefuhrt wird und dementsprechend aul3er-
halb des Einflusses der Person liegt (Albani et al., 2007). Eine geringe internale Kontrol-
le geht mit passiver Behandlungserwartung und geringer Bewaltigungsaktivitat einher
und zieht das Erleben von Hilflosigkeit mit dem Risiko depressiven Erlebens bzw. Ver-
haltens nach sich (Pfingsten, 2011), wohingegen sich die Erfahrung von Kompetenz
und Kontrolle positiv auf das Schmerzerleben auswirkt (Nilges, 1992).
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Bagatell-Trauma
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‘ v
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_

z.B. Kraft, Ausdauer,
Mobilitat, Koordination

Abb. 1. Dekonditionierungsmodell der Chronifizierung (Pfingsten, 2005b, S. 81)

Pfingsten (2011) fasst zusammen, dass als Konsequenz fir erfolgreiche verhaltensthe-
rapeutische Interventionen die Uberzeugung Schmerzen selbst beeinflussen zu kénnen
und die Eigenschaft, zumindest teilweise Verantwortung fir seine eigene Gesundheit zu
Ubernehmen, als notwendig angesehen werden. Im Rahmen der individuellen
Schmerzbewaltigung stellt sich weiterhin als bedeutend die Self-efficacy, synonym mit
den Begriffen Selbsteffizienz oder Selbstwirksamkeit, heraus (Pfingsten, 2011). Sie be-
zeichnet die Uberzeugung einer Person, dass diese ein bestimmtes Verhalten erfolg-
reich ausfihren kann und ist somit fir den Prozess der Schmerzbewaltigung von zent-
raler Wichtigkeit: Personen mit einer hohen Selbstwirksamkeitserwartung sind eher be-
reit Bewaltigungsmaflinahmen aufzunehmen und erhalten sie, auch bei auftretenden
Hindernissen, langer aufrecht als Personen mit niedriger Selbsteffizienzeinschatzung
(Pfingsten, 2011). Das Katastrophisieren schlief3lich stellt ein kognitives Muster dar, in
dem Ereignisse primér als negativ und einen schlechten Verlauf nehmend bewertet
werden, und sich damit ungunstig auf den Verlauf von Schmerzerkrankungen auswirkt
(Pfingsten, 2011). Pfingsten (2011) konstatiert, dass eine Person, die katastrophisiert,
Angst hat vor weiteren Verletzungen respektive Verschlimmerung der Situation und
folglich Belastung und Bewegung vermeidet. Diese Vermeidung, so der Autor weiter,
zieht eine inadaquate Anpassung an die Beeintrachtigung nach sich und fuhrt ferner zu
einer Etablierung depressiven Verhaltens und Erlebens. Personen, die nicht katastro-
phieren, setzen sich dagegen aktiv mit ihrer Erkrankung auseinander, konfrontieren sich
mit adaquatem Bewegungsverhalten und beschleunigen damit ihren Schmerzverlauf
und somit ihre Schmerzbewaltigung (Pfingsten, 2011).
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Neben den schmerzbezogenen Kognitionen stellen die verhaltensbezogenen Schmerz-
bewaltigungsmallnahmen bzw. Copingstrategien Versuche dar, Schmerzen gezielt
durch individuelle kognitive oder behaviorale MalRnahmen zu lindern oder zu beseitigen
(Hasenbring & Pfingsten, 2007). Hasenbring & Pfingsten (2007) fassen zusammen,
dass in der Literatur Untersuchungen Uber das passive Vermeidungsverhalten als hau-
fig anzutreffende Form des Krankheitsverhaltens dominieren. Die Autoren filhren zu
diesem Verhaltensmuster aus, dass es im Allgemeinen ein geringes Ausmalf3 an korper-
licher und sozialer Aktivitat umfasst, das oftmalige AuRern vielfaltiger korperlicher Be-
schwerden impliziert, weiterhin eher passive Bewaltigungsstrategien dabei eingesetzt
werden sowie erhdhter Medikamentengebrauch und eine hohe Inanspruchnahme von
Behandlungen im Vordergrund stehen. Mercado et al. (2005) fanden heraus, dass ein
passives Coping, im Sinne der Verantwortungsibertragung fiur die Schmerzbewaltigung
in erster Linie an die Behandler, bei einer Patientengruppe mit leichten Nackenschmer-
zen ein 6,8-fach erhdhtes Risiko ergab, innerhalb der nachsten 6-12 Monate eine hohe
schmerzbedingte Behinderung zu entwickeln. Bezlglich der kérperlichen und sozialen
Aktivitat konstatieren Hasenbring & Pfingsten (2007):

.Prospektive Untersuchungen an akuten Bandscheibenpatienten zeigten, dass beide For-
men des Vermeidungsverhaltens (Vermeidung koérperlicher und sozialer Aktivitaten) zu den
relevanten Risikofaktoren flr eine spatere Chronifizierung gehéren, das Vermeiden sozialer
Aktivitaten war im Vergleich jedoch der varianzstarkere Faktor.“ (Hasenbring & Pfingsten,
2007, S. 107)

Das Vermeiden sozialer Aktivitaten zahlt insofern zum problematischen Krankheitsver-
halten, als dass die Betroffenen kaum noch soziale Kontakte haben, da sie wegen ihrer
Schmerzen weder Freunde einladen noch selbst welche besuchen (Hasenbring &
Pfingsten, 2007).

Weiterhin formulieren Pfingsten & Hildebrandt (2011) mit den drei Aspekten Arbeits-
platzbedingungen, Beeintrachtigungserleben und Angst-Vermeidungseinstellungen
auch generell wirksame Chronifizierungsmechanismen, denen insbesondere bei RU-
ckenschmerzen eine besondere Bedeutung zukommt. Die Autoren fassen zu dem ers-
ten Aspekt zusammen, dass zunachst ein aus biomechanischer Sicht plausibler kausa-
ler Zusammenhang zwischen Arbeitsplatzbedingungen und dem Auftreten von Ricken-
schmerzen besteht. Sie geben jedoch zu bedenken, dass bei der Existenz dieses Zu-
sammenhangs, aufgrund der Erleichterungen in Bezug auf mechanisch belastende Ar-
beitsplatzbedingungen, der negative Trend ansteigender Pravalenzen von Ricken-
schmerzen in den Industrienationen in den letzten Jahren hatte gebremst werden mis-
sen. Der Nachweis, dass Menschen mit grof3erer mechanischer Arbeitsbelastung mehr
Rickenschmerzen haben, muss zwangslaufig nicht allein auf den physikalischen Belas-
tungen im Sinne einer biomechanischen Einwirkung auf den Korper begriindet sein,
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sondern kann als Ursache durch nicht physikalische Unterschiede der Arbeitsorganisa-
tion, der Arbeitszufriedenheit oder der individuellen kompensatorischen Mdglichkeiten
erklart werden, so die Folgerung der Autoren. Der zweite Aspekt, die subjektiv erlebte
Beeintrachtigung bei Tatigkeiten des Alltagslebens, koppelt sich bei zunehmender
Chronifizierung vom subjektiven Schmerzerleben ab, da der Grad der wahrgenomme-
nen Beeintrachtigung nicht allein von der objektiven Schwere der Erkrankung, sondern
zusatzlich von den erlebten Kompensationsmechanismen (z. B. Arbeitsunfahigkeit), von
der subjektiven Verfugbarkeit von Hilfsmitteln (z. B. Inanspruchnahme des Gesund-
heitssystems) und dem Umfang, in dem die Betroffenen gelernt haben, Einschrankun-
gen der Beweglichkeit durch verdnderte Bewegungsablaufe auszugleichen (Pfingsten &
Hildebrandt, 2011), abhangt. Pfingsten & Hildebrandt (2011) legen dar, dass der Uber-
gang zwischen Schmerz einerseits und dem Umgang mit der Erkrankung auf der ande-
ren Seite in entscheidender Weise davon abhangt, was ein Betroffener denkt, z. B. Uber
die Ursachen seiner Beschwerden, wie sie beeinflusst werden kénnen und welches
Verhalten ihn vor weiterer Schadigung bewahrt. Die Angst-Vermeidungseinstellung als
dritter Gesichtspunkt generell wirksamer Chronifizierungsmechanismen kommt dadurch
zustande, dass viele Rickenschmerz-Betroffene davon Uberzeugt sind, dass Aktivitat,
Belastung und Bewegung dem Riicken schaden und dadurch Schmerz verursacht oder
verstarkt wird (Pfingsten & Hildebrandt, 2011). Auf diese demzufolge entstehende As-
soziation zwischen Schmerz einerseits und korperlicher Aktivitat andererseits reagieren
die Betroffenen typischerweise mit einer (angstmotivierten) Vermeidung von Bewegung
und Belastung (Pfingsten & Hildebrandt, 2011). Dieses Vermeidungsverhalten fuhrt laut
den Autoren langfristig erst zu einer fortschreitenden Deaktivierung mit kérperlicher De-
konditionierung, hauptsachlich gekennzeichnet durch erhebliche Schwéachen wichtiger
Muskelgruppen im Bereich des Rumpfes sowie Fehlhaltung und Stérungen der Koordi-
nation, konsequenterweise im zweiten Schritt wiederum zu psychosozialen Beeintrach-
tigungen und insgesamt, im Rahmen eines Teufelskreises, zu einer Verfestigung der
Krankenrolle und des Vermeidungsverhaltens (Abb. 2).

Ferner sind auch auf3erhalb der Patientenebene Behandler- und Systemfaktoren aus-
findig zu machen, die den Chronifizierungsprozess von Riuckenschmerzen beglnstigen
(Hasenbring & Pfingsten, 2007; Pfingsten & Hildebrandt, 2011). Diese iatrogenen Fak-
toren lassen sich nach Hasenbring & Pfingsten (2007) unter anderen in die Bereiche
Uberdiagnostik, Informationsmangel und Vernachlassigung psychosozialer Faktoren
zusammenfassen. Der Uberdiagnostik, die hauptsachlich durch haufige Kernspintomo-
graphie- oder Rontgenuntersuchungen zustande kommt, liegt in vielen Féllen die Angst
zugrunde, somatische Ursachen zu Ubersehen (Hasenbring & Pfingsten, 2007):
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»+Abgesehen von einer einseitigen und damit falsch-positiven Ursachenzuschreibung ergibt
sich bei aufwandiger und fortdauernder Diagnostik die Gefahr, dass Patient und Arzt fur eine
somatische Pathologie sensibilisiert und in einem somatischen Krankheitskonzept bestarkt
werden und sie dadurch andere, mdglicherweise relevantere, im psychosozialen Umfeld lie-
gende Ursachen vernachlassigen.” (Hasenbring & Pfingsten, 2007, S.110)

| Schmerzerleben ]
=
() i =
g |_Uberzeugung: Aktivitat > Schmerz_ Kognition
§
5 —— | Angst vor Schmerz / Verletzung Emotion
()
=
‘qE) —‘i Inaktivitat / Vermeidungsverhalten Verhalten
-

A

Phanomen Chronifizierung (Disuse):
« Kdérperliche Dekonditionierung
Defizite in Muskelkraft und -Ausdauer,
Koordinationsveriuste, schnelle Ermidung
+ Psychische Beeintrachtigung
Rickzug, Beeintrachtigungs-Erleben,
Emotionale Beeintrachtigung

Abb. 2. Angst-Vermeidungsmodell der Chronifizierung (Pfingsten, 2005b, S. 83)

Dem Prozess der Chronifizierung dienen ebenso Falschinformationen, die nach wie vor
im aktuellen medizinischen Versorgungssystem anzutreffen sind und die Laientheorie
des Patienten dahingehend unterstitzen, indem Heilung nahezu ausschlief3lich durch
passive MaRRnahmen und Krankschreibung propagiert wird (Pfingsten & Hildebrandt,
2011). Die Grunde fur die Vernachlassigung psychosozialer Faktoren sind sowohl beim
behandelnden Arzt als auch beim Betroffenen anzusiedeln (Hasenbring & Pfingsten,
2007). Nach Hasenbring & Pfingsten (2007) bevorzugen beide Seiten eine somatische
Sicht- und Vorgehensweise, die das Risiko in sich birgt, die Behandlung falsch anzule-
gen und unnotige oder sogar schadigende Interventionen durchzuftihren: Den Arzt be-
treffend konnen Fachspezialisierung und 6konomische Zwange bei der Identifikation
entsprechender Zusammenhdnge eine Rolle spielen. Gerade die psychosomatischen
Ansatze stehen bei der Ausbildung zum Mediziner eher im Hintergrund, wohingegen
den gro3ten Umfang die Vermittlung der Wichtigkeit somatischer Bedingungen fir die
Entstehung und Erhaltung von Krankheiten einnimmt. Zudem fehlt im Praxisalltag meist
die Zeit, um psychosoziale Faktoren bei jedem einzelnen Patienten ausfindig machen
zu konnen. Auf Seiten des Patienten ist meist ein weitgehend somatisches Kausalitats-
konzept vorherrschend, das jegliche Andeutung mit psychosomatischen Zusammen-
hangen als Bedrohung der Rechtmaliigkeit der Erkrankung ansieht.
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2.1.5 Interventionsansatze in der Rehabilitation und Préavention

2.1.5.1 Interventionsanséatze zur Rehabilitation von Rickenschmerzen

Im Rahmen der medizinischen Rehabilitation soll die Therapie von Riuckenschmerzen
Patienten erreichen, die anl&sslich ihrer rezidivierenden und chronifizierenden oder
chronischen Riuckenschmerzen in ihren Alltagsfunktionen beeintréchtigt sind oder de-
nen diese Beeintrachtigung droht (Bertelsmann AG Rehabilitation, 2007; Kohlmann,
2008). Dabei hat die Rehabilitation im Sinne der Internationalen Klassifikation der Funk-
tionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) zum Ziel, bestehende Beeintrachti-
gungen der Funktionen, Aktivitdten und Teilhabe zu reduzieren und dient im Umfeld der
gesetzlichen Rentenversicherung vorrangig der Wiedererlangung bzw. dem Erhalt des
erwerbsbezogenen Leistungsvermégens (Kohlmann, 2008). Der rehabilitative Thera-
pieansatz folgt der grundlegenden Annahme einer multikausalen Verursachung der Be-
schwerden, die durch das Zusammenwirken biologischer, psychologischer und sozialer
Faktoren beschrieben wird und zur langfristigen Aufrechterhaltung der Rickenschmer-
zen fuhrt (Bertelsmann AG Rehabilitation, 2007). Kohlmann (2008) beschreibt daher,
dass es zu den Grundsatzen der medizinischen Rehabilitation gehért, sich mit ihren
Malnahmen auf verschiedene Problemebenen zu erstrecken: Die Milderung bzw. Be-
seitigung der korperlichen Stérung und ihren Folgen zum einen, aber vor allem dartber
hinaus die Verbesserung der Gesundheit im psychischen Bereich, der die Einstellungen
und die emotionale Lage beinhaltet und auf der Verhaltensebene unter Berticksichti-
gung des sozialen und beruflichen Umfelds. Die Umsetzung dieser Bedingungen kann
folglich nur durch multidisziplindre Therapieansatze erfolgen, die neben der arztlichen
Behandlung auch psychologische, physio- und ergotherapeutische sowie sportthera-
peutische Inhalte und eine sozialrechtliche Beratung enthalten (Kohlmann, 2008). Die
Expertenkommission der AG Rehabilitation (2007) hat im Auftrag der Bertelsmann-
Stiftung auf der Grundlage von existierenden Behandlungsprogrammen und eigenen
wissenschaftlichen Evaluationen, Best-Practice-Empfehlungen erarbeitet, die sich aus
sieben evidenzbasierten Behandlungsprinzipien fir die medizinische Rehabilitation von
Ruckenschmerzen zusammensetzten:

1. Anwendung lerntheoretischer Prinzipien, u. a.:
* Funktions- statt Schmerzorientierung
* Steigerung der Selbstwirksamkeitserwartung und Kontrollerleben
* Vermittlung inhaltlich einfacher, plausibler Informationen
* langsame und kontinuierliche Steigerung der Ubungen
* frihzeitige Einbindung von Alltags- und Arbeitsbewegungen
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2. Interdisziplinare Zusammenarbeit, gekennzeichnet u. a. durch:

* regelmafige Absprachen und gemeinsame Abstimmung innerhalb des Reha-
bilitationsteams

* eher gleichrangige Verantwortlichkeit der Teammitglieder

* hohes Ausmald an wechselseitiger multilateraler Kommunikation

3. Multiprofessionelle Diagnostik und Therapiezuweisung, mit dem Ziel ein individuell
abgestimmtes patientenspezifisches Vorgehen zu sichern.

4. Abgestufte Behandlungsprogramme, die je hach Beschwerdebild angepasst werden
konnen.

5. Berucksichtigung beruflicher Problemlagen, um hinsichtlich der Rickkehr zum Ar-
beitsplatz Barrieren zu erkennen und in die Therapie mit einzubeziehen.

6. Unterstiitzung von Nachsorgeprogrammen, um einen reibungslosen Ubergang von
der Teilnahme an einer stationaren oder ambulanten Rehabilitation in ein entspre-
chendes Nachsorgeangebot zu sichern.

7. Vernetzung aller Akteure, u. a. Hausarzt, Krankenkasse, Arbeitgeber, zur langfristi-
gen Sicherung der Effekte und zur optimalen Unterstiitzung des Ubergangs zum
Alltagsleben.

Zu diesen allgemeinen Behandlungsprinzipien erstellte die AG Rehabilitation der Ber-
telsmann-Stiftung (2007) noch zusatzliche Empfehlungen zu den Behandlungsbaustei-
nen multiprofessionelle Diagnostik, multiprofessionelle Gesundheitsbildung/ Patienten-
schulung, psychologische Interventionen, arbeits-/ berufsbezogene Interventionen, be-
wegungstherapeutische Interventionen und adjuvante passive/ konventionelle Therapie-
formen sowie dem Behandlungsbaustein Nachsorge.

Beispiele fir rehabilitative Interventionen

Zwei Behandlungskonzepte, die diese aktuellen Best-Practice-Empfehlungen der Ber-
telsmann-Arbeitsgruppe grof3tenteils realisieren und auch in die medizinische Rehabili-
tation von Riuckenschmerzen implementiert sind (Frohlich et al., 2009; Deutsche Ren-
tenversicherung Bund, 2010), sollen im Folgenden vorgestellt werden.

Beim ersten Konzept handelt es sich um das intensivierte orthopadisch-
psychosomatische Konzept in der Rehabilitation, kurz lopKo (Dippelt et al., 2006). Das
Hauptziel des Konzeptes liegt in der frihzeitigen Erkennung und Behandlung von Chro-
nifizierungsrisiken, darunter psychische Belastungen und berufliche Problemlagen
(Greitemann et al., 2006). Die Hauptbausteine des Programms setzen sich aus einem
multimodalen Therapieprogramm, einer multidisziplinaren Aufnahme- und Zuweisungs-
praxis (Abb. 3) sowie aus lésungsorientierten Beratungs- und Schulungsangeboten zum
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beruflichen Problemfeld zusammen. Dabei wird durch das multiprofessionelle Assess-
ment zu Beginn der Behandlung gemeinsam Uber den Behandlungsplan des Patienten
entschieden, insbesondere Uber die Zuweisung zu einem der drei Behandlungspro-
gramme (Dippelt et al., 2006). Dippelt et al. (2006) fihren zu den drei Behandlungspfa-
den aus, dass das Programm Ruckentraining fir Patienten zur Anwendung kommt, bei
denen psychosoziale Belastungen nicht oder nur in geringem Mal3e vorliegen. Der Pfad
Ruckenfit als intensivere Variante des Ruckentrainings umfasst spezielle psychologi-
sche, psychoedukative und sporttherapeutische Inhalte, wohingegen ein individuelles
Programm veranschlagt wird, wenn Patienten fir ein Gruppenprogramm nicht geeignet
sind oder mit speziellen orthopadischen Stérungen in die Rehabilitation kommen. Die
Autoren fiigen hinzu, dass die beiden Gruppenprogramme zwei Wochen lang in ge-
schlossenen Gruppen mit 6-12 Teilnehmern durchgefiihrt werden, die von festen
Therapeuten betreut werden. Erganzt wird das Konzept durch ein Set von Schulungs-
modulen zur beruflichen Orientierung, Beratungsangebote durch den Sozialdienst sowie
einem Arbeitsplatztraining an simulierten Arbeitsplatzen (Dippelt et al., 2006).

Multi- ) . ( )
- Entscheidung Behandlungs-
professionelle im Team fade
\___Aufnahme S - J
Arztlicher | "Ruckenfit"

Dienst

NN~

| "Ruckentraining"

Kranken- ) Psycholo-
\ gymnastik| gischer

| Dienst

Abb. 3. Aufnahme und Zuweisungsablauf im lopKo (Greitemann et al., 2006, S. 258)

3

[ Individuelle Verplanung

Die zweite Konzeption stellt ein standardisiertes Ruckenschulprogramm fir die ortho-
padische Rehabilitation dar und wurde vor dem Hintergrund, das Curriculum Rucken-
schule aus dem Gesundheitstrainingsprogramm der Deutschen Rentenversicherung
Bund weiterzuentwickeln, manualisiert und evaluiert (Faller et al., 2011a). Faller et al.
(2011a) berichten, dass in den Reha-Therapiestandards der Deutschen Rentenversi-
cherung Bund die Patientenschulungen Kernelement bei chronischen Erkrankungen
sind, folglich die Ruckenschulung ein festes Therapiemodul in der medizinischen Reha-
bilitation darstellt und bei 90 % der Rehabilitanden mit chronischem Rickenschmerz ge-
fordert wird. Die inhaltliche Ausrichtung beriicksichtigt die aktuellen Behandlungsemp-
fehlungen und -konzepte sowie die Evidenzlage, die fur verhaltens- und bewegungsbe-
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zogene sowie biopsychosoziale Elemente sprechen und die Vermittlung von korrekter
Kdrperhaltung und -bewegung nachrangig behandeln (Meng et al., 2009; Faller et al.,
2011a). Meng et al. (2009) greifen damit den Paradigmenwechsel in der Behandlung
von chronischen Rickenschmerzen (Waddell, 2004) auf und setzten die Inhalte in einen
sieben Module (Tab. 4) umfassenden Ruckenschulkurs um. Jedes Modul dauert 55
Min., ist fir eine Gruppengro3e von maximal 15 Patienten gedacht und wird interdiszip-
linar von Bewegungstherapeut, Arzt und Psychologe durchgefiihrt (Deutsche Renten-
versicherung Bund, 2010).

Die Forderung eines adaquaten Bewegungsverhaltens im Alltag ist zentrales Ziel dieses
Ruckenschulprogramms fir die orthopadische Rehabilitation (Faller et al., 2011b). Dies
soll durch Vermittlung von Wissensinhalten zum Rickenschmerz, Aufzeigen eines posi-
tiven Funktionsbildes des Ruckens, Durchfihrung von Rickentbungen, Reflexion psy-
chischer Schmerzverarbeitungskomponenten sowie der Forderung des Alltagstransfers
von korperlicher Aktivitat durch motivationale und volitionale Elemente erreicht werden
(Faller et al., 2011b). Weiterhin fihren die Autoren um Faller (2011b) zur Didaktik des
Konzeptes aus, dass durch den Einsatz verschiedener Methoden wie Vortrag, Diskus-
sion, Ubung, Kleingruppenarbeit und Einzelarbeit, eine interaktive Vorgehensweise mit
hoher Patientenbeteiligung realisiert wird. Faller et al. (2011b) bezeichnen diese RU-
ckenschule als ,innovatives Schulungskonzept in der medizinischen Rehabilitation®
(S. 444), da es der Forderung von Empowerment bei Rehabilitanden dient, die zum Ziel
hat, jeden Patienten selbst zum Experten seiner eigenen Erkrankung werden zu lassen.
Die fur dieses Selbstmanagement erforderlichen Kompetenzen, Wissen Uuber die
Krankheit und ihre Behandlungsalternativen, Motivationen (Intention und Volition), Ein-
stellungen (z. B. Selbstwirksamkeit) und Handlungsfertigkeiten (Faller et al., 2011b),
werden im Konzept patientenorientiert vermittelt.

Wirksamkeit rehabilitativer Interventionen

Kohlmann (2008) fasst zusammen, dass nationale und internationale Ubersichtsarbei-
ten und Metaanalysen bezlglich Schmerzempfindung, Funktionseinschrankung, Ar-
beitsunfahigkeitsdauer sowie Riuckkehr an den Arbeitsplatz, vorrangig multidisziplinédren
und multimodalen Behandlungsprogrammen, die eine kognitive Verhaltenstherapie mit
einschlieRen, Effekte zuschreiben. Eine Ubersichtsarbeit zur Wirksamkeit des multidis-
ziplindren Behandlungansatzes in deutschen Rehabilitationskliniken bei chronischen
Rickenschmerzen von Hiuppe & Raspe (2003, 2005) zeigt auf, dass die Mehrheit der
deutschen Studien zwar Uber positive Effekte berichten, die Studienqualitat jedoch ge-
genuber internationalen methodischen Standards geringer ausfallt.
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Tab. 4. Module des Curriculums Riickenschule und deren allgemeine Ziele (nach Deutsche Rentenver-
sicherung Bund, 2010, S. VI-VIII)

nehmung und
Wirbelsaulen-

Module Allgemeine Ziele
Grundlagen Der Patient
- kennt die Inhalte und das Anliegen der Riickenschule
- kennt die Verbreitung von Rickenschmerzen und kann verschiedene Krankheits-
bilder und Verlaufe unterscheiden
- kann Risikofaktoren fur die Entstehung und Verlauf von Riickenschmerz nennen
- kennt die anatomischen Grundlagen des Riickens und der Riickenmuskulatur
- kennt haufigste Krankheitsbilder bei spezifischen Riuckenschmerzen und weif3,
dass die erlebten Schmerzen nicht dem Ausmal kdrperlicher Schaden entspre-
chen mussen
- kann einige fur ihn hilfreiche Therapieverfahren nennen und kennt die Bedeutung
eines aktiven und regelméaRig durchgefithrten Ubungsprogramms
Rucken- Der Patient
gesundheit und | - kann die wichtigsten Teile der Wirbelsédule bzw. des Riickens tasten und kennt
Bewegungs- ihre Funktion
verhalten - kennt Rolle der Muskulatur fir Stabilisierung, Haltung & Bewegung des Rickens
- kann die Bedeutung von Bewegungsarmut und einseitiger Belastungen fiir den
Verlauf von Riickenschmerzen erkléaren
- kennt positive Auswirkungen von korperlicher Aktivitét
Korperwahr- Der Patient

- kann Muskelaktivierungsstrategien zur aktiven Stabilisation der Wirbelsaule
anwenden und diese unter verschiedenen Bedingungen und bei unterschiedli-

stabilisation chen Bewegungsformen einsetzen
- kann Lockerungsibungen fir den Alltag durchfiihren
- beherrscht entlastende Abstiitzmechanismen fiir die Wirbelsaule
- kennt moderne Arbeitshilfen und kann beschreiben wie sie angemessen einge-
setzt werden kdnnen
Psychische Der Patient
Faktoren - kann akuten und chronischen Schmerz unterscheiden & Faktoren nennen, die
sein Schmerzerleben beeinflussen
- kann die Folgen seines Schmerzverhaltens nennen
- kennt die Folgen von ,Vermeidungsverhalten" und ,Durchhalteverhalten" & kann
sein Schmerzverhalten mit Hilfe dieser Begriffe beschreiben
- kann Mdglichkeiten nennen, wie er dem Riickenschmerz entgegenwirken kann
Kdrperhaltung Der Patient
und - kann seine typischen Haltungen und Bewegungsablaufe im Alltag, die eine aktive
Bewegungs- Stabilisation der Wirbelsaule erfordern, beschreiben
ablaufe - beherrscht das riickengerechte Liegen, Aufstehen, Sitzen und Stehen
im Alltag und - beherrscht giinstige Bewegungsablaufe beim Biicken und Heben, beim Anheben
Beruf sowie beim Tragen und Absetzen
- beherrscht eine stabilisierte Haltung bei regelmafiigen Alltagstatigkeiten
Korperliche Der Patient
Aktivitat im - kennt Trainings- / Sportarten zur Stabilisierung des Halte- &Bewegungsapparates
Alltag | - reflektiert die eigene Motivation und vorhandenen Bewegungsabsichten
- kennt zentrale Punkte der Handlungs- und Bewaltigungsplanung eigener
korperlicher Aktivitat
- kennt Mdglichkeiten zum Barrieremanagement
- erstellt eigene Handlungs- und Bewaltigungsplane fur korperliche Aktivitat
Korperliche Der Patient
Aktivitat im - Uberprift die eigene Handlungs- und Bewaltigungsplanung
Alltag Il - kennt Mdglichkeiten der Handlungskontrolle

- zieht ein personliches Fazit zur Riickengesundheit

31



Theoretische Grundlagen

Die beiden Autoren folgern aus ihren Ergebnissen, dass die GroRR3e der beobachteten
langerfristigen Effekte auf eine unbefriedigende Nachhaltigkeit hinweist, was ein Grund-
problem der stationdren medizinischen Rehabilitation bei chronischen Riickenschmer-
zen darstellt. Als Grinde fur die fehlende Nachhaltigkeit werden u. a. Probleme bei der
Auswahl der Rehabilitanden, unzureichende Intensitat und Interdisziplinaritat sowie feh-
lende Individualisierung und geringe Flexibilitdt der Behandlung, mangelnde Nachsorge
und mangelnde Orientierung an den Verhaltensweisen und Motiven der Patienten dis-
kutiert (Hippe & Raspe, 2005). Morfeld et al. (2010) bringen bei einem Vergleich multi-
modaler Interventionsprogramme in der Rehabilitation von Patienten mit chronischen
Ruckenschmerzen hervor, dass eine Reihe von gut manualisierten Konzepten in
Deutschland vorliegt, die sich allerdings erheblich in Dosis und Zielsetzung unterschei-
den. Die Arbeitsgruppe um Morfeld bestatigt den Programmen aber einzelne gut struk-
turierte Bausteine, die aulRerdem zur eigenen Anwendung geeignet sind. Die Autoren
Uben in ihrem Beitrag jedoch ebenso Kritik bezlglich der Nachhaltigkeit der Interventi-
onsprogramme:

LAllen gemeinsam ist die Unsicherheit beziiglich des Einsatzes von Strategien in den Alltag
bzw. Nachsorge. Eine Reflektion der Therapieerfahrung und Transferstrategien in den Alltag
sind zwar erkennbar, die konkrete Nutzung von Ressourcen in der Lebenswelt der Betroffe-
nen jedoch nicht.“ (Morfeld et al., 2010, S. 77/ 78)

Das weiter oben beschriebene Programm lopKo greift einige der Defizite, die fur die ge-
ringe Nachhaltigkeit verantwortlich sein kénnten auf und wirkt vor allem mit dem Kon-
zept der drei Behandlungspfade den Kritikpunkten der fehlenden Individualisierung und
Behandlungsflexibilitdt sowie der unzureichenden Intensitat entgegen. Weiterhin lasst
lopKo durch die multiprofessionelle Diagnostik und Zuweisung die ungenigende Inter-
disziplinaritat in den Hintergrund treten und raumt motivationale Hindernisse fur die
Krankheitsbewaltigung durch die Mitbehandlung beruflicher Probleme aus (Greitemann
et al., 2006). Dass solch eine konsequente Orientierung an den Erfordernissen der In-
tensitat, Flexibilitat und inhaltlichen Ausgestaltung des Reha-Programms mindestens
einen mittelfristigen Verlauf sicher stellt (Kohlmann, 2008), zeigte eine kontrollierte Eva-
luationsstudie, durch die mittlere bis hohe Effektstarken im funktionalen, somatischen
und psychosozialen Status nicht nur kurzfristig, sondern auch nach Ablauf von 10 Mo-
naten nachgewiesen werden konnten (Greitemann et al., 2006).

Ebenso werden im Rahmen von Patientenschulungen aktuell mehr und mehr innovative
Konzepte zur Verbesserung der Nachhaltigkeit erprobt, da die Effekte meist nur kurz-
fristig messbar sind (Faller et al., 2011b). Gerade das dargelegte Uberarbeitete Curricu-
lum Rickenschule aus dem Gesundheitstrainingsprogramm der Deutschen Rentenver-
sicherung Bund propagiert als zentrales Ziel die Forderung eines adaquaten Bewe-
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gungsverhaltens im Alltag und will mit seinen Inhalten die Verstetigung der Schulungs-
effekte erreichen (Faller et al., 2011b). An dieser Stelle kommt laut Faller et al. (2011b)
die Einsicht zum Ausdruck, dass Schulungen nur dann ihren Zweck erfiillen, wenn die
wahrend der Rehabilitation initiierten Verhaltensanderungen auch im Alltag von den Pa-
tienten dauerhaft aufrechterhalten werden. In einer randomisierten Kontrollgruppenstu-
die mit vier Messzeitpunkten, zu Reha-Beginn, -Ende, 6- und 12-Monats-Katamnese,
wurde die Wirksamkeit des standardisierten Rickenschulprogramms im Vergleich zu
einer traditionellen, nicht standardisierten Rickenschule bei Patienten mit chronischen
Ruckenschmerzen uberprift (Meng et al., 2009). Meng et al. (2009, 2011) konnten be-
zuglich dem primaren Ergebnisparameter Krankheits- und Behandlungswissen kurz-,
mittel-, und langfristige Interventionseffekte des neuen Rickenschulprogramms nach-
weisen. Weiterhin bestanden zu Gunsten des neuen Curriculums kurzfristige Effekte
hinsichtlich von Verhaltensdeterminanten zu korperlicher Aktivitdt und schmerzbezoge-
nen Kognitionen, der Schmerzstarke sowie der Behandlungszufriedenheit (Meng et al.,
2009). Mittel- und langfristig zeigten sich positive Aspekte auf der Verhaltensebene, das
hei3t, es lag eine starkere Umsetzung von riickenbezogenem Verhalten und Ricken-
Ubungen im Alltag sowie eine hohere koérperliche Gesamtaktivitat vor (Meng et al.,
2011). Die Autoren um Meng (2011) berichten zudem von einer héheren kognitiven und
behavioralen Schmerzbewaltigung der Patienten. Schon zuvor konnte anhand einer
formativen Evaluation mittels Patienten- und Dozentenbefragung und strukturierten Be-
obachtungen die Akzeptanz des Programms sowie die praktische Durchfiihrung des
manualisierten Curriculums bestatigt werden (Meng et al., 2009).

2.1.5.2 Interventionsansatze zur Pravention von Rickenschmerzen

In den letzten Jahren wurde in einer Reihe von Ubersichtsarbeiten die internationale
Studienlage zur Wirksamkeit verschiedener praventiver Malinahmen aufgezeigt (Pfeifer
et al.,, 2011). Dabei muss der Tatsache Beachtung geschenkt werden, dass aufgrund
des hohen Vorkommens von Ruckenschmerzen bereits im jungen Erwachsenenalter
eine reine Primarpravention, im Sinne einer Verhinderung der Entstehung von Ricken-
schmerzen, kaum maoglich ist (Lihmann, 2005; Pfeifer et al., 2011). Die genannten Au-
toren benennen daher das eigentliche Ziel von Praventionsmaflinahmen im Erwachse-
nenalter mit der Verhinderung von Rezidiven bzw. der Vorbeugung einer Chronifizie-
rung der Beschwerden. Trotz der in den Literaturtibersichten ersichtlichen Vielfalt der
Interventions- und Mal3nahmenvielfalt zur Rickenschmerzpravention lassen sich die
meisten von ihnen laut Pfeifer et al. (2011) in folgende Gruppen zuteilen:

- bewegungsbezogene (praktische) Interventionen
- Iinformationsbezogene Interventionen
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- verhaltensbezogene bzw. kognitiv-behaviorale Interventionen
- multidimensionale bzw. multimodale Interventionen
- Hilfsmittel und ergonomische Interventionen

Anschlie3end soll auf die ersten vier Interventionsformen in Form von exemplarischen
Studien und Darlegung der Wirksamkeit genauer eingegangen werden. Ein Nachweis
zur praventiven Effizienz von Hilfsmitteln konnte bisher in kontrollierten Studien nicht
erbracht werden (Lihmann, 2008), auch fehlen adaquate wissenschaftliche Untersu-
chungen fur die Bewertung ergonomischer Interventionen (Pfeifer et al., 2011), so dass
auf eine weitere Erlauterung im Folgenden verzichtet wird.

Beweqgungsbezogene Interventionen

Im Rahmen der Pravention von Rickenschmerzen basiert das Konzept Training und
Bewegung gemal Luhmann (2008) traditionell auf folgenden drei Annahmen:

- Es starkt die Ruckenmuskulatur, erhoht die Flexibilitat des Rumpfes und verbessert
die Ausdauer.

- Die Blutversorgung spinaler Muskeln und Gelenke wird erhdht, die Erndhrung der
Bandscheiben verbessert und damit schadigenden Einflissen vorgebeugt.

- Verbesserung der Stimmungslage und dadurch reduzierte Schmerzwahrnehmung.

Die Interventionen differieren je nach vordergrindiger Annahme und prasentieren eine
inhaltliche Bandbreite von reinen Muskelkraftigungsprogrammen utber mehr auf allge-
meine Fitness ausgerichtete Programme bis hin zu Gruppen-Interventionen, die sich
durch spielerische Elemente und Vermittlung von Sozialkontakten auszeichnen (Luh-
mann, 2008). In mehreren systematischen Ubersichtsarbeiten (Vuori, 2001; Linton &
van Tulder, 2001; Luhmann et al., 2003; Burton et al., 2006; Krismer & van Tulder,
2007) kommen die Autoren zu dem Schluss, dass mit praventiver Intention eingesetzte
korperliche Trainingsprogramme geeignet sind, die Haufigkeit und Dauer wiederkeh-
render Rickenschmerzepisoden, rickenbedingte Fehlzeiten am Arbeitsplatz sowie das
Risiko einer Chronifizierung zu verringern. Allerdings erfolgt die Einstufung der Effekt-
starken dabei nur als gering bis moderat. Des Weiteren kann durch die Vielzahl der un-
tersuchten Formen von korperlicher Aktivitdt oder koérperlichem Training leider kein
Rickschluss auf eine spezifische Wirksamkeit einzelner Interventionsformen gezogen
werden (Pfeifer et al., 2011). Auch Angaben zur optimalen Intensitat, Dauer und Um-
fang fur ein korperliches Training zur Férderung der Rickengesundheit bleiben unklar
(Ldhmann, 2008; Pfeifer et al., 2011). Positive Wirkungen wurden in den Studien durch
verschiedenste Programme erzielt, sie beinhalteten u. a.: Gymnastik mit und ohne Mu-
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sik, eine Kombination von Kraft-, Ausdauer-, und Koordinationstraining sowie Aufbau-
training fuor die Ruckenmuskulatur. Die Autoren Lihmann (2008) und Pfeifer et al.
(2011) konstatieren als Konsequenz fur die Praxis, dass die Art des kérperlichen Trai-
nings eine untergeordnete Rolle zu spielen scheint und es fur die Erzielung von Erfol-
gen vielmehr darauf ankommt, die Bewegung Uber einen langeren Zeitraum fortzufuh-
ren. Luhmann (2008) fuhrt weiter aus, dass Spal und Freude an der praferierten Sport-
art oder Bewegung dabei einen wichtigen motivierenden Faktor darstellen kann. Unter-
stiitzung finden diese Schlussfolgerungen durch die Ergebnisse einer Studie von Hur-
witz et al. (2005), die Effekte von Freizeitaktivitaten und Rickenibungen auf Ricken-
schmerzen und psychosozialen Stress untersuchten. Die urspringlich zum Vergleich
der Wirksamkeit von chiropraktischer gegeniber medizinischer Versorgung bei RU-
ckenschmerzpatienten angelegte randomisierte kontrollierte Studie, weist sowohl im
Quer- als auch im Langsschnitt auf einen inversen Zusammenhang zwischen korperli-
cher Freizeitaktivitat und dauerhaften Ruckenproblemen, Behinderungen und psycholo-
gischen Distress hin. Dies wurde durch eine sekundare multivariate Regressionsanaly-
se zum Zusammenhang von koérperlicher Freizeitaktivitat bzw. speziellen Rickenubun-
gen hinsichtlich des Beschwerdeverlaufs, der Entwicklung von dauerhaften Beeintrach-
tigungen und psychologischem Distress herausgefunden. Die Ergebnisse deuten aber
zusatzlich darauf hin, dass ein positiver Zusammenhang zwischen spezieller Riicken-
gymnastik und den genannten Zielgrol3en besteht. Die Autoren geben daher in ihren
Schlussfolgerungen zur Verhinderung der Chronifizierung von Rickenschmerzen die
Empfehlung aus, auf spezifische Rickenibungen zugunsten allgemeiner korperlicher
Aktivitaten zu verzichten. Auch Mannion et al. (2001) zeigen durch einen Vergleich von
drei aktiven Therapieverfahren, dass die Anwendung korperlich aktivierender Program-
me bei Rickenschmerzen erfolgreich, die Variante der Bewegung jedoch zweitrangig
ist. Die Studie wurde zwar fur die Rehabilitation von chronisch lumbalen Ruicken-
schmerzen erhoben, ist jedoch aus folgenden Gesichtspunkten auch fiir die Pravention
relevant: Die Auswahl der Teilnehmer wurde so getroffen, dass diese mit ihren Be-
schwerden auch in sekundaren Praventivmalnahmen anzutreffen sein kdnnten und
Uberdies die beiden Interventionsprogramme Aerobic und Kraftiibungen an Trainingsge-
raten in der Pravention separat oder als Teilprogramme in Praventionskursen ebenso
zur Anwendung kommen. Die Studienteilnehmer, denen allen gemeinsam chronisch
unspezifische lumbale Rickenschmerzen waren, wurden randomisiert in eine der drei
Interventionsgruppen, aktive Physiotherapie, Rumpfmuskel-Rekonditionierung an Trai-
ningsgeraten und allgemeines Aerobic-Programm zugewiesen und nahmen an zwel
Sitzungen pro Woche Uber drei Monate hinweg an dem Programm teil. Ein Fragebogen
zur Selbsteinschatzung von Schmerz und Behinderung wurde vor und nach der Inter-
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vention sowie nach 6 und 12 Monaten nach Interventionsende erhoben. Die Ergebnisse
zeigen, dass die drei Behandlungsmethoden im gesamten Nachuntersuchungszeitraum
gleich effizient die Schmerzintensitat und -haufigkeit reduzierten, wohingegen die Grup-
pen bezuglich der subjektiven Behinderung Unterschiede aufwiesen:

.In der Physiotherapie-Gruppe war die Behinderung 6 Monate nach Therapieende wieder
wie vor der Therapie, wahrend in den beiden anderen Gruppen der positive Effekt auch 1
Jahr nach der Therapie noch andauerte. Grofl3e Unterschiede zeigten sich auch bei den Kos-
ten; diese waren beim Aerobic-Programm mit Abstand am niedrigsten.“ (Mannion et al.,
2001, S. 170)

Die Autorengruppe um Mannion (2001) empfiehlt somit die Einfihrung von Aerobic-
Programmen als Therapiemethode erster Wahl bei chronisch unspezifischen Ricken-
schmerzen, um die Behandlungskosten betrachtlich absenken zu kénnen.

Ferner zeigen auch Kdstermeyer, Abu-Omar & Rutten (2005) mit dem Ergebnis einer
Querschnittsstudie, dass Ruckenkraft, Fitness und korperliche Aktivitat als Schutzfakto-
ren vor Ruckenerkrankungen differenziert anzusehen sind. Die Autoren konstatieren,
dass eine gute kdrperliche Konstitution als Schutzfaktor beziglich Beschwerdehaufig-
keit und -starke angesehen werden kann, Sportangebote hingegen auf ihre gesundheit-
liche Wirkung hin zu spezifizieren sind. Diese Empfehlung geben Kostermeyer et al.
(2005) aufgrund des Studienergebnisses, das einer groReren Anzahl von Tagen mit in-
tensiver korperlicher Aktivitat eine geringfligige Erhdhung des Risikos flr starkere
Schmerzen im Lumbalbereich bescheinigt.

Zusammenfassend legen Kempf & Steinau (2011) dar, dass eine eindeutige Wirksam-
keit korperlicher Ubungen und Bewegungstherapie zur Pravention von Riickenschmer-
zen und zur Behandlung chronischer Beschwerden besteht. Die Autoren resimieren
weiterhin, dass durch ein Muskelaufbautraining bei Patienten mit chronisch rezidivie-
renden Riuckenschmerzen, die Schmerzen reduziert und die Funktion verbessert wer-
den kann. Diese Feststellung wird auch durch die Studie von Mannion et al. (2001) ge-
stutzt. Kempf & Steinau (2011) sowie Pfingsten (2005a) vermuten auf Grundlage der
umfangreichen Literaturtibersichten, dass der Erfolg korperlich aktivierender Behand-
lungsverfahren moglicherweise weniger in den objektivierbaren korperlichen Verande-
rungen selbst als vielmehr in der positiven Beeinflussung psychosozialer Parameter,
wie z. B. der Angst-Vermeidungs-uberzeugung, zu suchen ist. In den Europaischen
Leitlinien zur Pravention von Rickenschmerz (Burton et al., 2006) wird auf Grundlage
der vorliegenden Studienergebnisse die Empfehlung gegeben:

.Physical exercise is recommended for prevention of sick leave due to LBP and for the oc-
currence or duration of further episodes. There is insufficient consistent evidence to recom-
mend for or against any specific type or intensity of exercise.” (Burton et al., 2006, p. 3)
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Informationsbezogene Interventionen

Um die mit Rickenschmerz zusammenhangenden Kognitionen und das korrespondie-
rende Verhalten zu beeinflussen, wird in der Literatur die Vermittlung von ricken-
schmerzbezogenem Wissen als eine Strategie angefuhrt (Pfeifer et al., 2011).

In den bisher vorliegenden Studien (Symonds et al., 1995; Indahl et al., 1995; Burton et
al., 1999; Buchbinder et al., 2001; Roberts, 2002; Kovacs et al., 2007) konnte Uber eine
reine Verbreitung von Positivbotschaften zum Umgang mit Riickenschmerzen unter Zu-
hilfenahme von Broschiiren oder offentlichen Medien ein Beschwerdertickgang erreicht
werden. Die Empfehlung in den Europaischen Leitlinien zur Pravention von Ruicken-
schmerz (Burton et al., 2006) lautet:

“Information and education about back problems, if based on biopsychosocial principles,
should be considered, but information and education focused principally on a biomedical or
biomechanical model cannot be recommended.” (Burton et al., 2006, p. 3)

Die Autoren der informationsbezogenen Interventionsstudien sowie der Europaischen
Leitlinien weisen explizit darauf hin, dass traditionelle Botschaften von Informationen,
deren Kernaussagen sich auf das biopsychosoziale Modell beziehen, zu unterscheiden
sind. Die Arbeitsgruppe um Pfeifer (2011) fasst dahingehend zusammen, dass die klas-
sischen Aussagen, die inhaltlich von der Anatomie, der Pathogenese und Pathologie
der Wirbelsaule handeln, tber Untersuchungsmethoden und Operationstechniken be-
richten sowie die Fokussierung auf den Schmerz in den Mittelpunkt stellen, ein medizi-
nisches Problem entstehen lassen, welches den Patienten in den Glauben versetzt, es
nicht selbst behandeln zu kdnnen. Darlber hinaus stellen die Autoren fest, dass solche
Informationen eine verletzliche Wirbelsaule generieren, dauerhafte Schadigungen und
medizinische Behandlung implizieren sowie Passivitat fordern. Letzteres kommt durch
die traditionelle Empfehlung zustande, Aktivitdten bei Schmerz zu vermeiden und erst
nach Erreichen der Schmerzfreiheit wieder aufzunehmen.

Im Folgenden sollen die bereits oben erwdhnten Studien genauer beleuchtet werden.
Allen gemeinsam sind eine reine Vermittlung riickenbezogenen Wissens und die direkte
bzw. bewusste oder indirekte sowie unbewusste Bezugnahme auf die Informationen
gemal dem biopsychosozialen Modell des Rickenschmerzes (Waddell, 2004), dessen
Ziele eine Verminderung von Rickenschmerzen respektive eine Veranderung des da-
mit zusammenh&ngenden Verhaltens darstellen.

Symonds et al. (1995) zeigten in ihrer prospektiven 1-Jahres Studie an Mitarbeitern ei-
nes Industriebetriebs, wie eine einfache Einflussnahme auf Krankheitstiberzeugungen
gute Effekte haben kann. Die einzige Intervention bestand darin, im Betrieb kleine
Handzettel zu verteilen, auf denen in einfachen Satzen die Harmlosigkeit von Rucken-
schmerzen propagiert wurde. Bei der Untersuchung der Arbeitsausfallzeiten, ein Jahr
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nach Ausgabe der Handzettel ergab im Vergleich zum Vorjahreszeitraum eine 60 %
Reduzierung der rickenschmerzbedingten Krankschreibungen.

Die randomisierte klinische Untersuchung von Indahl et al. (1995) ist mit ihren tGber 900
Teilnehmern im Bereich der Sekundarpravention einzuordnen. Diese rekrutierten sich
aus Personen, denen gemeinsam 8-12 Wochen riickenschmerzbedingte Fehlzeiten am
Arbeitsplatz waren. Der Interventionsgruppe wurde mitgeteilt, dass Rickenschmerzen
normal seien und sich dahinter keine ernsthafte Erkrankung verberge. Zuséatzlich wur-
den sie zu anfangs leichter, dann steigender Aktivitat angehalten. Die Kontrollgruppe
erhielt die standardméRige Hausarztbehandlung. Die Nachuntersuchung nach 6 Mona-
ten ergab, dass 60 % der Patienten aus der Kontrollgruppe noch weiterhin arbeitsunfa-
hig waren, gegentber 30 % aus der Interventionsgruppe. Damit konnten die Autoren
um Indahl nachweisen, dass bereits eine einfache therapeutische Intervention, mit den
Inhalten Information Uber den gutartigen Verlauf von Rickenschmerzen und der Emp-
fehlung aktiv zu bleiben, gegenlber einer Standardbehandlung signifikante Vorteile in
Bezug auf die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit bringt.

Die Arbeitsgruppe um Burton (1999) verteilte in ihrer Studie eine neue speziell entwi-
ckelte Broschire, The Back Book, zur Bewertung und zum Umgang mit Ricken-
schmerz sowie eine mit traditionellen Botschaften versehene Broschire an Patienten
mit akuten oder rezidivierenden Rickenschmerzen, die eine Behandlung in Anspruch
nahmen. The Back Book und die Kontroll-Broschire enthalten die in Tabelle 5 aufgelis-
teten Hauptaussagen.

Tab. 5. Vergleich der Hauptaussagen der beiden Studienbroschiren (nach Burton et al., 1999, p. 2486)

The Back Book

Kontroll-Broschiire

- There is no sign of any serious disease.

- The spine is strong. There is no suggestion of
any permanent damage. Even when it is very
painful, that does not mean there is any serious
damage to your back: hurt does not mean harm.

- Back pain is a symptom that your back is simply
not moving and working quite as it should. It is
unfit or out of condition.

- There are a number of treatments that can help
to control the pain, but lasting relief then de-
pends on your own effort.

- Recovery depends on getting your back moving
and working again and restoring normal function
and fitness. The sooner you get active, the
sooner your back will feel better.

- Positive attitudes are important. Do not let your
back take over your life. “Copers” suffer less at
the time, get better quicker and have less trou-
ble in the long term.

- Traditional biomedical concepts of spinal anato-
my, injury, and damage. (Implicit messages that
the spine is easily damaged and that medicine
should diagnose and treat the problem, but that
there is often permanent damage.)

- Avoid activity when in pain; your general practi-
tioner may advise bed rest.

- Describes further investigations and surgery.
(Reinforces the message that back pain is a
medical problem, and that there is little the
patient can do.)

- Concentrates on pain rather than activity. (Im-
plicit message that restoring activity and function
must await relief of pain.)

- Encourages patient to be passive.
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Das Studienergebnis zeigte, dass die mit der neuen spezifischen Broschiire versorgten
Patienten gegenuber den mit der traditionellen Broschire versorgten Patienten im Fol-
gezeitraum geringere schmerzbedingte Funktionseinschrankungen sowie eine Positivie-
rung von subjektiven Theorien zum Problem des Angst-Vermeidungsverhaltens aufwie-
sen. Dies war auch ein Jahr nach Initialphase noch messbar.

Einen &hnlichen Weg beschritten in ihrer Studie Roberts et al. (2002), indem sie eben-
falls eine speziell entwickelte Broschiire an Patienten mit akuten Rickenschmerzen ver-
teilten, um Wissen, Einstellung gegenuber Riickenschmerz, beobachtbares Verhalten
und Funktion zu beeinflussen. Die Autoren geben u. a. folgende Inhalte der Broschire
an:

- das Deckblatt enthalt die Botschaften ,you can ease your pain“ and ,most people do
get better within 4 weeks”

- interaktive Inhalte, die die Patienten ermuntern sollen, ihre Schmerz verstarkenden
sowie ihre bequemsten Bewegungen oder Positionen zu notieren

- einfache anatomische Beschreibungen

- Empfehlungen zur Einschrankung radiologischer Untersuchungen, zu Matratzen, zu
Schmerzmedikamenten

- Hinweise zur Notwendigkeit Bettruhe zu minimieren und zur Bedeutung, mobil zu
bleiben

- praktische Tipps zum Hinlegen und Aufstehen, Stehen, Sitzen, Korperpflege, An-
ziehen, Autofahren

- Hinweise zu SelbsthilfemalBnahmen wie Warme- und Kalteanwendungen, koérperli-
che Aktivitat (Walking, Schwimmen, Yoga) und Entspannung

- weiterfuhrende Literatur und hilfreiche Adressen finden sich auf der Rickseite der
Broschire

Im Ergebnis nach zwei Wochen bzw. nach drei Monaten zeigten die Patienten der Ver-
suchsgruppe ein rickenfreundlicheres Bewegungsverhalten beim Sitzen und Heben als
die nicht behandelte Kontrollgruppe. Wissenseffekte konnten als gering eingestuft wer-
den, wohingegen sich keine Veranderungen in der Uberzeugung zur Selbsthilfe und des
funktionalen Status ergaben.

Auch der Ansatz von Kovacs et al. (2007) geht in dieselbe Richtung: In ihrer Studie
wurde in spanischen Pflegeheimen an die mindestens 65-jahrigen Bewohner unter-
schiedliche Broschiren verteilt und ihr Effekt bezlglich der Rickenschmerz-bedingten
Behinderung getestet. Die erste Broschure enthielt die Kernaussagen des schon zuvor
in der Studie von Burton et al. (1999) verwendeten Back Book, das zweite Informati-
onsblatt Back Guide beschrieb fur das tagliche Leben anwendbare Empfehlungen zu
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einer gesunden Haltung und die dritte Schrift wartete mit allgemeinen Informationen zur
Gesunderhaltung des Herz-Kreislauf-Systems, mit Empfehlungen zur Senkung von
Cholesterin und zur Blutdruck-Kontrolle auf. In allen drei Gruppen, active management
group (Back Book), postural hygiene group (Back Guide) und Kontrollgruppe (Broschi-
re zur Herz-Kreislauf-Gesundheit) konnte nach 30 Tagen eine Verbesserung der Rl-
ckenschmerz-bedingten Behinderung gemessen werden. Jedoch konnte nur bei der In-
terventionsgruppe, denen das Back Book ausgehéandigt wurde, auch 6 Monate danach
anhaltende Wirksamkeit nachgewiesen werden. Bei der Untergruppe der Teilnehmer
mit vorhandenen Rickenschmerzen fielen die Effekte sogar noch gro3er aus.

Die Untersuchung von Buchbinder et al. (2001) weist eher einen unspezifischen praven-
tiven Charakter auf, da sie nicht speziell Personen mit erlebten Ruckenschmerzen an-
sprach, sondern sich tber lokale Massenmedien allgemein an die australische Bevolke-
rung wandte. Die Intervention bestand aus medialen Informationen zu Rickenschmer-
zen, die zur Hauptsendezeit als Werbespots im Fernsehen ausgestrahlt wurden. Die In-
halte orientierten sich an der bereits bei der Studie von Burton et al. (1999) verwende-
ten Broschire The Back Book, umgesetzt in die eindeutigen Hinweise, bei leichten Ri-
ckenschmerzen aktiv zu bleiben, zu trainieren, nicht tGber langere Zeit Ruhe zu halten
und weiter zu arbeiten. Die Ergebnisse waren im Wesentlichen, dass es in der Region,
in der mit Hilfe der Medien Uber einen adaquaten Umgang mit Rickenschmerz infor-
miert wurde, im Folgezeitraum der Intervention zu Veranderungen subjektiver Theorien
zum Rickenschmerz, zu weniger Arbeitsunfahigkeits-Tagen und zu weniger ricken-
schmerzbezogener Kosten kam als in der medial uninformierten Vergleichsregion. Die
Effekte, dass sich das Wissen der Bevoilkerung auf die Pravalenz von Rickenschmer-
zen auswirkt und dass die Beseitigung gesellschaftlicher Fehlvorstellungen gegentber
Ruckenschmerzen rickenschmerzbedingte Arbeitsunfahigkeit reduzieren kann, sind
noch viereinhalb Jahre nach Kampagnenende zu beobachten (Buchbinder & Jolley,
2007).

Koagnitiv-behaviorale Interventionen

In den wenigen zur Pravention von Riuckenschmerzen vorliegenden Ansatzen zu aus-
schlief3lich kognitiv-behavioralen Interventionen steht im Mittelpunkt die Vermittlung von
Informationen und Techniken, um eine Neu- oder Umbewertung der Rickenschmerzen
oder eine Veradnderung im Umgang mit den Beschwerden zu erzielen. Vordergrindig
kommen Interventionsformen in Einzel- oder Gruppenberatungen zum Einsatz, die auf
Basis des biopsychosozialen Modells des Riickenschmerzes (Waddell, 2004) zu einer
aktiven Krankheits- und Schmerzbewaltigung fihren (Pfeifer et al., 2011). Meist erfolgt
der Einsatz dieser kognitiv-behavioralen Programme in Kombination mit bewegungsbe-
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zogenen Ansatzen, so dass multidimensionale Interventionsformen entstehen, die im
nachfolgenden Text unter ,multidimensionale Interventionen® noch genauer beschrie-
ben werden sollen. Ansatze mit reinen kognitiv-behavioralen Inhalten weisen die Stu-
dien von Linton & Anderson (2000) sowie Linton & Ryberg (2001) auf, die im Bereich
der Sekundarpravention anzusiedeln sind.

Linton & Anderson (2000) vergleichen in ihrer Untersuchung eine kognitiv-behaviorale
mit zwei informationsbezogenen Interventionen. Dazu teilten sie Patienten mit akuten
oder subakuten Rickenschmerzen und einem selbsteingeschétzten hohen Chronifizie-
rungsrisiko in eine Versuchsgruppe und zwei Kontrollgruppen ein. Die Versuchsgruppe
erhielt eine kognitiv-behaviorale Intervention zum Umgang mit Riuckenschmerzen in
sechs Kurseinheiten zu jeweils zwei Stunden. Die Kontrollgruppen wurden entweder mit
einer Informationsbroschiire mit spezifischen Informationen zum Umgang mit Ricken-
schmerz versorgt oder bekamen Uber einen Zeitraum von sechs Wochen einmal wo-
chentlich ein Informationspaket ausgehéndigt. Dieses in der zweiten Kontrollgruppe ver-
teilte Informationspaket enthielt allgemeine Empfehlungen und Abbildungen zum Um-
gang mit und zur Pravention von Rulckenschmerz. Hinsichtlich Schmerz, Angst-
Vermeidungs-Denken und riickenschmerzbezogener Kognitionen ergaben sich in allen
drei Gruppen Verbesserungen. Allerdings konnte in der Versuchsgruppe ein neunfach
reduziertes Risiko fur eine langfristige Krankmeldung sowie weniger in Anspruch ge-
nommene Arztbesuche und physikalische Therapien nachgewiesen werden. Das selbst
wahrgenommene Chronifizierungsrisiko wurde von den Teilnehmern der kognitiv-
behavioralen Intervention niedriger eingeschatzt als vor der Intervention. Die Autoren
schlussfolgern:

“This study demonstrates that a cognitive-behavior group intervention can lower the risk of a
long-term disability developing. These findings underscore the significance of early interven-
tions that specifically aim to prevent chronic problems. This approach might be applied to
primary care settings.” (Linton & Andersson, 2000, p. 2825)

Diese Effekte konnten im 5-Jahres Follow-up erneut bestatigt werden (Linton & Nordin,
2006): Gegeniber der Kontrollgruppe, die nun beide ehemalige Informationsgruppen
erfasste, konnte in der kognitiv-behavioralen Versuchsgruppe immer noch geringere
Schmerzen, hohere Aktivitat, groRere Lebensqualitat sowie ein besserer allgemeiner
Gesundheitszustand nachgewiesen werden. Das Risiko fur eine langfristige Krankmel-
dung war in der Kontrollgruppe immer noch dreifach so hoch.

Mit demselben kognitiv-behavioralen Interventionsprogramm konnten Linton & Ryberg
(2001) bei Probanden, die im letzten Jahr Rickenschmerzen aufwiesen, deswegen
aber nicht mehr als 30 Tage arbeitsunfahig waren und sich aktuell nicht in Behandlung
befanden, eine Senkung bezlglich der Arbeitsunfahigkeitstage sowie von Tagen mit
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Ruckenschmerzen, erzielen. Dies ergab das 1-Jahres Follow-up in der Interventions-
gruppe im Vergleich zu einer standardmafig versorgten Kontrollgruppe, die immer dann
arztliche oder physikalische Behandlung erhalten hat, wenn die Teilnehmer danach
verlangten. Die Intervention, mit dem Ziel sich selbst einen persoénlichen Schmerz-
Bewaltigungsplan zu erstellen, wird in Tabelle 6 im Wesentlichen in Inhalt und Aufbau
beschrieben, wobei jede Kurseinheit mit zwei Stunden festgelegt wurde.

Tab. 6. Stundeninhalt und -aufbau des kognitiv-behavioralen Interventionsprogramms (nach Linton &
Andersson, 2000, p. 2827; Linton & Ryberg, 2001, p. 86)

Kursstunde [ Schwerpunkte Fahigkeiten
1 Ursachen fir Rickenschmerz und | Poblemldsungsstrategien, Anwendung von
Pravention chronischer Probleme Entspannung, Uber den Schmerz lernen
2 Umgang mit Schmerz, Schmerzbe- Aktivitaten, Aufrechterhaltung taglicher Routi-
waltigung nen, Aktivitatsplanung, Entspannungstraining
3 Gesundheitsférderung,  Stresskon- | Warnsignale, Bewertung, Uberzeugungen
trolle zu Hause und am Arbeitsplatz
4 Anwendung in Freizeit und Arbeit Kommunikationstechniken, Bestimmtheit, Risi-
kosituationen, Anwendung von Entspannungs-
techniken
5 Kontrolle von rezidivierenden | Bewaltigungsstrategien, Wiederholung von
Schmerzen Bewaltigungstechniken, Anwendung von Ent-
spannungstechniken
6 Ergebnisse aufrechterhalten und | Risikoanalyse, Aufrechterhaltungsplan
verbessern

Als sekundarpraventive MalRhahme setzten auch Menzel & Robinson (2006) eine kogni-
tiv-behaviorale Therapie in einer Studie mit Krankenschwestern und Krankenschwes-
ternhelfern ein. Die Teilnehmer, deren Gemeinsamkeiten Rickenschmerzepisoden im
vergangenen Jahr sowie eine Tatigkeit, die mindestens 80 % der Arbeitszeit eine Ver-
sorgung direkt am Patienten und insgesamt mindestens 30 Arbeitsstunden pro Woche
beinhaltet, darstellen, wurden in eine Interventionsgruppe und in eine Warte- bzw. Kon-
trollgruppe eingeteilt. Die Interventionsgruppe erhielt, unter der Leitung eines Psycholo-
gen, in sechs Wochen zu je 90 min. Informationen und Anwendungen in Bezug auf den
Umgang und die Bewaltigung von Stress und Schmerzen. Auch aus den Ergebnissen
dieser Studie leiten die Autoren ab, dass eine kognitiv-behaviorale Intervention als viel-
versprechende sekundarpraventive MalRnahme eingesetzt werden kann: In der Inter-
ventionsgruppe wurde sowohl 6 als auch 12 Wochen nach Interventionsbeginn von ei-
ner verminderten Schmerzintensitat berichtet, wéhrend in der Kontrollgruppe die
Schmerzintensitat leicht anstieg.
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Multidimensionale Interventionen

Multidimensionale bzw. multimodale Programme beinhalten eine Kombination der be-
reits genannten Interventionen. In der Regel erfolgt eine Kombination von verhaltens-
und bewegungsbezogenen Interventionen, bei denen gezielte Informationsvermittlung
respektive kognitiv-behaviorale Strategien und korperliches Training zum Einsatz kom-
men. In der fir die Européischen Leitlinien zur Pravention von Rickenschmerzen er-
stellten Literaturibersicht von Burton et al. (2006) wurde die Wirksamkeit von multidi-
mensionalen Praventionsprogrammen beurteilt. In Ubereinstimmung mit den Uber-
blicksdaten von Gatty et al. (2003) und Tveito et al. (2004) stellten sie fest, dass die
meisten Studienergebnisse auf eine Effizienz der multidimensionalen Programme hin-
weisen. Allerdings kann aus den Ubersichten kein Fazit gezogen werden, welche Pro-
grammzusammensetzungen optimal sind und wie die Zuordnung der ZielgréRen erfol-
gen soll. Des Weiteren legen die Ergebnisse nahe, dass vor allem Personen, die viele
Risikofaktoren und damit ein hohes Chronifizierungsrisiko besitzen, am deutlichsten von
multidimensionalen Programmen profitieren. Dies unterstitzen die Erkenntnisse von
Lahmann (2005), die psychosozialen Risikofaktoren einen hoheren Einfluss auf die Ent-
stehung von Rlckenschmerzen zuschreiben als somatischen, und damit eindimensio-
nale Praventionsansatze, die den reinen biomedizinischen Ansatz erfassen, als unge-
eignet klassifizieren. Die Autoren um Burton (2006) fassen in den Leitlinien zusammen,
dass die vielversprechendsten Ansatze korperliche Aktivitat und Informationsvermittiung
respektive kognitiv-behaviorale Strategien gemald dem biopsychosozialen Modell mit
einbeziehen. Die Autoren messen der alleinigen Anwendung einzelner Interventions-
formen jedoch geringere Bedeutung bei:

,Owing to its multidimensional nature, no single intervention is likely to be effective at pre-
venting the overall problem of back pain, although there is likely to be benefit from getting all
the players onside.” (Burton, 2005, p. 541; vgl. Burton et al., 2006)

Folglich lautet die Empfehlung in den Européischen Leitlinien zur Pravention von RU-
ckenschmerz, mdglichst alle Interventionsformen in einem Programm zusammenzufas-
sen. Dadurch ergibt sich durch multidimensionale Interventionen auch die Mdglichkeit,
vielfaltigen Zielstellungen zur Pravention von Ruckenschmerzen zu entsprechen. Pfeifer
et al. (2011) fassen die Ziele im Wesentlichen zusammen:

- Beeinflussung der Schmerzbewertung und -bewaéltigung

- Beeinflussung des Angst-Vermeidungsverhaltens

- Vermittlung von Informationen und den Aufbau von Wissen zur Beeinflussung von
rickenschmerzbezogenen Kognitionen und subjektiven Theorien

- Vermittlung von Entspannungstechniken
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- Verbesserung der korperlichen Fitness bzw. die Kompensation von physischer De-
konditionierung
- Heranfuhrung an regelmafige kérperliche Aktivitat

Im Folgenden soll durch die Darstellung zweier beispielhafter Studien die hohe Bedeu-
tung des Einsatzes multidimensionaler Programme zur Pravention von Rickenschmerz
veranschaulicht werden.

Um herauszufinden welche Effekte verschiedene praventive Interventionstherapien auf
Rucken- und Nackenschmerzen aufweisen, teilten Linton et al. (2005) ihre Studienteil-
nehmer in drei Gruppen ein: Die minimale Behandlungsgruppe erhielt eine arztliche Un-
tersuchung, Informationen tber die Unschadlichkeit von Schmerzen und die Relevanz
taglicher Bewegung und Aktivitat sowie ein 16-seitiges Buch zum Thema Umgang mit
akuten Nacken- und Rickenschmerzen. Bei der zweiten Gruppe wurde die minimale
Behandlung um eine kognitive verhaltenstherapeutische Intervention erganzt. Diese In-
tervention wurde einmal wochentlich a zwei Stunden Uber sechs Wochen in Kleingrup-
pen durchgefihrt. Dabei handelte es sich um ein strukturiertes Programm, das Informa-
tionen vermittelt, das Erlernen von Fahigkeiten zum Selbstschutz beinhaltet, indem
Probleme gel6dst und Hausaufgaben gestellt sowie individuelle Programme erstellt wer-
den. Durch diese Schulung sollen die Teilnehmer zu einem selbstandigen Umgang mit
Ruckenschmerzen befahigt werden und lernen, diese selbst zu beeinflussen. Die Teil-
nehmer der dritten Gruppe erhielten das minimale Behandlungsprogramm sowie die
kognitive verhaltenstherapeutische Intervention und zusatzlich eine jeweils individuell
an die vorliegende Beeintrachtigung angepasste praventive Bewegungstherapie, Infor-
mationen Uber ihre Befindlichkeitsstérung und Empfehlung zu kérperlicher Aktivitat. Des
Weiteren waren in dieser Gruppe Behandlungen zur Schmerzreduzierung und zur Vor-
bereitung auf Bewegung mdglich. Einschlusskriterien in die Studie wurden Uber Er-
werbstatigkeit, Inanspruchnahme medizinischer Versorgung wegen unspezifischer RU-
ckenschmerzen und damit das Risiko auf Langzeiterkrankung, weniger als vier Monate
Ausfallzeit wegen Krankheit wéahrend des letzten Jahres sowie keine physische Thera-
pie im vergangenen Jahr, festgelegt. Die Daten wurden durch Beobachtung und posta-
lische Befragung vor und 12 Monate nach Intervention erhoben. Es ergaben sich signi-
fikante Unterschiede bezlglich der Fehlzeiten am Arbeitsplatz und der Inanspruchnah-
me medizinischer Versorgung. Die besten Ergebnisse erzielte die dritte Gruppe, die
zweitbesten die zweite Gruppe und die wenigsten die minimal behandelte Gruppe. Die
dritte Gruppe weist signifikant weniger Arztbesuche auf als die erste Gruppe, wobei
zwischen der zweiten und dritten Gruppe keine signifikanten Unterschiede bestehen.
Hinsichtlich der riickenschmerzbedingten Fehlzeiten besitzt die erste Gruppe den grof3-
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ten prozentualen Anteil, die zweite Gruppe den mittleren und die dritte Gruppe den ge-
ringsten Anteil. Das Risiko einer langerfristigen Erkrankung ist in der minimal behandel-
ten Gruppe finfmal hoher als in den beiden anderen Gruppen, zwischen der zweiten
und dritten Gruppe war diesbeziglich kein Unterschied zu verzeichnen. Fiur die Praven-
tion schlussfolgern die Autoren, dass das Risiko fiur dauerhafte Erwerbsunfahigkeit, zu-
kunftige Inanspruchnahme medizinischer Versorgung und das Risiko langandauernder
Erkrankung durch zusatzliche spezifische Interventionen, wie kognitiv-behavioraler In-
tervention oder kognitiv-behavioraler Intervention plus Bewegungstherapie, vermindert
werden kann.

Gohner & Schlicht (2006) entwickelten fur ihre Studie ein kognitiv-behaviorales Trai-
ningsprogramm “...to enhance patients” self efficacy, maximise severity perceptions
and reduce barrier perception...“ (Géhner & Schlicht, 2006, p. 87). Fur die Pravention
von chronischen Riuckenschmerzen sind den Autoren zufolge diese Zielstellungen bei
der Erreichung langfristiger Effekte essentiell, die wiederum auch nur dann zu erwarten
sind, wenn die Behandlungsempfehlungen von den Teilnehmern eingehalten werden.
Die Patienten, mit unspezifischem, subakutem Rickenschmerz, wurden einer Interven-
tions- bzw. Trainingsgruppe oder einer Kontrollgruppe zugeteilt. Beiden Gruppen wurde
dieselbe physiotherapeutische Ubungsbehandlung zuteil, die Interventionsgruppe er-
hielt zusatzlich das kognitiv-behaviorale Trainingsprogramm. Das Uber 6-8 Wochen an-
dauernde physiotherapeutische Ubungsprogramm beinhaltete 10 standardisierte und 12
optionale Ubungen sowie von den Physiotherapeuten verbreitete Informationen tiber die
Notwendigkeit, alle Behandlungsempfehlungen, auch tber die aktuelle Behandlung hin-
aus, einzuhalten. Das kognitiv-behaviorale Trainingsprogramm wurde an drei verschie-
denen Terminen zwischen der ersten und letzten Physiotherapie-Einheit zu je 50 Min.
durchgefiihrt: Um die Selbstwirksamkeit zu erhdhen, erhielten die Patienten grof3es Lob
fur die Einhaltung von Behandlungsempfehlungen. Zur Beseitigung der Hindernisse
wurden die von den Patienten wahrgenommenen Schwierigkeiten analysiert und Lo-
sungsmaoglichkeiten aufgezeigt. Eine realistische Einschétzung der Schwere der Er-
krankung sollte durch Darlegung von Informationen zur Wirbelsdule im Allgemeinen und
zur Entwicklung von chronischen Riuckenschmerzen entstehen. Die Interventionsgruppe
berichtete in den Messungen drei und sechs Monaten nach Interventionsende von einer
Erhohung der Selbstwirksamkeit und der ernsthaften Wahrnehmung, von reduzierten
wahrgenommenen Hindernissen sowie von 6fter durchgefihrtem Training gegenuber
der Kontrollgruppe. Die Ergebnisse lassen den Autoren zufolge das Fazit zu, dass das
kurze und preisgunstige kognitiv-behaviorale Trainingsprogramm ein wirksames Instru-
ment darstellt, Patienten zur regelmaRigen Einhaltung der Behandlungsempfehlungen
zu beféhigen. Bis 6 Monate nach Interventionsende konnte in der Trainingsgruppe ge-
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genuber der Kontrollgruppe sowohl eine Steigerung der Selbstwirksamkeit und der
ernsthaften Wahrnehmung als auch eine Reduzierung der wahrgenommenen Behinde-
rungen verzeichnet werden.

2.1.6 Zusammenfassende Reflexion

In der von Burton (2005) erfolgten Zusammenfassung und Bewertung vorliegender Stu-
dien fur die Européischen Leitlinien zur Pravention von Riuckenschmerzen ergab sich
gute Evidenz fur zwei Interventionsstrategien: Zum einen die Hinfihrung zu und die
Bindung an kérperliche Aktivitat und kérperliches Training und zum anderen die Vermitt-
lung von Wissen zur Beeinflussung von rickenschmerzbezogenen Kognitionen und
subjektiven Theorien und damit die Veranderung der Schmerzbewertung und -
bewaltigung sowie die Beeinflussung des Angst-Vermeidungsverhaltens. Insbesondere
die Kombination der beiden Zielsetzungen scheint am erfolgversprechendsten (Burton,
2005; Burton et al., 2006). Diese Analyse verdeutlicht auch den ,Paradigmenwechsel im
Umgang mit dem Rickenschmerz® (Hildebrandt, 2005, S. 146). Unter der Betrach-
tungsweise, dass die Wirbelséule ein Verschlei3organ darstellt, das durch falsche Be-
lastungen einer erhéhten Abnutzung unterliegt, wurde bei Rickenbeschwerden vor al-
lem von arztlicher Seite, durch z. B. Krankschreibungen, Korsettverordnungen und At-
testen zu Hebe- und Tragebeschrankungen, die passive Behandlung lange Zeit propa-
giert (Muller, 2011). Durch die Erkenntnis, dass Riuckenschmerz-Betroffene neben ei-
nem ausgepragten Schon- und Vermeidungsverhalten haufig eine ausgepragte korper-
liche Dekonditionierung in Form von Muskelschwachen, Koordinationsstérungen, Aus-
dauerdefiziten und Einschréankungen der Beweglichkeit aufweisen (Hildebrandt, 2011),
konnte die reine biomechanische Betrachtungsweise nicht mehr aufrechterhalten wer-
den. Des Weiteren zeigen die Haufigkeit und die schwerwiegenden Konsequenzen von
Ruckenschmerzen sowohl fur jeden Einzelnen als auch fur das Gesundheits- und Sozi-
alsystem die hohe Notwendigkeit von praventiven Interventionen auf (Lihmann, 2005;
Mdller, 2011). FUr den Betroffenen stellen sich die Folgen als Schmerzen, Funktionsbe-
eintrachtigungen und soziale Einschrdnkungen dar, die sozialmedizinischen Konse-
guenzen definieren sich Uber Ausfallzeiten am Arbeitsplatz, Inanspruchnahme von me-
dizinischen Leistungen und Rehabilitation sowie Verrentungen (Luhmann, 2005). Die
Hauptkosten werden dabei von der geringen Zahl chronisch Kranker verursacht (Ro-
bert-Koch-Institut, 2006a). Muller (2011) folgert, dass die Verhinderung einer Chronifi-
zierung von Ruckenschmerzen eine bedeutende Stellung einnimmt. Die aktuelle Stu-
dienlage dazu veranschaulicht, dass einer Chronifizierung nur durch eine biopsychoso-
ziale Herangehensweise Einhalt geboten werden kann (Burton et al., 2006; Hasenbring
& Pfingsten, 2007). Dieser Notwendigkeit liegen zwei Darlegungen zugrunde: Schon die
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Entstehung von Riuckenschmerzen ist auf ein multifaktorielles Geschehen zurtckzufih-
ren, indes die eigentliche Ursache fir die Mehrzahl der Rickenschmerzen unbekannt
ist und daher der Ansatz Uber die Risikofaktorenanlyse gewahlt wird (Lihmann, 2005).
Weiterhin nehmen psychologische und soziale Faktoren, insbesondere bei langwierigen
chronischen Entwicklungen, groReren Einfluss auf den Erkrankungsverlauf als somati-
sche bzw. strukturelle Aspekte (Pfingsten & Hildebrandt, 2011).

“Moderne Praventionsansatze fokussieren daher weniger auf die Verhinderung von Ricken-
schmerzepisoden, sondern versuchen den Ubergang von akuten Beschwerden in einen
chronischen Verlauf zu unterbinden. Nach dem Konzept des biopsychosozialen Risikofakto-
renmodells richten sich sowohl verhaltens- als auch verhaltnispraventive Interventionen auf
die Beseitigung von physischen, psychologischen und sozialen Risikofaktoren.” (Lihmann,
2008, S. 83)

Lihmann (2008) resumiert zudem, dass aus den vorliegenden Ubersichtsarbeiten
hauptséachlich bewegungsbezogenen Malinahmen und bei bereits von Riickenschmerz
Betroffenen, multidisziplinaren Ansatzen Wirksamkeit zugeschrieben werden kann.

“Am erfolgversprechendsten scheinen multidimensionale Programme zu sein, die im Sinne
von bio-psycho-sozialen Interventionen neben Trainingsmodulen kognitiv-behaviorale Kom-
ponenten enthalten, die eine Beeinflussung der Krankheitswahrnehmung [...] zum Ziel ha-
ben.” (Lihmann, 2005, S. 144)

In der Rehabilitation von Ruickenschmerzen kommen diesbeziiglich bereits gut evaluier-
te Konzepte, z. B. lopKo (Dippelt et al., 2006) und das aktuelle Curriculum Rickenschu-
le aus dem Gesundheitstrainingsprogramm der Deutschen Rentenversicherung Bund
(2010), zur Anwendung.

Fur die Wahl des multimodalen Ansatzes bei praventiven Interventionen sprechen ne-
ben den wissenschaftlichen Evidenzen auch die Zielerreichung der einzelnen Interven-
tionsmoglichkeiten: Bewegungsbezogene Ansatze sind in der Lage Rickenschmerzen
zu reduzieren (Vuori, 2001; Linton & van Tulder, 2001; Lihmann et al., 2003; Burton et
al., 2006; Krismer & van Tulder, 2007) und scheinen ebenso gunstigen Einfluss auf
psycho-soziale Faktoren zu nehmen (Pfingsten, 2005a; Kempf & Steinau, 2011). Durch
informations- und verhaltensbezogene Interventionen kann insbesondere der Transfer
in den Alltag und die Nachhaltigkeit der Interventionsinhalte geférdert werden (Linton &
Anderson, 2000; Linton & Nordin, 2006; Buchbinder & Jolley, 2007). Die dazu vorlie-
genden Daten lassen erkennen, dass explizit die Umbewertung von Rickenschmerzen
als schwere Krankheit in eine unkomplizierte, selbst beeinflussbare Rickenschmerzepi-
sode, einen wichtigen wirksamen praventiven Ansatz darstellt, die Pravalenz von RU-
ckenschmerzen zu reduzieren (Symonds et al., 1995; Indahl et al., 1995; Buchbinder &
Jolley, 2007). Zudem sind die Beflrchtung beztiglich dem Vorliegen einer ernsthaften
Erkrankung sowie die Angst vor Schmerz wichtige beglnstigende Faktoren des Chroni-
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fizierungsprozesses, denen speziell durch die Vermittlung von adaquater Information
und Wissen entgegenwirkt werden kann (Pfingsten, 2005b).

Fur eine erfolgreiche Forderung der Riuckengesundheit scheinen daher folgende Malf3-
nahmen sinnvoll (Pfeifer et al., 2011):

- Bewegungsprogramme, die sich durch einen hohen Aktivitats-, Eigenwahrneh-
mungs- und Selbststeuerungsanteil auszeichnen und Uber einen langeren Zeitraum
(mindestens 12 Wochen) ausgefihrt werden

- die Vermittlung von positiven riickenschmerzbezogenen Informationen und Strate-
gien zu Einstellung und Verhalten

- die Vermittlung von Strategien insgesamt zur Starkung riickenbezogener physi-
scher und psychosozialer Gesundheitsressourcen sowie zur Beeinflussung von Ri-
sikofaktoren, die zur Entstehung von Riickenbeschwerden fuihren
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2.1.7 Fazit

Der Risikofaktorenstatus flr Rickenschmerzen zeigt eine biopsychosoziale
Charakteristik und erweist sich als ein multifaktorielles Geschehen, insbesondere die
Chronifizierung scheint hauptsachlich von psychologischen und sozialen Faktoren
beeinflusst.

Die Konsequenzen fur wirksame Interventionen aufgrund der Studienlage lauten:

e Multidimensionale Programme im Sinne von biopsychosozialen Interventio-
nen, die neben bewegungsbezogenen auch kognitiv-behaviorale Anteile
enthalten, scheinen am erfolgversprechendsten (Lihmann, 2005).

e Insbesondere informations- und verhaltensbezogene Interventionen fordern
den Transfer in den Alltag und die Nachhaltigkeit der Interventionsinhalte
(Linton & Anderson, 2000; Linton & Nordin, 2006; Buchbinder & Jolley, 2007).

Fur die Pravention von Riuckenschmerzen existieren bisher keine ausreichend
evaluierten Konzepte und gesicherten Erkenntnisse. Zwei Interventionsstrategien wird
jedoch gute Evidenz bescheinigt. Insbesondere deren Kombination scheint am
aussichtsreichsten (Burton, 2005):
e Hinfuhrung zu und die Bindung an korperliche Aktivitat und korperliches
Training
e Vermittlung von Wissen zur Beeinflussung von rickenschmerzbezogenen
Kognitionen und subjektiven Theorien

Fur eine erfolgreiche Foérderung der Riuckengesundheit zeichnen sich daher
folgende spezifische MaRnahmen als sinnvoll ab (Pfeifer et al., 2011):

e Bewegungsprogramme, die sich durch einen hohen Aktivitats-, Eigenwahr-
nehmungs- und Selbststeuerungsanteil auszeichnen und tber einen langeren
Zeitraum ausgefihrt werden

e die Vermittlung von positiven rickenschmerzbezogenen Informationen und
Strategien zu Einstellung und Verhalten

e die Vermittlung von Strategien insgesamt zur Starkung rickenbezogener
physischer und psychosozialer Gesundheitsressourcen sowie zur Beeinflus-

sung von Risikofaktoren, die zur Entstehung von Riickenbeschwerden flihren
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2.2 Die Neue Riuckenschule

2.2.1 Entstehung

Nachdem 1969 die erste Ruckenschule in Stockholm, Schweden, installiert wurde
(Kempf, 2010) und damit der Start flr die internationale Entstehung von Rickenschul-
programmen erfolgte, begann in Deutschland die intensive Ruckenschulentwicklung
Mitte der 1980er-Jahre (Flothow et al., 2011). Gegen Ende der 1990er-Jahre wurden an
der Riuckenschule gewichtige Kritikpunkte laut: Biomechanische Ausrichtung, Falsch-
richtig-Schulcharakter, fehlende Wirksamkeitsnachweise, mangelnde Qualitatssiche-
rung und ungentgende bio-psychosoziale Betrachtungsweise wurde den teilweise sehr
heterogenen Programmen vorgeworfen (Kempf, 2010; Flothow et al., 2011). Als im Jahr
2003 eine Neufassung des Leitfadens zur Pravention und Gesundheitsférderung der
Spitzenverbande der Krankenkassen entstehen sollte, nahmen dies die neun filhrenden
deutschen Ricken- und Bewegungsfachverbande zum Anlass, die Riickenschule von
Grund auf zu sanieren. Mit Unterstitzung der Bertelsmann-Stiftung wurde im Jahr 2004
ein Kooperationsvertrag unter den neun Verbédnden geschlossen (Flothow et al., 2011),
mit den Zielen, die ,Praventive Rickenschule® in ihren Zielen, Inhalten und Methoden
weiter zu entwickeln und die Ausbildung zum/ zur Rickenschullehrer/in zu vereinheitli-
chen. Es entstand organisatorisch die Konféderation der deutschen Riickenschulen und
inhaltlich vollzog sich der Wandel von der klassischen zur Neuen Rickenschule
(Tab. 7). Es entstand ein ganzheitliches aktives Praventivprogramm.

Tab. 7. Vergleich von klassischer Rickenschule und Neuer Rickenschule (nach Kempf & Kuhnt, 2011,
S. 62; Kuhnt, 2006, S. 158)

Klassische Riickenschule

Neue Rickenschule

Rickenschmerzen

medizinisches Modell

bio-psycho-soziales Modell

Kdrperhaltung

Funktionelle Aufrichtung der WS
(Physiologische Schwingung)

es gibt keine fixierte, sondern nur
dynamische Kérperhaltung

Zielgruppenfindung

keine systematischen MaRnahmen

- Einsatz von Indikationsbégen
- individueller Ansatz und
Settingansatz

Leitziele

Ruckenschmerzen vorbeugen, bzw.

kontrollieren

- Verbesserung der Riickengesund-
heit
- Verhinderung einer Chronifizierung

Inhaltsschwerpunkte

- theorielastig

- viel Haltungsschulung (aufrechte
Haltung — Zahnradmodell)

- geringer Trainingsteil

- multimodal
- bewegungsorientiert

Gesundheits-
padagogische
Ausrichtung

- Abbau von Risikofaktoren
(Risiko-, Defizit-, Krankheitsorien-
tierung)

- Falsch-richtig-Dichotomie

- sachorientiert — ,Schulcharakter*

- Aufbau von Schutzfaktoren und
Verminderung von Risikofaktoren

- ressourcenaorientiert

- handlungs- und erlebnisorientiert

- teilnehmerorientiert
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Klassische Riickenschule Neue Riickenschule
Methodik - vortrags- und informationslastig - geeigneter Methodeneinsatz (in-
- Einzelarbeit duktive und deduktive Lehrmetho-
- deduktive Lehrmethode de, Partner- und Gruppenarbeit)
- Belehrung, Kontrolle - Information, Beratung, Unterstuit-
zung
Menschenbild Patient Teilnehmer ist mindig, selbstbe-
stimmt und gleichberechtigt
Kursleiter Experte Berater, Moderator, Vorbild
Evaluation selten durchgefiuihrt, Abfrage Abfrage, qualitative und quantitative
Tests, standardisierte Evaluations-
bdgen
Weiterbildung der heterogene Ausbildungsstruktur einheitlich (Richtlinien der KddR)
Kursleitung

Daraus hervor ging ein einheitliches Curriculum zur Weiterbildung von Rickenschulleh-
rern/innen, das explizit in den Handlungsleitfaden Pravention der Spitzenverbande der
Krankenkassen im Juni 2008 als Qualifikationskriterium aufgenommen wurde (GKV,
2008) und dessen Einhaltung auch von der Arzneimittelkommission der deutschen Arz-
teschaft in ihren Empfehlungen zur Therapie von Kreuzschmerz gefordert wird (Arznei-
mittelkommission der deutschen Arzteschaft, 2009).

2.2.2 Konzept und Ziele

Die Neue Rickenschule ist ein standardisiertes Ruickenschulkonzept der Konfoderation
der deutschen Ruckenschulen, dessen Hauptanliegen und explizites Vorhaben in der
Forderung der Rickengesundheit und der Verhinderung der Chronifizierung von Ri-
ckenschmerzen besteht (KddR, 2006c).

Mit diesen beiden Leitzielen kommen somit zwei bedeutende Strategien des deutschen
Gesundheitswesens in einem Konzept zum Tragen: Die Gesundheitsférderung und die
Pravention (Plaumann & Walter, 2011). Eine reine Primarpravention, im Sinne einer
Vermeidung der Entstehung von (unspezifischen) Rickenschmerzen, kann inhaltlich je-
doch kaum zur Anwendung kommen, da Rickenschmerzen in unserer Gesellschaft
weit verbreitet sind. Daher stellt das KddR-Konzept mit seiner Zielsetzung die Chronifi-
zierung von Ruckenschmerzen zu verhindern, vor allem eine MaRnahme der Sekun-
darprophylaxe dar (Plaumann & Walter, 2011).

Daruber hinaus beschreibt Pfeifer (2007a), dass die Inhalte bei entsprechend verander-
ter Gewichtung auch fur den Einsatz im Bereich der ambulanten oder stationaren Re-
habilitation geeignet sind. Dabei sollte jedoch der Themenkomplex Umgang mit
Schmerzen und den daflr zugrunde liegenden subjektiven Theorien weiter in den Vor-
dergrund gertickt werden.
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Die Zielsetzungen und Inhalte der Neuen Rickenschule richten sich in erster Linie nach
den aktuellen Européaischen Leitlinien zur Pravention von Rickenschmerzen
(Burton et al., 2006) und den fir die Pravention formulierten Kernzielen fur Gesund-
heitssport und Gesundheitssportprogrammen (Bés & Brehm, 2006). Diese Festlegun-
gen basieren auf dem biopsychosozialen Modell, dem Salutogenesemodell und der In-
ternationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF)
(KddR, 2006c). Auf diese Modelle und Klassifikationen wird im Kapitel 2.2.4 noch naher
eingegangen.

Das Ziel der Neuen Ruckenschule auf individueller Ebene ist die Modifizierung des
Wissens, des Denkens, der Motivation, der Absichten und der Fertigkeiten einer Person
im Hinblick auf Ruckengesundheit (DiClemente, 2007). Dies impliziert, dass das Pro-
gramm dem Teilnehmer Handlungskompetenz vermitteln und bei ihm Emotionen we-
cken soll (Kempf & Steinau, 2011), um die Nachhaltigkeit der Intervention zu sichern.
Mit ihrem multimodalen und mehrstufigen Programm zielt die Neue Rickenschule da-
rauf ab, dass Menschen ein eigenverantwortliches, gesundheitsorientiertes und Risiko-
faktoren vermeidendes Handeln aufbauen, ihr individuelles Gesundheitspotential for-
dern und damit das eigene Wohlbefinden und ihre Lebensqualitat verbessern (Kempf,
2010). Kempf & Kuhnt (2011) schreiben dem Ruckenschul-Konzept damit die Bedeu-
tung zu, einen wichtigen gesellschaftlichen Beitrag zu mehr Rickengesundheit zu leis-
ten.

Einige Bereiche werden bereits in den klassischen Riuckenschulmodellen aufgegriffen.
Die Kennzeichen der Neuen Ruckenschule gehen jedoch weit Gber den klassischen
Ansatz hinaus. Neben einem hohen Anteil an Kérperwahrnehmung ist ein insgesamt
erheblicher Aktivitats- und Selbststeuerungsanteil der Teilnehmer charakteristisch. In-
haltlich riicken mehr die Férderung der psychosozialen Gesundheitsressourcen und der
Aufbau einer nachhaltigen allgemeinen Sport- und Bewegungsaktivitat in den Vorder-
grund. Die Haltungs- und Bewegungsschulung ist nach wie vor Inhalt, verliert aber ihre
dominante Stellung an bewegungs- und erlebnisorientierte Lernprozesse (Kempf &
Kuhnt, 2011). Insbesondere von der Falsch-richtig-Dichotomie wendet sich das neue
Konzept ganzlich ab und versucht im Gegensatz dazu, den Teilnehmern individuelle
Losungsansatze und Bewegungsmoglichkeiten fur ihren Alltag zu vermitteln. Weiterhin
erfolgt die Wissensvermittlung nicht im Frontalunterricht, sondern der Kursleiter ist in
seiner Multifunktion (Kempf, 2010) als Moderator und Berater dazu aufgerufen, die
Gruppe dahingehend zu steuern, fur sich selbst bedeutende Informationen zu erarbei-
ten und im Optimalfall repetitiv oder gleichzeitig in der Praxis zu erfahren. Dies impliziert
zudem, dass fur die Umsetzung aller Ziele und Inhalte des Konzepts eine hohe Kurs-
leiterkompetenz notwendig ist. Der Schwerpunkt der Neuen Ruckenschule liegt auf der
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Nachhaltigkeit des Bewegungsprogrammes: Es soll bei den Teilnehmern das Verstand-
nis fir eigenstandige, langfristige Aktivitat geweckt werden.

2.2.3 Inhalte

Die inhaltliche Struktur der Neuen Rickenschule lasst sich als modulartiges Baukasten-
system (Kempf, 2010) charakterisieren. Dem Kursleiter wird kein Standardprogramm an
die Hand gegeben, sondern je nach zielgruppenspezifischen Bedurfnissen, Rahmenbe-
dingungen und Kursleiterqualifikation kdnnen einzelne Bausteine mehr oder weniger
zum Einsatz kommen (KddR, 2006a). Die Kurse sollen zwar prinzipiell alle Bausteine
enthalten, die Gewichtung kann jedoch angepasst werden. Nach KddR (2006a) stellen
die folgenden Bausteine die Grundlage fur praventive Riickenschulkurse dar:

Kdrperwahrnehmung und Korpererfahrung
Training der motorischen Grundeigenschaften
Entspannung und Stressmanagement
Kleine Spiele/ Spielformen und Parcours
Haltungs- und Bewegungsschulung
Wissensvermittlung und Information
Strategien zur Schmerzbewaltigung
Verhéaltnispravention

Vorstellung von Life-Time-Sportarten

10. Gruppen- und Einzelgespréache

11. Evaluation

© © N g~ wDNRE

Dabei ist die Reihenfolge der Bausteine ohne Bedeutung und nicht als Hinweis fir die
Strukturierung einer Kursstunde zu verstehen. Kempf & Steinau (2011) formulieren,
dass die Bausteine in einem engen Zusammenhang zueinander stehen und entspre-
chend ihrer praktischen Durchfiihrung vernetzt werden mussen.

Die Inhalte sind darauf ausgerichtet, den Teilnehmern individuelle Lésungsmoglichkei-
ten anzubieten, die einen moglichst nachhaltigen Erhalt der Rickengesundheit und ei-
nen individuellen Umgang mit Ruckenschmerz gewahrleisten kbnnen, mit dem Ziel
chronische Riickenschmerzen zu vermeiden.

Insgesamt basiert die Auswahl der Bausteine auf dem wissenschaftlichen Stand zur
Rickengesundheit und den in der Konfoderation gemeinsam erarbeiteten Zielen, Inhal-
ten und Methoden.
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2.2.4 Theoretische Grundlagen des Konzepts

2.2.4.1 Das ICF-Modell in der Neuen Rickenschule

Zum Fundament, auf dem die Leitziele der Neuen Rickenschule basieren, gehort unter
anderem das Konzept der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behin-
derung und Gesundheit (ICF) der Weltgesundheitsorganisation. Unter Einbeziehung
des biopsychosozialen Modells wird bei der Beurteilung des Gesundheitszustandes in
dieser Klassifikation der gesamte Lebenshintergrund der Person bertcksichtigt. In der
deutschen Ubersetzung der ICF heil3t es:
-Eine Person ist funktional gesund, wenn — vor dem Hintergrund ihrer Kontextfaktoren -
1. ihre korperlichen Funktionen (einschlie3lich des mentalen Bereichs) und Korperstruktu-
ren denen eines gesunden Menschen entsprechen (Konzepte der Korperfunktionen und
-strukturen),
2. sie all das tut oder tun kann, was von einem Menschen ohne Gesundheitsproblem er-
wartet wird (Konzept der Aktivitaten),
3. sie ihr Dasein in allen Lebensbereichen, die ihr wichtig sind, in der Weise und dem Um-
fang entfalten kann, wie es von einem Menschen ohne gesundheitsbedingte Beeintrach-

tigung der Korperfunktionen oder -strukturen oder der Aktivitaten erwartet wird (Konzept
der Partizipation [Teilhabe] an Lebensbereichen).“ (DIMDI, 2005, S. 4)

Diese drei Bereiche der Gesundheit greifen das multimodale Konzept der Neuen RU-
ckenschule auf und orientieren sich somit nicht nur an der medizinischen Schéadigung
der Teilnehmer (Konzept der Korperfunktionen und -strukturen). Das Konzept der Aktivi-
taten wird konsequent durch eine Ressourcenstarkung der Teilnehmer umgesetzt und
in der Betrachtung der Kontextfaktoren jedes Einzelnen sowie der gemeinsamen Suche
nach vielfaltigen individuellen Lésungsvarianten kommt das Konzept der Partizipation
zum Tragen. Die Fragen Was kann die Person trotz Rickenschmerzen noch? und Wie
kann sie trotz Rickenschmerzen am taglichen Leben teilnehmen?, deren Antworten die
Pravention einer Chronifizierung von Ruckenschmerzen zur Zielsetzung haben, werden
in der Neuen Rickenschule umfassend geklart. Mit der zentralen Fragestellung Was
kann die Person tun, um lhre Rickengesundheit zu erhalten? erweitert das Ricken-
schul-Konzept die ICF um die gesundheitsforderliche Ausrichtung.

Des Weiteren betont die in der Definition Rickengesundheit festgelegte ,Fuhrung eines
gesundheitsforderlichen aktiven Lebensstils® (KddR, 2006c, S. 2) hauptsachlich die
ganzheitliche und nachhaltige Ausrichtung des Konzepts. Auch damit beschrankt sich
die Definition nicht auf rein Rickenschmerz-reduzierende Mal3hahmen, sondern orien-
tiert sich sowohl an den aktuellen wissenschaftlichen Aussagen, die eindeutige Evidenz
(Kempf & Steinau, 2011) fir korperliche Ubungen und Bewegungstherapie zur Praven-
tion von Rickenschmerzen propagieren, als auch an der durch Bewegung glnstigen
Beeinflussung psychosozialer Parameter. Die Ruckengesundheit wird daher nicht aus-
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schlie3lich durch eine rein korperliche Funktionsverbesserung begrindet, sondern
hangt, ganz im Sinne der ICF, darauf aufbauend auch von den Mdéglichkeiten ab, Aktivi-
taten und Teilhabe im Alltag vollziehen zu kénnen (Kempf & Steinau, 2011) und wird
damit der ganzheitlichen Betrachtungsweise gerecht.

2.2.4.2 Das Konzept der Salutogenese in der Neuen Rickenschule

Im Gegensatz zu den klassischen, traditionellen Rickenschulkonzeptionen, die die pa-
thogenetische Fragestellung und damit die Griinde respektive die Risikofaktoren fir das
Auftreten und Bestehen des Rickenschmerzes in den Vordergrund stellten, orientiert
sich die Neue Ruckenschule mit der Suche nach den Merkmalen fir die Rucken-
gesundheit an der salutogenetischen Fragestellung. Das aktuelle Konzept ist bestrebt
Schutzfaktoren ausfindig zu machen, die einer Person helfen, trotz krankheitserzeu-
gender Bedingungen gesund zu bleiben oder bei Vorhandensein von Erkrankungen
bzw. Symptomen sich gesund zu fuhlen (Kempf & Steinau, 2011).

Im daftr zugrunde liegenden Modell der Salutogenese legt Antonovsky (1979) fest,
dass die traditionelle Dichotomie zwischen gesund und krank nicht gerechtfertigt ist, da
nicht die Bedingungen an sich schédlich sind, sondern die individuelle Einschatzung ei-
ne Situation pathogen oder salutogen beurteilt. Antonovsky (1979) beschreibt mit sei-
nem Modell, dass sich jeder Mensch auf einem Kontinuum zwischen extremen Befind-
lichkeitszustanden, dem negativen Pol disease und dem positiven Pol healthease, be-
findet. Ubertragen auf die Riickengesundheit bedeutet dieser flieRende Ubergang fiir
den Menschen, dass er standig gefordert ist, sie zu erlangen oder zu erhalten (Kempf &
Steinau, 2011). Dabei hangt die Lokalisation auf dem Kontinuum von der individuellen
Fahigkeit ab, Spannungszustande auszugleichen, die durch das Zusammenspiel meh-
rerer Faktoren entstehen: Stressoren, Effizienz der Spannungsbewaltigung, generali-
sierte Widerstandsquellen und dem Koharenzsinn. Je nachdem, wie die Spannungsbe-
waltigung erfolgt, wirken Stressoren auf das Gesundheits-Krankheitskontinuum in krank
machender, neutraler oder gesundheitsfordernder Richtung (Blattner, 2007). Die Span-
nungsbewaltigung ist davon abhangig, welche Ressourcen zur Verfigung stehen, die in
der jeweiligen Situation helfen und auch genutzt werden kénnen. Diese Ressourcen be-
zeichnet Antonovsky (1997) als generalisierte Widerstandsquellen und analysierte in
seinen Studien, dass zur Bewaltigung eines Stresszustandes korperliche (z. B. Konsti-
tution), physikalische (z. B. materieller Wohlstand), kognitive (z. B. Wissen) und soziale
(z. B. soziale Unterstitzung) Widerstandsquellen wichtige Faktoren darstellen. Der Ko-
harenzsinn als vermittelnde Variable entscheidet dann dariber, wie gut Menschen in
der Lage sind, vorhandene Ressourcen fir erfolgreiche Bewdltigungsstrategien zu nut-
zen. Der ,sense of coherence” stellt daher das Kernstluck des Salutogenese-Modells
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dar. Antonovsky (1997) begriindet dies auch damit, dass der Gesundheits- bzw. Krank-
heitszustand eines Menschen wesentlich durch eine individuelle, psychologische Ein-
flussgréf3e bestimmt wird: Eine allgemeine Grundhaltung eines Individuums gegeniber
der Welt und dem eigenen Leben (Bengel et al., 2001). Bengel et al. (2001) bezeichnen
den Koharenzsinn auch als ein Gefuhl des Vertrauens, den Anforderungen gerecht zu
werden.

Der in den Leitlinien der KddR definierte Begriff ,Rlickengesundheit® zeigt deutlich, in-
wiefern das Modell der Salutogenese im Konzept der Neuen Rickenschule zur Anwen-
dung kommt:

»Ruckengesundheit ist aus Sicht der KddR dann gegeben, wenn Menschen mdoglichst wenig
Ruckenschmerzen haben bzw. auftretende oder bestehende Riickenschmerzen sie in ihrer
funktionalen Gesundheit nicht beeintréachtigen und sie in Bezug auf ihr Wissen, ihre Einstel-
lung und ihre individuelle Handlungsfahigkeit zur Fiihrung eines gesundheitsférderlichen ak-
tiven Lebensstils befahigt sind.“ (KddR, 2006c, S. 2)

Mit dieser Definition wird die Neue Ruckenschule ihrem Namen gerecht. Mit dem Ziel,
explizit die Rickengesundheit férdern zu wollen, stellt sie nicht die pathologische Sicht-
weise auf den Rickenschmerz in den Vordergrund, sondern propagiert eine gesund-
heitsforderliche Herangehensweise. Die salutogene Ausrichtung wird dabei eindeutig
manifestiert. Indem nicht mehr die absolute Schmerzfreiheit als priméres Ziel angestrebt
wird, stellt sich die Begriffsauslegung auch der Tatsache, dass durch die hohe Verbrei-
tung von Rickenschmerzen eine Verhinderung im Sinne einer Primarpravention nahezu
unrealistisch ist. Eine Durchfihrung des Konzepts als reine Primarpravention ist im
Prinzip nur bei Kindern und Jugendlichen maoglich, bei bereits erlebten Rickenbe-
schwerden zielen die MaRnahmen auf die Verhinderung von Rezidiven bzw. der Vor-
beugung einer Chronifizierung der Rickenschmerzen (Lihmann, 2005).

Die dargestellten Komponenten Wissen, Einstellung und individuelle Handlungsfahig-
keit, die zur Fihrung eines gesundheitsforderlichen aktiven Lebensstils notwendig sind,
werden im Salutogenese-Modell als generalisierte Widerstandsquellen und im Koha-
renzsinn sichtbar. Des Weiteren formuliert DiClemente (2007) die Modifikation der ge-
nannten Faktoren als Strategie einer gesundheitsbezogenen Verhaltensdnderung auf
individueller Ebene und stellt damit auch richtungsweisend fir das neue Rickenschul-
Konzept das Prinzip der Nachhaltigkeit in den Vordergrund.

2.2.4.3 Das biopsychosoziale Modell in der Neuen Ruckenschule

Im Konzept der Neuen Rickenschule erfolgt eine Erweiterung der einseitigen biomedi-
zinischen Ausrichtung hin zu einer ganzheitlichen biopsychosozialen Sichtweise. Die
reine biomechanische/ -medizinische Betrachtung bei der Entstehung von Rucken-
schmerzen, die die Bandscheibe als schmerzauslosende Struktur und ,falsche® physi-
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sche Belastungen in den Vordergrund stellt, ist aus aktueller Sicht nicht mehr haltbar.
Muller (2011) fasst die wissenschaftliche Diskussion der Griinde zusammen und formu-
liert, dass biomechanische Messungen zum Kompressionsversagen der Wirbelsaule
ergeben haben, dass die untere Lendenwirbelsaule im Durchschnitt mit 1-1,5 Tonnen
Gewicht belastet werden kdnnte und dann bei Materialversagen keine Bandscheiben-
verletzung, sondern eine Wirbelkorperfraktur eintritt. Des Weiteren fuhrt er an, dass es
in den letzten drei Jahrzehnten trotz ergonomischer Erleichterungen am Arbeitsplatz,
dem Fortschritt der Medizin und dem Einsatz der klassischen Rickenschule zu keiner
Verringerung der Kennzahlen, wie Arbeitsunfahigkeitszeit und medizinische Inan-
spruchnahme gekommen ist. Gegen die einseitige Sichtweise spricht weiterhin, dass fur
die Entstehung von unspezifischen Rickenschmerzen bisher kein schliissiges Verursa-
chungsprinzip gefunden werden konnte und umfangreiche Risikofaktorenanalysen den
Entstehungsprozess als multifaktorielles Geschehen einstufen (Lihmann, 2005). Insbe-
sondere bei den langwierigen chronischen Verlaufen bestimmen und vorhersagen psy-
chologische und soziale Faktoren den Verlauf der Erkrankung starker als strukturelle
Aspekte (Muller, 2011). Speziell Waddell (2004) beschreibt in seinem ,biopsychosozia-
len Modell von Rickenschmerz und Beeintrachtigung“ (Abb. 4), dass bei der Entste-
hung und Chronifizierung von Riuckenschmerzen, den psychologischen und sozialen
Faktoren eine eher noch groRere Bedeutung zukommt als den biomechanischen Ein-
flussgréfZen.

Kultur ICF
Sozial- Soziale Interaktionen (WHO 2002)

Krankheitsrolle T
Partizipation

Krankheitsverhalten
Gedanken, Copingstrategien, Aktivitit

Payclip: Emotionen, Distress
Neuro- Kérper-
Bio- physiologische, struktur und
physiologische -funktion
Dysfunktion

Abb. 4. Das biopsychosoziale Modell von Rickenschmerz und Beeintrdchtigungen (Kempf, 2010, S. 7;
im englischen Original Waddell, 2004, p. 272)

Unterstutzend formuliert Pfingsten (2011), dass somatische Beschwerden meist zu Be-
ginn der Kausalkette stehen und aufgrund multipler Beeinflussung durch psychosoziale
Faktoren zunehmend an Bedeutung verlieren. So entwickelt sich aus einem akuten RU-
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ckenschmerz, der normalerweise in sechs bis acht Wochen auch ohne facharztliche Hil-
fe von selbst verschwindet (Muller, 2011), mit Beeinflussung durch beispielsweise sub-
jektive Theorien der Betroffenen, individuelles Krankheitsverhalten und Einflissen der
Umwelt (Kempf & Steinau, 2011) ein chronisches Schmerzgeschehen. Die Auswirkun-
gen reichen von psychischen Beeintrachtigungen (Angst, Depressivitat), Verhaltensan-
derungen (z. B. Schon- und Vermeidungsverhalten) und dadurch begunstigter korperli-
cher Dekonditionierung (u. a. der Riickenmuskulatur) (Moseley, 2004), Gber inadaquate
Krankheitsbewaltigung bis hin zu sozialen Folgen wie Arbeitsplatzverlust und soziale
Isolation (Hasenbring & Pfingsten, 2007). Nach Pfingsten (2005a) entwickelt der Ri-
ckenschmerzbetroffene Lernmechanismen beziiglich der Kognition (Uberzeugung, dass
Aktivitat zu Schmerzen fuhrt), der Emotion (Angst vor Zunahmen des Ruckenschmer-
zes) und des Verhaltens (Vermeidungsverhalten). Diese psychosozialen und somati-
schen Einflussgréf3en finden sich auch in den aktuellen deutschen und européaischen
Versorgungspfaden zur Therapie des Kreuzschmerzes im Modell der yellow flags wie-
der (Bundesartzekammer et al., 2010; Airaksinen, 2006; van Tulder, 2006). Konkret
heil3t es in der Nationalen VersorgungsLeitlinie Kreuzschmerz:

,Der Einfluss von bestimmten psychosozialen ,yellow flags® auf die Chronifizierung von
Kreuzschmerz ist in der Literatur gut belegt. Dementsprechend sind diese Faktoren schon im
primararztlichen Bereich zu beachten. [...] Dauern Schmerzen trotz leitliniengerechter Mal3-
nahmen langer als 4 Wochen an, sollen psychosoziale Risikofaktoren schon in der primaren
arztlichen Versorgung erfasst werden.“ (Bundesarztekammer et al., 2006, S. 49/ 50)

Das Konzept der Neuen Ruckenschule greift nun alle Aspekte des biopsychosozialen
Modells des Rickenschmerzes auf. Statt Falsch-richtig-Dichotomien zu propagieren,
orientiert sie sich am Teilnehmer und bietet individuelle Lésungsstrategien. Im Gegen-
satz zu den klassischen Ruckenschulen, die bei den Teilnehmern mit Vermeidungsbot-
schaften wie beispielsweise Nicht mit rundem Ricken sitzen das nach Pfingsten
(2005a) beschriebene Angst-Vermeidungsverhalten verstarkten, vermittelt sie Wissen,
das den Riuckenschmerz entdramatisiert und die Kompetenzen zum aktiven Umgang
mit dem Rickenschmerz erh6ht. Damit wird der Schmerz von dem Betroffenen als we-
niger bedrohlich wahrgenommen und er kann besser damit umgehen (Moseley, 2004).
Des Weiteren vermittelt die Neue Ruckenschule den Teilnehmern Vertrauen in die ei-
gene Kontrollfahigkeit und die kdrpereigene Belastbarkeit, neben aufklarenden Gespra-
chen Schlissel-Kompetenzen zur Umkehrung des Angst-Vermeidungsverhaltens
(Strathmann, 2008). Um diese bei den Teilnehmern zu erreichen, setzt das Konzept in-
haltlich zum einen auf den Aufbau von individuellen kdrperlichen Aktivitdten und deren
Selbststeuerung, zum anderen auf Erlernen und selbstdndiges Anwenden von Ent-
spannungsverfahren zur Stress- und Schmerzbewaltigung und damit insgesamt auf das
positive Erleben von Belastungsvertraglichkeit (Kempf & Steinau, 2011). Fur diese
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Kombination aus Edukation, Verhaltens- und Bewegungstherapie innerhalb eines bi-
opsychosozialen, multidisziplindren Interventionsansatzes besteht eindeutige Evidenz,
bei chronischen Riickenschmerzpatienten die Schmerzen zu reduzieren und eine Funk-
tionsverbesserung zu erlangen (Hildebrandt, 2005) und wird deshalb auch zur Forde-
rung der Ruckengesundheit als erfolgversprechender Ansatz propagiert.

2.2.4.4 Kernziele des Gesundheitssports in der Neuen Riickenschule

Die in der Einleitung beschriebenen allgemeinen Kernziele des Gesundheitssports, die
den Rahmen fur strukturierte, zielgruppenspezifische InterventionsmalRnahmen (Ge-
sundheitssportprogramme) bilden (Tiemann & Brehm, 2006), konnen fur die Neue RU-
ckenschule spezifiziert werden. Dafir ist es notwendig die Entstehung und Beeinflus-
sung von Ruckenbeschwerden anhand aktueller Erkenntnisse zu analysieren. Die Evi-
denz der Ergebnisse wurde bereits im Kapitel 2.1.5.2 detailliert dargelegt.

Die Realisierung des Kernziels, die Starkung physischer Gesundheitsressourcen, wird
Uber die Verbesserung von Kraft und Kraftausdauer der Riicken- bzw. Rumpfmuskula-
tur zur Vermeidung von bewegungsmangelbedingten Dekonditionierungszustanden,
Uber die Verbesserung der Koordination der Ricken- und Rumpfmuskulatur zur Stabili-
sation des Rickens und Uber die Verbesserung der allgemeinen Fitness (Ausdauer,
Beweglichkeit) erreicht (Pfeifer et al., 2011). Damit wird die Zielsetzung dem Verstand-
nis gerecht, dass unter physischen Gesundheitsressourcen die Komponenten der ge-
sundheitsbezogenen Fitness subsummiert werden, zu denen Ausdauer, Kraft, Beweg-
lichkeit und muskulare Entspannungsfahigkeit zahlen (Pfeifer et al., 2011).

Das Ziel, die Risikofaktoren fiir Riickenschmerzen zu reduzieren, ist eng mit der geziel-
ten Starkung der physischen und psychosozialen Gesundheitsressourcen verbunden
(Tiemann & Brehm 2006; Kempf & Steinau, 2011). Dies liegt darin begriindet, dass die
Ressourcenstarkung hauptsachlich tber den Aufbau von Schutzfaktoren gelingt, die
sich in den jeweiligen Ressourcenmodellen wiederfinden.

Die Umsetzung der zu starkenden psychosozialen Gesundheitsressourcen wird mit Hil-
fe von verhaltensorientierten und kognitiven MalRnahmen erreicht (Kempf & Steinau,
2011). Deren Einsatz erfolgt zum einen hinsichtlich Verbesserung des Wohlbefindens
und somit einer Verminderung von psychischen Belastungen (Distress, Angst) sowie
Wirkungen entgegen einer Depression, zum anderen durch die Vermittlung von Wissen
Uber die Entstehung und Bedeutung von Rickenschmerzen im Hinblick auf Beeinflus-
sung von schmerz- bzw. krankheitsbezogenen subjektiven Theorien und des korres-
pondierenden Verhaltens (Furchtvermeidungsverhalten, passive Coping-Strategien,
Schmerzwahrnehmung, Katastrophisieren) (Pfeifer et al., 2011). Zudem erfolgt eine
Wissensvermittlung tber Selbsthilfemdglichkeiten respektive den Aufbau von aktiven
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Coping-Strategien, Uber Hintergrinde und Effekte von kérperlicher Aktivitdt zum Aufbau
von Bindung an gesundheitssportliches Verhalten und weiterfihrend die Vermittlung
von Bewegungstechniken und Selbststeuerungskompetenzen fir eigenstandig durchge-
fuhrte korperliche Aktivitat (Pfeifer et al., 2011).

Das Kernziel der Bewaéltigung von Beschwerden und Missbefinden ist ebenso wie die
Reduktion der Risikofaktoren an die bereits beschriebenen Einflussfaktoren der psychi-
schen und psychosozialen Gesundheitsressourcen geknupft, wobei dennoch folgende
allgemeine Zielsetzungen formuliert werden kdnnen: Verbesserung der Koordination
der Riucken- und Rumpfmuskulatur zur Stabilisation des Rlckens, Verbesserung der
allgemeinen korperlichen Fitness (Ausdauer, Beweglichkeit) und die Verbesserung des
aktuellen und habituellen Wohlbefindens (Pfeifer et al., 2011).

Die Zielstellung Bindung an kdrperliche Aktivitat ist von besonderer Bedeutung. Lang-
fristige, andauernde Effekte, im Sinne der bereits genannten Schutzfaktoren und Res-
sourcen, konnen sich nur dann einstellen, wenn Teilnehmer durch Gesundheitssport-
programme zu selbstorganisierter korperlicher Aktivitat befahigt werden und diese auch
maoglichst lebenslang in die Tat umsetzen (Pfeifer et al., 2011). Pfeifer et al. (2011) be-
schreiben fur die Neue Rickenschule im Hinblick Bindung an koérperliche Aktivitat fol-
gende Ziele: Bekanntmachung der Teilnehmer mit verschiedenen Formen koérperlicher
Aktivitat, Vermittlung von selbstandig durchfiihrbaren Trainings- und Ubungsformen so-
wie von Selbststeuerungskonzepten, Vermittlung von positiven Bewegungserfahrungen
und die Vermittlung von Strategien zur Aufnahme und Beibehaltung kdrperlicher Aktivi-
tat.

Hinsichtlich des Kernziels Schaffung und Optimierung unterstiitzender Settings bzw.
gesundheitsforderlicher Verhéltnisse sollen im Rickenschulkonzept die Zielsetzungen
Bekanntmachung der Teilnehmer mit verschiedenen Anbietern von weiterfihrenden
Maflnahmen des Gesundheitssports und der Aufbau von Kooperationen mit ortlichen
Sportvereinen, Fitness- und Gesundheitszentren umgesetzt werden (Pfeifer et al.,
2011). Zur Entwicklung individueller bewegungsfreundlicher Umweltbedingungen ist
aullerdem das Erleben der Wirksamkeit veranderter Rahmenbedingungen in Beruf (Er-
gonomie), Alltag und Freizeit von Bedeutung. Diese Anforderung impliziert aber auch
die Ausbildung einer Eigenkompetenz, die bereits in den Inhalten der von der WHO
formulierten Ottawa-Charta (1986) als MalRnahme fir das Schaffen von gesundheitsfor-
derlichen Lebenswelten gefordert wird (Kempf & Steinau, 2011).
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2.2.5 Zielgruppe

Die KddR (2006b) legt in ihrer Praambel zur Trennscharfe fest, dass sich die praventive
Neue Ruckenschule aufgrund ihres biopsychosozialen Ansatzes prinzipiell an alle Men-
schen wendet. Ausgeschlossen sind allerdings Personen mit behandlungsbedurftigen
Erkrankungen (KddR, 2006b). Die Teilnehmer sollten weitgehend schmerzfrei und be-
lastbar sein, um das Kursprogramm aktiv am eigenen Korper und ohne Beschwerde-
verschlechterung erfahren zu kénnen (Kempf, 2011).

Die Neue Ruckenschule legt sich ihre Zielgruppe nach der Risikogruppenstrategie zu-
recht. Dabei sind Ruckenschmerzepisoden in den letzten Jahren kein Ausschlusskrite-
rium, im Gegenteil, die eigene Einschatzung ein hohes Risiko zu haben, Ricken-
schmerzen zu erleiden, stellt eine gute Disposition dar (Pfeifer, 2004). Ebenso Ein-
schluss finden Menschen, die arbeitsplatzbezogene, individuelle biologische und verhal-
tensabhangige, physiologische, psychologische und soziale Risikofaktoren fur Ricken-
schmerzen aufweisen (Lihmann et al., 2003) und bzw. oder einen bewegungsarmen
Lebensstil praktizieren, d. h. weniger als eine Stunde pro Woche kdrperlich aktiv sind
(Kempf, 2010). Aufgrund des Leitziels, die Chronifizierung von Rickenschmerzen zu
verhindern, sind in die Zielgruppe auch Teilnehmer mit arztlich abgeklarten, unspezifi-
schen Ruckenschmerzen im friihen Stadium der Chronifizierung mit impliziert (Kempf,
2011). Nach den Indikationen zur Teilnahme an einer praventiven Rickenschule (Tab.
8) gibt es nur wenige Personen, die nicht geeignet sind.

Absolute Kontraindikationen, die unbedingt einer vorherigen Abklarung durch einen Arzt
bedirfen und zunachst Ausschlusskriterien der Neuen Ruckenschule darstellen, sind
(KddR, 2006b):

- orthopéadische, traumatologische, rheumatologische, neurologische Problemstellun-
gen

* Protrusio, Prolaps sowie Zustand nach Bandscheiben-OP mit akuten neuro-
logischen Ausfallerscheinungen

* Postoperative Phase nach Bandscheiben-OP bis zu 8/ 9 Wochen bei kom-
plikationslosem Verlauf

* Akute entzundliche Prozesse/ Schmerzen, Tumore an der Wirbelsaule,
nicht verheilte Wirbelkorper-Frakturen

* Akute Erkrankungen, Fieber

*  Schwere depressive Verstimmungen

* Personen, die nicht in der Lage sind, mindestens 30 Minuten aktiv an den
Bewegungsprozessen der Ruckenschule (Sitzen, Stehen, Liegen und Be-
wegen) ohne Beschwerdeverschlechterung teilzunehmen
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* Akuter Schmerz (Ruhe-, Bewegungs-, Nachtschmerz (entstehend nach In-
tervention))
- internistisch-kardiologische Problemstellungen
*  Herz-, Kreislauf- und Atemwegserkrankungen

Einen Ubergangsbereich stellt die Rekonvaleszensphase der Therapie dar, in dem
funktionell, psychisch und sozial stabilisierte Patienten der praventiven Rickenschule
zugefuhrt werden kénnen (Kempf, 2011). Mit dem Kontraindikationsbogen (KddR,
2006d, Anhang 8) stellt die KAdR den Kursleitern ein Mittel zur Verfligung, das gesund-
heitliche Risiko der Teilnehmer abschatzen zu kénnen. Der Fragebogen enthélt aul3er-
dem einen Haftungsausschluss und kann dartber hinaus genutzt werden, individuell auf
die Teilnehmer einzugehen und zu beraten. Gleichzeitig ist der Einsatz als Evaluations-
instrument moglich (Kempf, 2011).

Tab. 8. Indikationen zur Teilnahme an einer praventiven Riickenschule (nach KddR, 2006b, S. 2/ 3)

Indikationen der praventiven Rickenschule

Personen mit bewegungsarmen Lebens- | - dauerhafter Bewegungs- und Trainingsmangel

stil und nachfolgenden Risikofaktoren | - Dekonditionierungssymptome (Kraft, Ausdauer),

bzw. Voraussetzungen z. B. muskuléare Insuffizienzen und Haltungs-
schwéchen

- Koordinationsschwéchen
- Personen mit Haltungsschéaden (Ruickenschule
als ergdnzende MalRnahme)

Personen mit (arbeits-)physiologischen | - Personen mit besonders erhdhter kdrperlicher
Risikofaktoren Beanspruchung (z. B. Pflegeberufe, Bauhand-
werk...)

- Personen mit erkennbarem Missverhaltnis zwi-
schen kdrperlicher Belastungsfahigkeit und
Beanspruchbarkeit

- wiederholtes (schweres) Heben-Tragen-Absetzen-
Ziehen

- sich standig wiederholende (stereotype)
Bewegungsmuster

- Vibrationen

- wiederkehrende und langanhaltende monotone
Kdérperhaltung (z. B. Sitzen, Stehen)

- Zwangshaltungen
Personen mit (arbeits-)psychologischen | - Depression und Angstzustande
und psychosozialen Risikofaktoren - erhdhte psychische Stressbelastung

- erkennbares Missverhéltnis zwischen psychi-
scher/seelischer Belastungsfahigkeit und
Beanspruchbarkeit

- fehlende psychosoziale Unterstitzung

- Furchtvermeidungsdenken, passive Coping-
Strategien und Stérung der Schmerzwahrnehmung

Personen mit erlebten Schmerzepisoden - (ver-)spannungsbedingte Muskel-, Gelenk-
und/oder Rickenbeschwerden

- nach erstmalig aufgetretenem Riickenschmerz
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Neben der adaquaten Auswahl der Teilnehmer wird als wichtige Erfolgsgrof3e von Pra-
ventionsprogrammen die richtige Zielgruppenansprache gesehen (Walter et al., 2001).
Walter et al. (2001) formulieren, dass optimale Ergebnisse nur erzielt werden, wenn
praventive respektive gesundheitsforderliche Mal3hahmen maoglichst eng an der spezifi-
schen Zielgruppe ausgerichtet sind. Dies wird in der Neuen Ruckenschule zum einen
durch die Strategie erflllt, nur Personen mit den genannten Risikofaktoren aufzuneh-
men, zum anderen durch die Nutzung des Setting-Ansatzes, der ein spezifisches Pra-
ventionsprogramm bei Personen einer Organisation zulasst. Ein Setting kennzeichnet
den Lebensbereich, in dem Menschen einen Grol3teil ihres Lebens verbringen und kann
z. B. ein Betrieb, eine Schule, ein Krankenhaus oder ein Sportverein sein (Kempf,
2011). In diesem Rahmen kann die Neue Rickenschule auch Lernprozesse speziell fur
Menschen mit geringer Bildung umsetzen und damit dem Risikofaktor Ausbildungsni-
veau respektive Schichtzugehorigkeit entgegen wirken. Der Auswahl geeigneter Zu-
gangswege zur jeweiligen Zielgruppe wird daher auch entscheidende Bedeutung zu-
gemessen (Walter et al., 2001). Es sollen daher MaRnahmen zum Einsatz kommen, die
eine gezielte Ansprache der relevanten Zielgruppe mit entsprechender Risikoexposition
erlauben (Pfeifer, 2007a). Folglich kann der Setting-Zugang beispielsweise direkt tber
die jeweilige Einrichtung oder die individuelle Ansprache tGber Werbetrager erfolgen. Ei-
ne weitere Identifikation der Zielgruppe ist jedoch angezeigt und wird im Sinne der Neu-
en Ruckenschule, durch Ermittlung von Erwartungs- und Bedurfnislage, als Teilneh-
merorientierung nach dem Angebotsprinzip verstanden (Kempf, 2011). Die jeweiligen
Ziele, Inhalte und Methoden des Kurses kénnen vom Kursleiter durch das Bausteinsys-
tem der Neuen Ruckenschule problemlos je nach Setting bzw. Teilnehmer ausgewahilt
werden.
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2.2.6 Fazit

Das praventive Konzept der Neuen Ruckenschule vereint die fur die Pravention
von Rickenschmerzen empfohlenen Interventionsstrategien.

Die Ubergeordneten Zielbereiche der Neuen Rickenschule lauten (Pfeifer et al.,
2011):

e Verbesserung der gesundheitsbezogenen Fitness

e Veranderung von Einstellung und Verhalten zum Ruckenschmerz

e Hinfuhrung zu korperlicher bzw. gesundheitssportlicher Aktivitat

Das Konzept basiert auf der thematischen Anderung von der pathogenetischen
Sichtweise des Rulckenschmerzes hin zur salutogenetischen Betrachtung der
Ruckengesundheit:
e Ruckenschmerzen sind in der Regel harmlos, die Wirbelsdule ist stabil und
kann durch den Einsatz von Muskulatur gut gesichert werden.
e RegelmalRige korperliche Aktivitat stellt den besten Ansatz zur Vermeidung
von Ruckenschmerzen dar.

Damit scheint die Neue Ruckenschule mit ihren Leitzielen Forderung der
Ruckengesundheit und Verhinderung der Chronifizierung von Rickenschmer-
zen einen erfolgversprechenden Ansatz zur Pravention von Riuckenschmerzen
darzustellen.
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2.3 Anséatze zur wissenschaftlichen Begriindung der Neuen Rickenschule

2.3.1 Aufbau eines korperlich-aktiven Lebensstils

Die Bindung an gesundheitsorientierte Aktivitdt und die Sensibilisierung fur haltungs-
und bewegungsférderliche Verhaltnisse stellen, in Anlehnung an die allgemeinen Kern-
ziele des Gesundheitssports (Tiemann & Brehm, 2006), Kernziele der Neuen Ricken-
schule dar (Kempf & Steinau, 2011).

Um langfristig nachhaltige Effekte zu erlangen, ist die Bindung an korperliche Aktivitat
essentiell (Pfeifer et al., 2011). Pfeifer et al. (2011) betonen daher die enorme Bedeu-
tung, Teilnehmer eines Rickenschulprogramms zu beféahigen, koérperliche Aktivitat
selbst zu initiieren und selbst zu steuern sowie diese regelmafiig und méglichst ein Le-
ben lang durchzufuhren. Dies impliziert, dass die Neue Rickenschule nicht nur den RU-
cken, sondern eine ganzheitliche Betrachtungsweise des Korpers bzw. des Menschen,
in den Mittelpunkt stellt (Kempf & Steinau, 2011).

Das Vorhandensein einer Eigenkompetenz ist fir die Verbesserung der individuellen
Bewegungsverhaltnisse unabdingbar (WHO, 1986). Diese soll im Rahmen der Neuen
Ruckenschule durch das Erleben der Wirksamkeit von rickenginstigen und gesund-
heitsforderlichen Verhaltensweisen sowie von veranderten Rahmenbedingungen in Be-
ruf, Alltag und Freizeit entwickelt werden (Kempf & Steinau, 2011).

Gleichzeitig scheinen die Prozesse der Korpererfahrung und der Kérperwahrnehmung
innerhalb des Kurses eine wichtige Rolle zu spielen, um den Aufbau eines korperlich-
aktiven Lebensstils respektive eine Verhaltensanderung durch die Intervention Neue
Ruckenschule zu erzielen (Gebauer, 2011).

Im Folgenden sollen wissenschaftliche Anséatze aufgezeigt werden, die zum einen die
Notwendigkeit des Aufbaus eines koérperlich-aktiven Lebensstils begriinden und zum
anderen die notwendigen Faktoren darlegen, die zu einer erfolgreichen Praventions-
malnahme mit der Zielstellung einer gesundheitsbezogenen Verhaltensanderung fih-
ren.

2.3.1.1 Effekte und Empfehlungen koérperlicher Aktivitat

Der Begriff korperliche Aktivitat respektive physical activity bezieht sich auf jede korper-
liche Bewegung, die durch die Skelettmuskulatur produziert wird und den Energiever-
brauch Uber den Grundumsatz anhebt (U.S. Department of Health and Human Ser-
vices, 2008; Robert-Koch-Institut, 2011). Kdrperliche Aktivitat fasst als tbergeordneter
Begriff die Bereiche Sport, Gesundheitssport und gesundheitsférderliche Aktivitat zu-
sammen (Abu-Omar & Rutten, 2006). Auch aus gesundheitswissenschaftlicher Per-
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spektive erscheint es vorteilhafter den umfassenden Begriff kdrperliche Aktivitat statt
dem haufig synonym genutzten Begriff Sport zu nutzen (Schlicht & Brand, 2007). Sport
bezeichnet demnach eine historisch-kulturell definierte Untergruppe von kdrperlicher
Aktivitat, far die traditionell meist korperliche Leistung und Wettkampf charakteristisch
sind (Abu-Omar & Rutten, 2006) sowie das Einhalten bestimmter Regeln erfordert. Die
Bezeichnung gesundheitsforderliche korperliche Aktivitat oder HEPA (health-enhancing
physical activity) steht fur jede Form der korperlichen Aktivitat, die einen gesundheitli-
chen Nutzen verspricht und kein Gbermafiges gesundheitliches Risiko in sich birgt
(Foster, 2000). Zu dem in Europa genutzten Begriff HEPA ist im US-amerikanischen
Raum synonym die Bezeichnung active living, dementsprechend aktiver Lebensstil oder
Lebensstilaktivitaten (Schlicht & Brand, 2007) in Gebrauch, um die Freizeitaktivitaten
hin zu den in den Alltag integrierten Aktivitaten zu erweitern (Abu-Omar & Rtten,
2006). In diese Kategorie werden unter anderem die Aktivitaten Radfahren, Gartenar-
beit oder Spazierengehen miteinbezogen (Schlicht & Brand, 2007; Foster, 2000). In der
deutschen Sportwissenschaft existiert zudem eine eindeutige begriffliche Abgrenzung
zwischen Sport und Gesundheitssport (Abu-Omar & Rutten, 2006):

~aesundheitssport” bezieht sich [...] weitergehend auf solche kérperlichen bzw. sportlichen
Aktivitaten, die hoch strukturiert auf gesundheitsforderliche Effekte bei Zielgruppen mit spezi-
fischen Risiken, gesundheitlichen Problemen und Erkrankungen ausgerichtet sind. [...] Im
Gesundheitssport werden, mit speziellen Gesundheitssportprogrammen bzw. mit spezifi-
schen — individuell zugeschnittenen — gesundheitssportlichen Aktivitaten, gesundheitsrele-
vante Kernziele, Zielgruppen gerecht angesteuert.” (Brehm, 2006, S. 247)

Brehm & Bos (2006) konstatieren, dass die Konzeption des Gesundheitssports auf das
Health Promotion Paradigm der WHO zuriick zu fuhren ist, das seit der Ottawa-Charta
der WHO 1986 eine Starkung der Gesundheitsressourcen als zentrale Aufgabe jeder
Gesundheitsforderung propagiert. Dabei werden insbesondere die Ressourcen, die das
Gesundheitsverhalten sowie die Gesundheitsverhaltnisse betreffen in den Vordergrund
gestellt (Brehm & Bds, 2006).

Beziglich der Effekte korperlicher Aktivitat fassen Abu-Omar & Ritten (2006) zusam-
men, dass in den letzten Jahrzehnten starke Evidenzen eines gesundheitlichen Nutzens
fur korperliche Aktivitat im Hinblick auf verschiedene Erkrankungsbilder erarbeitet wur-
den. Durch die Reviews des U.S. Departments of Health and Human Services (1996),
von Sallis & Owen (1999a) und Vuori (2004), kann es als nachgewiesen gelten, dass
durch korperliche Aktivitat gegentber Inaktivitdt das Risiko fir kardiovaskulare Erkran-
kungen, Darmkrebs und Diabetes mellitus Typ 2 gesenkt sowie die Lebenserwartung
gesteigert werden kann. Zudem werden von den genannten Autoren positive Wirkungen
auf die Knochendichte und den Zustand des Muskel-Skelett-Systems und folglich auf
die Kompetenzen der Alltagsbewegungen im Alter beschrieben. Rutten et al. (2005)
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konstatieren im Themenheft Kérperliche Aktivitat im Rahmen der Gesundheitsberichter-
stattung des Bundes, dass eine gesteigerte korperliche Aktivitat zugleich die kdrperliche
Fitness sowie das physische und mentale Wohlbefinden férdert. Abbildung 5 bietet ei-
nen Uberblick zu den Auswirkungen von kérperlicher Aktivitat auf die Gesundheit:

Auswirkungen von korperlicher Aktivitit auf die Gesundheit

Lebenserwartung et
Risiko von kardiovaskuliren Erkrankungen AL
Blutdruck Y,
Risiko an Darmkrebs zu erkranken Y,
Risiko an Diabetes mellitus Typ Il zu erkranken VY
Beschwerden durch Arthrose v
Knochendichte im Kindes- und Jugendalter o
Risiko altersbedingter Stiirze vy,
Kompetenz zur Alltagsbewsltigung im Alter AL
Kontrolle des Kérpergewichts A
Angst und Depressionen v
Allgemeines Wohlbefinden und Lebensqualitat AL

Erklirung: a= Einige Hinweise, dass karperliche Aktivitat die Variable steigert;
aa= moderate Hinweise, dass ktrperliche Aktivitat die Variable steigert;
akh= starke Hinweise, dass karperliche Aktivitat die Variable steigert;
¥= einige Hinweise, dass karperliche Aktivitat die Variable senkt;
wv= moderate Hinweise, dass kbrperliche Aktivitat die Variable senkt;
vry= starke Hinweise, dass kiirperliche Aktivitat die Variable senkt.

Abb. 5. Zusammenfassung der Auswirkungen von korperlicher Aktivitat auf die Gesundheit (Ritten et al.,
2005, S. 8)

Die WHO bestatigt 2010 in ihren Global recommendations on physical activity for health
die genannten Auswirkungen der korperlichen Aktivitat.

»Overall, strong evidence demonstrates that compared to less active adult men and women,
individuals who are more active have lower rates of all-cause mortality, coronary heart dis-
ease, high blood pressure, stroke, diabetes, metabolic syndrome, colon cancer, breast can-
cer, and depression. Strong evidence also supports the conclusion that, compared to less
active people, physically active adults and older adults exhibit a higher level of cardiorespira-
tory and muscular fithess, have a healthier body mass and composition, and a biomarker
profile that is more favourable for preventing cardiovascular disease and type 2 diabetes and
for enhancing bone health.” (WHO, 2010, p. 25)

Zur Ausltbung korperlicher Aktivitat mit gesundheitsforderlichem Nutzen gab die WHO
(2010) folgende Empfehlungen fur Erwachsene heraus:

- Erwachsene zwischen 18-64 Jahre sollten mindestens 150 Minuten moderate aero-
be korperliche Aktivitat oder mindestens 75 Minuten intensive aerobe koérperliche
Aktivitat oder eine gleichwertige Kombination aus moderater und intensiver Aktivitat
Uber die Woche ausfihren.
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- Aerobe Aktivitat sollte am Stick von mindestens 10 Minuten Dauer durchgefihrt
werden.

- Muskel-kraftigende Aktivitaten sollten alle groRen Muskelgruppen miteinbeziehen
und an zwei oder mehr Tagen pro Woche ausgefuhrt werden.

- Um einen zusatzlichen gesundheitlichen Nutzen zu erhalten, sollten Erwachsene ih-
re moderate aerobe korperliche Aktivitat auf 300 Minuten pro Woche oder ihre in-
tensive aerobe korperliche Aktivitat auf 150 Minuten pro Woche steigern oder eine
gleichwertige Kombination aus moderater und intensiver Aktivitat tber die Woche
durchfihren.

Diese Empfehlungen der WHO wurden grof3tenteils von den 2008 verfassten 2008
Physical Activity Guidelines for Americans des U.S. Department of Health and Human
Services Ubernommen. Beide Institutionen weisen diesen Umfang an korperlicher Akti-
vitat als ausreichend aus, um die genannten positiven Effekte zu erlangen. Insgesamt
basieren die Bewegungsempfehlungen auf folgenden Grundsatzen (vgl. U.S. Depart-
ment of Health and Human Services, 2008):

- Jede Bewegung ist besser als keine Bewegung.

- Mit zunehmendem Bewegungsumfang (Intensitat, Haufigkeit und/ oder Dauer)
nimmt der gesundheitliche Nutzen zu.

- Der gesundheitliche Nutzen regelméaRiger korperlicher Aktivitat ist groRer als das
Gesundheitsrisiko, das sich durch korperliche Aktivitat ergeben konnte.

- Der gesundheitliche Nutzen ist groRtenteils unabhangig vom Geschlecht und der
ethnischen Zugehdarigkeit.

Die WHO (2010) fugt in ihren Empfehlungen jedoch erganzend hinzu:

»Higher volumes of activity (i.e. greater than 150 minutes per week) are associated with addi-
tional health benefits. However the evidence is not available to identify additional or in-
creased benefits for volumes greater than 300 minutes per week.” (WHO, 2010, p. 27)

Die in beiden Konzepten verwendeten wichtigsten Definitionen werden in Tabelle 9 zu-
sammengefasst.

Der Hintergrund fur die in Tabelle 9 aufgefiihrten Belastungsintensitaten stellt die in der
epidemiologischen Forschung angewandte Berechnung des Gesamtvolumens dar:

,Dort hat es sich bewéhrt, die Gesamtbelastung, die sich aus der Kombination der Einzelpa-
rameter ergibt, auf eine definierte Zeiteinheit zu beziehen (meist auf eine Woche) und dieses
Volumen dann mit gesundheitsrelevanten Endpunkten (Sterblichkeit, Erkrankungsrate, u. a.)
in Beziehung zu setzen. Als Mal} fir das Gesamtvolumen finden sich haufig die GréRRen
-MET pro kg Kérpergewicht pro Woche®, ,METstunden pro Woche* oder ,kcal pro Woche*.”
(Schlicht & Brand, 2007, S. 19)
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Das VolumenmaR MET bedeutet metabolisches Aquivalent und bezeichnet die absolu-
te, nicht aber die individuelle Intensitat einer Belastung, wobei die BezugsgrofRe 1 MET
einen Energieaufwand darstellt, den eine erwachsene Person betreiben muss, um zu
sitzen (Schlicht & Brand, 2007). Fur diesen Energieaufwand wird ein Sauerstoffver-
brauch von 3,5 ml Sauerstoff pro kg Koérpergewicht pro Minute angesetzt (Schlicht &
Brand, 2007). MET entspricht folglich dem Multiplikationsfaktor, um den der Grundum-
satz unter Belastung gesteigert wird (Rost, 2005).

Tab. 9. Definitionen der wichtigsten in den Empfehlungen zur kérperlichen Aktivitat verwendeten Begriffe
(WHO, 2010, p. 16)

Type of physical activity The mode of participation in physical activity. The type of physical
(What type) activity can take many forms: aerobic, strength, flexibility, balance.
The length of time in which an activity or exercise is performed. Du-
ration is generally expressed in minutes.

The number of times an exercise or activity is performed. Frequency
is generally expressed in sessions, episodes, or bouts per week.
Intensity refers to the rate at which the activity is being performed or
the magnitude of the effort required to perform an activity or exer-
cise.

Aerobic exercise exposures can be characterized by an interaction
between bout intensity, frequency, duration, and longevity of the
programme. The product of these characteristics can be thought of

Duration (For how long)

Frequency (How often)

Intensity (How hard a person
works to do the activity)

Volume (How much in total)

as volume.

On an absolute scale, moderate intensity refers to activity that is
Moderate-intensity physical performed at 3.0-5.9 times the intensity of rest. On a scale relative
activity to an individual’s personal capacity, moderate-intensity physical ac-

tivity is usually a 5 or 6 on a scale of 0-10.

On an absolute scale, vigorous intensity refers to activity that is per-
formed at 6.0 or more times the intensity of rest for adults and typi-
cally 7.0 or more times for children and youth. On a scale relative to
an individual’'s personal capacity, vigorous-intensity physical activity
is usually a 7 or 8 on a scale of 0-10.

Aerobic activity, also called endurance activity, improves cardi-
Aerobic activity orespiratory fitness. Examples of aerobic activity include: brisk walk-
ing, running, bicycling, jJumping rope, and swimming.

Vigorous-intensity physical
activity

Das U.S. Department of Health and Human Services (2008) konstatiert in seinen Emp-
fehlungen, dass absolute moderate oder schwere Intensitat notwendig ist, um einen
spurbaren gesundheitlichen Nutzen zu erzielen. In METs klassifiziert es die absolute
aerobe Intensitat in leichte, moderate und schwere Intensitat:

- Leichte Aktivitaten sind Aktivitaten mit einer Intensitat von 1,1 bis 2,9 MET.

- Moderate Aktivitdten sind Aktivitaten mit einer Intensitat von 3,0 bis 5,9 MET (z. B.
Gehen mit 3 mph (= 4,8 km/h) erfordert einen Energieaufwand von 3,3 MET).

- Intensive Aktivitaten sind Aktivitaten mit einer Intensitat von 6,0 MET und mehr
(z. B. Laufen mit 6 mph (= 9,7 km/h) erfordert einen Energieaufwand von 10 MET).
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Fur die in Tabelle 9 zusatzlich aufgezeigte relative individuelle Belastungsintensitat
wurde zur besseren Anwendbarkeit eine einfache Skalen-Darstellung gewéhlt (U.S.
Department of Health and Human Services, 2008; WHO, 2010):

- Relative moderate Aktivitat entspricht einer Anstrengung von 5 oder 6 auf einer
Skala von 0 bis 10, wobei 0 die Anstrengung im Sitzen und 10 die maximale An-
strengung darstellt.

- Relative intensive Aktivitat entspricht einer 7 oder 8 auf dieser Skala.

Grundlage dieser Einteilung stellt laut U.S. Department of Health and Human Services
(2008) folgende Berechnung dar:

»1he Advisory Committee regarded relative moderate intensity as 40 to 59 percent of aerobic
capacity reserve (where 0 percent of reserve is resting and 100 percent of reserve is maxi-
mal effort). Relatively vigorous-intensity activity is 60 to 84 percent of reserve.” (U.S. De-
partment of Health and Human Services, 2008, p. 55)

Bei Nutzung der relativen Belastungsintensitat sollen die Anwender darauf Rucksicht
nehmen, wie die eigene Herzfrequenz und die Atmung durch die kérperliche Aktivitat
beeinflusst werden (U.S. Department of Health and Human Services, 2008). Als
Faustregeln gibt das U.S. Department of Health and Human Services (2008) heraus:

- Eine Person, die moderate aerobe Aktivitdt ausfuhrt, kann wahrend der Aktivitat
sprechen aber nicht singen.

- Eine Person, die intensive aerobe Aktivitat ausfihrt, kann nur noch ein paar Worter
sagen, wenn sie mit dem Atmen pausiert.

Deutschland orientiert sich an diesen dargelegten aktuellsten Empfehlungen fir kérper-
liche Aktivitat nach dem U.S. Department of Health and Human Services und der WHO
(vgl. Robert-Koch-Institut, 2011; vgl. Landesinstitut fir Gesundheit und Arbeit des Lan-
des Nordrhein-Westfalen, 2011). Zusatzlich kommt auch eine neuere Erkenntnis zum
Vorschein, die von Banzer & Fuzéki fur die 2011 vom Landesinstitut fur Gesundheit und
Arbeit des Landes Nordrhein-Westfalen erschienene Schrift Gesundheit durch Bewe-
gung fordern aufgearbeitet wurde. Die Autoren beleuchten, dass immer mehr Hinweise
identifiziert werden kénnen, die ein ernstzunehmendes Gesundheitsrisiko durch langes
Sitzen in Betracht ziehen und dies moglicherweise unabhangig von zusatzlich stattfin-
dender moderater korperliche Aktivitat auftritt. Die Autoren Banzer & Fuzéki (2011) fas-
sen die jungste Forschung zusammen: Das Phanomen wird in der internationalen Lite-
ratur als active couch potato bezeichnet und in den zugrundeliegenden Studien werden
Auswirkungen bezuglich erhohter kardiometabolischer und inflammatorischer Risikofak-
toren, gesteigertem Risiko fiir Ubergewicht und metabolischem Syndrom sowie einer
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Zunahme des Mortalitatsrisikos beschrieben. Banzer & Fuzéki (2011) weisen aber auch
weitere Studien aus, die belegen, dass Unterbrechungen des Sitzens die gesundheits-
schadigenden Wirkungen des Sitzens mildern kénnen.

Effekte und Empfehlungen kdrperlicher Aktivitat in der Neuen Rickenschule

Pfeifer et al. (2011) konstatieren auf Grundlage der vorliegenden Evidenz fir bewe-
gungsbezogene Programme zur Férderung der Rickengesundheit die folgenden Ziel-
setzungen: Zur Vermeidung von bewegungsmangelbedingten Dekonditionierungszu-
standen die Verbesserung von Kraft und Kraftausdauer der Rucken- bzw. Rumpfmus-
kulatur, zur Stabilisation des Rickens die Verbesserung der Koordination der Ricken-
bzw. Rumpfmuskulatur sowie im Rahmen der Férderung physischer Gesundheitsres-
sourcen die Verbesserung der allgemeinen korperlichen Fitness, Ausdauer und Beweg-
lichkeit betreffend.

Bezuglich der Forderung der allgemeinen koérperlichen Fithess nehmen im Kurskonzept
der Neuen Ruckenschule MaRnahmen zur Ausdauerschulung, insbesondere im Hin-
blick auf eine eigenstandige Durchfiihrung von ausdauerorientierten sportlichen Aktivita-
ten, eine bedeutende Rolle ein (Streicher, 2011). Dabei kommen vor allem Lifetime-
sportarten (Gertz, 2011) wie beispielsweise Walking, Nordic Walking, Jogging oder
Schwimmen zum Einsatz, die sowohl in der Gruppe als auch individuell einfach um-
setzbar und kontrollierbar sind, zur Anwendung. Streicher (2011) betont, dass damit be-
reits im Kurs die Mdglichkeit zu eigenstandiger gesundheitsforderlicher kdrperlicher Ak-
tivitat geschaffen wird. Dennoch ist eine alleinige Vorstellung der Aktivitat im Laufe des
Kursprogramms nicht als ausreichend einzustufen:

,Um eine Bewegungs- und Steuerungskompetenz in Bezug auf eine eigenstandige gesund-
heitssportliche Aktivitat zu erreichen, darf insbesondere beim Ausdauertraining die Vermitt-
lung von Handlungswissen (z. B. Vermittlung der Technik, Erlernen der Pulsfrequenzmes-
sung, Atemrhythmus und Belastungsempfinden) und Effektwissen (Bedeutung der regelma-
Rigen korperlichen Aktivitat und deren Integration in das tagliche Handeln, Wirkung von Be-
wegungsreizen auf den Organismus, Gewichtsregulation) nicht vernachlassigt werden.”
(Streicher, 2011, S. 116)

Die Bewegungsempfehlungen, die in der Neuen Rickenschule propagiert werden,
stimmen im Wesentlichen mit den weiter oben dargelegten, aktuellen nationalen und in-
ternationalen Richtlinien Uber ein. Laut Streicher (2011) sind die im Folgenden aufge-
fuhrten Vorgaben zur ausdauerorientierten, gesundheitsférderlichen korperlichen Aktivi-
tat in der Neuen Ruckenschule maf3geblich:

- Ausbildung der allgemeinen aeroben Ausdauer
- Anwendung der kontinuierlichen Dauermethode Uber mindestens 10 oder auch 5
Minuten, der Wechselmethode oder der extensiven Dauermethode
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- Individuelle Belastungsbeurteilung tber Pulsfrequenz, Atemrhythmus (d. h. das Ver-
haltnis von Einatemschritten zu Ausatemschritten; dieses ist im aeroben Bereich,
wenn man in der Lage ist, mehr Schritte aus- als einzuatmen) sowie tUber das An-
strengungsgefuhl (unter Nutzung z. B. der Borg-Skala)

Insgesamt richten sich die propagierten Bewegungsempfehlungen des im Jahr 2011 er-
schienenen KddR-Manuals Neue Rickenschule nach den 2007 verdffentlichten Emp-
fehlungen des American College of Sports Medicine (ACSM) und der American Heart
Association (AHA) (Buchmann et al., 2011). Diese widersprechen nicht den Empfehlun-
gen des U. S. Departements of Health and Human Services von 2008 bzw. denen der
WHO von 2010, stellen jedoch statt den gesamten 150 Minuten moderat-intensiver kor-
perlicher Aktivitat die Aufteilung von finfmal 30 Minuten und statt den 75 Minuten inten-
siver Aktivitat dreimal 20 Minuten in den Vordergrund (Haskell et al., 2007). Die von al-
len genannten Institutionen empfohlenen muskelkraftigenden Ubungen werden in der
Neuen Rickenschule ebenso tibernommen:

,GUnstig auf die Gesundheit von Erwachsenen wirkt ein moderates Ausdauerprogramm als
Minimalprogramm von taglich 30 Minuten oder intensive korperliche Aktivitat (schnelleres
Atmen und erhéhte Herzrate) von 20 Minuten an 3 Tagen/Woche, in Verbindung mit einem
2-mal wochentlichen Kraftigungs- und Beweglichkeitsprogramm.” (Kempf, 2010, S. 59)

Im Kursprogramm der Neuen Ruckenschule liegt die Prioritat des Krafttrainings haupt-
sachlich auf der Kraftigung der Riicken- und Rumpfmuskulatur. Streicher (2011) zufolge
sollte sich das Krafttraining zum einen durch ein vielseitiges Ubungsgut auszeichnen
und zum anderen Basisubungen beinhalten, die eine persénliche Handlungskompetenz
zum selbstandigen Ausfiihren von Ubungen entwickeln helfen. Eine schwache Rumpf-
muskulatur kann jedoch nicht als Ursache von Rickenschmerzen angesehen werden
(Lihmann, 2005), sondern scheint nach Verbunt et al. (2003) eher die Konsequenz von
Passivitat bei Personen mit Rickenschmerzen darzustellen: ,Disuse leads to deconditi-
oning or a low level of physical fitness.” (Verbunt et al., 2003, p. 14). Die Kraft ist also
spatestens mit dem Auftreten von Rickenschmerzen assoziiert und es erscheint daher
trotz des unklaren Risikofaktorenstatus als ratsam, Ubungsformen zur Verbesserung
der Kraft miteinzubeziehen (Pfeifer, 2007a).

In der Neuen Ruckenschule kommen ebenso Aspekte des Koordinations- und Beweg-
lichkeitstrainings sowie des Entspannungstrainings im Hinblick auf die Ausbildung der
motorischen Grundeigenschaften im Sinne der gesundheitsbezogenen Fitness zum
Tragen:

,Die Forderung physischer Gesundheitsressourcen durch kdrperliche Aktivitat und Gesund-
heitssport meint vor allem die Verbesserung von Ausdauer, Kraft, Dehnfahigkeit, Koordinati-
onsfahigkeit und (muskulérer) Entspannungsfahigkeit als Komponenten der gesundheitsbe-
zogenen Fitness.” (Pfeifer, 2007a, S. 9)
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Dieser Ansatz spiegelt den durch Kempf & Kuhnt (2011) postulierten Ansatz der Neuen
Ruckenschule wieder, nicht nur den Ricken, sondern eine ganzheitliche Betrachtungs-
weise des Korpers in Vordergrund zu stellen. Dementsprechend werden die unterge-
ordneten Aspekte zum Kernziel Starkung der physischen Gesundheitsressourcen auch
mit Verbesserung der riickenspezifischen und allgemeinen Fitness sowie Verbesserung
der individuellen Koérperhaltung und der Bewegungsablaufe im Alltag benannt (Kempf,
2010).

AulRerdem tragt ein weiterer Gesichtspunkt des Rickenschulprogramms den neueren
wissenschaftlichen Erkenntnissen Rechnung: Mit der Devise ,Keine Kdrperhaltung ist
S0 gut, dass man sie Uber einen langeren Zeitraum einnehmen sollte!* (Fleichaus, 2011,
S. 134) zeigt sich der Umschwung in der traditionellen Haltungsschulung. Auf diese
Weise wird eine dynamische, aktive Haltung propagiert, um monotone Koérperhaltungen
zu unterbrechen (Kempf, 2010). Vor allem hinsichtlich der Vermittlung des dynamischen
Sitzens wird die weiter oben genannte aktuelle Empfehlung umgesetzt, durch Unterbre-
chungen des Sitzens die gesundheitsschadigenden Wirkungen des Sitzens mildern zu
kénnen (Banzer & Flzéki, 2011).

Zugrunde liegende Modelle, die mdgliche Faktoren fir die Aufrechterhaltung der korper-
lichen Aktivitat respektive fir eine Verhaltensdnderung aufzeigen, werden im folgenden
Abschnitt néher erlautert.

2.3.1.2 Psychologische Modelle und Determinanten der Verhaltensédnderung

Um gezielte Mal3Bhahmen zur Bewegungsforderung entwickeln zu kénnen, ist es essen-
tiell, die Griinde zu kennen, warum manche Menschen regelmaRig korperlich aktiv sind
oder werden, wahrend andere nichts mit korperlicher Aktivitdt zu tun haben wollen
(Stark & Fuchs, 2011). DiClemente et al. (2007) empfehlen daher, fur die Planung, Im-
plementierung und Evaluation von Interventionen zur Gesundheitsforderung, theoreti-
schen Ansatzen eine bedeutende Rolle beizumessen. Die Autoren um DiClemente be-
nennen, dass die Theorien zur Verhaltensdnderung modifizierbare Konstrukte bzw.
Faktoren beinhalten, die das Gesundheitsverhalten beeinflussen. Demzufolge kann ei-
ne Theorie als Fahrplan eingesetzt werden, um Gesundheitsverhalten zu verandern
(DiClemente et al., 2007). Zur Erklarung regelmaldigen Sport- und Bewegungsverhal-
tens existieren verschiedene Ansatze in der Gesundheitspsychologie, wobei Ublicher-
weise drei Gruppen von Theorien, bzw. Modellen differenziert werden (Lippke & Ren-
neberg, 2006; Fuchs et al., 2007; Pfeffer, 2010a):

- Motivationale Theorien zur Absichtsbildung
- Volitionale Theorien der Handlungsausfiihrung
- Stadienmodelle und Hybridmodelle der Verhaltenséanderung
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Eine wichtige Abgrenzung fir die folgende Darlegung dieser Theorien stellt diejenige
zwischen Motivation und Volition dar. Diese begriffliche Unterscheidung geht vor allem
auf Kuhl (1983) und Heckhausen (2003) zuriick. Scholz et al. (2007) fassen fur den Be-
griff Motivation zusammen, dass darunter alle Prozesse und Komponenten zu verste-
hen sind, die fur die Bildung einer Verhaltensabsicht oder Intention eine Rolle spielen.
Sobald jedoch eine Intention gebildet wurde, fallt das in den Bereich der Volition. Die-
sem Begriffsverstandnis zur Folge stellen die Handlungsumsetzung bzw. die -
aufrechterhaltung keine motivationalen Prozesse mehr dar (Scholz et al., 2007). Hinge-
gen ist ,Volition durch die komplexe Aufgabe definiert, das eigene Verhalten willentlich
zu steuern® (Sniehotta et al., 2007, S. 150), d. h.

,wenn sich jemand entschlief3t, regelmafiig Sport zu treiben, werden die kognitiven Prozes-
se, Strategien und Handlungen, die darauf abzielen, diesen Entschluss umzusetzen, als voli-
tional bezeichnet.” (Sniehotta et al., 2007, S. 150)

Im Folgenden werden fir die genannten drei Forschungsrichtungen theoretische Ansat-
ze respektive Modelle ausgewahlt, die im Hinblick auf die Intervention Neue Ricken-
schule bedeutsam sind. AnschlieRend kommen weitere, fir diesen Kontext wichtige,
forderliche und hemmende Faktoren des Beginnens, Aufrechterhaltens oder Abbre-
chens von kérperlicher Aktivitat zur Darstellung. Die Betrachtung schlie3t mit der Be-
leuchtung psychologischer Modelle und Determinanten der Verhaltensanderung in der
Neuen Rickenschule.

Motivationale Theorien

»Motivationsmodelle befassen sich mit den wechselseitigen Beziehungen der motivationalen
Faktoren, welche die Entscheidung fir oder gegen die Ausflihrung eines bestimmten Ge-
sundheitsverhaltens beeinflussen und untermauern. Dabei wird als Ausdruck der Motivation
haufig die Intention (oder ein inhaltlich &hnliches Konstrukt) fir eine Handlung gemessen.”
(Pfeffer, 2010a, S. 223)

Zu den fur das Sport- und Bewegungsverhalten wichtigsten Motivationsmodellen zéahlen
die Sozial-kognitive Theorie (Bandura, 1997), die Theorie des geplanten Verhaltens
(Ajzen, 1991) und die Theorie der Schutzmotivation (Rogers, 1985). Sie unterscheiden
sich im Wesentlichen dadurch, dass die Verantwortung fur die Entstehung regelmafiger
korperlicher Aktivitat verschiedenen Einflussgrél3en zugeschrieben wird (Stark & Fuchs,
2011). Stark und Fuchs (2011) benennen dahingehend die Faktoren Selbstwirksamkeit,
Konsequenzerwartung, subjektive Norm, Risikowahrnehmung und Verhaltensintension.
Gemeinsam ist den drei genannten Theorien, dass sie fur die Vorhersage der Motivati-
on zu korperlicher Aktivitat insgesamt geeignet sind, da die zentralen Annahmen durch
zahlreiche empirische Befunde gut bestatigt werden konnten (Scholz et al., 2007; Stark
& Fuchs, 2011). Dennoch bleibt ihr Erklarungspotential begrenzt: ,Der Anteil der aufge-
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klarten interindividuellen Varianz im Sport- und Bewegungsverhalten liegt lediglich bei
ca. 28-38 %.“ (Stark & Fuchs, 2011, S. 27). Das heif3t, die vorliegenden Motivationsmo-
delle kénnen zwar die Intention flr kdrperliche Aktivitat, aber nicht hinreichend das tat-
sachliche Aktivitatsverhalten vorhersagen (Pfeffer, 2010a; Stark & Fuchs, 2011; Scholz
et al., 2007). Laut Scholz et al. (2007) existiert fur die Diskrepanz zwischen Intention
und Verhalten der Begriff Intensions-Verhaltens-Liicke.

Als Beispiel fir ein Motivationsmodell wird im Folgenden die Sozial-kognitive Theorie
nach Bandura (1997) vorgestellt.

Sozial-kognitive Theorie

Die Sozial-kognitive Theorie nach Bandura (1997) stellt eine der bedeutsamsten Theo-
rien der Verhaltensénderung im Allgemeinen sowie im Bereich der kérperlichen Aktivitat
dar (Scholz et al., 2007) (Abb. 6). Ihre wesentliche Annahme mundet darin, dass Erwar-
tungen durch subjektive kognitive, emotionale, motivationale und aktionale Prozesse
gelenkt werden, insbesondere durch die Selbstwirksamkeitserwartung bzw. Kompe-
tenzerwartung und die Konsequenzerwartung bzw. Handlungsergebniserwartung be-
zuglich einer Handlung (Kryspin-Exner & Pintzinger, 2010).

OUTCOME EXPECTATIONS
PHYSICAL
SOCIAL
SELF-EVALUATIVE

iy ,,

SELF-EFFICACY r g GOALS > BEHAVIOR

el

SOCIOSTRUCTURAL FACTORS
FACILITATORS
IMPEDIMENTS

Abb. 6. Sozial-kognitive Theorie (Bandura, 2004, p. 146)

Als die zentralen Konstrukte der Theorie fassen Scholz et al. (2007) wahrgenommene
beglinstigende Faktoren bzw. facilitators und Hindernisse bzw. impediments, proximale
Ziele, Handlungsergebniserwartungen sowie Selbstwirksamkeitserwartung zusammen.
Bandura (1997) definiert dabei die Selbstwirksamkeitserwartung als die subjektive Ein-
schatzung der eigenen Kompetenz, eine bestimmte Aufgabe meistern sowie ein be-
stimmtes Verhalten austiben zu konnen. Der Autor beschreibt die Handlungsergeb-
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niserwartungen hingegen als die erwarteten Konsequenzen einer Handlung, die immer
eine Wenn-Dann-Struktur aufweisen und in physische, soziale sowie selbstwertrelevan-
te unterteilt sind. Im Hinblick auf korperliche Aktivitat ware eine positive Handlungser-
gebniserwartung: ,Wenn ich regelmallig korperlich aktiv bin, dann ist das gut fir meine
Gesundheit* (Scholz et al., 2007, S. 139). Bandura (2004) nimmt in seiner Theorie an,
dass das Wissen uber Gesundheitsrisiken und -nutzen durch ein bestimmtes Verhalten
eine Voraussetzung fur die Verhaltensanderung darstellt. Das heif3t, Menschen kénnen
nur eine Entscheidung treffen, den gewohnten Lebensstil zu dndern, wenn das Be-
wusstsein vorhanden ist, dass ihr Lebensstil Einfluss auf ihre Gesundheit nimmt (Lippke
& Renneberg, 2006):

,Ohne das Wissen, dass die korperliche Inaktivitat ein Risiko fiir die eigene Gesundheit dar-
stellt, wird eine Person kaum iiber eine Anderung ihrer liebgewordenen Gewohnheiten
nachdenken.” (Scholz et al., 2007, S. 139)

Bandura (2004) zufolge reicht das Wissen alleine jedoch nicht fir eine erfolgreiche Ver-
haltensanderung aus. Die Selbstwirksamkeitserwartung nimmt innerhalb der Theorie
eine Schlusselrolle ein und wirkt nicht nur direkt auf das Verhalten, sondern auch positiv
auf alle anderen Konstrukte (Abb. 6).

Ebenso sind funktionale Handlungsergebniserwartungen und die gesetzten proximalen
Ziele mal3geblich fur die Verhaltenséanderung. Scholz et al. (2007) beschreiben diesen
Zusammenhang beztiglich der kérperlichen Aktivitat einer Person folgendermaf3en:

,Eine Person, die sich sicher ist, regelmaRig kérperlich aktiv sein zu kdnnen, wird auch eher

davon ausgehen, dass ihre kérperliche Aktivitat positive Konsequenzen haben wird, als eine
Person, die nur Uber eine gering ausgepragte Selbstwirksamkeit verfligt. Ebenso wird eine
selbstwirksame Person moglichen Hindernissen oder Barrieren weniger Gewicht beimessen,
da sie es sich beispielsweise zutraut, auch trotz hoher Arbeitsbelastung regelmafig Joggen
zu gehen. [...] Gleichzeitig setzen sich selbstwirksamere Personen auch héhere proximale
Ziele [...], versuchen eher, diese Ziele auch wirklich zu erreichen und geben auch bei maogli-
chen Ruckschlagen und Misserfolgen nicht so schnell auf.” (Scholz et al., 2007, S. 139)

Die Autorengruppe um Scholz (2007) konstatiert, dass das Konstrukt der Selbstwirk-
samkeit aus der Sozial-kognitiven Theorie Banduras innerhalb der gesundheitspsycho-
logischen Forschung zu den wichtigsten motivationalen EinflussgréRen der korperlichen
Aktivitdt und deren Veranderung gehort.

Volitionale Theorien

» 1 heorien der Handlungsausfiihrung machen es sich zum Ziel, die Licke zwischen der Moti-
vation (Intention) und der Umsetzung dieser Intention in anschlieRende Handlung zu tber-
bricken und beschéftigen sich mit der willentlich gesteuerten Vorsatzrealisierung.” (Pfeffer,
2010a, S. 223)
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Obgleich guter Absichten, sind viele Menschen nicht in der Lage, diese in die Tat um-
zusetzen und langfristig beizubehalten: ,Trotz guter Intention regelmaRig aktiv zu sein,
wird oft gar nicht erst damit angefangen® (Sniehotta et al., 2007, S. 151). Volitionstheo-
rien befassen sich nun genau mit der Frage, wie die Umsetzung einer einmal gefassten
Intention in konkrete Handlung erfolgt (Pfeffer, 2010a). Pfeffer (2010a) fuhrt zur Initiie-
rung und Aufrechterhaltung regelmafigen korperlichen Aktivitdtsverhaltens aus, dass
dieses demnach nicht nur der Motivation und damit der Intentionsbildung, sondern auch
der Intensionsrealisierung respektive der volitionalen Verhaltenskontrolle unterliegt. Die
Autorin fagt konsequenterweise hinzu, dass dabei die Abschirmung des neuen Verhal-
tens gegenuber konkurrierenden Handlungsoptionen in den Vordergrund tritt. Auf diese
Weise wird auch die Auslegung des Begriffs Volition deutlich, der durch die komplexe
Aufgabe definiert ist, das eigene Verhalten willentlich zu steuern (Sniehotta et al.,
2007). Die Autoren um Sniehotta (2007) zeigen auf, dass die Komplexitat der volitiona-
len Verhaltenskontrolle bei Betrachtung der verschiedenen kognitiven Prozesse deutlich
wird, die fur die Umsetzung einer Intention in Verhalten erforderlich sind und im Sinne
des Zielverhaltens koordiniert werden. Nach Burgess (1997) ermdglichen diese exekuti-
ven Kontrollfunktionen, die Zielerreichung zu planen und durchzufiihren. Folgende kog-
nitiven Aufgaben mussen dazu erfolgreich absolviert und koordiniert werden (Burgess,
1997):

- selektive Aufmerksamkeit: erfordert Entscheidungen uber relevante und irrelevante
Handlungen sowie das Fokussieren der Aufmerksamkeit auf handlungsrelevante Si-
tuationsreize und relevante Randbedingungen

- Aufrechterhaltung der Aufmerksamkeit, auch tber einen langeren Zeitraum

- Hemmung von Gedanken und Verhaltensweisen, die fir die Zielerreichung irrele-
vant oder damit unvereinbar sind

- Planung, wann und wie das Ziel erreicht werden soll

- Prospektives Gedachtnis: stellt sicher, dass das Ziel oder die Handlungen zur Ziel-
erreichung erinnert werden

- Anpassung kognitiver Schemata, im Sinne einer Umstellung der Art tber ein Ziel zu
denken bis hin zu einer besseren Ausrichtung auf das Ziel

- kognitive Flexibilitat bei der Verhaltensausfiihrung, insbesondere die Generierung
alternativer Strategien, sollten die bereits genutzten nicht erfolgreich sein

- Multitasking: Festhalten an der Zielerreichung, auch wenn andere Dinge Aufmerk-
samkeit und Energie erfordern

Sniehotta et al. (2007) fassen zusammen, dass bezuglich dieser Prozesse uberwalti-
gende Evidenz aus der psychologischen Grundlagenforschung geliefert wird und sie
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folglich als wichtige Ansatzpunkte zur Verhaltenskontrolle ausgewiesen werden kénnen.
In diesem Zusammenhang stellt auch die Selbstbeobachtung des eigenen Verhaltens
eine wichtige Instanz der Handlungskontrolle dar, solange die neuen Verhaltensweisen
nicht zur Gewohnheit geworden sind (Bandura, 1997; Sniehotta et al., 2007). Damit
kann im Sinne eines Ist-Soll-Vergleichs standig Uberprift werden, ,ob man sich auf Kurs
befindet und die Handlungsstandards erflllt* (Sniehotta et al., 2007, S. 162). Die Auto-
ren legen jedoch ferner dar, dass die Verhaltenskontrolle mentale Ressourcen in An-
spruch nimmt, die nicht unendlich zur Verfiigung stehen. Sie schlussfolgern, dass diese
Begrenztheit kognitiver Kapazitat beim Prozess der Intentionsbildung nicht hinreichend
beachtet wird, ,da bei den Handelnden optimistische Wahrnehmungsverzerrungen der
realistischen Machbarkeit zugrunde liegen® (Sniehotta et al., 2007, S. 154).

Ein Konzept, welches das Verstandnis von Volition fundamental weiterentwickelte und
im Einklang mit den Fortschritten in der Erforschung der kognitiven Grundlagen
menschlichen Handelns erfolgte, ist das Konzept der Implementierungsintentionen von
Gollwitzer (Sniehotta et al., 2007). Dieses soll im Hinblick auf eine erfolgreiche Interven-
tion zur Veranderung des Bewegungsverhaltens nachfolgend vorgestellt werden.

Implementierungsintentionen

Gollwitzer (1999; Gollwitzer & Sheeran, 2006) stellte aufgrund der Diskrepanz zwischen
Intention und Verhalten Uberlegungen an, wie diese Liicke Uiberbriickt und damit die Ef-
fektivitat der Umsetzung in nachfolgendes Handeln optimiert werden kann. Seine Theo-
rie zur volitionalen Handlungsausfuhrung differenziert in Zielintentionen bzw. goal inten-
tions und Ausfiuhrungsintentionen, auch Implementierungsintentionen genannt bzw. im-
plementation intentions. Dabei beinhalten Zielintentionen die Handlungsbereitschaft ein
bestimmtes Verhalten zur Erreichung eines Ziels auszufiihren. Da eine starke Motivati-
on fUr eine Verhaltensausfihrung meist nicht ausreicht, sind Implementierungsintentio-
nen den Zielintentionen zeitlich nachgeordnet und spezifizieren das wann, wo, was und
wie des zukiinftigen Verhaltens (Gollwitzer, 1999).

»1he idea tested in the present meta-analysis is that implementation intentions (i.e., if-then
plans) facilitate effective self-regulation of goal striving. Implementation intentions should en-
hance people’s ability to initiate, maintain, disengage from, and undertake further goal striv-
ing and thereby increase the likelihood that strong goal intentions are realized successfully.
In other words, this form of planning is expected to bridge the intention-behavior gap.” (Goll-
witzer & Sheeran, 2006, p. 82)

Implementierungsintentionen erweisen sich dementsprechend als prospektive Wenn-
Dann-Plane, bei denen die Handlungsgelegenheit als Wenn-Komponente und das ge-
eignete Verhalten zur Zielerreichung als Dann-Komponente klassifiziert wird. Als Bei-
spiel eines Wenn-Dann-Plans bezuglich korperlicher Aktivitat kann fir die Zielintention
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die Aussage: ,Ilch habe die Absicht, diese Woche Sport zu treiben“ (Sniehotta et al.,
2007, S. 159) zutreffend sein. Implementierungsintentionen konkretisieren nun mental
diese Zielintention hinsichtlich einer bestimmten Situation und einer bestimmten Hand-
lung, verknupfen folglich das Wenn mit dem Dann: ,Am Donnerstag um 17 Uhr werde
ich fur mindestens 30 Minuten um den Hauserblock joggen® (Sniehotta et al., 2007, S.
159). Der Handlungsplan an sich stellt keine Neuerung im Bereich der Verhaltensregu-
lierung dar, jedoch erweisen sich die Implementierungsstrategien als wertvoller Beitrag
zum Verstandnis fur die Wirksamkeit von Planen (Sniehotta et al., 2007). Durch die
Spezifizierung einer adaquaten Situation wird deren mentale Reprasentation aktiviert
und dadurch besser zuganglich gemacht (Gollwitzer & Sheeran, 2006). Laut Gollwitzer
& Sheeran (2006) bedingt diese erhéhte Zugéanglichkeit zielfihrende handlungsrelevan-
te Reize besser zu erkennen und sie von anderen Reizen zu unterscheiden. Das be-
deutet, dass Implementierungsintentionen die Auswahl eines effektiven zielgerichteten
Verhaltens beinhalten, das mit spezifischen Situationsreizen verknipft wird (Gollwitzer,
1999). Gollwitzer (1999) nimmt an, dass diese mentale Handlung die automatisierte
Ausfuihrung des geplanten Verhaltens in der Situation bewirkt. Denn sobald die Situati-
on eintritt, werden diese Verknupfungen automatisch aktiviert und das Verhalten erfolgt
rasch und wirksam und bedarf keiner bewussten Absicht mehr (Gollwitzer, 1999). Der
Autor beschreibt in diesem Sinne den Effekt der Implementierungsintention als Abgabe
der Verhaltenskontrolle an die Umwelt. Die Autorengruppe um Sniehotta (2007) resu-
miert, dass sowohl der Inhalt der Wenn- und Dann-Elemente als auch die durch die Im-
plementierungsintentionen angeregten kognitiven Prozesse, Planung zu einer wirksa-
men volitionalen Strategie werden lasst.

Beachtet werden muss jedoch, dass es vor allem im Kontext von Gesundheitsverhal-
tensanderung essentiell ist, Plane zu machen, die auch in schwierigen Situationen hel-
fen, an den Zielen festzuhalten (Lippke & Renneberg, 2006). Erfolgversprechend er-
scheint hierfir die Weiterentwicklung des Konzepts der Implementierungsstrategien von
Sniehotta et al. (2005). Sie unterscheiden Bewaltigungsplanung bzw. coping planning
von der Ausflihrungsplanung bzw. action planning. Dabei beziehen sich Ausfuihrungs-
plane darauf, wann und wo im Sinne der Zielintention die Handlung erfolgt (Sniehotta et
al., 2007). Bewaltigungsplanung hingegen zielt auf die Uberwindung von antizipierten
Barrieren ab, die das Verhalten gefahrden kénnen (Sniehotta et al., 2006). Denn insge-
samt scheint die Ausfiihrungsplanung zwar ein wichtiger Baustein fiur die Verhaltensan-
derung zu sein, einzig allein jedoch flr eine dauerhafte Verhaltensanderung nicht zu
genugen (Sniehotta et al.,, 2007). Diese Annahme stitzt vornehmlich eine prospektive
Langsschnittstudie mit Herzpatienten von Sniehotta et. al (2006): Die Ausfuhrungspla-
nung konnte einen gewissen Beitrag zur Vorhersage von koérperlicher Aktivitat zwei Mo-
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nate, aber nicht vier Monate nach Entlassung aus der Klinik leisten. Zu diesem langeren
Zeitpunkt nach Entlassung wird zur Vorhersage der Aktivitat die Bewaltigungsplanung
zum bedeutendsten Pradiktor der Verhaltensanderung. Ziegelmann et al. (2006) stim-
men aufgrund ihrer Untersuchungen den Aussagen von Sniehotta et al. (2006) zu:

»There seems to be a clear time sequence with coping plans playing a major role regarding
the maintenance of the behaviour while action plans are important with regard to both initia-
tion and maintenance.” (Ziegelmann et al., 2006, p. 158)

Zusammenfassend kann der Verdienst von volitionalen Modellen und Konzepten darin
gesehen werden, dass sie die Licke zwischen Intention und Verhalten schlieRen. Sie
gehen davon aus, dass stark ausgepragte Motivation ergdnzt durch adaquate Strate-
gien der Selbstregulation, z. B. Implementierungsintentionen und Bewaltigungsplanung,
beabsichtigte Handlungen erfolgreich in die Tat umsetzten. Planung scheint ein geeig-
netes selbstregulatorisches Instrument zu sein, Ziele und Intentionen in tatsachliches
Verhalten zu Uberfihren (Sniehotta et al., 2005). Kritisch zu beachten gilt, dass auch
dieser Modelltyp nur einen Ausschnitt des komplexen Zusammenspiels der Verhaltens-
anderung abbildet, da er den motivationalen Teil der Intentionsbildung vernachlassigt
(Pfeffer, 2010a). Folglich sind weder die Motivationsmodelle noch die Theorien der
Handlungsausfuhrung alleine in der Lage, den gesamten Prozess einer Verhaltensan-
derung hin zu einem kérperlich aktiven Lebensstil zufriedenstellend aufzuzeigen (Pfef-
fer, 2010a).

Stadien- und Hybridmodelle

,Modelle, die annehmen, dass Menschen sich in unterschiedlichen ,Zustdnden® der Verhal-
tensanderung befinden, werden Stufen- oder Stadienmodelle genannt. Nach diesen Model-
len unterscheiden sich die Stadien qualitativ, d. h. Personen in einem Stadium unterscheiden
sich stark von denjenigen in anderen Stadien und kaum von Personen im gleichen Stadium.
Die Unterschiede bestehen in Gedanken, Gefiihlen und im Verhalten.” (Lippke & Renneberg,
2006, S. 47)

Die grundlegende Annahme dieser Modelle besteht darin, dass keine kontinuierliche
Verhaltensanderung stattfindet und nicht fir alle Menschen die gleichen Determinanten
der Verhaltensanderung aussagekraftig sind (Lippke & Kalusche, 2007; Pfeffer, 2010a).
Den in den vorherigen Abschnitten erlauterten Motivations- und Volitionsmodellen war
genau diese Hypothese gemeinsam: Durch Verstarkung bestimmter Einflussgréf3en er-
hoht sich die Wahrscheinlichkeit flr eine Verhaltensanderung (Lippke & Kalusche,
2007). Die genannten Theorien vermuten, dass Menschen einen kontinuierlichen, linea-
ren Prozess der Verhaltensanderung durchlaufen (Lippke & Renneberg, 2006). Stadi-
enmodelle aber gehen davon aus, dass eine Verhaltensanderung das Ergebnis eines
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stufenférmigen Verlaufs darstellt und sich Menschen dabei in unterschiedlichen Zustan-
den oder sogenannten Stadien befinden (Lippke & Kalusche, 2007; Pfeffer, 2010a).

Im Folgenden soll das Transtheoretische Modell, kurz TTM von Prochaska & DiClemen-
te (1983) als ,das bekannteste und am weitesten verbreitete Stadienmodell* (Lippke &
Kalusche, 2007, S. 171) vorgestellt werden. Des Weiteren kommt ein aktuelles Hyb-
ridmodell zur Darstellung, das sowohl motivationale und volitionale Annahmen unter-
scheidet als auch entsprechende Verhaltensstadien definiert (Brand, 2010): Das Moti-
vations-Volitions-Modell, kurz MoVo-Modell von Fuchs (2007).

Transtheoretisches Modell (TTM)

Das TTM unterscheidet sechs Stadien der Verhaltensanderung: Prakontemplation, Kon-
templation, Vorbereitung, Aktion, Aufrechterhaltung und Termination (Prochaska et al.,
1992). Die meisten Untersuchungen beziehen sich allerdings nur auf die ersten funf
Stufen (Scholz & Schwarzer, 2005). Prochaska & DiClemente (1983; Prochaska et. al.,
1992) beschreiben mit ihnrem Modell aber nicht nur verschiedene Stadien, die fur eine
erfolgreiche Verhaltensanderung durchlaufen werden missen, sondern integrieren wei-
tere psychologische Konstrukte, die den Prozess der Verhaltensédnderung genauer cha-
rakterisieren.

Diese werden durch zwei vermittelnde Variablen zur Beschreibung der Veranderungs-
motivation sowie zwei Gruppen von stadienspezifisch unterschiedlichen Strategien, im
Original als processes of change deklariert, die Menschen dabei helfen, von einem Sta-
dium ins nachste zu gelangen (Brand, 2010). Die Kernannahmen werden in Tabelle 10
in Bezug auf korperliche Aktivitat detailliert erlautert.

Pfeffer (2010a) stellt zusammenfassend fest, dass die Popularitat des TTM durch die
Vielzahl der vorliegenden Studien zu verschiedenen Gesundheitsverhaltensweisen do-
kumentiert wird und es dadurch das am meisten umgesetzte Stufenmodell in der Ge-
sundheitspsychologie darstellt. Die Autorin flhrt weiter aus, dass das Modell als eines
der ersten Verhaltensdnderung um eine neue Perspektive erweitert, indem es die zeitli-
che Dimension hinzuflgt. Brand (2010) resumiert, dass die Ergebnisse zur empirischen
Bewédhrung des Modells seit Jahren kontrovers diskutiert werden. Kritik wird vor allem
hinsichtlich der Zeitkriterien laut, die Scholz & Schwarzer (2005) zufolge eher formale
und keine psychologischen Merkmale darstellen. Lippke & Kalusche (2007) legen sogar
fest, dass die urspringlich vor dem Hintergrund der Raucherentwdhnung entwickelte
Zeiteinteilung durchaus sinnvoll erscheint, jedoch flr sportliche Aktivitat willkirlich und
der inhaltliche Nutzen von zeitlichen Kriterien unklar ist“ (Lippke & Kalusche, 2007,
S. 180).
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Tab. 10. Kernkonstrukte des Transtheoretischen Modells (nach Prochaska et al., 1992, p. 1104/ 1108;
Brand, 2010, S. 64; Scholz & Schwarzer, 2005, S. 398)

Stadien der Verhaltensanderung

Vermittelnde Variablen

Prakontemplation (Absichtslosigkeit):

Die Person ist korperlich inaktiv und zieht die
Méoglichkeit einer Verhaltenséanderung innerhalb
der nachsten 6 Monate nicht in Betracht.

Kontemplation (Absichtsbildung):

Die Person ist korperlich inaktiv und wagt ab, ob
sie ihr Verhalten innerhalb der nadchsten 6 Monate
andern will oder nicht.

Vorbereitung:

Die Person beabsichtigt ihr Verhalten innerhalb
der néchsten 30 Tage zu andern, ,experimentiert®
schon mit dem neuen Verhalten und/ oder trifft
konkrete Vorbereitungen.

Aktion (Handlung):

Die Person unternimmt einen ernsthaften Ver-
such von nun an regelmafig aktiv zu sein, aber
dies erst seit weniger als 6 Monaten.

Aufrechterhaltung:

Der Person gelingt es Uber einen langeren Zeit-
raum hinweg korperlich aktiv zu sein und dies seit
mehr als 6 Monaten.

Termination:

Die Person hat wahrend 5 Jahren ihr Verhalten
erfolgreich geandert, hat ein hohes Ausmald an
Selbstwirksamkeit erlangt und zeigt keine Versu-
chung ihrem alten Risikoverhalten nachzugehen.

Entscheidungsbalance (Konsequenz-
erwartungen):

Bilanz tUber subjektiv wahrgenommene Vor- und
Nachteile, die eine Verhaltensanderung mit sich
bringt.

Selbstwirksamkeitserwartung:

Uberzeugung, ein beabsichtigtes Verhalten auch
angesichts von Schwierigkeiten zeigen und
beibehalten zu kdnnen.

Strategien der Verhaltensanderung

kognitiv-affektive:

Steigern des Problembewusstseins
Emotionales Erleben

Neubewertung der persdnlichen Umwelt
Selbstneubewertung

Wahrnehmen férderlicher Umweltbedingungen

behaviorale:
Selbstverpflichtung

Nutzen hilfreicher Beziehungen
Selbstbelohnungsmanagement
Gegenkonditionierung
Kontrolle der Umwelt

Zudem geht das Modellkonzept urspringlich davon aus, dass ein Individuum die unter-
schiedlichen Stadien der Verhaltensdnderung nacheinander absolvieren wirde (Pro-
chaska & DiClemente, 1983). Scholz und Schwarzer (2005) konnten allerdings zeigen,
dass Menschen die Stadien spiralformig durchlaufen, indem sie immer wieder auf be-
reits hinter sich gebrachte Stadien zurtickfallen kénnen. Die Zeitkriterien konnten von
den beiden Autoren ebenso empirisch nicht bestatigt werden.

»<Zusammengefasst spricht heute vieles dafir, das TTM weniger als eine formale Theorie zur
Erklarung und Vorhersage von Verhaltenséanderungen zu betrachten, sondern es eher als
ein flexibles Konzept zu begreifen, das nutzliche Orientierung zur Gestaltung insbesondere
zielgruppenspezifisch mal3geschneiderter Interventionen bietet.” (Brand, 2010, S. 64)
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Dahingehend berichtet Wagner (2008) zusammenfassend aus den Befunden zum TTM
folgende Empfehlungen fur die Motivation zu korperlicher Aktivitat, die in Interventionen
Beachtung finden sollten:

- Interessen und Bedurfnisse der Teilnehmer bestimmen

- das Stadium der Verhaltensanderung beriicksichtigen

- den personlichen Nutzen der Verhaltensdnderung hervorheben

- Starkung der Selbstwirksamkeit und Vermittlung von Fahigkeiten und Fertigkeiten,
Barrieren zu Giberwinden

- zielgruppenspezifische Organisation der Intervention

- Schritte auf dem Weg zur Verhaltensanderung unterstitzen und anerkennen

- Vermittlung von Selbstmanagement-Strategien

Motivations-Volitions-Prozessmodell (MoVo-Modell)

Das MoVo-Prozessmodell von Fuchs (2007) ist ein Konzept aus dem Bereich der
Sportpsychologie, das Motivation, Volition und Verhaltensstadien vereint (Brand, 2010).
Das Modell zeichnet sich besonders dadurch aus, dass dazu mit dem MoVo-LISA ein
vollstandig manualisiertes und empirisch Uberpriftes Interventionsprogramm zum Auf-
bau des Bewegungsverhaltens vorliegt (Gohner & Fuchs, 2007). Das Akronym LISA
steht dabei flr Lebensstilintegrierte Sportliche Aktivitat (Gohner et al., 2007).

Nach Fuchs (2007) liegt dem MoVo-Modell die Annahme zugrunde, dass hauptsachlich
funf psychologische Faktoren fir den Aufbau und die Aufrechterhaltung eines gesund-
heitsschitzenden Verhaltens verantwortlich sind:

- das Vorliegen einer starken Zielintention

- eine hohe Selbstkonkordanz der Zielintention

- realistische Implementierungsintentionen

- wirksame Strategien der Handlungskontrolle und Intentionsabschirmung
- die Existenz positiver Konsequenzerwartung mit dem neuen Verhalten

Die weiter unten folgende Abbildung (Abb. 7) zeigt das Modell schematisch.

Am Beispiel des Sport- und Bewegungsverhaltens bildet die Motivation zur regelmafsi-
gen korperlichen Aktivitat den Ausgangspunkt, die sich in der sogenannten Zielintention
wiederspiegelt (Fuchs, 2007). Fuchs (2007) stellt zusammenfassend fest, dass die
Starke der Zielintention, im Modell Intentionsstarke, durch die motivationalen Aspekte
Konsequenzerwartung und Verhaltenskontrolle bzw. Selbstwirksamkeitserwartung be-
dingt wird. Der Autor beschreibt, dass Menschen zu regelmaliger korperlicher Aktivitat
motiviert sind, wenn der erwartete Nutzen die Kosten (ibersteigt und sie der Uberzeu-
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gung sind, das fragliche Verhalten auch ausfihren zu kénnen bzw. sie glauben, Kontrol-
le Gber die Verhaltensweisen zu besitzen. Ein weiterer die motivationale Phase bestim-
mender Faktor stellt die Selbstkonkordanz der Zielintention dar (Fuchs, 2007). Der Be-
griff der Selbstkonkordanz entspricht dem Ausmal, ,in dem eine Zielintention mit den
personlichen Interessen und Werten der Person Ubereinstimmt® (Fuchs, 2007, S. 319).
Dabei werden vier Modi der Selbstkonkordanz differenziert (Seelig & Fuchs, 2006): Ist
eine Handlung intrinsisch motiviert, besteht kein auRerer Anreiz und die Handlung wird
ihrer selbst willen ausgefihrt, liegt eine hohe Selbstkonkordanz vor. Steht die Handlung
im Einklang mit den persoénlichen Wertvorstellungen, z. B. die Person ist der Meinung,
dass Sport gut fur sie ist und eine gute Figur macht, spricht man von der identifizierten
Form. Der introjizierte Modus beschreibt, dass die Grunde fir die korperliche Aktivitat
von der Person zwar verinnerlicht wurden, allerdings nicht auf Grundlage der eigenen
Wertvorstellungen. Die Person geht z. B. auf Anraten ihres Arztes ins Fitnessstudio. Im
externalen Modus wird eine Zielintention nur aufgrund eines Anlasses von aul3en ver-
folgt, beispielsweise weil der Arzt fur die Kursteilnahme ein Rezept ausgestellt hat.
Fuchs (2007) resumiert auf Grundlage empirischer Arbeiten, dass die Erreichung der
Zielintention umso mehr gelingt, je starker der identifizierte bzw. der intrinsische Modus
dominiert respektive je hoher die Selbstkonkordanz ausgepragt ist. Selbstkonkordante
Ziele sind mit einer groReren Anstrengungsbereitschaft verbunden und kdnnen leichter
gegenuber konkurrierenden Zielen abgeschirmt werden, so die angefihrte Begriindung
vom Autor, der die Bedeutung der Selbstkonkordanz auch durch eigene sport- und be-
wegungsbezogene Studien vermutet.

volitionale Intentions-

abschirmung
Verhaltens- N e
S i g Implementie- Hand- Verhaltens-
Ziel- g —>| rungsintentionen |~ | _Il_lflgs‘ - episode —b usw.
i i g initiierung
intention £
Konsequenz- K=}
erwartungen - T
SeTbstkonkordanz situativer

Ausliser

Konsequenzerfahrungen

Abb. 7. MoVo-Prozessmodell (Fuchs, 2007, S. 318)
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Um die Intention nun auch tatsachlich in die entsprechende Handlung umzusetzen, be-
dient sich das MoVo-Modell den Implementierungsintentionen (Gollwitzer, 1999; siehe
S. 78) als volitionalen Steuerungsmechanismus. Es erfolgt eine genaue Planung wann,
wie, wo und mit wem die Person zukulnftig kdrperlich aktiv sein wird. Fuchs (2007) fugt
an der Stelle jedoch hinzu:

.Die Ausstattung einer selbstkonkordanten Zielintention mit geeigneten Implementierungsin-
tentionen ist eine notwendige, aber keine hinreichende Bedingung dafir, dass es zur Reali-
sierung der betreffenden Handlung kommt. Auch sorgfaltig gefasste Implementierungsinten-
tionen kénnen durch (unvorhergesehene) Barrieren und Widerstande zum Scheitern ge-
bracht werden.” (Fuchs, 2007, S. 320)

Interne und externe Storfaktoren, wie z. B. keine Lust auf Sport oder der Besuch eines
Freundes, machen es daher erforderlich volitionale Kontrollstrategien auf den Plan zu
rufen, um sicherzustellen, dass situative Ausléser das intendierte Handlungsprogramm
anstolRen (Fuchs, 2007). In Zusammenhang mit der Intentionsabschirmung sind die
Bewaltigungsplanung (Sniehotta et al., 2005), die Aufmerksamkeitskontrolle, das Stim-
mungsmanagement, die kognitive Umstrukturierung sowie das Nachmotivieren von Be-
deutung (Fuchs, 2007).

Fuchs (2007) konstatiert, dass es auf Basis der drei Konstrukte, starker, selbstkonkor-
danter Zielintention, adaquater Implementierungsintentionen und sinnvollen Abschirm-
strategien, zur Initierung der koérperlichen Aktivitdit kommen kann. Der Prozess der
Wiederholung des Verhaltens sowie die schrittweise Aufrechterhaltung der korperlichen
Aktivitat verlangt gemal dem Autor zusatzlich Rickkopplungsprozesse, fur die die Va-
riable Konsequenzerfahrung bedeutsam ist. Dieses Konstrukt dient laut Fuchs (2007)
dazu, die durch die kdrperliche Aktivitat gemachten individuellen Erfahrungen und deren
Effekte auf den zukinftigen Prozess der Verhaltensaufrechterhaltung entsprechend ab-
bilden zu kdnnen. Nicht zuletzt ist fir die Aufrechterhaltung der Aktivitat die Zufrieden-
heit der Person mit den bisher erfahrenen Konsequenzen bedeutsam, die in bewusst
oder unbewusst ablaufenden Bewertungsprozessen mit den zuvor aufgestellten Konse-
guenzerwartungen abgeglichen werden (Fuchs, 2007): Je mehr die gemachten Erfah-
rungen den zuvor entwickelten Erwartungen entsprechen, desto zufriedener wird eine
Person mit dem neuen Verhalten sein und demnach wird sie auch motivierter die kor-
perliche Aktivitat fortsetzen. Fuchs (2007) zufolge fuhren akkumulierte negative Konse-
guenzerfahrungen friher oder spater zu einem Programmabbruch.
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Determinanten der Sportaktivitat

Neben der Entwicklung theoretischer Erklarungsmodelle wurden auch innerhalb der De-
terminatenforschung Einflussfaktoren identifiziert, die fir die Bindung an Sportaktivitat
oder fur deren Abbruch verantwortlich gemacht werden kénnen (Pfeffer, 2010b). Bei
den folgenden Determinanten handelt es sich genau genommen um Variablen, fur die
auf Grundlage quer- oder langsschnittlicher Studien der Nachweis eines signifikanten
Zusammenhangs mit Indikatoren der Sportteilnahme erbracht werden konnte (Fuchs,
2003). Pfeffer (2010b) berichtet zusammenfassend, dass die Kenntnis forderlicher und
hemmender Bedingungen bzw. Determinanten eines Verhaltens fur zielgerichtete Inter-
ventionen eine essentielle Grundlage darstellt, um geeignete MalRnahmen zur Forde-
rung des gewiinschten Verhaltens einsetzen zu konnen. In vorliegenden Ubersichtsar-
beiten (Dishman & Sallis, 1994; Sallis & Owen, 1999b; Trost et al., 2002) werden per-
sonale, psychologische, soziale und strukturelle Determinanten aufgezeigt und hinsicht-
lich angeleiteter Programme und selbstorganisierten Sport kategorisiert. Aufgrund ihres
gesicherten Einflusses auf die Sportaktivitat werden ausgewahlte Variablen im Weiteren
detaillierter beschrieben:

- Selbstwirksamkeit

- Konsequenzerwartungen

- Barrieren

- Gesundheitszustand

- Soziale Unterstlitzung

- Emotionen und Bewegungsfreude

In den Reviews kann zu den Variablen Wissen und normative Uberzeugungen durch-
weg kein Zusammenhang zur Sportaktivitat konstatiert werden (Fuchs, 2003). Tiemann
(2006) stellt jedoch resumierend fest, dass hinsichtlich des Gesundheitsverhaltens auch
komplexe Selbstschemata bzw. subjektive Theorien tUber Gesundheit und Krankheit
bedeutsam fur gesundheitsprotektives oder -schédigendes Verhalten erscheinen. Diese
Theorien werden deshalb ebenso beleuchtet wie der programmspezifische Faktor
Ubungsleiterverhalten (Wagner, 2002) im Abschnitt zur sozialen Unterstiitzung und die
kognitive Variable gesundheitsbezogene Kontrolliberzeugungen (Brehm et al., 2006).

Im Hinblick auf gesundheitssportliche Interventionen, die besonders auf die Forderung
der korperlichen Aktivitat abzielen, spielen die Determinanten des Sportverhaltens eine
bedeutsame Rolle (Buckworth & Dishman, 2002). Fuchs (2003) fugt jedoch zwei Punkte
kritisch hinzu: Erstens werden die einzelnen Variablen aus einem vielfach komplexeren
Gesamtzusammenhang der motivationalen und volitionalen Verhaltensanderung her-
ausgerissen. Diese isolierte Betrachtungsweise fuhrt dem Autor zufolge dazu, dass ge-
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genseitige Abhangigkeiten der Einflussgréf3en nicht mehr berlcksichtigt werden kon-
nen. Zum Zweiten wirft er der Determinantenforschung vor, dass sie den unterschiedli-
chen Entwicklungsstadien der Sportteilnahme keine Beachtung schenkt:

,Mit anderen Worten: Es gibt nicht die Determinanten der Sportteilnahme schlechthin, son-
dern ganz unterschiedliche Sets von Determinanten fir verschiedene Phasen der Sportent-
wicklung.” (Fuchs, 2003, S. 127)

Trotzdem gesteht Fuchs (2003) ein, dass die Sportdeterminatenforschung bedeutende
Beitrage fur die Erkenntnis Uber die alltagliche Sportaktivitat eingebracht hat, diese je-
doch zukiinftig einer starkeren theoretischen Fundierung bedurfen.

Selbstwirksamkeit

Das Konstrukt der Selbstwirksamkeit respektive Kompetenzerwartung ist das Kernele-
ment der Sozial-kognitiven Theorie von Bandura (1997, siehe S. 75). Der Autor be-
stimmt in seiner Theorie den Begriff der Selbstwirksamkeit als die Uberzeugung einer
Person, ein Verhalten auf Grundlage der eigenen Fahigkeiten und Ressourcen ausfih-
ren zu kbénnen. Es geht hierbei weniger um die eigentlichen Kompetenzen als um den
Glauben einer Person an die eigene Fahigkeit, auch unerwartete Situationen mit den
individuellen Kompetenzen meistern zu kénnen (Pfeffer, 2010b). Ubertragen auf eine
Situation im Rahmen des Gesundheitsverhaltens bedeutet dies, dass eine gesundheits-
forderliche bzw. -schitzende Verhaltensweise zur Verfiigung steht und die Person
glaubt, sie erfolgreich anwenden zu kénnen (Brehm & Pahmeier, 2006). Pfeffer (2010b)
konstatiert auf dieser Grundlage fur den Bereich der korperlichen Aktivitat:

,FUr das Sporttreiben im gesundheitsorientierten Sinne ist mit der Selbstwirksamkeit die
Uberzeugung gemeint, eine Sportaktivitat, sei es in angeleiteten Programmen oder im
selbstorganisierten Sport, regelmafig durchfiihren zu kénnen, d. h. auch dann zum Sport zu
gehen, wenn man gerade Stress hat, mide oder niedergeschlagen ist oder Freunde zu Be-
such da sind.” (Pfeffer, 2010b, S. 255/ 256)

Brehm & Pahmeier (2006) empfehlen zum Aufbau und zur Stabilisierung der Selbst-
wirksamkeit die vier von Bandura (1995) entwickelten Quellen als Orientierungshilfe, da
ihnen Informationen zu den individuellen Kompetenzen entnommen werden kénnen:

- Direkte bzw. eigene Handlungserfahrungen: Sie gelten als wertvollste Informations-
guelle, da die Person durch die tatsachlich gemachte Erfahrung eine konkrete
Handlung erfolgreich ausfihren zu konnen, im Normalfall davon ausgehen wird,
dieses Verhalten auch zuktnftig mit Erfolg durchfiihren zu kénnen.

- Stellvertretende Erfahrungen, hauptsachlich durch Beobachtung von Modellen:
Durch die Beobachtung eines erfolgreichen Modells ist es moglich, die Erfahrungen
dieses Modells auf sich selbst zu beziehen. Je groRer die Ahnlichkeit der eigenen

87



Theoretische Grundlagen

Person zu diesem Modell, desto héher ist die Wahrscheinlichkeit der Erfahrungs-
Ubertragung. Als positiver Verstarker wirkt hierbei das Training in Gruppen mit
Gleichgesinnten.

- Verbale Beeinflussung ist als Selbstinstruktion und Uber Aussagen anderer Perso-
nen zur eigenen Leistungsfahigkeit denkbar. Der Kursleiter kann z. B. durch Lob
und Ermutigung den Teilnehmer unterstiitzen an seine Fahigkeiten zu glauben. Pri-
oritat sollte jedoch vom Kursleiter geschaffenen Situationen beigemessen werden,
in denen der Teilnehmer seine Handlungen und Leistungen als selbst bewirkt er-
kennt und sich durch Selbstaufmunterung und Selbstbestatigung Belohnung ver-
schaffen kann.

- Selbstwahrnehmung eigener kérperlicher und emotionaler Zustande: Die Selbstbe-
obachtung und Neubewertung physiologischer und emotionaler Reaktionen des
Kdrpers wahrend und nach kérperlicher Aktivitat fuhrt bei den Teilnehmern zu nega-
tiven Erfahrungen oder positiven Indizien, die Anpassungsprozesse anregen und
konsequenterweise zur Starkung der physischen Kompetenz fiilhren. Dazu gehéren
beispielsweise Kurzatmigkeit, Schweil3ausbruch, Erhéhung der Herzfrequenz oder
Muskelanspannung durch Belastung sowie Mdudigkeit, physische Entspanntheit
oder Wohlbefinden nach Belastung.

Konsequenzerwartungen

Die Konsequenzerwartung beschreibt allgemein die Erwartung einer Person, mit der ein
bestimmtes Ergebnis auf ein bestimmtes Verhalten folgt (Pfeffer, 2010b). Die Person ist
davon Uberzeugt, dass zu einer Handlungsausfihrung sehr wahrscheinlich positive
oder negative Konsequenzen in Verbindung stehen (Pfeffer, 2010b, S. 257):

»20 treibt jemand Sport, weil er sich davon verspricht, fitter und gesiunder zu werden oder
soziale Einbindung zu erleben. Andererseits ist das Sporttreiben immer auch mit einem or-
ganisatorischen Aufwand verbunden und konkurriert méglicherweise mit der Zeit fur andere
Aktivitaten [...].” (Pfeffer, 2010b, S. 257)

Der Einfluss dieser antizipierten Konsequenzerwartungen auf das Bewegungsverhalten
ist unbestritten, der Studienlage zufolge scheinen sie insbesondere wesentliche Be-
standteile der Handlungsmotivation zu sein und damit eine intentionsbildende Funktion
zu erfullen (Pfeffer, 2010b). Brehm et al. (2006) schreiben den positiven sowie den ne-
gativen Konsequenzerwartungen daher einen Verstarkungswert fur das Handeln zu.
Fuchs (1997) kommt jedoch nach Sichtung vorliegender Studien zum Zusammenhang
zwischen allgemein gehaltenen Konsequenzerwartungen und sportlicher Aktivitat, z. B.
durch Sport gestinder werden, zu dem Ergebnis, dass diese generell erwarteten Vortei-
le nicht handlungsleitend sind, also wenig zur Erklarung der tatsachlich ausgefiihrten
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Sportaktivitat beitragen. Dazu fanden Brehm & Pahmeier (2006) heraus, dass nur
schwach konkret formulierte Konsequenzerwartungen, die als Ziele auch nur sehr lang-
fristig erreichbar sind, sich eher handlungslegitimierend statt handlungsleitend erwei-
sen. Die Autoren stellen zusammenfassend fest, dass unter motivationalen Gesichts-
punkten solche Konsequenzerwartungen sinnvoller wéren, die zum einen qualitativ di-
rekt wahrend oder nach der Sportaktivitat erfahrbar und zum anderen in kleinen Schrit-
ten kurzfristiger realisierbar sind. Fur die Durchfihrung von gesundheitsforderlichen In-
terventionen beziglich der Konsequenzerwartungen zeigen Brehm & Pahmeier (2006)
dementsprechend zwei Schlussfolgerungen auf:. Erstens sollen bei Erwartungen, die
nur langfristig erreichbar sind, realistische Subziele und Teilschritte formuliert werden,
die konsequent zeitnah tatsachlich umgesetzt werden, z. B. noch innerhalb des Kurs-
programms. Zum Zweiten sollen diese weit entfernten Erwartungen immer mit Erwar-
tungen verbunden werden, ,die unmittelbar in der Situation der sportlichen Aktivierung
realisierbar sind“ (Brehm & Pahmeier, 2006, S. 352). Die Erwartung der Teilnehmer,
etwa nach korperlicher Aktivitéat in einer besseren Stimmungslage zu sein, sollte durch
Auswahl adaquater Kursinhalte fur die Mehrzahl der Teilnehmenden erfiillt werden kon-
nen.

Weiterhin erweist sich fur die Ausbildung handlungsleitender Konsequenzerwartungen
in gesundheitsorientierten Interventionen der Aufbau eines handlungsrelevanten Hand-
lungs- und Effektwissens bei den Teilnehmern als bedeutsam (Brehm & Pahmeier,
2006).

Barrieren

Unter wahrgenommenen Barrieren werden subjektive Begriindungsmuster verstanden,
warum eine Person trotz vorhandener Vorsatze nicht in der Lage ist, ein Verhalten auf-
zunehmen oder es dauerhaft auszuftihren (Brehm et al., 2006). Wahrgenommene Bar-
rieren kdnnen die Form negativer Kompetenzerwartungen (Brehm et al., 2006) oder ne-
gativer Konsequenzerwartungen (Pfeffer, 2010b) annehmen. Brehm et al. (2006) be-
schreiben, dass es sich hierbei weniger um objektive Hindernisse, als vielmehr um sub-
jektive Wahrnehmungen und Bewertungen handelt. Somit kann den wahrgenommenen
Barrieren durch die Starkung der Selbstwirksamkeitserwartung und dem Aufbau hand-
lungsleitender Konsequenzerwartungen entgegen gewirkt werden.

Gesundheitszustand

Pfeffer (2010b) kommt aufgrund der gesichteten Studien zu der Schlussfolgerung, dass
Gesundheitsparameter die regelmaiige Sportteilnahme beeinflussen. Jedoch scheinen
die biomedizinischen Variablen wie z. B. Kdrperfett und Korpergewicht eine eher unter-
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geordnete Rolle zu spielen, da hierzu widersprtichliche Ergebnisse aus friheren Unter-
suchungen vorliegen (Pfeffer, 2010b). Der Autorin zufolge tritt vielmehr die seit Ende
der 1980er-Jahre untersuchte subjektive Einschatzung der eigenen Gesundheit sowie
die Zufriedenheit mit der Gesundheit und damit der allgemeine Gesundheitszustand als
Teilnahmekriterium fur die Sportaktivitat in den Vordergrund. Als besonderen Aspekt
stellt sie zudem heraus,

,dass haufig gerade solche Personen eine begonnene Aktivitat wieder abbrechen, die be-
sonders von Sport profitieren wirden, d. h. Personen bei denen bereits gesundheitliche Be-
schwerden vorliegen.” (Pfeffer, 2010b, S. 264)

Insgesamt lasst die aktuelle Studienlage den Schluss zu, dass sowohl fur die Initilerung
als auch fur die Bindung an ein stabiles Sportverhalten der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitat, als Mal3 des subjektiv wahrgenommenen Gesundheitszustandes (Buch-
mann et al., 2011), Bedeutung beigemessen werden kann (Pfeffer, 2010b). Brehm et al.
(2006) zufolge kann eine Verbesserung der subjektiven Lebensqualitat im Rahmen von
Gesundheitssport durch eine kompetente Starkung der emotionalen, kognitiven und so-
zialen Gesundheitsressourcen erzielt werden.

Soziale Unterstiitzung

Mit dem Begriff der sozialen Unterstitzung wird das Vorhandensein von und die Unter-
stlitzung durch Bezugspersonen in speziellen Situationen bezeichnet (Brehm et al.,
2006). In Abgrenzung zum allgemeinen sozialen Rickhalt lasst sich die soziale Unter-
stlitzung bezogen auf die Sportteilnahme mit Hilfestellungen charakterisieren, die konk-
ret mit der korperlichen Aktivitat verknpft sind (Pfeffer, 2010b). Dabei kann dieser
Ruckhalt u. a. durch Lebenspartner, Eltern, Freunde, Arbeitskollegen sowie durch die
Sportgruppe oder den Ubungsleiter erfolgen (Wagner, 2002; Fuchs, 2003). Pfeffer
(2010b) konstatiert zum aktuellen Forschungsstand, dass dieser einen konsistenten po-
sitiven Zusammenhang zwischen sportbezogener sozialer Unterstitzung und der kor-
perlichen Aktivitdt ausweist. Danach scheint die regelmaldige Sportteilnahme gewahr-
leistet zu sein, wenn sie sozial unterstitzt wird, wohingegen soziale Isolation negativ mit
der Sportteilnahme korrespondiert (Pfeffer, 2010b). Insbesondere der Lebenspartner
scheint eine tragende Rolle beim sozialen Rickhalt einzunehmen, aber auch Familie
und Freunde tragen positiv zur Austbung der korperlichen Aktivitat bei (Pfeffer, 2010b).
Pfeffer (2010b) fugt auf Grundlage der Untersuchungen hinzu, dass sich eine erhéhte
Bindung an den Kurs ergibt, wenn in der Sportgruppe eine starkere Kohé&sion vor-
herrscht. Auch die Autoren um Ungerer-Réhrich (2006) berichten von verschiedenen
Studien, in denen sich ein positiver Zusammenhang zwischen Gruppenkohasion und
Partizipation an Sportkursen gezeigt hat und leiten daher ab, dass durch die Wahrneh-
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mung eines starken Gruppenzusammenhalts, die Wahrscheinlichkeit des Dabeibleibens
bei den Teilnehmern erhoht wird. An diesem Punkt wird auch das Ubungsleiterverhalten
einerseits hinsichtlich der Gruppenkohésion und andererseits auch motivational als eine
weitere EinflussgréRe deutlich (Ungerer-Rohrich et al., 2006; Pfeffer, 2010b). Nach
Sichtung der Befundlage spricht Pfeffer (2010b) dem Ubungsleiterverhalten fir die Auf-
rechterhaltung und die Bindung an ein Sportprogramm eine signifikante Rolle zu. Sie
fugt hinzu, dass dabei der Fokus des Kursleiters auf der Starkung der intrinsischen Mo-
tivation der Teilnehmer liegen soll. Markland & Ingledew (2007) haben bezlglich der
intrinsischen Motivation zum Sporttreiben Empfehlungen fiir Ubungsleiter in gesund-
heitsorientierten Bewegungsprogrammen ausgearbeitet:

An die Teilnehmer appellieren, ihre personlichen Beweggrinde fur die Sportteil-
nahme zu ergrinden und zu hinterfragen. Bei groRer Bedeutung fir den Teilnehmer
kénnen die Begriindungen auch externalen Ursprungs sein, z. B. dinner oder fitter
werden.
Der Person die hohe Bedeutung ihrer extrinsischen Motive individuell vergegenwar-
tigen: Diese extrinsischen Motive kdnnen zunachst fur die Aufnahme der regelméa-
Bigen Aktivitat wesentlich sein, sollen aber zukinftig internalisiert und integriert
werden, um psychologische Bedurfnisse zu befriedigen.
Anerkennen der Konflikte, die bei der Aufnahme der korperlichen Aktivitat bei den
Teilnehmern entstehen, empathisch auftreten und die personlichen Griinde des
Einzelnen flr das Sporttreiben betonen.
Starkung der Autonomie, Kompetenz sowie der sozialen Einbindung der Teilneh-
mer, um das Aktivitatsverhalten zu verinnerlichen und in den Alltag zu integrieren.
Dies kann erfolgen durch:

* variantenreiche Kurseinheiten mit Einsatz kooperativer Lernstrategien
Mitbestimmung der Kursteilnehmer
Anleitung von Kurssequenzen durch den Kursteilnehmer
Anerkennung von Kompetenz durch den Kursleiter

*

*

*

Ungerer-Rohrich et al. (2006) stellen besonders das Gruppenklima heraus, das ihrer
Meinung nach Gesprache in der Sportgruppe erfordert:

,Die Teilnehmer muissen sich gemocht fuhlen, egal mit welcher Stimmung oder welchen
Problemen sie in die Sportstunde kommen. Sie missen uber die Ziele des Sporttreibens
Einverstdndnis haben und gemeinsam auf die Zielerreichung hinarbeiten. Es geht also da-
rum, die Bedurfnisse jedes Einzelnen, die Ziele mit denen er an der Gruppe teilnimmt und
die Gruppe als solche in eine Balance zu bringen.” (Ungerer-Réhrich et al., 2006, S. 376)

Erganzend ist jedoch anzumerken, dass das Ubungsleiterverhalten vermutlich nicht di-
rekten Einfluss auf die Sportpartizipation nimmt, sondern eher als moderierende Variab-
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le durch erlebte Freude und SpalR Bezug ergreift (Pfeffer, 2010b). Gerade hinsichtlich
der Foérderung intrinsischer Motivation dient dies fir Pfeffer (2010b) als Begriindung,
der Vermittlung von Spald und Freude an der Bewegung hohes Gewicht beizumessen.

Emotionen und Bewegungsfreude

Die vorliegenden Forschungsarbeiten zur Verhaltensanderung bezuglich korperlicher
Aktivitat konzentrierten sich bisher vor allem auf kognitive Variablen, emotionale Verhal-
tensanteile wurden nur peripher thematisiert (Brand & Schlicht, 2007). Brand & Schlicht
(2007) schreiben den Emotionen jedoch eine bedeutende Rolle fir das Verhalten im
Allgemeinen und dem Gesundheits- und Bewegungsverhalten im Besonderen zu. So
zeigen Mohiyeddini & Bauer (2007) in ihrer Studie eine bessere Vorhersage des Sport-
verhaltens durch die Hinzunahme emotionaler Variablen in sozial-kognitive Modelle des
Bewegungsverhaltens. Auch Kleinert et al. (2007) bestéatigen den kognitiven Modellen
fur die Gesundheitsférderung eine bessere Basis durch die starkere Einbindung emoti-
onaler Prozesse.

Eine Variable, die im Zusammenhang mit der sportlichen Aktivitdt immer wieder ge-
nannt wird, ist die Bewegungsfreude (Pfeffer, 2010b). Pfeffer (2010b) zufolge fehlt es
dem Konstrukt aber sowohl an konzeptionellen als auch operationalen Definitionen.
Trotzdem kann die Variable vor allem im Rahmen der intrinsischen Motivation angesie-
delt werden, da Freude an einer Tatigkeit ein zentrales Merkmal dieser darstellt (Pfeffer,
2010b). Die intrinsische Motivation wird dabei durch das angeborene Bedirfnis nach
Kompetenz und Selbstbestimmung im Umgang mit der Umwelt charakterisiert, da Ver-
haltensweisen, die zur Erreichung der Bedirfnisse eingesetzt werden, mit der Wahr-
nehmung u. a. von Freude, Kompetenz, Selbstandigkeit oder sogar Flow-Gefiuhl belohnt
werden (Whitehead, 1993). Laut Whitehead (1993) erhalten diese Geflihle die intrinsi-
sche Motivation oder verstarken sie geradezu. Hinsichtlich kdrperlicher Aktivitat fuhrt
der Autor aus, dass genau sie zu diesen genannten Gefuihlen fihrt und demzufolge die
Ausfihrung einer kdrperlichen Aktivitat eigentlich intrinsisch motiviert sein muisste:

,On the other hand, some people say that they would not participate unless there was a ma-
terial payoff, or unless they were coerced. Others declare that attempting physical challenge
leaves them feeling incompetent and humiliated, anxious or pressured.” (Whitehead, 1993,
S.2)

Demzufolge scheint die persdnliche Auswahl einer adaquaten koérperlichen Aktivitat ein
bedeutender Faktor fur die Wahrnehmung von Freude und Selbstbestimmung zu sein
(Pfeffer, 2010b). Konsequenterweise soll die individuelle Sportart gemal3 den individuel-
len bewegungsbezogenen Zielen ausgesucht werden (Wankel, 1993).
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Subjektive Theorien

Im Hinblick auf das Gesundheitsverhalten spielen neben den kognitiven Variablen au-
Berdem subjektive Theorien Uber Gesundheit und Krankheit sowie kdrperliche Aktivitat
eine grol3e Rolle (Tiemann, 2006). Tiemann (2006) arbeitet zusammenfassend folgende
Merkmale subjektiver Theorien heraus:

- Sie stellen mentale Reprasentationen im Langzeitgedachtnis dar, die situationsge-
bunden aktualisiert sowie durch Erfahrungen modifiziert werden kénnen und in dif-
ferenzierter Weise Einfluss auf die Interaktion zwischen Person und Umwelt neh-
men.

- Sie konstituieren die Realitat, gliedern und ordnen die Lebenswelt des Einzelnen,
indem sie Situationen definieren. AuRerdem liefern sie nachtragliche Erklarungen
zu vorangegangenen Ereignissen, sagen zukiinftige Geschehnisse vorher und ge-
ben Handlungsempfehlungen beziglich der Beglinstigung erwinschter bzw. Ver-
meidung unerwinschter Ereignisse.

- Sie sind teilweise unbewusst, teilweise der Person bewusst.

- Strukturell weisen sie zu wissenschaftlichen Theorien umfassende Kongruenz auf,
speziell existieren zwischen den enthaltenen Konzepten partiell argumentative Zu-
sammenhangsannahmen.

- Darlber hinaus verfugen sie Uber eine handlungssteuernde Funktion, denn gewis-
ses subjektiv-theoretisches Wissen findet sich als wichtiger Teil der Wissensgrund-
lage des Handelns wieder. Zusammen mit anderen Faktoren, wie z. B. den Emotio-
nen nehmen sie damit Einfluss auf zielgerichtetes Handeln.

Auf Grundlage dieser Eigenschaften empfiehlt Tiemann (2006) fir Gesundheitssport-
programme (ber die reine Durchfiihrung von Bewegungsaktivitaten und Ubungen hin-
aus, den Einsatz spezifischer Module zur Modifikation gesundheitsbezogener Kognitio-
nen respektive der subjektiven Theorien Uber Gesundheit und korperliche Aktivitat. Er
resimiert zum aktuellen Kenntnisstand, dass dazu zwei Formen des Wissens differen-
ziert werden, ,die im Zusammenspiel zentrale Voraussetzungen flr ein erfolgreiches
und Uberdauerndes sportbezogenes Gesundheitsverhalten sind“ (Tiemann, 2006,
S. 360): Das Handlungswissen und das Effektwissen. Der Autor charakterisiert das
Handlungswissen mit Wissensbestandteilen, die sich direkt auf die Ausfuhrung der kor-
perlichen Aktivitat beziehen, beispielsweise Kenntnisse Uber Belastungssteuerung, die
Durchfiihrung von Entspannungstibungen, allgemeine Trainingsgrundsatze oder ge-
sunde Verhaltensweisen im Alltag. Demgegeniber steht das Wissen Uber potentielle
Wirkungsweisen der jeweiligen Aktivitaten, das in den Bereich des Effektwissens fallt
(Tiemann, 2006): U. a. Kenntnisse Uber Anpassungserscheinungen bei kdrperlichen
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Belastungen, Wirkungen eines gezielten Ausdauer-, Kraft- und Beweglichkeitstrainings,
Wirkungen korperlicher Aktivitat auf das Wohlbefinden. Tiemann (2006) betont im Gan-
zen:

,Fur die Aufnahme und langerfristige Aufrechterhaltung der Gesundheitsverhaltensweise
~-gesundheitssportliche Aktivitat® sowie deren kompetente Eigenrealisation kommt insbeson-
dere der Ausbildung und Erweiterung des sport- und gesundheitsbezogenen Handlungs-
und Effektwissens eine grof3e Bedeutung zu.” (Tiemann, 2006, S. 361)

Gesundheitssportprogramme missen daher die Vermittlung von Kompetenzen in den
Vordergrund stellen, die die Teilnehmer am Ende des Kurses dazu befahigen eine Be-
wertung Uber die gesundheitliche Relevanz der eigenen Bewegungsaktivitat vorzuneh-
men und diese auch eigenstandig gesundheitsforderlich durchfihren zu kénnen (Tie-
mann, 2006). Um diese Zielstellung in einer Intervention umzusetzen, sollten die tabel-
larisch (Tab. 11) aufgelisteten sechs methodischen Hinweise beachtet werden.

Tab. 11. Methodische Hinweise und entsprechende Beispiele zur Vermittlung von Handlungs- und Effekt-
wissen (nach Tiemann, 2006, S. 364-368)

Methodischer Hinweis Beispiel

1. Die Vermittlung von Informationen sollte in die | Informationen zu Wirkungen des Ausdauertrai-
Kurseinheiten mit eingebunden und immer | nings direkt vor einer geeigneten Ausdauerse-
unmittelbar mit praktischen Erfahrungen sowie | quenz.
konkretem Erleben verknipft werden. Dabei
sollten die Informationen nicht immer an der-
selben Stelle oder beliebig platziert werden,
sondern thematisch gezielt an unterschiedli-
chen Stellen der Einheit.

2. Die Umsetzung der vermittelten Informationen | Verbindung der Informationen zu Wirkungen des
in die Praxis sollte mit einer Wahrnehmungs- | Ausdauertrainings mit einem adaquaten Aus-
lenkung auf die zuvor besprochenen Sachver- | dauertraining und zusétzlich Wahrnehmungslen-
halte in Verbindung stehen. kung auf bestimmte Korperreaktionen wéahrend

der praktischen Ausfilhrung.

3. Zunéchst erfolgt der Einsatz von Informationen | Erst Wissensvermittlung hinsichtlich der richtigen
beziglich des Handlungswissens und darauf | Belastungsintensitat beim Kréftigen und zu ei-
aufbauend die Implikation des Effektwissens. nem spateren Zeitpunkt des Kurses, Informatio-

nen zu den gesundheitlichen Wirkungen eines

Krafttrainings.

4. Bei Vermittlung der jeweiligen Informationen | Zu Beginn der Informationsvermittiung den Teil-
sollte Bezug auf die bereits vorhandenen | nehmern die Mdglichkeit geben, ihre Vorkennt-
Kenntnisse und Ansichten der Teilnehmer ge- | nisse, Wiinsche und Interessen betreffs des je-
nommen werden. weiligen Themas zu &uf3ern.

5. Unterstutzung und Begleitung der verbalen In- | Einsatz von Poster, Folien, Handout; Einsatz von
formationen durch den Einsatz adaquater Me- | Alltagsgegensténden: Prinzip der Bandscheiben-
dien und Materialien. erndhrung mittels Schwamm demonstrieren.

6. Informationsvermittlung in der Regel von max. | Informationen, die mehr Zeit benétigen auf meh-
10 Min. Dauer. Darstellung der Themen knapp | rere Kurseinheiten verteilen. Konzentration auf
und strukturiert. wenige, wichtige Themen, statt viele verschiede-

ne Aspekte nur kurz zu streifen.
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Zu den ersten beiden Hinweisen berichtet Tiemann (2006) kumulativ, dass diese sys-
tematische Verbindung von theoretischen Informationen, praktischen Bewegungsubun-
gen und subjektiver Wahrnehmung zum einen die entsprechenden Informationen ein-
sichtiger werden lassen und sie zum anderen besser in passendes Handeln transferiert
werden kdnnen. Weiterhin zeigt der Autor zum vierten Hinweis die Notwendigkeit auf,
bei der Informationsvermittlung die Sprache der Teilnehmer zu sprechen und auch
komplizierte Inhalte einfach und verstandlich zu erklaren. Zusammenfassend schluss-
folgert er zu Punkt vier, dass diese zielgruppengerechte Ansprache sowie die aktive Be-
teiligung der Teilnehmer an der Informationsvermittlung die Grundlage dafir bilden, die
jeweiligen Ausfuhrungen zu verstehen und die Informationen durch die Integration in
das bestehende Wissenssystem handlungsleitend werden zu lassen.

Gesundheitshezogene Kontrolliberzeugungen

Im Bereich der Gesundheit beziehen sich die individuellen Kontrolliberzeugungen ,auf
das individuelle MalR an Kontrollierbarkeit, das eine Person in Bezug auf ihre eigene
Gesundheit wahrnimmt“ (McDade-Montez et al., 2007, S. 68). Detaillierter formulieren
Brehm et al. (2006), dass

~.gesundheitsbezogene Kontrolliberzeugungen beschreiben, ob ein Individuum die Gesund-
heit, durch internale oder durch externale Kontrolle verursacht und beeinflussbar sieht.”
(Brehm et al., 2006, S. 60)

Von internaler Kontrolliberzeugung spricht man, wenn eine Person den Gesundheits-
zustand seinen eigenen Fahigkeiten, Eigenschaften oder seiner Anstrengungsbereit-
schaft zuschreibt, wohingegen bei externaler Kontrolliberzeugung Gliick, Schicksal o-
der der Einfluss anderer Personen, z. B. Arzte, dafir verantwortlich gemacht werden
(Rotter, 1966; Krampen, 2000). Derzeit ist in der Forschung die Annahme etabliert,
dass eine hohe internale Kontrolliberzeugung als Pradiktor fir Gesundheitsverhalten
gilt sowie weiterhin der Abschirmung von Stress dient und damit indirekt Einfluss auf
den allgemeinen Gesundheitszustand nehmen kann (Brehm et al., 2006). Dementspre-
chend wird in Programmen zur Gesundheitsforderung versucht, diese gesundheitsbe-
zogenen Kontrolliberzeugungen durch Wissensvermittlung und Anleitung zur Selbsthil-
fe zu beeinflussen und eine Einstellungsveranderung hinsichtlich der Starkung von in-
ternaler Kontrolle zu erreichen (Huber, 2004a; 2004b; Stoll et al., 2007). Schneider
(2006) konstatiert, dass das Konzept der Kontrollattribution inhaltlich eng mit dem Kon-
zept der Selbstwirksamkeit korrespondiert. Er erachtet daher fir praventive Ansatze
Gesundheitskonzepte als sinnvoll, die starker psychosoziale Aspekte in den Vorder-
grund stellen und in diesem Zusammenhang die Eigenaktivitat und Selbstverantwort-
lichkeit der Teilnehmer betonen und anstreben.
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Psychologische Modelle und Determinanten der Verhaltensdnderung in der Neuen
Rickenschule

Fur die Erreichung ihrer beiden Leitziele, Férderung der Rickengesundheit und Praven-
tion der Chronifizierung von Riickenschmerzen, liegen der Neuen Rickenschule die Er-
klarungstheorien der Sportteilnahme und die Determinantenliste der Sportaktivitat zu-
grunde. Insbesondere hinsichtlich der gezielt positiven Beeinflussung des Sport- und
Bewegungsverhaltens stellt das Wissen Uber die Bedingungen, Eigenschaften oder
Prozesse, die die korperliche Aktivitat initieren bzw. aufrechterhalten, eine essentielle
Voraussetzung dar (Kempf, 2010). In Abbildung 8 wird der Zusammenhang in der
Struktur der Neuen Ruckenschule deutlich.
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Abb. 8. Struktur zur Umsetzung der Neuen Riickenschule (Kempf, 2010, S. 20)

Hieraus werden bereits bei den Grob- und Feinzielen einzelne Variablen wie z. B. Erle-
ben von Bewegungsfreude und Abbau von Angst-Vermeidungsverhalten erkennbar, die
vor allem fir die angestrebte Verhaltensanderung eine wichtige Rolle spielen. Auf die
Kernziele Verminderung von Risikofaktoren von Rickenschmerzen und Bewaltigung
von Beschwerden und Missbefinden wird in Abbildung 8 verzichtet, da sie durch die
aufgelisteten Zielstellungen impliziert werden. Das Kernziel Verminderung von Risiko-
faktoren findet sich beispielsweise im Erlernen rickenfreundlicher Haltungs- und Bewe-
gungsablaufe und Aneignen von Mdglichkeiten zur Vermeidung psychischer Beein-
trachtigungen sowie in der Information tber die Risikofaktoren zur Chronifizierung wie-
der (Kempf, 2010). Die Starkung biopsychosozialer Ressourcen, die Forderung der kor-
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perlichen Aktivitdt und die Sensibilisierung fir die Verhéltnisse integrieren die Bewalti-
gung von Rickenbeschwerden (Kempf, 2010). Zwei Kernziele enthalten jedoch direkt
oder indirekt annédhernd alle weiter oben besprochenen psychologischen Konstrukte:
Die Starkung der psychosozialen Ressourcen (Abb. 9) und die Forderung einer ge-
sundheitsorientierten korperlichen Aktivitat (Abb. 10).

Psych
. Starkung der psychosozialen
Kernziel Gesundheitsressourcen

Grob-
ziele
Psych 1 Psych 2 Psych 3 Psych 4 Psych 5
ceh Lo (= infach Erlebe diffe Riickensch S
Sct g von einfachen rleben von differen- Ver g
Schmerzbewertung Entspannungs- zierten Haltungs-und \s/'e’;;::iotgr‘:‘gégr:achen des psychischen
méglichkeiten Bewegungserfahrungen Verlauf, Therapie Befindens
Aufbau und Funktion Verbesserung
Fein- Abballven Angst Erlemenon Ents; Erlesenvon oo des Riickens’, Rolle des physischen
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ziele der Bandscheiben
Erlernen von Wissen: Erleben positiver == L Verbesserung
Entspannung und Ruckenschmerz und Gruppenerfahrungen Korperliche Aktivitat des sozialen
Stressmanagement Stress und Rickenschmerz Befindens
Aktivierungsstrategien Fordern einer Wissen zu aktiven
und Aufbau eines realistischen SelbsthilfemaBnahmen
#positiven Umgangs” Selbsteinschatzung bei Schmerz
mit Riickenschmerzen

Abb. 9. Starkung der psychosozialen Ressourcen in der Neuen Riickenschule (Kempf, 2010, S. 23)
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Abb. 10. Forderung einer gesundheitsorientierten korperlichen Aktivitat in der Neuen Rickenschule
(Kempf, 2010, S. 26)
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Diese Ubergeordneten Ziele der Neuen Ruckenschule werden inhaltlich im Folgenden
hinsichtlich den genannten Determinanten und Theorien néher beleuchtet. Zudem wer-
den auch weitere, Uber diese beiden Kernziele hinaus gehende Aspekte beziiglich der
Konstrukte aufgezeigt.

Fur die Starkung der Selbstwirksamkeit kommen im Rahmen der psychosozialen Ge-
sundheitsressourcen mehrere Ansatzpunkte zur Umsetzung. Dies sind u. a. das Erler-
nen von Entspannung und Stressmanagement einschlie3lich Entspannungsverfahren
bzw. -mdglichkeiten, das Aneignen von Aktivierungsstrategien sowie die Schmerzwahr-
nehmung und -bewertung. Die Empfehlungen von Brehm & Pahmeier (2006) zum Auf-
bau und zur Stabilisierung der Selbstwirksamkeit kommen hauptsachlich innerhalb der
Forderung einer gesundheitsforderlichen Aktivitat zum Ausdruck: Die eigenen Hand-
lungserfahrungen und die Selbstwahrnehmung eigener Korperzustande werden durch
die Wahrnehmung und das Erleben des eigenen Korpers gefordert. Innerhalb der Ri-
ckenschul-Gruppe kdnnen die Teilnehmer auch durch stellvertretende Erfahrungen, die
durch das Beobachten der Gleichgesinnten entstehen, ihre individuelle Kompetenzer-
wartung begunstigen.

Das Handlungs- und Effektwissen zum Aufbau von bewegungsbezogenen Selbststeue-
rungskompetenzen sowie die Herausarbeitung von sinnvollen Zielen und Erwartungen
als Baustein der Verhaltensmodifikation sind fir die Ausbildung handelsleitender Kon-
sequenzerwartungen bedeutsam. Beispielsweise ist der Wunsch der Teilnehmer durch
den Kurs schmerzfrei zu werden in den wenigsten Fallen realisierbar, wodurch Unzu-
friedenheit entsteht. Hier missen realistische Ziele und entsprechend kleinere Subziele
gesteckt werden, die den Teilnehmer motivieren und ihn die korperliche Aktivitat auf-
rechterhalten lassen.

Dabei kann den wahrgenommenen Barrieren neben der Starkung der Selbstwirksam-
keit und der Konsequenzerwartung in der Neuen Riickenschule auch konkret mit dem
Baustein Umgang mit Barrieren und Hindernissen zum Aufbau von Selbstmanagement
und dem Abbau des Angst-Vermeidungsverhaltens entgegen gewirkt werden. Im Be-
sonderen kommen hier Coping-Strategien zu Anwendung, die das aktive Bewaltigen
von Stress oder Schmerzen in den Vordergrund stellen (Kempf, 2010).

Auf die Starkung des subjektiv wahrgenommenen Gesundheitszustandes zielt die Ver-
besserung des psychischen, physischen und sozialen Wohlbefindens. Dies kann bei-
spielsweise in den Dimensionen sich fit und beschwerdefrei fiihlen, positiver Stimmung
sein und sich gemocht und gebraucht fuhlen inhaltlich durch Ausdauertraining, Ent-
spannungstbungen und kooperativen Spielen zum Ausdruck gebracht werden.

Durch letztgenannte Spielformen kann auch das Erleben positiver Gruppenerfahrungen
entwickelt werden, wodurch zum einen der Zusammenhalt der Gruppe gestarkt wird
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und zum anderen auch Bewegungsfreude bzw. Emotionen geweckt werden kénnen.
Diese beiden Konstrukte entstehen zusatzlich Uber das Verbessern des Wohlbefindens,
durch eine positive Wahrnehmung des eigenen Koérpers und wiederum durch den Auf-
bau von Vertrauen wahrend der Bewegungsaktivitat in die anderen Gruppenmitglieder.
Nicht zuletzt wird im Verlauf des Kurses durch das Aufzeigen verschiedener Lifetime-
sportarten versucht, den Teilnehmern eine individuell geeignete Aktivitat (oder mehrere)
auf den Weg zu geben, an deren Auslbung sie langfristig Freude haben und sie damit
nachhaltige Effekte erzielen kbénnen (Gertz, 2011).

Neben der bereits erwahnten Gruppenkohasion fallt im Rahmen der sozialen Unterstit-
zung insbesondere auch das Ubungsleiterverhalten ins Gewicht. Der Kursleiter kann ei-
nerseits selbst Einfluss auf den Zusammenhalt der Gruppe nehmen und besitzt ande-
rerseits die Moglichkeit starke motivationale Wirkung auszutiben, die sich im besten Fall
intrinsisch auf die Teilnehmer auswirkt. Er ist somit in der Lage alle von Markland &
Ingledew (2007, siehe S. 91) gegebenen Empfehlungen in der Neuen Rickenschule in
die Tat umzusetzen. Zudem kann mit dem Aufzeigen von Netzwerken, z. B. Uberleitung
in kompetente Fitnessstudios oder in adaquate Angebote von Vereinen, die soziale Un-
terstitzung fur die Teilnehmer auch Uber den Kurs hinaus erwirkt werden.

Die gesamte Wissensvermittlung in der Neuen Rlckenschule zielt auf eine hohe inter-
nale Kontrolliberzeugung hinsichtlich der eigenen Gesundheit ab. Die Aneignung von
Hintergrundwissen u. a. zum Thema Ruckenschmerz, aber insbesondere auch zur RU-
ckengesundheit, gesunder Lebensfihrung und der Bedeutung korperlicher Aktivitat,
sowie Handlungs- und Effektwissen soll zu Veranderung von Einstellungen, Erwartun-
gen und Intentionen fihren, Kompetenzen aufbauen, Emotionen wecken und die Risi-
kowahrnehmung beeinflussen (Kempf & Steinau, 2011). Durch die zahlreichen Inhalte,
die Anleitung zur Selbsthilfe bieten, wie z. B. Erlernen von Entspannungsmaglichkeiten
oder von Selbststeuerungskompetenzen zum Kraft- und Ausdauertraining, wird die Ei-
genaktivitdt sowie die Selbstverantwortung der Teilnehmer geférdert und damit insge-
samt die internale Kontrolliberzeugung, auch tber die Zeit des Kurses hinaus, gestarkt:
Der Teilnehmer wird zum ,Experten fur sein Leben® (Flothow et al., 2011).

Ebenso kénnen die subjektiven Theorien beziiglich Gesundheit und Krankheit bzw. kor-
perlicher Aktivitat durch die Vermittlung von Handlungs- und Effektwissen in der Neuen
Rickenschule positiv modifiziert werden. Explizit die von Tiemann (2006, siehe S. 94)
aufgezeigten Hinweise zur methodischen Vermittlung dieses Wissens kénnen im Kurs
weitreichend umgesetzt werden: Sowohl die Verknipfung der Informationen mit prakti-
schen Erfahrungen als auch die Wahrnehmungslenkung wéhrend der Praxis, der zeitli-
che Einsatz und die Dauer der Wissensvermittlung mit der Bezugnahme auf die Kennt-
nisse und Ansichten der Teilnehmer sowie die bildliche Demonstration mit Hilfe von
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Medien, Hilfsmitteln und Alltagsgegenstanden stellen angestrebte Inhalte der Neuen
Ruckenschule dar. Zudem wird durch die zielgruppengerechte Ansprache und die akti-
ve Beteiligung der Teilnehmer am Kurs die Informationsvermittlung optimiert. Konkret
werden in der neuen Rickenschule didaktisch-methodische Aspekte und Vermittlungs-
strategien aufgezeigt, die dem Ubungsleiter das Lehren und den Teilnehmern das Ler-
nen bestmdoglich gestalten sollen. Wicharz & Kempf (2011) erlautern hierzu ,das sehr
eingangige padagogische Postulat ,Jemanden dort abholen, wo er steht!** (Wicharz &
Kempf, 2011, S. 88) und weisen aul3erdem darauf hin, dass der Einsatz von Partner-,
Kleingruppen- und Gruppenarbeitsformen beziglich der Partizipation respektive der
Mitgestaltung, Teilhabe oder Mitverantwortung der Kursteilnehmer eine wichtige Rolle
spielt. Ferner postulieren die Autoren auch den medialen Einsatz, insbesondere die Me-
taplan-Methode und das Mind Mapping, die eine besondere Eignung fur Moderation
und Présentation aufweisen.

Der Aspekt der Implementierungsintentionen im Rahmen der Planung von kérperlicher
Aktivitat findet sich genauso wie die Bewadltigungsstrategien beziglich dem Umgang
von Barrieren in der Neuen Rickenschule wieder. Die Konzepte werden in erster Linie
unter dem Grobziel Aufbau von Selbstmanagement/ Verhaltensmodifikation (Abb. 10)
im Rahmen einer geplanten Verhaltenséanderung umgesetzt (Pfeifer, 2007a). Innerhalb
des Kurses wird den Teilnehmern das Vorgehen auch anhand einer Folienprasentation
visualisiert, in der insbesondere die Zielintention, die Handlungsplanung, das Barrie-
renmanagement sowie Strategien zur Bewaltigungsplanung ersichtlich werden (Abb.
11). Dabei soll die Zielintention realistisch formuliert werden und anschlielend bzw.
zeitlich nachgeordnet, ganz im Sinne des Konstrukts der Implementierungsintentionen,
hinsichtlich des wann, wo, was und wie spezifiziert werden. Im Vorfeld dazu sollen sich
die Teilnehmenden dartber klar werden, ob ihr Vorhaben auch wirklich mit den person-
lichen Interessen und Werten ubereinstimmt (Pfeifer, 2007a). Damit findet zu Beginn
des Verlaufs der Verhaltensdnderung die Prifung der Selbstkonkordanz zur motivatio-
nalen Starkung statt.

Pfeifer (2007a) empfiehlt zusatzlich die zeitliche Fixierung der Zielintentionen durch
Nutzung eines Bewegungstagebuchs, in das die Aktivitdten eingetragen und bei tat-
sachlicher Durchfiihrung abgezeichnet werden kénnen. Die Verbindlichkeit der Durch-
fuhrung der geplanten Aktivitat kann weiterhin durch eine Art Vereinbarung oder einen
Vertrag mit sich selbst gesteigert werden (Pfeifer, 2007a). Der Autor rat, auch diesen
schriftlich festzulegen und direkt mit den adaquaten Konsequenzen zu versehen: Eine
Selbstbelohnung bei Einhaltung und bei Nichterfillung eine kleine Selbstbestrafung.
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Der Weg zum Ziel: Wie kann ich Bewegung in meinen Alltag integrieren?

Selbstbeobachtung

Wie hiufig bewege ich mich? Welchen Stellenwert hat Bewegung fiir mich?
Wo kann ich Bewegung in meinen Alltag integrieren?

Feste Absicht und genaue Planung
é Ich nehme es mir fest vor und bestimme gleich WAS, WANN, WO und WIE!

é u--- ich gehe ab jetzt jeden Dienstagabend um 19.00 Uhr mit meiner Freundin laufen”
. . s . . - ‘l‘ ", \‘ 1 r
Welche Hindernisse kénnten mir ,,in die Quere” kommen? Q_ -
% »-+. das Wetter kénnte schlecht sein” A

@ »--. wenn ich nach der Arbeit heimkomme, bin ich oft miide und schau nur fern“
Wie kann ich die Hindernisse iiberwinden?
é »--. ich habe Regenkleidung, also laufe ich auch bei schlechtem Wetter”
é »--- wenn ich heimkomme, lege ich mich erst gar nicht hin und schaue
auch nicht ins Fernsehprogramm,; ich gehe gleich los!” ﬁ

Abb. 11. Medien Selbstmanagement (MSM 2): Bewegung im Alltag (Pfeifer, 2007a, beiliegende
CD- ROM)

Die Neue Riuckenschule ist nicht mit einem theoretischen Modell zur Verhaltensande-
rung hinterlegt, wie es z. B. bei der Intervention MoVo-LISA mit dem MoVo-Modell der
Fall ist. Dennoch nutzt sie zur Forderung der Bedingungen der Verhaltensédnderung die
Interventionsstrategien, die aus den vorliegenden Interventionstheorien entnommen
werden konnen und orientiert sich des Weiteren an den aus der Psychologie bekannten
Determinanten der Sportaktivitat (Kempf, 2010). Fir die Forderung von gesundheitsori-
entierter korperlicher Aktivitdt zahlt Kempf (2010) fur die Intervention Neue Rucken-
schule umfassend wichtige Methoden, Strategien und Techniken auf:

- intermittierende Verstarkung (z. B. kontinuierliche Belohnung) oder Selbstverstar-
kung (Belohnung mit wohltuenden Dingen)

- mentale Kontrastierung (Situation im Ist-Soll-Vergleich)

- Reizkontrolle (Hinweisreize fur Verhaltenskontrolle)

- Selbstbeobachtung (z. B. Bewegungstagebuch)

- Verhaltensformung und Selbstverstarkung (Belohnung bei Zielanndherung)

- Zielsetzung (konkrete, realistische Ziele festlegen)

- Verhaltensbeobachtung (Modeling) und Gesprache mit erfahrenen Personen

- Selbstevaluation und Selbstwahrnehmung (z. B. Festhalten emotionaler und korper-
licher Veranderungen im Vergleich mit den Zielen)

- Ruckfallprophylaxe und der Umgang mit Barrieren (Bewaltigungsstrategien)

- Informationsvermittlung (Hintergrund-, Handlungs- und Effektwissen)

101



Theoretische Grundlagen

- Schaffen von Bewegungsgelegenheiten und Routinen (u. a. feste Ubungstermine,
Trainingsverabredungen)

- Selbstverpflichtung (Einhaltung einer getroffenen Entscheidung)

- Initilerung sozialer Unterstlitzung

Diese Aspekte verdeutlichen den umfassenden psychosozialen Rahmen, in dem die In-
tervention Neue Rickenschule versucht, eine langfristige Verhaltensanderung hin zu
einem gesundheitsorientierten Sport- und Bewegungsverhalten bei den Teilnehmenden
zu erzielen. Die Neue Ruckenschule implementiert neben motivationalen Steuerungs-
grolRen wie Selbstwirksamkeit und Konsequenzerwartung auch volitionale Einflussfakto-
ren und Prozesse, die vor allem die Implementierungsplane und die Strategien der In-
tentionsabschirmung, z. B. Barrierenmanagement und Bewaltigungsplane, mit ein-
schlieBen. Der emotionale Ansatz wird im Programm durch bewegungsbezogene Inhal-
te umgesetzt, die Bewegungsfreude erzeugen und die Gruppenkohéasion starken. Zu-
dem wird der individuelle Ansatz des Programms an mehreren Stellen ersichtlich, bei-
spielsweise in der Bildung der individuellen Zielintention und Handlungsplanung oder
durch das Aufzeigen unterschiedlicher Bewegungsmadglichkeiten und Lifetimesportar-
ten. Durch die verschiedenen motivationalen und volitionalen Faktoren eines jeden Ein-
zelnen ist eine differenzielle Intervention eine notwendige Voraussetzung fir eine er-
folgreiche Verhaltensénderung (Stark & Fuchs, 2011) und die Neue Rickenschule ver-
sucht dieser Bedingung zu entsprechen. Beziiglich der Verstetigung der Verhaltensan-
derung konnte die Anwendung von Booster-Interventionen (Stark & Fuchs, 2011), z. B.
durch langerfristigen Einsatz von ErinnerungsmafRnahmen in Form von Emails, eine re-
alistische Moglichkeit fur die Starkung der Nachhaltigkeit der Neuen Rickenschule dar-
stellen.

2.3.2 Wissenschatftliche Erkenntnisse zur Kombinatorik von korperlicher Aktivitat
und Kognition

Die vorherrschende Verknipfung von bewegungs-, informations- und verhaltensbezo-
genen Inhalten in der Neuen Rickenschule scheint vielversprechend, insbesondere in
Bezug auf die Bindung an korperliche Aktivitat fur langfristig anhaltende Effekte. Es
stellt sich nun die Frage, ob diesbezlglich weitere Einflussfaktoren existieren, die die
Nachhaltigkeit der gesundheitsorientierten Intervention bedingen kénnten und inwieweit
diese in der Neuen Ruckenschule umgesetzt werden oder tUberhaupt zur Anwendung
kommen koénnen. Einen Beitrag zur Aufklarung konnten zwei verhaltnismafig junge
Forschungsgebiete leisten: die Bewegungs-Neurowissenschaft (Hollmann & Lollgen,
2002) als Teil der Neurowissenschaft und die Embodiment-Forschung. Das Thema
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Embodiment wird aktuell in unterschiedlichen Wissenschaftsbereichen diskutiert, dazu
gehoren u. a. die Psychologie, die Philosophie und die Neurowissenschaft (Hohmann et
al., 2010).

Im Folgenden werden deshalb aus Sicht der Bewegungs-Neurowissenschaft Einfluss-
maoglichkeiten koérperlicher Aktivitat auf Gehirnprozesse im Rahmen neurophysiologi-
scher Aspekte zur Wirkung koérperlicher Aktivitdt auf das Gehirn und der Wirkung kor-
perlicher Aktivitat auf kognitive Funktionen sowie das Thema Embodiment naher be-
leuchtet. Jeweils im Anschluss erfolgt die Einordnung und Bewertung ihrer Bedeutung
fur die Intervention Neue Ruckenschule.

2.3.2.1 Neurophysiologische Wirkungsmechanismen korperlicher Aktivitat auf
das Gehirn

Uber die gesamte Lebensspanne hinweg beeinflusst korperliche Aktivitat die Entwick-
lung und demgemal die Funktionsweise des Gehirns (Kubesch, 2004). Hollmann et al.
(2005) konstatieren weiterhin, dass die Koérperperipherie maf3gebliche Auswirkungen
sowohl auf die Gehirnfunktionen als auch auf die Gehirnstrukturen hat. Diese Befunde
konnten in neuerer Zeit vor allem auf Grundlage neuer Untersuchungsverfahren, den
sogenannten Neuroimaging-Verfahren erbracht werden, darunter die Positronen-
Emissionstopographie (PET) sowie die funktionelle Magnetresonanztomographie
(fMRT), die es erlauben auch kleinste Gehirnabschnitte untersuchen zu kénnen (Walk,
2011). Damit kann ein Gedanke sogar auf Leinwand projiziert werden (Walk, 2011), da
dieser mit einer regional verstarkten Durchblutung sowie veranderten Stoffwechselvor-
gangen einhergeht (Hollmann & Struder, 2009). Es herrschte lange Zeit die Meinung
vor, dass korperliche Bewegung keinen Einfluss auf die autonome Gehirndurchblutung
nehmen kann, doch Herholz und Kollegen konnten bereits 1987 bei ihren Fahrradergo-
meteruntersuchungen signifikante bis hoch signifikante regionale Durchblutungssteige-
rungen feststellen. Dabei zeigten sich schon bei einer Belastung von 25 Watt, was ei-
nem Spaziergangstempo entspricht, signifikant regionale Durchblutungssteigerungen.
Kurze Zeit spater beobachten Isaacs et al. (1992) an Ratten, dass korperliche Aktivitat
zu verstarkter Kapillarisierung im Gehirn fuhrt, was folglich eine effizientere Durchblu-
tung ermdglicht. Colcombe et al. konnten 2003 zeigen, dass durch kardiovaskulare Fit-
ness dem bereits ab dem 30. Lebensjahr beginnenden Verlust von Hirngewebe signifi-
kant entgegengewirkt werden kann. Dartber hinaus kristallisierte sich als bedeutends-
tes Ereignis der letzten Jahre die Entdeckung der adulten Neurogenese (Ericksson et
al., 1998) heraus, die die lebenslange Bildung neuer Nervenzellen im erwachsenen Ge-
hirn beschreibt (Kempermann, 2008) und eine besondere Form der Neuroplastizitat des
Gehirns darstellt (Walk, 2011).
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,unter Neuroplastizitat versteht man die bemerkenswerte Fahigkeit des Gehirns, sich be-
sténdig den Erfordernissen seines Gebrauchs anzupassen. Dieser Vorgang ist nicht auf eine
bestimmte Lebensphase beschrankt, sondern lauft wahrend des gesamten Lebens eines
Organismus ab, erst sehr schnell, spater langsamer.” (Spitzer, 1996, S. 148)

Kubesch (2004) beschreibt die Neuroplastizitat als aktivitdtsabhangig und somit die Vo-
raussetzung erfullend, dass korperliche Aktivitat ein Leben lang auf die Neuroanatomie
und -chemie und demnach auf die Gehirnfunktionen Einfluss nehmen kann. Die Wir-
kung korperlicher Aktivitdt auf neurobiologische Prozesse wird insbesondere am Bei-
spiel der hippokampalen Neurogenese ersichtlich (Kubesch, 2004). Der Hippokampus
stellt dabei eine Hirnstruktur dar, der eine Schlisselfunktion bei Lern- und Gedachtnis-
prozessen zukommt (Kempermann, 2008). Allerdings herrschte zunachst keine Klarheit
darlber, ob die Befunde rein struktureller oder auch funktioneller Bedeutung sind (Spit-
zer & Kubesch, 2004). Walk (2011) resumiert dahingehend, dass im Jahr 2000 der Be-
weis fur die Integration und Verschaltung neugebildeter Nervenzellen in bestehende
hippokampale Neuronenverbande erbracht wurde, folglich die Neurogenese im Hippo-
kampus Lernprozesse verbessert und damit bedeutsam beim Wiedererwerb von Fahig-
keiten wird, die durch den Untergang von Nervenzellen verloren gehen. Zwar nimmt die
Anzahl der durch korperliche Aktivitat neugebildeten Neurone im Hippokampus im Lau-
fe des Lebens ab, sie ist jedoch jederzeit nachweisbar (Walk, 2011). Laut Kubesch
(2004) wird die Neurogenese durch Lernen und in analoger GroRe durch kérperliche
Aktivitat stimuliert, durch Stress jedoch gehemmt. So konnte eine gesteigerte Neubil-
dung von Neuronen nur bei freiwilliger kérperlicher Belastung, nicht aber bei erzwunge-
ner nachgewiesen werden (van Praag et al., 1999). Spitzer & Kubesch (2004) postulie-
ren daher stressfreie korperliche Aktivitat als Voraussetzung dafir, dass muskulare Be-
anspruchung positiv auf den Hippokampus wirken kann. In Abbildung 12 werden for-
dernde und hemmende Faktoren fir die adulte Neurogenese im Hippokampus von
Mausen dargestellt. Es wird deutlich, dass freiwillige kdrperliche Aktivitat und Lernen die
adulte Neurogenese direkt stimulieren und die vielfaltigen Umgebungsreize zum Uber-
leben neu gebildeter Nervenzellen beitragen und somit den Neubildungsprozess indi-
rekt fordern (Ameri, 2001).

Fabel & Kempermann (2008) sind der Meinung, dass koérperliche und kognitive Aktivitat
zusammenkommen mussen, um das Potential neue Nervenzellen zu bilden vollstandig
ausschopfen zu kdnnen: Wenn Versuchstiere lediglich korperlich aktiver waren, nutzte
sich die Wirkung auf die adulte Neurogenese schnell ab. Ein konkreter Lernreiz aller-
dings oder die Erfahrung einer reizreichen Umgebung fihrten dazu, dass mehr neue
Nervenzellen Uberlebten und langfristig in das Netzwerk integriert wurden
(Kempermann et al., 1997).
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kdrperliche Umgebungs- Lernen
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erzwungene zunehmendes Stress
kérperliche Alter
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Abb. 12. Férdernde und hemmende Faktoren fir die adulte Neurogenese im Hippokampus von Mausen
(Ameri, 2001, S. 16)

Ausgangslage dieser Uberlegungen war folgende:

»1he discovery that exercise regulates adult hippocampal neurogenesis, that is, the produc-
tion of new neurons in the adult brain, was surprising news and changed quite fundamentally
our view on how physical activity affects the brain. The everyday experience that not all ath-
letes are necessarily smarter than more sedentary fellows and the scientific insight that adult
hippocampal neurogenesis is actually a process that ranges on a very small scale raised im-
portant questions on the relevance of this finding.” (Fabel & Kempermann, 2008, p. 59)

Die Autoren weisen aufgrund ihrer Erkenntnisse die Kombination der bereits von Ameri
(2001) dargelegten Faktoren aus (Abb. 12), um die Neurogenese nachhaltig absichern
zu konnen. Die Autorengruppe um Kronenberg (2006) kommt in ihrer Tierstudie zu ahn-
lichen Ergebnissen: Zum einen fand man zwar heraus, dass durch korperliche Aktivitat
die Neurogenese angeregt wird und sich tber lange Zeit die Teilung von Vorlauferzel-
len, aus denen sich neue Nervenzellen bilden kénnen, auf einem auch jingeren Tieren
entsprechendem Teilungsniveau halt. Dennoch fand sich auch nach 6-monatiger kor-
perlicher Aktivitat keine Erh6hung der Neuronen selbst bzw. einer Netzausweitung. Die
Autoren schlussfolgern, dass es daher eines zuséatzlichen kognitiven Auslésers bedarf,
damit sich die Vorlauferzellen weiter zu Neuronen entwickeln und in den Hippokampus
integrieren.

Auch auf molekularer Ebene sind in den letzten Jahren Faktoren ausfindig gemacht
worden, die Hinweise auf den neuroprotektiven Effekt korperlicher Aktivitat geben. Zu-
nachst in Tierversuchen, spater auch beim Menschen konnte bei Laufbanduntersu-
chungen nachgewiesen werden, ,dass der im Blut befindliche Insulin-ahnliche Wachs-
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tumsfaktor IGF-1 in den vermehrt durchbluteten Regionen verstarkt durch Neurone auf-
genommen wird“ (Hollmann et al., 2005). Cotmann & Berchtold (2002) vermuten, dass
IGF-1, Insulin-like Growth Factor, offenbar Aktivierungseffekten im Zellkern dient und so
zu neuroprotektiven Strategien fuhrt. Ein in diesem Zusammenhang weiterhin bedeut-
sames Molekul stellt der gehirnbezogene Wachstumsfaktor BDNF, Brain Derived Neu-
rotrophic Factor, dar, der schon wenige Tage nach Laufbandbelastungen speziell im
Hippokampus hoch signifikant zunimmt (Hollmann et al., 2005). Der BDNF-Anstieg héalt
Uber mehrere Tage nach Ausfiihrung der korperlichen Aktivitat an (Reuter & Engelhardt,
2010).

.Korperliche Aktivitat erscheint damit als eine einfache, nicht-pharmakologische Methode,
um eine Erhéhung von Wachstumsfaktoren zu erzielen und die Neubildung von Nervenzel-
len im Hippokampus direkt zu stimulieren.” (Kubesch, 2005, S. 12)

Hollmann et al. (2005) zufolge sind ausreichend hohe BDNF-Spiegel im Gehirn eine
Bedingung fur die dauerhafte Aufrechterhaltung neuronaler Funktionen. Spitzer & Ku-
besch (2004) berichten zusammenfassend, dass BDNF die Neurogenese anregt und zu
verbesserten Leistungen im raumlichen Lernen verhilft. Es wird vermutet, dass auch
weitere Lernarten von korperlicher Belastung Nutzen ziehen (Spitzer & Kubesch, 2004).
Reuter & Engelhardt (2010) restimieren, dass BDNF an der Synapsenbildung, der For-
derung der Plastizitat des Gehirns, der Neurogenese, der Dendritenaussprossung und
an der Stressresistenz beteiligt ist. Auch die Entstehung der Langzeitpotenzierung
(LTP), die als synaptisches Analogon zum Lernen und Gedachtnis gilt (Hollmann et al.,
2005), ist an das Vorhandensein eines grof3en Bestands an BDNF gebunden (Widen-
falk et al., 1999; Tokuyama et al., 2000). Diese verstéarkte Signalibertragung (LTP) tragt
zur synaptischen Plastizitat bei und besitzt eine bedeutsame Funktion hinsichtlich Ler-
nen und Gedachtnis: Indem das Speichern von Informationen rascher und effizienter er-
folgt, wird das Lernen erleichtert (Reuter & Engelhardt, 2010). Die Autoren um Holl-
mann (2005) schreiben BDNF eine bedeutende Rolle in der arbeitsbedingten Gehirn-
plastizitat, eine neuroprotektive Wirkung fiir das Uberleben von Neuronen u. a. im Be-
reich des Hippokampus sowie eine Schutzfunktion fir das Gehirn gegen interne Verlet-
zungen zu. Die Autorengruppe berichtet restimierend, dass in Tierversuchen trainierten
Ratten ein gesteigertes Lernvermodgen und eine erhdhte Widerstandsfahigkeit gegen
Durchblutungsstérungen nachgewiesen werden konnte.

,ES kann also festgestellt werden, dass aerobe dynamische und koordinative Muskelbean-
spruchung die Fahigkeit zur Gehirnplastizitat vergroRert und direkten Einfluss nimmt auf
Quantitat und Qualitdt von Neuronen und Synapsen. Neuronale Verbindungen kénnen ge-
starkt werden, desgleichen ihre Wirksamkeit durch die vergrof3erte synaptische Kapazitat
und die Hinzufigung von neuen Neuronen. [...] Gleichzeitig findet eine vermehrte Kapillari-
sierung (Angiogenese) statt, welche fir eine verbesserte Blutversorgung bei gegebenen Be-
anspruchungen sorgt.” (Hollmann & Striider, 2009, S. 34)
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Eine weitere Anpassungsreaktion des Nervensystems an korperliche Aktivitat und Aus-
dauertraining ist im Bereich der Reizlibertragung, des Neurotransmitter-Stoffwechsels
zu beobachten. Walk (2011) konstatiert zusammenfassend, dass in vielen tierexperi-
mentellen Studien eine Steigerung von Synthese und Metabolismus der Neurotransmit-
ter Serotonin, Dopamin und Noradrenalin durch korperliche Aktivitat aufgezeigt wurde
und die daran geknipften Gehirnprozesse positiv beeinflusst werden konnten. Dabei
sorgen gesteigerte Dopamin- und Noradrenalinkonzentrationen fir mehr physische und
mentale Aktivierungsreize, ein erhdhter Serotoninspiegel wirkt Angstzustanden entge-
gen und steigert das Selbstvertrauen (Boos, 2010). Diese Erkenntnisse sind auf den
Menschen Ubertragbar und machen deutlich, dass korperliche Aktivitat die Konzentrati-
on verschiedener Botenstoffe erhdht, die wiederum positive Wirkung auf die Gedacht-
nisleistung, das Lernvermdgen und emotionale Prozesse ausiben (Walk, 2011).
Bezuglich des Einflusses korperlicher Aktivitat auf die Gehirnstruktur konnten Erickson
et al. (2009) nachweislich einen Zusammenhang zwischen einem hdheren aeroben Fit-
nesszustand und einem groReren Volumen des Hippokampus bei dlteren Personen dar-
legen. Da ein Verfall des Hippokampus laut den Autoren zu Gedachtnisstérungen und
Demenz flhrt, ist dieses Ergebnis richtungsweisend und unterstiitzt die Bedeutung der
praventiven Wirkung korperlicher Aktivitat auf das Gehirn. Ferner konnten Elbert et al.
bereits 1995 zeigen, dass Training zu einer Umorganisation der Gro3hirnrinde fuhrt. Sie
stellten fest, dass die kortikale Reprasentation der Finger der linken Hand bei Streichin-
strumenten-Spielern, die mit ihrer linken Hand das Instrument spielen, groRRer ist als bei
Nicht-Musikern.

Reuter & Engelhardt (2010) resimieren, dass aerobes Training auch Einfluss auf die
Art der Gehirnaktivierung nehmen kann: Normalerweise aktivieren altere Menschen bei
gleichen Aufgaben gréRere Hirnareale als junge Menschen. Gut trainierte Uber 65-
jahrige Marathonlaufer offenbarten aber bei identischer Gedachtnisleistung beim Lernen
als auch beim Abfragen eine geringere Gehirnaktivierung als untrainierte gleichaltrige
Personen.

Neurophysiologische Wirkungsmechanismen kodrperlicher Aktivitdt auf das Gehirn in der
Neuen Rickenschule

Es stellt sich nun die Frage, inwieweit die beschriebenen Auswirkungen auf das Gehirn
in der Intervention Neue Ruckenschule zum Tragen kommen. Durch die Verknipfung
von theoretischen und praktischen Inhalten sowie dem Ziel der Bindung an langfristige
korperliche Aktivitat scheint das Programm pradestiniert daftir zu sein, die Neuroplasti-
zitdt des Gehirns zu férdern. Da die Neuroplastizitdt von Kubesch (2004) als aktivitats-
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abhéangig beschrieben wird, kann aufgrund der bewegungsbezogenen Anteile ein weit-
reichender Einfluss der Neuen Riickenschule vermutet werden.

So kann der Anteil an Ausdaueraktivitdten im Rickenschulprogramm zu einer gestei-
gerten Durchblutung des Gehirns beitragen und damit dem ab dem vierten Lebensjahr-
zehnt beginnenden Rickgang des Hirngewebes (Colcombe et al., 2003) entgegenwir-
ken. Einen besonderen Beitrag zur Neurogenese kdnnte die Intervention im Hinblick auf
die Gewabhrleistung von stressfreier korperlicher Aktivitat leisten, die als Voraussetzung
dafur dient, dass muskulare Beanspruchung positiv auf den Hippokampus wirken kann
(Spitzer & Kubesch, 2004): Durch das Aufzeigen von individuellen Bewegungsmaglich-
keiten bzw. Sportarten im Kurs wird es jedem Einzelnen ermdglicht, sich flr eine Aktivi-
tat zu entscheiden, die seinen Neigungen entspricht und freiwillig durchgefihrt werden
kann. Dahingehend unterstitzt die Vermittlung von Entspannungstechniken zusatzlich
den fur die Gehirnfunktionen notwendigen Ausgleich von An- und Entspannung. Zudem
ist die Intervention in der Lage auch insgesamt die von Ameri (2001) aufgefihrten An-
forderungen zur Forderung der adulten Neurogenese zu erfullen: Freiwillige koérperliche
Aktivitat, Lernreize sowie vielfaltige Umgebungsstimuli, die durch das Nutzen verschie-
dener Sport- und Kleingerate oder Hilfsmittel in die Tat umgesetzt werden kdnnen. Die
Lernreize kommen im Kurs hauptséchlich durch die Vermittlung von Handlungs- und Ef-
fektwissen zu Anwendung. Dass diese Faktoren in der Neuen Rickenschule in Kombi-
nation ausgefuhrt werden, entspricht den Erkenntnissen von Fabel & Kempermann
(2008) und Kronenberg et al. (2006): Kérperliche und kognitive Aktivitat missen zu-
sammen kommen, um das Potential neue Nervenzellen zu bilden vollstandig auszu-
schopfen respektive langfristig zu integrieren. Dementsprechend scheint eine nachhalti-
ge Absicherung der Neurogenese durch die Intervention méglich zu sein.

Ebenso kann davon ausgegangen werden, dass durch aerobe dynamische und koordi-
native Muskelbeanspruchungen (Hollmann et al., 2005) neuroprotektive und neurotro-
phe Wachstumsfaktoren wie beispielsweise IGF-1 und BDNF vermehrt aufgenommen
oder gebildet werden. Vor allem die Erhdhung an BDNF impliziert eine verstéarkte sy-
naptische Signalliibertragung (LTP), die Informationen rascher und effizienter speichern
lasst und damit das Lernen erleichtert (Reuter & Engelhardt, 2010). Fur den Kurs Neue
Ruckenschule wirde dies bedeuten, dass die theoretischen Inhalte und Informationen
aufgrund der bewegungsbezogenen Anteile besser aufgenommen und abgespeichert
werden konnen. Folglich wirde die Theorie von der Bewegung unmittelbar profitieren
und langfristig gesehen, durch die besser aufgenommenen Inhalte zur Aufrechterhal-
tung der korperlichen Aktivitat, die Bewegung von der Theorie Nutzen ziehen.

Des Weiteren kann ein erhdhter Neurotransmitter-Stoffwechsel durch die kdrperlichen
Aktivitaten angeregt werden, was unter Umstanden in einer erhéhten physischen Akti-
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vierung und geringeren Angst- und Stresszustanden zum Ausdruck kommen kann. Dies
kénnen die Teilnehmer bereits im Kurs am eigenen Leib erfahren, aber auch auRerhalb
der Einheit selbst reproduzieren.

Offen bleibt die Frage nach exakteren Parametern zu Programmdauer, Dauer der ein-
zelnen Einheiten und Trainingstypus. Die aerob dynamischen oder koordinativen (Holl-
mann & Strider, 2009) Ubungseinheiten im Kursprogramm selbst kénnten teilweise von
zu geringer Dauer sein, um die positiven Auswirkungen auf die Gehirnplastizitat, den
Stoffwechsel oder die Durchblutung zu erlangen. Doch indem die Neue Ruckenschule
sich das Ziel zur Aufgabe macht, Menschen langfristig an korperliche Aktivitat zu bin-
den, kdnnen die Wirkungsweisen spatestens bei der eigenstandig ausgefihrten Bewe-
gung erzielt werden. Deshalb sollten die angesprochenen positiven Wirkungen auf das
Gehirn im Kurs auch vermittelt werden und in Zusammenhang mit adaquater Bewegung
zur Anwendung kommen.

Zusammenfassend lasst der momentane Forschungsstand keine eindeutigen Aussagen
bezuglich der Wirkungsweise koérperlicher Aktivitdt auf das Gehirn in der Neuen RU-
ckenschule zu. Die hier aufgezeigten méglichen Querverbindungen bedirfen weiterer
Studien.

2.3.2.2 Der Einfluss korperlicher Aktivitat auf kognitive Funktionen

,Uber die Beziehung geistiger Leistungsfahigkeit und korperlicher Kraft wurde bereits in
der Antike philosophiert (Reuter & Engelhardt, 2010, S. 216). Vor allem die neue Dis-
ziplin der Hirnforschung, die Bewegungs-Neurowissenschaft beschéftigt sich gegenwar-
tig u. a. mit der Frage, ob korperliche Aktivitat die kognitive Leistungsfahigkeit verbes-
sern kann (Walk, 2011). Unter Kognition versteht man die mentalen Prozesse und
Strukturen einer Person (Tab. 12).

Tab. 12. Kognitive Funktionen (nach Reuter & Engelhardt, 2010, S. 217)

Kognitive Funktionen
Aufmerksamkeit
Konzentration
Gedéachtnis
Orientierung
Wahrnehmung
Exekutive Funktionen

Ein zentrales Forschungsinteresse besteht dabei an den exekutiven Funktionen zur
Handlungskontrolle, die den hdheren geistigen Leistungen zugeordnet sind (Kubesch,
2007). Die Bereiche der exekutiven Funktionen kénnen aus Tabelle 13 enthommen
werden. Die exekutiven Funktionen fassen demzufolge diverse Prozesse der kognitiven
Kontrolle zusammen wie Handlungsplanung, Inhibition unangemessener Handlungen,

109



Theoretische Grundlagen

Fehleriiberwachung oder Wechsel zwischen verschiedenen Aufgaben (Hoétting & Réder,
2010) sowie die Organisation von Lernprozessen und Strategien zur Problemlésung
(Spitzer & Kubesch, 2004).

Tab. 13. Exekutive Funktionen (nach Reuter & Engelhardt, 2010, S. 217)

Bereiche der exekutiven Funktionen

Zielsetzung, Planung, Strategiebildung, Organisation
Zielgerichtetes Initiieren und Sequenzieren von Handlungen
Prioritatensetzung

Impulskontrolle (Inhibition), emotionale Regulation
Aufmerksamkeitskontrolle, Fokussierung auf relevante/ Unterdriickung irrelevanter Information
Wechsel der Aufmerksamkeit

Geistige Flexibilitat

Beobachtung der Handlungsergebnisse und Selbstkorrektur
Dual Tasking

Visuell rAumliche Vorstellung und visuell riumliches Gedéachtnis
Motivationale Funktionen: Willensbildung, Initiative
Arbeitsgedéachtnis

Unter dem Alterungsprozess leiden hauptséchlich zwei Bereiche der exekutiven Funkti-
onen: Das Arbeitsgedachtnis und die Inhibition (Spitzer & Kubesch, 2004). Dem Ar-
beitsgedachtnis werden u. a. die Aufgaben zuteil, Informationen in das Langzeitge-
dachtnis zu Uberfihren (Baddeley & Della Sala, 1998) sowie Informationen aus dem
Langzeitgedachtnis zurtickzuholen und diese online zur Verfigung zu stellen (Gold-
mann-Rakic, 2003). Dabei ist es imstande, die gespeicherten Informationen so zu ver-
arbeiten, dass daraus komplex kognitive Funktionen wie Sprache, Lernen, Schlussfol-
gern und Handlungsplanung resultieren (Andrés, 2003). Die Voraussetzung fir zielge-
richtetes Verhalten stellt demzufolge ein funktionierendes Arbeitsgedachtnis dar, das fur
das Verhalten nicht nur die aktuellen Informationen bereithélt, sondern Reaktionen auf-
grund von vorausgegangenen Informationen ermoglicht (Goschke, 2002). Die Inhibition
als weitere bedeutende exekutive Funktion ermdglicht flexibles Verhalten, indem ge-
wohnte Handlungen oder Antworten verzdgert oder sogar verhindert werden kénnen
und es zur Ausfuhrung alternativer Handlungen kommt (Wright et al., 2003). Auch Eliot
(2002) zufolge gelingt es durch die Fahigkeit Verhalten zu hemmen, die Aktivitaten oder
Handlungen zu vermeiden, welche einem angestrebten Ziel entgegenstehen.

Im Alter missen neue Inhalte zur Abspeicherung ofter wiederholt werden, das Kurzzeit-
gedachtnis sowie der Zugriff auf gespeicherte Informationen verschlechtern sich (Reu-
ter & Engelhardt, 2010) und auch die Leistung in Tests zu den exekutiven Funktionen
lasst nach (Hotting & Réder, 2010). Colcombe et al. (2004) konnten jedoch nachweisen,
dass die durch das Alter bedingten neuronalen Veranderungen durch ein aerobes Trai-
ning aufgehalten werden kdnnen. Funktionell offenbarte sich wahrend einer exekutiven
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Aufgabe nach dem Training eine effizientere Verarbeitung in aufgabenrelevanten Hirn-
regionen in der Experimentalgruppe im Vergleich zu einer Kontrollgruppe. Nach einem
6-monatigen Training konnten sogar strukturelle Veranderungen in Form von Volumen-
zunahmen in den entsprechenden Bereichen festgestellt werden (Colcombe et al.,
2006). Auch eine Metaanalyse von Colcombe & Kramer (2003) bestatigt die positiven
Auswirkungen eines Ausdauertrainings bei alteren Menschen sowohl hinsichtlich der
exekutiven Funktionen als auch in Bezug auf Reaktionsgeschwindigkeit, Aufmerksam-
keit sowie visuell-raumliche Wahrnehmungs- und Gedéchtnisleistungen. Zudem zeigte
sich aus den vorliegenden Studien die Kombination von Kraft- und Ausdauertraining als
effektiver hinsichtlich der Verbesserung kognitiver Funktionen als alleiniges Ausdauer-
training.

Derzeit herrscht noch Unklarheit dariiber, inwieweit auch im jiungeren Erwachsenenalter
durch Ausdauertraining eine kognitive Leistungssteigerung zu erreichen ist. Die Ergeb-
nisse einer Metaanalyse von Etnier et al. (1997) weisen kaum Veranderungen in kogni-
tiven Parametern nach einem Fitnesstraining fir Erwachsene zwischen dem 31. und 45.
Lebensjahr aus. Hingegen berichten Stroth et al. (2009) von Studenten im Alter zwi-
schen 17 und 29 Jahren, die nach einem nur 6-wochigen Lauftraining Verbesserungen
im visuell-rdumlichen Gedachtnis und in der Stimmung entwickelten. In einer weiteren
Studie von Stroth et. al (2010) waren die Teilnehmer im Alter zwischen 17 und 47 Jah-
ren und auch hier zeigen die Ergebnisse, dass sich ein Lauftraining positiv auf die Ge-
fuhlslage auswirkt, sich die Probanden gestarkt und dynamisch fuhlten und die kogniti-
ven Funktionen besser wurden. Zudem konnte der Einfluss von Dopamin bestatigt wer-
den, der als Botenstoff zwischen der korperlichen Belastung beim Training einerseits
und den kognitiven Funktionen andererseits fungiert.

In ihrer Ubersichtsarbeit kommen Voss et al. (2011) zu dem Schluss, dass nur wenige
Studien zu diesem Altersbereich vorliegen und die vorhandenen auch nur mit gemisch-
ten Ergebnissen den Zusammenhang von Ausdauertraining und Kognition beschreiben.
Die Begriindung kénnte der Autorengruppe zufolge lauten, dass im frihen bis mittleren
Erwachsenenalter ohnehin das Maximum der kognitiven Leistungsfahigkeit liegt und
deshalb vergleichsweise weniger Untersuchungen zu diesem Zeitpunkt unternommen
werden als im Kinder- und hoheren Erwachsenenalter. Dennoch lasst sich aus den vor-
liegenden Studien eine Richtung erkennen:

»Thus overall, whereas cross-sectional behavioral results are mixed with young adults, neu-
roimaging and training results seem to support a positive association between greater aero-
bic fitness and brain function.” (Voss et al., 2011, p. 5)

Hinsichtlich der Wirkung von Krafttraining auf die kognitiven Funktionen fehlt es der Au-
torengruppe um Voss (2011) an genugend substantiellen Studien in allen Altersberei-
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chen, um eine eindeutige Aussage treffen zu kénnen. Einige wenige Studien zum ho-
hen Erwachsenenalter geben jedoch erste Hinweise auf einen Zusammenhang und un-
terstreichen die zuklnftige Bedeutung fir die Forschung (Voss et al., 2011). Demge-
genuber scheint laut Voss et al. (2011) die Assoziation von Ausdauertraining und den
kognitiven Funktionen im Kindesalter als gesichert: Quer- und Langsschnittsstudien un-
terstitzen in der Summe den Zusammenhang von aerober Fitness und kognitiver Leis-
tungssteigerung und Neuroimaging-Verfahren weisen durch Darlegung verbesserter
Hirnstrukturen und -funktionen ebenso einen positiven Einfluss von aeroben Training
aus.

Ferner schreibt Kempermann (2008) dem Hippokampus eine enge Verbindung mit dem
Stresswarnsystem des Korpers zu, da dieses Gehirnareal Teil des limbischen Systems
ist, ,dessen Hirnstrukturen auch fur eine Ebene unseres Emotionserlebens verantwort-
lich sind“ (Kempermann, 2008, S. 50). Denn der Mensch entscheidet priméar emotional,
ob er etwas lernt oder nicht (Kempermann, 2008). Kempermann (2008) bewertet es als
eine Alltagserfahrung, dass Dinge, an denen das Herz hangt, leichter merkbar sind als
Daten, die zwar wichtig sind, aber in keiner relevanten Beziehung stehen.

Dartber hinaus kann der positive Zusammenhang zwischen korperlicher Fitness und
kognitiven Fahigkeiten auch auf indirekte Auswirkungen zurtickgefuhrt werden (Hétting
& Rdder, 2010). Hotting & Roder (2010) konstatieren das reduzierte Risiko fir Herz-
kreislauferkrankungen, Diabetes, Bluthochdruck und Schlaganfélle durch korperliche
Aktivitat und schreiben diesen Erkrankungen wiederum die Assoziation mit nachlassen-
der kognitiver Leistungsfahigkeit zu. Die Beschwerden kénnen entweder direkt zur Be-
eintrachtigung des zentralen Nervensystems fihren oder reduzieren sekundar die kog-
nitiven Fahigkeiten, indem sie die Aktivitaten der Patienten einschranken (Hotting &
Roéder, 2010). Demzufolge propagieren Hotting & Rdder (2010) die Pravention dieser
Erkrankungen fur den Erhalt der kognitiven Leistungsfahigkeit. Dartiber hinaus gehend
spricht Kempermann (2007) von dem Aneignen einer neuralen Reserve:

~Wer sich korperlich fit halt, hat im Alter auch kognitiv etwas davon. Welche biologischen
Mechanismen dem zugrunde liegen, ist doch klar. Sicher ist aber, dass die Trainingseffekte
etwas mit der Plastizitét, also Verédnderungen auf der Ebene der Hirnstruktur, zu tun haben.
Eine plausible Erklarung ist, dass man sich durch frilhes Training gewissermaf3en eine Re-
serve an Plastizitat zulegt, die im Alter oder im Falle von Krankheit eine bessere Kompensa-
tion der Verluste ermdglicht. ” (Kempermann, 2007, S. 47)

Der Autor unterstreicht seine Aussage mit der Hypothese, dass kérperliche und geistige
Aktivitat in vielfaltiger Art und Weise diese Reserve aufbaut (Kempermann, 2007).

Der momentane Forschungsstand lasst zu den kognitiven Funktionen viele Fragen of-
fen. So herrscht zwar Einigkeit dartber, dass die kognitiven Fahigkeiten hauptsachlich
im Kindes- und im hohen Erwachsenenalter durch aerobes Training verbessert werden
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kénnen, zur Lebensspanne des frihen und mittleren Erwachsenenalters liegt bisher je-
doch nur eine geringe Studienanzahl mit inkonsistenten Ergebnissen vor (vgl. Voss et
al., 2011). Ebenso sparlich gestaltet sich die Studienlage zur Trainingsart: Zwar wird
dem Ausdauertraining uneingeschrankte Wirkung zugeschrieben, doch hinsichtlich des
Kraft- oder Koordinationstrainings erweisen sich die Ergebnisse als mafig bis nicht vor-
handen. Beziiglich der Belastungssteuerung empfehlen immerhin Colcombe & Kramer
(2003) auf Grundlage ihrer Meta-Analyse ein kombiniertes Ausdauer- und Krafttraining
von 31-45 Minuten Dauer. Ubungszeiten unter 30 Minuten konnten hingegen wenig Ein-
fluss auf die kognitiven Funktionen beigemessen werden. In Bezug zur gesamten Dauer
stellten die Autoren fest, dass die Teilnehmer in 1-3-monatigen Programmen &hnlich
hohen Profit erzielen konnten wie in 6- und mehrmonatigen Kursen, wohingegen mit 4-
6-monatiger LAnge am wenigsten Nutzen fir die kognitiven Funktionen erwirkt werden
konnte. Demgegentber konnten Angevaren et al. (2007) keinen Zusammenhang zwi-
schen der Gesamtdauer der korperlichen Aktivitat und den kognitiven Funktionen fest-
stellen, sondern fanden in ihrer Querschnittsstudie heraus, dass die Intensitat und die
Variation der korperlichen Aktivitéat eine bedeutende Rolle spielt:

»In conclusion, weighted average intensity of weekly physical activities and variation in activi-
ties are positively and significantly associated with performance on processing speed,
memory and mental flexibility as well as performance on overall cognitive function in this
healthy, relatively young middle-aged population.” (Angevaren et al., 2007, p. 829)

Gleichermalien als knapp kann die Anzahl der Studien angesehen werden, die sich mit
der Frage beschaftigen, inwieweit bewegungsbezogene Gesundheitssportprogramme
Uberhaupt in der Lage sind, die kognitiven Fahigkeiten zu férdern. lllig & Pfeffer (2010)
konnten durch ein kombiniert motorisch-kognitives Gesundheitssportprogramm bei Uber
60-jahrigen nur Verbesserungen in der Motorik, nicht aber bei der kognitiven Funktions-
fahigkeit feststellen. Den ausbleibenden kognitiven Effekten legen die Autoren in ihrer
Studie zu geringe Trainingsumfange sowie zu unspezifische Trainingsinhalte zugrunde.
Des Weiteren wurden in die Auswertung der Studie auch Probanden mit niedriger Teil-
nehmerrate an der Intervention mit einbezogen. Die Autorengruppe um Hokelmann et
al. (2011) konnte in einem Vergleich von drei bewegungsbezogenen Interventionen bei
Senioren durchweg von einer Verbesserung der kognitiven Funktionen berichten. Den-
noch konnte in der Gruppe, die ausdauerorientiertes Tanzen und Gesundheitssport
durchfihrte, ein groéfl3erer kognitiver Leistungszuwachs ermittelt werden als in den
Gruppen, die alleinig Tanzen oder Gesundheitssport absolvierten.
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Der Einfluss korperlicher Aktivitat auf kognitive Funktionen in der Neuen Riickenschule

Trotz des limitierten Forschungsstandes kann konstatiert werden, dass den kognitiven
Funktionen in der Intervention Neue Rickenschule hinsichtlich des Kernziels der Ver-
haltensanderung hin zu einem gesundheitsbewussten, bewegungsreichen Lebensstil
eine bedeutende Rolle zukommt. Insbesondere der Bereich der exekutiven Funktionen
ermdglicht es u. a. sich Ziele zu setzen, zu planen und Strategien auszuarbeiten, seine
Gedanken und Emotionen zu biindeln und auf das Wesentliche auszurichten, irrelevan-
te Informationen zu unterdriicken und die Motivation zur Intentionsumsetzung aufzu-
bringen. Nach Burgess (1997, siehe S. 77) ermdglichen die exekutiven Funktionen die
Zielerreichung zu planen und durchzufihren bzw. das eigene Verhalten willentlich zu
steuern.

Nun scheint die Neue Ruckenschule auch im Hinblick auf Verbesserung dieser kogniti-
ven Fahigkeiten das adaquate Programm zu sein. Aufgrund der Ausdauer- und Kraftan-
teile ist sie in der Lage direkten Einfluss auf die kognitiven Funktionen zu nehmen, zu-
dem kodnnen sich die bewegungsbezogenen Anteile in ihrer Gesamtheit positiv auf die
Stimmungslage der Teilnehmer auswirken. Auf3erdem wird in der Intervention explizit
versucht auf die Bereiche der exekutiven Funktionen (Reuter & Engelhardt, 2010) durch
adaquate MalRnahmen (vgl. Kempf, 2010) unterstitzend einzuwirken. Eine Aufstellung
der Bereiche der exekutiven Funktionen in Bezug zu den entsprechenden Méglichkeiten
der Neuen Ruckenschule wird aus Tabelle 14 ersichtlich. Dieser Auflistung zufolge
scheint die Neue Rickenschule einen grof3en Beitrag zur Verbesserung der exekutiven
Fahigkeiten zu leisten. Der Bereich des Arbeitsgedéachtnisses besitzt besondere Bedeu-
tung fur die Uberfiihrung von Informationen in das Langzeitgedéchtnis und tritt somit fir
den Aspekt der Nachhaltigkeit der Neuen Rickenschule in den Vordergrund.

Doch nicht nur innerhalb des Kurses kdnnen die MaRnahmen wirksam werden. Durch
die Zielsetzung ihre Teilnehmer langfristig an korperliche Aktivitat zu binden, um dem-
zufolge nachhaltige Effekte zu erreichen, kann sich die Neue Ruckenschule auch indi-
rekt auf die kognitiven Funktionen auswirken. Indem sie durch eine Verbesserung der
korperlichen Fitness auch auf die Pravention altersbedingter Erkrankungen abzielt, wirkt
die Intervention dem Verfall der kognitiven Leistungsfahigkeit entgegen (vgl. Hotting &
Roder, 2010). Uberdies ist die Intervention aufgrund ihrer vielfaltigen inhaltlichen und
Uberdauernden Ziele in der Lage, den Teilnehmern das Aneignen einer neuralen Re-
serve zu ermoglichen (vgl. Kempermann, 2007).

Viele Faktoren, die im Hinblick auf die kognitive Leistungsféhigkeit eine Rolle spielen
kénnten, sind derzeit noch ungeklart. Explizit die fur die Intervention bedeutsamen Be-
lastungsparameter und Art der korperlichen Aktivitdt sowie die Einflussnahme auf den
Altersbereich des frihen und mittleren Erwachsenenalters missen beziglich eines
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effektiven Gesundheitssportprogramms hinterfragt werden. Fur die weitere Forschung
scheint es daher bedeutsam, zum einen die Rolle der kognitiven Fahigkeiten in der
Neuen Rickenschule fir das Ziel der Bindung an langfristige Aktivitat in Erfahrung zu
bringen und zum anderen inwieweit die Intervention selbst einen Beitrag zur Verbesse-
rung der exekutiven Funktionen leisten kann, zu untersuchen.

Tab. 14. Bereiche der exekutiven Funktionen und mdgliche adaquate MaRnahmen in der Neuen Riicken-

schule

Bereiche der exekutive Funktionen

MaRnahmen in der Neuen Riickenschule

Motivationsbildung, Willensbildung
Zielsetzung

Zielgerichtetes Initiieren von Handlungen
Prioritatensetzung

Vermittlung von Handlungs- und Effektwissen sowie
gesundheitsbezogenen Informationen

Zielsetzung
Initiierung von Handlungen

Herausarbeitung von individuellen Erwartungen und
Zielen

Uberpriifung von Handlungsergebnissen und
Maoglichkeit zur Selbstkorrektur

Vermittlung von Strategien zur Selbstbeobachtung,
Selbstevaluation und Selbstwahrnehmung

Wissen in Form von theoretischen Informationen
kombiniert mit praktischer Ausfihrung bzw. Wabhr-
nehmung in Beziehung setzen - Emotionen wecken
Vermittlung von Bewaltigungsstrategien und Erarbei-
tung von Alternativen

Schaffen von Bewegungsgelegenheiten und Routinen

Arbeitsgedachtnis

Impulskontrolle (Inhibition)

Planung

Strategiebildung
Organisation
Aufmerksamkeitskontrolle

Hinweisreize fur Verhaltenskontrolle, z. B. durch Sig-
nalpunktsetzung

Entspannungs- und Stressmanagement, Induktion von
positiven Gefuhlen, soziale Unterstiitzung

Erleben von differenzierten Haltungs- und Bewe-
gungserfahrungen, z. B. durch Kontrastiibungen
Koordinationstraining, Kleine Spiele

Emotionale Regulation

Wechsel der Aufmerksamkeit

Dual Tasking

2.3.2.3 Embodiment

Der Prozess des Einstudierens neuer Bewegungsmuster wirkt sich auf das Gehirn aus
und fahrt dort zur VergroRerung der kortikalen Reprasentationen (Hoetting & Rdder,
2010). Diese Reprasentationen bilden die verschiedenen Kdérperteile im Gehirn ab und
kénnen durch Erfahrungen in ihrem Ausmal} beeinflusst werden: Das Hirn reorganisiert
seine Strukturen je nach Gebrauch bestimmter Kérperteile, was zu verbesserten moto-
rischen und sensorischen Fahigkeiten fihrt und folglich als Teil des motorischen und
sensorischen Lernprozesses angesehen werden kann (Hoetting & Rdder, 2010). Wer-
den einzelne Korperteile nicht gebraucht, weil z. B. Schmerzen bei der Bewegung auf-
treten, so verringert sich auch deren Reprasentation im Gehirn (Hoetting & Rdder,
2010). Garbarini & Adenzato (2004) zufolge sind die Reprasentationen nicht nur blof3e
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im Hirn befindliche Abbildungen von Handlungen, sondern mit ihnen liegen die gleichen
Wahrnehmungs- und Bewegungsprozesse vor wie bei der wirklichen Ausfiihrung. Die
Repréasentationen sind also viel agiler ausgebildet, bereit zum Einsatz und rihren laut
Garbarini & Adenzato (2004) von unterschiedlichen Erfahrungen her, erworben durch
den aktiven Umgang mit der Umwelt.

Ein Thema das u. a. auf den Reprasentationen aufbaut ist das sogenannte Embodi-
ment, dem die Wissenschaft in den letzten Jahren zunehmend Beachtung geschenkt
hat. Das Forschungsfeld Embodiment schlagt Briicken zu neurophysiologischen, kogni-
tiven, psychologischen, philosophischen sowie motorischen Thematiken, vor allem aber
zeigt es, wie Erfahrungen auf die Wahrnehmung und die mentalen Prozesse wirken.
Der Begriff Embodiment wird als Verkorperung verstanden (Hohmann et al., 2010).
Diesbezlglich geht man in neuerer Zeit davon aus, dass das motorische System einen
wesentlichen Einfluss auf die hoheren kognitiven Funktionen ausibt (Goldman & de
Vignemont, 2009). Ganz entgegen der traditionellen Perspektive, die dem motorischen
System einzig die Funktion zur Steuerung von Bewegungen zuschreibt, geht man nun
davon aus, dass die Interaktion aus Wahrnehmung, Handlung und Kognition als Bedin-
gung fur intelligentes Verhalten erfolgen muss und dessen korrekte Beschreibung auch
nur in dieser Kombination stattfinden kann (Hohmann et al., 2010). Hohmann et al.
(2010) geben als Beispiele fur intelligentes Verhalten das Ausflhren zielgerichteter
Handlungen oder das Treffen von Entscheidungen an. Raab und Kollegen (2009) fligen
erganzend hinzu, dass das Verstandnis fur etliche kognitive Funktionen zunimmt, so-
bald man die Existenz einer bidirektionalen Verbindung zwischen Bewegung und Kogni-
tion annimmt. Nach Storch et al. (2006) kann unter Embodiment vereinfacht alles Koér-
pergeschehen wie beispielsweise Koérperausdruck, -haltung, -spannung, -stellungen
und -bewegungen verstanden werden, welches aus kognitiven und emotionalen Zu-
standen heraus stattfindet. Tschacher (2006) bezeichnet die Wechselwirkung von Kog-
nitionen und Emotionen mit dem Kdrpergeschehen dabei als zirkular kausal oder bidi-
rektional. Dies bedeutet, die gegenseitige Beeinflussung erfolgt derart, ,dass das Kor-
pergeschehen sowohl als Indikator wie auch als Treibstoff, als Antreiber oder als Moti-
vator fur zielgerichtetes Handeln wirken kann“ (Meier & Storch, 2010, S. 55). Tschacher
(2006) definiert das Konzept Embodiment daher wie folgt:

»Unter Embodiment (deutsch etwa ,Verkérperung®) verstehen wir, dass der Geist (also: Ver-
stand, Denken, das kognitive System, die Psyche) mitsamt seinem Organ, dem Gehirn, im-
mer in Bezug zum gesamten Kdorper steht. Geist/Gehirn und Korper wiederum sind in die
restliche Umwelt eingebettet. Das Konzept Embodiment behauptet, dass ohne diese zweifa-
che Einbettung der Geist/das Gehirn nicht intelligent arbeiten kann.” (Tschacher, 2006,
S. 15)

116



Theoretische Grundlagen

Embodiment kann gemalfd dem Autor auch schematisch dargestellt werden (Abb. 13):

Umwelt

Korper

Gehirn ] \
—_— > Geist -

Psyche

Abb. 13. Embodiment schematisch (Tschacher, 2006, S. 15)

Hohmann et al. (2010) unterteilen das Thema Embodiment in drei fur die Sportmotorik
und Sportpsychologie relevante Bereiche: Embodied perception, embodied action und
embodied cognition.

Der Bereich der embodied perception stellt die Rolle der Wahrnehmung und deren Zu-
sammenspiel mit Handlungen bzw. Kognitionen in den Vordergrund (Hohmann et al.,
2010). Die Wissenschaftsdisziplin beschéftigt sich Hohmann et al. (2010) zufolge u. a.
mit der Frage, ob und inwieweit Kognitionen hinsichtlich der Kopplung von Wahrneh-
mung und Handlung Uberhaupt bedeutsam werden. Die Studienlage weist darauf hin,
dass die Wahrnehmung in hohem MalR3e durch eigene physiologische Voraussetzun-
gen, den eigenen Zustand und den antizipierten Aufwand bei der Aufgabenbewaéltigung
gepragt wird (Hohmann et al., 2010). Als Beispiele listet die Autorengruppe um Hoh-
mann (2010) diesbeziglich auf, dass Probanden, die einen schweren Rucksack tragen,
das Gefélle eines Berges steiler einschéatzen als ohne zusatzliche Last am Rucken.
Ebenso wird auch die Wahrnehmung einer Stufenhéhe, wie hoch man steigen muss,
oder Turbreite, ob man durch die Tur passt, von der Wahrnehmung des eigenen Kor-
pers respektive den eigenen physiologischen Bedingungen beeinflusst. Shiffrar & Hei-
nen (2010) kommen in diesem Kontext nach Sichtung der Studienlage zu dem Schluss,

,dass die Wahrnehmungsbildung der physikalischen und sozialen Umwelt davon abhéangt,
inwieweit sich der Kérper von Beobachtern in dieser Umwelt bewegen kann (Bewegungs-
maoglichkeiten), sich bereits bewegt hat (Bewegungserfahrung), sich aktuell bewegt (Bewe-
gungszustand) und sein Bewegungssystem reprasentiert (Kdrperschema).” (Shiffrar & Hei-
nen, 2010, S. 140)

Das Gebiet embodied action beschaftigt sich mit der Rolle des Koérpers bzw. von Hand-
lungen. Hohmann et al. (2010) berichten resimierend, dass dabei das implizite Wissen
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des Handelnden Uber die anatomischen und biomechanischen Voraussetzungen des
eigenen Korpers, die auf die Wahrnehmung Einfluss nehmen, den Mittelpunkt bildet.
Sie berichten weiter von der positiven Beeinflussung der Losung mancher Aufgaben
aufgrund dieses Wissens. Parsons (1994) untersuchte diesbeztglich innerhalb seiner
Studie, inwiefern Probanden ein Korperteil, das vom Kdrper weg gestreckt wurde, als
zur rechten oder zur linken Seite gehdrend, identifizieren konnten, wenn die Figur des
Korperteils rotiert war. Die Zeit fur die Losung der Aufgabe war stark von der Zeit ab-
hangig, die fir die mentale Simulation der Bewegung bendtigt wurde bzw. von der Zeit,
die mit der tatsachlichen Ausfiihrung korrespondierte.

Die Bedeutung der Kognitionen und deren Beeinflussung durch Wahrnehmung bzw.
Handlungen ist das Thema der embodied cognition (Hohmann et al., 2010). Laut Wilson
(2002) steht hierbei die Annahme im Mittelpunkt, dass kognitive Prozesse tief in der In-
teraktion des Koérpers mit der Umwelt begriindet liegen. Hohmann et al. (2010) konsta-
tieren demnach fir das motorische System eine bedeutsame Rolle beztiglich der kogni-
tiven Funktionen und formulieren deshalb zusammenfassend:

~Wie wir Objekte oder Ereignisse in der Umwelt reprasentieren, hangt demnach von unseren
eigenen Handlungsmdoglichkeiten, d. h. unserem eigenen sensomotorischen System ab.”
(Beilock & Hohmann, 2010, S. 120)

Das motorische System ist Schubotz (2010) zufolge nicht nur bei Beobachtung und
Vorstellung von Ereignissen aktiv, die Individuen selbst auch reproduzieren kdnnen,
sondern kommt auch bei der Ereignisvorhersage zum Einsatz, die nie einer tatsachli-
chen Handlung entsprechen. Diese nicht selbst reproduzierbaren Ereignisse beziehen
sich beispielsweise auf unbelebte Begebenheiten wie anbrandende Meereswellen oder
nicht-human belebte, wie einen vorbeilaufenden Hund (Schubotz, 2010). Die Autoren
um Hohmann (2010) bescheinigen dieser Perspektive, dass sie weit tber den traditio-
nellen Ansatz hinaus die Bedeutsamkeit des motorischen Systems hinsichtlich der Kog-
nitionen darlegt. Auch Beilock (2009) belegt anhand des Sprachverstandnisses den Ein-
fluss sensomotorischer Vorerfahrungen auf kognitive Aufgaben: Wie schnell die Bedeu-
tung einer Handlung verstanden wird, die in einem Satz beschrieben wird, h&dngt dem-
nach nicht zuletzt von den motorischen Vorerfahrungen mit gerade dieser Handlung ab.
Beilock & Hohmann (2010) zeigen in einer Ubersichtsarbeit explizit, dass sensomotori-
sche Expertise die Kognitionen beeinflusst und sich folglich Bewegungserfahrungen als
bedeutsam herauskristallisieren. Hierbei berichten die Autoren, dass bei der Beobach-
tung einer Handlung dieselben kognitiven und neuronalen Prozesse entstehen wie
wenn die Handlung selbst ausgeftihrt wird und dadurch auch Profit fir das eigene moto-
rische Lernen erzielt werden kann. In welchem Ausmald dabei das motorische System
aktiviert wird, ist in hohem Grad von den sensomotorischen Erfahrungen mit genau die-
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ser Bewegung abhangig (Beilock & Hohmann, 2010). Den Nachweis erbrachten hierfur
Calvo-Merino et al. (2005): Um den Einfluss motorischen Kénnens auf die Beobachtung
von gelernten und ungelernten Bewegungen zu untersuchen, fihrten sie eine Studie mit
mannlichen professionellen Ballett- und Capoeiratdnzern durch. Die Tanzer hatten alle
bezuglich ihres Tanzstils spezielle motorische Fahigkeiten ausgebildet. Die Untersucher
wollten demnach herausfinden, ob die motorischen Hirnareale auf diese besonderen
Bewegungen beim Tanzen eingestellt sind. Mithilfe bildgebender Verfahren wurde die
Hirntatigkeit untersucht, wahrend sich die Probanden Videos zu den Tanzstilen ansa-
hen. Die Ergebnisse zeigten, dass Balletttanzer eine regere Hirntatigkeit aufwiesen,
wenn sie ihren gelernten Tanzstil beobachteten als bei Beobachtung der Capoeira-
Tanzart. Fur die Capoeiratanzer galt das Gleiche fir ihren Tanzstil. Die Kontrollgruppe
ohne jegliche tanzerische Expertise hatte keine derartigen Ergebnisse zu verzeichnen.
Die Autoren schlieRen daraus, dass die beobachtete Aktivitat die Reprasentationen ak-
tiviert, die von der jeweiligen Bewegung bereits im Gehirn vorliegen und dass das Beo-
bachtete quasi erneut simuliert wird. Die beobachteten Bewegungen wirken sich also
auf die bereits bestehenden Aktivitats- bzw. Bewegungsreprasentationen aus. Um auf-
zuklaren, ob tatsachlich motorische und nicht visuelle Expertise verantwortlich fur den
eben beschriebenen Effekt war, untersuchten die Autoren um Calvo-Merino (2006) in
einer darauffolgenden Studie die Aktivierungen im Gehirn bei mannlichen und weibli-
chen Balletttanzern. Die Probanden hatten durch gemeinsames Training die gleichen
Bewegungserfahrungen, allerdings unterschieden sie sich in Bezug auf verschiedene
geschlechtsspezifische Ballettbewegungen. So wurde die Gehirnaktivitat bei der Be-
obachtung geschlechtsspezifischer Bewegungen untersucht, die man selbst beherrsch-
te, als auch bei Bewegungen, die das jeweils andere Geschlecht vollfihrte. Auch hier
zeigten die Ergebnisse, dass die Beobachtung geschlechtsspezifischer Bewegungen,
die dem eigenen Bewegungsrepertoire entsprachen, starkere Gehirnaktivierung hervor-
rief, als die jeweiligen Bewegungen des anderen Geschlechts. Die spezielle motorische
Expertise bestimmte gewissermal3en die Wahrnehmung bzw. die Starke der Hirnaktivi-
tat. Die Autoren schlussfolgern daraus, dass das Wissen und die Erfahrung die Bewe-
gungen gesehen zu haben allein nicht ausreicht, sondern die Ausfiihrung von Handlun-
gen respektive das Spuren und Erleben fur die Wahrnehmung von Handlungen ent-
scheidend ist. Beilock und Hohmann (2010, S. 128) kommen nach Sichtung der aktuel-
len Studienlage zu dem Schluss, dass die motorische Erfahrung, die eine Person ge-
sammelt hat, ,essentiell deren kognitive Reprasentation des betrachteten Gegenstan-
des oder der Handlung beeinflusst®. Es besteht dazu jedoch weiterer Forschungsbedarf
(Beilock & Hohmann, 2010).
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Der Einsatz von Embodiment im ZRM-Training, das auf Basis des theoretischen Zir-
cher-Ressourcen-Modells (ZRM) (Storch & Krause, 2007) als Selbstmanagementtrai-
ningsmethode erfolgreich angewendet wird und wissenschaftlich gut erforscht ist (Meier
& Storch, 2010) kann als Beispiel fur eine praktische Umsetzung des Ansatzes angese-
hen werden:

,Das ZRM-Training versteht sich als psychoedukatives Verfahren, das Menschen darin un-
terrichtet, wie sie ihre Handlungssteuerung optimieren und ihre intrinsische Motivation fir die
Zielerreichung aktivieren kénnen.” (Storch, 2010, S. 129)

Das ZRM entspricht einem Ressourcenansatz, wonach als Ressource alles das ver-
standen wird, ,was gesundheitsférdernde neuronale Netzwerke aktiviert und entspre-
chende Ziele fordert” (Storch et al., 2007, S. 291). Das Ziel ist, die Ressourcen im Ge-
hirn mdglichst optimal abzuspeichern, um die erwiinschte Handlung genau dann abzu-
rufen, wenn dies von der Person beabsichtigt wird (Storch et al., 2005). Das ZRM-
Training setzt sich laut Storch et al. (2005) zur Aufgabe, fur jede Person das spezifische
wohladaptive Wissen zu identifizieren, das es ermdglicht, das alte nicht erwtinschte
Wissen zu ersetzen. Durch die Korperarbeit soll eine breite Informationsspur das neu-
ronale Netz nachhaltig bahnen, um es leichter aktivieren zu kénnen (Krause & Storch,
2006). Krause & Storch (2006) berichten zusammenfassend von Hinweisen aus ver-
schiedenen Ansatzen und Experimenten, dass Lerninhalte signifikant besser behalten
werden, wenn sie unter Einbeziehung korperlichen Tuns vonstattengehen. Bei nachhal-
tig im Gedachtnis gespeicherter Information existiert immer auch eine korperliche Kom-
ponente (Kraus & Storch, 2006).

Da in der Thematik Embodiment das Korpergeschehen als Indikator, Antreiber und Mo-
tivator fUr zielgerichtetes Handeln verstanden wird (Meier & Storch, 2010), kommt es als
Selbstmanagementmethode im ZRM-Training zum Einsatz (Storch, 2010). Hierfur bildet
die Ausgangslage, dass sich zum einen psychische Zustande in der Kérperhaltung wie-
derfinden und zum anderen aber bestimmte immer wieder eingenommene Korperhal-
tungen auch auf Kognitionen und Emotionen Auswirkung haben (Tschacher, 2010).
Durch Studien ist die Wirkung von Embodiment stets auf dieselbe Art belegt: ,Es wird
eine Korperhaltung oder Muskelspannung erzeugt, die tUblicherweise mit dem Ausdruck
von bestimmten Emotionen und Affekten gekoppelt ist* (Tschacher & Storch, 2009,
S. 5). Damit Embodiment deshalb als Methode des Selbstmanagements zur Entfaltung
kommen kann, ist es Storch (2010) zufolge essentiell, dass der Mensch seine ge-
wunschte Verfassung als Haltungsziel definiert sowie formuliert und sich das adaquate
Embodiment zu diesem Vorhaben selbst erarbeitet.
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,Die sicherste Reihenfolge fur den Bau von motivierenden Zielen heif3t: Zu dem bewussten
Ziel ein Bild suchen, dann zu dem Bild die passenden Worte erarbeiten, aus diesen Worten
ein Haltungsziel bauen und dieses Sprachgebilde, das eng mit der Bilderwelt verbunden ist,
mit den daran gekoppelten somato-affektiven Signalen aus der Kérperwelt auf Mal3 schnei-
dern.” (Storch, 2009, S. 17)

Diese Vorgehensweise (Abb. 14) beruht laut Storch (2009) auf der Theorie, dass man
von einem bewussten Sprachcode aus Uber das Bildersystem die Verbindung zu den
unbewussten verarbeiteten Kérperempfindungen und Basalaffekten herstellen kann,
einfacher illustriert: ,An jedem Wort hangt ein Bild und an jedem Bild hangt ein Geflhl*
(Storch, 2009, S. 15).

Worte

"/J 2
r \
3

Abb. 14. Der Aufbau von Haltungszielen im ZRM-Training (Tschacher & Storch, 2009, S. 16)

Folglich missen Ziele, die das unbewusste System in eine handlungswirksame Stim-
mung versetzen kénnen, aus Worten bestehen, die starke und eindeutige Bilder erzeu-
gen, die wiederum an starke und eindeutige Geflhle in der Kérperwelt gekoppelt sind
(Tschacher & Storch, 2009). Storch (2010) resumiert, dass bildhafte, metaphorische
und schwelgerische Formulierungen, oft nahe am Kitsch, dieses unbewusste System
eher aktivieren als trockene, realistische und konkrete Aussagen.

Storch & Krause (2007) erstellen bezlglich der Verhaltensanderung eine Zielpyramide,
in der das Verhalten und das Ergebnis bzw. das spezifische Ziel um die Haltung erwei-
tert werden (Abb. 15). Dabei beschreibt die Haltungsebene die generelle Einstellung,
die eine Person einem Thema gegenuber vertritt, im ZRM operationalisiert tiber soge-
nannte Motto-Ziele (Storch, 2009). Die Ergebnisebene spezifiziert die Aussagen, die
man erreichen moéchte (Storch, 2009). Auf Verhaltensebene beschreibt Storch (2009)
die Umsetzung in der Zielpyramide Uber die bereits angesprochenen Wenn-Dann-Plane
nach Gollwitzer (1999).
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Haltung
Motto-Ziel

Ergebnis

Spezifisches Ziel

Verhalten

Wenn-Dann-Plan

Abb. 15. Die Zielpyramide (Storch, 2009, S. 13)

Gemald Storch (2009) genugt es im ZRM-Training meist ein Motto-Ziel zu erarbeiten,
um zielwirksames Handeln erreichen zu kénnen. Motto-Ziele (Tab. 15) entsprechend
dem ZRM kénnten beispielsweise lauten:

Tab. 15. Motto-Ziele (nach Storch, 2009, S. 19)

Motto-Ziele
,lch erlaube mir Macht® ,lch verstrome verlockenden Rosenduft*
»Ich atme Glick"® ,Ich fllle meinen Entspannungskorb®
,Mein Panther pflickt den Tag® ,Mutig schreite ich in meine Freiheit*
,Ich wecke den Hund in mir* ,Ich lebe in bodenstandiger Schwebe*

Storch (2010) verweist diesbeziglich auf die Sicht der Hirnforschung, die die Hand-
lungsabsicht, die dazugehorigen Geflhlslagen, die Denkstile sowie den passenden
Korperausdruck zu ein und demselben neuronalen Netzwerk zahlt. Dieses neuronale
Netzwerk muss fur ein Embodiment, das bisher noch nicht zum Bestand des eigenen
Handlungsrepertoires zahlte, zunachst neu entwickelt werden (Storch, 2010). Die eige-
ne Gestaltung ist eine notwendige Voraussetzung, um ein individuelles neuronales
Netzwerk aufzubauen, ,denn es wurde an personliche, bereits vorhandene Gedachtnis-
inhalte gekoppelt* (Storch, 2010, S. 136). Und nur die Existenz eines personlichen neu-
ronalen Netzwerks fuhrt dazu, dass das neue Handeln authentisch ausgeflhrt werden
kann und nicht als antrainiert erscheint (Storch, 2010). Im ZRM-Training werden den
Teilnehmern daher laut Storch (2010) Angebote lediglich unterbreitet: Die Entschei-
dung, was zum individuellen Embodiment gehdren soll, trifft in letzter Instanz die ent-
sprechende Person selbst. Zudem wird im ZRM-Training durch das Bearbeiten von sol-
chen Handlungsabsichten, die explizit von positiven Geflihlen wie Spal3, Lust und Vor-
freude begleitet werden, die nachhaltige intrinsische Motivationsgrundlage fir langfristi-
ge Zielerreichung sichergestellt (Storch et al., 2005). Denn ist das personliche neurona-
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le Netzwerk erst entstanden, kann der Koérper mit Erfolg als Steuerungsinstrument die-
nen (Storch et al., 2007) und sich dartber hinaus weiter entwickeln:

,Ein Mensch, der Embodiment in dieser Weise benutzt, hat dann auch mehr geleistet als ein-
fach nur einen neuen Kdérperausdruck gelernt, er hat sein gesamtes psychisches System um
ein neues neuronales Netzwerk erweitert. Und diesen Vorgang nennt man in der Sprache
der Psychotherapie die Personlichkeitsentwicklung.” (Storch et al., 2007, S. 299-300)

Inhaltlich kommen drei Embodiment-Hautformen im praktischen Training zur Anwen-
dung (Meier & Storch, 2010):

- Korpercheck:
* AuRere Wahrnehmungen wie Stand, Haltung, sichtbare Bewegungen
* Innere Wahrnehmungen wie Atmung, Muskeltonus, Temperaturempfinden
- Korperhaltung:
* Aufgerichtete Ausgangsstellung Stand (sogenanntes Basisembodiment)
* Beschreibung der Korperhaltung im Zielerreichungszustand (FuRRe, Knie,
Hufte, Brust, Schulter, Kopf)
* Beschreibung der Koérperhaltung im Problemzustand (FufRRe, Knie, Hifte,
Brust, Schulter, Kopf)
* Bewegungssequenz: ,Problem-Losungs-Gymnastik*
- Korperbewegung:
* Zieladaquate Ganzkorperdarstellungen und Ganzkorperdarbietungen
* Zieladaquate Bewegungen von einzelnen Koérperregionen (Arme, Beine,
Rumpf...)

Meier & Storch (2010) zufolge besteht ihre Gemeinsamkeit darin,

,dass die Personen wahrend des gesamten Prozesses im Zielerreichungszustand sind. Sie
imaginieren sich selbst in diesen Zustand und werden durch eine Zweitperson (z. B. Coach)
dorthin gefuhrt. Anschliel3end checken sie in diesem Zustand ihren Kérper durch und nutzen
angenehme, positive Wahrnehmungen, Beschreibungen und Bewegungen.” (Meier &
Storch, 2010, S. 56)

Insgesamt setzt das ZRM-Training eine hohe Eigenverantwortung voraus und gestaltet
sich enorm individuell (Meier & Storch, 2010). Die Basis dafir bildet laut Meier & Storch
(2010) eine hohe Korpersensibilitat, um Selbst-Wahrnehmung, Selbst-Beschreibung
und Selbst-Darstellung von Kdrpergeschehen durchlaufen zu kénnen.
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Embodiment in der Neuen Rickenschule

Der Bereich des Embodiments kommt in der Neuen Ruckenschule nicht explizit zur
Sprache oder zur Darstellung. Dennoch finden sich im Kurskonzept Ansatzpunkte und
Sichtweisen von Embodiment, die im Folgenden aufgezeigt werden sollen. Insbesonde-
re im Hinblick auf eine nachhaltige Verhaltensédnderung, hin zu einer dauerhaften Bin-
dung an korperliche Aktivitat scheint das Thema Embodiment in der bewegungsbezo-
genen Intervention eine bedeutende Rolle zu spielen.

Die Erkenntnis, dass die Interaktion aus Wahrnehmung, Handlung und Kognition als
Voraussetzung fur intelligentes Verhalten und damit flr zielgerichtete Handlungen gilt
(Hohmann et al., 2010), besitzt fir die Neue Rickenschule gro3en Wert. So versucht
die Intervention speziell diese Ebenen zu verknipfen, um langfristige Effekte zu erzie-
len. Entsprechend spricht fir die im Kurs propagierte Verknipfung von praktischem
Uben und theoretischen Informationen, dass die motorische Expertise einer Person ex-
plizit deren Kognitionen beeinflusst (Beilock & Hohmann, 2010). Denn dass der Korper
auf die Kognitionen und Emotionen einer Person wirkt, findet in der Neuen Riickenschu-
le vor allem durch das Thema Kérpererfahrung einen Bezug. Die Korpererfahrung stellt
dabei nach Gebauer (2011) die zentrale Klammer dar, die die Bausteine der Neuen R-
ckenschule verbindet. Der Autor konstatiert, dass Verhaltensdnderung durch Korper-
wahrnehmung erreicht wird, was innerhalb der Konzeption insbesondere im Baustein
Haltungs- und Bewegungsschulung deutlich wird. Dabei wird im Kurs versucht, giinstige
Haltungen und Bewegungen Uber individuelles Wahrnehmen und Ersplren zu verdeut-
lichen. Gleichzeitig sollen auch unginstige Kérperpositionen, Bewegungen und Aktivita-
ten selbst erkannt werden. Die Embodiment-Perspektive kommt unmissverstandlich in
den Erlauterungen der Voraussetzungen zur Haltungs- und Bewegungsschulung zum
Vorschein:

»Grundlage fur den gezielten Erwerb rtickenfreundlicher Verhaltensweisen ist es, eine Sen-
sibilitat fur Kérper, Haltung und Bewegung zu entwickeln und damit die Innensicht der Teil-
nehmer zu verbessern. Methoden wie Selbstbeobachtung, Demonstration und Verbalisie-
rung des individuellen Verhaltens, mentales Training und der Vergleich von Selbst- und
Fremdbild durch den Einsatz visueller Medien férdern diesen Prozess zusatzlich.” (Kempf,
2010, S. 47)

Die konkreten Ziele und Inhalte des Bausteins Haltungs- und Bewegungsschulung wer-
den aus nachfolgender Tabelle (Tab. 16) ersichtlich:
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Tab. 16. Ziele und Inhalte der Haltungs- und Bewegungsschulung in der Neuen Rickenschule (nach
Kempf, 2010, S. 47)

Haltungs- und Bewegungsschulung

Ziele - Verbesserung der Kérperwahrnehmung und des Kérpergefiuhls

- adédquate Selbsteinschatzung bei koérperlichen Belastungen

- Verbesserung der Wirbelséulenstabilisation bei belastenden Alltagsbewegungen

- Erlernen, Uben und Automatisieren von riickenfreundlichen Haltungs- und Bewegungs-
mustern

- Verbesserung der Alltagsmotorik und Erkennen ungunstiger Belastungen im Arbeitsalltag

- Anwenden verhaltenspsychologischer Strategien zur Stabilisierung des gewtinschten
Verhaltens

Inhalte | - Kérperwahrnehmungstibungen

- sensomotorische bzw. koordinative Ubungen

- Dehn- und Mobilisationstibungen

- Ubungen zur Haltungsschulung, zu den Grundhaltungen (Sitzen, Stehen, Liegen) und zur
Umsetzung dieser Haltungen in Bewegungsformen des Alltags (z. B. Heben, Gehen...)

- Bewegungsanalysen (u. a. Spiegel, Videos, Foto)

- Rickentrainingsparcours

- Einfuhrung ins Walking, Laufen, Aerobic, etc.

Fleichaus (2011) zufolge bildet die Basis der Haltungs- und Bewegungsschulung die
adaquate Wissensvermittlung, die aktive Einbindung der Teilnehmer sowie eigene prak-
tische Bewegungserfahrungen, die vor allem als Gruppenarbeit motivierend wirken. Der
Schwerpunkt der Kérperwahrnehmungs- und sensomotorischen Ubungen liegt auf der
Verbesserung von Wahrnehmung und Bewusstwerdung hinsichtlich Handlungs- bzw.
Bewegungsvollziigen, damit verschiedene Handlungsqualitdten erkannt und verglichen
werden kénnen (Mommert-Jauch, 2010). Erst dann kann selbstbestimmt zwischen ver-
schiedenen Varianten der Ausfuhrung gewéhlt und die individuell 6konomischste aus-
gesucht werden (Mommert-Jauch, 2010). Insgesamt wird das Thema Korperwahrneh-
mung und -erfahrung im Kernziel Forderung von gesundheitsorientierter korperlicher
Aktivitat ersichtlich: Als Grobziel Wahrnehmung und Erleben des eigenen Koérpers bein-
haltet es die Feinziele Wahrnehmen des Korperraums, Wahrnehmung von Tasten/ Fuh-
len, Verbesserung des Bewegungsempfindens sowie Wahrnehmen des Gleichgewichts
(Kempf, 2010) (Abb. 10, S. 86). In diesem Abschnitt zielt die Neue Riickenschule darauf
ab, eine positive Veranderung auf der emotionalen und funktionalen Ebene des Korper-
bildes, entsprechend in den auf den Korper bezogenen Wahrnehmungen, Kognitionen,
Affekten und Wertungen zu erreichen (vgl. Mommert-Jauch, 2010). Dies kann laut Abe-
le & Brehm (1994) zu einer Verbesserung des habituellen Wohlbefindens fiihren, dem-
zufolge eine Anderung im Lebensstilkonzept nach sich ziehen und letztlich zu einer po-
sitiven Gesundheitsverhaltensanderung beitragen.

Die Konzeption der Neuen Ruckenschule scheint einen guinstigen Rahmen fur nachhal-
tige Lernerfahrungen bilden zu kénnen: Im Kurs besteht explizit die Moglichkeit bei den
Teilnehmern neuronal eine breite Informationsspur (Krause & Storch, 2006) durch die
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Verknipfung von praktischem Tun und theoretischer Wissensvermittlung entwickeln zu
kénnen. Diese Informationsspeicherung kann in der Intervention durch mehrere Fakto-
ren verstarkt werden:

- Beachtung der methodischen Hinweise zur Vermittlung von Handlungs- und Effekt-
wissen nach Tiemann (2006, siehe S. 94), v. a.:

* Verbindung der zu vermittelnden Informationen unmittelbar mit praktischen
Erfahrungen sowie konkretem Erleben und einer Wahrnehmungslenkung
auf das Korpergeschehen.

* Vorhandene Kenntnisse und Ansichten der Teilnehmer mit einbeziehen.

- Die Informationen erscheinen individuell bedeutsam.
- Die Inhalte fur zielgerichtetes Handeln sind mit positiven Geflihlen wie Spalf3, Lust
und Vorfreude besetzt.

Dazu mussen die Inhalte derart gestaltet sein, dass sie vor allem als fakultative Ange-
bote gelten, aus denen sich die Teilnehmer Bewegungsmdoglichkeiten auswéhlen, die
sie fur sich als langfristig durchfihrbar identifizieren. Die Inhalte missen Kompetenzen
vermitteln, die die Teilnehmer dazu befahigen eine Bewertung Uber die gesundheitliche
Relevanz der eigenen Bewegungsaktivitat vorzunehmen und diese auch eigenstandig
gesundheitsforderlich durchfiihren zu kénnen (Tiemann, 2006). Fir die Zielerreichung
sollen deshalb immer mehrere Losungsmdoglichkeiten respektive Inhalte angeboten
werden, damit die Entstehung individueller Handlungswege maglich wird. Diese indivi-
duellen Handlungsmdglichkeiten stellen eine essentielle Voraussetzung fir die Entste-
hung eines personlichen neuronalen Netzwerks dar, das wiederum als Bedingung fir
authentisches und nicht antrainiertes Handeln fungiert (vgl. Storch, 2010). Gunstig er-
weist sich diesbezlglich bereits vorhandene persénliche Gedachtnisinhalte mit neuen
Informationen zu koppeln (vgl. Storch, 2010) und deshalb die Teilnehmer und ihre Vor-
erfahrungen mit einzubeziehen und darauf aufzubauen. Durch die Integration in das be-
stehende Wissenssystem werden die neuen Informationen handlungsleitend (Tiemann,
2006). Denn werden die Informationen personlich bedeutsam, liegt eine hohe Selbst-
konkordanz bzw. intrinsische Motivation vor und die Erreichung der Zielintention gelingt
umso mehr (Fuchs, 2007). Dies impliziert innerhalb der Intervention insbesondere, dass
die Inhalte mit positiven Geflhlen verbunden sind, damit intrinsische Motivation Uber-
haupt entstehen kann (Storch et al., 2005). Die Verknupfung von theoretischen Informa-
tionen, praktischnem Uben und Erleben sowie der entsprechenden Wahrnehmung nutzt
die Eigenschaft von nachhaltig gespeicherter Information im Gedé&chtnis, die immer
auch eine korperliche Komponente aufweist (vgl. Krause & Storch, 2006). Durch diese
Interaktion wird versucht neues Wissen und Handeln zu implementieren.
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Eben diese Kombination von theoretischen Informationen, praktischen Bewegungsu-
bungen und subjektiver Wahrnehmung weist Parallelen zur Thematik Embodiment auf,
die das Korpergeschehen auch als Katalysator fir zielgerichtetes Handeln versteht.
Trotzdem finden sich auch starke Abweichungen zur Embodiment-Arbeit wie sie im
ZRM-Training zum Einsatz kommt. Beispielsweise wird in der Neuen Rickenschule
kein bildhafter Sprachcode eingesetzt, der mit einem bestimmten verkorperten Signal
verbunden wird. Dennoch wirden die Rahmenbedingungen des Rickenschulkonzeptes
es erlauben, Teile des ZRM-Trainings mit aufzunehmen. Fir das Ziel der langfristigen
Bindung der Teilnehmer an korperliche Aktivitat gilt es zukunftig herauszufinden, ob die
Verknlpfung der drei genannten Ebenen noch weiter im Sinne des ZRM-Trainings for-
ciert werden sollte oder ob die bereits angewendete Vorgehensweise zielfihrend ist.

2.3.3 Zusammenfassende Reflexion

Als Strategie fur die Pravention von Rlckenschmerzen bzw. deren Chronifizierung
scheint die Wirksamkeit der Neuen Rickenschule als gesichert, da sie sowohl riicken-
schmerzbezogenes Wissen auf Basis des biopsychosozialen Modells als auch korperli-
che Aktivitat vermittelt. Insbesondere die Kombination beider MalRnahmen erscheint als
Erfolg versprechend (Burton, 2005; siehe 2.1.6). Dennoch wurde bisher nicht hinlang-
lich geklart, ob dem tatsachlich so ist und des Weiteren, welche Interventionsform in
welchem Umfang notwendig ist, um die erwiinschten Effekte zu erlangen. Lediglich in
einer Studie von Pfeifer (2007b), bislang ausschliellich als Abstract in einem Tagungs-
band verdffentlicht, wurde das neue Riickenschulkonzept evaluiert: Uber einen Zeit-
raum von drei Monaten, einmal pro Woche, erhielt eine Gruppe sowohl Wissensvermitt-
lung als auch die Inhalte zur Hinfihrung an korperliche Aktivitat gemaf der Neuen RU-
ckenschul-Konzeption, eine zweite Gruppe absolvierte eine unspezifische bewegungs-
bezogene Intervention, wahrend die Kontrollgruppe ausschlief3lich eine Broschire zum
Umgang mit Rickenschmerz erhielt. Im 1-Jahres-Follow-up wurde in allen drei Gruppen
eine Reduktion der Riickenschmerz-Tage beobachtet, jedoch konnte dabei keine Uber-
legenheit einer Interventionsform festgestellt werden. Fir die Outcome-Variablen kor-
perliche Aktivitat und schmerzbezogene Kognitionen konnten hingegen differenzielle Ef-
fekte berichtet werden. Der Autor kommt zu der Schlussfolgerung, dass der Zusam-
menhang zwischen korperlicher Aktivitdt und Ruckenschmerzen vor dem Hintergrund
der Datenlage weiterhin als unklar verbleibt:

,FUr ein besseres Verstandnis sind weitere Informationen zur Art und Qualitét von kdrperli-
cher und sportlicher Aktivitat und deren Dosis-Wirkungsbeziehungen, zur Bedeutung der
korperlichen bzw. muskuléren Fitness und der Qualitat der motorischen Kontrolle sowie den
Beziehungen zu kognitiven bzw. psychosozialen Faktoren notwendig.” (Pfeifer, 2007b,
S. 43)
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Zudem wurde bisher nicht geklart, inwieweit sich eine rein theoretische Wissensvermitt-
lung des Konzepts der Neuen Ruckenschule, die das riickenschmerzbezogene Wissen
gemal dem biopsychosozialen Modell und die korperliche Aktivitat auf alleiniger Infor-
mationsbasis transportiert, gegentber der Vernetzung von theoretischen und prakti-
schen Inhalten als aussichtsreich erweist.

In der vorliegenden Arbeit wurde bisher auf Grundlage wissenschaftlicher Erkenntnisse
versucht, Ansatzpunkte ausfindig zu machen, die fur die aktuelle Durchfihrung der
Neuen Rickenschule nach KddR sprechen. Allerdings zeigen sich auch Aspekte zu-
gunsten einer Intervention ohne bewegungsbezogenen Anteil, die die Vermutung nahe
legen, dass die theoretische im Vergleich zu der kombinierten Konzeption eine Errei-
chung der Leitziele ebenso realisieren kann. Als Begriindung kann vermutet werden,
dass sich der Kurs selbst nicht als wochentliches Training versteht, sondern eher eine
Anleitung zur Selbsthilfe bieten soll, um die Handlungsempfehlungen und Informationen
selbstandig und langfristig in den personlichen Alltag zu integrieren. Als Konsequenz
der reinen theoretischen Wissensvermittlung konnten die Teilnehmer eher zu dem
Schluss kommen, dass sie eigenstandig die Inhalte in ihren Alltag umsetzen mussen,
da ihnen im Kurs nur die Mdglichkeiten genannt, aber nicht unmittelbar in die Tat umge-
setzt werden. Dennoch kénnen hinsichtlich der méglichen besseren Informationsauf-
nahme und -verarbeitung auch Vorteile auf Seiten der kombinierten Intervention ange-
nommen werden. Die fehlende Ubernahme von Selbstverantwortung und Eigeninitiative
nach Abschluss des Kurses, der bereits die aktiven Anteile enthalten hat, kénnte sich
hingegen negativ auf die Nachhaltigkeit hinsichtlich der Handlungsziele der Neuen RU-
ckenschule auswirken.

In Tabelle 17 werden die anzunehmenden Vor- und Nachteile bezlglich der bereits auf-
gefuhrten wissenschaftlichen Erkenntnisse und Empfehlungen beider Vermittlungsme-
thoden aufgelistet.

Die nachfolgende Studie soll einen Beitrag zur Aufklarung der Wirksamkeit der Neuen
Ruckenschule leisten und weiterhin darlegen, ob der bewegungsbezogene Anteil fr die
Zielstellungen der Intervention notwendig ist.
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Tab. 17. Vor- (+) und Nachteile (-) der theoretischen Vermittlung (TRS) und der kombinierten Vermittlung
(NRS) beziiglich der wissenschaftlichen Ansatze

TRS

NRS

Bewegungs-
empfehlungen

+ nur eigensténdige Umsetzung maoglich
- evtl. Erhéhung der Bindung an lang-
fristige korperliche Aktivitat

- keine Ruckfragemoglichkeit bei selb-
sténdiger praktischer Erprobung ->
evtl. fruihere Kapitulation vor neuer
Handlung

+ kénnen in Teilen im Kurs ausprobiert
werden - Rickfragen méglich

- Umsetzung kann nicht ausreichend
innerhalb der Kurszeit erfolgen - evtl.
fehlende Motivation zur eigensténdi-
gen Ausfihrung im Alltag

evtl. fehlerhaft

Lifetime- + nur eigenstandige Umsetzung maoglich | + kénnen in Teilen ausprobiert werden;
sportarten - Teilnehmer muss sich selbst um Ruckfragen méglich > Anwendung im
Probetraining kimmern (hohe intrinsi- Alltag erleichtert
sche Motivation notwendig) - erlernte Sportart im Kurs nicht genug
- zu wenig Eigeninitiative - evtl. friihere intrinsisch motiviert > evtl. langfristige
Kapitulation vor neuer Handlung Bindung nicht gesichert
Handlungs- - kann im Kurs nicht praktisch erlernt + Handlung wird im Kurs erlernt
wissen werden - selbstandige Umsetzung - Anwendung im Alltag erleichtert

Effektwissen

+ Wissen um kurz- und langfristige
Effekte weckt Motivation zur eigen-
standigen Umsetzung

+ kurzfristige Effekte werden im Kurs
praktisch schon erfahren

- langfristige Effekte kdnnen innerhalb
des Kurses nicht erlebt werden - evtl.
fehlende Eigenmotivation zur Durch-
fuhrung aulRerhalb des Kurses

Selbst-
wirksamkeit

+ Erfahrung nur durch eigenstandige
Umsetzung im Alltag - Effekt nach-
haltiger

- keine eigenen Handlungserfahrungen
und Selbstwahrnehmung innerhalb
des Kurses

- keine stellvertretenden Erfahrungen
durch Beobachtung von Gleichgesinn
ten innerhalb des Kurses

+ Handlungserfahrungen und Selbst-
wahrnehmung im Kurs

+ Mdglichkeit zur Sammlung stellvertre-
tender Erfahrungen durch Beobach-
tung Gleichgesinnter im Kurs

- evtl. fehlende Ubertragbarkeit auf den
Alltag auRRerhalb des Kurses

Umsetzung im Alltag - Effekt nach-
haltiger

+ durch erlernte Eigenstéandigkeit auch
Umgang mit Barrieren erleichtert

- Selbstwirksamkeit und Selbststeuer-
ungskompetenzen miissen eigenstén-
dig erprobt werden

Konsequenz- + Erfahrung nur durch eigenstandige + bewegungsbezogene Selbststeuer-
erwartung Umsetzung im Alltag - Effekt nach- ungskompetenzen werden im Kurs er-
haltiger lernt
- Selbststeuerungskompetenzen
missen eigenstandig erprobt werden
Barrieren + Erfahrung nur durch eigenstandige + Selbstwirksamkeit und Selbststeuer-

rungskompetenzen werden im Kurs er-
arbeitet

- Umgang mit Barrieren fur eigenstandi-
ge Durchfiihrung auf3erhalb des
Kurses erschwert

Gesundheits-
zustand

+ Wissen um Auswirkungen weckt
Motivation zur eigenstandigen
Umsetzung

+ Erfahrung nur durch eigenstandige
Umsetzung im Alltag > Effekt nach-
haltiger

+ einige Dimensionen kénnen bereits im
Kurs wahrgenommen werden

- evtl. fehlende Eigenmotivation zur Um-
setzung aufRerhalb des Kurses
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TRS NRS
Bewegungs- + Erfahrung nur durch eigenstandige + kann bereits im Kurs wahrgenommen
freude Umsetzung im Alltag - Effekt nach- werden, auch in der Gruppe
haltiger - evtl. fehlende Eigenmotivation zur Um-
setzung auflerhalb des Kurses
Emotionen - Selbsterfahrung bei selbstinitiierter + durch bewegungsbezogene Inhalte im

Bewegung = evtl. Umsetzung nicht
gesichert

Kurs (individuell/ Gruppe)
- eigenstandige Umsetzung ohne
Gruppe im Alltag erschwert

Soziale Unter-

- keine Unterstlitzung durch die Gruppe

+ auch bei bewegungsbezogenen Inhal-

stiitzung bei Bewegungserfahrungen im Kurs ten durch die Gruppe
Kontrolliber- + ,Anleitung zur Selbsthilfe” muss von - eigenstandige Umsetzung im Alltag er-
zeugung Beginn an vom Teilnehmer selbst schwert
umgesetzt werden - Selbstverantwortung wird wahrend der
+ eigenstandige Durchflhrung fordert Kurszeit evtl. noch nicht tbernommen
Verhaltensanderung und langfristige
Bindung an kérperliche Aktivitat
Subjektive - kénnen im Kurs nur mit Informationen | + kdnnen bereits im Kurs durch die Ver-
Theorien beeinflusst werden knlpfung von Informationen, prakti-
schem Uben und Wahrnehmung be-
einflusst werden
Selbstma- + beginnt fur die Teilnehmer bereits von | - Selbstverantwortung wird wahrend der
nagement/ Kursstart an - durch erlernte Eigen- Kurszeit evtl. noch nicht ibernommen
Verhaltens- sténdigkeit langfristige Bindung an - nach Abschluss des Kurses Uber-
modifikation korperliche Aktivitat auch nach Ab- gang zu Eigeninitiative erschwert

schluss des Kurses begiinstigt

Neurophysio-

+ Wissen um kurz- und langfristige

+ erfullt alle aufgefuhrten Anforderungen

logische Effekte weckt Motivation zur eigen- zur Forderung der adulten Neuro-
Wirkungen standigen Umsetzung genese
- Wirkungen werden nur bei eigen- + verbesserte Informationsaufnahme
standiger Ausfuhrung der Inhalte er und langerfristige Abspeicherung
Zielt - evtl. zu geringe Zeitdauer der Ubungs-
einheiten im Kurs

Kognitive - Arbeitsgedachtnis, Dual Tasking, + Verbesserung Leistung des Arbeitsge-
Funktionen Wechsel der Aufmerksamkeit dachtnisses

profitieren wenig - geringere Nach-
haltigkeit der Informationen

+ Verbesserung von Dual Tasking
+ Verbesserung der Leistung des Auf-
merksamkeitswechsels

Embodiment

- fehlende Wahrnehmung und Praxis
kann im Kurs nicht mit Theorie
verknupft werden

- selbsténdige Verknipfung im Alltag
sehr schwierig

+ VerknUpfung von theoretischen Infor-
mationen, praktischen Uben/ Erleben
und Wahrnehmung - nachhaltige
Informationsabspeicherung
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2.3.4 Fazit

Grundlagen erfolgreicher praventiver Interventionen scheinen zu sein:
e Fir die Hinfihrung und Bindung an korperliche Aktivitat:
* Orientierung an den aktuellen Empfehlungen zur Ausibung der
korperlichen Aktivitat mit gesundheitsforderlichem Nutzen
* QOrientierung an den psychologischen Modellen und Determinanten der
Verhaltensanderung
e FUr die Veranderung von Einstellung und Verhalten:
* |mplementierung von motivationalen und volitionalen Strategien sowie
Beachtung von Verhaltensstadien und Determinanten der Sportaktivitat
* Einsatz von Embodiment fir die Interaktion aus Wahrnehmung,
Handlung und Kognition
e Fir die Nachhaltigkeit der Interventionsinhalte bzw. Informationsab-
speicherung:
* Nutzung der positiven Effekte von korperlicher Aktivitat auf neurophysio-
logische Wirkmechanismen und kognitive Funktionen
* Nutzung des Embodiment-Konzepts fur die ,Verkdrperung“ von
Informationen

Im Konzept Neue Rickenschule kommen die genannten forderlichen Faktoren direkt
(z. B. Bewegungsempfehlungen) oder auch indirekt (z. B. Embodiment) zum Tragen,
dennoch steht der Nachweis fiir die nachhaltige Wirksamkeit der Intervention bis
dato noch aus.

Der Forschungsstand lasst derzeit noch offen, ob tUberhaupt und wenn ja inwieweit
die gewulnschte langfristige Verhaltensanderung in Interventionen zur Pravention von
Ruckenschmerzen tatsachlich auf die Kombination von korperlich-aktiven Inhalten
und theoretischer Wissensvermittlung innerhalb des Kurses zurtick zu fihren ist
oder ob diese Effekte auch durch eine rein theoretische Intervention ohne bewe-
gungsbezogenen Anteil infolge eigenstandiger Durchfihrung entstehen kénnen.
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2.4  Zentrale Fragestellungen und Hypothesen

Das wesentliche Erkenntnisinteresse der vorliegenden Arbeit besteht in der Beantwor-
tung der Frage, inwieweit die Intervention Neue Rickenschule im praventiven Kontext
wirksame Effekte beziglich der Parameter gesundheitsbezogene Lebensqualitdt, RU-
ckenschmerzen, koérperliche Aktivitat, (ricken-)gesundheitsbezogenes Wissen, Selbst-
wirksamkeit und Kontrolliberzeugung aufweist. Die Uberpriifung, ob der nachhaltige
Mehrwert der Neuen Ruckenschule darin besteht, theoretische Wissensvermittiung und
praktische Ubungsanteile zu vernetzen, stellt ein weiteres zentrales Ziel dar. So lasst
der momentane Stand der Evaluation noch offen, ob nicht bereits die kognitiv-
theoretischen Module zur verhaltens- und verhéltnispraventiven Wissensvermittlung die
Effekte der Neuen Rickenschule zu einem sehr hohen Anteil erklaren.

Im Rahmen der Arbeit werden daher folgende Forschungsfragen bearbeitet:

1 Welche Effekte zeigt die Neue Ruckenschule (NRS) bezuglich der Parameter ge-
sundheitsbezogene Lebensqualitat, Rickenschmerzen, kdrperlicher Aktivitat,
(ricken-)gesundheitsbezogenes Wissen, Selbstwirksamkeit, Kontrolliberzeugung?

2 Welche Effekte sind auf die Kombination von bewegungsbezogenen Anteilen und
theoretischer Informationsvermittiung in der Neuen Rickenschule (NRS) zurlickzu-
fuhren?

3 Veranlasst eine rein theoretische Wissensvermittlung (TRS) bereits wahrend des In-
terventionszeitraums MalRnahmen zur Verhaltensanderung und damit nachhaltigere
Effekte als die Kombination von Bewegung und theoretischer Informationsvermitt-
lung (NRS)?

Zum besseren Verstandnis werden nun noch einmal explizit die Annahmen dargelegt,
die diesen zentralen Fragen zugrunde liegen:

(1) Die Neue Ruckenschule vermittelt den Teilnehmern relevantes Wissen und prakti-
sches Handwerkzeug fur korperliche Aktivitat, um den Zielbereichen Verbesserung
der gesundheitsbezogenen Fitness, Einstellung und Verhalten zum Rickenschmerz
sowie Hinfuhrung zu kdrperlicher bzw. gesundheitssportlicher Aktivitat Rechnung zu
tragen. Das explizite Vorhaben der Intervention stellt die Férderung der Rucken-
gesundheit und die Verhinderung der Chronifizierung von Ruckenschmerzen dar.
Durch die Kombination von bewegungsbezogenen Anteilen und theoretischer Wis-
sensvermittiung kénnen die Informationen sowohl gut aufgenommen, direkt verar-
beitet und langfristig gespeichert werden. Dies erfolgt durch die Verknupfung von
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(2)

3)

theoretischen Informationen, praktischem Uben und Erleben sowie der unmittelba-
ren Korperwahrnehmung. Vor allem die exekutiven Funktionen profitieren von die-
ser Vernetzung. Im Rahmen des Embodiment-Ansatzes fihrt diese Verknipfung zu
einer nachhaltigen Speicherung der Information.

Es wird angenommen, dass die Kombination von bewegungsbezogenen Anteilen
und theoretischer Informationsvermittiung (NRS) im Interventionszeitraum héhere
Effekte beziglich der relevanten Parameter bewirkt als die TRS-Intervention. Der
Annahme zugrunde liegen psychologische und neurophysiologische Erkenntnisse
zur optimierten Informationsaufnahme und -verarbeitung durch sofortige praktische
Umsetzung der Informationen und unmittelbares Feedback. Es wird erwartet, dass
das Erleben und Wahrnehmen von Momenten des Handlungs- und Effektwissens,
von Selbstwirksamkeit, Bewegungsfreude respektive Emotionen sowie von sozialer
Unterstitzung und Wohlbefinden im Rahmen der Neuen Rickenschule (NRS) neu-
rophysiologische Wirkungen und kognitive Funktionen verstarkt. Die rein theoreti-
sche Wissensvermittlung (TRS) bedarf hingegen zunachst motivationaler und voliti-
onaler Anstrengungen, sprich der Eigeninitiative des Teilnehmers sowie Prozessen
der Selbstwahrnehmung und -reflexion fur ein adaquates Feedback.

Diese Eigeninitiative von Teilnehmern der TRS-Intervention dirfte dabei jedoch,
soweit sie erfolgreich ist und Verhaltensanderungen begunstigt, zu nachhaltigeren
Effekten fuhren als die NRS-Intervention. Die Teilnehmer der reinen theoretischen
Wissensvermittlung (TRS) sollten bereits wahrend der Interventionszeit erkennen
kénnen, dass sie das im Kurs erhaltene Wissen und Handwerkszeug eigenstéandig
in ihren Alltag transferieren miissen. Aufgrund dieser friihzeitigen Ubernahme von
Selbstverantwortung und Eigeninitiative kann die Verhaltensanderung auch Uber
den Kurs hinaus leichter aufrechterhalten werden. Durch die Erfahrung der autono-
men Umsetzung im Alltag entsteht hohe intrinsische Motivation, der Umgang mit
Barrieren ist erleichtert und die Effekte sind nachhaltiger. Zudem verstarkt auch die
Erfahrung der positiven Effekte, die aus der frihzeitigen Umsetzung der Bewe-
gungsempfehlungen resultiert, die Bindung an langfristige korperliche Aktivitat. Im
Gegensatz zur TRS-Gruppe sind bei der NRS-Gruppe der Umgang mit Barrieren
aulRerhalb des Kurses und vor allem die selbstandige Durchfiihrung der Aktivitaten
nach Abschluss des Interventionszeitraumes aufgrund fehlender Eigenmotivation
erschwert, da die Teilnehmer wahrend der Kurszeit die Rickenschuleinheit bereits
als wochentliches angeleitetes Training angesehen haben koénnten. Selbstma-
nagement und Verhaltensmodifikation befinden sich, so wird angenommen, in der
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NRS-Gruppe nach Kursende auf deutlich niedrigerem Niveau als in der TRS-
Gruppe.

Dementsprechend lassen sich auf Basis des Forschungsstandes zur Neuen Ricken-
schule (s. Zusammenfassung 2.1.6) sowie den Uberlegungen zu den wissenschaftli-
chen Ansatzen zur Begrindung der Intervention (s. Zusammenfassung unter 2.3.3) be-
zuglich der Fragestellungen nachfolgende Hypothesen formulieren:

H1-1

H1-2

H2

H3

Die Auspragungen der Parameter gesundheitsbezogene Lebensqualitat, Ru-
ckenschmerzen, koérperliche Aktivitat, (ricken-)gesundheitsbezogenes Wissen,
Selbstwirksamkeit, Kontrolliberzeugung erweisen sich unmittelbar nach der
NRS-Intervention (t2) guinstiger als zu Beginn dieser (t1).

Die NRS-Intervention erweist sich als nachhaltig. Die Auspragungen der Para-
meter gesundheitsbezogene Lebensqualitat, Rickenschmerzen, koérperliche
Aktivitat, (ricken-)gesundheitsbezogenes Wissen, Selbstwirksamkeit, Kontroll-
Uberzeugung zeigen sich auch 6 Monate nach Ende der NRS-Intervention (t3)
noch gunstiger als zu Beginn dieser (t1).

Eine Kombination von bewegungsbezogenen Anteilen und theoretischer Infor-
mationsvermittlung (NRS) erweist sich unmittelbar nach der Intervention (t2)
bezogen auf die Auspragungen aller Parameter als wirkungsvoller als die rein
theoretische Wissensvermittlung (TRS).

Die Auspragungen der Parameter zum dritten Messzeitpunkt (t3) liegen bei der
TRS-Gruppe auf einem hdéheren Niveau als bei der NRS-Gruppe.

Zur Beantwortung dieser Fragen wird eine Studie auf Basis der Neuen Rickenschule
durchgefihrt, die in zwei Gruppen eine dreimonatige Intervention mit unterschiedlichen
Vermittlungsstrategien vorsieht (Tab. 18). Die empirischen Analysen konzentrieren sich
auf die Beschreibung von unmittelbaren Effekten der Intervention und der Nachhaltig-
keit der Effekte 6 Monate nach Interventionsende.

Tab. 18. Untersuchungsgruppen und ihre jeweilige Intervention (mit Abkirzung)

Gruppe Intervention

Interventionsgruppe 1 = TRS-Gruppe Nur theoretische Wissensvermittlung der Inhalte

der Neuen Riickenschule (TRS)

Interventionsgruppe 2 = NRS-Gruppe Theoretische und bewegungsbezogene Vermitt-

lung der Inhalte der Neuen Rickenschule (NRS)
(entspricht der Konzeption nach KddR)

Kontrollgruppe = KG Ohne Intervention
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[l Empirischer Teil

3.1 Forschungsdesign

Der vorliegenden Untersuchung liegt ein randomisiertes, kontrolliertes Langsschnittstu-
diendesign zugrunde. Zur Uberpriifung von Interventionseffekten beziiglich der Parame-
ter gesundheitsbezogene Lebensqualitdt, Rickenschmerzen, kdrperliche Aktivitat,
(ricken-)gesundheitsbezogenes Wissen, Selbstwirksamkeit und Kontrolliberzeugung
wurde ein dreimonatiges praventives Kursprogramm mit zwei unterschiedlichen Inter-
ventionsgruppen sowie einer Kontrollgruppe durchgefiihrt (Tab. 18). Interventionsgrup-
pe 1 erhielt eine rein theoretische Wissensvermittlung der Inhalte der Neuen Rucken-
schule (TRS), Interventionsgruppe 2 eine Anleitung nach dem Konzept der Neuen RU-
ckenschule nach KddR (NRS). Eine Kontrollgruppe ohne Intervention (KG) diente der
Absicherung von Zeit- und Interaktionseffekten. Diese Gruppe wurde als Wartekontroll-
gruppe eingerichtet und gebeten an der Studie teilzunehmen. Sie bekam in Aussicht
gestellt 9 Monate nach Interventionsende einen Kurs besuchen zu kdnnen, der auf Ba-
sis der neu gewonnenen Erkenntnisse durchgefuhrt wird. 37,5 % der Kontrollgruppe
nahm zu Beginn 2012 dieses Kursangebot wahr.

Die Studiendauer betrug insgesamt 9 Monate im Zeitraum Marz 2011 bis Dezember
2011 und beinhaltete Datenerhebungen zu drei Messzeitpunkten (MZP):

- Messzeitpunkt 1 (t1):
0. Kurseinheit der Intervention = Pratest
Vor der ersten Kurseinheit erfolgte die Erfassung von Daten zu den studienrelevan-
ten Parametern.

- Messzeitpunkt 2 (t2):
11. Kurseinheit der Intervention = Posttest
Im Rahmen einer letzten Kurseinheit wurden die Daten zur Erfassung von Interven-
tionseffekten wiederholt erhoben.

- Messzeitpunkt 3 (t3):
1 Termin 6 Monate nach Interventionsende = Follow-up
Um die Nachhaltigkeit von Effekten der Intervention zu erfassen wurde ein dritter
Messzeitpunkt realisiert.

Zwischen t1 und t2 erfolgte die Intervention im Verlauf von 3 Monaten. Die Interventi-
onsgruppen absolvierten insgesamt 10 Kurseinheiten, die einmal pro Woche 60 Minu-
ten andauerten. MZP 1 fand eine Woche vor Kursbeginn und MZP 2 eine Woche nach
Kursende statt. MZP 3 wurde in allen Gruppen 6 Monate nach Interventionsende (t2)
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realisiert. Das detaillierte Design zur Interventionsstudie ist in Abbildung 16 im Gesamt-
Uberblick zu allen drei Messzeitpunkten dargestellt. Die Messungen (t1, t2, t3) fanden in
der Kontrollgruppe immer entsprechend denen der Interventionsgruppen statt und wur-
den postalisch realisiert.

Das gesamte Forschungsvorhaben wurde zuvor von der Ethikkommission der Fakultat
fur Human- und Sozialwissenschaften der Technischen Universitat Chemnitz begutach-
tet und ohne Auflagen fir ethisch unbedenklich befunden.

t1 3 Vonate 2 t2 t3
TRS
Pratest Posttest Follow-up
n =263 n=219 n =196
NRS
TRS =79 (92)* TRS =57 TRS =57
NRS =92 NRS =74 NRS = 69
KG =92 KG =88 KG =70
KG

Abb. 16. Forschungsdesign

3.2 Beschreibung der Intervention

Die zwei unterschiedlichen Vermittlungsstrategien der Interventionen basieren auf dem
Konzept Neue Ruckenschule nach KddR. Die Inhalte und Ziele waren in jeder einzelnen
Einheit und wahrend des gesamten Kurses vdllig identisch, differenzierten sich jedoch
in der Art und Weise der Vermittlungsmethodik: In der Intervention TRS wurden diese
auf rein theoretischer Basis vermittelt, in der Intervention NRS kamen sowohl bewe-
gungsbezogene als auch theoretische Anteile zum Tragen. Die gemeinsamen Schwer-
punkte der Interventionen zu den 10 Kurseinheiten sind aus Tabelle 19 zu entnehmen.

Im Abschnitt 3.2.1 werden die Inhalte der Interventionen TRS und NRS aufgefihrt. An-
schlieRend erfolgt eine vergleichende Darstellung der beiden Interventionen am Beispiel

' TRS zu t1: Initial wurden 92 Teilnehmer der Gruppe TRS zugewiesen, davon absolvierten 79 t1
(siehe 3.3.1).
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der 4. Kurseinheit. Die gesamten detaillierten Manuale der Interventionen TRS und
NRS kénnen aus dem Anhang 10 entnommen, die entsprechenden PowerPoint (ppt)-
Prasentationen bei der Autorin erfragt werden.

Tab. 19. Kurseinheiten mit jeweiligem Stundenthema

Stundenthema

Ruckengesundheit — Riickenschmerz

Verlauf von Riuckenschmerz & Entspannung
Wirbelsdule & Bandscheiben

Muskulatur & Korperliche Aktivitét

Koordination, Kraft & Selbstmanagement
Schmerzbewaltigung, Ausdauer & Genuss
Haltung und Bewegung im Alltag: Sitzen & Stehen
Haltung und Bewegung im Alltag: Heben, Tragen, Schieben & Ziehen
Liegen, Dehnen & Funktionstraining

Ruckblick, Ausblick & Wunschstunde

Kurstermin

=Y

OO (N[O~ |W(IN

=
o

3.2.1 Interventionen ,Theoretische Rickenschule® (TRS) und ,Neue Ricken-
schule“ (NRS)

Die nachfolgende Tabelle (Tab. 20) skizziert im Uberblick die inhaltlichen Schwerpunkte
der beiden Interventionen. Dabei ist zu beachten, dass sich Einfihrung, Hauptteil und
Schluss bei TRS und NRS als inhaltlich identisch darstellen. Es differiert einzig der Um-
fang des Theorieteils sowie des Praxisteils, der in der Intervention TRS nicht existent
ist.

Tab. 20. Intervention TRS + Intervention NRS

Kurs Einfihrung TRS NRS Schluss
TRS Theorie NRS Theorie NRS Praxis
- Ziele und In- - Spielform zum - Ruckengesundheit - Bewegungs- und - Gesprachsrunde
halte des Kur- Kennenlernen - Ursachen und Entste- Spielform zum zum Verlauf der
ses - Ruckengesundheit hung von Riicken- Kennenlernen Stunde
- Abgleich mit - Ursachen und Entste- schmerzen - Muskulare Stabilitat - Literatur/ Unter-
Erwartungen hung von Riicken- - Verbreitung von und Erlernen erster lagen
der Teilneh- schmerzen Ruckenschmerzen funktionsgymnasti- - Hausaufgabe
mer - Verbreitung von - Einfuhrung subjektive scher Ubungsformen
1. - Organisatori- Ruickenschmerzen Intensitatsskala - Schnellentspannung

sche Fragen

- Muskulare Stabilitat &
Kennenlernen erster
funktionsgymnasti-
scher Ubungsformen

- Einfiihrung subjektive
Intensitatsskala

- Schnellentspannung
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- Gespréachs- - Spielform zum - Stellenwert und Ver- - Bewegungs- und - Gespréachsrunde
runde Kennenlernen lauf von Rucken- Spielform zum zum Verlauf der
- Rickblick, - Stellenwert und Ver- schmerz Kennenlernen Stunde
Stundenaus- lauf von Rucken- - Umgang und MaR- - Geh- und Laufschule - Literatur/ Unter-
blick schmerz nahmen mit Rucken- - Atementspannung lagen
- Besprechung - Umgang und MaR- schmerz - Hausaufgabe
Hausaufgabe nahmen mit Rucken- - Bedeutung von Ent-
schmerz spannung im Alltag
- Geh-und Laufschule
- Bedeutung von Ent-
spannung im Alltag
- Atementspannung
- Gespréachs- - Aufbau und Funktion - Aufbau und Funktion - Ubungsformen zur - Gespréachsrunde
runde des Ruckens und der des Rickens Mobilisierung der zum Verlauf der
- Rickblick, Muskulatur - Aufbau und Funktion Wirbelséule Stunde
Stundenaus- - Aufbau und Funktion der Bandscheiben - Bewegungsspiel zum - Literatur/ Unter-
blick der Bandscheiben - Mobilisation im Alltag Verstandnis des Zu- lagen
- Besprechung - Mobilisation im Alltag sammenhangs von - Hausaufgabe
Hausaufgabe & Ubungsformen Wirbelkdrper und
- Kennenlernen von Bandscheiben
Ausdauer- und Kraft- - Ubungsform zum
formen als MaR3nah- Kennenlernen von
men zur Optimierung Ausdauer- und Kraft-
der Bandscheibener- formen als Maf3nah-
nahrung men zur Optimierung
der Bandscheibener-
nahrung
- Gesprachs- - Spielform zur Wieder- | - Aufbau und Funktion - Spiel- und Ubungs- - Gesprachsrunde
runde holung WS der Muskulatur form zur Erwarmung/ zum Verlauf der
- Ruckblick, - Aufbau und Funktion - positive Wirkungen Wiederholung WS Stunde
Stundenaus- der Muskulatur & von korperlicher Akti- - Wahrnehmungstibun- | - Literatur/ Unter-
blick Ubungen vitat gen zur muskularen lagen
- Besprechung - positive Wirkungen - Moglichkeiten korper- Anspannung - Hausaufgabe
Hausaufgabe korperlicher Aktivitat licher Aktivitat/ Ver- - Progressive Muskelre-
- Moglichkeiten korper- besserung der allge- laxation
licher Aktivitat/ Ver- meinen Fitness
besserung der allge-
meinen Fitness
- Progressive Muskelre-
laxation
- Gesprachs- - Bedeutung von Kraft - Bedeutung von Kraft - koordinatives Training | - Gesprachsrunde
runde und Koordination und Koordination - Standardprogramm zum Verlauf der
- Ruckblick, - Ubungspool Koordina- | - Umsetzung kérperli- Krafttraining Stunde
Stundenaus- tion und Kraft (Stan- cher Aktivitat - Selbstmassage - Literatur/ Unter-
blick dardprogramm) - Aufbau von Selbst- lagen
- Besprechung - Umsetzung korperli- management, Strate- - Hausaufgabe
Hausaufgabe cher Aktivitat gien zur Verhaltens-
- Aufbau von Selbst- anderung
management, Strate-
gien zur Verhaltens-
anderung
- Selbstmassage
- Gesprachs- - Moglichkeiten zum - Moglichkeiten zum - Ausdauertraining mit - Gesprachsrunde
runde Umgang mit Ricken- Umgang mit Ricken- Selbststeuerung zum Verlauf der
- Rickblick, schmerz: Schmerz- schmerz: Schmerz- - erste Ubungsformen Stunde
Stundenaus- bewaltigungs- bewaltigungs- zum Walking - Literatur/ Unter-
blick Strategien Strategien - Bewegung mit Musik lagen
- Besprechung - Ausdauertraining und - Ausdauertraining und - Hausaufgabe
Hausaufgabe Wohlbefinden Wohlbefinden

- Ausdauertraining: In-
formationen zur Be-
lastungssteuerung
und zur Durchfuhrung
& Ubungen
Vermittlung der Tech-
nik Walking
Bewegung und Ge-
nuss/ Bewegung mit
Musik
- Minimalprogramm
Bewegung

Ausdauertraining: In-
formationen zur Be-
lastungssteuerung
und zur Durchfuihrung
Vermittlung der Tech-
nik Walking
Bewegung und Ge-
nuss

- Minimalprogramm
Bewegung
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- Gespréachs- - Haltungen und Bewe- | - Haltungen und Bewe- | - Ubungsformen zu - Gespréachsrunde
runde gungen im Alltag/ bei gungen im Alltag/ bei Haltung und Bewe- zum Verlauf der
- Ruickblick, der Arbeit: Vermittlung der Arbeit: Vermittlung gung beim Sitzen, Stunde
Stundenaus- von Bewegungstech- von Bewegungstech- Stehen - Literatur/ Unter-
blick niken zur Reduktion niken zur Reduktion - Kurzprogramm Hals- lagen
- Besprechung von Beanspruchun- von Beanspruchun- wirbelsaule, z. B. als - Hausaufgabe
Hausaufgabe gen des Rickens bei gen des Ruckens bei Bewegungspause
belastenden Haltun- belastenden Haltun-
gen und Bewegungen gen und Bewegungen
- Bewegung und - Bewegung und
7. Haltung beim Sitzen, Haltung beim Sitzen,
Liegen und Stehen & Liegen und Stehen
Ubungen - einseitige Belastun-
- einseitige Belastun- gen, Bewegungspau-
gen, Bewegungspau- sen, Entlastungsmog-
sen, Entlastungsmog- lichkeiten
lichkeiten
- Kurzprogramm Hals-
wirbelsaule, z. B. als
Bewegungspause
- Gesprachs- - Haltungen und Bewe- | - Haltungen und Bewe- | - Ubungsformen zum - Gesprachsrunde
runde gungen im Alltag/ bei gungen im Alltag/ bei Bicken, Heben, Tra- zum Verlauf der
- Ruckblick, der Arbeit: Vermittlung der Arbeit: Vermittlung gen, Ziehen, Schie- Stunde
Stundenaus- von Bewegungstech- von Bewegungstech- ben (mit realen All- - Literatur/ Unter-
blick niken zur Reduktion niken zur Reduktion tagsgegenstanden) lagen
- Besprechung von Beanspruchun- von Beanspruchun- - Ubungsformen zur - Hausaufgabe
Hausaufgabe gen des Riickens bei gen des Riickens bei Erhéhung der musku-
belastenden Haltun- belastenden Haltun- laren Stabilisation bei
gen und Bewegungen gen und Bewegungen Alltagstechniken
8. - Biicken, Heben, - Bicken, Heben, - Entspannung ,Reise
Tragen, Schieben, Tragen, Schieben, durch den Kérper*
Ziehen & Ubungen Ziehen
- Ubungsformen zur
Erhéhung der musku-
laren Stabilisation bei
Alltagstechniken
- Entspannung ,Reise
durch den Kérper*
- Gespréachs- - Haltungen und Bewe- | - Haltungen und Bewe- | - Ubungsformen zum - Gespréachsrunde
runde gungen im Alltag/ bei gungen im Alltag/ bei Liegen zum Verlauf der
- Ruckblick, der Arbeit: Liegen & der Arbeit: Liegen - Funktionstraining Stunde
Stundenaus- Ubungen - Entlastungshaltungen | - Entspannung - Literatur/ Unter-
blick - Entlastungshaltungen | - Dehnen: Informatio- ~Phantasiereise” lagen
- Besprechung - Dehnen: Informatio- nen zu Effekten, Be- - Hausaufgabe
9. Hausaufgabe nen zu Effekten, Be- lastungssteuerung
lastungssteuerung und Durchfiihrung
und Durchfiihrung
- Funktionstraining
- Entspannung
,Phantasiereise”
- Gespréachs- - Spielform ,Lieblingsti- | - ,Wunschthema* - Spiel- und Ubungs- - Gespréachsrunde
runde bung* - Ruckblick, Ausblick form ,Lieblingsiibung® zum Verlauf der
- Ruckblick, - ,Wunschthema*“ - Informationen zu wei- | - Wunschiibungen/ Stunde und des
Stundenaus- - Ruckblick, Ausblick terfilhrenden Aktivi- -sportarten Kurses
blick - Informationen zu wei- tatsmoglichkeiten in - Literatur/ Unter-
- Besprechung terfuhrenden Aktivi- Sportvereinen, bei lagen
10. Hausaufgabe tatsmoglichkeiten in kommerziellen Anbie- - Motivation zur

Sportvereinen, bei
kommerziellen Anbie-
tern, Vermittlung von
Ansprechpartnern
Wunschibungen/
-sportarten

tern, Vermittlung von
Ansprechpartnern

selbsténdigen
Nutzung der er-
lernten Kompo-
nenten
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3.2.2 Vergleich von TRS und NRS am Beispiel der 4. Kurseinheit

Zum besseren Verstandnis der Durchfihrung kommt beispielhaft im Folgenden eine de-
taillierte Gegenuberstellung der Interventionen anhand der 4. Kursstunde zur Darstel-

lung.

Tab. 21. Interventionen TRS und NRS am Beispiel der 4. Kurseinheit ,Muskulatur & Korperliche Aktivitat”

erarbeiten.”)
- ppt und interaktives Gespréach

- selbst Musku-
latur erspiren

TRS NRS
Zeit Ziele Inhalte Zeit Ziele Inhalte
[min] [min]
BegrufRung: BegriiBung:
1 - Begruf3ung - BegruBungsgesprach 1 - BegrufRung - BegruRungsgesprach
der TN der TN
(Uberleitung: ,Wir haben in der
(Uberleitung: ,Wir haben in der letzten Kursstunde die Wirbelsaule
letzten Kursstunde die Wirbelsaule kennen gelernt und wollen dies nun
kennen gelernt und wollen dies nun in einem Spiel anwenden.")
in einem Spiel anwenden.") Praxis: - Spiel ,Wirbelsaulen-Memory*:
- Spiel ,Wirbelsaulen-Memory*: ) Erwé{rmun 4 Gruppen; Karten (je 5) liegen
Wissen: 4 Gruppen; Karten (je 5) liegen g ca. 15 m verdeckt in der Kurs-
7 - Wiederholung verdeckt in der Tischmitte: jede 9 Wissen: raummitte: jede Gruppe muss ih-
(8)° WS- Gruppe muss ihre Wirbelsaule in (20) | ° Wiedérholun re Wirbelsaule in ihrer Farbe und
Abschnitte ihrer Farbe und der richtigen Rei- WS- 9 der richtigen Reihenfolge ,von
henfolge nach ,von oben nach Abschnitte oben nach unten” finden; der 1.
unten* finden, der 1. TN deckt Laufer deckt auf, deckt bei fal-
auf, deckt bei falscher Farbe wie- scher Farbe und WS-Abschnitt
der zu, nimmt bei richtiger Farbe wieder zu, nimmt bei richtiger
die Karte an sich, nachster TN... Farbe die Karte mit, klatscht
nachsten Laufer ab
Organisation: Organisation:
) gltigﬂdenruck- - Hausaufgabe: Ubungen durchge- ) Eltilézdenruck- - Hausaufgabe: Ubungen durchge-
2 - Besprechung fuhrt? Wie oft? _ 2 - Besprechung fuhrt? Wie oft? _
(10) Hausaufgabe - ppt: Kprze_VorsteIIung der heuti- (12) Hausaufgabe - ppt: Kprze_VorsteIIung der heuti-
gen Einheit gen Einheit
- Stundenaus- - Stundenaus-
blick blick
(Uberleitung: ,In der letzten Kurs-
einheit haben wir den Aufbau und
die Funktion des Riickens und der
Bandscheiben kennen gelernt, heu-
te wollen wir uns die Zusammen-
hénge zwischen Wirbels&aule, Mus-
kulatur und Bewegung naher anse-
(Uberleitung: ,In der letzten Kurs- Wissensvermitt- | hen. Dazu méchte ich als erstes
Wissensvermitt- | einheit haben wir den Aufbau und lung: mit Ihnen zusammen die fur die
lung: die Funktion des Rickens und der - Aufbau und Wirbelsaule wichtige Muskulatur
- Aufbau und Bandscheiben kennen gelernt, heu- Funktion der erarbeiten.”)
Funktion der te wollen wir uns die Zusammen- fur die Wirbel- | ppt und interaktives Gesprach
15 fur die Wirbel- | hange zwischen Wirbelséule, Mus- | 15 séaule wichti- - Ubungen, um Muskulatur kennen
(25) saule wichti- kulatur und Bewegung néher anse- | (27) gen Muskula- zu lernen (Wechsel von An- und
gen Muskula- hen. Dazu mdéchte ich als erstes tur Entspannung); Hande dabei auf
tur mit lhnen zusammen die fur die die jeweilige Muskelgruppe legen;
Wirbelsaule wichtige Muskulatur Praxis: Bauchmuskulatur:

1. Gerade: Ruckenlage, Beine
angestellt, Schulterblétter vom Bo-
den abheben

2. Schrage: s. gerade, aber re
Schulter zu li Knie und Wechsel,
eine Hand seitl.

3. Quere: Seitlage, oberer Arm ver-
schrankt, andere Hand seitl., OK
vom Boden anheben;

2 Angabe in Klammern bezieht sich auf die bisherige Gesamtzeit
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Riickenmuskulatur:

4. Oberflachliche: Stand, Schulter-
blatt heben; Kopf drehen

5. Tiefe — Langer Ruckenstrecker:
Bauchlage, OK abheben

6. Tiefe — kurze tiefe Muskeln: Ein-
beinstand, dann Augen zu

“Mit den herkdbmmlichen Riicken-
Ubungen trainiert man diese tiefen
kurzen Rickenmuskeln oft entwe-
der gar nicht oder nur unzu-
reichend. Und es ist gar nicht so
einfach sie zu spiren und zu akti-
vieren. Sie werden hauptséchlich
bei koordinativen Ubungen trainiert.
Solche Ubungen wollen wir das
nachste Mal kennen lernen.”

Wissensvermitt- Wissensver-
lung: (Uberleitung: ,Wir haben nun schon mittlung: - . g
- positive Wir- einige Formen der korperlichen Ak- - positive Wir- (Uberleltung. Wir he}_ben nun schon
s . einige Formen der korperlichen Ak-
kungen von tivitat kennengelernt. Ich méchte kungen von A o
- . ; - . tivitt kennengelernt. Ich méchte
korperlicher mit lhnen heute besprechen, wel- korperlicher mit Ihnen heute besprechen. wel-
20 Aktivitat che Vorteile sich durch ein aktives 13 Aktivitat 0 e prechen, w
o . o . che Vorteile sich durch ein aktives
(45) | - Moglichkeiten | Leben ergeben und durch welche (40) | - Moglichkeiten
. . : . . o ) Leben ergeben und durch welche
korperlicher Methoden sich diese Vorteile erge- korperlicher Methoden sich diese Vorteile erge-
Aktivitat/ Ver- | ben.) Aktivitat/ Ver- | O E
besserung der | ppt besserung der t ’
allgemeinen - Gruppenarbeit (107) allgemeinen pp
Fitness Fitness
(UL: ,Um diesen Wechsel der Mus- (UL: ,Um diesen Wechsel von
kulatur von Anspannung und Ent- muskulérer Anspannung und Ent-
spannung noch besser kennen zu spannung noch besser kennen zu
. . lernen stelle ich Ihnen heute als lernen fuhren wir heute als Ent-
10 I\/L\Jlr|]s§ensverm|tt- Entspannungsiibung eine Methode 15 Praxis: spannungsiibung eine Methode
(55) | - E?\.ts annun dazu vor. Sie nennt sich Progressi- ©5) |- Entspannung dazu durch. Sie nennt sich Pro-
PMRp 9 ve Muskelrelaxation, kurz PMR. PMR gressive Muskelrelaxation, kurz
Diese kdnnen Sie mit etwas Ubung PMR. Diese kénnen Sie mit etwas
auch zu Hause selbst durchfiih- Ubung auch zu Hause selbst
ren...") durchfiihren...”)
ppt ppt
- Stundenriick- - Stundenriick-
blick/- - Hausaufgabe: Ubungsblatt blick/- - Hausaufgabe: Ubungsblatt
5 zusammen- D e . 5 zusammen- e o
Nr. 4 mit Kraftigungstibungen und Nr. 4 mit Kraftigungsiibungen und
(60) fassung PMR - Einbringen in den Alltag (60) fassung PMR - Einbringen in den Alltag
- TN-Feedback - TN-Feedback
- Hausaufgabe - Hausaufgabe

Auch die verwendeten ppt-Prasentationen stimmen weitestgehend Uberein, unterschei-
den sich jedoch ebenso in den Inhalten, die in der Intervention TRS rein informativ er-
folgen und in der Intervention NRS bewegungsbezogen umgesetzt werden. In Abbil-
dung 17 wird dies an einem Ausschnitt zum Informationsteil Aufbau und Funktion der
fur die Wirbelsaule wichtigen Muskulatur (Tab. 21), im Speziellen hier zur Bauchmusku-
latur, ersichtlich.
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TRS

Muskulatur

Muskulatur

* Bauchmuskulatur:

gerade schrage

NRS

Muskulatur

Uberlegen Sie kurz:

Welche Aufgaben wiirden Sie der Bauch-
muskulatur zuschreiben?

Notieren Sie diese doch kurz.

Uberlegen Sie kurz:

Welche Aufgaben wiirden Sie der Bauch-
muskulatur zuschreiben?

Muskulatur

Bei folgenden Ubungen kann man die

Muskulatur

+ Bauchmuskulatur
— Aufgaben:

« Beugung der Wirbelsaule nach
vorne (Gerade)

* Rumpfdrehung (Seitliche)

* Seitneigung (Quere)

« Stabilisation der Wirbelsaule,
z. B. bei Anheben schwerer
Lasten (alle) I

Bauchmuskulatur sehr gut selbst spiiren...
1. Gerade Bauchmuskulatur:
Rickenlage; Beine angestellt; Schultern vom
Boden abheben

Muskulatur

Bei folgenden Ubungen kann man die
Bauchmuskulatur sehr gut selbst spiiren...
2. Schrage Bauchmuskulatur:

flihren (wechseln)

s. gerade, aber rechten Ellbogen zu linkem Knie

Muskulatur

Bei folgenden Ubungen kann man die
Bauchmuskulatur sehr gut selbst spiiren...

3. Quere Bauchmuskulatur:

Boden anheben

Seitlage; Arme verschrankt; Oberk&rper vom

Muskulatur

Lernen Sie die Bauchmuskulatur doch gleich bei
den folgenden Ubungen kennen...

Abb. 17. ppt-Folien zu ,Aufbau und Funktion der fir die Wirbelsaule wichtigen Muskulatur® in TRS und

NRS
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3.2.3 Organisation und Durchfiihrung

TRS- und NRS-Intervention bestanden aus 10 Kurseinheiten, die einmal pro Woche un-
ter Anleitung eines lizensierten Kursleiters absolviert wurden. Sowohl Umfang als auch
Dauer der Kurse entsprachen den bei der AOK PLUS Ublichen Kriterien fur die Rucken-
schule im Rahmen eines Gesundheitskurses.

Pro Vermittlungsmethode wurden wdchentlich sechs Kurse zu glinstigen Zeiten fur Er-
werbstéatige angeboten. Die Kurse fanden in gewdhnlichen Kursrdumen fir Ricken-
schulen der AOK PLUS und der Technischen Universitat in Chemnitz statt, begannen
im Marz 2011 und endeten im Mai 2011.

Fur die Durchfiihrung der insgesamt 12 Kurse wurden drei Kursleiter (1 weiblich,
2 mannlich) eingesetzt. Diese befanden sich im Besitz einer giltigen Ruckenschulleiter-
lizenz nach KddR und qualifizierten sich als Absolventen des Studiengangs Pravention-,
Rehabilitation- und Fitnesssport mit dem Abschluss Bachelor of Science der Techni-
schen Universitdt Chemnitz. Um Kkursleiterbedingte Unterschiede bezuglich einer Ver-
mittlungsmethode auszuschlieBen, wurden den Kursleitern je zwei Kurse TRS und NRS
zugeteilt. Die finanzielle Absicherung der Kursleiter erfolgte durch die AOK PLUS.

Fur die Vergleichbarkeit der Interventionen TRS und NRS wurden die Kurse standardi-
siert. Dazu erfolgte im Vorfeld der Interventionen eine Schulung der Kursleiter beztiglich
Ablauf und Durchfiihrung von TRS und NRS. Die Manuale und ppt-Prasentationen der
Interventionen wurden detailliert besprochen und die Kursleiter dazu angehalten, die
Reihenfolge und Inhalte sowie die aufgefiihrten Formulierungen bzw. Uberleitungen zu
beachten und einzuhalten.

3.3 Auswahl und Beschreibung der Stichprobe

3.3.1 Auswahl der Stichprobe

Die Rekrutierung der Teilnehmer fir die Studie ,Rickengesundheit® erfolgte ab August
2010 Uber regionale Tages- und Wochenendzeitungen, tber die Internetseite der TU
Chemnitz sowie in Zusammenarbeit mit der AOK PLUS Uber Flyerverteilung in den Ge-
schaftsstellen in und um Chemnitz und zudem in einigen Arztpraxen in Chemnitz. Der
Flyer (Anhang 9) beinhaltete eine kurze inhaltliche Studiendarstellung, die zeitlichen
Rahmenbedingungen sowie die Anforderungen flr die Teilnahme. Es wurde explizit da-
rauf hingewiesen, dass die Mitwirkung an der Studie mit einem kostenfreien 3-
monatigen Ruckenschulkurs im Sinne der Rickengesundheit einhergeht. Interessenten
wurden gebeten, sich telefonisch oder per Email an die Studienleitung zu wenden.

Ein- und Ausschlusskriterien zu der Studie stellten sich wie folgt dar:
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- Einschlusskriterien:
* Erwerbstéatige im Alter zwischen 18-65 Jahre
* Kkeine behandlungsbedurftigen Erkrankungen
* bereits erlebte Rlickenschmerzen oder ein selbst eingeschatztes hohes Risiko
Ruckenschmerzen zu erleiden
* bevorzugt Personen mit bewegungsarmen Lebensstil
* Bereitschaft zur Teilnahme an einer dreimonatigen Intervention mit 2 Untersu-
chungszeitpunkten sowie einem weiteren Untersuchungstermin 6 Monate
nach Interventionsende
- Ausschlusskriterien:
* aullerhalb der Altersspanne
* akute behandlungsbedurftige Erkrankungen, die arztlich untersucht werden
mussen
* eine Uber zwei Kurseinheiten hinausgehende Nichtteilnahme fihrt zum Aus-
schluss der personenbezogenen Daten aus dem Datensatz der Studie, nicht
jedoch zum Ausschluss des Teilnehmers aus dem Kurs
* fehlende Einwilligungserklarung

Im Dezember 2010 erfolgte per Email die Einladung aller Studienbewerber zu einer
abendlichen Informationsveranstaltung (Ende Januar 2011), die im Wesentlichen die
Vorstellung der Studie, Informationen zum Datenschutz, die Einschreibung in die Kurs-
termine und Klarung von offenen Fragen zum Ziel hatte. Es standen zwei Termine im
Zentralen Hoérsaalgebdude der TU Chemnitz zur Auswahl. Die Interessenten erhielten
zu dieser Informationsveranstaltung eine umfangreiche Prasentation der Studie ,RU-
ckengesundheit® durch die Studienleitung und zudem schriftlich eine Teilnehmerinfor-
mation (Anhang 6). Die Entscheidung Uber die Teilnahme an der Intervention konnte im
Anschluss an die Informationsveranstaltung freiwillig und anonym getroffen werden. In-
teressierte Teilnehmer hinterlieB3en ein Formular mit ihren Kontaktdaten und potentiellen
Kurszeiten im Interventionszeitraum. Ab diesem Zeitpunkt war der Ausstieg aus der
Studie jederzeit mdglich.

Auf Basis der Ruckmeldungen der Informationsabende erfolgte randomisiert die Zuord-
nung der Teilnehmer auf die Interventionsgruppen respektive Kontrollgruppe. Aus orga-
nisatorischen Grinden mussten dabei die terminlichen Moéglichkeiten der Teilnehmer
beachtet werden. Im Anschluss wurden die Vermittlungsmethoden TRS und NRS zufal-
lig auf die mit Teilnehmern geflillten Kurstermine (12) gelost. Die Zahl der Teilnehmer
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pro Kurs wurde initial auf 17 Probanden festgelegt, da mit einem Drop-out® von Teil-
nehmern innerhalb der ersten ein bis zwei Kurseinheiten gerechnet wurde.

Die Mitteilung Uber die Gruppenzuteilung und den verbindlichen Kurstermin wurde per
Email vorgenommen. Die Gesamtteilnehmerzahl betrug initial 276 Personen. Es wurden
jeweils 92 Probanden in die Gruppen TRS, NRS und KG eingeteilt. Davon erschienen
zu t1 insgesamt 263 Probanden. 13 der TRS-Intervention zugeteilten Personen blieben
t1 fern, da sie nicht an der von ihnen gewiinschten Intervention (NRS) teilnehmen konn-
ten.

Zum Messzeitpunkt t1 unterzeichneten alle Teilnehmer aul3erdem die Einwilligungser-
klarung (Anhang 7) zur Teilnahme an der Studie ,Rickengesundheit inklusive Verein-
barungen zum Haftungsausschluss und Datenschutz. Des Weiteren wurde der Interven-
tionsgruppe der Kontraindikationsbogen der KddR (Anhang 8) zum Ausfullen und zur
Unterzeichnung ausgehéandigt. Die Teilnehmer wurden nochmals Uber die Ausstiegsop-
tionen in Kenntnis gesetzt.

3.3.2 Beschreibung der Stichprobe

Nachfolgende Tabelle (Tab. 22) weist demographische Charakteristiken der Gesamt-
stichprobe zu Messzeitpunkt 1 aus. Weiterhin kénnen ihr diese Angaben Uber den An-
teil der Stichprobe (N3) enthommen werden, von dem zu allen drei Messzeitpunkten (t1,
t2, t3) Daten vorliegen.

Obgleich einer vorausgehenden zufalligen Verteilung, unterscheiden sich die Untersu-
chungsgruppen im Alter zu t1 signifikant. Die Geschlechter sind tUber die Gruppen hin-
weg gleich verteilt, wobei die Geschlechtsverteilung bei circa 3 (Frauen) zu 2 (Manner)
liegt. Das Bildungsniveau der Stichprobe weist zu diesem ersten Zeitpunkt einen Grof3-
teil mit abgeschlossenem Studium aus. Als Grinde kdnnen eventuell die Anbindung an
eine Universitat bzw. Universitatsraume oder die Ausschreibung als Studie angesehen
werden. Dies kdnnte zum einen viele universitare Mitarbeiter und Akademiker zur Teil-
nahme bewegt und gleichzeitig zur Abschreckung anderer Berufsgruppen gedient ha-
ben. Insgesamt kann jedoch sowohl der héhere Frauenanteil als auch der offenbar
schwer erreichbare Anteil von Kursteilnehmern aus der Berufsgruppe der ,Handwerker/
Arbeiter” als typisch flr den Bereich des Gesundheitssports bewertet werden (Brehm et
al., 2006). Die Teilzeitbeschaftigungsquote liegt in der Stichprobe in jeder Gruppe héher
als in der deutschen Gesamtbevdlkerung (20,1 %) (Institut fur Arbeitsmarkt- und Berufs-
forschung, 2010).

® Drop-out: Ausstieg aus der Intervention
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Tab. 22. Demographische Charakteristiken der Stichprobe zu t1 und der Stichprobe N3

Stichprobe t1 Stichprobe alle MZP (N3)
D . TRS- NRS- Kontroll- TRS- NRS- Kontroll-
emographische
Merkmale Gruppe Gruppe gruppe Gruppe Gruppe gruppe
(n=79) (n=92) (n=92) (n=57) (n=69) (n=70)
Alter [Jahre, M (SD)] | 48,72 45,89 41,55 47,93 44,97 45,57
(10,76) (10,83) (12,32) (12,10) (10,72) (10,52)
Geschlecht [n (%)]
weiblich 57 (72,2) 59 (64,1) 55 (59,8) 38 (66,7) 45 (65,2) 39 (55,7)
mannlich 22 (27,8) 33(35,9) 37 (40,2) 19 (33,3) 24 (34,8) 31 (44,3)
Bildung [n (%)]
Hauptschule® 0 (0) 0 (0) 2(2,2) 0 (0) 0(0) 2(2,9)
Realschule” 5(6,3) 7 (7,6) 7(7,6) 4 (7,0) 6 (8,7) 7 (10,0)
Abitur® 0 (0) 3(3,3) 4 (4,3) 0 (0) 2(2,9 3(4,3)
Abgeschlossene
Ausbildung 25 (31,6) 15 (16,3) 18 (19,6) 17 (29,8) 11 (15,9) 17 (24,3)
Abgeschlossenes
Studium 46 (58,2) 66 (71,7) 55 (59,8) 33 (57,9) 50 (72,5) 37 (52,9)
Sonstigesd 3(3,8) 1(1,1) 6 (6,5) 3(5,3) 0 (0) 4 (5,7)
Beschéaftigungs-
status [n (%0)]
Vollzeit 56 (70,9) 73 (79,3) 58 (63,0) 41 (71,9) 55 (79,7) 48 (68,6)
Teilzeit 23 (29,1) 19 (20,7) 34 (37,0) 16 (28,1) 14 (20,3) 22 (31,4)
28. Klasse ” 10.Klasse © 13. Klasse/ EOS ¢ POS/ Fachschule

Bei der anteiligen Stichprobe N3 unterscheiden sich die Gruppen im Alter nicht signifi-
kant. Das Geschlechterverhéltnis 3 (Frauen) zu 2 (Manner) bleibt annahernd gleich. Die
Verteilung in den Merkmalen Bildung und Beschaftigungsstatus erweist sich bei N3 na-
hezu identisch mit denen der Stichprobe zu t1.

Aufgrund der Stichprobenverkleinerung im Interventionszeitraum (t1-t2) fand eine
schriftliche Befragung der insgesamt 40 Drop-outs von TRS- und NRS-Gruppe bezig-
lich ihrer Grinde fiir den Abbruch der jeweiligen Intervention statt. Nur ein Teilnehmer
aus der NRS-Gruppe beantwortete den Fragebogen nicht. Die Begriindungen fur den
Abbruch des Kursprogramms erschlie3en sich aus Tabelle 23. Insgesamt haben damit
23,4 % der Teilnehmer von TRS und NRS die Interventionen friihzeitig beendet. In der
TRS-Gruppe sind 27,8 % und in der NRS-Gruppe 19,6 % der Teilnehmer aus der In-
tervention ausgestiegen. Dies entspricht der gangigen Ausfallquote bei Gesund-
heitssportprogrammen, die mitunter auch mit 50 % beziffert wird (Pahmeier, 1994;
Brehm et al., 2006).

Eine Befragung der Drop-outs von Kontrollgruppe zwischen t1 und t2 sowie von NRS-
und Kontrollgruppe zwischen t2 und t3 wurde nicht durchgefihrt. Bei der TRS-Gruppe
war zwischen t2 und t3 kein Abgang mehr zu verzeichnen (Abb. 16, siehe S. 136).
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Tab. 23. Drop-outs (t1-t2) und Begriindungen fiir den Abbruch der Interventionen

Intervention Drop-outs [n] Begrundungskategorien
Verletzung/ | Kurszeiten Inhalte des andere
Erkrankung | waren Kurses waren | Vorstellung
nicht mehr mir schon vom Kurs
gesamt | Rucklauf realisierbar bekannt

TRS 22 22 2 7 2 11*

NRS 18 17 6 8 0 3

Gesamt 40 39 8 15 2 14

*7mal wurde dazu die offene Angabe gemacht ,zu viel Theorie, praktische Anteile fehlten®

3.4 Methoden und Instrumente der Datenerhebung

Die Interventionsgruppen TRS und NRS sowie die Kontrollgruppe erhielten zu allen drei
Messzeitpunkten einen Fragebogen (Anhang 4), der sich aus verschiedenen Instrumen-
ten zur Erfassung der studienrelevanten Parameter zusammensetzt. Zur Bearbeitung
dieses Fragebogens bendtigten die Teilnehmer etwa 40 Minuten. Als soziodemographi-
sche Daten wurden zudem die Personenmerkmale Geschlecht, Alter, Schulabschluss
und Beruf mit Beschéaftigungszeit erfragt. Um bei der Beantwortung der Fragen Anony-
mitat zu gewahrleisten und trotzdem eine Zuordnung der Messinstrumente von tl1, t2
und t3 zu ermdglichen, wurden die Probanden gebeten einen Code zu generieren und
diesen auf jedem Fragebogen zu vermerken.

Ein ebenfalls tber den Code anonymisiertes Messprotokoll (Anhang 5) erfasste konsti-
tutionelle Merkmale der Teilnehmer. Studienrelevant waren dabei Korpergewicht, Kor-
pergroRe sowie Taillenumfang. Die Erfassung dieser Merkmale erfolgte zu allen drei
Messzeitpunkten selbstandig zu Hause unter beiliegender Anleitung.

Die Kontrollgruppe erhielt zu allen drei Messzeitpunkten gleichermal3en den Fragebo-
gen und das Messprotokoll. Diese wurden postalisch zugesandt. Zusatzlich erhielten
die Teilnehmer der Kontrollgruppe einen frankierten Ruickumschlag, so dass sie mihe-
los der Aufforderung nachkommen konnten, die Fragebdgen innerhalb einer Woche
wieder zurickzusenden. Zu t1 wurde an die Kontrollgruppe auf3erdem die Einwilli-
gungserklarung zur Teilnahme an der Studie ,Ruckengesundheit® inklusive Vereinba-
rungen zum Haftungsausschluss und Datenschutz zur Unterzeichnung und Ricksen-
dung mit versandt. Einen Uberblick der eingesetzten Messinstrumente zu den jeweili-
gen Messzeitpunkten erteilt Abbildung 18.

Im Nachfolgenden werden die eingesetzten Messinstrumente genauer erlautert.
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TRS NRS KG

S ;oo S t3
Fragebogen: Fragebogen: Fragebogen:
Soziodemographi- Soziodemographi- Soziodemographi-
sche Merkmale sche Merkmale sche Merkmale
SF-36 (modif.) SF-36 (modif.) SF-36 (modif.)
IPAQ IPAQ IPAQ
SSA-Skala (modif.) SSA-Skala (modif.) SSA-Skala (modif.)
KLC (modif.) KLC (modif.) KLC (modif.)
(Ricken-)gesund- (Ricken-)gesund- (Rucken-)gesund-
heitsbezogenes heitsbezogenes heitsbezogenes
Wissen Wissen Wissen
Messprotokoll: Messprotokoll: Messprotokoll:
Gewicht Gewicht Gewicht
Grolie GroRRe Grolie
Taillenumfang Taillenumfang Taillenumfang

Abb. 18. Eingesetzte Messinstrumente bei den drei Untersuchungsgruppen zu den jeweiligen Messzeit-
punkten

SF-36 (modif.)

Der Short Form-36 Health Survey (SF-36) ist ein Instrument zur Erfassung der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat oder subjektiven Gesundheit (Morfeld et al., 2011). Der
Fragebogen ist als Evaluationsparameter in der Bewertung von Behandlungsmaf3nah-
men mittlerweile anerkannt und findet sowohl in klinischen Studien als auch zur Evalua-
tion von Praventions- und Schulungsprogrammen Anwendung (Morfeld et al., 2011).
Dabei ist das Instrument in Studien mit Querschnitts- und Langsschnittdesign einsetz-
bar (Morfeld et al., 2011). Da der SF-36 zu den krankheitstibergreifenden Verfahren ge-
hort, die die subjektive Gesundheit verschiedener Populationen unabhéngig von ihrem
Gesundheitszustand aus Sicht des Betroffenen erfassen, gestaltet sich auch sein Ein-
satzbereich breit: Es kbnnen sowohl gesunde Personen vom 14. Lebensjahr an bis ins
hohe Lebensalter als auch erkrankte Populationen unterschiedlicher Erkrankungsgrup-
pen damit untersucht werden (Morfeld et al., 2011). Die Zuverlassigkeit des Messin-
struments stellt sich zufriedenstellend dar: Die internen Konsistenzen (Cronbachs Al-
pha) der Subskalen werden durch verschiedene Stichproben mehrheitlich deutlich mit
Uber .70 belegt (Hogrefe Testzentrale, 2012). Allein die Subskalen Allgemeine Gesund-
heitswahrnehmung und Soziale Funktionsfahigkeit lagen in einigen Stichproben zwi-
schen a= .57 und a= .69 (Hogrefe Testzentrale, 2012). Die Validitat ist gegeben
(Hogrefe Testzentrale, 2012).
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Der Fragebogen setzt sich aus 36 Items zusammen, von denen 35 Items acht Dimensi-
onen der subjektiven Gesundheit erfassen (Morfeld et al., 2011). Ein Item erfragt zu-
satzlich den aktuellen Gesundheitszustand im Vergleich zum vergangenen Jahr
(Morfeld et al., 2011). Aufbau und Inhalt des SF-36 sind aus Tabelle 24 ersichtlich.
Morfeld et al. (2011) zufolge kdnnen die Subskalen faktorenanalytisch zwei Grunddi-
mensionen der subjektiven Gesundheit zugeordnet werden: KOFU, KORO, SCHM und
AGES der korperlichen (KSK) sowie VITA, SOFU, EMRO und PSYC der psychischen
Gesundheit (PSK).

Tab. 24. Konzepte, Itemanzahl, und Inhalt der acht SF-36-Subskalen und des Items zur Veranderung des
Gesundheitszustandes (nach Morfeld et al., 2011, S. 11)

Subskala | Konzept Iltem- Inhalt
anzahl
KOFU Kdrperliche 10 Ausmalf, in dem der Gesundheitszustand korperliche Aktivi-
Funktionsfahigkeit taten wie Selbstversorgung, gehen, Treppen steigen, bil-
cken, heben und mittelschwere oder anstrengende Téatigkei-
ten beeintréchtigt.
KORO Kdrperliche 4 Ausmalf3, in dem der korperliche Gesundheitszustand die
Rollenfunktion Arbeit oder andere tagliche Aktivititen beeintréchtigt, z. B.
weniger schaffen als gewohnlich, Einschrankungen in der
Art der Aktivitaten oder Schwierigkeiten bestimmte Aktivita-
ten auszufuhren.
SCHM Korperliche 2 Ausmald an Schmerzen und Einfluss der Schmerzen auf die
Schmerzen normale Arbeit, sowohl im als auch auf3erhalb des Hauses.
AGES Allgemeine 5 Personliche Beurteilung der Gesundheit, einschlie3lich des
Gesundheits- aktuellen Gesundheitszustandes, zukinftiger Erwartungen
wahrnehmung und der Widerstandsféahigkeit gegeniber Erkrankungen.
VITA Vitalitat 4 Sich energiegeladen und voller Schwung versus mide und
erschopft fihlen.
SOFU Soziale 2 Ausmal, in dem die kérperliche Gesundheit oder emotiona-
Funktionsfahigkeit le Probleme normale soziale Aktivitdten beeintréchtigen.
EMRO Emotionale 3 Ausmalf, in dem emotionale Probleme die Arbeit oder an-
Rollenfunktion dere tagliche Aktivitdten beeintrachtigen; u. a. weniger Zeit
aufbringen, weniger schaffen und nicht so sorgféltig wie Ub-
lich arbeiten.
PSYC Psychisches 5 Allgemeine psychische Gesundheit, einschliel3lich Depres-
Wohlbefinden sion, Angst, emotionale und verhaltensbezogene Kontrolle,
allgemeine positive Gestimmtheit.
- Veranderung der 1 Beurteilung des aktuellen Gesundheitszustandes im Ver-
Gesundheit gleich zum vergangenen Jahr.

Im Rahmen der Studie wurde der SF-36 als Selbstbeurteilungsbogen mit dem 4-
Wochen Zeitfenster eingesetzt. Zudem wurde die Subskala SCHM modifiziert, indem
der Ausdruck ,Korperliche Schmerzen® zu ,Rickenschmerzen“ abgewandelt wurde
(Tab. 25). Der Vergleich mit Normdaten des SF-36 tritt im Rahmen der Studie in den
Hintergrund. Der Schwerpunkt liegt auf der interindividuellen Vergleichbarkeit der Stich-
probe zu den drei Messzeitpunkten.
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Tab. 25. Items der urspriinglichen Subskala SCHM und Items der fiir die Studie modifizierten Subskala

SCHM
SCHM SCHM modifiziert

Wie stark waren lhre Schmerzen in den Wie stark waren |Ihre Riickenschmerzen in den
vergangenen 4 Wochen? vergangenen 4 Wochen?
Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den Inwieweit haben die Riickenschmerzen Sie in den
vergangenen 4 Wochen bei der Ausiibung Ihrer vergangenen 4 Wochen bei der Ausibung lhrer
Alltagstéatigkeiten zu Hause und im Beruf behin- Alltagstétigkeiten zu Hause und im Beruf behin-
dert? dert?

IPAQ

Der International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) ist ein Fragebogen zur Erhe-
bung der gesundheitsrelevanten korperlichen Aktivitat in der Bevolkerung (Titze, 2002).
Vor dem Hintergrund ein internationales Messinstrument zur Erhebung der physischen
Aktivitat zu entwickeln, entstand der IPAQ in Genf im Jahr 1998 und wurde weiterhin
durch extensive Reliabilitats- und Validitatstests in 12 unterschiedlichen Landern getes-
tet (IPAQ group, 2002). Es zeigt sich, dass der Fragebogen ,annehmbare Messeigen-
schaften fur den Einsatz an vielen Orten und in unterschiedlichen Sprachen besitzt* (I-
PAQ group, 2002, S. 1). Craig et al. (2003, p. 1381) berichten zusammenfassend von
akzeptablen Messergebnissen: ,The IPAQ instruments have acceptable measurement
properties, at least as good as other established self-reports.” Die Befragungsinstru-
mente wurden von der Autorengruppe um Craig (2003) hinsichtlich Test-Retest Reliabi-
litat (0,80; Spearman Korrelationskoeffizient), gleicher Ergebnisse der Lang- und Kurz-
fassung sowie Kiriterienvaliditat (0,30; Spearman-Korrelationskoeffizient) untersucht.
Auch Ritten et al. (2005) gehen davon aus, dass sich mit der Verwendung des IPAQ
die Voraussetzungen beispielsweise in Préavalenzstudien fir eine valide, vergleichende
Betrachtung von korperlicher Aktivitdt sowohl im Langsschnitt hinsichtlich langerfristiger
Verhaltensveranderungen als auch im internationalen Querschnitt deutlich verbessern.

Der Fragebogen existiert in einer Lang- und einer Kurzform, wobei sich vor allem die
Langversion zum Einsatz fur Forschungszwecke eignet (Titze, 2002). Diesbeztglich
wurde bei der Langform des IPAQ eine gute Sensibilitat, ndmlich das Erkennen bereits
geringer Aktivitatsveranderungen in der Bevolkerung, festgestellt (Titze, 2002). Der
Fragebogen ist ausgelegt fur Jugendliche und Erwachsene im mittleren Alter (15-69
Jahre) (IPAQ group, 2002). In der langen Fragebogenfassung werden die Parameter In-
tensitat, Haufigkeit und Dauer kérperlich-sportlicher Aktivitaten wahrend der letzten sie-
ben Tage in vier Doméanen erhoben: Wahrend der Arbeit, beim Zurticklegen von Weg-
strecken, bei Haus- und Gartenarbeit sowie in der Freizeit (IPAQ group, 2002). Zudem
wird nach der Dauer sitzender Tatigkeiten im Verlauf einer Woche gefragt (IPAQ group,
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2002). Eine Zusammenschau der gesamten korperlichen Aktivitat innerhalb einer Wo-
che kann Uber die Summe sowohl der einzelnen Domanen als auch der einzelnen Be-
reiche Gehen, moderate und intensive Aktivitaten erstellt werden.

Im Rahmen der Studie wurde die Selbstausfiller Lang-Version fur die vergangenen
sieben Tage verwendet.

(Ricken-)gesundheitshezogenes Wissen

Um Interventionseffekte des in den Kurseinheiten vermittelten riickengesundheitsbezo-
genen Wissens zu erfassen wurde eine Skala mit acht Items entwickelt (Abb. 19). Die
Items entstammen keinem standardisierten Instrument. Jeder Aussage konnte dabei
sehr stark bis sehr wenig zugestimmt werden. Eine weitere Mdglichkeit bestand in der
Beantwortung der Formulierungen mit weil3 nicht. Die Aussagen bilden Schwerpunkte
der Neuen Ruckenschule ab und wiederspiegeln zentrale medizinische, psychologische
und trainingswissenschaftliche Aspekte des Konzeptes der Neuen Riickenschule.

weill
- :
Aussagen sehr stark sehr wenig nicht
44. Bei den meisten Menschen haben Riickenschmerzen eine
) - 1 2 3 4 5
schwerwiegende oder gefahrliche Ursache.
45. Wenn ich Phasen der Entspannung gezielt in meinen 1 ) 3 2 5
Alltag integriere, verbessere ich meine Rickengesundheit.
46. Die Bandscheibe hat eine Pufferfunktion. Um diese
Funktion mdglichst lange aufrecht zu erhalten, bedarf es 1 5 3 4 5

ausreichender Bewegung im Alltag. Stimmen Sie letzterer
Aussage zu?

47. Eine gute allgemeine Fitness tragt in hohem Male zur
Riickengesundheit bei. Das Koordinationstraining ist eine 1 2 3 4 5
Moglichkeit die allgemeine Fitness zu verbessern.

48. Dynamisches Sitzen tragt zu einem gesunden Rilicken bei. 1 2 3 4 5

49. Durch reines Krafttraining wird mit grétem Erfolg die

tiefe Rickenmuskulatur gestarkt. 1 2 3 4 >
50. Im Alltag zu genieRen, sich zu belohnen und sich
Wohlbefinden zu verschaffen tragt zur Rickengesundheit 1 2 3 4 5
bei.
51. Fir einen gesunden Ricken gibt es per se keine richtigen 1 ) 3 2 5

und falschen Bewegungen.

Abb. 19. Erfassung des (ricken-)gesundheitsbezogenen Wissens
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SSA-Skala (modif.)

Die SSA-Skala wurde von Fuchs & Schwarzer (1994) vorrangig fur Forschungszwecke
im Bereich der Gesundheits- und Sportpsychologie entwickelt. Fuchs & Schwarzer
(1994) zufolge definiert sich die Selbstwirksamkeit zur sportlichen Aktivitat (SSA) durch
die Uberzeugung einer Person, in der Lage zu sein, auch unter widrigen Umstanden (z.
B. mide, schlechtes Wetter, interessantes Fernsehprogramm) an sportlicher Aktivitat
festhalten zu kénnen. Dabei stammen die Barrieren aus den Bereichen psychische Be-
findlichkeit, soziale Bedingungen und auflere Umstéande (Fuchs & Schwarzer, 1994).
Mit den 12 Items der SSA-Skala kann das Merkmal Selbstwirksamkeit zur sportlichen
Aktivitat erfasst werden, das durch die Bildung eines Mittelwerts Uber alle Iltems hinweg
ermittelt wird (Fuchs & Schwarzer, 1994). Die interne Konsistenz des Messinstrumentes
geben die Autoren mit a= .89 an.

Fur die vorliegende Studie wurde die SSA-Skala modifiziert: Der urspriingliche Ein-
gangssatz ,Ich bin mir sicher, eine geplante Sportaktivitat auch dann noch ausiben zu
kénnen, wenn...“ (Fuchs & Schwarzer, 1994, S. 154) wurde zu ,Ich bin mir sicher, eine
geplante kérperliche Aktivitdt auch dann noch austiben zu kénnen, wenn...“ abgewan-
delt. Damit soll den auch innerhalb der Intervention TRS und NRS propagierten aktuel-
len Bewegungsempfehlungen der WHO (2010) Rechnung getragen werden, in denen
die korperliche Aktivitat als Ubergeordneter Begriff der Bereiche Sport, Gesund-
heitssport und gesundheitsforderliche Aktivitat verwendet wird. Abbildung 20 gibt Auf-
schluss Uber die in der Untersuchung verwendete SSA-Skala.

39. Ich bin mir sicher, eine geplante Gar Eher vielleicht Eher Ganz
kérperliche Aktivitat auch dann noch nicht unsicher sicher sicher
ausliben zu kénnen, wenn sicher

39.a ...ich mide bin. 1 2 3 4 5

39.b ...ich mich niedergeschlagen fiihle. 1 2 3 4 5

39.c ...ich Sorgen habe. 1 2 3 4 5

39.d ...ich mich liber etwas argere. 1 2 3 4 5

39.e ...ich mich angespannt flhle. 1 2 3 4 5

39.f ...Freunde zu Besuch da sind. 1 2 3 4 5

39.g ... andere Personen mit mir etwas 1 2 3 4 5

unternehmen wollen.

39.h ... meine Familie/ mein Partner mich 1 2 3 4 5

beansprucht.

39.i ... ich niemanden finde, der mit mir 1 2 3 4 5

Sport treibt.

39.j ... schlechtes Wetter ist. 1 2 3 4 5

39.k ... ich noch viel Arbeit zu erledigen 1 2 3 4 5

habe.

39.] ... ein interessantes Fernsehprogramm 1 2 3 4 5

lauft.

Abb. 20. SSA-Skala (modif. nach Fuchs & Schwarzer, 1994)
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KLC (modif.)

Fur die Messung des Konstrukts Korperbezogene Kontrolliiberzeugungen innerhalb der
Studie wurde als Grundlage der Fragebogen Korperbezogener Locus of Control (KLC)
von Mrazek (1989) verwendet. Dieser besteht aus 18 Iltems zu Kontrolliberzeugungen
in den Bereichen Aussehen, Gesundheit und Leistungsfahigkeit (Albani et al., 2007).
Albani et al. (2007) konstatieren, dass dieses Messinstrument eine klinisch relevante,
valide und zeitbkonomische Erfassung koérperbezogener Kontrolliberzeugungen er-
laubt, fir das zudem auch Normwerte einer reprasentativen deutschen Bevolkerungs-
stichprobe existieren.

Da im Rahmen der Untersuchung der interindividuelle Vergleich innerhalb der Stichpro-
be im Vordergrund steht sowie aus thematischen und zeitokonomischen Grinden, wur-
de der urspringliche Fragebogen verkirzt. In der vorliegenden Studie kamen aus-
schlieBlich vier Items aus dem Bereich Gesundheit zum Einsatz, davon jeweils zwei be-
zuglich externaler sowie internaler Kontrolliberzeugungen:

- Internale Kontrolliberzeugungen:
* \Wenn man auf sich selbst achtet, bleibt man gesund.
* Jeder ist fir seine Gesundheit selbst verantwortlich.
- Externale Kontrolliberzeugungen:
* Gute Gesundheit ist Uberwiegend Zufall.
* Man kann fur seine Gesundheit nicht viel tun.

Konstitutionelle Merkmale (Gewicht, GroRRe, Taillenumfanq)

Die Erhebung der Parameter Koérpergewicht, Kérpergréf3e und Taillenumfang erfolgte
zu den drei Messzeitpunkten Uber das Messprotokoll. Fir die praktische Durchflihrung
und fur die Standardisierung der Messung wurde den Teilnehmern empfohlen alle Mes-
sungen vor dem Frihstick durchzufiihren. Weitere Instruktionen konnten aus der bei-
gefugten Abbildung entnommen werden (Abb. 21).

Der Quotient aus Korpergewicht in Kilogramm und Korpergréf3e in Metern im Quadrat
errechnet den Body-Mass-Index (BMI), der aktuell weltweit firr die Definition von Uber-
gewicht bzw. Adipositas und damit fir die Klassifikation des Kérpergewichts fur Manner
und Frauen verwendet wird (Hauner, 2009):

- Normalgewichtsbereich: 18,5 - 24,9 kg/m?2

- Ubergewicht: > 25 kg/m?
- Praadipositas: 25,0 - 29,9 kg/m?
- Adipositas: = 30 kg/mz
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Der BMI-Wert ist jedoch Hauner (2009) zufolge fir die Risikobewertung im Uberge-
wichtsbereich nicht ausreichend und sagt zudem wenig Uber die tatséchliche Korper-
fettmasse aus. Fir die Beurteilung des Gesundheitsrisikos ist das Fettverteilungsmuster
entscheidender, das sich durch die Messung des Taillenumfangs ermitteln lasst (Hau-
ner, 2009; Schneider et al., 2010). Laut dem Autor kann insbesondere das kardiovasku-
lare und metabolische Risiko durch den Taillenumfang besser als durch den BMI vor-
hergesagt werden: Als mafiig erhéht gilt dieses bei Werten von > 94 cm beim Mann und
> 80 cm bei der Frau. Werte > 102 cm beim Mann bzw. > 88 cm bei der Frau zeigen ein
deutlich erhéhtes kardiovaskulares und metabolisches Risiko an (Hauner, 2009).
Hauner (2009) berichtet von einer Vielzahl an Studien, die gut belegen, dass Adipositas
den vorrangigen Ausldser bzw. Promotor fir eine Vielzahl chronischer Erkrankungen
darstellt, u. a. fr chronische Erkrankungen des Bewegungsapparats, im Besondern fir
das LWS*-Syndrom. Dem zustimmend konstatiert auch Hammann (2008) eine enge
Korrelation von Rickenschmerzen und steigendem Korpergewicht.

Da die Steigerung der korperlichen Aktivitat eine der Hauptsaulen der Adipositasthera-
pie darstellt und dadurch vor allem langfristige Erfolge erzielt werden kénnen (Hauner,
2009), werden die genannten Parameter in der vorliegenden Untersuchung vor allem
als Kontrollvariablen der korperlichen Aktivitat erhoben.

Fihren Sie alle Messungen maoglichst vor dem Friihstiick durch.

Gewicht: kg (unbekleidet)
KorpergriBe: cm (ohne Schuhe)
Taillenumfang: cm (unbekleidet)

Legen Sie ein MaRband zwischen lhrem unteren
Rippenbogen und dem Beckenkamm an der gewdélbtesten
Stelle lhrer Taille an. Orientieren Sie sich dabei nicht am
Bauchnabel, da dieser je nach Kérperbau weiter unten oder
aben liegen kann. Fllhren Sie das MaRband ganz gerade um
lhren Bauch herum. Stehen Sie gerade und atmen Sie dabei
leicht aus. Ziehen Sie den Bauch nicht ein. Wenn Sie kein
MaRband zur Hand haben, verwenden Sie doch ein Stiick
Schnur und nehmen ein Lineal zu Hilfe.

Abb. 21. Erfassung von Gewicht, Kérpergréf3e und Taillenumfang (Bildnachweis: www.focus.de)

* LWS: Lendenwirbelsaule
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3.5 Datenverarbeitung und -auswertung

Die folgende Tabelle (Tab. 26) weist tUberblickhaft die Messinstrumente aus, mit denen
die fur die Studie relevanten Parameter erfasst wurden.

Tab. 26. Ubersicht der studienrelevanten Parameter und dafir verwendete Messinstrumente

Parameter | Messinstrument

Fragebogen

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat SF-36 (modif.)

Ruckenschmerzen Modifizierte Subskala SCHM des SF-36
Korperliche Aktivitat IPAQ

Selbstwirksamkeit SSA-Skala (modif.)
Kontrolliberzeugung KLC (modif.)
(Rucken-)gesundheitshezogenes Wissen Skala zu (ricken-)gesundheitsbezogenem Wissen
Messprotokoll

Taillenumfang (cm) Siehe Messprotokoll im Anhang

BMI (Gewicht (kg)/ KérpergréRe (cm)?)

Um zu jedem Messzeitpunkt Daten beztglich der Parameter zu generieren, wurden die
in den Instrumenten enthaltenen Skalen respektive Items folgendermal3en verwendet:

SFE-36 (modif.)

Uber den SF-36 wurden Daten zum Parameter gesundheitsbezogene Lebensqualitat
respektive subjektive Gesundheit erhoben. Eine Modifikation erfolgte nur geringfligig
(siehe 3.4).

Die Auswertung der Daten des SF-36 wurde entsprechend des aktuellen SF-36-
Manuals (Morfeld et al., 2011) vorgenommen. Mit Hilfe der darin auf CD-ROM enthalte-
nen SPSS-Syntax konnte die Bearbeitung der Daten mit dem Statistikprogramm SPSS
.bequemer und weniger fehleranfallig® (Morfeld et al., 2011, S. 22) als per Hand durch-
gefuhrt werden. Grundlage jeglicher Auswertung der Subskalen des SF-36 stellt die
Zuweisung von Zahlenwerten zu den Antwortkategorien der Items und die Addition der
jeweils angekreuzten Zahlenwerte aller Items jeder Subskala zu einem Rohskalenwert
dar (Morfeld et al., 2011). Die Skalen kdnnen ausgewertet werden, wenn weniger als 50
% ihrer Items fehlen, wobei fehlende Items durch eine Mittelwertersetzung erganzt wer-
den konnen (Morfeld et al., 2011). Im Anschluss werden die erfassten Rohskalenwerte
auf eine Prozent-Skala zwischen 0 bis 100 transformiert, damit die Ergebnisdarstellung
besser veranschaulicht wird (Morfeld et al., 2011). Um die beiden Hauptdimensionen
gesundheitsbezogener Lebensqualitat, die Summenskalen Korperliche (KSK) und Phy-
sische Gesundheit (PSK) zu erhalten, ,werden die einzelnen Subskalenwerte nach
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festgelegten Vorschriften gewichtet, addiert und zu normbasierten T-Werten transfor-
miert* (Morfeld et al., 2011, S. 22).

Fur die Interpretation der Daten wird in der vorliegenden Untersuchung die Mdglichkeit
genutzt, die Werte der Person bzw. der Stichprobe mit der idealtypischen Skalenbreite
in Relation zu setzten (Morfeld et al., 2011): Der maximal erreichbare Wert betragt bei
den acht Subskalen 100 und minimal O Punkte. Demzufolge sind Werte zwischen den
Extremwerten O und 100 als der prozentuelle Anteil der hochstmdglichen mit dem
SF-36 messbaren gesundheitsbezogenen Lebensqualitat in einer Skala zu verstehen.
Tabelle 27 erlautert die Polungsrichtung der acht Subskalen und der beiden Summen-
skalen.

Tab. 27. Auflistung der Skalen des SF-36 (modif.) und deren Polungsrichtung (nach Morfeld et al., 2011,

S. 24)
Skala | Polungsrichtung
Subskala
Korperliche Funktionsfahigkeit Ein hoher Wert zeigt eine gute kdrperliche Funktionsfahigkeit an.
(KOFU)
Korperliche Rollenfunktion (KORO) | Ein hoher Wert zeigt eine gute kérperliche Rollenfunktion an.
Rickenschmerzen (SCHM) Ein hoher Wert zeigt ein geringes Ausmald an Rickenschmer-

zen an.

Allgemeine Gesundheitswahrneh- Ein hoher Wert zeigt eine besonders gute allgemeine Gesund-
mung (AGES) heitswahrnehmung an (bipolar konstruierte Skala).
Vitalitat (VITA) Ein hoher Wert zeigt ein besonders hohes Ausmal} an Vitalitat

an (bipolar konstruierte Skala).
Soziale Funktionsfahigkeit (SOFU) Ein hoher Wert zeigt eine bessere soziale Funktionsfahigkeit an.

Emotionale Rollenfunktion (EMRO) | Ein hoher Wert zeigt eine bessere emotionale Rollenfunktion an.

Psychisches Wohlbefinden (PSYC) | Ein hoher Wert zeigt ein besonders gutes psychisches Wohlbe-
finden an (bipolar konstruierte Skala).

Summenskala
Korperliche (KSK) Ein hoher Wert zeigt einen guten kérperlichen Gesundheitszu-
stand an.
Psychische (PSK) Ein hoher Wert zeigt einen guten psychischen Gesundheitszu-
stand an.
IPAQ

Uber den IPAQ wurden Daten zum Parameter korperliche Aktivitat erhoben. Die Daten-
auswertung des IPAQ-Fragebogens erfolgte nach den Guidelines for Data Processing
and Analysis of the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ group, 2005).
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Als zentraler Auswertungsparameter findet sich darin das Produkt von Intensitaten kor-
perlicher Aktivitat (in MET®) und der Zeit (in Minuten), die mit korperlicher Aktivitat ver-
bracht wurde. In Anlehnung an bestehende Richtlinien (Ainsworth et al., 2000) werden
demgemal die aus den verschiedenen korperlichen Aktivitaten resultierenden metabo-
lischen Aquivalente in MET-Minuten/Woche (MET-Min/W) ausgewiesen: Die angege-
benen Gehminuten werden beispielsweise mit 3,3 METs multipliziert, anstrengende
korperliche Aktivitaten in der Freizeit mit 8,0 METs. Am Ende erlauben die errechneten
gesamten MET-Minuten/Woche eine Einteilung in die Aktivitatsniveaus niedrig, moderat
und hoch. Die Aktivitatsklasse hoch bezeichnet hierbei laut IPAQ group (2005) ein Akti-
vitatslevel, das als gesundheitsférdernd gilt und mindestens 12500 Schritte pro Tag o-
der vergleichbare moderate und anstrengende Aktivitdten erfordert. Als moderat wird
,half an hour of at least moderate-intensity PA® on most days“ (IPAQ group, 2005, p. 5)
anerkannt. Das Aktivitatslevel niedrig definiert sich dartber, keine der Kriterien der vor-
hergehenden Kategorien zu erfillen.

Da im Rahmen der Arbeit der Vergleich der Untersuchungsgruppen im Vordergrund
steht, ist insbhesondere die Veranderung der korperlichen Aktivitat von Relevanz, wohin-
gegen die Einordnung in die Kategorien vernachlassigt wird. Eine Prifung des Aktivi-
tatslevels der Untersuchungsgruppen zu Beginn der Studie ist lediglich dahingehend
notig, als dass eine hohe Aktivitat einer Gruppe zu t1 eines héheren Interventionseffekts
bedarf, um einen gleichen Umfang an Aktivitatssteigerung zu erlangen wie eine Gruppe
mit durchschnittlich niedrigerem Aktivitatslevel. Anstatt der zur IPAQ-Datenauswertung
empfohlenen ,Truncation® (IPAQ group, 2005, p. 11) wurde eine Extremwerteliminie-
rung tUber Stem and Leaf vorgenommen. Damit wurde vorbeugend versucht bei indivi-
duellen Uberschatzungen der Aktivitat keine zuséatzlichen Messwertfehler bei der Da-
tenverarbeitung zu generieren. Die zu erwartenden systematischen Uberschatzungen
des Aktivitatsausmafies (Boon et al., 2010) werden bei jedem Messzeitpunkt in Kauf
genommen, da vorrangig die tatsachlichen Veranderungsdaten bzw. Gruppenunter-
schiede in der vorliegenden Arbeit ausschlaggebend sind. Demzufolge kommen die Ak-
tivitatsunterschiede auch nicht in Zeiteinheiten zur Darstellung. Innerhalb der Ergebnis-
se erfolgt die Betrachtung der gesamten korperlichen Aktivitat (KA total) bezogen auf
eine Woche sowie die Aufteilung dieser in die Bereiche gesamt Gehen (Gehen total),
gesamt moderate (Moderat total) und gesamt intensive (Intensiv total) Aktivitat und fer-
ner in die bereits genannten Domanen (Arbeit, Transport, Haus- und Gartenarbeit, Frei-
zeit).

® Siehe Erlauterung unter 2.3.1.1
® PA: physical activity
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(Rucken-)gesundheitsbezogenes Wissen’

Die Skala zum (ricken-)gesundheitsbezogenen Wissen zeigte mit Cronbachs a= .31
eine als inakzeptabel (George & Mallery, 2003) zu bewertende interne Konsistenz. Da-
her erfolgte fur die Ermittlung des (riicken-)gesundheitsbezogenen Wissens eine Trans-
formation der skalierten Bewertungsmaoglichkeiten zu den Kategorien ,richtig“, ,falsch®
und ,weil} nicht“. Die Ergebnisse beschreiben die Haufigkeiten der Antworten innerhalb
dieser Kategorien zu den acht Aussagen.

SSA-Skala (modif.)®

Uber die SSA-Skala (Fuchs & Schwarzer, 1994) wurden Daten iiber das Merkmal
Selbstwirksamkeit zur kérperlichen Aktivitat erfasst. Bezuglich der geringfigigen Modifi-
zierung sowie der Berechnung finden sich die Erlauterungen bereits im vorausgehen-
den Kapitel, wobei eine hohe Mittelwertauspragung auf eine hohe Selbstwirksamkeit zur
korperlichen Aktivitat hindeutet.

KLC (modif.)

Die Ausfilhrungen zur Modifizierung sind im vorigen Kapitel einzusehen. Fir die Erhe-
bung von Daten zur kérperbezogenen Kontrolliberzeugung wurden jeweils zwei ltems
zu internalen und externalen Aussagen zusammengefasst. Aus der funfstufigen Skala
erfolgte eine Mittelwertberechnung. Ein hoher Mittelwert zeigt innerhalb der internalen
Kontrolliberzeugung (KU int.) eine giinstige Auspragung, wahrend sich hinsichtlich der
externalen Kontrollilberzeugung (KU ext.) ein niedriger Mittelwert als glinstig erweist.

Konstitutionelle Merkmale (Gewicht, GroRe, Taillenumfang)®

Die Personenmerkmale Gewicht und Gro3e wurden zum Parameter BMI berechnet.
Der Taillenumfang kommt in der Maleinheit cm zur Darstellung. Das vorausgegangene
Kapitel bietet dazu jeweils die Informationen zur Berechnung und Auswertung.

" Darstellung in den tabellarischen Ergebnissen: Wissensskala
® Darstellung in den tabellarischen Ergebnissen: SSAS
o Darstellung in den tabellarischen Ergebnissen: Konst. Merk.
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Die Auswertung der gesamten Daten erfolgte unter Nutzung des Programmsystems
SPSS fur Windows Version 19. Zunéchst erfolgte die Beschreibung der Untersu-
chungsgruppen anhand der statistischen Kennwerte Haufigkeitsverteilungen, Mittelwer-
te und Standardabweichungen sowie Konfidenzintervalle. AnschlieRend wurde Uber-
pruft, ob sich die Untersuchungsgruppen hinsichtlich der studienrelevanten Parameter
signifikant unterscheiden.

Nach Prifung auf Normalverteilung anhand des Kolmogorov-Smirnov-Tests kamen fir
die Analysen des SF-36 (modif.), IPAQ, (ricken-)gesundheitsbezogenen Wissens, KLC
(modif.), Taillenumfang und BMI nonparametrische Testverfahren zum Einsatz. Fir die
Untersuchung der Veranderungen der Parameter einer Untersuchungsgruppe im zeitli-
chen Verlauf der Studie (t1-t2, t1-t3) erfolgte die Anwendung des Wilcoxon-Tests. Um
Unterschiede in der Parameterauspragung der einzelnen Untersuchungsgruppen zu ei-
nem Messzeitpunkt (t1, t2, t3) zu analysieren wurde der Mann-Whitney-U-Test verwen-
det. Da die Daten der SSA-Skala (modif.) eine Normalverteilung aufwiesen, kam an
dieser Stelle jeweils der T-Test flr unabhéangige sowie flr verbundene Stichproben zum
Einsatz. Auf Homogenitat der Varianzen wurde geprift (Levene-Test).

Das Signifikanzniveau wird fur die Analysen auf 5 % festgelegt (a = 0,05). Auf eine Ad-
justierung des a-Fehler-Niveaus wurde verzichtet, da keine globalen Aussagen bezlg-
lich der formulierten Hypothesen getroffen werden, sondern jeder darin beschriebene
Parameter einzeln zur Betrachtung kommt. Die tabellarische Ubersicht (Tab. 28) zeigt
die fur die statistische Auswertung zugrunde liegenden Signifikanzstufen.

Tab. 28. Signifikanzstufen

Irrtumswahrscheinlichkeit Bedeutung

p > 0,05 nicht signifikant
p < 0,05 signifikant
p=<0,01 hoch signifikant

Zur Uberpriifung von unmittelbaren (t2) und nachhaltigen (t3) Effekten wurden hinsicht-
lich auffallender Parameter zudem Effektgroien bzw. Effektstarken fur abhangige
Stichproben (d;) mittels der neuesten Version von G*Power (Version 3.1) berechnet
(Rasch et al., 2010). Die Effektstarke dient zur Abschatzung der praktischen Bedeut-
samkeit oder Relevanz von signifikanten Effekten (Frohlich & Pieter, 2009). Nach Co-
hen (1988) bedeuten Effektstarken von = ,20 kleine, = ,50 mittlere und = ,80 grol3e Ef-
fekte. Diese Angaben dienen als grobe Orientierungswerte, da die Beantwortung der
Frage, ob es sich tatsachlich um einen grof3en Effekt handelt, auch immer vom Unter-
suchungsgegenstand respektive dem Untersuchungskontext abhéngt (Bortz &
Schuster, 2010; Frohlich & Pieter, 2009). Allgemein werden Effektstarken > ,50 als
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grof3, von ,50 — ,30 als moderat und ,30 — ,10 als klein bzw. < ,10 als trivial interpretiert
(Bortz & Doring, 2006). Diese Einteilung nach Bortz & D6ring (2006) wird auch in der
vorliegenden Arbeit verwendet. Fréhlich & Pieter (2009) fassen fir die Berechnung der
Effektstarke u. a. den Vorteil zusammen, einen Vergleich von Interventionsmethoden
innerhalb einer Studie anstellen zu kénnen. Die Autoren empfehlen weiterhin, die Ef-
fektstarken nicht als statische Gréf3e zu behandeln, sondern sie dynamisch in Form ei-
ner zeitlichen Veranderung auszulegen.

Die Ausgabe in den Ergebnistabellen erfolgt je nach verwendetem Test mit Mittelwert
(M), Standardabweichung (SD), 95 % Konfidenzintervall (KI), den Prifgréf3en Z oder T
sowie der zugehorigen Irrtumswahrscheinlichkeit (p) und der Effektstarke (d,).
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3.6 Ergebnisse

Im Folgenden werden die in Kapitel 2.4 dargelegten Fragestellungen und Hypothesen
durch die Analyse von Verédnderungen in den Parametern der jeweiligen Untersu-
chungsgruppe im Studienverlauf Gberprift. Dies geschieht anhand der Probanden, von
denen zu allen drei Messzeitpunkten Daten vorliegen (N3 = 196).

Um einen Uberblick zu geben erfolgt die Darstellung der Ergebnisse zun&chst tabella-
risch, anschlieRend werden die Veranderungen beziglich der einzelnen Parameter im
Text kurz beschrieben. Es werden Veranderungen im zeitlichen Verlauf der Studie
(t1-t2, t1-t3) je Untersuchungsgruppe™ dargestellt und Effektstarken aufgezeigt.

3.6.1 Unmittelbare (t2) und nachhaltige (t3) Effekte der Intervention NRS

Fur die Klarung der ersten Fragestellung wurden die Interventionseffekte bezlglich der
Parameter gesundheitsbezogene Lebensqualitat, Rickenschmerzen, korperliche Aktivi-
tat, (ricken-)gesundheitsbezogenes Wissen, Selbstwirksamkeit und Kontrolliiberzeu-
gung in der Neuen Rickenschule (NRS) sowohl unmittelbar nach der Intervention (t2)
(H 1-1) (Tab. 29) sowie bezuglich ihrer Nachhaltigkeit, 6 Monate nach Intervention (t3)
(H 1-2) (Tab. 30), untersucht.

19 Abkiirzung UG (s. Tabellen zu den Gruppendifferenzen Anhang 1-3)
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Tab. 29. Interventionseffekte bezliglich der einzelnen Parameter in der NRS-Gruppe von t1-t2

NRS (t1-t2)
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poserat vl 13— S0 222655 {200 61 [ LIZGSS 212850 s < o[ as
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162




Empirischer Tell

Hinsichtlich der in Hypothese 1-1 formulierten Annahme ,Die Auspragungen der Para-
meter gesundheitsbezogene Lebensqualitat, Rickenschmerzen, korperliche Aktivitat,
(ricken-)gesundheitsbezogenes Wissen, Selbstwirksamkeit, Kontrolliberzeugung er-
weisen sich unmittelbar nach der NRS-Intervention (t2) gunstiger als zu Beginn dieser
(t1).“ fand ein Vergleich der Daten der NRS-Gruppe von Messzeitpunkt 1 und 2 statt
(Tab. 29).

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat (H 1-1)

Die Analyseergebnisse deuten bezlglich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
(SF-36 modif.) oder der subjektiven Gesundheit innerhalb der Subskalen Korperliche
Funktionsfahigkeit (KOFU), Riickenschmerzen (SCHM), Allgemeine Gesundheitswahr-
nehmung (AGES), Vitalitat (VITA) sowie Emotionale Rollenfunktion (EMRO) und der
Korperliche Summenskala (KSK) auf eine gunstigere Einschatzung der Probanden der
NRS-Intervention zum 2. Messzeitpunkt hin. In den Skalen SCHM und VITA erweisen
sich die Unterschiede in den Angaben der Teilnehmer zu t1 und t2 als hoch signifikant.
Die Effektstarken der Veranderungen offenbaren sich in den signifikanten Skalen im Be-
reich klein bis grof3. Fur die weiteren Skalen kdonnen keine statistisch bedeutsamen
Veranderungen im Interventionszeitraum (t1-t2) konstatiert werden. Deren Mittelwerte
und Konfidenzintervalle legen zu t2 jedoch alle eine ginstigere Tendenz der Einschat-
zung des Gesundheitszustandes als vor der Intervention (t1) dar.

Kontrolliert fir die Geschlechter ergeben sich beziglich der Einschatzung der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitéat keine Aufféalligkeiten in den Angaben der Probanden.

Rickenschmerzen (H 1-1)

Das Ausmal der Rickenschmerzen (SCHM) verandert sich im Interventionszeitraum
(t1-t2) in der NRS-Gruppe hoch signifikant. Die erhéhten Auspragungen von Mittelwert
und Konfidenzintervall unmittelbar am Ende der Intervention (t2) offenbaren ein geringe-
res Ausmal3 und geringeren Einfluss von Riuckenschmerzen im Vergleich zu vor der In-
tervention (t1) und lassen demzufolge einen hohen unmittelbaren (t2) Interventionsef-
fekt vermuten. Zudem stltzt die gro3e Effektstarke das Resultat.

Beziglich der Geschlechter zeigen sich zu Messzeitpunkt 1 und 2 Unterschiede im be-
richteten Ruckenschmerzausmald (Zy= -2,339, p= ,019; Zp= -2,711, p= ,007; n= 69).
Manner berichten ein héheres Ausmal? als Frauen. Die Veranderungen des Parameters
von t1 zu t2 (Z,= -3,311, p=,001; Z,= -2,761, p= ,006) erweisen sich jedoch bei Man-
nern (n= 24) und Frauen (n= 45) gleichermal3en als hoch signifikant.
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Korperliche Aktivitat (H 1-1)

Die Teilnehmer der Intervention NRS geben zu t2 ein hoheres korperliches Aktivitatsni-
veau (KA total) an als zu t1. Die Veranderung des Parameters ist hoch signifikant. Das
Ergebnis wird mit einer moderaten Effektstarke belegt. Zudem zeigen sich in den Daten
zu den drei Subkategorien Gehen, moderate und intensive Aktivitat signifikante Veran-
derungen. Der Bereich der moderaten Aktivitat verandert sich mit einer moderaten, wo-
hingegen die Veranderungen von Gehen und intensiver Aktivitat durch eine kleine Ef-
fektstarke gekennzeichnet sind. Bei Betrachtung der Daten der NRS-Gruppe nach Do-
manen (Arbeit, Garten- und Hausarbeit, Transport, Freizeit) zeigt sich einzig die Aktivi-
tat in der Freizeit (Z= -4,468, p= < ,001) zu t2 als hoch signifikant erhoht. Die Effektstar-
ke der Veranderung des Parameters erweist sich als gro3. In den Domanen Arbeit so-
wie Garten- und Hausarbeit lassen sich keine bedeutsamen Aktivitatsveranderungen
feststellen. Bezlglich der Doméne Transport deutet sich eine Erh6hung der korperli-
chen Aktivitat von t1 zu t2 an, die sich eventuell mit jahreszeitlichen Bedingungen erkla-
ren lasst.

Manner und Frauen der NRS-Gruppe unterscheiden sich hinsichtlich ihres Aktivitatsni-
veaus weder zu t1 noch zu t2. Zudem ergeben sich aus den Angaben der Probanden
geschlechterbezogen keine relevanten Unterschiede in der Veranderung der Aktivitat
von t1 zu t2.

(Riicken-)gesundheitshezogenes Wissen (H 1-1)

Fur das (ricken-)gesundheitsbezogene Wissen lassen sich zu t2 gulnstigere Auspra-
gungen in den Angaben der Probanden der NRS-Intervention feststellen als zu tl1. Ei-
nerseits erhéhen sich von tl1 zu t2 die Anzahl der ,richtigen“ Antworten und andererseits
reduzieren sich die Anzahl der ,falschen” sowie die Anzahl der ,weil3 nicht* Antworten.
Die Resultate deuten auf einen hohen Interventionseffekt hin. Die in allen Kategorien
existenten grol3en Effektstarken der Veranderungen stiitzen die Ergebnisse.

Die Kontrolle der Daten zum (ricken-)gesundheitsbezogenen Wissen beziglich Ge-
schlechtervarianzen brachte in den Angaben der Teilnehmer weder zu t1 noch zu t2 Dif-
ferenzen hervor.

Selbstwirksamkeit zur kérperlichen Aktivitat (H 1-1)

Der Parameter Selbstwirksamkeit zur korperlichen Aktivitat scheint sich durch die NRS-
Intervention (t1-t2) nicht in die gewlunschte Richtung zu verandern. Die Daten der Pro-
banden lassen den Parameter betreffend keine signifikante Veranderung restimieren.
Die Auspragungen des Mittelwerts und des Konfidenzintervalls erweisen sich zu t2 so-
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gar geringfligig ungunstiger als zu t1. Aus den Angaben der Teilnehmer werden im Hin-
blick auf die Geschlechter zu keinem betrachteten Zeitpunkt Unterschiede ersichtlich.

Korperbezogene Kontrolliberzeuqung (H 1-1)

Hinsichtlich der internalen Kontrollilberzeugung (KU int.) zeigen die Daten der NRS-
Gruppe zu t2 eine gunstigere Auspragung als zu t1. Die Veranderung ist im Interventi-
onszeitraum (t1-t2) als signifikant einzuordnen und geht mit einer kleinen Effektstarke
einher. Die Angaben der Probanden zur externalen Kontrolliiberzeugung (KU ext.) las-
sen keine bedeutsamen Verdnderungen von tl1 zu t2 erkennen. Mittelwert und Kon-
fidenzintervall zu t2 deuten jedoch die Tendenz einer Veranderung in die angestrebte
Richtung an.

Es bestehen keine Geschlechtervarianzen im Hinblick auf den Parameter.

Konstitutionelle Merkmale (H 1-1)

Bezuglich der konstitutionellen Merkmale Taillenumfang und BMI kénnen in der Inter-
ventionsgruppe NRS durch Mittelwert und Konfidenzintervall lediglich Tendenzen in die
gewilnschte Richtung beobachtet werden. Signifikante Unterschiede existieren weder
unmittelbar nach der Intervention (t2) im Vergleich zum Ausgangsniveau (t1) noch kon-
trolliert fur die Geschlechter.

Fazit (H 1-1)

Die Hypothese 1-1 ,Die Auspragungen der Parameter gesundheitsbezogene Lebens-
gualitat, Ruckenschmerzen, korperliche Aktivitat, (riicken-)gesundheitsbezogenes Wis-
sen, Selbstwirksamkeit, Kontrolliiberzeugung erweisen sich unmittelbar nach der NRS-
Intervention (t2) gunstiger als zu Beginn dieser (t1).“ kann bezlglich der Parameter ge-
sundheitsbezogene Lebensqualitat, Rickenschmerzen, korperliche Aktivitat, (riicken-)-
gesundheitsbezogenes Wissen und internale Kontrolliberzeugung angenommen wer-
den. Lediglich fur die Parameter Selbstwirksamkeit und externale Kontrolliiberzeugung
lassen sich keine statistisch bedeutsamen Veranderungen infolge der Intervention kon-
statieren.
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Tab. 30. Interventionseffekte bezliglich der einzelnen Parameter in der NRS-Gruppe von t1-t3

NRS (t1-13)
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Um auch die Nachhaltigkeit der Intervention NRS zu prifen, wurden die Daten der
NRS-Gruppe aus Messzeitpunkt 1 und 3 miteinander verglichen. Es wurde dazu fol-
gende Hypothese formuliert (H 1-2) ,Die NRS-Intervention erweist sich als nachhaltig.
Die Auspragungen der Parameter gesundheitsbezogene Lebensqualitat, Ricken-
schmerzen, korperliche Aktivitat, (ricken-)gesundheitsbezogenes Wissen, Selbstwirk-
samkeit, Kontrolliberzeugung zeigen sich auch 6 Monate nach Ende der NRS-
Intervention (t3) noch guinstiger als zu Beginn dieser (t1).“ (Tab. 30).

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat (H 1-2)

Die gunstige Einschatzung der Probanden der NRS-Intervention bezlglich der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat oder subjektiven Gesundheit zu t2 kann bis zu t3 wei-
testgehend aufrechterhalten werden. Die Daten der Subskalen KOFU, SCHM, VITA
sowie die der Korperliche Summenskala (KSK) erweisen sich weiterhin als signifikant.
Die Veranderungen der Subskalen SCHM und VITA zeigen sich von t1-t3, genau wie
von t1 zu t2, hoch signifikant. Einzig EMRO und AGES, die zu t2 noch mit einem signifi-
kanten Ergebnis aufwarten konnten, offenbaren zu t3 nur noch die Tendenz einer gins-
tigeren Auspragung im Vergleich zu t1. Die Mittelwerte und Konfidenzintervalle der wei-
teren Skalen, ausgenommen der Subskala KORO, liegen zu t3 auf einem glinstigeren
Niveau als zu t1. Die Effektstarken der Veranderungen haben sich von t1-t3 gegentber
t1-t2 bei KOFU (klein), SCHM (groR) und VITA (moderat) geringfiigig verringert, bei
KSK verbleibt diese konstant moderat. Die subjektive Gesundheit wird von den Teil-
nehmern der NRS-Intervention auch nachhaltig (t3) glnstiger eingeschatzt als zu Be-
ginn (t1).

Kontrolliert fir die Geschlechter ergeben sich beziglich des Parameters keine Auffallig-
keiten in den Angaben der Probanden.

Rickenschmerzen (H 1-2)

Die Teilnehmer der NRS-Intervention geben auch zum 3. Messzeitpunkt noch ein ge-
ringeres Ausmald an Ruckenschmerzen an als zu Beginn (t1). Der Parameter bleibt in
diesem Zeitraum, analog zu t1-t2, hoch signifikant verdndert. Die Effektstarke der Ver-
anderung von tl zu t3 weist einen minimal niedrigeren Wert im Vergleich zur Effektstar-
ke des Veranderungszeitraums t1-t2 auf. Die Resultate beschreiben dementsprechend
zu t3 ein geringeres Ausmald an Ruckenschmerzen in der Interventionsgruppe NRS als
zu t1 sowie im Vergleich zu t2 eine lediglich minimal ungiinstigere Auspragung des Pa-
rameters. Es lasst sich folglich ein langfristiger (t3) Interventionseffekt vermuten.

Manner und Frauen der NRS-Gruppe weisen wie schon zu t1 und t2 auch zu t3 Unter-
schiede im berichteten Rickenschmerzausmald auf (Zi=-2,703, p=,007, n= 69), wobei
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weiterhin die Manner von gréReren Beeintrachtigungen berichten. Die Veranderungen
erweisen sich bei Mannern (n= 24) und Frauen (n= 45) von tl1 zu t3 (Z,= -3,492,
p<,001; Z,=-2,615, p=,009) gleichermalien als hoch signifikant.

Korperliche Aktivitat (H 1-2)

Die Teilnehmer der Intervention NRS geben, analog zu t2, auch zu t3 ein hoheres kor-
perliches Aktivitatsniveau (KA total) an als zu t1. Die Veranderung des Parameters ver-
bleibt auch in diesem Zeitraum signifikant und wird von einer kleinen Effektstarke ge-
stitzt. Diese Effektstarke hat sich im Gegensatz zum Zeitraum t1-t2 verringert. Nichts-
destotrotz deutet sich ein nachhaltiger (t3) Interventionseffekt hinsichtlich der korperli-
chen Aktivitdt an. Fir die drei Subkategorien Gehen, moderate und intensive Aktivitat
lassen sich in diesem Zeitraum anhand der Daten keine Auffalligkeiten mehr feststellen.
Allerdings erhoht sich die Aktivitat in der Freizeit (Z= -2,908, p= ,004) von t1 zu t3 wie
dies bereits im Interventionszeitraum (t1-t2) festgestellt wurde. Die Effektstarke der
Veranderung der Freizeitaktivitat erweist sich jedoch von t1-t3 geringer als von tl1-t2,
verbleibt aber auf moderatem Niveau. In den Doméanen Arbeit sowie Garten- und Haus-
arbeit ergeben sich weiterhin keine signifikanten Veranderungen bezlglich der Aktivitat.
Auch die Veranderung in der Domane Transport wird nachhaltig (t3) statistisch nicht
bedeutsam.

Zudem existieren in den Angaben der Probanden zu keinem der betrachteten Mess-
zeitpunkte Unterschiede im Hinblick auf die Geschlechter.

(Riicken-)gesundheitshezogenes Wissen (H 1-2)

Zum 3. Messzeitpunkt zeigen die Daten beziiglich des (ricken-)gesundheitsbezogenen
Wissens weiterhin eine gunstige Auspragung. Analog zum Zeitraum t1-t2 veréndern sie
sich auch von tl1 zu t3 hoch signifikant. Dieses Ergebnis kann fiur alle Antwortmdglich-
keiten (,richtig“, ,falsch®, ,weil nicht“) bestatigt werden. Die groRen Effektstarken zeigen
bei den ,richtig“- und ,falsch-Antworten sogar nochmals eine Erhéhung im Vergleich
zum Veranderungszeitraum t1-t2. Bei den Antworten ,weil} nicht® erweist sich die Ef-
fektstarke fur die Verdnderungen im Zeitraum t1-t3 zwar geringfugig kleiner als die der
Veranderung von tl-t2, sie stellt sich jedoch weiterhin als grol3 dar. Diese Resultate
deuten auf eine hohen nachhaltigen (t3) Interventionseffekt hin.

Die Kontrolle der Daten beziiglich Geschlechtervarianzen ergab zu diesem Parameter
keine Auffalligkeiten.
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Selbstwirksamkeit zur kdrperlichen Aktivitat (H 1-2)

In den Daten der Interventionsgruppe NRS wird im Zeitraum t1-t3 keine bedeutsame
Veranderung des Parameters Selbstwirksamkeit zur kérperlichen Aktivitat ersichtlich.
Dieses Ergebnis konnte bereits fir den Veranderungszeitraum t1-t2 konstatiert werden.
Doch im Gegensatz zu t2, deuten die Auspragungen von Mittelwert und Konfidenzinter-
vall zu t3 immerhin eine gunstigere Auspragung als zu t1 an.

Im Hinblick auf die Geschlechter offenbaren die Angaben der Probanden zu keinem der
betrachteten Zeitpunkte Unterschiede.

Korperbezogene Kontrolliberzeugung (H 1-2)

Innerhalb der Daten der NRS-Gruppe bleibt der Parameter internale Kontrolltiiberzeu-
gung (KU int.) von t1 zu t3 signifikant verandert. Die Effektstarke der Veranderung von
t1-t3 stellt sich nur geringfiigig kleiner dar als von t1-t2 und verbleibt auf einem kleinen
Niveau. Hinsichtlich der externalen Kontrolliberzeugung (KU ext.) zeigen die Auspra-
gungen von Mittelwert und Konfidenzintervall zu t3 immerhin eine gunstigere Tendenz
im Vergleich zu tl1. Diese Auspragungen des Parameters erweisen sich zu t3 nur mini-
mal ungunstiger als zu t2. Die Ergebnisse deuten einen nachhaltigen (t3) Interventions-
effekt insbesondere im Hinblick auf eine glnstigere Auspragung des Parameters inter-
nale Kontrolliberzeugung im Vergleich zu Beginn (t1) an.

Die Veranderungen in der NRS-Gruppe zeigen sich in den Angaben der Probanden un-
abhangig vom Geschlecht.

Konstitutionelle Merkmale (H 1-2)

Die Teilnehmer der Intervention NRS geben zum 3. Messzeitpunkt einen geringeren
Taillenumfang als zu t1 an. Im Gegensatz zum Zeitraum t1-t2 werden die Daten zur
Veranderung des Parameters von t1 zu t3 hoch signifikant. Die Effektstarke der Veran-
derung zeigt sich zu t3 als moderat. Diese Veranderungen lassen sich insbesondere auf
die der Frauen zuruckfihren (Z,= -2,831, p=,005, n= 45; Z,= -1,697, p=,090, n= 24).
Es scheint eine nachhaltige (t3) Wirkung bezlglich des Taillenumfangs vorzuliegen. Da
der Parameter als Kontrollvariable zur korperlichen Aktivitdt erhoben wurde, kénnte
auch dahingehend eine ginstige Veranderung vermutet werden.

Der BMI-Wert zeigt zwar eine ginstige, d. h. ricklaufige Entwicklung von tl1 zu t3, diese
wird jedoch statistisch nicht bedeutsam. Mittelwert und Konfidenzintervall erweisen sich
zu t3 nur unwesentlich gunstiger als zu t2.

Die Kontrolle der Daten bezlglich Geschlechtervarianzen ergab zum BMI-Wert keine
Auffélligkeiten.
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Fazit (H 1-2)

Die Hypothese 1-2 ,Die NRS-Intervention erweist sich als nachhaltig. Die Auspragun-
gen der Parameter gesundheitsbezogene Lebensqualitat, Riickenschmerzen, korperli-
che Aktivitat, (ricken-)gesundheitsbezogenes Wissen, Selbstwirksamkeit, Kontrolliiber-
zeugung zeigen sich auch 6 Monate nach Ende der NRS-Intervention (t3) noch gunsti-
ger als zu Beginn dieser (t1).“ kann beztglich der Parameter gesundheitsbezogene Le-
bensqualitat, Rickenschmerzen, korperliche Aktivitat, (riicken-)gesundheitsbezogenes
Wissen und internale Kontrolliberzeugung angenommen werden. Lediglich fur die Pa-
rameter Selbstwirksamkeit und externale Kontrolliberzeugung lassen sich keine statis-
tisch bedeutsamen Veranderungen infolge der Intervention konstatieren.

3.6.2 Unmittelbare (t2) Effekte der drei Untersuchungsgruppen im Vergleich

Im Hinblick auf die zweite Fragestellung soll geklart werden, welche Effekte bezuglich
der Parameter auf die Kombination von bewegungsbezogenen Anteilen und theoreti-
scher Informationsvermittlung in der Neuen Ruckenschule (NRS) zurtickzufuhren sind.
Diesbezuglich erfolgt die Uberprifung der Hypothese 2 ,Eine Kombination von bewe-
gungsbezogenen Anteilen und theoretischer Informationsvermittiung (NRS) erweist sich
unmittelbar nach der Intervention (t2) bezogen auf die Auspragungen aller Parameter
als wirkungsvoller als die rein theoretische Wissensvermittlung (TRS).“ tUber eine Be-
trachtung beider Interventionsgruppen zu t1 und t2 sowie der Veranderungen innerhalb
dieses Zeitraums (Tab. 31/ 32). Fur die Erfassung von tatsachlichen Interventionseffek-
ten werden zusatzlich die Daten der Kontrollgruppe (Tab. 33) zu den entsprechenden
Zeitpunkten und -rdumen analysiert und mit denen der Interventionsgruppen verglichen.
Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen werden pro Messzeitpunkt fokus-
siert, um Differenzen im Ausgangsniveau (t1) sowie unterschiedliche Entwicklungsver-
laufe beschreiben zu kénnen (Tabellen Anhang 1/ 2).
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Tab. 31. Interventionseffekte bezliglich der einzelnen Parameter in der TRS-Gruppe von t1-t2
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Tab. 32. Interventionseffekte bezliglich der einzelnen Parameter in der NRS-Gruppe von t1-t2
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Tab. 33. Interventionseffekte bezliglich der einzelnen Parameter in der KG-Gruppe von t1-t2
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Gesundheitsbezogene Lebensqualitat (H 2)

Von tl zu t2 ergeben sich aus den Angaben der TRS-Gruppe im Hinblick auf die sub-
jektive Gesundheit respektive gesundheitsbezogene Lebensqualitat signifikante Veran-
derungen der Subskalen SCHM, VITA und SOFU in die angestrebte glinstige Richtung
(Tab. 31). Im gleichen Zeitraum bringt die NRS-Gruppe ginstige Veranderungen in den
Skalen KOFU, AGES, EMRO und KSK hervor, die in den Subskalen SCHM und VITA
sogar hoch bedeutsame Veranderungen beschreiben (Tab. 32). Demzufolge offenbart
die Intervention TRS in weniger Skalen (3) signifikante Erh6hungen als die Intervention
NRS (6). Bei den in beiden Interventionen signifikanten Subskalen SCHM und VITA er-
weist sich die jeweilige Effektstarke der Veranderung in der NRS-Gruppe héher. Einzig
bezuglich der Subskala SOFU, die ausschlie3lich in der TRS-Gruppe eine signifikante
Veranderung darlegt, zeigt sich die Effektstarke auch in der TRS-Gruppe auf einem ho-
heren Niveau. Die ausschlieBlich in der NRS-Gruppe signifikanten Skalen KOFU,
AGES, EMRO, und KSK besitzen zugleich auch héhere Effektstarken als die entspre-
chenden Skalen der TRS-Gruppe. Die Mittelwerte und Konfidenzintervalle der Skalen
der TRS-Gruppe zeigen nicht Uber alle Skalen hinweg von t1 zu t2 eine gunstige Erho-
hung wie dies hingegen bei der NRS-Gruppe zu beobachten ist: KORO verbleibt auf
demselben Niveau, AGES und EMRO préasentieren sich sogar regressiv. Diese Resulta-
te lassen unmittelbar nach Interventionsende (t2) auf eine glinstigere Auspragung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat auf Seiten der Interventionsgruppe NRS gegen-
Uber der TRS-Gruppe schlieRen.

Fur die Kontrollgruppe kann beziglich des subjektiven Gesundheitszustandes keine
statistisch bedeutsame Veranderung im Verlauf von t1 zu t2 festgestellt werden (Tab.
33). Die Auspragungen der Mittelwerte und Konfidenzintervalle verbleiben auf demsel-
ben Niveau oder erweisen sich tendenziell sogar riicklaufig (KOFU, PSYC, PSK).

Zum Messzeitpunkt 1 besteht einzig in der Subskala Kdrperliche Funktionsfahigkeit
(KOFU) ein signifikanter Unterschied im Ausgangsniveau zwischen den Interventions-
gruppen TRS und NRS sowie zwischen NRS-Gruppe und Kontrollgruppe (Tab. Anhang
1/ 2), der Mittelwertunterschied zwischen den Gruppen erscheint jedoch inhaltlich mini-
mal.

Hinsichtlich Geschlechtervarianzen ergeben sich bezuglich der subjektiven Gesundheit
in den Angaben der Probanden keine Auffalligkeiten.

Riickenschmerzen (H 2)

Sowohl in der TRS- als auch in der NRS-Gruppe sind bedeutsame Veranderungen im
Interventionszeitraum (t1-t2) zu verzeichnen, wahrend die Kontrollgruppe keine signifi-
kante Veranderung beziglich der Rickenschmerzstarke und der Behinderung durch
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Ruckenschmerzen in diesem Zeitraum vorweisen kann (Tab. 31-33). Die Interventions-
gruppe NRS kann sogar mit einer hoch signifikanten Verminderung der Rickenschmer-
zen aufwarten, die sich auch durch eine héhere Effektstarke der Veranderung im Ver-
gleich zu der der TRS-Gruppe beschreiben lasst. Dementsprechend kann angenommen
werden, dass sich die Intervention NRS im Gegensatz zur Intervention TRS unmittelbar
(t2) gunstiger auf das Ausmal3 der Riickenschmerzen ausgewirkt hat.

Die Untersuchungsgruppen unterscheiden sich weder vor (t1) noch unmittelbar nach In-
tervention (t2) hinsichtlich der Skala SCHM signifikant (Tab. Anhang 1/ 2). Die Auspra-
gungen der Mittelwerte und Konfidenzintervalle der Untersuchungsgruppen zu t1 offen-
baren allerdings, dass die Teilnehmer der Kontrollgruppe bereits zu t1 ein geringeres
Ausmall an Riuckenschmerzen angegeben haben als die der Interventionsgruppen TRS
und NRS. Zu t2 erhdhten sich die Auspragungen der genannten Kennwerte der Skala
SCHM in den drei Untersuchungsgruppen, was wiederum auf ein geringeres Ausmal}
an Rickenschmerzen in allen Gruppen hindeutet, aber in der Kontrollgruppe statistisch
unbedeutsam verbleibt. Diese Annahme stitzt zudem die kleine Effektstarke der Ver-
anderung des Parameters innerhalb der Kontrollgruppe, wohingegen die moderate Ef-
fektstarke der TRS-Gruppe sowie die gro3e Effektstarke der NRS-Gruppe jeweils einen
unmittelbaren (t2) Interventionseffekt vermuten lassen.

Im Hinblick auf die Geschlechter konnen lediglich die bereits beschriebenen Verande-
rungen und Differenzen fur die NRS-Gruppe berichtet werden (siehe H 1-2).

Korperliche Aktivitat (H 2)

Die korperliche Aktivitat (KA total) erhdht sich in den Interventionsgruppen TRS und
NRS von t1 zu t2 bedeutsam, jedoch ausschlie3lich in der Interventionsgruppe NRS
hoch signifikant (Tab. 31/ 32). Dieses Ergebnis wird durch die jeweilige Effektstarke der
Veranderung bestatigt, die in der TRS-Gruppe lediglich klein ausféllt, in der NRS-
Gruppe hingegen als moderat beschrieben werden kann. Eine kleine Effektstarke kann
auch in den Angaben der Kontrollgruppe bezuglich einer Aktivitatserhéhung ausfindig
gemacht werden (Tab. 33). Die Interventionsgruppe TRS zeigt im Vergleich zur Kon-
trollgruppe sogar eine minimal geringere Effektstarke im Hinblick auf die Veranderung
der korperlichen Aktivitat. Demzufolge ist anzunehmen, dass jahreszeitliche Bedingun-
gen in der TRS-Gruppe und Kontrollgruppe fur die Aktivitdtsveranderungen verantwort-
lich gemacht werden kénnen. Allem Anschein nach konnen seitens der Intervention
TRS keine unmittelbaren (t2) Wirkungen bezlglich des Parameters konstatiert werden.
Hingegen steigert die NRS-Gruppe ihr Aktivitatsniveau tber den jahreszeitlichen Effekt
hinaus und es deutet sich an, dass Interventionseffekte dieses héhere korperliche Akti-
vitatsniveau bedingen.
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Uber alle Untersuchungsgruppen hinweg kann die gesamte Aktivitatsveranderung (KA
total) im Zeitraum t1-t2 vor allem auf erhdhte Aktivitat in der Freizeit zuriickgefuhrt wer-
den (Zrrs= -4,504, p< ,001, n= 52; Znrs= -4,468, p< ,001, n= 64; Zxs= -3,185, p=,001,
n= 63). Die Effektstarke der Aktivitatsveranderung in der Freizeit ist bei den Teilneh-
mern der TRS-Gruppe am hdchsten, minimal kleiner bei der NRS-Gruppe. Die Angaben
der Teilnehmer beider Interventionen beschreiben einen groRen Effekt, wohingegen die
Kontrollgruppe lediglich eine moderate Effektstarke der Verdnderung die Freizeitaktivitat
betreffend aufweist.

In den Doménen Arbeit sowie Garten- und Hausarbeit lassen sich keine Aufféalligkeiten
bezuglich der Aktivitat feststellen. Hinsichtlich der Doméane Transport deuten sich Ver-
anderungen ausschlief3lich in der NRS-Gruppe und Kontrollgruppe von tl zu t2 an, die
eventuell jahreszeitlichen Bedingungen zugeschrieben werden kénnen.

Die Subkategorien Gehen (Gehen total), moderate (Moderat total) und intensive Aktivi-
tat (Intensiv total) offenbaren sich bei der NRS-Gruppe signifikant. Die TRS-Gruppe
wartet im moderaten und intensiven Bereich mit bedeutsamen Veranderungen auf, wo-
hingegen in der Kategorie Gehen Mittelwert und Konfidenzintervall zu t2 lediglich eine
gunstige Tendenz erkennen lassen. Die Effektstarken der Veranderungen erweisen sich
in den Subkategorien sowohl bei der TRS- als auch bei der NRS-Gruppe auf kleinem
bis moderatem Niveau. Im intensiven Bereich ist die Effektstarke der Veranderung auf
Seiten der TRS-Gruppe hoher, indes diese in den Kategorien Gehen und moderate Ak-
tivitat seitens der NRS-Gruppe hdher ausfallt. Die Kontrollgruppe prasentiert in keiner
Subkategorie auffallende Ergebnisse zu t2.

Die Untersuchungsgruppen unterscheiden sich weder zu t1 noch zu t2 signifikant hin-
sichtlich des kdrperlichen Aktivitatsniveaus (Tab. Anhang 1/ 2). Auffallend ist allerdings,
dass die Auspragungen von Mittelwert und Konfidenzintervall der NRS-Gruppe zu tl ein
niedrigeres korperliches Aktivitdtsniveau darlegen als die der TRS-Gruppe und Kon-
trollgruppe. Zu t2 liegen die Auspragungen der genannten Kennwerte und damit das
Aktivitdtsniveau der NRS-Gruppe jedoch weit Uber denjenigen der beiden anderen
Gruppen.

In der Interventionsgruppe NRS und der Kontrollgruppe existieren keine bedeutsamen
Unterschiede hinsichtlich der Geschlechter zu t1 und t2. Indes weist die TRS-Gruppe
ausschlief3lich zu t2 Differenzen in den Geschlechtergruppen auf (Z= -1,970, p= ,049,
n= 52). Dies erklart die unterschiedlichen Aktivitdtsveranderungen von Ma&nnern
(Z=-2,533, p=,011, n=17) und Frauen (Z=-1,654, p=,098, n= 35) von t1 zu t2.
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(Ricken-)gesundheitshezogenes Wissen (H 2)

Das (rucken-)gesundheitsbezogene Wissen verandert sich im Interventionszeitraum tl
bis t2 in den Interventionsgruppen TRS und NRS hoch signifikant (Tab. 31/ 32). In bei-
den Interventionsgruppen erhéht sich einerseits von Messzeitpunkt 1 zu 2 die Anzahl
der ,richtigen“ Antworten und andererseits reduziert sich die Anzahl der ,falschen® so-
wie der ,weil3 nicht® Antworten sehr bedeutsam. Die Effektstarken der Veranderungen
kénnen in jeder Antwortkategorie in beiden Interventionsgruppen als grofd bewertet
werden, wobei die TRS-Gruppe in allen Kategorien mindestens gleichwertige (,weil}
nicht) oder groRRere Effekte (,richtig“, ,falsch®) hervorbringt als die NRS-Gruppe. Diese
Resultate lassen zu Messzeitpunkt 2 eine Uberlegenheit der Intervention TRS gegen-
Uber der Intervention NRS bezuglich des Parameters vermuten.

Die Kontrollgruppe prasentiert von t1 zu t2 nur kleine Effekte bzw. in den ,weil} nicht®-
Antworten sogar eine geringfligig ungunstige Tendenz in den Auspragungen von Mit-
telwert und Konfidenzintervall (Tab. 33).

Die Untersuchungsgruppen unterscheiden sich zu t1 in den Antwortkategorien statis-
tisch nicht bedeutsam, wohingegen zu t2 in allen Bereichen signifikante Differenzen
zwischen TRS-Gruppe und Kontrollgruppe sowie NRS-Gruppe und Kontrollgruppe er-
sichtlich werden (Tab. Anhang 1/ 2).

Die Kontrolle der Daten zum (riicken-)gesundheitsbezogenen Wissen beziiglich der
Geschlechter brachte in keiner der Untersuchungsgruppen zu t1 oder zu t2 Differenzen
hervor.

Selbstwirksamkeit zur korperlichen Aktivitat (H 2)

Die Selbstwirksamkeit zur korperlichen Aktivitat verandert sich in der Interventionsgrup-
pe TRS von tl zu t2 signifikant (Tab. 31). Die Auspragungen von Mittelwert und Kon-
fidenzintervall befinden sich zu t2 auf einem unglnstigeren Niveau als zu t1 und be-
schreiben demzufolge eine verminderte Selbstwirksamkeit, deren Verdnderung eine
kleine Effektstarke beschreibt. In der NRS-Gruppe erscheint die Selbstwirksamkeit zur
korperlichen Aktivitat durch den Interventionszeitraum (t1-t2) nur unwesentlich veran-
dert (Tab. 32). Die Auspragungen von Mittelwert und Konfidenzintervall erweisen sich
dennoch als minimal riicklaufig und beschreiben somit eine unginstige Tendenz. Einzig
die Kontrollgruppe kann in den genannten Kennwerten im Zeitraum t1 zu t2 mit einer
geringfigigen Erho6hung aufwarten, die jedoch statistisch unbedeutsam verbleibt
(Tab. 33). Die Ergebnisse lassen einen unmittelbar (t2) ungunstigeren Effekt der TRS-
Intervention im Vergleich zur Intervention NRS bezuglich des Parameters Selbstwirk-
samkeit zur korperlichen Aktivitat erkennen.
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Es zeigen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen
zu t1 und t2 (Tab. Anhang 1/ 2). Kontrolliert flr die Geschlechter kdnnen fir den in der
TRS-Gruppe verzeichneten Riuckgang der Selbstwirksamkeit von Messzeitpunkt 1 zu 2
Manner und Frauen der Gruppe gleichermal3en verantwortlich gemacht werden. Zudem
ergibt sich fur die Frauen der Kontrollgruppe ein signifikanter Anstieg der Selbstwirk-
samkeit von t1 zu t2 (T=-2,092, p=,043, n= 39).

Korperbezogene Kontrolliberzeugung (H 2)

Hinsichtlich der internalen Kontrolliberzeugung (KU int.) zeigen allein die Daten der
NRS-Gruppe eine glnstigere Auspragung zu t2 im Vergleich zu t1 (Tab. 32). Die Ver-
anderung ist signifikant und auf3ert sich in einer kleinen Effektstarke. Hingegen liegt zu
t2 eine ungunstigere Tendenz bezuglich des Parameters in der TRS-Gruppe und Kon-
trollgruppe vor, die aus den Auspragungen von Mittelwerten und Konfidenzintervallen
ersichtlich wird. Diese verbleibt jedoch jeweils statistisch unbedeutsam (Tab. 31/ 33).
Die Veranderungen der externalen Kontrolliiberzeugung (KU ext.) erweisen sich in kei-
ner Untersuchungsgruppe auffallig. Bei den Interventionsgruppen NRS und TRS kann
jedoch von einer gunstigen Tendenz aufgrund der niedrigeren Auspragungen von Mit-
telwerten und Konfidenzintervallen unmittelbar nach Intervention (t2) berichtet werden.
Die Kontrollgruppe hélt die genannten Kennwerte von t1 zu t2 annahernd auf gleichem
Niveau.

Die Resultate deuten einen unmittelbar (t2) giinstigeren Effekt der NRS- gegeniber der
TRS-Intervention die externale und internale Kontrolliiberzeugung betreffend an.

Die Gruppen unterscheiden sich zu tl statistisch nicht bedeutsam (Tab. Anhang 1/ 2).
Zu t2 wird allerdings der Unterschied beziglich der internalen Kontrolliberzeugung zwi-
schen NRS-Gruppe und Kontrollgruppe signifikant.

Die Datenanalyse in Bezug auf das Geschlecht ergibt keine Auffalligkeiten.

Konstitutionelle Merkmale (H 2)

Sowohl Taillenumfang als auch BMI verandern sich von t1 zu t2 in allen drei Untersu-
chungsgruppen statistisch nicht signifikant (Tab. 31-33). In den Interventionsgruppen
TRS und NRS wird jedoch bei beiden Parametern durch die glinstigeren Auspragungen
von Mittelwerten und Konfidenzintervallen zu t2 im Vergleich zu t1 eine gunstige Ten-
denz erkennbar, wahrend sich die entsprechenden Kennwerte von Taillenumfang und
BMI-Wert der Kontrollgruppe zu t2 minimal ungunstiger zeigen. Unmittelbare (t2) Effek-
te konnen im Hinblick auf die Parameter Taillenumfang und BMI zunachst in keiner Un-
tersuchungsgruppe konstatiert werden.
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Den Taillenumfang betreffend unterscheiden sich zu t1 nur die Interventionsgruppe
NRS und die Kontrollgruppe statistisch bedeutsam voneinander (Tab. Anhang 1/ 2).
Diese Differenz bleibt auch zu Messzeitpunkt 2 bestehen. Sowohl die Angaben zu den
BMI-Werten zwischen den Gruppen als auch die Datenkontrolle beziglich der Ge-
schlechter verbleiben unauffallig.

Fazit (H 2)

Die Hypothese 2 ,Eine Kombination von bewegungsbezogenen Anteilen und theoreti-
scher Informationsvermittiung (NRS) erweist sich unmittelbar nach der Intervention (t2)
bezogen auf die Auspragungen aller Parameter als wirkungsvoller als die rein theoreti-
sche Wissensvermittlung (TRS).“ kann beziglich der Parameter gesundheitsbezogene
Lebensqualitat, Rickenschmerzen, korperliche Aktivitat und internale Kontrolliberzeu-
gung angenommen werden. Lediglich im Hinblick auf das (riicken-)gesund-
heitsbezogene Wissen zeigt die TRS-Intervention gemessen an der Effektstarke eine
héhere Wirkung. Diese ist allerdings auch auf Seiten der NRS-Intervention gleicherma-
Ben als hoch zu bewerten. Der Parameter Selbstwirksamkeit weist in der TRS-Gruppe
infolge der Intervention eine unginstige Entwicklung auf, in der NRS-Gruppe verbleibt
er zumindest auf gleichem Niveau. Fir den Parameter externale Kontrolliiberzeugung
lassen sich in keiner Untersuchungsgruppe statistisch bedeutsame Veranderungen
konstatieren.

3.6.3 Nachhaltige (t3) Effekte der Untersuchungsgruppen im Vergleich

Fur die Ermittlung der dritten Fragestellung ,Veranlasst eine rein theoretische Wissens-
vermittlung (TRS) bereits wahrend des Interventionszeitraums MalRhahmen zur Verhal-
tensanderung und damit nachhaltigere Effekte als die Kombination von Bewegung und
theoretischer Informationsvermittiung (NRS)?“ werden die Daten der Untersuchungs-
gruppen ausschlief3lich zu den Messzeitpunkten 1 und 3 fokussiert.

Die Hypothese 3 ,Die Auspragungen der Parameter zum dritten Messzeitpunkt (t3) lie-
gen bei der TRS-Gruppe auf einem hoheren Niveau als bei der NRS-Gruppe.” wird
Uberprift, indem die Interventionsgruppen TRS und NRS zu t1 und t3 sowie Verande-
rungen innerhalb dieses Zeitraums analysiert werden (Tab. 34/ 35). Fir die Erfassung
von tatsachlichen Interventionseffekten werden Uberdies die Daten der Kontrollgruppe
(Tab. 36) zu den entsprechenden Zeitpunkten betrachtet und mit denen der Interventi-
onsgruppen verglichen. Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen zu einem
Messzeitpunkt werden analysiert, um Differenzen im Ausgangsniveau (t1) und im Ent-
wicklungsverlauf beschreiben zu kbnnen (Tabellen Anhang 1/ 3).
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Tab. 34. Interventionseffekte bezliglich der einzelnen Parameter in der TRS-Gruppe von t1-t3
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Tab. 35. Interventionseffekte bezliglich der einzelnen Parameter in der NRS-Gruppe von t1-t3
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Tab. 36. Interventionseffekte bezliglich der einzelnen Parameter in der KG-Gruppe von t1-t3
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Gesundheitsbezogene Lebensqualitat (H 3)

Wie bereits von t1 zu t2 beobachtet werden konnte, zeigt die TRS-Gruppe in den 3 Ska-
len SCHM, VITA und KSK auch von t1 zu t3 signifikante Veranderungen (Tab. 34). Die
Subskala SCHM verandert sich langfristig (t3) sogar hoch signifikant. Wahrend in der
Interventionsgruppe NRS zu t2 6 Skalen eine bedeutsame Veranderung aufwiesen,
zeigen zu t3 nur noch 4 Skalen (KOFU, KSK, SCHM, VITA) einen signifikanten Unter-
schied zum Ausgangsniveau (t1) (Tab. 35). Die Skalen SCHM und VITA verandern
sich, analog zu t1-t2, auch von t1 zu t3 hoch signifikant. Die Effektstarken der Verande-
rungen offenbaren sich in der NRS-Gruppe durchweg héher als in der TRS-Gruppe,
einzig die Skala SCHM kann mit einem geringfligig hoheren Wert in der Interventions-
gruppe TRS aufwarten. Die Aufrechterhaltung (t3) der Effekte beziglich der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat ist demzufolge in der NRS-Gruppe als glinstiger einzu-
schatzen als in der TRS-Gruppe.

Keine statistisch signifikanten Veranderungen hinsichtlich der subjektiven Gesundheit
durchlauft die Kontrollgruppe von t1-t3. Dieses Resultat war bereits zum 2. Messzeit-
punkt zu beobachten. Die Auspragungen der Mittelwerte und Konfidenzintervalle der
Skalen zeigen, ausgenommen KOFU, VITA und KSK, riicklaufige Tendenz. Die Kon-
trollgruppe prasentiert sich insgesamt beziiglich des Parameters zu t3 auf einem un-
gunstigeren Niveau als zu t1. Die Abnahme der genannten Kennwerte von t1-t3 ist in
diesem Malf3e nur innerhalb der Skalen der Kontrollgruppe zu beobachten, bei der TRS-
und NRS-Gruppe tritt diese Minderung ausschlieRlich in der Subskala KORO auf.
Geschlechtergruppen scheinen anhand der Daten nicht zu einer gunstigeren oder un-
gunstigeren Aufrechterhaltung beizutragen.

Rickenschmerzen (H 3)

Das Ausmald der Riuckenschmerzen sowohl in der TRS- als auch in der NRS-Gruppe
bleibt von t1-t3 signifikant verdndert (Tab. 34/ 35). Die Effektstarke der Verdnderung
des Parameters offenbart sich in der TRS-Gruppe minimal héher als in der NRS-
Gruppe, dennoch kann in beiden Gruppen die Reduzierung der Ruckenschmerzen als
grolRer Effekt bewertet werden. Wahrend sich in der NRS-Gruppe schon zu t2 eine ahn-
lich grof3e Effektstarke der Verdnderung zeigte, erweist sich die Effektstarke der TRS-
Gruppe zu t3 hoher als zu t2. Der Interventionseffekt bezlglich des Parameters ist in
der TRS-Gruppe langfristig (t3) minimal gunstiger einzuschatzen als in der NRS-
Gruppe.

Die Datenanalyse der Kontrollgruppe bringt keine statistisch bedeutsame Veranderung
hinsichtlich des Parameters hervor (Tab. 36). Die Auspragungen der Mittelwerte und
Konfidenzintervalle der Skala SCHM offenbaren, dass sich das Niveau der Kontroll-
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gruppe hinsichtlich des Parameters zu t2 zwar leicht erhdht, aber zu t3 sogar unter das
Ausgangsniveau (t1) zurtck fallt.

Bezuglich des Parameters weisen Manner und Frauen der NRS-Gruppe zu den be-
trachteten Messzeitpunkten Unterschiede im berichteten Rickenschmerzausmald auf
(Zu= -2,339, p=,019; Zi= -2,703, p= ,007; n= 69). Die Veranderungen von tl zu t3
(Zw= -3,492, p< ,001; Z,= -2,615; p= ,009) erweisen sich bei Mannern (n= 24) und
Frauen (n= 45) jedoch gleichermal3en als hoch signifikant. In den weiteren Untersu-
chungsgruppen kdnnen keine Geschlechtervarianzen konstatiert werden.

Korperliche Aktivitat (H 3)

Im Gegensatz zum Zeitraum t1-t2 zeigt die Interventionsgruppe TRS von t1 zu t3 keine
signifikante Erhéhung der korperlichen Aktivitat (Tab. 34). Die Auspragungen von Mit-
telwert und Konfidenzintervall erweisen sich zu t3 sogar regressiv und beschreiben ein
geringeres Aktivitatsniveau im Vergleich zu tl1. Die kleine Effektstarke der unginstigen
Veranderung stitzt dieses Ergebnis. In der NRS-Gruppe hingegen ist die kérperliche
Aktivitat zu t3 im Vergleich zu t1 immer noch signifikant erhoht (Tab. 35). Dieses Resul-
tat lag schon zum 2. Messzeitpunkt vor. Die Effektstarke der Veranderung erweist sich
als klein und daher zu t3 auf einem niedrigeren Niveau als zu t2. Nichtsdestotrotz stellt
sich die Effektstarke der NRS-Gruppe héher dar als die der TRS-Gruppe und es kann
demzufolge die Aufrechterhaltung des Effekts beziglich des Parameters in der NRS-
Gruppe als gunstiger eingeschatzt werden als in der TRS-Gruppe.

Der Verlauf des Aktivitatsniveaus der Kontrollgruppe entspricht annahernd dem der In-
terventionsgruppe TRS: von t1 zu t2 leicht ansteigend, fallt es zu t3 sogar unter das
Ausgangsniveau (t1) zurtick (Tab. 36). Im Zeitraum t1-t3 erweisen sich die Veranderun-
gen in den Angaben der Kontrollgruppe als nicht signifikant.

Von t1 zu t3 kann die gesamte Aktivitatsverdnderung (KA total) der NRS-Gruppe, ana-
log zu t1-t2, vor allem auf Veranderungen innerhalb der Freizeitaktivitat zurickgefuhrt
werden (Znrs= -2,908, p=,004, n= 64). Dieses Ergebnis wird durch eine moderate Ef-
fektstarke bestétigt. In der TRS-Gruppe sowie der Kontrollgruppe zeigt sich dieses Re-
sultat nicht. Ebenso lassen sich in den Domanen Arbeit, Transport sowie Garten- und
Hausarbeit keine Aktivitdtsverdnderungen in allen Untersuchungsgruppen von tl1 zu t3
feststellen. Weiterhin kdnnen auch bei Betrachtung der Gesamtaktivitat (KA total) in die
Unterteilung Gehen (Gehen total), moderate (Moderat total) und intensive Aktivitat
(Intensiv total) keine statistisch bedeutsamen Veranderungen in den drei Untersu-
chungsgruppen in diesem Zeitraum beobachtet werden.

Zum Messzeitpunkt 1 unterscheiden sich die Gruppen im Aktivitatsniveau nicht signifi-
kant (Tab. Anhang 1/ 3). Dennoch zeigen die Auspragungen der Mittelwerte und Kon-
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fidenzintervalle, dass die NRS-Gruppe zu t1 ein niedrigeres kérperliches Aktivitatsni-
veau aufweist als TRS-Gruppe und Kontrollgruppe. Zu t3 liegen die genannten Kenn-
werte der NRS-Gruppe bezuglich des Parameters weit Gber denen der beiden anderen
Gruppen. Die Differenz im Aktivitatsniveau stellt sich zwischen der TRS- und NRS-
Gruppe zu t3 als statistisch bedeutsam heraus (Tab. Anhang 1/ 3).
Geschlechtergruppen scheinen anhand der Daten nicht zu einer glunstigeren oder un-
gunstigeren Aufrechterhaltung beizutragen.

(Ricken-)gesundheitshezogenes Wissen (H 3)

Wie bereits zum 2. Messzeitpunkt unterscheidet sich das (ricken-)gesund-
heitsbezogene Wissen auch zu t3 in den Interventionsgruppen TRS und NRS hoch sig-
nifikant vom Ausgangsniveau (t1) (Tab. 34/ 35). In beiden Interventionsgruppen erhdhte
sich einerseits von Messzeitpunkt 1 zu 3 die Anzahl der ,richtigen“ Antworten und ande-
rerseits reduzierte sich die Anzahl der ,falschen® sowie der ,weil} nicht® Antworten sehr
bedeutsam. Die Effektstarken der Veranderungen kénnen in jeder Antwortkategorie in
beiden Interventionsgruppen als grol3 bewertet werden. Zudem stellen sich in den 3
Antwortkategorien die Effektstarken in der TRS-Gruppe zu t3 nochmals héher dar als zu
t2. In der NRS-Gruppe ist dieser Verlauf in zwei Antwortkategorien zu beobachten
(,richtig®, ,falsch®). Die TRS-Gruppe offenbart zu t3 in allen Bereichen hdhere Effekt-
starken der Veranderungen als die NRS-Gruppe. Demzufolge ist die Aufrechterhaltung
(t3) der Effekte beziglich des Parameters in der TRS-Gruppe gunstiger einzuschatzen
als in der NRS-Gruppe.

Die Daten der Kontrollgruppe zeigen von t1 zu t3 nur statistisch unbedeutsame Veréan-
derungen im Hinblick auf den Parameter (Tab. 36).

Die Untersuchungsgruppen unterscheiden sich zu tl in den Antwortkategorien statis-
tisch nicht bedeutsam, wohingegen zu t3 in allen Antwortkategorien die Differenzen
zwischen TRS-Gruppe und Kontrollgruppe sowie NRS-Gruppe und Kontrollgruppe sig-
nifikant werden (Tab. Anhang 1/ 3).

Geschlechtergruppen scheinen anhand der Daten nicht zu einer gunstigeren oder un-
gunstigeren Aufrechterhaltung beizutragen.

Selbstwirksamkeit zur korperlichen Aktivitdt (H 3)

Wahrend die ungtinstige Auspragung der Selbstwirksamkeit zur korperlichen Aktivitat in
der TRS-Gruppe zu t2 im Vergleich zum Ausgangsniveau (t1) noch signifikant wurde,
zeigen die Auspragungen von Mittelwert und Konfidenzintervall zu t3 nur noch eine un-
gunstige Tendenz hinsichtlich des Parameters (Tab. 34). Indes legen die genannten
Kennwerte in der NRS-Gruppe eine minimal giinstigere Tendenz des Parameters zu t3
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im Vergleich zu t1 dar, die jedoch statistisch unbedeutsam verbleibt (Tab. 35). An dieser
Stelle deutet sich zumindest eine Entwicklung in die angestrebte Richtung an, zudem zu
t2 noch eine unglinstige Tendenz in der NRS-Gruppe im Vergleich zum Ausgangsni-
veau (t1) ersichtlich wurde. Offensichtlich kénnen langfristig (t3) weder fur die TRS-
noch fur die NRS-Gruppe gunstige oder ungtinstige Effekte bezlglich des Parameters
konstatiert werden.

Die Daten der Kontrollgruppe zeigen von t1 zu t3 keine statistisch bedeutsame Veran-
derung im Hinblick auf den Parameter (Tab. 36). Auspragungen von Mittelwert und Kon-
fidenzintervall zu t3 deuten im Vergleich zu t1 lediglich eine glnstige Tendenz an.
Geschlechtergruppen scheinen anhand der Daten nicht zu einer ginstigeren oder un-
gunstigeren Aufrechterhaltung beizutragen.

Korperbezogene Kontrolliberzeugung (H 3)

Bezuiglich der internalen Kontrolliiberzeugung (KU int.) kénnen von t1 zu t3, analog zu
t1-t2, in der TRS-Gruppe keine signifikanten Veranderungen festgestellt werden (Tab.
34). Im Gegensatz dazu verandert sich die Interventionsgruppe NRS hinsichtlich des
Parameters im selben Zeitraum statistisch bedeutsam in die angestrebte Richtung (Tab.
35). Die kleine Effektstarke der Veranderung des Parameters der NRS-Gruppe und die
als trivial einzuordnende der TRS-Gruppe bestatigen die Resultate. Zu t2 zeigte sich in
der NRS-Gruppe eine minimal hohere Effektstarke der Veranderung als zu t3. Die TRS-
Gruppe wies zu t2 noch eine unginstige Tendenz hinsichtlich des Parameters auf, wo-
hingegen sich zu t3 zumindest eine ginstige Tendenz andeutet. Die Aufrechterhaltung
der Effekte beziglich der internalen Kontrolliberzeugung ist in der NRS-Gruppe als
gunstiger einzuschatzen als in der TRS-Gruppe.

Die Kontrollgruppe offenbart ricklaufige Auspragungen von Mittelwert und Konfidenzin-
tervall von t1 zu t3 und demzufolge eine unglnstige Tendenz im Hinblick auf die inter-
nale Kontrolliberzeugung (Tab. 36).

Geschlechtergruppen scheinen anhand der Daten nicht zu einer gunstigeren oder un-
gunstigeren Aufrechterhaltung (t3) der internalen Kontrolliiberzeugung beizutragen.
Noch zum Messzeitpunkt 2 konnte kein signifikanter Unterschied Uber alle Untersu-
chungsgruppen hinweg beziiglich der externalen Kontrolliilberzeugung (KU ext.) festge-
stellt werden. Doch zu t3 unterscheidet sich die externale Kontrolliberzeugung in der
Interventionsgruppe TRS signifikant vom Ausgangshiveau (t1) (Tab. 34). Die Verande-
rung geht mit einer moderaten Effektstarke einher. Der Parameter verandert sich in der
NRS-Gruppe auch von tl1-t3 statistisch nicht bedeutsam, eine kleine Effektstarke der
Veranderung deutet jedoch eine gunstigere Auspragung des Parameters im Vergleich
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zu t1 an. Die Veranderung des Effekts beziglich der externalen Kontrolliberzeugung ist
in der TRS-Gruppe langfristig (t3) als gunstiger einzuschatzen als in der NRS-Gruppe.
Die Daten der Kontrollgruppe beschreiben durch die leicht erh6hten Auspréagungen von
Mittelwert und Konfidenzintervall zu t3 eine ungunstigere Tendenz im Hinblick auf den
Parameter (KU ext.) im Vergleich zum Ausgangsniveau (t1).

Die Veranderung hinsichtlich der externalen Kontrolliiberzeugung von t1-t3 erweist sich
in der TRS-Gruppe vor allem von den Frauen der Gruppe bedingt (Z,,= -2,838, p=,005,
n= 38; Zn=-1,192, p=,233, n= 19). Die Veranderungen in der NRS-Gruppe zeigen sich
unabhangig vom Geschlecht.

Zu t1 konnen die internale und externale Kontrolliberzeugung betreffend keine statis-
tisch bedeutsamen Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen berichtet wer-
den (Tab. Anhang 1/ 3). Zu t2 wird jedoch die Differenz zwischen TRS-Gruppe und
Kontrollgruppe in Bezug auf die externale Kontrolliberzeugung signifikant.

Konstitutionelle Merkmale (H 3)

Von tl zu t3 zeigt sich in der TRS-Gruppe keine signifikante Veranderung hinsichtlich
des Parameters Taillenumfang (Tab. 34). Dieses Resultat konnte bereits fir den Zeit-
raum t1-t2 konstatiert werden. Wahrend die NRS-Gruppe von t1-t2 ebenfalls mit keiner
statistisch bedeutsamen Veranderung bezlglich des Parameters aufwarten konnte, un-
terscheiden sich die Daten zu t3 signifikant vom Ausgangshiveau (t1) (Tab. 35). Die
Verringerung des Taillenumfangs in der NRS-Gruppe geht mit einer moderaten Effekt-
starke einher. Die gunstigeren Auspragungen von Mittelwert und Konfidenzintervall des
Parameters in der TRS-Gruppe beschreiben immerhin eine kleine Effektstarke. Der
langfristige (t3) Effekt bezlglich des Parameters ist in der NRS-Gruppe glinstiger einzu-
schatzen als in der TRS-Gruppe, wobei die Veranderungen von t1-t3 insbesondere von
den Frauen der Gruppe bedingt werden (Z,= -2,831, p= ,005, n= 45; Z,= -1,697,
p=,090, n= 24).

Im Gegensatz dazu wird bei der Kontrollgruppe durch die erh6hten Auspragungen von
Mittelwert und Konfidenzintervall von t1 zu t3 eine ungtinstige Tendenz hinsichtlich des
Taillenumfangs ersichtlich (Tab. 36).

Zu t3 erweist sich der zu t1 noch statistisch bedeutsame Unterschied im Ausgangsni-
veau beziglich des Taillenumfangs zwischen NRS-Gruppe und Kontrollgruppe nicht
mehr als signifikant (Tab. Anhang 1/ 3). Das Niveau der NRS-Gruppe néhert sich zu t3
an das gunstigere Niveau der Kontrollgruppe an.

Der BMI-Wert verbleibt in allen Untersuchungsgruppen ohne signifikante Veranderung
(Tab. 34-36). Dennoch deuten die Auspragungen von Mittelwerten und Konfidenzinter-
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vallen des Parameters in den Interventionsgruppen TRS und NRS gunstige Tendenzen
an, indes diese sich in der Kontrollgruppe tendenziell ungiinstig darstellen.
Geschlechtergruppen scheinen anhand der Daten nicht zu einer ginstigeren oder un-
gunstigeren Aufrechterhaltung des BMI-Werts beizutragen.

Fazit (H 3)

Die Hypothese 3 ,Die Auspragungen der Parameter zum dritten Messzeitpunkt (t3) lie-
gen bei der TRS-Gruppe auf einem héheren Niveau als bei der NRS-Gruppe.” kann far
die Parameter Ruckenschmerzen, (riicken-)gesundheitsbezogenes Wissen und exter-
nale Kontrolliberzeugung angenommen werden. Bei den Parametern Rickenschmer-
zen und (ricken-)gesundheitsbezogenes Wissen weisen die Effektstarken infolge der
TRS-Intervention allerdings eine nur geringfligig héhere Auspragung auf als die der
NRS-Interventionsgruppe.

Im Hinblick auf die Parameter gesundheitsbezogene Lebensqualitat, korperliche Aktivi-
tat und internale Kontrolliberzeugung erweist sich die NRS-Intervention als wirkungs-
voller.

Fur den Parameter Selbstwirksamkeit lassen sich in keiner Untersuchungsgruppe
statistisch bedeutsame Veranderungen konstatieren.
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3.6.4 Gesamtuberblick

Tab. 37. Gesamtiberblick der signifikanten Veranderungen und Effekte von t1-t2 sowie t1-t3 in den

Untersuchungsgruppen
Parameter Zeitraum TRS NRS KG
. t1-t2 3 von 10 Skalen 6 von 10 Skalen 0 von 10 Skalen
Gesundheitsbezogene
Lebensqualitat t1-t3 3 von 10 Skalen 4 von 10 Skalen 0 von 10 Skalen
t1-t2 ™ ™1 T
Rickenschmerzen
t1-3 ™1 ™1 J
t1-t2 1 ™ 0
Korperliche Aktivitéat
t1-t3 J () J
(Rucken-)gesund- t1-t2 () ™1 1T
heitsbezogenes
Wissen t1-t3 "1 "1 ()
t1-t2 J N ()
Selbstwirksamkeit
t1-t3 — — —
Kontrolliberzeugung t-2 ‘L
internal t1-13
Kontrolliberzeugung -2 - - -
external t1-13 11 2 N
t1-t2 — — —
Taillenumfang
t1-t3 () ™ J
t1-t2 — — —
BMI
t1-t3 — — —

Effekt gunstig: 2 trivial, 1 klein, Tt moderat, 111 grof3
Effekt unglinstig: ™ trivial, { klein, {{ moderat, 4l groR
In keiner Gruppe signifikante Verédnderung: —
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3.7 Diskussion

3.7.1 Unmittelbare (t2) und nachhaltige (t3) Effekte der Intervention NRS

Die Resultate zur ersten Fragestellung lassen sowohl auf unmittelbare (t2) Wirkungen
als auch auf eine Nachhaltigkeit (t3) der Effekte bezuglich der Parameter gesundheits-
bezogene Lebensqualitat, Rickenschmerzen, korperliche Aktivitat, (ricken-)gesund-
heitsbezogenes Wissen und Kontrolliberzeugung schlieen. Lediglich der Parameter
Selbstwirksamkeit scheint weder unmittelbar (t2) noch langfristig (t3) durch die Interven-
tion NRS gulnstig beeinflusst werden zu kénnen.

Innerhalb des SF-36 (modif.) verweisen die hoheren Werte im Vergleich zum Aus-
gangsniveau (t1) darauf, dass sich die Teilnehmer der NRS-Intervention sowohl unmit-
telbar nach Kursende (t2) als auch im Follow-up (t3) mit einer besseren subjektiven Ge-
sundheit respektive einer erhdhten gesundheitsbezogenen Lebensqualitat einschatzen.
Demzufolge konnten offensichtlich kérperliche, mentale, kognitive, soziale und verhal-
tensbezogene Aspekte, die die gesundheitsbezogene Lebensqualitat bedingen
(Gunzelmann, 2006), bei der NRS-Gruppe gunstig beeinflusst werden. Die konkreten
Grunde fur den Anstieg des Parameters gesundheitsbezogene Lebensqualitat sind bei
den Kursinhalten zu vermuten, die vor allem auf die Starkung biopsychosozialer Ge-
sundheitsressourcen abzielen und damit ein gesteigertes subjektives Wohlbefinden
hervorrufen. Durch Hinzunahme der weiteren Ergebnisse kdnnen dahingehend diffe-
renzierte Annahmen zugrunde gelegt werden: Insbhesondere die Verminderung der RU-
ckenschmerzen, die Erh6hung der korperlichen Aktivitat, der internalen Kontrolliber-
zeugung und des (rticken-)gesundheitsbezogenen Wissens koénnten den subjektiven
Gesundheitszustand entscheidend gepragt haben. Explizit die im Kurs erlangten Er-
kenntnisse, dass zum einen auch andere Personen Rickenschmerzen erfahren oder
ein hohes Risiko tragen, welche zu erleben und man zum anderen aber weitestgehend
selbst seine Ruckengesundheit in der Hand bzw. durch den Kurs Kompetenzen erlangt
hat, diese aktiv zu gestalten, kdnnte die gesundheitsbezogene Zufriedenheit respektive
erhohte Lebensqualitat hervorgerufen haben. Zudem kénnten auch die im Kurs erfahre-
ne soziale Unterstitzung sowie erlebte Emotionen, bedingt durch Gruppenkohasion und
Freude an der Bewegung, ihren Teil zur Steigerung des individuellen Wohlbefindens
beigetragen haben und insbesondere unmittelbar nach Interventionsende (t2) im Ver-
gleich zum Ausgangsniveau (t1) zu den gunstigeren Auspragungen des Parameters ge-
fuhrt haben. Es lasst sich vermuten dass insbesondere die langfristige (t3) Erhdhung
der subjektiven Gesundheit mit den in den Alltag eigenstandig integrierten und regel-
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mafRig angewendeten Entspannungs- und Bewegungsmdoglichkeiten in Verbindung
steht.

Die Teilnehmer der NRS-Intervention geben schon unmittelbar nach Interventionsende
(t2) ein deutlich geringeres Ausmald an Rickenschmerzen und eine dadurch reduzierte
Beeintrachtigung im Alltag an. Es zeichnet sich ein hoher Interventionseffekt beztglich
des Parameters ab, zumal das Ergebnis auch 6 Monate nach Interventionsende (t3) in
der NRS-Gruppe noch messbar ist. Die Resultate deuten an, dass die fir die unspezifi-
schen Ruckenschmerzen zugrunde liegenden biopsychosozialen Risikofaktoren
(Lihmann, 2005, siehe S. 21) durch die Kursinhalte der NRS-Intervention hinreichend
modifiziert worden sind. Dieser unmittelbare (t2) und nachhaltige (t3) Interventionseffekt
kann in Verbindung mit einer individuellen Erhéhung des Aktivitatsniveaus sowie der
zweckmafigen Anwendung von Handlungs-, Effekt- und Hintergrundwissen oder einer
erlebten sozialen Unterstitzung stehen. Vor allem das im Kurs vermittelte Wissen um
die multifaktoriellen Ursachen von Rickenschmerzen, deren haufige Verbreitung und
meist harmloses Auftreten, konnte zusammen mit der ebenfalls in der NRS-Intervention
vermittelten Kompetenz, selbst in der Lage zu sein, die Rickenschmerzen in den Griff
zu bekommen und aktiv dagegen vorzugehen, zu einer anderen Wahrnehmung der Ru-
ckenschmerzen gefuhrt haben. Diese Erkenntnis deckt sich auRerdem mit der verfligba-
ren Studienlage, die in der Umbewertung von Riickenschmerzen als schwere Krankheit
in eine unkomplizierte, selbst beeinflussbare Rickenschmerzepisode, einen wichtigen
wirksamen praventiven Ansatz sieht, die Pravalenz von Rickenschmerzen zu reduzie-
ren (Symonds et al., 1995; Indahl et al., 1995; Buchbinder & Jolley, 2007).

Die unmittelbar (t2) als auch nachhaltig (t3) messbare kérperliche Aktivitatserhéhung
unter den Teilnehmern der Intervention NRS weist auf die Implementierung der korper-
lichen Aktivitat in den individuellen Alltag hin. Insbesondere die gesteigerte Aktivitat in
der Freizeit deutet die Durchfihrung strukturierter Bewegungsmal3nahmen an, deren
Umsetzung in den Alltag vermutlich durch die in der Intervention NRS vermittelten Inhal-
te Bewegungsempfehlungen, Lifetimesportarten, Bewegungsfreude und Emotionen so-
wie Kontrolliberzeugung und Selbstmanagementstrategien begriindet werden konnte.
Die aussichtsreiche Initiierung bzw. Hinfihrung zu einem aktiven Lebensstil kann aber
auch mit der Nutzung des Embodiment-Konzepts, den neurophysiologischen Wirkun-
gen und der dadurch gesteigerten kognitiven Leistungsfahigkeit in der Intervention NRS
in Zusammenhang gebracht werden. Da insbesondere die exekutiven Funktionen es
ermoglichen die Zielerreichung zu planen und durchzufiihren bzw. das eigene Verhalten
willentlich zu steuern (Burgess, 1997), kdonnte die Optimierung dieser Funktionen ent-
scheidend an der Steigerung des Aktivitatsniveaus mitgewirkt haben. Weiterhin kénnte
die anregende Lernumgebung im Hinblick auf die theoretisch und praktisch verkntpften
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Lernreize sowie die Nutzung vielfaltiger Umgebungsstimuli durch verschiedene Sport-
und Kleingerate bzw. Hilfsmittel das zielgerichtete Handeln hin zu einem aktiven Le-
bensstil unterstitzt haben. Die Verhaltensmodifikation kdnnte dahingehend auf den Er-
kenntnissen von Fabel & Kempermann (2008) und Kronenberg et al. (2006) beruhen,
die besagen, dass korperliche und kognitive Aktivitdit zusammen kommen missen, um
das Potential, neue Nervenzellen zu bilden respektive langfristig zu integrieren, voll-
standig auszuschopfen. Weitere Forschung zu diesen Ursache-Wirkungsprinzipien er-
scheint dringend notwendig. Anzumerken gilt, dass in der NRS-Gruppe zum Messzeit-
punkt 3 ein niedrigeres Aktivitatsniveau vorherrschte als zum Messzeitpunkt 2. Diesbe-
zuglich kénnten jahreszeitliche Bedingungen als Begriindung dienen, da das Follow-up
(t3) im Dezember erfolgte und eventuell schlechte Witterung fur die geringere Aktivitat
verantwortlich gemacht werden kann. Dennoch sollten an dieser Stelle Uberlegungen
angestellt werden, sogenannte Booster-Interventionen einzusetzen, z. B. im Sinne von
Erinnerungsmaflinahmen in Form von Emails, um gunstig Einfluss auf die Verstetigung
der Verhaltensanderung nehmen zu kénnen (Stark & Fuchs, 2011). Damit kbnnte eine
realistische Moglichkeit fur die Starkung der Nachhaltigkeit der Intervention geschaffen
werden.

Sowohl der unmittelbar (t2) enormen Steigerung als auch der langfristigen (t3) Auf-
rechterhaltung des (ricken-)gesundheitsbezogenen Wissens kann die Annahme zu-
grunde gelegt werden, dass vor allem die Vermittlung des Handlungs-und Effektwissens
in der Verknupfung mit praktischem Uben bzw. Erleben und subjektiver Wahrnehmung
innerhalb der Intervention NRS erfolgversprechend war. Dadurch konnten die Informati-
onen allem Anschein nach einsichtiger und besser in adaquates Handeln transferiert
werden (Tiemann, 2006). Dieser Ansatz entspricht dem Embodiment-Konzept (Storch
et al., 2005), demzufolge eine langfristige Informationsabspeicherung respektive neu-
ronal eine breite Informationsspur (Krause & Storch, 2006) nur durch diese Verknip-
fung entstehen kann. Inwieweit bzw. mit welchem Anteil sich das ,neue” Wissen auf die
Verhaltensmodifikation ausgewirkt hat, kann abschlie3end an dieser Stelle nicht geklart
werden. Entsprechenden Aufschluss konnte die vergleichende Analyse der Untersu-
chungsgruppen in den folgenden Unterpunkten erbringen.

Einzig der Parameter Selbstwirksamkeit, der sich im Interventionszeitraum (t1-t2) sogar
tendenziell ungunstig entwickelt, langfristig (t3) aber unveranderlich bleibt und der BMI-
Wert profitieren nicht von der Intervention NRS. Infolgedessen liegt die Vermutung na-
he, dass sich die Intervention NRS zum einen negativ auf die Selbstwirksamkeit der
Teilnehmer ausgewirkt hat und die Ubertragbarkeit der Inhalte auf den Alltag auRRerhalb
des Kurses nicht gegeben war. Eventuell fihlten sich die Teilnehmer durch die Fulle an
Informationen und der im Kurs propagierten Ubernahme von Eigenstandigkeit tiberfor-
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dert, so dass der Glaube an die eigenen Fahigkeiten fehlte, das neue Verhalten erfolg-
reich anwenden zu kdnnen (vgl. Brehm & Pahmeier, 2006). Demzufolge kénnten die
von Brehm und Pahmeier (2006) empfohlenen vier Strategien zum Aufbau und zur Sta-
bilisierung der Selbstwirksamkeit im Kurs zu kurz gekommen sein: Direkte bzw. eigene
Handlungserfahrungen, stellvertretende Erfahrungen, verbale Beeinflussung als Selbst-
instruktion und Uber Aussagen anderer Personen zur eigenen Leistungsfahigkeit sowie
die Selbstwahrnehmung eigener kérperlicher und emotionaler Zustande. Dem entgegen
spricht jedoch die kurz- (t2) als auch langfristige (t3) Erh6hung der kdrperlichen Aktivitat
in der NRS-Gruppe, die annehmen lasst, dass Handlungserfahrungen der Intervention
dennoch selbstéandig in den individuellen Alltag transferiert worden sind. Eine Uberzeu-
gendere Begrindung deutet sich bei Betrachtung der SSA-Skala an: Das Messinstru-
ment besteht aus einer sehr groben Mal3einheit, die Effekte nur durch hohe Verande-
rungen sichtbar werden lasst. Trotz der Mutmal3ungen bleibt offen, warum die Selbst-
wirksamkeit zur korperlichen Aktivitat nicht von der Intervention NRS profitiert. Das Re-
sultat deckt sich nicht mit den Erkenntnissen von Goéhner & Schlicht (2006), in deren
Untersuchung die Teilnehmer einer multidimensionalen Intervention zur Préavention von
Ruckenschmerzen drei und sechs Monate nach Interventionsende von einer Erhéhung
der Selbstwirksamkeit berichteten. An dieser Stelle bieten sich weitere Ankntpfpunkte
fur zukUnftige Forschungsvorhaben an.

Obgleich erhéhtem Aktivitdtsniveaus sowohl zu t2 als auch zu t3 sowie der Verringe-
rung des Taillenumfangs zu t3, verhalt sich der BMI-Wert der Teilnehmer auf nahezu
konstantem Niveau. Dieses Ergebnis legt die Annahme nahe, dass sich zwar keine
grolRen Veranderungen an der Zusammensetzung des Koérpers ergeben haben, die
Fettverteilung allerdings langfristig (t3) einen glnstigen Verlauf genommen hat. Da der
Taillenumfang eine ohnehin bessere Aussagekraft fur entstehende kardiovaskulare und
metabolische Gesundheitsrisiken besitzt (Hauner, 2009; Schneider et al., 2010), kann
diesbeziglich eine ginstige Auswirkung der NRS-Intervention vermutet werden. Zu-
sammenfassend deutet sich an, dass der verringerte Taillenumfang mit der langfristigen
Erhohung der korperlichen Aktivitdt einhergeht und demzufolge auch objektiv einen
nachhaltig (t3) guinstigeren Gesundheitszustand der NRS-Gruppe beschreibt.

Ein kleiner Effekt bezliglich des Parameters internale Kontrolliiberzeugung kann sowohl
unmittelbar nach Intervention (t2) als auch langfristig (t3) in der NRS-Gruppe beobach-
tet werden. Da eine hohe internale Kontrolliberzeugung als Pradiktor flir Gesundheits-
verhalten gilt sowie weiterhin der Abschirmung von Stress dient und damit indirekt Ein-
fluss auf den allgemeinen Gesundheitszustand nehmen kann (Brehm et al., 2006),
scheinen die Inhalte der NRS-Intervention auch im Hinblick auf diesen Parameter eine
Starkung bewirkt zu haben. An dieser Stelle kbnnten hauptsachlich die vermittelten
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Selbstmanagementstrategien und Selbststeuerungskompetenzen sowohl kurz- (t2) als
auch langfristig (t3) guinstigen Einfluss auf den Parameter genommen haben: Die Teil-
nehmer der NRS-Intervention fiihlen sich in der Lage selbst ihre Rickengesundheit zu
beeinflussen und geben die Verantwortung dafiur nicht in fremde Hande, z. B. in die ei-
nes Arztes.

Im Folgenden soll durch den Vergleich der Untersuchungsgruppen diskutiert werden,
inwieweit die genannten Effekte bezlglich der Parameter tatséachlich auf die Wirkung
der Intervention NRS zurlckgefuhrt werden kénnen.

3.7.2 Unmittelbare (t2) Effekte der Untersuchungsgruppen im Vergleich

Im Hinblick auf die zweite Fragestellung belegen die Resultate beziglich der Parameter
gunstigere Effekte auf Seiten der NRS-Interventionsgruppe, sprich infolge der Kombina-
tion von bewegungsbezogenen Anteilen und theoretischer Informationsvermittlung als
seitens der TRS-Interventionsgruppe, die eine rein theoretische Wissensvermittlung er-
hielt. Lediglich die Veranderung des Parameters (ricken-)gesundheitsbezogenes Wis-
sen geht in der TRS-Gruppe im Interventionszeitraum (t1-t2) mit einer héheren Effekt-
starke als in der NRS-Gruppe einher. Die Uberlegenheit der Intervention NRS gegen-
Uber der Intervention TRS deutet sich unmittelbar nach Intervention (t2) insbesondere
hinsichtlich der Parameter gesundheitsbezogene Lebensqualitat, Rickenschmerzen,
korperliche Aktivitat und internale Kontrolliiberzeugung an.

Der Parameter gesundheitsbezogene Lebensqualitat veradndert sich bei der NRS-
Gruppe gunstiger als bei der TRS-Gruppe. Da die Kontrollgruppe bezlglich des Para-
meters ohne bedeutsame Veranderungen im Interventionszeitraum (t1-t2) verbleibt,
kann ein Interventionseffekt sowohl bei der TRS- als auch bei der NRS-Gruppe ange-
nommen werden, der jedoch seitens der NRS-Intervention héher ausféllt. Die Kombina-
tion von bewegungsbezogenen Anteilen und theoretischer Informationsvermittlung
(NRS) scheint sich glnstiger auf die Starkung der korperlichen, mentalen, kognitiven,
sozialen und verhaltensbezogenen Gesundheitsressourcen, die die gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitat bedingen (Gunzelmann, 2006), ausgewirkt zu haben als die Inter-
vention ohne praktische Anteile (TRS). Explizit die Forderung der emotionalen, kogniti-
ven und sozialen Ressourcen, die vorrangig in der NRS-Intervention durch Erleben von
Bewegungsfreude, die Verknipfung von theoretischen Informationen, praktischem Er-
leben und individueller Wahrnehmung sowie durch bewegungsbedingte Gruppenkoha-
sion zustande kommt, fuhrten vermutlich zur verbesserten Einschatzung der subjektiven
Gesundheit (vgl. Brehm et al., 2006). AuRerdem kdnnte die Erfahrung, den aktiven Le-
bensstil durch erlebte Selbststeuerungskompetenzen im Alltag tatsachlich realisieren zu
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kénnen, unter den Teilnehmern der NRS-Intervention zu der hoheren Einschatzung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat beigetragen haben.

Im Hinblick auf die Verminderung der Rickenschmerzen zeigt sich unmittelbar nach In-
terventionsende (t2) die NRS-Intervention der rein theoretischen Vermittlung (TRS)
Uberlegen. Gleichsam scheint sich die Einstellung zu den Rickenschmerzen infolge der
NRS-Intervention unmittelbar (t2) glnstiger verandert zu haben als infolge der TRS-
Intervention. Zudem weist auch die Kontrollgruppe in diesem Zeitraum einen kleinen Ef-
fekt auf, der jedoch im Vergleich zu denen der Interventionsgruppen wesentlich geringer
ausfallt. Die Begrindung fir die Verringerung der Rickenschmerzen in der Kontroll-
gruppe kdnnte an den gunstigen jahreszeitlichen Gegebenheiten festgemacht werden,
da sich der Zeitraum von Marz bis Juni genau auf die Frihlings- und Sommermonate
belief und unter warmeren Klimabedingungen von vielen Menschen weniger Schmerzen
empfunden werden (Schuh, 2007). Nichtsdestotrotz reduzierten sich die Ricken-
schmerzen der Teilnehmer von TRS- und NRS-Gruppe Uber das Niveau der Kontroll-
gruppe hinaus, so dass Interventionseffekte durch beide Vermittlungsstrategien ange-
nommen werden kénnen. Es kann geschlussfolgert werden, dass die veranderte Ein-
stellung zu den Riuckenschmerzen unmittelbar (t2) besonders ginstig von den Inhalten
der NRS-Intervention beeinflusst wurde, die sich von der TRS-Intervention vor allem
durch die praktische Umsetzung theoretischer Informationen gemafll dem Embodiment-
Konzept unterscheidet. Dementsprechend offenbart sich der Mehrwehrt der kombinier-
ten Vermittlungsstrategie (NRS) darin, dass sie die Erfahrung korperlicher Aktivitat, Ent-
spannung und Koérperwahrnehmung sowie das Erleben von sozialer Unterstitzung bei
Bewegungsaufgaben und die Sammlung stellvertretender Erfahrungen durch Beobach-
tung von Gleichgesinnten miteinander verknupft.

Im Interventionszeitraum (t1-t2) erhdhte sich das korperliche Aktivitatsniveau in der
TRS-Gruppe und der Kontrollgruppe in dhnlichem Ausmal3, die Kontrollgruppe zeigt so-
gar eine geringflgig héhere Aktivitatssteigerung. Infolgedessen scheint die Intervention
TRS unmittelbar (t2) keine Auswirkungen beztglich der koérperlichen Aktivitat hervorge-
rufen zu haben. Die Ursache fir die Aktivitatserhéhung in der TRS-Gruppe und Kon-
trollgruppe kdnnte daher auf den bereits genannten Jahreszeiteneffekt zurtick zu fiihren
sein. Innerhalb der Frihlings- und Sommermonate werden viele Menschen aktiver und
sind, z. B. aufgrund von Gartenarbeit, Wanderungen oder Fahrradausfliigen, haufiger
und langer an der frischen Luft. Eine mdgliche Erklarung fir den geringen Effekt des
Parameters bei der TRS-Gruppe konnten die fehlenden positiven Handlungserfahrun-
gen und die damit verbundenen Faktoren Motivation sowie Kompetenzerleben hinsicht-
lich Planung und Durchfiihrung von Aktivitat darstellen, ohne die es den Teilnehmern
der TRS-Gruppe nicht gelungen ist, die angebotenen Kursinhalte selbsténdig in ihren
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Alltag zu integrieren. Andererseits konnten die Teilnehmer der TRS-Intervention zwar
die Zielintention, ihren Lebensstil aktiver zu gestalten, gefasst haben sowie durch die im
Kurs erlernten Selbstmanagementstrategien auch geplant haben diese in konkrete
Handlung umzusetzen, dennoch in ihrem individuellen Alltag bei der Durchfihrung ge-
scheitert sein. Es deutet sich an, dass ohne individuelles praktisches Ausprobieren die
Barrieren zu hoch sind, um die erhaltenen theoretischen Informationen autonom zu rea-
lisieren. Die genannten Perspektiven stimmen mit der aktuellen Studienlage Uberein,
die darlegt, dass weder motivationale (Bildung einer starken Intention) noch volitionale
(willentliche Intentionsrealisierung) Strategien alleine in der Lage sind, den gesamten
Prozess einer Verhaltensanderung hin zu einem kérperlich aktiven Lebensstil abzubil-
den (vgl. Pfeffer, 2010a). Fur die gewlnschte Verhaltensmodifikation scheint zudem ei-
ne hohe Selbstkonkordanz der Zielintention und die Existenz positiver Konsequenzer-
wartungen mit dem neuen Verhalten eine betrachtliche Rolle einzunehmen (vgl. Fuchs,
2007). Diese handlungsbestimmenden Faktoren entstehen offenbar insbesondere
durch gemachte Bewegungserfahrungen und Erleben von Selbststeuerungskompeten-
zen, entsprechend der in der NRS-Gruppe realisierten Vermittlungsstrategie. Die NRS-
Gruppe steigert ihre korperliche Aktivitat jedoch deutlich Uber das Niveau der beiden
anderen Gruppen hinaus und lasst daher einen stéarkeren Interventionseffekt beziiglich
des Parameters vermuten. Allem Anschein nach haben es die Teilnehmer der NRS-
Intervention geschafft, durch die Erfahrung von Bewegungsfreude und positiven Hand-
lungserfahrungen, das Aneignen von (ricken-)gesundheitsbezogenen Wissen, die er-
lebte VerknUpfung von Theorie, Praxis und sofortiger Wahrnehmung sowie aufgrund
der erlernten Selbstmanagementstrategien und Selbststeuerungskompetenzen, die
korperliche Aktivitat eigenstandig in ihren Alltag zu transferieren. Moglicherweise unter-
stitzten zusatzlich die im NRS-Kurs durch bewegungsbezogene Anteile hervorgerufe-
nen neurophysiologischen Prozesse und die dadurch erhdhte Leistung der exekutiven
Funktionen die unmittelbare (t2), selbstandige Implementierung von Aktivitat in den Le-
bensalltag (vgl. unter 3.7.1).

Das (rucken-)gesundheitsbezogene Wissen nimmt unter den Teilnehmern der TRS-
und NRS-Gruppe enorm zu, wobei auf Seiten der TRS-Gruppe noch grol3ere Effekte
diesbezuglich zu verzeichnen sind. Die Kontrollgruppe erzielte zwar ebenso einen klei-
nen Wissenszuwachs, der allerdings weitaus geringer ausfallt als der der Interventions-
gruppen. Mdglicherweise hatte die Teilnahme an der Studie (als Kontrollgruppe) eine
erhohte Sensibilisierung fur das Thema Rickengesundheit zur Folge und trug auf diese
Weise zur Erh6hung des Wissenszuwachses ohne direkte Intervention bei. Somit kann
beziglich des Parameters bei den Teilnehmern der TRS- und NRS-Gruppe ein Inter-
ventionseffekt vermutet werden. Allem Anschein nach eigneten sich die Teilnehmer der
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TRS-Intervention die gehodrten bzw. gesehenen Inhalte problemlos an, so dass unmit-
telbar nach Interventionsende (t2) ein erhéhtes Wissen zu den (riicken-)gesundheits-
bezogenen Fragen nachzuweisen war. Doch offensichtlich ist allein das theoretische
Wissen nicht ausschlaggebend fir eine Verhaltensmodifikation im Sinne der Fiihrung
eines aktiven Lebensstils. Denn die unmittelbare (t2) Implementierung der kérperlichen
Aktivitat sowie die subjektive Erhéhung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat wa-
ren auf Seiten der NRS-Gruppe erfolgreicher als in der ,kligeren“ TRS-Gruppe. Demzu-
folge scheinen eigene Koérpererfahrungen und -wahrnehmungen, praktisches Erleben
und Uben unter sofortigem Feedback in Verbindung mit theoretischer Information zu ei-
ner schnelleren (t2) Verhaltensanderung zu fuhren. Unterstiitzend wirken sich dahinge-
hend die Erkenntnisse von Fabel & Kempermann (2008) aus, die besagen, dass korper-
liche und kognitive Aktivitat zusammenkommen muissen, um die Synergien der adulten
Neurogenese und dem Lernen voll ausschépfen zu kénnen.

Der Parameter Selbstwirksamkeit zur korperlichen Aktivitat verbleibt mit einer Ausnah-
me in den Untersuchungsgruppen hinweg Uber alle drei Messzeitpunkte ohne signifi-
kante Veranderungen. Einzig die TRS-Gruppe zeigt einen Abfall der Selbstwirksamkeit
zur korperlichen Aktivitat unmittelbar nach Interventionsende (t2). In Anbetracht der
Tatsache auch keinen adaquaten Effekt beztglich der korperlichen Aktivitat zu diesem
Zeitpunkt (t2) in der TRS-Gruppe ausmachen zu kénnen, scheint die Schlussfolgerung
zulassig, dass sich die Intervention nicht positiv auf die Selbstwirksamkeit der Teilneh-
mer ausgewirkt hat und die Ubertragbarkeit der Inhalte auf den Alltag auRerhalb des
Kurses nicht gewéahrleistet war. Die TRS-Gruppe flhlte sich durch den hohen Informati-
onsfluss mdglicherweise Uberfordert und nicht ausreichend motiviert, die erfahrenen
Kursinhalte in die Tat umzusetzen. Die Kursziele stimmten allem Anschein nach nicht
mit den personlichen Interessen und Werten der TRS-Teilnehmer tberein (fehlende
Selbstkonkordanz), es konnten daraufhin keine positiven Konsequenzerwartungen ent-
wickelt werden und die Umsetzung in entsprechende Handlung blieb aus (vgl. Fuchs,
2007). Dieser Fakt konnte auf die in der TRS-Intervention fehlenden positiven Hand-
lungs- bzw. Bewegungserfahrungen zuriickgeftihrt werden.

Die Resultate zum Parameter Kontrolliberzeugung deuten ebenso auf eine tberlegene
Wirkung der Intervention NRS gegentber der Intervention TRS hin. Wahrend die inter-
nale Kontrolliberzeugung unmittelbar nach Interventionsende in der NRS-Gruppe zu-
nimmt, ist in der TRS-Gruppe sogar eine minimal ungunstigere Auspragung im Hinblick
auf den Parameter zu verzeichnen. Die Kontrollgruppe zeigt dahingehend sogar einen
kleinen negativen Effekt an. Diesen Veranderungen kénnte die Annahme zugrunde lie-
gen, dass die ,Anleitung zur Selbsthilfe“ von den Teilnehmern der NRS-Gruppe ver-
standen und eigenstandig in den Alltag transferiert wurde, wohingegen die TRS-Gruppe
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keine Motivation zur selbstandigen Anwendung entwickelte. An dieser Stelle kdnnte
Uberdies vermutet werden, dass die reine Informationsaufnahme ohne sofortiges prakti-
sches ,Ausprobieren” abschreckend auf die Teilnehmer gewirkt hat und sie sich nicht
zutrauten, die erfahrenen Inhalte im Anschluss selbstkompetent in ihren Alltag zu integ-
rieren, um schlussendlich selbst die Kontrolle tiber ihre Rickengesundheit zu Uberneh-
men.

Insgesamt gehen die Ergebnisse mit der aktuellen Studienlage (z. B. Gohner & Schlicht,
2006) und den Empfehlungen der Europaischen Leitlinien zur Pravention von Ricken-
schmerzen (Burton et al., 2006) einher, die den multidimensionalen Programmen eine
héhere Wirksamkeit bezuglich der Pravention von Rickenschmerzen zuschreiben. Es
bietet sich die Schlussfolgerung an, dass die Teilnehmer der TRS-Gruppe zwar die
Maglichkeiten ihr Verhalten andern zu kénnen kennengelernt, es jedoch nicht geschafft
haben Uber die ,Schwelle zu treten“ und die Erkenntnisse kurzfristig selbstandig in ziel-
gerichtete Handlungen umzusetzen. Allem Anschein nach war die TRS-Intervention
nicht in der Lage, die Teilnehmer dahingehend zu ermutigen, die notwendigen motivati-
onalen und volitionalen Anstrengungen zu unternehmen, um die Kursinhalte in die Tat
umzusetzen. Den Teilnehmern der NRS-Intervention scheint im Kurs durch die mit der
Information verknipften Handlungserfahrungen dahingehend die Angst genommen res-
pektive der Umgang mit Barrieren erleichtert und folglich der Transfer in den Alltag ge-
wahrleistet worden zu sein.

Zur Klarung der Frage, ob die Uberlegenheit der Intervention NRS gegeniiber der Inter-
vention TRS auch langfristig (t3) gegeben ist, soll die Diskussion im Folgenden dienen.

3.7.3 Nachhaltige (t3) Effekte der Untersuchungsgruppen im Vergleich

Die Ergebnisse beziiglich der dritten Fragestellung, die sich mit der Uberpriifung der
Nachhaltigkeit der Interventionen TRS und NRS beschéftigt, bestatigen im Wesentli-
chen die Vorziuge der NRS-Intervention gegentber der TRS-Intervention. Diese werden
auch 6 Monate nach Intervention (t3) insbesondere hinsichtlich der Parameter gesund-
heitsbezogene Lebensqualitat, korperliches Aktivitatsniveau, internale Kontrolliberzeu-
gung und Taillenumfang, der als Kontrollvariable der kérperlichen Aktivitat dient, ersicht-
lich. Es ist einschrankend anzumerken, dass die Erhebung zur Uberpriifung der Nach-
haltigkeit im Dezember, einem ,bewegungsarmen® Wintermonat stattfand und daher die
korperliche Aktivitat, z. B. Wanderungen, Fahrradfahren, Einkaufen zu Ful3, vermutlich
durch die Witterungsverhaltnisse nur begrenzt ausgeubt wurde.

Zwar lassen die Effekte der Intervention NRS im Hinblick auf den Parameter gesund-
heitsbezogene Lebensqualitat langfristig (t3) im Gegensatz zum Messzeitpunkt unmit-
telbar nach Interventionsende (t2) etwas nach, bleiben jedoch insgesamt der TRS-
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Intervention Uberlegen. Die Kontrollgruppe prasentiert sich zum dritten Messzeitpunkt
den Parameter betreffend generell auf einem geringeren Niveau als zu Beginn (t1).
Aufgrund der Tatsache, dass auch die Teilnehmer der TRS-Gruppe ihren subjektiven
Gesundheitszustand 6 Monate nach Beendigung der Intervention (t3) noch positiver als
zu Beginn dieser (t1) einschéatzen, kann von einem nachhaltigen (t3) Effekt der TRS-
und der NRS-Intervention bezlglich des Parameters ausgegangen werden. Die Auswir-
kungen der kombinierten Intervention NRS scheinen jedoch langfristig (t3) gunstiger die
subjektive Gesundheit zu beeinflussen als die TRS-Intervention ohne durchlebte Bewe-
gungserfahrungen. Demzufolge konnte die Starkung der psychischen, physischen, so-
zialen und verhaltensbezogenen Gesundheitsressourcen in hdherem Masse und Uber
einen langeren Zeitraum durch die NRS-Intervention realisiert werden. Mdgliche Be-
grindungen fir die héhere langfristige (t3) Wirksamkeit der NRS-Intervention beziiglich
des Parameters entsprechen den unter 3.7.2 bereits fur die unmittelbare (t2) Wirkung
genannten.

Die Teilnehmer der Interventionen TRS und NRS geben zum dritten Messzeitpunkt ein
deutlich geringeres Ausmalfd an Riuckenschmerzen an als zu Beginn der Intervention
(t1). Das Rickenschmerzniveau der Kontrollgruppe liegt hingegen zu diesem Zeitpunkt
(t3) sogar etwas hoher im Vergleich zum Ausgangsniveau (t1). Diesbeziglich kann eine
hohe Nachhaltigkeit beider Interventionen vermutet werden. Die Intervention TRS of-
fenbart langfristig (t3) sogar einen groRBeren Effekt zur Verminderung der Ricken-
schmerzen als unmittelbar nach Interventionsende (t2), der zudem geringfligig gunsti-
ger ausfallt als der der NRS-Intervention. Eine denkbare Erklarung kénnte sein, dass
die Teilnehmer der TRS-Intervention erst einige Zeit nach Abschluss der Intervention
eine Umbewertung ihrer Rickenschmerzen vorgenommen haben und fur die Einstel-
lungsveranderungen langer bendétigten als dies bei den Teilnehmern der NRS-
Intervention der Fall war, deren RlUckenschmerzausmal3 zum dritten Messzeitpunkt
ahnlich ausfallt wie zum Zeitpunkt unmittelbar nach Interventionsende (t2). Diese in der
TRS-Gruppe gewonnene Umbewertung steht aber allem Anschein nach nicht in Zu-
sammenhang mit einer Verhaltensmodifikation hin zu einer langfristigen Bindung an
korperliche Aktivitat, wie die Ausfiihrungen im Folgenden bekréftigen.

Bei Betrachtung des Parameters korperliche Aktivitat wird die Uberlegenheit der NRS-
Intervention bezuglich der nachhaltigen (t3) Wirkung sehr deutlich: Trotz der anzuneh-
menden Witterungsverhaltnisse zeigt sich das korperliche Aktivitdtsniveau zu t3 hdher
als vor der Intervention (t1), wohingegen die TRS-Gruppe und die Kontrollgruppe eine
geringere korperliche Aktivitat im Vergleich zum Ausgangsniveau (t1) aufweisen. Die
Vermutung liegt nahe, dass in der NRS-Intervention zum einen durch die Effekte von
Embodiment hinsichtlich positiver Handlungserfahrungen und zum anderen durch neu-
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rophysiologische Wirkungen im Hinblick auf eine gesteigerte Informationsaufnahme so-
wie verbesserten exekutiven Funktionen eine gunstigere nachhaltige (t3) Informations-
abspeicherung erwirkt wurde. Dadurch konnten Informationen zu Selbststeuerungs-
kompetenzen, Bewegungsempfehlungen und erlebten Lifetimesportarten Uber einen
langeren Zeitraum von den Teilnehmern der NRS-Gruppe abgerufen und mithin eine
Verhaltensmodifikation langfristig (t3) realisiert werden. Diese Annahme geht mit den
bereits unter 3.7.2 genannten Erkenntnissen von Fabel und Kempermann (2008) ein-
her. Zudem scheint fur die dauerhafte Einbindung der kérperlichen Aktivitat in den Alltag
auch die Motivation eine bedeutende Rolle zu spielen, die méglicherweise durch Bewe-
gungsfreude, erlebte Emotionen und erfahrene Selbststeuerungskompetenzen in der
.bewegten“ NRS-Gruppe in hdherem MalRe als in der ,unbewegten® TRS-Gruppe ent-
standen ist. Dennoch sollten zukinftige Untersuchungen die jahreszeitlichen Bedingun-
gen beachten und die Interventionen respektive Datenerhebungen zu verschiedenen
Zeiten im Jahr realisieren.

Als Kontrollvariable der korperlichen Aktivitat bekraftigt die langfristige (t3) moderate
Abnahme des Taillenumfangs der NRS-Gruppe im Gegensatz zu einem kleinen Effekt
des Parameters in der TRS-Gruppe die hohere Nachhaltigkeit der NRS-Intervention.
Demgegenlber deutet die geringfligige Zunahme des Taillenumfangs der Kontrollgrup-
pe sogar auf einen nachhaltigen (t3) Interventionseffekt beider Vermittlungsstrategien
hin.

Die Nachhaltigkeit (t3) im Hinblick auf die internale Kontrolliberzeugung scheint vor al-
lem in der NRS-Gruppe gegeben zu sein, bei den Teilnehmern der TRS-Gruppe ver-
bleibt sie nahezu unverandert im Vergleich zum ersten Messzeitpunkt, wohingegen die
Kontrollgruppe langfristig (t3) eine ungunstigere Auspragung des Parameters aufweist.
Demzufolge koénnte die nachhaltig (t3) verbesserte Auspragung des Parameters inner-
halb der NRS-Gruppe darauf hindeuten, dass die kombinierten praktisch-theoretischen
Kursinhalte in héherem Male die Selbstkompetenzen und Eigenverantwortung der
Teilnehmer gefordert haben als dies in der rein theoretischen Malinahme der Fall war.
Dieses Resultat kbnnte deshalb mit der Verkérperung von Informationen respektive
dem Embodiment in Verbindung stehen, das in der TRS-Gruppe nicht zum Tragen kam.
Es scheint die Schlussfolgerung zulassig, dass die Interaktion aus Wahrnehmung,
Handlung und Kognition von der TRS-Gruppe bereits wahrend des Interventionszeit-
raums (t1-t2) nicht eigenstandig in den Alltag implementiert und erfahren wurde und da-
her auch langfristig (t3) die Voraussetzung flr adaquates Verhalten und zielgerichtete
Handlungen nicht erftllt war (vgl. Hohmann et al., 2010). In Verbindung mit dem lang-
fristig (t3) aufrechterhaltenen korperlichen Aktivitatsniveau der NRS-Gruppe unterstutzt
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dieses Ergebnis die von Brehm et al. (2006) getroffene Aussage, dass die internale
Kontrolliiberzeugung als Vorhersagevariable fir Gesundheitsverhalten dient.
Erwahnenswert ist allerdings, dass unter den Teilnehmern der TRS-Gruppe zwar die
Erkenntnis der Eigenverantwortung und die Anwendung der Selbstkompetenzen lang-
fristig (t3) nicht umgesetzt wurden, zumindest aber die eigene Gesundheit nicht mehr
durch den Einfluss von Gliick, Schicksal oder anderen Personen (Rotter, 1966; Kram-
pen, 2000) abhéangig gemacht wird. Zum Messzeitpunkt 3 kann diese Vermutung infolge
der gunstigeren Auspragung des Parameters externale Kontrolliiberzeugung bei den
Teilnehmern der TRS-Intervention geauf3ert werden.

Den Parameter (riicken-)gesundheitsbezogenes Wissen betreffend zeichnen sich in der
TRS-Gruppe sogar langfristig (t3) hohere Effekte ab als zum Zeitpunkt unmittelbar nach
Intervention (t2). Die Teilnehmer der TRS-Intervention kdnnten beispielsweise durch die
nochmalige Uberarbeitung der erhaltenen Teilnehmerunterlagen explizite Vorbereitun-
gen fur das Follow-up (t3) getroffen haben. Dies hatte natirlich auch von den Teilneh-
mern der NRS-Gruppe erfolgen kénnen, bei denen zeigt sich das Wissensniveau aber
leicht niedriger als zu Messzeitpunkt 2. Eine moégliche Begriindung kdnnte lauten, dass
die NRS-Gruppe die Inhalte des Kurses respektive die korperliche Aktivitat bereits in ihr
Leben integriert und die Effekte am eigenen Leib erfahrt und demzufolge keinen Anlass
fur die ,Wissensaufbereitung“ sah. Dennoch wurde durch beide Vermittlungsstrategien
ein enormer nachhaltiger (t3) Effekt hinsichtlich des Parameters erzielt. Die Kontroll-
gruppe hingegen kann langfristig (t3) mit keinen derart glinstigen Wirkungen aufwarten.
Insgesamt entsprechen die Resultate allem Anschein nach nicht der erwarteten An-
nahme, dass die Teilnehmer der TRS-Intervention im Vergleich zu denen der NRS-
Intervention aufgrund einer frithzeitigeren Ubernahme von Selbstverantwortung und Ei-
geninitiative die angestrebte Verhaltensdnderung tUber den Kurs hinaus leichter auf-
rechterhalten. Das im Kurs erhaltene Wissen und praktische Handwerkszeug konnte
schon wahrend der Interventionszeit (t1-t2) nicht erfolgreich in den Alltag transferiert
werden (s. 3.7.2). Zu hohe Barrieren, fehlende intrinsische Motivation sowie fehlendes
Selbstvertrauen in die eigenen Kompetenzen hinderte die Teilnehmer der TRS-Gruppe
offenbar auch langfristig (t3) an der autonomen Umsetzung der Kursinhalte. Es zeichnet
sich ab, dass spezifisches Wissen allein keine langfristige (t3) Verhaltensmodifikation
im Sinne der Bindung an korperliche Aktivitat erwirkt, sondern Handlungserfahrungen
und Koérperwahrnehmungen in Verbindung mit erlebter Selbstkompetenz die Nachhal-
tigkeit einer Intervention maf3geblich bedingen. Um gelernte Inhalte in die Tat umsetzen
zu koénnen, sollten diese zumindest einmal selbst am eigenen Leib unter kompetenter
Anleitung erfahren worden sein. Diese Annahme geht mit den Erkenntnissen von Krau-
se & Storch (2006) einher, die besagen, dass Lerninhalte signifikant besser behalten
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werden, wenn sie unter Einbeziehung korperlichen Tuns vonstattengehen, da bei nach-
haltig im Gedachtnis gespeicherter Information immer auch eine kérperliche Komponen-
te existiert. Im Falle der Neuen Ruckenschule wirde dies konkret bedeuten, dass die
Lerninhalte mit dem Ziel einer aktiven Lebensfihrung nicht nur behalten, sondern auch
angewendet worden sind. Die Kursziele sind offensichtlich in der NRS-Intervention
durch eigene Handlungserfahrungen selbstkonkordant geworden, wurden in den Alltag
transferiert und durch positive Konsequenzerwartungen zudem aufrechterhalten. Die
gewonnenen Erkenntnisse zur Nachhaltigkeit (t3) untermauern ebenso den zur Praven-
tion von Riuckenschmerzen am meisten erfolgversprechendsten multidimensionalen
Ansatz (Luhmann, 2005). Hingegen kann der in der Studienlage proagierten Strategie,
durch alleinige informationsbezogene Interventionen insbesondere den Transfer in den
Alltag und die Nachhaltigkeit der Interventionsinhalte zu férdern (Linton & Anderson,
2000; Linton & Nordin, 2006; Buchbinder & Jolley, 2007), im Wesentlichen nicht zuge-
stimmt werden.

3.7.4 Methodische Diskussion

Im Nachgang zur vorliegenden Untersuchung sind vor allem die Messinstrumente im
Hinblick auf ihre Objektivitat und Exaktheit zu diskutieren. Die gesamte Studie basiert
auf den Selbsteinschatzungen und Selbstmessungen der Teilnehmer. Dieser Durchfih-
rung wurde aufgrund finanzieller und zeitlicher Rahmenbedingungen der Vorzug ge-
wahrt. Zudem kamen grof3tenteils anerkannte Messinstrumente zum Tragen, die in
zahlreichen Studien eingesetzt und bereits Uberprift wurden. Dennoch fielen bei der
Evaluation Aspekte auf, die im Folgenden kritisch analysiert werden sollen.

Bei Betrachtung des SF-36, der fir die Abbildung der gesundheitsbhezogenen Lebens-
gualitdit zum Einsatz kam, fallen Uber alle Untersuchungsgruppen und alle Messzeit-
punkte hinweg die hohen Standardabweichungen in den Subskalen KORO und EMRO
auf. Uberdies erregen die sehr unterschiedlichen Standardabweichungen der Skalen
Aufsehen. Morfeld et al. (2011) berichten dazu, dass insbesondere die Subskalen zur
Rollenfunktion (KORO, EMRO) generell starke Deckeneffekte und hohe Standardab-
weichungen aufweisen. Die Autoren machen hierfur die dichotomen Antwortskalen der
Items verantwortlich, die diesen Skalen ein ,relativ grobes* (Morfeld et al., 2011, S. 57)
Mald verleinen. Morfeld et al. (2011) schreiben ebenso den Subskalen Korperliche
Funktionsfahigkeit (KOFU), Schmerz (SCHM) und Soziale Funktionsfahigkeit (SOFU)
starke Deckeneffekte zu und rdumen infolgedessen ein, dass diese Tatsache auf eine
Schwache des SF-36 hinsichtlich seiner Differenzierungsfahigkeit von gesunden Perso-
nen hindeutet. Diese Effekte konnen aul3er im Hinblick auf die Subskala SCHM in allen
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Gruppen Uber alle Messzeitpunkte hinweg bestatigt werden. Gegebenenfalls kdonnte
hier eine Erweiterung der Antwortdimensionen Deckeneffekte verringern.

Um die korperliche Aktivitat erfassen zu kénnen, wurde der IPAQ ausgewahlt, der trotz
den zu erwartenden systematischen Uberschatzungen des AktivitatsausmaRes (Boon
et al., 2010) wissenschaftlich als valide (IPAQ group, 2002; Craig et al., 2003) gilt.
Diesbezlglich ist anzumerken, dass auch in der durchgefihrten Studie aufgrund vieler
Nachfragen der Teilnehmer bzw. angesichts der notwendigen Extremwerteliminierung
die Komplexitat des Fragebogens auffiel. Da fur die vorliegende Untersuchung rein die
Erh6éhung oder Verminderung der Aktivitat im Vergleich der Untersuchungsgruppen von
Interesse war, kam kein exakter Aktivitatsumfang bzw. keine Aktivitatszeit zur Darstel-
lung. Es wurde zu allen Messzeitpunkten von einer gleichermafRen ausgepragten Uber-
schatzung der korperlichen Aktivitat ausgegangen. Weiterhin konstatieren Eckert &
Wagner (2012), dass sich die MET-Angabe zwar als relativer Vergleich des Energiever-
brauchs von Personen eignet, jedoch fir die Bewertung des individuellen Energiever-
brauchs zu Ungenauigkeiten fihren kann, da z. B. aufgrund des Geschlechts oder Al-
ters der Energieumsatz bei verschiedenen Personen stark variiert. Die Autoren empfeh-
len daher die Einschatzung der korperlichen Aktivitat mittels Gesamtaktivitatszeit in
Stunden pro Woche. Fur finanziell besser gestellte Studien kdnnten ferner objektive
Messverfahren wie beispielsweise die Akzelerometrie fur die Erfassung der korperlichen
Aktivitat in Betracht gezogen werden.

Fur die Messung der internalen und externalen Kontrolliiberzeugung kam eine stark
verkirzte Version des Koérperbezogenen Locus of Control (KLC)-Fragebogens von
Mrazek (1989) zum Einsatz. Die Intention war dahingehend, insbesondere die auf das
Gesundheitsverhalten ausgerichteten Orientierungen abbilden zu kénnen. Eine Be-
schreibung der internalen respektive externalen Kontrolliberzeugung konnte daher le-
diglich Uber eine Mittelwertberechnung von jeweils 2 Items vorgenommen werden.

Die eigenentwickelte Skala zum (rticken-)gesundheitsbezogenen Wissen stellte kein
standardisiertes Messinstrument dar und bewies keine akzeptable interne Konsistenz,
demzufolge die Ergebnisberechnung lber eine Kategorisierung der Antworten vorge-
nommen werden musste.

Das Ausbleiben von gunstigen Wirkungen bezlglich der Selbstwirksamkeit zur korperli-
chen Aktivitat sowohl unmittelbar (t2) als auch bei Uberpriifung der Nachhaltigkeit (t3)
kann vermutlich mit der groben Mal3einheit der SSA-Skala in Zusammenhang gebracht
werden. Es fallt auf, dass es hoher Veranderungen bedarf, damit Effekte sichtbar wer-
den, die eventuell bei einem bereits zu Beginn der Untersuchung vorliegendem hohen
Selbstwirksamkeits-Niveau nicht messbar sind.
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Fur nachfolgende Forschungsarbeiten gilt es daher, Optimierungen an den Messin-
strumenten vorzunehmen um dahingehend auch einen bestméglichen Vergleich der
Studienresultate untereinander erzielen zu kénnen.

Im Hinblick auf die Durchfihrung der Studie sollte hauptsachlich die Rekrutierung der
Teilnehmer einer kritischen Hinterfragung unterzogen werden. Schneider & Schlitten-
wolf (2005) weisen in einer Reprasentativstudie des Bundesgesundheitsministeriums
darauf hin, dass der typische Teilnehmer an praventiven Rickenschulprogrammen
,weiblich, teilzeitbeschaftigt, privat krankenversichert” (Schneider & Schlittenwolf, 2005,
S. 480) ist, vergleichsweise einer héheren sozialen Schicht angehdrt und zudem bereits
eine korperlich-aktive, gesunde Lebensart aufweist. Die Autoren konstatieren, dass ge-
rade Hochrisikogruppen — z. B. Manner, Vollzeitbeschéftigte, Personen mit ungunsti-
gem Lebensstil — nicht durch diese Praventionsmalinahmen erreicht werden, sondern
Personengruppen mit geringem Risiko von diesen Angeboten profitieren. Diese Prob-
lematik kann auch fur das Anwerben der Teilnehmer fir die hier durchgefuhrte Studie
nicht ausgeschlossen werden. Zuklnftige Untersuchungen sollten sich daher mit der
Frage beschéaftigen, wie Personen aus sozial schwacheren Schichten, die sich haufig
weniger gesund verhalten, fur praventive Riickenschulprogramme sensibilisiert werden
kénnen. Schneider & Schlittenwolf (2005) sehen dahingehend in der betrieblichen Ru-
ckenschule den aussichtsreichsten Ansatz. Die Ausfiihrungen von Kempf (2011) unter-
stiitzen diese Erkenntnis, indem er vorschlagt, die Neue Rickenschule in verschiede-
nen Settings, z. B. in Betrieben, Schulen, Krankenh&ausern oder Sportvereinen durchzu-
fuhren. Damit kdnnten alle Personen einer Organisationsebene an der MaRnahme teil-
nehmen ohne jemanden zu diskriminieren (Kempf, 2011).
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IV Zusammenfassung und Ausblick

Das vorrangige Ziel der Arbeit bestand darin, die im Praventionskonzept Neue Ricken-
schule vertretene Vermittlungsstrategie, bestehend aus der Verknlipfung von theoreti-
scher Wissensvermittlung und korperlich-aktiven Ubungsanteilen (NRS-Intervention),
auf ihre Effekte hin zu Gberprifen und Uberdies mit den Wirkungen einer Vermittlungs-
strategie ohne praktischen Bewegungsanteil (TRS-Intervention) zu vergleichen. Die
Effekte wurden bezlglich der Veranderungen der Parameter gesundheitsbezogene Le-
bensqualitat, Rickenschmerzen, korperliche Aktivitat, (ricken-)gesundheitsbezogenes
Wissen, Selbstwirksamkeit und Kontrolliberzeugung untersucht. Dies erfolgte im Rah-
men einer randomisierten, kontrollierten Langsschnittstudie auf Basis der Neuen RU-
ckenschule, die in zwei Gruppen eine dreimonatige Intervention mit der jeweiligen Ver-
mittlungsstrategie vorsah. Eine Wartekontrollgruppe diente der Absicherung von Zeit-
und Interaktionseffekten. Um die kurzfristigen Effekte der Parameter zu erfassen, fand
die Datenerhebung unmittelbar nach Interventionsende (t2) statt, zur Uberpriifung der
Nachhaltigkeit erfolgte diese entsprechend 6 Monate (t3) danach.

Die Resultate der Intervention Neue Ruckenschule (NRS) zeigen gunstige unmittelbare
(t2) Veranderungen im Hinblick auf die Parameter gesundheitsbezogene Lebensquali-
tat, Rickenschmerzen, koérperliche Aktivitat, (ricken-)gesundheitsbezogenes Wissen
und internale Kontrolliberzeugung. Langfristig (t3) werden die gunstigen Effekte der Pa-
rameter weitestgehend aufrechterhalten, es zeigen sich zusatzlich positive Veréanderun-
gen bei den Parametern externale Kontrolliberzeugung und Taillenumfang im Follow-
up (t3). Lediglich den Parameter Selbstwirksamkeit zur kérperlichen Aktivitat betreffend
sind weder kurz- (t2) noch langfristig (t3) glinstige Effekte zu beobachten.

Gegenuber der Intervention ohne praktischen Anteil (TRS) erweist sich die Neue RU-
ckenschule (NRS) insbesondere hinsichtlich der Verhaltensmodifikation im Sinne einer
langfristigen (t3) Bindung an korperliche Aktivitat tberlegen, wobei eine héhere Veran-
derung des Aktivitatsniveaus bei den Teilnehmern der NRS-Intervention bereits unmit-
telbar nach Interventionsende (t2) ersichtlich wird. Doch auch bei Betrachtung der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitat sowie der internalen Kontrolliiberzeugung liegt der
groRere Effekt sowohl unmittelbar (t2) als auch nachhaltig (t3) auf Seiten der Neuen
Rickenschule (NRS). Die Riuckenschmerzen kénnen kurzfristig (t2) glnstiger von der
NRS-Intervention beeinflusst werden, langfristig (t3) zeigt sich jedoch eine geringfligig
hohere Effektstarke der Verdnderung des Parameters bei der TRS-Intervention. Unter
den Teilnehmern der TRS-Intervention liegt Uberdies im Follow-up (t3) eine glnstigere
Verédnderung bezlglich der externalen Kontrolliberzeugung im Vergleich zur NRS-

205



Zusammenfassung und Ausblick

Gruppe vor, wohingegen aber der Taillenumfang in geringerem Mal3e abnimmt als bei
den Teilnehmern der NRS-Intervention. Lediglich im Hinblick auf das (rticken-)gesund-
heitsbezogene Wissen dominiert sowohl kurz- (t2) als auch langfristig (t3) die rein theo-
retische Interventionsstrategie (TRS). Nichtsdestotrotz kann auch die Neue Rucken-
schule (NRS) sehr groRe Effekte zu diesem Parameter an beiden Messzeitpunkten
nach Intervention vorweisen. Einzig den Parameter Selbstwirksamkeit zur korperlichen
Aktivitat betreffend kénnen durch die vorliegende Untersuchung Uber alle Messzeit-
punkte und Untersuchungsgruppen hinweg keine gunstigen Veranderungen ausfindig
gemacht werden.

Anzumerken ist, dass seitens der in der Studie verwendeten Messinstrumente Optimie-
rungsbedarf besteht. Dies sollte explizit im Hinblick auf zukiinftige Forschungsarbeiten
Beachtung finden, um einen bestmdglichen Vergleich der Untersuchungsresultate un-
tereinander erzielen zu kbnnen.

Zusammenfassend wird ersichtlich, dass inshesondere fur eine Verhaltensanderung im
Sinne der Implementierung von und langfristiger Bindung an kérperliche Aktivitat, spezi-
fisches Wissen allein offenbar nicht ausreicht, sondern Handlungserfahrungen und Kor-
perwahrnehmungen in Verbindung mit erlebter Selbstkompetenz den Erfolg einer Inter-
vention maf3geblich bedingen.

Den Resultaten der vorliegenden Studie zufolge konnen die von Pfeifer et al. (2011)
empfohlenen MalRnahmen fur die langfristige Férderung der Rickengesundheit und die
Pravention der Chronifizierung von Rickenschmerzen im Vergleich zu einer Interventi-
on ohne bewegungsbezogene praktische Anteile bestatigt werden:

- Bewegungsprogramme, die sich durch einen hohen Aktivitats-, Eigenwahrneh-
mungs- und Selbststeuerungsanteil auszeichnen und Uber einen langeren Zeitraum
ausgefuhrt werden.

- Die Vermittlung von positiven rickenschmerzbezogenen Informationen und Strate-
gien zu Einstellung und Verhalten.

- Die Vermittlung von Strategien insgesamt zur Starkung rtickenbezogener physi-
scher und psychosozialer Gesundheitsressourcen sowie zur Beeinflussung von
Risikofaktoren, die zur Entstehung von Rickenbeschwerden fuhren.

Die gewonnenen Erkenntnisse untermauern ebenso den zur Pravention von Rucken-
schmerzen am meisten erfolgversprechendsten multidimensionalen Interventionsansatz
(Ldhmann, 2005). Hingegen kann der in der Studienlage propagierten Strategie, durch
alleinige informations- und verhaltensbezogene Interventionen insbesondere den Trans-
fer in den Alltag und die Nachhaltigkeit der Interventionsinhalte zu férdern (Linton & An-
derson, 2000; Linton & Nordin, 2006; Buchbinder & Jolley, 2007), im Wesentlichen nicht
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zugestimmt werden, da in der vorliegenden Studie hauptséchlich die Kombination mit
korperlich-aktiven Anteilen der reinen informations- und verhaltensbezogenen Interven-
tion Uberlegen war.

Zudem finden sich im Theorieteil der Arbeit mit dem Embodiment-Konzept sowie dem
empirischen Forschungsstand zu den durch koérperliche Aktivitat hervorgerufenen neu-
rophysiologischen Veranderungen und den offensichtlich damit einhergehenden gestei-
gerten kognitiven Funktionen neue wissenschaftliche Ansatze, die mit den aussichtsrei-
chen Wirkungen der Neuen Ruckenschule in Verbindung gebracht werden kénnten.
Vordergrindige Bedeutung im Hinblick auf die Neue Ruckenschule erlangen vor allem
die exekutiven Funktionen, die verschiedene Prozesse der kognitiven Kontrolle zusam-
menfassen, wie Handlungsplanung, Inhibition unangemessener Handlungen,
Fehleriiberwachung oder Wechsel zwischen verschiedenen Aufgaben (Hotting & Rdder,
2010) sowie die Organisation von Lernprozessen und Strategien zur Problemlésung
(Spitzer & Kubesch, 2004). Zu diesen Ursache-Wirkungsprinzipien besteht jedoch
dringlicher Forschungsbedarf, der explizit in Zusammenarbeit der Disziplinen Kogniti-
ons- und Neurowissenschaften, Bewegungs-Neurowissenschaft, Psychologie und
Sportwissenschaft geklart werden sollte.

Als Implikationen flr die Praxis ergeben sich aus der vorliegenden Arbeit insbesondere
folgende Empfehlungen:

1. Bei der Planung und Organisation von praventiv angelegten Kursen zur Neuen RU-
ckenschule sollte explizit die Vorgehensweise Uber die Settingebene (Kempf, 2011)
erfolgen, um Personen aus Hochrisikogruppen anzuwerben und ihre Teilnahme zu
initiieren. Denkbar wéare dabei

- eine gezielte Ansprache korperlich-inaktiver Erwachsener z. B. durch Instituti-
onen (Krankenkasse, Betrieb, Arbeitsamt) und Medien (z. B. Uber Fernseh-
werbung, Plakaten an stark frequentierten Standorten).

- die Neue Rickenschule in adaguater Form in die Sportstunden o. &. der Schu-
len und Kindertagesstétten zu integrieren.

2. Die Kursinhalte mussen fur jeden Teilnehmer verstandlich, nachvollziehbar respek-
tive eigenstandig durchfihrbar und bedeutsam sein, bestenfalls auf dem individuel-
len Erfahrungsschatz aufbauen. Fir die Erreichung dieser Zielstellungen sollten die
methodischen Hinweise flr die Vermittlung von Handlungs- und Effektwissen nach
Tiemann (2006, siehe S. 94) Beachtung finden. Um Informationen handlungsleitend
werden zu lassen, steht dabei die systematische Verknlupfung von theoretischer In-
formation, praktischen Erfahrungen bzw. Bewegungsibungen und konkretem Erle-
ben bzw. subjektiver Wahrnehmung im Vordergrund.
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Fur die Erhéhung der intrinsischen Motivation der Teilnehmer sind die von Markland
& Ingledew (2007, siehe S. 91) ausgearbeiteten Empfehlungen zu beachten. Als
wichtigster Gesichtspunkt ricken dabei die Starkung der Autonomie, Kompetenz
sowie der sozialen Einbindung der Teilnehmer in den Vordergrund, mit den Zielen
das Aktivitatsverhalten zu verinnerlichen und in den Alltag zu integrieren. Dies kann
erfolgen durch:

- variantenreiche Kurseinheiten mit Einsatz kooperativer Lernstrategien
Mitbestimmung der Kursteilnehmer
- Anleitung von Kurssequenzen durch den Kursteilnehmer

- Anerkennung von Kompetenz durch den Kursleiter
Es scheint dahingehend zuséatzlich ratsam, jede Kurseinheit inhaltlich mit einem
Leitmotiv zu versehen, das sich in allen Stundeninhalten mehr oder weniger wider-
spiegelt. Dieser Punkt wirkt auf den ersten Blick banal, doch die Umsetzung erfolgt
in der Realitat nur unzureichend: Alle Inhalte von Anfang, Hauptteil und Schluss
mussen miteinander verknUpft sein, ineinander Ubergehen, aufeinander aufbauen
und eine Richtung beschreiben, um die angestrebten Effekte der Intervention erlan-
gen zu kénnen. Diese zielgerichtete inhaltliche Ausrichtung ist notwendig, um die
knappe Kurszeit flr optimale Lernimpulse zu nutzen.
Es wird ersichtlich, dass fur den Aufbau und die Aufrechterhaltung eines Verhaltens
hin zu einem gesundheitsférderlichen, aktiven Lebensstil innerhalb der Intervention
Neue Ruckenschule motivationale und volitionale Prozesse sowie Verhaltensstadi-
en Beachtung finden mussen:

- Motivationale Prozesse bedurfen der Herausbildung einer starken individuel-

len Zielintention (Fuchs, 2007). Dafur ist es notwendig,

* die Interessen und Bedurfnisse der Teilnehmer zu beachten (Wagner,
2008)

* an die Teilnehmer zu appellieren, ihre eigenen Beweggrinde fur die Ver-
haltensanderung zu hinterfragen und zu ergrinden (Markland &
Ingledew, 2007)

* die Formulierung der Zielintention selbstkonkordant (Fuchs, 2007) und
konkret zu initiieren: z. B. durch Veranschaulichung von Vorteilen des
neuen Verhaltens

* die intrinsische Motivation jedes Teilnehmers zu aktivieren: Miteinbezie-
hung der Vorerfahrung der Teilnehmer, da nur die Existenz eines person-
lichen neuronalen Netzwerks dazu fuhrt, dass das neue Handeln authen-
tisch ausgeftihrt werden kann und nicht als antrainiert erscheint (Storch,
2010)
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* Hintergrund-, Handlungs-, und Effektwissen (Bildung einer positiven
Konsequenzerwartung) sowie Selbststeuerungskompetenzen zu vermit-
teln: Die Teilnehmer sind motiviert, sobald sie erkennen, dass der Nutzen
die Kosten ubersteigt und sie der Uberzeugung sind, das neue Verhalten
kontrollieren zu kénnen (Fuchs, 2007)

- Als Strategien der volitionalen Vorsatzrealisierung empfehlen sich die Ausfih-

rungs- und Bewaltigungsplanung (vgl. Sniehotta et al., 2005):

* Die Teilnehmer sollen nach Bildung der Handlungsabsicht genau einpla-
nen wann, wie, wo und mit wem sie zukunftig koérperlich aktiv sind (Im-
plementierungsintentionen nach Gollwitzer, 1999): Vermittlung von
Selbstmanagementstrategien, z. B. Nutzung eines Bewegungstagebuchs
um Bewegungsgelegenheiten und Routinen zu schaffen

*  Vermittlung von Fahigkeiten und Fertigkeiten, Barrieren zu Uberwinden
(Wagner, 2008): Bildung individuell sinnvoller Abschirmungsstrategien
(Fuchs, 2007) initiieren

- Verschiedene Stadien der Verhaltensdnderung verlangen,

* eine zielgruppenspezifische Organisation der Intervention (Wagner,
2008): Z. B. Eingangsbefragung der Teilnehmer nach Bewegungsverhal-
ten, sportlicher Vorerfahrung

* die Schritte der Teilnehmer auf dem Weg zur Verhaltensanderung zu un-
terstiitzen und anzuerkennen (Wagner, 2008): Z. B. Auswertung der
Hausaufgaben und des Bewegungstagebuchs

* RuUckfallprozesse zu vermeiden, z. B. durch Nachmotivation (Fuchs,
2007) und Unterstitzung bei der Auswahl geeigneter Bewegungsange-
bote

6. Die Kurseinheiten sollen als anregende Lernumgebungen (Stern et al., 2007; vgl.
Ameri, 2001) gestaltet werden:

- Anforderungen stellen, die nicht auf Anhieb zu bewaéltigen sind, die jedoch auf
Vorwissen/ Erfahrungen der Teilnehmer aufbauen und evtl. in Teamwork,
Kleingruppen oder in der gesamten Gruppe gemeinsam erarbeitet werden.

- Nutzung vielféaltiger Umgebungsstimuli (vgl. Ameri, 2001), z. B. durch das
adaquate Benutzen verschiedener Sport- und Kleingerate oder Hilfsmittel.
Wichtig erscheint hierbei, dass die Anwendung aller Gegenstande fur die Teil-
nehmer auch in ihrem individuellen Alltag realisiert werden kann. Weiterhin
bieten sich auch Kursinhalte im Freien (z. B. Walking, Laufen, Mobilisations-
Ubungen, Entspannung) oder in verschiedenen Sporthallen (z. B. zum
Schwimmen/ Aquajogging, Klettern) als Varianten an.
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7.

8.

10.

Fur die Weiterfuhrung rickengesundheitsforderlicher MaRnahmen mussen die In-
halte
- fast ausnahmslos von den Teilnehmern barrierefrei und geradewegs in den
Alltag umsetzbar sein: Z. B. eine kooperative Spielform mit Kirschkernsack-
chen lasst sich nur schwer ohne Partner bzw. ohne Kirschkernsédckchen sofort
in den Alltag umsetzen; eine vom Kursleiter vorgelesene ,Koérperreise® als
Entspannungsibung ist im Laufe der nachsten Woche schwierig ohne den
Text und den Kursleiter auszutiben.
- variantenreich sein und individuelle Losungsansatze bieten, die zu freiwilliger
korperlicher Aktivitat anregen (vgl. van Praag et al., 1999; Ameri, 2001; Spitzer
& Kubesch, 2004): Z. B. die Bewegungsempfehlung Nordic Walking ist nicht
Jjedermanns” Sache, als Varianten bieten sich fir andere Teilnehmer Walking,
Jogging oder Inline Skating an; nicht jeder Teilnehmer findet eine Partnermas-
sage, evtl. durch die Nahe zu anderen, auch wirklich entspannend oder hat die
Maoglichkeit, diese Methode mit Partner im Alltag auszutiben: Explizit die Vari-
anten zur Entspannung im Alltag mussen vielfaltig aufgezeigt werden, um je-
dem Teilnehmer entsprechen zu kénnen.
Fur die langfristige Verstetigung der Kursinhalte respektive der Verhaltensédnderung
sollte der Einsatz sogenannter Booster-Interventionen (Stark & Fuchs, 2011) erfol-
gen, z. B. im Sinne von Erinnerungsmaf3nahmen in Form von Emails. Damit kdnnte
eine realistische Mdglichkeit fir die Starkung der Nachhaltigkeit der Intervention
Neue Riickenschule geschaffen werden. Zusatzlich kommt der Uberleitung der
Teilnehmer aus dem Neue Ruckenschulkurs in individuell zugeschnittene weiterfiih-
rende gesundheitsforderliche Bewegungsmalnahmen (z. B. Gesundheitssportver-
ein, Ruckenaufbaukurs, Walking-Gruppe, Entspannungskurs) eine bedeutende Rol-
le fur die langfristige Bindung an korperliche Aktivitat zu.
In zukiunftigen EvaluationsmafRnahmen zur Uberprifung von Effekten im Rahmen
der Neuen Ruckenschule sollten Messinstrumente zum Einsatz kommen, die fir je-
den Teilnehmer unkompliziert handhabbar (zeitlich, praktikabel, inhaltlich verstand-
lich) und auch fir die Verwendung innerhalb eines jeden Kurses zeitlich sowie in-
haltlich nutzbar sind. Zudem soll bei der Auswahl des Forschungsdesigns den ran-
domisierten kontrollierten Studien Prioritat eingerdumt werden. Nur so kénnen um-
fangreiche Bewertungen von Interventionen zur Férderung der Rickengesundheit
stattfinden und deren Qualitat kontinuierlich verbessert werden.
Fur die Sicherung der Qualitat sollten Datenerhebungen uber einen langen Zeit-
raum (Jahre) aufrechterhalten werden, um Aussagen bezuglich der Nachhaltigkeit
der Neuen Rickenschule treffen zu kénnen.
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11. Die erfolgreiche Realisierung respektive das Erlangen der angestrebten Wirkungs-
effekte eines Kurses Neue Ruckenschule erfordert hohe fachliche, didaktisch-
methodische, soziale sowie personliche Kompetenzen des Kursleiters (vgl.
Sulprizio, 2011). Die zu vermittelnden Ziele und Inhalte bedurfen stéandiger Anpas-
sung- und Umstellungsfahigkeiten des Kursleiters (an verschiedene Settings, an in-
dividuelle Anforderungen), hohes Fingerspitzengefiihl und Einfihlungsvermégen.
Daher sollte die Lizenzvergabe nach KddR nur hohen qualitativen Anforderungen
entsprechend erfolgen:

- Voraussetzung fir den Lizenzerwerb: sportwissenschaftliche, akademische
Ausbildung mit den Schwerpunktprofilen Rehabilitation und Pravention oder
Gesundheitssport bzw. Qualifikationssystem entsprechend dem Deutschen
Verband fuir Gesundheitssport und Sporttherapie e. V. (DVGS, 2012)

- Ausbildungszeit zum ,Neuen Riickenschulleiter mindestens 60 Ubungsein-
heiten mit abschlieBenden Prifungsteilen zum Lizenzerhalt:

* mundliche Prufung zu den Inhalten der Ausbildung

* exemplarische schriftliche Ausarbeitung eines Neuen Rickenschul-
Kurses in einem speziellen Setting (mind. 10 x 60 min.)

* exemplarische praktische Durchfiihrung einer Kurseinheit (60-90 min.)

* Hospitation in mind. 3 Kurseinheiten bei einem bereits lizenzierten Kurs-
leiter

- regelmalige Supervision lizenzierter Kursleiter durch Qualitatsbeauftragte der
KddR mit anschlieRender Auswertung der Kurseinheit (mind. 1x alle 2 Jahre)

- zweijahrige Auffrischung der Lizenz mit mind. 15 Ubungseinheiten und ab-
schlieBender mundlicher Prifung

- inhaltlich missen Ausbildung und Auffrischungstermine an den aktuellen wis-
senschaftlichen Erkenntnissen und Empfehlungen orientiert sein und daher
einer kontinuierlichen Weiterentwicklung (z. B. durch eine Kommission) unter-
liegen

12. Die unter Punkt 11 genannten Qualitatskriterien der Lizenzierung sollten innerhalb
des GKV-Spitzenverbandes (Spitzenverband Bund der Krankenkassen) beachtet
werden und im Hinblick auf Qualitatssicherung sowie entsprechenden Fordermdg-
lichkeiten Anwendung finden.

Diese Mal3nahmen sind bei der Umsetzung des Kurses Neue Rlckenschule zu berlck-
sichtigten, um die gewtnschten Ziele, die Forderung der Ruckengesundheit und die
Pravention der Chronifizierung von Rickenbeschwerden bei der Bevolkerung erreichen
zu konnen.
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Anhang

Anhang 1

Tabelle ,Vergleich der Parameter von NRS-, TRS-Gruppe & Kontrollgruppe zu t1*

t1 (TRS + NRS + KG)

(Snfofﬁf_) UG |n | M (0-100) SD 95 % KI {’/Zf‘g‘l"éi'fhi 7 D
TRS | 57 90,00 13,36 [86,45; 93,55] | TRS-NRS | -2,213 | ,027
KOFU NRS | 69 88,70 8,77 [86,59; 90,80] | TRS - KG -,674 | ,500
KG 70 91,07 10,73 [88,51; 93,63] | NRS — KG -2,376 | ,017
TRS | 57 90,79 21,46 [85,10; 96,48] | TRS—-NRS | -1,483 | ,138
KORO NRS | 69 86,23 23,69 [80,54; 91,92] | TRS — KG -1,789 | ,074
KG 70 83,57 28,20 [76,85; 90,29] | NRS — KG -,332 | ,740
TRS | 57 68,21 19,93 [62,92; 73,50] | TRS — NRS -475 | ,634
SCHM NRS | 69 66,28 18,58 [61,81; 70,74] | TRS —KG -1,392 | ,164
KG 70 72,47 21,58 [67,33; 77,62] | NRS — KG -1,880 | ,060
TRS | 57 70,19 13,86 [66,52; 73,87] | TRS—NRS | -1,184 | ,236
AGES NRS | 69 66,72 16,78 [62,69; 70,75] | TRS —KG -,577 | ,564
KG 70 68,93 15,42 [65,25; 72,60] | NRS — KG -472 | 637
TRS | 57 59,65 14,29 [55,86; 63,44] | TRS — NRS -,939 | ,348
VITA NRS | 69 56,30 16,73 [52,29; 60,32] | TRS —KG -1,573 | ,116
KG 70 55,57 16,01 [51,75; 59,39] | NRS — KG -,457 | ,648
TRS | 57 87,72 16,62 [83,31;92,13] | TRS - NRS -,949 | ,343
SOFU NRS | 69 84,24 19,72 [79,50; 88,98] | TRS — KG -,524 | ,600
KG 70 86,25 17,82 [82,00; 90,50] | NRS — KG -,458 | ,647
TRS | 57 84,80 28,22 [77,31;92,28] | TRS — NRS -,102 | ,919
EMRO NRS | 69 85,99 25,82 [79,79; 92,19] | TRS - KG -,403 | ,687
KG 70 86,19 28,09 [79,49; 92,89] | NRS — KG -,325 | ,745
TRS | 57 74,46 14,52 [70,60; 78,31] | TRS — NRS -,405 | ,686
PSYC NRS | 69 73,62 14,06 [70,24; 77,00] | TRS — KG -1,312 | ,189
KG 70 71,20 15,63 [67,47; 74,93] | NRS — KG -,941 | ,347
TRS | 57 50,59 5,80 [49,05; 52,13] | TRS-NRS | -1,713 | ,087
KSK NRS | 69 49,18 5,51 [47,86; 50,50] | TRS — KG -, 742 | ,458
KG 70 50,72 6,85 [49,09; 52,35] | NRS — KG -1,942 | ,052
TRS | 57 50,11 8,73 [47,79;52,43] | TRS —NRS -,404 | ,686
PSK NRS | 69 49,65 9,12 [47,46;51,84] | TRS —KG -1,023 | ,306
KG 70 48,77 9,50 [46,50; 51,03] | NRS — KG -,598 | ,550
M aarweise
IPAQ - n (MET-Min/W) S S E/ergleiche zt b
TRS | 52 4714,15 | 4670,96 | [3413,75; 6014,56] | TRS — NRS -,136 | ,892
KA total NRS | 64 3958,30 | 3627,07 | [3052,28; 4864,31] | TRS — KG -1,124 | 261
KG 63 4446,37 | 2944,97 | [3704,69; 5188,05] | NRS — KG -1,926 | ,054
Gehen TRS | 52 999,20 | 1272,86 [644,84; 1353,57] | TRS — NRS -,267 | ,790
total NRS | 64 898,22 | 958,22 [658,86; 1137,58] | TRS — KG -,248 | ,804
KG 63 906,45 | 990,26 [657,06; 1155,85] | NRS — KG -,413 | ,680
Moderat TRS | 52 2896,49 | 3224,62 | [1998,75; 3794,23] | TRS - NRS -,278 | ,781
total NRS | 64 2226,33 | 2001,61 | [1726,34; 2726,31] | TRS — KG -,270 | ,787
KG 63 2572,94 | 2477,55 | [1948,97; 3196,90] | NRS — KG -,651 | ,515
Intensiv TRS | 52 818,46 | 1904,19 [288,33; 1348,59] | TRS — NRS -,272 | ,786
total NRS | 64 833,75 | 191444 [355,53; 1311,96] | TRS - KG -1,932 | ,053
KG 63 966,98 | 1499,31 [589,39; 1344,58] | NRS — KG -1,630 | ,103
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\;\ll(':lzens UG |n |M(0-8) SD 95 % KI 32";‘;‘{‘(’3?5; z* p
TRS | 57 4,53 1,42 [4,15; 4,90] | TRS—NRS | -1,067 | ,286
richtig NRS | 69 4,74 1,49 [4,38,5,10] | TRS—KG | -1,325 | ,185
KG_ |70 4,81 1,53 [4,45.518] | NRS—KG | -,229 | 819
TRS | 57 1,35 95 [1,10; 1,60] | TRS—NRS | -,589 | ,556
falsch NRS | 69 1,20 81 [1,01;1,40] | TRS - KG -,227 | 820
KG_ |70 1,30 1,01 [1,06; 1,54] | NRS—KG | -,380 | ,704
weil TRS | 57 2,12 1,44 [1,74; 2,50] | TRS—NRS | -,526 | ,599
it NRS | 69 2,06 1,47 [1,70; 2,41] | TRS-KG | -1,091 | ,275
KG_ | 70 1,89 1,38 [1,56;2,21] | NRS—KG | -,626 | 532
SSAS UG |n |M(@5) SD 95 % K {’/aa”’"‘?'se Tx p
ergleiche
TRS | 57 3,40 63 [3,23;3,57] | TRS—NRS | 1,150 | ,252
SSA NRS | 69 3,28 53 [3,15; 3,41] | TRS — KG 531 | ,597
KG |70 3,33 69 [3,17;3,50] | NRS—KG | -,540 | 590
o (U [n [mom [ [wwa  [peweseTn T
TRS | 57 4,28 59 [4,12;4,44] | TRS—NRS | -1,476 | ,140
KUint. | NRS |69 4,12 65 [3,96; 4,27] | TRS—KG | -1,382 | ,167
KG |70 4,17 54 [4,04; 430] | NRS—KG | -,172 | 864
TRS | 57 1,89 82 [1,68;2,11] | TRS—NRS | -,307 | ,759
KUext. |NRS |69 1,82 73 [1,64; 1,99] | TRS — KG -,107 | ,915
KG |70 1,84 71 [1,67;2,01] | NRS—KG | -,235| 814
verk. U |n |m SO | 95%KI Vergieiche |2 |P
U TRS | 57 87,29 | 11,78 [84,16; 87,01] | TRS — NRS | -1,059 | ,289
fem] NRS | 69 89,15 | 10,01 [86,75; 91,56] | TRS — KG -,684 | ,494
KG |70 85,17 9,65 [82,87;87,47] | NRS—KG | -2,418 | 016
BMI TRS | 57 24,76 3,35 [23,87; 25,65] | TRS —NRS | -,306 | ,759
kg/mq  |NRS [ 69 25,09 3,89 [24,15; 26,03] | TRS—KG | -1,440 | ,150
KG |70 24,27 4,08 [23,30; 25,25] | NRS—KG | -1,843 | ,065

*Mann-Whitney-U-Test

**T-Test fir unabhangige Stichproben
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Anhang 2

Tabelle ,Vergleich der Parameter von NRS-, TRS-Gruppe & Kontrollgruppe zu t2*

t2 (TRS + NRS + KG)

SF-36

paarweise

(modit.) UG n | M (0-100) SD 95 % K Vergleiche z* p
TRS | 57 91,32 12,34 [88,04; 94,59] | TRS — NRS -,200 | ,841
KOFU NRS | 69 91,09 11,72 [88,27;93,90] | TRS - KG -,369 | ,712
KG 70 90,93 13,41 [87,73; 94,13] | NRS - KG -,683 | ,495
TRS | 57 90,79 20,93 [85,24; 96,34] | TRS — NRS -270 | 787
KORO NRS | 69 86,96 27,97 [80,23; 93,68] | TRS — KG -,497 | ,619
KG 70 87,14 27,50 [80,59; 93,70] | NRS - KG -,229 | ,819
TRS |57 76,14 19,22 [71,04; 81,24] | TRS — NRS - 720 | ,471
SCHM NRS | 69 78,58 18,59 [74,11; 83,05] | TRS - KG -,180 | ,857
KG 70 76,26 22,03 [71,00; 81,51] | NRS - KG -, 444 | 657
TRS |57 69,98 15,19 [65,95; 74,01] | TRS — NRS -,010 | ,992
AGES NRS | 69 69,84 16,32 [65,92; 73,76] | TRS — KG -,017 | ,986
KG 70 69,94 16,86 [65,92; 73,96] | NRS - KG -074 | 941
TRS |57 62,89 12,82 [59,49; 66,30] | TRS — NRS -,143 | ,886
VITA NRS | 69 62,39 17,59 [68,17; 66,62] | TRS — KG -2,117 | ,034
KG 70 57,64 14,49 [64,19; 61,10] | NRS - KG -2,105 | ,035
TRS |57 92,76 13,96 [89,06;96,47] | TRS—NRS | -1,751 | ,080
SOFU NRS | 69 87,50 18,19 [83,13;91,87] | TRS - KG -1,987 | ,047
KG 70 87,32 18,85 [82,83; 91,82] | NRS - KG -,152 | ,880
TRS |57 84,21 28,25 [76,72;91,71] | TRS-NRS | -2,107 | ,035
EMRO NRS | 69 92,75 21,29 [87,64; 97,87] | TRS - KG -,621 | ,535
KG 70 86,19 29,21 [79,23; 93,16] | NRS - KG -1,530 | ,126
TRS | 57 75,51 13,22 [72,00; 79,02] | TRS — NRS -,385 | ,700
PSYC NRS | 69 75,91 14,87 [72,34; 79,48] | TRS - KG -1,688 | ,091
KG 70 70,63 16,60 [66,67; 74,59] | NRS — KG -1,993 | ,046
TRS | 57 51,81 6,14 [50,18; 53,44] | TRS — NRS -223 | ,824
KSK NRS | 69 51,14 6,53 [49,57;52,71] | TRS - KG -,334 | ,738
KG 70 51,80 6,52 [50,24; 53,35] | NRS - KG -, 744 | 457
TRS | 57 50,83 7,55 [48,83; 52,83] | TRS — NRS - 713 | ,476
PSK NRS | 69 51,44 8,72 [49,34; 53,53] | TRS - KG -1,343 | 179
KG 70 48,70 9,52 [46,42; 50,97] | NRS - KG -2,188 | ,029
M aarweise
iy e n (MET-Min/W) =0 B % K] (J/ergleiche z P
TRS | 52 5749,15 | 5019,36 | [4351,76; 7146,55] | TRS — NRS -,980 | ,327
KA total NRS | 64 6865,90 | 7409,86 | [5014,97;8716,83] | TRS — KG -377 | 707
KG 63 5276,99 | 3152,11 | [4483,14; 6070,84] | NRS — KG -, 796 | ,426
Gehen TRS | 52 1330,79 | 1715,17 [853,28; 1808,29] | TRS — NRS -414 | 679
total NRS | 64 1179,75 | 1106,63 [903,32; 1456,18] | TRS - KG ,000 | 1,000
KG 63 1138,50 | 1146,80 [849,68; 1427,32] | NRS - KG -,598 | ,550
Moderat TRS | 52 3109,90 | 2706,79 | [2356,33; 3863,48] | TRS—NRS | -1,171 | ,241
total NRS | 64 3660,90 | 3105,96 | [2885,05; 4436,74] | TRS — KG -,160 | ,873
KG 63 2865,48 | 2165,18 | [2320,18; 3410,77] | NRS —KG -1,483 | ,138
Intensiv TRS | 52 1308,46 | 2504,69 [611,15; 2005,77] | TRS — NRS -,936 | ,349
total NRS | 64 2025,25 | 4808,48 [824,13; 3226,37] | TRS - KG -,526 | ,599
KG 63 1273,02 | 1884,93 [798,30; 1747,73] | NRS - KG -417 | 677
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Zi'iﬁfns UG |n |M(0-8) SD 95 % KI f’/zf;‘é‘l"(’:(';‘z z* p
TRS | 57 6,68 1,14 [6,38; 6,78] | TRS—NRS | -028| ,978
richtig NRS | 69 6,68 1,12 [6,41; 6,95] | TRS—KG | -6,067 | <,001
KG_ [ 70 5,07 1,46 [4,72:5,42] | NRS—KG | -6,319 | <,001
TRS | 57 28 49 [15; ,41] | TRS—NRS | -,793 | ,428
falsch NRS | 69 38 60 [23;,52] | TRS—KG | -5,084 | <,001
KG_ [ 70 1,01 86 [81;1,22] | NRS—KG | -4,619 | <,001
weik TRS | 57 1,04 1,09 [75:1,32] | TRS—-NRS | -404 | ,686
ot NRS | 69 94 98 [71,1,18] | TRS-KG | -3,376 | ,001
KG [ 70 1,01 1,51 [1,55: 2,27] | NRS—KG | -3,951 | <,001
SSAS UG |n |M(@5) SD 95 % K f’/aarw‘?'se T p
ergleiche
TRS | 57 3,23 61 [3,07;3,40] | TRS—-NRS | -,187 | ,852
SSA NRS | 69 3,25 57 [3,12;3,39] | TRS-KG | -1,333 | ,185
KG |70 3,38 61 [3,23,3,53] | NRS—KG | -1,251 | 213
o (U [0 [mem  [o  [wwa  [peweseTs T
TRS | 57 4,25 58 [4,10;4,41] | TRS—NRS | -202| ,840
KUint. [ NRS |69 4,25 67 [4,09; 4,41] | TRS-KG | -1,805 | ,071
KG |70 4,05 60 [3,90; 4,19] | NRS—KG | -2,092 | ,036
TRS | 57 1,73 71 [1,54;1,92] | TRS—NRS | -119| ,905
KUext. |NRS |69 1,70 68 [1,54; 1,87] | TRS —KG -482 | 630
KG |70 1,81 77 [1,62;1,99] | NRS—KG | -629| 529
vere.|US |n | M SO | 95%KI Vergieiche |2 |P
U TRS | 57 87,04 | 11,77 [83,91; 90,16] | TRS - NRS | -1,023 | ,306
fem] NRS | 69 88,76 | 10,33 [86,28;91,24] | TRS — KG -,606 | 544
KG |70 85,24 | 10,03 [82,85; 87,63] | NRS—KG | -2,023 | ,043
BMI TRS | 57 24,61 3,25 [23,75; 25,47) | TRS—NRS | -,414 | ,679
tkgimq  |NRS [ 69 25,00 3,75 [24,10; 25,90] | TRS—KG | -1,217 | ,224
KG |70 24,30 4,06 [23,33; 25,27] | NRS—KG | -1,658 | ,097

*Mann-Whitney-U-Test
**T-Test flir unabhangige Stichproben
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Anhang 3

Tabelle ,Vergleich der Parameter von NRS-, TRS-Gruppe & Kontrollgruppe zu t3*

t3 (TRS + NRS + KG)
(Snfofﬁf_) UG |n |M(-100) |SD 95 % KI 32";‘;‘&?;% 7 D
TRS | 57 92,11 12,68 [88,74;95,47] | TRS— NRS | -1,107 | ,268
KOFU [ NRS | 69 90,87 | 12,06 [87,97,93,77] | TRS—KG | -927 | .354
KG |70 91,14 | 10,71 [88,59; 93,70] | NRS— KG | -092 | .927
TRS | 57 89,01 | 27,49 [82,62; 97,21] | TRS—NRS | -1,791 | ,073
KORO | NRS | 69 84,42 | 28,47 [77.58,91,26] | TRS—KG | -2,331 | .020
KG |70 82,86 | 29,96 [75.71; 90,00] | NRS— KG | -498 | .619
TRS | 57 80,61 | 2150 [74,91; 86,32] | TRS—NRS | -,735| ,463
SCHM [NRS | 69 78,80 | 19,64 [74,08, 83,51] | TRS—KG | -1.907 | .056
KG |70 72,01 | 2537 [65,97; 78,06] | NRS— KG | -1,438 | .151
TRS | 57 7153 | 15,89 [67,31; 75,74 | TRS—NRS | -822 | 411
AGES | NRS |69 69,32 | 16,27 [65,41; 73,23] | TRS—KG | -1,324 | .185
KG |70 68,73 | 14,15 [65.35: 72.10] | NRS—KG | -491 | .624
TRS | 57 65,00 | 1547 [60,90; 69,10] | TRS—NRS | -296 | ,767
VITA NRS | 69 63,04 | 17,11 [58,93; 67,15] | TRS—KG | -3.311 | .001
KG |70 56,50 | 14,78 [52,98; 60,02] | NRS— KG | 2,991 | .003
TRS | 57 90,79 | 16,11 [86,51; 95,06] | TRS—NRS | -,759 | ,448
SOFU  |[NRS |69 86,78 | 21,10 [81,71,91,84] | TRS—KG | -1,925 | .054
KG |70 85,54 | 17,76 [81,30; 89,77] | NRS— KG | -1,062 | .288
TRS | 57 90,64 | 25,78 [83,80; 97,48] | TRS—NRS | -236 | ,813
EMRO | NRS | 69 90,82 | 23,49 [85,18; 96,46] | TRS—KG | -1.501 | .133
KG |70 85,71 | 26,96 [79.29; 92,14] | NRS— KG | -1,384 | .166
TRS | 57 76,42 | 13,79 [72,76, 80,08] | TRS—NRS | -,689 | ,491
PSYC [NRS | 69 7433 | 16,18 [70,45, 78,22] | TRS—KG | -3.400 | .001
KG |70 68,01 | 14,50 [65.46: 72.37] | NRS—KG | -2.517 | .012
TRS | 57 52,21 6,29 [50,54; 53,88] | TRS—NRS | -850 | ,395
KSK NRS | 69 51,12 6,61 [49.54,52,71] | TRS—KG | -957 | .338
KG |70 50,00 | 7,85 [49,03;52,77] | NRS— KG | -080 | .936
TRS | 57 51,68 6,98 [49,83;53,53] | TRS—NRS | -027 | ,978
PSK NRS | 69 50,85 9,77 [48,51; 53,20 | TRS—KG | -2,329 | .020
KG |70 48,15 | 8,94 [46,01; 50,28] | NRS— KG | -2,367 | .018
M aarweise
[P e n (MET-Min/W) =D B0 (J/ergleiche z P
TRS | 52 4059,17 | 3569,27 | [3065,48; 5052,86] | TRS — NRS | -2,057 | 040
KAtotal |NRS | 64 4822,87 | 3310,32 | [3995,97; 5649,76] | TRS—KG | -472 | 637
KG |63 3918,00 | 2785.65 | [3216.44: 4619,56] | NRS—KG | -1.738 | 082
conen  |LTRS | 52 938,60 | 1058,34 | [643,95, 1233,24] | TRS—NRS | -1,497 | 134
oeh NRS | 64 1098,02 | 1041,88 | [837,76, 1358,28] | TRS—KG | -1,395 | .163
KG |63 1091,10 | 1027,21 | [832,40; 1349,80] | NRS—KG | -063 | .950
oderat | TRS | 52 2504,42 | 2825,39 | [1807,83; 3381,02] | TRS—NRS | -1.110 | 267
od NRS | 64 2669,84 | 2333,88 | [2086,86; 3252,83] | TRS—KG | -818 | 414
KG |63 206,44 | 2113.47 | [1537.17; 2601,71] | NRS—KG | -2.221 | 026
ey | TRS [ 52 526,15 | 952,40 | [261,00; 791,30] | TRS—NRS | 2,555 | 011
e NRS | 64 1055,00 | 1355,26 | [716,47; 1393,53] | TRS—KG | -1.506 | .132
KG |63 757.46 | 116422 | [464.26; 1050,66] | NRS —KG | -1,276 | ,202
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\;\ll(':lzens UG |n |M(0-8) SD 95 % KI f’/zf;‘é‘l"(’:(';‘z z* p
TRS | 57 711 96 [6,85; 7,36] | TRS— NRS | -1,885 | ,059
richtig | NRS | 69 6,77 1,07 [6,51;7,03] | TRS—KG | -7,308 | <,001
KG |70 4,97 1,61 [4,59: 5,36] | NRS—KG | -6,639 | <,001
TRS | 57 19 40 [,09;,30] | TRS—NRS | -602| 547
falsch NRS | 69 26 50 [14;,38] | TRS—KG | -6,278 | <,001
KG |70 1,17 96 [,94; 1,40] | NRS—KG | -6,140 | <,001
weil TRS | 57 70 96 [45;,96] | TRS—NRS | -1,578 | 115
it NRS | 69 97 1,04 [72;1,22] | TRS-KG | -4,376 | <,001
KG_ | 70 1,86 1,63 [1,47;2,25] | NRS—KG | -3,290 | ,001
SSAS UG |[n |M(@5) SD 95 % K f’/aarw‘?'se Tx p
ergleiche
TRS |57 3,38 65 [3,21;3,55] | TRS—NRS | ,405 | ,686
SSA NRS | 69 3,36 62 [3,19; 3,48] | TRS — KG -,046 | ,964
KG |70 3,39 65 [3,23;3,54] | NRS—KG | -475| ,635
o (v [0 [mas  [w [wwa  [pemesels T
TRS |57 4,31 61 [4,15;4,47] | TRS—NRS | -076 | ,939
KUint. [NRS |69 4,26 73 [4,09; 4,44] | TRS—-KG | -1,601 | ,109
KG |70 4,11 66 [3,96; 4,27] | NRS—KG | -1,566 | ,117
TRS |57 1,53 49 [1,40;1,66] | TRS— NRS | -1,278 | ,201
KUext. |[NRS |69 1,71 67 [1,55;1,87] | TRS—KG | -2,635 | ,008
KG |70 1,01 81 [1,71;2,10] | NRS—KG | -1,364 | ,173
verk.|Ue |0 |m SO | 95%KI Vergieiche |2 |P
U TRS |57 86,50 | 11,80 [83,37;89,63] | TRS—NRS | -,853 | ,393
fem] NRS | 69 87,90 9,90 [85,52; 90,28] | TRS — KG -,240 | ,810
KG |70 85,42 | 10,17 [83,00; 87,85] | NRS—KG | -1,490 | ,136
BMI TRS |57 24,69 3,32 [23,81; 25,57] | TRS—NRS | -,451 | ,652
kg/mg | NRS |69 24,99 3,69 [24,10; 25,88] | TRS—KG | -1,217 | ,224
KG |70 24,30 4,10 [23,32; 25,27] | NRS—KG | -1,856 | ,064

*Mann-Whitney-U-Test
**T-Test fir unabhangige Stichproben
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Anhang 4

STUDIE RUCKENGESUNDHEIT

TECHNISCHE UNIVERSITAT
CHEMNITZ -

1 7 5 Jahre

Liebe Studienteilnehmerin, lieber Studienteilnehmer,

im folgenden Fragebogen mdchten wir Sie bitten verschiedene Fragen zu lhrer Gesundheit und
lhrem Bewegungsverhalten zu beantworten. Diese Daten méchten wir gerne nutzen, um ver-
schiedene Effekte der Neuen Riickenschule zu erfassen. Es ist wichtig, dass Sie alle Fragen be-
antworten, da wir nur vollstandige Fragebdgen fiir unsere Studie verwenden kénnen.

Hierbei gibt es keine richtigen oder falschen Antworten. Lesen Sie sich die einzelnen Fragen
sorgfaltig durch und wahlen Sie bitte jeweils die Antwortalternative aus, die lhrer Meinung
nach am ehesten auf Sie zutrifft. Kreuzen Sie hierbei bitte genau eine Antwortmaglichkeit an.

Wir mochten Sie auRerdem bitten den Fragebogen allein und ohne die Hilfe Dritter zu beant-
worten.

Die Auswertung des Fragebogens erfolgt anonym. Es kdnnen keine Riickschliisse auf Ihre Per-
son gezogen werde. Die Fragebdgen werden nicht an Dritte weitergereicht.

Bitte teilen Sie uns im Folgenden einige Angaben zu lhrer Person mit:
Alter:
Geschlecht: weiblich |:| mannlich |:|

Schulbildung: Keinen Abschluss
Hauptschule

Realschule

Abitur

Abgeschlossenen Ausbildung

Abgeschlossenes Studium

N o

Sonstiges

Momentane Berufstatigkeit:

Beschaftigungszeit: Vollzeit |:| Teilzeit |:|
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Im Verlauf der Studie mdchten wir Sie noch 2 weitere Male um die Beantwortung eines kurzen
Fragebogens bitten. Um am Ende eine Zuordnung aller 3 Fragebdgen vornehmen zu kénnen,
bendtigen wir eine einheitliche Codierung dieser. Wir mochten Sie nun bitten lhren personli-
chen Code zu generieren. Dieser setzt sich aus vier verschiedenen Komponenten zusammen:

1. Die ersten zwei Buchstaben des Vornamens lhrer Mutter:

2. Die letzten zwei Buchstaben des Vornamens lhres Vaters:

3. Die ersten zwei Buchstaben lhres Geburtsortes: .

4. Die letzten zwei Ziffern lhres Geburtsjahres: L
Beispiel:

P biir|||ul|s|||blle|]|6]1

Der Vorname der Mutter von Frau B. ist Brigitte, Sie notiert also: br
Der Vorname des Vaters von Frau B. ist Klaus, Sie notiert also: us

Frau B. ist in Berlin geboren, Sie notiert also: be
Frau B. ist im Jahr 1961 geboren, Sie notiert also: 61
lhr Code:

Ich nehme an folgender Riickenschulgruppe teil:
Wissensvermittlung |:|

Theorie und Praxis |:|

Kontrollgruppe |:|

Vielen Dank im Voraus fiir die Beantwortung des Fragebogens.
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In diesem Teil des Fragebogens geht es um die Beurteilung lhres Gesundheitszustandes. Die Fragen er-
moglichen es uns im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fiihlen und wie Sie im Alltag zurecht-

kommen.
Ausge- Sehr Gut  Weniger Schlecht
zeichnet gut gut
1. Wie wirden Sie Ihren Gesundheitszustand 1 2 3 4 5
im Allgemeinen beschreiben?
Derzeit Derzeit Etwa wie vor Derzeit Derzeit viel
viel etwas einem Jahr etwas schlechter
besser besser schlechter
2. Im Vergleich zum vergange- 1 2 3 4 5

nen Jahr, wie wiirden Sie Ilh-
ren derzeitigen Gesundheits-
zustand beschreiben?

Im Folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem
normalen Tag ausiben.

3. Sind Sie durch lhren derzeitigen Gesund- Ja, stark Ja, etwas Nein, Giberhaupt
heitszustand bei diesen Tatigkeiten einge-  eingeschrankt eingeschrankt nicht
schrankt? Wenn ja, wie stark? eingeschrankt

3.a anstrengende Tatigkeiten, z.B. schnell 1 2 3

laufen, schwere Gegenstande heben, an-
strengend Sport treiben

3.b mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen 1 2 3
Tisch verschieben, staubsaugen, kegeln,
Golf spielen

3.c Einkaufstaschen heben oder tragen

3.d mehrere Treppenabsatze steigen

3.e einen Treppenabsatz steigen

3.f sich beugen, knien, blicken
3.g mehr als 1 Kilometer zu Ful} gehen

RIR|R(R|R|R
NININ[ININN
wWlwlw wlwl w

3.h mehrere StraRenkreuzungen weit zu Ful}
gehen

[EEN
N
w

3.i eine StralRenkreuzung weit zu Ful® gehen

3.j sich baden oder anziehen 1 2 3
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Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund Ihrer
kérperlichen Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten bei
der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf
bzw. zu Hause?

Ja

Nein

4.a Ich konnte nicht so lange wie (iblich tatig sein

4.b Ich habe weniger geschafft als ich wollte

4.c Ich konnte nur bestimmt Dinge tun

4.d Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfiihrung

RR e

NINININ

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund
seelischer Probleme irgendwelche Schwierigkeiten bei
der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im
Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil Sie sich niedergeschlagen
oder angstlich fuhlten)?

Ja

Nein

5.a Ich konnte nicht so lange wie (blich tatig sein

5.b Ich habe weniger geschafft als ich wollte

5.c Ich konnte nicht so sorgfaltig wie lblich arbeiten

Uberhaupt
nicht

Etwas

MaRig  Ziemlich Sehr

6. Wie sehr haben Ihre korperliche Ge- 1
sundheit oder seelische Probleme in den
vergangenen 4 Wochen |lhre normalen
Kontakte zu Familienangehorigen,

Freunden, Nachbarn oder Bekannten-
kreis beeintrachtigt?

Keine
Schmerzen

Sehr
leicht

Leicht MaRig Stark Sehr

stark

7. Wie stark waren Ihre Riickenschmer- 1
zen in den vergangenen 4 Wochen.

4 5 6

Uberhaupt
nicht

Ein bisschen

MaRig Ziemlich Sehr

8. Inwieweit haben die Riickenschmerzen 1
Sie in den vergangenen 4 Wochen bei
der Austibung lhrer Alltagstatigkeiten
zu Hause und im Beruf behindert?

3 4 5
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In diesen Fragen geht es darum, wie Sie Immer Meistens Ziemlich Manch- Selten Nie
sich flihlen und wie es lhnen in den ver- oft mal

gangenen 4 Wochen gegangen ist. (Bitte

kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl an, die

Ihrem Befinden am ehesten entspricht).

Wie oft waren Sie in den vergangenen 4

Wochen
9.a ...voller Schwung? 1 2 3 4 5 6
9.b ...sehr nervos? 1 2 3 4 5 6
9.c ...so niedergeschlagen, dass Sie 1 2 4 6
nichts aufheitern konnte?
9.d ...ruhig und gelassen? 1 2 3 4 5 6
9.e ...voller Energie? 1 2 3 4 5 6
9.f ...entmutigt und traurig? 1 2 3 4 5 6
9.g ...erschopft? 1 2 3 4 5 6
9.h ...glicklich? 1 2 3 4 5 6
9.i ..mide? 1 2 3 4 5 6
Immer  Meistens Manchmal Selten Nie
10. Wie haufig haben lhre kérperliche Ge- 1 2 3 4 5
sundheit oder seelische Probleme in den
vergangenen 4 Wochen |hre Kontakte zu
anderen Menschen (Besuche bei Freun-
den, Verwandten usw.) beeintrachtigt?
Inwieweit trifft jede der folgenden Aus-  Trifft  Trifft weit- WeilR  Trifft weit- Trifft
sagen auf Sie zu? ganz gehend zu nicht gehend Uberhaupt
zu nicht zu nicht zu
11.a Ich scheine etwas leichter als 1 2 3 4 5
andere krank zu werden
11.b Ich bin genauso gesund wie alle 1 2 3 4 5
anderen, die ich kenne
11.c Ich erwarte, dass meine 1 2 3 4 5
Gesundheit nachlasst
11.d Ich erfreue mich ausgezeichneter 1 2 3 4 5
Gesundheit
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Wir sind daran interessiert herauszufinden welche Arten von koérperlichen Aktivitdten Menschen in

ihrem alltaglichen Leben vollziehen. Die Befragung bezieht sich auf die Zeit die Sie wahrend der letzten 7

Tage in korperlicher Aktivitdt verbracht haben. Bitte beantworten Sie alle Fragen (auch wenn Sie sich

selbst nicht als aktive Person ansehen). Bitte bericksichtigen Sie die Aktivitdten im Rahmen lhrer Arbeit,
in Haus und Garten, um von einem Ort zum anderen zu kommen und in lhrer Freizeit fur Erholung, Lei-

beslibungen und Sport.

Denken Sie an all Ihre anstrengenden und moderaten Aktivitdten in den vergangenen 7 Tagen.

Anstrengende Aktivitdten bezeichnen Aktivitdten die starke korperliche Anstrengungen erfordern und

bei denen Sie deutlich starker atmen als normal.

Moderate Aktivitdten bezeichnen Aktivitdten mit moderater korperlicher Anstrengung bei denen Sie ein

wenig starker atmen als normal.

TEIL 1: KORPERLICHE AKTIVITAT AM ARBEITSPLATZ

wird in Abschnitt 3 befragt.

Im ersten Abschnitt geht es um Ihre Arbeit. Das beinhaltet bezahlte Arbeit, Landwirtschaft, freiwillige
Tatigkeiten, Seminare und alle anderen unbezahlten Tatigkeiten die Sie aulRerhalb von zuhause ver-
richtet haben. Geben Sie hier keine unbezahlten Tatigkeiten an die Sie zuhause verrichtet haben, wie
Arbeiten in Haus und Garten, anfallende Instandhaltungsarbeiten und Sorgen fiir die Familie. Dies

Ja

Nein

12. Haben Sie momentan einen Job oder ver- 1
richten Sie irgendwelche unbezahlte Arbei-
ten auRerhalb von zuhause?

1

Springen Sie weiter zu
Teil 2: BEFORDERUNG
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Die folgenden Fragen sind tiber die korperliche Aktivitat in den vergangenen 7

Tagen im Rahmen lhrer bezahlten und unbezahlten Arbeit. Dies beinhaltet kei-

ne Wegstrecken zur oder von der Arbeit.

13.

An wie vielen der vergangenen 7 Tage haben Sie anstrengende korperliche
Aktivitaten wie schweres Heben, Graben, schwere Bauarbeit oder Stiegen-
steigen im Rahmen lhrer Arbeit verrichtet?

Denken Sie dabei nur an korperliche Aktivitaten die Sie fiir mindestens 10
Minuten ohne Unterbrechung verrichtet haben.

Tage pro Woche
|:| Keine anstrengenden kérperlichen Aktivitaten im Rahmen der Arbeit

!

Springen Sie weiter zu Frage 15

14.

Wie viel Zeit haben Sie fir gewo6hnlich an einem dieser Tage mit
anstrengender korperlicher Aktivitat im Rahmen ihrer Arbeit verbracht?

Stunden pro Tag

Minuten pro Tag

15.

Denken Sie erneut nur an die kérperlichen Aktivitaten die Sie fir mindes-
tens 10 Minuten ohne Unterbrechung verrichtet haben. An wie vielen der
vergangenen 7 Tage haben Sie moderate korperliche Aktivitaten wie Tra-
gen leichter Lasten im Rahmen lhrer Arbeit verrichtet? FulBwegstrecken
bitte nicht mit einbeziehen.

Tage pro Woche

[ ] Keine moderaten korperlichen Aktivitdten im Rahmen der Arbeit

!

Springen Sie weiter zu Frage 17

16.

Wie viel Zeit haben Sie flir gewdhnlich an einem dieser Tage mit
moderater korperlicher Aktivitat im Rahmen lhrer Arbeit verbracht?

Stunden pro Tag

Minuten pro Tag
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17. An wie vielen der vergangenen 7 Tage haben Sie FuBwegstrecken von
mindestens 10 Minuten ohne Unterbrechung im Rahmen |hrer Arbeit
zurlickgelegt? Bitte keine Wegstrecken zur oder von der Arbeit mit ein-
beziehen.

Tage pro Woche
|:| Keine FuBwegstrecken im Rahmen der Arbeit

!

Springen Sie weiter zu Teil 2: BEFORDERUNG

18. Wie viel Zeit haben Sie an einem dieser Tage fir gewohnlich mit
Wegstrecken im Rahmen lhrer Arbeit verbracht?

Stunden pro Tag

Minuten pro Tag

Teil 2: KORPERLICHE AKTIVITAT ZUR BEFORDERUNG

In diesen Fragen geht es um die Fortbewegungen von einem Ort zum anderen, wie die Wege zu Ar-

beit, Geschaften, Kino, usw.

19. An wie vielen der vergangenen 7 Tage sind Sie mit einem motorisierten Verkehrsmittel wie Zug,

Bus, Auto oder Strallenbahn gefahren?
Tage pro Woche
|:| Keine Fahrten in motorisierten Verkehrsmitteln

!

Springen Sie weiter zu Frage 21

20. Wie viel Zeit haben Sie fiir gewdhnlich an einem dieser Tage mit Fahrten in Zug, Bus, Auto, Stra-

Renbahn oder irgendeinem motorisierten Verkehrsmittel verbracht?

Stunden pro Tag

Minuten pro Tag
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Denken Sie jetzt nur an das Fahrradfahren und zu FuB gehen, bei dem Sie fiir Wege zur und von der
Arbeit, flir Botenwege, sowie fiir Wegstrecken um von einem Ort zum anderen zurlickgelegt haben.

21. An wie vielen der vergangenen 7 Tage sind Sie fiir mindestens 10 Minuten ohne Unterbrechung
fahrradgefahren um von einem Ort zum anderen zu gelangen?

Tage pro Woche
[ ] Kein Fahrradfahren von einem Ort zum anderen

!

Springen Sie weiter zu Frage 23

22. Wie viel Zeit haben Sie fiir gewohnlich an einem dieser Tage fiir das Fahrradfahren von einem Ort
zum anderen verwendet?

Stunden pro Tag

Minuten pro Tag

23. An wie vielen der vergangenen 7 Tage sind Sie fiir mindestens 10 Minuten ohne Unterbrechung
zu FuR gegangen um von einem Ort zum anderen zu gelangen?

Tage pro Woche
|:| Kein zu FuR gehen von einem Ort zum anderen

!

Springen Sie weiter zu Teil 3: HAUSARBEIT, HAUSINSTANDHALTUNG UND SORGEN FUR DIE
FAMILIE

24. Wie viel Zeit haben Sie fiir gewohnlich an einem dieser Tage fiir das zu FuR gehen von einem Ort
zum anderen verwendet?

Stunden pro Tag

Minuten pro Tag
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TEIL 3: HAUSARBEIT, HAUSINSTANDHALTUNG UND SORGEN FUR DIE FAMILIE

In diesem Abschnitt geht es um korperliche Aktivitdaten die Sie in den vergangen 7 Tagen in und um
ihr Haus verrichtet haben, wie Hausarbeit, Arbeiten in Hof und Garten, Instandhaltungsarbeiten und
Sorgen fir die Familie.

25.

Denken Sie nur an die korperlichen Aktivitaten die Sie fir mindestens 10 Minuten ohne Unter-
brechung verrichtet haben. An wie vielen der vergangenen 7 Tage haben Sie anstrengende
korperliche Aktivitdten wie Tragen schwerer Lasten, Holzhacken, Schneeschaufeln oder Graben
im Hof oder im Garten verrichtet?

Tage pro Woche
[ ] Keine anstrengenden kérperlichen Aktivititen im Hof oder im Garten

!

Springen Sie weiter zu Frage 27

26.

Wie viel Zeit haben Sie fiir gewdhnlich an einem dieser Tage mit anstrengender Aktivitat in Gar-
ten und Hof verbracht?

Stunden pro Tag

Minuten pro Tag

27.

Denken Sie erneut nur an die kdrperlichen Aktivitdten die Sie flir mindestens 10 Minuten ohne
Unterbrechung verrichtet haben. An wie vielen der vergangenen 7 Tage haben Sie moderate Ak-
tivitaten wie Tragen leichter Lasten, Fegen, Fensterputzen und Rechen im Hof oder im Garten
verrichtet?

Tage pro Woche
[ ] Keine moderaten Tatigkeiten im Hof oder im Garten

!

Springen Sie weiter zu Frage 29

28.

Wie viel Zeit haben Sie flir gewdhnlich an einem dieser Tage mit moderater kérperlicher Aktivitat
im Garten oder im Hof verbracht?

Stunden pro Tag

Minuten pro Tag
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29. Denken Sie erneut nur an die kdrperlichen Aktivitdten die Sie flir mindestens 10 Minuten ohne
Unterbrechung verrichtet haben. An wie vielen der vergangenen 7 Tage haben Sie moderate
Aktivitaten wie Tragen leichter Lasten, Fensterputzen, Bodenaufwaschen und Fegen zuhause
verrichtet?

Tage pro Woche
|:| Keine moderaten Aktivitaten zuhause

!

Springen Sie weiter zu Teil 4: KORPERLICHE AKTIVITATEN IN ERHOLUNG, SPORT UND FREIZEIT

30. Wie viel Zeit haben Sie fir gewohnlich an einem dieser Tage mit moderaten korperlichen Aktivita-

ten zuhause verbracht?
Stunden pro Tag

Minuten pro Tag

TEIL 4: KORPERLICHE AKTIVITATEN IN ERHOLUNG; SPORT UND FREIZEIT

In diesem Abschnitt geht es um alle korperlichen Aktivitaten die Sie in den vergangenen 7 Tagen
ausschlieBlich in Erholung, Sport, Leibesiibungen und Freizeit verrichtet haben. Bitte keine Aktivitdten
mit einbeziehen die Sie bereits angegeben haben.

31. Ohne die FuBwege die Sie bereits genannt haben, an wie vielen der vergangenen 7 Tage sind Sie
in ihrer Freizeit fir mindestens 10 Minuten ohne Unterbrechung zu Ful gegangen?

Tage pro Woche

[ ] Keinzu FuR gehen in der Freizeit

!

Springen Sie weiter zu Frage 33

32. Wie viel Zeit haben Sie fiir gewoéhnlich an einem dieser Tage mit zu FuBl gehen in ihrer Freizeit

verbracht?
Stunden pro Tag

Minuten pro Tag
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33.

Denken sie nur an die korperlichen Aktivitaten die Sie fir mindestens 10 Minuten ohne Unter-
brechung verrichtet haben. An wie vielen der vergangenen 7 Tage haben Sie anstrengende
korperliche Aktivitaten wie Aerobic, Laufen, schnelles Fahrradfahren oder schnelles Schwimmen
in ihrer Freizeit verrichtet?

Tage pro Woche
|:| Keine anstrengenden Aktivitaten in der Freizeit

!

Springen Sie weiter zu Frage 35

34.

Wie viel Zeit haben Sie fiir gewdhnlich an einem dieser Tage mit anstrengender korperlicher Akti-
vitat in ihrer Freizeit verbracht?

Stunden pro Tag

Minuten pro Tag

35.

Denken Sie erneut nur an die korperlichen Aktivitaten die Sie fir mindestens 10 Minuten ohne
Unterbrechung verrichtet haben. An wie vielen der vergangenen 7 Tage haben sie moderate
korperliche Aktivitaten wie Fahrradfahren bei gewdhnlicher Geschwindigkeit, Schwimmen bei
gewobhnlicher Geschwindigkeit und Doppel-Tennis in ihrer Freizeit verrichtet?

Tage pro Woche
|:| Keine moderaten Aktivitdten in der Freizeit

!

Springen Sie weiter zu Teil 5: IM SITZEN VERBRACHTE ZEIT

36.

Wie viel Zeit haben Sie fiir gewdhnlich an einem dieser Tage mit moderater korperlicher Aktivitat
in ihrer Freizeit verbracht?

Stunden pro Tag

____ Minuten pro Tag
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TEIL 5: IM SITZEN VERBRACHTE ZEIT

Bei den letzten Fragen geht es um die Zeit die Sie bei der Arbeit, zuhause, bei Seminaren und in der
Freizeit in Sitzen verbracht haben. Dies kann Zeit beinhalten wie Sitzen am Schreibtisch, Besuchen von
Freunden und vor dem Fernseher sitzen oder liegen. Keine Zeit fir Sitzen in einem motorisierten
Verkehrsmittel mit einbeziehen von der Sie mir bereits erzahlt haben.

37. Wie viel Zeit haben Sie in den vergangenen 7 Tagen mit Sitzen an Wochentagen verbracht?
Stunden pro Tag

Minuten pro Tag

38. Wie viel Zeit haben Sie an den vergangenen 7 Tagen mit Sitzen an Wochenendtagen verbracht?
Stunden pro Tag

Minuten pro Tag

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die von Ihnen geplanten kérperlichen Aktivitaten und Ihre Uber-
zeugung diese durchzufiihren, auch wenn sich die duReren Umstande verandern.

39. Ich bin mir sicher, eine geplante Gar Eher vielleicht Eher Ganz
korperliche Aktivitat auch dann noch nicht unsicher sicher sicher
ausliben zu kénnen, wenn sicher

39.a ...ich mide bin. 1 2 3 4 5

39.b ...ich mich niedergeschlagen fiihle. 1 2 3 4 5

39.c ...ich Sorgen habe. 1 2 3 4 5

39.d ...ich mich Uber etwas argere. 1 2 3 4 5

39.e ...ich mich angespannt fihle. 1 2 3 4 5

39.f ...Freunde zu Besuch da sind. 1 2 3 4 5

39.g ... andere Personen mit mir etwas 1 2 3 4 5

unternehmen wollen.

39.h ... meine Familie/ mein Partner mich 1 2 3 4 5

beansprucht.

39.i ... ich niemanden finde, der mit mir 1 2 3 4 5

Sport treibt.

39.j ... schlechtes Wetter ist. 1 2 3 4 5

39.k ... ich noch viel Arbeit zu erledigen 1 2 3 4 5

habe.

39.1 ... eininteressantes Fernsehpro- 1 2 3 4 5

gramm

[duft.

254



Anhang

Die folgenden Fragen erfassen einige Ihrer gesundheitsbezogenen Einstellungen.

Nicht zu- | Eher nicht Weder Eher stark Stark
treffend | zutreffend noch zutreffend | zutreffend
zutreffend
40. Wenn man auf sich selbst 1 2 3 4 5
achtet, bleibt man gesund.
41. Jeder ist flr seine Gesundheit 1 2 3 4 5
selbst verantwortlich.
42. Gute Gesundheit ist 1 2 3 4 5
liberwiegend Zufall.
43, Man kann fir seine Gesundheit 1 2 3 4 5
nicht viel tun.

Die folgenden Fragen erfassen Ihr Wissen zu den Themen Gesundheit und Ricken. Bitte beantworten
Sie die Fragen ehrlich und ohne Hilfe von Dritten.
Bitte kreuzen Sie an, wie stark Sie diesen Aussagen zustimmen.

weil

A h k — seh i .
ussagen sehr star sehrwenig | . ..

44. Bei den meisten Menschen haben Riickenschmerzen
eine schwerwiegende oder gefdhrliche Ursache. 1 2 3 4 >

45. Wenn ich Phasen der Entspannung gezielt in meinen All-
tag integriere, verbessere ich meine Riickengesundheit. 1 2 3 4 >

46. Die Bandscheibe hat eine Pufferfunktion. Um diese
Funktion moglichst lange aufrecht zu erhalten, bedarf
es ausreichender Bewegung im Alltag.

Stimmen Sie letzterer Aussage zu?

47. Eine gute allgemeine Fitness tragt in hohem MaRe zur
Rickengesundheit bei. Das Koordinationstraining ist 1 2 3 4 5
eine Moglichkeit die allgemeine Fitness zu verbessern.

48. Dynamisches Sitzen tragt zu einem gesunden Riicken
bei. 1 2 3 4 5

49. Durch reines Krafttraining wird mit grofStem Erfolg die
tiefe Rickenmuskulatur gestarkt.

50. Im Alltag zu genielRen, sich zu belohnen und sich Wohl-
befinden zu verschaffen tragt zur Riickengesundheit bei.

51. Fir einen gesunden Riicken gibt es per se keine
richtigen und falschen Bewegungen.

Vielen Dank fiir lhre Teilnahme an unserer Studie!
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Anhang 5

ASK

TECHNISCHE UNIVERSITAT

CHEMNITZ PLUS
I\Z 5 ]aﬁr) P L U S

lhr Code:

Gewicht, KorpergroRe und Taillenumfang

Flihren Sie alle Messungen moglichst vor dem Friihstiick durch.

Gewicht: kg (unbekleidet)
KoérpergroBe: c¢m (ohne Schuhe)
Taillenumfang: cm (unbekleidet)

Legen Sie ein MaRband zwischen lhrem unteren
Rippenbogen und dem Beckenkamm an der gewdlbtes-
ten Stelle lhrer Taille an. Orientieren Sie sich dabei nicht
am Bauchnabel, da dieser je nach Kérperbau weiter
unten oder oben liegen kann. Fihren Sie das MalRband
ganz gerade um lhren Bauch herum. Stehen Sie gerade
und atmen Sie dabei leicht aus. Ziehen Sie den Bauch
nicht ein. Wenn Sie kein MaBband zur Hand haben,
verwenden Sie doch ein Stlick Schnur und nehmen ein (Bildnachweis: www.focus.de)
Lineal zu Hilfe.
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Anhang 6

STUDIE RUCKENGESUNDHEIT

Teilnehmerinformation
a) Einleitung

Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer,

im Rahmen einer wissenschaftlichen Untersuchung des Instituts fiir Sportwissenschaft soll die Wirksam-
keit der Neuen Riickenschule tGberprift werden. Die Studie erfolgt in Zusammenarbeit der AOK Plus und
der Technischen Universitat Chemnitz.

Wir sind dabei dringend auf Ihre Mitarbeit angewiesen! Denn die Ergebnisse der Studie kénnen nur
dann wissenschaftliche Informationen zur zukinftigen Gestaltung gesundheitspraventiver Kurse liefern,
wenn Sie uns Uber den gesamten Zeitraum mit lhrer Teilnahme an der Studie unterstitzen.

b) Zielsetzung der Studie

Im Mittelpunkt der Studie steht die Frage, ob das Neue Rickenschulkonzept wirklich halt, was es ver-
spricht.

c) Studienablauf
Die Riickenschulstudie besteht aus folgenden 4 Abschnitten:

1. Abschnitt:  Erfassung aktivitdts- und gesundheitsbezogener Daten zum ersten Termin des Riicken-
schulkurses (Dauer ca. 60 Minuten)
e Befragung zu Bewegung und Sport im Alltag, zum Gesundheitsstatus sowie zu ge-
sundheitsbezogenen Orientierungen;
e Erfassung konstitutioneller Daten (KérpergroRe, -gewicht, Taillenumfang)

2. Abschnitt: Kostenfreier Riickenschulkurs a 10 Einheiten (60 Minuten, einmal pro Woche)

3. Abschnitt: Erfassung aktivitats- und gesundheitsbezogener Daten zum letzten Termin des Rii-
ckenschulkurses (Dauer ca. 60 Minuten)
e siehe erster Abschnitt

4. Abschnitt: Erfassung aktivitdts- und gesundheitsbezogener Daten 6 Monate nach Ende des Rii-
ckenschulkurses (Dauer ca. 60 Minuten)
e siehe erster Abschnitt

Wir bitten Sie, im Verlauf der Studie folgende Termine wahrzunehmen:

1. Abschnitt: 1 Termin (12. Kalenderwoche, 03/2011)
2. Abschnitt: 10 Termine (03/2011 bis 06/2011)

3. Abschnitt: 1 Termin (06/2011)

4. Abschnitt: 1 Termin (12/2011)
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d) Leistungen/Aufwendungen/Risiken:
Unsere Leistungen: Kostenfreier Riickenschulkurs a 10 Einheiten

Ihr Aufwand: Zeitlicher Aufwand: 13 x ca. 60 min. Minuten.
Mit der Erfassung von Daten zur Evaluation des Kurses sind keine weiteren
erkennbaren teilnehmerbezogenen Aufwendungen/ Risiken verbunden.

Haftungsausschluss:  Im Rahmen des Kursangebotes werden Ihnen Empfehlungen zu Bewegung und
Entspannung, u. a. auch zu speziellen Krankheitsbildern, gegeben. Diese Emp-
fehlungen werden nach bestem Wissen und Kenntnisstand gegeben. Bei der
Umsetzung der Empfehlung ist aber eine genaue , Dosierung”, entsprechend
lhres Zustandes, notwendig. Alle Kursinhalte in den Bereichen Bewegung und
Entspannung/Stressbewiltigung setzen einen guten Gesundheitszustand voraus.
Ausdriicklich geben wir deshalb nochmals zu bedenken, dass bei bestimmten
Indikationen grundsétzlich das Einverstandnis und/oder eine Abklarung mit dem
Arzt notwendig ist. Zu diesen Indikationen gehoren unter anderem:

- Zustand nach einem abgelaufenen Herzinfarkt oder Schlaganfall

- Verengung der Herzkranzgefalle (sog. Koronare Herzkrankheit)

- Bestimmte Formen von Herzrhythmusstérungen

- Blutdruck systolisch tiber 160 mmHg und/ oder diastolisch tiber 95 mmHg

- Diabetes mellitus Typ 1 und 2

- Zustand bei akutem oder postoperativem Bandscheibenvorfall

- Tumorerkrankungen

Diese Aufzahlung erhebt keinerlei Anspruch auf Vollstandigkeit. Sollten Sie
andere ungeklarte Symptome haben oder sich Gber den Schweregrad einer
Erkrankung unsicher sein, sprechen Sie bitte vor Studienanmeldung mit Ihrem
Arzt. Jegliche Teilnahme an Bewegungs- und Entspannungsprogrammen erfolgt
auf eigene Verantwortung. Eine Haftung flr Zwischenfalle bei der Umsetzung
der Empfehlungen kann nicht ibernommen werden.

e) Art der Finanzierung des Projektes:

Die entstehenden Kosten werden von der AOK Plus und der Technischen Universitat Chemnitz getragen.
f) Angaben liber Art und AusmaR einer allfilligen Entschadigung:

Als Teilnehmerln erhalten Sie einen kostenfreien Riickenschulkurs.

g) Hinweis auf Riicktrittsrecht:

Es ist gewahrleistet, dass Sie sich jederzeit ohne Angaben von Griinden und ohne, dass ein Nachteil flr
Sie entsteht, von der Studie zurlick ziehen kdnnen.

h) Hinweis auf Datenschutz:
Alle personlichen Informationen werden streng vertraulich behandelt. Nur die an der Studie direkt be-
teiligten Mitarbeiter (Stephanie Hecht) haben Einsicht in die personlichen Daten. Diese werden aus-

schlieBlich fiir statistische Analysen und fiir wissenschaftliche Zwecke in pseudonymisierter Form weiter
verwendet. Eine Re-ldentifikation der datenliefernden Personen ist zu keinem Zeitpunkt moglich.
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i) Angabe liber Kontaktpersonen bei Fragen und beim Auftreten von Schwierigkeiten:

Bei Fragen oder auftretenden Schwierigkeiten konnen Sie jederzeit Kontakt mit den folgenden Professo-
ren und Mitarbeitern des Instituts flr Sportwissenschaft aufnehmen:

Institut fiir Sportwissenschaft

Prof. Dr. T.L. Milani Stephanie Hecht

Thiringer Weg 11 Thiringer Weg 11

09126 Chemnitz 09126 Chemnitz

Tel.:  0371-531 34535 0371-531 36804

Email: thomas.milani@hsw.tu-chemnitz.de stephanie.hecht@hsw.tu-chemnitz.de

Herzlichen Dank fiir Ihr Interesse an dieser Studie zur Riickengesundheit!

Mit freundlichen GriRen

Stephanie Hecht
(Leiterin der Studie)

259



Anhang

Anhang 7

STUDIE RUCKENGESUNDHEIT

Einwilligungserklarung

Hiermit erklare ich, dass ich Uber Studienziele, Studienablauf sowie Studiendauer,
Messzeitpunkte, Datenerhebung und dem Nutzen der Studie aufgeklart wurde.

Die Teilnehmerinformation habe ich gelesen und verstanden. Ich bin Gberdies durch Stephanie
Hecht Gber den Zweck, den Ablauf, die Bedeutung sowie die Vorteile und Risiken, die mit der
Studie verbunden sein konnen, ausfihrlich und verstandlich miindlich aufgeklart worden. Alle
meine Fragen sind zu meiner Zufriedenheit beantwortet worden. Ich habe eine Kopie der
Teilnehmerinformation und Einwilligungserklarung ausgehandigt bekommen. Ich hatte
genligend Zeit, um meine Entscheidung zur Studienteilnahme zu Ulberdenken und frei zu
treffen.

Mir ist bekannt, dass ich jederzeit und ohne Angabe von Griinden meine Einwilligung zur
Teilnahme an der Studie zurlickziehen kann (mindlich oder schriftlich), ohne dass mir daraus
Nachteile entstehen.

Ich erkldare mich bereit, an der o. g. Studie freiwillig teilzunehmen.

Vereinbarung zum Haftungsausschluss:

Eine Haftung wird lediglich fir vorsatzliches und grob fahrlassiges Fehlverhalten Glbernommen. Fiir h6-
here Gewalt und von dem Teilnehmer selbst verschuldete Unfdlle innerhalb und aulRerhalb der Raum-
lichkeiten, auch auf den Zugangen und Zuwegen, haftet weder die Technische Universitdt Chemnitz
noch die von ihr mit der Aufsicht beauftragten Personen. Dies gilt auch fiir sonstige Gefahren, die trotz
Einhaltung der Ublichen Sorgfalt nicht sofort erkannt werden kénnen.

Die Benutzung von den Versuchsgeraten, an die ich zuvor eingewiesen wurde, erfolgt auf eigene Gefahr,
unbeschadet der Verpflichtung der Technischen Universitdt Chemnitz, diese in einem verkehrssicherem
Zustand zu erhalten.Ich bin darauf hingewiesen worden, dass ich auf dem Weg von und zum Kursort
nicht unfallversichert bin.

I A

Teilnehmer/in  (Name, Vorname in Druckbuchstaben) Geb.-Datum

Ort, Datum Unterschrift
Ich habe das Aufklérungsgespréich gefiihrt und die Einwilligung des Teilnehmers eingeholt.

Projektleiter (Name in Druckbuchstaben):

Ort, Datum Unterschrift
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Datenschutzrechtliche Einwilligungserklérung

Mir ist bekannt, dass bei der Studie personenbezogene Daten von mir erhoben, gespeichert und
ausgewertet werden sollen. Ich bin damit einverstanden, dass der Projektleiter sowie mit der
Studie betraute Mitarbeiter Einblick in meine personenbezogenen Daten nehmen. Ich stimme zu,
dass Daten, die meine Person betreffen (hierzu gehéren insbesondere auch Gesundheitsdaten
aus meinen Gesundheitsunterlagen), unter der Verantwortung des Projektleiters in verschliissel-
ter Form fiir Studien mit einer wissenschaftlich in Betracht kommenden Fragestellung gespei-
chert und verarbeitet werden. Die Einwilligung zur Erhebung und zur Verarbeitung meiner per-
sonenbezogenen Daten (insbesondere der Angaben (iber meine Gesundheit) ist unwiderruflich.
Ich bin aber bereits dariiber aufgekldrt worden, dass ich jederzeit die Teilnahme an der Studie
beenden kann. Im Falle eines solchen Widerrufs meiner Einwilligung, an der Studie teilzuneh-
men, erkldre ich mich damit einverstanden, dass die bis zu diesem Zeitpunkt gespeicherten Da-
ten weiterhin verwendet werden diirfen, soweit dies erforderlich ist. Insbesondere bin ich damit
einverstanden, dass meine Daten zu Kontrollzwecken weiterhin gespeichert bleiben. Ich habe je-
doch das Recht, deren Léschung zu verlangen, sofern gesetzliche Bestimmungen der Léschung
nicht entgegenstehen. Ich bin mir bewusst, dass im Falle einer anonymisierten Speicherung mei-
ner Daten deren L6schung auf meinen Wunsch hin nicht méglich ist. Unabhdngig davon miissen
alle Stellen, die meine personenbezogenen Daten (insbesondere Gesundheitsdaten) gespeichert
haben, unverziiglich priifen, inwieweit die gespeicherten Daten noch erforderlich sind, falls ich
meine Einwilligung, an der Studie teilzunehmen, widerrufe. Nicht mehr benétigte Daten sind un-
verziiglich zu léschen.

Die Weitergabe der erhobenen Daten an Dritte (das heifst Personen, die nicht an der Techni-
schen Universitdt Chemnitz zur Geheimhaltung verpflichtet sind), die Auswertung sowie die Ver-
Offentlichung der Daten erfolgt ausschlieflich in pseudonymisierter Form (das heifdt, dass ein
Personenbezug allein anhand dieser Daten nicht hergestellt werden kann).

Teilnehmer/in (Name in DruckbBUCRSTADEN) ..........ccoeeeeeeeeeeeeereeeeeereeeeeeeeveieeseeseeeressns

(L= 410 %Yo [0 1 {7 ¢ 12T

(@ D o 1 {1 TR

UNterschrift: ettt e eanaares
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Anhang 8
Knnt[atndlkahunsbugen der ) I Konfedaration der
Konfoderation der deutschen Riickenschulen o tdeutschen Rilckenschulen
Eingangsfragebogen zur Abschitzung des gesundheitlichen Risikos
fiir Sporttreibende

Mit Hilfe der folgenden Fragen mitchten wir einen Eindrock von Ihrer individoellen Belastbarkeit und sportlichen Vorerfohrung
erhalten. Wir bentitigen diese Informationen, um ein auf Thre Beddrfnisse abpestimmtes Kursprogramm entwickeln mu ktinnen.
Samtliche Angaben unterliegen der Schweigepficht und den geltenden Datenschutzrbestimmungen.

MName: Geschlecht:
Vorname: O minnlich
Geburtsdatum: O weiblich

1. Wie wiirden Sie Ihre Tatigkeit im Beruf beschreiben?

O nberwiegend sitzend O wberwiegend stehend O nberwiegend in Bewegung
2. Wie viel korperliche Anstrengung erfordert diese Tatigkeit?

O keine besondere Anstrengung O mabige ktwperliche Anstrengung O hohe ktwperliche Anstrengung
3. Haben Sie derzeit Schmerzen?

O1Ja O Mein

3a. Wenn _Ja", wo haben Sie Schmerzen? (bitte einzeichnen !)

[T \ ! w.
[

(4 | .e'r‘x
gﬂ II,I"@ h; |

| | |;J‘ f E|
TSN

3b. Wenn _Ja", wann haben Sie Schmerzen?
0O konstant 0O belastongsabhingig 0O hin und wieder O eher selten
4. Wie stark schitzen Sie Thre Schmerzen zur Zeit ein?
{0 = keine Echmersen - 10=die schlimmsten vorstellbaren Schmerzen)
1] 1 2 k] 4 5 & 7 2 & 10
5. Wie stark fihlen Sie sich durch Thre Schmerzen in Thren Tatigksiten und Bediiffnissen eingeschrankt?
{0 = gar micht — 10 = absolut)

L] 1 P 3 4 5 & 7 i & 10
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6. Wurden bei Ihnen eine der folgenden Erkrankungen des Bewegungssystems von einem Arzt festgestallt?

O Mein 0O Arthmse O M. Bachterew
O Bandscheibemvorfall O Osteopornss 0O entzindliches Rheuma
0 Skoliose 0O sonstige Rilckenleiden

O Unfallfolgen, und zwar

O Opertionen, und zwar

O sonstiges, und zwar

6a. S5ind Sie zur Zeit wegen dieser Erkrankungen in arzthicher oder physiotherapeutischer Behandlung?

OIa O Mein
7. Wurde bei Ihnen eine der folgenden Erkrankungen des Herz- Krejslaufsystems oder der Atmungsorgane von einem Arzt
festgestellt?
O Mein O hoher Blutdmck O Herrinfarkt
0O Herzinsuffizienz / Schwichea O Angina pectoris O Herrmuskelentziindung
O Asthma bronchinle O chronische Bronchitis
O insulinpflichtiger Diabetes O obstruktive Atemwegserkrankungen

0O sonstige, und Twar

7a. Fuhlen Sie sich durch die genannte Erkrankung in der kdrperlichen Aktivitat eingeschrankt?
OIa O Mein
7b. 5ind Sie zur Zeit wegen dieser Erkrankungen in arztlicher Behandlung?

O Ja O Mein

Haftungsausschlussversinbarung

Im Enhmen der Bertunpen und Kuraangebols werden [hnen Empfehtunpen mor Emibning, Bewegang und Enispannung, moter and=rem much o spevielien
Krankbeii=hildem gegeben. Diese Emplehbongen hasizr=n auf den von [hoen pemachies Angeben und werdes noch besiem Wissen und Eenninisstend pegzhen. Bei
der Umsetrung der Emplehlunpen ist gber #ine pensue Dosicrung®, entsprechend Thees Fustandes, notwendis.

Sic heben bereits den Fingangsfapehogen ouspefullk. Ausdricklich peben wir deshalbh nochmals s bedenken, dess bei bestimmien Indiketivnen gandsatvlich dos
Joimverst Endnix mnd'oder pine Abklining mit d=m Hansorr oder Facherst notwendis isl.

¥ diesen [ndikationen gebtiren unler anderem:
- ¥ostend noch cinem sbgelanfenen Herinferkt oder Schilzsanfall
- “erengung der HerekranrpefEfe (sog. Koronare Herrkrankbeith
- Bestimmir Formmen von Hecrhythmesed Hnangen
- Bludruck sysinlisch 0ber 160 mmHg andfoder dinsiolisch Ober 95 mmHs
- Diabetes mellitus Typ T und I
- ¥ostend bei ohotem oder posioperativem Bandscheibemvodall
- Tumorerkrenkongen

1Mese Aufrdihlung erhebi keinerlei Anspruch auf Volkifndipheit.

Bexchien Sie. dass vor Beginn des Kursangebots und vor allem anch mach der Intervention keine Schmerzen auftreten sollien. In diesem Fall st der
Eursleiter daramf himmweisen und rwingend der At aofmsmchen.

All= Kurse in den Bereichen Brercgong und EnispannungSiresbewillisong stbwen cinen gofen Gesandbeicusand vorans. Fwar sind mch im Falle simer der
genmnntzn Erkmnkungen Priventicosprogramme sinnvoll, aber um mitgliche Ewischenfille sussuschlicken, ist in allen oben penonnien Fallen eine medizinische
Abklirung notwendip. Solken Siz in dem ein oder and=ren Berzich Probleme haben, 7. B Rockesbeschwenden, Herz-Kneishuf-Probleme, psychische Erkrankungen,
andemr ungekline Symptome odzr Uber den Schweregrad einer Erkrenkung mosicher sein, sprechen Sie hite vor der Kursenmeldong mit Theem Haos-, Fach. oder
Werksarm,

Jegliche Teilrahme an Emtbrungs-, Beweganss- bre. Enlspannungsprogrammen edfolst auf cigese Yeraniworung. Foe Haftung fur #wischenftille bei der
Umselzung von Emplehlungen kemm micht thernommen wenden.

Hiermit besttitige ich di= Kenmtnisnohme des chigen Sachverbalies und den Eingengsfregebopen wnhrheitsgemil smsgefillt zo haben.

Ot Datum: Unterschrift:
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Anhang 9

L

Teilnehmer gesucht!
Studie Riickengesundheit

boyas ping .
{15y

Anmeldung und genavere Informationen erteilt

Thnen:
s
4 Technizche Universita: Chemnitz
¢ Fakultdt fr Human- und Seczialwizzenschaften

Inztitue f0r Spertwissenschaft

Dipl. Spertwizzenschaftlerin
Stephanie Holzapfel

Thiringer Weg 11 Zi. 127¢
039126 Chemnitz

Tel: =42 (0)171 8136 102
Email: stephanie.holzapiel@hsw.tu-chemnitz.de

In Zuzammenarbeit mit der AOK Plusz und der

Technizchen Univerzitdt Chemnitz.

ACK L2 '
Py
175 %o

www.tu-chamnitzd s
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Inhaltliches

Im Rahmen =iner wiszenschafilichen Untersuchung
des Instituts flr Sportaissenschaft soll die Wirk-
samkeit der Neuen Alckenschule Dberprift wer-
den. Im Mittelpunkt steht diz Frage, ob das KEonzept
wirklich halt, was es yerspricht.

Nehmen Sie an der Studie teil und Sie erhalten:

W =inen kostenfreizn 3-menatigen Rlctenschul-
Kurs fllr [hre Rlckengesundheit

B detwillierte Informationen Uber Threm aktuellen
AktTitais- und Fitnesssiatus

Rahmenbedingungen

Geplanter Start:

Februar 2011 |auf Schulferien in Sachsen wird
Rllctsicht genommen)

Studiendauver:

12 Wachen plus drei gesonderten Terminen vor, im
Anschluff und 6 Monate nach dam Kurs

265

Anforderungen an die
Probanden

Sie sind fr die Studie genau richtig, wenn Sie alle
folgenden Kriterien erfillen:

W Sie sind Mitglied der ADK und =rnyerbstitig im
Alter zyischen 1B - 65 Jahre
B Si= haben keine behandlungsbeddritigen
Erkrankungen
B Sie haben Rlchenzchmerzen bereits erlebt oder
schitzen selbst ein, dass Sie 2in hohes Risiko
fhaben, Rlckenschmerzen o erleiden
B Sie bewegen sich wenig
W Sie sind bereit an der kompletten Studie teilzu-
nehmen:
# Teilnahme an einem dreimenatigen
Allckenzchul-Kurs, einmal €0 min. pro
Waoche
# Teilnahme an einem Termin flir zine
individuelle Testumg ver dem Kurs
# Tailnahme an einem Termin flr sine indiyi-
duelle Testung direkt im Anschluft nach
dem Kurs
# Tailnahme an einem Termin flr sine indiyi-
duelle Testung § Monate nach Kursende




Eigenstandigkeitserklarung

Eigenstandigkeitserklarung

Ich versichere, dass ich die Dissertation eigenstandig erarbeitet und verfasst habe, kei-
ne anderen Quellen und Hilfsmittel als die angegebenen benutzt und diejenigen Stellen
der Dissertation, die anderen Werken und Wortlaut oder Sinn nach entnommen sind, in
jedem einzelnen Fall unter Angabe der Quelle als Entlehnung kenntlich gemacht habe.
Dies gilt auch fir Abbildungen und Tabellen.

Chemnitz, den

Stephanie Hecht
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Lebenslauf

Schule & Ausbildung

1988 — 1997

1997 — 2002

2005

2007

2010

2012

Benedikt-Stattler-Gymnasium Bad Kotzting
Abschluss Abitur

Studium des Diplomstudiengangs
Sportwissenschaft (Hauptstudiumrichtung
Leistungssport) an der TU Minchen
Abschluss Diplom

Sport- und Bewegungstherapeutin DVGS,
Spezialisierung Orthopéadie/ Traumatologie/
Rheumatologie

Sport- und Bewegungstherapeutin DVGS,
Spezialisierung Neurologie

Sport- und Bewegungstherapeutin DVGS,
Spezialisierung Innere Erkrankungen

In Ausbildung zur Sport- und Bewegungsthe-
rapeutin DVGS, Spezialisierung Psychiatrie/
Psychosomatik/ Sucht

Berufliche Tatigkeit

03/ 2002

07/ 2003 —
04/ 2007

05/ 2007 —
heute

Sporttherapeutin im Mittelbayerischen
Rehabilitationszentrum, Klinikum Luitpold fiir
Orthopéadie, Neuroorthopéadie, Rheumatolo-
gie, Traumatologie, Innere Medizin, Ge-
fakkrankheiten, Bad Kétzting

Leiterin der Sport- und Bewegungstherapie
im Klinikum Luitpold in Bad Koétzting

Lehrkraft fir besondere Aufgaben an der
TU Chemnitz mit Lehrtatigkeit in den Studi-
engéngen Bachelor/Master Praventions-,
Rehabilitations-, & Fitnesssport sowie
Leitung des Bereichs Universitatssports
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