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Einleitung

1. Einleitung

Riickenschmerzen gehoren zu den akuten und chronischen Beschwerden, unter
denen fast jeder Mensch im Laufe seines Lebens mindestens einmal zu leiden
hat. Nach Bleissem (1999a) ist jeder dritte Bundesbiirger von chronischen
Riickenschmerzen betroffen und 90% verfiigen iiber personliche Erfahrungen
mit Schmerzen in diesem Bereich. Die Ursachen dieser Beschwerden sind
vielfdltig, aber haufig fiihrt Bewegungsmangel, bedingt durch unsere
technisierte Umwelt sowie Fehlbelastungen in Beruf und Freizeit zu diesen

Symptomen. Krause & Raetzer (1993) stellen dazu fest:

Dem Menschen sind physiologische Reize an Bewegung und Belastung
zugeordnet, die er benotigt, um gesund zu bleiben. Wenn diese
gesunderhaltenden, notwendigen Reize im tdglichen Leben nicht mehr
gegeben sind, so birgt diese Negativschuld an Bewegung und Belastung
das Unbheil einer Vielzahl von Krankheiten in sich (S. 6).

Daneben fiihren nicht selten auch psychische Faktoren zu Verspannungen und
Verkrampfungen und letztlich zu Problemen und degenerativen Veranderungen
des Stiitzapparates. Damit nimmt auch die Bedeutung der Psychosomatik in der
Orthopédie immer mehr zu (Hildebrandt, Kaluza & Pfingsten, 1993; Riedel &
Sandweg, 1996; Willert & Wetzel-Willert, 1991).

Die durch Riickenpatienten verursachten volkswirtschaftlichen Gesamtkosten,
die jadhrlich in Deutschland durch dieses Leiden entstehen, betragen nach
Krause (2006) schitzungsweise 15 Milliarden Euro. Neben den medizinisch
bedingten Kosten verursachen Wirbelsdulenerkrankungen jéahrlich auch
insgesamt 75,5 Millionen Arbeitsunfahigkeitstage. Am stérksten betroffen sind
Menschen mittleren Alters zwischen 30 und 50 Jahren. Aber auch bereits 65
Prozent der Jugendlichen wunter 18 Jahren zeigen Haltungsschdden
unterschiedlicher Auspriagung.

Die gesetzlichen und privaten Krankenkassen haben schon friih erkannt, dass
die enormen Ausgabensteigerungen fiir Gesundheitsleistungen den

Gesundheitszustand der bundesdeutschen Bevdlkerung nicht adédquat
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verbessern konnten (Eberle, 1990). Die Forderung préventiven Handelns
erlangt somit eine besondere Bedeutung. Nach Eberle (1990) ist Pravention die
einzige Art chronische Krankheiten wirksam zu bekdmpfen. Dazu tritt neben
der muskuldren Entspannung immer mehr die psychische Spannungslésung in
den Vordergrund (Nentwig 1993). Daher helfen neben wirbelsdulenschonenden
Haltungs- und Verhaltensweisen auch Entspannungsiibungen den Stress-
Spannungs-Schmerz-Zirkel zu durchbrechen (Basler, Beisenherz-Hahn, Frank,
Griss & Keller, 1993).

Aus den genannten Griinden werden in vielen Institutionen, wie z. B. in
Fitness-Studios, Wirbelsdulengymnastikkurse durchgefiihrt, die sowohl
praventiv als auch rehabilitativ wirken sollen. Das Konzept dieser Kurse
enthdlt ein riickenschonendes Haltungsprogramm, um die Rumpfmuskulatur
der Teilnehmer zu stirken und Fehlbelastungen im Alltag zu vermeiden.
Darstellungen unterschiedlicher Riickenschulkonzepte findet man z. B. bei
Nentwig, Kramer & Ullrich (1993).

Demgegeniiber fiilhren Rehabilitationszentren spezielle Ubungsprogramme
durch, die individuell auf Patienten nach Operationen, nach Verletzungen
sowie mit chronischen Beschwerden ausgerichtet sind.

Funktions- und Therapieprogramme flir den Riicken werden aber nicht nur in
Kursen verschiedenster Institutionen vermittelt, sondern auch Medien sowie
verschiedene ,,Ratgeber* geben Interessierten die Moglichkeit, zu Hause ein
systematisches Programm durchzufiihren. Kontrolle und Korrektur sind
allerdings bei letzteren nicht gegeben.

Alle o. a. Mallnahmen zielen darauf ab, sich wirbelsdulengerecht zu verhalten.
Voraussetzung fiir die Umsetzung riickengerechten Verhaltens ist jedoch die
Wahrnehmung des eigenen Korpers, dessen Haltung und Bewegungs-
eigenheiten. Denn viele Menschen nehmen korperliche Signale kaum bzw.
nicht wahr oder interpretieren sie falsch, so dass es nicht selten zu
Fehleinschdtzungen bei der Ausfithrung von Bewegungen kommt. Die schon
genannten Schmerzen und/oder degenerativen Verdnderungen sind dann die

Folge. Die Wahrnehmung des Kdrpers und seiner Bewegungen, von Bielefeld
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(1991) als Korperbewusstsein bezeichnet, ist daher ein wesentlicher Faktor, um
auch priaventiv auf diesen einwirken zu kdnnen.

Wenn aber nach Ende riickenbezogener MaBnahmen die ,,Kontrolle” von
aulen wegfillt, und die Beschwerden sich bessern, fehlt es meist an der
Realisierung des Vorsatzes das Erlernte eigenstindig weiter durchzufiihren
(Allmer, 1996). Der Riickenschmerzpatient hofft nach Kanfer, Reinecker &
Schmelzer (1990) "auf eine Losung der Probleme und Milderung der
Beschwerden durch Ubertragung der Verantwortung auf andere und ohne das
Verhalten verdndern zu miissen” (S. 141). Demgegeniiber konnte belegt
werden, dass Individuen, bei denen der Drang zur Eigenkontrolle ausgepragt
ist, gestinder sind (Hofling, 1992). Vorbeugendes Verhalten wird also nur zum
Teil durch das hohe Kursangebot privater und staatlicher Institutionen erreicht,
hinzukommen muss auch die Eigeninitiative.

Der Anstol zu der nachfolgenden Untersuchung erfolgte aufgrund vieler
Gespriche mit Betroffenen, die sehr unter ihren Riickenschmerzen litten,
jedoch aus den verschiedensten Griinden nicht langfristig aktiv etwas dagegen
taten. Die beruflichen Erfahrungen der Autorin als Trainerin und Therapeutin
zeigten, dass vielen Riickenschmerzerkrankten das Umsetzen von Bewegungen
bzw. Korperhaltungen sehr schwer féllt. Dahlmann (1995) stellte fest, dass
chronisch Riickenschmerzerkrankte haufig erhebliche Korperwahrnehmungs-
storungen zeigen. Aufgrund dessen kommen Korperwahrnehmungsiibungen
eine besondere Rolle zu, da sie dem Erkrankten ermoglichen, sich aktiv an der
Verbesserung seines Beschwerdebildes zu beteiligen.

Neben dem verbesserten Korperbewusstsein dient die Eigenaktivitit auch der
Einhaltung langfristiger riickengerechter Verhaltensweisen und nimmt dadurch
einen wesentlichen Platz in der Bewéltigung von Wirbelsdulenproblemen ein.
Da zur Frage der Eigenmotivation erst wenige Untersuchungen durchgefiihrt
wurden, soll die vorliegende Arbeit dazu beitragen, den Stellenwert

psychologischer Mafinahmen in diesem Bereich zu untersuchen.

Aus den o. g. Griinden wird hier von der Uberlegung ausgegangen, dass die

aktive Teilnahme an Wirbelsdulen-Gymnastik-Kursen alleine nicht ausreicht,
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sich dauerhaft riickengerecht zu verhalten. Es soll gezeigt werden, dass
Eigenmotivation wesentlich ist, um sich langfristig wirbelsdulengerecht zu
bewegen. Mit einem psychologischen Interventionsprogramm, das auf die
gezielte Bildung von Vorsdtzen und deren Realisierung gerichtet ist, wird
daher versucht, die Einhaltung langfristiger riickengerechter Verhaltensweisen
zu erreichen. Als wichtige unterstiitzende Mallnahmen werden
Korperwahrnehmungsiibungen aufgrund der o. a. groBen Bedeutung in das
psychologische Interventionsprogramm einbezogen.

Im theoretischen Teil der Arbeit erfolgt neben der Darstellung der
anatomischen Grundlagen der Wirbelsdule, die Erldauterung bestimmter
Krankheitsbilder und die Bedeutung der Korperwahrnehmung fiir
Riickenschmerzerkrankte sowie die Erlauterung verschiedener
Gesundheitsmodelle. AbschlieBend wird ein eigenes riickenbezogenes
Gesundheitsmodell als Grundlage der eigenen Untersuchung vorgestellt.

An der Untersuchung wirkten 47 Riickenschmerzpatienten aus drei
verschiedenen Institutionen, die riickenbezogene Maflnahmen anbieten, mit. 25
Probanden nahmen an einer Intervention teil und bildeten die Versuchsgruppe.
Die Kontrollgruppe bestand aus 22 Untersuchungspersonen. Zu jeder
Institution gab es eine Versuchs- und eine Kontrollgruppe, so dass an der
Untersuchung insgesamt sechs Kleingruppen von sieben bis neun Probanden
teilnahmen. Alle Probanden durchliefen unter Anleitung einer Ubungsleiterin
bzw. eines Krankengymnasten eine iiber zehn Wochen (eine Einheit pro
Woche) andauernde riickengymnastische Trainingsphase. Die Versuchsgruppe
nahm nach fiinf Wochen zusitzlich an der psychologischen Intervention teil
(eine Einheit pro Woche). Eine Nachbefragung erfolgte nach weiteren vier
Monaten.

Im empirischen Teil der Arbeit werden zunédchst die Rahmenbedingungen, die
angewandten Methoden sowie die Untersuchungsdurchfithrung beschrieben.
AnschlieBend erfolgt die Darstellung und Interpretation der Ergebnisse. In der
abschlieBenden Diskussion werden die Moglichkeiten fiir das Umsetzen

gesundheitsbezogener Absichten kritisch behandelt.
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2. Die Wirbelsiaule

2.1 Entwicklung der Wirbelsiule

Durch das evolutionsgeschichtliche Phidnomen, die Aufrichtung des Menschen
vom Vierbeiner zu einem Zweibeiner, haben sich die biomechanischen
Verhéltnisse flir die menschliche Wirbelsdule grundlegend geéndert. Folge sind
extreme Anforderungen an die Wirbelsdule. Diese betreffen vor allem die
Halswirbelsiule sowie den Ubergang der Lendenwirbelsiule zu Kreuzbein und
Becken. Genau an diesen Punkten werden die Problemzonen des Menschen
lokalisiert. Die mittlerweile iiberwiegende sitzende Lebensweise des heutigen
Menschen fiihrt zu Bewegungsarmut und Zwangshaltungen. Dargatz und Koch
(1996) sprechen in diesem Zusammenhang vom Homo sedens, dem sitzenden
Menschen. Konsequenzen sind hdufig Riickenschmerzen und —schiaden.

Die Entwicklung der Wirbelsdule tindet wéahrend des Wachstums von der
frithen Embryonalzeit bis zum Kindesalter statt. Wahrend der Embryonalzeit
zeigt sich die Wirbelsdule zundchst in einer Totalkyphose (als Kyphose wird in
der Fachsprache beim Menschen eine Kriimmung der Wirbelsdule nach hinten
bezeichnet). Im Sauglingsalter, wenn der Sdugling versucht aus der Bauchlage
und spéter aus der VierfiiBlerstellung den Kopf zu heben, bildet sich die
zervikale Lordose (als Lordose wird in der Fachsprache beim Menschen eine
Krimmung der Wirbelsdule nach vorne bezeichnet). Sobald das Kind sich
aufrichten kann, bildet sich die Lordose in der Lendenwirbelsdule. Die
Entwicklung der normal gekriimmten Wirbelsdule, mit ihren zwei Kyphosen
und ihren zwei Lordosen, ist nach Hochschild (1998) ca. im siebten Lebensjahr

beendet (vgl. Abb. 1).
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Abb. 1: Entwicklung der Wirbelsdule im Kindesalter (Hochschild, 1998, S.2)

Bewegungsmoglichkeiten unseres Rumpfes werden erst durch das harmonische

Zusammenspiel von Wirbelsdule und Riickenmuskulatur ermdglicht.

2.2 Aufbau und Form der Wirbelsidule

Die Wirbelsédule ist ein elastischer, doppelter S-formiger Stab, der durch seine
Doppelkurve der Form eines S gleicht. Nur diese Form, die beim Sdugetier
einzigartig ist, erlaubt eine aufrechte Haltung. Die Wirbelsdule des Menschen
besteht aus 32 bis 35 Wirbeln. 24 davon sind frei beweglich. Zwischen diesen
fiigen sich 23 elastische Bandscheiben, wodurch Dreh- und Beugebewegungen
in alle Richtungen moglich sind. Die sieben kleinsten Wirbel (C1-C7) bilden
die Halswirbelsdule. Sie sind aber die beweglichsten des Rumpfes. Die
Brustwirbelsdule besteht aus 12 groBeren Wirbeln (Th1-Th12), die {iber kleine
Gelenkflachen beweglich mit den 12 Rippenpaaren verbunden sind. Sie besitzt
funktionell das geringste Bewegungsausmall. Die Lendenwirbelsdule hat
gegeniiber der Brustwirbelsdule ein grofleres Bewegungsspiel und verfiigt tiber
die fiinf groBten Wirbel (L1-L5). Sie tridgt das meiste Gewicht beim Stehen.
Den Abschluss der Wirbelsdule bilden Kreuz- und Steibein deren ca. neun
Wirbel miteinander verschmolzen sind. Das Kreuzbein liegt keilformig
zwischen den beiden Hiiftbeinen. Daran schlieBt gelenkig das mit
verkiimmerten Wirbeln bestehende Steibein an, welches als Uberbleibsel der

Evolutionsgeschichte angesehen wird (Dargatz & Koch, 1996).
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Die aufrechte Korperhaltung wird {iiber verschiedene Kriimmungen der
Wirbelsdule begiinstigt. Die Halswirbelsdule und die Lendenwirbelsiule bilden
die Wirbelsdulenkriimmungen nach vorne (Halslordose und Lendenlordose)
und nehmen eine stiitzende bzw. tragende Funktion ein. Die Halslordose bildet
die federnde Stiitze des Kopfes und die Lendenwirbelsdule trigt den Rumpf,
die durch ihre Form St6Be abfedert. Mit den beiden Kriimmungen nach hinten
im Brust- und Kreuzbeinbereich (Kyphosen), wird die aufrechte Haltung
schlieflich ermdglicht (Abb. 2).

vorn ¢—— — hinten

/ | 7 Halswirb
{ # Lordose swirbel

5 Lendenwirbel

5 Kreuzwirbel

1 E Chai i
4-5 SteiBwirbe

Abb. 2: Die Wirbelsdule (Krause, 20006, S. 4)

- Das Bewegungssegment

Das Bewegungssegment umfasst die Bandscheibe, auch Zwischenwirbel-
scheibe oder Discus genannt, mit den jeweils dariiber- und darunter liegenden

Wirbelkdrpern sowie den kleinen Wirbelgelenken (vgl. Abb. 3).
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I Warbelksrper
2 Bandscheibe
3 Warbelgelenk

Abb. 3: Das Bewegungssegment (Koschel & Ferie, 1997, S. 33)

Funktionell wirkt das Bewegungssegment wie ein einziges Gelenk. Innerhalb
eines Segments sind mit Hilfe der Bandscheibe bis zu 72 unterschiedliche
Bewegungsabldufe moglich (Hildebrandt et al., 1993). Zur Bandscheibe
gehoren der Nucleus pulposus, der gallertartige Kern im Bandscheibenraum,
der gefdll- und nervenlos ist, der Anulus fibrosus, der Kern umschlieBende
zugteste Faserring, der den Kern unter Druck und Spannung hilt sowie die
Knorpelplatten, die zwar anatomisch zu den Wirbelkérpern gehodren, aber
funktionell zu den Bandscheiben. Sie enden am inneren Rand der
Wirbelkorper, bestehen aus einem mm dicken hyalinem Knorpel und sind ein
wichtiger Ort fiir die Diffusion von Mineralien und den Abtransport von
Stoffwechselschlacken (vgl. Hochschild, 1998; Konerding & Sedelmaier,
1994).

Die einwirkenden Krifte auf den Discus nehmen vom Kopf bis zum Kreuzbein
hin zu. Verlduft die Druckbelastung nur axial, so muss der Nucleus pulposus
2/3 der Kraft iibernehmen, die er kreisformig auf den Anulus fibrosus
iibertragt. Auf den Anulus fibrosus wirken 25% der Krifte (Kempf, 1999).
Erndhrt wird die Bandscheibe durch Osmose. Vergleichbar mit einem
Schwamm, gibt sie wéhrend des zusammengepressten Zustandes, d. h.
wihrend der Belastung, Fliissigkeit ab (Dehydration) und nimmt wahrend der
Entlastung  Fliissigkeit wieder auf (Hydration). So entsteht bei

unterschiedlicher Belastung ein wechselnder Fliissigkeitsstrom hin und weg



Die Wirbelsdule

vom Diskus (StoBddmpferfunktion). Die Belastungsgrenze, bei der es weder
zur Hydration noch zur Dehydration kommt liegt bei einem
Bandscheibenbelastungsdruck von ca. 85 Kilopond (intradiskaler Druck) (Abb.
4). Diese Belastung wird in der Regel im Stand bei aufrechter Haltung erreicht
(Dolken 1998b). Untersuchungen von Basler et al. (1993) Schultz, Andersson,
Ortengren, Haderspeck & Nachemson (1982) und Wilke, Neef, Caimi,
Hoogland & Claes (1998) konnten ebenfalls durch Druckmessungen innerhalb
der Bandscheibe und elektromyographische Messungen belegen, dass
Zusammenhidnge  zwischen  Korperhaltung, Bandscheibendruck  und
Muskelaktivitit bestehen und die Druckverhiltnisse im Lumbalbereich

wihrend der aufrechten Haltung am geringsten sind.
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Abb. 4: Intradiskaler Druck und Dehydration eines normalen Diskus
(Dolken, 1998b, S.428)
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3. Der Riickenschmerz

3.1 Einfiihrung

Nach einer Definition der International Association for the Study of Pain
(IASP) ist Schmerz ,.ein unangenehmes Sinnes- und Gefiihlserlebnis, das mit
akuter oder potentieller Gewebeschddigung verkniipft ist oder mit Begriffen
einer solchen Schidigung beschrieben wird“ (Kroner-Herwig, 1993, S. 3).
Er zeigt sich als ,.,komplexe Sinneswahrnehmung unterschiedlicher Qualitdt (z.
B. stechend, ziehend, driickend), die in der Regel durch Storung des
Wohlbefindens als lebenswichtiges Symptom von Bedeutung ist
(Pschrembel Medizinisches Worterbuch, 1993, S.1380).

Wihrend der akute Schmerz in der Regel auf einen identifizierbaren Ausloser
zuriickzufithren ist (z. B. Entziindungen, Verletzungen) und nach Abklingen
der schiadigenden Einfliisse endet, bezeichnet man den Schmerz als chronisch,
wenn er mindestens sechs Monate anhdlt, hdufig wiederkehrt, schlecht
lokalisiert werden kann und sich in der Regel als stark therapieresistent zeigt

(Kroner-Herwig, 1993).

Riickenschmerzen werden nach Pfingsten, Kaluza & Hildebrand (1999) als
akute und chronische Schmerzzustinde im Bereich der Wirbelsdule, die sich
nicht auf einen spezifischen Krankheitsprozess zuriickfithren lassen,
bezeichnet. Nach den  Autoren treffen diese ,unspezifischen
Riickenschmerzen® ohne pathologischen Befund auf 90% aller Betroffenen zu.
Auch Kempf (1999) stellte fest, dass sich bei Patienten mit subjektiven
Riickenbeschwerden trotz sorgfiltiger klinischer Untersuchung, nicht immer
ein medizinisch eindeutiger Befund ergibt (vgl. Briigger, 1980). Das Problem
der Befunderhebung ergibt sich nach White (1983) in den iiber 100
Diagnosemdglichkeiten flir Kreuzschmerzen und den unzéhligen Vorstellungen
iiber die Atiologie dieser Beschwerden.

Die degenerativen und funktionellen Riickenschmerzen unterscheiden

Pfingsten et al. (1999) in akute und subakute, in rezidivierende und in
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chronifizierende Riickenschmerzen. Die dabei am haufigsten betroffene
Wirbelsdulenregion ist mit 70% die Lendenwirbelsdule (Report of Quebec
Task Force on Spinal Disorders, 1987), gefolgt von der Halswirbelsédule.
Urséchlich dafiir sind eine Vielzahl moglicher Bedingungsfaktoren, so wie eine
verdnderte  Statik und muskulire Dysbalancen, Haltungs- und
Bewegungsschwichen,  einseitige = und  falsche = Bewegungsweisen,
Verspannungen, aber auch Stresserlebnisse und psychische Belastungen etc.

(vgl. Abschnitt 3.4).

3.2 Wirtschaftliche und sozialmedizinische Aspekte

Der grofite Teil der Bevdlkerung der westlichen Industriestaaten leidet laut
epidemiologischen Schdtzungen mindestens einmal in ihrem Leben an
Riickenschmerzen. Nach Pfingsten et al. (1999) beginnen die Beschwerden
zumeist im mittleren Lebensalter. Diese Einschrinkung der Arbeitsfahigkeit
durch die Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems zeigt sich auch in den
jéhrlich aufkommenden volkswirtschaftlichen Kosten zur Kompensation von
Arbeitsunfiahigkeit. Nach dem Bundesministerium fiir Gesundheit (2006)
kostet der Produktivitdtsausfall durch Arbeitsunfdhigkeit durch Riicken-
erkrankungen den Staat ca. 10 Milliarden Euro. Schon 1996 ergaben sich in
Deutschland aufgrund von Erkrankungen des Riickens die hochsten

Produktionsausfallkosten von 14,8 Milliarden DM (Abb. 5).
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Riickenschmerzen kosten der Wirtschaft Milliarden

Jahrliche Produkionsausfallikosten in Deutschiand wegen
krankhseitsbedingier Fehlzeiben insgesamt 80,8 Millianden DM
{= 214 % des Brutipnationaleinkommens)

dauon

Fiksnechmaman
14.8

K rankheite n der Atmungsomgane

Verletzungen, Yemgiftungen

Krankhaiten derYe dauungsomane

sonetige Erkrankungen
CQuelle: BMG, BKK Sand 1665

G nafik: ARZTE PATITONG

Abb. 5: Jihrliche Produktionsausfallkosten in Deutschland wegen
krankheitsbedingter Fehlzeiten (Arztekollektiv, 2000)

Dabei nahmen die Krankheitstage auf Grund von Muskel- und
Skeletterkrankungen  seit der Wiedervereinigung Deutschlands  in
Westdeutschland von 1991 zu 2002 um 4,2 Prozent ab und stiegen im
Gegensatz dazu in Ostdeutschland um 4,5 Prozent an (Bundesverband der

Betriebskrankenkassen [BKK], 2003).

Nach Gronemeyer (2006) sind alleine 20 Prozent aller Krankschreibungen auf
VerschleiBerscheinungen der Wirbelsdule zuriickzufiihren. Pfingsten et al.
(1999) weisen darauf hin, dass nur maximal 40% der Patienten, die wegen
Riickenschmerzen ldnger als 6 Monate krankgeschrieben sind, in den
Arbeitsprozess zuriickkehren. Diese Zahl reduziert sich nach einjdhriger
Arbeitsunfahigkeit auf 15%. Die hohe Rezidivneigung und die Tendenz zur
Chronifizierung stellt demnach das grofSte Problem dar. In Abbildung 6 wird
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der Zusammenhang zwischen Krankheitsdauer, Anzahl der Patienten und

Krankenkosten dargestellt.

nte

Anzahl-der Patie

Abb. 6: Zusammenhang zwischen Krankheitsdauer, Anzahl der Patienten
und Krankenkosten (Waddell 1987, zit. in Pfingsten et al. 1999)

Somit zdhlen Riickenbeschwerden nicht nur zu den hdufigsten, sondern auch
zu den kostenintensivsten Problemen moderner Industriegesellschaften
(Graves, Pollock, Carpenter, Leggett, Jonnes, Mac-Millan, & Fulton, 1990).
Fulton (1990) spricht bei Beschwerden der Lendenwirbelsdule von dem
kostenintensivsten nicht-lebensbedrohenden Problem der Medizin. Obwohl die
traditionelle Medizin, so Stocklin (1991), chronischen Riickenschmerzen
hilflos gegeniiber steht, sucht nach Steffen & Kramer (1992) jeder fiinfte
Patient eine medizinische Allgemeinpraxis und jeder dritte Patient eine
Orthopédische Praxis aufgrund von Riickenbeschwerden auf. Hinzu kommt der
Anteil der Bevdlkerung, Waddell (1991) nennt 60%, die trotz
Riickenschmerzen auf drztliche Hilfe verzichten. Doch die Patienten, die eine
arztliche Praxis aufsuchen, l16sen nach Ansicht von Raspe (1991) beim
behandelten Arzt zumindest genauso grofles Unbehagen aus wie bei dem
Patienten = selbst.  Die  daraus  hédufig  resultierenden  falschen
Behandlungskonzepte (z. B. haufiges ,,Gesundspritzen*) fordern und

verschirfen sogar die Entstehung chronischer Riickenbeschwerden (Stocklin,
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1991). Um Riickenschmerzerkrankte zu therapieren werden daher sehr hohe
Behandlungskosten benotigt (Rieder, Eichler & Kalinka, 1993). Nach
Hildebrandt et al. (1993) nehmen die chronisch Erkrankten alleine 72,2 % der
gesamten Behandlungskosten fiir Riickenleiden in  Anspruch. Das
Bundesministerium fiir Gesundheit (2006) spricht von ca. 15 Milliarden Euro,
die fiir die Behandlung, Rehabilitation und die vorzeitige Berentung von
Patienten mit chronischen Riickenschmerzen jdhrlich gebraucht werden. Die
direkten (Kosten der Krankheitsbehandlung) und indirekten Krankheitskosten
(Produktivitdtsausfall durch Arbeitsunfihigkeit) belaufen sich sogar auf etwa
25 Milliarden Euro.

Zwar ldsst sich bei ca. 90 % der Patienten mit akuten Riickenbeschwerden die
Schmerzproblematik innerhalb von einigen Monaten beheben und 60 % sind
nach einer Woche wieder arbeitstahig (Waddell, 1987; Nachemson, 1985), bei
etwa 70 % kommt es aber zu Rezidiven, durch die jedes Mal die Dauer und die
Intensitdt des Schmerzes erhoht wird und einen chronischen Verlauf nimmt
(Steinberg, 1982; Hildebrandt et al., 1993). Nach Gronemeyer (2006) hat nur
jeder dritte Riickenpatient nach sechs Monaten weniger Schmerzen, wobei sich

die Anzahl der Arbeitsunfahigkeitstage nicht signifikant dndert.

3.3 Formen des Riickenschmerzes bzw. Krankheitsbilder

Als Wirbelsdaulensyndrom bezeichnet man Schmerzen in der Wirbelsdule ohne
klare Ursachenzuschreibung. Dauerhafte Fehlhaltungen sowie strukturelle,
degenerative, traumatische und entziindliche Verdnderungen konnen
Wirbelsdulensyndrome verursachen (Ddlken, 1998 a).

Die Entstehung und Aufrechterhaltung von Riickenschmerzen und den daraus
resultierenden Krankheitsbildern erfolgt einerseits aufgrund somatischer
Bedingungen (z. B. muskuldre Insuffizienz, s. u.), andererseits werden
pathophysiologische Vorgidnge (z. B. muskulidre Dysbalancen, s. u.) fiir eine
vorzeitige aber auch natiirliche Wirbelsdulendegeneration verantwortlich

gemacht. Das Beschwerdebild des Riickenschmerzerkrankten kann sowohl auf
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das Segment begrenzt sein als auch durch das Phinomen der
Schmerzausstrahlung mit Taubheitsgefithlen oder Kribbeln (vertebragene

Storungen) einhergehen.

Haufige Vorldufer von  Wirbelsdulenerkrankungen sind  Muskuldire
Dysbalancen. Sie @uflern sich meistens in einem Ungleichgewicht der
Muskelfasern  von  Agonist  und Antagonist. UngleichmifBige
Muskelbeanspruchungen, Verkiirzungen und Abschwichungen einzelner
Muskelgruppen sowie degenerative Verdnderungen der Wirbelséule fiihren zu
muskuldren Dysbalancen (Grosser & Miiller, 1990). Nach Hauser-Bischof et
al. (1991) fithrt die Verkiirzung tonischer Muskeln und die Abschwichung
phasischer Muskeln zu einem Teufelskreis: ,, Einerseits verstdrkt die
Verkiirzung die Abschwichung, und andererseits verstdrkt die Abschwdichung
die Verkiirzung. Dabei kann der auslosende Faktor im fortgeschrittenen
Stadium oft nicht mehr ermittelt werden‘ (Hauser-Bischof, Dvorak & Ruef
1991, S. 51). Gelenke und Wirbelsdulenabschnitte werden vermehrt belastet
und fiihren zu einer Stérung der Statik und Dynamik. Nach Bringmann &
Tauchel (1989) stellen muskuldre Dysbalancen einen wichtigen Einfluf3faktor
auf den Funktionszustand der Wirbelsdule dar.

Aus muskuldren Dysbalancen der Becken-Wirbelsdulenstatik verantwortlichen
Muskeln resultiert haufig das Lumbalsyndrom, das neben der bekannten
Schmerzsymptomatik zu vermehrten VerschleiBerscheinungen fiihren kann.
Auch Pfingsten et al. (1999) weisen darauf hin, dass die aufgrund einer
stindigen Uberlastung resultierenden Fehlinnervationen der Muskulatur
wiederum  degenerative  Verdnderungen in allen Bereichen des
Bewegungssegments beschleunigen konnen. Nach Hinrichs (1987) sind 80%
aller Lumbalsyndrome auf eine muskuldre Insuffizienz zuriickzufiihren. Hier
verbirgt sich somit die Gefahr einer beginnenden bzw. fortfilhrenden
degenerativen Verdnderung.

Pfingsten et al. (1999) nennen neben den o. a. somatischen Bedingungen fiir

muskuldre Dysbalancen auch noch die psychischen Spannungen, die sich
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hdufig in Form von Hartspann und Schulter-, Nacken-, Kopf- und

Kreuzschmerzen manifestieren.

Die nun nachfolgend beschriebenen Krankheitsbilder stellen eine Auswahl der

wesentlichen Erkrankungen der Wirbelsiule dar.

- Wirbelblockierungen

Durch ungewohnte Tatigkeiten kann es in der Muskulatur bzw. den Gelenken
zu Uberlastungsschmerzen kommen, die zu einer reversiblen Funktionsstérung
bzw. Blockierung fiihren konnen. Haufig geht dieser Storung eine ldngere,
chronisch latent vorhandene Schmerzsymptomatik voraus. Um eine
Blockierung hervorzurufen reicht dann eine kleine Fehlbelastung (Dolken,
1998a). Auch eine Wirbelblockierung kann eine reflektorische
Muskelverspannung hervorrufen (Pfingsten et al., 1999), die dann wiederum zu

den o. a. muskuldren Dysbalancen fiihren kann.

- Skoliose

Skoliose ist eine seitliche Verbiegung der Wirbelsdule mit Drehung der
einzelnen Wirbelkdrper. Man unterscheidet das Krankheitsbild der statischen
und posturalen Skoliose. Der pathologische Faktor der statischen Skoliose ist
bedingt durch eine Léngendifferenz der unteren Extremitidten oder durch
Verdanderungen im Bereich des Beckens. Im Gegensatz zur statischen Skoliose
spielen bei der posturalen Skoliose Vererbungs- und Anlagefaktoren sowie
Umweltbedingungen, schlechte Korperhaltung, asymmetrische Belastungen
und Tonisierung der Rumpf- und Extremitdtenmuskulatur eine Rolle. Durch
die Wirbelsdulenverkriimmung ist der Belastungsdruck auf die Wirbelkorper
und Bandscheiben ungleichmifig. Dies hat zur Folge, dass im Laufe der Zeit
schmerzhafte Verspannungen der Muskulatur auftreten konnen und es zu
Verschleierscheinungen der Bandscheiben und Wirbelgelenke fiihrt (Dargatz
& Koch, 1996).

16



Der Riickenschmerz

- Bandscheiben- und Wirbelerkrankungen

Alle  degenerativen und auch traumatischen Verdnderungen im
Bandscheibenbereich deuten auf einen Bandscheibenschaden hin (Pschrembel
Medizinisches Worterbuch, 1993). Wenn innerhalb eines Bewegungssegments
die Diffusionsvorginge der Bandscheibe gestort sind, der Spannungszustand
des Nukleus abnimmt und die gleichméBige Druckverteilung verloren geht,
dann  handelt es sich nach  Hochschild (1998) um eine
Bandscheibendegeneration.

Folge einer Erkrankung bzw. Schidigung der Bandscheibe sind weiterhin
Verianderungen der Zwischenwirbelscheibe, der Deckplatten der Wirbelkorper
und auch der Wirbelgelenke (Dargatz & Koch, 1996).

Der intakte Nukleus verteilt bei einer axialen, symmetrischen Belastung die
Krifte gleichméBig auf die Fasern des Anulus fibrosus. In dieser Position ist
die Bandscheibe stark belastbar. Verlduft die Belastung asymmetrisch, tendiert
der Diskus dazu, zur konvexen Seite auszuweichen. Ein intakter Anulus
fibrosus verhindert das Ausweichen des Diskus (Ddlken, 1998b).

Wird der intradiskale Druck (Abschnitt 2.2, Abb. 4) langanhaltend erhoht,
kommt es zur Dehydration der Bandscheibe. Dadurch kommt es zur
Uberlastung und zu einer verminderten Erndhrung der Struktur. Als Folge
degenerieren die Fibrillen des Anulus fibrosus, wodurch das hydraulische
System des Diskus zunehmend gestért wird. Die nachfolgenden
Bandscheibenschiadigungen werden somit durch langanhaltende
Fehlbelastungen begiinstigt (Dolken, 1998b).

Durch extreme Belastungen kann es zu einer Verlagerung des
Bandscheibengewebes in den Wirbelkanal oder in das Intervertebralloch
kommen. Sind nur die inneren Schichten des Anulus fibrosus bis zum hinteren
Langsband (Ligamentum longitudinale posterius) durchgerissen, kann sich das
Bandscheibengewebe in den Wirbelkanal wolben. Dies wird als
Bandscheibenvorwolbung (Bandscheibenprotrusion) bezeichnet.

Ist der Anulus fibrosus bis zum Léngsband vdllig durchgerissen und die

Bandscheibe kann austreten, handelt es sich um einen echten
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Bandscheibenvorfall (Diskusprolaps). Die Vorstufe eines Bandscheibenvorfalls
ist hiufig eine Bandscheibenvorwolbung (Dargatz & Koch, 1996).

Das Ligamentum longitudinale posterius schiitzt das Riickenmark derart, dass
mediale Bandscheibenvorfille eher selten sind. Wesentlich héufiger sind
laterale =~ Diskushernien = (Bandscheibenschdden).  Hier  lduft  das
Bandscheibengewebe am hinteren Langsband vorbei, tritt in Richtung des
Zwischenwirbelkanals aus und irritiert dort die austretende Nervenwurzel
(Dolken, 1998b; Dargatz & Koch, 1996). Bandscheibenvorfille bzw. -
vorwolbungen treten am hdufigsten in der Lendenwirbelsdule zwischen den
Bewegungssegmenten [4-L5 und L5-S1 auf. Seltener treten sie in der
Halswirbelsdule auf und betreffen dann meistens die Bewegungssegmente C6-
C7 (Pschrembel Medizinisches Worterbuch, 1993).

Bei Verschiebungen des Bandscheibengewebes, ob als Prolaps oder als
Protrusion, konnen aufgrund der Reizung der Nervenwurzel die Beschwerden
mit neurologischen Symptomen einhergehen. Neben Sensibilititsstorungen in
dem betroffenen Dermatom kann es auch zu motorischen Ausfillen kommen.
Bei der Lumboischialgie kommt es aufgrund einer lateralen Verschiebung des
Bandscheibengewebes zu einer Kompression der Nervenwurzel. Dabei kommt
es in der Regel neben einem akut einsetztenden Schmerz zu Ausstrahlungen in
die entsprechenden Korperregionen. Die Lange der Schmerzausstrahlung ist
proportional zu dem auf dem Nerv ausgeiibten Druck. Die sensiblen Stérungen
treten als Kribbeln, Ameisenlaufen, Brennen oder Taubheitsgefiihl auf
(Krdmer, 1986; Hasenbring, 1992).

Neben der Lumboischialgie handelt es sich auch bei der Spinalstenose um eine
degenerative Wirbelsdulenerkrankung mit Schmerzausstrahlung. Hier liegt eine
Verengung des Wirbelkanals vor. Bei entsprechenden Bewegungen wird eine
mechanische Kompression auf die Nervenwurzel ausgeiibt, die zu
Schmerzausstrahlungen in die Beinregionen fiihrt. Die Beschwerden der
Spinalstenose @uflern sich in der Regel sehr vielschichtig und nehmen im
allgemeinen auch fortlaufend zu (Dargatz & Koch, 1996). Patienten leiden
haufig jahrelang unter Kreuz- und Ischiasschmerzen und sprechen auf

konservative Therapien kaum an. Folge dieser Erkrankung kann sowohl eine
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Lumbalgie (Schmerz in der Lendenwirbelsdulenregion; akute Lumbalgie oder
der ,,Hexenschuss® tritt als plotzlicher stechender Schmerz auf, der durch die
Reizung der Wirbelsdulen versorgenden Nerven entsteht) als auch eine
einseitige Ischialgie (Reizung des Ischiasnervs mit Schmerzen die hinten oder
seitlich in das Bein ausstrahlen) sein, es kann aber auch bis hin zur
polyradikuldren Symptomatik, d. h. mit Ausstrahlung bis in beide Beine,
kommen (Kramer, 1986).

Die Spondylotisthesis (Wirbelgleiten) kann ebenfalls zu Irritationen der
Nervenwurzel fiihren. Die Spondylotisthesis beschreibt den Zustand einer
ventralen Verschiebung eines instabilen Wirbelkorpers und ist normalerweise
auf eine Spondylopathia (degenerative Wirbelerkrankung) zuriickzufiihren. Thr
liegt eine wachstumsbedingte verdnderte Form des 5. Lendenwirbelkorpers und

des Sakrums zugrunde (Dolken & Wirth, 1998).

34 Ursachen von Riickenbeschwerden

3.4.1 Einflussfaktoren im Prozess der Entstehung und Chronifizierung

von Riickenschmerzen

Riickenbeschwerden konnen aufgrund physiologischer oder aber auch
psychologischer Faktoren verursacht werden (vgl. Abschnitt 3.3 und 3.4.2).
Der Schmerzeintritt muss dabei nicht mit dem Beginn der Storung
iibereinstimmen. Degenerative Verdnderungen, die das statische Gleichgewicht
beeinflussen, konnen schon viele Jahre vor Schmerzbeginn bestehen
(Dargatz & Koch, 1996). Schlechte Korperhaltung kann diese Wirbelséulen-
degenerationen verursachen. So fithren unphysiologische Koérperpositionen zu
einer Erhohung des intradiskalen Drucks (vgl. Abb. 4, S.10) und begiinstigen
damit eine vorzeitige Bandscheibendegeneration. Kridmer (1973) konnte
nachweisen, dass der Bandscheibeninnendruck die Stoffwechselprozesse des
Bandscheibengewebes beeinflusst, so dass die Versorgung durch ungiinstige

Korperhaltungen verschlechtert wird. Nicht riickengerechte Korperhaltungen
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zeigen sich schon bei Kindern im sechsten bis siebten Lebensjahr. Sie biicken
sich beispielsweise mit gekriimmter Wirbelsdule. Das Bewegungsverhalten von
Vorschulkindern hingegen ist selbst in gehockter Haltung riickenfreundlich
(Nentwig & Menzel, 1993). Somit wird durch zunehmendes Langenwachstum
und der damit verbundenen Verlagerung des Korperschwerpunktes nach unten
ein eher wirbelsdulenschidigendes Verhalten beobachtet. Beim Erwerb von
Bewegungsmustern spielen jedoch auch Prozesse des Bewegungslernens eine
Rolle. Das Aufwachsen in einem Entwicklungsland mit vorwiegend
bodenorientierten Aktivititen zeigt eher wirbelsdulengerechtes Verhalten,
wihrend die Umwelt zivilisierter Kulturen schon in den Kindergérten eine
stuhl- und tischbezogene Lebensweise fordert (Nentwig & Menzel, 1993).
Dadurch nimmt nach Hess (1974) das aktiv-muskuldre Bewegungsverhalten
stetig ab.

Muskelgruppen, die fiir das riickengerechte Verhalten erforderlich sind, werden
beim zivilisierten Kind nicht angemessen eingesetzt und daher auch nicht
entsprechend ausgebildet. Erlernte Bewegungsgewohnheiten bleiben nach
Ansicht von Nentwig & Menzel (1993) iiber das Kleinstkindesalter hinaus bis
zum Erwachsenenalter bestehen. Bereits frith entstandene muskuldre Defizite
sind somit auch im Erwachsenenalter anzutreffen. Daher sind die durch die
zivilisationsbedingten ~ Verdnderungen  der  Bewegungsmuster  und
Verhaltensweisen entwickelten Verspannungen und muskuldren Dysbalancen
hiufige Vorlauferbedingungen fiir Riickenschmerzen. Alleine durch schwache
Rumpfmuskeln werden nach Ansicht von Gurry (1993) ca. 80 % aller
Riickenschmerzen verursacht.

Nach Pfingsten et al. (1999) spielen weitere Faktoren eine wesentliche Rolle
bei der Entstehung und Aufrechterhaltung von Riickenbeschwerden. So konnte
in verschiedenen Studien nachgewiesen werden, dass neben ungiinstigen
Arbeits- und sozialen Bedingungen, auch das personliche Verhalten und
iiberholte Therapieansitze (z. B. langfristige Anwendung von Spritzen)
verantwortlich fiir die Riickenschmerzproblematik sind.

Daraus entstehende fortwéhrende Fehlhaltungen verursachen in verschiedenen

Strukturen irreversible Verdnderungen der Wirbelsdule, sogenannte
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Haltungsschiden, aus denen sich eine chronische bzw. rezedivierende
Beschwerdesymptomatik entwickeln kann (Tischler, 1993). Auch Turk und
Okifuji  (1996) sehen die ersten Schmerzepisoden vorwiegend durch
biomechanische Bedingungen begiinstigt. Einen hohen Krankheitswert erlangt
der Riickenschmerz in chronischer Form (vgl. Pschrembel Medizinisches

Worterbuch, 1993).

Die Bedeutung des psychosozialen Stresses in der Riickenschmerzproblematik

darf jedoch nicht minder bewertet werden.

3.4.2 Psychosomatische Aspekte bei Riickenbeschwerden

In der {iblichen diagnostischen und therapeutischen Betrachtungsweise wird die
psychosomatische Dimension des Schmerzgeschehens vernachldssigt. Man
konzentriert sich lediglich auf den somatischen Teil, also auf den Haltungs-
und Bewegungsapparat des Menschen (Jochum, 1991). ,Aber auch bei
organisch begriindbaren Beschwerden konnen iiber die somatischen
Verdnderungen  hinaus  psychische  und  soziale  Faktoren  die
Krankheitsverarbeitung entscheidend beeinflussen* (Gralow, 2000, S. 104).
Die steigende Zahl von Rezidiven nach einem operativen Eingriff bei einem
lumbalen Bandscheibenvorfall macht deutlich, dass nicht alleine somatische
Faktoren den Behandlungserfolg beeinflussen (Ahrens & Hasenbring, 1991).
Die psychoanalytisch gepriagte Psychosomatik betrachtet den Schmerz als
korperlichen Ausdruck eines abgewehrten innerpsychischen Konflikts (Disse,
Bodefeld, Segel & Jacobs, 1996).

Erst seit Anfang der 80er Jahre entwickelte sich das Verstdndnis fiir den
Zusammenhang zwischen psychologischen Faktoren und Erkrankungen. Die
psychosozialen Stressoren werden von Wydra (1993) und Straub (1993) als
Hauptrisikofaktoren fiir die Entstehung von Riickenschmerzen genannt. Nach
Basler (1994) begiinstigen diese Faktoren nicht nur Riickenschmerzen, sondern
haben auch die Aufrechterhaltung der Riickenbeschwerden zur Folge.

Pfingsten et al. (1999) differenzieren die Mechanismen, die Riickenschmerzen
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auslosen und sie aufrechterhalten. So spielen ihrer Auffassung nach die
exogenen Faktoren (z. B. hohe kdrperliche Belastung) eher eine Rolle bei der
Entstehung von Riickenschmerzen, und die endogenen Variablen der
Krankheitsverarbeitung sind eher hauptverantwortlich fiir Rezidiven und die
Chronifizierung von Riickenschmerzen. Nach Auffassung von Ahrens und
Hasenbring (1991) kénnen psychosoziale Faktoren aber nicht nur am Verlauf
von Erkrankungen beteiligt sein, sondern auch an ihrer Entstehung.

Weintraub (1983) ist der Auffassung, dass man die seelische Grundhaltung
oftmals an der momentanen Form der Wirbelsidule wiedererkennen kann. Bei
einer Befragung von 100 stationdren Patienten mit Bandscheibenvorfall, stellte
Eichler (1993) fest, dass 92% der Patienten eine enge Beziehung zwischen
Krankheitsverlauf und Konfliktverarbeitung zeigten.

Auch in den meisten psychosomatischen Theorien wird der Korper als
»Resonanzbogen* seelischer Regungen betrachtet (Disse et al, 1996).
Dementsprechend werden in der Sprache psychische Sachverhalte mit
Aspekten der Korpersprache bzw. Korperhaltung in Verbindung gebracht.
Ausspriiche wie: Lass dich nicht hidngen, du hast kein Riickgrat, bewahre
Haltung, Kopf hoch, u. a., sind in diesem Zusammenhang geldufig (Schladitz,
1996).

Der Anteil chronischer Riickenprobleme mit somatischen Ursachen wird nach
Aussage von Waddell (1991) auf nur 15-30 9% geschitzt. Die
Verhaltensmedizin hat sich daher zur Aufgabe gemacht, Zusammenhinge
zwischen Verhalten und organischen Erkrankungen zu untersuchen. Das Ziel
ist die systematische Verdnderung von Verhaltensweisen, die ursidchlich zu
organischen Erkrankungen fiihren (Nentwig, 1993).

Sténdige Stress-Situationen, wie Konflikte oder fortwiahrender Leistungsdruck
spielen fiir viele Menschen eine entscheidende Rolle bei der Entstehung und
Chronifizierung von Riickenbeschwerden (Eichler, 1993). Straub (1993) hebt
hervor, dass neben dem negativ empfundenen Stress (Distress) bzw. der
Uberforderung, auch der positiv empfundene Stress (Eustress), also die
Herausforderung der man sich gerne stellt, das Muskel-Skelettsystem belastet.

Pfingsten et al. (1999) verweisen auf drei typische Verhaltensweisen in bezug
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auf das Stresserleben. (a) Stindiges Leistungsstreben sowie auch (b)
ibermdfige Hilfsbereitschaft, bei der die Patienten ihre eigenen Bediirfnisse
standig zurilickstellen und Hilfe von anderen fiir sich ablehnen, fithren zu
Stress. Bei 80% der Riickenschmerzpatienten liegt die Hilfsbereitschaft an
Nummer eins ihrer Normenskala. Daneben kann auch (c) die Tendenz der
Konfliktvermeidung durch iberangepasstes Verhalten zur chronischen
Uberforderung fiihren. Diese Verhaltensgewohnheiten haben zur Folge, dass
der Patient Warnsignale seines Korpers nicht mehr wahr- bzw. ernst nimmt.
Der Korper des Patienten reagiert aber auf die o. a. Belastungen mit
spezifischen Verspannungen der Muskulatur im Sinne der Diathese-Stress-
Hypothese, nach der Verspannungen und die daraus entstehenden Schmerzen
Folge von Stress sind (Flor, 1991). Die resultierenden schmerzhaften
Muskelverspannungen fiihren schlieBlich zu einem Teufelskreis von Schmerz
und Verspannung. Nach Grotkasten & Kienzerle (1999) beruhen
Riickenschmerzen zu 80% auf einem verkrampften oder verspannten
»Muskelkorsett. FEin pathologischer Befund ist jedoch nur bei 20%
nachweisbar.

Um zu analysieren, welche psychischen Prozesse die Muskulatur beeinflussen
konnen, untersuchte Straub (1993) zwei Gruppen akut stationdr behandelter
Bandscheibenpatientinnen, von denen eine bereits ldnger bestehende
chronifizierte Riickenschmerzen zeigte. Dabei orientierte er sich an dem
Handlungskontrollmodell von Kuhl (1983), welches unterschiedliche
Charakteristika von Menschen beschreibt. Demnach ist sie der Auffassung,
dass die Bandscheibenpatientinnen ohne chronische Schmerzproblematik eher
,handlungsorientiert sind. Sie streben also stdndig nach Erfolg und richten
ihre Aufmerksamkeit auf immer neue Ziele und Aufgaben. Auf diese Weise
finden dysfunktionale kérperliche Prozesse und Warnsignale wenig Beachtung
und selbst Schmerzsignale werden unterdriickt. Die Gefahr degenerativer
Prozesse aufgrund stindiger Anspannung ist gegeben.

Die Gruppe der chronischen Riickenschmerzpatientinnen waren eher
,lageorientiert” und zeigten das ,,Bild einer neurotischen Trias mit erhohter

emotionaler Labilitit, Angstlichkeit, Depressivitit und einem eingeschrinkten
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Copingverhalten, bei erhéhter Uberforderungsbereitschaft” (Straub, 1993, S.
93). Thre hiufig nach innen gerichtete Aufmerksamkeit stort die aktuelle
Handlungsplanung und —ausfiihrung stark. Sie griibeln viel und fiirchten
standig zu versagen. Die Wahrnehmung der Anspannung der Muskulatur ist
gestort. Tritt dann Schmerz auf, wird dieser zum zentralen Thema und verstarkt
das Schmerzerleben, wodurch auch die Alltagsaktivititen beeintrachtigt
werden.

Das Ausmal} der subjektiven Bewertung in Bezug auf die durch den Schmerz
bedingte Beeintrachtigung, bezeichnen Waddell und Main (1984) in ihren
Untersuchungen als ,disability*. Sie stellten fest, dass Patienten mit einem
vergleichbarem korperlichen Befund sich unterschiedlich beeintrichtigt sahen.
Tait, Chibnall & Margolis (1990) sehen hier bei einem Teil einen engen
Zusammenhang zu psychischen Beeintrichtigungen wie beispielsweise Angst,
Depression und psychovegetativen Beschwerden (Pfingsten et al., 1999).

Die kognitiven und behavioristischen Prozesse spielen eine weitere wichtige
Rolle im Prozess der Schmerzchronifizierung. So kdnnen beispielsweise
negative kognitive Bewiltigungsstrategien zu einer Verschlimmerung bzw.
Chronifizierung von Riickenschmerzen fiihren. Die durch Schmerz ausgelosten
korperlichen Reaktionen, z. B. Muskelverspannungen, bewertet der Patient im
Prinzip als Resultat neutraler Reize (z. B. Bewegungen). Das fiihrt dazu, dass
der Patient eine Verstirkung des Schmerzes auf jede ,belastende Bewegung*
zuriickfiihrt. Die Aufmerksamkeit und Wahrnehmung ist nun so auf das
Schmerzerleben gerichtet, dass korperliche Missempfindungen {iber-
interpretiert werden und korperliche Belastungen vermieden werden. Folge
dieses ,,Lernprozesses‘ ist ein extremes Vermeidungsverhalten. Dies fiihrt zu
erheblichen Schwichen wichtiger Muskelgruppen und schlieBlich zu einer

fortschreitenden Degeneration der spinalen Strukturen.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass eine Vielzahl verschiedener
Aspekte Riickenprobleme verursachen. Man unterscheidet angeborene (z. B.
Skoliose) Voraussetzungen von erworbenen Riickenschmerzen, die beispiels-

weise durch harte korperliche Arbeit, stindige Fehlhaltungen oder durch
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psychosomatische Aspekte entstehen konnen. Neben dem Stresserleben und
dem Umgang mit Schmerzen sind es auch Verhaltensgewohnheiten, wie
standiges Leistungsstreben, iibermdfige Hilfsbereitschaft oder die Tendenz zur
Konfliktvermeidung. Folge der o. a. Faktoren sind muskuldre Verspannungen,
die zur Entstehung bzw. Chronifizierung von Riickenschmerzen fiihren.

Die vermeintlichen Verursacher (z. B. korperliche Arbeit) dieser Schmerzen
werden dann hiufig gemieden, was die Chronifizierung der Riicken-

beschwerden verstarkt.

3.5 Institutionen fiir die Therapie von Riickenschmerzerkrankten

a) Physikalische Therapie

In der Physikalischen Praxis stehen zahlreiche Therapiemoglichkeiten zur
Schmerzlinderung bei Erkrankungen des Bewegungsapparates zur Verfiigung.
Dazu zdhlen als passive MaBnahmen Kilte- und Wéirmeanwendungen,
Elektrotherapie, Ultraschallbehandlungen und Massagen. Zu den aktiven
Behandlungsformen gehoren: Manuelle Therapie, Krankengymnastik,
Riickenschule und Physiotherapie. Alle MaBnahmen haben zum Ziel, die

Funktion des Organismus gezielt zu beeinflussen (Bleissem, 1999b).

b) Wirbelsdulengymnastik

Die Wirbelsdulengymnastik wird heute von Volkshochschulen, Fitness-
Studios, Vereinen etc. auch zur Pravention eingesetzt. Schwerpunkte liegen in
der funktionell richtigen Beanspruchung der riickenstabilisierenden
Muskulatur. Durch ein gut funktionierendes Muskelkorsett sollen
Schiadigungen der Wirbelsdule und der Bandscheiben vermieden werden. Das
Heranfiihren zu riickengerechtem Verhalten ist weiterer wichtiger Bestandteil
fir das Ubungsprogramm. Die Riickengymnastik ist gekennzeichnet durch
isometrische, bewusste und langsam durchgefiihrte Ubungen. Das Ziel dieser
Ubungen liegt einerseits in der Erhaltung der Funktionsfihigkeit der gesunden

Riickenmuskulatur sowie in der Entlastung von Funktionsstdrungen der
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Wirbelsdule. Angewendet werden vor allem Dehn-, Lockerungs- und

Kriftigungsiibungen (Grotkasten & Kienzerle, 1999).

C) Fitness-Studio

Die meisten Fitness-Studios bieten mittlerweile aufgrund der hohen Nachfrage
auch gesundheitsorientierte Kurse und Trainingseinheiten an. Nach einer
Umfrage in einem grofen Fitness-Studio in Bremerhaven wurde festgestellt,
dass 45 Prozent der Befragten aus gesundheitlichen Griinden das Fitness-
Studio aufsuchen. Die meisten von ihnen hatten oder haben mit
Riickenbeschwerden und Bandscheibenerkrankungen zu tun. Die Motive zum
Training im Fitness-Studio liegen also insbesondere in der Gesunderhaltung

bzw. in der Bekdmpfung gesundheitlicher Probleme (Hons, 1999).

d) Riickenschule

Ziel der Riickenschulen ist es, durch Modifikation der personlichen
Einstellungen (hin zu riickengerechten Verhalten) und der Verhaltensmuster
die Wirbelsdule zu entlasten, das Aufireten von Riickenschmerzen sowie
Rezidiven zu verhindern und chronische Beschwerden zu mildern. Kerninhalte
von Riickenschulprogrammen sind nach Liihmann, Kohlmann & Raspe (1998)
die Vermittlung anatomischer Grundlagen, die Einweisung in riickenschonende
Verhaltensmuster sowie die Einiibung riickenentlastender und —kréftigender
Bewegungsmuster.  Zusdtzliche  psychologische Interventionen  oder
Schmerzbewiltigungsstrategien werden nach dem Autor iiberwiegend im
Rahmen stationdrer Heilbehandlungen fiir Riickenschmerzpatienten mit
chronischen Verldufen angeboten. Nentwig et al. (1993) halten psychologische
Verfahren wie kognitives Training, Selbstbeobachtung und -kontrolle als
notwendig zur Verbesserung der Riickenschmerzproblematik.

Den Ursprung vieler Ubungen aus der Riickenschule findet man in der
physikalischen Praxis auf dem Gebiet der Krankengymnastik. In der
Physikalischen Praxis wurde zur Vermeidung von Rezidiven, mit den Patienten

u. a. ein entsprechendes Verhaltenstraining durchgefiihrt, das Anfang der 80er
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Jahre die Riickenschulen iibernahmen. Eine enge Beziechung zur
krankengymnastischen Therapie besteht aber nach wie vor, da durch die
Wiederherstellung gestorter Funktionen hiufig erst die Voraussetzungen zur
Teilnahme an einer Riickenschule geschaffen werden. Aufgabe der
Riickenschule besteht dann in der Vermittlung riickenschonender
Verhaltensweisen im Alltag (Rossler, 1993).

Unabhdngig vom Beschwerdebild der Patienten, scheint ein Ausloser fiir die

Riickenschmerzproblematik die mangelnde Korperwahrnehmung zu sein.

Straub (1993, S. 95) driickt das wie folgt aus: ,.Diese sehr unterschiedlich
motivierte Nicht-Beachtung von Uberforderungssignalen der Muskulatur hat
allerdings  fiir —handlungs- und lageorientierte Personen”  dhnliche

Konsequenzen: Sie setzt ndamlich zunehmend die Wahrnehmungsgenauigkeit

herab*.

* eine handlungsorientierte Person ist auf die Handlung fixiert und lisst sich auch etwa nach
Missgeschicken nicht abhalten, neue Versuche zu wagen; eine lageorientierte Person kann sich
bei der Bewiltigung einer Aufgabe von seinen Gedanken und Gefiihlen nicht 16sen
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4. Korperwahrnehmung

4.1 Formen der Kérperwahrnehmung

Die Auseinandersetzung mit der Korperwahrnehmung ist Gegenstand
verschiedener Wissenschaften. Aus der Ambiguitit des Korpers als Subjekt
und Objekt der Erfahrung resultiert die philosophische Thematik des Korper-
Seins und des Korper-Habens. Auch die Anthropologie beschiftigt sich mit
dem Korper im Sinne der Leib-Seele-Thematik (vgl. Petzold, 1994). In der
naturwissenschaftlichen Medizin ist vor allem die Funktion des Korper-Habens
von Bedeutung, da der Korper als Untersuchungsobjekt dient. Weizsdcker
(1947) empfand es schlieBlich als notwendig, den Patienten als Ganzes und
damit auch das ,,Subjekt in die Medizin einzufiihren®. Fiir die anthropologische
Medizin und die Phinomenologie war das Anfang der 50er Jahre Anlass, die
Ganzheitlichkeit des Korpers, der in dem Begriff Leiblichkeit zum Ausdruck
gebracht wurde, wieder in Erinnerung zu rufen (Joraschky, 1995). Aufgrund
des engen Zusammenhangs zwischen Leib und Seele, beschiftigt sich auch die
Psychologie mit dem Korper, sobald er Trager und/oder Objekt psychischer
Prozesse ist. Durch die daraus resultierenden Beriihrungspunkte zur Medizin

wird auch die Psychosomatik immer bedeutsamer (vgl. Abschnitt 3.4.2).

Anfang des 20. Jahrhunderts befasste sich der englische Neurologe Head
(1920) in seinem wahrnehmungspsychologischen Ansatz mit dem Begriff des
,Korperschemas’. Der Autor betrachtete das ,Korperschema’ jedoch nur
physiologisch. Nach seiner Auffassung fiihren die auf die Korperoberflache
einwirkenden Reize und die inneren Reize zu neurophysiologischen
Reaktionen, die es schlielich ermdglichen, Aussagen iiber die eigene Haltung
und die Bewegung des Korpers zu machen. Schilder (1923) erweiterte diese
Auffassung vom ,Korperschema’. Er sieht in der Wahrnehmung des eigenen
Korpers nicht nur einen neurophysiologischen Vorgang, sondern auch einen
subjektiv-individuellen, der die Personlichkeit des Menschen mit einbezieht,

und stellt fest: ,, ...there is always a personality that experiences the perception.
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The perception is always our own mode of perceiving” (Schilder, 1950, S. 15).
Aufgrund dieser erweiterten Auffassung verwendet der Autor spéter den
Begriff ,body image’ (Korperbild). Zusitzlich bezieht er in das Korperbild
auch unbewusste Teile der Korperwahrnehmung mit ein: ,, 1t might be that

there is in our body-image more than we consciously know about the body*

(Schilder, 1950, S. 15).

Beziiglich der Entwicklung der Korperwahrnehmung zeigte der Psychologe
Piaget (1969, 1979), dass wihrend der Entwicklung zunédchst nur der eigene
Korper als Bezugspunkt dient und erst vom 2. Lebensjahr an eine klare
Abgrenzung von Selbst und Objekt erfolgt. AuBerdem beschreibt er, dass das
Kind erst um das 12. Lebensjahr den Korper als Bezugspunkt aufgibt und sich
auch vom Standpunkt eines anderen aus rdumlich versteht. Nach Bréhler
(1995) spielt diese Trennung von Subjekt und Objekt sowohl fiir die kognitive
als auch fiir die affektive Entwicklung eine entscheidende Rolle. Bielefeld
(1991) ist der Auffassung, dass zum Selbstgefiihl und zur Ich-Findung vor
allem die Akzeptanz des duBeren Erscheinungsbildes sowie die korperlichen

Moglichkeiten beitragen.

Einige der heute angewandten bewegungstherapeutischen Programme stiitzen
sich auf Conrads (1933) Auffassung, dass das Bewusstsein eigener
Korperlichkeit Ausdruck des bewussten Wahrnehmens und Erlebens des

eigenen Korpers ist.

4.2  Begriffsbestimmung und Strukturierung der Korpererfahrung

Aufgrund der vielen wissenschaftlichen Ansidtze zur Auseinandersetzung mit
dem eigenen Korper und der terminologischen Uneinheitlichkeit versuchte
Bielefeld (1991) die Strukturierung in einem Gesamtkonzept. Dafiir wéhlte er
die Begriffe aus den bisherigen Publikationen und Forschungsbeitrdgen aus,
die moglichst pragnant und eindeutig den jeweils angesprochenen Sachverhalt

charakterisierten. Er fasste diese in die zwei Hauptkomponenten
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,Korperschema’ als neurophysiologischen Teilbereich der Korpererfahrung
und ,Korperbild’ als subjektiv-phdnomenaler Funktionsbereich der Korper-
erfahrung zusammen (vgl. Abschnitt 4.2.1 und 4.2.2). Damit wird nicht nur die
Wahrnehmung auf neurophysiologischer Ebene betrachtet, sondern auch die

subjektiv-individuelle Einordnung und Bewertung dieser Wahrnehmungen.

Der Autor stellt dazu fest:

., In einem dialektischen Beziehungsverhdltnis gehen Erfahrungen somit
sowohl als Produkt von Wahrnehmungs- und Erlebensempfindungen in
den Verfiigensbestand (die Personlichkeit) des Individuums iiber, und
als Orientierungs- und Bedingungsgrofie zugleich in den Prozefs aller
folgenden Wahrnehmungs- und Erlebensempfindungen mit ein*

(Bielefeld, 1991, S. 16).

4.2.1 Strukturierung des Gesamtkomplexes ,Korpererfahrung’

Der Korper muss nach Bielefeld (1991) in seiner Gesamtheit erfahren werden.
Als Oberbegriff seiner Strukturierung wéhlte er den Terminus Kérperer-
fahrung, da er sowohl das Korperschema als auch das Korperbild integriert. Er
bezeichnet Korpererfahrung als ,die Gesamtheit aller im Verlaufe der
individuellen wie gesellschaftlichen Entwicklung erworbenen Erfahrungen mit
dem eigenen Kérper, die sowohl kognitiv wie affektiv, bewusst wie unbewusst

sein konnen* (Bielefeld, 1991, S. 17).

Die folgende Abbildung zeigt die Strukturierung des Gesamtkomplexes
,Korpererfahrung’.
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sein konnen.

KORPERERFAHRUNG (BODY EXPERIENCE)

= die Gesamtheit aller im Verlaufe der individuellen
wie gesellschaftlichen Entwicklung erworbenen
Erfahrungen mit dem eigenen Korper, die sowohl
kognitiv wie affektiv, bewusst wie unbewusst

J

J

KORPERSCHEMA (BODY SCHEME)

= der neurophysiologische Teilbereich
der Korpererfahrung umfasst alle
perceptiv-kognitiven Leistungen des
Individuums beziiglich des eigenen
Korpers

D KORPERORIENTIERUNG
(BODY ORIENTATION)

die Orientierung am und im eigenen Korper
mit Hilfe der Extero- und Interoceptoren, d. h.
der Oberfldchen- und Tiefensensibiletit, ins-
besondere der kindsthetischen Wahrnehmung
(das KORPERSCHEMA im engeren Sinne)

[ KORPERAUSDEHNUNG
(BODY SIZE ESTIMATION)

das Einschétzen von Grofenverhiltnissen
sowie der riumlichen Ausdehnung des ei-
genen Korpers

[) KORPERKENNTNIS
(BODY KNOWLEDGE)

die faktische Kenntnis von Bau und Funktion
des eigenen Korpers und seiner Teile ein-
schlieBlich der Rechts-Links-Unterscheidung
(auch KORPERBEGRIFF / KORPERVOR-
STELLUNG/ KORPERWAHRNEHMUNG)

KORPERBILD (BODY IMAGE)

= der psychologisch phinomenolo-
gische Teilbereich der Korperer-
fahrung umfasst alle emotional-
affektiven Leistungen des Indi-
viduums bzgl. des eigenen Korpers

[ KORPERBEWUBTSEIN
(BODY CONSCIOUSNESS

die psychische Reprisentation des eigenen
Korpers oder seiner Teile im BewufBtsein
des Individuums, bzw. die auf den eigenen
Korper gerichtete Aufmerksamkeit

(auch KORPERBEWUBTHEIT

/BODY AWARENESS)

[) KORPERAUSGRENZUNG
(BODY BOUNDARY)

das Erleben der Korpergrenzen, d. h.
den eigenen Korper als deutlich von der
Umwelt abgegrenzt zu erleben.

[) KORPEREINSTELLUNG
(BODY ATTITUDES)

die Gesamtheit der auf den eigenen Korper,
insb. auf dessen Aussehen gerichteten
Einstellung, spez. die (Un-) Zufriedenheit
mit dem eigenen Korper

(auch BODY SATISFACTION / BODY
CATHEXIS)

Abb. 7: Strukturierung des Gesamtkomplexes ,Korpererfahrung’

(nach Bielefeld, 1991, S.17)
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4.2.1.1 Der Teilbereich ,Korperschema’

Bielefeld (1991) bezeichnet das Korperschema (,body scheme’) als den
neurophysiologischen Teilbereich der Korpererfahrung, der neben der
Wahrnehmung des Korpers auch die kognitive Verarbeitung mit einbezieht
(perceptiv-kognitive Leistung des Individuums bzgl. seines Korpers). Der
Autor untergliedert das Korperschema in drei Funktionsbereiche:
Korperorientierung (,body orientation’), Korperausdehnung (,body size

estimation’) und Korperkenntnis (,body knowledge’).

- Korperorientierung

Die Korperorientierung gilt als Kernbereich des Korperschemas und gilt als
Féahigkeit zur ,Orientierung im und am eigenen Korper’. Riickmeldung {iber
innerer Wahrnehmungsreize, wie Korperlage, Muskel-, Binder- und
Sehnenspannungen, erhilt man iiber die sogenannten Proprioceptoren. Reize
auf der Oberfliche werden {ber die sogenannten Exteroceptoren
wahrgenommen und lokalisiert.

Bei der Fihigkeit zur Korperorientierung handelt es sich um eine komplexe
Funktion des zentralen Nervensystems (ZNS), die das in der Hirnrinde
festgelegte Haltungs- und Oberflichenschema, mit allen afferenten sensiblen
und sensorischen Meldungen iiber die Korperlage, -form und —ausdehnung

vergleicht.

- Korperausdehnung

Bei der Korperausdehnung handelt es sich um eine perceptiv-kognitive
Leistung, die GroBenverhdltnisse bzw. rdumliche Ausdehnung des eigenen
Korpers und seiner Teile angemessen einschitzen kann. Die
Korperausdehnung ist jedoch durch mehrere Faktoren beeinflussbar. So stellten
Wapner & Werner (1965) fest, dass die Einschitzung der Korperausdehnung
leichter fdllt, wenn man auf die Korperorientierung zuriickgreifen kann.

Anhand einer Untersuchung zeigten sie auch, dass die Gro3e des umgebenden
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Raumes zu Verdnderungen in der Wahrnehmung der Ausdehnung des eigenen
Korpers fiihren kann. So empfanden die Versuchspersonen ihre ausgestreckten
Arme in einem grof3en offenen Raum als ldnger, als in einem Raum, in dem sie
mit ihren ausgestreckten Armen die Wand erreichen konnten. Weiterhin
konnten sie feststellen, dass Alkohol- oder Drogenkonsum zu einer
Uberschitzung der Grofe von Korperteilen fiihren.

Stimmungen und Emotionen sind weitere Faktoren, die die Wahrnehmung von
GroBenverhiltnissen des eigenen Korpers verdndern konnen. So fiihren Gliick
und Selbstvertrauen zu einer angemessenen Einschidtzung, aber Angst und
Minderwertigkeitsgefiihle konnen zu einer Unterschitzung und Euphorie sogar

zu einer Uberschitzung der KorpergroBe fiihren.

- Korperkenntnis

Die Korperkenntnis gilt als eine weitere perceptiv-kognitive Leistung des
Individuums. Es handelt sich dabei um medizinisch-biologisches Faktenwissen
iiber Bau und Funktion des menschlichen Koérpers, welches auf den eigenen
Korper bezogen wird. Da sich das &ullere Erscheinungsbild sowie innere
Funktionen des Korpers stetig verdndern, unterliegt die Koérperkenntnis einem
andauernden Lernprozess.

Orientierungsleistungen, wie die ,Rechts-Links-Unterscheidung” und die
,Direktionalitit’ (Lokalisation von oben/unten, vorn/hinten usw.) in Bezug auf
den eigenen Korper, werden ebenfalls dem Begriff der Korperkenntnis
zugeordnet. Dabei ist zu beachten, das diese Orientierungsleistungen am

eigenen Korper schwerer zu erwerben sind als an korperfremden Objekten.

4.2.1.2 Der Teilbereich ,Korperbild’

Der als Korperbild (,body image’) bezeichnete subjektiv-phdnomenale
Funktionsbereich der Korpererfahrung wird in ebenfalls drei Bereiche
gegliedert. Das Korperbewusstsein (,body consciousness’), die Korper-

ausgrenzung (,body boundary’) und die Kdrpereinstellungen (,body attitudes’).
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Hier geht es einerseits um die Aufmerksamkeit, die lediglich auf den eigenen
Korper gerichtet ist und andererseits um die Einstellungen zum eigenen
Korper, die weitreichende Konsequenzen fiir die Selbstakzeptanz wie fiir das

konkrete Verhalten haben.

- Korperbewusstsein

Korperbewusstsein stellt die generelle Beachtung des eigenen Korpers im
Vergleich zu korperfremden Objekten dar. Sie kann sich aber in
unterschiedlich stark ausgeprigter Konzentration auf einzelne Korperregionen
oder —teile duBern, so dass diese differenzierter wahrgenommen werden bzw.
im Bewusstsein sind (vgl. Bielefeld, 1991; Paulus, 1982, Joraschky, 1983). Die
Beachtung des eigenen Korpers hingt von der Auspragung des
Korperbewusstseins ab.  Personen mit einem stark ausgeprigten
Korperbewusstsein beachten ihr &uBerliches FErscheinungsbild und ihre
korperlichen Empfindungen im besonderen Malle. Personen mit wenig
ausgepragtem Korperbewusstsein hingegen, richten ihre Aufmerksamkeit mehr
auf ihre Umgebung als auf ihre korpereigenen Empfindungen.

Das Bewusstsein wird von Bielefeld (1991) als Erlebenszustand verstanden,
welcher sich vom unbewussten Zustand abgrenzt. Andere Autoren
unterscheiden demgegeniiber ,Korperbewusstsein’ und ,Korperbewusstheit’.
Feldenkrais (1978) duBerte sich in diesem Zusammenhang sehr deutlich. Er
setzte ,Bewusstsein’ und ,Bewusstheit’ folgendermaflen zueinander in
Beziehung: ,, Bewuftheit ist Bewufitsein und das Erkennen dessen, was im
Bewufitsein vor sich geht, oder dessen, was in uns vor sich geht, wihrend wir
bei BewufStsein sind. “ (zit. in Bielefeld, 1991, S. 26). D. h., das Bewusstsein
wird erst durch die Bewusstheit wahrgenommen. Jourard (1967), Brooks
(1979) und Morison (1969) beschreiben Korperbewusstheit in &hnlicher Weise.
Fiir sie ist sie ein ,, Bewufitseinszustand, in dem die Aufmerksamkeit auf das
Wahrnehmen und Erleben des Korpers und des Selbst durch den Kérper
gerichtet ist!“ (zit. in Bielefeld, 1991, S. 26).
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- Korperausgrenzung

Der Begrift ,Korperausgrenzung’ bzw. das Erleben der Kdrpergrenzen stellt
einen spezifischen Aspekt des Korperbewusstseins dar.

Nach Fisher (1988) haben Kleinkinder noch nicht die Fiahigkeit ihre
Korpergrenzen zu erkennen: ,, The child starts out with ahazy or even zero
awareness of ist own body as a seperate entity“ (Fisher, 1988, S. 55). Bei
Hochleistungssportlern, die mit einem Sportgerét (Schlidger usw.) ihren Sport
ausiiben, kommt es zu einer Ausdehnung der Korpergrenzen, indem das
Sportgerit als korperzugehoriger Teil empfunden wird. Auch im klinisch-
pathologischen Bereich werden hdufig Unterschiede in der erlebten
Korperausgrenzung nachgewiesen, wie etwa beim Phantombild-Phdnomen
oder bei der schizophrenen Depersonalisation. Der ,gesunde’, ,normale’
Mensch hingegen ist sich in aller Regel seiner Korpergrenzen nicht bewusst.
Trotzdem sind auch hier individuelle Unterschiede im Erleben der
Korpergrenzen nachzuweisen.

Nach Fisher & Cleveland (1968) ergeben sich signifikante Beziehungen
zwischen dem  Grad der Korperausgrenzung und  bestimmten
Personlichkeitsmerkmalen. Demnach sollen Personen mit artikulierten
gegeniiber Personen mit verschwommenen Korpergrenzen selbstiandiger und
leistungsmotivierter sein. Auch sollen sie weniger beeinflussbar, resistenter

gegen Stress und anpassungsfahiger sein.

- Korpereinstellungen

Mit Korpereinstellungen bezeichnet man die vielfidltigen subjektiven
Beziehungen des Individuums zu seinem Korper. Die Korpereinstellungen des
Menschen nehmen nach Bielefeld (1991) in der Auseinandersetzung mit seiner
materialen und sozialen Umwelt vier wichtige Funktionen ein: Die
Orientierungs-, die  Strukturierungs-, die  Erklirungs- und die
Selbstverteidigungsfunktion.

Der Begriff der ,Korperzufriedenheit’ wird als besonderer Aspekt betrachtet.
Er beinhaltet nach dem Autor den Grad der Zufriedenheit oder Unzufriedenheit
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mit dem &uBeren Erscheinungsbild sowie mit den korperlichen Funktionen.
Zahlreiche Publikationen belegen, dass eine positive Wertschitzung und
Akzeptanz des eigenen Korpers mit einer positiven Selbsteinschitzung
einhergeht. Die Korpereinstellungen stehen also in enger Verbindung zur
Selbstakzeptanz. Daher nimmt die Korpererfahrung eine besondere Bedeutung
in der Ausbildung von Identitdt, Selbstkonzept und Selbstwertgefiihl ein
(Paulus, 1982; Bielefeld, 1991; Mrazek, 1989).

4.3  Generelle Probleme der Korperwahrnehmung

Nach Knobloch (1995) bestehen bei einem Grofiteil der Menschen
Wahrnehmungsdefizite. Diese zeigen nicht nur psychosomatisch Erkrankte,
sondern auch gesunde Menschen registrieren ihre korperlichen Warnsignale
nur unzureichend. So, dass korperliche Zustinde, z. B. Muskelverspannungen,
ignoriert oder nicht angemessen wahrgenommen werden. Selbst bei sportlich
aktiven gesunden Menschen konnten Wahrnehmungsdefizite festgestellt
werden (Knobloch, 1990; Voélker, Gracher, Wibbels & Hollmann, 1985). Die
subjektive Belastungseinstufung wich von der objektiven Laktat- und
Pulsfrequenzanalyse deutlich ab. D. h., dass nachweislich korperlich
iiberlastete Personen sich subjektiv gut fiihlten und Personen, die objektiv noch
Leistung erbringen konnten, sich subjektiv nicht mehr dazu fdahig fiihlten.
Korperwahrnehmung ist damit fiir die Gesundheit von besonderer Bedeutung.
Denn, wenn korperliche Symptome nicht mehr als solche wahrgenommen

werden konnen, besteht das Risiko einer spateren Erkrankung.

4.4  Bedeutung der Korperwahrnehmung fiir Riickenschmerzpatienten

Riickenschmerzerkrankungen beruhen hiufig auf einem Missverhéltnis
zwischen Belastung und Belastbarkeit. Uberbelastungen koénnen nur dann
verhindert werden, wenn entweder die Belastungen durch entsprechende

Vorsorgema3nahmen, wie beispielsweise die ergonomische Gestaltung der
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Umgebung, verringert werden oder die Belastbarkeit durch eine gesund-
heitsorientierte Verdnderung des Verhaltens, z. B. Stiarkung der Muskulatur,
erhoht wird. Die Grundlage des Erlernens neuer Bewegungen ist die
Korperwahrnehmung. Die Vorstellung von Verhaltensweisen wie das Stehen,
Sitzen, Biicken, Heben und Tragen muss also vorhanden sein, um
gegebenenfalls neue Verhaltensweisen zu erlernen. Auch nach Kempf (1999)
setzt Verhaltensmodifikation ,, komplexe Lernprozesse voraus, die neben dem
reinen Bewegungslernen auch Wahrnehmungserfahrungen und Befindlich-
keiten mit beriicksichtigen miissen“ (S. 70).

Belastungen des Stiitzapparates treten hdufig bei langandauernden einseitigen
Korperhaltungen auf, wie beispielsweise beim Stehen oder Sitzen. Vor allem
im Berufsleben kommt es zu diesen mehrstiindigen ungiinstigen Korper-
positionen. Von den Arbeitnehmern verrichten 26% ihre Arbeit im Stehen.
Diese statische Dauerbelastung fiihrt u. a. zu Verspannungen und Verhértungen
der Muskulatur, Untererndhrung der Gelenkknorpel und zur Schidigung der
Wirbelsdule. Die 74% der Erwerbstitigen, die ihre Tatigkeit im Sitzen
ausiliben, zeigen ebenfalls Verspannungen verschiedener Muskelgruppen, vor
allem der Schultergiirtel- und Nackenmuskulatur sowie die Entwicklung eines
Rundriickens (Kempf, 1999). Entscheidend fiir die Einnahme eines
riickengerechten Standes bzw. des riickengerechten Sitzens ist die Fahigkeit
der Wahrnehmung der eigenen Korperhaltungen. Nach Hofling (1992)
ermoglicht nur das Erspliren und Erfahren eigener Bewegungshaltungen
schlieflich die Fahigkeit zur Eigenkorrektur, sodass der Riickenschmerz-
erkrankte selbstdndig etwas gegen seine Riickenproblematik tun kann.

Nach Dahlmann (1995) finden sich bei chronischen Riickenschmerzpatienten
Korperwahrnehmungsstorungen, welche die bewusste Wahrnehmung von Lage
und Bewegung im schmerzhaften Korperbereich behindern. Seiner Auffassung
nach konnen kleinere Bewegungsiibungen nach dem Schema ,,Anspannen und
Entspannen® den Wahrnehmungsprozess fordern. Daher sollten auch nach
Hofling (1992) die Patienten fiir die Schulung der Korperwahrnehmung
zunichst Ubungen nach dem Diskrepanzwahrnehmungsprinzip erlernen. Der

Patient soll demnach korperliche Unterschiede wahrnehmen, wofiir sich
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insbesondere die Progressive Muskelentspannungsmethode nach Jacobson
(1938) eignet, da hier der Unterschied zwischen An- und Entspannung
wahrgenommen werden kann (vgl. Anhang).

Zur Verbesserung der Korpersensibilitit eignen sich ferner Ubungen zur
Atemschulung, wie das ,Ballonverschieben®, welches durch bewusstes Ein-
und Ausatmen das Wahrnehmen und den Unterschied von Bauch- und
Brustatmung ermoglicht oder aber auch die ,,Reise durch den Korper®, bei der
die Aufmerksamkeit von Korperteil zu Korperteil wandert bis sich das Gefiihl
der eigenen Korperschwere und damit eine Entspannung einstellt (Kndrzer,
1992). Zur Verbesserung der Wahrnehmung innerer Organe (Viszerozeption)
bieten sich nach Knobloch (1995) beispielsweise Ubungen zur Empfindung der
Pulsfrequenz an. Dafiir wird gegebenenfalls nach einer vorausgegangenen
korperlichen Beanspruchung mit gleichzeitiger objektiver Pulsfrequenz-
messung, die Pulsfrequenz durch den Teilnehmer subjektiv eingeschitzt. Durch
den objektiven Vergleichswert kommt es dann zu einer Verbesserung der

Wahrnehmung von Herz-Kreislaufreaktionen.
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5. Gesundheitspsychologische Modelle zur Verhaltensinderung

5.1  Zielrichtungen der Verhaltensinderung

Das eigene Verhalten und/oder eigene Einstellungen zu erkennen und zu
verdandern, bedarf es neben der Selbstwahrnehmung auch des Wunsches, das
Handeln verdndern zu wollen. Voraussetzung fiir eine gesundheitsbezogene
Verhaltensidnderung ist die Handlungsintention Gesundheit: ,,Gesundheit als
Handlungsintention meint erstrebenswerte, aber noch nicht realisierte
Person-Umwelt-Beziige, die durch den Einsatz bestimmter Verhaltensweisen
verwirklicht werden sollen‘ (Allmer 1997, S. 67).

Nach Allmer (1997) kann Gesundheit in zweierlei Hinsicht zur
Handlungsintention fithren. Einerseits als kompensatorische Gesundheits-
intention, die aufgrund einer Unzufriedenheit mit dem gegenwértigen
Gesundheitszustand entsteht. Hier werden Mallnahmen zur Wiederherstellung
des gewiinschten Gesundheitszustandes getroffen, die entweder gesundheits-
beeintrachtigende Verhaltensweisen und/oder Umweltbedingungen reduzieren
bzw. aufheben oder gesundheitsbegiinstigende Verhaltensweisen und/oder
Umweltbedingungen aufbauen. Andererseits kann im Sinne der prdiventiven
Handlungsintention, die Person auch die derzeitige Zufriedenheit mit dem
eigenen Gesundheitszustand auch fiir die Zukunft sichern wollen. Dazu werden
Malinahmen zur Stabilisierung von gesundheitsbegilinstigenden Verhaltens-
weisen und/oder Umweltbedingungen oder zur Vermeidung von gesundheits-
beeintrachtigenden Verhaltensweisen und/oder Umweltbedingungen ange-
wendet.

Generell iiberwiegt die Bildung kompensatorischer Handlungsintentionen, da
die Mehrzahl der Menschen erst bei der Wahrnehmung von Beschwerden
etwas fiir ihre Gesundheit tun wollen (Allmer, 1997).

Von den in der Gesundheitspsychologie entwickelten Modellen (vgl.
Schwarzer, 1997) sind fiir die vorliegende Thematik besonders die nachfolgend

vorgestellten Modelle relevant.
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5.2 Motivationstheoretische Modelle

5.2.1 Theorie der Handlungsveranlassung

Wichtige psychologische Faktoren des menschlichen Verhaltens wurden im
Rahmen der Theorie der Handlungsveranlassung (Theory of Reasoned Action)
von Ajzen und Fishbein (1980) beschrieben. Die Autoren unterscheiden dabei
zundchst personliche und normative Uberzeugungen als Vorldufer von
Einstellungen und subjektiven Normen. Ist eine Person z. B. davon {iberzeugt,
dass korperliche Aktivitdt gut fiir die Gesundheit ist, so kann trotzdem das
eigene korperliche Handeln davon abweichen. Denn, von Bedeutung sind auch
die Einstellungen gegeniiber dem eigenen Verhalten. Wie sich ein Mensch
verhélt, hidngt aber nicht alleine von den Einstellungen zu sich selbst, d. h. den
personlichen Uberzeugungen ab, sondern auch von den Erwartungen
»generalisierter Anderer. Diese werden als subjektive Normen bezeichnet.

Im Gegensatz dazu machen sich die normativen Uberzeugungen an bestimmten
Personen oder Gruppen fest. Fiir die Autoren ist fiir die Bildung einer Absicht
und die Ausiibung eines Verhaltens vor allem die Einstellung zum eigenen
Verhalten bedeutsam.

Die Theorie der Handlungsveranlassung gilt als eine gesundheits-
psychologische Motivationstheorie, die explizit die Entstehung einer Intention
zu erkldren versucht. In weiteren von Schwarzer (1996) beschriebenen
gesundheitspsychologischen Motivationstheorien wird eine Reihe zusitzlicher

gesundheitsbezogener Faktoren beriicksichtigt.

5.2.2 Theorie des geplanten Verhaltens

Die Theorie des geplanten Verhaltens (Theory of Planned Behavior) von Ajzen
& Madden (1986) ist eine Erweiterung der Theorie der Handlungs-
veranlassung. Als dritte gleichberechtigte EinfluBgrofe neben der Einstellung

und der subjektiven Norm fligten die Autoren die Uberzeugung, das Verhalten
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auch kontrollieren zu konnen, hinzu. Durch die dritte Determinante der
Kontrollierbarkeit wird ein direkter Einfluss auf das Verhalten, unter
Beriicksichtigung von Ressourcen und Gelegenheiten, ausgeilibt. Bei den
gesundheitspsychologischen Modellen zuvor wurden nur Storgrof3en auBBerhalb
des Modells betrachtet. Bei dieser Theorie sind daher kontrollierbare

Situationen Voraussetzung.

5.2.3 Das Health Belief-Modell

Ein anderes grundlegendes Modell ist das Health Belief-Modell von Becker
(1974), bei dem die zentralen Faktoren zur Vorhersage des Gesundheits-
verhaltens zum einen die subjektive Vulnerabilitdt bzw. Verletzlichkeit, zum
anderen der Schweregrad von Symptomen sind. Die Auspriagung der
Verletzlichkeit gegeniiber Erkrankungen zeigt sich im Pridventionsverhalten.
Demnach wird eine Person, die glaubt schneller erkranken zu kdnnen,
wahrscheinlich auch friither einen Arzt aufsuchen und sich praventiv verhalten.
Der andere wesentliche Faktor fiir die Vorhersage des Gesundheitsverhaltens
liegt in der subjektiven Einschdtzung des Schweregrads von Symptomen.
Werden Krankheitssymptome unterschitzt, so entsteht kein Gefiihl einer
Bedrohung, welche zu einem entsprechenden Gesundheitsverhalten motivieren
konnte. Das Gesundheitsverhalten resultiert aber nicht nur aus der wahr-
genommenen Bedrohung, sondern wird auch zu dem zu erwarteten Nutzen in

Beziehung gesetzt.

5.2.4 Theorie der Schutzmotivation

Die Theorie der Schutzmotivation (Protection Motivation Theory) von Rogers
(1975) nimmt Elemente des Health Belief-Modells und der Theory of
Reasoned Action auf. Kognitive Informationsverarbeitung und Gesundheits-
verhaltensweisen werden durch den wahrgenommenen Schweregrad einer

Gesundheitsbedrohung und die Verletztlichkeit gegeniiber dieser Gesundheits-
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bedrohung sowie durch Selbstwirksamkeits- und Ergebniserwartungen
bestimmt.

Die gleichsinnig verwendeten Konzepte ,,Selbstwirksamkeitserwartung® oder
,<Kompetenzerwartung® erhalten in den neueren Modellen eine Sonderstellung,
da sie nicht nur die Intentionsbildung beeinflussen, sondern auch eine
entscheidende Rolle bei der Planung und Ausfiihrung einer Handlung spielen.
Die Selbstwirksamkeitserwartung bestimmt, ob sich jemand wirklich in der
Lage sieht, gewisse Handlungen auszufiihren, um einen Erfolg zu erreichen.
»Die Kompetenzerwartung hat sich als zentrales Bestimmungsstiick moderner
Gesundheitsverhaltensmodelle erwiesen (Schwarzer, 1996, S. 84). Nach
Bandura (1995) gilt sie als wichtigster Pradiktor fiir Verhaltensanderungen. Er
hat eine Theorie zur Verhaltensdnderung entwickelt, die sich schwerpunkt-
miBig mit der Selbstwirksamkeit befasst (vgl. Bandura, 1977). Seine
Selbstwirksamkeitstheorie (self-efficacy theory) wird nachfolgend genauer
dargestellt.

5.2.5 Die Selbstwirksamkeitstheorie von Bandura

Bandura (1977) entwickelte seine Selbstwirksamkeitstheorie (self-efficacy
theory) auf der Grundlage der durch zahlreiche Tierexperimente begriindeten
klassischen Verhaltenstherapie. Dort besteht die vielfach bestdtigte Annahme,
dass vor allem die Bekréftigung fiir das Lernen bestimmter Verhaltensweisen
von Bedeutung ist (operantes Konditionieren). In der kognitiven Psychologie
vertritt man dagegen die Auffassung, dass die Belohnung selber nicht zu einer
Verhaltensdnderung fiihrt, sondern eher als Mittel zur Erzeugung -einer
entsprechenden Kognition fungiert, die zur Anderung des Verhaltens motiviert.
Menschen hegen demnach bestimmte Erwartungen, die ihre Zielsetzung
bestimmen. Die Selbstwirksamkeitserwartung bzw. Kompetenzerwartung steht
dabei im Mittelpunkt.

Der Erwerb von Selbstwirksamkeitserwartungen und der Aufbau von

Verhalten hingen danach ganz entscheidend von kognitiven Elementen, wie
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Zielsetzungen und Selbstbewertungen, ab. Die Erwartungen, die Menschen
besitzen, bestimmen ihre Zielsetzung und aktivieren ihre selbstregulatorischen
Fertigkeiten. Im Mittelpunkt steht die Uberzeugung, persdnlich die Fihigkeit

zu besitzen, entsprechende Handlungen ausfiihren zu kénnen.

Fiir den Erwerb dieser Kompetenzerwartung gibt es nach Bandura (1977) vier

Informationsquellen:
1. Die direkte Erfahrung

~Man tut etwas und erfdhrt unmittelbar, ob sich dadurch etwas verdndert hat*
(Schwarzer, 1996, S. 21). Das Ausmall der Anstrengung sowie die
Konsequenzen aus der Umwelt werden wahrgenommen, interpretiert und in

Beziehung gesetzt.
2. Die indirekte Erfahrung

Sie erfolgt durch Beobachtung einer Modellperson und deren Umgang mit
vergleichbaren Situationen zur stellvertretenden Erfahrung. Aus diesen

sozialen Vergleichsprozessen wird auf die eigene Kompetenz geschlossen.
3. Die symbolische Erfahrung

Die Informationsquelle der symbolischen Erfahrung wird bedeutsam, wenn
beispielsweise eine Person die Mitteilung erhélt, dass ihr eine bestimmte
Handlung zugetraut wird. Dadurch wird sie motiviert, Zeit und Miihe zu

investieren, diese Handlung zu vollziehen.
4. Die Gefiihlserregung

Die Gefiihlserregung kann eine weitere Informationsquelle darstellen, wenn
z. B. bei der Bewiltigung einer bedrohlichen Situation physiologische Prozesse
auftreten, wie z. B. erhohter Puls. Menschen mit hoher Kompetenzerwartung
zeigen eher Gefiihlserregungen als Menschen mit geringer Kompetenz-

erwartung. Die tatsdchliche Kompetenz spielt dabei allerdings keine Rolle.
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Die resultierende Selbstwirksamkeitserwartung bezieht sich insgesamt auf die
subjektive Verfligbarkeit von Moglichkeiten zur Bewdéltigung bestimmter

Handlungen.

Welchen Ursachen die Handlungsergebnisse zugeschrieben werden, spielt eine
entscheidende Rolle fiir den Grad der Selbstwirksamkeitserwartung. Die vier
Faktoren der Attributionstheorie nach Weiner (1986) lassen sich daher mit den
Informationsquellen der Kompetenzerwartung in Beziehung setzen (vgl.
Abschnitt 8.3.1, Tab. 8). Der Grad der eigenen Anstrengung sowie die
Schwierigkeit einer Aufgabe erzeugen die direkte Erfahrung und sind
mafgebend fir den Zusammenhang von Handlungsvollziigen und
Kompetenzerwartung. So steigt die Erwartung eigener Kompetenz bei der
Bewiltigung einer besonders schwierigen Aufgabe sowie bei einem Erfolg
durch geringen Anstrengungsaufwand an.

Eine weitere Rolle spielt der Personenfaktor bzw. die selbst eingeschitzte
Fahigkeit oder Unfdhigkeit. Werden schlechte Ergebnisse mangelnden
Fahigkeiten zugeschrieben, so wird die Selbstwirksamkeitserwartung reduziert.
Soziale Bezugsnormen und auch der zeitliche Vergleich beeinflussen die
Selbstbewertung zusitzlich. So kann eine zuvor positive Einschitzung einer
Problemlosung im Vergleich zu anderen Personen eher negativ ausfallen. Und
eine Aufgabe kann zu friiheren Zeiten subjektiv besser gelost worden sein als
gegenwartig. Dieses Konzept ist Grundlage der spiter vorgestellten
psychologischen Intervention (vgl. Abschnitt 8.3.1).

Bei der stellvertretenden Erfahrung wirken die Modellperson und die dabei
gegebene Ahnlichkeit zwischen Modell und der Person selbst (vgl. Abschnitt
5.2.5). Die Aufgabenschwierigkeit, duflere Umstinde sowie deren Art und
Dauer der Aufgabenbewiltigung sind weitere Einflussgrof3en beim Erwerb der
Kompetenzerwartung.

Die symbolische Erfahrung ergibt sich u. a. durch die Glaubwiirdigkeit der
Person, die informiert und die Qualitét ihrer Argumente.

Die Gefiihlserregung als Informationsquelle wirkt durch die Attribuierung

physiologischer Vorgidnge. So kann Héindezittern vor einer Priifung entweder
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auf die Angst vor einem moglichen Versagen, oder aber auf den zuvor
getrunkenen Kaffee zuriickgefiihrt werden. Im ersten Fall wiirde die
Selbstwirksamkeitserwartung reduziert, die zweite Attribution hingegen hitte
keinen EinfluB} auf die Selbstwirksamkeitserwartung.

Bei der Kompetenzerwartung unterscheidet Bandura (1977) drei Aspekte: Das
Niveau, das sich auf den Schwierigkeitsgrad der jeweiligen Aufgabe bezieht.
Den Aligemeinheitsgrad, der sich auf die Menge der unterschiedlichen
Situationen bzw. Aufgaben orientiert und die Gewifheit, die aussagt, inwieweit
man sich seiner Kompetenz sicher ist.

Das Handeln wird also von Merkmalen der Person und der Umgebung

bestimmt.

5.2.6 Die Hierarchie der Handlungserwartungen

Nach den gesundheitspsychologischen Handlungstheorien werden unterschied-
liche Erwartungen als handlungssteuernd aufgefasst. Unterschieden werden
Erwartungen bzgl. Situationen, Handlungen, Ergebnissen und Folgen
(Bandura, 1977; Heckhausen, 1980; Krampen, 1989 und Schwarzer, 1996).
Wenn eine Person ein bestimmtes Ziel anstrebt bzw. erwartet, z. B.
riickenbeschwerdefrei zu sein, sind damit bestimmte Erwartungen in Bezug auf
Situationen, Handlungen und Ergebnissen verbunden. Die Hierarchie der

Erwartungen sieht dabei wie folgt aus:
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Person Handlung Ergebnis Folgen
Instrumentalitét
y
Konsequenzerwartung
y
Kompetenzerwartung

Abb. 8: Hierarchie von Erwartungen (nach Schwarzer, 1996, S. 13)

Ausgehend von der Riickenbeschwerdefreiheit als angestrebte Folge, brauchen
wir Ergebnisse bzw. Effekte als Mittel zum Zweck, z. B. gut ausgeprigte
Rumpfmuskulatur. Da die Ergebnisse instrumentell fiir die Folgen sind, werden
die entsprechenden Kognitionen Instrumentalititserwartungen genannt. Bei
den von Handlungen (z. B. Gymnastik) abhingigen Ergebnissen, werden die
Konsequenzen dieser Handlungen einbezogen (Konsequenzerwartungen).
Zuvor stellt sich die Frage, ob jemand sich selbst in der Lage fiihlt, durch
systematische Anstrengung die angestrebte Handlung auszufiihren, was als
Kompetenzerwartung bezeichnet wird (vgl. Abschnitt 5.2.5). Falls eine Person
glaubt, im Sinne Weiners (1986), durch eigenen Einsatz etwas bewirken zu
konnen (internale Attribution), besitzt sie eine positive Kompetenzerwartung.
Notwendig sind aber auch die o. a. hinreichenden Konsequenz- und

Instrumentalitdtserwartungen.

Die anfangs dargestellten gesundheitspsychologischen Motivationstheorien
versuchen durch die Determinanten der Intentionsbildung direkt das Handeln
zu erkliren und setzten sich nur implizit mit dem tatséchlichen Umsetzen einer
Absicht auseinander. Ob eine Absicht jedoch realisiert wird, kann damit alleine
nicht begriindet werden, sondern erfordert die Einbeziehung des von Bandura

(1977) entwickelten Konzepts.
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Die nun folgenden Theorien zielen vor allem auf die Umsetzung eines einmal

gefal3ten Entschlusses in konkretes Handeln.

5.3 Die Volitionstheorie

Die Volitionstheorie befasst sich mit der Umsetzung einer gebildeten Absicht

in tatsichliches Handeln sowie mit deren langfristigen Aufrechterhaltung.

5.3.1 Das Rubikonmodell

Das Rubikonmodell von Heckhausen (1987) stellt ein psychologisches Modell
dar, das vier Handlungsphasen und zwei Ubergangsphasen aufweist. Der
Ablauf reicht vom Wunsch vor der Zielsetzung bis hin zu den bewertenden
Gedanken nach der Zielerreichung. Dabei  werden die  vier
aufeinanderfolgenden Handlungsphasen in préddezisionale, priaktionale,

aktionale und postaktionale Phase unterschieden (Abb. 9).

~Rubikon*

Préddezisionale u Prédaktionale Aktionale Postaktionale
Phase — > Phase [ Phase [ Phase
Abwiégen Planen Handeln Bewerten

Fassen eines

Entschlusses Handlungs- Handlungs-
Intentions- und initiierung ;ﬁ?e?dl‘? ne und
Vorsatzbildung ielrealisierung

Abb. 9 : Rubikonmodell nach Heckhausen (1987)

In der prddezisionalen Phase werden verschiedene Wiinsche gegeneinander

abgewogen, bis zur Entscheidung fiir einen bestimmten Wunsch, der attraktiv
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und realisierbar ist. Mit der Bildung eines konkreten Ziels wird symbolisch der
Rubikon*" bzw. die Intentionsschwelle iiberschritten. Danach erfolgt die
zweite, die prdaktionale Volitionsphase, in der aus der Intention ein Vorsatz
gebildet wird. In dieser Phase entsteht ein Handlungsplan zur Realisierung der
Zielintention. Der Ubergang in die dritte Phase, die aktionale Phase, ist
gekennzeichnet durch den Beginn, die Ausfiihrung und die Kontrolle des
zielgerichteten Verhaltens. In der letzten, der postaktionalen Phase, wird die
Handlungseftizienz bewertet.

In Anlehnung an Lewin (1926) nennt Heckhausen (1986) zusitzlich
Vornahmen, die er der Zielintention unterordnet. Es handelt sich dabei um
Initiierungs-, Ausflihrungs- und Desaktivierungsvornahmen, die in der
praaktionalen Phase sich mental reprasentieren. Mit diesen Vornahmen werden
gedanklich vorab, Vorbereitungen getroffen und Handlungsschritte voraus-

geplant.

5.3.2 Die vier Phasen der Gesundheitshandlung

Zur Ausdifferenzierung des Prozesses der Intentionsbildung und der
Intentionsverwirklichung unterscheidet Allmer (1997) in Anlehnung an
Heckhausen (1986) die Phasen der Intentionsbildung, Intentionsinitiierung,

Intentionsbeibehaltung und —beendigung (Abb. 10)

*Mit der Uberschreitung des Rubikons, ein Grenzfluss zwischen dem rémischen Italien und
Gallia cisalpina, erdffnete Caesar 49 v. Chr. den Biirgerkrieg gegen Pompeius. Die
Uberquerung des Rubikons dient als Metapher fiir den Ubergang vom Abwigen zum Tun.
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Intentions- Intentions- Intentions- Intentions-
bildung realisierung beibehaltung beendigung
> > > —
»
Ll
Absichts- Intentions- | Intentions- Intentions- |
bildung aktivierung abschirmung desaktivierung
Vorsatz- Handlungs- Handlungs- Handlungs-
bildung aktivierung aktivierung » desaktivierung

Abb. 10 : Phasen der Gesundheitshandlung (nach Allmer, 1997)

Die erste Phase der Absichtsbildung hingt davon ab, wie bedeutsam sich eine
bestimmte Gesundheitsintention (z. B. das Rauchen einzustellen) einer Person
darstellt. Entscheidend fiir die Entstehung einer Gesundheitsintention sind
kognitive Bewertungen, wie z. B. das Wissen iiber gesundheitliche Risiken und
emotionale Einschitzungen, wie z. B. eigenes Wohlbefinden. Zu Beginn
entsteht der Wunsch, sich gesundheitsbezogen zu verhalten. Die Umsetzung
des Wunsches in eine Absicht, hingt von der individuellen Einschidtzung der
Kontrollierbarkeit des Wunsches ab (vgl. Abschnitt 5.2.2). Die Kompetenz zu
gesundheitsbezogenem Handeln wird daher durch subjektive Kontroll-
iiberzeugungen und personliche Kontrollmoglichkeiten bestimmt (Bandura,
1977).

Entsteht die Bereitschaft, den Wunsch durch eigenes Handeln zu realisieren,
dann entwickelt sich aus dem Wunsch eine realititsorientierte , Mdchte-
Absicht. Mit der gebildeten Absicht wird der Kalkulationsprozess zwischen
Bedeutsamkeit und Kontrollierbarkeit beendet. Es folgt nun die Phase der
Vorsatzbildung, in welcher der Planungsprozess beginnt (vgl. Rubikon-
Metapher). Entscheidend fiir die Wahl des Gesundheitsverhaltens sind dabei
die Prozesse der Aufwand- und Effektkalkulation.
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Die Aufwandkalkulation wird bestimmt durch psychophysische Faktoren, wie
z. B. das Mall der Anstrengung, sowie durch zeitliche, finanzielle und
organisatorische Aufwendungen. Fiir die Effektkalkulation werden positive und
negative Konsequenzen (Nutzen- und Schaden-Abwigung) von Handlungs-
alternativen antizipiert. Danach erfolgt die Entscheidung zugunsten einer
Handlung, von der am ehesten positive Effekte zu erwarten sind
(Effektwahrscheinlichkeit). Das Ergebnis der Aufwand-Effekt-Kalkulation fihrt
zu dem Vorsatz, eine Absicht zu verwirklichen. Mit der Vorsatzbildung wird
z. B. die Absicht: ,,ich mochte etwas fiir meine Gesundheit tun®, konkretisiert
und festgelegt in beispielsweise: ,ich will jeden Morgen 10 Minuten
Riickengymnastik machen®. Aus einer zuvor noch unverbindlichen Absicht
wird durch die Volition ,jich will* eine Verbindlichkeit eingegangen.

Die Phase der [Intentionsrealisierung umfasst die Intentionsinitiierung, die
Intentionsbeibehaltung und die Intentionsbeendigung. Die Intentionsinitiierung
hiangt von der Situationseinschitzung ab, die vorab in der Vorsatzbildung
formuliert wird. Sind die Voraussetzungen glinstig, erfolgt die
Handlungsaktivierung.

Die endgiiltige Realisierung einer Intention wird durch verschiedene
intentionsstorende Situationen gefdhrdet, daher schliefSt sich nun die Phase der
Intentionsbeibehaltung an. Diese erfordert die sogenannte Intentions-
abschirmung, welche die Beibehaltung der Handlung sicherstellen soll. Wenn
beispielsweise eine Person versucht sich das Rauchen abzugewdhnen, sollte sie
Versuchungen, die zum Rauchen verfiihren, z. B. Gaststittenbesuche,
moglichst meiden. Durch diese Art der Abschirmung wird die Beibehaltung
der Intention weiterhin ermoglicht. Solche MaBnahmen, welche die
Handlungsausfiihrung sichern und Erschwernissen entgegenwirken, werden
als Handlungsabschirmung bezeichnet.

Die Phase der Intentionsbeendigung umfasst die Handlungs- und
Intentionsdesaktivierung. Erfolgt keine unmittelbare Handlungsdesaktivierung,
evtl. aufgrund der durch einen Misserfolg bedingten gedanklichen
Auseinandersetzung oder aber eine durch den Erfolg verursachten emotionalen

Gebundenheit, so hat das zur Folge, dass die Umschaltung auf eine
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nachfolgende Handlungsausfithrung gefdhrdet ist. Personen, die selbst bei
Misserfolg, eine Handlungsausfiihrung nicht beenden und weiterhin daran
festhalten, gefdhrden zudem die Neubildung und Verwirklichung anderer
Intentionen. Daher sollten in der Phase der Vorsatzbildung schon
Desaktivierungsvorsdtze formuliert werden, die sich auf die Beendigung der

Handlungsausfiihrung beziehen und giinstig auswirken.

5.4 Das sozial-kognitive ProzeBmodell gesundheitlichen Handelns

Alle wichtigen Aspekte der gesundheitsbezogenen Modelle, die sich
theoretisch und empirisch bewihrt haben, hat Schwarzer (1996) schlieBlich in
einem Konzept vereint, das wie einige Modelle zuvor das Verhalten in
verschiedene Handlungsphasen differenziert.

Das daraus entstandene sozial-kognitive Prozefsmodell gesundheitlichen
Handelns (Abb. 11) hat einen motivationalen und einem volitionalen Teil. Im
motivationalen Teil des Prozesses hat der Autor die wichtigen Konstrukte
Verwundbarkeit (Vulnerabilitdt), Schweregrad und Bedrohung aus dem Modell
gesundheitlicher Uberzeugungen (Becker, 1974) iibernommen. Die Bedrohung
gilt dabei als das Resultat von wahrgenommener Vulnerabilitdit und
Schweregrad (vgl. Abschnitt 5.2.3). Als weiterer wichtiger Aspekt werden die
in der Theorie der Handlungsveranlassung beschriebenen
Ergebniserwartungen genannt. Sie sind dort zwar nicht explizit aufgefiihrt,
duBern sich aber in den ,verhaltensbezogenen Uberzeugungen* (Fishbein &
Ajzen, 1975). Die ,sozialen Erwartungen®, die in Form der ,subjektiven
Norm* Bestandteil der Theorie von Ajzen und Fishbein (1980) sind, sind hier
als ein Unterkonstrukt der Ergebniserwartungen eingefiigt.

Im volitionalen Teil werden die kognitiven Prozesse zur Realisierung
gesundheitsbezogenen Handelns beschrieben. Neben den Aspekten der
,realisierungsorientierten* Volitionsphase (vgl. Abschnitt 5.3.1), werden hier

aufgrund ihrer besonderen Bedeutung auch die situativen Barrieren und
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Ressourcen (Fishbein & Ajzen, 1975), die hier mit ,sozialem Riickhalt*

benannt wurden, iibernommen.
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Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die motivationsbezogenen
Gesundheitsmodelle, deren Schwerpunkt die Handlungsintention ist, alleine
nicht ausreichen eine Anderung des Gesundheitsverhaltens zu erreichen. Daher
konzentrieren sich die neueren Gesundheitsmodelle vor allem auf die Re-
alisierung und Aufrechterhaltung einer Verhaltensdnderung. Einen besonderen
Stellenwert erhilt dabei die Kompetenzerwartung, da sie neben der Intention
etwas zu dndern schwerpunktmidfig auch die Umsetzung der

Verhaltensidnderung beriicksichtigt.

5.5  Modell der Untersuchung

Fiir die folgende Untersuchung wird ein Modell, das sich an das Modell von
Bandura (1977) anlehnt, entwickelt (Abb. 12). Sein Modell verkniipft die von
einer Person durchgefiihrte Handlung mit deren Ergebnissen und Folgen. Im
eigenen Modell ist das Handeln in bestimmte Interventionsmafnahmen
eingebettet und wird von diesen bestimmt. Drei MaBnahmen, namlich das
Erlernen der Attribution auf eigene Anstrengung, die Bildung von Vorsitzen
und die Entspannung, werden lediglich bei der Versuchsgruppe zur
Anwendung gebracht. Dagegen wird das Riickentraining sowohl bei der
Versuchs- als auch bei der Kontrollgruppe angewendet.

Die individuell wahrgenommene Selbstwirksamkeit, nimlich die Uberzeugung
ein gewiinschtes Ergebnis erreichen zu konnen, beeinflusst bei diesem Prozess
vor allem die Vorsatzbildung. Die Selbstwirksamkeit ist mit bestimmten
Erfahrungen verkniipft, die einerseits als direkte Erfahrungen durch eigene
Erfolge und Misserfolge vergangener Handlungsausfiihrungen bestimmt
werden oder andererseits auf indirekten und symbolischen Erfahrungen
basieren (vgl. Abschnitt 5.2.5). Vor allem die direkten positiven Erfahrungen
wirken giinstig auf die Kompetenzerwartung und das Handeln, wenn sie durch
den Grad der eigenen Anstrengung erzeugt werden.

Auf dieser Grundlage gehort daher die Forderung der internalen Attribution,

neben der Bildung von Vorsdtzen zu riickengerechtem Verhalten, dem
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Riickentraining sowie dem Entspannungstraining, zu den MafBnahmen der
psychologischen Intervention.

Die erwiinschten Ergebnisse der Intervention sind die Reduktion von
Beschwerden, riickengerechtes Verhalten, Entspannungsfihigkeit und
Korperwahrnehmung. Als Folge des riickengerechten Verhaltens sowie
gleichzeitiger Beschwerden- und Schmerzreduktion wird die riickenbezogene
Selbstkontrolle gestarkt (vgl. Abschnitt 8.2.1). Auflerdem sollte durch die
Reduktion der Beschwerden und Schmerzen ein positives Korperkonzept,
speziell das Gefiihl der Gesundheit und des korperlichen Wohlbefindens und
der Funktionsfahigkeit des Korpers, eintreten. Aufgrund der verbesserten
Entspannungsfdhigkeit wird eine erhohte Selbst- und Korperaufmerksamkeit
erwartet. Diese drei Verhaltensfolgefaktoren sollen langfristig die Grundlage
fiir die Aufrechterhaltung der Verhaltensidnderungen und dadurch auch die

Reduzierung der Riickenbeschwerden bilden.

Das richtige Verhalten und die damit erreichten positiven Verhaltens-
ergebnisse stellen direkte Erfahrungen dar, die auf die Selbstwirksamkeit
zuriickwirken. Daneben fiihrt auch die positive Ausprdgung der drei
Verhaltensfolgefaktoren zur Starkung der Erwartung, selbst bestimmte Ziele

erreichen zu konnen, d. h. zur Selbstwirksamkeit.
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Abb. 12: Gesundheitspsychologisches Modell der Untersuchung

(in Zusammenarbeit mit PD Dr. J. Knobloch)
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6. Empirische Untersuchungen zum riickengerechten Verhalten

Der Orthopéade Alf Nachemson belegte durch Untersuchungen schon in den
60er Jahren des letzten Jahrhunderts, dass unangemessene Bewegungsformen
und Korperhaltungen sowie Bewegungsmangel zur vorzeitiger Degeneration
der Bandscheiben und zu Komplikationen an den Wirbelgelenken beitragen
(Nachemson 1965). Die auf Grund seiner Befunde entwickelten
rlickengerechten Bewegungsformen sind Grundlage der heute durchgefiihrten
Riickenschulprogramme. Doch erst 1984 wurden die ersten Riickenschulen im
deutschsprachigen Raum gegriindet und bis 1988 entstanden erst 15
Riickenschulen.

Nach Nentwig, Kramer & Ullrich (1993) existierten zwar schon einige hundert
Riickenschulen, was die Notwendigkeit solcher Einrichtungen belegt. Die
Wirksamkeit von Riickenschulprogrammen lédsst sich aber hiufig nicht in allen
wissenschaftlichen Untersuchungen eindeutig belegen (Liihmann, Kohlmann &
Raspe 1998).

Positive Ergebnisse werden vor allem durch das Krdftigen der
lendenwirbelsdulen-stabilisierenden Muskulatur erzielt (vgl. Denner 1998;
Fulton, Leggett, Graves, Pollock, Carpenter & Colding 1992; Leggett, Graves
& Pollock 1992; Nelson 1993; Russel, Weld, Pearcy, Hoog, & Unsworth
1991). Die Autoren konnten nachweisen, dass die Steigerung der isometrischen
Maximalkraft der Riickenstrecker und die Verbesserung der Beweglichkeit der
Lendenwirbelsdule zu einer deutlichen Reduzierung der Schmerzintensitit
fithrt.

Holmes, Damaser & Lehmann (1992) zeigten, dass auch iltere Personen mit
chronischen Riickenschmerzen gleichermallen vom Krafttraining der Rumpf-
muskulatur profitieren. Bei ihrer Untersuchung ergab sich, neben der
Verbesserung der isometrischen Maximalkraft der Riickenstrecker (39-84%)
und der Beweglichkeit der Lendenwirbelsdule (15%), eine Reduzierung der
Schmerzintensitdt um 60%.

Weiterhin zeigten einige der o. a. Studien, dass eine direkte Korrelation

zwischen der Maximalkraft der Lumbalextensoren und der Riickenschmerz-

56



Empirische Untersuchungen

auspragung besteht. Demnach nimmt die Schmerzintensitdt mit Zunahme der
isometrischen Maximalkraft der Lendenwirbelsdule ab (vgl. Fulton et al. 1992;

Leggett et al. 1992; Nelson 1993).

Leggett et al. (1992) untersuchten iiber 8 Wochen Patienten, die an einem
Rehabilitationsprogramm  zur  Kriftigung  der  lendenwirbelsdulen-
stabilisierenden Muskulatur teilnahmen. Im ersten Monat trainierten die
Patienten zweimal pro Woche, im ndchsten Monat einmal pro Woche. Bei
einer Verbesserung der Mobilitdt der Lendenwirbelsdule um 23 % und einer
Steigerung der isometrischen Maximalkraft von 26-48 % verminderten sich die
Beschwerden um ca. 50 %. Nelson (1993) berichtete aufgrund seiner Studie
von  dhnlichen  Ergebnissen. Er  untersuchte 1339  chronische
Riickenschmerzpatienten, die iiber einen Zeitraum von 8-12 Wochen die
Lumbalflexoren und -rotatoren trainierten. Sie zeigten am Ende der
Untersuchung eine Verbesserung der Maximalkraft von ca. 60 %. Das
Trainingsprogramm bewirkte zusétzlich eine Beschwerdefreiheit bzw.

Beschwerdenlinderung der Schmerzen bei ca. 62-64 % der Untersuchten.

Fulton et al. (1992) konnten ebenfalls feststellen, dass die Steigerung der
isometrischen Maximalkraft der Rumpfmuskulatur Einfluss auf die
Beschwerdeauspragung der Patienten hat. In ihrer Studie, an der 150 méannliche
und 111 weibliche Riickenschmerzpatienten teilnahmen, zeigten die Autoren,
dass bei ca. 80 % der Frauen und Ménner eine Beschwerdefreiheit bzw. eine
deutliche Verbesserung auftrat. Dabei lieBen bei den Patienten, welche die
hochsten Kraftwerte aufwiesen auch die Beschwerden am stirksten nach. Die
Autoren schlielen daraus, dass eine direkte Korrelation zwischen der
Maximalkraft der Lumbalextensoren und der Riickenschmerzausprigung
besteht. Einhoff (2001) konnte in ihrer Untersuchung bei 14 Teilnehmern ihres
dreimonatigen Sport- und bewegungstherapeutischen Programms signifikante
Verbesserungen der Dehn- und Kraftfdhigkeit der Muskulatur feststellen, die

z. T. auch nach 6 Monaten noch nachweisbar waren. Die Schmerzintensitét lief3

57



Empirische Untersuchungen

vor allem bei Kopfschmerzpatienten deutlich nach. Aber auch bei Patienten mit
kaum verdnderter Muskelkraft reduzierte sich die Schmerzintensitét.

Die Bedeutung psychischer Aspekte, insbesondere der Motivation, auch
langfristig Kréftigungsiibungen durchzufiihren, erhilt in diesem Zusammen-
hang eine besondere Bedeutung. Asfour, Khalil, Waly, Holdberg, Rosomoff, R.
S. und Rosomoff, H. L. (1990) zeigten in einer experimentellen Untersuchung,
dass bei der Durchfithrung isometrischer Maximalkraftiibungen der
Riickenmuskulatur akustische und visuelle Feedbacks zu Verbesserungen von
bis zu 81,5 % fiihrten. Bei einer Vergleichsgruppe ohne motivierende
Feedbacks trat nur eine Verbesserung um 16,7 % auf. Dieses Ergebnis macht
deutlich, dass motivierende Aspekte, wie z. B. die o. g., wesentlich zur

Forderung der selbst gesteuerten Aktivitét beitragen.

In weiteren wissenschaftlichen Studien wurden unterschiedliche Mdglich-
keiten, Riickenpatienten zur Eigenaktivitidt zu motivieren, iberpriift. Reinhardt
(1996) stellte in einer 5-jdhrigen Studie bei einem  ganzheitlichen
Riickenkurskonzept zur Vorbeugung von Riickenbeschwerden fest, dass seine
Riickenschule neben der Reduktion von Riickenproblemen, eine entscheidende
Hilfe zur Selbsthilfe darstellt und daher aus Patienten eigenverantwortliche
»Aktienten machen kann. Der Autor konzipierte ein verhaltensmedizinisches
Riickenkurskonzept, welches sich in mehr als 150 Kursen bewihrte. Die Kurse
werden in Kleingruppen von acht bis 15 Teilnehmern in 15 Einheiten zu
jeweils 90 Minuten durchgefiihrt. Neben der Vermittlung von Grundlagen-
wissen sowie der Einiibung riickengerechter Techniken, Korper-
wahrnehmungs- und Entspannungsiibungen werden insbesondere die
individuellen Voraussetzungen beriicksichtigt, so dass flir jeden zugleich
motivierende, einsichtige und ansprechende Ubungen angeboten werden.
Weiterhin werden alle Riickenschulinhalte auf den Alltag {ibertragen und
individuelle Hausaufgabenprogramme erstellt. Daneben erfolgt auch die
Motivierung der Teilnehmer zu sportlichen Aktivitdten. Reinhardt glaubt, iiber
die Vermittlung von Bewegungsfreude und Spa in der Gruppe, die

Teilnehmer zu einem aktiven Lebensstil sowie zu angemessenen
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Freizeitsportarten motivieren zu konnen. Gleichzeitig werden sie durch ein
gezieltes individuelles Trainingsprogramm dazu auch befihigt.

Niesten-Dietrich und Huber (1996) stellten in ihrer Untersuchung zur
Gesundheitsforderung im Handwerk fest, dass die Vermittlung positiver
Erlebnisse zur Wiederholung der erlernten Aktivititen motiviert. Die
Beachtung der Individualitdt des Einzelnen ist auch hier von besonderer
Bedeutung. Ein weiterer wichtiger Ansatz ist nach Auffassung der Autoren die
Vermittlung der Kérperwahrnehmung, da sie die Voraussetzung flr

entsprechende Verhaltensmodifikationen ist.

Gill & Callinghan (1998) stellten bei chronischen Riickenschmerzpatienten
neben muskuldren Defiziten auch Einschrdnkungen der propriozeptiven
Féahigkeiten fest. AuBerdem weisen Dalichau & Scheele (2000) darauf hin, dass
Riickenschmerz infolge eines verstiarkten FEinsatzes nozizeptiver Reflexe
(Fluchtreflexe), die Funktion der propriozeptiven Fahigkeiten einschrinken.
Weitere Studien zeigten, dass die mangelnde Koordinationsfahigkeit der
Riickenschmerzpatienten, hiufig Grund fiir schlechte Korperhaltungen ist
(Bittmann & Badtke, 1994; Rasev, 1999; Schwesig, 2001). Nach Laube und
Hildebrandt (2000) zeigen Riickenpatienten mit degenerativen Veranderungen
koordinative Defizite, die zur Schiddigung der Propriozeptoren fiihren.
Streicher (2004) konnte in ihrer Studie belegen, dass ihr Riickenschul-
programm mit zusitzlichem propriozeptiv-koordinativen Training, nach sechs
Monaten zu hochsignifikanten Verbesserungen der Koordinationsfahigkeiten
fiihrte. Bei einer Vergleichsgruppe mit konventioneller Riickenschule ergaben
sich signifikante Verbesserungen und bei einer Wartekontrollgruppe ohne
Intervention ergaben sich keine statistisch bedeutsamen Verdanderungen. Auch
das Follow-up Resultat nach weiteren drei Monaten zeigte, dass die Probanden

vor allem noch riickengerechte Korperhaltungen durchfiihrten.

De Souza (1996) motivierte in seiner ,Brasilianischen Riickenschule® die
Kursteilnehmer zur Eigenaktivitdt durch das Motto ,Faden ziehen und

licheln®, dabei dient ein imaginidrer Faden am Kopf, der nach oben zieht, als
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Hinweis zur Aufrichtung des Korpers. Auf diese Weise versuchte er eine
Verbindung zwischen Korper und Psyche herzustellen. Er konnte in einer
Untersuchung zur Effektivitit dieser Riickenschule feststellen, dass sich die
Bereitschaft der Kursteilnehmer zur tiglichen Aktivitdt langfristig erhohte und
das Motto ,,Faden ziehen und lacheln* eine grole Akzeptanz erhielt und im

Alltag umgesetzt wurde.

Um langfristige Erfolge zu erzielen, bedarf es einer multidisziplindren
Behandlung mit der Akzentuierung kognitiver Konzepte. Flor, Fydrich & Turk
(1992) stellten fest, dass entsprechende Ansdtze gegeniiber Non-Treatment-
Gruppen, d. h. monodisziplindren oder rein physikalischen Therapieansitzen,
auch im Follow-up stabile Effekte iiber subjektive Parameter wie
Stimmungsverbesserung oder Schmerzintensitdt hinaus zeigten. Vor allem
konnte die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen, gegeniiber
monodisziplindren Behandlungsformen, um ca. 75% stérker vermindert
werden. Auch ergaben sich objektive Verbesserungen in der Wiederaufnahme
der Berufstitigkeit bei durchschnittlich 43% der Probanden, die an solchen
MafBnahmen teilnahmen. Demgegeniiber konnte Wefelscheid (2001) in ihrer
Studie, mit dem Hauptziel der Forderung von Eigeninitiativen und der
Wiederaufnahme korperlicher Aktivitdt, keine Verbesserungen bzgl. der
Arbeitsfahigkeit feststellen. Die bei ihr untersuchten 25 chronischen
Riickenpatienten, wurden liber vier Wochen teilstationdr mit dem Therapie-
konzept des Miinchener Riicken-Intensiv-Programms (MRIP) behandelt.
Inhalte der Behandlung waren neben der é&rztlichen Information zum
Krankheitsbild und Riickenschule, Koordinations-, Kraft- und Ausdauer-
training sowie Schmerzbewiltigungs-, Entspannungs- und ein Arbeitstraining.
Verbesserungen der Riickenschmerzlage ergaben sich zwar direkt im
Anschluss des Programms, konnten aber langfristig tiber sechs bzw. 12 Monate
nicht aufrechterhalten werden.

Rieder (1996) stellte bei der Evaluation von Riickenschulen fest, dass die
Eigenverantwortung bei der Aufrechterhaltung langfristiger riickengerechter

Verhaltensweisen eine tragende Rolle spielt und damit einen wichtigen Beitrag
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zur Forderung der Gesundheit leistet. In diesem Zusammenhang duBert der
Autor:
Wir mochten im Sinne einer Gesundheitsforderung und einer

ldngerfristigen Wirkung unseren Teilnehmern Gesundheitskompetenz

vermitteln. Damit ist eine grofiere Selbstverantwortung fiir die eigene
Gesundheit verbunden und die Mdglichkeit, aufgrund von Wissen und
Erfahrung, die individuell notwendigen Verhaltensweisen zur

Gesundheitssicherung zu finden, zu verstdirken und anzuwenden (S. 7).

Insgesamt wird die Reduzierung der Schmerzproblematik durch den Autbau
rumpfstabilisierender Muskelgruppen zwar hiufig belegt. Jedoch bedarf es zur
Aufrechterhaltung der gewonnenen Muskelkraft einer fortwihrenden
Beanspruchung dieser sowie auch einer stindigen Anpassung der
dazugehodrigen kognitiven Prozesse. Wie zuvor erwdhnt, erhilt vor allem die
Eigenmotivation fiir die langfristige Durchfithrung von Riickeniibungen einen
hohen Stellenwert. Doch inwiefern diese sowie unterstiitzende MaBnahmen zur
Aufrechterhaltung der Eigenverantwortlichkeit von Patienten langfristig
angenommen werden und damit die o. a. positiven Befunde auch von Dauer

sind, ist nach Lithmann et al. (1998) noch offen.
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7. Hypothesen

Nach den zuvor geschilderten Uberlegungen zur Wirksamkeit von Riicken-
schulinterventionen (Kapitel 6), hidngt die Effizienz von Riickenschul-
programmen, neben der Aufklirung des Patienten, der Vermittlung
riickengerechten  Verhaltens sowie der Durchfilhrung riickengerechter
Ubungen, vor allem vom Verhalten des Patienten ab. Daher sind kognitive
Prozesse entscheidend, die auf die Selbstwirksamkeitserwartung einwirken und
damit die Vorsatzbildung zur Verhaltensdnderung oder die Aufrechterhaltung
eines Verhaltens steuern. Beispielsweise konnen Erfolgs- oder Misserfolgs-
erfahrungen, aber auch subjektive Ursachenzuschreibungen (Attributionen) die

Vorsatzbildung bzw. die MaBnahme unterstiitzen oder hemmen.

Die in Kapitel 6 beschriebenen empirischen Untersuchungen zeigten, dass
rumpfstabilisierende Ubungen entscheidend auf die Schmerzbewiltigung
einwirken. Welche Kriterien tatsdchlich langfristiges riickengerechtes
Verhalten beeinflussen, ist bisher aber nicht bekannt. Um iiberdauernde
Erfolge zu erzielen, sollten daher die o. a. kognitiven Prozesse akzentuiert

werden.

Mit der geplanten Untersuchung soll analysiert werden, ob sich durch die
Anwendung einer psychologischen Intervention, mit dem Schwerpunkt der
Vorsatzbildung, ein langfristiges riickengerechtes Verhalten ergibt. Eine
Versuchs- und eine Kontrollgruppe wird iiber einen Zeitraum von 10 Wochen
an einem Wirbelsdulengymnastikkurs (in der Volkshochschule und im Fitness-
Studio) bzw. einer Riickentherapie (in der Physikalischen Praxis) teilnehmen.
Die Versuchsgruppe soll nach fiinf Wochen zusitzlich ein psychologisches
Interventionsprogramm mit den Inhalten der Vorsatzbildung, dem Training des
riickengerechten Verhaltens und dem Uben der Korperwahrnehmung und der
,Progressiven Muskelrelaxation* als EntspannungsmalBnahme, durchfiihren.

Uber die Intervention hinaus wird vorgesehen, in einer Nachbefragung die

angestrebten dauerhaften Effekte zu tiberpriifen.

62



Hypothesen

Die Hypothesen im Einzelnen:

In Anlehnung an das Modell werden nachfolgende Wirkungen angenommen.

Bei der Nachbefragung ergibt sich bei der Versuchsgruppe im Vergleich zur

Kontrollgruppe folgender Effekt:

sie achtet hdufiger auf riickenbezogene Verhaltensweisen sowie
auf die Durchfiihrung von riickengerechten Alltagsbewegungen
und rumpfstabilisierenden Ubungen bei vorhandenen und nicht
vorhandenen Beschwerden sowie auf einen verbesserten

Umgang mit Schmerzen und bessere Entspannung.

Nach der Intervention und auch am Ende der Untersuchung werden bei der

Versuchsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe folgende Effekte erwartet:

2.

ein besseres subjektives Befinden bei allgemeinem Befinden,
Gesundheit und korperlichem Befinden, Anspannung und
Schmerz (Stdrke, Hdufigkeit und Region),

eine hdufigere Durchfiihrung von Entspannungsiibungen und
eine bessere Korperwahrnehmung,

ein ,, glinstigeres *“ bzw. ,, positiveres *“ Korperkonzept,

eine ausgeprdgtere psychische und korperliche Selbstauf-
merksamkeit,

eine verbesserte riickenbezogene Selbstkontrolle.

Fir den Bereich der unterschiedlichen Institutionen werden hier keine

Hypothesen bzw. Fragestellungen formuliert, da dazu bisher keine Erfahrungen

bzw. plausible Argumente vorliegen. Mdgliche Ergebnisse dazu werden jedoch

im Rahmen der vorgesehenen Datenanalyse registriert und beschrieben und

konnen unter Umsténden zu einer spéteren Hypothesenbildung herangezogen

werden.
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8. Methodik

8.1  Untersuchungsplan

Zur Uberpriifung der Hypothesen dieser Untersuchung ist ein Versuchsplan mit
Versuchs- und Kontrollgruppen, welcher die verschiedenen Durchfiihrungs-
formen von Riickeniibungen beriicksichtigt, notwendig. Dazu werden aus drei
Institutionen insgesamt sechs Gruppen, drei Versuchsgruppen (VG) und drei
Kontrollgruppen (KG) ausgewéhlt.

Alle Probanden werden vor (T1), direkt im Anschluss (T2) und 16 Wochen
nach Beendigung des Programms (T3) untersucht. Beim Vortest werden ca.
eine Woche vor Beginn des Riickenprogramms die Fragebdgen und die
Koérperwahrnehmungstests durchgefiihrt. Die Nachbefragung hat das Ziel die
dauerhafte Wirkung des Programms zu liberpriifen (Abb. 13).

10 Wochen T2 16 Wochen

Testl (T1)/Test 2 (2)/Test3 (T3)

Wirbelsdulen-Gymnastik  bzw. Therapie und psychologische
Intervention

== Wirbelsdulen-Gymnastik bzw. Therapie

== Phase ohne Intervention

Abb. 13: Untersuchungsschema
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8.2  Untersuchungsverfahren

8.2.1 Fragebogen

In dem Fragebogen zur Person werden die soziodemographischen Merkmalen
der Person (Alter, Geschlecht, sportliche/berufliche Tatigkeit), die
Schmerzsymptomatik und die schmerzauslosenden Situationen erfasst.
Aktuelle Befindensbeschreibungen mit eher iiberdauernden Merkmalen werden

mit folgenden Verfahren erhoben:

1. Subjektive Beschwerden

Aus der Freiburger Beschwerdenliste (FBL) von Fahrenberg (1994) wurden
von den 78 Fragen 18 Fragen zu den Dimensionen ,,Allgemeines Befinden®,
»2Anspannung® und ,,Schmerz* iibernommen. Bei einigen Skalen wurden die
Zahl der Items um die fiir Riickenpatienten inhaltlich ungeeigneten Items
reduziert. So wurde z. B. das Item ,,Schlidgt Thr Herz unregelmifBig?* nicht
in den Fragebogen mit einbezogen. Die Tabelle 1 zeigt die Skalen und
jeweils ein Beispielitem. Die anderen Items sind im Anhang zu finden.

Die Probanden konnen bei der Beurteilung ihrer Beschwerden unter
folgenden fiinf Haufigkeitsstufen wahlen: 1 = fast tdglich, 2 = mehrmals
pro Woche, 3 = mehrmals pro Monat, 4 = mehrmals pro Jahr, 5 = fast nie.
Je hoher die Teilnehmer die Aussagen einstuften, desto besser war ihr

subjektiv erlebter korperlicher Gesundheitszustand.
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Tab. 1: Dimensionen und Items der Freiburger Beschwerdenliste

Skalen Beispielitems

Allgemeines Befinden »Fuhlen Sie sich morgens nach dem

(5 Items) Aufstehen miide und zerschlagen?“
Anspannung »Stellen Sie fest, dass Sie sich wihrend des
(5 Items) Arbeitens verkrampfen?*

Schmerz ,JHaben Sie Nackenschmerzen?‘

(8 Items)

Psychische und kérperliche Selbstaufmerksamkeit

a) Fragebogen zur Erfassung der dispositionalen Selbstaufmerksamkeit

(SAM) von Filipp & Freudenberg (1989)

Die dispositionale Selbstaufmerksamkeit wird von Filipp & Freudenberg
(1989, S. 6) definiert ,,als die in zeitlicher und situativer Hinsicht relativ
stabile Tendenz von Individuen, das Selbst in den Aufmerksamkeitsblick-
punkt zu riicken und die eigene Person zum Gegenstand (selbstreflexiver)
kognitiver Aktivititen zu machen®. Den Fragebogen zur dispositionalen
Selbsaufmerksamkeit (SAM) stellten die Autoren einerseits aus Fragen zur
privaten Selbstaufmerksamkeit, die auf eher verborgene Aspekte des Selbst
gerichtet ~ sind,  andererseits aus  Fragen  zur  offentlichen
Selbstaufmerksamkeit, die mehr die Offentlichen Aspekte des Selbst
ansprechen, zusammen.

Aus den insgesamt 27 Fragen zur Offentlichen und privaten Selbst-
aufmerksamkeit wurden die flir Riickenpatienten geeigneten 14 Items
iibernommen (Anhang). Die Tabelle 2 zeigt die Aussagen und die
dazugehorigen Beispielitems.

Zur Beurteilung der Aussagen stehen den Probanden nachstehende fiinf
Antwortmoglichkeiten zur Verfiigung: I = sehr oft, 2 = oft, 3 = ab und zu,

4 = selten, 5 = sehr selten. Je niedriger die Zahlenwerte zur privaten (Skala
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4 = selten, 5 = sehr selten. Je niedriger die Zahlenwerte zur privaten (Skala
P) und &ffentlichen Selbstaufmerksamkeit (Skala O) ausfallen, desto mehr
richten die Probanden ihre Aufmerksamkeit auf sich selbst.

Tab. 2: Dimensionen und Beispielitems der dispositionalen

Selbstaufmerksamkeit
Skalen Beispielitems
Private Selbstaufmerksamkeit ,»Es ist mir wichtig, meine eigenen
(7 Items) Bediirfnisse zu erkennen.*
Offentliche Selbstaufinerk- ,,Jch mache mir Gedanken dariiber, wie
samkeit ich auf andere Menschen wirke.*
(7 Items)

b) Fragebogen zur korperlichen Selbstaufmerksamkeit (KS)

Sechs fiir Riickenschmerzpatienten relevante Items wurden aus dem von
Miller, Murphy & Buss (1981) entwickelten und von Bohner, Harlacher,
Rudolf, Sieger & Schwarz (1982) {ibersetzten und iiberpriiften Fragebogen
iibernommen. Zusitzlich entwickelte Knobloch (1990) zwei Aussagen
(Anhang). Einer dieser Aussagen, ndmlich: ,,Nach einem reichhaltigen
Essen, spiire ich ein Vollegefiihl“ wurde modifiziert in ,,Ich merke auch bei
einem guten Essen, wann ich eigentlich authoren sollte (Tab. 3).

Den Probanden stehen folgende fiinf Moglichkeiten zur Verfligung:
1 = stimmt nicht, 2 = stimmt etwas, 3 = stimmt teilweise, 4 = stimmt
tiberwiegend, 5 = stimmt véllig. Je hoher die Probanden die Aussagen
einstuften, desto besser war ihre subjektiv empfundene korperliche

Selbstaufmerksamkeit.
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Tab. 3: Beispielitem der korperlichen Selbstaufmerksamkeit

Skala Beispielitem
Koérperliche Selbstauf- ,»Ich verspiire bereits leichte Anzeichen von
aufmerksamkeit (8 Items) korperlicher Unruhe.*

Selbst- und Korperkonzept

Von den neun Frankfurter Korperkonzeptskalen (FKKS) von Deusinger
(1986) werden die Skalen Gesundheit und korperliches Befinden (SGKB),
Pflege des Korpers und der dufseren Erscheinung sowie die Beachtung der
Funktionsfihigkeit  (SPKF), Korperliche Effizienz (SKEF) und
Selbstakzeptanz des Korpers (SSAK) iibernommen. Nach Deusinger (1986)
handelt es sich bei der Frankfurter Korperkonzeptskala ,,Gesundheit und
korperliches Befinden“ um Einstellungen, ,die sich auf die eigene
Gesundheit oder Krankheit beziehen, auf die kérperlichen Krdfte, die das
Individuum voll wirksam spiirt oder auch deren Versagen es erfahren muf3,
an deren Grenzen es stofst* (Deusinger, 1986, S. 49). Die sechs Items dieser
Skala werden alle im Fragebogen iibernommen. Einstellungen zur
Beachtung und Wertschiatzung von Gesundheit und gepflegtem Aussehen
werden mit vier von acht Items der Frankfurter Korperkonzeptskala zur
»~Pflege des Korpers und der dufSeren Erscheinung sowie der Beachtung der
Funktionsfihigkeit des Korpers® tberpriift. Die Frankfurter Korper-
konzeptskala zur ,,Korperlichen Effizienz wird als dritte Skala mit fiinf der
10 Items tibernommen. Deren Items beziehen sich auf die Einstellungen des
Individuums, ,,die sich auf den empfundenen und vielfach erfahrenen Grad
der koérperlichen Stdrke und der Zdhigkeit des Korpers beziehen, zudem auf
den Grad der motorischen Geschicklichkeit, der Lockerheit und
Beweglichkeit“ (Deusinger, 1986, S. 52).

Die Frankfurter Korperkonzeptskala zur ,,Selbstakzeptanz des Kérpers*

wird mit allen sechs Items als vierte Skala hinzugezogen. Wichtig sind hier
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die Kognitionen, Emotionen und auch Handlungen gegeniiber dem eigenen
Korper, die den Grad der Selbstakzeptanz des Korpers bestimmen.

Die Probanden haben beim Fragebogen zu Selbst- und Korperkonzept sechs
der folgenden vorgegebene Antwortmoglichkeiten: 1 = trifft sehr zu,
2 = trifft zu, 3 = trifft etwas zu, 4 = trifft eher nicht zu, 5 = trifft nicht zu,
6 = trifft gar nicht zu. Je hoher die Beurteilung ausfillt, desto besser
schitzen die Probanden ihren Gesundheitszustand und ihr korperliches
Befinden ein. Fiir die Auswertung der Frankfurter Korperkonzeptskalen
miissen folgende Codierungen umgekehrt werden: Die Codierungen der
Items 5 und 18 der Skala ,, Gesundheit und korperliches Befinden*, die
Codierungen der Items 6, 13, 20 und 21 der Skala ,, Pflege des Korpers und
der duferen Erscheinung, Beachtung der Funktionsfdhigkeit”, die
Codierungen der Items 7 und 19 der Skala der ,, Korperlichen Effizienz “ und
die Codierungen der Items 4, 10 und 15 der Skala ,,Selbstakzeptanz des

Korpers* werden gedreht.

Tab. 4: Dimensionen und Beispielitems zu Selbst- und Korperkonzept

Skalen Beispielitems

Gesundheit und kérperliches »Zumeist fiihle ich mich korperlich
Befinden (6 Items) wohl.*

Pflege des Auferen und ,Ich achte sehr auf meine Gesundheit.*

Der kérperlichen Funktions-

fahigkeit (4 Items)

Korperliche Effizienz ,»Ich bin gut im Sport.*

(5 Items)

Selbstakzeptanz des Korpers ,»Ich wiirde gerne einige Teile meines
(6 Items) Korpers austauschen.*
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4.

Selbstkontrolle der Gesundheit

Der Fragebogen Zur Erfassung von Kontrolliiberzeugungen bei
Wirbelsculenerkrankungen und Riickenbeschwerden (KU-WS) wurde von
Nickel (1995) in Anlehnung an den KKG-Fragebogen zu Kontroll-
iiberzeugungen bei Krankheit und Gesundheit von Lohaus und Schmitt
(1989) entwickelt. Dieser basiert wiederum auf dem IPC Fragebogen von
Levenson (1974), dessen Kurzbezeichnungen I, P, C folgende Bedeutung
haben: 1 = internal, P = powerful others und C = chance. Ubersetzt lauten
diese Skalen, Internalitit (I), d. h. Selbstverantwortlichkeit fiir die
Gesundheit, Externalitdt (P), d. h. Zustdndigkeit von Fachleuten fiir die
Gesundheit und Externalitdt (C), d. h. Zufallsabhingikeit der Gesundheit.
Von den fiinf Items jeder Skala werden je drei Fragen ibernommen. Die
anderen Fragen werden wegen der starken Ahnlichkeit ihrer Inhalte nicht
miteinbezogen.

Zwei Aussagen der Skala P vom KU-WS wurden fiir die eigene
Untersuchung etwas verdndert. Aussage vier ,,Ich kann Riickenbeschwerden
nur vermeiden, wenn ich mir von anderen helfen lasse® wurde in ,,Ich kann
Riickenbeschwerden nur vermeiden, wenn ich mir z. B. von einem
Krankengymnasten helfen lasse®, und Aussage sechs wurde von ,,Wenn ich
Riickenbeschwerden bekomme, lasse ich mir von anderen helfen® in ,,Wenn
ich Riickenbeschwerden habe, suche ich z. B. einen Wirbelsdulen-
gymnastikkurs auf verdndert. Die in den Aussagen thematisierte Hilfe
wurde damit klarer definiert. Tabelle 5 zeigt die Dimensionen mit den
dazugehorigen Beispielitems.

Zur Beurteilung der Aussagen zur Selbstkontrolle der Gesundheit stehen
den Befragten nachstehende sechs Antwortmoglichkeiten zur Verfligung:
1 = trifft sehr zu, 2 = trifft zu, 3 = trifft etwas zu, 4 = trifft eher nicht zu,
5 = trifft nicht zu, 6 = trifft gar nicht zu. Je niedriger die Befragten die
Aussagen der Skala I (Internalitdt) einstufen, desto eigenverantwortlicher
sind sie und je geringer die Teilnehmer die Skalen P (Zustdndigkeit von

Fachleuten) und C (Zufallsabhéngigkeit der Gesundheit) einstufen, desto
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weniger eigenverantwortlich gehen sie mit ihren Riickenbeschwerden um

und suchen eher Hilfe bei Fachleuten.

Tab. 5: Dimensionen und Beispielitems der Selbstkontrolle der Gesundheit

Skalen Beispielitems

Internalitdt (1) ,»Es liegt vor allem an mir, Riickenbe-
(3 Items) schwerden vorzubeugen.*

Externalitdt (P) ,,Wenn ich wissen will, wie Riickenbe-
(3 Items) schwerden vermieden werden kdnnen,

kann der Arzt am besten Auskunft

geben.
Externalitdt (C) ,,Wenn es der Zufall will, bekomme
(3 Items) ich Riickenbeschwerden.“

8.2.2 Verfahren zur Erfassung der Korperwahrnehmung

Bei der Untersuchung der Kérperwahrnehmung sollten sowohl eine objektive
Messung als auch eine subjektive Einschidtzung der korperlichen Signale

ermoglicht werden (Knobloch, 1995).

8.2.2.1 Tests zur Messung des Korperschemas

a) Foto-Test

Dieser Test stellt eine rdumlich-bildhafte Reprédsentationsform von
Bewegungsausfithrungen anhand von vier Fotos dar, auf denen eine
Modellperson in verschiedenen Korperhaltungen zu sehen ist. Die Aufgabe der

Versuchspersonen besteht darin, die Haltungen der Person so genau wie
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moglich zu imitieren. Dies wird durch Fotografien erfasst und sollte
Aufschluss iiber die Genauigkeit der Wiedergabe des Modells geben.

Zum Testen der Korperstellungen werden Winkel von 90° gewéhlt. Wobei der
Grad der Abweichungen von dem Modell bewertet wird. Zusitzlich werden
drei weitere Kriterien in die Bewertung mit einbezogen (gerader Riicken auf
Foto 2 und 4, Kopthaltung auf Foto 4). Die fiir den Test angewendeten vier
Fotos sowie die flir die Auswertung notwendigen Winkel und Linien sind in

Abbildung 14 abgebildet und werden in Tab. 6 néher erldutert.
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Abb. 14: Demonstrationsfotos
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Tab. 6: Die fiir die Bewertung des Foto-Tests relevanten Kriterien (vgl. Fotos)

Foto Bezeichnung Kriterien

1 Winkel 1 : -- Gestreckter Arm zu Rumpf = 90°

Winkel 2 : -- Ober- zu Unterarm des gebeugten
Arms = 90°

2 Winkel 3 : -- Ober- zu Unterschenkel = 90°
Riicken 1 : -- Gerader Riicken

3 Winkel 4 : -- Gestreckter Arm zu Rumpf = 90°
Winkel 5 : -- Oberschenkel des gebeugten Beines

zu Unterschenkel = 90°

4 Winkel 6 : - Ober- zu Unterschenkel = 90°
Riicken 2 : - Gerader Riicken
Kopf : -- Kopf wird in Verldngerung

der Wirbelsédule gehalten

Fiir die Nachstellung der Korperhaltung auf Foto 2 konnen die Probanden
neben dem hdhenverstellbaren Hocker ein zusitzliches Podest fiir die Fiifle
benutzen, damit auch kleinere Personen die Moglichkeit haben, den
vorgegebenen 90° Winkel zwischen Ober- und Unterschenkel einnehmen zu

konnen.

b) Schitzung der Korpergrifie

Dieser Test erfolgt in Anlehnung an den Korperschema-Test (Einschitzen der
Schulterbreite) von Knobloch (1995).

Die Einschidtzung der Korpergrofle erfolgt aus einer Distanz von vier Metern.
Dabei weist der Tester aus hockender Position (um die Moglichkeit eines
Korpergroflenvergleichs zum Tester auszuschliefen) aus ca. zwei Meter

Entfernung mit einem Zeigestock zur weilen Wand und gibt dem Probanden
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folgende Instruktion: “Lassen Sie den Zeigestock so an der Wand
positionieren, dass Sie nach lhrer Einschdtzung ohne wesentlichen Abstand

unter diesem Punkt des Zeigestocks stehen konnen.*

Die Einschéitzung der Abweichung wird durch den Zentimeter-Abstand des

Zeigestocks zur Korpergrofle erfasst.

8.2.2.2 Tests zur Propriozeption

Die Reize, die auf die Propriozeptoren (vgl. Knobloch, 1995) wirken, geben
Informationen iiber Spannung der Muskulatur, Drehbewegungen des Korpers,

Krafteinsatz, Stellung der Glieder im Raum, usw.

Gewichtseinschdtzung

Finf Kistchen der gleichen GroBe sind mit Steinen gefiillt, so dass fiinf
verschiedene Gewichtseinheiten (200g/250g/300g/350g/400g) entstehen. Diese
werden dem Probanden mit folgender Instruktion vorgelegt: ,,Sie sehen hier
fiinf Késtchen. Ordnen Sie bitte diese nach ihrer Schwere. Fangen Sie mit dem
Kaéstchen an, von dem Sie glauben, es sei das leichteste.

Die Ergebnisse der Einschitzung der Gewichtseinheiten, durch die
Testpersonen, werden je nach Abweichung der Reihenfolge bewertet (alle fiinf
richtig = 1, drei richtig = 2, zwei richtig = 3, eine richtig = 4 und keine richtig

= 5).

Einschdtzung der Lage und der Bewegung des Kérpers

Eine Linie, die im rechten Winkel zu einer weilen Wand lauft, befindet sich
auf dem Boden. Dem Probanden wird die Instruktion gegeben: ,,Stellen Sie
sich bitte auf diese Linie, mit dem Gesicht zur Wand. SchlieBen Sie die Augen
und drehen Sie sich um 180° um Ihre Korperldngsachse. SchlieBen Sie die

FiiBe, wenn Sie glauben richtig zu stehen®.
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Der neue Korperstand wird nach dem Grad der Abweichungen zur

Ausgangsposition bewertet.

8.2.2.3 Test zur Kontaktrezeption

Die Reize, die auf die Kontaktrezeptoren wirken, geben Informationen iiber
Geschmacks-, Temperatur-, Schmerz-, Berithrungs-, Druck- u. a.
Empfindungen der Haut. Im folgenden Test wird das Beriihrungs- und
Druckempfinden gepriift.

Beriihrungs- und Druckempfindungen

Der Proband sitzt mit geschlossenen Augen auf einem Hocker. Der Tester
befindet sich hinter dem Probanden und gibt ihm die Instruktion: ,,Es werden
Ihnen nun nacheinander vier Kombinationen bestehend aus einer Zahl und
einem Buchstaben auf den Riicken gemalt. Die Zahl kann von eins bis neun
und der Buchstabe von A-Z lauten. Bei den Buchstaben handelt es sich um
GroB3buchstaben. Die Kombination kann sowohl mit der Zahl als auch mit dem
Buchstaben beginnen. Sagen Sie nach jeder Kombination, um welche es sich
Threr Ansicht nach gehandelt hat*.

Die Ergebnisse der Einschdtzung der Kombinationen, durch die Testpersonen,
werden je Anzahl der richtigen Kombinationen bewertet, ndmlich, 1 = alle vier

richtig, 2 = drei richtig, 3 = zwei richtig, 4 = eine richtig und 5 = keine richtig.

8.2.3 Nachtest

Die Nachbefragung (Katamnese) der Probanden findet nach der
Untersuchungszeit von 26 Wochen statt. Es werden neben den bei T1 und T2
angewendeten Verfahren, Fragen zur Person insbesondere Fragen zum
Bewegungsverhalten nach Beendigung des Programmes gestellt. Dabei spielen
die Hiufigkeit der Durchfiihrung wirbelsiulenbezogener Ubungen sowie das

Umsetzen riickengerechten Verhaltens im Alltag eine wesentliche Rolle.

76



Methodik

Bedeutungsvoll ist auch die Frage nach der Ausfiilhrung von
Korperwahrnehmungs- und Entspannungsiibungen. Die Probanden der
Versuchsgruppen erhalten zusitzlich noch zwei Fragen beziiglich ihrer

Eigenmotivation und Korperwahrnehmung.

8.3  Untersuchungsdurchfiihrung

Die Ubungsprogramme begannen aus organisatorischen Griinden zu
unterschiedlichen Zeitpunkten. Die Physikalische Praxis bot keine Kurse fiir
Gruppen an, hier wurden die Patienten einzeln behandelt und bekamen ein
personliches, krankengymnastisches Programm fiir den Riicken. Im Fitness-
Studio fand nur ein fortlaufendes, nicht aufbauendes Wirbelsdulen-Gymnastik-
Programm statt, d. h. jederzeit kamen neue Abonnenten hinzu. Somit dauerte
die Untersuchung in diesen beiden Institutionen wesentlich ldnger als bei der
Volkshochschule, in der alle angemeldeten Interessenten mit dem
Wirbelsdulen-Gymnastik-Programm gleichzeitig begannen. Die Dauer des
Programms betrug zumeist 10 Wochen, d. h. eine Einheit pro Woche (vgl
Abschnitt 8.1, Abb. 13).

Nach 5 Wochen der jeweiligen Programme der drei Institutionen nahm die
Versuchsgruppe zusdtzlich an dem psychologischen Programm teil (vgl
Abschnitt 8.3.1). Da im Fitness-Studio wie auch in der Physikalischen Praxis
lediglich 1-3 Testpersonen wochentlich mit der Wirbelsédulen-Gymnastik bzw.
-Therapie begonnen hatten, konnte bei einem Teil der Probanden der 1. Test

erst 20 Wochen nach Beginn der Untersuchung erfolgen (vgl. Abb. 15).
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Das psychologische Interventionsprogramm

Nachdem fiinf der zehn Einheiten des Ubungsprogramms in der jeweiligen
Institution von den Probanden absolviert waren, nahmen jeweils ca. 50% der
Untersuchungsteilnehmer zusédtzlich an einem psychologischen Programm teil,
das fiinf Einheiten beinhaltete und einmal pro Woche stattfand. Die Dauer

einer Einheit betrug ca. eine Stunde (Tab. 7).

Tab. 7: Inhalte der psychologischen Intervention

Inhalte Ziele
a) Erlduterung (1. Einheit) und Erkennen von Ursachen des eigenen
Durchfithrung des Attributions- Verhaltens u. U. das Ermdglichen einer
trainingsprogrammes Verdnderung
b) Verhaltens- und rumpfstabilisierende Erlernen und Anwendung riicken-
Ubungen gerechter Bewegungsformen

Aufrechterhaltung riicken-

©) Selbstkontrolle gerechter Verhaltensweisen

Erkennen von Spannungszustinden der
d) Korperwahrnehmungsiibungen Muskulatur und Wahrnehmung von
Korperhaltung und Kérperbewegungen

Moglichkeit der Entspannung durch die
e) Muskuldre Entspannung Progressive Muskelrelaxation nach
Jacobson (1938) (vgl. Anhang)

Durchfiihrung der psychologischen Intervention

Die Probanden erhielten ein Attributionstrainingsprogramm, das von Stoll
(1994) in Anlehnung an Haisch & Zeitler (1993) entwickelt wurde. Der Inhalt
des Attributionstrainingsprogrammes wurde weitgehend von Stoll (1994)
iibernommen, wobei der Text lediglich so modifiziert wurde, dass er Personen
mit Riickenproblemen anspricht. Das Programm hat zum Ziel, Ursachen fiir

das eigene Verhalten erkennbar und wenn mdoglich verdnderbar zu machen.

79



Methodik

Haisch & Zeitler (1993) entwarfen in ithrem Attributionstrainingsprogramm auf
der Basis des bekannten Schemas von Weiner (1986) ein Vier-Felder-Schema
in dem person- und umweltbedingte Verhaltensursachen beschrieben werden
(Anhang, S. 242 ff.). Aullerdem erfolgt eine Einteilung in stabile und variable
Attributionen. "Eine stabile Attribution beschreibt eine unverdnderliche
Ursache tiber die Zeit, wogegen eine variable Attribution eine iiber die Zeit
verdnderliche Ursache beschreibt" (Stoll, 1994, S. 16). Feststehende
Merkmale sind die ,,Féhigkeit einer Person® sowie die ,,Schwierigkeit einer
Aufgabe” und variable Attributionen, welche eine Verhaltensinderung
ermoglichen, sind die ,,Anstrengung einer Person* und der umweltbezogene

LHZufall, (vgl. Tab. 8).

Tab. 8: Vier-Felder-Tafel nach Weiner (1986)

personbedingt umweltbedingt
feststehend Féhigkeit einer Person Schwierigkeit einer Aufgabe
variabel Ausmal} der Anstrengung Zufall

Fiir die vorliegende Untersuchung sollten die Teilnehmer zunédchst anhand
eines im Text beschriebenen Rollenspiels die Ursachen ihres eigenen
Verhaltens bestimmen. Maflnahmen, wie das Attributionstrainingsprogramm
sollen dazu dienen, das tatsdchliche Umsetzen gebildeter Vorsitze zu
gewihrleisten, in dem den Betroffenen {iber kurze Geschichten verdeutlicht
wurde, dass es in den meisten Fillen doch Moglichkeiten zur
Verhaltensdnderung gibt. Daher wurden auch bei der Intervention mdgliche
Vorsitze besprochen und dann geplant, wie man die Absicht, sich regelméBig
riickengerecht zu bewegen und Wirbelsdulengymnastik zu betreiben,
verwirklichen kann (Allmer, 1996). Dabei wurden Erfahrungen der Probanden
ausgetauscht und besprochen, welche Attributionen fiir den Einzelnen von

Bedeutung waren.
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Inhalt ist auch die Durchfiihrung von Ubungen zur Kérperwahrnehmung (vgl.
Abschnitt 4.4), welche die Versuchspersonen fiir ihr Problem sensibilisieren
sollten. Dazu wurde die Entspannungsmethode der Progressiven Relaxation
nach Jacobson (Ohm, 1997) angewendet (vgl. Anhang). Ziel dieser
Muskelentspannungsmethode ist es, ,,Spannungszustinde der Muskulatur zu
lokalisieren und diese eigenstindig durch bewuBtes Entspannen zu beheben*
(Kempf, 1991, S. 222). Daneben wird die Wahrnehmung geschult, indem die
Teilnehmer  angeregt  werden,  bestimmte  Korperhaltungen — und
Alltagsbewegungen wie z. B. Aufstehen, Hinsetzen, Hinlegen und das
Autheben von Gegenstinden (vgl. Abb. 16.1, 16.2 und 16.3), bei sich
wahrzunehmen und gegebenenfalls zu dndern. Alle Riickeniibungen wurden
demonstriert und mit knappen Instruktionen vermittelt (vgl. Nentwig, 1993).
Die anschlieBende Ausfiihrung durch die Teilnehmer wurde von der
Untersuchungsleiterin beobachtet und korrigiert. AbschlieBend sollen die
geiibten Verhaltensweisen von den Probanden zu Hause mehrmals wiederholt

werden.

Abb. 16.1: Okonomisches Aufstehen (a-d) (Délken, 1998 b, S. 425)
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Abb. 16.2: Okonomisches Aufstehen und Hinlegen (Délken, 1998 b, S. 424)

Abb. 16.3: Aufheben kleiner Gegenstdinde (Dolken, 1998 b, S. 426)

Die Teilnehmer wurden dann aufgefordert, sich zusdtzlich moglichst viele
Hinweisreize zu schaffen, die sie in bestimmten Situationen an das richtige
Bewegungsverhalten erinnern sollten. Nach Nentwig (1993) handelt es sich

dabei um das lerntheoretische Konzept der Stimulus-Kontrolle.
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Uber folgende mogliche Hinweisreize und MaBnahmen wurde mit den

Probanden gesprochen:

- iber das Aufkleben von Merkzetteln, an Stellen, an denen man an
riickengerechtes Verhalten denken sollte (z. B. am Spiilbecken, am
Staubsauger, ...);

- iber das Anbringen, Hinstellen o. 4. von Gerdten, Kéisten u. a. in
rickenfreundlicher Hohe;

- iber das Hinlegen von Decken an Stellen (z. B. Kofferraum), von
denen aus oft schwere Lasten getragen werden, um einen

schmutzfreien, korpernahen Transport zu ermoglichen.

Erfolgt die Schaffung und die Umsetzung der Hinweisreize und Maflnahmen
durch den Probanden aus Eigeninteresse (intrinsische Motivation), kann durch
diese Vorgehensweise die Gesundheitsverantwortung verstirkt werden.
Zusitzlich kann es dann auch zu einer stabilen Aufrechterhaltung des
neuerlernten Gesundheitsverhaltens fiihren (Hofling 1992). In  einer
Untersuchung zur Eigenuntersuchung der Brust zwecks Krebsvorsorge bei
zwei Patientinnengruppen stellten Grady, Goodenow und Borkin (1988) fest,
dass Selbstbelohnung mehr als Fremdbelohnung half, préventive
Verhaltensweisen iiber einen lingeren Zeitraum durchzuhalten.

In der eigenen Untersuchung wurden daher Vorschlige zur Selbstbelohnung
mit den Probanden besprochen. So wurde beispielsweise, das Aufstellen eines
Sparschweines, welches nach jeder Ubungseinheit mit einem Geldstiick gefiillt
wird, als Mdglichkeit der Selbstbelohnung genannt. Es kann dann individuell
entschieden werden, was nach einer gewissen Zeit mit dem gesparten Geld
passiert, so z. B.: gut Essen gehen, sich etwas zum Anziehen génnen, Blumen

kaufen oder sonst etwas tun, was belohnend wirkt.

83



Methodik

8.4  Datenverarbeitung

Bei dem vorliegendem Untersuchungsplan sind die Komponenten Gruppe,
Messzeitpunkt und Institution zu analysieren. Das dazu geeignete Verfahren ist
die mehrfaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung. Fiir die vorliegende
Untersuchung wird das von Liipsen (1996) entwickelte Programm Easystat
verwendet. Mit diesem Verfahren wird tiberpriift, ob die o. a. Haupteffekte,
nadmlich Gruppe, Instituion und Messwiederholung einen signifikanten Einfluss
auf das Verhalten haben. Ergibt sich ein signifikantes Ergebnis der
Wechselwirkungen der Haupteffekte, so werden mogliche Unterschiede auf
den Stufen der einzelnen Faktoren mit der Simple-Effect-Analyse iiberpriift.

Ist die bei Messwiederholungsfaktoren geforderte Homogenitdt der Varianz-
Kovarianz-Matrizen nicht gegeben, erfolgt eine Korrektur aufgrund des Box-
Tests (Liipsen, 1996).

Um Unterschiede zwischen den einzelnen Messzeitpunkten zu analysieren wird
der Student-Newman-Keuls-Test als multipler Mittelwertvergleich verwendet.
Fir die Skalen mit zeitlicher Abstufung im Nachbefragungsbogen, die als
Ordinalskalen zu verrechnen sind, wird im Programm Easystat ein Chi-

Quadrat-Wert errechnet.
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9. Stichprobenbeschreibung

9.1 Anwerbung der Probanden

Die Anwerbung der Untersuchungsteilnehmer erfolgte in folgenden drei

Institutionen:

1. Fitness-Studio Sport life in Pulheim-Sinnersdorf (Studio).

2. Wirbelsdulengymnastikkurs der Volkshochschule in Ko&ln-Miilheim
(Vhs).

3. Physikalische Praxis Michael Diinnwald in K&ln-Worringen (Praxis).

Die Geschiftsfiihrer, Therapeuten, Kursleiter und Trainer der Institutionen
wurden liber den Ablauf der Untersuchung informiert und gebeten, potentielle
Untersuchungsteilnehmer in einem Vorgesprich auf die Untersuchung
aufmerksam zu machen. Die Autorin kontaktierte daraufhin selbst die
interessierten Personen und nahm sie, wenn sie unter
Wirbelsdulenbeschwerden bzw. Wirbelsdulenschdden litten und mindestens
schon einmal an einem Wirbelsdulengymnastik-Kurs oder einer
Riickentherapie teilgenommen hatten, in die Untersuchung auf. Da die
Teilnehmer der Versuchsgruppe wochentlich ca. eine Stunde Zeit mehr
investieren mussten, wurde nach dem Interesse gefragt, an der Intervention
teilzunehmen. Fast alle bekundeten ihre Bereitschaft, daher wurden die
Gruppen per Losverfahren bzw. nach der Regel ,,wer zuerst kommt, mahlt
zuerst* gebildet.

In jeder Institution wurde je eine Versuchs- und eine Kontrollgruppe gebildet,
sodass insgesamt sechs Gruppen entstanden, drei Versuchs- und drei
Kontrollgruppen.

Tabelle 9 zeigt, dass von den zundchst 66 Personen, die an dem ersten Test
(T1) teilgenommen hatten, noch 47 Probanden bis zum Ende an der
Untersuchung mitwirkten. Damit schieden insgesamt ca. 29 % aus dem

Programm aus. Nach Deck (1999) betrigt die Dropoutrate bei Follow-up
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Studien in der Regel 25%. Damit zeigt sich in der vorliegenden Untersuchung
eine etwas hohere Dropoutrate bzgl. der Gesamtgruppe. Von der
Versuchsgruppe nahmen ca. 10 % und von der Kontrollgruppe ca. 42 % am
Ende nicht mehr teil. Von den iibriggebliebenen 47 Teilnehmern bildeten somit

25 Probanden die Versuchsgruppe und 22 die Kontrollgruppe.

Tab. 9: Anzahl der Probanden der Versuchs- und Kontrollgruppen der drei

Institutionen zu T1 und T3 sowie die Dropoutrate

Gruppen Teilne:}liner A Teiln?}l;n era Dropout Frauen Maénner
VG Studio 8 8 0 8 0
KG Studio 12 8 4 8 0
VG Vhs 12 9 3 9 0
KG Vhs 14 7 7 7 0
VG Praxis 8 8 0 4 4
KG Praxis 12 7 5 2 5

Die Untersuchungsgruppen des Fitness-Studios sowie der Volkshochschule
bestanden lediglich aus weiblichen Probanden. Aufgrund der geringeren Zahl
moglicher Teilnehmer, mussten in den Untersuchungsgruppen der
Physikalischen Praxis sowohl ménnliche als auch weibliche Personen
einbezogen werden. Die Kontrollgruppe wurde hier aus fiinf mannlichen und
zwel weiblichen Personen gebildet, und an der Versuchsgruppe nahmen vier

mannliche und vier weibliche Probanden teil.
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9.2  Alter, Beruf und Beschwerdenzeit

Das Durchschnittsalter der 47 Teilnehmer betrug zu Beginn der Untersuchung
ca. 45 Jahre (vgl. Abb. 17). Die Probanden des Fitness-Studios sind im
Durchschnitt die jiingsten Teilnehmer (VG: ca. 40 Jahre/ KG: 35 Jahre)
wihrend die dltesten Teilnehmer aus der Physikalischen Praxis kommen (VG:

46 Jahre/ KG: 55 Jahre).
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Abb.17: Altersdurchschnitt der Probanden aus den gewdhlten Institutionen

In Abb. 18 sind die Mittelwerte fiir die Zeit der Beschwerden der Teilnehmer
angegeben. Die Riickenprobleme bestehen demnach bei der Kontrollgruppe der
Physikalischen Praxis mit 6,5 Jahren am kiirzesten. Die Versuchsgruppe der
Praxis hat hingegen ihre Probleme im Durchschnitt seit ca. 11 Jahren. Am
lingsten ist die Beschwerdenzeit bei den Teilnehmern der Volkshochschule
(VG: ca. 14 Jahre/ KG: ca. 12 Jahre). Wéhrend diese Probanden sowie die
Versuchs- und Kontrollgruppe des Fitness- Studios (VG: ca. 9 Jahre/ KG: 7,5
Jahre) eine dhnlich lange Zeit aufweisen, unterscheiden sich Versuchs- und
Kontrollgruppe der Physikalischen Praxis deutlicher (VG: 11 Jahre/ KG: 6,5
Jahre).
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Insgesamt besteht somit die Tendenz, dass die Mitglieder der verschiedenen
Versuchsgruppen schon linger unter Beschwerden leiden. Vielleicht nahmen
die Personen mit einem ldngeren Beschwerdenzeitraum an der Versuchsgruppe
teil, weil sie darin eine weitere Mdglichkeit sahen, thre Schmerzen zu lindern

bzw. zu beseitigen.
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Abb. 18: Mittlere Beschwerdenzeit der sechs Untersuchungsgruppen

Einige der Teilnehmer der einzelnen Untersuchungsgruppen zeigen zwar
Diskrepanzen in der Beschwerdenzeit, doch leiden alle zumindest einige Jahre
unter ithren Riickenschmerzen. Im Hinblick auf das Alter sind zwar iltere
Personen oft weniger flexibel, da aber alle Probanden gleichermaflen die
Bereitschaft zur Teilnahme an dieser Untersuchung zeigten, kann davon

ausgegangen werden, dass alle Gruppen ausreichend vergleichbar sind.

Die berufliche Ausbildung der Teilnehmer ist in Tabelle 10 dargestellt. Die
meisten Probanden sind Angestellte. Zwei Probanden aus dem Fitness-Studio
sind Beamte. Sechs Probanden sind Akademiker und ein Teilnehmer ist
Auszubildender. Ein Proband hatte keine berufliche Ausbildung und einmal

wurde keine Angabe zur beruflichen Situation gemacht.
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Tab. 10: Berufe der Untersuchungsgruppen

Beruf Studio Vhs Praxis
Angestellte 14 10 12
Beamte 2 0 0
Akademiker 0 3 3
Ausbildung 0 1 0
keinen 0 1 0
keine Antwort 0 1 0

Tabelle 11 zeigt die Tétigkeiten der Probanden zu Untersuchungsbeginn. Vier
der Probanden sind im Ruhestand, 15 Teilnehmer {iben eine andere Tétigkeit
aus als die gelernte und ein Proband machte keine Angabe. Weiterhin waren
neun Teilnehmer zu diesem Zeitpunkt nicht titig. Da es sich hierbei um eine
offene Frage handelte, konnten von diesen neun Probanden evtl. auch einige im

Ruhestand oder aber arbeitslos sein.

Tab. 11: Titigkeiten der Untersuchungsgruppen bei Messzeitpunkt 1

Tatigkeit Studio Vhs Praxis
Beruf 10 6 3
andere Téatigkeit 2 5 8
Ruhestand 1 1 2
keine 4 3 2
keine Antwort 0 1 0
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9.3  Riickenbezogene und sportliche Aktivititen

Tabelle 12 zeigt die Art der riickenbezogenen Aktivititen, die von den
Probanden vor der derzeitigen riickenbezogenen Aktivitit durchgefiihrt
wurden. Demnach fiihrten die Teilnehmer des Studios vor Studienbeginn vor
allem Fitness-Training durch, die Teilnehmer der Volkshochschule {ibten am
haufigsten Riickentraining in der Gruppe aus und die Probanden der Praxis
wurden auch vor der jetzigen Behandlung hiufig krankengymnastisch betreut.

14 Probanden der Gesamtstichprobe machten keine Vorerfahrungen.

Tab. 12: Hdufigkeiten riickenbezogener Aktivitdten der Untersuchungs-
gruppen mit Mehrfachnennungen

Riickenbezogene Aktivititen VG KG Studio Vhs Praxis
gﬁﬁi?:;ﬁfffgik 10 6 > > 6
Riickentraining in der Gruppe 6 1 1 5 1
Riickentraining alleine zu Hause 5 4 1 3 5
Fitness-Training an Geréten 4 6 8 0 2
Sonstiges 3 3 2 3 1
keine Angaben 6 8 5 3 6

Die nachfolgende Tabelle 13 zeigt die Sportarten, welche die Teilnehmer zu
Beginn der Untersuchung regelméfig austibten. Es ist offensichtlich, dass viele
Teilnehmer des Studios Fitness und mehrere Teilnehmer der Volkshochschule
Wirbelsdulengymnastik als eine der durchgefiihrten Sportarten bzw.
Bewegungsaktivititen angaben. Knapp die Hélfte der Probanden der Praxis

iibte keine Sportart aus. Die akquirierten Probanden des Studios bzw. der
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Volkshochschule waren Mitglied dieser Institutionen und tibten vermutlich

daher auch die dort angebotene Sportart bzw. Bewegungsaktivitét aus.

Tab. 13: Sportarten bzw. Bewegungsaktivitditen der Untersuchungsgruppen

Studio VG | KG | Vhs VG | KG | Praxis VG | KG
Fitness 4 4 Wirbelsqulen- 5 6 |Golf 0 1
gymnastik
Fitness und Wirbelsdulen- Joggen und
. 1 0 | gymnastik und 2 0 0 1
Gymnastik - Rennradfahren
Schwimmen
Fitness und Wirbelsdulen-
. 1 2 | gymnastik und 1 0 |Joggen 0 2
Schwimmen
Wandern
Fitness und Wirbelsqulen- Tennis und
] 0 0 1 | gymnastik und 0 1 Fitnesskur 1 0
08EC Skifahren esskurse
Walken und 1 0 Joggen und 1 0 Skigymnastik 1 0
Gymnastik Tanzen und Wandern
Volleyball und 1 0 Wandern ) 0
Tanzen
Tennis 0 1
Keinen Sport 0 0 [ Keinen Sport 0 0 [Keinen Sport 4 3

Die Teilnehmer der Volkshochschule betrieben mehr als fiinf Jahre und damit

am ladngsten ihren ,,Sport“. Die meisten anderen Probanden, die eine oder

mehrere Sportarten bzw. Bewegungsaktivitdten ausiibten, waren iiber ein Jahr

aktiv (vgl. Tab. 14).
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Tab. 14: Zeitraum der Sportausiibung der Untersuchungsgruppen

Gruppen | <ein Jahr > ein Jahr | > zwei Jahre | > fiinf Jahre Kem"e
Sportausiibung
VG Studio 2 6 0 0 0
KG Studio 2 6 0 0 0
VG Vhs 0 1 2 6 0
KG Vhs 1 0 0 6 0
VG Praxis 0 4 0 0 4
KG Praxis 0 0 2 2 3

Die Aussagen zur Héufigkeit der Durchfiihrung (in Wochen bzw. Tagen)
konnte nicht ausgewertet werden aufgrund vielfach keiner bzw. nicht
eindeutiger Angaben. Aber insgesamt betrachtet waren die Probanden
entsprechend ihrer Zugehorigkeit zu einer Institution sportlich bzw.
riickenbezogen tatig. D. h., die meisten Teilnehmer des Studios betreiben
vorwiegend Training im Fitness-Studio, die Probanden der Volkshochschule
betreiben Wirbelsdulengymnastik und der groBte Teil der Probanden der Praxis
iiben riickenbezogene Krankengymnastik aus bzw. trainieren ihren Riicken zu

Hause.

9.4 Attributionsfaktoren

Wiéhrend der Durchfiihrung des Attributionstrainingsprogramms (vgl
Abschnitt 8.3) erfolgte durch die Probanden selbst die Bestimmung der
Ursachen ihres eigenen Verhaltens. Demnach nahmen 17 der 25 Teilnehmer
an, dass das Ausmal} ihrer Anstrengung entscheidend fiir ihr Verhalten sei.
Acht Probanden gingen davon aus, dass eher der Zufall ihr Verhalten
bestimmt. Damit waren fiir alle Probanden variable Attributionen

verantwortlich filir ihr eigenes Verhalten.
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10. Darstellung der Ergebnisse

Nachfolgend werden die in Kapitel 7 formulierten Thesen {iberpriift. Dazu
werden die nach ca. vier Monaten erhobenen Ergebnisse der ,,Nachbefragung*
(T3) zu riickenbezogenem Verhalten sowie Daten, die vor und nach der
Untersuchung sowie bei der Nachbefragung erhoben wurden (subjektive
Beschwerden, psychische und korperliche Selbstaufmerksamkeit, Selbst- und
Korperkonzept sowie Selbstkontrolle), analysiert. Daneben erfolgt die
Beschreibung der im ,,Fragebogen zur Person® zu allen drei Messzeitpunkten
erhobenen Ergebnisse zu Schmerzaussagen und Schmerzsituationen.

Zur Darstellung gelangen die dreifaktoriellen Varianzanalysen, sofern alle drei
Termine analysiert wurden. Zweifaktorielle Varianzanalysen wurden bei
Messzeitpunkt 3 und Einzeleffekte wurden bei signifikanten Wechsel-
wirkungen analysiert. In dem fiir die Analysen herangezogenen Statistik-
Programm Easystat (vgl. Liipsen, 1996) werden keine Einzelaffekte analysiert,
sobald die Wechselwirkung nur tendenzielle und keine signifikanten

Verdnderungen zeigt.

10.1 Riickenbezogenes Verhalten im Alltag bei der Nachbefragung

Die in Hypothesel formulierte Annahme, dass die Versuchsgruppe hdufiger auf
riickenbezogene Verhaltensweisen achtet, wurde anhand des Nachbefragungs-
bogens (T3) nach vier Monaten mit Fragen zu riickenbezogenem Verhalten im
Alltag tiberpriift.

Bei der 1. Frage, ob die Probanden ihr Verhalten innerhalb des letzten halben
Jahres verdndert haben, zeigt die zweifaktorielle Varianzanalyse, dass sich die
Versuchs- und die Kontrollgruppe signifikant unterscheiden (Tab. 15). Die
Versuchsgruppe verdnderte in ihrer subjektiven Wahrnehmung mit einem
Mittelwert von x = 0,06 ihr riickenbezogenes Verhalten signifikant stirker als
die Kontrollgruppe (x = 0,17), wobei eine Verhaltensinderung mit 0 und die

fehlende Verhaltensdnderung mit 1 codiert war.
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Tab. 15: Riickenbezogene Verhaltensinderung: Zweifaktorielle Varianz-
analyse (Quadratsummen, Freiheitsgrade, mittlere Quadratsummen,
chi** und p- Wert) der Faktoren Gruppe und Institution

Verhaltensinderung SQ df MQ chi’ p
G 413.29 1 41329 4,05 0.04
I 315.73 2 157.87 3,09 021
e 58.52 2 29.26 0,57 0.75
gerll‘ll;;eig“erhalb derl - 3906.29 41 95.28 - -

Bei der offenen Anschlussfrage ,,Wenn ja, was haben Sie verdndert? nannten
13 von ihnen, dass sie auf riickengerechtes Verhalten achteten (Abb. 19). Ein
Proband machte Riickeniibungen, und sieben der Probanden filihrten
Riickeniibungen durch und achteten im Alltag auf riickengerechtes Verhalten.
Demgegeniiber verdnderten nur 12 von 22 Probanden der Kontrollgruppe ihr
Verhalten. Sieben der Teilnehmer gaben an, auf riickengerechtes Verhalten zu
achten. Zwei Probanden wurden sportlich aktiv, einer machte Riickeniibungen,
ein Teilnehmer achtete, neben der Durchfilhrung von Riickeniibungen
zusdtzlich auf riickengerechtes Verhalten im Alltag und ein Proband wurde
neben riickengerechtem Verhalten auch sportlich aktiv. 10 Probanden der
Kontrollgruppe verdnderten ihr Verhalten nicht. Insgesamt zeigten sich damit,
dass die psychologische Intervention das riickenbezogene Verhalten in der

Selbsteinschidtzung giinstig beeinflusst hat.

* Das Programm Easystat berechnet beim Vorliegen von Héufigkeiten einen chi’- Wert
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Abb. 19: Riickenbezogene Verhaltensdinderung bei T 3: Hdufigkeiten der
beiden Gruppen

Die zweifaktorielle Varianzanalyse zu der 2. Frage: ,,Achten Sie heute bei
Alltagsbewegungen auf riickengerechtes Verhalten? “, zeigt entgegen der
1. Frage keinen signifikanten Effekt (Tab. 16), obgleich ein groBer Teil der
Probanden bei der offenen Fragestellung gerade diese Anderung beziiglich

ihres Verhaltens angaben (vgl. Abb. 19).

Tab. 16: Konkrete riickengerechte Alltagsbewegungen: Zweifaktorielle

Varianzanalyse®
Riickengerechte .2
Alltagsbew. SQ df MQ chi P
G 125.19 1 125.19 0.91 0.34
I 231.71 2 115.85 1,69 0.43
I*G 93.69 2 46.85 0.68 0.71
Fehler innerhalb | 5547 7 41 143.10 - -
der Gruppen

Auch bei den Fragen nach der Haufigkeit der Durchfilhrung von

rumpfstabilisierenden Ubungen zu Hause (Frage 3 und 4), konnten sowohl bei

* vgl. Abb. 15
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vorhandenen Beschwerden als auch bei nicht vorhandenen Beschwerden keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen festgestellt werden. Ebenso
ergaben sich keine Unterschiede bei den Institutionen. Allerdings zeigt sich
eine gewisse Tendenz einer Wechselwirkung zwischen Gruppe (G) und

Institution (I) bei den Ubungen ohne Beschwerden (Tab. 17).

Tab. 17: Durchfiihrung rumpfstabilisierender Ubungen (mit und ohne
Beschwerden): Zweifaktorielle Varianzanalyse”

Ubungen mit 2

Beschwerden SQ df MQ chi p
G 20.38 1 20.38 0.12 0.73
I 638.74 2 319.37 3.62 0.16
I*G 341.01 2 170.51 1.93 0.38
Fehler innerhalb 7,5, 41 173.69 - -
der Gruppen

fJbungen ohne .2

Beschwerden SQ df MQ chi P
G 12,32 1 12,32 0.07 0.79
I 463.45 2 231.73 2.66 0.26
I*G 847.25 2 423.63 4.86 0.09
Fehler innerhalb | ¢6eq o3 41 163.15 - -
der Gruppen

Das bedeutet, dass die Zugehorigkeit zu einer bestimmten Institution bei der
Durchfiihrung rumpfstabilisierender Ubungen zu Hause, bei nicht vorhandenen
Beschwerden, auch eine Rolle spielt. Abbildung 20 zeigt, dass die Probanden
der Praxis die Ubungen, wahrscheinlich aufgrund ihrer akuten Situation, auch
ohne Beschwerden am hiufigsten durchfiihrten. Die Probanden des Studios
hingegen, machten am wenigsten hdufig ihre Ubungen, wenn sie
beschwerdefrei waren. Vermutlich sahen sie ihre allgemeine Aktivitit im

Studio als ausreichend an.

" vgl. Tab. 15
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Abb. 20: Durchfiihrung rumpfstabilisierender Ubungen ohne Beschwerden

bei T 3: Mittlere Rangplitze der Institutionen
(Code: 3,0 = Minimum; 43,5 = Maximum bei den Institutionen Studio und Vhs;

30,5 = Maximum bei der Institution Praxis)”

Die Versuchsgruppe fiihrt insgesamt - numerisch betrachtet - zu Hause haufiger

Riickeniibungen durch als die Kontrollgruppe (Abb. 21).
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Abb. 21: Durchfiihrung rumpfstabilisierender Ubungen mit und ohne
Beschwerden bei T 3: Mittlere Rangplitze der Untersuchungsgruppen

(Code:3,5 = Minimum; 45 = Maximum)*

* Die Variablenwerte sind die Summe aller Rénge (vgl. Abschnitt 8.4).
Je niedriger der Mittelwert, desto héufiger die Durchfiihrung
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Der gesundheitliche Zustand der Probanden hatte demnach keinen Einfluss auf
die Durchfiihrung von Ubungen zu Hause. Vermutlich iiben diejenigen Riicken-
gymnastik zu Hause aus, die dies aus Uberzeugung tun und nicht nur, weil es
ihnen schlecht geht.

Tabelle 18 zeigt, dass sich die Untersuchungsgruppen beziiglich des Umgangs

mit Schmerzen und/oder Bewegungseinschrdankungen (Frage 7) sehr signifikant

(p = 0,009) unterscheiden.

Tab. 18: Verdnderung beim Umgang mit Schmerzen und/oder Bewegungsein-
schréinkungen: Zweifaktorielle Varianzanalyse”

Verinderung beim Umgang

mit Schmerzen und/oder SQ df MQ chi’ p
Bewegungseinschrinkungen’
G 877,58 1 877,58 6,91 0,009
I 543,98 2 271,99 4,28 0,12
G*1 206,72 2 103,36 1,63 0,44
Fehler innerhalb der 4090,30 41 102,26 _ _
Gruppen

Das bedeutet, dass die Versuchsgruppe am Ende der Untersuchung den
Umgang mit ihrer Riickenproblematik stirker (x = 0,1) verdnderte als die
Kontrollgruppe (x = 0,29). Wobei eine Verdnderung im Umgang mit
Schmerzen und/oder Bewegungseinschrankungen mit 0 und die fehlende
Verdanderung mit 1 codiert war.

Tabelle 19 zeigt die Haufigkeiten und Prozentanteile der subjektiv erlebten
Verdanderungen bei beiden Gruppen. Demnach gingen zum Ende der
Untersuchung 19 von 25 Probanden (76%) der Versuchsgruppe und nur 8 von
22 Probanden (36,36%) der Kontrollgruppe anders mit ihrer Riicken-

problematik um als vor Beginn der Untersuchung.

" vgl. Tab. 15
° Bei der Auswertung fehlt die Angabe einer Person der Kontrollgruppe der Praxis
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Tab. 19: Verdnderungen im Umgang mit Schmerzen und/oder Bewegungs-
einschrinkungen: Hdufigkeiten und Prozentanteile

Verinderungen im Umgang mit
Schmerzen und/oder VG KG
Bewegungseinschrinkungen?

Ja 19 (76%) 8 (36,36%)

Nein 6 (24%) 14 (63,63%)

Die durch die offene Anschlussfrage zu Frage 7 erfassten Verhaltens-
dnderungen, welche die Probanden im Bezug auf ihre Riickenproblematik
durchfiihrten, sind in Tabelle 20 dargestellt. Der bewusstere Umgang mit dem
Koérper wurde am héufigsten von den Teilnehmern der Versuchsgruppe als
Verdnderung angegeben. Acht Probanden der Versuchsgruppe gaben an, sich
nun korperbewusster zu verhalten als noch vor der Untersuchung. Zwei davon
nannten zusétzlich noch andere Faktoren der Verdnderung. Von den 10
weiteren Teilnehmern der Versuchsgruppe, die ihren Umgang mit Schmerzen
und/oder Bewegungseinschrinkungen verdnderten, wurden noch Riicken-
gymnastik, Entspannung, Optimismus, Ablenkung und weniger Belastung als
Aspekte der Verhaltensdnderung genannt.

Demgegeniiber verdnderten lediglich acht Probanden der Kontrollgruppe ihr
Verhalten. Drei der acht Probanden gaben an, nun auf riickengerechtes
Verhalten zu achten. Die anderen fiinf Probanden nannten neben der Riicken-
gymnastik noch Korperbewusstsein, Sport und die Selbstverantwortlichkeit als
Aspekte der Verhaltensdnderung.

Diese Aussagen machen deutlich, dass die meisten Teilnehmer der Versuchs-
gruppe nach der psychologischen Intervention - in ihrer Selbsteinschétzung -
selbstverantwortlicher mit ithrer Riickenschmerzproblematik umgegangen sind.
Auch wenn kein Proband der Versuchsgruppe den Aspekt der
Selbstverantwortlichkeit nannte, zeigt doch die Anzahl der Probanden, die

etwas an ihrem Verhalten verdnderten sowie die Vielzahl der Formen der
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Veranderungen, dass sie sich vermutlich intensiv mit ihrer Problematik

auseinandergesetzt hatten und dies auch als Verhaltensdnderung umsetzten.

Tab. 20:  Verhaltensdnderungen im Umgang mit Schmerzen und/oder
Bewegungseinschrinkungen: Hdufigkeiten von Versuchs-

und Kontrollgruppe

Versuchsgruppe Anzahl Kontrollgruppe Anzahl
Riickengerechtes Verhalten 2 Riickengerechtes Verhalten 3
Korperbewusstsein 6 Korperbewusstsein 1
Riickengymnastik 2 Riickengymnastik 2
Korperbewusstsein und
riickengerechtes Verhalten 1 Sport !
Rﬁlckengerechte.s Verhalten und 1 Eigenverantwortlichkeit 1
Riickengymnastik
Riickengerechtes Verhalten und 1
Entspannung
Riickengerechtes Verhalten,
Riickengymnastik und 1
Korperbewusstsein
Entspannung 1
Optimismus 1
Ablenkung 1
Weniger Belastungen 2
Keine Angabe 6 Keine Angabe 14

Bei der bewussten Korperhaltung (Frage 8 der Nachbefragung) bestitigen die
Ergebnisse wiederum die Hypothese 1. Die Versuchsgruppe achtet mit einem
Mittelwert von x = 19,6 signifikant haufiger (p = 0,01) auf eine bewusste
Korperhaltung als die Kontrollgruppe (x = 28,1) (Tab. 21). Dies entspricht dem

positiven Trend bzgl. der Art der Verhaltensdnderungen.
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Tab. 21: Bewusste Korperhaltung bei T3": Zweifaktorielle Varianzanalyse
(Quadratsummen, Freiheitsgrade, mittlere Quadratsummen,
chi’ und p- Werte) der Faktoren Gruppe und Institution

Bewusste Korperhaltung SQ df MQ chi’ p
G 945,81 1 945,81 6,39 0,01
I 294,66 2 147,33 1,99 0,37
G*I 257,67 2 128,84 1,74 0,42
Fehler innerhalb der 5162,07 41 129,05 _ _
Gruppen

10.2 Riickenbezogene Eigenmotivation und Entspannungsfihigkeit der

Versuchsgruppe

Bei der Frage, ob die Teilnehmer der Versuchsgruppen sich nach der
Untersuchung besser dazu motivieren kénnen, etwas gegen Ihre Beschwerden
zu tun (Frage 10 der Nachbefragung), ergab die einfaktorielle Varianzanalyse

keinen signifikanten Effekt zwischen den Versuchs-Teilgruppen (Tab. 22).

Tab. 22: Riickenbezogene Eigenmotivation bei T3: Einfaktorielle Varianz-
analyse(Quadratsummen, Freiheitsgrade, mittlere Quadratsummen,
chi’ und p- Werte) des Faktors Institution der Versuchsgruppe

Riickenbezogene .2

Eigenmotivation SQ df MQ chi P
I 131,68 2 65,84 3,72 0,16
Fehler innerhalb der 718.32 2 32.65 _ _
Gruppen

Betrachtet man die Institutionen im Einzelnen, so zeigt sich, dass die
Teilnehmer der Volkshochschule tendenziell am wenigsten motiviert sind,
etwas gegen ihre Beschwerden zu tun. Vermutlich sehen sie die wochentliche
Wirbelsdulengymnastik, die sie z. T. seit Jahren betreiben, als ausreichend an.

Die Probanden der Praxis zeigen die stérkste Eigenmotivation (Abb. 22)

" Bei der Auswertung fehlt die Angabe einer Person aus der Kontrollgruppe der Vhs
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Abb. 22: Eigenmotivation der Versuchsgruppe bei T 3: Mittelwerte der
Institutionen (Code: 0 = hohe Eigenmotivation, 0,5 = keine Eigenmotivation)

Die Einfaktorielle Varianzanalyse zur Entspannungsfdhigkeit der Versuchs-
gruppe (Frage 11 der Nachbefragung) zeigt ebenfalls keine signifikanten

Differenzen zwischen den Institutionen (Tab. 23).

Tab. 23: Entspannungsfihigkeit der Versuchsgruppe bei T3: Einfaktorielle
Varianzanalyse(Quadratssummen, Freiheitsgrade, mittlere
Quadratsummen, chi’ und p- Werte) des Faktors Institution

Entspannungsfihigkeit SQ df MQ chi P
I 72,01 2 36,00 1,54 0,46
Fehler innerhalb der 1046,99 2 47.59 _ _
Gruppen

Abbildung 23 zeigt die mittleren Réinge der Werte der Probanden in den
Institutionen. Danach weisen die Probanden des Studios die giinstigsten Werte
auf. Ein deutlicher Effekt sowie eine Verbesserung der Entspannungsfahigkeit

konnte nicht festgestellt werden.
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Abb. 23: Entspannungsfihigkeit der Versuchsgruppe bei T 3: Mittlere der

Institutionen
(Code: 3,0 = Minimum; 43,5 = Maximum bei den Institutionen Studio und Vhs;
25,0 = Maximum bei der Institution Praxis) *

Betrachtet man die riickenbezogenen Verhaltensweisen insgesamt, so
verdnderte die Versuchsgruppe zwar nach Beendigung der Untersuchung ihr
Verhalten signifikant haufiger (vgl. Tab. 15 und Abb. 19), bzgl. der konkreten
riickengerechten Alltagsbewegungen ergaben sich jedoch keine signifikanten
Unterschiede.

Die Probanden der Versuchsgruppe verdnderten aber auch ihren Umgang mit
Schmerzen und/oder Bewegungseinschrinkungen signifikant deutlicher als die
Teilnehmer der Kontrollgruppe (vgl. Tab. 18). Auch achtete die
Versuchsgruppe deutlich hédufiger auf bewusste Korperhaltung als die
Kontrollgruppe (vgl. Tab 21).

Die Eigenmotivation und die Féhigkeit zur Entspannung konnte lediglich bei
der Versuchsgruppe iiberpriift werden. Dabei ergab sich kein signifikanter
Unterschied zwischen den Institutionen, jedoch zeigten vor allem die
Probanden der Praxis sowie des Studios numerisch eine hohe Bereitschaft

selbst aktiv zu werden (vgl. Abb. 22).

" Die Variablenwerte sind die Summe aller Riinge (vgl. Abschnitt 8.4).
Je niedriger der Mittelwert, desto besser die Entspannungsfahigkeit
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10.3 Subjektive Beschwerden

Die 2. Hypothese, dass die subjektiven Beschwerden der Versuchsgruppe am
Ende der Untersuchung abnehmen, wurde anhand des FBL-Fragebogens mit
den Skalen , Allgemeines Befinden®, ,,Anspannung“ und ,,Schmerz“, der
FKKS-Skala zu Gesundheit und korperlichen Befinden (SGKB) sowie anhand
von Fragen zu Schmerzhdufigkeit wund Schmerzstirke und den

schmerzauslosenden Situationen iiberpriift.

10.3.1 Allgemeines Befinden

Beim Allgemeinen Befinden (FBL-Skala 1) zeigt sich ein hochsignifikanter
Unterschied bzgl. der Gruppen sowie eine hochsignifikante Wechselwirkung

bzgl. der drei Faktoren Gruppe, Institution und Zeitpunkt (Tab.24).

Tab. 24: Allgemeines Befinden: Dreifaktorielle Varianzanalyse (Quadrat-
summen, Freiheitsgrade, mittlere Quadratsummen, F- und p- Werte)
der Faktoren Gruppe, Zeit und Institution

Allgemeines

Befinden SQ it MQ L p
G 12.23 1 12.23 9.54 0.004
| 3.46 2 1.75 1.36 0.269
mess 0.67 2 0.33 2.18 0.120
G*1 3.65 2 1.83 1.42 0.254
G*mess 0.14 2 0.07 0.47 0.629
I*mess 0.95 4 0.24 1.56 0.193
G*I*mess 2.21 4 0.55 3.60 0.01
Fehler innerhalb 5282 41 1.29 _ _
der Gruppen
Messfehler 12.54 82 0.15 - -
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Bei der Analyse der Simple Effects der Faktoren treten analog dem Haupteftekt
zu allen drei Testzeitpunkten signifikante Unterschiede zwischen Versuchs-

und Kontrollgruppe auf (Tab. 25)

Tab. 25: Allgemeines Befinden: Einzeleffektanalyse (Mittelwerte, Standard-
abweichungen, Quadratsummen, Freiheitsgrade, mittlere Quadrat-
summen, F- und p- Werte) der Untersuchungsgruppen zu den drei

Messzeitpunkten
T1 T2 T3
Allgemeines Befinden _ _ _
X s X s X s
VG 3,41 0,83 3.61 0.84 3.60 0.74
KG 4,05 0,71 4.12 0.70 419 0.62
SQ 522 3.07 414
MQ 5.22 3.07 4.14
df1/2 1/61 1/61 1/61
F 9.83 5.78 7.80
p 0,003 0.019 0.007

Code: 1 = fast taglich Beschwerden, 5 = fast nie Beschwerden

Die Probanden der Versuchsgruppe fiihlten sich zu allen drei Messzeitpunkten
subjektiv stirker beeintrachtigt als die Teilnehmer der Kontrollgruppe.
Wihrend des Untersuchungszeitraumes zeigten sowohl die Versuchs- als auch
die Kontrollgruppe nur tendenzielle Verbesserungen ihrer Beschwerden.

Da bereits zu Beginn der Untersuchung (T1) signifikante Gruppenunterschiede
vorlagen, lassen die Ergebnisse zu T2 und T3 keine Schlussfolgerungen {iber

einen Einfluss der psychologischen Intervention zu.

Betrachtet man nur Messzeitpunkt 1, so ergibt sich neben dem Gruppen-
unterschied auch eine signifikante Wechselwirkung bzgl. der Faktoren Gruppe

und Institution (Tab. 26).
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Tab. 26: Allgemeines Befinden bei T1: Zweifaktorielle Varianzanalyse
(Quadratsummen, Freiheitsgrade, mittlere Quadratsummen,
F- und p- Werte) der Faktoren Gruppe und Institution

Allgemeines
Befinden (T 1) SQ df MQ F P
G 5.22 1 5.22 9.83 0.003
| 2.69 2 1.35 2.53 0.088
G*1 3.82 2 1.91 3.60 0.033
Fehler innerhalb 65.36 123 0.53 _ _
der Gruppen

Die Mittelwerte zeigen, dass die Personen der Kontrollgruppe im Studio
genauso hiufig unter ihren Beschwerden litten wie die der Versuchsgruppen
aller drei untersuchten Institutionen (Abb. 24). Die Kontrollgruppen der
Institutionen Praxis und Vhs unterscheiden sich zu T 1 jedoch signifikant (p =

0,001/ p = 0,003) von ihren Versuchsgruppen.
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Abb. 24: Allgemeines Befinden bei T 1: Mittelwerte der Untersuchungsgruppen
(Code: 1 = fast tdglich Beschwerden, 5 = fast nie Beschwerden)
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10.3.2 Gesundheit und korperliches Befinden

Die dreifaktorielle Varianzanalyse der Frankfurter Korperkonzeptskala
Gesundheit und korperliches Befinden (SGKB) von Deusinger (1996), ergab
hochsignifikante Effekte bzgl. der Untersuchungsgruppen, der Messzeitpunkte

sowie der Wechselwirkung zwischen Institution und Messzeitpunkt (Tab.27).

Tab. 27: Gesundheit und korperliches Befinden: Dreifaktorielle

Varianzanalyse
Gesundheit und
korperliches SQ df MQ F P
Befinden

G 16.20 1 16.20 8.70 0.005
I 0.29 2 0.14 0.08 0.925
mess 1.22 2 0.61 5.13 0.008
G*1 5.01 2 2.51 1.35 0.272
G*mess 0.19 2 0.97 0.82 0.446
I*mess 2.05 4 0.51 4.33 0.003
G*I*mess 0.82 4 0.20 1.73 0.15
Fehler innerhalb 76.37 41 1.86 _ _
der Gruppen
Messfehler 9.71 82 0.12 - -

Bei der Betrachtung des Faktors Gruppe zeigen sich iiber alle drei Messzeit-
punkte (p = 0.005) starke Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen
(Abb. 25). Dabei wiesen die Probanden der Versuchsgruppe bei allen drei
Terminen die ungiinstigeren Werte auf. Das heiflt, dass sie sich zu jedem

Messzeitpunkt subjektiv schlechter fiihlten.

" vgl. Tab. 24
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Abb. 25: Gesundheit und korperliches Befinden: Mittelwerte der

Untersuchungsgruppen zu allen drei Messzeitpunkten
(Code: 1 = sehr schlechtes korperliches Befinden, 6 = sehr gutes kdrperliches
Befinden)

Da bereits zum Messzeitpunkt 1 ein groBer Unterschied zwischen den
Untersuchungsgruppen vorlag, lassen die Ergebnisse im Untersuchungsverlauf
wiederum keine Aussage liber den Einfluss der psychologischen Intervention
zu. Schon bei der Beurteilung der Aussagen zum Allgemeinen Befinden (vgl
Abschnitt 10.3.1) ergab sich ein dhnliches Bild der Daten von Versuchs- und
Kontrollgruppe.

Den signifikanten Effekt des Faktors Zeit entsprechend, zeigt der Einzel-
vergleich® deutliche Unterschiede fiir die Gesamtgruppe zwischen Messzeit-
punkt 1 und Messzeitpunkt 2 (p = 0,01) sowie zwischen Messzeitpunkt 1 und
Messzeitpunkt 3 (p = 0,05) (Abb. 26). Demnach verbesserte sich das
korperliche Befinden der Gesamtgruppe signifikant.

* Beim Statistik-Programm Easystat erfolgen die Vergleiche der Stufen innerhalb eines Faktors
mit dem Newman-Keuls Test (vgl. Abschnitt 8.4)
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Abb. 26: Gesundheit und korperliches Befinden: Mittelwerte der

Gesamtgruppe zu allen drei Messzeitpunkten
(Code: 1 = sehr schlechtes korperliches Befinden, 6 = sehr gutes korperliches
Befinden)

In einem weiteren Analyseschritt erfolgte die Auswertung der hoch-

signifikanten Wechselwirkung der Faktoren Institution und Zeit (Tab. 28).

Tab. 28: Gesundheit und kérperliches Befinden: Einzeleffektanalyse
(Quadratsummen, Freiheitsgrade, mittlere Quadratsummen,
F- und p- Werte) der Faktoren Institution und Zeit

Gesundheit und
korperliches SQ df MQ F P
Befinden
I (mess 1) 1,94 2 0,97 1,38 0,26
I (mess 2) 0,32 2 0,18 0,23 0,80
I (mess 3) 0,10 2 0,05 0,07 0,93
Fehler innerhalb
der Institutionen 86,09 123 0,70 - -
Studio mess 0,98 2 0,47 4,00 0,02
Vhs mess 0,18 2 0,09 0,76 0,47
Praxis mess 2,16 2 1,08 9,13 0,001
Messfehler 9,71 82 0,12 -- --
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Nach Tabelle 28 liegen sowohl bei der Institution Studio als auch bei der
Institution Praxis deutliche Effekte beim Faktor Zeit vor. Die Betrachtung der
einzelnen Messzeitpunkte der Institutionen (Abb. 27) zeigt, dass sich bei den
Probanden der Volkshochschule (Vhs) keine bedeutsamen Verdnderungen bzgl.
ihres korperlichen Befindens und ihrer Gesundheit ergaben, wihrend sowohl
die Teilnehmer des Studios als auch die der Praxis ihre Befindlichkeit zum
2. Messzeitpunkt (p = 0,05 bzw. p = 0,01) und zum 3. Messzeitpunkt (jeweils
p = 0,05) signifikant als besser einschétzten als zu Beginn der Untersuchung.
Es fallt auf, dass sich die Werte der Probanden der Praxis zu T 2 sehr stark
erhohen, zwischen T 2 und T 3 jedoch — im Gegensatz zu der Studio-Gruppe —
aber wieder deutlich abnehmen. Man kann vermuten, dass hier die stdrkere
Passivitdt der Patienten bei der Behandlung in einer Praxis zum Ausdruck
kommt. Die vorliegenden Unterschiede konnen jedoch nicht auf die
psychologische Intervention zuriickgefiihrt werden. Dies wére nur bei einer

Wechselwirkung mit dem Faktor Gruppe der Fall gewesen.
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Abb. 27: Gesundheit und korperliches Befinden: Mittelwerte der Institutionen

zu allen drei Messzeitpunkten
(Code: 1 = sehr schlechtes korperliches Befinden, 6 = sehr gutes korperliches
Befinden)
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Eine Begriindung fiir die relativ konstanten Werte der Volkshochschule (Vhs)
konnte darin liegen, dass deren Teilnehmer schon vor der Untersuchung
jahrelang Wirbelsdulengymnastik im Kurs durchfiihrten (vgl. Abschnitt 9.3)
und daher die Wirkung dieses Kurses auf den momentanen Gesundheitszustand
gering ist. Die Mehrzahl der Probanden der beiden anderen Institutionen
begann mit dem Wirbelsdulengymnastik-Kurs bzw. der Riickentherapie erst zu
Beginn der Untersuchung. Eventuell iibte daher allein der Beginn der
MaBnahme schon einen giinstigen Einfluss auf das gesundheitliche Befinden

aus.

10.3.3 Anspannung

Die dreifaktorielle Varianzanalyse der Skala Anspannung (Skala 2 des FBL-
Fragebogens) zeigt keine signifikanten Effekte (Tab. 29).

Tab. 29: Anspannung: Dreifaktorielle Varianzanalyse(Quadratsummen,
Freiheitsgrade, mittlere Quadratsummen, F- und p- Werte)
der Faktoren Gruppe, Zeit und Institution

adjustiert

Anspannung SQ df MQ F p nach Box"
G 543 1 543 3.46 0.07 --
I 4.04 2 2.02 1.29 0.29 --
mess 0.79 2 0.40 1.76 0.18 X
G*1 8.01 2 4.01 2.55 0.09 --
G*mess 0.33 2 0.16 0.73 0.49 X
I*mess 0.80 4 0.20 0.88 0.46 X
G*I*mess 1.21 4 0.30 1.34 0.27 X
Fehler innerhalb 64.32 41 1.57 . . .
der Gruppen
Messfehler 18.54 82 0.23 -- --

* Bei Inhomogenitit der Varianzen wird nach dem Verfahren ,,Box‘ adjustiert
(vgl. Abschnitt 8.4)
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Darstellung und Interpretation der Ergebnisse

Die Betrachtung der Mittelwerte ldsst jedoch erkennen, dass die Teilnehmer der
Versuchsgruppe die Héufigkeit ihrer Beschwerden iiber alle drei Messzeit-
punkte tendenziell hoher einschitzte als die Probanden der Kontrollgruppe
(Abb. 28).

Wenn auch die Signifikanzgrenze nicht vollkommen erreicht wird, entspricht

der Verlauf dieser Werte dem Trend bei den Befindensskalen.
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Abb. 28: Anspannung: Mittelwerte der Untersuchungsgruppen zu allen

drei Messzeitpunkten
(Code: 1 = fast tdgliche Anspannung, 5 = fast nie Anspannung)
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10.3.4 Schmerz

Die dreifaktorielle Varianzanalyse der FBL-Skala Schmerz zeigt ebenfalls keine
signifikanten Effekte (Tab. 30). Allerdings wird die Signifikanzschranke beim
Faktor Gruppe wiederum nur sehr knapp verfehlt (p = 0,06).

Tab. 30: Schmerz: Dreifaktorielle Varianzanalyse(Quadratsummen,
Freiheitsgrade, mittlere Quadratsummen, F- und p- Werte)
der Faktoren Gruppe, Zeit und Institution

adjustiert

Schmerz SQ df MQ F p nach Box
G 5.65 1 5.65 3.71 0.06 -
1 2.43 2 1.22 0.80 0.46 -
mess 0.77 2 0.39 1.80 0.18 X
G*1 6.83 2 3.42 2.25 0.12 -
G*mess 0.10 2 0.05 0.22 0.80 X
I*mess 1.86 4 0.46 2.16 0.10 X
G*I*mess 0.25 4 0.06 0.29 0.83 X
Fehler
innerhalb der 62.40 41 1.52 - - -
Gruppen
Messfehler 18.43 82 0.22 - -

Ahnlich den Effekten bei der Skala Anspannung (vgl. Abschnitt 10.3.3)
schitzten die Teilnehmer der Versuchsgruppe, die Haufigkeit des Aufiretens
thres Schmerzes liber alle drei Messzeitpunkte héher ein als die Teilnehmer der
Kontrollgruppe (Abb. 29). Dabei litten beide Untersuchungsgruppen zu
Messzeitpunkt 2 und 3 weniger hiufig unter ihren Schmerzen als zu
Messzeitpunkt 1.

Die Skala Schmerz der Freiburger Beschwerdenliste erfasst jedoch nicht nur die
Riickenschmerzen, sondern auch beispielsweise Kopf-, Schulter- und

Armschmerzen.
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Abb. 29: Schmerz: Mittelwerte der Untersuchungsgruppen zu allen

drei Messzeitpunkten
(Code: 1 = fast tagliche Schmerzen, 5 = fast nie Schmerzen)

10.3.5 Schmerzhiufigkeit, Schmerzstirke und Schmerzregion

Die Probanden wurden im Fragebogen zur Person aullerdem sowohl nach der
Hdufigkeit ihrer Riickenschmerzen (Frage 8) als auch nach deren Stdirke

(Frage 10) befragt.

a) Schmerzhdufigkeit

Bei der Schmerzhdufigkeit zeigt die dreifaktorielle Varianzanalyse signifikante
Effekte beim Faktor Zeit (p = 0,001) sowie bei der Wechselwirkung der
Faktoren Institution und Zeit (p = 0,02) (Tab. 31).
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Tab. 31: Schmerzhdufigkeit: Dreifaktorielle Varianzanalyse(Quadratsummen,
Freiheitsgrade, mittlere Quadratsummen, F- und p- Werte)
der Faktoren Gruppe, Zeit und Institution

Schmerzhiufig- adjustiert
keit SQ it MQ F P nach Box
G 0,80 1 0,80 0,30 0,59 --
I 2,30 2 1,15 0,44 0,65 --
mess 5,42 2 2,71 8,42 0,001 X
G*1 5,48 2 2,74 1,05 0,36 --
G*mess 0,62 2 0,31 0,97 0,39 X
I*mess 4,31 4 1,77 3,34 0,02 X
G*I*mess 0,56 4 0,14 0,44 0,73 X
Fehler innerhalb 107,43 41 2,62 _ _ _
der Gruppen
Messfehler 26,42 82 0,32 - - -

Wiéhrend beim Faktor Gruppe kein signifikanter Unterschied vorliegt, ergab
sich beim Faktor Zeit ein sehr signifikanter Effekt (p = 0,001) (Abb. 30).
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Abb. 30: Schmerzhdufigkeit: Mittelwerte der Gesamtgruppe zu allen drei

Messzeitpunkten
(Code: 1 = immer Schmerzen, 5 = nie Schmerzen)
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Der Newman-Keuls-Test ergab bei der Gesamtgruppe beim Faktor Zeit
signifikante Unterschiede (jeweils p = 0,01) zwischen Messzeitpunkt 1 und
Messzeitpunkt 2 sowie zwischen Messzeitpunkt 1 und Messzeitpunkt 3
(Abb. 30).

Der Verlauf der Schmerzhiufigkeit der beiden Untersuchungsgruppen zeigt,
dass die Schmerzen nach Untersuchungsbeginn weniger hdufig auftraten
(Abb. 31). Dabei litt die Versuchsgruppe zu Beginn ,,gelegentlich* bis ,,hdufig*
unter ihren Riickenschmerzen. Die Haufigkeit der Beschwerden liel aber zum
Messzeitpunkt 2 deutlich nach, sodass die Riickenschmerzen zu T 2 und T 3
nur noch ,,gelegentlich* auftraten. Die Kontrollgruppe litt schon zu Beginn nur
»gelegentlich® unter ihren Riickenschmerzen und verbesserte sich danach

welter.
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Abb. 31: Schmerzhdufigkeit: Mittelwerte der Untersuchungsgruppen

zu allen drei Messzeitpunkten
(Code: 1 = immer Schmerzen, 5 = nie Schmerzen)

Ein signifikanter Effekt trat auch bei der Wechselwirkung der beiden Faktoren
Institution und Zeit (p = 0,02) auf. Die Einzeleffektanalyse zeigt sehr
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signifikante Unterschiede zwischen den Messzeitpunkten der Institutionen

Studio und Praxis (Tab. 32).

Tab. 32: Schmerzhdufigkeit: Einzeleffektanalyse (Quadratsummen,
Freiheitsgrade, mittlere Quadratsummen, F- und p- Werte)
der Faktoren Institution und Zeit

Schmerzhiufigkeit SQ df MQ F p
I (mess 1) 1,70 2 0,85 0,78 0,46
I (mess 2) 3,19 2 1,59 1,47 0,24
I (mess 3) 1,53 2 0,77 0,71 0,50
e e e
Studio mess 4,63 2 2,31 7,18 0,001
Vhs mess 0,17 2 0,08 0,26 0,77
Praxis mess 493 2 2,45 7,66 0,001
Messfehler 26,42 82 0,32 -- --

Die Mittelwerte der drei Institutionen sind in Abbildung 32 dargestellt. Sie
zeigt, dass die Probanden der Volkshochschule zu Messzeitpunkt 3 noch
genauso hdufig unter ihren Riickenschmerzen litten wie zu Beginn der
Untersuchung. Die Schmerzhiufigkeit der Teilnehmer der beiden anderen
Institutionen nahm dagegen zwischen 1. und 2. Messzeitpunkt signifikant ab
(jeweils p = 0,01). Das erreichte Niveau énderte sich zwischen T 2 und T 3
dann nur wenig, so dass auch zwischen T 1 und T 3 ein signifikanter
Unterschied bei den Probanden der Institutionen Praxis und Studio besteht

(Jeweils p=0,01).
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Abb. 32: Schmerzhdufigkeit: Mittelwerte der Institutionen zu allen drei

Messzeitpunkten
(Code: Code: 1 = immer Schmerzen, 5 = nie Schmerzen)

b) Schmerzstdrke

Da die Schmerzstirke mit 1 = leichte Schmerzen bis 3 = starke Schmerzen auch
die nicht verrechenbare Kategorie 4 = leichte bis starke Schmerzen beinhaltet,
wurde hier auf die Berechnung der Varianzanalyse verzichtet. Es konnen daher
nur die Haufigkeiten der Schmerzstirke (Tab. 33) von Versuchs- und
Kontrollgruppe numerisch verglichen werden. Am Ende der Untersuchung
hatten acht der 25 Probanden der Versuchsgruppe keine oder nur leichte
Schmerzen. Im Gegensatz dazu, waren es zum ersten Messzeitpunkt lediglich
zwel Probanden, die unter leichten Schmerzen litten. Die Mehrheit der
Probanden der Versuchsgruppe stufte die Stirke der Schmerzen zu allen drei
Messzeitpunkten ,von leicht bis stark® ein. Von den Probanden der
Kontrollgruppe gaben fiinf zu Beginn der Untersuchung an, unter keinen bzw.
leichten Schmerzen zu leiden. Zu den spéteren Messzeitpunkten stuften neun

bzw. acht Probanden die Schmerzstiarke als mittelstark ein.
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Tab. 33: Hdufigkeit der Schmerzstdrke der Probanden bei den drei

Messzeitpunkten
Schmerzstiirke der keine leicht mittel stark von leicht
Versuchsgruppe bis stark
T1 0 2 8 0 15
T2 1 6 5 1 12
T3 4 4 5 1 11
Schmerzstirke der keine leicht mittel stark von leicht
Kontrollgruppe bis stark
T1 1 4 4 1 12
T2 2 5 9 1 5
T3 2 2 8 1 9

c) Schmerzregion

Die dreifaktoriellen Varianzanalysen zu den Schmerzregionen (Frage 13 im
Fragebogen zur Person) ergaben beim Faktor Zeit beziiglich des

Schmerzaufkommens in der Halswirbelsdule einen signifikanten Effekt (p =

0,04) (Tab. 34).

Tab. 34: Schmerzen in der Halswirbelsdule: Dreifaktorielle Varianzanalyse®

Schmerzen adjustiert
(HWS) SQ df MQ L p nach Box
G 0,11 1 0,11 0,19 0,67 -
I 0,41 2 0,20 0,34 0,71 -
0,53 2 0,27 3,44 0,04 X
mess
G*I 0,29 2 0,14 0,24 0,79 -
G¥mess 0,15 2 0,07 0,97 0,39 X
0,55 4 0,14 1,79 0,16 X
I*mess
G*TI*mess 0,45 4 0,11 1,45 0,24 X
Fehler innerhalb 24,50 41 0,60 _ _ _
der Gruppen
Messfehler 6,31 82 0,08 - - -
" vgl. Tab. 31
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Der Newman-Keuls-Test zeigte, dass die Gesamtgruppe zu T1 signifikant

weniger hiufig Schmerzen in der Halswirbelsdule hatte als zu T2 (p = 0,05). Zu

Messzeitpunkt 3 konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt werden (p =

0,10) (Abb. 33).
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Abb. 33: Schmerzen in der Halswirbelsdule: Mittelwerte der Gesamtgruppe zu
allen drei Messzeitpunkten

(Code: 1 =immer Schmerzen, 5 = nie Schmerzen)

Die dreifaktorielle Varianzanalyse beziiglich Schmerzen in der Brustwirbel-

sdule zeigt einen beinahe signifikanten Wert beim Faktor Gruppe (p = 0,051)

(Tab. 35). Da das Statistikprogramm Easystat weitere Analyseschritte lediglich

bei signifikanten Effekten durchfiihrt, konnen nur die Mittelwerte zu den drei

Messzeitpunkten von Versuchs- und Kontrollgruppe betrachtet werden (Abb.

34).
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Tab. 35: Schmerzen in der Brustwirbelsciule: Dreifaktorielle Varianzanalyse”

Schmerzen adjustiert
(BWS) SQ df MQ I p nach Box
G 1,86 1 1,86 4,18 0,051 X
I 0,04 2 0,02 0,05 0,96 X
0,12 2 0,06 1,28 0,29 X
mess
G*I 1,05 2 0,52 1,18 0,32 X
G*mess 0,12 2 0,06 1,32 0,28 X
" 0,21 4 0,05 1,09 0,36 X
I*mess
G*T*mess 0,36 4 0,09 1,91 0,14 X
Fehler innerhalb 18,27 41 0.45 _ _ _
der Gruppen
Messfehler 3,88 82 0,05 -- -- --

Abbildung 34 zeigt, dass die Versuchsgruppe zu allen Messzeitpunkten

numerisch ungiinstigere Werte aufwies als die Kontrollgruppe.
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Abb. 34: Schmerzen in der Brustwirbelsdule: Mittelwerte der Untersuchungs-

gruppen zu allen drei Messzeitpunkten
(Code: 1 = Schmerzen, 2 = keine Schmerzen)

" vgl. Tab. 31
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Das Ergebnis beziiglich der Brustwirbelsdulenschmerzen deckt sich mit den

Ergebnissen andere Befindensskalen (vgl. Abschnitt 10.3.2 und 10.3.3).

Die dreifaktorielle Varianzanalyse zu Ausstrahlungen von Brustwirbelsdulen-
schmerzen in andere Korperregionen zeigt einen signifikanten Effekt beim

Faktor Gruppe (p = 0,04) (Tab. 36).

Tab. 36: Ausstrahlung der Brustwirbelsdulenschmerzen in andere Korper-
regionen: Dreifaktorielle Varianzanalyse

Ausstrahlung adjustiert
(BWS) SQ i RV L p nach Box
G 1,24 1 1,24 4,97 0,04 X
I 0,20 2 0,10 0,41 0,53 X
0,0002 2 0,0001 0,002 0,97 X
mess
G*1 0,07 2 0,03 0,14 0,72 X
G*mess 0,06 2 0,03 0,65 0,42 X
0,19 4 0,05 1,09 0,35 X
I*mess
G*T*mess 0,14 4 0,03 0,77 0,47 X
Fehler innerhalb 10,24 41 0.25 _ _ _
der Gruppen
Messfehler 3,59 82 0,04 - - -

Die Brustwirbelsdulenschmerzen der Teilnehmer der Versuchsgruppe strahlten
insgesamt signifikant hdufiger (X = 1,79) in andere Kdorperregionen aus als bei
den Teilnehmern der Kontrollgruppe (x = 1,97) (Abb. 35). Auch hier zeigt die
Versuchsgruppe, wie schon bei anderen Befindensskalen zuvor, die

ungiinstigeren Werte.

" vgl. Tab. 31
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Abb. 35: Ausstrahlungen von Brustwirbelsdulenschmerzen: Mittelwerte der

Untersuchungsgruppen zu allen Messzeitpunkten
(Code: 1= Ausstrahlungen, 2 = keine Ausstrahlungen)

10.3.6 Schmerzauslosende Situationen

Zur Analyse der Frage nach schmerzauslosenden Situationen (Frage 15 im
Fragebogen zur Person), erhielten die Probanden 13 Bilder mit verschiedenen
Haltungen bzw. Bewegungsformen einer Person. Fiir jedes Bild ergab sich eine
Codierung von 1 = Schmerzen bis 2 = keine Schmerzen. Nachfolgend werden
nur die Situationen betrachtet, bei denen die dreifaktorielle Varianzanalyse
signifikante Effekte zeigt. Die anderen Varianzanalysen werden im Anhang

dargestellt.

- Schmerzsituation ,, Sitzen “

Die dreifaktorielle Varianzanalyse der schmerzauslosenden Situation ,,Sitzen
zeigt signifikante Effekte beim Faktor Gruppe sowie bei der Wechselwirkung
der Faktoren Gruppe und Zeit (Tab. 37).
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Tab. 37: Schmerzsituation ,,Sitzen “: Dreifaktorielle Varianzanalyse (Quadrat-
summen, Freiheitsgrade, mittlere Quadratsummen, F- und p- Werte)
der Faktoren Gruppe, Zeit und Institution

Sitzen SQ df MQ F p

G 1,75 1 1,75 421 0,05
1 0,03 2 0,02 0,04 0,96
mess 0,02 2 0,01 0,07 0,94
G*I 0,98 2 0,49 1,18 0,32
G*mess 1,63 2 0,81 6,01 0,004
I*mess 0,79 4 0,20 1,45 0,23
G*I*mess 0,47 4 0,12 0,88 0,48
g:?l(e;rni::;,?nhalb 17,02 41 0,42 - -

Messfehler 11,10 82 0,14 ~ ~

Tabelle 38 zeigt, dass sich bei der Einzeleffektanalyse des Faktors Gruppe zum
Messzeitpunkt 1 zwischen der Versuchsgruppe (x = 1,68) und der Kontroll-
gruppe (X = 1,16) ein hochsignifikanter Unterschied (p = 0,001) ergab.

Tab. 38: Schmerzsituation ,,Sitzen “: Einzeleffektanalyse (Quadratsummen,
Freiheitsgrade, mittlere Quadratsummen, F- und p- Werte)
der Faktoren Gruppe und Zeit

Sitzen SQ df MQ F P
G (mess 1) 3,19 1 3,19 13,94 0,001
G (mess 2) 0,03 1 0,03 0,12 0,73
G (mess 3) 0,10 1 0,10 0,46 0,50
Fehler innerhalb 28.12 123 0.23 B }
der Gruppen
mess (VG) 0,67 2 0,33 2,46 0,09
mess (KG) 0,94 2 0,47 3,47 0,04
Messfehler 11,10 82 0,14 -- -
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Darstellung und Interpretation der Ergebnisse

Die sitzende Position flihrte demnach zum Beginn der Untersuchung bei der
Versuchsgruppe signifikant eher zu Schmerzen als bei der Kontrollgruppe

(Abb. 36).

Die Wechselwirkung der Faktoren Gruppe und Zeitpunkt ergab bei der
Kontrollgruppe einen signifikanten Unterschied iiber die Zeit (p = 0,04). Die
Einzeleffektanalyse zeigte, dass die Probanden der Kontrollgruppe zu Beginn
der Untersuchung signifikant weniger Schmerzen beim ,, Sitzzen “ hatten als zu
Messzeitpunkt 2 und 3 (jeweils p = 0,05). Die Probanden der Versuchsgruppe
zeigten demgegeniiber zu T 1 eine hohere jedoch nicht signifikante

Schmerzsymptomatik beim Sitzen (Abb. 36).
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Abb. 36: Schmerzsituation ,,Sitzen “: Mittelwerte der Untersuchungsgruppen

zu allen drei Messzeitpunkten
(Code: 1 = Schmerzen bis 2 = keine Schmerzen)
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Darstellung und Interpretation der Ergebnisse

- Schmerzsituation ,,Hochheben “

Die dreifaktorielle Varianzanalyse der schmerzauslosenden Bewegung
wHochheben“, zeigt eine sehr signifikante Wechselwirkung bei den Faktoren

Gruppe und Institution (Tab. 39).

Tab. 39 : Schmerzsituation ,, Hochheben “: Dreifaktorielle Varianzanalyse”

Hochheben SQ df MQ F p
G 1,47 1 1,47 3,87 0,06
I 1,79 2 0,90 2,36 0,11
mess 0,04 2 0,02 0,12 0,89
G*1 3,16 2 1,58 4,16 0,02
G*mess 0,26 2 0,13 0,86 0,43
I*mess 0,20 4 0,05 0,33 0,90
G*I*mess 0,47 4 0,12 0,78 0,54
g::‘l(‘;rn‘l‘l‘)‘l‘fe;halb 15,55 41 038 - -
Messfehler 12,34 82 0,15 - -

Die Analyse der Einzeleffekte der sehr signifikanten Wechselwirkung der
Faktoren Gruppe und Institution (Tab. 40), zeigt signifikante Unterschiede
zwischen der Versuchs- und der Kontrollgruppe der Volkshochschule

(p = 0,003).

" vgl. Tab. 37
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Darstellung und Interpretation der Ergebnisse

Tab. 40: Schmerzsituation ,, Hochheben “: Einzeleffektanalyse (Quadrat-
summen, Freiheitsgrade, mittlere Quadratsummen, F- und p- Werte)
der Faktoren Gruppe und Institution

Hochheben SQ df MQ F p
G (Studio) 0,33 1 0,33 0,88 0,35
G (Vhs) 3,72 1 3,72 9,80 0,003
G (Praxis) 0,54 1 0,54 1,43 0,24
dor Grummen | 1555 41 0,38 - -
1(VG) 2,33 2 1,17 3,08 0,06
1 (KG) 2,45 2 1,22 3,23 0,05
Fehler innerhalb 9,71 41 0.12 _ _

der Institutionen

Ebenso zeigte sich ein signifikanter Effekt zwischen den Institutionen der
Kontrollgruppen (p = 0,05) sowie eine knapp signifikante Wirkung (0,06)
zwischen den Institutionen der Versuchsgruppe (Abb. 37).
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Abb. 37: Schmerzsituation ,, Hochheben “: Mittelwerte der Institutionen der

Untersuchungsgruppen zu den zusammengefassten Messzeitpunkten
(Code: 1 = Schmerzen, 2 = keine Schmerzen)

127



Darstellung und Interpretation der Ergebnisse

Das ,, Hochheben “ wird von den Probanden der Volkshochschule der Versuchs-
gruppe (X = 1,30) hochsignifikant als eher schmerzauslésend eingestuft als von
den Teilnehmern der Volkshochschule der Kontrollgruppe (X = 1,86), die diese

Art der Bewegung als deutlich weniger schmerzauslosend bewerten (Abb. 38).
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Abb. 38: Schmerzsituation ,, Hochheben “: Mittelwerte der Gruppen der Vhs

zu allen Messzeitpunkten
(Code: 1 = Schmerzen, 2 = keine Schmerzen)

Bei der Kontrollgruppe liegt ein signifikanter Unterschied (p = 0,05) zwischen
den Probanden der Volkshochschule (X = 1, 86) und des Studios (X = 1,49) vor.
Das ,, Hochheben “ bereitet den Probanden der Volkshochschule damit weniger

Schmerzen als den Probanden des Studios.

Ein beinahe signifikanter Wert (p = 0,06) ergab sich auch zwischen Versuchs-
und Kontrollgruppe (Tab. 39). Die Probanden der Versuchsgruppe zeigten bei
den zusammengefassten Messzeitpunkten mit X = 1,37, dass sie neben der
Schmerzsituation ,,Sitzen* auch das ,,Hochheben ““ als eher schmerzauslosend

empfanden als die Teilnehmer der Kontrollgruppe (X = 1,58).
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Darstellung und Interpretation der Ergebnisse

- Schmerzsituation ,, Stehen

I3

Bei der dreifaktoriellen Varianzanalyse zum ,,Stehen“ ergab sich eine sehr

signifikante Wechselwirkung der Faktoren Gruppe und Institution (Tab. 41).

Tab. 41: Schmerzsituation ,,Stehen *‘: Dreifaktorielle Varianzanalyse*

Stehen SQ df MQ F P

G 0,59 1 0,59 1,50 0,23

I 0,24 2 0,12 0,30 0,74
0,84 2 0,42 2,81 0,07

mess

G*I 3,25 2 1,62 4,11 0,02

G*mess 0,84 2 0,42 2,81 0,07
0,30 4 0,08 0,51 0,73

I*mess

G*T*mess 0,28 4 0,07 0,46 0,77

Fehler innerhalb 16,20 41 0,40 N N

der Gruppen

Messfehler 12,34 82 0,15 - -

Die Analyse der Einzeleffekte dieser Wechselwirkung (Tab. 42) zeigt
signifikante Unterschiede zwischen Versuchs- und Kontrollgruppe der Volks-

hochschule (p = 0,04) sowie zwischen den Institutionen der Versuchsgruppe

(p=0,05).

* vgl. Tab. 37
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Darstellung und Interpretation der Ergebnisse

Tab. 42: Schmerzsituation ,, Stehen : Einzeleffektanalyse”

Stehen SQ df MQ F p
G (Studio) 1,02 1 1,02 2,58 0,12
G (Vhs) 1,86 1 1.86 471 0,04
G (Praxis) 0,91 1 091 232 0,14
dor Grummen | 1620 41 0,40 - -
1(VG) 2,67 2 1,33 338 0,04
1(KG) 0,91 2 0,45 1,15 033
Fehler innerhalb 16,20 41 0.40 _ _

der Institutionen

Die Probanden der Volkshochschule der Kontrollgruppe empfanden iiber alle
zusammengefassten Messzeitpunkte das ,,Stehen™ (X = 1,62) als signifikant
weniger schmerzauslosend als die Teilnehmer der Volkshochschule der

Versuchsgruppe (X = 1,22) (Abb. 39).
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Abb. 39: Schmerzsituation ,, Stehen *“: Mittelwerte der Gruppen der Vhs zu

allen Messzeitpunkten
(Code: 1 = Schmerzen, 2 = keine Schmerzen)

" vgl. Tab. 40
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Darstellung und Interpretation der Ergebnisse

Dieses Ergebnis entspricht dem Ergebnis der Schmerzsituation ,,Hochheben*

(vgl. Tab. 39, 40 und Abb. 38).

Des weiteren konnte festgestellt werden, dass die Probanden der
Volkshochschule der Versuchsgruppe (X = 1,22) sich signifikant (p = 0,05) von
den Teilnehmern des Studios der Versuchsgruppe (x = 1,67), die das ,, Stehen *

als eher nicht schmerzauslosend ansahen, unterscheiden (Abb. 40).
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Abb. 40: Schmerzsituation ,,Stehen *“: Mittelwerte der Institutionen bei

den zusammengefassten Messzeitpunkten
(Code: 1 = Schmerzen, 2 = keine Schmerzen)
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Darstellung und Interpretation der Ergebnisse

- Schmerzsituation ,,7reppensteigen *

Die dreifaktorielle Varianzanalyse zur Bewegungsform des ,, Treppensteigens *

zeigt einen sehr signifikanten Effekt beim Faktor Gruppe (Tab. 43).

Tab. 43: Schmerzsituation ,, Treppensteigen “: Dreifaktorielle Varianzanalyse
(Quadratsummen, Freiheitsgrade, mittlere Quadratsummen,
F- und p- Werte) der Faktoren Gruppe, Zeit und Institution

Treppensteigen SQ df MQ F p lecl:lstl;‘:::

G 1,56 1 1,56 10,73 0,01 X

I 0,83 2 0,41 2,83 0,11 X
0,12 2 0,06 0,87 0,36 X

mess

G*I 1,27 2 0,63 4,35 0,06 X

G¥mess 0,09 2 0,04 0,65 0,43 X
0,12 4 0,03 0,47 0,65 X

I*mess

G*I*mess 0,15 4 0,04 0,54 0,59 X

Fehler innerhalb 5,98 41 0.15 _ _ _

der Gruppen

Messfehler 5,51 82 0,07 - - -

Abbildung 41 zeigt alle Messzeitpunkte von Versuchs- und Kontrollgruppe.
Zu den zusammengefassten drei Messzeitpunkten zeigt die Versuchsgruppe
(X = 1,77) einen signifikant niedrigeren Wert (p = 0,01) als die Kontrollgruppe
X = 1,99). Diese giinstigeren Werte der Versuchsgruppe zeigen sich zu allen
Messzeitpunkten. Das ,, Treppensteigen ““ wird demnach von der Kontrollgruppe
als nicht schmerzauslosend und von der Versuchsgruppe zwar weniger gut,

aber auch als eher nicht belastend eingestuft.
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Darstellung und Interpretation der Ergebnisse
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Abb. 41: Schmerzsituation ,, Treppensteigen ““: Mittelwerte der Untersuchungs-
gruppen zu allen Messzeitpunkten

(Code: 1 = Schmerzen, 2 = keine Schmerzen)

- Schmerzsituation ,, Biicken

Die dreifaktorielle Varianzanalyse zum ,,Biicken* zeigt eine signifikante

Wechselwirkung zwischen den Faktoren Gruppe und Institution (p = 0,03)

(Tab. 44).

Tab. 44: Schmerzsituation ,, Biicken ““: Dreifaktorielle Varianzanalyse®

. adjustiert
Biicken SQ df MQ F P nach Box
G 1,44 1 1,44 3,67 0,06 --
| 0,78 2 0,39 0,10 0,38 --
mess 0,19 2 0,09 0,70 0,50 X
G*1 3,11 2 1,55 3,96 0,03 --
G*mess 0,10 2 0,05 0,38 0,69 X
I*mess 0,49 4 0,12 0,93 0,43 X
G*I*mess 0,26 4 0,06 0,48 0,70 X
Fehler innerhalb 16,10 41 0.39 _ _ _
der Gruppen
Messfehler 10,93 82 0,13 - - -
" vgl. Tab. 43
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Darstellung und Interpretation der Ergebnisse

Ein lediglich tendenzieller Effekt liegt beim Faktor Gruppe vor (p = 0,06).
Damit zeigt die Versuchsgruppe (X = 1,29) bei dieser Schmerzsituation eher
Schmerzen als die Kontrollgruppe (X = 1,50). Schon bei den Schmerz-
situationen ,,Sitzen*, ,,Hochheben® und ,,Treppensteigen* zeigte die Versuchs-

gruppe ungiinstigere Werte als die Kontrollgruppe.

Die Analyse der Einzeleffekte der signifikanten Wechselwirkung der Faktoren
Gruppe und Institution zeigt einen hochsignifikanten Unterschied zwischen den
in der Volkshochschule aktiven Probanden der Versuchs- und der

Kontrollgruppe (Tab. 45).

Tab. 45: Schmerzsituation ,, Biicken “: Einzeleffektanalyse®

Biicken SQ df MQ F p
G (Studio) 033 I 033 0,85 0,36
G (Vhs) 3,65 1 3,65 9,28 0,004
G (Praxis) 0,54 1 0,54 1,38 0,25
g::‘l(‘;rn‘l‘l‘)‘l‘fe;halb 16,10 41 0,39 - -
1(VG) 3,00 2 1,54 3,93 0,03
1(KG) 0,86 2 0,43 1,09 0,35
Tt | o | o | oo | - | -

Uber alle drei Messzeitpunkte zeigt sich, dass die Probanden der Volks-
hochschule der Kontrollgruppe das ,, Biicken “ als deutlich weniger schmerz-
auslosend empfanden (X = 1,68) als die Teilnehmer der Volkshochschule der
Versuchsgruppe (X = 1,11) (Abb. 42). Dieses Ergebnis entspricht dem Ergebnis

bei den Schmerzsituationen ,,Hochheben® und ,,Stehen.

° vgl. Tab. 40
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Darstellung und Interpretation der Ergebnisse
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Abb. 42: Schmerzsituation ,, Biicken ““: Mittelwerte der Gruppen der Vhs zu
allen Messzeitpunkten (Code: 1 = Schmerzen, 2 = keine Schmerzen)

Des Weiteren empfanden die Probanden des Studios der Versuchsgruppe das

, Biicken* als signifikant (p = 0,05) weniger schmerzauslosend als die

Probanden der beiden anderen Institutionen (Abb.43).
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Abb. 43: Schmerzsituation ,, Biicken “: Mittelwerte der Versuchsgruppen der

Institutionen bei den zusammengefassten Messzeitpunkten

(Code: 1 = Schmerzen, 2 = keine Schmerzen)
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Darstellung und Interpretation der Ergebnisse

- Schmerzsituation ,, Radfahren *

Beim ,, Radfahren* zeigt die dreifaktorielle Varianzanalyse einen signifikanten
Unterschied zwischen den Gruppen sowie eine sehr signifikante Wechsel-

wirkung zwischen den Faktoren Gruppe und Zeit (Tab. 46).

Tab. 46: Schmerzsituation ,, Radfahren ““: Dreifaktorielle Varianzanalyse”

Radfahren SQ df MQ F p

G 1,38 1 1,38 4,16 0,05

I 0,30 2 0,15 0,45 0,64
0,06 2 0,03 0,34 0,72

mess

G*1 0,72 2 0,36 1,08 0,35

G*mess 0,66 2 0,33 3,99 0,02
0,60 4 0,15 1,79 0,14

I*mess

G*T*mess 0,43 4 0,11 0,30 0,29

Fehler innerhalb 13,65 41 0.33 _ _

der Gruppen

Messfehler 6,86 82 0,08 - -

Die Kontrollgruppe zeigt beim ,,Radfahren” (X = 1,88) i{iber die
zusammengefassten Messzeitpunkte signifikant weniger Beschwerden als die
Versuchsgruppe (x = 1,68). Bei der Einzeleffektanalyse der Faktoren Gruppe
und Messzeitpunkt unterscheiden sich die Gruppen auch zu Messzeitpunkt 2
hochsignifikant (Tab. 47).

" vgl. Tab. 43
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Darstellung und Interpretation der Ergebnisse

Tab. 47: Schmerzsituation ,, Radfahren “: Einzeleffektanalyse (Quadrat-
summen, Freiheitsgrade, mittlere Quadratsummen, F- und p- Werte)
der Faktoren Gruppe und Zeit

Radfahren SQ df MQ F p
G (mess 1) 0,13 1 0,13 0,76 0,39
G (mess 2) 1,82 1 1,82 10,94 0,001
G (mess 3) 0.11 1 0,11 0,68 0.41
Fehler innerhalb 20,48 123 0.17 ~ B
der Gruppen
mess (VG) 0,56 2 0,28 3,37 0,04
mess (KG) 0,21 2 0,11 1,28 0,29
Messfehler 6,82 ) 0,08 _ _

Abbildung 44 zeigt die Unterschiede der Untersuchungsgruppen zu allen
Messzeitpunkten. Signifikant sind die Werte zu Messzeitpunkt 2 und zu den

zusammengefassten drei Messzeitpunkten.
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Abb. 44: Schmerzsituation ,, Radfahren “: Mittelwerte der Gruppen zu

allen Messzeitpunkten
(Code: 1 = Schmerzen , 2 = keine Schmerzen)
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Darstellung und Interpretation der Ergebnisse

Bei der Einzeleffektanalyse ergab sich ein weiterer signifikanter Effekt bei der

Versuchsgruppe beim Faktor Zeit (Tab. 47). Die Analyse ergab einen

signifikanten Unterschied (p = 0,05) zwischen Messzeitpunkt 1 (X = 1,76) und
Messzeitpunkt 2 (X = 1,56) (Abb. 45). Von T 1 zu T 2 nehmen die Schmerzen

dieser Gruppe zu, wihrend sie bei T 3 in etwa wieder das Ausgangsniveau

erreichen.
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Abb. 45: Schmerzsituation ,, Radfahren “: Mittelwerte der Versuchsgruppe zu

allen drei Messzeitpunkten

(Code: 1 = Schmerzen, 2 = keine Schmerzen)
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Darstellung und Interpretation der Ergebnisse

- Schmerzsituation ,,Heben und Drehen “

3

Bei der Schmerzsituation , Heben und Drehen* ergab die dreifaktorielle
Varianzanalyse signifikante Unterschiede beim Faktor Institution und beim
Faktor Zeit. Ein beinahe signifikanter Wert ergab sich auBerdem beim Faktor

Gruppe (Tab. 48).

Tab. 48 : Schmerzsituation ,, Heben und Drehen *: Dreifaktorielle Varianz-
analyse (Quadratsummen, Freiheitsgrade, mittlere Quadratsummen,
F- und p- Werte) der Faktoren Gruppe, Messung und Institution

Heben und Drehen SQ df MQ F P

G 1,23 1 1,23 3,76 0,06

- 4,56 2 2,28 6,93 0,003
1,19 2 0,60 4,13 0,02

mess

G*1 0,20 2 0,10 0,30 0,74

G¥mess 0,16 2 0,08 0,54 0,58
0,30 4 0,08 0,53 0,72

I*mess

G*T*mess 0,57 4 0,14 0,98 0,42

Fehler innerhalb 13.48 41 0.33 . .

der Gruppen

Messfehler 11,86 82 0,14 - -

Beim Faktor Institution weist die Praxis — unabhingig von der Gruppe — den
ungiinstigsten Wert auf (Abb. 46). Dieser unterscheidet sich signifikant bzw.
sehr signifikant von den Werten der Institutionen Volkshochschule (p = 0,05)
und Studio (p =0,01).
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Darstellung und Interpretation der Ergebnisse
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Abb. 46: Schmerzsituation ,, Heben und Drehen “: Mittelwerte der

Institutionen bei den zusammengefassten drei Messzeitpunkten
(Code: 1 = Schmerzen, 2 = keine Schmerzen)

Ausgehend von einem signifikanten Haupteffekt beim Faktor Zeit (p = 0,02)
zeigt die FEinzeleffektanalyse einen signifikanten Unterschied (p = 0,05)
zwischen T1 (x = 1,49) und T2 (x = 1,7). Das bedeutet, dass die Gesamtgruppe
zum zweiten Messzeitpunkt weniger Beschwerden beim ,, Heben und Drehen “
hatte als zu Beginn. Auch zu Messzeitpunkt 3 waren die Beschwerden noch

gering (Abb. 47).
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Darstellung und Interpretation der Ergebnisse
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Abb. 47: Schmerzsituation ,, Heben und Drehen *“: Mittelwerte der

Gesamtgruppe zu allen drei Messzeitpunkten
(Code: Code: 1 = Schmerzen bis 2 = keine Schmerzen)

Wie bei der Schmerzsituation ,,Hochheben und ,,Biicken* liegt bei der

Schmerzsituation ,, Heben und Drehen ™ nur ein tendenzieller Effekt zwischen

den Gruppen vor (p = 0,06) (Abb. 48).
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Abb. 48: Schmerzsituation ,, Heben und Drehen “: Mittelwerte der Gruppen zu

allen drei Messzeitpunkten
(Code: 1 = Schmerzen, 2 = keine Schmerzen)
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Darstellung und Interpretation der Ergebnisse

Dabei zeigt die Versuchsgruppe auch hier zu allen drei Messzeitpunkten die
ungiinstigeren Werte. Die Probanden der Kontrollgruppe beurteilten die

Bewegungsform des ,,Hebens und Drehens* als eher nicht schmerzauslosend.

- Schmerzsituation ,,Knien “

Bei der dreifaktoriellen Varianzanalyse der Schmerzsituation ,, Knien* zeigt
sich wieder ein signifikanter Unterschied zwischen Versuchs- und
Kontrollgruppe sowie eine signifikante Wechselwirkung zwischen den

Faktoren Gruppe und Institution (Tab 49).

Tab. 49 : Schmerzsituation ,, Knien‘: Dreifaktorielle Varianzanalyse”

Knien SQ df MQ F p
1,92 4
G 1,92 1 ,9 ,75 0,04
- 0,47 2 0,23 0,58 0,56
0,03 2 0,01 0,12 0,89
mess
G*1 2,90 2 1,45 3,59 0,04
2 1 2
G¥mess 0,40 2 0,20 ,66 0,20
0,62 4 0,16 1,30 0,28
I*mess
G*TI*mess 0,40 4 0,10 0,83 0,51
Fehler innerhalb 16,56 41 0,40 . .
der Gruppen
Messfehler 9,81 82 0,12 - -

Abbildung 49 zeigt, dass die Teilnehmer der Kontrollgruppe das Knien iiber
alle Messzeitpunkte hinweg (X = 1,74), als eher nicht schmerzauslosend

empfanden als die Versuchsgruppe (X = 1,51).

" vgl. Tab. 48
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Darstellung und Interpretation der Ergebnisse
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Abb. 49: Schmerzsituation ,, Knien“: Mittelwerte der Untersuchungsgruppen

zu allen Messzeitpunkten
(Code: 1 = Schmerzen, 2 = keine Schmerzen)

Bei der Einzeleffektanalyse zur Schmerzsituation ,,Knien“ ergaben sich
signifikante Unterschiede bzgl. der Institutionen Volkshochschule (p = 0,01)
und Praxis (p = 0,05) innerhalb der Versuchs- und Kontrollgruppe sowie bei

der Versuchsgruppe zwischen den Institutionen (p = 0,04) (Tab. 50).

Tab. 50: Schmerzsituation ,,Knien “: Einzeleffektanalyse (Quadratsummen,
Freiheitsgrade, mittlere Quadratsummen F- und p- Werte),
der Faktoren Gruppe und Institution

Knien SQ df MQ F P
G (Studio) 0,33 1 0,33 0,83 0,37
G (Vhs) 2,68 1 2,68 6,63 0,01
G (Praxis) 1,73 1 1,73 4,28 0,05
g::‘lcer"‘l'l‘)'l‘)‘;h“lb 16,56 41 0,40 - -
1(VG) 2,96 2 1,48 3,66 0,04
1 (KG) 0,52 2 0,26 0,64 0,53
Fehler innerhalb 16,56 41 0.40 _ _

der Institutionen
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Darstellung und Interpretation der Ergebnisse

Dabei unterscheidet sich die Versuchsgruppe der Volkshochschule (X = 1,33)
sehr signifikant von der Kontrollgruppe in dieser Institution (X = 1,82). Ebenso
unterscheidet sich die Versuchsgruppe der Praxis (X = 1,42) signifikant
(p = 0,05) von deren Kontrollgruppe (X = 1,81) (Abb. 50). Auch hier zeigt sich
wieder, dass die Versuchsgruppen dieser zwei Institutionen mehr Schmerzen

aufweisen, als die Kontrollgruppen.
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Abb. 50: Schmerzsituation ,,Knien “: Mittelwerte der Institutionen Vhs und
Praxis der Untersuchungsgruppen bei den zusammengefassten

Messzeitpunkten
(Code: Code: 1 = Schmerzen, 2 = keine Schmerzen)

Die Einzeleffektanalyse der Faktoren Gruppe und Institution ergab innerhalb
der Versuchsgruppe signifikante Unterschiede (jeweils p = 0,05) zwischen dem
Studio (X = 1,79) und der Volkshochschule (X = 1,33) sowie zwischen dem
Studio und der Praxis (X = 1,42) (Abb. 51).
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Institutionen

Abb. 51: Schmerzsituation ,,Knien “: Mittelwerte der Institutionen bei den

zusammengefassten Messzeitpunkten
(Code: Code: 1 = Schmerzen, 2 = keine Schmerzen)

Die Probanden der Versuchsgruppe im Studio kdnnen demnach, im Gegensatz
zu den Teilnehmern der Versuchsgruppen der anderen Institutionen, eher

ruckenschmerzfrei die kniende Position einnehmen.

Betrachtet man den Bereich der subjektiven Beschwerden insgesamt, kann
anhand der mit der Freiburger Beschwerdenliste (Fahrenberg, 1994) erhobenen
Daten keine signifikante Verbesserung des ,, Allgemeinen Befindens“ durch die
Intervention festgestellt werden. Es zeigen sich lediglich signifikante
Unterschiede zwischen Versuchs- und Kontrollgruppe =zu allen drei
Testzeitpunkten (vgl. Abschnitt 10.3.1, Tab. 25). Eine Erklirung fiir den
erwartungswidrigen Unterschied zwischen Versuchsgruppe und Kontrollgruppe
zum ersten Messzeitpunkt konnte darin liegen, dass die Probanden der
Versuchsgruppe aufgrund der Teilnahme an der Intervention ihren
Beschwerden mehr Beachtung gewidmet haben oder diese als subjektive
Begriindung fiir ihre Teilnahme hoher einschétzten. Die Hypothese, dass die
subjektiven Beschwerden der Versuchsgruppe am Ende der Untersuchung

abnehmen, wird somit nicht gestiitzt.
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Im Hinblick auf die Institutionen wiesen die Probanden der Kontrollgruppe, die
im Studio trainierten, zum Testzeitpunkt 1 &hnlich ungilinstige Werte wie die
Versuchsgruppe auf (Abb. 24). Demgegeniiber zeigen die Kontrollgruppen der
Volkshochschule und der Praxis die positivsten Werte beim ,,Allgemeinen
Befinden®. Moglicherweise widmeten die Teilnehmer des Studios ihrem
Korper und damit letztlich auch ihren Beschwerden mehr Beachtung, was mit

dem in Fitness-Studios betriebenen Korperkult zu tun haben kdnnte.

Ahnliche Ergebnisse wie beim ,,Allgemeinen Befinden“ sind auch bei der
Skala ,,Gesundheit und korperliches Befinden der Frankfurter
Korperkonzeptskalen (Deusinger, 1986) aufgetreten. Hier ergab sich ein
ebenfalls sehr signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen iiber die
gesamten Testzeitpunkte (vgl. Abschnitt 10.3.2, Tab.27 und Abb. 25) der nicht

auf den Einfluss der psychologischen Intervention zuriickgefiihrt werden kann.

Da diese Skala auch Aussagen zum gesundheitlichen Befinden beinhaltet,
konnen die beim ,,Allgemeinen Befinden* genannten Erklarungsmoglichkeiten

auch hier herangezogen werden.

Ungeachtet der Gruppenzugehorigkeit verbesserte sich das korperliche
Befinden der Gesamtgruppe und der Probanden der Praxis und des Studios
signifikant (vgl. Abschnitt 10.3.2; Tab. 27 und 28, Abb. 26 und 27).
AuBerdem lieBen bei der Gesamtgruppe sowie bei den Probanden der Praxis
und des Studios die Schmerzen nach (vgl. Abschnitt 10.3.5; Tab. 31 und 32,
Abb. 30 und 32).

Die Analyse der Schmerzhdufigkeit ergab weiterhin, dass sowohl die Versuchs-
als auch die Kontrollgruppe die Haufigkeit ihrer Schmerzen am Ende geringer
einschitzten als zu Beginn der Untersuchung. Dabei sind die Verdnderungen
bei der Versuchsgruppe numerisch betrachtet deutlicher als die bei der
Kontrollgruppe (vgl. Abschnitt 10.3.5 Tab. 31, Abb. 31). Daher konnte, neben

dem wahrscheinlich giinstigen Einfluss der Wirbelsdulen-Gymnastik bzw.
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Riickentherapie, auch die psychologische Intervention zur Reduzierung der
Schmerzhiufigkeit beigetragen haben.

Beziiglich der Schmerzregionen, wies die Gesamtgruppe zu Beginn der
Untersuchung signifikant weniger hdufig Probleme in der Halswirbelsdule auf
als zu Messzeitpunkt 2 (vgl. Abschnitt 10.2.5, Tab. 34 und Abb.33). Schmerzen
der Brustwirbelsdule, die in andere Korperregionen ausstrahlten, wies die
Versuchsgruppe zu den zusammengefassten Zeitpunkten signifikant hiufiger
auf als die Kontrollgruppe (vgl. Abschnitt 10.2.5,Tab. 36 und Abb. 35).
Hinsichtlich der schmerzauslosenden Situationen (vgl. Abschnitt 10.3.6) zeigt
die Versuchsgruppe iiber alle Zeitpunkte bei den Situationen ,,Sitzen*
(Abb. 36), ,,Treppensteigen* (Abb. 41), ,,Radfahren (Abb. 44) und ,,Knien*
(Abb. 49) signifikant ungilinstigere Werte als die Kontrollgruppe. Auch beim
,Hochheben* (Abb. 38), ,,Biicken* (Abb. 43) und ,,Heben und Drehen* (Abb.
48) weist sie tendenziell ungiinstigere Werte auf als die Kontrollgruppe. Diese
Ergebnisse entsprechen denen zum ,Allgemeinen Befinden“ und zur
,Gesundheit und korperliches Befinden* (vgl. Abschnitt 10.3.1 und 10.3.2). Ein
Grund fir die gilinstigeren Werte der Kontrollgruppe kénnte auch in ihrem
kiirzeren Beschwerdenzeitraum liegen (vgl. Abschnitt 9.2).

Bei den Situationen "Hochheben* (Tab. 39), ,,Stehen* (Tab. 41), ,Biicken*
(Tab. 44), und ,Knien“ (Tab. 49) konnten auBerdem signifikante
Wechselwirkungen zwischen den Gruppen und den Institutionen festgestellt
werden. Dies betraf vor allem die Institution Volkshochschule, wobei die
Versuchsgruppe der Volkshochschule immer die ungiinstigeren Werte aufwies
(vgl. Abb. 38, 39, 42 und 50).

Die Situationen ,Sitzen* (Tab. 37) und ,Radfahren” (Tab. 46) zeigen
signifikante Wechselwirkungen zwischen den Gruppen und den Messzeit-
punkten. Dabei weist die Kontrollgruppe bei beiden Situationen neben
signifikanten auch sonst die gilinstigeren Werte zu den einzelnen

Messzeitpunkten auf (Abb. 36 und Abb. 44).
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10.4 Entspannung und Kérperwahrnehmung

Die Hypothese 3, dass sich die Entspannungsmoglichkeit der Versuchsgruppe
durch die psychologische Intervention am Ende der Untersuchung erhoht und
sich die Korperwahrnehmung verbessert, wurde anhand von Fragen zur
Durchfiihrung von Entspannung sowie durch Korperwahrnehmungstests zur
Propriozeption, einem Test zur taktilen Wahrnehmung und Tests zum

Korperschema zu allen drei Testzeitpunkten tiberpriift.

10.4.1 Entspannung

Frage 5 der Nachbefragung zu Erfahrungen mit Entspannungstraining zeigt,
dass vor Beginn der Untersuchung 44 % der Probanden der Versuchs- und ca.
45 % der Kontrollgruppe Entspannungstraining kannten.

In welchem Rahmen die Teilnehmer ein Entspannungstraining kenngelernt
haben, zeigt die Tabelle 51. Neun Probanden der Versuchsgruppe lernten erst
im Zuge der psychologischen Intervention Entspannungstraining kennen.
Daneben wurden vor allem Kuraufenthalte und Wirbelsdaulen-Gymnastik-Kurse
angegeben. Letztere wurden auch von der Kontrollgruppe am héaufigsten

genannt.

Tab. 51: Entspannung: Hdufigkeiten der Untersuchungsgruppen zu der
Entspannungsvermittlung

Entspannungsméglichkeiten VG KG
Psychologische Intervention 9 0
Kur 4 2
Yogakurs 1 1
Wirbelsdulengymnastikkurs 3 4
Kurs fiir Autogenes Training 2 1
Kassettentraining 0 1
Kurs fiir Muskelentspannung 1 0
Im Betrieb 0 1
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Bei der Nachbefragung wurde auflerdem anhand einer sechsstufigen Skala
tiberpriift, wie hdufig Entspannungstraining von den Teilnehmern angewendet
wurde (Frage 6). Die zweifaktorielle Varianzanalyse konnte nur mit
verringerter Probandenzahl durchgefiihrt werden (22 Probanden der
Versuchsgruppe (X = 18, 32) und lediglich 15 Teilnehmer der Kontrollgruppe
(x = 20,00) machten hierzu Angaben). Bei den derart reduzierten Gruppen
zeigen sich keine signifikanten Effekte (Tab. 52).

Tab. 52: Anwendung von Entspannungstraining.: Zweifaktorielle Varianz-
Analyse (Quadratsummen, Freiheitsgrade, mittlere Quadratsummen,
chi? und p-Werte) der Faktoren Gruppe und Institution

Anwendung

von Entspan- SQ df MQ chi? p
nungstraining
G 1,53 1 1,53 0,01 0,91
| 315,82 2 157,91 2,82 0,24
G*1 230,14 2 115,07 2,05 0,36
Fehler
innerhalb der 3486,26 31 112,46 -- -
Gruppen

10.4.2 Korperwahrnehmung

Bei der Korperwahrnehmung wurden die Daten der vier Verhaltenstests zur
Propriozeption, des Tests zur taktilen Wahrnehmung (Zahlen- und Buchstaben-
kombinationen) sowie der Tests zum Korperschema (vgl. Abschnitt 8.2.2)

varianzanalytisch iiberpriift.

10.4.2.1 Verhaltenstests

Die Verhaltenstests zur Erfassung der Propriozeption beziehen sich auf die
Wahrnehmung von Korpergrofle, Korperdrehung und Einschédtzung von

Gewichten.
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a) FEinschdtzung der Korpergrofie

Die dreifaktorielle Varianzanalyse der Daten zur Einschdtzung der Korper-
groffe zeigt lediglich einen beinahe signifikanten Effekt bei der
Wechselwirkung der Faktoren Gruppe, Zeit und Institution (Tab. 53). Da das
Statistik-Programm  Easystat lediglich FEinzeleffekte bei signifikanten
Unterschieden untersucht, wurden hier mégliche Unterschiede auf der Ebene

der einzelnen Faktoren nicht {iberpriift.

Tab. 53: Einschdtzung der Korpergrofie: Dreifaktorielle Varianzanalyse
(Quadratsummen, Freiheitsgrade, mittlere Quadratsummen,
F- und p-Werte) mit den Faktoren Gruppe, Zeit und Institution

. . adjustiert
Korpergrofie SQ df MQ F p nach Box
G 85,31 1 85,31 2,71 0.11 --
| 112,50 2 56,25 1,78 0,18 --
67,28 2 33,64 1,83 0,17 X
mess
G*I 2,96 2 1,48 0,05 0,95 --
G*mess 78,05 2 39,02 2,12 0,13 X
138,32 4 34,58 1,89 0,14 X
I*mess
G*TI*mess 191,01 4 47,75 2,59 0,06 X
Fehler innerhalb 1292,70 41 31,53 _ _ _
der Gruppen
Messfehler 1510,17 82 18,42 - - -
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b) FEinschitzung der Lage und der Bewegung des Kérpers

Bei der Einschdtzung der Lage und der Bewegung des Korpers (Korper-
drehung um 180°) liegen sehr signifikante Effekte bei den Faktoren Institution
und Messzeitpunkt sowie eine signifikante Wechselwirkung dieser Faktoren

vor (Tab. 54).

Tab. 54: Verhaltenstest zur Korperdrehung: Dreifaktorielle Varianzanalyse*

.. adjustiert
Korperdrehung SQ df MQ F P nach Box
G 135,9 1 135,9 1,04 0,32 X
| 1486,9 2 743,4 5,71 0,01 X
11004 2 550,2 7,73 0,001 -
mess
G*1 237,6 2 118,8 0,91 0,41 X
G*mess 199,1 2 99,6 1,40 0,25 -
736,6 4 184,2 2,59 0,04 -
I*mess
G*T*mess 60,0 4 15,0 0,21 0,93 -
Fehler innerhalb 5342.9 41 130,3 _ _ _
der Gruppen
Messfehler 5834,8 82 71,2 - - -

Bei der Betrachtung des Faktors Zeit zeigt sich, dass die Gesamtgruppe die
Korperdrehung nach der Intervention (p = 0,05) und am Ende der
Untersuchung (p = 0,01) signifikant besser beherrschte als zu Beginn der
Untersuchung (Abb. 52). Offensichtlich ist das Erlernen der Drehung um die

eigene Korperachse schnell moglich.

" vgl. Tab. 53
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Abb. 52: Verhaltenstest zur Korperdrehung: Mittelwerte der Gesamtgruppe
zu allen drei Messzeitpunkten (Code: Winkelabweichung)

Eine anschlieBend durchgefiihrte zweifaktorielle Varianzanalyse mit den
Faktoren Institution und Messzeitpunkt zeigt signifikante Unterschiede der drei

Institutionen beim Messzeitpunkt 1 (Tab. 55).

Tab. 55: Verhaltenstest zur Korperdrehung: Zweifaktorielle Varianzanalyse
(Quadratsummen, Freiheitsgrade, mittlere Quadratsummen, F-
und p-Werte) der Faktoren Zeit und Institution

Korperdrehung SQ df MQ F P
1649,81 2 824,90 9,08 0,00
mess 1
372,28 2 186,12 2,05 0,13
mess 2
135,34 2 67,67 0,75 0,48
mees 3
Messfehler 5834.8 82 71,2 - -
) 1388,54 2 694,27 9,76 0,00
studio
154,17 2 77,83 1,08 0,34
vhs
) 347,78 2 173,89 2,44 0,09
praxis
Fehler innerhalb |, ;75 ¢ 123 90,88 - -
der Institutionen
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Bei der Analyse der Einzeleffekte zu mess 1 (p = 0,00) ergab sich, dass die
Probanden des Studios zu Beginn der Untersuchung signifikant hdhere
Winkelabweichungen (jeweils p = 0,01), d. h. eine ungenauere Wahrnehmung
als die Probanden der Volkshochschule und der Praxis aufwiesen (Abb. 53).

25
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15 A
11,33

10 A

Winkelabweichungen

Studio Praxis Vhs

Institutionen

Abb. 53: Verhaltenstest zur Korperdrehung bei T 1: Winkelabweichungen
der Institutionen

Bei der Analyse der Institutionen tliber die Zeit (p = 0,00) (Tab. 55) ergaben
sich jeweils mit dem Newman-Keuls Test zwischen T1 und T2 sowie zwischen
T 1 und T3 signifikante Effekte beim Studio (jeweils p = 0,01). Die deutlichen
Verbesserungen dieser Teilnehmer sind wahrscheinlich durch den hohen

Ausgangswert begriindet.

Die beiden anderen Institutionen weisen zwar keine statistisch bedeutsamen
Unterschiede auf, aber auch sie zeigen numerisch betrachtet, am Ende der
Untersuchung, Verbesserungen (Abb. 54). Offensichtlich ergab sich bei allen
Teilnehmern aufgrund der Wiederholungen ein Ubungseffekt, der unabhiingig

von der psychologischen Intervention erfolgte.
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Abb. 54: Verhaltenstest zur Korperdrehung: Mittelwerte der Gesamtgruppe

der Institutionen zu allen drei Messzeitpunkten
(Code: Winkelabweichung)

c¢) Gewichtseinschdtzung

Ein weiterer Test zur Korperwahrnehmung war die Einschdtzung verschiedener
Gewichtseinheiten (,Boxen‘) Dabei ergaben sich bei der Varianzanalyse weder

signifikante Haupteffekte noch Interaktionseffekte (Tab. 56).

Tab. 56: Verhaltenstest zur Einschdtzung verschiedener Gewichtseinheiten
(‘Boxen’): Dreifaktorielle Varianzanalyse"

, adjustiert
,Boxen SQ df MQ F P nach Box
G 2,03 1 2,03 2,71 0,11 --
I 0,32 2 0,16 0,22 0,81 --
mess 0,17 2 0,08 0,23 0,79 X
G*1 0,52 2 0,26 0,35 0,71 --
G*mess 0,91 2 0,45 1,27 0,29 X
I*mess 0,55 4 0,14 0,38 0,82 X
G*I*mess 0,54 4 0,13 0,38 0,82 X
Fehler innerhalb 30,73 41 0.75 _ _ _
der Gruppen
Messfehler 29,19 82 0,36 - - -
" vgl. Tab. 53
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Die Betrachtung der Mittelwerte der Untersuchungsgruppen zu allen drei

Messzeitpunkten (Abb. 55) zeigt, dass diese Form der Proprioezeption den

Probanden insgesamt kaum Schwierigkeiten machte, wobei die Teilnehmer der

Versuchsgruppe etwas giinstigere Werte aufweisen. Insgesamt konnten alle

Probanden die verschiedenen Gewichte von Beginn an gut einschitzen.
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Abb. 55: Verhaltenstest zur Einschdtzung verschiedener Gewichtseinheiten
("Boxen’): Mittelwerte der Untersuchungsgruppen zu allen drei

Messzeitpunkten

(Code: 1 = alle Gewichte richtig eingeschétzt - 4 = alle Gewichte falsch eingeschitzt)
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d) Empfinden von Druck und Beriihrung

Ein Test zur taktilen Korperwahrnehmung war das Empfinden von Druck und
Beriihrung, indem den Probanden Zahlen- und Buchstabenkombinationen auf
den Riicken geschrieben wurden. In der Varianzanalyse ergab sich lediglich ein

signifikanter Unterschied beim Faktor Zeit (Tab. 57).

Tab. 57: Verhaltenstest zum Empfinden von Druck und Beriihrung (Zahlen-
und Buchstabenkombinationen): Dreifaktorielle Varianzanalyse

Zahlen- und
Buchstaben- SQ df MQ F p
kombinationen
G 2,38 1 2,38 1,03 0,32
I 2,44 2 1,22 0,53 0,60
5,68 2 2,84 4,27 0,02
mess
G*1 2,96 2 1,48 0,64 0,53
G*mess 0,23 2 0,12 0,18 0,84
4,56 4 1,14 1,71 0,16
I*mess
G*I*mess 3,76 4 0,94 1,42 0,24
Fehler innerhalb 94,79 41 231 B N
der Gruppen
Messfehler 54,53 82 0,67 -- --

Bei der Betrachtung der Einzeleffekte mit dem Newman-Keuls Test ergab sich
beim Faktor Zeit bei der Gesamtgruppe ein deutlicher Unterschied (p = 0,05)
zwischen T1 und T3 (Abb. 56). Damit verringerte sich im Verlauf der
Untersuchung die Anzahl der richtig empfundenen Zahlen- und

Buchstabenkombinationen der Gesamtgruppe signifikant.

" vgl. Tab. 53
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Abb. 56: Verhaltenstest zum Empfinden von Druck und Beriihrung
(Zahlen- und Buchstabenkombinationen): Mittelwerte der

Gesamtgruppe zu allen drei Messzeitpunkten
(Code: 1 =alle vier Kombinationen richtig, 5 = keine Kombination richtig)

10.4.2.2 Korperschema

Das Korperschema wurde anhand der Wahrnehmung und des Nachahmens der
Korperhaltungen eines Modells auf vier Fotos (vgl. Abschnitt 8.2.2.1)
nachgestellt.

Die dreifaktoriellen Varianzanalysen der Kriterien Winkel 1, 2, 4 und 6 sowie
Riicken 2 und Kopf ergaben keine statistisch bedeutsamen Unterschiede, die

Tabellen werden daher lediglich im Anhang aufgefiihrt.

Nur bei der dreifaktoriellen Varianzanalyse der Winkelvorgabe 3 ergab sich ein

sehr signifikanter Effekt beim Faktor Gruppe (Tab. 58).
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Tab. 58: Winkel 3 (Oberschenkel zu Unterschenkel): Dreifaktorielle Varianz-
analyse (Quadratsummen, Freiheitsgrade, mittlere Quadratsummen
F- und p- Werte) der Faktoren Gruppe, Messung und Institution

. adjustiert
Winkel 3 SQ df MQ F p nach Box
G 715.92 1 715.92 7.56 0.01 X
| 219.97 2 109.99 1.16 0.33 X
10.01 2 5.00 0.12 0.88 -
mess
G*1 25.17 2 12.59 0.13 0.88 X
G*mess 48.61 2 24.30 0.60 0.55 -
152.18 4 38.03 0.95 0.44 -
I*mess
G*T*mess 204.04 4 51.01 1.27 0.29 -
Fehler innerhalb 3882 15 41 94.69 _ _ _
der Gruppen
Messfehler 3297.62 82 40.21 - - -

Abbildung 57 zeigt, dass die Probanden der Versuchsgruppe (X = 6,6°) iiber die

zusammengefassten Messzeitpunkte die Winkelvorgabe (Ober- zu Unter-

schenkel = 90°) signifikant besser umsetzten als die Teilnehmer der

Kontrollgruppe, die eine Winkelabweichung vonX = 11° aufweisen. Zusétzlich

sind in der Abbildung die Werte der einzelnen Messzeitpunkte von Versuchs-

und Kontrollgruppe aufgefiihrt. Es zeigt sich, dass vor allem zu T3 die

Versuchsgruppe die giinstigsten und die Kontrollgruppe die ungiinstigsten

Werte aufweisen.
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Abb. 57: Winkel 3 (Oberschenkel zu Unterschenkel): Mittelwerte der Unter-
suchungsgruppen zu allen Messzeitpunkten

(Code: Winkelabweichung)

Die dreifaktorielle Varianzanalyse der Messwerte bei der Vorgabe des Riickenl

(gerader Riicken) zeigt einen signifikanten Effekt beim Faktor Institution

(Tab. 59).

Tab. 59: Riicken I (gerader Riicken): Dreifaktorielle Varianzanalyse®

. adjustiert
Riicken 1 SQ df MQ F p nach Box
G 0.04 1 0.04 0.20 0.66 X
I 1.82 2 0.91 4.33 0.05 X
0.05 2 0.03 0.35 0.71 --
mess
GHI 0.16 2 0.08 0.39 0.54 X
G¥mess 0.02 2 0.01 0.15 0.87 --
0.66 4 0.17 2.20 0.08 --
I*mess
G*T*mess 0.42 4 0.10 1.40 0.24 --
Fehler innerhalb 859 41 021 _ _ _
der Gruppen
Messfehler 6.15 82 0.08 - - -
" vgl. Tab. 58
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Die Einzelanalysen zeigen jeweils einen signifikanten Unterschied (p = 0,05)

zwischen der Praxis, welche den ungiinstigsten Wert aufweist, und den anderen

beiden Institutionen (Abb. 58). Dabei war der Wert der Praxis zu T3 besser als
zu T1 und T2.
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Abb. 58: Riicken 1: Mittelwerte der Institutionen zu allen Messzeitpunkten

(Code: 1 = Riicken gerade, 2 = Riicken nicht gerade)

Da sich bei der Wechselwirkung der Faktoren Institution und Zeit nur eine

Tendenz mit p = 0,08 zeigt, kann hier lediglich eine Analyse der Mittelwerte

vorgenommen werden.

Bei der varianzanalytischen Auswertung des 5. Winkels ergab sich wiederum

beim Faktor Institution ein signifikanter Effekt (Tab. 60).
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Tab. 60: Winkel 5 (Gebeugtes Bein: Oberschenkel zu Unterschenkel):
Dreifaktorielle Varianzanalyse”

Winkel 5 SQ df MQ F p

G 301.9 1 301.9 0.48 0.50
I 5361.1 2 2680.6 422 0.02
mess 39.8 2 19.9 0.12 0.89
G*I 1181.0 2 590.5 0.93 0.40
G*mess 2784 2 139.2 0.83 0.44
T*mess 532.7 4 1332 0.80 0.53
G*I*mess 232.0 4 58.0 0.35 0.85
g::‘lgnil‘l‘)‘l‘fe;halb 260747 41 636.0 - -

Messfehler 13697.5 82 167.0 - -

Die Analyse der Einfacheffekte zeigt, dass die Probanden der Volkshochschule
die Haltung signifikant schlechter einnehmen konnten als die Teilnehmer der
anderen Institutionen (jeweils p = 0,05). Die Probanden der Praxis weisen die

geringste Winkelabweichung auf (Abb. 59).

" vgl. Tab. 58
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Abb. 59: Winkel 5 (Gebeugtes Bein: Oberschenkel zu Unterschenkel):

Mittelwerte der Institutionen zu allen Messzeitpunkten
(Code: Winkelabweichung)

Zusammenfassend zeigt sich beziiglich der Anwendungshiufigkeit des
Entspannungstrainings kein statistisch bedeutsamer Unterschied zwischen

Versuchs- und Kontrollgruppe.

Die Tests zur Kérperwahrnehmung ergaben, dass die Gesamtgruppe die
Drehung des Korpers um 180° um die Léngsachse am Ende der Untersuchung
signifikant besser umsetzen konnte (vgl. Abb. 52). Daneben verbesserten sich
die Probanden des Studios signifikant von T1 nach T2 bzw. von T1 nach T3.
Allerdings war der Abweichungswinkel dieser Gruppe zu Beginn signifikant
hoher als der der anderen Institutionen (vgl. Tab. 55 und Abb. 54). Warum die
Studioteilnehmer bei T1 eine relativ schlechte Selbsteinschdtzung hatten, der

dieses Ergebnis begriinden wiirde, ist unklar.

Eine ebenfalls signifikante Verbesserung der Gesamtgruppe tiber die Zeit ergab
sich  beim  Test zur taktilen = Wahrnehmung  (Zahlen- und
Buchstabenkombinationen) (vgl. Tab. 57 und Abb. 56). Die bessere
Einschitzung der Probanden zu Beginn der Untersuchung entstand vermutlich

durch das Interesse am Unbekannten und die dadurch bedingte
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Darstellung und Interpretation der Ergebnisse

Konzentrationssteigerung fiir die neue Aufgabe. Die ungiinstigeren Werte zu
den spéteren Zeitpunkten wére dann darin begriindet, dass das Interesse und
damit die Konzentrationsfihigkeit der Probanden fiir diese, nun bekannte

Aufgabe, sich verringerte.

Dariiber hinaus lieB sich ein Unterschied zwischen Versuchs- und
Kontrollgruppe beim Korperschema feststellen. Die Versuchsgruppe setzte die
Winkelvorgabe 3 (Abb. 14) iiber die zusammengefassten Messzeitpunkte
signifikant besser um als die Kontrollgruppe (vgl. Tab. 58 und Abb. 57).
Beziiglich der anderen Tests weist die Versuchsgruppe im Vergleich zur

Kontrollgruppe keine Verdnderungen auf.

Auf der Ebene der Institutionen gelang die Einhaltung des geraden Riickens
(Riicken 1) den Probanden des Studios und der Volkshochschule signifikant
besser als den Teilnehmern der Praxis (vgl. Tab. 59 und Abb. 58). Eine
Begriindung fiir dieses Ergebnis liegt vielleicht im Alter der Probanden der
Praxis, da sie die &lteste Gruppe darstellt (vgl. Abschnitt 9.2) und daher

vermutlich kriafteméBig diese Position mitunter nicht gut einhalten konnte.

Bei der Umsetzung des 5. Winkels zeigten dagegen die Probanden des Studios
und der Praxis signifikant bessere Werte als die Teilnehmer der
Volkshochschule (vgl. Tab. 60 und Abb. 59). Hier stellt sich die Frage, wieweit
durch jahrelanges Mitmachen an einem Wirbelsdulengymnastik-Kurs bzw. die

Gewohnheit die Korperwahrnehmung vernachléssigt.
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10.5 Korperkonzept

Die vierte These, dass die Versuchsgruppe am Ende der Untersuchung ein
., glinstigeres*“ bzw. ,, positiveres * Korperkonzept zeigt, wurde anhand von vier
Skalen der Frankfurter Korperkonzeptskalen (FKKS) von Deusinger (1986)
iberpriift. Die Skala Gesundheit und korperliches Befinden, ebenfalls der
FKKS entstammend, wurde schon bei den Ergebnissen zu Hypothese 2

behandelt.

10.5.1 Pflege des Korpers und der dulleren Erscheinung und die

Beachtung der Funktionsfihigkeit des Korpers

Die dreifaktorielle Varianzanalyse der FKKS-Skala Pflege des Kérpers und der
duferen Erscheinung und der Beachtung der Funktionsfihigkeit des Korpers
(SPKF) zeigt keine statistisch bedeutsamen Effekte (Tab. 61).

Tab. 61: Pflege des Korpers und der dufseren Erscheinung und der Beachtung
der Funktionsfihigkeit des Korpers: Dreifaktorielle Varianzanalyse
(Quadratsummen, Freiheitsgrade, mittlere Quadratsummen F- und
p- Werte) der Faktoren Gruppe, Zeit und Institution

Pflege des Korpers und der|
aulleren Erscheinung und o e
Beachtung der SQ df MQ F P ad] l::t];ert
Funktionsfihigkeit des nach box
Korpers

G 1,49 1 1,49 1,16 0,29 -

I 0,76 2 0,38 0,29 0,75 -

mess 0,63 2 0,32 2,74 0,07 X

G*1 0,83 2 0,41 0,32 0,73 -

G*mess 0,09 2 0,45 0,39 0,68 X

I*mess 0,30 4 0,07 0,64 0,59 X

G*I*mess 0,93 4 0,23 2,01 0,12 X

Fehler innerhalb der 52.73 41 129 _ _ _

Gruppen

Messfehler 9,47 82 0,12 - - -
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Darstellung und Interpretation der Ergebnisse

Bei der Pflege des Korpers und der dufleren Erscheinung und der Beachtung

der Funktionsfihigkeit des Korpers zeigt sich jedoch ein tendenzieller Effekt

beim Zeitfaktor (p = 0,07). Die Werte beider Gruppen steigen von T1 zu T2

zundchst an und fallen dann wieder ab (Abb. 60). Dies kann so interpretiert

werden, dass die Gesamtgruppe ihren Korper aufgrund der Behandlung des

Riickens etwas stirker beachtete bzw. pflegte, danach aber verliert sich dieser

Effekt iiber die Zeit, weil andere Dinge vermutlich in den Vordergrund treten.

4,7

4,6

4,5

Mittelwerte

4.4

4,3

42

4,65

I

.4’52/

4,45

I~

—o—VG
——KG

4,51
\4,36

./4,26

T2

Messzeitpunkte

Abb. 60: Pflege des Korpers und der dufseren Erscheinung und der
Beachtung der Funktionsfihigkeit des Korpers: Mittelwerte
der Untersuchungsgruppen zu allen drei Messzeitpunkten

(Code: 1 = keine Beachtung des Korpers, 6 = grofie Beachtung des Korpers)
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10.5.2 Korperliche Effizienz

Die dreifaktorielle Varianzanalyse der Skala kérperliche Effizienz (SKEF) zeigt
keine signifikanten Effekte (Tab. 62).

Tab. 62: Korperliche Effizienz: Dreifaktorielle Varianzanalyse*

Korperliche adjustiert
Effizienz SQ ulf MQ I p nach Box
G 0,02 1 0,02 0,02 0,89 -
I 0,85 2 0,43 0,40 0,67 -
0,02 2 0,01 0,11 0,89 X
mess
G*I 3,58 2 1,79 1,69 0,20 -
G*mess 0,03 2 0,01 0,18 0,84 X
0,26 4 0,06 0,79 0,51 X
I*mess
G*TI*mess 0,19 4 0,05 0,58 0,63 X
Fehler innerhalb 43,51 41 1,06 _ _ _
der Gruppen
Messfehler 6,76 82 0,08 - - -

Da die Werte der Untersuchungsgruppen zu allen Messzeitpunkten {iber dem
Wert X = 4,00 liegen, d. h. zwischen ,.trifft eher nicht zu“ bis ,.trifft nicht zu®,
bedeutet dies, dass die Probanden mit ihrer korperlichen Effizienz zufrieden

waren.

10.5.3 Selbstakzeptanz des Korpers

Auch bei der Skala zur Selbstakzeptanz des Korpers (SSAK), die ebenfalls dem
Fragebogen von Deusinger (1986) entstammt, ergab die Varianzanalyse keine

signifikanten Effekte (Tab. 63).

" vgl. Tab. 61
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Tab. 63: Selbstakzeptanz des Korpers: Dreifaktorielle Varianzanalyse”

Selbstakzeptanz

des Korpers SQ df MQ F p
G 2,95 1 2,95 2,51 0,12
I 2,06 2 1,03 0,88 0,42
mess 0,38 2 0,19 1,13 0,33
G*1 2,96 2 1,48 1,26 0,30
G*mess 0,01 2 0,00 0,03 0,97
I*mess 1,62 4 0,40 2,37 0,06
G*I*mess 0,64 4 0,16 0,94 0,45
Fehler innerhalb 48,22 41 118 _ _
der Gruppen
Messfehler 13,97 82 0,17 -- --

Bei allen Untersuchungsteilnehmern liegen die Werte zur Selbstakzeptanz
(X = 3,79 bis X = 4,17) im Bereich von ,.trifft etwas zu* und sind damit leicht

positiv. Die Werte der Kontrollgruppe liegen dabei etwas hoher (Abb. 61).
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Abb. 61: Selbstakzeptanz des Korpers: Mittelwerte der Untersuchungs-

gruppen zu allen drei Messzeitpunkten
(Code: 1 = keine korperliche Akzeptanz, 6 = hohe korperliche Akzeptanz)

" vgl. Tab. 61
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Darstellung und Interpretation der Ergebnisse

Bei der Varianzanalyse ergab sich eine tendenziell signifikante Wechsel-
wirkung bzgl. der Faktoren Institution und Zeit (p = 0,06). Bei ndherer
Betrachtung der Mittelwerte der Gesamtgruppe zeigt sich, dass die Probanden
der Praxis am Ende der Untersuchung und die Probanden der Volkshochschule
iiber den zusammengefassten Messzeitpunkt die hochste Korperakzeptanz tiber

die Zeit aufweisen (Abb. 61).
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Abb. 62: Selbstakzeptanz des Korpers: Mittelwerte der Institutionen zu allen

Messzeitpunkten
(Code: 1 = keine korperliche Akzeptanz bis 6 = hohe korperliche Akzeptanz)

Insgesamt wurden vier Skalen der Frankfurter Korperkonzeptskalen von
Deusinger (1986) zur Messung der Einstellungen zu Gesundheit und Korper
herangezogen. Wie bei der beziiglich These 2 schon analysierten Skala
»Gesundheit und korperliches Befinden® (vgl. Abschnitt 10.3.2) ergaben sich
bei ,,Pflege des Korpers und der dufleren Erscheinung und der Beachtung der
Funktionsfihigkeit des Korpers“ und bei der ,, Korperlichen Effizienz* keine
Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen. Dabei war die
Gesamtgruppe schon von Beginn an positiv zu ihrem Korper eingestellt. Die

Kontrollgruppe zeigt dabei noch giinstigere Werte als die Versuchsgruppe.
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Darstellung und Interpretation der Ergebnisse

Dabei lassen sich lediglich numerisch Verbesserungen bei beiden Gruppen
feststellen (vgl. Abschnitt 10.5.1, Abb. 60).

Die Auswertung der Skala zur kérperlichen Effizienz zeigt von Beginn an ein
dhnliches positives Korperkonzept beider Untersuchungsgruppen (vgl.

Abschnitt 10.5.2).

Eine positive Selbstakzeptanz des Korpers liegt bei Versuchs- und Kontroll-
gruppe ebenfalls von Beginn an vor. Die Mittelwerte der Versuchsgruppe
zeigen ein nicht ganz so positives Korperkonzept wie bei der Kontrollgruppe
(vgl. Abschnitt 10.5.3, Abb. 61). Auf dem Hintergrund einer fast signifikanten
Wechselwirkung (p = 0,06) wurden bei dieser Skala auch die
Mittelwertveranderungen der drei Institutionen iiber die Zeit betrachtet. Dabei
weisen die Probanden der Volkshochschule im Vergleich zu den Teilnehmern
der beiden anderen Institutionen die hochste korperliche Selbstakzeptanz iiber
den gesamten Zeitverlauf auf (vgl. Abb.62). Dies stimmt nur begrenzt mit
anderen Befunden, die fiir die korperliche Selbsteinschdtzung wichtig sind,
iberein (vgl. die Ergebnisse zur Selbstkontrolle und zur privaten

Selbstaufmerksamkeit).

10.6 Psychische und korperliche Selbstaufmerksamkeit

Die Hypothese, dass sich die psychische und kérperliche Selbstaufmerksam-
keit der Versuchsgruppe erhéht, wurde anhand des Fragebogens zur Erfassung
der dispositionalen Selbstaufmerksamkeit (SAM) von Filipp & Freudenberg
(1989) und anhand des (iiberarbeiteten Fragebogens zur korperlichen
Selbstaufmerksamkeit von Bohner et al. (1982) liberpriift.

a) Private Selbstaufmerksamkeit

In der dreifaktoriellen Varianzanalyse der privaten Selbstaufmerksamkeit

zeigen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen Versuchs- und
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Kontrollgruppe. Ein signifikanter Effekt tritt jedoch bei den Institutionen auf
(Tab. 64).

Tab. 64: Private Selbstaufmerksamkeit: Dreifaktorielle Varianzanalyse
(Quadratsummen, Freiheitsgrade, mittlere Quadratsummen F-
und p- Werte) der Faktoren Gruppe, Zeit und Institution

Private Selbst- adjustiert
aufmerksamkeit SQ o MQ L P nach Box
G 0,25 1 0,25 0,26 0,61 --
I 8,84 2 4,42 4,71 0,014 --
mess 0,12 2 0,06 0,81 0,45 X
G*1 0,52 2 0,26 0,28 0,76 --
G*mess 0,01 2 0,01 0,08 0,93 X
I*mess 0,42 4 0,11 1,41 0,25 X
G*I*mess 0,79 4 0,20 2,61 0,06 X
Fehler innerhalb 38,44 41 0,94 _ _ _
der Gruppen
Messfehler 6,18 82 0,08 - - -

Die Analyse der Werte der Institutionen zeigt, dass die Teilnehmer der
Institution ,,Studio* in der gesamten Stichprobe eine signifikant hohere private
Selbstaufmerksamkeit (jeweils p = 0,05) als die Probanden der anderen zwei

Institutionen besitzen (Abb. 63).
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Abb. 63: Private Selbstaufmerksamkeit: Mittelwerte der Institutionen zu allen

Messzeitpunkten

(Code: 1 = hohe private Selbstaufmerksamkeit, 6 = keine private

Selbstaufmerksamkeit)

Eine Ursache fiir dieses Ergebnis konnte darin liegen, dass Fitness-Studios

zumeist mit der Mdéglichkeit der Verbesserung der korperlichen Fitness werben

und damit besonders Menschen ansprechen, die entweder eine hohere private

Selbstaufmerksamkeit besitzen oder entwickeln. Sie sind daher Mitglied eines

Fitness-Studios geworden und beobachten sich selbst stirker als die Teilnehmer

der Volkshochschule und der Praxis.
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b) Offentliche Selbstaufinerksamkeit

Bei der Skala zur Offentlichen Selbstaufmerksamkeit ergab sich, wie bei der
privaten Selbstaufmerksamkeit zwischen Versuchs- und Kontrollgruppe kein
signifikanter Unterschied (Tab. 65). Es zeigt sich jedoch wiederum ein Effekt
beim Faktor Institution. Dieser ist nur tendenziell signifikant (p = 0,052),
sodass das Programm Easystat in diesem Fall keine Einzeleffekte analysiert.

Daher konnen hier nur die Mittelwerte betrachtet werden.

Tab. 65: Offentliche Selbstaufmerksamkeit: Dreifaktorielle Varianzanalyse*

Offentliche adiustiert
Selbst- SQ df MQ F p J
. nach Box

aufmerksamkeit
G 0,84 1 0,84 0,72 0,40 --
I 7,46 2 3,73 3,19 0,052 --
mess 0,16 2 0,78 0,88 0,42 X
G*1 0,06 2 0,29 0,03 0,98 --
G*mess 0,36 2 0,16 1,83 0,17 X
I*mess 0,19 4 0,47 0,52 0,68 X
G*I*mess 0,38 4 0,09 1,06 0,37 X
Fehler innerhalb 47,99 41 1.17 _ _ _
der Gruppen
Messfehler 7,29 82 0,09 - - -

In Abbildung 64 sind die Mittelwerte der Gesamtgruppe in den Institutionen im
Zeitverlauf dargestellt. Dabei fdllt auf, dass die Probanden des Studios
zumindest numerisch auch eine hohere Offentliche Selbstaufmerksamkeit

besitzen als die Teilnehmer der anderen beiden Institutionen.

" vgl. Tab. 64
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Abb. 64: Offentliche Selbstaufmerksamkeit: Mittelwerte der Institutionen zu

allen Messzeitpunkten
(Code: 1 = hohe offentliche Selbstaufmerksamkeit, 6 = keine
offentliche Selbstaufmerksamkeit)

Zuvor wurde schon vermutet, dass wahrscheinlich eher Menschen mit einer
hohen privaten Selbstaufmerksamkeit Mitglied eines Fitness-Studios werden,
da sie beabsichtigen, ihre korperliche Fitness zu verbessern. Man kann
annehmen, dass dieser Personenkreis aber auch eine ausgepriagte Offentliche
Selbstaufmerksamkeit aufweist. Dies hat den Hintergrund, dass gutaussehende
und sportliche Personen in unserer Gesellschaft mehr Beachtung erhalten als

weniger aktive Personen mit einem weniger guten Erscheinungsbild.
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¢) korperliche Selbstaufmerksamkeit

In der dreifaktoriellen Varianzanalyse zur korperlichen Selbstaufmerksamkeit

zeigen sich keine signifikanten Effekte (Tab. 66).

Tab. 66: Korperliche Selbstaufmerksamkeit: Dreifaktorielle Varianzanalyse*

Korperliche

Selbst- SQ df MQ F p
aufmerksamkeit
G 0,26 1 0,26 0,19 0,67
I 1,32 2 0,66 0,47 0,63
mess 0,60 2 0,30 1,35 0,26
G*I 3,18 2 1,59 1,14 0,33
G*mess 0,61 2 0,30 1,38 0,26
I*mess 0,85 4 0,21 0,96 0,43
G*I*mess 0,50 4 0,13 0,57 0,69
Fehler innerhalb 57.44 41 1.40 _ _
der Gruppen
Messfehler 18,09 82 0,22 - -

Ungeachtet fehlender Effekte zeigen die Werte der Gesamtgruppe zu T1
(X=3,46), T2 x=3,32) und T3 (X = 3,39) (Codierung von 1 = stimmt nicht bis
6 = stimmt vollig), dass die Probanden nach eigener Einschidtzung nur teilweise

korperliche Symptome wahrnehmen konnen.

Die Ergebnisse zusammengefasst zeigen, dass die Intervention bei den beiden
Aspekten zur dispositionalen Selbstaufmerksamkeit sowie bei der korperlichen
Selbstaufmerksamkeit keine statistisch bedeutsamen Unterschiede zwischen der
Versuchs- und der Kontrollgruppe bewirken konnte. Jedoch tendieren
Personen, die im Fitness-Studio aktiv sind, offensichtlich zu einer hoheren
privaten und offentlichen Selbstaufmerksamkeit als die Teilnehmer der anderen

beiden Institutionen (vgl. Abb. 63 und 64).

* vgl. Tab. 64
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10.7 Selbstkontrolle

Die Hypothese, dass die Versuchsgruppe am Ende der Untersuchung eine
verbesserte riickenbezogene Selbstkontrolle zeigt, wurde anhand des Frage-
bogens zur Erfassung von Kontrolliilberzeugungen bei Wirbelsdulen-

erkrankungen und Riickenbeschwerden (KU-WS) von Nickel (1995) iiberpriift.

a) Internalitdit

Zur Erfassung des Grads der Selbstverantwortlichkeit der Probanden bei ihren
Riickenbeschwerden, dient die Skala Internalitdt (1) des o. a. Fragebogens. Die
dreifaktorielle Varianzanalyse zur Internalitit zeigt wiederum keinen Effekt bei
den Gruppen, jedoch liegt beim Faktor Institution ein signifikanter Effekt
(p = 0,03) vor (Tab. 67). Beim Zeittaktor wird die Signifikanzschranke nur
knapp verfehlt (p = 0,06).

Tab. 67: Internalitdt: Dreifaktorielle Varianzanalyse (Quadratsummen,
Freiheitsgrade, mittlere Quadratsummen F- und p- Werte) der
Faktoren Gruppe, Zeit und Institution

Internalitat SQ df MQ F P
G 2,29 1 2,29 1,38 0,25
I 11,84 2 5,92 3,56 0,03
mess 1,02 2 0,51 2,98 0,06
G*1 2,16 2 1,08 0,65 0,53
G*mess 0,40 2 0,20 1,16 0,32
I*mess 0,96 4 0,24 1,40 0,24
G*T*mess 0,78 4 0,20 1,14 0,35
g::‘lgnil‘l‘)‘l‘f;halb 68,23 41 1,66 - -
Messfehler 14,08 82 0,17 - -
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Bei der Einzeleffektanalyse der Institutionen (Abb. 65) konnten trotz der
numerischen Unterschiede keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Testzeitpunkten festgestellt werden. Die Probanden des Studios zeigen
numerisch insgesamt die stirkste Selbstverantwortlichkeit im Umgang mit
threm Riicken, gefolgt von den Teilnehmern der Praxis. Obwohl die
Teilnehmer der Volkshochschule schon iiber Jahre regelmifBig Wirbelsdulen-
gymnastik betrieben hatten, ist die internale Kontrolle bei ihnen am

schwichsten ausgeprégt (vgl. Abschnitt 9.3, Tab. 14).
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Abb. 65: Internalitdit: Mittelwerte der Institutionen zu allen Messzeitpunkten
(Code: 1 =hohe internale Ausprigung, 6 = keine internale Auspriagung)

Wenn auch keine statistisch bedeutsamen Unterschiede zwischen Versuchs-
und Kontrollgruppe vorliegen, zeigen die Mittelwerte jedoch, dass die
Versuchsgruppe zum zweiten Messzeitpunkt ihre Eigenverantwortung etwas

hoher einstuft (Abb. 66); dies gilt auch flir den Nachtest.
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Abb. 66: Internalitdit: Mittelwerte der Untersuchungsgruppen zu

allen drei Messzeitpunkten
(Code: 1 =hohe internale Ausprigung, 6 = keine internale Auspragung)
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b) Externale Kontrolle durch Fachleute

Das Ausmal3 der Fremdverantwortlichkeit fiir Riickenbeschwerden und deren
Behandlung, wurde mit der Skala Externalitdt (P) des Fragebogens von Nickel
(1995) erfasst.

Bei der dreifaktoriellen Varianzanalyse ergab sich eine hochsignifikante
Wechselwirkung (p = 0,001) beziiglich der Haupteffekte Untersuchungsgruppe
und Messzeitpunkt (Tab. 68).

Tab. 68: Externalitdt (P): Dreifaktorielle Varianzanalyse*

oou adjustiert
Externalit:it (P) SQ df MQ F p nach Box
G 0,49 1 0,49 0,53 0,47 --
I 0,87 2 0,43 0,47 0,63 --
mess 0,24 2 0,12 0,43 0,65 X
G*1 1,86 2 0,93 1,00 0,38 --
G*mess 4,12 2 2,06 7,46 0,001 X
I*mess 0,87 4 0,22 0,79 0,51 X
G*I*mess 1,16 4 0,29 1,05 0,38 X
Fehler innerhalb 37.96 41 0.93 _ _ _
der Gruppen
Messfehler 22,66 82 0,28 - - -

Die simple-effects-Analyse zeigt, dass die Werte der Versuchsgruppe von T1
zu T2 signifikant abnehmen (p = 0,05) und die Werte der Kontrollgruppe von
T1 zu T2 sehr signifikant zunehmen (p = 0,01). Desgleichen unterscheiden sich
bei der letzt genannten Gruppe die Werte von T1 und T3 (p = 0,05)
signifikant.

Neben den Unterschieden bei den Messzeitpunkten zeigte sich auch ein

signifikanter Unterschied zwischen Versuchs- und Kontrollgruppe beim

" vgl. Tab. 67
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Darstellung und Interpretation der Ergebnisse

Messzeitpunkt 2 (p = 0,04) (Abb. 67). Das bedeutet, dass die Probanden der
Kontrollgruppe zu diesem Zeitpunkt mehr Wert auf fremde Hilfe bzw. auf Hilfe
von Fachleuten legten. Auch zum Messzeitpunkt 3 zeigt sich, wenn auch nicht
signifikant, diese Tendenz. Wihrend beim Vortest die Teilnehmer der
Kontrollgruppe noch geringfiigig gilinstigere Werte aufwiesen, unterscheiden
sich beide Gruppen bei T2 und T3 dann im Sinne der Erwartung. Schon zuvor,
bei der Einstufung der Internalitit deutete sich an, dass die Versuchsgruppe
nach dem psychologischen Interventionsprogramm etwas eigenverantwortlicher

mit ihrer Riickenproblematik umging.

3.5 336
335
2 /\‘32' —o— VG
2 2,99
=
2,5

2,29
2,29

T1 T2 T3

Messzeitpunkte

Abb. 67: Externalitdt (P): Mittelwerte der Untersuchungsgruppen

zu allen drei Messzeitpunkten
(Code: 1 = hohe externale Auspriagung, 6 = keine externale Auspriagung)
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¢) Zufallsbedingte externale Kontrolle

Bei der dreifaktoriellen Varianzanalyse der ebenfalls mit der KU-WS erfassten
externalen Kontrolle durch Schicksal und Zufall (C), kam es zu keinen

statistisch bedeutsamen Effekt (Tab. 69).

Tab. 69: Zufallsbedingte externale Kontrolle: Dreifaktorielle Varianzanalyse*

Externalitit (C)|  SQ df MQ F p | Adiustiert
G 0,81 1 0,81 0,42 0,52 --
I 0,91 2 0,45 0,24 0,79 --
mess 0,46 2 0,23 0,72 0,49 X
G*1 4,21 2 2,11 1,10 0,34 --
G*mess 0,43 2 0,21 0,67 0,52 X
I*mess 1,75 4 0,44 1,38 0,26 X
G*I*mess 2,04 4 0,51 1,60 0,20 X
IFehler innerhalb 78.90 41 1,92 _ _ _
der Gruppen
Messfehler 26,08 82 0,32 - - -

Betrachtet man die Mittelwerte der Untersuchungsgruppen (Abb. 68), so zeigt
sich, dass die Teilnehmer beider Untersuchungsgruppen die Rolle von
Schicksal oder Zufall im Falle ithrer Riickenbeschwerden als ,,eher nicht* bzw.
Lhicht zutreffend einschdtzten. Dabei ist der Wert der Versuchsgruppe am
Ende der Intervention am ausgepragtesten, fallt bei Messzeitpunkt 3 jedoch

wieder auf das Ausgangsniveau zuriick.

" vgl. Tab. 67
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5
4,96
4,9
g 48 4,77
o ’ —— VG
2 4,75
E 4,76 —8—KG
= 47
4,68
4,64
4,6
4,5 T T
T1 T2 T3
Messzietpunkte

Abb. 68: Externalitdt (C).: Mittelwertvergleich der Untersuchungsgruppen

zu allen drei Messzeitpunkten
(Code: 1 = hohe externale Ausprdgung, 6 = keine externale Auspriagung)

Fasst man die Befunde zur Selbstkontrolle zusammen, so zeigte sich lediglich
bei der externalen Kontrolle durch Fachleute ein signifikanter Unterschied
zwischen beiden Gruppen beim Messzeitpunkt 2 (vgl. Abb. 67).
Erwartungsgemil ist die Kontrollgruppe mehr von der Bedeutung der Hilfe
durch andere Personen iiberzeugt als die Versuchsgruppe. In diese Richtung
weisen auch die allerdings nicht signifikanten Ergebnisse bei der internalen
Kontrolle (vgl. Abb. 66) sowie in geringem Malle auch die der externalen

Kontrolle durch Zufall oder Schicksal. (Abb. 68).

Die psychologische Intervention hat damit ansatzweise einen Schritt zur
Forderung der Eigenaktivitdt geleistet. Unabhdngig von der Intervention ist
erkennbar, dass die Teilnehmer, die im Studio trainierten, die giinstigsten Werte
bei der internalen Kontrolle aufweisen (Abb. 65). Die alleinige Teilnahme an
einem Wirbelsdulen-Gymnastik-Kurs bzw. einer Riickentherapie fiihrt in der

Tendenz wahrscheinlich eher zu einer passiven als zu einer aktiven Einstellung.
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10.8 Zusammenfassung der wesentlichen Ergebnisse

Nachfolgend werden ausschlieBlich die signifikanten Ergebnisse der Studie in
einer Tabelle dargestellt (Tab. 70), die Varianzanalysen zu den nicht
signifikanten Variablen werden im Anhang wiedergegeben. Tabelle 70 zeigt
zusammenfassend zwar, dass die Versuchsgruppe sich bzgl. verschiedener
Aspekte des riickengerechten Verhaltens signifikant verbesserte und
hinsichtlich der externalen Selbstkontrolle eine hochsignifikante Verdnderung
nach Beendigung der Intervention aufwies. Allerdings blieben die erwarteten
Wechselwirkungen zwischen Gruppe und Zeitfaktor weitgehend aus.
Hauptunterschiede ergaben sich vor allem bei den Faktoren Zeit und Institution.
Obschon keine Hypothesen fiir die Rolle der Institutionen gebildet wurden bzw.
gebildet werden konnten (vgl. Kapitel 7), werden die entsprechenden Befunde
nachfolgend, neben dem Versuchsgruppen-Kontrollgruppen Vergleich,
aufgelistet. Moglicherweise ergeben sich dadurch Anregungen fiir weitere

Untersuchungen.
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Tab. 70: Darstellung der signifikanten Ergebnisse in der Studie

Nachbefragung Ergebnisse bzgl. Ergebnisse bzgl.
des Faktors Gruppe des Faktors
(VG, KG und GG¥) Institution
Riickengerechtes die VG verhalt sich signifikant die VG verhalt sich signifikant
Verhalten zu T3 riickengerechter als die KG riickengerechter als die KG

Umgang mit Schmerzen
und/oder Bewegungs-
einschrinkungen zu T3

die VG verinderte ihr

Verhalten signifikant im Um-
gang mit Schmerzen und/oder
Bewegungs-einschrankungen

keine statistisch bedeutsamen
Unterschiede

Bewusste Korperhaltung
zu'T3

die VG achtet signifikant
héufiger auf bewusste Korper-
haltung als die Kontrollgruppe

keine statistisch bedeutsamen
Unterschiede

Subjektive Beschwerden

Ergebnisse bzgl.
des Faktors Gruppe
(VG, KG und GG)

Ergebnisse bzgl.
des Faktors
Institution

Freiburger Beschwerden-
Liste: Skala 1:
»Allgemeines Befinden“

signifikant ungiinstigere Werte
der VG zu allen Zeitpunkten

signifikant ungiinstigere Werte
bei den Probanden der VG der
Praxis und der Vhs zu deren
KGn zu T1

Frankfurter
Korperkonzeptskala 1:
,»Gesundheit und
korperliches Befinden*

signifikant ungiinstigere Werte
der VG zu allen Zeitpunkten

signifikante Verbesserungen
bei den Probanden des Studios
und der Praxis

i fkant dinsti Wert signifikante
5 . signifikant glinstigere Werte Verbesserungen
Schmerzhiufigkeit dor GG zu T2 und T3 A g
Probanden des
Schmerzregionen Ergebnisse bzgl. Ergebnisse bzgl.

des Faktors Gruppe des Faktors

(VG, KG und GG) Institution
Schmerzregion HWS zu T1 signifikant weniger keine statistisch bedeutsamen

Schmerzen der GG als zu T2

Unterschiede

Schmerzausstrahlungen
der BWS in andere
Korperregionen

die VG zeigt insgesamt
signifikant haufiger Schmerz-
ausstrahlungen als die KG

keine statistisch bedeutsamen
Unterschiede

* GG = Gesamtgruppe
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Tab. 70.1: Fortsetzung der Darstellung der signifikanten Ergebnisse der

Studie
Schmerzauslosende Ergebnisse bzgl. Ergebnisse bzgl.
Haltungen bzw. des Faktors Gruppe des Faktors
Bewegungen (VG, KG und GG) Institution
die VG zeigt zu T1 einen
. signifikant ungiinstigeren Wert . .
Sitzen als dic KG: dic KG zeigt zu T keine stat.1st1sch bedeutsamen
. o L Unterschiede
einen signifikant gilinstigeren
Wert als zu T2 und T3
die VG der Vhs zu T gesamt
einen sign. ungiinstigeren Wert
Hochheben keine statistisch bedeutsamen al.s die KG der Vh;; ]
Unterschiede die KG der Vhs zeigt einen
sign. glinstigeren Wert als die
KG des Studios
die VG der Vhs zeigt zu T
Stehen die VG zeigt zu T gesamt einen | |gesamt einen signifikant
signifikant ungiinstigeren Wert | |ungiinstigeren Wert als die VG
als die KG des Studios
Treppensteigen die VG zeigt zu T gesamt einen
signifikant ungiinstigeren Wert | |keine statistisch bedeutsamen
als die KG Unterschiede
die VG der Vhs zeigt zu T
gesamt sign. ungiinstigere
Werte als die KG der Vhs; die
Biicken keine statistisch bedeutsamen Probanden de§ Stud}os zelgen
Unterschiede zuT gesamt einen sign.
giinstigeren Wert als die
Teilnehmer der anderen
Institutionen
die VG zeigt zu T gesamt einen
sign. ungiinstigeren Wert als
Radfahren die KG; die VG zeigt auch zu keine statistisch bedeutsamen
T2 einen hochsign. Unterschiede
ungiinstigeren Wert als die KG;
die VG zeigt zu T1 einen sign.
ungiinstigeren Wert als zu T2
die Praxis zeigt zu T gesamt
die GG zeigt zu T2 signifikant einen signifikant ungiinstigeren
Heben und Drehen giinstigere Werte als zu T 1 Wert als die anderen
Institutionen
die VG der Vhs und der Praxis
zeigen zu T gesamt signifikant
die VG zeigt zu T gesamt einen ungiinstigere Werte als deren
Knien signifikant ungiinstigeren Wert KGen; die VG des Studios

als die KG

zeigt signifikant glinstigere
Werte als die VGen von Vhs
und Praxis
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Tab. 70.2: Fortsetzung der Darstellung der signifikanten Ergebnisse der

Studie
Verhaltenstests Ergebnisse bzgl. Ergebnisse bzgl.
des Faktors Gruppe des Faktors
(VG, KG und GG) Institution

Verhaltenstest zur
Drehung

VG und KG zeigen signifikant
giinstigere Werte zu T 2 und
T3

die Probanden des Studios
zeigen zu T 1 sign. ungiinstiger
Werte als die Teilnehmer der
anderen Institutionen; die
Probanden des Studios zeigen
zu T 2 und T 3 signifikant
giinstigere Werte als zu T 1

Verhaltenstest zum
Empfinden von Druck und
Beriihrung

GG zeigt zu T1 signifikant
glinstigere Werte als zu T3

keine statistisch bedeutsame
Unterschiede

Korperschema Ergebnisse bzgl. Ergebnisse bzgl.
des Faktors Gruppe des Faktors
(VG, KG und GG) Institution
dje YG zeigt"zu T gesamt keine statistisch bedeutsame
Winkel 3 31.@&%(ant giinstigere Werte als Unterschiede
ie
) . signifikant giinstigere Werte zu
Ritcken 1 keine stat}stlsch bedeutsame T gesamt bei den Probanden
ucken Unterschiede des Studios und der
Volkshochschule
keine statistisch bedeutsame signifikante giinstigere Werte
Winkel 5 Unterschiede zu T gesamt bei den Probanden
des Studios und der Praxis

Psychische und korperliche
Selbstaufinerksamkeit

Ergebnisse bzgl.
des Faktors Gruppe
(VG, KG und GG)

Ergebnisse bzgl.
des Faktors
Institution

Private Selbstaufmerk-
samkeit

keine statistisch bedeutsame
Unterschiede

die Probanden des Studios
zeigen zu T gesamt einen
signifikant gilinstigeren Wert als
die Teilnehmer der Praxis und
der Vhs

185



Darstellung und Interpretation der Ergebnisse

Tab. 70.3: Fortsetzung der Darstellung der signifikanten Ergebnisse der

Studie
Selbstkontrolle Ergebnisse bzgl. Ergebnisse bzgl.
des Faktors Gruppe des Faktors
(VG, KG und GG) Institution
Zwar signifikanter Effekt beim
. . Faktor Institution — beim
keine Stat'IStISCh bedeutsame Einzelvergleich aber keine
Internalitit Unterschiede signifikanten Unterscheide,

Vhs zeigt numerisch jedoch die
geringste internale Kontrlle

Externale Kontrolle durch
Fachleute

die VG zeigt hochsignifikante
Verinderung zu weniger
externaler Kontrolle; die KG
zeigt hochsignifikante hohere
externale Kontrolle bei T2 und
T3

keine statistisch bedeutsame
Unterschiede
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11. Diskussion

Die Entstehung und vor allem die Chronifizierung von Riickenschmerzen wird
durch eine Vielzahl von physiologischen und psychologischen Komponenten
begriindet (vgl. Kapitel 3). Die Behandlungskonzepte, die unter dem Begriff
,,Rickenschule® subsumiert werden, sind daher zahlreich und inhaltlich

unterschiedlich akzentuiert.

Inhalte deutscher Riickenschulen sind nach Ullrich (1993) theoretische
Kenntnisse zur Anatomie, Physiologie und Pathologie der Wirbelséule,
Informationen und praktische Ubungen zu verschiedenen Bewegungsformen
(vgl. Abschnitt 3.5) sowie Ubungen zur Korperwahrnehmung und
Entspannungsiibungen (vgl. Abschnitt 4.4). Kognitive Interventionen, z. B. die
Verbesserung der Selbstwirksamkeitsiiberzeugung hingegen, gehdren zu den
fakulativen Riickenschulbestandteilen und werden vor allem im Rahmen
stationdrer Rehabilitationsmafinahmen angewendet (vgl. Lithmann, 1998). Die
Wirksamkeit der einzelnen Bausteine der Riickenschulprogramme ist aber
bisher, wegen der Komplexitidt dieser Aufgabe, nur ansatzweise untersucht

worden (vgl. Flothow, 2003).

Auch in der vorliegenden Studie wurde nur ein Ausschnitt moglicher
MalBnahmen analysiert. Es wurde die Evaluation eines Behandlungskonzepts
vorgenommen, welches auf die Bildung von Vorsédtzen und deren Realisierung
gerichtet ist. Solche Mallnahmen erscheinen notwendig, um tatsidchlich die

Aufrechterhaltung langfristiger riickengerechter Verhaltensweisen zu erreichen.

11.1 Methodenprobleme

An der Untersuchung nahmen 47 Personen mit Riickenproblemen teil, von
denen 22 Teilnehmer die Kontrollgruppe und 25 Probanden die
Versuchsgruppe bildeten. Untersucht wurde in drei Institutionen (Fitness-

Studio, Physikalische Praxis und Volkshochschule), so dass sich sechs
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Kleingruppen mit jeweils sieben bis neun Probanden ergaben. Alle Teilnehmer
nahmen T{iber zehn Wochen an einem fiir die Institution typischen
Riickenschulprogramm jeweils einmal pro Woche teil. Mit der Versuchsgruppe
wurde nach fiinf Wochen zusitzlich ein psychologisches Interventions-
programm mit jeweils einer Einheit pro Woche veranstaltet. Vor und nach
Beendigung der zehnwochigen Interventionsphase wurden die Tests

durchgefiihrt. Nach vier Monaten erfolgte eine Nachbefragung.

Probandenstichprobe

Zu Beginn der Untersuchung erfolgte eine Auswahl konkreter Einrichtungen
mit riickenbezogenen Angeboten. Bei der Rekrutierung der Teilnehmer in

diesen Einrichtungen ergaben sich jedoch folgende Probleme:

1. Sowohl im Fitness-Studio als auch in der Physikalischen Praxis fanden keine
geschlossenen Wirbelsdulengymnastikkurse bzw. —therapien in Gruppen statt.
Daher konnten in diesen beiden Institution wochentlich nur einzelne Probanden
getestet werden. Der Untersuchungszeitraum verldngerte sich dementsprechend

um mehrere Wochen.

2. Neben den in Abschnitt 9.1 dargestellten Voraussetzungen sollten anfanglich
lediglich weibliche Probanden an der Studie teilnehmen. In der Physikalischen
Praxis mussten aber aufgrund einer zu geringen Zahl weiblicher Probanden

auch minnliche Teilnehmer hinzugezogen werden.

Wegen der o. a. Probleme sollten mogliche Nachfolgeuntersuchungen mehrere
Fitness-Studios bzw. Physikalische Praxen einbeziechen, um durch die
VergroBerung der  Stichprobe beide Geschlechter angemessen zu
beriicksichtigen und um die Untersuchungsdurchfiihrung zu optimieren.
Aufgrund vorliegender Erfahrungen erhoht sich der Untersuchungsaufwand
durch diese Strategie aber erheblich.

3. Ein weiteres Problem ergab sich bei der Versuchsplanung bzw.
-durchfihrung. So zeigten sich zu Beginn der Untersuchung hohere Werte der
Versuchsgruppe bzgl. der Faktoren ,Allgemeines Befinden“ (FBL-
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Fragebogen), ,,Gesundheit und korperliches Befinden® (FKKS- Fragebogen)
und bei einigen schmerzauslosenden Situationen. Demnach war entweder der
Leidensdruck der Probanden der Versuchsgruppe zuféllig von Beginn an grofer
als der der Kontrollgruppe oder aber sie schenkten aufgrund der Teilnahme an

der psychologischen Intervention ihren Beschwerden mehr Beachtung.

Letzteres wire durch den Zeitpunkt der ersten Befragung zu erkliren, da diese

erst erfolgte, nachdem die Probanden den Gruppen zugewiesen worden waren.

Fragebogen

Zu allen drei Messzeitpunkten erhielten die Teilnehmer der Untersuchung
Fragebogen zur Person, zum subjektiven Befinden, zum Korperkonzept, zur
Selbstaufmerksamkeit und zur Selbstkontrolle. Nach Beendigung der
Untersuchung wurde den Teilnehmern ein Nachbefragungsbogen zur
Dauerhaftigkeit der Ergebnisse und Folgen der InterventionsmafBnahmen

vorgelegt.

Beim Fragebogen zur Person ergab sich folgendes Problem:

Das Item 10 wies keine gleichartig formulierten verbalen Kategorien auf, da
neben den Kategorien ,,leicht* bis ,,stark* auch die Kategorie ,,von leicht bis
stark® aufgefiihrt war. So konnten die Rohwerte dieser Variable zwar

interpretiert, aber nicht in die Datenanalyse miteinbezogen werden.

Experimentelle Aufgaben

Bei der Analyse der meisten Verhaltenstests, z. B. der Einschidtzung der
Korpergrofle, der Korperdrehung und des Korperschemas konnten nach der
psychologischen Intervention keine Effekte festgestellt werden. Vermutlich
sind bestimmte eigene Kdrperhaltungen, -merkmale und —bewegungen derart
automatisiert, dass Verdnderungen der Selbstwahrnehmung nur iiber einen

lingeren Zeitraum erzielt werden kénnen.
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11.2  Effekte der psychologischen Intervention

Hinsichtlich der volkswirtschaftlichen Gesamtkosten, die jéhrlich durch
Riickenleiden in Deutschland entstehen (vgl. Abschnitt 3.2), ist die
Riickenschule eine attraktive Therapiemalnahme, dem Patienten zu helfen und
die anfallenden Kosten zu verringern. Sie soll einen wirkungsvollen Beitrag
leisten, die Schmerzsituation zu verbessern sowie charakteristische
Verhaltensmuster zu verdndern. Hildebrandt et al. (1996) stellen aber fest, dass
die Wirksamkeit dieser MaBBnahme bis heute umstritten bleibt. So fehlen nach
Liihmann et al. (1998) differentielle Programme z. B. fiir Patienten mit

unterschiedlichen Beschwerdebildern (vgl. Kapitel 6).

In der vorliegenden Studie wurde tiberpriift, ob ein Riickenprogramm mit einer
zusitzlichen psychologischen Intervention im Sinne der Vorsatzbildung
langfristig zu besseren medizinischen und psychologischen Werten fiihrt als
ein reines Riickenprogramm, welches lediglich riickenbezogene Ubungen

beinhaltet.

Dafiir wurde als Orientierungsgrundlage ein Modell entwickelt, das in
Anlehnung an Banduras Modell der Erwartungshierarchie, die durch die
eigenen Interventionsmaflnahmen zu erwartenden Ergebnisse und Folgen

beschreibt.

Eine InterventionsmaBBnahme der Versuchsgruppe galt dem Erlernen der
Attribution auf eigene Fihigkeiten. Diese MaBBnahme sollte die durch vorherige
direkte Erfahrungen geprigte Selbstwirksamkeit verstirken. Eine internal
gepragte Attribution in Verbindung mit dem Gefiihl hoherer Selbstwirksamkeit
fordert die 2. Interventionsmafinahme, ndmlich die Vorsatzbildung der
Versuchsgruppe zu riickengerechten Verhalten (vgl. Allmer, 1997).

Das aus diesen beiden Interventionsmallnahmen resultierende Verhaltens-
ergebnis des riickengerechten Verhaltens konnte durch die Untersuchung

tendenziell bestétigt werden, da die Versuchsgruppe am Ende der
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Untersuchung ein deutlich besseres riickengerechtes Verhalten zeigte als die

Kontrollgruppe.

Als Verhaltensfolgefaktor des riickengerechten Verhaltens wurde eine
verbesserte riickenbezogene Selbstkontrolle erwartet (vgl. Nickel, 1995).
Dementsprechend zeigte die Versuchsgruppe am Ende der Untersuchung eine
wesentlich geringere externale Selbstkontrolle. Demgegeniiber zeigten die
Teilnehmer der Kontrollgruppe einen deutlichen Trend, sich durch Fachleute
bei ihrer Riickenproblematik helfen zu lassen. Die internale Kontroll-
iiberzeugung nahm bei der Versuchsgruppe iiber den Untersuchungszeitraum

allerdings nicht signifikant, sondern lediglich numerisch leicht zu.

Fir die partiellen Verbesserungen bei der Selbstkontrolle konnte die
psychologische Intervention von Einfluss gewesen sein. Durch das dort
angewandte Attributionstrainingsprogramm, wurde vermutlich das Bewusst-
sein der Probanden der Versuchsgruppe fiir die Merkmale, die ihr eigenes
Verhalten bestimmen und die Moglichkeiten diese zu verdndern, geweckt.
Diese InterventionsmaBnahme flihrte nicht nur zu einem verbesserten
riickengerechten Verhalten, sondern bildete auch die Grundlage fiir die in der
Tendenz positiven Effekte bei der riickenbezogenen Selbstkontrolle. Die
Diskrepanz zwischen externaler und internaler Selbstkontrolle ldsst darauf
schlieBen, dass es zundchst einfacher ist, die Hilfe von Fachleuten weniger
stark in Anspruch zu nehmen, bevor man die Verantwortung bei sich selbst

sucht. Vermutlich erfordert eine entsprechende Anderung mehr Zeit.

Erfolgserlebnisse bzw. positive direkte Erfahrungen wirken nach dem Modell
auf die Selbstwirksamkeit zuriick. Da Personen mit stark ausgeprégter
Selbstwirksamkeit Erfolgserlebnisse eher den eigenen Fahigkeiten zuschreiben
und Personen mit gering ausgebildeter Selbstwirksamkeit dazu neigen, Erfolge
als fremdverursacht zu verarbeiten, hat sich vermutlich aufgrund der

Ergebnisse auch die Selbstwirksamkeitserwartung erhdht.

Einen Einfluss konnten auch die Gesprdche und Diskussionen gehabt haben,

die zwischen Versuchsleiterin und den Gruppenmitgliedern wihrend der
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Interventionseinheiten gefiihrt wurden. Auf diesem Wege konnten sich die
Probanden nicht nur austauschen, sondern es war der Versuchleiterin auch
moglich, individuell auf den Einzelnen einzugehen und diesen zu motivieren,

selbst aktiv zu werden.

Beziiglich der drei Institutionen zeigten die Probanden der Volkshochschule
signifikant die geringste internale Kontrolliiberzeugung. Wahrscheinlich
gingen sie am wenigsten eigenverantwortlich mit ihren Riickenbeschwerden
um, da sie glaubten, alleine durch die jahrelange regelméfige Teilnahme an
einem Wirbelsdulengymnastik-Kurs (vgl. Abschnitt 9.3), genug flir ihren
Riicken zu tun. Die Lénge ihrer Beschwerden macht aber deutlich, dass diese
Aktivitat alleine offensichtlich nicht ausreicht, die Beschwerden zu lindern
(vgl. Abschnitt 9.2). Vermutlich erhélt die Wirbelsdulengymnastik im Kurs bei
langfristiger Teilnahme einen eher fremdbestimmten Charakter.

Teilnehmer von Riickenschulkursen konnen somit zwar motiviert werden,
langfristig etwas flir ihren Riicken zu tun, nehmen dann aber doch lieber

fortlaufende Riickenschulangebote wahr, statt alleine zu Hause aktiv zu werden

(Reinhardt, 1996).

Die InterventionsmalBnahme, die sowohl bei der Versuchs- als auch bei der
Kontrollgruppe durchgefiihrt wurde, bestand in einem fiir die jeweilige
Institution spezifischen Riickentraining. Zielsetzung war die Reduktion von
Beschwerden und Schmerzen. Zahlreiche Untersuchungen zeigen, dass die
Verbesserung der muskuldren Leistungsfiahigkeit der Rumpfmuskulatur zu
einer deutlichen Reduktion der Beschwerden fiihren kann (vgl. Kapitel 6).
Diesen Zusammenhang kann man auch fiir die eigene Untersuchung, durch die
dort durchgefiihrten MaBnahmen der Riickengymnastik bzw. —therapie,
annehmen.

Eine geringere Schmerzhiufigkeit ergab sich aber nur bei den Teilnehmern des
Studios und der Praxis am Ende der Intervention. Desgleichen wiesen sie
bessere Werte bei der Einschitzung der Gesundheit und des korperlichen

Befindens auf. Die Probanden im Fitness-Studio trainierten vermutlich noch
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zusétzlich an Rumpfgeriten, und die Probanden der Praxis erhielten wiahrend
ihrer Riickentherapie auch Ubungen, welche die isometrische Maximalkraft
des Rumpfes erhohten. Somit kann davon ausgegangen werden, dass die
grofBere isometrische Maximalkraft dieser Probanden im Vergleich zu den
Probanden  der = Volkshochschule, die lediglich an  einem
Wirbelsdaulengymnastikkurs teilnahmen, zu der stirkeren Schmerzreduktion

beitrug.

Als Verhaltensfolge der Beschwerden- und Schmerzreduktion, wurde ein
positives Korperkonzept erwartet. Hier konnten, wie auch bei der Skala
»Schmerz“ und der Schmerzhiufigkeit, keine Unterschiede zwischen
Versuchs- und Kontrollgruppe festgestellt werden.

Aber es ergaben sich auch hier Unterschiede zwischen den Institutionen. Die
Probanden der Volkshochschule waren mit ihrer korperlichen Befindlichkeit
tendenziell eher zufrieden als die Teilnehmer der Praxis und des Studios. Diese
Zufriedenheit erreichten sie wahrscheinlich durch die jahrelange Teilnahme an
der Wirbelsdulengymnastik, die sie moglicherweise dazu brachte, nicht nur
thre Riickenprobleme sondern gleichzeitig auch ihren Korper zu akzeptieren.
Obwohl die Probanden des Studios und der Praxis ihre Schmerzen reduzieren
konnten, zeigten diese beiden Gruppen dagegen kein positiveres

Korperkonzept.

Obwohl die Versuchsgruppe bei den Schmerzsituationen zu Beginn, teilweise
aber auch iiber die gesamte Untersuchung hinweg, ungiinstigere Werte
aufwies, verdnderte sie am Ende der Untersuchung im Gegensatz zur
Kontrollgruppe doch  ithren  Umgang mit  Schmerzen  und/oder
Bewegungseinschrinkungen. Nach Erhardt-Schmerzer und Keller (1997)
verhilft der Erfahrungsaustausch in der Gruppe Mitbetroffener eher zu einem
besseren Umgang mit Schmerzen als nur die Information von Fachleuten. Der
Austausch von Erfahrungen Mitbetroffener wurde auch wihrend der
psychologischen Intervention praktiziert und konnte daher das Ergebnis

beeinflusst haben. Ebenfalls ist anzunehmen, dass der neue Umgang mit
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Beschwerden auch die Ergebnisse zur riickenbezogenen Selbstkontrolle mit
bewirkt hat und in Zukunft moglicherweise hilft, auch Schmerzen zu

reduzieren.

Das  Entspannungstraining  als  Interventionsmalnahme  hatte  die
Entspannungs- und Kérperwahrnehmungsfihigkeit zum Ziel. Dieser Effekt ist
besonders wichtig, da ohne die Wahrnehmung und Korrektur
wirbelsdulenschidigender Verhaltensweisen chronische Riickenschmerzen
nicht gelindert bzw. beseitigt werden konnen. Das heiflt, dass das Einiiben
riickenfreundlichen Verhaltens nur dann von Nutzen ist, wenn gleichzeitig die
Korperwahrnehmung geschult wird (Hofling, 1992; Straub, 1993).

Im Kontext der durchgefiihrten Mallnahmen stellten die Mitpatienten die
Modellpersonen dar und wirkten damit auf symbolischem Wege auf das
Riickentraining und die Bildung von Vorsitzen ein. Ebenso ermoglichten die
verbalen Hinweise als indirekte Erfahrungen, den Patienten ein Verhalten
erfolgreich auszuiiben.

Die Schulung der Korperwahrnehmung sollte nach Hofling (1992) zunéchst in
Form von Diskrepanzwahrnehmungsiibungen erfolgen. Das Muskel-
entspannungsprogramm von Jacobson (1938), das auch wéhrend der
psychologischen Intervention angewendet wurde, beruht auf dem Prinzip der
Diskrepanzwahrnehmung. Die Aufmerksamkeit richtet sich dabei auf die
Wahrnehmung des Unterschieds von An- und Entspannung der verschiedenen
Muskelgruppen. Das ermoglicht dem Patienten, frithzeitig Muskel-
anspannungen zu erkennen und sich zu entspannen, bevor Schmerzen
auftreten. In Gespriachen, die im Anschluss der psychologischen
Interventionseinheiten gefiihrt wurden, aduBerten sich die Probanden der
Versuchsgruppe sehr positiv liber die dort angewandte Progressive
Muskelrelaxation. Sie hétten diese Art der Entspannung gut umsetzen und sich
auch gut entspannen konnen. Einen Unterschied zu der Kontrollgruppe
beziiglich der Haufigkeit der Anwendung des Entspannungstrainings am Ende

der Untersuchung ergab sich jedoch nicht.
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Auch riickengerechte Verhaltensweisen konnen erst umgesetzt werden, wenn
das Bewusstsein fiir Korperhaltungen und -bewegungen vorhanden ist. Dafiir
nehmen sensibilisierte bzw. geschulte Personen Fehlhaltungen nicht nur
schneller wahr, sondern konnen diese auch angemessen korrigieren. Dazu
beigetragen hat vermutlich, dass die Instruktionen bei der psychologischen
Intervention stets knapp und pragnant vermittelt wurden (vgl. Hofling, 1992).

Die Korperwahrnehmung wurde durch Verhaltenstests zur Korperwahr-
nehmung erfasst. Diese zeigten lediglich fir die Gesamtgruppe bei der
Korperdrehung um 180° eine bedeutsame Verbesserung. Wahrscheinlich trat
aufgrund der Wiederholungen bei allen Probanden ein Ubungseffekt ein. Da
die Verhaltenstests zur Propriozeption, z. B. Gewichtseinschdtzung, dagegen
alle keine Verbesserungen zeigten, ist vermutlich der Ubungseffekt bei der
Bewegungswahrnehmung des ganzen Korpers am stérksten ausgeprigt. Die

MafBnahme des Entspannungstrainings zeigte somit keine spezifischen Effekte.

Es zeigt sich jedoch, dass die Teilnehmer der Versuchsgruppe am Ende der
Untersuchung auf eine bewusste Korperhaltung achteten. Man kann vermuten,
dass sich durch das bewusste Einnehmen riickengerechter Haltungen {iber

langere Zeit auch die Korperwahrnehmung verbessert.

Im Bezug auf die Institutionen ergaben sich bei den Teilnehmern des Studios
zu Beginn der Untersuchung deutlich ungiinstigere Ausgangswerte bei der
Korperdrehung als bei den Probanden der anderen Institutionen. Eventuell lag
die Konzentration der Teilnehmer des Studios mehr auf der Ausiibung von
gingigen Fitnessliibungen, so dass die Drehung nur unaufmerksam
durchgefiihrt wurde. Die darauthin folgende starke Verbesserung ldsst sich
wahrscheinlich durch den dann aufkommenden Ehrgeiz erkldren. Es bleibt
jedoch nicht auBer Betracht, dass sich ungiinstigere Ausgangswerte auch
leichter verbessern lassen, da die mogliche Verdnderungsspanne grofer ist.

Weitere Tests zum Korperschema (die durch den Foto-Test gemessenen
Korperhaltungen und die Einschdtzung der KorpergroBe) ergaben bei den

Gruppen keine Verbesserungen iiber die Zeit. Die Institutionen zeigten
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lediglich bei ,,Riicken 1 (die Probanden des Studios und der Volkshochschule)
und bei ,,Winkel 5 (die Probanden des Studios und der Praxis) giinstigere
Werte.

Da die jeweils Betroffenen bei diesen Aufgaben nur geringe Verbesserungen
zeigten, besalen sie aufgrund ihrer Riickenschmerzen vermutlich nur
verringerte propriozeptive und koordinative Fahigkeiten, so dass ihnen die
Umsetzung der Vorgaben schwer fiel (vgl. Gill & Callinghan, 1998; Schwesig,
2001).

Als Folge der Entspannungsfihigkeit und der Korperwahrnehmung sollte sich
nach dem Modell die Selbst- und Kérperaufmerksamkeit erhohen. Analog dem
fehlenden Unterschied zwischen den Gruppen bei der Entspannungsfdhigkeit
liegen bei der psychischen und korperlichen Selbstaufmerksamkeit ebenfalls
keine Differenzen vor. Dagegen ergab die Analyse bei den Institutionen, dass
die Probanden des Studios eine signifikant hohere private und eine tendenziell

hohere offentliche Selbstaufmerksamkeit aufwiesen.

Dieser Befund ldsst vermuten, dass Mitglieder eines Fitness-Studios, neben der
Intention etwas gegen ihre Riickenbeschwerden zu tun, wahrscheinlich auch
die Intention haben, ihr &dufleres Erscheinungsbild wund/oder ihren
Gesundheitszustand durch Training zu verdndern. Dies diirfte zu der starkeren
Auspragung der beiden Aspekte der Selbstwahrnehmung beigetragen haben
(vgl. Abschnitt 10.5). Es entspricht dem Sachverhalt, dass viele Fitness-Studios
mit Aspekten des Erscheinungsbildes werben und beispielsweise Kurse zur
Straffung des Gewebes u. 4. anbieten. AuBlerdem sind Wirbelsdulen-
gymnastikkurse fiir Personen mit entsprechenden Problemen im Programm.
Dadurch diirften Personen mit einer hoheren privaten und oOffentlichen

Selbstaufmerksamkeit verstiarkt angesprochen werden.
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11.3  Schlussfolgerungen

Auf der Grundlage des eigenen Prozessmodells (vgl. Abschnitt 5.5) wurden
verschiedene Hypothesen aufgestellt und entsprechende Mallnahmen abgeleitet
und durchgefiihrt. Diese bezogen sich auf die Forderung des riickenbezogenen
Verhaltens durch die Bildung geeigneter Vorsidtze, die Reduktion von
Beschwerden und Schmerzen durch ein Riickentraining sowie eine verbesserte
Korperwahrnehmung und Entspannungsfihigkeit durch ein Entspannungs-
training. Als weitere Folge sollten sich die riickenbezogene Selbstkontrolle, das
Korperkonzept sowie die Selbst- und Kdrperaufmerksamkeit verbessern.

Die Verbesserung des riickengerechten Verhaltens und der verbesserte
Umgang mit Schmerzen konnten tendenziell nachgewiesen werden. Entgegen
der Erwartung konnten im Bereich des subjektiven Befindens keine Effekte
iiber die Zeit festgestellt werden. Dagegen liell aber die Schmerzhiufigkeit bei
der Gesamtgruppe nach. Dieses Ergebnis konnte auch Anteil der verbesserten
riickenbezogenen  Selbstkontrolle der Interventionsgruppe haben. Die
Teilnehmer an der Intervention, lehnten zwar die externale Kontrolle durch
Fachleute ab, zeigten aber noch keine Verbesserung bei der internalen
Selbstkontrolle. Bei intensiver und/oder ldngerer Betreuung und
entsprechenden Erfahrungen der Patienten, konnte vermutlich die internale
Selbstkontrolle, d. h. das eigenverantwortliche Handeln, gestérkt werden.

Da die im Modell als Verhaltensfolgefaktoren bezeichneten Konstrukte im
Sinne habitueller Merkmale zu deuten sind, bediirfen sie vermutlich zu ihrer

Verdnderung auch einer linger dauernden Einflussnahme bzw. Eigenaktivitat.

Entscheidend fiir die langfristige Effektivitidt jedes Riickenprogramms, aber
auch zur effektiven Forderung der allgemeinen Gesundheit, bleibt die
Eigenverantwortung des einzelnen Patienten. Wichtig ist dabei die
Motivierung des Betroffenen und damit die Beriicksichtigung der situativen
und umweltbedingten Merkmale, welche motivanregend oder —hemmend
wirken konnen. Bei der Motivierung sollte beriicksichtigt werden, dass das

Verhalten der Lehrperson als die im Modell dargestellte symbolische
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Erfahrung im besonderen MaBe dazu beitrdgt, dass die Patienten ihre
angestrebten Vorsétze auch realisieren. Eine entsprechende Qualifikation des
Riickenschullehrers und seine regelmiBige Teilnahme an Weiterbildungs-
malBnahmen bestimmen zweifelsohne die Qualitdt der Riickenschule.

AuBerdem hat in Verbindung mit der Selbstwirksamkeit auch das
Leistungsmotiv des Einzelnen mit seinen zwei Komponenten ,,Hoffnung auf
Erfolg® und ,,Furcht vor Misserfolg™ einen Einfluss auf das Verhalten (vgl.

Heckhausen, 1987).

Im Hinblick auf die Beschwerden- und Schmerzreduktion ist die
Notwendigkeit eines propriozeptiven und koordinativen Trainings bei
Riickenpatienten unumstritten, da gerade Riickenpatienten hédufig aufgrund
vorherrschender degenerativer Verdnderungen Defizite in diesem Bereich
aufweisen (vgl. Laube & Hildebrandt, 2000). Auch aufgrund dieses
Sachverhaltes bedarf es einer lingeren Behandlung und einer intensiveren
Schulung der Kérperwahrnehmung. Durch Zwischentests konnten vorgegebene
Bewegungsformen nicht nur iiberpriift, sondern auch stdrker verinnerlicht

werden.

Wie in der vorliegenden Untersuchung festgestellt wurde, spielt bei der
Durchfiihrung eines Wirbelsdulengymnastiktrainings auch die Institution, in
der das Programm durchgefiihrt wird, eine nicht unwesentliche Rolle. Die
Auswirkung solcher unterschiedlicher Rahmenbedingungen riickenbezogener
MaBnahmen wurde in der Literatur bisher nach eigener Kenntnis kaum
behandelt. Die vorliegenden Befunde zeigen jedoch, dass Effekte auftreten
konnen, die mit der jeweiligen Institution und deren Patienten
zusammenhdngen konnen. Daher sollte der Einfluss verschiedener Institutionen
auf langfristiges riickenbezogenes Verhalten systematisch untersucht werden.
Bei der Durchfiihrung der vorliegenden Studie zeigte sich, dass Gesprdche
zwischen den Betroffenen wichtig waren. Welchen konkreten Einfluss

Gespriche in der Gruppe oder aber auch Einzelgespriche als wechselseitige
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Verstarkung auf langfristiges riickengerechtes Handeln ausiiben, miisste

ebenfalls in weiteren Untersuchungen analysiert werden.

Insgesamt betrachtet erscheint es schwierig, aufgrund unterschiedlicher Inhalte
und Messverfahren sowie unterschiedlicher Stichproben und Therapieldngen
die Effektivitdit von riickenbezogenen Mallnahmen und deren einzelner
Therapiebausteine nachzuweisen. Auch in der eigenen Studie wurden nur
bestimmte Aspekte herausgegriffen und iiberpriift. Dabei wurde versucht, die
Eigenverantwortung zu stirken. Es hat sich jedoch gezeigt, dass dies ein
schwieriger, ldngerer und intensive MaBBnahmen erfordernder Prozess ist.
Gleichwohl ist eine hohere Eigenverantwortung zu fordern: Sie ist sowohl fiir
den Patienten selbst von Nutzen als auch gesundheitspolitisch von Bedeutung,

da Kosten gesenkt werden bzw. — im besten Falle — gar nicht erst entstehen.

Des Weiteren konnte in Studien analysiert werden, wie sich vorhandenes
selbstverantwortliches Verhalten auf Folgefaktoren auswirkt und wie diese auf

das riickengerechte Verhalten zuriickwirken.

AbschlieBend noch einige Uberlegungen bzw. Erfahrungen wie eigen-
verantwortliches Verhalten gefordert werden kann.

Einige gesetzliche Krankenkassen unterstiitzen Behandlungs- und
Praventionsansédtze von Riickentherapiezentren in Deutschland, in denen die
Patienten selbst aktiv sein miissen. So konnen beispielsweise Patienten nach
dem von Denner (1998) entwickelten Konzept des Forschungs- und
Praventionszentrum (FPZ), systematisch und computergestiitzt ihre Rumpf-,
Nacken- und Halsmuskulatur aufbauen und vorhandene Dysbalancen
reduzieren. Hierbei handelt es sich um eine langfristig orientierte
Trainingstherapie mit dem Hintergrund der intensiven korperlichen
Aktivierung des Patienten. Wéhrend der Therapiephase kontrollieren
Therapeuten die Durchfiihrung der Ubungen und kiimmern sich, wenn
notwendig, intensiv um die Patienten. Eigene jahrelange Erfahrungen als

Therapeutin in einer Institution der Forschungs- und Priventionszentren
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zeigten, dass diese Methode nachweislich bei dem grofiten Teil der Patienten
zu einer Verbesserung ihres Muskelkorsetts fiihrte und vor allem zu einer
Reduzierung bzw. Beseitigung ihrer Beschwerden (vgl. Kapitel 6). Wihrend
der Therapie werden die Riickenschmerzerkrankten fiir das Thema
sensibilisiert, informiert und motiviert, auch ein nachfolgendes weiterflihrendes
Programm in diesem Zentrum zur Erhaltung des Erreichten durchzufiihren.
Dabei zeigt sich, dass vor allem der direkte Kontakt zum Therapeuten und
dessen Zuspruch fiir die Patienten motivierend wirkt, nach dem
Aufbauprogramm auch weiterhin aktiv zu bleiben. Des Weiteren ist
anzunehmen, dass die Durchfiihrung des Riickentrainings mit anderen
Betroffenen zusammen ebenfalls einen motivierenden Charakter hat. Diese
Erfahrung duBerten auch die Probanden der vorliegenden Studie. Eigene
berufliche Erfahrungen in der Riickentherapie auch in anderen Institutionen
(Physikalische Praxis und Fitness-Studio) zeigten ebenfalls, dass Betroffene
hiufig den Kontakt mit dem Therapeuten suchen um Riickmeldung iiber ihr
eigenes Handeln, Informationen zu eigenen Beschwerden und zu

weiterfihrenden sinnvollen Aktivitdten zu erhalten.

Die Motivierung durch andere Personen scheint daher und auch wie die
Literatur zeigt (vgl. Kapitel 6), fiir das eigenverantwortliche Handeln forderlich
Zu sein.

Wiéhrend dieser Tétigkeiten fiel weiterhin auf, dass das Vereinbaren von
Terminen durch den Patienten selbst, wie es im Riickentherapiezentrum iiblich
ist, eher zu einem langfristigen riickengerechten Verhalten motiviert, als wenn
der Patient eigenverantwortlich und ohne Termin sein riickengerechtes
Verhalten steuern muss. Die Eigenverantwortlichkeit wird also auch durch die
Vereinbarung von Terminen gefordert, da der Patient auf diese Weise von
auflen einen Druck zur Durchfiihrung erzeugt und sich damit gewissermallen
selbst verpflichtet.

Diesen Druck von auflen kann der Patient auch selbst erzeugen, indem er sich

beispielsweise einen Partner sucht, der auch aktiv sein mdéchte und/oder indem
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er sein Vorhaben der Familie bzw. Freunden gegeniiber bekannt (,,6ffentlich®)

macht.

Diese verschiedenen Varianten der Selbstverpflichtung konnten in weiteren

Studien ebenfalls untersucht werden.
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DEUTSCHE SPORTHOCHSCHULE KOLN Datum:
Psychologisches Institut

Carl-Diem-Weg 6

50933 Kéln

PD Dr. J. Knobloch

Dipl. Sportlehrerin Brigitte Tétzner Tel.: 0221/5908561
0221/5909273

FRAGEBOGEN

Im Rahmen des vorgestellten Projekts zu psychologischen Aspekten
riickenbezogenen Verhaltens werden Sie gebeten, jetzt und am Ende
der MaBnahmen auch einen Fragebogen auszufiillen. Sie finden dazu
eine Reihe von Fragen und Aussagen, die korperliche Vorginge, Be-
schwerden und Gedanken iiber die eigene Person betreffen. Kreuzen

Sie bitte zu jeder Frage oder Antwort immer das Késtchen an, das fiir

Sie am ehesten zutrifft. Lassen Sie bitte keine Frage aus. Die Frage-

bogen werden selbstverstindlich anonym ausgewertet.

Pb.-Nr TP P PP UPRPPRUPPIN

Geburtsdatum TR P PP UPRPPRUPIIN
Geschlecht TR U RO PR UPRPPRUPRN
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FBL

Nachfolgend finden Sie eine Reihe von Fragen zu korperlichen Vorgéngen und
Beschwerden. Gefragt wird nach der Hiufigkeit moglicher Beschwerden. Es gibt
fiinf Antwortmoglichkeiten (,,fast tdglich, ,,mehrmals pro Woche®, ,,mehrmals pro
Monat®, ,,mehrmals pro Jahr®, , fast nie®) zum Ankreuzen.

Schildern Sie bitte die Beschwerden, die wihrend der letzten drei Monate
auftraten.

mehr- | mehr- | mehr-

fast mals mals mals fast
taglich | pro pro pro nie
Woche | Monat | Jahr

1. Fiihlen Sie sich morgens nach dem Aufstehen

4. Fihlen Sie Ihr korperliches Leistungsver-
MOZEN VEITINEEIE?....oeiieieeeiiieiieiieeee ettt et e

5. Ermiiden Sie schnell?........cc.cooooviiviiiiiiiiieceeeeeeeeeeeee

6. Fiihlen Sie sich benommen?..........ccccoooevvevvveeiivveeieeee

10. Haben Sie Schulterschmerzen?..........cccccovvvvvivvveeennnenne.

11. Haben Sie Kreuzschmerzen?.........cccccoevvvevveeveivveeeennen.

12. Haben Sie Schmerzen in den Armen?..........ccccccvvueeenne...

13. Haben Sie MiBempfindungen an Thren Beinen

14. Haben Sie MiBBempfindungen an Thren Armen
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15.

16.

17.

18.

Spiiren Sie, dal Thr ganzer Korper verkrampft
ISEZ ettt et et et enes

Stellen Sie fest, da3 Sie sich wihrend des

KS

fast
taglich

mehr-
mals
pro

Woche

mehr-
mals
pro
Monat

mehr-
mals
pro
Jahr

fast
nie

Bei den folgenden Aussagen haben Sie fiinf Antwortmoglichkeiten (,,stimmt nicht®,
Hstimmt etwas®, ,stimmt teilweise®, ,stimmt {berwiegend®, ,stimmt vollig®).
Entscheiden Sie, inwiefern eine Aussage stimmt oder nicht stimmit.

Ich spiire genau, wenn mein Magen auf
HunNger reagiert. .. ....coueveieeerueieseeeeee e

Auch auBerhalb korperlicher Anstrengung
kann ich fiihlen, wie mein Herz schlégt..........................

Ich merke es sofort, wenn mein Mund
oder Hals trocken wird............ccoooveeiiicieeceeeee e

Es fillt mir gleich auf, wenn meine Stirn
oder Hénde feucht werden............ccoooeeeviniiienenicnee.

Ich registriere hiufig, wie ich atme
(z. B. flach oder tief)........cccoooveiieiiiceceecn

Ich bin sensibel fiir korperliche Anzeichen,
die einer Erkiltung vorausgehen koénnten........................

Ich verspiire bereits leichte Anzeichen von
korperlicher Unruhe..........ccooveeieiiieniiiiieieeee e

Ich merke auch bei einem guten Essen,
wann ich eigentlich authéren miiite...........cccoeveieeinennne

stimmt
nicht

stimmt
etwas

stimmt
teil-
weise

stimmt
tiber-
wie-
gend

stimmt
vollig
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FKKS

Die nachfolgenden Feststellungen beziehen sich sowohl auf duBerliche Merkmale einer
Person, als auch auf Situationen und Verhaltensweisen im Alltag. Lesen Sie bitte jede
Aussage genau durch und entscheiden Sie, inwiefern die Aussage auf Sie zutrifft oder nicht
zutrifft. Sie haben sechs verschiedene Antwortmoglichkeiten: ,trifft sehr zu“ (1),
Hrifft zu® (2), ,trifft etwas zu* (3), ,,trifft eher nicht zu* (4), ,.trifft nicht zu* (5), ,.trifft gar
nicht zu“ (6).

trifft | trifft | tifft | teifft | trifft | teifft
sehr zu | etwas | eher | nicht | gar
Zu zu | nicht | zu | nicht
zu zu
1. ICP wiirde gerne einige Teile meines 1 ) 3 4 5 6
Korpers austauschen..........ccocveceveenievinieinieieeeeieeeeeens
2. Ich habe mehr korperliche Méngel 1 5 3 4 5 6
AlS ANAETC....ccueevieiiiie e
3. Es stort mich nicht, wenn mein duleres Erscheinungs- 1 ) 3 4 5 6
bild von dem meiner Umwelt abweicht..............ccccc.c.....
4. Ich bin mit meinem Aussehen zufrieden..............c.......... ! 2 3 4 > 6
5. Zumeist fiihle ich mich korperlich Wohl..................... Lp2p 3 4] 3] 6
6. Ich achte sehr auf meine Gesundheit............ccceceeeerenee. ! 2 3 4 > 6
7. Ich bin gut im SPOrt......ccccoeeuireiieieeeiieee e ! 2 3 4 > 6
8. Ich fiihle mich oft so kraftlos..........ccoceeiviniiniiiniee. ! 2 3 4 > 6
9. Ich bin motorisch sehr ungeschickt............cccceeereinennnnnen. ! 2 3 4 > 6
10. Ich sehe ganz gut aus.........cceceveeeeeierenieeceeeee e ! 2 3 4 > 6
11. Ich empfinde mich als ausgesprochen steif..................... ! 2 3 4 > 6
12. Ich bin hdufiger krank...........ccocoooeienniiiiniice e ! 2 3 4 > 6
13. Ich sorge stets dafiir, daB ich ausreichend
Schlaf bekomme...........cccccoeeiiiririeniee e ! 2 3 4 > 6
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Ich habe oft das Gefiihl, daB mein Gang
steif und holzern Wirkt..........cocceveeiviniciinincne s

Meine kleinen ,,Schonheitsfehler belasten

MICh NIChL......cviiieciieie s
Ich stoBe oft an meine korperlichen Grenzen.................
Manchmal verlassen mich im entscheidenden
Augenblick meine kdrperlichen Krifte..........cc.cccooc.e..
Ich fiihle mich gesund..........cccooveveeieienieie e,
Ich bin froh liber meine korperliche Zahigkeit................

Ich achte auf eine gesunde Erndhrung...........ccccoveeeennens

Auf meine Zahnpflege lege ich grolen Wert..................

trifft | trifft | trifft | trifft | teifft | trifft
sehr zu | etwas | eher | nicht | gar
zu zu nicht zu nicht
zZu zZu
1 2 3 4 5 6
1 2 3 4 5 6
1 2 3 4 5 6
1 2 3 4 5 6
1 2 3 4 5 6
1 2 3 4 5 6
1 2 3 4 5 6
1 2 3 4 5 6
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KU-WS

Die ndchsten Aussagen beinhalten Verhaltensweisen und Ansichten in Bezug zu
Riickenerkrankungen. Auch hier haben Sie sechs verschiedene Mdglichkeiten (, trifft sehr
zu“ (1), ,trifft zu* (2), ,trifft etwas zu* (3), ,trifft eher nicht zu* (4), ,.trifft nicht zu“ (5),
Hrifft gar nicht zu* (6)) zum Ankreuzen.

trifft | trifft | trifft | trifft | trifft | trifft
sehr zu | etwas | eher | nicht | gar

zZu zu | nicht | zu | nicht
zu zu
1. Es liegt vor allem an mir, Riickenbeschwerden 1 2 3 4 5 6

VOIZUDCUZEI.....cuveveirieriessiesieeseessesssessesreesseseessssssessenseens

2. Wenn ich wissen will, wie Riickenbeschwerden
vermieden werden konnen, kann der Arzt am 1 2 3 4 5 6
besten Auskunft geben..........ccccoeveeieieiieeeiiee e,

3. Es hédngt hauptsdchlich von meinem Verhalten ab, 1 2 3 4 5 6
ob ich Riickenbeschwerden bekomme............c..ceeneenenn.

4. Ich kann Riickenbeschwerden nur vermeiden,

wenn ich mir z. B. von einem Krankengymnasten 1 2 3 4 5 6
NEIfen oo

5. Wenn es der Zufall will, bekomme ich 1 2 3 4 5 6
Riickenbeschwerden............cccoevveeeieeiieciecieeie e

6. Wenn ich Riickenbeschwerden habe, suche

ich z. B. einen Wirbelsdulengymnastik-Kurs 1 2 3 4 5 6
AU e e e
7. Ob Riickenbeschwerden wieder verschwinden, 1 2 3 4 5 6

hingt davon ab, ob ich Gliick habe oder nicht...............

8.  Wenn ich auf mich aufpasse, kann ich 1 2 3 4 5 6
Riickenbeschwerden vermeiden...........c..ccooeeeeeenveeneennen.

9. Riickenbeschwerden kommen und gehen, 1 2 3 4 5 6
das kann ich nicht beeinflussen............cccoeceveriierenennnnns
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SAM
Die nun folgenden Gedanken, konnen auftreten, wenn man sich mit sich selbst
auseinandersetzt. Geben Sie bitte an, wie hdufig Sie sich mit diesen Gedanken
beschéftigen. Sie haben fiinf Antwortmoglichkeiten (,,sehr oft®, ,oft”, ,,ab und zu®,
»selten, | sehr selten®).

sehr ab und sehr
oft selten
oft zu selten

1. Esist mir wichtig, meine eigenen Bediirfnisse
ZU ETKENNEN.....eeeiviieitiie ettt

2. Ich mache mir Gedanken dariiber, wie ich
auf andere Menschen Wirke........ccccooevvvevvveviiieieiiinienes

3. Ich versuche, iber mich selbst etwas
herauszufinden...........cccooeieeeiiiiieie e

4. Ich mache mir Gedanken iiber die Art,
wie ich Dinge anpacke..........cccocvevvieviieienesieie e,

5. Ich spiire es, wenn sich meine Stimmung
VETANACTT....eeevee vttt ettt enn

6. Ich beobachte sorgfiltig meine innersten
Geflhle. ...

7. Ich merke, wie ich mich selbst beobachte......................

8. Bevor ich aus dem Haus gehe, werfe ich
einen letzten Blick in den Spiegel..........cccoeoeneneinnnnne.

9.  Esist mir unangenehm, wenn andere mich
BEODACKLEN....c.oeeiieiicricc it

10. Ich achte auf mein Aussehen........cocevvvvvevvieiivnereennen.

11. Ich mache mir Gedanken dariiber, wie ich
mich in Gegenwart anderer geben soll............c.cccoceeeeees

12. Ich achte auf meine eigenen Bewegungen
und meine Korperhaltung............cccoieiiiieincncie e

13. Ich bin mir iiber meine eigenen Pldne und
Ziele sehr gut im Klaren............ccccoeivineieninieieceenee.

14. Es ist mir wichtig, wie andere {iber mich
AENKN. ..o e

Uberpriifen Sie bitte, ob Sie auch alle Fragen beantwortet haben.

Vielen Dank fiir Thre Mitarbeit!
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13.2.2 Fragenbogen zur Person

1.

2.

3.

Alter: Jahre

Geschlecht: weiblich @) mannlich O

Erlernter Beruf:

Gegenwirtige Titigkeit:

Betreiben Sie in Threr Freizeit regelméflig bestimmte Sportarten?
Ja O Nein O

Welche Sportarten betreiben Sie regelmiflig?

a) seit Jahren | mehrmals | ca. 1x pro | ca. alle 14 | seltener
pro Woche Tage
Woche
b) seit Jahren | mehrmals | ca. 1x pro | ca. alle 14 | seltener
pro Woche Tage
Woche
C) seit Jahren | mehrmals | ca. 1x pro | ca. alle 14 | seltener
pro Woche Tage
Woche

Welche der folgenden riickenbezogenen Aktivitiiten fithrten Sie vor der jetzigen

Riickenbezogenen Aktivitit durch?

Riickenbezogene Krankengymnastik O

Riickentraining in der Gruppe: O
Riickentraining alleine zu Hause: O
Fitness-Training an Geréten: 0]
Sonstiges: O Welche?

Haben Sie Schmerzen im Bereich des Riickens?

Ja, immer O
Ja, hdufig (taglich) O
Ja, gelegentlich (alle paar Tage) O
Ja, aber selten (alle paar Wochen) O
Nein O
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9.

10.

11.

12.

13.

Falls Sie mit nein geantwortet haben, gehen Sie zur folgenden Frage iiber,
wenn Sie aber Schmerzen verspiiren fahren Sie bitte mit Frage 10 fort.

Warum mochten Sie etwas fiir Ihren Riicken tun?

a) sitzende Tétigkeit
b) vom Arzt empfohlen
c) schlechte Haltung
d) sonstiges:

Wie stark sind die Schmerzen

leicht O mittel O stark O von leicht bis stark O

Seit wann bestehen die Schmerzen?
a) seit  Jahren
b) seit  Monaten

Ist die Beweglichkeit in der Wirbelsiule durch die Beschwerden eingeschriinkt?
Ja. O Nein O

Wo haben Sie Schmerzen im Bereich des Riickens?

Halswirbelsdule O Brustwirbelsdule O Lendenwirbelsdule O

Zeichnen Sie bitte in das Schaubild ein:

- die Orte Ihrer Schmerzen mit einem Kreis
- die Ausstrahlungen der Schmerzen mit einem Pfeil (soweit vorhanden)

Beispiele:
Nacken- Nackenschmerzen
schmerzen mit Ausstrahlung
in den Arm

236



Anhang

15. Werden bei Ihnen bei einer oder mehreren der unten abgebildeten Situationen
Schmerzen im Bereich des Riickens ausgelost?

Ja O Nein O

Wenn ja, zeichnen Sie den Schmerzort/die Schmerzorte mit einem Kreis in die
entsprechenden Schaubilder ein! (auch wenn die andere Korperseite/Richtung
zutrifft)

Riickenlage Bauchlage
e BN 115 G AR ot
Spazierengehen Sitzen Hochheben Stehen
Treppeansteigen Biicken Uber Kopf heben Tragen

Rad{ahren Heben u.Drehen Knien

b || [
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14. Liegt eine irztliche Diagnose vor, wenn ja, welche? (Mehrere Antworten moglich!)

Bandscheibenschaden: O
Bandscheibenvorfall O Bandscheibenvorwolbung O
Operiert? Ja. O Nein O

Lumbalgie (chronischer Kreuzschmerz) O

Lumbago (akuter Kreuzschmerz, Hexenschuf) O

Lumboischialgie (Kreuzschmerz mit
Ausstrahlung in die unteren Extremitéten) O

Wirbelblockierungen O
Starke Muskelverspannungen O

Sonstiges (bitte angeben!) O

Meine Diagnose ist mir nicht bekannt (0]
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13.2.3 Nachbefragung

Pb.-Nr.:
NACHBEFRAGUNG
Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihr riickenbezogenes Verhalten im ALLTAG!
1. Haben Sie dieses Verhalten im letzten halben Jahr verindert?
Ja O Nein O

Wenn ja, was haben Sie veriindert?

2. Achten Sie heute bei Alltagsbewegungen (Hinsetzen, Aufstehen, Tragen, Stehen,
Titigkeiten im Haushalt, ....) auf riickengerechtes Verhalten?

Immer O
Fast immer @)
Ab und zu @)
Selten @)
(leider) Nie O

3. Betreiben Sie bei Beschwerden rumpfstabilisierende Ubungen zu Hause?

Taglich 0 Ca. alle 14 Tage 0]
Mehrmals pro Woche O Seltener 0]
Ca. einmal pro Woche O Nie 0)

4. Betreiben Sie auch ohne Beschwerden rumpfstabilisierende Ubungen zu Hause?

Téaglich O Ca. alle 14 Tage O
Mehrmals pro Woche O Seltener 0]
Ca. einmal pro Woche O Nie 0]

5. Haben Sie schon mal an einem Entspannungstraining teilgenommen?

Ja O Nein O
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Wenn ja, wo und wann?

Wenden Sie diese Entspannungsiibungen im Alltag an?

Téglich O Ca. alle 14 Tage O
Mehrmals pro Woche O Seltener O
Ca. einmal pro Woche O Nie O

Gehen Sie heute mit Schmerzen und/oder Bewegungseinschrinkungen anders um
als friiher?

Ja O Nein O

Wenn ja, wie?

Achten Sie bewuf3t auf Ihre Korperhaltung?

Immer O
Fast immer @)
Ab und zu @)
Selten @)
Nie @)

Hat sich Thr Gesundheitszustand aufgrund zusitzlicher Erkrankungen, Beschwer-
den, o. i. verindert?

Ja O Nein O

Wenn ja, was hat sich verindert?
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10. Konnen Sie sich heute besser dazu motivieren, etwas gegen Ihre Beschwerden zu

tun?

Ja O Nein O

Wenn ja, wie?

11. Wie konnen Sie sich heute im Vergleich zu der Zeit vor dem Programm ent-

spannen?

Viel besser
Besser
Genauso gut
Weniger gut

O
O
O
O
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13.3 Das Attributionstrainingsprogramm
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13.3.1 Das Lernprogramm

Hinweise zur Bearbeitung des Lernprogrammes.

Das vorliegende Programm besteht aus zwei Teilen dem allgemeinen Teil und
dem speziellen Teil. Im allgemeinen Teil werden Ihnen Grundkenntnisse
vermittelt, damit Sie zu einer richtigen Einschidtzung Ihres bisherigen
Bewegungsverhaltens kommen konnen. Diesen allgemeinen Teil bearbeiten Sie
bitte moglichst sofort. Spéter erhalten Sie dann den speziellen Teil
ausgehdndigt, in dem auf Ihr personliches zukiinftiges Bewegungsverhalten
eingegangen wird.

Allgemeiner Teil

Lernschritt 1:
Beginnen wir mit folgender Uberlegung:

Welche Griinde kann es geben, daf3 sich eine Person in einer ganz bestimmten
Weise verhdlt?

Ein Grund kann sein, dafl sich die Person so verhilt, weil siec es will. Das
Verhalten unterliegt dann dem Willen der Person. Es ist durch die Person
bedingt.

Ein anderer Grund des Verhaltens kann sein, dafl das Verhalten durch
Umstidnde in der Umgebung hervorgerufen wurde. Das Verhalten ist dann
situations- oder umweltbedingt.

Daraus ergeben sich zwei grundlegende Ursachen jeden Verhaltens:

1. Die handelnde Person.

2. Die Umgebung der handelnden Person.

Beispiel 1

Ziehen wir ein erstes Beispiel heran. Stellen Sie sich vor, Sie miifiten einen
zwel Zentner schweren Stein einen sehr steilen Berg hinaufrollen, der mehr als

1000 Meter Hohenunterschied aufweist. Beim Hinaufrollen dirfen Sie keine
Pause machen.

243



Anhang

Es wird Thnen kaum moglich sein, diese Aufgabe zu bewéltigen.
Der Grund dafiir liegt nicht in Ihrer Person. Sie konnen sich anstrengen, wie

Sie wollen und noch so kriftig und durchtrainiert sein, Sie wiirden an den
Bedingungen der Umwelt, nimlich der viel zu schwierigen Aufgabe, scheitern.

Wir konnen festhalten:

Ein durch die Bedingungen der Umwelt verursachtes Verhalten kann man auch
als ,,umweltbedingtes Verhalten" bezeichnen. Ein solches umweltbedingtes
Verhalten liegt vor wenn die Griinde fiir das Verhalten nicht in der handelnden
Person zu suchen sind, sondern in den durch die Schwierigkeit der Aufgabe

bedingten dufseren Gegebenheiten.

Auf das Beispiel iibertragen bedeutet dies: Die Griinde fiir das Fehlschlagen der
Bemiihungen, den Stein den Berg hinaufzurollen, sind in &ufleren
Gegebenheiten, ndmlich der eigentlich unlosbaren Aufgabe, zu suchen,
keinesfalls aber in der Person des Handelnden.

Beispiel 2

Ein weiteres Beispiel wird dies in einem dhnlichen Zusammenhang noch einmal
verdeutlichen. Stellen Sie sich vor, Sie miifiten einen Tennisball iiber 50 Meter
in ein Netz mit einer 20x20 cm groBen Offnung werfen und Sie schaffen diese

Aufgabe tatsidchlich!!!

Wieder liegt der Grund kaum in Threr Person, denn so sehr Sie sich auch
anstrengen wiirden, es wiirde Thnen wohl nicht noch ein weiteres Mal gelingen.

Vielmehr ist der Grund fiir das einmalige Treffen des Zieles dem Zufall, einer
weiteren Bedingung der Umgebung, zuzuschreiben.

Wir konnen festhalten:

Ein umweltbedingtes Verhalten liegt dann vor, wenn die Griinde fiir das
Verhalten nicht in der handelnden Person zu suchen sind, sondern in den durch

den Zufall bedingten dufleren Gegebenheiten.

In unserem Beispiel ist das beobachtete Verhalten das Treffen der kleinen
Offnung im Netz. Die Griinde fiir das Treffen sind in diesem Fall nicht in der
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Person des Werfers zu suchen, sondern einer dulleren Bedingung, dem Zufall,
zuzuschreiben. Denn trotz aller Geschicklichkeit der Person wird ihr beim
néachsten Versuch ein solcher Gliickstreffer nicht noch einmal gelingen.

Daraus ergeben sich zwei umweltbedingte Verhaltensursachen:

1. Der Schwierigkeitsgrad der Aufgabe, im Beispiel den Stein den
Berg
hinaufrollen.

2. Der Zufall, im Beispiel einen Ball aus groBer Entfernung in ein
kleines
Netz treffen.

Erkldrung

Der Schwierigkeitsgrad einer Aufgabe ist deshalb als umweltbedingt
anzusehen, weil die Aufgabe sozusagen von auBlen an die handelnde Person
herangetragen wird.

Auch auf zufillige Ereignisse hat die handelnde Person keinerlei eigenen
EinfluB8. Der Zufall tritt sozusagen von aullen an sie heran.

Lernschritt 2:

Im ersten Lernschritt haben wir {iber umweltbedingtes Verhalten gesprochen,
hier wird das Verhalten - wie der Name schon sagt - durch dulere Bedingungen
verursacht. Im folgenden Abschnitt wollen wir uns nun mit Verhalten befassen,
welches durch die Person des Handelnden selbst verursacht wird. Wir sprechen
deshalb dabei auch von personenbedingtem Verhalten. Schauen wir uns dazu
wieder ein Beispiel an.

Beispiel 1

Stellen Sie sich bitte einen Berufsboxer vor, der die Deutsche Meisterschaft
errungen hat. In einem Freundschaftskampf unterliegt dieser Boxer einem
Amateur, der den Boxsport nur als Hobby betreibt. Normalerweise wére es fiir
den Berufsboxer keine zu schwierige Aufgabe, den Hobbyboxer zu besiegen.
Es liegt deshalb die Vermutung nahe, dafl der Berufsboxer gar nicht bemiiht
war, den Hobbyboxer zu besiegen.

Man kann also annehmen, da3 die Griinde fiir die Niederlage des Berufsboxers

in seiner Person liegen, weil er den Kampf nicht geniigend ernstgenommen hat
und sich nicht richtig angestrengt hat.
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Wir konnen festhalten:

Ein Verhalten ist personenbedingt, wenn die Griinde fiir das fragliche
Verhalten in der handelnden Person selbst liegen, wie es beim Ausmaf3 der

Anstrengung der Fall ist.

Auf unser Beispiel bezogen bedeutet dies: Dal der Berufsboxer im Kampf
unterliegt, liegt an ihm selbst. Er hat den Gegner unterschitzt. [hm fehlte die
notwendige Anstrengung.

An dem letzten Beispiel konnten Sie erkennen, dall das Ausmaf3 der eigenen
Anstrengung ein Fall personenbedingten Verhaltens ist. Hitte der Profiboxer
das notwendige Mall an Anstrengung aufgewendet, hitte er den Amateurboxer
bestimmt besiegt.

Im néichsten Beispiel werden Sie einen weiteren Fall personenbedingten Ver-
haltens kennenlernen.

Beispiel 2
Bleiben wir beim Boxsport. Stellen Sie sich aber nun bitte einen Boxer vor, der

gegen verschieden leistungsstarke Boxer seiner Gewichtsklasse unterliegt.
Offenbar fehlt diesem Boxer die Fahigkeit, im Boxgeschift zu bestehen!

Wir konnen festhalten:

Auch die Fdhigkeit einer Person ist fiir diese eine typische Eigenschaft. Sie

ist also personenbedingt.

Daraus ergeben sich zwei personenbedingteVerhaltensursachen:
1. Das Ausmaf der Anstrengung und

2. die Fihigkeit der Person, eine Aufgabe zu bewiltigen.
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Wir konnen festhalten:

Sie haben bisher zwei umweltbedingte und zwei personenbedingte

Ursachen fiir Verhalten kennengelernt.

umweltbedingt personenbedingt
1. Schwierigkeitsgrad der 1. Ausmal} der Anstrengung
Aufgabe
2. Zufall 2. Fahigkeit der Person
Lernschritt 3:

Unabhéngig davon, ob ein Verhalten personenspezifisch oder umweltspezifisch
bedingt ist, kann es gewissen Schwankungen unterworfen sein. Diese Tatsache
ist bereits im Zusammenhang mit dem Werfen eines Balles auf ein 50m
entferntes kleines Ziel angesprochen worden. Sie erinnern sich? Das Treffen
dieses kleinen Zieles aus so einer groflen Entfernung wiirde aller Voraussicht
nach beim zweiten Versuch nicht mehr gelingen. Der zufillige Erfolg ist somit
eine schwankende, wechselnde Angelegenheit, wie alles, was durch Zufall
bedingt ist. Er verursacht ein von Situation zu Situation wechselndes Verhalten.
Der Zufall ist aber nicht die einzige Ursache, die ein wechselndes Verhalten zur
Folge hat. Auch die Anstrengung, eine personenbedingte Verhaltensursache,
kann schwanken, das hei3t in verschiedenen Situationen auch verschieden
ausfallen.

Fithren Sie sich dazu bitte noch einmal unseren Berufsboxer vor Augen, der
gegen den Hobbyboxer unterliegt. Am nédchsten Tag konnte der Berufsboxer
seinen Gegner durchaus besiegen, weil er sich dann wohl mehr anstrengen
wiirde. Anstrengung ist also auch Schwankungen unterworfen und ist demnach
eine personenbedingte Ursache, die ein wechselndes Verhalten zur Folge hat.

Wir konnen festhalten:

Es gibt Verhaltensursachen, die gewissen Schwankungen unterworfen sind.
Sie haben deshalb ein von Situation zu Situation wechselndes Verhalten zur
Folge. Zufall und persénliche Anstrengung sind Ursachen, die ein

verdnderliches, wechselndes Verhalten bedingen.
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Das Ausmafs der Anstrengung ist deshalb eine wechselndes Verhalten
bedingende Ursache, weil sich eine Person mal mehr, mal weniger anstrengt.

Ein durch den Zufall bedingtes Verhalten kann man als wechselnd bezeichnen,
weil es unabhdngig vom Willen der Person mal auftritt und mal nicht auftritt.

Lernschritt 4:

Im vorherigen Lernschritt haben Sie erfahren, dafl ein Verhalten Schwankungen
unterliegen, das heillt wechseln kann. Sie hatten den Zufall und das Ausmal} der
Anstrengung als wechselndes Verhalten bedingende Ursachen kennengelernt.
Wechselndes Verhalten ist starken Auftretensschwankungen unterworfen.
Manchmal gliickt eine Handlung durch Zufall, manchmal nicht; hier strengt
man sich an, woanders nicht so sehr.

Im folgenden Lernschritt werden Ihnen Verhaltensursachen vorgestellt, die
dauerhaft sind, sich von Situation zu Situation also nicht verdndern. Sie
werden deshalb auch als feststehendes Verhalten bedingende Ursachen
bezeichnet.

In Beispielen werden Sie nun Ursachen kennenlernen, die ein feststehendes,
dauerhaftes Verhalten bedingen.

Beispiel 1

Ein Gewichtheber 1d83t sich im Wettkampt ein Gewicht von 75 kg auflegen. Er
setzt sich somit die Aufgabe, das 75 kg schwere Gewicht hochzustemmen. Ein
weiterer Gewichtheber versucht ebenfalls 75 kg zu stemmen. Fiir beide
Sportler ist die Aufgabe in der aktuellen Situation im wahrsten Sinne des
Wortes gleich schwer, ndmlich 75 kg!

Auch wenn sich andere Personen an dieser Aufgabe versuchen, so bleibt die
Aufgabe selbst, 75 kg hochzustemmen, stets gleich.

Der Schwierigkeitsgrad einer Aufgabe ist demnach eine feststehendes Verhalten

bedingende Ursache, da ein Gewichtheber sie in der aktuellen Situation
entweder beherrschen kann oder nicht.

Wir konnen festhalten:

Der Schwierigkeitsgrad einer Aufgabe ist deshalb ein feststehendes Merkmal.

weil eine Aufgabe aktuell entweder beherrscht wird oder nicht.
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Als letzten neuen Begriff wollen wir ein weiteres Merkmal einfiihren, welches
ein feststehendes Verhalten zur Folge hat, die Féhigkeit einer Person. Wir
wollen uns auch dies an einem Beispiel verdeutlichen.

Beispiel 2

Zwei Freunde nehmen an einem Volkslauf iiber 20 km teil. Der eine erreicht
miihelos das Ziel. Er ist durch regelmifBBige Waldldaufe gut durchtrainiert. Der
andere muf} nach 10 km aufgeben, weil er trotz groiter Anstrengung mit seinen
Kriften am Ende ist. Fiir beide ist die individuelle Fahigkeit jeweils feststehend.

Der Durchtrainierte wird auch in anderen Laufen stets miihelos das Ziel
erreichen, der andere wird auch dort kaum ans Ziel gelangen. Allenfalls kann er
durch Training auf lange Frist seine Fahigkeit verandern. In den beobachteten
Situationen aber ist die Fahigkeit als eine Ursache anzusehen, die feststehendes
Verhalten zur Folge hat.

Wir konnen festhalten:

Die Fdhigkeit einer Person ist ein relativ unverdnderliches Merkmal welches

ein feststehendes Verhalten zu Folge hat.
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Lernschritt 5:

Vielleicht haben Sie inzwischen schon festgestellt, daB es zwischen
personenbedingten bzw. umweltbedingten Verhaltensursachen einerseits, sowie
Verhaltensursachen, die ein wechselndes bzw. feststehendes Verhalten zur
Folge haben, andererseits gewisse Zusammenhdnge gibt. Sie lassen sich am
besten in Form einer Tabelle darstellen:

personenbedingtes Verhalten

1. feststehend 2. wechselnd
Fahigkeit einer Anstrengung der
Person Person

umweltbedingtes Verhalten

3. feststehend 4. wechselnd
Schwierigkeit einer Zufall
Aufgabe

Betrachten Sie bitte einmal die Tabelle im einzelnen. Sie erkennen vier
Spalteniiberschriften, die durch die Ziffern 1. bis 4. gekennzeichnet sind:

1. personenbedingtes, feststehendes Verhalten
2. personenbedingtes, wechselndes Verhalten
2. umweltbedingtes, feststehendes Verhalten
4. umweltbedingtes, wechselndes Verhalten

Im einzelnen bedeutet dies:

Die Fdhigkeit einer Person ist eine personenbedingte Verhaltensursache, die ein
feststehendes Verhalten zur Folge hat. Die Anstrengung einer Person ist eine
personenbedingte Verhaltensursache, die ein von Situation zu Situation
wechselndes Verhalten zur Folge hat. Der Schwierigkeitsgrad der Aufgabe ist
eine umweltbedingte Verhaltensursache, die ein feststehendes Verhalten zur
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Folge hat. Der Zufall ist eine umweltbedingte Verhaltensursache, die ein
wechselndes Verhalten zur Folge hat!

Wir wollen Thnen jetzt fiir jede der vier dargestellten Verhaltensursachen ein
kurzes Beispiel geben.

Beispiel 1: Die Fdhigkeit

Freunde eines begabten Ballsportlers mochten gerne das Jonglieren erlernen
und lassen sich einmal in der Woche von einem erfahrenen Jongleur anleiten.
Der Ballsportler hat nach einigen Wochen Interesse, das Jonglieren auch zu
lernen und geht mit seinen Freunden mit. Nach kurzer Zeit jongliert der
Ballsportler mit drei Béllen ohne Probleme. Da seine Freunde das Jonglieren
noch nicht beherrschen, kann der Erfolg des Ballsportlers nicht nur ein Ergebnis
seiner Anstrengung sein.

Beispiel 1 beschreibt demnach eine personenbedingte Ursache, die ein
feststehendes Verhalten zur Folge hat.

Beispiel 2: Die Anstrengung

Ein Riickenpatient macht regelmiBig seine rumpfstabilisierenden Ubungen.
Doch manchmal 148t er ein paar Ubungen aus. Von seinen Fihigkeiten her kann
der Riickenpatient alle seine Ubungen durchfiihren, wenn er das notwendige
Mal} an Anstrengung aufbringen wiirde.

Beispiel 2 beschreibt demnach eine personenbedingte Ursache, die ein
wechselndes Verhalten zur Folge hat.

Beispiel 3: Die Schwierigkeit

Ein Hochspringer 14Bt sich die Latte auf eine Hohe von 3 m legen. Beim
Versuch, diese Hohe zu iiberspringen, scheitert er mehrfach. Der Grund ist
nicht in der Person des Springers zu suchen, sondern in der unldsbaren
Aufgabe, die Hohe von 3 m zu iiberspringen.

Beispiel 3 beschreibt demnach eine umweltbedingte Ursache, die ein fest-
stehendes Verhalten zur Folge hat.

Beispiel 4: Der Zufall

Ein Lottospieler gibt schon seit Jahren Woche fiir Woche den gleichen Tip ab.
Bisher konnte er mit seinen Zahlen, abgesehen von kleineren Betrdgen, noch
nichts gewinnen. Versehentlich kreuzt er auf seinem Spielschein fiir die néchste
Auslosung zwei Zahlen anders an als auf seinem iiblichen Standardtip, was er
aber nicht bemerkt. Bei der Auslosung am Wochenende gewinnt er einen hohen
Geldbetrag.
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Beispiel 4 beschreibt eine umweltbedingte Verhaltensursache, die wechselndes
Verhalten zur Folge hat.

Lernschritt 6:

Mit diesem Lernschritt endet der allgemeine Teil des Programmes. Nach
Abschluf3 dieses Lernschrittes erhalten Sie Ihren speziellen Teil, den Sie bitte zu
Hause bearbeiten.

Mittels der bis hierher gelernten Begriffe haben Sie inzwischen vier mogliche
Ursachen von Verhalten kennengelernt:

1. die personenbedingte Verhaltensursache, die ein (von Situation zu
Situation) feststehendes Verhalten zur Folge hat,

2. die personenbedingte Verhaltensursache, die ein (von Situation zu
Situation) wechselndes Verhalten zur Folge hat,

3. die umweltbedingte Verhaltensursache, die ein (von Situation zu Situation)
feststehendes Verhalten zur Folge hat,

4. die umweltbedingte Verhaltensursache, die ein (von Situation zu Situation)
wechselndes Verhalten zur Folge hat.

Wir sind sicher, daf} diese vier unterschiedlichen Verhaltensursachen
ausreichen, um auch Ihr bisheriges riickenbgerechtes Bewegungsverhalten zu
bestimmen. Im folgenden Rollenspiel werden Thnen die vier Moglichkeiten
genauer vorgestellt. Uberlegen Sie bitte, welche der dort beschriebenen
Personen am ehesten auf Sie bzw. auf Ihr bisheriges riickengerechtes Verhalten
zutriftt.

Wenn Sie mochten, konnen Sie sich zu jeder Person ein paar Notizen machen.

Stufen Sie bitte im Anschlufl an das Rollenspiel und aufgrund Ihrer Notizen,
Ihre personliche, bisherige riickenbezogene Aktivitét ein!
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Rollenspiel

Die Personen A, B, C und D bilden eine Fahrgemeinschaft. Auf der Fahrt vom
Betrieb nach Hause unterhalten Sie sich {iber Thren Kollegen Herrn Schmidt,
der aufgrund von Riickenbeschwerden regelméfBig Wirbelsdulen-Gymnastik
betreibt.

A:

Mein Arzt rat mir auch andauernd eine Riickenschule zu besuchen. Das
viele Sitzen und die wenige Bewegung wiirde auf Dauer zu massiven
Wirbelsdulenbeschwerden fuhren.

Das sagt meiner auch. Aber wenn das so einfach wére. Hast Du schon
mal etwas dagegen getan?

Ja, aber das ist schon lange her. Ich hatte einfach nicht geniigend Zeit.
Und Du?

Versucht habe ich es schon einige Male. Aber von Dauer war es nie.
Friiher war das wohl einfacher.

Wenn ich jetzt nach Hause komme, dann will ich noch Abendessen und
dann gemiitlich vor den Fernseher.

Da kommt ja auch jeden Abend etwas anderes, das mich interessiert.

Und manchmal sogar mehrere Sachen. Heute abend kommt im Ersten
ein Spielfilm und auf RTL eine Fullballiibertragung.

Da seht Thr. Man hat heute gar keine Chance mehr.
Aber im Urlaub klappt es ja manchmal.

Bei mir nicht. Ich fand schon als Kind keine Gelegenheit, mich sportlich
zu betétigen. Im Sportunterricht wurde ich deswegen gehénselt.

Ja, aber Du tust es doch fiir Dich. Wenn ich es mir so richtig vorge-
nommen habe, ist es mir schon gelungen, riickengerechte Gymnastik zu
betreiben .

Kann ich mir nicht vorstellen das hat bei mir noch nie geklappt.

Zum Beispiel letzten Herbst hatte Ich immer Riickenbeschmerzen. Da
beschloB ich 3mal wdchentlich Wirbelsdulen-Gymnastik zu machen.
Mir ging es viel besser. Wirklich. Ich merkte von Tag zu Tag, wie es
besser wurde. Aber nach 6 Wochen habe ich eine Grippe bekommen

und als ich wieder fit war konnte ich mich nicht mehr aufraffen.

Da siehst du es.
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D: Ja, aber eigentlich glaube ich, daf3 ich durchaus in der Lage wire, etwas
fiir meinen Riicken zu tun. Aber halt nicht immer.

B: Bei mir ist das anders. Wenn die Umsténde es zulassen wiirden, kdonnte
ich auch Riickeniibungen machen. Das ist aber selten der Fall und
meistens nicht vorherzusehen. Aber zufillig klappt es manchmal schon
bei mir mit der Wirbelsdulen-Gymnastik.

A: Nee, also zum Beispiel im Urlaub will ich mich erholen. SchlieBlich
kann doch ich nichts dafiir, daB in der heutigen Zeit kein Platz fiir
Gymnastik ist. Bei mir gibt es eben immer wichtige Dinge, die mich von
der Riickengymnastik abhalten.

C: Bei mir ist das Veranlagung. Dadurch habe ich gar keine Chance, aktiv
Wirbelsdulen-Gymnastik zu machen.

D: Wenn ich mich nur geniigend anstrengen wiirde, dann kdnnte ich schon
korperlich aktiv werden.
Bitte kreuzen Sie an:

Mir geht es am ehesten so dhnlich wie der

Person A () - spezieller Teil A PersonB () - spezieller
Teil B
Person C () - spezieller Teil B Person D () - spezieller
Teil D

Wenn Sie sich fiir Person A entschieden haben, lassen Sie sich bitte den
speziellen Teil fiir Person A geben!

Wenn Sie sich fiir Person B entschieden haben, lassen Sie sich bitte den
speziellen Teil fiir Person B geben!

Wenn Sie sich fiir Person C entschieden haben, lassen Sie sich bitte den
speziellen Teil fiir Person C geben!

Wenn Sie sich fur Person D entschieden haben. lassen Sie sich bitte den
speziellen Teil fiir Person D geben!

Den speziellen Programmteil, den Sie dann ausgehdndigt bekommen, arbeiten
Sie bitte zu Hause durch. Der spezielle Teil des Programmes wird direkt auf
Ihre Einstufung Threr bisherigen korperlichen Aktivitédt eingehen! Es ist deshalb
wichtig, daf sie genau iiberlegen, welche der vier Beispielspersonen am ehesten
Thre personliche Einstellung wiedergibt.
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13.3.2 Spezieller Teil — Person A

Sie haben Ihre bisherige riickengerechte Aktivitdit am ehesten noch in der
Person A wiedererkannt. Diese Person kommt ja letztendlich zu dem Schluf3,
dafl es in der heutigen Zeit fast zu schwierig ist, Wirbelsdulen-Gymnastik zu
betreiben, da die Umwelt einem dazu gar keine Zeit mehr 14B8t. Der berufliche
StreB3, die Familie und die vielen Verlockungen (Fernsehen, Kino etc.) nehmen
so viel Zeit in Anspruch, daf} an eine sportliche Betétigung nicht zu denken ist.
Sie zweifeln inzwischen daran, ob es angesichts solcher Einfliisse heutzutage
iiberhaupt noch moglich ist, ldngerfristig ein Training zu beginnen und
beizubehalten.

Lernschritt 7:
Wir wollen jetzt versuchen, diese Einstellung zur riickengerechten

Aktivitdt mit den Begriffen auszudriicken, die Sie im allgemeinen Teil
des Programmes kennengelernt haben.

Denken Sie doch bitte noch einmal an die Begriffe des Allgemeinen Teils
zuriick. Wenn Sie glauben, dal3 es sehr schwierig sei, den Reizen der Umwelt
zu widerstehen, zu schwierig, um dauerhaft etwas flir Ihren Riicken zu tun,
dann sind die Ursachen Ihrer bisherigen riickenbezogenen Inaktivitdt gewil3

umweltbedingter Natur sein.

Wenn Sie weiterhin glauben, dal3 regelmifiges riickengerechtes Training fiir
Sie im Augenblick fast unmoglich ist, so zeigen Sie beziiglich Thres Riickens

ein Verhalten, das als feststehend zu bezeichnen ist.

Demnach stufen Sie Ihre bisherige wirbelsdulengerechte Aktivitit als

umweltbedingt feststehend ein!!

Eine solche Einstufung bedeutet, daB3 Sie insgesamt nicht viel Hoffnung haben,
jemals regelmiBig rumpfstabilisierende Gymnastik zu betreiben.

Gibt es also keine Chance, diese Situation zu verdndern?

Bestimmt doch! Wir glauben, dal auch Sie zu einer dauerhaften
rliickengerechten Betétigung fahig sind!
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Sie miifiten allerdings die Einschdtzung Ihrer bisherigen wirbelsdulengerechten
Aktivitit noch einmal iiberdenken!

Nach einigem Uberlegen werden auch Sie Situationen finden, in denen Sie Zeit
investiert haben, Probleme zu bewiltigen. Dann wire Thre augenblickliche
Einstellung zur Wirbelsédulen-Gymnastik schon hinfillig.

Die folgenden Beispiele berichten von Situationen, in welchen Personen, die
ihre riickengerechte Aktivitdt urspriinglich dhnlich einschitzten wie Sie, doch
schafften, regelméBig Wirbelsdulen-Gymnastik zu betreiben. Diese Beispicle
sollen Thnen eine andere Erklarungsmoglichkeit auch fiir lhre bisherige
riickenbezogene Aktivitit geben, eine Erklirung, die uns fiir Thren Fall
passender zu sein scheint.

Beispiel zu Lernschritt 7:

Stellen Sie sich eine Person vor, die nach vielen Bemiihungen, sich doch in der
Lage fiihlte, regelméBig Wirbelsdulen-Gymnastik zu betreiben.

Angenommen, dieser Person wiirde fiir ein vierwdchiges Training ein hoher
Geldbetrag, etwa 1.000,- DM, angeboten und sie konnte das Geld gut
gebrauchen. Es liegt wohl nahe, da3 diese Person es jetzt noch einmal mit der
Wirbelsdulen-Gymnastik versucht und allerlei Anstrengungen unternimmt, um
durch das Training die ausgesetzte Belohnung zu erhalten. Damit muf sie aber
die Einstufung ihrer riickenbezogenen Aktivitdt als umweltbedingt feststehend
sicherlich noch einmal {iberdenken.

Aufgabe 1

Klassifizieren Sie das aktuelle Bewegungsverhalten unserer Beispielsperson!
Die Person miillite die Einstufung ihrer korperlichen Aktivitdit von
umweltbedingt feststehend auf
......................................................................................................... abéndern.
(umweltbedingt wechselnd / personenbedingt wechselnd / personenbedingt
feststehend)

Losung

Die Beispielsperson miifite die Klassifikation Ihrer riickengerechten Aktivitét
von umweltbedingt feststehend auf personenbedingt wechselnd abandern.

Erkldrung
Wenn die Beispielsperson Thre bisherige riickenbezogene Aktivitdt anfinglich

als umweltbedingt feststehend eingestuft hat, so glaubte sie ja wohl, daf es
grundsétzlich viel zu schwierig ist, regelmifBig riickengerecht aktiv zu sein und
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darauthin hat sie keine energischen Versuche mehr unternommen, ihr Problem
anzugehen.

Durch die angebotene Belohnung wurde die Person motiviert, sofort mit dem
regelmiBigem Training zu beginnen. Wenn die Anderung eines Verhaltens
sofort moglich ist, dann wissen Sie aufgrund des im allgemeinen Teils
gelernten Stoffes, dafl dieses Verhalten als wechselnd einzustufen ist. Folglich
gibt die Person nicht gleich von vornherein auf, sondern bemiiht sich um
riickengerechtes Verhalten, um in den Besitz der Belohnung zu kommen.
Angesichts der Belohnung wullte sie Mittel und Wege, um diesen Erfolg zu
erzielen und besal auch die Zeit, regelmidfig Wirbelsdulen-Gymnastik zu
betreiben. Sie muflte sich nur richtig anstrengen.

Die anféngliche Klassifikation der riickengerechten Aktivitidt durch die Person
als ‘'umweltbedingt feststehend® war also falsch! Eigentlich hétte sie ihre
riickengerechte Aktivitdt korrekterweise als personenbedingt wechselnd’
einstufen miissen, da ihr bisher mangelnder Erfolg in ihrer mangelnden

Anstrengung begriindet war.

Lernschritt 8:
Wir wollen mit einem weiteren Beispiel fortfahren.
Beispiel

Eine andere Person glaubt ebenfalls, keinerlei Einflul darauf nehmen zu
konnen, ob sie Wirbelsdulen-Gymnastik betreibt oder nicht. Auch sie stuft ihre
riickenbezogene Aktivitdt als umweltbedingt feststehend ein. Bis zu diesem
Zeitpunkt hatte die Person keine rumpfstabilisierenden Malnahmen
durchgefiihrt. Dann plotzlich erleidet sie einen leichten Bandscheibenvorfall
und wird vom Arzt aufgefordert, zur Wiederherstellung der Gesundheit taglich
mehrere Ubungen fiir die Wirbelsdule zu absolvieren. Nach anfinglichen
Schwierigkeiten gelingt es der Person schon bald, das tégliche
Gymnastikprogramm durchzufiihren, so da3 sich ihr Gesundheitszustand bald
wieder stabilisiert.

Auch hier ist die anfiangliche Einstufung der eigenen Modglichkeiten, sich
rliickengerecht zu verhalten, nicht richtig.
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Aufgabe 2

Versuchen Sie bitte, das Bewegungsverhalten dieser Beispielsperson richtig zu
klassifizieren.

Die riickengerechte Aktivitit der Beispielsperson ist nicht umweltbedingt
feststehend, sondern

(umweltbedingt wechselnd / personenbedingt wechselnd / personenbedingt
feststehend)

Losung

Das Bewegungsverhalten der Beispielsperson ist nicht umweltbedingt
feststehend, sondern personenbedingt wechselnd.

Erkldrung

Frither glaubte die Person, dal es doch keinen Sinn habe, iiberhaupt mit
Wirbelsdulen-Gymnastik anzufangen, weil es ihr einfach viel zu schwierig
erschien. Die Erkrankung fiihrte jedoch dazu, da3 die Person von einem Tag
auf den anderen ein Gymnastikprogramm absolvieren muflte, was ihr auch
angesichts der bedrohten Gesundheit gelang. Wenn die Person aber in der Lage
ist, sich so schnell umzustellen, kann ihr Verhalten nicht feststehend sein!

Wenn es ihr weiterhin gelingt, die Gymnastik erfolgreich beizubehalten, dann

besitzt sie selbstverstindlich auch die Fahigkeit, Wirbelsdulen-Gymnastik zu
betreiben, wenn sie sich nur bemiiht!

D.h. ihre eigenen Anstrengungen fiihrten dazu, daBl sie die Gymnastik
erfolgreich einhalten konnte.

Demnach kann die richtige Klassifikation der riickengerechten Aktivitdt nur
personenbedingt wechselnd lauten.

Lernschritt 9

Wie Sie sicherlich bemerkt haben, fiihrte in beiden Beispielen der Lernschritte

7 und 8 die Richtigstellung der Klassifikation der riickengerechten Aktivitit zu
personenbedingten Ursachen, die wechselndes Verhalten zur Folge haben.
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Wir konnen festhalten:

Ist die riickenbezogene Aktivitdt als personenbedingt wechselnd einzustufen,
dann wird durch personliche Anstrengung stets ein riickengerechtes Verhalten

erreicht, sofern sie dauerhaft ist.

Wie wiirden Sie wohl reagieren, wenn Sie in dhnliche Situationen wie unsere
zwel Beispielspersonen gerieten, wenn Sie z.B. aufgrund gesundheitlicher
Erfordernisse plotzlich gezwungen wiren, ein tigliches Gymnastikprogramm
zu absolvieren? Wiirden Sie nicht auch sofort energisch versuchen, Ihr
gegenwirtiges Bewegungsverhalten zu dndern?

Es gibt aber auch andere Anlédsse, fiir ein unterschiedliches Bewegungs-
verhalten: Haben Sie als Kind gern am Sportunterricht teilgenommen?
Betreiben Sie im Urlaub gelegentlich Gymnastik? Spielen Sie manchmal mit
dem Gedanken, regelmédfig Wirbelsdulen-Gymnastik zu betreiben? Sitzen Sie
oftmals vor dem Fernseher und iiberlegen, ein biflichen spazierenzugehen, da
Sie schon den ganzen Tag gesessen haben? Achten Sie bei Thren
Wochenendausfliigen eher auf riickengerechtes Verhalten? Bekdmpfen Sie
ofter Verspannungen durch vermehrte Riickengymnastik?

Bestimmt werden Sie mindestens eine dieser Fragen mit ,,ja" beantworten,
wahrscheinlich sogar fast alle. Die Fragen beziehen sich auf ein wechselndes
riickenbezogenes Bewegungsverhalten, welches sich von Situation zu Situation
andert. Wenn Sie nur in einem Falle eine Frage bejahen, dann ist auch 7lhre
riickengerechte Aktivitdt verdnderbar!

Das bietet IThnen die Gelegenheit, neue selbst gesetzte Ziele selbstindig zu
verwirklichen, namlich regelmaflig etwas fiir Thren Riicken zu tun.

Wenn Sie frither schon Wirbelsdulen-Gymnastik betrieben haben, wenn Sie im
Urlaub sich mehr aktiv bewegt haben, dann konnten Sie auch frither schon
selbstiandig Einfluf3 auf Ihre riickenbezogene Aktivitdt nehmen.

Wenn  Sie  bisher ein  solches  personenbedingt  wechselndes
Bewegungsverhalten gezeigt haben, ohne da3 es Thnen richtig bewul3t war, so
werden Sie sich fragen, was dies fiir Sie bedeutet, vor allen Dingen im Hinblick
auf Lhr kiinftiges Bewegungsverhalten.
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Es bedeutet fiir Sie:

1. Ich bin prinzipiell in der Lage, etwas flir meinen Riicken zu tun.

2. Um den riickenbezogenen Bewegungsmangel anzugehen, werde ich

einige Aktivititen und Anstrengungen in die Wege leiten oder

verstiarken miissen!

Welcher Art diese Aktivititen und Anstrengungen zu sein haben, wird Thnen
Ihr Trainer, Therapeut oder Kursleiter sagen.

Mit der Einstellung, da Thr Bewegungsverhalten auf personenbedingt
wechselnden Ursachen beruht, konnen Sie zuversichtlich an IThrem Ziel
arbeiten. Vor allem in Situationen, in denen Sie an IThrem
Durchhaltevermogen zweifeln, sollten Sie sich die grundlegende Einstellung
vor Augen fiihren:

MERKSATZ

Wenn meine riickenbezogene Aktivitit Schwankungen unterworfen ist,
wenn sie wechselnd ist, dann ist sie auch verinderbar! Es liegt an mir, in
welche Richtung diese Verinderung geht. Ich habe die Moglichkeit, durch
mein Bewegungsverhalten aktiv auf meine riickenbezogene Betitigung
einzuwirken! Es liegt also an mir, meinem Bemiihen und Willen, wirklich
durchzuhalten, auch dann, wenn dies manchmal schwerfallen sollte! Ich
k ann etwas fiir meinen Riicken tun und mit dieser Einstellung werde

ich auch damit beginnen!
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13.3.3 Spezieller Teil — Person B

Sie haben sich bzw. Ihr bisheriges riickenbezogene Bewegungsverhalten am
ehesten noch in der Person B wiedererkannt. Daher kennen Sie wahrscheinlich
auch das Gefiihl, keinen Einfluf3 auf Ihre riickenbezogene Aktivitdt nehmen zu
konnen. Was ihre wirbelsdulenbezogene Aktivitdt anbelangt, fiihlen Sie sich
geradezu machtlos, ohne jede Moglichkeit der EinfluBnahme. Sie haben in
etwa die Einstellung: ,,Ich kann machen was ich will, es niitzt ja doch nichts!"
Es héngt alles vom Zufall ab, ob es Gelegenheit zur Wirbelsdulen-Gymnastik
gibt oder nicht.

Lernschritt 7:
Wir wollen nun versuchen, diese FEinstellung zum  bisherigen

Bewegungsverhalten mit den Begriffen auszudriicken, die Sie im allgemeinen
Teil des Programmes kennengelernt haben.

Denken Sie doch bitte noch einmal an die Begriffe zuriick. Wenn Sie glauben,
keinerlei Einflul auf Ihre riickenbezogene Aktivitit nehmen zu kénnen, so
diirften die Ursachen fiir Ihr bisheriges Bewegungsverhalten sozusagen von
»aullen" kommen, also umweltbedingt sein, keinesfalls aber in Threr Person

begriindet sein.

Wenn Sie weiterhin glauben, daf3 Thr riickenbezogenes Bewegungsverhalten
gewissen Schwankungen unterliegt, so zeigen Sie beziiglich Thres Riickens ein

Verhalten, das als wechselnd zu bezeichnen ist.

Demnach stufen Sie ihr bisheriges wirbelsdulenspezifisches Bewegungs-

verhalten als umweltbedingt wechselnd ein!!

Eine solche Einstellung wiirde allerdings fiir Sie bedeuten, dafl Sie insgesamt
wenig Hoffnung haben, jemals regelmdfBig Wirbelsdulen-Gymnastik zu
betreiben, da Sie nicht an die dauerhafte Wirkung einer gezielten
EinfluBnahme Threrseits glauben bzw. die Erfahrung gemacht haben, daB3 eine
personliche Einflunahme erfolglos bleibt.
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Gibt es also keine Chance, diese Situation zu verdndern?

Bestimmt doch! Wir glauben, daBl auch Sie zu einer dauerhaften
riickenbezogenen Aktivitdt fahig sind!

Sie miifiten allerdings die Einschdtzung Ihrer bisherigen riickenbezogenen
Aktivitdt noch einmal iiberdenken.

Nach einigem Uberlegen werden auch Sie Situationen finden, in denen Sie
doch in irgendeiner Weise auf Thre riickenbezogene Aktivitdt erfolgreich
eingewirkt haben. Vielleicht gibt es auch bei Ihnen Phasen, in denen Sie
bewul3t etwas flir Thren Riicken getan haben, weil Sie, z.B. die morgendlichen
Riickenbeschwerden damit bekdmpfen wollten. Dies wire aber schon eine
Situation, in der Sie auf lhre riickenbezogene Aktivitdt, Einflul genommen
haben. Dann wire IThre bisherige Einstufung aber schon hinfillig.

Die nun folgenden Beispiele berichten von Situationen, in welchen Personen,
die ihre riickenbezogene Aktivitdt urspriinglich dhnlich einschitzten wie Sie,
doch schafften, regelmiBig etwas fiir ihren Riicken zu tun. Diese Beispiele
sollen Thnen eine andere Erklarungsmoglichkeit auch fiir /hr bisheriges
wirbelsdulenbezogenes Bewegungsverhalten geben, eine Erkldrung, die uns fiir
Ihren Fall wahrscheinlicher zu sein scheint.

Beispiel zu Lernschritt 7:

Stellen Sie sich eine Person vor, die nach einigen Bemiihungen doch keinen
entscheidenden EinfluB auf ihre riickenbezogene Aktivitdt nehmen kann.
Angenommen, dieser Person wiirde fiir ein vierwdchiges Training ein hoher
Geldbetrag, etwa 1.000,- DM, angeboten und sie konnte das Geld gut
gebrauchen.

Es liegt wohl nahe, da3 diese Person es jetzt noch einmal versucht, regelméfig
Riickentraining zu betreiben und allerlei Anstrengungen unternimmt, um durch
das Training die ausgesetzte Belohnung zu erhalten. Dann aber muf} sie die
Einstufung ihrer riickenbezogenen Aktivitit als umweltbedingt wechselnd
sicherlich noch einmal {iberdenken.

Aufgabe
Klassifizieren Sie das aktuelle Bewegungsverhalten unserer Beispielsperson!

Die Person miifite die Einstufung ihrer riickenbezogenen Aktivitidt von umwelt-
bedingt wechselnd auf

............................................................................................. abindern.

(umweltbedingt feststehend / personenbedingt wechselnd / personenbedingt
feststehend)
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Losung

Die Beispielsperson miifite die Klassifikation ihrer kdrperlichen Aktivitdt von
umweltbedingt wechselnd auf personenbedingt wechselnd abandern.

Erkldrung

Wenn die Beispielsperson ihr bisheriges riickenbezogenes Bewegungsverhalten
anfanglich als umweltbedingt wechselnd eingestuft hat, so glaubte sie ja wohl,
dafl es unsinnig wire, irgendwelche Versuche zu unternehmen um etwas flir
thren Riicken zu tun, da sie ja doch keinen EinfluB auf ihre
wirbelsdulenbezogenen Aktivititen hat. Nur in wenigen Phasen war es ihr
moglich, Wirbelsdulen-Gymnastik zu betreiben. Durch die angebotene hohe
Belohnung wurde die Person dann motiviert, sofort regelméfig etwas fiir ihren
Riicken zu tun. Im allgemeinen Teil des Programmes hatten Sie gelernt, da3 im
Falle verdnderbaren Verhaltens dieses als wechselnd einzustufen ist.

Folglich bemiiht sich die Person in den Besitz der Belohnung zu kommen. Sie
wartet also nicht ab und 14Bt die Dinge auf sich zukommen, wie man es bei
einer umweltbedingt wechselnden Ursache erwarten diirfte. Angesichts der
Belohnung wuflte die Person Mittel und Wege, um einen Erfolg zu erzielen.
Demnach besitzt sie auch die Féahigkeit, regelméBig riickenbezogen aktiv zu
sein, der Erfolg ist nur eine Frage ithrer Anstrengung.

Die anfangliche Klassifikation der riickenbezogenen Aktivitdt durch die
Beispielsperson als umweltbedingt wechselnd war also falsch! Eigentlich hitte
sie ihre riickenbezogene Aktivitit korrekterweise als personenbedingt
wechselnd einstufen miissen, da ihr bisheriges riickenbezogenes Training in

threr mangelnden Anstrengung begriindet ist.

Lernschritt 8:

Wir wollen mit einem weiteren Beispiel fortfahren.

Beispiel

Eine andere Person glaubt ebenfalls, keinerlei EinfluB darauf nehmen zu
konnen, ob sie Wirbelsdulen-Gymnastik betreibt oder nicht. Auch sie stuft ihre
rlickenbezogene Aktivitit als umweltbedingt wechselnd ein. Bis zu diesem

Zeitpunkt hatte die Person keine rumpfstabilisierenden MaBnahmen
durchgefiihrt. Dann plotzlich erleidet sie einen leichten Bandscheibenvorfall
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und wird vom Arzt aufgefordert, zur Wiederherstellung der Gesundheit tiglich
mehrere Ubungen fiir die Wirbelsiule zu absolvieren. Nach anfinglichen
Schwierigkeiten gelingt es der Person schon bald, das tigliche
Gymnastikprogramm durchzufiihren, so daf3 sich ihr Gesundheitszustand bald
wieder stabilisiert.

Auch hier ist die anfiangliche Einstufung der eigenen Modglichkeiten, sich
riickengerecht zu verhalten, nicht richtig.

Aufgabe

Versuchen Sie bitte, das Bewegungsverhalten dieser Beispielsperson richtig zu
klassifizieren.

Die korperliche Aktivitit der Beispielperson ist nicht umweltbedingt
wechselnd, sondern

(umweltbedingt feststehend / personenbedingt feststehend / personenbedingt
wechselnd).

Losung

Das Bewegungsverhalten der Beispielperson ist nicht umweltbedingt
wechselnd, sondern personenbedingt wechselnd einzustufen.

Erkldrung

Frither glaubte die Person, kaum einen Einflul auf ihre riickenbezogene
Aktivitdit zu haben. Verdnderungen schrieb sie dem Zufall zu. Der
Bandscheibenvorfall fiihrte jedoch dazu, daf3 die Person von einem Tag auf den
anderen ein Wirbelsdulen-Gymnastik-Programm absolvieren mufite. Unter dem
Druck der Krankheit war sie in der Lage, sofort ihr Bewegungsverhalten zu
andern.

Weiterhin gelang es ihr, das Training erfolgreich beizubehalten. Die Person
zeigt, dall sie aus eigener Anstrengung in der Lage ist, regelmifig etwas fiir
ihren Riicken zu tun und somit Einflu} auf ihre riickenbezogene Aktivitit
nehmen kann. Bedenkt man dieses alles, dann kommt man zu dem Schluf3, daf3
die erste Einstufung der riickenbezogenen Aktivitdt durch die Person nicht
richtig gewesen sein kann.

Vielmehr miilite die richtige Ursachenzuschreibung  personenbedingt
wechselnd lauten.
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Lernschritt 9

Wie Sie sicherlich bemerkt haben, fiihrte in allen beiden Beispielen der
Lernschritte 7 wund 8 die Richtigstellung der Klassifikation der
rlickenbezogenen Aktivitdt zu personenbedingten Ursachen, die wechselndes
Verhalten zur Folge haben.

Wir konnen festhalten:

Ist die riickenbezogene Aktivitdt als personenbedingt wechselnd einzustufen,
dann wird durch personliche Anstrengung stets ein riickengerechtes Verhalten

erreicht, sofern sie dauerhaft ist.

Wie wiirden Sie wohl reagieren, wenn Sie in dhnliche Situationen wie unsere
beiden Beispielspersonen gerieten, wenn Sie z.B. aufgrund gesundheitlicher
Erfordernisse plotzlich gezwungen wiren, ein Gymnastikprogramm durch-
zufithren? Wiirden sie nicht auch sofort energisch versuchen, Thr gegenwirtiges
Bewegungsverhalten zu dndern?

Es gibt aber auch andere Anlédsse, fiir ein unterschiedliches Bewegungs-
verhalten: Haben Sie als Kind gern am Sportunterricht teilgenommen?
Betreiben Sie im Urlaub gelegentlich Gymnastik? Spielen Sie manchmal mit
dem Gedanken, regelmédfig Wirbelsdulen-Gymnastik zu betreiben? Sitzen Sie
oftmals vor dem Fernseher und iiberlegen, ein bisschen spazierenzugehen, da
Sie schon den ganzen Tag gesessen haben? Achten Sie bei Thren
Wochenendausfliigen eher auf riickengerechtes Verhalten? Bekampfen Sie
ofter Verspannungen durch vermehrte Riickengymnastik?

Bestimmt werden Sie mindestens eine dieser Fragen mit ,,ja" beantworten,
wahrscheinlich sogar fast alle. Die Fragen beziehen sich auf ein wechselndes
riickenbezogenes Bewegungsverhalten, welches sich von Situation zu Situation
dndert. Wenn Sie nur in einem Falle eine Frage bejahen, dann ist auch lhre
riickengerechte Aktivitdt verdnderbar!

Das bietet Ihnen die Gelegenheit, neue selbst gesetzte Ziele selbstindig zu
verwirklichen, namlich Wirbelsdulen-Gymnastik regelméflig zu betreiben.

Wenn Sie frither schon Wirbelsdulen-Gymnastik betrieben haben, wenn Sie im
Urlaub sich mehr aktiv bewegt haben, dann konnten Sie auch frither schon
selbstiandig Einflufs auf Ihre riickenbezogene Aktivitdt nehmen.

Wenn Sie bisher ein solches personenbedingt wechselndes riickenbezogenes
Bewegungsverhalten gezeigt haben, ohne daf3 es Ihnen richtig bewul3t war, so
werden Sie sich fragen, was dies fiir Sie bedeutet, vor allen Dingen im Hinblick
auf Thr kiinftiges riickenbezogenes Bewegungsverhalten.
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Es bedeutet fiir Sie:

1. Ich bin prinzipiell in der Lage, regelmafig Wirbelsdulen-Gymnastik zu

betreiben.

2. Um den riickenbezogenen Bewegungsmangel anzugehen, werde ich
einige  Aktivitditen und Anstrengungen in die Wege leiten oder

verstiarken miissen!

Welcher Art diese Aktivititen und Anstrengungen zu sein haben, wird Thnen
Ihr Trainer, Therapeut oder Kursleiter gerne sagen.

Mit der Einstellung, da Thr Bewegungsverhalten auf personenbedingt
wechselnden Ursachen beruht, konnen Sie zuversichtlich an Threm Ziel
arbeiten. Vor allem in Situationen in denen Sie an [hrem Durchhaltevermdgen
zweifeln, sollten Sie sich die grundlegende Einstellung vor Augen fiihren:

MERKSATZ

Wenn meine riickenbezogene Aktivitit Schwankungen unterworfen ist,
wenn sie wechselnd ist, dann ist sie auch verinderbar! Es liegt an mir, in
welche Richtung diese Verinderung geht. Ich habe die Moglichkeit, durch
mein riickenbezogenes Bewegungsverhalten aktiv auf meinen Riicken
einzuwirken! Es liegt also an mir, meinem Bemiihen und Willen, wirklich
durchzuhalten, auch dann, wenn dies manchmal schwer fallen sollte! Ich k
a n n regelmiaflig Wirbelsiulen-Gymnastik betreiben und mit dieser

Einstellung wer d e ich auch damit beginnen!
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13.3.4 Spezieller Teil — Person C

Sie haben sich bzw. Ihr bisheriges riickenbezogenes Bewegungsverhalten am
ehesten noch in der Person C wiedererkannt. Sie glauben demnach auch, daf3
Ihre riickenbezogene Inaktivitdt in irgendeiner Weise anlagebedingt ist, in Threr
Person liegt, und Sie deshalb nicht in der Lage sind, regelmifig Wirbelsiulen-
Gymnastik zu betreiben. Oder Sie glauben, nicht die notwendigen Fahigkeiten
und Eigenschaften mitzubringen, um dauerhaft etwas fiir Thren Riicken tun zu
konnen. Die Person im Rollenspiel kommt ja beziiglich Threr riickenbezogenen
Aktivitdt zu dhnlichen Schliissen.

Lernschritt 7:
Wir wollen nun versuchen, diese Einstellung zum bisherigen riickenbezogenen

Bewegungsverhalten mit den Begriffen auszudriicken, die Sie im allgemeinen
Teil des Programmes kennengelernt haben.

Denken Sie doch bitte noch einmal an die Begriffe zuriick. Wenn Sie glauben,
daB es an Thnen liegt, daB3 Sie bisher nicht dauerhaft etwas fiir [hren Riicken
getan haben, dann muf} die Ursache fiir Thr bisheriges riickenbezogenes

Bewegungsverhalten personenbedingt sein.

Wenn Sie weiterhin Thre riickenbezogene Inaktivitdt korperlichen und
psychischen, mehr oder weniger unabédnderlichen, Faktoren oder Ihrer
mangelnden Fahigkeit zuschreiben, so zeigen Sie beziiglich Thres Riickens ein

Verhalten, das als feststehend zu bezeichnen ist.

Demnach stufen Sie Ihr bisheriges riickenbezogene Bewegungsverhalten als

personenbedingt feststehend ein!!

Eine solche Einstufung wiirde allerdings fiir Sie bedeuten, daB3 Sie insgesamt
wenig Hoffnung haben, mit Threr riickenbezogenen Inaktivitdt jemals fertig zu
werden.
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Gibt es also keine Chance, diese Situation zu dndern?

Bestimmt doch! Wir glauben, daBl auch Sie zu einer dauerhaften
riickenbezogenen Aktivitdt fahig sind!

Sie miifiten allerdings die Einschdtzung Ihrer bisherigen riickenbezogenen
Aktivitdt noch einmal iiberdenken.

Nach einigem Uberlegen werden auch Sie Situationen finden, in denen Sie
mehr flir Thren Riicken getan haben, z. B. um beweglicher und/oder
schmerzfrei zu werden. Vielleicht gibt es auch bei Ihnen Phasen, in denen Sie
bewulit Riickeniibungen gemacht haben, um beispielsweise problemloser die
Biiroarbeit o. 4. zu schaffen. Ein riickenbezogenes Bewegungsverhalten,
welches jedoch derartigen Schwankungen unterworfen ist, kann nicht
unabéanderlich feststehend sein. Vielmehr scheint es verdnderbar, und Sie
konnen damit aktiv Einflufl auf Thre riickenbezogene Aktivitdt nehmen.

Die nun folgenden Beispiele berichten von Situationen, in welchen Personen,
die ihre riickenbezogene Aktivitdt urspriinglich dhnlich einschétzten wie Sie,
doch schafften, regelmidBig Wirbelsdulen-Gymnastik zu betreiben. Diese
Beispiele sollen Thnen eine andere Erkldrungsmoglichkeit auch fiir Thr
bisheriges riickenbezogenes Bewegungsverhalten geben, eine Erkliarung, die
uns fiir [hren Fall wahrscheinlicher zu sein scheint.

Beispiel zu Lernschritt 7:

Stellen Sie sich eine Person vor, die nach einigen Bemiihungen doch keinen
entscheidenden EinfluB auf ihre riickenbezogene Aktivitdt nehmen kann.
Angenommen, dieser Person wiirde fiir ein vierwdchiges Training ein hoher
Geldbetrag, etwa 1.000,- DM, angeboten und sie konnte das Geld gut
gebrauchen.

Es liegt nahe, dal diese Person es versuchen wird, regelmédfig Riickentraining
zu betreiben und allerlei Anstrengungen in die Wege leitet, um durch das
Training die ausgesetzte Belohnung zu erhalten. Dann aber muf} sie die
Einstufung ihrer riickenbezogenen Aktivitdt als personenbedingt feststehend
sicherlich noch einmal {iberdenken.

Aufgabe
Klassifizieren Sie das aktuelle Bewegungsverhalten unserer Beispielsperson!

Die Person miiflite die Einstufung ihrer riickenbezogenen Aktivitit von
personenbedingt feststehend auf

............................................................................................. abindern.

(personenbedingt wechselnd / umweltbedingt feststehend / umweltbedingt
wechselnd)
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Losung

Die Beispielsperson miifite die Klassifikation ihrer kdrperlichen Aktivitdt von
personenbedingt feststehend auf personenbedingt wechselnd abéndern.

Erkldrung

Wenn die Beispielsperson ihr bisheriges riickenbezogenes Bewegungsverhalten
anfianglich als personenbedingt feststehend eingestuft hat, so glaubte sie nicht
die Anlagen und Féhigkeiten zu besitzen, um regelmidflig Wirbelséulen-
Gymnastik zu betreiben. Durch die angekiindigte hohe Belohnung wurde die
Person motiviert, sofort mit dem regelmiBigen Training zu beginnen. Wenn
aber die Anderung eines Verhaltens sofort moglich ist, dann wissen Sie
aufgrund des im allgemeinen Teil des Programmes gelernten Stoffes, daf3
dieses Verhalten als wechselnd einzustufen ist.

Weiterhin hat sich unsere Person im Beispiel auf unterschiedliche Art und
Weise angestrengt, um in den Besitz der Belohnung zu kommen. Angesichts
der Belohnung wufite unsere Person demnach Mittel und Wege, um einen
Erfolg zu erzielen. Demnach besitzt sie auch die Féhigkeit, regelmifig
riickenbezogen aktiv zu sein, der Erfolg ist nur eine Frage der Anstrengung.

Die anfingliche Klassifikation der riickenbezogenen Aktivitdt durch die Person
als ‘personenbedingt feststehend® war also falsch! Eigentlich hitte sie ihre
riickenbezogene Aktivitdt korrekterweise als ‘personenbedingt wechselnd’
einstufen miissen, da ihr bisheriges riickenbezogenes Training in ihrer

mangelnden Anstrengung begriindet ist.

Lernschritt 8:
Wir wollen mit einem weiteren Beispiel fortfahren.
Beispiel

Eine andere Person glaubt ebenfalls, iiberhaupt nicht fihig zu sein, regelméBig
Riickengymnastik zu betreiben. Auch sie stuft ihre riickenbezogene Aktivitét
als personenbedingt feststehend ein. Bis zu diesem Zeitpunkt hatte die Person
keine Ubungen fiir ihren Riicken gemacht. Dann plétzlich erleidet sie einen
leichten Bandscheibenvorfall und wird vom Arzt aufgefordert zur
Wiederherstellung der Gesundheit téglich mehrere Ubungen fiir die
Wirbelsdulen zu absolvieren. Nach anfinglichen Schwierigkeiten gelingt es der
Person schon bald, das tidgliche Gymnastikprogramm durchzufiihren, so daf3
sich ihre Beschwerden bald verringern und ihr Riicken sich stabilisiert.
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Auch hier ist die anfingliche Einstufung der eigenen Moglichkeiten, sich
rliickengerecht zu verhalten, nicht richtig.

Aufgabe

Versuchen Sie bitte, das Bewegungsverhalten dieser Beispielsperson richtig zu
klassifizieren.

Die korperliche Aktivitdt der Beispielsperson ist nicht personenbedingt
feststehend, sondern

(umweltbedingt feststehend / umweltbedingt wechselnd / personenbedingt
wechselnd).

Losung

Das Bewegungsverhalten der Beispielperson ist nicht personenbedingt
feststehend, sondern personenbedingt wechselnd einzustufen.

Erkldrung

Frither glaubte die Person, nicht in der Lage zu sein tdglich aktiv etwas fiir
thren Riicken zu tun. Der Bandscheibenvorfall fiihrte jedoch dazu, daB3 die
Person von einem Tag auf den anderen ein Wirbelsdulen-Gymnastik-
Programm durchfiihren mufSte, was ihr sofort unter dem Druck ihrer bedrohten
Gesundheit gelang.

Weiterhin gelang es ihr, das Training erfolgreich beizubehalten. Die Person
zeigt, dal} sie aus eigener Anstrengung in der Lage ist, regelmifig etwas fiir
thren Riicken zu tun und somit Einflu auf ihre riickenbezogene Aktivitét
nehmen kann. Bedenkt man dieses alles, dann kommt man zu dem Schluf}, daf3
die erste Einstufung der riickenbezogenen Aktivitit durch die Person nicht
richtig gewesen sein kann.

Vielmehr miifBte die richtige Ursachenzuschreibung — personenbedingt
wechselnd lauten.

Lernschritt 9

Wie Sie sicherlich bemerkt haben, fiihrte in allen zwei Beispielen der
Lernschritte 7 und 8 die Richtigstellung der Klassifikation der

riickenbezogenen Aktivitdt zu personenbedingten Ursachen, die wechselndes
Verhalten zur Folge haben.
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Wir konnen festhalten:

Ist die riickenbezogene Aktivitdt als personenbedingt wechselnd einzustufen,
dann wird durch personliche Anstrengung stets ein riickengerechtes Verhalten

erreicht, sofern sie dauerhaft ist.

Wie wiirden Sie wohl reagieren, wenn Sie in dhnliche Situationen wie unsere
beiden Beispielspersonen gerieten, wenn Sie z.B. aufgrund gesundheitlicher
Erfordernisse plotzlich gezwungen wiren, ein Gymnastikprogramm zu
absolvieren? Wiirden sie nicht auch sofort energisch versuchen, Ihr
gegenwirtiges Bewegungsverhalten zu dndern?

Es gibt aber auch andere Anlédsse, fiir ein unterschiedliches Bewegungs-
verhalten: Haben Sie als Kind gern am Sportunterricht teilgenommen?
Betreiben Sie im Urlaub gelegentlich Gymnastik? Spielen Sie manchmal mit
dem Gedanken, regelmédfig Wirbelsdulen-Gymnastik zu betreiben? Sitzen Sie
oftmals vor dem Fernseher und iiberlegen, ein biflichen spazierenzugehen, da
Sie schon den ganzen Tag gesessen haben? Achten Sie bei Thren
Wochenendausfliigen eher auf riickengerechtes Verhalten? Bekdmpfen Sie
ofter Verspannungen durch vermehrte Riickengymnastik?

Bestimmt werden Sie mindestens eine dieser Fragen mit ,,ja" beantworten,
wahrscheinlich sogar fast alle. Die Fragen beziehen sich auf ein wechselndes
riickenbezogenes Bewegungsverhalten, welches sich von Situation zu Situation
dndert. Wenn Sie nur in einem Falle eine Frage bejahen, dann ist auch /hre
riickengerechte Aktivitdt verdnderbar!

Das bietet IThnen die Gelegenheit, neue selbst gesetzte Ziele selbstindig zu
verwirklichen, namlich regelmaflig etwas fiir Thren Riicken zu tun.

Wenn Sie frither schon Wirbelsdulen-Gymnastik betrieben haben, wenn Sie im
Urlaub sich mehr aktiv bewegt haben, dann konnten Sie auch frither schon
selbstiandig Einfluf3 auf Ihre riickenbezogene Aktivitdt nehmen.

Wenn Sie bisher ein solches personenbedingt wechselndes riickenbezogenes
Bewegungsverhalten gezeigt haben, ohne dal3 es Thnen richtig bewul3t war, so
werden Sie sich fragen, was dies fiir Sie bedeutet, vor allen Dingen im Hinblick
auf Thr kiinftiges riickenbezogenes Bewegungsverhalten.
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Es bedeutet fiir Sie:

1. Ich bin prinzipiell in der Lage, regelmdfig Wirbelsdulen-Gymnastik zu

betreiben.

2. Um den riickenbezogenen Bewegungsmangel anzugehen, werde ich
einige  Aktivitditen und Anstrengungen in die Wege leiten oder

verstiarken miissen!

Welcher Art diese Aktivititen und Anstrengungen zu sein haben, wird Thnen
Ihr Trainer, Therapeut oder Kursleiter gerne sagen.

Mit der Einstellung, da Ihr Bewegungsverhalten auf personenbedingt
wechselnden Ursachen beruht, konnen Sie zuversichtlich an Threm Ziel
arbeiten. Vor allem in Situationen in denen Sie an Ihrem Durchhaltevermogen
zweifeln, sollten Sie sich die grundlegende Einstellung vor Augen fiihren:

MERKSATZ

Wenn meine riickenbezogene Aktivitit Schwankungen unterworfen ist,
wenn sie wechselnd ist, dann ist sie auch verinderbar! Es liegt an mir, in
welche Richtung diese Verinderung geht. Ich habe die Moglichkeit, durch
mein riickenbezogenes Bewegungsverhalten aktiv auf meinen Riicken
einzuwirken! Es liegt also an mir, meinem Bemiihen und Willen, wirklich
durchzuhalten, auch dann, wenn dies manchmal schwer fallen sollte! Ich k
an n regelmiflig Wirbelsdulen-Gymnastik betreiben und mit dieser

Einstellung w e r d e ich auch damit beginnen!
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13.3.5 Spezieller Teil — Person D

Sie haben sich bzw. Ihr bisheriges riickenbezogene Bewegungsverhalten am
ehesten noch in der Person D wiedererkannt. Daher haben auch Sie die
Chance, in absehbarer Zeit mit Threm riickenbezogenen Bewegungsmangel
fertig zu werden, wenn Sie nur giinstige Bedingungen vorfinden, unter denen
Sie die damit einhergehenden Miihen und Anstrengungen durchhalten.

Lernschritt 7:
Wir wollen nun versuchen, diese Einstellung zum bisherigen riickenbezogenen

Bewegungsverhalten mit den Begriffen auszudriicken, die Sie im allgemeinen
Teil des Programmes kennengelernt haben.

Denken Sie doch bitte noch einmal an die Begriffe zuriick. Wenn Sie glauben,
daB Sie es im Prinzip schaffen, regelmif3ig etwas fiir [hren Riicken zu tun, also
die Ursachen fiir Thr bisheriges riickenbezogene Bewegungsverhalten in Threr

Person liegen, dann stufen Sie es also als personenbedingt ein.

Wenn Sie bemerkt haben, dal Thre riickenbezogenen Aktivitdten sich von
Situation zu Situation dndern, so zeigen Sie beziiglich Thres Riickens, ein

Verhalten, das als wechselnd zu bezeichnen ist.

Demnach stufen Sie Thr bisheriges riickenbezogenes Bewegungsverhalten als

personenbedingt wechselnd ein!!

Eine solche Einstellung zur riickenbezogenen Aktivitdt bedeutet zweierlei fiir
Sie:

Es bedeutet fiir Sie:
1. Ich bin prinzipiell in der Lage, etwas flir meinen Riicken zu tun.
2. Um den riickenbezogenen Bewegungsmangel anzugehen, werde ich

einige Aktivititen und Anstrengungen in die Wege leiten oder

verstarken missen!
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Welcher Art diese Aktivititen und Anstrengungen zu sein haben, wird Thnen
Thr Trainer, Therapeut oder Kursleiter sagen.

Mit Threr Einstellung kdnnen Sie recht zuversichtlich an Threm Ziel arbeiten. In
Situationen, in welchen Sie an Threm Durchhaltevermdgen zweifeln, sollten Sie
sich Thre eigene grundlegende Einstellung vor Augen fiihren:

MERKSATZ

Wenn meine riickenbezogene Aktivitit Schwankungen unterworfen ist,
wenn sie wechselnd ist, dann ist sie auch verinderbar! Es liegt an mir, in
welche Richtung diese Verinderung geht. Ich habe die Moglichkeit, durch
mein Bewegungsverhalten aktiv auf meine riickenbezogene Betitigung
einzuwirken! Es liegt also an mir, meinem Bemiihen und Willen, wirklich
durchzuhalten, auch dann, wenn dies manchmal schwerfallen sollte! Ich
k an n etwas fiir meinen Riicken tun und mit dieser Einstellung werde

ich auch damit beginnen!
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13.4 Das Muskelrelaxationsprogramm

Durchfiihrung der ,,Progressiven Relaxation*“ nach Ohm (1997):

Zur Vorbereitung der Progressiven Relaxation erhielten die Probanden

folgende Instruktionen:

Fiir den Ablauf des nun folgenden Entspannungsprogrammes bendtigen Sie ca.

15 bis 20 Minuten.

Setzen Sie sich dazu bitte auf Ihre Gymnastikmatte, formen Sie Ihr Handtuch
zu einer Rolle und legen diese unter Thre Knie. Gehen Sie nun bitte in die
Riickenlage mit Blick zur Raumdecke. Legen Sie lThre Arme ausgestreckt an
die Seite des Korpers, so dass die gedffneten Hinde mindestens 10 cm vom
Bein entfernt sind. Die Beine bitte nicht kreuzen, damit eine vollige

Entspannung moglich ist.

Versuchen Sie nun in dieser Position die ndchsten drei bis vier Minuten ganz
ruhig zu liegen und Thre Muskulatur zu lockern. SchlieBen Sie dabei allméhlich
Ihre Augen und entspannen Sie sich so gut wie moglich. Es sollte wihrend
dieser und der anschlieBenden Zeit des Entspannungsprogramms nicht mehr

gesprochen werden.

Gleich werden Sie gebeten, fiir ca. fiinf bis zehn Sekunden einige
Muskelgruppen anzuspannen und anschlieBend die Spannung bewult fiir etwa
30 Sekunden wieder zu 16sen. Die Spannung soll deutlich spiirbar sein, jedoch

nicht schmerzen oder zu Muskelverkrampfungen fiihren.
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Die Instruktionen zur Durchfiihrung der Progressiven Relaxation lauteten wie
folgt:
Schritt 1: Hand und Unterarm

Wenden Sie sich nun einer Hand zu. — Machen Sie sich bewuflt, wie sie

sich anfiihlt.
Anspannung:

Ballen Sie diese Hand zur Faust. - Steigern Sie die Spannung, bis Sie sie
deutlich spiiren, ohne zu verkrampfen. — Achten Sie auf das Spannungsgefiihl

im Unterarm, ....und in der Hand...
Entspannung:

Jetzt lassen Sie los. Lassen Sie den Arm ganz bequem und ganz locker liegen.
— Spiiren Sie das unterschiedliche Gefiihl im Unterarm, - ... in der Hand, - ... in
den Fingern. Gonnen Sie sich die Zeit, dass sich die Muskeln noch ein wenig

mehr 10sen kdnnen. Lassen Sie ganz los...

Schritt 2: Hand und Unterarm

Nun konzentrieren Sie sich bitte auf die andere Hand. — Wie fuhlt sie sich im

Moment an....?
Anspannung:

Ballen Sie die Hand zur Faust. - Achten Sie auf das Spannungsgefiihl im

Unterarm, - ... in der Hand, - ... in den Fingern.
Entspannung:

Lassen Sie nun los. Erlauben Sie Threm Arm ganz bequem und locker zu
liegen. - Achten Sie auf das unterschiedliche Gefiihl im Unterarm, - ... in der
Hand, - ... in den Fingern. - Erlauben Sie, dass sich die Entspannung mehr und

mehr ausweitet.
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Schritt 3: Oberarme (Bizeps)

Konzentrieren Sie sich als nichstes auf die Oberarme. - Machen Sie sich

bewul3t, wie sie sich anfiihlen.
Anspannung:

Beugen Sie Thre Arme in Richtung Schultern. Spannen Sie die Muskeln der
Vorderseite der Oberarme (die Bizeps ). - Lassen Sie dabei die Hénde

moglichst locker. - Spiiren Sie die Spannung in den Oberarmen...
Entspannung:

Jetzt lassen Sie wieder vollstidndig los und lassen die Arme bequem ruhen. -
Lenken Sie Ihre Aufmerksamkeit zu den Armen, und spiiren Sie das
unterschiedliche Gefiihl: die Lockerung und Losung der Oberarmmuskeln. -

Vielleicht konnen Sie noch ein wenig mehr loslassen...

Schritt 4: Oberarme (Triceps)

Nun gehen wir weiter zu den Streckmuskeln auf der Riickseite der Oberarme. -

Wie fuhlen sie sich in diesem Moment an...?

Anspannung:
Drehen Sie Ihre Hdnde herum, sodass Ihre Handinnenflichen nach oben
zeigen, und driicken Sie die gestreckten Arme gegen die Unterlage. - Achten

Sie auf die Spannung in den Streckmuskeln der Oberarme...

Entspannung:

Nun 16sen Sie die Spannung wieder vollstindig und lassen die Arme bequem
zuriicksinken. - Achten Sie darauf, wie es sich in den Oberarmen anfiihlt, wenn
Sie ganz loslassen. - Erlauben Sie, dass sich die Entspannung mehr und mehr

ausdehnt...
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Schritt 5: Schultern

Jetzt wenden Sie sich bitte den Schultern zu. - Machen Sie sich bewul}t, wie
sich dieser Korperbereich anfiihlt...

Anspannung:

Ziehen Sie nun die Schultern ganz hoch in Richtung Ohren, und achten Sie auf

das Spannungsgefiihl in den Schultermuskeln.

Entspannung:

Losen Sie jetzt bitte wieder vollstindig und lassen Sie die Schultern ganz
zuriicksinken. - Wie fiihlt es sich nun im Bereich der Schultern an? -
Empfinden und genieen Sie das angenehme Gefiihl der Lockerung und

Losung der Muskeln...

Schritt 6: Gesicht

Und nun weiter zum Gesicht. - Lenken Sie Thre Aufmerksamkeit auf Thr
Gesicht.

Anspannung:
BeiBen Sie die Zdhne aufeinander, kneifen Sie die Augen zusammen, und

spannen Sie die Gesichtmuskeln an, indem Sie eine Grimasse machen.

Entspannung:
Jetzt die Spannung wieder vollig losen. - Empfinden und genieBen Sie die
Lockerung und Losung des Gesichtes. - Erlauben Sie dem Gesicht ganz gelost

und glatt zu sein: der Stirn, der Augenpartie, den Wangen, dem Mund...

Schritt 7: Riickenmuskeln

Konzentrieren Sie sich nun auf Ihren Riicken. - Machen Sie sich bewulf}t, wie

er sich anfuhlt.

Anspannung:
Spannen Sie jetzt die Riickenmuskeln an, indem Sie die Schulterbldtter nach
hinten zur Wirbelsdule hin zusammenziehen. - Spiiren Sie die Spannung der

Riickenmuskeln...
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Entspannung:

Jetzt 16sen Sie die Spannung wieder vollstdndig. - Lassen Sie ganz locker.
Erlauben Sie den Riickenmuskeln, sich vollig zu 16sen. Achten Sie auf das

angenehme Gefiihl der Lockerung und Losung der Muskeln...

Schritt 8: Bauchmuskeln
Nun gehen wir weiter zum Bauch. - Wie fiihlt sich dieser im Moment an..?

Anspannung:
Spannen Sie nun Thre Bauchmuskeln durch einziehen des Bauches an. - Achten

Sie auf das Spannungsgefiihl in den Bauchmuskeln...

Entspannung:
Lassen Sie nun wieder los. Losen Sie die Bauchmuskeln vollstindig und lassen
Sie sie ganz weich werden. - Spiiren Sie das unterschiedlich Gefiihl. Vielleicht

konnen Sie noch ein wenig mehr loslassen...

Schritt 9: Oberschenkel und Gesiflmuskeln

Wenden Sie sich nun bitte Ihren Beinen zu. - Machen Sie sich bewulf3t, wie sich

dieser Korperbereich anfiihlt...

Anspannung:
Spannen Sie die Gesidl3- und Oberschenkelmuskeln an. - Machen Sie sich das

Spannungsgefiihl im Gesil3 und in den Oberschenkeln ganz bewult...

Entspannung:

Jetzt die Spannung wieder 10sen. - Die Beine finden in eine ganz bequeme und
lockere Haltung zuriick. - Empfinden und genieen Sie das angenehme Gefiihl
von Lockerung und Losung in den GesdB- und Oberschenkelmuskeln. -
Gonnen Sie sich die Zeit, daB sich die Muskeln vielleicht noch ein wenig mehr

16sen konnen. - Lassen Sie vollstdndig los...
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Schritt 10:  Unterschenkel

Nun weiter zu den Unterschenkeln. - Lenken Sie Thre Aufmerksamkeit zu den
Unterschenkeln.

Anspannung:

Lassen Sie die Beine in ihrer Position, und ziehen Sie Thre Zehen und Fiifle in
Richtung Gesicht. - Erzeugen Sie eine Gegenspannung in den Schienbein- und
Wadenmuskeln, sodass Sie die Spannung in Thren Unterschenkeln spiiren. -

Achten Sie auf das Spannungsgefiihl...

Entspannung:

Und jetzt wieder alle Spannung vollstindig 16sen. - Die Beine finden in eine
bequeme und lockere Haltung zuriick. - Wie fiihlen sich die Unterschenkel nun
an, wenn Sie ganz loslassen, ganz lockerlassen? - Spiiren und genieen Sie das

angenehme Gefiihl in den Unterschenkeln...

Zum Ende

Spiiren Sie, wie sich der Korper Muskelgruppe fiir Muskelgruppe mehr und
mehr gelost und gelockert hat. - Machen Sie sich den angenehmen, vertieften

Ruhezustand ganz bewul3t. - Empfinden und genieBen Sie diesen Zustand...
Erlauben Sie, dal3 sich die Entspannung mehr und mehr ausdehnt und sich
immer weiter vertieft.

Ausklang

Richten Sie sich nun darauf ein, aus dieser Entspannungslage langsam zur

Aktivitédt zurlickzukehren.
- Beugen Sie dazu Ihre Arme mehrmals,

- atmen Sie tief durch und

- Oftnen Sie Thre Augen.
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13.5 Tabellen
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13.5.1 Arztliche Diagnosen und Gesundheitszustand der Probanden

Tab. 71: Arztliche Diagnosen der Probanden bei Tl

Studio KG:

Proband Diagnosen

1 Kyphoskoliose

2 Starke Muskelverspannungen; Lumbago

3 Bandscheibenvorfall (nicht operiert); Lumbago;
Wirbelblockierungen; starke
Muskelverspannungen

4 Keine Diagnose

5 Keine Diagnose

6 Keine Diagnose

7 Bandscheibenschaden

8 Starke Muskelverspannungen

Studio KG:

Proband Diagnosen

9 Bandscheibenvorwdlbung; Beinldngendifferenz

10 Keine Diagnose

11 Keine Diagnose

12 Starke Musekelverspannungen; falsche Haltung

13 Wirbelblockierungen

14 Keine Diagnose

15 Wirbelblockierung

16 Bandscheibenvorfall der Halswirbelsdule
(operiert); Bandscheibenvorfall der
Lendenwirbelsdule (nicht operiert)

Vhs KG:

Proband Diagnosen

17 Bandscheibenvorwolbung (nicht operiert);
Lumboischialgie; Arthrose

18 Keine Diagnose

19 Arthrose im rechten Hiiftgelenk

20 Keine Diagnose

21 Lumbalgie; starke Muskelverspannungen;
Verschleill

22 Keine Diagnose

23 Bandscheibenvorfall (operiert)
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Tab. 71.1: Fortsetzung der drztlichen Diagnosen der Probanden bei T1

Vhs VG:

Proband Diagnosen

24 Bandscheibenvofall (operiert); Lumbalgie;
Wirbelblockierungen; starke
Muskelverspannungen

25 Skoliose; Scheuermann

26 Lumbalgie; Lumboischialgie

27 Starke Muskelverspannungen

28 Keine Diagnose

29 Keine Diagnose

30 Bandscheibenvorwolbung; starke Muskelver-
spannungen

31 Keine Diagnose

32 Bandscheibenschaden (nicht operiert)

Praxis KG:

Proband Diagnosen

33 Lumbago; starke Muskelverspannungen

34 Lumbago; starke Muskelverspannungen

35 Bandscheibenvorfall (nicht operiert); Lumbo-
ischialgie

36 Bandscheibenvorfall (operiert); Lumboischialgie

37 Gleitender Lendenwirbel

38 Lumbago; starke Muskelverspannungen

39 Starke Muskelverspannungen

Praxis VG:

Proband Diagnosen

40 Bandscheibenvorwolbung (nicht operiert);
Wirbelblockierungen; starke Muskelver-
spannungen; Skoliose

41 Verschleil der Hals- und Lendenwirbelsdule

42 Bandscheibenvorfall (nicht operiert)

43 Starke Muskelverspannungen; eingeklemmter
Nerv

44 Verschleill

45 Lumboischialgie; Wirbelblockierungen; starke
Muskelverspannungen

46 Bandscheibenvorfall (operiert)

47 Kompressionsfraktur
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Tab. 72: Gesundheitszustand der Probanden bei T3

Studio KG:

Proband

0O IN DNk W~

Studio VG:
Proband
9

10
11
12
13
14
15
16

Vhs KG:

Proband

17
18
19
20
21
22
23

Gesundheitszustand

keine gesundheitliche Veranderung
keine gesundheitliche Veranderung
keine gesundheitliche Verdanderung
keine gesundheitliche Veranderung
keine gesundheitliche Veranderung
keine Schmerzen mehr

keine gesundheitliche Veranderung

Krampfadern — Kompressionsstrimpfe

Gesundheitszustand

Wirbelblockierung in der LWS iiber 6

Wochen

keine gesundheitliche Veranderung
weniger Schmerzen

keine gesundheitliche Verdnderung
allergisches Bronchialasthma

keine gesundheitliche Verdnderung
keine gesundheitliche Verdnderung

alter Bandscheibenvorfall macht wieder
Probleme; Schmerzen im linken Knie —

Bewegungseinschrinkung

Gesundheitszustand

keine gesundheitliche Verdnderung
keine gesundheitliche Verdnderung
keine gesundheitliche Verdanderung
keine gesundheitliche Veranderung
keine gesundheitliche Verdanderung
keine gesundheitliche Verdanderung
keine gesundheitliche Verdanderung

284



Anhang

Tab. 72.1: Fortsetzung des Gesundheitszustandes der Probanden bei T3

Vhs VG:
Proband

24
25
26
27
28
29
30
31
32

Praxis KG:
Proband

33
34
35
36
37
38
39

Praxis VG:
Proband

40
41
42
43
44
45
46
47

Gesundheitszustand

keine gesundheitliche Veranderung
keine gesundheitliche Veranderung
keine gesundheitliche Verdanderung
keine gesundheitliche Veranderung
bronchiales Belastungsasthma

keine gesundheitliche Veranderung
chronische Blasenentziindung

keine gesundheitliche Veranderung
keine gesundheitliche Verdanderung

Gesundheitszustand

keine gesundheitliche Verdanderung
keine gesundheitliche Verdanderung
keine gesundheitliche Veranderung
keine gesundheitliche Verdanderung
keine gesundheitliche Verdnderung
keine gesundheitliche Verdnderung
keine gesundheitliche Verdnderung

Gesundheitszustand

keine gesundheitliche Verdnderung
Schmerzen in der BWS

keine gesundheitliche Verdnderung
Knieprobleme

keine gesundheitliche Verdnderung
keine gesundheitliche Verdnderung
keine gesundheitliche Verdnderung
eingeschrinkte Beweglichkeit
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13.5.2 Tabellen zur riickenbezogenen Schmerzsymptomatik

Tab. 73: Eingeschrinkte Beweglichkeit: Dreifaktorielle Varianzanalyse
(Quadratsummen, Freiheitsgrade, mittlere Quadratsummen, F- und
p- Werte) mit den Faktoren Gruppe, Zeit und Institution

Eingeschr.
Beweglichkeit SQ df MQ F p
G 0,53 1 0,53 1,04 0,31
| 1,02 2 0,51 1,00 0,38
0,20 2 0,10 0,92 0,40
mess
G*1 1,16 2 0,58 1,14 0,33
G*mess 0,26 2 0,13 1,19 0,31
0,14 4 0,04 0,32 0,86
I*mess
G*T*mess 0,42 4 0,10 0,95 0,44
Fehler innerhalb 20,80 41 0,51 _ _
der Gruppen
Messfehler 8,98 82 0,11 - -
Tab. 74: Schmerzen in der Lendenwirbelsdule: Dreifaktorielle Varianz-
analyse”
Schmerzen adjustiert
(LWS) SQ df MQ F P nach Box
G 0,13 1 0,13 0,35 0,56 --
I 0,65 2 0,33 0,89 0,42 --
0,01 2 0,01 0,11 0,90 X
mess
G*1 0,03 2 0,01 0,04 0,96 --
G*mess 0,13 2 0,06 1,15 0,32 X
. 0,21 4 0,05 0,94 0,43 X
I*mess
G*T*mess 0,50 4 0,12 2,27 0,09 X
Fehler innerhalb 15,07 41 0,37 _ _ _
der Gruppen
Messfehler 4,49 82 0,05 - - -
" vgl. Tab. 73
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Tab. 75: Ausstrahlung Halswirbelsdulenschmerzen in andereKorperregionen:
Dreifaktorielle Varianzanalyse”

Ausstrahlung adjustiert
(HWS) SQ df MQ F p nach Box
G 1,80 1 1,80 3,40 0,07 --
I 0,34 2 0,17 0,32 0,73 --
0,32 2 0,16 1,69 0,19 X
mess
G*I 1,39 2 0,70 1,32 0,28 --
G*mess 0,09 2 0,04 0,44 0,65 X
0,85 4 0,21 2,22 0,10 X
I*mess
G*TI*mess 0,15 4 0,04 0,38 0,77 X
Fehler innerhalb 21,67 41 0.53 _ _ _
der Gruppen
Messfehler 7,79 82 0,10 -- -- --
Tab. 76: Ausstrahlung der Lendenwirbelsduleschmerzen in andere
Korperregionen: Dreifaktorielle Varianzanalyse”
Ausstrahlung
(LWS) SQ df MQ F p
G 0,71 1 0,71 1,32 0,26
I 0,52 2 0,26 0,49 0,62
0,44 2 0,22 2,42 0,10
mess
GHI 1,98 2 0,99 1,83 0,17
G*mess 0,49 2 0,24 2,70 0,07
0,32 4 0,08 0,90 0,47
I*mess
G*T*mess 0,61 4 0,15 1,68 0,16
Fehler innerhalb 2.1 41 0.54 _ _
der Gruppen
Messfehler 7,42 82 0,09 - -
" vgl. Tab. 73
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Tab. 77: Schmerzensituation Riickenlage: Dreifaktorielle Varianzanalyse*

Riickenlage SQ df MQ F P
G 1.00 1 1.00 2,52 0.12
I 0.04 2 0.02 0.05 0.96
mess 0.01 2 0.01 0.06 0.95
G*1 1.42 2 0.71 1.78 0.18
G*mess 0.02 2 0.01 0.09 0.91
I*mess 0.56 4 0.14 1.26 0.29
G*I*mess 0.29 4 0.07 0.68 0.62
g::‘lgnil‘[‘)‘[‘f;halb 16.28 41 0.40 - -
Messfehler 9.10 82 0.11 -- --

Tab. 78: Schmerzensituation Bauchlage: Dreifaktorielle Varianzanalyse®

Bauchlage SQ df MQ F P
G 0.79 1 0.79 1.53 0.22
I 0.18 2 0.09 0.18 0.84
mess 0.17 2 0.09 0.75 0.48
G*1 1.84 2 0.92 1.79 0.18
G*mess 0.06 2 0.03 0.26 0.77
I*mess 0.18 4 0.05 0.39 0.81
G*I*mess 0.73 4 0.18 1.57 0.19
g::‘lgnil‘l‘)‘l‘fe;halb 21.05 41 051 - -
Messfehler 9.53 82 0.12 -- --
" vgl. Tab. 73
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Tab. 79: Schmerzensituation Spazierengehen: Dreifaktorielle Varianzanalyse”

. adjustiert

Spazierengehen SQ df MQ F P nach Box
G 0.91 1 0.91 2.24 0.15 X
I 1.32 2 0.66 1.63 0.21 X
mess 0.03 2 0.01 0.20 0.82 X
G*1 0.23 2 0.11 0.28 0.76 X
G*mess 0.26 2 0.13 1.84 0.17 X
I*mess 0.47 4 0.12 1.66 0.19 X
G*I*mess 0.05 4 0.01 0.17 0.92 X
Fehler innerhalb 16.61 41 041 _ _ _
der Gruppen
Messfehler 5.83 82 0.07 -- -- --
Tab. 80: Schmerzensituation “Uber den Kopf Heben ““: Dreifaktorielle

Varianzanalyse®
Uber den Kopf adjustiert
heben SQ df MQ F P nach Box

G 1.16 1 1.16 3.14 0.08 --
I 1.10 2 0.55 1.48 0.24 --
mess 0.10 2 0.05 0.60 0.55 X
G*1 0.19 2 0.10 0.26 0.77 --
G*mess 0.14 2 0.07 0.80 0.46 X
I*mess 0.68 4 0.17 1.99 0.13 X
G*I*mess 0.73 4 0.18 2.14 0.11 X
Fehler innerhalb 15.17 41 037 _ _ _
der Gruppen
Messfehler 7.03 82 0.09 -- -- --
" vgl. Tab. 73
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Tab. 81: Schmerzensituation Tragen: Dreifaktorielle Varianzanalyse®

adjustiert
Tragen SQ df MQ F p nach Box
G 1.73 1 1.73 3.46 0.07 --
I 1.43 2 0.72 1.43 0.25 -
mess 0.10 2 0.05 0.45 0.64 X
G*1 0.92 2 0.46 0.92 0.41 -
G*mess 0.08 2 0.04 0.37 0.70 X
I*mess 0.28 4 0.07 0.66 0.58 X
G*I*mess 0.88 4 0.22 2.09 0.11 X
Fehler innerhalb 20.49 41 0.50 _ _ _
der Gruppen
Messfehler 8.65 82 0.11 -- -- --
13.5.3 Tabellen zum Korperschema
Tab. 82 : Winkel 1 (Gestreckter Arm zu Rumpf): Dreifaktorielle
Varianzanalyse*
. adjustiert
Winkel 1 SQ df MQ F p nach Box
G 0.9 1 0.9 0.01 0.93 X
I 253.1 2 126.6 1.28 0,18 X
560.7 2 280.4 4.06 0.05 X
mess
G*1 134.1 2 67.1 0.65 0.43 X
G*mess 58.0 2 29.0 0.42 0.52 X
. 488.9 4 122.2 1.77 0.19 X
I*mess
G*T*mess 460.0 4 115.0 1.67 0.21 X
Fehler innerhalb 4265.1 41 104.0 _ _ _
der Gruppen
Messfehler 5661.8 82 69.0 -- -- --
" vgl. Tab. 73
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Tab. 83: Winkel 2 (Gebeugter Arm: Oberarm zu Unterarm): Dreifaktorielle

Varianzanalyse®
. adjustiert
Winkel 2 SQ df MQ F P nach Box
G 884.7 1 884.7 1.35 0.25 --
I 379.9 2 189.9 0.29 0.75 --
1594.2 2 797.1 3.05 0.05 X
mess
G*I 1879.7 2 939.8 1.43 0.25 --
G*mess 995.2 2 497.6 1.91 0.16 X
947.7 4 236.9 0.91 0.44 X
I*mess
G*TI*mess 518.6 4 129.7 0.50 0.69 X
Fehler innerhalb 26948.6 41 6573 _ _ _
der Gruppen
Messfehler 21421.5 82 261.2 - - -
Tab. 84: Winkel 4 (Gestreckter Arm zu Rumpf): Dreifaktorielle
Varianzanalyse®
. Adjustiert
Winkel 4 SQ df MQ F P nach Box
G 784.5 1 784.5 0.63 0.44 X
I 5240.3 2 2620.1 2.10 0.16 X
367.5 2 183.7 0.71 0.41 X
mess
G 1186.6 2 593.3 0.48 0.50 X
G*mess 301.7 2 150.8 0.58 0.45 X
" 517.0 4 129.2 0.50 0.61 X
I*mess
G mess 520.4 4 130.1 0.50 0.61 X
Fehler innerhalb| 5,40 | 4 1245.1 - - -
der Gruppen
Messfehler 21381.3 82 260.7 -- -- --
" vgl. Tab.73
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Anhang

Tab. 85: Winkel 6 (Oberschenkel zu Unterschenkel): Dreifaktorielle

Varianzanalyse®
. adjustiert
Winkel 6 SQ df MQ F p nach Box
G 262.1 1 262.1 2.05 0.17 X
| 16.6 2 8.3 0.07 0.80 X
281.2 2 140.6 1.47 0.23 X
mess
G*1 800.3 2 400.2 3.13 0.09 X
G*mess 212.7 2 106.3 1.12 0.30 X
720.2 4 180.0 1.89 0.17 X
I*mess
G*T*mess 367.5 4 91.9 0.96 0.39 X
Fehler innerhalb 52353 41 1277 _ _ _
der Gruppen
Messfehler 7821.9 82 95.4 -- -- --

Tab. 86: Riicken 2 (Gerader Riicken):

Dreifaktorielle Varianzanalyse”

Riicken 2 SQ df MQ F P
G 0.16 1 0.16 0.40 0.53
I 0.34 2 0.17 0.43 0.65
mess 0.37 2 0.19 0.98 0.38
G*1 0.12 2 0.06 0.15 0.87
G*mess 0.03 2 0.17 0.09 0.91
I*mess 0.81 4 0.20 1.07 0.38
G*I*mess 0.51 4 0.13 0.67 0.61
g::‘lgn‘l‘l‘)‘l‘f;halb 1632 41 0.40 - -
Messfehler 15.53 82 0.19 -- --
" vgl. Tab. 73
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Anhang

Tab. 87: Kopf (Kopf'in Verlingerung der Wirbelsdule): Dreifaktorielle

Varianzanalyse”

Kopf SQ df MQ F p
G 0.55 1 0.55 2.03 0.16
I 0.32 2 0.16 0.59 0.56
mess 0.13 2 0.07 0.28 0.75
G*1 0.59 2 0.30 1.10 0.34
G*mess 0.58 2 0.29 1.22 0.30
I*mess 0.71 4 0.18 0.75 0.56
G*I*mess 0.59 4 0.15 0.63 0.64
Fehler innerhalb 11.11 41 027 _ _
der Gruppen
Messfehler 19.30 82 0.24 - -
" vgl. Tab. 73
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Zusammenfassung:

Riickentherapien  erreichen  bei  vielen  Patienten  mit  akuten
Riickenschmerzbeschwerden  voriibergehend eine  Verbesserung  der
Schmerzproblematik. Aufgrund der hohen Rezidivneigung und damit der
Tendenz zur Chronifizierung bedarf es jedoch eines langfristigen
riickengerechten Verhaltens des Riickenschmerzpatienten, um die Entstehung
chronischer Riickenbeschwerden zu verringern. Selbstverantwortliches
Handeln, das heif3t, die Eignaktivitit des Einzelnen erhélt damit eine besondere
Bedeutung.

Ausgangspunkt der vorliegenden Studie ist daher die Wirkung psychologischer
MaBnahmen mit dem Schwerpunkt der Vorsatzbildung. Ihr Einfluss auf
riickenbezogene Verhaltensweisen, subjektives Befinden, Korperwahr-
nehmung, Korperkonzept, Selbstaufmerksamkeit und Selbstkontrolle bei
Teilnehmern  verschiedener riickenbezogener  Therapieformen  wurde
untersucht. Nach dem 10 Wochen langen Programm und einer Nachbefragung
nach weiteren 16 Wochen weist die Versuchsgruppe gegeniiber der
Kontrollgruppe Tendenzen der Verbesserung im Bereich der riickenbezogenen
Verhaltensweisen auf. Weitere Verbesserungen zeigen sich bei den Merkmalen
der riickenbezogenen Selbstkontrolle.

Neben den Interventionsmallinahmen fiihrte auch die Art der Institution, in der
die Teilnehmer angeworben worden waren (Volkshochschule, Fitness-Studio

und Physikalische Praxis) zu einer Reihe von Effekten.






Abstract:

In many cases, back therapies provide temporary relief for patients suffering
from acute back pain. However, owing to the strong tendency towards
recurrence and thus the tendency towards chronicity, back pain patients need to
adopt long-term behavior conducive to good back health in order to reduce the
occurrence of chronic back pain. Therefore, self-responsible action, meaning
the individual patient’s own activity, is of particular importance.

The starting point of the present study is the effect of psychological measures
placing the emphasis on the patient making a resolution. The study examined
their influence on behavior conducive to good back health, the subjective state
of health, body awareness, body concept, self-awareness and self-control of
participants of various forms of therapies for back pain. After the 10-week
program and a follow-up interview after another 16 weeks, a trend was seen for
patients in the test group to show improvements in terms of behavior conducive
to good back health when compared with the control group. Further
improvements were found with respect to the characteristics of self control
with a beneficial effect on back health.

Apart from the intervention measures, it was also the type of institution where
the participants had been solicited (Volkshochschule (public education center
similar to a community college), fitness studio, physiotherapy clinic) that had a

number of effects.






