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1. Einleitung und Probl endarstell ung

Mt der vorliegenden Arbeit soll ein Beitrag zur Beurteilung
der derzeit unstrittenen Bedeutung der » Kurort medi zi n*
gel ei stet werden

Zunehnmend I n den | et zt en zweli Jahr zehnt en best ehen
Schwi erigkeiten in der Finanzierung des Gesundheitswesens.
D ese , Kostenexplosion® wird unter anderen auf die erheblichen
Fortschritte der hochtechnisierten Akutnedizin zurickgefuhrt,
die aber ununschritten wunmttelbare, fur jeden sichtbare
Erfol ge auf wei st . D e Ef f ekte ei ner wei t weni ger
kost enver ursachenden préaventiven und rehabilitativen Medizin
stellen sich dengegentber nur allmdhlich ein und sind wenig
spektakul &r. Die Bedeutung sowie die Effektivitat der Bader-
und Kurnedi zin wrd sogar angezweifelt (HEIDVANN et al. 1992).
Ein Problem ist dabei, dass ,die ,Kurortnedizin“ nach we vor
an den Universitaten unzureichend vertreten ist und es auch an
konti nui erlich arbeitenden Forschungsinstituten an den Kurorten
sel bst fehlt*“ (HEIDVANN et al. 1992).

Erfol ge der ,Kurortnedizin“ beruhen auf der Herausbildung von
Prozessen im Sinne der Adaptation und Readaptation, die durch
Anregung, Training und Erzi ehung ausgel 6st werden ( H LDEBRANDT/
GUTENBRUNNER 1985). Wesentlich dabei ist die psychische und
soziale Situation des Patienten. Bereitschaft zur Mtarbeit,
Unterstiutzung durch Angehdrige und Freunde, Einstellung zur
Therapie, zum Arzt und zu den Therapeuten sind nur eine kleine
Auswahl an Faktoren, die den Verlauf des Heilverfahrens
beei nf |l ussen.

In der Ar bei t sollen Veré&nderungen von  Schrmerz- und
Sti mmungsparanmetern wahrend eines dreiwdchigen stationaren
Heil verfahrens bei Patienten mnmt schnerzhaften chronischen
degenerativen Wrbel sadul ener krankungen néher untersucht werden.

Di eses Interesse an ,Rickenschnerzen® | &asst sich durch fol gende
Gesi cht spunkte begrinden: Rickenschnerzen und besonders ihre



chroni schen Formen sind epidem ol ogi sch und sozi al medi zi ni sch
bedeut sam Sie gehdren zu den haufigsten Beschwerdebil dern, und
die durch sie bedingten Funktionsbehinderungen sind oft so
gravierend, dass Rickenleiden wund ihre Folgen in allen
Lei st ungsber ei chen der sozi al en Si cherung (medi zi ni sche
Behandl ung, Arbeitsunfahigkeit, nedizinische wund berufliche
Rehabilitation, Berentung) mt einen der vordersten Pl atze
ei nnehnmen. Psychi sche Faktoren bei Rickenschnerzen wurden seit
mehr als vier Jahrzehnten sowohl aus atiologischer Sicht als
auch unter der Perspektive von Krankheitsfolgen diskutiert
( KOHLMANN RASPE 1992).

Epi dem ol ogi schen Schatzungen zufolge sehen sich 80-90% der
Bevol kerung westlicher |Industrienationen mndestens einmal im
Leben mt akuten Rickenschnerzen konfrontiert (KOHLMANN RASPE
1992). Trotz <eines nehrheitlich gunstigen Spontanverl aufes
ergi bt sich aus der weiten Verbreitung des Beschwerdebil des und
aus ei ner hohen Rezidi vnei gung von 70% zusanmen mt der Tendenz
zur Chroni fi zi erung ei ne er hebl i che gesundhei t s- und
sozial politische Bedeutung (KEEL et al. 1990). So ist ein
relativ geringer Anteil von 5-10% chronisch an Beschwerden
| ei denden Patienten an der Gesantheit aller von Rickenschnerzen
Betr of f enen far 75-90%  der vol kswi rtschaftlichen und
gesundhei t spolitischen Gesant kosten  verantwortlich ( BASLER
1990).

Neben peripheren und zentral en patho-physiol ogi schen Faktoren
beei nfl ussen auch soziale, sozi6konom sche wund vor allem
psychol ogi sche Sachverhalte entscheidend die Chronifizierung
des Schnerzes (BASLER 1995).

Daher ist einer bestndglichen Behandl ung auf psychi scher Ebene
von Patienten mt chronischen Wrbel sdul ener krankungen i m Si nne
einer M nderung oder Beseitigung von psychosozialen Risiko-
faktoren (enotionale Verstinmmung, anhaltender Alltagsstress
usw.) hochste Prioritat einzur&unen, deren Bedeutung |eider oft
unt erschat zt w rd.



Den psychosozi al en und enotional en Aspekten wird zur Zeit wenig
Augenner k geschenkt. Das Medizinstudium ist im Wsentlichen
nat urw ssenschaftlich ausgerichtet. Psychosozi al e und
enotionale Aspekte im Rahnmen der Patientenbetreuung spielen
zumi ndest im theoretischen Kontext nur eine untergeordnete
Rolle. Qb und wie weit sich Arzte in der Arbeit vor Ot
benmihen, sich psychosoziales Wssen anzueignen und in ihre
Arbeit zu integrieren, héangt von ihrer personlichen Einstellung
ab. D e Konzentration auf nedizinisch-funktionale Ablaufe in
D agnosti k und Therapie verhilft und verfihrt unter Unrsté&nden
zu innerer Abwehr gegenuber der subjektiven Befindlichkeit des
kranken Menschen (HOFMANN 1999).

Neben den oben genannten Fakten ist eine der w chtigsten Saul en
bei der Therapie von chronischen Rickenleiden Kkorperliches
Training und Sport, deren positive Wrkung als das am besten
geeignete praventive Mttel zur Erhaltung von korperlicher
Lei st ungsf ahi gkei t und Gesundhei t gilt. Systemati sche
Unt er suchungen Uber die Zusanmenhdnge zw schen korperlicher
Aktivitat und Lebenserwartung haben das in den |etzten Jahren
zunehnmend belegt (MORRIS 1996/ PAFFENBARGER 1996/ BLAIR 1996/
JESCHKE 1990) .

Ausdauertraining hat praventive Wrkungen bei verschiedenen
or gani schen und funktionell en Er kr ankungen des Her z-

Kr ei sl auf syst ens, der Adi posit as, bei Fett st of f wechsel -
storungen oder Diabetes nellitus sowie Dbei obstruktiven
At emnegser kr ankungen. Im  Hinblick auf funktionelle und

organi sche Leiden des Stitz- und Bewegungsapparates ist das
Krafttraining von hoher Wertigkeit. Korperliche Aktivitat
verstarkt eine positive Lebenseinstellung und wird erfolgreich
zur Krankhei t shewdl ti gung und sozi al en Eingliederung eingesetzt
(BOUCHARD et al. 1994/ MELLEROW CZ/ MELLER 1984/  SHEPHARD/
ASTRAND 1993) .

Sportliche Betatigung wrkt somt auch positiv auf das
Wohl bef i nden. Ver schi edene Rehabilitationsprograme zeigen,
dass korperliche Aktivitat die Stinmung innerhalb von wenigen
Tagen aufhellt. Andererseits sprechen etwa ein Drittel der



Patienten mt Depressionen nicht auf die nedi kanent 6se Therapie
an. Serotoni nmangel spielt nach neuen Erkenntnissen eine
wichtige Rolle bei bestimmten Depressionen. Aus Tierexpe-
rimenten ist bekannt, dass koérperliche Belastung bei Musen
ei ne deutliche Zunahnme der Konzentration von Serotonin im ZNS
sowm e eine Aktivierung des Serotoninstoffwechsels bew rkt.
Auf grund dieser Befunde haben DIMEO (2001) sich zu einer
Pilotstudie mt depressiven Patienten entschlossen. 2Zwolf
Patienten mt schweren endogenen Depressionen fuhrten ein 30-
m nutiges Ausdauertraining auf dem Laufband im Sinne eines
Interval ltrainings durch. Bereits nach zehn Tagen erzielten die
Autoren bei etwa einem Drittel der Patienten eine deutliche
Besserung der Synptomatik. Bei einem Drittel kam es zu einer
| ei chten Besserung, vier Patienten haben nicht angesprochen.
Funf der sechs Patienten, die gut angesprochen haben, waren
zuvor therapierefraktar.

Heute zahlt Sporttherapie zum anerkannten Repertoire einer
ganzheitlichen (physischen und psychischen) Behandlung von
chroni schen W rbel séaul ener kr ankungen. In einer Rehabilita-
tionsklinik wird jeder Patient in verschiedensten Fornen in
Bewegungsubungen und korperlichen Training angeleitet, was aber
nur ein Element der weiteren physischen und psychischen
Behandl ungsnet hoden darstellt. Methodologisch ist es daher
schw eri g, den  Eff ekt des Trainings am therapeutischen
Gesanterfolg der RehabilitationsmalBnahme zu ermtteln. Eine
Erfassung von Wrkungen der eingesetzten Rehabilitations-
malBnahnen i st im Sinne der Qualitatskontrolle und aus
wirtschaftlichen Uberlegungen aber notwendig. Dies gilt auch
far das grofRe Spektrum an sporttherapeuti schen Mal3hahnen.

Anliegen der vorliegenden Untersuchung war es deshalb,
Befi ndl i chkei t sdnderungen quantitativ zu beschrei ben, die bei
Patienten durch Behandlung mt und ohne ein zusatzliches
Trai ni ng hervorgerufen werden.



2. Ziele und Fragestellungen

Zi el der Arbeit war die FErmttlung von Schrmerz- und
Sti mmungsanderungen, die durch ein dreiwbchiges konplexes
stationdres Heilverfahren bei Patienten mt chroni schen

degenerativen Wrbel saul enerkrankungen in der Rehabilitations-
kl i ni k ,Johannesbad”, Bad Fussing, bew rkt werden. Dabei sollte
dem Einfluss eines zusatzlichen korperlichen Trainings auf
di ese Paraneter nachgegangen werden.

Die vorgegebene Zielstellung sollte durch Beant wor t ung
fol gender Fragen realisiert werden

1. Kann das chronische Schnerzgeschehen beziglich Intensitat
und Dauer bei Patienten mt chronischen degenerativen
W r bel saul ener kr ankungen durch konpl exe bal neophysi kalische
Ther api e beei nfl usst werden?

2. In welcher Wise verdndern sich die Befindlichkeit und die
Personli chkei t sei genschaften der Patienten im Laufe der
Behandl ung?

3. Wandeln sich Stinmmung und Personlichkeitseigenschaften in
Abhéangi gkeit vom vor gegebenen speziellen Traini ng?

4. Sind die Schnerzenpfindung und Stimrungsver&nderungen im
Rahmen ei ner Rehabilitati onsmaBnahnme vom Al ter abhangi g?

Neben diesen psychischen Variablen wirde an dem gleichen
Pati ent engut physischen Veranderungen nachgegangen, die in der
Pronoti onsarbeit von STElI (2002) eingehend beschri eben wurden.



3. Literaturuberblick

3.1. Die Bedeutung chroni scher Rickenschnerzen fir das
Gesundhei t ssyst em

Aus der Statistik des Ver bands Deut scher Rent enver -
si cherungstrager sind Erkrankungen des Skeletts, der Miskeln
und des Bindegewebes mt knapp 30% der haufigste Gund fr
Fr ihber ent ungen, wobei f ast 2/ 3 auf die D agnosegruppe
» Dor sopat hi en” entfallen (Ver band Deut scher Rent enver -
si cherungstr ager 1996) . Ein relativ geringe Anteil der
chroni sch Kranken an der GCesantheit aller von Rickenschnerzen
Betroffenen ist fdar 75-90% der volkswrtschaft-lichen und
gesundhei t spolitischen Gesant kosten  verantwortlich ( BASLER
1990) .

Dorsopathien standen in der Krankhei tsartenstatistik der
geset zl i chen Krankenversicherung in der Bundesrepublik 1987 bei
den Ar bei t sunf &hi gkei t sur sachen m t 1504 Fal | en/ 10000
Mtgliedern bei Mnnern an erster, bei den Frauen mt 1015
Fal l en/ 10000 Mtgliedern an zweiter Stelle. Rickenlei den haben
im gleichen Jahr wunter allen D agnosen am h&ufigsten (43
Kr ankenhausf al | e/ 10000 Versicherte) zu einem Kranken-
hausaufenthalt gefuhrt (Bundesm nister fdr Jugend, Famlie,
Frauen und Gesundheit 1989). Rickenbeschwerden verursachten
1988 17% aller Neuzugéange zu Ber uf s- und Er wer bs-
unf &hi gkei tsrenten und waren 1989 fiar 36% aller nedizinischen
Hei | behandl ungen im Rahnen der stationaren Rehabilitation
verantwortlich (Verband Deutscher Rentenversicherungstréager
1990).

Es wrden <eine Reihe von epidemologischen Studien aus
verschi edenen Landern publiziert, die eine Abschatzung der
G 0Re und Bedeutung des Problens erndglichen. Der sogenannte
Nupri n- Report (TAYLOR/ CURRAN  1985) stellte Daten einer
reprasentativen Unfrage in den USA an ca. 1200 Personen Uber 18
Jahre dar. Die Haufigkeit chronischer Beschwerden wurde mt 16%
far Ruckenschnerzen angegeben, wobei Chronizitéat durch eine
Schmer zbel astung an m ndestens 100 Tagen pro Jahr definiert
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I st. Ei ndeuti ge  Zusamrenhange zwi schen Bel ast ung durch
chroni schen Schnerz und Art der ausgelbten Tatigkeit sow e
Schi cht zugehorigkeit gab es nicht. Die Nuprin-Studie stellte
weiter fest, dass ein Zusamenhang zw schen Auspragung der
vertebragenen Schnerzen wund Ausmald der Stressbelastung des
Bet r of f enen best and, wobei bei de Par anet er subj ekti v
ei ngeschat zt wurden

In Schweden untersuchten BRATTBERG et al. (1989) mttels einer
Fragebogener hebung 1009 =zufallig ausgewdhlte Personen einer
Regi on, die zw schen 18 und 84 Jahre alt waren. Unter ,obvious
pain“ mt einer Dauer von 6 Monaten oder |&nger, definiert als
Enpfindung ,wie in steifen Mskeln nach ungewohntem Trai ni ng*
und einer dadurch ausgeldsten ,ziemich® hohen Beeintrach-
tigung, litten 39,9% der Befragten. Rickenschnerzen wurden
dabei am h&ufigsten genannt. In Abhangigkeit von der Schwere
der Schnerzen und der psychischen und sozialen Funktions-
beei ntrachtigung wrde die Notwendigkeit einer Behandl ung
beurteilt. Fur 10,7 % der Gesantstichprobe wurde ein klarer
unabwei sbarer Therapi ebedarf gesehen, wobei bei Dauerschnerz
unabhangi g vom Ausmald der Funkt i onsbeei ntréachti gung
grundsatzlich die Notwendigkeit der Behandlung vorlag. Der
groRte Therapi eaufwand wurde in der Guppe der 45-  bis
64) ahri gen Probanden festgestellt.

Ausgesprochen kritisch setzten sich zwei der herausragendsten
Forscher im Bereich des Rickenschmerzen, WADELL und NACHENSON -
beide |angjahrig tatige Wrbelsaulenchirurgen - mt den
traditionell en, I nsbesonder e operativen Behandl ungsf or nen
ausei nander. Sie sahen nicht nur die Nutzlosigkeit mancher
Ver fahren, sondern stellten ihr Schadi gungspotential heraus. So
benmerkte NACHEMSON (1992), dass ,abnornes“ diagnostisches
Verhalten des Arztes zu abnornmen Krankheitsverhalten des
Patienten flhre. WADELL  (1991) mei nt e, dass es keine
Riuckenschner zt her api e gebe, die besser sei al s das
Zusanmenwi rken von Spontanrem ssion und Placeboeffekt, und
stellte fest (ALLAN WADELL 1989), dass die Behinderung durch
Kreuzschmerzen wei tgehend arztlich bedingt sei.
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3.1.1. Definition des Schnerzes

Unter den vielfaltigen Versuchen, den Schnerz zu definieren,
ragt das genei nsane Benmihen einer Guppe von Wssenschaftlern
heraus , die im Auftrag der International Association for the
Study of Pain (1ASP) zu folgender geneinsanmer Aussage
gel angt en: » Schmer z I st ein unangenehnes Si nnes- und
Gef Uhl ser | ebni s, das m t aktuel | er oder potentieller
Gewebsschadi gung verknupft ist oder mt Begriffen einer solchen
Schadi gung beschrieben wi rd* (SCHM DT/ STRUPPLER 1982) .

Diese Definition hebt zum einen die enotionalen Aspekte des
Schner zgeschehens hervor und unterscheidet damt Schnerz von
sensori schen Wahrnehmungsprozessen (visuelle, taktile Whr-
nehnmung etc.), die nicht not wendi ger wei se  gef Uhl smali ge
Reakt i onskonponenten beinhalten. Schnerz ist damt nehr als
rei ne Rei zwahrnehnmung. Ein wchtiges Detail dieser Definition
hebt her vor, dass die einfache Kausal ver knupfung von
Gewebeschadi gung und Schnerzreakti on aufgegeben wrd. ,Schnerz
I st Schmerz, auch wenn keine organischen Ausl 6sebedi ngungen
i dentifizierbar sind* (KRONER-HERW G 1996).

Di ese Schnerzdefinition hat sich seither als tragfahige Fornel
far die unterschiedlichen Disziplinen erwi esen, die das Cebiet
Schnerz in der Forschung bearbeiten oder in der praktischen
Arbeit mt der Analyse und Behandl ung von Schnerz befasst sind
( GEl SSNER 1992) .

Akuter Schmerz bedeutet, dass der Schnerz Sekunden bis maxi mal
Wchen dauert und in der Regel an erkennbare Ausl 6ser oder
endogene Prozesse gekoppelt ist. Von chronischem Schnerz
spricht man hi ngegen dann, wenn der Schnerz ,persists past the
normal tine of healing® (BONICA 1953). In der ,classification
of chronic pain“ (MERSKEY 1986) wird von einer Zeitgrenze von
3 Monaten  gesprochen. Andere  Schner zf orscher setzen als
Kriterium fir chronischen Schmerz eine Dauer von nmindestens 6
Monaten an (FLOR/ TURK 1984, HOON et al. 1985).
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Wesent | i che Unt er schei dungsaspekt e zwi schen akut em und
chroni schem Schnerz ergeben sich aus Unterschieden in der
kogni tiv-enotional en  Bewertung. Man  kann in der Regel
festl egen, dass gerade beim chronischen Schnerz die kognitiv-
enoti onal e Konponente, die auch Bestandteil der |ASP-Definition
Ist, fur das Gesantgeschehen die hochste Bedeutung darstellt.
Hof f nungsl osi gkeit, Verzweiflung und Depression sind Fol ge und
Ver st arker der Schnerzen (KEEFE et al. 1986, KRAM.INCGER et al.
1983) . Im  Zusanmmenhang m t di esen kogni tiv-enotional en
Prozessen kann man bei chroni schen Schnerzpati enten haufig eine
gravi erende Veranderung des gesanten Lebensgefliges beobachten.
Betroffen sind die berufliche Tatigkeit, die Rolle in der
Famlie, die sozialen Aktivitaten und das Freizeitverhalten
( KRONER- HERW G 1996) .

Zusanmmenf assend kann man chroni schen Schner z al s ein
St 6rungssyndrom beschrei ben, das durch folgende Merknale
bestimmt wird (KRONER- HERW G 1996/ GEBERSHAGEN SCHM TT 1995):

- ei ne Rei he von erfol gl osen (v.a. kausal en)
Behandl ungsver suchen,

- deutliche Beeintrachtigung auf verschiedenen Ebenen
des Verhaltens und Erlebens: kogni tiv-enoti onal
(Befindlichkeit, St i mmung, Denken), behavi or al
(verstarktes schnerzbezogenes Verhal ten, Reduktion von
Al ternativverhalten), sozi al (Ar bei t sunf ahi gkei t,
Beei ntrachti gung der sozi al en I nt er akti onen),
physi ol ogi sch-organi sch (Mbilitatsverluste etc.),

- ei ne Tendenz zur Schnerzausbreitung auf verschi edenste
Kor per ar eal e

- eine Entw cklung zu einer Dauerschnerzbel astung ohne
Li nder ungsphasen,

- ei ne Tendenz zur Schnerzi ntensi vi erung.

3.1.2. Chronifizierung von Schnerzust &nden

Sowoh!l in medizinischer als auch sozi o6kononi scher Hi nsicht ist
der Pravention chronischer Rickenschnerzen hodchste Prioritat
ei nzuraunen (BASLER 1990). Hierfidr sind vor allem Kenntnisse
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uber die zum Chronifizierungsprozel3 beitragenden Faktoren
wesent | ich (HASENBRI NG 1992).

W r bel sdul enschnerzen haben ihren Usprung in mechanisch
gerei zten Anteil en der CGel enkkapsel n, Bandern und
Muskel anséat zen, die mt neuralen Sensoren reichlich versehen
sind. Die Nozizeptoren sind besonders dicht in unmttel barer
Urgebung der Wrbel gel enke und der Bandschei ben vorhanden.

Bei de wei sen bei m Menschen bekannt|ich frihzeitig
verschl ei Bbedi ngte Form und Funktionsst6rungen auf (KRAMER et
al. 1996). Akute wund chronische Reizungen pressosensibler

Nozi zeptoren fuhren Uber reflektorische Miskel ver spannungen zur
Fehl hal tung, die w ederum Schnmerzen ausldst. En Grculus
vitiosus wird in Gang gesetzt. Mt der Sensibilisierung der
neural en Sensoren erniedrigt sich die Schnerzschwelle. De
Rei zst arke, bei der das Gefuhlerlebnis Schnerz einsetzt, wrd
I mer geringer (SCHM DT/ THEWES 1987). Der Schnerz schaukelt
sich auf, die Nerven lernen den Schnerz. Jeder Kkleinste
nozi zeptive Reiz, der vom gestoérten Bewegungssegnent oder von
der Cel enkkapsel ausgeht, ruft verhal tni sma3i g starke Schrerzen
hervor. Der Schnmerz wird zum beherrschenden Krankheitssynptom
des Stutz- und Bewegungsor ganes.

| nsbesondere von Seiten der interdisziplinar ausgerichteten
Ver hal tensnedi zin zeigten erste Langzeitstudien zum Verl auf
al | genei ner akut er Rickenschner zen, dass hi er bei neben
medi zi ni schen Zustandskonponenten, z.B. peripher-physi ol ogi sche
Fakt oren, Einfllisse auf der Basis zentral nervoser Plastizitat
(somati sche Ebene), und denographi schen Daten auch Kriterien
auf sozialer, sozidkonom scher (z.B. Arbeitsplatzbedi ngungen)
und vor allem auf psychol ogi scher Ebene entscheidend zur
Chronifizierung beitragen (BASLER 1995/ HASENBRI NG et al . 1994).

Zu den Ri si kof akt oren auf psychi scher Ebene gehoren:
- enotional e Stinmung;
- Schnerzbezogene Kognitionen (z.B. Katastrophen, Hilf- und
Hof f nungsl osi gkeit, Bagatellisieren, Durchhalteappell be
Depressivitat);
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- I ndi vi duel | e Schmer zbewdl ti gung (Verneiden korperlicher
und sozi al er Aktivitaten, Durchhaltestrategi en usw);
- aktuell e Stressoren sow e anhal tende Alltagsbel astungen.

So  besteht eine wachsende Ubereinstinmmung darin, dass
I ndi vi duel | e Bewdl ti gungsstrategi en unabhangig vom ausl 6senden
Stressor als ,zentraler Mderator® von Schnerzerleben und
Schmerzverhalten mt dem Beschwerdebild in Wchselw rkung
stehen. Sie sind fidr den Gad gelungener bzw m sslungener
physi scher, enotionaler und psychol ogi scher Anpassung im
Ver | auf nach ei ner | unbal en Bandschei benoper ati on von
ent schei dender prognosti scher Bedeutung (BASLER 1990/ JENSEN et
al . 1991/ KEEL et al. 1990/ MJTHNY 1994).

In diesem Zusammenhang wurde lange Zeit in erster Linie die
Funkti on angst get ont er und depr essi ver For nen der
Schmer zver ar bei t ung in der Aufrechterhaltung chroni scher
Schnerzen diskutiert: auf enotionaler Ebene Gefihle der Angst
und Depressivitat (BLUVER/ HEI LBRON 1982/ WEICKGENANT et al.
1993); auf kognitiver Ebene Gedanken des Katastrophisierens und
der Hilflosigkeit (GEISSER et al. 1994/ N LGES 1992) sow e auf
Ver hal t ensebene ein ausgepr agt es Schon- und
Ver mei dungsverhalten (GENTRY/ BERNAL 1977/ KEEFE/GQL 1986).
Er gebni sse einer Studie von GREBNER (1999) heben hervor, dass
,depressiv-angstliche Verneider® ein erhohtes R siko beziuglich
ei nes ungunsti gen Genesungsver | auf s nach | unbal er
Bandschei benoper ati on auf zuwei sen schei nen.

Der fehlende Rhythnmus von Anspannung und Entspannung fihrt
| angfristig zu ei ner Dauer anspannung der Muskul at ur

I nsbesondere im Lunbal bereich (HASENBRI NG 1994/ HOLMES/ WOLFF
1952/  KUTEMEYER 1979). Darunter leidet vor allem die
kor perliche Sel bst wahr nehmung far schit zende Er midungs-
erschei nungen als erste Dekonpensati onszei chen und Vorboten des
Bandschei benvorfal | s ( KUTEMEYER SCHULTZ- VENRATH 1996) .

Erste statistische Auswertungen der Unt er suchungen  von
HASENBRI NG (1993) an Patienten mt radi kul aren Schnerzen be
di agnosti ziertem | unbal em Bandschei benvorf al | stellten
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Durchhal testrategi en bei gl eichzeitig gehobener St i mmung,
angstlich-depressives Schner zer | eben Sow e Angst - und
Ver mei dungsprozesse im Schnerzverhalten als die wchtigsten
R si kofaktoren fir einen im Hnblick auf ,Schnerzintensitat”,
. Wederherstellung der Arbeitsféahigkeit® wund ,Frihberentung®
chronifizierten Krankheitsverl auf heraus.

Bei chroni schen Rickenschnerzen koénnen neist keine somatischen
Ursachen gefunden werden. Al's Ausgangspunkte fur die Schnerzen
werden eine erblich-konstitutionelle oder erworbene Disposition
und Muskel spannungen bzw. Verhéartungen angenonmen. Feedback-
Mechani smen  tragen  demmach  zur Aufrechterhaltung eines
Spannungs- Schmer z- Zirkel s bei. Aufgrund der Schmerzen kommt es
haufig zu einer Kkorperlichen Dekonditionierung und einem
sozi al en Ruckzug der Betroffenen (HAAF 1999).

3.1.3. Messung der Schnerzenpfi ndung

Neben invasiven Verfahren wi e Liquoranalysen zur Bestinmung des
Endor phi nspi egel s  oder neur ogr aphi schen  Methoden (direkte
Auf zei chnung am peripheren Nerven) existieren nichtinvasive
Ver f ahren W e el ekt r omyogr aphi sche, aut onone und
el ekt r oenzephal ogr aphi sche  Me3net hoden. El ekt r onyogr aphi sche
Unt er suchungen werden eingesetzt, um schnerzbezogene nuskul are
Spannungen zu registrieren. Indikatoren fir autonone Reaktionen

unfassen Korrelate w e Pulsrate, Hautw derstand etc., deren
Wert als Substrat fur Schnerz nicht relevant ist (CHAPMAN et
al . 1985). El ektroenzephal ographi sche MRe konnen eingeset zt

wer den, um unspezifische kortikale Erregung in Verbindung mt
der Schrerzenpfindung zu beobachten. CHAPVMAN et al. (1985)
gelangten in ihrer Ubersicht zu dem Schluss, dass die
physi ol ogi schen Korrelate des Schnerzes ahnlich stoéranfallig
far psychische Vorgange sind wie die subjektiven Angaben. In
der Regel sollten sie daher nur in Verbindung mt subjektiven
Ei nschat zungen ei ngesetzt werden bzw. diese erganzen (GEl SSNER
et al. 1992).
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Zu den sogenannten Single-item Verfahren gehdren verschiedene
Skalen und Methoden, die die subjektiv erlebte Schnerz-
I ntensitat nessen. Verbale Ratingskalen (VRS) nessen das Iltem
Schner zst ar ke, wobei die Intensitéatsabstufungen fur den
Patienten nicht mt Zahlenwerten sondern mt in der Intensitat
anst ei genden Adjektiven markiert sind. Es existieren VRS-
Varianten mt Abstufungen zw schen 4 und 15 Intensitéatslevels
(KAROLY/ JENSEN 1987). Der Patient bestimt das Adjektiv, das
die Starke seiner Schnmerzen am besten reprasentiert. Den
Adj ektiven wer den anschl i eRend hi erar chi sch auf st ei gend
Zahl enwerte zugeordnet (z.B. ,kein Schnerz® = 0, ,leichter
Schnerz* =1, etc.).

Vi suel | e Anal og- Skal en (VAS) bestehen in der Regel aus einer
Linie von 10 cm Léange, deren Ende mt ,kein Schnerz® bzw.
.starkster vorstellbarer Schnerz® bezeichnet sind und dartber
hi naus keine weiteren Schnerzbeschrei bungen enthéalt. Der
Patient soll durch ein Kreuz auf dieser Linie die Intensitat
sei ner Schmerzen markieren. Der Abstand in MIlinmeter zw schen
.kein Schrmerz® wund der Markierung des Patienten wrd als
Intensitat des Schnerzes interpretiert (SCOTIT/HUSKI SSON 1976) .
Ein Sonderfall der VAS ist die ,Gaphische Ratingskala“, die
sowohl an den Endpunkten als auch dazw schen Schnerzdeskri p-
toren enthalt (KAROLY/JENSEN 1987).

Bei einer nunerischen Ratingskala (NRS) soll der Patient das
I[tem , Schmer zst &rke* durch eine Zahl zw schen ,0=kein Schnerz®
und ,10 bzw 100=stéarkster vorstellbarer Schnerz“ beurteilen.
Die vom Patienten gewdhlte Zahl beschreibt die enpfundene
Schmer zi ntensitéat (GElI SSNER et al . 1992).

Nuneri sche Ratingskal en werden im All genei nen besser verstanden
als die verbalen Rating- und visuellen Anal ogskal en, und sie
sind im praktischen Einsatz und in der Auswertung besser zu
handhaben. Wwenn  Single-itemMalBe in der Schmer zmessung
ei ngesetzt werden, wrd daher die Anwendung der nunerischen
Rati ngskal a enpfohl en (KAROLY/ JENSEN 1987).
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Fir Single-itemVerfahren kann &hnlich we fur physiologische
Par anet er fest gehal ten wer den, dass sie ni cht al s
ausschlieBsliche MBe der schnerzpsychol ogi schen D agnostik
verwendet werden. Sie sollten die Schnmerzanammese wund die
mehr di nensi onal e Schner zenpfi ndungsnessung | ediglich ergéanzen;
die auf diese Wise erhaltenen Schnmerzangaben missen mt der
erforderlichen Zurickhaltung interpretiert werden (GEl SSNER et
al . 1992).

3. 2. Rickenschnerzen und i hre psychi schen Fol gen

Riuckenschnerzen |assen sich bekanntlich nur selten einer
si cheren somatol ogi schen Atiol ogie oder Diagnose zuordnen, sie
sind in der Mehrzahl unspezifisch, eher ,ein Synptom nicht
ei ne Krankhei t* ( HI LDEBRAND/ KALUZA/ PFI NGSTEN 1990). Ei ne
prazi se pathoanatom sche D agnose gelingt nur bei 50% der
Patienten mt chronischen Rickenschnerzen (FRYMOER 1988). Die
Haufi gkeit von Rickenschnerzen nimt mt dem Alter bis etwa zum
6. Lebensj ahrzehnt stetig =zu wund ist danach rucklaufig
( KOHLMANN et al . 1992).

Bereits in den 40er und 50er Jahren wurden erste Konzepte zum
Zusanmenw rken von psychischen Faktoren der Schnerzenpfindung
bei Ruckenschnerzen vorgelegt. De anfanglich uberw egend
traditionell-psychosomati sch ausgerichteten Ansatze, bei denen
die Hypothese einer zu Rickenschnerzen préadi sponierenden
Psychodynam k im Vordergrund stand (FEIEREIS 1983), wurden
spater erganzt durch Uberlegungen zur \Wechselw rkung von
kor perlich-sensorischen und psychischen Faktoren Dbei der
Chronifizierung von Rickenschnmerzen und ihrer Prognose (CROMNN
1980). Es ist wahrscheinlich, dass die Unsicherheiten bei der
or gannedi zi ni schen Di agnosest el | ung, das Uber wi egen
.unspezifischer” oder ,idiopathischer® Rickenschnmerzen und die
Unbestimtheit des Therapieerfolgs fur das vergleichsweise
starke Interesse an psychischen Vorbedi ngungen ,Begleit- und
Fol geer schei nungen von Rickenschnerzen mtverantwortlich waren
( KOHLMANN et al . 1992).
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Kontrastierend zu den im engeren Sinne personlichkeitspsycho-
| ogi sch orientierten Ansatzen haben sich in den letzten Jahren
Forschungsstrategien etabliert, in denen dem dynam schen
Zusamenspi el von somatischen, sensorischen, affektiven und
kognitiven Faktoren Dbei Rickenschnerzen grolReres Gew cht
bei genessen wird (KOHLMANN et al. 1992).

In den kognitiv-behavioral en Medi atoren-Mdellen von FLOR und
TURK (1988) wur de die Bedeut ung al | genei ner und

si tuati onsspezifischer Schmrer zkogni ti onen bet ont, I hre
I nt erveni er enden Ef f ekte auf die Zusamrenhange von
Schmer zwahr nehnmung, schrer zbedi ngt er Behi nder ung und

enoti onal er Beeintréachti gung genauer spezifiziert und enpirisch
uberpraft.

Den gegenwartig vielleicht unfassendsten theoretischen Ansatz
stellt das nehrfaktorielle prozessuale Schnerzkonzept von
GEl SSNER  (1990) dar. He wrd ein ,MKkro-/Mkronodell*
chroni scher Schnerzen formuliert, bei dem - vereinfachend —
eine Kette von Abhangi gkeitsbezi ehungen begi nnend bei m
Primarereignis des nozi zeptiven I nput s uber die
mehr di mensi onal e Représentation im Bewusstsein des Betroffenen
die kogni tiven und ver hal t ensbezogenen El ement e der
Schner zverarbei tung und -—-bewaltigung mt den enotionalen und
behavi or al en Reakti onen ver bi ndet.

Mt wachsender Funktionsbehinderung wird eine Erh6hung der
psychi schen Beeintréachti gungen, werden starkere enotionale und
ver hal t ensbezogene Reaktionen erwartet. D e Funktionsbehin-
derung vermttelt in di esem  Sinne die Ef f ekt e der
Schner zenpfi ndung auf die enotional en/ behavioral en Beeintrach-
tigungen (KOHLMANN et al. 1992). Dye Autoren haben die
Abhangi gkei t sbezi ehungen zwi schen Vari abl en der Schner z-
enpfindung, der Funktionsbehinderung, der kognitiven Schnerz-
verarbeitung und der enotionalen Beeintrachtigung am Bei spi el
einer Stichprobe von Patienten mt Rickenschnerzen untersucht.
Bei der Zusammenhangsanal yse ergab sich auf der Ebene der
Ei nzel vari abl en ei ne erwar t ungskonf or ne Korrel ation der
Schner zenpf i ndung m t der Funkt i onsbehi nder ung, der
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perzipierten HlIflosigkeit sowe der Depressivitat und Angst.
Es wurde die enge Assoziation der ,korpernahen® Konponenten
(Schmer zenpf i ndung und Funkt i onsbehi nder ung) m t den
psychi schen D nensionen des Schmerzgeschehens, den kognitiven
und enotionalen Aspekten gezeigt. Dabei erwiesen sich die
Funkt i onsbehi nder ung und Schner zenpf i ndung al s W chtige
Ei nfl ussfaktoren, die fiur ungunstige kognitive und enotionale
Reakti onen verantwortlich sind.

3.3. Neue Therapiekonzepte in der Behandlung von
Rickenschner zen

D e Behandlung von Rickenschnmerzen hat sich in den letzten
Jahren gewandelt. Mttlerweile besteht ein breiter Konsens uber
die Wchtigkeit von aktiven, trainings- und verhaltens-
orientierten I nterventionen unt er Ei nschl uss edukati ver
El enente. Dieses Konzept wurde erstmals in den 80er-Jahren von
dem aneri kani schen Ot hopdden MAYER und dem Psychol ogen GATCHEL
(1998) vorgestellt. Eine der wesentlichen Pr&am ssen war dabe

di e Verlagerung von der (synptomatischen) Schnerzbehandl ung zur
Behandl ung gestorter korperlicher, psychischer wund sozialer

Funkt i onen. Der Ansat z zei chnet sich durch ei ne
sportnmedi zi ni sche Oientierung unter verhaltenstherapeutischen
Prinzi pi en aus. Sportt herapeuti sche, er got her apeut i sche,

physi ot her apeuti sche und psychot herapeutische Interventionen
sind in einem standardisierten GCGesantkonzept integriert. Dazu
konmt eine differenzierte Berucksichtigung der Arbeits-
platzsituation wund die entsprechende Einbindung arbeits-

spezi fischer Hal tungen und Bewegungen in die Therapie
(PFI NGSTEN 1998/ SEEGER 1999). Bereits im Ungang mt akuten
Riuckenschner zen I st eine entsprechende Veranderung des
Vor gehens sinnvol | : In einer finnischen Studie mt 163

Tei | nehnmern konnten MALM VAARA et al. (1995) nachweisen, dass
bei akuten Rickenschnerzen die Enpfehlung, trotz Schnerzen den
ublichen Alltagsaktivitaten weiter nachzugehen, langfristig mt
dem ginstigsten Krankheitsverlauf verbunden war (kirzere Dauer
und geringere Intensitat der Schnerzen, weniger subjektive
Beei ntrachtigung wund kirzere Dauer der Arbeitsunfahigkeit).
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Weni ger gunstig erwes sich die Enpfehlung zwei Tage Bettruhe
ei nzuhal ten oder die Ver schr ei bung von physi kal i schen
MalBnahmen. Am schl echtesten schnitt die G uppe ab, der Bettruhe
enpfohl en worden war. Ahnliche Ergebnisse konnten von WADELL
(1997) in einer Metaanal yse zur Verschrei bung von Bettruhe bei
Riuckenschnerzen nachgew esen werden. Zudem wurde gezeigt, dass
vielfaltig veranderbare Programme effektiver sind als eine
nonodi szi plinare Therapie. Auch die Studie von KLABER- MOFFETT
et al. (1999) wunterstitzt die Wrksankeit einer derartigen
Vor gehenswei se. Im Rahnen eines vom Bundesm nisterium fr
Bi | dung, W ssenschaft und For schung ( BMBF) gef 6rderten
Projektes haben HI LDEBRANDT (1998) die Effektivitat eines
sol chen Vorgehens an einer klinischen Stichprobe von 90
Ruckenschner zpati enten  Uberpraft. Der H nweis  auf ei nen
nmbgl i chst ,schonenden® Unrgang mt dem Ricken nuss bei Patienten
mt Rickenschnerzen sehr sensibel gehandhabt werden, da er
nogl i cherwei se einem chronifizierenden Vernei dungsverhalten
Vorschub leistet. Durch die Verneidung normaler korperlicher

Aktivitéat ent st ehen | angfristig ni cht nur kor perliche
Beei ntrachti gungen (Kraft-, Koordinations- und Ausdauerver| ust,
Cal ci umabbau der Knochen) sondern auch psychosozi al e

Konsequenzen (sozialer Rickzug, enotionale Beeintrachtigung),
die schlieRBlich in eine weitgehende |nmobilisierung minden
konnen und die Krankheitsrolle der betroffenen Patienten
festschrei ben (PFI NGSTEN 1999).

Von der Arzneimttel komm ssion der deutschen Arzteschaft werden
I n nachster Zeit Behandl ungsenpfehlungen fir die verschi edenen
St adi en von Rickenschnerzen herausgegeben. Demach ist richtig,
dass Krankengymasti k m t aktiven Ubungspr ogr anmen bei
chroni schen Rickenschnmerzen hilft. Falsch ist dagegen der
H nwei s, den Ricken zu schonen. Im CGegenteil nissen Patienten
mt Rickenschnerzen in ihrer normalen Bewegung und Bel astung
unterstutzt werden. Eine suffiziente anal getische Versorgung in
den ersten Tagen kann dieses Prinzip unterstitzen. Bei
konpl exen chroni schen Rickenschmerzen wrd eine nonodiszip-
lindre Therapie — egal ob eher somatisch oder psychol ogisch
orientiert — dem konplexen Krankheitsbild nicht gerecht
( H LDEBRANDT 1999) .
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3.4. Der Einfluss von Rehabilitationsmalnahnen auf die
psychi sche Gesundheit

Bei der Pravention von Rickenschnerzen nuss verstéarkt auf
psychosozi al e Faktoren geachtet werden. So hat eine schwedi sche
Studi e ergeben, dass Sozial kontakte, Arbeitsbedi ngungen und
Lebensstil erheblichen Ei nfluss auf die Beschwerden haben
(Spi ne 25, 2000, 369).

Al's Beleg fur den Erfolg der postoperativen Rehabilitation nach
Bandschei benoperation wurden Ergebnisse einer Studie von
JAECKEL et al. (1987) bewertet. Untersucht wurde der Einfluss
von Anschl usshei | behandl ungen auf die kor perliche und
psychi sche Gesundheit. Es wurden eine signifikante Zunahnme der
Mobilitat, der korperlichen Belastungen, der Aktivitaten im
Haushalt und der sozialen Tatigkeiten sow e eine signifikante
Abnahne der Schnerzen, der Depressivitat und der Angstlichkeit
nachgew esen. 1990 untersuchten JAECKEL et al. die Effektivitét
ei ner stationdren RehabilitationsmaBnahme  bei chroni schen
Kreuzschmerzen. H er wirden gleiche Ergebnisse mt positiven
Kurzzeiteffekt festgestellt.

Kurz- und Langzeiteffekte eines stationaren interdisziplinaren
ver hal t enst her apeuti schen Schner zbehandl ungspr ogramms wurden in
ei ner anderen Studie (KLINGER et al. 1999) uUberpruft. Am Ende
der Behandl ung ergab sich eine signifikante Reduktion in nahezu
allen Paranetern (Schnerz, physische und psychi sche Einschran-
kungen, copi ng-abhéangige Kognitionen und Verhaltensweisen)
beziglich Ei nschrankungen und eine signifikante Zunahne der
schmer zabhéangi gen Copi ng- Fahi gkei t . Zusatzlich wirde die
Schner zintensitéat signifikant reduziert, und nahezu die Halfte
(44,4% der Patienten kehrte zur Arbeit zuriuck. Diese Daten
zeigten also positive Langzeiteffekte eines stationaren
ver hal t enst her apeut i schen Behandl ungspr ogr ames.

Ei ne andere Studie (JAERVIKOSKI et al. 1986) untersuchte den

Zusamenhang zwi schen psychi schem  Stress, Schwer e des
Kreuzschnmerzes und Ansprechen  auf die Behandl ung. D e
Korrelation zwi schen dem Stress- und  Schnerzi ndex  war

22



signifikant. De Patienten mt weni ger St ress- Synpt onen
profitierten mehr von der Behandl ung.

Di e Notwendi gkeit der Integration psychol ogi scher Paraneter in
die Behandlung von Patienten mt Kreuzschnerzen zeigte auch
eine Studie von QU NT et al. 1998. Es wrde der psychol ogi sche
Hi ntergrund von Schmerzwahrnehmung und —bewertung untersucht.
Unterschiede zw schen akut und chronisch Kranken wurden
festgestellt. Diye Patienten mt chronischen Rickenschmnerzen
hatten hohere Werte zum Bei spiel in den Skal en ,Phobie“ und den
» Gesant wer t an  Synptonen“. Witerhin zeigte die Skala
.depressive Stimmung“ in der Guppe von Kreuzschmnerz-Patienten
I m Vergl eich zur asynptomati schen Kontrol | personen Validitat.

Ebenfalls berichtete BUDDE (1994) dber die Evaluation eines
kogni tiv-verhal tensorientierten Ther api epr ogr ams far
Rickenschnerz-Patienten in der stationaren orthopadi schen
Rehabi litati on. Durch das gezielte G uppenprogranm das
ort hopéadi sche Rickenschule und psychol ogische Ansatze der
Schner zbewél ti gung mtei nander verband, konnte eine internale
Gesundhei t skontr ol | tber zeugung erreicht wer den. Unt er
I nt ernal er Gesundhei t skontrol | Uberzeugung wrd dabei die
Ei nstellung der Rehabilitanden verstanden, ihren Gesundheits-
zust and sel bst beei nflussen zu kdnnen.

ZEITLER et al. (1992) untersuchten die Ausw rkungen von
Kur auf ent hal ten auf Depressivitat und Krankheitsbewertung bei
Patienten mt Zervikal syndrom und Lunbal syndrom Die erwarteten
deutlichen Unterschiede in den Kurerfolgen dieser Patienten
konnten bestatigt werden. Die Depressivitat der Patienten mt
Zervi kal syndrom war signifikant hoher als diejenige der
Patienten mt Lunbal syndrom und der Kontrollpatienten mt
Bandschei benprol aps. Dartber hinaus war die Bewertung der
ei genen Krankheit bei den Patienten mt  Zervikal syndrom
systemati sch am negati vsten.
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3.5. Stellenwert der sportnedi zinischen Trainings-
t her api e

Zahl rei che Untersuchungen bel egen, dass eine grofRe Zahl von
bi ol ogi schen  Funktionen und organischen Strukturen durch

Tr ai ni ng positiv beei nfl usst Wi rd. Tr ai ni ng fahrt zu
synpat hi sch- par asynpat hi schen, met abol i schen, peri pher -
nmuskul ar en, pul nonal en, kar di ovaskul &ren und ossaren

Anpassungser schei nungen. Daneben bestehen gunstige Ausw rkungen
auf hanostatische, fibrinolytische sowe autonone Kkardiale
Funktionen (LOLLGEN DIRSCHEDL 1989/ DREXLER 1992/ SHEPHARD/
ASTRAND 1993/ WANG et al. 1994/ STEI NACKER 1999).

D e Fol ge vi el er Er kr ankungen I st ein kor perlicher

Lei stungsverlust aufgrund krankheitsbedingter Einbu3en der

funktionellen Kapazitat und/oder korperlicher Schonung des
aktiven und passiven Bewegungsapparates. Ubungsbehandl ungen und
Sport werden deshalb als synptomatische und kausale Therapie
ei ngesetzt. Durch Trainingstherapie bessert sich deutlich das
subj ekti ve Befinden, welches in der Belastbarkeit der Patienten
obj ektivierbar ist (STEINACKER 1999). Deswegen kommt der

sportnmedi zi ni schen Trainingstherapie in der orthopéadi schen
Rehabilitation ei ne besonder e Bedeut ung Zu. Chr oni sche
Rickenschnerzpati enten weisen in den Hauptfunktionsnuskel n der

W rbel sdul e nuskul are Defizite und/oder nuskul ae Dysbal ancen
auf. WElI SHAUPT (1999) hat bei derartigen Patienten gezeigt,

dass die Riuckennuskulatur durch ein progressives dynam sches
Krafttraining eine durchschnittliche Kraftzunahne von 33%
aufwies. Bei allen Trainingsteilnehmern verm nderte sich die
Schnerzintensitat. Die Tage mt Rickenbeschwerden reduzierten
sich um 64%

Die Ergebnisse einer anderen Studie (VWENZLAFF et al. 1999)
zei gen, dass aus der Behandl ungskonbi nation von sport-
medi zi ni scher Trai ningstherapie und apparativer Entlastung der
Wrbel sdule eine signifikante Verbesserung der Korperhaltung
und der Mobilitat resultiert. Ebenso waren eine Abnahne der
Schmer zi nt ensi t &t und eine verbesserte Einstellung zur
Gesunder hal tung des Korpers zu verzei chnen
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Es ist nach wie vor dringend notwendig in eine Rehabilitations-
klinik eine gezielte Belastungs- und Lei stungsdi agnosti k
dur chzuf thren. Auf Problene bei solchen Untersuchungen hat
JESCHKE i n seiner Publikation 1998 hi ngew esen.

3.6. Erlauterungen zum Konstrukt , Stinmung“

Nach dieser Darstellung der Schrerzproblematik soll auf das
Konstrukt ,Stinmmung“, das bei dieser Arbeit untersucht wrd,
ei ngegangen werden. Der Zustand, in dem man sich befindet, ,we
man drauf ist“, ,wie es einem geht*, wird mt verschiedenen
Ausdr icken unschri eben. Al 'l erdi ngs best ehen bei di esem
Phanonmenbereich, der sich als sehr konplex darstellt, einige
Unt er schi ede. . Wahrend Enotionen als deutlich konturiert
gesehen werden (etwa in Form von Freude, Stolz, Angst, Arger)
und den Wertbezug der Situationswahrnehmung wi derspiegel n,
stellen Gefuhle einerseits ein diffuses Erleben dar, ein
Anei nanderrei hen von Andeutungen (,ich habe das Gefuhl ...*,
.ich wei3 nicht so recht, aber ..."). Andererseits hat der
Patient einen spezifischen Gegenstandsbezug (man hat das
,cefuhl far* etwas) (HACKFORT/ SCHLATTMANN 1995, S.6).

Mt Stimmungen, bei denen es in dieser Untersuchung geht,

werden nach  HACKFORT/ SCHLATTMANN dagegen | &ngerfristi ge,
si tuationsunspezifische Zustandlichkeiten bezeichnet® (1995,
S.6). Diesen Darstellungen nach wrd der zur  Stinmung
korrespondi er ende aktuel l e Aspekt der Integrierten

Zust andl i chkeit der Person als ihr Befinden bezeichnet. So
gesehen wird in dieser Untersuchung, bei der es um einen
nonment anen  Zustand  geht, ni cht die Stinmungslage der
Ver suchsperson anal ysiert, sondern deren Befindlichkeit.

Auch in den weiteren psychologischen Schrifttum findet man
ahnliche Definitionen. Nach EWERT stellen Stinmungen ,diffuse

Gef Uhl serl ebni sse“ dar, in denen sich die Gesantbefindlichkeit
ausdr uckt (DORSCH et al. 1994, S.766). Zudem sind die Begriffe
, St mmung*, ,Gefdhl® und ,Befindlichkeit® in ihrer Beziehung
zuei nander dargestellt. Ei ne ausfihrlichere psychol ogi sche
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Definition des Konstruktes ,Stimmng* liefert FROHLICH. ,Langer
anhal t ender gef uhl sarti ger Zust and, der auf di e
psychophysi ol ogi sche Gesantverfassung des Organi snmus zurtckgeht
und vor dessen Hintergrund einzelne Erlebnisinhalte eine uUber
I hre unm ttel bare W r kung hi nausr ei chende Gef Uhl st 6nung
erfahren, z.B. Frohlichkeit, Gereiztheit etc®.(1998,S.389). Bei
di esen Definitionen préasentiert sich der Begriff der Stinmung
als ,von &aulReren Ereignissen weitgehend unabhangi ger Zustand®
(FROHLI CH 1998, S. 389).

D e Enzykl opadi e ,BROCKHAUS® geht dagegen davon aus, dass sich
Stimmungen nicht klar von Gefuhlen oder Affekten abgrenzen
| assen. Definitorisch werden hier unter Stimmungen Uberdauernde
Qualitaten, die das personliche Erleben farben, entweder als
vor uber gehende, nehr |eibbezogene GCeflhlszustéande, we z.B.
Spannung, Midigkeit oder als dauerhafte Eigenschaften der
Personlichkeit, wie Unsicherheit und Angstlichkeit, verstanden
(1989, S.209-210).

3.7. Messung enptional er Beei ntrachti gungen

Zur Messung enotional er Beei ntrachtigung we Angst und
Depressivitat sind in der Literatur verschiedene Fragebogen
bekannt. So kommen das Beck-Depressionsinventar (BDI; KAMVER
1983), das State-Trait-Angstinventar (STAl; LAUX et al. 1981),
di e deutsche Fassung der Depressionsskala aus dem Center fur
Epi dem ol ogi ¢ Studi es (CES-D;, HAUTZI NGER 1988) und die Skala zu
schrerzbedi ngter Hilflosigkeit, Depressivitat und Angst (HDA;
GEl SSNER 1988) zur Anwendung.

In unserer Untersuchung verwendeten wr einen von BAUMLER
(1992) entw ckelten bipolaren Stimmungsfragebogen sow e den
Personl i chkeit sfragebogen PPF-92 (BAUMLER TUM. Diese Frage-
béogen erlauben eine konplexe Aussage zu den von uns
vor gesehenen Fragestel | ungen.
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4. Met hodi k

4. 1. Probandengut

Es wurden stationare Patienten der

Kl'ini k

Zeitraum von 2/1997 bis 6/1999 untersucht.
fihrten zu ei nem Ausschl uss an der

- akute Krankheitsbil der,
- Alter

- Einnahnme von Medi kanent en,
Bel ast ungsbedi ngungen beei nfl ussen,
i n der juingeren Vergangenheit,

unt er
- aktiver Sport
- wei bliches Geschl echt.

< al s 40, bzw. > 60 Jahre,
- mttel schwere und schwere Begl ei t er kr ankungen,

St udi e:

»Johannesbad”
Fol gende Kriterien

im

die das Herz-Kreislaufverhalten

An der Studie nahnen 60 nmannliche Probanden im Alter von 40
bis 60 Jahren mt unspezifischen chronischen Wrbel saul en-
erkrankungen teil. Die Diagnosen sind in Tabelle
dargestellt.

Tabel l e |I: Di agnoseverteilung der 60 méannlichen Probanden
bezogen auf das Gesantpatientengut bzw auf die
ei nzel nen G uppen

Di agnose gesamnt Kontroll - MIT- Er gonet er
G uppe G uppe G uppe

Chr oni sches pseudor adi kul ares

Lunbal syndrom bei degenerativen 40 14 13 13

Ver ander ungen, Fehl statik und

muskul &ren Dysbal ancen

Chr oni sches Post nucl eot oni e- 4 1 2 1

Syndrom Grad |

Chr oni sches pseudor adi kul ares

Lunbal syndrom bei  Spondyl oli s- 1 . 1 R

thesis 1. G ades nach Meierding

Chr oni sches pseudor adi kul ares

Cer vi kal syndr om bei degene-

rativen Ver &nder ungen, Fehl - 3 3 - -

statik und nmuskul &ren Dys-

bal ancen

Chr oni sches pseudor adi kul ares

Cervi kal - und Lunbal syndrom bei 12 2 4 6

degenerativen Veranderungen und

muskul &ren Dysbal ancen
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Die chronische Schnerzanammese - der Zeitraum in dem es
wi ederholt zu rezidivierenden Beschwerden gekommen war -
betrug bei einem Mninmm von 8 Mnaten und ei nem Maxi num von
20 Jahren durchschnittlich 7,8%6,8 Jahre. Dy e Dauer des
stationaren Heilverfahrens betrug drei W.ochen. Bis auf wenige
Ausnahmen hatten alle Patienten nie regelmaBig in der
Ver gangenheit Sport betrieben.

Die Untersuchten w esen ein Durchschnittsalter von 48, 716,9
Jahren, eine Korpermasse am Anfang der Rehabilitati onsmal3nahnme
von 85,1412, 8 kg und eine Korperlange von 174,946,2 cm auf.
13, 3% der Teil nehmer bezei chneten sich als Raucher.

D e Probanden wurden per Zufallauswahl einer Ergonmeter- (ERG,
ei ner sogenannten , Medi zinischen* Trainingstherapie - (MT)
bzw. einer Kontrollgruppe (KTR) zugew esen. Bezlglich der
Al tersaufteilung erfol gte keine systemati sche Zuordnung. Dabei
entfielen auf die G uppen je 20 Tei | nehmer . De
ant hr oponetri schen Daten der einzelnen Guppen sind in Tabelle
Il dargestellt.

Tabelle I1: Mnimum (Mn.), Mxinmm (Max.) und Mttelwerte (MN
von Alter, KorpergrofRe und -gewi cht zum Zeit punkt
des Heilverfahrensbegi nns des GCesant patientengutes
bzw. der einzel nen G uppen

Al ter(Jahre) G oRke(cm Gew cht (kQ)

M n. Max. MN M n. Max. MN M n. Max. MN
CGesamt daten| 40 60 |48,7 | 164 192 |174,9| 58 137 | 85,1
n =60
Kontrol | -
G uppe 40 60 | 47,7 | 164 192 |174,3| 68 137 | 85,4
n =20
MIT-
G uppe 40 60 |47,1| 167 182 |174,5| 68 98 | 84,9
n =20
Er gonet er -
G uppe 40 60 51,4 | 165 190 |176,0| 58 128 | 85,0
n =20

Die Charakteristika und die sozialnmedizinischen Daten der
unt ersuchten Patienten sind in Tabelle 111 aufgefuhrt.
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Tabelle I11: Charakteristika wund sozialnedizinische Daten der
untersuchten Patienten
Gesant Kontrol I - MIT- G uppe | Ergoneter
n =60 G uppe G uppe
n =20 n =20 n =20
Geschl echt 100% mannl i ch
Ver hei r at et 50 17 16 17
(83% (85% (80% (85%
Geschi eden 7 2 3 2
(12% (10% (15% (10%
Ledi g/ getrennt | ebend 3 1 1 1
(5% (5% (5% (5%
Ki nder 2,1 2,0 2,0 2,3
Ar bei t sl os 2 1 1
(3,3% - (5% (5%
Dauer der W&- 7,846,8 | 6,2+4,6 | 9,04+7,9 | 8,047, 4
Synpt omati k ( Anammese)
Depr essi ve Zust ande 3 ! 2
I n der Anammese (5% (5% (10%
Akt uel | e Ei nnahne von 10 %
Psychophar maka (1,79 (5%
Ar bei t sunf ahi gkei t (;ﬁm (zg% (42% (15%
vor Aufnahne 3 Wochen (MW [ 1 Monat (MW | 4 Mnate (MN [ 7 Mnate (MY
EU BU- Rent e 4 2 1 1
(6. 7% (10% (5% (5%
Rent enantrag gestel |t 3 1 2
(5% (5% (10%
Mt dem KRUSKAL-WALLI S-Test konnte festgestellt werden, dass
zwi schen den Therapi egruppen beziglich Alter, Korperlange,
Kor permasse und der Dauer der Schnerzsynptomatik in der Vor-

geschi chte (Schnerzanamese) der
Unt er schi ede zu verzei chnen waren (Tabelle IV i m Anhang).

Un die
abhangig vom Alter
Al ter sgruppen gebil det:

4.2. Therapi eregi ne

4.2.1.

Par anet er ver &nder ungen
beurteil en

Al tersgruppe 40-44,
56-60 Jahre (Tabelle V im Anhang).

Patienten keine signifikanten

I nnerhal b der Gesantgruppe
zu koénnen, wurden vier
45-50, 51-55 und

Basi stherapie fur alle G uppen

D e Probanden erhielten eine standardisierte Behandl ung:

- taglich:
I soki neti sche
bewegungsbad;

durch Serien

War nebehandl ung und ei genstandi ge Bewegungen gegen

Wasser wi der st dnde im Thernal -

29




- 2 x pro Wche: Krankenei nzel gymmastik , indi kati onsbezogene,
spezi fische Ubungen zur Hal t ungsschul ung und Runpf -
stabilisation mt Therabandibungen, Hei mibungen mt der
Mbgl i chkeit eines individuell en Therapiepl anes;

- 2 X pro Wche: Krankenei nzel gymmastik im Bewegungsbad,
Ausnut zung des Auftriebes zur gezielten Runpfstabilisation
unter Entl astung;

- 3 x pro Woche: Massagetherapie, Vor- und Nachbereitung,
Lockerung nyof aszi al er St 6rungen, Triggerpunkt —Rel ease;

- 2 X pro Wche: Elektrotherapie zur Schnerzreduktion (Nenec-
Strome);

- 2 x pro Wche: rehabilitative Rickenschule mt Haltungs-

korrekturen mt Schwer punkten in berufs-/alltags- und
sport spezi fi schen Ubungsel enent en;
- 2 X pro \Wche: ver hal t enst her apeuti sche Bausteine we

Schmer zbewdl t i gungst r ai ni ng, progressive Miskel ent spannung
etc.

4.2.2. Ergonetergruppe

Bei den Probanden der Ergonetergruppe wurde zusatzlich zu der
standardi si erten Behandl ung ein Er gonet ertrai ni ng
durchgefihrt. Das Fahrradergonetertraining erfolgte drei Tage
in der Wche an einem pulsiuberwachten und elektrisch
gebrenst en, drehzahl unabhangi gen Ergonmeter im Sitzen. In der
ersten Wwche wurde eine Trainingsdauer von 20 mn verordnet,
die wdchentlich um 5 mn gesteigert wurde, so dass in der
zweiten Woche 25 mn und in der dritten 30 mn bel astet wurde.
Die Belastungsintensitat wirde anhand der Lakt at - und
Her zf requenzkurve i ndivi duell vor gegeben, we im Absatz
4.3.5.2. beschrieben.

4.2.3. MIT-G uppe

Bei den Untersuchten der MIT- G uppe wurde neben dem
standardi si erten bal neophysi ot her apeuti schen Behandl ungs-
konzept 3 mal wichent|ich ei ne » Medi zi ni sche
Tr ai ni ngst her api e® angewendet . D e Behandl ung betrug

m ndestens 30 M n. pro Patient und bestand aus:
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- Auf war npr ogr anmm

- Dehnung und Rel axation verspannter bzw. verklrzter Miskeln,

- Kraftausdauertraining (Sequenz-Trai ni ng und Funkti ons-
t her api e) .

Al's Erwadrmung vor dem rehabilitativen Krafttraining wrde ein
5-m nuti ges Radfahren auf einem Ergoneter gewdhlt. Spezifische
Dehniibungen schuf en den Uber gang zum  Hauptteil des
Auf bautrai nings, das aus Sequenz-Training und Funktions-
therapie bestand. Der Einsatz von Sequenztrainingsgeréaten
di ent der Funkti ons- und Hal t ungsver besser ung des
Bewegungsapparates. Jeder Patient der MIT-Guppe wirde zu
Beginn mt der ersten Sequenz behandelt, bevor funktionelle
Sei | zugubungen f ol gten.

Das Sequenz-Trai ni ng bestand aus:

- Beinpresse (Leg press, trainiert Hift- und Oberschenkel nus-
kul at ur),

- Druck nach unten (Dips, trainiert die Qoerkdrpernuskul atur),

- Ruckentrai ner (Hyper ext ensi on, trainiert Ricken- und
Huf t mus- kul at ur),

- Zug nach unten (Pull down, trainiert die Arnmuskul atur und
di e Muskel n um den Schultergirtel),

- Abdom naltrainer (trainiert isoliert die Bauchnuskul atur).

De Bel ast ung I m Sequenztrai ni ng Sow e I n der
Funktionstherapie betrug 30-40% der nmaximalen Kraft mt 5
W eder hol ungen bei ca. 4 Serien in der ersten, 6 in der
zweiten und 8 in der dritten Wche.

Da das durchgef ihrte Trainingsprogranm neben der Verbesserung
von Kraft und Kraftausdauer auch auf die Verbesserung der
al | genei nen aeroben Ausdauer abzielte, wrde die Belastungs-
intensitat so gewadhlt, dass die Herzfrequenz wihrend des
Trainings der fahrradergonmetrisch ermttelten Trainings-
frequenz entsprach.
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4. 3. Untersuchungsverfahren

4.3.1. Messung der Schnerzparaneter

Mttels sogenannter Schnerztageblatter hatten die Patienten
neben den Schner zpar anet ern (I'ntensitat, Dauer) den
Medi kament enver br auch und I hre korperlichen  Aktivitaten
kontinuierlich zu beobachten und zu protokollieren.

Angaben Uber  subjektives Schnerzenpfinden der Patienten
bezogen auf W rbel saul enbeschwerden wurden mttels Fragebdgen
erhoben. Die Versuchspersonen erhielten vom behandelten Arzt
norgens einen Fragebogen und fillten diesen insgesant 19 nal
aus. Sie wirden aufgefordert ihre Schnerzstarke vom Vortag
ei nzuschatzen. Es wurde eine nunerische Ratingskala (NRS)
(Tabelle VI) verwendet. Die Untersuchten sollten dabei ihren
W r bel sdul enschnerz I n Schwer egr ade von 0 bi s 10
dokunenti eren.

Tabell e VI: 10-stufige nunerische Selbstbeurteilungsskala zur
Erm ttlung der Schmerzst arke

~We stark war |hr starkster Schmerz gestern?‘ Schwer egr ad

kei n Schnerz

geringer Schnerz

geringer Schnerz

maRi ger Schnerz

maRi ger Schnerz

mttel starker Schnerz

starker Schnerz

starker Schnerz

sehr starker Schnerz

© |00 (N[O [0~ [W]|N |-

sehr starker Schnerz

unertraglicher Schnerz 10

Der Patient sollte durch ein Kreuz die Intensitat seiner
Schner zen mar ki eren

Der Fragebogen zur Ermttlung der Schnerzdauer besteht aus der
Frage ,We |ange dauerte der Schnerz gestern?‘ sow e einer 5-
stufigen nunerischen Sel bstbeurteil ungsskal a:
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Tabell e VII: 5-stufige nunerische Sel bstbeurteilungsskala zur
Erm ttlung der Schmnerzdauer

,» We | ange dauerte der Schnerz gestern?” Schwer egr ad
kei nen Schnerz gehabt 1
Sekunden 2
M nut en 3
St unden 4
war dauernd da 5

Der Patient sollte taglich durch ein Kreuz die Dauer seiner
Schmer zen am Vortag marki eren

4.3.2. Methode der Stimrungsnessung

De Stimung wrde mttels des bipolaren Stinmmngsfragebogens
1992 (BIPS-92) von BAUMLER (1992) erfasst. Der Fragebogen
bestehnt aus 24 bipolar aufgebauten Einzel skal en. Di ese
Ei nzel skalen heilBen ,ltens“. Die Versuchsperson hatte die
Auf gabe anzukreuzen, in welcher Richtung und mt welcher
Starke (Intensitat) die durch die betreffenden Skal a
ausgedr ickte Stinmmung bei ihr vorliegt (Tabelle VIII).

Tabelle VIII: Fragebogen ,BIPS-92¢ (=,Bipolarer Stimmungsfrage-
bogen Version 1992 von Bauni er)

WE | CH M CH GESTERN FUHLTE

STARK M TTEL SCHWACH M TTEL STARK

1 heiter 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 er nst
2 frohlich 5 4 3 2 11 2 3 4 5 bedr Gickt
3 sorgl os 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 sorgenvol |
4 beschwi ngt 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 ni eder geschl agen
5 unruhig 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 ruhig
6 auf geregt 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 gel assen
7 nervos 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 ausgegl i chen
8 angespannt 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 ent spannt
9 friedsam 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 aggressiv
10 wohl wol | end 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 abwei send
11 freundlich 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 er bar nungsl os
12 gesellig 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 ungesel lig
13 miide 5 4 3 2 11 2 3 4 5 frisch
14 abgespannt 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 munt er
15 energiel os 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 ener gi egel aden
16 dosig 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 hel | wach
17 risikofreudig 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 angstlich
18 wagemuti g 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 schichtern
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19 kahn 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 vorsichtig

20 furchtl os 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 furcht sam

21 nachl &ssi g 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 wi | | ensbet ont

22 zerstreut 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 konzentriert

23 ungesteuert 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 beherrscht

24 ziellos 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 zielstrebig
STARK M TTEL SCHWACH M TTEL STARK

NANME: DATUM

SI TUATI ON: UHRZEI T:

Jede der 24 Skalen (24 I1tens) erstreckt sich uber die
Auspr dgungsgrade von links 5 bis rechts 5.

Die 24 Itens gruppieren sich in 6 bipolare Stimungsbereiche
(, Di nensi onen*):

1. Euphorie (versus Depressivitat) Itens 1-4
2. Ruhe (vs. Erregung) [tens 5-8
3. Freundlichkeit (vs. Aggressivitat) [tenms 9-12
4. Vigilitat (vs. Midigkeit) ltems 13-16
5. Risikofreudigkeit (vs. Angstlichkeit) [tems 17-20
6. WIllensbetontheit (vs. Ungesteuertheit) Itens 21-24

Diese 6 ,D nensionen® oder Stimungsbereiche bilden das
Stimmungsprofil. Die Auspragungsgrade auf diesen Dinensionen
ergeben sich durch Mttelwertsbildung aus den Wrten der 4
Itenms, die zu einer D nmension gehdoren. Je hdher der Mttel wert
einer Dinension ausféallt, desto nehr geht der betreffende
Sti mmungsbereich in die oben bezeichnete Richtung (z.B. Ruhe,
Freundlichkeit usw.). Je niedriger der Wert ist, desto nehr
geht die Stinmungsauspragung in Richtung des Cegenpols (= die

in Kl amer stehende Bezeichnung). Somit stehen bei den
D mensi onen hohe Werte fidr Euphorie (Dinension 1), Ruhe
(Dimension  2), Freundl i chkei t (Dimension  3), Vigilitat
(Di nensi on 4), Ri si kof reudi gkei t (Di nensi on 5) und
Wl ensbetontheit (Dinension 6) sowe niedrige Wrte fr
Depr essi vi t at (Di mensi on 1), Erregung (Di nmensi on 2),

Aggressi vi t at (Di mensi on 3) Midi gkei t (Di nmensi on 4),
Angstlichkeit (Dimension 5) und Ungesteuertheit (Dinension 6).

D e Versuchspersonen erhielten vom behandelten Arzt norgens
ei nen Fragebogen und fdllten diesen insgesant 19 mal aus. Sie
wurden aufgefordert, ihre Stimmung vom Vortag einzuschatzen.
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Dabei entschieden sich die Untersuchten zundchst fur die
Richtung ihrer Stimmung, z.B. ob sie sich tendenziell heiter
oder ernst fdhlten und besti mten dann den Auspréagungsgrad (1-
5). Je hoher die angekreuzte Zahl war, desto starker traf das
Gef Ghl zu.

Bevor die Daten zur statistischen Auswertung herangezogen
werden konnten, nussten die Positionen der 24 Kreuze |edes
Fragebogens durch ein spezielles Conputerprogranmin Daten von
0-9 ungerechnet werden. Dabei entspricht der Wrt 0 der
starksten Auspragung auf der negativen Stinmungsseite des
I[tems und der Wert 9 der starksten Auspragung auf der
positiven St i nmungssei ten des [tens. Anhand der
Durchschnittswerte von je vier Zeilen konnte der Wrt |eder
D mensi on erreicht werden. Auch hier drickte sich die positive
Stimung durch einen hohen Wert, die negative Stimmung durch
einen niedrigen Wert aus. Die ungerechneten Daten des Merkmals
Stimung sind netrisch skaliert und konnen durch paranetrische
Tests ausgewertet werden.

4.3.3. Personlichkeitsfragebogen PPF-92 zur Erfassung
von Personlichkeitswerten (nach BAUMLER)

Die Personlichkeitsuntersuchung der beteiligten Versuchs-
personen wurde anhand des Personlichkeitsfragebogens PPF-92
(G BAUMLER TUM durchgefihrt. Er beinhaltete 100 Fragen, die
durch Ankreuzen von JA/NEIN zu beantworten waren und erfasste
I nsgesant fol gende 20 Ei genschaften:

Tabelle I X 20 Eigenschaften des Personlickeitsfragebogens
» PPF-92% (Version 1992" von Bauni er)
hoher Wert ni edriger Wert (versus)
1| Schl af st 6r ungen guter Schl af
2 | Magenbeschwer den kei ne Magenbeschwer den
3|vegetative Labilitat vegetative Stabilitat
4| St or ungsenpfindl i chkei t St 6rungst ol eranz
5|seel . Unausgegl i chenheit Ausgegl i chenhei t
6 | Sel bst unsi cher hei t Sel bst si cher hei t
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7 |Unent schl ossenhei t Ent schl ossenhei t
8 [ Kont akt scheu Kont akt f &ahi gkei t
9|Fam |i are Di shar noni e Har noni e
10| Dur chset zungsst r eben Nachgi ebi gkei t
11| Aggressivitat Freundl i chkei t
12 | Unkorr ekt hei t Gewi ssenhafti gkeit
13 |M sstrauen Vertrauen in di e Menschen
14 | Pessi m snus Opti m snus
15| Depr essi vitat Gut gel aunt hei t
16 | Denkst 0r ungen konzentrierte Aufnerksankeit
17 |Unbest &andi gkei t der Interessen Best andi gkei t und Ei nschrankung
der Interessen
18 |Sensati onsbedirfni s Konser vati vi smus
19 |Ungenaui gkeit bei der Arbeit Genaui gkei t
20 |Lei st ungsunl ust Lei st ungsstreben

Die wursprunglich nom nal skalierten JA/NEIN Rohdaten nussten
far die Ei ngabe in das Datenverarbeitungsprogranm SPSS in
metri sche Zahlenwerte von O bis 5 transformert werden, bevor
si e zur Ergebni sbil dung herangezogen werden konnte.

D e Versuchspersonen erhielten vom behandelten Arzt am Anfang
sow e zum Schl uss der Rehabilitationsmaf3nahnme ei nen Fragebogen
mt Instruktionen und fdllten somt insgesamt 2 Fragebbgen
aus. Der voll stéandi ge Fragebogen ist im Anhang dargestellt.

4.3.4. Fitness-Skal a

Mttels einer Fitness-Skala wurde die korperliche und
seel i sche Allgeneinverfassung der Patienten erfasst. D e Skal a
ninmt die Zahlen von O bis 6 ein, wobei 0 eine schwache und 6
ei ne sehr gute All genei nverfassung dargestellt.

D e 6-stufige nunmeri sche Sel bst beurteil ungsskal a zur

Ermttlung der physischen und psychi schen All genei nverfassung
Ist in der Tabelle X denonstriert.
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Tabell e X Fi t ness- Skal a

Ich fuhlte mch gestern physi sch psychi sch
sehr fit 6 6
fit 5 5
eher nur durchschnittlich 4 4
etwas angeschl agen 3 3
deut | i ch angeschl agen 2 2
total geschwacht 1 1

Die Patienten erhielten norgens einen Fragebogen. Sie wuirden
aufgefordert, ihr personliches korperliches und seelisches
Al | genei nbefi nden vom Vortag ei nzuschéat zen.

4.3.5. Fahrradergonetrischer Stufentest

Un eine optimale Trainingssteuerung durchzufidhren, wurden am
Anfang ein fahrradergonetrischer Standardtest (Stufentest)
dur chgef thrt.

Der Stufentest unfasste dosierte korperliche Bel astungen unter
standardi si erten Bedi ngungen mt der gleichzeitigen Bestinmung
von Herzfrequenz, Blutdruck und Laktatkonzentrati on.

Einen Tag vor der ergonetrischen Untersuchung wirden die
Probanden ausfihrlich Uber den Sinn, 2Zweck und Ablauf der
Unt er suchung aufgeklart sowe mt der ergonetrischen Methodik
vertraut gemacht. Mt den Patienten wirde vereinbart, am
Vortage grofRere physische und psychische Beanspruchungen zu
mei den. Um Hypogl ykam en zu ungehen, wur de die
Lei st ungsdi agnosti k nach ei nem | ei chten Fr Ghst Gck
dur chgef thrt.

Da es sich (Uberwiegend um |eistungsschwache Probanden

handel te, wurde das fol gende Schema verwendet:

- Fahrradergonetrie in sitzender Position, ausgehend von 50
Watt, stufenweise Erhdéhung der Belastungsintensitat um 25
Watt alle zwei Mnuten bis zur subjektiven Erschopfung der
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Patienten oder bis zum Auftreten nedizinisch begrindeter
Abbruchkriterien,

- Drehzahl 50-60/mn.,

- EKG Registrierung sowie Messung der Funktionsparaneter:
Her zfrequenz, Blutdruck und Laktat im Ruhezustand, in den
| etzten 15 Sekunden jeder Belastungsstufe und sofort nach
dem Abbr uch.

4.3.5.1. Messgerate und Messnet hodi k

Fol gende Ausst att ung war far die Dur chf Ghr ung ei nes
Bel ast ungst est s vor handen:

- Fahrradergoneter,

- EKG Gerat,

- Bl utdrucknessger at,

- Lakt at nessger at,

- Notfallausristung einschlief3lich Defibrillator.

Fur die ergonetrische Untersuchung wurde ein mkroprozessor-
gesteuertes, drehzahl unabhéngi ges Fahrradergoneter vom Typ
ERGOVED 840 der Firma Sienmens benutzt, welches Ful3kurbel arbeit
Iim Sitzen erndglicht. Das gewdhlte Ergonetrieprogramm |Iief
automati siert ab.

Die Herzfrequenz wurde aus dem am Ende jeder Bel astungsstufe
registrierten EKG ermttelt. Beim EKG Gerat handelte sich um
ein Sechskanal - Regi striersystem vom Typ CARDI SUNY 600 AX. Ein
Gszi |l | oskop erndglichte ei ne Dauer beobacht ung.

Fir die Ermttlung des Blutlaktatspiegels wurde gleichzeitig
Blut aus dem hyperadmsierten Ohrl&ppchen der Probanden
entnommen. Die Laktatbesti mung geschah vollenzymatisch mt
Hi | fe des Messgerates Photoneter ECOM 6122.

4.3.5.2. Trai ningssteuerung

Die Belastungsintensitat wirde anhand der Lakt at - und
Her zf requenzkurve fir die Patienten Ergoneter- und MIT-G uppe
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i ndi viduell vorgegeben. Die Trainingspulsfrequenz und die
Bel astung wurden durch Laktatkontrollen wihrend des Trainings
zusatzlich korrigiert, um eine Uber- oder Unterbelastung zu
ver nei den.

Die optimale Trainingspulsfrequenz fur die Probanden der
Ergoneter- und auch MIT-G uppe wurde zw schen 2 und 3 nmol /|
festgel egt (Abbildung 1).

Laktat
5] (mmol/l)
4 4
3 1
2 4
° ° * Herzfrequenz
1- - - (Schlage/min)
O L) L) L) L) L) 1
88 102 114 126 140 158

Abbi | dung 1: Bei spi el der Ermttlung der Pulsfrequenz zur
Trai ni ngssteuerung. Im Bereich von 2-3 mmol/l Laktat liegt die
Her zfrequenz zw schen 133 — 143 Schl &ge/ m n.

4.4. Statistik

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mttels
Dat enanal ysesystem SPSS fir Wndows vom Lehrstuhl far
Sport psychol ogie der Technischen Universitat Minchen sow e
Sof t waresystem , STATISTICA fur Wndows, Version 5.1, Im
Ei nzel nen handelt es sich um fol gende MalRe und Verfahren:

4.4.1. Deskriptive Statistik

Arithneti sches Mttel, Mttel wert

Der Mttelwert ist das arithnetische Mttel der Messwerte. FEr
berechnet sich aus der Summe der Messwerte geteilt durch ihre
Anzahl .
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St andar dabwei chung

D e Standardabweichung ist das MR fur die Streuung der
Messwerte. Sie ist die Quadratwurzel aus der Varianz, die sich
w ederum aus der D vision der Sunmme der Abweichungsquadrate
durch den um eins verm nderten Stichprobenunfang errechnet.

4.4.2. Analytische Statistik

Die analytische Statistik ist neben der deskriptiven der
zweite Teilaspekt der Statistik. Sie befasst sich mt der
Uber pr if ung von Hypot hesen und er nogl i cht obj ektive
Ent schei dungen Uber deren Brauchbarkeit.

| rrtunmswahr schei nlichkeit (p)

Sie gibt an, mt welcher Whrscheinlichkeit man sich irren
wirde, wenn man die fragliche Hypothese akzeptiert. Um die
Hypot hese annehnen zu konnen, sollte p ndglichst klein sein

De Genze, die von p nicht Uberschritten werden darf, wrd
als ,Signifikanzniveau® bezeichnet und w rd ublicherweise auf
5% festgel egt. Daraus ergi bt sich:

p > 0,05 - ni cht signifikant
p <0,05 - signi fi kant
p <0,01 - sehr signifikant

H Test nach KRUSKAL und WALLI S

Bei di esem nichtparanetrischen Test werden  unabhangi ge
Stichproben dberpruft. Man testet, ob zw schen den Stichproben
ein signifikanter Unterschied vorliegt.

D e Daten des BIPS-92, PPF-92, Fitness-Skala und Schnerz- Skal a
wurden zur  Verarbeitung und Ergebnisdarstellung in das
Dat enanal ysesystem SPSS fur Wndows, Technische Universitat
Minchen, eingegeben. Zur statistischen Ergebni sbewertung wirde
Vari anzanal yse (ANOVA) verwendet.
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5. Ergebni sse

5.1. Veranderungen des Schnerzverhaltens

In der Tabelle XI sind die ermttelte Schnerzintensitat und -
dauer der 3 Therapi egruppen dargestellt. D e Tabelle zeigt in
den einzel nen Therapi egruppen den Ausgangswert (Mttelwert) zu
Begi nn der 3-wdchi gen RehabilitationsmalBnahne, den Mttel wert
am Ende des Hei | verf ahrens Sow e die jeweilige
St andar dabwei chung. Je hoher der Mttelwert der Variablen
ausfallt, desto nmehr geht die betreffende Enpfindung in die
negative Richtung (starker Schnerz, |ange Schnerzdauer), je
niedriger der Wrt ist, desto nmehr geht die Variable in
positive Richtung (geringer Schnerz, kurze Schnerzdauer).

Tabel l e Xl : Schnerzparameter in den einzelnen Therapiegruppen
vor und nach der Therapie, MN= Mttelwert, STD = Standard-
abwei chung, KTR = Kontrol | gruppe, MIT = Medi zi nische  Tré&nings-
t her api e- G uppe, ERG = Er gomet er gr uppe
KTR MTT ERG
Parameter MW+STD MW+STD MW+STD
vorher nachher vorher nachher vorher nachher

Schner zst arke | 3,75+2 36 2,70+1,87 4,15+1,63 2,10+1,12 4,00£1,56 2,90+1,21

Schrer zdauer 3,20£1,70 2,75+1,45 3,75+1,41 2,55+1,60 4,40+0,75 3,60+1,39

Die Parameter wurden in den Abbildungen 2 und 3 grafisch
veranschaul i cht.
Schmerzintensitat

garker Schmerz
6~ A

4,15 4lo 3.07 Ovorher
M nachher

Skalenpunkte
w
ol

\

1 T T T ' geringer Schmerz
KTR MTT ERG Gesamt

Abbi | dung 2: Mttelwerte mt Standardabwei chung der Schnerzinten-
sitat vor und nach der Rehabilitationsmallnahme in den Behandl ungs-
gruppen; KTR = Kontroll gruppe, MIT = Medi zi ni sche Trani ngstherapi e-
G uppe, ERG = Ergonetergruppe
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Schmerzdauer

lange Dauer
6~ A
o 51
-
X
S 4 4\4
g_ 4 Ovorher
o 3 3.5 3.8 M nachher
= 3,2
X
(’) 2 .
\J
1 T T T ! kurze Dauer
KTR MTT ERG Gesamt

Abbi I dung 3: Mttelwerte mt Standardabwei chung der Schnerzdauer
vor und nach der Rehabilitati onsmalBnahnme in den Behandl ungsgruppen;
KTR = Kontrol |l gruppe, MIT = Medizinische Traningstherapie-Guppe,
ERG = Er gonet er gruppe

Die Auswertung der Schner zf ragebdgen  zeigte, dass die
Schmer zenpf i ndung am Ende des Hei | ver f ahrens deutlich
niedriger als zu Beginn lag. So fielen die Wrte der
Schnerzskal a des Gesantkollektivs im Durchschnitt ausgehend
von 3,97+1,85 Skal enpunkte bis auf 2,5741,45 Punkte ab
(Abbi l dung 2). Die Schmerzreduktion betrug in der Gesantgruppe
35% und MIT- Gruppe sogar 49%

Auch die Schnerzdauer w es am Ende der RehabilitationsmalBnahme
eine positive Veranderung in allen Therapiegruppen auf. D e
mttleren Skal enwerte verbesserten sich in der Gesantgruppe um
22% und in der MIT-G uppe sogar um 32% gegeniber dem ersten
Tag (Abbildung 3).

Die Dynam k der Schnerzstarke bzw. -dauer von dem 1. bis zum

19. Untersuchungstag des stationdren Klini kumaufenthaltes ist
I n der Abbildungen 4 und 5 dargestellt.
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Schmerzintensitéat

4,5 1

(]
£
S 35 ><+\+/> — —KTR
2 ><><*§/+ _— -—MTT
£ . \ A e
x -
(,) - -

2,5 1

Behandlungsdauer (Tage)

garker Schmerz
A

\ /
geringer Schmerz

Abbi | dung 4: Verlauf der Schnerzintensitat an den 19 Untersuchungs-

t agen des Kl'i ni kaufenthalts im Behandl ungsgr uppenver gl ei ch;
KTR = Kontrol | gruppe, MIT = MIT- G uppe, ERG = Ergonet ergruppe
Schmerzdaeur lange Dauer
A
4,5 -
~_,
) 4 1 s Py
§ \+ +\
S . . /+\+/"\+\+ — —KTR
= 351 - MTT
=3
() /_\/"'\ = = . /—\\ .
g TN
m i -
3 X\
--—_-ﬁ\
25— v
1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 kurze Daer

Behandlungsdauer (Tage)

Abbi | dung 5: Verlauf der
des Kl'i ni kauf enthal ts im
Kontrol | gruppe, MIT = MIT- G uppe,

Aus den Abbildungen 4 und 5 ist

durchschnittliche Schnerzintensitat
19. Tage insgesant kontinuierlich besserte.

i m Lauf e der

Schmer zdauer
Behandl ungsgr uppenver gl ei ch;
ERG = Ergonet er gruppe

zZu ent nehnen,
- dauer

bzw.

an den 19 Untersuchungstagen

KTR =

dass sich die
der Patienten

In der Tabelle XIl sind die analytisch die statistischen
Er gebni sse (\Varianzanal yse, ANOVA) der Schnerzparaneter fuir
die Haupt- und Wechsel wi rkungseffekte aufgelistet. De
signifikanten Ergebnisse wurden durch Fettdruck des in der
Spalte ,p“ hervorgehoben.



Tabelle X I: Er gebni sse der varianzanal yti schen Berechnung in
den Ther api egruppen ( ANOVA)

HAUPTEFFEKT HAUPTEFFEKT WECHSELW RKUNG
Parameter THERAPI EGRUPPE ZE| TPUNKT GRUPPE X ZEI'T

F p F p F p
Schnerzstarke| 0, 35 0, 707 11, 49 0, 000 1,55 0, 022
Schrer zdauer 3,30 0, 044 6, 16 0, 000 0, 74 0, 869

Ein Haupteffekt ,Guppe” konnte in der Schnerzstarke nicht
festgestel |t wer den, d. h. es best and zunachst kei n
signifikanter Unterschied in der Schnerzintensitét zw schen
den Ther api egr uppen.

In der Schmerzdauer dagegen war ein signifikanter Unterschied
(p = 0,044) vorhanden. We aus den Abbildungen 3 und 5 =zu
erkennen, hatte die Ergonetergruppe die |angste Schnerzdauer
gegenuber Kontroll- und MIT-G uppe.

Nach der Varianzanalyse sind alle Veranderungen von vor zu
nach der Behandl ung hochsignifikant. So ergab sich sowohl bei
der Intensitat als auch der Dauer eine deutliche Verringerung
des Schnerzes (Haupteffekt ,Zeitpunkt®, Tabelle Xil1). De
Untersuchung des Schnerzverhaltens zeigte eine eindeutige
Beei nfl ussung durch di e Rehabilitationsmal3nahne.

Um zu kl &ren, wi e die Therapi emalBnahnmen sich in der Wrkung im
Ei nzel nen unt erschei den, wirde fur die Stichproben die
Wechsel wi rkung , Gruppe x Zeit* anal ysi ert (Tabelle Xi1I).
Betrachtet man die Wchselw rkung, =zeigt sich nur in der
Schrer zst arke eine signifikante Veranderung (p = 0,022). D ese
Ist in den Abbildungen 2, 4 und 6 zu erkennen. Sie zeigen,
dass bei der MIT-Guppe die Schnerzintensitat am stéarksten
zur uckgi ng. In der Schmer zdauer wurde  dagegen kei ne
signifikante Wechselw rkung festgestellt. Die D fferenzen der
Mttelwerte der Schnerzintensitat und -dauer nach und vor der
Rehabi |l i tati onsmal3nahnme in den Therapi egruppen wurden in der
Abbi | dung 6 denonstriert.




Rickgang des Schmerzen
[Mittelwertdifferenzen (MD n-v) der Schmerzparameter]

Intensitat Dauer

OKTR
EMTT
HERG

o

S
o

Schmerzabnahme
(Skalenpunkte)

2y
NSOl e

Abbi | dung 6: Di f ferenzdarstel |l ung far die Vari abl en
Schmerzintensitat und -dauer nach wund vor der Rehabilitations-
malRnahnme in den Therapiegruppen; KTR = Kontrollgruppe, MIT = MIT-
G uppe, ERG = Ergonetergruppe

Zusamrenf assend I st festzustel |l en: De Pat i ent en der
Er gonet er gruppe hatten von allen G uppen zu Beginn wi e auch am
Ende der Therapie die [|&ngste Schnerzdauer. In allen

Ther api egruppen reduzierten sich hoch signifikant im Verlaufe
der RehabilitationsmaBnahme die untersuchten Schnerzparaneter
(I'ntensitat und Dauer), dabei nahm die Schnerzintensitéat der
MIT- G uppe am st arksten ab.

In der Tabelle XIlII wurden die Untersuchungswerte fiar die
Schmer zpar anet er unabh&éngig von den Therapi egruppen in vier
Al t er sgruppen (40- 44, 45- 50, 51-55 und 56- 60 Jahre)
zugeordnet. In allen Altersgruppen hatte das dreiwdchige
Hei |l verfahren einen positiven Einfluss auf die Schnerzen der
unt ersuchten Pati enten.

Tabelle Xl 11: Schnerzparaneter in den einzelnen Al tersgruppen vor
und nach der Therapie, MN= Mttelwert, STD =
St andar dabwei chung

40-44 Jahre 45-50 Jahre 51-55 Jahre 56-60 Jahre
Parameter MW+STD MW+STD MW+STD MW+STD

vorher | nachher | vorher | nachher | vorher | nachher | vorher | nachher

Schner zst ar ke
377422 | 241+1,8 | 3,79t1,7 | 2,58+1,1 | 4,33+2,1 | 2,56+1,6 | 4,20+15 | 2,73t1,4

Scher zdauer

3,53t16 | 247415 | 3,63+t1,4 | 3,16+1,2 | 3,8%+1,7 | 2,78+t1,8 | 4,20+0,9 | 3,40+1,7

Die Veranderungen in den Altersgruppen werden in den
Abbi | dungen 7 und 8 grafisch veranschaulicht.
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Schmerzintensitat
garker Schmerz

A
5,5 1
[}
X
c 4,5 1
g_ 4,83 e Ovorher
S 351 B,77 3,79 M nachher
g
2,5 4
n v
1,5 T T T 1 geringer Schmerz
40-44 (n=17) 45-50 (n=19) 51-55 (n=9) 56-60 (n=15)

Altersgruppen

Abbi l dung 7: Mttelwerte mt Standardabwei chung der Schnerzinten-
sitat vor und nach der RehabilitationsmafBnahme in den Altersgruppen

Schmerzdauer
lange Dauer
A
5,5
)
£ 45
c 454
>
g_ . 42 Ovorher
@ 53 263 3,89 M nachher
2 s
« , \J
1,5 T T T 1 kurze Dauer
40-44 (n=17) 45-50 (n=19) 51-55 (n=9) 56-60 (n=15)
Altersgruppen

Abbi I dung 8: Mttelwerte mt Standardabwei chung der Schnerzdauer
vor und nach der RehabilitationsmalBnahne in den Altersgruppen

De Ent wi ckl ung an den 19 Behandl ungst agen des
Kli ni kaufenthaltes im Altersgruppenvergleich ist in den
Abbi | dungen 9 und 10 veranschaul i cht.
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garker Schmerz

Schmerzintensitat

A
)
< 40-44)
3 45-50]
iC) — 1 _55]
o — — — 56-60J
n
2 L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L] . "
1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 geringer Schmerz
Behandlungsdauer (Tage)
Abbi | dung 9: Verlauf der Schnerzintensitat an den 19 Behandl ungs-
tagen des Klinikaufenthalts im Al tersgruppenvergleich, 40-44] =
Al tersgruppe 40-44 Jahre usw.
Schmerzdauer lange Dauer
A
8
< 40-44)
3 45-50]
1CJ ——151-55]
o — — — 56-60J
n
2 L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L] "
kurze Dauer

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19
Behandlungsdauer (Tage)

Abbi | dung 10: Verlauf der Schnerzdauer an den 19 Behandl ungst agen
des Klinikaufenthalts im Altersgruppenvergl eich

Tabel l e Xl V: Er gebni sse der varianzanal yti schen Berechnung in
den Schnerzparaneter in den Al tersgruppen (ANOVA)
HAUPTEFFEKT HAUPTEFFEKT VECHSEL W RKUNG
Par amet er ALTERSGRUPPE ZEl TPUNKT ALTERSGRUPPE X ZEIT
F p F p F p
Schner zst ar ke 0, 24 0, 866 10, 18 0, 000 0, 53 0, 998
Schrer zdauer 1, 66 0, 186 5, 60 0, 000 0, 59 0, 992
Die durchschnittliche Schnerzintensitat bzw. - dauer  der

Al tersgruppe 51-55 und 56-60 |lag zu Beginn des Heil verfahrens
den Personen zwi schen 40 und 50 Jahren

etwas hoher

al s bei

47




(Abbi | dungen 7-10). Die Varianzanalyse zeigte, dass die
Unterschi ede zw schen den G uppen beziuglich Schnerzstarke
dennoch nicht signifikant waren (Tabelle X'V, Haupteffekt
Al t er sgruppe, p = 0, 866). De alteren Per sonen hat t en
statistisch tendenziell (p = 0,186) eine |angere Schnerzdauer
gegeniber den jungeren Patienten.

Wahrend die durchschnittliche Schnmerzintensitat sich im Laufe
der 19 Behandl ungstage insgesant kontinuierlich besserte
(Abbi I dung 9), veradnderte sich die Schnerzdauer der Patienten
unt er schi edl i ch (Abbi | dung 10). Im Cegensatz zu den
Al tersgruppen 40-44J und 51-55J zeigte die Altersgruppe 45-50J
ei ne verhal tni smalRi g konstante Abnahme der Schnerzdauer. Eine
Schner zdauerredukti on war bei den Personen im Alter von 40-44
und 56-60 Jahren insbesondere in der |letzten W-che zu
verzei chnen. Auffallig war der Verlauf der Guppe 56-
60j arigen. Her anderte sich die Dauer bis zum 13. Tag kaum
nahm aber schlagartig am 14. Tag ab und blieb weiterhin bis
zum 19. Tag fast unverandert.

I nsgesant wi es di e Reduktion der Schmnerzparaneter signifikante
Unt er schi ede zw schen vor her und nachher I n allen
Al tersgruppen auf. Nach der Behandlung hatte bei allen
Patienten die Intensitat und Dauer der Rickenschnerzen
deutlich abgenonmen. Das geht aus den Ergebnissen der
Vari anzanal yse Haupteffekt ,Zeitpunkt® (Tabelle Xl V) hervor.

Die Differenzen der Mttelwerte im Al tersgruppenvergleich sind
I n der Abbildungen 11 denonstriert.

Rickgang des Schmerzen
[Mittelwertdifferenzen (MD n-v) der Schmerzparameter]

Intensitat Dauer [040-44J
[£45-50J
E51-55J
W 56-60J

Schmerzabnahme
(Skalenpunkte)
=

'
N

Abbi | dung 11: Differenzdarstellung fir die Variablen Schrerzinten-
sitat und -dauer nach und vor der RehabilitationsmafBnahne in den
Al tersgruppen; 40-44J = Altersgruppe 40-44 Jahre usw.



Die Abbildung 11 =zeigt, dass im Altersgruppenvergleich die
grofte Abnahnme der Schnerzstarke 1in der Tendenz bei der
Al tersgruppe 51-55 zu erkennen war. D e Untersuchung auf
Unt er schi ede zw schen den G uppen ergab jedoch, dass keine
Wechsel wi rkung ,Altersgruppe x Zeit“ in der Beurteilung des
Schner zenpfi ndens bestand (Tabelle XIV). Somt war die
Behandl ungsef f ekti vi t at ni cht vom Alter der Pati enten
abhéangi g.

Zusanmenf assend hatten die &lteren Patienten tendenziell die
| &ngst e Schmner zdauer . In allen Al t er sgruppen nahmen
Schner zintensitéat bzw. —dauer statistisch hoch signifikant im
Vergl ei ch zwi schen Beginn und Ende der Rehabilitation ab. D e
Unt ersuchung des Schnerzverhal tens zeigte eine eindeutige
positive Beeinflussung durch die Rehabilitationsmallnahme in
allen Altersgruppen. Altersgruppenspezifische Effekte [|agen
j edoch nicht vor.
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5.2. Ergebni sdarstell ung zum Sti mungsfragebogen (Bl PS-92)

Im nachfol genden  Abschnitt werden die Ergebnisse der
Auswer t ungen des St i mmungsf ragebogens Bl PS- 92 sowohl
schriftlich als auch graphisch dargestellt.

5.2.1. Dinension 1 “Euphorie-Depression” (ltens 1-4)

In der Tabelle XV wurden die ermttelten vier Itens des
St i mmungsfragebogens der drei  Therapi egruppen erfasst. D e
Itens Dbeinhalten imer gegensatzliche Eigenschaften (zum
Bei spiel heiter-ernst, frohlich-bedrickt). Jeweils vier Itens
wurden zu einer Dinension zusammengefasst (Dinension 1
Euphori e-Depression). Die vier Itenms wrden zu der D nension 1
» EUphori e- Depressi on* zusamrengef asst .

Die Tabelle XV zeigt fur die 4 Itens sowe fur die D nension 1
den Ausgangswert (Mttelwert) zu Beginn (1. Tag) der 3-

wochi gen RehabilitationsmalBhahne sowi e den Mttelwert und die
St andar dabwei chung in den einzel nen Therapi egruppen am Ende
des Heilverfahrens (19. Tag). Je hoher der Mttelwert eines
I'tens ausfallt, desto mehr geht der bet r ef f ende
Stimmungsbereich in die positive R chtung (zum Beispiel

heiter, frohlich usw ). Je niedriger der Wert ist, desto nehr

geht die Stimmungsausprédgung in negative Richtung (zum
Bei spi el ernst, bedruckt usw.).

Tabel | e XV: Sti mungsparaneter: Itenms 1-4 (Stimungsfragebogen
Bl PS-92) in den einzel nen Therapi egruppen vor und nach der Therapie,
MN= Mttelwert, STD = St andar dabwei chung, KTR = Kontroll gruppe,
MIT = Medi zi ni sche Trani ngst herapi e- G uppe, ERG = Ergonet er gruppe

KTR MTT ERG
Dimension 1: Euphorie MW+STD MW+STD MW+STD

vorher | nachher| vorher | nachher| vorher | nachher

1 hetter - ernst 6,0+1,9 | 77407 | 46+19 | 7.3+08 | 4924 | 69+1,7

2 frohlich - bedriickt 50+17 | 78407 | 46+21 | 7.3+08 | 51424 | 6.9+1,7

3 sorglos - sorgenvoll 55622 | 76:08 | 44123 | 6,817 | 46:2.7 | 6,7+19

Dimension 1
Euphorie -
Depressivitét

4 beschwingt-niedergeschlagen 52423 | 76409 | 42419 | 71411 | 49+22 | 66+18

Dimension 1 (Items 1-4) 56£18 | 77407 | 4415 | 7,1409 | 4,923 | 6,7+17
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In der Abbildung 12 werden die einzelnen 1-4 |tens der
D mensi on , Euphorie — Depression® fur die drei Therapi egruppen
am 1. Tag des Klini kumaufenthaltes und nach der dreiwdchigen
Rehabi i tati onsmalBnahnme (19. Tag) grafisch veranschaulicht.

Mittelwerte der Items 1- 4

Ovorher
8 1 ® nachher
g
20
= K
g T
E
1 IR
E*17|Y R
& rle
2 L)

Item 1 Item 2 Item 3 Item 4

Abbi | dung 12: Mttelwerte der Itenms 1-4 (Dinension 1) vor und nach
der Rehabilitati onsmaRnahme in den Behandl ungsgruppen; KTR =
Kontrol |l gruppe, MIT = MIT- G uppe, ERG = Ergonet ergruppe

Die analytischen statistischen Ergebnisse (Varianzanalyse,
ANOVA) der St i nmungspar anet er far die Haupt - und
Wechsel wi rkungseffekte sind in der Tabelle XVI aufgelistet.

Tabel | e XVI: Er gebni sse der varianzanal yti schen Berechnung in den
einzelnen Itens 1-4 sowe in der D nension 1 ,Euphorie-Depression”
des Fragebogens BI PS-92 in den einzel nen Behandl ungsgruppen ( ANOVA)

HAUPTEFFEKT HAUPTEFFEKT VECHSELW RKUNG
Dimension 1: Euphorie THERAPI EGRUPPE ZE| TPUNKT GRUPPE X ZEI T
F p F p F p
1 heiter - ernst 3, 80 0, 028 9, 27 0, 000 0, 92 0,613
2 frohlich - bedriickt 2,91 0, 062 8,72 0, 000 0, 96 0, 541
3 sorglos - sorgenvaoll 3,30 | 0,044 9,41 0, 000 0, 85 0,722
4 beschwingt-niedergeschiagen | 3, 27 | 0, 045 | 11,43 | 0,000 | 0,89 | O, 663
Dimension 1 (Items 1-4) 3,75 0,029 | 12,04 | 0, 000 0,91 0, 626

We die Tabelle zeigt, konnte ein Haupteffekt ,Guppe“ in den
vier Itenms sowie in der D nension 1 festgestellt werden. Der
durchschnittliche Gad der Euphorie der Patienten in der
Kontrol | gruppe lag insgesant hoher als in der MIT- und

Er gonet er gr uppe (Abbi I dung 12). D e Pati enten der
Kontrol | gruppe waren demmach insgesant euphorischer. Witerhin
ergab sich ein Haupteffekt ,Zeitpunkt“. Zum Schluss der

Rehabi | i tati onsmaBnahme wurde eine Zunahnme der euphorischen
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Gestimmt heit festgestellt. Dy e Veranderungen der Itens 1 -4
w esen hochsignifikante Unterschiede zw schen vorher und
nachher in allen Behandlungsgruppen auf. Dy e Untersuchten
Personen waren zum Schluss der RehabilitationsmaRnahnme hoch
signifikant heiterer, frohlicher, sorgloser und beschw ngter.
Ei ne Wechselw rkung ,Guppe x Zeit® ergab sich nicht. Somt
war die Steigerung der Euphorie in allen Therapiegruppen
gl ei ch stark ausgepragt.

Die vier Itens wrden zu der D nension 1 ,Euphorie-Depression®
zusammengefasst und sind in den Abbildungen 13 und 14
dargestellt.

Parameter der Dimension "Euphorie - Depression”

Euphorie
9 -
A
g
5 7
g Ovorher
S Hnachher
E 5. 56
= 49 5|0
@ 4 \ /
3 T T T J Depression
KTR MTT ERG Gesamt

Abbi | dung 13: Mttelwerte mt Standardabwei chung der D nension
» Euphori e - Depression® vor und nach der RehabilitationsmalRnahne in
den Behandl ungsgr uppen; KTR = Kontrol | gruppe, MIT = MIT- G uppe,
ERG = Er gonet er gruppe

Parameter der Dimension "Euphorie - Depression” Euphorie
A
8 -
/
— /\_// R
(] 71 _— /+\+\+
= — /+ -
2} AT = s ——KTR
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< 64 ¥ \ — ) ) - MTT
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E + . B —+—ERG
5 / ’
4 T T T T T T T T T T T T T T T T T 1 "

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 Depression

Behandlungsdauer (Tage)

Abbi | dung 14: Ver | auf der Sti mung , Euphorie* an den 19
Behandl ungst agen des Kli ni kaufenthalts
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Die mttleren Skalenwerte fielen am Ende des Heilverfahrens in
der Gesant gruppe um 44% hoéher gegenuber dem ersten Tag aus, in
der Kontroll- und Ergonetergruppe um 37% und in der MIT-G uppe
sogar um 61% (Tabelle XVII im Anhang). Auffallig ist, dass die
MIT-Guppe in den ersten 2 Wochen etwas depressiver als die
anderen G uppen war, fuhlte sich aber zum Schl uss euphori scher
und holte die Ergonetergruppe ein (Abbildung 14).

In den Abbildungen 15 und 16 wurde der Zusanmmenhang zw schen

Alter und der Dinension 1 (Euphorie — Depression) deutlich
genmacht .

Parameter der Dimension "Euphorie - Depression”

Euphorie
9- p<0,01 A
5
2 74
g Ovorher
S Hnachher
€ 5 5|5
(%) \
3 T T T d Depression
40-44 (n=17) 45-50 (n=19) 51-55 (n=9) 56-60 (n=15)

Altersgruppen

Abbi | dung 15: Mttelwerte mt Standardabwei chung der D nension
» Euphori e - Depression® vor und nach der RehabilitationsmalRnahne in
den Al tersgruppen

Parameter der Dimension "Euphorie - Depression” Euphorie
A
2
3 40-44J
= 45-50J
S —
1-
= 51-55J
= — — — 56-60J
&
4 L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L] " .
1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 Depression

Behandlungsdauer (Tage)

Abbi | dung 16: Ver | auf der Stimung , Euphorie" an den 19
Behandl ungst agen des Klinikaufenthalts im Al tersgruppenvergleich,
40-44J = Al tersgruppe 40-44 Jahre usw.
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Wahrend die Personen im Alter zw schen 40-44, 51-55 und 56-60
Jahren am 1. Behandl ungstag nahezu die gleiche Stimungsl age
aufw esen, waren die Patienten der Altersgruppe 45-50 etwas
euphorischer. Die dreiwichige Behandlung bew rkt bei den
Patienten (45-50) eine kontinuierliche Verbesserung in der

Sti mmungsvari able ,Euphorie*. Dy e Hochstinmmung der Alters-

gruppe 51-55 wirde bis zum 10. Tag deutlich positiv
beei nflusst und &anderte sich im weiteren Verlauf kaum Zum
Ende der RehabilitationsmalBnahne erreichten alle Altersgruppen
m t geringen  Abwei chungen dur chaus eine  Zunahnme  der

euphorischen Gestimmtheit, die statistisch bestatigt wirde.

Nach der Varianzanalyse sind alle Ver&nderungen zw schen vor

und nach der Behandl ung hochsi gni fi kant (Haupt ef f ekt

» Zel t punkt “, Tabel | e XVIIT). Unt er schi ede ZW schen den
Al tersgruppen sowie eine Wchselw rkung konnte allerdings
ni cht festgestellt werden.

Tabel l e XVI11: Ergebnisse der varianzanal yti schen Berechnung in der
Di mensi on , Euphorie - Depression® des Fragebogens BIPS-92 in den
ei nzel nen Al tersgruppen (ANOVA)

HAUPTEFFEKT HAUPTEFFEKT VECHSELW RKUNG
Dimension 1. Euphorie AL TERSGRUPPE ZEl TPUNKT GRUPPE X ZEI T

F p F p F p
1 heiter - ernst 0,91 0, 444 8, 84 0, 000 0, 96 0, 557
2 frohlich - bedriickt 1, 38 0, 258 8, 26 0, 000 1, 18 0,176
3 sorglos - sorgenvoll 1,93 | 0,135 9,78 0, 000 1,21 0, 144
4 beschwingt-niedergeschlagen | 0, 93 | 0, 432 | 10, 20 | 0, 000 1,19 0, 168
Dimension 1 (Items 1-4) 1,15 | 0,335 | 11,51 | 0,000 | 1,17 | 0, 193




5.2.2. Dinension 2 ,Ruhe - Erregung” (ltens 5-8)

Tabel l e XI X Stimrungsparaneter: ltens 5-8 (Stimungsfragebogen
Bl PS-92) in den einzel nen Therapi egruppen vor und nach der Therapie,
MN= Mttelwert, STD = St andar dabwei chung, KTR = Kontroll gruppe,
MIT = Medi zi ni sche Trani ngst herapi e- G uppe, ERG = Ergonet er gruppe

KTR MTT ERG
Dimension 2: Ruhe MW=+STD MW+STD MW+STD

vorher | nachher| vorher | nachher| vorher | nachher

5 ruhig - unruhig

. 57424 | 7410 | 42422 | 7,3+09 | 54+23 | 69+1,9

§ £ 6 gelassen - aufgeregt 58+23 | 75+10 | 44421 | 72409 | 5324 | 6,8+18

£ |7 ausgeglichen - nerves 5,7422 | 7411 | 47+1,9 | 7,1+09 | 5222 | 6,8+19
19

8 entspannt - angespannt 52424 | 74+11 | 40419 | 7.3t09 | 49+25 | 6,820

Dimension 2 (Items 5-8)

56+2,2 | 7,4+10 | 43£1,8 | 7,240,8 | 5223 | 6,819

Die vier |Itens wrden zu der Dinension 2 ,Ruhe-Erregung”
zusammengefasst und sind in den Abbildungen 17 und 18
dargestellt.

Parameter der Dimension "Ruhe - Erregung" Ruh
une

7 i T —_
Ovorher
Hnachher
6
5|2 5
i 43 \
3 . . 1
KTR MTT

T 1 Erregung
ERG Gesamt

[8)]
1
a1

Stimmungswert
o

Abbi I dung 17: Mttelwerte mt Standardabweichung der Dinension
» Ruhe - Erregung“® vor und nach der Rehabilitationsmal3nahme in den
Behandl ungsgruppen, KTR = Kontrollgruppe, MT = MT-Guppe, ERG =
Er gonet er gr uppe

D e mttleren Skal enwert e ver besserten si ch in der

Gesant gruppe um 42% Kontroll- und Ergonetergruppe ca. 30% und
MIT- G uppe sogar 67% gegeniuber dem ersten Tag.
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Parameter der Dimension "Ruhe - Erregung"” Ruhe
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4 L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) 1 "
1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 Erregung

Behandlungsdauer (Tage)

Abbi | dung 18: Verlauf der Stimmung ,Ruhe* an den 19 Behandl ungs-
tagen des Klinikaufenthalts im Therapiegruppenvergleich; KIR =
Kontrol |l gruppe, MIT = MIT- G uppe, ERG = Ergonet ergruppe

Die analytischen statistischen Ergebnisse (Varianzanalyse,
ANOVA) der St i nmungspar anet er far die Haupt - und
Wechsel w rkungseffekte sind aus der Tabelle XX zu ent nehnen.

Tabel | e XX: Er gebni sse der varianzanal yti schen Berechnung in den
einzelnen Itenms 5-8 sowie in der Dinension 2 ,Ruhe-Erregung” des
Fragebogens Bl PS-92 in den einzel nen Behandl ungsgruppen ( ANOVA)

HAUPTEFFEKT HAUPTEFFEKT VECHSELW RKUNG
Dimension 2: Ruhe THERAPI EGRUPPE ZEl TPUNKT CRUPPE X ZEI'T

F P F P F P
5 ruhig - unruhig 1,34 [ 0,270 | 8,49 | 0,000 | 0,69 | 0,919
6 gelassen - aufgereqt 1,88 | 0,162 | 9,51 | 0,000 | 0,69 | 0,918
7 ausgeglichen - nervés 1,64 [ 0,203 | 8,63 | 0,000 | 0,82 | 0,770
8 entspannt - angespannt 1,13 [ 0,330 | 11,43 | 0,000 | 0,62 | 0, 963
Dimension 2 (Items 5-8) 1,51 | 0,230 | 11,07 | 0,000 | 0,67 | 0,933

Ei n Haupteffekt ,Guppe” konnte in den vier Itens sowie in der
D nension 2 nicht festgestellt werden. Der durchschnittliche
G ad der Ruhe der Patienten bei den drei Therapi egruppen war
demmach etwa gleich. Witerhin ergab sich ein Haupteffekt
.Zeitpunkt®. Zum Schluss der RehabilitationsmafBnahnme wurde
ei ne hochsignifikante Steigerung der Ruhe festgestellt. D e
untersuchten Personen wirden im Laufe der Rehabilitation
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zunehnmend ruhi ger, gel assener, ausgeglichener und entspannter.
Ei ne Wechselw rkung ,Guppe x Zeit® ergab sich nicht. Somt
war die 0.g. Zunahne der Ruhe bei allen drei Therapiegruppen
ungef ahr gl eich stark.

Die Ergebnisse der Analyse der Therapie- und Altersgruppen
fielen &hnlich aus (Abbil dungen 17 und 19).

Parameter der Dimension "Ruhe - Erregung"
Ruhe

7 4

Ovorher

Hnachher
5 4 5|5

49 5,0
44
\ /

3 L) L) L)

' Erregung
40-44 (n=17) 45-50 (n=19) 51-55 (n=9) 56-60 (n=15)

Stimmungswert

Altersgruppen

Abbi | dung 19: Mttelwerte mt Standardabwei chung der D nension

» Ruhe - Erregung® vor und nach der Rehabilitationsmal3nahme in den
Al t er sgruppen

Die Stimungsdynamik der Dinension 2 wihrend des Klinik-
aufenthaltes wies in den Altersgruppen einen ahnlichen Verl auf
der Dinension 1 auf (Abbildung 20).

Parameter der Dimension "Ruhe - Erregung"” Ruhe
A

8 -
5
% AL 40-44
o AL 45-50
g AL 51-55
c — — — AL 56-60
n

4 . . . . . . . . . . . . . . . . . . \

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 Erregung

Behandlungsdauer (Tage)

Abbi | dung 20: Verlauf der Stimmung ,Ruhe* an den 19 Behandl ungs-
tagen des Klini kaufenthalts im Altersgruppenvergl eich
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Die Personen im Alter zwi schen 51-55 Jahren am 1.
Behandl ungstag hatten den niedrigsten Gad der Ruhe. De
drei wochi ge Behandlung bewirkt bei allen Patienten eine
kontinuierliche Verbesserung in der Stinmungsvariable , Ruhe“.
Nach der Varianzanalyse sind alle Ver&nderungen zw schen vor
und nach der Behandl ung hochsi gni fi kant (Haupt ef f ekt
» Zel t punkt “, Tabel | e XX1) . Unt er schi ede zw schen den
Al t er sgruppen sSow e ei ne Wechsel wi r kung konnt e ni cht
festgestel |t werden.

Tabel l e XXI: Er gebni sse der varianzanal yti schen Berechnung in der
Di nensi on , Ruhe-Erregung” des Fragebogens BIPS-92 in den einzel nen
Al tersgruppen ( ANOVA)

HAUPTEFFEKT HAUPTEFFEKT VECHSELW RKUNG
Dimension 2: Ruhe ALTERSGRUPPE ZE| TPUNKT GRUPPE X ZEI'T

F p F p F p
5 ruhig - unruhig 1,30 | 0,285 8, 30 0, 000 1, 03 0, 417
6 gelassen - aufgeregt 0,78 | 0,508 | 8,62 | 0,000 | 0,65 | 0,975
7 ausgeglichen - nervos 0,96 | 0,420 | 8,17 | 0,000 | 0,75 | 0,906
8 entspannt - angespannt 1,16 | 0,332 | 11,27 | 0,000 | 0,89 | 0,705
Dimension 2 (Items 5-8) 1,04 | 0,380 | 10,59 | 0, 000 0, 81 0, 831
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5.2.3. Dinension 3 ,Freundlichkeit - Aggressivitat"
(ltens 9-12)

Tabel l e XXI'l: Stimungsparaneter: Itens 9-12 (Stinmmungsfragebogen
Bl PS-92) in den einzel nen Therapi egruppen vor und nach der Therapie,
MN= Mttelwert, STD = St andar dabwei chung, KTR = Kontroll gruppe,
MIT = Medi zi ni sche Trani ngst herapi e- G uppe, ERG = Ergonet er gruppe

KTR MTT ERG
Dimension 3: Freundlichkeit MW=+STD MW+STD MW+STD

vorher | nachher| vorher | nachher| vorher | nachher

9 friedsam - aggressiv 7,0:21 | 80:06 | 70611 | 7,5¢0,9 | 7,0:1.2 | 7,7:0,9

10 wonhlwollend - abweisend 65+21 | 7.9+07 | 6514 | 7.2409 | 6,8+1,4 | 7.7+0,8

7,0£2,1 | 83+0,7 | 7,1+11 | 7,740,7 | 7,5¢0,9 | 7,7£0,9

11 freundlich - erbarmungslos
12 gesdllig - ungesellig
Dimension 3 (Items 9-12)

Dimension 3
Freundlichkeit -
Aggressivitat

6,224 | 7,912 | 6,2+15 | 7,211 | 7,1£10 | 7,410

6,719 | 8,0£0,7 | 6,7£11 | 7,4+0,8 | 7,1£10 | 7,680,7

Parameter der Dimension "Freundlichkeit - Aggressivitat"

Freundlichkeit
9 - A
g
5 -
87 6.7 6l7 Ovorher
S Hnachher
€
£ 51
n
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3 T T J Aggressivitat
KTR MTT ERG Gesamt

Abbi | dung 21: Mttelwerte mt Standardabweichung der Dinension
, Freundl i chkeit - Aggressivitat® vor und nach der Rehabilitations-
malRnahme in den Behandl ungsgruppen; KTR = Kontroll gruppe, MIT = MIT-
G uppe, ERG = Ergonetergruppe

Di e Untersuchten der Kontroll- und MIT-G uppe w esen beziglich
der Stimmung ,Freundlichkeit® vor der Behandlung gleiche
Mttelwerte auf. Die stérkste Steigerung der Freundlichkeit
erreichte die Kontrollgruppe. Alle Patienten waren zum Schl uss
der RehabilitationsmaRnahnme freundlicher als zum Kurbeginn
(Abbi I dung 21).
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Parameter der Dimension "Freundlichkeit - Aggressivitat" Freundlichkeit
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Behandlungsdauer (Tage)

Abbi | dung 22: Verlauf der Stimmung ,Freundlichkeit® an den 19
Behandl ungst agen des Kl i ni kauf enthal ts i m Therapi egruppenvergl ei ch

Wahrend die Mttelwerte der Kontroll- und MIT-Guppe am 1. Tag
gleich waren, wesen die Stimungspunkte ab dem 2. Tag
deutliche Unterschiede auf (Abbildung 22). D e Abbildung 22
zeigt, dass die Kontrollgruppe insgesant freundlicher als die
MIT-Guppe war. Dyes bestéatigte die Varianzanalyse. Ein
Haupt effekt , G uppe® konnte in der D nension 3 tendenziell
(p=0,076) festgestellt werden (Tabelle XXIII). Vor allem die
I[tens 10 (wohlwollend — abwei send) und 11 (freundlich -
er barmungsl os) w esen deutliche Unterschiede zw schen den
G uppen auf. Demach waren die Patienten der MIT-G uppe

durchschnittlich tendenzi el | unf reundl i cher al s die
Ver suchspersonen der Kontroll- und Ergonetergruppe.
Tabel l e XXI'I1: Ergebnisse der varianzanal yti schen Berechnung in den

einzelnen Itens 9-12 sowie in der D nension 3,Freundlichkeit-
Aggressivitat® in den einzel nen Behandl ungsgruppen (ANOVA)

HAUPTEFFEKT HAUPTEFFEKT VECHSELW RKUNG

Dimension 3: Freundlichkeit| THERAPI EGRUPPE ZEl TPUNKT GRUPPE X ZEIT
F p F p F p

9 friedsam - aggressiv 1,54 [ 0,223 | 4,50 [ 0,000 | 0,71 | 0,897

10 wohlwollend - abweisend | 2+ 78 | 0,070 | 5,83 | 0,000 | 0,84 | 0,736

11 freundlich - erbarmungsios | 2 76 | 0,072 | 3,74 | 0,000 | 1,13 | 0,275

12 gesdllig - ungesellig 2,35 | 0,104 | 4,20 | 0,000 | 1,00 0,476

Dimension 3 (Items 9-12) 2,70 | 0,076 | 6,02 | 0,000 | O, 85 0, 725
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Zum Schl uss der RehabilitationsmalBnahne wurde eine Zunahnme der
freundlichen Gestimmtheit festgestellt. Die Veranderungen der
Iltens 9 - 12 wesen hochsignifikante Unterschiede zw schen
vorher und nachher in den allen Behandl ungsgruppen auf. Alle
G uppen waren zum Schluss der Rehabilitationsmallnahme hoch
signifikant freundlicher. De Steigerung der Freundlichkeit

war in allen Ther api egr uppen gl ei ch stark (kei ne
Wechsel wi rkung , G uppe x Zeit").

Die Veranderung in den Altersgruppen der Dinension 3 wird in
der Abbil dungen 23 und 24 grafisch veranschaulicht.

Parameter der Dimension "Freundlichkeit - Aggressivitat"
Freundlichkeit

A
8
Ovorher
72 73 Hnachher
6 - 6,5 6|5
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! ! Aggressivitét
40-44 (n=17) 45-50 (n=19) 51-55 (n=9) 56-60 (n=15)

Stimmungswert
~

Altersgruppen

Abbi | dung 23: Mttelwerte mt Standardabwei chung der D nension
, Freundlichkeit - Aggressivitat® vor und nach der Rehabilitations-
malRnahnme in den Al tersgruppen

Parameter der Dimension "Freundlichkeit - Aggressivitat" Freundlichkeit
A
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% 40-44]
2 45-50J
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\
Aggressivitét

Behandlungsdauer (Tage)

Abbi | dung 24: Verlauf der Stimmung ,Freundlichkeit an den 19
Behandl ungst agen des Klinikaufenthalts im Al tersgruppenvergleich,
40-44J = Altersgruppe 40-44 Jahre usw.
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Der Abbildung 24 ist zu entnehnen, dass die Personen im Alter
zwi schen 51 und 55 Jahren tendenziell freundlicher als die
andere Tei | nehner war en. Statistisch bestatigte die
Vari anzanal yse jedoch kei nen Unt er schi ed zZw schen den
Al tersgruppen (Haupteffekt ,Altersgruppe”, Tabelle XXIV). Der
mttlere Stimmungswert der Dinension ,Freundlichkeit” stieg
.hachher* in den Altersgruppen 40-44 und 45-50 Jahre um 18%
gegeniber ,vorher® signifikant an. In den Guppen 51-55 und
56-60 lag die Stimmung ,Freundlichkeit® zum Schluss der
Rehabi li tati onsmalBnahme 10% bzw. 3% uber dem Ausgangsni veau
(Abbi I dung 23). Durchschnittlich waren alle Altersgruppen zum
Schl uss der Rehabilitationsmallnahnme signifikant freundlicher
(Haupt ef f ekt , Zei t punkt®, Tabelle XXIV).

Tabel | e XXI'V: Ergebni sse der varianzanal yti schen Berechnung in der
Di nmension ,Freundlichkeit-Aggressivitat® des Fragebogens BIPS-92 in
den einzel nen Al tersgruppen (ANOVA)

HAUPTEFFEKT HAUPTEFFEKT VECHSELW RKUNG
Dimension 3: Freundlichkeit
ALTERSGRUPPE ZE|l TPUNKT GRUPPE X ZEIT
F P F P F P
9 friedsam - aggressiv 0,99 | 0, 406 3,90 0, 000 1, 15 0, 217

10 wohlwollend - abweisend 0,30 | 0,825 | 5,17 | 0,000 | 0,84 | 0,795

11 freundlich - erbarmungslos | 0, 47 | 0O, 707 2,85 0, 000 1,04 0, 402

12 gesdlig - ungesallig 0,48 | 0,696 | 3,69 | 0,000 | 1,34 | 0,053

Dimension 3 (Items 9-12) 0,56 | 0,646 | 5,09 | 0,000 | 1,09 | O, 303

Betrachtet man die Einflussfaktore in Konbination, zeigt sich
kei ne Wechselw rkung ,Altersgruppe x Zeit“ in der D nension 3
der Stimmung Freundlichkeit (p=0,303). In einem der 4 Itens
trat tendenziell ein Wchselw rkungseffekt auf (p=0,053).
H erbei handelte es sich um Item 12 (gesellig-ungesellig).
D ese Wechselwirkung wrd in der Abbildung 25 graphisch
dargestellt.
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Parameter des Items "gesellig - ungesellig” gesdlig

2
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c 45-50J
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c 51-55J
g — — — —56-60J
o
\/
ungesdllig

Behandlungsdauer (Tage)

Abbi | dung 25: Verlauf der Stimmung imItem ,gesellig-ungesellig* an
den 19 Behandl ungstagen des Klinikaufenthalts im Al tersgruppen-
vergleich, 40-44J = Al tersgruppe 40-44 Jahre usw

Die Abbildung 25 zeigt, dass die Patienten im Alter zw schen
51-55 nach 7 Tagen des Klinikaufenthaltes eine starkere
Stei gerung der Gesel | i gkeit aufwesen als die anderen
Al t er sgruppen. Som t war die Zunahme der gesel l'igen
Gestimmtheit in der Altersgruppe 51-55 mt p=0,053 starker
ausgepragt. Allerdings ist wegen der kleinen Patientenzahl in
der Altersgruppe 51-55 (n=9) das Ergebnis kritisch zu bewerten
(Abbi I dung 23).
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5.2.4. Dinension 4 ,Vigilitat-Midigkeit* (ltens 13-16)

Die FErgebnisse der Analyse der Dinensionen ,Vigilitat-
Midi gkeit® sind in den folgenden Tabellen wund Abbildungen
dargestellt.

Tabel | e XXV: Sti mungsparaneter: ltens 13-16 (Stimungsfragebogen
Bl PS-92) in den einzel nen Therapi egruppen vor und nach der Therapie,
MN= Mttelwert, STD = St andar dabwei chung, KTR = Kontroll gruppe,
MIT = Medi zi ni sche Trani ngst herapi e- G uppe, ERG = Ergonet er gruppe

KTR MTT ERG
Dimension 4: Vigilitéat MW+STD MW+STD MW+STD

vorher | nachher| vorher | nachher| vorher | nachher

13 frisch - mude 49+24 | 70418 | 33t23 | 7.041.3 | 4,2+1.9 | 6,7+2.1

14 munter - abgespannt 47425 | 70618 | 3822 | 69+1,3 | 40£20 | 6,7£19

15 energiegeladen - energielos

Dimension 4
Vigilitat
Mudigkeit

51+2,1 | 69+16 | 3,817 | 7,111 | 44+19 [ 6,519

16 hellwach - dosig 52122 | 70615 | 43:23 | 7,1409 | 4,722 | 67421

Dimension 4 (Items 13-16)

50+2,1 | 69+16 | 38419 | 7,0£10 | 43+t1,8 | 6,6£19

Parameter der Dimension "Vigilitat - Mudigkeit"

Vigilitat
A
ol 8 7
3]
%
87 6 4 Ovorher
5 Hnachher
E 5,0
= 47 43 4|3
0 3/8
\
2 T T T d Mudigkeit
KTR MTT ERG Gesamt

Abbi | dung 26: Mttelwerte mt Standardabwei chung der D nension
SVigilitat - Midigkeit“ vor und nach der Rehabilitationsmal3nahme in
den Behandl ungsgr uppen; KTR = Kontrol | gruppe, MIT = MIT- G uppe,
ERG = Er gonet er gruppe



Parameter der Dimension "Vigilitat - Mudigkeit" Vigilitét

A
N '

6.5 1 -—\//
AL
o 5,5 4 \/‘\/ ——KTR
€ —+—ERG
nys
‘= 4,5 1
(%)

35 \

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 Mudigkeit
Behandlungsdauer (Tage)

Abbi | dung 27: Verlauf der Stimmung ,Vigilitat® an den 19
Behandl ungst agen des Kl i ni kaufenthalts im Therapi egruppenvergl ei ch;
KTR = Kontrol |l gruppe, MIT = MIT- G uppe, ERG = Ergonetergruppe

Tabel | e XXVI: Ergebnisse der varianzanal yti schen Berechnung in den
einzelnen Itens 13-16 sowie in der Dinension 4 ,Vigilitat-Midigkeit*
des Fragebogens BI PS-92 in den einzel nen Behandl ungsgruppen ( ANOVA)

HAUPTEFFEKT HAUPTEFFEKT WECHSELW RKUNG
Dimension 4: Vigilitét THERAPI EGRUPPE ZEl TPUNKT GRUPPE X ZEI T
F p F p F p

13 frisch - miide 0,55 | 0,579 | 11,96 | 0O, 000 0, 56 0, 983

14 munter - abgespannt 0,16 | 0,856 | 10,71 | 0,000 | 0,52 | 0, 992

15 energiegdladen - energidlos | 0+ 39 | 0,677 | 10,98 | 0,000 | 0,61 | 0, 967

16 hdllwach - désig 0,29 | 0,747 | 9,11 | 0,000 | O, 37 1, 000

Dimension 4 (Items 13-16) 0,35 | 0,708 | 12,25 | 0,000 | 0,44 | 0,998

Die Signifikanzpriufung ergab zw schen ,vorher” und ,nachher®
(Tabelle XXVI, Haupteffekt ,Zeitpunkt“) fir die einzelnen
Itens 13- 16 und die D nension 4 SMVigilitat® ei nen
hochsi gni fi kanten Unterschied (p<0,01) sowohl insgesant als
auch in den einzelnen Behandlungsgruppen. Eine deutliche
Sti mmungsver besserung in R chtung ,Vigilitat® war vor allemin
der MIT- G uppe zu ver zei chnen. De Ver besser ung der
Sti mmungsparaneter in Prozent wurde in der Tabelle XVII im
Anhang dargestellt. So erhdohte sich der mttlere Wrt der
.Minterkeit“ fur die MIT-Guppe vom 1. Tag zum 19. Tag um 84%
Al'l e Therapi egruppen zeigten eine konstante Steigerung der
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Munterkeit im Verlaufe des Klinikaufenthaltes. Ei n Haupteffekt
G uppe sowi e eine Wechselw rkung ,Guppe x Zeit“ konnte nicht
festgestellt werden.

Di e Ergebnisse der Analyse fur die Altersgruppen sind in den
nachst en Abbil dungen dargestellt.

Parameter der Dimension "Vigilitat - Mudigkeit"

Vigilitat
A
£ 8-
()
=
n
87 6 4 Ovorher
S T M nachher
IS
g 41 __
6 3,7 \
2 T T , Midigkeit
40-44 (n=17) 45-50 (n=19) 51-55 (n=9) 56-60 (n=15)

Altersgruppen

Abbi | dung 28: Mttelwerte mt Standardabwei chung der D nension

SVigilitat - Midigkeit“ vor und nach der Rehabilitationsmal3nahnme in
den Al tersgruppen

Parameter der Dimension "Vigilitat - Mudigkeit" Vigilitét
A
5
% 40-44)
= 45-50]
g —51-55]
= — — —56-60J
&
\
M idi gkeit

Behandlungsdauer (Tage)

Abbi | dung 29: Verlauf der Stimmung ,Vigilitat® an den 19
Behandl ungst agen des Klinikaufenthalts im Al tersgruppenvergleich,
40-44J = Altersgruppe 40-44 Jahre usw.
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Tabel | e XXVI | : Ergebni sse der varianzanal yti schen Berechnung in der
Di mension ,Vigilitat - Midigkeit® des Fragebogens BIPS-92 in den
ei nzel nen Al tersgruppen (ANOVA)

HAUPTEFFEKT HAUPTEFFEKT WECHSELW RKUNG
Dimension 4: Vigilitét ALTERSGRUPPE ZEI TPUNKT GRUPPE X ZEIT

F p F p F p
13 frisch - mide 0,96 | 0,420 | 10,76 | 0,000 | 1,12 | O, 262
14 munter - abgespannt 1,55 | 0,212 | 10,90 | O, 000 1,11 0, 282
15 energiegeladen - energielos | 1,60 | 0,199 | 9,84 | 0,000 | 0,96 | 0,556
16 hellwach - dosig 0,49 (0,689 | 8,90 | 0,000 | 1,23 | 0,124
Dimension 4 (Items 13-16) 1,09 | 0,361 | 11,61 | 0,000 | 1,09 | O, 310

Nach der Varianzanalyse sind alle Veranderungen ,nachher*
gegenuber ,vorher® in den Altersgruppen ebenso signifikant
(Haupt ef f ekt . Zei tpunkt®). Wahr end zu Begi nn des
Heil verfahrens die Patienten zwi schen 56 und 60 Jahren die
ausgepr agt est e Midi gkeit aufw esen, nahnmen sie zum Schl uss der
Rehabilitation am starksten in R chtung Minterkeit zZu
(Abbi I dungen 28 und 29). Die Steigerung betrug 78% (Tabelle
XXVI1'1 i m Anhang) .

Die Vigilitat der Patienten in den Altersgruppen 40-44 und 56-
60 nahm kontinuierlich vor allem in den ersten drei und
| etzten 5 Tagen zu. Wahrend bei den 56-60-jahrigen Patienten
sich eine Zunahne der Midigkeit vom 5. bis zum 12 Tag
abzeichnete, wes die Guppe 45-50 eine zienmich stetige
Stei gerung vom 4. bis zum 19 auf. (Abbildung 29).

Unterschi ede zw schen den Altersgruppen ergaben sich nicht
(Haupteffekt Altersgruppe). D e Steigerung der Mnterkeit war
in allen Altersgruppen gleich stark ausgepragt (kei ne
Wechsel wi rkung , Gruppe x Zeit®).
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5.2.5. Dinmension 5 ,Risikofreudi gkeit — Angstli ch-
keit* (ltens 17-20)

Tabel l e XXI X: Stimmungsparaneter: Itens 17-20 (Stinmmungsfragebogen
Bl PS-92) in den einzel nen Therapi egruppen vor und nach der Therapie,
MN= Mttelwert, STD = St andar dabwei chung, KTR = Kontroll gruppe,
MIT = Medi zi ni sche Trani ngst herapi e- G uppe, ERG = Ergonet er gruppe

KTR MTT ERG
Dimension 5: Risikofreudigkeit MW+STD MW+STD MW+STD

vorher | nachher| vorher | nachher| vorher | nachher

17 risikofreudig - angstlich 5315 | 6811 | 4,9+17 | 63117 | 51420 | 65¢1,7

18 wagemuitig - schuchtern 50416 | 67415 | 45+20 | 61+20 | 52416 | 6,317

19 kiihn - vorsichitig 43+21 | 6,0:22 | 37422 | 56422 | 41420 | 6,042,0

Dimension 5
Risikofreudigkeit -
Angstlichkeit

20 furcntlos - furchtsam 55+18 | 71413 | 53+19 | 66+17 | 55:22 | 6,7+2,0

Dimension 5 (Items 17-20)

50+1,4 | 6,7£1,3 | 46£1,7 | 6,1+1,7 | 50£1,7 | 6,3t16

Parameter der Dimension "Risikofreudigkeit - Angstlichkeit"
Risikofreudigkeit
A

3]

=

n

87 Ovorher
S Hnachher
€

£

n

v
J Angstlichkeit

f

Gesamt

7
5
5/0 5/0
416
3 L) L L
KTR MTT ERG

Abbi | dung 30: Mttelwerte mt Standardabwei chung der D nension
. Ri sikofreudigkeit - Angstlichkeit“ vor und nach der Rehabilita-
tionsnalBnahnme in den Behandl ungsgruppen; KTR = Kontrol | gruppe, MT =
MI'T- G uppe, ERG = Ergonetergruppe
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Parameter der Dimension "Risikofreudigkeit - Angstlichkeit" Risikofreudigkeit

A
** / %’—\o
7 N / ——KTR
[@)] /"_/‘
5 / — — MTT
S 55 4 \ .
£ ’ / ’ ’ —+ ERG
£ /: —
n /7
45 v
1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 Angstlichkeit

Behandlungsdauer (Tage)

Abbi | dung 31: Verlauf der Stimmung ,Risikofreudigkeit an den 19
Behandl ungst agen des Kl i ni kaufenthalts im Therapi egruppenvergl ei ch;
KTR = Kontrol |l gruppe, MIT = MIT- G uppe, ERG = Ergonetergruppe

Tabel | e XXX Er gebni sse der varianzanal yti schen Berechnung in den
einzelnen Items 17-20 sowie in der Dinension 5 , R sikofreudigkeit -
Angstlichkeit* des Fr agebogens Bl PS-92 in den ei nzel nen
Behandl ungsgr uppen
HAUPTEFFEKT HAUPTEFFEKT WECHSELW RKUNG
Dimension 5:
Risikofreudigkeit THERAPI EGRUPPE ZEI TPUNKT GRUPPE X ZEIT
F p F p F p

17 risikofreudig- éngstlich 1, 48 0, 236 6, 81 O, 000 O, 79 O, 810

18 wagemutig - schiichten | 1+ 63 | 0,205 | 6,48 | 0,000 | 1,05 | 0,382

10 kihn - vorsichtig 0,38 | 0,686 | 800 | 0,000 | 0,66 | 0,941

20 furchtlos - furchtsam 1,20 [ 0,308 | 5,54 | 0,000 | 0,66 | 0,942

D e Ver ander ungen der D mensi on » R si kof reudi gkei t -

Angstlichkeit“ w esen hochsignifikante Unterschiede zwi schen
,vorher® und ,nachher® in der Gesant- und Therapi egruppen auf

(Tabel l e XXX, Haupteffekt ,Zeitpunkt®). Die Verbesserung in
Prozent betrug von 26% in der Ergometergruppe bis 34% (33% in
den Kontroll- und MIT-Guppen (Tabelle XVII im Anhang).

Ei ndeuti ge Zunahnen der Risikofreudigkeit zeichnete sich
demach in allen Therapi egruppen ab, wobei die KTR-Kurve am
deutlichsten in den ersten Tagen anstieg (Abbildung 31). Wgen
p>0, 05 (far Haupt ef f ekt . & uppe” und Wechsel wi r kung
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., auppe x Zeit*) waren keine Unterschiede zw schen den
Ther api egruppen zu ver zei chnen.

Parameter der Dimension "Risikofreudigkeit - Angstlichkeit"

Risikofreudigkeit
A
£ 8
()
=
n
87 6 4 Ovorher
S Enachher
S 52
£ 4-
n v
2 T T T Angstlichkeit
40-44 (n=17) 45-50 (n=19) 51-55 (n=9) 56-60 (n=15)

Altersgruppen

Abbi | dung 32: Mttelwerte nmit Standardabweichung der D nension
. Ri sikofreudigkeit - Angstlichkeit® vor und nach der Rehabilita-
tionsmalRnahme in den Altersgruppen

Parameter der Dimension "Risikofreudigkeit - Angstlichkeit" Risikofreudigkeit

A

2

o 40-44J

c 45-50)

2 — 1_

= 51-55J

£ — — — 56-60J

o
\

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 Angstlichkeit

Behandlungsdauer (Tage)

Abbi | dung 33: Verlauf der Stimmung ,Risikofreudigkeit an den 19
Behandl ungst agen des Klinikaufenthalts im Al tersgruppenvergleich,
40-44J = Altersgruppe 40-44 Jahre usw.

Tabel I e XXXI: Ergebnisse der varianzanal yti schen Berechnung in der
Di mension , R si kofreudi gkeit - Angstlichkeit” des Fragebogens Bl PS-
92 in den einzelnen Al tersgruppen (ANOVA)

HAUPTEFFEKT HAUPTEFFEKT VECHSELW RKUNG
Dimension 5:
Risikofreudigkeit ALTERSGRUPPE ZEl TPUNKT GRUPPE X ZEI'T

F p F p F p
17 risikofreudig - angstlich 0,82 | 0, 489 6, 35 0,000 | 0,90 0, 684
18 wagemutig - schiichtern 0,47 | 0,708 5 74 | 0,000 | 0,82 0, 823
19 kiihn - vorsichtig 1,07 | 0, 369 8, 02 0, 000 1, 03 0, 425
20 furchtlos - furchtsam 1,04 | 0, 384 5, 47 0, 000 1, 27 0, 093
Dimension 5 (Items 17-20) 0,91 | 0, 440 9, 33 0, 000 1, 05 0, 386
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Die Patienten im Alter zw schen 56-60 Jahre waren zu Beginn
der Therapie risikofreudiger als die Probanden in den anderen
G uppen (Abbildung 32), jedoch nicht signifikant (Tabelle
XXX, Haupt ef f ekt . Al tersgruppe”). Am unsi cher sten
(Stimungswert 4,5) fuhlten sich vor allem am ersten Tag des
Kli ni kaufenthaltes die jungsten Patienten (Abbildung 32). D e
G undtendenz der Stimung wes eine deutliche signifikante
Verbesserung in allen Altersgruppen auf (Tabelle XXX,
Haupt ef f ekt » Zei tpunkt*), wobei die St ei gerung der
Ri si kof reudi gkei t I n allen Al t er sgruppe gl ei ch stark
ausgepr agt war (kei ne Wechsel w rkung , G uppe x Zeit*).
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5.2.6. Di nrension 6 ,WI | ensbetontheit

— Ungest euert -

heit“ (ltens

21- 24)

Tabell e XXXl 1:

Bl PS-92) in den einzel nen Therapi egruppen vor
STD = St andar dabwei chung,
MIT = Medi zi ni sche Trani ngst her api e- G uppe,

MV= Mttelwert,

Stimmungsparaneter: ltens 21-24 (Stimungsfragebogen

KTR =

und nach der Ther api e,
Kont rol | gr uppe,

ERG = Ergomnet er gr uppe

KTR MTT ERG
Dimension 6: MW=xSTD MW=xSTD MW=xSTD
Willensbetontheit vorher | nachher | vorher | nachher | vorher | nachher
. & 5| 21 willensbetont - nachldssig 62417 | 7,3+10 | 54+17 | 6,9+10 | 56+18 | 66+19
25t 22 konzentriert - zerstret 61417 | 7,2¢10 | 50¢24 | 7,0+14 | 59+14 | 69+16
3 _
£ g | 28 beharrscht - ungesteuert 62421 | 77411 | 56422 | 7,2415 | 6,3+t1,3 | 6,9+1,4
_ D . . _ .
= ~'| 24 Zidstrenig - zidllos 6,3t1,8 | 7,3t1,0 | 4925 | 7,0:14 | 64:14 | 6916
Dimension 6 (Items 21-24) 62416 | 7,4+10 | 52+20 | 7,0+13 | 6,011.2 | 6,816
Parameter der Dimension "Willensbetontheit - Ungesteuertheit”
Willensbetontheit
9 - A
5
S 7
2]
87 Ovorher
g 6,2 610 2ls Enachher
E ®7 52
&
\
3 T T T 1 Ungesteuertheit
KTR MTT ERG Gesamt
Abbi | dung 34: Mttelwerte mt Standardabwei chung der D nension
» Wl lensbetontheit - Ungesteuertheit® vor und nach der Rehabilita-

ti onsnalBnahme in den Behandl ungsgruppen;

MI'T- G uppe, ERG = Ergonetergruppe

KTR = Kontrol | gruppe,

MIT =
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Parameter der Dimension "Willensbetontheit - Ungesteuertheit” Willensbetontheit

A
" ~_
+— 7 1 /\ ___/ .
= / -
2 T~ ~ - ——KTR
e NS .
5 /] '\m/ — 7 ~—MTT
E o ) ) —+—ERG
E A
o
5 L L L L L L L L L L L L L L L L L 1 " .
1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 Ungesteuertheit

Behandlungsdauer (Tage)

Abbi | dung 35: Verlauf der Stimmung ,WIIlensbetontheit“ an den 19
Behandl ungst agen des Kl i ni kaufenthalts im Therapi egruppenvergl ei ch;
KTR = Kontrol |l gruppe, MIT = MIT- G uppe, ERG = Ergonetergruppe

Tabel le XXXI'I'1: Er gebni sse der varianzanal yti schen Berechnung
in den ei nzel nen I tenms 21-24 sow e in der Di mensi on 6
~WIllensbetontheit - Ungesteuertheit” des Fragebogens BIPS-92 in den
ei nzel nen Behandl ungsgruppen ( ANOVA)

HAUPTEFFEKT HAUPTEFFEKT WECHSELW RKUNG
Dimension 6:
Willensbetontheit THERAPI EGRUPPE ZEl TPUNKT GRUPPE X ZEI'T

F p F p F p
21 willensbetont - nachlassig | 0» 83 | 0,442 | 5,94 | 0,000 | 0,63 | 0,958
23 beherrscht - ungesteuert 1,24 | 0,297 5,53 0, 000 0,52 0, 991
24 Zidstrebig - ziellos 1,02 | 0,366 | 4,69 | 0,000 | 0,98 | 0,497
Dimension 6 (Items21-24) | 1,12 | 0,333 | 6,87 | 0,000 | 0,62 | 0,962

Bei der Betrachtung der Stimungswerte ,WIIensbetontheit -
Ungesteuertheit® 1ist zu erkennen, dass auch we in den
D nensionen 1,2,4 und 5 die schwichste Stimung zu Begi nn bei
der Personen der MIT-G uppe vorlag (5,2 Punkte Abbildung 36).
Der Unterschied zw schen den G uppen war allerdings auch hier
statistisch nicht signifikant (Tabelle XXXII1, Haupteffekt
, Therapi egruppe”). Alle drei Behandl ungsgruppen zeigen eine
relativ gleiche Stimungsdynam k (Abbildung 35). D e starke
Ver besserung der Stimmung in der MT-Guppe am 2. Tag
erscheint vorgetauscht (Abbildungen 34 und 35). Nach dem 6.
Tag des Klinikaufenthaltes verliefen die Stinmmungswerte
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ziemich parallel m t den Werten der Kontrol I - und
Er gonetergruppen. N cht zu Ubersehen ist eine Abnahnme der
Stimmung vom 2. bis zum 5. Tag in dieser G uppe.

In der Gegenuberstellung zw schen  vor und nach der
Rehabi | i tati onsmalBnahme konnte bei allen Behandl ungsgruppen
eine signifikante Erhdohung des Mttelwertes festgestellt
werden (Tabelle XXXIII, Haupt ef f ekt » Zel tpunkt “). Ei ne
Wechsel wi r kung wurde auch bei di eser Anal yse nicht beobachtet.

Parameter der Dimension "Willensbetontheit - Ungesteuertheit"”
Willensbetontheit

A

T 8

()

=

n

D 6 - Ovorher

c 6,2

g 59 59 Hnachher

c 4- 4)7

n Y
2 T T T 1 Ungesteuertheit

40-44 (n=17) 45-50 (n=19) 51-55 (n=9) 56-60 (n=15)

Altersgruppen

Abbi | dung 36: Mttelwerte mt Standardabwei chung der D nension
~WIllensbetontheit - Ungesteuertheit“ vor und nach der Rehabilita-
ti onsmalRnahme in den Altersgruppen

Parameter der Dimension "Willensbetontheit - Ungesteuertheit” Willensbetontheit
A

o)
% 40-449
(é')7
c 45-50J
€
£ — — —56-60J
n
\/
1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 Ungesteuertheit

Behandlungsdauer (Tage)

Abbi | dung 37: Verlauf der Stimmung ,WIIlensbetontheit“ an den 19
Behandl ungsagen des Kli ni kaufenthalts im Al tersgruppenvergl ei ch, 40-
44) = Al tersgruppe 40-44 Jahre usw.
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Tabel | e XXXI V: Ergebni sse der varianzanal yti schen Berechnung in der
Di mension ,WI Il ensbetontheit - Ungesteuertheit® des Fr agebogens
Bl PS-92 in den einzelnen Altersgruppen (ANOVA)

HAUPTEFFEKT HAUPTEFFEKT VECHSELW RKUNG
Dimension 6:
Willensbetontheit ALTERSGRUPPE ZEl TPUNKT CGRUPPE X ZEI'T
F p F p F p
21 willensbetont - nachlassig 1,49 | 0, 228 5,75 0, 000 0, 84 0, 788
22 konzentriert - zerstreut 1,47 | 0, 233 5, 56 0, 000 0, 99 0, 496
23 beherrscht - ungesteuert 0,56 | 0,642 5, 30 0, 000 1, 05 0, 377
24 Zidstrebig - ziellos 1,06 | 0,373 | 4,36 | 0,000 | 1,07 0, 337
Dimension 6 (Items 21-24) 1,17 | 0,331 | 6,43 | 0,000 | 0,98 | 0,516

Der Unterschied zw schen den Altersgruppen war nicht bedeutsam

(Haupt ef f ekt . Al tersgruppe”, p>0, 05) . De Sti nmung
. WIllensbetontheit* wurde ebenso bei allen Testgruppen am Ende
der Rehabi | i t ati onsmal3nahne signi fi kant ver bessert

(Haupt ef f ekt , Zei t punkt*, p<O0, 01).

Di e Abbildung 37 zeigt, dass die Kurven der Altersgruppen 40-
44 und 56-60 einen &ahnlichen Verlauf haben, wobei sie bis zum
13. Tag flach wverliefen und danach ansti egen. D e
Wl | ensbetontheit der Patienten zwi schen 45 und 50 Jahre
besserte sich zienmich konstant vom ersten Tag bis zum Schl uss
der Rehabilitation. Ei ne Zunahnme von 34% vom 1. bis zum 2. Tag
zeigte die Guppe 51-55, blieb aber im weiteren Verlauf mt
grofden Schwankungen durchschnittlich unver andert. Ei nen
statistisch Dbedeutsanen Unterschied wurde allerdings hier
ebenso nicht festgestellt (Tabelle XXXIV. Wechselw rkung
., auppe x Zeit® p>0,05).
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5.2.7. Dinensionen 1-6 i m G uppenvergl eich

Zur  Veranschaulichung sind die Mttelwerte aller sechs
Di nensi onen (Euphori e, Ruhe, Freundl i chkei t, Vigilitat,
Ri si kofreudi gkeit, W ]Il ensbetontheit) zu Beginn der Rehabili -
tati onsmalBRnahnme i n den Behandl ungsgruppen dargestel lt.

Mittelwerte vorher

OKTR

737 EMTT
5 HERG
§ 6,7
2 55 6,2
el [ Pl
& )

3,5 T T T T T

Euphorie Ruhe Freundlichkeit Vigilitat Risikofreudigkeit Willensbetontheit

Abbi | dung 38: Mttelwerte vor Beginn der RehabilitationsnaRnahme
der Dinensionen 1 - 6 im Therapi egruppenvergleich; KTR = Kontroll -
gruppe, MIT = MIT- G uppe, ERG = Ergonet er gruppe

Den durchschnittlich schwachsten Wert wes am Anreisetag in
der Klinik die Stinmmungsvariable ,Midigkeit® (Vigilitat) und

den starksten ,Freundlichkeit® auf. Insgesant fuUhlten sich
demach alle Personen zu Beginn vergleichswise nide und
freundlich (Abbi | dung 38). Mttelstark waren St i mmungen
. Euphorie*, ,Ruhe*, [ Risikofreudigkeit® und ,WIIensbetont-
heit“ ausgepragt. Wihrend die Patienten der MT-Guppe am
Anf ang die schl echteste St i mmungsl age f ast I n all en

D mensi onen hatten, lag die der Kontrollgruppe im Durchschnitt
am hochsten. Ein Haupteffekt ,Guppe“ konnte signifikant nur
i n der Dinension ,Euphorie“ festgestellt werden (Tabelle XVI).
Die Versuchspersonen der Kontrollgruppe waren demach zu
Begi nn euphori scher.
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Mittelwerte vorher

24 040-44]
7.5 725 045-507
‘é 6,56, m51-55
7} 5,5 55 s W 56-60J
S 55 1 5 4 5,0 4 '
£ 44 p, 9 4547 45 AT
£ : 3 ’
35 :

Euphorie Ruhe Freundlichkeit Vigilitat Risikofreudigkeit Willensbetontheit

Abbi I dung 39: Mttelwerte vor Beginn der RehabilitationsnaRnahme
der D nmensi onen 1-6 im  Altersgruppenvergl ei ch, 40-44J =
Al tersgruppe 40-44 Jahre usw.

Altere Patienten (Abbildung 39) schienen am Anreisetag
freundl i cher und mider als Jingere zu sein. Die Altersgruppe
51-55 wes die niedrigste Stimungswerte der Dinension
W | ensbet ont hei t auf . Die Varianzanal yse zeigte, dass

zwi schen einzel nen Altersgruppen keine bedeutsane Unterschiede
best anden.

Der Effekt der Therapie geht aus den Abbildungen 40 und 41
hervor. Die D fferenzen der Mttelwerte im Therapi egruppen-
vergleich sind in der Abbildung 40 denonstriert.

Mittelwertdifferenzen (MD n-v)

OKTR
5 EMTT
5 EERG
=
2 27 2.1
2 ’ 18 1.9 1,7
E 17 13 1,2
]
0 T T T T T

Euphorie Ruhe Freundlichkeit Vigilitat Risikofreudigkeit Willensbetontheit

Abbi | dung 40: Mttelwertdifferenzen (,nach® mnus ,vor“ Rehabilita-
ti onsmalRnahnme) der Dinensionen 1 - 6 im Therapiegruppenvergleich;
KTR = Kontrol |l gruppe, MIT = MIT- G uppe, ERG = Ergonetergruppe

Die Prufung zw schen den Guppen ergab keine signifikanten
Unterschiede. Somt wunterscheiden sich die Therapi egruppen in
der Wrkung i mEi nzel nen nicht.

Die Differenzen der Mttelwerte im Al tersgruppenvergleich sind
i n der Abbildung 41 veranschaulicht.
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Mittelwertdifferenzen (MD n-v)

[040-44J

2.8 2.9 [45-50J
e 3 1 b 2o 2.42.5 @ 51-55]
= 2,19 142,14 , }
a 8 9 1,717 H 56-60J
E 1,21,2
IS
E 14 7
& 2

0 T T T T
Euphorie Ruhe Freundlichkeit Vigilitat Risikofreudigkeit Willensbetontheit

Abbi | dung 41: Mttelwertdifferenzen (,nach® mnus ,vor“ Rehabilita-
ti onsmalBnahne) der Dinmensionen 1 - 6 im Altersgruppenvergleich; 40-
44) = Al tersgruppe 40-44 Jahre usw.

Die Signifikanzprifung ergab keine bedeutsanen Unterschiede
zwi schen den Altersgruppen. In der Dinension ,Euphorie”
verbesserte sich die Stimungslage bei den Personen 40-44
Jahre am starksten. Alle Altersgruppen in der D nension ,Ruhe®
besserten sich gleich stark. De Abbildung 41 zeigt, dass
bezuglich der D nension ,Freundlichkeit® die Altersgruppe 56-
60 zum Schluss des Klinikaufenthaltes sich kaum veranderte,
wdhrend die Patienten von 40 bis 55 Jahre alt deutlich
geselliger nach der Beendigung der Rehabilitationsmal3nahne
erschienen. Nicht zu Ubersehen ist, dass die altere Teil nehner
bereits zu Beginn der Rehabilitationsmallnahme relativ hohe
Werte aufw esen, was einer geselligen Stimung entspricht. D e
j ungeren Testpersonen fuhlte sich dagegen relativ ungesellig,
lieBen sich aber durch die Rehabilitationsmalnahme am
starksten positiv beeinflussen.

Zur Veranschaul i chung des verbesserten All genei nbefindens der
Patienten wurden alle sechs Stinmungsdinensionen zu einer
Vari abl en ,Whl befi nden®* zusammengefasst. Der Verlauf der
Vari abl en ,Whl befinden* Uber die dreiwichige Behandl ung i st
I n der Abbildung 42 in allen Behandl ungsgruppen dargestellt.
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Wohlbefinden positiv

A
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4,5 L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) 1 " .

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 negativ

Behandlungsdauer (Tage)

Abbi | dung 42: Verl auf des Whl befindens an den 19 Behandl ungst agen
des Klinikaufenthalts im Therapi egruppenvergl ei ch

Der Abbi | dung 42 I st zu ent nehmen, dass si ch das
durchschnittliche Whl befinden der Patienten im Laufe der 19.
Tage in allen Guppen besserte, wobei die Kurven in der
zweiten Woche etwas abflachen. Auffallig ist, dass die MIT-
G uppe zum Ausgang die schlechteste Stimungslage gegenuber
den anderen Guppen aufwies. Sie fuhlte sich aber am Ende
wohl er und holte di e Ergonetergruppe ein.

Der Verlauf der Variable ,Whlbefinden®* far verschiedene
Al tersgruppen ist in der Abbildung 43 gezeigt.

Wohlbefinden positiv
A
]
= 40-44J
>
= 45-50J
= — ] -55]
€
£ — — —56-60J
n
4,5 L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) 1 " .
1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 negativ

Behandlungsdauer (Tage)

Abbi | dung 43: Verlauf des Whlbefindens in den ersten 19
Behandl ungst agen des Klinikaufenthalts im Al tersgruppenvergleich;
40-44J = Altersgruppe 40-44 Jahre usw.
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Ziemich kontinuierlich stieg durchschnittlich die Stinmmung
bei allen 60 Untersuchten wihrend des 3-wdchigen Heilver-
fahrens an:

Wohlbefinden positiv
\
7 4
3]
=
(2]
=3
5 6
€
£
n
5 L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L] " .
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 negativ

Behandlungsdauer (Tage)

Abbi | dung 44: Verl auf des Whl befindens an den 19 Behandl ungst agen
des Klini kaufenthalts bei den allen untersuchten Patienten

Zusamenf assend im Bezug auf ,Whlbefinden“ ist festzustellen:
Ein Haupteffekt ,Zeitpunkt® ergab sich in allen sechs
D mensionen und in allen 24 Itens sowohl bei Therapie- als
auch Altersgruppen in Richtung auf positivere Stinmmung. Das
hei Bt alle Stimungsvariablen zeigten nach der stationaren
dr ei wochi gen Behandl ung erhthte Werte und damt eine deutliche
Ver besserung. Die Versuchspersonen waren zum Schluss der
Rehabi | i t ati onsmalBnahnme euphorischer, ruhiger, freundlicher,
vigiler, risikofreudiger und wllensbetonter. Alle Ergebnisse
waren mt einer [Irrtunmswahrscheinlichkeit von < 0,01 hoch
signifikant.

Zw schen den ei nzel nen Ther api egr uppen konnt en kei ne
signifikanten Di fferenzen ermttelt wer den. Som t
unterschi eden sich die Therapi emallnahnmen in der Wrkung auf
die Stimmungslage im Einzelnen nicht. Auch vom Alter der
Patienten war die Effektivitat der Behandl ung kaum abhangi g.
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5.3. Ubersicht der Personlichkeitsfragebogen-
Er gebni sse

In di esem Abschnitt werden die Ergebni sse der Untersuchung des
Fragebogens PPF-92 dargestellt, der von jeder Versuchsperson
jeweils am Anfang sowi e zum Schluss ausgefuhlt wurde. In der
Tabelle XXXV wurden die ermttelten 20 D nensionen des
Fragebogens der drei Therapi egruppen erfasst. Je hoher der
Skal enwert ausfiel, desto nehr ging die zu bewertende
Ei genschaft in die negative R chtung (z.B. Schlafstérung), je
ni edriger der Wert war, desto nehr in positive Richtung (guter
Schl af) .

Tabel | e XXXV: Ergebni sse der Personlichkeitsbefragung in den
ei nzel nen Ther api egruppen vor und nach der Therapie, PPF-92

KTR MTT ERG
_ _ MW+STD MW+STD MW+STD
D mensi onen vorher | nachher | vorher | nachher | vorher | nachher
1 Schl af st 6rungen — 1,15+1,72 | 1,35+1,73 | 1,50+1,70 | 1,35+1,59 | 1,95+1,43 | 1,95+1,53
gut er Schl af
2 Magenbeschwer den — 1,35+1,53 | 1,00+1,25 | 1,50+1,39 | 1,45+1,53 | 1,70+1,46 | 1,70+1,52
kei ne Magenbeweschwer den
3 Vegetative Labilitat — 2,25+1,29 | 1,85+1,26 | 2,45+1,23 | 2,45+1,60 | 2,05+1,19 | 2,10+1,41

vegetative Stabilitat

4 St orungsenpfindlichkeit- |160+1,69|1,50+1,93|2,05+1,76 | 1,55+1,43 | 1,90+1,77 | 1,75+1,91
St 6rungst ol er anz

5 Seel . Unausgeglichenheit |230+1,97|1,80+1,90 | 2,70+1,80 | 2,25+1,86 | 2,70+1,80 | 2,10+1,80
Ausgegl i chenhei t

6 Sel bstunsicherheit — 0,75+0,96 | 0,30+0,57 | 1,20+1,57 | 1,35+1,66 | 1,10+1,02 | 1,05+1,05
Sel bstsi cherhei t

7 Unent schl ossenheit — 1,80+1,88 | 1,40+2,01 | 2,30+1,80 | 2,40+1,84 | 2,15+2,05 | 2,20+1,98
Ent schl ossenhei t

8 Kont akt scheu — 1,30+1,59 | 1,15+1,53 | 2,30+2,10 | 2,30+2,10 | 1,90+1,74 | 1,45+1,23

Kont akt f &hi gkei t

9 Familiare Disharnonie — |0,60+0,99| 1,05+1,76 | 0,35+0,93 | 0,80+1,50 | 0,95+1,46 | 0,70+1,30
Har noni e

10 Durchset zungsstreben — |2,80+1,24 | 2,95+1,57 | 2,85+1,69 | 2,75+1,74 | 2,60+1,27 | 2,75+1,25
Nachgi ebi gkei t

11 Aggressivitat — 1,30+1,12 | 1,45+1,39 | 1,20+1,10 | 1,15+1,04 | 1,05+1,50 | 1,05+1,46
Freundl i chkei t

12 Unkorrektheit — 1,60+1,18 | 1,45+1,23 | 1,80+1,28 | 2,05+1,23 | 1,35+1,08 | 1,30+1,03
Gewi ssenhafti gkeit

13 M Btrauen — 1,05+1,14 | 1,20+1,54 | 1,20+0,83 | 1,40+1,35 | 1,30+0,92 | 1,25+1,16
Vertrauen in d. Menschen

14 Pessimsnmus — 1,15+1,18 | 1,15+1,30 | 1,80+1,19 | 1,85+1,04 | 1,10+1,37 | 1,05+1,31
Opt i m snus

15 Depressivitat - 1,00+1,37 | 0,90+1,65 | 1,70+1,78 | 1,65+1,56 | 1,40+1,66 | 0,95+1,53
Qut gel aunt hei t

16 Denkst 0rungen — 1,55+1,60 | 1,35+1,49 | 1,60+1,87 | 1,80+1,57 | 1,30+1,34 | 0,95+1,14

Konzentr. Auf nerksankeit
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17 Unbest andi gkeit der
I nt er essen- Best andi gkei t
der Interessen

2,60+1,72

3,10+1,37 | 3,10£1,25

3,40+1,46

3,55+0,94

3,30+1,41

18. Sensationsbedirfnis —
Konservati vi snus

2,05+1,87

1,65+1,42 | 2,00+1,62

1,70+1,21

2,20+1,50

2,25+1,65

19 Ungenaui gkeit bei der
Arbeit - Genauigkeit

1,70£1,41

1,70+1,52 | 1,25+1,16

1,35+1,30

1,20+1,05

1,45+1,31

20 Lei stungsunl ust —
Lei st ungsstreben

0,10+0,30

0,15+0,36 | 0,70+1,12

0,65+1,08

0,40+0,68

0,45+0,82

Die anal ytischen
ANOVA) der

statistischen
Unt er suchungspar anet er
wi rkungseffekte sind in der Tabelle XXXVI

Er gebni sse
far

di e Haupt -
aufgel i stet.

(Vari anzanal yse,
und Wechsel -

Tabel | e XXXVI: Ergebni sse der varianzanal yti schen Berechnung der 20
Di mensi onen des Fragebogens PPF-92 in den Therapi egruppen ( ANOVA)

HAUPTEFFEKT HAUPTEFFEKT WECHSELW RKUNG
Dimension THERAPI EGRUPPE ZEl TPUNKT GRUPPE X ZEI T

F p F p F p
1 SCHLST 1,11 0, 337 0, 02 0, 897 0, 63 0, 536
2 MAGBES 0,74 0, 484 1,18 0, 282 0,79 0, 457
3VEGLAB 0, 63 0, 537 1,02 0, 317 1,52 0, 228
4 STOERE 0, 16 0, 850 3,73 0, 059 0,94 0, 395
5 UNAUSG 0, 36 0,701 6,78 0, 012 0, 05 0, 952
6 SELUNS 2,37 0, 103 1,21 0, 276 2,77 0,071
7 UNENTS 0, 90 0, 411 0, 31 0,577 1,14 0, 326
8 KONTAS 2,01 0, 144 4,08 0, 048 1,79 0,177
9 FAMDIS 0, 30 0, 743 1,55 0, 218 1,80 0,175
10 DRUCHS 0,12 0, 888 0,14 0, 708 0,22 0, 801
11 AGGRES 0,41 0, 663 0, 05 0, 830 0, 15 0, 860
12 UNKORR 1,79 0,177 0,01 0, 913 0, 62 0, 540
13 MISSTR 0, 15 0, 858 0, 63 0, 432 0, 36 0, 696
14 PESSIM 2,47 0, 094 0, 00 1, 000 0, 08 0, 924
15 DEPRES 1,16 0, 322 3,28 0, 075 1,30 0, 281
16 DENKST 0, 84 0, 438 0, 60 0, 440 1,20 0, 309
17 UNBINT 1,05 0, 357 1,95 0, 168 2,92 0, 062
18 SENSAB 0, 46 0, 632 1, 67 0, 201 0, 66 0, 519
19 UNGARB 0, 64 0, 530 1, 39 0, 244 0,54 0, 587
20 LEISUN 2,64 0, 080 0, 06 0, 801 0, 26 0,775
Tendenziell e Unterschiede zw schen den Guppen sind in den

Vi er Di mensi onen:
Pessi m snmus (14)
Haupt ef f ekt

und

Sel bstunsi cherheit (6),

Lei st ungsunl ust ( 20),

» Ther api egruppe”)

ZUu

beobacht en.

(Tabel I e
In

Kont akt scheu (8),

XXXVI
di esen

82




D nensi onen hatte die MIT- G uppe die negativsten Paranmeter im
Vergl eich zu Kontroll- und Ergonetergruppe.

We aus der Tabelle XXXVI zu entnehnen ist, konnte nur fur

dr ei D nensi onen: St 6rungsenpfindlichkeit (4), seel i sche
Unausgegl i chenheit (5) und Kont akt scheu (8), (Haupt ef f ekt
.Zeitpunkt®) am Ende der RehabilitationsmafBnahne signifikante
oder t endenzi el | signifikante positive Ver ander ungen

festgestellt werden.

D e Abbi | dung 45 zei gt far die D nensi on 4
.St orungsenpfindlichkeit - Storungstol eranz® den Ausgangswert
(Mttelwert) vor der 3-wdchigen RehabilitationsmalRnahne, den
Mttel wert zum Abschl uss Sow e die jeweilige
St andar dabwei chung i n den ei nzel nen G uppen.

Parameter der Dimension "Stérungsempfindlichkeit - Stérungstoleranz"

3,5 1 - _ Stérungsempfindlichkeit
[ A
o 2,5
<
<
>
2 O vorher
2 15 s 19 1,85
] 1/6 M nachher
©
X
N 05 L
B - \
05 KTR MTT ERG Gesamt Storungstoleranz

Abbi | dung 45: Mttelwerte mt Standardabwei chung der Dinension 4
» St orungsenpfindlichkeit - Storungstol eranz® vor und nach der
Rehabi | i tati onsmaRnahme in den Behandl ungsgruppen; KTR = Kontroll -
gruppe, MIT = MIT- G uppe, ERG = Ergonet er gruppe

Die am 1. Tag genessene Storungsenpfindlichkeit der Patienten
lag im Durchschnitt in der MIT-G uppe etwas hoher als in der
Kontrol |l - und Ergonetergruppe. Am Ende des Klini kaufenthaltes
waren alle Guppen etwas storungstoleranter. Jedoch konnten
kei ne signifikanten Unt er schi ede zw schen den G uppen
festgestellt werden . Nunmerisch war die Abnahnme bei der MIT-
Guppe am grofiten und es lag en fast signifikanter
Unt erschied zw schen vor und nach der Behandlung mt p=0,059
vor (Tabelle XXXVI).
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Parameter der Dimension "Seelische Unausgeglichenheit -
Ausgeglichenheit"

4.5 A _ - Unausgeglichenheit
T A
3,5 1
O]
<
[
2,5 4
a 2|7 2)7 26 O vorher
qC) 2,3 M nachher
= 1,5 1
X
(,) - - 4
0,5 A1 \J
T T T Ausgeglichenheit
-0,5 - KTR MTT ERG Gesamt

Abbi | dung 46: Mttelwerte mt Standardabwei chung der Dinension 5
.Seelische Unausgeglichenheit - Ausgeglichenheit® vor und nach der
Rehabi | i tati onsmaRnahme in den Behandl ungsgruppen; KTR = Kontroll -
gruppe, MIT = MIT- G uppe, ERG = Ergonet er gruppe

Ferner wurde am Ende der RehabilitationsmafBnahne in allen
Unt er suchungsgruppen eine positive Veranderung der seelischen
Unausgegl i chenheit festgestellt, das hei 3t die Patienten waren
nach der Behandl ung hochsignifikant seelisch ausgeglichener
(Abbi | dung 46 und Tabell e XXXVI, p=0,012).

Parameter der Dimension "Kontaktscheu - Kontaktfahigkeit"

- Kontaktscheu

3,5 4 T - A
o _ p<0,05
X 251
[
g_ 23 Ovorher
ic) 1,5 A 19 1,83 M nachher
g
& 1,3 1

0,5 A1

- L \4
] ' ' ' K ontakifshigkeit
0,5 - KTR MTT ERG Gesamt

Abbi | dung 47: Mttelwerte mt Standardabwei chung der Dinension 8
» Kont akt scheu - Kont aktf ahi gkeit“ vor und nach der Rehabilitations-
malRnahnme in den Behandl ungsgruppen; KTR = Kontrollgruppe, MT =
MI'T- G uppe, ERG = Ergonetergruppe

Auflerdem nahm im Laufe der RehabilitationsmafBnahnme die
Kont akt f ahi gkei t al I genei n zZu (Abbi | dung 47, und
Tabel | e XXXVI, p=0, 048). Zwar erschienen die Personen der MIT-
G uppe etwas kontaktunfreudiger vor und nach der Therapie als
die anderen Teilnehner, aber diese D fferenz war nicht
signifikant. Am starksten war die Zunahnme der Kontaktf&hi gkeit
(Kont akt berei tschaft) bei den Patienten der Ergonetergruppe.
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Parameter der Dimension "Selbstunsicherheit - Selbstsicherheit"

Selbstunsi cherheit
_ A
o 2] i R
-
X _
<
g_ O vorher
GC’ M nachher
< 1 12 11
X 1,02
n 0,75
B 4 N 1/
0 ' ' - Selbstsi cherheit
KTR MTT ERG Gesamt

Abbi | dung 48: Mttelwerte mt Standardabwei chung der Dinension 6
»Sel bstunsicherheit - Sel bstsicherheit® vor und nach der Rehabili -
tati onsmalBnahne in den Behandl ungsgruppen; KTR = Kontroll gruppe,
MIT = MIT- G uppe, ERG = Ergonetergruppe

Betrachtet man den Haupteffekt ,Guppe” in der D nension
» Sel bstunsicherheit - Sel bstsicherheit®, zeigte si ch ein
Unterschied zw schen Kontrollgruppe gegenlber MIT- und
Er gonetergruppe. Di e beiden Trainingsgruppen waren allgenein,
das heif3t auch schon zu Beginn tendenziell (p=0, 103)
sel bstunsicherer als die Kontrollgruppe (Abbildung 48 und
Tabelle XXXVI). Hi er war zusatzlich ein W-chsel w rkungseffekt
zu beobachten. D e Abbildung 48 zeigt, dass die MIT- und
Ergonetergruppe im Laufe des Klinikaufenthaltes sich kaum
ver andert en, wahr end I n der Kontrol | gruppe die
Sel bstunsi cherheit vom Mttelwert 0,75 auf den 0,3 abfiel,
also die Guppe deutlich selbstsicherer wurde (tendenzielle
Signifikanz, p=0,071; Tabelle XXXVI).

Zusamrenf assend erbrachte der Fragebogen als Ergebnis, dass
nur in der Dinmension 5 (seelische Ausgeglichenheit) in allen
Unt er suchungsgruppen eine signifikante Veranderung in positive
Richtung eintrat. Tendenzielle Ver&nderungen gab es in den

D nensionen 4 und 8, im Sinne einer Veranderung der
St 6rungstol eranz und der Kontaktfahigkeit (Kontaktbereit-
schaft). H nzuwei sen I st noch auf ei ne tendenzielle
Wechsel wi rkung zwi schen ,Zeit“ und , Behandl ungsgruppen®, indem

die Selbstsicherheit im Laufe der Rehabilitation bei der
Kontrol | gruppe deutlich zunahm bei der MIT-G uppe eher etwas
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abnahm wund bei der Ergonetergruppe praktisch unveréandert
bl i eb.

4. Veranderungen der korperlichen und seelischen
I

5.
Al | genei nver f assung

Mttels einer Fitness-Skala wurde die korperliche und

seelische Allgeneinverfassung der Patienten erfasst. In der
Tabelle XXXVI1 wurden die ermttelten physische und psychische
Fi t ness der drei Ther api egr uppen dargestellt. De
Tabelle XXXVI1 zeigt in den einzelnen Therapiegruppen den

Mttelwert zu Beginn der dreiwbchigen Rehabilitationsmal3nahne,
den Wert am Ende sowie die jeweilige Standardabweichung. Je
hoher der Mttelwert der Variablen seelische und korperliche
Verfassung ausfallt, desto nehr geht die betreffende Fitness
in die positive R chtung (sehr fit). Je niedriger der Wert
I st, desto nehr geht die Variable in negative Richtung (total
geschwacht). Alle Veranderungen vor und nach der Behandl ung
sind hochsignifi kant (p <0,01). Im Vergleich zw schen
Ei ngangs- und Abschl ussuntersuchung konnte eine deutliche
Ver besserung der untersuchten Fitnessparaneter festgestellt
wer den.

Tabel l e XXXVI|: Fitnessparaneter in den einzel nen Therapiegruppen
vor und nach der Therapie
KTR MTT ERG
MW+STD MW+STD MW+STD

Par r

aranet e vorher | nachher | vorher | nachher | vorher | nachher
Physi sche Fitness 3,60+0,88 | 4,70+0,78 | 3,80+1,10 | 5,00+0,65 | 3,94+1,05 | 4,70+0,80
Psychi sche Fitness 3,85+0,81 | 4,95+0,61 | 3,95+0,95 | 5,10+0,55 | 4,05+1,00 | 4,80+0,77

Die Paraneter werden in den Abbildungen 49 und 50 grafisch
veranschaul i cht.
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Physische Fitness
sehr fit
6 1 A

(0]
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X
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3 Ovorher
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15 Hnachher
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\ /
total geschwicht

ﬂ

Gesamt
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4 -
39
3l 38
3
2 T L) L
KTR MTT ERG

Abbi | dung 49: Physische Fitness vor und nach der Rehabilitations-
mafBnahme in den Behandl ungsgruppen; Mttelwerte nmit Standard-
abwei chung; KTR = Kontrol |l gruppe, MIT = MIT-G uppe, ERG = Ergoneter-

gruppe

Physische Fitness sehr fit
A

4,5 ' . - N
5 NS \//:></\/ ——w

——ERG

Skalenpunkte
\\
-~
§Z
/
/
\

\ /
total geschwicht

315 L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L]
1 3 5 7 9 11 13 15 17 19
Behandlungsdauer (Tage)

Abbi | dung 50: Verl auf der physischen Fitness an den 19 Behandl ungs-
tagen des Klinikaufenthalts im Therapiegruppenvergleich; KIR =
Kontrol |l gruppe, MIT = MIT- G uppe, ERG = Ergonet ergruppe

Die Auswertung der Fitness-Skala zeigte, dass die am 1. Tag
genessene physische Fitness der Patienten im Durchschnitt in
den Behandl ungsgruppen ungefahr auf gleichem N veau |ag
(Abbi | dung 50). Die korperliche CGesantverfassung aller G uppen
|l ag am Ende des Heilverfahrens deutlich hoher vor allemin der
MIT-G uppe. Die Verbesserung der physischen Fitness stimte
mt der seelischen Allgeneinverfassung uberein (Abbildungen 51
und 52).
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Psychische Fitness

sehr fit

6 1 A
O 54
<
[
3 Ovorher
g’ 41 41 4 M nachher
g
» 37

\ /
2 T T T ' total geschwécht
KTR MTT ERG Gesamt

Abbi | dung 51: Psychi sche Fi t ness vor und nach der
Rehabi I i tati onsmalBnahne in den Behandl ungsgruppen, Mttelwerte nit
St andar dabwei chung

Psychische Fitness sehr fit
A

.
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Abbi | dung 52: Ver | auf der psychi schen Fitness an den 19
Behandl ungst agen des Klini kaufenthalts in den Therapi egruppen

Aus den Abbildungen 51, 52 ist zu entnehnen, dass sich die
durchschnittliche Fitness der Patienten im Laufe der 19. Tage
I nsgesant kontinuierlich besserte. De Dfferenzen der
Mttelwerte im Therapievergleich sind in der Abbildung 55
veranschaul i cht.
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Abbi | dung 53: Mttelwertdifferenzen (,nach® mnus ,vor“ Rehabilita-
ti onsmalBnahnme) der Fitness im Therapi egruppenvergleich; KTR =
Kontrol |l gruppe, MIT = MIT- G uppe, ERG = Ergonet ergruppe

In der Tabelle XXXVIIl sind die analytischen statistischen
Er gebni sse (Varianzanal yse, ANOVA) far die Haupt- und
Wechsel w rkungsef fekte aufgelistet.

Tabel l e XXXVII1: Ergebnisse der varianzanalytischen Berechnung in
den Fitnessparaneter fir die Therapi egruppen (ANOVA)

HAUPTEFFEKT HAUPTEFFEKT WECHSELW RKUNG
Parameter THERAPI EGRUPPE ZEl TPUNKT CGRUPPE X ZEI'T

F p F p F p
Physi sche 1,61 0, 208 9,18 0, 000 0, 97 0, 528
Fi t ness
Psychi sche 1,03 0, 363 8, 37 0, 000 0, 88 0, 670
Fi t ness

Die Abbildung 53 zeigt, dass im Guppenvergleich eine etwas
starkere Steigerung der korperlichen Fitness bei der MIT-
G uppe zu erkennen ist. Psychisch erholten sich die Kontroll -

und MI'T- G uppen gl ei ch stark. Ei ne Wechsel wi r kung
,auppe x Zeit® ergab sich jedoch nicht (Tabelle XXXVIII),
al so kei n signifikanter Unt er schi ed zwi schen den
Ther api egr uppen. Al'le Veranderungen vor und nach der

Behandl ung sind hochsignifikant (Haupteffekt ,Zeitpunkt®).
Somt l|ag die korperliche und psychische Gesantverfassung
all er Therapi egruppen am Ende des Heilverfahrens signifikant
hoher al s zu Begi nn.

In der Tabelle XXXIX sind die Untersuchungswerte fir die
Fitnessparaneter in vier Altersgruppen (40-44, 45-50, 51-55

und 56-60 Jahre) dargestellt. In allen Altersgruppen hat das
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drei wochi ge Heilverfahren ebenso einen positiven Einfluss auf
di e Al'l genei nverfassung der untersuchten Patienten.

Tabel | e XXXI X: Fitnessparaneter in den einzelnen Al tersgruppen vor
und nach der Therapie

ALGR 40-44 ALGR 45-50 ALGR 51-55 ALGR 56-60
Parameter MW+STD MW+STD MW+STD MW+STD

vorher | nachher | vorher | nachher | vorher | nachher | vorher | nachher
Physi sche
Ei %’ness 3,52+1,1 | 4,88+0,8 | 4,05+0,8 | 4,94+0,5 | 4,11+0,9 | 4,67+1,0 | 3,53+1,1 | 4,67+0,8
Psychi sche
Fi t ness 3,82+1,0 | 5,12+0,6 | 4,00+0,9 | 4,84+0,7 | 3,89+0,8 | 4,9+0,6 | 4,06+0,8 | 4,93+0,7
D e Ver ander ung in den Al t er sgruppen wrd in den

Abbi | dungen 54-57 grafisch dargestellt.

Physische Fitness
sehr fit

A

(0]

—

X

c

3 Ovorher
o

c

15 Hnachher
[

X

0

\ /
total geschwacht

5-

41 a1 a1

3 35 35
2 Ll Ll L)

40-44 (n=17) 45-50 (n=19) 51-55 (n=9) 56-60 (n=15)
Altersgruppen

Abbi | dung 54: Mttelwerte mt Standardabwei chung der physischen
Fi t ness vor und nach der Rehabi | i t ati onsmalRnahne in den

Al t er sgruppen

Physische Fitness sehr fit
A

i)
= 40-44)
= 45-50J
o 51-55J
S — — — —56-60J
7]

\ /
total geschwacht

Behandlungsdauer (Tage)

Abbi | dung 55: Verl auf der physischen Fitness an den 19 Behandl ungs-
t agen des Kl'i ni kauf enthal ts im Altersgruppenvergl eich; 40-
44) = Al tersgruppe 40-44 Jahre usw.
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Al t er sgruppen zu ver zei chnen (Tabel I e XXXX, Haupt ef f ekt
. Zei tpunkt®).

Tabel | e XXXX: Ergebni sse der varianzanal yti schen Berechnung in den
Fitnessparanmeter fiur die Altersgruppen (ANOVA)

HAUPTEFFEKT HAUPTEFFEKT WECHSELW RKUNG
Parameter ALTERSGRUPPE ZEl TPUNKT GRUPPE X ZEI'T
F P F P F P
Physi sche 0, 57 0, 636 7, 80 0, 000 0,70 0, 948
Fi t ness
Psychi sche 0,50 0, 687 7,47 0, 000 0, 82 0, 819
Fi t ness

Die Differenzen der Mttelwerte im Al tersgruppenvergleich sind
i n der Abbildung 58 veranschaulicht.

Mittelwertdifferenzen (MD n-v)

der Fitness H40-44J

5 0 45-50J
© m51-55J
< ” W 56-60J
>S
21 '
o
S 0.8
7]

0 T

physisch psychisch

Abbi | dung 58: Mttelwertdifferenzen (,nach® mnus ,vor“ Rehabilita-
ti onsmalBnahne) der Fitness im Altersgruppenvergleich; AL  40-
44 = Alters-gruppe 40-44 Jahre usw.

Die Abbildung 58 zeigt eine etwas starkere Steigerung der
korperlichen Fitness in der Altersgruppe 40-44. Nach der
Vari anzanal yse konnte aber keine Unterschiede zw schen den
G uppen festgestel |t wer den (Tabel I e XXXX, kei ne
Wechsel w rkung , G uppe x Zeit®). Jingere und &altere Patienten
fahlten sich physisch und psychisch statistisch gesehen zum
Schl uss der Rehabilitationsmallnahme gl ei ch gebessert.
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6. Di skussion der Ergebni sse

6.1. Zum Schner zver hal ten

Rickenschnerzen und besonders ihre chronische Fornmen erlangen
zunehnmend epi dem ol ogi sche und sozi al medi zi ni sche Bedeut ung.
Sie gehtren inzwi schen zu den haufigsten Beschwerden. Die
durch sie bedingten Funktionsbehinderungen sind oft so
gravierend, dass Rickenleiden wund ihre Folgen 1in allen
Lei st ungsber ei chen der sozi al en Si cherung (medi zi ni sche
Behandl ung, Arbeitsunféhigkeit, Rehabilitation und Berentung)
einen der vordersten Pl&atze einnehnen (BASLER 1990/ KOHLMANN
et al. 1992).

Mt wunserer Arbeit wollten wr deshalb untersuchen, ob es
nmoglich ist, durch ein dreiwdchiges Heilverfahren Dbei
Patienten mt chronisch-degenerativen Wrbel sdul enbeschwerden
di e Schmerzsynptomati k zu beei nfl ussen.

In der ,classification of chronic pain® (MERSKEY 1986) und in
anderen Literaturangaben (FLOR/ TURK 1984, HOON et al. 1985)
wird fur ein chronisches Schnerzgeschehen von einer Dauer
zwi schen drei und sechs Monate gesprochen. Fir die von uns
untersuchten Patienten ist entsprechend der anamestischen
Angaben som t von einem chronischen Schner zgeschehen
auszugehen.

D e Bedeutung und Effektivitat der Bader- und Kurnedizin wrd
gegenwartig nach we vor in Frage gestellt (HEIDVANN et al.
1992), obwohl gerade durch sie zu einer Herausbildung von
Prozessen im Sinne der Adaptation und Readaptation, die durch
Anr egung, Trai ni ng und Er zi ehung ausgel ost wer den
(H LDEBRANDT/ GUTENBRUNNER 1985), beigetragen wrd. Schwer-
punkt ma3i g kommt eine konpl exe psychophysische Therapie zum
Einsatz, zu deren Erfolg auch der MIlieuwechsel wund die
ort sgebundenen Behandl ungsnigl i chkeiten beitragen (H LDEBRANDT
1998/ KLABER- MOFFETT et al. 1999)
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In Anlehnung an andere Studien (KLABER-MOFFETT et al. 1999)
gingen wir in unseren Untersuchungen davon aus, dass ein
konpl exes Ther api evor gehen bezuglich der chroni schen Schnerzen
ef fektiver I st als eine nonodisziplinare Therapie, die
uberwi egende in der anbul anten Medi zin i m Vordergrund steht.

Zunehnmend wi rd bei der Behandl ung von Rickenschnerzen auf eine
aktive, trai ni ngs- und verhaltensorientierte Intervention
unter Einschluss edukativer Elenente Wert gelegt (MAYER
GATCHEL  1998). Al's entscheidende Behandl ungsschwer punkte
werden die Einflussnahnme auf gestorte korperliche, psychische
und sozi al e Funkti onen gesehen. Unsere  Therapie m t
Ther mal wasser anwendungen, Krankengymasti k, Rickenschule mt
ber uf s- al I tags- und sportspezifischen Ubungsel ement en,
ver hal t enst her apeut i schen MalRnahnen (Schmer zbewal ti gung,
progressive Muskel ent spannung) Sow e Muskel - und
Ergonetertraining wurden diesen Anforderungen, w e MYER und
GATCHEL (1998) herausstellten, in hohem MRe gerecht. Durch
ein solches konmplexes Programm konnten wr die korperliche
Lei stungsf ahi gkeit unserer Patienten steigern und gleichzeitig
zu einer Reduktion des Schnerzverhaltens beitragen. D e
Er gebni sse uber die Ver besser ung der kor perlichen
Lei stungsfahigkeit der gleichen Patienten wirden in der
Pronotionsarbeit von STElI (2002) unfangreich dargestellt. Zu
ahnl i chen Ergebni ssen kanmen schon 1999 WEI SHAUPT und WENZLAFF
In ihren Studien.

Der chroni sche Schner z fahrt zZu ei ner kor perlichen
Dekondi ti oni erung (HAAF  1999) m t ei ner Zunahnme  des
Schmer zgeschehens. Ziel wunserer Therapie war es deshalb den
positiven Effekt der sportnedizinischen Trainingstherapie auf
vielfaltige biologische Funktion wund organische Strukturen
nut zbar zu machen. Aus diesem Gund wurden zuséatzlich zu dem
Basi sprogranm ein gezieltes Miskel- und Ergonetertraining
dur chgef thrt.

Chr oni sche Rickenschner zpati ent en wei sen I n den
Haupt f unkti onsnmuskel n der Wrbel saul e nuskul &re Defizite auf
(VEI SHAUPT 1999). Dies trifft auch fir unser Patientenklientel
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zu. |In der Beeinflussung nuskul &rer Dysbal ancen sahen wr
deshalb einen wesentlichen Therapieansatz. Eine gezielte
Ent w ckl ung der Muskul at ur I st som t ei ne wi chti ge
Vor ausset zung fir positive Anpassungsvorgange im Bereich des
Hal te- und Bewegungsapparates. Eine kraftige Miuskul atur ist in
der Lage, Dr uckei nwi r kungen auf Gel enke und
Zw schenw r bel schei ben wei t gehend abzuf angen (SCHM DT 1988).

Unsere Resultate zum Schnerzverhalten der unt er sucht en
Patienten bel egen, dass nach dem dreiwdchigen Heilverfahren
eine signifikante Abnahne der Schnerzintensitat und -dauer
erreicht wer den konnt e, obwohl ein chroni sches
Schner zgeschehen zu Begi nn des Heil verfahrens bestand.

Wr erklaren den Behandlungserfolg zum einen mt einem
deutlichen Abbau nuskul &rer Dysbal ancen (LEWT 1987/ SCHM DT
1988), =zum anderen, dass es gelang, die chronische Reizung
pressosensi bl er Nozizeptoren zu verringern (SCHM DT/ THEVWES
1987). Die standige Stinmulation dieser Nozizeptoren fuhrt uber

refl ektorische Muskel ver spannungen zur Fehl hal t ung, die
w ederum Schnerzen auslost. Ein Grculus vitiosus wird in Gang
geset zt . Die Schnerzschwelle wrd erniedrigt. In der

Dur chbrechung di eser Ei gendynam k sehen wir einen wesentlichen
Erfolg unserer Therapie mt einer signifikanten Abnahnme der
Schnerzintensitat und -—-dauer nach dem dreiwdchigen Heilver-
f ahren.

Trotz unterschiedlichen Ausgangssituationen beziglich Schnerz-
intensitat und -—dauer konnte in allen Altersgruppen eine
signifikante Schnerzreduktion erreicht werden, allerdings war
die Schnerzverm nderung bei den &lteren Patienten deutlich

ver| angsant. Im Guppenvergleich war die grofte Abnahme der
Schner zdauer tendenziell bei der MIT- und Ergonetergruppe
festzustellen, ein Ergebnis, der den Wert einer zusatzlichen
sporttherapeuti schen I ntervention bei Pat i ent en m t

chr oni schen Rickenschner zen wahr end ei nes st ati onaren
Hei | verfahrens unterstreicht (JAECKEL et al. 1990).
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6. 2. Zur Zusammenhang zw schen Sti mmungsanderung und
Schmer zver hal t en

Zur  Messung enotionaler Beeintréchtigung we Angst und
Depressivitat sind in der Literatur verschiedene Fragebogen
bekannt. So kommen das Beck-Depressionsinventar (BDI; KAMVER
1983), das State-Trait-Angstinventar (STAI; LAUX et al. 1981),
di e deutsche Fassung der Depressionsskala aus dem Center fur
Epi demi ol ogic Studies (CES-D;, HAUTZI NGER 1988) und die Skala
zur schnerzbedingten Hilflosigkeit, Depressivitat und Angst
(HDA; GEISSNER 1988) zur Anwendung. Den von BAUMLER (1992)
entw ckelten bipolaren Stimungsfragebogen hielten wr zur

Beurteil ung von St i mmungsver dnder ungen wahr end ei nes
drei wochigen stationdren Rehabilitationsverfahren als am
geei gnet st en, da er ei ne sehr konpl exe Beurteil ung

unt er schi edl i cher psychol ogi scher Ei genschaften ernbglicht.

GEBERSHAGEN und SCHM TT (1995) sowie KRONER-HERW G (1996)
sehen in einer Beeintrachtigung der Befindlichkeit, der
Stimmung und des Denkens wesentliche Ursachen zur Verstarkung
des chroni schen Schnerzes. Schon SCHM DT und STRUPPLER (1982)
wi esen daraufhin, dass Schnmerz auch mt einem unangenehnen
Sinnes- und Cefuhl serlebnis verbunden ist. N cht imer sind
organi sche Ausl 6sebedi ngungen identifizierbar (KRONER-HERW G
1996), sondern die kognitiven, enotionalen Konponenten we
Hof f nungsl osi gkeit, Verzweiflung wund Depression verstarken
Schnerzen oder sind ausl 6sende Faktoren (KEEFE et al. 1986,
KRAMLI NGER et al. 1983). So fuhrte eine gehobene Stimmung zu
ei ner si gni fi kant hoheren  Schmerztol eranz  bei | unbal en
Bandschei benvorfal | ( HASENBRI NG 1993) . I'n unseren
Unt ersuchungen kam es zu einer deutlichen Reduktion der
Schnerzintensitat und —dauer. Es galt die Frage zu klaren, ob
gl ei che Ver ander ungen auch I n den psychol ogi schen
Ei genschaften zu ermttel n waren

Nach der durchgefuhrten statistischen Anal yse kam es durch die
aktive Ubungst her api e wahr end des Hei | verf ahrens zu
signifikanten Veréanderungen der Stimungsl age der Patienten in
Ri cht ung Euphori e, Ruhe, Freundl i chkei t, Vigilitat,
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Ri si kofreudi gkeit und WIIlensbetontheit. So erreichten die
Patienten eine Steigerung des Whl befindens um 36% und der
Munterkeit um 60% Ein signifikanter Unterschied zw schen den
drei  Behandl ungsgruppen konnte allerdings nicht ermttelt
wer den.

Bei der Begriffserkléarung ,Stimung“® haben wr uns der
Definition von HACKFORT und SCHLATTMANN (1995) angeschl ossen
Mt St i mmungen wer den nach HACKFORT  und SCHLATTMANN

.l angerfristige, si tuati onsunspezifische Zust andl i chkei ten
bezei chnet“. Diesen Darstellungen nach wird der zur Stinmung
korrespondi er ende aktuel l e Aspekt der Integrierten

Zust &ndl i chkeit der Person als ihr Befinden definiert. So
gesehen wird in dieser Untersuchung, bei der es um einen
nonent anen  Zustand  geht, ni cht die Stimmungslage der
Ver suchsperson anal ysiert, sondern deren Befindlichkeit.

Psychi sche Faktoren bei Rickenschnmerzen werden sowohl unter
atiologischer Sicht als auch wunter der Perspektive von
Krankhei t sfol gen diskutiert (KOHLMANN et al. 1992). Unsere
Er gebni sse zeigen, dass mt der positiven Beeinflussung von
psychi schen Ei genschaften of fenbar auch die Schnerzursachen zu
verandern sind. Diese Annahne wird auch durch die Studie von
QUINT et al . (1998) gest ut zt , der bei chroni schen
Kreuzschmerz-Patienten eine deutlich ausgepréagtere depressive
Stimmungsl age als bei Kontroll personen feststellen konnte. Zu
ahnl i chen Ergebni ssen kam GREBNER (1999) bei Patienten nach
| unbal er Bandschei benoperation. Wr |eiten deshal b aus unseren
Ergebni ssen in Ubereinstimung nit den Literaturangaben einen
engen Zusammenhang zw schen der Schnerzreduktion und der
positiven Veranderung der Stinmmungsparaneter ab. Es besteht
eine deutliche Verbindung zw schen den psychol ogi schen
Kenngr 63en und dem Schner zgeschehen.

Zu Beginn der Rehabilitationsmaf3nahne bestanden Unterschiede
bei unseren Patienten in der Stimmungslage. So hatte die MIT-
G uppe am Anfang die schl echtesten Verte far die
Sti mmungsparaneter. In dieser Guppe befanden sich Patienten
mt der |&ngsten Dauer der chroni schen Schnerzsynptonmatik, der
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hochsten Arbeitsunfahigkeitsrate wund Arbeitslosenzahl sow e
die mei sten geschi edenen Ehen. Dieses Ergebnis bestatigen die
H nwei se von BASLER (1995), der ermtteln konnte, dass soziale
und sozi obkonom sche Bedi ngungen zur Chronifizierung der
Rickenschnerzen beitragen konnen.

Die hohe Wertigkeit sozial er Voraussetzungen zeigt auch unsere
Anal yse beziglich der Ausgangsituationen der Stimmungslage in
der Kontrollgruppe. Dy e Patienten dieser Guppe waren zu
Begi nn des Heil verfahrens weniger depressiv und erregter. Beim
Betrachten der sozi al nedi zi ni schen Daten war zu erkennen, dass
hier die kurzeste Schmerzanammese und keine Arbeitsl osigkeit
vor dem Heil verfahren bestand.

Das durchschnittliche Whl befinden der Patienten besserte sich
im Laufe des Klinikaufenthaltes in allen Guppen, wobei die
Kurven in der zweiten Woche etwas abflachten. Das Abfl achen
der Kurven ist nbglicherweise auf die so genannte ,Reizphase®
bei den Pat i ent en I n di eser Woche zur tckzuf Ghren.
Kurorttherapie ist nach SCHM DT und OTT (1995) eine konpl exe
Rei zserientherapie mt charakteristischen Kenngrof3en &hnlich
wie Be- und Entlastungsphasen im sportlichen Training. 1In
di eser Phase ist sogar bei einigen Patienten mt einer
geringen Schnerzzunahme zu rechnen.

Die dreiwdchige RehabilitationsmalBnahme  bew rkt bei den
Patienten der Gesantgruppe eine Verbesserung besonders in den
Sti mmungsvari ablen Vigilitat (60%, Euphorie (44%, Ruhe (42%
und Ri si kof reudi gkei t (33% . Bei den restlichen
Sti mmungsvariablen wie WIIlensbetontheit wund Freundlichkeit
waren schwichere, aber stets positive Effekte (21 und 13%
festzustellen. Vor allem die Patienten der MIT-Guppe fuhlten
sich zum Schluss des Heilverfahrens nunterer (84%, ruhiger
(67%, euphori scher (61%, wi | | ensbet ont er (35% und
ri si kofreudi ger (33%.

In der Ergonmetergruppe wiesen Vigilitat (53%, Euphorie (37%
und Ruhe (31% die starksten Veranderungen im Laufe der
Behandl ung auf. Trotz eines zusétzlichen Trainingsprograms
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besserte sich die Stinmmungsvariable Vigilitat bei den
Patienten der MIT- und Ergonetergruppe am st arksten.

I nsgesant fuhren wr die positiven Effekte auch auf die
zusatzliche korperliche Aktivitat wihrend des Heilverfahrens
zurick. Sie tragt zu einer positiven Lebenseinstellung und zur
besseren Krankheitsbewal tigung bei (SHEPHARD/ ASTRAND 1993/

BOUCHARD 1994). Dur ch die von uns dur chgef ihrte
Trai ni ngst herapi e konnte somt deutlich auch das subjektive
Bef i nden der Pat i ent en gebessert wer den. Auf sol che

Zusammenhange hat auch schon STEI NACKER (1999) hi ngew esen.

Erfol ge der ,Kurortnedizin“ beruhen auf der Herausbildung von
Prozessen im Sinne der Adaptation und Readaptation, die durch
Tr ai ni ng, Anr egung und Er zi ehung ausgel ost wer den
( HI LDEBRANDT/ GUTENBRUNNER 1985). Wesentlich ist hierbei auch
die Einstellung zur Therapie, zum Arzt und zu den Therapeuten
(GREUL et al. 1995). In unseren Untersuchungen bestand bei den
Ther api egruppen MIT- und Ergonetertraining ein tendenzieller
Unterschied in den Dinensionen Ruhe-Erregung und Euphorie-
Depr essi on. De Tei | nehner der MIT- G uppe war en
ausgegl i chener, ruhi ger und  euphori scher als die der
Er gonet ergruppe. I m CGegensatz zum Ergonetertraining wurden die
Patienten der MIT-Guppe etwas intensiver vom Therapeuten
wahrend des Trainings betreut, was sicherlich notivierte. Das
Training in der MT-Guppe erfolgte in einem Raum wo viele
Tei |l nehmer  gleichzeitig behandelt  wurden. Die Probanden
trainierten an nehreren Kraftgeraten und hatten wahrscheinlich
im Vergleich zum Ergonetertraining somt nehr Freude am
Training. Das Uben in so einem Therapi eraum erzeugt bei den
betreuten Patienten unter Unstdnden eine entspannte und
wi | | ensbetonte Stimmung.

Wr nehnen an, dass gerade durch die konplexe nedizinische
Tr ai ni ngst her api e neben der posi tiven Beei nf | ussung
bi ol ogi scher Funktionen und organi scher Strukturen besonders
gunstig psychische Voraussetzungen verandert werden konnen.
Das zeigten auch die Untersuchungen von STElI NACKER (1999).
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Angesichts der Entw cklung der Altersstruktur in unserer
Bevdl kerung mt einem standig wachsenden Prozentsatz alterer
und alter Menschen gew nnen dam t zusanmenhangende
Gesundhei t spr obl ene I mrer groRere Bedeut ung ( HOLLMANN/
HETTI NGER 2000). Nach HOLLMANN und HETTI NGER (2000) sind die
Al tersvorgange durch zwei Charakteristika gepréagt: ei ne
Reduzi erung der Lei st ungsf ahi gkei t und eine verdanderte
Adapt at i onsf &hi gkei t. Bezogen auf unsere Arbeit ware die Frage
zu stellen, ob eine Anderung der Stimmungslage vom Alter
abhé&ngig ist oder durch die von uns durchgefuhrte aktive
Ubungst her api e hervorgerufen wird.

Unsere  Ergebnisse weisen daraufhin, dass die positive
Beei nfl ussung des Stinmungsl age nicht vom Alter der Patienten
abhangig ist, sondern durch die vorgegebene konplexe Therapie
ausgel 6st wird. So konnten wir in der Dinension Ruhe und
Vigilitat sogar in den Altersgruppe 51-55 bzw. 56-60 Jahre
ausgepragtere positive Verénderungen feststellen als in
j ungeren Altersbereichen.

6.3. Zur Veranderung der Personlichkeitsei genschaften

Zur Einschéatzung von Personlichkeitseigenschaften durch die
Patienten wurde der Fragebogen PPF-92 von BAUMLER genutzt. Er
bei nhaltet 100 Fragen, die von den Patienten mt Ankreuzen
Ja/Nein zu beantworten waren. Daraus wurden 20 Eigenschaften
abgeleitet, z.B. Pessimsnus versus Optimsnus, seelische
Unausgegl i chenheit — Ausgegli chenheit.

| nsgesant konnten  Dbei der  Auswertung des PPF-92 nur
tendenzielle Veranderungen bzw. Unterschiede zw schen den
G uppen zu Beginn der Therapi emaBnahnme ermttelt werden. So
hatte die MIT- Guppe am Anfang die negativsten, |edoch
statistisch nicht signifikante Ausgangswerte in 11 von 20
D nensi onen, davon in den 4 Dinensionen: Selbstunsicherheit,
Kont akt scheu, Pessi m snus und Lei st ungsunl ust deutliche
Abwei chungen im Vergleich zur Kontroll- wund Ergonetergruppe.
Auch hier spielen vernutlich sozialnmedizinische Daten der
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Patienten dieser Guppe eine groRe Rolle. Die Personen der
MIT- G uppe schi enen vor all em zu Begi nn weni ger
kont akt freudi g, sel bstunsicherer und pessim stischer zu sein.
Der groBte Unterschied zw schen den Guppen war in der
D mensi on 20 ,Lei stungsunlust - Leistungsstreben® zu Ungunsten

der MIT- G uppe zZu ver zei chnen. Das Er gebni s der
Lei st ungsunl ust der MIT- Pat i ent en kann dur chaus I m
Zusanmenhang m t Sel bstunsi cherhei t, Kont akt scheu und

Pessi m snmus gesehen werden. Dennoch war die MIT-Guppe die
einzige Guppe, die sich wihrend des Heilverfahrens in
Ri chtung Leistungsstreben veranderte. Mtivation durch die
bet reut en Ther apeut en, Fr eude an der Arbei t m t
Tr ai ni ngsger aten, Verbesserung verschi edener Stinmungspara-
meter sow e der allgeneinen Leistungsféahigkeit mt deutlicher
Reduktion der Rickenbeschwerden sind nur eine kleine Auswahl
an Faktoren, die das Leistungsstreben beei nflussen kénnten.

Bei Betrachtung der Dinension Schlafstdrungen ist ebenso
festzustellen, dass die einzige Guppe, die zum Schluss des
Kl i ni kaufenthaltes den Schl af verbessert hatte, die MIT-G uppe
war. Wenn gutes Schlafen die Folge des durchgefihrten
Trainings ist, konnte es als Indiz dafir gesehen werden, dass
sich Nervositat, Anspannung und Angstlichkeit verringern.

Im Gegensatz zur Kontrollgruppe waren die Testpersonen der
MIT- G uppe nach Beendigung der durchgefiuhrten Trainings-
therapie deutlich storungstoleranter, da sie sich durch ihre
gekraftigte Muskulatur enorme Schutzschichten schufen. Sie
war en seel i sch ausgegl i chener auf grund I nner er Ruhe,
| ei stungsstrebsaner durch die korperlichen Veranderungen.
Di esen Befund erklaren wr uns auch mt der verbesserten
Lei stungsf ahi gkeit, die bei der MIT-G uppe nachgew esen wurde.
Unfangreiche detaillierte Ergebnisse fir diese Patienten
wurden in der Pronotionsarbeit von STElI (2002) beschri eben.

Die etwas alteren Patienten der Ergonetergruppe versuchten
I hre zum ndest schwach angedeutete Sel bstunsicherheit und
seel i sche Unausgegl i chenhei t auf grund kor perlicher
Unzufriedenheit (9 Personen von 20 im Alter zw schen 56-60)
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mt Training sowe im Kontakt mt den Trainingskollegen zu
konpensi eren. Das Training erfolgte in einem Raum wo etwa 3
bi s 4 Per sonen gl eichzeitig das Er gonet ertrai ni ng
durchfihrten. Die Ubungssituation bot sich zu einem Kontakt
bzw. Gesprach unt er ei nander an. Zum Schl uss des
Kl'i ni kumaufenthaltes war die Ergonetergruppe tatsachlich die
ei nzi ge, die ei ne f ast signifikante Zunahme an
Kont akt f ahi gkeit aufw es.

Ein dosiertes Tr ai ni ngsprogranm fahrt, auch bei
unt erschi edl i cher I ntensitat und verschi edener Quantitat,
neben einer deutlichen Verbesserung der ergonetri schen
Bel astungstol eranz auch zu einer Ckononisierung der Herz-
Krei sl auf anpassung und damit zu einer Verbesserung des

Al | genei nzust andes. Genaue Angaben zu den erfassten
Lei stungsparanetern gibt die Pronotionsarbeit von STEl (2002)
wi eder. Von entscheidender Bedeutung fur den einzelnen

Patienten ist die mt der korperlichen Belastung verknipfte
psychi sche Wrkung nmt Rickgang der Angste, Zunahne des
Sel bstvertrauens, vernehrte Lebensfreude und Verbesserung der
Stressbewal tigung und der Stresstoleranz, was viele Autoren
uberei nsti mend hervorheben (BUCHWALSKY 1982/ DREWS et al.
1981, 1985/ \WEI DEMANN SAEURBI ER 1983). Auch KLEINE (1995)
berichtete Uber eindeutige Verbesserungen im Bereich negativer
Affekte, wie z.B. Angst, Depressivitat, Arger oder Midigkeit
durch sportliche Tatigkeit. Der positive Einfluss des
Trai ni ngsprogranms auf die Stinmmungslage der Patienten wirde
ebenso vom DENNER (1998) beschri eben.

Sti mmungsanderungen, die durch Training zu erzielen sind,
konnte somt im erheblichen MRe zu einer Reduktion der
Riuckenschnerzen beitragen. Dies zeigte auch die Studie von
DENNER (1998). Die Ergebnisse machten deutlich, dass Defizite
und Dysbal ancen der wirbel saul enstabilisierenden Miskul atur
subakuter und chroni scher Rickenpatienten durch ein gezieltes
Krafttraining vollstandig beseitigt bzw erheblich verringert
wer den konnten. Ebenso lielRen sich signifikante Verbesserungen
des Beschwerdebil des (Schmerzparaneter) der Wrbel sdule sow e
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der al | genei nen Lei st ungsf ahi gkei t, des personli chen
Wohl bef i ndens und des Er midungszust andes beobacht en.

Unsere Ergebnisse liegen somt im Trend mt anderen
Unt er suchungen ( KOHLMANN et al . 1992/ ZEITLER et al. 1992) und
bel egen ei nerseits die Not wendi gkei t ei ner konpl exen
Behandl ung von chroni schen Rickenschnerzen und andererseits,
dass durch eine vielschichtige Analyse winschenswerte
physi sche w e auch psychi sche Effekte nachzuwei sen sind.

6.4. Veranderung der korperlichen und seelischen
Al | genei nver f assung

Mttels einer Fi tness-Skala wirde der korperliche und
seelische All genei nzustand durch die Patienten eingeschat zt.

Unsere Ergebni sse zeigen, dass sowohl fiur die psychische als
auch fdr die physische Fitness in allen drei Therapi egruppen
eine signifikante Verbesserung am Ende des Heilverfahrens
erreicht werden kann. Signifikante Unterschiede zw schen den
Ther api egruppen konnte nicht ermttelt werden.

Die Resultate unterstreichen somt den Wert Kkorperlicher
Aktivitat zum Erreichen einer positiven Lebenseinstellung und
zur Bewdl tigung des Krankheitsgeschehens, ein Zusanmmenhang,
auf den schon SHEPHARD, ASTRAND (1993) und BOUCHARD (1994)
hi ngewi esen haben. Training wund Sport ist somt bei der
Pravention und Therapie von Rickenleiden ein sehr probates
Mttel zum Wedererlangen und zum Erhalt der Kkorperlichen
Lei stungsf ahi gkeit (MORRI S 1996/ PAFFENBARGER 1996/ BLAIR 1996/
HAAF 1999) .

Wr konnten weiterhin nachwei sen, dass in der Verbesserung der
psychi schen und physischen Fitness am Ende des Heil verfahrens
kein Unterschied zw schen jingeren und alteren Patienten
besteht. Somt sind auch &ltere Patienten durchaus noch zu
Training und Sport fahig, sie sind trainierbar, ein Befund auf
den HOLLMANN und HETTI NGER (2000) erneut hi ngew esen haben.
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Nach w e vor bestehen Zweifel an der Effektivitat und dem
Nut zen der Bader- und Kurnedizin, insbesondere fir den alteren
und chroni sch kranken Patienten (HEIDVANN et al. 1992). Unsere
Er gebni sse weisen dagegen daraufhin, dass gerade fur den
chroni sch kranken &lteren Patienten verstérkt die soziale
Not wendi gkei t best eht , ei ne stationare Behandl ung
durchzuf thren. Nur unter stationaren Bedingungen ist die
Dur chf thrung ei ner konpl exen Therapie nbglich, so we sie von
vielen Autoren inmmer w eder gefordert wurde (BASLER 1990/ KEEL
et al. 1990/ KOHLMANN et al. 1992).
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7. Zusammenf assung

7.1. Ziel der Arbeit

Die Wrksankeit der Bader- und Kurnedizin wird nach wie vor
kontrovers diskutiert. Das Hauptziel der Untersuchung war die
Beurteilung der Effektivitat einer Rehabilitationsma3nahnme
sowe die Ermttlung von Schnerz- und Stimmungsanderungen, die
durch ein dreiwbchiges stationdres Heilverfahren bei Patienten
mt chroni schen degenerativen Wrbel sdul ener krankungen bew rkt
werden. |nsbesondere sollte der Einfluss von zwei zuséatzlichen
Tr ai ni ngsprogranmen auf di ese Paraneter untersucht werden.

7.2. Probandengut

Fur die Untersuchungen standen 60 Patienten mt chronischen
Rickenbeschwerden zur Verfugung. Es handelte sich um méannliche
Probanden im Alter von 40 bis 60 Jahren, die randomsiert in
drei Guppen mt verschiedener Therapie unterteilt wurden.
Zwi schen den G uppen waren bezuglich Alter, Korpergrole,
Kor per gew cht und Lei st ungsf ahi gkei t am Anf ang der
Rehabi I i t ati onsmal3nahne kei ne Unterschi ede festzustell en.

7.3. Unt ersuchungsgruppen

De Patienten wurden in drei Guppen zu je 20 Probanden
aufgeteilt: MIT-(Medizinische Trainingstherapie), Ergoneter-
und Kontrol | - G uppe. Alle Pr obanden erhielten ei ne
standardi sierte konplexe Behandlung bestehend aus Serien im
Ther mal bewegungsbad, Kr ankenei nzel gymmasti k, Massage -,
El ekt ro- und Ver hal t ens- Ther api e Sow e Riuckenschul e.
Schwer punkte di eser Behandl ungen waren funktionsverbessernde,
krafti gende, stabi | i si erende, det oni si erende und die
Koordination sowie die Bewegung fordernde MalBnahnen. Das
Training der Testpersonen mt einer zuséatzlichen MaBnahme wurde
uber drei Wwxchen mt 3 E nheiten pro Woche absolviert: das
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Sequenz-Training fir die MT-Guppe und das Fahrradergoneter-
training fur die Ergoneter-G uppe.

De Ermttlungen des Schnerzenpfindens, der Stimmung und
Per sonl i chkei t sei genschaften sow e der kor perlichen und
seel i schen Al'l genei nver f assung wur de mttels Fr agebdgen
durchgefiuhrt. Dabei wurden die Schmerz-, Stimmungs- und
Fi t nessparaneter taglich, die Personlichkeitsei genschaften zu
Begi nn und zum Schl uss der Rehabilitati onsmaBnahne ermttelt.

7.4. Untersuchungser gebni sse
7.4.1. Schnerzverhalten

Im Durchschnitt wurde eine signifikante Schmerzreduktion der
Probanden im Verlaufe des stationdren Heil verfahrens erreicht.
Die Schnerzintensitat in der Gesantgruppe |lag am Ende der
Therapie deutlich (33% ni edri ger als zu Beginn des
Heil verfahrens. Die positive Anderung der Schnerzdauer betrug
22% Im G uppenvergleich war die groBte Abnahne der
Schmer zsynptomati k in der MIT- G uppe zu erkennen.

7.4.2. Stinmmungsl age

Al'le Stinmmungsvariablen des bipolaren Stimungsfragebogens
(BI PS-92) von BAUMLER (1992) ( Depr ession, Err egung,
Aggressivitat, Midigkeit, Angstlichkeit und Ungesteuertheit)
zeigten zum Schluss der stationaren RehabilitationsmalZnahne in
allen Therapie- und Altersgruppen signifikant erhohte Werte,
das hei 3t die allgeneine Stimmungslage war nach der Therapie
deutlich verbessert. Die Versuchspersonen waren zum Schluss
des dr ei wochi gen Hei | ver f ahrens euphori scher, ruhi ger

freundlicher, wvigiler, risikofreudiger und wllensbetonter.
Die Signifikanzprifung ergab keine bedeutsanen Unterschiede
zwi schen den einzelnen Guppen. Somt unterschieden sich die
Ther api emaRnahnmen in der Wrkung auf die Stimungslage im
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Ei nzelnen nicht. Auch vom Alter der Patienten war die
Ef fektivitat der Behandl ung kaum abhangi g.

7.4.3. Personlichkeitseigenschaften

Aus den 20 Personlichkeitseigenschaften des Personlichkeits-
fragebogens PPF-92 (BAUMLER 1992) konnte nur fiar zwei
D nensi onen am Ende der RehabilitationsmaBnahnme signifikante
positive Veréanderungen festgestellt werden. D e Patienten der
Gesant gruppe sow e der ei nzel nen  Ther api egruppen waren
si gni fi kant seel i sch ausgegl i chener zum  Schl uss des
stationaren Heil verfahrens.

In der Dinension ,Storungsenpfindlichkeit — Sto6rungstol eranz”
trat nur in der MIT-Guppe eine fast signifikante Veranderung
in positive Richtung ein. In der D nension ,Kontaktscheu —
Kont akt f &hi gkeit* konnt e far die Er gonet er gr uppe ei ne
signifikante positive Veranderung ermttelt werden.

7.4.4. Korperliche und seelische Fitness

Unsere Ergebni sse zeigten, dass sowohl fur die psychische als
auch fur die physische Fitness in allen Therapie- und
Al tersgruppen eine signifikante Verbesserung am Ende des
Hei l verfahrens erreicht werden konnte. Unterschiede zw schen
der Gruppen konnte nicht ermttelt werden.

7.5. Fol gerungen

Unsere Untersuchungen bestéatigen den positiven psychischen
Ef fekt einer RehabilitationsmalBnahne. Bei der Betrachtung der
ermttelten Daten wrd deutlich, dass am Ende einer
Rehabi I i t ati onsmalBnahne ei ne Reduktion des Schnerzverhaltens,
eine positive Veranderung der Stimmungsl age sowi e der
korperlichen wund seelischen Fitness bei der Mehrzahl der
Unt ersuchten eintritt.
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Die in unseren Analysen dokunentierten Ergebnisse markieren
Ansat zpunkte  far eine gezielte und optimerte bal neo-
physi kal i sche und psychol ogi sche Behandl ung. Sie
unt erstrei chen die Bedeut ung ei ner bal neophysi kal i sche
Therapie in Verbindung mt der von uns benutzten Sporttherapie
zur Behandl ung von Patienten mt chroni schen Rickenschnerzen.
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8. Anhang

Tabel l e I'V: Si gni fi kanzprifung des Alters, Gew chtes, der G 6Re
und der chronischen Schnerzanammese zw schen der
Kontrol |l - (KTR), Medi zi ni sche Trainingstherapie-(MT)
und Ergoneter-(ERG Guppe mttels Kruskal-Wallis-
Test
Unabhangi ge Vari abl en A
Abh. : Rangsunme Pr Gf gr 0613€ | cheinl i chkei t
KTR MI'T ERG H p
Al ter 563, 5 529, 0 737,5 4,1 p>0, 05
in Jahren
G 6Re 568, 5 600, 0 661, 5 0,7 p>0, 05
Gew cht 569, 0 645, 5 615, 5 0,5 p>0, 05
BM 603, 5 672,0 554, 5 1,1 p>0, 05
Schner z- 561, 5 666, 5 602, 0 0,9 p>0, 05
anammese
Tabel I e V: Al t er szusamenset zung der Behandl ungsgr uppen
Al'ter in Jahren
40- 44 45-50 51-55 56- 60
Gesam 17 19 9 15
n=60
KTR 6 7 5 2
n=20
MI'T 8 6 2 4
n=20
ERG 3 6 2 9
n=20
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Tabell e XVI I :

Differenz der

Mttelwerte

(MN  der

Paranmeter in Prozent zwi schen dem 1.

D nensi onen-
und 19. Tag des

Kl i ni kaufenthaltes in den Therapi egruppen, BIPS-92
: . Ver besserung in %
Di mensi on Gesant KTR MTT ERG
n=60 n=20 n=20 n=20
Euphorie - 44% 37% 61% 37%
Depression
Ruhe - 42% 30% 67% 31%
Erregung
Freundlichkeit - 13% 19% 10% 7%
Aggressivitét
Vigilitat — 60% 38% 84% 53%
M Udigkeit
Risikofreudigkeit - 33% 34% 33% 26%
Angstlichkeit
Willensbetontheit - 21% 17% 35% 13%
Ungesteuertheit
Alle 36% 29% 48% 28%
Dimensionen
Tabelle XXVI11: Differenz der Mttelwerte (MAN der D nensionen-
Paraneter in Prozent zw schen dem 1. und 19. Tag des
Kli ni kaufenthaltes in den Al tersgruppen, BIPS-92
Ver besserung in %
D nensi on 40 — 44 45 — 50 51 - 55 56 — 60
n=17 n=19 n=9 n=15
Euphorie - 63% 35% 43% 38%
Depression
Ruhe - 45% 38% 50% 38%
Erregung
Freundlichkeit - 18% 18% 10% 3%
Aggressivitét
Vigilitat — 53% 53% 49% 78%
M Udigkeit
Risikofreudigkeit - 36% 41% 30% 19%
Angstlichkeit
Willensbetontheit - 19% 29% 36% 10%
Ungesteuertheit
Alle 39% 36% 36% 31%
Dimensionen
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1

PPF — 92 (G Baunm er, TUM

Bitte beantworten Sie die fol genden Fragen zur Person:

Geburtsdatum .............. Geschlecht ..................
Ausbi | dungsstand oder erlernter Beruf ...................
Berufliche Tatigkeit ....... ... .. . . . .. . .

SONST I GBS . . i

| nstruktion

Mt dem fol genden Fragebogen sollen Sie Angaben dber Ihre
typi schen Eigenschaften machen. Es liegt in lhrem Interesse,
wenn Si e dabei ehrlich und sel bstkritisch vorgehen.

- Wnn Sie im ersten Kastchen ein Kreuz nachen, so hei 3t
das, dass der betreffende Satz fiur Sie zutrifft, d.h. Sie
sagen JA zu dem Sat z.

Wenn Sie das Kreuz imzweiten Kastchen machen, dann trifft
der Satz fiur Sie nicht zu, Sie antworten also mt NEIN

Bitte lesen Sie die fol genden 5 Aussagen erst sorgfaltig durch. Danach
beginnen Sie bitte mt der Beantwortung.
J

&

I ch schl afe nei stens schl echt

I ch habe oft schwere Tréaune

Ich kann fast i mer gut einschlafen

I ch habe ei nen ruhi gen Schl af

Ich wache nachts 6fters ohne G und auf

aprwbdE
OO0O000e
Oooo0ono

Bitte die nachsten 5 Fragen erst alle durchlesen, dann beantworten.
J

&

I ch bekonme | ei cht Magenschmer zen

Ich vertrage fast alle Speisen und Cetrénke

Mein Magen reagiert deutlich auf seelische Bel astungen
Ich verspire oft ein Unbehagen in der Magengegend

10. Ich gl aube, nmein Magen ist auflerst robust

© N
OO0000e
Oooo0ono
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2

Bitte die nachsten 5 Fragen erst alle durchl esen, dann beantworten.

Ja Nein
11. Mein Kreislauf ist zienlich stabil O 0O
12. 1ch bekonme | ei cht Kopfschnerzen O 0O
13. Ich bin wetterfihlig O 0O
14. lch fuhle nmich praktisch nie schw ndlig oder dunpf im Kopf O 0O
15. Bei Bel astungen komme ich leicht ins Schwitzen O 0O
Bitte die nachsten 5 Fragen erst alle durchlesen, dann beantworten.

Ja Nein
16. Auch wenn andere | &rnmen, kann ich mich gut konzentrieren O 0O
17. Schon Kleinigkeiten irritieren mich bei der Arbeit O 0O
18. Zum guten Arbeiten brauche ich absolute Stille O 0O
19. Ich bin enpfindlich gegeniiber Stoérungen aller Art O 0O
20. Ich kann Unruhe nei ner Ungebung gut ertragen O 0O
Bitte die nachsten 5 Fragen erst alle durchlesen, dann beantworten.

Ja Nein
21. lch fihle mich oft seelisch unausgeglichen O 0O
22. Innere Ruhe ist typisch fiur nich O 0O
23. Ich bin des ofteren in gereizter Stimmung O 0O
24. lch habe fast immer ein Gefiihl der inneren Harnonie O 0O
25. lch bin o6fters aufgeregt oder nervos O 0O
Bitte die nachsten 5 Fragen erst alle durchl esen, dann beantworten.

Ja in
26. Aus Angst zu versagen, fange ich vieles erst gar nicht an O 0O
27. In den neisten Dingen kann ich mt den anderen gut mthalten O 0O
28. Auf neine Leistungen kann ich mch inmmer verlassen O 0O
29. Ich fihle nmich oft unterlegen O 0O
30. Ich kann nmich oft nicht so durchsetzen wie ich nichte O 0O
Bitte die nachsten 5 Fragen erst alle durchlesen, dann beantworten.

Ja in
31. lch brauche neistens lange, bis ich nich entscheide O 0O
32. Bei Entschei dungen konme ich stets rasch zum Entschl uf O 0O
33. Ich glaube, ich bin etwas wankel mitig O 0O
34. Meine Zusagen oder Absagen treffe ich neistens sofort O 0O
35. Ich zaudere oft, wenn es um eine w chtigen Sache geht O 0O
Bitte die nachsten 5 Fragen erst alle durchlesen, dann beantworten.

Ja in
36. Unter frenden Leuten fihle ich nmich oft unsicher O 0O
37. Amliebsten bin ich alleine O 0O
38. Ich finde imer |eicht Kontakt zu anderen O 0O
39. Es fallt mit sehr schwer auf andere zuzugehen O 0O
40. In Gesellschaft fihle ich mch neistens sehr wohl O 0O
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3

Bitte die nachsten 5 Fragen erst alle durchl esen, dann beantworten.

Ja Nein
41. Meine elterliche Famlie ist mir ziemich gleichgiltig O 0O
42. lch enpfinde manchmal HaR gegen neine elterliche Fanilie O 0O
43. 1ch habe nmich Zuhause inmmrer sehr wohl gefihlt O 0O
44. Meine Fanmilie hatte stets viel Verstandnis fir mch O 0O
45. Mt neinen Eltern hatte ich oft Ausei nandersetzungen O 0O
Bitte die nachsten 5 Fragen erst alle durchlesen, dann beantworten.

Ja Nein
46. lch versuche stets nei ne ei genen Vorstellungen durchzusetzen O 0O
47. lch lasse mich leicht von anderen iiberzeugen O 0O
48. lch nehne i mer Rucksicht auf die Meinungen der anderen O 0O
49. Meine Meinung vertrete ich meistens bis zum Schl uR O 0O
50. ImUngang nit anderen bin ich eher nachgiebig O 0O
Bitte die nachsten 5 Fragen erst alle durchlesen, dann beantworten.

Ja Nein
51. Manchmal bin ich so richtig aggressiv O 0O
52. Ich bin ein ruhiger und friedlicher Mensch O 0O
53. Es macht nmir Freude, andere herauszufordern O 0O
54. lch verhalte mich imrer betont freundlich und hoflich O 0O
55. lch zahl e mei nem Gegner gerne etwas heim O 0O
Bitte die nachsten 5 Fragen erst alle durchl esen, dann beantworten.

Ja in
56. Es macht mir nichts aus, andere ein wenig zu beschw ndel n O 0O
57. Ich bin imer aufrichtig und ehrlich O 0O
58. lch rede manchmal schlecht iber andere O 0O
59. Es fallt mir schwer zu | iigen O 0O
60. Ich halte nmich inrer und ohne Ausnahne an die Regeln O 0O
Bitte die nachsten 5 Fragen erst alle durchlesen, dann beantworten.

Ja in
61. Die neisten Menschen sind offen und ehrlich O 0O
62. Viele Leute versuchen nmich zu beeinfl ussen O 0O
63. Die neisten Menschen sind hilfreich zu mr O 0O
64. Man kann ni emandem iiber den Weg trauen O 0O
65. lch glaube, dass viele heinlich uber mch reden O 0O
Bitte die nachsten 5 Fragen erst alle durchlesen, dann beantworten.

Ja in
66. Ich bin in fast allen Lebensl agen Qpti mi st O 0O
67. Ich fiurchte oft, dass mir etwas zustoRen koénnte O 0O
68. lch glaube, ich habe sehr oft Pech O 0O
69. Ich bin ein eher &angstlicher und pessim stischer Mensch O 0O
70. Auf nein duck kann ich mich verlassen O 0O
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Bitte die nachsten 5 Fragen erst alle durchl esen, dann beantworten.

Ja Nein
71. lch habe fast inmmer gute Laune O 0O
72. Ich bin haufig ni edergeschl agen und bedr tickt O 0O
73. lch fihle nmich oft innerlich |eer O 0O
74. lch besitze imer viel Unternehnungslust und Energie O 0O
75. lch komme nir manchmal recht nutzlos vor O 0O
Bitte die nachsten 5 Fragen erst alle durchlesen, dann beantworten.

Ja Nein
76. Bei m Sprechen und Denken verliere ich |leicht den Faden O 0O
77. Manchmal habe ich ganz frendartige und sel t sane Gedanken O 0O
78. Ich registriere imer was um ni ch herum passiert O 0O
79. Ich erl ebe manchmal, dass nei ne Gedanken ohne G und abbrechen O 0O
80. lch bin o6fters geistig abwesend O 0O
Bitte die nachsten 5 Fragen erst alle durchlesen, dann beantworten.

Ja Nein
81. Gedanklich befasse ich mich nit nur wenigen Dingen O 0O
82. lch wende nich standi g neuen |deen zu O 0O
83. Amliebsten beschaftige ich mich nur nit einer einzigen Sache O 0O
84. Meine Interessen andern sich schnell O 0O
85. lch verfolge stets eine groRe Vielfalt von Gedanken O 0O
Bitte die nachsten 5 Fragen erst alle durchl esen, dann beantworten.

Ja Nein
86. lch liebe es, wenn imrer w eder was neues passiert O 0O
87. Ein geregeltes Leben ist mir amliebsten O 0O
88. lch nmbochte, dass inmer alles beimalten bleibt O 0O
89. Ich liebe den Trubel und die Abwechslung der Ereignisse O 0O
90. Ich bevorzuge das ruhige Leben ohne viel &uRRere Veranderungen O 0O
Bitte die nachsten 5 Fragen erst alle durchlesen, dann beantworten.

Ja in
91. Es stimmt, dass ich ein Perfektionist bin O 0O
92. In neinen Arbeiten bin ich stets sehr sorgfaltig O 0O
93. Beim Erl edi gen von Aufgaben bin ich oft ungenau O 0O
94. Alles was ich tue, muB bis ins Detail stinmmen O 0O
95. Bei neinen Arbeiten bin ich oft oberflachlich O 0O
Bitte die nachsten 5 Fragen erst alle durchlesen, dann beantworten.

Ja in
96. Ich verliere neistens schnell die Lust an der Arbeit O 0O
97. Was Leistung betrifft, bin ich sehr strebsam O 0O
98. Es fehlt mir neistens am WIlen zum Durchhal ten O 0O
99. Ich bin es gewhnt, hart und ausdauernd zu arbeiten O 0O
100. GQute Leistungen zu bringen, ist mr zienlich gleichgultig O 0O
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