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Abstract (Deutsch)

Einleitung: Chronischer unterer Riickenschmerz (CURS) ist eine Erkrankung mit hoher Public-
Health-Relevanz. Insbesondere psychosoziale Faktoren beeinflussen die Chronifizierung von
Ruckenschmerzen. Neben der Physiotherapie (PT) als evidenzbasierter Standardtherapie
gewinnen achtsamkeitserweiterte Bewegungstherapien, wie Yoga und Eurythmietherapie (EYT),
zunehmend an Bedeutung. Ziel dieser Arbeit war es, die Wirksamkeit von Yoga und EYT auf
psycho-emotionale Parameter wie Stress-Starke (PSS-10), Depressive Symptome (CES-D),
Interne Kohérenz (ICS) und Lebenszufriedenheit (BMLSS-10) mit PT bei CURS-

Patienten*innen zu vergleichen und L&ngsschnittverdnderungen zu untersuchen.

Methodik: In dieser explorativen Analyse der dreiarmigen, multizentrischen, randomisiert
kontrollierten Yoga, Eurythmietherapie und Standard-Physiotherapie (YES)-Studie wurde die
Wirksamkeit von Yoga und EYT mit PT verglichen und L&ngsschnittveranderungen analysiert.
Die Zielparameter PSS-10, CES-D, ICS und BMLSS-10 wurden zu Beginn der Studie (\V0),
nach acht Wochen Intervention (V1) und nach 16 Wochen Follow-up (V2) erhoben. Die
statistische Auswertung erfolgte im allgemeinen linearen Modell und anhand standardisierter
Effektmafle (Cohen‘s d). In der Korrelationsanalyse nach Bravais-Pearson wurden
Zusammenhange der psycho-emotionalen Parameter zueinander, als auch zu physischen

Parametern wie z.B. der kérperlichen Beeintrachtigung (RMDQ) untersucht.

Ergebnisse: Die Analyse zeigte eine exploratorische Uberlegenheit von Yoga gegeniiber PT
hinsichtlich der ICS (p=0,047; d=0,15) nach acht Wochen. Im Langsschnitt zeigten sich
Verbesserungen von kleiner Effektstarke (d=-0,22 bis -0,42) tiberwiegend fur Yoga und EYT
beziglich der PSS-10 (V1-VO0: Yoga und EYT; V2-V0: Yoga, EYT und PT), der CES-D (V1-
VO0: Yoga und EYT), der ICS (V1-VO0: Yoga; V2-VO0: Yoga und EYT) und der BMLSS-10 (V1-
VO0: Yoga, EYT und PT; V2-VO0: Yoga und EYT), alle p<0,05. Starke, inhaltlich stimmige
Korrelationen (r=0,61 bis -0,75) zeigten sich zwischen den psycho-emotionalen

Ergebnisparametern und Kkleine bis moderate (r=0,18 bis -0,43) zu den physischen Parametern.

Diskussion: Diese explorativen Ergebnisse zeigen, dass Yoga und EYT Stress und depressive
Symptome von CURS-Patienten*innen im Laufe der Zeit signifikant reduzieren und die
Lebenszufriedenheit und Interne Koharenz erhéhen. Zudem waren sie signifikant wirksamer als
PT zur Starkung von Ressourcen wie Interner Koharenz (Yoga, vorliegende Arbeit) und
psychischer Lebensqualitat (EYT; YES-Studie, PSK-12). In der YES-Studie reduzierten sie

Schmerzen und korperliche Beeintrachtigung vergleichbar stark wie PT und wiesen dabei

X1



weniger Nebenwirkungen auf. Insgesamt nehmen Yoga und EYT einen positiven Einfluss auf
das psycho-emotionale Befinden von CURS-Patienten*innen und wirken stérker auf psychische
Ressourcen als PT. Weitere konfirmatorische Studien sind indiziert.
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Abstract (english)

Introduction: Chronic low back pain (CLBP) is a medical condition with high public health
relevance. Especially, psychosocial factors influence the chronification of back pain. In addition
to physiotherapy (PT) as an evidence-based standard therapy, mindfulness-enhanced exercise
therapies like yoga and eurythmy therapy (EYT) are gaining importance. The aim of this work
was to compare the effectiveness of yoga and EYT on psycho-emotional parameters such as
stress-level (PSS-10), depressive symptoms (CES-D), internal coherence (ICS) and life
satisfaction (BMLSS-10) with PT in patients with CLBP and to study longitudinal effects.

Methodology: In this exploratory analysis of the three-armed, multi-centered, randomized
controlled yoga, eurythmy therapy and standard-physiotherapy (YES)-study, the effectiveness of
yoga and EYT was compared to PT and longitudinal effects were analyzed. The outcome
parameters PSS-10, CES-D, ICS and BMLSS-10 were completed at the beginning of the study
(\V0), after eight weeks of intervention (V1) and at 16 weeks follow up (V2). Statistical analysis
was performed using the general linear model and the standardized effect size (Cohen’s d). In the
Bravais-Pearson correlation analysis, correlations of the psycho-emotional parameters to each

other, as well as to physical parameters such as physical impairment (RMDQ) were examined.

Results: The analysis showed exploratory superiority of yoga over PT regarding the ICS
(p=0.047; d=0.15) after eight weeks. Longitudinally, improvements of small effect size (d=0.22
to 0.42) were predominantly seen for yoga and EYT with respect to the PSS-10 (V1-VO0 for yoga
and EYT; V2-VO for yoga, EYT and PT), the CES-D (V1-VO for yoga and EYT), the ICS (V1-
V0 for yoga; V2-VO0 for yoga and EYT) and the BMLSS-10 (V1-VO0 for yoga, EYT and PT; V2-
VO for yoga and EYT), all p<0.05. Strong, substantive correlations (r=0.61 to -0.75) were found
between psycho-emotional outcome parameters and small to moderate (r=0.18 to -0.43) to

physical parameters.

Discussion: These exploratory results indicate that yoga and EYT significantly reduce stress and
depressive symptoms of CLBP patients over time and increase life satisfaction and internal
coherence. In addition, they were significantly more effective than PT in enhancing resources such
as internal coherence (yoga, present work) and mental quality of life (EYT; YES-study, PSK-12).
In the YES-study, they reduced pain and physical impairment comparably to PT with fewer side
effects. Overall, yoga and EYT have a positive impact on the psycho-emotional well-being of
CLBP-patients and have a stronger effect on psychological resources than PT. Further

confirmatory studies are indicated.
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1 Einleitung

Chronische untere nicht-spezifische Riickenschmerzen stellen schon tiber Jahrzehnte hinweg ein
gesundheitsdkonomisches Problem dar (Institute for Health Metrics and Evaluation, 2017a). Die
Suche nach erfolgreichen Therapien ist unzufriedenstellend. Dies riickt immer wieder neue
Therapiemoglichkeiten in den Fokus. Hierzu z&hlen auch Yoga und Eurythmietherapie, zwei
Therapien aus der Komplementédrmedizin mit ganzheitlichem Ansatz. Die Erforschung dieser
Therapien hinsichtlich der Verbesserung korperlich-funktionaler Aspekte von chronischen unteren
Ruckenschmerzen zeigte bereits positive Erkenntnisse (siehe Punkt 1.3.3 und Punkt 1.4.3). In
jungster Zeit tritt jedoch auch die Untersuchung psycho-emotionaler Aspekte von Schmerz und
deren Beriicksichtigung fur die Therapie zunehmend in den Fokus der Forschung (siehe Punkt
1.5). Faktoren wie empfundener Stress, depressive Verstimmung, aber auch die
Lebenszufriedenheit und die Interne Kohdrenz sind einige von vielen Markern des psycho-
emotionalen Befindens, welche Einfluss auf die subjektive Wahrnehmung von Schmerzen nehmen
konnten. Ganzheitliche Therapien, wie Yoga und Eurythmietherapie, die neben kérperlichen auch
psycho-emotionale Aspekte von Schmerz ansprechen, kénnten demnach von Vorteil sein. Dies zu

untersuchen war der Ansatz fiir die hier vorliegende Arbeit.

1.1 Chronische untere nicht-spezifische Riickenschmerzen

1.1.1 Definitionen und Einteilung

Schmerz wird in der aktuellen Version der Definition der International Association for the Study
of Pain (IASP) von 2020 als ,,Ein unangenehmes Sinnes- und Gefiihlserlebnis, das mit einer
tatsachlichen oder potenziellen Gewebeschadigung einhergeht oder einer solchen ahnelt (...) “*
(IASP, 2020, S. 1) beschrieben. Die alte Definition von 1979 wird zudem um 6 Punkte erweitert,
die v.a. die Komplexitat des Schmerzbegriffes verdeutlichen und neben biologischen individuelle,

psychologische und soziale Faktoren in die Definition miteinschlieRen (IASP, 2020).

! Originalzitat: “An unpleasant sensory and emotional experience associated with, or resembling that associated
with, actual or potential tissue damage (...)” (Ubersetzung Josephin Stankewitz)



Es gibt derzeit keine einheitliche Definition fir die Bezeichnung ,,unterer Riickenschmerz* im
Deutschen. Synonym hierzu lassen sich in der Literatur Begriffe wie Kreuzschmerz, Lumbago,
LWS-Syndrom oder einfach Riickenschmerz finden (Artner, 2012; Dohrenbusch, 2003; Riede,
2008). Kreuzschmerzen werden durch die Nationale Versorgungsleitlinie als ,, (...) Schmerzen
unterhalb des Rippenbogens und oberhalb der GesaRfalten (...)“ (Bundesérztekammer (BAK),
2017, S. 13) definiert. Diese Definition entspricht der des National Institute of Health zum ,,.Low
back®“ (Deyo et al., 2014). Die Begriffe unterer Rickenschmerz (,low back pain®) und
Kreuzschmerz werden daher fur diese Arbeit als gleichbedeutend angesehen.

Eine Einteilung von Ruckenschmerzen erfolgt nach dem zeitlichen Verlauf in akut (< sechs
Wochen), subakut ( > sechs Wochen) und chronisch ( > zw6lf Wochen ) (Bundesarztekammer
(BAK), 2017). Obwohl die Angaben hierzu in der Literatur variieren (Raspe & Kohlmann, 1994),
werden chronische Rickenschmerzen ({berwiegend, wie auch in der dieser Arbeit
zugrundeliegenden Studie, als drei Monate und langer persistierende Schmerzen definiert (Chou,
Qaseem, et al., 2007; Deyo et al., 2014; Rozenberg, 2008).

Weiterhin werden sie ihrer Atiologie nach in spezifische (etwa 15%, Ursache z.B. Frakturen,
Osteoporose  oder  Infektionen) und nichtspezifische  Ruckenschmerzen  eingeteilt
(Bundesarztekammer (BAK), 2017). Fokus dieser Arbeit sind die nicht-spezifischen
Ruckenschmerzen. Fir diese circa 85 % lasst sich keine somatische Ursache ausmachen
(Bundesirztekammer (BAK), 2017; Diemer et al., 2002). Sie werden auch als nicht klassifizierte
Kreuzschmerzen,  unkomplizierte  Kreuzschmerzen, Lumbago und nichtradikulére

Kreuzschmerzen beschrieben (Lasek et al., 2007).

1.1.2 Préavalenz

Die Préavalenz chronischer unterer Riickenschmerzen liegt weltweit bei ca. 20 % flr 20-59-Jahrige
mit einem stetigen Anstieg der Préavalenz zum 60. Lebensjahr. Demnach leidet etwa jeder fiinfte

Weltbiirger an chronischen unteren Rickenschmerzen (Meucci et al., 2015).

Die Pravalenz von Riickenschmerzen in der deutschen Bevolkerung wurde in der Krankheitslast-
Studie BURDEN 2020 im Rahmen der Gesundheitsberichterstattung des Bundes untersucht. Die
12-Monatspravalenz von Rickenschmerzen betrug demnach 61,3%, wobei Schmerzen im unteren
Riicken doppelt so haufig waren wie die des oberen Riickens. Uber chronische, also drei Monate
oder langer persistierende, Riickenschmerzen, berichteten 15,5% der Befragten, wobei Frauen mit

18,5 % haufiger betroffen waren als Ménner mit 12,4 % (von der Lippe et al., 2021).



Neuhauser et al. zufolge stehen chronische Ruckenschmerzen u.a. in Zusammenhang mit einem
hoheren Alter, dem weiblichen Geschlecht, selbstberichteter Depression, einem niedrigeren
Bildungsniveau, Arbeitslosigkeit und Ubergewicht (Neuhauser et al., 2005).

1.1.3 Sozio6konomische Bedeutung

Untere Ruckenschmerzen sind weltweit die h&ufigste Ursache krankheitsbedingter
Einschrankungen, dies zeigte eine 2013 durchgefiihrte Erhebung der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) zur globalen Krankheitslast von 291 Erkrankungen (Mick, 2014). Die Soziokonomische
Last ist auch in Deutschland sehr hoch. So zéhlen chronische untere Riickenschmerzen zu den
Erkrankungen mit hoher Public Health-Relevanz (Diemer et al., 2002). Eine Tatsache, die schon
uber Jahrzehnte besteht. Gemessen an der in Einschrdnkung verbrachten Lebenszeit waren untere
Ruckenschmerzen 1990 sowie 2017 global auf Rang eins aller Erkrankungen, die zu
Einschrankungen und damit zu einer geminderten Lebensqualitat fiihrten (Institute for Health
Metrics and Evaluation, 2017b). Fir Deutschland machten untere Riickenschmerzen 2017 einen
Anteil von 10,85% der in Einschrankung verbrachten Lebenszeit aus (Institute for Health Metrics
and Evaluation, 2017a). Diese Berechnungen erfolgten im Rahmen der Global-Burden-of-
Disease-Studie, wobei die verminderte Lebensqualitat Uber einen Verlust an gesunder Lebenszeit
gemessen wird (DALY's & Collaborators, 2018).

Eine Studie an 6316 chronischen unteren Ruckenschmerzerkrankten von Mutubuki et. al
verdeutlicht zudem, dass hohe Schmerz- und Behinderungsgrade signifikant im Zusammenhang
mit einer verminderten gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, sowie hohen gesellschaftlichen, als
auch Gesundheitskosten stehen (Mutubuki et al., 2020). Sie verursachen z.B. 20% aller Kosten,
die die Gesetzlichen Krankenversicherungen tragen (Rychlik et al., 2011). Zudem flhren sie zu
vergleichbar hohen Ausgaben wie Herzerkrankungen, Depressionen und Diabetes (RKI, 2006).
Ein GroRteil dieser Kosten entsteht aufgrund der Chronifizierung von Rickenschmerzen
verbunden mit Arbeitsausfall und medizinischer Rehabilitation (RKI, 2006).

Einer Kostenanalysestudie zu Riickenschmerzen in Deutschland von Bolten et al. zufolge lagen
die Ausgaben fir Rickenschmerzen im Jahr 1998 noch bei rund 34 Milliarden Deutscher Mark
(ca. 17 Milliarden Euro)) (Bolten et al., 1998). 2009 ermittelte eine pravalenzbezogene Bottom-
up-Studie mit rund 9000 Rickenschmerzerkrankten bereits Gesamtkosten von ca. 48,9 Milliarden
Euro, was 2,2% des Bruttoinlandsproduktes entsprach. Dabei lagen die Ausgaben pro

Rickenschmerzpatient*in im Jahr 2009 bei 1322 Euro und bestanden zu 46% aus direkten Kosten
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(medizinische Versorgung) und zu 54% aus indirekten Kosten (z.B. Arbeitsausfall) (Wenig et al.,
2009).

Unter den 14,1 Millionen erwerbstatigen AOK-Versicherten waren Rickenschmerzen 2020 nach
akuter Infektion der oberen Atemwege die zweithdufigste Ursache fiir Krankmeldungen mit 6,3%
der Arbeitsunfahigkeitsféalle und 6,1% der Arbeitsunfahigkeitstage (Meyer et al., 2021). Auch aus
den Daten der Betriebskrankenkasse in ihrem Gesundheitsreport 2021 geht hervor, dass
Ruckenschmerzen an zweiter Stelle der Ursachen fur Arbeitsunféhigkeit mit 80,2
Arbeitsunfahigkeitsfallen und 1246 Arbeitsunfahigkeitstagen je 1000 Beschaftigten Mitgliedern
steht (Knieps & Pfaff, 2021). Chronische untere Rickenschmerzen stellen demnach eine starke

soziobkonomische Belastung verbunden mit Arbeitsausfall und hohen medizinischen Kosten dar.

1.1.4 Chronifizierung von unteren Rickenschmerzen

Ruckenschmerzen sind verbunden mit hdufigen Rezidiven. Dies stellt zusammen mit einer
moglichen Chronifizierung das grofite Problem dar (Pfingsten & Hildebrandt, 2001).
Verschiedene Studien haben Pradiktoren fur die Chronifizierung von Riickenschmerzen
identifiziert, wobei neben somatischen Faktoren wie Schmerzstarke und -beeintrachtigung, v.a.
psychosoziale Faktoren mit kognitiv/emotionalen, sowie verhaltensbezogenen Merkmalen wie
psychosozialer Distress, niedrige Arbeitsplatzzufriedenheit und depressive Stimmung bedeutsam
sind (Airaksinen et al., 2006; Linton, 2000). Diese Risikofaktoren spielen eine zentrale Rolle fur
den Ubergang von akuten zu chronischen Riickenschmerzen (Linton, 2000) und wurden als
,Yellow Flags®“ zusammengefasst (Grotle et al., 2006). Starke Evidenz fand sich bisher fir
folgende Chronifizierungsfaktoren: Depressivitat und Distress (v.a. arbeitsbezogen), passives
Schmerzverhalten (z.B. starkes Schon- und Vermeidungsverhalten), als auch UbermaRiges
Schmerzverhalten und  schmerzbezogene Kognitionen  (Angst-Vermeidungs-Verhalten,
Katastrophisierung, Hilf- und Hoffnungslosigkeit) (Bundesérztekammer (BAK), 2017; van Tulder
etal., 1997).

Erklarend kann das biopsychosoziale Modell herangezogen werden (Engel, 1980). Dabei stehen
drei Ebenen in wechselseitiger Beziehung zueinander: die somatische Ebene (physiologischer
Schmerz, Funktionseinschrankungen), die psychische Ebene (Wahrnehmung, kognitive
Bewertung, emotionales Befinden) und die soziale Ebene (sozialer Riickzug, Schonung) (Engel,
1980). Aus dem Zusammenspiel dieser Ebenen entwickelt sich ein schmerzbezogener

Lernprozess, der sich je nach Persdnlichkeit und Disposition auf die erlebten Schmerzen und deren
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Bewaéltigung auswirkt (Pfingsten & Schops, 2004). Um einer Schmerzchronifizierung
vorzubeugen, wird daher empfohlen die korperbezogene Diagnostik auf die notwendigsten
alarmierenden Symptome (,,red flags®) zu reduzieren und die psychosozialen Einflisse auf
Schmerzen (,,yellow flags®) fir die Therapiegestaltung zu bertcksichtigen (Airaksinen et al.,
2006; Bundesarztekammer (BAK), 2017; Lasek et al., 2007).

1.1.5 Etablierte Therapien fur chronische untere Rickenschmerzen

Ruckenschmerzerkrankte suchen primdr meist einen Allgemeinmediziner*in auf. Bei
Komplikationen oder Chronifizierung werden eine Vielzahl an Fachdrzten*innen und
Therapeuten*innen vorrangig aus den Bereichen Orthopédie, Neurologie und Schmerztherapie
hinzugezogen (Amelung & Lé&gel, 2015; Diemer et al., 2002). Ziel einer Therapie ist die
friihzeitige Identifikation eines Chronifizierungsrisikos, sowie die zeitnahe Wiederherstellung von
Schmerzfreiheit und Funktionsfahigkeit, um so einem langwierigen, komplizierten und
kostenintensiven Krankheitsverlauf vorzubeugen (Bundesarztekammer (BAK), 2017; Lasek et al.,
2007).

Eine pharmakologische Therapie sollte nur eine unterstiitzende Therapiemanahme sein. In erster
Linie werden dabei nicht steroidale Antirheumatika eingesetzt (Price et al., 2022), die sich als
kurzfristig und moderat effektiv erwiesen haben (Chou, Huffman, et al., 2007a). Paracetamol und
Antidepressiva werden in Leitlinien als zweite Wahl vorgeschlagen (Price et al., 2022) bei kleinem
bis moderatem Effekt (Chou, Huffman, et al., 2007a). Auch schwache Opioide kdnnen bei
befriedigender Evidenz und moderatem Effekt erwogen werden (Airaksinen et al., 2006; Chou,
Huffman, et al., 2007a). Letztere haben jedoch ein starkes Nebenwirkungsprofil und erfordern
Komedikationen, sowie &rztliche Kontrollen (Chou, Qaseem, et al., 2007; White et al., 2011).
Beziliglich weiterer pharmakologischer Therapien bestehen keine einheitlichen Empfehlungen
(Price et al., 2022).

Nicht-pharmakologische Therapien wie Bewegungstherapien, kognitive Verhaltenstherapie und
Interdisziplindre multimodale Rehabilitation (biopsychosozialer Ansatz) erwiesen sich als effektiv
fiir chronische untere Rickenschmerzen (Chou, Huffman, et al., 2007b) und wurden in Leitlinien
implementiert (Airaksinen et al., 2006; Bundesarztekammer (BAK), 2017; Chou, Huffman, et al.,
2007b).

Einen aktuellen Uberblick tiber nicht-pharmakologische Therapien gibt ein systematischer Review

von Skelly et al. Bezogen auf eine Schmerzverbesserung zeigten Massagen, Akupunktur,
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achtsamkeitsbasierte Stressreduktion und multidisziplindre Rehabilitation kurzfristig (<6 Monate)
bei moderater Evidenz einen kleinen Effekt. Fur Bewegung, Yoga und Low-Level-Lasertherapie
ergab sich bei niedriger Evidenz ein kleiner bis moderater Effekt. Mittelfristig (6-12 Monate)
waren Yoga, Wirbelsdulenmanipulation und multidisziplindre Rehabilitation bei moderater
Evidenz von kleinem bis moderatem (Yoga) Effekt. Hinsichtlich einer kurzfristigen
Funktionsverbesserung waren Bewegung, Massage, Yoga, Low-Level-Lasertherapie,
Akupunktur, multidisziplindre Rehabilitation und Wirbelsdulenmanipulation bei niedriger bis
moderater Evidenz von kleinem bis moderatem (Yoga) Effekt (Skelly et al., 2020). Eine
chirurgische Therapie sollte nur bei Versagen aller anderen konservativen Mdglichkeiten in

Erwégung gezogen werden (Airaksinen et al., 2006).

Der frihzeitige Einsatz einer interdisziplinaren multimodalen Therapie verringert das
Chronifizierungsrisiko, sowie die entstehenden Kosten erheblich (Wagner et al., 2019). Dabei
handelt es sich um ein standardisiertes Gesamtkonzept bestehend aus den Komponenten
Medizinische  Behandlung  (Pharmakotherapie,  Patientenedukation),  Psychotherapie
(Verhaltenstherapie), kdrperliches Training (Bewegungstherapie) und berufsbezogener Therapie
(Ergotherapie - Work hardening) (Amelung & Lé&gel, 2015; Hildebrandt et al., 2003).

Bewegungstherapien sind essenzieller Bestandteil multimodaler Therapiekonzepte und gegentiber
passiven Therapieverfahren bei chronischen unteren Rickenschmerzen primar zu bevorzugen
(Bundesarztekammer (BAK), 2017; Hayden et al., 2021; Wise, 2016). Die zeitnahe Aktivierung
bei Ruckenschmerzen wird vorrangig von vielen Leitlinien gefordert (Airaksinen et al., 2006;
Bundesarztekammer (BAK), 2017; Chou, Qaseem, et al., 2007). Von der Européischen Leitlinie
wurde Bewegung als Therapie der ersten Wahl empfohlen. Dabei sind spezifische
Bewegungstherapien wie  Muskeltraining, McKenzie-Methode, Aerobic oder auch
Dehnungsbewegungen einander nicht Uberlegen. Die Wahl der Therapie sollte v.a. nach den
Bewegungspréferenzen des zu Behandelnden als auch des Therapierenden erfolgen (Airaksinen,
Brox et al. 2006). Eine Kombination von Bewegungstherapie mit psychoedukativen MaRnahmen
erhdlt den hochsten Empfehlungsgrad durch die Nationale Versorgungsleitlinie
(Bundesirztekammer (BAK), 2017). Demnach konnte eine Bewegungstherapie, die sich im
Rahmen einer Gruppentherapie sowohl korperlich-funktional als auch psycho-emotional auf
Riuckenschmerzen auswirkt von Vorteil sein. Als ganzheitliche Therapien bieten Yoga und
Eurythmietherapie diesen Ansatz, weshalb ihre Erforschung als Therapien fiir chronische untere

Ruckenschmerzen im Vergleich zur Physiotherapie besonders interessant ist. Auf Grund ihrer



Bedeutung fur die vorliegende Arbeit werden Physiotherapie, Yoga und Eurythmietherapie im

Folgenden genauer vorgestellt.

1.2 Physiotherapie

1.2.1 Definition

Der Uberbegriff Physiotherapie fasst laut dem Deutschen Verband fiir Physiotherapie (ZVK) e.V.
physiotherapeutische Verfahren der Bewegungstherapie (engl. ,therapeutic exercises), sowie der
physikalischen Therapien zusammen (Deutscher Verband fur Physiotherapie (ZVK) e.V., 2022).
Ziel der Physiotherapie ist die Entwicklung, Aufrechterhaltung und Wiederherstellung der
maximalen Funktions- und Bewegungsfahigkeit, sowie des damit verbundenen gesundheitlichen
Wohlbefindens eines Individuums (World Confederation for Physical Therapy, 2016). Im Rahmen
dieser Arbeit liegt bei der Bezeichnung Physiotherapie der Fokus explizit auf der aktiven
physiotherapeutischen Bewegungstherapie. Sie bildet die Hauptaufgabe der Physiotherapie
(Deutscher Verband fur Physiotherapie (ZVK) e.V., 2022).

1.2.2 Therapeutische Indikation Rickenschmerz

Chronische untere  Rickenschmerzen werden assoziiert mit einer Stérung der
Muskelaktivierungsmuster und einer Schwache, sowie einer erhdhten Ermiidbarkeit sowohl der
Rumpf- als auch der Extremitatenmuskulatur, was zu einer Instabilitét der Lendenwirbelsaule fihrt
(Kankaanpaa et al., 1998). Physiotherapie setzt gezielt an diesem muskuléren Ungleichgewicht an,
um die Funktions- und Bewegungsfahigkeit wiederherzustellen. Dabei ist fir die
Wirbelsdulenstabilitat die Aktivierung der gesamten Wirbelsdulenmuskulatur entscheidend
(Cholewicki & VanVliet, 2002). Zudem wird zur Stabilisierung des Rumpfes die Starkung der
Abdominalmuskulatur mit einer Starkung der Lendenwirbelsdulenmuskulatur verbunden, wobei
fir Ruckenschmerzen in erster Linie ein Krafttraining empfohlen wird (Liddle et al., 2004). Das
statische oder isometrische Krafttraining zielt dabei auf die Verbesserung der intramuskuldren
Koordination sowie die Initiierung von Hypertrophie-Effekten ab, wohingegen das dynamische
Krafttraining vielféltige Trainingsreize setzt, die die Muskulatur auf einer breiten Basis starken
(Saur et al., 1996).

Vorrangiges Ziel in der Therapie von chronischen unteren Rickenschmerzen ist es die

Beeintrachtigung der Kraft und Flexibilitat des Riickens zu verbessern und die Ausdauerleistung
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zu starken. Daneben sollen die Schmerzintensitat und die mit Rickenschmerzen einhergehenden
Beeintrachtigungen (z.B. Angste in Bezug auf Schmerzen, Einstellung zu Schmerzen, Affekte)
reduziert werden. Fir diese Therapieziele kann Physiotherapie verschrieben werden (Rainville et
al., 2004).

1.2.3 Studien zu Physiotherapie bei chronischen unteren Riickenschmerzen

Physiotherapie wurde schon frihzeitig in die Leitlinienempfehlungen fir Kreuzschmerzen
aufgenommen und galt in der DEGAM-Leitlinie Nr. 3 von 2003 als Therapie der Wahl bei
chronischen Ruckenschmerzen (DEGAM, 2003). Aktuell wird sie als eine Form der aktiven
therapeutischen Bewegungstherapien, durch verschiedene Leitlinien empfohlen (siehe Punkt
1.1.5). Die Evidenz rein fiir Physiotherapie abzuschatzen, wird jedoch erschwert dadurch, dass
systematische Ubersichtsarbeiten mit dem Begriff der Bewegungstherapie arbeiten und hierunter
verschiedene Bewegungsverfahren, u.a. auch physiotherapeutische, subsummiert werden. Auch
Leilinienempfehlungen orientieren sich an diesem Begriff (Airaksinen et al., 2006;
Bundesarztekammer (BAK), 2017).

In einem systematischen Review von Searle et al. wurden 39 randomisiert kontrollierte Studien
(RCT) hinsichtlich der Effektivitit von Bewegungstherapie bei chronischen unteren
Riickenschmerzen untersucht. Zusammenfassend hatten die Ubungen eine positive Wirkung auf
Riuckenschmerzen im Vergleich zu anderen Behandlungen. Die Ergebnisse deuteten zudem
daraufhin, dass insbesondere  Behandlungsprogramme aus  Koordinations-  und
Stabilisationsuibungen und aus Kréftigungs- und Widerstandsubungen eine signifikante Wirkung
auf die Reduktion von Riickenschmerzen haben (Searle, Spink et al. 2015). Weitere systematische
Reviews weisen auf eine Reduktion von Schmerzen und eine Verbesserung der Funktion hin
(Hayden et al., 2005; Smidt et al., 2005). Speziell zur Physiotherapie zeigen einige randomisiert
kontrollierte Studien positive Ergebnisse hinsichtlich Bewegungsumfang, Dehnbarkeit,
Muskelkraft und Schmerzen (Calmels et al., 2004), sowie der Beeintrachtigung durch Schmerzen
(Critchley et al., 2007).

Zusammenfassend gesehen ist die Wirksamkeit von Physiotherapie bei chronischen unteren
Rickenschmerzen weitreichend nachgewiesen. Aufgrund der positiven Evidenz (ber mehrere
Jahrzehnte hinweg hat sich diese Therapie international etabliert und kann als ,,Standard* in der
Ruckenschmerztherapie angesehen werden. Daher eignet sie sich als Vergleichstherapie fiir

weniger gut untersuchte Bewegungsverfahren wie Yoga und Eurythmietherapie. Aus diesem
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Grund wurde Physiotherapie fiir die dieser Arbeit zugrunde liegende Studie als Referenz-Therapie

ausgewadhlt.

1.3 Yoga

1.3.1 Definition

Der indischen Philosophie entstammend ist Yoga seit Jahrtausenden ein Teil der dort traditionellen
spirituellen Praxis (lyengar, 1966). Abgeleitet wird ,,Yoga“ von der Sanskritverbwurzel ,,yuj*, die
zwei Bedeutungsebenen aufweist: die des Beherrschens und die des Vereinigens (Fuchs, 1994)

von v.a. Korper, Geist, sowie Emotionen.

Diese Arbeit bezieht sich auf Yoga als praktische Ubungsform (Hatha-Yoga), dessen Urspriinge
bereits auf das Yogasutra (Ursprungstext des Yoga) von Patanjali vor 2000 Jahren zuriickzufiihren
sind. Uber die Jahre differenzierte sich Hatha-Yoga, sodass verschiedene groRe Schulen mit
unterschiedlichem Schwerpunkt im Bereich der geistigen und korperlichen Ubungen entstanden
sind: z.B. Viniyoga, lyengar Yoga, Ashtanga Yoga (Feuerstein, 2008). Moderne Yoga-
Interventionen unterscheiden sich dabei von anderen Bewegungstherapien vordergriindig durch
die Verwendung von Kaorperstellungen (Asanas) verbunden mit Atemtechniken (Pranayama) und
einem Fokus auf die geistige Konzentration (Dharana) (Chou, Qaseem, et al., 2007). Viele dieser
Yogastile wurden bereits in Studien untersucht, wobei kein Yoga-Stil einem anderen tberlegen zu
sein scheint und ,,Hatha Yoga“ die am zweit hdufigsten untersuchte Yoga-Art darstellt (Cramer et
al., 2016).

Aufgrund seines ganzheitlichen Gesundheitsansatzes wird Yoga von den ,,National Institutes of
Health* der komplementéren und alternativen Medizin zugeordnet (Williams et al., 2003). 2007
war Yoga in den Vereinigten Staaten von Amerika die am sechst haufigsten verwendete
komplementérmedizinische Therapie (Barnes et al., 2008). Die allgemeine gesundheitsférdernde
Wirkung von Yoga ist auch in Deutschland derzeit weitgehend anerkannt (Bundesarztekammer
(BAK), 2017). Als Praventionstherapie (nach § 20 SGB V) werden Yogakurse von zertifizierten
Yogalehrern*innen bereits von den Krankenkassen bezuschusst. Das Interesse ist grof3. In
Deutschland gibt es bereits knapp 16 Millionen Menschen, die Yoga (ben oder an einer

Yogapraxis interessiert sind (Cramer, 2015).



1.3.2 Therapeutische Indikation Rickenschmerz

Funktionell betrachtet konnen Yogatibungen bei Ruckenschmerzen helfen das muskulére
Gleichgewicht wiederherzustellen. So werden geschwéachte Muskeln gestéarkt, verspannte
Muskeln entspannt und verkiirzte Muskeln gedehnt. Darliber hinaus werden die
Muskelkoordination, Stabilisation sowie ein gesundes Korperbewusstsein geschult, wodurch es zu
einer besseren Kérperhaltung kommt (Maheshwarananda, 2010).

Genauer betrachtet, wird in einer Yogahaltung tberwiegend Haltemuskulatur isometrisch
kontrahiert (Mitzinger, 2013). Dies kann vor allem muskuloskelettalen Schmerzen
entgegenwirken (Cramer, 2017). Die gesteigerte Muskelkraft und -ausdauer, die bessere
Beweglichkeit der Wirbelsdule und der Gelenke, sowie ein bewusster Umgang mit der
Eigenbewegung beugen zudem einem schddlichen Bewegungsverhalten vor (Maheshwarananda,
2010).

Die Atmung wird stets mit den Yogaubungen koordiniert, wodurch es zu einer Vertiefung dieser
und zu einer Harmonisierung von Korper und Geist kommt (Maheshwarananda, 2010). Dieses in
Einklang bringen flhrt zu einer Fokussierung, welche die Konzentration, sowie die bewusste
Selbstwahrnehmung in den Asanas schult (z.B. die Wahrnehmung der Gelenkposition und des
eigenen Muskeltonus) (Cramer, 2017). Im Alltag kann die Wahrnehmungsschulung helfen, Muster
einer Fehlhaltung wahrzunehmen und zu beeinflussen, um so dem Schmerz entgegenzuwirken
(Cramer, 2017). Die zunehmende Korperbeherrschung steigert zudem das Selbstbewusstsein
(Maheshwarananda, 2010)

Im Yoga wird der Erkrankte aktiv in den Heilprozess mit einbezogen, da es sich um ein bendes,
aktives Verfahren handelt. Yoga kann dem Ubenden helfen Stérungen wie Blockaden oder
Schmerzen abzumildern oder zu beseitigen und dadurch Kontrollverlust-Erfahrungen, sowie
Hilflosigkeit abzulegen und Kontrolliberzeugungen wiederaufzubauen (Mitzinger, 2013). Durch
die achtsame Selbstwahrnehmung kann sich zudem eine bessere Schmerzakzeptanz entwickeln,

was prognostisch besonders glnstig ist (Cramer, 2017).

1.3.3 Studien zu Yoga bei chronischen unteren Riickenschmerzen

Yoga ist als erste komplementare ganzheitliche Bewegungsmethode fur die Therapie bei unteren
Ruckenschmerzen in den anglo-amerikanischen Leitlininienempfehlungen implementiert worden

(Chou, Qaseem, et al., 2007; Wise, 2016). Als eine Form der Bewegungstherapie wird sie durch
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die Nationale Versorgungsleitlinie bei chronischen unteren Rickenschmerzen empfohlen
(Bundesarztekammer (BAK), 2017).

Das therapeutische Potenzial von Yoga wurde in RCTs hinreichend belegt (Cramer et al., 2014).
In Bezug auf chronische untere Riickenschmerzen wurde Yoga bereits in mehreren systematischen
Reviews und Metaanalysen guter Qualitat untersucht (Cramer et al., 2013; Goode et al., 2016;
Holtzman & Beggs, 2013; Posadzki & Ernst, 2011; Zhu et al., 2020).

Ein 2013 von Cramer et al. durchgefiihrter systematischer Review beinhaltete 10 RCTs, in denen
Yoga mit aktiven und nicht-aktiven Kontrollen bei chronischen unteren Riickenschmerzen
verglichen wurde. Die dazugehoérige Metaanalyse zeigte, dass Yoga sowohl kurzfristig (median
12 Wochen), als auch langfristig (median 28 Wochen) Schmerzen und rickenspezifische
Beeintrachtigung reduzierte. In Bezug auf gesundheitsbezogene Lebensqualitdt konnten jedoch
keine Effekte beobachtet werden. Weitere Analysen erfolgten fur kurz- und langfristige
Auswirkungen von Yoga auf chronische Riickenschmerzen im Vergleich zu allgemeiner
Versorgung, Schulungen oder Korperiibungen. Im Vergleich zu Schulungen (,,education®) zeigte
sich flr Yoga zudem ein kurz-, sowie langfristiger Nutzen fur die Parameter: Schmerzen,
rickenspezifische Beeintrachtigung und gesundheitsbezogene Lebensqualitat. Fir die anderen
Vergleichskontrollen (Kdrperiibungen, allgemeine Versorgung) gab es zu wenig Studien, um ein
einheitliches Muster hinsichtlich der Parameter interpretieren zu koénnen. Limitierungen des
Reviews sind daher, dass insgesamt wenig RCTs in die Metaanalyse eingingen und bisher zu
wenig Studien vorhanden sind, die Yoga mit Leitlinientherapien, wie Physiotherapie, vergleichen.
Auch die Heterogenitat der Yogatherapien in Bezug auf Stil (Viniyoga, lyengar Yoga, Hatha
Yoga), Lange des Programms (1 Woche - 6 Monate) und Interventionshaufigkeit erschwerten die

Interpretation (Cramer et al., 2013).

In einer Metaanalyse von Zhu et al. von 2020 zeigte sich, dass Yoga die Schmerzen bei
chronischen unteren Rickenschmerzen nach 4-8 Wochen, 3 Monaten und 6-7 Monaten im
Vergleich zu nicht-aktiven Kontrollen signifikant reduzieren kann. Nach 12 Monaten jedoch nicht
mehr. In Bezug auf riickenspezifische Beeintrachtigung war Yoga zu allen Zeitpunkten signifikant
besser als nicht-aktive Kontrollen. Weiterhin zeigte sich, dass Yoga im Vergleich zur
Physiotherapie eine signifikante Reduktion der Schmerzen nach 7 Tagen intensiver Yogapraxis
erzielte. Daneben gab es keine signifikanten Unterschiede im Vergleich zur aktiven Kontrolle in
Bezug auf Schmerz, rickenschmerzbezogene Beeintrachtigung und gesundheitsbezogene
Lebensqualitdt. Wobei auch hier eine grof’e Heterogenitat der wenigen Studien bestand und

Langzeituntersuchungen (> 6 Monate) fehlen (Zhu et al., 2020).
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Bisherige RCTs, die Yoga mit Bewegungstherapien bei chronischen unteren Riickenschmerzen
verglichen, konnten zeigen, dass Yoga eine ebenso effektive Therapie darstellt (Hill, 2013; Saper
etal., 2017; Sherman et al., 2011). Eine Studie fand sogar, dass Yoga signifikante VVerbesserungen
der funktionellen Beeintrachtigung (p>0.001), der Schmerzen (p>0.001) und der spinalen
Flexibilitat (p=0.059-0.001 abhangig von der Bewegungsart) im Vergleich zu Koérpertibungen
kombiniert mit Atemlbungen und Schulung erzielte (Tekur et al., 2008). Diese Studie ist
allerdings limitiert durch die kurzzeitige Erhebung von einer Woche, wodurch keine langfristigen
Effekte aufgezeigt werden konnten (Hill, 2013).

Hinsichtlich der Sicherheit wurde Yoga in einem systematischen Review untersucht und als
ebenso sicher wie Bewegungstherapien und die Allgemeinversorgung befunden (Cramer et al.,
2015). Auch fir chronische untere Riuickenschmerzen wurde Yoga als eine effektive und sichere
Intervention befunden (Chang et al., 2016).

1.4 Eurythmietherapie

1.4.1 Definition

Die Eurythmietherapie ist als Bewegungstherapie integraler Bestandteil der Anthroposophischen
Medizin (AM). Sie wurde von Dr. phil. Rudolf Steiner (1861-1925) und Dr. med. Ita Wegman
(1876-1943) entwickelt (Laue & Laue, 2016). Als integratives Behandlungssystem basiert die AM
auf einem umfassenden interdisziplinaren Konzept, welches die moderne, naturwissenschaftliche
Medizin um die Grundlagen der anthroposophischen Medizin und ihrer Therapieverfahren
erweitert (Kienle et al., 2013).

Dem Kernkonzept der AM entsprechend beruht Gesundheit auf dem harmonischen
Zusammenwirken der vier Wesensglieder: dem physischen Korper, der Lebenskraft, der Seele und
dem ,Ich* (Bussing et al., 2008). Im Vordergrund steht daher die Anregung der salutogenetischen
Fahigkeiten der Erkrankten und die Starkung ihrer Autonomie (Ritchie et al., 2001). Die AM
gehort in der Schweiz zu den fiinf am meisten angewandten komplementarmedizinischen
Methoden (Esch et al., 2008).

Die Eurythmietherapie hat einen besonderen Stellenwert in der AM und wurde von Rudolf Steiner
aus der kinstlerischen Eurythmie (griech.: ,,Harmonischer Rhythmus*) weiterentwickelt (Majorek
et al., 2004; Steiner, 1922) Als Bestandteil der medizinischen Behandlung wird sie von

Eurythmietherapierenden in Rucksprache mit einem &rztlichen Kollegen*in durchgefiihrt und
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kommt als Monotherapie oder als kombinierte Therapie in der AM zur Anwendung (Laue & Laue,
2016). Obwonhl sie meist als Einzeltherapie angewandt wird, wurden fiir manche Krankheitsbilder,

wie Rickenschmerzen, auch Sequenzen flir Gruppentherapien entwickelt (Ritchie et al., 2001).

Die Grundlage der eurythmischen Bewegung bilden Elemente der Sprache (Vokale, Konsonanten)
und der Musik (Tone, Intervalle), die in Bewegung umgewandelt werden (Kienle et al., 2013).
Diese Transformation ermoglicht es Sprache mit dem ganzen Korper zu erfahren, auszudricken
und therapeutisch zu nutzen. Dabei werden Hande, FuRe, Arme, Beine oder auch der gesamte
Korper bewegt und so die Gestaltungsdynamik der Laut- und Klangbildung von z.B. Konsonanten
und VVokalen erlebbar (Laue & Laue, 2016). Durch die eurythmische Bewegung soll dem Ubenden
die Mdoglichkeit gegeben werden sein Selbst auszudriicken und wahrzunehmen. Wesentlich sind
deshalb neben der physischen Umsetzung auch die Wahrnehmung der mit der Sprache
verbundenen seelisch-geistigen Prozesse. So schreibt R. Steiner: ,, (...) in der menschlichen
Sprache (...) spricht sich das Ganze der menschlichen Seele aus: Gefuihl, innere Warme,

Empfindung, Stimmung und so weiter. “(Steiner, 1919, S. 8).

1.4.2 Therapeutische Indikation Rickenschmerz

Die Eurythmietherapie kommt in den verschiedensten medizinischen Fachbereichen zur
Anwendung (Laue & Laue, 2016). Muskuloskelettaler Schmerz zahlt neben Depression, Stress,
Asthma, Bluthochdruck und Kopfschmerzen zu den Indikationen, bei denen Eurythmietherapie

besonders wirksam sein kann (Ritchie et al., 2001).

Wesentlich bei der Auswahl der therapeutisch einzusetzenden Lautbewegungen und Gebarden
sind neben dem &rztlich diagnostizierten Krankheitsbild vor allem die individuell-konstitutionellen
Aspekte (Kirchner-Bockholt, 1977). Der Therapierende entwickelt demnach mit dem/der
Ruckenschmerzpatienten*in ein sowohl rlickenschmerzspezifisches als auch ein auf ihn*sie

individuell abgestimmtes Ubungsprogramm.

Die Eurythmietherapie ist eine sanfte und achtsame Bewegung, welche die Muskelkraft, das
Gleichgewicht, die Koordination und die Konzentration schult (Kienle et al., 2020). Weitere
generelle Wirkungen, die sich durch die Eurythmietherapie flir Riickenschmerzerkrankte ergeben,
sind: verbesserte Mobilitat, Haltung und Kraft, verbesserter Muskeltonus, verbesserte Atmung,
Vitalitdt und verbessertes allgemeines psychisches Befinden, sowie eine Verringerung der
Schmerzen (Ritchie et al., 2001).
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Durch Eurythmietherapie werden die salutogenetischen Fahigkeiten differenziert angeregt und
gestarkt und so bestehenden Fehlfunktionen entgegengewirkt (Laue & Laue, 2016). Wie beim
Yoga wird auch in der Eurythmietherapie der*die Ubende selbst aktive*r Mitgestalter*in

seines*ihres Heilungsprozesses.

1.4.3 Studien zur Eurythmietherapie bei chronischen unteren Riickenschmerzen

Die Eurythmietherapie wurde bisher nur in wenigen klinischen Studien untersucht. Flr einige
Krankheitshilder, wie chronische untere Rilickenschmerzen existieren zwar Studien zur

Wirksamkeit von Eurythmietherapie, jedoch fehlt derzeit noch hochgradige Evidenz aus RCTSs.

Bussing et al. fuhrten 2008 einen systematischen Review zur Eurythmietherapie in klinischen
Studien durch und identifizierten acht Studien (Bussing et al., 2008). Vier der acht Studien
untersuchten die Wirkung auf chronische Erkrankungen (muskuloskeletal, mental, respiratorisch,
usw.) und eine auf chronische untere Riickenschmerzen. Die Eurythmietherapie wurde in den
meisten Publikationen als zusétzliche Therapie im Rahmen eines umfassenden Therapiekonzeptes
der AM angewendet. Zur Beurteilung der Outcome-Parameter wurden Effektstarken (Cohen’s d)
berechnet (Cohen, 1988). Obwohl sich diese Studien in Bezug auf Indikation, Intervention und
Zielparameter unterscheiden und einige methodischen Einschrankungen unterliegen, zeigten sie
dennoch signifikante Verbesserungen der Symptome. Zuriickzufiihren sind diese wahrscheinlich
auf das multimodale Behandlungskonzept, in das die Eurythmietherapie integriert wurde (Bussing
et al., 2008). 2015 untersuchte die Arbeitsgruppe erneut die Effektivitat der Eurythmietherapie in
einem systematischen Review, wobei 3 zusétzliche Studien (insgesamt 11) eingeschlossen
wurden. Hier zeigten sich jedoch keine Veranderungen zu den Ergebnissen der VVoruntersuchung
von 2008 (Lotzke et al., 2015).

Die Behandlung chronischer unterer Rlckenschmerzen durch Eurythmietherapie wurde im
Rahmen eines umfassenden Behandlungsprogramms (70% Eurythmietherapie, 24% rhythmische
Massage und 6% Kunsttherapie) nur in einer dieser Studien untersucht (Hamre, Witt, Glockmann,
Wegscheider, et al., 2007). Im Vergleich zur konventionellen Therapie zeigten sich fur die
anthroposophische Therapie hierbei signifikante Symptomverbesserungen und eine Verbesserung
der Lebensqualitat (SF-36). Fir die AM-Gruppe ergab sich damit ein grofRer Effekt hinsichtlich
der Symptome (Cohens d = 1,0). Wahrend in der konventionell behandelten Gruppe nur ein
moderater Effekt erzielt wurde (Cohens d = 0.57) (Hamre, Witt, Glockmann, Wegscheider, et al.,
2007). Dieser Studie folgte eine Zwei-Jahres Nachuntersuchung (Hamre et al., 2009) und es
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konnten auch nach 2 Jahren AM-Therapie mit Gberwiegend integrierter Eurythmietherapie (70%)
eine Verbesserung der Symptome, der Rickenfunktion und der Lebensqualitdt beibehalten

werden.

Eine Sicherheitsanalyse von Kienle et al. bezlglich anthroposophischer Verfahren zeigte, dass
Nebenwirkungen durch Eurythmietherapie selten waren (etwa 3% der Patienten) und keine

schwerwiegenden Nebenwirkungen vorkamen (Kienle, Glockmann, et al., 2011).

1.5 Psychisches und Emotionales Wohlbefinden von
Ruckenschmerzpatienten*innen

Jahrzehntelang wurde in der Wissenschaft angenommen, dass Schmerzen ausschlieBlich
physischen Ursprungs sind und durch Schadigungen von Koérperstrukturen entstehen (McGonigal,
2012). Wie eingangs beschrieben, sind die Ursachen fur chronische untere Riickenschmerzen
jedoch auf verschiedenen Ebenen (biopsychosozial) zu finden (siehe Punkt1.1.4). Die psychische
und emotionale Situation des Patienten spielt fur die Aufrechterhaltung von chronischen
Schmerzen eine entscheidende Rolle (Leventhal & Everhart, 1979) und psychosoziale Faktoren

nehmen einen wesentlichen Einfluss auf Riickenschmerzen (Sikorski et al., 1996).

Generell scheinen nichtspezifische Schmerzen verbunden mit emotionalen Beeintrachtigungen fir
die Therapie von chronischen unteren Rlckenschmerzen prognostisch eher ungunstig zu sein
(Basler, 1990). Ein Grund konnte sein, dass wiederholter emotionaler Distress eine Steigerung der
muskularen Aktivitat der lumbalen Riickenstreckermuskulatur bewirkt (Hasenbring et al., 2001).
So kann z.B. Wut die Anspannung in den tiefen Riickenmuskeln verstarken (Burns, 2006), was
bedeutet, dass sich die psycho-emotionale Verfassung eines Menschen auf das physische Erleben
von Riickenschmerzen auswirkt. Hinzu kommen als schmerzausldsende, -aufrechterhaltende und
verstarkende Faktoren Prozesse des Lernens und der Informationsverarbeitung (Basler, 1990).
Dies zeigt sich auch in maladaptiven Reaktionsmustern, wie dem Angst-/ Vermeidungsverhalten
und der schmerzbezogenen Angst, welche mit einer Persistenz der Schmerzen und der
funktionellen Beeintrachtigung assoziiert sind (Hasenbring & Verbunt, 2010). Ein anderer Aspekt
ist die Verarbeitung von Schmerzen im Gehirn. So gehen physischer und emotional-sozialer
Schmerz (z.B. Gefuhl von Einsamkeit oder des zuriickgewiesen Werdens) von den gleichen
Schmerzsystemen im Gehirn aus (Eisenberger et al., 2006). Dies kann das Erleben einer Art dieser

Schmerzen fur die andere sensibilisieren. Darlber hinaus sind kognitive Prozesse fiir das
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Schmerzempfinden entscheidend, v.a. unsere Denkweise, sodass Angst- und Katastrophendenken

zu einer verstarkten Leidensbereitschaft bei Schmerzen fuhren (Riegg, 2005).

Die starke gegenseitige Beeinflussung und der Zusammenhang zwischen Korper und psychischer
Verfassung dufRert sich auch in der korperlich-psychischen Komorbiditat: korperlich erkrankte
Personen weisen haufiger psychische Beschwerden auf und umgekehrt (Schlipfenbacher & Jakobi,
2014). Die erhohten Komorbiditatsraten fur psychische Stérungen beeinflussen den weiteren
Verlauf der Erkrankung und konnen die Chronifizierung beglnstigen (Baumeister & Harter,
2011). Am hé&ufigsten handelt es sich hierbei um Angsterkrankungen und depressive Stérungen
(Maske et al., 2013).

Psychosoziale Faktoren gelten als stérkste Préadiktoren fiir eine Chronifizierung der Schmerzen
(Heeger, 1999). Um einer Somatisierung vorzubeugen, sollte das psychische Wohlbefinden von
Ruckenschmerzerkrankten fir die Therapiegestaltung berticksichtigt werden.

1.5.1 Stress, Depressivitat, Interne Kohérenz, Lebenszufriedenheit und Schmerz

Stress, Depressivitat, Interne Kohdrenz und Lebenszufriedenheit sind einige Faktoren zur
Beschreibung des psycho-emotionalen Befindens und konnten einen Einfluss auf das

Schmerzerleben von Patienten*innen mit chronischen unteren Riickenschmerzen nehmen.

Die Erforschung von Stress vor allem in der Gesundheitspravention wéchst stetig. Einem
systematischen Review zufolge kann Stress die Wahrscheinlichkeit erhéhen, dass akuter unterer
Riuckenschmerz chronisch wird (Buscemi et al., 2019). Obwohl die Reduktion von Stress als
praventiver Parameter fur die Gesundheit angesehen wird (Berger et al., 2015), haben bisher nur
wenige Studien Behandlungen zur Stressreduktion bei chronischen unteren Rickenschmerzen
untersucht (Buscemi et al., 2019). Stress erwies sich in verschiedenen Arbeiten als Pradiktor fir
Depressivitat (Frick et al., 2016) (Siegrist, 2008) und steht damit in engem Zusammenhang zu

dieser.

Hinsichtlich depressiver Symptome zeigte sich, dass héhere Depressionsniveaus bei Patienten mit
chronischen unteren Rickenschmerzen mit einer hoheren Schmerzintensitat und
Funktionseinschrankung einhergehen (Glombiewski et al., 2010; Marshall et al., 2017). Wurde die
Depression parallel behandelt, so hatte dies positive Auswirkungen auf die beschriebenen
Parameter (Glombiewski et al.,, 2010). Depressive Symptome gelten wie auch Stress als
Préadiktoren fiir eine Chronifizierung von Rickenschmerzen (siehe Punkt 1.1.4) (Airaksinen et al.,

2006).
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Auch das Koharenzgefiihl, eine personliche Fahigkeit, die hilft mit v.a. externen Stressoren und
Herausforderungen situationsgerecht umzugehen (Antonovsky, 1979), wurde bisher wenig im
Hinblick auf eine Therapie bei chronischen unteren Riuckenschmerzen erforscht. Nach Galert et.al
besteht jedoch ein signifikanter Zusammenhang zwischen einem niedrigen Kohérenzgefuhl und
chronischen Riickenschmerzen, weshalb eine Starkung des Kohéarenzgefuhls erfolgversprechend

fiir die Behandlung von chronischen unteren Riickenschmerzen ware (Galert & Kania, 2008).

Eine weitere Widerstandsressource bei chronischen unteren Riickenschmerzen kdnnte eine hohe
Lebenszufriedenheit sein. Lebenszufriedenheit ist ein Begriff, der in der Lebensqualitatsforschung
mehr und mehr an Bedeutung gewinnt und stellt nach Ferrans eine von finf Kategorien der
Lebensqualitat dar (Ferrans, 1992). Fir chronisch erkrankte Erwachsene zeigte sich in einer Studie
eine signifikant geringere Lebenszufriedenheit gegeniber Erwachsenen ohne chronische
Erkrankung (Strine et al., 2008). Eine weitere Studie fand einen negativen Zusammenhang
zwischen Lebenszufriedenheit und Schmerzen bei geriatrischen Patienten (Karadag Arli et al.,
2018), sodass sich eine Erhohung der Lebenszufriedenheit positiv auf die empfundenen

Schmerzen auswirken kdnnte.

1.5.2 Beeinflussung des psychischen und emotionalen Befindens durch
Physiotherapie, Yoga oder Eurythmietherapie — Stand der Forschung

Dass physische Aktivitat einen positiven Effekt auf das psychoemotionale Wohlbefinden hat, ist
bereits hinreichend belegt (Bartels et al., 2012; Malcolm et al., 2013; Sher, 1996; Steptoe & Butler,
1996). Besonders gut untersucht ist der zugrundeliegende biochemische Mechanismus: so erfolgt
die trainingsinduzierte Schmerzlinderung durch die Aktivierung des korpereigenen
Opioidsystems, gemessen an den Veranderungen des Plasmabetaendorphin-Spiegels (Goldfarb &
Jamurtas, 1997). Weiterhin konnte in einigen Studien bereits gezeigt werden, dass korperliche
Ubungen das Angst-Vermeidungs-Verhalten reduzieren, sodass trotz bestehender chronischer
unterer Riickenschmerzen eine Funktionsverbesserung erreicht werden konnte (Liddle, Baxter et
al. 2004, de Jong, Vlaeyen et al. 2005, Trost, France et al. 2008). Fur Physiotherapie gegeniber
Schulungen bei chronischen unteren Riickenschmerzen zeigte sich, dass Verbesserungen des
wahrgenommenen Stresses zu Verbesserungen funktioneller Beeintrachtigungen durch

Rickenschmerzen fuhren (Joyce et al., 2022).

Uber diese generellen Effekte korperlicher Ubungen hinaus, zeigen sich bei ganzheitlichen
Bewegungstherapien wie Yoga und Eurythmietherapie weitere spezielle Effekte in Bezug auf das

psycho-emotionale Befinden:
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Eine Metanalyse von Hendricks et al. bei gesunden Probanden*innen untersuchte die
Auswirkungen von Yoga auf die psychische Gesundheit. Es zeigte sich, dass Yoga im Vergleich
zu keiner Intervention das psychische Wohlbefinden signifikant steigerte, jedoch nicht im
Vergleich zu einer aktiven Kontrolle. Flr den Parameter Lebenszufriedenheit zeigte sich hingegen
keine Uberlegenheit zu einer aktiven oder inaktiven Kontrolle. Allerdings wird die Datenlage als

zu gering beschrieben, um definitive Schlusse zu ziehen (Hendriks et al., 2017).

Verschiedene Studien zeigen, dass Yoga den wahrgenommenen Stress verringert (Hartfiel et al.,
2012; Lindahl et al., 2016; Sharma, 2014), Stressmarker wie Cortisol, Blutdruck und Zytokine
senkt (Pascoe et al., 2017; Riley & Park, 2015), zu verbesserter allgemeiner Gesundheit und
Wohlbefinden fuhrt (Bansal et al., 2013; Lindahl et al., 2016), die Kognition verbessert (Saoji et
al., 2017), sowie die Entwicklung von positiven Emotionen (Bond et al., 2013; Shapiro et al.,
1998), wie auch Empathie und Selbstregulation fordert (Saoji, 2016). Eine randomisiert
kontrollierte Studie untersuchte die Stressreduktionen durch Yoga, Physiotherapie und
Schulungen bei chronischen unteren Riickenschmerzen und zeigte, dass Yoga und Physiotherapie
effektiver waren (Berlowitz et al., 2020).

Einer Metaanalyse von Brinsley et al. zufolge senkte Yoga depressive Symptome bei mentalen
Erkrankungen stdarker als eine Warteliste, die allgemeine Behandlung und eine
Aufmerksamkeitskontrolle (Brinsley et al., 2021). Joyce et al. zeigten in einer RCT, dass Yoga
und Physiotherapie Depression und Angst bei Erkrankten mit chronischen unteren
Ruckenschmerzen leicht verbessern kdnnen (Joyce et al., 2021). Zudem konnten Tekur et al.
nachweisen, dass sich durch eine kurzzeitige Yogapraxis ebenfalls Depression und Angst bei

Patienten*innen mit chronischen unteren Riickenschmerzen verbessern (Tekur et al., 2012).

Waihrend fur Stresserkrankungen positive Ergebnisse aus systematischen Untersuchungen
vorliegen (Chong et al., 2011), konnte trotz bestehender positiver Evidenz flir Yoga als Therapie
von Depressionen (Uebelacker et al., 2010) und Angsterkrankungen (Kirkwood et al., 2005),
derzeit bei einer unzureichenden Datenlage keine eindeutigen Empfehlungen hinsichtlich dieser
gegeben werden. Auch ist noch nicht hinreichend geklért welche Effekte den Asanas und welche
den Pranayama- oder Entspannungs-/Meditationstechniken zuzurechnen sind (Bussing,
Michalsen, et al., 2012).

Nur wenige Studien haben bisher die Wirkung der Eurythmietherapie auf das psychoemotionale
Befinden untersucht. Kanitz et al. untersuchten die Wirksamkeit von Eurythmietherapie auf Stress

und gesundheitsbezogene Lebensqualitat und fanden signifikante Stressreduktionen nach 6
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Wochen Therapie, sowie eine Verbesserung der Lebensqualitat (Kanitz et al., 2011). Berger et al.
zeigten in einer qualitativen Studie, dass Eurythmietherapie Prozesse der ,mentalen
Reinterpretation* welche zu einer Stressreduktion fithren konnen, stimuliert (Berger et al., 2015).
In Bezug auf das Angsterleben kamen Kienle et al. zu dem Schluss, dass Eurythmietherapie einen
Einfluss auf Angsterkrankungen haben kann, jedoch mehr Forschung auf diesem Gebiet nétig ist
(Kienle, Hampton Schwab, et al., 2011). Im Rahmen einer prospektiven beobachtenden
Kohortenstudie der AM wurde Eurythmietherapie als Teiltherapie in einem multimodalen Setting
bei verschiedenen chronischen Erkrankungen, sowie auch bei Depression, untersucht. Hier fanden
sich Verbesserungen der Symptome, sowie Verbesserungen des Gesundheitsstatus und der
Lebensqualitdt (Hamre, Witt, Glockmann, Ziegler, et al., 2007). Auch bei Patienten mit
chronischen unteren Rilckenschmerzen konnten Hamre et al. Verbesserungen der mentalen
Gesundheit und Lebensqualitdt durch Eurythmietherapie als zusétzliche Therapie nachweisen
(Hamre et al., 2009). Allerdings sind dies die ersten Untersuchungen auf diesem Gebiet, weshalb
mehr Studien, die den Einfluss der Eurythmietherapie auf das psychische und emotionale
Wohlbefinden untersuchen nétig sind.

Psycho-emotionale Einfliisse spielen neben kérperlichen bei der Schmerzaufrechterhaltung eine
entscheidende Rolle, weshalb eine Therapieoptimierung bei chronischen unteren
Riuckenschmerzen notwendig ist. Multimodale Therapiekonzepte scheinen hier die
vielversprechendsten TherapiemalRnahmen zu sein. Als ein Bestandteil dieser gilt Physiotherapie
bereits als ,Standard* in der Riickenschmerztherapie. Weitere Bewegungstherapien wie Yoga oder
Eurythmietherapie kommen bereits auch in multimodalen Settings zum Einsatz und scheinen
ebenso effektiv zu sein und zudem aufgrund ihres ganzheitlichen Ansatzes einen zusatzlichen
Effekt auf das psycho-emotionale Befinden zu haben. Die Wirksamkeit dieser Therapien auf die
psycho-emotionalen Ressourcen von Patienten*innen mit chronischen unteren Riickenschmerzen
wurde bisher jedoch nicht hinreichend untersucht, weshalb es hier dringend mehr Forschung
bedarf.
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1.6 Zielsetzung

Ziel dieser Arbeit ist die explorative Untersuchung der Wirksamkeit von Yoga, Eurythmietherapie
und Physiotherapie auf das psychische und emotionale Wohlbefinden von Patienten und
Patientinnen mit chronischen unteren Ruckenschmerzen und diese Wirksamkeit zu vergleichen.
Dies erfolgte anhand ausgewahlter standardisierter Fragebtgen zur Stress-Starke (Perceived Stress
Scale — PSS-10), Depressiven Symptomen (Center for Epidemiologic Depression Scale - CES-D),
Internen Kohérenz (Interne Koharenz Skala - ICS), Lebenszufriedenheit (Brief Multidimensional
Life Satisfaction Scale - BMLSS-10), Psychischen Lebensqualitdt (PSK-12 - psychische
Summenskala des SF-12), Beeintrachtigung der Alltagsfunktion (RMDQ), Schmerintensitét
(VAS) und Beeintréchtigung durch Schmerzen (VAS).

Es werden folgende explorative Hypothesen aufgestellt:
Haupthypothese:

H1: Yoga und Eurythmietherapie erweisen sich der Kontrollgruppe Physiotherapie nach acht

Wochen und nach 16 Wochen in Bezug auf den Zielparameter PSS-10 als Gberlegen.
Nebenhypothesen:

H2: Yoga und Eurythmietherapie erweisen sich der Kontrollgruppe Physiotherapie nach acht
Wochen und nach 16 Wochen in Bezug auf die Zielparameter CES-D, ICS und BMLSS-10 als

uberlegen.

H3: Es zeigt sich ein signifikanter Unterschied bezuglich der Zielparameter PSS-10, CES-D, ICS
und BMLSS-10 innerhalb der Therapiegruppen Yoga, Eurythmietherapie und Physiotherapie vom
Erhebungszeitpunkt nach 8 Wochen Intervention (V1) zur Eingangserhebung (\VVO0).

H4: Es zeigt sich ein signifikanter Unterschied beztiglich der Zielparameter PSS-10, CES-D, ICS
und BMLSS-10 innerhalb der Therapiegruppen Yoga, Eurythmietherapie und Physiotherapie vom
Erhebungszeitpunkt nach 16 Wochen Follow-up (V2) zur Eingangserhebung (V0).

H5: Es zeigt sich ein Zusammenhang zwischen den psychischen Parametern PSS-10, CES-D, ICS,
BMLSS-10 und PSK-12 und den physischen Parametern RMDQ und VAS zu Baseline.
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2 Methodik

Grundlage dieser Arbeit sind Daten, die im Rahmen einer dreiarmigen, randomisiert-
kontrollierten, multizentrischen Interventionsstudie, der Yoga-, Eurythmie- und Standard-
Physiotherapie (YES) - Studie, erhoben wurden. Die YES-Studie entstand als Kooperationsprojekt
zwischen der Stiftungsprofessur fur Klinische Naturheilkunde der Charité, dem Gerhard Kienle
Lehrstunhl fir Medizintheorie, Integrative Medizin und Anthroposophische Medizin der
Universitdt ~ Witten/Herdecke ~ sowie  dem Forschungsinstitut ~ Havelhéhe  am
Gemeinschaftskrankenhaus Havelhohe in Berlin. Sie ist im Deutschen Register Klinischer Studien
unter der DRKS-ID: DRKS00004651 mit dem Titel ,Die Behandlung chronischer
Ruckenschmerzen durch nicht-pharmakologische Interventionsverfahren: ein
Wirksamkeitsvergleich von Eurythmietherapie, Yoga und Standard-Physiotherapie (RCT)
eingetragen. Ein positives Ethikvotum wurde vor Beginn der Studie von der zustdndigen
Ethikkommission Berlin mit der Nummer EA4/074/12 und der zustdndigen Ethikkommission
Witten/Herdecke mit der Nummer 13/2013 eingeholt (Michalsen et al., 2021) (Blssing et al.,
2018) (Jung, 2021).

Bisherige Veroffentlichungen im Zusammenhang mit der Originalstudie (YES-Studie):

1. 2021 — Publikation zu den Hauptergebnissen (Michalsen et al., 2021)

2. 2021 — Dissertation zu Zielparametern mit Fokus auf korperliche Beeintrachtigung und
Funktion (Jung, 2021)

3. 2018 — Publikation zum Studienprotokoll (Bussing et al., 2018)

4. 2017 — Abstract zu einem Kongressbeitrag fur den World Congress of Integrative
Medicine and Health (WCIMH) 2017 (Bussing et al., 2017)

Die genannten Veroffentlichungen entstanden alle im Rahmen der YES-Studie und beziehen sich
auf die gleiche Methodik. Die vorliegende Arbeit stellt ebenfalls folgende Anteile der Methodik
der Originalstudie dar: Studienteilnehmende, Studiendesign, Interventionen, Randomisierung und
Fallzahlschitzung. Aus diesem Grund kommt es zu Uberschneidungen mit den vorab genannten
Publikationen in den aufgefiihrten Abschnitten. Hierzu wird entsprechend verwiesen. Erfolgt ein
Verweis zum Abschnittsende gilt dieser fir den gesamten Abschnitt. Die Darstellung der
Erhebungsinstrumente erfolgte entsprechend der formulierten Hypothesen und die statistische
Analyse wird ebenfalls auf Basis des von der Autorin erstellten Auswertungsplans fur die

vorliegende Arbeit beschrieben.
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2.1 Studienteilnehmende

2.1.1 Rekrutierung und Studienzentren

Die Studienteilnehmenden wurden mittels Informations-Flyer, Zeitungsannoncen, S-Bahn-

Werbung, online Aufrufe auf der Homepage der beteiligten Studienzentren oder uber

niedergelassene Arzte*innen von Oktober 2012 bis November 2014 rekrutiert und in einem der

drei beteiligten Studienzentren eingeschlossen (Michalsen et al., 2021) (Jung, 2021):

1. Zentrum fir Naturheilkunde am Immanuel Krankenhaus Berlin unter der Leitung von

Univ.-Prof. Dr. med. Andreas Michalsen

Forschungs- und Lehrzentrum der Universitat Witten/Herdecke unter der Leitung von
Univ.-Prof. Dr. med. Arndt Biissing

Forschungsinstitut Havelhdhe am Gemeinschaftskrankenhaus Havelhthe (GKH), Berlin
unter der Leitung von Priv.- Doz. Dr. med. Matthias Kroz in Kooperation mit Dr. med.
Michael Schenk, Abteilung fiir Schmerztherapie am GKH

Die Koordination der YES-Studie erfolgte durch das Forschungs- und Lehrzentrum der Universitat
Witten/Herdecke (Michalsen et al., 2021) (Jung, 2021).

2.1.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Folgende Kriterien mussten flr den Einschluss in die YES-Studie erfillt sein:

o~ W E

Alter zwischen 18 und 70 Jahren

Facharztlich gesichertes chronisches unspezifisches LWS-Syndrom > 3 Monate

Starke der Riickenschmerzen > 40 mm auf einer 100 mm VAS an 4 von 7 Wochentagen
Schriftliche Einwilligung zur Mitarbeit an der Studie und zur Fragebogenausfillung

Geschaftsfahigkeit: der Studienteilnehmende ist intellektuell und sprachlich in der Lage,
die Bedeutung der Studie nachzuvollziehen

(Michalsen et al., 2021) (Bussing et al., 2018) (Jung, 2021)

Die Studienteilnehmenden wurden ausgeschlossen, wenn eines der folgenden Kriterien zutraf:

1.

Aktuell andere aktive, nicht-pharmakologische Behandlungen (mindestens 4 Wochen
zuriickliegend) mit Ausnahme von Riickenschule und Psychotherapie

Akuter  Bandscheibenvorfall (< 3 Monate) bzw. Bandscheibenvorfall —mit
Operationsindikation
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3. Teilnahme an einer anderen klinischen Studie oder Anwendungsbeobachtung innerhalb der
letzten 4 Wochen vor Einschluss

4. Schwerwiegende oder akute psychische und / oder somatische Erkrankung
(Tumorerkrankungen mit Knochenmetastasen, Starke neuropathische Schmerzen - pain
detect score >19)

Akute fiebrige Erkrankungen
Diagnostizierte somatoforme Schmerzerkrankung
Vorliegen eines Morbus Bechterew

Angeborene Fehlbildung der Wirbelsaule

© © N o O

Symptomatische Spinalkanalstenose
10. Schwangerschaft / Stillzeit
11. Geplanter chirurgischer / invasiver Eingriff innerhalb der ndchsten 2 Monate
12. Invasive Behandlung/ Operation der Wirbelsdule in den letzten 6 Wochen
13. Laufendes Anerkennungsverfahren flr Frihberentung
14. Zustand nach Fusions-Operationen

(Michalsen et al., 2021) (Bissing et al., 2018) (Jung, 2021)

(Siehe Anhang, Punkt 6.1 - Checkliste der Ein- und Ausschlusskriterien).

2.1.3 Studieneinschluss, Studieninformation und Datenschutz

Potenzielle Studienteilnehmende wurden Uber Telefoninterviews vorausgewahlt und zum
Prufarztgesprach, mit ausfihrlicher Aufklarung und korperlicher Untersuchung, eingeladen. Dabei
wurden die Studienteilnehmenden (ber die Bedeutung, den Ablauf, die Risiken und den Nutzen
der klinischen Studie, sowie Uber die Freiwilligkeit der Teilnahme und den Datenschutz aufgeklart.
Es gab keine finanzielle Vergitung fur die Studienteilnehmenden. Voraussetzung fur den
Einschluss war eine anschlieBende schriftliche Einverstandniserklarung (Michalsen et al., 2021).
Die Daten wurden auf allen Erhebungsbégen in pseudonymisierter Form und unter Beachtung des

Datenschutzes erfasst und weiterverarbeitet (Siehe Anhang, Punkt 6.2) (Jung, 2021).

2.2 Studiendesign

Die YES-Studie wurde als dreiarmige, randomisiert-kontrollierte, multizentrische
Interventionsstudie geplant und durchgefiihrt (Abbildung 1) (Michalsen et al., 2021) (Bussing et
al., 2018) (Jung, 2021). Ziel war es, die zwei Therapiegruppen Yoga und Eurythmietherapie

23



hinsichtlich ihrer Wirksamkeit bei chronischen unteren Riickenschmerzen mit der Kontrollgruppe

Physiotherapie Uber insgesamt 16 Wochen zu vergleichen.

Die Studienvisiten mit der Erhebung von Daten erfolgten zu vier Zeitpunkten: zum
Studieneinschluss/ Screening (IPA-Bogen), vor der Intervention (Visite 0 (Baseline), VO -
Fragebogen), nach acht Wochen Intervention (Visitel, V1 - Fragebogen) und nach insgesamt 16
Wochen Follow-Up zum Ende der Studie (Visite 2, V2 - Fragebogen). Die Erhebung der
Zielparameter fand zu VO, V1 und V2 statt. Zusatzlich erhielten die Studienteilnehmenden zum
Interventionsbeginn einen standardisierten Ubungskatalog (Siehe Punkt 2.3.1 und Punkt 6.3) fiir
ihre Intervention, sowie ein Schmerztagebuch (siehe Punkt 2.2.1) (Michalsen et al., 2021)
(Bussing et al., 2018) (Jung, 2021).

Screening

Visite 0: VO-Fragebogen,
Tagebuch, Ubungskatalog

8 Wochen

\

Visite 1: V1-Fragebogen

8 Wochen

\/ Visite 2: V2-Fragebogen,

Tagebuch-Abgabe

Abbildung 1: Studiendesign YES-Studie graphisch angepasst nach Bussing et al. (Bussing et al., 2018) und (Jung,
2021).
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2.2.1 Erhebungsbdgen

Information zum Patienten/-in Anamnese (IPA-Bogen)

Anamnestische Daten, Daten zur Schmerzbehandlung, Komorbiditaten, sowie der bisherigen
Schmerzmedikation wurden im Rahmen einer Erstanamnese im Einschlussgesprach erhoben und

auf dem IPA-Bogen (siehe Anhang, Punkt 6.5.1) dokumentiert.

Komorbiditaten

Die Klassifizierung der Komorbiditaten aus dem IPA-Bogen erfolgte u.a. mittels Charlson-
Komorbiditatsindex (CCl) (Charlson et al., 1987). Der CClI umfasst 19 relevante
Begleiterkrankungen und ist ein valider prognostischer Indikator zur VVorhersage der Mortalitét
bei verschiedensten Erkrankungen (Quan et al., 2011). Neben der Erfassung dieser vor allem
mortalitatsrelevanter Komorbiditdten wurden zusatzliche Kategorien erstellt, um zum einen
weitere hdufig auftretende Erkrankungen mit besonderer Public-Health-Relevanz wie z.B.
Arterielle Hypertonie, Diabetes Mellitus und Arthrose zu erfassen (Fehr et al., 2017), aber auch
seltenere Erkrankungen die hdufig in der Studienpopulation auftraten zu dokumentieren. Die
Kategorisierung der Komorbiditaten erfolgte mit Excel 2007 Version 12.0 durch die Autorin. Fur
die Auswertung wurden die Komorbiditaten zu folgenden Kategorien zusammengefasst: Arterielle
Hypertonie, Arthrose, chronische Lungenerkrankungen, Depressivitat, Diabetes mellitus Typ 2,
Herzrhythmusstorung, Herzkreislauferkrankungen, nicht akuter oder operationsbedurftiger

Bandscheibenvorfall, Schilddriisenerkrankung, Schlafstérungen, und Andere.

Fragebogen Baseline VO

Soziodemographische Daten zu Alter, Geschlecht, Familienstand und Schulabschluss, sowie die
Dauer der Schmerzen, die Schmerzstarke, die Patientenerwartung in Bezug auf die Schmerzen
(PES), sowie die Baseline-Daten der Zielparameter wurden mit dem VO Fragebogen vor Beginn

der Interventionen dokumentiert (siehe Anhang, Punkt 6.5.2).

Fragebogen V1 und V2

Die Zielparameter wurden zu V1 und V2 weiterhin erfasst (siehe Abbildung 1). Daneben wurde
die Patienteneinschdtzung zur Wirksamkeit der Behandlung (PEB) gemessen (siehe Anhang,
Punkt 6.5.3).
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Fragebogen V1.1

Die Adhédrenz der Studienteilnehmenden, mdgliche Nebenwirkungen und die
Abschlussbeurteilung der Interventionen wurden zu V1 erfragt und im Fragebogen V1.1
dokumentiert (siehe Anhang, Punkt 6.5.4).

Schmerztagebuch

Zur Dokumentation von Schmerzstérke, Befinden, Ubungshaufigkeit und
Medikamentenverbrauch Gber den gesamten Beobachtungszeitraum von 16 Wochen wurde von
der Arbeitsgruppe ein Schmerztagebuch entwickelt (Jung, 2021). Die Auswertung des

Schmerztagebuches ist nicht Gegenstand dieser Arbeit.

2.2.2 Interventionsphase

Dem Screening und der Randomisierung (siehe Punkt 2.5.1) in eine der drei Interventionsgruppen
folgte die Interventionsphase. Hier fanden die Interventionen (siehe Punkt 2.3) acht Wochen lang
einmal wochentlich als Gruppentherapie fiir 75 Minuten statt (Michalsen et al., 2021) (Bussing et

al., 2018). Die geplante GruppengroRe betrug 10 bis maximal 15 Studienteilnehmende.

Ein tagliches 15-minutiges Heimtraining wurde zusétzlich empfohlen und um das tégliche
Ausfillen eines Schmerztagebuches gebeten (siehe Punkt 2.2.1) (Michalsen et al., 2021) (Jung,
2021).

Fur die Zentren Forschungsinstitut Havelhohe und Hochschulambulanz fir Naturheilkunde der
Charité - Universitatsmedizin Berlin am Immanuel Krankenhaus Berlin fanden die Therapien
gemeinsam im Immanuel Krankenhaus Berlin statt. Das Forschungs- und Lehrzentrum Herdecke

fuhrte die Studie im Gemeinschaftskrankenhaus Herdecke durch.

2.2.3 Nachbeobachtungsphase

Daran schloss sich mit weiteren acht Wochen eine Nachbeobachtungsphase an. Wahrend dieser
Phase bestand eine Interventionspause mit Empfehlung zum weiteren taglichen selbststandigen
Uben fiir mindestens 15 Minuten. Ob geiibt wurde, sollte taglich im Schmerztagebuch (siehe Punkt
2.2.1) dokumentiert werden. Die Studienteilnehmenden wurden gebeten unerwiinschte Ereignisse,
die in Zusammenhang mit dem eigenstandigen Uben stehen konnten, dem Studienzentrum zu
melden. Nach insgesamt 16 Wochen wurde der Studiendurchgang mit dem Follow-Up (V2) -
Fragebogen abgeschlossen (Jung, 2021).
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2.2.1 Sicherheit

Die Studienteilnehmenden wurden gebeten unerwiinschte Ereignisse direkt an das jeweilige
Studienzentrum zu melden (Jung, 2021). Zusétzlich erfolgte eine Abfrage beziiglich dieser zu
Beginn der Therapien. Die gemeldeten Ereignisse wurden dokumentiert und zur Auswertung in
die Kategorien mild, moderat und schwerwiegend eingeteilt (Blssing et al., 2018). Fur eine

detaillierte Darstellung siehe (Jung, 2021).

2.2.2 Konventionelle Begleittherapien

Die konventionelle schmerztherapeutische Behandlung durch behandelnde Arzte*innen wurde
durch die Studie nicht beeinflusst, sollte aber von den Patienten in ihrem Schmerztagebuch
dokumentiert werden. Zusétzliche Therapien, die nicht durch die Ein- und Ausschlusskriterien

ausgeschlossen wurden, waren erlaubt (Michalsen et al., 2021).

2.3 Interventionen

Der Therapieablauf erfolgte in allen drei Interventionsarmen nach einem einheitlichen,

vergleichbaren Schema, wie in den Ubungskatalogen (siehe Anhang, Punkt 6.3) festgelegt:

1. 5 Minuten BegruRung, Feedback-Runde, Einstimmung
2. 60 Minuten Interventionsphase

3. 5 Minuten Entspannungsphase

4. 5 Minuten Ausklang und Verabschiedung

(Michalsen et al., 2021) (Bussing et al., 2018)

2.3.1 Ubungskatalog

Fur jede Interventionsgruppe (Yoga, Eurythmietherapie, Physiotherapie) wurde in einem
Konsensusprozess ein Ubungskatalog (siehe Anhang, Punkt 6.3) von einem Expertengremium
spezifisch fir die Indikation chronischer lendenwirbelsdulenbezogener Rickenschmerz und zur
Verbesserung des Schmerzmanagements erarbeitet (Michalsen et al., 2021) (Bdissing et al., 2018)
(Jung, 2021). An der Erstellung waren insgesamt zehn qualifizierte Therapeuten*innen und eine
Studienérztin beteiligt. Die im Rahmen der Studie titigen Yoga-, Eurythmietherapie- und

Physiotherapeuten*innen mussten eine in Deutschland anerkannte Ausbildung absolviert haben,
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in ihrem Bereich hauptberuflich tatig sein und ihre Erfahrung durch ein Berufszertifikat
nachweisen (Michalsen et al., 2021) (Jung, 2021).

Wahrend der Interventionsphase wurden die im Ubungskatalog enthaltenen Ubungen angewandt.
Dabei handelte es sich um Ubungen verschiedenster Schweregrade, die individuell vom
Interventionsleiter*in an die Bedurfnisse und Fortschritte der Interventionsgruppe und einzelner
Teilnehmer*innen angepasst werden konnten. Die Ubungen wurden insgesamt so ausgewahlt,
dass sie abgesehen von einer Unterlage und einem Stuhl ohne Hilfsmittel durchfiihrbar waren, was
die Ubungswiederholung zu Hause erleichtern sollte. Die Studienteilnehmenden wurden gebeten
mit Hilfe des Ubungskataloges Uber die gesamten 16 Wochen téglich 15 Minuten zu Hause zu
uben (Jung, 2021).

2.3.2 Kontrollgruppe Physiotherapie

Die Physiotherapie orientierte sich an der physiologischen  Entwicklung der
Studienteilnehmenden,  sowie an den  Alltagsbelastungen, mit  welchen  sich
Ruckenschmerzpatienten/-innen  taglich  konfrontiert sehen. Es wurden kréftigende,
mobilisierende, dehnende und die Koordination schulende Ubungen kombiniert und so die

Wiederherstellung der korperlichen Funktionalitat angestrebt (Michalsen et al., 2021).

Im Verlauf der 8 Wochen Therapie kamen keine neuen Ubungen hinzu, aber die
Ubungswiederholung und -intensitat wurde gesteigert. Der Ubungsablauf erfolgte vom Stand tiber
den Kniestand hinzu Liegetubungen und wieder zuriick zu Standiibungen, dabei wurden folgende
Muskelgruppen und Wahrnehmungen nacheinander trainiert (siehe Anhang, Punkt 6.3.3:

Ubungskatalog Physiotherapie) (Buissing et al., 2018):

e Schulung der Kérperspannung

Kraftigung der rumpfnahen Beinmuskulatur

e Dehnung der Huftbeugemuskulatur

e Stérkung der Kdrperspannung und der Kérperwahrnehmung

e Kraftigung der Beckenmuskulatur und dorsalen Rumpfmuskulatur
e Stérkung und Dehnung der seitlichen Rumpfmuskulatur

e Stéarkung der Gesalmuskulatur und dorsalen Rickenmuskulatur

e Kraftigung Rickenstrecker und dorsale Rumpf- und Armmuskulatur
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2.3.3 Therapiegruppe Yoga

Die Studienteilnehmenden erhielten an allen Zentren Hatha-Yoga. Im Ubungsablauf waren
klassische und riickenspezifisch-modifizierte Yogahaltungen, auch Asanas genannt, enthalten. Die
Auswahl der Yogatibungen und der daraus resultierenden Sequenz richtete sich auf die Kréftigung
und Mobilisierung des unteren Riickens aus (z.B. mit einer ,,Variation von Ardha utkatasana -
Aktives Aufstehen und Hinsetzen®, siehe Anhang, Punkt 6.3.1: Ubungskatalog Yoga, S. 2).
Zusétzlich wurden die Koordination (z.B. mit einer ,,Variation von Surya namaskar - Riickengruf3-
Abfolge* siehe Anhang, Punkt 6.3.1: Ubungskatalog Yoga, S. 4.) und der Gleichgewichtssinn
(z.B. mit einer ,Variation von Vashishtasana — Seitstiitz*, siehe Anhang, Punkt 6.3.1:
Ubungskatalog Yoga S. 7) geschult. Eine Ubungssequenz konnte aus insgesamt 27 Ubungen
zusammengestellt werden, welche im Ubungskatalog zusammengefasst und beschrieben wurden.
Diese wurden im Sitzen, Stehen und Liegen ausgefiihrt. Dabei lag der Schwerpunkt darin die
Verbindung der Korperiibungen mit dem Atemfluss (Pranayama) und der geistigen Konzentration
(Dhyana) zu uben. Die Verbindung von Innen (Atem, Konzentration) und Aul3en (Kdrperiibungen)
erfordert vom Ubenden Geduld, Innenkehr und Selbstwahrnehmung. Dies soll neben korperlichen
auch psychische und emotionale Fahigkeiten wie Gelassenheit, Selbstwirksamkeit, innere Ruhe

und Achtsamkeit stiarken (siehe auch Punkt 1.3.2). Es erfolgte ein stufenweiser Ubungsaufbau.

Wahrend der Abschlussentspannung (Savasana) bten die Studienteilnehmenden mit Hilfe einer
vertieften Bauchatmung oder z.B. einer meditativen Korperreise zu entspannen (Michalsen et al.,
2021). Eine Beschreibung der Techniken findet sich im ,,Asana Pranayama Mudra Bandha‘“
(Saraswati, 2002).

2.3.4 Therapiegruppe Eurythmietherapie

In der Eurythmietherapie Ubten die Studienteilnehmenden, wie auch im Yoga, innerhalb der
korperlichen Ubungen die achtsame Wahrnehmung ihrer selbst. Wie unter Punkt 1.4.1
beschrieben, werden bei der Eurythmietherapie Sprachlaute (Vokale und Konsonanten) durch
Bewegungen und Gesten mit dem ganzen Kdorper ausgedriickt. Dazu tdnt der/die Therapierende
einen Laut, z.B. das ,1‘, und verbindet mit diesem Klang die dazugehdrige ,1°-Bewegung, die dann
von den Studienteilnehmenden verinnerlicht und nachfolgend selbststandig ausgefiihrt wird. Die
Studienteilnehmenden wurden langsam an diese achtsame Bewegungsweise herangefihrt, die

neben korperlichen Aspekten wie Kraft, Koordination, Mobilisation, Gleichgewicht und
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Kdrperhaltung, auch emotional-mentale F&higkeiten wie die Konzentration, die Wahrnehmung der

Sinne, die Geduld und die Eigenwahrnehmung schulen soll (siehe auch Punkt 1.4.2).

Es wurden verschiedene Ubungen (,M¢,‘L‘,*R*,‘S*,*C*,‘D*,I*) zur Therapie der chronischen
unteren Rickenschmerzen im Ubungskatalog Eurythmietherapie zusammengefasst (siehe
Anhang, Punkt 6.3.2). Zum naheren Verstiandnis soll die ,1°-Ubung beispielhaft vorgestellt
werden. Das | fordert die Korperspannung, Kraft und Koordination und soll den Ricken starken.
Es wird im Ubungskatalog als ,.strahlend, streckende Bewegung der Arme von der Mitte nach
oben (mit einem Arm) und gleichzeitig nach unten (mit dem anderen Arm)“ beschrieben. Die
Armhaltung war dabei schrédg nach vorn und nach hinten. Dem folgte eine Entspannung in der
Ausgangsposition und dann der Armwechsel (Variationen siehe Anhang, Punkt 6.3.2:
Ubungskatalog Eurythmietherapie, S. 10) (Michalsen et al., 2021).

Alle weiteren Ubungen sind im Ubungskatalog Eurythmietherapie beschrieben (sieche Anhang,
Punkt 6.3.2). Die allgemeinen Indikationen der einzelnen Laute und Ubungen werden in
tibersichtlicher Form in ,,Zur Physiologie der Heileurythmie* beschrieben (Laue & Laue, 2016).
Detaillierte Beschreibungen einzelner Bewegungssequenzen finden sich in Tapfer und
Weilikircher (Tapfer & Weillkircher, 2016).

2.4 Erhebungsinstrumente

Die Betrachtungen dieser Arbeit sind von explorativem Charakter. Dazu wurden folgende
Zielparameter zur Erfassung der Haupt- und Nebenhypothesen aus dem Evaluationskatalog (siehe
Anhang, Punkt 6.4) der YES-Studie ausgewertet:

e Stress-Starke (Perceived Stress Scale — PSS-10)
e Depressive Symptome (Center for Epidemiologic Depression Scale - CES-D)
e Interne Koharenz (Interne Kohéarenz Skala - ICS)

e Lebenszufriedenheit (Brief Multidimensional Life Satisfaction Scale - BMLSS-10)

2.4.1 Stress-Starke (PSS-10)
Diese Skala ist ein psychometrisches Instrument, das von Cohen et al. 1983 entwickelt wurde, um

die Eigenwahrnehmung von Stress zu messen. In dieser Studie wurde die von Blissing 2011 ins

Deutsche Ubersetzte 10-I1tem Version verwendet (siehe Anhang, Punkt 6.5.2: VVO-Fragebogen, S.
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5). Mit der PSS wird nach Cohen der Grad gemessen, ab dem Lebenssituationen als belastend
eingeschatzt werden (Cohen et al., 1983b).

Auf einer 5-Punkte Likert-Skala von eins (nie) bis finf (sehr oft) wird zu zehn verschiedenen
Fragen dokumentiert, wie h&ufig Situationen im Leben eines Menschen im letzten Monat als
unkontrollierbar, unvorhersehbar oder Uberlastet empfunden werden. Fir die Auswertung werden
die entsprechenden Einzelzahlenwerte summiert, nur bei Positivaussagen wird invers gescort (also
1=5, 2=4, 3=3 und so weiter). Es gilt je h6her der Summenwert, desto mehr Belastung durch Stress
wurde erlebt (Cohen et al., 1983a).

Die 10-1tem-Originalversion von Cohen (PSS-10) wurde aus der urspriinglichen 14-ltem-Version
entwickelt und zeichnete sich durch eine leicht héhere interne Konsistenz gegentiber der 14-Item
Version (Cronbach’s — alpha: r, = 0,75) von r, = 0,78, sowie vergleichbar starker Validitat zur
vorherigen Version aus (Cohen & Williamson, 1988). In einem Review von Lee et al. aus dem
Jahr 2012 reichten die ermittelten Werte zur internen Konsistenz von r, =0,78 bis r, =0,91. Lee et
al. fanden in mehreren Untersuchungen eine zufriedenstellende Test-Retest Reliabilitat der PSS-
10. Zudem zeigten mehrere Studienergebnisse, dass entgegen der urspringlichen
eindimensionalen Struktur, eine zwei Faktor-Struktur der PSS-10 Uberwiegt (Lee, 2012). Die
interne Konsistenz der Skala gemessen anhand einer deutschen Bevolkerungsstichprobe war gut
(r« = 0,84) (Klein et al., 2016). Es bestehen keine Cut-Off-Scores fiir die PSS, da die Skala kein

diagnostisches Instrument ist (Klein et al., 2016).

2.4.2 Depressive Symptome (CES-D)

Die CES-D wurde vom National Institute of Mental Health von Radloff zur Messung momentaner
Depressivitatssymptome im Rahmen epidemiologischer Studien entwickelt (Radloff, 1977). Heute
gelten die Skala und ihre deutschen Ubersetzungen als Standard im Bereich der
Schmerzdokumentation (Pioch, 2005). Eine erste deutsche Ubersetzung erfolgte durch Hautzinger
et al. unter dem Namen Allgemeine Depressionsskala (ADS) (Hautzinger, 1988). Die in der Studie
verwendete Version ist die 2. systematische Ubersetzung von der Arbeitsgruppe Gerbershagen
und Kohlmann und ist gegeniiber der ADS ein lizenzfreies Instrument mit dem Namen ,,CES-D,
deutsche Version“ (Gerbershagen & Kohlmann, 2000) (siehe Anhang, Punkt 6.5.2: VO-
Fragebogen, S. 10).

Die CES-D beinhaltet 20 Items, die den folgenden Dimensionen zugeordnet werden kdnnen:
Depressive Stimmung, Gefuhle von Schuld, Gefiihle der Wertlosigkeit, Geflhle der
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Hoffnungslosigkeit und Hilfslosigkeit, Antriebsmangel, Schlafstorungen und Appetitlosigkeit
(Pioch, 2005). Es werden klinisch relevante kognitive, affektive, verhaltensbezogene und
somatische Symptome von Depression erhoben. Daneben beinhaltet der Fragebogen vier inverse
(positive) Items zum positiven Affekt und Wohlbefinden. Als Bezugszeitraum gilt die vergangene
Woche (Radloff, 1977). Die zu erreichende Gesamtpunktzahl ergibt sich durch Summierung der
Einzelwerte nach Umpolung der vier inversen Items. Bei 20 Fragen kénnen pro Frage mit 4
Antwortmoglichkeiten maximal 3 Punkte (O=selten/nie bis 3=meistens/standig) erzielt werden.
Die Gesamtpunktzahl reicht somit von 0 bis 60 Punkte, dabei gilt je hoher die Punktzahl, desto
mehr depressive Symptome sind zu verzeichnen (Radloff, 1977).

Die Originalskala erwies sich als gut verlassliches und valides Instrument zur Anwendung in der
Allgemeinbevolkerung (r,=0,85) und bei unterschiedlichen Patientengruppen (r,= 0,90) (Radloff,
1977). Die deutsche Version von Hautzinger et al. (ADS) wurde hinsichtlich ihrer Objektivitéat,
Reliabilitdt und Validitat in mehreren Studien geprift. 2012 fassten Hautzinger et. al die
Ergebnisse zahlreicher Publikationen zu diesem Instrument zusammen. Es bestehen
Handanweisungen und Normwerte (Hautzinger, 1988; Hautzinger et al., 2012). Fur die ADS
wurde ein kritischer Wert von > 22 ermittelt (Hautzinger et al., 2012). ,, Entsprechendes gilt fiir
die neue deutsche Ubersetzung von Gerbershagen und Kohlmann (...) “ (Pioch, 2005, S. 75).

Fur die interne Konsistenz der ADS werden gute bis sehr gute Werte beschrieben (r,= 0,85-0,92).
Die Test-Retest-Reliabilitat wird flr einen Zeitraum von einigen Wochen bis hin zu 3 Monaten
mit r.= 0,51-0,67 angegeben (Hautzinger et al., 2012).

2.4.3 Interne Kohéarenz (ICS)

Mit diesem 10-ltem-Frageninventar wurde von Kroz et al. 2009 ein klinisch relevantes
Messinstrument zur Erfassung des ,,Kohidrenzgefiihls* bei internistischen, speziell bei
onkologischen und chronisch erkrankten Patienten*innen, entwickelt (Kroz et al., 2009) (siehe
Anhang, Punkt 6.5.2: VO-Fragebogen, S. 8). Dabei wird die Kompetenz eines Erkrankten
gemessen koharent mit einer Herausforderung wie z.B. einer chronischen Erkrankung umzugehen.

Die Skala hat eine zwei-Faktoren Struktur bestehend aus den Faktoren:
1) Innere Resilienz und Kohérenz (acht Items) und

2) Thermo-Koharenz (zwei Items)
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Die ICS beinhaltet u.a. Fragen zur inneren Widerstandsféhigkeit, zum Gesundheitsempfinden, zur
Lebensperspektive, Stressverarbeitung und zum Warmeerleben. Zur Auswertung werden die
Einzelwerte, der von eins bis fiinf-skalierten Antwortmoglichkeiten, addiert. Auf der Gesamtskala
kénnen Skalenwerte von minimal 10 einhergehend mit einer sehr niedrigen internen Koharenz, bis

maximal 50, was einer sehr hohen internen Kohérenz entspricht, erreicht werden.

Kroz et al. testeten die ICS bei 57 Tumorpatienten*innen sowie 57 alters- und
geschlechtsangepassten Kontrollen mit einer sehr guten internen Konsistenz (r.= 0,91) und einer
guten Test-Retest-Reliabilitat (r= 0,80 (p < 0.001)), sowie zufriedenstellender Konstruktvaliditat
mit Messinstrumenten wie z.B. dem Selbstregulationsfragebogen nach Grossarth-Maticek und der
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). Die Subskala ,,Innere Kohérenz* zeigte ebenfalls
eine sehr gute (r, = 0,91) und die Subskala ,,Thermokohérenz* eine gute (r, = 0,85) Interne
Reliabilitat (Kroz et al., 2009). Weitere Validierungen der Skala erfolgten im geriatrischen Bereich
(Diabetes mellitus Typ 2-, Krebserkrankte und Kontrollen) mit r,=0,72 und r«=0,52 (Klaus, 2021)
und im internistisch/psychotherapeutischen Bereich mit r,=0,87 (Trapp, 2014).

2.4.1 Lebenszufriedenheit (BMLSS-10)

Die BMLSS-10 wurde von Bissing et al. 2009 zur Beurteilung der Lebenszufriedenheit bei
Erwachsenen und chronisch Erkrankten entwickelt (Bussing et al., 2009). Der Fragebogen (siehe
Anhang, Punkt 6.5.2: VVO-Fragebogen, Seite 4) ist einfaktoriell und umfasst zehn Items, die sich 4

Dimensionen der Lebenszufriedenheit zuteilen lassen (Bussing et al., 2018):

1. Intrinsische Lebenszufriedenheit: mit sich selbst, mit dem Leben im Allgemeinen

2. Soziale Lebenszufriedenheit: mit dem Familienleben und Freundschaften

3. Externe Lebenszufriedenheit: mit dem Wohnumfeld und dem Arbeitsplatz

4. Perspektivische Lebenszufriedenheit: mit Zukunftsaussichten und finanzieller Situation

Durch zwei weitere Items werden die Gesundheitssituation und die Féhigkeiten zur
Alltagsbewaltigung in Bezug auf ihre Zufriedenheit eingeschatzt. Die Antwortmdglichkeiten
reichen auf einer siebenstufigen Rating-Skala von 0 = sehr unzufrieden bis 6 = sehr zufrieden
(Bussing et al., 2018).
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Die Gesamtpunktzahl wird auf ein 100%-Niveau transformiert, wobei Werte > 50% eine hohe
Zufriedenheit mit dem Leben anzeigen und Werte < 50% mit niedriger Zufriedenheit einhergehen
(Bussing, 2018).

In einer Validierungsstudie mit 979 chronisch Erkrankten zeigte die zehn Item-Version eine sehr
gute Reliabilitat (r,= 0,92). Weiterhin unterschieden sich die BMLSS-Summenwerte signifikant
in Bezug auf die Grunderkrankung. Niedrige Werte fanden sich bei Patienten*innen mit
depressiven Storungen und chronischen Schmerzzustanden, wohingegen Gesunde Hochstwerte

auf der Skala erzielten (Bussing et al., 2009).

2.4.2 Weitere Erhebungsinstrumente

Patientenerwartung in Bezug auf die Schmerzen (PES)

Die Erwartung an die geplante Behandlung wurde anhand einer 5-stufigen Ratingskala, auch
Likert-Skala genannt, erfasst (siehe Anhang, Punkt 6.5.2: VO-Fragebogen, S.4). Dabei handelt es
sich um eine gangige Methode zur Skalierung von Urteilen in der empirischen Forschung.

Die Studienteilnehmenden wurden zu Baseline gefragt, was sie sich von der geplanten Behandlung
beziglich ihrer Rickenschmerzen erwarten (PES). Die finf unipolaren Antwortmdglichkeiten
wurden nummerisch kodiert und Punkten von 1 bis 5 zugeordnet (1 = ,,eher nicht helfen* bis 5 =
,sehr gut helfen”). Die Dokumentation der Patientenerwartung erfolgte, um nicht-spezifische
Effekte durch die Behandlung zu berprifen. Eine positive Erwartungshaltung stellt eine wichtige

Einflussvariable dar.
Patienteneinschatzung zur Wirksamkeit der Behandlung (PEB)

Zur Erhebung nach 8 Wochen (V1) und nach 16 Wochen (V2) wurde mit einer 5-stufigen Likert-
Skala diese Erwartung Uberpriift und die Einschatzung, ob die Behandlung geholfen hat, erhoben
(Siehe Anhang, Punkt 6.5.3: V1 / V2-Fragebogen, S. 7).

Weitere Parameter

Um einen mdoglichen Zusammenhang zwischen psychischen und physischen Parametern zu
untersuchen, erfolgte eine Korrelationsanalyse zu Baseline der Zielparameter PSS-10, CES-D, ICS
und BMLSS-10 mit weiteren Parametern der YES-Studie: der psychischen Lebensqualitat (PSK-
12 - psychische Summenskala des SF-12), der Beeintrachtigung der Alltagsfunktion (RMDQ), der
Schmerintensitdt (VAS) und der Beeintrachtigung durch Schmerzen (VAS). Diese
Erhebungsinstrumente werden in den bereits bestehenden Publikationen beschrieben (Michalsen

34



et al., 2021) und (Jung, 2021). Zusétzlich werden all diese Parameter mit der Patientenerwartung
in Bezug auf die Schmerzen (PES) Kkorreliert. Zudem erfolgt die Darstellung der

Abschlussbeurteilungen. Die Erhebung erfolgte ebenfalls auf der Basis von Likert-Skalen.

2.5 Statistik

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte am Lehrstuhl fur Forschungsmethodik und Statistik
in der Psychologie der Universitat Witten/Herdecke (Jung, 2021) unter der Leitung von Univ.-
Prof. Dr. Thomas Ostermann durch Dr. rer. medic. Sibylle Robens oder wurde in Riicksprache mit
diesen durch die Autorin durchgefuhrt. Graphische Darstellungen und Tabellen wurden von der
Autorin auf der Basis dieser Daten erstellt.

2.5.1 Randomisierung

Die zuféllige Zuordnung der Studienteilnehmenden zu den drei Therapiegruppen erfolgte anhand
einer Block-Randomisierung mit einer L&nge von sechs. Diese wurde mit dem Pseudo-
Zufallsgenerator ,,ranuni* der Statistiksoftware Statistical Analysis System (SAS) Base® (SAS
Inc., Cary North Carolina, Vereinigte Staaten von Amerika) durchgefiihrt. Die ermittelten
Randomisationsnummern mit der Zuweisung zu einer der drei Therapien (Yoga,
Eurythmietherapie und Physiotherapie) wurden ihrer Reihenfolge entsprechend je auf einem Blatt
Papier gedruckt und einzeln fortlaufend in daflr praparierte, undurchsichtige Briefumschlage
gesteckt. Diese Briefumschlage waren gut sichtbar von 1 bis 120 nummeriert und wurden hiernach
versiegelt. Jedes der drei Studienzentren erhielt 120 auf diese Weise vorbereitete Umschlége. Nach
Einschluss eines Studienteilnehmenden wurden die nummerierten Umschldge fortlaufend in
aufsteigender Reihenfolge entnommen. Die Randomisationsnummer und der Name des
Studienteilnehmenden wurden in einer vorgefertigten Liste eingetragen und im Studienzentrum
sicher verwahrt. Eine Randomisationsbestatigung wurde per Fax an die Stelle fur
Qualitatsdokumentation am Forschungs- und Lehrzentrum Herdecke (bersandt (Michalsen et al.,
2021) (Bussing et al., 2018) (Jung, 2021).

2.5.2 Fallzahlschatzung

Die Ermittlung der geforderten Fallzahl erfolgte unter der Berlicksichtigung der bereits aus der
Literatur bekannten Effektstarken hinsichtlich der Funktionsparameter fur Yoga-Interventionen

(Biissing, Ostermann, et al., 2012; Tekur et al., 2008; Williams et al., 2005) und der beschriebenen
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Effekte fur Eurythmietherapie (Blssing et al., 2008; Hamre, Witt, Glockmann, Ziegler, et al.,
2007). Basierend auf den dort aufgezeigten Ergebnissen wurde die Studie so konzipiert, dass sie
einen Unterschied in der Effektstdrke von mindestens 0,6 (Cohens d) zwischen den Gruppen
erkennen kann (Michalsen et al., 2021). Weiterhin wurde auch bertcksichtigt, dass zwischen der
Yoga-Intervention und der Eurythmietherapie keine Tests auf Unterschiede erfolgen sollten (Jung,
2021).

Bei einer Power von 80 %, einem Signifikanzniveau von 5 % und konservativ nach unten
abgeschatzten Effektstarken (Cohens d) von 0,6 bis 0,8, ergaben sich erforderliche Fallzahlen fir
die einzelnen Gruppen von Nos=72 bis Nog=42 flr den einseitigen T-Test. Es wurde eine Fallzahl
von N=75 auf Grundlage dieser Berechnungen und der zugrundeliegenden Literatur als
ausreichend angenommen (Michalsen et al., 2021) (Bussing et al., 2018) (Jung, 2021).

Unter Bericksichtigung eines zusétzlichen Design-Effekts (DE) fir Intra-Klassen-Korrelationen
(ICC), der fiir ,,individuell randomisierte Gruppenbehandlungen* zur Anwendung kommt (Murray
et al., 2004), wurde wéhrend der weiteren Planung eine hohere Stichprobengrofie ermittelt. Die
empirisch abgeleitete ICC fir den Endpunkt ist nach Morone et al. 0,01- 0,02 (Morone et al.,
2016). Wir verwendeten konservativ eine 1ICC von 0,02, wodurch sich ein DE von 1,1 ergibt,
welcher multipliziert mit unserer Fallzahl von N=75 zu einer StichprobengréRe von N=83 pro
Gruppe fuhrt. Es waren demnach 249 komplett protokollierte Patienten*innen nétig. Bei einer
hypothetisch angesetzten Drop-out-Rate von 10% mussten somit insgesamt 274 Patienten*innen

rekrutiert werden (Michalsen et al., 2021).

2.5.3 Statistische Analyse

Fur das Management und die Auswertung der Daten wurden Microsoft Excel 2007 Version 12.0,
SPSS Version 22, sowie SAS Version 9.4 verwendet (Michalsen et al., 2021) (Bissing et al., 2018)
(Jung, 2021). Die Datenerhebung erfolgte durch zwei voneinander unabhéngige Dateneingaben in
Excel, wovon eine durch die Autorin am Zentrum 1 und eine am Zentrum 2 durchgefihrt wurde
(siehe Punkt 2.1.1). Die beiden Datensatze wurden verglichen und es erfolgte eine Korrektur der
finalen Datenbank nach SDV (Source Data Verification) (Blssing et al., 2018) (Jung, 2021).

Die Rohdaten wurden in einer Exceldatei an die Statistiker gesendet. Diese diente als Grundlage

flir die weiteren Berechnungen.

Baseline Daten, sowie Daten zu Soziodemographie, Schmerzcharakteristik, Komorbiditaten,

Schmerztherapien, Schmerzmedikamenten und unerwiinschten Ereignissen wurden in Form von
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Héaufigkeiten und Prozenten fir diskontinuierliche Daten und in Form von Mittelwerten und
Standardabweichungen fir kontinuierliche Daten beschrieben. Die p-Werte wurden auf Basis des
F-Tests (ANOVA) oder fiir kategoriale Variablen anhand des y2 -Tests ermittelt (Michalsen et al.,
2021) (Jung, 2021).

Fur die Adhdrenz wurden Mittelwerte und Standardabweichungen bestimmt. Die p-Wert

Berechnung zur Adhérenz erfolgte anhand eines allgemeinen linearen Modells.

Die Berechnung der Summenwerte des PSS-10 und der ICS erfolgte nur, wenn keine fehlenden
Werte vorlagen. Fur die CES-D waren maximal 4 fehlende Werte und fir die BMLSS-10 maximal
2 fehlende Werte (<30%) erlaubt.

Nach Berechnung der Summenwerte der Zielparameter erfolgte eine Intention-to-treat-Analyse
(ITT-Analyse) mit dem Ersatz fehlender Daten durch 20 multiple Imputationen mit der Marcov-
Chain-Monte-Carlo-Methode (Hastings, 1970) mit SAS PROC MI. Hierzu wurde die
MINANALY ZE-Prozedur der SAS/STAT®-Software (SAS Version 9.4) angewendet. Auf diese
Weise wurden 20 Datensatze generiert, jeweils statistisch analysiert und schliellich ein
Endergebnis mittels PROC MIANALYSE in SAS ermittelt. Der Wertebereich imputierter Daten
wurde nicht eingeschrankt (Michalsen et al., 2021) (Jung, 2021).

Neben einer deskriptiven Analyse des Datensatzes in Form von Mittelwerten,
Standardabweichungen und Standardfehlern mit 95% Konfidenzintervallen, wurden die
Zielparameter PSS-10, BMLSS-10, CES-D und ICS explorativ im allgemeinen linearen Modell
(PROC GLM mit PROC MIANALYSE in SAS) analysiert. Dabei galt der jeweilige Zielparameter
(PSS-10, BMLSS-10, CES-D, ICS) an V 1 bzw. V 2 als abhangige Variable, der zur Zielvariablen
zugehorige Baseline-Wert VO als Kovariable und die Therapie (Physiotherapie als Referenz,
Yoga, Eurythmietherapie) als Faktor (SAS/STAT®, 2013). In Bezug auf den Faktor ,,Therapie*
erfolgte eine bindre Kodierung. Im Rahmen dieses Modells wird der adjustierte
Gruppenunterschied anhand des Modellkoeffizienten (B) mit entsprechendem 95 %-

Konfidenzintervall (KI) geschatzt und die entsprechenden p-Werte (F-Test) wurden berechnet.

Zusétzlich zu dieser Querschnitterhebung wurden die Zielparameter nach Imputation im
Langsschnitt mit PROC MIANALYSE analysiert. Es wurden Unterschiede der Zielvariablen
zwischen den Messzeitpunkten VO, V1 und V2 innerhalb jeder Therapiegruppe anhand von
Mittelwertdifferenzen, Standardfehlern und 95% Konfidenzintervallen berechnet, p-Werte mittels
t-Test und Effektstirken (Cohen’s d) bestimmt. Die Interpretation erfolgt nach Cohen: kleiner
Effekt: d>0,2, mittlerer Effekt: d>0,5 und groRer Effekt: d>0,8 (Cohen, 1988).
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Weiterhin wurde eine Korrelation nach Bravais-Pearson der Zielparameter PSS-10, CES-D, ICS,
BMLSS-10 mit folgenden weiteren Parametern der YES-Studie durchgefihrt: PES, PSK-12,
RMDQ, Schmerintensitdt (VAS) und Schmerzbeeintrachtigung (VAS) zu Baseline. Die
Interpretation erfolgt nach Cohen: schwache Korrelation: |r| > .10, moderate Korrelation: |r| > .30,
starke Korrelation: |r| > .50 (Cohen, 1988).

Berechnungen durch die Autorin:

Minimal-/bzw. Maximalwerte der drei Interventionsgruppen zu VO wurden in Rucksprache mit
den Statistikern aus dem ,,Mean Imputation Score®, einem Datensatz, der die Mittelwerte iber die
20 imputierten Datensatze zusétzlich zu den Originaldaten beinhaltet, mit Excel ermittelt.
Weiterhin wurde die Patientenerwartung (PES) an VO und die Patienteneinschatzung zur
Wirksamkeit der Behandlung (PEB) an V1 und V2 auf Basis der Rohdaten mit SPSS berechnet.
Die Parameter wurden deskriptiv analysiert und die p-Wert-Berechnung erfolgte auf Basis des 2
-Tests fur den Gruppenvergleich und auf Basis des Rand-Homogenitétstests fir den
Langsschnittvergleich.  Zudem wurde mit SPSS eine deskriptive Analyse der
Abschlussbeurteilungen der Interventionen durchgefuihrt. Die p-Wert-Berechnung erfolgte auf

Basis des y° -Tests.

Diese Arbeit hat einen explorativen Charakter, P-Werte erlauben deshalb keine konfirmatorische
Verallgemeinerung. P-Werte werden im explorativen nicht konfirmatorischen Kontext zu einem

Signifikanzniveau von 5 % verglichen.

2.6 Literaturrecherche

Die Literatur fir die vorliegende Arbeit wurde mit PubMed, Web of Science Core Collection,
Cochraine Library, ResearchGate und Google Scholar recherchiert. Die Suche erfolgte in Deutsch
und Englisch anhand themenrelevanter Schlagworter. Zusammenfassungen wesentlicher
Publikationen wurden gesichtet und so passende Studien, Metastudien und systematische Reviews
zum Thema identifiziert, studiert und integriert. Zur Klarung der Definition wurde die Recherche
auf Internetseiten von relevanten Assoziationen, Institutionen und Fachausschiissen wie
,.International Association for the Study of Pain (IASP)“, NVL — Nationale Versorgungsleitlinien,
,,National Institute of Health* und Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft erweitert.
Zur Ermittlung aktueller Leitlinienempfehlungen wurden online Auftritte nationaler Institutionen

zur Gesundheitsversorgung wie AWMF online, NVL — Nationale Versorgungsleitlinien, und
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DEGAM in die Suche eingeschlossen. Weitere aktuelle Daten und Statistiken wurden online auf
den Internetseiten des Bundesministeriums fir Gesundheit, des Robert Koch Instituts, des
,Institute for Health Metrics and Evaluation* und bei mitgliederstarken Krankenkassen ermittelt.

Dariiber hinaus wurde themenspezifische Literatur in Bibliotheken recherchiert.
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3 Ergebnisse

Im Folgenden werden die fir diese Arbeit relevanten Ergebnisse der YES-Studie dargestellt. Im
ersten Teil (Punkt 3.1) wird das Studienkollektiv vorgestellt. Daten hierzu wurden bereits in einer
gemeinsamen Arbeit zur YES-Studie (Michalsen et al., 2021) verdffentlicht. Diese finden sich
ebenfalls bis auf die Darstellung zu Komorbiditaten und Adhérenz der Studienteilnehmer in einer
weiteren Dissertation zur YES-Studie von Jung (Jung, 2021). Hierzu wird entsprechend verwiesen.
Erfolgt ein Verweis zum Abschnittsende gilt dieser fur den gesamten Abschnitt.

Im zweiten Teil (Punkt 3.2) werden neue Ergebnisse zur Klarung der formulierten Hypothesen
vorgestellt. Nur die Daten zum Zielparameter BMLSS-10, welcher als Nebenparameter bereits
gemeinsam mit Michalsen et al. publiziert wurde, werden auf Grund ihrer Relevanz fir die
vorliegende Arbeit ebenfalls dargestellt und detaillierter beschrieben (Siehe Punkt 3.2.1 und
3.2.2.4).

Alle Ergebnisse bis auf die Darstellungen zu den Zielparametern (siehe Punkt 3.2.2) basieren auf
den Rohdaten der YES-Studie vor Imputation.

3.1 Ergebnisse aus bisherigen Publikationen zur Beschreibung der
Studienpopulation

3.1.1 Rekrutierung und Studienverlauf

Die Rekrutierung der Studienteilnehmer erfolgte von Oktober 2012 bis November 2014 in Witten
in vier Etappen und in Berlin in sechs Etappen, jeweils ein bis zwei Monate vor Beginn der
Interventionen. Entsprechend viele Interventionsdurchldufe fanden je Studienzentrum statt
(Michalsen et al., 2021) (Jung, 2021).

Von den 715 Interessierten, die sich per Telefon und E-Mail meldeten, lehnten 384 die Teilnahme
aufgrund von Terminproblemen, dem zusétzlichen Zeitaufwand, den Reiseanforderungen oder aus
unbestimmten Griinden ab (siehe Abbildung 2) (Michalsen et al., 2021) (Jung, 2021).

In den Studienzentren wurden 331 Interessierte wahrend eines Priifarzttermins auf ihre Eignung
gepruft. Hiervon wurden 33 ausgeschlossen. 298 Personen erflllten alle Ein- und
Ausschlusskriterien und wurden in die Studie aufgenommen und randomisiert. Hiervon beendeten

weitere 24 Studienteilnehmende noch direkt vor Interventionsbeginn und Abgabe des VO-
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Fragebogens ihre Teilnahme (Early Drop-outs: Physiotherapie n=17; Eurythmietherapie n=7). In
die Intention-to-treat Analyse (ITT-Analyse) wurden demnach 274  geeignete
Studienteilnehmende eingeschlossen, die sich auf die Interventionsgruppen nach Randomisation
und Early Drop-out wie folgt verteilten (Michalsen et al., 2021) (Jung, 2021):

e Yoga (n=100)
e Eurythmietherapie (n=92)
e Physiotherapie (n=82)

Davon vollendeten 205 (75%) Studienteilnehmende die Interventionsphase (8 Wochen, V1) und
179 (65%) die Nachbeobachtungsphase (16 Wochen, VV2) (Michalsen et al., 2021) (Jung, 2021).

Die Drop-Out-Rate lag zu V1 bei 25% und zu V2 bei 35 % und Uberstieg damit die vorab
hypothetisch angesetzte Drop-out Rate von 10% deutlich. Es gab eine relativ gleiche Drop-out
Rate uber die Gruppen hinweg (Michalsen et al., 2021).
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Kontakt mit Studienzentrum (n=715)

Y

¥

Beurteilung der Eignung im Einschlussgespréach (n=331)

Ausgeschlossen (n=384):

Einschlusskriterien nicht erfillt
(n=186)

Teilnahme abgelehnt (n=104)
Konflikt mit Terminplan (n=89)
Andere Grinde (n=5)

¥
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Ausgeschlossen (n=33):

Einschlusskriterien nicht erfillt
(n=6)

Teilnahme abgelehnt (n=20})
Konflikt mit Terminplan (n=5)
Andere Grinde (n=2)

Yoga (n=100)

Eurythmietherapie (n=99)

Physiotherapie (n=99)
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Zu Interventionsbeginn, Baseline (n=274)
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+ Physiotherapie (n=17)
« Eurythmietherapie
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Yoga (n=100) Eurythmietherapie (n=92) Physiotherapie (n=82)
V1 (n=76) V1 (n=67) V1 (n=62)
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V2 (n=64)
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V2 (n=59)
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V2 (n=56
- Drop-outs (n=26)

'

.

!

ITT Analyse (n=100)

ITT Analyse (n=92)

ITT Analyse (n=582)

Abbildung 2: Flow-Chart. Quelle: In Anlehnung an Michalsen et al. (2021), S. 6

Insgesamt wurden an den zwei Berliner Zentren 141 Studienteilnehmende und im Forschungs-

und Lehrzentrum Herdecke 133 Studienteilnehmende eingeschlossen (siehe Tabelle 1) (Michalsen

etal., 2021) (Jung, 2021).
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Tabelle 1: Verteilung der Studienteilnehmenden anhand der Teilnehmeranzahl (n) auf die Studienzentren je
Interventionsgruppe, sowie fiir das Gesamtkollektiv. N (Gesamtanzahl der Studienteilnehmenden, sowie deren Anzahl
pro Interventionsgruppe).

Gesamt Yoga Eurythmietherapie Physiotherapie
(N=274) (N=100) (N=92) (N=82)
Zentrum n n n n
1 123 48 40 35
2 133 46 45 42
3 18 6 7 5

Quelle: In Anlehnung an Michalsen et al. (2021), S. 11 und Jung, (2021), S. 37

Zentrum 1: Zentrum fur Naturheilkunde am Immanuel Krankenhaus Berlin. Zentrum 2: Forschungs- und Lehrzentrum
der Universitat Witten/Herdecke. Zentrum 3: Forschungsinstitut Havelhéhe am Gemeinschaftskrankenhaus
Havelhdhe, Berlin.

3.1.2 Soziodemographische Daten

Die Soziodemographischen Daten zu Geschlecht, Bildung und Familienstand werden in Tabelle 1
dargestellt. Die Studienpopulation setzte sich zu etwa zwei Dritteln aus Frauen (Michalsen et al.,
2021) und einem Drittel aus Maé&nnern zusammen. Etwas mehr als ein Drittel der
Studienteilnehmenden hatte einen Gymnasialabschluss (36%), gefolgt von Realschulabschluss

(25%) und Hauptschulabschluss (23%) (Jung, 2021).

In Bezug auf den Familienstand befand sich der Gberwiegende Anteil der Studienteilnehmenden
in einer festen Beziehung. 54% waren verheiratet und etwa 11 % in einer Partnerschaft

zusammenlebend. Der Anteil an geschiedenen, alleinstehenden und verwitweten

Studienteilnehmenden betrug rund 35%.

Tabelle 2: Soziodemographische Daten von n = 274 Intention-to-Treat-Patienten*innen gesamt, sowie im
Gruppenvergleich dargestellt durch Anzahl der Studienteilnehmenden (n) und Prozentualem Anteil (%) von N. Test
von Gruppendifferenzen mit y2 -Test.

Gesamt Yoo | S | therape
(N=274) (N=100) (N=92) (N=82)
n (%) n (%) n (%) n (%) | y’-testp
Geschlecht 0,23
Frauen 187 |(68,25)| 64 |(64,00)| 69 | (7500)| 54 |(65,85)
Manner 87 |(31,75)| 36 |[(36,00)| 23 |(2500)| 28 |(34,15)
Bildung 0,61
Hauptschule 62 |(22,63)| 18 |[(1800) 21 |(22.83)| 23 |(28,05)
Realschule 68 |(24,82) | 25 |[(2500) 24 |(26,09)| 19 |(23,17)
Gymnasium 99 [(36,13)| 39 [(39,00)| 35 |(3804)| 25 |(30,48)
Andere Schultypen 39 | (14,23)| 14 |(14,000| 11 |[(11,9)| 14 |(17,07)




Keine Angabe 6 (2,19) 4 (4,00) 1 (1,09) 1 (1,22)
Familienstand 0,72
Verheiratet 148 | (54,01) | 48 (48,00) | 52 (56,52) | 48 (58,54)
In Partnerschaft 29 (10,58) 14 (14,00) 8 (8,70) 7 (8,54)
Geschieden 46 (16,79) 16 (16,00) 16 (17,39) 14 | (17,07)
Alleinstehend 43 (15,69) 18 (18,00) 13 (14,13) 12 (14,63)
Verwitwet 6 (2,19) (3,00) 3 (3,26) 0 (0,00)
Keine Angabe 2 (0,73) 1 (1,00) 0 (0,00) 1 (1,22)

Quelle: In Anlehnung an Michalsen et al. (2021), S. 7 und Jung, (2021), S. 38

Das Gesamtkollektiv war im Mittel 54,6 (£11,3) Jahre alt (Michalsen et al., 2021). Davon waren

fast dreiviertel (n=199; 73 %) 50 Jahre oder &lter. Wohingegen nur rund 11% jlinger waren als 40

Jahre.

Insgesamt waren die Baseline-Daten zwischen den Gruppen zu Geschlecht,

Familienstand und Alter ausgewogen (Michalsen et al., 2021) (Jung, 2021).

3.1.3 Komorbiditaten

Bildung,

Das gesamte Kollektiv betrachtend hatten etwa dreiviertel der Studienteilnehmenden (74,81%)

zusétzliche Erkrankungen. Wie aus Abbildung 3 ersichtlich litt der Gberwiegende Anteil an einer

oder zwei Komorbiditéten.

Anzahl der Komorbiditaten der
Studienteilnehmenden

13%

9%

25%

25%

28%

Ohne Komorbiditat

Eine Komorbiditat

Zwei Komorbiditaten

Drei Komorbiditaten

= Vier Komorbiditaten

Abbildung 3: Anzahl der Komorbiditaten je Studienteilnehmenden des Gesamtkollektivs zu Baseline. Dargestellt
anhand des prozentualen Anteils an der Gesamtanzahl (n=274).
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Insgesamt waren unter den Komorbiditaten Erkrankungen des kardiovaskularen Systems (27,70
%), der Endokrinologie (21,53%), sowie des Muskel- und Skelettsystems (17,15%) fuhrend. Die
héaufigsten Komorbiditaten unter allen Studienteilnehmenden waren Hypertonie (n=62, 22,66%),
Schilddriisenerkrankung (n=50, 18,25%), Bandscheibenvorfall (> 3 Monate) (n=31, 11,31%) und
Arthrose (n=16, 5,84%).

Tabelle 3 gibt einen Uberblick der Komorbiditaten im Gruppenvergleich. Die drei Gruppen
unterschieden sich hinsichtlich der Komorbiditaten nicht statistisch signifikant (Michalsen et al.,
2021).

Tabelle 3: Baseline-Werte der Komorbiditdten im Gruppenvergleich dargestellt durch Anzahl der
Studienteilnehmenden (n) und prozentualem Anteil (%) von N. Test von Gruppendifferenzen mit y2 -Test, wenn n>5
in allen Gruppen.

omorbiditater A =L L
n (%) n (%) n (%) XZ';eSt
Jegliche Komorbiditat 76 (76,00) 67 (72,83) 62 (75,61) | 0,86
Herzkreislauferkrankung 3 (3,00) 2 (2,17) 1 (1,22) -
Chronische Lungenerkrankung 5 (5,00) 5 (5,43) 3 (3,66) =
Diabetes mellitus Typ Il 5 (5,00) 3 (3,26) 1 (1,22) -
Arterielle Hypertonie 25 (25,00) 20 (21,74) 17 (20,73) 0,77
Ba“dSChlf/:gﬁggfa” (>3 12 | @200 | 10 | (1086) 9 (10.98) | 0,96
Depressivitat 5 (5,00) 2 (2,17) 2 (2,44) =
Schilddriisenerkrankung 18 (18,00) 13 (14,13) 19 (23,17) 0,30
Herzrhythmusstérung 2 (2,00) 4 (4,34) 2 (2,44) =
Schlafstérung 3 (3,00) 1 (1,09) 1 (1,22) -
Arthrose 6 (6,00) 6 (6,52) 4 (4,88) =
Andere Erkrankungen 31 (31,00) 32 (34,78) 22 (26,82) 0,86

Quelle: In Anlehnung an Michalsen et al., (2021), S.7

3.1.4 Schmerzcharakteristik der Studienteilnehmenden vor Studienbeginn

Die Schmerzstarke wurde mit einer 100 mm Visuellen Analogskala (VAS) gemessen und lag zu

Baseline im Mittel bei 50,5 mm (SD +13,5). Zwischen den Gruppen Yoga: MW=50,6 (SD+12,0),
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Eurythmietherapie: MW=50,1 (SDx14,9) und Physiotherapie: MW=51,0 (SD£13,6) ergaben sich
beziglich der Schmerzstarke keine statistisch signifikanten Unterschiede (Michalsen et al., 2021)
(Jung, 2021)).

Bei der Dauer der LWS-Schmerzen gab es groRe Differenzen zwischen den
Studienteilnehmenden. Die Beschwerdedauer reichte von minimal 4 Monaten bis maximal 51
Jahren, sodass sich Mittelwerte von 14,9 Jahren (SD £12,6) in der Yoga-Gruppe, von 14,3 Jahren
(SD #13,2) in der Eurythmietherapie-Gruppe und von 14,3 Jahren (SD #12,7) in der
Physiotherapie-Gruppe ergaben. Die drei Gruppen unterschieden sich bezliglich der Lénge ihrer
Schmerzen nicht signifikant (siehe (Michalsen et al., 2021), (Jung, 2021)).

Der Anteil der Studienteilnehmenden, die zuvor eine Schmerztherapie erhalten hatten, lag bei 92%
in der Yoga-Gruppe, bei rund 91% in der EYT-Gruppe und rund 87% in der Physiotherapie-
Gruppe, wobei es keine signifikanten Gruppenunterschiede gab. Am haufigsten wurden die
Studienteilnehmenden mit Physiotherapie (Yoga: 78%; EYT: 73,91%; PT: 71,95%), also
bewegungstherapeutisch behandelt (siehe Abbildung 4). An zweiter Stelle stand der Gebrauch von
Medikamenten (Yoga: 62%; EYT: 65,22%; PT: 54,88%), gefolgt von Massagen (Yoga: 53%;
EYT: 46,74%; PT: 42,68%). In Bezug auf die Chiropraktik, Manuelle Therapie und Osteopathie
zeigte sich ein statistisch signifikanter Unterschied (p=0,02). Nur rund 17 % (n=14) der
Studienteilnehmenden der Physiotherapie nutzten diese Therapien im Vergleich zu 34 % (n=34)
der Studienteilnehmenden der Yoga- und rund 35% (n=32) der Eurythmietherapie-Gruppe
(Michalsen et al., 2021), (Jung, 2021).
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Schmerzbehandlungen vor Intervention des Gesamtkollektivs

Ruckenmarksnahe Sonden / Pumpsysteme m 10
Operation . 28
Psychotherapie ——m 32
Infusion I 4?2
Epidurale Injektionen I 52
Entspannungsverfahren, Hypnose, Biofeedback I 73
Elektrische Nervenstimmulation (TENS) IS 75
Kur- / Rehabehandlung m— 76
Chiropraktik I 30
Bader, Kélte- / Warmetherapie ma—— 36

Schmerzbehandlung

Akupunktur I 106
Einspritzungen ins Schmerzgebiet IS (27
Massagen I 131
Medikation T 167
Physiotherapie I 205

0 50 100 150 200 250
Anzahl der Studienteilnehmenden

Abbildung 4: Schmerzbehandlung vor Studienbeginn des Gesamtkollektivs zu Baseline. Dargestellt durch Anzahl
der Studienteilnehmenden (n) je Schmerzbehandlungskategorie.

Nur knapp die Halfte (48,17%) aller Studienteilnehmenden hatte in den 4 Wochen vor
Studienbeginn Schmerzmittel genutzt. Die mit Abstand am hdufigsten verwendete Wirkstoffklasse
war Nichtsteroidale Antirheumatika (Yoga: 45%; EYT: 36,96%; PT: 32,93%) (siehe Abbildung
5). Am zweith&ufigsten wurden in der Yoga- (n=7) und Physiotherapiegruppe (n=6) Metamizol
genutzt. In der Eurythmietherapie-Gruppe (n=10) waren es moderat wirksame Opioide. Insgesamt
konnten im Vergleich der Gruppen hinsichtlich der Nutzung jeglicher Schmerzmedikation in den
4 Wochen vor Studienbeginn keine statistisch signifikanten Unterschiede festgestellt werden
(Michalsen et al., 2021) (Jung, 2021)).

47



Genutzte Schmerzmedikamente des Gesamtkollektivs 4
Wochen vor Studienbeginn

Myotonolytika | 2
Antidepressiva mm 4
Schwach wirksame Opioide mm 4
Antikonvulsiva mmm 5
Paracetamol mmmm 9
Andere m— 10
Metamizol m—— 17

Schmerzmedikamente

Moderat wirksame Opicide m—— 18
NSAR I 106

0 20 40 60 80 100 120
Anzahl der Studienteilnehmenden (n)

Abbildung 5: Eingangserhebung der genutzten Schmerzmedikamente des Gesamtkollektivs in den letzten 4
Wochen vor Studienbeginn. Dargestellt durch Anzahl der Studienteilnehmenden (n) je Kategorie der
Schmerzmedikamente.

3.1.5 Adhérenz

Nach Ende der Interventionsphase (Siehe Punkt 2.2) wurde erhoben, ob die Studienteilnehmenden
regelmaRig an den Interventionen teilgenommen hatten. Es wurden 5,73+2,73 (MW= SD) von
acht Interventionen von den Studienteilnehmenden der Yoga-Gruppe regelmaiig besucht. In den
anderen beiden Gruppen war die Adhdrenz é&hnlich: Die Studienteilnehmenden der
Eurythmietherapie-Gruppe besuchten 6,01+2,73 und die Studienteilnehmenden der
Physiotherapie-Gruppe  besuchten 6,05+2,52 von acht Gruppeninterventionen. Die
Interventionsgruppen unterschieden sich hinsichtlich der Adharenz nicht signifikant (p=0.741)
(Michalsen et al., 2021).

3.1.6 Unerwtnschte Ereignisse

Es traten insgesamt 116 unerwiinschte Ereignisse (UE) wahrend der Interventionsphase auf. Diese
waren groBtenteils von milder Qualitat und selbstlimitierend. Fur die Nachbeobachtungsphase
wurden keine UE dokumentiert. Etwas mehr als ein Drittel der gesamten UE (n=40; 34,48%)
standen nicht im Zusammenhang mit der jeweiligen Intervention. Flr die anderen knapp zwei
Drittel (n=76; 65,51 %) wird ein mdglicher Zusammenhang beschrieben (Jung, 2021). Abbildung
6 gibt einen Uberblick. In der Physiotherapie-Gruppe (55 UE) traten signifikant mehr UE auf als
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in den anderen beiden Therapiegruppen (Yoga: 13 UE; Eurythmietherapie: 8 UE) (p<0,001)
(Michalsen et al., 2021) (Jung, 2021).

Unerwinschte Ereignisse (UE)
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Abbildung 6: Unerwtlinschte Ereignisse ohne und mit méglichem Kausalzusammenhang zu den Interventionen
der drei Interventionsgruppen. Quelle: Eigene Darstellung basierend auf Kategorisierung Jung (2021).
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3.2 Aktuelle  Ergebnisse zum  psycho-emotionalen  Befinden
Patienten*innen mit chronischen unteren Ruckenschmerzen

von

3.2.1 Baseline-Daten der Zielparameter

Vor den Interventionen erfolgte die Erhebung der Baseline-Daten (\0) der Zielparameter, um zu
ermitteln, ob statistische Unterschiede zwischen den Interventionsgruppen vorlagen. Die
Ausgangswerte der Zielparameter PSS-10, CES-D, ICS und BMLSS-10 vor Imputation werden in
Tabelle 4 mit Mittelwerten (MW), Standardabweichungen (SD) und p-Wert-Berechnungen (p)
dargestellt.

Tabelle 4: Baseline-Daten der Zielparameter - Mittelwerte (MW) mit zugehdrigen Standardabweichungen (SD),
sowie p-Wertberechnungen der drei Interventionsgruppen zum Zeitpunkt VO vor der multiplen Imputation. N =
Gesamtanzahl der Teilnehmenden der Gruppe.

Yoga Eurythmietherapie Physiotherapie
Zielparameter (N =100) (N=92) (N=82)
MW SD MW SD MW SD p
PSS-10 29,3 (6,8) 27,5 (6,6) 28,6 (7,3) 0,211
CES-D 17,7 (10,7) 16,2 (9,8) 15,0 9,9) 0,224
ICS 33,7 (5,5) 34,9 (5,4) 34,4 (5,5) 0,339
BMLSS-10 58,7 (17,7) 64,7 (17,2) 62,9 17,7 0,063

Quelle: Daten zu PSS-10, CES-D und ICS: eigene Darstellung basierend auf statistischer Auswertung durch Dr. rer.
medic. Sibylle Robens, Daten zu BMLSS: in Anlehnung an Michalsen et al. (2021)

Cohen’s Perceived-Stress-Scale (PSS-10), Center of Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D), Interne
Koharenz Skala (ICS), Brief Multidimensional Life Satisfaction Scale (BMLSS-10)

Es konnten keine statistisch signifikanten Differenzen zwischen den Baseline-Werten der drei
Interventionsgruppen fir die Zielparameter PSS-10, CES-D, ICS und BMLSS-10 ermittelt
werden. Bezuglich der BMLSS-10 féllt ein vergleichsweise grofRer Unterschied im Mittelwert
zwischen der Yoga- und der Eurythmietherapie-Gruppe auf. Dennoch ist in Bezug auf diese Daten

eine Vergleichbarkeit der drei Studienarme gegeben.

3.2.2 Zielparameter

Zur Darstellung des emotionalen und psychischen Wohlbefindens der Studienteilnehmenden

werden nachfolgend die Ergebnisse nach multipler Imputation der eingangs dargestellten
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Zielparameter PSS-10, CES-D, ICS und BMLSS-10 (siehe Punkt 2.4 und 2.5.3) aus der Intention-
to-treat (ITT) - Analyse der YES-Studie vorgestelit.

3.2.2.1 Stress-Starke (PSS-10)

Die Stress-Stérke lag zu VO in allen drei Gruppen auf einem vergleichbar hohen Niveau: Yoga-
Gruppe (MW=29,37; 95% KI [28,04; 30,71]), Physiotherapie-Gruppe (MW=28,54; 95% KI
[26,97;30,12]) und Eurythmietherapie-Gruppe (MW=27,50; 95% KI [26,13; 28,88]). Die
Minimal- bzw. Maximalwerte lagen in der Yoga-Gruppe bei 15,00 bzw. 48,00 Punkten, in der
Eurythmietherapie-Gruppe bei 11,00 bzw. 46,00 Punkten und in der Physiotherapie-Gruppe bei
14,00 bzw. 48,00 Punkten.

Nach 8 Wochen Intervention (V1) sank in allen drei Gruppen die Stress-Starke (siehe Tabelle 5).
Am starksten war die Stressreduktion im Mittel in der Yoga-Gruppe (V1-V0: MDiff =-1,61; 95%
KI [-2,82; -0,40]; d=-0,26) mit einer statistischen Signifikanz von p=0,009. Auch die
Eurythmietherapie-Gruppe verzeichnete im Mittel statistisch signifikant niedrigere Stress-Werte
als zu VO (V1-VO0: MDiff =-1,49; 95% KI [-2,87; -0,1]; p=0,035; d=-0,22). In der Physiotherapie-
Gruppe war die Reduktion der Stress-Starke geringer und nicht statistisch signifikant (V1-VO0:
MDiff =-1,15; 95% KI [-2,75;0,45]; d=-0,16). Die Effektstarken betrachtend, ergab sich nur flr
die Yoga- und Eurythmietherapie-Gruppe ein kleiner Effekt.

Tabelle 5: Stress-Starke (PSS-10) — Vergleich der Differenzen der Messzeitpunkte V1 (nach 8 Wochen), sowie V2
(nach 16 Wochen) zu VO (Baseline): Mittelwertdifferenz (Mdiff), Standardfehler (SE), 95% Konfidenzintervallen
(95%-KI) und p-Wert (p) des t-Tests.

Yoga (N=100 Eurythmietherapie (N=92 Physiotherapie (N=82
Zeitpunkt- ga ( 0) y pie ( ) y p 0( )
vergleich | mgitt  sE °2°  p [ Mdiff SE  95%KI  p | Mdiff SE 2
[-2,82 [-2,87, [-2,75;
V1-V0 -1,61 0,62 -0,40] 0,009 | -1,49 0,70 -01] 0,035 -1,15 0,81 0,45] 0,156
] ] [-3,95; ] [-4,47; i [-3,03;
V2-VO | 247 075 Thgy 0001 | -301 074 Ui <0001 | LS5 075 ey 0039

Quelle: Eigene Darstellung basierend auf statistischer Auswertung durch Dr. rer. medic. Sibylle Robens

Analyse anhand 274 ITT-Patienten*innen, fehlende Werte imputiert durch 20 multiple Imputationen.
N=Gesamtanzahl der Teilnehmenden pro Gruppe.

Im Querschnittsvergleich zeigte sich weder flr Yoga noch flr die Eurythmietherapie an V1 ein

statistisch signifikanter Therapievorteil im Vergleich zur Physiotherapie (siehe Tabelle 6).
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Zum Ende der Nachbeobachtungsphase (V2) reduzierte sich die Stress-Stérke weiterhin in allen
drei Gruppen (siehe Abbildung 7). In der Eurythmietherapie-Gruppe betrug die Reduktion der
Stress-Starke von V2 zu VO im Mittel -3,01 Punkte (95% KI [-4,47; -1,55]). Dies ist in etwa eine
Verdopplung im Vergleich zur Reduktion der Mittelwerte von V1 zu V0. Dementsprechend
erzielte die Eurythmietherapie-Gruppe im Mittel auch eine deutliche Reduktion der Stress-Werte
von V2 zu V1 (MDiff = -1,52; 95% KI [-3,02; -0,02]) und damit sowohl im Vergleich zu Baseline
(p=<0,0001), als auch zu V1 (p=0,047) statistische Signifikanz (siehe Abbildung 7).

Stressstarke: PSS-10
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Abbildung 7: Stress-Starke (PSS-10) im Zeitverlauf VO bis V2 der drei Interventionsarme. Darstellung anhand der
Mittelwerte mit Standardabweichungen der PSS-10 der drei Interventionsgruppen zu den drei Messzeitpunkten VO
(Baseline), V1 (nach 8 Wochen) und V2 (hachl6 Wochen). Signifikante Verbesserungen (p<0,05) in der
Langsschnitterhebung sind mit + markiert. Die PSS-10 hat einen Umfang von 10 bis 50 Punkten, je héher der
Summenwert, desto mehr Belastung durch Stress wurde erlebt. Quelle: Eigene Darstellung basierend auf statistischer
Auswertung durch Dr. rer. medic. Sibylle Robens

In der Yoga-Gruppe sanken die mittleren Stresswerte an V2 im Vergleich zu VO mit einem
statistisch signifikanten Mittelwertunterschied von 2,47 Punkten (95% KI [-3,95; -0,99]; p=0,001).
Auch die Physiotherapie-Gruppe konnte mit einer geringeren Mittelwertdifferenz von V2 zu VO
von 1,55 Punkten (95%KI [-3,03; -0,08]) die Stress-Werte statistisch signifikant senken (p=0,039)
(siehe Tabelle 5). Die Effektstarke war klein (Yoga: d=-0,33; Physiotherapie: d=-0,23) bis
grenzwertig moderat fur Eurythmietherapie (d=-0,42).
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Im Querschnittsvergleich an V2 zeigte sich fur die Eurythmietherapie- im Vergleich zur
Physiotherapie-Gruppe ein Trend (p=0,052) fir eine starkere Reduktion der Stressstarke durch die
Eurythmietherapie. Jedoch liegt der p-Wert knapp tber der Signifikanzschwelle, weshalb hier kein
signifikantes Ergebnis vorliegt. Die Effektstérke lag bei d=-0,15 und ist damit sehr klein. Fur Yoga
ergab sich ebenfalls kein statistisch signifikanter Therapievorteil im Vergleich zur Physiotherapie
(siehe Tabelle 6).

Tabelle 6: Stress-Starke (PSS-10) — Vergleich der Stress-Stérke der Yoga- und Eurythmietherapie-Gruppe mit der
Referenz Physiotherapie an V1 (nach 8 Wochen) und V2 (nach 16 Wochen).

Visite 1 (V1) Visite 2 (V2)
Referenz i} 95%-KI p ES B 95%-KI p ES
Eurythmietherapie  Physiotherapie -0,69 [-2,56;1,18] 0,468 -0,06 -1,82 [-3,65;0,01] 0,052 -0,15
Yoga Physiotherapie -0,17 [-2,06; 1,71] 0,855 -0,01 -062 [-2,48;1,24] 0511 -0,05

Quelle: Eigene Darstellung basierend auf statistischer Auswertung durch Dr. rer. medic. Sibylle Robens

Analyse anhand 274 ITT-Patienten*innen, fehlende Werte imputiert durch 20 multiple Imputationen. Allgemeines
lineares Modell mit PSS-10 als abh&ngige Variable und der Therapie (Yoga oder Eurythmietherapie) als
Faktorvariable (Referenz = Physiotherapie). Analysen angepasst an den Basiswert der entsprechenden abhéangigen
Variablen. Dargestellt anhand Modellkoeffizient () mit 95% Konfidenzintervall (K1), p-Wert des F-Tests und der
Effektstérke (ES) Cohen'’s d.

3.2.2.2 Depressive Symptome (CES-D)

Die Ausgangswerte (V0) der CES-D betrugen im Mittel in der Yoga-Gruppe 17,69 Punkte (95%
K1 [15,58; 19,80]), gefolgt von der Eurythmietherapie-Gruppe mit 16,20 Punkten (95% Kl [14,20;
18,19]) und der Physiotherapie-Gruppe mit 15,07 Punkten (95% KI [12,93; 17,22]). Die
Punktzahlen reichten hier von minimal 0,00 Punkten in allen Gruppen bis maximal 52,00 Punkten
in der Yoga-Gruppe, 43,00 Punkten in der Eurythmietherapie-Gruppe und 40,00 Punkten in der
Physiotherapie-Gruppe.

Zum Interventionsende (V1) nahmen die Depressivitatswerte im Mittel in allen drei Gruppen ab.
Die Mittelwertdifferenz von V1 zu VO betrug 2,94 Punkte (95% KI [-4,75; -1,12]; p=0,002; d=-
0,33) in der Eurythmietherapie-Gruppe und 2,14 Punkte (95% KI [-3,81; -0,48]; p=0,012; d=-0,25)
in der Yoga-Gruppe. Diese Verringerungen der Depressivitatswerte waren statistisch signifikant
und von Kleiner Effektstarke. In der Kontrollgruppe Physiotherapie hingegen betrug die
Mittelwertdifferenz von V1 zu VO nur 0,65 Punkte (95% KI [-2,52; 1,22]) bei insgesamt
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niedrigeren Ausgangswerten, sodass sich hier keine statistische Signifikanz ergab (siehe Tabelle
7). Die Effektstéarke lag entsprechend sehr niedrig bei d=-0,08.

Tabelle 7: Depressivitatssymptome (CES-D) — Vergleich der Differenzen der Messzeitpunkte V1 (nach 8 Wochen),

sowie V2 (nach 16 Wochen) zu VO (Baseline):

Konfidenzintervallen (95%-KI) und p-Wert (p) des t-Tests.

Mittelwertdifferenz  (Mdiff), Standardfehler (SE), 95%

Yoga (N=100 Eurythmietherapie (N=92 Physiotherapie (N=82

Jeitounk g2 (V=100 y pie (N=92) yiotherapie (V=22
vergleich | nMgitf  sE % p | Mdiff SE  95%KI  p | Mdiff SE 220
KI KI
[-3.81; [-4,75: [-2,52;

VIVO | 214 085 [Pu 0012 | 294 02 LN 0002 | 065 095 2 0494
[-3,00; [-3,94; [-2,27;

V2V0 | 104 010 [Ty 0297 | -L67 115 LR 0149 | 026 127 ngr 0836

Quelle: Eigene Darstellung basierend auf statistischer Auswertung durch Dr. rer. medic. Sibylle Robens

Analyse anhand 274 ITT-Patienten*innen, fehlende Werte imputiert durch 20 multiple Imputationen.
N=Gesamtanzahl der Teilnehmenden pro Gruppe.

Im Vergleich der Eurythmietherapie- zur Physiotherapie-Gruppe an V1 zeigte sich ein Trend
(p=0,088) fur eine starkere Reduktion der Depressiven Symptome durch Eurythmietherapie. Eine
statistische Signifikanz konnte jedoch nicht erreicht werden. Fir Yoga ergab sich ebenfalls kein

statistisch signifikanter Therapievorteil im Vergleich zur Physiotherapie (siehe Tabelle 8).

Nach Abschluss der Nachbeobachtungsphase (V2) verénderten sich die Mittelwerte der drei
Therapiegruppen im Vergleich zu VO und V1 kaum (siehe Abbildung 8). Im Vergleich zu VO lagen
die durchschnittlichen Werte der Yoga- Gruppe noch um 1,04 Punkte (95% KI [-3,00;0,92]) und
der Eurythmietherapie-Gruppe noch um 1,67 Punkte (95% KI [-3,94; 0,60]) unterhalb des
Ausgangswertes, wo hingegen der Mittelwert der Physiotherapie-Gruppe an V2 den Baseline-
Wert um 0,26 Punkte (95% KI [-2,27; 2,79] Uberstieg. Diese Differenzen waren nicht von
statistischer Signifikanz (siehe Tabelle 7) und es ergab sich kein Effekt: Yoga (d=-0,10);
Eurythmietherapie (d=-0,15); Physiotherapie (d=-0,02).
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Depressive Symptome: CES-D
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Abbildung 8: Depressivitatssymptome (CES-D) im Zeitverlauf VO bis V2 der drei Interventionsarme. Darstellung
anhand der Mittelwerte mit Standardabweichungen der CES-D der drei Interventionsgruppen zu den drei
Messzeitpunkten VO (Baseline), V1 (nach 8 Wochen) und V2(nach 16 Wochen). Signifikante Verbesserungen (p<0,05)
in der Langsschnitterhebung sind mit + markiert. Die CES-D hat einen Umfang von 0 bis 60 Punkten, je hoher die
Punktzahl, desto mehr depressive Symptome sind zu verzeichnen. Quelle: Eigene Darstellung basierend auf
statistischer Auswertung durch Dr. rer. medic. Sibylle Robens

Im Vergleich der Interventionen Yoga, als auch Eurythmietherapie mit der Kontrollgruppe
Physiotherapie nach 16 Wochen zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede der

Therapien in Hinblick auf depressive Symptome (siehe Tabelle 8).

Tabelle 8: Depressive Symptome (CES-D) — Vergleich der Depressivitatswerte der Yoga- und Eurythmietherapie-
Gruppe mit der Referenz Physiotherapie an V1 (nach 8 Wochen) und V2 (nach 16 Wochen).

Visite 1 (V1) Visite 2 (V2)
Referenz B 95% KI p ES B 95% KI p ES
Eurythmietherapie  Physiotherapie -2,01 [-4,33;0,3] 0,088 -0,13 -1,61  [-4,59;1,37] 0,290 -0,08
Yoga Physiotherapie -0,86 [-3,26; 1,55] 0,483 -0,05 -0,55 [-3,78;2,68] 0,736 -0,03

Quelle: Eigene Darstellung basierend auf statistischer Auswertung durch Dr. rer. medic. Sibylle Robens

Analyse anhand 274 ITT-Patienten*innen, fehlende Werte imputiert durch 20 multiple Imputationen. Allgemeines
lineares Modell mit CES-D als abhangige Variable und der Therapie (Yoga oder Eurythmietherapie) als
Faktorvariable (Referenz = Physiotherapie). Analysen angepasst an den Basiswert der entsprechenden abhangigen
Variablen. Dargestellt anhand Modellkoeffizient (8) mit 95% Konfidenzintervall (KI), p-Wert des F-Tests und der
Effektstarke (ES) Cohen’s d.
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3.2.2.3 Interne Koharenz (ICS)

Die Baseline-Werte der drei Gruppen unterschieden sich kaum: Yoga-Gruppe (MW=33,69; 95%
KI [32,60; 34,78]), Physiotherapie-Gruppe (MW=34,59; 95% KI [33,38; 35,79]) und
Eurythmietherapie-Gruppe (MW=34,89; 95% KI [33,79; 3599]). Die Minimal-
Maximalwerte lagen in der Yoga-Gruppe bei 13,00 bzw. 48,00, in der Eurythmietherapie-Gruppe
bei 24,00 bzw. 46,00 und in der Physiotherapie-Gruppe bei 17,00 bzw. 47,00.

bzw.

Zum Ende der Interventionen (V1) erhohte sich im Vergleich zu den Ausgangswerten die Interne
Koharenz der Studienteilnehmenden der Yoga-Gruppe mit statistischer Signifikanz (V1-VO:
MDiff = 1,54; 95% K1 [0,45; 2,63]; p=0,006; d=0,28). Die Eurythmietherapie-Gruppe verzeichnete
ebenfalls eine Steigerung der Internen Koharenz (V1-V0: MDiff =1,05; 95% KI [-0,11; 2,21];
p=0,077; d=0,19). Dieser Unterschied kann als Trend beschrieben werden, erreicht jedoch nicht
statistische Signifikanz. Der Mittelwert der Physiotherapie-Gruppe nahm ab (V1-VO: MDiff =-
0,33; 95% KI [-1,67; 1,01]; p=0,629; d=-0,05) (siehe Tabelle 9). Die Effektstarken betrachtend

ergibt sich nur fur Yoga ein kleiner Effekt.

Tabelle 9: Interne Kohéarenz (ICS) — Vergleich der Differenzen der Messzeitpunkte V1 (nach 8 Wochen), sowie V2
(nach 16 Wochen) zu VO (Baseline): Mittelwertdifferenz (Mdiff), Standardfehler (SE), 95% Konfidenzintervallen
(95%-KI) und p-Wert (p) des t-Tests.

Yoga (N=100 Eurythmietherapie (N=92 Physiotherapie (N=82
Zeitpunk- g2 (N=100 y pie (N=92) ysotheraple (N~52)
vergleich | mdift s 9>1° Mdiff SE  95%KI  p | Mdiff SE 0 p
K [0,45; [-0,11; } [-1,67
V1-V0 1,54 0,55 2.63] 0,006 | 1,05 0,59 2.21] 0,077 0,33 0,68 1,01] 0,629
R [0,45; [0,59; [-0,89;
V2-V0 1,65 0,61 2.85] 0,007 | 1,86 0,65 3.13] 0,004 | 0,48 0,69 1,84] 0,494

Quelle: Eigene Darstellung basierend auf statistischer Auswertung durch Dr. rer. medic. Sibylle Robens

Analyse anhand 274 ITT-Patienten*innen, fehlende Werte imputiert durch 20 multiple Imputationen.
N=Gesamtanzahl der Teilnehmenden pro Gruppe.

Fur die Interne Kohérenz zeigte sich ein statistisch signifikanter Unterschied an V1 zwischen der
Yoga- und der Physiotherapie-Gruppe (B: 1,60; 95% K1 [0,02; 3,18]; p=0,047). Dieser Unterschied
war von Kleiner Effektstarke (d=0,15). Fur die Eurythmietherapie-Gruppe ergab sich kein

statistisch signifikantes Ergebnis im Therapievergleich zur Physiotherapie, jedoch wird hier ein
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Trend (p=0,063; d=0,14) zu einer stérkeren Steigerung der Internen Kohérenz durch
Eurythmietherapie ersichtlich (siehe Tabelle 10).

Nach 16 Wochen zum Ende der Nachbeobachtungszeit (V2) stieg die Interne Kohérenz in allen
drei Gruppen verglichen mit den ermittelten Ausgangswerten (V0) (siehe Abbildung 9). Den
groften Unterschied zwischen Abschlusserhebung und VO der Internen-Kohérenz-Werte weist mit
1,86 Skalenwerten (95% KI [0,59;3,13]) die Eurythmietherapie-Gruppe auf und erreicht damit
statistische Signifikanz (p=0,004). Auch die Yoga-Gruppe verzeichnete eine statistisch
signifikante Verbesserung mit 1,65 Skalenwerten (95% KI [0,45;2,85]; p=0,007) Unterschied von
V2 zu V0. Innerhalb der Physiotherapie-Gruppe im Vergleich V2 zu VO ergab sich bei einem
Mittelwertunterschied von lediglich 0,48 Skalenwerten (95% KI [-0,89; 1,84]) kein statistisch
signifikantes Ergebnis (siehe Tabelle 9). Hier lassen sich hinsichtlich der Effektstarke kleine
Effekte flr Yoga (d=0,27) und Eurythmietherapie (d=0,30) beobachten, nicht jedoch fir
Physiotherapie (d=0,08).

Interne Koharenz: ICS
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Abbildung 9: Interne Koharenz (ICS) im Zeitverlauf VO bis V2 der drei Interventionsarme. Darstellung anhand der
Mittelwerte mit Standardabweichungen der ICS der drei Interventionsgruppen zu den drei Messzeitpunkten VO
(Baseline), V1 (nach 8 Wochen) und V2 (nach 16 Wochen). Signifikante Verbesserungen (p<0,05) in der
Langsschnitterhebung sind mit + markiert und in der Querschnitterhebung (zwischen zwei Gruppen) mit * markiert.
Skalenwerte von 10 bis 50 entsprechen einer sehr niedrigen bis einer sehr hohen Internen Koharenz auf der ICS.
Quelle: Eigene Darstellung basierend auf statistischer Auswertung durch Dr. rer. medic. Sibylle Robens

Im Querschnittvergleich an V2 zeigt sich fur die Eurythmietherapie- im Vergleich zur
Physiotherapie-Gruppe ein Trend (p=0,097; d=0,13) zu einer starkeren Steigerung der Internen
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Koharenz durch Eurythmietherapie. Eine statistische Signifikanz konnte jedoch nicht erreicht
werden. Fur die Yoga-Gruppe konnte kein statistisch signifikanter Unterschied zur Kontrollgruppe
Physiotherapie aufgezeigt werden (siehe Tabelle 10).

Tabelle 10: Interne Kohérenz (ICS) — Vergleich der Internen Kohérenz der Yoga- und Eurythmietherapie-Gruppe
mit der Referenz Physiotherapie an V1 (nach 8 Wochen) und V2 (nach 16 Wochen).

Visite 1 (V1) Visite 2 (V2)

Referenz B 95%-KI p ES B 95%-KI p ES

Eurythmietherapie  Physiotherapie 1,47  [-0,08;3,02] 0,063 0,14 1,48 [-027;322] 0,097 0,13

Yoga Physiotherapie 1,60  [0,02;3,18] 0,047 0,15 090 [-097;277] 0342 0,07

Quelle: Eigene Darstellung basierend auf statistischer Auswertung durch Dr. rer. medic. Sibylle Robens

Analyse anhand 274 ITT-Patienten*innen, fehlende Werte imputiert durch 20 multiple Imputationen. Allgemeines
lineares Modell mit ICS als abhangige Variable und der Therapie (Yoga oder Eurythmietherapie) als Faktorvariable
(Referenz = Physiotherapie). Analysen angepasst an den Basiswert der entsprechenden abhangigen Variablen.
Dargestellt anhand Modellkoeffizient (B) mit 95% Konfidenzintervall (KI), p-Wert des F-Tests und der Effektstarke
(ES) Cohen’s d.

3.2.2.4 Lebenszufriedenheit (BMLSS-10)

Die Lebenszufriedenheit (BMLSS-10) wurde als sekundarer Zielparameter bereits in einer
gemeinsamen Publikation mit Michalsen et al. beschrieben (Michalsen et al., 2021). Die Verweise
erfolgen jeweils zum Ende eines Abschnitts. Bei Abschnitten ohne Verweis liegen neu berechnete

oder nicht verdffentlichte Daten vor.

Die Baseline-Werte (V0) der BMLSS der drei Gruppen lagen bei mittleren Werten. In der
Eurythmietherapie-Gruppe wurde zur Lebenszufriedenheit an VO im Mittel ein Wert von 64,08
(95% KI [60,40; 67,75]), in der Physiotherapie-Gruppe von 62,30 (95% KI [58,47; 66,14]) und in
der Yoga-Gruppe von 58,81 (95% KI [55,30; 62,32]) ermittelt. Die Minimal- bzw. Maximalwerte
lagen in der Yoga-Gruppe bei einem Wert von 17,00 bzw. 95,60, in der Eurythmietherapie-Gruppe
bei 11,90 bzw. 98,60 und in der Physiotherapie-Gruppe bei 17,00 bzw. 98,60.

Die Lebenszufriedenheit stieg im Mittel nach 8 Wochen Intervention (V1) in allen drei Gruppen.
Der Anstieg der Lebenszufriedenheit der Eurythmietherapie-Gruppe gemessen anhand der
Mittelwertdifferenz (MDiff) von V1 zu VO betrug 5,47 % (95% Kl [2,66; 8,27]; p< 0,001; d=0,40)
(Michalsen et al.,, 2021). Die durch Yoga- und Physiotherapie erzielten Steigerungen der
Lebenszufriedenheit lagen etwa auf einem &hnlichen Niveau: Yoga (V1-V0: MDiff =3,93; 95% KI
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[0,9; 6,95]; p=0,011; d=0,26) und Physiotherapie (V1-VO0: MDiff =4,12; 95% KI [0,4; 7,85];
p=0,030; d=0,24). Im Langsschnitt (V1-VO0) ergab sich demnach eine statistisch signifikante
Verbesserung der Lebenszufriedenheit in allen drei Gruppen (siehe Tabelle 11) Betrachtet man
jedoch die Effektstarke, so war diese in der Eurythmietherapie am hochsten (Michalsen et al.,
2021).

Tabelle 11: Lebenszufriedenheit (BMLSS-10) — Vergleich der Differenzen der Messzeitpunkte V1 (nach 8 Wochen),

sowie V2 (nach 16 Wochen) zu VO (Baseline): Mittelwertdifferenz (Mdiff), Standardfehler (SE), 95%
Konfidenzintervallen (95%-KI) und p-Wert (p) des t-Tests.

Yoga (N=100 Eurythmietherapie (N=92 Physiotherapie (N=82
I o2 (V=100 y pie (N=92) piotrarapi (v
vergleich | \giff  SE 9}50/" p | Mdiff SE 95%KI  p | Mdiff SE 9|5<f’
Vi-Vo | 393 153 [gggg] 0011 | 547 142 [825% 0,002 | 412 189 [7051;)] 0,030
v2avo | 472 161 [7155)] 0004 | 566 171 52032’] 0001 | 218 1,92 [élé%?; 0,257

Quelle: In Anlehnung an Michalsen et al., (2021), S. 9

Analyse anhand 274 ITT-Patienten*innen, fehlende Werte imputiert durch 20 multiple Imputationen.
N=Gesamtanzahl der Teilnehmenden pro Gruppe.

In der ITT-Analyse zeigte sich zu V1 hinsichtlich der Lebenszufriedenheit kein statistisch
signifikanter Therapievorteil von Yoga, als auch Eurythmietherapie gegenuber der Kontrollgruppe
Physiotherapie (siehe Tabelle 12) (Michalsen et al., 2021).

Zum Zeitpunkt V2 stieg die Lebenszufriedenheit in der Yoga- und Eurythmietherapie-Gruppe im
Vergleich zu VO (siehe Abbildung 10). Dabei Uberschritt der Mittelwert in der Eurythmietherapie-
Gruppe das Baseline-Niveau mit einer Zunahme um 5,66 % (95% KI [2,3;9,02]), gefolgt von der
[1,55;7,88]). Aufgrund dieser
Verbesserungen zeigten sich im Vorher-Nachher-Vergleich (V2-V0) statistisch signifikante

Yogagruppe mit einer Zunahme um 4,72 % (95% KI

Unterschiede in der Eurythmietherapie-Gruppe (p=0,001) und der Yoga-Gruppe (p=0,004). Die
Physiotherapie-Gruppe verzeichnete eine Mittelwertdifferenz von V2 zu VO von 2,18 % (95% KI
[-1,6;5,96]), was einer Verringerung der Differenz um knapp zwei Prozent im Vergleich zu V1
entspricht und konnte damit keine statistische Signifikanz erzielen (siehe Tabelle 11). Die
Effektstarke war entsprechend in der Physiotherapie niedrig (d=0,13). In den anderen beiden
Therapien zeigte sich eine hohere Effektstarke, jedoch blieb sie insgesamt klein: Yoga (d=0,29);
Eurythmietherapie (d=0,35) (Michalsen et al., 2021).
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Lebenszufriedenheit: BMLSS
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Abbildung 10: Lebenszufriedenheit (BMLSS-10) im Zeitverlauf VO bis V2 der drei Interventionsarme. Darstellung
anhand der Mittelwerte mit Standardabweichungen des BMLSS-10 der drei Interventionsgruppen zu den drei
Messzeitpunkten VO (Baseline), V1 (nach 8 Wochen) und V2 (nach 16 Wochen). Signifikante Verbesserungen (p<0,05)
in der Langsschnitterhebung sind mit + markiert. Die Gesamtpunktzahl der BMLSS-10 wird auf ein 100%-Niveau
transformiert, wobei Werte > 50% eine hohe Zufriedenheit mit dem Leben anzeigen und Werte < 50% mit niedriger
Zufriedenheit einhergehen. Quelle: modifiziert nach Michalsen et al., (2021), S. 10

Auch nach Abschluss der Nachbeobachtungsphase nach 16 Wochen (V2) zeigten sich keine
statistisch signifikanten Unterschiede im Vergleich der Lebenszufriedenheit zwischen den
Therapiegruppen Yoga und Physiotherapie, sowie Eurythmietherapie und Physiotherapie (siehe
Tabelle 12) (Michalsen et al., 2021).

Tabelle 12: Lebenszufriedenheit (BMLSS-10) — Vergleich der Lebenszufriedenheit der Yoga- und
Eurythmietherapie-Gruppe mit der Referenz Physiotherapie an V1 (nach 8 Wochen) und V2 (nach 16 Wochen).

Visite 1 (V1) Visite 2 (V2)
Referenz B 95% KI p ES B 95% KI p ES
Eurythmietherapie = Physiotherapie 1,84 [-2,24;5,91] 0,376 0,07 3,92 [-1; 8.85] 0,118 0,12
Yoga Physiotherapie -1,16 [-5,55;3,22] 0,601 -0,04 1,66 [-3,05;6,37] 0,488 0,05

Quelle: In Anlehnung an Michalsen et al., (2021), S. 11

Analyse anhand 274 ITT-Patienten*innen, fehlende Werte imputiert durch 20 multiple Imputationen. Allgemeines
lineares Modell mit BMLSS-10 als abhéngige Variable und der Therapie (Yoga oder Eurythmietherapie) als
Faktorvariable (Referenz = Physiotherapie). Analyse angepasst an den Basiswert der entsprechenden abhéngigen
Variablen. Dargestellt anhand Modellkoeffizient (5) mit 95% Konfidenzintervall (95% KIl), p-Wert des F-Tests und
der Effektstérke (ES) Cohen’s d.
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3.2.3 Patientenerwartung in Bezug auf Schmerzen (PES) zu Baseline

Die Studienteilnehmenden wurden zu Baseline nach ihrer Erwartungshaltung gegeniiber den
Interventionen befragt. Das Gesamtkollektiv betrachtend erwartete der Uberwiegende Teil der
Studienteilnehmenden einen positiven Effekt von der jeweiligen Behandlung. So gaben rund 94
% an, dass die Behandlung Ihnen ,,etwas* bis ,,sehr gut* helfen wird. Nur 6 % erwarteten ,,wenig*

bis ,,keine Hilfe durch die Intervention (Siehe Tabelle 13).

Die Studienteilnehmenden aller drei Gruppen hatten eine positive Erwartung an ihre jeweilige
Therapie bezuglich ihrer Schmerzen. Der Median (Mdn) lag in der Yoga- und
Physiotherapiegruppe bei Mdn=4 (3;4) und in der Eurythmietherapie-Gruppe bei Mdn=3 (3;4) zu
V0, also im Bereich ,,etwas“ bis ,,gut helfen (siche Punkt 3.4.2). Die Gruppen unterschieden sich
nicht statistisch signifikant (siehe Abbildung 11).

Patientenerwartung zu Baseline an die jeweilige Therapie
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Abbildung 11: Patientenerwartung (PES) der einzelnen Gruppen zu Baseline (V0). Dargestellt anhand der
Haufigkeiten und des prozentualen Anteils der Studienteilnehmenden je Antwortmdglichkeit. Test von
Gruppendifferenzen mit y2 -Test.
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3.2.4 Patienteneinschatzung zur Wirksamkeit der Behandlung (PEB)

Die Erwartung der Studienteilnehmenden zu VO wurde zu V1 und V2 anhand einer Einschatzung

der Studienteilnehmenden, ob die erhaltene Behandlung hinsichtlich der Schmerzen geholfen hat,

uberpruft. Hier zeigt sich ein &hnliches Bild fir die drei Therapien, wie zu VO (siehe Tabelle 13).

Tabelle 13: Patientenerwartung (PES) und Patienteneinschatzung (PEB) der Studienteilnehmenden der drei
Interventionsgruppen dargestellt im Gruppenvergleich durch Anzahl der Studienteilnehmenden (n) und der giltigen

Prozente der Studienteilnehmenden, die eine Angabe machten. Test von Gruppendifferenzen mit y2 -Test.

Gesamt Yorr | Cinorape | therape
(N=274) (N=100) (N=92) (N=82)
n | @ | n | @ | n | @ | n | @ XZ';eSt
PES VO 0,288
Eher nicht helfen 5 (1,9 1 (1,0) 1 (1,2) 3 3.7
Eher wenig helfen 11 (4,2) (2,2) 7 (8,0) 2 (2,5)
Etwas helfen 106 | (39,8) 38 (39,2) 37 (42,0) 31 (38,3)
Gut helfen 129 | (48,5) 49 (50,5) 41 (46,6) 39 (48,1)
Sehr gut helfen 15 (5,6) 7 (7,2) 2 (2,3) 6 (7,4)
Gesamt 266 (100) 97 (100) 88 (100) 81 (100)
Keine Angabe 8 3 4 1
PEB V1 0,162
Eher nicht geholfen 9 (5,0) 2 (3,0) 4 (6,9) 3 (5,4)
Eher wenig geholfen 13 (7,2) (6,0) 6 (10,3) 3 (5,4)
Etwas geholfen 60 (33,1) 17 (25,4) 26 (44,8) 17 (30,4)
Gut geholfen 75 (41,4) 33 (49,3) 15 (25,9) 27 (48,2)
Sehr gut geholfen 24 (13,3) 11 (16,4) 7 (12,1) 6 (10,7
Gesamt 181 (100) 67 (100) 58 (100) 56 (100)
Keine Angabe 93 33 34 26
PEB V2 0,452
Eher nicht geholfen 6 (3,8) (3,5) (5,9) 1 (2,0)
Eher wenig geholfen 16 (10,1) (11,8) (11,8) 4 (7,8)
Etwas geholfen 54 (34,0) 16 (28,1) 22 (43,1) 16 (31,4)
Gut geholfen 62 (39,0 22 (38,6) 16 (31,4) 24 (47,1)
Sehr gut geholfen 21 (13,2) 11 (19,3) 4 (7,8) 6 (11,8)
Gesamt 159 (100) 57 (100) 51 (100) 51 (100)
Keine Angabe 115 43 41 31

Die Einschatzungen der drei Therapiegruppen zu V1 und V2 unterschieden sich nicht signifikant

von der Erwartung zu VO (siehe Tabelle 14). Bezlglich der Eurythmietherapie zeigt sich jedoch
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ein Unterschied im Sinne eines Trends im Vergleich der Patienteneinschatzung an V2 zur
Patientenerwartung an VO (p=0,086) (siehe Tabelle 14).

Tabelle 14: Vergleich der Patientenerwartung (V0) und der Patienteneinschatzung an V1 und V2. Test von

Langsschnittdifferenzen mit Rand-Homogenitéatstest.

Yoga (N=100) Eurytt(1'r\|n=|(;t2h)erap|e Physiotherapie (N=82)
p-Wert V1-VO0 0,763 0,307 0,149
V2-V0 0,411 0,086 0,647
V2-V1 0,039 0,134 0,275

Zur Erhebung nach 16 Wochen (V2) zeigte sich im Vergleich zur Erhebung nach 8 Wochen
Therapie (V1) eine signifikante Abnahme der Patienteneinschatzung in der Yoga- Gruppe
(p=0,039) (siehe Abbildung 12). Dieser Vergleich war fir die Eurythmietherapie- und
Physiotherapie-Gruppe ohne statistische Signifikanz (siehe Tabelle 14).

Patienteneinschatzung Yoga an V1 und V2
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Abbildung 12: Patienteneinschatzung zur Wirksamkeit der Behandlung (PEB) im Zeitpunktvergleich V1 und V2
der Yoga-Gruppe. Darstellung anhand der Haufigkeiten und des prozentualen Anteils der Anzahl der
Studienteilnehmenden je Antwortmdglichkeit an V1 (nach 8 Wochen) und V2 (nach 16 Wochen). Test von
Langsschnittdifferenzen mit Rand-Homogenitétstest.
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3.2.5 Abschlussbeurteilungen der Interventionen

Nach Beendigung der Therapien wurden die drei Gruppen gefragt, wie sie die Qualitat der
erhaltenen Therapie einschatzen. Eine Bewertung liegt von knapp dreiviertel der
Studienteilnehmenden (74,36%; n=201) vor. Hiervon beurteilten rund 93 % (n=187) die Qualitat
als ,,gut“ (n=90) bis ,,sehr gut* (n=97). Die Yoga-Gruppe und die Physiotherapie-Gruppe
bewerteten die Qualitdt iiberwiegend als ,,sehr gut*, wéhrend die Eurythmietherapie-Gruppe sie
iiberwiegend als ,,gut* befand. Hinsichtlich der Bewertung unterschieden sich die drei Gruppen
jedoch nicht signifikant (siehe Tabelle 15).

Die Beurteilung der Qualitat des Therapeuten oder der Therapeutin ist ebenso sehr positiv. Bis auf
zwei Studienteilnehmende der 201 vorliegenden Daten, bewerteten alle die Qualitat des
Therapierenden als ,,gut“ und ,,sehr gut“. Auch hier gab es keine statistisch signifikanten
Unterschiede zwischen den Gruppen (siehe Tabelle 15).

Fur die Atmosphdre zeigt sich ebenfalls eine (berwiegend positive Bewertung durch die
Studienteilnehmenden aller drei Gruppen ohne signifikante Unterschiede (siehe Tabelle 15).
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Tabelle 15: Abschlussbeurteilungen zu Qualitét der Therapie, Qualitat des Therapierenden und Atmosphére.
Dargestellt im Gruppenvergleich durch Anzahl der Studienteilnehmenden (n) und der giltigen Prozente der
Studienteilnehmenden, die eine Angabe machten. Test von Gruppendifferenzen mit y2 -Test.

Gesamt Yoo | Sidrape | therapt
(N=274) (N=100) (N=92) (N=82)
n L@ | n | ©@ | n | @ | n | ©) XZ';eSt
Qualitat der Therapie 0,556
Sehr gut 97 (48,3) 39 (54,2) 26 (38,2) 32 (52,5)
Gut 90 (44,8) 29 (40,3) 35 (51,5) 26 (42,6)
MaRig 10 (5,0 2 (2,8) 6 (8,8) 2 (3,3)
Weder noch 4 (2,0) 2 (2,8) 1 (1,5) 1 (1,6)
Eher schlecht 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
Schlecht 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0)
Gesamt 201 (100) 72 (100) 68 (100) 61 (100)
Keine Angabe 73 28 24 21
Tr%lrjsgrssedn?jsen 0,319
Sehr gut 143 | (71,1) 52 (72,2) 43 (63,2) 48 (78,7)
Gut 56 (27,9) 20 (27,8) 13 (33,8) 13 (21,3)
MaRig 2 (1,0) 0 (0,0 2 (2,9) 0 (0,00)
Weder noch 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0) 0 (0,0)
Eher schlecht 0 (0,0) 0 (0,0 0 (0,0) 0 (0,0
Schlecht 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0
Gesamt 201 (100) 72 (100) 68 (100) 61 (100)
Keine Angabe 73 28 24 21
Atmosphare 0,860
Sehr gut 82 (41,0 27 (37,5) 26 (38,2) 29 (48,3)
Gut 113 | (56,5) 42 (58,3) 41 (60,3) 30 (50,0)
MaRig 3 (1,5) 1 (1,4) 1 (1,5) 1 1,7
Weder noch 0 (0,0 0 (0,0) 0 (0,0 0 (0,0
Eher schlecht 1 (0,5) 1 (1,4) 0 (0,0) 0 (0,0)
Schlecht 1 (0,5) 1 (1,4) 0 (0,0 0 (0,0
Gesamt 200 (100) 72 (100) 68 (100) 60 (100)
Keine Angabe 74 28 24 22

Weiterhin wurden die Studienteilnehmenden befragt, ob sie die Therapie fortfihren wirden. Eine
Aussage liegt von 198 (72,26%) Studienteilnehmenden vor. Der Uberwiegende Anteil der
Studienteilnehmenden war fiir die Fortflhrung der erhaltenen Therapie. Auch hier gab es keine

signifikanten Unterschiede zwischen den drei Gruppen (siehe Tabelle 16).

Zur Weiterempfehlung der Therapie machten 201 Studienteilnehmende eine Aussage, wovon rund

86 % die Therapie weiterempfehlen wirden. In der Bewertung zum Weiterempfehlen der Therapie
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kam es zu einem signifikanten Unterschied von p=0,035 zwischen den Gruppen. Wé&hrend tiber 90
% der Physiotherapie-Gruppe (93,4%) und der Yoga-Gruppe (90,3%) die jeweilige Therapie
weiterempfehlen wirden, waren es in der Eurythmietherapie-Gruppe nur 73,5 %. Im Gegensatz
zu den anderen beiden Gruppen waren hier deutlich mehr Studienteilnehmende unentschlossen
(20,6%) (siehe Tabelle 16).

Tabelle 16:Abschlussbeurteilungen zum Fortfihren der Therapie und zur Weiterempfehlung der Therapie.
Dargestellt im Gruppenvergleich durch Anzahl der Studienteilnehmenden (n) und der der giltigen Prozente der
Studienteilnehmenden, die eine Angabe machten. Test von Gruppendifferenzen mit y2 -Test.

Gesamt Yorr | Cinorape | therapi
(N=274) (N=100) (N=92) (N=82)
n (%) n (%) n (%) n (%) | y>testp
Fortfiihren der Therapie 0,343
Ja 138 | (69,7) 46 (65,7) 45 (67,2) 47 (77,0)
Nein 16 (8,1) 4 (5,7) 9 (13,4) 3 (4,9)
WeiR nicht 44 (22,2) 20 (28,6) 13 (19,4) 11 (18,0)
Gesamt 198 (100) 70 (100) 67 (100) 61 (100)
Keine Angabe 76 30 25 21
Welteflfzrzr;?;i)ri\(leen der 0,035
Ja 172 (85,6) 65 (90,3) 50 (73,5) 57 (93,4)
Nein 5 (2,5) 1 (1,4) 4 (5,9) 0 (0,0)
Weil nicht 24 (11,9) 6 (8,3) 14 (20,6) 4 (6,6)
Gesamt 201 (100) 72 (100) 68 (100) 61 (100)
Keine Angabe 73 28 24 21

3.2.6 Korrelationsanalyse der Zielparameter

Die ausgewahlten Zielparameter zur Darstellung des psycho-emotionalen Wohlbefindens PSS-10,
CES-D, ICS und BMLSS-10 werden nachfolgend in einer Korrelationsmatrix dargestellt (siehe
Tabelle 17) und in Bezug zu folgenden weiteren Parametern der YES-Studie gestellt: die PSK-12
Subskala des SF-12 zur Beschreibung der psychischen Lebensqualitat, die Patientenerwartung
beziglich der Schmerzen (PES), die Beeintrachtigung der Alltagsfunktion (Roland - Morris
Disability Questionnaire — RMDQ), die Schmerintensitat (VAS) und die Beeintrachtigung durch
Schmerzen (VAS). Die Erhebung erfolgte zu Baseline.

Aus Tabelle 17 wird ersichtlich, dass sich fur alle Zielparameter dieser Arbeit (PSS-10, CES-D,
ICS und BMLSS-10) und die PSK-12 starke signifikante Zusammenhange zeigen, wohingegen
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diese Zielparameter nur schwache bis moderate Zusammenhénge zu den physisch bezogenen
Zielparametern (RMDQ, VAS) zeigen.

So zeigte sich fur die PSS-10 ein starker synergistischer Zusammenhang zwischen einer hohen
Stress-Starke und starkeren Depressivitdtssymptomen, sowie mit einem niedrigeren
Kohérenzgefuhl, einer niedrigen psychischen Lebensqualitat und weniger Lebenszufriedenheit.
Der Bezug zu den physischen Parametern war schwach. Hier zeigte sich, dass eine hohe Stress-
Starke mit mehr korperlicher Beeintrdchtigung im Alltag, mehr Beeintrachtigung durch
Schmerzen und mit einer hdheren Schmerzintensitét einhergeht (|r|<0,24, p=0,0001 bis |r|=+/-0,68,
p<0,0001).

Fur hohe Depressivitatssymptome besteht ein starker synergistischer Zusammenhang mit einer
hohen Stress-Starke, sowie mit einer geringen Lebenszufriedenheit, Internen Kohérenz und
psychischen Lebensqualitdt. Mehr Depressivitatssymptome sind zudem verbunden mit einer
starkeren korperlichen Beeintréchtigung im Alltag (moderater Zusammenhang) und mit mehr
Beeintrachtigung durch Schmerzen und einer hoheren Schmerzintensitat (schwacher
Zusammenhang) (|r|=0,18, p=0,003 bis |r|=-0,75, p<0,0001).

Eine hohe Interne Kohéarenz der Studienteilnehmenden ging mit einer hohen Lebenszufriedenheit
und psychischen Lebensqualitat, sowie mit weniger Stress und Depressivitatssymptomen einher
(starker Zusammenhang). In Bezug zu den physischen Parametern zeigte sich weiterhin inhaltlich
stimmig, dass ein hohes Koharenzgefuhl mit weniger korperlicher Beeintréachtigung im Alltag
(moderater Zusammenhang), sowie mit weniger Beeintrachtigung durch die Schmerzen und einer
geringeren Schmerzintensitat (schwacher Zusammenhang) verbunden ist (|r|=-0,20, p=0,001 bis
Ir|=-0,75, p<0,0001).

Die Lebenszufriedenheit betrachtend, lasst sich feststellen, dass eine héhere Zufriedenheit im
Leben mit einer hohen psychischen Lebensqualitat, einer hohen Internen Koharenz und weniger
Stress und Depressivitatssymptomen (starker Zusammenhang), sowie mit weniger korperlicher
Beeintrachtigung im Alltag (moderater Zusammenhang), mit weniger Beeintrachtigung durch
Schmerzen und mit weniger Schmerzintensitat (schwacher Zusammenhang) verbunden ist (|r|=-
0,25, p<0,0001 bis |r|=0,70, p<0,0001). Auch diese Ergebnisse sind inhaltlich stimmig zueinander.

Starke synergistische Zusammenhénge bestehen, dass eine hohe psychische Lebensqualitiat mit
mehr Lebenszufriedenheit, mehr Interner Kohdrenz und hingegen mit weniger Stress und
Depressivitatssymptomen einhergeht. Hier fand sich ein moderater Zusammenhang einer hohen

psychischen Lebensqualitdt mit weniger korperlicher Beeintrdchtigung im Alltag und ein
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schwacher Zusammenhang mit weniger Beeintrachtigung durch Schmerzen und mit weniger
Schmerzintensitét (|r|=-0,20, p=0,004 bis |r|=-0,71, p<0,0001).

Fur die Patientenerwartung ergaben sich nur schwache Korrelationen. Hier zeigte sich, dass eine
hohe Patientenerwartung mit einer hohen Internen Kohérenz, einer hohen Lebenszufriedenheit,
sowie mit einer geringen Stress-Starke und geringen Depressivitatssymptomen einhergeht (Siehe
Tabelle 17).
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Tabelle 17: Bravais-Pearson Korrelationskoeffizienten |r| aller Studienteilnehmenden zu Baseline (V0) anhand der Originaldaten vor Imputation.

Schmerz- Schmerz-

VO BMLSS-10 CES-D PSS-10 ICS PSK-12 PES RMDQ intensitat beeintrachtigung
VAS VAS
1,00 -0,69 -0,68 0,70 0,68 0,12 -0,43 -0,25 -0,29
BMLSS-10 <,0001 <,0001 <,0001 <,0001 0,055 <,0001 <,0001 <,0001
259 253 252 251 211 255 259 255 255
1,00000 0,68 -0,75 -0,71 -0,13 0,36 0,18 0,24
CES-D <,0001 <,0001 <,0001 0,036 <,0001 0,003 <,0001
266 258 262 217 259 266 262 262
1,00 -0,68 -0,67 -0,11 0,27 0,24 0,30
PSS-10 <,0001 <,0001 0,066 <,0001 0,0001 <,0001
265 256 215 259 265 261 261
1,00 0,61 0,22 -0.33 -0,20 -0,26
ICS <,0001 0,0004 <,0001 0,001 <,0001
264 215 257 264 260 260
1,00 0,03 -0,32 -0,20 -0,21
PSK-12 0,654 <,0001 0,004 0,002
220 217 220 217 217
1,00 -0,10 -0,01 -0,013
PES 0,098 0,83 0,838
266 266 262 262
1,00 0,44 0,48
RMDQ <,0001 <,0001
273 269 269
Schmerzintensitat L Lhais
VAS <,0001
269 269
. 1,00

Schmerzbeeintrachtigung

VAS 269

Quelle: Eigene Darstellung basierend auf statistischer Auswertung durch Dr. rer. medic. Sibylle Robens (Brief Multidimensional Life Satisfaction Scale (BMLSS-10), Center
of Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D), Cohen’s Perceived-Stress-Scale (PSS-10) und Interne Kohérenz Skala (ICS), psychische Lebensqualitat (PSK-12 Subskala
des SF-12), Patientenerwartung bezuglich der Schmerzen (PES), Beeintrachtigung der Alltagsfunktion (Roland - Morris Disability Questionnaire — RMDQ), Schmerintensitét
(VAS), Beeintrachtigung durch Schmerzen (VAS)
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3.2.7 Synoptische Darstellung der Zielparameter

Mit dieser Arbeit wurde eine Vielzahl an Ergebnissen vorgestellt. Die hypothesenrelevanten
Ergebnisse der Zielparameter PSS-10, CES-D, ICS und BMLSS-10 werden in der folgenden
Synopse ubersichtlich dargestellt (siehe Abbildung 13).

Ergebniszusammenfassung
zu den Zielparametern

PSS-10 V1-V0 a e
PSS5-10 V2-V0 e _‘ y

CES-D V1-VO —] - ————

CES-D v2-V0 v':-- -

ICS V1-V0 ._—':_—1 st .
ICS V2-VO — - o -

BMLSS-10 V1-V0 ———— -—

BMLSS-10 V2-V0 - —_——

-10 -8 £ 4 2 0 2 4 6 8 10
@ @
PT EYT Yoga
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Abbildung 13: Ergebniszusammenfassung der Zielparameter: — Vergleich der Mittelwertdifferenzen (Mdiff) der
drei Interventionsgruppen Yoga, Eurythmietherapie (EYT) und Physiotherapie (PT) anhand der Zielparameter PSS-
10, CES-D, ICS und BMLSS-10 im Vergleich der Messzeitpunkte V1 (nach 8 Wochen) zu VO (Baseline) und V2 (nach
16 Wochen) zu V0. Darstellung anhand der Mdiff mit 95% Konfidenzintervallen. Alle Differenzen werden so
dargestellt, dass hohere Werte mit einer Erhdhung des psycho-emotionalen Wohlbefindens einhergehen, also mit
hoherer Lebenszufriedenheit, hoherer Interner Kohérenz, niedrigerer Stress-Starke, sowie niedrigeren
Depressivitatssymptomen. Signifikante Verbesserungen (p<0,05) zwischen den Gruppen sind mit * markiert. Quelle:
Eigene Darstellung basierend auf statistischer Auswertung durch Dr. rer. medic. Sibylle Robens.
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4 Diskussion

4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Mit dieser Arbeit wurde im Rahmen der randomisiert kontrollierten YES-Studie (Michalsen et al.,
2021) explorativ die Wirksamkeit von Yoga und Eurythmietherapie im Vergleich zur
Physiotherapie auf das psycho-emotionale  Befinden von chronischen  unteren
Ruckenschmerzpatienten*innen untersucht. In Bezug auf die Hypothesen zeigte sich, dass Yoga
nach acht Wochen Therapie (V1) zu einer hdheren Internen Koharenz der Studienteilnehmenden
fihrt als Physiotherapie. Alle drei Therapien verbesserten das psycho-emotionale Befinden der
Studienteilnehmenden im L&ngsschnittvergleich (V1 zu VO und V2 zu VO0), wobei Yoga- und
Eurythmietherapie sich auf alle Zielparameter auswirkten. Sie senkten die Stress-Stérke zu V1 und
V2 und die Depressiven Symptome zu V1 und fuhrten zu einer héheren Internen Kohérenz zu V1
(nur Yoga) und V2, sowie einer htheren Lebenszufriedenheit zu V1 und V2. Die Physiotherapie
fuhrte zu mehr Lebenszufriedenheit zu V1 und zu weniger Stress zu V2. Alle signifikanten
Langsschnittunterschiede waren von kleiner Effektstarke. Die Parameter zum psycho-emotionalen
Befinden (PSS-10, CES-D, ICS, BMLSS-10 und SF-12-PSK) korrelierten zu VO stark miteinander
und schwach bis moderat mit physischen Parametern (VAS — Schmerzintensitdt und -
beeintrachtigung, RMDQ).

Im Gegensatz zu diesen Ergebnissen sank die Einschétzung der Yoga-Gruppe im Vergleich V2 zu
V1, dass die Therapie ihnen bezuglich ihrer Schmerzen geholfen hat. Die Beurteilung der
Therapien und des Therapierenden, sowie der Atmosphére waren vorwiegend positiv und die
meisten Studienteilnehmenden wiirden die Therapie fortfiihren und weiterempfehlen. Die Drop-
out Rate war relativ hoch mit 25% zu V1 und 35% zu V2. Die Adhédrenz war moderat.
Unerwiinschte Ereignisse traten vorwiegend in der Physiotherapie-Gruppe auf, waren grotenteils

mild und von kurzer Persistenz.

4.2 Studiendesign

4.2.1 Starken der Studie

Randomisiert kontrollierte Studien werden als der Goldstandard zur Evaluation der Wirksamkeit
von Interventionen angesehen (Akobeng, 2008). Die YES-Studie erfullt als randomisiert,

kontrollierte,  multizentrische  Interventionsstudie  einen  hohen  methodologischen
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Qualitatsstandard. Neben der Jadad-Skala (Jadad et al., 1996) kann die PEDro-Skala, die speziell
fur physiotherapeutische Studien entwickelt wurde, herangezogen werden um die Studienqualitat
zu beurteilen (Bhogal et al., 2005). Die vorliegende Studie erfullte mehrere dieser Kriterien:
Randomisierung, sowie die sachgerechte  Durchfuhrung dieser mit  verdeckter
Randomisierungszuordnung, Vergleichbarkeit zu Baseline bezlglich der wichtigsten
prognostischen Indikatoren, Durchfiihrung einer ITT-Analyse, Zwischen-Gruppen-Vergleich und
die Berechnungen von Punkt- als auch Streuungsmafen flr zentrale Ergebnisse.

Auch, dass es sich um eine multizentrische Studie handelt, kann als ein weiteres Qualitdtsmerkmal
angesehen werden. Die dadurch vielféltigere Stichprobe an Studienteilnehmenden und die
Mitwirkung mehrerer unabhangig voneinander tatiger Wissenschaftler*innen kann als positiv
gewertet werden, da gegenuber monozentrischen Studien eine bessere Vergleichbarkeit der Studie
gegeben ist. Als Starke sind zudem die gut definierten Ein- und Ausschlusskriterien zu nennen.
Weiterhin positiv ist die Durchfiihrung eines Follow-ups. Dies ermdglicht eine nachhaltige
Uberpriifung der Wirksamkeit der Interventionen. Eine weitere Starke ist die Erarbeitung eines
Ubungskataloges fiir jede Intervention. So wurde ein einheitlicher Ablauf und ein fester Satz an
Ubungen fiir die einzelnen Gruppen definiert (Siehe 4.3 und 2.3.1). Zuletzt ist hier ein
umfangreicher Evaluationskatalog mit validierten Erhebungsinstrumenten zu nennen (siehe
Anhang, Punkt 6.4), wodurch neben der Erforschung physischer und psychischer Parameter auch

ressourcenorientierte Forschung bei Schmerzpatienten*innen erméglicht wurde.

4.2.2 Limitationen der Studie

Die Kriterien zur doppelblinden Durchfiihrung, die nach der Jadad-Skala (Jadad et al., 1996), als
auch der PEDro-Skala (Bhogal et al., 2005) gefordert werden, konnten nicht erfiillt werden. Die
Schwierigkeit der Umsetzung einer Verblindung in Studien zu Bewegungstherapien wird in der
Literatur hinreichend beschrieben (Busanich & Verscheure, 2006; Koes et al., 1994; Opara et al.,
2013). Dennoch kann eine fehlende Verblindung die Ergebnisse aufgrund unspezifischer Effekte,

wie z.B. der Erwartungshaltung an die jeweilige Therapie, beeinflusst haben.

Als weitere Limitation kann auch eine fehlende Wartelistengruppe oder eine Kontrollgruppe ohne
Aktivitat (4. Arm) angesehen werden, da hierdurch keine absoluten Effekte von einer der drei
Therapien abgebildet werden kénnen. Die beobachteten Verbesserungen kénnten somit auch im
natlrlichen Verlauf der Erkrankung, einem variierenden Schmerzempfinden (Michalsen et al.,

2021) oder der konventionellen schmerztherapeutischen Behandlung begriindet sein, jedoch ist
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dies bei einer Chronizitat von im Durchschnitt rund 15 Jahren klinisch nicht zu erwarten. Da es
sich um ein Patientenkollektiv handelt, dass unter Schmerzen leidet, wurde aus ethischen Griinden
die Entscheidung getroffen, dass alle Studienteilnehmenden eine Therapie bezlglich Ihrer

Schmerzen erhalten sollen.

Weiterhin fanden uber die 16 Wochen hinaus keine Langzeitevaluationen statt. Es kann nur Gber
diesen kurzfristigen Zeitraum eine Aussage getroffen werden. Die jeweiligen Verbesserungen
kénnten nur von kurzer Dauer sein. Ein Follow-up von acht Wochen erscheint hier zudem bei
einer Chronizitat von rund 15 Jahren der Studienteilnehmenden knapp bemessen (siehe Punkt
3.1.4). Interventionsstudien (RCTs) bei chronischen unteren Riickenschmerzen beschreiben haufig
weitere Follow-ups nach 6 Monaten (Saper et al., 2017; Williams et al., 2009) oder sogar 12
Monaten (Tilbrook et al., 2011). Ein weiteres Follow-up wére auch fir diese Studie sinnvoll

gewesen, um Langzeitwirkungen zu beurteilen.

Eine deutliche Limitation ist die hoher als urspriinglich angenommene Drop-out Rate, die separat
diskutiert wird (siehe Punkt 4.5).

Die Schmerztagebiicher wurden von den meisten Studienteilnehmenden ungenligend oder gar
nicht gefthrt (>80%) (Michalsen et al., 2021). Die fehlende Dokumentation von taglicher
Schmerzstarke, Befinden, Ubungsverhalten und Medikamentenverbrauch ist als Limitation zu
nennen. Diese Daten hatten einen Aufschluss tber das tagliche Befinden und Uber die Haufigkeit
und den Umfang des Ubungsverhalten gegeben. Quentin et al. zeigten, dass ein Heimtraining die
Schmerzintensitdt und funktionalen Beeintrachtigungen durch chronische Riickenschmerzen
verbessert (Quentin et al., 2021). Eine Ergebnisverzerrung durch das Fehlen der Dokumentation
der Eigenlibungen im Tagebuch ist moglich, da nicht aufgezeigt werden kann, wie hoch der
tatsachliche Ubungsumfang, bestehend aus Intervention und Eigeniibung war, und ob die Effekte
nur auf die Intervention oder auf Intervention und Eigenlibung nach 8 Wochen zurlickzufihren
sind. Auch bleibt unklar, welche Erkenntnisse bezogen auf die Eigeniubung zu Hause sich im
Vergleich der Gruppen gezeigt hatten. Dartiber hinaus ware auch interessant gewesen, ob und wie
viele Medikamente wahrend der Studie genutzt wurden. Dies hatte eine Abgrenzung der
Ergebnisse zur konventionellen schmerztherapeutischen Behandlung ermdglicht (siehe auch
(Michalsen et al., 2021) und (Jung, 2021)).
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4.3 Interventionen

Durch die verfassten Ubungskataloge wurden feste, indikationsspezifische Ubungen und der
Ablauf der Interventionen einheitlich fur alle drei Gruppen definiert. Allerdings blieb den
Therapierenden ein individueller Spielraum fiir die Umsetzung der Ubungen in den Interventionen.
Es ist nicht klar beschrieben welche und wie viele der Ubungen aus dem Katalog in jeder Einheit
angewandt werden und wie der jeweilige Ablauf im Detail gestaltet wurde. Dies kdnnte Einfluss
auf die Ergebnisse genommen haben.

Es wurde ein Interventionszeitraum von acht Wochen mit weiteren acht Wochen
Nachbeobachtungsphase, in denen selbststandig geubt werden sollte, gewahlt. Far
physiotherapeutische Ubungen zur Therapie von chronischen unteren Riickenschmerzen wurden
in einem Review Interventionszeitrdume von 20 Tagen bis 12 Wochen in den eingeschlossenen
Studien beschrieben (Saragiotto et al., 2016). In einer Beobachtungsstudie zur Eurythmietherapie
bei chronischen Erkrankungen wurden im Median 12 Therapieeinheiten in 120 Tagen
durchgefihrt (Hamre, Witt, Glockmann, Ziegler, et al., 2007). Fir Yogainterventionen bei
chronischen unteren Rickenschmerzen wurden in Studien Zeitrdume von einer Woche (Tekur et
al., 2012) bis 24 Wochen (Williams et al., 2009) angegeben, wobei die meisten Studien mit einer
Dauer von 12 Wochen (Sherman et al., 2005; Teut et al., 2016; Tilbrook et al., 2011) konzipiert
waren (Zhu et al., 2020). Da die Adhérenz der Studienteilnehmenden mit langerer Dauer abnimmt
(Bussing, Ostermann, et al., 2012), wurde ein Interventionszeitraum von acht Wochen fur die
vorliegende Studie festgelegt.

Fur die Therapiedauer wurde 75 min als Kompromiss zwischen eher langeren Yoga-Einheiten von
75 min (Saper et al., 2017; Sherman et al., 2011; Tilbrook et al., 2011) bis 90 min (Williams et al.,
2009; Williams et al., 2005) und kirzeren Eurythmietherapie-Einheiten von 30 min (Majorek et
al., 2004) Gber 45 min (Kanitz et al., 2011) bis 60 min plus 20 min Erholung (Zerm et al., 2013)
gewahlt. Anfangliche Uberlegungen die Studie mit 90 min Therapie zu gestalteten, wurden in
Rucksprache mit den Physiotherapeuten*innen, die aus der Praxis von Einheiten tber 45 min bis
maximal 60 min berichteten, verworfen und sich auf eine Dauer von 75 min geeinigt. Dies schien
in Rucksprache mit allen Therapeuten*innen der beste Kompromiss fur die Handhabbarkeit und
Durchfuhrbarkeit der drei Therapien unter einem mdglichst identischen Setting.

Da die Anreise zu den Therapien fir die Studienteilnehmenden mit einem erhéhten Aufwand
verbunden ist, wurde eine Frequenz von einmal pro Woche gewahlt, um so das Zeitmanagement
der Studienteilnehmenden nicht (berzustrapazieren und Studienabbrechern hierdurch

vorzubeugen. Diese Frequenz liegt in einem fir alle Therapien ublichen Bereich (Yoga: (Saper,
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Sherman et al. 2009, Sherman, Cherkin et al. 2011, Teut, Knilli et al. 2016), Eurythmietherapie:
(Majorek et al., 2004; Zerm et al., 2013), Physiotherapie: (Saragiotto et al., 2016)).

Eine Verblindung der Teilnehmenden und Therapierenden war nicht moglich, weshalb
Verzerrungen durch therapeutenspezifische, sowie Interventionsspezifische Unterschiede nicht
ausgeschlossen werden kénnen. Auch wenn die Qualifikation der Therapeuten*innen in allen
Disziplinen hoch ist (siehe 2.3.1), kdnnen interindividuelle Unterschiede in der Ausfuhrung der
Therapien auftreten, da die Art des Unterrichtens sehr individuell ist. Auch wie sympathisch der
Therapierende vom Studienteilnehmenden eingeschatzt wurde, konnte einen Effekt haben und zur
Verzerrung der Ergebnisse fuhren. Die Bewertung der Qualitat des Therapierenden fiel in allen
Gruppen sehr positiv aus (siehe Punkt 3.2.5).

Yoga und Eurythmietherapie verzeichneten signifikant weniger unerwiinschte Ereignisse als
Physiotherapie in der vorliegenden Studie, sodass sie beziglich der Sicherheit der Interventionen
als mindestens ebenso sicher wie eine etablierte Standardtherapie, wenn nicht sogar als sicherer
betrachtet werden konnen (siehe Punkt 3.1.6). Yoga (Saper et al., 2017; Sherman et al., 2011,
Tilbrook et al., 2011) und Eurythmietherapie (Hamre, Witt, Glockmann, Ziegler, et al., 2007;
Kienle, Glockmann, et al., 2011) wurden auch in weiteren Studien als sicher befunden.

4.4 Erhebungsinstrumente

Fur die Erhebung der Daten wurden validierte Fragebdgen verwendet. Bei allen verwendeten
Fragebdgen handelt es sich um Selbsteinschatzungsinstrumente, bei deren Verwendung die
Mdglichkeit der Verfalschung der Angaben der Befragten durch verschiedene Phanomene (z.B.
Dissimulation, Aggravation, der Tendenz mit ,,Ja“ zu antworten oder Angaben entsprechend der

sozialen Erwiinschtheit zu machen) beschrieben wird (Engel et al., 2008).

Die PSS-10 ist ein kurzer Fragebogen, der einfach und schnell angewendet werden kann,
zufriedenstellende psychometrische Eigenschaften aufweist und ein weit verbreitetes und
eingesetztes Instrument in der Stressforschung ist (Lee, 2012). In der vorliegenden Studie wurde
eine von Bussing Ubersetzte deutsche Version der PSS-10 verwendet, die bisher wenig validiert
wurde, jedoch bereits in mehreren Studien zum Einsatz kam (Bussing, Falkenberg, et al., 2017,
Bussing et al., 2013; Bussing et al., 2019; Bussing & Recchia, 2016) und dort eine befriedigende
bis gute Reliabilitat zeigte (r,=0,72-0,87). Reis et al. untersuchten diese Version der PSS-10

hinsichtlich Dimensionalitat, Validitat und Messinvarianz (Reis et al., 2019).
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Da die Skala kein diagnostisches Instrument ist, gibt es keinen Cut-off (Klein et al., 2016). Dies
erschwert die klinische Einordnung der Ergebnisse. Ein weiteres Problem der Skala liegt laut
Kasten et al. darin, dass sie darauf ausgelegt ist, das transaktionale Stressgeschehen zu messen.
Hiernach entsteht Stress durch eine Dysbalance zwischen auftretenden Anforderungen und den
maoglichen Ressourcen einer Person diese zu bewaltigen (Lazarus & Folkman, 1984). Das
Grundproblem der Erfassung dieser Form von Stress ist, dass es auf subjektiven Einsch&tzungen
basiert, die stdndig in Wechselwirkung zueinanderstehen. Dies macht eine unabh&ngige Messung
eben dieser und der resultierenden Stressreaktionen kaum mdglich. Die PSS-10 bietet einen Ansatz
diesen Prozess messbar zu machen, allerdings ohne befriedigende Ldsung fur die grundlegenden

methodischen Probleme beim transaktionalen Stressmodell (Kasten & Fuchs, 2018).

Die CES-D ist ein validiertes Messinstrument, dass sich wissenschaftlich etabliert hat. Sowohl die
Originalskala als auch ihre deutschen Ubersetzungen sind im Schmerz-Assessment verankert
(Jackel et al., 2001; Pioch, 2005). Im Gegensatz zu Fragebdgen zur psychiatrischen Abklarung
von Depression wird die CES-D von den Befragten gut akzeptiert, da die Formulierung der Fragen
aufgrund der Konzeption fir die Allgemeinbevolkerung weniger extrem ist (z.B. Suizidalitat)
(Nagel et al., 2002). Weiterhin vorteilhaft ist, dass dieses Instrument vor allem fiir die sensible
Erfassung kurzfristiger Stimmungen (Bezugszeitraum ist eine Woche) geeignet ist und deshalb gut

zur Verlaufsmessung einsetzbar ist (Pfingsten et al., 2006).

Problematisch ist, dass drei somatische Items (Appetitlosigkeit, Schlafstorung und Midigkeit)
verwendet werden, die ebenfalls Begleitsymptome vieler korperlicher Erkrankungen sind. Es
konnte somit eine félschliche Erhéhung des Testwerts resultieren und zu hohe depressive
Symptome bei korperlich Erkrankten gemessen werden (Pfingsten et al., 2006). Schlafstérung ist
eine erfasste Komorbiditat der Schmerzpatienten*innen dieser Studie (siehe Punkt 3.1.3), weshalb
eine mogliche Verfalschung auch fir unsere Studienpopulation bestehen kann. Weiterhin von
Nachteil ist, dass fur die CES-D von Kohlmann und Gerbershagen keine Validierungen aus
Studien vorliegen. Es wird zwar angenommen, dass aufgrund der Ahnlichkeit zur ADS die
Validierungen dieser auf die CES-D von Kohlmann und Gerbershagen generalisierbar sind (Pioch,
2005), dennoch bestehen Unterschiede im Wortlaut zwischen den beiden Ubersetzungen. Auch
bisher prasentierte Ergebnisse der Originalversion lassen sich nicht sprach- und kulturiibergreifend
verallgemeinern (Glaesmer et al., 2012). So beschreiben Hautzinger et al. fir die deutschsprachige
Version (ADS) aktuell einen Cut-off-Wert von > 22 (Hautzinger et al., 2012) als optimal
hinsichtlich Sensitivitat und Spezifitat, wohingegen der Cut-off-Wert der Originalversion bei > 16
lag (Radloff, 1977).
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Mit der ICS liegt ein validiertes, relativ junges, deutschsprachiges Instrument zur Messung des
Kohéarenzgefuhls und damit verbundener personlicher Widerstandsressourcen wie Mut,
Zuversicht, innerer Einstellung und Widerstandskraft vor. Durch den Bezug auf die letzte Woche
hat die Skala State-Charakter und eignet sich daher zur Erhebung des momentanen
Koharenzgefuhls, sowie zur Anwendung im klinischen Bereich. Die ICS wurde bisher vorrangig
im internistischen Fachbereich bei onkologischen (Kroz et al., 2009), geriatrischen (Klaus, 2021),
internistischen und psychotherapeutischen Patienten*innen (Trapp, 2014), sowie bei Gesunden
(Kroz et al., 2009) validiert und eignet sich daher auch zur Anwendung bei Erkrankten mit
chronischen unteren Rickenschmerzen. Durch die 2 Items zur Thermokohérenz mit somatischer
Ausrichtung kommt es bei dieser Skala wie auch bei der CES-D zur Durchmischung physischer
und psychischer Aspekte mit ahnlichen daraus resultierenden Einflussen auf die Ergebnisse.

Die BMLSS-10 ist ein schnell anwendbares, reliables und valides Erhebungsinstrument. Aufgrund
der Kirze kann es auch als Zusatzinstrument zu bestehenden gesundheitsbezogenen
Lebensqualitatsfragebdgen herangezogen werden, da zusatzliche nicht gesundheitsbezogene
Aspekte der Lebensqualitdt erfasst werden (Bussing, 2018). Leider liegen auch von diesem
Messinstrument keine Referenzwerte fur eine klinische Einordnung der Ergebnisse vor. Bissing
et al. restimieren, dass die BMLSS-10 vor allem mit mentalem und seelischem Wohlbefinden
assoziiert werden kann (Bussing, 2018), was sie fiir die vorliegende Arbeit besonders interessant

macht.

4.5 Drop-outs

Durch Randomisierung konnten balancierte Gruppen geschaffen werden. Allerdings kam es
hiernach zu einer hohen Zahl an Studienteilnehmenden, die vorzeitig die Studie verlieRen (Early-
Dropouts): Physiotherapie (n=17) und Eurythmietherapie (n=7). Eine mdgliche Verzerrung der
Ergebnisse ist bei einem Gruppenunterschied von n=18 der Yoga-Gruppe zur Physiotherapie-
Gruppe nicht auszuschlieRRen (siehe Punkt 3.1.1).

Weiterhin wurde die angesetzte Drop-out Rate von 10% deutlich tberschritten. Aus diesem Grund
wurde eine ITT-Analyse mit 20 multiplen Imputationen durchgefiihrt. Da es sich hierbei um
ermittelte Ersatzwerte handelt, die 25% zu V1 und 35% zu V2 der Werte ersetzen, kann eine
gewisse Verzerrung der Ergebnisse hierdurch nicht ausgeschlossen werden. Ebenfalls in diesem

Zusammenhang nicht gegeben ist die Begriindung der Drop-outs, wie nach Jadad gefordert (Jadad
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et al., 1996). Eine entsprechende Dokumentation wurde nicht ausreichend durchgefuhrt, weshalb

nur vermutet werden kann, warum es zu der htheren Drop-out-Rate kam:

Ein Grund konnte die Praferenz einer anderen Therapie sein. Hierdurch kdnnten nicht nur die
Drop-outs wahrend der Studie, sondern auch die hohe Zahl an Early Drop-outs begriindet sein. Es
wurde sich vorab gegen ein nicht-randomisiertes Praferenzmodell entschieden, um durch eine
Randomisation moglichst gleichgroRRe, vergleichbare Gruppen zu bekommen (Bissing et al.,
2018). Jedoch ist nicht auszuschlie3en, dass die Préferenz einen Einfluss nahm, da z.B. eine RCT
zu Yoga bei chronischen Riickenschmerzen zeigte, dass rund zweidrittel Yoga praferierten und
nur vier Prozent die ibliche Behandlung (Tilbrook et al., 2011).

Wie eingangs beschrieben ist Physiotherapie als Standardtherapie etabliert und vielen
Ruckenschmerzpatienten*innen  bekannt (in  der vorliegenden  Studie 75%). Die
Studienteilnehmenden konnten die Studie verlassen haben, weil sie aus der Motivation heraus
teilgenommen haben eine neue Therapie beziiglich ihrer Schmerzen zu erhalten oder weil sie
unzufrieden mit einer zuvor erhaltenen Physiotherapie waren. Auch fur die Eurythmietherapie ist
denkbar, dass eine andere Therapie praferiert worden ware oder Unzufriedenheit mit dieser
Therapie aus vorherigen Erfahrungen bestand, allerdings ist die Eurythmietherapie gegentiber der
Physiotherapie eher unbekannt. Wahrscheinlicher ist, dass sich die Studienteilnehmenden wenig
unter der Therapie vorstellen konnten und aufgrund mangelnder Erfahrung oder Vorurteilen nicht
mit der Studie begannen oder einfach, weil sie eine andere Therapie praferiert hatten. Das hier die
Drop-out Rate nicht so hoch ist wie in der Physiotherapie, kdnnte darin begriindet sein, dass die
Studienteilnehmenden Eurythmietherapie als unbekannte, neuartige Therapie lieber ausprobieren

wollten.
Weitere mogliche Griinde fir die Drop-outs wahrend der Studie:

Yoga und Eurythmietherapie sind flr viele unbekannte neue Therapien. Auch wenn Yoga in den
letzten Jahren immer mehr publik wurde, nutzten vorrangig jungere Menschen diese Therapie
(Clarke et al., 2018). Bei einem Altersdurchschnitt von rund 55 Jahren in der vorliegenden Studie
ist wahrscheinlich, dass erst wenige der Studienteilnehmenden mit dieser Therapie in Berlhrung
gekommen waren. Die Therapien kénnten den Studienteilnehmenden, nicht gefallen haben. Hier
waére eine Abfrage zu Einschluss ob die Therapien bekannt sind und ob sie bisher als hilfreich

eingeschatzt wurden, interessant gewesen.

Die Erwartungshaltung an die Therapien ist ein weiterer wichtiger Aspekt. In Bezug auf die

Schmerzlinderung haben Schmerzpatienten*innen generell eine hohe Erwartung (Geurts et al.,
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2017). Insgesamt hatten auch die Teilnehmenden dieser Studie eingangs Uberwiegend eine positive
Erwartung. Da die Erfallung der Patientenzufriedenheit in erster Linie von den
Patientenerwartungen bestimmt wird (Noble et al., 2006), kann vermutet werden, dass
Studienteilnehmende abbrachen, weil ihre hohe Erwartung, an die Therapie nicht erfullt wurde.

Es konnte auch sein, dass sie die Therapie als ineffektiv erlebt haben, ein Effekt bezogen auf die
Schmerzen sich vielleicht nicht friih genug gezeigt hat oder sich sogar gar kein Effekt zeigte und
sie daher abbrachen. AuflRerdem ist es moglich, dass der Aufwand zu den Therapien zu gelangen
als zu grol? empfunden wurde, die Motivation die Fragebtgen auszufiillen nachlieR und es keinen

finanziellen Anreiz fur die Studienteilnehmenden gab an der Studie teilzunehmen.

Weitere Interventionsstudien bei Riickenschmerzpatienten beschreiben ebenfalls hohe Verluste
von Studienteilnehmenden wahrend der Studie z.B. von rund 33% (Williams et al., 2005) oder von
rund 23 % (Tilbrook et al., 2011) der Yogagruppe nach drei Monaten. Das Problem hoher
Abbruchquoten bei Schmerzpatienten ist bekannt (Sonnnemoser, 2007). Dies ber(icksichtigend ist
es schwierig eine maximale Drop-out Rate von 15% wie durch die PEDro-Kriterien gefordert zu
erreichen, wenn nicht ein zusétzlicher Aufwand betrieben wird, die Compliance der
Studienteilnehmenden zu sichern. Mit der angenommenen Drop-out Rate von 10 % hatte diese
Studie den PEDro-Kriterien entsprochen. In Anbetracht des Patientenkollektivs und der
aufgefiihrten Griinde muss leider zugegeben werden, dass die Drop-out Rate unterschétzt wurde.
Insgesamt stellt die hohe Drop-out Zahl eine deutliche Schwéche der Studie dar. Eine mdgliche

Verzerrung der Ergebnisse durch den Einfluss der Drop-outs ist nicht auszuschlie3en.

4.6 Studienpopulation

Entsprechend den Kenntnissen aus Studien zu chronischen unteren Riickenschmerzen zeigte sich
in der vorliegenden Studie ein hoher Frauenanteil (68,25%), ein mittleres Alter (54,6 Jahre)
(Neuhauser et al., 2005), im Schnitt eine bis zwei Komorbiditaten (Bundesarztekammer (BAK),
2017) und ein den Empfehlungen der Nationalen Versorgungsleitlinie zu Kreuzschmerz
entsprechendes Bild hinsichtlich der zuvor genutzten Therapien (Bundesirztekammer (BAK),
2017). Die Studienpopulation betrachtend fallt ein vergleichsweise (Neuhauser et al., 2005) hoher
Bildungsstand fur chronische untere Rilckenschmerzpatienten*innen auf. Dies konnte darin
begriindet sein, dass Menschen mit hoherer Bildung haufiger Verfahren der Komplementéren und

Alternativen Medizin nutzen (Fjaer et al., 2020).
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Beachtenswert ist die Schmerzdauer der chronischen Riickenschmerzen des Gesamtkollektivs von
im Mittel rund 15 Jahren. Aufgrund der groBen Spannweite (vier Monate bis 51 Jahre) ergibt sich
eine groRe Streuung, die anhand der hohen Standardabweichungen ersichtlich wird (siehe Punkt
3.1.4). Eine hohe Dauer der Schmerzen kdnnte sich limitierend auf die Ergebnisse ausgewirkt
haben. Der langen Schmerzdauer stand nur eine vergleichbar kurze Therapiedauer von 8 Wochen
gegeniiber. Bei einer Studienpopulation mit dieser Schmerzdauer ware ein langerer
Interventionszeitraum in Betracht zu ziehen, allerdings birgt das das Problem eines noch hoheren
Verlustes an Studienteilnehmenden durch eine Zunahme an Drop-outs (Bissing, Ostermann, et
al., 2012).

4.7 Bewertung der Ergebnisse

Die Ergebnisse dieser Studie erfillen die Erwartung, dass sich die Interventionen auf das psycho-
emotionale Befinden von Patienten*innen mit chronischen unteren Riickenschmerzen gemessen
mit den Zielparametern PSS-10, CES-D, ICS und BMLSS-10 auswirken.

Die Haupthypothese konnte zwar nicht bestétigt werden, es zeigte sich hier aber ein Trend zur
Signifikanz fir die Eurythmietherapie im Vergleich zur Physiotherapie bezlglich der PSS-10 nach
16 Wochen (V2) (siehe Punkt 3.2.2.1). Ein signifikantes Ergebnis fur die Nebenhypothese (H2)
ergab sich nur fir die Yoga-Gruppe bezlglich der ICS nach acht Wochen (V1). Fir die
Eurythmietherapie bestand im Intergruppenvergleich ein Trend zur Signifikanz flr Depressive
Symptome an V1 und die Interne Kohérenz an V1 und V2 (siehe Punkt 3.2.2). Diese Ergebnisse
weisen auf starkere Effekte durch Yoga und Eurythmietherapie im Vergleich zur Physiotherapie
hin. Ein Grund fir die geringen Unterschiede im Intergruppenvergleich kdnnte sein, dass es sich
bei allen drei Verfahren um aktive Verfahren handelt und die Physiotherapie einen hohen Standard
als Referenzgruppe darstellt (siehe Punkt 1.2.3). Aufgrund des ganzheitlichen Therapiecharakters
mit meditativen Anteilen von Yoga- und Eurythmietherapie wurde eine Uberlegenheit
angenommen. Allerdings wurde unterschatzt, dass sich bereits Bewegung positiv auf das
psychische Wohlbefinden auswirkt (siehe Punkt 1.5.2). Vor diesem Hintergrund ware ein 4. Arm
zur Kontrolle absoluter Werte (z.B. Wartelistengruppe) sinnvoll gewesen. Eine hohe
Erwartungshaltung kann zudem bereits zu positiven nichtspezifischen Effekten fiihren (Linde et

al., 2007). Diese war jedoch in allen drei Gruppen vor Therapie vergleichbar hoch.

Bezlglich der H3- und der H4-Hypothese (dem Langsschnittvergleich) scheinen Yoga und

Eurythmietherapie viele unterschiedliche Aspekte des psycho-emotionalen Wohlbefindens
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anzusprechen. Sie wirkten sich auf alle untersuchten Zielparameter positiv aus, wohingegen
Physiotherapie nur auf die Lebenszufriedenheit an V1 und auf die Stress-Starke an V2 Einfluss
nahm. Stress und Lebenszufriedenheit von Patienten*innen mit chronischen unteren
Ruckenschmerzen scheinen daher schon durch eine Bewegungstherapie beeinflusst zu werden.
Auch eine Studie von An et al. zeigt, dass physische Aktivitét in signifikantem Zusammenhang
zur Lebenszufriedenheit steht (An et al., 2020). Die Lebenszufriedenheit der Physiotherapie-
Gruppe an V1 konnte sich auBerdem durch die Reduktion von Schmerzen und Beeintréchtigung
gesteigert haben. Unsere Korrelationsanalyse zeigte hier z.B. moderate Zusammenhéange zur
Beeintrachtigung im Alltag (RMDQ), welche sich ebenfalls im Verlauf der Studie besserte (siehe
(Michalsen et al., 2021) und (Jung, 2021)). Eine Dimension der Lebenszufriedenheit ist das soziale
Umfeld. Da alle drei Therapien in einem Gruppensetting durchgefiihrt wurden ergeben sich schon
dadurch positive Effekte (Seeger, 2001), z.B. durch soziale Unterstiitzung und Austausch. Dieser
Effekt fehlt in der Nachbeobachtungsphase. Dies konnte erklaren, warum die
Studienteilnehmenden der Physiotherapie hier unzufriedener sind. Dartber hinaus kdnnte auch der
Therapierende einen Einfluss auf die Ergebnisse genommen haben. So wird in der Literatur uber
einen positiven Einfluss der Beziehung zwischen Therapeut*in und Patient*in auf die Reduktion
von Schmerzen, auf depressive Symptome bei Herzerkrankungen, aber auch auf die Zufriedenheit

von Patienten*innen mit muskuloskelettalen Beschwerden berichtet (Hall et al., 2010).

Beziliglich der H3-Hypothese wirkte sich Yoga an V1 auf alle Zielparameter aus, auch auf die
Interne Kohérenz. Dies ist der einzige Zielparameter zu diesem Zeitpunkt, bei dem sich fur die
Eurythmietherapie keine signifikante Verbesserung zeigte, wohl aber eine Tendenz hierzu. Yoga

scheint sich demnach etwas starker auf diese Ressource auszuwirken.

Die H4-Hypothese betreffend erzielten Yoga und Eurythmietherapie nur beziiglich Depressiver
Symptome Kkeine signifikanten Verbesserungen. Dies weist daraufhin, dass sich Yoga und
Eurythmietherapie in einem Gruppensetting auf Depressive Symptome besser auswirken als die
alleinige Ubung zu Hause. Allerdings konnte es auch sein, dass die Studienteilnehmenden nach
der Therapie weniger zu Hause Ubten und sich daher kein Effekt einstellte. Dies lasst sich leider
nicht Gberprufen (fehlende Dokumentation der Schmerztagebuch). Jedoch wére dann auch zu
erwarten, dass der Effekt auf die anderen Zielparameter geringer ware. Dieser blieb aber bestehen.
Auch hier ist ein Einfluss des Therapierenden bei den positiven Ergebnissen an V1 gegeniber V2
zu bedenken. Die positive Wirkung der Physiotherapie wahrend der Nachbeobachtungsphase auf
die Stress-Starke konnte sich ebenfalls durch die Verbesserung physischer Parameter erklaren
lassen. Hier zeigten sich allerdings nur schwache Zusammenhange in der Korrelationsanalyse,
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sodass der positive Effekt anders zu begrinden sein muss. Die Tagebiicher hatten wiederum
Aufschluss zum tiglichen Befinden und der Ubungshéufigkeit geben kénnen. Da sich durch eine
korperliche Therapie das Angst-Vermeidungs-Verhalten beeinflussen lasst (siehe Punkt 1.2.2),
waére denkbar, dass sich die Patienten*innen in ihrer Bewegung sicherer fiihlten, sie also eine
positive Beziehung zu ihrem Korper aufbauen konnten und dadurch weniger gestresst waren. Bis
es zu einer Veranderung des Verhaltens kommt, braucht es Zeit, was zum spaten Effekt der
Physiotherapie auf die Stress-Starke passt.

Beziiglich der H5-Hypothese deuten die Ergebnisse auf starke Zusammenhénge der Zielparameter
zum psycho-emotionalen Befinden hin (siehe Punkt 3.2.6). Zu den physischen Parametern
(RMDQ, VAS-Schmerzbeeintrachtigung, VAS-Schmerzintensitat) zeigten sich geringere aber
ebenfalls signifikante Zusammenhdnge von schwacher bis moderater Starke. Somit kann eine
Verbesserung des psychischen Wohlbefindens sich auch auf das physische Wohlbefinden
auswirken. Ebenfalls konnten die positiven Effekte auf physischer Ebene beziglich der
Schmerzintensitat, der Beeintrachtigung durch Schmerzen (VAS) und der Beeintrachtigung im
Alltag (RMDQ) (siehe (Michalsen et al., 2021) (Jung, 2021)) durch die Interventionen einen

Einfluss auf die psychischen Parameter genommen haben.

Diese Ergebnisse weisen darauf hin, dass sich eine Yoga- und Eurythmietherapiepraxis positiv auf
das psycho-emotionale Wohlbefinden von Patienten*innen mit chronischen unteren
Ruckenschmerzen auswirkt und dieses vielseitiger ansprechen als eine Physiotherapie. Dies zeigte
sich vor allem durch Verbesserungen innerhalb der Therapien (Langsschnitt) bei insgesamt kleiner
Effektstarke, die zum Teil bis in den grenzwertig moderaten Bereich reicht (siehe Punkt 3.2.2).
Bisherige Therapien betrachtend liegen die Effekte fiir pharmakologische Therapien kurzfristig
(<6 Monate) bei Kklein (Antidepressiva) bis moderat (z.B. nicht steroidale Antirheumatika,
Paracetamol) und fur nicht-pharmakologische Therapien kurzfristig ebenfalls bei klein bis moderat
(z.B. Yoga, Bewegung) fur Schmerzreduktion (siehe Punkt 1.1.5). Die erzielten Verbesserungen
sind hinsichtlich der Effektstarke vergleichbar mit den Verbesserungen, die eine
Pharmakologische Therapie erzielt und auch vergleichbar hoch mit bisherigen Effekten, die Yoga

und Bewegung auf physischer Ebene erreichten.
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4.8 Ergebnisse im Vergleich zu bisheriger Studienlage

4.8.1 Stress-Starke (PSS-10)

Nach Klein et al. liegt der wahrgenommene Stress in der deutschen Allgemeinbevélkerung
gemessen mit der PSS-10 der 20 bis 39-Jahrigen im Mittel bei 12,74 (SD % 6,67) und der 40 bis
59-Jahrigen im Mittel bei 12,82 (SD +6,42) (Klein et al., 2016). Bussing et al. ermittelten fir
verschiedene Berufsgruppen in mehreren Studien PSS-10 Mittelwerte. Diese lagen bei Werten
zwischen 15,2 und 18,2 (Bussing, Falkenberg, et al., 2017; Bissing et al., 2013; Blssing &
Recchia, 2016). Die Mittelwerte der vorliegenden Studienpopulation liegen deutlich Gber diesen
Werten (siehe Punkt 3.2.2.1). Rickenschmerzen scheinen daher mit einer hoheren Stressstérke

einherzugehen, als sie im Durchschnitt in der Allgemeinbevoélkerung gefunden werden kann.

Die vorliegenden Ergebnisse der YES-Studie zur PSS-10 sind vergleichbar mit den Ergebnissen
anderer klinischer Studien zu Yoga-Interventionen. Fir Yoga zeigten sich in vier von sieben
randomisiert kontrollierten Studien (N=68-320) ebenfalls signifikante Reduktionen anhand der
PSS-10, die von -0,9 bis -8,2 reichten (siehe Tabelle 18) (Berlowitz et al., 2020; Koch et al., 2022;
Satyapriya et al., 2009; Wolever et al., 2012).

Tabelle 18: Vergleich der durch Yoga erzielten Reduktionen auf der PSS-10 verschiedener RCTs im
Langsschnitt — (+signifikante Reduktionen, k.A. -keine Angabe zur Signifikanz im L&ngsschnitt)

. PSS-10
Therapiedauer / Reduktionen
Studie Population N Zeitpunktvergleich zu :
. innerhalb
Baseline
Yogagruppe
YES-Studie CURS 274 8 Wochen -1,6"
Berlowitz et al., 2020 CURS 320 12 Wochen -1,7%
Arbeiter (Polizisten)
Schwerpunkt +
Koch et al., 2022 Bluthochdruck und 120 6 Monate -0,9
Stress
Arbeiter
Hartfiel et al., 2012 . Schwerpunkt 74 8 Wochen -2,7 (KA.
Rickenschmerzen und
Stress
Angestellte im Bereich
Versicherungen +
Wolever et al., 2012 Schwerpunkt: 239 12 Wochen -8,2
Stressreduktion
Deshpande et al., 2013 Schwangere 68 8 Wochen -1,7 (k.A)
Satyapriya et al., 2009 Schwangere 122 16 Wochen -5,0°
Studenten der
Mathad et al., 2017 Krankenpflege 100 8 Wochen -1,5
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Die Studienpopulationen waren heterogen, nur zwei hatten einen Bezug zu Riickenschmerzen
(Berlowitz et al., 2020; Hartfiel et al., 2012). Eine Studie mit einer vergleichbaren Reduktion von
-1,5 erzielte bei einer kleineren Studienpopulation (N=100) keine Signifikanz (Mathad et al., 2017)
und fur zwei Studien lagen nur fur den Querschnitt Signifikanzangaben vor, jedoch nicht fir den
Langsschnitt (Deshpande et al., 2013; Hartfiel et al., 2012). Aufféllig hoch war die Reduktion mit
-8,2 Punkten in einer grofieren Studie, mit dem Ziel Stress auf Arbeit durch zwei Mind-Body-
Verfahren (Yoga und ,,Mindfulness at work®) zu senken (Wolever et al., 2012). Im Vergleich zur
YES-Studie war das Yogaprogramm der Studie von Wolever et al. darauf ausgerichtet explizit
Stress zu reduzieren, wohingegen das primare Ziel der YES-Studie die Untersuchung der
Beeintrachtigung im Alltag (RMDQ) durch Riickenschmerzen war. Dies konnte eine Erklarung
fur die starke Reduktion bei Wolever et al. sein.

Eine vergleichbar hohe signifikante Reduktion der PSS-10 Werte zur YES-Studie zeigte sich in
der Studie von Berlowitz et al., die &hnlich wie diese Studie Verénderung des empfundenen
Stresses nach Yoga, Physiotherapie und Selbstschulung bei Patienten*innen mit chronischen
unteren Ruckenschmerzen untersuchte (Berlowitz et al., 2020). Hierbei handelt es sich um eine
sekundare Analyse, die auf einer groRen RCT, der Back to Health Study, von Saper et al. basiert
(Saper etal., 2017). Aufgrund der groRen Ahnlichkeit der Studie von Berlowitz et al. (siehe Tabelle

19), soll diese nachfolgend fiir einen ausfihrlicheren Vergleich herangezogen werden.

Tabelle 19: Vergleich der Studienmerkmale der YES-Studie und der Studie von Berlowitz et al., 2020

Referenz/Jahr

Berlowitz et al. 2020

YES-Studie

Einschlusskriterien:

Stérke der Riickenschmerzen

> 4 auf NRS (0-10) in

> 40 mm auf VAS (0- 100) an 4

vorangegangener Woche, von 7 Wochentagen
Dauer der Ruckenschmerzen >12 Wochen >12 Wochen
Alter 18-64 Jahre 18-70 Jahre
Baseline Daten
Randomisierte Teilnehmer 320 274
Analyse Mit multiplen Imputationen Mit multiplen Imputationen
Frauen (%) 71 68
Manner (%) 29 32
Alter (Jahre) 46,4+104 54,6 £11,3
Fehlende Daten 22,5% V1: 25% V2:35%
Methodik

Interventionen

Yoga, PT und SSG

Yoga, EYT und PT

Zeitraum erhaltener Intervention 12 Wochen (Yoga) 8 Wochen
Dauer der Intervention 75 min (Yoga) 75 min
Frequenz der Intervention 1/Woche (Yoga) 1/Woche
Messinstrumente

Stressstérke PSS-10 PSS-10
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o Depression PHQ-8 CES-D

e Andere NRS (0-10) VAS (0-100) Schmerzstérke
RMDQ RMDQ
GAD-7 Beeintrachtigung im Alltag (VAS),

BMLSS-10, ASTS, SRS, ICS,
ICPH, SF-12, FFA, SWE, PES,

PEB
Erhebung der Daten Baseline, 12 Wochen, 52 Wochen Baseline, 8 Wochen, 16 Wochen
Kontrollgruppe SSG PT

EYT(Eurythmietherapie), PT (Physiotherapie), SSG (Selbstschulungsgruppe), NRS (Nummerische Rating Skala), PHQ-8 (Patient
Health Questionaire), GAD-7 (Generalized Anxiety Disorder), VAS (Visuelle Analogskala), RMDQ (Beeintrachtigung der
Alltagsfunktion), BMLSS-10 (Brief Multidimensional Life Satisfaction Scale), CES-D (Center of Epidemiologic Studies Depression
Scale), PSS-10 (Cohen’s Perceived-Stress-Scale, ICS (Interne Kohérenz Skala), SF-12 (Short-Form-12 gesundheitsbezogene
Lebensqualitat), PES (Patientenerwartung beziiglich der Schmerzen), PEB (Patienteneinschatzung beziglich der Schmerzen),
ASTS (Aktuelle Stimmungsskala), SRS (Selbstregulationsfragebogen), FFA (Freiburger Fragebogen zur Achtsamkeit), SWE
(Selbstwirksamkeitserwartung)

Es liegen zwar &hnliche Werte fiir die PSS-10 Reduktionen der beiden Studien vor, betrachtet man
jedoch die Ausgangswerte so liegen diese in der YES-Studie auf einem deutlich hoheren
Stresslevel. Die Reduktion des Stresslevels basierend auf der prozentualen Differenz zu Baseline
der Yoga-Gruppe und der Physiotherapie-Gruppe bei Berlowitz et al. féllt daher bei deutlich
niedrigeren Ausgangswerten fast doppelt so hoch aus wie in der vorliegenden Studie (siehe Tabelle
20).

Tabelle 20: Vergleich der erzielten Reduktionen auf der PSS-10 der YES-Studie und der Studie von Berlowitz et
al., 2020 - *signifikante Reduktionen

PSS-10 PSS-10
Interventionen/ PSS-10 Prozentuale Differenz zu
Studie ] 1. Endpunkt Absolute .
Kontrolle Baseline Abnahme V1 zu Baseline
(8/12 Wochen) Baseline
Yoga 29,4 27,8 -1,6% -5,4
YES- —
. EYT 27,5 26,0 -1, -5,5
Studie 13
PT 28,5 27,4 -1,1 -3,9
Yoga 17,0 15,3 7" -10,0
Berlowitz
PT 16,9 15,4 -1,5° -8,9
et al., 2020
SSG 16,7 17,4 0,7 4,2

EYT(Eurythmietherapie), PT (Physiotherapie), SSG (Selbstschulungsgruppe)

Griinde fur die Unterschiede hinsichtlich der Stressreduktion zu Berlowitz et al. konnten neben

den geringeren Ausgangswerten in der unterschiedlichen Ausfuhrung und Durchfiihrung der
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Yoga- und Physiotherapieintervention im Vergleich zur vorliegenden Studie liegen. In der Studie

von Berlowitz et al. bestand fir:

Yoga:
e Eine langere Therapiedauer (12 Wochen)

e Ein groRerer Anteil an Entspannung, Meditation und Atemiibungen zu Beginn der
Intervention (in der YES-Studie erfolgte zu Beginn nur eine kurze Einstimmung,
BegruRung, Feed-Back Runde). Der weitere Interventionsablauf ist in beiden
Studien ahnlich. Meditation kann sich positiv auf negative Dimensionen von Stress
auswirken (Goyal et al., 2014), ebenso wie eine tiefe Atmung (Hopper et al., 2019)

e zusétzliche Hilfsmittel wéahrend der Intervention (Gurt und Bldcke)

e lidngeres Heimtraining 30 min mit Ubungs-DVD, Ubungshandbuch und
Yogahilfsmitteln (YES-Studie: 15 min nur mit Ubungskatalog)

e kleinere Gruppengrofie von maximal finf Teilnehmenden versus 10-15 in der YES-
Studie

Physiotherapie:

e 15 Einzeltherapie-Einheiten je 60 Minuten und Aerobic-Ubungen (8 personliche
und zusétzlich Web-basierte Module)

e Heimtraining mit Anleitung und Hilfsmitteln

e Ausfillen des Fear-Avoidance Beliefs Questionaire (FABQ), auffallige
Teilnehmer in FABQ erhielten Literatur, um die Angstvermeidung zu verringern
und wurden zusatzlich psychologisch unterstutzt und geschult

Die Therapien waren demnach bei Berlowitz et al. sehr viel intensiver gestaltet mit Einzeltraining
bzw. kleineren Gruppen, langerem Heimtraining, deutlich mehr Hilfsmitteln, sowie einem
psychologischen Screening und entsprechender Unterstlitzung in der Physiotherapiegruppe.
Zudem waren bei Berlowitz et al. die Patienten im Schnitt 8 Jahre jlinger. All diese Unterschiede
konnten fur die Differenzen bezliglich der PSS-10 Reduktionen zwischen Berlowitz et al. und der

vorliegenden Studie erklarend sein.

Fur die Eurythmietherapie liegen keine Vergleichswerte zur PSS-10 in der Literatur vor. In der
vorliegenden Studie erzielte die Eurythmietherapie ebenso gute Ergebnisse wie die Yoga-Gruppe
nach 8 Wochen Therapie mit einer signifikanten Reduktion um 5,4 % im Vergleich zum Baseline-
Wert. Im Vergleich zu Berlowitz et al. ergibt sich ebenfalls ein geringerer Effekt, der auch auf die

bereits erwahnten Unterschiede zurtickzufiihren sein kann.

Nach 16 Wochen (V2) verringerte sich die Stress-Starke noch mal signifikant in allen drei

Interventionen. Dabei fielen die Reduktionen im Vergleich zu Baseline durch Yoga héher und die
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der Eurythmietherapie-Gruppe sogar etwa doppelt so hoch aus wie die der Physiotherapie. Die
Eurythmietherapie zeigt ebenso gute Ergebnisse wie Yoga in der vorliegenden Studie und nach 16
Wochen vergleichbar gute mit der Studie von Berlowitz et al. nach 12 Wochen Therapie (siehe
Tabelle 20) und dass, obwohl die Studienteilnehmenden unserer Studie nur 8 Wochen Therapie
erhielten. Die weitere Zunahme der Differenz zu Baseline an V2 fur alle drei Interventionen lasst
ein intensives Uben der Teilnehmenden (leider fehlende Tagebuchdokumentation) oder aber einen
positiv nachhaltigen Effekt der Interventionen vermuten.

Die Verbesserung der alltdglichen Beeintréchtigung oder aber die Reduktion der Schmerzen durch
die Therapien koénnte einen Einfluss auf die empfundene Stress-Stdrke genommen haben. Es
zeigten sich jedoch, wie auch bei Berlowitz et al., nur schwache Korrelationen der PSS-10 mit
funktionalen Parametern (siehe auch Punkt 3.2.6) (Berlowitz et al., 2020). Die Stress-Starke
konnte jedoch durch die meditativen Anteile, die dehnenden Elemente oder durch die rhythmische
Atmung in der Yoga-Intervention beeinflusst worden sein. Einige Studien zeigen hierzu positive
Ergebnisse (Brown & Gerbarg, 2009; Hopper et al., 2019; Nobuhiko et al., 2018). Auch die
physiologischen Wirkungen von Yoga zur Stressreduktion wurden weitreichend untersucht (siehe
Punkt 1.5.2). Fur Eurythmietherapie werden ebenfalls positive therapiespezifische Wirkungen
beschrieben, wie die Verbesserung von Atemmustern und Kérperhaltung, sowie die Verbesserung
der korperlichen Vitalitat, die sich neben den allgemeinen gesundheitsférdernden Wirkungen
(Bussing et al., 2008), sowie den ebenfalls meditativen Anteilen positiv auf das Stressempfinden
ausgewirkt haben konnten. Laut Berger et al. kann ein Stressabbau darauf zurtickzufuhren sein,
dass Verfahren wie Eurythmietherapie mentale Prozesse anregen, die zur Neubewertung

(Reinterpretation) fihren (Berger et al., 2015).

Im Vergleich zu aktuellen Studien zeigen sich zum Teil &hnliche Ergebnisse, zum Teil fallen die
Reduktionen unserer Studie etwas geringer aus. Ein intensiveres Programm, sowie auch ein
speziell auf Stress ausgerichtetes Programm, ein hoherer Therapeutenschlissel und langere

Heimubungseinheiten scheinen zu gréReren Reduktionen der Stressstarke zu flhren.

4.8.2 Depressive Symptome (CES-D)

In einer deutschen Bevolkerungsstichprobe von n=868 Personen fand sich ein Mittelwert von 7,3
(SD=6,3) gemessen mit der ersten deutschen Version der CES-D (ADS) (Stein et al., 2014).
Hohman et al. nutzten die hier vorliegende Version der CES-D bei chronischen

Rickenschmerzpatienten*innen mit einem Ausgangswert von im Mittel 17,6 (SD+10,3) in der
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Physiotherapie-Gruppe (Hohmann et al., 2018). In der vorliegenden Arbeit lagen die Mittelwerte
auf einem vergleichbar hohen Niveau (siehe Punkt 3.2.2.2). Zwar liegen die Werte unter dem fir
die deutsche Version (ADS) definierten Cut-off von > 22 (Hautzinger et al., 2012), aber Uiber denen
in der allgemeinen Bevolkerung, weshalb anzunehmen ist, dass chronische Rickenschmerzen in
unserer Studienpopulation mit mehr depressiven Symptomen verbunden sind. Dies passt zu den
unter 1.5 und 1.5.1 dargestellten Zusammenhangen zu chronischen unteren Ruckenschmerzen und

einer depressiven Symptomatik.

Ein Cochrane Review zu Yoga bei chronischen unteren Riickenschmerzen von 2017 konnte nur
drei Studien ausmachen (Galantino et al., 2004; Jacobs et al., 2004; Williams et al., 2009), die
depressive Symptome bei Riickenschmerzpatienten*innen erhoben haben (Wieland et al., 2017).
Die Ergebnisse der Cochrane-Analyse stellten zwar statistisch signifikante Reduktionen der
depressiven Symptome in den Studien fest, aber bewerteten sie bei zu geringer Evidenz als
ungenau (Wieland et al., 2017). Aktuell kommen einige weitere randomisiert kontrollierte Studien
hinzu (Groessl et al., 2017; Joyce et al., 2021; Kuvacic et al., 2018; Schmid et al., 2019; Tekur et
al., 2012). Tabelle 21 gibt einen Uberblick.

Tabelle 21: Darstellung der durch Yoga erzielten Reduktionen depressiver Symptome verschiedener RCTs im
Langsschnitt — (*signifikante Reduktionen).

Studie Population N Erhebungs— I;rhebungs— Reduktionen depressiver
zeitpunkte instrument Symptome
Baseline MW=17,69
YES-Studie CURS 274 8 Wochen CES-D MDiff=-2,14*
16 Wochen MDiff=-1,04
Tekur et al., Baseline MW= 12,13 (8,82)
2012 CURS 80 1 Woche BDI MW= 6,43 (7,73)*
Baseline MW=7,7 (1,5)
Joy;ggi al, CURS 320 12 Wochen, PHQ 8 MDiff=—1.23*
52 Wochen MDiff=-2,36*
Baseline MW= 13,7 (4,97)
Groessl et CURS 6 Wochen, MDiff=—1.12
al., 2017 Veteranen 150 12 Wochen CES-D-10 MDiff=—1.80
6 Monate MDiff=-1,75
Schmid et Chronischer 83 Baseline PHQ-9 MW=13.21+5.60
al., 2019 Schmerz 8 Wochen MW=11.41+5.82*
Kuvadic et Baseline MW=46,73 (1,53)
al., 2018 CURS 30 8 Wochen SDS MW=43.47 (2,85)*

CES-D (Center of Epidemiologic Studies Depression Scale), BDI (Beck-Depressions-Inventar), PHQ (Patient Health
Questionaire), SDS (Zung self-Rating Depression Scale)

Obwohl ein genauer Vergleich anhand der CES-D nicht moglich wird, so zeigt sich hier dennoch,
dass Yoga in allen Studien bis auf der von Grossl et al. signifikante Verbesserungen der
depressiven Symptome von Riickenschmerzpatienten*innen bewirkt. Die Studien unterscheiden

sich in einigen Punkten wie Teilnehmerzahl, Vergleichsgruppen, Dauer der Therapie oder z.B. der
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Frequenz. Nur eine der Studien hatte eine aktive Kontrolle (Tekur et al., 2012), wobei der

Vergleich nur (iber eine Woche intensiver Yogapraxis ging.

Aufgrund des ahnlichen Studiendesign von Joyce et. al, ebenfalls eine sekundédre Analyse der
Studie von Saper et al. (Saper et al., 2017), wird diese flr einen n&heren Vergleich herangezogen
(Details zum Studiendesign siehe Tabelle 19). Joyce et al. haben den PHQ-8 (Patient-Health-
Questionnaire-8) verwendet. Entgegen der CES-D, die zwar depressive Symptome detektiert, aber
nicht zur klinischen Diagnostik einer Depression verwendet wird (Vilagut et al., 2016), liegt mit
dem PHQ-8 ein klinisches Erhebungsinstrument vor (Kroenke et al., 2009). Dabei liegen die
Mittelwerte zu Baseline in der Studie von Joyce et al. mit 7,7 (Yoga) und 8,3 (Physiotherapie)
unter dem Cut-off von >10 fur eine akute Depression. Es liegen demnach beide
Studienpopulationen unter einem Cut-off fir eine schwerwiegende depressive Symptomatik. Im
Vergleich zur Kontrollgruppe zeigte keine der beiden Interventionen eine Uberlegenheit.
Innerhalb der Gruppen zeigten sich wie in der YES-Studie signifikante Verbesserungen der
depressiven Symptomatik fir Yoga zum ersten Endpunkt nach 12 Wochen, jedoch zeigte entgegen
der YES-Studie auch die Physiotherapie signifikante Verbesserungen. Da die
Physiotherapieintervention in der Studie von Joyce et al. sehr viel intensiver gestaltet war
(Einzeltraining bzw. kleinere Gruppen, langeres Heimtraining, mehr Hilfsmitteln,
psychologisches Screening, siehe Punkt 4.8.1), konnte hierdurch die positive Wirksamkeit erklart
werden. Wie die vorliegende Studie ist auch die Studie von Joyce et al. eine sekundéare Analyse
mit dem Nachteil, dass keine Grenzwerte flr depressive Symptome bei Einschluss definiert
wurden. Dies hat einen Effekt auf die Zusammensetzung der Studienpopulation und kann somit
die Ergebnisse negativ beeinflusst haben. Eine Untergruppenanalyse fiir schwerwiegende
depressive Symptome von Joyce et al. zeigt dies, ist allerdings auch begrenzt durch eine geringere

Stichprobengrofie (Joyce et al., 2021).

In der vorliegenden Studie erzielte Eurythmietherapie leicht hthere Reduktionen als Yoga und ist
damit vergleichbar effektiv zur Verringerung der depressiven Symptome (siehe Punkt 3.2.2.2).
Fur Eurythmietherapie gibt es noch weniger Evidenz aus Vorstudien. Als Teilkonzept der
Anthroposophischen Medizin wurde sie zur Therapie chronischer Erkrankungen in einer
Beobachtungsstudie mit untersucht (47%) (Hamre et al., 2013). Fir Depressive Symptome zeigte
sich hier anhand der CES-D (ADS) im Vergleich von Baseline zur Erhebung nach 48 Monaten
signifikante Reduktionen der depressiven Symptome von 21,83 auf 15,34 (p=<0,001; SRM 0,56)
fir alle Diagnosen (u.a. Depression, chronische untere Rickenschmerzen, Migréne,
Angsterkrankungen). Bezogen nur auf Depression ergab sich eine Reduktion von 34,93 auf 19,75
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(p<0,001; SRM=1,16) (Hamre et al., 2013). In einer weiteren Studie von Hamre et al. zu
Anthroposophischer Medizin (Eurythmietherapie 37%) bei Chronischer Depression zeigte sich bei
N=75 im Vergleich von 12 Monaten zu Baseline eine signifikante Reduktion der depressiven
Symptome auf der CES-D von 34,77 (8,21) auf 19,55 (13,12) (p < 0,001). Speziell fir die
Eurythmietherapie (N=27) ergab sich eine Reduktion von 30,70 (5,55) auf 16,67 (13,32) p<0,001
mit einer starken Effektstarke von SRM = 1,08 (Hamre et al., 2006). Es gibt demnach zwar erste
Hinweise auf die positive Auswirkung von Eurythmietherapie auf depressive Symptome, jedoch
ist ihr Anteil in den Studien bisher sehr gering und es handelt sich immer um eine
Kombinationstherapie. Die Subanalyse nur fur Eurythmietherapie bei Depression reprasentiert nur
eine kleine Stichprobe und ist eine Analyse bei tatsdchlich depressiv Erkrankten. So deuten die
Ausgangswerte der CES-D zu Depression, in beiden Studien auf schwerwiegende depressive
Symptome hin. Fir alle chronischen Erkrankungen lagen diese deutlich niedriger und néher an
unseren Ausgangswerten. Die starken Reduktionen beider Studien konnten in der langeren
Therapiedauer und dem multimodalen Therapiesetting begriindet sein. Leider liegen keine
Vergleichskontrollen vor, sodass nicht klar ist, ob es einen positiven Spontanverlauf gab.

Die Physiotherapie nahm hingegen keinen signifikanten Einfluss auf die depressive Symptomatik,
obwohl Yoga und Eurythmietherapie die depressiven Symptome zum Ende der Studie, wenn auch
nicht signifikant, weiterhin senkten, nahmen sie fur die Physiotherapie minimal zu im Vergleich
zu V0. Einem Cochrane Review beziiglich physischer Aktivitat oder Bewegung bei chronischen
Schmerzen zufolge zeigten sich deutliche Effekte zugunsten der Intervention fir
Depressionswerte. Sie restimieren, dass die Schmerzen auf andere Symptome wie Depression
zuriickzufuhren sein kénnten und dass diese durch eine Bewegungstherapie effektiver beeinflusst
werden konnen (Geneen et al., 2017). Dies konnte die vorliegende Arbeit flr Physiotherapie nicht
zeigen. Insgesamt scheinen Eurythmietherapie und Yoga einen positiven Effekt auf die depressive
Symptomatik von Patienten*innen mit chronischen unteren Rickenschmerzen zu haben, darauf
weisen auch die Ergebnisse der vorliegenden Studie hin. Die verfligbare Evidenz ist jedoch noch

sehr begrenzt.

4.8.3 Interne Kohéarenz (ICS)

Neben Stress und depressiven Symptomen, die einen negativen Einfluss auf den Schmerzverlauf
nehmen (siehe Punkt 1.1.4), ist besonders die Betrachtung moglicher Widerstandsressourcen zur
Schmerzbewaéltigung interessant. Einflussfaktoren wie Zuversicht, Mut, Problemlésekompetenz

und innere Einstellung sind Aspekte des Koharenzgefihls, welches interessante Erkenntnisse in
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Bezug auf das Schmerzerleben liefern kdnnte. Die YES-Studie ist die erste, die den Einfluss von
Yoga, Eurythmietherapie und Physiotherapie auf die Interne Kohédrenz von chronischen unteren
Ruckenschmerzpatienten*innen untersucht hat. Die vorliegenden positiven Ergebnisse fur Yoga
und Eurythmietherapie auf die Interne Kohdarenz sprechen fiir die eingangs dargestellte positive
Wirkung dieser auf Selbstbestimmung, Selbstwirksamkeit und Eigenwahrnehmung (Siehe Punkt
1.3.2und 1.4.2).

Kroz et al. erhoben ICS-Ausgangswerte bei 57 Patienten*innen mit maligner Erkrankung von
MW=34,23 (8,68) und bei 57 Gesunden von MW=40,12 (5,12) (Kro6z et al., 2009). Die Baseline-
Werte auf der ICS bei unseren Riickenschmerzpatienten*innen lagen etwa auf dem Niveau der
Patienten*innen mit maligner Erkrankung und weisen damit gegeniiber gesunden Probanden
verminderte Werte auf der ICS auf. Rickenschmerzen scheinen daher mit einem verminderten

Kohérenzgefuhl einherzugehen.

Da es sich um ein relativ junges Messinstrument handelt, gibt es bisher nur einige Studien in denen
die ICS untersucht wurde (Klaus, 2021; Oei et al., 2021; Trapp, 2014; Zerm et al., 2013). Weiter
verbreitet ist die SOC-Skala nach Antonovsky (Antonovsky, 1993) zur Untersuchung des
Kohéarenzgefuhls. Hierbei zeigten sich Zusammenhange zwischen dem Kohéarenzgefuhl und
Schmerzen. So haben Langzeit-Kranke mit muskuloskelettalen Schmerzen signifikant schlechtere
SOC-Werte als Nicht-Langzeit-Kranke (Atroshi et al., 2002). Dies kénnte eine Erklarung flr das
verminderte Koharenzgefihl der Ruickenschmerzpatienten*innen in der vorliegenden Studie sein,
die im Mittel eine Schmerzdauer von rund 15 Jahren verzeichnen. Studien zeigen zudem, dass sich
das Koharenzgefuhl gemessen mit der SOC-Skala als Pradiktor fur untere Rickenschmerzen
erweist (Larsen & Leboeuf-Yde, 2006) und Nackenschmerzen mit einem niedrigen

Koharenzgefuhl assoziiert werden (Viikari-Juntura et al., 1991).

Welchen Einfluss Yoga und EYT auf das Kohérenzgefiihl nehmen, ist bisher wenig untersucht.
Eine Studie verglich Hatha-Yoga-Praktizierende (n=8) mit einer Kontrollgruppe (n=7) und zeigte,
dass Yoga-Praktizierende signifikant hohere Koharenzwerte aufwiesen (Gwiazdzinski et al.,
2017). Allerdings handelt es sich um eine sehr kleine Stichprobe. Eine weitere Studie untersuchte
das Koharenzgefuhl mit der SOC-Skala bei aktiven, gesunden Senioren*innen (n=58) wahrend
eines 14-tdgigen Programmes physischer Aktivitat oder Selbstreflexion (z.B. Yoga). Unabhangig
vom Programm zeigte sich eine signifikante Starkung des SOC und damit verbunden des
Wohlbefindens, der subjektiven Gesundheit und der psychosozialen Ressourcen. Die Autoren
kommen zu dem Schluss, dass ein systematisches, gruppenorientiertes Programm zur Férderung

eines aktiven Alltags kohdrenzférdernd und gesundheitsfordernd wirkt (Wiesmann et al., 2006).
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Fur Yoga und Eurythmietherapie trifft dies auch fur die vorliegende Studie zu, jedoch wirkte sich
die Physiotherapie nicht auf die Interne Koharenz aus, obwohl sie die Aktivitat fordert. Dies kann
daran liegen, dass fiir die Vergleichbarkeit in unserer Studie drei reine Verfahren betrachtet
wurden, ohne die Kombination zusétzlicher Therapien, um einen moglichst genauen Effekt zu

zeigen.

Eine Pilot-Studie untersuchte die Wirkung von Eurythmietherapie tiber 10 Wochen auf arterielle
Hypertonie an 9 Probanden. Die ICS wurde vor Intervention (MW=36,22 (5,63)), nach 10 Wochen
(MW=39,33 (5,12)) und nach 6 Monaten (MW=39,44 (2,88)) erhoben. Die Verbesserungen waren
zwar nicht signifikant, aber im Vergleich 6 Monate zu Baseline zeigte sich ein Trend (Zerm et al.,
2013).

Die ICS zeigte zudem signifikante Zusammenhéange mit Angst (r=-0,56) und Depression (r=-0,63)
(HADS), sowie dem ,Erreichen von Zufriedenheit“ (r=0,70) (Subskala der Selbstregulation)
(Kroz et al., 2009). Ahnlich zeigte die vorliegende Studie starke signifikante Zusammenhange von
einem hohen Kohérenzgefiihl mit weniger Stress und depressiven Symptomen, sowie einer starken
Lebenszufriedenheit und psychischer Lebensqualitat (siehe Punkt 3.2.1). Eine Verbesserung der
Internen Kohdrenz scheint sich demnach positiv auf weitere Aspekte des psycho-emotionalen

Befindens auszuwirken.

Auch wenn die Evidenz gering ist, konnten erste Studien den Einfluss des Koharenzgefihls auf
Schmerzen und erste daraus resultierende positive Ergebnisse aufzeigen. Dartiber hinaus scheinen
Yoga und Eurythmietherapie sich positiv auf die Starkung der Internen Koharenz und damit auf
Widerstandsressourcen auszuwirken und kdnnten so einen Einfluss auf das Schmerzerleben und
die Schmerzbewaltigung nehmen. Gerade im Sinne einer ressourcenorientierten Medizin und zur
Pravention von Schmerzchronifizierung ist die Erhebung psycho-sozialer Einfliisse essenziell. Da
sich bei Schmerzpatienten*innen niedrige Kohérenzwerte zeigen, koénnte die Erhebung der
Internen Koharenz in der Schmerzdiagnostik als Pradiktor helfen eine friihe effiziente Behandlung

und Reintegration chronisch Erkrankter zu fordern. Hier bedarf es weiterer Forschung.

4.8.4 Lebenszufriedenheit (BMLSS-10)

Bussing et al. ermittelten Ausgangswerte zur BMLSS bei gesunden Deutschen von 77,6 (SD +
13,2) (Bussing et al., 2009). In der vorliegenden Studie lagen die Ausgangswerte zwischen 58,8
(SD % 17,9) in der Yoga-Gruppe und 64,1 (SD +18,0) in der Eurythmietherapie-Gruppe in der

ITT-Analyse. Eine durch die chronische Erkrankung geminderte Lebenszufriedenheit im
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Vergleich zur gesunden Bevoélkerung wird hier deutlich. Die Werte liegen vergleichbar hoch wie
die Ausgangswerte der BMLSS chronisch Erkrankter anderer Studien (Chronische Schmerzen
(65,4 (SD £ 17,0)), Multiple Sklerose (69,1 (SD + 17,1)) und Depression (63,0 (SD
+20,7))(Bussing et al., 2009; Bissing et al., 2014).

Dies ist die erste Studie, die anhand der BMLSS-10 den Einfluss von Yoga, Eurythmietherapie
und Physiotherapie bei Patienten mit chronischen unteren Riickenschmerzen explorativ untersucht
hat. Eine weitere Studie von Blissing et al. hat BMLSS-Werte wahrend Y ogainterventionen bei in
Ausbildung befindlichen Yogalehrenden erhoben. Es handelt sich um eine prospektive Vorher-
Nachher Analyse. Die Ausgangswerte sind mit 75,4 (SD + 13,8) Punkten vergleichsweise hoch
und &hneln denen gesunder Individuen (Bussing, Hedtstuck, et al., 2012). Nach 3 Monaten
Yogaausbildung zeigte sich ein signifikanter Zuwachs an Lebenszufriedenheit 77,0 (SD * 14,5)
mit einer Differenz von 1,6 Punkten (2,12 % zu Baseline) zum Ausgangswert (Bussing, Hedtstuck,
etal., 2012). In der vorliegenden Studie erzielte die Yoga-Gruppe einen signifikanten Zuwachs an
Lebenszufriedenheit um 3,9 Punkte nach 8 Wochen (6,6% Differenz zu Baseline) und um 4,7
Punkte nach 16 Wochen. Die positive Wirkung von Yoga auf die Lebenszufriedenheit wurde mit
unterschiedlichen Messinstrumenten in weiteren randomisiert kontrollierten Studien mit Fokus auf
die psychische Gesundheit untersucht. Mathad et al. bestimmten die Lebenszufriedenheit bei 100
Studierenden der Krankenpflege vor und nach 8 Wochen Yogaintervention und ermittelten eine
4%ige jedoch nicht signifikante Steigerung der Lebenszufriedenheit auf der ,Satisfaction with life
scale‘-SWLS. Signifikante Gruppenunterschiede zur Wartelistengruppe konnten nicht ausgemacht
werden (Mathad et al., 2017). Hartfiel et al. untersuchten wie Yoga das Wohlbefinden und Stress
auf Arbeit verdnderte. Die Lebenszufriedenheit wurde mit dem Inventory of Positive
Psychological Attitudes (IPPA), der zwei zusatzliche Zustande emotionalen Wohlbefindens misst
(Lebenszweck/ -zufriedenheit und Selbstsicherheit in stressvollen Situationen), erfasst. Die Yoga-
Gruppe war signifikant zufriedener mit dem Leben nach 6 Wochen als die Kontrollgruppe
(Warteliste) und erzielte eine Steigerung um 13,8 % ihrer Lebenszufriedenheit nach der
Intervention (Hartfiel et al., 2011). Welford et al. untersuchten die Effektivitiat von Yoga und
Aerobic bei inaktiven &lteren Menschen mit Wartelistenkontrolle. Sie nutzten ebenfalls die SWLS
und zusatzlich den Life Satisfaction Index Z (LSI). Innerhalb der Gruppen zeigten sich keine
signifikanten Verbesserungen fiir Yoga in der ITT-Analyse, wohl aber in der pp-Analyse beider
Skalen. Die ITT-Analyse zeigte nur fur Yoga vs. Warteliste signifikante Unterschiede zwischen

den Gruppen fur die SWLS. In der pp-Analyse zeigte sich hingegen flr beide Skalen ein
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signifikanter Vorteil der Yoga-Gruppe gegentber der Kontrollgruppe (Warteliste), nicht hingegen
gegentiber der Aerobic-Gruppe (Welford et al., 2022).

Obwohl unterschiedliche Messinstrumente genutzt wurden, zeigen diese Ergebnisse, dass Yoga
einen positiven Effekt auf die Lebenszufriedenheit haben kann. Da es sich bei den Studien um
uberwiegend gesunde Studienpopulationen handelt, ist es nicht erstaunlich, dass die Effekte durch
Yoga im Zeitverlauf geringer ausfallen als in der vorliegenden Studie (bis auf Hartfiel et al.). Bei
Buissing et al. ist aufgrund der Yogaausbildung ein sehr intensives Uben und vertiefen von Yoga
gegeben, was die positiven signifikanten Ergebnisse im Vergleich zu den anderen Studien erklaren
wirde. Zwei der drei randomisiert kontrollierten Studien zeigen signifikant positive Ergebnisse im
Gruppenvergleich. Allerdings sind die Kontrollgruppen immer Wartelistengruppen. Eine solche
Gruppe fehlt der vorliegenden Studie, weshalb auch hier ein Vergleich schwierig ist.

Zur Eurythmietherapie und Physiotherapie liegen keine BMLSS-10 Werte aus Studien vor. Die
vorliegenden Ergebnisse beider Therapien sind vergleichbar gut mit denen der Yogaintervention
(siehe Punkt 3.2.2.4). Der Effekt von Physiotherapie zeigt sich jedoch weniger nachhaltig. Yoga
und Eurythmietherapie scheinen weitere Aspekte der Lebenszufriedenheit anzusprechen, was den
nachhaltigeren Effekt erklaren wirde. So ist ein starkerer Einfluss auf die intrinsische
Lebenszufriedenheit zu vermuten, da sowohl Yoga als auch Eurythmietherapie einen

ganzheitlichen Ansatz mit Schulung der Kérperwahrnehmung und Selbstbestimmung verfolgen.

Ein Zusammenhang von einer reduzierten Lebenszufriedenheit mit mehr Stress und depressiven
Symptomen wird in einigen Studien beschrieben (Bussing et al., 2009; Klein et al., 2016). Die
vorliegende Studie kann einen Zusammenhang dieser Parameter bestatigen und zeigt dartiber
hinaus, dass es einen starken positiven Zusammenhang zur Internen Kohérenz und zur psychischen
Lebensqualitét, sowie einen moderaten zur Beeintrachtigung im Alltag und einen schwachen zur
Schmerzintensitat gibt. Die Lebenszufriedenheit stellt damit einen weiteren ressourcenorientierten
Parameter dar, der einen positiven Einfluss auf das psychische und das physische Erleben von

Schmerzen nehmen kann.

4.9 Bezug zu relevanten publizierten Ergebnissen der YES-Studie

Bezliglich der psychischen Lebensqualitat (PSK-12) zeigte sich eine signifikante Zunahme nach
acht und 16 Wochen durch Yoga und Eurythmietherapie, jedoch nicht durch Physiotherapie.
Eurythmietherapie erwies sich zudem als signifikant effektiver als Physiotherapie in Bezug auf die
psychische Lebensqualitat (Michalsen et al., 2021) (Jung, 2021). Diese Ergebnisse unterstitzen
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die Ergebnisse dieser Arbeit und die Annahme, dass ganzheitliche Therapien wie Yoga und
Eurythmietherapie effektiver auf das psycho-emotionale Befinden wirken. Daneben waren Yoga
und Eurythmietherapie innerhalb der YES-Studie auf korperlicher Ebene ebenso effektiv wie
Physiotherapie (Jung, 2021; Michalsen et al., 2021). Ahnliche Ergebnisse zeigten bereits einige
Studien (siehe Punkt 1.3.3 und 1.4.3). Yoga und Eurythmietherapie wirken demnach bei
chronischen unteren Riickenschmerzen auf psychischer und physischer Ebene. Dies macht sie als
maogliche Therapieoptionen besonders wertvoll.

4.10 Patientenerwartung und Patienteneinschatzung

Die Patientenerwartung nimmt Einfluss auf die Wahrnehmung von Schmerzen und deren
Behandlung (Meints & Edwards, 2018), weshalb sie vor Beginn der Therapien erhoben wurde.
Fur Schmerzpatienten*innen ist bekannt, dass diese in Bezug auf die Schmerzlinderung generell
eine hohe Erwartung haben (Geurts et al., 2017). Auch in unserer Studie fiel die Erwartung an die
Therapien sehr positiv aus. Obwohl ein groRer Teil der Physiotherapie-Gruppe (72%) zuvor schon
eine Physiotherapie erhalten hatte (siehe Punkt 3.1.4), waren die Erwartungen an diese Therapie

ebenso hoch wie an die anderen beiden (siehe Punkt 3.2.3).

Die Einschétzungen nach den Therapien (V1), ob die Interventionen geholfen haben (PEB), lagen
in dem Bereich, der den Erwartungen der Studienteilnehmenden vor Therapie entspricht. Trotz
steigender Lebenszufriedenheit, sowie Interner Koharenz und sinkender Stress-Starke zu V2 nahm
die Einschatzung der Yoga-Gruppe an V2 im Vergleich zu V1 ab und fur die Eurythmietherapie
zeigte sich ebenfalls ein deutlicher Unterschied (V2-V0). Grinde fir eine schlechtere

Einschatzung der Yoga- und Eurythmietherapie an V2 kénnten sein:
e eine geringere Ubungsintensitat in der Nachbeobachtungsphase
e fehlende therapeutengeleitete Intervention wahrend der Nachbeobachtungsphase

e fehlende soziale Interaktion wahrend der Gruppenintervention (diese kdnnte sich positiv

auf die Bewertung an V1 ausgewirkt haben)
e Ergebnisse aus Vorerhebungen wurden nicht gesehen

e dass Schmerzpatienten mit einer hohen Erwartung an eine Therapie herangehen (siehe
Punkt 3.2.3), jedoch die erzielten Erfolge durch schmerzbezogene Kognitionen (z.B.
Angst-Vermeidungs-Verhalten, Hilf- und Hoffnungslosigkeit) als geringer bewerten, da

sie zu einer negativen Einstellung, Unzufriedenheit und Katastrophendenken neigen (siehe
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Punkt 1.1.4). Dies konnte sich negativ auf die Einschatzung der Therapie ausgewirkt

haben.

Weiterhin fallt hierunter, die Kenntnis der Therapie und Bewertung dieser. Physiotherapie als
»Standard“-Therapie ist vielen Studienteilnehmenden bekannt (74,81%), Yoga- und
Eurythmietherapie sind eher unbekannte Therapien im Vergleich dazu. Dies konnte dazu gefiihrt
haben, dass die Studienteilnehmenden letztere als vorteilhafter in Bezug auf eine Verbesserung
ihrer Schmerzen einstuften und deshalb eine héhere Erwartung an diese hatten (\0), die sich
jedoch nicht bestéatigt hat.

4.11 Abschlussbeurteilungen

Die Beurteilungen der Therapie, der Qualitat des*der Therapeuten*in und der Atmosphare sind
ebenfalls Faktoren, die die Ergebnisse beeinflusst haben kdnnen. Alle Beurteilungen fielen
uberwiegend positiv aus und es gab hier keine relevanten Unterschiede zwischen den Gruppen,

sodass alle drei Therapien hier gleiche Rahmenbedingungen hatten.

Im Gegensatz zu den positiven Ergebnissen, die die Eurythmietherapie-Gruppe erzielt hat, steht,
dass deutlich weniger Studienteilnehmende der Eurythmietherapie ihre Therapie weiterempfehlen
als Studienteilnehmende der Physiotherapie- oder Yoga-Gruppe. In Bezug auf das Fortfiihren der
Therapie zeigte sich jedoch, dass die Eurythmietherapie ebenso gerne fortgefiihrt wird wie die
anderen Therapien. Auch bei der Patienteneinschatzung, ob die Therapie geholfen hat (siehe Punkt
3.2.4), gab es keine relevanten Unterschiede zwischen den Therapien, sodass Eurythmietherapie
als ebenso hilfreich flr die Schmerzen eingeschatzt wurde wie Yoga und Physiotherapie an V1.
Ein Grund fir den Unterschied konnte sein, dass es den Studienteilnehmenden daher einfach
schwer fallt die Art der Therapie zu erklaren und sie deshalb die Eurythmietherapie weniger haufig
weiterempfehlen wirden. Insgesamt gesehen, sind es mit rund 74%, fast dreiviertel der
Eurythmietherapie-Gruppe, die ihre Therapie weiterempfehlen wiirden, was trotz des Unterschieds

ein groRer Teil der Gruppe ist.

4.12 Implikationen und Schlussfolgerungen

Zukinftige Studien, die die Wirksamkeit von Interventionen vergleichen, sollten eine
Wartelistengruppe oder eine Kontrollgruppe ohne Aktivitat einplanen, um absolute Effekte zu
ermitteln. Weitere Follow-ups im Sinne einer Langzeitevaluation z.B. nach 6 und 12 Monaten

konnten sinnvoll sein. Statt eines Schmerztagebuchs waére eventuell eine Wochenabfrage
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bezuiglich der Schmerzen, Medikamente und Ubungshaufigkeit nach den Therapien zu erwagen,
um fehlenden Daten durch Nichtausfullen vorzubeugen. Eine bessere Nachverfolgung von Drop-
outs und die Erfassung von deren Begriindung erscheint bei Schmerzpatienten*innen weiterhin
sinnvoll. Ein intensiveres in Kontaktbleiben mit den Studienteilnehmenden konnte zudem helfen
die Compliance dieser zu sichern. Auch eine Erhebung der Préferenz der Therapie fur
randomisierte Interventionsstudien erscheint wichtig im Zusammenhang mit der Klarung von

Drop-outs.

Die Ergebnisse wurden im Rahmen einer qualitativ hochwertigen Studie erhoben, die zum
Hauptziel die Untersuchung der Wirksamkeit von Yoga, Eurythmietherapie und Physiotherapie
auf die funktionale Beeintrachtigung von Rickenschmerzpatienten*innen hatte. Bei den
vorliegenden Ergebnissen handelt es sich um die Analyse sekundérer Zielparameter, welche
explorativ untersucht wurden. Sie weisen darauf hin, dass sich aktive Verfahren wie Yoga,
Eurythmietherapie und Physiotherapie positiv auf das psychische und emotionale Wohlbefinden
von Patienten*innen mit chronischen unteren Riickenschmerzen auswirken. Dabei scheinen Yoga
und Eurythmietherapie besonders effektiv zu sein. In Bezug auf die Interne Kohdrenz deutet sich
sogar eine Uberlegenheit von Yoga gegeniiber Physiotherapie an. Weiterhin besteht ein
gegenseitig starker Einfluss psycho-emotionaler Marker wie Stress, depressiver Symptome,
Interner Kohérenz, Lebenszufriedenheit und psychischer Lebensqualitat zueinander und ein
schwacher bis moderater dieser zu korperlich-funktionalen Aspekten von Schmerz wie
Schmerzintensitat, der Beeintrachtigung durch Schmerzen und der Beeintrachtigung im Alltag.
Eine Therapie der funktionalen Aspekte von Schmerz konnte sich damit nur gering bis moderat
auf die psychische Verfassung der Patienten*innen auswirken. Die vorliegenden Daten
unterstiitzen die Annahme, dass ganzheitliche Therapien, wie Yoga und Eurythmietherapie, die
sowohl psycho-emotionale als auch physische Aspekte von Schmerz ansprechen, effektiver sind.
Obwohl die positiven Ergebnisse dieser Analyse zu den Ergebnissen bisheriger Studien passen, ist
die Studienlage bisher gering und vor dem Hintergrund der hohen Drop-out Rate und der
explorativen Analyse sind weitere Studien noétig, um die hier vorliegenden Ergebnisse zu

bestatigen.
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6 Anhang

6.1 Checkliste der Ein- und Ausschlusskriterien

Dhe Behandhing chromscher Rickenschmerzen durch nicht-pharmaks

Paranym (Initialen der Mutter) Vor-und Machname :

Patient Geburtsdatum (MM ITIT).

Fiic

Checkliste der Ein- und Ausschlusskriterien
1. Unterschriebene Einwilligungserklarung vorliegend? Wa O nein A
2. |Alter 18 — 70 Jahre? Hal  lneina
3 Vorliegen eines facharztlich gesicherten chronischen unspezifischen LWS-Syndroms seit |Ja O .
. nein A
mehr als 3 Monaten?
4. Initiale Schmerzintensitat in Schmerzphase > 40 mm an 4 von 7 Wochentagen a O nein A
5 KEIME aktuell anderen aktiven, nicht-pharmakologischen Behandlungen (mind. 4 Wochen{Ja O nein A
) zuriickliegend) mit Ausnahme von Riickenschule und Psychotherapie
6. Gilt nur fir Frauen im gebarfahigen Alter: KEINE Schwangerschaft? Stillzeit? Ha O nein A
KEINE schwerwiegende oder akute psychische und / oder somatische Erkrankung la O
7. (Tumorerkrankungen mit Knochenmetastasen. starke neuropathische Schmerzen - pajn nein A
detect score > 19 )7
5. KEIN Vorliegen eines Morbus Bechterew ? Ja O nein A
9. KEINE diagnostizierte somatoforme Schmerzerkrankung? Ha nein A
10. |KEIN akuter Bandscheibenvorfall in den letzten 3 Monaten? Ja O nein A
11. |KEINE angeborene Fehlbildung der Wirbelsaule? Jal heinaA
12. KEINE symptomatische Spinalkanalstenose? Ha nein A
13. [KEIN geplanter chirurgischer / invasiver Eingriff innerhalb der nachsten 2 Monate? Ha O nein A
14. K.EIME invasive Behandlung / Operation an der Wirbelsaule in den letzten 6 Wochen? Ha U nein A
KEINE gleichzeitige Teilnahme an einer anderen Studie oder AWBE innerhalb der letzten 4 [Ja O .
15. nein A
[VWochen?
16. K.EIM laufendes Anerkennungsverfahren fir Frihberentung? Ha U nein A
17. KEINE akute fiebrige Erkrankung Ha nein A
18. [KEIN Zustand nach Fusions-Operation Ha O nein A
Patient ist intellektuell und sprachlich in der Lage, die Bedeutung der Studie la O .
19. . nein A
nachzuvollziehen?
IAlle Einschlusskriterien sind erfiillt und alle Ausschlusskriterien treffen gemas Wa O .
- . nein A
Prifplan nicht zu.

Wurde eines oder mehrere mit ,,A” gekennzeichnete Kistchen angekreuzt so muss der Patient
von der Studie ausgeschlossen werden!

Datum/ Unterschrift des Priifarztes

i

Ein-Ausschiuss

Version 1

2 vom 28.02.2013
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6.2 Studieninformation und Einverstandnis

Studieninformation

Die Behandlung chronischer Rickenschmerzen durch nicht-pharmakologische
Interventionsverfahren:
Ein Wirksamkeitsvergleich von Heileurythmie, Yoga und Standard-Physiotherapie
(YES-Studie)

Forschungs- und Lehrzentrum Herdecke

Lehrstuhl fur Medizintheorie, Integrative und Anthroposophische Medizin
Universitat Witten/Herdecke

Gerhard Kienle Weg 4

58313 Herdecke

Tel - 02330-624763/3610

Studienleitung: Prof. Dr. Arndt Bissing, a.bussing@uni-wh.de
Studienkoordination: Dr. Bettina Berger, bettina_berger@uni-wh.de
Studienassistenz: Annette Wenninger, a.weninger@uni-wh.de

Studienarzt/Arztin: PD Dr. med. F. Glaser
Gemeinschaftskrankenhaus Herdecke

Tel: 02330 - 62 3444

Sehr geehrte Studieninteressentin, sehr geehrter Studieninteressent,

vielen Dank fur Ihr Interesse an unserer Studie zur Behandlung von chronischen
Rackenschmerzen. Auf den folgenden Seiten finden Sie wichtige Informationen zu
Hintergrund, Zweck, Inhalten, Ablauf und Teilnahmevoraussetzungen der oben genannten
Studie. Nehmen Sie sich ausreichend Zeit, um diese Patienteninformationen sorgfaltig
durchzulesen und Ihrem Studienarzt eventuelle Fragen hierzu zu stellen. Entscheiden Sie
dann, ob Sie an der Studie teilnehmen mochten oder nicht.

Wir mochten mit dieser Studie die Wirkung aktiver Verfahren wie Yoga oder Heileurythmie im
Vergleich zu herkobmmlicher Physiotherapie (Gymnastik und Walking) auf ihre Wirksamkeit
bei chronischen Rickenschmerzen wissenschaftlich untersuchen. Zu diesem Zweck fuhrt die
Abteilung far Naturheilkunde im Immanuel-Krankenhaus mit der Professur fur Klinische
Naturheilkunde der Charité Berlin sowie dem Zentrum fur Integrative Medizin der Universitat
Witten/Herdecke diese wissenschaftliche Studie durch. Zweck der@uni Studie ist es zu
uberprifen, ob diese Verfahren tatsachlich eine gunstige Auswirkung auf chronische
Ruckenschmerzen haben, wie der Vergleich zwischen den Verfahren ausfallt und welche
Einflussfaktoren moglicherweise eine Rolle spielen.

Sollten Sie sich fur die Teilnahme an der Studie entscheiden, erhalten Sie im Rahmen der
Studie Gber einen Zeitraum von 8 Wochen kostenlos wochentliche Anleitungen zu einer der
drei Verfahren. Da wir nicht wissen, ob eines der drei Verfahren gunstiger ist als andere,
werden Sie einem dieser Verfahren per Los zugeordnet. Sie erhalten auf jeden Fall ein
Interventionsangebot, von dem wir vermuten, dass es positive Auswirkungen auf ihre
Schmerzen hat.

Zu Beginn des Behandlungsangebotes sowie nach 8 Wochen und nach weiteren 8-Wochen
(,Nachbeobachtungsphase”) bitten wir Sie, eine Reihe von Fragebdgen auszufillen, mit
denen der Therapieeffekt und Ihr Befinden standardisiert erhoben werden.

Patienteninformation und Einverstandniserklarung/YES-Studie 1/6
Finalisierte Version vom 23.02.2013

XVII



Warum wird die Studie durchgefiihrt?

Chronische Schmerzsyndrome und insbesondere chronische Rickenschmerzen stellen ein
dramatisch wachsendes Problem in der medizinischen Versorgung dar. Neben den direkten
Folgen der Schmerz-Chronifizierung wie Einschrankung von Funktion, Beweglichkeit und
Arbeitsfahigkeit fuhrt das anhaltende Schmerzerleben zu erheblicher Stressbelastung und
Einschrankung der Lebensqualitat. Die konventionellen Therapiemdoglichkeiten sind oftmals
nicht ausreichend wirksam. Medikamentose Schmerztherapien sind aufgrund von haufigen
unerwiinschten Wirkungen nicht fir einen langfristigen Einsatz geeignet. Daher werden seit
Jahren nicht-pharmakologische Therapieansatze mit verschiedenen Bewegungsmethoden
untersucht. Hierzu zahlen Standard-Physiotherapie mit Gymnastik und Walking, aber auch
Yoga-Ubungen aus der indischen Medizin, sowie die Heileurythmie aus der
Anthroposophischen Medizin. In der Integrativen Medizin wurde Yoga als erste
komplementére ganzheitliche Bewegungsmethode bereits in ersten randomisierten Studien
evaluiert. Es fehlen allerdings nach wie vor Daten aus Therapie-Vergleichsstudien, die eine
vergleichende Einordnung erlauben.

Freiwilligkeit der Teilnahme

Die Teilnahme an dieser Studie ist vollkommen freiwilig und kann nur mit lhrem
ausdrucklichen (mundlichen und schriftlichen) Einverstandnis durchgefuhrt werden. Sie
konnen die Studie jederzeit ohne Angabe von Griinden abbrechen, ohne dass lhnen
Nachteile entstehen.

Sind Sie geeignet fiir die Teilnahme an der Studie?

An dieser Studie kénnen Sie teilnehmen, wenn sie zwischen 18 und 70 Jahren alt sind, unter
chronischen unspezifischen Rickenschmerzen leiden, die seit mindestens 3 Monaten
bestehen, und wenn die Beschwerden eine gewisse Mindeststarke aufweisen, die wir zu
Beginn mit einer so genannten Schmerzskala abfragen und wenn der Schmerz nicht
uberwiegend neuropathisch ist (Fragebogen). Selbstverstandlich sollten Sie auch
einverstanden sein, an der Studie teilzunehmen und dies durch eine unterschriebene
Einwilligungserklarung ausdriicken.

Eine Teilnahme an der Studie ist nicht moglich bei gleichzeitiger Teilnahme an einer anderen
klinischen Studie innerhalb der letzten 4 Wochen, bei akutem Bandscheibenvorfall innerhalb
der letzten 3 Monate bzw. bei einem langer bestehenden Bandscheibenvorfall mit
Operationsindikation, bei Tumorerkrankungen oder wenn Sie an akuten psychiatrischen
Erkrankungen (Depression, Psychose etc.) leiden oder bereits weitere Behandlungen in den
nachsten 3 Monaten vorgeplant sind. AuBerdem sollten Sie im Rahmen der Studie nicht an
anderen aktiven, nicht-pharmakologischen Behandlungen (mind. 3 Monate zurtickliegend)
teilnehmen mit Ausnahme von Rickenschule oder bereits Yoga oder Heileurhythmie
ausuben. Dartiber hinaus mussen Sie terminlich in der Lage sein, die geplanten Termine fur
Yoga, Krankengymnastik oder Heileurythmie wahrzunehmen.

Wie ist der Ablauf der Studie?

Wenn Sie Interesse an einer Studienteilnahme haben, laden wir Sie zu einem Vorgesprach
in die Klinik ein. Hier erhalten Sie ausfuhrliche Informationen tber die Studie und es wird
geklart, ob es Grinde gegen eine Studienteilnahme gibt (s.0.). Hierzu werden Sie zu lhrer
Krankenvorgeschichte befragt.
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Wenn Sie sich zur Teilnahme bereit erklart haben, wird ,per Zufallsverfahren” entschieden
(Randomisation Uber vorbereitete Briefumschlage), an welcher der drei Gruppen mit den
entsprechenden kostenlosen Behandlungsoptionen Sie teilnehmen kénnen. Dann erhalten
Sie fur 8 Wochen die entsprechende Behandlung bzw. iben auch selbstandig mit Anleitung
zuhause, wenn Sie das mochten. Die Yoga Praxis sowie die Heileurythmielibungen erfolgen
zu einmal wochentlichen Terminen in kleinen Gruppen bis max. 8 Teilnehmern Gber 75 min
(inkl Nachruhezeit). Die Standard-Physiotherapie wird entsprechend den etablierten
Vorgehensweisen mit Krankengymnastik gefolgt von aerober Bewegung (Walking)
angesetzt.

Am Anfang der Studie und nach der 8-wochigen Behandlungsphase sowie nach einer 8-
wochigen Nachbeobachtungsphase erfolgt eine schriftliche Befragung mit standardisierten
Fragebogeninstrumenten, um lhre Beschwerden, Ihr Wohlbefinden und lhre Lebensqualitat
zu erfassen. Es erfolgen keine weiteren Studienuntersuchungen und auch keine
Blutabnahmen.

Behandlungen und Diagnostik auBerhalb der Studie

Andere medizinische Behandlungen aulerhalb der Studie konnen Sie unverandert
fortfihren. Wir bitten Sie aber, von nicht-akuten, geplanten anderen Therapien Abstand zu
nehmen; davon ausgenommen sind selbstverstandlich Notfallbehandlungen. Wir bitten Sie
weiter, bei Inanspruchnahme anderer Therapieverfahren die Studienarztin/ -arzt am Ende
der Studie daruber zu informieren. Sollten ein chirurgisches Verfahren oder andere spezielle
invasive Therapien bereits geplant sein, ist eine Studienteilnahme leider nicht moglich.

Wie erfolgen die Messungen?

Zur Messung lhrer Beschwerden und der Lebensqualitat verwenden wir mehrere gepriifte
Fragebogen, die Sie bitte entsprechend den Anleitungen ausflllen. Insbesondere ist es fir
uns wichtig, dass Sie die Fragebdgen auch zum Ende der Studie (also 4 Monate nach
Beginn) ausfullen, damit wir so die Nachhaltigkeit der Behandlung abschatzen kénnen.

Risiko und Nutzen ihrer Teilnahme an der Studie

Risiken und Nebenwirkungen: Bei sachgemaler Anwendung durch geschulte Therapeuten,
wie wir es anbieten, bestehen keine bekannten ernsthaften Nebenwirkungen oder
ernsthaften Risiken. In einzelnen Fallen kann es bei erstmaliger Austbung von Yoga,
Heileurhythmie oder Gymnastik und Walking und vorbestehendem Trainingsmangel zu
Muskelkater und leichten Beschwerden in Ansatzsehnen (Uberdehnung, Reizung) kommen.
Diese Beschwerden dauern nur kurzzeitig an und sind nicht ernsthafter Natur. Weitere
Nebenwirkungen oder ernsthafte Nebenwirkungen sind fur alle drei Bewegungsformen nicht
bekannt.

Nutzen der Studienteilnahme: Die entsprechenden Ubungen kénnen zu einer Besserung
lhrer Beschwerden beitragen und die Ergebnisse der Studie allgemein zu einer besseren
Einschatzung der Wirksamkeit der Behandlung von Rickenschmerzen beifragen und so
auch fur kanftige Patienten Vorteile erbringen.

Abbruch der klinischen Studie:

lhre Teilnahme an der klinischen Studie ist freiwillig. Es steht Ihnen frei, jederzeit — ohne
Angabe von Granden — die Studie abzubrechen. Wenn Sie sich dazu entschlieen, wird das
keinerlei Einfluss auf Ihre weitere medizinische Behandlung haben und keine negativen
Folgen nach sich ziehen. Die Gesamtstudie kann abgebrochen werden, wenn sich
medizinische Sicherheitsbedenken hierfiir ergeben oder nicht gentigend Studienteilnehmer
gefunden werden. Individuell kann die Studienteilnahme abgebrochen werden, wenn sich
hierzu medizinische Griinde ergeben.
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Mitteilungspflicht

Als Studienteilnehmer haben Sie gegeniiber dem Studienarzt jederzeitiges Fragerecht tber
alle Angelegenheiten, welche die Studie betreffen, insbesondere auch tber Risken. Fragen
sind zu richten an den Studienleiter (Adresse s. Seite 1). Andererseits sind sie verpflichtet als
Studienteilnehmer fir die Dauer der Studienteilnahme die Anweisungen des Studienarztes
zu befolgen und diesen uber eine Veranderung ihres gesundheitlichen Wohlbefindens zu
unterrichten.

Kostenerstattung und Versicherungsschutz
Die im Rahmen der Studie zugeordnete Behandlungsoption ist fur Sie kostenlos.

Ein Honorar oder eine Erstattung fiir eventuell anfallende Fahrtkosten kann nicht
tibernommen werden.

Fur die Studienteilnehmer wurde keine studienspezifische Versicherung abgeschlossen.
Auch eine gesonderte Wegeversicherung wurde nicht abgeschlossen.

Der Studienarzt, die Therapeuten und die Studienassistentin sind durch die Betriebshaft-
pflichtversicherung des Gemeinschaftskrankenhauses gegen Haftungsanspriiche, welche
aus einem schuldhaften Verhalten resultieren kdnnten, versichert.

Datenschutz

Die Aufzeichnungen Uber Ihre wahrend der klinischen Studie erhobenen Daten und alle
damit im Zusammenhang stehenden Aufzeichnungen uber Ihren Gesundheitszustand
werden jederzeit streng vertraulich behandelt und nur in pseudonymisierter Form erhoben.

Die mit der Datenuberprifung beauftragten Personen sind zur strengen Vertraulichkeit und
zur Beachtung des Datenschutzes verpflichtet. Die Erhebung, Weitergabe, Speicherung und
Auswertung der pseudonymisierten Angaben tber ihre Gesundheit erfolgt nach gesetzlichen
Vorschriften.

Durch lhre Unterschrift auf der Einwilligungserklarung erklaren Sie sich damit
einverstanden, dass der Studienarzt und seine Mitarbeiter Ihre personenbezogenen
Daten zum Zweck der o0.g. Studie erheben und verarbeiten durfen. Personenbezogene
Daten sind z.B. Ihr Name, Geburtsdatum, lhre Adresse und Daten zu lhrer Gesundheit
oder Erkrankung oder andere personliche Daten, die wahrend lhrer Teilnahme an der
Studie oder bei einer der Folgeuntersuchungen zweckgebunden erhoben wurden.

Der Studienarzt wird lhre personenbezogenen Daten fur Zwecke der Verwaltung und
Durchfuhrung der Studie verwenden und diese, einem Pseudonym zugeordnet, fur
Zwecke der Forschung und statistischen Auswertung verwenden. Der Studienarzt gibt
wahrend der Studie erhobene studienbezogene Daten an die Universitat Wit-
ten/Herdecke, Lehrstuhl fur Integrative Medizin, weiter. Die an den vorgenannten
Empfanger weitergebenen studienbezogenen Daten enthalten nicht I|hren Namen oder
lhre Adresse. Stattdessen versieht der Studienarzt die Studiendaten mit einer
Codenummer (Pseudonymisierung der Daten). Auf den Codeschlissel, der es erlaubt, die
studienbezogenen Daten mit Ihnen in Verbindung zu bringen, haben nur der Studienarzt
und seine Mitarbeiter Zugriff.
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Die bei den genannten Stellen vorhandenen Daten werden fur die Zeit von 10 Jahren
gespeichert und danach geloscht.

Sie haben das Recht auf Auskunft Uber alle beim Studienarzt vorhandenen
personenbezogenen Daten Uber Sie. Sie haben auch das Recht auf Berichtigung
unrichtiger personenbezogener Daten. In diesen Fallen wenden Sie sich bitte an die
Studienkoordination. Die Adresse und Telefonnummer der Studienverantwortlichen
finden Sie am Ende dieses Formblatts.

Bitte beachten Sie, dass die Gesamt-Ergebnisse der Studie in der medizinischen
Fachliteratur veroffentlicht werden sollen, damit kiinftig Patienten von den Erkenntnissen
profitieren konnen. Hierbei gehen Ihre anonymisierten Antworten in einen Datenpool ein,
wobei |hre Identitat selbstverstandlich gewahrt wird. Dementsprechend sind auch keine
individuellen Ruckmeldungen zu Studienergebnissen maglich.

Weitere Informationen

Bevor Sie die Patienteneinwilligung unterschreiben, erhalten Sie die Moglichkeit, alle
moglicherweise noch bestehenden Fragen anzusprechen. Sollten Sie auch zu irgendeinem
Zeitpunkt im Verlauf der Studie noch Fragen haben, kénnen Sie sich jederzeit an Ihren/lhre

Studienarzt/Studienarztin wenden. Ebenso werden wir Sie Gber eventuelle Anderungen
der Durchfiihrung der Studie informieren.

Bei weiteren Ruckfragen wenden Sie sich bitte jederzeit an den Prufarzt oder an die
Studienleitung:

Datum Prufarzt/Priufarztin

Bitte bewahren Sie diese Information liber das Studien-Ende hinaus auf!

Patienteninformation und Einverstandniserklarung/YES-Studie
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; Teilnehmerinformation
@H ARITE zur Studie k)‘:L?iiL’EELE

Die Behandlung chronischer Riickenschmerzen durch nicht-pharmakologische
Interventionsverfahren
Ein Wirksamkeitsvergleich von Heileurythmie, Yoga und Standard-Physiotherapie

(YES-Studie)

Forschungs- und Lehrzentrum Herdecke
Gerhardt Kienle Weg 4

58 313 Herdecke

L okale Studienleitung: Prof. Dr. A. Bissing
a biassing@uni-wh.de

Studienkoordination: Dr. Bettina Berger
bettina.berger@uni-wh.de

EINVERSTANDNISERKLARUNG

NaME. e Gebursdatume:

Ich habe die mir ausgehéndigte Teilnehmerinformation gelesen und wurde aullerdem In einem
personlichen Gesprach von Hermn/Frau ... .. eviveeeo.. Uber die geplante Untersuchung
aufgeklart. Ich habe den Inhalt dieser Aufklarung verstanden und habe im Moment keine weiteren Fragen.
Ich hatte ausreichend Gelegenheit, weitere Einzelheiten zu der Untersuchung zu erfragen und konnte
meine Entscheidung unbeeinflusst treffen.

Hiermit erklare ich mein Einverstandnis, an dieser Befragung freiwillig teillzunehmen.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass der Studienarzt und seine Mitarbeiter meine
anonymisierten Daten zum Zweck der 0.g. Studie erheben und verarbeiten dirfen.

Alle im Rahmen der Untersuchung erhobenen Daten werden in verschliisselter Form, also ohne
Namensnennung, fir Zwecke der Verwaltung und Durchfuhrung der Studie gesammelt und an die
Universitat Witten/Herdecke fur die statistische Auswertung in anonymisierter Form weitergeleitet. Die
Bestimmungen der Schweigepflicht und des Bundesdatenschutzgesetzes sind gewahrleistet.

Mir ist bewusst, dass fur mich als Studienteilnehmer/-in keine studienspezifische Versicherung
abgeschlossen worden. Ich nehme an der fir mich kostenlosen Behandlungsoption freiwillig teil.

Eine Kopie dieser Einwilligungserklarung und der Tellnehmerinformation habe ich erhalten.

Mir ist bekannt, dass ich meine Einwilligung jederzeit widerrufen kann, ohne nachteilige Folgen fir meine
weitere medizinische Versorgung. Mein Rucktritt kann ohne Angabe von Grinden erfolgen.

__________________________________________ den ... 2013
{Unterschrift Studienteilnehmer) (Unterschrift Prafarzt / Prafarztin)
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6.3 Ubungskataloge der YES-Studie
6.3.1 Ubungskatalog Yoga

Ubungskatalog Yoga

im Rahmen der Studie:
.Die Behandlung chronischer Riickenschmerzen durch
nicht-pharmakologische Interventionsverfahren:
Ein Wirksamkeitsvergleich von Heileurythmie, Yoga und Standard-Physiotherapie

Alle Interventionen der Studie haben einen vergleichbaren Stundenablauf:
* S min BegriiBung, Befindlichkeit, Einstimmung
o 60 min Ubungsphase
¢ 5 min Entspannungsphase
® 5 min Ausklang und Verabschiedung

Der (Jbungskatalog dient als Leitfaden fir die Intervention und gleichzeitig als Handout fiir die Teilnehmer/innen. Diese werden gebeten sich ihre
Heimiibungen zu markieren, sowie bei Bedarf eigene Notizen zu den einzelnen Ubungen zu notieren. Der Katalog umfasst Ubungen, die je nach
Lei mogen der Teilnehmer/innen den aktuellen Bedi 1 angep werden konnen. Vanatnohen sind ausdricklich zugelassen.

Die Studienteilnehmer/innen sind angehalten taglich zu Hause zu liben.

Fiir die Heimiibungen bitte aus dem Ubt ol je nach individuellem Vermagen eine 10- bis 15-miniitige Ubi 2us, llen. Die
Therapeutin/der Therapeut sollte bei der Auswahl der Ubungen beraten und die korrekte Ausfihrung Uberpriffen. Diese individuelle
Heimilbungssequenz kann im Laufe der Studie den aktuellen Bedirfnissen angepasst werden. Wochentlich wird abgefragt in wie weit die
Teilnehmer/innen mit ihrem Heimprogramm zurechtk um individuelle Anpassungen frithzeitig vorzunehmen.

Ereignisse wie Schmerzverschlimmerung, Fernbleiben der Intervention, Erkrankung etc. sind unverziiglich dem Studienbiiro zu melden,

Herzlichen Dank,

Ihr Studienteam

Ubungskatalog Yoga im Rahmen der Studie: ,Die Behandlung i G durch nicht-phy fahrer
Alexander Peters am Immanuel - Berin), Rits
Version 3.0 vom 15.02.2013 Seite 1 von 11
. achten Sie bitte auf: eigene Notizen:
\é/ - Arme locker heben & senken;
O - Kopf entspannt mitbewegen;
I | - immer nur soweit gehen, wie angenehm;
- Der Atem fihrt die Bewegung lang;ame &
m Py :
. - .
CrAs __'_.——7 a" L 2 s ugi
| ige 5 mal
Ubung: Arme heben & senken
5 achten Sie bitte auf: eigene Notizen:
- groRziigige, kreisende Bewegungen mit den
Armen in beide Richtungen;
- die Bewegung mit dem Atem verbinden
B 10 mal wiederhol
P A
- 2
ORAsS —mm .
Obung: Schulterk
achten Sie bitte auf: elgene Notizen:
| - FaBe parallel;

V / y - mit gestrecktem Riicken aufstehen &

U—
;» Ll F’i r,%_ g icrrte e

;

s Li “ nrt—
Ubung: aktives Aufstehen / Hi

Ubungskatalog Yoga im Rahmen der Studie: ,Die i a durch nicht. » 5 o v
Alexander Pat: am - Berkn), Rita i

Version 3.0 vom 15.02 2013 Seite 2 von 11
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| achten Sie bitte auf: ;@éﬂ;ﬁmke«:
|- mit gestrecktem Rilcken vorbeugen &
O aufrichten;

O‘ . - ein Arm geht zum Riicken und der andere zum
A l Boden;
- Seiten wechseln sich ab;
'W - vollstindige Atmung fiihrt die Bewegung;
o - | = langsam und achtsam dben

At e — o\ —P &TPA

Ubung: asymmetrisches Vorbeugen / Aufrichten

achten Sie bitte auf: eigene Notizen:
- Oberkdrper etwas nach vorne gelehnt;
|« Ricken gestreckt;
1. - Schultern locker;
/ - Beine leicht gebeugt;
- gleichmaBige Atmung beim Verweilen

- Endposition 5 Atemziige lang ausfihren

a.ﬁ‘;’,—t%"\ gungsfolge 5 mal wiederhol

{Jbung: halbe Hocke

achten Sie bitte auf: eigene Notizen:

q 2 | | - Hande auf Hofthshe gegen die Wand
driicken;

- Beine leicht gebeugt, so dass der Riicken flach

wird;
- JFrihstickstisch®
- In Endposition 5-10 Atemziige lang verweilen
Ubung: Riicken mit Hilfe der Wand strecken
Ubungskatalog Yoga im Rahmen der Studie: ,Die I hroni ack durch nicht-ph a rfahren*
Alesander am Immanuel « Berlin), Rita
Version 3.0 vom 15.02.2013 Seite 3von 11

| achten Sie bitte auf: - [ elgene Notizen:
- B in Verbindung mit der

O \ & Atmung;
- Riicken immer wieder strecken;
-« GleichmaRigkeit in der Bewegung und in der
Atmung;
jederzeit Pausen machen, wenn erforderlich

rrrll

; e BN e o
(Jbung: Riickengru-Abfolge

achten Sle bitte auf: eigene Notizen:
- FiRe hiftbreit;
P, - hinterer FuB etwas auswirts gedreht;
\K—CQ - Ricken gestreckt und nicht rund;
- langsam & gleichmiig atmen;

vordere Beinriickseite wird gedehnt;

\ X - das Bein muss aber nicht vollstandig
durchgestreckt sein

Ubung: Endposition 5-10 Atemziige lang halten

Ubung: Beinriickseitendehnung mit dem Hocker
Ubungskatalog Yoga im Rahmen der Studie: ,Die Behandlung i a durch nicht-ph gl
2usammenstellung: Alexander Peters am Immanced « Barkin), Rita Pigk
Version 3.0 vom 15.02.2013 Seite 4 von 11
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; achten Sie bitte auf:
- gestreckter Ricken;
- FUBe hiftgelenksbreit;
- Stabilitt in der Haltung finden;
< mit dem Atem Gben;
Seiten wechseln sich ab:
licheln @

| Die Endposition 1 Atemzug lang halten.

| eigene Notizen:

Aﬁfﬁé

_ﬁ; It

Ubung: Ti Variation 1

| achten Sle bitte auf:

- Ricken im Rahmen eigener Mdglichkelten gut
durchbewegen;

< Atem bewegt den Riicken”;

- eine Welle, die durch die Wirbelsdule lduft

elgene Notizen:

~

\

PR

Lt

o =

| achten Sle bitte auf:

| - mit dem Gleichgewicht spielen;

| - Hiiften auf gleicher Hhe;

| - Finger der Standhand driicken aktiv gegen
den Boden;
licheln &

eigene Notizen:

Ubung: Tig g, Variation 2

Ubungskatalog Yoga im Rahmen der Studie: ,Die Beh.

dlung chronischer Ruckeasch

Alexander Paters

durch nicht-ph
am Immanue 0

Version 3.0 vom 15.02.2013

* Berfin}, Rita o

Seite 5 von 11

Ubung: schwebender VierfiiRler

achten Sie bitte auf:
Knie schweben ca. 3cm ber dem Boden;
- Ricken in Neutralstellung;
- Hinde & Finger driicken aktiv gegen den
Boden

eigene Notizen:

T
oy

e S

| Ubung: Handekreisen

achten Sie bitte auf:

- Handgelenke, Ellenbogen, Schultern lockern;
beide Richtungen;

- wenig Kraft aufwenden

eigene Notizen:

Ubung 5 x je Richtung ausfithren

Ubung: Heuschrecke

achten Sie bitte auf:
Becken bleibt am Boden;
Hiinde driicken nicht gegen den Boden;
- Schultern nach hinten nehmen;
- langer Nacken;
< Seiten abwechselnd Gben

eigene Notizen:

Ubungskatalog Yoga Im Rahmen der Studle; ,Die Behandiung chronischer Rickenschmerzen durch nicht-ph g

Zusameensteliueg: Alexander Peters

Version 3.0 vom 15.02.2013

am |rmanuel haus - Berlinj, Rita Pi ki

Seite 6 von 11
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N —Re
= AE 5 AZ

Ubung: tiefer Liegestiitz

achten Sie bitte auf:

- Hénde neben der Brust aufstiitzen;

- Schuitern nach hinten, Schulterblétter
Richtung Wirbelsdule nehmen;
versuchen den Kérper anzuheben;

- lacheln ©

elgene Notizen:

Ubung: Seitstiitz, Variante

: achten Sie bitte auf:

- Gelenke in einer Achse ausrichten;

- Knie Ubereinander;

- stiitzender Arm etwas vor der Schulter;
- Hand zur Faust ballen;

- flieBend weiter atmen

Position 5 - 10 Atemalige lang halten

eigene Notizen:

&

achten Sie bitte auf:

- Hinde in der Kniekehle oder vor dem
Schienbein;

- auf die Knie achten;

- Kiefer entspannt;

- flieBend atmen

Pasition 5 - 10 Atemziige lang halten

vigene Notizen:

Ubung: Hiftdehnung
Ubungskatalog Yoga im Rahmen der Studie: ,Die 82h 8 chronischer R dureh nicht-ph hi
lung: Alexander Peters am « Barlin), Rita Piekoscl
Version 3.0 vom 15.02 2013 Seite 7 von 11
achten Sie bitte auf: elgene Notizen:
- Fiie gut gegen den Boden driicken;
- FiiRe, Beine & Riicken aktiv;
—j = - Kinn Richtung Brustbein, so dass sich der
@ é —1 : . Nacken streckt;
flieBend iiben
P am— \
QM" .-——-7 Q. b\ Ubungsfolge 5 mal ausfishren
Ubung: Schulterbriicke
| achten Sie bitte auf: eigene Notizen:
3 o -« zuerst rechte, dann linke Seite;
- danach mit beiden Beinen iiben;
- Schultern & Ellenbogen locker halten;
d - wenig Kraft ausiben;
- volistindig ausatmen
y s a8
'av "\ ..—-—-7 Ubungsfolge 5 mal ausfithren
Ubung: Ap
achten Sie bitte auf: eigene Notizen:
langsam & vollstindig zum Bauch atmen;
- die Bewegung der Bauchdecke spiiren &
o =
Ubung 10 Atemzlige lang genieBen
Dbung; Bauch g
Ubungskatalog Yoga im Rshmen der Studie: ,Die g chroni 0 durch nicht-p
Alesander Paters am « Berlin), Rita
Version 3.0 vom 15.02.2013 Seite 8 von 11
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achten Sie bitte auf: eigene Notizen:
‘ - Atem ganz von selbst geschehen lassen:
- Ausatmungen zdhlen von 100 bis 1;
@ - dann entspannen
Ubung: Entspannung
achten Sie bitte auf: | eigene Notizen:
mit der Aufmerksamkeit durch den gesamten ‘
Korper wandern und Gberall loslassen
Ubung: Korperreise
% achten Sie bitte auf: eigene Notizen:
- Ubergang zum Alltag;
- Arme einige Male in Verbindung mit der
@ Atmung locker heben & senken;
-« Kopf mitbewegen
Y Bewegungsfolge 5 mal wiederhol
Py \
Ot —7 Lot
Ubung: Arme heben & senken

Ubungskatalog Yoga im Rahmen der Studle: ,Die Behandlung chrondscher Rickenschmerzen durch nicht-ph
- Alexsnder Peters ( am immanuel - Berfin), Rita

Version 3.0 vom 15,02.2018 Seite Svon 11

T | achten Sie bitte auf: T eigene Notizen:
- Einatmen;
- Hochkommen bis zur Waagerechten;

i ( - Mit dem Ausatmen vorbeugen
(o 3 -

Bewegungsfolge 4 mal pro Seite wiederholen

(bung: Dehnung & Kraftigung des unteren Riickens

achten Sie bitte auf: eigene Notizen:
Fersen abwechselnd heben und senken

Ubung: Der sich det je Hund

| achten Sie bitte auf: eigene Notizen:
- Beim Ausatmen die Brust auf die
Oberschenkel legen
- Hiifte in Richtung Fersen ablegen
e ] Bt
egungsfolge 8 mal wiederholen
Ubung: Kuh/Pferd & Vorbeugen
| achten Sie bitte auf: eigene Notizen:

- wenn Bodensitz nicht méglich ggf. auf dem Stuhl

1o R, R "

{befreit den unteren Ricken von Blockaden)

Ubung: Rosenstock/Schilfrohr
achten Sie bitte auf: eigene Notizen:
Wechselatmung & kithlender Atem
Sitali / Sitkali
Ubung: Atemilbungen |
Ubungskatalog Yoga im Rahmen der Studie: ,Die Behandlung chronischer Riick h durch nacht-ph kologi 2 rfahren”
{l Alexander Paters | am « Berkin), Rita i [ il
Version 3.0 vom 15.02.2013 Seite 10 von 11
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Bitte Ubungen hier eintragen die regelmaRig gemacht werden u. nicht oben aufgefiihrt sind

Skizze:

achten Sie bitte auf:

eigene Notizen:

Skizze:

achten Sie bitte auf:

eigene Notizen:

Ubungskatalog Yoga im Rahmen der Studie: ,Die Behandlung chronischer Riickenschmerzen durch nicht ische Inter

Version 3.0 vom 15.02.2013

Peters |

am

- Berlin), Rita Piekoschowski (Yogatherapeutin)

fahren’

Seite 11von 11
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6.3.2 Ubungskatalog Eurythmietherapie

Ubungskatalog Heileurythmie

im Rahmen der Studie:
.Die Behandlung chronischer Riickenschmerzen durch
nicht-pharmakologische Interventionsverfahren:
Ein Wirksamkeitsvergleich von Heileurythmie, Yoga und Standard-Physiotherapie

Alle Interventionen der Studie haben einen vergleichbaren Stundenablauf:
¢ 5 min BegriiBung, Befindlichkeit, Einstimmung
o 60 min Ubungsphase
* 5 min Entspannungsphase
¢ 5 min Ausklang und Verabschiedung

Der Ubungskatalog dient als Leitfaden fiir die Intervention und gleichzeitig als Handout fiir die Teilnehmer/innen. Diese den geb sich ihre
Heimiibungen zu markieren, sowie bei Bedarf eigene Notizen zu den einzelnen Ubungen zu notieren, Der Katalog umfasst Ubungen, die je nach
Lek mogen der Teilneh

L ller Rad! d

finnen den I p konnen. Variati sind ausdriicklich zugelassen,

Die Studienteilnehmer/innen sind angehalten taglich zu Hause zu uben,

Fiir die Heimiibungen bitte aus dem Ubungspool je nach individuellem Vermigen eine 10- bis 15-minitige Ubt q us llen. Die
Therapeutin/der Therapeut solite bei der Auswahl der Ubungen beraten und die korrekte Ausfiihrung uberprufen Diese individuelle
Heimiibungssequenz kann im Laufe der Studie den aktuellen Bedurfnissen angepasst werden. Wachentlich wird abgefragt in wie weit die
Teilnehmer/innen mit ihrem Heimprogramm zurechtk um individuelle A friihzeitig vorzunehmen.

Ereignisse wie Schmerzverschlimmerung, Fernbleiben der Intervention, Erkrankung etc. sind unverziiglich dem Studienbiiro zu melden.

Herzlichen Dank,

Ihr Studienteam
Ubungskatalog Heileurythmie im Rahmen der YES-Studie: ,Die Behand) durch nicht-p
Zusammenstellung: : Patricla Valverde (Hedeurythmistin am 1horapounkon des GKH-Herdacke), llona wedae lum(uellwmmmn)
Verzion 2.0 vom 15.02.2013 Seite 1von 11

Ubungen zur Schulung der Kérperspannung und Kréftigung der rumpfnahen Beinmuskulatur

achten Sie bitte auf: ecigene Notizen:
leichte, lockere, atmende Armbewegung

zum Brustkorb heran leicht beugen und wieder lésend in
die Weite

4"‘ i l eine den ganzen Brustkorb durch de Bewegung

Ubung: Ballen und Lsen

achten Sie bitte auf: | eigene Notizen:
Beugen und Strecken entlang der Wirbelsiule

~3

Wiérme und Lésung im Beugen

Licht und Leichte im Strecken

<

Ubung: Beugen und Strecken

Ubungskatalog Heileurythmie im Rahmen der YES-Studie; ,Die Behandlung ch her Rick h durch nicht-ph. logisch
Zusammenstellung: : Patricia Valverde (Heileury in am Th ikon des GKH-Herdecke), Hona wm« -Jung (Hmhwythmutm)
Version 2.0 vom 15.02.2013 Selte 2von 11
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k)

achten Sie bitte auf: eigene Notizen:

' ’ ,\‘
A / entspanntes Sitzen auf der vorderen Stuhlkante, die
' Sitzhécker spliren
‘I ! 1 die untere Lendenwirbelsdule nach unten-hinten lisen,
1 \ die obere Wirbelsiule hohlbriistig ldsen
I
| ™ \ sachtes Wiederaufrichten vom unteren Lendenwirbel-

Bereich heraus nach oben hin

de B g entlang der WirbelsSul

Ubung: ,M“-Bewegung mit dem Riicken

Ubung: Wiegen

Q_q p -

achten Sie bitte auf: eigene Notizen:
Arme seitlich herunterhngend

mit der ldsenden Haltung:
Arme seitlich herunterhingend, mit der offenen
Handfliche nach vorne strdmen, bis auf Knielinge

mit der aufrichtenden Haltung:
Arme wenden, Handfidchen zelgen nach hinten,
Arme stromend nach hinten fihren

Ubungskatalog Hefleurythmie im Rahmen der YES-Studie: ,Die 8ehandlung chronischer Riickenschmerzen durch nicht-pharmakologische interventionsverfahren®

Zusammenstellung: : Patricia Valverde (Heileurythmistin am Therapeutikon des GKH-Herdecke), llona Wedde-Jung (Heileurythmistin)

Version 2.0 vom 15.02.2013 Seite 3von 11
[ achten Sie bitte auf: eigene Notizen:
Schultern langsam, atmend, nach oben heben
R & von den Schultern durch den Ober-Unterarm, Hinde, bis
. durch die Finger den Warmestrom nach unten fithren
' und in die Weite seitlich 6ffnen, um sie dann langsam
wieder zum Kérper heran zu filhren, wo die Bewegung
2ur Ruhe kommt.
Mn> &
‘ Ubung: ,M" mit den Schultern
T achten Sie bitte auf: diefg&e Notizen: i
Die Arme werden mit nach auBen gewandten
Handflichen vom Brustraum aus nach vorne gefilhrt,
50 als legten sie sich auf einen tragenden Luftstrom,
' é - Der Oberkérper und der Kopf lgsen sich ein wenig dabei,
Langsam neigen sich dle Handfldchen nach unten,
4 - - - verharren einen Moment, um dann mit nach innen
= -7 o gewandten Hinden zum Kdrper zuriickgefihrt 2u
\ werden.
Die Bewegung kommt vor dem Brustraum zur Ruhe und
der um Arme und Hande empfundene Bewegungsstrom
wird vom Kdrper aufgenommen.
| Ubung: ,M" mit den Armen
Ubungskatalog Hesleurythmie im Rzhmen dar YES-Studie: ,Die Behandiung chronischer Rixckenschmerzen durch nicht-ph. gische Inter rfahren
Zusammenstellung: : Patricia Valverde (Heileurythmistin am Therapeutikon des GKH-Herdecke), llona Wedde-Jung (Heileurythmistin)
Version 2.0 vom 15.02.2013 Seite 4 von 11
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| achten Sie bitte auf: eigene Notizen:

Schreitende Bewegung nach vorne

‘ aus dem Gleichgewichts-Ruhestand, beginnt ein Full
nach vorne zu schreiten, wobei die Aufmerksamkeit
dem Bewegung: bzw. Luft: um den

‘ Unterschenkel herum liegt, der bewusst

‘ wahrgenommen wird,

auf

Beim Aufsetzen rollt der FuB tastend vom Vorderballen
bis zur Ferse. Dabei wird das Gleichgewicht wieder auf
beide FiBe verlagert und dadurch auch die G it

‘ Kérper-Mitte ausbalanclert,

—>

Ubung: ,M" mit den Beinen

‘ achten Sie bitte auf: eigene Notizen:
Q ‘ Offener Schritt und Arme seitlich herunterhingend

| ‘ Im Wiegeschritt nach Vorne und die Arme mit der
‘ offenen Handflache nach vorne strémend bewegen,
dann die Arme wenden und die entsprechende
Wiegebewegung nach hinten durchfihren,
|
Beim Wiegeschritt ist darauf zu achten, dass immer ein
FuBt festen Kontakt zum Boden behilt.

( 7z ’!
*.;.ﬁ
Ubung: ,M" in wiegender Bewegung _ 1 : E
Ubungskatalog Heileurythmie im Rahmen der YES-Studie: ,Die Behandiung ch 0 durch nicht-ph g 0 f:
Zusammenstellung: : Patricia Valverde (Heleury am Th jtikon des GKH- k), ona Wedde-Jung (Helleurythmistin)
Version 2.0 vom 15,02.2013 Seite Svon 11

achten Sie bitte auf: | elgene Notizen:
Oberkdrper In leicht geldster Haltung

beide Hinde greifen mit den Fingerspitzen zueinander
gewandt, von den Seiten nach unten und heben sich
langsam nach oben in eine auch den Oberkdrper
aufrichtende, leichte Bewegung und &ffnen, entfalt
sich wieder In eine seitliche Abwértsbewegung.

Dabel ht eine Kreistauf-Dynamik zwischen unten -
oben, baw. Schwere - Leichte und eine Aufrichte in der
Ubung: ,L* Bewegung in der Vertikalen Mitte.
|“achten Sie bitte auf: ) ;Igmo Notizen:
Das gleiche Bewegungsprinzip in der Horizontalen wie

bei der Ubung: ,L* Bewegung in der Vertikalen.

a1

Ubung: ,L* Bewegung in der Horizontal

Ubungskatalog Hesleurythmie im Rahmen der YES-Studie: ,Die 8ehandiung chronischer durch nicht-ph Jogische Inter

Zusammenstellung: : Patricia Valverde (Heileurythmistin am Therapeutikon des GKH-Herdecke), lona Wedde-Jung {Heileurythmistin}
Version 2.0 vom 15.02.2013 Seite 6 von 11
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achten Sie bitte auf: elgene Notizen:

| Wieder nach dem Bewegungsprinzip des L's,
Diesmal im Stehen.

| Das Beugen und Strecken der Wirbelsiule wird durch
die fortlaufende L-Bewegung geschmeidiger, geldster

und entspannter,
N
Ubung: Das Wirbelsdulen ~ L
- | achten Sie bitte auf: eigene Notizen:
O 6 Die gesamte L-Bewegung wird nun (ohne Arm-
’ \ | bewegungen) um die Gestalt herum in einen Fluss
/ l | gebracht.
, . ‘ | Der Ansatz beginnt bei den Schultern mit einem leichten
| | Heben und iiber den Riicken schon langsam nach unten,
’ ' ‘ ' bis unter die FilBe und Uber vorne wieder hinauf.
j t ' | Wichtig dabel ist weniger, dass SuBerlich bewegt wird,
’ es geht vielmehr darum mit innerer Aktivitat in einen
‘ ‘ I hythmischen B ofluss 2u k
1 :

G/ 5/

Ubung: ,L* mit der ganzen Gestalt

Ubungskatatog Helleurythmie im Rahmen der YES-Studie: ,Die Behandiung chronischer Rickenschmerzen durch nicht-ph B rfahren”
Zusammenstellung: : Patricia Valverde (Heideurythmistin am Th ikon des GKH llona Wedde-Jung (Heileurythmistin)
Version 2.0 vom 15.02.2013 Seite 7 von 11
achten Sle bitte auf: elgene Notizen:
Rhythmische, d he, luftige, rundende Bewegung
2wischen hinten und vorne.
Der ganze Rumpf wird mitbewegt, vor- und riickwirts
im Beugen und Strecken,
Ubung: ,R"
achten Sie bitte auf: eigene Notizen
Eine schidngelnde, fortlaufende Form von oben nach
2\ unten.
Ubung: 5"
Ubungskatalog Hedleurythmie im Rahmen der YES-Studie: ,Die dhing durch nicht-ph dogisch
Zusammenstellung: : Patricia Valverde (Heileurythmistin am Th kan des GKH ), llona Wedde-Jung (Heileurythmistin)
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achten Sie bitte auf:

Eine wellig, wehende Bewegung von unten nach oben,
die Mitte umspielend,

aus der Schwere In die Leichte.

eigene Notizen

Ubung: , D"

achten Sie bitte auf:

ok beruhlgeride, ordnéride, stirkende
gleichmiBige Bewegung von oben nach unten,
kriftig, standhaft, stehend.

elgene Notizen:

Ubungskatalog Heileurythmie im Rahmen der YES-Studie: ,Die 8ehand|

durch nicht-ph

2Zusammenstellung: : Patricia Valverde {Helleurythmistin un: Therapeutikon des GKH-Herdecke), llona wedde-mul:alevmhmm)

Version 2.0 vom 15.02.2018 Seite 9von 11
achten Sie bitte auf: eigene Notizen:
/ o e o
Mitte nach oben [mit einem Arm) und gleichzeitig nach
/ unten (mit dem anderen Arm).
¢ Mit Freude die Aufrichtekraft meiner Persénlichk
{ splren!
Ubung: 1"
Skizze: achten Sie bitte auf: eigene Notizen:
Ubungskatalog Heileurythmie im Rahmen der YES-Studie: ,Dis g durch nicht-p g
Zusammensteflung: : Patricia Valverde { j amTh tikon des GKH- ), llona Wedde-Jung (Helleurythmistin)
Version 2.0 vom 15.02.2013 Seite 10von 11
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Zusatziibungen

Bitte Ubungen hier eintragen die regelmiRig gemacht werden u. nicht oben aufgefiihrt sind

Skizze:

achten Sie bitte auf:

eigene Notizen:

Skizze:

achten Sie bitte auf:

eigene Notizen:

Ubungskatalog Heileurythmie im Rahmen der YES-Studie: , Die Behandlung chronischer Riickenschmerzen durch nicht-phar

: Patricia
Version 2.0 vom 15.02.2013

he Inter

(Heileury istin am Th il des GKH-Herdecke), llona Wedde-Jung (Heileurythmistin)
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6.3.3 Ubungskatalog Physiotherapie

Ubungskatalog Standard Physiotherapie
— medizinische Trainingstherapie —

im Rahmen der Studie:
.Die Behandlung chronischer Riickenschmerzen durch
nicht-pharmakologische Interventionsverfahren:
Ein Wirksamkeitsvergleich von Heileurythmie, Yoga und Standard-Physiotherapie*

Alle Interventionen der Studie haben einen vergleichbaren Stundenablauf:
S min BegriiRung, Befindlichkeit, Einstimmung

60 min Ubungsphase

S min Entspannungsphase

S min Ausklang und Verabschiedung

. o o .

Der Ubungskatalog dient als Leitfaden fir die Intervention und gleichzeitig als Handout fiir die Teilnehmer/innen. Diese werden gebeten sich ihre
Heimiibungen zu markieren, sowie bei Bedarf eigene Notizen zu den einzelnen Ubungen zu notieren. Der Katalog umfasst (Jbungen, die je nach
Leistungsvermaogen der Teilnehmer/innen den aktuellen Bedingungen angepasst werden konnen. Variationen sind ausdriicklich zugelassen.

Die Studienteilnehmer/innen sind angehalten taglich zu Hause zu Giben.
Fur die Heimiibungen bitte aus dem Ubungspool je nach individuellem Vermogen eine 10- bis 15-miniitige Ubungssequenz zusammenstellen. Die
Therapeutin/der Therapeut sollte bei der Auswahl der Ubungen beraten und die korrekte Ausfiihrung Uberpriifen. Diese individuelle

Heimibungssequenz kann im Laufe der Studie den aktuellen Bedirfnissen angepasst werden. Wochentlich wird abgefragt in wie weit die
Teilnehmer/innen mit ihrem Heimprogramm zurechtkommen um individuelle Anpassungen frithzeitig vorzunehmen.

Ereignisse wie Schmerzverschlimmerung, Fernbleiben der Intervention, Erkrankung etc. sind unverziglich dem Studienbiiro zu melden.
Herzlichen Dank,

Ihr Studienteam

¥ b gskatalog im Rahmen der Studie: ,Die Behandlung chronischer Rickenschmerzen durch nicht-ph glsche i
Frank (leitender Ph am immanuel - Berlin), Barbara Eliguth (Dipl. b , Andrea , DVGS- hy
Sonny Jung (Dipl. Sportiehrerin, cand. med |
Version 3.0 vom 15.02 2013 Seite 1 von 11

Ubungen zur Schulung der Korperspannung und Kraftigung der rumpfnahen Beinmuskulatur

achten Sie bitte auf: eigene Notizen:

e - dposition: Belne schulterb inander, Knle
leicht gebeugt, Bauch und Po sind angespannt,
Becken kippen, so dass der Ricken flach wird.

’ - Indieser Position das Gewicht nach vom, hinten, 2ur

rechten und linken Seite verlagern, anschlieBend
kreisende Gewichtsverlagerung, Dabei die
Kérpersp g halten und (=]

Ubung: Stand_Karper 1 bung 3-5 mal wiederhol
achten Sie bitte auf: eigene Notizen:
. d Beine Schrittstellung, Knie leicht
gebeugt, Bauch und Po sind angespannt, Becken
kippen, so dass der Riicken flach wird,
9 - Gewicht wechsel nach vorn (vorderes Bein trigt
last des Kbrpergewichts) und hinten (hi
Bein tragt Hauptlast des Kérpergewichts) verlag:
- Achten Sle darauf, dass die Oberkdrperposition
beibehalten wird (Becken kippen Ricken bleibt flach!)

(Ubung: Stand_Kd - Obung 3-5 mal wlederholen
achten Sie bitte auf: eigene Notizen:
- dposition: Beine Schrittstellung Knie leicht
gebeugt, Oberkdrper aufrecht, Bauch und Po sind
e angespanot, Becken kippen, so dass der Ricken flach
wird.

langsam absinken zum Kniestand und wieder

aufrichten. Bewusster Einsatz der GesRmuskulatur!
- Achten Sie bitte auf eine aufrechte

Oberkrperposition und darauf dass das vordere Knie
Ubung: Stand_K_Beckengiirtel01 Jederzeit hinter der FuBspitze bleibt! (Maximale
Winkelstellung im vorderen Knle 90°)

| Ubung 3-5 mal pro Seite wiederholen

h Ubungsk im Rahmen der Studie: ,Die Behandlung durch nicht: B "
: frank am - Berlin), Sarbara Eliguth (Dl . , Andres Ks , DVGS
Sonny Jung (Dipl, Spertiebraria, cand. mad )
Version 3.0 vom 15.02 2013 Seite 2 von 11
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Ubungen zur Dehnung der Hiiftbeugemuskulatur

achten Sie bitte auf: eigene Notizen:
Grundposition: Kniestand, vorderes Bein mit weitem
Kniewinkel,
- Bauchmuskulatur anspannen und Becken in
aufrechter Position halten, (Schambein zum Kinn)
Gewicht nach vorn verlagern. Der Winkel im hinteren
Huftgelenk wird weit.
- Das Becken blelbt aufrecht! Kein Hohlkreuz!

Tipp: Ggf. Matte unter dem hinteren Knie éinrollen, so
dass fiir das Knlen eine weichere Unterlage entsteht,

Obung: Knii d_D_Hiiftbeuger01 (bung 3-5 mal wiederholen
achten Sie bitte auf: eigene Notizen:
- Grundposition: Kniestand, vorderes Bein > 90°
Kniewinkel,
Bauchmuskulatur anspannen und Becken in
> aufrechter Position halten, {Schambein zum Kinn)

- Mitder re Hand hinter das linke Sprunggelenk fassen
und den Unterschenkel zum GesiR zichen,
Das Becken bleibt aufrecht! Kein Hohlkreuz!
Tlpp Ggf. Matte unter dem hinteren Knle einrollen, so
dass filr das Knlen eine weichere Unterlage entsteht,

Ubung: Kniestand_D_Hiiftbeuger02 Obung 3-5 mal je Seite wiederholen |
achten Sie bitte auf: | eigene Notizen: ‘
* - Grundposition: Seitlage, Kopf liegt auf unterem
Oberarm, unteres Bein gestreckt
- Bauchmuskul 50 dass Schambein in

Richtung Kinn gelogen wird. (Lendenwirbelsiule ist
flach) => wihrend der Ubung beibehalten!
obere Hand greift Sprunggelenk und zieht die Ferse
2um GesaR
- Die Oberschenkel berlihren sich. (Bitte nicht das
Ubung: Seitlage_D_Hiftbeuger03 angewinkelte Bein abspreitzen.)
Tipp: Ggf. Schal oder Seil z2u Hilfe nehmen falls Fu mit der
Hand nicht gegriffen werden kann.

her & g Im Rahmen der Studie: ,Die Behandlung chronischer Rixkenschmerzen durch nicht-ph he Y
lu»mmtdw; Frank Ruppenthal (lejtender ?hvsm(heuoeutuﬂ immanuel Krankenhaus - Berlin), Barbars Eliguth (Dipl-Sportiehrerin, Physiotherspeutin}, Andres N\l)ﬂ'lm {Sportiehrerin, DVGS-Sporttherapeutin)
Sonny Jung (Dipl. Sportiehrerin, cand. med.}
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’ ; l Ubung 3-5 mal je Seite wiederholen
Ubungen zur Starl kung der Korperspannung

achten Sie bitte auf: eigene Notizen:
- Grindposition: schultert Kni d. Fulball
am Boden sufstellen. Merkérper aufrecht, Bauch
und Po sind angespannt, so dass der Ricken flach ist.
- Indieser Position das Gewicht nach vorn und nach
hinten verlagern. Dabei die Kérpersp g halten

und weiteratmen ©

(Ubung: Kniestand_Korperspannung03 Ubung 7-12 mal Wiederholen

achten Sie bitte auf:
Grundposition: 4-FiRler-Stand: Hinde stitzen unter
den Schultern, Knie unter den Hiftgelenken [beides

\ schulterbreit)

- Beide Unterschenkel knapp iiber dem Boden hin und
her bewegen (Wedeln).

- Tipp: Gegebenenfalls die Isomatte als Polster fir die
Knie sinrollen.

Ubung: 4-FuB-Stand_Kérperspannung04 Ubung 15 ~ 30 sec lang ausfihren 3 mal Wiederholen
achten Sie bitte auf: eigene Notizen:
- A-FoORler-Stand: Hande stitzen unter den Schultern,

Knie unter den Hiftgelenken (beides schulterbreit).

- Beide Unterschenkel knapp Uber dem Boden hin und

\ her bewegen (Wedeln),
2usiitzlich kurze, schnelle Bewegung der Hinde,
knapp Ober dem Boden ausfiihren (Staubwischen)

\\\\

Obung 15 - 30 sec wedeln 3 mal Wiederholen

Ubung: 4-FuB-Stand_Kdrperspannung05

her Ubungs g Im Rahmen der Studie: ,Die Behandlung chronischer Rickenschmerzen durch nicht-ph he Interv

meensteﬂu't Frank &unmﬁd (leitender thmtﬁmoeu! am immanuel Krankenhsus - Berlin}, Barbars Eliguth (Dipl-Sportiehrerin, Physictherspeutin}, Andres Krvmm (Soo'ﬂdvrm DVGS-Sporttherapeutin)
Sonny Jung (Dipl. Sportiehrerin, cand. med.)
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Ubungen zur Starkung der Korperwahrnehmung und zur Kraftigung der Becken- und dorsalen Rumpfmuskulatur

achten Sie bitte auf:
- Grundposition: Arme liegen entspannt neben dem
Kérper.

T

in den Brustkorb hinunter 2ur Lendenwirbelssule
Uhung: Bauchlage_K_Dorso01 Ubung 1 Minute lang ruhlg Ein- und Ausatmen

achten Sie bitte auf:

- Indieser Position den Atem bewusst flieBen lassen bis

eigene Notizen:

T Grundposition beibehalten: Arme liegen p

neben dem Kdrper.

- Indleser Position Gesall anspannen und FuBballen
aufsetzen,
Beine leicht vom Boden abheben und 15-20 sec.
halten

{Ubung: Bauchlage_K_Dorso02 Obung Bauchlage_02a und Bauchlage_02b 3-mal im
= Wechsel
achten Sie bitte auf:
- Grundposition Seitlage, Kopf liegt auf dem unteren

Arm, Oberes Bein gestreckt, unteres Knie leicht
gebeugt, so dass Kopf, Becken und Fersen auf einer
Linie liegen.

X)

beriiht das Ohr). Dabel bewusst in die obere Flanke
atmen,

Ubung: Seitlage_D_Flanke01 Obungsendposition flr 3— 5 Gge halten

elgene Notizen:

Dehnung der Rumpfseite: Beim Einatmen den oberen
Arm langsam Gber Xopf zum Boden filhren. (Oberarm

eigene Notizen:

Grundposition Seitlage, Kopf liegt auf dem unteren
Arm, unteres Knie leicht gebeugt, so dass Kopf,
Becken und Ferse auf einer Unie liegen. Der obere
Arm stiitz vor dem Képer.
Oberes Bein: FuB anziehen und Oberschenkel nach
innen rotieren, so dass die Ferse zur Decke zeigt.
- Heben und senken des oberen Beines 10-15-mal
Obung Seitlage_01a und Seitlage_01b 3-mal im Wechsel
| je Seite.

i achten Sie bitte auf:

&

Ubung: Seitlage_K_Beckenguertel02

physiot her Ub
¢ Frank (eitender

™~

Sonny Jung (Dipl. Sportiehrerin, cand. med.}
Version 3.0 vom 15.02.2013

Ubungen zur Starkung und Dehnung der seitlichen Rumpfmuskulatur

g Im Rahmen der Studle: ,Die Behandlung chronischer RGckenschmerzen durch nicht-ph he
am immanuel Krankenhas - Berlin), Barbars Eliguth [Opl -Sportiehrerin, Prmm!herspwtml lndvu Krismann (f-oomehvnn DVGS-Sporttherapeuting

eigene Notizen:
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achten Sie bitte auf:

Grundposition: Seitlage, Kopf liegt auf dem unteren
Arm, Knie leicht gebeugt, so dass Kopf, Becken und
Fersen auf elner Linle llegen,

Beim Ausatmen oberen Arm in den Nacken filhren,
dabei den Oberkdrper mit rotieren, so dass der Blick
in Richtung Decke geht,

- ruhig In die Flanke Atmen,

- Fir3bisSA ige in der Endpositi rh

- Langsame Ubungsausfihrung

?

Ubung: Seitlage_D_Rotatoren01
Ubung 3-5-mal je Seite wiederholen

elgene Notizen:

achten Sie bitte auf:
- Grundposition Seltstiitz, unterer Arm stitzt auf dem

Becken und Knie sind auf einer Linie. Unterschenkel
im rechten Winkel nach hinten gebeugt.
Becken vom Boden abheben, bis dass die obere

auf einer Linie sind = gerade Kérperposition.
Langsam wieder absenken bis die Hiifte den Boden
berilhrt,

Ubung: 10-15 mal Becken anheben und langsam ablegen

&

Ubung: Seitlage_K_Flanke01

(bung Seitlage_02a und Seitlage_02b je Seite 3 mal im
Wechsel wiederholen

phiysk her Ubungskatal
¢ Frank thal (leitender

Sonny Jung (Dipl. Sportiehrerin, cand. med.}
Version 3.0 vom 15.02 2013

Ellenbogen genau unter dem Schultergelenk. Schulter

Schulter, der obere Hiiftknochen und das obere Knie

eigene Notizen:

g Im Rahmen der Studie: ,Die Behandlung chronischer Rockenschmerzen durch nicht-p logische intery riahren”
am immanuel Krankenhaus - Berlin}, Barbara Eliguth [Dipl -Sportiehrerin, Physiotherapeutin), Andvea Krusrram {Sportiehrerin, D%&Swﬁk«auwn)
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Ubungen zur Starkung der GesaRmuskulaur und dorsalen Riickenmuskulatur

€<
»<

Ubung: Riickenlage_D_ventral0l

- Rickenlage, Beine fallen locker in die Auenrotation
(FaRe zeigen nach auBen)
- Beide Arme Ober Kopf nehmen und ablegen. ~ Nur
soweit dies schmerzfrel méglich Ist,
Tief in den Bauch hinein atmen und den Bauch durch
dle 2Zwerchfellarbeit dabel In Richtung Decke wélben,
- Bel hdufiger Wiederholung Hyperventilation
iden (tang: tiefe A {ige mit kurzem
Atemanhalten in der tiefsten Einatemposition)

Ubung fiir 5 - 8 Atemziige susfahren

achten Sie bitte auf: eigene Notizen:

o=V

A N

Riickenlage, Beine nacheinand iehen und
aufstellen

- Die Wirbelsule Wirbel fiir Wirbel vom Boden
abheben, beginnend am Becken -> Lendenwirbel ->
B irbel bis 2ur vollk Geraden, so dass
das Gewicht in der Endposition nur auf den Fersen
und den Schulterblittern liegt.
15— 30 Sekunden die Position halten und langsam
wieder abrollen (jeden Wirbel einzeln auf den Boden

achten Sie bitte auf: eigene Notizen:

fahren

ablegen).

Variation: statt halten Maschieren auf der Stelle

durch wechselseltiges leichtes anheben der Beine,
7 . e (Obung Riickenlage_01a und Rickenlage_01b 3 mal im
Ubung: Riickenlage_K_Dorso03 (+ Variation) Wechsel ausfihren

hysioth her Ubungs g Im Rahmen der Studie: ,Die Behandlung chronischer Rickenschmerzen durch nicht-ph logische
Zuse ¢ Frank Rupperthal eitender am Immarwel Krankenhaus - Berlin), Barbara Eliguth (Dipl , Phy  Andres K (o
Sonny Jung (Dipl. Sportiehrerin, cand. med.}
Version 3.0 vom 15.02.2013
Ubungen zur Schulung der Grundspannung
2 | eigene Notizen:

Ubung: Ruckenlage_K_Grundspannung01

achten Sle bitte auf:

< in Rickenlage
Zwerchfellatmung, d.h. tief in den Bauch einatmen

- wdihrend der Ausatmung den Bauchnabel nach innen
ziehen
gleichzeitig die Beckenbodenmuskulatur nach oben in
das Becken ziehen
dabei locker weiteratmen

Ubung 3-5 mal je Seite wiederholen

, DVGS-Sporttherapeutin)
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Ubung: Riickenlage_K_Grund: g02

achten Sie bitte auf:

- Grundspannung aufbaven
abwechselnd ein Bein nach dem anderen ca. 10 cm
abheben und wieder abstellen

- Uberdie Bewegung die d "3
aufrechthalten, ohne das eine
seitliche Kippbewegung im Becken stattfindet

Ubung ca, 10-20 mal je Bein

eigene Notizen:

b b iccher (

g im Rahmen der Studie: ,Die Behandlung chronischer Rockenschmerzen durch nicht-ph

ng: Frank R hal (ieitender

Version 3.0 vom 15.02.2013

Sonny Jung {Dipl. Sportiebrerin, cand. med )

am Imenanuel Krankenhaus - Barlin), Barbara Elguth (Dipl -Sportiehwerin, Phwsiotherapeuting, Andrea Kriismann (Sportiehrerin, DVGS-Sporttherapeuting
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Ubungen zur Starkung der Korperspannung

achten Sie bitte auf: eigene Notizen:
- Grundposition: Rikckenlage, Blick zur Decke, Arme in
ca. rechtem Winkel neben dem Kopf ablegen.
- EinBeln anwinkeln, so dass Knie-u. Hifgelenk einen
rechten Winkel bilden.
< BeimA das Bein zur Gegenseite fihren und
das Knle in Richtung Boden ablegen.
- Das Becken folgt der Bewegung, so dass die untere
Wirbelsiiule sich mit dreht.
- Der Blick bleibt zur Decke gerichtet und beide
Schulterblétter behalten den Kontakt zum Boden,
- 5-8 Atemzlge in der Position verharren
| Obung: Riickenlage_D_Rotatoren02 Ubung 3-5 mal je Seite wiederholen
achten Sle bme auf: elgene Notizen:
- G Rixckenlage, FilRe mit mind 90*

kael im Kmegelenk oder enger aufstellen,

Die Arme strecken beide schrig nach vorn, an der
AuBenseite eines Oberschenkels entlang.

Beim Ausatmen, die Wirbelsiule einrollen, so dass die
Schultern den Boden verlassen. Die Gegenschulter
(Bei der Bewegung nach rechts am Bein vorbei die
linke Schulter) ist hdher als die Schulter auf Seite der
Bewegungsrichtung,

/ - Belde Schulter verlassen den Boden, Die Finger
wollen weit nach vorn greifen.

Die Lendenwirbelsiule behilt den Bodenkontakt und
blelbt flach aufliegen!

gef. Verharren in der Endposition fiir 10-15

o - Sekunden. Dabei weiter atmen!

| Olung: Riickaniage K ventrai01. Ubung 5- 10 mal langsam pro Selte ausfiihren
Insgesamt Ubung Riickenlage_0S und schrige-Sit-up (1
mal 5 - 10 je Seite) 3 mal im Wechsel ausfihren

physioth scher Ub ig Im Rahmen der Studie: ,Die Behandlung chronischer Rickenschmerzen durch nicht-pharmakologische Interventionsverfahren®
me{-‘urg Frank Ruppenthal (leitender Ohnnvthzraoeulh Immanuel Krarkenhaus - Berfin), Barbars Eliguth (Diph -Sportiehrerin, Physictherapeutin), Andres Krusmann (Sportiehrerin, DVGS-Sporttherapeutin)
Sonny Jung (Dipl. Sportichrerin, cand. med |
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Zusatziibungen

Ubungen zur Kraftigung der Riickenstrecker und dorsale Rumpf- und Armmuskulatur
Bitte nur ausfilhren bei ausreichendem Kraftvermogen! Eine Hohlkreuzbildung ist unbedingt 2u vermeiden,

achten Sie bitte auf: euene Notizen:

Unterlage (Kissen od. gerolites Handtuch) unter das
Becken legen, 50 dass beim Abheben des Oberkérpers
b vom Boden kein Hohlkreuz entsteht.
‘ kontinulerlich weiter Atmen (kein Atemanhalten,

kefne Pressatmung wihrend der Obungsausfihrung!)

Blick in Richtung Boden halten so dass die

Halswirbelsiule gerade verliuft.

Die Brust vom Boden nur so welt anheben, dass die

Wirbelsiule ity dem Verlauf behiit.

Ubung: Bauchlage_K_Dorso04 bbbl il e

Ubung 3 -5 mal fiir 10— 20 Sekunden halten

achten Sie bitte auf: elgene Notizen:
Unterlage (Kissen od. gerolites Handtuch) unter

Becken Jegen, 50 dass belm Abheben des Oberkérpers
vom Boden kein Hohlkreuz entsteht.
«  kontinuierlich weiter Atmen (kein Atemanhalten,

Y kelne Pressatmung wiheend der (bungsaustihrungl)
Ubung: Bauchlage_K_Dorso05 (Variation) - Blick in Richtung Boden, Arme In U-Halte

- gesamte Wirbelsaule in geradem Verauf halten,
Schulterblitter am Rocken zur Wirbelsaule ziehen,

| Ubung 3 -5 mal fiir 10 - 20 Sekunden halten R
achten Sle bitte auf: elgene Notlzen:
Grundposition wie oben beschrieben
elnen Arm nach vorn am Ohr entlang strecken, den
anderen in Richtung der FORe am Oberschenkel
* ‘ entlang strecken.
Leichtes Anheben des Oberkérpers und dabei die
Arme In lhrer Positlon in Richtung Decke heben,
AnschlieRend Wechsel der Amre
Ubung je Sefte 5-15mal langsames Auf- und Abbewegen
Ubung: Bauchlage_K_Dorso06 {Variation) der Arme unter Beibehaltung der geraden Rumpfposition
nach oder/und zwischen diesen Ubungen Dehnung der Riickenmuskulatur z.B, Katzenbuckel im 4-Fiiler-Stand.

physiotherapeutischer Ubungskatalog im Rshmen der Studie: ,Die Behandlung chronischer Rickenschmerzan durch nicht-pharmakologische Interventionsverfahran®
Frank R am Immaroel b « Berlin}, Swbara Elguth [Dipl Spoetiehrerin, , Andrea Krusmann | , DVGS. Rin)
Sonny Jurg {Ovpl. Sportiehrerin, cand. med |
Version 3.0 vom 15.02.2013 Seite 10 von 11
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Zusatziibungen
Bitte Ubungen hier eintragen die regelmaRig gemacht werden u. nicht oben aufgefiihrt sind

Skizze: achten Sie bitte auf: eigene Notizen:
Skizze: achten Sie bitte auf: eigene Notizen:
hysioth ischer U im Rahmen der Studie: ,Die Behandlung chronischer Riickenschmerzen durch nicht-p ische Inter i fahren
Frank (lei i am - Berlin), Barbara Eliguth (Dipl.-Sp in, Physi in), Andrea Krii (Sportiehrerin, DVGS-Sporttherapeutin)

Sonny Jung (Dipl. Sportlehrerin, cand. med.)
Version 3.0 vom 15.02.2013 Seite 11von 11




6.4 Evaluationskatalog der YES-Studie

Der Evaluationskatalog der Originalstudie setzte sich aus den im Folgenden aufgelisteten

Erhebungsinstrumenten zusammen. Auf bereits verdffentlichte Daten zu diesen Fragebdgen wird

zusétzlich verwiesen:

Primares Zielkriterium:

Beeintrachtigung der Alltagsfunktion (Roland - Morris Disability Questionnaire -
RMDQ)(Michalsen et al., 2021) (Jung, 2021)

Sekundére Zielkriterien:

Schmerzintensitat (Visuelle Analogskala, VAS, Rating-Skala) (Michalsen et al., 2021)
(Jung, 2021)

Beeintrachtigung durch Schmerzsymptomatik (VAS, ,,.Bothersomeness®) (Michalsen et
al., 2021) (Jung, 2021)

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat (Kurzversion des Short Form Health Survey (SF-36):
Short Form 12 - SF-12) (Michalsen et al., 2021) (Jung, 2021)

Lebenszufriedenheit (Brief Multidimensional Life Satisfaction Scale — BMLSS-10)
(Michalsen et al., 2021)

Depressive Symptome (Center for Epidemiologic Depression Scale - CES-D)
Befinden (Aktuelle Stimmungsskala - ASTS, Subskala positives Befinden)
Stress-Stérke (Cohen’s Perceived Stress Scale — PSS-10)
Schmerzmittelverbrauch (Tagebuch-Dokumentation)

Selbstregulation (Selbstregulations-Skala - SRS)

Interne Koharenz (Interne Kohéarenz Skala - ICS)

Innere Kongruenz und Einklang mit den Ubungen (Inner Congruence and Peaceful
Harmony - ICPH) (Jung, 2021)

Achtsamkeit (Freiburger Fragebogen zur Achtsamkeit - FFA)

Wirksamkeitseinschdtzung fur Intervention (Visuelle Analogskala, VAS, Rating-
Skala)(Michalsen et al., 2021) (Jung, 2021)

Selbstwirksamkeit (Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung - SWE)
Patientenerwartung in Bezug auf Schmerzen (PES - Rangskala - 5-Punkt Likert-Skala)

Patienteneinschatzung zur Wirksamkeit der Behandlung (PEB - Rangskala - 5-Punkt
Likert-Skala)

XLI



6.5 Erhebungsbogen

6.5.1 IPA-Bogen Informationen zum Patienten/-in und Anamnese-Bogen

€102°70TH WOA T} UOISI3/\

€10T°20TH WOA T} UOISI3)\
vdi

—— )\
uw:m\_m;ﬁcy JLI¥YVHD )
o )

{4o11BoW 3yd1U AP AP Ul SSNYOSUIT ‘NIIN UUIM

uisu 0 elo (e

(uayoisab aipms J1ep
PIBHOA W JZIBYOR WaUIS UOA ,UdZIIWLOSUK}ONY 3433un ayosiuoiyd“ asoubeiq aip apinp v

uapnadesay| aydIpzIeyoIu O

9JZIy aiepue 0

abojoinap 0
191eIYdAsd o

Isiwa| 0

apedoyyo 0

1zieurswaby|y AziesneH 0

‘uaznanjue aiq sapuagannz ‘efluuam  (q

uiBu 0 elo (e

£H3NINSUOY 3)2ly 2131y3W J3PO UIS USZIBWYDS Jop usBam Uspanp ¢

aiyer _.nﬂj_ 9j_UO _.A.:_

£USZIBWYIS USY3)Saq UUEM }I8S 2

vl
~
JLIYYHD )
T
_v:_)_ 'Y | sabisuos usydoly ] uauslgel []
€
_|._|._ ed sabijsuog usydo) uspe|geL
4
_ ‘Bl e sablsuog [ uaydos) uayejqel ]
I
Jeuow oid
SNEISVIM
Buniaisoq | uswyeuuiy uuojsBunyoiaueq pun S3jUSWENIP3 S3p SWeN
:uabenuia buniaisoq pun ajuaweyipapy apig ¢aydjam ‘el uusp elo uisu 0
£39pL Bue "m2q B
P3N jed WOA usz 19S J9p Yo1Bnzaq usyoop  usizis| Usp ul uspInM 'L
uoneyipajy
FETHFTER T
VY Y N T R |
T O PO
o O
[P B P
aidesay | ﬂh_ﬁmums_ Bumjuesyiapunis apuaysjsag
TIT T T (T T:3nopuey
porsqg-prepuig pun 2oy o RS 1) Y
1230 36 T R [PUEtRg 21q

T
pris-sIL

youqiem o| Yoy 0 o31Y9s39 (9
auer [T By (e}
osauweuy
ul-/usuaned wnz uauoewou|
uabog vdi
T T 1] 3N opuey
s AN g-pIEpTlg P 2508 L o, e e
| L T gomp S Py B T *q
MPpuG-SIX

XLII



<t

€10T°Z0°vL WOA T’} UOISISN

vdl
3119V I®
Oo|o|ag
Oo|of|d sasepuy []
o|jgaj|o Bunjpueyag-eyay /-iny []
i O ) I Bnzjusuajusweyipa []
O OO yoeqpasjoig ‘asoudAy ‘uaiyepaasbunuuedsiuy ]
Oo|lgl g aidesayjoyohsd []
5 I O O (uizipapy ajienuew ‘iyiedoaisQ plut) smpjesdonyd ]
Oo|lgl| 0 anpjundnyy ]
Oo|gl|g (SN3L) uonejnwnsusAIaN 3YdsLRI3 []
Oo(g|o aidessyjauLiepn / -a)ey ‘apeq []
Oolgl g uabessep ]
O i sseuwAbussuery ]
O O | O | swsisAsuadwing 12po (SOS) -Uspuos ayeusyiewuayony []
O U i (leanpida "gz) yewuaxyony sul uabunzjudsuig [
Ol/go|og uapeyd0ojquanIal ‘1RIgebziswyds sul usbunzjudsuig ]
olo|lo uauoisnyu| (]
Oo(ojo uauonesado ]
Oo(O|o susweypapy ]
Bunjpueyaqziawyds auiay Jaysiq []
3 uspinm papuljsb
oy | T | e | | o | e VoaaD ol Yo oS Dunae
3 19p uuibag Jias juaied Jap uswyeugewsbunjpueyag
[T 171 73N opuey
potsg-prEpEEg P B30} SNRAMA[RY UL RS T W
e PR R PSTPI SSmonp Sumpuerag 3]

SpruS-SIA

ol

€102°Z0°v} WOAZ'} UOISISA
vdi

w:m,\z@

uayByneH _ wesyim _ uapynyabyne usjun Jap aydjam ‘Ue 2RI SIS USZNasY

Bunjpueyaqziawyss INZ UsWYEUYEN

aumR sjeJyaw 0
auL o
auRy 0

:uabunjpueyaqgsbnzyug 1ap Jyezuy (q

eyijabjeuy apuayimienuaz 1apo eyiableuy assyduad z sje Jysw Bigewjebas o
Bigewjabal z suajsyooy ‘exnableuy asayduad € xew o
eynableuy ualayduad Z "xew uoa yoneiqao) sabigewjabaiun o
‘awyeuuiauajuaWweyIpaj (e
uajjeylanswyeuurausjusweyipaj ‘s

aisableued Japo Jgnyjoyinw O
Jgmjolq 0
Jejnyjojouow O

PlIGZIBWYIS

apjadsy ayoijwney 'z

3auo yoipuabalab o byney o

‘|asyoamsieysualy] (2

3yoop\ auid sie Jabue| 0 abe| alaiysw 0 USpUN)S UBIBIY3W NZ SIg O

21eneq (q

puanep o yoibe} sjeuuysw 0 1auayas Japo yoibe} [ewurs o
Jpaybyneysusjeiyny (e
uaZIBaWYDS J3p IPjadsy ayd1_Z L

(9861 “H fraur

sszuEp) UDZIBWIYIS 43P Bunisizyiuoiy) iap Bunuamag

1] 3N opuey

Sudereqors yq-prepUElS Pan e50% ‘SIIqUUMSTIRY U0 (TR[ER ST WY
TR IR.ASTOY AR ST Pmp PSR SRSTONR STNpuERg 2

338
Ppus-SIA

XLII



ol

€102°20°v} WOAZ'} UOISISA

) i
x”mw_m_m“@ 3114V :\ub
[T
1S9)ZIy Sap YUYISIAUN
TIejuawwioy]
‘Bunyonsiayun aydiadioy ‘g
wo ﬁnﬂd.; :agoiBiadioy y| B _|1_._|A|A|:_ :yomaBiadioy's
[T]] = Suss [TTT/[TT]  orawma s
[T T 1] 3N opuey

Potsqg-prepurlg pun eS0% ‘SR AMAIS}] U0 PIRERSHRIESIA WY
3 TS LR S0 EIRd- I TRImp ST SRRSTONP STmperEg
SPNS-STX

Wl

€10TT0°YL WOoA Z7) uoIsIap,

“Terisioa(um JLIYVHD)
A ~

Bunyansiajup J2y3asiulpy pun ssauweuy sne uaqebuy

salapuy []

Bunjpueyag-eysy / -Iny []

Bnzyusuajusweyipap []

yoegpasjolg ‘asoudAH ‘uaiyepansbunuuedsiug ]

aidesayioyohsd []

(uizipapy sjfenUBW ‘aiyedoaiso “pur) sasesdonyd [

anppundnyy ]

(SN3L) uoneinwisuanIaN 3yosupRE []

aidessyjauLep / -a)ey ‘1epeg []

uabessep ]

siseuwdbuayueny ]

swsjsAsuadwing Japo (SOS) -USpUOS ayeus}IewuaXoNy ]

(feanpida "gz) yrewuaxyony sul usbunzjudsuig [

uapexojquanial ‘12igabziawyds sul usbunziudsuig ]

uauoisnyu| []

uauonesado []

g|jojo|oojgjo|ojo|jojojgojojo|jog o
go|ioo|oo|ojo|oojo|jojg|ojojo|oo|o
g|ioo|go|ojgo|og|jojojg|ojojo|ojo|d

suaweyps ]

Bunjpueysqziswyds suisy Jaysiq [

| uapinm papuljab
ued el B1jIam}IaZ }SSpUILINZ USWIYBUSE 3S3IP Y2INp USZISWYIS

Jlensay) | usu
lyezuy

¥ US)Z19] Uap Ul Juaned Jap uswyeugewsbunipueyag
uapynyabine usjun Jap aydjam ‘Ue ajIq BIS USZNaIY

=l
SIam
1oz aIp qo ‘ue yane IS usqab apig 1ey udlieyss NIHOOM
yayBuney wessm

Bunjpueyaqziswiyss inz uswyeugew JT1INIMY

vdl

T 1 =3 opuey

porsg-prepurlg pan eS0% ‘SIpAmAIS]] U0 PRERSIRIESIA WY
TERIEFI SO, L3N] SSTEO]ORTRreyd-oM TRImp ISP RRSTONP SmpreyRg
SPNS-STX

XLIV



6.5.2 VO0-Fragebogen
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6.5.3 V1-/V2 - Fragebogen

Der V1 und V2-Fragebogen waren identisch, weshalb nur der V1-Fragebogen abgebildet wird.

o1 £10C1077C o ('] BorsR T
ex0piop/uOM s
uwtmhm>qp5J J1I4VHD
;) <

13bUISIBM JAYIND UOISI3A YOSIP ‘21euuonsanp Aliqesiqg SUIOW-pueloy @

oL €107 10T WO 0] VORI T

opspm eI JLI¥Y _A_\./uv

‘Nag Wi JIa7 3)sidW 3lp Yyd1 aBULIGIIA USZIBWYISUININY Jaudw punibyny 4z

“uayabjneury
wesbue| 1yas Inu uaddal] Yol uuey uszZiawydsuaoNY aulsw yoinp j6uipag ‘€z

“yarqn
S[e J2YdSIUNe| pun JaJeqzial YIIRUasam Yol uiq USZISWyIsuayony Jaulsw punibjny ‘zz

yonbesgaun Jamyds Jyas Jamyds [Py bBigewssemia Buusb you
00L 06 08 0. 09 0S5 OfF 0O 0Z OL O
N T D e [ R N S P |
‘puis 3BuyseUIRaq
uaqga|sBel||y Waly| Ul USZISWYDS 3IY| YoINp 3IS MBS 3IM ‘B[eYS Jap Jne IS uasapjew apig

“USpIBWIAA
NZ JjeysneH Wi usajiaguy 319MUDS ‘Yol BYINSIIA USZISWYISUININY Jauidaw punibyny 1.z

“pUSZYIS J197 B)SIaW 3P Y1 aBULIGISA USZIBWYISUNINY JauIdw punibjny "0z

"3J|IH USpI3uY WIaq Ud! 2YdNelq Uaziawydsuayony Jaulsw punibjny ‘61

yolbeiuaun  JoMyds Jyas Jamuyds [opiw  Bigewssema Buusb jydiu
00b 06 08 0. 09 05 Or 06 O Ob O
R e et e A ] e T e i ez
1JS1 9)}4B3ISZIBWYDS SYDIRIUYISYDINP 31Y| HIBIS 1M ‘B[e)S 13P JNe IS udiaijiew apig

1e|Y2S UauIBW Uab)YoBURaq USZIBWYISUININY BUIBN ‘8l

“uayab nz uaydang a1abue| JYDIU JiW S USGNE|IS USZISWYISUININY UL /|

“(uaydwnunsaiuyy)
U3Y20S UOA U3Y3IZUy Wiaq 3W3|qoid Yol 3gey ‘UzIawydsusyony ausw yainp j6uipag ‘g

‘sne Jjaddy uauiaw jne AjeBau YIS UMM USZISWYISUNONY U Gl

“}ag Wi USYaIpLif SEp JIW USISMYISID USZISWYDISUININY AUIBI ¥

"UaZIaWYISU3YINY J3jun Bipuels ayeuraq apia] Y| ‘€l

"yo0y [9SS3S WaUId SNB JAMUDS INU UIZIWYISUKINY Jauisw punibjne awwoy yd| 'z}

“UaIUYNZI3PaIU J3pO uAYINg
nz yoibow aim Biusm oS ydIw ‘Jnesep Yol Y. USZISWYISUNONY Jaulsw punibiny 'L |

uaJeUO T IETS

q Bey||y usp ‘ayoiiBes 3sey 19po ayol|Bes 31S usqey uuem JsS

uadAynyog asepue @ wniseuwho @O Inyosiesy @ InyosidneH O Issnjyasqejnyss
uapaiyasab O

JBMIMBA D pusYBlsUIBlie [

|9SS3G WaUIS SNE Wn ‘Us)[eyYISa) SBMIS UB UIIW Y1 USZISWYISUaINy Jauraw punibyny 7

“uly uaynisny wnz Byney yaiw yd1 aba| uaziawydsuaydny Jausw punibiny 9

159} 19pUBR9
we sja)s uabiajsuaddal] wiaqg yoiw Yol s)jey UaZIawydsuayony Jausw punibiny g

“UJYIILIRA
NZ JjeysneH Wi Ua)iagly audiign ‘Uelep Yol WISpUIY USZISWYISUIMNINY UK +

“y21gn sje Jawesbue| usziswyosua)ony Jaulew punibjne ayab yo| g

“U3JSejUa NZ UNDNY UdURW Wn ‘Bunjjeyiadioy aulsw Byney 3|sydsam yd| ¢

"ua)|as BuNuYOAN 31p / SNBH SEp Yl 3SSBLIaA USZI3WYdsuaydny Jauraw punibyny |

uieN ep

“UaQIa1ydSaq @3nay UOA UapIaMUdSag aly| Ua}Saq We alp 'Ue 9Zjeg asalp InuU aIS Uaznaly| -bunjyoy

‘uajsyodeu

wnz uayab pun Ue Jydiu Z}es UIS3Ip IS USZN3IY ‘}qI21Y2Saq JYDIU IS ZJeS UID S|[B4 "UB 3))iq ZJes Uasalp
IS U3ZN3JY ‘NZ SN3Y UOA USPISMYISAE JIY| INJ ZJBS UIS J1i] 3IN3Y UOA USPIaMYISag 3Ip Ue nu ajiq

3IS UUB( 1qIBIYIS USJSA] WE I)N3Y UOA USPIaMYDSag aly| ZJeS 2I9puUe J9po 3uld Jap SSep ‘Jne uauy|
J[B} ‘USS3JY2INP 2SI 3P IS UUSAN "USQIBIYISI] NZ USZIBWYISUINONY 31yl WN ‘USGRY JSPUIMISA 3)NaT aIp
‘azZjeg Jeyua s asalg "uabipaa Nz Jamyds Yo abuiqg aydi|beyjje puls ‘Usagey USZIBWYISUININY 3IS UUIA

(SaWy) usziawydsuayony
IF T =il
a1dersqotsAqg-prepueig pun eSox 01 rRfS. o Wy
TRIE}I2.\STORUR.LRIU] IRsIEojo qd-jqore gomp g Py BT ¥ puetRg A
APpMS-SIX

=T pU3ga|UaWIWESNZ Jauped W J 19)elIdyIaA O ‘puejsuajjiwey
nz uaygajs §Ia7 abue| nzjje alu ‘jnesep yoi S)yde USZIBWYISUONY Jaulsw punibiny o} Pluew O Wigem O yssiyoss ouy
"ya1jgn sje Jabue| uapiapjuy WNZ Yydi 3Yydneiq UszZIswydsuayany Jausw punibiny 6
-uabipajia
NZ Y2IW INj SBM}S ‘UBLISUS|\ 313pue Biney ydl ajiq UszIawydsuayony Jauisw punibjny g iueq uaydljziay uasasun uonesadooy| pun jiiH a1y| in4
“uswiwoynzyooy ‘Slapue als

19UaMaq pun Jyoewab uabuniyep3 aiapue Jey YdSsuajy JOpar “UsHoMUy uaydsiey’ pun uabnyou” auiay
1916 s3 “(znasy uie Inu apiq abeiq apal 1ny) uaznanynzue puassed uabog Wap jne pun uspuly NZ oMUY
aur@ uayuapnzyodeu abue| auyo pun BiBnz aig uayansiaA pun yainp N6 uabeiq alp yais aIS uasa| apig

‘HyemaB uapiam sazjnyossuajeq sap pun JysidaBlamyos Jap aBuejag a1q "yoibuebnzun
uaju puis pun pyemuaA uabepsun- pun uapjeuayuely Uiyl UoA juuanab uapiam uabogabelq aig
"3SSaIPY puUN USWEN 3uyo "Y'p ‘jo)aqieaq wio4 JauaisiwAuoue Ul Inu pun }apueyaq yaijneiuaa Buans
uaplam uaje( uapusajejue Bunbelyag Jap uswyey wi 3|y "Bijimiaiy st BunBeljag Jep ue awyeu|ia] 31q

‘us|inynzsne uaboqgabelq uswAuoue
usuR ‘USHIG SIS JIM UBYOOW NZISIH "USYINSISJUN ZISWYISUSNINY uaydsiuolyd jne (aidesayjoishyd
pun awyling ayosnynadesay] ‘ebop) uaypayyolbowsbunipueyag Ia121p JISNWESHIAL 3P Jim US)YooWw
9)03pISH SNBYUSYUBIYSYBYISUIBWS WP 3AIMOS SUOY|SABH SNEYUINUBIISHBYISUIBWLD We ayoyaneH
Jnsuisbunyosio4 wap pun aydapIaH/USM Jensianun Jep Buidoy pun jepenmuids ‘eyjenbsuaga
1N} Inssajold Jap ‘d)ueyD Iap apunyjisyinien Inj Inssajold Jap sapaloidsbunyosioq saule uswyey wj

Tl fwneg

_ _ _ _ __ _ _”.oz ‘opuey usjusned

UOIJUSAIS)U| USUJOM 8 Ydeu | |A

1dessotsAyg-prepuelg pun edog ¢ . 0. IR TTESILN WY
TRNEF .S TORTR. LI SRSIEOLoETLIEYd-{IRI TP ISRy BsTHON? STnpTERg
TprS-SIL




oy €107 10°CT W0 0] BOISIBN TA
SADOPIOH U gz N
mﬂ_nw»ﬁcy JLI¥VHD)
Sl N
I 4 € 14 S 2] 1 yanuos  w
L G € v S 9 L jnwabyoly
! z ¢ v s 9 I Bipnay .
1 z ¢ v s 9 I wyauabuy s
= ‘znany uis abessny Japal 19q aIg uaydeW aNIg 1qI3IYISaq
5 8 = . Xx  JUSWO Wi PUBISNZS|YNJ39) U1Y| U)S3q WE 3Ip ‘ue |yez aip
Se 2 © G x B uuepaIS Usznanj pun HOA Sujzuis Sapal Bjelblos IS Uss3|
£ = o & = e
.m S © 2 2 E S ®  apig "usqIBIYDSaq SPUBISNZSIYNISO PUN S|YNJSD SUSPSIYISISA
nm < ..ne.. m c 2 © .m 3Ip ‘UISHOM NW 3}SIT 3UIL IS uspuy puabjojyoen
’ ] uspuyag saAnIsod — e|eysqns S1SY
S%03pISH/USRIM JBUSIANUN ‘BUISSNg JPUIY '0L-SSTWE @
9 S v € Z5 1 o T UBYIISSNBSYUNYNZ uduIBW 7| gy
9 S 14 € Z L|0O T Uonen)IS uaj|aizueul JauBw H
9 S 14 € Z k| 8 =+ usurpwabjje wi uaga waulw oH
9 S 14 € r4en| WLZ ) 7 PIRJWUNUYOA WidURBW | gy
9 S 14 € G || 0 TraegEs W T by
9 S 14 € c|L|O “Zje(dsyaquy waulw | g
9 S v I z: [k o " usyeYOSpuNal4 usuBW T 4,
9 S 14 € A | B T usgejuIliwey WweuRW |y
9 S 14 € c|(L]|o  Bunbjemaqgsbeyy Iz usyeybiye usuisw By
9 S b = Z |t - Blopasbunjpueyag uabuaysiq wausw | o
9 S 14 € ¢ | iR | 10 T uonenyissjiaypunsag JauRw )
uaqIa1ydsaq 3604 3IM YD1 SpINM " Il JIayuapaLynz aiq
= (=
S s = m m c m “JSHOMIUBqUN YJBJUIS ISAIP 3IS UISSE| ‘ISI puayjannz
m .m m = © = m e JUD1u uonen)is auy| ny abei4 auls s|le4 JuIBY2sIa puassed
.m @ _.m. ,.m m .m = .m uauy] alp ‘ue yomjuy aip abei4 apal iny aIg uaznay apig
N ,m N O|EZ| g 5 =
E (R |8 |2gs |E2 suaqga]
2 S |33 2 | |5 | sopayoeieg Jauspaiydsian YIpydIsuly BYuIpaLYnZ
=1i® (J 21y Jne yoIs uaya1zaq uabei4 uspuabjoy aiq
21BNUSBRUIaq ('MSN USJPUBMISA
‘uapunaid 13q aYansag) USYISUS\ USJ3pue Nz apjejuody)
a1y| Uayd0op\  usuabuebian usp ul swa|qoid aYosiaas
Japo yaypunsag aydiiadioy a1yj uagey Byney aipm Z1
lew
U | usyas | -youew | suIjsiBW | Jawwi

URIEFI.ASTOTTR.LI23T]

[T T T 17T T-oN ‘opuey usjusned

worsAnd-prepurls pun S0 ‘I BF] U0 PIS(ERASIRY T W

pestaotoy qd-3 T TP JBYRsTROND SunpuEgRg SX(

T mp
PmS-SIX

LI

or/e €107 10'CT WO 0] VOISIBA TA

“Tenm(in) 3118V :@

R

¢bunen; pun ibpnuua L
¢a1biaug 19108 Q)
juasseab pun Biynr—- g

“"UBUIOM
¢ uauabuebiaA usp ul 3AS UukBM YO
lew uo 31\ 1SI usbuebab UaYdoA\ ¢ UsuabueblaA

au | uayaes | -youew | yoywiSIZ | sus)siOW | JSWWI |USP Ul UBUY] S DM pun UBYN} YoIs
3IS M ‘wniep s3 Jyab uabelq uasalp uj

¢UapuIyaq Jniag Wi pun asney nz yiaxbue)sbe)y
J21y| Bungnsny Jap 199 Uaydop\  usuabuebian
U3p Ul 3IS UIZIBWYDS 3P Uagey JIaMalmu| ‘g

uayossiq JVRI]
1yss | yoywaiz | Bigew ui ydneysagn

uayiague yaiqn aim BjeyBios os JyIu BJUUoY Yd| "L

3)jlom Yo sje yeyosab 1abiusm agey yo| ‘g
Z(Ua}uny yoIpsbue Japo uabejyosabiapalu Yois oIS [l g Z) asneH Nz mzq jniag
NISN | vr |wi uspasbie] usydiibelje usISpuE JaPO JIBGIY AP 13q USISYBLBIMYIS SydjMpuabil
awis|qold UBYOSI[99S Jaly| punibjne USYdOA\ ¢ usuabuebiaa usp ul 3§ uayeH

un} abuIg jWwsaq Jnu UUOY Yd| ‘G

3)jlom Yo sje yeyosab sabiusm agey yo|

Zasneq nz mzq jniag
NIN | vr |un uspeyBie) usyoibeyje usiapue Japo JIaQUY Jap 19q USYBUSIMYDS ayd[empuabi
J9ypunsag uaydiadioy Jaiy| punibine usysop) ¢ UsuabuebiaA uap ul 3IS uspeH

uabia)s azjesqeuaddal] asLiysaw g
ujabay ‘uabnesqne)s ‘uagalydsIan
yosiy usul g z ‘uapeybne)l  asemydsppiw g
pels am el uuspy ipjueiydsabuis uspaybne| uasaip
19q puejsnzsjaypunsas) uabnezisp ualy] yainp 3AS puIS

Plueiyos pjueiyss
-abuia Jyoiu -abuia PlUBIYDS
ydneyiagn sem}a -abura yieys ‘uagnsne Be| u3jewlou Wauld ue JudIajjaIA

‘uiau ‘el ‘el 3IS alp ‘uaqanyasaq uayaybie] abiula puls uapuabljoq wy

ZUaqIa1ydsaq uauiawabjy wi
pUBISNZS}IaYPUNSIH UBIY| 3IS USPINM 3IAN |

nb JENVRIEYS
yo3yas | Jabiuam nb nbiyss | -absne

‘uswiwoyydaInz Beyy
| SIM pun uajyNy YoIS S AM ‘USYDIZIOANZYDRU JNBUDANSZ Wi ‘s Jyoibouus usBoqabely Zi-4S
apsisipiepue)s 13(] "sapuejsnzsiisypunsag saiy| Bunpspnag aip wn sa Jyab uabeiy uspuabloy usp uj

[T T 11T 10N ‘opuey usjusyed

TOISAY-pIEpTEIg P B30 "SI H U0 PSSR, T A
URIE}13.4STORUR. LI IISIE0[0 qd-Jqore gamp T Y BRSO SunpueyRg 31
SPMS-SIX



01/9

€107 10'CT W0 0] BOISIBN A

spepioy s -
FETEIE (T

')
& JLI¥VHD)

‘(uane pun) uabunbamag uap yw Buepjuig ul Jem uapuydw3 sazueb uBy

1z8

-

“JWIBAMIS pun uajubla Uajsiauu] Waulal Ul Jan yaiw uaqey uabungn aig

0z8

<< (<

mmm

NN N

olo|o

“uapuydwayoeu Jiw ui j2i (3pneT pun) Bungn aip ajuuoy Yoy

218

“uj|ejab JudIa] I JSI 'U3SSE| NZ
uaga] Jiw Ul 31 pun uapuydwanzydeu (uajneT Japo) LIapjig USIBuUI® UBUIBIY

18

™™

o|o

71S0|3b pun J42IS] UdIW Y21 3[yn} "uiq usbungp USUBW Ul 4o UUS A\

98

™

o

“ua)e}ab JydI9] Jyas Jiw puis uabungn UsjuIala aig

£18

"Buniynjsny apjapad auIa Jne }ssnmaq
ZUBB Yiw Y2 3191JUSZU0Y UUEP ‘3IynjShe usbungq) SUISW Ydi UUSA

‘uabunbBamag UauIaW Jitu BUBPUIT Wi Jem US[JOAA pun uajyng Uisjy

"uasse|nzso| zueb uaxyuepag audw 1w sa bueab uabungp uap Iag

Ao o e e A

MMM

N[N N[N

-

[=] (=] (=] (=)

‘uaqgab uiuly uabunbamag aip ur zueb yaiw ya1 sjuuoy Bigews|ynjso

<

(3]

o~

o

“uUaqab ulauly IS Ul zueb yDIW juuUoy UISpuos
‘uayuapnzyseu goib jydiu ydi ajyonelq usbunbamag Jap uaiynjsny wiag

<

™

“UaIYnJNZSNe Jopua|[OAWIO)
uabunbamag uaygnabuia aip 69196 jneip pap uagolb agey yoj

28

trifft genau zu

trifft eher zu
kann ich nicht

sagen

(weder ja noch nein)

trifft eher nichtzu |~

trifft gar nicht zu |o

“ue puayda.dsjua IS UsZNan} pun puls puayannz Uejustow uabunagn
9S3Ip JNe uoNyeay Se Yd1juosiad IS Iny ISP JSM 3IM Ul ‘3IS uaynidiagn apig
“UIS JIW USYIUYIJWYY SIS JP3IUDS pun Jyoneigab Japuassejwn
L uabunbamag® Jubag Jap PAIM 1I9QISIH “USPINM LiagNeab UaydSUS|N USISpUE UOA
IS am ‘usbungn UasaIP NZ usbessny SIS Uapull uspuablod wi 1qib uabungn-grR
-12d10) USJWIWIS3q Y BUBYUSWIWESNZ Wi USUONYE3Y pun uabunjjaisuia ‘ajuniao
SUSP3IYISIAA YIS S3 SSBP ‘IIM USSSIM USUISUSJ UISPUE JIl U3YdeIdsas) sy

(Hd21) zuaniBuoy asauul pun BunBamag

(6661 ‘1861) 19Z1BMUIS B WIJESNISN ‘IMS @

‘usa)siaw Yyery| 1ouabla sne sa yoi uuey ‘Jyoneyne wa|qold Uid UUdA

0
1ams

‘uuey
uayabuwin Jwep ydi SIm ‘Yo Yiam ‘JWWONNZ YdIW JNe 3YydeS Snau auld UUIAN

sIms

‘uapulj Bunso auld yai uuey wajqoid sapal in4

8ams

“USWILIONJe UOYDS SpIam Yd! ‘paissed Jawuwi yone sepy

13ms

‘uuey UsnelusA 1swuwil

uayaybiye usurdw yoi [1am ‘uababiua uasselab yoi ayas uayaybusimysrs

93ImMs

“UUBY UBWIWIONIYDINZ
uauy! jiw N6 yo1 ssep ‘Yai agnelb uassiubiaiz uspuaydseuaqn 13q Yany

sams

“loS US)[BYIaA YDIW YdI SIM ‘JISWWI Ydi YIdM USUOHENJS UdJaemaun uj

yams

“UBUDIPHIMIA
NZ 3|317 pun UBYDISQY aulsW ‘Ua)IR}BLBIMYDS BuIdY JIW Ja)a1aq S3

cams

™

aynwiaq
winiep yoiw yor uuam ‘Jawwi Jiw 16uljab awsjqoid 1abusimyds Bunso aig

zams

el

=

"uaz}asnzyaInp
yolw ‘abapp pun [SRHIA Y21 Spul) ‘Unyne SPUB)SISPIAA YDIS UUDAN

1ams

stimmt
genau

stimmt
eher

stimmt

kaum
stimmt

nicht

WUINZ yoljuosiad aIs jne
abessny apal Jyas aim ‘uabessny uapuabjo} unu uap 13q aIS uajiaunNaqg apig

BunpemIas)ia)WeSHIIMISq|3S

oS €£10C°T0°CT oA 0 Do TA
§ —
S —
ump_mho>q—5 114V H U/

2YO3PISH/USHIM 1BUSIBAIUN ‘Buissng WY (UOISIaA YISIP (SSd) ITVOS SSIULS 03AIZ0HId S.UU0D @

£uauuoy
uabnjemaq Jyaw Jydiu 3salp 3AS Ssep ‘uaqey Inejsabne os awajqold
3Ip YoIs SSep ‘|ynja9 SEp JBUO| USIZI3| Wi 3IS USHEY YO AIM

oj 0o O oo

£USUUOY NZ U3SSN}uUIdaq Jydiu abuig
abnyoim ‘pabieab Jagniep Jeuoly USjZ}d] Wi YdIS 3IS USHEY YO M 5

Zuagey
NZ YU Wi S3|[e ‘|YNJSO SEP JRUO| USIZI3] Wi SIS USHEY YO M ¢

£UBWIWIOY NZ Jepy uagaT]
wiasy| ur 1961y Juw |YNS9 Sep JBUO USIZ)3] Wi IS USHEY YO M,

£uauuoy
nz uayabwin Biyou JydIu UBWS|qoId pun uagebiny uspuayajsue
uap |[e YW ‘Y29 Sep JeUO US)ZJ3| Wi IS USNRY YO M o

ZUl¥2IMjua UabBuUN|[3JSIOA Ua1Y| Yoeu

o o = g = abuiq 3Ip ydIs SSEP ‘|YNJ29 Sep JeUO| USJZ}3] Wi IS USPEY YO M ¢
Zynyab uawajqoid pun uagebiny uayoijuosiad

d g d d d Jw Buebwn wi J3YdIS JRUOIY US)Z}3| Wi YOIS SIS USHeY Yo AN
&Nunyab

o a o ) o 1ssa1)sab” pun SQAISU JBUOIN US)ZJ3| Wi YIS 3IS US)eY Yo I, ¢
¢ UBUUOY NZ U3SSNUISa] JYD1U USQaT Waly|

o, o n oo ul abuig aBpydIM ‘|YnyS9 Sep JeUO USJZ}D) Wi BIS USPEY YO BIM
21s1 uayenabuis sayspemiaun Bijjoa sempa

d o d d d ssep ‘}6aiabjne Jaqniep Jeuoyy uajz}s| Wi Yois IS uspey Yo g

(ue pyomyuy sule abessny oid aIS uaznaxy ayg)
“ua)yny }3)sejaq SSaUS Y2Inp SJEUOY USIZ19] SSp pualiyem
G v e z L yais a1g Byney aim ‘pwep yois uabiyeyssaq uabeiq uapuabjo) aig
uo ew

Jyas Byney -youew usjes alu Ammov a-_:aﬂﬂ—gwwyuum

URIE}IR.\STONUS. IS SIST T

[T T T 1T T T:-oN opuey usjusned

 pun eSog, ¢ o o, g w
w gomp vy TS0 Sty

STpUS-STA

POTsAqg-pIEp

g q

:(S1q — UOA :WnjeQ) JNE 3S3IP U3jel} UUBA
............................................................... :9S3Ip 3IS UaqIaIYIsag aNig ¢aydem ‘el uuap

elQ Yol gram yor O
¢uayajs Bueyuawiwesnz wauld
Ul U3SaIp W 3Ip ‘Jne assiublalg uapual0)s “Mzq Uajyosunmiaun aysempuabil (yiseuwAbuuasuely) 19po

aiwylAing ayosnnadesay) ‘eboA japamjus os|e) Bunjpueyag uajianpie Jap uawyey wi usauy| 1aq usjel |

uisu O

613qUaRIM-3IIEH JBNSISNUN-ISYINT-UNEIN ‘HagIed BIPNEID 'S1SY &

L 74 € 14 S 9 Z bnsn| &
! Z € v S 9 1 B8y«
[T T T 11T T:onN opuey usjusned
1deseorsAng-prepung pun e50% oL PrREE. g T
TURIEFIR.ASTORTR.LISNU] STRSIE o gomp T % preeg S1q
SPRIS-SIA

LIl



o8 i
“erisisn(um

N

Nz jyoiu jdneysaqn Yy °

nz Jyoiu puayabyam o

uabes nz sjyoiu yoi uuey o

nz puayabyam Py o

nz zueb ) o

‘Bap uabnyou wap jne yoiauul uig yoj 0}

yoipuapiosagne o
yolwaiz o

Bigew o

wney o

1yoiu 1eb ]

“J3Y2IS Y2IW Yol 3}|yn} UJaUU| WSUIBW U| §

Nz jydiu jdneysaqn
NZ Jyiu pusyabyam yuy
uabes nz sjyoiu yor uuey
nz puayabyam Y
nz zueb 1y}

‘Buepjuig Wi uaiem ayIsunpp
uajsIauul auIBW pun un| saydijbe} ulBy 8

o

o

o 0 0O

nz zueb Yy

nz puayabam Yy

YU gram

Nz Jyolu puayabyam )

nz jyoiu ydneysaqn

‘UasQ| NZ uayANBUBIMYDS
auajanabine nau wn ‘a|jejuig anb apey yo|

0O 0 0 0 0

€107 T0°TT WOA 0] BOSINTA

E_f\_m@

nz zueb Yy

nz pusyabyam

JUdIU giam

Nz Jyoiu puayabyiam yyuy

Nz jyaiu ydneysagn yuy

‘uaso| nz awsajqoidsbeyy auldw ‘N apey yo| 9

O 0 0 00

yoiu 1eb
wney
Bigew
yaljwaiz
yolpuaploiagne o
‘uayoIiq 6] Uap Ul YJIRYDISISANZ 3UUoY Y| §

0O 0 0 0

14Y23Jyos Jyas

1Y23Jyds yoljwaiz

Bigew

nb yoywaiz

b iyss

:S|e Uo! 3)gajJ2 PUBISNZSIBYPUNSA) USUIR ¢

O 0 0 0 0

1yoiu 1eb

IBES
yoipuabajsb

3o

Jawwi isey

‘wuem wysuabue yaiw ayyny yo| €

0O 0 0 0

[e]

1yoiu Jeb

wney

Bigew

Yaljwsaiz
yolpuaploiagne
“SSBJUY UIBqUUIYI2 3Uyo 101 Yd| Z

0O 0 0 o

o

aupy Jeb o
aydlom wney o
Bigew °

JJ3IA Y2ljwalZ o
J3IA Jyas o

“2)|YN |YOM Yol
o1 UBU3P Ul ‘BYD0AN USJZI3] J3p Ul dJUBWO qeb s3 |

‘sne abei4 auiey uasse| pun yainp 6ibnz aniq

3IS UBY39) “UB PJa4 SPUIY3ANZ US)SAYD WE Sep Jayep IS UIZN3Iy "U}dNYdIBowLIoMIUY SUSPIIYISIIA
uabei4 ajje 1ny 1qib s3 "uaqey Junyab ayoop) US)Z}3)| Jop yneT wi puabaimiagn yois IS 3Im ‘ue I
315 Uga9 “uagey JynyaB aysop| ua3Z3a| Jap Ul YIIS 3AS AM ‘JNeIep Yois uayaizaq uabei4 uapuabloy aiq

ele)SZUaieyoy| auiaju|

[T T 117 110N opuey usyusned

qd-prEpuEig pun eS0K a1 wos

5: T W

B I} 12.45WOBUR.LI33U] SISTE00ETLIeY

g gamp
aprg-sIX

qRSURIPI JOYPSTIONG preRq 1q

or/iL €107 T0°TT W04 0] BOKIRN A

“Terisiea(um) LYY :@

—~/

ugjeyinbiyas O usyeyInb g usjey semid O UYay Blusm 1aya O USYSY IydIu J3ya O
Jiw pam Bunjpueyag aiq
Zuaziawiydsuaxony Jaiy| yaibnzaq Bunjpueyag uajue|dab Jap UOA YIS SIS USUEMID SEAL

Mels Jyas Nejs lopiw Buuab Buuab 1yas
00L 06 08 0. 09 05 Or 0 0Z OL O
L e I O O O U |

2UIas bunjpueyag Jap JaYWesSyIIA\ SPUSHBMIS NZ aIp UDBU BUNZIBYISUIT Ja1y] PIIM IB}S SIAL

yiseuwAbuayuely ; aidesayioisAyd O alwyyling ayosnnadesay] O eboA O

23IS U3)eyla bunjpueyag aydlam

(9002) uojdweypoN jo Aysianun “[e 13 YoB|EM PieleH @

ENSENREIES

e z 1 0 U3ga7 SEp [BWUDUBW JIW Y21 AIM ‘3Yas YdI UUSM ‘U[ayIe| JaqnIep uuey yaj | 4,
¢ z ) 0 “UBYDSUBWIN USUISW pun Jiw Jiw Bipjnpabun uiq yo] [ ¢,
“puIS BpP ayniun pun usziawyss
[ z 1 0 YoIagne UUaMm }sq|as YBYuasSe29 pun ayny Jalauul jusWop agape Y| | 2,
€ z i 0 “uaj|eyauul ydi uuey| usuonenyis uabusmyds uj |,
¢ z 1 0 "UDJBIIIAA NZ UBUY Ul YDIWw 3Uyo ‘B|ynya9 aulsw 2)yoeqoaq ya| | o,
€ z 1 0 “uayney Ja1yds abuig uuam Ydijpunaly 1aqnuabab isqjas iw uiq Y| | 4
¢ z 1 0 "ue uabuniyep3 awyauabueun awyau Yo| | ¢
€ 4 I 0 1733 pun Jaly “uabuniyey3 usuIaW JiL Pejuoy uruiq Y |,
€ z ) 0 “UBJISUNIAA NZ YDIW SUYO ‘Ua)IaX)BLRIMUDS pun J9|ya4 auldw ayas yoj | o
€ z ) 0 “uabunjpueH JauIaw Ao 31p JNe 3Jyde Yo| | ¢
€ 4 L 0 “USZ)BUYOSHaM 1SQISS Ydlw uuey yoj | 4
“¥2nInz sydlquabny
I Z 1 0 sap Buniyep3 Inz Jues Yol a1yay ‘Jem pusasamqge Yol SSep ‘9xyIaw Yol uuspp | ¢
€ z 1 0 "uspay 'UazZind 'Usyd0)| 'UaSS3 Wiaq S3 19S “URuly J12di10y usuisw Ul a1nds yo| | ,
€ (4 L 0 “sy2lquabny sap buniyep3 aip Jnj usyo uiq yo| |
“Byyoim sun puis uabuniyep3 usyaijugsiad auy|
= c “USUOMUY ,US1YD23Jyds” Japo ,uanb” aulay pun ,uaydsies” 1apo ,uabnyou”
m ﬁo S | @ | suleiqgib s3 “uspomjuE NZ YdIBOW 3IM UBUOdS PUN YDILYS 0S ‘USNI] SIS USUI0W JIA
£ |2 2 < WUINZ 3IS JNe u3)Saq We 3Ip
= |8 | = m ‘ue Jomuy 31p abeld Japal 12q 3)iq IS UszZnaly abe] usgals Us)z}3) aIp Ine uabessny
.m [ .m - 3Ip 13gep 3IS U3Y31Zaq a)ig "USSSELa ISXWEeSIUY 3uu Jlos uabogabeld 1asalg
JejuaAul-sHaywesiydy 1abinqiaig
2¥02pIBH/USIIM JeusIaAUN ‘Buissng IPWY ‘HdOI @
“uuey UayU3|gqe Uagne UoA Spydiu
v | € z L|lo J1eb yolw ssep ‘Ya1uaA 0s Yol uiq uuep ‘aiynjsne uabungn aulRW Yol UUSM | 4.4
v € Z 1o Biyni pun [JoApaL} yaiw ydI ajyny -auynjsne uabunbamag auisuwl Yl US| e
“‘uassablian
v|¢e Z L lo sbeyjly sap uabios alp ||e ya! uuey uuep ‘uiq usbungn JUIBW Ul Yl UUSM | 4.5
I 1T T 11T T T:oN ‘opuey usjusned
tdeseqpots Aqg-prepusig pun p20 % ‘SrIpAmALEY HoL T WY
TRIEF 2.4 MO TR, 1230 SSISO[0YETLEYA- TR AP ST BRSO STmpmeTRg q
SPRIS-SIA

LI



or/ot

€107 10°TT W0 0] BOSSIN 1A

TR ILIVHD)

3UNIA 31y] Iny YUEQ USBIA [3eYIS3D

U36BYSIZqISD N "H P UUBWIYOY 'HL &
juaqey 1znanjebue uabessny ajje alS qo ‘aIS uaynid apig

‘uawwoyab ,Bueg ui, 1yaiu yoi uiqg "0z
‘uabou JydIu usyosuapy

31p yolw ssep ‘|ynya9) Sep yai apey ‘6l
‘Bunel} yor 1em ‘gL

“uauiam sojpunib yoi ayssnwi "/ |
‘uaga we geds yai apey ‘gl
“Y21|punaun usydsus\ aIp uaiem G
“WesuIa yaiw ydi ajyny pl

-Jopalab jsuos s|e 1abiuam yoi aqey ‘¢
"ya1pNIb Y1 iem g

-uajejyasab Biyniun yor aqey ||
"yoipsbue yoi 1em g

"payay2sab sje uaga ulsw ydI pueydwa 6

JUMINZ 1P Ul JYDISISANZ J3][0A YD1 3PPIIG '8

‘puabuainsue sje sajje yoi puejdwa 7

-uabe|yasabiapalu ydiw ydi ayynj ‘9

‘uaJaLuazuUoy nz aqebyny abijlamal
3lp yne yolw ‘uajjeyab Jsmyods Jiw s3 st °G

“UIRS NZ U3YISUB
a19pue aim Jnb osuaga ‘|UNR9 sep ydl ey 4

“USUUQY NZ UJPRNYISqe
JYDIU UUISQNI| UBUIBW ‘BpUN3id JSPO 3ljwe
JaUIBW BYJIH YW 1Sq3S ‘Y29 Sep Udl aney ‘g

‘maddy uauiay
Y21 3)jey / 9}nWiNZ UasSJ Ydeu JydIu Jil Jem ‘g

‘uayoewsne sjydiu
jsuos Jiw alp ‘16iyniunaq abuig yoiw uaqgey ‘|

aBel J-¢ | 9Belp¢ Beiz-p | Bel}Jaun

ipug yney | yoipuabay a1u 13po
/susjsidw | /sisyo | /[ewyosuew | usyes

** 3Yyo0op\ uauabBueBiaa 13p uj

“uagey uaj|eyJaA 1apo J|ynjab os aydop) usuabueBiaA 1ap ul yois
3IS 0 3IM '1qI21YdSaq UIJSaq W 3Ip ‘Ue HOMJUY 3Ip uabessny uapuabjo} Jap Japal 124 3l uaznan| apig

(@-s3D) eieyssuoissaidaq aurawably

1T T 11T T-oN opuey usjusned

pots Aq-prepuEg pun 50§ ‘SHAMSIH Uo- RIS ES Ly WY
TRIE R ASTIORTR. R YIS P P QST FIPSTIOND STPUETRg
PRS-SIL

01/6

,E%e;,%:.;
3e3sIaA
A

€107 10T WO 0] BOISIBN T TA

i w:%q:“uv

6661 MONBN-UUeSS0ID Y @

“TAJNIIOAISY 3SSTUQIIT S[[0-MSn]
TIW 13q TP “TSUONENIIG I2PATM IS YOI SYOIAXI UA[RYI2 \ TIAW [om(J ‘gl

“TAPUF2QIYON SYITrdI0N
PUN SYIST[A3S JIPATAL IS YOI YOI JRILALYY SYOI[Se) SWSW [oIn(] ‘Gl

Se aquapaIgnZ
13P3LAL ISWINT I 12 [T 350] ILAINY SYO1[Se) duraw yom( |

"PUBISQY UAZTPUAIOU USP Yone S[e JYEN AYISTNMI3F 21p
Tqoamos uanosiadsinzag UaSuydIM NZ YOI SYIIAIID UIRYID A\ TISW YT ‘g1

‘u2qo1dIa NZ pUN UIPUIII2 NZ USSTIMST)[RYIS | 0T
“B1JRg 1 Wq ‘LNg S[OFIT UAYISUNALR TNZ JITT U[LTII A WS WU ‘7]

“jey] uas[o ] Swyauasue

SusugSue] sep ‘waneqyne sAYI[OS UWRY Y1 pun jey uId[0] Swuasueun
PUJBYUR SEP “TINRQQE U)[RYIS |\ TULY [dI 7 P ‘WIAPURIAA nZ Ua3[0]
UU}2125UI2 USP PuY0IdsIuD UI[RYIS \ WIS 358 I9p WL WIq U] ||

“TAYDISOTIS FUNSQ[W[QOI SWAUIFUL PUN IPUIISLIIAqN UL AP VP
NZ U2STaM-SUJ[RYI2 \ PUN UNdSIYOISI0) 2N2U SIYRY I2PILs IS UIq 4] "0}

“SUNI2PURSU2)[RYI2 A INZ SSL[UY UI2PUOS UOHRUBISY
INZ PUNID) WIS JTW SAIP 15T “MIYNJ S[OJISST WITIS NZ UA[RYIS |\ WISW BUI\\ "6

“JY21SIUS USPURQIUOA\ PUN NSYUIPILGNZ SSBP OS “UIBIPILFaq
pun uagarue ewndo IsSTUFINPag PUN YISUNA\ UYT[uesIad Zues utaw J1p
‘3pURISNZ PUN BITONLTYIS JSPTA ISUIWT YOI SITATI UARYIS | WIAW Yoingg ‘g

BRIz
U3)SBIYDIM SUIBW JSP3IM JSWILWI YD1 BYDIDLS UYBUIIA UIdW Yyding “/

“3WLWOYSNEIZY [1I3Y J3palM I12S3Ip SNE Y2l SSEP ‘0S Jawwi Yoipza)
UDIW Y1 3}[EYISA ‘S]YnJ JYOIPS] UOKENYIS J3UIS Ul YdIUl YdI UUSM “9

“JY3)JSIuUa UapULAqIYOA Sapuajjeyue Gue)

sneJep ssep 0s ‘ualequiaidA nz [ewndo yaiw iny (‘msn Bunyaizagqiauped
‘Bunbamag ‘Buniyeus] ‘sAqqoH ‘sajeAud ‘bunjoys3 ‘yaquy g z) uaga
WIaUIBW Ul 3YD1313g 3YDIP3IYISIaUN JOP3IM JSWWI S3 AY3)SIaA Yd] '

"3GBY HapUBIaA JIayuapalyny JaulaW NZ apuejsnz
31 Y21 SIq ‘UBJENAINY SYDIIPaIYISIaIUN aBUE| OS YdI APRIMUS 1N} 16 1YdIU
UoSIad 3UIa J3pO UBYISUS|N UOA addni9 auId ‘UOIENIS BUIS JIW UUSM {

“U3||2)SIaY 13P3AIM USPULAQIYOAA UIBW
3Ip ‘UayDIaLI3 NZ SPUBISNZ PuUN UBUOHENYS AANISOd YdIW INj US)BYIDA
uIBW Y2INP JaWWI S3 Y21 SYI)SISA ‘S[Ynj [YOM JYDIU [BLU YDIW YdI UUSAN ‘€

©o

<

“UABIPaLYaq NZ ISSTUINPA UISPUIANPIQ WIS PUN USYIIPHILAIDL
nZ 2YOSTuN A\ TASENYOLM SIGRISTUNIS SIS I2PATA IS $3 Y2ASIAA YO 2

o™

o~

-

“URIBIAIJOW USQaT Sep Iny pun uabaiue Asod yoiw aip ‘uauonenis
pun apuejsnz ayojos Bigew|abal yai aydIBL3 USJBYISA UIBW YaIng ‘|

sehrstark |(©

stark

eher stark |

eher
schwach

schwach

sehr

schwach

;I5eadaSsne uauyy 19q JIONSIYE J 3SAIP ST AL)S A\

PHINZ UBJSBYD W JIS INJ BYD|SM ‘UB |yezZ 31p
31S uaznanyj pun sne uejuods }sydijbow uabogabel uasaip aIS us|iny anig

uone|nBaisqies

4
“URIEFIR.\STONTR. I

I 1T T T T T-oN opuey usyusned

{q4-prepuelg pun eSox [H U0. PPRERAS) R A T
i TR amp ST PRSI0 SMPUETRG A
IpmS-SIL

LIV



6.5.4

V1.1 - Fragebogen

YES-Studie
Die Behandlung chronischer Riickenschmerzen durch nicht-pharmakologische Interventionsverfahren:
Ein Wirksamkeitsvergleich von Heileurythmie, Yoga und Standard-Physiotherapie

V1.1/ nach 8 Wochen Intervention

Patienten Rando. No.: |__|__||__|__|__|__] Datum:

1. Gruppentherapie (Yoga/ Physiotherapie/ Heileurythmie) regelmaflig ausgeiibt:
|__] von 8 Terminen.

Wieviel Minuten pro Woche?

|11 _|Min

2. Anderung der Begleitmedikation?

O nein

Oja Dokumentation: Begleitmedikation

3. Irgendwelche anderen Behandlungen, die auch Wirkungen auf die
Riickenschmerzen hitten oder haben kénnen?

O nein

O ja Dokumentation: Behandlungen

4. Sind unerwiinschte Ereignisse durch Yoga/ Physiotherapie/ Heileurythmie
aufgetreten?

O nein

Oja Dokumentation: UE

Wenn ja welche, bitte angeben:

5. Wie schitzen Sie die Wirksamkeit der Therapie (Yoga/ Physiotherapie/
Heileurythmie) auf lhre Wirbelsdulenschmerzen ein (bitte Zutreffendes ankreuzen):

Osehrgut DOgut O maRig Owedernoch 0O eherschlecht 0O schlecht

6. Werden Sie die Therapie (Yoga/ Physiotherapie/ Heileurythmie) fortfiihren (bitte
Zutreffendes ankreuzen):

Oja Onein 0O weil nicht

7. Wiirden Sie die Therapie (Yoga/ Physiotherapie/ Heileurythmie) anderen Patienten
mit Riickenschmerzen empfehlen (bitte Zutreffendes ankreuzen):

Oja Onein 0O weil nicht

8. Wie beurteilen Sie die Qualitit der erhaltenen Therapie (bitte Zutreffendes
ankreuzen):

Osehrgut DOgut O maRig 0Owedernoch O eherschlecht 0O schlecht

9. Wie beurteilen Sie die Qualitat des Lehrers (bitte Zutreffendes ankreuzen):

Osehrgut Ogut O maRig Owedernoch 0O eherschlecht 0O schlecht

10. Wie empfinden Sie die Atmosphdre und das allgemeine Angebot (bitte
Zutreffendes ankreuzen):

Osehrgut Ogut O maRig Owedernoch O eherschlecht 0O schlecht

11. Sonstiges:

P ey d W _—
[ unijversita
(CHARITE \nijprersitht,
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7 Eidesstattliche Erklarung

,»Ich, Josephin Stankewitz, versichere an Eides statt durch meine eigenhidndige Unterschrift, dass ich die
vorgelegte Dissertation mit dem Thema: ,,Wirksamkeitsvergleich von Yoga und Eurythmietherapie mit
Physiotherapie auf das psycho-emotionale Befinden von chronischen unteren
Riickenschmerzpatienten*innen / Comparison of the effectiveness of yoga and eurythmy therapy with
physiotherapy on the psycho-emotional well-being of chronic low back pain patients“ selbststdndig und
ohne nicht offengelegte Hilfe Dritter verfasst und keine anderen als die angegebenen Quellen und

Hilfsmittel genutzt habe.

Alle Stellen, die wortlich oder dem Sinne nach auf Publikationen oder Vortrdgen anderer Autoren/innen
beruhen, sind als solche in korrekter Zitierung kenntlich gemacht. Die Abschnitte zu Methodik
(insbesondere praktische Arbeiten, Laborbestimmungen, statistische Aufarbeitung) und Resultaten

(insbesondere Abbildungen, Graphiken und Tabellen) werden von mir verantwortet.

Ich versichere ferner, dass ich die in Zusammenarbeit mit anderen Personen generierten Daten,
Datenauswertungen und Schlussfolgerungen korrekt gekennzeichnet und meinen eigenen Beitrag sowie die
Beitrége anderer Personen korrekt kenntlich gemacht habe (siehe Anteilserklarung). Texte oder Textteile,

die gemeinsam mit anderen erstellt oder verwendet wurden, habe ich korrekt kenntlich gemacht.

Meine Anteile an etwaigen Publikationen zu dieser Dissertation entsprechen denen, die in der
untenstehenden gemeinsamen Erklarung mit dem Erstbetreuer, angegeben sind. Flir samtliche im Rahmen
der Dissertation entstandenen Publikationen wurden die Richtlinien des ICMJE (International Committee
of Medical Journal Editors; www.icmje.og) zur Autorenschaft eingehalten. Ich erklére ferner, dass ich mich
zur Einhaltung der Satzung der Charité — Universitatsmedizin Berlin zur Sicherung Guter

Wissenschaftlicher Praxis verpflichte.

Weiterhin versichere ich, dass ich diese Dissertation weder in gleicher noch in dhnlicher Form bereits an

einer anderen Fakultét eingereicht habe.

Die Bedeutung dieser eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen Folgen einer unwahren

eidesstattlichen Versicherung (§§156, 161 des Strafgesetzbuches) sind mir bekannt und bewusst.*
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Josephin Stankewitz hatte folgenden Anteil an der nachstehenden Publikation:

Michalsen, A., Jeitler, M., Kessler, C. S., Steckhan, N., Robens, S., Ostermann, T., Kandil, F. I., Stankewitz,
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Randomized Controlled Trial. J Pain, 22(10), 1233-1245. https://doi.org/10.1016/j.jpain.2021.03.154

Beitrag im Einzelnen:
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e Mitwirkung bei der Erarbeitung der Rohdatentabelle
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8 Lebenslauf

Mein Lebenslauf wird aus datenschutzrechtlichen Griinden in der elektronischen Version meiner
Arbeit nicht veroffentlicht.
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