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1. Grundlagen

Der Grundlagenteil beschaftigt sich zunachst mit dem aktuellen Stand im Kurwesen, mit den
Moglichkeiten einer zukilnftigen Profilierung der Kurorte und der damit zusammenhangen-
den Optimierung der kurortlichen Qualitatsstandards. Im zweiten Teil werden anschlieBend
die wichtigsten Aspekte des Burnout-Syndroms hinsichtlich der Relevanz der Burnout-
Pravention vorgestellt sowie die Moglichkeit der Kurorte, ein Angebot zur Stressbewaltigung

und Burnout-Pravention zu erstellen, erortert.
1.1 Der aktuelle Stand im Kurwesen

Um einen Uberblick zum aktuellen Stand im Kurwesen zu gewinnen, soll zunichst auf einige

wichtige Aspekte naher eingegangen werden.

(1) Kurortmedizin

Die Kurortmedizin umfasst ein seit Jahrhunderten bewdhrtes komplexes System naturge-
maRer Heilmethoden, basierend auf der kurmaRigen (interativen) Anwendung ortsgebun-
dener Heilmittel und Heilverfahren als bestimmendes Merkmal. Sie soll mit ihrer Reiz-
Reaktionsbehandlung Krafte, Fahigkeiten und Potenzen (Heil- und Abwehrkrafte) zur Erhal-
tung, Forderung und Wiederherstellung individueller humanokologischer Gleichgewichte,
abgestimmt auf Belastungen in Beruf, Mitwelt und Alltagswelt, trainieren (Kirschner 2017).
Diese ganzheitliche Adaptationstherapie soll die Arbeits- und Erwerbsfahigkeit und eine

selbstbestimmte Autonomie im Alter und bei chronischen Erkrankungen sichern.

Nach Gutenbrunner (2010) umfasst die Kurortmedizin alle kurértlich-medizinischen MaRnah-
men, die auf wissenschaftlichen Erkenntnissen basieren und auf Gesundheitsférderung,

Pravention, Therapie und Rehabilitation abzielen.

Die Kurortmedizin hat sich in der Vergangenheit im Schwerpunkt mit der kurativen Therapie
von muskuloskelettalen Erkrankungen und Herzkreislauf-Erkrankungen beschaftigt. Ein gro-
Res, zukunftsweisendes Potential liegt aber auch bei lebensstil- (verhaltens-) und verhaltnis-
bedingten Themen wie Burnout-Syndrom, Time-Lag-Syndrom (unter anderem mit nicht
organischen Schlafstorungen), Adipositas, Metabolisches Syndrom, Allergien, chronische

Riickenschmerzen und ,,Gesundes Alterwerden®. Die Erstellung und Evaluierung von themen-
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spezifischen Praventionsprogrammen im Bereich einer Lebensstilainderung bzw. Lebensstil-

modifikation muss demnach auch eine zukiinftige Aufgabe der Kurortmedizin sein.

(2) Kur / ambulante VorsorgemalRnahme

Eine Kur ist eine medizinische, zeitlich meist auf drei Wochen terminierte, arztlich geleitete
und in der Regel ambulante VorsorgemaRBnahme in einem anerkannten Heilbad oder Kurort
mit dem Ziel, bei dem Kurgast langerfristig eine moglichst umfassende (Wieder)Herstellung
bzw. Erhaltung der Gesundheit und des Wohlbefindens zu erreichen und ein nachhaltiges
Gesundheitsbewusstsein zu schaffen. Zu diesem Zweck werden ortsgebundene Heilmittel,
wie Peloide (unter anderem Moor) oder Heilverfahren wie die Kneipptherapie genutzt und
indikationsspezifisch durch MaBnahmen der physikalischen Medizin oder der Entspannungs-
und Bewegungstherapie erganzt. In der Gesamtbetrachtung bietet ein Kuraufenthalt dem
Gast einen zeitlichen und rdaumlichen Abstand zu den Belastungen des Alltags (Milieuwech-
sel) kombiniert mit gesundheitsfordernden therapeutischen MaRnahmen und Aktivitdten in

einer natirlichen und landschaftlich meist reizvollen Umgebung.

Der Begriff der ambulanten Kur wurde im Jahr 2000 mit dem Gesundheitsreformgesetz aus
dem Sozialgesetzbuch gestrichen. Die herkdmmlichen Kuren werden jetzt unter dem Begriff
der medizinischen Vorsorgeleistungen (§ 23 SG V) gefiihrt und zwar als ambulante Vorsorge-
leistungen in anerkannten Kurorten (§ 23 Abs.2 SGB V). Sie kdnnen als ,,Ambulante Vorsorge-
leistung zur Krankheitsverhitung” bei Vorliegen nachgewiesener Risikofaktoren, wie zum
Beispiel Ubergewicht oder Bluthochdruck oder als "Ambulante Vorsorgeleistung bei beste-
henden Krankheiten", beispielweise bei chronischen Erkrankungen des Bewegungsapparates
oder des Herz-Kreislaufsystems angezeigt sein. Eine besondere Form stellt die "Ambulante
Vorsorgeleistung in Kompaktform" dar. Sie kommt in Betracht, wenn eine engere krankheits-
gruppenspezifische Ausrichtung und eine groRere Therapiedichte zur Erreichung des Behand-
lungszieles erforderlich sind. Reichen die ambulanten Vorsorgemalnahmen nicht aus, kon-
nen die Vorsorgeleistungen auch in Form einer stationdren Vorsorgekur nach § 23 Abs. 4 SGB
erbracht werden. Von den angefiihrten Vorsorgemafnahmen sind die ambulanten und sta-
tiondren Rehabilitationsleistungen nach SGB V § 40 und SGB VI § 9 begrifflich wie inhaltlich

klar abzugrenzen.

(3) Riickgédngige Fallzahlen



Es werden immer weniger Kuren (im Sinne von ambulanten VorsorgemaBnahmen) von den
Krankenkassen genehmigt. So oder ahnlich lauten die Vorwiirfe der Kurorte und Heilbader
bzw. deren Verbande. Tatsachlich ist auch ein signifikanter Riickgang festzustellen. Folglich
wurden bei der kassenarztlichen Vereinigung Westfalen Lippe (BHV 2016) im Jahr 2000
bundesweit noch 229.725 ambulante VorsorgemaRBnahmen abgerechnet; im Jahr 2009
waren es nur noch 94.356 (Abb. 1). Aktuelle Zahlen aus dem Jahr 2015 zeigen, dass der
Abwartstrend unvermindert anhalt und sich die Fallzahlen innerhalb der letzten sechs Jahre
halbiert haben. Demnach wurden nur noch 46.070 ambulante Vorsorgemalinahmen
abgerechnet. Der nachfolgenden Abbildung ist zu entnehmen, dass dieser Trend auch fir
Bayern gilt. Hier haben sich die Fallzahlen in den letzten sechs Jahren ebenfalls auf nur mehr

19.973 halbiert.
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Abbildung 1: Ambulante Vorsorgeleistung nach § 23 Abs.2 SGB V — Fallzahlen pro Jahr (BHV 2016)

Die Grinde dafiir sind vermutlich vielschichtig. So wird den gesetzlichen Krankenkassen ein
grundsatzlich restriktives Verhalten bei der Genehmigung von Kurantragen von den Fachver-
banden vorgeworfen. Eine Ablehnung kann dabei aber auch auf formalen Fehlern bei der
Antragstellung durch den Hausarzt (Schuh et al. 2015) basieren. Hier fehlt es vielleicht auch
an Wissen, Zeit und Routine fir das richtige Ausflillen eines Antrags. Darliber hinaus kann
vermutet werden, dass ambulante VorsorgemalRnahmen wohl nur noch vereinzelt durch den

Vertragsarzt angeregt werden, womoglich aufgrund fehlender Kenntnisse im Zusammenhang



mit dem bei einer Kur angewendeten Therapieverfahren, oder aber sie werden von den
Versicherten nicht mehr nachgefragt. Ein weiterer Grund fiir eine geringe Nachfrage ist wohl
die Tatsache, dass Berufstdtige fiir eine ambulante Vorsorgemalinahme in der Regel ihren
Urlaub ,,opfern” miissen. Um daflir die Bereitschaft zu wecken, werden in den Kurorten
aktuelle Gesundheitsthemen bzw. -anliegen zu wenig beriicksichtigt (s. u.). Auch ist das Preis-
Leistungs-Verhaltnis von Ubernachtung, Verpflegung und Dienstleistung oder sogar die
Kurorte als Ganzes in manchen Augen zu wenig attraktiv (Kus et al. 2015). Ein weiterer Grund
liegt in der mancherorts nicht mehr zeitgemalRen Ausstattung in Bezug auf Strukturen und

Prozesse (s. u.), so dass Kuren womoglich lieber im Ausland durchgefihrt werden.

(4) Wirksamkeit der Kurortmedizin

Am gravierendsten aber ist der Umstand, dass die ,traditionellen” ambulanten Vorsorge-
malnahmen, insbesondere mit ihren ortsgebundenen Heilmitteln bzw. Verfahren, moglicher-
weise nicht mehr hinreichend bekannt sind. Dies hangt wohl mit dem schlechten Ruf in der
Fachwelt zusammen, der auf dem im Zuge der dritten Gesundheitsreform (1997) wahr-
scheinlich nicht zu Unrecht getatigten Ausspruch — morgens Fango, abends Tango — basieren
konnte. Hier werden nicht nur die Rolle des Kurortmilieus, sondern vor allem unter dem
Aspekt der evidenzbasierten Medizin die Wirkmechanismen der KurmaRnahmen, ihre Effekte

sowie die eingesetzten, ortsgebundenen Heilmittel und Heilverfahren kritisch diskutiert.

In der Tat gibt es oftmals Licken im Flihren wissenschaftlich anerkannter Nachweise hinsicht-
lich anhaltender Wirksamkeit oder kostenreduzierender Effekte. Bei aller Kritik wird jedoch
oft Ubersehen, dass fiir die kurortmedizinische Behandlung weitaus mehr wissenschaftliche

Evidenz vorhanden ist, als selbst in Fachkreisen angenommen wird.

Die Wirksamkeit der Kurortmedizin wurde umfassend, z. B. bei den muskuloskelettalen
Erkrankungen, nachgewiesen. Hier konnten anhand mehrerer Reviews aus den letzten Jahren
die meisten gesicherten Effekte (kurz- und langfristige) aufgezeigt werden. So wurden, z. B.
von Falagas et al. (2009) in einem systematischen Review, positive Effekte der Balneothera-
pie und / oder Radontherapie bei rheumatischen Erkrankungen, chronischen Riickenschmer-
zen und Arthrose auf Schmerz, Funktion und Lebensqualitdt nachgewiesen. In einem weite-

ren Review (McVeigh etal. 2008) konnten fir die Hydrotherapie moderate bis starke Effekte



unter anderem fiir Schmerzreduktion und gesundheitsbezogene Lebensqualitat auf Fibro-

myalgie belegt werden.

Weiterhin wurde die Wirksamkeit der Kurortmedizin im Bereich der Klimatherapie in einem
qualitativen Review (Schuh & Nowak 2011) dokumentiert. Hier wurden die evidenten Akut-
und Langzeiteffekte flr den Bereich der Klimatherapie fiir atopische Erkrankungen, Psoriasis,
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Funktionelle Herzerkrankungen, Osteoporose, Metabolisches

Syndrom und Ganzkoérper-Trainingsmangel aufgezeigt.

Die Effektivitat von kurortlichen MaBnahmen bei weiteren Krankheitsbildern, unter anderem
bei Haut und Atemwegserkrankungen, Herz-Kreislauferkrankungen, Stoffwechselkrankheiten
oder Erkrankungen und Beschwerden des Verdauungsapparates, dokumentiert ein systema-
tischer Review (Stier-Jarmer et al. 2015). Die darin untersuchten kontrollierten Studien zei-
gen gesicherte Effekte, z.B.flir Kneipp-Hydrotherapie bei Herzinsuffizienz, fiir Kneipp-
therapie (als Ganzes) bei Hypertonie, fiir die Trinkkur bei Hypertonie und Eisenmangel, fur
Inhalationen von Thermalwasser bei chronisch obstruktiver Lungenerkrankung und chroni-
scher Rhinosinusitis, flir Balneotherapie in Verbindung mit ortsgebundenen Heilmitteln bei

atopischen Erkrankungen und Psoriasis.

(5) Qualitatsstandards

In den Begriffsbestimmungen des Deutschen Heilbdderverbandes (DHV 2016) sind die Quali-
tatsstandards und die Voraussetzungen zur Pradikatisierung fir Erholungsorte, Luftkurorte
und Seebdder sowie fiir die hochpradikatisierten Orte festgelegt. Innerhalb der hoch-
pradikatisierten Orte gibt es verschiedene Pradikate und Pradikatsstufen. In der hochsten
Pradikatisierungsstufe werden die Orte in Kurorte und Heilbdder entsprechend ihres orts-

gebundenen Heilmittels in

e Mineral- und Thermalheilbader
e Seeheilbader
e Moorheilbader

e Heilklimatische Kurorte

und basierend auf ihrem ortsspezifischen Heilmittel in



e Kneippheilbader
e Schroth-und Felke-Heilbdder

eingeteilt.

Die Pradikate werden von den jeweiligen Landerministerien nach einem aufwendigen und
kostenintensiven Anerkennungsverfahren vergeben. Auf Basis der Begriffsbestimmungen
werden dazu die Kurortgesetze und / bzw. die Verordnungen der Linder (z. B. Bayerische
Anerkennungsverordnung) und weitere landesrechtliche Vorschriften bei der Pradikatisie-

rung herangezogen.

(6) Innovation

Trotz obiger Einschrankungen sind die hochpradikatisierten Kurorte und Heilbader nach wie
vor bestens geeignet, einen umfassenden Beitrag zur allgemeinen Gesundheitsforderung so-
wie zur Primar-, Sekundar- und Tertidrpravention (Rehabilitation) zu leisten. Um dieser Rolle
auch weiterhin gerecht zu werden, sind qualitdtssichernde MaRBnahmen, die insbesondere

auf eine hohe medizinische Qualitdt abzielen miissen, von aullerordentlicher Bedeutung.

Die Arbeitsgruppe Versorgungsforschung Kurortmedizin am Lehrstuhl fir Public Health und
Versorgungsforschung (am Institut fliir medizinische Informationsverarbeitung, Biometrie und
Epidemiologie) der Ludwig-Maximilians-Universitat Miinchen beschaftigt sich unter anderem
mit der Untersuchung der Qualitdt in den bayerischen Kurorten und Heilbdadern. So wurde
zum Beispiel in der Vergangenheit eine umfangreiche Struktur- und Prozessanalyse in ausge-
wahlten bayerischen Kurorten und Heilbadern durchgefiihrt (vgl. 1.3.2). Dabei wurde neben
einem Optimierungsbedarf bei den vorhandenen Strukturen und Prozessen auch ein Innova-
tionspotential hinsichtlich moglicher medizinischer Zukunftsthemen wie Burnout oder Meta-
bolisches Syndrom fiir die Kurorte und Heilbader festgestellt. Um diese Bereiche zielgerichtet
und ergebnisorientiert angehen zu konnen, wurde eine Kurrichtlinie mit dem Ziel, eine opti-
male Ergebnisqualitdt zu erreichen, erstellt. Auf die Richtlinie wird unter Punkt 1.3.3 ndher

eingegangen.

Darauf aufbauend wurde im Friihjahr 2013 vom damaligen Bayerischen Staatsministerium
fir Umwelt und Gesundheit (dem heutigen Bayerischen Staatsministerium fiir Gesundheit

und Pflege) ein Programm zur Forderung von Malinahmen zur Steigerung der medizinischen



Qualitat in den bayerischen Kurorten und Heilbdadern sowie den anerkannten Heilquellen-
und Moorkurbetrieben auf den Weg gebracht. Ziel des Forderprogramms ist es, eine Verbes-
serung bei der Durchfiihrung von Kuren und medizinisch gepragter Aufenthalte zu erreichen,
die Kurorte und Heilbdader auf medizinische Zukunftsthemen auszurichten und die medizi-

nisch-therapeutischen InfrastrukturmaBnahmen zu verbessern.

Aus den beiden erstgenannten Zielen des Forderprogramms resultiert das Praventionspro-

gramm, das im Rahmen der vorliegenden Arbeit naher vorgestellt wird.

1.2 Der Kurort als Plattform fiir medizinische Zukunftsthemen

Wie bereits beschrieben, kann die heutige Kurortmedizin einen ganz besonderen Stellenwert
in der allgemeinen Gesundheitsférderung, der Primar- und Sekundarpravention einnehmen.
Dabei stehen neben der immer alter werdenden Bevolkerung besonders die durch unseren
heutigen Lebensstil bedingten Themen wie Chronischer Stress / Burnout-Syndrom, Time-Lag-
Syndrom, Adipositas, metabolisches Syndrom, Diabetes Mellitus Typ 2, Allergien, chronische
Riickenschmerzen und , gesundes Alterwerden” im Vordergrund. Die nachhaltige Anderung
des Lebensstils muss hier das Ziel sein. Gerade darin liegt ein groRes, zukunftsweisendes
Potential der Kurortmedizin. Losgel6st von der beruflichen und familiar sozialen Umwelt und
den darin enthaltenen Stressoren konnen durch die kurortlichen Mallnhahmen, die neben den
ortsgebundenen Heilmitteln und den Heilverfahren auch intensive Psychoedukation enthal-
ten mussen, Lebensstilanderungen angestoRBen und nachhaltige Hilfen fir den Alltag entwi-

ckelt werden.

Die Kurorte und Heilbdder haben demnach die Aufgabe, sich neu zu profilieren. Dazu miissen
sie sich einer Qualitatssteigerung unterziehen und innovative, an den zukiinftigen Gesund-
heitsfragen ausgerichtete Modellprojekte initiieren. Das oben angesprochene Foérderpro-
gramm gibt ihnen die Moglichkeit, Programme zur ErschlieBung neuer Behandlungsfelder
und Behandlungsmethoden, die auf medizinische Zukunftsthemen ausgerichtet sind, zu ent-

wickeln und zu implementieren.



1.3 Optimierung der kurortlichen Qualitatsstandards
1.3.1 Aktuelle Begriffsbestimmungen und Vorgaben

Die kurortlichen Qualitatsstandards werden groRtenteils durch die bereits auf Seite fiunf
angesprochenen Begriffsbestimmungen des Deutschen Heilbaderverbandes, durch die Kur-
ortgesetze und / bzw. Verordnungen der Liander und durch weitere landesrechtliche Vor-
schriften vorgegeben. Dort werden zwar viele Qualitatsstandards, insbesondere strukturelle,
definiert und vorgegeben, leider aber kaum MaRgaben zu optimalen Prozessen gemacht. Im

Grolen und Ganzen handelt es sich hierbei um ein schwer durchschaubares Geflecht.

Weiter ist durch das Fehlen eines einheitlichen Rahmens, der auch Bezug auf die verschiede-
nen Indikationen und moglicher Zukunftsindikationen bzw. medizinischer Zukunftsthemen
nimmt, eine Vergleichbarkeit bzw. Erfolgsmessung der kurativen MaRRnahmen schwer mog-

lich.

Eine umfassende Vorgabe konnte demnach als Chance dienen, Kurformen beziiglich ihrer
Durchfiihrung vergleichbar zu machen, zu bewerten und hinsichtlich der Kureffekte zu objek-
tivieren. Somit wirde der Stellenwert der ambulanten VorsorgemaRnahmen bei Politik und
Krankenkassen gestarkt. Krankenkassen konnten so leichter wirksame und nachprifbar quali-

tatsgesicherte Leistungen erstatten.
1.3.2 Analyse des Ist-Zustandes — Eigene Pilotstudie 1

Das Ziel der eigenen Pilotstudie war die wissenschaftliche Evaluation der medizinischen Qua-
litat auf dem Gebiet der primdren und sekundaren Pravention bei Funktionellen Herz-Kreis-
lauferkrankungen, Adipositas und Metabolischem Syndrom in ausgewadhlten bayerischen
Kurorten. Es sollte die Frage beantwortet werden, ob die bestehenden Vorgaben zu den kur-
ortlichen Qualitatsstandards ein optimales Kurergebnis ermdglichen. Dazu wurden im Rah-
men von Ortsbesichtigungen in 21 bayerischen Kurorten und Heilbdadern die Struktur- und
Prozessqualitat mit Hilfe einer detaillierten Checkliste erfasst. Diese wurde anhand der Vor-
gaben aus den Begriffsbestimmungen fiir das jeweilige Pradikat entwickelt. Im Rahmen der
Evaluation der Prozessqualitat wurden das Vorhandensein von Behandlungskonzepten und

der eigentliche Prozessablauf im Rahmen einer KurmalBRnahme analysiert. Dariiber hinaus



wurden als weitere Qualitatsmerkmale die Patienten- und Mitarbeiterzufriedenheit im Rah-

men von Querschnittstudien untersucht.

Als Ergebnis der Erhebung war ein Optimierungsbedarf hinsichtlich der Struktur- und Pro-
zessqualitat in den untersuchten Kurorten erkennbar. Entsprechend wurde fir die Ge-
wahrleistung einer hohen Ergebnisqualitat neben einer Struktur- und Prozessoptimierung vor
allem die Entwicklung und Implementierung entsprechender Kurkonzepte auf Basis einer
moglichen ,Kurrichtlinie” angeregt. Auf diese Weise konnte die wirksame und nachhaltige
Durchfiihrung von ambulanten VorsorgemalBnahmen unter Einbindung der ortsgebundenen

Heilmittel bzw. Heilverfahren sichergestellt werden’.

1.3.3 Qualitatssteigerung durch die Entwicklung einer (Bayerischen) Kurrichtlinie —

Eigene Pilotstudie 2

Die Kurrichtlinie wurde — anknlipfend an den Ergebnissen der Pilotstudie 1 — als Rahmen-
vorgabe zur Steigerung der medizinischen Qualitdt der Gesundheitsférderung und Sekun-
darpravention bei ambulanten Kuren und Gesundheitsprogrammen in den Kurorten und
Heilbddern ebenfalls von der eigenen Arbeitsgruppe entwickelt. Sie orientierte sich an den
verschiedenen Vorgaben, Normen, Vereinbarungen und Vertragen in ihren aktuellen Fas-
sungen, wie z. B. den Begriffsbestimmungen des Deutschen Heilbdderverbandes (s. 0.), zum
Thema ambulante Vorsorgemallnahmen in anerkannten Kurorten und an den wissenschaft-
lichen Erkenntnissen in der Kurortmedizin. Sie wurde mit eigenen Merkmalen erganzt, die
am ehemaligen Institut fir Gesundheits- und Rehabilitationswissenschaften der Ludwig-
Maximilians-Universitat und jetzigem Lehrstuhl fiir Public Health und Versorgungsforschung,
Fachgebiet Medizinische Klimatologie / Versorgungsforschung Kurortmedizin erarbeitet

wurden.

' Arbeitsgruppe Versorgungsforschung Kurortmedizin (2012). Abschlussbericht. Die medizinische Qualitit der
Gesundheitsforderung und Sekundarpravention in den bayerischen Kurorten und Heilbadern, Teilprojekt 1:
Evaluierung der Struktur- und Prozessqualitat.

? Arbeitsgruppe Versorgungsforschung Kurortmedizin (2013). Abschlussbericht. Die medizinische Qualitit der
Gesundheitsforderung und Sekundarpravention in den bayerischen Kurorten und Heilbadern, Teilprojekt 2:
Entwicklung einer ,Bayerischen Kurrichtlinie”.



Im Einzelnen beinhaltet die Richtlinie Vorgaben zu den Anforderungen an bestmogliche
Strukturen und Prozessablaufe sowie Pldane fir ideale MaRnahmenkonzepte (Kurregime) in
Kurorten und Heilbadern. Die Strukturqualitat liefert dabei die Grundlage fiir die Prozess-
und Ergebnisqualitat. In der Richtlinie wurden dazu allgemeine, fiir alle Pradikate giltige
Merkmale (z. B. Kurpark, ausgedehnte Parkanlagen als Ruhezone) und spezielle, pradikatsbe-
zogene Vorgaben festgelegt. Letztere beinhalten die Anforderungen, die an die rdumliche
und sachliche Ausstattung (z. B. Kurmittelhaus), an die personellen Vorgaben (z. B. Badearzt,
Lotse im Kurort) und an die Leistungsinhalte (ortsgebundene und kurortspezifische Heilmit-
tel und Heilverfahren sowie allgemeine und individuelle MaBnahmen zur Gesundheitsfor-
derung) gestellt werden. In der Kurrichtlinie wird auch ein idealtypischer Prozessablauf defi-
niert. Neben den Vorgaben zu den Strukturen und Prozessen nimmt in der Kurrichtlinie die
Konkretisierung von Malnahmenkonzepten, den idealen Kurregimes einen wesentlichen
Raum ein. Ausgehend von dem allgemeinen idealen Kurregime werden aulRerdem das
jeweils ideale Kurregime flr die Kurortpradikate, Heilklimatischer Kurort, Kneippheilbader,

Mineral-Thermalheilbider und Moorheilbider definiert®.

Das ideale Kurregime berticksichtigt nicht nur die Dosierung der Reize aufgrund der Ein-
wirkung von ortsgebundenen / kurortspezifischen Heilmitteln und -verfahren, sondern koor-
diniert zahlreiche weitere balneologische und physikalische Faktoren, die alle Bestandteil der
Kur sind. Einen wichtigen Platz muss zudem die Gesundheitsbildung einnehmen, die neben
dem Einliben vor allem die Einbettung des Erlernten in die individuelle Lebensfiihrung bein-
halten muss. Da es — wissenschaftlich gesichert (unter anderem Hildebrand 1989) — ideale
Zeiten fur die groRte Ansprechbarkeit und starkste Wirksamkeit ortsgebundener Heilmittel
und ortsspezifischer Heilverfahren sowie flir den besten Lerneffekt (Potkin et al. 2012) fir die
Gesundheitsforderung gibt, werden in der Kurrichtlinie die Tageszeiten der einzelnen Anwen-
dungen vorgegeben. Durch die Berlcksichtigung der korpereigenen Rhythmen werden
erwinschte Kureffekte optimiert und unerwiinschte Effekte minimiert. So entsteht ein struk-
turiertes und wohldosiertes Gesamtpaket an MalRnahmen, das nicht nur zu einer Starkung

des Gesundheitszustandes, Minderung von Risikofaktoren oder bereits bestehenden Funkti-

* Weitere Ausfiihrungen zum Thema Strukturen, Prozesse und MaRRnahmenkonzepte innerhalb der Kurrichtlinie
im Anhang Seite 115ff.
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onsstorungen und Symptomen fiihren soll, sondern auch zu einer wirkungsvollen Lebens-

stilanderung.

1.3.4 Das Kurregime fiir ein Moorheilbad

Exemplarisch fur ein pradikatsbezogenes, ideales Kurregime wird auf das allgemeine Kur-

regime fiir ein Moorheilbad ndher eingegangen.

Moor und seine Wirkungen

Der in den Moorheilbadern eingesetzte Heiltorf (Moor ist eigentlich nur das Biotop, in dem
der Torf gelagert ist) gehort neben Fango, Kreide, Heilerde, Lehm oder Schlick zu den Peloi-
den. Darunter sind natirliche anorganische und organische Stoffe bzw. Stoffgemische zu ver-
stehen, die in Form von Schlamm- oder breiigen Bdadern und Packungen therapeutisch ver-
wendet werden (Hildebrand & Gutenbrunner 1998). Die medizinische Anwendung von Peloi-
den ist eine wesentliche Komponente der Kurortmedizin und als Bestandteil der Balneologie
seit mehr als 200 Jahren in den europaischen Kurorten therapeutisch genutzt. Moor hat den
grolRen Vorteil, dass es angewendet als Moorbad und Moorpackung héher temperiert wer-
den kann als Wasserbader. Es bewirkt somit eine besonders intensive Hyperthermie (Guten-
brunner & Glaesener 2007). Intensive Warmeanwendungen sind ein wichtiges Allein-
stellungsmerkmal der Moorheilbader. Ob die organischen Bestandteile des Moores auch eine
pharmakodynamische Wirkung haben, ist allerdings bis heute noch umstritten (Gutenbrun-

ner & Glaesener 2007; Beer 2012).

Die durch die Warmezufuhr durch die Peloide begriindeten Indikationen der Moortherapie

sind (Deutschen Baderkalender 2016, zusammengefasst):

e Chronisch entziindliche, rheumatische Erkrankungen
e Degenerativ-rheumatische Erkrankungen
e Chronische Formen des Weichteilrheumatismus
e Muskelverspannungen, Myogelosen
e Magen- und Darmerkrankungen
e Frauenleiden
Nach Beer (2013) erfolgt die Anwendung von Moor unter anderem in Form von Halb- oder

Vollbadern und transkutanen Anwendungen (Packungen). Bei der ambulanten Vorsorgemal-
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nahme stehen generell die Vermeidung bzw. das Hinauszégern von degenerativen Erkrankun-
gen des Bewegungsapparates, insbesondere aber muskulidre Uberlastung bzw. Stérungen

und Belastungen im weichteilrheumatischen Formenkreis, im Vordergrund.

Das ideale Kurregime

Das ideale Kurregime tragt dem Rechnung, indem die aktivierenden Behandlungsformen in
Form von Moorbadern bzw. Ganzkorperpackungen, jeweils mit Nachruhe, an den anstren-
genderen Aktivtagen vorgesehen sind, sofern keine Kontraindikation fiir diese Therapieform
besteht. An den Erholungstagen sind dann Packungen angezeigt. Bei der Anwendung von
Moorbadern spielt die Tageszeit fur die Vertraglichkeit eine grofle Rolle. Spat nachmittags
oder abends angewandt, verhindert die dadurch erzeugte Hyperthermie das Einschlafen und
einen erholsamen Schlaf. So sollten die Ganzkdrper-Mooranwendungen am friihen Nachmit-
tag vorgenommen werden. Danach ist fiir den Rest des Tages korperliche Ruhe angezeigt und
korperliche Aktivitdten sind kontraindiziert. Physikalisch-therapeutische MalRnahmen wie
Massagen unterstiitzen die Wirkungen des Moors. Die individuellen gesundheitsfordernden
MaBnahmen, unter anderem auch mit Bewegungstherapie, finden vormittags statt. Sie sind
entsprechend auf die Vermeidung der muskuldren Uberlastung bzw. das Hinauszogern des
Auftretens einer Erkrankung des Bewegungsapparates ausgerichtet. Erndahrungsberatung ist

dabei nur erganzend zu sehen.

1.3.5 Das allgemeine Kurregime fiir die medizinischen Zukunftsindikationen

Das moderne Leben fiihrt zu einer Zunahme bestimmter Symptomkomplexe und Erkrankun-
gen, die man unter dem Begriff der sogenannten ,Zukunftsindikationen bzw. medizinischen
Zukunftsthemen” zusammenfassen konnte. Darunter fallen z. B. der Chronische Stress / das
Burnout-Syndrom, das Metabolisches Syndrom und Adipositas, Allergien, Chronische
Riickenschmerzen (,,low back pain“) und Osteoporose, oder auch Symptome, wie z. B. ,,Ent-

Rhythmisierung” (auch Time-Lag-Syndrom).

Die salutogenetische Ausrichtung der Kurortmedizin ist eine ausgezeichnete Grundlage fiir
die (Sekundar-)Pravention bei den medizinischen Zukunftsthemen. Die jeweiligen Kurregimes
basieren auf dem allgemeinen idealen Kurregime mit der primaren Zielsetzung der Lebens-

stilinderung. Daher stehen die individuellen gesundheitsfordernden MalBnahmen, unter
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anderem Praventionsseminare, beispielsweise zum Thema Stress, oder das Erlernen von
Entspannungstechniken im Zentrum des Kurregimes, unabhangig vom jeweiligen Pradikat.
Die ortsgebundenen Heilmittel und ortsspezifischen Heilverfahren konnen zusatzlich noch

eine besondere Eignung hinsichtlich des jeweiligen Zukunftsthemas begriinden®.

Die Eignung eines Moorheilbades fiir die (Sekundar-)Pravention von Burnout wird im Rah-
men der vorliegenden Arbeit innerhalb einer Pilotstudie erstmalig untersucht. Es wurde an-
genommen, dass Moorbader neben den bekannten Wirkungen, z. B. auf Riickenschmerz,

einen entspannenden, erholsamen und stressredezierenden Effekt haben.

1.4 Das Burnout-Syndrom
1.4.1 Definition und Relevanz

Psychische Erkrankungen gewinnen immer mehr an Bedeutung. Seit langerem ist eine konti-
nuierliche Zunahme der psychischen Erkrankungen mit betrdachtlichen Folgen fir die be-
troffenen Personen und ihre Familien, aber auch fiir Unternehmen und die Volkswirtschaft zu
verzeichnen. Psychische Erkrankungen stellen die Gesellschaft daher vor groRe Herausfor-
derungen. So wird, z. B. im aktuellen BKK Gesundheitsatlas (2015), berichtet, dass im Jahr
2013 bei Uber 30 % der BKK Versicherten psychische Erkrankungen diagnostiziert wurden.
Zudem weisen psychische Erkrankungen mit durchschnittlich knapp 40 Tagen je Fall die mit
Abstand langsten Ausfallzeiten auf. Das heiBt, dass ein psychisch kranker Arbeitnehmer in
2015 je Krankschreibung fast sechs Wochen an seinem Arbeitsplatz ausfiel. Im Vergleich dazu
liegen die Ausfalltage bei Krankheiten des Kreislaufsystems bzw. Muskel-/ Skelettsystem im

Durchschnitt bei 22 bzw. 20 Tagen.

In der BPtK-Studie zur Arbeitsunfahigkeit (2012) wird berichtet, dass Versicherte bei den aus-
gewerteten Krankenkassen rund 70 Millionen Tage (entspricht 13,4 % aller AU-Tage) infolge
psychischer Erkrankungen krankgeschrieben waren. Hochgerechnet auf alle GKV-Versicher-
ten kann daher davon ausgegangen werden, dass rund 82 Millionen AU-Tage auf psychische

Erkrankungen zuriickgefiihrt werden kénnen.

* Weitere Ausfiihrungen zum allgemeinen Kurregime im Anhang auf Seite 118f.

-13-



Seit 2001 sind psychische Stérungen auch der haufigste Grund fiir die Bewilligung einer
Erwerbsminderungsrente. Im Jahr 2014 erfolgten knapp 39 % aller Rentenzugiange wegen

verminderter Erwerbsfahigkeit aufgrund psychischer Stérungen (DRV 2016).

Aus volkswirtschaftlicher Sicht muss noch auf einen weiteren Faktor, dem sogenannten
Prasentismus hingewiesen werden. Prasentismus bedeutet, dass Beschaftigte trotz Krankheit
zur Arbeit gehen bzw. die Reduktion der Produktivitat durch Leistungseinschrankung, die auf
gesundheitliche Einschrankungen — vor allem wegen chronischen und psychischen Erkran-
kungen — zurlickzufihren ist. 15% der Gesamtproduktivitdat gehen aufgrund von krankheits-
bedingtem Absentismus (Fehlen des Mitarbeiters am Arbeitsplatz) und Prasentismus verlo-

ren. Zwei Drittel davon werden durch Prasentismus verursacht (Fissler & Krause 2010).

Im Zusammenhang mit den psychischen Erkrankungen riickte dabei in den letzten Jahren
eine ,Diagnose” in den Blickpunkt der 6ffentlichen Wahrnehmung: das Burnout-Syndrom
(Meyer 2014). Das Thema Burnout hat sich zu dem am haufigsten thematisierten psychi-
schen Beschwerdebild in den Medien entwickelt (Kaschka et al. 2011). Es fand als Titelthema
in vielen Zeitschriften und in 6ffentlichen Diskussionsrunden seinen Platz. Entsprechend ha-
ben sich nicht nur die populdaren Anti-Burnout-Ratgeber, sondern auch die Burnout-Behand-
lungs- bzw. Burnout-Praventionsangebote entwickelt. Der Nachweis der Wirksamkeit solcher
Programme basiert in der Regel auf der Begeisterung der Teilnehmer und im besten Fall auf
ohne Kontrollgruppen erhobene Daten bei Behandlungsbeginn und -ende. (Hillert 2012).
Programme, die nach wissenschaftlichen Kriterien evaluiert wurden, sind bis heute dement-

sprechend nur in geringer Anzahl vorhanden”.

Eine umfassende, international abgestimmte Definition von Burnout gibt es derzeit nicht
(Kaschka et al. 2011). In der 6ffentlichen Wahrnehmung und Diskussion steht Burnout haufig
fiir einen Zustand physischer und psychischer Erschopfung. Umgangssprachlich wird so ziem-
lich alles, was mit Stress, Ermidung oder Erschopfung zu tun hat, mit Burnout gleichgesetzt

(Scherrmann 2017).

Anfanglich wurde der Begriff Burnout nur bei Beschaftigten in helfenden Berufen verwendet

(Maslach et al. 2001). Eine Beschrankung auf bestimmte Berufsgruppen ist heute aber nicht

> vgl. hierzu die Ausfiihrungen zur Studienlage, S.18f.
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mehr gegeben (Burisch 2014). Inzwischen wurde das Burnout-Syndrom in ca. 60 unterschied-

lichen Berufen und Personengruppen beschrieben (Kaschka et al. 2011).

Nach Maslach und Jackson (1981) zeigen Betroffene haufig drei zentrale Symptome: Emotio-
nale Erschopfung, Zynismus oder Depersonalisierung und verminderte Leistungsfahigkeit.
Shirom (2003) stellt die Erschopfung bzw. Ermidung in den Vordergrund. Sie beschreibt die
kontinuierliche Erschépfung der physischen, emotionalen und kognitiven Ressourcen einer

Person aufgrund andauernden Stresses als Kernelement eines Burnouts.

Definiert man Burnout als einen Prozess und fasst die zentralen Aspekte der Prozess-
definitionen zusammen, steht Stress am Anfang eines Burnout-Prozesses. In den meisten
Prozessdefinitionen wird dabei darauf verwiesen, dass die Art der Stressbewaltigungs-
strategien entscheidend fiir die Entstehung von Burnout ist (Schaufeli & Buunk 2002). Der
Zusammenhang zwischen Stress und Burnout wurde auch von McManus et al. (2002) unter-
sucht. Sie stellten fest, dass die zentralen Symptome Erschéopfung und verminderte Leistungs-

fahigkeit typische Stressreaktionen darstellen.

Das Burnout-Syndrom selbst ist keine anerkannte Diagnose und somit nicht nach ICD-10
kodierbar. Im ICD-10-GM gilt es in der Gruppe der Faktoren, die den Gesundheitszustand
beeinflussen und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens filihren (Z00-Z99, Kapitel
XXI) unter der Diagnosegruppe Z73 als ein Problem mit Bezug auf Schwierigkeiten bei der
Lebensbewaltigung. Hier werden unter anderem unspezifische korperliche oder psychische
Belastungen, Mangel an Entspannung, Zustiande der totalen Erschépfung und Ausgebrannt-
sein / Burnout gefiihrt. Damit gilt Burnout nicht als eigenstandige psychische Stérung, son-
dern kann mit einer solchen assoziiert sein. Auch in der neuesten Auflage des Diagnostischen
und Statistischen Manuals psychischer Storungen (DSM-5; American Psychiatric Association
2013) wurde fiir das Burnout-Syndrom keine eigene Diagnose aufgenommen (Holtforth et al.

2016).

Entsprechend kann nach dem aktuellen Positionspapier der Deutschen Gesellschaft fir
Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN) dann von
einem Burnout gesprochen werden, wenn sich ungewdhnliche Anforderungen der Arbeits-
welt in vegetativen Stresssymptomen wie Angespanntheit, verminderter Schlafqualitdt und

einem Erschopfungsgefiihl duBern, die mehrere Wochen bis Monate anhalten und in kurzen
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Erholungsphasen (z.B. am Wochenende) nicht zu einer Riickbildung der vegetativen Sympto-
matik, der Leistungsminderung sowie der kritischen Distanz zur Arbeit fiihren (Berger et al.

2012).

Derzeit gibt es keine gesicherten Erkenntnisse (iber die Pravalenz von Burnout. Grund ist das
bereits angesprochene Fehlen einer verbindlichen Definition und eines validen, allgemein-
glltigen differenzial-diagnostischen Instruments bzw. einheitlicher Diagnosekriterien (Kasch-

ka et al. 2011).

Allerdings gibt es eine Vielzahl von Untersuchungen, die zwar ebenfalls eine genaue Differen-
zierung vermissen lassen, jedoch gewisse Anhaltspunkte fiir die Grolenordnung des Prob-
lems geben. So sollen, z. B. in Finnland, gemakR einer bevolkerungsweiten Befragung 25 % der
erwachsenen Bevolkerung an milden und 3 % an ernsthaften Burnout-Beschwerden leiden
(Honkonen et al. 2006). Borritz et al. (2010) stellte in Ddnemark eine besondere Haufung von

Burnout in Berufen fest, die Service und Hilfeleistungen flir andere Menschen erbringen.

Als deutlichen Hinweis fir einen Anstieg der Haufigkeit von Burnout kann auch die BPtK-Stu-
die zur Arbeitsunfahigkeit gewertet werden. Sie zeigt, dass die Anzahl der Krankschreibungen
mit der Zusatzkodierung Burnout seit 2004 um 700 %, die Anzahl der betrieblichen Fehltage
sogar um fast 1.400 % gestiegen sind (BPtK 2012). Burnout ist dennoch im Vergleich zur

Gesamtheit der psychischen Erkrankungen eher selten (BPtK 2012).

Trotz unsicherer Datenlage muss jedoch festgehalten werden, dass Burnout als Risikozustand
fiir nachfolgende psychische oder kérperliche Erkrankungen angesehen werden kann (Berger

et al. 2012).

1.4.2 Burnout-Pravention

In einer reprasentativen Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS) wurde
unter anderem die Pravalenz einer chronisch bestehenden Stressbelastung in der deutschen
Bevolkerung untersucht (Hapke et al. 2013). Im Mai 2013 wurden hierzu die ersten Studien-
ergebnisse veroffentlicht. Demnach gaben 11 % der Befragten an, einer (iberdurchschnitt-
lichen Stressbelastung ausgesetzt zu sein, wobei Frauen mit 13,9 % signifikant starker betrof-
fen sind als Manner (8,2 %). Besonders Personen mit geringem sozialem Beistand sehen sich

wesentlich haufiger einer starken Belastung durch chronischen Stress ausgesetzt, als Men-
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schen, die eine starke soziale Unterstiitzung erfahren (Hapke et al. 2013). Hapke und Kolle-
gen (2013) berichten zudem, dass sich bei 61,1 % der stark stressbelasteten Befragten psychi-
sche Beeintrachtigungen (depressive Symptomatik, Burnout-Syndrom oder Schlafstérungen)
zeigen. Gleichzeitig nimmt in dieser Population zusatzlich die Pravalenz multipler psychischer
Beeintrachtigungen zu. Demnach deuten auch die Ergebnisse dieser Studie auf einen direk-
ten Zusammenhang zwischen chronischen Stressbelastungen und psychischen Leiden, wie

z. B. Burnout, hin.

Wenn die Haufigkeit und Intensitdat von Stressbelastungen dauerhaft die individuellen
Ressourcen (ibersteigen, kann es zu einer chronischen Uberforderung in Form von chroni-
schem Stress kommen (Hapke 2015). Chronischer Stress hat nach Miiller und Schwarz (2012)
nicht nur schadliche Einfliisse auf die kérperliche Gesundheit zur Folge (wie z. B. Hypertonie,
koronare Herzerkrankung, Herzinfarkt, Kopf-, Rickenschmerzen, Diabetes), sondern gilt auch
als Risikofaktor fiir psychische Stérungen und kann somit auch als Ursache bei der Entste-
hung eines Burnout-Prozesses gesehen werden (Burisch 2014; Bruggisser 2010). Chronischer

Stress und Burnout scheinen daher sehr eng miteinander verbunden zu sein.

Vor diesem Hintergrund ist der Umgang mit Stress als ein zentraler Faktor in der Burnout-
Pravention zu sehen. Burnout-Pravention bedeutet demnach fiir den Einzelnen die Entwick-
lung von Strategien gegen Stress (Distress) und die Starkung der Ressourcen, mit dem Ziel
von erhohter Belastbarkeit und effizienten Bewaltigungsmoglichkeiten. Aus psychologischer
Sicht ist es daher von besonderer Bedeutung, wie gut eine Person mit Stress umgehen kann
(Koehler & Koehler 2014). Aufgrund dessen geht es primar um die Optimierung von Stressbe-
waltigungskompetenzen. Eine gezielte und effektive Verbesserung der (berufsbezogenen)
Stressbewaltigungskompetenz ist letztlich das zentrale Anliegen der Burnout-Pravention
(Hillert 2012). Eine klare begriffliche Abgrenzung, wo ein Stressmanagement endet und die

Burnout-Pravention beginnt, scheint jedoch nicht moglich (Walter et al. 2013).

Praventive Ansatze sollten im Sinne einer Verdnderung der Lebensgewohnheiten und Opti-
mierung der ,Work-Life-Balance” sein. Nach Hillert und Marwitz (2006) liegt der Fokus auf
folgenden drei Faktoren: Entlastung von Stressoren, Erholung durch Entspannung und Sport
sowie auf der Ernlchterung, z. B. im Sinne einer Verabschiedung von externen Perfektions-

vorstellungen. Sind bereits erste Anzeichen eines Burnouts zu erkennen, kommen auch
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psychotherapeutische Interventionen mit Schwerpunkt kognitiv-verhaltenstherapeutischer

Verfahren in Frage.

Auch Rosing (2003) weist darauf hin, dass aufgrund der komplexen Struktur und der mogli-
chen Bedingungsfaktoren verschiedene Methoden bei der Burnout-Pravention notwendig
sind. Denn neben dem chronischen Stress kann ein Burnout-Prozess auch durch eine Vielzahl
von Personlichkeitsmerkmalen beeinflusst werden (Berberich et al. 2012; llse et al. 2014;
Zaudig et al. 2012). Man kann grundsatzlich davon ausgehen, dass bei einer zielgerichteten
Burnout-Pravention Methoden auf verschiedenen Ebenen, wie der kognitiven, emotionalen

und konativen Ebene, der Ebene der Einsicht und des Trainings, verbunden werden missen.

Legt man dariber hinaus den angesprochenen Prozesscharakter bei der Entstehung von
Burnout zugrunde, bieten sich daher durchaus Moglichkeiten zu friihzeitigen Interventionen

im Sinne einer Burnout-Pravention.

Studienlage

In den letzten Jahren wurden zahlreiche Anstrengungen unternommen, um wirksame MaR-
nahmen zur Burnout-Pravention und zur Verringerung des beruflichen Stresses zu konzipie-
ren. In einem systematischen Review untersuchten Awa et al. (2010) und Walter et al. (2012)
dazu Interventionsstudien zur Burnout-Pravention, die im Zeitraum 1995 bis 2011 veroffent-
licht wurden. Insgesamt wurden dabei 33 Studien (34 Publikationen) eingeschlossen. 24 da-
von untersuchten ausschlieRlich personenbezogene Interventionsprogramme mit unter
anderem kognitiven Verhaltenstraining, Psychotherapie, Beratung und Entspannungsiibun-
gen. Bei den zehn anderen Studien handelte es sich um eine Kombination aus personen-
bezogenen und arbeitsorganisatorischen Interventionsprogrammen. Fast die Halfte der Stu-
dien (n =15) wurde in den Niederlanden durchgefiihrt. Weitere sieben Studien stammten
aus den USA und Grof3britannien. Keine der Studien wurde im deutschsprachigen Raum
durchgefiihrt. Dreiviertel aller Interventionen hatten positive Auswirkungen auf die Sympto-
me von Burnout (Walter et al. 2012). Auch in einer Metaanalyse von Richardson und Rothen-
stein (2008), die 36 experimentelle Studien mit insgesamt 55 betrieblichen Stressmana-
gement-Interventionen beinhaltete, konnte die Wirksamkeit von personenbezogenen Inter-

ventionen gezeigt werden.
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1.4.3 Burnout-Prdavention im Kurort

GemdR dem Positionspapier der DGPPN geht es bei der Burnout-Pravention einerseits um
die Starkung der Ressourcen des Einzelnen, mit dem Ziel von erhohter Belastbarkeit und
effizienterer Bewaltigungsmoglichkeiten (Verhaltenspravention). Andererseits beinhaltet
diese die Gestaltung von Arbeitsbedingungen, die der Entstehung eines Burnouts entgegen-
wirken sollen (Berger et al. 2012). Letzteres ist der Verhaltnispravention zuzuordnen und im

Rahmen eines Praventionsprogramms im Kurort nicht zu leisten.

Burnout-Pravention im Kurort sollte demnach zwei Zielrichtungen haben: Eine Entscharfung
der mutmaklichen individuell-persoénlichen Ursachen und eine Reduktion der Symptome des

Burnouts (z. B. Rickenschmerz).

In einem Kurregime muss dies, insbesondere im Bereich gesundheitsférdernder MaRnah-
men, Berlcksichtigung finden. Mogliche Malinahmen sind z. B. Verfahren und Techniken des
Stressmanagements und achtsamkeitsbasierte Verfahren; beim Thema Entspannung, ver-
schiedene Formen wie Hatha Yoga oder Progressive Muskelrelaxation. Im Bereich der Bewe-
gung sind dies z. B. ein moderates Ausdauertraining (Nordic Walking) und die Neue Riicken-

schule (Burnout Symptom Riickenschmerz).

Nach Hillert (2012) kénnen alle, als potentiell energiezufiihrend geltende, entspannende,
vitalisierende bzw. ,roborierende” MaBnahmen als Anti-Burnout-Therapeutika gelten. Das
entspricht voll und ganz den Zielen der Kurortmedizin. Diese ist wie bereits erwdhnt auf der
Salutogenese ausgerichtet, was wiederum Vorgabe einer Burnout- (Sekundar-)Pravention

(Hillert 2012) ist.

In diesem Kontext kann das ortsgebundene Heilmittel Moor, abgegeben in Form von Moor-
vollbadern und kombiniert mit anschlieBenden Massageeinheiten, fiir eine gesteigerte ge-
sundheitsfordernde Auswirkung in Form von weiterer Entspannung (Stresssymptome) bzw.

Entlastung (Riickenschmerz) sorgen.

1.5 Fazit des Grundlagenteils

Vor dem Hintergrund steigender Pravalenz wachst die Notwendigkeit neuer Ansatze zur

Burnout-Pravention. Eine Moglichkeit ist die Burnout-Pravention im Kurort. In diesem Zusam-
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menhang kann auch der Hinweis der DGPPN in ihrem Positionspapier zum Thema Burnout,
dass Burnout-Pravention auch Aufgabe jedes Einzelnen ist, gesehen werden (Berger et al.
2012). Das wiederum entspricht unserem Ansatz des im Kapitel drei vorgestellten Praven-
tionsprogramms, das im Schwerpunkt darauf abzielte, den Teilnehmern Hilfestellungen zu
geben, Stressoren und Belastungen entgegen zu wirken und somit den beruflichen wie priva-

ten Alltag besser meistern zu kénnen.

Zur Burnout-Pravention in einem Kurort bedarf es hoher medizinischer Qualitatsstandards,
die die entsprechenden strukturellen Voraussetzungen —insbesondere mit einer auf Burn-
out-Prdvention ausgerichteten therapeutischen Kompetenz—und die entsprechenden
Prozessvoraussetzungen besitzen. Um dies zu erreichen, wurde das Forschungsprojekt im
Rahmen des Forderprogramms zur Steigerung der medizinischen Qualitat in den Kurorten
und Heilbadern des Bayerischen Staatsministeriums fiir Gesundheit und Pflege zusammen

mit der hier vorliegenden Studie initiiert.

Die Idee des Projektes basierte darauf, dass Kurorte und Heilbader mit ihrem ganzheitlichen,
salutogenetischen Ansatz, den weiteren eigenstandigen Therapiefaktoren in Form eines
gesundheitsdienlichen Milieus (Milieuwechsel — kurzzeitiger Ausstieg aus dem ,,stressigen”
sozialen Alltagsumfeld) und der speziellen Entlastungssituation einer KurmaRnahme ideale
Voraussetzungen fiir die Durchfliihrung von speziell fiir Menschen mit Risiko Burnout konzi-

pierten praventiven KurmaRnahme bieten kdnnten.

2. Zielsetzungen der Studie

Ziel der Studie war es, unter Anwendung der in den Pilotstudien erarbeiteten Qualitats-
standards (s. 0.) ein dreiwochiges Programm zur Stressbewaltigung und Burnout-Pravention
zu entwickeln, zu implementieren und zu evaluieren. Das Programm, eine Kombination aus
einem Stressmanagement-Seminar und kurortspezifischen Bestandteilen einer ambulanten
VorsorgemaRnahme (unter anderem Moorvollbdder), hatte zum Ziel, den gegenwartig wahr-
genommenen Stress zu reduzieren, subjektive Ressourcen zu schaffen und Strategien fir den

Umgang mit Stressoren im Alltag zu erlernen.
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2.1 Fragestellungen

2.1.1 Primare Fragestellung

Die primare Fragestellung war: Welche Auswirkung hat die Programmintervention auf das
Ausmall des subjektiven Stresserlebens nach Abschluss des dreiwdchigen Praventions-
programms und im zeitlichen Verlauf (6-Monats-Follow-up) und unterscheidet sich diese im

Vergleich zu einem herkdmmlichen Aufenthalt zu Hause ohne Intervention (Warte-Kontroll-

gruppe)?
2.1.2 Sekundare Fragestellungen

(1) Welche Veranderungen der aktuellen allgemeinen Gesundheit, gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualitdt und des Wohlbefindens zeigen sich nach Abschluss des dreiwochi-
gen Praventionsprogramms und im 6-Monats-Follow-up im zeitlichen Verlauf und im

Vergleich zur Warte-Kontrollgruppe?

(2) Wie verdndert sich die Burnout-Symptomatik im 6-Monats-Follow-up im zeitlichen

Verlauf und im Vergleich zur Warte-Kontrollgruppe?

(3) Bei Personen mit (chronischem) Rickenschmerz: Welche Veranderungen der
Schmerzhaufigkeit und Schmerzintensitat zeigen sich nach Abschluss der Praventions-
wochen und im 6-Monats-Follow-up im zeitlichen Verlauf und im Vergleich zur Warte-

Kontrollgruppe?

(4) Andert sich das Gesundheitsverhalten der Interventionsgruppe im 6-Monats-Follow-
up und welche Veranderungen hinsichtlich des Gesundheitsverhaltens zeigen sich in
der Interventionsgruppe im Vergleich zur Warte-Kontrollgruppe? Zeigen sich im
Follow-up (sechs Monate nach Abschluss der Intervention) Veranderungen in der An-
zahl der AU-Tage und im Erwerbsstatus im Vergleich zu den Baseline-Daten und im

Vergleich zur Warte-Kontrollgrupp?

(5) Wie sind Akzeptanz und Zufriedenheit mit dem Ablauf und den Inhalten des Praven-

tionsprogramms aus Teilnehmersicht?
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2.1.3 Fragestellungen Zusatzuntersuchung Moor

Ziel dieser zusatzlichen Untersuchung bei den Teilnehmern des Programms war es, herauszu-
finden, wie gestresste Menschen auf ein Moorvollbad mit anschlieBender Ruhephase im

Hinblick auf ausgewahlte physiologische und psychologische Stressparameter ansprechen.

(1) Wie verandern sich physiologische Stressparameter nach einem Moorvollbad mit an-

schlieBender Ruhephase?

(2) Welche Veranderungen zeigen sich nach einem Moorvollbad mit anschlieRender

Ruhephase im Hinblick auf die subjektiv empfundene psychische Befindlichkeit?
2.2 Hypothesen

Auf Basis der primaren Fragestellung wurden folgende drei Hypothesen formuliert:

(1) Das Stressempfinden der Studienteilnehmer ist nach Abschluss des dreiwdchigen
Programms verbessert.

(2) Die Effekte sind auch nach sechs Monaten nachweisbar.

(3) Im Vergleich zur Warte-Kontrollgruppe sind die Effekte zu allen Zeitpunkten (auRer

zum Zeitpunkt TO = Baseline-Messung) besser.

3. Das Kurprogramm / die Intervention

Bei dem vorliegenden multimodalen Kurprogramm (Praventionsprogramm) zur Sekundar-
pravention bei der Risikogruppe Burnout handelte es sich um eine Kombination aus einem
Stressmanagement-Seminar und klassischen Elementen der Kurortmedizin. Es zeichnete sich
in erster Linie durch die Verknilipfung psychoedukativer Inhalte mit Entspannungsverfahren
und aktivitatsférdernden Bewegungsinhalten unter Einbezug des ortsgebundenen Heilmittels
Moor und kurortspezifischer Anwendungen aus. Das Programm sollte die akute
Stressbelastung (mit moglicherweise vorliegendem akuten Rickenschmerz) der Teilnehmer
reduzieren, ihre subjektiven Ressourcen aktivieren, psychische und physische
Erholungsprozesse einleiten und Strategien fir den Umgang mit Stressoren im alltaglichen

Leben vermitteln.
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Das Kurprogramm umfasste gemaf der vorgestellten Kurrichtlinie folgende drei Elemente:

(1) Ortsgebundene Heilmittel

(2) Individuelle MaBnahmen der Gesundheitsforderung
a. Stressmanagement-Seminar
b. Entspannungstechniken
c. Bewegung

(3) Erganzende Verfahren der physikalischen Medizin

3.1 Programmelemente

Das multimodale Interventionsprogramm bestand im Einzelnen aus nachfolgenden gesund-

heitsférdernden Komponenten.
3.1.1 Stressmanagement-Seminar

Grundlage des durchgefiihrten Stressmanagement-Seminars bildete ein Gruppentherapie-
programm, das in der stationdren Burnout-Therapie in der Psychosomatischen Klinik Win-
dach entwickelt wurde und Anwendung findet. Das etablierte Programm wurde verkdrzt und

modifiziert, um den beabsichtigten Sekundarpraventionsansatz verfolgen zu kénnen.

Das Seminar wurde von zwei in der Burnout-Therapie erfahren Psychologischen Psychothera-
peuten der Klinik durchgefiihrt. Der Umfang betrug zehn Einheiten mit jeweils zwei Stunden
Dauer und umfasste basierend auf einem psychoedukativen Ansatz, kombiniert mit Ubungen

aus der Achtsamkeitstherapie im Wesentlichen folgende Themen:

e Erlduterung des Burnout-Prozesses und des -Syndroms, einschlieflich der Bedeutung
von Stress bei der Entwicklung der Symptomatik

e Vermittlung eines grundlegenden Verstandnisses der Neurobiologie und Neuroendo-
krinologie der Stressprozesse

e Einflhrung in psychologische Stressmodelle, z. B. Lazarus und Folkman (1984), um die
Teilnehmer lber die mdéglichen gesundheitlichen Auswirkungen lGbermafRigen Stres-

ses zu informieren und ihr eigenes Risiko zu beurteilen
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e Gruppendiskussionen, in denen die Teilnehmer ermutigt wurden, ihre persénlichen
Erfahrungen zu teilen, berufliche und psychosoziale Stressoren, die zu Burnout fiihren
kdnnen, zu diskutieren und tGber Moglichkeiten der Pravention durch Veranderung
der beruflichen Bedingungen nachzudenken

e Reflexion und Anderung von Einstellungen und Verhaltensweisen, die dazu beitragen
kénnen, stressbedingte Stérungen zu verhindern

e Ermutigung der Teilnehmer, persénliche Ziele und Werte zu definieren, mogliche Inte-
ressenkonflikte mit Arbeitgebern oder der Gesellschaft wahrzunehmen und daraus
resultierende Konsequenzen zu diskutieren

e Vermittlung grundlegender Basis-Stressmanagement-Tools wie Aufgabenmanage-
ment, Grenzen setzen im Berufsalltag, Delegieren von Aufgaben sowie Selbstfiirsorge,

Schlafhygiene, Regeneration, Freizeit und Genuss.

Tabelle 1 veranschaulicht den inhaltlichen Aufbau der zehn Einheiten des Stressmanage-

ment-Seminars.

m Stressmanagement-Seminar . Achtsamkeitstraining

Einflhrung: Stress, Burnout, Gesundheitspolitik, Arbeitswelt,
moderne Belastungen, Gefahr durch Stress I
Stress und Umwelt: Arbeitsplatzbezogene und andere
Stressoren, soziologische Modelle, work-life-balance I
Vortrag: Was ist eigentlich Stress? I Atemmeditation
Evolutionsbiologie von Stress; Korperliche Veranderungen
bei Stress und Entspannung

Grounding, Wahrnehmung

Atemmeditation

Ressourcenforderung: aktivierung personlicher und sozialer Gehmeditation
" P 1 |
Ressourcen, Regeneration, Genusstraining

Stress und Personlichkeit: innere Antreiber und
. . Body scan
rationale Alternative

Stress und Personlichkeit: emotionale Kommunikation,

Body scan
internale Kontrolliberzeugung, Selbstwirksamkeit v

Ziele und Werte I Atemmeditation, Body scan
Stressbewaltigung: Basics, Abgenzung, Delegieren I Atemmeditation, Body scan

Abschluss: Umgang mit Stressoren (praktische Ubungen) I Atemmeditation, Body scan

Tabelle 1: Thematische Inhalte des Stressmanagement-Seminars

In den letzten 20 Minuten jeder Einheit wurden, basierend auf dem Programm der achtsam-

keitsbasierten Stressreduktion (Mindfulness-Based Stress Reduction — MBSR) verschiedene
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MBSR Inhalte, insbesondere Achtsamkeits-Kurziibungen, die im Alltag einen guten Schutz vor

Burnout und dysfunktionalem Stress bieten kénnen, vorgestellt und eingelibt.
3.1.2 Entspannungstechniken

Innerhalb des dreiwdchigen Praventionsprogramms sollten die Teilnehmer nicht nur Gele-
genheit bekommen, das aktuelle Stressniveau mit Hilfe von Entspannungsiibungen zu sen-
ken, sondern sie sollten auch Techniken kennen lernen und vermittelt bekommen, die sie
dann idealerweise im Alltag fortfiihren. Zur Anwendung kamen die Entspannungstechniken

Hatha-Yoga, Qigong und Progressive Muskelrelaxation.
3.1.3 Bewegung

Die Aspekte Stressminderung bzw. Stressvermeidung durch Bewegung wurden innerhalb des
Programms mit einem moderaten Ausdauertraining in Form von Nordic Walking sowie mit
dem Erlernen und Anwenden verschiedener Elemente der ,Neuen Riickenschule” aufgegrif-

fen.
3.1.4 Moorbdder und Massagen

Innerhalb des Kurprogramms erhielt jeder Teilnehmer sieben Moorvollbader (bei 42° C und
einer vorgesehenen Dauer von 20 Minuten) mit einer anschlieRenden 20-minltigen Ruhe-

pause, gefolgt von einer 20-mindtigen Massage.

3.2 Wochenpldne

Die nachfolgenden Wochenplane zeigen das in der Studie angewandte Kurregime mit den

einzelnen Programmelementen.
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Zeitfenster
Anfangsuntersuchung | Stressmanagementseminar [--—-—-—-—-—-—-—-—-—-—-—-—-—
Kurarzt

"Sprechstunde"

Mittagspause

Mooranwendung
mit Nachruhe

Mooranwendung
mit Nachruhe

Einfiihrungsveranstaltung

"Sprechstunde"

Mittagspause

Mooranwendung Mooranwendung Mooranwendung
mit Nachruhe mit Nachruhe mit Nachruhe

Abbildung 2: Wochenpldne des dreiwdchigen Praventionsprogramms
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4, Methodik

4.1 Studiendesgin

Bei dem vorliegenden Forschungsvorhaben handelte es sich um eine prospektive, zwei-
armige, randomisiert-kontrollierte Studie mit Wartegruppendesign und insgesamt finf Erhe-
bungszeitpunkten (TO bis T4). Die Erhebungen wurden vor und nach der Intervention (TO und
T1), nach einem Monat, nach drei und sechs Monaten (T2 - T4) durchgefiihrt. Der Untersu-
chungszeitraum erstreckte sich vom Friihjahr 2014 bis zum Herbst 2014. Die sich im Herbst
2014 bei der Warte-Kontrollgruppe angeschlossene Intervention mit den anschlieRenden 1-,
3- und 6-Monats-Follow-up (bis Friihjahr 2015) ist nicht Gegenstand der vorliegenden Evalua-

tion.

4.2 Studienpopulation

Die Studienteilnehmer waren Frauen und Manner mit einem Uberdurchschnittlich hohen
Stresslevel (chronischer Stress), die dazu ein Risiko fiir die Entwicklung eines Burnout-

Syndroms bzw. fur ein beginnendes Burnout aufwiesen.
4.2.1 Einschlusskriterien

Eingeschlossen wurden Personen, wenn sie (1) zwischen 18 und 70 Jahre alt waren, (2) die
Gefahr eines Burnouts oder eines beginnenden Burnout-Syndroms und (3) ein tberdurch-
schnittliches Niveau an wahrgenommen Stress aufwiesen, (4) eine hinreichende Bewegungs-
und Leistungsfahigkeit fir die Teilnahme am Praventionsprogramm und (5) hinreichende
Belastbarkeit fir Moorvollbdder hatten. Weitere Einschlusskriterien waren (6) die Bestati-
gung einer umfassenden Aufklarung lGber Inhalt und Zweck der Studie, (7) die Unterzeich-

nung der Einverstandniserklarung und (8) die Mitgliedschaft bei der Barmer Krankenkasse.

Das Risiko flir ein Burnout oder ein beginnendes Burnout-Syndrom wurde mit dem MBI-GS-D
und hier anhand der Skala , Emotionale Erschopfung” mit einer erreichten Punktzahl zwi-
schen 3,6 und 5,2 festgestellt (vgl. 4.3.2.1). Das liberdurchschnittliche Niveau an wahrgenom-
menem Stress wurde mit Hilfe des Perceived Stress Questionnaire (vgl. 4.3.1) ermittelt. Ein-

geschlossen waren Personen mit einem PSQ-Gesamtergebnis, das mindestens so hoch war
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wie der Mittelwert plus einer Standartabweichung (PSQ-Gesamt > 50) bei gesunden Erwach-
senen. Die Personen, die aufgrund erhohter Werte beim MBI-GS-D_EE diese Auswahl-
kriterien nicht erfillten (Wert > 5,2), wurden gebeten, zur Klarung ihren Hausarzt zu kontak-

tieren.
4.2.2 Ausschlusskriterien

Von der Teilnahme an der Studie ausgeschlossen wurden Personen, die zum Zeitpunkt der
Datenerhebung / Intervention akut erkrankt waren. Weiterhin ausgeschlossen wurden Per-
sonen, die an akuten oder chronischen Gesundheitsstorungen litten, die eine Kontraindi-
kation fir die Verabreichung von Moorvollbddern darstellten (z. B.verminderte Herz-
Kreislaufbelastbarkeit, Hauterkrankungen und Hautverletzungen mit offenen Hautstellen,

fieberhafte Infekte, akute Entziindungen).

4.3 Erhebungsinstrumente

Folgende fast ausnahmslos standardisierte Frageb6gen und Instrumente wurden eingesetzt.

4.3.1 Perceived Stress Questionnaire als Erhebungsinstrument fiir die primare Ziel-

variable

Leventsein et al. (1993) entwickelten einen speziell fir die Erfassung des subjektiven Stresses
entworfenen Fragebogen, den Perceived Stress Questionnaire (PSQ). Ziel des PSQ ist es, die
subjektive Wahrnehmung, Bewertung und Weiterverarbeitung von Stressoren zu untersu-
chen. Das subjektive Belastungsempfinden ist mit ausschlaggebend fiir den Verlauf verschie-
dener Krankheiten und Storungsfelder. Fliege et al. haben 2001 den Fragebogen ins Deutsche
Ubersetzt, revidiert und validiert. Der urspriinglichen Fragebogen wurde von sieben Skalen
mit 30 Items auf vier Skalen mit 20 Items reduziert. Dazu liegen Normwerte einer deutschen

Stichprobe (n = 650) vor (Fliege et al. 2005).

Den 20 Items der Kurzversion sind vier Skalen zugeordnet: Sorgen, Anspannung, Freude und
Anforderungen. Die jeweiligen Auspragungen konnen mit den Antwortmoglichkeiten ,fast

Ill

nie“, ,manchmal”, ,haufig” oder ,meistens” angegeben werden. Die Multiplikation der jewei-

ligen Iltemsummen der Subskalen sowie des Gesamtscores mit dem Faktor 100 ergibt eine
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Skala von 0 - 100. Eine erhohte Stressbelastung liegt bei einem PSQ-Wert von grolSer 49 vor
(Kocalevent et al. 2007).

4.3.2 Erhebungsinstrumente fiir die sekunddren Zielvariablen

4.3.2.1 Maslach Burnout Inventory-General Survey (MBI-GS-D)

Trotz divergierender Ansichten hinsichtlich der Definition von Burnout herrscht in aller Regel
doch Einigkeit dariber, dass Burnout eine umfassende, meist arbeitsbezogene Erschopfung
darstellt. Bisher gibt es kein standardisiertes, allgemein und international giiltiges Vorgehen,
um eine Burnout-Diagnose zu stellen (Korczak & Huber 2012). In der Gberwiegenden Mehr-
zahl der einschlagigen Studien wird zur Burnout-Messung das Maslach Burnout Inventory
(MBI) eingesetzt (Sabariego et al. 2014). Die erste Version dieses Fragebogens bezog sich
ausschlieBlich auf helfende Berufe (Maslach & Jackson 1981). Eine allgemeine Version des
Fragebogens, die fiir Personen in anderen Berufen anwendbar ist, wurde im Original (MBI-
General Survey, MBI-GS) 1996 (Schaufeli et al. 1996) und in der deutschen Fassung (MBI-
GS-D) 1998 von Biissing und Glaser (1998) veréffentlicht. Ahnlich wie im urspriinglichen MBI
sind die insgesamt 16 Items des MBI-GS-D den drei Subskalen Emotionale Erschopfung
(5 Items), Depersonalisation / Zynismus (5 Items) und personliche Erfullung (6 Items) zuge-
teilt. Jedes Einzelitem wird auf einer der 6-stufigen Antwortskala von 1 (nie) bis 6 (sehr oft)

bewertet.

Die Dimension "Emotionale Erschdpfung" bezeichnet dabei das Gefiihl, dass die emotionalen
Ressourcen als Folge von chronischem Stress verbraucht sind sowie die Unfahigkeit, sich zu
erholen und zu Kraften zu kommen. Schmitz (2004) und Maslach et al. (2001) sehen in der
emotionalen Erschopfung die individuelle Kernkomponente des Burnout-Syndroms. Die
Dimension Depersonalisation / Zynismus bezeichnet eine indifferente oder distanzierte Ein-
stellung zur Arbeit und zu den Mitmenschen. Maslach et al. (2001) sehen darin einen Ver-
such sich selbst vor Erschopfung und Enttauschung zu schiitzen. Die Dimension der person-

lichen Erfullung bezeichnet schliellich die subjektive Leistungszufriedenheit.

Fir jede Skala wurden die Punktwerte der Einzelaussagen zu einem Gesamtwert summiert.
Waihrend in den Skalen Emotionale Erschopfung und Depersonalisation / Zynismus mit stei-

genden Gesamtwerten eine zunehmende Auspragung von Burnout-Symptomen angezeigt
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wird — so definiert Glaser (2009) Werte zwischen 3,5 und 5 als Burnout-Risiko — ist die Skala
personlicher Erflllung umgekehrt arrangiert, das heildt, eine hohe Punktzahl signalisiert eine

gute personliche Erfillung.

4.3.2.2 Allgemeines psychisches Wohlbefinden (WHO-5)

Zur Feststellung des Wohlbefindens wurde auf den WHO-5-Fragebogen zum Wohlbefinden
zurlickgegriffen. Der WHO-5 Index (Bech et al. 2003; Bech 2004) ist eine nutzerfreundliche
5-ltem Skala zur Erfassung des allgemeinen psychischen Wohlbefindens und wird zur Frih-
erkennung depressiver Stérungen in der Primarversorgung empfohlen. Die fiinf Items reflek-
tieren die An- und Abwesenheit von positivem Wohlbefinden im Zusammenhang mit der
Lebensqualitat. Sie sind sechsstufig skaliert, wobei 5 den héchsten und besten Wert fir die
psychische Gesundheit darstellt. Durch die finf Items errechnet sich ein Gesamtscore von
minimal 0 bis maximal 25, wobei null das geringste psychische Wohlbefinden und 25 das
grofte bezeichnet. Ein Summenscore von unter 13 oder ein Wert von null als Antwort auf
eine der Fragen deutet auf eine mogliche Depression hin (WHO 1998a). Den Prozentwert von
0 - 100 erhalt man durch Multiplikation mit vier. Der Prozentwert 0O bezeichnet entsprechend
das schlechteste, 100 das beste psychische Wohlbefinden. Es wurde fir den Rahmen der
Primarversorgung ein Cut-Off-Score von 52 empfohlen. Werte kleiner 52 Punkten sind daher
als Anzeichen fur niedriges Wohlbefinden bzw. niedrige Lebensqualitdt zu sehen (WHO

1998a).

Die Messung des positiven Wohlbefindens statt depressiver Symptomatik hat sich als effek-
tiver und zudem als annehmbarer fir die Befragten erwiesen. Der WHO-5 wurde in viele
Sprachen Ubersetzt und hat sich hinsichtlich Validitdt und Praktikabilitat gegeniber langeren
Versionen gut bewadhrt. Teststatistische Priifungen schreiben dem WHO-5 ausgezeichnete
psychometrische Eigenschaften zu und es liegen Normdaten einer reprasentativen deutschen
Stichprobe (n = 2.473) vor (Bréhler et al. 2007). Darauf basierend wurden geschlechts- und
altersgruppenspezifische Normwerte der Allgemeinbevolkerung veroffentlicht. Bei Mannern
im Alter zwischen 41 und 60 Jahren liegen diese im Mittel bei 70,81 (+ 20,68), bei Frauen bei
69,19 (+ 18,40).
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4.3.2.3 Allgemeiner Gesundheitszustand (EQ-5D-5L)

Der EQ-5D-5L ist eine neue 5-Level Version des von der EuroQol Group entwickelten, in 70
Sprachen Ubersetzten und international sehr haufig eingesetzten EQ-5D European (Quality of
Life-5 Dimensions). Es ist ein krankheitstibergreifendes Messinstrument, bestehend aus zwei
Teilen. Im ersten Teil werden folgende Dimensionen der subjektiven Gesundheit erhoben:
(1) Beweglichkeit / Mobilitat, (2) Selbstversorgung, (3) Alltagliche Tatigkeiten (z. B. Arbeit,
Studium, Hausarbeit, Familienaktivititen oder Freizeitaktivitaten), (4) Schmerzen / Kérper-
liche Beschwerden, (5) Angst / Niedergeschlagenheit. Es gibt jeweils finf Antwortmaglich-
keiten (5-Level-Version), die das AusmaR der Eingeschranktheit innerhalb dieses Bereiches

widerspiegeln: keine, leichte, mittlere, schwere und extreme Probleme.

Im zweiten Teil des Fragebogens, dem EQ-5D VAS (visuelle Analogskala), wird mit einem Ein-
zelitem (NRS 0-100) zusatzlich der aktuelle Gesundheitszustand erfragt, wobei 100 den
denkbar besten und 0 den denkbar schlechtesten Gesundheitszustand darstellt (Herdmann

et al. 2011).

4.3.2.4 Psychische Storungen (ICD-10-Symptom-Rating)

Das ICD-10-Symptom-Rating (ISR) evaluiert moglichst umfassend den Status und den Schwe-
regrad psychischer Storungen im Rahmen einer Selbstbeurteilung durch die befragte Person
(Tritt et al. 2008). Es deckt ein weites Spektrum psychischer Symptomatik ab und erfasst mit
29 Items die sechs Subskalen: Depression, Angst, Zwang, Somatisierung, Essstorung und eine
Zusatzskala bestehend aus 12 Items, wobei die 12 Zusatzitems erste Hinweise auf das Vorlie-
gen einer Reihe weiterer psychischer Syndrome liefern. Die einzelnen Items werden mit Hilfe
einer funfstufigen Skala von O (trifft nicht zu) bis 4 (trifft extrem zu) abgefragt. Aus dem
Durchschnitt aller Skalenscores lasst sich ein Gesamtscore errechnen, dabei wird die Zusatz-

skala doppelt in den Mittelwert gewichtet (Tritt et al. 2008).

4.3.2.5 Ruckenschmerz

Hinsichtlich des Riickenschmerzes wurde gefragt nach:

(1) der Haufigkeit der Riickenschmerzen in den letzten zwei Wochen: nein /ab und

zu / regelmaRig / oft / sehr oft oder andauernd.
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(2) der Schmerzintensitat mit Hilfe einer 11-Punkte-Numerischen Rangskala (NRS). Hier
musste die Zahl (0 £ kein Schmerz bis 10 £ starkster vorstellbarer Schmerz), die den
starksten Rilickenschmerzen in der letzten Woche beschrieb, angekreuzt werden.
Serlin et al. (1995) haben die Werte von 1 bis 4 als leichte, von 5 bis 6 als mittelstarke
und von 7 bis 10 als starke Schmerzen eigestuft. Als Behandlungsgrenze kann hier ein
Wert von >4 gesehen werden. Ab diesem Wert werden deutliche schmerzbedingte

Funktionseinschrankungen festgestellt (AWMF 2007).

(3) der Lokalisation des Schmerzes mit Hilfe eines Kérperschemas, auf dem angekreuzt
werden konnte, wo der Schmerz aufgetreten ist. Dabei mussten die Bereiche in Zeich-
nung schraffiert werden, in denen der Schmerzen lag. Die Stelle, die am meisten

geschmerzt hatte, sollte mit einem ,X“ markierte werden.

4.3.2.6 Weitere Erhebungsinstrumente

Folgende nicht-standardisierte Fragebdgen wurden eingesetzt:

(1) Fragen zum Gesundheitsverhalten
Das Gesundheitsverhalten wurde mit Hilfe eines Fragebogens den der GKV-
Spitzenverband zur Evaluation von Bewegungs-, Erndhrungs- und Stressreduktions-
kursen (nach § 20 SGB V Pravention und Selbsthilfe) verwendet, ermittelt (GKV 2014).

(2) Erwerbsstatuts, Arbeitsunfahigkeitstage
Weiter wurden der aktuelle Erwerbsstatus und die Anzahl der Krankheitstage, unab-
hangig von der Erwerbstatigkeit, der letzten sechs Monate erfasst.

(3) Beschreibung der Stichprobe
Die Daten zu Alter, Geschlecht, Familienstand und Partnerschaftsverhaltnis, Bildung,
Erwerbsstatus wurden Uber einen Soziodemografie-Fragebogen erhoben, der gemal
den Empfehlungen der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fiir Epidemiologie (Jockel et
al. 1998) die soziodemografischen Daten abfragt.

(4) Teilnehmerzufriedenheit
Die Teilnehmerzufriedenheit wurde anhand eines selbst entwickelten Fragebogens
bewertet. Darin konnten das Programm allgemein (unter anderem Inhalten und The-
men der einzelnen Module, die Belastung und Dauer), die einzelnen Programm-

komponenten, Kompetenz / Leistung des Personals und allgemeine Aspekte (wie zum
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Beispiel die Infrastruktur / Radumlichkeiten, die Medien / Materialien, die GroRe / Zu-
sammensetzung des Teilnehmerkreises) beurteilt werden. Der Fragebogen endete mit
offenen Fragen. Hier konnten die Teilnehmer persénliche Eindriicke hinsichtlich des
Gesamtprogramms und den Komponenten, mit denen sie am zufriedens-

ten / unzufrieden waren schildern und Verbesserungsvorschlage machen.

4.3.3 Erhebungsinstrumente bei der Zusatzuntersuchung Moor

Folgende Instrumente zur Erhebung physiologischer und psychologischer Stressparameter

wurden angewendet.

4.3.3.1 Physiologische Stressparameter

Im Zuge emotionaler und koérperlicher Stressbelastung kommt es zu einer Aktivierung der
Hypothalamus-Hypophysen-Nebennieren Achse (HHN-Achse) und damit zu einer vermehr-
ten Produktion von Adrenalin, was z. B. zu einem Anstieg von Herzfrequenz und Blutdruck
flihrt. Damit einher geht auch die Erhéhung des Cortisolspiegels, da Cortisol zur Herstellung
von Adrenalin bendtigt wird. Somit kann Cortisol als Indikator zur Feststellung einer Stress-

belastung herangezogen werden.

Der Cortisolgehalt wird im Urin, im Blut oder auch im Speichel gemessen. Die Messung mit
Hilfe des Speichels ist eine seit Jahren etablierte Methode der Stressforschung und wurde
auch hier angewendet. Sie bietet dariber hinaus auch Vorteile, wie beispielsweise die einfa-
chere Durchfiihrbarkeit, geringere Kosten, die Moglichkeit der wiederholten Entnahme, auch
nach nur kurzen Zeitabstanden sowie vor allem die non-invasive und damit stressfreiere Pro-

zedur (Kirschbaum 1994, Marques 2010).

Zusammenhadngend mit der Speichelcortisol-Messung wurden als weitere physiologische

Stressvariablen der systolische und diastolische Blutdruck sowie die Herzfrequenz gemessen.

4.3.3.2 Mehrdimensionaler Befindlichkeitsfragebogen (MDBF)

Um neben den biologischen Parametern auch die personliche Einschatzung der Studienteil-

nehmer zu erfassen, wurde zusétzlich ein Befindlichkeitsfragebogen eingesetzt.
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Die 24 Items des Mehrdimensionalen Befindlichkeitsfragebogens (Steyer et al. 1997) mit
einer flinfstufigen Antwortskala mit den Endpunkten 1 (,Uberhaupt nicht”) und 5 (,,sehr”)
messen drei bipolare Dimensionen der aktuellen psychischen Befindlichkeit, d.h. das
momentane innere Erleben und Empfinden eines Individuums. Die 24 Items werden in drei
Untergruppen aufgeteilt und ergeben somit drei Zuordnungen: ,Gute-Schlechte Stimmung®,
,Wachheit-Mudigkeit”, und ,,Ruhe-Unruhe”. Die Items werden im Gesamten und innerhalb
der drei Untergruppen summiert und ausgewertet. Je héher der Punktwert, desto besser das
momentane psychische Befinden. Die moglichen Werte in den drei Zuordnungsbereichen
liegen jeweils zwischen 8 und 40, der Gesamtscore kann demnach zwischen 24 und 120 vari-

ieren.

4.4 Studienablauf

4.4.1 Studienprotokoll und Ethikvotum

Das Studienprotokoll wurde der zustandigen Ethikkommission an der Medizinischen Fakultat
der Ludwig-Maximilians-Universitat (Vorsitz Prof. Dr. Eisenmenger) vorgelegt und von dieser

als ethisch-rechtlich unbedenklich begutachtet.

4.4.2 Rekrutierung

Die Rekrutierung der Studienteilnehmer erfolgte vonseiten der Barmer durch gezielte Infor-
mation der Versicherten mit einer Anzeige im eigenen Gesundheitsmagazin (Ausgabe
01/2014) und durch die Kurverwaltung Bad Aibling mittels entsprechender WerbemafRnah-
men (Studien-Webseite, Flyer, Anzeigen in Printmedien und PR-Texte) im Zeitraum Mitte
Dezember 2013 bis Ende Februar 2014. Um die Eignung studieninteressierter Personen zu
prifen, wurden die beiden Fragebdgen PSQ und MBI-GS-D in elektronischer Form lber die
Studien-Webseite (www.imzig.de) online verfligbar gemacht bzw. im direkten Kontakt oder
auf Anfrage in Papierform weitergegeben. Die ausgefillten Fragebdgen wurden unserer
Arbeitsgruppe online bzw. auf dem Postweg zugeleitet und anschlieBend ausgewertet. Alle

Personen wurden Uber das Ergebnis des Screenings schriftlich informiert.

Die geeigneten Personen wurden anschliefend Uber die Inhalte der Studie, deren Ziele und

Uber die Vorgehensweise ausfihrlich in Form einer schriftlichen Teilnehmerinformation auf-
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geklart. Den Teilnehmern wurde im Rahmen einer Datenschutzerklarung versichert, dass
samtliche innerhalb der Studie erhobenen personenbezogenen Daten streng vertraulich
behandelt werden. Sie wurden dartiber informiert, dass ihre personenbezogenen Daten in
pseudonymer Form gespeichert und nur fir wissenschaftliche Auswertungen (Publikationen)
verwendet werden. Im Rahmen der Aufklarung Giber die Art, Bedeutung, Folgen, Verlauf und
Risiken der Studie wurde den Personen auch deutlich vermittelt, dass sie ihre (weitere) Teil-
nahme an der Studie jederzeit beenden kdnnten. Die Teilnahme an der Studie wurde mit der
Ubersendung der unterzeichneten Datenschutzerkldrung und Einverstindniserklarung wirk-

sam.

Das Studienprogramm war als ambulante VorsorgemaBnahme gemall § 23 Abs. 2 SGB V
konzipiert, so dass auch der formale und rechtliche Rahmen einer solchen MalRnahme
eingehalten werden musste. Die Teilnehmer bekamen mit dem Erhalt der Teilnahme-
bestatigung zur Studie von ihrer Krankenkasse (Barmer) die dazu erforderlichen Formulare
(Antrag des Versicherten und Formular , Anregung zu einer ambulanten Vorsorgeleistung

gemall § 23 Abs. 2 SGB V) und ein Informationsschreiben fiir den Hausarzt.

Dis Vorgehensweise sah wie folgt aus:

(1) Das Antragsformular auf eine ambulante Vorsorgeleistung wurde vom Studienteil-
nehmer ausgefiillt.

(2) Mit dem Formular ,Anregung zu einer ambulanten Vorsorgeleistung gemaR
§ 23 Abs.2 SGB V“ und dem Informationsschreiben ging der Studienteilnehmer zu sei-
nem Hausarzt. Dieser fillte das Formular aus. Danach wurden beide Formulare bei
der Krankenkasse abgegeben.

(3) AnschlieRend erhielt der Studienteilnehmer den Kurarztschein von der Krankenkasse.
Dieser musste ebenfalls vom Hausarzt ausgefillt werden und spater dem Kurarzt im

Ort der Studiendurchfiihrung, dem Moorheilbad Bad Aibling, ibergeben werden.

4.4.3 Randomisierung

Die Zuteilung der Teilnehmer zur Interventions- und zur Warte-Kontrollgruppe wurde rando-
misiert durchgefiihrt, da unter der Bedingung der Zufallszuweisung anzunehmen war, dass

sich potentielle StérgroRen zufallig auf beide Untersuchungsgruppen verteilen werden.
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Die Randomisierung erfolgte durch die Vergabe einer computergenerierten Zufallszahlen-
folge in Microsoft Excel. Dabei wurde den ldentifikationsnummern der Studienteilnehmer
jeweils eine Zufallszahl zugeordnet. Die Anzahl der Probanden in der hier beschriebenen Stu-
die war zu gering, um mit einer einfachen Randomisierung eine Ausgeglichenheit in den bei-
den Studiengruppen zu erreichen, d.h. zu gewahrleisten, dass sich gleich viele Personen in
der Studiengruppe und in der Warte-Kontrollgruppe befanden. Daher wurde statt der ein-
fachen Randomisierung eine permutierte Blockrandomisierung mit einer Blockldange von 10

und einem Zuteilungsverhéltnis von 1: 1 pro Block durchgefiihrt (Muche et al. 2002).

4.4.4 Intervention — Kontrolle

Die Intervention wurde im Friihjahr 2014 innerhalb zweier Studienzeitrdume im Moorheilbad
Bad Aibling durchgefiihrt. Der erste Durchgang fand im Zeitraum 02.03. bis 23.03.2014 mit

20 Teilnehmern statt, der zweite zwischen dem 23.03. und 13.04.2014 mit 24 Teilnehmern.

Die Interventionen wurden als ambulante KurmaRnahme an verschiedenen Ortlichkeiten des
Moorheilbades Bad Aibling entsprechend des Kurprogramms (vgl. 3.1) ausschlieBlich von
kassenarztlich anerkannten Arzten und Therapeuten durchgefiihrt. Am Vorabend des ersten
Interventionstages wurden die Studienteilnehmer offiziell begriilt. Am Ende der BegriiBung
wurden die vor Beginn der ersten Intervention auszufiillenden Fragebogen (Details dazu un-
ter 4.4.4) von einem wissenschaftlichen Mitarbeiter unserer Arbeitsgruppe mit den notwen-
digen Erklarungen ausgehandigt. Am ersten Interventionstag wurden die Teilnehmer nach
ihrer Eingangsuntersuchung beim Badearzt ausfiihrlich tiber die Organisation und den Ablauf
des Interventionsprogramms sowie lUber den Umfang der im weiteren Studienablauf auszu-
fillenden Fragebogen informiert. Die am Vorabend ausgeteilten Fragebdgen (TO) wurden
eingesammelt. Der weitere Interventionsverlauf wurde bereits anhand der Wochenplane
(vgl. 3.2) dargestellt. Am Ende der drei Wochen erfolgte die zweite Erhebung (T1). Die nach
der letzten Intervention auszufiillenden Fragebdgen wurden am vorletzten Tag an die Teil-
nehmer personlich ausgegeben und am nachsten Tag bei der Abschlussveranstaltung einge-
sammelt. Die Fragebodgen fiir die Erhebungszeitpunkte T2 (1-Monats-Follow-up), T3
(3-Monats-Follow-up) und T4 (6-Monats-Follow-up) wurden auf dem Postweg zusammen mit

einem Freiumschlag zur Riickiibersendung verschickt.
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Die Warte-Kontrollgruppe ging wahrend der Interventionsphase und danach ihrem gewohn-
ten Alltag zuhause nach und fiillte ebenfalls zu allen Erhebungszeitpunkten (TO bis T4) die
gleichen Fragebbdgen wie die Interventionsgruppe aus. Samtliche Fragebdgen (TO - T4) wur-

den auf dem Postweg zusammen mit einem Freiumschlag zur Riickiibersendung verschickt.

Zusatzuntersuchung Moor

Innerhalb der dreiwdchigen Interventionsphase erhielten die Teilnehmer insgesamt sieben
Mooranwendungen bestehend aus Moorbad, Ruhephase und Massage in einem Zeitfenster
von 14.30 Uhr bis 17:00 Uhr (vgl. 3.2). Die Messungen fiir die Zusatzuntersuchung Moor
erfolgten vor und nach dem ersten Moorbad inkl. der Ruhephase in der ersten Woche und
vor und nach dem sechsten Moorbad inkl. der Ruhephase in der dritten Woche. Im Vorfeld
der Interventionsphase erhielten die Therapeuten dazu einen schriftlichen Ablaufplan, indem
das Prozedere zur Speichelabgabe, zur Messung und Dokumentation von Blutdruck und
Herzfrequenz sowie zur Fragebogenausfillung detailliert beschrieben wurde. Den Teilneh-
mern wurde das Vorgehen beim Einfiihrungsseminar erklart. Dabei wurden sie angewiesen,
dass an den beiden Untersuchungstagen auf Alkohol und ab 14 Uhr auch auf Kaffee, Zigaret-
ten und Mahlzeiten bis zur Abgabe der Speichelproben verzichtet werden soll. Zu diesen In-

formationen wurde ein schriftlicher Ablaufplan ausgehandigt.

Vor Abgabe der ersten Speichelprobe (vor dem Moorbad) sollte der Mund mit Wasser ausge-
splilt werden, nach dem Moorbad, aber vor der Ruhephase ein Glas Wasser getrunken wer-
den. Die zweite Speichelabgabe erfolgte dann nach der Ruhephase. Die Proben wurden mit
einem Plastikhalm in das jeweils beschriftete Kunststoffrohrchen gegeben. Dabei musste das
Rohrchen mindestens bis zur Halfte gefiillt sein. Das Gefal} wurde danach verschlossen. Der
Befindlichkeitsfragebogen wurde jeweils nach Abgabe der Speichelprobe vom Teilnehmer

ausgefullt.

Die Blutdruckmessung erfolgte vor dem Moorbad und nach der Ruhephase durch den Thera-
peuten. Die ermittelten Werte wurden auf dem Dokumentationsbogen erfasst. Die Messung
des Radialis-Pulses erfolgte ebenfalls vor dem Moorbad und nach der Ruhephase durch den
Therapeuten. Die Messung des Pulses verlief Gber 15 Sekunden. Der ermittelte Wert wurde

mit vier multipliziert (Herzfrequenz pro Minute) und dokumentiert.
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Am Ende der Mooranwendung wurden die Speichelproben, der Dokumentationsbogen und
die Fragebogen in ein Kuvert gegeben, verschlossen und durch einen wissenschaftlichen Mit-
arbeiter eingesammelt. Die Proben wurden innerhalb von 24 Stunden an das auswertende
Labor, der GANZIMMUN Diagnostics AG in Mainz verschickt. Das Speichelcortisol wurde vom
Labor in der Standarteinheit von pg / ml gemessen. Der Referenzbereich flr die Messung am

Nachmittag lag bei 500 — 4.200 pg / ml.

Tabelle 2 veranschaulicht zusammengefasst alle Erhebungszeitpunkte (TO bis T4) der Inter-
ventions- und Warte-Kontrollgruppe sowie zur Zusatzuntersuchung Moor (M1 und M2) mit

den dabei verwendeten Instrumenten / Messparametern fir die jeweilige Zielvariable.

Zielvariablen Instrumente / Messparameter Einschluss TO T1 T2 T3 T4 MO M1
(Rekrutierung)| vor | nach |nach1|nach3|nach6| voru.nach
Intervention | Monat Monaten Moorbad
X X X X X

Burnout Maslach Burnout Inventory —General Survey

(MBI-GS-D; Skala EE)
Perceived Stress Questionnaire (PSQ) X X X X X X
Wohlbefinden WHO-5 - Fragebogen zum Wohlbefinden X X X X X
Allgemeine EuroQol Gesundheitsfragebogen (EQ-5D-5L)
Gesundheit X X X X X
Ruckenschmerz Haufigkeit (nein —ab und zu —regelmaRig — oft —
sehr oft oder andauernd), Schmerzintensitat X X X X X
(NRS 0-10), Schmerzlokalisation (Kérperbild)
ICD-10-Symptom-Rating (ISR) X X
X X
AU-Tage (letzte 6 Monate) X X
Programmevaluation Fragen zu Akzeptanz und Zufriedenheit mit dem 1
_ Ablauf und den Inhalten des Programms X X
Fragen zum Gesundheitsverhalten X X X X
x x
Blutdruck | x ox
pulsrate | x
Mehrdimensionaler Befindlichkeitsfragebogen - « "
MDBF

! Es wurde nur nach der Dauer des Kureffekts gefragt

Tabelle 2: Erhebungszeitpunkte im Studienverlauf

4.4.5 Datenmanagement

Die Daten der Teilnehmer wurden in pseudonymisierter Form, d. h. unter Verwendung einer
flinfstelligen ldentifikationsnummer dokumentiert. Die Codenummer wurde vor Beginn der
Studie festgelegt und enthielt keine Zusatze, die aus personenbezogenen Merkmalen oder
Teilen davon gewonnen wurden; sie enthielt ausschlieBlich Zahlen, die fortlaufend vergeben
wurden. Eine Referenzliste mit vollem Namen, Adresse und der Identifikationsnummer wur-
de vom verantwortlichen Ansprechpartner am Studienzentrum gefihrt und verblieb bis zum

Studienende bei diesem. Samtliche Informationen wurden mit Hilfe einer ACCESS-Datenbank
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erfasst und auf elektronischem Wege weiterverarbeitet. Bei der elektronischen Dokumenta-
tion wurden Plausibilisierungsvorgaben implementiert, die die Moglichkeit der Eingabe unzu-
lassiger Eintrage, wie z. B. bei der Eingabe numerischer Variablen wie Alter, Datum oder
Kalenderjahr, stark reduzierten. Die Uberpriifung der Richtigkeit der Daten erfolgte durch
Range- und Plausibilitatschecks. Nicht plausible oder fehlende Daten konnten so korrigiert

werden.

Alle Studiendokumente und Studiendaten werden im Studienzentrum fiir mindestens fiinf
Jahre nach Abschluss der Studie aufbewahrt. Die Studiendaten sind vor fremden Zugriffen

geschiitzt und nur zur Verschwiegenheit verpflichteten Mitarbeitern der Studie zuganglich.
4.5 Biometrie
4.5.1 Bestimmung des primaren Endpunkts

Die primadre Studienfrage des Projektes war, ob die Durchfiihrung des Praventionsprogram-
mes im Moorheilbad Bad Aibling mit einem signifikant hoheren akuten Effekt hinsichtlich des
subjektiven Stresserlebens der Teilnehmer assoziiert war als bei einer Warte-Kontrollgruppe,
die zu Hause ihren normalen Alltagsaktivitdten nachging und zunachst keine Intervention
erhielt (Wartegruppe). Darliber hinaus sollte ein nachhaltiger Effekt zum 1-, 3- und

6-Monats-Follow-up untersucht werden.
Es wurde folglich die Nullhypothese
HO1: ppsqAIB (ti) = ppsgWAIT (ti)°
gegen die Alternativen
HAL: ppsoAlB (ti) # ppsqWAIT (ti)’

getestet. Als Signifikanzniveau wurde a = 5 % festgelegt.

6 MPSQAIB = Mittelwert des PSQ-Gesamtscores der Teilnehmer des Praventionsprogrammes
(Interventionsgruppe)

’ MPSQWAIT = Mittelwert des PSQ-Gesamtscores der Teilnehmer, die zu Hause ihren normalen Alltagsaktivitaten
nachgehen (Warte-Kontrollgruppe)

-39-



4.5.2 Bestimmung der sekundiren Ziele / Endpunkte

Mit Hilfe des WHO-5 und des EQ-5D wurde untersucht, welche akuten und langfristigen Ver-
anderungen sich hinsichtlich des Wohlbefindens sowie der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitat und des allgemeinen Gesundheitszustandes bei der Interventionsgruppe im Ver-
gleich zur Warte-Kontrollgruppe nach der Intervention sowie ein, drei und sechs Monate

danach zeigten.

Weiter wurden mit dem MBI die langerfristigen Effekte hinsichtlich einer emotionalen
Erschopfung vor der Intervention sowie drei und sechs Monate danach und mit dem ICD_10-
Symptom-Rating hinsichtlich psychischer Stérungen vor der Intervention und nach sechs

Monaten ermittelt.

Bei Personen mit (chronischem) Riickenschmerz wurden Schmerzhaufigkeit und Schmerzin-
tensitat direkt im Anschluss an die Intervention sowie ein, drei und sechs Monate danach
analysiert. Ebenfalls nach sechs Monaten wurde untersucht, ob sich Verdanderungen in der
Anzahl der AU-Tage und im Erwerbsstatus im Vergleich zu den Baseline-Daten der Studien’-
teilnehmer und im Vergleich zur Warte-Kontrollgruppe zeigten. Anderungen im Gesundheits-
verhalten — Bewegung, Erndhrung und Stressbewaltigung —wurden im Follow-up ein, drei
und sechs Monate nach Abschluss des Praventionsprogramms untersucht. Ein weiterer
sekundadrer Endpunkt der Studie war die Akzeptanz und Zufriedenheit mit dem Ablauf und
den Inhalten des Praventionsprogramms aus Teilnehmersicht, die nach Abschluss der Inter-

vention und nach sechs Monaten erhoben wurde.

4.5.3 Bestimmung der Ziele der Mooruntersuchung

(1) Physiologische Zielparameter

Mit Hilfe der Speichelcortisol-Messung, der Messung von Herzfrequenz und Blutdruck wurde
anhand eines Pra-Post-Vergleichs untersucht, welche akuten Effekte die erste bzw. sechste
Mooranwendung (Moorbad mit anschlieRender Ruheperiode) auf das aktuelle Stressniveau

haben.
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(2) Psychologischer Stressparameter

Weiter wurde innerhalb des Pra-Post-Vergleichs die akute Wirkung der ersten bzw. sechsten
Mooranwendung auf die subjektiv empfundene psychische Befindlichkeit unter Anwendung

des mehrdimensionalen Befindlichkeitsfragebogens (MDBF) untersucht.

4.5.4 Fallzahlschatzung

Die Fallzahlschatzung basierte auf dem Gesamtscore der primaren Zielvariable PSQ zum Zeit-
punkt T4. Es wurde eine mittlere Effektstarke von 0,35, eine Power (1 - B) von 0,8 und ein
Signifikanzniveau (a) von 0,05 (zum Nachweis des Effektes und zur Ablehnung der Null-Hypo-
these) vorausgesetzt, so dass fiir die angenommene EffektgréRe von 0,35 nach dieser
Berechnung fiir die Durchfiihrung einer Varianzanalyse mit Messwiederholungen zwischen
zwei Gruppen 82 Teilnehmer erforderlich waren. Unter Berlicksichtigung einer Drop-out Rate
von 10 % war somit eine Stichprobe von insgesamt 90 Teilnehmern (Interventions- und War-

te-Kontrollgruppe jeweils 45 Teilnehmer) zu rekrutieren.

4.5.5 Datenanalyse

Die Datenanalyse wurde fiir alle Teilnehmer durchgefiihrt, welche an der Baseline-Befragung
sowie an mindestens einer Follow-up-Erhebung teilgenommen hatten (Per-Protocol-Ana-
lyse [PP]). Fur die Hauptzielvariable wurde ergdnzend eine Intention-To-Treat-Analyse (ITT)

durchgefiihrt. Das Signifikanzniveau wurde auf p < 0,05 (zweiseitig) festgelegt.

Die Daten wurden zundchst univariat und bivariat deskriptiv ausgewertet. Die deskriptive
Analyse kontinuierlicher Variablen umfasste den arithmetischen Mittelwert, Median, die
Standardabweichung, Interquartilsdistanz und die 95 % Konfidenzintervalle von Mittelwert
und Median. Ordinale Variablen wurden mit absoluten und relativen Haufigkeiten der einzel-
nen Kategorien, Medianen und deren 95% Konfidenzintervallen dargestellt. Nominale
Variablen wurden mit absoluten und relativen Haufigkeiten der einzelnen Kategorien und
den 95% Konfidenzintervallen der relativen Haufigkeiten dargestellt. Die weitere Daten-
analyse beinhaltete Vergleiche zwischen Messzeitpunkten und Gruppen (Intervention versus

Kontrolle).
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Die Baseline-Messwerte und die soziodemografischen Teilnehmermerkmale wurden zwi-
schen den Gruppen bei metrischen Variablen mit einem t-Test flir unabhangige Stichproben
und dem Pearson Chi-Quadrat-Test bei den kategorialen Variablen verglichen. Verdanderun-
gen zwischen den Gruppen bei primaren und sekundaren ZielgroRen nach der Intervention
und im Follow-up wurden mit dem t-Test flr abhangige Stichproben oder dem Mann-Whit-
ney U-Test verglichen. Zuséatzlich wurde eine Kovarianzanalyse (ANCOVA adjustiert fir Base-
line-PSQ) durchgefiihrt. Standardisierte EffektgroRen (Cohen'sd) wurden als Differenz
zwischen zwei Mittelwerten, geteilt durch die gepoolten Standardabweichung, berechnet.
Nach Cohen bedeutet d = 0.2 einen kleinen Effekt, d = 0.5 einen mittleren und d > 0.8 einen

starken Effekt (Cohen 1988).

Einzelne fehlende Werte in den Standardfragebdgen wurden gegebenenfalls entsprechend
der Angaben der Fragebogenentwickler ersetzt. Konnten fehlende Werte nicht sinnvoll
ersetzt werden — es fehlten zum Beispiel wahrscheinlich durch Uberblittern zwei komplette
Seiten eines Fragebogens — wurde der Fragebogen des Teilnehmers bei dieser Erhebung nicht

weiter berlcksichtigt.

In Ubereinstimmung mit den ITT-Prinzipien, wurde eine Analyse des primdren Outcomes
PSQ-Gesamt unter Einbeziehung aller randomisierten Personen durchgefihrt. Fir diese Ana-
lyse wurden alle fehlenden PSQ-Werte durch die zuletzt verfligbaren Werte gemald der Last
Observation Carried Forward (LOCF) Methode ersetzt. Fir Nicht-Teilnehmer, die nach der
Randomisierung, aber vor der Baseline-Erhebung aus der Studie ausgeschieden waren, wur-
den die wahrend der Rekrutierung erfassten Werte (PSQ-Wert als Einschlusskriterium)

verwendet.

Die statistische Auswertung erfolgte mit den Statistikprogrammen “R”, Version 2.15.2 und

SPSS 23.0.

Datenanalyse bei der Zusatzuntersuchung Moor

Die Datenanalyse wurde bei allen Teilnehmern durchgefiihrt, die die fiir die Pilotstudie rele-
vanten Moorbéader in der ersten und dritten Woche (das erste und sechste Moorbad) erhiel-

ten und von denen die insgesamt vier Cortisol-Proben zur Verfligung standen. Einzelne feh-
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lende Parameter bei den Fragebdgen wurden durch den Mittelwert der verfligbaren Werte

der jeweiligen Dimension ersetzt.

Alle Parameter wurden auf eine Normalverteilung mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test ge-
prift. Fiir die meisten Parameter wurde die Normalverteilung abgelehnt. Daher wurde der
nicht-parametrische Friedman-Test zur Analyse der Verdanderungen angewendet. Im Fall
signifikanter Ergebnisse wurden Post-hoc-Analysen mit Hilfe des Wilcoxon-Tests und einer

Bonferroni-Korrektur mit p < 0,017 (0,05 / 3 Vergleiche) durchgefiihrt.

Die EffektgroRe r wurde aus dem Quotienten der standardisierten Teststatistik des entspre-

chenden Tests (z) und der Quadratwurzel der Fallzahl (n) berechnet (r = \/%). Hier gilt ein

Wert unter 0.3 als kleiner Effekt, zwischen 0.3 und 0.5 als mittlerer und Werte gréRer als 0.5

als starke Effekte (Keller 2017).

Fiir die Analyse der Zusatzuntersuchung Moor wurde SPSS Statistics 23.0 Software verwen-

det.
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5. Ergebnisse

5.1 Entwicklung der Teilnehmerzahlen

Abbildung 3 zeigt die Entwicklung der Teilnehmerzahlen nach den CONSORT-Kriterien (Con-

solidated Standarts of Reporting Trials; Moher et al. 2001).
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*Grunde fur den Ricktritt von Teilnehmer zwischen Randomisierung und Baseline-Messung: Finanzielle (2), Planungsprobleme (3),
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Abbildung 3: Flussdiagramm der ein- und ausgeschlossenen Teilnehmer

Das Studienvorhaben wurde ab Ende Dezember 2014 6ffentlich kommuniziert. Innerhalb von

zwei Monaten haben 663 Personen ein grofles Interesse fiir die Teilnahme an der Studie
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durch das vollstandige Ausflllen der Screening-Fragebdgen gezeigt. 322 Personen haben die
Einschlusskriterien (vgl. 4.2.1) nicht erfillt. Dabei hatten 42 zu niedrige (MBI-GS-D_EE < 3,5
und PSQ Gesamt < 50) oder zu hohe (n = 280) Werte (MBI-GS-D_EE > 5,2) und mussten des-
halb ausgeschlossen werden. Von den verbleibenden 341 Interessenten hielten 199 ihre An-
meldung unverbindlich, 142 meldeten sich zundchst verbindlich an. Davon zogen 22 Perso-
nen ihre Anmeldung noch vor Studienbeginn zurtick, 30 Personen musste vonseiten des Stu-
dienteams abgesagt werden, da nur 90 Platze zur Verfligung standen. Letztendlich wurden
dennoch 109 Interessenten randomisiert; es wurde davon ausgegangen, dass nach der Ran-
domisierung nicht alle Interessenten aufgrund des Ergebnisses der Randomisierung (Zutei-
lung in die Frihjahrs- versus Herbstgruppe) auch teilnehmen konnten. Dazu wurde ein
20-prozentiger Ausfall angenommen. Wahrend des Kurprogramms und im Verlauf des
6-Monats-Follow-up schieden zwei Teilnehmerinnen (1 IG, 1 WG) aus gesundheitlichen Grin-
den aus, so dass die Daten von 88 Teilnehmern (43 1G, 45 WG) in die Analyse aufgenommen

werden konnten.

5.2 Teilnehmermerkmale und Vergleichbarkeit der Gruppen

Zwischen den beiden Studiengruppen gab es zu Beginn der Studie (Baseline) keine statistisch
signifikanten Unterschiede, weder hinsichtlich der soziodemografischen Merkmale noch der

untersuchten klinischen Merkmale.
5.2.1 Soziodemografische Teilnehmermerkmale

Die meisten Studienteilnehmer waren weiblich (76,1 %) und verheiratet oder zusammenle-
bend (63,6 %). Das mittlere Alter der Gesamtgruppe lag bei 50,85 Jahren (+ 6,9). Den hochs-
ten Anteil mit 59,1 % machte die Altersgruppe von 50 - 59 Jahren aus. Der Anteil Gber 60 Jah-

ren fiel mit 5,7 % eher gering aus.

Die Teilnehmer wiesen mehrheitlich einen hohen Bildungsstand auf. Jeder zweite hatte min-
destens (Fach-)Abitur, jeder dritte zudem einen (Fach-)Hochschulabschluss. Knapp 40% der
Teilnehmer besuchten die Realschule, der Anteil mit Hauptschulabschluss fiel mit 8 % gering
aus. Fast alle Studienteilnehmer gingen einer bezahlten Arbeit nach (94,3 %), die Mehrheit
(56,8 %) war dabei in Vollzeit beschaftigt. Sie reprasentierten eine Vielzahl von Berufen. So

kamen zum Beispiel 20 % der Teilnehmer aus medizinischen Hilfsberufen, 17 % aus dem Ver-
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waltungsbereich und 10 % aus dem kaufmannischen Bereich. Die mittlere Anzahl der Arbeits-
unfahigkeitstage wahrend der letzten sechs Monate lag bei 10,6 (+18,3). 26,1 % der Teil-
nehmer gaben an, in diesem Zeitraum keinen Tag arbeitsunfahig gewesen zu sein. Die demo-

grafischen Merkmale sind zusammengefasst in der Tabelle 3 dargestellt.

S N = M=ot [
(n=43) gruppe (n=45| population (n =88)
Geschlecht mannlich 10 (23,3 %) 11 (24,4 %) 21(23,9%)
n (%) weiblich 33 (76,7 %) 34 (75,6 %) 67 (76,1 %)
Alter
Mittelwert (SD) 50,0(7,5) 51,6 (6,3) 50,85 (6,9)
Altersgruppen <50Jahre 17 (39,5 %) 14 (31,1 %) 31(35,2%)
n (%) 50-59 Jahre 24 (55,8 %) 28 (62,2 %) 52 (59,1 %)
>60Jahre 2(4,7%) 3(6,7%) 5(5,7 %)
Familienstand verheiratet / zusammen lebend 28 (65,1 %) 28 (62,2 %) 56 (63,6 %)
n (%) getrennt lebend / geschieden / verwitwet 10 (23,3 %) 11 (24,5%) 21(23,9%)
alleinstehend 5(11,6 %) 6(13,3%) 11(12,5%)
Derzeitige Bezahlte Arbeit in Vollzeit 20 (46,5 %) 30 (66,6 %) 50 (56,8 %)
berufliche Tatigkeit Bezahlte Arbeit in Teilzeit 9(20,9%) 8(17,8%) 17 (19,3 %)
n (%) Selbstandigkeit 7(16,3%) 3(6,7 %) 10 (11,4 %)
Mehrere Arbeitsverhaltnisse 2(4,7 %) 4(8,9%) 6(6,8%)
Andere Tatigkeit 5(11,6 %) 0(0,0%) 5(5,7 %)
Hochster Hauptschulabschluss 2 (4,6 %) 5(11,0%) 7(8,0%)
Schulabschluss Realschulabschluss 19 (44,2 %) 16 (35,6 %) 35(39,8 %)
n (%) Abitur / Fachhochschulreife 7(16,3%) 8(17,8%) 15 (17,0%)
Universitats- / (Fach-)Hochschulabschluss 15(34,9%) 16 (35,6 %) 31(35,2%)
Arbeitsunfdhigkeit kein AU-Tag - n (%) 8(18,6 %) 15(33,3%) 23(26,1%)
CENEECOA Y CNEU AU-Tage - Mittelwert (SD), Median 13,4(21,4), 6,5 8,0(14,7), 4 10,6 (18,3), 5

Tabelle 3: Soziodemografische Teilnehmermerkmale (n = 88)

5.2.2 Klinische Merkmale am Studienbeginn (Baseline-Messung)

Der mittlere PSQ-Wert betrug bei der Baseline-Messung bei der Gesamt-Studienpopulation
68,4 (+ 13,4) und war damit deutlich hoher als bei gesunden Erwachsenen mit einem Mittel-
wert von 33 (Fliege et al. 2005). Der mittlere Wert der Dimension Emotionale Erschopfung
des MBI lag bei 4,4 (£0,6), was einem Risiko flir Burnout entspricht. Bei den psychischen
Symptomen (ISR - ICD-10-Symptom-Rating) wurden die héchsten Werte bei den Auspragun-
gen fur Depressivitdt 1,7 (£ 0,7) und Angst 1,2 (£ 0,9) gefunden. Beide Werte kdnnen als
geringe bis mittlere Symptombelastung interpretiert werden (Tritt et al. 2008). Der mittlere
Wert des psychischen Wohlbefindens (WHO-5) lag bei der Gesamt-Studienpopulation bei
30,7 (= 15,2) und zeigte damit deutlich niedriges psychisches Wohlbefinden (Werte < 52). Bei
der Ermittlung des allgemeinen Gesundheitszustandes (EQ-5D-5L) gaben 65,9 % bzw. 96,6 %
der Teilnehmer an, keine Probleme bei der Beweglichkeit / Mobilitat bzw. der Selbstversor-

gung zu haben. Keine Probleme mit den Alltaglichen Tatigkeiten hatten 39,8 % der Teilneh-

- 46 -



mer, 2,3 % gaben an, unter keinen Schmerzen / Kérperlichen Beschwerden zu leiden. Nicht
angstlich oder deprimiert waren 22,7%. Der Mittelwert bei der Angabe zum aktuellen
Gesundheitsstatus (EQ VAS) lag bei 61,1 (£ 16,3) und somit deutlich unterhalb des Normwer-
tes der Allgemeinbevdlkerung (Hinz et al. 2006). Dieser liegt in der Altersgruppe 41 — 60 Jah-
re bei 77,5. Zu Beginn der Studie berichteten 96,6 % der Teilnehmer Uber Riickenschmerz in
den letzten zwei Wochen, 72,8 % davon Uber regelmalligen bis andauernden Riicken-
schmerz. Die Teilnehmerangabe hinsichtlich des am starksten empfundenen Riickenschmer-
zes in der letzten Woche lag bei einem Mittelwert von 5,5 (£ 2,2). Tabelle 4 zeigt die Daten

der klinischen Merkmale zu Studienbeginn detailliert auf.

Erhebungs- Interventionsgruppe Warte-Kontroll- Gesamt-Studien-
instrume (n=43) gruppe (n=45| population (n = 88)

MBI-GS-D Emotionale Erschépfung 4,5(0,7) 4,4(0,6) 4,4(0,6)
(I D) W Zynismus 3,5(0,8) 3,6(1,1) 3,5(1,0)
Personliche Erfillung 3,7(0,6) 3,6(0,7) 3,7(0,6)
PSQ Sorgen 54,4 (18,7) 55,3 (20,5) 54,8 (19,5)
WA A E)l Anspannung 77,8(15,9) 75,0 (15,6) 76,4 (15,7)
Freude 31,0(18,5) 29,9 (17,7) 30,5 (18,0)
Anforderungen 73,8(17,1) 71,7 (18,3) 72,7 (17,6)
Gesamtscore 68,8 (12,8) 68,0(14,0) 68,4 (13,4)
W.HO-5 Gesamtscore 31,3(16,1) 30,1(14,4) 30,7 (15,2)
Mittelwert (SD)
Beweglichkeit / Mobilitat, keine Probleme 29 (67,4 %) 29 (64,4 %) 58 (65,9 %)
Fir sich selbst sorgen, keine Probleme 40 (93,0 %) 45 (100 %) 85 (96,6 %)
Alltagliche Tatigkeiten, keine Probleme 19 (44,2 %) 16 (35,6 %) 35 (39,8 %)
Schmerzen / kérperliche Beschwerden, keine Probleme 2(4,7%) 0(0%) 2(2,3%)
Angst / Niedergeschlagenheit, keine Probleme 10 (23,3 %) 10 (22,2 %) 20(22,7 %)
aktueller Gesundheitszustand 59,2 (17,7) 62,9 (14,8) 61,1(16,3)
Mittelwert (SD)
Riickenschmerz a1 2(4,7%) 1(2,2%) 3(3,5%)
Haufigkeit abundzu 9(20,9%) 12 (26,7 %) 21(23,8%)
n (%) regelmaRig 11(25,6 %) 16 (35,6 %) 27 (30,6 %)
oft 8(18,6 %) 7 (15,6 %) 15(17,1%)
sehr oft, andauernd 13(30,2 %) 9(20,0%) 22 (25,1 %)
Ruckenschmerz
Intensitat 5,4(2,4) 5,6 (1,9) 5,5(2,2)
Mittelwert (SD)
ISR Depression 1,7(0,7) 1,7(0,7) 1,7(0,7)
Mittelwert (SD) BA:SE 1,4(1,1) 1,1(0,8) 1,2(0,9)
Zwang 1,1(1,0) 1,0(0,8) 1,0(0,9)
Somatisierung 0,9(0,9) 0,7(0,7) 0,8(0,8)
Essstérung 0,7(0,8) 1,1(1,1) 0,9(1,0)
Zusatzskala 0,9(0,5) 0,9(0,4) 0,9(0,5)
Gesamtscore 1,1(0,5) 1,1(0,4) 1,1(0,5)

Tabelle 4: Klinische Merkmale zum Zeitpunkt TO (Baseline; n = 88)
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Ul

.3 Ergebnisse zur primaren Zielvariable subjektiv wahrgenommenes

Stresserleben

Wahrend zu Studienbeginn keine wesentlichen Unterschiede hinsichtlich des subjektiv wahr-
genommenen Stresserlebens zwischen den Gruppen erkennbar waren, unterschieden sich
die Mittelwertsdifferenzen (Veranderungen im Vergleich zu Baseline) zwischen beiden Grup-
pen signifikant zu allen Messzeitpunkten nach Interventionsende. Verglichen mit der Warte-
Kontrollgruppe waren bei den Teilnehmern der Interventionsgruppe durchweg signifikante
Verbesserungen zu sehen. In den Tabellen 5 und 6 sind dazu die Mittelwertsunterschiede im

Vergleich zu den Ausgangswerten, die Standartabweichungen und die EffektgréRen darge-

stellt.
Interventionsgruppe | Warte-Kontrollgruppe | Mittelwerts-{| Gepoolte SD CI95% p-Wert fiir T-Test | Effektstarke
PSQ_Gesamt Mittelwerts- Mittelwerts- differenz | fiir Mittelwerts-| fur Mittelwerts| zum Vergleich Cohens’d
n differenzz SD | n differenz® SD differenz differenz der Mittelwerte
43 3345 1421 45 -1,85 946  -31,60 12,02 [-37,07; -24,61] <0,0001 2,63
43 2713 1570 44 564 1549  -21,49 1559  [-32,13;-18,46] <0,0001 -1,83
43 2833 1650 44 -284 10,77  -25,49 13,90 [-32,13; -18,46] <0,0001 1,83

Mittel wertsdifferenz zu Baseline (T0)

Tabelle 5: Veranderung des subjektiven Stresserlebens zwischen Studienbeginn und 1, 3 und 6 Mona-
ten nach Interventionsende (PP-Analyse)

Die Ergebnisse wurden durch die Intention-To-Treat-Analyse (ITT-Analyse) bestéatigt (Tab. 6).

PSQ_Gesamt Interventionsgruppe | Warte-Kontrollgruppe | Mittelwerts:| Gepoolte SD CI95% p-Wert fur T-Test | Effektstarke
() Mittelwerts- Mittelwerts- differenz | fiir Mittelwerts-| fur Mittelwerts-| zum Vergleich Cohens’d
differenzz SD | n differenz’ SD differenz differenz der Mittelwerte

Veranderung nach:

n

54 2664 1857 55 -1,73 867  -2491 14,45 [-31,42; -18,45] <0,0001 1,72

54 21,60 17,81 55 -394 1451  -17,66 16,23 [-24,60; -10,78] <0,0001 -1,09
54

22,56 1867 55 -200 10,00  -20,56 14,94 [-27,20; -13,97] <0,0001 -1,38
"Mittel wertsdifferenz zu Baseline (TO)

Tabelle 6: Veranderung des subjektiven Stresserlebens zwischen Studienbeginn und 1, 3 und 6 Mona-
ten nach Interventionsende (ITT-Analyse)

Die groRen Effektstarken im Bereich zwischen -2,63 (T2) und -1,83 (T4), auch in der ITT-Ana-
lyse, zeigen eine hohe Wirksamkeit des durchgefiihrten Programms im Vergleich zu den
Bedingungen (normale Alltagstatigkeiten) der Warte-Kontrollgruppe. Die Abbildungen 4 und

5 veranschaulichen ebenfalls die signifikante Verbesserung.
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dienbeginn und Veranderungsscore Uber die Zeit duelle Verlaufe und Mittelwertsverlauf lber die
Zeit
Wahrend bei der Warte-Kontrollgruppe kaum eine Veranderung zu erkennen ist, kann bei der
Interventionsgruppe die groRte Verbesserung mit einem Wert von unter 25 unmittelbar nach
der Intervention im Vergleich zum Baseline-Wert von 68,0 (T0) festgestellt werden. Im Ver-
lauf des 6-Monats-Follow-up nimmt diese zwar langsam ab (34,5 zum Zeitpunkt T2), bleibt
aber auch noch nach 6 Monaten im Durchschnitt auf einem sehr hohen Niveau (39,7 zum
Zeitpunkt T3). Abbildung 4 zeigt dariber hinaus den individuellen Verlauf der einzelnen Teil-

nehmer sowie den Mittelwertsverlauf der beiden Gruppen.

5.4 Ergebnisse zu den sekundaren Zielvariablen
5.4.1 Aligemeines psychisches Wohlbefinden

Die Tabelle 7 und die Abbildungen 6 und 7 zeigen die Ergebnisse zur Messung des allgemei-
nen psychischen Wohlbefindens. Die mittleren Ausgangswerte wiesen keine signifikanten
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen auf. Nach der Intervention zeigten sich bei der
Interventionsgruppe im Vergleich zur Warte-Kontrollgruppe signifikante Verbesserungen. Der
Mittelwert des allgemeinen psychischen Wohlbefindens stieg bei der Interventionsgruppe
von 31,3 (TO) auf 64 zum 1-Monats-Follup-up (T2) an und ging im Verlauf der 6-Monats-
Follow-up-Phase auf einen Wert von 55 (T4) zuriick. Auch hier konnten groRen Effektstarken

im Bereich zwischen 1,85 (T2) und 1,16 (T4) festgestellt werden.
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Veranderung nach:

43 3265 1628 45 347 1527
43 2409 1875 44 518 1478
43 2344 208 44 218 1542

"Mittel wertsdifferenz zu Baseline (TO)

29,18
18,91
21,26

Interventionsgruppe | Warte-Kontrollgruppe | Mittelwerts| Gepoolte SD CI95% p-Wert fiir T-Test | Effektstarke
Mittelwerts- Mittelwerts- differenz | fiir Mittelwerts:| fiir Mittelwerts| zum Vergleich Cohens’d
n differenzz SD | n differenz SD differenz differenz der Mittelwerte

15,77 [22,76; 38,04] <0,0001 1,85
16,86 [11,29; 28,51] <0,0001 1,12
18,28 [14,95; 31,54] <0,0001 1,16

Tabelle 7: Verdanderung des allgemeinen psychischen Wohlbefindens zwischen Studienbeginn und

1, 3 und 6 Monaten nach Interventionsende

100 100

Verbesserung

80 : : -
50

1

5 i T 1
: ‘ = [ ‘
£ i ' . !
I 8 BE BN |
5 i | : LJ | i ;
Z a0 | p IR R
IH -50<
20 155 :
* | Verschlechterung
0 - -100
T T T T T T
IG WG T1-T0 T2-T0 T3-T0 T4-T0
TO Anderung des Score-Wertes im Vergleich zu TO

Abbildung 6: Allgemeines Wohlbefinden zu Stu-
dienbeginn und Veranderungsscore (iber die Zeit

5.4.2 Emotionale Erschopfung
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Abbildung 7: Allgemeines Wohlbefinden — indivi-
duelle Verldufe und Mittelwertsverlauf Giber die
Zeit

Als weitere sekundare Zielvariable wurde die Emotionale Erschépfung, eine der drei Dimen-

sionen des MBI gemessen. Auch hier konnten, nachdem bei der Baseline-Messung keine

signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen erkennbar waren (MW 4,5 /SD 0,7

bei IG und MW 4,4 /SD 0,6 bei WG), nach der Intervention wesentliche Verbesserungen bei

der Interventionsgruppe (Tab. 8) gemessen werden, ebenso grolle Effektstarken mit Werten

von -1,59 (T2), -1,77 (T3) und -1,46 (T4). Die Verbesserung blieb im Untersuchungszeitraum

T2 (MW 3,4) bis T4 (MW 3,5) anndhernd konstant. Die Abbildungen 8 und 9 veranschau-

lichen diese Ergebnisse.
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Interventionsgruppe | Warte-Kontrollgruppe | Mittelwerts| Gepoolte SD CI95% p-Wert fiir T-Test | Effektstarke
Mittelwerts- Mittelwerts- differenz | fiir Mittelwerts:| fiir Mittelwerts| zum Vergleich Cohens’d
n differenzz SD | n differenz SD differenz differenz der Mittelwerte

Veranderung nach:

42 -108 079 45 000 055  -1,08 0,68 [-1,30;-0,71] <0,0001 -1,59
42 -1,06 072 4 007 05  -1,13 0,64 [-1,38; -0,70] <0,0001 1,77
41 21,03 095 45 008 054  -111 0,76 [-1,44; -0,68] <0,0001 -1,46

"Mittel wertsdifferenz zu Baseline (TO)

Tabelle 8: Veranderung der emotionalen Erschépfung zwischen Studienbeginn und 1, 3 und 6 Mona-
ten nach Interventionsende
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Abbildung 8: Emotionale Erschopfung zu Stu- Abbildung 9: Emotionale Erschépfung —indivi-

dienbeginn und Veranderungsscore (iber die Zeit duelle Verldufe und Mittelwertsverlauf tGber die
Zeit

Neben der Dimension Emotionale Erschopfung als zentralen Aspekt wurden mit dem MBI

auch die Dimension Depersonalisation / Zynismus und verminderte subjektive Leistungs-

bewertung / personliche Erfullung erfasst. Die Ergebnisse zu den Zeitpunkten TO und T4 wer-

den der Vollstandigkeit halber in der Tabelle 9 dargestellt.

IG_TO WG_TO0 IG_T4 WG_T4
n Mittelwert SD | n Mittelwert SD | n Mittelwert SD | n Mittelwert

41 3,5 0,8 45 3,6 1,1 43 2,7 0,9 45 3,7 1,0
Personliche Erfiillung 41 3,7 0,6 45 3,6 06 43 3,9 06 45 3,6 0,6

Tabelle 9: Verdanderung der MBI Dimension Zynismus und personliche Erfiillung zwischen Studien-
beginn und sechs Monaten nach Interventionsende

Wahrend bei der Warte-Kontrollgruppe keine Veranderungen eintraten, haben sich die Wer-
te bei der Interventionsgruppe positiv verandert, bei der Dimension Zynismus ist sogar eine

signifikante Verbesserung festzustellen.
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5.4.3 Allgemeiner Gesundheitszustand

5.4.3.1 Aktueller Gesundheitszustand

Die mittleren Ausgangswerte wiesen auch hier keine signifikanten Unterschiede zwischen
den beiden Gruppen auf, der Mittelwert der Interventionsgruppe lag bei 59,2 (£ 17,7), bei
der Warte-Kontrollgruppe bei 62,9 (+ 14,8). Nach Programmende zeigten sich bei der Inter-
ventionsgruppe signifikante Verbesserungen. Der Mittelwert stieg auf 80,3 zum 1-Monats-
Follup-up (T2) an und ging im Verlauf bis zum 6-Monats-Follow-up leicht auf einen Wert von
78,9 (T4) zurlick. Auch hier konnten groRe Effektstarken mit Werten zwischen 1,14 (T2), 0,84
(T3) und 0,95 (T4) festgestellt werden.

Die Tabelle 10 und die Abbildungen 10 und 11 zeigen die Ergebnisse zur Messung des aktuel-
len Gesundheitszustandes.

EQVAS Interventionsgruppe | Warte-Kontrollgruppe | Mittelwerts-| Gepoolte SD Cl95% p-Wert fiir T-Test | Effektstédrke
Gesundheits- Mittelwerts- Mittelwerts- differenz | fur Mittelwerts| fiir Mittelwerts:| zum Vergleich Cohens’d
zustand n differenzz SD | n differenzz SD differenz differenz der Mittelwerte
42 21,12 158 45 218 17,35 1894 16,65 [9,39; 21,27] <0,0001 1,14
4 1707 1931 45 164 1735 1543 18,32 [4,90; 17,85] 0,0008 0,84
2

1971 1693 43 3,67 1697 16,04 16,95 [5,29; 18,43] 0,00 0,95

"Mittel wertsdifferenz zu Baseline (TO)

Tabelle 10: Veranderung des aktuellen Gesundheitszustandes zwischen Studienbeginn und 1, 3 und
6 Monaten nach Interventionsende
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5.4.3.2 Subjektive Gesundheit

Bei der Erfassung der subjektiven Gesundheit wurden die Auspragungen Angst / Niederge-
schlagenheit, Schmerzen / Korperliche Beschwerden, Beweglichkeit / Mobilitat, Alltagliche

Tatigkeiten und Selbstversorgung gemessen.

(1) Angst / Niedergeschlagenheit

Die Abbildung 12 zeigt die Auspragung Angst / Niedergeschlagenheit im Rahmen der Erfas-
sung der subjektiven Gesundheit. Bei der Warte-Kontrollgruppe sind kaum Veranderungen
wahrend des Studienverlaufs zu erkennen. Bei der Interventionsgruppe zeigt sich eine deutli-
che Zunahme derjenigen Teilnehmer, die nach der Kur keine Angst / Niedergeschlagenheit
versplirten. Zum Zeitpunkt TO gaben nur 23,2 % der Teilnehmer an nicht dngstlich und depri-
miert zu sein, nach der dreiwochigen Kur waren es bereits knapp doppelt so viele (41,9 %).
Der hochste Wert wurde nach einem Monat mit 58,1 % festgestellt. Nach sechs Monaten
(T4) waren es immer noch 53,5 % der Teilnehmer, die angaben, nicht dangstlich und depri-

miert zu sein

Subjektive Gesundheit - Angst/Niedergeschlagenheit

100,0 = . . ; ; : e —
Lo
L
Q
N
© 600 +— I B
- %
=
= 400 +— L
[
-
<
- ] I I I I |
0,0 -
TO T1 T2 T3 T4 T0 T1 T2 T3 T4
extrem 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
sehr 18,6 0,0 0,0 0,0 2,3 6,7 6,7 4,4 4,4 6,7
= maRig 233 9,3 11,6 13,9 18,6 26,7 20,0 31,1 28,9 28,9
= einwenig| 34,9 48,8 30,2 41,9 25,6 44,4 53,3 33,3 44,4 31,1
® nicht 23,2 41,9 58,1 44,2 53,5 22,2 20,0 31,1 22,2 33,3

Interventionsgruppe Kontrollgruppe

Abbildung 12: Veranderung der Auspragung Angst / Niedergeschlagenheit zwischen Studienbeginn

und 1, 3 und 6 Monaten nach Interventionsende

-53-



Abbildung 13 verdeutlicht die positive Entwicklung im Vergleich TO zu T4. So gaben 18,6 %

der Teilnehmer zum Zeitpunkt TO an, angstlich und deprimiert zu sein. Nach sechs Monaten

waren es hingegen nur noch 2,3 %.

Angst / Niedergeschlagenheit - Vergleich TO zu T4
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T0 0 e
extrem 0,0 0,0 0,0 0,0
sehr 18,6 2,3 6,7 6,7
= maRig 23,3 18,6 26,7 28,9
= ein wenig 34,9 25,6 44,4 31,1
® nicht 23,2 53,5 22,2 33,3

Interventionsgruppe

Kontrollgruppe

Abbildung 13: Verinderung der Auspragung Angst / Niedergeschlagenheit zwischen Studienbeginn

und sechs Monaten nach Interventionsende

(2) Schmerzen / Kérperliche Beschwerden

In der Abbildung 14 wird die Auspragung Schmerzen / Koérperliche Beschwerden im zeitlichen

Verlauf dargestellt. Auch hier sind zum Zeitpunkt TO keine gréRBeren Unterschiede zwischen

Interventions- und Warte-Kontrollgruppe auszumachen. Zu Zeitpunkt TO gaben 39,5 % (4,6 %

bzw. 34,9 %) der Teilnehmer der Interventionsgruppe an, keine bzw. leichte Schmerzen / Ko6r-

perliche Beschwerden zu haben. Nach der Intervention (T1) waren es 74,4 % (27,9 % bzw.

46,5 %) und zum Zeitpunkt T4 sogar 81,4 % (23,3 % bzw. 58,1 %).
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Subjektive Gesundheit - Schmerzen / Korperliche Beschwerden
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Interventionsgruppe

Kontrollgruppe

Abbildung 14: Verdnderung der Auspragung Schmerzen / Kérperliche Beschwerden zwischen Stu-

dienbeginn und 1, 3 und 6 Monaten nach Interventionsende

Abbildung 16 veranschaulicht die positive Entwicklung im Vergleich TO zu T4. So gaben zum

Zeitpunkt TO nur 13,9 % der Teilnehmer an, starke Schmerzen bzw. Kérperliche Beschwerden

zu haben. Nach sechs Monaten waren es nur noch 4,6 %.

Schmerz / Kérperliche Beschwerden - Vergleich TO zu T4
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Abbildung 15: Veranderung der Auspragung Schmerzen / Kérperliche Beschwerden zwischen Stu-

dienbeginn und sechs Monaten nach Interventionsende
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(3) Weitere Auspragungen

Bei den Auspragungen Alltagliche Tatigkeiten, Beweglichkeit / Mobilitat und Selbstversorgung
konnten kaum bis keine Unterschiede im zeitlichen Verlauf festgestellt werden. Dies kann
darauf zuriickgefiihrt werden, dass alle Teilnehmer eine hinreichende Bewegungs- und Leis-
tungsfahigkeit fiir die Teilnahme am Praventionsprogramm (vgl. 4.2) haben mussten, das
heillt, einen gewissen Grad an Selbstandigkeit und Mobilitdat, um an diesem Programm teil-

nehmen zu kdnnen. Nachfolgende Abbildungen (16, 17 und 18) dokumentieren diesen Um-

stand.
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Subjektive Gesundheit - Alltagliche Tatigkeiten
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m keine 44,2 72,1 81,4 74,4 69,7 35,6 53,3 48,9 44,4 55,6

Abbildung 16: Verdanderung der Auspragung Alltdgliche Tatigkeiten zwischen Studienbeginn und

1, 3 und 6 Monaten nach Interventionsende

Interventionsgruppe
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Subjektive Gesundheit - Beweglichkeit / Mobilitdt
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Interventionsgruppe Kontrollgruppe

Abbildung 17: Veranderung der Auspragung Beweglichkeit / Mobilitat zwischen Studienbeginn und

1, 3 und 6 Monaten nach Interventionsende

Subjektive Gesundheit - Selbstversorgung
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Abbildung 18: Veranderung der Auspragung Selbstversorgung zwischen Studienbeginn und 1, 3 und

6 Monaten nach Interventionsende
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5.4.4 Riickenschmerz

Bei der Baseline-Messung gaben fast alle Teilnehmer der Interventionsgruppe an, in den
beiden vergangenen Wochen Riickenschmerzen unterschiedlicher Haufigkeit gehabt zu
haben, davon 21 Teilnehmer (48,8 %) ,sehr oft oder andauernd” (Tab. 11). Die mittlere

Schmerzstarke betrug 5,4 (+ 2,43) auf einer 11-Punkte-NRS (Numerical Rating Scale).

EERE TS 1-Monats Follow-up
Interventions- Warte-Kontroll- p-Wert* | Interventions- Warte-Kontroll-

Riickenschmerz
gruppe gruppe gruppe gruppe
(n=43) (n=45) (n=43) (n=44)

Haufigkeit

n (%)

nein 2(4,7) 1(2,2) 9(20,9) 2(4,5)

ab und zu 9(20,9) 12 (26,7) 27 (62,8) 15 (34,1)
regelmaRig 11 (25,6) 16 (35,6) 4(9,3) 13 (29,6)

oft 8(18,6) 7(15,6) 0(0,0) 9(20,5)

sehr oft oder andauernd 13(30,2) 9(20,0) 3(7,0) 5(11,4)

Haufigkeit

Median regelmaRig regelmaBig 0,3277 (a) ab und zu regelmaRig <0,0001 (a)
Intensitat

Mittelwert (SD) 5,40 (2,43) 5,58(1,92) 0,9863 (b) 2,98 (2,21) 5,21(2,38) <0,0001 (b)

3-Monats Follow-up 6-Monats Follow-up
Interventions- Warte-Kontroll- p-Wert*| Interventions- Warte-Kontroll-
gruppe gruppe gruppe gruppe
(n=42) (n=45) (n=43) (n=45)

Riickenschmerz

Haufigkeit

n (%)

nein 7(16,7) 4(8,9) 6(14,0) 0(0,0)
ab und zu 21(50,0) 17(37,8) 23(53,5) 19(42,2)
regelmaRig 10(23,8) 6(13,3) 6(14,0) 9(20,0)
oft 3(7,1) 9(20,0) 4(9,3) 7(15,6)
1(2,4) 9(20,0) 4(9,3) 10(22,2)

Haufigkeit
ab und zu regelmaRig 0,0089 (a) ab und zu regelmaRig  0.0042(a)
Intensitat
Mittelwert (SD) 3,49 (2,20) 5,38(2,66) 0,0009 (v) 3,88 (2,45) 5,14(2,28) 0.0253(v)

Haufigkeitsdaten: Anzahl (bzw. in %) der Teilnehmer, die die Haufigkeit von Riickenschmerzen (innerhalb der letzten zwei Wochen) angaben.
*p-Wert: (a) p-Wert des Mann-Whitney-U-Test fiir die Riickenschmerzhaufigkeit; (b) p-Wert des t-Tests fiir die Rlickenschmerzintensitat

Tabelle 11: Haufigkeit und Intensitdt von Riickenschmerzen zu Studienbeginn und 1, 3 und 6 Monate

nach Interventionsende

Im Vergleich zur Warte-Kontrollgruppe zeigte sich in der Interventionsgruppe eine signifi-
kante Abnahme sowohl der Riickenschmerzhaufigkeit als auch der Schmerzstarke am Ende

des Praventionsprogramm und wahrend der Follow-up-Phase. So gaben nur noch 7 % der
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Teilnehmer der Interventionsgruppe (30 % bei der Baseline-Messung) nach dem 1-Monats-
Follow-up an, ,sehr oft oder andauernd” an Riickenschmerzen zu leiden; nach sechs Mona-
ten waren es 9 %. Die mittlere Schmerzintensitat der Interventionsgruppe lag bei der Aus-
gangsmessung bei 5,4. Nach einem Rickgang auf 2,98 nach dem 1-Monats-Follow-up betrug

der Mittelwert nach dem 6-Monats-Follow-up 3,9.

Nachfolgende Abbildungen veranschaulichen die Ergebnisse hinsichtlich der Haufigkeit

(Abb. 19) und der Schmerzintensitat (Abb. 20).
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Abbildung 19: Verdnderung der Haufigkeit von Rickenschmerzen zwischen Studienbeginn und

1, 3 und 6 Monaten nach Interventionsende
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Zeit in Wochen

Abbildung 20: Schmerzintensitat - individuelle Verlaufe und Mittelwertsverlauf tiber die Zeit
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Abbildung 21 dokumentiert die positive Entwicklung hinsichtlich der Haufigkeit von Riicken-
schmerz im Vergleich TO zu T4. So gaben zum Zeitpunkt TO 30,2 % der Teilnehmer an, sehr

oft / andauernd unter Riickenschmerz zu leiden. Nach sechs Monaten waren es hingegen nur

noch 9,3 %.
Riickenschmerz - Haufigkeit - Vergleich TO zu T4
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sehr oft / andauernd 30,2 9,3 20,0 22,2
oft 18,6 9,3 15,6 15,6
m regelmaRig 25,6 13,9 35,5 20,0
®ab und zu 20,9 53,5 26,7 42,2
= nein 4,6 13,9 2,2 0,0

Interventionsgruppe Kontrollgruppe

Abbildung 21: Verdanderung der Haufigkeit von Rickenschmerzen zwischen Studienbeginn und sechs
Monaten nach Interventionsende

5.4.5 ICD-10-Symptom-Rating

Tabelle 12 zeigt die Ergebnisse der Subskalen Angst und Depression bzw. den Gesamtscore
des ICD-10-Symptom-Ratings. Wahrend sich bei der Warte-Kontrollgruppe keine Veranderun-
gen ergaben, sind bei der Interventionsgruppe in den beiden Subskalen bzw. beim Gesamt-

score deutlich verbesserte Mittelwerte zu erkennen.

1G_TO WG_TO 1G_T4 WG_T4
n Mittelwert SD| n Mittelwert SD | n Mittelwert SD | n Mittelwert SD
1,7 074 17 07 43 09 07 45 17 06

43
43 1,4 1,1 45 1,1 0,8 43 0,7 0,7 45 1,0 0,9
43 11 0,5 45 1,1 0,4 43 0,7 0,5 45 0,9 0,4

Tabelle 12: Veranderung des ICD-10-Symptom-Ratings zwischen Studienbeginn und sechs Monaten

nach Interventionsende
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Die Abbildungen 22 (Subskala Depression) und 23 (Subskala Angst) veranschaulichen dariber
hinaus jeweils den individuellen Verlauf der einzelnen Teilnehmer sowie den Mittelwertsver-

lauf der beiden Gruppen.
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Abbildung 22: Subskala Depression — individuelle Abbildung 23: Subskala Angst— individuelle Ver-
Verlaufe und Mittelwertsverlauf Gber die Zeit ldufe und Mittelwertsverlauf liber die Zeit

5.5 Ergebnisse weiterer Fragestellungen
5.5.1 Gesundheitsverhalten

Nachfolgend werden die Ergebnisse des Gesundheitsverhaltens der Interventions- und der
Warte-Kontrollgruppe jeweils zum Zeitpunkt TO und T4 in den Bereichen Stressbewaltigung /

Entspannung, Bewegung und Erndhrung dargestellt.

5.5.1.1 Umgang mit Stress

Die Analyse der Fragen zum Gesundheitsverhalten im Bereich Stressbewadltigung / Ent-
spannung zeigt, dass die Teilnehmer der |G nach 6 Monaten im Vergleich zu Baseline signifi-
kant besser in der Lage waren, die Ursachen von Stress zu erkennen, Stresssituationen zu
bewaltigen, etwas gegen die Ursachen von Stress zu tun und Methoden zur Entspannung zu
finden (Abb. 24). In der Warte-Kontrollgruppe waren demgegeniiber kaum Verdnderungen zu

sehen (Abb. 25).
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Gesundheitsverhalten - Umgang Stress in den letzten 4 Wochen (IG)
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Ich habe die Ursachen Ich konnte Ich habe versucht, Ich hatte gute
von unangenehmem | Stresssituationen gegen die Ursachen | Methoden,mich zu
Stress erkannt. gut bewaltigen. on Stress etwas zu tun entspannen.
5 - nie 2,4 4,8 4,8 0,0 7,1 2,4 11,9 2,4
4 . 16,7 2,4 47,6 16,7 23,8 9,5 47,6 9,5
m3 . 33,3 23,8 28,6 28,5 50,0 38,1 26,2 40,5
2 . 31,0 40,4 19,0 50,0 14,3 31,0 14,3 35,7
m1-immer 16,7 28,6 0,0 4,8 4,8 19,0 0,0 11,9

Abbildung 24: Verdnderung des Gesundheitsverhaltens in Bezug auf den Umgang mit Stress zwischen
Studienbeginn und sechs Monaten nach Interventionsende bei der Interventionsgruppe (n =42)

Gesundheitsverhalten - Umgang Stress in den letzten 4 Wochen (WG)
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4 . 24,4 15,6 40,0 35,6 24,4 24,4 44,4 48,9
m3 . 33,3 48,9 42,2 53,3 42,2 48,9 26,7 24,4
2 . 28,9 31,1 15,6 11,1 28,9 24,4 11,1 13,3
m1-immer 13,3 4,4 0,0 0,0 2,2 2,2 0,0 0,0

Abbildung 25: Verdnderung des Gesundheitsverhaltens in Bezug auf den Umgang mit Stress zwischen
Studienbeginn und sechs Monaten nach Interventionsende bei der Warte-Kontrollgruppe (n = 45)
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5.5.1.2 Bewegungsverhalten

Abbildung 26 zeigt, dass sich das Bewegungsverhalten der Teilnehmer der Interventions-

gruppe nach sechs Monaten im Vergleich zu Baseline verbessert hat. So hat sich z. B. die Teil-

nehmerzahl, die angab, Bewegungsmoglichkeiten im Alltag zu nutzen, fast verdoppelt. In der

Warte-Kontrollgruppe (Abb. 27) gab es kaum Veranderungen.

100,0 +

Gesundheitsverhalten - Bewegung in den letzten 4 Wochen (IG)
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TO T4 TO | T4 TO T4 TO T4
Ich habe wo e.s gmg Ic.h hab.e mindestens Ich habe Spor.t Ich hatte Freude
Bewegungsmoglichkeiten einmal in der Woche zusammen mit an Beweaun
im Alltag genutzt. Sport getrieben. anderen getrieben. Une.
5 - nie 4,8 2,4 35,7 9,5 45,2 333 7,1 2,4
4 16,7 7,1 16,7 4,8 7,1 4,8 11,9 9,5
=3 28,6 19,0 11,9 19,0 9,5 9,5 33,3 11,9
u2 23,8 21,4 11,9 28,6 9,5 16,7 9,5 16,7
m1-immer 26,2 50,0 23,8 38,1 28,6 35,7 38,1 59,5

Abbildung 26: Verdnderung des Gesundheitsverhaltens in Bezug auf Bewegung zwischen Studien-

beginn und sechs Monaten nach Interventionsende bei der Interventionsgruppe (n =42)
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Gesundheitsverhalten - Bewegung in den letzten 4 Wochen (WG)
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2 . 40,0 40,0 15,6 13,3 11,1 20,0 22,2 37,8
u 1] -immer 22,2 24,4 42,2 37,8 11,1 13,3 31,1 26,7

Abbildung 27: Veranderung des Gesundheitsverhaltens in Bezug auf Bewegung zwischen Studien-
beginn und sechs Monaten nach Interventionsende bei der Warte-Kontrollgruppe (n = 45)

5.5.1.3 Ernahrungsverhalten

Aus der Abbildung 28 geht hervor, dass sich auch das Erndhrungsverhalten der Teilnehmer
der Interventionsgruppe nach 6 Monaten im Vergleich zu Baseline verbesserte. Besonders
gut hat sich das Verhalten hinsichtlich der Aussagen ,nicht zu fett” und ,,nicht zu viel zu es-
sen” entwickelt. Kaum Veranderungen waren in der Warte-Kontrollgruppe (Abb. 29) feststell-

bar.
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Gesundheitsverhalten - Erndhrung in den letzten 4 Wochen (1G)
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Abbildung 28: Veranderung des Gesundheitsverhaltens in Bezug auf Erndhrung zwischen Studien-
beginn und sechs Monaten nach Interventionsende bei der Interventionsgruppe (n = 42)
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Abbildung 29: Veranderung des Gesundheitsverhaltens in Bezug auf Erndahrung zwischen Studien-
beginn und sechs Monaten nach Interventionsende bei der Warte-Kontrollgruppe (n = 45)
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5.5.2 Arbeitsunfihigkeitstage

Die Anzahl der AU-Tage bezogen auf die vergangenen sechs Monate sank in beiden Studien-
gruppen zwischen den Zeitpunkten TO und T4 (Median_TO = 5; Median_T4,c = 1; Me-
dian_TOwg = 4; Median_T4 = 2). Die Unterschiede zwischen den beiden Gruppen sind nicht

signifikant.

5.5.3 Programmbewertung

Die Beurteilung des Praventionsprogramms durch die Teilnehmer war insgesamt sehr positiv.
Bei den therapeutischen Elementen wurden vor allem die Mooranwendungen, die Massa-
gen, das Stressmanagement-Seminar, Qigong und der Ausdauersport mit Bestnoten bewer-

tet (Abb. 30).

Beurteilung therapeutischer Leistungen (n = 80)

Stressmanagementseminar
Neue Riickenschule
Ausdauersport

Hatha-Yoga

Progressive Muskelentspannung
Achtsamkeitstraining

Qigong

Massagen

Mooranwendungen

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

msehrgut mgut m mittelmaRig (sehr) schlecht

Abbildung 30: Beurteilung der einzelnen therapeutischen Leistungen durch die Teilnehmer

Nachfolgende Abbildung zeigt zusammengefasst die Aussagen der Teilnehmer zu ausgesuch-

ten Fragestellungen hinsichtlich der Programmbewertung.
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Das Priventionsprogramm hat mir insgesamt gut getan.
(n=79)
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Abbildung 31: Programmbewertung, dargestellt anhand ausgesuchter Fragestellungen



92,4 % der Teilnehmer waren der Meinung, dass ihnen das Praventionsprogramm gut getan
hat. Fast alle Teilnehmer fanden, dass im GroRen und Ganzen genau die Themen bearbeitet
wurden, die dem einzelnen wichtig waren, fiir 66,3 % davon war dies sogar komplett der Fall.
Uber 80 % der Teilnehmer waren mit dem gesamten Angebot zufrieden, 62,5 % hielten die
Zusammensetzung der Wochenplane fir absolut ausgewogen, 31,3 % fiir ausgewogen. 60 %
der Teilnehmer gaben an, dass die Belastung durch das Praventionsprogramm gerade richtig
war, fast 88 % wirden wieder an dem Praventionsprogramm teilnehmen, falls sie nochmals
in eine solche Sitatuation kommen sollten. Ein weiterer wichtiger Aspekt des Programms war
der Austausch innerhalb der Gruppe. So meinten 64,6 % der Teilnehmer, dass es geholfen
hat, zu erleben, dass andere Menschen dhnliche Probleme haben. 55 % gaben an, dass die
Gesprache und die Aktivitdten eine wichtige Rolle fiir das jeweilige Wohlbefinden gespielt
haben. Fiir 77,2 % der Teilnehmer war auch die Entfernung von zu Hause ein wichtiger Punkt,
um sich um die eigene Gesundheit kimmern zu kémmern. Uber zwei Drittel empfanden die

Dauer des Programms als angemessen, die restlichen Teilnehmer fanden es zu kurz.

Kursflakt(a =22 Auf die Frage, wie lange nach Ab-

60% 55,00%
50% schluss des Praventionsprogramms
40%
o ein Kureffekt nachgewirkt hat, be-
23,75%
206 13,75% richteten 55 % der Teilnehmer, dass
o s . ..
. = dieser langer als drei Monate splirbar
gar nicht bis zu 1 Monat bis zu 3 Monaten ldnger als 3
plce war (Abbildung 32).

Abbildung 32: Nachhaltigkeit des Kureffekts

Die Leistungserbringer, die fiir die Durchfiihrung des Programms zustdandig waren, wurden
fast ausschlieBlich mit sehr gut bzw. gut beurteilt. Den gréten Zuspruch erhielten dabei die
Psychologischen Psychotherapeuten, 82,5 % der Teilnehmer beurteilten deren Leistung mit

sehr gut (Abb. 33).
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Beurteilung Leistungserbringer (n = 79)
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Abbildung 33: Beurteilung der Leistungserbringer

Offene Fragen

Als Antwort auf die Frage “Was hat lhnen das Praventionsprogramm gebracht?” berichtete
ein Drittel der Teilnehmer, dass das Programm ihnen geholfen hat, eine neue Sichtweise auf
eigene Probleme gewonnen zu haben und mogliche Losungen entwickeln zu kénnen, jeder
zweite flhlte sich zu Verhaltensdnderungen im taglichen Leben ermutigt, 44 % berichteten,
dass das Programm ihnen geholfen hat, Ruhe, Entspannung und Gelassenheit zu entwickeln
und fir 22,5 % der Teilnehmer war das Kennenlernen neuer Entspannungstechniken eine

Bereicherung.

5.6 Ergebnisse zur Zusatzuntersuchung Moor

Bei der Zusatzuntersuchung Moor konnten anfanglich die Daten von insgesamt 80 Teilneh-
mern berlcksichtigt werden. Neben den 43 Teilnehmern aus der Interventionsgruppe haben
von den urspriinglich 45 Teilnehmern der Warte-Kontrollgruppe, die im Herbst das Praven-
tionsprogramm ebenfalls hatten absolvierten kénnen, 37 Personen teilgenommen. Acht

mussten aus unterschiedlichsten Grinden auf eine Teilnahme verzichten. Bei der Betrach-
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tung der Ergebnisse wurde keine Unterteilung in Interventions- bzw. Warte-Kontrollgruppe
vorgenommen; die Ergebnisse beider Gruppen wurden gesamt betrachtet. Dabei mussten
zwei weitere Teilnehmer von der Datenanalyse ausgeschlossen werden, so dass die Daten
von 78 Teilnehmern bei der Zusatzuntersuchung ausgewertet wurden. Bei einem Teilnehmer
konnten die fiir die Studie vorgesehenen Moorbdder in der ersten und dritten Woche wegen
Erkrankung nicht durchgefiihrt werden, bei dem zweiten Teilnehmer waren die Speichel-

proben bei den Messzeitpunkten T1 und T2 fiir eine Auswertung zu gering.

5.6.1 Physiologische Stressparameter

(1) Speichelcortisol

Bei den meisten Teilnehmern (61,5 % in Woche 1 und 46,2 % in Woche 2) konnte eine deut-
lich reduzierte Speichelcortisol-Konzentration innerhalb des Referenzbereiches nach den

Moorbadern beobachtet werden.

Der Friedman-Test zeigte signifikante Unterschiede zwischen den vier Zeitpunkten bei den
Cortisol-Messungen (p - Wert < 0,001). Die anschlieRende Post-hoc-Analyse bestatigte die
signifikanten Unterschiede. Eine wesentliche Abnahme war demnach zwischen T1 und T2
(p= 0,001) in Woche 1 und zwischen T2 in Woche 1 und T3 (p = 0,009) in Woche 3 zu
beobachten. Zwischen Pra- und Post-Moorbad in der dritten Woche lag dagegen keine
wesentliche Abnahme (p = 0,162) mehr vor. Die EffektgroBen r reichten von klein (-16) bis
mittel (-38). Die mittlere Speichelcortisol-Konzentration betrug 2.434,5 pg/ml bei T1,
1.961,5 pg / ml bei T2, 1.588,5 pg / ml bei T3 und 1.357,5 pg / ml bei T4 (Tab. 13).

Moorbad in Woche 1

T2 (nachb) Post -hoc-Analyse
Mlttelyvert Mlttelyvert p-Wert (T2-T1)
Median Median
Speichelcortisol 2.603,6 1.228,2 2.355,4 2.049.8 0,001
(pg/ml) 2.434,5 1.961,5
Moorbad in Woche 3
T3 (vor®) T4 (nach®) Post -hoc-Analyse
Mlttelflvert MlttelfNert p-Wert (T4-T3)
Median Median
Speichelcortisol 1.876,4 1.483,3 2.274,2 3.594.6 0,162
(pg/ml) 1.588,5 1.357,5

®vor dem Moorbad; ®hach der Ruhepahse

Tabelle 13: Verdanderung der Pra-Post-Werte Speichelcortisol wiahrend der Moorbader (n = 78)
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Abbildung 35 veranschaulicht die Veranderung / die Abnahme der Speichelcortisol-Konzen-

trationen wahrend der vier Messzeitpunkte.
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Abbildung 34: Speichelcortisol-Konzentration vor und nach dem Moorbad in der 1. und 3. Woche
(N=78)

(2) Blutdruck und Herzfrequenz

Auch hier ergab der Friedman-Test signifikante Unterschiede zwischen den vier Zeitpunkten:
Blutdruck (p - Wert < 0,001 bei RRsyst, p - Wert < 0,001 bei RRdiast) und Herzfrequenz (p —
Wert = 0,004). Die anschlieBende Post-hoc Analyse zeigte ebenfalls wesentlich verringerte
Blutdruckwerte (systolisch und diastolisch) jeweils nach den Moorb&ddern. Die Herzfrequenz
stieg wahrend der Moorbader an, die Veranderungen waren aber nicht bedeutsam. Die Herz-
frequenz in der dritten Woche war allerdings signifikant niedriger als in der ersten Woche

(Tab. 14).
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Moorbad in Woche 1

T2 (nachb) Post -hoc-Analyse
Mittel t Mittel t
ittelwer ittelwer o-Wert (T2-T1)
Median Median
130,9 121,2
RRsyst (mm Hg) 7,4 5,0 <0,001
130,0 120,0
84,5 78,5
RRdiast (mm Hg) ! 13,2 ! 13,0 <0,001
81,5 77,0

78,0 12,7 80,2 12,0 0,065
78,5 80,0

Moorbad in Woche 3

T3 (vor’) T4 (nach”) Post -hoc-Analyse
Mittelwert Mittelwert p-Wert (T4-T3)
Median Median
RRsyst (mm Hg) 124,3 5,2 115,5 3,4 <0,001
122,0 118,0

RRdiast (mm Hg) 80,1 10,1 76,1 11,0 <0,001
80,0 74,0
73,7 9,6 78,6 12,0 0,004
75,0 79,0

®vor dem Moorbad; ®nach der Ruhepahse

Tabelle 14: Veranderung der Pra-Post-Werte Blutdruck und Herzfrequenz wahrend der Moorbader (n = 78)

5.6.2 Psychologischer Stressparameter

Mit Hilfe des mehrdimensionalen Befindlichkeitsfragebogens wurden die Probanden aufge-
fordert, mit insgesamt 24 Items ihre momentane Geflihlslage zu beschreiben. Bei der Aus-
wertung mit Hilfe des Friedman-Tests konnten dabei signifikante Unterschiede zwischen den
vier Messzeitpunkten bei allen drei Skalen zur aktuellen psychischen Befindlichkeit festge-
stellt werden (p - Wert jeweils < 0,001). Auch die anschliefende Post-hoc Analyse bestatigte

die signifikanten Anderungen in allen drei Dimensionen nach beiden Moorbadern (Tab. 15).
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Moorbad in Woche 1

T2 (nachb) Post -hoc-Analyse
Mittel t Mittel t
(HEEIWEr (HEEIWer p-Wert (T2-T1)
Median Median
Gute-Schlecht 29,7
ue. chlechte 9, 5.6 33,5 47 <0,001
Stimmung 30,0 35,0

W?clznhelf- 26,7 58 24,9 6,0 0,017
Miidigkeit 27,0 25,0
25,4 6,3 32,1 5,1 <0,001
25,0 32,0

Moorbad in Woche 3

T3 (vor?) T4 (nach®) Post -hoc-Analyse
Mlttelyvert sD Mlttelyvert p-Wert (T4-T3)
Median Median
C
Gute.-SchIechte 33,5 6,0 35,3 4,7 <0,001
Stimmung 35,5 36.0°

Wachheit- 31,1 28,7°
acner 5,4 5,5 <0,001
Miidigkeit 32,5 28.,0°
32,3 35,0°
6,2 4,9 <0,001
34,0 36.0°

*vor dem Moorbad; "nach der Ruhepahse; ‘N=76

Tabelle 15: Verdanderung der Pra-Post-Werte aktuelle psychische Befindlichkeit wahrend der Moor-
bader (n =78)

Abbildung 36 zeigt die signifikante Veranderung der Werte wahrend der vier Messzeitpunkte.
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Abbildung 35: Aktuelle psychische Befindlichkeit vor und nach dem Moorbad in der 1. und 3. Woche
(n=78)
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6. Diskussion

6.1 Zusammenfassung der Studienergebnisse

Die vorliegende Arbeit untersuchte in der primaren Fragestellung, ob ein dreiw6chiges Pra-
ventionsprogramm zur Stressbewaltigung und Burnout-Pravention eine akute (nach Pro-
grammende) bzw. auch eine langerfristige Wirkung (im 6-Monats-Follow-up) auf das AusmafR
des subjektiven Stresserlebens hat. Dabei wurde ein Vergleich zu einem gewohnten Aufent-
halt zu Hause ohne Intervention (Warte-Kontrollgruppe) angestellt. Die Evaluierung erfolgte
im Rahmen einer prospektiven, zweiarmigen, randomisiert-kontrollierten Studie mit Warte-

gruppendesign liber einen Zeitraum von sechs Monaten.

Das Praventionsprogramm / die Studie stieRen auf groRes Interesse. Innerhalb von nur zwei
Monaten nach Ankiindigung der Studie zeigten 663 Personen ihr Teilnahmeinteresse durch
das Ausfiillen der beiden Screeningfragebodgen. Dies machte einen Bedarf an solchen
Programmen deutlich. 41 % der 341 eingeladenen Interessenten erkldarten sich dazu bereit,
an der Studie teilzunehmen. Dies war angesichts der Tatsache, dass fast alle Interessenten
berufstatig waren und somit einen dreiwéchigen Urlaub nehmen mussten, sehr bemerkens-
wert. Zudem waren die anfallenden Kosten fiir Anreise, Unterkunft (abziiglich des Kassen-
zuschusses) und Verpflegung selbst zu tragen. Von den letztendlich 88 Teilnehmern waren
75 % weiblich, im Durchschnitt 51 Jahre alt und hatten mehrheitlich eine hohere Bildung

(Fachabitur und hoher).

Die Randomisierung verlief erfolgreich, es konnten keine signifikanten Unterschiede bei den
erhobenen Merkmalen zwischen der Interventions- und Warte-Kontrollgruppe zu Studien-

beginn festgestellt werden.

Bei den Teilnehmern der Interventionsgruppe zeigten sich nach Programmende sofortige
signifikante Verbesserungen beim primaren Outcome, dem subjektiv wahrgenommenen
Stress. Die Ergebnisse der ITT-Analyse fiir PSQ-Gesamt stimmten mit denen der primadren
PP-Analyse (iberein. Auch bei den sekundaren ZielgréRen — allgemeines psychisches Wohl-
befinden, Burnout, depressive Symptome, aktueller Gesundheitszustand, subjektive Gesund-
heit und Riickenschmerz — konnten sofortige signifikante Verbesserungen festgestellt wer-

den.
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Die Effekte verringerten sich etwas im Verlauf der ersten drei Monate nach Interventions-
ende und blieben danach fir mindestens weitere drei Monate nahezu unverandert. Bei der
Warte-Kontrollgruppe kam es im gleichen Zeitraum zu keinen wesentlichen Veranderungen.
Die in der Interventionsgruppe im Zeitverlauf erzielten groBen Effektstarken lassen auf eine
signifikante Verbesserung der psychischen Befindlichkeit / des psychophysischen Allgemein-

zustandes nach der Intervention und wahrend der Follow-up-Phase schlieRen.

6.2 Studienlimitationen und Studienstarken

Mit den vorliegenden Auswertungen konnen keine Aussagen getroffen werden, inwieweit
das Praventionsprogramm flr bestimmte Subgruppen — Differenzierung nach Altersgruppen,
Geschlecht, Ausbildung — unterschiedlich effektiv ist. Dieser Teilaspekt konnte jedoch anhand
einer Langsschnittdatenanalyse, basierend auf dem kompletten Datensatz aller Programm-

teilnehmer, untersucht werden.

Die Frage, welche spezifischen InterventionsmaRnahmen fiir eine wirksame Reduzierung von
Stress und Burnout notwendig sind, wurde im Rahmen dieser Studie nicht erortert. Aller-
dings wurden in friiheren Studien fir die meisten therapeutischen MalRnahmen, die in unse-
rem Kurprogramm angewendet wurden, stressreduzierende oder antidepressive Effekte an-

gezeigt und dementsprechend fiir das Programm ausgewahlt (vgl. 6.6).

Eine geeignete Kontrollgruppe zu finden, ist in der Regel schwierig (Hart et al. 2008). Die Ver-
wendung einer Freiwilligen-Stichprobe kénnte dazu gefihrt haben, dass nur héchstmoti-
vierte Personen an der Studie teilnahmen, was die Generalisierbarkeit der Ergebnisse ein-
schranken wirde. Andererseits konnten der erhebliche zeitliche, aber vor allem auch der
finanzielle Aufwand viele potentielle Teilnehmer abgehalten haben, an der Studie teilzuneh-
men. Moglicherweise konnten so auch sozial Schwéachere trotz Eignung nicht in die Studie
aufgenommen werden, da sie sich den notwendigen Aufenthalt (Reise-, Unterkunfts- und
Verpflegungskosten) nicht leisten konnten. Es ist daher unklar, ob die Ergebnisse dieser

Studie auf alle Bevélkerungsgruppen mit einem Burnout-Risiko bezogen werden kénnen.

Auch das gewdhlte Wartegruppendesgin ist aufgrund der potentiellen Uberschitzung von
Therapieeffekten nicht unumstritten. Dennoch hat es sich als tbliches und sinnvolles Verfah-

ren in der Evaluation von Stressmanagement-Interventionen bewahrt (Richardson & Roth-
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stein 2008). Weiter hervorzuheben sind die ethischen (Behandlungsgarantie) und metho-

dischen Vorziige (z. B. Kontrolle fiir Zeit, Regression zur Mitte) (Hart 2008).

Als weitere Einschrdankung der Studie ist ein potentieller Bias durch die Verwendung von
Selbstbeurteilungsinstrumenten zu nennen. Die Selbstbeurteilung kann mit einer Reihe von
moglichen Fehlerquellen einhergehen. Es kbnnen z. B. unwissentliche Fehler durch Erinne-
rungs- und Selbstbeobachtungsfehler entstehen oder einzelne Itemaussagen von Probanden
unterschiedlich interpretiert werden. Weiter kann eine Tendenz bestehen, den mittleren

oder neutralen Wert auf einer Skala anzukreuzen (Stieglitz & Freyberger 2001).

Ferner ist das Fehlen zusatzlicher Parameter zu erwahnen, welche potentiell Einfluss auf
Stressempfinden und Burnout-Symptome haben kdnnen (z. B. Personlichkeitsmerkmale und
soziale Unterstitzung, vgl. 1.4.2). SchlieBlich kann eine mogliche Verzerrung durch die feh-
lende Verblindung, die im Wartegruppen-Design jedoch kaum realisierbar ist, nicht ausge-

schlossen werden.

Die Starken der Studie liegen in der Verwendung von gut validierten Befragungs-
instrumenten, der Gewissenhaftigkeit der Studienteilnehmer, der beeindruckenden Riicklauf-
quote (100 % lber den gesamten Zeitraum) bei den Fragebdgen und in der Vollstandigkeit
der Datensatze sowie der niedrigen Drop-out-Rate (zwei Teilnehmer wahrend der Follow-up-

Phase).

6.3 Diskussion der Ergebnisse im Vergleich mit vorliegenden Normwerten

Wie berichtet, nahmen 88 Personen an unserer Studie teil. 75 % davon waren weiblich, im
Durchschnitt 51 Jahre alt und hatten mehrheitlich eine héhere Bildung (Fachabitur und
hoher). Dies entspricht den Ergebnissen bevolkerungsbezogener, skandinavischer Studien.
Hier wurde eine starkere Auspragung bei Burnout und Erschépfung mit Frauen, einem héhe-
ren Alter (> 50 Jahre) (Lindblom et al. 2006; Norlund et al. 2010) und einem hdoheren

Bildungsniveau bzw. keiner Ausbildung (Ahola et al. 2006) assoziiert.

Das dreiwochige multimodale Praventionsprogramm in Form einer ambulanten Vorsorge-
malnahme (Kur) in Bad Aibling erbrachte eine deutliche Verminderung der subjektiv emp-

fundenen Stressbelastung. So lag der mittlere Baseline PSQ-Gesamt-Score bei der Interven-
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tionsgruppe anfangs bei 68,8 Punkten und war damit deutlich héher als bei gesunden
Erwachsenen mit einem Mittelwert von 33 (Fliege et al. 2005). Zudem lag er auch deutlich
Uber dem Wert (> 49), bei dem von einer erhdhten Stressbelastung gesprochen wird (Kocale-
vent et al. 2007). Unmittelbar nach der Intervention war die Stressbelastung signifikant
gesunken und lag mit einem Wert von 25 deutlich unter dem der Normalbevélkerung. Nach
einem Monat, also wieder zuhause und im Alltagsgeschehen, lag der Score leicht Gber dem
Mittelwert bei gesunden Erwachsenen. Im Verlauf von sechs Monaten stieg der Wert zwar
weiter auf 39,7 an, war aber immer noch deutlich unterhalb des Wertes, der fiir eine erhohte
Stressbelastung definiert ist. Somit wurde durch das dreiwdchige Praventionsprogramm die
subjektiv empfundene Stressbelastung der Teilnehmer sowohl akut als auch langfristig ver-

mindert.

Beim allgemeinen psychischen Wohlbefinden (WHO-5) zeigte sich der grofite Effekt bei der
Interventionsgruppe direkt nach der Intervention, d. h. am Ende der dreiwéchigen Kur mit
einem Mittelwert von 70 und entsprach damit exakt dem altersgruppenspezifischen Norm-
wert der Allgemeinbevolkerung im Alter zwischen 41 und 60 Jahren (Brahler et al. 2007). Der
Mittelwert ging zwar im Verlauf der sechs Monate auf einen Wert von knapp 55 zurick, blieb
damit aber gegeniber der Baseline-Messung (31,3) signifikant verbessert. Mit diesem Ergeb-
nis lagen die Teilnehmer der Interventionsgruppe aber weiterhin oberhalb der Grenze fiir ein
niedriges psychisches Wohlbefinden bzw. niedrige Lebensqualitat, die von der WHO bei Wer-
ten < 52 gesehen wird (WHO, 1998a).

Auch der Mittelwert fiir die MBI-Dimension ,, Emotionale Erschopfung” lag zu Studienbeginn
bei der Interventionsgruppe mit 4,5 deutlich im dem Bereich, den Glaser (2009) mit Werten
zwischen 3,5 und 5 als Burnout-Risikobereich definiert. Eine signifikante Verbesserung zu
allen Messzeitpunkten mit Werten, die alle unterhalb des Burnout-Risikobereiches (3,42 zu

T2, 3,44 zu T3 und 3,47 zu T4) lagen, konnte festgestellt werden.

Bei den Ergebnissen zum allgemeinen Gesundheitsverhalten zeigte sich der aktuelle Gesund-
heitszustand der Interventionsgruppe signifikant verbessert. Vor Beginn der Intervention lag
der gemessene Mittelwert des EQ-5D VAS bei 59,2 und damit eindeutig unterhalb des Norm-
wertes (77,5) der Altersgruppe 41 - 60 Jahre in der Allgemeinbevolkerung (Hinz et al. 2005).

Nach der Intervention stieg der Mittelwert zum 1-Monats-Follup-up signifikant verbessert
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auf 80,3 an. Im Verlauf der Follow-up-Phase ging er leicht zurlick, befand sich aber nach

sechs Monaten mit einem Wert von 78,9 immer noch oberhalb des Normwertes.

Unsere Ergebnisse bei der Erfassung der subjektiven Gesundheit hinsichtlich der Dimensio-
nen Beweglichkeit / Mobilitat, Selbstversorgung und alltagliche Tatigkeiten entsprechen den
in einer allgemeinen Befragung bei den Altersgruppen 40 - 49 und 50 - 59 gewonnenen Wer-
ten des EQ-5D-5L-Benutzerhandbuches (van Reenen & Janssen 2015). So lasst sich feststel-
len, dass bei der Auspragung ,keine Probleme” in den Dimensionen Beweglichkeit / Mobilitat
(77,3 %), Selbstversorgung (94,4 %), Alltagliche Tatigkeiten (45,8 %) keine gravierenden
Abweichungen zu unserem Teilnehmerkollektiv (67,4 %, 93,0 % und 44,2 % bei IG/TO0)
bestanden. Dies kann unter anderem darauf zurlickgefihrt werden, dass es fiir eine Teil-
nahme an der Studie / am Programm Voraussetzung war, in diesen Dimensionen keine nen-
nenswerten Probleme zu haben. Bei den Dimensionen Angst / Niedergeschlagenheit (74,4 %
im Handbuch, 23,2 % bei 1G/T0) und Schmerzen / Kérperliche Beschwerden (76,5 % im
Handbuch, 4,2 % bei IG / TO) waren jedoch sehr groBe Unterschiede festzustellen. Diese kon-
nen mit der vorliegenden Studienpopulation begriindet werden. So gaben bei der Baseline-
Messung knapp 73 % unserer Teilnehmer an, regelméaRig bis andauernd an Riickenschmerz
zu leiden (vgl. 5.4.4). Nach sechs Monaten (T4) nadherten sich die Werte der Studienteil-
nehmer und die der Teilnehmer der allgemeinen Befragung (EQ-5D-5L-Benutzerhandbuches)
an. So gaben nun immerhin Uber die Halfte der Teilnehmer an, nicht dngstlich oder depri-
miert zu sein. Weiter erklarten 23 % der Teilnehmer zum Zeitpunkt T4, keine Schmerzen oder
Beschwerden zu haben. Fasst man die Auspragungen keine bzw. leichte Schmerzen oder Be-
schwerden zusammen, so ergeben sich sogar durchaus vergleichbare Werte unserer Teilneh-
mer und der der allgemeinen Befragung (47,6 % Befragungskollektiv versus 40,7 % bei IG /
T4). Allerdings ist bis zum jetzigen Zeitpunkt nur das Handbuch verfiigbar, denn die Validie-
rungsstudie fur die deutsche Version des EQ-5D-5L zur Bestimmung des allgemeinen Gesund-

heitszustandes befindet sich derzeit in Vorbereitung (Klose 2016).

Die mittlere Riickenschmerzintensitat der Interventionsgruppe lag bei der Ausgangsmessung
bei 5,4 auf einer 11-Punkte-Numerischen Rangskala und demnach im Bereich mittelstarker
Schmerzen (Serlin et al. 1995). Nach einem deutlichen Riickgang nach dem 1-Monats-Follow-
up stieg der Mittelwert wieder leicht an und lag nach dem 6-Monats-Follow-up mit einem

Wert von 3,88 noch immer im Bereich leichter Schmerzen und unterhalb einer Interventions-
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grenze, die bei >4 gesehen werden kann (AWMF 2007). Somit hat sich auch die Intensitat

der Riickenschmerzen bei der Interventionsgruppe verringert.

Bei der Erfassung psychischer Symptome in den Auspragungen Depression (1,7) bzw. Angst
(1,1) konnten bei der Interventionsgruppe zu Beginn eine geringe bis mittlere bzw. geringe
Symptombelastung festgestellt werden. Nach sechs Monaten lag der Wert fiir die Auspra-
gung Depression mit 0,9 knapp unterhalb des Bereiches fir eine geringe Symptombelastung
(Werte 2 1) (Tritt et al. 2008). Auch bei der Auspragung Angst ging der Wert mit 0,7 (T4) un-
terhalb des Bereichs einer leichten Belastung (Werte 2 0,75) zuriick. Der ISR-Gesamtwert
verbesserte sich und lag nach 6 Monaten mit einem Wert von 0,7 im Bereich einer geringen

Symptombelastung (> 0,6 und < 0,9) (Tritt et al. 2008).

Auch ein weiteres Ziel der PraventionsmaRnahme, den Teilnehmern Strategien zu vermitteln,
wie sie besser mit den Stressoren im Alltagsleben umgehen kdnnen, wurde erreicht. Das
gesundheitsbezogene Verhalten, insbesondere im Umgang mit Stress, hatte sich deutlich ver-
bessert und es zeigte sich, dass die Teilnehmer langfristig von dem Programm profitierten. So
gab Uber die Halfte der Teilnehmer an, auch sechs Monate nach der Intervention ihre Stress-
situationen immer bzw. oft bewaltigen zu kénnen sowie immer bzw. oft gegen die Ursachen
von Stress etwas getan zu haben. Am Anfang der Untersuchung waren es dagegen nur je-

weils 19 %.

Somit konnte eine sofortige und Gber sechs Monate anhaltende Verbesserung der untersuch-
ten Parameter durch das dreiwochige Praventionsprogramm dokumentiert werden. Bei den
Teilnehmern der Interventionsgruppe zeigten sich sowohl bei der primaren ZielgrofSe Stress
als auch bei den sekundaren ZielgroBen signifikante Verbesserungen. Dieses Ergebnis ist
direkt nach Abschluss des dreiwdchigen Praventionsprogramms, aber auch nach sechs
Monaten nachweisbar. Zwar verschlechterten sich die Werte in den ersten drei Monaten
etwas, blieben dann aber unverdandert und waren auch sechs Monate nach Beendigung der
dreiwochigen Praventionsmalnahme signifikant besser als vor der Intervention. Auch die in
der Interventionsgruppe erzielten Effektstarken zeigten eine signifikante akute und langfristi-
ge Verbesserung der psychischen Verfassung. In der Warte-Kontrollgruppe kam es dagegen

im gleichen Zeitraum zu keinen Veranderungen.
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6.4 Diskussion der Ergebnisse im Hinblick auf die Studienlage

Wie bereits unter Punkt 1.4.2 beschrieben, wurden in den letzten Jahren zahlreiche Anstren-
gungen unternommen, um wirksame MalRnahmen zur Burnout-Pravention bzw. zur Vermin-
derung von chronischem (berufsbedingtem) Stress zu konzipieren. In verschiedenen Reviews
(Awa et al. 2010; Walter et al. 2012) bzw. in der Metaanalyse von Richardson und Rothstein
(2008) wurden dazu die Effektivitdt der unterschiedlichen Interventionen untersucht. Die
vorliegende Studie hat vieles gemeinsam mit den dabei untersuchten Studien. Die Studien-
populationen waren vorwiegend weiblich und bestanden aus Personen verschiedener
Berufe. Sie wiesen einen erhohten Stresslevel und / oder ein Burnout-Risiko auf. Bei der
Intervention wurde meist ein sekundarpraventiver Ansatz mit Psychoedukation / Kognitive
Verhaltenstherapie als Hauptbestandteil verfolgt. Die ZielgroBen waren Burnout, Stress und

psychische Gesundheit.

Unterschiede bestehen allerdings in Art und Umfang der Interventionen sowie in Dauer und

den erzielten Effekten:

Interventionsart

Bei den Burnout-Praventionsstudien wurde zumeist (71 %) die Wirksamkeit individuums-
bezogener Interventionen untersucht. Diese umfassten unter anderem kognitives Verhaltens-
training, Stressmanagementtraining oder Entspannungsiibungen, manchmal auch Beratung,
Supervision oder soziale Unterstiitzung (Walter et al. 2012). Bei den meisten dieser Studien
erstreckten sich die Interventionen Uber einen Zeitraum von ein bis sechs Monaten. Es ist
deshalb davon auszugehen, dass es sich um Therapiesitzungen handelte, die einmal oder
mehrmals wochentlich mit durchschnittlich ein bis zwei Stunden Dauer durchgefiihrt wur-
den. Bei drei Viertel der Interventionsprogramme verringerte sich dabei die Burnout-Sympto-
matik signifikant. Zur Wirkungsweise der untersuchten Programme kann festgestellt werden,
dass Interventionen, die ein kognitives Verhaltenstraining einschlossen, durchgangig Wirkung
zeigten. Interventionen, die vorwiegend auf Entspannungstraining ausgerichtet waren, hat-

ten dagegen nur kurz andauernde Effekte.

Dies zeigte sich auch bei den von van der Klink et al. (2001) im Rahmen einer Metaanalyse

untersuchten burnoutunspezifischen Stressbewaltigungstrainings. Hier ergaben sich fiir die
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Programme mit kognitiv-behavioralem Schwerpunkt groRere Effekte (d = 0,68) gegeniliber

denen mit Entspannungstrainings (d = 0,44).

Auch die im Rahmen einer Metaanalyse identifizierten Studien zu betrieblichen Stress-
management-Interventionen (Richardson & Rothstein 2008) beinhalteten zum groRen Teil
neben Entspannungsverfahren und Meditationstechniken ein kognitiv-verhaltensbezogenes
Training. Oft wurden beide Therapieformen kombiniert. Die Kognitive Verhaltenstherapie
zeigte dabei wirkungsvollere Resultate als andere Therapieformen oder Therapiekombina-

tionen. Korperliche Aktivitat zum Stressabbau wurde dagegen kaum untersucht.

Interventionsdauer

Ein wesentlicher Unterschied zwischen den angefiihrten Interventionsstudien und dem
durchgefiihrten Praventionsprogramm liegt in der Interventionsdauer bzw. in seiner Kom-
paktheit. Im Gegensatz zu den untersuchten Interventionsstudien durchliefen unsere Teilneh-
mer im Rahmen der Studie ein dreiwéchiges, multimodales Programm. Ein weiteres, wichti-
ges Unterscheidungsmerkmal lag in einem Orts- und Milieuwechsel. Dieser Umstand bot die

Moglichkeit, fir einige Zeit Abstand zum Alltagsstress zu bekommen.

Es kann davon ausgegangen werden, dass die dreiwochige Abwesenheit von zu Hause und
vom Arbeitsplatz zu den beobachteten Veranderungen beitrug. In einer Metaanalyse zeigten
Bloom et al. (2011), dass sich mit Erholungspausen (Urlaub zwischen 9 und 14 Tagen) von
Beruf und taglicher Arbeitsbelastung kleine, aber positive Effekte auf die Gesundheit und das
Wohlbefinden erzielen lieBen, die jedoch bald nach Wiederaufnahme der Arbeit verschwan-
den. In einer Studie zu den Auswirkungen von Urlaub (unterschiedlicher Dauer) auf Stress-
erleben und Burnout-Symptome konnte gezeigt werden, dass sich ein Urlaub wie zu erwar-
ten glnstig auswirkte. Jedoch gingen auch hier die Effekte sofort nach Urlaubsende wieder

zuriick (Eden 2001; Westman und Eden 1997).

Die angefiihrten Unterschiede werden bei der Erfassung der Teilnehmerzufriedenheit durch-
aus als positives Moment gewertet. So gaben 77,2 % der Teilnehmer an, dass die Entfernung
von zu Hause wichtig war, knapp 70 % empfanden die dreiwochige Dauer als angemessen,
die restlichen Teilnehmer sogar als eher zu kurz. Knapp 63% der Teilnehmer fanden die

Zusammensetzung der Wochenplane und damit deren Kompaktheit absolut ausgewogen.
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Im Bereich der Kurortmedizin ist derzeit nur eine Studie bekannt, die im weiteren Sinne mit
der vorliegenden Studie vergleichbar ist. Das Ziel der Studie von Blasche et al. (2010) war es,
die Auswirkung einer dreiwdchigen, stationdaren Kur auf psychologische Symptome, die mit
Burnout in Verbindung stehen, zu untersuchen. Die Teilnehmer an der Studie hielten sich
wegen muskuloskelettaler Beschwerden im Kurort auf und erhielten die dafiir vorgesehene
Behandlung, unter anderem in Form von Badern, Massagen und Gymnastik. Sie zeigten zwar
auch Burnout entsprechende Symptome, durchliefen aber kein Programm, das auf Burnout-
Pravention ausgelegt war und erhielten daher auch keine spezielle Stressmanagement-Iinter-
vention. Am Kurende zeigten sich jedoch signifikante Verbesserungen bei den Burnout-Symp-
tomen. Diese blieben bis drei Monate nach der Kur bestehen. Die Validitat der Ergebnisse

erfahrt allerdings durch das Fehlen einer Kontrollgruppe eine erhebliche Einschrankung.

Studieneffekte

Die in unserer Studie erreichten Effekte sind durchaus vergleichbar mit friiheren Forschungs-
resultaten. Die Ergebnisse wiesen grolRe Effektstarken (Cohen’s d) fiir den wahrgenommenen
Stress (-2,63 bis -1,38), das Wohlbefinden (1,85 bis 1,16), die Emotionale Erschopfung (-1,59
bis -1,46) und den allgemeinen Gesundheitszustand (1,14 bis 0,95) wahrend der 6-monatigen
Nachbeobachtung auf. Richardson & Rothstein (2008) zeigten in ihrer Metaanalyse mit 36
Studien zur Effektivitat von Stressmanagement-Interventionen, dass die kognitive Verhaltens-
therapie die einzige Therapieform ist, die dhnlich groRe Effekte (d = 1,164) erzielte. Interven-
tionen, die nur auf Entspannungsverfahren basierten, hatten mittlere Effekte (d = 0,497) zu
verzeichnen. Im Gegensatz dazu erreichten multimodale Interventionsprogramme mit einer
Kombination aus Kognitiver Verhaltenstherapie und / oder Entspannungsverfahren signifi-
kante Effektstarken, die jedoch nur klein (d = 0,239) ausfielen. Dabei reduzierte sich bemer-
kenswerterweise die Effektivitdt der Intervention mit der Anzahl der hinzugefiigten therapeu-
tischen Komponenten. Dies steht eindeutig im Widerspruch zu den Ergebnissen unserer
Studie, bei der das multimodale Interventionsprogramm sowohl kurz- als auch mittelfristig

hochst effektiv in der Verringerung von Stress und Burnout-Symptomen war.

Studiendauer:

Es gibt nicht sehr viele Studien, in denen die Wirksamkeit von Programmen zur Reduzierung

von Stress und / oder Burnout-Pravention Uber Zeitraume von mehr als sechs Monaten
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untersucht wurden. Walter et al. (2012) berichteten fir die meisten der 34 in den systemati-
schen Review einbezogen Burnout-Praventionsstudien iber Follow-up-Perioden von ein paar
Wochen; 13 Studien hatten Nacherhebungen von ein bis sechs bzw. sechs bis zwolf Monaten.
In finf Studien gab es liber zwo6lf Monate hinaus Nacherhebungen. Bei diesen insgesamt 18
Studien waren die reduzierten Burnout-Werte bei den Dimensionen Depersonalisierung und
personliche Leistungsfahigkeit iber sechs Monate stabil. Insgesamt sind Langzeitstudien mit
Nacherhebungen (iber sechs Monate hinaus auch zu dieser Interventionsthematik sehr
selten (Walter et al. 2013). Rowe (2000) z. B. konnte in einer Langzeitstudie mit Auffri-
schungsangeboten auch noch nach 2,5 Jahren die positiven Verdanderungen bei den Dimen-
sionen Emotionale Erschopfung und personliche Leistungsfahigkeit nachweisen. Bei den
Studien, die in der Metaanalyse von Richardson & Rothstein (2008) bericksichtigt wurden,
ist wenig Uber die langfristigen Effekte bekannt. Follow-up-Daten wurden nur in jeder vierten

Studie erhoben.

Vor allem fiir Studien mit einem primarprdventiven Ansatz ist ein langfristiger Follow-up-Zeit-
raum, im ldealfall ber mehrere Jahre, sinnvoll. Fiir Sekundarpraventionsstudien sollten
Effekte unmittelbar nach der Intervention und in einer kurzen Follow-up Phase erkennbar
sein. Auch hier ware es wiinschenswert, die Veranderungen Uber einen langeren Zeitraum zu
untersuchen. In der hier vorliegenden Studie konnte beobachtet werden, dass die sehr posi-
tiven Effekte nach einer leichten Verschlechterung innerhalb der ersten drei Monate nach
Interventionsende bis zum Ende des Beobachtungszeitraums nach sechs Monaten nicht
mehr weiter abgenommen haben. Es ware daher von groBem Interesse gewesen, zu erfah-
ren, ob diese vielversprechenden Ergebnisse weiter andauerten bzw. wie lange signifikante

Effekte zu erkennen gewesen waren.

6.5 Diskussion der Zusatzuntersuchung Moor

Die Zusatzuntersuchung wurde als unkontrollierte explorative Pilotstudie durchgefiihrt. Ziel
war es, die Auswirkungen von zwei Moorvollbadern in Hinblick auf physiologische und
psychologische Reaktionen zu untersuchen. Es hat sich gezeigt, dass die beiden Moorbader
mit einer anschlieBenden Ruhephase zu einer Verringerung der Speichelcortisol-Konzen-
tration und des Blutdrucks beitrugen. Weiter konnte eine deutliche Verbesserung der

Stimmung nachgewiesen werden.
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Die Speichelcortisol-Konzentration verringerte sich wahrend des ersten Moorbades in der
ersten Woche und im Zeitraum bis zum Moorbad in der dritten Woche signifikant. Bei der
Vor- und Nachher-Messung in der dritten Woche kam es zu einer weiteren, aber nicht mehr
signifikanten Abnahme der Konzentration. Die von den Moorbadern induzierte Vasodilata-
tion flhrte zu einem deutlich verringerten Blutdruck und zu einer leicht erh6hten Herzfre-
guenz. Weiter konnten signifikante Verbesserungen bei den Dimensionen Gute — Schlechte

Stimmung bzw. Ruhe — Unruhe nach beiden Moorbadern beobachtet werden.

Die in dieser Pilotstudie beobachtete Verringerung der Speichelcortisol-Konzentration spie-
gelt aber nicht nur die Auswirkungen der einzelnen Moorbader wieder, sondern auch die
Auswirkungen des gesamten dreiwdchigen multimodalen Praventionsprogramms. Dies kann
aus der Tatsache geschlossen werden, dass der Wert vor dem Moorbad in der dritten Woche
signifikant niedriger als der Wert nach dem Moorbad in der ersten Woche war. Gleiches
konnte bei den Blutdruck- bzw. Herzfrequenzwerten beobachtet werden. Der Mittelwert des
Blutdrucks zum Zeitpunkt T3 entspricht zudem einem normalen Wert bzw. fast dem idealen
Blutdruckwert von <120 zu < 80 mmHg. Allerdings konnten die héheren Werte zum Zeit-

punkt T1 auch aus einer moéglichen Aufregung vor dem ersten Moorbad resultieren.

Die Wirkungen der Moorbader auf das Speichelcortisol konnten — zusammen mit der gleich-
zeitig stattgefundenen Verringerung des Blutdrucks — auch als Entspannung in Form einer
Verringerung der sympathikotonen Aktivitdt gewertet werden. Die Senkung des arteriellen
Blutdrucks stellt nach Vaitl (2009) ein physiologisches Kennzeichen von Entspannung dar.

Somit konnte dadurch hypothetisiert werden, dass ein Moorbad entspannend wirkt.

Bei den Erhebungen zu der subjektiv empfundenen psychischen Befindlichkeit lagen die Mit-
telwerte bei den Dimensionen Gute — Schlechte Stimmung bzw. Ruhe — Unruhe vor dem ers-
ten Moorbad bei 29,7 bzw. 25,4 und damit deutlich niedriger (32,1 bzw. 30,5) im Vergleich zu
einer Referenzgruppe im gleichen Altersbereich innerhalb der deutschen Bevélkerung (Hinz
et al. 2012). Nach dem ersten Moorbad und noch deutlicher nach dem Moorbad in der drit-
ten Woche hatten sich die Werte signifikant verbessert und lagen mit 35,3 bzw. 35,0 ein-
deutig Uber den Referenzwerten. Eine akute Auswirkung des Moorbades auf die subjektiv
empfundene psychische Befindlichkeit konnte somit festgestellt werden. Dariliber hinaus ha-

ben sich die Werte zwischen Post-Moorbad in der ersten Woche und Pra-Moorbad in der
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dritten Woche ebenfalls signifikant verbessert. Auch daraus lasst sich, wie schon bei den
Ergebnissen der physiologischen Parameter, die Wirkung des gesamten Programms ableiten.
Eine Ausnahme hiervon bildete die Dimension Wachheit - Midigkeit, die nach Moorbadern
abnahm. Abnehmende Werte deuten auf mehr Mudigkeit und weniger Aufmerksamkeit hin.
Dies wird normalerweise als negative Stimmung betrachtet (Steyer et al. 1997). Hier aller-
dings sorgen die Moorbéader fiir eine angenehme Entspannung, was dazu fiihrt, dass sich die
Teilnehmer zumindest zeitweilig mider flihlen. Daher sollte in diesem Fall der abnehmende
Wert nicht negativ beurteilt werden, sondern kann als die natirliche Konsequenz eines ent-
spannenden Moorbades betrachtet werden. Dennoch ist auch hier die positive Wirkung des
Gesamtprogramms beim Vergleich der Mittelwerte, die jeweils vor dem Moorbad ermittelt
wurden, ersichtlich. Vor dem Moorbad in der dritten Woche betrug dieser 31,1 und war
damit um 4,4 Punkte angestiegen und lag damit auch leicht Gber dem Wert der Referenz-

gruppe (30,7).

In den letzten Jahren wurde eine Reihe von Studien durchgefiihrt, die darauf abzielten, die
stressreduzierende Wirkung von therapeutischen Interventionen zu untersuchen. Hier besta-
tigte sich, dass die Speichelcortisol-Konzentration ein zuverldssiger und objektiver Marker zur
Messung von Stress und Entspannungsreaktion ist (Matousek et al. 2010). Dass die Balneo-
therapie dabei eine stressentlastende Intervention sein kann, konnten Toda et al. (2006) und
Matzer et al. (2014) mit ihren Interventionsstudien nachweisen. Sie zeigten, dass Baden im
Thermalwasser eine signifikant stressmindernde Wirkung bei gesunden Erwachsenen hat.
Matzer et al. (2014) untersuchten hierzu in einem Pra-Post-Vergleich die Entspannungs-
effekte der Balneotherapie im Vergleich zu progressiver Muskelrelaxation und einer Ruhe-
bedingung anhand des subjektiven Entspannungsempfindens und des Stressmarkers Spei-
chelcortisol. Teilnehmer der Balneotherapie-Gruppe fiihlten sich dabei im Vergleich zu den
anderen Gruppen nach der Intervention signifikant entspannter (p < 0,009). Bei allen drei
Gruppen trat zudem eine wesentliche Reduktion der Speichelcortisol-Konzentration auf.
Auch bei Toda et al. (2006) waren nach dem Baden im Thermalwasser deutliche Verbes-
serungen hinsichtlich der Reduzierung des Speichelcortisols und des subjektiven Stress-
empfindens zu sehen. Studien zur Bewertung einer stressmindernden Wirkung von Moor-
badern sind unseres Wissens bis zum jetzigen Zeitpunkt nicht bekannt. Unsere Ergebnisse
deuten darauf hin, dass Moorbéader eine positive, wenn auch kleine Wirkung auf die Stress-

werte stark belasteter Erwachsener haben. Demnach kénnten Moorbader als eine wirksame
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therapeutische MaRnahme im Rahmen eines multimodalen Kurprogramms zur Stressbewal-

tigung bzw. Burnout-Pravention mit einbezogen werden.

6.6 Diskussion der Programmelemente und der Programmstruktur

Programmelemente

Da im Rahmen der Evaluierung nicht die Wirkung der einzelnen Elemente untersucht werden
sollte bzw. konnte, wurden die Elemente bzw. deren Komponenten mit Ausnahme der
Mooranwendungen entsprechend ihrer wissenschaftlich belegten Wirkung hinsichtlich
stressreduzierender und / oder antidepressiver Effekte ausgewahlt und unter Berucksichti-
gung der Kurrichtlinie angeordnet. Mégliche stressreduzierende Effekte einer Mooranwen-

dung wurden innerhalb der eingebetteten Pilotstudie untersucht (vgl. 5.6 und 6.5).

Ein weiterer wichtiger Aspekt bei der Programmgestaltung war die spatere Anwendbarkeit
moglichst vieler Inhalte im Alltag. Es wurde versucht, insbesondere bei den individuellen
MaBnahmen der Gesundheitsforderung (u. a. Stressmanagement-Seminar, Qigong, Nordic
Walking) die Basis und Motivation fiir eine Weiterfiihrung zuhause im Sinne einer Lebenssti-

landerung zu legen.

Ein zusatzlicher qualitatssichernder Faktor lag zudem bei der Zusammenstellung des medizi-
nisch-therapeutischen Personals. Hier wurden die Vorgaben aus dem GKV-Leitfaden Praven-
tion hinsichtlich der Anbieterqualifikation berticksichtigt bzw. hoher angesetzt. Als Beispiel
kann der Einsatz eines Psychologischen Psychotherapeuten beim Stressmanagement-Semi-

nar angefiihrt werden.

Der allgemeine Fokus des Programms lag auf den drei Faktoren: Entlastung von Stressoren,
Erholung durch Entspannung und Sport sowie auf der Ernlichterung, z. B. im Sinne einer Ver-
abschiedung von externen Perfektionsvorstellungen. Da sich das Programm speziell an
bereits stressbelastete bzw. Burnout gefidhrdete Personen richten sollte, wurde auch eine
psychotherapeutische Intervention in Form des Stressmanagement-Seminars als Schwer-

punkt in das Programm aufgenommen (3.1.1).

- 86 -



(1) Stressmanagement-Seminar

Das Seminar wurde von zwei in der Burnout-Therapie erfahrenen Psychologischen Psycho-
therapeuten der Klinik Windach durchgefiihrt. Der Umfang betrug zehn Einheiten mit jeweils
zwei Stunden Dauer. Es basierte im Wesentlichen auf der Kognitiven Verhaltenstherapie (vgl.
3.1.1). Diese erscheint vor allem dann erfolgversprechend, wenn Einstellungen und Verhal-
tensweisen verandert und der Umgang mit Stressoren erarbeitet werden sollen (von Kanel
2008). Awa et al (2010) berichteten in ihrem Review, dass die Kognitive Verhaltenstherapie
vor allem den Grad der emotionalen Erschopfung, der individuellen Kernkomponente des
Burnout-Syndroms (siehe oben), reduzierte. Die Reduktion zeigte sich auch noch im Follow-

up nach sechs Monaten.

Auch unser multimodales Programm, mit dem Stressmanagement-Seminar als Hauptkompo-
nente, erreichte eine signifikante Verbesserung der MBI-Dimension Emotionale Erschopfung
Uber den gesamten Follow-up Zeitraum. Das verbesserte gesundheitsbezogene Verhalten,
insbesondere im Umgang mit Stress, bestdtigte darliber hinaus die angestrebte edukative

Wirkung des Seminars / Programms hinsichtlich einer moglichen Lebensstilanderung.

(2) Achtsamkeitstraining

Innerhalb der Achtsamkeitsverfahren (Glnthner et al. 2012) wird der Umgang mit den eige-
nen Gefihlen und Korpererleben sowie die eigene Entspannung bewusst gemacht. Ziel ist es,
Achtsamkeit sich selbst gegenilber zu entwickeln. Dazu wurden in den letzten 20 Minuten
jeder Seminareinheit verschiedene MBSR-Inhalte, insbesondere Achtsamkeits-Kurziibungen,
vorgestellt und eingelibt. Nach Michalak et al. (2012) lieRe sich das in unserem Programm
vorliegende Achtsamkeitstraining verglichen mit dem achtsamkeitsbasierten Therapie-
ansatzes (8 x 2,5 Stunden Programm) unter einem achtsamkeitsinformierenden Ansatz ein-
ordnen. Dieser verfolgt das Ziel, mit kurzen, informellen Achtsamkeitsiibungen die Teilneh-

mer anzuleiten, das Konzept der Achtsamkeit in den Alltag zu integrieren.

Wenn Stressoren nicht zu vermeiden sind, kdnnen deren negative Auswirkungen durch eine
Vielzahl reaktiver Bewaltigungsstrategien gemildert werden; auch hier haben sich unter
anderem achtsamkeitsbasierte Verfahren bewdhrt (Glinthner et al 2012). So konnten
Chiesa & Serrett (2009) in ihrer Metaanalyse eine unspezifische Wirkung von achtsamkeits-

basierten Stressprogrammen unter anderem auf die Stressreduktion, die psychische und
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physische Gesundheit und das subjektive Wohlbefinden nachweisen. Khoury et al. (2015)
bestatigen dies in ihrer Metaanalyse mit 29 Studien. Sie konnten eine deutliche Stress-
reduktion, moderate Auswirkungen auf Angst, Depression, Bedrangnis und Lebensqualitat
sowie kleine Auswirkungen auf Burnout bei gesunden Erwachsenen aufzeigen. Dariber hin-
aus stellten Jain et al. (2007) fest, dass MBSR anders als Entspannungsiibungen ruminatives
Denken und Angstlichkeit reduzieren sowie Einfiihlungsvermégen und Achtsamkeit gegen-
tber sich selbst erhdhen kann. In einer Ubersicht weiterer Studien wird auch (iber die Sen-

kung des Cortisolspiegels berichtet (Matousek et al. 2010).

Eine Reduzierung von Burnout durch MBSR konnten unter anderem Cohan-Katz et al. (2005)
bzw. Mackenzie et al. (2006) auch mit einem MBSR-Kurzprogramm bei Krankenschwestern
erzielen. Bei beiden randomisierten Studien wurde eine wesentliche Reduzierung des Burn-
out-Risikos nachgewiesen, insbesondere bei der MBI-Dimension Emotionale Erschopfung

(p<0,05).

Auch vor diesem Hintergrund konnten die signifikant verbesserten Werte u. a. bei der MBI-
Dimension Emotionale Erschépfung, der subjektiven Gesundheit in der Auspragung Angst /
Niedergeschlagenheit und bei der Erfassung psychischer Symptome hinsichtlich der
Auspragung Angst in unserer Studie erklart werden. Ferner stitzt die subjektive Bewertung
des Programms durch die Teilnehmer — tUber 90 % fanden das Seminar, Gber 85 % das
Achtsamkeitstraining sehr gut bzw. gut — diese Annahme. Weiter gaben dazu 50 % der Teil-

nehmer an, eine Anregung fir eine Verhaltensanderung im Alltag bekommen zu haben.

(3) Entspannungstechniken Hatha-Yoga und Qigong

Es gibt zahlreiche Yoga-Ausrichtungen, die jedoch gemeinsame Grundelemente, wie das
Erlernen bestimmter Kérperhaltungen, angeleitete Atemiibungen oder meditative Techniken,
aufweisen. Ubergeordnetes Ziel ist es, das Wohlbefinden und das Gleichgewicht zwischen

Korper und Geist zu fordern (Pascoe & Bauer 2015).

Field (2011) und Raub (2002) konnten in ihren Reviews fiir westlich angewandtes Yoga unter
anderem allgemein praventive bzw. sekundarpraventive Effekte hinsichtlich Stressreduktion,
Schlafverbesserung, Verminderung von Angst und Reduktion von Blutdruck und Herzfre-

guenz nachweisen. Im Bereich der Rehabilitation fand Field (2011) positive Effekte unter
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anderem bei Riickenschmerzen. Die positive Wirkung von Yoga auf Stress bzw. Angst konnten
ebenfalls nachgewiesen werden. In einem Review stellten Li und Goldsmith (2012) dazu eine
signifikante Abnahme von Stress- und Angstsymptomen fest. Chong et al. (2011) wiesen in
einem systematischen Review nach, dass Yoga eine Stressreduktion bei gesunden Erwach-
senen bewirkte. In einer neueren Metaanalyse haben Hofmann et al. (2016) die Wirkung von
Hatha Yoga auf Angst untersucht. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass Hatha Yoga eine vielver-
sprechende Methode zur Behandlung von Angst ist. Vor allem Menschen mit erhdhten

Angstgefiihlen profitierten sehr gut davon.

Qigong kann als eine umfassende Geist-Korper-Intervention angesehen werden. Ziel in der
Sekundarpravention ist es, die Selbstheilungskraft zu erhéhen. In einer Metaanalyse konnte
dazu die Evidenz positiver Effekte des ,Praventions-Qigongs” auf die Gesundheit gezeigt
werden (Ng & Tsang 2009). In einem systematischen Review konnten Wang et al. (2014) dar-
Uber hinaus eine Stress- und Angstreduktion bei gesunden Erwachsenen durch Qigong auf-

zeigen, jedoch nur mit einer begrenzten Zahl (sieben) randomisierter kontrollierter Studien.

In Anbetracht dieser nachgewiesenen Effekte wurden Hatha Yoga und Qigong in das Praven-
tionsprogramm aufgenommen. Insbesondere die signifikant verbesserten Werte in den
Bereichen Stress- und Angstempfinden lassen daher einen positiven Einfluss der angewand-
ten Entspannungstechniken vermuten. In jeweils funf einstiindigen Einheiten wurden den
Teilnehmer erste Grundlagen der Techniken vermittelt und fiir eine weitere Anwendung im

Alltag eingelibt.

(4) Progressive Muskelrelaxation

Uberfordernder Stress und seelische Belastungen fiihren hiufig zu Verspannungen der Mus-
kulatur, wodurch z. B. Riicken- und Gelenkbeschwerden oder Kopfschmerzen hervorgerufen
werden kénnen. Als weitere Entspannungsmethode wurde daher die Progressive Muskel-
relaxation (PMR) nach Jacobson angewendet. Sie zeichnet sich als etabliertes medizinisches
Entspannungsverfahren durch einen hohen Grad an Formalisierung, Lehr- und Lernbarkeit
aus (Kohl 2002). In sechs einstiindigen Einheiten wurden den Teilnehmern die Grundlagen
der Progressiven Muskelrelaxation vermittelt und eine mogliche Anwendung im Alltag ein-

gelibt.
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Der PMR liegt die einfache theoretische Vorstellung zugrunde, dass sich ein emotionaler
Spannungszustand, wie er typischerweise bei chronischem Stress auftritt, auch in einem
erhohten Muskeltonus duBert. Durch die Reduktion muskularer Verspannungen sollen dem-
nach auch emotionale Anspannungszustande reduziert werden (Zaudig et al. 2011). In der
»Nationalen VersorgungsLeitlinie - Nicht-spezifischer Kreuzschmerz“ (AWMV 2017) wird zur
Verbesserung unspezifischer Rickenschmerzen PMR mit dem Hinweis auf die Ergebnisse
eines Cochrane Reviews von Henschke et al. (2010) als Intervention empfohlen. Hier wird
darauf verwiesen, dass bei Personen mit chronischen nicht-spezifischen Kreuzschmerzen
durch die Progressive Muskelrelaxation ein kurzfristiger positiver Effekt auf Schmerzen zu

erwarten ist.

Hinsichtlich biologischer Stressparametern konnte nachgewiesen werden, dass die Progres-
sive Muskelrelaxation stressbedingte Symptome (Esch et al. 2003) verbessert und die Herz-
frequenz sowie den Cortisolspiegel (Pawlow & Jones 2002; Dolbier & Rush 2012; Chellew et
al. 2015) senken kann.

In diesem Zusammenhang kann man davon ausgehen, dass auch die Progressive Muskel-
relaxation innerhalb des Kurprogrammes einen positiven Einfluss zu verzeichnen hatte, unter
anderem auf die signifikante Verbesserung der Werte im Bereich Rickenschmerz und der

Reduzierung der Speichelcortisol-Konzentration.

(5) Bewegung / Ausdauertraining

Der sportlichen Aktivitat, dementsprechend auch dem Ausdauertraining, wird ein "Stress-
puffereffekt" zugeschrieben, d.h. die negativen Einflisse chronischen Stresses auf die
Gesundheit kénnen durch Sport abgemildert werden. Dazu wurden sowohl in Quer- als auch
in Langsschnitt-Beobachtungsstudien Hinweise auf die Existenz des Stresspuffereffekts

gefunden (Klaperski et al. 2012).

Schulz et al. (2012) haben in einer narrativen Ubersicht mit primarem Fokus auf aktuelle
Metaanalysen im Sinne eines ,Review of Reviews” den Zusammenhang zwischen koérper-
licher Aktivitat und psychischer Gesundheit auf der emotionalen und der kognitiven Ebene
untersucht. Daraus ergab sich, dass korperliche Aktivitat sich sowohl bei psychisch Erkrank-

ten als auch bei Gesunden aller Altersklassen giinstig auf die psychische Gesundheit aus-
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wirkt. Weiter konnten Rethorts et al. (2009) in einer Metaanalyse eine antidepressive Wir-
kung von Bewegungsiibungen anhand signifikant geringerer Depressionswerte nachweisen.
In einer randomisierten Studie haben Van Rhenen et al. (2005) ein kombiniertes Bewegungs-
und Entspannungsprogramm mit einer kognitiven Intervention verglichen. Es zeigten sich
vergleichbare Ergebnisse sowohl nach der Intervention als auch nach sechs Monaten. Bei
beiden Gruppen waren nach der Intervention Verbesserungen bei der MBI-Dimension
Emotionale Erschopfung zu erkennen. Im Verlauf der sechs Monate stiegen diese jedoch

wieder an.

In diesem Kontext absolvierten unsere Teilnehmer ein moderates Ausdauertraining im aero-
ben Bereich (Nordic Walking) mit sieben einstiindigen Trainingseinheiten inkl. einer Technik-
schulung. Der mogliche Einfluss des Ausdauertrainings auf die positiven Studienergebnisse
wird unter anderem auch nach der Intervention durch ein deutlich verbessertes gesund-
heitsbezogenes Verhalten im Bereich Bewegung ersichtlich. Die Teilnehmer berichteten auch
nach sechs Monaten von einer groBeren Freude an der Bewegung, von einer gesteigerten
Nutzung von Bewegungsmaoglichkeiten im Alltag und von einer héheren Bereitschaft Sport zu

treiben.

(6) Neue Riickenschule

Psychosoziale Risikofaktoren wie zum Beispiel psychosoziale Alltagsbelastungen in Beruf und
Familie sind ein (wesentlicher) Grund fir den unspezifischen Riickenschmerz. Die Neue
Rickenschule folgt dieser Tatsache mit einem biopsychosozial ausgerichteten und multimo-
dalen Bewegungskonzept zur Forderung der Rickengesundheit und zur Verhinderung einer
Chronifizierung von Riickenschmerzen. Nach Borys et al. (2013) erwies sich die Neue Riicken-
schule als wirksames Verfahren zur kurz- und langfristigen Reduktion schmerzbedingter

Belastungen und damit verbundener schmerzpsychologischer Aspekte.

In der ,Nationalen VersorgungsLeitlinie - Nicht-spezifischer Kreuzschmerz“ (AWMV 2017)
wird die Rickenschule im Rahmen eines multimodalen Behandlungsprogramms empfohlen.
Es wird darauf verwiesen, dass dabei unter anderem erlebnisorientierte korperliche/ sport-
liche Aktivitat, Strategien zur Stressbewaltigung und Entspannungsverfahren im Vordergrund

stehen sollten.
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In den sieben einstlindigen Kurseinheiten war es entsprechend der Versorgungsleitlinie Ziel,
die physischen und psychosozialen Gesundheitsressourcen zu verbessern, die Risikofaktoren
fiir Riickenschmerzen aufzuzeigen und zu vermindern, die Teilnehmer fir haltungs- und be-
wegungsforderliche Verhaltnisse zu sensibilisieren und Strategien zur Schmerz- und Stress-
bewdltigung zu vermitteln. In diesem Kontext ist auch hier davon auszugehen, dass die Neue
Rickenschule einen Einfluss auf die stark verbesserten Werte in den Bereichen Riicken-
schmerz und subjektive Gesundheit in der Auspragung Schmerzen / Kérperliche Beschwer-
den, aber auch hinsichtlich des allgemeinen psychischen Wohlbefindens und des subjektiv

wahrgenommenen Stresserlebens zu verzeichnen hatte.

(7) Moorbader und Massagen

Moorbader sind Bestandteil der Balneotherapie und werden seit langen im Rahmen der Kur-
ortmedizin verwendet, insbesondere bei Erkrankungen des Bewegungsapparates (Guten-
brunner et al.; Beer et al.). Wie bereits berichtet, erhielt jeder Teilnehmer innerhalb des Kur-
programms sieben Moorvollbader (bei 42° C und einer vorgesehenen Dauer von 20 Minuten)

mit einer anschlieBenden 20-minitigen Ruhepause, gefolgt von einer 20-miniitigen Massage.

Grundsatzlich liegen wenig wissenschaftlich gewonnene Nachweise fiir die Wirksamkeit von
Mooranwendungen vor, es gibt jedoch reichlich empirisches Material. Mooranwendungen
zeigen eine durchblutungssteigernde Wirkung, Schmerzrezeptoren werden desensibilisiert.
Demnach wird die Dehnbarkeit von Sehnen, Bandern und Faszien verbessert, gleichzeitig
wird die Skelettmuskulatur detonisiert (Kraft 2012). Dies sprach fiir einen Einsatz bei akutem,
aber auch chronischem Riickenschmerz, einem moglichen Symptom von Burnout. Weiter
treten eine allgemeine Immunmodulation und Sedierung auf, bei serieller Anwendung wird
das sympathikoadrenale System aktiviert (Kraft 2012). Diese Faktoren sprachen fiir einen

Einsatz zur Reduzierung des aktuellen Stressniveaus.

Baumgart et al. (2011) zeigen in ihrer systematischen Ubersichtsarbeit die Wirksamkeit der
Massagetherapie bei Depression und Angsterkrankungen auf. So konnte in mehreren Studien
unter anderem eine Senkung des Cortisol-Levels sowie eine Erhéhung des Serotonin- und
Dopaminspiegels, aber auch die Reduzierung von Riickschmerz nachgewiesen werden. In sei-

ner Metaanalyse zu Massagetherapie-Effekten berichtet Moyer et al. (2004), dass mehr-
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malige Massageanwendungen sogar vergleichbare Effekte wie eine Psychotherapie haben

konnen.

Im Allgemeinen waren die Teilnehmerbewertungen des Gesamtprogramms deutlich positiv
(vgl. 5.5.3). Unter den therapeutischen Elementen erhielten die Mooranwendungen die bes-
te Beurteilung. 90 % der Teilnehmer befanden dieses Programmelement als sehr gut. Bei den
offenen Fragen dullerten sich knapp 61% der Teilnehmer als besonderes zufrieden gegen-

Uber den Mooranwendungen.

Programmstruktur

Bei der Strukturierung der einzelnen Anwendungen / Programmelementen wurden auch
chronobiologische Erkenntnisse zugrunde gelegt und bei der zeitlichen Anordnung beriick-

sichtigt.

Im Rahmen des Kurprogramms wurden das Stressmanagement-Seminar, das Achtsamkeits-
training sowie die Entspannungsverfahren Hatha Yoga und Qigong, also die Elemente, die zur
Wissensvermittlung bzw. mit Schwerpunkt auf Erlernen und Anwenden von Fertigkeiten
dienten, jeweils an den Vormittagen abgehalten. Aufmerksamkeit, Kreativitat und Kurzzeitge-
dachtnis erreichen gegen 10 Uhr ihr Maximum (Kraft 2010). Die Aufnahmefahigkeit des Lang-
zeitgedachtnisses ist dagegen am frihen Nachmittag am grofSten. Gesundheitsbildende MaR-
nahmen in Form von Vortragen sollten nach Maoglichkeit am spaten Vormittag durchgefiihrt
werden, da dann die Aufmerksamkeit am grofSten ist und die im Kurzzeitgedachtnis aufge-
nommenen Inhalte in der darauffolgenden Mittagspause und dem Mittagsschlaf am besten

im Langzeitgedachtnis gespeichert werden (Kraft 2010).

Die Bewegungseinheiten / Entspannungseinheiten Ausdauertraining und Progressive Muskel-
relaxation fanden am Nachmittag statt. Aus chronobiologischer Sicht liegt das Minimum der
korperlichen Ausdauerleistungsfahigkeit gegen 15 Uhr. Deshalb haben Ausdauertrainings-
einheiten im mittleren Leistungsbereich, die in dieser Zeit durchgefiihrt werden, den grofSten
Effekt. Dies ist durch Studien, in denen (iber 28 Tage vormittags, mittags und abends Aus-
dauer trainiert wurde (Hildebrand 1998), belegt. Bewegungstherapeutische MaRnahmen, die
auf eine Steigerung der Ausdauerleistungsfahigkeit abzielen (wie z. B. das moderate Ausdau-

ertraining zur Stressbewaltigung) sollten somit am Nachmittag durchgefiihrt werden.
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EntspannungsmalRnahmen wie die Progressive Muskelrelaxation wirken nachmittags am bes-

ten (Hildebrandt 1998).

Warme medizinische Bader — hier das Moorvollbad — sind optimal zwischen 15 und 19 Uhr
(Hildebrandt 1998), auch Warmepackungen rufen ab 15 Uhr eine viel starkere reaktive Haut-
durchblutung hervor als vormittags. Dies liegt daran, dass der Kérper nachmittags allmahlich
in die Entwarmungsphase Ubergeht, um die Kerntemperatur zur Nacht hin zu reduzieren.
Deshalb entsteht nachmittags eine starke Vasodilatation, die glinstig flir milde Warmeanwen-
dungen ist. Uberwidrmungsanwendungen wie Moorvollbidder oder Sauna sollten dagegen
schon zwischen 13 und 15 Uhr und nicht viel spater appliziert werden, da dabei die Kern-
temperatur ansteigt. Die Abnahme der Kerntemperatur ist aber unter anderem notig, um
einzuschlafen und gut durchzuschlafen. UberwiarmungsmaRnahmen wie auch anstrengende

korperliche Aktivitaten am Abend verhindern einen guten und erholsamen Schlaf.

7. Fazit

Distress und Burnout gewinnen immer mehr an Bedeutung. Es besteht ein deutlicher Bedarf
an Interventionen, welche das Stresserleben reduzieren und gleichzeitig Strategien fir den

besseren Umgang mit Stressoren im taglichen Leben vermitteln.

In der hier vorgestellten Arbeit zeigt sich, dass Kurorte und Heilbdder einen wertvollen Bei-
trag im Bereich der Burnout-Pravention und Stressbewaltigung leisten kénnen. Jedoch bedarf
es hoher medizinischer Qualitatsstandards, die entsprechende strukturelle Voraussetzungen,
insbesondere mit einer auf Burnout-Pravention ausgerichteten therapeutischen Kompetenz,

beinhalten.

Das dazu entwickelte dreiwdchige Praventionsprogramm, das klassische Elemente der Kur-
ortmedizin mit einer Stressmanagement-Intervention kombinierte, konnte bei Erwachsenen
mit Uberdurchschnittlichem Stresserleben und erhéhtem Burnout-Risiko das Stresserleben
und die emotionale Erschdpfung reduzieren sowie weitere Zielparameter verbessern. Die
erzielten signifikanten Verbesserungen blieben lber einen Zeitraum von sechs Monaten nach

Interventionsende bestehen.

-94-



Dass auch das ortsgebundene Heilmittel Moor einen Beitrag dazu leisten kann, verdeutlichte
die eingebettete Zusatzuntersuchung. Demnach kénnten Moorbadder als eine wirksame
therapeutische MaRnahme im Rahmen eines multimodalen Kurprogramms zur Stressbewal-

tigung bzw. Burnout-Pravention einbezogen werden.

Weiter zeigte sich, dass betroffene Menschen durchaus bereit sind, Zeit (drei Wochen
Urlaub) und Geld (Reisekosten, Ubernachtung, Essen) zu investieren, um an einem derartigen

Kurprogramm teilnehmen zu kénnen.

Zukunftige Forschungsarbeiten sollten langfristige Effekte ((iber sechs Monate hinaus) des

Kurprogramms sowie die Wirksamkeit von Auffrischungs-Trainings untersuchen.
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Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit untersuchte in der primaren Fragestellung, ob ein dreiwochiges
Praventionsprogramm zur Stressbewadltigung und Burnout-Pravention eine akute (nach
Programmende) bzw. auch andauernde Wirkung (im 6-Monats-Follow-up) auf das Ausmald
des subjektiven Stresserlebens hat. Die Evaluierung erfolgte im Rahmen einer prospektiven,
zweiarmigen, randomisiert-kontrollierten Studie mit Wartegruppendesign (iber einen Zeit-
raum von sechs Monaten. Dabei wurde ein Vergleich zu einem gewohnten Aufenthalt zu

Hause ohne Intervention (Warte-Kontrollgruppe) angestellt.

Die Intervention / das Praventionsprogramm wurde unter Bertcksichtigung zweier eigener
Pilotstudien zur Thematik ,Qualitatssteigerung in den Kurorten und Heilbdadern” und auf
Basis wissenschaftlicher Erkenntnisse hinsichtlich der Burnout-Pravention erstellt. Es wurde
im Moorheilbad Bad Aibling durchgefiihrt und bestand aus einer Kombination klassischer
Elemente der Kurortmedizin verbunden mit einem Stressmanagement-Seminar mit psycho-
edukativen Ansatz. Dieses war nicht nur auf die Bewaltigung einer aktuellen Stressbelastung,
sondern im Schwerpunkt auch auf die Bereitstellung von Strategien, um sich im Umgang mit
alltaglichen Stressoren langfristig selbst helfen zu kdnnen, ausgerichtet. Bei der Entwicklung
des Programms war es weiterhin Ziel, den Teilnehmern verschiedene Techniken zur Entspan-
nung (Qigong, Hatha Yoga, Progressive Muskelrelaxation, Achtsamkeitsiibungen), zur mode-
raten, stressmindernden Bewegung (Nordic Walking) und zur Vermeidung von ,stressbeding-
ten” Rickenschmerzen (Neue Riickenschule) vorzustellen und einzuliben. Dieses Konzept
sollte den Teilnehmern ermdglichen, die am besten geeignete(n) Form(en) der Bewegung

und Entspannung fur sich zu finden und im Alltag weiter zu fihren.

Das Praventionsprogramm stiel3 auf groRes Interesse. Innerhalb von nur zwei Monaten nach
Ankindigung der Studie zeigten 663 Personen ihr Interesse durch das Ausfillen der beiden
Screeningfragebdgen (MBI und PSQ). Dies machte einen Bedarf an solchen Programmen
deutlich. Im gleichen Zeitraum haben sich 142 der 341 eingeladenen Interessenten zundchst
bereit erklart, an der Studie teilzunehmen. Dies war angesichts der Tatsache, dass fast alle
Interessenten berufstdtig waren und somit einen dreiwdchigen Urlaub nehmen mussten,

sehr bemerkenswert. Zudem waren die anfallenden Kosten fiir Anreise, Unterkunft (abzlig-
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lich des Kassenzuschusses) und Verpflegung zu tragen. Letztendlich konnten 109 Personen

randomisiert werden, von denen 88 an der Studie teilnahmen.

Bei den Teilnehmern der Interventionsgruppe zeigten sich nach Programmende sofortige
signifikante Verbesserungen beim primaren Outcome, dem subjektiv wahrgenommenen
Stress. Die Ergebnisse der ITT-Analyse fir PSQ-Gesamt stimmten mit denen der primaren PP-
Analyse Uberein. Auch bei den sekundaren Zielgroflen — allgemeines psychisches Wohlbefin-
den, Burnout und depressive Symptome, aktueller Gesundheitszustand, subjektive Gesund-
heit und Riickenschmerz — konnten sofortige signifikante Verbesserungen festgestellt wer-
den. Die Werte gingen im Verlauf der ersten drei Monate nach Interventionsende etwas
zuriick, blieben danach aber nahezu fiir mindestens weitere drei Monate unverandert. Die im
Zeitverlauf erzielten groBen Effektstarken, lassen auf eine wesentliche Verbesserung der
psychischen Befindlichkeit / des psychophysischen Allgemeinzustandes nach Intervention
und wahrend des Follow-up schlieRen. Bei der Warte-Kontrollgruppe kam es im gleichen

Zeitraum zu keinen wesentlichen Veranderungen.

Innerhalb der Studie wurde eine ,Moor-Zusatzuntersuchung” in Form einer unkontrollierten
explorativen Pilotstudie durchgefiihrt. Ziel war es, die akuten Auswirkungen von zwei Moor-
vollbadern in Hinblick auf physiologische und psychologische Reaktionen zu untersuchen.
Dazu wurden bei 78 Teilnehmern vor und nach der ersten Mooranwendung in der ersten
Woche und der vorletzten Mooranwendung in der dritten Woche die Speichelcortisol-
Konzentration, der Blutdruck und die Herzfrequenz gemessen. Weiter wurde der personliche
Stimmungszustand mit Hilfe des Mehrdimensionalen Befindlichkeitsfrageboges (MDBF)
ermittelt. Es hat sich gezeigt, dass die beiden Moorbadder mit einer anschliefenden Ruhe-
phase (jeweils 20 Minuten) zu einer deutlichen Verbesserung der Stimmung sowie zu einer
Verringerung der Speichelcortisol-Konzentration, des Blutdrucks und der Herzfrequenz bei-
trugen. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass Moorbader eine positive, wenn auch kleine
Wirkung auf die Stresswerte stark belasteter Erwachsener haben kénnen. Demnach kénnten
Moorbader als eine wirksame therapeutische MaBnahme im Rahmen eines multimodalen

Kurprogramms zur Stressbewaltigung bzw. Burnout-Pravention mit einbezogen werden.

Die vorliegenden Ergebnisse der Studie und der Zusatzuntersuchung zeigen eindrucksvoll,

dass Kurorte und Heilbader mit ihren ortsgebundenen Heilmitteln (hier Moor) ideale Voraus-
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setzungen flr die Durchfilihrung einer speziell flir Menschen mit Risiko Burnout konzipierten

praventiven KurmalBnahmen bieten kénnen.

Die Ergebnisse der Dissertation wurden in Teilen publiziert in:

1. Stier-Jarmer M, Frisch D, Oberhauser C, Berberich G, Schuh A. The effectiveness of a
stress reduction and burnout prevention program — a randomized controlled trial of
an outpatient intervention in a health resort setting. Dtsch Arztebl Int 2016; 113:
781-8. DOI: 10.3238/arztebl.2016.0781

2. Stier-Jarmer M, Frisch D, Oberhauser C, Immich G, Kirschneck M, Schuh A. Effects of
single moor baths on physiological stress response and psychological state: a pilot
study. Int J Biometeorol. 2017 Jun 20. doi: 10.1007/s00484-017-1385-2. [Epub ahead
of print] http://rdcu.be/tzSP (read only)
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ANHANG

In der eignen Pilotstudie 2 — Entwicklung einer ,Bayerischen Kurrichtlinie” — wurden unter
anderem Vorgaben zu den Strukturen und Prozessen sowie MalRnahmenkonzepte (ideale
Kurregimes) definiert. Diese wurden unter 1.3.3 und 1.3.5 kurz angesprochen und werden

nachfolgend weiter ausgefihrt.

Vorgaben an Strukturen und Prozesse

Grundsatzlich ist die personelle Ausstattung, insbesondere die Qualifikation, eines der wich-
tigsten Strukturmerkmale. Vor dem Hintergrund einer bestmoglichen Ergebnisqualitadt sind
dabei die Leistungserbringer der MaRRnahmen zur Gesundheitsforderung hervorzuheben. Die
allgemeinen und individuellen MaBnahmen der Gesundheitsférderung sind ein wesentlicher
Bestandteil der ambulanten VorsorgemaRnahmen und gewinnen bei den Zukunftsin-
dikationen und medizinischen Zukunftsthemen weiter an Bedeutung und somit auch deren
Leistungserbringer. In der Richtlinie werden daher Anregungen fiir Inhalte in den Bereichen
Bewegung, Entspannung, Erndhrung und Praventionsseminare fiir die Hauptindikationen,

aber auch fiir ausgewahlte Zukunftsindikationen und medizinische Zukunftsthemen gemacht.

Im Hinblick auf die Prozesse gibt es nur wenige Vorgaben in den Begriffsbestimmungen und
dem Vertrag Uber die kurdrztliche Behandlung. Lediglich in der Vereinbarung nach § 137d
Abs. 3 SGB V zu den grundsatzlichen Anforderungen an ein (einrichtungs-) internes Qualitats-
management fir die Erbringung von ambulanten Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 2 SGB
(Sept. 2010) wird etwas detaillierter auf das Thema Prozessabldufe eingegangen. In der
Richtlinie wird deshalb ein idealtypischer Prozessablauf definiert, worin sich die Prozess-
merkmale im Wesentlichen den einzelnen Prozessabschnitten — Kurvorbereitung, Kurdurch-

fihrung und Kurnachbetreuung — zuordnen lassen (Abb. ).
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| Ambulante Patienten I

4

2

]

3 s

E Lotse im Kurort

- Steuerung der Kurvorbereitung u.a. mit Hilfe standardisierter Fragebbgen

- Kurarzttermine werden fixiert , die Termine der in Frage kommenden
MaRBnahmen werden angefragt und geblockt

- Al'lkl.ll'lft 2 e e e W e e i i _..* P g e e ey e ey W SR —— |

Lotse im Kurort
- empfangt die Patienten
- fuhrt Rundgang durch Kurort/ Einrichtung durch
- Vorbesprechung der KurmaRnahme anhand des pradikatsbezogenen,
allgemeinen Kurregimes
- terminiert Erst-, Zwischen und Abschlussuntersuchung beim Kurarzt

Lotse im Kurort
- fixiert und koordiniert die Termine der vorordneten
Anwendungen bei den Therapeuten und den weiteren

Leistungserbringern
- gibt das vollstandig ausgefiilite indikationsbezogene
Kurregmine an den Patienten weiter

Kurdurchfilhrung

Kurarzt
- filhrt Zwischenuntersuchung durch
- passt bei Bedarf das Kurregime an

Lotse im Kurort
- Erstellt eine persdnliche Kurdokumentation
u.a. mit einem individuellen ,Gesundheits-
- schreibt Kurarztbericht plan” in Zusammenarbeit mit dem Kurarzt
- holt nach drei bzw. sechs Monaten eine

schriftliches bzw. telefonisches Nachfassen ein

Kurnachbetreuung

Abbildung I: Der ideale Kurprozess (Eigene Darstellung Abschlussbericht 2012)
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Voraussetzung fir die Einleitung einer ambulanten Vorsorgeleistung ist das Vorliegen eines
aussagekraftigen Befundberichtes mit einer entsprechenden Kurempfehlung des Hausarztes
bzw. der Krankenkasse fiir den richtigen Kurort. Idealerweise stellt der sogenannte ,Lotse im
Kurort” bereits vor der Anreise einen Kontakt zum Gast / Patient her und Gbernimmt die
gesamte Kurvorbereitung unter anderem mit Hilfe standardisierter Fragebdgen bis hin zu
einer ersten Vorbesprechung der KurmafRnahme anhand des pradikatsbezogenen, allgemei-
nen Kurregimes. Darliber hinaus werden Kurarzttermine und die Termine bei den einzelnen
Therapeuten bzw. den weiteren Leistungserbringern vereinbart. Nach der Aufnahmeuntersu-
chung beim Kurarzt und der individuellen, indikationsbezogenen Anpassung des Kurregimes
werden die verordneten Anwendungen festgelegt und koordiniert. Im Verlauf der ambu-
lanten Vorsorgemalinahme erfolgt die Zwischenuntersuchung gegebenenfalls mit einer Kor-
rektur der Verordnungen. Am Ende steht die Abschlussuntersuchung mit der Besprechung
der Behandlungsergebnisse sowie mit gesundheitsbezogenen Empfehlungen fiir die Zeit
danach. Die Kurnachbetreuung dient zur Erhéhung der Effektivitat und zur langanhaltenden
Sicherung der erreichten Fortschritte. Ziel ist es, die Motivation durch das Erreichte in den

Alltag zu Ubertragen.

Struktur des Kurregimes

Die Notwendigkeit einer seriellen, iterativen Anwendung der therapeutischen Reize ist auch
nach den , Qualitatsnormen fir die komplexe Anwendung von Kur- und Heilmitteln in den
anerkannten Heilbdadern und Kurorten” (2008) ein Kennzeichen aller KurmaBnahmen. Die
dabei angestrebten adaptativen Umstellungen kénnen jedoch nur in einer vorgegebenen,
chronobiologisch sinnvollen Ordnung der Anwendungen bzw. Reize vollzogen werden. Das
EinflieBen von chronobiologischen Erkenntnissen in das Kurregime ist wichtig, um die richti-
gen Anwendungen zum richtigen Zeitpunkt vorzunehmen. Es nimmt auch darauf Bezug, dass
viele Symptome und Erkrankungen, wie die meisten der heutigen Zivilisationskrankheiten
oder medizinischen Zukunftsthemen durch die sogenannte Ent-Rhythmisierung (unter ande-
rem Storungen des Tag-Nacht-Rhythmus aufgrund mannigfaltiger arbeits- und umwelt-
bedingter Ursachen) hervorgerufen oder zumindest verstarkt werden. Somit ist die Umset-
zung aktueller chronobiologischer Erkenntnisse fir den Erfolg jeder Kur elementar. Die Struk-

tur des Kurregimes gilt (ibergreifend fiir alle Kurarten, alle Kurort-Pradikate, fiir die verschie-
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denen ortsgebundenen Heilmittel / ortsspezifischen Heilverfahren und fiir alle vorgesehenen

Indikationen. Sie ist die wesentlichste Grundlage eines idealen Kurregimes.

Ein Wesensmerkmal von mehrwdchigen ambulanten PraventionsmaRBnahmen muss der feste
Rhythmus zwischen Aktivitat und Entlastung sein. So ist ein gesundheitsférderndes Verhalt-
nis von Aktivierung und Entspannung unabdingbar, um eine Normalisierung von Funktions-
defiziten und —schwéchen zu erreichen, aber auch um Ubersteuerungen entgegenzuwirken
(,Qualitdtsnormen” 2008). Der Ablauf des idealen Kurregimes basiert somit auf dem Wechsel

zwischen Aktivitats- und Entlastungstagen.

Das allgemeine ideale Kurregime und seine Elemente bzw. seine Module

Das Kurregime in der Kurrichtlinie besteht aus drei groRen Modulen, die den Vorgaben der
Qualitatsnormen fiur die komplexe Anwendung von Kur- und Heilmitteln in den anerkannten
Heilbddern und Kurorten” (2007) entsprechen. An erster Stelle stehen die Anwendung der
ortsgebundenen sowie die kurortspezifischen Heilmittel und ortsspezifischen Heilverfahren.
Die ortsgebundenen Heilmittel lassen sich zum einen der Balneotherapie mit Moor, Ther-
malwasser, Mineralwasser, Schwefel, Sole, Radon und zum anderen der Klimatherapie zu-
ordnen. Zu den ortsspezifischen Heilverfahren gehoren die Kneipptherapie (mit den flnf Sdu-
len: Hydrotherapie, Bewegungstherapie, Phytotherapie, Ordnungstherapie, Erndhrungs-
therapie), die Schrothkur und die Felkekur. Als zweites sind die bereits erwdhnten allgemei-
nen und individuellen MaBnahmen zur Gesundheitsforderung zu nennen. Beim dritten
Modul handelt es sich um die erganzenden Verfahren der physikalischen Medizin. Darliber
hinaus sind noch weitere allgemeine Elemente wie die Anfangs-, Zwischen- und Endunter-
suchung beim Badearzt sowie ein Einfihrungsseminar und die Erklarung des Kurregimes

enthalten.

Die aufgezeigte Grundstruktur ist pradikats- und indikationslibergreifend und muss grund-
satzlich Beachtung finden (s. 0.). Die Umsetzung ist neben einer idealen Struktur und den
idealen Prozessabldufen das Kernstlick der Kurrichtlinie und somit verantwortlich fur die
medizinische Qualitdt in den Kurorten und Heilbdadern. Ausgehend von dem allgemeinen
idealen Kurregime wurde in der Kurrichtlinie das jeweils ideale Kurregime fiir die Pradikate
Heilklimatischer Kurort, Kneippheilbad, Mineralheilbad / Thermalheilbad, Moorheilbad

definiert. Weiter wurde fiir jedes der genannten Praddikate auf Basis der Vorgaben des Deut-
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schen Baderkalenders eine Hauptindikation festgelegt und darauf das jeweilige ideale indika-
tionsbezogene Kurregime auf Grundlage einer dreiwochigen ambulanten Vorsorgemal-

nahme beschrieben.

Die ortsgebundenen Heilmittel und ortsspezifischen Heilverfahren kénnen weiter hinsichtlich
der aktuellen medizinischen Fragestellungen, den sogenannten Medizinischen Zukunfts-
themen, eine besondere Eignung einer Kurort-Gattung begriinden. In der Kurrichtlinie wurde
dazu die individuelle Eignung der hochpradikatisierten Kurorte und Heilbdder fir die
Zukunftsthemen aufgrund ihrer ortsgebundenen Heilmittel und ortsspezifischen Heilver-
fahren bewertet (Abb. Il). Eine jeweilige Evaluierung ware wiinschenswert. Inwieweit die

Anwendung des ortsgebundenen Heilmittels Moor bei der Burnout-Pravention geeignet ist,

wurde im Rahmen der vorliegenden Studie innerhalb der Zusatzuntersuchung erortert.

Medizinisches Zukunftsthema | Heilklimatischer | Kneippheilbad Mineral- und Moorheilbad
Kurort Thermalhellbad

Burnout Syndrom R

Metabolisches Syndrom /
:

(*** sehr geeignet, ** gut geeignet, * geeignet)

Abbildung II: Besondere Eignung der hoher pradikatisierten Kurorte und Heilbader flr die Zukunfts-
themen aufgrund ihrer ortsgebundenen Heilmittel und Heilverfahren (Eigene Darstellung Abschluss-

bericht 2012)

Literatur Anhang

1. Vereinbarung nach § 137d Abs. 3 SGB V zu den Grundsatzlichen Anforderungen an ein (einrichtungs-)
internes Qualitdtsmanagement fiir die Erbringung von ambulanten Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs.
2 SGB unter http://www.aok-
gesundheitspartner.de/imperia/md/gpp/bund/reha/gm/reha gm amb vorsorge vereinbarung.pdf.p

df
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