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1. Theoretischer Hintergrund

1.1 Auswirkungen korperlicher Aktivitit bzw. korperlicher Inaktivitiit

Die positiven Wirkungen korperlicher Aktivitit (KA) auf die menschliche Gesundheit sind
wissenschaftlich umfassend abgesichert (Powell et al. 2011; Reiner et al. 2013; Warburton &
Bredin, 2017). Der Wert dieser Wirkungen wird so hoch eingeschitzt, dass KA von
verschiedenen Seiten als moglicher ,,best buy* fiir Public Health bzw. Medizin thematisiert
wird (van Mechelen, 1997, S. 264; Loprinzi, 2015, S. 23; MacAuley et al. 2015, S. 1). Diese
Bewertung liegt unter anderem daran, dass KA wegen der Vielfdltigkeit der
Gesundheitswirkungen als ,,polypill* gesehen wird (Fiuza-Luces et al., 2013, S. 330; Sanchis-
Gomar et al., 2015, S. 360; Pareja-Galeano et al., 2015, S. 497; Lollgen & Bachl, 2016, S. 664;
Rebelo-Marques et al., 2018, S. 1; Li et al., 2019, S. 294). Durch die Erhohung des Levels der
KA einer Bevolkerung konnten potenziell starke Kostensenkungen im Gesundheitswesen

herbeigefiihrt werden (zusammenfassend Breuer, 2014).

Auf der anderen Seite existiert die Kenntnis der vielféltigen negativen Auswirkungen von
korperlicher Inaktivitat (KI) (Booth et al., 2012; Gonzalez et al., 2012; Lee et al., 2012). Dies
ist separat zu nennen, weil sedentdres Verhalten einen von KA unabhingigen gesundheitlichen
Risikofaktor darstellt (z. B. Fenton et al., 2017; Furlanetto et al., 2017; Henschel et al., 2017).
Eine hohe Stundenanzahl, die sitzend verbracht wird, wird z. B. in Zusammenhang mit der
Entstehung von Typ 2 Diabetes mellitus gebracht, sowie mit sonstigen kardiometabolischen
Risikofaktoren und einer erhohten Mortalitit (Dunstan et al., 2012; zusammenfassend Huber,
2014). Bei Alteren steht KI mit einer hdheren Privalenz von Gebrechlichkeit (,,Frailty) in
Verbindung (Kehler et al., 2018). Korperlich inaktive Personen scheinen zudem das

Gesundheitswesen 6fter in Anspruch zu nehmen als aktive (Sari, 2009).

1.2 Privalenz von KA und KI

Trotz der genannten Begebenheiten besteht weltweit eine hohe Prdvalenz sedentdren
Verhaltens (Guthold et al., 2018), was teilweise gar als eine ,,pandemic of phycial inactivity*
bezeichnet wird (Kohl et al., 2012, S. P294; Althoff et al., 2017, S. 336). Westliche
Industrienationen sind dabei besonders betroffen, was u.a. an den vermehrt sedentiren
Arbeitspldtzen und dem Verkehrsverhalten (z. B. personliche Mobilitidt mittels PKW) liegen
diirfte (Huber, 2015; Guthold et al., 2018). In Deutschland erreichen nur 45,3% der

Bevolkerung den empfohlenen Wochenumfang aerober KA (Finger et al., 2017). Wenn man



vorliegende Daten detaillierter in Augenschein nimmt und auch die, in géingigen
Bewegungsempfehlungen aufgefiihrten, muskelkriftigenden Aktivitédten einbezieht, so erfiillen
sogar nur 22,6% der Bundesbiirger das empfohlene Aktivititsniveau (Finger et al., 2017).
Demgegeniiber verbringt die Bevdlkerung im Durchschnitt ca. 7 Stunden pro Werktag im
Sitzen (Frobose & Wallmann-Sperlich, 2016), wobei diese Stundenanzahl hiufig bereits im
Kindes- und Jugendalter erreicht wird (Huber & Kd&ppel, 2017). Bei chronisch Kranken, welche
von Bewegung in hohem Malfe profitieren wiirden (z. B. Pedersen & Saltin, 2015), ist KI hdufig
besonders ausgepragt. So stellten Murphy et al. (2017) fest, dass bei Erwachsenen mit Arthritis
in den USA nur 13,7% die Bewegungsempfehlungen hinsichtlich aerober und
muskelkréftigender Aktivitidten erfiillen. Bei Brustkrebspatientinnen zeigte sich in einer
Langzeitstudie tiber 10 Jahre, dass nur 7,8% der 631 Personen umfassenden Stichprobe zu allen
Messzeitpunkten die Bewegungsempfehlungen der USA erfiillten (Mason et al., 2013). Andere
publizierte Beispiele eines geringen Ausmalies an KA bei chronischen Erkrankungen betreffen
etwa Personen mit chronisch obstruktiver Lungenerkrankung (COPD) (Saunders et al., 2015),
koronaren Indikationen (De Smedt et al., 2016, 2019), chronischer Nierenerkrankung (Bowlby
et al., 2016) oder Multipler Sklerose (Kinnett-Hopkins et al., 2017), um lediglich ein paar
Beispiele zu nennen. Im Umkehrschluf3 scheint sedentires Verhalten scheint bei Personen mit
chronischen Erkrankungen oft sehr ausgeprégt zu sein. Beispielsweise zeigen Hunt et al. (2014)
dass Personen mit COPD einen betriachtlichen Teil ihres Tages sitzend bzw. fernsehend
verbringen. Fiir Personen mit Multipler Sklerose in den USA schlussfolgern Sasaki et al. (2018)
gar, dass diese tdglich doppelt so lange sitzen wie die Normalbevolkerung. Auch zur hohen
Préavalenz sedentdren Verhaltens lie3en sich die indikationsbezogenen Beispiele fortschreiben,

was allerdings den Rahmen dieser Arbeits sprengen wiirde.

Aus der beschriebenen Pandemie korperlicher Inaktivitdit und dem damit in Verbindung
stehenden Anstieg nicht-iibertragbarer Krankheiten wie Typ-2-Diabetes mellitus, Krebs und
Herz-Kreislauf Erkrankungen leitet sich die Notwendigkeit verstirkter Anstrengungen zur
Bewegungsforderung ab (Riitten et al., 2018; Ozemek et al., 2019). Uber die Einsatzfelder der
Gesundheitsforderung und Priavention hinaus konnte dadurch auch das enorme Potenzial von
korperlicher Aktivitdt in der Rehabilitation bereits bestehender chronischer Erkrankungen
(Pedersen & Saltin, 2015) weiter gestirkt werden. Dies gilt auch, obwohl die hohen zeitlichen
Umfiange der Bewegungstherapie in deutschen Einrichtungen medizinischer Rehabilitation
(Briiggemann et al., 2018) als Indikator betrachtet werden konnen, dass in diesem

Handlungsfeld, rein quantiativ betrachtet, bereits entsprechend gehandelt wird.



1.3 MalBnahmen zur Bewegungsforderung

Auf die genannte, angezeigte Stirkung der Bewegungsforderung hat die
Weltgesundheitsorganisation WHO schon ldnger mit Initiativen reagiert. Als markantes
aktuelles Beispiel ist der ,,globale Aktionsplan zu korperlicher Aktivitdt 2018-2030“ (WHO,

2018) zu nennen.
Darin verschreibt sich die WHO der folgenden Mission:

,» 10 ensure that all people have access to safe and enabling environments and to
diverse opportunities to be physically active in their daily lives, as a means of
improving individual and community health and contributing to the social, cultural

and economic development of all nations* (WHO, 2018, S. 20).

Auch auf européischer Ebene greift die WHO das Thema mit einer ,,Physical Activity Strategy
for the WHO European Union 2016-2025“ auf. Hierbei werden die Prioritdtsbereiche auf
verschiedenen Ebenen benannt (siche Tabelle 1) (World Health Organization Regional Office
for Europe, 2016).

Tabelle 1: Priorititsbereiche der Physical Activity Strategie der WHO Europa (wortlich iibersetzt vom Verfasser
nach World Health Organization Regional Office for Europe, 2016, S. 4)

Prioritatsbereich 1 | Bereitstellung von Filhrung und Koordination fiir die

Bewegungsforderung

Priorititsbereich 2 | Unterstiitzung der Entwicklung von Kindern und Jugendlichen

Priorititsbereich 3 | Bewegungsforderung fiir alle Erwachsenen als Teil des tdglichen
Lebens, auch wihrend des Transports, der Freizeit, am Arbeitsplatz

und durch das Gesundheitssystem

Prioritiitsbereich 4 | Bewegungsforderung bei Alteren

Prioritatsbereich 5 | Unterstiitzung von Handlungen durch das Monitoring, die
Uberwachung, die Bereitstellung von Tools, das Erméglichen von

Plattformen, sowie durch Evaluation und Forschung

Was Deutschland angeht, so fithren Sietke und Titze (2016, S. 66) in einer ldnderspezifischen
Bewegungskarte als ,,politisch-strategische Richtlinie* die so genannte ,InForm -
Deutschlands Initiative fiir gesunde Erndhrung und mehr Bewegung® als nationalen

Aktionsplan an. Auflerdem wurden im Jahr 2016 Nationale Empfehlungen fiir Bewegung und



Bewegungsforderung (NEBB) veroffentlicht (Riitten & Pfeifer, 2016), was von deren
Herausgebern im Abgleich mit der internationalen Situation als ,,iiberfallig* bezeichnet wurde
(Pfeifer & Riitten, 2017, S. S3). Die NEBB erscheinen auch insofern von Bedeutung, da dort
Bewegungsempfehlungen, die direkt auf das Ausmall der KA in der Bevolkerung abzielen,
systematisch mit Empfehlungen fiir Bewegungsférderung verkniipft werden. Hierin besteht

national wie international eine Innovation (Riitten & Pfeifer, 2016).

Was verbirgt sich explizit hinter den Empfehlungen fiir Bewegungsforderung? Diese Frage ist
zundchst eng verkniipft mit einer Begriffskldrung. Gemaf Riitten und Pfeifer (2016, S. 67)
fallen unter den Terminus Bewegungsforderung ,,(...) gezielte MaBnahmen, die darauf
ausgerichtet sind, das Bewegungsverhalten von Menschen zu verbessern®. Auch wird darunter
ein ,,Prozess [verstanden], der darauf abzielt, moglichst allen Menschen ein hohes Mal3 an
korperlicher Aktivitdt zur Starkung ihrer Gesundheitsressourcen und als Bestandteil eines
gesunden Lebensstils zu ermdglichen (Geuter & Hollederer, 2012, S. 14). Fiir den Begriff
Hkorperliche Aktivitit®, welcher hier genannt wird, wird in Deutschland zumeist synonym der
Ausdruck ,,.Bewegung® verwendet (Abu-Omar & Riitten, 2012) und damit eine Bezeichnung
mit einer groBen Vielzahl an Sinndimensionen (Riitten, 2006; 2017). Auch der Sport ist hier
einzusortieren, fiir den allerdings Brehm und Kollegen (2013, S. 1385) postulieren, dass er
»(.-.) nicht per se — d.h. in allen seinen Auspridgungen — gesundheitswirksam ist”. Bei der
Betrachtung der gesundheitlichen Versorgung, welche in dieser Dissertation erfolgt, erscheint
vor diesem Hintergrund besonders die gesundheitsforderliche korperlichen Aktivitét
entscheidend, welche international als ,,health enhancing physical activity* begrifflich gepréagt

wurde (Foster, 2000, S. 1; Bennie et al., 2017, S. 1842).

Bei Interventionen zur Bewegungsforderung kann eine Aufteilung vorgenommen werden in so
genannte individuumsbezogene und populationsbezogene MaBinahmen (Abu-Omar & Riitten,
2012). Als individuumsbezogene MaBnahmen sind ,,(...) zielgruppengerechte Ansprache und
die Bereitstellung gruppenbasierter Trainings- oder Gesundheitssportprogramme sowie die
begleitende Vermittlung kognitiver Strategien zur Motivation und Aufrechterhaltung
korperlicher Aktivitiat“ (Abu-Omar & Riitten, 2012, S. 68) zu begreifen. Populationsbezogene
MaBnahmen umfassen Anséitze wie gemeindebezogene bzw. politik- und umweltbasierte

Interventionen sowie massenmediale Kampagnen (Abu-Omar & Riitten, 2012).



1.4 Bewegungsforderung in verschiedenen Lebenswelten

Eine weitere Aufteilung bei Ansdtzen der Bewegungsforderung kann dahingehend
vorgenommen werden, auf welche Lebenswelt sie sich beziehen (Riitten et al., 2017a). Diese
Aufteilung wurde in den NEBB groftenteils vorgenommen, wobei bei der
Bewegungsforderung fiir die Gesamtbevolkerung lediglich nach Interventionstypen
unterschieden wurde (z. B. massenmediale Kampagnen, umweltbezogene Ansitze) (Riitten &
Pfeifer, 2016). Was in den NEBB offen bleibt, ist die Frage, welche Definition von Lebenswelt
hier zugrunde liegt. Wie Dadaczynski et al. (2016) zum Settingbegriff konstatieren, den sie oft
als synonym zur ,,Lebenswelt** verwendet sehen, existieren mannigfaltige Bedeutungen?. Die
vorliegende Dissertation erhebt nicht den Anspruch, sich mit dem Begriff ,Lebenswelt”
definitorisch auseinanderzusetzen. Vielmehr wird pragmatisch vorgegangen und ohne
begriffliche Reflexion auf die Lebenswelten eingegangen, welche in den NEBB aufgefiihrt
sind. Diese sind in Tabelle 2 dargestellt, geordnet nach Zielgruppen und versehen mit dem

jeweiligen Evidenzgrad®.

Tabelle 2: In den NEBB benannte relevante Lebenswelten fiir Bewegungsférderung mit jeweiligem Evidenzgrad

Zielgruppe Genannte Lebenswelten Evidenzgrad
Kinder und Jugendliche Schule Gute Evidenzlage
Familie und héusliches Mittlere Evidenzlage
Umfeld
Kindergérten und
Kindertagesstitten
Freizeit und Bewegung Geringe Evidenzlage/nicht
erforscht
Erwachsene Betrieb Mittlere Evidenzlage
Gesundheitliche
Versorgung
Hiusliches Umfeld
Freizeit und Bewegung Geringe Evidenzlage/nicht
erforscht

2 Fiir eine ausfiihrliche Sammlung verschiedener definitorischer Zuginge zu den Begriffen Lebenswelt und
Setting, siche Engelmann und Halkow (2008).

3 Eine ausfiihrliche Darstellung, welche Kriterien dem jeweiligen Evidenzgrad zugrund liegen, findet sich bei
Riitten und Pfeifer (2016).



Altere Menschen Héusliches Umfeld Mittlere Evidenzlage
Kommunale Lebenswelt
Gesundheitliche
Versorgung
Freizeit und Bewegung Geringe Evidenzlage/nicht
erforscht
Menschen mit Gesundheitliche Mittlere Evidenzlage
Vorerkrankungen Versorgung

1.5 Bewegungsforderung in der gesundheitlichen Versorgung

Fiir alle Zielgruppen ab dem Erwachsenenalter taucht dabei die Lebenswelt gesundheitliche
Versorgung auf (Riitten & Pfeifer, 2016). International bezeichnet auch das Global Advocacy
Council der internationalen Gesellschaft fiir korperliche Aktivitdt und Gesundheit (ISPAH)
(2012, S. 711) die gesundheitlichen Versorgung als eines der 7 besten Investements flir
korperliche Aktivitdt: ,,Health care systems should include physical activity as an explicit
element of regular behavioural risk factor screening for NCD prevention, patient education and
referral.” Fiir alle drei in Tabelle 2 genannten Zielgruppen, bei denen die gesundheitliche
Versorgung genannt wird, besteht wissenschaftliche Evidenz hinsichtlich der Wirksamkeit von
Bewegungsforderung in dieser Lebenswelt, auch wenn diese nur einem mittleren Evidenzgrad
entspricht (Riitten & Pfeifer, 2016). Um hier nur ein schlaglichtartiges Beispiel anzufiihren:
Tarasenko und Kollegen (2017) konnten mit einer Stichprobe von 3.320 Personen nach Krebs
und 38.955 Erwachsenen ohne Krebs zeigen, dass Bewegungsempfehlungen durch
Gesundheitsfachleute bei beiden Zielgruppen mit einem héheren Ausmal aerober kdrperlicher
Aktivitdt assoziiert sind. Grundsétzlich gilt, dass auch dem Grundsatz der Patientensicherheit
,»Primum nil nocere* (Schrappe, 2018, S. 3) (Deutsch: Erstens nicht schaden) mit Bewegung
bzw. Bewegungstherapie in hohem Malle Rechnung getragen wird, da diese iiber viele
Indikationen hinweg als sicher bzw. nebenwirkungsarm eingestuft werden, gerade wenn
Kontraindikationen und indikationsspezifische Besonderheiten beachtet werden (Geidl et al.,
2009; Luan et al., 2019). Um letztere Aspekte in Interventionen zu beriicksichtigen, konnte sich
die gesundheitliche Versorgung auch besser ecignen als andere Lebenswelten, da
Erhebungsinstrumente zur Verfligung stehen, um entsprechende Eingangsassessments
durchzufiihren (z. B. Huber, 2012b; Cowan, 2016). Interventionen zur Bewegungsforderung in

der gesundheitlichen Versorgung erweisen sich zumeist aullerdem als kosteneffektiv (Garrett
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et al., 2011; Lion et al., 2018). Dies sei illustriert am Beispiel einer kiirzlich durchgefiihrten
systematischen Ubersichtsarbeit, welche die Kosteneffektivitit von Bewegungsinterventionen
bei Personen mit Demenz und leichten kognitiven Einschrankungen sowie deren pflegenden
Angehdrigen positiv  beschied (Nickel et al, 2018)*. Weiterhin gibt es eine
Argumentationsrichtung, Bewegungsforderung in der gesundheitlichen Versorgung

voranzutreiben, die maB3geblich auf Gegebenheiten der Praxis aufbaut.

Hierbei steht sowohl die vermeintlich gute Eignung von Akteuren aufgrund ihrer Ausbildung
und Erfahrung bzw. ihres Zugangs zu Patienten im Vordergrund als auch die aktuelle Situation,
wenn Personen sich in der Versorgung befinden, als vermeintlich giinstige Gelegenheit fiir
Verhaltensdnderung. Was die Akteure angeht, so seien hier ,,Exercise Physiologists® (Soan et
al., 2014), Hauséarzte (Hinrichs & Brach, 2012), Sportmediziner (Joy et al., 2013), bzw.
Physiotherapeuten (Verhagen & Engbers, 2009; Shirley et al., 2010) lediglich beispielhaft
genannt. Beispielsweise ist die Rede davon, dass Arzte der primiren Gesundheitsversorgung
bei Bewegungsberatung eine bedeutende Rolle spielen kdnnen, weil Patienten in sie ,,inhdrentes
Vertrauen haben (AuYoung et al., 2016, S. 1023, Ubers. durch den Verf.). Bei den ,,Exercise
Physiologists®, die international in gewissem Mal3e vergleichbar erscheinen mit den Sport-
/Bewegungstherapeuten hierzulande, wird konstatiert, dass sie ,,(...) Erfahrung und Expertise
besitzen in  Assessment, Design und Durchfiihrung von Bewegungs- und
Verhaltensdanderungsinterventionen, mit speziellem Fokus auf diejenigen mit einer chronischen
Erkrankung (...) oder einem entsprechendem Risiko* (Lederman et al., 2016, S. 348, Ubers.
durch den Verf)). Fiir Physiotherapeuten schreiben Lowe und Kollegen (2017, S. 2, Ubers.
durch den Verf.): ,,Physiotherapeuten sind gut platziert um Bewegung zu fordern. (...). In den
Jahren 2015-2016 gab es iiber 5 Millionen ambulante Physiotherapie Kontakte; ein grofer
Anteil der Personen, die auf ambulante Physiotherapie Angebote zugreiffen sind entweder

iibergewichtig oder adipds, haben viele Komorbiditdten und sind kérperlich inaktiv.*

Was die giinstige Gelegenheit fiir Verhaltensédnderung angeht, so wird oft von einem ,,teachable
moment“ oder ,,window of opportunity gesprochen, wenn Personen sich in Kontakt mit der
gesundheitlichen Versorgung befinden, z. B. bei der Diagnose einer Erkrankung (Xiang, 2016)
oder bei Schwangerschaft (Atkinson et al., 2016). Hinsichtlich der Erkrankungsdiagnose

4 Bei der Verwendung dieses Arguments soll allerdings nicht verschwiegen werden, dass indiduumsbezogene
MaBnahmen, wie sie in der gesundheitlichen Versorgung zumeist durchgefiihrt werden, im Vergleich zu
populationsbezogenen Mafinahmen vermeintlich eher weniger Kosteneffektivitit aufweisen, aufgrund des starken
Ressourceneinsatzes und einer vergleichsweise geringeren Reichweite (,,reach®) (Riitten et al., 2017b, S. S51); fiir
einen Uberblick zur Kosteneffektivitit von Bewegungsforderung bei den jeweiligen Zielgruppen der NEBB, siehe
Riitten & Pfeifer (2016).



stammt viel Literatur aus dem Bereich der Onkologie (z. B. Demark-Wahnefried et al., 2005;
Moiller et al., 2013; Bluethmann et al., 2015), aber auch bei anderen Indikationen wird das
Konzept beriicksichtigt (z. B. Li et al., 2013; An & Yang, 2016).

1.6 Welche bewegungsbezogenen Interventionen kommen in der gesundheitlichen

Versorgung zum Tragen

Die in der gesundheitlichen Versorgung eingesetzten Mafinahmen zur Bewegungsforderung
konnen unterschiedlichste Formen annehmen. Dies zeigt sich bereits darin, dass sie potenziell
von unterschiedlichen Berufsgruppen eingesetzt werden, wie in Kap. 1.5 bereits angedeutet
wurde. Thnen gemeinsam ist, dass sie meist den individuumsbezogenen Interventionen (vgl.

Kap. 1.3) zuzurechnen sind (vgl. Riitten & Pfeifer, 2016; Riitten et al., 2017b).

Fir die vorliegende Arbeit wird eine offene Definition von bewegungsbezogenen
Interventionen verwendet, die lediglich voraussetzt, dass korperliche Aktivitéit ein zentraler
Inhaltspunkt ist bzw. die Bindung an kdrperliche Aktivitdt (vgl. Bos & Brehm, 1999; Brehm &
Riitten, 2004; Pfeifer et al., 2010) einen zentralen Zielbereich im Interventionskonzept
darstellt’. Auch Patientenschulungen bzw. Selbstmanagement Programme, die Bewegung als
zentrales Element enthalten, sind somit hier einsortierbar. Dies trifft sowohl auf das Curriculum
Riickenschule (CR) (Meng et al., 2009, 2011) als auch das Selbstmanagement Programm
~Minimise Fatigue, Maximise Life* (MFML) (Mulligan et al., 2016a, 2016b) zu, deren
Implementierungen zu den Themenbereichen dieser Dissertation gehdren. Die Abgrenzung von
modernen Bewegungsinterventionen und Selbstmanagement Programmen kann grundsétzlich
als flieBend gesehen werden. In der einschldgigen Literatur wird z. B. davon gesprochen, dass
zur Forderung der korperlichen Aktivitit Selbstmanagement Strategien eingesetzt werden (vgl.
Dobkin, 2018) oder korperliche Aktivitit ein gewiinschtes Kernelement von Selbstmanagement
Interventionen darstellt (vgl. May, 2010). Die verhaltensbezogene Bewegungstherapie, die
Geidl et al. (2012b, S. 260) konzipierten, verbindet ,(...) geeignete Elemente des korperlichen
Trainierens systematisch mit padagogischen Elementen der Patientenschulung und

verhaltensbezogenen Techniken (...)*. Steinau (2005, S. 180) beschreibt fiir die Aktualisierung

> Es sei hier allerdings eingeriumt, dass der Begriff der bewegungsbezogenen Interventionen in der Literatur
vermeintlich sehr unterschiedlich gehandhabt wird. So deutet sich beim Beitrag von Stoll (1999, S. 18) mit der
Verwendung des Ausdrucks von ,korper- und bewegungsbezogene[n] Interventionen” bzw. ,korper- und
bewegungszentrierte[n] Therapieformen® an, dass der Bewegungsbegriff hier eher auf die korperliche Ausrichtung
abhebt und somit ein Abgrenzungsmerkmal zu anderen, beispielsweise psychologischen Therapieverfahren,
darstellen kann. An anderer Stelle wurde der Begriff bewegungsbezogene Interventionen synonym mit ,,physical
activity interventions* verwendet (Schiiller & Demetriou, 2017, 2018, S. 39).



von Riickenschulungsprogrammen den Bedarf, ,(...) iiber die funktionell-medizinisch
orientierte Bewegungskomponente (exercises) hinaus auch mittels kognitiv-affektiver Inhalte

die langfristige Verhaltenséinderung (...) zu schulen.*

Im Sinne der genannten offenen Defintion steuern bewegungsbezogene Interventionen explizit
auch Zielbereiche an, die iiber das Bewegungsverhalten hinausgehen. Fiir die Konzeption von
Interventionen zur Pridvention von Riickenschmerzen schreibt beispielsweise Pfeifer (2004,
S.5): ,(...) fir die Konzeption eines Interventionskonzepts (...) [miissen] weiterhin
Einflussbereiche Beriicksichtigung finden, die {iber die korperliche Aktivitdt hinausgehen. Zu
nennen sind hier z.B. psychosoziale Einfliisse oder Bedingungen des Arbeitsplatzes etc.” Bei
den psychosozialen Einfliissen geht es hier u.a. um den Umgang mit Schmerz (Coping) (Pfeifer,
2007). Allerdings besteht auch bei solchen Aspekten, die iiber das Bewegungsverhalten
hinausgehen, meist eine enge Beziehung zur Bewegung. Fiir den Coping Prozess bei
chronischen Erkrankungen, wie er eben fiir Riickenschmerzen aufgefiihrt wurde, postulieren
Geidl et al. (2014) etwa, dass dieser Prozess potenziell durch Bewegung positiv beeinflusst
werden kann. Als weiteres Beispiel sei hier die Ansteuerung des Erndhrungsverhaltens im
modularen Bewegungskonzept Deltaprinzip zur Gewichtsreduktion bei Ubergewicht und
Adipositas genannt. Zwar handelt es sich bei Erndhrung nominell um ein separates Thema,
welches aber wg. der angestrebten Balance aus Energieaufnahme und Energieverbrauch direkt

mit dem Bewegungsverhalten in Verbindung steht (Huber, 2009).

Was die Verortung von Interventionen in der gesundheitlichen Versorgung angeht, so wird,
angelehnt an Geuter und Hollederer (2012), hierfiir die Position bezogen, dass im Kontext der
Bewegungsforderung die gesundheitliche Versorgung ihrerseits noch in verschiedene Settings
unterteilt werden kann. Im Folgenden werden die primérdrztliche Versorgung und die
medizinische Rehabilitation in den Fokus geriickt, gemi3 der inhaltlichen Ausrichtung der
Publikationen dieser Dissertation. Eine Behandlung anderer Settings im Gesundheitswesen, wie
der Bewegungsforderung im Akutkrankenhaus (Borjesson, 2013) oder in der stationéren

Langzeitversorgung (Horn et al., 2012) wiirde hier den Rahmen sprengen.

In der Rehabilitation ist gemdB Geidl und Kollegen (2012a, S. 323) die Bewegungstherapie
»[d]ie zentrale therapeutische Intervention zur Bewegungsforderung (...)“. Hierfiir gilt
folgende Definition: ,,Bewegungstherapie ist drztlich indizierte und verordnete Bewegung, die
von Fachtherapeuten geplant und dosiert, gemeinsam mit dem Arzt kontrolliert und mit dem
Patienten alleine oder in der Gruppe durchgefiihrt wird“ (Schiile & Huber, 2012, S. 30; Schiile

& Deimel, 1990). Bewegungsforderung ist allerdings neben der Bewegungstherapie auch
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potenzieller Teil von Patientenschulung (Faller et al., 2011). Dies verwundert nicht, aufgrund
der in diesem Kapitel bereits angesprochenen engen Verbindung von Bewegungsinterventionen
und Selbstmanagement und der wissenschaftlichen Evidenz von korperlicher Aktivitét bei einer

Vielzahl chronischer Erkrankungen (Pedersen & Saltin, 2015).

In der primérérztlichen Versorgung wird Bewegungsforderung meist in Form von Beratung
angeboten (Orrow et al., 2012; Riitten & Pfeifer, 2016). Dies konnen zum Beispiel kurze
Empfehlungen sein, die als ,,Brief advice* (NICE, 2013, S. 1) oder ,,Minimal contact (Senore
et al., 2012, S. 6) bezeichnet werden, oder ,.Bewegung auf Rezept” Programme, die mit
externen Bewegungsprogrammen verkniipft sind (Lollgen et al., 2013; Riitten & Pfeifer, 2016;
Lion et al., 2018; Loss et al., 2018).

1.7 Status quo der Bewegungsforderung in der gesundheitlichen Versorgung

Trotz der beschriebenen Argumentation in Kap. 1.5, die sich sowohl aus wissenschaftlicher
Evidenz als auch praxisbasierten Uberlegungen speist, scheinen weniger als die Hilfte der
Staaten in der Europdischen Union Programme anzubieten, die die Bewegungsberatung durch
Gesundheitsfachleute umfassen (Breda et al., 2018). Fiir die primire Gesundheitsversorgung
fragen Lion und Kollegen (2018, S. 878) gar, ob Bewegungsforderung hier etwa ein ,,utopian
quest* bleibt. Wenn man das Praxisverhalten von Arzten der primiren Gesundheitsversorgung
in Deutschland betrachtet, so zeigt sich bisher ein differenziertes Bild. Im internationalen
Vergleich scheint hierzulande gerade das Bewegungsverhalten eher selten angesprochen zu
werden (Bock et al, 2012). Im bundesweiten Survey von Arzten der priméren
Gesundheitsversorgung von Schneider et al. (2014) geben 19,2% der Befragten an, dass sie alle
ithrer Patienten zu Bewegung beraten, wihrend 25,6% bzw. 27% angeben in etwa zwei Drittel
bzw. in etwa die Hilfte ihrer Patienten zu beraten. Nur 48% aller befragten Arzte geben an,
dabei erfolgreich gewesen zu sein, ihre Patienten zu korperlicher Aktivitdt zu motivieren
(Schneider et al., 2014). Bei einer Umfrage in Bayern zum Praventionsprogramm ,,Rezept fiir
Bewegung®, an der 923 Arzte aus Privatpraxen teilgenommen haben, geben 73,6% an, nie von
dem Programm gehort zu haben. Von den 26,4%, die schon davon gehort haben, geben

wiederum 70,1% an, es nie zu verwenden (Curbach et al., 2018).

In der medizinischen Rehabilitation hingegen besteht in Deutschland ein hoher Stellenwert der
Bewegungstherapie, der unter anderem an deren zeitlichem Anteil von 60,8% an allen

Leistungen festgemacht werden kann (Daten von 2014: Briiggemann et al., 2018). Dieser hohe
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Anteil besteht schon lidnger, hat zuletzt allerdings sogar noch zugenommen (Anteil von 59,8%

im Jahr 2007 (Briiggemann & Sew®dster, 2010))°.

In Bezug auf Patientenschulungsprogramme identifizierten Reusch et al. (2013) im Rahmen
einer Bestandsaufnahme in Deutschland aus dem Jahr 2010 112 indikationsiibergreifende
MaBnahmen zur Gesundheitsbildung, die sich spezifisch dem Thema Bewegung widmen. Diese
Zahl wirkt zunéchst gering in Bezug auf die gesamte Zahl von 4950 Mafinahmen, die von den
Einrichtungen berichtet wurden (Reusch et al., 2013). Allerdings ist Bewegung als
Themenkomplex, wie bereits in Kap. 1.6 berichtet, auch in vielen indikationsspezifischen
Programmen zentral vorhanden, welche in der Bestandsaufnahme getrennt berichtet wurden.
Ein  praktischer =~ Bewegungsanteil in indikationsspezifischen = MaBnahmen  der
Gesundheitsbildung deutet sich auch dadurch an, dass hier im Kanon mit anderen Methoden
wie Diskussionen, Vortriigen etc. ein hoher Ubungsanteil angegeben wird (Reusch et al., 2013).
Fiir mehrere Indikationen wurden in den letzten Jahren Patientenschulungsprogramme mit
korperlicher Aktivitét als einem zentralen Inhalt entwickelt und evaluiert. Darunter fallen z. B.
Programme fiir Personen mit Fibromyalgie (Musekamp et al., 2019), Herzinsuffizienz, (Meng
et al., 2016), chronischen, nicht-spezifischen Riickenschmerzen (Meng et al., 2011, 2017) und
koronarer Herzerkrankung (Meng et al., 2014). Das Programm fiir letztere Zielgruppe hat sich
beispielweise mit kleiner Effektstirke langfristig (12-monatiger Follow-up Zeitraum) als
wirksam erwiesen im Vergleich zur Kontrollgruppe hinsichtlich des Outcome Parameters der
korperlichen Aktivitidt (Meng et al., 2014), was die Bedeutsamkeit der Bewegungsférderung im
Rahmen des Programms zu bestédtigen scheint. Mit der integrativen Patientenschulung
PASTOR wurde beispielsweise von Semrau und Kollegen (2015) fiir Personen mit
chronischen, nicht-spezifischen Riickenschmerzen ein ganzes Rehabilitationsprogramm
entwickelt und evaluiert, welches als ein zentrales Kernziel die nachhaltige Bindung an

korperliche Aktivitit anstrebt.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass Bewegungsforderung durch Bewegungstherapie und
Patientenschulung eine hohe Bedeutung hat, wenn man die in den letzten Absétzen genannten
Gegebenheiten zugrunde legt. Offen blieb hierzu in der Vergangenheit oft die Kenntnis iiber
viele Merkmale der konzeptuell-inhaltlichen Ausgestaltung. Bei den Schulungsprogrammen
sind nur knapp 50% in Génze manualisiert (Reusch et al., 2013) und hinsichtlich der

Bewegungstherapie liefert erst eine jiingst abgeschlossene Bestandsaufnahme den Einblick in

¢ Bei beiden genannten Erhebungen wurden Daten der Deutschen Rentenversicherung verwendet.
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Konzepte und Prozesse der Praxis (Deprins et al., 2019). Aus dieser Bestandsaufnahme zogen

die Autoren allerdings u.a. das folgende positive Zwischenfazit:

»Wissensvermittlung und Schulungselemente sowie deren Verkniipfung mit
Bewegungspraxis sind innerhalb der Bewegungstherapie in Deutschland
inzwischen weit verbreitet. Gemeinsam mit der hohen Bedeutsamkeit von
Verhaltensdnderungstechniken spricht dies fiir eine zunehmende Verbreitung von
biopsychosozialen Therapiekonzepten innerhalb der Praxis der

Bewegungstherapie* (Deprins et al., 2016, S. 316-317)

An anderer Stelle, mit anderem Fokus, fallt das Fazit aus der Bestandsaufnahme niichterner aus.
Geidl und Kollegen (2019) stellten beispielsweise fest, dass in der Bewegungstherapie in
Deutschland die Erhebung von personbezogenen Faktoren wie Selbstwirksamkeitserwartung,
wahrgenommene Barrieren, Erwartungen etc. nur sehr eingeschrinkt erfolgt. Die Autoren
erwarten  daraus negative Konsequenzen fir die inhaltliche Praxis, da
Verhaltensénderungstechniken oder Selbstmanagement Strategien nicht basierend auf
addquaten Informationen angewandt werden, sondern vermeintlich auf der Intuition der

Therapeuten (Geidl et al., 2019).

Durch solche Forschungsergebnisse kann der Anreiz geschaffen werden, eine zukiinftige
Starkung der Bewegungsforderung in der medizinischen Rehabilitation voranzutreiben. Hierzu
diirften auch die Ziele und Aktivititen der Arbeitsgruppe ,,Bewegungstherapie* der Deutschen
Gesellschaft fiir Rehabilitationswissenschaften beitragen, welche sich bereits 2009 die
Optimierung von Bewegungstherapie und die Aufarbeitung offener Forschungsfragen

vorgenommen hat (Arbeitsgruppe ,,Bewegungstherapie®, 2009).

Bzgl. der Bewegungsforderung in der primérérztlichen Versorung hatten wiederum die NEBB
bereits politischen Impact (Riitten et al., 2018), welcher vermutlich auch daraus resultierte, dass
Arzte und medizinische Fachgesellschaften in der Disseminationsstrategie fiir die NEBB als
Multiplikatoren adressiert worden waren (Riitten & Pfeifer, 0.D.). Im Beschlussprotokoll des
120. Deutschen Arztetages heift es: ,,Die Empfehlungen [NEBB] sollen fiir die Arzte zum
Anlass genommen werden, die Bewegungsberatung fiir die Patientinnen und Patienten in der
arztlichen Tétigkeit in Praxis, Klinik und Behorden umzusetzen (Bundesérztekammer, 2017,
S. 190). International gibt es é&hnliche Statements fiir bzw. von gesundheits- und
berufspolitische(n) Akteure(n). Die einflussreiche American Heart Association verdffentlichte

im zweiten Quartal 2018 ein ,,Scientific Statement® zu ,,Routine Assessment and Promotion of
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Physical Activity in Healthcare Settings* (Lobelo et al., 2018, S. e495). Die ,,Preventive
Services Task Force* der USA gibt Empfehlungen fiir die Férderung von kdrperlicher Aktivitét
und einer gesunden Erndhrungsweise in der priméren Gesundheitsversorgung heraus, die

Klinikern als Entscheidungsgrundlage dienen sollen (z. B. Lin et al., 2010; Patnode et al., 2017).

1.8 Barrieren auf der Ebene der Gesundheitsfachleute gegeniiber

Bewegungsforderung bzw. bewegungshezogenen Interventionen

Solche Forderungen und Empfehlungen sind aber nicht neu. 20 Jahre vor dem besagten
Beschluss des Deutschen Arztetages schrieb Willem van Mechelen in einem Editorial fiir das
British Journal of Sports Medicine: ,,Health care personnel should play an important part in
getting more people more active (...)* (van Mechelen, 1997, S. 264)’. Gegeniiber
systematischer Bewegungsforderung durch Gesundheitsfachleute gibt es allerdings eine
Vielzahl an Barrieren auf individueller Ebene der Professionellen und der Patienten, aber auch
auf systembasierter Ebene. AuYoung et al. (2016) zeigen dies am Beispiel der
Primérversorgung auf, wo sie, verkiirzt dargestellt, z. B. fehlende Fahigkeiten und fehlendes

Training von Arzten ebenso anfiihren wie fehlende Vergiitung.

Barrieren konnen im Speziellen auftreten, sobald die Bewegungsforderung auf spezielle
Zielgruppen ausgerichtet werden soll, wie chronisch Erkrankte oder Altere. Beispielsweise
benennen Hausidrzte beziiglich einer Bewegungsforderung bei Personen mit chronischen
Knieschmerzen als haufigste internale Barrieren unzureichende Expertise und die Unsicherheit
tiber die angemessene Form des Trainings (Cottrell et al, 2017). Beziiglich der
Bewegungsforderung bei Multipler Sklerose schiirte eine Expertenbefragung jlingst Zweifel an
dem adéquaten Verhalten von Gesundheitsfachleuten. Die Studienautoren illustrierten dies an
der Erinnerung eines Experten zu einer Neurologenaussage: ,,(...) and for god’s sake don’t do
too much, don’t overexert yourself (Riemann-Lorenz et al., 2019, S. 6). Donaghy und Taylor
(2010) diskutieren, ob Arzte bei Personen mit Depressionen Bewegung férdern sollten. Dabei
besteht zum Beispiel Uneinigkeit beziiglich Evidenz bzw. Kosteneffektivitit bei dieser
Zielgruppe und es werden Barrieren auf Seiten der Patienten angesprochen und Unsicherheiten
bzgl. der optimalen Dosis genannt (Donaghy & Taylor (2010). Im Kontext der Onkologie

verwies Schiile im Jahr 2006 zum 25jdhrigen Bestehen von Krebssportgruppen in Deutschland

7 Allerdings sei hier eingerdumt, dass Ende der 1990er Jahre und Anfang der 2000er Jahre auch aufgrund der
wissenschaftlichen Erforschung noch weniger Einigkeit in dieser Sache bestand. Beispielsweise sah die genannte
,,Preventive Services Task Force*“ der USA noch in den Jahren 2002 bzw. 2003 die Evidenz als unzureichend um
Bewegungsberatung in der Primédrversorgung zu empfehlen (Lin et al., 2010).
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darauf, dass das Vorhandensein der Gruppen bei Arzten noch immer einen geringen
Bekanntheitsgrad hat (Schiile, 2006). Was die Zielgruppe der Alteren angeht, so schrieben
Phillips und Kollegen (2004, S. S56) in einer Ubersichtsarbeit: ,,Clinicians historically have not

actively promoted physical activity and sometimes have even actively discouraged activity.*

Neben den Herausforderungen, die die Bewegungsforderung fiir unterschiedliche Zielgruppen
in sich birgt, sind es auch Attribute moderner bewegungsbezogener Interventionen, die eine
entsprechende Einstellung sowie Expertise und Kompetenzen der Gesundheitsfachleute
voraussetzen. ,,Moderne Konzepte der Bewegungstherapie” (Geidl et al., 2012a, S. 326) bzw.
,modern[e] biopsychosozial[e] Konzept[e] der Bewegungstherapie® (Huber et al., 2014, S. 4)
zeichnen sich zum Beispiel durch den Einbezug psychologischer bzw. psychosozialer Theorien
und Interventionstechniken aus. Dies dient zum Beispiel der langfristigen Bindung an
korperliche Aktivitdt (Geidl et al, 2014; Geidl, 2015) bzw. verfolgt das Ziel der
Krankheitsbewiltigung (vgl. Umgang mit Riickenschmerz bei Pfeifer, 2007). Der Einbezug
psychosozialer Faktoren bei Riickenschmerzpatienten kann sich aber beispielsweise fiir
Physiotherapeuten als herausfordernd darstellen (Foster & Delitto, 2011; Synnott et al., 2015).
Dies erscheint verstidndlich, da in deren Ausbildung Psychologie bzw. psychologische
Interventionen offenbar nur inkonsistent abgedeckt werden (Alexanders et al., 2015). Was die
Bindung bzgl. korperlicher Aktivitét angeht, so scheinen vergleichsweise wenige Konzepte, die
von Physiotherapeuten verwendet werden, auf Theorien der Verhaltensdnderung aufgebaut zu
sein. Zudem werden Techniken wie Motivational Interviewing offenbar eher selten genutzt

(Alexander et al., 2012).

Weiterhin sind moderne Konzepte der Bewegungsforderung héufig nach Prinzipien der
Patienten-/Personorientierung und Ressourcenorientierung ausgerichtet (z. B. Deck et al., 2012;
Huber et al., 2014). Die Integration dieser Prinzipien konnte sich fiir Gesundheitsfachleute als
herausfordernd gestalten. Grundsétzlich sind bzgl. der regelhaften Integration von
patientenorientierten Prinzipien in die gesundheitliche Versorgung in Deutschland weiterhin
vermehrte Anstrengungen notig (Hérter et al., 2017). Fiir die physiotherapeutische Ausbildung
im Speziellen heif3t es bei Bollert et al. (2009), dass z. B. Ressourcenorientierung keine oder
nur randsténdige Erwéhnung findet, ohne dass die Autoren allerdings Untersuchungsergebnisse
dazu anfiihren. Die vermeintlich starke biomechanische Prigung der Physiotherapie und die
Einnahme einer Expertenrolle konnten sich fiir Therapeuten als hinderlich bzgl. eines
patientenorientierten Vorgehens erweisen (Mudge et al., 2014; Nicholls, 2018). Bei

akademisierten Physiotherapeuten in Deutschland erkennen Darmann-Finck und
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Reuschenbach (2019, S. 329) zwar ,,(...) eher eine patientenorientierte Perspektive gegeniiber
beruflich Ausgebildeten. Erstere machten allerdings noch im Jahr 2017 weniger als 1% der
vollzeitdquivalent beschiftigten Physiotherapeuten hierzulande aus (Physio Deutschland,
2019). Eine jlngst durchgefiihrte Umfrage unter Physiotherapeuten in Deutschland zur
partizipativen Entscheidungsfindung (PEF), einem explizit patientenorientierten Konzept,
ergab, dass von 357 Studienteilnehmern 60,5% keine Kenntnis vom Konzept der PEF besaflen

(Topp et al., 2018).

In der Sport-/Bewegungstherapie haben die Ressourcenorientierung in Form der Salutogenese
sowie die Patientenorientierung konzeptionell eine feste Verankerung (Schiile, 1987; Huber,
2011, 2012a). Diese Tatsache steht allerdings der Erkenntnis gegeniiber, dass
gesundheitsbezogene Studiengéinge der Sportwissenschaft in der Vergangenheit als sehr
heterogen beurteilt wurden (Pfeifer, 1999; Pfeifer et al., 2004). Diese Heterogenitit diirfte
fortbestehen, verstirkt durch die Setzung von Studienschwerpunkten im Zuge des Bologna
Prozesses (vgl. Huber, 2008, 2016). Sport-/Bewegungstherapeuten konnen iiber Wege der Fort-
und Weiterbildung vermeintliche Liicken in der Basisqualifiakation ausgleichen um den hohen
Anforderungen an ihre Kenntnisse, Féhigkeiten und Fertigkeiten (vgl. Baldus & Steinau, 2016)
gerecht zu werden. In der Breite der gesundheitlichen Versorgung erscheint dennoch nicht
abschlieend systematisch geklért, inwieweit das in der Praxis eingesetzte sport-
/bewegungstherapeutische Personal durch die Ausbildung auf die heutzutage verstérkte
Patienten- und Ressourcenorientierung vorbereitet ist bzw. durch Fort- und Weiterbildung

diesbeziigliche Defizite nachgeholt hat.

1.9 Implementierung von Malinahmen der Bewegungsforderung in der

gesundheitlichen Versorgung

Einflussfaktoren, wie die genannten Barrieren, miissen in Betracht gezogen werden, wenn eine
verstiarkte Integration von MaBnahmen der Bewegungsforderung in die gesundheitliche
Versorgung stattfinden soll. Dies gilt umso mehr, da hohe qualitative Anforderungen an diese
MaBnahmen zu stellen sind (Arbeitsgruppe ,,.Bewegungstherapie®, 2009; Huber & Baldus,
2012). Es sei hier die These formuliert, dass die Implementierung moderner Konzepte der
Bewegungsforderung einen hohen Komplexititsgrad im Hinblick auf die Versorgungspraxis
mit sich bringt aufgrund der bisher in dieser Promotionsschrift beschriebenen Attribute. Diese

Komplexitit diirfte die Implementierung erschweren (Grol & Grimshaw, 2003).
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Die Implementierung von Innovationen in der gesundheitlichen Versorgung hat im
Allgemeinen eine ganze Reihe von Einflussfaktoren, die sich auf mehreren Ebenen anordnen
lassen (Grimshaw et al., 2012). Tabelle 3 liefert einen Uberblick von Barrieren und
Forderfaktoren fiir Verdnderung (,,What drives change?‘) auf verschiedenen Ebenen in der

Gesundheitsversorgung (Grol & Wensing, 2004).

Tabelle 3: Barrieren und Forderfaktoren fiir Veréinderung auf verschiedenen Ebenen der Gesundheitsversorgung

(wortlich tibersetzt vom Verfasser nach Grol & Wensing, 2004, S. S59)

Level Barrieren/Forderfaktoren (Incentives)

Innovation Vorteile in der Praxis, Machbarkeit, Glaubwiirdigkeit,

Zugénglichkeit, Attraktivitit

Individuelle Fachkraft Wahrnehmung, Wissen, Einstellung, Anderungsmotivation,
Verhaltensroutinen

Patient Wissen, Fahigkeiten, Einstellung, Compliance

Sozialer Kontext Meinung von Kollegen, Kultur des Netzwerks, Zusammenarbeit,
Fiithrung

Organisationskontext Organisation der Versorgungsprozesse, Angestellte,

Kapazititen, Ressourcen, Strukturen

Okonomischer und Finanzielle Arrangements, Regulationen, Richtlinien/Strategien

politischer Kontext (,,policies*)

Die Beitrage der vorliegenden Dissertation richten ihren Fokus auf das Level der individuellen
Fachkraft. Dabei wurden unterschiedliche Berufsgruppen an verschiedenen Stellen der
gesundheitlichen Versorgung adressiert. Die Publikationen 1, 2 und 3 haben die Einfiihrung
einer interdisziplindren Riickenschule zum Thema, welche die langfristige Bindung an
korperliche Aktivitdit zum Ziel hat. Das Schulungsprogramm wurde in 10
Rehabilitationseinrichtungen  eingefiihrt, wobei als  Gesundheitsfachleute  neben
Bewegungstherapeuten (Sport-/Bewegungstherapeuten, Physiotherapeuten und Sport- und
Gymnastiklehrer) sowohl Arzte als auch Psychologen und Ergotherapeuten beteilig waren.
Publikation 4 setzt sich mit den Sichtweisen von Physiotherapeuten und Ergotherapeuten
auseinander, die an einem Trainerseminar teilgenommen hatten und anschlieBend
Durchfiihrende eines Selbstmanagement Proramms fiir Personen mit Multipler Sklerose waren.
Die Publikationen 5 und 6 behandeln die Schulung von Arzten der Primérversorgung bzgl. der

Bewegungsforderung bei Alteren. Dabei wird eine vorausgehende Bedarfsanalyse ebenso
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dargestellt, wie Praxismaterialien, welche als ,,Umsetzungshilfen (Donner-Banzhoff &
Bosner, 2012, S. 19) den Transfer in die Praxis fiir die Arzte erleichtern sollen. In Publikation
7 wird das Konzept der bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenz (BGK) (Pfeifer et al.,
2013) fiir Praktiker der Gesundheitsberufe, mit dem Fokus auf Sport-/Bewegungstherapeuten,
dargestellt, was einer Translation in die gesundheitliche Versorgung Vorschub leisten soll.
Strukturell ist die BGK bereits in der medizinischen Rehabilitation integriert durch die
Aufnahme in die Therapieziele im Rahmen der Klassifikation therapeutischer Leistungen

(KTL) (Peters, 2015b).
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3. Schlussfolgerungen

In dieser Dissertation wurden sieben Arbeiten vorgestellt, die sich mit dem Kontext der

Gesundheitsfachleute als Anbieter bewegungsbezogener Interventionen in der gesundheitlichen

Versorgung auseinander setzen. Aus den Ergebnissen der Studien bzw. der theoretischen

Arbeiten lassen sich eine Reihe von Schlussfolgerungen ziechen. Zentrale Schlussfolgerungen

werden im Folgenden aufgefiihrt, getrennt nach Kontext der Beitrige.

Bei der Einfithrung der Patientenschulung ,,Curriculum Riickenschule®, welche die langfristige

Bindung an ko&rperliche Aktivitdt zum Ziel hat, zeigen sich verschiedene Sichtweisen und

Bewertungen des multidisziplindren Rehabilitationsteams, wie z. B.:

1.

Den Inhalten des Curriculums wird fachlich zugestimmt, wobei sich eine Diskrepanz
andeutet zwischen dessen tatsdchlichen inhaltlichen Schwerpunkten und den von den
Befragten wahrgenommenen. Als zentrale Inhalte einer Riickenschule werden oft
Themen benannt, die in eher biomedizinisch orientierten Konzepten im Fokus stehen,
wobei die gezielte Forderung der Bindung an korperliche Aktivitéit eher zuriicksteht.

Die Vorgabe einer Struktur durch eine manualisierte Schulung bzw. die Struktur des
Curriculums wird vom multidisziplindren Reha-Team positiv bewertet. Demgegeniiber
deutet sich an, dass die in dem Rahmen der Schulung mdgliche Flexibilitit bei der
Durchfithrung unterschiedlich ausgelegt wurde. FEine vermeintlich sehr genaue
Orientierung an den Vorgaben des Schulungsmanuals fiihrte eher zu negativen
Erfahrungen.

Die Starkung der Patientenorientierung wird vor der Implementierung von den Befragten
als positiv herausgestellt, wobei sich in der Durchfiihrung zwar eine oft hohe, aber auch
heterogene Beteiligung der Rehabilitanden zeigte. Im Umgang mit dieser Beteiligung
scheinen die Kompetenzen der Gesundheitsfachleute unterschiedlich ausgeprigt zu sein.
Aus beiden Befragungen, vor und nach der Implementierung des Curriculums ldsst sich
ein Schulungsedarf ableiten. Hierbei sollten zum Beispiel die Patientenorientierung und
korrespondierende Schulungsmethoden beriicksichtigt werden. Weiterhin erscheint der
Umgang mit einem manualisierten Programm im Spannungsfeld zwischen Flexibilitét
und Wahrung der ,,Fidelity* als Schulungsinhalt geeignet. Die Erwartung der Befragten,
sich durch die Implementierung des Curriculums personlich weiterzuentwickeln, kann als

glinstige motivationale Voraussetzung fiir Trainerschulungen gesehen werden.

75



Es sind auch die Gesundheitsfachleute der Rehabilitationskliniken mit Train-the-Trainer
Seminaren, welche sowohl die Lernzielerreichung als auch die Schulungsumsetzung
signifikant besser bewerten im Vergleich mit den Professionellen, welche bei der
Implementierung des Curriculums Riickenschule lediglich mit Leitfdden unterstiitzt

wurden.

In den Interviews, die mit Physiotherapeuten und Ergotherapeuten zu deren Erfahrungen mit

dem Training fiir das Selbstmanagement Programm ,,Minimise fatigue, maximise life* und

dessen Durchfithrung mit Personen mit Multipler Sklerose gefiihrt wurden, zeigen sich

verschiedene Sichtweisen, wie z. B.:

1.

Im Rahmen des Programms nahmen die Gesundheitsfachleute eine Wechselseitigkeit
dahingehend wahr, dass sie als aktive Gruppenteilnehmer auch Informationen erhielten
und nicht lediglich die eher traditionelle Rolle als Experten einnahmen, welche
Informationen liefern. Durch eine vorbereitende Trainerschulung empfanden Sie sich
darauf methodisch vorbereitet.

In der dieser Schulung empfanden die Gesundheitsfachleute aulerdem den Austausch
zweier unterschiedlicher Professionen (Physiotherapeuten, Ergotherapeuten) als
wertvoll, ebenso wie den Verzicht auf vermeintlich belehrende Schulungsmethodik. Die
interaktive Atmosphire wurde positiv konnotiert.

Fiir zukiinftige Trainerschulungen scheinen Inhalte und Methoden geeignet, die sich mit
interaktiver Gruppengestaltung befassen und dabei auf Aspekte wie Gruppendynamik,

Diskussionsmoderation und Umgang mit verschiedenen Gruppenteilnehmern eingehen.

Aus der Bedarfsanalyse und Bewertung eines ersten Schulungsangebots, welche mit Arzten in

einem regional begrenzten Einzugsgebiet zum Themenbereich Bewegungsforderung bei

Alteren durchgefiihrt wurden, lassen sich folgende Schlussfolgerungen ableiten:

1.

Die Mehrheit der Befragten sieht eine hohe Relevanz darin, dass Altere zu korperlicher
Aktivitdt beraten werden und urteilt tiber knapp 70% ihrer dlteren Patienten, dass diese
korperlich aktiver sein sollten. Dennoch geben die Arzte an, nur etwas mehr als der Hilfte
ihrer dlteren Patienten Bewegungsempfehlungen zu vermitteln. Mdgliche
Erklarungsfaktoren zeigen sich in den Barrieren, wobei hier von drztlicher Seite hdufig
Zeitmangel und patientenbezogene Faktoren (z. B. Widerstinde) genannt werden.

Fortbildung im Bereich der Bewegungsforderung bietet sich an, weil der Bedarf von den

Arzten gesehen wird, das Interesse hoch ist und die Bewertung einer initialen Schulung
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zumindest kurzfristigen Wissens- und Kompetenzzuwachs andeutet. Eine zeitliche
Ausweitung des Schulungsangebots unter Einsatz von interaktiver Methodik erscheint
geboten.

3. In Wissens- und Kompetenzbereichen zu Gesundheits- und Bewegungsforderung bei
Alteren bewerten sich die Befragten im Durchschnitt auf einem mittleren Niveau, was

ebenfalls mogliche Ansatzpunkte fiir SchulungsmafBnahmen liefert.

Die theoretischen Arbeiten dieser Dissertation, in denen Praxismaterialien zur
Bewegungsforderung  erstellt wurden und das Konzept der bewegungsbezogenen
Gesundheitskompetenz zum Zwecke der Translation in die Praxis vorgestellt wurde, lassen

folgende Schlussfolgerungen fiir die Praxis zu:

1. Die 5A-Methode erscheint fiir die Bewegungsberatung in der primédren
Gesundheitsversorgung einen adiquaten Ansatz darzustellen und Praxismaterialien
konnen ein Element sein, um strukturierte Beratung zu erleichtern.

2. Bewegungsberatung sollte im Rahmen eines interdisziplindren Ansatzes gesehen werden,
wobei z. B. Arzte an Bewegungsfachleute verweisen.

3. Letztere haben mit dem Konzept der bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenz und
einem korrespondierenden Handlungsmodell zum Kompetenzautbau Ansatzpunkte zur

Verfligung, wie Interventionen zu gestalten sind um Nachhaltigkeit zu sichern.

4. Stirken und Limitationen

Die Arbeiten dieser Dissertation haben eine Reihe von Stirken, die in den einzelnen
Publikationen beschrieben sind. Auf einen iibergeordneten Aspekt soll hier noch im Speziellen

eingegangen werden.

Die Arbeiten beziehen sich auf die individuellen Faktoren der Gesundheitsfachleute bei der
Implementierung und Durchfilhrung bewegungsbezogener Interventionen.  Solche
Interventionen sollten sich im Idealfall dadurch auszeichnen, dass sie gut evaluiert werden
konnen, u.a. um eine klare Kenntnis dariiber zu erreichen, fiir welche Zielgruppe sie sich als
wirksam erweisen (vgl. Aratijo-Soares et al., 2019). Entsprechende Reporting Leitlinien geben
dafiir eine detaillierte Beschreibung von Stichproben in Evaluationsstudien vor (vgl. Boutron
et al., 2017). In der Implementierungsforschung verschiebt sich teilweise der Fokus von den
Zielgruppen einer Intervention auf die Durchfiihrenden, wie Araujo-Soares und Kollegen

(2019, S. 16) sehr treffend beschreiben:
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“The “actors whose behavior is targeted thus shifts [sic!] from patients and
citizens, to those who deliver the intervention in routine settings (e.g., doctors,
nurses, teachers), and the same rigorous process of intervention design, advocated
(...) for patient/citizen-focused interventions should form the basis of an

implementation intervention, including development, piloting and evaluation.”

Es ist eine Stirke dieser Dissertation, auf der Akteursebene der Gesundheitsfachleute
Kenntnisse iiber Einstellungen, subjektiv wahrgenommene Wissens- und Kompetenzbereiche
sowie das Verhalten im Kontext bewegungsbezogener Interventionen in der gesundheitlichen
Versorgung zu erlangen. Zu den Erhebungszeitpunkten lagen hierzu wenig Befunde vor fiir den
Bereich der Patientenschulungen. Auch im Bereich der Bewegungstherapie besteht hier noch
Forschungsbedarf. So konstatieren z. B. Deprins et al. (2019) bei ihrer Bestandsaufnahme zu
konzeptionellen Grundlagen der Bewegungstherapie, dass hierbei Leitungspersonen befragt
wurden und man sich nicht sicher sei, inwieweit deren Einschitzungen mit dem

bewegungstherapeutischen Team {ibereinstimmen.

Bei der Interpretation der Ergebnisse sollten neben den Stédrken eine Reihe von Limitationen in
Betracht gezogen werden. Auch diese sind in den einzelnen Publikationen aufgefiihrt. Dariiber

hinaus soll hier ein spezieller Aspekt herausgestellt werden.

Bzgl. der Schulungsprogramme Curriculum Riickenschule und ,,Minimise Fatigue, Maximise
Life”, zu welchen die individuellen Schulungsleiterfaktoren fiir diese Dissertation untersucht
wurden, spielt das Prinzip der Patientenorientierung eine zentrale Rolle. Das Konzept wird
allerdings in der Literatur sehr unterschiedlich beschrieben (zusammenfassend Scholl et al.,
2014)%. Bei der positiven Bewertung der Patientenorientierung durch die Befragten in der
vorliegenden Dissertation bleibt dabei z. B. unreflektiert, ob diese ein unterschiedliches
Verstdndnis von Patientenorientierung haben bzw. auf welche Elemente des Konzeptes (vgl.
z. B. Scholl et al., 2014) sich ihre positive Bewertung bezieht. Dies war fiir die vorliegende

Arbeit nicht Teil der Fragestellung.

8 Fiir eine spezielle Betrachtung der Thematik der Patientenorientierung fiir das Handlungsfeld der Rehabilitation,
siche einleitende Ausfithrungen bei Huber et al. (2014).

78



5. Ausblick

5.1 Implikationen fiir die Forschung

Die konkreten Interventionen, in deren Kontext in dieser Dissertation Faktoren der
Gesundheitsfachleute verschiedener Professionen ermittelt wurden, haben sich als effektiv
hinsichtlich verschiedener Outcome Parametern bei Personen mit chronischen nicht-
spezifischen Riickenschmerzen (Curriculum Riickenschule) (Meng et al., 2011, 2017) bzw.
Personen mit Multipler Sklerose erwiesen (Mulligan et al., 2016a, 2016b). Beim Curriculum
liegt sogar der Vergleich der Effektivitét hinsichtlich der initialen, strikt kontrollierten Studie
und einer zweiten, in der Routine durchgefiihrten Untersuchung vor (Meng et al., 2011, 2017).
Fiir die Untersuchung in der Routine standen hierbei vier stationére Rehabilitationskliniken zur
Verfiigung mit Belegung durch verschiedene Rentenversicherungstrager. Auf dieses Merkmal
wurde speziell Wert gelegt um eine moglichst hohe externe Validitit sicherzustellen (Meng,
Peters et al., 2015a). Forschungsbedarf besteht nun darin, wie die nachhaltige Weiterfithrung
der implementierten Interventionen gelingen kann (vgl. Stirman et al., 2012; Semrau & Pfeifer,
2015; Shelton et al., 2018) und im Sinne eines Scaling-Up Ansatzes die Interventionen einer
breiteren Zielgruppe zuginglich gemacht werden konnen (WHO, 2009; Reis et al., 2016).
Zwischen Forschungsansitzen, die auf Nachhaltigkeit und auf Scaling-Up ausgerichtet sind,
konnen Synergien erwartet werden, da diesbeziigliche Ansitze eng zusammenhingen (Willis
et al., 2016). Dies lédsst auch die folgende Definition von Scaling-Up erkennen: ,,(...) ways to
increase the impact of health service innovations that have been tested in pilot or experimental
projects so as to benefit more people and to foster policy and programme development on a
lasting, sustainable basis“ (Simmons et al., 2007, S. i). Bzgl. des Curriculums Riickenschule sei
gesagt, dass mit der Dissemination (siehe Publikation II dieser Dissertation) bereits ein gewisser
Scaling-Up Prozess stattgefunden hat. Es wire aber z. B. denkbar, die Einsatzfelder der
Schulung auf die ambulante Rehabilitation auszuweiten oder das Curriculum im Rahmen eines
Disease Management Programms (DMP) Chronischer Riickenschmerz einzusetzen. Der Anteil
ambulanter Leistungen in der medizinischen Rehabilitation in Deutschland liegt zwar nur bei
ca. 14%, hat allerdings im letzten Jahrzehnt stark zugenommen. Der Anteil der Diagnosegruppe
Muskeln/Skelett/Bindegewebe ist in der ambulanten Rehabilitation mit 75% (Frauen) bzw.
68% (Minner) (DRV Bund, 2018) als sehr hoch anzusehen. Was ein DMP angeht, so ist dessen
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Einfiihrung vor kurzem durch den Gemeinsamen Bundesausschuss beschlossen worden. Die

Aufnahme ambulanter, multimodaler Schulungen ist explizit vorgesehen (KBV, 2019)°.

Wenn im Rahmen eines Scaling-Up Prozesses erneut die individuellen Faktoren der
Gesundheitsfachleute erhoben werden, wie sich durch die in dieser Dissertation dargelegten
Befunde empfiehlt, so wire der Einbezug quantiativer Verfahren erstrebenswert. Hiermit
konnten genauere Vergleiche iiber eine Vielzahl an Bereichen gezogen werden, in denen ein
Schlungsprogramm implementiert wird. AuBBerdem wire es hierdurch moglich, eine grofle
Anzahl von Gesundheitsfachleuten abzudecken, was automatisch nétig wére, wenn mehr
Personen durch die Schulungsprogramme erreicht wiirden. Letzteres ist eine Kernziel des
Scaling-Up Prozesses (vgl. Reis et al., 2016). Zur Entwicklung eines Fragebogens, um
individuelle Faktoren der Gesundheitsfachleute bei einem Scaling-Up Prozess im Sinne eines
Monitorings (vgl. WHO & ExpandNet, 2010) zu erheben, erscheint ein Theoriebezug
erstrebenswert. Godin und Kollegen (2008) haben in einer systematischen Ubersichtsarbeit
Theorien iiberpriift hinsichtlich deren Eignung fiir die Erforschung von Verhalten und Intention
von Gesundheitsfachleuten. Daraus entstand ein hypothetisches Rahmenkonzept, welches die

vermeintlich wichtigsten Komponenten zusammenfasst (sieche Abbildung 1).

Uberzeugungen zu
Konsequenzen ~
Uberzeugungen zu
Fahigkeiten
Soziale Einfliisse
Moralische Norm Intention Verhalten
Rolle und Identitit
Gewohnheit/
vergangenes Verhalten
Charakteristik der
Gesundheitsfachperson

Abbildung 1: Theoretisches Framework zur Erforschung von Intention und Verhalten von Gesundheits-
fachleuten (wortlich tibersetzt vom Verfasser nach Godin et al., 2008, S. 9); Reproduktion gemél Creative

Commons Lizenz: http://creativecommons.org/licenses/by/2.0

® Weil Bewegungsprogramme trotz vorliegender Evidenz (vgl. Peters, 2015a) im Versorgungskatalog der DMP
nicht vorgesehen sind, sollte, iiber ein Scaling-Up des Curriculums Riickenschule hinaus, die Konzeption eines
Bewegungsprogramms als Zusatz eingeplant werden. Hierfiir gibt es Prazedenzbeispiele bei anderen DMP
Indikationen (vgl. Huber et al., 2012).
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In der Disseminationsstudie zum Curriculum Riickenschule wurde auf dieses Modell Bezug
genommen (Meng et al., 2015a). Légaré und Kollegen (2014) haben daraus einen Fragebogen
mit 12 Items erstellt um den Einfluss zu erforschen, den berufliche Fort- und Weiterbildung auf
die Intention von Gesundheitsfachleuten hat. Dieser Fragebogen wurde fiir diesen Ausblick der
Dissertation explorativ auf Deutsch iibersetzt und wird exemplarisch fiir den Einsatz
motivational-/volitionaler Techniken in der Bewegungsforderung dargestellt (hier konnten z. B.
die Techniken gemeint sein, wie sie im Curriculum Riickenschule in den Modulen 6/7
vorgesehen sind). Der Fragebogen wurde ergidnzt um zwei Items zum positiven Affekt,
begriindet vor dem Hintergrund der Mediatoranalysen von Meng, Peters et al. (2015a). Beide
Items wurden in Anlehnung an entsprechende Items der Positive Negative Affect Schedule
(PANAS) gebildet (Krohne et al., 1996; Breyer & Bluemke, 2016)'°. Ein Item zur ethischen
Angemessenheit wurde aus dem Musterfragebogen von Légaré und Kollegen (2014) entfernt,
weil es fiir den Kontext des Einsatzes motivational-/volitionaler Methoden als nicht addquat

erscheint. Tabelle 4 enthélt die resultierenden 13 Items.

Tabelle 4: Fragebogen zum Monitoring von Implementierungsmafinahmen (vom Verfasser iibersetzt und

adaptiert nach Légar¢ et al., 2014, S. 8)

Die folgenden Aspekte beziehen sich auf Thre Umsetzung motivational-/volitionaler Techniken zur
Bewegungsforderung.

Stimme Stimme
iiberhaupt vollig
nicht zu zu
1 2 3 4 5 6 7

1. Ich beabsichtige, die Techniken
einzusetzen.

2. Ich bin zuversichtlich, dass ich die
Techniken einsetzen konnte, wenn ich
wollte.

3. Ich plane, die Techniken einzusetzen.

4.  Die meisten Personen, welche fiir mich in
meiner Profession wichtig sind, setzen
diese Techniken ein.

5.  Esist annehmbar, die Techniken
einzusetzen.

oo o g oo
oo o g oo
oo o g oo
oo o g oo
oo o g oo
oo o g oo
oo o g oo

6. Ich habe die Fahigkeit, die Techniken
einzusetzen.

10 Fiir einen Uberblick zur PANAS hinsichtlich theoretischem Hintergrund, Aufbau und Giitekriterien, siche
Ziemainz und Peters (2010).
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7. Wenn ich daran denke, die Techniken

einzusetzen, dann fiihle ich mich ] ] ] ] U Il Il
begeistert.
8. Wenn ich daran denke, die Techniken
einzusetzen, dann fiihle ich mich ] ] ] ] U Il Il
entschlossen.
Extrem Extrem
schwer einfach
1 2 3 4 5 6 7
9.  Fiir mich wire der Einsatz der Techniken: Ul U U U ] ] L]
Nie Immer
1 2 3 4 5 6 7

10. Denken Sie jetzt an eine Kollegin oder
einen Kollegen, der/dem Sie fachlich hohe
Achtung entgegenbringen. Threr Meinung [ [ [ [ O [ [
nach, wendet sie/er diese Techniken an?

Nutzlos Niitzlich
1 2 3 4 5 6 7
11. Insgesamt denke ich, fiir mich wire der
Einsatz der Techniken: [ [ [ [ [ [ [
Nachteilig Vorteilhaft
1 2 3 4 5 6 7
12. Insgesamt denke ich, fiir mich wére der n n n n n n ]

Einsatz der Techniken:

0- 21- 41- 61-  8I-
20% 40% 60% 80% 100%

13. Meines Wissens nach betrégt der
Prozentsatz meiner Kollegen, die die ] ] ] ] ]
Techniken einsetzen:

Der Fragebogen erscheint mit 13 Items 6konomisch, sollte aber nicht als abgeschlossen gelten.
Weitere Schulungsleiterfaktoren wie Akzeptanz, Motivation etc. konnten bei der
Implementierung von bewegungsbezogenen Interventionen quantitativ erfasst werden (siehe
z. B. Hofmann, Peters et al., 2013). AuBlerdem gilt es, vor einem Einsatz verschiedene
Limitationen zu beachten. Zunéchst wurde der Fragebogen bisher nicht mittels addqutem
mehrstufigem Verfahren iibersetzt (vgl. WHO, 2019) und auch nicht in der hier vorgelegten
deutschen Version auf seine Qualitét hin tiberpriift (vgl. Kallus, 2016). AuBerdem sollten die
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zundchst arbitrdr ausgewdhlten Items der PANAS fiir den positiven Affekt kritisch gepriift

werden.

Eine weitere Implikation fiir zukiinftige Forschung ergibt sich fiir das Reporting von
Untersuchungen zu bewegungsbezogenen Interventionen. Die Qualitdt des Reportings von
Studien generell und von nicht-pharmakologischen Untersuchungen im Speziellen wird
héaufiger kritisch diskutiert (z. B. Hoffmann et al., 2013). Diese Kritik ist trotz bereits langer
bestehender diesbeziiglicher Anstrengungen weiterhin aktuell (Jin et al., 2018). Fiir komplexe
Interventionen, wie sie in Form des Curriculums Riickenschule und des Selbstmanagement
Programms MFML auch im Fokus dieser Dissertation standen, gibt es seit 2014 die ,, TIDieR*
Checkliste (Hoffmann et al., 2014). Mit diesem aus 12 Items bestehenden Instrument wird
angestrebt, die Interventionsbeschreibung detaillierter zu gestalten um unter anderem die
Replikation von Studien zu vereinfachen (Hoffmann et al., 2014). Fir die
bewegungstherapeutische Forschung und Praxis erscheint die Checkliste wertvoll, zum
Beispiel vor dem Hintergrund, dass in bereits durchgefiihrten Studien die Interventionen nicht
ausreichend beschrieben wurden (Yamato et al., 2016). In der Checkliste heil3t es beispielsweise
in dem Feld ,,Who provided*: ,,Beschreiben Sie fiir jede Kategorie des Interventionsanbieters
(wie beispielsweise Psychologe, Pflegeassistent) deren Expertise, Hintergrund und jegliches
spezifisches Training, welches fiir diesen angeboten wurde® (Hoffmann et al., 2014, S. 10,
Ubers. durch den Verf.). Die Menge der Zitationen der ,,TIDieR* Checkliste (750 Beitriige gem.
PubMed Suche am 15.06.2019) konnen als ein Indikator fiir eine hdufige Anwendung gelten.
Darunter findet sich auch eine Vielzahl von Interventionen zur korperlichen Aktivitdt. Bei
Betrachtung einzelner, neuerer Beitrdge fallt allerdings auf, dass unterschiedliche
Zugangsweisen vorliegen. In einer Studie zu verhaltensbezogener Bewegungstherapie bei
Schleudertrauma werden z.B. bei den Interventionsanbietern (Physiotherapeuten) die
Berufserfahrung in Jahren bzw. der Abschluss (z. B. Bachelor, Master) und gingige
soziodemographische Merkmale wie Alter und Geschlecht aufgefiihrt. Auflerdem wird auf das
durchgefiihrte Training fiir die Professionellen Bezug genommen (Wiangkham et al. 2019). Bei
einer Machbarkeitsstudie zu einem Bewegungsprogramm bei patellofemoralen Schmerzen
wurden hingegen keine Angaben zu Berufserfahrung und Abschliissen gemacht, dafiir
allerdings begleitende qualitative Interviews gefiihrt, wodurch u.a. potenzielle Barrieren
aufgedeckt werden sollten (Smith et al., 2019). In der systematischen Ubersichtsarbeit von
Grimmett et al. (2019) zu Aufrechterhaltung von korperlicher Aktivitit bei Personen nach
Krebs wurde ebenfalls die TIDieR Checkliste verwendet. Bei den Durchfithrenden der
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Interventionen werden allerdings lediglich Oberbegriffe verwendet. Interventionen wurden z.
B. durchfiihrt von ,,Specifically trained exercise specialists®, ,,Exercise physiologist and clinical
psychologist”, “A multidisciplinary Team”, “Physiotherapists and professor of physiotherapy
and rehabilitation” oder es wurden in den referenzierten Studien zu wenige oder keine Details
hierzu geliefert (Grimmett et al., 2019, S. 10-12). Weitergehende Beschreibungen zu den
Attributen der Anbieter werden nicht geliefert (Grimmett et al., 2019). Im Spiegel der
vorliegenden Dissertation wire dies allerdings erstrebenswert. Fiir die Forschung erscheint es
vorteilhaft iiber die reine Benennung von Aus-, Fort- und Weiterbildung der Durchfiihrenden
bzw. Berufserfahrung und soziodemographischer Faktoren hinaus, die Einstellungen und
Meinungen zu erfassen. Fiir die Rehabilitationsforschung schreiben Masterson-Algar und
Kollegen (2018, S. 9, Ubers. durch den Verf.), Bezug nehmend zu Hart und Bagiella (2012):
,Die Fahigkeiten, vorausgehende Erfahrung und das Wissen derjenigen, die eine Intervention
ausfiihren, kann die Wirkungen der Intervention beeinflussen®. Fiir zukiinftige
Forschungsvorhaben leitet sich aus der vorliegenden Dissertation die These ab, dass auch
Einstellungen, Akzeptanz, Motivation etc. und potenziell unbekannte, zu explorierende
individuumsbezogene Faktoren hier eine Rolle spielen konnen und méglichst erhoben werden

sollten.

Die Implikation, diese Faktoren zu erheben, diirfte auch gelten, wenn Interventionen aus der
Praxis entfernt werden sollen. Ein solcher Vorgang kann als Deimplementierung/De-
implementation (Prasad & loannidis, 2014; DNVF, 2017; McKay et al., 2018) oder De-
Adoption (Niven et al., 2015; McKay et al., 2017) bezeichnet werden und erscheint als Prozess
weniger erforscht zu sein, als Vorgidnge der Implementierung (Upvall & Bourgault, 2018). Das
Deutsche Netzwerk Versorgungsforschung liefert allerdings in einem Positionspapier von 2017
den Vorschlag, sowohl die Forschung zur Implementierung von Neuerungen, als auch zur ,(...)
Deimplementierung ungeeigneter Mafinahmen“ systematisch zu fordern (DNVF, 2017, S. 3).
In der Behandlung des chronischen, nicht-spezifischen Riickenschmerzes in Deutschland
konnten solche Deimplementierungsanstrengungen explizit notig sein. Kopkow und Kollegen
préasentierten 2018 auf dem Deutschen Kongress fiir Versorgungsforschung Umfrageergebnisse
mit Physiotherapeuten zu deren Versorgung von Riickenschmerzpatienten. Dabei zeigte sich
im Versorgungsprozess ein Mangel an Konformitéit mit der Nationalen VersorgungsLeitlinie
Kreuzschmerz (Kopkow et al., 2018). Obwohl sich in anderen Léndern, wie z. B. Schweden,
ein evidenzbasierteres Vorgehen andeutet, so wird trotzdem auch dort von Behandlungen

berichtet, die ungeachtet einer nicht hinreichenden Evidenzbasis durchgefiihrt werden (vgl.
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Bernhardsson et al., 2015). In der vorliegenden Dissertation deutete sich ebenfalls an, gestiitzt
auch von teilnehmenden Beobachtungen, die im Forschungsprojekt durchgefiihrt wurden, dass
Riickenschulinhalte in der rehabilitativen Praxis durchgefiihrt werden, die nicht dem aktuellen,
evidenzbasierten Vorgehen bei chronischen Riickenschmerzen entsprechen (Meng, Peters et
al., 2015a). Die Annahme, dass entsprechende Inhalte automatisch erstetzt werden, wenn eine
Implementierung von Innovationen stattfindet, erscheint spekulativ. Dies gilt vor allem, zumal
die Implementierungsgiite nicht immer gleich ausgeprigt ist und z. B. Patientenschulungen
auch nur zum Teil implementiert oder modifiziert werden (Meng et al., 2015b). Zur zukiinftigen
Erforschung von Deimplementierung gilt es zu beachten, dass andere individuelle Faktoren der
Gesundheitsfachleute von hoher Relevanz sein konnten, als bei Implementierungsvorgéngen.
Van Bodegom-Vos et al. (2017, S. 497) beschreiben in diesem Zuge zum Beispiel das
“Confirmation Bias” als Tendenz von Fachleuten, solche Informationen zu bevorzugen, die
bestechende Annahmen bestitigen. Die Autoren bestitigen in ihrer Studie, dass
Implementierung und Deimplementierung auf der Ebene der Gesundheitsfachleute mit teils
unterschiedlichen Faktoren in Verbindung stehen. Wéhrend Ergebniserwartungen in
vergleichbarem MalBle mit beiden Prozessen assoziiert waren, spielten motivationale Prozesse
besonders bei der Deimplementierung eine Rolle (Van Bodegom-Vos et al., 2017). Im Zuge
von Uberlegungen zu Implementierung und Scaling-Up von bewegungsbezogenen Intervention
stellen Koorts et al. (2018) die These auf, dass ein partizipativer Ansatz von Vorteil ist, um
Deimplementierung adiquat zu adressieren. Das Konzept des interaktiven Wissenstransfers,
wie Riitten et al. (2016a) es fiir die Gesundheitsforderung vorstellten, konnte sich hier
besonders eignen und sollte im Rahmen potenzieller Forschungsprojekte zur
Deimplementierung auch in der gesundheitlichen Versorgung zum Einsatz kommen. Hierbei
wiirde auch sichergestellt, dass die Gesundheitsfachleute (vgl. Bereich ,,Praxis® beim
interaktiven Wissenstransfer: Riitten et al., 2016b) angemessen im Prozess beriicksichtigt

wirden.

5.2 Implikationen fiir die Praxis

Aus den Beitrdgen der vorliegenden Dissertation ergeben sich eine Reihe von Implikationen
fiir die Praxis. Viele sind in den einzelnen Beitrdgen bereits niedergeschrieben. Dem
Themenkomplex der Fort- und Weiterbildung soll hier allerdings nochmal Raum gegeben
werden. Die Publikationen dieser Dissertation befassen sich mit einer Vielzahl von
Professionen. Ein multidisziplindrer Ansatz erscheint in der Bewegungsforderung auch

zielfithrend (VanWormer et al., 2009). Im Kanon mit anderen Gesundheitsverhaltensweisen
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sollte Bewegungsforderung als eine Kernkompetenz iiber Disziplingrenzen hinweg betrachtet
werden (Dean et al., 2014), mit Bewegungsfachkriften in einer Fithrungsrolle (vgl. Dean et al.,
2019). Um mit diesem Ansatz stringent auf die Praxis der gesundheitlichen Versorgung
einzuwirken, erscheint die Entwicklung interprofessioneller Fort- und Weiterbildung als
adédquates Mittel. Diese sollte dabei weder bedeuten, dass das Aufgabengebiet einer bestimmten
Berufsgruppe vollumfanglich von anderen iibernommen wird, noch dass Berufsgruppen ihre
professionelle Identitit verlieren (Drynan & Murphy, 2013). In der Bewegungsforderung
besteht eine solche Gefahr durchaus, wie es die Ausfithrungen von Huber (2016, 2017) zeigen,

der fiir Bewegungsfachkrifte einen Prozess der Professionalisierung fordert.

Um das Thema Bewegungsforderung als Querschnittsthema in interprofessioneller Fort- und
Weiterbildung zu  verankern, konnte das Modell der bewegungsbezogenen
Gesundheitskompetenz  als  Orientierung dienen. Hierdurch lieen sich mdgliche
Handlungsspielriume von Gesundheitsfachleuten festlegen und professionelle Rollen
abgrenzen. Fiir die unmittelbare Beeinflussung von bestimmten Grundfihigkeiten- und
fertigkeiten, die vornehmlich der Bewegungskompetenz zugrunde liegen, sollten in der
gesundheitlichen Versorgung beispielsweise qualifizierte Bewegungfachkréfte (vornehmlich
Sport-/Bewegungstherapeuten und Physiotherapeuten, sowie in Teilbereichen auch
Ergotherapeuten) zustindig sein. Im Bereich der Selbstregulationskompetenz konnten durchaus
auch Psychologen Input liefern, wie z. B. bei Verhaltensianderungsstrategien wie Zielsetzung,
Planung und Selbstbeobachtung!!. Geht es um die Vermittlung grundstindiger
Wissenselemente vor dem Hintergrund der Steuerungskompetenz, so wiren auch Arzte
geeignet, entsprechendes Effektwissen zu vermitteln und fiir Weiteres an andere Berufsgruppen
zu verweisen. Diese Zuschreibungen erheben keinen Anspruch auf Vollstindigkeit und sollen
lediglich exemplarisch und schlaglichtartig einen Einblick liefern, wie unterschiedliche
Professionen eine Rolle in der Bewegungsforderung einnehmen konnten. Bewegungsfachkréfte
sind idealerweise so qualifiziert, dass sie das komplette Spektrum der Bewegungsforderung
abdecken konnen. Dies zeigt sich auch im Beitrag von Reese et al. (2016). Diese beschreiben
fiir die eben noch als potenzielles Handlungsfeld der Psychologen dargelegten
Planungsinterventionen (Reese et al., 2016, S. 302): ,,Im Bereich der Bewegungsforderung

konnen Rehabilitanden z. B. gemeinsam mit den Physio- oder Sporttherapeuten eine

' Die genannten Inhalte/Methoden gehéren auch zum Handlungsrepertoire von Sport-/Bewegungstherapeuten. Es
sind jedoch verschiedene Szenarien vorstellbar, in denen es sinnvoll sein kann, wenn Psychologen sich des Themas
annehmen. Hierunter féllt die Wiederholung ,einheitliche[r] Botschaften* (vgl. Semrau & Pfeifer, 2015, S. 308)
oder die individuelle Aufteilung in Teams (z. B. Bewegungstherapeut vermittelt Zielsetzung und
Handlungsplanung, Psychologe vermittelt Barrieremanagement).

86



Handlungs- und Bewiltigungsplanung durchfiihren (...).“ In ihren weiteren Ausfiihrungen
beziehen sie allerdings auch Arzte ein (Reese et al., S. 302): ,,Auch nach Abschluss des
Rehabilitationsaufenthaltes ist ein Monitoring des Bewegungs- und Erndhrungsverhaltens
sinnvoll (z. B. durch den weiterbetreuenden Haus- oder Facharzt).” Fiir eine interprofessionelle
Fort- bzw. Weiterbildung konnte sich also Folgendes ergeben: eine Handlungs- und
Bewiltigungsplanung sowie ein iiberdauerndes Monitoring des Bewegungsverhaltens profitiert
von bewegungstherapeutischem und psychologischem Knowhow. Welche Berufsgruppe am
Ende bestimmte Inhalte durchfiihrt, richtet sich evtl. nach den Gegenbenheiten einer
Einrichtung oder nach der konkreten Intervention. Evtl. werden auch andere Berufsgruppen
einbezogen, wie in dem Beispiel von Reese et al. (2016) die Arzte. Die Patienten diirften in
jedem Fall dann profitieren, wenn die Berufsgruppen einheitliche Botschaften verwenden (vgl.
z. B. Semrau & Pfeifer, 2015) bzw. auf die Interventionen der anderen Berufsgruppen Bezug
nehmen. Beispielhaft wire hier ein Aufgreifen vom Umgang mit Hindernissen durch die
Psychologen, nachdem die Patienten in einem bewegungstherapeutischen Modul motivational-
/volitionale Techniken behandelt hatten. Ein weiteres Aufgreifen der Thematik (wie in dem
Beispiel von Reese et al., 2016) durch den Arzt kdnnte dann weiterhin dienlich sein um zu

erinnern bzw. in der Folge auch wieder an Bewegungstherapeuten zu verweisen.

6. Fachwissenschaftliche Einordnung

Die Untersuchungen im Rahmen dieser Dissertation werden in der Versorgungsforschung
verortet und somit im weiteren Sinne in den Humanwissenschaften (Baumann et al., 2016).

Diese Zuordnung wird im Folgenden begriindet und diskutiert.

In der Stellungnahme zur Versorgungsforschung in Deutschland von Raspe et al. (2010, S. 4)
wird konstatiert, dass sich diese Forschungsrichtung ,,(...) wissenschaftlich mit den Akteuren,
Strukturen und Auswirkungen der Gesundheitsversorgung auseinandersetzt.” Weiterhin wird

der Gegenstand genauer beschrieben (Raspe et al., 2010, S. 25):

»(...) die tatsdchliche gesundheitliche, enger noch die medizinische Versorgung
einer gegebenen Bevolkerung mitsamt ihrer wesentlichen Determinanten und
Effekte. Unter medizinischer Versorgung verstechen wir die Anwendung
medizinischer Technologien bei Kranken und Gesundheitsgefahrdeten durch
hierfiir Ausgebildete (neben Arzten auch Pflegende, Psychologen, Sozio-, Physio-,

Ergo-, Sport-, Erndhrungstherapeuten, Logopdden und andere).*
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Akteure aus den verschiedenen Gesundheitsberufen, wie sie hier genannt werden, stehen im
Fokus der vorliegenden Dissertation. Dabei richten sich die Fragestellungen auch auf
,Erfahrungen und Haltungen von Professionellen®, was Meyer (2014, S. 448) thematisch der
qualitativen Versorgungsforschung zuordnet. Eine Recherche in der Zeitschrift BMC Health
Services Research (Ubersetzt: Versorgungsforschung) nach ,,Exercise* und ,,Physical Activity*
(durchgefiihrt am  25.06.2019)  fiilhrt zu  Ergebnissen  wie  beispielsweise
»Bewegungsiiberweisungen in der schwedischen Primérversorgung — Charakteristiken von
Verschreibern und Patienten, Griinde fiir Verschreibungen und verschriebene Aktivitdten®
(Leijon et al., 2008, Ubers. durch den Verf), ,JEntwicklung und Implementierung eines
regionalen Netzwerks von Physiotherapeuten fiir die Bewegungstherapie bei Patienten mit
peripherer Arterienerkrankung (...) (Willigendael et al., 2005, Ubers. durch den Verf.), ,,Wie
beeinflussen die Charakteristiken von Anbietern und Heimtrainingsprogramm die Adhérenz
von Patienten mit chronischen Nacken- und Riickenschmerzen: eine qualitative Studie*
(Escolar-Reina et al., 2010, Ubers. durch den Verf) und ,Ein Schulungsprogramm fiir
Gesundheitsfachleute um korperliches Training ihren Typ 2 Diabetes Patienten zu empfehlen
— Verstehen des Prozesses (...)* (Matthews et al., 2017, Ubers. durch den Verf.). Diese und
andere Themen des auf die Versorgungsforschung ausgerichteten Journals deuten erstens an,
dass hier das Thema Bewegungsforderung prisent ist und zweitens, dass deutliche
Ankniipfungspunkte und in Teilen Ahnlichkeiten zu den Fragestellungen der vorliegenden
Dissertation vorliegen, wie beispielsweise speziell bei der Charakteristik und der Schulung von

Gesundheitsfachleuten.

Das Verbundprojekt Capital4Health, welchem die Publikationen dieser Dissertation zur
Bewegungsberatung in der drztlichen Primérversorgung entstammen, nimmt deutlichen Bezug
zu Public Health (Riitten et al., 2017c), weshalb hierzu eine Verbindung hergestellt werden soll.
Phillips (2006) schreibt der Versorgungsforschung einen Fokus vornehmlich in den Bereichen
Sekundér- und Tertiéirpravention zu mit spezieller Betonung der Tertidrpravention.
Primérpriavention sieht er hingegen als Kernaufgabe von Public Health. Demgegeniiber
postulieren Franke et al. (2011, S. 107) zur Versorgungsforschung, dass ,(...) neben
medizinischer und psychosozialer Versorgung auch Privention und Gesundheitsférderung von
Individuen und ganzen Populationen [in den Blick genommen werden].“ Die vorliegende
Dissertation folgt diesem Verstandnis und verortet auch die Beitrdge, welche sich dezidiert mit
praventiv-/gesundheitsforderlicher Thematik befassen, in der Versorgungsforschung. Diese

Zuordnung kann auch vor dem Hintergrund einer {iber die letzten Jahrzehnte stattfindenden
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Entwicklung gesehen werden. So schrieben Badura und Kollegen 2003 (S. 2) im Memorandum

Versorgungsforschung:

,»In der Gesundheits- und Krankenversorgung vollzieht sich derzeit ein
Paradigmenwechsel, der auch fir die zukiinftige Gestaltung der
Versorgungsforschung von groBter Bedeutung ist. Neben Diagnose, Behandlung
und  Nachbetreuung  von  Erkrankungen  treten  Prdvention  und

Gesundheitsforderung stirker in den Vordergrund.*

Dennoch sei eingerdumt, dass fiir die Beitrdge zur érztlichen Bewegungsberatung auch eine
Ansiedlung in der Public Health Forschung mdglich wére. Die Abgrenzung ist somit in

gewissem Male artifiziell.

Abbildung 2 zeigt die Stellung von Versorgungsforschung in Bezug zu Grundlagenforschung
und klinischer Forschung (Pfaff, 2017).

Klinische

Grundlagen- Eorschung ; Versorgungs-

(Diagno.sc_- und forschung
Therapie- =
forschung)

forschung

Grundlagen Entwicklung Umsetzung

Medizinische Wertschopfungskette

Abbildung 2: Versorgungsforschung im Kanon mit Grundlagenforschung und klinischer Forschung (Pfaff, 2017);
Abdruck mit freundlicher Genehmigung von Prof. Dr. H. Pfaff

Die Beitrdge zur Dissemination des Curriculums Riickenschule bzw. zur Schulung von
Gesundheitsprofessionellen zur Vorbereitung auf das Fatigue Management Programm
,Minimise  Fatigue, Maximise Life* konnen hingegen der rehabilitativen
Versorgungsforschung zugeteilt werden (vgl. Pfaff, 2016). Stucki und Kollegen (2007a) teilen

versorgungsorientierte rehabilitationsbezogene Fragestellungen (,,Rehabilitation services
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research®, S. 667) den integrativen Rehabilitationswissenschaften zu und lokalisieren hier auch
die Identifikation von Barrieren und Forderfaktoren bei der Interventionsimplementierung
(Stucki et al., 2007b). In den fach-/berufsbezogenen Rehabilitationswissenschaften hingegen
sind Fragestellungen zu Edukation und Training des Reha-Teams und der einzelnen Fachkrifte
untergebracht (Stucki & Grimby, 2007). Wegen der individuumszentrierten Perspektive der
vorliegenden Dissertation erscheint letztere Kategorie als eher addquat. Die Arbeiten zum
Curriculum Riickenschule in dieser Dissertation nehmen explizit Bezug zur
Implementierungsforschung. Deren Bedeutung zeigt sich auch in den Forderungen von Ewers
und Kollegen (2012, S. S67-S68):

,Die Forschung im Bereich der Gesundheitsfachberufe wird sich aber letztlich im
Versorgungsalltag bewdhren und einen Beitrag zur Losung relevanter Gesundheits-
und Versorgungsprobleme in der Praxis leisten miissen, um ihrem

gesellschaftlichen Auftrag gerecht werden zu kénnen.*

Wie die Abgrenzung oder Einordnung von Implementierungsforschung beziiglich der
Versorgungsforschung zu handhaben ist, kann unterschiedlich beantwortet werden. Ewers et
al. (2012, S. S46) beschreiben, dass aktuell der ,,(...) Aufbau von Strukturen der Translations-,
Implementations-, Evaluations- und Versorgungsforschung (...)* erstrebenswert ist, was eher
als eine Abgrenzung anmutet. Hingegen stellen Grdflel und Kollegen (2015) sowohl
Implementierung als auch die Evaluation von Implementierungsfolgen als Teile von
Versorgungsforschung dar, wie es auch ihr ,,Kreislauf der Versorgungsoptimierung* illustriert

(siche Abbildung 3). Implementierungsforschung kann wie folgt definiert werden:

»(...) die wissenschaftliche Erforschung von Methoden um die systematische
Aufnahme von klinischen Forschungsergebnissen und anderen evidenzbasierten
Praktiken in die Routinepraxis zu férdern, und infolgedessen die Qualitét (...) von
gesundheitlicher Versorgung. Eingeschlossen ist die Erforschung von Einfliissen
auf das Verhalten von Gesundheitsfachleuten und Organisationen
(Eccles et al., 2009, S. 2, nach http://www.implementationscience .com/info/about,

Zugriff am 10.02.2009, Ubers. durch den Verf.).
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6. Schritt: 1. Schritt:
Implementierungsfolgen evaluieren Versorgungsdefizite identifizieren

5. Schritt: 2. Schritt:

MaPBnahme in die Versorgungs- Versorgungsziel festlegen
routine implementieren

4. Schritt: 3. Schritt:

Methodisch hochwertige MafBnahme zur Erreichung des
empirische Studie durchfiihren Versorgungsziels entwickeln
(Evidenzklasse Ib oder ITa)

Abbildung 3: , Kreislauf der Versorgungsoptimierung® (Gréf3el et al., 2015, S. 198); Abdruck mit freundlicher
Genehmigung der Georg Thieme Verlag KG

Fir die vorliegende Dissertation wird der Auffassung Folge geleistet, dass
Implementierungsforschung sowohl im Rahmen von klinischer Forschung als auch im Rahmen
von Versorgungsforschung stattfindet (Wensing, 2015). Hiervon ausgehend lielen sich evtl.
auch noch weitere Ansatzpunkte von Implementierungsforschung finden, als sie Rubenstein
und Pugh (2006) im Translationsprozess von Forschung vorsehen (siche Abbildung 4).
Dennoch illustriert deren Prozessdarstellung die Verkniipfung von Implementationsforschung
und Versorgungsforschung. Die Autoren verdeutlichen diese Verkniipfung wie folgt
(Rubenstein & Pugh, 2006, S. S59, Ubers. durch den Verf.):

,»Wir empfehlen, dass die Community der Versorgungsforschung die kritische
Rolle von Implementierungsforschung herausstellt (...). Jegliche Anstrengungen
die Translation zu verbessern werden schlussendlich scheitern, wenn der finale
Schritt der tatséchlichen Implementierung von Forschung iiber breitere

Populationen hinweg nicht vollendet wird”.

91



Versorgungsforschung,
inklusive Politikforschung

Versorgung und
Outcomes mit
geringer Qualitat

Etabliertes
grundsétzliche Klinisches Wissen
biomedizinisches (Leitlinien) Interventionen
Wissen zur Qualitits-

verbesserung
Versorgung und
Outcomes mit
geringer Qualitat

Implemen-
Erster Zweiter Dritter tierungs-
Translations- Translations- Translations- forschung
block block block

Abbildung 4: Translation von Forschung in die Praxis (Abbildung wortlich iibersetzt vom Verfasser geméf der
Erlaubnis von Springer Nature: Springer Nature, Journal of General Internal Medicine, Rubenstein, L.V. &
Pugh, J., Strategies for promoting organizational and practice change by advancing implementation research,

2006, S. S59)

Fiir die Implementierung der Interventionen, welche in diese Dissertation eingegangen sind,
erscheinen einige Anmerkungen zur Abbildung 4 nétig. Zunichst handelt es sich in diesen
Studien nicht um Leitlinien, sondern um Interventionen, welche Eingang in die
Versorgungspraxis finden sollten. Zweitens setzte hierfiir die Implementierungsforschung
bereits vor dem bei Rubenstein und Pugh (2006) beschriebenen dritten Translationsblock an.
Beispielsweise wurde beziiglich des Curriculums Riickenschule bereits die Diffusion

wissenschaftlich begleitet.

In einer 2018 verdffentlichten Umfrage unter Universititen, sowie universititsnahen und
sonstigen Organisationen, die in den Feldern Rehabilitation und/oder physikalische Medizin
forschend aktiv waren, wurde die ,Therapiemittelforschung Bewegungstherapie,
Sporttherapie als bearbeitetes Thema héufiger genannt als alle anderen erhobenen Bereiche
(z. B. ,,Berufliche Orientierung in der Rehabilitation®). Diese vermeintlich hohe Bedeutung, so
wird weiterhin von den Befragten angegeben, wird auch in Zukunft erwartet, dann nur
iibertroffen von multimodalen Therapieprogrammen (Ritter et al., 2018). Im Rahmen Letzterer
spielt die Bewegungstherapie allerdings meist ebenfalls eine zentrale Rolle, besonders bei

bestimmten Zielgruppen (vgl. Kamper et al.,, 2014; Semrau et al., 2015). Diese
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Umfrageergebnisse verdeutlichen die Bedeutung von bewegungsbezogener Forschung
innerhalb der Rehabilitationswissenschaften. In der Versorgungsforschung in Deutschland
erscheint eine gro3ere Rolle der Bewegungsforderung zukiinftig allerdings erstrebenswert. Dies
sollte auch vor dem Hintergrund gelten, dass das Deutsche Netzwerk Versorgungsforschung
e. V. in Deutschland aktuell sowohl eine weitere Stirkung von interdisziplinirer
Zusammenarbeit zwischen Versorgungsforschung und Gesundheitsprofessionen, als auch eine

Verankerung dieser Forschungsrichtung in den Studiengéngen, anstrebt (Pfaff et al., 2017).

Vor dem Hintergrund einer potenziell groBeren Rolle von Bewegungsforderung und der
Tatsache, dass Riitten (2017, S. 72) die Frage einer Weiterentwicklung der Sportwissenschaft
aufwirft und empfiehlt, ,,(...) die Moglichkeiten der Sportwissenschaft auflerhalb der
klassischen Anwendungsfelder zu sondieren®, soll im Folgenden auch der Bezug der
Versorgungsforschung zur Sportwissenschaft hergestellt werden. Dies erscheint auch insofern
ratsam, weil Sportwissenschaftler, federfiihrend oder zentral beteiligt, in vielen Fillen
Empfehlungen fiir die Praxis der Bewegungsforderung in der gesundheitlichen Versorgung
liefern bzw. beeinflussen und entsprechende Schulungen durchfiihren. Beispielhaft seien hier
international diverse Initiativen in Kanada genannt (u.a. Cameron et al., 2007; Frémont et al.,
2014; Gray et al., 2017; Fowles et al., 2018; Santa Mina et al., 2019). Was Deutschland betrifft,
so sei einerseits auf die NEBB verwiesen, welche federfithrend von Sportwissenschaftlern
erarbeitet wurden (Riitten & Pfeifer, 2016) und, wie bereits beschrieben, die
Bewegungsforderung in der gesundheitlichen Versorgung thematisieren. Auch in der bereits in
dieser Dissertation genannten interdisziplindren Arbeitsgruppe Bewegungstherapie der
Deutschen Gesellschaft fiir Rehabilitationswissenschaften sind Sportwissenschaftler zentral
vertreten (DGRW, 2017). Diese Arbeitsgruppe beschreibt die Sportwissenschaft als eine
mangrenzend|[e] Diszipli[n]*“ zur Rehabilitationswissenschaft (Arbeitsgruppe
»Bewegungstherapie®, 2009, S. 253) und beschreibt fiir die Bewegungstherapie in der
Rehabilitation Forschungsfelder, die teilweise der Versorgungsforschung zugeordnet werden
konnen. Beispielhaft sei hier die ,,Benennung von Schnittstellen zu Privention und Nachsorge
(...) genannt (Arbeitsgruppe ,,Bewegungstherapie, 2009, S. 254). Alle genannten Aktivititen
konnen als Parallele betrachtet werden zur Public Health. In diesem Bereich, dessen enge
Ankniipfung an die Versorgungsforschung oben bereits dargelegt wurde, kommt Riitten (2017,
S. 75) zu dem Schluss, dass es ,,[iJn Deutschland (...) in den letzten beiden Jahrzehnten
gelungen [ist], die Sportwissenschaft zumindest partiell (...) zu verankern®. Diese Verankerung

begriindet er z. B. anhand der Vorbereitung von Qualititskriterien fiir bewegungsbezogene
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PriaventionsmaBnahmen durch die Sportwissenschaft (Riitten, 2017). In der rehabilitativen
Versorgung hat ein dhnliches Wirken stattgefunden, z. B. durch Empfehlungen der
Arbeitsgruppe  ,,Bewegungstherapie” in der DGRW zur Weiterentwicklung der
»Rahmenvereinbarung iiber den Rehabilitationssport und das Funktionstraining®
(Arbeitsgruppe ,,Bewegungstherapie®, 2016). Ein anderes Beispiel kann darin gesehen werden,
dass mit der bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenz (Pfeifer et al., 2013) ein Konzept
Eingang in die Klassifikation therapeutischer Leistungen (KTL) der Deutschen
Rentenversicherung Bund (DRV Bund, 2014) gefunden hat, welches von Sudeck und Pfeifer
(2016) explizit beschrieben wird als ein Vorschlag, welcher die aus Sicht der
sportwissenschaftlichen Forschung fehlende konzeptuelle Basis des Konstrukts Bewegung im
Rahmen von Gesundheitskompetenz aufgreift. Uber das Feld der medizinischen Rehabilitation
hinaus steht im Raum, dass es fliir Bewegung eine ,,Versorgungskette* insgesamt braucht
(Pfeifer, 2011, S. 244, bezugnehmend auf die ,,Reha-Kette”, Vanden-Abeele & Schiile, 2000).
Vergleichbar mit einer psychosozialen (Kordy, 2008) bzw. psychotherapeutischen
Versorgungsforschung (Niibling, 2015) konnte es folglich eine bewegungsbezogene oder
bewegungstherapeutische Versorgungsforschung geben. Der erste Begriff konnte vor dem
Hintergrund desssen bevorzugt werden, dass in der vorliegenden Dissertation neben
bewegungstherapeutischen auch priventive MalBnahmen dem Handlungsfeld der
Versorgungsforschung zugedacht sind. Das zentrale Sachproblem-Forschungsprogramm fiir
eine Ankniipfung der Sportwissenschaft (vgl. Willimczik, 2001) an die Versorgungsforschung

konnte z. B. heiflen: ,,Bewegungsforderung in der gesundheitlichen Versorgung*.

Wie fiir die psychosoziale (Kordy, 2008, S. 251) wiirde ,,Innovation und Transfer” wohl auch
fiir die bewegungsbezogene Versorgungsforschung einen zentralen Themenbereich darstellen,
auch vor dem Hintergrund des Ziels, dass die genannte ,,Versorgungskette Bewegung* (Pfeifer,
2011, S. 249) flichendeckend Eingang in die Versorgungspraxis findet. Unter ,,Innovation und
Transfer wire auch die Erforschung von Rahmenbedingungen anzusiedeln, z. B. fiir die
Anpassung von bewegungsbezogenen Interventionen (vgl. Arbeitsgruppe
,Bewegungstherapie®, 2009). Neben Aspekten auf den Ebenen von Organisationen, Patienten
etc., wiirde es hier ebenfalls um Forschung auf der Ebene der Praktiker bzw.
Gesundheitsfachleute gehen (Jahed et al., 2012), wie sie im Zuge der vorliegenden Dissertation

stattgefunden hat.
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ZUSAMMENFASSUNG

Die vorliegende Disseration mit dem Titel ,,Gesundheitsfachleute als Anbieter
bewegungsbezogener Interventionen in der gesundheitlichen Vorsorgung™ setzt sich zusammen
aus drei qualitativen und zwei quantitativen Studien, sowie zwei theoretischen Arbeiten. Den
Hintergrund fiir die Behandlung des Themas bilden zum einen die positiven bzw. negativen
Auswirkungen von korperlicher Aktivitdt bzw. Inaktivitét auf die menschliche Gesundheit und
auf die Kostensituation im Gesundheitswesen. Diese Begebenheiten stehen einer hohen
Priavalenz von korperlicher Inaktivitit, weltweit und in Deutschland, gegeniiber. Malnahmen

zur Bewegungsforderung erscheinen geboten.

Diese werden von der Weltgesundheitsorganisation WHO global, wie auch auf européischer
Ebene, angestrebt. In Deutschland wird Bewegungsforderung unter anderem von den
Nationalen Empfehlungen fiir Bewegung und Bewegungsforderung (NEBB) auf den Plan
gerufen. Fiir die verschiedenen Zielgruppen, welche in den NEBB als Adressaten von
Bewegungsforderung vorgesehen sind, werden dabei Lebenswelten assoziiert und
diesbeziiglich die Evidenzlage berichtet. Die gesundheitliche Versorgung wird hierbei fiir alle
Zielgruppen, aufler fiir Kinder und Jugendliche, aufgefiihrt. Neben der in der NEBB
aufgefiihrten mittleren Evidenzlage gibt es weitere Griinde, um Bewegungsforderung in der
gesundheitlichen Versorgung zu stirken. Bewegungsforderung ist nebenwirkungsarm und
kosteneffektiv und aufgrund des Zugangs von Gesundheitsfachleuten zu Patienten kann die
Versorgung als giinstige Gelegenheit betrachtet werden. Wie stark die Bewegungsforderung
allerdings bereits vertreten ist, muss sehr differenziert betrachtet werden. Im Setting der
medizinischen Rehabilitation hat die Bewegungsforderung durch Bewegungstherapie und
Patientenschulung quantiativ eine hohe Bedeutung, allerdings blieben in der Vergangenheit
offene  Fragen zur konzeptuell-inhaltlichen = Ausgestaltung. In der priméren
Gesundheitsversorgung wird Bewegungsforderung zwar von Arzten als sehr bedeutsam

bewertet, allerdings wird das Bewegungsverhalten nicht immer angesprochen.

Einer Starkung der Bewegungsforderung in der gesundheitlichen Versorgung insgesamt stehen
gewisse Barrieren gegeniiber wie beispielsweise fehlende Vergiitung oder fehlendes Training.
AuBerdem kénnen moderne Konzepte der Bewegungstherapie als herausfordernd betrachtet
werden, z. B. wenn psychosoziale Faktoren vermehrt eine Rolle spielen, aber in der Ausbildung
der Gesundheitsberufe nur zu einem gewissen Grad behandelt werden. Wenn

bewegungsbezogene Interventionen in der Versorgung implementiert werden, miissen solche
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individuellen Faktoren von Gesundheitsfachleuten beriicksichtigt werden. Hierauf richtet die

vorliegende Dissertation ihren Fokus.

Die Publikationen 1, 2 und 3 haben die Einfiihrung einer interdisziplindren Riickenschule zum
Thema, welche die langfristige Bindung an korperliche Aktivitdit zum Ziel hat. Das
Schulungsprogramm wurde in 10 Rehabilitionseinrichtungen eingefiihrt, wobei als
Gesundheitsfachleute  neben  Bewegungstherapeuten  (Sport-/Bewegungstherapeuten,
Physiotherapeuten und Sport und Gymnastiklehrer) sowohl Arzte als auch Psychologen und
Ergotherapeuten beteilig waren. Publikation 4 setzt sich mit der Vorbereitung auf und der
Durchfiihrung von einem Selbstmanagement Proramm fiir Personen mit Multipler Sklerose
(,MFML®) auseinander. Die beteiligten Gesundheitsfachleute waren Physiotherapeuten und
Ergotherapeuten. Die Publikationen 5 und 6 behandeln die Schulung von Arzten der
Primirversorgung beziiglich der Bewegungsforderung bei Alteren in einem regionalen
Kontext. Dabei wird eine vorausgehende Bedarfsanalyse ebenso dargestellt, wie
Praxismaterialien, welche den Transfer in die Praxis fiir die Arzte erleichtern sollen. In
Publikation 7 wird das Konzept der bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenz (BGK) fiir
Gesundheisfachleute (mit dem Fokus auf Sport-/Bewegungstherapeuten) dargestellt, was einer

Translation in die gesundheitliche Versorgung Vorschub leisten soll.

Bei der Einfilhrung der Riickenschule in der medizinischen Rehabilitation zeigen sich
verschiedene Sichtweisen des multidisziplindren Teams. Unter anderem wird den Inhalten des
Schulungsprogramms zugestimmt, wobei sich aber eine Diskrepanz andeutet zwischen
tatsidchlichen inhaltlichen Schwerpunkten und den von den Befragten wahrgenommenen. Aus
den Untersuchungen ldsst sich ein Schlungsbedarf ableiten, wofiir auch die motivationale

Voraussetzung gegeben scheint.

In den Erfahrungen von Physiotherapeuten und Ergotherapeuten mit dem Training fiir MFML
und der Durchfiihrung des Programms zeigt sich beispielsweise, dass die Fachleute
wahrnehmen, wie sie aufgrund der Ausrichtung des Programms nicht nur die traditionelle Rolle
als Expertinnen einnehmen. Vielmehr nehmen sie sich im Rahmen des Selbstmanagements als

aktive Gruppenteilnehmer wabhr.

Bei den Beitriigen zur Schulung von Arzten in der primiren Gesundheitsversorgung zeigt sich
u.a., dass diese eine hohe Relevanz in der Bewegungsforderung Alterer generell sehen und bei
knapp 70% ihrer Patienten einen diesbeziiglichen Bedarf wahrnehmen. Dennoch geben sie nur

etwas mehr als der Hélfte ihrer Patienten Bewegungsempfehlungen. Der Bedarf fiir Fortbildung
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im Bereich Bewegungsforderung besteht und eine initiale Schulung erbrachte zumindest einen
kurzfristigen Wissens- und Kompetenzzuwachs. Als addquater Beratungsansatz fiir die primére
Gesundheitsversorgung kann die SA-Methode gelten, fiir welche in dieser Dissertation eine
Tischkarte fiir Arzte entwickelt wurde, die potenziell auch von anderen Berufsgruppen

eingesetzt werden kann.

Das Modell der bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenz und ein korrespondierendes
Handlungsmodell, welches Trainieren/Uben mit Lernen und Erleben/Erfahren verkniipft, bietet

potenziell professionsiibergreifend einen weiteren Ansatzpunkt zur Interventionsgestaltung.

Aus der vorliegenden Dissertation lassen sich Implikationen fiir Forschung und Praxis ableiten.
Im Zuge eines Scaling-Up Ansatzes, bei dem eine weitere Verbreitung der Interventionen
angestrebt wiirde, wiirde sich die Zahl der beteiligten Gesundheitsfachleute vervielfachen.
Hierfiir erscheint ein stirkerer Fokus auf quantiative Verfahren notig zur Erfassung bestimmter
Sichtweisen, Haltungen etc. der Individuen. Hierfiir wurde in der vorliegenden Dissertation ein
potenzielles Fragebogeninstrument iibersetzt und leicht modifiziert, welches sich ableitet aus
einem theoretischen Framework zur Erforschung von Intention und Verhalten von
Gesundheitsfachleuten. Eine psychometrische Priifung des Fragebogens scheint
erstrebenswert. In der verstirkten Aufnahme von individuellen Faktoren der
Gesundheitsfachleute in das Reporting von Studien wird eine weitere Implikation fiir
zukiinftige Forschung gesehen. Auflerdem sollte der Blick ausgeweitet werden auf Vorgénge
so genannter Deimplementierung. Beispielsweise kann es in der riickenschmerzbezogenen
Versorgung nétig sein, ungeeignete Malinahmen aus der Praxis zu entfernen. Hierbei kann es
im Vergleich zu einer Implementierung der Fall sein, dass andere Merkmale der
Gesundheitsfachleute Relevanz erkennen lassen fiir einen Erfolg bzw. Misserfolg von
Deimplementierung. Fiir die Praxis l4sst sich konstatieren, dass ein multidisziplindrer Ansatz
in der Bewegungsforderung zielfithrend erscheint. Interprofessionelle Fort- und Weiterbildung
ist hierfiir ein addquates Mittel, sollte allerdings nicht zu einem Prozess fiithren, der einzelnen
Berufsgruppen ihre professionelle Identitit nimmt. Das Modell der bewegungsbezogenen
Gesundheitskompetenz konnte dienlich sein, um Handlungsspielrdiume von Fachleuten
festzulegen und Rollen abzugrenzen. Die vorliegende Dissertation wird im Rahmen der

Versorgungsforschung verortet.
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