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The “athlete hero”
should be the one who stands up for health,

not the one who can endure the most pain.

(Gro Hammerseng-Edin, 2020)



1 Einleitung

1 Einleitung

Verletzungen und Schmerzen gehdren zum Alltag von Spitzensportlerinnen und -sportlern,
die es bereits im Jugendalter gewdhnt sind, unter stindigen Schmerzen zu trainieren und
Wettkdmpfe zu bestreiten (Thiel et al., 2015). So ist zu beobachten, dass Leistungssportle-
rinnen und -sportler eine gegeniiber nicht leistungssportlich aktiven Personen bzw. Breiten-
sportlerinnen und -sportlern verdnderte Schmerzwahrnehmung aufweisen und diesbeziiglich
spezifische Verhaltensmuster entwickeln, um den Erwartungen des Spitzensports gerecht
werden zu konnen (Tesarz et al., 2014; Thiel et al., 2015). Um die komplexe Thematik von
Schmerzen im Leistungssport nachvollziehen zu konnen, bedarf es eines Blicks auf die der-
zeitige Bewertung von Schmerz, die Erkldrung und Kommunikation von Entstehung und
Ursachen von Schmerz sowie Antworten auf die Fragen ,,Wie entsteht Schmerz im Leis-
tungssport? Welche Ursachen bedingen die individuellen Schmerzen der Sportlerinnen und
Sportler?«.

In der Sportmedizin wird die Entstehung von Schmerzen unterteilt in akute Sportverletzun-
gen, welche in direktem Zusammenhang mit der sportlichen Betdtigung stehen, und chroni-
sche Uberlastungsschiiden, welche ohne kausale Verletzungsursache/schiidigendes Ereignis
und beispielsweise in Folge von Uberlastung entstehen (Steinmann & Allwang, 2009). Die
Ursachen fiir diese Art gesundheitlicher Probleme werden sowohl auf endogene (zum Bei-
spiel nahrstoftbedingte Mangelzusténde, physische und psychische Ermiidung) als auch auf
exogene Ursachen (inaddquate Sportausriistung, Fremdeinwirkung oder Stiirze) zuriickge-
fithrt.

Die Praxis sowie eigene Untersuchungen (Bumann, 2017) zeigen, dass Schmerz im Sport
nicht nur durch ebendiese medizinisch diagnostizierbaren Ursachen entsteht, sondern aus
einem biopsychosozialen Kontext heraus, aus einem durch die Gesellschaft gepragten, spe-
ziellen Bereich des Leistungssports. An dieser Stelle werden linear angelegte Betreuungs-
programme langfristig der Notwendigkeit, die Gesundheit der Sportlerinnen und Sportler zu
schiitzen, nicht gerecht und, eine rein auf die Verbesserung motorischer Fahigkeiten ausge-
legte Priaventionsstrategie greift zu kurz (Wiese-Bjornstal, 2010). Aus diesem Grund besteht
die Dringlichkeit, sich von einer eindimensionalen Denkweise zu 16sen und auf Basis eines
interdisziplindren Austauschs der verschiedenen Fachbereiche im Leistungssport ein ent-

sprechendes Betreuungskonzept zu entwickeln.



2 Theoretischer Hintergrund

2 Theoretischer Hintergrund

Fiir ein grundlegendes Verstindnis des Forschungsstands und Mechanismen innerhalb des
Themenkomplexes, werden in den folgenden Kapiteln die verschiedenen Aspekte der Prob-
lematik beleuchtet und verkniipft. Wahrend zunichst ein Einblick in ganzheitliche Gesund-
heitsmodelle sowie in das Verstdndnis von Gesundheit und Schmerz im Leistungssport den
Ausgangspunkt fiir die Uberlegungen bildet, werden anschlieBend die drei Themenkom-
plexe ,,mentale Gesundheit, ,,Verletzungspradiktor Stress* und ,,Schmerz und Verletzung*
im Leistungssport dargestellt und Wechselwirkungen aufgezeigt (siche Abbildung 1). Ab-
schlieend wird auf den aktuellen Stand der Moglichkeiten und des Forschungsbedarfs hin-
sichtlich einer ganzheitlichen und individualisierten Betreuung eingegangen und die Bedeu-

tung der Sportpsychologie erlédutert.

SETTING Biopsychosoziale Gesundheitsmodelle Kapitel 2.1.1
Gesundheit und Schmerz
im Leistungssport Kapitel 2.1.2
Mentale Gesundheit
im Leistungssport
Kapitel 2.1.2.2
PROBLEMATIK
Pathophysiologie und Zentraler Pradiktor fiir
Begriffsbestimmung | > Verletzung: Stress
Schmerz & Verletzung
Kapitel 2.2 Kapitel 2.3
< C
Bedeutung der psychosozialen
Balance und Stellenwert der
Sportpsychologie
LOSUNGS Kapitel 2.4
-ANSATZ
Ganzheitliche und individualisierte Begleitung
von Sportlerinnen und Sportlern, im Kontext von Schmerz und Verletzung
Kapitel 2.5

Abbildung 1: Aufbau des Grundlagenkapitels



2 Theoretischer Hintergrund

2.1 Zum Verstindnis von Gesundheit: Theoriemodelle und soziologische Be-

trachtungsweisen im Leistungssport

2.1.1 Biopsychosoziale Gesundheitsmodelle

In dem Bestreben dieser Arbeit, die psychosozialen Prozesse mehr in den Vordergrund einer
Schmerz- und Verletzungsbegleitung im Sport zu riicken, werden die Modelle der biopsy-
chosozialen Medizin sowie der Salutogenese nach Antonovsky als zentrale Theorien zu-
grunde gelegt. Beide Modelle fassen Gesundheit als dynamischen Prozess, ressourcenorien-
tiert und multifaktoriell auf, und vertreten die Vision einer interdisziplindren Zusammenar-

beit im Rahmen der Gesunderhaltung des Menschen.

2.1.1.1 Das Modell der biopsychosozialen Medizin

“The boundaries between health and disease, between well and sick, are far from clear and
never will be clear, for they are diffused by cultural, social, and psychological considera-
tions* (Engel, 1977) (dt. Die Grenzen zwischen Gesundheit und Erkrankung, zwischen
wohlergehend und krank, sind weit weg davon, klar zu sein, und werden auch nie eindeutig
geklirt sein, da sie durch kulturelle, soziale und psychologische Uberlegungen zerstreut wer-
den).

Bereits 1977 kritisierte George L. Engel die rein biomedizinische Sichtweise und verwies
darauf, dass eine Reduktion von Krankheits- und Verletzungsentstehung auf lediglich ein
priméres Entstehungsprinzip der Komplexitit dieser Thematik nicht gerecht wird. Auch den
Leib-Seele-Dualismus, “[the] mind-body dualism, the doctrine that separates the mental
from the somatic” (Engel, 1977), bei welchem Korper und Geist getrennt voneinander be-
trachtet werden, sah Engel als problematisch an. Wenngleich dieses Modell eine wichtige
Grundlage fiir die heutige ganzheitlichen medizinischen Ansétze darstellt, sind folgende As-
pekte als kritisch zu betrachten: Die ganzheitliche Selbstdefinition, biologische, soziale und
psychologische Prozesse als eine Einheit zu sehen, ist nach Thiel et al. (Thiel et al., 2015)
heutzutage insofern problematisch, als dass die einzelnen Disziplinen nicht dieselben Anlie-
gen und Ziele verfolgen. Vielmehr sehen die Autoren (Thiel et al., 2015) es als zentral an,
eine multidisziplindre und konstruktivistische Sicht einzunehmen, bei welcher die Analyse
verschiedener Dimensionen von Gesundheit auf interdisziplindrer Ebene integriert wird.
Dennoch ist das biopsychosoziale Modell, in welchem Krankheit und Gesundheit nicht als
Zustand, sondern als dynamisches Geschehen definiert werden, das kohédrenteste, kompak-

teste und bedeutendste Theoriekonzept, ,,innerhalb dessen der Mensch in Gesundheit und



2 Theoretischer Hintergrund

Krankheit erklérbar und verstehbar wird* (Bernatzky, P. et al., 2007). Nach Bernatzky et al.
(Bernatzky, P. et al., 2007) bildet dieses dynamische Gesundheitsverstéindnis auch den Aus-
gangspunkt fiir das Modell der Salutogenese nach Aaron Antonovsky (Antonovsky, 1987).
Fiir die vorliegende Arbeit sind die Begrifflichtkeiten ganzheitlich und multidisziplinar als

Synonyme zu verstehen.

2.1.1.2 Salutogenese-Modell nach Antonovsky

Das Modell der Salutogenese beschiftigt sich mit der zentralen Frage, warum bestimmte
Menschen trotz extrem belastender Lebensereignisse gesund bleiben, und warum sich der
Umgang mit belastenden Lebenssituationen von Individuum zu Individuum so unterschied-
lich gestaltet (Bengel et al., 2001). Diese Theorie, auch als Stressbewéltigungsmodell be-
zeichnet, thematisiert, wie der Mensch mit Stress umgeht und von seiner Fahigkeit, trotz
Stressfaktoren gesund zu bleiben, Gebrauch macht (Bengel et al., 2001). Nach Antonovsky
(Antonovsky, 1987) bestehen filir das Individuum verschiedene Ressourcen, um mit Stress
umzugehen. Es wird unterschieden in korperlich-konstitutionelle, personal-psychische, so-
zial-interpersonale und soziokulturelle Ressourcen (Bengel et al., 2001). Eine besondere per-
sonale Ressource ist das Kohidrenzgefiihl (engl. sense of coherence; SOC): Es beschreibt,
"in welchem Male eine Person ein Gefiihl des Vertrauens ausweist, dal} erstens die Anfor-
derungen aus der inneren oder duBleren Erfahrungswelt im Verlauf des Lebens strukturiert,
vorhersagbar und erklirbar sind, und da3 zweitens die Ressourcen zur Verfiigung stehen,
die notig sind, um den Anforderungen gerecht zu werden. Und drittens, dal3 diese Anforde-
rungen Herausforderungen sind, die Investitionen und Engagement verdienen" (Antono-
vsky, 1987; Bengel et al., 2001). "Je starker das Kohidrenzgefiihl ausgeprégt ist, (...) desto
besser gelingt es einer Person, gesund zu bleiben® (Bengel et al., 2001).

Demnach triagt das Kohérenzgefiihl dazu bei, vorhandene Ressourcen, die zu einer Span-
nungsreduktion fiihren, zu mobilisieren und damit indirekt auf physiologische Prozess der
Stressverarbeitung einzuwirken. Antonovsky spannt in der Beschreibung seines Models
auch den Bogen zu Schmerz: Gerade bei chronischen Schmerzen, welche den Korper in eine
anhaltende Stressreaktion versetzen, konnen selbstregulierende Prozesse gestort, und die
Aufmerksamkeit hin zu einer Konzentrierung auf den Schmerz verschoben werden (Ber-
natzky, P. et al., 2007). Grawe (Grawe, 2004) bezeichnet deshalb auch die Ressourcenakti-
vierung als einen der wesentlichen Wirkfaktoren erfolgreicher Psychotherapie und betont,

dass dies aus neurowissenschaftlicher Sicht dazu beitragt, das Gesundheitspotenzial mensch-
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licher Gehirne optimal anzuregen. Neben dem Kohérenzsinn sind das Gesundheits-Krank-
heits-Kontinuum (engl. health ease/dis-ease continuum), Stressoren und Spannungszu-

stdnde, sowie generalisierte Widerstandsressourcen weitere Elemente des Salutogenese-Mo-

dells (Bengel et al., 2001).

2.1.2 Gesundheit und Schmerz im Leistungssport: Herausforderungen eines speziel-
len Settings
,»(..) wenn Spitzenleistungen erbracht werden sollen, sind (..) in Training und Wettkampf
ganz bewusst gesundheitliche Risiken einzugehen, um die letzten physischen und psychi-
schen Reserven fiir den entscheidenden Vorteil zu mobilisieren (Mayer & Thiel, 2011). Der
Leistungssport als ein Setting, in welchem Verletzungen und Schmerz bereits im Jugendalter
alltidgliche Begleiterscheinungen des Spitzensports sind, bringt verdnderte Verhaltensmuster
mit sich, mit welchen Sportler versuchen, den Erwartungen des Leistungssports gerecht zu
werden (Thiel et al., 2015). Im folgenden Kapitel werden mogliche Ursachen, Mechanismen
und Folgen dieser Problematik vertieft, in einem weiteren Kapitel das Auftreten psychischer
Erkrankungen und Belastungen, sowie der Begriff der mentalen Gesundheit im Leistungs-

sport beleuchtet.

2.1.2.1 Stellenwert eines biopsychosozialen Verstindnisses von Gesundheit und

Schmerz im Leistungssport aus soziologischer Perspektive

Wenngleich die medizinische Praxis im Spitzensport Gesundheit, Verletzung und Krankheit
aus biopsychosozialer Perspektive betrachtet, so zeichnet sich in der sportsoziologischen
Forschung der vergangenen Jahre immer deutlicher ab, dass der Gesundheitsbegriff im Leis-
tungssport durch eine ,,Kultur des Risikos* geprigt ist (Thiel et al., 2015). Diese Kultur ist
durch einen ganz spezifischen Umgang mit der eigenen Gesundheit gekennzeichnet, bei wel-
chem Schmerzen als notwendige Begleiterscheinung der sportlichen Leistung gesehen wer-
den (Thiel, 2014). Dieser vielschichtigen Kultur, so Mayer und Thiel (Mayer & Thiel, 2011),
konnen sich die Beteiligten nur schwer entziehen, vielmehr entsteht auf individueller Ebene
ein spezifischer Leistungshabitus, sowie auf kollektiver Ebene eine ,,Praxis des Ignorierens
von Schmerzen sowie eine Bagatellisierung von Verletzungen®.

Richartz (Richartz, 2001) prézisierte diese Verhaltensadaption im Setting Leistungssport
durch Analyse von Interviews mit jungen Leistungssportlerinnen und Leistungssportlern.

Neben einer leistungsorientierten Prioritdtensetzung wurden verschiedene Formen der
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Schmerzbewiltigung genannt, von Verleumdung und Bagatellisierung, bis hin zur Vermei-
dung arztlicher Intervention sowie Akzeptanz von Schmerz als ,,normalem®, festem Be-
standteil in Training und Wettkampf (Richartz, 2001). Dieses Verhalten kann auch fiir einen
weiteren Bereich, in welchem leistungsorientiert Sport getrieben wird, bestitigt werden: Das
Sportstudium. Auch unter Sportstudierenden besteht eine hohe Bereitschaft trotz Schmerz
und Verletzung, und wenn nétig, unter Zuhilfenahme von Schmerzmitteln, Training und
Wettkampf oder Priifung zu absolvieren (Bumann et al., 2020).

Diese erhohte Bereitschaft von Athletinnen und Athleten, in verschiedenen sportlichen Kon-
texten, wird auch als ,,playing hurt bezeichnet (Abraham, 2006): Mit dem unvermeidlichen
Attribut des Leistungssports - ,,n0 pain, no gain‘ — (dt. ohne FleiB, kein Preis) wird Schmerz
immer wieder als konstitutiv und leistungssteigernd fiir den Sport angesehen. Abraham (Ab-
raham, 2006) kritisiert Mechanismen, bei welchen innerhalb des sportlichen Systems, aber
auch auBlerhalb dieses ,,Kosmos®, Schmerz verschwiegen, kaschiert und verharmlost wird.
Als Konsequenz bleibt oftmals ein Sportler, welcher mit seinem Schmerz alleingelassen
wird.

Bemerkenswert zeigt der Forschungsstand auf, dass nicht die Unkenntnis gesundheitlicher
Risiken, sondern vor allen Dingen die Vermeidung von Trainings- und Wettkampfausfillen,
zu diesem Verhalten zu fiihren scheint. Dies wirft unweigerlich die Frage auf, durch welche
Faktoren ein solches Verhalten bedingt wird. Nach Mayer und Thiel (Mayer & Thiel, 2011)
entsteht es durch ein komplexes Zusammenspiel korperlicher, psychischer, aber auch sozial-
kultureller Einflussfaktoren.

Bereits bei jungen Leistungssportlerinnen und -sportlern wird der Sport zum Mittelpunkt des
Alltags und zentraler Schauplatz des Identitétserlebens (Richartz, 2001). Die Hoffnung auf
eine erfolgreiche sportliche Karriere, der Konflikt zwischen Gesundheitsorientierung und
dem augenblicklichen Selbsterleben flihren oftmals zur Entscheidung fiir die Fortsetzung der
sportlichen Aktivitdt (Richartz, 2001). Liegt keine akute Verletzung vor, welche die Trai-
ningsroutine zwangsldufig unterbricht, werden chronische Beschwerden in den sportlichen
Alltag eingebunden und integriert (Richartz, 2001). ,,Zwischen [diesen] beiden Polen chan-
gieren die Bagatellverletzungen — sie haben manchmal Ereignischarakter, hidufig aber wer-
den sie mit geringer Aufmerksamkeit wahrgenommen und routinehaft behandelt” (Richartz,
2001).

Dieses Verhalten, welches sich bereits im Nachwuchsleistungssport etabliert, wird in nicht
unerheblichem Mal3e durch das soziale Umfeld und die Wertestrukturen des Leistungssports
getriggert. Bereits 1994 machte Nixon (Nixon, 1994) auf das ,, risk-pain-injury-paradox “
6
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(dt. Risiko-Schmerz-Verletzungs-Paradox) aufmerksam: Demnach befindet sich der Sport-
ler aufgrund von Erwartungsdruck und gleichzeitig kommunizierter Sorge durch Trainer,
Mannschaftskollegen, Familie, sozialem Umfeld, Fans und Medien in einer ambivalenten
Situation (Nixon, 1994). Die Entscheidung des Sportlers {liber sein Verhalten hdngt in sol-
chen Situation davon ab, wie gut und gefestigt die Beziehungen zu wichtigen Menschen in
seinem sportlichen Netzwerk sind (Nixon, 1994). Auch acht Jahre spéter hebt Thiel (Thiel,
2002) darauf ab, dass die Wirkung des komplexen biopsychosozialen Gefiiges des sportli-
chen Setting nicht unterschitzt werden darf: Denn ein Spitzensportler befindet sich perma-
nent in verschiedenen sozialen Kontexten — der Sportler ist nicht nur Athlet, sondern auch
Freund, Ehepartner, Kind, Patient, Student oder Dienstleister (Thiel, 2002). Die personlichen
Erwartungen, welche aus diesen Rollen au3erhalb des sportlichen Kontexts entstehen, lassen
sich nicht immer mit den systemspezifischen Erwartungen der Spitzensportorganisationen
vereinbaren. Beispielsweise Erwartungen monetirer Art oder medialer Bekanntheit, Pres-
tige, soziale Anerkennung, aber auch die berufliche Absicherung nach der spitzensportlichen
Karriere oder der langfristige Erhalt der eigenen Gesundheit, mit welchen der Sportler neben
seiner sportlichen Leistung umgehen muss, konnen sich positiv, aber auch hinderlich auf die
sportliche Leistung auswirken (Thiel, 2002).

Zusitzliche Forderungen und implizite Erwartungen aus dem sportlichen sozialen Umfeld,
beispielsweise aus Team, Verein und Trainerstab, verstirken diesen Druck und die Notwen-
digkeit einer sportspezifischen ,,Schmerzkultur® nochmals (Richartz, 2001): Bedient oder
widersetzt sich der Sportler diesen Erwartungen, 1duft er Gefahr, durch Verstof3 oder Miss-
achten der ,,Regeln* aus dem sozialen Gefiige ausgeschlossen zu werden und Sanktionen
oder etwa Spielzeitverlust fiirchten zu miissen. Nicht selten entsteht an dieser Stelle die be-
reits genannte Gefahr, den sportlichen Erfolg liber das gesundheitliche Wohlergehen zu stel-
len. Durch Verschweigen, Bagatellisieren, Vermeiden von érztlichen Diagnosen sowie der
Adaption der ,,Schmerzkultur* wird oftmals auch zu Schmerzmedikamenten begriffen. Die
medikamentdse Therapie in Eigen- oder Fremdregie kann sich als flieBender Ubergang und
Grauzone hin zu gezieltem Doping entwickeln (Abraham, 2006).

Zusammengefasst zeigt sich ein ,,biopsychosozialer Teufelskreis®, welcher zentral ist, um
das Handeln der jungen und erwachsenen Leistungssportlerinnen und -sportler nachvollzie-
hen zu konnen (Thiel et al., 2015): Die Athleten wissen, dass eine iiberragende Leistung nur
durch korperliches und mentales Pushen bis ans Limit mdglich ist (Curry, 1993; Nixon,
1994), was wiederum ein permanentes Risiko fiir ihre Gesundheit bedeutet (Schnell et al.,
2014). Dementsprechend sind die Sportler es gewdhnt, mit Schmerz zu trainieren und zu

7
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,performen® - ein Verhalten, welches auBBerhalb des Settings Leistungssport als pathologisch
bezeichnet wiirde (Theberge, 2008). Vor allem die Bereitschaft der Athleten, gesundheitli-
che Risiken fiir sportlichen Erfolg in Kauf zu nehmen, setzt auch den medizinischen Betreu-
ungsstab unter mentalen Druck (Mayer & Thiel, 2018), wenngleich die Trainer den Athleten
oft vermitteln, selbst fiir ihre Gesundheit verantwortlich zu sein (Thiel et al., 2015). Dieses
Dilemma bringt die Sportler in eine Situation, in welcher sie Schmerz und Unwohlsein nur
kommunizieren, wenn es nicht vermeidbar ist (Thiel et al., 2015).

An dieser Stelle muss die Frage gestellt werden, was es unter diesen soziokulturellen Rah-
menbedingungen braucht, um sowohl alle Beteiligten, als auch den Sportler selbst, dafiir zu
sensibilisieren, die Gesundheit trotz systembedingter Erwartungen zu schiitzen. Welche Vo-
raussetzungen miissen geschaffen werden, damit ein Sportler wahrend seiner Karriere, aber
auch nach der Karriere, langfristig seine Gesundheit erhalten, und gleichzeitig maximal leis-
tungsfahig sein kann? Welche Faktoren beeinflussen die Gesundheit der Sportlerinnen und
Sportler, und wie kann eine optimale Begleitung aussehen? Bei Betrachtung des aktuellen
soziologischen Forschungsstands wird ein kontroverses Meinungsbild deutlich, und sollte in
der Entwicklung von begleitenden Maflnahmen einen entsprechenden Stellenwert zugeord-

net bekommen.

2.1.2.2 Mentale Gesundheit im Leistungssport

»The alarm bells are ringing because the total load on elite athletes is too high. (...) We in
the elite sports community cannot wait until athletes start complaining, because elite athletes
do not complain. We proudly push our bodies beyond their limits. This is our trademark”
(Hammerseng-Edin, 2020).

Gro Hammerseng-Edin, ehemalige Nationalspielerin der Norwegischen Nationalmannschaft
und Welthandballerin des Jahres 2007, schildert nach Beendigung ihrer Karriere eindriick-
lich die Problematik des Leistungsdrucks und dessen Konsequenzen und Folgen im Hoch-
leistungssport (dt. Die Alarmglocken klingeln, denn die gesamte Belastung fiir Spitzensport-
ler ist zu hoch. Wir kénnen nicht abwarten, bis die Sportler anfangen, sich zu beklagen. Denn
Spitzensportler beklagen sich nicht, sie gehen stolz {iber das Limit ihrer Korper hinaus, das
ist ihr Markenzeichen). Sie thematisiert in ihrem Kommentar die Notwendigkeit und Ver-
pflichtung aller Beteiligten im Setting Leistungssport, einen Kulturwandel anzustreben, hin
zu einer Atmosphére, in welcher der Sportler offen Verletzung und Schmerz kommunizie-
ren, und seine Gesundheit schiitzen kann. Neben Robert Enke, Sebastian Deisler, oder Ralf

Rangnick ist Sven Hannawald, Gewinner der Vierschanzentournee und Olympiasieger ein
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weiteres, deutsches prominentes Beispiel fiir ein Outing nach Karriereende. Als einer der
ersten deutschen Leistungssportler, welcher sein Burnout 6ffentlich gemacht hat, schildert
Hannawald in einem Interview mit dem Spiegel die Problematik (Weinzierl, 2011): ,,Wenn
die Konkurrenz starker wird, der Wettbewerb dichter und damit die Anforderungen an die
Psyche der Menschen hoher — dann nimmt auch die Zahl der Krankheitsbilder zu“. Er glaubt
aber auch, dass sich noch weitere Sportler sich outen werden, ,,Burnout wird nicht mehr mit
,Balla-Balla“ gleichgesetzt. Es ist schlicht eine Krankheit im Kopf, die man behandeln
muss‘ (Weinzierl, 2011).

Nach Angaben der Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosoma-
tik und Nervenheilkunde (DGPPN) wird davon ausgegangen, dass jeder Leistungssportler
mindestens einmal in der Karriere den Zustand eines Ubertrainings und damit verbundene
depressive Symptome mit der Gefahr der Entwicklung hin zu einer manifesten depressiven
Episode erlebt hat (Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosoma-
tik und Nervenheilkunde e.V [DGPPN], 2020). Als besondere Gelenkstellen in der Sportler-
karriere, in welchen die Gefahr einer Depressionsentstehung besonders hoch erscheint, sind
das Scheitern beim Ubergang in den Kader- und Auswahlbereich, das Karriereende sowie
korperliche Verletzungen anzusehen (Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychothe-
rapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde e.V [DGPPN], 2020).

Es erscheint zunichst nicht nachvollziehbar, dass sich sportliche Aktivitdt und Bewegung
mit ithrem therapeutischen Potential fiir die Behandlung psychischer Erkrankungen (Zschu-
cke et al., 2013), und Privention seelischer Storungen (Henkel & Schneider, 2014) schédi-
gend auf die mentale Verfassung von intensiv Sport Treibenden auswirken soll.

Bewegung erwirkt auf der zentralnervosen Ebene Verdnderungen der Neurotransmission,
eine Beeinflussung der Stress-Achse, sowie neurotrophe und anti-inflammatorische Mecha-
nismen (DeBoer et al., 2012; Henkel & Schneider, 2014). Mdgliche Wirkweisen auf psychi-
scher Ebene, wie ein gesteigertes Selbstwertgefiihl und die Befriedigung interner Zielmoti-
vation konnen nach Henkel und Schneider (Henkel & Schneider, 2014) jedoch nur bedingt
auf das Setting des Leistungssport iibertragen werden. Denn, neben den im vorigen Kapitel
erlduterten soziokulturellen Faktoren, unterliegen Leistungssportler verschiedenen Gefahr-
dungen ihrer psychischen Gesundheit: Zum einen durch physische Traumata und deren Fol-
geerscheinungen, zum anderen durch interne und externe Bedingungen des Leistungssports
(Henkel & Schneider, 2014). Frank et al. (Frank et al., 2013) verdeutlichen dies anhand von

depressiven Erkrankungen: Zwar seien nur wenige Studien vorhanden, um reprisentative
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Aussagen treffen zu konnen, empirische Zahlen zeigten jedoch die zunehmende Relevanz
der Thematik der Depressionen im Hochleistungssport auf. Die Auspragung der depressiven
Symptome sowie deren zugrundeliegenden Determinanten konne nicht analog von der Nor-
malbevolkerung auf die Population des Leistungssports iibertragen werden, so Frank et al.
(Frank et al., 2013). ,,Besondere Einfliisse, wie zum Beispiel die Trainingsbelastung, sport-
artspezifische Stressoren oder Unterschiede je nach Sportart, scheine spezielle Beriicksich-
tigung bei der Erforschung zu verlangen* (Frank et al., 2013). Erste Faktoren, welche mit
einem erhohten Risiko, eine psychische Problematik zu entwickeln, assoziiert werden, sind
zum einen die chronische Stressbelastung durch Leistungsdruck, zum anderen eine Dysba-
lance zwischen Erholung und Belastung, sowohl in sportlichen als auch in allgemeinen Be-
reichen (Frank et al., 2013). Hier heben die Autoren das praventive Potenzial von Stressver-
arbeitungsstrategien hervor (Frank et al., 2013). Weiterfiilhrende Uberlegungen hierzu erfol-
gen in Kapitel 2.4.

In der Sportpraxis werden bereits einige Maflnahmen umgesetzt, um Abhilfe zu schaffen:
Das Bundesinstitut fiir Sportwissenschaft (Bundesinstitut fiir Sportwissenschaft [BISp],
2020e) bietet mit der Plattform ,,Sportpsychologische Betreuung und Beratung* Informati-
onen zu moglichen Ansprechpartnern und Initiativen. Neben der Initiative ,,Mental gestarkt*
der Robert-Enke-Stiftung und der Deutschen Sporthochschule Koln (Deutsche Sporthoch-
schule Ko6Iln) wurde vor einigen Jahren durch die DGPPN das Referat Sportpsychiatrie und
-psychotherapie gegriindet, welches sich u.a. die Pravention, Behandlung und Erhaltung der
seelischen Gesundheit im Leistungssport zum Ziel gesetzt hat (Deutsche Gesellschaft fiir

Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde e.V [DGPPN], 2020).

2.2 Pathogenese und Begriffsbestimmung von Schmerz und Verletzung

GemaiB der International Association for the Study of Pain (IASP) wird Schmerz definiert
als eine unangenehme sensorische und emotionale Erfahrung, verbunden mit tatsdchlichen
oder potenziellen Gewebeschiddigungen oder der Beschreibung einer solchen Schiadigung
(Loeser & Treede, 2008). Die Intention des Korpers bei Hervorrufen solch einer Erfahrung
ist die lebenswichtige Warnung vor Schéden oder drohender Gefahr (Trojan & Diers, 2013).
Wie der Mensch mit dieser Erfahrung, dem Schmerzempfinden umgeht, gestaltet sich sehr
individuell und héngt von unterschiedlichen biopsychosozialen Faktoren ab (Bernatzky, P.
et al., 2007), fiir jedes Individuum bedeutet der Begrift ,,Schmerz* etwas anderes, basierend

auf den erlebten Erfahrungen im bisherigen Leben, welche als Schmerz bewertet wurden
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(Bonica, 1979). Wie in der Definition der IASP (Loeser & Treede, 2008) benannt, wird von
Schmerz als eine Erfahrung gesprochen. Bereits durch die Beschreibung der Empfindung,
auch ohne Vorliegen einer Gewebeschiddigung oder auch nur mit einem phasenweisen Auf-
treten (Bear et al., 2007), liegt eine Schmerzdiagnose vor. Diese Einordnung verdeutlicht,
dass der Definition von Schmerz ein wesentlicher psychischer Anteil zugrunde liegt (Trojan
& Diers, 2013).

Neben der Entstehung von Schmerz werden in den folgenden Kapiteln verschiedene Mog-
lichkeiten, Schmerz zu messen, zu klassifizieren und zu therapieren, thematisiert — ebenso

das Auftreten von Schmerz und Verletzung im sportlichen Kontext.

2.2.1 Physiologie von Schmerz und Verletzung

Bei ndherer Betrachtung der Schmerzphysiologie muss eine Unterscheidung in die bereits
angesprochene Schmerzdefinition und Nozizeption vorgenommen werden. Wéihrend
Schmerz eine Empfindung und subjektive Wahrnehmung darstellt und nur phasenweise pré-
sent sein kann (Bear et al., 2007), spricht man bei Nozizeption von physiologischen Prozes-
sen zur Detektion und Verarbeitung potenziell schiadigender Reize (Trojan & Diers, 2013).
Die Nozizeptoren sind stindig aktiv, um den Organismus zu schiitzen. Sowohl die Reizwei-
terleitung als auch die Hemmung sind zentrale Aspekte der Schmerzphysiologie und von

besonderer Bedeutung fiir das Schmerzempfinden.

2.2.1.1 Reizweiterleitung und Verarbeitung von nozizeptiven Impulsen

Zentraler Ausgangspunkt bei der Betrachtung physiologischer Prozesse von Schmerz ist die
Nozizeption, sprich die Reizaufnahme durch Nozisensoren, die nervale Weiterleitung und
die zentrale Verarbeitung der noxischen Signale (Silbernagl & Despopoulos, 2012). Als
»Schmerz® wird lediglich die anschlieBende Empfindung bezeichnet (Silbernagl & Despop-
oulos, 2012).

Fast alle korperlichen Gewebe verfiigen {iber Nozizeptoren, Ausnahme bilden Gehirn- und
Leberparenchym (Silbernagl & Despopoulos, 2012). Je nach Fihigkeit, Reize aufzunehmen
und zu verarbeiten, wird in unimodale Nozizeptoren (Reaktion auf mechanische Reize) und
polymodale Nozizeptoren (Reaktion auf mechanische, thermische und chemische Reize) un-
terschieden (Silbernagl & Despopoulos, 2012)

Eine weitere Unterscheidung der Fasern erfolgt hinsichtlich der Leitfahigkeit von Schmerz:

Hochschwellige Rezeptoren, welche iiber schnell leitende Ad-Fasern verfiigen, leiten mit 5-
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30m/s (high threshold mechanic) (Silbernagl & Despopoulos, 2012). Diese Rezeptoren iiber-
mitteln den primdren Schmerz, der als hell und gut lokalisierbar wahrgenommen wird und
schnell abklingt (epikritischer Schmerz) (Silbernagl & Despopoulos, 2012). Der langsame
und sekundire Schmerz hélt ldnger an und ist schwieriger zu lokalisieren. Dieser Schmerz
wird durch langsam leitendende C-Fasern von polymodalen Nozizeptoren libermittelt, mit
einer Geschwindigkeit von < Im/s (Silbernagl & Despopoulos, 2012).

Wie Abbildung 2 zu entnehmen, miinden die Axone der nozizeptiven Neurone im Hinter-
horn des Riickenmarks und werden zum Thalamus sowie in die bestimmten Areale des so-

matosensorischen Kortex iibermittelt (Silbernagl & Despopoulos, 2012).

1 aufsteigende nozizeptive Bahnen 2 absteigende nozizeptive Bahnen
(v. a. hemmend)
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(Silbernagl & Despopoulos, 2012)

Abbildung 2: Auf- und absteigende Bahnen der Nozizeption

Die Reizweiterleitung bis Thalamus und somatosensorischem Kortex erfolgt bei jedem Or-
ganismus identisch (Silbernagl & Despopoulos, 2012). Wie jedoch dann der nozizeptive Im-

puls in diesen Hirnarealen verarbeitet und bewertet wird, ist individuell unterschiedlich, die
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Féarbung eines individuellen Schmerzempfindens wird von verschiedenen Faktoren beein-
flusst (Bernatzky, P. et al., 2007; Trojan & Diers, 2013). Bader et al. (Bader et al., 2005)
sprechen hinsichtlich der vegetativen und motorischen Reaktionen des Korpers auf das Ge-
fiihls- und Sinneserlebnis ,,Schmerz* von verschiedenen Komponenten (Abbildung 3, grau
hinterlegte Begriffe) (gesamte Erlduterung des Konzepts im Folgenden nach (Bader et al.,

2005)).

Sensorisch-
diskriminative
/ Komponente l
( Aff(:_ktlv‘; ) oo Schmerzbewertung
emotionale "
ognitive
Aufnahme, — Komponente Kc(>11(ngz>nente)
Weiterleitung und P
Verarbeitung noxischer S )
Signale
g T (autonome)
OO SchmerzdufBerung
(psychomotorische
Motorische Komponente)
Komponente >

(Bader et al., 2005)
Abbildung 3: Darstellung der Schmerzkomponenten

Die Analyse des noxischen Reizes (Ort, Intensitit, Art, Dauer, nozizeptiv oder nicht) erfolgt
durch die sensorisch-diskriminative Komponente. Der affektive Anteil bewertet die emotio-
nale Ausgangslage und die aktuellen Umstinde des Organismus. Im emotionalen Kontext
steht beispielsweise das als unangenehm bewertete Gefiihl im Vordergrund, das durch
Schmerz entstehen kann und das Wohlbefinden beeintrachtigt. Die vegetative, autonome
Komponente deckt alle Reaktionen des vegetativen Nervensystems (VNS) ab, die durch den
Schmerzreiz, vor allem bei viszerale Schmerzen, entstehen. Der motorische Anteil erwirkt
Schutz- und Fluchtreflexe als Reaktion auf Schmerz, um Gewebeschidden zu vermeiden.
Muskelverspannungen, Schonhaltungen oder das Entfernen der betroffenen Korperregion
von der Schmerzquelle gehoren ebenfalls zur motorischen Komponente. Verhaltenséul3e-
rungen als Resultat von Schmerzbewertung sind der psychomotorischen Komponente zuzu-
ordnen. Die kognitive Komponente, welche auf Basis individueller Schmerzerfahrung
Schmerz einordnet, gilt nach Bader et al. (Bader et al., 2005) als entscheidend fiir Bewertung
und Umgang von nozizeptiven Impulsen. Hier ist auBerdem eine Wechselwirkung hervor-

zuheben: Die kognitive Komponente wird zwar von sensorischen, affektiven und vegetati-
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ven Faktoren beeinflusst, der kognitive Prozess kann jedoch auch auf alle anderen Kompo-
nenten wirken. Dementsprechend wird bei Schmerz von einem integrativen Resultat des Zu-
sammenwirkens von unterschiedlichen Strukturen des zentralen Nervensystems (ZNS) und

des peripheren Nervensystems (PNS) gesprochen (Bader et al., 2005).

2.2.1.2 Neuromodulation: Einfliisse auf die Reizweiterleitung durch das endogene

schmerzhemmende System und Sensitivierung

Eine zentrale Reaktion fiir die Herabsetzung der Schmerzempfindung innerhalb der physio-
logischen Schmerzprozesse ist die Hemmung des Schmerzsignals (Riedel & Neeck, 2002;
Thews, 1999). Die Hemmung des Schmerzes erfolgt immer auf segmentaler Ebene, in wich-
tigen Zellschichten des Riickenmarks, im dorsalen Teil des Hinterhorns (Fischer & Agarwal,
2011; Messlinger & Handwerker, 2015). Unter anderem in der substantia gelatinosa sowie
der Lamina 7 enden propriozeptive und exterozeptive Schmerzafferenzen (nozizeptive Af-
ferenzen) (Fischer & Agarwal, 2011). Nach Umschaltung auf das zweite Neuron erfolgt eine
Weiterleitung der Schmerzimpulse {iber den Tractus spinothalamicus zum Thalamicus (Sil-
bernagl & Despopoulos, 2012; Thews, 1999). Hinsichtlich der Impulse, welche die Hem-
mung auslosen und steuern, wird je nach Ursprungsort dieser Impulse differenziert in des-
zendierende und segmentale Hemmung (Silbernagl & Despopoulos, 2012).

Beide Hemmungsmechanismen erfolgen am Ubergang von erstem auf zweites Neuron und
sind von der Summation eintreffender Reize abhéngig (Bader et al., 2005): Je nach Summe
von inhibitorischem postsynaptischem (IPSP) und exzitatorischem postsynaptischem Poten-
zial (EPSP) wird die postsynaptische Membran depolarisiert oder nicht (Bader et al., 2005).
Bei einer deszendierenden Hemmung erfolgt eine Projektion lang absteigender Fasern aus
unterschiedlichen Regionen (wichtige Ursprungsgebiete: Periaquéduktales Grau, PAG; For-
matio reticularis) des zentralen Nervensystems in das Hinterhorn des Riickenmarks (Bader
et al., 2005). Dort erfolgt eine Hemmung der Weiterleitung der Schmerzimpulse mittels
Transmittern (zum Beispiel Serotonin oder Noradrenalin) auf das zweite, schmerzleitende
Neuron (Tractus spinothalamicus) (Trepel, 2012).

,»|Da] verschiedene, von den Nozizeptoren aufgenommene, Schmerzreize auf das zweite
Neuron der Schmerzbahn verschaltet [werden], (..) konvergieren viele Neurone aus der Pe-
ripherie auf eine einziges Neuron* (Bernatzky, 2009). Vorrangig werden hierbei in der Sub-
stantia gelatinosa eingehende Impulse der Ad- und C-Fasern durch die Erregung von Af3-
Fasern (markhaltige Mechanoafferenzen) gehemmt werden (Abbildung 4) (Bernatzky,
2009). Da dieser Vorgang auch als ,,Kontrolle der Nozizeption* beschrieben wird (Thews,
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1999), spricht man der Substantia gelatinosa gemif der Gate-Control-Theorie nach Melzack
und Wall (Melzack & Wall, 1965) (dt. Kontrollschrankentheorie) eine kontrollierende Funk-
tion zu: Wirken die A3-Fasern inhibitorisch und hemmen die synaptische Ubertragung von
erstem auf zweites nozizeptives Neuron, kann dies gemil} der Theorie zum SchlieBen des

Gates flihren (Bader et al., 2005).

1 Afferente Faser mit Schmerzimpulsen aus der
Peripherie (Transmitter Glutamat/Glu) die auf
ein 2 weiterleitendes Neuron im Hinterhorn des
Riickemarks  verschaltet ~werden. Diese
Weiterleitung wird durch 3 absteigende Bahnen :
aus dem  Gehirn  (Transmitter  z.B. 5N e
Noradrenalin/NA oder Serotonin/5- ' .
Hydroxytryptamin/5-HT) beeinflusst, zum Teil
iber ein 4 inhibitorisches Zwischenneuron
(Transmitter Glycin/G), das wiederum das
weiterleitende Neuron im Hinterhorn hemmt.

(Trepel, 2012)

Abbildung 4: Beispiel der Kontrolle der Weiterleitung von nozizeptiven (Schmerz-) Impulsen im Hinterhorn
des Riickenmarks

Das gegenldufige physiologische Prinzip zur Schmerzhemmung stellt die Sensitivierung dar,
auch Hyperalgesie (erhohte Schmerzempfindung) genannt (Fischer & Agarwal, 2011).
Durch beispielsweise eine langer andauernde Applikation eines noxischen Stimulus kann
eine erhohte Nozizeption erwirkt werden (Schaible & Schmidt, 2000). Wird dadurch ein
Gewebe geschidigt, liegen eine periphere und eine zentrale Sensitivierung vor (Schaible &
Schmidt, 2000). Von peripherer Sensitivierung spricht man, wenn im Bereich des geschi-
digten Gewebes eine Herabsetzung der Reizschwelle erfolgt, ergo, einer Zunahme der
Schmerzempfindung im Wundbereich (= primdre Hyperalgesie) (Fischer & Agarwal, 2011).
Bei einer zentralen Sensitivierung erhoht sich die Exzitabilitdt spinaler Neurone (Allenberg,
2002): Wie auch bei der Hemmung wird die postsynaptische Membran in Abhédngigkeit der
Summe von IPSP und EPSP depolarisiert (Riedel & Neeck, 2002). Bei schwerer oder nicht
behandelter Verletzung kommt es zu einer kumulativen Depolarisation (,,Wind up*“-Phéno-
men), C-Fasern senden repetitiv Signale, Hinterhorn-Neurone reagieren mit verstarkter Ant-
wort und eine sekundédre Hyperalgesie entsteht (Bader et al., 2005): Unter sekundirer Hy-
peralgesie versteht man die erhohte Erregbarkeit spinaler Neurone im Bereich der Gewebe-
schidigung sowie in nicht-traumatisierten benachbarten Gewebearealen (Schaible &
Schmidt, 2000). Durch dieses Phdnomen konnen folglich Schmerzempfindungen auch au-

Berhalb des verletzten Gebiets entstehen (Schaible & Schmidt, 2000).
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2.2.2 Charakteristika und Klassifikation von Schmerzen

Aufgrund des jeweiligen Entstehungsortes wird Schmerz in somatischen und viszeralen
Schmerz eingeteilt (Thews, 1999) (Abbildung 3). Unter somatischem Schmerz versteht man
eine Schmerzempfindung auf der Haut, in den Muskeln, den Gelenken, den Knochen oder
dem Bindegewebe (Thews, 1999). Geht der Schmerzreiz explizit von der Haut aus, wird die
ausgeloste Empfindung als Oberflichenschmerz bezeichnet (Thews, 1999) und hat als ,,ers-
ter Schmerz* einen hellen Charakter, kann gut lokalisiert werden und klingt nach Ende des
Reizes schnell ab (Schaible & Schmidt, 2000). Dieser Schmerz dient als reflektorische
Fluchtreaktion zum Schutz des Organismus (Thews, 1999). Geht der Schmerz von den an-
deren Regionen aus, wird dies als Tiefenschmerz definiert (Fischer & Agarwal, 2011). Die-
ser Schmerz folgt oft dem Oberflichenschmerz als ,,zweiter Schmerz* (Bader et al., 2005):
Mit einem dumpfen und brennenden Charakter hélt dieser Schmerz langer an und ist schwie-
riger zu lokalisieren (Bader et al., 2005).

Bader et al. (Bader et al., 2005) nehmen eine Klassifizierung des Schmerzes praxisorientiert
nach Entstehungshergang und -ort vor. Hinsichtlich Hergang kann in physiologisch (Warn-
signal bei Reiz, potenzielle Gewebeschddigung), pathophysiologisch (Erkrankungssymp-
tom, Entziindungen, Organverianderungen) oder neuropathisch (Schiadigung der Nervenfa-
ser) unterschieden werden (Bader et al., 2005). Beziiglich des Ortes wird, wie in Abbildung 5
beschrieben, in somatischen Oberflichenschmerz, somatischen Tiefenschmerz und viszera-
len Tiefenschmerz unterteilt (Bader et al., 2005).

Der viszerale Schmerz, auch ,,Eingeweideschmerz genannt, entsteht unter anderem bei
Uberdehnung von Bauchorganen, Spasmen der glatten Muskulatur der Bauchorgane, bei
Mangeldurchblutung und entziindlichen Krankheiten (Thews, 1999). Ahnlich dem Tiefen-
schmerz hat der viszerale Schmerz einen dumpfen Charakter und geht mit begleitenden ve-

getativen Reaktionen einher (Thews, 1999).
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Somatischer Schmerz Viszeraler Schmerz
v v v
Oberflachenschmerz Tiefenschmerz Eingeweideschmerz

v v

1. Schmerz 2. Schmerz

\/
Muskeln,
Haut Bindegewebe, Knochen, Eingeweide
Gelenke
Gallenkolik,
Nadelstich, Quetschen Muskelkrampf, Kopfschmerz Ulkusschmerz,
Appendizitisschmerz

(Thews, 1999)

Abbildung 5: Einteilung der Schmerzqualititen (dunkelgrau) mit den jeweiligen Entstehungsorten (hell-
grau) und Beispielen (weil3)

Ein weiteres Kriterium in der Beurteilung von Schmerzen ist die Dauer des Schmerzes, hier
wird in akut und chronisch unterschieden (siehe Tabelle 1) (Fischer & Agarwal, 2011). Der
akute Schmerz ist begrenzt und klingt nach Verschwinden des Ausldsers wieder ab, wihrend
der chronische Schmerz entweder als Dauerschmerz oder stindig wiederkehrender Schmerz
auftritt (Thews, 1999). Neben der zeitlichen Unterscheidung akuter und chronischer Schmer-
zen ist fiir die Therapie von zentraler Bedeutung, dass die Ursache akuter Schmerzen in der
Regel bekannt ist (z.B. Verletzung oder Entziindung), wihrend sich die Ursache andauern-
der, chronischer Schmerzen meist multidimensional gestaltet und eine umfangreichere
Anamnese und Therapie bedarf (Riedel & Neeck, 2002; Thews, 1999). Gerade bei chroni-
schen Schmerzen, wenn die Warnung des Korpers (akuter Schmerz) nicht beachtet wurde,
kann es zu schddigenden Konsequenzen sowie Umbauprozessen beteiligter Strukturen und
modulierender Anteile kommen (Fischer & Agarwal, 2011). Aus diesem Grund wird in der
Therapie das therapeutische Vorgehen fiir akute oder chronische Schmerzen angepasst, da
Methoden, welche fiir akute Schmerzen hilfreich sind, bei chronischen Schmerzen kontra-

produktiv sein konnen (Fischer & Agarwal, 2011).
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Tabelle 1: Gegeniiberstellung von akutem und chronischem Schmerz

Akut Chronisch
Nur kurz andauernd Dauer Lénger als (3 bis) 6 Monate
Meist bekannt und therapierbar, z. B. Ursache Mehrdimensional: biologische, psychologi-
Verletzung, Entziindung sche und soziale Faktoren
,,Warnfunktion* Funktion Meist keine ,,Warnfunktion®
Beseitigung der Schmerzursache, Linderung der Schmerzen, besserer Um-
Schmerzfreiheit Behandlungsziele  gang mit Schmerzen, Verbesserung der Le-

bensqualitét

Akute Behandlung der Schadigung, Multidisziplindr: langfristige Behandlung
z. B. durch medikamentdse Behandlung der schmerzfordernden
Behandlung, Schonung, etc. Bedingungen

(Frischenschlager & Pucher-Matzner, 2013)

Die allgemein medizinische Klassifikation von Schmerz erfolgt durch die ,,International
Classification of Diseases® (ICD): Dies ist eine internationale statistische Klassifikation, um
Krankheiten und verwandte Gesundheitsprobleme abzubilden (Deutsches Institut fiir Medi-
zinische Dokumentation und Information [DIMDI], 2020) und wurde von der World Health
Organisation (WHO; dt. Weltgesundheitsorganisation) verabschiedet. Mit der aktuell 10.
Revision (ICD-10-WHO) besteht eine amtliche Diagnosenklassifikation, welche in ver-
schiedenen Sprachen iibersetzt ist und vorrangig in Deutschland fiir die Verschliisselung von
Todesursachen und Erkrankungen verwendet wird (Deutsches Institut fiir Medizinische Do-
kumentation und Information [DIMDI], 2020).

Zu beachten bei dieser Klassifikation ist nach Pioch (Pioch, 2005), dass im Sinne einer in-
terdisziplindren Wissenschaft verschiedene Schmerzdiagnosen iiber verschiedene Kapitel

verstreut sind und Chronifizierungsprozesse nicht entsprechend abgebildet werden.

2.2.3 Messung und Quantifizierung von Schmerzen

Liegen Schmerzen vor, ist gemél der Deutschen Schmerzgesellschaft e.V. (Richter, 2019)
eine sorgfiltige Schmerzdiagnostik und Anamnese unter Einbeziehung aller verfligbaren
Befunde (auch z.B. bildgebende Diagnostika) sehr wichtig. Der Schmerzsymptomatik zu-
grunde liegende Ausldse- und Aufrechterhaltungsfaktoren konnen so effizienter festgestellt
werden (Richter, 2019). Solche Faktoren konnen Funktionsstérungen des muskuloskeletta-
len Systems (Muskeln, Bander, Sehnen und Gelenke), krankhafte Verdnderungen des Ner-
vensystems (z.B. Polyneuropathie oder neurologische Verdnderungen nach Hirninfarkt) o-
der Stoffwechselstorungen (z.B. rheumatoide Prozesse, Zuckerkrankheit) sein (Richter,

2019).
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Wenngleich Schmerzbewertung immer subjektiv ist, gibt es fiir die Messung und Quantifi-
zierung von Schmerz verschiedene Moglichkeiten. Zum einen kann qualitativ eine subjek-
tive, individuelle Beschreibung des Schmerzes und der Schmerzstirke erfolgen, zum ande-
ren kann im Sinne einer quantitativen Methode die Schmerzempfindlichkeit erfasst werden.
Dennoch gibt es bis heute kein gesichertes Verfahren, mit welchem man ohne Mithilfe des
Patienten den exakten Schmerz ermitteln kann. Einige Moglichkeiten bieten Skalen (Hoche,
2019), abhingig von Alter und Kultur des Patienten wird als Standardmal eine visuelle Ana-
logskala (VAS; syn. numerische Analogskala; NRS, engl. numerical rating scale) von ,,0 =
kein Schmerz* bis ,,10 = starkster, vorstellbarer Schmerz* eingesetzt. Teilweise werden die
Zahlen der Skala fiir ein besseres Verstdndnis, beispielsweise bei der Befragung von Kin-
dern, durch Smileys mit unterschiedlichen Gesichtsausdriicken ersetzt (Hoche, 2019).

Eine subjektive Moglichkeit ist beispielsweise der Deutsche Schmerzfragebogen (Freynha-
gen & Geber, 2019). Mit solch schriftlichen Erhebungen erhalten die Befragten die Mog-
lichkeit, sich mit ihrem Schmerzerleben in Ruhe auseinanderzusetzen und mogliche Einbu-
Ben, etwa der Lebensqualitét, zu reflektieren (Freynhagen & Geber, 2019). Auch die Quali-
tétssicherung ist durch standardisierte Fragebogenerhebungen gut umsetzbar (Freynhagen &
Geber, 2019). Méchte man neben Schmerz auch Verletzung oder Uberlastungsproblemati-
ken erfassen, sind spezifischere Fragebdgen ratsam, wie zum Beispiel der Oslo Sports
Trauma Research Centre (OSTRC) Overuse Injury Questionnaire (Clarsen et al., 2013) oder
der McGill Pain Questionnaire (Melzack, 1987)).

Um die Schmerzsensibilitt zu erfassen, wird die ,,quantitative sensorische Testung® (QST)
angewandt, eine Schmerzbatterie mit sieben verschiedenen Tests, welche vom Deutschen
Forschungsverbund Neuropathischer Schmerz (DFNS) entwickelt wurde (Rolke, 2019).
Durch Nachahmung mechanischer Reize wie Druck, Beriihrung, Vibration oder Temperatur
wird gepriift, ob und wie der Patient Hautberiihrungen wahrnimmt und entsprechende Wahr-
nehmungsschwellen ermittelt (Rolke, 2019). Weichen diese Schwellen von Messwerten ge-
sunder Menschen ab, kann dies Hinweis auf eine potenzielle Nervenschéddigung sein (Rolke,
2019). Die QST nimmt deshalb in der Schmerztestung eine so zentrale Rolle ein, weil mit
dieser Testung insbesondere diinnere Nervenfasern auf Funktion gepriift werden, und iiber
diese Nervenfasern Schmerz iiberwiegend wahrgenommen wird (Rolke, 2019). Um eine ein-
deutige Schmerzdiagnose treffen zu konnen, miissen zwar zusitzliche Untersuchungen
durchgefiihrt werden, die Ergebnisse einer QST zeigen aber neben einem individuellen

Schmerzprofil auch Anzeichen von Nerveniiberempfindlichkeit auf (Rolke, 2019).
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2.2.4 Therapeutische Ansitze im Umgang mit Schmerz / Schmerztherapie

Vor dem Hintergrund der in Kapitel 2.3.1 erlduterten Komponenten der individuellen
Schmerzbewertung wird unterschiedlichen Therapieansitzen in der Schmerztherapie Erfolg
zugesprochen (Bader et al., 2005). MaBBnahmen werden in die pharmakologische, medika-
mentdse und in die nicht-pharmakologische Schmerztherapie unterschieden.
Schmerzmedikamente, auch Analgetika genannt, werden zur Schmerzstillung und -linde-
rung eingesetzt und unterteilt in Nicht-Opioidanalgetika, Opioidanalgetika und analgetische
Adjuvantien (Schmidt, 2016; World Health Organization [WHO], 1996). Diese Medika-
mente werden nach Wirkungsgrad durch die World Health Organisation (WHO) eingeteilt
(siche Abbildung 6). Nicht-Opioidanalgetika, wie beispielsweise Ibuprofen oder Paraceta-
mol, entfalten ithre Wirkung peripher und hemmen Cyclooxygenasen (COX): Enzyme, die
im Bereich des Arachidonsdurestoffwechsels wirken und eine wichtige Rolle bei der Entste-
hung einer Entziindung einnehmen (Schmidt, 2016). Medikamente der Stufe 2 und 3, Opio-
idanalgetika, wirken auf zentralnervoser Ebene auf bestimmte Rezeptoren ein, welche fiir
die Schmerzwahrnehmung verantwortlich sind (Schmidt, 2016). Ob und in welchem Mal3e
diese Medikamente eingesetzt werden, wird von Intensitét, Ursache, Dauer, Symptomen und
Art der Schmerzen abhidngig gemacht (Schmidt, 2016). Des Weiteren kommen auch Hilfs-
wirkstoffe, sogenannte Adjuvantien, im Rahmen der medikamentdsen Schmerztherapie zum
Einsatz (Schmidt, 2016): Dies sind Medikamente, welche in Kombination mit Analgetika,
die Wirkung des Schmerzmittels verstarken oder auch Nebenwirkungen abschwéachen kon-
nen (Schmidt, 2016). Beispiele hierfiir sind Kortikosteroide, Muskelrelaxantien, Antidepres-
siva, Antispastika oder pflanzliche Substanzen (Schmidt, 2016).

STUFE 1 STUFE 2 STUFE 3
Nicht-Opioidanalgetika Schwache Opioidanalgetika Starke Opioidanalgetika

Begleitmedikation . Nicht-Opioidanalgetika . Nicht-Opioidanalgetika

Unterstiitzende Mafinahmen || o Begleitmedikation . Begleitmedikation

z. B. Acetylsalicylsaure, . Unterstiitzende . Unterstiitzende

Diclofenac, Ibuprofen, MaBnahmen MaBnahmen

Naproxen, Paracetamol . z. B. Dextropropoxyphen, U z. B. Morphin, Oxycodon,
Dihydrocodein, Tramadol, Fentanyl, Buprenorphin
Tilidin (mit Naloxon)

Leichte Schmerzen M:iBige Schmerzen M:iBige Schmerzen

(Schmidt, 2016; World Health Organization [WHO], 1996)
Abbildung 6: Stufenschema der Schmerztherapie
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Verschiedene, interdisziplindre Therapieansétze konnen im Rahmen der nicht-pharmakolo-
gischen, komplementéren Schmerztherapie eingesetzt werden (Bernatzky, G. et al., 2007).
Neben Traditioneller Chinesischer Medizin (TCM), Akupunktur, der physikalischen/physi-
otherapeutischen Therapie, sowie psychotherapeutischen Verfahren, wie Biofeedback und
mentalem Training, konnen auch Homdopathie und Osteopathie Moglichkeiten sein,
Schmerz zu behandeln (Bernatzky, G. et al., 2007).

Betrachtet man Schmerz als biopsychosoziales System, konnen modifizierende Faktoren,
wie sozialer, familidrer und kultureller Hintergrund, Geschlecht, Alter, Erziehung, Person-
lichkeit oder zirkadianer Rhythmus Einfluss auf Schmerzwahrnehmung und -duf3erung neh-
men (Bader et al., 2005). Aus dieser Perspektive bedarf es einer genauen Analyse der
Schmerzursache, um die Heilung nicht zu unterdriicken, zu verhindern oder gar Faktoren zu
steigern, welche in Summe und Wechselwirkung das Risiko fiir eine Chronifizierung erho-
hen konnen (Kaiser, 2016; Moseley & Lotze, 2015). Durch eine interdisziplinire Anamnese
und Diagnostik kann festgestellt werden, ob eine medikamentdse Therapie notwendig ist,
oder ob Schmerzen ergdnzend mit nicht-medikamentdsen Therapiemoglichkeiten, wie bei-
spielsweise Verhaltenstherapie, behandelt werden konnen (Trojan & Diers, 2013). Zudem
kann ein Verstindnis von Schmerz als Schutzmechanismus, der durch den individuellen
Kontext und die Perspektive des Individuums moduliert wird, eine multidimensionale Her-
angehensweise in der Schmerzbehandlung bei Spitzensportlern féordern (Hainline, Turner et

al., 2017; Reardon et al., 2019).

2.2.5 Epidemiologie und Sportartspezifik in der Entstehung von Verletzungen und
Schmerzen im Leistungssport

Die Verwaltungs-Berufsgenossenschaft (VBG) verodffentlichte in ihrem Sportreport 2017
Ergebnisse der Analysen von Unfallgeschehen in den zwei hochsten deutschen Méannerligen
in den Sportarten, Basketball, Eishockey, Fullball und Handball (Luig et al., 2017). Innerhalb
genanntem Kollektiv verletzten sich in der Saison 2015/16 durchschnittlich acht von zehn
eingesetzten Sportlern, im Durchschnitt erlitt jeder von ihnen 2,5 Verletzungen und fiel ver-
letzungsbedingt einen Monat aus (Luig et al., 2017). Somit fehlte den Vereinen aus betriebs-
wirtschaftlicher Sicht dauerhaft ein Zwolftel der ,,arbeitenden* Sportler, fiir die Sportler be-
deuten diese Zahlen Risiken fiir Vertragsverlingerungen und Karriere, aber auch Einbuflen
der Lebensqualitét (Luig et al., 2017).

Akute Verletzungen oder Uberlastungsproblematiken, die mit der Ausiibung einer Sportart

in kausalem Zusammenhang stehen, werden als Sportverletzung bezeichnet (Steinmann &
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Allwang, 2009), diese Verletzungen treten charakteristisch in Training oder Wettkampf auf.
Entwickeln sich Beschwerden in einem chronischen Verlauf und weisen keine kausalen Ver-
letzungen auf, spricht man von Sportschidden (Steinmann & Allwang, 2009): Griinde kénnen
Uberlastung, eine nicht ausgeheilte Verletzung oder dauerhafte dysfunktionale Bewegungs-
abldufe sein (Steinmann & Allwang, 2009).

Sowohl bei Sportverletzungen als auch -schiaden konnen verschiedene Strukturen des Bewe-
gungsapparats, wie Muskeln, Sehnen, Bénder, Gelenke oder Knochen, involviert sein.
Betrachtet man die Ursachen fiir Sportverletzungen und -schéden, zeigt sich, dass sowohl
endogene Faktoren, wie nihrstoffbedingte Mangelzustinde, physische und psychische Er-
miidung, nicht ausgeheilte Verletzungen, ein unzureichender Trainingszustand, sowie exo-
gene Ursachen (Fremdeinwirkung, Stiirze, inaddquate Ausriistung) mdgliche Ausldser sein
konnen (Steinmann & Allwang, 2009). Griinde fiir physische und psychische Ermiidung
kénnen beispielsweise Ubertraining oder negativer, seelischer Stress sein. Russell et al.
(Russell et al., 2019) sprechen an dieser Stelle von einer mentalen Fatigue im Leistungssport.
Aber auch nicht ausgeheilte Verletzungen oder ein unzureichender Trainingszustand konnen
die korperliche und geistige Belastbarkeit des Sportlers senken und in Konsequenz das Ver-
letzungsrisiko steigern (Steinmann & Allwang, 2009). Von Rosen et al. (Rosen et al., 2018)
zeigten in einer Umfrage mit 284 Spitzensportlern aus verschiedenen Sportarten, dass 20 %
der Verletzungen zu einem Trainings- und Wettkampfausfall von rund zwei Monaten fiihr-
ten, was im professionellen Sport gravierende Auswirkungen fiir den Sportler haben kann-
sowohl in finanzieller, als auch in psychophysischer Hinsicht.

Am Beispiel des genannten Sportreports der VBG (Luig et al., 2017) wird zudem der sport-
artspezifische Unterschied hinsichtlich des Zeitpunkts der Verletzungsentstehung deutlich:
Wihrend im Basketball, Fullball und Handball das Auftreten von Verletzungen zu rund 50 %
im Training, und 50 % im Wettkampf stattfindet, entstehen beispielsweise im Eishockey
80 % der Verletzungen im Wettkampf (Luig et al., 2017). Von Rosen et al. (Rosen, Flostrom
et al., 2017) identifizierte in einer Studie mit 150 Nachwuchsathleten in Orientierungslauf,
im Laufsport und im Langlauf die Saisonvorbereitung sowie das Nachwuchsalter als Zeit-
punkte, zu welchen die durchschnittliche Verletzungspriavalenz im Vergleich zur Wett-
kampfphase hoher zu sein scheint.

Auch die Situationen, in welchen die Verletzungen entstehen, sind unterschiedlich: Beim
Basketballer und Handballer sind es die einbeinigen Landungen auf dem Ful} eines anderen
Spielers nach dem Wurf, beim Eishockeyspieler ein seitlicher Bandencheck durch einen Ge-
genspieler. Beim FuBballspieler ist es zumeist eine strukturelle Uberlastung im Sprint oder
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Lauf zum Ball (Luig et al., 2017). Dementsprechend sind aus diesen Ergebnissen Tendenzen
zu entnehmen, dass Sportarten mit hoherem Korperkontakt auch vermehrt Verletzungsme-
chanismen mit Fremdeinwirkung hervorbringen.

In welchen der angesprochenen Strukturen des Bewegungsapparats Verletzungen und Scha-
den auftreten, hiangt ebenfalls vom Belastungsprofil der Sportart ab (Trompeter et al., 2017).
Wihrend im Basketball und Handball vorrangig Distorsionen des oberen Sprunggelenks die
am héufigsten beobachtete Diagnose war, lagen im Eishockey am meisten Verletzungen im
Bereich der Halswirbelsdule (ebenfalls Distorsionen), im Fuflball in Form von Zerrungen
der Oberschenkelmuskulatur vor (Luig et al., 2017). Ristolainen et al. (Ristolainen et al.,
2010) untersuchten in einer 12-monatigen Fragebogenstudie das Auftreten von Sportverlet-
zungen in verschiedenen Sportarten. Die Autoren (Ristolainen et al., 2010) zeigten in ihrer
Studie auf, dass eindeutig die Art der Belastung mit der anatomischen Lokalisation der Uber-
lastungsverletzung in Zusammenhang steht: Wihrend die Inzidenz fiir akute Verletzungen
bei FuBballspielern sehr hoch ist, zeigen sich Uberlastungsverletzungen vermehrt in Lang-
streckenldufern. Die Belastungsprofile der Sportarten beeinflussen folglich die Art der Ver-
letzung, sowie die Korperregionen, welche von Verletzungen betroffen sind (Ristolainen et
al., 2010). Sie stellten auBBerdem fest, dass bei 36 % der akuten Verletzungen, und bei 38 %
der Uberlastungsverletzungen bereits in derselben Kérperregion eine Vorverletzung vorge-

legen hatte (Ristolainen et al., 2010).

2.3 Stress: Entstehungsmechanismen, Theorieansitze und Bedeutung im
Sport

Auf den Organismus wirkende Ausloser von Stress sind hiufig objektiv erfassbar und viel-
faltig, und haben oft zur Folge, dass ein bestimmtes System des Organismus, z.B. das kog-
nitive oder das motorische, so beansprucht wird, dass Stress entsteht (Sulprizio & Kleinert,
2020). Die Stressbelastungen der heutigen Zeit sind hiufig psychischer oder physischer Na-
tur, wie z.B. Konflikte, Uberforderung, psychische Verletzungen oder Hilflosigkeit — und
haben Stressmechanismen zur Folge, welche den Korper mobilisieren, und neuroendokrine
sowie autonom-nervose Stressmechanismen aktivieren (Wittling & Wittling, 2015). Ge-
schieht dies, um den Korper im Sinne einer ,.fight or flight response* (dt. Kampf oder Flucht-
Reaktion) vor einer Gefahr zu schiitzen, endet fiir gewohnlich die Stressreaktion, wenn die
Gefahr voriiber ist. Besteht eine solche Stressbelastung iiber einen ldngeren Zeitraum mit

chronischer Entwicklung, kann der korpereigene Schutzmechanismus zum gesundheitlichen
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Risikofaktor, und Stressmechanismen ineffizient und kontraproduktiv werden (Wittling &
Wittling, 2015).

Jeder Mensch reagiert unterschiedlich auf potenziell stressauslosende Belastungen und Um-
stédnde, dies ist abhéngig von der individuellen subjektiven Bewertung der Situation und An-
forderungen (Sulprizio & Kleinert, 2020). Fiir AuBBenstehende ist es folglich nicht moglich,
allein aufgrund der Situation abzuschdtzen und dariiber zu urteilen, welches Mal} an Stress
bei der jeweiligen Person ausgelost wird (Sulprizio & Kleinert, 2020).

Das gesundheitliche Risiko von Stressbelastungen ist vielféltig und individuell, unter ande-
rem kann Stress einen Risikofaktor fiir eine Schwéchung des Immunsystems, Hypertonie,
Diabetes oder hohe Cholesterinwerte, und in Konsequenz Herzkreislauferkrankungen, dar-
stellen (Projektleitung psychische Gesundheit in der Arbeitswelt [psyGA], n.n.). Aber auch
psychische Erkrankungen, chronische psychosomatische Stérungen und Burnout-Syndrome
konnen Resultat einer andauernden Stressbelastung sein (Sulprizio & Kleinert, 2020; Witt-

ling & Wittling, 2015).

2.3.1 Ausgewihlte neurokognitive und psychoanalytische Aspekte in der Forschung

von Stressentstehung und -verarbeitung

2.3.1.1 Rolle des vegetativen Nervensystems in der Stressentstehung

Das menschliche Nervensystem wird anatomisch und funktionell unterschieden in zentrales
Nervensystem (ZNS) und peripheres Nervensystem (PNS). Dem ZNS gehoren Gehirn und
Riickenmark und vorrangig die Funktionen der Informationsverarbeitung und Steuerung der
Korperfunktionen an. Das periphere Nervensystem leitet Nervenimpulse zum ZNS (afferent)
oder von ZNS in die Peripherie (efferent).

Eine weitere Unterscheidung kann in willentliches, somatisches und vegetatives (autono-
mes) Nervensystem (VNS) vorgenommen werden (Thews, 1999): Wihrend das somatische
Nervensystem auf Reize aus der Umwelt meist mit einer Antwort nach ,,aulen* mit einer
bewussten, willentlichen Entscheidung wirkt, entziehen sich die Prozesse des VNS weitge-
hend der willkiirlichen Kontrolle, deshalb auch die Bezeichnung ,,autonom* (Silbernagl &
Despopoulos, 2012). Das oberste Integrationsorgan des VNS ist der Hypothalamus, welcher
durch seine Verbindungen zur Hypophyse das endokrine und vegetative System reguliert
und koordiniert (Kahle & Frotscher, 2009). Das VNS wird unterteilt in sympathisches Ner-
vensystem (Sympathikus), parasympathisches Nervensystem (Parasympathikus) und enteri-

sches Nervensystem (Nervenzellen im Gastrointestinaltrakt/Darmsystem) (Neuhuber,
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2009). Der Parasympathikus wird hiufig auch als Vagus bezeichnet, da die parasympathi-
schen Nervenfasern im Kopf-Rumpf-Bereich tiberwiegend vom 10.Hirnnerv, dem Nervus
vagus, geleitet werden (Marées, 2003).
Die Hauptaufgabe des VNS besteht in der Konstanthaltung des inneren Milieus des Orga-
nismus und der Regulierung der Organfunktionen abhidngig von wechselnden Umwelterfor-
dernissen (Kahle & Frotscher, 2009). Alle Organe und Organsysteme, Herz-Kreislauf, Stoff-
wechsel, Magen-Darm-Trakt, Hormon- und Immunsystem, Sinnes- und Geschlechtsorgane,
Atmung, Muskeln und Bindegewebe — alle Vitalfunktionen werden iiber das VNS reguliert
(Commit GmbH, 2018). Diese Regulation erfolgt durch das antagonistisch wirkende Zusam-
menspiel von Sympathikus und Parasympathikus (Kahle & Frotscher, 2009): Wihrend der
Sympathikus der Leistungssteigerung in Stress und Notfallsituation dient, erfolgt bei einer
Parasympathikusaktivierung, wenn die Notfallsituation oder Bedrohung vortiber ist, ein ge-
steigerter Stoffwechsel, Regeneration und der Auftbau korperlicher Reserven (Kahle & Frot-
scher, 2009).
Steht der Organismus unter andauerndem Stress, besteht die Gefahr, dass eine erhohte Ak-
tivierung des Sympathikus bestehen bleibt, und die Aktivitat des Parasympathikus wiederum
ausbleibt, oder nur gering vorhanden ist. In Konsequenz mangelt es dem Organismus an
Regenerations- und Erholungsphasen, und Prozesse, welche durch den Vagus aktiviert wer-
den, werden unterdriickt und bleiben aus. Ein andauernder, erhohter Sympathikotonus sorgt
beispielsweise fiir einen Anstieg von Blutdruck und Herzfrequenz, sowie einer Schiadigung
der Baroreflexintegration, einem fiir das Uberleben des Herzmuskels essentieller Regelkreis,
welcher durch den Vagus vermittelt wird (Commit GmbH, 2018). ,,Eine Vielzahl der heuti-
gen Volkserkrankungen sind die Folge von Stress und einer Regulationsstérung des vegeta-
tiven Nervensystems, welche den Organismus dauerhaft im Kampf- und Fluchtmodus mit
zu viel sympathischer und eingeschriankter parasympathischer Aktivitét reguliert. Bei einer
dauerhaften und unerkannten Regulationsstérung ist es eine Frage der Zeit, bis es zu orga-
nischen Funktionsstorungen, zu Krankheiten und schlussendlich zu chronischen Erkrankun-
gen kommt* (Commit GmbH, 2018).
Eine Méglichkeit, Regulationsstorungen des VNS friihzeitig zu erkennen, ist die Herzraten-
variabilitit (HRV), bei welcher die Analyse der Abstinde zwischen den einzelnen Herz-
schldgen vorgenommen wird (Commit GmbH, 2018). Die Fluktuation der Herzfrequenz gibt
Aufschluss iiber die Wechsel der autonomen kardialen Regulation, da sowohl sympathische
als auch parasympathische Impulse den Sinusknoten im Vorhof des Herzens modulieren
(Commit GmbH, 2018). Dementsprechend gestalten sich die Einflussfaktoren auf die HRV
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multidimensional und vielfiltig (Fatisson et al., 2016). Mittels der HRV konnen in Konse-
quenz Verdnderungen in der sympathovagalen Balance detektiert werden und bereits friih-
zeitig Ursachenforschung und Behandlung eingeleitet werden. Auch im Sport gewinnt die
HRV-Analyse zunehmend an Bedeutung und wird immer hiufiger zur Erfassung von Uber-

lastung und Stress zum Schutz der Gesundheit der Sportler eingesetzt (Thorpe et al., 2017).

2.3.1.2 Die Bedeutung bestimmter Hirnfunktionen als Voraussetzung fiir psychologi-

sche Mafinahmen zur Stressregulation

Nach Ivarsson et al. (Ivarsson et al., 2017) haben bisherige Stresserlebnisse und die Stress-
Reaktion den groBten Einfluss auf die Verletzungsrate. Eine mdgliche Erkldrung konnen
verdnderte Funktionen der neurologischen Netzwerke des Gehirns sein, welche entstehen
konnen, wenn der Organismus einer andauernden Stressbelastung ausgesetzt ist (Fuchs &
Fliigge, 2003; McEwen, 2000, 2008). Hierbei kann es zu einer gestdrten Kommunikation
zwischen den beiden Hirnhélften kommen (Ivarsson et al., 2017). Dies wiederum kann eine
verringerte Informationsweiterleitung fiir Hirnfunktionen erwirken, welche fiir Emotion und
Kognition zustindig sind (Cozolino, 2010). Folge kann ein erh6htes Risiko fiir bspw. Fehl-
entscheidungen in sportlichem Wettkampf sein, was mit einem erhdhten Verletzungsrisiko
in Verbindung gebracht wird (Fett et al., 2017; Gabbett et al., 2012).

Stress, welcher mit negativen Erlebnissen in Verbindung gebracht wird, ist ebenfalls als ein
wichtiger Einflussparameter der Verletzungsrate zu sehen (Ivarsson et al., 2017). Dies kann
darin begriindet sein, dass das Gehirn negative, oder auch bedrohliche Informationen, im
Gegensatz zu positiven Erlebnissen, griindlicher verarbeitet und diese eine langanhaltendere
Auswirkung auf das Verhalten haben konnen (Baumeister et al., 2001; Berntson et al., 1997).
Einhergehend mit negativen Erlebnissen treten oftmals stark emotionale Stressreaktionen
auf (Berntson et al., 1997). Diese konnen, gemeinsam mit dem l&dnger anhaltenden Verarbei-
tungsprozess, zu einer Erhohung des Verletzungsrisikos flihren, da eine erh6hte emotionale
Reaktivitit/Disstress entsteht (Berntsen et al., 2011), und diese in Verbindung gebracht wird
mit einer verminderten Aktivitit der Anteile des Gehirns, in welchen Aufmerksamkeit ver-
arbeitet (Cozolino, 2010; Ivarsson et al., 2017) - und wird die Aufmerksamkeit verringert,

so kann dies zu einem hoheren Risiko fiir Verletzungen fiihren (Rogers & Landers, 2005).

In Interventionsstudien, welche sich mit der Wirkung von psychologischen Techniken und

dem Auftreten von Sportverletzungen beschiftigen und auch positive Ergebnisse erzielen,
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haben hiufig Bestandteile von Stressbewéltigungstechniken (Ivarsson et al., 2017). Hier
wird vermutet, dass dies auf neurophysiologische Prozesse zuriickzufiihren ist.

Die Amygdala als Teil des limbischen Systems spielt bei der Wahrnehmung und Bewertung
von Emotionen eine wichtige Rolle (Spielmann et al., 2019). Bei einem verringerten Stress-
niveau kommt es zu einer verminderten Amygdala-Aktivierung (Davis, 1997), dies geht
wiederum mit verbesserten Aufmerksamkeits- und Entscheidungsféhigkeiten einher — ein
vermindertes Stressniveau kann deshalb zu einem geringeren Verletzungsrisiko beitragen
(Ivarsson et al., 2015). Dieser Prozess wird im psychologischen Kontext als Grundvoraus-
setzung fiir die Privention und Rehabilitation von Verletzungen gesehen (Davis, 1997,
Spielmann et al., 2019): Mit der Vermittlung von verhaltenstherapeutischen und emotions-
regulatorischen Maflnahmen, wie Copingstrategien oder Entspannungsverfahren, wird die
Stressreaktion direkt beeinflusst. Alle Techniken, die in diesen Bereich fallen, sowie das
Training der Achtsamkeit (engl. mindfulness) nehmen an dieser Stelle eine besondere Rolle
ein (Spielmann et al., 2019). Durch Achtsamkeit wird an einer Akzeptanz des Hier und Jetzt
gearbeitet, durch eine Fokusverschiebung auf den gegenwartigen Moment wird verhindert,
unreflektiert und ohne Bewertung Emotionen wie Angst ausgesetzt zu sein (Andersen &
Ivarsson, 2016). Wird das Zentrum der Aufmerksamkeit auf das Hier und Jetzt gelenkt und
aktuelle Zusténde, wie beispielsweise Angst oder Enttduschung, anerkannt ohne mit diesem
Zustand zu ,,verschmelzen®, fiihrt dies in der Regel dazu, dass die Aktivitdt von Amygdala
und Sympathikus herunterreguliert wird (Andersen & Ivarsson, 2016; Ivarsson et al., 2015;

Ivarsson et al., 2017)

2.3.1.3 Transaktionales Stressmodell nach Lazarus

Die biologische Stressforschung widmet sich inneren Abldufen in Reaktion auf duflere Be-
lastungsfaktoren (siehe Kapitel 2.3.1.1), ergo psychosomatischen Reaktionen innerhalb ei-
ner Stresssituation (Franzkowiak & Franke, 2018). Zum ,,doppelten Fundament der Stress-
forschung® (Franzkowiak & Franke, 2018) gehort dariiber hinaus auch das transaktionale
Stressbewéltigungsmodell des Psychologen Richard Lazarus. Hier steht die Wahrnehmung
und Verarbeitung der Stressreize im Fokus, und die Bedeutung der kognitiven Einschédtzung
einer belastenden Situation (Franzkowiak & Franke, 2018):

»tress existiert nicht per se, er ist nur das, was von einer Person als solcher bewertet

wird. Stress ist durch die Beziehung zwischen Mensch und Umwelt gekennzeichnet

und bedeutet fiir eine Person, dass sie etwas in ihrer Umwelt als bedeutsam fiir ihr
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Befinden bewertet, dass etwas sie herausfordert und Anforderungen stellt, sie zur Be-
waltigung noétigt. Der Stress wird umso groler sein, je mehr die Bewiltigungsmog-
lichkeiten der Person beansprucht oder sogar iiberfordert werden®.
Aufgrund dieser wechselseitigen Beeinflussungen von Stressoren und Reaktionen spricht
man auch vom ,,transaktionalen Modell, welches sich einem Szenario widmet, welches
sicherlich jeder schon einmal erlebt hat: Wird man mit einer Situation konfroniert, welche
man als herausfordernd erlebt und nicht unmittelbar weil3, wie man mit ihr umgehen soll,
kann diese Situation zu einem Stressor werden (Franzkowiak & Franke, 2018).
Dieser transaktionale Ansatz betont die Bedeutung der Analyse und subjektiven Bewer-
tung der belastenden Ereignisse, die im Umfeld stattfinden (Matthieu & Ivanoft, 2006).
Ob man nun diese Situation als bedrohlich wahrnimmt, und welche Moglichkeiten es zur

Bewiltigung gibt, wird durch das Modell nach Lazarus abgebildet (siche Abbildung 7).

Situation/Reiz
Dimensionen: Intensitit, Dauer/Ambiguitdt, Vorhersagbarkeit, Kontrollierbarkeit
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(Eigene Darstellung, in Anlehnung an (Franzkowiak & Franke, 2018))

Abbildung 7: Translationales Stressmodell nach Richard Lazarus
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In einer solchen Situation ist der erste Schritt die primire Bewertung (engl. primary ap-
praisal), welche definiert wird als die Konzentration eines Individuums auf das Ausmal
eines Ereignisses oder einer Situation, die mdglicherweise Schaden anrichten konnte
(Franzkowiak & Franke, 2018; Matthieu & Ivanoff, 2006). Es gibt drei Arten der Erstbe-
urteilung: (1) irrelevant, wenn die Person kein personliches Interesse am Ergebnis hat,
(2) positiv, wenn die Person davon ausgeht, dass die Situation positiv ist und keine po-
tenziell negativen Folgen fiir ihr Wohlbefinden hat, und (3) Stress auslosend/belastend,
wenn die Person nur negative Ergebnisse wahrnimmt oder die Umsténde ihrem Wohlbe-
finden abtréglich sind (Lazarus, 1991; Matthieu & Ivanoff, 2006). Um das Ausmal eines
Ereignisses oder einer Situation mit Hilfe einer sekundéren Beurteilung zu bestimmen
(Lazarus & Folkman, 1984), konzentriert sich eine Person auf eine von drei Wahrneh-
mungen: Schaden/Verlust, Bedrohung oder Herausforderung (Franzkowiak & Franke,
2018). Schaden oder Verlust ist der Glaube, dass man in der Vergangenheit einen physi-
schen oder emotionalen Verlust mit der zeitlichen Natur des Verlustes erlitten hat
(Matthieu & Ivanoff, 2006). Bedrohung ist eine Antizipation von zukiinftigem Schaden
oder Verlust (Matthieu & Ivanoff, 2006). Und schlieBlich ist eine Herausforderung durch
positive Ereignisse gekennzeichnet, die das Risiko kiinftiger negativer Folgen mit sich
bringen, die mit der Beherrschung (des Ereignisses) und dem Risiko (durch die Heraus-
forderung) verbunden sind (Lazarus & Folkman, 1984). Herausforderung kann auch de-
finiert werden als das Potenzial fiir positives personliches Wachstum durch die Anwen-
dung von Bewiltigungsfihigkeiten, um das belastende Ereignis oder die Begegnung zu
mildern (Lazarus, 1991; Matthieu & Ivanoff, 2006). Die sekundédre Beurteilung ist die
Einschitzung der Féhigkeit des Einzelnen, mit dem Ereignis oder der Situation umzuge-
hen (Franzkowiak & Franke, 2018). Diese Einschitzung der Bewéltigungsfahigkeiten im
Repertoire des Individuums erfolgt in Bezug auf die, nicht notwendigerweise nach der,
primdre/n Bewertung der Situation (Matthieu & Ivanoff, 2006).

Nach der Bewertung werden Bedeutung und Emotionen erzeugt, und es folgt die Bewél-
tigung (engl. coping), sprich, die Entscheidung, welche Verhaltensweisen zur Bewalti-
gung des Ereignisses eingesetzt werden sollen (Lazarus, 1991). Coping ist eine Interak-
tion zwischen den internen Ressourcen der Person und den externen Umweltforderungen
(Lazarus, 1991; Matthieu & Ivanoff, 2006). Man spricht auch von einer sich stindig ver-
andernden kognitiven und verhaltensbezogenen Bemiihung spezifische Anforderungen
zu bewiltigen, die als potentielle Belastung oder Uberschreitung der Ressourcen einer

Person eingeschitzt werden (Matthieu & Ivanoft, 2006). Folglich ist es Ziel des Copings,
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die wahrgenommene Diskrepanz zwischen den situativen Anforderungen und den per-
sonlichen Ressourcen zu verringern (Matthieu & Ivanoff, 2006).

Hinsichtlich Bewéltigungsstrategien kann in zwei Varianten unterschieden werden, in die
problemorientierte Bewiltigung, bei welcher aktiv und verhaltensbeeinflussend die ex-
ternale Person-Umwelt-Beziehung veridndert wird, und in die emotionsfokussierte Bewal-
tigung, bei welcher man sich der personlichen, internalen Bedeutung von Beziehungen
widmet (Lazarus, 1991). Nach Franzkowiak und Franke (Franzkowiak & Franke, 2018)
ist bei problemorientiertem Coping das Einholen von Information oder sozialer Unter-
stiitzung zentral fiir die Konfliktlosung. Ebenso der Ressourcenerwerb, um aufgabenori-
entiert das eigene Wissen, Féhigkeiten und Fertigkeiten situationsspezifisch anwenden zu
konnen, ist Bestandteil dieser Copingstrategie (Folkman & Moskowitz, 2000). Diese Art
der Bewiltigung ermoglicht dem Einzelnen die Aufmerksamkeit auf situationsspezifi-
sche Ziele, und begiinstigt ein Gefiihl der Beherrschung und Kontrolle wihrend des Co-
pings (Matthieu & Ivanoff, 2006).

Bei emotionalem Coping wird mit kognitivem Umstrukturieren, innerlichem Distanzie-
ren, Sich-Ablenken oder Beten gearbeitet wird (Franzkowiak & Franke, 2018). Zentral
ist bei dieser Coping-Variante das kognitive ,,Reframing* - das positive Neubewerten und
die Umformung von negativen und schwierigen Gedanken. Dies wirkt sich positiv auf
tief verwurzelte Werte aus, die beim Auftreten bestimmter Bedingungen offensichtlich
werden, und die zur Unterstlitzung der Bewéltigung benétigt werden (Matthieu & Ivan-
off, 2006). Uber das urspriingliche Lazarus-Modell hinaus wurden mittlerweile auch wei-
tere Coping-Arten definiert, wie beispielsweise das regenerative Coping, bei welchem
aktive Entspannung, Bewegung und Erholung, mit dem Ziel, korperliche Anspannung zu
16sen im Vordergrund steht, um innere Unruhe zu ddmpfen und neue Energie aufzubauen
(Franzkowiak & Franke, 2018).

Welches Coping nun das ,,Richtige®, das Zielfiihrende fiir ein Individuum sein mag, liegt
nicht in der speziellen Copingstrategie begriindet — vielmehr funktioniert eine erfolgrei-
che Stressbewiéltigung dann, wenn das Individuum tiber ein méglichst breites Repertoire
an personlichen Copingstrategien verfiigt, diese auch abrufen und flexibel einsetzen kann
(Franzkowiak & Franke, 2018). Diese Flexibilitit wird durch personliche und soziale
Ressourcen beeinflusst, dem Ausmal aller Krifte und Mittel, welche das Individuum in-
ternal und external aktivieren kann (Franzkowiak & Franke, 2018). Ein wichtiges Stich-
wort sind an dieser Stelle Handlungskompetenzen, iiber die auf Problemlésungsangebote

und Schutzfaktoren in der sozialen Umwelt zugegriffen werden kann (Franzkowiak &
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Franke, 2018). Ein Beispiel fiir negatives und destruktives Coping ist die Betdubung von
Inkompetenzerlebnissen durch Konsum und Missbrauch von Alkohol, Medikamenten
und Drogen (Franzkowiak & Franke, 2018). Je weniger Ressourcen eine Person besitzt,
desto groBer ist die Gefahr, dass Reize wiederholt als Stressoren erlebt werden und die
personlichen Bewiltigungsmdglichkeiten iiberfordert sind (Franzkowiak & Franke,

2018).

2.3.2 Die individuelle Stressreaktion als Priadiktor fiir Verletzungen und als Ursache

fiir Einbuflen in der Gesundheit

2.3.2.1 Stress im Sport: Positive und negative Aspekte

Nach Hans-Dieter Hermann, Sportpsychologe der deutschen FuBlballnationalmannschatft, ist
Stress bzw. die Stressreaktion des Korpers, ein wichtiger Baustein flir Hochstleistung
(Sulprizio & Kleinert, 2020). Stress im Leistungssport ist multidimensional zu verstehen,
»der Stress ist dem Leistungssport immanent (...). Viel Stress entsteht durch die Leistungs-
abhingigkeit und gerade im Leistungssport auch durch Erfolgsdruck. Fordermittel, Kader-
zugehorigkeit, Qualifikationen fiir internationale Meisterschaften hdangen vielleicht von we-
nigen Tagen im Jahr ab. Dadurch entstehen Mechanismen, die Druck erzeugen. Wenn man
diese Mechanismen entfernt, handelt es sich (..) nicht mehr um Leistungssport* (H.-D. Her-
mann zitiert nach (Sulprizio & Kleinert, 2020)). Stress gehort folglich zum leistungssportli-

chen Alltag, und kann sowohl positive, als auch negative Effekte auf den Sportler haben.

Sich als Sportler in den Zustand eines optimalen Aktivierungsniveaus zu bringen, ist fiir eine
Leistungssteigerung und sportlichen Erfolg von zentraler Bedeutung. Um eine Tétigkeit aus-
filhren zu konnen, bedarf es eines addquaten Levels an ,,Stress™ bzw. psychophysischer Ak-
tivierung (Eberspécher, 2012). Ist das Aktivierungsniveau nicht angemessen, kann die Hand-
lung nicht angemessen ausgefiihrt werden: Unter Zeitdruck eine feinmotorische Aufgabe
erledigen, oder eine korperlich beanspruchende Aufgabe erledigen miissen, wenn man ent-
spannt ist und sich schlapp fiihlt, gelingt nur selten effektiv (Eberspacher, 2012). Nach Yer-
kes und Dodson (Teigen, 1994; Yerkes & Dodson, 1908) kann das optimale Erregungsni-
veau mithilfe einer umgekehrten U-Funktion veranschaulicht werden (sieche Abbildung 8).
Um diese Stressreaktion bewiltigen, regulieren und zu einem optimalen Aktivierungsni-
veau, wie Eberspacher es beschreibt, formen zu konnen, bedarf es eines systematischen Trai-

nings von Entspannungs- und Mobilisationstechniken (Eberspécher, 2012).
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Abbildung 8: YERKES-DODSONsches Gesetz: Zusammenhang zwischen Erre-
gungsniveau und Leistung

Stress kann im leistungssportlichen Setting auch zu negativen Auswirkungen fiihren. Gerade
als Nachwuchssportlerin oder -sportler stellt es eine besondere Herausforderung dar, Privat-
leben, Leistungssport- und Bildungskarriere miteinander zu vereinbaren (Richartz et al.,
2008) und gleichzeitig allen Anforderungen der einzelnen Bereiche gerecht zu werden. Au-
Berordentliche Trainingsbelastungen in Kombination mit auB3ersportlichen Anforderungen
(Sulprizio & Kleinert, 2020) sowie Trainingsinhalt (Fessi et al., 2016) konnen Wohlbefinden
und psychische Gesundheit beeintrichtigen. An dieser Stelle muss ein gutes Monitoring von
Stress, Training und Wohlbefinden erfolgen, um eine Uberbeanspruchung und das Risiko
eines Ubertrainingszustand vorzubeugen (Houltberg & Scholefield, 2020; Sulprizio & Klei-
nert, 2020). Eine ausreichende psychische und korperliche Regeneration ist folglich Voraus-
setzung flr eine optimale Leistungsfahigkeit (Sulprizio & Kleinert, 2020).

2.3.2.2 Zusammenhang von Stress und Verletzung

Auch eine Verletzung stellt eine Stresssituation fiir den Sportler dar. Neben korperlichen
Aspekten der Verletzung, wie z.B. Knochenbruch, Zerrung, oder Béanderriss, bedeutet eine
Verletzung auch die Wahrnehmung von Schmerzen, Beschwerden sowie psychischen
Symptomen wie Arger, Wut, Angst, Verzweiflung oder Resignation (Sulprizio & Kleinert,
2020). Verletzungen werden mit verschiedenen kognitiven und emotionalen Reaktionen in

Verbindung gebracht, welche das Wohlbefinden des Athleten beeintrdchtigen konnen
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(Wiese-Bjornstal, 2010). Des Weiteren verursachen Sportlerausfille durch Verletzungen er-
hebliche finanzielle Kosten fiir die Sportclubs (Ekstrand, 2013; Frisch et al., 2009; Hagglund
et al., 2013), und sind hiufig der Grund fiir ein vorzeitiges Karriereende bei Sportlern (Dra-
wer & Fuller, 2002). Unter anderem aus diesen Griinden ist die Forschung nach Risikofak-
toren von Sportverletzungen von gro3er Bedeutung (Ivarsson et al., 2017): Ausgehend von
biopsychosozialen Risikovariablen werden negativ belastende Lebenssituationen und eine
hohe Stressempfindlichkeit als starke Pradiktoren fiir erhdhtes Verletzungsrisiko identifi-
ziert (Ivarsson et al., 2017).

Bereits 1998 verwiesen Williams und Andersen (Williams & Andersen, 1998) in ihrem
Stress and Injury Model darauf, dass auch psychosoziale Faktoren, wie Personlichkeit, bis-
herige Stresserlebnisse, aber auch individuelle Copingstrategien wesentlichen Einfluss auf
Stressreaktionen in pradestinierten Situationen haben konnen — und aus ebendieser Stressre-
aktion je nach kognitiver Bewertung und Aufmerksamkeitsverdnderung Verletzungen ent-

stehen konnen (siche Abbildung 9).
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Abbildung 9: Uberarbeitete Version des Stress-Verletzungs-Modells nach Williams und Andersen (1998) mit

Ergidnzungen nach Ivarsson et al. (2017) (gestrichelte Pfeile)
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Ivarsson et al. (Ivarsson et al., 2017) priiften 2017 mittels einer Metaanalyse weitere Zusam-
menhinge innerhalb dieses Modells, und konnten weitere Wechselwirkungen bestitigen
(Abbildung 9, gestrichelte Pfeile). Appaneal und Perna (Appaneal & Perna, 2014) hoben
neben psychologischen, physiologischen und Aufmerksamkeits-Mechanismen auch verén-
derte Verhaltensweisen, wie beispielsweise Selbstsorge oder Schlafqualitdt, als wichtige Pa-
rameter in der Pradiktion von Sportverletzungen hervor. Als eine weitere Erginzung ist das
comprehensive model for injury causation zu sehen (Bahr & Krosshaug, 2005), in welchem
in interne und externe Risikofaktoren unterschieden, sowie Bedingungen der Risikosituation

analysiert werden.

2.3.2.3 Bewiltigung von Schmerz und Stress durch Ressourcenaktivierung, Kohi-

renzsinn und Selbstwirksamkeit

Assoziative Schmerzerinnerungen haben einen starken Einfluss auf unser aktuelles
Schmerzerleben. Durch sensorisches Feedback, operative oder kognitive Verhaltensthera-
pie, sowie Vorstellungsiibungen kdnnen die entsprechenden Hirnareale, die durch das soma-
tosensorische Schmerzgedichtnis verdndert werden, schmerzmindernd beeinflusst werden
(Flor & Hermann, 2006). Grawe (Grawe, 2004) spricht in diesem Kontext von der Aktiv-
ierung von Ressourcen im Bereich der Psychotherapie als Anregung des Gesundheitspoten-
zials menschlicher Gehirne.

Auf Basis dieser Forschungskenntnisse haben beispielsweise mentale Interventionen das
Ziel, emotionale Stimmungsveranderungen zu erwirken: Weg von Druck, Stress und
Schmerz, hin zu einem hoheren Ausmal} positiver Gefiihle und Lebensfreude. Nach Ber-
natzky et al. (Bernatzky, P. et al., 2007) beeinflusst die emotionale Lage den Zustand des
Organismus (langfristig als auch Krankheits- und Heilungsprozess), die selektive Wahrneh-
mung, die Aufmerksamkeit und die Art des Denkens. Ebenso die Wahrnehmung von Um-
welt und Korper, bei welcher auch personliche Uberzeugungen, Werte und selektive Erin-
nerungen eine Rolle spielen.

Im Kontext von Stress und Schmerz Handlungsvoraussetzungen zu realisieren, kann mog-
licherweise in groBem Mal3e vom Kohérenzgefiihl abhingig sein (Bernatzky, P. et al., 2007).
Denn der Zugang zu eigenen Ressourcen sowie der Grad der inneren Stimmigkeit haben
Einfluss auf die Selbstwirksamkeit (engl. self-efficacy) von Sportlern, aber auch von
Schmerzpatienten (Bernatzky, P. et al., 2007):

,,Ob jemand selbstwirksam handelt, hingt davon ab, was er erreichen will (Ziele) und

was er beziiglich des geforderten Handlungsfelds von sich selbst hilt (Selbstbild). Von
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der eigenen Wirksamkeit {iberzeugt sein heif3t, sich das Erreichen eines gesetzten Ziels
oder Soll-Zustands unter den herrschenden Bedingungen zuzutrauen. Self-efficacy ist
also zielabhingig und kontextgebunden
Selbstwirksamkeit als ,,die eigene Vorstellung iiber die Fahigkeiten, Kontrolle liber Ergeb-
nisse im eigenen Leben auszuiiben* (Bandura, 1977; Bernatzky, P. et al., 2007), hat auch
grof3en Einfluss auf das Schmerzverhalten: Je hoher die Selbstwirksamkeit, desto besser der
wahrgenommene Einfluss auf die Schmerzwahrnehmung und deren Verarbeitung (Bandura,

1977, Bernatzky, P. et al., 2007).

2.4 Sportpsychologische Arbeit im Leistungssport

2.4.1 Infrastruktur der sportpsychologischen Arbeit in Deutschland

Erst in den letzten Jahren ist es im deutschen Spitzensport normal und selbstverstdndlich
geworden, die psychisch-mentalen Leistungsreserven mit professioneller Hilfe auszuschdp-
fen (Bundesinstitut fiir Sportwissenschaft [BISp], 2020d). Die Koordination, Begutachtung
und Finanzierung der sportpsychologischen Betreuungsmaflnahmen im deutschen Spitzen-
sport erfolgt durch das Bundesinstitut fiir Sportwissenschaft (BISp), den Deutschen Olym-
pischen Sportbund (DOSB) und die Olympiastiitzpunkte (OSP) (Bundesinstitut fiir Sport-
wissenschaft [BISp], 2020d). Die Arbeitsgemeinschaft fiir Sportpsychologie (asp) vertritt
die Interessen der Sportpsychologie im universitiren und aulleruniversitiren Kontext, und
nimmt sich der Férderung und Weiterentwicklung durch Forschung und Lehre an (Peiken-
kamp, 2020b). Auch ein Qualitdtsmanagement der sportpsychologischen Arbeit wird durch
Richtlinien weiterentwickelt und gesichert (Kellmann et al., 2011; Kleinert & Brand, 2011).
Um zudem eine addquate Fachkompetenz der Personengruppen zu garantieren, welche in
diesem Betreuungsfeld titig sind, bestehen fiir eine Qualifizierung und Aufnahme in die
Expertenliste des BISp (Bundesinstitut fiir Sportwissenschaft [BISp], 2020a) bestimmte
Vorgaben, welche regelmiBig gepriift und nachgewiesen miissen, wie bspw. eine entspre-
chende universitdre Qualifikation und Praxiserfahrung (Bundesinstitut fiir Sportwissen-
schaft [BISp], 2020b). Gemal3 diesen Vorgaben wird dieses Berufsbild im deutschen Raum
von Psycholog/innen, Sportwissenschaftler/innen mit Diplom- oder Masterabschluss mit
Zusatzqualifikation im Bereich der Sportpsychologie (z.B. asp-Curriculum (Peikenkamp,
2020a)), oder Masterabsolventen eines sportpsychologischen Studiengangs durchgefiihrt.
Im Kontext des Spitzensports sind mittlerweile nicht nur die Sportlerinnen und Sportler

selbst die Zielgruppe fiir sportpsychologische Forschungs- und Betreuungsmalinahmen, es
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wurden in den vergangenen Jahren auch vielfdltige Moglichkeiten fiir Trainer/innen und
Schiedsrichter/innen, aber auch Eltern entwickelt. Auch der Senioren- und Nachwuchsbe-
reich wird zunehmend in die sportpsychologischen Projektplanungen integriert und gefor-
dert (Bundesinstitut fiir Sportwissenschaft [BISp], 2020c).

International bestehen verschiedene Verbdande und Arbeitsgruppen wie beispielsweise die
European Federation of Sport Psychology (FEPSAC) oder die International Society of Sport
Psychology (ISSP), welche sich wissenschaftlicher Arbeit im Bereich der Sportpsychologie
widmen, mit dem Bestreben, diesen Forschungsbereich theoretisch und praktisch weiterzu-
entwickeln (European Federation of Sport Psychology [FEPSAC], 2020; Henriksen,
Schinke et al., 2019). In ersten internationalen Kongressen werden zudem spezifische An-
sitze wie Achtsamkeit und Akzeptanz (engl. mindfulness and acceptance) thematisiert, und
eine konstruktive und lidnderiibergreifende Vernetzung der Sportpsychologie angestrebt

(Henriksen, Haberl et al., 2019).

2.4.2 Grundlegende Gedanken zur Notwendigkeit sportpsychologischen Trainings

Das “Flow”-Erlebnis bezeichnet ein ganzheitliches Empfinden, welches wir spiiren, wenn
wir in einer Sache komplett aufgehen (Csikszentmihalyi, 2014). Man erlebt einen Prozess
als einheitliches ,,FlieBen®, von einem Augenblick zum nichsten — eine Balance zwischen
Herausforderung und Konnen, eine Verschmelzung von Handlung und Bewusstsein, eine
Fixierung auf eine klares Ziel mit prazisem und direktem Feedback auf die Handlung (Csiks-
zentmihalyi, 2014). In diesem Moment wirken in sehr euphorischer und emotionaler Be-
schreibung Konzentration, Kontrolle, Kompetenz, Synchronisation, Selbstvergessenheit,
subjektive Wahrnehmung der Zeit und das autotelische Ergebnis zusammen (Csikszentmi-
halyi, 2014). Dieser ,,Flow* ist fiir sehr viele Sportlerinnen und Sportler der Schliisselmo-
ment, fiir welchen alle Strapazen und Verzichte in Kauf genommen werden. Gerade in Ext-
remsportarten, welche durch ein hoheres Risiko aufgrund von Naturgewalt oder durch be-
sondere Herausforderungen wie hohe Umfinge gekennzeichnet sind, ist das Flow-Ergebnis
Anreiz und Motivation fiir Sportlerinnen und Sportler. Beispiele kénnen Sportarten wie
Freeski oder Windsurfen sein (Schwier & Héger, 2012; Stops & Gropel, 2016). Aber auch
im Triathlon werden diese Zustdnde, beispielsweise durch Jan Frodeno, mehrfachen Welt-
meister und Olympiasieger, in einem Interview als sehr positiv beschrieben: ,,Ich fiihlte mich
wie Superman, hatte beim Radfahren das Gefiihl, dass ich so reintreten konnte, bis die Kur-

bel auseinanderfallt” (Haslauer, 2017). Als physiologische Ursache des Flows gelten zum
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einen Endorphin- und Adrenalinausschiittung, zum anderen, im Kontext der Sportpiddago-
gik, das Phidnomen des ,,Sich-Bewegens*, die Bewegungsbildung als ,,qualitativ strukturier-
ter Erfahrungsprozess® (Prohl, 2010): Hierbei wird zwischen zwei Dimensionen von Quali-
tit der Bewegung unterschieden, zwischen der telischen Dimension, dem Durchfiihren der
Bewegung, und der autotelischen Dimension, der Qualitit der Durchfiihrung der Bewegung
(Prohl, 2010). Je hoher die Qualitdt der autotelischen Dimension, desto mehr erfolgt die
Verschmelzung von Handlung und Bewegung, was, wie oben beschrieben, wiederum zum
Flow-Erlebnis fithren kann.

Damit all die angesprochenen Aktionen, das Planen und Ausfithren von Bewegungen, ein-
gebettet in die jeweilige Situation, reibungslos und ungefahrlich fiir den Sportler funktionie-
ren, bedarf es kognitiver Prozesse: Mit der ,,inneren* Perspektive, den psychischen Prozes-
sen, welche Bewegungen steuern, synchronisieren und optimieren, sind die Informations-
verarbeitungsprozesse eine wichtige Funktion bei der Regulation menschlichen Handelns
(Eberspicher, 2012).

Im Rahmen von sportpsychologischen Training werden Fertigkeiten vermittelt, die es er-
moglichen, an dieser ,,inneren Perspektive® zu arbeiten. Fertigkeiten sind sehr wirksame
Handlungsmuster zur Bewiltigung alltéglicher Anforderungen, die schnell und 6konomisch
ablaufen, in der Regel stabil gegen Stérungen sind und im allgemeinen keine sonderlich hohe
Konzentration oder Zuwendung benétigen, sie sind also meist automatisiert (Eberspacher,
2012). Fertigkeiten, die man bereits routiniert beherrscht, konnen durch bestimmte Um-
stinde gestort werden — negative Gedanken, die Verdnderung materieller Gegebenheiten,
oder auch Anderungen der Bedingungen, unter welchen man die Fertigkeit ausiibt (Eberspi-
cher, 2012). Deshalb miissen Fertigkeiten regelméfig entwickelt und trainiert werden, um
sie jederzeit situationsgerecht abrufen zu konnen.

Fiir den Sport bedeutet dies zum einen, dass die motorischen Fertigkeiten, also das Ausfiih-
ren von Bewegungen oder Abldufen optimiert und trainiert werden miissen (Eberspéacher,
2012). Dies wird durch die Expertise der Trainingswissenschaft und Biomechanik unter-
stiitzt. Bedingung fiir einen ,,perfekten* motorischen Ablauf sind jedoch auch die bereits
angesprochenen kognitiven Prozesse, also das Erlernen der mentalen Fertigkeiten, die Auf-
nahme und Verarbeitung von Reizen sowie die daraus resultierenden ,,Befehle®. Auch diese
kognitiven Fertigkeiten miissen fiir das Erreichen einer maximalen Leistungsfahigkeit im

Sport trainiert und optimiert werden, um die Bewegungsabldufe und Handlungen des Sport-
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lers zu stabilisieren und zu verbessern (Eberspédcher, 2012). Diesem Trainingsbereich wid-
met sich die angewandte Sportpsychologie mit der Vermittlung und dem Training sportpsy-

chologischer Techniken.

2.4.3 Sportpsychologisches Training und Coaching: Hilfe zur Selbsthilfe

Zumeist ist in den Medien von Sportpsychologinnen und -psychologen die Rede, wenn sich
Sportler oder gesamte Mannschaften in mentalen Krisen befinden, kurz vor einem Abstieg
oder einem entscheidenden Spiel in einem Wettkampf. Aber nicht erst in akuten Problemsi-
tuationen oder bei Blockaden sollte die Sportpsychologie zum Einsatz kommen, bereits viel
frither im Sinne einer nachhaltigen Arbeit im mentalen Bereich ist ein ,,starker Kopf wichtig
und Ergebnis eines oft langjdhrigen Trainingsprozesses (Engbert, 2011).

Durch das Training sportpsychologischer Techniken erlernen Sportlerinnen und Sportler,
ihre Konzentration, Vorstellungen und Gedanken gezielt zu beeinflussen und sich selbst-
stindig und eigenverantwortlich auf den Wettkampf einzustellen. Der Sportpsychologe
nimmt an dieser Stelle eine anleitende Position ein, mit dem Ziel, mit dem Sportler indivi-
duelle Techniken zu erarbeiten, im Sinne der Hilfe zur Selbsthilfe, sodass dieser wiederum
sukzessive das Erlernte in seinen Trainingsalltag implementieren kann (Engbert, 2011).
Gleichzeitig ist ein sportpsychologischer Support wichtig in mentalen Krisen und bei Prob-
lemen. Im Sinne eines Coachings kann eine sportpsychologische Vertrauensperson eine sehr
wertvolle Mdoglichkeit fiir den Sportler sein, sich liber bestimmte Bereiche austauschen zu
konnen.

Bereits ab einem Alter von 10 Jahren ist ein Training der mentalen Fertigkeiten sinnvoll
(Engbert, 2011). Engbert (Engbert, 2011) betont an dieser Stelle, dass es, so wie auch im
motorischen Bereich, einfacher ist, Fertigkeiten von Anfang an richtig zu lernen und nicht
spater Fehlentwicklungen mithsam beheben zu miissen. Ein solches Training kann auch im
praventiven Sinne in Gruppen durchgefiihrt werden, und sollte, wie ein Krafttraining, struk-
turiert aufgebaut und in den Trainingsprozess implementiert werden (Engbert, 2011). Auch
eine Periodisierung von bei der Planung von sportpsychologischen Trainingseinheiten ist
moglich (Mujika et al., 2018). Der Technikerwerb kann in Einzeltraining, und im Gruppen-
/Teamsetting durchgefiihrt werden, dies wird durch den Sportpsychologen in Absprache mit
den Beteiligten entschieden. Neben einem Training kann zudem ein Coaching in der Sport-
psychologie zum Einsatz kommen, beispielsweise in Phasen schwieriger Lebensabschnitte

oder einer sportlichen Krise, mit Thematiken wie Zielsetzung oder Selbstfindung.
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Stellen sich im Gesprach mit dem Sportler, dem Trainer oder den Eltern Schwierigkeiten
dar, welche tliber den Zustdndigkeitsbereich der Sportpsychologie hinausgehen, wie z.B. fa-
milidre oder soziale Probleme, Blockaden oder groBe Angstlichkeit, wird unter Umstinden
vertiefte psychologische Hilfe hinzugezogen (Engbert, 2011).

Vor allem in der Phase von Kindheit und Jugend ist es immanent, die heranwachsenden
Sportlerinnen und Sportler in ihrem Entwicklungsprozess psychologisch zu unterstiitzen,
Besonderheiten im Coaching zu beriicksichtigen (Linz, 2014) und Mdéglichkeit im Trai-
ningsalltag zu geben, auBBersportlichen Anliegen einen angemessenen Stellenwert einzuréu-

men.

2.44 Bedeutung sportpsychologischer Mafinahmen im Kontext von Schmerz und
Verletzung fiir den Sportler

Als Teil des Betreuerteams sind Sportpsychologen nicht nur ein wichtiger Baustein fiir sport-
lichen Erfolg, auch im Falle einer Verletzung konnen sportpsychologische Begleitung und
MafBnahmen einen wichtigen Beitrag im Rehabilitationsprozess leisten (Spielmann et al.,
2019). Einer der hdufigsten Griinde fiir das Ende einer sportlichen Karriere oder Teilnahme-
ausfdllen an Trainings und Wettkdmpfen sind Verletzungen und Schmerzen am Bewegungs-
apparat (Drawer & Fuller, 2002). Sportpsychologie kann im Reha-Prozess und in akuten
Schmerz- und Verletzungsphasen eingesetzt werden, sollte aber auch praventiv Einsatz fin-
den.

Liegt eine Verletzung vor, kann dies gerade bei ldngeren Ausfillen (z.B. mehr als sechs
Wochen) fiir leistungsorientierte Sportler oftmals einen tiefen Einschnitt in den Lebens-
rhythmus bedeuten — verbunden mit unklaren Konsequenzen fiir die korperliche Leistungs-
fahigkeit sowie die sportliche Entwicklung und Zukunft (Hermann & Mayer, 2003). Abhéan-
gig von individueller Bedeutung des Sports und Schwere der Lasion konnen schmerz- und
verletzungsbedingte Zwangspausen mit massiven psychischen Problemen einhergehen. Ins-
besondere dann, wenn es in bestimmten Gruppen von Sporttreibenden, wie Sportstudieren-
den oder Profisportlern, um den Aufbau oder die Sicherung der beruflichen Existenz geht
(Bumann et al., 2020; Hermann & Mayer, 2003).

Unter anderem aufgrund der in Kapitel 2.3 erlduterten physiologischen Prozesse von Stress-
reaktionen empfiehlt es sich, sportpsychologische Mafinahmen vor, wihrend und nach

Sportverletzungen generell in den sportlichen Alltag zu implementieren (Spielmann et al.,
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2019). Erste Ansétze zeigen sich in der Grundlagenforschung zu mentalem Training im Kon-
text von Sportverletzungen (Hermann & Mayer, 2003) sowie gezielten Entwiirfen sportpsy-

chologischer Programme flir Rehabilitation (Heaney et al., 2015).

2.5 Ganzheitliche Betreuung von Leistungssportlerinnen und -sportlern, im

Kontext von Schmerz und Verletzung

Die vorausgehenden Kapitel zeigen auf, wie multidimensional die Gesundheit von Sportle-
rinnen und Sportlern, sowie die Entstehung von Schmerz und Verletzung im Sport durch
psychosoziale Faktoren beeinflusst werden. Daraus ergibt sich eine deutliche Notwendig-
keit, eine ganzheitliche Betreuung im Leistungssport in diesem Kontext weiter zu entwi-
ckeln, auszubauen und zu etablieren. Verdffentlichungen, wie das International Olympic
Committee consensus statement zu Schmerzmanagement bei Eliteathleten (Hainline,
Derman et al., 2017; Reardon et al., 2019; Schwellnus et al., 2016), bieten eine gute Orien-
tierung und Basis fiir eine solche Entwicklung. Welche Voraussetzungen es hierfiir bedarf,
sowie mogliche Maflnahmen und bisherige Forschungsergebnisse in diesem Bereich, sind

Thema dieses Kapitels.

2.5.1 Aspekte einer ganzheitlichen und individualisierten Betreuung

Eine Personalisierung und Individualisierung von Messungen, Abldufen und Analysen ist
aus methodischer Perspektive hdufig mit Mehraufwand verbunden, auf qualitativer Ebene
betrachtet ergibt sich daraus jedoch im Idealfall eine Leistungssteigerung und ein verbesser-
tes Wohlbefinden fiir den Athleten, da die individuellen Bediirfnisse beriicksichtigt werden
(Hecksteden & Meyer, 2018).

In der internalistisch-leistungsphysiologischen Sportmedizin wird die Individualisierung zu-
nehmend zum Thema: Die Optimierung der Prizision und Effektivitit von medizinischen
MalBnahmen auf Ebene der Einzelperson setzt methodisch intraindividuelle Messwiederho-
lungen voraus, sowie die systematische Verkniipfung gruppenbasierter und individueller In-
formationen (Hecksteden & Meyer, 2018). Eine hiufige Problematik in der Praxis stellt die
Umsetzung dar, selten sind ausreichend Ressourcen vorhanden oder werden nur spérlich
eingesetzt, um einer Individualisierung gerecht zu werden.

Gute Voraussetzungen sind jedoch in den iiberlappenden Disziplinen der Sportmedizin und
der Leistungsphysiologie vorhanden (Hecksteden & Meyer, 2018), ldngst ist eine trainings-

wissenschaftliche Individualisierung von Trainingsbelastung im Spitzensport verbreitet.
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Die individuelle response (dt. Reaktion) auf Trainingsreiz oder auch Belastung, psychisch
oder mental, ist bei jedem Sportler individuell und wird von zahlreichen Faktoren beein-
flusst. Neben genetischen Einfliissen spielen auch das subjektiv-affektive Trainingserleben
und die psychosozial bedingte Trainingsmotivation eine wichtige Rolle (Bryan et al., 2011;
Thiel & Munz, 2018).

Die vorangegangenen Kapitel zeigen auf, inwiefern psychologische Prozesse eine Rolle in
der Schmerz- und Verletzungsentstehung spielen, und welches Potential die Sportpsycholo-
gie bietet. In einem ganzheitlichen Konzept bedarf es der Analyse psychosozialer Bedingun-
gen der Sportler, sowie die Beriicksichtigung der Grundbediirfnisse der Athleten, um Vo-
raussetzungen fiir maximale Leistungsfahigkeit und Hochstleistungen im Sport zu schaffen.
Bereits 1998 sprachen sich Williams und Andersen (Williams & Andersen, 1998) fiir Fol-
gestudien aus, welche sich mit der Implementierung und Effektivitdt von Interventionen, die
psychosoziale Risikofaktoren und Stressreaktivitit im Kontext von Sportverletzungen mo-
dulieren, beschiftigen. GemiB des aktuellen Literaturstands (Ivarsson et al., 2017) sind Stu-
dien notwendig, welche intrapersonelle Verdnderungen liber lingere Zeitraume erfassen
(within-subject-design), ebenso miissen weitere biopsychosoziale Risikovariablen, bei-
spielsweise fiir Sportverletzungen, identifiziert werden. Ivarsson et al. (Ivarsson et al., 2017)
sprechen sich fiir psychosozial basierte Interventionsprogramme aus, welche auch Stressbe-
wiltigung beinhalten. Durch die Verkniipfung biomedizinischer Untersuchungen mit psy-
chologischen und soziologischen Analysen von Schmerz, Gesundheit und Verletzung im
Sport, kdnnten, beispielsweise durch multimethodische Langsschnittstudien, neue Interakti-
onen und kausale Beziehungen zwischen verschiedenen Parametern festgestellt werden

(Thiel et al., 2015).

2.5.2 Monitoring von Stress- und Uberlastungszustinden

In Orientierung an einem interdisziplindr ausgerichteten Forschungsprojekt zu Regenerati-
onsmanagement im Spitzensport (Meyer et al., 2020) dient die Messung von Indikatoren fiir
Erholungseffekt bzw. Ermiidung in der Regel zwei Zielen: Zum einen der Identifikation von
Athleten, welche Regenerationsbedarf haben, und Athleten, die ausgeruht und voll trainier-
bar sind, zum anderen der Bewertung von eingesetzten Mallnahmen (Meyer et al., 2020).
Um die Uberlastung von Funktionsebenen zu priifen, in welchen sich Stress initial nieder-
schldgt, wie dem ANS, mit einer Dysregulation von Sympathikus und Parasympathikus, und
dem ZNS, central fatigue (dt. zentrale Ermiidung), bestehen verschiedene Moglichkeiten:

Unter anderem psychometrische Verfahren, wie etwa Befragungen der Sportler, kommen

41



2 Theoretischer Hintergrund

hiufig zum Einsatz. Diese Verfahren werden in der Qualitét der Ergebnisse von Meyer et al.
(Meyer et al., 2020) als ,,Goldstandard* bewertet, mit dem Verweis auf die Einschriankung,
dass das Ergebnis von den ausfiillenden Sportlern, wenn gewiinscht, verfalscht werden kann,
um bspw. Spieleinséitze zu sichern. Dennoch gilt der Einsatz psychometrischer Verfahren
als 6konomische und wenig belastende Erhebung von individuellen Beanspruchungszustén-
den. Wie in den vorhergehenden Kapiteln erldutert, wirken Belastungen individuell und wer-
den von jedem Sportler unterschiedlich als negativ oder positiv wahrgenommen und verar-
beitet - fiir eine individuelle Gestaltung von Trainingsprozessen ist dies folglich eine Stérke
dieses Monitorings. Sowohl in Gruppen- als auch im Einzelsetting ist diese Erhebungsme-
thode geeignet (Meyer et al., 2020).

Als weitere etablierte Erfassungsmoglichkeit von Ermiidung und Erholung gilt die Herzfre-
quenzvariabilitit (HRV) (Flatt et al., 2017; Plews et al., 2014). ,,Die bei einer Aufzeichnung
der elektrischen Herzaktivitdt abgeleiteten Parameter liefern nichtinvasive Informationen
zur Aktivitit des autonomen Nervensystems, weil Sympathikus und Parasympathikus direk-
ten Einfluss auf die Regulation der Herzfrequenz nehmen (chronotroper Effekt)* (Meyer et
al., 2020). Beispielsweise im Zustand des nonfunctional overreaching (NFOR; dt. nichtfunk-
tionelles Ubertraining), einem voriibergehenden Uberlastungszustand mit verminderter
Leistungsfihigkeit iiber Wochen bis Monate, zeigen sich neben einer verringerten Leistung
auch eine verringerte adrenocorticotrope Empfindlichkeit der Nebenniere gegeniiber dem
adrenocorticotropen Hormon (ACTH) (Cortisolausschiittung), das eng mit der Aktivitét des
autonomen Nervensystems zusammenhdngt (Hottenrott & Hoos, 2017; Lehmann et al.,
1997). Deshalb hat die engmaschige Uberwachung der vagalen Aktivitit ein hohes Potenzial
fiir die Friiherkennung von Ubertrainingszustinden (Hottenrott & Hoos, 2017). Neben einer
hohen Expertise und Erfahrungen bei der Datenanalyse muss die individuelle Streuung der
HRYV in Erhebungskonzeptionen beriicksichtigt werden (Meyer et al., 2020). Als reliabler
und stabiler Parameter fiir Messungen ab 120 Sekunden wird der Zeitbereichsparameter
RMSSD (engl. Root Mean Square of the Successive Differences) empfohlen (Buchheit,
2014; Munoz et al., 2015; Shaffer & Ginsberg, 2017).

2.5.3 Starkung psychosozialer Ressourcen durch sportpsychologische Programme

Die International Society of Sport Psychology (Schinke et al., 2018) verweist auf alarmie-
rende Statistiken zum psychischen Gesundheitszustand von Athleten, und benennt Depres-
sionen, Verletzungen, Ubertraining und verschieden Formen ungesunden Verhaltens als

Griinde fiir Handlungsbedarf fiir sportpsychologische Forschung. Nach Schinke et al.
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(Schinke et al., 2018) ist die psychische Gesundheit der Athleten eine notwendige Grundlage
fiir effiziente Trainings- und Wettkampfleistung. Gerade bei verletzten, leistungsorientierten
Sportlern zeigen sich iibereinstimmend Angste, Selbstwertprobleme, Stresssymptomatiken,
depressive Zustinde und das Erleben von Arger als hiufige Belastungsreaktionen (Hermann
& Mayer, 2003). Die Starkung psychosozialer Ressourcen, wie beispielsweise dem Selbst-
mitgefiihl und der Selbstwirksamkeit, ist dementsprechend nicht nur bei Verletzungen und
Trainingspausen relevant, sondern auch zur Erhaltung der mentalen Gesundheit bei Sport-
lern (Reis et al., 2015; Wesch et al., 2012).

Neben in Kapitel 2.4.3 genannten sportpsychologischen Betreuungsmoglichkeiten werden
nach und nach sportpsychologische Programme entwickelt, mit welchen nicht nur spezifi-
sche Fertigkeiten erlernt und trainiert (engl. psychological skills training; PST), sondern ver-
schiedene Fihigkeiten mit hohem Praxisbezug vermittelt werden. Diese Programme sind
auch im Gruppensetting durchfiihrbar, Entspannungstechniken wie Atemregulation oder
Biofeedback konnen mogliche Bestandteile sein (Meyer et al., 2020; Rothlin & Birrer,
2019).

Nach Raéthlin et al. (R6thlin, Birrer et al., 2016) konnen sportpsychologische Interventionen
in PST-Programme und achtsamkeitsbasierte Programme (engl. mindfulness and accep-
tance-based interventions; MAI) unterschieden werden: Beim PST werden mentale Trai-
ningstechniken vermittelt, wie z.B. zur Erregungsregulation, Visualisierung, Selbstge-
sprachsregulation und Zielsetzung (Vealey, 2007). Theoretischer Hintergrund ist die An-
nahme der kognitiven Verhaltenstherapie, dass wiinschenswertes Verhalten von entspre-
chenden inneren Umsténden abhéngt (d.h. von Gedanken, Gefiihlen, korperlichen Erfahrun-
gen (Birrer & Rothlin, 2017)). Durch psychologische Techniken kénnte folglich ein Sportler,
um trotz Angstgefiihlen leistungsstark zu sein, Techniken anwenden, um seinen inneren Zu-
stand zu verdandern, und die Angst besser regulieren zu kénnen (Rothlin, Birrer et al., 2016).
Bei MAI-Programmen liegt der Fokus nicht auf der Verdnderung der inneren Umstédnde,
sondern auf der Beziehung dazu. Nach Hayes (Hayes, 2004) steht hinter der Achtsamkeit
die Grundannahme, dass Menschen, deren Verhalten unabhingig von inneren Zusténden ist,
besser in der Lage sind, in Ubereinstimmung mit ihren Werten und Zielen zu handeln. Acht-
samkeit beschreibt die Féhigkeit, gegenwirtige Erfahrungen mit einer akzeptierenden und
offenen Haltung zu beobachten (Hayes et al., 2006) - der dngstliche Sportler wiirde folglich
Achtsamkeit einsetzen, um trotz der Angstgefiihle nach seinen Zielen und Werten handeln

zu konnen (Rothlin, Birrer et al., 2016). Auch spezifische Programme bei Sportverletzungen
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finden in der Forschung zunehmend Beriicksichtigung (Hermann & Mayer, 2003), wie bei-
spielsweise ein sport psychology education programme fiir Profisportler, welche sich im
Rehabilitationsprozess nach einer Verletzung befinden (Heaney et al., 2015).

Fiir eine vertiefte Forschung im Bereich der Férderung psychosozialer Ressourcen im Leis-
tungssport sind ganzheitliche Modelle (Kellmann et al., 2018) sowie die vermehrte Zusam-
menarbeit von Vereinen mit Sportpsychologen notwendig, um die Stigmatisierung mentaler
Probleme abzubauen und die Akzeptanz mentaler Probleme zu fordern (Heidari et al., 2019;

Larkin et al., 2017).

3 Untersuchungsziele

Eigene Vorarbeiten zeigen auf, dass akute und chronische Schmerzen bei Sportstudierenden
mit Einbuflen in psychosozialen Parametern einhergehen, wie beispielsweise der Lebens-
qualitit, oder der Selbstwirksamkeit (Bumann et al., 2020). Wie sich solche moglichen Zu-
sammenhédnge zwischen Verletzung und Schmerz, sowie psychosozialen Faktoren im Leis-
tungs- und Amateursport verhalten, ist bislang wenig erforscht. Auch die Mdoglichkeiten,
individuelle Befragungen und Messungen der Aktivitdt des vegetativen Nervensystems ver-
mehrt in die Betreuung bei Schmerz und Verletzung einzubinden, um eine engere Orientie-
rung an der psychischen Verfassung in der praktischen Betreuung im Wettkamptbetrieb vor-
zunehmen, ist bislang nicht etabliert. Des Weiteren besteht Forschungsbedarf zur Wirkweise

sportpsychologischer Techniken im Kontext von Schmerz und Verletzung.

Ziel der vorliegenden, dreiteiligen und aufeinander aufbauenden Studienreihe war deshalb
zum einen die Erhebung grundlegender Informationen und Daten zu einer potenziellen
Schmerzproblematik im Kontext des biopsychosozialen Schmerzverstindnisses (Teilstu-
die 1). In Studie 2 wurde in Konsequenz eine mogliche Monitoring-Mafinahme im Verlauf
einer sportlichen Saison beleuchtet. Studie 3 untersuchte eine konkrete Intervention zur Stér-
kung von praventiven Ressourcen im Nachwuchsleistungsfu3ball zur langfristigen Senkung

von Verletzung sowie einem optimierten Schmerzmanagement.

3.1 Studie 1: Ziele und Hypothesen

Ziel der ersten Teilstudie war es, Zusammenhédnge zwischen Faktoren der psychosozialen
Balance (zum Beispiel Selbstmitgefiihl oder Selbstwirksamkeit) von Sporttreibenden und
auftretenden Schmerzen im professionellen, semiprofessionellen und im Freizeitsport zu un-

tersuchen. Es wurde differenziert in das Auftreten von akutem und chronischem Schmerz,
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sowie Sportarten mit unterschiedlichen Belastungsprofilen, unterschiedlichen Spielniveaus
und unterschiedlicher Saisonphase. Dies wurde mit einer einmaligen Online-Befragung un-
ter Verwendung des Deutschen Schmerzfragebogens (DSSF) (Bumann et al., 2020) umge-

setzt.

Untersuchungsziel 1: Deskriptive Analyse biopsychosozialer Parameter und Schmerz in-
nerhalb des Kollektivs u.a. fiir Parameter wie Lokalisation, Haufigkeit und Intensitét von
Schmerz und Verletzung, Trainingspensum, Selbstmitgefiihl, gesundheitsbezogene Lebens-

qualitit und Erfahrungen mit Schmerz.

Untersuchungsziel 2: Untersuchung moglicher Zusammenhénge zwischen dem Vorliegen
von Schmerzen und psychosozialen Parametern sowie die Priifung von Unterschieden in der
psychosozialen Balance bei akutem und chronischem Schmerz, bei Sportarten mit unter-
schiedlichem Belastungsprofil, bei unterschiedlichem sportlichem Niveau und in verschie-

denen Saisonphasen.

Hi: Fiir Untersuchungsziel 1 nehmen wir an, dass sich die psychosoziale Verfassung der
Sportlerinnen und Sportler durch das Auftreten von Schmerz, Verletzung oder Erkrankung,
ergo einer Beeintrachtigung der sportlichen Leistungsfahigkeit, verschlechtert. Fiir Untersu-
chungsziel 2 gehen wir davon aus, dass sich die Ausprigung psychosozialer Parameter bei
akutem und bei chronischem Schmerz unterscheidet, und dass sich auch Unterschiede bei
unterschiedlichen sportlichen Belastungsprofilen, Leistungsniveau und Saisonphasen zei-

gen.

Ho: Fiir Untersuchungsziel 1 ergibt sich keine Verschlechterung der psychosozialen Verfas-
sung der Sportlerinnen und Sportler durch das Auftreten von Schmerz, Verletzung oder Er-
krankung. Fiir Untersuchungsziel 2 liegt keine Unterscheidung der Auspriagung psychosozi-
aler Parameter bei akutem oder chronischem Schmerz vor, ebenso sind keine Unterschiede

hinsichtlich sportlichem Belastungsprofil, Leistungsniveau und Saisonphasen festzustellen.

3.2 Studie 2: Ziele und Hypothesen

Diese Studie erforschte im Léngsschnitt die Praktikabilitit eines moglichen Erholungs-Be-
lastungs-Monitorings bei Sportlerinnen und Sportlern mittels HRV-Messung sowie indivi-
dueller Befragung. Ein weiteres Forschungsziel war es, Aufschluss dariiber zu erhalten, wie

sich psychische Faktoren wie etwa Selbstwirksamkeit in Abhédngigkeit zum Beispiel von
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Spielergebnissen, aber auch die Stressregulationsfahigkeit im Verlauf der Saison entwi-
ckeln. In der Folge sollen Empfehlungen fiir eine individualisierte Betreuung der Athletin-
nen abgeleitet und Moglichkeiten aufgezeigt werden, die psychosoziale Balance als Ziel in
die Sportlerbetreuung vermehrt einzubinden.

Hierfiir wurde eine Mannschaft der zweiten Deutschen Frauenbundesliga fiir eine Saison
begleitet. Methodisch wurden der DSSF, wochentliche Messungen der Herzfrequenzvaria-
bilitit sowie wochentliche Befragungen zu Uberlastung und Schmerz (OSTRC-G) einge-

setzt.

Untersuchungsziel 1: Deskriptive Analyse psychosozialer Parameter und Auftreten von
Schmerz durch Befragung mittels DSSF zu drei Zeitpunkten (Beginn und Ende der Hin-

runde; Ende der Riickrunde) sowie Priifung auf Unterschiede.

Untersuchungsziel 2: Deskriptive Analyse der Fahigkeit der Spielerinnen, iiber eine Saison
hinweg, Stress zu regulieren, parasympathische Prozesse zu aktivieren sowie Priifung auf
mdgliche Unterschiede. Dies erfolgte mit einer wochentlichen, zweiminiitigen Messung der

HRYV mit Atemtaktung. Fiir die Auswertung wurde der Parameter RMSSD herangezogen.

Untersuchungsziel 3: Deskriptive Analyse von u.a. Verletzungen, Uberlastungen und Trai-
ningseinbuflen durch gesundheitliche Einschrinkungen der Spielerinnen im Verlauf der Hin-

runde. Wochentliche Befragung mit OSTRC-G.

Untersuchungsziel 4: Einzelfallanalysen ausgewihlter Spielerinnen zur Priifung von Zu-
sammenhingen zwischen HRV, Uberlastung durch Verletzung, Schmerz oder Krankheit so-
wie ihren Spieleinsdtzen in der Hinrunde. Wdochentliche HRV-Messung und Befragung

durch OSTRC-G.

Hi: Fiir Untersuchungsziel 1 nehmen wir an, dass sich das Auftreten von Schmerz sowie die
Qualitdt der psychosozialen Verfassung der Spielerinnen im Verlauf der Saison verdndern,
beziehungsweise sich der Schmerz erhoht und sich die Verfassung durch die andauernde
Belastung der Saison verschlechtert. Bei Untersuchungsziel 2 gehen wir davon aus, dass sich
die Féahigkeit der Spielerinnen, parasympathische Prozesse durch Atmung zu aktivieren, im
Verlauf der Saison aufgrund von Leistungsdruck und Uberlastung verschlechtert. Dies wird
sowohl fiir das Gesamtkollektiv betrachtet, als auch fiir Stamm- und Ersatzspielerinnen, da

der Spieleinsatz wesentlich die psychosoziale Verfassung, sowie das Stresslevel des Orga-

46



3 Untersuchungsziele

nismus beeinflussen kann. Fiir Untersuchungsziel 3 nehmen wir an, dass sich in Abhingig-
keit von Schmerz, Verletzung oder Uberlastung, aber auch abhiingig von Spieleinsatz und

Spielergebnis, die HRV verédndert.

Ho: Fiir Untersuchungsziel 1 kann keine Verdnderung hinsichtlich des Auftretens von
Schmerz und Qualitét der psychosozialen Verfassung der Spielerinnen im Verlauf der Sai-
son festgestellt werden. Fiir Untersuchungsziel 2 liegen keine Verschlechterungen im Sai-
sonverlauf hinsichtlich der Fahigkeit der Spielerinnen, parasympathische Prozesse durch At-
mung zu aktivieren, vor, weder fiir Stamm- noch Ersatzspielerinnen. Fiir Untersuchungs-
ziel 3 sind keine Verdnderungen der HRV durch Schmerz, Verletzung, Uberlastung,

Spieleinsatz oder Spielergebnis festzustellen.

3.3 Studie 3: Ziele und Hypothesen

In Studie 3 wurde in Form einer kontrollierten Interventionsstudie der Fokus auf die Ver-
kniipfung schmerzdiagnostischer Testungen mit sportpsychologischer Arbeit gesetzt. Ziel
dabei war es, differenzierte Erkenntnisse dariiber zu erhalten, wie konkrete Maflnahmen fiir
eine individualisierte Begleitung von Sportlerinnen und Sportlern im Sinne einer Schmerz-
pravention abgeleitet und formuliert werden konnen. Mit der dritten Teilstudie soll im Be-
reich des Nachwuchsleistungssportes als einem sehr sensiblen Setting, in welchem bislang
nur wenige Daten zur Schmerzforschung vorliegen, ein wichtiger Forschungsbeitrag geleis-
tet werden. In einem Nachwuchsleistungszentrum fiir Mannerfuf8ball wurde im Rahmen die-
ser Forschungsfrage eine vierwochige, kontrollierte Interventionsstudie mit Pre- und Postte-
stung durchgefiihrt.

Untersuchungsziel 1: Deskriptive Analyse psychosozialer Parameter und Schmerzen bei
den Spielern fiir Pre- und Posttestung. Untersuchung von Unterschieden hinsichtlich der
Qualitdt der psychosozialen Verfassung zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe durch
die Intervention in Form eines psychological skills trainings (vierteiliger Workshop zur Ver-
mittlung sportpsychologischer Techniken). AuBlerdem Priifung von Zusammenhingen zwi-
schen Ergebnissen des DSSF (Parameter fiir Qualitit der psychosozialen Verfassung) und
Teilnahmehaufigkeit an den Workshops. Befragung mittels DSSF zu zwei Zeitpunkten (Be-

ginn und Ende der Vorbereitungsphase).

Untersuchungsziel 2: Deskriptive Analyse der Schmerzempfindlichkeit in der vierwochi-

gen Vorbereitungsphase bei Nachwuchs-Leistungsfu3ballern. Untersuchung von Unter-
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schieden hinsichtlich der Schmerzempfindlichkeit durch die Intervention in Form eines psy-
chological skills trainings (vierteiliger Workshop zur Vermittlung sportpsychologischer
Techniken). Durchfiihrung ausgewéhlter Schmerztestungen (Druckschmerzschwelle und

S/R-Funktionen) zu Beginn und Ende der Vorbereitungsphase.

Untersuchungsziel 3: Bewertung der Adaption des Protokolls fiir ein vierwochiges psycho-
logical skills training-Programm (mit einem Workshop/Woche) fiir das beschriebene Setting

durch die Spieler hinsichtlich individuellem Benefit (Qualitative Befragung der Spieler).

Hi: Fiir Untersuchungsziel 1 und 2 nehmen wir an, dass sich Schmerzempfindlichkeit und
psychosoziale Parameter bei den Spielern im Verlauf der Vorbereitungsphase durch Trai-
ning, Trainingsspiele und Trainingslager verbessern. Aufgrund gesteigerten Leistungs-
drucks sowie dem individuellen Umgang einzelner Spieler damit, kann aber auch keine Ver-
dnderung oder eine Verschlechterung angenommen werden. Wir gehen au3erdem davon aus,
dass sich die psychosozialen Parameter der Interventionsgruppe durch die Vermittlung der
sportpsychologischen Techniken deutlich verbessern und die Spieler durch das Erlernen der
Techniken, mit Schmerz besser umgehen zu kdnnen, eine verringerte Schmerzempfindlich-
keit aufweisen. Wir erwarten aullerdem, dass sich die psychosoziale Verfassung bessert und
die Schmerzempfindlichkeit sinkt, je hdufiger die Spieler an der Intervention teilgenommen
haben. Fiir Untersuchungsziel 3 nehmen wir an, dass die Adaption des Protokolls von den
Spielern sehr positiv und als individuell sehr hilfreich bewertet wird, da die Konzeption auf
einem individuellen und bediirfnisorientierten Schwerpunkt beruht. Auch fiir die Praktika-
bilitdt des Protokolls wird aus sportpsychologischer Perspektive eine hochwertige und er-

folgreiche Umsetzung erwartet.

Ho: Fiir Untersuchungsziel 1 und 2 ergeben sich keine Verdnderungen fiir Schmerzempfind-
lichkeit und die psychosozialen Parameter der Spieler im Verlauf der Vorbereitungsphase
durch Training, Trainingsspiele und Trainingslager. Die psychosozialen Parameter der In-
terventionsgruppe verbessern sich nicht durch die Vermittlung sportpsychologischer Tech-
niken und die Schmerzempfindlichkeit verringert sich nicht durch das Erlernen von Techni-
ken zu einem besseren Umgang mit Schmerz. Des Weiteren besteht kein Zusammenhang
zwischen der Haufigkeit der Interventionsteilnahme, der psychosozialen Verfassung und der
Schmerzempfindlichkeit der Spieler. Fiir Untersuchungsziel 3 wird die Adaption des Proto-
kolls nicht als positiv bewertet und die Praktikabilitét des Protokolls erweist sich in der Um-

setzung nicht als hochwertig und erfolgreich.
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4 Studie 1: Weiterentwicklung des Deutschen Sportschmerzfragebogens
fiir den Bereich des Spitzensports

Als eine methodische Weiterentwicklung des im Rahmen vorheriger Forschung entwickel-
ten Deutschen Sportschmerzfragebogens (DSSF) kniipfte diese Studie an erste Erkenntnisse
an (Bumann et al., 2020), und widmet sich vertiefend der vorliegenden Schmerzpravalenz

im Leistungssport (Fett et al., 2017).

4.1 Material & Methoden

4.1.1 Studiendesign

Es erfolgte eine quantitative und qualitative primérstatistische Querschnittserhebung. Die
Sportlerinnen und Sportler nahmen im Zeitraum von September 2017 bis Juli 2018 freiwillig
an einer einmaligen Befragung teil. Die Befragung wurde in Form eines passwortgeschiitz-
ten Onlinefragebogens durchgefiihrt, wahlweise in deutscher oder englischer Sprache. Der
Fragebogen wurde tiber die Plattform Sosci-Survey bereitgestellt, die Beantwortung dauerte
ca. 30 Minuten. Neben Daten zu Gesundheitszustand (zum Beispiel Erkrankungen und Ver-
letzungen), Medikamentenkonsum, Bewegungsverhalten und Schmerz wurden auch psy-

chosoziale Faktoren wie Selbstmitgefiihl abgefragt.

4.1.2 Untersuchungskollektiv

4.1.2.1 Rekrutierung der Probanden

Die Rekrutierung erfolgte via Telefon, Email und personlichen Gespriachen. Es wurde zu
allen deutschen Vereinen der Sportarten Handball (Méanner: 18 Vereine; Frauen 14 Vereine),
Volleyball (Ménner und Frauen: je 11 Vereine) und Schwimmen (Ménner und Frauen: je
12 Vereine), welche in der Saison 2018/2019 eine Minner- und/oder Frauenmannschaft in
der ersten Bundesliga hatten, Kontakt aufgenommen. Bei Interesse an einer Studienteil-
nahme wurde ein Informationsschreiben mit Link zum Fragebogen in deutscher und engli-
scher Sprache per Mail zugesandt (siche Anhang 13.2, 13.3). In diesem Schreiben war das
Passwort vermerkt, mit welchem man Zugang zum Onlinefragebogen erhielt. Des Weiteren
bestand Kontakt zum Deutschen Bob- und Schlittenverband, sowie ein privater Kontakt zu
einem Judo-Bundesliga-Verein. Bei allen Vereinen wurde mit der Pramisse angefragt, die
Umfrage an die Spitzen-/Leistungsathletinnen und -athleten weiterzuleiten. Teils gaben Ver-

eine den Fragebogenlink auch an Nachwuchs- und Breitenmannschaften weiter, ebenso an
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Kaderathleten aus anderen Sportarten. Informationen zur Differenzierung in Leistungsklasse

und Sportart sind Tabelle 4 zu entnehmen.

4.1.2.2 Ein-/Ausschlusskriterien
Vor der Teilnahme wurden die Probandinnen und Probanden durch eine schriftliche Aufkla-
rung iiber Bedingungen und Studienablauf informiert, und bestétigten ihr Einverstdndnis
durch das Weiterklicken zur ersten Seite der Befragung. Die Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer wurden tliber die generellen Thematiken des Fragebogens unterrichtet.
Einschlusskriterien

e Freiwillige Teilnahme; informed consent (dt. Einverstindniserkldrung)

e Mindestalter von 14 Jahren

e Verstindnis von Art, Umfang, Bedeutung und Konsequenzen der Untersuchung

e Sportlich aktives Mitglied auf Wettkampfbasis in deutschem Sportverein
Ausschlusskriterien

e Einnahme von wahrnehmungsverdndernden Substanzen

4.1.2.3 Anthropometrische Daten der Probanden

Die Verteilung von Geschlecht, Alter, Korpergewicht, sowie KorpergroB3e, Nationalitit und
Berufsausbildung innerhalb des Kollektivs (n = 124) sind in Tabelle 2 dargestellt.

Tabelle 2: Soziodemographische und biometrische Merkmale des Kollektivs (n = 124)
MW =+ SD (Min; Max)

Alter [J] 21,37 £ 5,89 (13; 49)

Korpergewicht [kg] 77,97 £ 14,44 (52,0; 130,0)

Korpergrofie [cm] 181,09 £ 8,92 (162,0; 202,0)

Geschlecht (n; weiblich / ménnlich) 48 /76 38,7/61,3

Nationalitiit (n; Deutsch / andere) 122/2 98,4/16,6
n %

Berufsausbildung [n]

Profisportler/in 14 11,3
Profisportler/in und berufstétig 2 1,6
Schiiler/in 44 35,5
Student/in 18 14,5
Berufstitig 13 10,5
Keine Angabe 15 12,1

MW Mittelwert; SD Standardabweichung; Min Minimum; Max Maximum; n Anzahl Probanden; J Jahre
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4.1.2.4 Vorerkrankungen der Probanden
Bei rund einem Viertel der Sportlerinnen und Sportler (24,8 %) lagen Unvertriglichkeiten
und Allergien vor, bei 6,0 % Erkrankungen der Atemwege. Vereinzelt wurden auch Hauter-

krankungen sowie seelische Leiden/Depression angegeben (siche Tabelle 3).

Tabelle 3: Komorbiditdten der Sportler/innen neben aktuell vorliegenden Schmerzen (n = 117); Ergebnisse der

Frage 24 des Deutschen Schmerzfragebogens (DSF)

n %
Erkrankungen der Atemwege 7 5,98
Erkrankungen von Herz und Kreislauf 1 0,85
Magen-, Darmerkrankungen 1 0,85
Hauterkrankungen 4 3,42
Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems/des Bindegewebes 1 0,85
Seelische Leiden/Depression 4 3,42
Unvertraglichkeiten, Allergien 29 24,79

n Anzahl Probanden

4.1.2.5 Verteilung der sportlichen Saisonphase, Sportart und Leistungsklasse

Das Kollektiv bestand aus Athletinnen und Athleten unterschiedlicher Leistungsklassen aus
den Sportarten Volleyball (Riickschlagsportart), Leichtathletik und Schwimmen (metrische
Sportarten), Handball, FuBlball und Feldhockey (Zielschusssportarten), Bobsport, Rennro-
deln und Skeleton (Wintersport), sowie Judo (Kampfsport). Leistungsniveau sowie ausge-

iibte Sportart der Probanden in Anzahl und Prozent gehen aus Tabelle 4 hervor.
Hinsichtlich der Saisonphase befanden sich 58,5 % der Sportler in der Vorbereitung, 19,8 %

in der Regeneration. 17,0 % in der Wettkampfphase. 2,8 % der Sportler waren verletzt, 1,9 %

der Befragten befanden sich im Rehabilitationsprozess.
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Tabelle 4: Verteilung der Leistungsklassen und der ausgeiibten Sportarten (n = 124)
LEISTUNGSKLASSE

Inter-

national

n=28
22,6 %

Bundesliga

n=>54

43,5 %

Regional-
liga Landesliga

n=4
3.2%

Ober-/,

n=27
21,8 %

Bezirks-/,
Kreisliga

n=4
5,6 %

k.A.

n=7
5,6 %

SPORTART

n

%

n

%

n

% n

%

n

%

%

Volleyball
n=12
9,7%

11

91,67

8,33

Leichtathletik
n=9
7,3 %

66,67

33,33

Handball
n=44
35,5%

21

47,73

4,55 20

45,45

2,27

Schwimmen
n=16
12,9 %

12,5

18,75

18,75

18,75

5

31,2

Bobsport
n=13
10,5 %

84,62

15,38

Rennrodeln
n=11
8,9 %

63,64

27,27

9,09

Skeleton
n=4
3,2%

50,0

50,0

Judo
n=1
0,8 %

100,0

Fuf3ball
n=1
0,8 %

100,0

Feldhockey
n=13
10,5 %

n Anzahl Probanden; k.A. keine Angabe
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4.1.3 Komponenten des Fragebogens

Der Fragebogen beinhaltete selbst konzipierte Fragestellungen sowie validierte Fragebogen.

Der gesamte Fragebogen im Detail ist Anhang 13.4 (deutsch) und 13.5 (englisch) zu entneh-

men. Der Deutsche Sportschmerzfragebogen, welcher bereits in Vorarbeiten (Bumann et al.,

2020) entstand, wurde fiir die vorliegende Studie weiterentwickelt und modifiziert.

Der fiir diese Studie angewandte Fragebogen enthielt folgende Komponenten:

Einleitende Fragen zu biometrischen Daten, Nationalitit, Muttersprache, ausgetibter
Sportart, sportlichem Leistungsniveau und sportlicher Aktivitit

Fragen zu vergangenen und aktuellen Verletzungen, Schmerzen und etwaigem
Schmerzmanagement, zu Einnahme von Medikamenten und stimulierenden Substan-
zen

Eine 10-skalige Numerische Ratingskala (NRS, mit 10 = maximaler Schmerz) zur
Erfragung der Schmerzintensitét

Die Regionale Schmerzskala (Regional Pain Scale, RPS) zur Lokalisation von
schmerzenden Korperregionen

Das Modul A des Deutschen Schmerzfragebogens (DSF; Quality of Life Impairment
by Pain Inventory, QLIP) zur Lokalisation und Screening von Schmerzempfinden
Die Abfrage von Komorbidititen durch Frage 24 des DSF

Die Depressions-, Angst- und Stress-Skalen (Depression, Anxiety and Stress Scales,
DASS)

Die Kurzform der Skala fiir Selbstmitgefiihl (Self-Compassion Scale-Deutsch Short
Form, SCS-D SF)

Die Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung (SWE)

Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) zur Abfrage der Schlafqualitét

Der Veterans RAND 12 Item Health Survey (VR-12) zur Erfassung der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitit

Am Ende des Fragebogens Moglichkeit zu Mailadressenangabe fiir weitere Befra-
gung

Offene, freiwillig auszufiillende Frage zu Erfahrungen und Anmerkungen zur The-

matik ,,Schmerz und Sport*

Aufgrund dessen, dass die Fragebogen VR-12, PSQI und SWE in der Entwicklung ergénzt

wurden, und nicht von allen Probandinnen und Probanden ausgefiillt wurden, fanden diese

bei der Darstellung des Dropouts (Kapitel 4.2.1, Tabelle 6) keine Beriicksichtigung.
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Im Folgenden werden die einzelnen Komponenten beziiglich Outcome-Parameter sowie Va-
liditét beschrieben. Die Reihenfolge der Auflistung stimmt mit der Reihenfolge der Parame-

ter in der durchgefiihrten Umfrage liberein.

4.1.3.1 Regional Pain Scale

Die Regional Pain Scale (RPS; dt. Regionale Schmerzskala) findet ihren Einsatz vorrangig
in der Diagnose des Fibromyalgiesyndroms (FMS), da FMS-Patienten hiufig angeben, an
mehreren muskuloskelettalen Korperregionen unter Schmerzen zu leiden.

Liegen gemall der RPS > 8/19 Schmerzorte sowie ein Miidigkeitswert von > 6 auf einer
elfstufigen visuellen Analogskala (VAS) vor, so wird, nach Héuser et al. (Hauser et al., 2009)
von einem FMS gesprochen. Um den Schweregrad der Schmerzen kategorisieren zu konnen,
wird fiir die Auswertung in Abhdngigkeit der Anzahl an Schmerzregionen differenziert in
,lokale Schmerzen* (ein Schmerzort), in ,,regionale Schmerzen* (zwei bis fiinf Schmerz-
orte) und in ,,multilokuldre Schmerzen* (11 bis 19 Schmerzorte) (Héuser et al., 2009).
Insgesamt werden bei der RPS 19 Schmerzorte abgefragt, fiir die vorliegende Studie wurden
elf weitere Korperbereiche erginzt (RPSplus). Fiir jede Region gibt der/die Befragte die In-
tensitdt des Schmerzes mit ,,keine®, ,,geringe*, ,,méafBige* oder ,,starke* Schmerzen an.

Um das Schmerzausmalf3 bei rheumatischer Arthritis, Osteoarthritis und Fibromyalgie zu er-
heben, konnte Wolfe (Wolfe, 2003) die RPS bei einem Studienkollektiv von n = 12995 als
valide bestitigen. Hinsichtlich der deutschen Ubersetzung der Skala wiesen Hiuser et al.
(Hauser et al., 2010) nicht nur in der Allgemeinbevolkerung, auch in verschiedenen klini-
schen Settings eine gute Reliabilitdt sowie eine konvergente Validitit, wenn auch eine ein-
geschriankte diskriminative Validitit nach.

Hinsichtlich der Ubertragbarkeit der RPS auf das Kollektiv der vorliegenden Studie wurde
lediglich die Frage nach den Koperregionen in die Umfrage miteingebunden, da es sich bei
den Probandinnen und Probanden nicht um FMS-Patientinnen und -Patienten handelte. Das
Miidigkeitsempfinden respektive das Schlafverhalten sowie die Schlafqualitit wurden unter

Einsatz des PSQI beriicksichtigt und erfasst.

4.1.3.2 Veterans RAND 12 Item Health Survey

Als zentrale medizinische Variable wurde die gesundheitsbezogene Lebensqualitit erfasst.
Bei der vorliegenden Studie wurde der Veterans RAND 12 Item Health Survey (VR-12;

deutsche Version) eingesetzt.
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Der VR-12 sowie der Veterans RAND 36 Item Health Survey (VR-36) wurden von der U.S.-
amerikanischen Veterans Health Administration (VHA) auf Grundlage des SF-12 und SF-
36 entwickelt mit dem Bestreben, eine gebiihrenfreie Alternative zu generieren.

Buchholz et al. (Buchholz et al., 2017) untersuchten in einer multizentrischen Langsschnitt-
studie die deutschsprachigen Versionen des VR-12 und VR-36 im Feld der medizinischen
Rehabilitation und tiberpriiften Validitit und psychometrische Messeigenschaften im Ver-
gleich zu SF-12 und SF-36. Die Forschungsgruppe um Buchholz (Buchholz et al., 2017)
konnte die deutschen Versionen des VR als valide, reliable und @nderungssensitive Alterna-
tivoption zum SF bewerten.

Die in der vorliegenden Studie verwendete deutsche Version des VR-12 ist Anhang 13.4 zu
entnehmen. Um die Berechnung des VR-12 vorzunehmen, wird eine Syntax iiber das Statis-
tikprogramm SPSS angewandt. Sowohl beim SF als auch beim VR wird in der Auswertung
eine Differenzierung in die korperliche und psychische Summenskala vorgenommen (VR-
12 PCS Physical Component Scale; dt. Korperliche Summenskala; VR-12 MCS Mental
Component Scale; dt. Psychische Summenskala). Welche Items aus dem VR-36 fiir den VR-
12 gewéhlt sowie fiir die Skalenauswertung herangezogen wurden, ist in Anhang 13.1 de-

taillierter dargestellt.

4.1.3.3 Quality of Life Impairment by Pain Inventory
Das Quality of Life Impairment by Pain Inventory (QLIP) gehdrt dem Modul A des Deut-

schen Schmerzfragebogens (DSF) an, mit welchem schmerzbedingte Einschrinkungen der
globalen Lebensqualitidt sowie mit Schmerz assoziierte, schmerzbedingte Beeintrachtigun-
gen erhoben werden (Nagel, B, Pfingsten, M, Lindena, G, Nilges, P, 2012). Des Weiteren
kann mit diesem Instrument eine Aussage iiber zustands- beziechungsweise behandlungsbe-
dingte Anderungen der globalen Beeintrichtigung sowie der allgemeinen Lebensqualitiit ge-
troffen werden. In regelmifligen Abstdnden sollen allgemeine, zusammenfassende Informa-
tionen beziiglich der generellen schmerzassoziierten Beeintrachtigungen der globalen Le-
bensqualitdt im Prozess von Schmerzerkrankungen, sowie modulierende Einfliisse des The-
rapiesettings erfasst und in Konsequenz eingeschétzt werden konnen (Nagel, B, Pfingsten,
M, Lindena, G, Nilges, P, 2012). Thematisch liegt der Fokus bei diesem Fragebogen auf den
Bereichen Wohlbefinden, Stimmung, Schlaf, Schmerz, Einschrankungen bei Tétigkeiten o-

der Bediirfnissen und sonstigen Beschwerden.
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Um den Score des QLIP berechnen zu konnen, werden die Antworten hinsichtlich der Be-
eintrachtigung der Lebensqualitit bewertet, wobei der Wert 43 fiir keine, 0 flir eine maxi-
male Beeintrachtigung steht. Trotz mangelnden Validierungsstudien kann eine intraindivi-
duelle Verdnderung des Gesamtergebnisses im Behandlungsverlauf einer Patientin/eines Pa-
tienten zentrale Hinweise fiir die Wirksamkeit einer Schmerztherapie generieren (Nagel, B,

Pfingsten, M, Lindena, G, Nilges, P, 2012).

4.1.3.4 Pittsburgh Sleep Quality Index
Mit dem Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI; dt. Pittsburgh Schlafqualitétsindex) wurde

die der Studie zugrunde liegende Umfrage durch einen international bekannten Fragebogen
zur Erfassung der Schlafqualitit ergdnzt. Der PSQI ermittelt retrospektiv fiir die vergange-
nen vier Wochen die Haufigkeit schlafstorender Ereignisse, die Einschétzung der Schlafqua-
litédt, die gewohnlichen Schlafzeiten, die Einschlaflatenz und die Schlafdauer, die Einnahme
von Schlafmedikationen, sowie die Tagesmiidigkeit (Buysse et al., 1989; deutsche Gesell-
schaft fiir Schlafforschung und Schlafmedizin, 2007). Fiir die vorliegende Studie wurde die
deutsche Version nach Riemann und Backhaus (Riemann & Backhaus, 1996) verwendet,
diese fragt nur einen Zeitraum der vergangenen zwei Wochen ab.

Von 19 Fragen zur Selbstbeurteilung sowie fiinf Fragen zur Fremdbeurteilung (Partner oder
Mitbewohner) gehen lediglich 18 Fragen in die quantitative Auswertung ein.

Nach Buysse et al. (Buysse et al., 1989) werden fiir die 18 Items Wertebereiche von 0 bis 3
mit Zuordnung zu sieben Komponenten eingesetzt. Durch Aufsummieren der einzelnen
Komponentenscores wird das Gesamtergebnis berechnet, wobei 0 fiir eine sehr gute Schlaf-
qualitét steht und der maximale Wert von 21 fiir eine sehr geringe Schlafqualitit (Buysse et
al., 1989). Wenngleich der PSQI keine differentialdiagnostische Einteilung ermdglicht, so
dient er doch einer geeigneten Ubersicht zu einer potenziellen Schlafproblematik. Er gibt
Orientierung im Kontext des empirisch bestimmten Cut-off-Werts von 5, der eine Einteilung
in "gute" und "schlechte" Schlifer erlaubt und kann Auskunft geben {iber Verlaufe, wie bei-
spielsweise bei Insomnien (deutsche Gesellschaft fiir Schlafforschung und Schlafmedizin,

2007).

4.1.3.5 Depression, Anxiety and Stress Scales

Um psychische Belastung, u.a. in der Forschung und Behandlung von Schmerz, erfassen zu
konnen, wurden die Depressions-Angst-Stress Skalen (DASS) (Lovibond & Lovibond,
1995) entwickelt. Nach Nilges und Essau (Nilges & Essau, 2015) stehen bei diesem Befra-

gungsinstrument vor allen Dingen die psychologischen Kernaspekte von Depression, Angst
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und Stress im Fokus, da gerade fiir Depression als Begleiterkrankung bei Schmerzpatientin-
nen und -patienten methodische und konzeptionelle Schwierigkeiten in der Erfassung beste-
hen.

Die Depressionsskala gibt Orientierung zur Bewertung von Dysphorie (Storung des emoti-
onalen Erlebens), Hoffnungslosigkeit, Abwertung des Lebens, Selbstmissbilligung, Mangel
an Interesse/Beteiligung, Anhedonie (aufgehobene oder verminderte Féhigkeit zum Empfin-
den von Freude, Lust oder Vergniigen) und Tragheit (Lovibond, 2018). Die Angstskala be-
urteilt die autonome Erregung, Skelettmuskeleffekte, Situationsangst, aber auch die subjek-
tive Erfahrung mit dngstlichen Erregungen (Lovibond, 2018). Das Niveau der chronisch un-
spezifischen Erregung wird durch die Stressskala ermittelt (Lovibond, 2018).

Der Fragebogen wird auf Basis des Manual des Deutschen Schmerzfragebogens (Nagel, B,
Pfingsten, M, Lindena, G, Nilges, P, 2012) ausgewertet, der Cut-off-Wert flir eine erhohte
Wahrscheinlichkeit einer depressiven Storung sowie der Grenzwert fiir eine erhdhte Stress-
belastung liegen je bei zehn Punkten, der problematische Wert fiir eine Angststorung bei
sechs Punkten.

Fiir die vorliegende Studie wurde aus Griinden der Praktikabilitdt die Kurzversion der DASS
verwendet. Fiir diese Version liegt eine Validierungsstudie vor (Nilges & Essau, 2015), bei
welcher die psychometrischen Eigenschaften der deutschen Ubersetzung bei vier voneinan-
der unabhéngigen Stichproben mit Schmerzpatienten sowie einem Kollektiv ohne primére
Schmerzproblematik (n = 950) iiberpriift wurde. Die Autoren (Nilges & Essau, 2015) konn-
ten fiir die genannten, voneinander unabhingigen Stichproben nahezu identische Ergebnisse

konstatieren.

4.1.3.6 Self-Compassion Scale
Die Selt-Compassion Scale (SCS; dt. Selbstmitgefiihlsskala) wurde von Kristin Neff entwi-

ckelt, um eine explizite Darstellung von Gedanken, Emotionen und Verhaltensweisen, die
im Zusammenhang mit verschiedenen Komponenten des Selbstmitgefiihls stehen, zu ermog-
lichen (Neff, 2016). Nach Neff ist self~-compassion das dynamische Gleichgewicht zwischen
mitfiithlenden und mitleidslosen emotionalen Reaktionen, mit welchen man auf Schmerz und
Misserfolg reagiert (freundlich oder verurteilend), seine missliche Lage kognitiv versteht
(als Erfahrung oder als Ausgrenzung) und sein Leiden bewusst wahrnimmt (Neff, 2016).
Selbstmitgefiihl als ein Personlichkeitsmerkmal definiert sich iiber eine positive Grundein-

stellung gegeniiber einem selbst, vor allen Dingen in schwierigen Situationen, und gilt als
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ein wirksamer Schutzfaktor zur Férderung der emotionalen Resilienz (Hupfeld & Ruffieux,
2011).

Mit insgesamt 26 Items, thematisch unterteilt in die sechs Bereiche selbstbezogene Freund-
lichkeit/Selbstliebe, Selbstverurteilung, verbindende Humanitidt/Mitmenschlichkeit, Isola-
tion/Abgrenzung, Achtsamkeit und Uberidentifizierung, wird mittels der Subskalen-Scores
ein Gesamtscore errechnet (Neff, 2020). Im Kontext des Gesamtscores weist die kurze Ver-
sion (SCS-SF; engl. Short Form) nach Raes et al. (Raes et al., 2011) eine nahezu perfekte
Korrelation mit der 26-Item-Version auf.

Generell wird der SCS fiir Forschung und klinische Praxis gemal der aktuellen Studienlage
eine gute Validitdt und Reliabilitdt fiir die Erhebung von Selbstmitgefiihl zugesprochen
(Castilho et al., 2015; Neff, 2003). Die deutsche Ubersetzung der SCS-SF (SCS-D SF) wird
in einer Validierungsstudie von Hupfeld und Ruffieux (Hupfeld & Ruffieux, 2011) als eine
okonomische, reliable und valide Mdglichkeit eingestuft, das Selbstmitgefiihl zu erheben.
Fiir die vorliegende Studie wurde die SCS-D SF eingesetzt, bei welcher der Gesamtscore fiir

die Auswertung und Interpretation betrachtet wurde.

4.1.3.7 Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung

Die Skala zur Selbstwirksamkeitserwartung (SWE), bereits 1995 von Schwarzer und Jeru-
salem (Schwarzer et al., 1995) entwickelt, kommt vorrangig fiir Personlichkeitsdiagnostiken
zur Erfassung von allgemein optimistischen Selbstiiberzeugungen im Gruppensetting zum
Einsatz. Bereits ab dem 12. Lebensjahr gibt die Skala verldsslich Auskunft tiber die optimis-
tische Kompetenzerwartung, sprich, das Vertrauen darauf, dass eine schwierige Lage zu
meistern ist und der Erfolg durch die eigenen Kompetenzen erlangt wird (Jerusalem &
Schwarzer, 2012).

Dieser Fragebogen entstand auf Grundlage des Konzepts der Perceived Self-Efficacy von
Bandura (Bandura, 1977) im Kontext der sozialkognitiven Theorie. Die Skala soll als ein
situationsspezifisches Konstrukt verstanden werden, bei welchem der Grad an Spezifitit va-
riieren kann. Geméll der Annahme, dass Menschen ihre Erfahrungen mit Erfolg und Miss-
erfolg sich selbst zuschreiben und danach generalisieren konnen, laufen bei dieser Fahigkeit
zwei verschiedene Prozesse ab (Bandura, 1977): Der induktive Prozess, von spezifisch zu
allgemein, sowie der deduktive Prozess, von allgemein zu spezifisch. Inwieweit eine Person
nun subjektiv davon liberzeugt ist, kritische Anforderungssituationen aus eigener Kraft er-
folgreich bewiéltigen zu konnen, kann mittels der SWE gepriift werden (Bandura, 1977). Im

abgeleiteten Sinne geht es folglich um die konstruktive Lebensbewéltigung im Kontext
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neuer oder schwieriger Situationen aus allen Lebensbereichen sowie das Uberwinden von
Barrieren (Jerusalem, 1990; Schwarzer, 1994).

Die eindimensionale SWE beinhaltet zehn Items, welche mit einer vierstufigen Beantwor-
tungsmoglichkeit (,,Stimmt nicht™ (Wert 1) bis ,,Stimmt genau* (Wert 4)) gleichsinnig ge-
polt sind, wobei 40 eine exzellente Selbstwirksamkeitserwartung darstellt, und 10 eine sehr
niedrige. Durch Aufsummierung aller Antwortwerte wird das Endergebnis berechnet. Ge-
mal der Literatur liegen die Mittelwerte fiir viele Stichproben bei ca. 29 Punkten mit einer
Standardabweichung von ca. 4 Punkten (Schwarzer et al., 1999; Schwarzer & Jerusalem,
1999). Zahlreiche Studien bestéitigen gute psychometrische Kennwerte fiir die Skala
(Schwarzer et al., 1999; Schwarzer & Jerusalem, 1999). Im Vergleich mit 23 Nationen lag
Cronbachs alpha zwischen .76 und .90, in deutschen Stichproben zwischen .80 und .90.

4.1.3.8 Selbst konzipierte Fragestellungen
Neben den in den voran gegangenen Kapiteln erlduterten validierten Fragebdgen wurden des
Weiteren selbst konzipierte Fragen eingebunden, welche u.a. demographische Daten, Medi-

kamentenkonsum sowie das Trainingspensum abfragen. Eine detaillierte Ubersicht ist Ta-

belle 5 zu entnehmen.

Tabelle 5: Selbst konzipierte Fragestellungen des Deutschen Sportschmerzfragebogens

Teilbereich

Inhalt

Art der Frage

Eigene Fragen

Demografische und anthro-
pometrische Daten

Universitit, Studiengang, Semesterzahl, Alter,
Gewicht, Grofle, Geschlecht, Nationalitét

Offen, Entscheidungs-
frage

Konsum von stimulierenden
Substanzen und Drogen

Tabak/Nikotin, Alkohol, andere Drogen, Ephed-
rin-/Koffeintabletten, Energydrinks, andere

Offen, Entscheidungs-
frage

Sport und Training

Disziplinen der praktischen Sportkurse an der
Universitdt; ausgeiibte Sportarten in der Frei-
zeit/neben dem Studium (Freizeit, Verein, Leis-
tungsklasse/Kaderzugehorigkeit); Trainingspen-
sum fiir universitdren und privaten Sport

Offen, Entscheidungs-
frage

Meinungsbild: Schmerz im
Sport / Schmerztoleranz

“Wenn ich Sport studiere, ...

“Wenn ich Breitensport ausiibe, ...

“Wenn ich Leistungssport ausiibe, ...

muss ich bereit sein, Schmerz aus sportlichen
Griinden zu ertragen.*

Bitte bewerte auf einer Skala von “0” (stimmt
nicht zu) bis “10” (stimme zu).

Ratingskala

Einnahme von Schmerzmit-
teln

Ibuprofen, Paracetamol, Tramal, Novalgin, Mus-
kelrelaxantien, andere

Offen, Entscheidungs-
frage

Schmerz, Verletzung und
Erkrankung

Verletzung oder Unfall in den vergangenen acht
Wochen; Schmerzdiagnose durch einen Arzt o-
der personlich; Verschieben, verlieren oder keine

Offen, Entscheidungs-
frage
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Teilnahme an Wettkampf o/u Training wegen
Schmerz oder Verletzung

,Bitte bewerten Sie Thren aktuell empfundenen Rating-Skala
Schmerz auf einer Skala von ,,0° (kein Schmerz)
bis ,,10° (schlimmster, vorstellbarer Schmerz).

Aktuelle Schmerzintensitét
(NRS)

Die Teilnehmer/innen konnten in einer offenen Offen
Fragen ihre Meinung, ihre Erfahrungen zum

Thema Schmerz, Verletzungen und Erkrankun-

gen im Kontext ihrer sportlichen Aktivitit nie-
derschreiben

Offene Frage zu Erfahrun-
gen mit Schmerz und Sport

Erginzung zu bestehendem Fragebogen

Elf zusétzliche Korperregionen (RPSplus, wie Wie RPS; Ratingskala
folgt) als Ergénzung zu bisherigen 19 Antwort- mit folgenden Antwor-

mdglichkeiten der RPS: ten:
RPSplus e Linkes Knie, rechtes Knie »1 keine Schmerzen
L . e Linker Ful3, rechter Ful3 »2 geringe Schmerzen
(Zusatzhlc?h}elkA.ntwortmog- e Linker Ellenbogen, Rechter Ellenbogen 2% miBige Schmerzen
ﬁiic dieegic;;) e Linke Hand, rechte Hand »3 starke Schmerzen
e Kopf
e Leiste
e  Unterleib/Becken

RPSplus Regional Pain Scale plus

4.1.4 Statistik

Bei Untersuchungsziel 1 wurden fiir die deskriptive Analyse neben Héufigkeiten die Schétz-
groflen Mittelwert (MW) und Standardabweichung (SD) fiir die normalverteilten Werte, Me-
dian (Med) und Interquartilsabstand (IQ) fiir die nicht normalverteilten Daten dargestellt.
Fiir Untersuchungsziel 2 wurde die Priifung auf Normalverteilung aller Daten mittels Kol-
mogorov-Smirnov-Test durchgefiihrt. Das Signifkanzniveau fiir die Priifung von Unter-
schieden wurde auf p < 0,05 festgelegt. In einem zweiten Schritt wurden folgende Tests
angewandt: Die Priifung auf Unterschiede zwischen den einzelnen Fragebogenkomponenten
fiir die ,,aktuelle Schmerzintensitdt™ (< NRS 3; > NRS 3), ,,chronischen Schmerz* der langer
als drei Monate andauerte (ja/nein) und die Leistungsklasse (< Regionalliga; (Inter-/Natio-
nal) wurde fiir die nicht normalverteilten Daten mit dem Mann-Whitney-U-Test fiir unab-
hingige Stichproben untersucht, fiir die normalverteilten Daten mit dem T-Test flir unver-
bundene Stichproben.

Fiir die Priifung auf Unterschiede zwischen den einzelnen Fragebogenkomponenten, den
Sportarten (> 2 Stufen) sowie den Saisonphasen (> 2 Stufen) wurden fiir nicht normal ver-
teilte Daten der Kruskal-Wallis-Test fiir unabhéngige Stichproben, und flir normalverteilte
Daten eine einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) gerechnet. Die Darstellung aller Ergeb-

nisse erfolgt in tabellarischer Form.
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Fiir weitere Zusammenhénge zwischen den ausgewéhlten Parametern PSQI, QLIP, DASS-
S, VR-12 MCS und SCS-D SF wurden einfache lineare und einfache multiple Regressionen
gerechnet. Hier wurden die Werte in einem ersten Schritt logarithmiert und anschlieBend
mittels Kolmogorv-Smirnoft-Test auf Normalverteilung gepriift. Mit den normalverteilten
Daten wurde danach eine einfache lineare Regression gerechnet, bei einem Signifikanzwert
(p-Wert) < 0,2 wurde eine multiple lineare Regression durchgefiihrt. Jeder der genannten
Parameter wurde je als abhéngige Variable, die anderen als unabhédngige Variable eingesetzt.
Zur Kenntnis zu nehmen sind die unterschiedlichen Stichprobenzahlen bei einzelnen statis-
tischen Analysen, diese sind durch Dropouts im Verlauf des Fragebogens bedingt (siche
Kapitel 4.3.1). Die Daten wurden mit Microsoft Excel 2013 fiir Windows aufbereitet, die
statistischen Analysen erfolgten mit /BM ® SPSS ® Statistics fur Microsoft Windows Ver-
sion 21. Die Erstellung der Abbildungen erfolgte mit Microsoft Excel 2013.

4.2 Ergebnisse

4.2.1 Teilnehmer und Dropout

Insgesamt 215 Mal wurde der Link zum Fragebogen aufgerufen, das Passwort eingegeben
und die Sprache ausgewihlt, um auf Seite 1 zu gelangen (siche Tabelle 6). Auf Seite 1 war,
neben Informationen zur Studie, die Probandenerkldrung zu lesen. Seite 2 mit der Pseudo-
nymisierung, Seite 3 mit allgemeinen Angaben (zum Beispiel anthropometrische Daten),
sowie Seite 4 mit Fragen u.a. zur Sportart, sportlichen Leistungsklasse und Trainingspensum
fiillten insgesamt 124 Sportlerinnen und Sportler aus. Es folgten weitere Seiten mit den
selbst konzipierten Fragen sowie den validierten Fragebogen.

Wie bereits in Kapitel 4.2.3 angemerkt, wurden die Fragebogen VR-12, PSQI und SWE in
der Entwicklung ergidnzt und nicht von allen Probandinnen und Probanden ausgefiillt. Dem-
entsprechend wurden diese bei der Berechnung des Dropouts nicht beriicksichtigt, die rele-

vanten Fragebogen sind grau hinterlegt (Tabelle 6).
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Tabelle 6: Dropout-Verlauf des Deutschen Sportschmerzfragebogens

n Dropout
Kl?cks auf Link beziehungsweise auf 215
Seite 1: Einverstdndnis
Seite 2: Pseudonymisierung 124
Seite 3: Allgemeine Angaben 124 0
Seite 4: Sport und Training 124 0
Seite 5: Schmerz, Verletzung, Erkrankung 119 5
Seite 6: NRS, Dauerschmerz (3 Monate) 118 1
Seite 7: Medikamentenkonsum 118 0
Seite 8: Komorbiditéten 117 1
Seite 9: RPS 116 1
Seite 10: VR-12 102
Seite 11: QLIP 114 2
Seite 12: PSQI 91
Seite 13: DASS 108 6
Seite 14: SCS-D SF 107
Seite 15: SWE 89
Seite 16: Offe?ne Fragg zu Anmerkungen und 12 95
Erfahrungen im Bereich Schmerz und Sport
Seite 17: Offene Frage zu Mailadressenan- 16 91

gabe fiir Fragebogenwiederholung

n Anzahl Probanden; NRS Numerische Ratingskala; RPS Regional Pain Scale; VR-12 Veterans RAND 12
Item Health Survey; QLIP Quality of Life Impairment by Pain Inventory; PSQI Pittsburgh Sleep Quality Index;
DASS Depression, Anxiety and Stress Scales; SCS-D SF Self-Compassion Scale — Deutsche Version Short
Form; SWE Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung; Grau hinterlegt: Fragebdgen die im Laufe
der Befragungsperiode erginzt wurden und deshalb nicht in die Gesamt-Dropoutrate eingehen
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4.2.2 Untersuchungsziel 1: Deskriptive Analyse biopsychosozialer Parameter und

Schmerz

4.2.2.1 Mittelwerte der Fragebogenkomponenten

Alle angewandten, validierten Fragebogen wurden ausgewertet und deren Scores berechnet.
Die Fragebdgen zeigen unterschiedliche Stichprobengrof3en, von 89 bis 118 Teilnehmer/in-

nen.

Tabelle 7: Mittelwert und Standardabweichung der validierten Fragebogen

n MW =+ SD
NRS Schmerzintensitit 118 2,44 +£2,09
RPS 116 3,86 £3,21
VR-12 PCS 97 52,68 £ 6,43
VR-12 MCS 97 47,9 +9,98
QLIP 114 3321 +6,3
PSQI 91 4,87 £2,61
DASS-D 108 2,67+333
DASS-A 108 1,66+2,2
DASS-S 108 3,48 +3,58
SCS-D SF 107 37,78 £ 7,63
SWE 89 28,72 £ 5,13

n Anzahl Probanden; MW Mittelwert; SD Standardabweichung; NRS Numerische Ratingskala (Optimum
0 = keine Schmerzen); RPS Regional Pain Scale (Optimum 0 = keine Schmerzorte); VR-12 Veterans RAND
12 Item Health Survey; PCS Physical Component Scale (Normwert 56,62); MCS Mental Component Scale
(Normwert 50,03); QLIP Quality of Life Impairment by Pain Inventory (Cut-off 43 = exzellente Lebensqualitit
ohne Einschrankungen); PSQI Pittsburgh Sleep Quality Index (Cut-off 5 = gute Schlafqualitit); DASS-D/-S/-
A Depression, Anxiety and Stress Scales (Cut-off fiir bedenkliches Risiko DASS-D 10; DASS-A 6; DASS-S
10); SCS-D SF Self Compassion Scale - Deutsche Version Short Form (Optimum 60 = exzellentes
Selbstmitgefiihl); SWE Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung (Optimum 40 = exzellente
Selbstwirksamkeitserwartung)

4.2.2.2 Sport und Training

Hinsichtlich des Trainingspensums der Befragten wurde in Hauptsportart sowie in weitere
sportliche Aktivititen neben der Hauptsportart (siche Tabelle 8) differenziert. Fiir die Haupt-
sportart zeigt sich, dass rund ein Viertel der Teilnehmer (25,8 %) pro Woche 7-12 Stunden
trainiert. Ein Trainingspensum von 5-7 sowie 12-15 Stunden pro Woche wurden von je 21 %
der Sportlerinnen und Sportler angegeben. Das hochste Trainingspensum mit mehr als
18 Stunden Training pro Woche absolvierten zum Zeitpunkt der Befragung 17,7 %. Fiir wei-
teren Sport, neben der priméren sportlichen Disziplin, zeigt sich, dass vorrangig 1-3 Stunden
pro Woche ergidnzend Sport getrieben wird (48,4 %). 23,4 % der Befragten gaben an, neben

der primédren Disziplin keine weitere Zeit fiir sportliche Aktivititen aufzubringen.
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Tabelle 8: Trainingspensum in der Hauptsportart sowie neben der Hauptsportart in anderen Disziplinen, Frei-

zeit, etc. (n = 124)

h n % h n %
Wachentliches Trainingspensum Wachentliches Trainingspensum
in der Hauptsportart neben der Hauptsportart
5-17 26 21,0 0 29 23,4
7-12 32 25,8 1-3 60 48,4
12-15 26 21,0 3-5 17 13,7
15-18 12 9,7 5-7 13 10,5
>18 22 17,7 8—12 2 1,6
Verletzungs- 6 4,8 - 12 3 2.4
pause

n Anzahl Probanden

Fiir 38,7 % (n = 119) der Sportlerinnen und Sportler fithrten Schmerz oder Verletzung in
den vergangenen sechs Monaten zu einer Verschiebung ihres Trainings, 21,0 % mussten aus
diesen Griinden auch ihren Wettkampf absagen und/oder verschieben. Fiir 10,9 % fiithrten
Schmerz oder Verletzung im vergangenen halben Jahr zu einer Niederlage im Wettkampf

(Ergebnisse nicht abgebildet).

4.2.2.3 Schmerztoleranzen und Einflussfaktoren fiir eine schmerz- und verletzungs-

bedingte Trainingspause

,Wenn man Leistungssport ausiibt, muss man bereit sein, Schmerz aus sportlichen Griinden
zu ertragen. Die Antwort auf diese Frage konnte auf einer Skala von 0 (stimme nicht zu)
bis 10 (stimme zu) beantwortet werden. Wéahrend 67,0 % der Befragten fiir den Leistungs-
sport eine 10 angaben, lag der Mittelwert bei 8,19 £ 2,45. Dieselbe Frage wurde auch fiir das
Ausiiben von Breitensport (MW = SD 3,12 £+ 2,99) sowie das Absolvieren eines Sportstudi-
ums gestellt (MW + SD 4,4 + 3,12), hier war die Bereitschaft, Schmerz aushalten zu miissen,
deutlich geringer. Eine detaillierte Darstellung der Verteilung dieser Ergebnisse ist Abbil-

dung 10 zu entnehmen.
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—— Wenn ich Sport studiere, muss ich bereit sein, Schmerz aus sportlichen Griinden zu ertragen.
- --Wenn ich Breitensport ausiibe, muss ich bereit sein, Schmerz aus sportlichen Griinden zu ertragen.
--------- Wenn ich Leistungssport ausiibe, muss ich bereit sein, Schmerz aus sportlichen Griinden zu ertragen.

Abbildung 10: Meinungsbild Schmerz im Sport (n = 124); Angaben zur Schmerztoleranz im Sportstudium,

Breitensport und Leistungssport

Die Entscheidung, eine verletzungs- oder schmerzbedingte Trainingspause einzulegen, kann
von verschiedenen Faktoren beeinflusst werden. In einer selbst konzipierten Frage nach die-
sen Faktoren zeigt sich, dass die drztliche Entscheidung (97,6 %), die Selbsteinschidtzung/das
eigene Korpergefiihl (96,0 %) sowie die Phase des Wettkampfes/der Zeitpunkt der Saison
(95,2 %) die wichtigsten Griinde darstellen. Diese Griinde gaben die Befragten vorrangig
mit einem méaBig bis starken Einfluss in der Entscheidungsfindung an (siehe Tabelle 9). Aber
auch mentale Faktoren, wie die Vorstellung, auf ,,seinen* Sport und die korperliche Aktivitét
in gewohntem Mafe verzichten zu miissen (88,7 %), oder die Angst vor wiederkehrendem
Schmerz und erneuter Verletzung (83,1 %) sind sehr relevante Faktoren in der Uberlegung,
mit dem Training zu pausieren. Die Verfiigbarkeit von Spieleralternativen innerhalb der Po-
sition (74,2 %) und die Sorge, seinen Stammplatz zu verlieren (67,7 %), spielen ebenfalls

fiir viele Sportlerinnen und Sportler eine Rolle, jedoch mit médBigerem Einfluss.
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Tabelle 9: Verteilung der Antworten zur Frage nach Einflussfaktoren bei der Entscheidungsfindung zu einer
Verletzungspause (n = 124)

Uber- Ein
haupt MaiBig Stark Ja Nein

“ﬁ“ Wﬁf]ig [n] m %) [%]
n

Vorgegebene Griinde
Arztliche Diagnose 3 11 23 87 97,58 2,42

Selbsteinschiatzung von Schmerz und Ver-
letzung/eigenes Korpergefiihl

Die Phase des Wettkampfes oder der Zeit-
punkt in der Saison

5 23 47 49 95,97 4,03

6 31 43 44 95,16 4,84

Die Vorstellung, auf "seinen" Sport und die
korperliche Aktivitit in gewohntem Malle 14 44 34 32 88,71 11,29
verzichten zu miissen

Bei Problemen mit auskurierten Verletzun-
gen die Angst, vor wiederkehrendem 21 49 39 15 83,06 16,94
Schmerz und erneuter Verletzung

Verfiigbarkeit von Spieleralternativen in-
nerhalb der Position bzw. der Mannschaft 32 38 33 21 512 23,51

Die Sorge, den Stammplatz in der Mann-
schaft zu verlieren und ersetzt zu werden 40 38 30 16 67,74 32,26

n Anzahl Probanden

4.2.2.4 Aktuelle Schmerzintensitiit, chronischer Schmerz und lokales Schmerzemp-
finden

Inwieweit zum Zeitpunkt der Befragung Schmerz vorlag, wurde mit einer Ratingskala von

0 (kein Schmerz) bis 10 (schlimmster, vorstellbarer Schmerz) zum aktuellen Schmerzemp-

finden erfragt. Bei einem Mittelwert von 2,44 + 2,09 (n = 118) gaben insgesamt 52 Sportle-

rinnen und Sportler (44,1 %) einen Schmerz > 3 an. Abbildung 11 ist die detaillierte Auflis-

tung der Daten zu entnehmen.
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Abbildung 11: NRS aktuelle Schmerzintensitét (n = 118): Ergebnisse der Befragung mittels einer numerischen

Ratingskala (NRS); dargestellt durch die Verteilung der Sportleranzahl pro Bewertungsstufe

Neben genanntem aktuellem Schmerz wurde auch eine chronische Schmerzproblematik ab-
gefragt (n = 105). Bei 27,6 % der Befragten lagen Schmerzen vor, welche seit mindestens

drei Monaten andauerten.

Das lokale Schmerzempfinden wurde mittels der Regionalen Schmerzskala (RPS) erfasst
(n=116). Hier zeigt sich, dass rund die Hélfte der Sportlerinnen und Sportler (48,3 %) zum
Zeitpunkt der Befragung in 2-5 Korperregionen unter Schmerzen litten, dariiber hinaus
21,6 % in 6-10 Korperregionen (siche Tabelle 10). Hinsichtlich der ergédnzten elf Schmerz-
orte (RPSplus), lagen iiber die regulire RPS hinaus bei 44,9 % der Befragten an 2-
5 Schmerzorten, bei 30,6 % der Befragten 6-10 schmerzhafte Kérperregionen vor.

Fiir die RPS ergab sich ein Mittelwert von 3,86 + 3,21, fiir die RPSplus ein Mittelwert von
1,94 £ 1,62. Rechnet man alle 30 Schmerzorte zusammen, zeigt sich, dass die befragten
Athletinnen und Athleten zum Zeitpunkt der Befragung im Durchschnitt an 5,76 + 4,05 Kor-

perregionen Schmerzen hatten.
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Tabelle 10: Haufigkeitsverteilung der Schmerzorte (n = 116); Ergebnisse der RPS

n %
RPS (n=116)
Keine 13 11,21
Lokal: 1 Schmerzort 17 14,66
Regional: 2-5 Schmerzorte 56 48,28
6-10 Schmerzorte 25 21,55
Multilokuldr: 11-19 Schmerzorte 5 431
RPSplus (n = 98)
Keine 6,12
Lokal: 1 Schmerzort 5,1
Regional: 2-5 Schmerzorte 44 44,9
6-10 Schmerzorte 30 30,61
Multilokulér: 11-19 Schmerzorte 12 12,24
> 19 Schmerzorte 1 1,02

Hiufigkeit Schmerzorte (MW + SD)

RPS (19 Schmerzorte) 3,86+ 3,21
RPSplus (11 Schmerzorte) 1,94 + 1,62
RPS30 (RPS und RPSplus; 30 Schmerzorte) 5,76 £ 4,05

n Anzahl Probanden; RPS Regional Pain Scale; RPSplus Score fiir selbst ergidnzte Schmerzorte (11); RPS 30

Gesamtscore fiir RPS sowie RPSplus; MW Mittelwert; SD Standardabweichung

Betrachtet man die Antworten der RPS deskriptiv (siehe Tabelle 11), wird deutlich, dass

neben dem Nackenbereich (Halswirbelsdule; 37,9 %) und dem unteren Riicken (Lendenwir-

belsdule; 40,5 %) vor allen Dingen die rechte Schulter von Schmerzen betroffen ist (43,1 %).
Aber auch die Korperregionen Oberschenkel rechts (31,0 %) und links (25,0 %), sowie die
linke Schulter (27,6 %) und die Unterschenkel/Waden (je 20,7 %) waren Korperregionen

mit vermehrtem Schmerz.
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Tabelle 11: Schmerzen und/oder Beriihrungsempfindlichkeit in Gelenk oder Kdrperregion in den vergangenen

sieben Tagen (n = 116); Ergebnisse der RPS

Ja, Schmerz in

K[eli;le Ge[;i]ng M[i l;ig St[?l?k dieser Region
[%o]

Linker Kiefer 107 8 1 0 7,76
Rechter Kiefer 108 3 0 6,9

Linke Schulter 84 18 9 5 27,59
Rechte Schulter 66 29 18 3 43,10
Linker Oberarm 102 10 4 0 12,07
Rechter Oberarm 97 13 6 0 16,38
Linker Unterarm 108 7 1 0 6,9

Rechter Unterarm 107 1 0 7,76
Brustkorb 96 15 5 0 17,24
Bauch 95 13 5 3 18,10
Linke Hiifte 101 11 4 0 12,93
Rechte Hiifte 96 11 9 0 17,24
gllr)l(:i‘zl;henkel 87 18 ? 2 25,0
g:)cel;tsililenkel 80 23 1 2 31,03
{JJlnntl::':‘chenkel 2 14 8 2 20,69
léfli::l:ghenkel 02 13 ? 2 20,69
Nacken (HWS) 72 30 11 3 37,93
Brustwirbelsdule 97 9 5 5 16,38
Kreuz (LWS) 69 22 19 6 40,52

n Anzahl Probanden; HWS Halswirbelsdule; LWS Lendenwirbelsdule

Erginzend zu den reguldren Antwortmoglichkeiten der RPS konnten weitere Korperregio-
nen angekreuzt werden, in welchen Schmerz vorlag. Hier waren vorrangig die Knie (rechts;
34,5 %; links 31,0 %) und die Fiile/Sprunggelenke (rechts 20,7 %; links 25,9 %) von

Schmerz betroffen (weitere Ergebnisse siche Tabelle 12).
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Tabelle 12: Schmerzen und/oder Berithrungsempfindlichkeit in Gelenk oder Korperregion in den vergangenen

sieben Tagen (n = 98); Ergebnisse der weiteren Antwortmdglichkeiten (RPSplus)

Ja, Schmerz in

K[elgle G(;:‘li]ng M[i I;ig St{:’k dieser Region

[%]
Linkes Knie (116) 80 21 12 3 31,03
Rechtes Knie (116) 76 24 10 6 34,48
Linker FuB3 (116) 86 19 10 1 25,86
Rechter Ful (116) 92 16 6 2 20,69
Linker Ellenbogen 86 7 3 2 12,24
Rechter Ellenbogen 89 3 6 0 9,18
Linke Hand 86 6 5 1 12,24
Rechte Hand 88 6 3 1 10,2
Kopf 86 4 7 1 12,24
Leiste 85 9 3 1 13,27
Unterleib/Becken 88 6 3 1 13,27

n Anzahl Probanden

4.2.2.5 Personliche Erfahrungen mit Schmerz im Sport

Insgesamt beantworteten zehn Sportlerinnen und Sportler diese Frage nach personlichen Er-
lebnissen im Kontext von Schmerzen beim Sporttreiben. Bei drei Antworten handelte es sich
um positives Feedback und Interesse an den Ergebnissen, ein Proband gab weitere Schmer-
zen an. Neben personlichen Erfahrungen (siehe Tabelle 13), in welchen geschildert wird, in
welche Arten von Schmerzen die Sportler unterscheiden und wie sie damit umgehen, wurde
auch ein Feedback zu den Fragen, Anmerkungen zum Saisonzeitpunkt und Wiinsche zu wei-

teren Frageninhalten abgegeben.

Tabelle 13: Ergebnisse der offenen Frage zu Erfahrungen mit Schmerz und Sport

Persdnliche Erfahrungen

e Selbstgewihlte Schmerzen (Ubelkeit, Erschdpfung nach dem Wettkampf) sind leicht zu ertragen und
schwer zu erinnern. Schmerzen, die aus Verletzungen resultieren oder nicht auf einen Grund (hartes
Training, Wettkampf) zuriickzufiihren sind, sind dagegen schwieriger zu bewaltigen und greifen das
psychische Gleichgewicht an.

e Meine zwei groflen Baustellen sind der Beuger, welcher beim Sprinttraining schnell zu macht und der
Riicken, vom Nacken bis zum Lendenbereich. Ich versuche durch Stabilisationstraining und Physiothe-
rapie den Riicken da so gut wie moglich zu stabilisieren, bekomme es aber dennoch kaum in den Griff.

e Esist moglich, mit dem ein‘ oder anderen Schmerz im Sport umzugehen, wenn man den Schmerz kennt.
Unbekannte und neue Schmerzen sollten vom Arzt untersucht werden und anschlieend sollte auf den
Rat vom Arzt eingegangen werden. Krankheiten sollten vollkommen auskuriert werden, da unter ande-
rem das Herz betroffen werden kann. Am Ende dankt er dir keiner, dass du auf die Zéhne gebissen hast.
Auf der Arbeit/Sport ist jeder ersetzbar. ;-)
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Feedback zu den Fragen, dem Zeitpunkt der Befragung; Verbesserungsvorschlige

e Ich glaube, dass hier zu wenig auf die Psyche eingegangen wird und nicht auf Fragen wie Depressionen
oder Druck von Trainern oder Freunden eingegangen wird.

e FEine offene Frage liber das Thema, wie ich Probleme erfolgreich 16sen kdnnte wiére zusétzlich interes-
sant gewesen. Damit kann man dann feststellen, welche Losungen bei Problemen schon verwendet
wurden und ob sie fiir die Person erfolgreich war. Und eine Frage fiir Kaderathleten ob bei Verletzungen
der Arzt oder der Physiotherapeut weiterhelfen konnte.

e Die Antworten zu aktuellen Schmerzen hétten im Winter anders ausgesehen. Dort komme ich haufiger
mit dem Thema Schmerz in Beriihrung.

4.2.2.6 Verletzungen und Unfille

Zum Zeitpunkt der Befragung gaben 44,5 % der Sportlerinnen und Sportler an, in den ver-
gangenen acht Wochen unter privat diagnostiziertem Schmerz zu leiden, bei 31,1 % lag eine
arztlich diagnostizierte Schmerzdiagnose vor. Gleichzeitig hatten sich 32,8 % der Befragten
in diesem Zeitraum verletzt oder einen Unfall erlitten. Die Probanden wurden gebeten, in
offenen Fragen genauere Angaben zu betroffenen Korperstellen und Art der Verletzung zu
machen. Personlich wurde Schmerz vorrangig in den Bereichen Knie (18 Nennungen), Rii-
cken (10 Nennungen), Kopf (8 Nennungen) sowie Schulter und Hand/Finger (je 6 Nennun-
gen) festgestellt. Arztlich attestiert wurden mit den meisten Nennungen Schmerzen an
FuB/Achillessehne (6 Nennungen), Knie (5 Nennungen) und aufgrund systemischer Be-
schwerden wie Ubelkeit (5 Nennungen). Verletzungen oder Unfille lagen mit den meisten
Angaben fiir die Korperbereiche Ful/Achillessehne (9 Nennungen), Knie (7 Nennungen)
sowie Arm/Ellenbogen (6 Nennungen) und Hand/Finger (5 Nennungen) vor. Beziiglich des
Pathomechanismus der Verletzungen und Unfélle machten 37 Sportler eine genauere An-
gabe. Hier lagen primdr Supinationstraumata, Verstauchungen, Binderverletzungen
(32,4 %), sowie Frakturen (13,5 %) und Sehnenverletzungen (10,8 %) (sieche Tabelle 14)

VOr.
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Tabelle 14: Art der Verletzung sowie betroffene Strukturen des Bewegungsapparat; keine Unterscheidung in

Unfall, drztliche und personlich gestellte Schmerzdiagnose

Nennungen %
Art der Verletzung/Unfall in den vergangenen acht Wochen
(n=37)

Muskulére Probleme 3 8,12
Fraktur 5 13,51
Luxation 1 2,7
Supinationstrauma, Verstauchung, 12 32,43
Bénderdehnung/-zerrung, -riss

Sehnenreizung, -riss 4 10,81
Kapselverletzung 3 8,12
Knorpelverletzung 1 2,7
Wunde 2 5,41
Nervenverletzung 1 2,7
Trauma, Gehirnerschiitterung 2 5,41
Entziindung 1 2,7
k.A. 2 5,41

n Anzahl Probanden; k.A. keine Angabe

4.2.2.7 Medikamentengebrauch

Hinsichtlich des Konsums von Anisthetika (Ibuprofen, Paracetamol, Aspirin, Tramal, No-
valgin) sowie Muskelrelaxantien zeigte sich, dass 49,2 % der Befragten bei Schmerz Ibu-
profen einnehmen, wéhrend 19,4 % Paracetamol und 14,5 % Aspirin als favorisiertes
Schmerzmittel angaben (Tabelle 15). Medikamente aus prophylaktischen Griinden werden
nach Angaben nur geringfligig konsumiert (Ibuprofen 2,4 %; Aspirin 0,8 %; Tramal 0,8 %).
Die Angaben fiir einen allgemeinen Konsum von Schmerzmitteln gestalteten sich ebenfalls
niedrig, mit 1,6 % fiir Aspirin sowie 0,8 % fiir alle anderen Medikamente. Die Einnahme
von Muskelrelaxantien zur Linderung von Muskelverspannungen war innerhalb des Kollek-
tivs ebenfalls gering, lediglich bei Schmerz gaben 3,2 % der Sportler an, ein solches Medi-

kament zu konsumieren.
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Tabelle 15: Einnahme der Medikamente Ibuprofen, Paracetamol, Aspirin, Tramal, Novalgin und Muskelre-

laxantien (n = 118)

n % n % n % n %
Nein Allgemein Bei Schmerz Prophylaxe

Ibuprofen 51 41,1 1 0,8 61 49,2 3 2,4
Paracetamol 93 75,0 1 0,8 24 194
Aspirin 97 78,2 2 1,6 18 14,5 1 0,8
Tramal 115 92,7 1 0,8 2 1,6 1 0,8
Novalgin 113 91,1 5 4,0
Muskelrelaxantien 113 91,1 1 0,8 4 32

n Anzahl Probanden

4.2.2.8 Schlafqualitit

Die Schlafqualitit der Probanden wurde mit dem Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)
erhoben, der Gesamtscore liegt bei 4,87 £ 2,61 (MW = SD; n = 91). Betrachtet man ausge-
wihlte Ergebnisse des Fragebogens deskriptiv (Frage 4 und 6), zeigt sich, dass die Befragten
im Durchschnitt 7,34 + 1,23 Stunden als effektive Schlafzeit angaben, wobei die kiirzeste
Schlafdauer bei 4, und die ldngste Schlafdauer bei 10,5 Stunden lag. Hinsichtlich der Quali-
tit des Schlafes gaben 20,9 % eine sehr gute, sowie 64,8 % eine ziemlich gute Qualitit an.
Eine ziemlich schlechte Schlafqualitdt lag bei 14,3 % der Sportlerinnen und Sportler vor,
eine sehr schlechte Qualitidt wurde von niemandem angegeben.

Aus welchen Griinden die Schlafqualitdt eingeschrankt war, zeigt sich bei einer deskriptiven
Betrachtung von Frage 5: Hier wurden vorrangig Griinde wie Einschlafprobleme (25,3 %),
Hitze (20,9 %) und néchtliches oder zu frithes Erwachen (17,6 %) genannt, welche ein bis

zwei Mal pro Woche aufgetreten waren.

4.2.3 Untersuchungsziel 2: Subgruppenanalysen

4.2.3.1 Einfluss der aktuellen Schmerzintensitit auf die Ergebnisse der Fragebogen-
komponenten

Um den moglichen Einfluss der aktuellen Schmerzintensitét auf einzelne psychosoziale Pa-

rameter zu priifen, wurde eine Unterteilung der Ergebnisse der NRS in die Subgruppen

NRS < 3 und NRS > 3 vorgenommen und fiir normalverteilte Daten ein Mann-Whitney-U-

Test sowie fiir normalverteilte Daten ein T-Test fiir unverbundene Stichproben gerechnet

(siehe Tabelle 16).
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Hinsichtlich des lokalen Schmerzbefindens (RPS) zeigt sich, dass in der Gruppe NRS > 3
signifikant (p < 0,05) mehr schmerzhafte Korperregionen vorliegen. Fiir die RPSplus zeigt
sich kein Unterschied. Fiir die schmerzbedingten Einschrankungen der globalen Lebensqua-
litdt zeigt sich in der Gruppe mit hoherem aktuellem Schmerz (NRS > 3) ein signifikant
schlechterer Mittelwert (p = 0,001). Betrachtet man die gesundheitsbezogene Lebensqualitit
(VR-12 PCS und MCS) zeigen sich ebenfalls Unterschiede: Sowohl beim physischen
(p <0,001) als auch beim mentalen Summenscore (p < 0,05) liegen signifikant schlechtere
Werte fiir die Gruppe NRS > 3 vor. Des Weiteren konnten signifikant héhere Scores
(p <0,05), sprich ein erhdhtes Risiko, bei den Subskalen Depression und Stress der DASS
festgestellt werden, fiir die Subskala Angst lag kein signifikanter Unterschied zwischen den
Gruppen vor. Ebenfalls signifikant niedriger (p < 0,05) zeigen sich bei der Gruppe NRS >3
die Parameter Selbstmitgefiihl (SCS-D SF) und Selbstwirksamkeit (SWE). Die Schlafquali-

tat hingegen war durch den Schmerz nicht signifikant verandert.

4.2.3.2 Einfluss von chronischen Schmerzen auf die Ergebnisse der Fragebogenkom-

ponenten

Fiir die Priifung eines Einflusses von chronischen Schmerzen auf einzelne Parameter wurde
die Frage nach dem Dauerschmerz (linger als drei Monate) fiir eine Subgruppenbildung
(Nein, kein Dauerschmerz; Ja, Dauerschmerz) herangezogen. Alle Daten waren nicht nor-
malverteilt und wurden mittels Mann-Whitney-U-Test fiir unabhidngige Stichproben auf Un-
terschiede gepriift.

Die Analyse fiir die Subgruppe der Sportlerinnen und Sportler mit chronischen Schmerzen
ergab Folgendes (Tabelle 17): Sowohl fiir die RPS als auch die RPSplus zeigen sich signifi-
kant mehr schmerzhafte Korperstellen (p < 0,05), ebenso eine verschlechterte korperliche
und psychische Summenskala im Kontext der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit (VR-
12 PCS und MCS). Des Weiteren liegen eine hohere aktuelle Schmerzintensitét (p < 0,05),
erheblichere schmerzbedingte Einschrinkungen der globalen Lebensqualitit (QLIP;
p <0,05) und eine schlechtere Schlafqualitit vor (PSQI; p < 0,05). Fiir alle weiteren Para-
meter liegt kein signifikanter Unterschied fiir die Subgruppen ,,Dauerschmerz Ja/Nein* vor.
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Tabelle 16: Unterschiede zwischen aktueller Schmerzintensitit (</> 3 NRS) fiir die einzelnen Fragebogenkom-

ponenten (Mann-Whitney-U-Test; T-Test)

n MW + SD Med + 1Q p-Wert
RPS
~3NRS 65 341322
>3 NRS 51 4.45+3.13 <0,05
RPSplus
<3 NRS 53 1.68+ 1.52
>3 NRS 45 2244171 > 0,05
VR-12 PCS
Z3NRS 52 56.14 + 5.35
>3 NRS 45 50,67+ 11.33 < 0,001
VR-12 MCS
Z3NRS 52 51,06 £ 6,87
>3 NRS 45 4424 + 11,71 <0,05
QLIP
<3 NRS 64 352+ 4,75 0.001
>3 NRS 50 30,66+ 7.1 ’
PSQI
~3NRS 50 446+ 2.47
>3 NRS 41 5374273 > 0,05
DASS-D
<3 NRS 61 1.87+ 2.64
>3 NRS 47 374385 <005
DASS-A
Z3NRS 61 128+ 1,57
>3 NRS 47 2154276 > 0,05
DASS-S
Z3NRS 61 2.59 + 2.48
>3 NRS 47 4,64 + 4.4 <0,05
SCS-D SF
<3 NRS 60 400+ 7.0
>3 NRS 47 38,0+ 13,0 <005
SWE
~3NRS 49 208 £ 442
>3 NRS 40 274+ 5.66 <0,05

n Anzahl Probanden; NRS Numerische Ratingskala; MW Mittelwert; SD Standardabweichung; Med Median;
IQ Interquartilsabstand; RPS Regional Pain Scale; RPSplus Score fiir selbst ergénzte Schmerzorte (11); VR-
12 Veterans RAND 12 Item Health Survey; PCS Physical Component Scale; MCS Mental Component Scale;
QLIP Quality of Life Impairment by Pain Inventory; PSQI Pittsburgh Sleep Quality Index; DASS-D/-S/-A
Depression, Anxiety and Stress Scales; SCS-D SF Self Compassion Scale - Deutsche Version Short Form;
SWE Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung
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Tabelle 17: Unterschiede zwischen keinen Dauerschmerzen (Nein) und Dauerschmerzen seit drei Monaten

oder lidnger (Ja) fiir die einzelnen Fragebogenkomponenten (Mann-Whitney-U-Test)

n Med £ 1Q p-Wert
RPS
Nein 74 3.02+325
Ja 29 5.046.0 <0,05
RPSplus
Nein 72 20+1.0
Ja 26 2,0£2.25 <0,05
VR-12 PCS
Nein 71 5584+ 7.17
Ja 26 50,67 + 11,03 <0,05
VR-12 MCS
Nein 71 52,54+ 9.56
Ja 26 45.89 + 16,34 <0,05
NRS
Nein 66 2.0£3.0
Ja 23 4025 <0,05
QLIP
Nein 73 36.0+ 6.0
Ja 28 30,0+ 10,5 <0,05
PSQI
Nein 68 40+£2.0
Ja 23 6.0+4.0 <0,05
DASS-D
Nein 70 1,0+3,0
Ja 26 2.0+325 > 0,05
DASS-A
Nein 70 1,0£2,0
Ja 26 2.0+325 > 0,05
DASS-S
Nein 70 2,0+4,0
Ja 26 304425 > 0,05
SCS-D SF
Nein 69 39.0+ 9.0
Ja 26 40,5+ 15.75 > 0,05
SWE
Nein 66 30,0 £ 6,25
Ja 23 27.0+7.0 > 0,05

n Anzahl Probanden; Med Median; 1Q Interquartilsabstand; NRS Numerische Ratingskala; RPS Regional Pain
Scale; RPSplus Score fiir selbst ergénzte Schmerzorte (11); VR-12 Veterans RAND 12 Item Health Survey;
PCS Physical Component Scale; MCS Mental Component Scale; QLIP Quality of Life Impairment by Pain
Inventory; PSQI Pittsburgh Sleep Quality Index; DASS-D/-S/-A Depression, Anxiety and Stress Scales; SCS-
D SF Self Compassion Scale - Deutsche Version Short Form; SWE Skala zur Allgemeinen
Selbstwirksamkeitserwartung
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4.2.3.3 Einfluss der Leistungsklasse auf die Ergebnisse der Fragebogenkomponenten

Fiir die Priifung eines Unterschieds hinsichtlich des sportlichen Leistungsniveaus wurde das
Kollektiv in die Subgruppen (Inter-/National: Bundesliga oder internationales Niveau) und
< Regionalliga (Regionalliga, Ober-, Landes-, Bezirks-, Kreisliga) unterteilt. Da alle Daten
nicht normalverteilt waren, wurde ein Mann-Whitney-U-Test fiir unabhingige Stichproben
durchgefiihrt (siche Tabelle 18). Hier zeigt sich lediglich fiir die aktuelle Schmerzintensitét
ein signifikanter Unterschied (p < 0,05): Auf nationaler und internationaler Ebene lag zum
Zeitpunkt der Befragung eine signifikant héhere Schmerzintensitét vor. Fiir alle weiteren

Parameter konnten keine Unterschiede zwischen den Subgruppen festgestellt werden.

4.2.3.4 Einfluss der Sportart auf die Ergebnisse der Fragebogenkomponenten

Um den Einfluss der einzelnen Sportarten fiir die einzelnen Fragebogen-Scores zu bestim-
men, erfolgte fiir die normalverteilten Daten eine Testung mittels Kruskal-Wallis-Test fiir
unabhéngige Stichproben sowie fiir die normalverteilten Daten eine einfaktorielle Vari-
anzanalyse (ANOVA). Fiir keinen Score konnte ein signifikanter Unterschied zwischen den

Sportarten festgestellt werden (siche Tabellen 19-22).
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Tabelle 18: Unterschiede zwischen Leistungsklasse (< Regionalliga/Inter-/National) fiir die einzelnen Frage-

bogenkomponenten (Mann-Whitney-U-Test)

n Med £ 1Q p-Wert
RPS
< Regionalliga 41 2,0+4,75 ~0.05
(Inter-)National 75 3,0£4,0 ’
RPSplus
< Regionalliga 33 2,0+1,0 ~0.05
(Inter-)National 65 2,0£2,0 ’
VR-12 PCS
< Regionalliga 33 56,2 +£5,85 <0.05
(Inter-)National 64 52,65 +7,61 ’
VR-12 MCS
< Regionalliga 33 51,87 +£8,75 ~0.05
(Inter-)National 64 50,1 + 14,13 ’
NRS
< Regionalliga 41 1,0+3,0 <0.05
(Inter-)National 77 3,0+3,0 ’
QLIP
< Regionalliga 40 350+7,0 ~0.05
(Inter-)National 74 340+11,0 ’
PSQI
< Regionalliga 29 4,0+3,5 ~0.05
(Inter-)National 62 5,0+2,0 ’
DASS-D
< Regionalliga 36 1,0+ 2,75 ~0.05
(Inter-)National 72 1,5+2,0 ’
DASS-A
< Regionalliga 36 1,0+2,0 ~0.05
(Inter-)National 72 1,0£2,0 ’
DASS-S
< Regionalliga 36 2,0+£4,0 ~0.05
(Inter-)National 72 3,0+4,0 ’
SCS-D SF
< Regionalliga 35 39,0+9,0 ~0.05
(Inter-)National 72 39,0+9,75 ’
SWE
< Regionalliga 28 29,0 £6,75 ~0.05
(Inter-)National 61 30,0+ 7,0 ’

n Anzahl Probanden; Med Median; IQ Interquartilsabstand; RPS Regional Pain Scale; RPSplus Score fiir selbst
ergianzte Schmerzorte (11); VR-12 Veterans RAND 12 Item Health Survey; PCS Physical Component Scale;
MCS Mental Component Scale; NRS Numerische Ratingskala; QLIP Quality of Life Impairment by Pain In-
ventory; PSQI Pittsburgh Sleep Quality Index; DASS-D/-S/-A Depression, Anxiety and Stress Scales; SCS-D
SF Self Compassion Scale - Deutsche Version Short Form; SWE Skala zur Allgemeinen
Selbstwirksamkeitserwartung
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Tabelle 19: Unterschied zwischen Sportarten fiir RPS (n=116), RPSplus (n = 98) und NRS (n = 118) (Kruskal-

Wallis-Test; einfaktorielle Varianzanalyse)

n  Med=IQ n MW=SD n Med £ 1Q

RPS RPSplus NRS
Volleyball 11 2,0£3,0 11 2,0+£2,0 11 2,0+4,0
Leichtathletik 9 3,0+5,5 9 20+1,0 9 3,0+3,0
Handball 40 3,0£3,75 35 2,0+2,0 40 2,0+2,75
Schwimmen 16 4,0+7,5 16 1,0+£1,75 16 2,0£2,0
Bobsport 12 3,5+4,25 12 2,0+1,75 12 3,5+3,75
Rennrodeln 9 50+6,0 9 2,0+35 11 1,0+4,0
Skeleton 4 3,0£6,5 4 05+1,75 4 3,0£5,5
Judo 1 - 1 - 1 -
FuB3ball 1 - 1 - 1 -
Feldhockey 13 4,0£5,0 0o - 13 1,0+3,0
p-Wert > 0,05 > (0,05 > 0,05

zwischen den Gruppen

n Anzahl Probanden; Med Median; IQ Interquartilsabstand; MW Mittelwert; SD Standardabweichung; RPS
Regional Pain Scale; RPSplus Score fiir selbst ergidnzte Schmerzorte (11)

Tabelle 20: Unterschied zwischen den Sportarten fiir VR-12 PCS, VR-12 MCS (je n =97) und QLIP (n=114)

(Kruskal-Wallis-Test)

n  Med=+IQ Med +1Q n Med +£1Q

VR-12 PCS VR-12 MCS QLIP
Volleyball 10 56,38 +£4,09 54,46 £ 9,76 10 36,5+ 6,0
Leichtathletik 9 5324+8,7 49,05 + 10,67 9 33,0+£8,5
Handball 35 53,8+10,08 51,38+ 11,52 39 36,0 £ 8,0
Schwimmen 16 58,15+6,62 44,94 + 13,58 16 35,0+ 15,0
Bobsport 12 52,59+8,19 49,18 + 18,73 12 33,5+12,5
Rennrodeln 9 52,07 £7,25 53,3 +4,56 9 35,0+£9,5
Skeleton 4  5344+12,62 56,55+ 21,46 4 39,0+ 12,0
Judo 1 - - 1 -
FuB3ball 1 - - 1 -
Feldhockey 0o - - 13 28,0+ 11,5
p-Wert > 0,05 > 0,05 > 0,05

zwischen den Gruppen

n Anzahl Probanden; Med Median; IQ Interquartilsabstand; VR-12 Veterans RAND 12 Item Health Survey;
PCS Physical Component Scale; MCS Mental Component Scale; QLIP Quality of Life Impairment by Pain

Inventory

79



4 Studie 1: Weiterentwicklung des Deutschen Sportschmerzfragebogens fiir den Bereich des Spitzensports

Tabelle 21: Unterschied zwischen den Sportarten fiir die DASS (n = 108) (Kruskal-Wallis-Test; einfaktorielle

Varianzanalyse)
n Med +£1Q MW + SD Med +1Q
DASS-D DASS-A DASS-S

Volleyball 10 1,0 £ 3,75 1,0 £2,0 2,0+5,5
Leichtathletik 8 2,0+3,5 1,0 £3,25 3,0+£3,5
Handball 37 1,0+2,0 1,0£2,5 2,0+4,5
Schwimmen 15 2,0£6,0 2,0+4,0 3,0+£3,0
Bobsport 12 2,0+275 0,5+1,75 3,5+3,25
Rennrodeln 9 1,0£2,0 1,0£2,5 3,0£2,0
Skeleton 3 - - -
Judo 1 - - -
FuB3ball 1 - - -
Feldhockey 12 2,5+£2,0 0,0+ 1,5 3,0+6,75
p-Wert >0,05 >0,05 >0,05
zwischen den
Gruppen

n Anzahl Probanden; Med Median; 1Q Interquartilsabstand; MW Mittelwert; SD Standardabweichung; Med

Median; 1Q Interquartilsabstand; DASS-D/-S/-A Depression, Anxiety and Stress Scales

Tabelle 22: Unterschied zwischen den Sportarten fiir SCS-D SF (n = 107), SWE (n = 89) und PSQI (n = 91)

(Kruskal-Wallis-Test; einfaktorielle Varianzanalyse)

n Med £1Q n MW + SD n Med £1Q
SCS-D SF SWE PSQI
Volleyball 9 38,0+ 10,0 8 29,25 £ 4,43 10 3,5+1,75
Leichtathletik 8 38,5+ 11,75 8 27,38 +7,13 8 4,0£3,75
Handball 37 40,0+ 13,5 32 28,78 + 4,67 32 5,0£2,75
Schwimmen 15 36,0+ 10,0 15 26,73 £5,57 15 5,0+4,0
Bobsport 12 39,5+ 12,75 12 30,5+3,63 12 5,5+3,0
Rennrodeln 9 38,0£8,5 9 29,0 + 6,46 9 40+25
Skeleton 3 43,0+0 3 34,0 £ 2,65 3 40+0
Judo 1 - 1 25,0 1 -
Fuf3ball 1 - 1 27,0 1 -
Feldhockey 12 39,5+4,25 0 - 0 -
p-Wert > 0,05 > 0,05 > 0,05
zwischen den
Gruppen

n Anzahl Probanden; Med Median; 1Q Interquartilsabstand; MW Mittelwert; SD Standardabweichung; SCS-
D SF Self Compassion Scale - Deutsche Version Short Form; SWE Skala zur Allgemeinen Selbstwirksam-

keitserwartung; PSQI Pittsburgh Sleep Quality Index
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4.2.3.5 Einfluss der Saisonphase auf die Ergebnisse der Fragebogenkomponenten

Die Saisonphase, in welcher sich die Sportlerinnen und Sportler zum Zeitpunkt befanden,
waren die Phasen Vorbereitung, Wettkampf, Regeneration, Rehabilitation und Verletzungs-
pause. Hinsichtlich dieser Phasen wurde, wie bei den Sportarten, eine statistische Priifung
auf Unterschiede durchgefiihrt (Kruskal-Wallis-Test fiir unabhdngige Stichproben bei feh-
lender Normalverteilung; Einfaktorielle Varianzanalyse fiir normalverteilte Daten). Fiir kei-
nen Fragebogenscore konnte ein Unterschied zwischen den Saisonphasen festgestellt wer-
den (sieche Tabellen 23-26). Dementsprechend zeigen sich fiir alle Parameter keine signifi-

kanten Verdanderungen im Verlauf der Saison fiir die vorliegenden Daten.

Tabelle 23: Unterschied zwischen den Saisonphasen fiir RPS (n = 98), RPSplus (n = 98) und NRS (n = 100)
(Kruskal-Wallis-Test; einfaktorielle Varianzanalyse)

n Med £ 1Q n MW =+ SD n Med £ 1Q

RPS RPSplus NRS
Vorbereitung 58 3,0+6,0 58 2,0+2,0 60 2,0+3,0
Wettkampf 15 3,0+3,0 15 2,0£20 15 3,0£2,0
Regeneration 20 2,0+3,0 20 2,0+£3,5 20 2,5+4,0
Rehabilitation 2 25+0 2 - 2 -
Verletzt 3 1,0+ 0 3 1,0+ 0 3 3,0+0
p-Wert > 0,05 > 0,05 > 0,05

zwischen den Gruppen

n Anzahl Probanden; Med Median; IQ Interquartilsabstand; MW Mittelwert; SD Standardabweichung; RPS
Regional Pain Scale; RPSplus Score fiir selbst ergénzte Schmerzorte (11); NRS Numerische Rating-Skala

Tabelle 24: Unterschied zwischen den Saisonphasen fiir VR-12 PCS, VR-12 MCS (je n = 97) und QLIP
(n=96) (Kruskal-Wallis-Test; einfaktorielle Varianzanalyse)

n MW + SD Med £1Q n Med £1Q

VR-12 PCS VR-12 MCS QLIP
Vorbereitung 58 53,16 £ 6,42 51,09 £ 11,27 57 35,0+£9,0
Wettkampf 15 53,2+ 5,51 52,94 + 11,47 15 34,0 £ 8,0
Regeneration 20 52,26 + 6,89 50,81 + 12,85 20 35,5+8,0
Rehabilitation 1 38,0 - 1 -
Verletzt 3 48,57+ 1,91 46,03+ 0 3 27,0£0
p-Wert > 0,05 > 0,05 > 0,05

zwischen den Gruppen

n Anzahl Probanden; MW Mittelwert; SD Standardabweichung; Med Median; 1Q Interquartilsabstand; VR-12
Veterans RAND 12 Item Health Survey; PCS Physical Component Scale; MCS Mental Component Scale;
QLIP Quality of Life Impairment by Pain Inventory
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Tabelle 25: Unterschied zwischen den Saisonphasen fiir die DASS (n = 91) (Kruskal-Wallis-Test)

n Med £1Q MW =+ SD Med £ 1Q

DASS-D DASS-A DASS-S
Vorbereitung 53 1,0+ 3,0 1,0+£2,0 3,0+3,0
Wettkampf 15 2,0+50 1,0+3,0 2,0+5,0
Regeneration 20 1,0+ 3,0 1,0 £3,75 4,0+4,5
Rehabilitation 1 - - -
Verletzt 2 25+0 2,0+0 3,0+0
p-Wert >0,05 >0,05 >0,05
zwischen den
Gruppen

n Anzahl Probanden; Med Median; 1Q Interquartilsabstand; MW Mittelwert; SD Standardabweichung; DASS-
D/-S/-A Depression, Anxiety and Stress Scales

Tabelle 26: Unterschied zwischen den Saisonphasen fiir die SCS-D SF (n = 90), SWE (n = 89) und PSQI
(n=91) (Kruskal-Wallis-Test; einfaktorielle Varianzanalyse)

n Med £1Q n MW = SD n Med £ 1Q

SCS-D SF SWE PSQI
Vorbereitung 52 38,5 +8,75 51 28,59 +£5,53 53 4,0+3,0
Wettkampf 15 36,0+ 13,0 15 27,73 £ 4,62 15 5,0£5,0
Regeneration 20 41,0+ 5,75 20 29,65 +4,8 20 4,5+275
Rehabilitation 1 - 1 32,0 1 -
Verletzt 2 345+0 2 285+2,12 2 8,5+0
p-Wert > 0,05 > 0,05 > 0,05

zwischen den Gruppen

n Anzahl Probanden; Med Median; 1Q Interquartilsabstand; MW Mittelwert; SD Standardabweichung; SCS-
D SF Self Compassion Scale - Deutsche Version Short Form; SWE Skala zur Allgemeinen Selbstwirksam-
keitserwartung; PSQI Pittsburgh Sleep Quality Index

4.2.3.6 Regressionen

Zusammenhdnge zwischen Schlafqualitdt (PSQI), schmerzbedingten Einschrinkungen der
Lebensqualitdt (QLIP), Stress (DASS-S) und psychischen Parametern (VR-12 MCS, SCS-
D SF) wurden zunichst mittels einfacher linearer Regression gepriift (Tabelle 27). Es flossen
VR-12 MCS, QLIP, PSQI, DASS-S und SCS-D SF als unabhédngige Variablen (UV) in das
Modell ein. Fiir alle abhdngigen Variablen (AV) konnte mit je allen UV’s ein signifikantes
Ergebnis festgestellt werden. In weiteren Analysen wurden ergdnzend Gewicht, GréBe und

BMI als abhédngigen Variable eingesetzt und mit oben genannten UV’s auf Zusammenhinge
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gepriift. Hier konnte lediglich bei Gewicht und Grofe ein signifikanter Zusammenhang fiir
je VR-12 MCS und SCS-D SF festgestellt werden.

Fiir PSQI als abhéngige Variable lag kein signifikantes Ergebnis fiir multiple Regressionen
vor (siehe Tabelle 28), fiir die weiteren Parameter lassen sich filir die multiplen linearen Re-
gressionen folgende Ergebnisse feststellen: Die Variable VR-12 MCS kann zu 48,3 %
(R? korr = 0,483) durch die Werte von QLIP (B=0,511,t=4,173, p <0,001) und DASS-S
(B=-0,140, t = -2,892, p <0,05) abgebildet werden. Steigen die schmerzbedingten Ein-
schrankungen der Lebensqualitit (QLIP), verbessert sich der Score der mentalen Summens-
kala (VR-12 MCS) um 0,511. Bei erhohter Stressbelastung verschlechtert sich der Score der
MCS um 0,140. Die Stressbelastung (DASS-S) wiederum kann zu 44,6 % (R? korr = 0,446)
durch die VR-12 MCS (B =-0,912, t=-2,892, p < 0,05) und SCS-D SF (B =-0,888, t = -
3,126, p <0,05) erklart werden. Verbessert sich die MCS, fiihrt dies zu einer Senkung der
Stressbelastung um 0,912. Erhoht sich das Selbstmitgefiihl, liegt ebenfalls eine um 0,888
niedrigere Stressbelastung vor. Der Parameter QLIP kann mit 44,1 % (R? korr = 0,441)
durch VR-12 MCS (B = 0,353, t = 3,480, p < 0,05) und SCS-D SF (B =0,305, t = 2,960,
p <0,05) erklirt werden. Exakt 40,0 % (R? korr = 0,400) der Variable SCS-D SF werden
aullerdem durch QLIP (B =-0,163,t= 3,208, p <0,05) und DASS-S (B =-0,146, t=-2,803,
p < 0,05) beeinflusst. Steigen die schmerzbedingten Einschriankungen der Lebensqualitét,
verschlechtert sich auch das Selbstmitgefiihl um 0,163. Bei erhohtem Stress bringt dies eben-
falls EinbuBlen im Selbstmitgefiihl um 0,146 mit sich. In Abbildung 12 sind genannte Ergeb-

nisse in Form einer Mindmap-Darstellung zusammengefasst.

Stressbelastung

/ (DASS-S) \

Mentale Summenskala der
gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat (VR-12 MCS)

\ Schmerzbedingte / :
Einschrankungen der Schlafqualitét

Lebensqualitit (QLIP) (PSQI)

Selbstmitgefiihl
(SCS-D SF)

Abbildung 12: Mindmap-Darstellung der Regressionsergebnisse
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Tabelle 27: Einfache lineare Regression fiir VR-12 MCS, QLIP, PSQI, DASS-S und SCS-D SF als abhingige

Variablen
log R* (p)
AV
VR-12 MCS QLIP PSQI DASS-S SCS-D SF
VR-12 MCS 0,401 0,195 0,380 0,165
(<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001)
QLIP 0,165 0,147 0,248 0,219
(<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001)
PSQI 0,219 0,147 0,191 0,068
(<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,05)
DASS-S 0,068 0,248 0,191 0,256
(<0,05) (<0,001) (<0,001) (<0,001)
SCS-D SF 0,256 0,219 0,068 0,256
(<0,001) (<0,001) (<0,05) (<0,001)
Gewicht 0,048 0,004 0,003 0,002 0,048
(< 0,05) (> 0,05) (> 0,05) (> 0,05) (< 0,05)
Grofle 0,069 0,003 0,004 0,013 0,069
(<0,05) (>0,05) (>0,05) (> 0,05) (<0,05)
BMI 0,014 0,019 0,019 0,021 0,014
(>0,05) (>0,05) (>0,05) (>0,05) (>0,05)

Alle Werte wurden vor der Analyse logarithmisiert; AV Abhéngige Variablen; VR-12 Veterans RAND 12
Item Health Survey MCS Mental Component Scale; QLIP Quality of Life Impairment by Pain Inventory;
DASS-S Depression, Anxiety and Stress Scales — Stressbelastung; SCS-D SF Self Compassion Scale - Deut-
sche Version Short Form; PSQI Pittsburgh Sleep Quality Index; R?> R-Quadrat/BestimmtheitsmaB; p p-

Wert/Signifikanzgrenze
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Tabelle 28: Multiple lineare Regression fiir VR-12 MCS, QLIP, PSQI, DASS-S und SCS-D SF als abhéngige

Variablen
log R? korr B Std. B SEB F (p) t(p)
VR-12 MCS 0,483 12,597 (< 0,001)
QLIP 0,511 0,482 0,123 4,173 (< 0,001)
DASS-S 0,140  -0,346 0,049 22,892 (< 0,05)
SCS-D SF -0,143 -0,140 0,119 -1,021 (> 0,05)
PSQI 0,069 0,149 0,047 _1,461 (> 0,05)
QLIP 0,441 14,209 (< 0,001)
VR-12 MCS 0,353 0,416 0,101 3,480 (< 0,05)
DASS-S -0,017 -0,048 0,046 -0,377 (> 0,05)
SCS-D SF 0,305 0,323 0,103 2,960 (< 0,05)
PSQI -0,031 -0,072 0,045 -0,685 (>0,05)
PSQI 0,198 5,123 (0,001)
VR-12 MCS -0,488 -0,247 0,303 -1,610 (> 0,05)
QLIP -0,240 -0,103 0,350 -0,685 (> 0,05)
DASS-S 0,207 0,246 0,127 1,630 (> 0,05)
SCS-D SF 0,068 0,031 0,306 0,222 (> 0,05)
DASS-S 0,446 10,997 (< 0,001)
VR-12 MCS -0,912 -0,370 0,315 -2,892 (< 0,05)
QLIP -0,054 -0,021 0,357 -0,152 (> 0,05)
SCS-D SF -0,888 -0,354 0,284 -3,126 (< 0,05)
PSQI 0,169 0,149 0,120 1,409 (> 0,05)
SCS-D SF 0,400 6,911 (< 0,001)
VR-12 MCS -0,163 -0,166 0,141 -1,160 (> 0,05)
QLIP 0,438 0,421 0,136 3,208 (< 0,05)
DASS-S -0,146 -0,366 0,052 -2,803 (< 0,05)
PSQI 20,009  -0,020 0,052 20,174 (> 0,05)

Alle Werte wurden vor der Analyse logarithmisiert; VR-12 Veterans RAND 12 Item Health Survey MCS
Mental Component Scale; QLIP Quality of Life Impairment by Pain Inventory; DASS-S Depression, Anxiety
and Stress Scales — Stressbelastung; SCS-D SF Self Compassion Scale - Deutsche Version Short Form; PSQI
Pittsburgh Sleep Quality Index; R? korr korrigiertes R-Quadrat/BestimmtheitsmaB3; B Regressionskoeffizient;
Std. Beta Standardisierter Regressionskoeffizient; SEB Standardfehler des Regressionskoeffizienten; F F-
Wert/Globales Priifmal fiir Regressionsfunktion; t t-Wert/Priifmall der Regressionskoeffizienten; p p-
Wert/Signifikanzgrenze
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5 Studie 2: Erhebung von psychosozialem Befinden und Stressregulati-
onsfihigkeit im Kontext von Schmerz und Uberlastung im Deutschen
Frauenfuflball — eine Verlaufsstudie

Eine umfassende Uberwachung von Fitness, Miidigkeit und Leistung ist entscheidend fiir
das Verstdndnis der individuellen Reaktionen eines Athleten auf das Training (Schneider et
al., 2018). Werden auch psychosoziale Parameter und Stressbelastungen bei solch einem
Monitoring beriicksichtigt, kann die Planung von Trainings- und Erholungsstrategien hin zu
einer individualisierten Betreuung optimiert werden (Meyer et al., 2016; Schneider et al.,

2018).

5.1 Material & Methoden

5.1.1 Studiendesign

Diese Studie wurde als explorative Langsschnittstudie konzipiert. Die Messungen starteten
zu Beginn der FuBBballsaison 2018/19 am 29.06.2018 und endeten am 19.04.2019. Folglich
wurden Daten in verschiedenen Phasen erhoben, wihrend Saisonvorbereitung und in Hin-
und Riickrunde. Insgesamt umfasste die Studie regelmiBige Befragungen, sowie die wo-
chentliche Messung der Herzratenvariabilitdt. Eine detaillierte Darstellung des Studienauf-
baus ist Abbildung 13 zu entnehmen. Die Befragung mittels des Deutschen Sportschmerz-
fragebogens wurde zu drei Zeitpunkten durchgefiihrt. Die wdchentlichen Umfragen
(OSTRC-Q) erstreckten sich iiber die Hinrunde, die Herzfrequenzmessungen iiber Hin- und
Riickrunde. Zusatzinformationen wie Spielminuten, Spielposition und Endergebnis der

Spiele liegen fiir die gesamte Saison vor.
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T1

DSSF
Juni/Juli 2018

T2

DSSF
Dezember 2018

Messungen

Woche 1-18 (Hinrunde)
Wochentliche Umfrage (OSTRC-G) & HRV-

Saisonstart
18./19.08.*

T3

DSSF
Mai 2019

Woche 19-33 (Riickrunde)
HRV-Messungen

Letzter Spieltag
vor Winterpause
16.12.

Erster Spieltag Letzter Spieltag
17./18.02. 19.05.

06/18 | 07/18 ‘ 08/18 | 09/18 | 10/18 | 11/18 | 12/18

01/19 | 02/19 | 03/19 ‘ 04/19 ‘ 05/19 | 06/19

* Termine des Deutschen Fufiballbunds; DSSF Deutscher Sportschmerzfragebogen; OSTRC-G Oslo Sports Trauma Research Centre

Overuse Injury Questionnaire — German Version; HRV Herzfrequenzvariabilitéit

Abbildung 13: Studienverlauf der Teilstudie 2

5.1.2 Untersuchungskollektiv

5.1.2.1 Rekrutierung der Probanden

Die Studie wurde mit einer Frauenfu3ball-Mannschaft durchgefiihrt, welche zum Zeitpunkt

der Studie, in der Saison 2018/19, in der zweiten deutschen Bundesliga spielte. Alle Spiele-

rinnen gehdrten dem Kader der ersten Mannschaft, respektive der Bundesligamannschaft

des Vereins, an. Die Rekrutierung der Studienteilnehmerinnen erfolgte iiber eine Koopera-

tion mit dem Verein der Mannschaft. Die Sportlerinnen wurden durch Vortrige und Infor-

mationsschreiben aufgeklédrt und informiert. Die Spielerinnen hatten die Mdglichkeit, im

Rahmen der Studie jederzeit eine sportmedizinische Betreuung und Versorgung durch das

Studienteam in Anspruch zu nehmen.

5.1.2.2 Ein-/Ausschlusskriterien

Bei minderjdhrigen Spielerinnen wurde die Probandenaufklérung via Trainerstab an die El-

tern weitergeleitet.

Freiwilligkeit der Teilnahme, informed consent (dt. Einverstandniserkldrung)

Einschlusskriterien

o

e Weiblich

e Mindestalter von 16 Jahren
e Sporttauglichkeit
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e Teilnehmer sind voll rechtsfahig und verstehen Art, Umfang, Bedeutung und Konse-

quenzen der Untersuchung
Ausschlusskriterien

e Einnahme von wahrnehmungsverandernden Substanzen

e Schwere systemische Krankheiten (kardiovaskuldre/pulmonale/renale Dysfunktion,

neurologische/psychische Erkrankungen, fortgeschrittene degenerative Erkrankungen

des Bewegungsapparates), die die Lebensqualitidt oder die korperliche Leistungsfahig-

keit beeinflussen

5.1.2.3 Anthropometrische Daten und Spielpositionen der Probanden

Die Verteilung von Geschlecht, Alter, Korpergewicht, sowie Korpergrof3e und Nationalitét

innerhalb des Kollektivs wurde mittels des DSSF abgefragt. Diese Informationen sind fiir

die Messzeitrdume T1 (n = 26), T2 (n = 10) und T3 (n = 12) in Tabelle 29 dargestellt.

Tabelle 29: Soziodemographische und biometrische Merkmale sowie Spielpositionen des Kollektivs fiir die

Zeitrdume T1 (n=26), T2 (n=10) und T3 (n = 12)
MW =+ SD (Min; Max)

T1 T2 T3
Alter [J] 20,73 + 3,12 (16; 28) 20,3 £2,11(16;23) 22,0+2,83(17;27)
Korpergewicht [kg] 60,31 £ 6,14 (51; 75) 61,6 £5,25(53;72) 61,08+ 5,47 (51;70)
Korpergrofie [cm] 167,19 £ 5,54 (156; 183) 167,0 £5,66 (156; 175) 166,92 + 5,44 (156; 175)
Nationalitiit [n] 26 10 12
(Deutsch)
Berufsausbildung [n]
Schiilerin 5
Studentin 13
Auszubildende 3
Job
k.A.
Spielposition [n]
Torwart 3 2 0
Innenverteidigung 6 3 4
Zentrales Mittelfeld 5 2 1
AuBenverteidiger 5 2 2
Mittelfeld auBlen 5 0 3
Sturm 2 1 2

n Anzahl Probanden; MW Mittelwert; SD Standardabweichung; Min Minimum; Max Maximum; J Jahre

88



5 Studie 2: Erhebung von psychosozialem Befinden und Stressregulationsfahigkeit im Kontext von
Schmerz und Uberlastung im Deutschen FrauenfuBball — eine Verlaufsstudie

5.1.2.4 Vorerkrankungen der Probanden
Krankheiten sowie Folgen, welche bei den Probandinnen zum jeweiligen Zeitpunkt neben
aktuellem Schmerz vorlagen, sind in Tabelle 30 gelistet. Erkrankungen, welche nicht ge-

nannt oder angekreuzt wurden, werden nicht aufgefiihrt.

Tabelle 30: Komorbidititen der Sportler/innen neben aktuell vorliegenden Schmerzen fiir die Messzeitpunkte

T1 (n=25), T2 (n=10) und T3 (n = 12); Ergebnisse der Frage 24 des DSF

T1 T2 T3
Erkrankungen der Atemwege 1 0 0
Erkrankungen von Herz und Kreislauf 1 0 0
Stoffwechselerkrankungen 3 1 1
Unvertraglichkeiten, Allergien 3 1 0

DSF Deutscher Schmerzfragebogen; n Anzahl Probanden

5.1.3 Darstellung der einzelnen Testungen

5.1.3.1 Deutscher Sportschmerzfragebogen

Zu Testzeitpunkt 1, 2 und 3 erfolgte eine Befragung der Probandinnen durch den Deutschen
Sportschmerzfragebogen (DSSF). Dieser Fragebogen wird bereits in Studie 1 ausfiihrlich
beschrieben (Kapitel 4.1.3; Anhang 13.4) und wurde in identischer Ausfiihrung fiir die vor-
liegende Studie iibernommen. Lediglich eine offene Frage zum bisherigen Schmerzmanage-
ment wurde erginzt. Hiermit wurde eine Anregung aus einer Riickmeldung eines Sport-
lers/einer Sportlerin aus Studie 1 beriicksichtigt und integriert.

Die Spielerinnen fiillten diesen Fragebogen in einer Onlineversion auf Smartphones vor
Leistungstests im Institut aus, fiir Fragen stand jederzeit eine Person aus dem Studienteam

zur Verfiigung.

5.1.3.2 Waochentliche Umfrage mittels Oslo Sports Trauma Research Centre
(OSTRC) Overuse Injury Questionnaire

Um eine differenzierte Darstellung von vor allem chronischen Uberlastungsproblemen und
Verletzungen zu erhalten, entwickelten Clarsen et al. (Clarsen et al., 2013) den Oslo Sports
Trauma Research Centre (OSTRC) Overuse Injury Questionnaire, mit welchem eine viel-
schichtigere Erhebung von Belastung und Uberlastungsverletzungen unter Sportlerinnen

und Sportlern moglich ist.
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Hinsichtlich der Validitét dieses Erhebungsinstruments verweisen die Autoren (Clarsen et
al., 2013) auf eine insofern eingeschrinkte Validitatsbeurteilung, als dass der Fragebogen
qualitative Forschungsergebnisse hervorbringt und eine Vergleichbarkeit demnach nur ein-
geschriankt moglich ist. Im Sinne einer qualitativ hochwertigen Befragungsmethode im Kon-
text sportmedizinischer Versorgung und Erkennung von Uberlastungsverletzungen detek-
tiert der OSTRC jedoch signifikant mehr Verletzungen als mit bisherigen Befragungsme-
thoden (Clarsen et al., 2013). Die Auswertung des OSTRC erfolgt deskriptiv, hierfiir werden
Mittelwerte der jeweiligen Items dargestellt sowie qualitativ Profile der einzelnen Sport-
ler/innen erstellt.

Die deutsche Version des OSTRC (OSTRC-G), welche auch in der vorliegenden Studie ein-
gesetzt wurde, wurde von Hirschmiiller et al. (Hirschmiiller et al., 2017) ins Deutsche iiber-
setzt und auf Validitét gepriift. In einer Studie mit 24 hochrangigen paralympischen Athleten
konnte eine sehr hohe interne Konsistenz sowie eine gute Zuverlissigkeit des Tests (Cron-
bach's a 0.92, Intraklassen-Korrelationskoeffizient 0.91) festgestellt werden. Ebenso konnte

eine hohe Akzeptanz und Compliance fiir den OSTRC-G verzeichnet werden.

Fiir die vorliegende Studie wurde der OSTRC-G um vier selbst konzipierte Fragen ergénzt,

diese sind Tabelle 31 zu entnehmen.

Tabelle 31: Selbst konzipierte Fragen als Ergénzung bei Verwendung des OSTRC-G
Frage Inhalt Art der Frage

Wie stressig war Ihre Woche fiir Sie?
Bitte bewerten Sie auf einer Skala

1: Stresslevel von 0 (liberhaupt nicht stressig) Ratingskala
bis 10 (sehr stressig)
Wie bewerten Sie Ihre aktuelle Stimmung?
Bitte bewerten Sie auf einer Skala
2: Stimmung . ,ovon 0.. . o . Ratingskala
(sehr negativ was die gegenwirtige Situation betrifft)
bis 10
(sehr positiv was die gegenwértige Situation betrifft)
Litten Sie diese Woche
3: Schmerzhaftigkeit unter muskuldren Verspannungen?
muskulérer Als wie schmerzhaft haben Sie diese empfunden? Ratingskala
Verspannungen Bitte bewerten Sie auf einer Skala
von 0 (keine) bis 10 (sehr schmerzhaft)
4: Anzahl muskulirer Lagen die muskuldren Verspannungen an mehr als Entscheidungsfrage
Verspannungen zwei Stellen des Korpers vor? Ja/Nein
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5.1.3.3 Messung der Herzfrequenzvariabilitit

5.1.3.3.1 Messinstrumente und Software

Die Herzfrequenzvariabilitit (HRV; syn. Herzratenvariabilitit) wurde mittels eines Brust-
gurts (Sigma) gemessen und via Bluetooth auf Tablets (Apple iPad) iibertragen. Die Signale
wurden mit der Software VNS-Analyse © der Firma Commit GmbH verarbeitet und aufbe-
reitet. Die Software ermoglicht eine direkte Analyse und Bereitstellung bestimmter HRV-
Parameter.

Mittlerweile weist die Ubertragung der Signale mittels Brustgurt eine sehr gute Validitit auf
(Nunan et al., 2010; Weippert et al., 2010). Nach Angaben der Firma (Commit GmbH) be-
sitzt die bei der VNS-Analyse eingesetzte bipolare Brustwandableitung einen validen RR-
Detektionsalgorithmus mit einer Messgenauigkeit von + 1ms (Ruha et al., 1997) und ent-
spricht demnach den Richtlinien zur Detektion von geringen RR-Fluktuationen (Berntson et
al., 1997; Malik, 1996). Des Weiteren wird regelmaflig die Genauigkeit der Parameterbe-
rechnungen sowie der Artefaktkorrektur mit der wissenschaftlichen Referenzsoftware Ku-

bios HRV 2.1 (Tarvainen et al., 2014) gepriift und abgeglichen.

5.1.3.3.2 Erhobene Parameter

Zur Auswertung der HRV wurde zum einen die mittlere Herzfrequenz (Schldge/min) mit in
die Auswertung eingebunden, zum anderen der Parameter RMSSD (engl. root mean square
of successive differences; dt. Quadratwurzel des Mittelwertes der Summe aller quadrierten
Differenzen zwischen benachbarten NN-Intervallen).

Fiir diesen Parameter liegt nach Munoz et al. (Munoz et al., 2015) gerade fiir sehr kurze
Messungen (engl. ultra short recordings) eine gute Validitdt vor. Shaffer und Ginsberg
(Shaffer & Ginsberg, 2017) schlieBen sich diesem Urteil an, und bewerten die RMSSD als
den bislang geeignetsten Parameter fiir Messungen von < 120 sec. Als StandardmaB fiir die
parasympathische Herzregulation gibt dieser Parameter Auskunft dariiber, wie gut der Pa-
rasympathikus Erholung und Regeneration einleiten kann, sprich die Erholungsféhigkeit des
Korpers. In Konsequenz zeigt der Parameter, wie gut der Korper Entspannung einleiten
kann, ergo, wie flexibel der Organismus ist, von einer stressenden Situation iiber Vagusak-
tivierung in Entspannung ,,umzuschalten*. Besonders fiir Messungen mit Atemvorgabe, wie
sie in der vorliegenden Studie durchgefiihrt wurden, eignet sich die RMSSD gut. Hierfiir
wurden sechs Schldge/Min festgelegt, um die hochste rhythmische Schwankung der Herz-
frequenz zu erwirken, also die individuell bestmdgliche HRV fiir diesen Zeitpunkt (Lollgen
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et al., 2009). Diese tiefe Atmung bewirkt bei einem gesunden Organismus eine erhdhte
Schlagfrequenz bei der Einatmung, sowie eine Senkung der Herzfrequenz bei der Ausat-
mung. Entsprechend dieser physiologischen Vorgénge spricht man von einer respiratori-

schen Sinusarrhythmie (RSA).

5.1.3.3.3 Ablauf und Riumlichkeiten der Messungen

Die Messungen flihrte die Mannschaft selbststindig durch, eine Spielerin war speziell ge-
schult, um die Tests zu iiberwachen. Allen Spielerinnen wurde auBBerdem ein Informations-
schreiben (siche Anhang 14.1) zur Verfiigung gestellt. Der Ablauf der einzelnen Messungen
erfolgte standardisiert wie folgt: Nach Eintreffen der Spielerin an der Trainingsstétte erhielt
die Sportlerin finf bis zehn Minuten, um sich entspannen zu knnen. Im Anschluss legte sie
den Brustgurt um und fiihrte die zweiminiitige Messung mit visueller Atemvorgabe (sechs
Atemziige/Minute) gemél den Softwareanweisungen durch (siche Abbildung 14). Die Spie-

lerin erhielt zu keinem Zeitpunkt der Messung Einblick in die gemessenen Daten.

> w1a #eonm
Neue Messung @ ; Abbrachen Neue Messung Standard ~ @ 0 sigma Ham
uuuuuuu - Forschite
T | o
| tom e “an e
Position

Messdauer

Rhythmogramm
w0
Liegend Anzahl RR-Intervalle —
¢ 1009
w00
w00
Atemvorgabe wn
200

Parasympathikus

Zyklen pro Minute

Standard bei Atemvorgabe: 130

A B
Abbildung 14: (A) Einstellungen in Software VNS-Analyse fiir HRV-Messung. (B) Verdeckter Modus

Die HRV-Messungen erfolgten an bestimmten Tagen (Hinrunde dienstags; Riickrunde
dienstags, ab 19.04. freitags) vor Beginn des Trainings, die Erfassung erfolgte in einer Um-

kleidekabine, in welcher sich lediglich die Spielerinnen befanden, welche gemessen wurden.

5.1.3.4 Erfassung zusitzlicher Informationen

Um die Ergebnisse der Testungen in Kontext zu erbrachter sportlicher Leistung setzen zu
konnen, wurden neben der Spielposition die Anzahl der Spieleinsétze sowie die Spielminu-
ten jeder Spielerin fiir alle Spiele erhoben. Diese Informationen wurden der Online-Plattform

www.fupa.net (FuPa GmbH, 2020) entnommen.
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5.1.4 Statistik

Die Verteilung aller Daten dieser Studie wurde mittels Kolmogorov-Smirnov-Test oder
Shapiro-Wilk-Test tiberpriift, und das Signifkanzniveau fiir die statistischen Berechnungen
bei p < 0,05 angesetzt.

Fiir Untersuchungsziel 1 wurde eine deskriptive Analyse vorgenommen. Bei parametrischen
Daten wurden Mittelwert (MW) und Standardabweichung (SD), bei verteilungsfreien Daten
Median (Med) und Interquartilsabstand (IQ) aufgefiihrt, ebenso Héaufigkeiten flir einzelne
Parameter. In einem zweiten Schritt wurde der nicht-parametrische Friedman-Test sowie
eine SWC-Analyse (siche erginzende Angaben zur Methode bei Untersuchungsziel 4) an-
gewandt, um Unterschiede zwischen den drei Messzeitpunkten fiir die einzelnen Fragebo-
genscores zu Uberpriifen. Als Effektstirke wurden Hedges* g* (Formel siehe unten) sowie

die Konfidenzintervalle berechnet:

X, — X,

(m—1)-s?+(ny,—1)-s2
n,+n,—2

Fiir die Ergebnisse des Untersuchungsziels 2 wurden fiir die deskriptive Analyse Median
und Interquartilsabstand dargestellt sowie Boxplot-Abbildungen. In einem weiteren Schritt
wurde ein Friedman-Test mit Messwiederholung angewandt sowie eine SWC-Analyse (Me-
thode siehe Untersuchungsziel 4, SWC = 0,2 x CV der SD von Zeitpunkt 1), um eine Unter-
schiedspriifung im zeitlichen Verlauf fiir den Parameter RMSSD vorzunehmen. Als Effekt-
starke wurde Cohen‘s d berechnet, sowie Konfidenzintervalle:

] — T

d =
(s14s3)/2

Fiir Untersuchungsziel 3 wurden alle Daten aufgrund eines hohen Dropouts lediglich de-
skriptiv dargestellt.

Bei Untersuchungsziel 4 wurde fiir die Priifung von Unterschieden zwischen den Fragebo-
genkomponenten zwischen Stamm- und Ersatzspielerinnen fiir parametrische Daten ein t-
Test fiir abhéngige Stichproben, fiir nicht-normalverteilte Daten der Wilcoxon-Test fiir ab-
hingige Stichproben angewandt. Des Weiteren wurde eine SWC-Analyse durchgefiihrt
(SWC = 0,2 x CV der SD von Zeitpunkt 1). Als Effektstéirke fiir kleine Stichproben wurde
Hedge’s g* berechnet, sowie Konfidenzintervalle.

Fiir Untersuchungsziel 4 wurde zudem die Auswertung der VNS-Analyse fiir alle Messdaten
(Rhythmogramm, Histogramm, Streudiagramm, Parameter HF, Alpha 1, SDNN, SI,
RMSSD) als pdf-Dateien sowie txt-Dateien mit Kubios HRV Standard 3.3.1 (© Kubios Oy)
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auf Artefakte gepriift (nach Empfehlung der (Commit GmbH, 2018)). Hierbei wurde unter-
schieden in Stérungen, welche durch zuséitzliche Korrektur in Kubios behoben werden konn-
ten, und in gravierende Artefakte, welche ausgeschlossen werden mussten. Konnte bei prob-
lematischen Messungen eine RegelméBigkeit iiber in Summe mindestens 60 Sekunden im
Rhythmogramm erkannt werden, wurde die Datei entsprechend gekiirzt und aufbereitet. Im
Anschluss wurden die korrigierten Parameter gepriift. Fiir eine Korrektur mit Kubios HRV

Standard 3.3.1 wurden folgende Einstellungen vorgenommen:

e Default Input Data Type: RR interval ASCII-files

e Artifact correction method: threshold (custom) 0.3

e Artifact acceptance threshold: 5 %

e RR time series interpolation (equidistant sampling)/Interpolation rate: 4 Hz
¢ RR Interval Detrending method: Smooth priors

e Smoothing parameter: 500; Cut off frequency: 0.035 Hz

Artefakt-Kategorien, welche zum direkten Ausschluss fiihrten, da unrealistische Werte und

fehlerhafte Diagramme vorlagen, waren folgende:

e Messfehler, beispielsweise durch Kontaktverlust des Brustgurts
e FEindeutige Verdanderungen in der Kurve (Rhythmogramm), beispielsweise durch Verin-

derung der Atmung oder Reden wéhrend der Messung

Fiir Untersuchungsziel 4 wurde aufgrund der kleinen Stichprobenzahl eine magnitudenba-
sierte Inferenzstatistik angewandt und mit dem smallest worthwile change (SWC; dt.
kleinste bedeutsame Veridnderung) intraindividuelle Verdnderungen der Spielerinnen fiir die
Parameter RMSSD, Herzfrequenz (HR; engl. heart rate), Stresslevel und Stimmungslevel
untersucht. Diese Datenanalyse wird angewandt fiir eine individualisierte Trainingssteue-
rung unter Berilicksichtigung der Aktivitdt des autonomen Nervensystems des Sportlers
(Buchheit, 2014). Die Analyse wurde auf Basis der Artikel von Buchheit (Buchheit, 2015)
und Plews et al. (Plews et al., 2012) eingesetzt und angewandt. Fiir eine Reduzierung der
Streuung wurde fiir die RMSSD und HR ein natiirlicher Logarithmus verwendet (In). Der
SWC wurde fiir alle Parameter mittels Variationskoeffizient (CV; engl. coefficient of varia-
tion) aus Werten iiber vier Wochen der Saisonvorbereitung errechnet. Fiir die Parameter
InRMSSD und InHR erfolgte dies mit der Formel 0,5 x CV fiir einen intraindividuellen Ver-
gleich (engl. within-subject) (Hopkins et al., 2009; Plews et al., 2012), fiir die Parameter
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Stress- und Stimmungslevel wurde der SWC mit 0,2 x CV fiir einen interindividuellen Ver-
gleich (engl. between-subjects) testgelegt (Hopkins, 2017).

Diese Analyse wurde mit einer Excel-Vorlage von Hopkins (Hopkins, 2019) durchgefiihrt.
Zur qualitativen Bestimmung moglicher Verdnderungen von Messzeitpunkt zu Messzeit-
punkt wurden folgende Werte festgelegt: > 95 % = sehr wahrscheinlich (very likely; 1% |*
—*); 5-95 % = moglich (possible; 1>, <>, <>|) und <5 % = sehr unwahrscheinlich (very
unlikely; kein Symbol). Verdnderungen, die sowohl Erhéhungen als auch Verringerungen
der Werte darstellen konnten, wurden als unklar (unclear; ?) definiert.

Mit Microsoft Excel 2013 fiir Windows wurden alle Daten aufbereitet und alle Abbildungen
erstellt. Statistische Berechnungen wurden mit /BM ® SPSS ® Statistics fiir Microsoft
Windows Version 21 durchgefiihrt.

5.2 Ergebnisse

5.2.1 Teilnehmer und Dropout

Von insgesamt 26 Spielerinnen nahmen 25 an der ersten Befragung zu Beginn der Sai-
son/Hinrunde (T1) teil. Am Ende der Hinrunde fiillten lediglich zehn Spielerinnen den Fra-
gebogen aus, am Ende der Riickrunde 12 Probandinnen (siche Abbildung 15).

Gesamt
n=26

/

TI Fragebogen 1 - Dropout
n=125 - n=1

T2 Fragebogen 2 L Dropout
n=10 n=16

T3 Fragebogen 3 o Dropout
n=12 n=14

T~

In die Auswertung eingeschlossen:
Tl:n=25
I2:n—10
T3=n=12

Abbildung 15: Dropout-Verlauf fiir die Messzeitpunkte T1, T2 und T3
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Hinsichtlich des Dropouts fiir die wochentlichen Befragungen und HRV-Messungen zeigt

sich fiir beide Messungen ein Dropout von 50 % oder mehr pro Woche. In Tabelle 32 sind
die Teilnehmerzahlen sowie die Dropouts fiir OSTRC-G und HRV-Messung abgebildet. Fiir

die HRV-Messung erfolgte eine Differenzierung des Dropouts in (') keine Teilnahme an der

Messung und (*) Ausschluss der Messung wegen Artefakt.

Tabelle 32: Dropout-Verlauf der wochentlichen Befragungen (OSTRC-G) und HRV-Messungen fiir Hin- und
Riickrunde (n = 26)

HINRUNDE RUCKRUNDE
Woche n Dropout n Dropout Woche n Dropout
OSTRC-G HRV-Messung HRV-Messung
01 12 141 19 10 16 (154513
02 9 17 9 171! 20 13 131
03 12 21 11 151
04 11 15 14 121 22 7 19 (184513
05 12 141 23 7 19!
06 12 14 12 141 24 10 16!
07 10 7 17 (16 ;12 25 *
08 171 26 7 1913462
09 16 161! 27 8 181
10 16 15 11! 28 3 231
11 12 14 29 10 16!
12 7 19! 30 6 20!
13 18 8 181 31 8 18(17412)
14 17 13 13! 32 6 20(19 1 12)
15 13 131 33 10 16!
16 7 19 10 161!
17 6 20 13 131
18 7 19(18%517?)

OSTRC-G Oslo Sports Trauma Research Centre (OSTRC) Overuse Injury Questionnaire — German Version
(dt. Version); HRV Herzfrequenzvariabilitit; Anzahl Probanden; ! keine Teilnahme an Messung; 2 Ausschluss

der Messung wegen Artefakt

96



5 Studie 2: Erhebung von psychosozialem Befinden und Stressregulationsfahigkeit im Kontext von
Schmerz und Uberlastung im Deutschen FrauenfuBball — eine Verlaufsstudie

5.2.2 Untersuchungsziel 1: Deskriptive Analyse sowie Priifung auf Unterschiede: Er-

gebnisse des Deutschen Sportschmerzfragebogens fiir drei Zeitpunkte

5.2.2.1 Fragebogenkomponenten: Mittelwerte und Priifung auf Unterschiede

Wie in Studie 1 wurden fiir die einzelnen Fragebogen die Gesamtscores berechnet. Fiir die
vorliegende Studie wurden die Scores flir die Messzeitpunkte T1, T2 und T3 erstellt (siche
Tabelle 33). Zwischen den Messzeitpunkten konnte mittels Friedman-Test mit Messwieder-
holung fiir keinen der Fragebogen-Scores ein signifikanter Unterschied festgestellt werden.
In den Ergebnissen der SWC-Analyse zeigen sich jedoch einige Tendenzen: Verdnderungen
in schmerzbedingter Einschrankung der Lebensqualitét bleiben tliber alle Zeitpunkte unver-
andert, wenngleich die aktuelle Schmerzintensitét (NRS) zu T3 hin deutlich ansteigt. Bei der
Regional Pain Scale (RPS) liegt eine deutliche Verringerung der Schmerzorte zu T2 vor,
jedoch ebenfalls ein Anstieg zu T3. Auch die mentale Summenskala des VR-12 verringert
sich zu T3 deutlich, fiir die Schlafqualitit ist eine verschlechternde Tendenz zu T3 zu erken-
nen. Das Risiko der Depressions- und Angstbelastung steigt zu T2 und T3 an, das Risiko der
Stressbelastung ist unauffillig. Die Parameter Selbstmitgefiihl und Selbstwirksamkeit zei-

gen keine eindeutige Verdnderung.
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Tabelle 33: Mittelwerte und Standardabweichung der Fragebogenkomponenten fiir die Messzeitpunkte T1
(n=25), T2 (n=10) und T3 (n = 12); Ergebnisse Friedman-Test mit Messwiederholung, Effektstirke Hedges"
g*, 95%-Konfidenzintervalle und SWC-Analyse; Normwerte/Cut-offs siche Legende

Med £ 1Q . .
MW+ SD Friedman- Hedges‘ g SWC
Test T1-2 (95%-KI) Ti-2
p-Wert T2-3 (95%-KI) 72-3
T1 ™ T3
o H0E7TS 34555 355585 021 0.517 (-1.272; 0.237) ?
34084529 3564205  35.0+4.63 ’ 0.559 (-0.318: 1.436) ?
RS 1025 10£225  20+375 0486 0,010 (:0,734; 0,754)  —*
1524183 15419 2254238 ; 0349 (-1215:0517) 1%
_PS 20+40 154325 254475 0520 0.565 (-0.191; 1321)  |*
3044298  18+1.62  3.0+£286 ’ 0.545 (-1422: 0.331)  1*
VRIZ 5642448 56854237 4794471 o 0,134 (-0,879; 0,610) ?
PCS  5577+3,68 5613+32  5507+3.61 ; 0.391 (-0.477; 1.259) ?
VRIZ 51744981 51555979 4615785 oo 0,116 (-0,629; 0,860) ?
MCS 5012692 49.69+631 46174672 ’ 0.938 (0.030; 1,847)  |*
60+45 454275 45430 0.134 (-0,610; 0,879) ?
PSQL ¢ r5s 551220 s08:264 0403 0.183 (-0.678: 1,044) |
DASS- 1,020 1,5£2,0 20£2,0 0424 0,289 (-1,036; 0,458) 1+
D 132141 18123  192+£227 ; 0,062 (-0.921; 0.798) 1t
DASS- 1,020  1,0+125 1.0=1,0 0368 0.168 (:0.913: 0.577) 1<
A 096+1.02  12£092  1,17%1.95 ’ 0.017 (-0.842: 0.876)  «»*
DASS-  20%45 2525  20%3,75 0,946 0,096 (-0,840; 0,648) 1<
S 2884252  31+251  2,83+3,07 ’ 0.110 (:0,750; 0.970) <]
SCS-D 380290  395+775  375%55 0504 0.467 (-1,219; 0,285) ?
SF 3844692 4004420  38,0+433 ’ 0.655 (-0.228: 1,539) ?
owg | 00%40  280%275 29055 017 0,316 (-0,431; 1,064) ?
2056+331  288+22  2825+4.92 ’ 0,198 (-0,663; 1,060) ?

n Anzahl Probanden; MW Mittelwert; SD Standardabweichung; NRS Numerische Ratingskala (Optimum
0 = keine Schmerzen); RPS Regional Pain Scale (Optimum 0 = keine Schmerzorte); VR-12 Veterans RAND
12 Item Health Survey; PCS Physical Component Scale (Normwert 56,62); MCS Mental Component Scale
(Normwert 50,03); QLIP Quality of Life Impairment by Pain Inventory (Cut-off 43 = exzellente Lebensqualitit
ohne Einschrankungen); PSQI Pittsburgh Sleep Quality Index (Cut-off 5 = gute Schlafqualitit); DASS-D/-S/-
A Depression, Anxiety and Stress Scales (Cut-off fiir bedenkliches Risiko DASS-D 10; DASS-A 6; DASS-S
10); SCS-D SF Self Compassion Scale - Deutsche Version Short Form (Optimum 60 = exzellentes Selbstmit-
gefiihl); SWE Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung (Optimum 40 = exzellente Selbstwirksam-
keitserwartung); 95%-KI 95%-Konfidenzintervall; SWC Smallest Worthwile Change; ? unclear (dt. unklar) =
Verinderung, welche sowohl Steigerung als auch Verringerung bedeuten kann; 1%, | *, «<>* very likely/decisive
(dt. sehr wahrscheinlich/bedeutend) = Verdnderung mit einer Wahrscheinlichkeit von > 95 %; 1, <, |
possible (dt. mdglich) = Verdnderung mit einer Wahrscheinlichkeit von 5-95 %; X very unlikely/decisively not
(dt. sehr unwahrscheinlich/unbedeutend) = Verdnderung mit einer Wahrscheinlichkeit von <5 %

5.2.2.2 Sport und Training

Das Trainingspensum umfasste zu T1 bei 84,0 % der Spielerinnen 7-12 Stunden pro Woche.
(siche Tabelle 34). Wihrend 4,0 % der Spielerinnen sogar 15-18 Stunden trainierten, ver-
blieb das Trainingspensum bei 12 % der Spielerinnen bei 5-7 Stunden. Zu Zeitpunkt 2 trai-
nierte die Mehrheit der Spielerinnen (70,0 %) weiterhin 7-12 Stunden, 30,0% der Spielerin-

nen jedoch nur 5-7 Stunden. Am Ende der Riickrunde verénderte sich die Gewichtung und

98



5 Studie 2: Erhebung von psychosozialem Befinden und Stressregulationsfahigkeit im Kontext von
Schmerz und Uberlastung im Deutschen FrauenfuBball — eine Verlaufsstudie

nur 41,67 % trainierten noch 7-12 Stunden, wéhrend 58,33 % der Spielerinnen das Trai-
ningspensum auf 5-7 Stunden pro Woche reduzierten.

Die sportliche Aktivitdt neben der Hauptsportart Fu3ball war zu Zeitpunkt 1 am hochsten:
32,0 % der Spielerinnen trieben mindestens 3 Stunde pro Woche zusétzlich Sport, 16,0 %
der Spielerinnen sogar bis zu 5-7 Stunden zusitzlich. Zu Zeitpunkt 2 wird von allen Spiele-
rinnen 1-3 Stunden pro Woche zusétzlich Sport getrieben, bei Zeitpunkt 3 treiben 66,7 % 1-
3 Stunden Sport, wihrend 25,0 % zusétzlich 3-5 Stunden aktiv sind.

Tabelle 34: Trainingspensum in der Hauptsportart sowie neben der Hauptsportart fiir die drei Messzeitpunkte
T1 (n=25), T2 (n=10) und T3 (n=12)
T1 T2 T3

n % n % n %

Waochentliches Trainingspensum in der Hauptsportart [h]

5-7 3 12,0 3 30,0 7 58,33
7-12 21 84,0 7 70,0 5 41,67
12-15

15-18 1 4,0

Wochentliches Trainingspensum neben der Hauptsportart [h]

0 1 4,0 1 8,33
1-3 16 64,0 10 100 8 66,67
3-5 3 12,0 3 25,0
5-7 4 16,0

7-12 1 4,0

n Anzahl Probanden; Kategorien ,> 18h° und ,Verletzungspause* bei Hauptsportart nicht genannt (Kategorie
,> 12h* wurde bei weiterer Aktivitit nicht genannt)

Hinsichtlich Einschrankungen in Training und Wettkampf aufgrund von Schmerz und Ver-
letzung in den vergangenen sechs Monaten zeigte sich zu Zeitpunkt 1, dass fiinf Spielerinnen
ihr Training verschieben mussten, drei Spielerinnen einen Wettkampf verschieben oder ab-
sagen mussten, und eine Spielerin ihren Wettkampf verloren hatte. Zu Zeitpunkt 2 verringert
sich diese Quote, lediglich zwei Spielerinnen hatten ihr Training verschoben und eine Spie-
lerin einen Wettkampf verschoben/abgesagt. Zu Zeitpunkt 3, am Ende der Saison, hatten
zwel Spielerinnen ihr Training aufgrund von Schmerz oder Verletzung verschieben miissen,

es wurde zu diesem Zeitpunkt keine Wettkampfabsage oder Niederlage angegeben.
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5.2.2.3 Schmerztoleranzen und Einflussfaktoren fiir eine schmerz- und verletzungs-
bedingte Trainingspause
Die Bereitschaft, Schmerz aus sportlichen Griinden zu ertragen, gestaltet sich abhdngig vom
Kontext unterschiedlich: In drei Meinungsbildfragen mit je einer Skala von 0 (stimme nicht
zu) bis 10 (stimme zu) gaben die Befragten Auskunft dariiber, in wieweit sie bereit waren,
im Sportstudium, im Breitensport oder im Leistungssport Schmerz aus sportlichen Griinden
zu ertragen. Fiir Schmerz im Leistungssport ldsst sich eine leicht steigende Tendenz zu T3
im Mittelwert erkennen (siche Abbildung 16): Bei T1 lag der Mittelwert bei 6,56 + 2,27 fiir
T2 bei 6,5 + 2,37, fur T3 bei 7,25 £ 1,91. Auch hinsichtlich einer Schmerztoleranz im Brei-
tensport ldsst sich derselbe Trend erkennen: Hier steigt der Wert von T1 (3,4 £ 3,08), iiber
T2 (3,9 +2,73) zu T3 (4,75 £ 3,98) deutlich an. Hinsichtlich der Frage danach, Schmerz im
Sportstudium aus sportlichen Griinden ertragen zu miissen, gestalten sich die Werte im zeit-

lichen Verlauf dhnlich (T1: 4,04 = 3,29; T2: 3,9 + 3,38; T3: 4,33 &+ 3,65).

Anzahl Sportlerinnen
D =W Ry ] 0O D
L

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
"0" stimme nicht zu / "10" stimme zu

—_—T1 ===T2 e T3

Abbildung 16: Meinungsbild Schmerz im Leistungssport; Darstellung der Probandenanzahl pro Skalenwert;
Bewertung der Aussage ,,Wenn ich Leistungssport ausiibe, muss ich bereit sein, aus sportlichen Griinden
Schmerz zu ertragen® auf einer Skala von 0 (stimme nicht zu) bis 10 (stimme zu); Unterteilt in die Messzeit-

punkte T1 (n=25), T2 n=10)und T3 (n=12)

Im Leistungssport konnen verschiedene Faktoren die Entscheidung beeinflussen, aufgrund
von Verletzung zu pausieren. Fiir alle drei Messzeitpunkte zeigt sich, dass alle vorgegebenen
Griinde fiir die Spielerinnen in ihrer Entscheidungsfindung relevant zu sein scheinen (siche
Tabelle 35). Hervorzuheben ist, dass zu Messpunkt 3 die Sorge, den Stammplatz zu verlie-

ren, prozentual etwas sinkt, jedoch die Verfiigbarkeit von Spieleralternativen innerhalb der
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Position/Mannschaft als Einflussfaktor steigt. AuBBerdem steigt auch die Angst vor wieder-

kehrendem Schmerz und erneuten Verletzungen bei bereits auskurierten Verletzungen.

Tabelle 35: Entscheidungsfindung Verletzungspause; Auflistung vorgegebener und genannter Griinde; unter-
teilt nach den Messzeitpunkten T1 (n =25), T2 (n=10) und T3 (n=12)
Uberhaupt Ein

nicht wenig MaiBig Stark :)l a Noein
] o [n] [n] [%] [%]

Arztliche Diagnose
T1 0 4 5 16 100 0
T2 0 0 5 5 100 0
T3 0 2 5 5 100 0
Selbsteinschiitzung von Schmerz und Verletzung/eigenes Korpergefiihl
T1 1 0 8 16 96,0 4,0
T2 1 1 5 3 90,0 10,0
T3 0 1 5 6 100 0

Die Vorstellung, auf "seinen' Sport und die korperliche Aktivitit in gewohntem Maf3e verzichten zu
miissen

Tl 2 2 11 10 92,0 8,0
T2 1 2 5 2 90,0 10,0
T3 0 5 5 2 100 0

Bei Problemen mit auskurierten Verletzungen die Angst, vor wiederkehrendem Schmerz und erneu-
ter Verletzung

T1 3 10 9 3 88,0 12,0
T2 2 2 4 2 80,0 20,0
T3 1 7 4 0 91,67 8,33
Die Sorge, den Stammplatz in der Mannschaft zu verlieren und ersetzt zu werden

Tl 3 8 6 8 88,0 12,0
T2 2 4 2 2 80,0 20,0
T3 4 5 2 1 66,67 33,33
Die Phase des Wettkampfes oder der Zeitpunkt in der Saison

T1 0 5 12 8 100 0
T2 0 2 5 3 100 0
T3 0 1 7 4 100 0
Verfiigbarkeit von Spieleralternativen innerhalb der Position bzw. der Mannschaft

T1 4 9 9 3 84,0 16,0
T2 2 3 4 1 80,0 20,0
T3 1 4 7 0 91,67 8,33

n Anzahl Probanden
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5.2.2.4 Aktuelle Schmerzintensitit, chronischer Schmerz und lokales Schmerzemp-

finden

Die aktuell empfundene Schmerzintensitdt zum Zeitpunkt der Befragung wurde von den
Probandinnen auf einer Numerischen Ratingskala (NRS) von 0 (kein Schmerz) bis 10
(schlimmster, vorstellbarer Schmerz) angegeben. Zu Messzeitpunkt 1 gaben 24,0 % der
Spielerinnen eine empfundene Schmerzintensitdt > 3 an, wihrend es zu Messzeitpunkt 2 nur
20,0 % waren, zu Messzeitpunkt 3 jedoch wieder 33,3 %. Abbildung 17 ist die Anzahl der
Spielerinnen pro angegebenem Wert auf der Skala zu entnehmen.

Hinsichtlich chronischen Schmerzen mit einer Dauer von mindestens drei Monaten lag ein
solcher Dauerschmerz zu T1 bei 16,0 % sowie bei T3 bei 8,3 % vor, zum Zeitpunkt T2 litt

keine der befragten Spielerinnen unter chronischen Schmerzen.
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Bewertung des aktuell empfundenen Schmerzes auf einer Skala
von 0 (kein Schmerz) bis 10 (schlimmster, vorstellbarer Schmerz)

Abbildung 17: NRS aktuelle Schmerzintensitit. Ergebnisse der Befragung mittels einer numerischen Ra-
tingskala (NRS); dargestellt durch die Verteilung der Sportleranzahl pro Bewertungsstufe fiir die Zeitpunkte
T1 (n=25), T2 (n=10) und T3 (n=12)

Fiir eine differenziertere Auskunft iiber die vorliegenden Schmerzen der Probandinnen
wurde die Regionale Schmerzskala (RPS) eingesetzt, um das lokale Schmerzempfinden zu
erheben: Bei Betrachtung der Héufigkeitsverteilung in lokal (1 Schmerzort), regional (2-
5 Schmerzorte) und multilokulér (11-19 Schmerzorte), wird deutlich, dass die Spielerinnen
iiberwiegend an 2-5 Korperstellen Schmerzen hatten, gleiches gilt auch, wenn man die selbst
ergénzten elf weiteren Schmerzorte (RPSplus) betrachtet (sieche Tabelle 38). Hinsichtlich der
durchschnittlichen Anzahl an schmerzenden Korperstellen zeigt sich sowohl fiir die RPS als
auch fiir die RPSplus ein leichter Riickgang zum zweiten Befragungszeitpunkt.

Fiir die Darstellung aller Ergebnisse wurde die Kategorie ,,6-10 Schmerzorte* hinzugefiigt,

diese Kategorie fehlt in der klassischen Auswertung der RPS.
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Tabelle 36: Haufigkeitsverteilung der Schmerzorte fiir die Messzeitpunkte T1 (n = 25), T2 (n = 10) und T3
(n=12)

n % n % n %

T1 T2 T3
RPS
Keine 5 20,0 3 30,0 3 25,0
Lokal: 1 Schmerzort 5 20,0 2 20,0 2 16,67
Regional: 2-5 Schmerzorte 10 40,0 5 50,0 5 41,67
6-10 Schmerzorte 5 20,0 0 0 2 16,67
Multilokular: 11-19 Schmerzorte 0 0 0 0 0 0
RPSplus
Keine 8 32,0 3 30,0 3 25,0
Lokal: 1 Schmerzort 7 28,0 3 30,0 3 25,0
Regional: 2-5 Schmerzorte 10 40,0 4 40,0 6 50,0
6-10 Schmerzorte 0 0 0 0 0 0
Multilokular: 11-19 Schmerzorte 0 0 0 0 0 0
> 19 Schmerzorte 0 0 0 0 0 0
Hiufigkeit Schmerzorte (MW + SD)
RPS (19 Schmerzorte) 3,04 £2,98 1,8 +1,62 3,0 +2,86
RPSplus (11 Schmerzorte) 1,4+ 1,44 1,2 +£1,03 1,5+1,24
RPS30 (RPS u. RPSplus; 30 Schmerzorte) 427+ 3,87 1,15+£2,05 2,08+ 3,44

n Anzahl Probanden; RPS Regional Pain Scale; RPSplus Score fiir selbst erginzte Schmerzorte (11); RPS 30
Gesamtscore fiir RPS sowie RPSplus; MW Mittelwert; SD Standardabweichung

In der deskriptiven Darstellung der RPS wird deutlich, welche Korperstellen bei den Ful3-
ballerinnen besonders von Schmerzen betroffen sind. Folgend sind fiir eine iibersichtliche
Darstellung lediglich die Korperregionen gelistet (Tabelle 37: RPS; Tabelle 38: RPSplus),
fiir welche mindestens 25 % der Spielerinnen zu mindestens einem der Zeitpunkte Schmer-
zen oder Beriihrungsempfindlichkeit angaben (komplette Ergebnisse siche Anhang 14.3).

Zu Messzeitpunkt 1 lagen iiberwiegend Schmerzen an den Oberschenkeln vor (bei rund
40 %), ebenso im Nackenbereich (32 %), linker Schulter (28 %), linkem Knie (28 %) und in
der Bauchregion (24 %). Zu T2, am Ende der Hinrunde, klagten 40 % der Spielerinnen tiber
Schmerzen im Kopfbereich und an den Oberschenkeln (30 %). Fiir T3 zeigt sich am Ende
der Saison eine Zunahme der Schmerzen im Bauch- (33,3 %) und Nackenbereich (41,7 %),

sowie das Vorliegen von Riickenschmerzen im Bereich der Lendenwirbelsdule (41,7 %).
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Tabelle 37: Schmerzen/Berithrungsempfindlichkeit in Gelenk/Kdrperregion; Messzeitpunkte T1 (n=25),
T2 (n=10), T3 (n = 12); Ergebnisse der RPS

Keine Gering  MaiBig Stark Ja, Schmerz in

[n] [n] [n] [n] dieser Region [%]

T1 18 6 1 0 28,0

Linke Schulter T2 10 0 0 0 0
T3 10 1 0 0 8,33
Tl 19 5 1 0 24,0
Bauch T2 1 1 0 20,0
T3 4 0 0 33,33
Tl 21 3 1 0 16,0
Rechte Hiifte T2 9 1 0 0 10,0
T3 2 1 0 25,0
Link Tl 14 8 3 0 44,0
Ober;ch:lkel 2 3 0 0 30,0
T3 1 2 0 25,0
Rech Tl 15 8 2 0 40,0
Oberschenkel 12 3 0 0 30,0
T3 2 1 0 25,0
Tl 17 5 3 0 32,0
Nacken (HWS) T2 2 0 0 20,0
T3 3 2 0 41,67
Tl 21 3 1 0 16,0

Kreuz (LWS) T2 10 0 0
T3 7 2 3 0 41,67

RPS Regional Pain Scale; n Anzahl Probanden; HWS Halswirbelsdule; LWS Lendenwirbelsiule

Tabelle 38: Schmerzen/Beriihrungsempfindlichkeit in Gelenk/Kdrperregion in den vergangenen sieben Tagen;
Messzeitpunkte T1 (n = 35), T2 (n = 10), T3 (n = 12); Weitere Antwortmoglichkeiten der RPSplus

Keine Gering  MaBig Stark Ja, Schmerz in

[n] [n] [n] [n] dieser Region [%]

Tl 18 6 1 0 28,0

Linkes Knie T2 8 2 0 0 20,0

T3 10 2 0 0 16,67

Tl 20 5 0 0 20,0

Rechter Fuf T2 2 0 0 20,0

T3 2 0 1 25,0

Tl 20 5 0 0 20,0

Kopf T2 6 3 1 0 40,0

T3 11 1 0 0 8,33

. Tl 23 2 0 0 8,0

Leiste

T3 9 2 0 1 25,0

RPSplus Score fiir selbst erginzte Schmerzorte (11); n Anzahl Probanden; T2 Leiste kein Schmerz
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5.2.2.5 Verletzungen und Unfille

Zu Beginn der Saison, zu Messzeitpunkt 1, gaben zwei Spielerinnen an, sich in den vergan-
genen acht Wochen verletzt oder einen Unfall erlitten zu haben, hierbei handelte es sich um
eine Oberschenkelverhartung sowie eine Fingerverletzung. Eine drztliche Schmerzdiagnose
lag zu diesem Zeitpunkt bei keiner Spielerin vor, acht Sportlerinnen gaben jedoch eine per-
sonlich vorgenommene Schmerzdiagnose an: Diese gestalteten sich unterschiedlich, neben
Schmerzen in Ful}, Achillessehne, Wade, Knie, Oberschenkel und Hiifte wurden auch Seh-
nenprobleme und ein Stechen in der Herzgegend beschrieben.

Zu Messzeitpunkt 2 lag bei keiner der Spielerinnen eine Verletzung oder ein Unfall in den
vergangenen acht Wochen vor. Lediglich eine Spielerin gab eine drztliche Schmerzdiagnose
in Form einer Erkiltung an, bei drei Spielerinnen bestand eine personlich gestellte Schmerz-
diagnose. Hierbei handelte es sich um Knieschmerzen, stechenden Kopfschmerz und in
Summe Bauch-, Knie- und Sprunggelenksschmerzen.

Am Ende der Saison, zu Messzeitpunkt 3, gaben vier Spielerinnen Verletzungen oder Un-
félle an: Neben einer Banderdehnung und einem Bénderriss durch ein Supinationstrauma lag
eine Prellung sowie Schmerzen in der Leiste vor. Drei Spielerinnen hatten zu diesem Zeit-
punkt beziiglich einer Banderdehnung im FuB}, einer leichten Gehirnerschiitterung, sowie
Schmerzen im Finger eine drztliche Sachmerzdiagnose gestellt bekommen. Personlich diag-

nostizierter Schmerz lag nur bei einer Spielerin vor, sie gab eine Prellung am Fuf} an.

5.2.2.6 Personliche Erfahrungen mit Schmerz im Sport und individuelles Schmerz-

management

Lediglich eine Spielerin gab Erfahrungen zu Schmerz im Sport in der letzten und offenen
Frage des DSSF an: ,,/lm Mannschaftssport sind Schmerz und Leistung fiir mich nicht zu
trennen und gehoren zum Tagesgeschdft”.

Die insgesamt 25 Antworten auf die offene Frage zum individuellen Schmerzmanagement
wurden inhaltlich in drei Kategorien unterteilt (Anhang 14.3). Diese Frage wurde zu allen
drei Zeitpunkten gestellt, bei gleichen Antworten wurden diese zusammengefiihrt, bei ab-
weichenden Antworten gekennzeichnet (T1, T2, T3). Betrachtet man ausgewéhlte Antwor-
ten (Tabelle 39), nennen die Sportlerinnen vor allen Dingen regenerative MaBBnahmen wie
Salben, Kiihlung, Training mit der Faszienrolle, Bewegung und Ausgleichstraining, sowie
eine Schonung/Trainingspause als Bestandteile ihres Schmerzmanagements. Als Konse-
quenzen, wenn diese MaBBnahme nicht wirken, sind Kontakte zu Arzt/Physiotherapeut oder

die Einnahme von Schmerzmitteln angegeben.
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Tabelle 39: Individuelles Schmerzmanagement in Form von regenerativen Mafinahmen; Ergebnisse einer of-

fenen Frage des DSSF zu dieser Thematik

Regenerative Maflnahmen: Salbe, Kiihlung, Faszienrolle, Bewegung, Trainingspause

e Ruhe, Faszienrolle, Dehnen, richtige und der Situation ansprechende Erndhrung

e  Falls der Schmerz es unmdglich macht weiter zu spielen, wird eine Pause eingelegt.

e - auskurieren - bei Schmerzen im Oberschenkel massieren und eincremen - viel dehnen, sonst nichts -
pausieren, wenn’s nicht besser wird, zum Arzt gehen; Faszienrolle.

e (...) Kiihlen, Tapen, Schmerzmittel, Salbenverband, Pause, zum Physiotherapeut gehen.

e Bei Muskelverletzungen wenn notig Pause. Bei Prellungen oder Bénderverletzungen Einnahme von
Ibuprofen.

e Bei Prellungen oder Muskelschmerzen creme ich die betroffene Stelle mit Pferdesalbe ein (...) oder ich
gehe zum Arzt/Physiotherapeuten.

e Ich leide schon seit langem an Riickenschmerzen, denen ich durch gezieltes Krafttraining und Kran-
kengymnastik versuche entgegenzuwirken.

e Herunterfahren des Trainingsbetriebes und Entgegenwirken mit Salben und Massagen.

e Ich benutze hiufig Voltaren, Dehnen, Faszienrolle, und tape meinen FuB3.

Als ein zentraler Faktor des Verhaltens bei Schmerz und Verletzung erscheint die Kontakt-
aufnahme zum Trainer und zu medizinischem Fachpersonal wie Arzt und/oder Physiothera-
peut (Tabelle 40). In der Entscheidung zur Kontaktaufnahme wird auBBerdem die Selbstein-

schiatzung des Schweregrads des Schmerzes/der Verletzung genannt.

Tabelle 40: Individuelles Schmerzmanagement in Form von Kontakt mit Arzt, Physiotherapeut oder Trainer;

Ergebnisse einer offenen Frage des DSSF zu dieser Thematik

Kontakt mit Arzt, Physiotherapeut oder Trainer

e  Schmerzmittel, Physiotherapie, ggf. Arzt; Je nach Verletzung unterschiedlich

e Physiotherapie

e (...)Beischweren Verletzungen zum Arzt gehen. Bei Verletzungen wie zum Beispiel einer Zerrung gut
ausrollen und regenerieren.

e Bei starken Schmerzen den Physiotherapeut oder einen Arzt draufschauen lassen.

e Je nachdem wie stark die Schmerzen sind, mit Sport pausieren, und sollten sie nicht weg gehen, einen
Arzt oder Physiotherapeuten (bei muskuldren Problemen) aufsuchen. Ggf. Einnahme von Schmerzmit-
teln.

e Ich wende mich an meine Trainer und bespreche die Situation. Pausiere und gehe gegebenenfalls zum
Physiotherapeut oder zum Arzt; Faszienrolle.

Einige der Spielerinnen beschreiben ihr individuelles Vorgehen etwas ausfiihrlicher und er-
klaren, welche Strategien und Vorgehensweisen gewéhlt werden, je nach Korpergefiihl fiir
den Schmerz (Tabelle 41). Hierbei wird nach den Angaben der Sportlerinnen zunéichst der
Schmerz analysierend beobachtet, und auf Basis dessen in einem weiteren Schritt regenera-

tive Mallnahmen eingeleitet, oder Kontakte zu medizinischem Fachpersonal aufgenommen.
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Tabelle 41: Individuelles Schmerzmanagement in Form von individueller Vorgehensweise; Ergebnisse einer

offenen Frage des DSSF zu dieser Thematik

Beschreibung des individuellen Vorgehens bei Schmerzen

Leichter Schmerz wird ignoriert. Schmerzen werden erst behandelt, wenn ich sie nicht mehr iibergehen
kann.

Bei akuten Schmerzen unterbreche ich die Belastung sofort. Bei immer wiederkehrenden Schmerzen
versuche ich es mit leichtem Joggen. Wenn es allerdings gar nicht geht, gehe ich zum Arzt oder zur
Physiotherapie.

Ich versuche so zu trainieren, dass ich einerseits 'normal' trainieren kann, aber auch was dafiir tue, dass
ich eine Verletzung damit behebe. Ich versuche gegen diesen Schmerz/Verletzung zu arbeiten, indem
ich verschiedene Ubungen absolviere. Aber teilweise macht man dann auch mehr, als man sollte.

Auf akute Schmerzen mit normalem Schmerzmanagement (z.B. Kiihlen, Hochlegen, ... ); Bei akuten
oder chronischen Schmerzen zum Physiotherapeuten oder Arzt; Je nach Stirke der Schmerzen und Art
der Verletzung auch Schmerzmittel; Je nach Art der Verletzung Therapie mit Kélte oder Wérme, Sport-
salben oder wenn die Schmerzen sonst nicht mehr auszuhalten sind dann Schmerztabletten.

Tritt ein Schmerz auf, analysiere ich fiir mich, wie stark mich dieser einschriankt, wie hoch die Wahr-
scheinlichkeit ist, dass sich der Schmerz bei der weiteren Ausiibung von Sport verschlimmert oder ich
teste durch das weitere Belasten, ob es vielleicht besser oder schlechter wird. Aufgrund dieser Analyse
entscheide ich, ob es notwendig ist, mich einer &rztlichen oder physiotherapeutische Untersuchung zu
unterziehen, oder ob der Schmerz moglicherweise von alleine wieder verschwindet.

T1: So selten wie moglich Schmerztabletten einnehmen. Bei Verletzungen versuchen, nicht zu verstei-
fen, also Bewegung beibehalten. Bei chronischen Schmerzen den Schmerz aushalten.

T2: Akute Schmerzen moglichst behandeln, chronische Schmerzen aushalten.

T3: Ibuprofen 600mg, weil Schmerzen am Ful} die Konzentration im Spiel mindern. Schmerzen sind
nur voriibergehend (max. 5 Tage) daher keine Pause.

Auf das Korperempfinden beachten, Signale des Korpers wahrnehmen und gegebenenfalls eine Trai-
ningspause einlegen. Bei langer anhaltenden, starken Schmerzen einen Arzt aufsuchen.

5.2.2.7 Medikamentengebrauch

Hinsichtlich des Konsums von Schmerzmitteln zeigen sich Ibuprofen, Aspirin und Parace-

tamol als favorisierte Medikamente (Abbildung 18): Zu Zeitpunkt 1 nehmen 72,0 % der

befragten Spielerinnen bei Schmerz Ibuprofen ein, je 36 % der Spielerinnen greifen auch zu

Aspirin und Paracetamol. Zu Zeitpunkt 2 verhélt es sich dhnlich, mit 70,0 % fiir Ibuprofen,

fiir Aspirin (40,0 %) und Paracetamol (30,0 %) zeigt sich eine leichte Verschiebung zu As-

pirin. Zu Zeitpunkt 3 bleibt Ibuprofen mit 67,0 % das meist konsumierte Schmerzmittel, 58,3

% der Spielerinnen nehmen mittlerweile auch Aspirin ein, nur 25,0 % Paracetamol.

»Allgemein® wurden nur vereinzelt Schmerzmedikamente eingenommen, zur Prophylaxe

vereinzelt zu T1 und T3 (fiir ausfiihrliche Ergebnisse siche Anhang 14.3).
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Abbildung 18: Darstellung der am héufigsten genannten Medikamente, welche bei Schmerz zu den drei Mess-

zeitpunkten T1 (n = 25), T2 (n = 10) und T3 (n = 12) eingenommen wurden

5.2.2.8 Schlafqualitit

Zu Messzeitpunkt 1 lag die effektive Schlafzeit der Spielerinnen bei 7,02 + 1,28 h, wihrend
die kiirzeste Schlafdauer vier, die lingste zehn Stunden betrug. Die Schlafqualitit wurde von
68,0 % mit ,,ziemlich gut* bewertet, wiahrend 28,0 % der Spielerinnen angaben, ,,ziemlich
schlecht* zu schlafen, lediglich 4,0 % gaben eine sehr gute Schlafqualitét an.

Fiir Messzeitpunkt 2 lag die effektive Schlafzeit bei 7,28 + 0,84 Stunden (kiirzeste Schlaf-
dauer 5,5h; langste Schlafdauer 8,5 h). Zu diesem Zeitpunkt verdnderte sich die Bewertung
der Schlafqualitét ein wenig: 60,0 % gaben eine ,,ziemlich gute*, 30,0 % eine ,,ziemlich
schlechte®, und 10,0 % eine sehr gute Schlafqualitét an.

Bei Messzeitpunkt 3 lag die effektive Schlafzeit bei 7,13 + 0,93 Stunden, die kiirzeste Schlaf-
dauer lag bei 5,5, die langste bei 8,5 Stunden. 75,0 % schliefen zu diesem Zeitpunkt ,,ziem-
lich gut, 25,0 % der Spielerinnen gaben eine ,,ziemlich schlechte* Schlafqualitdt an.
Hinsichtlich der Griinde flir Schlafprobleme zeigt sich fiir Messzeitpunkt 1, dass vermehrt
Probleme beim Einschlafen, nidchtliches oder zu frithes Erwachen, der Toilettengang oder
Hitze zu verschlechtertem Schlaf fiihrten (siche Tabelle 42). Fiir Messzeitpunkt 2 waren
ebenfalls Einschlafprobleme sowie in geringem Malle schlechtes Traumen Griinde fiir eine
schlechte Schlafqualitit. Zu Zeitpunkt 3 kamen, neben Einschlafproblemen, frithem oder

nachtlichem Erwachen und Toilettengang, Husten oder Schnarchen hinzu.
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Tabelle 42: Ergebnisse der Frage 5 des Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) fiir die Messzeitraume T1

(n=25), T2 (n=10) und T3 (n = 12)

Gar nicht <1x 1-2x >3x
PSQI-5: Wie oft haben Sie wihrend der letzten vier Wochen schlecht geschlafen, ... (%)
| Sie micht | nalb Tl 28,0 40,0 16,0 16,0
... weil Sie nicht innerhalb von
30 Minuten einschlafen konnten? 2 70,0 10,0 20,0
T3 33,33 41,67 16,67 8,33
o ) T1 20,0 24,0 40,0 16,0
vsie1l Sie mitten in der Nacht oder T2 20,0 70,0 10,0
frith morgens aufgewacht sind?
T3 33,33 33,33 33,33
e Tl 32,0 24,0 32,0 12,0
... weil Sie a}lfstehen mussten, um T 70.0 30,0
zur Toilette zu gehen?
T3 50,0 25,0 16,67 8,33
o ) T1 96,0 4,0
... weil Sie Beschwerden beim At- T 100.,0
men hatten?
T3 91,67 8,33
o Tl 96,0 4,0
... weil Sie husten mussten oder laut T 1000
geschnarcht haben?
T3 83,33 16,67
Tl 88,0 8,0 4,0
... weil Thnen zu kalt war? T2 90,0 10,0
T3 66,67 33,33
Tl 32,0 28,0 32,0 8,0
... weil Thnen zu warm war? T2 80,0 20,0
T3 66,67 33,33
T1 68,0 28,0 4,0
... weil Sie schlecht getraumt haben? T2 70,0 20,0 10,0
T3 58,33 41,67
T1 92,0 4.0 4,0
... weil Sie Schmerzen hatten? T2 90,0 10,0
T3 83,33 16,67

MW Mittelwert; SD Standardabweichung; PSQI Pittsburgh Sleep Quality Index
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5.2.3 Untersuchungsziel 2: Ergebnisse der RMSSD in Hin- und Riickrunde

5.2.3.1 Deskriptive Analyse der RMSSD
Die Messung der HRV wurde in 16 der 18 Wochen der Hinrunde durchgefiihrt. Im Durch-

schnitt nahmen 11 Spielerinnen (6 Stamm-/ 5 Ersatzspielerinnen) an den wdochentlichen
Messungen der HRV in der Hinrunde teil, mit einem Dropout von 18 & 1 Spielerinnen.

Die RMSSD wurde mit den Streuungsmallen Median und Interquartilsabstand (Tabelle 43)
dargestellt. Des Weiteren wurde eine Unterteilung in Stammspielerinnen (n = 9; iiberwie-
gend > 45 min Spielzeit/Spiel) und Ersatzspielerinnen (n = 10; iiberwiegend < 45 min Spiel-

zeit/Spiel) vorgenommen.

Tabelle 43: Median (Med) und Interquartilsabstand (IQ) der RMSSD fiir Woche 1-18; Gesamtkollektiv
(n=19), Stamm- (n = 9; > 45 min Spielzeit/Spiel) und Ersatzspielerinnen (n = 10; <45 min Spielzeit/Spiel)

Woche n RMSSD n RMSSD n RMSSD

Gesamt Stammspielerinnen Ersatzspielerinnen

01 12 49,41 + 87,51 7 45,76 £ 100,12 5 53,05+ 48,27

02 9 96,48 + 61,17 7 96,48 + 95,65 2 70,08 =0

03 - - -

04 14 67,46 + 45,79 8 67,46 37,92 6 66,66 £ 62,55

05 12 65,14 + 56,22 7 62,45 +103,32 5 67,82 £39,21

06 12 82,28 + 89,05 6 112,15+ 111,56 6 67,02 + 70,53

07 7 69,92 + 50,63 2 61,810 5 69,92 + 50,93

08 9 81,39 + 55,16 6 81,52 + 74,25 3 76,75+0

09 8 66,39 + 61,08 3 4593 +0 5 74,03 £ 70,97

10 15 76,31 + 48,85 8 77,97 + 40,73 7 73,14 £ 80,18

11 - - -

12 71,6 £72,8 5 71,6 £ 95,88 2 93,19+0

13 53,77 + 21,87 4 49,13 £27,12 4 53,77+ 33,34

14 13 80,86 + 51,0 6 47,2 + 85,34 7 88,18 + 35,52

15 13 57,51+ 72,49 8 60,57 + 85,75 5 53,84 + 64,0

16 10 71,58 + 34,3 4 68,87 + 45,06 6 80,94 + 34,3

17 13 64,47 + 37,8 6 50,95 + 45,39 7 76,51 £ 22,96

18 7 54,4+4737 3 35,79+0 4 62,01 £77,77

HRYV Herzratenvariabilitiat; RMSSD Root Mean Square of successive differences; n Anzahl Probanden

Minimum, erstes Quartil, Median, drittes Quartil und Maximum sind in Abbildung 19 in
Form von Boxplots fiir alle 16 Wochen dargestellt. Es gilt zu beachten, dass in den Wochen
3 und 11 keine Messungen durchgefiihrt wurden. Fiir Woche 2, 5, 6 und 18 zeigen sich
groflere Maximalwerte, in den Wochen 1, 6 und 12 grof3ere dritte Quartile.
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Abbildung 19: RMSSD im Verlauf der Hinrunde; Boxplots mit Minimum, 1. Quartil, Median, 3; Quartil und

Maximum sowie Spiclergebnis (Niederlage, Unentschieden, Sieg)

In der Riickrunde wurde im Durchschnitt von 9 Spielerinnen die HRV gemessen (5 Stamm-
/ 4 Ersatzspielerinnen). Die RMSSD fiir Woche 19-33 wurde dargestellt mit den Streuungs-
mafen Median und Interquartilsabstand (siche Tabelle 45) mit Unterteilung in Stamm-

(n=9; > 45 min Spielzeit/Spiel) und Ersatzspielerinnen (n = 10; <45 min Spielzeit/Spiel).

Tabelle 44: Median (Med) und Interquartilsabstand (IQ) der RMSSD fiir Woche 19-33; Gesamtkollektiv
(n=19), Stamm- (n = 9; > 45 min Spielzeit/Spiel) und Ersatzspielerinnen (n = 10; <45 min Spielzeit/Spiel)

Woche n  RMSSD n RMSSD n RMSSD
Gesamt Stammspielerinnen Ersatzspielerinnen

19 10 56,1 £5547 5 46,76 + 59,46 5 65,45 + 89,86
20 13 64,49+ 35,19 6 80,92 + 36,9 7 56,89 + 13,38
21 11 53,9+46,89 7 61,46 £ 29,52 4 37,42 £ 44,01
22 7 62,65+14,97 5 62,65 + 28,91 2 4925+£0
23 7 82,39+26,11 4 83,39+ 62,79 3 82,39+ 0
24 10 65,79+ 37,47 6 61,82 + 51,23 4 73,18 + 60,05
25 - - -
26 7 47,09 +60,30 2 95,6 +0 5 41,9+42,86
27 8 85,58 +66,28 5 103,44 + 83,47 3 75,5240
28 3 71,42+0 2 85,25+ 0 1 -
29 10 69,13 + 38,88 4 63,7 £53,15 6 70,68 + 40,96
30 6 70,98+77,79 5 75,72 £ 68,77 1 -
31 8 74,36 £ 15,96 5 73,92 £ 42,12 3 74,8+ 0
32 6 84,41+2781 4 84,41 + 38,67 2 77,56+ 0
33 10 61,94 + 38,07 5 84,19 + 70,01 5 54,55+ 11,92

HRYV Herzratenvariabilitdt; RMSSD Root Mean Square of successive differences; n Anzahl Probanden
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Abbildung 20 zeigt Minimum, erstes Quartil, Median, drittes Quartil und Maximum fiir die
14 Wochen. In Woche 25 fand keine HRV-Messung statt. In Woche 24 und 33 sind hohe
Maximalwerte zu sehen. Im Vergleich zur Hinrunde sind erstes und drittes Quartil in der
Riickrunde iiberwiegend kleiner.

400 -
oNiederlage x Unentschieden e Sieg
350 1
300 -
250 +

200 -

RMSSD (ms)

150 +

Tgebice gRenfrt

0 : : : : — . : : : B : : ‘
19(11) 20(13) 21(11) 22(8) 23(7) 24(10) 25(0) 26(13) 27(8) 28(3) 29(10) 30(6) 31(9) 32(7) 33(10)

‘Woche (Anzahl Probanden)

(In Woche 25 keine Messungen)

Abbildung 20: RMSSD im Verlauf der Riickrunde; Boxplots mit Minimum, 1. Quartil, Median, 3; Quartil und

Maximum sowie Spielergebnis (Niederlage, Unentschieden, Sieg)

5.2.3.2 Priifung auf Unterschiede der RMSSD im Verlauf der Saison

Um Verdnderungen in den wochentlichen Messungen des HRV-Parameters RMSSD zu ana-
lysieren, wurde ein Friedman-Test mit Messwiederholung fiir die Wochen 1-18 sowie die
Wochen 19-33 gerechnet. Fiir beide Zeitrdume konnte kein signifikanter Unterschied fest-

gestellt werden (Tabelle 45).
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Tabelle 45: Priifung auf Unterschied der RMSSD zwischen den einzelnen Wochen der Hinrunde (Woche 1-
18) und den einzelnen Wochen der Riickrunde (Woche 19-33) fiir das Gesamtkollektiv (Friedman-Test mit
Messwiederholung); Effektstirke (Cohen’s d), Konfidenzintervalle und Priifung auf Unterschiede mit SWC-

Analyse zwischen Mittelwert von Hin- und Riickrunde

Unterschiede
zwischen den
einzelnen Wochen

Unterschiede zwischen den
MW der Hin- und Riickrunde

Med + 10 Cohen‘s d Effektstirke r

MW < SD Friedman-Test (p) (95%-K1) (95%-KI) SWC
Hinrunde 73,36 + 82,14 0.451
Woche 01 - 18 70,64 + 55,82 ’ 0,021 0,011
Riickrunde 76,41 = 81,51 0.448 (-0,966; 0,923)  (-0,478; 0,461)

Woche 19 - 33 67,87 £ 11,46

HRYV Herzratenvariabilitit; RMSSD Root Mean Square of successive differences; SWC Smallest Worthwile
Change; Signifikanzgrenze p < 0,05; 95%-KI 95%-Konfidenzintervall; ? unclear (dt. unklar) = Verdnderung,
welche sowohl Steigerung als auch Verringerung bedeuten kann

5.2.4 Untersuchungsziel 3: Ergebnisse des OSTRC-G

Die Befragung mittels OSTRC-G wurde in elf der 18 Wochen in der Hinrunde durchgefiihrt.
Im Durchschnitt nahmen 9 & 2 Spielerinnen an den Befragungen teil, der durchschnittliche
Dropout lag bei 17 + 2 Spielerinnen. Im Folgenden werden ausgewihlte Ergebnisse der Be-
fragung betrachtet (alle weiteren Ergebnisse sieche Anhang 14.4; keine Darstellung der Er-
gebnissen zu Frage 9, 10, 11).

Der Mittelwert des wochentlichen Stresslevels der Spielerinnen auf einer Skala von 0-10
(10 = maximaler Stress) lag bei 5,41 (+ 0,53). Hinsichtlich der Stimmung gaben die Spiele-
rinnen im Schnitt einen Wert von 5,87 (£ 0,46) auf einer Skala von (0-10; 10 = sehr gute
Stimmung) an. Die Schmerzhaftigkeit muskuldrer Verspannungen wurde durchschnittlich
mit 2,1 £ 0,77 auf einer Skala von 0-10 (10 = sehr schmerzhaft) bewertet (Verlauf aller
Skalen siche Anhang 14.4).

In neun der elf Befragungswochen konnte mindestens eine Spielerin wegen Verletzung oder
gesundheitlichen Beschwerden nicht am Training teilnehmen (siche Abbildung 21A). Wih-
rend auch geringe bis miBige Einschrankungen in zehn der elf Wochen vorlagen, gaben die
Spielerinnen lediglich zu drei Zeitpunkten an, betrachtliche Einschrankungen ihrer Leis-
tungsfihigkeit zu haben. Nimmt man eine Differenzierung der gesundheitlichen Beeintrach-
tigung vor, zeigt sich, dass in der ersten Hélfte der Hinrunde iiberwiegend akute Verletzun-

gen und Verletzungen durch Uberlastung vorlagen, wihrend Erkrankungen vermehrt in der
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zweiten Hélfte der Hinrunde als Art der gesundheitlichen Beeintriachtigung angegeben wur-
den (sieche Abbildung 21B).

In einem weiteren Schritt der Analyse stellen sich als besonders von Verletzung, Uberlas-
tung und Schmerzen betroffene Korperteile der unteren Extremitdt die Oberschenkel, die
Knie sowie die Unterschenkel heraus (Abbildung 22A). Dabei sind vorrangig die Knie im
Verlauf der Hinrunde eine hiufig schmerzende Korperregion. Im Bereich des Rumpfes sind,
neben Schulter/Schliisselbein, Kopf- und Gesichtsregion sowie gegen Ende der Hinrunde
der Nacken von Schmerz und Verletzung betroffen gewesen (Abbildung 22B).

Hinsichtlich auftretender Krankheitssymptome gaben die Sportlerinnen vermehrt Hals-
schmerzen, Schnupfen, Husten sowie ein Miidigkeits- oder Krankheitsgefiihl an, dies nahm
zu Ende der Hinrunde etwas zu (Abbildung 22C). Als Krankheitssymptome wurden auch
Schmerzen genannt, vorrangig Bauch- und Kopfschmerzen (Abbildung 22D).
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Abbildung 21: (A) Frage 3 des OSTRC-G. Beeintrachtigung der Leistungsfahigkeit durch Verletzung/ge-

5
B

sundheitliche Beschwerden (B) Frage 5 des OSTRC-G. Differenzierung der gesundheitlichen Beeintréchti-
gung in Krankheit, akute Verletzung und Verletzung durch Uberlastung
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Abbildung 22: Frage 6 des OSTRC-G: Benennung der Verletzungsbereiche (A) Top 3 — Verletzungsbereiche
Untere Extremitét (B) Top 3 — Verletzungsbereiche Rumpf; Frage 7 des OSTRC-G: (C) Héufige Krankheits-

symptome. (D) Haufige Schmerzen als Krankheitssymptome

Bei Frage 4 zum Trainingsumfang pro Woche gaben alle Spielerinnen lediglich Stunden an,
keine Kilometerleistung oder Trainingspause. Im Durchschnitt gaben die Spielerinnen ein
Trainingspensum von 5,37 £ 0,67 Stunden pro Woche an. Das Trainingspensum fallt zum
Ende der Hinrunde leicht ab (Abbildung 23). Im Mittel ergab sich ein wochentlicher Trai-
ningsverlust durch gesundheitliche Beschwerden von 3 &+ 1 Tagen pro Woche. Von Woche

6 bis 13 lassen sich grofere Verdnderungen im Trainingsverlust feststellen.
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Abbildung 23: Ergebnisse des OSTRC-G. Frage 4: Trainingsumfang (h/Woche) und Frage 8: Trainingsverlust
durch gesundheitliche Beschwerden (Tage/Woche)
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5.2.5 Untersuchungsziel 4: Darstellung sechs ausgewéihlter Spielerinnen im Verlauf

der Hinrunde: Ergebnisse der HRV, OSTRC-G und DSSF
Die Daten der im Folgenden dargestellten Spielerinnen erfiillten folgende Einschlusskrite-
rien: Teilnahme an DSSF in T1 und T2 sowie mindestens sechs Messungen der HRV und
vier Teilnahmen am OSTRC-G. Die Einteilung in die Gruppierung STAMM und ERSATZ
erfolgte durch Auswertung der Gesamtspielminuten in den Rundenspielen. Hierbei hatten
drei Spielerinnen keinen Spieleinsatz (ERSATZ), drei Spielerinnen spielten durchgehend
90 Minuten (STAMM).

5.2.5.1 Analyse ausgewahlter Fragebogenergebnisse fiir Ersatz- und Stammspielerin-

nen fiir Beginn und Ende der Hinrunde (T1 und T2)

Sowohl fiir die Stamm- als auch die Ersatzspielerinnen konnten mittels t-Test und Wilcoxon-
Test keine signifikanten Ergebnisse festgestellt werden. Im Rahmen der SWC-Analyse bei
Berechnung der Effektstiarke Hedge’s g* zeigen sich jedoch teils deutliche Verdnderungen:
Die Stammspielerinnen (siche Tabelle 46) entwickelten im Verlauf der Hinrunde eine ho-
here Schmerzintensitit (NRS), wenngleich sich die Haufigkeit von schmerzenden Korper-
regionen (RPS) verringerte. Die NRS bei den Ersatzspielerinnen zeigt keine deutliche Ver-
dnderung auf, die RPS sank ebenfalls. Fiir den Verlauf der korperlichen Summenskala der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit (VR-12 PCS) zeigt sich sowohl fiir T1 als auch fiir T2
bei den Stamm- und Ersatzspielerinnen keine Verdnderung. Die Stammspielerinnen weisen
jedoch bei T1 und T2 einen besseren Wert auf, sprich, eine bessere Beurteilung der physi-
schen Komponente der Lebensqualitit. Die Ersatzspielerinnen bleiben bei diesem Score un-
ter den Normwerten. Umgekehrt gestaltet es sich im Kontext der mentalen Summenskala
(VR-12 MCS): Hier schétzten sich die Ersatzspielerinnen zu beiden Zeitpunkten besser ein
als die Stammespielerinnen, deren Werte bei diesem Score wiederum unter den Normwerten
lagen. Bei beiden Gruppen zeigt sich eine deutlich Verschlechterung von T1 zu T2, beson-
ders auffillig sind bei diesem Parameter auch die hohen Effektstirken bei beiden Gruppen.
Des Weiteren zeigt sich im Verlauf der Hinrunde eine Abnahme der schmerzbedingten Ein-
schrinkungen der Lebensqualitidt (QLIP) bei den Stammspielerinnen. Die Schlafqualitit
(PSQI) lag bei den Stammspielerinnen zu beiden Zeitpunkten iiber dem Normwert fiir guten
Schlaf, bei den Ersatzspielerinnen darunter. Die Schlafqualitit der Stammspielerinnen ver-
schlechterte sich deutlich von T1 zu T2.

Die Ergebnisse der DASS stiegen bei beiden Gruppen in allen Bereichen, Depression, Angst

und Stress, deutlich an. Wéhrend bei den Stammspielerinnen die Erhhung des Risikos fiir
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Stressbelastung eine hohe Effektstirke aufweist, ist ein hoher Effekt hinsichtlich des Risikos
fiir Angstbelastung bei den Ersatzspielerinnen zu finden. Der Score fiir Selbstmitgefiihl
(SCS-D SF) sank bei den Ersatzspielerinnen deutlich von T1 zu T2 mit hoher Effektstérke,
bei den Stammspielerinnen stieg das Selbstmitgefiihl deutlich an. Die Selbstwirksamkeits-

erwartung (SWE) blieb bei beiden Gruppen von T1 zu T2 gleich.

Tabelle 46: Mittelwert und Standardabweichung der Fragebogenkomponenten fiir die Messzeitpunkte T1 und
T2 der Stammspielerinnen (n = 3); Priifung auf Unterschiede flir normalverteilte Daten mit t-Test fiir verbun-
dene Stichproben, fiir parameterfreie Daten mittels Wilcoxon-Test fiir abhidngige Stichproben sowie mit SWC-

Analyse; Berechnung der Effektstidrke Hedge’s g* und Konfidenzintervalle

Effektstirke Hedge's g*

Tl T2 p (05%.K1) SWC
NRS 0,33 0,58 3,0+3,0 > 0,05 1,128 (-3,154; 0,898) 1
RPS 3,67 +5,51 2,67+ 1,53 > 0,05 0,302 (-1,528; 2,131) 1*
VR-12 PCS 58,08 £ 1,7 57,81 % 0,69 >0,05 0,142 (-1,676; 1,959) ?
VR-12MCS 48,16 +9,39 43,46 + 6,42 > 0,05 0,945 (-1,020; 2,910) 1
QLIP 33,67 +8,5 36,33 + 4,04 > 0,05 0,602 (-2,479; 1,274) 1
PSQI 6,33 + 1,53 533 +0,58 > 0,05 0,551 (-1,315; 2,418) 1*
DASS-D 1,0 +0,0 1,67+ 1,15 > 0,05 0,496 (-2,353; 1,360) 1
DASS-A 1,0+ 1,0 2,0+ 1,0 > 0,05 0,566 (-2,435; 1,304) T
DASS-S 233+321 40+1,0 > 0,05 0,649 (-2,536; 1,237) T
SCS-D SF 38,33+ 4,93 43,00 + 2,65 > 0,05 1,356 (-3,470; 0,758) 1
SWE 28,00 2,0 28,00 £ 2,0 >0,05 0 ?

n Anzahl Probanden; MW Mittelwert; SD Standardabweichung; NRS Numerische Ratingskala (Optimum
0 = keine Schmerzen); RPS Regional Pain Scale (Optimum 0 = keine Schmerzorte); VR-12 Veterans RAND
12 Ttem Health Survey; PCS Physical Component Scale (Normwert 56,62); MCS Mental Component Scale
(Normwert 50,03); QLIP Quality of Life Impairment by Pain Inventory (Cut-off 43 = exzellente Lebensqualitit
ohne Einschrankungen); PSQI Pittsburgh Sleep Quality Index (Cut-off 5 = gute Schlafqualitét); DASS-D/-S/-
A Depression, Anxiety and Stress Scales (Cut-off fiir bedenkliches Risiko DASS-D 10; DASS-A 6; DASS-S
10); SCS-D SF Self Compassion Scale - Deutsche Version Short Form (Optimum 60 = exzellentes Selbstmit-
gefiihl); SWE Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung (Optimum 40 = exzellente Selbstwirksam-
keitserwartung); 95%-KI 95%-Konfidenzintervall; SWC Smallest Worthwile Change; ? unclear (dt. unklar) =
Veranderung, welche sowohl Steigerung als auch Verringerung bedeuten kann; 1%, | *, <>* very likely/decisive
(dt. sehr wahrscheinlich/bedeutend) = Veranderung mit einer Wahrscheinlichkeit von > 95 %; 1<, <, |«
possible (dt. moglich) = Verdnderung mit einer Wahrscheinlichkeit von 5-95 %; X very unlikely/decisively not
(dt. sehr unwahrscheinlich/unbedeutend) = Verdnderung mit einer Wahrscheinlichkeit von <5 %

117



5 Studie 2: Erhebung von psychosozialem Befinden und Stressregulationsfahigkeit im Kontext von
Schmerz und Uberlastung im Deutschen FrauenfuBball — eine Verlaufsstudie

Tabelle 47: Mittelwert und Standardabweichung der Fragebogenkomponenten fiir die Messzeitpunkte T1 und
T2 der Ersatzspielerinnen (n = 3); Priifung auf Unterschiede fiir normalverteilte Daten mit t-Test fiir verbun-
dene Stichproben, fiir parameterfreie Daten mittels Wilcoxon-Test fiir abhéngige Stichproben sowie mit SWC-

Analyse; Berechnung der Effektstdrke Hedge’s g* und Konfidenzintervalle

Effektstirke Hedge's g*

T T2 (95%-K1) Swc

NRS 033 £ 0,58 0,67 £ 0,58 > 0,05 0248 (2,073; 1,576) 1o
RPS 2,67 2,08 233+2,08 > 0,05 0,131 (-1,686; 1,947)  |*
VR-I2PCS 549228 53,84+ 566 > 0,05 0,298 (-1,531; 2,127) ?

VR-I2MCS 5423236 50,46+ 436 > 0,05 1,165 (-0,875; 3205 |*
QLIP 3667231 35334351 > 0,05 0,442 (-1,406; 2,290) ?

PSQI 433+ 1,53 4,00 > 0,05 0216 (-1,606;2,038) |
DASS-D 1,0 1,0 20+ 1,73 > 0,05 0,484 (2,339;1,371)  1*
DASS-A 0,33 £ 0,58 1,0£0 > 0,05 0,702 (:2,601; 1,187)  1*
DASS-S 3,0+ 2,65 43+ 4,04 > 0,05 0,412 (2,256, 1,431) 1+
SCS-D SF 47,0 %529 413+ 493 > 0,05 1,418 (:0,722;3,558)  |*
SWE 29,0 2,65 30,0 £ 3,61 > 0,05 0,320 (-2,152; 1,512) ?

n Anzahl Probanden; MW Mittelwert; SD Standardabweichung; NRS Numerische Ratingskala (Optimum
0 = keine Schmerzen); RPS Regional Pain Scale (Optimum 0 = keine Schmerzorte); VR-12 Veterans RAND
12 Item Health Survey; PCS Physical Component Scale (Normwert 56,62); MCS Mental Component Scale
(Normwert 50,03); QLIP Quality of Life Impairment by Pain Inventory (Cut-off 43 = exzellente Lebensqualitét
ohne Einschrankungen); PSQI Pittsburgh Sleep Quality Index (Cut-off 5 = gute Schlafqualitit); DASS-D/-S/-
A Depression, Anxiety and Stress Scales (Cut-off fiir bedenkliches Risiko DASS-D 10; DASS-A 6; DASS-S
10); SCS-D SF Self Compassion Scale - Deutsche Version Short Form (Optimum 60 = exzellentes Selbstmit-
gefiihl); SWE Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung (Optimum 40 = exzellente Selbstwirksam-
keitserwartung); 95%-KI 95%-Konfidenzintervall; SWC Smallest Worthwile Change; ? unclear (dt. unklar) =
Veranderung, welche sowohl Steigerung als auch Verringerung bedeuten kann; 1%, | *, <>* very likely/decisive
(dt. sehr wahrscheinlich/bedeutend) = Veridnderung mit einer Wahrscheinlichkeit von > 95 %; 1<, &, |«
possible (dt. moglich) = Verdnderung mit einer Wahrscheinlichkeit von 5-95 %; X very unlikely/decisively not
(dt. sehr unwahrscheinlich/unbedeutend) = Verdnderung mit einer Wahrscheinlichkeit von <5 %

Das Trainingspensum aller Spielerinnen in der Hauptsportart FuBlball betrug zu Messzeit-
punkt 1 7-12 Stunden pro Woche. Auch zu Messzeitpunkt 2 trainierten alle Stammspielerin-
nen 7-12 Stunden pro Woche, bei den Ersatzspielerinnen trainierte lediglich 1 Athletin 7-
12 Stunden, zwei Athletinnen nur 5-7 Stunden pro Woche. Zusétzlich zur Hautsportart wa-
ren alle sechs Spielerinnen zu beiden Zeitpunkten 1-3 Stunden sportlich aktiv.

Unter den Stammspielerinnen hatten zum Zeitpunkt T1 keine Spielerin, zu Zeitpunkt T2
zwei Spielerinnen eine Schmerzintensitdt von NRS > 3. Die Bankspielerinnen hatten zu kei-
nem Zeitpunkt eine Schmerzintensitdt von NRS > 3. Dauerschmerz, der langer als drei Mo-
nate andauerte, lag bei keiner der sechs Spielerinnen vor. Eine detaillierte Darstellung der
Korperregionen, in welchen unter den Spielerinnen Schmerzen oder Beriihrungsempfind-

lichkeiten vorlagen, ist in Tabelle 48 abgebildet.
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Keine der Stammspielerinnen zeigte eine Verletzung zu den Zeitpunkten T1 und T2 an, bei
den Ersatzspielerinnen gaben zwei Spielerinnen zu Zeitpunkt 1 Verletzungen an, mit einer
Verhirtung im Oberschenkel und einer Fingerverletzung. Eine arztliche Schmerzdiagnose
lag bei keiner der sechs Spielerinnen vor. Nur eine Ersatzspielerin gab auflerdem eine per-
sonlich gestellte Schmerzdiagnose an, hier handelte es sich um einen brennenden Schmerz
zu Messzeitpunkt 1. Zwei der Stammspielerinnen wiederum hatten zum zweiten Zeitpunkt
eine personlich diagnostizierte Schmerzdiagnose angegeben, die Spielerinnen gaben Prob-
lematiken wie stechende Kopfschmerzen sowie Bauch-, Knie- und Sprunggelenksschmer-

Zz€n an.

Tabelle 48: Ergebnisse der RPS und RPSplus fiir Ersatz- (n = 3) und Stammspielerinnen (n = 3); Angaben in

Anzahl der Spielerinnen mit Schmerzen (n)

Ja, Schmerz in diesem Bereich (n) T1 T2
Ersatz
Linke Hand (RPSplus); Rechte Hiifte 1
Nacken (HWS); Linker & rechter Oberarm; Rechter Oberschenkel 1 1
Linker Oberschenkel 3 1
Kopf; Bauch; Rechte Hand; Linker Unterschenkel; Linker Fufl (RPSplus) 1
Stamm
Rechter Kiefer; Rechte Schulter: Linker & rechter Oberarm: BWS; Leiste 1
Kopf; Bauch; Unterleib/Becken; Rechte Hiifte; Linker Oberschenkel; Linker & rechter Unter- | |
schenkel
Rechter Oberschenkel; Linkes Knie 2
Rechtes Knie 2 1
Linker Unterarm; Rechter Fuf} 1

n Anzahl Probanden; RPS Regional Pain Scale; RPSplus Score fiir selbst erginzte Schmerzorte (11); HWS
Halswirbelsdaule; BWS Brustwirbelsdule
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5.2.5.2 Einzelfallanalysen der Spielerinnen

5.2.5.2.1 Stammspielerin 1
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& Ergebnis des OSTRC: Erkrankung in Woche 13

Abbildung 24: Darstellung SWC-Analyse Stammspie-
lerin 1; (A) RMSSD, (B) Herzfrequenz, (C, D) Stress-

und Stimmungslevel, (E) Trainingspensum
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Fir Stammspielerin 1 wurde fiir
InRMSSD  ein SWC
(0,5x0,12) von 0,06 berechnet, fiir
InHR ein individueller SWC von 0,006
(0,5 x 0,012). Fiir das Stresslevel wurde

ein interindividueller SWC (0,2 x 0,34)

individueller

von 0,07 berechnet, fiir das Stimmungs-
level ein SWC (0,2 x 0,087) von 0,043.

Im Verlauf der Hinrunde zeigen sich in
der InRMSSD zwei deutliche Abfille in
Woche 4 und 12 (siche Abbildung 24),
jedoch keine bedeutsamen Verdnderun-
gen (siche Anhang 14.5). Die InHR
steigt minimal, aber nicht bedeutsam, im
Verlauf an. Betrachtet man InRMSSD
und Stresslevel, fallen einzelne Wochen
auf, in welchen sich die InNRMSSD etwas
zeitversetzt gegenldufig zum Stresslevel
entwickelt. Hinsichtlich Stress- und
Stimmungslevel zeigen sich gegenldu-
fige, bedeutsame Tendenzen mit verbes-
serter Stimmung bei geringem Stressle-
vel, sowie verschlechterter Stimmung
bei erhdhtem Stresslevel. Das Trai-
ningspensum der Spielerin ist gleichblei-
bend mit einem Mittelwert von 9,9 Stun-
den pro Woche. Die Spielerin war verlet-
zungsfrei, lediglich in Woche 13 gab sie
eine Erkrankung an, absolvierte das

Training jedoch ohne Einschrankung.
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5.2.5.2.2 Stammspielerin 2
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& Ergebnis des OSTRC: Keine Verletzung, Uberlastung
oder Erkrankung; ebenso keine eingeschréinkte
Teilnahme an Training oder Wettkampf

Abbildung 25: Darstellung SWC-Analyse Stammspiele-
rin 2; (A) RMSSD, (B) Herzfrequenz, (C, D) Stress- und

Stimmungslevel, (E) Trainingspensum

Der individuelle SWC von Stammspiele-
rin 2 ergab fiir InRMSSD (0,5 x 0,082)
0,041 und fiir InHR (0,5 x 0,023) 0,011.
Fiir das Stresslevel galten der interindi-
viduelle SWC (0,2 x 0,34) von 0,07 und
fiir das Stimmungslevel der SWC (0,2 x
0,087) von 0,043.

Sowohl fiir die InRMSSD als auch fiir
die InHR sind keine bedeutsamen Veran-
derungen im Verlauf der Hinrunde fest-
zustellen (sieche Abbildung 25; An-
hang 14.5). Bei Stress- und Stimmungs-
level hingehen besteht in Woche 9 und
10 eine bedeutsame Verdnderung in
Form eines erhohten Stresslevels bei ver-
schlechterter Stimmung. Insgesamt sind
eine abfallende Tendenz des Stresslevels
sowie eine steigende Tendenz fiir das
Stimmungslevel der Spielerin zu erken-
nen. Auf Basis der Beantwortung des
OSTRC liegt nur fiir dret Wochen ein
Trainingspensum von 7 Stunden pro
Woche vor, fiir flinf Wochen gab die
Spielerin an, nicht trainiert zu haben. Die
Sportlerin hatte keine gesundheitlichen
Einschrinkungen durch Verletzung,
Uberlastung oder Erkrankung sowie da-
mit einhergehende Einbufen in Training

oder Wettkampf.
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5.2.5.2.3 Stammspielerin 3
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& Ergebnis des OSTRC: Akute Verletzung in Woche 4,
7, 13; Uberlastung in Woche 3, 6, 11, 14

Abbildung 26: Darstellung SWC-Analyse Stammspiele-
rin 3; (A) RMSSD, (B) Herzfrequenz, (C, D) Stress- und

Stimmungslevel, (E) Trainingspensum
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Fiir Stammspielerin 3 wurde ein SWC
(0,5 x 0,076) von 0,038 fiir INRMSSD
berechnet, fiir InHR ein SWC (0,5 x
0,023) von 0,012. Auch hier galten fiir
das Stresslevel der interindividuelle
SWC (0,2 x 0,34) von 0,07 und fiir das
Stimmungslevel der SWC (0,2 x 0,087)
von 0,043.

Von Woche 4-8 zeigen sich bei der
InRMSSD bedeutsame Verdnderungen
(siche Abbildung 26; Anhang 14.5), wel-
che sich nicht in Stress- und Stimmungs-
level wiederspiegeln, in Woche 7 kommt
es zu einem Anstieg der InHR.
Hinsichtlich Stresslevel zeigen sich in
Woche 3 eine bedeutsame Erhéhung des
Levels, in Woche 9 ein bedeutsamer Ab-
fall und in Woche 14 wieder ein bedeut-
samer Anstieg. Dieser Verlauf gestaltet
sich kontrdr zum Stimmungslevel, hier
zeigt sich ein bedeutsamer Anstieg in
Woche 9, danach ein abfallende Tendenz
der Stimmungskurve. Die Spielerin trai-
nierte im Schnitt 6,9 Stunden pro Wo-
che, sie gab fiir die Wochen 4, 7 und 13
akute Verletzungen an, fiir die Wochen

3, 6 und 11 Uberlastungsbeschwerden.
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5.2.5.2.4 Ersatzspielerin 1

Fiir Ersatzspielerin 1 lag der individuelle

22 -
8?2 ______________ e I SWC fiir InRMSSD (0,5 x 0,083) bei
é o i R | : 0,042, fiir InHR (0,5 x 0,012) bei 0,006.
14 - T 7 Fiir das Stresslevel wurde der interindi-
L MV viduelle SWC (0,2 x 0,34) von 0,07 und
i fiir das Stimmungslevel der SWC (0,2 x
5.0 1 — 0,087) von 0,043 beriicksichtigt.
£ j:j Fitt Iy P otig Fiir die InRMSSD zeigt sich ein bedeut-
3.8 T Tl samer Wert in Woche 6 (siche Abbil-
B - 0 ; ‘ : ; s 10 12 14 16 dung 27; Anhang 14.5), insgesamt ist
o eine steigende Tendenz zu erkennen. In
S 8 Ee S R Woche 15-17 zeigen sich ein Anstieg der
Eé j R !: InRMSSD und der Stimmung, sowie ein
Z 2 Abfall des Stresslevels.
c M ! : ; s 10 12 14 16 Die InHR ist weitestgehend konstant im
o Verlauf der Hinrunde. Das Stresslevel ist
S 8- . . in Woche 9 und 17 bedeutsam verringert,
% o I es ist keine Gesamttendenz zu erkennen.
% z l Die Stimmung war in den Wochen 3 und
o T 0 ; ‘2 2 5 10 12 14 10 17 bedeutsam besser, in Woche 13 be-
. deutsam schlechter, es ist ebenfalls keine
glﬂ 1 Gesamttendenz zu erkennen. Das Trai-
% 2 ningspensum lag bei 5,8 Stunden im
%ﬂ : Durchschnitt, in Woche 2, 3, 4 und 6 lag
. o r 6 & 10 12 14 16 eine akute Verletzung vor und das Trai-

& Ergebnis des OSTRC: (Woche 2, 3, 4, 6) Akute
Verletzung sowie teilweise keine oder eingeschrinkte

Teilnahme an Training oder Wettkampf

Abbildung 27: Darstellung SWC-Analyse Ersatzspiele-
rin 1; (A) RMSSD, (B) Herzfrequenz, (C, D) Stress- und

Stimmungslevel, (E) Trainingspensum

ning wurde eingeschriankt oder ausge-

setzt.
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5.2.5.2.5 Ersatzspielerin 2
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& Ergebnis des OSTRC: Erkrankung in Woche 17

Abbildung 28: Darstellung SWC-Analyse Ersatzspiele-
rin 2; (A) RMSSD, (B) Herzfrequenz, (C, D) Stress- und

Stimmungslevel, (E) Trainingspensum
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Der SWC fiir Ersatzspielerin 2 lag fiir
InRMSSD (0,5 x 0,117) bei 0,058 und
fiir InHR (0,5 x 0,036) bei 0,018. Fiir das
Stresslevel wurde mit einem interindivi-
duellen SWC von 0,07 (0,2 x 0,34) ge-
rechnet, und einem SWC von 0,04 (0,2 x
0,087) fiir das Stimmungslevel.
Wenngleich fiir InRMSSD keine bedeut-
samen Einzelwerte vorhanden sind
(siche Abbildung 28; Anhang 14.5),
zeigt sich von Woche 6-18 ein kontinu-
ierlicher Anstieg und Abfall der Werte.
Diese Tendenz spiegelt sich in der InHR
gegenldufig wieder. Fiir das Stresslevel
zeigt sich ebenfalls eine Senkung der
Kurve hin zu Woche 17, wihrend die
Stimmung zu Woche 17 hin ansteigt. In
Woche 2 liegt ein bedeutsam verringer-
tes Stresslevel sowie eine bedeutsam
verbesserte Stimmung vor, hin zu Wo-
che 9 entwickelt sich jedoch ein erhohtes
Stresslevel sowie eine bedeutsam ver-
schlechterte Stimmung. In Woche 17
sind anndhernd die Ausgangswerte in
beiden Skalen wieder erreicht.

Im Schnitt trainierte die Spielerin
6,4 Stunden pro Woche, in Woche 17 lag
eine Erkrankung vor. Wéhrend der ge-
samten Hinrunde lag keine Einschrén-
kung in Training und Wettkampf auf-
grund von gesundheitlichen Problemen

Vor.
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5.2.5.2.6 Ersatzspielerin 3

24 - Der individuelle SWC lag bei Ersatz-
- 23 S ; U spielerin 3 fiir INRMSSD (0,5 x 089) bei
éii i II __________ IE einem Wert von 0,044 und fiir InHR
14 (0,5 x 0,004) bei 0,002. Der interindivi-
R T 4 6 5 1o 12 11 15 15 20 duelle SWC des Stresslevels lag bei 0,07
52 (0,2 x 0,34), fiir das Stimmungslevel bei
15 e 0,04 (0,2 x 0,087).
%%g BEREER! P ! Fir InRMSSD sowie InHR sind keine
40 1
gﬁ 1 eI el bedeutsamen Verdnderungen festzustel-
. T 7 6 s 10 12 1 1o 15 2 len (siehe Abbildung 29; Anhang 14.5),
o fiir die InRMSSD ein leicht steigender
e 8 1 . Trend zum Ende der Hinrunde.
Ei j o ST Das Stresslevel ist in Woche 9 bedeut-
fg? z ' sam erhoht, sinkt in Woche 16 etwas ab.
2 2 4 v % 1o a1 1o 15 2 Das Stimmungslevel verliuft konstant.
¢ o Die Spielerin trainierte gemil3 den vier
2 8- gemachten Angaben im Schnitt 5,5 Stun-
é j | . . ___________ . den pro Woche. Es lagen keine Verlet-
é 2 ------------- zungen, Uberlastungen, Erkrankungen
T o 5 1 &6 s 10 12 1¢ 1s 13 20 oder Einschrinkungen in Training oder
P b Wettkampf aufgrund von gesundheitli-
% 10 chen Problemen vor.
H
g 4
ER
E ’ - éll é 8 1‘0 | 1‘2 | 1;1 | 1l6 | 1‘8 | 2‘0

& Ergebnis des OSTRC: Keine Verletzung, Uberlastung
oder Erkrankung; ebenso keine eingeschrinkte
Teilnahme an Training oder Wettkampf

Abbildung 29: Darstellung SWC-Analyse Ersatzspiele-
rin 3; (A) RMSSD, (B) Herzfrequenz, (C, D) Stress- und

Stimmungslevel, (E) Trainingspensum
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6 Studie 3: Effekte eines sportpsychologischen Trainings auf die Sensibi-
litit sensorischer Reize bei Kinder und Jugendlichen im Nachwuchs-
leistungssport, Méinnerfuf3ball

Nach Bastos et al. (Bastos et al., 2020) ist ,,das Training psychologischer Fahigkeiten (..)
nicht nur fiir Athleten wichtig, die an ihren psychischen Schwichen arbeiten mochten, son-
dern auch fiir diejenigen, die sich selbst als "stark" einschitzen. Das Training psychologi-
scher Fahigkeiten ist ein wirksames Instrument, das die allgemeine psychologische Funktion
und Leistung von Athleten verbessern kann* (aus dem Englischen iibersetzt). Dieser Ansatz
wurde in Studie 3 unter Berlicksichtigung einer padagogischen und konstruktiven Perspek-
tive (Bastos et al., 2020), und in Orientierung an aktuelle Erkenntnisse praktizierender Sport-

psychologen (Henriksen, Storm et al., 2019) im Rahmen einer Intervention umgesetzt.

6.1 Material & Methoden

6.1.1 Studiendesign

Die vorliegende kontrollierte Interventionsstudie umfasste eine Pre- und Post-Testung mit
vierwochiger Intervention, wobei die Entscheidung zur Teilnahme an den Testungen sowie
an der Intervention im Kontext der notwendigen Compliance fiir sportpsychologische Arbeit
freigestellt wurde.

Die Pre- und Post-Testphasen enthielten im Wesentlichen zwei Testinhalte. Zum einen er-
folgte die Bestimmung von Wahrnehmungsschwellen verschiedener Reize mit der quantita-
tiven sensorischen Testung (QST). Mittels einer computergestiitzten Randomisierung (ran-
domizer.org), und auch um die Studie zeitlich zumutbar fiir die Probanden zu halten, wurden
die Probanden entweder an der Stirn, oder an der Wange gemessen. Ein detaillierter Studien-
verlauf ist Abbildung 30 zu entnehmen. Zum anderen wurde der Deutsche Sportschmerzfra-
gebogen eingesetzt, welcher auch in Teilstudie 1 und 2 angewandt wurde. Als Intervention
erfolgten altersangepasste und sportartspezifische Workshops nach einem psychological ski-
lls training-Protokoll (Rothlin & Birrer, 2019), bei welchen neben addquatem theoretischem
Input eine praxisnahe Vermittlung und das Training sportpsychologischer Techniken, wie
Visualisierung, Selbstgesprich, Stressregulation und Zielsetzung, durch eine sportpsycholo-

gische Expertin (Bundesinstitut fiir Sportwissenschaft [BISp], 2019) erfolgte.
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;
1
! Rekrutierung
i entsprechend der Einschlusskriterien
H ]
! 2
Baseline/ - Randomisierte Verteilung der Testareale fiir QST
Pretest - Testareale: Stirn und Wange

I
I
! Pretest
: + DSSF
|~ A8
!
)
]
i
I ., Hast du Lust und Interesse, an sportpsychologischen Workshops teilzunehmen, bei
! welchen du psychologische Techniken erlernst, die dir beispielsweise im Umgang
! mit Schmerz und Verletzung, aber auch mit Stress, Nervositdt und Drucksituationen
: helfen kénnen? [
I

g \ |

—"l8 Intervention i v

E i Ja, ich habe Interesse“ ., Nein danke, kein Interesse

% i INTERVENTION KONTROLLE
i

Follow Up/ 1 | Posttest
Posttest : + DSSF: Ausgewihlte Parameter

1 |- QST
i * Qualitative Evaluation der durchgefiihrten Intervention (Fragebogen)
I
i
1

QST Quantitative sensorische Testung; DSSF Deutscher Sportschmerzfragebogen

Abbildung 30: Studiendesign der dritten Teilstudie

6.1.2 Untersuchungskollektiv

Die Studie wurde in einem Nachwuchsleistungszentrum (NLZ) des Deutschen Fu3ballbunds
im Bereich Mannerful3ball durchgefiihrt. Fiir den Zeitraum der Studiendurchfiihrung wurden
die Schulferien 2019 gewéhlt, vom 15.07. bis 09.08.2019. Zu diesem Zeitraum lag fiir die
Sportler durch die schulfreie Zeit eine geringere auBersportliche zeitliche Belastung vor.
Ebenso eine besondere sportliche Phase mit Aufbautraining, Trainingslagern und Testspie-

len, da es sich bei diesen vier Wochen um die Saisonvorbereitung handelte.

6.1.2.1 Rekrutierung der Probanden

Die Rekrutierung der Probanden erfolgte iiber einen Informationsbrief, welcher per Mail und
per Post den Eltern und volljdhrigen Sportlern zugesendet wurde. In diesem Brief wurde
iiber die Studie informiert, fiir ein besseres Verstdndnis wurde ein Video mit Erlduterung des
Studienablaufs inklusive Bildern zur Testdurchfithrung gedreht und online zugénglich ge-
macht. Fiir Fragen standen sowohl das Team des NLZ sowie die Studienleitung jederzeit zur
Verfligung. Bei Interesse an einer Teilnahme konnte die beigelegte Einverstandniserkldrung

vorab zuriick gesendet oder am Untersuchungstag mitgebracht werden.
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Gemél dem Studiensetting handelte es sich bei den Probanden um ménnliche Nachwuchs-
leistungssportler in der Sportart FuBball, welche sich in der Vorbereitungsphase auf die Sai-
son 2019/20 befanden. Aufgrund begrenzter personeller Verfligbarkeit konzentrierte sich die
Studie auf die Mannschaften der U16, U17 und U19. Es erhielten jedoch alle Spieler ab der
U15 das Informationsschreiben, bei Interesse wurden auch Spieler aus anderen Altersklassen
aufgenommen. Fiir die Saison 2019/2020 waren die Mannschaften in folgenden Ligen ge-
meldet: Die U16 in der B-Junioren Verbandsliga Gruppe Siid, die U17 in der B-Junioren

Hessenliga und die U19 in der A-Junioren Hessenliga.

6.1.2.2 Ein-/Ausschlusskriterien

Es erfolgte eine Differenzierung der Probandeninformationen in drei Versionen, fiir die min-

derjahrigen Sportler, deren Eltern sowie die volljahrigen Sportler, um altersgemal3 Verstand-

nis von Art, Umfang, Bedeutung und Konsequenzen der Untersuchung zu sichern.

Einschlusskriterien

e Freiwilligkeit der Teilnahme, informed consent (dt. Einverstindniserklarung)

e Minnlich

e Mindestalter von 12 Jahren

e Verstindnis von Art, Umfang, Bedeutung und Konsequenzen der Untersuchung

o Keine signifikanten Erfahrungen mit dem Training psychologischer Techniken und/oder
achtsamkeitsbasierten Interventionen

Ausschlusskriterien

e Einnahme von wahrnehmungsverdndernden Substanzen

e RegelmiBiger Schmerzmittelkonsum

e Akute oder chronische Schmerzerkrankung (beispielsweise Migrine, Lenden-Becken-
Hiiftschmerz)

e Schwere systemische Krankheiten (kardiovaskuldre/pulmonale/renale Dysfunktion,
neurologische/psychische Erkrankungen, fortgeschrittene degenerative Erkrankungen
des Bewegungsapparates), die die Lebensqualitit oder die korperliche Leistungsfahig-
keit beeinflussen

e Psychische Erkrankungen und/oder Stérungen
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6.1.2.3 Anthropometrische Daten der Probanden

Die Verteilung von Geschlecht, Alter, Korpergewicht, sowie Korpergréf3e und Nationalitét

innerhalb des Kollektivs wurde mittels DSSF erhoben. Die Darstellung der Daten (Ta-

belle 49) erfolgt in der Unterteilung Gesamtkollektiv (n = 36), Kontroll- (n = 24) und Inter-

ventionsgruppe (n = 12).

Tabelle 49: Soziodemographische und biometrische Merkmale der minnlichen Probanden; Gesamtkollektiv

(n=36), Kontroll- (n = 24), Interventionsgruppe (n = 12)

Gesamt

Kontrolle

Intervention

Alter [J]

MW =+ SD (Min; Max)

16,47 + 0,81 (15; 18)

16,5 + 0,78 (15; 18)

16,42 + 0,9 (15; 18)

Korpergewicht [kg]

MW =+ SD (Min; Max)

71,89 + 7,77 (58; 95)

71,25 + 6,9 (58; 89)

73,17 + 9,48 (62; 95)

Korpergrofie [cm]

T
n % n % n %

Nationalitiit

Deutsch 28 77,8 19 79,2 9 75,0

Doppelt 5 13,9 12,5 16,7

Andere 8,3 8,3 8,3

Leistungsklasse

U 17 17 472 12 50,0 5 41,7

U 19 19 52,8 12 50,0 58,3

Testareal

Stirn 19 52,8 10 41,7 75,0

Wange 17 47,2 13 58,3 3 25,0

n Anzahl Probanden; MW Mittelwert; SD Standardabweichung; J Jahre; U Unter dem angegebenen Alter

6.1.2.4 Vorerkrankungen der Probanden

Mittels einer Frage des DSF wurden Komorbiditdten erhoben. Die Ergebnisse fiir das Kol-

lektiv der Teilstudie 3 sind Tabelle 50 zu entnehmen, unterteilt in Gesamtkollektiv (n = 36),

Kontroll- (n = 24) und Interventionsgruppe (n = 12). Krankheiten und/oder Folgen, welche

nicht genannt wurden, sind nicht verzeichnet.
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Tabelle 50: Komorbiditdten der Sportler neben aktuell vorliegenden Schmerzen (Gesamt n = 36; Kontrolle 24;

Intervention n = 12); Ergebnisse der Frage 24 des DSF

Leiden Sie neben Thren Schmerzen aktuell an weiteren Krankheiten oder Krankheitsfolgen?

Gesamt Kontrolle Intervention
Erkrankungen der Atemwege 1 1
Erkrankungen von Herz und Kreislauf 1 1
Stoffwechselerkrankungen 2 2
Tégliche Kopfschmerzen/Migréne 1
Unvertraglichkeiten, Allergien 6 5 1

DSF Deutscher Schmerzfragebogen; n Anzahl Probanden

6.1.3 Pre- und Posttestungen

6.1.3.1 Quantitative sensorische Testung

Zu Messzeitpunkt 1 und 2 wurden mittels quantitativer sensorischer Testung (QST) Wahr-
nehmungsschwellen verschiedener Reize bestimmt. Die Testbatterie der QST wurde als ein
nicht-invasives und standardisiertes Untersuchungsverfahren eingesetzt, um die Funktion
des somatosensorischen Nervensystems zu beurteilen. Die QST wurde vom Deutschen For-
schungsverband Neuropathischer Schmerz (DFNS) entwickelt und von Rolke et al. (Rolke,
Magerl et al., 2006) als ein valides und reliables Diagnose-Tool beurteilt. Die QST besteht
aus sechs einzelnen Tests mit insgesamt 12 Parametern, eine detaillierte Ubersicht ist An-
hang 15.1 zu entnehmen. Werden bei den Testungen Reize von Probanden als unertriaglich
empfunden, kann die Testung jederzeit sofort abgebrochen werden. Zur Durchfiihrung der
Testbatterie bedarf es einer eingehenden Schulung des Testpersonals sowie eine strikte Ein-
haltung der speziell fiir die QST entwickelte Handlungsanweisungen gemill dem DFNS
(Rolke et al., 2010). Fiir jeden der einzelnen Tests erfolgt eine separate Berechnung des
jeweiligen Werts wie in der Handlungsanweisung (Rolke et al., 2010) vorgegeben.

Fiir eine Einordnung der Werte liegen Normwerte eines gesunden erwachsenen Probanden-
kollektivs vor (Rolke, Baron et al., 2006). Dass die QST auch fiir Kinder und Jugendliche
ab sechs Jahren valide einsetzbar ist, bestitigten Blankenburg et al. (Blankenburg et al.,
2010a, 2010b) in ihrer Studie mit 176 Madchen und Jungen. Unter Verwendung des QST-
Protokolls des DFNS (Rolke et al., 2010) wurde in der vorliegenden Studie auf den Testare-

alen Gesicht, linke und rechte Wange (musculus masseter; dt. Kaumuskel) und Stirn, nach
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randomisierter Einteilung getestet. Um garantieren zu konnen, dass den Jugendlichen wih-
rend der Untersuchung alle Vorgédnge und Begrifflichkeiten voll verstandlich waren, wurde
eine modifizierte, altersentsprechende Version der Handanweisung aufgesetzt (siche An-
hang 15.2), an welcher sich die standardisierte Durchfiihrung der Testung durch die zwei
Untersucherinnen orientierte.

Fiir die vorliegende Studie wurden zum einen Test 4 zur Priifung der Stimulus/Response-
Funktionen (S/R), durchgefiihrt. Hier wurden die Parameter ,Schmerzsensitivitét fiir Nadel-
stiche (Mechanical Pain Sensitivity; MPS)¢ und ,Dynamische mechanische Allodynie (Dy-
namic Mechanical Allodynia; DMA)‘ erhoben. Zum anderen wurde Test 6 zur Priifung der
Druckschmerzschwelle, (Pressure Pain Threshold; PPT) eingesetzt.

Zur Ermittlung der Stimulus/Response-Funktionen wurden mittels Pinprick-Metallstiften
(Nadelreizstimulatoren) unterschiedliche Nadelreize auf dem Testareal gesetzt, welche der
Proband nach Schmerzhaftigkeit einzeln auf einer Skala von 0-100 beurteilt (Rolke et al.,
2010). Entsprechend der Handweisung werden zwischen die Nadelreize Beriihrungen mit
Wattebausch, Q-Tip und Pinsel gestreut, welche der Proband ebenfalls nach Schmerzhaf-
tigkeit beurteilen muss.

Die Stimulusintensititen der Nadelreizstimulatoren betragen 8, 16, 32, 64, 128, 256 und
512 mN und verfiigen iiber eine flache Kontaktfldche (0,25 mm Durchmesser; Abbildung
31B). Mit den Stimulatoren fiir leichte Berlihrungsreize werden 3 mN mit dem Wattebausch,
100 mN mit einem Q-Tip (fixiert auf einem elastischen Plastikstreifen; Abbildung 31A), und
200-400 mN mit einem welchen Pinsel ausgeiibt (Ziegler et al., 1999). Aufgrund der balan-
cierten Reihenfolge der Reize soll, neben der Reiz/Antwort-Funktion, auch das Vorliegen
einer Hyper- oder Hypoalgesie getestet werden (Rolke et al., 2010; Ziegler et al., 1999). Die
jeweiligen Bewertungen der Schmerzhaftigkeit der Nadel- und Beriihrungsreize werden im

Protokoll eingetragen und anschlieBend ausgewertet.
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Abbildung 31: Beispielhafte Testdurchfithrungen: (A) MPS und DMA mit Q-Tip Reizstirke 100mN (B) MPS
und DMA mit Nadelreizstimulator 32mN (C) MPT Aufsetzen des Druckalgometers auf Testareal (Bilder: pri-

vat)

Bei der PPT wird mit Hilfe eines Druckalgometers mit einer Kontaktflache von 1 cm? getes-
tet, wie empfindlich der Proband auf stumpfen Druck reagiert (Rolke et al., 2010): In drei
Serien wird mit kontinuierlich steigender Intensitét (ca. 0,5kg/s, entsprechend 50kPa/s) ein
Tiefenschmerz auf dem Testareal ausgeiibt (Abbildung 31C). Wihrend der Durchfiihrung
darf der Proband die Druckintensitét nicht vom Algometer ablesen konnen. Nimmt der Pro-
band, neben einer Druckempfindung, zusitzlich ein Brennen, Stechen, Bohren oder Ziehen
wabhr, informiert er den Untersucher und der erreichte Wert wird notiert. Das Endergebnis

wird errechnet durch den Mittelwert aus den drei Durchgéngen.

6.1.3.2 Deutscher Sportschmerzfragebogen

Der in dieser Studie angewandte Fragebogen stimmt mit dem in Studie 2 beschriebenen Fra-
gebogen liberein. Um die Jugendlichen beim Ausfiillen der Fragen zu begleiten, erfolgte die
Teilnahme an der Umfrage direkt vor der QST in den Raumlichkeiten des Vereins unter
Betreuung durch Studienpersonal, um bei Fragen oder Unklarheiten Auskunft geben zu kon-
nen. Fiir eine bessere Verstidndlichkeit wurden die Fragen altersgerecht formuliert (beispiels-
weise wurde die hofliche Anrede ,Sie® durch ,Du‘ ersetzt), die Bedeutung sowie der Inhalt

wurden nicht veridndert.

6.1.3.3 Qualitative Uberpriifung der Interventionswirksamkeit

Die Erfassung der individuell bewerteten Wirksamkeit der einzelnen Workshops wurde le-
diglich im Rahmen des Post-Tests durchgefiihrt. Dies erfolgte mittels eines qualitativen Fra-
gebogens (sieche Anhang 15.3), mit welchem Erwartungen, positive Riickmeldungen sowie

die Absichten, das Erlernte kiinftig einzusetzen und zu trainieren, abgefragt wurden.
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6.1.4 Darstellung der Intervention

Die sportpsychologische Intervention der Studie umfasste die Durchfiihrung einer einmona-
tigen Workshop-Phase mit vier Einzelworkshops mit der Thematik psychological skills trai-
ning (PST; dt. Training der psychologischen Fertigkeiten). Die Gruppenworkshops hatten
eine Einzeldauer von ca. 90 Minuten und von einer sportpsychologischen Expertin (Bundes-
institut fiir Sportwissenschaft [BISp], 2019) angeleitet. Der Inhalt der Workshops orientierte
sich an einem der Interventionsprotokolle fiir Mentaltraining in Gruppensettings nach Roth-
lin und Birrer (R6thlin & Birrer, 2019). Die Autoren stellten im Rahmen ihrer Forschung
zwel Protokolle vor, eines mit der Thematik der mindfulness and acceptance-based inter-
vention (MAI; dt. achtsamkeits- und akzeptanzbasierte Intervention) und eines im Bereich
des genannten PST, welches fiir die vorliegende Studie angewandt wurde (R6thlin & Birrer,
2019). Fiir beide Protokolle konnte bereits eine Wirksamkeit in sportpsychologischem Kon-
text nachgewiesen werden (Rothlin et al., 2020).

Beide Interventionen sind fiir Sportler/innen gedacht, die Interesse an der Sportpsychologie
haben und die an einem ersten Einstieg in die Materie interessiert sind. Welcher Schwer-
punkt fiir eine Trainingsgruppe gesetzt wird, ist der Sportpsychologin/dem Sportpsycholo-
gen iiberlassen. Das Protokoll ist als eine Handreichung und Orientierung fiir qualifiziertes
sportpsychologisches Personal gedacht und muss nicht in strikter Standardisierung iiber-
nommen werden, vielmehr ldsst es sich flexibel fiir die eigenen Sportler anpassen und ver-
andern. Neben den Priasenzworkshops erhielten die Teilnehmer iiber die Dauer der Work-
shop-Phase téglich kleine Nachrichten, welche die Wirksamkeit der Intervention steigern
sollten. Diese wurden ebenfalls dem genannten Protokoll entnommen (Rothlin & Birrer,
2019).

Die einzelnen Workshops sowie die Nachrichten wurden, dem Setting entsprechend, alters-
gemél und sportartorientiert modifiziert. Die vorgegebenen Ziele nach Rothlin und Birrer
(Rothlin & Birrer, 2019) wurden berticksichtigt. Lediglich das Thema ,,Zielsetzung und -
tiberpriifung® wurde ausgelassen, da die vier Themen in Summe zu viel theoretischen Input
und einen zu geringen Anteil an praktischen Ubungen fiir das vorliegende Konzept mit sich
gebracht hitten. Dementsprechend wurden in Workshop 1 Techniken zur Erregungsregula-
tion (Fokus Stressregulation durch Atemiibungen), in Workshop 2 Visualisierung, und in
Workshop 3 Selbstgesprichsregulation vermittelt. In Workshop 4 wurden die erlernten
Techniken in der Praxis auf dem FuB3ballplatz trainiert, verkniipft und in Spielsituationen mit

dem Ball angewandt.
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In jedem Workshop wurde auf eine enge Riickbindung und Feedbackkultur mit den Teilneh-
mern geachtet, sowie Kommunikation und Austausch unter den Teilnehmern mittels geziel-
ter Aufgaben und Ubungen gefordert. Neben einem kurzen theoretischen Input zur Thema-
tik, teils mit Videos, wurden in den Workshops mit konkreten Beispielen der Jugendlichen
aus ihrem sportlichen oder privaten Alltag Techniken vermittelt und trainiert.

Eine weitere Modifizierung des Protokolls erfolgte im Kontext der tdglichen Nachrichten:
Hier wurden nicht alle Nachrichten téglich versandt, sondern nur eine Auswahl im Zwei-
Tages-Rhythmus. Dartiber hinaus wurden den Teilnehmern kleine Audiodateien zur Verfu-
gung gestellt, welche Anleitungen zu Ubungen aus den Workshops enthielten, wie beispiels-
weise eine angeleitete Atem- oder Visualisierungsiibung. Material, wie etwa kleine Merk-
zettel oder Poster, welche im Rahmen der Workshops erarbeitet wurden, durften die Sportler
mit nach Hause nehmen.

Den Tabellen in Anhang 15.5 sind die konkreten Inhalte der einzelnen Workshops zu ent-
nehmen, ebenso die Zeiteinheiten sowie ausgewdihltes, angewandtes Material und die Kurz-

nachrichten in den jeweiligen Wochen.

6.1.5 Statistik

Die Verteilung der Daten wurde mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test liberpriift, das Signif-
kanzniveau fiir die statistischen Berechnungen bei p < 0,05 angesetzt.

Fiir Untersuchungsziel 1 wurde eine deskriptive Analyse fiir die Ergebnisse des DSSF vor-
genommen, mit der Darstellung von Haufigkeiten sowie Streuungsmafen (Mittelwert, Stan-
dardabweichung, Median, Interquartilsabstand). In einem zweiten Schritt wurde zur Priifung
eines Unterschieds zwischen Zeitpunkten (Pre/Post) und Gruppe (Kontrolle/Intervention)
eine einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) gerechnet. Um eine a-Fehler-Kumulierung zu
vermeiden, wurde das Signifikanzniveau nach Bonferroni-Holm-Korrektur adjustiert. Um
in einem weiteren Schritt Zusammenhédnge zwischen dem psychosozialen Zustand (Frage-
bogenergebnissen) und der Teilnahme an den Workshops bei der Interventionsgruppe zu
priifen, wurde eine Korrelationsanalyse nach Pearson fiir die parametrischen, und eine Kor-
relationsanalyse nach Spearman fiir die verteilungsfreien Daten gerechnet. Zudem wurden
die Unterschiede zwischen den Fragebogen mittels SWC-Analyse berechnet, die Effekt-
starke Hedge’s g* bestimmt und Konfidenzintervalle vermerkt (siche Kapitel 5.1.4, Statistik
Studie 2).
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Fiir Untersuchungsziel 2 wurden die Parameter MPS, DMA und PPT fiir eine Reduzierung
der Streuung logarithmiert (log). Fiir den Parameter PPT wurde mit der Einheit kPa gerech-
net. Zur Priifung auf Unterschiede zwischen Schmerzempfindlichkeit (MPS, DMA, PPT)
und Gruppen (Kontrolle/Intervention) wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA)
gerechnet. Auch hier wurde mit Bonferroni-Holm-Korrektur adjustiert, um eine a-Fehler-
Kumulierung zu vermeiden. Aufgrund dessen, dass fiir diese statistische Analyse keine pa-
rameterfreie Alternative existiert und Varianzanalysen als relativ robuste Messverfahren ge-
geniiber Verletzungen der Normalverteilung bewertet werden, wurde bei einzelnen nicht-
normalverteilten Daten keine weitere Anpassung vorgenommen (Pagano, 2010; Pagano,
2012; Salkind, 2010; Wilcox, 2011). Auch hier wurden die Unterschiede zusitzlich mit
SWC-Analysen gepriift, die Effektstirke Hedge’s g* errechnet (siehe Kapitel 5.1.4, Statistik
Studie 2) und Konfidenzintervalle bestimmt. Fiir die Zusammenhangsanalyse zwischen
Schmerzempfindlichkeit und der Teilnahme an den Workshops innerhalb der Interventions-
gruppe wurde eine Korrelationsanalyse nach Pearson gerechnet.

Die Aufbereitung der Messdaten sowie die Darstellung der Daten erfolgte mit Microsoft
Excel 2013 fiir Windows, die statistische Analyse mit /BM ® SPSS ® Statistics fiir Microsoft

Windows Version 21.

6.2 Ergebnisse

6.2.1 Teilnehmer und Dropout

In Summe nahmen 46 Spieler an der Studie teil, 25 Spieler lediglich an den Testungen,
17 Spieler zusétzlich an mindestens einem der vier Interventionsworkshops. Nach den
Schmerztestungen und der erstmaligen Beantwortung des Fragebogens konnten die Spieler
frei entscheiden, ob sie an der Intervention teilnehmen wollten oder nicht. Hieraus ergaben
sich die ungleichen Fallzahlen fiir die Interventions- und Kontrollgruppen pro Testareal.
Hinsichtlich der Teilnahme am Deutschen Sportschmerzfragebogen zu den zwei Messzeit-
punkten ergab sich ein Dropout von je fiinf Spielern pro Gruppe (Abbildung 32). Als Griinde

wurden Zeitmangel oder fehlendes Interesse angegeben.
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DSSF

Gesamt n =46
Kontrolle n =25 ; Interventionn= 17
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Kontrolle Intervention
n=29 n=17

Dropout = = Dr 1
H‘f ! ‘ n=24 PRETEST n=12 ’;Gfaf

Dropout
n=20

Dropout

POSTTEST L e

s

In die Auswertung eingeschlossen:
Gesamt n = 36
Kontrolle n = 24 ; Intervention n = 12

Abbildung 32: Dropout-Verlauf fiir den Deutschen Sportschmerzfragebogen (DSSF); Unterteilt in Kontroll-

und Interventionsgruppe

Fiir die Schmerztestung wurden die 46 Spieler randomisiert den Testarealen ,Wange*
(n=22)und ,Stirn‘ (n = 24) zugeteilt (siche Abbildung 33). Die Dropouts ergaben sich durch
Krankheit, Verhinderung durch Familienangelegenheiten, verlorenem Interesse an der Stu-

die und fehlender Teilnahme am DSSF.
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QST

Gesamt n =46

Kontrolle n =29 ; Interventionn= 17

/\

Wange Stirn
n=22 n=24
Dropout j Intervention Kontrolle PRETEST Intervention Kontrolle Dropout
pii=il n==6 n=15 n=11 n=11 n=2
Dropout M Intervention Kontrolle POSTTEST Intervention Kontrolle Drapout
n=1 n=>5 n=16 n=9 n=12 n=3
X h
Intervention Kontrolle Intervention Kontrolle
n=35 n=15 n=29 n=10
Wange Stirn
n=20 n=19

In die Auswertung eingeschlossen:

Gesamt n = 36

Kontrolle n = 24 (Dropout QST = 4, Dropout DSSF = 1)

Intervention n = 12 (Dropout QST = 3, Dropout DSSF = 2)

Abbildung 33: Dropout-Verlauf fiir die Quantitative Sensorische Testung (QST); Unterteilt in Testareale

Wange und Stirn sowie Kontroll- und Interventionsgruppe; n Anzahl Probanden

An der Intervention nahmen insgesamt 17 Probanden teil (siche Tabelle 51): An Workshop 2

nahmen alle Probanden teil, bei Workshop 4 war der Dropout am hdchsten. Alle 17 Spieler

nahmen an einem Workshop teil, elf Spieler an zwei Workshops, acht Spieler an drei Work-

shops und vier Spieler an allen vier Workshops.

Tabelle 51: Dropout-Verlauf und Teilnahme an Workshops der Interventionsgruppe

n Dropout
Pretest DSSF und QST 17 0
Workshop 1 8 9
Workshop 2 17 0
Workshop 3 9 8
Workshop 4 6 11
Posttest DSSF / QST 12/ 14 5/3
In Studie eingeschlossen 12 5

n Anzahl Probanden
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6.2.2 Untersuchungsziel 1: DSSF

6.2.2.1 Deskriptive Analyse der Fragebogenergebnisse

6.2.2.1.1 Mittelwerte der Fragebogenkomponenten

Wie in den vorhergehenden Studien, wurden die Gesamtscores der einzelnen Fragebdgen
fiir das Gesamtkollektiv sowie fiir Kontroll- und Interventionsgruppe zu den Zeitpunkten der

Pre- und Posttestung berechnet (Mittelwert und Standardabweichung, Tabelle 52).

Tabelle 52: Mittelwert und Standardabweichung der Fragebogenkomponenten fiir Gesamtkollektiv (n = 36),

Kontroll- (n = 24) und Interventionsgruppe (n = 12)

Pre Post Pre Post Pre Post
Gesamt Kontrolle Intervention

QLIP 35,11+ 35,75 £ 33,83 £

4,93 3,97 6,45
NRS 1,94+233 1,67+1,74 2,08+2,39 1,5+ 1,69 1,67 +£2,27 2,0+1,86
RPS 1,67+2,54 1,81+2,11 129+229 1,71+2,18 2,42+294 2,0+2,04
VR-12 PCS 541451 52,41 + 53,66 + 52,42 + 54,99 + 52,41 £

’ ’ 6,94 5,22 6,98 4,97 7,18
VR-12 MCS 52,32 + 54,87 £ 52,46 £ 54,66 + 52,04 + 55,28 £

6,71 5,66 6,91 5,02 6,58 7,02
PSQI 433+248 422+2,03 421+245 4,17+2,06 4,58+2,64 4.3 +2,06
DASS-D 1,44+1,98 128+1,77 146+2,08 1,46+1,89 1,42+183 092+1,51
DASS-A 1,25+ 1,68 1,5+1,81 1,08+1,53 1,71+£2,01 1,58+1,98 1,08+ 1,31
DASS-S 1,36 +2,18 222+245 1,13+£1,96 2,63+2,63 1,83+259 1,42+1,88
SCS-D SF 375,’59681 38,534 53 385,’3:21 375,’73111 36,0+ 6.97 4(’)5,’1171 +
SWE 307”629; 3 g’:‘;‘;i 3%”729; 316”36%i 30,5+521  31,58+37

MW Mittelwert; SD Standardabweichung; NRS Numerische Ratingskala (Optimum 0 = keine Schmerzen);
RPS Regional Pain Scale (Optimum 0 = keine Schmerzorte); VR-12 Veterans RAND 12 Item Health Survey;
PCS Physical Component Scale (Normwert 56,62); MCS Mental Component Scale (Normwert 50,03); QLIP
Quality of Life Impairment by Pain Inventory (Cut-off 43 = exzellente Lebensqualitdt ohne Einschrankungen);
PSQI Pittsburgh Sleep Quality Index (Cut-off 5 = gute Schlafqualitét); DASS-D/-S/-A Depression, Anxiety
and Stress Scales (Cut-off fiir bedenkliches Risiko DASS-D 10; DASS-A 6; DASS-S 10); SCS-D SF Self
Compassion Scale - Deutsche Version Short Form (Optimum 60 = exzellentes Selbstmitgefiihl); SWE Skala
zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung (Optimum 40 = exzellente Selbstwirksamkeitserwartung)
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6.2.2.1.2 Sport und Training

Insgesamt trainierten 50 % des Kollektivs 7-12 Stunden pro Woche, ein Drittel (33,3 %) der
Spieler 5-7 Stunden, 13,8 % der Spieler 12-15 Stunden in der Woche (siehe Tabelle 53).

Je die Hilfte der Spieler in Kontroll- und Interventionsgruppe trainierten 7-12 Stunden pro
Woche in der Hauptsportart FuBBball. Wahrend in der Kontrollgruppe 16,7 % der Spieler 12-
15 Stunden pro Woche trainierten, waren es in der Interventionsgruppe nur 8,3 %. Betrachtet
man die sportliche Aktivitét neben der Hauptsportart, zeigt sich, dass die Spieler der Inter-
ventionsgruppe insgesamt aktiver sind, nur 8,3 % treiben keinen Sport zusétzlich, in der
Kontrollgruppe gaben 16,7 % der Spieler null Stunden zusitzlich pro Woche an. In Verlet-

zungspause befand sich ein Spieler der Kontrollgruppe, niemand in der Interventionsgruppe.

Tabelle 53: Trainingspensum in der Hauptsportart sowie neben der Hauptsportart fiir Gesamt- (n = 36), Kon-
troll- (n = 24) und Interventionsgruppe (n = 12)
n % n % n %

Gesamt Kontrolle Intervention

Wachentliches Trainingspensum in der Hauptsportart [h]

5-7 12 33,33 7 29,17 5 41,67
7-12 18 50,0 12 50,0 6 50,0
12-15 5 13,89 4 16,67 1 8,33
Verletzungspause 1 2,78 1 4,17 0 0
Wachentliches Trainingspensum neben der Hauptsportart [h]

0 5 13,89 4 16,67 1 8,33
1-3 16 44,44 10 41,67 6 50,0
3-5 7 19,44 5 20,83 2 16,67
5-7 6 16,67 4 16,67 2 16,67
7-12 2 5,56 1 4,17 1 8,33

n Anzahl Probanden

Zum Zeitpunkt der Pretestung hatten sieben Spieler der Kontrollgruppe ihr Training in den
vergangenen sechs Monaten wegen Schmerz oder Verletzung absagen miissen, in der Kon-
trollgruppe waren es lediglich drei. Eine Absage oder Verschiebung eines Wettkampfs durch
Schmerz oder Verletzung im vergangenen halben Jahr war ebenfalls bei sieben Spielern der
Kontrollgruppe der Fall, in der Interventionsgruppe hatten dies nur zwei Spieler angegeben.
Je ein Spieler der Kontroll- und der Interventionsgruppe hatte aulerdem angegeben, wegen

Schmerz oder Verletzung einen Wettkampf in den letzten sechs Monaten verloren zu haben.
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6.2.2.1.3 Schmerztoleranzen und Einflussfaktoren fiir eine schmerz- und verletzungs-
bedingte Trainingspause
Die Bereitschaft, Schmerz aus sportlichen Griinden zu ertragen, wurde mit einer Skala von
0 (stimme nicht zu) bis 10 (stimme zu) fiir verschiedene Settings abgefragt: Hinsichtlich
einer Schmerztoleranz in einem Sportstudium gaben beide Gruppen dhnliche Mittelwerte an
(Kontrolle 5,46 + 3,81; Intervention 5,0 + 3,46). Im Kontext Breitensport war der Mittelwert
der Interventionsgruppe etwas hoher (Kontrolle 5,88 = 3,39; Intervention 6,31 +2,81). Auch
im eigenen Setting ihrer Hauptsportart FuB3ball, dem Leistungssport, war die Bereitschaft,
Schmerz aus sportlichen Griinden zu ertragen, bei den Spielern der Interventionsgruppe im

Durchschnitt etwas héher (Abbildung 34; Kontrolle 8,63 + 1,58; Intervention 9,0 £ 1,35).

12 +

10

——XKontrolle

- - - Intervention

Anzahl Sportler
N
L

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
"(" stimme nicht zu / "10" stimme zu

Abbildung 34: Meinungsbild Schmerz im Leistungssport; Bewertung der Aussage ,,Wenn ich Leistungssport
ausiibe, muss ich bereit sein, aus sportlichen Griinden Schmerz zu ertragen® auf einer Skala von 0 (stimme

nicht zu) bis 10 (stimme zu); Unterteilt in Kontroll- (n = 24) und Interventionsgruppe (n = 12)

Verschiedene Griinde beeinflussen einen Sportler in seiner Entscheidung, eine verletzungs-
bedingte Pause in Training und/oder Wettkampf einzulegen. Fiir die Kontrollgruppe waren
arztliche Diagnose, Selbsteinschitzung sowie die Vorstellung auf ,,seinen” Sport und die
korperliche Aktivitdt in gewohntem Maf3e verzichten zu miissen, gleichermallen die wich-
tigsten Faktoren (sieche Tabelle 54). Fiir die Interventionsgruppe waren lediglich die drztliche
Diagnose und die Selbsteinschitzung die relevantesten Griinde. Die Angst, sich bei ausku-
rierten Verletzungen erneut zu verletzen und Schmerzen zu haben, sowie die Sorge, den
Stammplatz zu verlieren, waren fiir beide Gruppen gleichermallen wichtig. Die Phase der
Saison, sowie die Spieleralternativen auf der eigenen Position scheinen jedoch fiir die Spie-

ler der Kontrollgruppe relevanter in der Entscheidungsfindung zu sein, als fiir die Spieler
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der Interventionsgruppe. Diese Frage nach den Griinden wurde lediglich fiir den Zeitpunkt
des Pretests gestellt.

Tabelle 54: Entscheidungsfindung Verletzungspause. Auflistung vorgegebener und genannter Griinde; Unter-
teilt nach Gesamtkollektiv (n = 36), Kontroll- (n = 24) und Interventionsgruppe (n = 12)

Uberhaupt Ein oy Ja Nein
nicht [n] wenig [n] MaBig [n] Stark [n] % [%]

Arztliche Diagnose

Gesamt 1 3 8 25 97,3 2,7
Kontrolle 1 3 7 13 95,83 4,17
Intervention 0 0 1 11 100 0
Selbsteinschiitzung von Schmerz und Verletzung/eigenes Korpergefiihl

Gesamt 1 2 14 20 97,3 2,7
Kontrolle 0 1 7 16 100 0
Intervention 1 1 6 4 91,67 8,33

Die Vorstellung, auf "seinen' Sport und die korperliche Aktivitit in gewohntem Mafle verzichten zu
miissen

Gesamt 3 12 9 13 91,89 8,11
Kontrolle 1 9 6 8 95,83 4,17
Intervention 2 3 3 4 83,33 16,67

Bei Problemen mit auskurierten Verletzungen die Angst, vor wiederkehrendem Schmerz und erneu-
ter Verletzung

Gesamt 5 11 20 1 86,49 13,51
Kontrolle 3 6 14 1 87,5 12,5
Intervention 2 4 6 0 83,33 16,67
Die Sorge, den Stammplatz in der Mannschaft zu verlieren und ersetzt zu werden

Gesamt 6 14 13 4 83,78 16,22
Kontrolle 4 10 8 2 83,33 16,67
Intervention 2 3 5 2 83,33 16,67
Die Phase des Wettkampfes oder der Zeitpunkt in der Saison

Gesamt 7 13 13 4 81,08 18,92
Kontrolle 4 8 10 2 83,33 16,67
Intervention 3 5 3 1 75,0 25,0
Verfiigbarkeit von Spieleralternativen innerhalb der Position bzw. der Mannschaft

Gesamt 11 15 8 3 70,27 29,73
Kontrolle 3 12 8 1 87,5 12,5
Intervention 8 2 0 2 33,33 66,67

n Anzahl Probanden
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6.2.2.1.4 Aktuelle Schmerzintensitit, chronischer Schmerz und lokales Schmerzemp-

finden

Zum Zeitpunkt der Pretestung hatten 33,3 % der Spieler aus der Kontrollgruppe und 28,0 %
der Spieler aus der Interventionsgruppe einen aktuell empfundenen Schmerz > 3 auf einer
numerischen Ratingskala (NRS; 0 = ,,kein Schmerz* bis 10 = ,,schlimmster, vorstellbarer
Schmerz®).

Zum zweiten Messzeitpunkt lag dieser Wert in der Kontrollgruppe bei 42,9 %, in der Inter-
ventionsgruppe bei 41,7 %. Eine Detaildarstellung der Verteilung der einzelnen Bewertun-
gen ist Abbildung 35 zu entnehmen.

Ergénzend zur Abfrage der aktuellen Schmerzintensitdt wurde auch andauernder, chroni-
scher Schmerz {iber mindestens drei Monate erhoben: Bei der Pretestung gaben 25,0 % der
Kontrollgruppe Dauerschmerzen an, in der Interventionsgruppe lediglich 4,2 %. Beim zwei-
ten Messzeitpunkt hatten 14,3 % der Spieler der Kontrollgruppe Dauerschmerzen, in der

Interventionsgruppe 4,0 % der Spieler.

12 -
10

510

T 84| |7

=]

(=N

5 6 |

= 1

5‘47 3

< 5] 2 ﬂzl ] 1 11 11 ]

0 |’_‘| T T T T T T |’_‘ 1

0 1 2 3 I 5 6 7 8 9 10

Bewertung des aktuell empfundenen Schmerzes auf einer Skala
von 0 (kein Schmerz) bis 10 (schlimmster, vorstellbarer Schmerz)

OKontrolle @Intervention

Abbildung 35: NRS aktuelle Schmerzintensitit. Ergebnisse der Befragung mittels einer numerischen Ra-
tingskala (NRS); dargestellt durch die Verteilung der Sportleranzahl pro Bewertungsstufe; Unterteilung in

Kontroll- (n = 24) und Interventionsgruppe (n = 12)

Beim lokalen Schmerzempfinden (Ergebnisse der RPS) zeigte sich, dass zum Zeitpunkt der
Pretestung hinsichtlich der Anzahl der Schmerzorte rund die Hélfte der Spieler in beiden
Gruppen keine Schmerzen hatte (sieche Tabelle 55). Wihrend in der Kontrollgruppe fiir die
RPS 20,8 % der Spieler nur einen Schmerzort angaben und 12,5 % 6-10 Schmerzorte, gaben
in der Interventionsgruppe 25,0 % der Spieler 2-5 Schmerzorte, und 16,7 % der Spieler 6-
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10 Schmerzorte an. Auch fiir die RPSplus war solch eine Verteilung zu finden: Hier zeigten
prozentual mehr Spieler in der Interventionsgruppe eine hohere Anzahl an Schmerzorten an,
8,3 % der Spieler sogar 11 Schmerzorte.

Zum zweiten Messzeitpunkt war laut der RPS der Schmerz in der Interventionsgruppe mehr
vorhanden (Kontrolle 45,8 % ohne Schmerzen; Intervention 33,3 % ohne Schmerzen),
wenngleich der prozentuale Anteil an Spielern mit mehr Schmerzorten in der Kontrollgruppe
hoher war (6-10 Schmerzorte bei 12,5 % der Kontrollgruppe, bei 0 % der Interventions-
gruppe). Ein dhnlicher Verlauf ist fiir die Posttestung auch bei den Ergebnissen der RPSplus
zu sehen.

Betrachtet man den Mittelwert der Anzahl an Schmerzorten, zeigt sich ein hoherer Wert fiir
die Interventionsgruppe (Kontrolle 1,29 + 2,29; Intervention 2,42 + 2,94) in der Pretestung,
sowie ein leicht hoherer Wert in der Posttestung (Kontrolle 1,71 + 2,18; Intervention

2,0 £2,04).

An welchen Korperstellen die Sportler unter Schmerzen litten, zeigt eine deskriptive Ana-
lyse der Antworten. Fiir die hdufigsten Schmerzorte wurde eine Unterteilung in Kontroll-
und Interventionsgruppe vorgenommen (siche Tabelle 56), alle weiteren, angegebenen
Schmerzorte sind in Anhang 15.6 zu finden). Zu beiden Zeitpunkten waren in beiden Grup-
pen die Oberschenkel am hiufigsten von Schmerzen betroffen, mit 41,7 % bei der Interven-
tion und 25,0 % bei der Kontrollgruppe. Bauchschmerzen zeigten sich deutlich im Posttest
in der Kontrollgruppe (20,8 %). Im Kontext der RPSplus waren vor allen Dingen im Pretest
das rechte Knie, der rechte Ful3, Kopfund Leiste von Schmerzen betroffen, bei der Interven-

tionsgruppe etwas stirker als bei der Kontrollgruppe (siche Tabelle 57).
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Tabelle 55: Haufigkeitsverteilung der Schmerzorte fiir Pre- und Posttestung; Gesamtkollektiv ( n = 36), Kon-

troll- (n = 24) und Interventionsgruppe (n = 12)

n % n % n %
Gesamt Kontrolle Intervention
RPS
_ Pre 20 55,56 14 58,33 6 50,0
Keine
Post 16 41,03 11 45,8 4 33,33
Lokal: Pre 6 16,67 5 20,83 1 8,33
1 Schmerzort Post 7 17,95 3 12,5 2 16,67
Regional: Pre 5 13,89 2 8,33 3 25,0
2-5 Schmerzorte Post 13 33,33 7 29,2 6 50,0
Pre 5 13,89 3 12,5 2 16,67
6-10 Schmerzorte
Post 3 7,69 3 12,5 0 0
| 1_1\149‘1151011‘1’;‘2?;& te Pre/Post 0 0 0 0 0 0
RPSplus
_ Pre 13 36,11 8 33,33 5 41,67
Keine
Post 10 25,64 7 29,2 3 25,0
Lokal: Pre 7 19,44 6 25,0 1 8,33
1 Schmerzort Post 10 25,64 6 25,0 2 16,67
Regional: Pre 7 19,44 6 25,0 1 8,33
2-5 Schmerzorte Post 14 35,9 7 29,2 6 50,0
Pre 8 22,22 4 16,67 4 33,33
6-10 Schmerzorte
Post 5 12,82 4 16,67 1 8,33
Multilokular: Pre 1 2,78 0 0 1 8,33
11-19 Schmerzorte Post 0 0 0 0 0 0
Hiufigkeit Schmerzorte (MW + SD)
RPS Pre 1,67 2,54 1,29 +2.29 2,42 +2.94
(19 Schmerzorte) Post 1,81 £2,11 1,71+ 2,18 2,0 +2,04
RPSplus Pre 2,89 + 3,78 2,29 +3,11 4,08 +£4,78
(11 Schmerzorte) Post 2,89 + 3,78 2,17+2.26 2,25+2,09
RPS30 Pre 2,89+ 3,78 2,29+3,11 4,08+4,78
(30 Schmerzorte) Post 2,19+2,18 2,17+2,26 2,25+2,09

RPS Regional Pain Scale; RPSplus Score fiir selbst ergénzte Schmerzorte (11); n Anzahl Probanden; MW
Mittelwert; SD Standardabweichung; RPS 30 Gesamtscore fiir RPS sowie RPSplus
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Tabelle 56: Schmerzen und/oder Beriihrungsempfindlichkeit in Gelenk oder Kdrperregion in den vergangenen

sieben Tagen; Ergebnisse der RPS (Gesamtkollektiv n = 36; Kontroll- n = 24 und Interventionsgruppe n = 12)

Keine Gering  MaBig Stark Ja, Schmerz in
[n] [n] [n] [n] dieser Region [%]
Gesamt 33 1 2 0 8,33
Pre  Kontrolle 22 1 1 0 8,33
Intervention 11 0 1 0 8,33
Bauch
Gesamt 29 6 1 0 19,44
Post  Kontrolle 19 5 0 0 20,83
Intervention 10 1 1 0 16,67
Gesamt 27 6 3 0 25,0
Pre  Kontrolle 20 2 2 0 16,67
Linker Intervention 7 4 1 0 41,67
Oberschenkel Gesamt 27 5 0 4 25,0
Post  Kontrolle 20 2 0 2 16,67
Intervention 7 3 0 2 41,67
Gesamt 27 6 3 0 25,0
Pre  Kontrolle 20 2 2 0 16,67
Rechter Intervention 7 4 1 0 41,67
Oberschenkel Gesamt 28 6 1 1 22,22
Post  Kontrolle 21 2 0 1 12,5
Intervention 7 4 1 0 41,67
Gesamt 29 5 2 0 19,44
Pre  Kontrolle 20 3 1 0 16,67
Linker Intervention 9 2 1 0 25,0
Unterschenkel Gesamt 30 5 0 1 16,67
Post  Kontrolle 20 4 0 0 16,67
Intervention 10 1 0 1 16,67
Gesamt 29 6 1 0 19,44
Pre  Kontrolle 21 3 0 0 12,5
Rechter Intervention 8 3 1 0 33,33
Unterschenkel Gesamt 30 5 0 1 16,67
Post  Kontrolle 20 4 0 0 16,67
Intervention 10 1 0 1 16,67

RPS Regional Pain Scale; n Anzahl Probanden
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Tabelle 57: Schmerzen und/oder Beriihrungsempfindlichkeit in Gelenk oder Kdrperregion in den vergangenen
siecben Tagen; Ergebnisse der weiteren Antwortmoglichkeiten (RPSplus; Gesamtkollektiv n = 36; Kontroll-
gruppe n = 24; Interventionsgruppe n = 12)

Keine Gering  MaBig Stark Ja, Schmerz in

[n] [n] [n] [n] dieser Region [%]
Gesamt 30 5 0 1 16,67
Pre  Kontrolle 20 4 0 0 16,67
. ) Intervention 10 1 0 1 16,67
Linkes Knie
Gesamt 33 1 2 0 8,33
Post  Kontrolle 21 1 2 0 12,5
Intervention 12 0 0 0 0
Gesamt 28 5 3 0 22,22
Pre  Kontrolle 20 3 1 0 16,67
) Intervention 8 2 2 0 33,33
Rechtes Knie
Gesamt 36 0 0 0 0
Post  Kontrolle 24 0 0 0 0
Intervention 12 0 0 0 0
Gesamt 28 4 4 0 22,22
Pre  Kontrolle 20 2 2 0 16,67
Intervention 8 2 2 0 33,33
Rechter Ful
Gesamt 32 3 1 0 11,11
Post  Kontrolle 21 3 0 0 12,5
Intervention 11 0 1 0 8,33
Gesamt 29 6 0 1 19,44
Pre  Kontrolle 20 4 0 0 16,67
Intervention 9 2 0 1 25,0
Kopf
Gesamt 36 0 0 0 0
Post  Kontrolle 36 0 0 0 0
Intervention 36 0 0 0 0
Gesamt 29 5 2 0 19,44
Pre  Kontrolle 21 2 1 0 12,5
. Intervention 8 3 1 0 33,33
Leiste
Gesamt 33 2 1 0 8,33
Post  Kontrolle 21 2 1 0 12,5
Intervention 12 0 0 0 0

RPSplus Score fiir selbst ergénzte Schmerzorte (11); n Anzahl Probanden

6.2.2.1.5 Verletzungen und Unfille

Alle Angaben zu Verletzungen und Schmerzdiagnosen bezogen sich zum Zeitpunkt der Be-
fragung auf die vergangenen acht Wochen. Zum Zeitpunkt der ersten Befragung hatten sich
fiinf Spieler der Kontrollgruppe verletzt oder einen Unfall erlitten, in der Interventions-
gruppe lediglich ein Spieler. Bei je zwei Spielern beider Gruppen lag eine drztlich diagnos-
tizierte Schmerzdiagnose vor, bei fiinf Spielern der Kontrollgruppe eine personlich gestellte
Schmerzdiagnose, ebenso bei drei Spielern der Interventionsgruppe.

Bei der zweiten Befragung gaben acht Spieler der Kontrollgruppe Verletzungen oder einen

Unfall an, aus der Interventionsgruppe nur zwei Spieler. Eine drztliche Schmerzdiagnose
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hatten je ein Spieler aus jeder Gruppe gestellt bekommen, eine personlich diagnostizierte
Schmerzdiagnose lag ebenfalls bei einem Spieler der Kontrollgruppe vor, bei keinem Sport-

ler aus der Interventionsgruppe.

6.2.2.1.6 Personliche Erfahrungen mit Schmerz im Sport und individuelles Schmerz-

management

Eine Riickmeldung zu Erfahrungen mit Schmerz im Sport gaben zwei Sportler. Hier wurden
jeweils Erfahrungen mit, fiir die Spieler besonders einschneidenden, Schmerzerfahrungen
geschildert: ,,Ich hatte mal einen Knorpelabriss im Knie, das waren sehr grofie Schmerzen‘,
»Ich hatte vor einem Jahr ein Handgelenkbruch, wo ich sehr gut im Fuf3ball drauf war. Ich
musste 3 Monate pausieren und konnte mich nicht mehr so gut finden, wie ich es vor dem
Handgelenkbruch empfunden habe.*“ Im zweiten Kommentar schildert ein Spieler, nach der
Verletzung Probleme gehabt zu haben, ,,sich wieder gut zu finden®, Selbstbewusstsein und
Uberzeugung fiir sich selbst, wiederzufinden.

Insgesamt 35 Spieler gaben Auskunft iiber ihr personliches Schmerzmanagement, es wurde
eine Unterteilung der Antworten in fiinf Kategorien vorgenommen (siche Anhang 15.6).
Diese Frage wurde lediglich zum Zeitpunkt der Pretestung gestellt, ahnliche Antworten wur-
den zusammengefasst.

Betrachtet man ausgewéhlte Kommentare, zeigt sich, dass in diesem Kollektiv, wie auch bei
Studie 1, regenerative MaBBnahmen wie Salben oder Kiihlen Bestandteil des Schmerzmana-

gements sind (siche Tabelle 58).

Tabelle 58: Individuelles Schmerzmanagement in Form von regenerativen Maflnahmen; Ergebnisse einer of-

fenen Frage des DSSF zu dieser Thematik

Regenerative Malinahmen: Salbe, Kiihlung, Faszienrolle, Bewegung, Trainingspause

e Ich versuche die Verletzung kiihl zu halten, mit einem Kiihl-Pack. Meistens schmiere ich sie noch mit
Salben ein wie z.B. Voltaren usw. Ich versuche meistens, den Schmerz auch auszulaufen, damit sich
die Verletzung an die Bewegung gewdhnt.

e  Mit Salbe eincremen und auskurieren.

e Entweder benutze ich Salben und Bandagen, oder nehme nicht am Training teil.

e Vorbeugung mit Faszienrolle; Schmerzsalben; Physiotherapie; Kiithlung; Schmerzmittel

e  Pause machen, entsprechend dem Schmerz mit Mitteln entgegen wirken

Vorrangig, da hdufig genannt, scheint fiir die Nachwuchsspieler der Kontakt zu Trainer, Arzt
oder Physiotherapeut zu sein (siche Tabelle 59). Einige Spieler informieren ihren Trainer
vor dem Training liber Schmerzen, oft ist je nach Verletzung oder Schmerz der erste Schritt
eine Behandlung durch einen Physiotherapeuten, im Anschluss ein Besuch beim Arzt.
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Tabelle 59: Individuelles Schmerzmanagement in Form von Kontakt mit Arzt, Physiotherapeut oder Trainer;

Ergebnisse einer offenen Frage des DSSF zu dieser Thematik

Kontakt mit Arzt, Physiotherapie oder Trainer

e  Wenn ich Schmerzen habe, dann gehe ich erst zum Physiotherapeuten. AnschlieBend warte ich ab, wie
es sich entwickelt und gehe dementsprechend zum Arzt oder fange an, wieder mit zu trainieren.

e  Erst selbst behandeln und wenn es schlimmer wird, zum Arzt gehen und mich behandeln lassen.

e Physiotherapeut, PECH-Regel (Pause, Eis, Kompression, Hochlagern)

e Einen Facharzt fiir eine genaue Diagnose aufsuchen und im Falle einer Zwangspause andere Féhigkei-
ten und Muskeln trainieren.

e Bei schlimmeren Schmerzen lasse ich sie vom Arzt untersuchen, doch wenn ich das Gefiihl habe, dass
es nichts Schlimmes ist, beobachte ich die Schmerzen und gucke, ob es besser wird.

e Bei Schmerzen oder einer mdglichen Verletzung melde ich mich direkt bei meinem eigene Physiothe-
rapeuten und hole mir bei diesem eine erste Meinung ab und lasse mich, wenn nétig, bei ihm behandeln.
Wenn es nicht besser wird, gehe ich zu einem Sportmediziner und lasse mich dort untersuchen.

e  Gehe zum Trainer und sag es ihm und wenn es zu stark ist, gehe ich zum Arzt.

e Ich informiere vor dem Training meinen Trainer und versuche mit zu machen, wenn es nicht geht, sage
ich ihm Bescheid und pausiere je nach Verletzungen und Stirke der Schmerzen.

Schmerzen ,,auszuhalten oder ,,auszublenden®, wenn es mdglich ist, und auf das eigene
Korpergefiihl zu horen, schildern einige Sportler als erste Schritte ithres Schmerzmanage-
ments (Tabelle 60). Regenerative Mallnahmen werden als anschlieBende Moglichkeiten auf-
gefiihrt, ebenso wird von einem Spieler erldutert, dass er behutsam, und langsam, ,,mit mehr
Zeit* nach einer Verletzung wieder ins Training einsteigt. Ein weiterer Sportler gibt an, dass
ihn Schmerzen in Knie, da er dort eine auskurierte Verletzung hat, , herunterzichen®, seine

Stimmung negativ beeinflussen, da er damals lange pausieren musste.

Tabelle 60: Individuelles Schmerzmanagement in Form von individueller Vorgehensweise; Ergebnisse einer

offenen Frage des DSSF zu dieser Thematik

Beschreibung des individuellen Schmerzmanagements

e Nachdem ich verletzt war, lasse ich mir lieber mehr Zeit, um wieder voll und ganz ins Training einzustei-
gen, sodass ich mich wirklich auskurieren kann. Bei starken Schmerzen suche ich meistens einen Arzt
auf, aber wenn die Schmerzen noch ertragbar sind, verzichte ich darauf und warte ab, bis es besser wird.

e  Wenn es Schmerzen sind, die ich aushalten kann, dann zieh ich es durch. Wenn ich Schmerzen an meinem
Knie habe, wo ich mein Kreuzbandriss hatte, dann zieht es mich runter, da ich da 1 Jahr verletzt war.

e  Schmerzen ausblenden (Kopfsache)

e Bei Schmerzen wie Kopfschmerz bleibe ich zu Hause; Wenn etwas durch das Training passiert ist, dann
gehe ich zum Physiotherapeuten und sonst zum Arzt.

e Je nach Schmerzart kiihle ich entweder die Stelle oder nehme ein heifles Bad mit Meersalz. Wenn dies
alles dann nicht klappt, oder es groBerer Schmerz ist, wende ich mich an den Physiotherapeuten/Arzt.

e Bei Leistenschmerzen dehnen; Wenn man einen Schmerz spiirt, bisschen schonen; Ich hab 6fters Leisten-
schmerzen, die sind aber aushaltbar.

e  Zunichst gehe ich zu unserem Physiotherapeuten und schaue, was er dazu sagt. Danach verlasse ich mich
auf mein eigenes Korpergefiithl und wége ab, ob ich weiter trainieren kann oder nicht.

e  Ich hore auf meinen Korper, wenn ich kleine Schmerzen habe, dann spiele ich weiter, wenn ich dann mehr
Schmerzen bekomme, hore ich auf.
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6.2.2.1.7 Medikamentengebrauch

Die Sportler der Interventionsgruppe gaben an, bei Schmerz gleichermallen zu den Anésthe-
tika Ibuprofen sowie zu Aspirin zu greifen (je 33,3 %; siche Tabelle 61). Die Sportler der
Kontrollgruppe konsumierten haufiger Ibuprofen (41,7 %) als Aspirin (29,2 %) bei Schmer-
zen. Wihrend allgemein lediglich von einem Spieler der Kontrollgruppe Aspirin eingenom-
men wird, je ein Spieler pro Gruppe bei Schmerz Muskelrelaxantien konsumiert, nahm kei-

ner der Spieler zum Zeitpunkt der Befragung prophylaktisch Schmerzmittel ein.

Tabelle 61: Einnahme der Medikamente Ibuprofen, Paracetamol, Aspirin, Tramal, Novalgin und Muskelre-

laxantien bei der Posttestung; Gesamt- (n = 36), Kontroll- (n = 24) und Interventionsgruppe (n = 12)

n % n % n %
Gesamt Kontrolle Intervention

Ibuprofen
Nein 22 61,11 14 58,33 8 66,67
Bei Schmerz 14 38,89 10 41,67 4 33,33
Paracetamol
Nein 32 88,89 21 87,5 11 91,67
Bei Schmerz 4 11,11 3 12,5 1 8,33
Aspirin
Nein 24 66,67 16 66,67 8 66,67
Allgemein 1 2,78 1 4,17 0 0
Bei Schmerz 11 30,56 7 29,17 4 33,33
Tramal
Nein 35 97,22 23 95,83 12 100
Bei Schmerz 1 2,78 1 4,17 0 0
Novalgin
Nein 35 97,22 23 95,83 12 100
Bei Schmerz 1 2,78 1 4,17 0 0
Muskelrelaxantien
Nein 34 94,44 23 95,83 11 91,67
Bei Schmerz 2 5,56 1 4,17 1 8,33

n Anzahl Probanden; Kein Spieler gab an, eines der Medikamente prophylaktisch einzunehmen, weshalb diese
Kategorie entfillt)

6.2.2.1.8 Schlafqualitit

Die Ergebnisse des Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) kdnnen, neben Berechnung eines
Gesamtscores, auch deskriptiv ausgewertet werden. Sowohl bei Pre- als auch Posttestung
war die Schlafdauer bei der Kontrollgruppe (Pre 8,81 + 1,46; Post 8,81 + 1,21) im Schnitt
etwas hoher als bei der Interventionsgruppe (Pre 7,97 + 1,22; Post 8,54 + 0,94), wihrend die
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Spannweite bei der Interventionsgruppe (Pre 6-10,2 Stunden; Post 7-10,5) geringer war als
bei der Kontrollgruppe (Pre 5-11 Stunden; Post 6-10,5 Stunden) (siche Tabelle 62).

Die Schlafqualitét blieb innerhalb der Interventionsgruppe von Pre- zu Posttestung gleich.
Mit 58,3 % schlief die Mehrheit dieser Sportler ,,ziemlich gut®, 33,3 % ,,sehr gut®“. Die
Schlafqualitét bei den Spielern der Kontrollgruppe verschlechterte sich von Pre- zu Posttes-
tung: Zum ersten Befragungszeitpunkt schiefen 37,5 % der Spieler ,,sehr gut* und 54,2 %
der Spieler ,,ziemlich gut* - zum zweiten Befragungszeitpunkt schliefen nur noch 16,7 %

der Spieler ,,sehr gut* und 75,0 % der Spieler ,,ziemlich gut®.

Tabelle 62: Deskriptive Analyse ausgewédhlter Ergebnisse des PSQI. Fragen 4 und 6. Im Pre- und Posttest;
unterteilt in Gesamtkollektiv (n = 36), Kontroll- (n = 24) und Interventionsgruppe (n = 12)

t Gesamt Kontrolle Intervention

PSQI-4: Effektive Schlafzeit (h; MW + SD)

. . Pre 8,53+ 1,42 8,81 £ 1,46 7,97 +1,22
Effektive Schlafzeit
Post 8,72+ 1,12 8,81 £ 1,21 8,54+ 0,94
. Pre 5,0 5,0 6,0
Kiirzeste Schlafdauer
Post 6,0 6,0 7,0
Pre 11,0 11,0 10,17
Léangste Schlafdauer
Post 10,5 10,5 10,5

PSQI-6: Schlafqualitit (n/ %)

Pre 13 /36,1 9/375 4/333
Sehr gut
Post 8/222 4/16,7 4/33,3
o Pre 20/55,6 13/54,2 7/583
Ziemlich gut
Post 25/69,4 18 /75,0 7/583
L Pre 3/83 2/8,3 1/8,3
Ziemlich schlecht
Post 3/83 2/8,3 1/8,3
Pre 0 0 0
Sehr schlecht
Post 0 0 0

PSQI Pittsburgh Sleep Quality Index; n Anzahl Probanden; MW Mittelwert; SD Standardabweichung

Hinsichtlich moéglicher Griinde fiir schlechten Schlaf in den vergangenen vier Wochen sind
bei beiden Gruppen Probleme mit dem Einschlafen, nédchtliches oder zu frithes Erwachen
sowie Hitze die hiufigsten Griinde gewesen (siche Tabelle 63). Alle weiteren Griinde sind

Anhang 15.6 zu entnehmen.
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Tabelle 63: Deskriptive Analyse ausgewéhlter Ergebnisse des PSQI. Frage 5; Pre- und Posttest, fiir Gesamt-
kollektiv (n = 36), Kontroll- (n = 24) und Interventionsgruppe (n = 12)

Gar nicht <1x 1-2x >3x

¢ n/% n/% n/% n/%

PSQI-5: Wie oft haben Sie wihrend der letzten vier Wochen schlecht geschlafen, ...

Gesamt 16/4444 11/30,56 8/22,22 1/2,78
... weil Sie nicht in- Pre  Kontrolle 11/45,83 71/29,17 6/25,0 0
nerhalb von 30 Minu- Intervention 5/41,67 4/33,33 2/16,67 1/83
ten einschlafen konn- Gesamt 19/52,78 12/3333  4/11,11 1/2,78
ten? Post  Kontrolle 14 /58,33 71/29,17 3/12,5 0
Intervention 5/41,67 5/41,67 1/8,3 1/8,3
Gesamt 19/52,78 7/19,44 9/25,0 1/2,78
.. weil Sie mitten in Pre  Kontrolle 12 /50,0 5/20,83 7172917 0
der Nacht oder friih Intervention 775833 2/16,67 2/16,67 1/83
morgens aufgewacht Gesamt 16/4444 12/3333  6/16,67  2/556
sind? Post  Kontrolle 12 /50,0 7/29,17 5/20,83 0
Intervention 4/33,33 5/41,67 1/8,3 2/16,67
Gesamt 18 /50,0 8/22,22 8/22,22 2/5,56
Pre  Kontrolle 14 /58,33 6/25,0 2/83 2/8,3
.. weil Thnen zu Intervention 4/33,33 2/16,67 6/50,0 0
warm war? Gesamt 13 /36,11 11/30,56 10/27,78 2/5,56
Post  Kontrolle 9/37,5 6/25,0 8/33,33 1/4,17
Intervention 4/33,33 5/41,67 2/16,67 1/8,3

PSQI Pittsburgh Sleep Quality Index; n Anzahl Probanden

6.2.2.2 Unterschiede der Fragebogen-Scores zwischen Messzeitpunkten und Gruppen

Fiir die Interventionsgruppe lieB sich eine signifikante Verbesserung des mentalen Summen-
scores der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit (VR-12; sieche Abbildung 36A) im Verlauf
des Interventionszeitraums feststellen (Tabelle 64). Fiir diesen Parameter gab es jedoch kei-
nen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen im zeitlichen Verlauf der Intervention.
Hinsichtlich des Risikos fiir Angstbelastung sowie der Stressskala der DASS lassen sich
signifikante Unterschiede zwischen Interventions- und Kontrollgruppe iiber den zeitlichen
Verlauf feststellen, aber keine signifikanten Unterschiede innerhalb der Gruppen. Es ist je-
doch eine leichte Tendenz einer Erhohung fiir beide Werte (DASS-A; siche Abbildung 37A;
DASS-S; siehe Abbildung 37B) in der Kontrollgruppe sowie einer Senkung der Werte bei
der Interventionsgruppe zu erkennen, sprich: Eine Erh6hung der Risiken flir Angst- und
Stressbelastung bei der Kontrollgruppe, sowie eine Verringerung der Risiken bei der Inter-
ventionsgruppe. Diese Beobachtung wird durch die SWC-Analyse bestitigt (Tabelle 65, 66).

Zudem zeigte sich eine Verringerung des DASS-D-Scores bei der Interventionsgruppe.
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Das Selbstmitgefiihl verbesserte sich signifikant innerhalb der Interventionsgruppe iiber den
Interventionszeitraum, zwischen den Gruppen ldsst sich im Zeitverlauf ebenfalls ein signifi-
kanter Unterscheid erkennen (sieche Abbildung 36B): Wihrend die Kontrollgruppe bei der
Pretestung einen hoheren Wert hatte als die Interventionsgruppe (sprich: besseres Selbstmit-
gefiihl), verringerte sich dieser Wert in der Posttestung minimal, wéhrend der Wert der In-
terventionsgruppe in der Posttestung deutlich hoher ausfiel. Dieses Ergebnis konnte auch
mittels SWC-Analyse bestétigt werden.

Fiir alle weiteren Parameter konnten keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden.

Tabelle 64: Unterschiede in Zeitverlauf (Pre/Post) und zwischen den Gruppen (Kontrolle n= 24, Intervention

n = 12) fiir die einzelnen Fragebogenkomponenten (Einfaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung)

¢ Kontrolle Intervention Zeiteffekt In%e?:ll): t'((;)flggtg‘:kt
MW =+ SD MW =+ SD p-Wert !
p-Wert
NRS Schmerz- Pre 2,08+2,39 1,67 +2,27 038 0.34
intensitiit Post 1,5+ 1,69 2,0+1,86 ’ ’
Pre 1,29 £2.29 2.42+2.94
RPS Post  1.71+2.18 2.0 +2.04 1.0 0,31
Pre 53,66+ 5,22 54,99 + 4,97
VR-12 BCS Post 52,42 + 6,98 52,41 +7,18 0,20 0,65
Pre 52,46+ 6,91 52,04 £ 6,58
VRIZMCS bt 54.66+5.02 55,08 + 7,02 * 0,01 0,61
Pre 1,46 + 2,08 142+ 1,83
DASS-D Post 1,46 £ 1,89 0,92+ 1,51 0,39 0,38
Pre 1,08 + 1,53 1,58 + 1,98
DASS-A Post 1,71 2,01 1,08+ 1,31 0.81 0,03 (0.06)
Pre 1,13 £ 1,96 1,83 £2,59
DASS-S Post  2,63+2.63* 1,42+ 1,88 0,18 0,02 (0,04)
Pre 421 +2,45 4,58 + 2,64
PsQl Post  4.17+2.06 433+2.06 0,76 0,82
Pre 38,33 +£5,42 36,0 + 6,97
SCS-D SF Post 37,71 £ 5,31 40,17 £5,11 * 0,05 0,01 (0,02)
Pre 30,79 + 8,23 30,5+ 521
SWE Post 31384667 31,58+ 3.7 0.56 0.86

MW Mittelwert; SD Standardabweichung; NRS Numerische Ratingskala; RPS Regional Pain Scale; VR-12
Veterans RAND 12 Item Health Survey; PCS Physical Component Scale; MCS Mental Component Scale;
DASS-D/-S/-A Depression, Anxiety and Stress Scales; PSQI Pittsburgh Sleep Quality Index; SCS-D SF Self-
Compassion Scale - Deutsche Version Short Form; SWE Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung;
*innerhalb der Gruppe p < 0,05; Ergebnisse auf zwei Nachkommastellen abgerundet
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Tabelle 65: Mittelwert und Standardabweichungen der Fragebogenkomponenten fiir die Pre- und Posttestun-

gen der Kontrollgruppe (n = 24); Priifung auf Unterschiede mit SWC-Analyse; Berechnung der Effektstiarke

Hedge’s g* und Konfidenzintervalle

Effektstirke Hedge's g*

Pre Post (95%-KI) SWC
NRS 2,08+2,39 1,5+ 1,69 0,282 (-0,292; 0,857) *
RPS 1,29+2,29 1,71 £2,18 0,195 (-0,768; 0,378) 1>
VR-12 PCS 53,66 5,22 52,42 £ 6,98 0,349 (-0,227; 0,925) ?
VR-12 MCS 52,46 £ 6,91 54,66 + 5,02 0,627 (-1,212; 0,041) ?
PSQI 4,21 +245 4,17 £2,06 0,019 (-0,553; 0,590) ?
DASS-D 1,46 £2,08 1,46 £1,89 0,0 o*
DASS-A 1,08+ 1,53 1,71 £ 2,01 0,329 (-0,905; 0,246) 1%
DASS-S 1,13+£1,96 2,63 £2,63 0,689 (-1,277; -0,100) 1%
SCS-D SF 38,33+5,42 37,71 £ 5,31 0,186 (-0,387; 0,759) ?
SWE 30,79 + 8,23 31,38 £ 6,67 0,150 (-0,723; 0,422) ?

MW Mittelwert; SD Standardabweichung; NRS Numerische Ratingskala; RPS Regional Pain Scale; VR-12
Veterans RAND 12 Item Health Survey; PCS Physical Component Scale; MCS Mental Component Scale;
DASS-D/-S/-A Depression, Anxiety and Stress Scales; PSQI Pittsburgh Sleep Quality Index; SCS-D SF Self-
Compassion Scale - Deutsche Version Short Form; SWE Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung;
95%-KI 95%-Konfidenzintervall; SWC Smallest Worthwile Change; ? unclear (dt. unklar) = Verénderung,
welche sowohl Steigerung als auch Verringerung bedeuten kann; 1%, |*, «<* very likely/decisive (dt. sehr
wahrscheinlich/bedeutend) = Verdnderung mit einer Wahrscheinlichkeit von > 95 %; 1<, <>, | <> possible (dt.
moglich) = Verdnderung mit einer Wahrscheinlichkeit von 5-95 %; X very unlikely/decisively not (dt. sehr
unwahrscheinlich/unbedeutend) = Verédnderung mit einer Wahrscheinlichkeit von <5 %
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(=]
(==
)

W
(¥,
1
——
—

U
o
I

Score VR-12 MCS
S~
wn

N
o
I

Kontrolle Intervention

A

OPre
OPost

B

Score SCS-D SF

45

I
<)

W
W

(W3]
o

k%

Kontrolle Intervention

OPre
O Post

Abbildung 36: Mittelwerte der Scores VR-12 MCS und SCS-D SF; ** Post-Hoc-Test p < 0,01; ! Paarweiser

Vergleich p < 0,05 Pre vs. Posttestung; VR-12 MCS Veterans RAND 12 Item Health Survey Mental Compo-

nent Scale; SCS-D SF Self-Compassion Scale - Deutsche Version Short Form
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Abbildung 37: Mittelwerte der Scores (A) DASS-A und (B) DASS-S; *Post-Hoc-Test p < 0,05; ! Paarweiser
Vergleich p < 0,05 Pre vs. Posttestung; DASS-A/-S Depressions-Angst-Stress-Skalen —Angst / -Stress

Tabelle 66: Mittelwert und Standardabweichungen der Fragebogenkomponenten fiir die Pre- und Posttestun-
gen der Interventionsgruppe (n = 12); Priifung auf Unterschiede mit SWC-Analyse; Berechnung der Effekt-

stairke Hedge’s g* und Konfidenzintervalle

Effektstirke Hedge's g*

Pre Post (95%-KI) SWC
NRS 1,67 £2,27 2,0+1,86 0,157 (-0,976; 0,662) 1>
RPS 2,42 +2.94 2,0+2,04 0,182 (-0,638; 1,001) 1*
VR-12 PCS 54,99 £ 4,97 52,41 £7,18 0,715 (-0,130; 1,560) ?
VR-12 MCS 52,04 +£ 6,58 55,28 +7,02 0,848 (-1,704; 0,008) ?
PSQI 4,58 +£2,64 4,3+2,06 0,125 (-0,694; 0,943) |
DASS-D 1,42+1,83 0,92 £1,51 0,264 (-0,557; 1,085) 1*
DASS-A 1,58 +1,98 1,08+ 1,31 0,266 (-0,555; 1,087) 1*
DASS-S 1,83+2,59 1,42 £ 1,88 0,187 (-0,632; 1,007) 1*
SCS-D SF 36,0 £ 6,97 40,17 £ 5,11 1,158 (-2,046; -0,270) 1*
SWE 30,5+5,21 31,58 £3,7 0,349 (-1,173; 0,475) ?

MW Mittelwert; SD Standardabweichung; NRS Numerische Ratingskala; RPS Regional Pain Scale; VR-12
Veterans RAND 12 Item Health Survey; PCS Physical Component Scale; MCS Mental Component Scale;
DASS-D/-S/-A Depression, Anxiety and Stress Scales; PSQI Pittsburgh Sleep Quality Index; SCS-D SF Self-
Compassion Scale - Deutsche Version Short Form; SWE Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung;
95%-KI 95%-Konfidenzintervall; SWC Smallest Worthwile Change; ? unclear (dt. unklar) = Verénderung,
welche sowohl Steigerung als auch Verringerung bedeuten kann; 1%, |*, «* very likely/decisive (dt. sehr
wahrscheinlich/bedeutend) = Verdnderung mit einer Wahrscheinlichkeit von > 95 %; 1<, <>, | <> possible (dt.
moglich) = Verdnderung mit einer Wahrscheinlichkeit von 5-95 %; X very unlikely/decisively not (dt. sehr
unwahrscheinlich/unbedeutend) = Verdnderung mit einer Wahrscheinlichkeit von <5 %
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6.2.2.3 Zusammenhinge zwischen Fragebogen-Scores und der Teilnahmehiufigkeit

an Workshops fiir die Interventionsgruppe

Fir die Parameter RPS, DASS-S und SCS-D SF konnten signifikante Korrelationen
(p < 0,05) mit der Anzahl an Workshopteilnahmen festgestellt werden (Tabelle 67). Bei den
Probanden der Interventionsgruppe zeigt sich eine moderate negative Korrelation (r = 0.6)
zwischen der RPS (Anzahl an Schmerzorten) und der Anzahl der Workshopteilnahmen
(siche Abbildung 38A). Die Differenz der Mittelwerte zeigt eine Abnahme der Schmerzorte
um 0,42 + 2,87 von Pre- zu Posttestung in Abhéngigkeit der Anzahl an Workshopteilnah-
men.

Auch zwischen dem Stressscore der DASS und der Anzahl der Workshopteilnahmen besteht
eine moderate negative Korrelation (r = 0.6; siche Abbildung 38B). Je haufiger an den Work-
shops teilgenommen wurde, desto mehr verringerte sich der DASS-S.

Hinsichtlich des Selbstmitgefiihls (SCS-D SF) ergab die Analyse eine moderate negative
Korrelation (r = 0.6; siche Abbildung 38C), dementsprechend verbesserte sich der Wert, je
héufiger an der Intervention teilgenommen wurde. Fiir alle weiteren Parameter lagen keine

signifikanten Ergebnisse vor.

Tabelle 67: Zusammenhénge zwischen Anzahl der Workshopteilnahmen und Fragebogenparameter fiir die In-

terventionsgruppe (n = 12) (Korrelationsanalyse Pearson/Spearman)

n Workshops
Differenz MW + SD Med £1Q r p-Wert
NRS Schmerzintensitit +0,33 + 2,84 0,35 0,25
RPS -0,42 £ 2,87 -0,60 0,03
VR-12 PCS -2,57 £8,95 -0,33 0,28
VR-12 MCS +3,24 + 8,95 -0,39 0,20
DASS-D 0,0+1,0 0,44 0,14
DASS-A -0,5+ 1,24 0,47 0,11
DASS-S 0,0+2,5 -0,58 0,04
PSQI -0,25£2,45 0,12 0,70
SCS-D SF -4,17 + 4,65 -0,56 0,05
SWE +1,08 £ 3,12 -0,03 0,92

r Pearson-Korrelationskoeffizient; p-Wert zweiseitige Signifikanz; n Anzahl Probanden; NRS Numerische Ra-
tingskala; RPS Regional Pain Scale; VR-12 Veterans RAND 12 Item Health Survey; PCS Physical Component
Scale; MCS Mental Component Scale; DASS-D/-S/-A Depression, Anxiety and Stress Scales; PSQI Pittsburgh
Sleep Quality Index; SCS-D SF Self-Compassion Scale - Deutsche Version Short Form; SWE Skala zur All-
gemeinen Selbstwirksamkeitserwartung. Signifikanzgrenze p < 0,05. Ergebnisse auf zwei Nachkommastellen
abgerundet.
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Abbildung 38: Streudiagramm zwischen Differenz (A) Anzahl Schmerzorte RPS (B) DASS-S (C) SCS-D SF
und Anzahl der Teilnahmen an Workshops; RPS Regional Pain Scale; DASS-S Depressions-Angst-Stress-
Skalen — Stress; SCS-D SF Self-Compassion Scale - Deutsche Version Short Form

6.2.3 Untersuchungsziel 2: QST

Die Parameter der QST wurden vor Durchfithrung der Analysen logarithmiert. Fiir die ge-
mittelten Werte fiir das Testareal Wange sowie fiir das Testareal Stirn bestehen weder Un-
terschiede innerhalb der Gruppen, noch zwischen den Gruppen im zeitlichen Verlauf (siche
Tabelle 68).

Fiir das Testareal Wange (gemittelter Wert der linken und rechten Wange) zeigt sich eine
signifikante Verringerung des Parameters MPS innerhalb der Kontrollgruppe (sieche Abbil-
dung 39A; Tabelle 69), sprich, eine verringerte Schmerzempfindlichkeit fiir Nadelreize.
Zwischen den Gruppen lag fiir diesen Parameter kein Unterschied vor. Fiir den Parameter
DMA, der Schmerzempfindlichkeit fiir Beriihrungsreize, zeigt sich knapp kein signifikanter
Unterschied innerhalb der Gruppen (p = 0,06; siche Abbildung 39B), jedoch zwischen den
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Gruppen im zeitlichen Verlauf: Hier ist eine deutlich hohere Differenz in der Abnahme der

Schmerzempfindlichkeit bei der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe zu

sehen, bei welcher sich der Wert nur leicht verringert.

Tabelle 68: Unterschiede in Zeitverlauf (Pre/Post) und zwischen den Gruppen (Kontrolle n = 24, Intervention

n = 12) fiir MPS!°2, DMA'"°2 und PPT'"¢ kPa (Einfaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung)

¢ Kool merventon - zseTok o
MW + SD MW + SD p-Wert p-Wert
\S;;;Ilg: I(11(11) 24 12
MPS EZZt gﬁé i gﬁg 83? i 8j§§ 0,13 0,87
DMA™ P Deii06  079s0ss 065 0ot
PPTR GRS ot 2325025 2472019 089 050
Stirn (n) 10 9
MPST DR olesode 0152068 063 050
DMA ¢ EZZt :8:22 i 8; :8:22 i 8:23 0,17 0,33
PPT & (kPa) Pos ;22 . gj? 22,’55575 0(3’112 0,62 0.67
gemi‘t)vteii:1 l%fre(n) 14 3
MPS ¢ gf)it 0(,)5?35;0(,)4’1334* 0(; ,9442106?34 0,00 0,35
DMAR PR s 1S3e067 006 sz
ey [n MR Dok ow s

MW Mittelwert; SD Standardabweichung; p-Wert zweiseitige Signifikanz; n Anzahl Probanden; MPS Mecha-
nical Pain Sensitivity (dt. Mechanische Schmerzsensitivitdt); log Logarithmus zur Basis 10; DMA Dynamic
Mechanical Allodynia (dt. Dynamische mechanische Allodynie); PPT Pressure Pain Threshold (dt. Druck-
schmerzschwelle); 1i links; re rechts; *innerhalb der Gruppe p < 0,05; Ergebnisse auf zwei Nachkommastellen

abgerundet.
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Tabelle 69: Mittelwert und Standardabweichungen der QST-Parameter fiir die Pre- und Posttestungen der Kon-
trollgruppe (n = 24); Priifung auf Unterschiede mit SWC-Analyse; Berechnung der Effektstirke Hedge’s g*

und Konfidenzintervalle

Effektstirke Hedge's g*

Pre Post (95%-K1) SWC
Stirn und Wange (n = 24)
MPS lo¢ 0,41 +£0,48 0,29+ 0,45 0,122 (-0,450; 0,694) o*
DMA oz -0,63 £ 0,61 -0,61 +£ 0,63 0,018 (-0,589; 0,554) o*
PPT ¢ (kPa) 2,32+ 0,26 2,32+0,25 0,0 ?
Stirn (n=10)
MPS o 0,08 £ 0,45 0,16 +0,46 0,080 (-0,981; 0,820) o*
DMA oz -0,69 £ 0,51 -0,63 £ 0,53 0,056 (-0,956; 0,844) o*
PPT !¢ (kPa) 2,56 +0,16 2,55+0,11 0,018 (-0,881; 0,918) ?
Wange gemittelt li/re (n = 14)
MPS o 0,65+ 0,34 0,38 +0,43 0,299 (-0,460; 1,057) ¥
DMA oz -0,58 £ 0,69 -0,59 £ 0,71 0,008 (-0,746; 0,762) o*
PPT ¢ (kPa) 2,15+0,17 2,15+0,18 0,0 ?

MW Mittelwert; SD Standardabweichung; p-Wert zweiseitige Signifikanz; n Anzahl Probanden; MPS Mecha-
nical Pain Sensitivity (dt. Mechanische Schmerzsensitivitdt); log Logarithmus zur Basis 10; DMA Dynamic
Mechanical Allodynia (dt. Dynamische mechanische Allodynie); PPT Pressure Pain Threshold (dt. Druck-
schmerzschwelle); li links; re rechts; 95%-KI 95%-Konfidenzintervall; SWC Smallest Worthwile Change; ?
unclear (dt. unklar) = Verdnderung, welche sowohl Steigerung als auch Verringerung bedeuten kann; 1%, | *,
—* very likely/decisive (dt. sehr wahrscheinlich/bedeutend) = Verdnderung mit einer Wahrscheinlichkeit von
> 95 %; 1>, <, | <> possible (dt. moglich) = Veranderung mit einer Wahrscheinlichkeit von 5-95 %; X very
unlikely/decisively not (dt. sehr unwahrscheinlich/unbedeutend) = Verdnderung mit einer Wahrscheinlichkeit
von <5 %
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Tabelle 70: Mittelwert und Standardabweichungen der Fragebogenkomponenten fiir die Pre- und Posttestun-
gen der Interventionsgruppe (n = 12); Priifung auf Unterschiede mit SWC-Analyse; Berechnung der Effekt-

stirke Hedge’s g* und Konfidenzintervalle

Effektstirke Hedge's g*

Pre Post (95%-KI) SWC
Stirn und Wange (n=12)
MPS g 0,33 +£0,62 0,21+0,56 0,107 (-0,711; 0,925) o*
DMA log -0,65 £ 0,59 -0,79 £ 0,58 0,125 (-0,693; 0,943) ]
PPT "2 (kPa) 2,48 +£0,2 2,47+0,19 0,015 (-0,802; 0,833) ?
Stirn (n=9)
MPS g 0,12+0,54 0,15+0,63 0,026 (-0,978; 0,925) o*
DMA log -0,85 + 0,55 -0,54 £ 0,29 0,322 (-1,281; 0,636) 1%
PPT "2 (kPa) 2,57+ 0,1 2,55+0,12 0,041 (-0,911; 0,992) ?
Wange gemittelt li/re (n = 3)
MPS g 0,94 + 0,44 0,42+0,3 0,484 (-1,371; 2,338) ¥
DMA log -0,06 0,11 -1,53 £0,67 1,332 (-0,773; 3,436) ¥
PPT "2 (kPa) 2,21 +0,18 2,24+ 0,16 0,041 (-1,855; 1,773) ?

MW Mittelwert; SD Standardabweichung; p-Wert zweiseitige Signifikanz; n Anzahl Probanden; MPS Mecha-
nical Pain Sensitivity (dt. Mechanische Schmerzsensitivitét); log Logarithmus zur Basis 10; DMA Dynamic
Mechanical Allodynia (dt. Dynamische mechanische Allodynie); PPT Pressure Pain Threshold (dt. Druck-
schmerzschwelle); li links; re rechts; 95%-KI 95%-Konfidenzintervall; SWC Smallest Worthwile Change; ?
unclear (dt. unklar) = Veranderung, welche sowohl Steigerung als auch Verringerung bedeuten kann; 1%, | *,
—* very likely/decisive (dt. sehr wahrscheinlich/bedeutend) = Verdnderung mit einer Wahrscheinlichkeit von
> 95 %; 1, <, |« possible (dt. mdglich) = Verdnderung mit einer Wahrscheinlichkeit von 5-95 %; X very
unlikely/decisively not (dt. sehr unwahrscheinlich/unbedeutend) = Verdanderung mit einer Wahrscheinlichkeit
von<5%

14 - p=0,35 "
-2 A
1,2 1 -1,8
1 -1,6 4
14 4
2 08 A 1,2
2 OPre = _’1 | OPre
= 0,6 D Post = @ Post
1 /.08 -
0,4 - -0,6 -
02 1 04 1
-0,2 A
0 0 ch
Kontrolle Intervention Kontrolle Intervention
A B

Abbildung 39: Mittelwerte von MPS"°2 und DMA!°¢; * Post-Hoc-Test p < 0,05; ' Paarweiser Vergleich p < 0,05
Pre vs. Posttestung; DMA Dynamic Mechanical Allodynia (dt. Dynamische mechanische Allodynie); MPS

Mechanical Pain Sensitivity (dt. Mechanische Schmerzsensitivitét
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Ein Zusammenhang zwischen der Anzahl an Teilnahmen an der Intervention und den ein-

zelnen Parametern der QST konnte fiir kein Testareal festgestellt werden (Tabelle 71).

Tabelle 71: Zusammenhinge zwischen Parameter der QST und Anzahl der Workshopteilnahmen (Korrelati-

onsanalyse Pearson fiir die Interventionsgruppe (n = 12))

n Workshops

Differenz MW + SD Med £1Q r p-Wert
Stirn und Wange (n = 12)
MPS log -0,11 £0,56 -0,305 0,289
DMA l°g -0,14 £ 0,92 -0,463 0,095
PPT ¢ kPa -0,01 £0,07 -0,322 0,262
Stirn (n=9)
MPS log +0,02 + 0,45 -0,218 0,574
DMA g +0,3 +£0,38 -0,429 0,249
PPT ¢ kPa -0,02 + 0,08 -0,484 0,187
Wange MW (n = 3)
MPS log -0,52+ 0,74 -0,786 0,115
DMA l°¢ -1,47 £ 0,77 -0,636 0,249
PPT ¢ kPa 0,04 £ 0,03 0,378 0,53

r Pearson-Korrelationskoeffizient; p-Wert zweiseitige Signifikanz; n Anzahl Probanden; MPS Mechanical
Pain Sensitivity (dt. Mechanische Schmerzsensitivitit); log Logarithmus zur Basis 10; DMA Dynamic Mecha-
nical Allodynia (dt. Dynamische mechanische Allodynie); PPT Pressure Pain Threshold (dt. Druckschmerz-
schwelle) Ergebnisse auf zwei Nachkommastellen abgerundet

6.2.4 Untersuchungsziel 3: Qualitative Bewertung der Intervention

6.2.4.1 Haiufigkeitsverteilungen der qualitativen Befragung der Spieler

Um zu einer qualitativen Bewertung der Intervention zu gelangen, erfolgte eine Auswertung
des Fragebogens zur personlichen Einschétzung der Interventionswirksamkeit. Fiir die Aus-
wertung wurden die Antworten der 12 in die Studie eingeschlossenen Spieler berticksichtigt.
Der Gesamteindruck aller Workshops wurde von den Spielern auf einer Skala von 0 (gefiel
mir tiberhaupt nicht) bis 10 (gefiel mir sehr gut) im Mittelwert mit 8,6 = 1,4 bewertet. In-
wieweit die Workshops die Erwartungen erfiillt hatten, beurteilten die Spieler ebenfalls auf
einer Skala von 0 (iiberhaupt nicht erfiillt) bis 10 (komplett erfiillt), hier ergab sich ein Mit-
telwert von 8,2 + 1,6.

In einer offenen Frage konnten die Probanden frei beantworten, was ihnen besonders gut an
den Workshops und den Angeboten gefallen hatte, und was sie fiir sich persoénlich mitneh-
men konnten. Neben der Hilfe bei Selbstgesprachen und Anleitungen dazu, gefiel den Spie-

lern auch die Art und Weise, wie die Inhalte beigebracht wurden. Die Sportler bewerteten
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die Workshops als abwechslungsreich, und hoben neue Erfahrungen und neue Moglichkei-
ten als positiv und hilfreich hervor, sich mental besser auf die individuellen Spielsituationen
und Probleme im Spiel vorbereiten zu kdnnen: ,, Besonders gut haben mir die erlernten Tech-
niken gefallen, vor allem die Atemtechnik und alles weitere, was wir gelernt haben. “ Der
Praxisanteil der Workshops, in welchen die Techniken in spielerischen Ubungen ausprobiert
und angewandt wurden, gefiel den Sportlern besonders ,, Es hat mir alles gut gefallen, vor
allem die Praxis. “.

Was die Spieler fiir sich personlich in den Workshops an Erkenntnissen und Erfahrungen
dazugewonnen hatten, wurde mit einer weiteren offenen Frage zu personlichem Benefit ab-
gefragt. ,.Fiir mich personlich nehme ich das Erlernte mit und auch die Erkenntnis, dass es
im Fufball noch andere wichtige Bereiche gibt, die man trainieren kann*. Die Sportler be-
schrieben hier vor allem, dass ihnen durch die Workshops bewusst geworden war, dass ne-
ben Balltraining auch eine gute mentale Verfassung fiir Erfolg auf dem Platz wichtig ist, und
die Techniken helfen, noch leistungsfahiger zu werden. ,,Wie man mit Problemen im Spiel
umgehen kann, die mit dem Kopf zu tun haben.”; ,,Tipps, um mich gut auf das Spiel im Kopf
vorzubereiten und Moglichkeiten, um Nervositdt zu vermeiden.” ,,Dass man ausgeschlafen
und fit sein soll fiirs Training, damit man sich nicht verletzt.“ In den Aussagen wird deutlich,
dass die Spieler sehr individuell und sehr unterschiedlich Erkenntnisse und Positives aus den
Workshops gezogen hatten. Ein Spieler beschrieb auBerdem, dass er verschiedene Ubungen
oder Rituale vor wichtigen Situationen ab sofort durchfithren werde, ein anderer Sportler
profitierte davon, dass die Techniken ihm bei der Stirkung seines Selbstbewusstseins halfen.
Aber auch bei dieser Frage standen vor allen Dingen alle drei Techniken, sowie die Praxis
mit Spielsituationen im Vordergrund. ,,Die Atemtechnik und sich Spielsituationen vorzustel-
len, bei denen man sich nicht aus der Vogelperspektive sieht, sondern durch die eigenen
Augen.” Ich werde alle Ubungen mitnehmen, weil mir alle Ubungen etwas gebracht ha-
ben.*

Des Weiteren hatten die Probanden die Mdglichkeit, anonym Kritik und Tipps fiir Verbes-
serung niederzuschreiben. Neben organisatorischen Aspekten wie einer anderen Zeit (ndher
an der Trainingszeit) wurden mehr praktische Ubungen in realititsnahen Situationen direkt
auf dem Platz gewlinscht, um noch besser nachfiihlen zu kénnen, wie die Techniken funkti-
onieren und umzusetzen sind.

Alle 12 Spieler nahmen am Workshop mit dem Thema ,Visualisierung® teil, neun Spieler

am Workshop zu ,Atemtechnik‘, sieben Spieler am Workshop ,Selbstgespriach‘ und sechs
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Spieler am Abschlussworkshop mit Praxisvertiefung. Als Griinde fiir Fehlen in den Work-
shops wurde bei Absagen nie fehlendes Interesse genannt, in allen Féllen waren es Verhin-
derungen durch Krankheit, berufliche oder private Verpflichtungen. Der Workshop zum
Thema Visualisierung wurde von sieben Spielern als am interessantesten bewertet, von je
vier Spielern die Atemtechnik und der Praxis-Workshop, von drei Spielern das Selbstge-
sprach (Mehrfachnennung moglich).

Das Thema Visualisierung war bei sieben Spielern bereits bekannt, wéhrend alle 12 Spieler
angaben, diese Technik nach den Workshops zukiinftig regelméBig einsetzen zu wollen
(siche Abbildung 40A,B). Die Technik der Selbstgespriachsregulation war fiir keinen der
Spieler neu, dennoch nahmen sich sechs Spieler vor, diese Technik ab sofort regelméfig
anzuwenden. Die Atemtechnik war fiir vier Spieler komplett neu, sechs Spieler kannten
diese Methode bereits. Hier gaben acht Spieler an, Atemiibungen kiinftig einsetzen zu wol-
len.

Hinsichtlich dem Einsatz der sportpsychologischen Techniken in konkreten Situationen von
Schmerz und Verletzung, konnte sich die Hélfte der Spieler vorrangig bei der Atemtechnik
vorstellen, diese einzusetzen (sechs Spieler), jeder dritte Spieler gab dies auch fiir Visuali-

sierungs- und Selbstgesprachstechniken an.
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O Bei welchen Techniken kannst du dir vorstellen, sie
einzusetzen, um besser mit Schmerz und Verletzung
O Welches Thema kanntest du schon? umgehen zu konnen?

O Welches Thema war komplett neu fiir dich? O Welche Technik wirst du ab sofort regelméBig einsetzen?

Atemtechnik  Visualisierung Selbstgesprich

Abbildung 40: Ergebnisse der qualitativen Umfrage zur Workshop-Reihe; (A) Frage 7: RegelméaBiger Einsatz

der Techniken; (B) Frage 6: Einsatz der Techniken bei Schmerz und Verletzung
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Die einzelnen Angebote wie Ubungszettel, Audiodateien mit Anleitung zu Ubungen, sowie
die Ubungen per Nachricht aufs Handy wurden durchweg als sehr positiv bewertet und auch

regelméfig angewandt (siche Abbildung 41A,B).

Zettel h 2 ‘ 9 ‘ Zettel h 8 ‘ 2 |

Audios 2 | 9 | Audios 10 | 2 |
Ubungen 2 ‘ 10 ‘ Ubungen 9 ‘ 3 |
0 2 4 6 8 10 12 0 2 4 6 8 10 12
Anzahl Sportler Anzahl Sportler
B Nichtso... @Ok OSehr gut B Gar nicht ©1-3x/Woche 0OTiglich
A B

Abbildung 41: Ergebnisse der qualitativen Umfrage zur Workshop-Reihe; (A) Frage 8: Wie fandst du die An-
gebote?; (B) Frage 9: Wie oft hast du die Mdglichkeiten durchgefiihrt?
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7 Studieniibergreifende Diskussion

In Studie 1 wurden gravierende Prévalenzen von Schmerz und Verletzung im Leistungs-,
aber auch im Hobbysportbereich feststellt. Zudem zeigten sich im Kontext der psychosozi-
alen Balance deutliche Einbulen psychosozialen Befindens durch Schmerz, sowohl bedingt
durch akute Schmerzen als auch durch chronische Schiden - unabhéngig von Sportart, Spiel-
klasse und Saisonphase. Auch der viel diskutierte gesundheitliche Risikofaktor ,,Stress®
konnte in dieser Teilstudie als ein zentraler Einflussfaktor auf die mentale Lebensqualitit

und das Selbstmitgefiihl identifiziert werden.

In der zweiten Teilstudie zeigte sich ein engmaschiges Monitoring von Befinden und HRV
als ein sehr anspruchsvolles, aber effektives Modell, um die individuelle Stressbelastung zu
erheben, wenngleich in der Praxis die Compliance der Sportler eine Herausforderung dar-
stellte. Des Weiteren konnte im Léngsschnitt einer gesamten Saison bestatigt werden, dass
der Saisonzeitpunkt Einfluss auf die psychosozialen Parameter haben kann. Unterschiedli-
che Tendenzen im Kontext der individuell wahrgenommenen Stressintensitdt zeigten sich
auch zwischen Ersatz- und Stammspielerinnen: Demnach kann die Einsatzzeit im Wett-
kampf als ein wesentlicher Einflussfaktor auf Stresslevel und Wohlbefinden von Sportlern
festgehalten werden. Fiir die Weiterentwicklung verletzungspraventiver Maflnahmen im
Leistungssport sind diese Erkenntnisse hinsichtlich potenzieller Stressoren fiir die Sportler

von grof3er Bedeutung.

Als konkrete Mallnahme zur Verletzungspravention und mentalen Saisonvorbereitung
wurde in der abschlieBenden Teilstudie ein psychological skills training-Programm durch-
gefiihrt. Die Ergebnisse dieser Studie verdeutlichen, wie bereits kurzfristig angelegte sport-
psychologische Arbeit zu einer Stiarkung psychosozialer Parameter beitragen kann: Im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe blieben die Sportler der Interventionsgruppe beziiglich des Risi-
kos fiir Stressbelastung stabil, erlangten ein hoheres Selbstmitgefiihl und eine verbesserte
mentale Lebensqualitét. Die positiven Effekte auf Stressbelastung und Selbstmitgefiihl stan-
den hierbei in Zusammenhang mit der Teilnahmehaufigkeit an der MaBnahme. Nicht zuletzt
auch die personlichen Bewertungen des Angebots durch die Spieler heben die Notwendig-
keit und Wichtigkeit sportpsychologischer Arbeit im Leistungssport hervor — explizit im
Kontext der psychischen und korperlichen Gesundheit der Sportler.
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Bei Betrachtung und Verkniipfung der Ergebnisse aus allen drei Untersuchungen ergeben
sich vier Thematiken, welche als wichtige ,,Bausteine* in der Entwicklung einer ganzheitli-

chen und individualisierten Begleitung von Sportlern zu verstehen sind (Abbildung 42).

Neben der individuellen Schmerzwahrnehmung sowie der Differenzierung psychosozialer
EinbuBlen durch Schmerzvariationen (Kapitel 7.1) wird im Folgenden das Phidnomen
»otress® im Kontext der eigenen Ergebnisse sowie der aktuellen Literatur diskutiert (Kapi-
tel 7.2): Eine besondere Bedeutung kommt dabei neben anderen Faktoren dem Selbstmitge-
fiihl sowie der mentalen Lebensqualitdt im Kontext von Verletzungsentstehung zu. Dass die
sympathovagale Balance, das Gleichgewicht von Sympathikus- und Parasympathikusakti-
vitdt, oft in Form von Stress in allen Studien wiederzufinden ist, verdeutlicht die Bedeutung
von stressregulierenden Fahigkeiten wie Resilienz, Coping-Strategien, aber auch die Einbin-
dung der HRV-Diagnostik. Dariiber hinaus werden ausgewéhlte Ansédtze einer Mixed Me-
thods-Forschung thematisiert und die Wichtigkeit einer Kombination qualitativer und quan-
titativer Forschungsmethodik fiir eine ganzheitliche Sportlerbetreuung diskutiert (Kapitel
7.3). AbschlieBend wird der Ansatz, in einem Gruppensetting Sportler gleichzeitig auch auf
individueller Ebene sportpsychologisch zu stiarken, hervorgehoben und die Potenziale des

psychological skills training-Konzepts betrachtet (Kapitel 7.4).

Schmerz # Schmerz: Stress und chronische
Individuelles Belastungen
Schmerzempfinden im Leistungssport
Kapitel 7.1 Kapitel 7.2
Ganzheitliche
Betreuung
Mixed Methods: Individualisierung in
Integrative Forschung der Gruppe:
fiir ganzheitliche psychological skills
Ergebnisse fraining
Kapitel 7.3 Kapitel 7.4

Abbildung 42: Aufbau des Diskussionskapitels
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7.1 Schmerz # Schmerz: Beriicksichtigung des individuellen Schmerzempfin-

dens und Umgangs mit Schmerz und Verletzung im Leistungssport

Selbstgewdhlte Schmerzen (Ubelkeit, Erschopfung nach dem Wettkampf) sind leicht zu er-
tragen und schwer zu erinnern. Schmerzen, die aus Verletzungen resultieren oder nicht auf
einen Grund (hartes Training, Wettkampf) zuriickzufiihren sind, sind dagegen schwieriger
zu bewdltigen und greifen das psychische Gleichgewicht an®.

Diese Aussage eines Sportlers der ersten Teilstudie zeigt auf, wie individuell und unter-
schiedlich Schmerzen gesehen und in den sportlichen Alltag integriert werden. Schmerzen,
fiir die man sich aktiv entscheidet (,,selbstgewdhlt), scheinen demnach als eine Art von
Schmerz bewertet zu werden, welche in Kauf genommen wird, um sportlich aktiv sein zu
konnen. Wenn dem Sportler hingegen die Ursache des Schmerzes nicht bekannt ist, oder der
Schmerz aus Verletzung resultiert, wird die Schmerzbewaltigung anspruchsvoller und kann
sich negativ auf die mentale Balance auswirken. Demnach sind Schmerzen ertragbar, so-
lange der Sportler das Gefiihl hat, die Kontrolle iiber Schmerzursache und Schmerzverlauf
zu haben. Auch die Entscheidung, wie man bei Verletzung und Schmerz mit dem eigenen
Korper umgeht, ob man eine verletzungsbedingte Pause einlegt, ist sowohl von internalen,
,,selbst bestimmten®, als auch von externalen Faktoren geprdgt: In den Ergebnissen zeigt
sich die Selbsteinschitzung/das eigene Korpergefiihl als nahezu gleichermalBBen wichtig wie
die arztliche Diagnose. Dariiber hinaus sind die Vorstellung, auf das Ausiiben des eigenen
Sports und korperliche Aktivitit verzichten zu miissen, sowie die Angst vor wiederkehren-
dem Schmerz und erneuter Verletzung sogar noch bedeutsamer, als die Verfligbarkeit von
Spieleralternativen und die Sorge, den Stammplatz zu verlieren.

Es wird deutlich: ,,Schmerz ist nicht gleich Schmerz* - im Leistungssport wird das Verhalten
in einer Schmerz- oder Verletzungssituation durch vielfiltige Faktoren beeinflusst. Um das
individuelle Schmerzempfinden in einer Begleitung der Sportlerinnen und Sportler bertick-
sichtigen zu konnen, bedarf es praziserer Erkenntnisse im Bereich der Schmerzpriavalenz,
triggernder Faktoren im Entstehungsprozess von Verletzungs- und Uberlastungsrisiken, aber
auch personlicher Motive der Sportlerinnen und Sportler, ihre Gesundheit aufs Spiel zu set-

zen und den eigenen Korper bis ans Limit zu pushen.
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7.1.1 Alarmierende Schmerzprivalenz im Leistungssport

Die Ergebnisse der ersten Teilstudie zeigen, dass nicht nur die subjektive Schmerzwahrneh-
mung, sondern vor allen Dingen der daraus resultierende Umgang mit Schmerzen von zent-
raler Bedeutung sind, um die ambivalente Thematik von Schmerz im Leistungssport verste-
hen zu kénnen: Im Rahmen der Querschnittserhebung unter Leistungssportlern zeigten sich
akute Schmerzen sowie Verletzungen und Unfille bei fast jedem zweiten Sportler, chroni-
sche Beschwerden bei jedem dritten Athleten - unabhédngig von Sportart und Saisonphase.
Eine norwegische Studie (Moseid et al., 2018), welche sich mit der Pravalenz und gesund-
heitlichen Problemen bei Nachwuchsleistungssportlern beschéftigte, bestitigt diese hohe
Verletzungsrate: Demnach lagen unter Jugendsportlern (durchschnittlich 16 Jahre alt) in ei-
nem Befragungszeitraum von 26 Wochen konstant bei 43 % der Befragten gesundheitliche
Probleme vor (davon 37 % Uberlastungsschiden, 34 % akute Verletzungen, 30 % Erkran-
kungen), welche bei jedem vierten Sportler zu einem substanziellen, negativen Effekt auf
Training und Leistung fithrten. Auch DiFiori et al. (DiFiori et al., 2014) sprechen von dhn-
lichen Prozentwerten bei Uberlastungsschiiden (45,9 %) und akuten Verletzungen (54 %) in
ihrem position statement zu Uberlastungsschiden und Burnouts im Nachwuchsleistungs-
sport.

Widmet man sich mdglichen Ursachen und Triggern fiir die Schmerzproblematik, zeigen
sich in den eigenen Analysen zundchst keine Unterschiede zwischen Sportarten, Saison-
phase und Spielklasse in der Pravalenz von sowohl akutem als auch chronischem Schmerz.
Hinsichtlich verschiedener Sportarten wird jedoch in anderen Forschungsarbeiten (Hilde-
brandt et al., 2020; Ristolainen et al., 2010) deutlich, dass die Prévalenz von akuten und
chronischen Verletzungsmustern durch die Belastungsprofile der Sportarten beeinflusst
wird. Die Entstehung und Intensitit von Verletzungen und Schmerzen variiert folglich zwar
je nach Sportart (Hildebrandt et al., 2020), jedoch scheint ein generelles Schmerzvorkom-
men in verschiedenen Sportarten gleichermallen vorhanden zu sein (eigene Ergebnisse).
Eine homogenere Stichprobenzahl innerhalb der Sportartengruppen kann in Folgestudien
helfen, sportartspezifische Schmerzen néher zu untersuchen.

Auch im Kontext der Saisonphase verweisen Hildebrandt et al. (Hildebrandt et al., 2020)
darauf, dass die Verletzungsrate nach der Wettkampfsaison, also in der Regeneration, héher
ist. Dass sich in den vorliegenden Ergebnissen diese Vermutungen nicht bestdtigen, kann
daran liegen, dass sich lediglich 20 % der Sportler in der Regenerationsphase befanden, sich
jedoch 60 % der befragten Sportler zum Zeitpunkt der Studie auf die anstehende Saison vor-

bereiteten. Bedenkt man, dass in der Vorbereitung auf die Saison oft hohe Belastungen durch
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Trainingslager und Trainingswettkdmpfe entstehen (Harrop, 2020), ist die Schmerzpra-
valenz in der Vorbereitung nicht iiberraschend. Harrop (Harrop, 2020) hob in einer Litera-
turarbeit hervor, dass rasche Anstiege von Trainingsumfang und Intensitét das Verletzungs-
risiko beeinflussen konnen, und langere Vorbereitungsperioden vor Saisonstart in Betracht
gezogen werden sollten. Dies verdeutlicht die Wichtigkeit der optimalen Trainingsgestal-
tung in der Vorbereitung auf Hochstleistungen, um das Verletzungsrisiko gering zu halten
(Gabbett et al., 2016; Pluim & Drew, 2016).

Die Ursachenforschung im Schmerzbereich ldsst sich jedoch nicht nur auf Sportart, Saison-
phase und Spielkasse reduzieren, wenngleich diese Parameter als objektive Informationen
eine gute Vergleichbarkeit ermdglichen. Im Sinne einer individuellen Perspektive gilt es,
auch die psychosozialen Rahmenbedingungen und Prozesse hinter der Entstehung von

Schmerzproblematiken und Verletzungsrisiken zu betrachten.

7.1.2  Auswirkungen von akutem und chronischem Schmerz auf die psychosoziale Ba-
lance

Bei Vorliegen von Schmerz unter den befragten Sportlern entstanden Einbuflen in der Le-
bensqualitidt und, wie zu erwarten, bei erhohtem Schmerz, schmerzbedingte Einschrinkun-
gen der Lebensqualitit.

Bei einer Differenzierung in aktuelle Schmerzintensitit bzw. akuten Schmerz und chroni-
sche Schmerzbeschwerden zeigen sich je nach Schmerzproblematik unterschiedliche Defi-
zite in psychischen Parametern. Akuter Schmerz ging bei den befragten Leistungssportlern
mit Beeintrdchtigungen der Selbstwirksamkeit und des Selbstmitgefiihls einher, sowie er-
hohten Risiken einer Stress- und Depressionsbelastung. Bei einer Chronifizierung von
Schmerzen hingegen waren Selbstwirksamkeit und Selbstmitgefiihl nicht beeintrachtigt. Bei
Vorliegen von chronischen Schmerzen wiesen die Sportler jedoch eine verringerte Schlaf-

qualitit auf.

7.1.2.1 Lebensqualit:it

Dass die Lebensqualitit bei Sportlern durch Schmerz eingeschriankt sein kann, wird in einer
Vielzahl von Studien bestitigt (Bumann et al., 2020; Houston et al., 2016; Houston et al.,
2017). Die Schmerzzustdnde, die im Sport zu einer verschlechterten Lebensqualitét fiihren
konnen, sind vielfiltig: Nach Valovich McLeod et al. (Valovich McLeod et al., 2009) zeigt

sich, dass akute Verletzungen die gesundheitsbezogene Lebensqualitit beeintrichtigen.
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Aber auch Verletzungshistorien, wie z.B. wiederholte Knieverletzungen (Lam & Markbrei-
ter, 2019) oder schwerwiegendere, tiberwundene Verletzungen konnen die Lebensqualitit
von Athleten verschlechtern (Cowee & Simon, 2019). Filbay et al. (Filbay et al., 2019) be-
richten in ihrer Ubersichtsarbeit, dass korperliche Langzeitkonsequenzen durch Sportbelas-
tungen negative Auswirkungen auf die Lebensqualitidt haben koénnen. Als solche Konse-
quenzen zdhlten an dieser Stelle u.a. auch das Vorliegen von Traumata oder Erkrankungen
wie Gehirnerschiitterungen oder Osteoarthritis (Filbay et al., 2019). Osteoarthritis wird wie-
derum mit mentalen Storungen und Disstress bei Athleten in Verbindung gebracht (Schuring

etal., 2017).

Betrachtet man weitere Studien zu Einschrankungen der gesundheitsbezogenen Lebensqua-
litét, zeigt sich aber auch, dass eine akute Verletzung oder ein chronischer Schaden nicht per
se mit einer andauernden Senkung der Lebensqualitiit einhergehen miissen. Bei einer ent-
sprechenden Rehabilitation, bei welcher die Spezifika des Verletzungsbildes, sowie negative
Trigger auf die Lebensqualitét beriicksichtigt werden, konnen Betroffene wieder vollstédndig
rehabilitieren (Houston et al., 2017; McGuine et al., 2019). Die Voraussetzungen fiir eine
vollstédndige Rehabilitation sollten das Bestreben einer jeden Sportlerbetreuung sein. Je mehr
Detailwissen zu Mechanismen und Zusammenhéngen in der Schmerz- und Verletzungsent-
stehung bekannt sind, desto qualitativ hochwertiger kann in Konsequenz eine Rehabilitation

geplant und umgesetzt werden.

Fiir eine Weiterentwicklung ganzheitlicher, individualisierter Rehabilitationskonzepte ist es
notwendig, zunichst in akute Verletzungssituationen sowie chronische Uberlastungszu-
stdnde zu unterscheiden. Denn neben den genannten Einbuf3en in der Lebensqualitét zeigen
unsere Ergebnisse auf, dass weitere Defizite psychosozialer Parameter in Abhingigkeit von
Schmerzdauer- und -intensitét auftreten: Nicht nur die Lebensqualitét verschlechterte sich
bei erhohter aktueller Schmerzintensitét, auch die Selbstwirksamkeit und das Selbstmitge-

fiihl verringern sich.

7.1.2.2 Selbstwirksamkeitserwartung

Die self-efficacy (dt. Selbstwirksamkeit), durch den amerikanischen Psychologen Albert
Bandura (Bandura, 1977) geprégt, umfasst das Gefiihl, etwas bewiltigen, das Selbstgefiihl
steigern zu konnen. Will heilen: Im Zusammenspiel mit der Umwelt Identitdt und Selbstge-

fiihl zu entwickeln, mit dem Bediirfnis, die Umwelt als eine Herausforderung zu erleben
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(Roessler, 2016). Im Kontext von Schmerz spielt diese Fahigkeit gerade bei chronischen
Schmerzpatienten eine wichtige Rolle (Jackson et al., 2014), Arnstein et al. (Arnstein et al.,
1999) zeigen beispielsweise, dass Schmerzintensitit die Selbstwirksamkeit negativ beein-
flusst.

Dass in der vorliegenden Studie die Selbstwirksamkeit zwar durch akuten Schmerz vermin-
dert wurde, jedoch nicht durch den chronischen Schmerz, geht nicht mit der gegenwirtigen
Forschungsmeinung einher. Eine mogliche Erkldrung kann das Setting des Leistungssports
liefern: Denn wéhrend akute Verletzungen flir Sportler eine grofle Belastungssituation dar-
stellen, in welcher sie ihren Sport nicht ausiiben konnen und sich ihr Alltag einschrénkt, sind
Sportler darin geiibt, chronische Schmerzen in ihren Alltag zu integrieren und zu adaptieren
(Richartz, 2001). Da die Sportler mit chronischen Schmerzen keine verringerte Selbstwirk-
samkeitserwartung aufweisen, verfligen die Sportler demnach, wenn sich die Schmerzen
chronifiziert haben, {iber routinierte Bewaltigungsstrategien, sodass sie sich nicht mehr
durch den Schmerz in ihrer Selbstwirksamkeitserwartung beeintrachtigt fiihlen. Diese Er-
klarung wird gestiitzt durch die aktuelle Literatur, in welcher die Selbstwirksamkeitserwar-
tung vorrangig als Faktor diskutiert wird, welcher eine wichtige Rolle in der Bewéltigung
und Therapie von chronischen Schmerzen spielt (Storm, 2019), zumal eine erhohte Selbst-
wirksamkeit auch schmerzbedingte Einschrankungen lindern kann (Arnstein et al., 1999).
Puschmann et al. (Puschmann et al., 2020) identifizierten bei chronischen Riickenschmerz-
patienten die Selbstwirksamkeitserwartung als eine personliche Ressource, welche langfris-
tig Stresseffekte auf schmerzbezogene Einschrinkungen puffern kann.

Die Starkung von Selbstwirksamkeitserwartung nimmt auch in der Rehabilitation von Sport-
verletzungen eine wichtige Rolle zur Forderung des Return-to-Play-Prozesses ein (Wesch et
al., 2012). Zur Stiarkung von Selbstwirksamkeitserwartung nach einer Verletzung liegen
zahlreiche Studien vor, welche diese als forderlich fiir die Return-to-Play-Performance er-
achten (Chmielewski & George, 2019; Wesch et al., 2012) und eine ausgeprigte Selbstwirk-
samkeitserwartung als sehr hilfreich im Rehabilitationsprozess bewerten (te Wierike et al.,
2013). Im Umkehrschluss verdeutlichen die eigenen Ergebnisse demnach, dass die Sportler
bei akutem Schmerz und akuter Verletzung Probleme mit der Schmerzbewéltigung haben,
bei chronischen Uberlastungszustinden und Schmerzen jedoch keine EinbuBen in der

Selbstwirksamkeitserwartung zeigen.
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Wenngleich dieses Ergebnis durch die Individualitit eines jeden Sportlers verdndert
werden kann, ist dies eine Erkenntnis, nach welcher sich sportpsychologische Betreu-
ungsmalinahmen unter Beriicksichtigung individueller Bediirfnisse des Athleten aus-

richten sollten, um zielgerichteter helfen zu kdnnen.

7.1.2.3 Selbstmitgefiihl

Wie in Kapitel 4.1.3.6 angesprochen, beschreibt Kristin Neff, Autorin der Self-Compassion-
Scale, self~compassion (dt. Selbstmitgefiihl) als dynamisches Gleichgewicht zwischen mit-
fiihlenden und mitleidslosen (,,freundlich oder verurteilend*) emotionalen Reaktionen, mit
welchen man auf Schmerz und Misserfolg reagiert, seine missliche Lage kognitiv versteht
(als Erfahrung oder als Ausgrenzung) und sein Leiden bewusst wahrnimmt (Neft, 2016).
Gemal dieser Definition fiihrt eine Dysbalance dieses Gleichgewichts zu einer inaddquaten
Reaktion auf Schmerz und Misserfolg — und es kann zu erh6htem Verletzungsrisiko kom-
men.

Fiir die Ressource des Selbstmitgefiihls bestehen ebenfalls Forschungsergebnisse, welche
deren Wert in der Bewéltigung von emotional schwierigen Situationen im Sport hervorheben
(Reis et al., 2015). Ferguson et al. (Ferguson et al., 2014) interviewten elf Sportlerinnen zu
dieser Thematik: Die Autoren identifizierten vor allem das Nicht-Erreichen von personli-
chen Zielen und Erwartungen, Fehler im Wettkampf, Plateauphdnomene sowie Leiden auf-
grund von Verletzung, als Situationen, in welchen ein stabiles Selbstmitgefiihl fiir Athletin-
nen eine gewinnbringende Féhigkeit ist. Dass die befragten Sportler in der vorliegenden Stu-
die bei akutem Schmerz und Verletzung ein erniedrigtes Selbstmitgefiihl angeben, ist ergo
nachvollziehbar, da sie sich in einer emotional belastenden Situation befanden. Nach unse-
rem Wissensstand liegen nur wenige Studien vor, welche ein geringes Selbstmitgefiihl als
Pridiktor fiir ein erhohtes Verletzungsrisiko einschétzen. Vielmehr wird, wie bei der Selbst-
wirksamkeitserwartung, das Selbstmitgefiihl als Ressource diskutiert und angewandt, wel-
che zur Starkung der mentalen Verfassung beitrdgt und eingesetzt wird: Sutherland et al.
(Sutherland et al., 2014) zeigten, dass Sportlerinnen in Reha-Prozessen Interventionen zur
Stiarkung von personlichen Ressourcen wie Selbstmitgefiihl als positiv und hilfreich bewer-
teten. Auch bei Patienten mit chronischen Schmerzen zeigen Interventionen zur Stirkung
des Mitgefiihls, dass sich Schweregrad des Schmerzes und die Wut iiber die Schmerzen ver-

ringern, sowie die Akzeptanz des chronischen Schmerzes verbessern (Chapin et al., 2014).
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7.1.2.4 Risiko fiir Depressions- und Stressbelastung

Nixdorf et al. (Nixdorf et al., 2013) schitzen die Pravalenz von depressiven Symptomen im
Hochleistungssport im Kontext der Priavalenzraten der deutschen Normalbevdlkerung als
vergleichbar ein. Frank et al. (Frank et al., 2013) verweisen jedoch darauf, dass die Auspra-
gung von depressiven Symptomen und deren ursidchliche Determinanten nicht analog zur
Normalbevolkerung auf den Bereich des Leistungssports libertragen werden konnen. Set-
tingspezifische Einfliisse im Leistungssport, wie Trainingsbelastung und sportartspezifische
Stressoren, miissen beriicksichtigt werden. Sportspezifische Faktoren, wie chronischer
Stress, Stressverarbeitungsstrategien, sowie eine Dysbalance zwischen Erholung und Belas-
tung in sportlichen und allgemeinen Bereichen wurden als solche assoziierte Faktoren iden-
tifiziert (Frank et al., 2013; Nixdorf et al., 2013). Zudem sind Zusammenhinge zwischen
chronischen Stressbelastungen und depressiven Symptomatiken im Leistungssport nachge-
wiesen (Nixdorf et al., 2013) (siehe Kapitel 7.2).

Im Kontext der Schmerzproblematik stellten Belz et al. (Belz et al., 2018) bei Leistungs-
sportlern mit chronischen Riickenschmerzen Zusammenhinge zwischen Schmerz und den
Variablen Stress und Depression fest: Wéahrend die Schmerzintensitit mit Stress assoziiert
zu sein scheint, zeigt sich, dass schmerzbedingte Einschrankungen wiederum mit Depression

korrelieren.

Je mehr Stress die Sportler folglich haben, desto hoher die empfundene Schmerzin-
tensitdt — und je hoher die Einschrankungen, welche sich aus Schmerz und Verletzung
ergeben, desto hoher das Depressionsrisiko. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie
konnen diese Zusammenhinge insofern bestétigen, als dass die Sportler bei akutem
Schmerz ebenfalls erhohte schmerzbedingte Einschrinkungen der Lebensqualitét so-
wie gesteigerte Stress- und Depressionsrisiken aufwiesen. Mit der vorliegenden Studie
wird deutlich, dass, wenngleich bereits Konzepte und Entwicklungen in psychologi-
schen Priaventionsprogrammen fiir mentale Gesundheit im Leistungssport vorliegen
(siche Kapitel 2.4), diese Problematik nach wie vor zu bestehen scheint. Dies verdeut-
licht die Dringlichkeit weiterer Forschung und der expliziten Ubertragung von For-
schungsergebnissen in praxisorientierte Hilfestellungen fiir das betreuende Umfeld,
und einen entsprechenden Stellenwert der mentalen Gesundheit von Sportlerinnen und

Sportlern.

172



7 Studieniibergreifende Diskussion

Hinsichtlich belegter Zusammenhénge bleibt offen, ob die Verletzung, der Schmerz, durch
einen Mangel an den psychosozialen Ressourcen entsteht, oder ob die Defizite in den psy-
chosozialen Parametern Resultat der Verletzung sind.

Bei Betrachtung des aktuellen Literaturstands kann die Antwort mit ,,sowohl als auch* be-
antwortet werden. Erniedrigtes Selbstmitgefiihl und verringerte Selbstwirksamkeit werden
sowohl als Préadiktoren fiir Schmerzentstehung diskutiert, als auch infolge von Schmerzzu-
stdnden als Begleiterscheinungen beobachtet. Auch Stress- und Depressionsbelastungen er-
hohen nachweislich das Verletzungsrisiko und gelten gleichermallen als Komorbiditédten bei

Verletzung und akuten Schmerzen.

Damit ist eine hohe Notwendigkeit erkennbar, psychosozialen Faktoren und Ressour-
cen im Sport einen grofleren Stellenwert in der Betreuung und Versorgung der Athle-
ten einzurdumen, zumal erste Forschungsergebnisse sehr positive Tendenzen in der

Starkung von Gesundheit und Leistung versprechen (siche Kapitel 7.4).

7.1.2.5 Schlafqualitit

Chronische Schmerzen konnen psychosoziale und verhaltensbezogene Variablen wie Af-
fekte, Uberzeugungen und Erwartungen, Bewiltigungsressourcen, Schlafqualitit und kor-
perliche Funktion negativ beeinflussen (Turk et al., 2016). Auch die Lebensqualitdt kann,
wie in Kapitel 7.1.2.1 angesprochen, eingeschrinkt sein.

In unseren Ergebnissen zeigte sich bei Sportlern mit chronischen Schmerzen lediglich eine
verringerte Schlafqualitiit - eine Komorbiditit, welche bei andauernden, chronischen Uber-
lastungsschdden und Schmerzen im Leistungssport nicht uniiblich ist (Rosen, Frohm et al.,
2017). Eine geringe Schlafqualitét ist eine ernstzunehmende Beeintrichtigung in Lebens-
qualitidt und Gesundheit, da sie die Erholungsfunktion des Schlafes beeintridchtigt, was Be-
findensstorungen, Leistungseinschrankungen oder auch Krankheit zur Folge haben kann
(Penzel et al., 2005). Johnston et al. (Johnston et al., 2020) wiesen fiir den Ausdauersport
nach, dass eine niedrige Schlafqualitét, aber auch eine geringere Schlafdauer, gemeinsam
mit psychologischen und lebensstilassoziierten subjektiven Gesundheitsbeschwerden, das

Risiko fiir neue Verletzungen erhoht.

In der Betreuungsarbeit von Sportlerinnen und Sportlern sollten folglich bei Uberlas-

tungsschidden auch die Begleitsymptome mit erfasst und thematisiert werden, da diese
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ein sekundires Risiko fiir akute Verletzungen darstellen. Bereits im Nachwuchsbe-
reich sollte die protektive Wirkung von ausreichendem Schlaf in guter Qualitdt als
Pravention fiir Verletzungen kommuniziert und vermittelt werden (Milewski et al.,

2014).

7.1.3 Chronische Schmerzen als fester Bestandteil des sportlichen Alltags

Dass keine weiteren Einschrdnkungen psychosozialer Variablen durch chronischen Schmerz
vorlagen, mag, wie bereits thematisiert, mit dem leistungssportspezifischen Umgang mit
Verletzungen und Uberlastungsschiden zusammenhingen: Die routinierte Implementierung
von liberlastungsbedingten Schiden in den sportlichen Alltag - eine schmerzende Schulter,
ein pochendes Knie — wird mit Hilfsmitteln wie Physiotherapie, Tape, Bandagen, oder auch
Schmerzmitteln und Spritzen als eine ,,Pseudo-Tertidrpriavention* betrieben, um die verlet-
zungsbedingte Sportpause zu vermeiden, oder moglichst gering zu halten. Gerade bei chro-
nischen Beschwerden gilt der Leistungssport als ein anfélliges Setting, in welchem aufgrund
eines verdnderten Gesundheitsverstandnisses (,,Im Leistungssport ist man gesund, wenn man
am Wettkampf teilnehmen kann*) das vollstindige Auskurieren von Verletzungen fiir die
Sportler aufgrund von Erwartungsdruck problematisch wird (Schubring & Thiel, 2014).
Nach Schubring und Thiel (Schubring & Thiel, 2011) werden diese Verhaltensmuster bereits
im Nachwuchsbereich erlernt, was ein ernstes Risikopotenzial fiir spétere Verletzungen und
Schiden darstellen kann. Die Autoren (Schubring & Thiel, 2011) sehen hierfiir die kontinu-
ierlich steigenden, systemimmanenten Anforderungen des Spitzensports als verantwortlich:
Rund 50 % der Verletzungen bei jungen Athleten sind auf Uberlastungen zuriickzufiihren
(Brenner, 2007). Aktuelle Daten der deutschen Studie zu individuellem Gesundheitsma-
nagement im olympischen Nachwuchsleistungssport (GOAL) zeigen, ,,dass in Deutschland
vier von zehn jugendlichen Leistungssportlern bereit sind, trotz Gelenkschmerzen in Ruhe,
an sportlichen Wettkdmpfen teilzunehmen* (Diehl et al., 2019).

Andauernde Beschwerdeerfahrungen beeintrichtigen jedoch den psychosozialen Reifungs-
prozess, Verletzungen und Schidden in dieser Entwicklungsphase konnen langfristige ge-
sundheitliche Folgen fiir Athleten und deren Leistungsfdhigkeit haben (Schubring & Thiel,
2011). Aus Interviews mit Nachwuchsathleten geht hervor, ,,dass im spitzensportlichen Han-
deln die Bedeutsamkeit von Beschwerden am Grad der Einschrankung der sportlichen Leis-
tungsfahigkeit gemessen wird* (Schubring & Thiel, 2011). Zudem wird deutlich, ,,dass der
Grad der Sichtbarkeit von Beschwerden wesentlich iiber deren soziale Akzeptanz entschei-

det* (Schubring & Thiel, 2011).
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Brock und Kleiber (Brock & Kleiber, 1994) unterschieden in diesem Kontext bereits 1994
in eine dramatische und deutlich sichtbare Verletzung (engl. dramatic, highly visible injury),
und in eine unterschwellige, unsichtbare Verletzung (engl. subtle, highly invisible injury).
Nach diesen Beobachtungen (Brock & Kleiber, 1994) sind die ,,unsichtbaren* Verletzungen
oft durch Stressbelastungen und Trainingsumfénge bedingt, und werden nicht sozial aner-

kannt:

»When the injury is subtle and its initial symptoms linger outside the range of the ob-
servation of physicians, trainers and coaches, and when these observers experience

doubt, such an injury is given no creditable social standing*

Bei ,,unsichtbaren” Verletzungen, chronischen Schmerzen durch Uberlastungen — nicht
sichtbar, wie beispielsweise ein offener Knochenbruch, ein dicker Kndchel oder ein Zusam-
menstoll — zweifeln Betreuungsstab und sportliches Umfeld an der Verletzung, und sie wird
nicht sozial akzeptiert, dementsprechend auch nicht das Bediirfnis des Sportlers respektiert,
die Verletzung auszukurieren. Die Konsequenz, die Brock und Kleiber (Brock & Kleiber,

1994) schildern, ist jedoch noch dramatischer:

"When athletes live through a long period of others ‘doubt, feeling their commitment

to the sport is being questioned, personal identity itself is at stake*

Wenn Sportlerinnen und Sportler eine lange Zeit der Zweifel anderer durchleben und das
Geflihl haben, dass ihr Engagement fiir den Sport in Frage gestellt wird, steht die personliche
Identitét selbst auf dem Spiel. Im Kontext der eigenen Ergebnisse, dass jeder dritte Athlet
mit chronischen Schmerzen lebt und jeder zweite Athlet erh6hte akute Schmerzen durchlebt,

scheint diese Thematik nach wie vor hochaktuell zu sein.

Als Sportler in einem auf Leistung, Stirke und Uberlegenheit fokussierten System wie
dem Leistungssport iiber Emotionen und Momente von Schwéche zu sprechen, ist
nach wie vor eine Schwierigkeit (Schubring & Thiel, 2011) — eine Schwierigkeit, wel-
che in psychosozialen Betreuungskonzepten bei Schmerz und Verletzung aus ihrer
Stigmatisierung geholt werden muss. Dieser Aufgabe miissen sich nicht nur sportpsy-
chologisches Personal, sondern alle Beteiligten stellen und verpflichtet fiihlen, die die
Absicht haben, sich mit einem integrativen und ganzheitlichen Ansatz um die Gesund-

heit der Sportlerinnen und Sportler zu kiimmern.
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Denn kommt es zu einer Verletzung oder Schmerzen, befindet sich der Sportler in einem
Dilemma: Neben beschriebenen, internalen und personlichen Faktoren, wie der Angst vor
Verzicht auf den eigenen Sport, oder der Angst vor neuen Schmerzen, wirken externale Fak-
toren u.a. in Form von Rollenerwartungen durch das Umfeld ein. Der Umgang mit Schmerz
und Verletzungen und der Beantwortung der Frage, ob diese auskuriert oder verschleppt und
zu langfristigen gesundheitlichen Problemen werden, hingt maBgeblich von (1) personli-
chen Ressourcen, (2) Beziehung zum Umfeld sowie (3) externen Faktoren ab, welche nicht

durch den Sportler direkt beeinflussbar sind.

Entstehungsprozesse und Mechanismen hinter Schmerz und Verletzung zu verstehen,
ist Voraussetzung, um Konzepte zu entwickeln, welche sich der aktuellen Schmerz-
priavalenz im Leistungssport annehmen kdnnen — und auf dieser Basis Impulse hin zu
einer Verdanderung des Umgangs mit physischer und psychischer Gesundheit zu set-
zen. Gerade weil Hochstleistungen nur an der Grenze zu ldngerfristig ungesunden Be-
lastungen des Korpers erreicht werden konnen, muss sich die Kommunikation im
Leistungssport zu einem sorgfaltigen Schmerz- und Gesundheitsmanagement weiter-
entwickeln und den Sportler, die Sportlerpersonlichkeit, in Phasen auBlerhalb der

Hochstleistung, optimal stirken, um die Grenzerfahrungen bei Hochstleistungen kom-

pensieren zu kénnen.

7.2 Stressbewiiltigung im Leistungssport: Chronische Belastungen als Heraus-

forderung

Unsere Ergebnisse zeigen Stress als einen weiteren zentralen Faktor auf, welcher maB3geb-
lich zur Regulation der psychosozialen Balance bei Sportlerinnen und Sportlern beitrdgt, und
als fester Bestandteil in einem Betreuungskonzept gesehen werden muss. Spitzensportlerin-
nen und -sportler haben tdglich hohe bis sehr hohe zeitliche Anforderungen aus verschiede-
nen Lebensbereichen wie Sport, Bildung, Beruf und Privatleben (Hoffmann et al., 2010).
Trotz dieser Tatsache, dass Sportler eine hohe Stressbelastung empfinden, ist Stress national
und international ein bislang wenig untersuchtes Phianomen im Spitzensport (Hoffmann &
Sallen, 2012).

In ersten Studien im Kontext dieser Thematik zeigt sich, dass Sportlerinnen und Sportler im
Spitzensport im Vergleich zur Normalbevolkerung hohere chronische Belastungen empfin-

den (Richartz et al., 2008). Richartz et al. (Richartz et al., 2008) verweisen aber auch darauf,
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dass die Auspridgung der chronischen Belastung bei dhnlichen objektiven Anforderungen
durch die individuell verfiigbaren protektiven Ressourcen beeinflusst wird. Stress wird so-
wohl mit erh6htem Verletzungsrisiko und Schmerz in Zusammenhang gebracht, als auch mit
psychosozialen Faktoren, welche die Belastungssituation bedingen und zusétzlich triggern

konnen (Ivarsson et al., 2013; Johnson & Ivarsson, 2011; Sulprizio & Kleinert, 2020).

Weitere Forschung zur Identifizierung von Stressoren und Zusammenhingen mit er-
ginzenden Parametern ist deshalb wichtig, um das Stressmanagement im Leistungs-
sport weiter zu optimieren, und neue Impulse fiir ein individuelles Management geben

zu konnen.

Mit der vorliegenden Arbeit konnten wir die Forschungslage um zentrale Zusammenhénge
zwischen Stress, psychosozialer Balance und Schmerzempfinden erweitern (siche Abbil-
dung 43): Zugrunde liegend ergeben sich aus den Erkenntnissen unserer Arbeit zwei wich-
tige Aspekte, welche im Rahmen einer ganzheitlichen Betreuung in allen Trainingsbereichen
fiir eine optimale Trainingssteuerung wesentlich sind. Aufbauend auf die individuellen Vo-
raussetzungen des Sportlers (internale Faktoren) muss mittels Ressourcenanalyse und Res-
sourcenaktivierung die Resilienz des Sportlers durch praktische MaBnahmen gestirkt wer-
den, um geeignete Copingstrategien zur Stressbewdltigung im sportlichen und privaten Be-
reich entwickeln zu konnen. Auf die einzelnen Bereiche dieses Modells wird in den folgen-

den Kapiteln ndher eingegangen.

Internale Faktoren Resilienz
Selbstmitgefuhl, Identifikation
Lebensqualitat, und Starkung
Depressions- und von
Stressrisiko Schutzfaktoren
COPING:
Stressbewiltigung im
Leistungssport
MaBnahmen
Uberwachung der
Herzfrequenz-
variabilitat und
sportpsycho-
logisches Training

Abbildung 43: Modell zur Stressbewiltigung im Leis-
tungssport: Identifizierung zentraler Faktoren in der Ent-

wicklung einer individuellen Copingstrategie
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7.2.1 Internale Faktoren und Stress: Einfliisse von Stressbelastung auf die psychoso-

ziale Balance, das Verletzungsrisiko und das Schmerzempfinden

7.2.1.1 Selbstmitgefiihl

Unsere Ergebnisse zeigen, dass zwischen dem Risiko fiir erhdhte Stressbelastung und dem
Selbstmitgefiihl, sowie mentaler Lebensqualitit Zusammenhénge bestehen. Selbstmitgefiihl
zeigt sich in unseren Studien als ein wichtiger Parameter bei akutem Schmerz und Stress.
Wie bereits im Kontext der aktuellen Schmerzintensitét diskutiert, ist bei einem geringen
Selbstmitgefiihl die Balance zwischen mitfiithlenden und mitleidslosen emotionalen Reakti-
onen verringert, was in einem inaddquaten Umgang mit Schmerz und Misserfolg resultiert
(Neft, 2016). Dies dhnelt im Resultat einer chronischen Stressbelastung, bei welcher korper-
eigene, und urspriinglich protektive, Stressmechanismen ineffizient und kontraproduktiv
werden (Wittling & Wittling, 2015).

Bislang ist diese Thematik nur wenig untersucht, Mosewich et al. (Mosewich et al., 2019)
konnten jedoch in zwei Studien mit Leistungssportlerinnen prézisieren, welche Rolle Selbst-
mitgefiihl im Stressprozess bei Sportlerinnen spielt. Sowohl in der Bewertung von Leistung,
Bewiltigungsstrategien, aber auch bei Emotionsregulation und Zielsetzungsprozessen, kann
Selbstmitgefiihl eine hilfreiche Fahigkeit fiir Selbstreflektion sein (Mosewich et al., 2019).
Stress kann demnach auf psychischer Ebene durch Selbstmitgefiihl positiv beeinflusst wer-
den, aber auch die physiologische Antwort von Stress kann durch ein erhdhtes Selbstmitge-
fiihl kontrolliert werden: Ceccarelli et al. (Ceccarelli et al., 2019) stellten fest, dass Athleten
mit einem erhohten Selbstmitgefiihl besser in der Lage sind, in schwierigen sportlichen Si-
tuationen ihre physiologische Reaktion auf Stress, den parasympathischen Einfluss auf den
physiologischen Zustand, zu regulieren. Selbstmitgefiihl sollte deshalb als ein Schutzfaktor
fiir die parasympathische Reaktivitét beriicksichtigt werden (Ceccarelli et al., 2019). Luo et
al. (Luo et al., 2018) bestétigen dies mit Erkenntnissen aus der HRV-Forschung dazu, dass
selbstmitfiihlendere Menschen physiologisch und psychologisch flexibler auf Stress reagie-
ren konnen: Es zeigte sich bei einem guten Selbstmitgefiihl eine groBere Variabilitit der
HRYV, sowie eine positivere Einschdtzung von sozialer Bedrohung bei Menschen mit erhoh-

tem Selbstmitgefiihl (Luo et al., 2018).

7.2.1.2 Lebensqualit:it

Bei erhohtem Risiko fiir Stressbelastungen wiesen die befragten Sportler unserer Studie zu-
dem einen geringeren mentalen Summenscore flir Lebensqualitét auf. Dies geht einher mit

dem aktuellen Forschungsstand, dass auch bereits bei jungen Leistungssportlern ein hohes,
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selbst empfundenes Stresslevel mit erhdhten psychologisch bedingten gesundheitlichen Ein-
schrankungen zusammenhingt (Gerber et al., 2018). Schmerzbedingte Einschrankungen der
Lebensqualitét stehen in direktem Zusammenhang mit akutem Schmerz, und sind zudem mit
verringertem Selbstmitgefiihl und verminderter Lebensqualitét assoziiert. Die aufgezeigten
Mechanismen stehen nach Johnson und Ivarsson (Johnson & Ivarsson, 2011) in Zusammen-
hang mit der Pathogenese von Verletzungen und Schmerzen im Leistungssport: In einer
Langsschnittstudie im Nachwuchsleistungssport wiesen die Autoren nach, dass 23 % der
Verletzungen durch Stress, durch Lebensereignisse, Misstrauen, somatische Manifestation

von Angsten und ineffektive Bewiltigung erklirt werden kénnen.

7.2.1.3 Depressions- und Stressbelastung

Wie im Kontext des akuten Schmerzes bereits diskutiert (Kapitel 7.1.2), bestehen Zusam-
menhénge zwischen Schmerz sowie erhdhten Risiken fiir Depressions- und Stressbelastung.
Stress beeinflusst die Schmerzintensitit negativ (Belz et al., 2018) und ist, neben der indivi-
duellen Stressreaktion und der Historie von Stressoren, ein sehr starker Einflussfaktor fiir
die Verletzungsrate im Sport (Ivarsson et al., 2017). Pensgaard et al. (Pensgaard et al., 2018)
identifizierten weitere Stressoren, welche das Verletzungsrisiko erhohen: Wahrend in ihrer
Studie Probleme mit Mannschaftskameraden mit erhdhtem Risiko fiir akute Verletzungen
zusammenhingen, lag ein erhdhtes Risiko fiir einen Uberlastungsschaden vor, wenn der
Coach als Stressor benannt wurde. Zudem war das motivationale Klima irrelevant fiir das
Verletzungsrisiko, wihrend die Kommunikation als wichtiger Faktor hervorgehoben wurde
(Pensgaard et al., 2018). Diese Studienergebnisse sind geeignet, das Potenzial sportpsycho-
logischer Arbeit im Kontext von Teambuilding, Beziehungsarbeit und Kommunikation
(siche Kapitel 7.4) zu stirken.

Auch eine erhohte Stressbelastung im Falle einer Verletzung ist in der Betreuung von Sport-
lern zu beachten: Eine langfristige Verletzung bedeutet flir einen Leistungssportler einen
tiefen Einschnitt in den Lebensrhythmus — die weitere korperliche Leistungsfahigkeit sowie
die sportliche Entwicklung verbleiben unklar, im Profisport kann dies auch monetér existen-
zielle Folgen haben (Hermann & Mayer, 2003). Schwere Sportverletzungen kénnen kom-
plexe Stressprozesse auslosen, Belastungsreaktionen, verbunden mit massiven psychischen
Problemen, Angsten, Selbstwertproblemen, depressiven Zustinden sowie dem Erleben von
Arger (Hermann & Mayer, 2003). In ihrer Handlungshilfe im Umgang mit Stress im Deut-
schen Spitzensport verweisen Sulprizio und Kleinert (Sulprizio & Kleinert, 2020) darauf,

dass der Sportler wihrend einer Verletzungsgenese entsprechend begleitet werden muss, um
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zu vermeiden, dass der Leistungssportler in einen Teufelskreis von Wiederholungs- und
Folgeverletzungen gerdt - durch Faktoren wie hohe psychische Beanspruchung, Riick-
schlige im Reha-Verlauf, oder Angste und Unsicherheiten in Training und Wettkampf.
Wichtig ist es deshalb, in dieser Zeit die Entwicklungschancen fiir den Sportler aufzuzeigen
(Sulprizio & Kleinert, 2020), wie beispielsweise die Zielsetzung fiir die sportliche und pri-
vate Zukunft zu reflektieren. Auch der Aufarbeitung verletzungsbedingter Emotionen im
Rahmen der Rehabilitation kommt eine wichtige Rolle zu (Forsdyke et al., 2016). Ebenso
muss die soziale Teilhabe fiir den Sportler in dieser Zeit aufrechterhalten werden. Kommu-
nikation durch den Trainer und die Sensibilisierung der Mannschaft fiir die Aufrechterhal-
tung der Einbindung des verletzten Spielers ist zentral fiir die Genesung (Hermann & Mayer,

2003; Spielmann et al., 2019; Worrell, 1992).

Diese Faktoren - Selbstmitgefiihl, Lebensqualitit sowie Depressions- und Stressbelastung -
konnten als wichtige Variablen im Zusammenhang mit Wohlbefinden, Schmerz und Verlet-
zung identifiziert werden. In einem weiteren Schritt ist es zentral, diese Faktoren in Kontext
von Féhigkeiten zu setzen, welche es dem Sportler ermdglichen, mit Krisen, Riickschliagen,
Niederlagen oder Verletzungen, aber auch mit chronischen Beschwerden zurecht zu kom-

men, und auf die eigenen Bediirfnisse und die eigene Gesundheit zu achten.

7.2.2 Resilienz im Schmerz- und Stressmanagement durch Ressourcenanalyse und
Ressourcenaktivierung

Hiufig wird man von Stressoren und unerwiinschten Ereignissen aus seiner eigenen Kom-
fort-Zone gebracht. Nach Galli und Vealey (Galli & Vealey, 2008) treten in diesem Fall dann
Storungen auf, wenn es an ausreichenden Schutzfaktoren (d.h. an belastbaren Eigenschaften
wie Selbstwirksamkeit, Selbstwertgefiihl oder Problemldsungsfahigkeit) fehlt, um sich vor
einem unerwiinschten Ereignis zu schiitzen - wenn es an Resilienz und Ressourcen fehlt, um
diesen Stress abzupuffern.

Resilienz - das englische Wort ,,resilient bedeutet im Deutschen ,,elastisch®, ,,unverwiist-
lich* und beschreibt urspriinglich die Fahigkeit eines Stoffes, nach Verformung durch Druck
oder Zugeinwirkung wieder in seine alte Form zuriickzukehren (Wellensiek, 2011). ,,Ein
resilientes System kann Irritationen ausgleichen oder ertragen, bei gleichzeitiger Aufrecht-
erhaltung der eigenen Integritdt. Es {ibersteht Verformungen, ohne dabei die eigene, ur-

spriingliche Form einzubiien* (Wellensiek, 2011). Die menschliche Resilienz sagt folglich
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etwas dariiber aus, wie es gelingt, an seelischen Krisen und Uberforderungen nicht zu zer-
brechen, sondern im Gegenteil, daran zu wachsen und Selbstbewusstsein auszubilden, und
steht fiir eine solide Belastbarkeit von Psyche und Physis des Individuums (Wellensiek,
2011).

Psychische Belastbarkeit im Sport ist wichtig, die Athleten miissen eine Reihe von mentalen
Qualititen nutzen und optimieren, um dem Druck, dem sie ausgesetzt sind, standzuhalten
(Sarkar & Fletcher, 2014). Eine hohe Belastbarkeit, Widerstandsfahigkeit und Resilienz sind
deshalb Pradiktoren fiir sportlichen Erfolg, Leistung und mentale Gesundheit (Nezhad &
Besharat, 2010): Je resilienter ein Sportler, desto besser ist er in der Lage, Herausforderun-
gen zu erkennen, Fehler nicht als etwas Negatives zu sehen, und Schwierigkeiten mit einer
positiven mentalen Verfassung zu begegnen (Belem et al., 2014). Liegen hingegen Versa-
gensingste und negatives Denken bei einem Hochleistungssportler vor, birgt dies eine zu-
sitzliche psychische Stressbelastung und ein erhohtes Burnout-Risiko (Gustafsson et al.,
2017).

Auf je mehr der genannten ,,Schutzfaktoren* (Galli & Vealey, 2008) der Sportler folglich
zuriickgreifen kann - je mehr Ressourcen ihm zur Verfiigung stehen, die er auch abrufen
kann - desto belastbarer ist der Sportler in potenziell Stress auslosenden Situationen. Zu die-
sen wichtigen Faktoren gehdren auch psychosoziale Eigenschaften und Parameter, wie sie
in der vorliegenden Studie untersucht wurden: Selbstwirksamkeit, Selbstmitgefiihl, Risiken
fiir Depressions-, Angst-, Stressbelastung, aber auch Schlafqualitdt konnen die Resilienz ei-
nes Menschen beeinflussen.

In einer Befragung von Olympia-Goldmedaillengewinnern erforschen Fletcher und Sarkar
(Fletcher & Sarkar, 2012) die Beziehung zwischen psychischer Belastbarkeit und optimaler
Sportleistung. Die Autoren (Fletcher & Sarkar, 2012) hoben hervor, dass ein vollstindiges
Verstiandnis der psychologischen Belastbarkeit von Olympiasiegern nur erreicht werden
kann, wenn diese im Kontext des Stressprozesses untersucht wird. Sie (Fletcher & Sarkar,
2012) entwickelten eine Theorie zu psychologischer Resilienz im Hochleistungssport, wel-
che unter anderem auch anerkennt, dass das Zusammenspiel einer Reihe von psychologi-
schen Faktoren bestimmt, ob ein Sportler in Reaktion auf die Stressoren, denen er begegnet,
Belastbarkeit zeigt. Nezhad und Besharat (Nezhad & Besharat, 2010) zeigten, dass Resilienz
und Widerstandsfahigkeit positiv mit sportlichem Erfolg, Leistung und Wohlbefinden bei

Athleten zusammenhédngen, und negativ assoziiert sind mit psychologischem Dysstress.
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Um folglich Aussagen dariiber treffen zu kdnnen, wie die Resilienz von Sportlern im
Zusammenhang mit Schmerz- und Verletzungspravention, beispielsweise sportpsy-
chologisch, gestiarkt werden kann, miissen Verdnderungen dieser ,,Schutzfaktoren*
analysiert werden: Neben intraindividuellen Verdnderungen und Potenzialen unter-
suchten wir in unseren Studien auch den Einfluss von Saisonphase und der Hiufigkeit

von Spieleinsétzen.

7.2.2.1 Einfluss von Saisonphase und Spieleinsitzen

Aus unseren Ergebnissen wird deutlich, dass sich die ,,Schutzfaktoren im Verlauf einer
Wettkampfsaison verdndern: Bei Spielerinnen der FuBBballbundesliga zeigt sich, neben ei-
nem Anstieg der aktuellen Schmerzintensitit und den Risiken der Depressions- und Angst-
belastung, eine Verschlechterung der mentalen Lebensqualitit und der Schlafqualitit.
Watson et al. (Watson et al., 2017) bestétigen, dass verschlechterte Stimmung und hohere
akute Trainingsbelastung wihrend der Saison unabhidngige Pradiktoren fiir Verletzungen
sind, und einen unmittelbaren, negativen Einfluss auf verschiedene Malle des Wohlbefin-
dens haben. Ein hoheres wochentliches und monatliches Trainingspensum wihrend der Sai-
son ist zudem mit einer erhohten Krankheitsrate assoziiert (Watson et al., 2017).

Da die Belastung im Frauenfuf3ball wéhrend der Saison jedoch deutlich differiert, je nach
Spieleinsitzen (McLean et al., 2012), und eine mdglichst individuelle Gestaltung von Ver-
letzungs- und Krankheitsrisiko im Fu3ball empfohlen wird (Brink et al., 2010), berticksich-
tigten wir in der Auswertung zusitzlich die Spielzeit der Sportlerinnen und unterschieden in
Stamm- und Ersatzspielerinnen. In der Literatur wird auBBerdem diskutiert, in wieweit die
Einsatzzeit bei Wettkdmpfen, und die Zeit, die Spieler vom Trainer nicht eingesetzt werden
und auf der Bank sitzen, auf die psychophysische Verfassung wirkt. Wahrend eine spanische
Forschungsgruppe (Muioz-Lopez & Naranjo-Orellana, 2020) bei FuB3ballspielern gleicher-
malen bei Stamm- und Ersatzspielern HRV-Veridnderungen innerhalb einer Saison feststel-
len konnte, wiesen Gocentas et al. (Gocentas et al., 2011) eine erhdhte HRV bei Ersatzspie-
lern nach, sprich, einen entspannteren Zustand.

Bei unseren Ergebnissen erhohte sich die Stressbelastung jedoch in beiden Gruppen. Die
Stammspielerinnen wiesen zudem erhohten Schmerz gegen Ende der Saison auf, bei den
Ersatzspielerinnen stieg die aktuelle Schmerzintensitdt nicht an. Dies konnte auf den direk-
ten Zusammenhang von Trainingsbelastung und Verletzungsrisiko zuriickzufiihren sein
(Gabbett et al., 2016; Windt & Gabbett, 2017), ebenso auf die individuelle Reaktion auf hohe

Trainingslasten (Harrop, 2020). Auch eine rasche Verdnderung der Trainingsintensitdt und
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Trainingsquantitét kann Einfluss auf die Verletzungsrate haben (Harrop, 2020). In Folgestu-
dien empfiehlt es sich, die individuelle Trainingsbelastung in Form von Trainingstagebii-
chern fiir detailliertere Ergebnisse auf mentaler und korperlicher Ebene zu erheben.
Zudem beurteilten die Stammspielerinnen ihre korperliche Verfassung in Form der korper-
lichen Summenskala der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit (VR-12 PCS) als besser, als
die Ersatzspielerinnen, wenngleich bei beiden Gruppen keine deutlichen Verdnderungen im
zeitlichen Verlauf zu erkennen waren. Auch der Parameter Selbstmitgefiihl war bei den
Stammspielerinnen besser, wihrend er bei den Ersatzspielerinnen sank. Die Selbstwirksam-
keit hingegen zeigte sich bei beiden Gruppen unverandert. Dieses Ergebnis ist kontrdr zu
den Resultaten vergleichbarer Studien, eine mdgliche Erkldrung kann die fehlende set-
tingspezifische Anpassung des Fragebogens sein. Hierzu konnte in Folgestudien ein anderes
Erhebungsinstrument gepriift und gegebenenfalls eingesetzt werden.
Denn die Selbstwirksamkeit ist in mehrfacher Hinsicht als ein wichtiger Faktor zu sehen:
Haney und Long (Haney & Long, 1995) zeigen Selbstwirksamkeit als signifikanten Pradik-
tor fiir Leistung auf, ebenso kann eine erhohte Selbstwirksamkeit im Verlauf eines Runden-
wettkampfs die mentale Verfassung von Sportlern wesentlich beeinflussen. Zudem verbes-
sern positives Denken, aber auch motivierende negative Selbstaussagen, die Selbstwirksam-
keit sowie in Konsequenz die Leistung (Haney & Long, 1995; Sarkar & Fletcher, 2014).
Demnach konnten sich bei Ersatzspielerinnen, die sich in einer Negativspirale befinden, be-
dingt durch mangelnde Spieleinsétze, wichtige Faktoren fiir einen starken Kohdrenzsinn und
Resilienz zunehmend verschlechtern. Gleichzeitig konnte man vermuten, dass Spielerinnen,
ungeachtet des Spielergebnisses oder eines drohenden Abstiegs, aus ihren Spieleinsédtzen
und dem Gefiihl, aktiv an der sportlichen Gesamtleistung der Mannschaft teilhaben zu kon-
nen, positive Aspekte fiir die personliche Wirksamkeitserwartung mitnehmen. Im Kontext
der mentalen Summenskala (VR-12 MCS) schitzten sich die Ersatzspielerinnen zu beiden
Zeitpunkten besser ein als die Stammspielerinnen, deren Werte bei diesem Score wiederum
unter den Normwerten lagen. Bei beiden Gruppen zeigt sich eine deutlich Verschlechterung
von T1 zu T2, besonders auffillig sind hier bei beiden Gruppen auch die hohen Effektstar-
ken. Dass sich sowohl die Schlafqualitit, als auch die Stressbelastung bei den Stammspiele-
rinnen zum Ende der Saison verschlechterte, bestitigt die aktuelle Literatur (Morales et al.,
2019). Verdnderungen in Schlafqualitit und -quantitét abhéngig von Trainingsvolumen und
Wettkampfperiode sind belegt (Vlahoyiannis et al., 2020). Dass sich die Schlafqualitdt zu
Ende der Saison verschlechtert, ist beispielsweise durch das erhohte Stresslevel zu erklaren
(McEwen, 2008).
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Die Ergebnisse der DASS stiegen bei beiden Gruppen in allen Bereichen, Depression, Angst
und Stress, deutlich an. Wahrend bei den Stammspielerinnen die Erhdhung des Risikos fiir
Stressbelastung eine hohe Effektstarke aufweist, ist ein hoher Effekt hinsichtlich des Risikos
fiir Angstbelastung bei den Ersatzspielerinnen zu finden. Deshalb ist es notwendig, diese
Verdnderungen im Verlauf der Saison zu beobachten und in der Betreuung zu beriicksichti-
gen (Koutedakis & Sharp, 1998; Lathlean et al., 2019; Nagle et al., 2015). Jones et al. (Jones
et al., 2017) betonen zudem, dass ein Langzeitmanagement von Trainingsbelastungen das
Verletzungsrisiko vorbeugen kann. Coutts und Fullagar (Coutts & Fullagar, 2018) prazisie-
ren die Notwendigkeit eines soliden Monitorings im Kontext optimaler Trainingsbelastung.
Mittels HRV-Monitoring mit regelmaBigen Messzeitpunkten sollte in Folgestudien ange-
strebt werden, individuelle Messdaten der Spieler zu erheben, um beispielsweise Angstbe-
lastungen vor wichtigen Wettkdmpfen erkennen (Ayuso-Moreno et al., 2020) und mit sport-

psychologischen Interventionen gegensteuern zu konnen (siche Kapitel 7.4).

7.2.3 Mafinahmen zur Stirkung von Schutzfaktoren und Resilienz

Die Ergebnisse sowie die aktuelle Studienlage zeigen, dass das Training und die Stiarkung
der Parameter Selbstmitgefiihl und mentale Lebensqualitét, aber auch der Selbstwirksam-
keitserwartung und der Depressions-/Angst-/Stressbelastung positiv zur Stressbewéltigung
beitrdgt, was sich wiederum forderlich auf das Verletzungsrisiko sowie den Umgang mit

potenziellen Verletzungssituationen auswirkt.

Im Sinne eines priaventiven Ansatzes miissen diese Ressourcen auch bereits dann trai-
niert werden, wenn noch keine Schmerzen oder Verletzungen vorliegen. Denn bereits
ohne Verletzung ist die mentale Gesundheit im Sport einer gro3en Stressbelastung
ausgesetzt: Das ,,Aushalten, die Bewiltigung der Anforderungen im Spitzensport,
sollte nicht als selbstverstdndlich vorausgesetzt werden — die Philosophie, dass erst
reagiert wird, wenn der Athlet eine eindeutige Leistungseinschrinkung aufzeigt (dra-

matic, highly visible injury (Brock & Kleiber, 1994)), muss abgelegt werden.

Dies zeigt sich bereits in professionellen Sportlerbetreuungen im Spitzensport und in gut
finanzierten Sportarten wie beispielsweise dem FuB3ballsport, ist jedoch lange nicht in den
Bereichen des semi- und nichtprofessionellen, sowie Breitensports oder wenig finanzstarken
Sportarten angekommen. Verschiedene Studien zeigen vielversprechende Ansitze auf, wie

beispielsweise in der Minimierung von Stressoren (Ivarsson et al., 2015), der praventiven
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Wirkung von achtsamkeitsbasierten Interventionen (Petterson & Olson, 2017) oder dem
Wert des sozialen Supports (Mitchell et al., 2014). Clement et al. (Clement et al., 2018)
betonen ein unterstiitzendes Umfeld bereits in frithen Phasen der Saison als wertvoll fiir ein
niedriges Verletzungsrisiko. Auch im Kontext chronischer Schmerzen riicken sportpsycho-
logische Interventionsansétze auf Basis eines biopsychosozialen Modells immer mehr in den
Vordergrund (Kleinert et al., 2018). In der eigenen Studie konnten wir sehr eindriicklich die
vielfaltige Wirkung eines solchen sportpsychologischen Trainings mit der Vermittlung men-

taler Techniken aufzeigen (siche Kapitel 7.4, insbesondere 7.4.2).

7.2.4 Coping

Ruft man sich das Gesundheits-Krankheits-Kontinuum im Rahmen des Salutogenesemo-
dells nach Antonovsky (Antonovsky, 1987) in Erinnerung, nimmt man als zentrale Informa-
tion mit, dass die Gesunderhaltung des Menschen ein dynamischer Prozess ist, welcher von
zahlreichen Faktoren und durch den Kohirenzsinn, der Grundhaltung gegeniiber der Welt
und dem eigenen Leben als Gefiihl des Vertrauens, beeinflusst wird. Bei Verkniipfung dieser
Theorie mit dem transaktionalen Stressmodell nach Lazarus (Lazarus & Folkman, 1984;
Matthieu & Ivanoff, 2006) wird deutlich, dass der individuelle Kohdrenzsinn eine sehr wich-
tige Rolle in der Entwicklung von Copingstrategien spielt. Denn das Vertrauen zu haben,
dass die eigenen Ressourcen fiir die Bewéltigung einer Situation, einem Stressor, vorhanden
sind, und es sich auch lohnt, diese einzusetzen, um den Stressor zu bewaltigen, ist eine mal3-
gebliche Voraussetzung fiir erfolgreiches Coping. Wiahrend Antonovsky sich auf die Ge-
sundheit des Menschen konzentriert, steht bei Lazarus die Stressbewiltigung im Fokus, den-
noch mit demselben zugrundeliegenden Prinzip.

Diese psychologischen Ansétze liefern sehr wertvolle Hinweise und erlauben Ableitungen
fiir eine ganzheitliche, individuelle Betreuung im Leistungssport, bei welcher im Rahmen
eines Stress- und Schmerzmanagements ebenfalls die Beachtung von Gesundheit, Krank-
heit, sowie Stress fester Bestandteil sein sollte.

Die Copingfahigkeit eines Sportlers besteht darin, die wahrgenommene Diskrepanz zwi-
schen den situativen Anforderungen und den personlichen Ressourcen zu verringern
(Matthieu & Ivanoff, 2006). Devantier (Devantier, 2011) berichtet, dass Sportler, die gut
copen kdnnen, weniger von somatischen Angsten betroffen sind und damit imstande, in po-
tenziell stresserzeugenden Situationen positiver und fokussierter zu bleiben. Dariiber hinaus
sind diese Sportler besser dazu in der Lage, positiv zu beurteilen, und so das Verletzungsri-

siko zu minimieren (Devantier, 2011). Nach einer Studie von Ghazaie et al. (Ghazaie et al.,
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2015) zu Schmerzwahrnehmung, Schmerzbewailtigung und Coping-Strategien bei Schmerz
und Selbstwirksamkeit, zeigt sich ein schnelleres Return-to-Play nach Verletzungen, wenn
gute Coping-Strategien vorhanden sind. Haney und Long (Haney & Long, 1995) liefern
ebenfalls wertvolle Erkenntnisse hinsichtlich der Effektivitdt von Coping im Sport: Dem-
nach wenden Athleten mit erhohtem Angstlevel und geringer Selbstwirksamkeit hiufiger
,Disengagement-Coping® an. Wihrend es beim ,,Engagement-Coping* darum geht, sich ak-
tiv an der Bewiltigung der Situation zu beteiligen (z.B. sich positiv auf die Aufgabe zu kon-
zentrieren), 16st sich der Sportler beim Disengagement Coping von der Aufgabe (sprich, sich
negativ auf das Selbst zu konzentrieren, und die Konzentration auf die Aufgabe zu vermei-
den), weshalb diese Coping-Variante als weniger erstrebenswert bewertet wird (Haney &
Long, 1995).

Bernatzky et al. (Bernatzky, P. et al., 2007) heben in diesem Kontext die Kompetenzorien-
tierung hervor, unter welcher die Autoren das Kreieren von Bedingungen fiir die Mdglich-
keit der Selbstorganisation des komplexen biopsychosozialen Systems ,,Mensch* verstehen,
was mit einer Entwicklung des Kohdrenzgefiihls einhergeht. Kompetenzorientierung erfolgt
bei Schmerz im Leistungssport beispielsweise durch mentales Training (Bernatzky, P. et al.,
2007). Dadurch wird der Sportler, welcher an seiner Leistungsgrenze ,,performen® muss,
gezielt darauf vorbereitet, seine Leistung ungeachtet internaler und externaler Einfliisse ab-
zurufen. Verarbeitung von Stress, Schmerz und Druck durch klare Zielorientierung und das
bewusste Einsetzen von Ressourcen sind zudem die Grundlage fiir die Entwicklung von
Selbstwirksamkeit (Bernatzky, G. et al., 2007).

Im Kontext der selbstbestimmten und optimalen Motivationslage von Sportlern weisen
Sulprizio und Kleinert (Sulprizio & Kleinert, 2020) auf die Grundbediirfnisse eines Sportlers
hin: Werden diese langfristig nicht beriicksichtigt und befriedigt, kann dies negative Konse-
quenzen wie Angste, Burnout, oder andere psychische Storungen nach sich ziehen. Nach
Deci und Ryan (Deci & Ryan, 2000) gehdren zu diesen Grundbediirfnissen - den ,,basic
needs - die angeborenen Bediirfnisse nach Autonomie, Kompetenz und Beziehung, welche
unabdingbar sind fiir Wohlbefinden und Personlichkeitsentwicklung der Sportler (Sulprizio
& Kleinert, 2020). Erleben Sportler, dass sie freiheitlich und selbstbestimmt handeln, (mit-)
entscheiden diirfen, wenn sie wollen und konnen, wird das Bediirfnis nach Autonomie be-
friedigt. Kompetenz entsteht durch das Gefiihl, Handlungen zu beherrschen, Neues zu ler-

nen, und Probleme bewiltigen zu konnen (Sulprizio & Kleinert, 2020). Die soziale Einge-
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bundenheit, das Bediirfnis nach Beziehung, welches auch im Kontext von verletzten Sport-
lern sehr relevant ist, ist der angeborene Wunsch dazuzugehoren, sich zugehorig zu fiihlen
zu bedeutsamen anderen (engl. significant others) (Sulprizio & Kleinert, 2020).

Im Kontext der vorliegenden Ergebnisse, wie zum Beispiel, dass sich psychosoziale
Parameter im Verlauf der Saison verdndern bzw. verschlechtern, muss reflektiert wer-
den, ob dies auf eine zunehmend verringerte Copingfahigkeit der Sportler schlieBen
lasst. Dass auch das Risiko flir Stressbelastung im Saisonverlauf steigt, muss neben
der Vermutung eines eingeschriankten Copingvermodgens auch als ein potenzieller
Trigger fiir ein erhohtes Schmerz- und Verletzungsrisiko in Betracht gezogen werden.
Welche Ressourcen und Fihigkeiten ein Sportler im Umkehrschluss bendtigt, um
Stress, oder auch Angst, als konstruktiv und leistungsfordernd, nicht als Bedrohung
anzusehen, muss im Betreuungskontext bedacht werden. Zusammenhéinge zwischen
z.B. somatischer Angst und Coping-Problemen verdeutlichen die Bedeutung dieses

Themas (Hasenbring et al., 2018; Heidari et al., 2017).

7.3 Ganzheitlichkeit in Forschungsmethodik und Datenanalyse: Mixed Me-

thods, Methodentriangulation und alternative Statistikmethoden

Die Sportwissenschaft betreibt Forschung fiir die Sportler, fiir den Menschen als Indivi-
duum. Gerade im Kontext von Stress und Schmerz zeigen Erkenntnisse, auch bereits in an-
deren Bereichen, dass das Verstdndnis von individuellem Umgang und Bewiltigung, sowie
die Integration aller Teilbereiche zentrale Bedingungen sind, um eine wirklich effektive
Analyse und Hilfestellung in der Gesunderhaltung und Leistungssteigerung der Sportler zu
ermOglichen. In diesem Sinne war es ein {ibergeordnetes Ziel der Arbeit, verschiedene An-
satze und Impulse im Kontext der Diskussion dichotomer Phinomene in der sportwissen-
schaftlichen Forschung aufzugreifen und zu implementieren. Hierfiir hielten wir folgende
vier Thematiken fiir geeignet und zentral in der Entwicklung einer ganzheitlichen For-
schungsperspektive:

1. Die Verkniipfung von qualitativen und quantitativen Forschungsmethoden: Mixed

Methods und Methodentriangulation

2. Die Erhebung von objektiven und subjektiven Daten

3. Die Verkniipfung von p-Wert-Statistik und magnitudenbasierter Inferenzstatistik

4. Die Verkniipfung verschiedener Arbeitsbereiche der Sportwissenschaft
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7.3.1 Mixed Methods, Methodentriangulation und die Verkniipfung subjektiver und
objektiver Daten

Die Ganzheitlichkeitslehre, der Holismus, beschéftigt sich mit dem systemischen Zusam-
menspiel verschiedener Faktoren und Teilbereiche. Sie beschiftigt sich auch mit der Per-
spektive, dass kausale Zusammenhénge im Wechselspiel verschiedener Aspekte begriindet
liegen, und die Gesamtheit, nicht lediglich Teilbereiche, betrachtet werden sollten.

Diese Auffassung liegt auch dem biopsychosozialen Ansatz der Medizin zugrunde. Um
demnach Forschungserkenntnisse fiir individualisierte und ganzheitliche Betreuungskon-
zepte im Gesundheitskontext zu generieren, miissen unseres Erachtens bereits in der Planung
der Forschungsfragen sowie der Konzeption der Studiendesigns eine ganzheitliche Sicht-

weise eingenommen und vielféltige Faktoren beriicksichtigt werden.

Bereits seit einigen Jahrzehnten sind Ansitze zur Kombination qualitativer und quantitativer
Vorgehensweisen, u.a. in der Sozialforschung auf internationaler Ebene zu beobachten (Baur
et al., 2017). Bekannte Studien hierzu sind die ,,Marienthal-Studie* zur Erforschung der Ar-
beitslosigkeit (Kurz, 2016; Lazarsfeld et al., 1933), oder auch die Entwicklung des Konzepts
des Autoritarismus nach Adorno et al. (Adorno et al., 2019) — alle haben die Kombination
von verschiedenen Methoden gemein, wenngleich dieser Ansatz lange Zeit nur zogerlich
reflektiert und in die Forschung implementiert wurde (Baur et al., 2017). Dennoch wird die
Mixed Methods-Forschung sowohl international (Munce & Archibald, 2017) als auch nati-
onal (Kansteiner & Konig, 2020; Konig, 2016) weiterentwickelt und ausgebaut, und findet
nach und nach vermehrt Anwendung in der Forschung.

Im Kontext der Diskussion um die Verkniipfung quantitativer und qualitativer Forschung
sind die Klarung und Abgrenzung der Begriffe ,,Methodentriangulation und ,,Mixed Me-
thods* notwendig. Baur et al. (Baur et al., 2017) zeigen auf, dass die Thematik der Metho-
dentriangulation bereits seit den 1970-ern existiert und mit dem Bestreben entwickelt wurde,
Methodologien zur Untersuchung desselben Phdnomens zu kombinieren, um so zumindest
teilweise die Defizite, die durch eine einzelne Methode oder einen einzelnen Beobachter
entstehen, zu iiberwinden (Denzin, 1970). Die Grundidee, den in der Psychologie dominie-
renden, eingleisigen Operationalismus (engl. ,.single operationalism®) zu iiberwinden
(Campbell & Fiske, 1959), wurde mit der Idee weiterentwickelt, die Erkenntnisse aus unter-
schiedlichem Techniken der Datenerhebung, die jeweils eigene Formen von Validitétsbe-

schrankungen mit sich bringen, zu verkniipfen, um die Validitit des Gesamtergebnisses auf-
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zuwerten (Baur et al., 2017; Webb & Weick, 1979). ,,Triangulation® ist folglich als ein de-
skriptives Konzept mit einem weiten Bedeutungsfeld zu verstehen, ,,um alle méglichen Stra-
tegien einer Verbindung ,,unterschiedlicher Perspektiven auf einen untersuchten Gegen-

stand, (..) bei der Beantwortung einer Forschungsfrage zu bezeichnen (Flick, 2004)“ (Baur

etal., 2017).

Wihrend die Methodentriangulation die Kombination unterschiedlicher Methoden umfasst,
z.B. die Verbindung zweier qualitativer oder zweier quantitativer Verfahren in einem Unter-
suchungsdesign, bezieht sich das Modell der ,,Mixed Methods* explizit auf den ,,Mix von
Methoden*®, sprich die Kombination qualitativer und quantitativer Methoden innerhalb eines
Forschungsvorhabens (Baur et al., 2017). ,,Mixed Methods* kann demnach als eine beson-
dere Art der Methodentriangulation verstanden werden (Baur et al., 2017): Zentral ist, dass
eben die Kombination von quantitativer und qualitativer Forschung innerhalb einer Studie

vorhanden sein muss, um von Mixed Methods-Forschung sprechen zu kdnnen.

In Anlehnung an diese Forschungsansitze war es in der vorliegenden Gesamtstudie das Be-

streben, qualitative mit quantitativer Forschung zu verkniipfen.

Ausgehend vom Sportler, vom Menschen als Individuum, muss zunehmend die Frage
gestellt werden, aus welcher Perspektive ein Forschungsvorhaben entwickelt wird. Im
Sinne eines ganzheitlichen Ansatzes wurde in der vorliegenden Arbeit neben Metho-
dentriangulation auch der Mixed Methods-Ansatz integriert — um sich in aufeinander
aufbauenden Studien aus verschiedenen Perspektiven und auf Basis sowohl qualitati-
ver als auch quantitativer Ergebnisse der Forschungsfrage zu ndhern und Erklarungen

zu finden.

Die Idee, in einer explorativen Vorstudie erste Erkenntnisse in diesem Feld zu erheben, be-
werten wir als sehr wertvoll. Ahnliche Vorgehensweisen hilt beispielsweise Kuckartz
(Kuckartz, 2017) fiir empfehlenswert: Im Sinne von Schnittstellen der Integration von quan-
titativen und qualitativen Ergebnissen bestétigt Kuckartz (Kuckartz, 2017) den Wert von
Mixed Methods-Forschungsverldufen, bei welchen die Konzeption quantitativer Studien aus

Erkenntnissen qualitativer Studien profitiert, und umgekehrt.
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Fiinf zentrale Aufgaben und Motivationen der Mixed Methods-Forschung (Greene et al.,
2008) tragen vor allem bei der Entwicklung von ganzheitlichen und individualisierten Be-
treuungskonzepten sehr wertvoll bei: Entwicklung, Triangulation, Komplementaritét, Ex-
pansion und Initiation.

Ankniipfend an Kuckartz (Kuckartz, 2017) betont Greene (Greene et al., 2008) mit der Auf-
gabe der Entwicklung, dass Resultate einer Methode benutzt werden kdnnen, um Folgestu-
dien zu entwickeln und verbessern zu konnen (Kuckartz, 2017). Die bereits angesprochene
Herangehensweise der Triangulation, was bedeutet, die klassische Perspektive der Validie-
rung von Forschungsergebnissen um weitere Perspektiven zu ergéinzen, aber auch die Kom-
plementaritdt, die Erginzung, Illustration und ,,das bessere Verstindnis der Ergebnisse der
einen Methode durch die Resultate einer zweiten Studie mit anderer Methodik* (Greene et
al., 2008; Kuckartz, 2017), sind sehr wertvoll flir die Erfassung vielschichtiger Prozesse im
Kontext der ganzheitlichen Betreuungsforschung. Gerade bei Schmerz und Verletzung —
Schmerz als individuelle Empfindung, und Verletzungen, welche u.a. aufgrund individueller
Ressourcen geschehen, oder vermieden werden konnen - ist es immanent, sowohl quantita-
tiv, als auch qualitativ zu arbeiten. Die Entstehungsprozesse von Schmerz und Verletzung
aus verschiedenen Perspektiven zu beleuchten und sowohl objektiven, als auch subjektiven
Daten im Sinne der Ganzheitlichkeit einen gleichen Stellenwert einzurdumen. Ebenso sollte
die Expansion, die Ausweitung der inhaltlichen Breite und Reichweite der Forschung mittels
am besten geeigneter Methoden, sowie die [nitiation, die Entdeckung von Widerspriichen
und paradoxen Resultaten hin zu neuen Perspektiven und Bewertungen von Ergebnissen
(Greene et al., 2008), Bestreben eines jeden Forschers sein. Der Ansatz der Mixed Methods
verfolgt demnach keine ,,wirklich® neuen und innovativen Anliegen, diese Ziele verfolgen
auch jeweils die qualitative und die quantitative Forschung, jedoch ermoglichen MM-Stu-
dien eine zusitzliche Forschungsdifferenzierung.

Der zogerliche Einsatz dieser Forschung, gerade in der Sportmedizin und der Sportwissen-
schaft, liegt in diversen Barrieren begriindet. Um sich dieser Barrieren bewusst zu werden,
hilft eine Studie von Alan Bryman (Bryman, 2007), welcher 20 mit Mixed Methods arbei-
tende Sozialwissenschaftler nach Schwierigkeiten und Herausforderungen befragte, die die
Integration von qualitativer und quantitativer Forschung erschweren (Kuckartz, 2017): Me-
thodologische Priaferenzen der verschiedenen Forschungsbereiche und damit einhergehend
das Interesse an lediglich einer Methodik der Zielgruppen hemmen hdufig den Mut und die

Kreativitét, auch qualitative Ansétze einzubinden. Eigene Erfahrungen zeigen, dass im Be-
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reich der Sportwissenschaft aufgrund mangelnder Interdisziplinaritit qualitative und quan-
titative Methodik oftmals sehr isoliert gelehrt und vermittelt werden. Auch Bryman
(Bryman, 2007) zieht diese Erkenntnis aus seinen Interviews und prézisiert, dass sich Pro-
jektteams hdufig durch Experten fiir je qualitative und quantitative Forschung zusammen-
setzen, was eine Integration der Forschungseinrichtungen verhindert. Diese organisatorische
Barriere fiihrt zwangsldufig dazu, dass ontologische Differenzen entstehen konnen, Schwie-
rigkeiten in der Vereinbarung von objektivistischer und interpretativer Sichtweise (Bryman,
2007). Aber auch die isolierte Konzentration auf Aspekte eines methodischen Strangs kann
in personellen Strukturen begriindet sein, wenn zeitliche Abldufe sowie personelle Umstruk-
turierungen in universitdren Kontexten die Zusammenarbeit der beteiligten Experten verhin-

dern.

Die Praxis zeigt, dass wertvolle und verwertbare Ergebnisse und Hinweise fiir Trainer und
Sportler gerade im Einzelsport sowohl objektiver, als auch subjektiver und individueller Art
sein miissen (Buchheit, 2016): Wenngleich aufschlussreiche Tendenzen zur sportlichen Ver-
fassung eines Teams, oder auch interindividuelle Vergleiche gute Anhaltspunkte liefern,
sind es immer mehr individualisierte Diagnostiken, die im Leistungssport Anwendung fin-
den und gewiinscht sind. Auch die Einbindung psychosozialer Aspekte, wie mentaler Ver-
fassung, Selbstwirksamkeit oder sozialem Wohlbefinden, werden immer wichtiger. Ein
ganzheitlicheres und expansiveres Monitoring biopsychosozialer Parameter in der Sportler-

begleitung erscheint folglich als logische Konsequenz.

Nicht nur Forschungskonzeption und -methodik sollten eine Ausweitung erfahren.
Auch die Analyse und Auswertung, dementsprechend auch die Moglichkeiten der In-
terpretation und praktischen Ableitungen fiir Sportler und Trainer, miissen sich davon
16sen, die Leistungsfahigkeit des Menschen auf rein physiologische Prozesse und Pa-

rameter zu reduzieren.

7.3.2 Datenanalyse iiber den p-Wert hinaus: Individualisierte Statistik fiir individu-
alisierte Ergebnisse
“Let’s be clear about what must stop: we should never conclude there is ‘no differ-
ence’ or ‘no association’ just because a P value is larger than a threshold such as 0.05
or, equivalently, because a confidence interval includes zero. (...) We are not calling

for a ban on P values. (...) we are calling for a stop to the use of P values in the
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conventional, dichotomous way — to decide whether a result refutes or supports a sci-
entific hypothesis” (Amrhein et al., 2019).

Im vorigen Jahr forderten die drei amerikanischen Wissenschaftler Amrhein, Greenland und
McShane (Amrhein et al., 2019) in einem Artikel, mit welchem sich iiber 800 Wissenschaft-
ler mit Unterschrift solidarisch zeigten, die statistische Signifikanz nicht mehr nur iiber den
p-Wert zu definieren: Sie forderten, sich von der dichotomen Sichtweise zu 16sen, in der
Wissenschaft erfolgreiche Ergebnisse lediglich iiber Hypothesentestung und eine Signifi-
kanzgrenze von p <0.05 zu definieren und anzuerkennen. Wenngleich in wissenschaftlichen
Fachbereichen dieser Diskurs nur langsam greift, verweisen beide Seiten auf gute Argu-
mente.

Nuzzo (Nuzzo, 2014) trug bereits 2014 wesentliche Aspekte dieses statistischen ,,Dilem-
mas‘ zusammen: Der p-Wert, urspriinglich in den 1920ern von Ronald Fisher tituliert, war
keinesfalls als definitiver Testwert gedacht, vielmehr wollte Fisher damit iiberpriifen, wie
hoch die Wahrscheinlichkeit bei einem ersten Test war, die Nullhypothese verwerfen zu
konnen und die Daten ndher zu betrachten (,,worthy of a second look*). Steven Goodman,
Physiker und Statistiker an der Stanford University, schlief3t sich an, der p-Wert sei niemals
fiir den Zweck gedacht gewesen, fiir welchen er heute angewandt werde (zitiert nach (Nuzzo,
2014)). Wenngleich der p-Wert sehr wertvolle Erkenntnisse liefert, riicken weitere wertvolle
Auswertungsmoglichkeiten durch den starken Fokus auf ebendiese statistische Auswer-
tungsvariante in den Hintergrund. Im Sinne der Mixed Methods-Methode wurde in der vor-
liegenden Arbeit deshalb auf verschiedene Methoden zuriickgegriffen, um zu zeigen, dass
sowohl null hypothesis significance testing (dt. Uberpriifung der Nullhypothese mit p-Wert)
als auch, wie im Rahmen der HRV-Analyse angewandt, die statistische Methode der mag-
nitude-based inferences (MBI), abhdngig von Studie und Ziel, ihre Stirken und Berechti-

gungen haben.

Auch in dieser Arbeit wurde der p-Wert fiir die Datenauswertung herangezogen und Signi-
fikanzgrenzen von < 0.05 und < 0.01 eingesetzt. Neben der Magnitude und den Konfiden-
zintervallen gehen aus den Ergebnissen jedoch auch Effektstarken, Konfidenzintervalle und

zusitzliche Analysen hervor.
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Wie bereits im vorangegangenen Kapitel im Kontext der Konzeption von Forschungs-
vorhaben und Methodik im ganzheitlichen Sinne, empfiehlt es sich, fiir die individua-
lisierte Forschung und Studien mit kleinen Fallzahlen, die Auswertung von Daten um
weitere Ansétze zu erginzen - nicht nur zu erginzen, sondern auch zu ersetzen, da im
Kontext kleiner Fallzahlen nachweislich bessere Methoden zur Auswertung zur Ver-
fligung stehen als der p-Wert (Batterham & Hopkins, 2006; Greenland et al., 2016;

Nuzzo, 2014). Zumal gerade kleine Fallzahlen und die Notwendigkeit individualisier-

ter Interpretationen von Ergebnissen Realitét in der Sportpraxis sind (Buchheit, 2016).

Neben der Bayesschen Statistik, einem Modell, das beschreibt, wie man iiber Wahrschein-
lichkeit als die Plausibilitét eines Ergebnisses, und nicht als die potenzielle Haufigkeit dieses
Ergebnisses nachdenkt - folglich ein statistisches Verfahren mit subjektivem Einfluss
(Nuzzo, 2014) - werden auch Analysetechniken wie die angesprochene Methode der MBI
angewendet (Buchheit, 2016). Bereits 2006 veroffentlichten Batterham und Hopkins (Bat-
terham & Hopkins, 2006) den ersten Artikel zu diesem Ansatz, bei welchem, neben Grup-
peneffekten, die intraindividuelle Verdnderung von Parametern analysiert werden kann.
Gerade fiir die bereits angesprochenen kleinen Stichproben ergibt sich mit herkdmmlicher
p-Wert-Statistik das Problem, dass die Ergebnisse dieser Methode stichprobenabhéngig
sind: Je grofer die Stichprobe, desto hoher die Wahrscheinlichkeit einer Signifikanz (Gre-
enland et al., 2016). Ebenso ldsst sich von einem p-Wert allein nicht auf den Effekt und die
Auswirkung schliefen - was jedoch oft im sportlichen Kontext und auch fiir Trainingsan-
weisungen von Trainern und Athleten gefordert wird (Buchheit, 2016). Die Gefahr von Mis-
sinterpretationen oder falschen Schlussfolgerungen (Stovitz et al., 2017) bei ausschlieBlicher
Anwendung der p-Wert-Statistik, bis hin zu einem Phidnomen, welches als P-Hacking be-
zeichnet wird, kann unter Umsténden die Glaubwiirdigkeit des bisherigen Forschungsstands
gefdhrden: Nach Simonsohn und Kollegen (Simonsohn et al., 2014) versteht man unter P-
Hacking den Versuch, bewusst oder unbewusst, die Daten so aufzubereiten und zu analysie-
ren, dass signifikante Ergebnisse entstehen. Oft wird {iber Studien oder Analysen nur dann
berichtet, wenn Effekte nachgewiesen werden konnten, was neben dem Phédnomen des P-
Hacking auch zu einer Verzerrung der verdffentlichten Datenlage fiihrt (engl. publication
bias) (Simonsohn et al., 2014).

Mochte man MBI in die Forschung integrieren, bedarf es eines korrekten Verstdndnisses,

um falsche Anwendung und Interpretation zu vermeiden (van Hooren, 2018). Denn auch die
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MBI birgt - neben Vorteilen wie dem intraindividuellen Vergleichen, der Priifung von klei-
nen Stichproben, sowie einer gelungenen Datendarstellung - Limitationen, die bei der An-
wendung und in der Datenanalyse beriicksichtigt werden miissen: Eine offensichtliche Ein-
schrankung des MBI besteht darin, dass Forscher sowohl das Ausmal} des kleinsten wichti-
gen Effekts als auch die Schwellenwerte zur Qualifizierung von Wahrscheinlichkeiten (z.B.
sehr wahrscheinlich) selbst definieren miissen (Buchheit, 2016). Dies kann jedoch auch den
bewussten Prozess bei der Analyse der Daten fordern, was nach Buchheit (Buchheit, 2016)
gleichzeitig einen Vorteil der Analysevariante darstellt.

Mochte beispielsweise ein Leistungssportler Riickmeldung zu Verédnderungen seiner Leis-
tung bezogen auf einen bestimmten Parameter im Verlauf der Saison haben, hilft ein p-Wert
nicht weiter. In solch einem Fall ist die Berechnung eines individuellen Effekts und der
Wahrscheinlichkeit einer Verdnderung addquat: Mittels der kleinsten bedeutsamen Veran-
derung, dem Smallest Worthwile Change (SWC) (Hopkins et al., 2009), konnen auf Basis
der ,,individuellen Range* des Sportlers, sprich, einem individuellen Konfidenzintervall,
welcher sich aus Standardabweichungen berechnet, Ergebnisse mit bisherigen Leistungen
verglichen werden. Diese ,,Range* kann etwa mit Werten aus der Vorbereitungsphase, oder
auch der Wettkampfphase der vorigen Saison, berechnet werden, mit dem Vorteil, dass die
spezifischen Schwankungen innerhalb eines Parameters bei einem Sportler beriicksichtigt
werden. Auch im Teamsetting ist dies zum Beispiel positionsspezifisch sehr wertvoll.
Gemil Literaturempfehlungen (Buchheit et al., 2014; Hopkins, 2004; Hopkins et al., 2009)
fiir intraindividuelle Vergleiche wird der SWC mit 0.3 x Variationskoeffizient (CV) berech-
net, fiir interindividuelle Teamvergleiche mit 0.2 x CV. Folglich beeinflusst die SWC-Defi-
nition direkt das Ergebnis: Ein groerer SWC erwirkt konservativere Ergebnisse, ein klei-
nerer SWC erhoht die Wahrscheinlichkeit, dass Abweichungen sichtbar werden. Dies sollte
bei der Durchfiihrung dieser Analyse beachtet und durch langfristige Datenerhebung fiir
Sportler und Teams optimiert werden. Da der CV iiber die Standardabweichung berechnet
wird, kann gerade bei interindividuellen Vergleichen eine Beeinflussung durch Gruppenho-
mogenitdt entstehen, hier konnen alternativ Referenzdaten eingesetzt werden (Buchheit,
2016). Eine weitere Variante bei physiologischen Daten ohne direkte Verbindung zur Leis-
tung kann das Vielfache der Standardabweichung sein (Buchheit, 2016).

Diese Analysemethode lésst sich auf jeden Parameter iibertragen, wenngleich die HRV eine
Variable darstellt, bei welcher sich diese Auswertungsmethode besonders empfiehlt: Bei der

HRYV, bei welcher eine grof3e Variabilitdt etwas Positives ist, erstrebenswert im Sinne einer
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»gesunden Regulationsfahigkeit des Organismus auf Stressbelastungen®, wiirde eine aus-
schlieBliche Analyse mittels p-Wert-Statistik Ergebnisse verfdlschen: Denn bei einer p-
Wert-Signifikanz wiirde eine hohe Streuung innerhalb des Datensatzes unweigerlich zu ei-
nem nicht-signifikanten Ergebnis fiihren bzw. ein homogener Datensatz die Wahrscheinlich-
keit eines signifikanten Ergebnisses erhohen. Gerade in der praktischen Trainingslehre kon-
nen jedoch im Kontext von Uberlastungsmonitoring in Einzelsportarten auf hohem Niveau
bereits die kleinsten Verdanderungen relevant sein. Oft machen sich diese bereits in Verén-
derungen der sympathovagalen Balance bemerkbar, bevor sie fiir Trainer und Sportler in

verinderten Leistungsergebnissen, Erkrankungen oder Uberlastung sichtbar werden.

Stephen Senn, zitiert nach Nuzzo (Nuzzo, 2014), ermutigt dazu, dass unterschiedliche Ant-
worten auf Forschungsfragen, welche sich durch unterschiedliche Methoden ergeben, als ein
Vorschlag zu verstehen sind, kreativer in der Ursachenfindung zu werden, was zu einem
besseren Verstindnis der zugrunde liegenden Realitét fiihrt.
Ein erstrebenswertes Ideal fiir alle Forscher jeglicher statistischer Praferenz findet sich im
Statement der American Statistical Association zur p-Wert-Debatte (Wasserstein & Lazar,
2016):
Gute statistische Praxis als wesentlicher Bestandteil guter wissenschaftlicher Praxis
betont die Grundsdtze eines guten Studiendesigns und einer guten Studiendurchfiih-
rung, einer Vielzahl numerischer und graphischer Datenzusammenfassungen, des
Verstindnisses des zu untersuchenden Phdnomens, der Interpretation der Ergebnisse
im Kontext, der vollstindigen Berichterstattung und des richtigen logischen und quan-
titativen Verstindnisses der Bedeutung von Datenzusammenfassungen. Kein einzelner
Index sollte die wissenschaftliche Argumentation ersetzen (frei aus dem Englischen

tibersetzt).

In Orientierung an diesem Statement war es das Anliegen der Arbeit, sowohl im Kon-
text der Forschungsmethodik und Statistik Verkniipfungen und Schnittstellen zu kre-
ieren, als auch in einem urspriinglich sehr sportmedizinischen Forschungsprojekt zu
benachbarten Disziplinen Briicken zu schlagen - keine dichotome Sichtweise einzu-

nehmen, und einen vielféltigen Datensatz zur Thematik zu erheben.
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7.4 Individualisierung in der Gruppe: Zum Wert von psychological skills trai-

ning-Programmen im Kontext von Schmerz- und Verletzungsprivention

Die Uberpriifung der Wirksamkeit von Achtsamkeits- und psychologischen Programmen
auf die Leistung im Sport steckt bislang noch in den Kinderschuhen, nimmt aber einen im-
mer groBeren Stellenwert ein: Wihrend Biihlmayer et al. (Biihlmayer et al., 2017) in einer
Literaturarbeit bei Leistungs- und Freizeitsportlern sowohl Effekte auf die Leistung, als auch
auf psychologische Parameter feststellten, bestdtigen Hoja et al. (Hoja et al., 2018) in einer
Ubersichtsarbeit positive Effekte solcher Interventionen auch auf die ,,messbare* sportliche
Leistung. Jansen et al. (Jansen et al., 2019) zeigen zudem auf, dass sportpsychologische In-
terventionen im Kontext von Verletzungen im FufB3ballsport eine praventive Wirkung hin-
sichtlich einer Reduktion von Angstbelastung und Stirkung psychologischer Parameter ha-
ben. Auch fiir den Nachwuchsbereich in anderen Sportarten wie im Tennis konnen selbstre-
gulatorische Techniken und Methoden des Monitorings zur Reduktion von chronischen Ver-
letzungen eingesetzt werden (van der Sluis et al., 2019). Je friithzeitiger die Sportler mit dem
Training psychologischer Techniken vertraut gemacht werden, desto frither konnen im Falle
von verletzungsbegleitenden mentalen Problematiken Symptome behoben und eine Mani-
festierung verhindert werden (Jansen et al., 2019). Vor diesem Hintergrund wird im Folgen-
den die Durchfiihrbarkeit, sowie die Wirksamkeit auf psychosoziale Parameter diskutiert,

welche in Verbindung mit Verletzungsinzidenz und -prévalenz stehen.

Der Grat zwischen Sieg und Niederlage im Hochleistungssport wird immer schmaler, was
einen massiven Druck erzeugt und weshalb es nicht verwunderlich ist, dass in Konsequenz
die Bedeutung des Trainings psychologischer Fahigkeiten (PST) erkannt und die Zahl der
Athleten, die psychologische Trainingsstrategien anwenden, zugenommen hat (Birrer &
Morgan, 2010). Das Training psychologischer Fahigkeiten (PST) bezieht sich auf das syste-
matische und konsequente Praktizieren der mentalen oder psychologische Fahigkeiten zum
Zweck der Verbesserung der Leistung, zur Steigerung des Genusses oder dem Erreichen von
mehr Selbstzufriedenheit bei Sport und korperlicher Betdtigung (Birrer & Morgan, 2010;
Weinberg & Gould, 2014). PST sollte auBerdem systematisch, zielorientiert und geplant
sein, kontrolliert und bewertet (Seiler & Stock, 1994).

Im Kontext des PST begegnet man in der Literatur Fachausdriicken wie ,,mentale Techni-

ken* oder ,,psychologische Fahigkeiten®. Einige Autoren differenzieren zwischen psycholo-
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gischen Féhigkeiten als gewlinschtes Ergebnis (z.B. gesteigertes Selbstvertrauen und er-
hohte Aufmerksamkeit (z.B. Fokus) und psychologische Methoden oder Techniken (z.B.
Bildsprache und Selbstgesprich) als Mittel zur Forderung der erwiinschten Féhigkeit durch
die systematische Anwendung dieser Techniken (Seiler & Stock, 1994; Vealey, 2007). Dem-
nach ist eine Fertigkeit eine erlernte Féhigkeit, eine bestimmte Aufgabe zu erfiillen, wihrend
eine Technik bei der Verbesserung dieser Fahigkeit hilft. Vier zentrale und bewéhrte Tech-
niken, welche héaufig in der Sportpsychologie eingesetzt werden, sind Imagination/Visuali-
sierung, Zielsetzung, Selbstgesprachsregulation und korperliche Entspannungstechniken.
Innerhalb eines PST werden solche Techniken vermittelt, und auch in Kombination und pra-

xisnah erlernt und trainiert (Vealey, 2007).

7.4.1 Reflektion und Bewertung praktischer Erfahrungen mit psychological skills
training im Nachwuchsleistungsbereich Fuliball
In der Betreuung von Kindern und Jugendlichen im Bereich des Leistungssport miissen in-
dividuelle und biologische Entwicklungen, wie die Ausbildung und Reifung von Motorik,
Kognition, aber auch der Personlichkeitsentwicklung, einen entsprechenden Stellenwert ein-
nehmen und beriicksichtigt werden. Wenn Interventionen im sportpsychologischen Kontext
durchgefiihrt werden, bedarf es gerade in diesem, notwendigerweise auch piddagogisch ori-
entierten Setting, einer sehr sorgfiltigen und professionellen Vorbereitung, sowie Kommu-

nikation und Absprache zwischen Sportpsychologen, Eltern und Trainerteam.

Berticksichtigt man dies, so wie in der vorliegenden Studie, bleibt ein wissenschaftli-
ches Forschungsprojekt nicht nur eine Datenerhebung mit Probanden, sondern wird
zu einem personalisierten, qualitativen und konstruktiv-kooperativen Praventionspro-
jekt, bei welchem sich Universitit, Vereinsleitung, sowie Eltern, Trainer, aber allen
voran auch die Nachwuchsspieler auf Augenhohe begegnen und eingebunden werden.
Auf dieser Grundlage entstehen sehr wertvolle und bereichernde Erkenntnisse, welche
nicht nur fiir die Forschung, sondern auch gleichermaf3en fiir die Trainer, Eltern, und
Sportler einen tollen Mehrwert darstellen — und die Kinder und Jugendlichen sich aus
Eigeninteresse und Motivation freiwillig und aktiv mit der Materie Sportpsychologie

auseinandersetzen.

In der vorliegenden Studie wurden mit der Intervention in den Workshops Bedingungen ge-

schaffen, innerhalb welcher sich die Sportler sicher fiihlten und sich eigeninitiativ und mit
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Freude auf einen mannschafts- und altersiibergreifenden Austausch einlassen konnten: ,,/ch
werde alle Ubungen mitnehmen, weil mir alle Ubungen etwas gebracht haben* (Zitate auf

Frage nach personlichem Benefit, siche Kapitel 6.2.4.1).

7.4.1.1 Individuelle Anniherung an die Themen Schmerz und Verletzung im Grup-

pensetting

Im Kontext Schmerz zeigt sich, dass genannte Interventionen neben verletzungspraventiven
Effekten (Tranaeus et al., 2015) auch forderlich auf Schmerzmanagement-Strategien und
Copingverhalten haben konnen (Birrer et al., 2012). Der Mehrwert von psychologischen Be-
treuungsmalnahmen zur Schmerz- und Verletzungsprévention ist fiir die Sportmedizin und
-orthopddie auch im Nachwuchsleistungsfu3ball zentral: Ivarsson et al. (Ivarsson et al.,
2015) berichteten, dass 67 % junger Elite-FuB3ballspieler, welche iiber sieben Wochen ein
Achtsamkeitstraining absolviert hatten, unfallfrei blieben, wahrend nur 40 % der Kontroll-
gruppe mit einem Aufmerksamkeitstraining keinen Unfall erlitten. Zudem sind Zusammen-
hinge zwischen dem Training kognitiver Strategien und korperliche Fitness sowie Leis-
tungsfahigkeit nachgewiesen (Slimani et al., 2016). Petterson und Olson (Petterson & Olson,
2017) bestétigen eine Reduktion von Verletzungen durch Achtsamkeitsinterventionen.

Wer verletzt ist oder Schmerzen hat, kann nicht seine maximale Leistung abrufen — ergo ist
das frithzeitige Eingreifen bei Beschwerden zur Primérpréavention von akuten Verletzungen,
psychischen Problematiken oder Uberlastungsschiiden die logische Konsequenz, um die Ge-
sundheit und Leistungsfahigkeit eines Sportlers optimal zu unterstiitzen. Sowohl die Litera-
tur, als auch unsere Ergebnisse zeigen jedoch, dass Sportler oft erst iiber Schmerzen oder
Verletzungen klagen, wenn es nicht mehr tolerierbar ist und die Not gro8 ist: ,,Leichter
Schmerz wird ignoriert. Schmerzen werden erst behandelt, wenn ich sie nicht mehr iiberge-
hen kann* (Zitat FuBlballerin, siche Kapitel 5.2.2.6); ,,Wenn es Schmerzen sind, die ich aus-
halten kann, dann zieh ich es durch* (Zitat Jugendfullballer, Kapitel 6.2.2.1.6).

,»Es mit sich selbst ausmachen miissen® ist keine gute Losung fiir junge Sportlerinnen
und Sportler. In einem guten Betreuungsverhéltnis sollte deshalb die Kommunikation
iiber Schmerz und Verletzungen vertrauensvoll und in einer Qualitét gepflegt werden,
die den Sportler darin bestdrken, frithzeitig korperliche und damit verbunden auch
mentale Probleme ansprechen zu konnen, ohne Angst vor sozialen und sportlichen

Konsequenzen haben zu miissen.
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Unter anderem aus diesen Griinden konnen sportpsychologische Maflnahmen eine erfolg-
versprechende Moglichkeit sein, das Unterdriicken und Verschweigen von Verletzung und
Schmerz aus seinem Stigma zu holen: Wenn in einem Gruppensetting, mannschaftsiibergrei-
fend oder mannschaftsintern, diese Thematik von extern angesprochen wird, haben die
Sportler die Chance, sich in einem geschiitzten Rahmen auf ein sportpsychologisches Ange-
bot einzulassen, ohne sich aktiv positionieren zu miissen. Zumal ein Gruppensetting auch
einen hohen Wert im Kontext sozialer Unterstiitzung und Teambuilding hat, und Gruppen-
dynamiken positiv genutzt und eingebunden werden konnen (Ro6thlin & Birrer, 2019): Zu-
horen, welche Ideen Mitspieler haben, zu erfahren, dass vielleicht auch Mannschaftskame-
raden mit dhnlichen Problemen zu kdmpfen haben, aber auch Motivation durch gemeinsame
Erlebnisse in Workshops zu erfahren, sind enorme Benefits einer Gruppenintervention.

In den eigenen Ergebnissen konnen wir diese Thesen sehr eindriicklich bestitigen. Sich zu
tiberwinden, iiber Schmerz und Verletzung offen zu reden, und es zu einem ,,normalen*
Thema zu machen, beschrieben die Sportler in persdnlichen Gespriachen als sehr wohltuend
und Mut machend. Auch die individuellen Benefits waren eindriicklich und vielfailtig, was
belegt, dass auch bei einem Gruppensetting jeder Spieler fiir sich individuelle Benefits mit-
nehmen konnte und sich in den Workshops verstanden und angesprochen fiihlte. Dies wird
sehr gelungen in den Zitaten auf die Frage deutlich, was den Spielern besonders gut gefallen

hatte (siche Kapitel 6.2.4.1):

o Es hat mir alles gut gefallen, vor allem die Praxis “

o , Die Hilfe bei den Selbstgesprdchen und die Einleitungen dafiir'

o, Die Art und Weise, wie die Inhalte beigebracht wurden‘

o Fiir mich personlich nehme ich das Erlernte mit und auch die Erkenntnis, dass es im
Fufball noch andere wichtige Bereiche gibt, die man trainieren kann *

e Dass man ausgeschlafen und fit sein soll fiirs Training, damit man sich nicht verletzt*

All dies ist auch in einem 1:1-Coaching mdglich, was aber oftmals aufgrund von mangeln-
den personellen und finanziellen Ressourcen nicht moglich ist und nicht stattfindet. Auch
im konstruktiven Feedback der Spieler zeigt sich, dass noch mehr Individualisierung und
differenzierterer Input gewiinscht wird, da einige Spieler Inhalte teils schon kannten. Dies
kann zum einen als Einschrinkung der Intervention gesehen werden, andererseits konnten

die erfahrenen Sportler ihre Mannschaftskameraden ,,an die Hand nehmen*.
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Ausgehend von Impulsen der sportpsychologischen Expertin ergab sich in der Intervention
ein harmonischer, und sehr herzlicher und hilfsbereiter Austausch zwischen den Spielern,
was als ein schoner Erfolg zu werten ist, wenn man den Altersunterschied berticksichtigt
sowie die Tatsache, dass sich die Spieler zuvor nicht alle kannten. Mit ihren individuellen
Ressourcen, Fahigkeiten und Fertigkeiten folglich in einem Gruppensetting mitzuwirken,
erschien als sehr wertvoll fiir die Sportler. Zudem kann ein vierwdchiges mentales Training
auch Basisinformationen fiir das sportpsychologische Personal liefern und Ansétze dafiir,
welche Themen den Sportler im Einzelnen beschiftigen und im Verlauf der Saison in 1:1-
Betreuung vertieft werden konnen.

Es kann auch bereits Effekte auf die Sportler haben, einer sportpsychologischen MaBnahme
sowie dem Thema Verletzung und Schmerzen einen hoheren Stellenwert einzurdumen und
seitens des Vereins Zeitfenster dafiir einzurichten, beispielsweise in der Saisonvorbereitung:
Gerade im Nachwuchsleistungssport hat die Meinung des Trainers eine grofle Bedeutung fiir
die Kinder und Jugendlichen, die Vorbildfunktion des Trainerstabs darf an dieser Stelle nicht
unterschitzt werden. Der bereits angesprochene ,,geschiitzte* Rahmen des Gruppensettings
bedeutete fiir die Sportler in unserer Intervention aullerdem Spall und Motivation, gemein-
sam etwas Neues zu entdecken und zu erlernen: ,,Die neuen Erfahrungen; das abwechs-
lungsreiche Lernen®; (...) die Gruppe an sich [haben mir sehr gut gefallen]. Auch das
Selbstbewusstsein zu stiarken, nannten die Sportler als schonste Erfahrungen, wenngleich
dies zu keinem Zeitpunkt als priméres Ziel fiir die Sportler definiert wurde — dies war eine
der Erkenntnisse, welche die Spieler teils schriftlich im Feedbackbogen, teils aber auch in

personlichen Gespriachen am Ende des letzten Workshops riickmeldeten.

7.4.1.2 Inhaltlicher Schwerpunkt, Gruppengrofie und Altersunterschiede

Im Rahmen der Intervention mit Nachwuchs-Leistungsfu3ballern setzten wir das mentale
Trainingsprogramm nach Rothlin und Birrer (R6thlin & Birrer, 2019) mit dem Schwerpunkt
PST ein. Die Umsetzung von Schmerz-Copingstrategien wird maf3geblich von Fahigkeiten
und Fertigkeiten eines Sportlers beeinflusst, welche durch ein PST vermittelt werden. Bei
achtsamkeitsbasierten Programmen stehen hingegen unangenehme Erfahrungen im Fokus
(Birrer et al., 2012), weshalb zum Einstieg in die Sportpsychologie und fiir die altershetero-
gene Gruppe die Vermittlung von Techniken (sprich: psychological skills training; PST)
gewdhlt wurde. Um zu entscheiden, welche inhaltlichen Schwerpunkte bei der Konzeption

eines solchen Programms beriicksichtigt werden sollen, kann die vierstufige Reflektion
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(Rothlin & Birrer, 2019) der Autoren empfohlen werden. Altersentsprechend den Input an-
zupassen, und die Technik der Zielsetzung auszuklammern, bewerten wir hinsichtlich eines
angemessenen Gleichgewichts von Uber- und Unterforderung fiir eine vierwdchige Work-
shop-Reihe als empfehlenswert. Wenngleich verdnderte Rahmenbedingungen, wie etwa eine
Verlédngerung der Intervention um zwei Workshops, wiinschenswert gewesen wiren, um
diese Technik zusdtzlich vermitteln zu konnen. In den ersten drei Workshops wurde in Kon-
ferenzrdumen und mit Materialien wie Videos, Postern, und kleinen Ubungen gearbeitet, da
eine sportartnahe Praxis auf dem FuBballplatz zeitlich nicht moglich war. Fiir den vierten
Workshop jedoch wurden alle Ergebnisse, Erfahrungen und Erlebnisse der drei vergangenen
Workshops reflektiert und in praktischen Ubungen auf dem FuBballplatz umgesetzt. Hier
standen die Verkniipfung aller Techniken im Vordergrund, sowie ein gemeinsames Umset-
zen der Techniken mit Feedback. Nicht bei jedem Workshop neue Inhalte einzubringen,
sondern auch immer wieder Einheiten einzubinden, in welchen ,,Sportpsychologie konkret
mit dem Ball* trainiert wird, erfuhren wir im vierten Workshop, als sportpsychologische
Experten, aber auch die Sportler als sehr effektiv und motivierend. Auch die begleitenden
Malnahmen, wie kleine Merkzettel fiir die Sporttasche oder das Federmappchen, aber auch
die Audioaufnahmen, kurze tigliche Ubungen per Nachricht auf das Smartphone, sowie die
gemeinsamen Besprechungen der wochentlichen MaBBnahmen, haben die Intervention sehr

bereichert, und konnen empfohlen werden.

Hinsichtlich des Belastungsprofils der Sportart ist es notwendig, sehr differenziert und sorg-
filtig Ubungen und Inhalte anzupassen. Nach Colzato und Kibele (Colzato & Kibele, 2017)
muss beispielsweise bei Achtsamkeits- und Meditationsiibungen unterschieden werden in
closed-skills- und open-skills-Sportarten. Bei closed-skills-Sportarten wie dem Bogenschie-
Ben oder Kunstturnen, bleibt die Umgebung stabil und der Sportler kann selbstbestimmt und
mit kontinuierlicher Aufmerksamkeit seine Bewegungen durchfiihren (Colzato & Kibele,
2017; Hoja et al., 2018). Bei open-skills-Sportarten wie auch dem Fuf3ball, oder etwa Tennis,
muss der Sportler stindig auf Bewegung und Verhalten anderer reagieren, das Aktionsfeld
andert sich folglich fortlaufend (Colzato & Kibele, 2017; Hoja et al., 2018). Die von uns
gewihlten Techniken gelten als sehr gute Einstiegsinhalte und wurden sportartspezifisch an-
gepasst. Dies zeigt sich auch in der positiven Bewertung der Inhalte durch die Sportler (,,Die
verschiedenen Methoden, mit Problemen im Spiel umzugehen *; Tipps, um mich gut auf das

Spiel im Kopf vorzubereiten;, Moglichkeiten, um Nervositdt zu vermeiden “ (Was hat dir be-
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sonders gut gefallen?)). In weiteren Interventionen kdnnten auch Variationen, wie z.B. acht-
samkeitsbasierte Techniken und Einheiten Anwendung finden. Die Effekte dieser Mafinah-
men sind im Kinder- und Jugendbereich ebenfalls vielversprechend (Perry-Parrish et al.,
2016; Weare, 2013), sowie im Speziellen im Nachwuchsleistungssport (Rooks et al., 2017)
und bei andauernden Schmerz- und Verletzungszustinden (McCracken & Eccleston, 2003;

Pleman et al., 2019).

Ro6thlin und Birrer (R6thlin & Birrer, 2019) empfahlen zur Durchfithrung des mentalen Trai-
nings eine Gruppengrdfle von ca. vier bis 12 Teilnehmern. Mit einer Spanne von sechs bis
15 Sportlern, jedoch zumeist mit zwei sportpsychologischen Experten, konnten wir diese
Gruppengrof3e als sehr positiv bewerten und auch hinsichtlich eines Spielraumes zur Be-
riicksichtigung individueller Bediirfnisse als gelungen bestétigen. Als eine Starke und anzu-
strebende Vorgehensweise in der Gestaltung der Workshops ist es anzusehen, dass eine sehr
transparente Kommunikation auf Augenhohe gepflegt wurde: Zu Beginn des ersten Work-
shops wurden in der Gruppe gemeinsame Zielsetzungen erarbeitet und Vorstellungen und
Wiinsche besprochen. Mit dieser Gruppengrofle war es moglich, allen Ideen und Anregun-
gen der Spieler gerecht zu werden. Zudem hatten die Sportler wihrend der vier Wochen
jederzeit die Moglichkeit, Situationen, welchen sie in Trainings- oder Vorbereitungsspielen
begegneten, oder Anliegen, die entstanden, einzubringen und in der Gruppe, oder individuell
mit der sportpsychologischen Expertin zu besprechen. Dies wurde von den Sportlern sehr
wertgeschétzt.

Die positive Entwicklung der einzelnen Spieler im Gruppensetting war aus unserer Sicht, als
sportpsychologische Experten, sehr eindrucksvoll und iiberaus erfreulich. Alters- und mann-
schaftsiibergreifend entstand ein Austausch, welchen wir uns zwar erhofft hatten, der uns
jedoch in dieser Auspriagung tiberraschte und freute. Dass eine solch positive Atmosphire
bereits innerhalb von vier Wochen entstand, iiberraschte uns im positiven Sinne, da dies im
Verhiltnis zu anderen Interventionen ein sehr kurzer Zeitraum war. Gleichzeitig sind wir
uns dessen bewusst, dass die Effekte der Intervention und der Workshops auf die untersuch-
ten Zielparameter auch auf weitere Variablen zuriickzufiihren sein konnen. Eindeutig ist je-
doch, dass sich bei der Interventionsgruppe, wie im folgenden Kapitel 7.4.2 zu lesen, ver-
schiedene psychosoziale Parameter deutlich verbesserten — und eine solche Intervention des-

halb als effektive additive MaBBnahme zu bewerten und einzuordnen ist.
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7.4.2 Bewertung der Wirksamkeit: Sportpsychologisches Training zur Analyse und
Aktivierung der ,,Schutzfaktoren*

Die Ergebnisse der Interventionsstudie sowie die Einbu3en der psychosozialen Variablen im
Saisonverlauf zeigen, wie wichtig es ist, praventiv die Resilienz der Sportler zu férdern
(Tranzeus et al., 2018). Durch die Implementierung einer sportpsychologischen Perspektive
auf Basis evidenzbasierter Strategien im Bereich der Sportverletzungen wird es moglich, das
Verletzungsrisiko zu senken, verletzten Sportlern zu einer erfolgreichen Riickkehr zu ver-
helfen, und priméarpriaventiv die Gesundheiterhaltung im Sportalltag zu unterstiitzen
(Tranzeus et al., 2018). Darliber hinaus ist es von entscheidender Bedeutung, dass die unmit-
telbare Umgebung der Athleten sorgfaltig gestaltet wird, um die Anpassung an die Anforde-
rungen, welchen die Sportler ausgesetzt sind, zu optimieren, und um die Entwicklung psy-
chologischer Féahigkeiten zu fordern. Eine vermehrte Forschung in diesem Bereich ist des-
halb notwendig, um die Thematik psychischer Probleme aus ihrer Stigmatisierung zu holen
und Akzeptanz und Sensibilisierung, auch in der Sportart FuBlball, fiir die Wichtigkeit psy-
chischer Gesundheit zu schaffen (Heidari et al., 2019; Reardon & Factor, 2010).

Vor allem zielgerichtete, positive Selbstgesprache sowie Visualisierung konnen, wenn sie
fest in den Trainingsalltag eingebunden werden, positive Effekte auf das Selbstvertrauen der
Sportler haben (Heydari et al., 2018), einer sehr wichtigen Ressource im Leistungssport.
Birrer und Morgan entwarfen 2010 (Birrer & Morgan, 2010) ein Modell im Kontext von
psychological skills training bei hochintensiven Sportarten, welches sich aber auch auf wei-
tere Sportartenprofile iibertragen lasst. Diese Struktur (Abbildung 44) gibt einen guten Ein-
blick in zentrale psychologische Techniken, psychologische Fahigkeiten, sowie Vorausset-
zungen, welche im Leistungssport an die Athleten gestellt werden. Gleichzeitig werden in
der Darstellung die zentrale Position und dementsprechend auch die Bedeutung der ,,psy-

chological skills*, der sportpsychologischen Techniken, deutlich.

Ausgehend von den drei psychologischen Techniken Visualisierung, Selbstgesprach und Er-
regungsregulation (Entspannung/Atmung), welche in unserer Intervention vermittelt wur-
den, waren anfanglich definierte Primérziele der Intervention Erholung, Bewéltigung und
Schmerzmanagement als Fahigkeiten, sowie die Verbesserungen der Voraussetzungen, wie
die der psychosozialen Entwicklung und der Verringerung des Verletzungsrisikos (siche
graue Umrahmungen, Abbildung 44). Dariiber hinaus berichteten die Sportler in Gesprachen

und schriftlichem Feedback von weiteren Effekten und positiven Benefits, welche sekundir
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im Zuge der Workshops entstanden (Abbildung 44: Lebenskompetenzen, Selbst, Motiva-
tion). Ausgewihlte Effekte werden in den folgenden Kapiteln aufgegriffen und diskutiert.
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Abbildung 44: Modell psychologischer Fahigkeiten und Techniken zur Bewaltigung von Hochleistungsanfor-

derungen im Spitzensport

7.4.2.1 Selbstwirksamkeit, Selbstmitgefiihl und Risiko fiir Angstbelastung

Fiir den Parameter der Selbstwirksamkeit konnten wir bereits im Kontext von chronischen
Schmerzen, aber auch im Rahmen von stressassoziierten Uberlegungen keine Effekte auf-
zeigen. Auch im Rahmen der sportpsychologischen Intervention war diese Variable nicht
sensibel hinsichtlich einer Beeinflussung durch die Intervention. Diese Ergebnisse sind kont-
rdr zur Literatur, welche iiber positive Effekte von Programmen zur Starkung von Selbst-
wirksamkeitserwartung bei Athleten berichtet (Walter et al., 2019; Zagodrska & Guszkowska,
2014). Eine mogliche Erklarung fiir dieses Phdnomen konnen die breit gewdhlten Inhalte
und Ubungen sein, welche mit der oben genannten Schwerpunktsetzung, mit der angestreb-
ten Vermittlung vielfaltiger Techniken, begriindet ist. Fiir eine gezielte Starkung der Selbst-
wirksamkeitserwartung sollten in kiinftigen Studien die Inhalte entsprechend angepasst wer-

den - beispielsweise mit einem speziell auf die Stirkung der Selbstwirksamkeitserwartung

204



7 Studieniibergreifende Diskussion

ausgerichteten Programm (Zagorska & Guszkowska, 2014). Ebenso sollten, wie bereits er-
wihnt, erginzende und sensitivere Fragebogen eingesetzt werden, um die Selbstwirksam-

keitserwartung noch valider und reliabler abfragen zu konnen.

In unserer Interventionsstudie war das Selbstmitgefiihl der Parameter, welcher sich bei den
Sportlern, die an den Workshops teilnahmen, am stirksten verbesserte, wobei eine Abhén-
gigkeit von der Haufigkeit der Workshopteilnahme erkennbar war — je haufiger teilgenom-
men wurde, desto besser wurde das Selbstmitgefiihl. Dies ist als ein sehr wertvolles Ergebnis
anzusehen, geht einher mit dem bisherigen Forschungsstand und ergénzt ihn um zentrale
Erkenntnisse.

Mosewich et al. (Mosewich et al., 2013) bestétigen in einer Studie mit Sportlerinnen, dass
sportpsychologische, psychoedukative Interventionen zur Starkung von Selbstmitgefiihl po-
sitive Effekte auf Selbstkritik, Rumination, und Griibeln iiber Fehler haben konnen. Sie be-
werteten eine selbstmitfiihlende Perspektive als potenzielle Coping-Ressource fiir Sportle-
rinnen, um besser mit negativen Erlebnissen im Sport umgehen zu kénnen. Huysmans et al.
(Huysmans & Clement, 2017) verweisen auf die relevante Rolle des Selbstmitgefiihls bei
der Verringerung der Erfahrung somatischer Angst und Sorge in einer Stresssituation. Zu-
dem wurde eine Assoziation zwischen Selbstmitleid und vermeidungsfokussierter Bewalti-
gung festgestellt (Huysmans & Clement, 2017). Demnach iiberwiegen bei erniedrigtem
Selbstmitgefiihl vermeidungsfokussierte Bewaltigungsstrategien, was in Stresssituationen,
in welchen Handeln oder Akzeptieren zielfiihrender ist als Vermeiden, von Nachteil sein
kann (Huysmans & Clement, 2017) . Hier kann die Organisation von Psychoedukationspro-
grammen dazu beitragen, das Selbstmitgefiihl zu steigern, um eine Verdnderung der Bewil-
tigungsstrategien zu erwirken. Aber auch die Auswirkungen der negativen Selbsteinschit-
zung von Athleten kénnen durch die Stiarkung dieser Ressource beseitigt werden (Kog¢ &
Ermis, 2016). Dies ermoglicht die Manipulation eines bedeutenden Stressors, indem den
Athleten geholfen wird, sich selbst in jeder Hinsicht zu akzeptieren, und sie dadurch starker
zum Erfolg motiviert werden (Ko¢ & Ermis, 2016). Nach Kog¢ und Ermis (Ko¢ & Ermis,
2016) sind auch die nach Neff (Neff, 2003) definierten Subskalen der Self-Compassion-
Scale wie beispielsweise Selbstliebe, Selbstverurteilung, oder Achtsamkeit wichtige Pré-
diktoren fiir den Komfort des korperlichen Erscheinungsbildes. Vor allen Dingen der Aspekt
der ,,self-kindness* (dt. Selbstliebe) spielt in der Entwicklung von Selbstmitgefiihl eine wich-
tige Rolle im Kontext von Angstverringerung (Ko¢ & Ermis, 2016).
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Dass das Risiko der Angstbelastung bei den Sportlern der Interventionsgruppe deutlich sank,
wihrend es bei der Kontrollgruppe anstieg, spricht fiir positive Effekte von PST-Malinah-
men auf Angste. Kristjansdottir et al. (Kristjansdottir et al., 2019) bestitigen, dass das Angst-
level mit der sportlichen Leistung zusammenhéngt, und heben die Wichtigkeit der Sportpsy-
chologie in der Betreuung von Hochleistungsteams im FuB3ball hervor. Auch Walter et al.
(Walter et al., 2019) konnten, durch psychologische Techniken wie Selbstgesprich, eine
Verringerung von Angstzustdnden bei Nachwuchsfu3ballern nachweisen. Neil et al. (Neil et
al., 2006) untersuchten den Einsatz von psychologischen Fahigkeiten im Kontext von Wett-
kampfangstsymptomen bei professionellen und nicht-professionellen Rugbyspielern. Pro-
fessionelle Sportler bewiltigten diese Symptome aufgrund eines héheren Malles an Selbst-
vertrauen, weniger mit Entspannungstechniken, sondern mit vermehrtem Einsatz von Visu-
alisierung und Selbstgespriachen — nach Neil et al. (Neil et al., 2006) ist es Profisportlern
mdglich, trotz Angstsymptomen das Leistungsniveau beizubehalten, und durch Anwendung
einer Kombination von psychologischen Fahigkeiten Angst als leistungssteigernd zu inter-
pretieren. Nicht-professionelle Athleten hingegen bedienen sich bei der Bewéltigung von
Wettkampfangstsymptomen liberwiegend Entspannungsstrategien, um die Angstintensitét

zu verringern (Neil et al., 2006).

In Konsequenz kénnen mit PST-Programmen Féhigkeiten und Ressourcen vermittelt wer-
den, mit welchen sich der Sportler vor einer lihmenden und negativ wirkenden Interpretation
von Angstsymptomen schiitzen kann, bildliche und verbale Techniken konnen an dieser
Stelle zur Steigerung der Uberzeugungskraft beitragen (Neil et al., 2006).

John et al. (John et al., 2011) bestdtigen zudem, dass achtsame Athleten iiber weniger Leis-
tungsangst und weniger leistungsbeeintrachtigende Effekte von Angst berichten, beides ging
auch mit einer besseren subjektiven Leistung unter Druck einher. Nach Rothlin et al. (R6th-
lin, Horvath et al., 2016) ist jedoch zu beriicksichtigen, dass Angst auch ein unempfindliches
psychologisches Korrelat sein konnte, da ein Achtsamkeitstraining nicht notwendigerweise
auf die Symptome der Angst abzielt, sondern vielmehr auf die Fahigkeit, geschickt das Vor-
handensein von Angst zu akzeptieren, offen zu sein, und die eigene Aufmerksamkeit gezielt

zu kontrollieren.
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7.4.2.2 Risiko der Stressbelastung

Das Thema Stress beziehungsweise die sympathovagale Dysbalance zieht sich durch alle
Kapitel der Arbeit, da die sympathovagale Balance, gleichgestellt mit der kdrperlichen Ver-
fassung, Voraussetzung fiir Gesundheit und somit auch fiir sportliche Leistung ist. Die Ver-
ringerung des Risikos fiir Stressbelastung innerhalb der Interventionsgruppe ist unseres Er-
achtens vorrangig auf die konkreten Hilfestellungen zuriickzufiihren, mit Stress auslosenden
Situationen umzugehen. Olmedilla-Zafra et al. (Olmedilla-Zafra et al., 2017) konnten zudem
nachweisen, dass sportpsychologische Programme, welche gezielt die Kontrolle von Stress-
reaktionen zum Inhalt haben, die Inzidenz von Sportverletzungen bei jungen Athleten redu-
zieren und den Umgang mit Stress in Training und Wettkampf verbessern konnen (Olmedilla

etal., 2019).

Ein direkter Zusammenhang besteht sicherlich auch mit den vermittelten Techniken im
Workshop zur Erregungsregulation, bei welchem Entspannungsiibungen mit HRV-Biofeed-
back demonstriert wurden. Atemiibungen sowie die konkreten Effekte der Atmung auf die
sympathovagale Balance wurden in praktischen Ubungen erlebbar gemacht.

Im Kontext von sportpsychologischem Training kann im Sinne eines Biofeedback-Trai-
nings, wie genannt bei Entspannungsiibungen mit Atemregulation, vielfdltig mit HRV-Pa-
rametern gearbeitet werden. Mittels Pulsuhren oder Smartphone-Apps lasst sich der Zusam-
menhang zwischen der Atemfrequenz und der HRV sichtbar machen, was wir im Rahmen
unserer Intervention als sehr fruchtbar bewerteten. Die Verkniipfung des subjektiven Befin-
dens, des Stresses, mit objektiv gemessenen Prozessen im Korper wird fiir die Sportler greif-
bar, wenn diese MaBBnahmen unter Anleitung selbst erprobt und erlebt werden. Eine gute
Atemtechnik zu entwickeln, mit welcher man in der Lage ist, {iber schnelle oder langsame,
Bauch- oder Brustatmung, den optimalen Erregungszustand zu erlangen (siche Kapi-
tel 2.3.2.1), ist fuir die Leistungssportler sowohl im sportlichen Bereich als auch im privaten
und beruflichen Kontext eine sehr wertvolle Ressource — dass dies funktioniert hat, zeigen
unter anderem die Ergebnisse des qualitativen Feedbacks, bei welchem die Atemtechniken
als sehr positiv und hilfreich bewertet wurden. Rijken et al. (Rijken et al., 2016) priiften
zudem die Wirksamkeit eines Mental-Coaching-Programm bei FuBlballspielern mittels

HRV-Feedback, und konnten verbesserte leistungsbezogene Ergebnisse und die Reduktion
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von Stress durch mentales Training bestdtigen. Der Einsatz der HRV-Diagnostik birgt folg-
lich verschiedene Benefits, als aktive Zuhilfenahme bei, oder zur Uberpriifung von sport-
psychologischem Training.

Bei sportpsychologischem Coaching bei Schmerz, Verletzung und im Reha-Prozess ist die
HRV-Messung eine wertvolle additive Mainahme: Tian et al. (Tian et al., 2020) konnten
zeigen, dass die HRV bei chronischen Schmerzen mit dem Selbstmitgefiihl zusammenhéngt.
Uber ein HRV-Monitoring kdnnen folglich ein solcher Prozess im Sinne eines Biofeedbacks
begleitet, und auch Maflnahmen mit direkter Response evaluiert werden. Denn bei der Wahl
geeigneter sportpsychologischer Techniken kann der Sportler, neben seinem subjektiven Ge-
fithl, mit Hilfe der technischen Moglichkeiten auch sehen, wie sein Korper und sein Nerven-
system reagieren.

Demnach ist HRV-Monitoring im Leistungssport in Kombination mit anderen psychometri-
schen und nicht-invasiven Leistungsparametern nicht nur eine additive Diagnostik fiir ein
umfassendes Leistungsmonitoring (Buchheit et al., 2013; Buchheit, 2014; Proietti et al.,
2017) und die Diagnostik von Ubertraining (Dong, 2016; Figueiredo et al., 2019) - Ein indi-
viduelles Langzeit-HRV-Monitoring (Naranjo et al., 2015), beispielsweise auch ergianzt
durch ein Trainingstagebuchs, kann dem Sportler zusitzlich helfen, individuelle Stressoren
zu identifizieren, um mit sportpsychologischen Techniken (priventiv) gegensteuern oder un-
terstiitzen zu konnen. Auf diese Weise kann die sympathovagale Reaktivitét auf Stressoren,

wie zum Beispiel Niederlage, Verletzung oder Krankheit, bewusst beeinflusst werden.

Die begleitenden Mallnahmen mit angeleiteten Gedankenreisen als Audiodateien, sowie
kleinen ,,Stérkesédtzen®, welche die Sportler in schwierigen Situationen in Erinnerung riefen,
mogen ebenfalls das Risiko der Stressbelastung beeinflusst haben. Zusammengefasst gehen
wir davon aus, dass alle Techniken, die wir vermittelten, in der Bewéltigung von Alltags-
und Sportanforderungen helfen konnen. Die Sportler, wie auch im Feedback zu lesen, hatten
die Ubungen mehrmals bis tiglich pro Woche angewandt. Dies begiinstigt einen solchen
Effekt natiirlich, ist gleichzeitig aber auch sehr eindrucksvoll, da bei guter Compliance der
Sportler, bereits eine so kurzfristig angelegte Mallnahme einen deutlichen Einfluss auf das
Stresslevel der Sportler nehmen kann, und in Konsequenz auch die Lebensqualitét der Sport-

ler verbessert wird.
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7.5 Praktische Relevanz

Jede Disziplin kann von der anderen lernen. Voraussetzung dafiir ist jedoch, dass sich die
Forscher der jeweiligen Disziplinen von der Vorstellung 16sen, Erkenntnisse und Methoden
der eigenen Disziplin bediirften keines externen Inputs. Hierzu muss auch in der Ausbildung
von jungen Wissenschaftlern der Mehrwert kommuniziert und vermittelt werden, welcher
sich ergibt, wenn eine Gesamtheit betrachtet wird. Der Paradigmenwechsel kann nur erfol-
gen, wenn sich die aktuelle Forschung im Sinne einer Vorbildfunktion zunehmend den ak-
tuellen Debatten und Erkenntnissen stellt und diese reflektiert, und nicht verschweigt und
ablehnt. Weitere Voraussetzung ist die Selbstreflektion der wissenschaftlichen Positionen,
und die Erlangung der Erkenntnis, dass andere Fachrichtungen die eigene Forschung berei-
chern und qualitativ stirken konnen. Im Sinne eines ,,Das Ganze ist weniger als die Summe
seiner Teile* kann das bedeuten, von Maximalforderungen der eigenen Fachrichtung abzu-
riicken, um so im gemeinsamen Interesse das Zusammenwirken der beteiligten Fachrichtun-
gen zu verbessern und Synergieeffekte zu bewirken. In diesem Kontext ist der Verzicht von
Maximalforderungen als Wertschitzung und Offnung neuer Spielriume fiir andere Blick-
winkel der Fachrichtungen zu verstehen. Perspektivenwechsel als Bestandteil professionel-
len Arbeitens ermdglicht eine verbesserte Verstindigung und fordert einvernehmliche Zu-
sammenarbeit. Gelingt dies nicht, wird der dichotome Diskurs in Forschung, Lehre und Pra-
xis, die kontroverse Meinung in der Literatur in verschiedenen Bereichen fortwéihrend be-
stehen bleiben.

So schlieft diese Arbeit mit dem Appell zur interdisziplindren Zusammenarbeit in der Sport-
wissenschaft. Betrachtet man, wie in diesem Projekt, die Starken aller einzelnen Disziplinen,
ist es als Ressourcenverschwendung anzusehen, sie nicht in einer multiplen, kooperativ an-

gelegten Forschung zu vereinen, im Sinne einer qualitativen und fortschrittlichen Forschung.

Sowohl Sportpddagogik, Trainings- und Bewegungslehre, Sportgeschichte, und, wie
in diesem Forschungsprojekt, vorrangig sportsoziologische und sportpsychologische
Ansitze im Kontext der Sportmedizin und Leistungsphysiologie lassen sich mit der
Schnittstelle der Gesunderhaltung und Leistungsoptimierung des Sportlers, aber auch
dem generellen Kontext von Sport und Bewegung, unendlich facettenreich verkniipfen
und liefern unzéhlige und fortwéhrende Forschungsfragen, wenn denn eine Zusam-

menarbeit gewollt und authentisch eingegangen wird.
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Wenngleich die angesprochenen Barrieren ein Projekt mit diesem Anspruch zu einer Her-
ausforderung machen, und auch in der vorliegenden Arbeit aufgrund verschiedener Heraus-
forderungen nicht alle Aspekte beriicksichtigt und Schwerpunkte gesetzt werden konnten,
zeigen die Ergebnisse sehr eindriicklich auf, iiber welche Moglichkeiten und Potenziale die
Sportwissenschaft verfiigt, um eine ganzheitliche und moderne Forschung fiir das Indivi-
duum zu betreiben - zum Wohl der Gesundheit der Sportler, sowohl im Leistungs- aber auch

im Gesundheits- und Breitensport.

7.6 Ausblick

Verschiedene Forschungsgruppen (Hasenbring et al., 2018; Heidari et al., 2017; Kleinert et
al., 2018) machten auf Forschungsdefizite im Bereich von Schmerz und Stress, sowie psy-
chosozialen Faktoren im Leistungssport aufmerksam. Mit dem integrativen Forschungsan-
satz unserer Arbeit, alternative Ansétze in Forschungsdesign, angewandten Methoden, sta-
tistischer Auswertung und Interpretation zu entwickeln, und eine interdisziplinidre Koopera-
tion der Fachbereiche anzustreben, konnen kiinftige Studien auf einem neuen Niveau mit
Erkenntnissen zur ganzheitlichen Betreuung im Leistungssport beitragen — mit Studien, wel-
che von der Idee bis hin zur Ergebnisinterpretation und praktischen Ableitung von Ganzheit-
lichkeit gepragt sind.

Neben diesem zentralen Anliegen gilt es, in Folgestudien zum einen die Ressourcenanalyse
des Sportlers weiterzuentwickeln, das ,,sich bewusst machen* der eigenen Stirken und
Schwichen. Zum anderen die Selbstreflektion des eigenen psycho-physischen Zustandes so-
wie der Position und Verortung im eigenen sozialen Umfeld bei den Sportlern zu férdern.
Aber auch der Kohérenzsinn, das Vertrauen in die eigenen Ressourcen und die Zuversicht,
dass ,,das Anwenden und Aktivieren dieser Ressourcen lohnenswert ist“, ist ein Bereich,
welchen es in Zukunft noch differenzierter zu beleuchten gilt. Auch bestehende und kiinftige
Strukturen des Leistungssports hinsichtlich der Moglichkeiten, MaBBnahmen und Interven-
tionen zur Entfaltung und Forderung von Ressourcen, wie etwa der Selbstwirksamkeit, so-
wie der Befriedigung der Grundbediirfnisse der Sportlerinnen und Sportler nach Autonomie,
Kompetenz und Beziehung, zu priifen und weiterzuentwickeln, muss ein Anliegen kiinftiger

Forschungsarbeit sein.
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13 Anhang Studie 1

13.1 Aufteilung der Komponentenscores fiir Veterans RAND 36/12 Item Health

Survey

Erlduterung zur Aufteilung der Komponentenscores fiir Veterans RAND 36 und 12 Item

Health Survey (VR-36; VR-12).

1 Allgemeine Gesundheit
10a leichter krank als andere

10b So gesund wie andere

10c Verschlechterung der Gesundheit

10d Ausgezeichnete Gesundheit

2a Anstrengende Titigkeiten

2b Mittelschwere Tatigkeiten

Allgemeine
Gesundheitswahrnehmung (GH)

2c¢ Einkaufstasche heben
2d Mehrere Treppenabsitze steigen

2e Einen Treppenabsatz steigen
2fNach vorne beugen, knien

2g Einen Kilometer gehen

2h Mehrere Hundert Meter gehen
2i Einhundert Meter gehen

2j Sich baden oder anziehen

3a Nicht so lange wie iiblich titig sein

3b Weniger schaffen
3¢ Nur bestimmte Arbeiten ausfiihren

Korperliche Funktionsfahigkeit (PF)

3d Schwierigkeiten bei der Ausfiihrung

6 Stirke des Schmerzes

7 Beeintrachtigung durch Schmerz

4a Nicht so lange wie iiblich titig

4b Weniger geschafft
4c¢ Nicht so sorgfaltig

Korperliche Rollenfunktion (RP)

Korperliche Schmerzen (BP)

Emotionale Rollenfunktion (RE)

5 Kontakte beeintrachtigt (Stirke)

9 Kontakte beeintrachtigt (Haufigkeit)

Soziale Funktionsfahigkeit (SF)

8a Voller Schwung
8e Voller Energie
8g Erschopft

81 Miide

8b Nervos
8c niedergeschlagen

Vitalitit (VI)

8d ruhig und gelassen
8f entmutigt und traurig

8h gliicklich

Psychisches Wohlbefinden (MH)

S

Korperliche Summenskala (PCS)

—y

Psychische Summenskala (MCS)

= 4

(nach (Buchholz et al., 2017))

Abbildung 45: Bildung der Summenskalen und Dimensionen des VR-36; Einbezogene Items fiir die Auswer-

tung des VR-12 sind grau hinterlegt
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Tabelle 72: Entscheidungsfindung Verletzungspause (n = 124)

. .. Ja Nein
Weitere Griinde (offene Nennungen) [%] (%]
Die Meinung von Eltern & Familie 0,81 99,19
Die Meinung von Trainer, Physiotherapeut 4,03 95,97
& sportartspezifischer Arzt
Der Verlust der Leistungsfahigkeit/Stagna- 2,42 97,58
tion der Leistung
Abwigung von Verletzungsrisiko, Opera- 2,42 97,58
tion & Langzeitschiden
Abwigung beruflicher Konsequenzen im 0,81 99,19
Profisport
Kein Ausgleich zu Alltag/Sucht/ Uberwin- 2,42 97,58
dung des Schweinehunds
Beruflicher/schulischer Stress auflerhalb 0,81 99,19
des Sports

Tabelle 73: Anzahl von Verletzung/Unfall in den vergangenen Wochen sowie arztlichen und personlich ge-

stellten Schmerzdiagnosen

NENNUNGEN
Verletzung/Unfall Arztliche Personliche
BEREICHE in vergangenen 8 Schmerzdiagnose Schmerzdiagnose

Wochen (n =41) (n=38) (n=171)
Kopf 3 3 8
Schulter 3 2 6
Arm/Ellenbogen 6 4 2
Knie 7 5 18
Fuf}/Achillessehne 9 6 5
Unterleib 0 0 1
Hals/Nacken 0 0 2
Riicken 1 0 10
Ubelkeit/Immunsystem 0 5 2
Hand, Finger 5 3 6
Beine (Schienbein, Wade) 1 4 3
Hiifte, Becken, Leiste 2 2 3
k.A. 4 3 4

n Anzahl Probanden; k.A. keine Angabe
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Tabelle 74: Deskriptive Analyse der Frage 5 des PSQI

13 Anhang Studie 1

Wie oft haben Sie wihrend n % n % n % n %
der letzten vier Wochen .
schlecht geschlafen, ... Gar nicht <Ix 1-2x z 3x
we11. Sie nicht innerhalb von 30 Mi- 30 32.97 33 36.26 23 2527 5 5,49
nuten einschlafen konnten?
weil Sie mitten in der. Nacht oder friih 3 35.16 33 36.26 16 17,58 10 10,9
morgens aufgewacht sind? 9
.we11 Sie aufstehen mussten, um zur 46 50,55 27 29,67 10 10,99 3 8.79
Toilette zu gehen?
.. weil Sie Beschwerden beim Atmen 34 92.31 6 6.59 1 1.1
hatten?
... weil Sie husten mussten oder laut ge-
schnarcht haben? 83 91,21 6 6,59 2 2.2
.. weil Thnen zu kalt war? 74 81,32 13 14,29 4 4.4
.. weil Thnen zu warm war? 40 43,96 30 32,97 19 20,88 2 2,2
.. weil Sie schlecht getraumt haben? 58 63,74 28 30,77 4 4,4 1 1,1
.. weil Sie Schmerzen hatten? 71 78,02 16 17,58 3 33 1 1,1

n Anzahl Probanden; MW Mittelwert; SD Standardabweichung; PSQI Pittsburgh Sleep Quality Index
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13.2 Informationsschreiben ,,Umfrage Schmerz im Leistungssport*“ (deutsch)

JUSTUS-LIEBIG- FACHBEREICH 06

UNIVERSITAT Psychologie und
ﬁ GIESSEN Sportwissenschaft
Abteilung Sportmedizin

Umfrage Schmerz im Leistungssport
Liebe Sportlerinnen und Sportler,

Schmerz und Verletzung gehéren im Hochleistungssport zum Alltag. Dass der Schmerz
permanent ,mittrainiert” und sich das im korperlichen und psychischen Wohlbefinden der
Sportler/innen niederschldgt und die sportliche Leistung darunter leidet, kennt sicherlich
jeder Sportler/in, jeder Trainer/in aus eigener Erfahrung.

Unsere erste Befragung im Spitzensport fand grofe Resonanz, es beteiligten sich Uber
1 000 Athletinnen und Athleten. Die Ergebnisse bestédtigen uns, dass eine erhebliche
Schmerz- und Uberlastungsproblematik im Leistungssport vorliegt. Deshalb haben wir uns
dazu entschieden, die Befragung zu erweitern und fortzufiihren.

Ziel ist es, mit dieser Befragung mehr Uber die Schmerzproblematik auch in lhrem Sportalltag
herauszufinden: Gibt es ein Schmerzproblem? In welcher Form tritt es auf? Wie gehen Sie
damit um? Ergebnis kdnnen Erkenntnisse und Losungen flr Sie, fur die Sportler/innen und
Trainer/innen sein, um mit Schmerz besser umgehen zu kdnnen, Schmerz langfristig zu
vermeiden und so die korperliche und mentale Leistungsfahigkeit zu erhalten und
verbessern.

Der Onlinefragebogen’ dauert ca. 20-30 min und befasst sich mit Themen wie sportlicher
Aktivitdt, Training, Schmerz, Schlaf- und Lebensqualitdt und psychischer Belastung.

Link: https://www.soscisurvey.de/deutschersportschmerzfragebogen/
Passwort: clhuxic4

Wir freuen uns auf eine rege Teilnahme!
Bei Riickfragen und fiir weitere Infos stehen wir sehr gerne zur Verfiigung.

Mit sportlichen Griillen

' Die erhobenen Messdaten werden anonymisiert, entsprechend den Richtlinien des Datenschutzgesetzes vertraulich behandelt und nur
fiir die Zwecke der wissenschaftlichen Forschung verwendet.
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13.3 Informationsschreiben ,,Umfrage Schmerz im Leistungssport“ (englisch)

JUSTUS-LIEBIG- FACHBEREICH 06

UNIVERSITAT Psychologie und
ﬁ GIESSEN Sportwissenschaft
Abteilung Sportmedizin

Survey pain in elite sports

Dear athletes,

pain and injury are part of everyday life in high-performance sports. Every athlete, every
trainer knows from his or her own experience that pain is a major aspect, which is reflected
in the physical and psychological well-being of athletes and thus, the athletic performance
suffers as a result.

Our first survey in top-class sport received a great response, with more than 1 000 athletes
taking part. The results confirm that there is a considerable pain and overload problem in
elite sports. That is why we have decided to extend and continue the survey.

The aim of this survey is to find out more about the pain problem in your everyday sports
life: Is there a pain problem? How is the pain expressed? How do you deal with this? The
result can be findings and solutions for you, the athletes and trainers, in order to be able to
deal better with pain, avoid pain in the long term and thus maintain and improve physical
and mental performance.

The online questionnaire’ takes about 20-30 minutes and deals with topics such as sports
activity, training, pain, sleep, quality of life and psychological stress.

Link: https://www.soscisurvey.de/deutschersportschmerzfragebogen/
Password: clhuxic4

{When you click on the link, you can choose between the German and the English version)

We are looking forward to a lively participation!
Please do not hesitate to contact us for further information.

Best regards

" The collected measurement data is anonymized, treated confidentially in accordance with the guidelines of the Data Protection Act and
used only for the purposes of scientific research.
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13.4 Fragebogen ,,Umfrage Schmerz im Leistungssport*“ (deutsch)

254

Seite 01

Sehr geehrte Damen und Herren,
liebe Teilnehmer/Innen,
vielen Dank, dass Sie unseren Fragebogen beantworten méchten.

Hintergrund und Zielstellung

Der anonyme Fragebogen dient dazu, einen Uberblick Uber Schmerzempfinden und
Bewaltigungsstrategien von Verletzung, Schmerz und Stress bei Athletinnen und Athleten zu
erhalten.

Vorteile einer Teilnahme an der Studie

Es resultiert fur Sie kein direkter Nutzen aus der Studie. Sie helfen uns mit der Beantwortung
jedoch, den Umgang mit Schmerz im Leistungssport besser zu verstehen. Bitte beantworten Sie
die Fragen so genau wie mdglich.

Inhalt des Fragebogens

Es werden zunachst allgemeine, sportspezifische und anthropometrische (zum Beispiel GréRke
und Gewicht) Fragen zu lhrer Person erfragt, sowie eine Verletzungshistorie und mégliche
Medikamenteneinnahme ernoben. Im Anschluss folgen intemational anerkannte Fragen zur
Erfassung von Schmerzempfinden, Selbstwirksamkeit, Selbstmitgefuhl und Gesundheitszustand.
Die Befragung dauert ca. 20-30 Minuten.

Teilnahmebedingungen

Wenn Sie Uber 18 Jahre alt, und sportlich in einem Verein, einer Mannschaft oder bei
Wettkampfen aktiv sind, kénnen Sie an der Studie teilnehmen.

Freiwilligkeit

Ihre Teilnahme ist freiwillig. Sie kénnen jederzeit, auch ohne Angaben von Grinden, lhre
Teilnahmebereitschaft widerrufen, ohne dass Ihnen dadurch irgendwelche Nachteile entstehen.
Datensicherheit

Die im Rahmen der Studie erhobenen Messdaten werden von uns anonymisiert und
entsprechend den Richtlinien des Datenschutzgesetzes vertraulich behandelt und nur fir die
Zwecke der wissenschatftlichen Forschung verwendet. Die erhobenen Daten werden gespeichert
und mit einem Verschlusselungsprogramm vor unbefugtem Zugriff geschitzt.

Kosten

Die Teilnahme an der Studie ist kostenlos.

Entschiadigung fiir die Studienteilnehmenden

Fur die Teilnahme an dieser Studie erhalten Sie keine Entschadigung.

Adresse und Ansprechpartner
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Mit dem Klicken des "Weiter-Buttons" bestatigen Sie, dass Sie den Aufklarungstext gelesen
haben und sich mit einer Teilnahme an der Befragung einverstanden erkléren.

Wenn Sie darUber hinausgehend bereit sind, den Fragebogen ein zweites Mal auszuftilen,
tragen Sie bitte am Ende lhre Kontaktdaten ein. Wir werden Ihnen zu gegebener Zeit eine
weitere Einladung zum Fragebogen zukommen lassen. In diesem Fall wird Ihre Emailadresse
unmittelbar nach der zweiten Befragung geldscht, so dass keine Riickschllsse auf Ihre Person
méglich sind.

Seite 02

Zur Pseudonymisierung lhrer Daten bitten wir Sie, lhre personliche Studien-1D zu erstellen.

Diese setzt sich wie folgt zusammen:

Erster Buchstabe des Vornamen der Mutter (z.B. E fur Eva)

+ erster Buchstabe des Vornamen des Vaters (z.B. A fir Adam)

+ Geburtsmonat (z.B. 04 fur April)

+ |etzter Buchstaben des Geburtsorts (z.B. N fur Berlin)

+ |etzter Buchstaben der Gromutter mittericherseits (z.B. A fir Anna) (falls nicht bekannt, véterlicherseits)
Beispiel: EAD4NA

|

Seite 03

Bitte geben Sie den Namen lhres Vereins oder lhrer Trainingsgruppe an.

(O Bitte angeben:

(O Keine Angabe

Bitte geben Sie Ihr Geschlecht an.

[Bitte auswahlen] v

Bitte geben Sie lhr Alter an.

Jahre

|

Bitte geben Sie lhre aktuelle Kérpergrofie an.

)

Bitte geben Sie Ihr aktuelles Kopergewicht an.

kg

|
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Bitte geben Sie lhre Nationalitat an.

[[] Deutsch
[] Englisch
[[] Franzésisch
[] Spanisch
[] talienisch
| Andere:l

Bitte geben Sie lhren Beruf an.

Bitte angeben:

(O Keine Angabe

Seite 04

Folgende Fragen beziehen sich auf Ihre sportlichen Aktivitaten.

In welcher Trainingsphase befinden Sie sich momentan?

[] Vorbereitungsphase
[] Wettkampfphase
[[] Regenerationsphase

Angabe:

Welche Sportart betreiben Sie als Hauptsportart?

| Bitte angeben.

Uben Sie lhre Hauptsportart in einer Spielklasse aus?

Bitte angeben (z.B. Bundesliga; wenn kein Ligenbetrieb in der Sportart, bitte Wettkampfniveau angeben, z.B.
landes- oder bundesweite Wetthewerbe).

O Ja:|
O Nein

Uben Sie Ihre Hauptsportart in einer Leistungsklasse aus?
Bitte angeben (z.B. B-Kader oder U21-Auswahl).

O Ja:|
(O Nein

Wie viele Stunden Training / Woche absolvieren Sie in lhrer Hauptsportart?

(O 5-7 Stunden / Woche
(O 7-12 Stunden / Woche
(O 12 -15 Stunden / Woche
(O 15 —18 Stunden / Woche
(O > 18 Stunden / Woche

(O Gar nicht, Verletzungspause
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Wie viele Stunden Sport / Woche treiben Sie neben lhrer Hauptsportart?

(O 1-23 Stunden / Woche
(O 3-5 Stunden / Woche
(O 5-7 Stunden / Woche
(O 7-12 Stunden / Woche
(O > 12 Stunden / Woche
(O Gar nicht

Wenn ich Sport studiere, muss ich bereit sein, Schmerz aus sportlichen Griinden zu ertragen.
Bitte setzen Sie die Markierung an die Stelle, die Ihrer Meinung entspricht.

Stimme nicht zu Stimme zu

Wenn ich Breitensport ausiibe, muss ich bereit sein, Schmerz aus sportlichen Griinden zu ertragen.
Bitte setzen Sie die Markierung an die Stelle, die Ihrer Meinung entspricht.

Stimme nicht zu Stimme zu

Wenn ich Leistungssport ausiibe, muss ich bereit sein, Schmerz aus sportlichen Griinden zu
ertragen.

Bitte setzen Sie die Markierung an die Stelle, die lhrer Meinung entspricht.

Stimme nicht zu Stimme zu

Welche Faktoren beeinflussen die Entscheidung, eine verletzungs- oder schmerzbedingte
Trainingspause einzulegen?

Uberhaupt
nicht Ein bisschen Malig Stark

Arztliche Diagnose O O @ O
Die Phase des Wettkampfes oder der Zeitpunkt in der O O O O
Saison
Verfugbarkeit von Spieleralternativen innerhalb der O O O O
Position bzw. der Mannschaft
Selbsteinschatzung von Schmerz und Verletzung / O @) O O
eigenes Korpergefuhl
Bei Problemen mit auskurierten Verletzungen die O O O O
Angst, vor wiederkehrendem Schmerz und erneuter
Verletzung
Die Sorge, den Stammplatz in der Mannschaft zu O O @] O
verlieren und ersetzt zu werden
Die Vorstellung, auf ,seinen” Sport und die kérperliche O O O O

Aktivitat in gewohntem Mafe verzichten zu missen

Gibt es weitere Faktoren, welche nicht genannt wurden?

O Jal Bitte angeben.
(O Nein
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Seite 05

Die folgenden Fragen befassen sich mit dem Auftreten von Schmerzen und Erkrankungen.

Haben Sie in den vergangenen acht Wochen einen Unfall gehabt oder eine Verletzung erlitten?

Ja
o]
Bitte geben Sie Art und Entstehung des Unfalls / der Verletzung an.

(O Nein

Liegt bzw. lag in den letzten acht Wochen ein arztlich diagnostizierter Schmerz vor? (z.B. nach
Trauma, Verletzung, Erkrankung, o.a.)

Ja
O]

Bitte beschreiben Sie den Schmerz (z.B. stechender Kopfschmerz,...).
O Nein

Liegt bzw. lag in den letzten acht Wochen ein Schmerz vor, welcher nicht arztlich diagnostiziert
wurde?

Ja
o]

Bitte beschreiben Sie den Schmerz (z.B. stechender Kopfschmerz,...).

(O Nein

Musste in den letzten sechs Monaten ein Wettkampf/Training verschoben werden oder wurde ein
Wettkampf verloren aufgrund von Verletzung und/oder Schmerz? (Mehrfachnennung maglich)

[] Training verschoben

[] Wettkampf verschoben / abgesagt
[] Wettkampf verloren

[] Nein

Bitte beschreiben Sie, wie Sie aktuell mit Schmerz und Verletzung im Sport umgehen.
Haben Sie bereits ein Schmerzmanagement? \Wenn ja, wie sieht dieses aus?

Was unternehmen Sie, um Schmerz u/o Verletzung zu beheben, wie reagieren Sie auf akute und chronische
Schmerzen?
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Seite 06

Bitte bewerten Sie lhren aktuell empfundenen Schmerz auf einer Skala von 0 (kein Schmerz) bis 10
(schlimmster vorstellbarer Schmerz).

Bitte kreuzen Sie die Zahl an, die |lhrer aktuellen Schmerzintensitit entspricht.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

OCO0OO0OOO0OO00OO0O0OO0OO0

Haben Sie aktuell Schmerzen, welche seit mindestens drei Monaten andauern?

O Nein
Ja

O Bitte geben Sie an, wie lange der Schmerz bereits andauert und versuchen Sie, den Schmerz zu
beschreiben.

Seite 07

Die folgenden Fragen betreffen speziell die Einnahme von schmerzlindernden Medikamenten.

Ich nehme das Medikament Ibuprofen / Diclofenac ...

(] ... allgemein ein.

(] ... bei Schmerz ein.

(] ... prophylaktisch vor Training oder Wettkampf ein.
(] ... nicht ein.

Ich nehme das Medikament Paracetamol ...

.. allgemein ein.
.. bei Schmerz ein.

.. prophylaktisch vor Training oder Wettkampf ein.

OoOooOo

.. hicht ein.

Ich nehme das Medikament Aspirin ...

.. allgemein ein.
.. bei Schmerz ein.

.. prophylaktisch vor Training oder Wettkampf ein.

ooog

.. hicht ein.

Ich nehme das Medikament Tramal (oder ein anderes schwaches Opiat) ...

.. allgemein ein.

.. bei Schmerz ein.

.. prophylaktisch vor Training oder Wettkampf ein.
.. hicht ein.

oooog
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Ich nehme das Medikament Novalgin (Metamizol) ...

[] ... allgemein ein.

[] ... bei Schmerz ein.

[] ... prophylaktisch vor Training oder Wettkampf ein.
[l

... hicht ein.

Ich nehme Muskelrelaxantien ...

.. allgemein ein.
.. bei Schmerz ein.

.. prophylaktisch vor Training oder \Wettkampf ein.

ooogod

.. hicht ein.

Nehmen Sie ein oben nicht genanntes Medikament ein?

O Ja:|
[] Nein

Seite 08
Leiden Sie neben lhren Schmerzen aktuell an weiteren Krankheiten oder Krankheitsfolgen?
(Mehrfachnennungen mdéglich)
[] Maligne Erkrankungen (Tumeorleiden, Krebs)
[] Erkrankungen des Nervensystems, Gehirns und Riickenmarks
[[] Erkrankungen der Atemwege
[[] Erkrankungen von Herz und Kreislauf
[] Magen-, Darmerkrankungen
[[] Erkrankungen der Leber, Galle oder Bauchspeicheldriise
[C] Erkrankungen der Nieren, Hamwege (Blase, Harnrshre) oder Geschlechtsorgane
[[] Stoffwechselerkrankungen
[[] Hauterkrankungen
[[] Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems / des Bindegewebes
[[] Seelische Leiden / Depression
[] Unvertraglichkeiten, Allergien
[] Andere Erkrankungen:
[] Keine Erkrankungen, Unvertraglichkeiten oder Allergien
Seite 09

Bitte geben Sie die Starke der Schmerzen und/oder Druckempfindlichkeit an, die Sie in den letzten
sieben Tagen in jedem der unten aufgefiihrten Gelenke und anderen Korperregionen hatten.

Bitte machen Sie ein Kreuz in dem Kastchen, das am besten lhren Schmerzen oder lhrer
Beriihrungsempfindlichkeit in der angegebenen Gelenk- oder Korperregion entspricht,

liegen keine Schmerzen vor, kreuzen Sie bitte ,Keine" an.
Bitte geben Sie eine Antwort fiir jede in der Liste aufgefiihrten Gelenk- oder Korperregion an.

(O Ja, ich habe die Anweisungen gelesen.



Ich habe in den vergangenen sieben Tagen unter Schmerzen und/oder Beriihrungsempfindlichkeit in

folgenden Gelenken und Kdrperregionen gelitten:

Linker Kiefer

Rechter Kiefer

Linke Schulter

Rechte Schulter

Linker Oberarm

Rechter Oberarm

Linker Unterarm

Rechter Unterarm

Brustkorb

Bauch

Linke Hufte

Rechte Hifte

Linker Oberschenkel (z.B. Oberschenkel- oder Gesdalmuskel)
Rechter Oberschenkel (z.B. Oberschenkel- oder Ges&lmuskel)
Linker Unterschenkel (z.B. Wade oder Schienbein)
Rechter Unterschenkel (z.B. Wade oder Schienbein)
Nacken (Halswirbelsdule)

Brustwirbelsaule

Kreuz (Lendenwirbelsaule)

Linkes Knie

Rechtes Knie

Linker Fu (z.B. Sprunggelenk oder Zehen)

Rechter Fuf (z.B. Sprunggelenk oder Zehen)

Linker Ellenbogen

Rechter Ellenbogen

Linke Hand (z.B. Handgelenk oder Finger)

Rechte Hand (z.B. Handgelenk oder Finger)

Kopf

Leiste

Unterleib, Becken

Haben Sie Schmerzen und/oder Beriihrungsempfindlichkeit an Gelenken und Korperregionen, welche

nicht genannt wurden?

O Jal Bitte angeben.

O Nein

Keine

O

OO0 OO0 00O 00O O0O0OO0O 00O 0O0OO0ODO0OCO0OO0OO0ODO0OO0ODO0ODOoOOo0ODO0OOoOOoOoOo

Gering

O

OO0 0000000000000 O0LOO0ODO0DOoODO0ODOOo0ODO0ODO0OOoOOoOOoOOoOOo

MaRig

O

O o 000 000000000000 o0oo0uDoOoODoOOoOooooooo
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Stark

OO0 OO0 000000000 Oo0OD0ODo0OO0OD0LOOoOO0OO0DOoODO0DOoOOoOOoOOoOOoO OO o
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Seite 10

Wie wiirden Sie lhren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?

Ausge-  Sehr Weniger
zeichnet  gut Gut gut Schlecht

O O @) O O

In den folgenden Fragen geht es um Tatigkeiten, die Sie vielleicht im Laufe eines normalen Tages
austiiben. Sind Sie derzeit aufgrund lhrer Gesundheit bei diesen Tatigkeiten eingeschrankt? Wenn ja,

wie stark?

MittelschwereT atigkeiten, z.B. einen Tisch verschieben, staubsaugen, kegeln, Golf spielen
Ja, stark Ja, etwas Nein, Uberhaupt

eingeschrankt eingeschrankt  nicht eingeschrankt

O O O

Mehrere Treppenabsatze steigen
Ja, stark
eingeschrankt

O O O

Ja, etwas Nein, Uberhaupt
eingeschrankt  nicht eingeschrankt

Hatten Sie in den vergangenen vier Wochen aufgrund lhrer korperlichen Gesundheit die folgenden
Probleme bei der Arbeit oder bei anderen Alltagstatigkeiten?

Ja, Ja,
Nein, nie  Ja, seten manchmal meistens

O O O O @)
O O O O O

Ja, immer

Ich habe weniger geschafit, als ich wollte.

Ich konnte nur bestimmte Arbeiten oder andere
Tatigkeiten ausfihren.

Hatten Sie in den vergangenen vier Wochen aufgrund seelischer Probleme die folgenden
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder bei anderen Alltagstatigkeiten (z.B. weil Sie sich

niedergeschlagen oder angstlich fiihiten)?
Ja, Ja,
Nein, nie  Ja, selten manchmal meistens Ja, immer

O O O O O
O O O O G

Ich habe weniger geschafft, als ich wollte.

Ich konnte meine Arbeit oder andere Tatigkeiten nicht
so sorgfaltig wie sonst erledigen.
Inwieweit haben Schmerzen in den vergangenen vier Wochen lhre Alltagstatigkeiten (im Beruf und zu
Hause) beeintrachtigt?
O O O O O
Uber- Ein MaRig Ziemlich  Sehr

haupt wenig
nicht
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In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich in den vergangenen vier Wochen gefiihit haben und wie
es lhnen ergangen ist. Bitte kreuzen Sie bei jeder Frage die Antwort an, die am besten beschreibt, wie
Sie sich gefiihit haben.

Wie oft fihlten Sie sich in den vergangenen 4 Wochen...

Immer Meistens Ziemlich oft Manchmal Selten Nie
: O O O O O O
ruhig
und
gelassen?
. O O O O O @)
voller
Energie?
. O O O @] O O
entmutigt
und
traurig?

Wie haufig haben lhre korperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den vergangenen vier
Wochen lhre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden, Verwandten usw.)
beeintrachtigt?

O O O O O

Immer Mei- Manch-  Selten Nie
stens mal

Seite 11

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die letzten 14 Tage.

Wie war |hr allgemeines Wohlbefinden? Ordnen Sie Ihrem Befinden eine Position auf der Linie zu, wobei
"-100" einem sehr schlechten Befinden und "+100" einem sehr guten Befinden entspricht.

Bitte setzen Sie die Markierung an die Stelle, die Ihrem Befinden entspricht.

. o

- 100 +100
War |hre nachtliche Schlafdauer
O O
... ausreichend? ... nicht ausreichend?
Hatten Sie Dauerschmerzen?
O O
Nein Ja

Wurden Sie durch lhre Schmerzen in lhren Tatigkeiten und Bedlrfnissen eingeschrankt?

O O O O O
Nein Ja, ein wenig Deutlich Stark Fast véllig

Haben die Schmerzen lhre Stimmung beeintrachtigt?

O O O O O
Nein Ja, ein wenig Deutlich Stark Sehr stark

Hatten Sie das Geflihl, die Schmerzen lindernd beeinflussen zu kénnen?

O O O O O
Nein Ja, ein wenig Deutlich Stark Sehr stark
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Hatten Sie sonstige Beschwerden? (Mehrfachnennungen maglich)

[] Keine

[[] Mudigkeit

[[] Ubelkeit

[] Magenbeschwerden
[[] Konzentrationsstérung
[[] Niedergeschlagenheit
[[] Appetitlosigkeit

[] Schiafstérungen

[] Schwitzen

[] Lustlosigkeit

[] Schwindel

[] Verstopfung

Andere:

Seite 12

Die folgenden Fragen beziehen sich auf lhre Ublichen Schlafgewohnheiten und zwar nur wahrend der letzten
vier Wochen. |hre Antworten sollten méglichst genau sein und sich auf die Mehrzahl der Tage und N&chte
wahrend der letzten vier Wochen beziehen. Beantworten Sie bitte alle Fragen.

Wann sind Sie wahrend der letzten vier Wochen gewdhnlich abends zu Bett gegangen?
Ubliche Uhrzeit I:l
(hh:mm):

Wie lange hat es wahrend der letzten vier Wochen gewdhnlich gedauert, bis Sie nachts eingeschlafen
sind?

Einschlafdauer (min): I:’

Wann sind Sie wahrend der letzten vier Wochen gewohnlich morgens aufgestanden?
Ubliche Uhrzeit I:l
(hh:mm):

Wieviele Stunden haben Sie wahrend der letzten vier Wochen pro Nacht tatsachlich geschlafen?
(Das muss nicht mit der Anzahl der Stunden, die Sie im Bett verbracht haben, tibereinstimmen.)

Effektive Schlafzeit I:l

(hh:mm) pro Nacht:

Kreuzen Sie bitte fur jede der folgenden Fragen die firr Sie zutreffende Antwort an. Beantworten Sie bitte alle
Fragen.

Wie oft haben Sie wahrend der letzten vier Wochen schlecht geschlafen,

Wahrend der letzten

vier Wochen gar Weniger als einmal Einmal oder Dreimal oder
nicht pro Woche zweimal pro Woche héufiger pro Woche
.. weil Sie nicht innerhalb von 30 O O O O
Minuten einschlafen konnten?
.. weil Sie mitten in der Nacht oder (@] O O (@)
friih morgens aufgewacht sind?
.. weil Sie aufstehen mussten, um zur O @) O O

Toilette zu gehen?
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.. weil Sie Beschwerden beim Atmen O O O O
hatten?

.. weil Sie husten mussten oder laut O O O O
geschnarcht haben?

.. weil lhnen zu kalt war? O @ O @]

.. weil lhnen zu warm war? O O O O

.. weil Sie schlecht getraumt hatten? O O O @)

.. weil Sie Schmerzen hatten? O @) O O

.. aus anderen Grilnden (bitte unten @) O O O

beschreiben)? Und wie oft wahrend
des letzten Monats konnten Sie
aus diesem Grund schlecht
schlafen?

... aus anderen Griinden?

Ja (bitte beschreiben):

(O Nein

Wie wiirden Sie insgesamt die Qualitat Ihres Schlafes wahrend der letzten vier Wochen beurteilen?

O O O O
Sehr gut Ziemlich gut Ziemlich schlecht Sehr schlecht

Wie oft haben Sie wahrend der letzten vier Wochen Schlafmittel eingenommen (vom Arzt
verschriebene oder frei verkaufliche)?

O O O O
Wihrend der letzten Weniger als einmal Einmal oder zweimal Dreimal oder haufiger
vier Wochen gar nicht pro Woche pro Woche pro Woche

Wie oft hatten Sie wahrend der letzten vier Wochen Schwierigkeiten wachzubleiben, etwa beim
Autofahren, beim Essen oder bei gesellschaftlichen Anlassen?

O O O O
Wahrend der letzten Weniger als einmal Einmal oder zweimal Dreimal oder haufiger
vier Wochen gar nicht pro Woche pro Woche pro Woche

Hatten Sie wahrend der letzten vier Wochen Probleme, mit genligend Schwung die Ublichen
Alltagsaufgaben zu erledigen?

O O O O

Keine Probleme Kaum Probleme Etwas Probleme Grofle Probleme

Schlafen Sie allein in Ihrem Zimmer?

@] @) O O
Ja Ja, aber ein Nein, der Partner Nein, der Partner
Partner/Mitbewohner schlaft im selben schlift im selben Bett
schlift in einem Zimmer, aber nicht im
anderen Zimmer selben Bett
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Falls Sie einen Mitbewohner/Partner haben, fragen Sie sie/ihn bitte, ob und wie oft er/sie bei lhnen

folgendes bemerkt hat:

Wiahrend der letzten

vier Wochen gar \Weniger als einmal Einmal oder

Dreimal oder

nicht pro Woche zweimal pro Woche haufiger pro Woche

Lautes Schnarchen @) @]

Lange Atempausen (®) &
wéhrend des
Schlafes

Zucken oder O O
ruckartige

Bewegungen der

Beine wihrend des

Schlafes

Nzchtliche Phasen O O
von Verwirrung oder

Desorientierung

wahrend des

Schlafes

Oder andere Formen von Unruhe wiahrend des Schlafes
Bitte beschreiben:

(O Nein
O Ja

O
O

@)
O

Kein/e

Mitbewohner/in;

Partner/in

O
O

Fragen zu lhrem Befinden.

Seite 13

Bitte lesen Sie jede Aussage und kreuzen Sie die Zahl 0,1,2 oder 3 an, die angeben soll, wie sehr die
Aussage wahrend der letzten Woche auf Sie zutraf. Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten.

Versuchen Sie, sich spontan fur eine Antwort zu entscheiden.

0 Traf gar nicht auf mich zu.

1 Traf bis zu einem gewissen Grad auf mich zu oder manchmal.
2 Traf in betrachtlichem Mafe auf mich zu oder ziemlich oft.

3 Traf sehr stark auf mich zu oder die meiste Zeit.

Ich fand es schwer, mich zu beruhigen.
Ich splrte, dass mein Mund trocken war.

Ieh konnte Uberhaupt keine positiven Gefihle mehr erleben.

Ich hatte Atemprobleme (z.B. Uiberm&Rig schnelles Atmen, Atemlosigkeit ohne kérperliche

Anstrengung).

Es fiel mir schwer, mich dazu aufzuraffen, Dinge zu erledigen.
Ich tendierte dazu, auf Situationen Uberzureagieren.

Ich zitterte (z.B. an den Handen).

Ich fand alles anstrengend.

Ich machte mir Sorgen Uber Situationen, in denen ich in Panik geraten und mich lacherlich

machen kénnte.

Ich hatte das Gefihl, dass ich mich auf nichts mehr freuen konnte.

Ich bemerkte, dass ich mich schnell aufregte.
Ich fand es schwer, mich zu entspannen.

Ich fuhlte mich niedergeschlagen und traurig.

Ich reagierte ungehalten auf alles, was mich davon abhielt, meine momentane Tatigkeit

fortzufiihren.

O 0O 0O 0 o OO0 0 O0
O 0O O o0 o OO0 00O O0ow
O O 0O 0O O O 0 0O 0w

O O 0 O O
O O ©C OO0
O O O O O
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Ich fuhlte mich einer Panik nahe. ONONONG®
Ich war nicht in der Lage, mich fur irgendwas zu begeistern. ONOHONG
Ich fihlte mich als Person nicht viel wert. O0O0O0
Ich fand mich ziemlich empfindiich. O 000
Ich habe meinen Herzschlag gespirt, ohne dass ich mich kérperlich angestrengt hatte ONOHNONO
(z.B. Gefiihl von Herzrasen oder Herzstolpern).

Ich filhite mich grundlos dngstlich. ONONONG
Ich empfand das Leben als sinnlos. (ONONONG)

Seite 14

Bitte geben Sie an, in welchem Male Sie sich mit den einzelnen Aussagen identifizieren kbnnen.

1 Sehr selten

2 Selten
3 Gelegentlich
4 Oft
5 Sehr oft
1 2 3 4 5
Wenn ich bei etwas versage, was mir wichtig ist, werde ich von Gefilhlen der OO0 000
Unzulédnglichkeit aufgezehrt.
Ich versuche verstandnisvoll und geduldig gegenliber jenen Ziigen meiner OO 0O 00
Personlichkeit zu sein, die ich nicht mag.
Wenn etwas Unangenehmes passiert, versuche ich einen ausgewogenen Uberblick O O O O O
Uber die Situation zu erlangen.
Wenn es mir schlecht geht, neige ich dazu zu glauben, dass die meisten anderen [ONONONONGO)]
Menschen wahrscheinlich glicklicher sind als ich.
Ich versuche meine Fehler als Teil der menschlichen Natur zu sehen. ONONONONG
\Wenn ich eine sehr schwere Zeit durchmache, schenke ich mir selbst die Zuwendung O O O O O
und Einfuhlsamkeit, die ich brauche.
Wenn mich etwas aufregt, versuche ich meine Gefiihle im Gleichgewicht zu halten. OO 000
Wenn mir etwas fir mich Wichtiges misslingt, glaube ich oft, dass nur ich allein ONONONONG)
versage.
Wenn ich mich niedergeschlagen fuhle, neige ich dazu, nurnoch aufdaszuachten, O O O O O
was hicht in Ordnung ist.
Wenn ich mich auf irgendeine Art unzulanglich fihle, versuche ich mich daran zu [ONONONON®)
erinnemn, dass die meisten Leute solche Geflihle der Unzulénglichkeit haben.
Ich missbillige und verurteile meine eigenen Fehler und Schwachen. ONONONONGE.
Ich bin intolerant und unduldsam gegenilber denjenigen Seiten meiner Persénlichkeit, O O O O O
die ich nicht mag.
Seite 15
Fragen zu |lhrem Befinden.
Bitte lesen Sie jede Aussage und kreuzen Sie die Zahl 1,2,3 oder 4 an, die angeben soll, wie sehr die
Aussage auf Sie zutrifft.
1 2 3 4
Stimmt nicht. Stimmt kaum. Stimmt eher. Stimmt genau.
Wenn sich Widerstinde auftun, finde ich Mittel und O O O O
Wege, mich durchzusetzen.
Die Lésung schwieriger Probleme gelingt mir immer, (@] O O (@]
wenn ich mich darum bemihe.
Es bereitet mir keine Schwierigkeiten, meine Absichten @) O O O

und Ziele zu verwirklichen.
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In unerwarteten Situationen weil ich immer, wie ich @) O O O
mich verhalten soll.

Auch bei liberraschenden Ereignissen glaube ich, daR O O @) O
ich gut mit ihnen zurechtkommen kann.

Schwierigkeiten sehe ich gelassen entgegen, weil ich O O @) O
meinen Fahigkeiten immer vertrauen kann.

Was auch immer passiert, ich werde schon O O @) @)
klarkommen.

Fur jedes Problem kann ich eine Lésung finden. @) O O O

Wenn eine neue Sache auf mich zukommt, weil% ich, @) @) O O
wie ich damit umgehen kann.

Wenn ein Problem auftaucht, kann ich es aus eigener O O @) @)
Kraft meistern.

Seite 16

Herzlichen Dank, dass Sie an unserer Befragung teilgenommen haben!

Hier haben Sie Gelegenheit, Anmerkungen und personliche Erfahrungen aus dem Bereich Schmerz &
Sport niederzuschreiben.

Seite 17
WDH

Wenn Sie bereit sind, den Fragebogen ein zweites Mal auszufiillen, tragen Sie bitte lhre Emailadresse
ein. Wir werden lhnen zu gegebener Zeit eine weitere Einladung zum Fragebogen zukommen lassen.

In diesem Fall wird Ilhre Emailadresse unmittelbar nach der zweiten Befragung geloscht, so dass
keine Riickschliisse auf lhre Person moglich sind.

Ja, folgende Emailadresse:

O Nein

Letzte Seite

Vielen Dank fur Ihre Teilnahme! Ihre Antworten wurden gespeichert, Sie kénnen das Browserfenster nun
schlieBBen. Bei Rickfragen und fir weitere Infos stehe ich sehr gemne zur Verfugung. Anke Bumann
Sportwissenschatftlerin M.A. Justus-Liebig-Universitat GieRen Institut fir Sportwissenschaften | Abteilung
Sportmedizin & Leistungsphysiologie Kugelberg 62 | 35394 GieRen anke.bumann@sport.uni-giessen.de + 49
(0) 641/ 99-25222
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13.5 Fragebogen ,,Umfrage Schmerz im Leistungssport* (englisch)

Seite 01

Ladies and gentlemen,
dear athletes,

thank you for participating in our questionnaire.

Background and objectives

The anonymous questionnaire serves to gain an overview of pain perception and coping
strategies of injury, pain and stress among athletes.

Advantages of participating in the study

You will not benefit directly from the study. However, the results help us to reach a better
understanding of how to deal with pain in elite sports. Please answer the questions as accurately
as possible.

Contents of the questionnaire

In general, sports-specific and anthropometric data (e.g. height and weight) as well as injury
history and medication intake are requested. Following, internationally accepted questions on
pain perception, self-efficacy, self-awareness and state of health have to be answered. The
interview takes about 20-30 minutes.

Eligibility requirements

If you're older than 18 years and active in a sports club, team or competition, you can participate
in the study.

Voluntariness

Your participation is voluntary. You can revoke your willingness to participate at any time, even
without giving reasons, without any disadvantages.

Data security

The measurement data collected in the course of the study are pseudonymised, treated
confidentially in accordance with the guidelines of the Data Protection Act and used only for the
purposes of scientific research. The collected data is stored and protected against unauthorized
access by an encryption program.

Costs

Participation in the study is free of charge.

Com pensation for the study participants

You will not receive any compensation for participating in this study.

Address and contact persons

By clicking the "Continue" button, you confirm that you have read the declaration and agree to
participate in the survey.

If you're willing to participate in the questionnaire a second time, please enter your
contact details at the end. We will send you another invitation to the questionnaire in due
course. In this case, your email address will be deleted immediately after the second
participation, so that no conclusions about your person are possible.
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Seite 02
To pseudonymise your data, please create your personal study ID.
This is made up as follows:
First letter of the mother’s first name (e. g. E for Eva)
First letter of the father’s first name (e. g. A for Adam)
Month of birth (e. g. 04 for April)
Last letters of the place of birth (e. g. N for Berlin)
Last letters of the maternal grandmother (e. g. A for Anna) (if not known, paternal)
Example: EAD4NA
[ ]
Seite 03

Please enter the name of your club or training group.

() Please enter:

(O Not specified

Please enter your gender.

[Please choose] v

Please enter your age.

|:| years

Please enter your current height.

e

Please enter your current body weight.

s

Please enter your nationality.

[[] German
[] English
[] French
[] Spanish
[] ltalian

[] Others: ‘

Please enter your profession.

Please enter:

O]

(O Not specified
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Seite 04

The following questions refer to your sporting activities.

Which training phase are you currently in?

] Preparation phase
[] Competition phase
[[] Regeneration phase

Notation:

What is your main sport?

Please enter.

Do you practice your main sport in a league?

Please enter (e. g. Bundesliga; if there are no leagues in your sport, please enter the competition level, e. g.
national or international competitions).

O Yes:|
O No

Do you practice your main sport in a performance class?
Please enter (e. g. B or U21 squad).

O Yes:|
O No

How many hours of training per week do you do in your main sport?

() 5-7 hours / week

(O 7-12 hours / week
(O 12-15 hours / week
(O 15—-18 hours / week
(O > 18 hours / week

(O Not at all, injury break

How many hours of sport per week do you do besides your main sport?

(O 1-3hours / week
(O 3-5hours / week
(O 5-7 hours / week
(O 7 -12hours / week
(O >12hours / week
(O Not at all
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When | study sports, | have to be prepared to endure pain for sporting reasons.
Please put the marker in the place that corresponds to your opinion.

| don't agree | agree

When | do amateur sports, | have to be prepared to endure pain for sporting reasons.
Please put the marker in the place that corresponds to your opinion.

| don't agree | agree

When doing elite sports, | have to be prepared to endure pain for sporting reasons.
Please put the marker in the place that corresponds to your opinion.

| don't agree | agree

What factors influence the decision to stop training due to injury or pain?

Not at all Alittle bit Moderate Strong

Medical diagnosis O @] O O
Stage of the competition or the time of the season O O O O
Availability of player altematives within the position or @) O O O
team

Self-assessment of pain and injury / body awareness O @) O @)
In case of problems with cured injuries, fear of recurrent O O O O
pain and repeated injury

Worry of losing the regular place in the team and being @] @) @) O
replaced

Idea of having to renounce “his” sport and physical Q O O O
activity to the usual extent
Are there any other factors that were not mentioned?

O Yes| Please enter.

O No

Seite 05

The following questions deal with the occurrence of pain and illness.

Did you suffer an accident or injury during the last eight weeks?

Yes

Of

Please enter type and origin of the accident / injury.

O No

Did you receive a medical diagnosis related to pain during the last eight weeks? (e. g. after trauma,

injury, iliness, etc.)

Yes

O

Please describe the pain (e. g. stabbing headache,...).
O No
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Did you perceive some form of pain that was not medically diagnosed during the last eight weeks?

Yes

Ol
Please describe the pain (e. g. stabbing headache, ...).

O No

Did you have to postpone or did you loose a competition/training during the last six months due to
injury and/or pain? (multiple answers possible)

[[] Training postponed

[[] Competition postponed / cancelled

[[] Competition lost

[ No

Please describe how you are currently dealing with pain and injury in sport.
Do you already have a pain management? If so, what does this look like?
What do you do to relieve pain and/or injury, how do you react to acute and chronic pain?

Seite 06

Please rate your current pain on a scale of 0 (no pain) to 10 (worst pain imaginable).

Please tick the number corresponding to your current pain intensity.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

OO0O0O0O00O0OO0O0O0O0O00O0OO0

Do you currently perceive pain persisting for at least three months?

O No
Yes

O

Please enter how long the pain has lasted and try to describe the pain.
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The following questions concern in particular the use of painkillers.

| am taking the analgesic Ibuprofen / Diclofenac

..in general.
... for pain.

.. before trainings/competitions for prophylaxis.

oooo

.. hot at all.

| am taking the analgesic Paracetamol

..in general.
... for pain.
.. before trainings/competitions for prophylaxis.

.. not at all.

oooo

| am taking the analgesic Aspirin

[] ... in general.

[] ... for pain.

[] ... before trainings/competitions for prophylaxis.
[] ... not at all.

| am taking the analgesic Tramal (or any other weak opiate)

.. in general.
... for pain.
.. before trainings/competitions for prophylaxis.

ooood

.. hot at all.

| am taking the analgesic Novalgin (metamizol)

[] ...in general.

[] ... for pain.

[T] ... before trainings/competitions for prophylaxis.
[] ... notat all.

| am taking muscle relaxants

..in general.
... for pain.

.. before trainings/competitions for prophylaxis.

ooogod

.. not at all.

Do you take any other medicaments or analgesics not mentioned above?

| Yes:|
[] No
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Seite 08

Are you currently suffering from other diseases or disease consequences in addition to your pain?

(multiple answers possible)

[[] Malignant diseases (tumour disorders, cancer)

[T] Diseases of the nervous system, brain and spinal cord
[C] Respiratory diseases

[] Cardiovascular diseases

[] Gastrointestinal diseases

[C] Diseases of the liver, bile or pancreas

[C] Diseases of the kidneys, urinary tract (bladder, urethra) or sexual organs
[[] Metabolic diseases

[[] Skin diseases

[] Musculoskeletal disorders

[C] Emotional afflictions / depression

[7] Intolerances, allergies

[[] Other diseases:

[C] No diseases, intolerances or allergies

Seite 09

Please enter the severity of the pain and/or tenderness you have experienced over the last seven

days in each of the joints and other parts of your body listed below.

Please make a cross in the box that best corresponds to your pain or tendemess in the indicated

joint or body region,
if there is no pain, please check “none”.
Please provide an answer for each joint or body region listed.

(O Yes, | have read the instructions.

Over the past seven days | have suffered from pain and/or tenderness in the following joints and

body regions:

None

O

Left jaw

Right jaw

Left shoulder
Right shoulder
Left upper arm
Right upper arm
Left forearm
Right forearm
Thorax
Abdomen

Left hip

Right hip

Left thigh

0O 00O 0000000 OO0

Right thigh

Mild

OO0 0000000 oo oo

Moderate

O

cC 000000 0O 00 00 O0

Strong

C

ONNOREONNONNCENORNONNC RO NN O NGO NG
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Left lower leg O O O @)
Right lower leg O O @) O
Neck (cervical spine) O O O @)
Thoracie spine O O @) O
Lower back (lumbar spine) O O O O
Lett knee O O O O
Right knee O O @) O
Lett foot (e.g. ankle or toes) O O O O
Right foot (e.g. ankle or toes) © O O O
Left ellbow O O O O
Right ellbow O @ O O
Left hand (e g. wrist or fingers) O O O O
Right hand (e.g. wrist or fingers) O O O O
Head O O O O
Groin O O O O

O O O O

Lower abdomen / pelvis

Do you have pain and/or tenderness in joints and body regions that have not been mentioned?

O Yes | Please enter.

O No

Seite 10

In general, would you say your health is

Very
Excellent good Good Fair Poor
O O O O 0O

The following questions are about activities you might do during a typical day. Does your health now
limit you in these activities? If so, how much?

Moderate activities, such as moving a table, pushing a vacuum cleaner, bowling or playing golf?

Yes, limited alot  ‘Yes, limited a little No, not limited at all

O @) O

Climbing several flights of stairs?

Yes, limited alot  Yes, limited a little No, not limited at all

O O O
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During the past 4 weeks, have you had any of the following problems with your work or other regular
daily activities as a result of your physical health?

Yes, Yes, most
No, never Yes, rarely sometimes of the time Yes, always
Accomplished less than you would like. O @] O O @)
Were limited in the kind of work or other activities. O O O O O

During the past 4 weeks, have you had any of the following problems with your work or other regular
daily activities as a result of any emotional problems (such as feeling depressed or anxious)?

No, none of Yes, alittle Yes, some Yes, most Yes, all of
the time ofthetime ofthetime ofthe time the time

Accomplished less than you would like. O @] O @) @)

Didn't do work or other activities as carefully as usual. O O O O O

During the past 4 weeks, how much did pain interfere with your normal work (including both work
outside the home and housework)?

O O O O O

Not A Mode- Quite Extremely
at all little rately a bit
bit

These questions are about how you feel and how things have been with you during the past 4 weeks.
For each question, please give the one answer that comes closest to the way you have been feeling.

How much of the time during the past 4 weeks:

A good bit of the
All of the time Most of the time time Some of the ime  Alittle of the time  None ofthe time

Have O O O O O O
you

felt

calm

and

peaceful ?

Did @) @] O O O @]

you
have

a

lot

of
energy?

Have @) (@] O @) O O
you

felt

downhearted

and

blue?

During the past 4 weeks, how much of the time has your physical health or emotional problems
interfered with your social activities (like visiting with friends, relatives, etc.)?

O O O O O

All of Most Some A None
the of of little of
time the the of the
time time the time
time
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Seite 11
The following questions refer to the last 14 days.
- 100 +100
\Was your nightly sleep time
O O
... sufficient? ... not enough?
Were you in permanent pain?
O O
No Yes
Have you been restricted in your activities and needs by your pain?
O O O O O
No Yes, a little bit Significantly Strong Almost totally
Did the pain affect your mood?
O @ @ O O
No Yes, a little bit Significantly Strong Very strong
Did you have the feeling of being able to reduce the pain?
O O O O O
No Yes, a little bit Significantly Strong Very strong

Did you have any other complaints? (multiple answers possible)

[] None

[] Fatigue

[] Nausea

[] Stomach trouble

[] Concentration disorders

[] Dejection

[] Lack of appetite

[[] sleep disturbances

[] Perspiration

[] Listlessness

[] Dizziness

[] Constipation
Others:

O
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Seite 12

The following questions relate to your usual sleep habits during the past month only. Your answers should
indicate the most accurate reply for the majority of days and nights in the past month. Please answer all
questions.

During the past month, when have you usually gone to bed?

Usual time (hh:mm): I:l

How long (in minutes) has it taken you to fall asleep each night?

Time till you felt asleep
(min): I:l

When have you usually gotten up in the moming?

Usual time (hh:mm): l:’

How many hours of actual sleep do you get at night? (This may be different than the humber of hours
you spend in bed)

Effective sleep time l:’
(hh:mm) per night:

Please check the appropriate blank below.

During the past month, how often have you had trouble sleeping because you ...

Not during the past Lessthanoncea  Onceortwice a Three or more times

month week week a week

Cannot get to sleep within 30 minutes O O O O
Wake up in the middle of the night or O O O @]
early morning

Have to get up to use the bathroom O O O O
Cannot breathe comfortable O O O O
Cough or snore loudly O O O O
Feel too cold O O O @]
Feel too hot O O O O
Have bad dreams O O O @)
Have pain O O O O
Other reason(s), please describe, O O O O

including how often you have had
trouble sleeping because of this
reason(s):

Other reason(s):

Yes (please describe):

|
O No
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During the past month, how would you rate your sleep quality overall?

O O O O
Very good Fairly good Fairly bad Very bad

During the past month, how often have you taken medicine (prescribed or “over the counter”) to help

you sleep?
O O O O
Not during the past Less than once a Once or twice a week Three or more times a
month week week

During the past month, how often have you had trouble staying awake while driving, eating meals, or
engaging in social activity?

O O O @)
Not during the past Less than once a Once or twice a week Three or more times a
month week week

During the past month, how much of a problem has it been for you to keep up enthusiasm to get
things done?

O O O O
Not during the past Less than once a Once or twice a week Three or more times a
month week week

Do you sleep alone in your room?

O O O O
Yes Partner / roommate in Partner in same room, Partner in same bed
other room but not same bed

If you have a roommate or bed partner, ask him/her how often in the past month you have had

Not during the past Lessthan oncea  Once or twice a Three or more No bed partner or
month week week times a week roommate
.. loud shoring @] ©) & O @]
.. long pauses O @) O O O
between breaths
while asleep
.. legs twitching or @) O O O @)
jerking while you
sleep
.. episodes of ® O B @) O
disorientation or
confusion during
sleep

... other restlessness while you sleep.
Please describe:

O No
O Yes
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Questions about your health.

Please read each statement and circle a number 0, 1, 2 or 3 which indicates how much the statement applied
to you over the past week. There are no right or wrong answers. Do not spend too much time on any

statement.

The rating scale is as follows:

0 Did not apply to me at all

1 Applied to me to some degree, or some of the time

2 Applied to me to a considerable degree, or a good part of time
3 Applied to me very much, or most of the time

| found it hard to wind down.
| was aware of dryness of my mouth.
| couldn’t seem to experience any positive feeling at all.

| experienced breathing difficulty (eg, excessively rapid breathing, breathlessness in the
absence of physical exertion).

| found it difficult to work up the initiative to do things.

| tended to over-react to situations.

| experienced trembling (eg, in the hands).

| felt that | was using a lot of nervous energy.

| was worried about situations in which | might panic and make a fool of myself.
| felt that | had nothing to look forward to.

| found myself getting agitated.

| found it difficult to relax.

| felt down-hearted and blue.

| was intolerant of anything that kept me from getting on with what | was doing.
| felt | was close to panic.

| was unable to become enthusiastic about anything.

| felt | wasn't worth much as a person.

| felt that | was rather touchy.

| was aware of the action of my heart in the absence of physical exertion (eg, sense of
heart rate increase, heart missing a beat).

| felt scared without any good reason.

| felt that life was meaningless.

O O O O-e
O O O O

OO0 0 00O 0O 000 00O 0O o0 o0
OO0 o000 00O 0O 00O 00 o0 O0o0o0
OO0 0O 00O 00O 0O O0OO0O 00O 0 0 O0
OO0 o0 00O 0O 000 00 0 O0o0o0

O
O
@)
@)

Q
O
O
®;

Seite 13

-

O O O Onw
O O O O«
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Seite 14

Please read each statement carefully before answering. To the left of each item, indicate how often
you behave in the stated manner, using the following scale:

1 Almost never
2

3

4

5 Almost always

When | fail at something important to me | become consumed by feelings of O 0000
inadequacy.

| try to be understanding and patient towards those aspects of my personality ldont O O O O O

like.

When something painful happens | try to take a balanced view of the situation. (ONONONONG®
When I'm feeling down, | tend to feel like most other people are probably happierthan O O O O O
lam.

| try to see my failings as part of the human condition. [ONONONON®
When I'm going through a very hard time, | give myself the caring and tenderness | [ONONONONS
need.

When something upsets me | try to keep my emotions in balance. (ONONONONS
When | fail at something that’s important to me, | tend to feel alone in my failure. (ONOCNONONGS)
When I'm feeling down | tend to obsess and fixate on everything that's wrong. [ONONONONS
\When | feel inadequate in some way, | try to remind myself that feelings ofinadequacy O O O O O

are shared by most people.

I'm disapproving and judgmental about my own flaws and inadequacies. OO 00O
I'm intolerant and impatient towards those aspects of my personality | don't like. OO0 00O
Seite 15

Questions about your health.
Please read each statement and tick the number 1,2,3 or 4 to indicate how much the statement applies to

you.
3
1 2 Moderately 4
Not at all true  Hardly true true Exactly true

| can always manage to solve difficult problems if | try O @) O O
hard enough.
If someone opposes me, | can find the means and O @) @) O
ways to get what | want.
It is easy for me to stick to my aims and accomplish my O @) O O
goals.
| am confident that | could deal efficiently with O O O O
unexpected events.
Thanks to my resourcefulness, | know how to handle @] O O O
unforeseen situations.
| can solve most problems if | invest the necessary O @) O O
effort.
| ean remain calm when facing difficulties because | can O @) O O

rely oh my coping abilities.
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When | am confronted with a problem, | can usually find O O O O

several solutions.

If 1 am in trouble, | can usually think of a solution. O O @) O

| can usually handle whatever comes my way. @) O O O
Seite 16

Thank you for participating in our survey!

Here you have the opportunity to write down your comments and personal experiences in the field of
pain & sports.

Seite 17
WDH

If you're willing to participate in the questionnaire a second time, please enter your email address. We
will send you another invitation to the questionnaire in due course.

Your email address will be deleted immediately after the second participation, so that no conclusions
about your person are possible.

Yes, mail adress:
Q|

O No

Letzte Seite

Thank you for your participation! Your answers have been saved, you can close the browser window. Please
do not hesitate to contact me for further information. Anke Bumann Sportwissenschaftlerin M.A. Justus-
Liebig-Universitdt GieRen Institut fiir Sportwissenschaften | Abteilung Sportmedizin & Leistungsphysiologie
Kugelberg 62 | 35394 GieRlen anke.bumann@sport.uni-giessen.de + 49 (0) 641 / 99-25222
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14.2 Oslo Sports Trauma Research Centre (OSTRC) Overuse Injury Question-
naire — Deutsche Version

(nach (Hirschmiiller et al., 2017))

Bitte beantworten Sie alle Fragen unabhédngig davon, ob Sie in der letzten Woche gesundheitliche Beschwerden
hatten oder nicht. Wéhlen Sie die Antwort aus, die Ihnen am passendsten erscheint. Falls Sie unsicher sind,
versuchen Sie bitte trotzdem, so gut Sie kdnnen zu antworten.

Bei mehreren Krankheiten oder Verletzungsbeschwerden beziehen Sie sich bitte auf die Beschwerden, die
Thnen in der letzten Woche am schlimmsten erschienen. Am Ende des Fragebogens haben Sie die Moglichkeit
auf alle weiteren Beschwerden einzugehen.

Frage 1
Haben Sie in der letzten Woche aufgrund von Verletzung, Krankheit oder anderer gesundheitlicher Beschwer-
den Schwierigkeiten gehabt, am normalen Training oder Wettkampf teilzunehmen?

e Uneingeschrinkte Teilnahme ohne gesundheitliche Probleme

e Uneingeschrinkte Teilnahme aber mit einer Verletzung/Krankheit

e FEingeschrinkte Teilnahme aufgrund einer Verletzung/Krankheit

e Keine Teilnahme aufgrund einer Verletzung/Krankheit moglich

Frage 2
In welchem Ausmafs haben Sie aufgrund einer Verletzung/Krankheit oder anderer gesundheitlicher Beschwer-
den den Trainingsumfang in der letzten Woche reduziert?

e Gar nicht
e wenig
o miBig

e  betrichtlich
e Keine Teilnahme mdglich

Frage 3
In welchem Ausmaf3 haben Verletzung/Krankheit oder andere gesundheitliche Beschwerden ihre Leistungsfd-
higkeit in der letzten Woche beeintrdchtigt?

*  QGar nicht
*  wenig
*  miBig

*  Dbetréchtlich
*  Keine Teilnahme mdglich

Frage 4
In welchem Ausmaf3 haben Sie in der letzten Woche Symptome/gesundheitliche Beschwerden gehabt?
e Keine gesundheitlichen Probleme
e Gering
e MaibBig
e Betréchtlich
Wie grof3 war in etwa Ihr Trainingsumfang in der vergangenen Woche?
e inkm
e in Stunden
e Trainingspause
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Frage 5
Ist Ihre gesundheitliche Beeintrdchtigung, auf die Sie sich in den letzten vier Fragen bezogen haben, eine
Krankheit oder eine Verletzung?

e  Krankheit

e Akute Verletzung

e Verletzung durch Uberlastung

Frage 6 — Verletzungsbereich
Wahlen Sie bitte das Kdstchen aus, das am besten den Bereich der Verletzung beschreibt. Falls die Verletzung
mehrere Bereiche betrifft, wihlen Sie bitte die Stelle, die am meisten betroffen ist aus. Falls Sie mehrere Ver-
letzungen hatten, fiillen Sie bitte eine separate Eintragung fiir jede Verletzung aus.

o  Kopf/Gesicht

e Nacken

e  Schulter (einschlieflich Schliisselbein)

e Oberarm

e FEllbogen

e  Unterarm

e Handgelenk

e Hand/Finger

e  Brustkorb/Rippen

e Unterleib

e  Brustwirbelsdule

e Lendenwirbelsdule

e Becken und Gesil3

e Hiifte und Leiste

e  Oberschenkel

e Knie

e  Unterschenkel

e  Sprunggelenk

e Fuli/Zehen

e Andere

Frage 7 — Krankheitssymptome
Wedihlen Sie bitte die Kdstchen aus, die mit den Symptomen, die Sie wihrend der letzten 7 Tage erfahren haben,
tibereinstimmen. Sie konnen mehrere Alternativen auswdhlen. Falls Sie jedoch mehrere Krankheiten, die in
keinem Zusammenhang miteinander stehen, hatten, fiillen Sie bitte eine separate Eintragung fiir jede Krankheit
aus.

e Fieber

e  Miidigkeit/Krankheitsgefiihl

e  Geschwollene Lymphknoten

e Halsschmerzen

e  Verstopfte Nase/Schnupfen/Niesen

e  Husten

e Atembeschwerden/Luftnot

o Kopfschmerzen

e Ubelkeit

e  Erbrechen

e  Durchfall

e Verstopfung

e  Ohnmachtsanfall
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e  Ausschlag/Juckreiz

e  UnregelméBiger Puls/Arrhythmie
e Druck auf der Brust/Engegefiihl/Herzschmerz
e Bauchschmerzen

e  Andere Schmerzen

e  Taubheit/Kribbelgefiihl

e  Nervositit/Unruhe/ Angstlichkeit
e  Traurigkeit/Niedergeschlagenheit
e Reizbarkeit

e  Augenbeschwerden

e  Ohrenbeschwerden

e Harnwegssymptome

e Symptome der Geschlechtsorgane
e Andere Symptome, bitte benennen

Frage 8 — Zeitverlust

Bitte geben Sie die Anzahl der Tage an, an denen Sie wéihrend der letzten 7 Tage das Training aufgrund der
gesundheitlichen Beschwerden komplett aussetzen mussten.

0o 1 2 3 4 5 6 7

Frage 9 — Meldung
Ist es das erste Mal, dass Sie diese gesundheitlichen Beschwerden im Rahmen der wochentlichen Befragungen
dokumentieren?
e Ja, esist das erste Mal
e Nein, ich habe von diesen Beschwerden bereits in einer der vergangenen vier Wochen berichtet
e Nein, ich habe von diesen Beschwerden bereits berichtet, allerdings sind seitdem mehr als vier
Wochen vergangen

Frage 10 — Kontakt zu medizinischen Fachleuten
Ich habe diese Beschwerden bereits gemeldet bei
e dem paralympischen Mannschaftsarzt
e dem paralympischen Mannschaftsphysiotherapeuten
e Anderen paralympischen Arzten
e Anderen paralympischen Physiotherapeuten
e Anderen Arzten oder Physiotherapeuten. Bitte geben Sie Name und Arbeitsplatz an:

Frage 11 (offen)
Bitte nutzen Sie dieses Feld, um Ihren paralympischen Mannschafisdrzten zusdtzliche Informationen iiber Ihre
Beschwerden zu geben:

Frage 12
Haben Sie wéihrend der letzten 7 Tage weitere Krankheiten, Verletzungen oder gesundheitliche Beschwerden
gehabt?

e Ja

e Nein
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14.3 Ergebnisse Deutscher Sportschmerzfragebogen

Tabelle 75: Einnahme der Medikamente Ibuprofen, Paracetamol, Aspirin, Tramal, Novalgin und Muskelre-

laxantien zu den Messzeitpunkten T1 (n = 25), T2 (n = 10) und T3 (n = 12)

T1 n % n % n % n %
Nein Allgemein Bei Schmerz Prophylaxe
Ibuprofen 7 28,0 18 72,0 1 4,0
Paracetamol 16 64,0 9 36,0
Aspirin 15 60,0 1 4,0 36,0
Tramal
Novalgin 23 92,0 2 8,0 1 4.0
Muskelrelaxantien 24 96,0 4,0
T2 n % n % n % n %
Nein Allgemein Bei Schmerz Prophylaxe
Ibuprofen 30,0 7 70,0
Paracetamol 70,0 3 30,0
Aspirin 6 60,0 4 40,0
Tramal
Novalgin 9 90,0 1 10,0
Muskelrelaxantien 10 100
T3 n % n % n % n %
Nein Allgemein Bei Schmerz Prophylaxe
Ibuprofen 3 25,0 8 66,67 2 16,67
Paracetamol 9 75,0 3 25,0
Aspirin 5 41,67 7 58,33
Tramal
Novalgin 10 83,33 2 16,67
Muskelrelaxantien 12 100

n Anzahl Probanden
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Tabelle 76: Schmerzen und/oder Beriihrungsempfindlichkeit in Gelenk oder Kdrperregion zu den Messzeit-

punkten T1 (n=25), T2 (n=10) und T3 (n = 12); Ergebnisse der regionalen Schmerzskala

Kopf, Rumpf K[elgle Ge[fll]ng M[?glg S[tfgk J a;;cllérerjgeiroznu[l (y(j]le-
Tl 25 0
Linker Kiefer T2 10 0
T3 10 1 1 0 16,67
Tl 24 1 0 0 4,0
Rechter Kiefer T2 10 0
T3 12 0
Tl 18 6 1 0 28,0
Linke Schulter T2 10 0 0 0 0
T3 10 1 0 0 8,33
Tl 21 2 2 0 16,0
Rechte Schulter T2 9 1 0 0 10,0
T3 10 0 2 0 16,67
Tl 22 3 0 0 12,0
Linker Oberarm T2 9 0 1 0 10,0
T3 12 0
Tl 22 3 0 0 12,0
Rechter Oberarm T2 9 0 1 0 10,0
T3 12 0 0 0 0
Tl 24 1 0 0 4,0
Linker Unterarm T2 9 1 0 0 10,0
T3 12 0
Tl 24 1 0 0 4,0
Rechter Unterarm T2 10 0
T3 12 0
Tl 23 2 0 0 8,0
Brustkorb T2 10 0
T3 12 0
Tl 19 5 1 0 24,0
Bauch T2 1 1 0 20,0
T3 4 0 0 33,33

n Anzahl Probanden
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Tabelle 77: Schmerzen und/oder Beriihrungsempfindlichkeit in Gelenk oder Kérperregion zu den Messzeit-
punkten T1 (n=25), T2 (n=10) und T3 (n = 12); Ergebnisse der regionalen Schmerzskala

o pse . i i MaBi Stark  Ja, Sch in die-
Untere Extremitiit, Riicken Keine Gering aBig ar a, Schmerz in die

[n] [n] [n] [n] ser Region [%]

Tl 22 3 0 0 12,0

Linke Hiifte T2 10 0
T3 10 0 2 0 16,67
Tl 21 3 1 0 16,0
Rechte Hiifte T2 1 0 0 10,0
T3 9 2 1 0 25,0
- Tl 14 8 3 0 44,0
Obersehankel 12 ! 3 0 0 30,0
T3 9 1 2 0 25,0
Rech Tl 15 8 2 0 40,0
Oberschenkel 12 3 0 0 30,0
T3 9 2 1 0 25,0
Tl 22 3 0 0 12,0
Linker Unterschenkel T2 8 2 0 0 20,0
T3 11 1 0 0 8,33
Tl 21 3 1 0 16,0
Rechter Unterschenkel T2 9 1 0 0 10,0
T3 10 1 1 0 16,67
Tl 17 5 3 0 32,0
Nacken (HWS) T2 2 0 0 20,0
T3 3 2 0 41,67

Tl 24 1 0 0 4,0

Brustwirbelsdule T2 10 0
T3 10 1 1 0 16,67
Tl 21 3 1 0 16,0

Kreuz (LWS) T2 10 0
T3 7 2 3 0 41,67

n Anzahl Probanden; HWS Halswirbelsdule; LWS Lendenwirbelsdule
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Tabelle 78: Schmerzen und/oder Beriihrungsempfindlichkeit in Gelenk oder Kdrperregion in den vergangenen
sieben Tagen fiir die Messzeitpunkte T1 (n = 35), T2 (n = 10) und T3 (n = 12); Ergebnisse der weiteren Ant-
wortmdglichkeiten (RPSplus)

Keine Gering  MaBig Stark Ja, Schmerz in

RPSplus [n] [n] [n] [n]  dieser Region [%]
Tl 18 6 1 0 28,0
Linkes Knie T2 8 2 0 0 20,0
T3 10 2 0 0 16,67
Tl 19 5 1 0 24,0
Rechtes Knie T2 9 1 0 0 10,0
T3 10 2 0 0 16,67
Tl 19 4 1 1 24,0
Linker Fuf3 T2 9 1 0 0 10,0
T3 11 0 0 1 8,33
Tl 20 5 0 0 20,0
Rechter Full T2 2 0 0 20,0
T3 2 0 1 25,0
Link N Tl 25 0
prtad R—" o
T3 12 0
Tl 24 1 0 0 4,0
Linke Hand T2 10 0
T3 10 1 1 0 16,67
Tl 24 0 1 0 4,0
Rechte Hand T2 9 0 1 0 10,0
T3 10 2 0 0 16,67
T1 20 5 0 0 20,0
Kopf T2 6 3 1 0 40,0
T3 11 1 0 0 8,33
Tl 23 2 0 0 8,0
Leiste T2 10 0
T3 9 2 0 1 25,0
Tl 23 1 0 1 8,0
Unterleib/Becken T2 9 0 1 0 10,0
T3 10 1 0 1 16,67

n Anzahl Probanden; RPSplus Score fiir selbst ergénzte Schmerzorte (11)
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Tabelle 79: Ergebnisse der offenen Frage zum individuellen Schmerzmanagement der Spielerinnen

1. Je nachdem wie stark die Schmerzen sind, mit Sport pausieren, und sollten sie nicht weg gehen, einen
Arzt oder Physiotherapeuten (bei muskuldren Problemen) aufsuchen. Ggf. Einnahme von Schmerzmit-
teln.

2. Ich leide schon seit langem an Riickenschmerzen, denen ich durch gezieltes Krafttraining und Kranken-
gymnastik versuche entgegenzuwirken.

3. Herunterfahren des Trainingsbetriebes und Entgegenwirken mit Salben und Massagen.

4. Bei Prellungen oder Muskelschmerzen creme ich die betroffene Stelle mit Pferdesalbe ein und um-
wickle es mit einer Folie, damit die Salbe besser einwirkt. Oder ich gehe zum Arzt/Physiotherapeuten.

5. Leichter Schmerz wird ignoriert. Schmerzen werden erst behandelt, wenn ich sie nicht mehr iibergehen
kann.

6. Auf das Korperempfinden beachten, Signale des Kdrpers wahrnehmen und gegebenenfalls eine Trai-
ningspause einlegen. Bei langer anhaltenden, starken Schmerzen einen Arzt aufsuchen.

Ich benutze hiufig Voltaren, Dehnen, Faszienrolle, und tape meinen Fuf3.
Ich wende mich an meine Trainer und bespreche die Situation. Pausiere und gehe gegebenenfalls zum
Physiotherapeut oder zum Arzt; Faszienrolle.

9. TI1: So selten wie moglich Schmerztabletten einnehmen. Bei Verletzungen versuchen, nicht zu verstei-

fen, also Bewegung beibehalten. Bei chronischen Schmerzen den Schmerz aushalten.

T2: Akute Schmerzen méglichst behandeln, chronische Schmerzen aushalten.

T3: Ibuprofen 600mg, weil Schmerzen am Fufl die Konzentration im Spiel mindern. Schmerzen sind
nur voriibergehend (max. 5 Tage) daher keine Pause.

10. Ich versuche so zu trainieren, dass ich einerseits 'normal’ trainieren kann, aber auch was dafiir tue, dass
ich eine Verletzung damit behebe. Ich versuche gegen diesen Schmerz/Verletzung zu arbeiten, indem
ich verschiedene Ubungen absolviere. Aber teilweise macht man dann auch mehr, als man sollte.

11. Auf akute Schmerzen mit normalem Schmerzmanagement (z.B. Kiihlen, Hochlegen, ... ); Bei akuten
oder chronischen Schmerzen zum Physiotherapeuten oder Arzt; Je nach Stirke der Schmerzen und Art
der Verletzung auch Schmerzmittel; Je nach Art der Verletzung Therapie mit Kélte oder Warme, Sport-
salben oder wenn die Schmerzen sonst nicht mehr auszuhalten sind dann Schmerztabletten.

12. Bei Muskelverletzungen wenn nétig Pause. Bei Prellungen oder Béinderverletzungen Einnahme von
Ibuprofen.

13. Bei starken Schmerzen den Physiotherapeut oder einen Arzt draufschauen lassen.

14. Tritt ein Schmerz auf, analysiere ich fiir mich, wie stark mich dieser einschrinkt, wie hoch die Wahr-
scheinlichkeit ist, dass sich der Schmerz bei der weiteren Ausiibung von Sport verschlimmert oder ich
teste durch das weitere Belasten, ob es vielleicht besser oder schlechter wird. Aufgrund dieser Analyse
entscheide ich, ob es notwendig ist, mich einer arztlichen oder physiotherapeutische Untersuchung zu
unterziehen, oder ob der Schmerz moglicherweise von alleine wieder verschwindet.

15. Ich habe kein Schmerzmanagement. Bei schweren Verletzungen zum Arzt gehen. Bei Verletzungen wie
z.B. einer Zerrung gut ausrollen und regenerieren.

16. Nein, ich habe kein Schmerzmanagement. Kiihlen, Tapen, Schmerzmittel, Salbenverband, Pause, zum
Physiotherapeut gehen.

17. Falls der Schmerz es unmoglich macht weiter zu spielen, wird eine Pause eingelegt.

18. Bei akuten Schmerzen unterbreche ich die Belastung sofort. Bei immer wiederkehrenden Schmerzen
versuche ich es mit leichtem Joggen. Wenn es allerdings gar nicht geht, gehe ich zum Arzt oder zur
Physiotherapie.

19. - auskurieren - bei Schmerzen im Oberschenkel massieren und eincremen - viel dehnen, sonst nichts -
pausieren, wenn’s nicht besser wird zum Arzt gehen; Faszienrolle.

20. Schmerzmittel, Physiotherapie, ggf. Arzt; Je nach Verletzung unterschiedlich

21. Voltaren, Physio, kiihlen, warmen (wenn man weif3, wie der Schmerz zu behandeln ist)

22. Faszienrolle

23. Rubhe, Faszienrolle, Dehnen, richtige und der Situation ansprechende Ernédhrung

24. Physiotherapie

25. / 26. Ich hatte bisher keine grolen Probleme. / Ich habe kein Schmerzmanagement
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14.4 Ergebnisse des Oslo Sports Trauma Research Centre (OSTRC) Overuse

C

Injury Questionnaire — Deutsche Version

1

Skala 0-10
S N A N O

10

Skala 0 - 10
[>T S R e e ]

10

Skala 0 - 10
(=T S -

2 3 4 5 6 7 8 9 10
-»-Stresslevel

W&‘%\{"H%\?/%\”Q

11 12 13 14 15 16 17 18

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
--Stimmung

16 17 18

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
-e-Schmerzhaftigkeit der Verspannung

14 15 16 17 18

Abbildung 46: Ergebnisse der erginzten Fragen zum OSTRC-G: (A) Stresslevel (10 = sehr viel Stress); (B)

Stimmungslevel (10 = sehr gute Stimmung); (C) Schmerzhaftigkeit der Verspannung (10 = sehr schmerzhaft)

Anzahl Spielerinnen (n)

—_ =
[ S
I | )

(= S o
1

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

® Uneingeschriankte TN ohne Probleme
eingeschrinkte TN wg. Verletzung/Krankheit

@ Uneingeschrankte TN mit Verletzung/Krankheit
O Keine TN wg. Verletzung/Krankheit

Abbildung 47: Frage 1 des OSTRC-G: Schwierigkeiten, an WK und Training teilzunehmen wegen gesundheit-

lichen Beschwerden
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Abbildung 48: Frage 2 des OSTRC-G: Reduktion des Trainingsumfangs wegen gesundheitlichen Beschwerden
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Abbildung 49: Frage 4 des OSTRC-G: Ausmal von Symptomen und gesundheitlichen Beschwerden
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Abbildung 50: Frage 12 des OSTRC-G: Weitere Krankheiten, Verletzungen oder gesundheitliche Beschwer-

den
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14.5 Einzelfallanalysen

Tabelle 80: SWC-Analyse Stammspielerin 1

Stammspielerin 1

InRMSSD
Time 1 2 4 5 6 7 8 9 10 12 13 14 15 16 17 18
Test scores 2,11 | 1,98 1,7 | 1,86 1,95( 1,97 1,91 | 1,93 | 1,99 1,751 1,83 1,79 | 1,76 | 1,84 | 1,88 | 1,92
Scores for trend line 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Change (raw) -0,13 0,16 | 0,09 | 0,02 | -0,06 | 0,02 [ 0,06 0,08 [ -0,04]-0,03| 0,08 [ 0,04 | 0,04
Changes| Change (%) -6,2 94148 | 10| -30]| 1,0 | 3,1 46 | -22]-1,7] 45| 22 | 21
from|Chances T (%) 1 89 64 31 7 31 50 60 10 13 60 40 40
previousfhances <> (%) 19 11 32 52 43 53 43 36 49 52 36 50 50
test|Chances { (%) 80 0 4 16 50 16 7 4 40 35 4 10 10
Inference oV to[to| 2 [ 2 [ 2|2 Tol 2 [ 2 [to] 2 |2
InHR
Time 1 2 4 5 6 7 8 9 10 12 13 14 15 16 17 18
Test scores 4,19 | 4,17 4,34 | 4,26 | 4,18 | 4,15 | 4,24 | 4,25 | 4,18 433 4,33|4,35]| 437|431 4,29 4,29
Scores for trend line 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Change (raw) -0,02 -0,08]-0,08|-0,03| 0,09 | 0,01 |-0,07 0 0,02 | 0,02 |-0,06|-0,02f O
Changes| Change (%) -0,5 -1,81-19(-07] 22| 02 [ -16 00| 05]05]-14]-05]| 00
from|Chances T (%) 44 32 32 42 68 51 34 49 53 53 36 44 49
previousfhances <> (%) 3 2 2 3 2 3 2 3 3 3 2 3 3
test|Chances (%) 53 66 66 55 30 46 64 49 44 44 62 53 49
Inference ? ? ? ? ? ? ? ? ? ? ? ? ?
Stresslevel
Time 2 3 4 6 7 9 10 11 13 14 16 17
Test scores 3 4 6 7 6 3 3 5 5 5 6 6
Scores for trend line 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Change (raw) 1 2 -1 0 2 0 0
Changes| Change (%) 33,3 | 50,0 -14,3 0,0 | 66,7 0,0 0,0
from|Chances T (%) 100 | 100 0 37 | 100 38 38
previousfhances <> (%) 0 0 0 26 0 25 24
test|Chances 4 (%) o | o 100 37| o 38 38
Inference Te | Tx dx ? Tx ? ?
Stimmungslevel
Time 2 3 4 6 7 9 10 11 13 14 16 17
Test scores 7 5 5 7 5 8 8 7 5 7 7 6
Scores for trend line 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Change (raw) -2 0 -2 0 -1 2 -1
Changes| Change (%) -286| 0,0 -28,6 0,0 |-12,5 40,0 -14,3
from|Chances T (%) o | 43 0 4 | o 100 0
previousfhances <> (%) 0 13 0 12 0 0 0
test|Chances { (%) 100 | 43 100 44 | 100 0 100
Inference 4x ? 4x ? I Tx I

SWC Smallest Worthwile Change (dt. kleinste bedeutsame Verdnderung), Time Woche; Test scores Testwerte;

Change Veranderung; Changes from previous test Veranderung zum vorherigen Testwert; Inference Inferenz
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Tabelle 81: SWC-Analyse Spielerin 2

Spielerin 2
InRMSSD
Time 4 5 6 7 8 9 13 15 16 17
Test scores 1,58 1,7 | 1,38| 1,73 | 1,76 | 1,77 1,73 1,5 | 1,78 | 1,89
Scores for trend line 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Change (raw) 0,12 (-0,321 0,35 | 0,03 | 0,01 0,28 | 0,11
Ch Change (%) 7,6 1-18,8] 254 1,7 | 0,6 18,7 | 6,2
from|Chances T (%)) 87 0 100 | 43 33 100 | 82
previousfhances <> (%) 12 0 0 41 44 0 16
test|Chances ¥ (%) 1 |100] o | 15 | 23 0 2
Inference To | 4 | T ? ? T [T
InHR
Time 4 5 6 7 8 9 13 15 16 17
Test scores 44 (435(445|4,46( 434 43 4,41 4,45 | 4,37 | 4,34
Scores for trend line 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Change (raw) -0,05| 0,1 | 0,01 |-0,12|-0,04 -0,08|-0,03
Ch Change (%) 1,1 | 23 [ 02 [-27]-09 -1,8 | -0,7
from|Chances T (%) 38 69 51 25 40 32 42
previousfhances <> (%) 2 2 3 2 2 2 3
test|Chances ¥ (%) 59 29 47 73 57 65 55
Inference ? ? ? ? ? ? ?
Stresslevel
Time 2 3 4 6 7 9 10 11 13 14 16 17
Test scores 8 6 7 6 7 4 7 8 8 7 8 5
Scores for trend line 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Change (raw) -2 1 1 3 1 -1 -3
Ch Change (%) -25,0| 16,7 16,7 75,0 | 14,3 -12,5 -37,5
from|Chances T (%) 0 100 100 100 | 100 0 0
previousfhances <> (%) 0 0 0 0 0 0 0
test|Chances ¥ (%) 100 0 0 0 0 100 100
Inference Is | T+ T T | T 1 1+
Stimmungslevel
Time 2 3 4 6 7 9 10 11 13 14 16 17
Test scores 5 7 6 6 5 5 5 6 4 5 5 7
Scores for trend line 1 1 1 1 1 1 1 1
Change (raw) 2 -1 -1 0 1 1 2
Ch Change (%) 40,0 | -14,3 -16,7 0,0 | 20,0 25,0 40,0
from|Chances T (%) 100 0 0 43 | 100 100 100
previousfhances <> (%) 0 0 0 15 0 0 0
test|Chances ¥ (%) 0 | 100 100 3| o 0 0
Inference T | Ix * ? T T T

SWC Smallest Worthwile Change (dt. kleinste bedeutsame Verdnderung), Time Woche; Test scores Testwerte;

Change Veranderung; Changes from previous test Veranderung zum vorherigen Testwert; Inference Inferenz
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Tabelle 82: SWC-Analyse Spielerin 3

Spielerin 3
InRMSSD
Time 1 2 4 5 6 10 12 15
Test scores 1,65 | 2,22 2 2,26 | 2,32 1,87 2,2 1,76
Scores for trend line 1 1 1 1 1 1 1 1
Change (raw) 0,57 0,26 | 0,06
ch Change (%) 34,5 130 27
from|Chances T (%), 100 99 59
previousfhances <> (%) 0 1 29
test|Chances ¥ (%) 0 0 | 12
Inference T T ?
InHR
Time 1 2 4 5 6 10 12 15
Test scores 4,4 | 4,17 4,21 | 4,07 | 4,06 4,34 4,09 4,04
Scores for trend line 1 1 1 1 1 1 1 1
Change (raw) -0,23 -0,14]-0,01
Ch Change (%) -5,2 -33] -0,2
from|Chances T (%) 9 20 45
previousfhances <> (%) 2 4 5
test|Chances ¥ (%) 89 76 50
Inference ? ? ?
Stresslevel
Time 2 3 4 6 7 9 10 11 13 14 16 17
Test scores 8 5 5 5 6 8 6 5 5 5 3 3
Scores for trend line 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Change (raw) -3 0 1 -2 -1 0
Ch Change (%) -37,5| 0,0 20,0 -25,0(-16,7 0,0 0,0
from|Chances T (%) 0 40 100 0 0 36 34
previousfhances <> (%) 0 20 0 0 0 28 32
test|Chances ¥ (%) 100 | 40 0 100 | 100 36 34
Inference s ? T I | I» ? ?
Stimmungslevel
Time 3 4 6 7 9 10 11 13 14 16 17
Test scores 4 5 6 5 3 7 7 7 7 7
Scores for trend line 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Change (raw) 1 -1 -1 4 0 0
Ch Change (%) 25,0 -16,7 -25,01133,3 0,0 0,0
from|Chances T (%) 100 0 o | 100 44 44
previousfhances <> (%), 0 0 0 0 13 11
test|Chances { (%) 0 100 00| 0 a4 a4
Inference T $x e | T 9 9

SWC Smallest Worthwile Change (dt. kleinste bedeutsame Verédnderung), Time Woche; Test scores Testwerte;

Change Veranderung; Changes from previous test Veranderung zum vorherigen Testwert; Inference Inferenz
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Tabelle 83: SWC-Analyse Spielerin 4

Spielerin 4
InRMSSD
Time 1 2 4 5 6 7 8 10 14 15 16 17
Test scores 2,15 1,99 1,99 1,19 | 2,13 | 1,47 | 2,11 1,76 1,91 214 | 1,73 | 1,71
Scores for trend line 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Change (raw) -0,16 -0,8 | 0,94 |-0,66| 0,64 0,15 | -0,41| -0,02
Ch Change (%) -7,4 -40,2| 79,0 | -31,0] 43,5 7,5 1-19,2| -1,2
from|Chances T (%) 1 0 00| O 100 92 0 23
previousfhances <> (%) 6 0 0 0 0 7 0 36
test[Chances { (%), 93 100 O [100] O 1 100 | 41
Inference ol o | 1o [ x| Ta To | I ?
InHR
Time 1 2 4 5 6 7 8 10 14 15 16 17
Test scores 4,12 | 4,24 4,2 | 4,28 4,05 | 4,57 | 4,14 4,35 4,18 | 4,11 | 4,48 | 4,41
Scores for trend line 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Change (raw) 0,12 0,08 |-0,23| 0,52 |-0,43 -0,07| 0,37 | -0,07
Ch Change (%) 2,9 19 | -54 (128 -94 -1,7 ] 90 | -1,6
from|Chances T (%) 73 65 9 100 1 33 97 33
previousfhances <> (%) 4 5 2 0 0 5 1 5
test|Chances ¥ (%) 23 30 88 0 99 62 2 62
Inference ? ? ? T | Is ? T ?
Stresslevel
Time 3 4 6 7 9 11 13 14
Test scores 7 4 4 3 5 7 8
Scores for trend line 1 1 1 1 1 1 1 1
Change (raw) -3 0 1
Ch Change (%) -42,9 0,0 14,3
from|Chances T (%) 0 37 100
previousfhances <> (%) 0 26 0
test|Chances ¥ (%) 100 37 0
Inference I ? T
Stimmungslevel
Time 3 4 6 7 9 11 13 14
Test scores 6 7 7 6 9 8 5 5
Scores for trend line 1 1 1 1 1 1 1
Change (raw) 1 -1 0
Ch Change (%) 16,7 -14,3 0,0
from|Chances T (%) 100 0 44
previousfhances <> (%) 0 0 13
test|Chances ¥ (%) 0 100 44
Inference Tx d* ?

SWC Smallest Worthwile Change (dt. kleinste bedeutsame Verdnderung), Time Woche; Test scores Test-
werte; Change Verdanderung; Changes from previous test Veranderung zum vorherigen Testwert; Inference

Inferenz
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Tabelle 84: SWC-Analyse Spielerin 5

Spielerin 5
InRMSSD
Time 1 4 5 6 7 8 9 10 12 14 15 16 17 18
Test scores 1,72 1,76 | 1,73 | 1,63 | 2,02 | 1,89 | 2,05 | 2,01 2,08 1,97 2,14 | 1,94 | 1,88 | 1,68
Scores for trend line 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Change (raw) -0,03| -0,1| 0,39 |-0,13| 0,16 | -0,04 0,17 | -0,2 | -0,06| -0,2
Ch Change (%) -1,7 |1 -581239] -64| 85 | -2,0 86 | -931| -3,1[-10,6
from|Chances T (%) 13 2 100 1 89 11 91 0 8 0
previousfhances <> (%) 52 28 0 18 10 49 9 5 42 5
test|Chances ¥ (%) 35 | 69| 0 | 81| 0 | 40 0| 9| 50| 95
Inference ?2 ol T |lol[To] 2 To | 4* ? 4
InHR
Time 1 4 5 6 7 8 9 10 12 14 15 16 17 18
Test scores 4,4 4,35 4,33 | 437 4,21 | 431 4,12 | 4,21 4,27 4,21 | 4,1 | 429 4,28 | 4,41
Scores for trend line 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Change (raw) -0,02| 0,04 |-0,16| 0,1 |-0,19| 0,09 -0,11| 0,19 |-0,01| 0,13
Ch Change (%) -05] 09 |-37]| 24| -44]| 22 -26| 46 | -0,2| 3,0
from|Chances T (%) 42 55 17 67 13 65 24 83 44 73
previousfhances <> (%) 8 8 5 7 5 7 7 5 8 6
test|Chances ¥ (%) 50 38 78 26 83 28 69 13 438 21
Inference ? ? ? ? ? ? ? ? ? ?
Stresslevel
Time 2 3 6 7 9 10 11 13 14 16 17
Test scores 4 9 7 6 10 8 8 6 6 5 4
Scores for trend line 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Change (raw) 5 -1 -2 0 0 -1
Ch Change (%) 125,0 -14,3 -20,0{ 0,0 0,0 -20,0
from|Chances T (%) 100 0 0 | 40 40 0
previousfhances <> (%) 0 0 0 20 21 0
test|Chances ¥ (%) 0 100 100 | 40 40 100
Inference T» s d* ? ? 4
Stimmungslevel
Time 2 3 6 7 9 10 11 13 14 16 17
Test scores 8 6 5 0 4 4 6 7 7 7
Scores for trend line 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Change (raw) -2 1 4 0 1 0
Ch Change (%) -25,0 25,0 [uss| 0,0 16,7 0,0
from|Chances T (%) 0 100 100 | 42 100 43
previousfhances <> (%) 0 0 0 15 0 14
test|Chances ¥ (%) 100 0 0| 4 0 3
Inference I Ta T ? T ?

SWC Smallest Worthwile Change (dt. kleinste bedeutsame Verdnderung), Time Woche; Test scores Testwerte;

Change Veranderung; Changes from previous test Veranderung zum vorherigen Testwert; Inference Inferenz
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Tabelle 85: SWC-Analyse Spielerin 6

Spielerin 6
InRMSSD
Time 4 6 7 9 10 14 17 18
Test scores 1,73 2,01 1,78 1,64 | 2,08 1,75 1,81 | 2,17
Scores for trend line 1 1 1 1 1 1 1 1
Change (raw) -0,23 0,44 0,36
Ch Change (%) -11,4 26,8 19,9
from|Chances T (%) 0 100 100
previousfhances <> (%) 1 0 0
test|Chances { (%) 99 0 0
Inference 4 T T
InHR
Time 4 6 7 9 10 14 17 18
Test scores 4,3 4,22 | 4,31 4,34 | 4,24 4,32 4,41 | 4,22
Scores for trend line 1 1 1 1 1 1 1 1
Change (raw) 0,09 -0,1 -0,19
Ch Change (%) 2,1 -2,3 -4,3
from|Chances T (%) 68 29 15
previousfhances <> (%) 1 1 1
test|Chances (%) 31 70 85
Inference ? ? ?
Stresslevel
Time 3 7 9 16
Test scores 3 5 7 1
Scores for trend line 1 1 1 1
Change (raw)
Ch Change (%)
from|Chances T (%)
previousfhances <> (%)
test|Chances ¥ (%)
Inference
Stimmungslevel
Time 3 7 9 16
Test scores 5 6 5 5
Scores for trend line 1 1 1
Change (raw)
Ch Change (%)
from|Chances T (%)
previousfhances <> (%)
test|Chances ¥ (%)
Inference

SWC Smallest Worthwile Change (dt. kleinste bedeutsame Verdnderung), Time Woche; Test scores Testwerte;

Change Veranderung; Changes from previous test Veranderung zum vorherigen Testwert; Inference Inferenz
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15 Anhang Studie 3

15.1 Ubersicht der Parameter der Quantitativen sensorischen Testung

Tabelle 86: Ubersicht der einzelnen Tests und Parameter der Quantitativen sensorischen Testung

Test Parameter
1 Thermische Testung
e Kaltschwelle (Cold DetectionThreshold-CDT)
e  Warmschwelle (Warm DetectionThreshold-WDT)
e  Unterschiedsschwelle (Thermal SensoryLimen-TSL)
e Paradoxe Hitzeempfindungen (Paradoxial Heat Sensation-PHS)
o Kilteschmerzschwelle (ColdPainThreshold-CPT)
e Hitzeschmerzschwelle (HeatPainThreshold-HPT)
2 Taktile Detektionsschwelle (MechanicalDetectionThreshold-MDT)
3 Mechanische Schmerzschwelle (MechanicalPainThreshold-MPT)
4 S/R-Funktionen (Stimulus/Response-Function)

e Schmerzsensitivitit fiir Nadelstiche (MechanicalPainSensitivity-MPS)
e Dynamische mechanische Allodynie (Dynamic Mechanical Allodynia-DMA)

Vibrationsschwelle (Vibration DetectionThreshold-VDT)
Druckschmerzschwelle (PressurePainThreshold-PPT)

(Rolke et al., 2010)
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Tabelle 87: Struktur und Inhalt des Fragebogens zur qualitativen Uberpriifung der Interventionswirksamkeit

Teilbereich Inhalt der Frage Art der Frage
Gesamteindruck
! ., Bitte bewerte, wie dir alle Workshops insgesamt Ratlngslfala: .0 - Eber-
Gefallen v haupt nicht bis 10 = su-
gefallen haben.
pergut ©
2 ,,Haben die Workshops deine Erwartungen erfiillt?“ Ratingskala: 0 = iiber-
Erwartungen haupt nicht bis 10 = ja,
sehr! ©
3 Personliche Vor- ,, Bitte erldutere, was dir besonders gut gefallen Offen
lieben hat.*
4  Personlicher Be- ,, Bitte notiere, was du personlich fiir dich mit- Offen
nefit nimmst. **
5 ,,- Bitte hilf uns, die Workshops zu verbessern! Was  Offen
Kritik hat dir eventuell nicht so gut gefallen, was wiirdest
du verbessern?
Schmerz & Verletzung
6 . , Kannst du dir vorstellen, dass du die Techniken, Offen und Entschei-
Technikverwen- . N .
dung wenn du Schmerzen oder eine Verletzung hast, auch  dungsfrage: Nein/Ja, mit

einsetzt, um besser damit umgehen zu kénnen?

welchen Techniken?

Feedback zu Workshop-Inhalten

7 ,, Bitte kreuze an!
o An welchen Workshops hast du teilgenommen?
o Welche/n Workshops fandst du fiir dich perséon-

Bewertung der lich am interessantesten?
einzelnen Work- o Welche Technik wirst du ab sofort regelmdfig
shops und Techni- einsetzen?
ken o Welcher Workshop war am wenigsten spannend
fiir dich?

o Welches Thema kanntest du schon?
o Welches Thema war komplett neu fiir dich?

Entscheidungsfrage; An-
kreuzen moglich fiir je-
den Workshop/jede Tech-
nik

Haufigkeit selbst- ,, Wie oft hast du die verschiedenen Angebote aus-
stindigen Ubens/  probiert/durchgefiihrt?
Wahrnehmen der

Ratingskala: tiglich, 1-3x
und gar nicht fir jedes
Angebot (Ubungen, Au-

Angebote diodateien, Ubungszettel)
Bewertung ,, Wie fandst du die Angebote? * Ratingskala:sehr gut, ok
der Angebote und nicht so ...

302



15 Anhang Studie 3

15.2 Modifizierte Handanweisung fiir QST mit Jugendlichen

JUSTUS-LIEBIG- FACHBEREICH 06
UNIVERSITAT Psychologie und
ﬁ GIESSEN Sportwissenschaft

Handanweisung QST fiir Testungen bei Kindern und Jugendlichen
(nach Rolke et al., 2017)

Testung 1: S/R-(Stimulus/Response-) Funktionen

e Parameter 1: Mechanische Schmerzsensitivitat (MPS = mechanical pain sensitivity)
e Parameter 2: Dynamische mechanische Allodynie (DMA = dynamic mechanical allodynia)
e Material: Pin Pricks-Kasten, Liege

Auf was bei der Testung zu achten ist

® Alle Reize im 90 Grad-Winkel auf die Haut aufbringen

e Haut darf nur von der Nadel selbst, nicht von der Hiilse beriihrt werden

e Aufbringen und Wegnehmen der Nadel in einer ,weichen” Bewegung ausfiihren

e Kontaktzeit: 1 Sekunde

e Die leichten Reize (Pinsel, Wattestdbchen, Wattebausch) in einer einzelnen streichenden
Bewegung (1-2cm) = hier wichtig: gleichmiRige Bewegung

Aufgabe fiir den Proband
e Die Empfindungsstédrke der Reizintensitdt beurteilen { 0 = kein Schmerz)
= hierfir wird jede pieksende, stechende oder brennende Empfindung als eine 1
schmerzhafte Empfindung definiert, die mit einem Wert von gréBer als 0 bewertet wird
= Ein nicht wahrgenommener Reiz = @
= Der individuell maximal vorstellbare Schmerz = 100
= Kommazahl auch méglich

Demonstration des Testablaufs

1. Instruktion:

e Eswerden feine Metallstifte mit unterschiedlichem Druck vorsichtig auf deine Haut aufgesetzt.”

e Eingestreut zwischen die einzelnen punktférmigen Reize durch die Metallstifte wirst du mit dem
Wattebausch, dem Wattestdbchen und dem Pinsel beriihrt.”

e Einzelne Reize empfindest du méglicherweise als spitz, pieksend, stechend oder brennend.”

e  Einige Reize nimmst du mdéglicherweise nur als Beriihrung war, andere vielleicht gar nicht.”

e Bitte beurteile die Schmerzhaftigkeit der einzelnen Reize mit einer Zahl zwischen 0 und 100.“

e Wichtig: ,Jede spitze, pieksende, stechende oder brennende Empfindung wird als eine
schmerzhafte Empfindung definiert, die mit einem Wert gréf3er als O bezeichnet wird.”

e Kommazahlen sind auch in Ordnung.”

e 0 bedeutet: Kein Schmerz, keine spitze, pieksende, stechende oder brennende Empfindung.”

e 100 bedeutet: Der maximal vorstellbare Schmerz.”

e Wichtig: , Bitte schaue zu keinem Zeitpunkt des Tests auf das Testareal.”

Handanweisung QST fiir Testungen bei Kinder und Jugendlichen (nach Rolke et al., 2017)
Anke Bumann | Abteilung Leistungsphysiologie & Sporttherapie | Justus-Liebig-Universitat GieRen
Institut fur Sportwissenschaften | Kugelberg 62 | 35394 Gieflen
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JUSTUS-LIEBIG- FACHBEREICH 06
UNIVERSITAT Psychologie und
ﬁ GIESSEN Sportwissenschaft

2. Testdurchlauf:

e Setze ca. 10 Reize auf das Areal (z.B. die erste Tabellenspalte)

* Lass’dir vom Probanden die Schmerzhaftigkeit einschatzen (ohne Notieren)

® Bitte bei jedem 100er-Rating nachfragen: ,Stimmt es, dass dies der maximal vorstellbare
Schmerz fiir dich ist?*

3. Vergewissern, ob der Sportler wirklich alles verstanden hat — dann erst mit der Testung starten!

Testablauf
Anweisung
e Bitte beurteile die Schmerzhaftigkeit der einzelnen Reize mit einer Zahl zwischen 0 und 100.“
e 0 bedeutet dabei: Kein Schmerz, keine spitze, pieksende, stechende oder brennende
Empfindung.”
e 100 bedeutet: Der maximal vorstellbare Schmerz.
e Bitte bei jedem 100er-Rating nachfragen: ,Stimmt es, dass dies der maximal vorstellbare
Schmerz fiir dich ist?”
= Wenn zutreffend: ,Dann werden wir diese Reizstirke und alle héheren nicht weiter
anwenden.”
=> Dieser Reiz wird dann in weiteren Testungen nicht wieder auf dem Testareal angewandt
und im Protokoll wird fiir jeden dieser Reize sowie alle stérkeren 100 eingetragen.

Protokoll
128 Ccw 32 256 BR
cw 256 128 8 32
32 128 BR cw 16
256 8 cw QT 128
BR 32 16 128 512
B QT 256 64 cw
16 BR 512 32 64
QT 64 8 512 256
512 16 64 BR QT
64 512 QT 16 ]

Handanweisung QST fiir Testungen bei Kinder und Jugendlichen (nach Rolke et al., 2017)
Anke Bumann | Abteilung Leistungsphysiologie & Sporttherapie | Justus-Liebig-Universitat Giefen
Institut fiir Sportwissenschaften | Kugelberg 62 | 35394 GieRen
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JUSTUS-LIEBIG- FACHBEREICH 06
UNIVERSITAT Psychologie und
ﬁ GIESSEN Sportwissenschaft

Testung 2: Druckschmerzschwelle

e Parameter: Druckschmerzschwelle (PPT = pressure pain threshold)
e Material: Druckalgometer, Liege

Auf was bei der Testung zu achten ist

e Druckalgometer im 90 Grad-Winkel auf das Testareal aufsetzen

e Drei Testdurchginge

e Zu beachten: Unbedingt den Druck kontinuierlich steigern = 0,5kg / Sekunde

e Proband darf zu keinem Zeitpunkt des Tests auf das Testareal schauen / Messwerte diirfen nicht
eingesehen werden!

Demonstration des Testablaufs

1. Instruktion:

e ,Diesist ein Test deiner Fahigkeit, Druckschmerz iber Muskeln zu empfinden.”

s Ich driicke nun diesen Druckmesser gegen deinen Muskel. Sage bitte sofort ,,JETZT", wenn zur
Wahrnehmung des Drucks eine ,brennende”, ,stechende”, ,bohrende” oder ,ziehende”
Empfindung hinzukommt.”

2. Testdurchlauf:

e Fihre den Test 1x durch

3. Vergewissern, ob der Sportler wirklich alles verstanden hat —dann erst mit der Testung starten!

Testablauf

Anweisung

e lIch driicke nun diesen Druckmesser wieder gegen deinen Muskel. Sage bitte sofort ,JETZT”,
wenn zur Wahrnehmung des Drucks eine ,brennende”, ,stechende”, ,bohrende” oder
LZiehende” Empfindung hinzukommt.”

+ |, Diese Vorgehensweise wird insgesamt drei Mal durchgefiihrt.”

Handanweisung QST fiir Testungen bei Kinder und Jugendlichen (nach Rolke et al., 2017)
Anke Bumann | Abteilung Leistungsphysiologie & Sporttherapie | Justus-Liebig-Universitat GieRen
Institut fur Sportwissenschaften | Kugelberg 62 | 35394 Gieflen
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15.3 Fragebogen fiir qualitative Evaluation der Interventionswirksamkeit

JUSTUS-LIEBIG- FACHBEREICH 06
UNIVERSITAT Psychologie und
GIESSEN Sportwissenschaft

Pseudonym:

WORKSHOPS

1. Bitte bewerte, wie dir alle Workshops insgesamt gefallen haben.

0 = liberhaupt nicht 10 = supergut @

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. Haben die Workshops deine Erwartungen erfiillt?

0 = iiberhaupt nicht 10 = ja, sehr! ©

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. Bitte erlautere, was dir besonders gut gefallen hat. (Bitte aufschreiben)

4. Bitte notiere, was du persdénlich fiir dich mitnimmst. (Bitte aufschreiben)

5. Durch Kritik und Tipps wird man besser! - Bitte hilf uns, die Workshops
zu verbessern!

- Was hat dir eventuell nicht so gut gefallen, was wiirdest du verbessern?
(Bitte aufschreiben)

6. Kannst du dir vorstellen, dass du die Techniken, wenn du Schmerzen
oder eine Verletzung hast, auch einsetzt, um besser damit umgehen zu
kénnen?

] Nein

[ Ja, mit welchen Techniken? (Bitte aufschreiben

Sportpsychologie-Studie - Zweite Testung - Probandennr.: _ - Pseudonym:
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JUSTUS-LIEBIG- FACHBEREICH 06
UNIVERSITAT Psychologie und
ﬁ GIESSEN Sportwissenschaft

7. Bitte kreuze an!

Selbstgesprach | Abschluss &
/positive Praxistraining
Gedanken (heute)

Visualisierung/

Atemtechnik KopFkino

An welchen Workshops
hast du teilgenommen?

Welche/n Workshops
fandst du fiir dich
personlich am
interessantesten?

Welche Technik wirst du
ab sofort regelmafig
einsetzen?

Welcher Workshop war
am wenigsten spannend
flr dich?

Welches Thema kanntest
du schon?

Welches Thema war 2
komplett neu fir dich?

8. Wie oft hast du die verschiedenen Angebote ausprobiert/durchgefiihrt?

_ Die im Workshop geiibten
Ubungen mit den kleinen Zetteln
selbststandig durchgefiihrt

Ubungen Audiodatei
(WhatsApp-Gruppe) | (WhatsApp-Gruppe)

taglich

1-3x

Gar nicht

9. Wie fandst du die Angebote?

Sehr gut

Ok

Nicht so ...

Sportpsychologie-Studie - Zweite Testung - Probandennr.. ___ - Pseudonym: ___
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15.4 Arbeitsblatt ,,Personlicher Benefit“ der Workshop-Teilnahme
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15.5 Inhalte der einzelnen Workshops

Tabelle 88: Ubersicht des ersten Workshops zum Thema Stressregulation im Rahmen der Intervention zu psy-

chological skills training (PST)

Ze1.t Inhalt Workshop 1: Stressregulation (ca. 90 min)
(min)
10 Begriifung, Spiel
5 Intro zu Ablauf und Themen aller Workshops (Présentation)
e Video zu mentalem Training
e Folie mit Erlduterungen zu den einzelnen Techniken
10 Ubung: Moment of Excellence (MoE)
e  Erkldrung, was MoE ist
e Auf Kirtchen aufschreiben lassen
10 Wie bekomme ich Stress & Nervositiit in Griff?

e  Wie fiihlt man sich, wenn man gestresst ist? (Flip-
chart) Abbildung nach Wahl zur
=> Beispiele sammeln und Bild zeigen Tllustration

e  Welches Stresslevel ist optimal? Wie fiihlt ihr euch
gerade?
=> Kurve des optimalen Erregungszustands

#hmymomentofexcellence
30 Praxis 1: Theoretischer Input zur Atmung

e Erlduterung der Atemregulation iiber tiefe Bauch- und Brustatmung mit Brustgurt und
HRV-App, in welcher demonstriert wird, wie die Herzfrequenz durch Atmung beeinflusst
werden kann

Praxis 2: Ubung ,,Burpees und Nadel“

e Aufgabe: 10 Burpees; Faden in Nadel einfideln, wieder Burpees oder dynamische Knie-
beugen, wieder einfiddeln - Training des tiefen Durchatmens, um Konzentration hoch-
zuhalten

e  Video zur Verbildlichung: z.B. Christiano Ronaldo beim Elfmeter

Praxis 3: Entspannungsiibung, mit vorgelesener Anleitung

e Nach Réthlin und Birrer (2019), altersgerecht modifizert sowie auf 5 Minuten Lange ge-
kiirzt

10 Abschluss

e Hindernisse und Probleme besprechen, die einen davon abhalten konnen, die Ubungen

auszuprobieren

e  Hausaufgabe: Die Ubungen in der WhatsApp-Gruppe durchfiihren, Audio ausprobieren
e Feedback zum Workshop und Wiinsche fiir kommende Workshops besprechen
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Tabelle 89: Ubersicht des zweiten Workshops zum Thema Visualisierung im Rahmen der Intervention zu psy-
chological skills training (PST)

Zeit

(min) Inhalt Workshop 2: Visualisierung/Kopfkino (ca. 90 min)

15 Begriiflung im Stuhlkreis; Nachbesprechen des vergangenen Workshops und der Hausauf-

gaben

e Was lief gut bei den Ubungen, was nicht? Wo konnte die Ubung eingesetzt werden? Lo-
ben und riickfragen, ob irgendetwas unklar bleibt

e Den letzten Workshop Revue passieren lassen; Sportler, welche neue hinzugekommen
sind, bekommen von den anderen erklirt, was im ersten Workshop erarbeitet und geiibt
wurde

e Fragerunde: Was bedeutet mentale Stirke? (gemeinsame Erarbeitung mit Flipchart)

15 Einstieg in das Thema ,,Kopfkino“: Was ist Visualisierung und wie funktioniert es?

o Bildliches Vorstellen: In eine Zitrone beilen - was passiert? Wieso beeinflusst uns das?
Beispiele wie Geburtstagsvorfreude, eine gute Note, Situationen, welche uns ein gutes
Gefiihl geben - was Visualisierung mit uns?

e Frage in die Runde: Habt ihr so etwas fiir euch? Fiir den Fu3ball oder in der Freizeit?

e  Was kann man denn alles visualisieren? = Jeder ist ein anderer Typ und visualisiert un-
terschiedlich, welche Moglichkeiten gibt es?

e  Mit welchen Sinnen? (Musik, Gerdusche; Gefiihle, Temperatur; Bewegungen, Beriihren;
Bilder, Stimmen) = Grundvoraussetzungen flir Visualisierung erarbeiten

15 Praxis 1/Erste Visualisierung: Wettkampfvorberei- Kopfiino: Wettkampftag
tung
e Videos als Beispiel fiir Wettkampfvorbereitung
e Eigene Visualisierung notieren; in 3-5 Sétzen; in
Kleingruppen austauschen
e Angeleitete Ubung

. . . .. . Abbildung nach Wahl
Praxis 2/Zweite Visualisierung: Eigener Moment

15 e Video zur Illustration
e Bewegungsablauf drauOen in echt durchspielen
und tiben?
e FEigene Visualisierung notieren; in 3-5 Sétzen

Praxis 1

Kopfkive: Personliche Situation

Praxis 3: Angeleitete Ubung

Kombination von Atemiibung aus erstem Workshop
sowie anschlieBender Visualisierung einer der an die-
sem Tag erarbeiteten Ubungen (Wettkampfvorberei-
tung oder personliche Situation)

Abbildung nach Wahl zur

[llustration

Praxis 2

10 Abschluss
e  Wichtig: Kombination von Visualisierung und Entspannungsiibung
e  Wie fiihlt sich das fiir euch an? Wann konnt ihr die Visualisierung einsetzen?
e  Fragen kliren; Hindernisse und Probleme besprechen, die einen davon abhalten kénnen,
die Ubungen auszuprobieren
e  Hausaufgabe: Die Ubungen in der WhatsApp-Gruppe durchfiihren, Audio ausprobieren
e Feedback zum Workshop und Wiinsche fiir kommende Workshops besprechen
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Tabelle 90: Ubersicht des dritten Workshops zum Thema Selbstgesprich im Rahmen der Intervention zu psy-

chological skills training (PST)

Zeit
(min)

Inhalt Workshop 3: Selbstgespriich (ca. 90 min)

15

Begriiffung im Stuhlkreis; Nachbesprechen des vergangenen Work- #duronatmen

shops und der Hausaufgaben

Stuhlkreis, BegriiBung

Feedback zu Hausaufgaben des letzten Workshops / Vergangene

Woche aufarbeiten
Was lief gut bei den Ubungen, was nicht?
Wo konnte die Ubung eingesetzt werden?

Auf Kirtchen schreiben und aufthdngen - als Ideenpool fiir Situati- #opfno
onen, in welchen die Ubungen geholfen haben (Plakat wird danach

als Foto in die WhatsApp-Gruppe gestellt)
Alles besprechen, loben und riickfragen, was unklar bleibt

15

Einstieg in das Thema Selbstgesprich

Ubung Tischtennisbille und Flaschen

Welches Selbstgespréch hattet ihr, als es nicht funktio-
niert hat? Negativ? Positiv, wenn euer Team euch pusht?
Was passiert, bei negativem/positivem Pushen?
(Heranflihrung an Umformulierung von negativen in po-
sitive Gedanken)

Bei schwierigen Situationen kann man neben einer
Vorab-Visualisierung auch Selbstgespriche fiir den Mo-
ment oder kurz davor vorbereiten

Video 1: Motivation

Video 2: Selftalk

#selftalk: Positive Gedanken

Abbildung und Zitat nach

Wahl zur Illustration

Praxis 1

15

15

Praxis 1/Erstes Selbstgesprich: ,,Meine starke Denkweise*

Zwei Situationen zur Auswahl, oder auch mehr: z.B. ein
Tief, wenn man auf der Bank sitzt, einen Elfmeter, Ecke
oder Freisto3 verschie3t

Negative Sitze aufschreiben = positiv umwandeln

Praxis 2/Zweites Selbstgesprich: ,,Wenn-Dann-Plan* fiir
herausfordernde Situationen

Individuellen Wenn-dann-Plan formulieren (z.B. Wenn
ich einen Fehler mache, atme ich tief durch und besinne
mich auf meine Stirken)

Erarbeiten und aufschreiben

#selftalk: Wenn-Danv-Plan

Abbildung und Zitat nach

Wahl zur Hllustration

Praxis 2

10

Abschluss
Durchfiihrung einer Kombination von Atemiibung und Selbstgespréich (Hier das erste Ge-
spriach mit den positiven Gedanken verwenden; oder auch den Wenn-Dann-Plan durchge-

hen)

Wie fiihlt sich das fiir euch an? Wann konnt ihr das Selbstgespréch einsetzen?
Fragen kléren; Hindernisse und Probleme besprechen, die davon abhalten kdnnen, die

Ubungen auszuprobieren

Hausaufgabe: Die Ubungen in der WhatsApp-Gruppe durchfiihren, Audio ausprobieren
Feedback zum Workshop und Wiinsche fiir kommende Workshops besprechen
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Tabelle 91: Ubersicht des vierten Workshops zum Thema Praxisvertiefung im Rahmen der Intervention zu

psychological skills training (PST)

Zel.t Inhalt Workshop 4: Praxis
(min)
15 BegriiBung im Stuhlkreis; Nachbesprechen des vergangenen #eelftalk
Workshops und der Hausaufgaben
e Was lief gut bei den Ubungen, was nicht?
e Wo konnte die Ubung eingesetzt werden?
e Ideenpool erweitern; die eigenen Situationen notieren; welche
Technik méchte man wann anwenden / Poster und Kéartchen
e  Alles besprechen, loben und riickfragen, ob irgendetwas unklar
bleibt
15 Praxis 1: Parkour
e  Parkour mit Dribbeln und Torschuss
e 1.Durchgang: Schnellstmoglich laufen, mit Torschuss; Zeit stoppen und Video mit Handy
der Spieler filmen (Video verbleibt auf dem Handy der Spieler aus Datenschutzgriinden)
e 2.Durchgang: Im Kopf Zeit stoppen
e  Besprechung: Zeitenvergleich, Diskrepanz besprechen
e Video anschauen
e 3.Durchgang: Nochmal visualisieren
e 4. Durchgang: Nochmal Parkour durchlaufen
e Besprechung: Zeitvergleich & Erkenntnisse
15

Praxis 2: Ball jonglieren

e Ball jonglieren mit eigenen positiven Gedanken/positivem Selbstgespriach, negative Ge-
danken von einem Sportpsychologen

e Eventuell zweiter Durchgang mit positiven Gedanken von aulen — zihlen, wie viele Ball-
beriihrungen gelingen am Stiick in 30 Sekunden / Nach Besprechung zweiter Durchgang
mit Fokussierung

o Selbstgespriach aufrechterhalten trotz Storfaktoren

10 Abschluss
e Diesmal keine angeleitete Ubung
e Was konnt ihr aus den Ubungen mitnehmen? / Wie fiihlt sich das fiir euch an?
e Fragen kldren
e Aufgabenblatt zur personlichen Verwendung (Anhang 15.4)
Verabschiedung
e Aufgaben weiterhin durchfiihren (Whatsapp-Ubungen, Audios, eigenes Selbstgespriich im
Training oder Spiel anwenden)
e Feedback zu allen Workshops
e Offenes Gesprich mit allen, Raum fiir Gedanken
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Tabelle 92: Zugesendete Kurznachrichten fiir die Sportler als Teilmafinahme der einzelnen Workshops

Nach Workshop 1: Stressregulation

e _Nimm dir eine Minute Zeit und versuche, beim Ausatmen den Nacken und die Schultern hdngen zu
lassen und zu entspannen.

e _Schau, ob du durch die Atemiibung (3x tief durchatmen, z.B. vor einem FreistoB3, wie beim Spiel
,Nadel und Faden®), heute im Spiel mal bei der ein oder anderen Situation ausprobieren kannst. Viel
Erfolg bei deinem Spiel!*

e Fiihre ein kurzes Entspannungsatmen durch, 3-5 Atemziige, und entspanne deine Muskeln so gut es
geht.”

Und Zusenden der Audiodatei mit einer Anleitung fiir eine Atemiibung.

Nach Workshop 2: Visualisierung/Kopfkino

o Stelle dir in den néchsten Minuten ganz genau vor, wie dir eine schwierige, sportliche Situation su-
per gelingt. Versuche danach, die Freude und das Gefiihl zu spiiren, dass du etwas Schwieriges toll
gemeistert hast!*

o Stelle dir eine sportliche Druck- oder Stresssituation vor (erfunden oder wirklich erlebt). Vielleicht
merkst du, wie sich dein Puls anschlieBend ein wenig beschleunigt, wenn du an die Situation denkst.
Versuche, den Puls durch ein kurzes ,Entspannungsatmen‘ zu beruhigen — setze den Fokus auf lang-
sames und langes Ausatmen.*

Und Zusenden der Audiodatei mit einer Anleitung zu Visualisierung, kombiniert mit einer Atem-
ibung.

Nach Workshop 3: Selbstgespriich

e Atme tief durch und iiberlege, ob du heute, im Training oder im Alltag, negative Gedanken hattest.
Denke an die erste Ubung, die wir im ersten Workshop gemacht haben, und formuliere die Gedan-
ken um — nimm°* dir fiir nichstes Mal vor, diese negativen Gedanken durch die positiven zu erset-
zen.*

e Atemiibung: Aktivierende Variante: Atme 5x schnell und tief ein und sage dir bei jedem Einatmen
einen deiner positiven Gedanken. Entspannende Variante: Atme 5x langsam und tief ein und sage
dir bei jedem Einatmen einen deiner positiven Gedanken.*

e _Erinnere dich an deine vorbereitete ,,Wenn-Dann‘-Situation und stelle dir vor, wie du sie erfolg-
reich umsetzt.*

Und Zusenden der Audiodatei mit einer Anleitung zu einer kombinierten Ubung mit Atmung und
Selbstgesprich.
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15.6 Erginzende Ergebnisse Deutscher Sportschmerzfragebogen

Tabelle 93: Schmerzen und/oder Beriihrungsempfindlichkeit in Gelenk oder Kdrperregion in den vergangenen

sieben Tagen; Ergebnisse der regionalen Schmerzskala (Gesamtkollektiv n = 36)

Keine Gering  MaBig Stark Ja, Schmerz in

[n] [n] [n] [n] dieser Region [%]
Pre 36 0 0 0 0
Linker & rechter Kiefer
Post 36 0 0 0 0
Pre 34 1 1 0 5,56
Linke Schulter
Post 32 3 0 1 11,11
Pre 32 3 1 0 11,11
Rechte Schulter
Post 33 2 0 1 8,33
Pre 35 0 1 0 2,78
Linker & rechter Oberarm
Post 34 1 1 0 5,56
Pre 35 0 1 0 2,78
Linker Unterarm
Post 35 0 1 0 2,78
Pre 34 0 2 0 5,56
Rechter Unterarm
Post 36 0 0 0 0
Pre 34 1 1 0 5,56
Brustkorb
Post 34 2 0 0 5,56
Pre 33 1 2 0 8,33
Bauch
Post 29 6 1 0 19,44
Pre 33 2 1 0 8,33
Linke Hiifte
Post 32 1 3 0 11,11
Pre 34 2 0 0 5,56
Rechte Hiifte
Post 33 1 2 0 8,33
Pre 27 6 3 0 25,0
Linker Oberschenkel
Post 27 5 0 4 25,0
Pre 27 6 3 0 25,0
Rechter Oberschenkel
Post 28 6 1 1 22,22
Pre 29 5 2 0 19,44
Linker Unterschenkel
Post 30 5 0 1 16,67
Pre 29 6 1 0 19,44
Rechter Unterschenkel
Post 30 5 0 1 16,67
Pre 31 2 2 1 13,89
Nacken (HWS)
Post 31 4 1 0 13,89
Pre 36 0 0 0 0
Brustwirbelsiule
Post 36 0 0 0 0
Pre 34 1 1 0 5,56
Kreuz (LWS)
Post 33 3 0 0 8,33

n Anzahl Probanden; HWS Halswirbelsdule; LWS Lendenwirbelsdule
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Tabelle 94: Schmerzen und/oder Beriihrungsempfindlichkeit in Gelenk oder Kdrperregion in den vergangenen

sieben Tagen; Ergebnisse der weiteren Antwortmdglichkeiten (Gesamtkollektiv n = 36)

Keine Gering  MaBig Stark Ja, Schmerz in

[n] [n] [n] [n] dieser Region [%]
Pre 30 5 0 1 16,67
Linkes Knie
Post 33 1 2 0 8,33
Pre 28 5 3 0 22,22
Rechtes Knie
Post 36 0 0 0 0
Pre 32 2 2 0 11,11
Linker Fuf}
Post 35 2 2 0 11,11
Pre 28 4 4 0 22,22
Rechter Fuly
Post 32 3 1 0 11,11
Linker & rechter Pre 36 0 0 0 0
Ellenbogen Post 36 0 0 0 0
Pre 35 1 0 0 2,77
Linke & rechte Hand
Post 36 0 0 0 0
Pre 29 6 0 1 19,44
Kopf
Post 36 0 0 0 0
Pre 29 5 2 0 19,44
Leiste
Post 33 2 1 0 8,33
Pre 34 1 1 0 5,56
Unterleib/Becken
Post 36 0 0 0 0

n Anzahl Probanden

Tabelle 95: Deskriptive Analyse ausgewdhlter Ergebnisse des Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) Frage 5;
Im Pre- und Posttest fiir das Gesamtkollektiv (n = 36)

t Gar nicht <lx 1-2 x >3x

PSQI-5: Wie oft haben Sie wiihrend der letzten vier Wochen schlecht geschlafen, ...

Gesamt 16/4444 11/30,56 8/22,22 1/2,78
... weil Sie nicht in- Pre  Kontrolle 11/45,83 7/29,17 6/25,0 0
nerhalb von 30 Minu- Intervention 5/41,67 4/33,33 2/16,67 1/8,33
ten einschlafen konn- Gesamt 19/52,78 12/3333  4/11,11 1/2,78
ten? a Post  Kontrolle 14 /58,33 71/29,17 3/12,5 0
Intervention 5/41,67 5/41,67 1/8,33 1/8,33
Gesamt 19/52,78 7/19,44 9/25,0 1/2,78
. weil Sie mitten in Pre  Kontrolle 12 /50,0 5/20,83 7/29,17 0
der Nacht oder friih Intervention 775833 2/16,67 2/16,67 1/8,33
morgens aufgewacht Gesamt 16/44,44  12/33,33 6/16,67 2/5,56
sind? b Post  Kontrolle 12 /50,0 71/29,17 5/20,83 0
Intervention 4/33,33 5/41,67 1/8,33 2/16,67
Gesamt 20/5556 10/27,78 4/11,11 2/5,56
o Pre  Kontrolle 14 /58,33 8/33,33 2/8,33 0
... weil Sie aufstehen Intervention 6/500  2/1667  2/1667  2/1667
mussten, um zur Toi-
lette zu gehen? ¢ Gesamt 22 /61,11 12 /33,33 2/5,56 2/5,56
Post  Kontrolle 11/45,83 10/41,67 2/16,67 1/8,33
Intervention
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Gesamt 34 /94,44 2/5,56 0 0
o Pre  Kontrolle 22 /91,67 2/8,33 0 0
-+ weil Sie Be- Intervention  12/100,0 0 0 0
schwerden beim At-
men hatten? d Gesamt 35/97,22 0 1/2,78 0
Post  Kontrolle 23/95,83 1/4,17 0 0
Intervention 12 /100,0 0 0 0
Gesamt 33/91,67 2/5,56 1/2,78 0
o Pre  Kontrolle 22 /91,67 2/8,33 0 0
-+ weil Sie husten Intervention  11/91,67  1/8.33 0 0
mussten oder laut ge-
schnarcht haben? e Gesamt 35/97,22 0 1/2,78 0
Post  Kontrolle 23/95,83 1/4,17 0 0
Intervention 12 /100,0 0 0 0
Gesamt 30/ 83,33 6/16,67 0 0
Pre  Kontrolle 19/79,17 5/20,83 0 0
... weil Thnen zu kalt Intervention 11/91,67 1/4,17 0 0
war? f Gesamt 33/91,67 2/5,56 1/2,78 0
Post  Kontrolle 21/87,5 2/8,33 1/4,17 0
Intervention 12/100,0 0 0 0
Gesamt 18 /50,0 8/22.22 8/22,22 2/5,56
Pre  Kontrolle 14 /58,33 6/25,0 2/8,33 2/8,33
... weil Thnen zu Intervention 4/33,33 2/16,67 6/50,0 0
warm war? G Gesamt 13 /36,11 11/30,56 10/27,78 2/5,56
Post  Kontrolle 9/375 6/250 8/33,33 1/4,17
Intervention 4/33,33 5/41,67 2/16,67 1/8,33
Gesamt 29 /80,56 4/11,11 3/8,33 0
Pre  Kontrolle 19/79,17 3/12,5 2/8,33 0
... weil Sie schlecht Intervention 10/ 83,33 1/8,33 1/8,33 0
getrdumt haben? h Gesamt 28/77,78  7/19,44 1/2,78 0
Post  Kontrolle 17 /70,83 7/29,17 0 0
Intervention 11/91,67 0 1/8,33 0
Gesamt 33/91,67 2/5,56 1/2,78 0
Pre  Kontrolle 23/95,83 1/4,17 0 0
... weil Sie Schmer- Intervention 10/ 83,33 1/8,33 1/8,33 0
zen hatten? i Gesamt 31/86,11  4/11,11 1/2,78 0
Post  Kontrolle 21/87,5 2/8,33 1/4,17 0
Intervention 10/83,33 2/16,67 0 0

n Anzahl Probanden; PSQI Pittsburgh Sleep Quality Index

Tabelle 96: Ergebnisse der offenen Frage zum individuellen Schmerzmanagement der Sportler

Mentale Strategie

1. Schmerzen ausblenden (Kopfsache)

2. Wenn es Schmerzen sind, die ich aushalten kann, dann zieh ich es durch. Wenn ich Schmerzen an
meinem Knie habe, wo ich mein Kreuzbandriss hatte, dann zieht es mich runter, da ich da 1 Jahr verletzt
war.

3. Bei Leistenschmerzen dehne; Wenn man einen Schmerz spiirt, bisschen schonen; Ich hab ofters Leis-
tenschmerzen, die sind aber aushaltbar.

Beschreibung des individuellen Schmerzmanagements

4. Nachdem ich verletzt war, lasse ich mir lieber mehr Zeit, um wieder voll und ganz ins Training einzu-
steigen, sodass ich mich wirklich auskurieren kann. Bei starken Schmerzen suche ich meistens einen
Arzt auf, aber wenn die Schmerzen noch ertragbar sind, verzichte ich darauf und warte ab, bis es besser
wird.
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5. Bei Schmerzen wie Kopfschmerz bleibe ich zu Hause; Wenn etwas durch das Training passiert ist, dann
gehe ich zum Physiotherapeuten und sonst zum Arzt.

6. Je nach Schmerzart kiihle ich entweder die Stelle oder nehme ein heiles Bad mit Meersalz. Wenn dies
alles dann nicht klappt, oder es groBerer Schmerz ist, wende ich mich an den Physiotherapeuten oder
an einen Arzt.

7. Zunidchst gehe ich zu unserem Physiotherapeuten und schaue, was er dazu sagt. Danach verlasse ich
mich auf mein eigenes Korpergefiihl und wége ab, ob ich weiter trainieren kann oder nicht.

8. Ich hore auf meinen Korper, wenn ich kleine Schmerzen habe, dann spiele ich weiter, wenn ich dann
mehr Schmerzen bekomme, hore ich auf.

9. So gut es geht den Schmerz auskurieren. (1) Wenn ich Schmerzen habe, kuriere ich sie aus. (1) Pause

einlegen (1) Pause machen, entsprechend dem Schmerz mit Mitteln entgegen wirken. (1)

Kontakt mit Arzt, Physiotherapie oder Trainer

10.

Wenn ich Schmerzen habe, dann gehe ich erst zum Physiotherapeuten. AnschlieBend warte ich ab, wie
es sich entwickelt und gehe dementsprechend zum Arzt oder fange an, wieder mit zu trainieren.

11.

Zum Arzt/Physiotherapeuten gehen

12.

Ich gehe zum Physiotherapeuten und lasse mich behandeln.

13.

Erst selbst behandeln und wenn es schlimmer wird, zum Arzt gehen und mich behandeln lassen.

14.

Ich regeneriere und mache Pause und mache das, was die Arzte/der Physiotherapeut sagt.

15.

Ich gehe zum Arzt/Physiotherapeuten.

16.

Zuerst zum Physiotherapeuten, danach Salbe etc. (1)

17.

Physiotherapeut, PECH-Regel (Pause, Eis, Kompression, Hochlagern)

18.

Einen Facharzt fiir eine genaue Diagnose aufsuchen und im Falle einer Zwangspause andere Fahigkei-
ten und Muskeln trainieren.

19.

Bei schlimmeren Schmerzen lasse ich sie vom Arzt untersuchen, doch wenn ich das Gefiihl habe dass
es nichts Schlimmes ist, beobachte ich die Schmerzen und gucke, ob es besser wird.

20.

Bei Schmerzen oder einer moglichen Verletzung melde ich mich direkt bei meinem eigene Physiothe-
rapeuten und hole mir bei diesem eine erste Meinung ab und lasse mich, wenn nétig, bei ihm behandeln.
Wenn es nicht besser wird, gehe ich zu einem Sportmediziner und lasse mich dort untersuchen.

21.

Gehe zum Trainer und sag es ihm und wenn es zu stark ist, gehe ich zum Arzt.

22.

Ich informiere vor dem Training meinen Trainer und versuche mit zu machen, wenn es nicht geht, sage
ich ihm Bescheid und pausiere je nach Verletzungen und Starke der Schmerzen.

Regenerative Malinahmen: Salbe, Kiihlung, Faszienrolle, Bewegung, Trainingspause

23.

Ich versuche die Verletzung kiihl zu halten, mit einem Kiihl-Pack. Meistens schmiere ich sie noch mit
Salben ein wie z.B. Voltaren usw. Ich versuche meistens, den Schmerz auch auszulaufen, damit sich
die Verletzung an die Bewegung gewdhnt.

24.

Mit Salbe eincremen und auskurieren. (1)

25.

Entweder benutze ich Salben und Bandagen, oder nehme nicht am Training teil.

26.

Vorbeugung mit Faszienrolle; Schmerzsalben; Physiotherapie; Kiithlung; Schmerzmittel

27.

Mehr ausruhen; Faszienrolle, wenn es hilft; Behandlung mit Creme

Weitere Nennungen

28.

Kein Schmerzmanagement (1); Alles ist in Ordnung soweit (1) Spontan (1); Sehr sorgfaltig (1); Sehr
gut, da ich noch keine schweren Verletzungen hatte (1)
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