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1. Einleitung

Die Wirkung von Natur auf die Gesundheit des Menschen ist hinreichend bekannt
(Review: z.B. Hartig et al., 2014). Speziell japanisches ,Shinrin-Yoku‘ (Waldbaden) hat
in den letzten Jahren an Bedeutung gewonnen (Review:Hansen, Jones, & Tocchini,
2017). Positive  Forschungsergebnisse zur  Gesundheitsférderung  durch
Waldaufenthalte beziehen sich dabei zumeist auf den psychologischen Stress
gesunder Probanden, oder auf die psychische Gesundheit von Patienten mit
psychischer Diagnose. Chronischer Ruckenschmerz (CRS) ist ein primar
orthopadisches Krankheitsbild, welches multi-kausal sowohl physische als auch
psychische Aspekte von Gesundheit beinhaltet. Ziel der Studie war es daher, die
Wirkung von Waldaufenthalten als Teil der Rehabilitation bei Menschen mit CRS zu
Uberprifen. Dazu wurden N=65 Patienten mit CRS in einer 3-wdchigen MalRnahme
nach Reha-Therapiestandards (RTS) fur CRS untersucht. Die Proband*innen wurden
in zwei Gruppen unterteilt: eine Gruppe fuhrt eine Rehabilitation nach RTS durch,
welche in geschlossenen Raumen oder drauf3en im urbanen Umfeld stattfand (Indoor-
Gruppe), wahrend die andere Gruppe die Rehabilitation zum Teil drauf3en im Umfeld
Wald durchfiihrte (Wald-Gruppe; mind. 200 Min. pro Woche im Wald). Unmittelbar vor
und nach der Reha-Mafinahme wurden per Fragebdgen Daten zu folgenden Variablen
erfasst: Ruckenschmerz, psychischer Stress, Schmerzverarbeitung, Achtsamkeit,
Naturverbundenheit, allgemeine Gesundheit. Die Veranderungen beider Gruppen in
Bezug auf diese Variablen wurden miteinander verglichen, um zu uberprifen,
inwieweit die verschiedenen Umfelder sich unterschiedlich auf die Wirksamkeit der
Rehabilitation auswirken.

2. Hintergrund

Ruckenschmerz ist ein sehr haufiges Krankheitsbild. In einem Jahr erleben 37 % der
erwachsenen Bevolkerung einen einschrankenden Riickenschmerz (Hoy et al., 2012).
Die Diagnose Rickenschmerz fuhrt weltweit zu den meisten Arbeitsunfahigkeitszeiten
pro Jahr (Vos et al., 2016). Haufig tritt auch eine Chronifizierung ein, wobei ab drei
Monaten von Chronischem Rickenschmerz (CRS) gesprochen wird. Der CRS ist
zumeist unspezifisch, d.h. medizinisch kann keine konkrete Ursache festgestellt
werden. Rulckenschmerz wirkt auf mehreren Ebenen, - primar biophysisch
(Schmerzen und koérperliche Einschrankung), psychologisch (Depression und
Stimmung) und sozial (verminderter Kontakt; Hartvigsen et al., 2018). Als Ursache wird
dabei eine Kombination unterschiedlicher Faktoren vermutet. biophysisch,
psychologisch, Komorbiditaten, sozial, genetisch und Lebensstil (Hartvigsen et al.,
2018).

Die Unspezifitat von Rickenschmerz erschwert eine adéaquate Therapie. Nachfolgend
sind alle Therapieformen aufgelistet, fir die mindestens eine moderate Evidenz
besteht (Maher et al., 2017):

e Bewegungstherapie — hohe Evidenz



e Psychologische Intervention (Kognitive Verhaltenstherapie oder
Verhaltenstherapie) — moderate Evidenz

e Multi-disziplindre Ansatze — moderate Evidenz
e Akupunktur — moderate Evidenz

Ahnlich sehen dementsprechend auch die Reha-Therapiestandards fir CRS der
Deutschen Rentenversicherung aus. Den gréf3ten Umfang erhalt Bewegungstherapie,
gefolgt von Funktionelle und arbeitsumweltbezogene Therapie, sowie der
Schmerzbewaltigung (Deutsche Rentenversicherung, 2016).

Das Ziel dieser Studie bestand darin zu Uuberprifen, inwieweit eine anteilige
Durchfiihrung der Mal3hahmen nach Reha-Therapiestandards im Wald einen positiven
Effekt auf die Rehabilitation und Gesundheit von Patient*innen mit CRS haben kann.
Nachfolgend wird zusammenfassend die Forschungslage zur Wirkung von Natur- bzw.
Waldumgebung auf die Gesundheit dargestellt. Dabei wird auch darauf eingegangen,
warum der Effekt von Waldern gerade fir die Heilung von CRS vielversprechend ist.

Die allgemeine Wirkung von Natur auf die Gesundheit des Menschen ist umfangreich
belegt (Review: z.B. Hartig, Mitchell, de Vries, & Frumkin, 2014). Empirische Studien
belegen vor allem drei positive Haupteffekte von Natur auf die menschliche
Gesundheit: Erholung von Stress- oder Burn-Out- Symptomen, verbesserte
korperliche Erholung von Krankheiten, und eine allgemeine langfristige Verbesserung
von Gesundheit und Wohlbefinden (Annerstedt & Wahrborg, 2011; Maller et al., 2006;
Velarde et al., 2007).

Speziell das japanische Konzept des Waldbadens (Shinrin-Yoku) hat in den letzten
Jahren an Bedeutung gewonnen. Waldbaden stellt eine Kombination aus
Waldaufenthalt und Bewegung mit niedriger Intensitat (Gehen) dar. Die
Forschungsergebnisse belegen dabei u.a. eine positive Wirkung auf: kardiovaskulare
Funktionen, neuroendokrine Prozesse, Immunsystem, Stimmung, Einstellungen,
Gefiihle, physische und psychische Erholung, Minderung von Depression und Angsten
(Antonelli, Barbieri, & Donelli, 2019; Hansen, Jones, & Tocchini, 2017). Prinzipiell sind
also positive Wirkungen auf eine ganze Reihe unterschiedlicher Gesundheitsfaktoren
gefunden worden. Die meisten Studien und die starksten Effekte liegen vor fir akuten
Stress bzw. Entspannung und mentale Gesundheit (vorwiegend Depressionen;
Hansen et al., 2017)

Das Konzept des Green Exercise ahnelt dem Waldbaden, es kombiniert aber
generellen Naturaufenthalt mit einer hoheren Bewegungsintensitat (meist moderate
Intensitat, z.B. Joggen). Der Begriff stammt aus England und wurde zuerst verwendet
von einer Forschungsgruppe der University of Essex. Das Konzept versucht die
positiven Effekte von Natur und Bewegung zu vereinen und vermutet eine
synergistische Wirkung beider Faktoren (Pretty et al., 2005). Eine Zusammenfassung
mehrerer Studien (Barton & Pretty, 2010) zeigt groRe Effektstarken fur die mentale
Stimmung und das Selbstwertgefiihl (Cohens d = 0,54 bzw. d = 0,46). Einzelne Studien



weisen auch auf einen besseren Effekt auf das Stresslevel und Herz-Kreislauf-
Parameter als bei Bewegung in Umfeldern ohne Natur hin (Gladwell et al., 2013).
Green Exercise erscheint gerade fur Rickenschmerz Patient*innen interessant, weil
es fur chronische Schmerzen hilfreich sein kann (Selby et al., 2019). Studien hierzu
stehen aber noch aus.

Die oben beschriebenen positiven Forschungsbefunde zu gesundheitlichen Effekten
von Waldern (Waldbaden) und Bewegung in der Natur (Green Exercise) belegen
jedoch sowohl biophysische als auch psychologische Effekte. Diese Wirkungsweisen
erscheinen vielversprechend im Hinblick auf die postulierten Ursachen fur
Ruckenschmerz (siehe oben). Aul3erdem erganzt die Wirkung von Wald und Natur die
aktuellen Reha-Therapiestandards fiur Rickenschmerz auf sinnvolle Art und Weise,
weil Bewegungstherapie und psychologische Interventionen den allergréf3ten Anteil
ausmachen (siehe oben). Aus diesen Grunden lasst sich vermuten, dass der Reha-
Aufenthalt im Wald einen positiven Effekt auf das Krankheitsbild Riickenschmerz und
die allgemeine Gesundheit der Patient*innen haben kann (Fragestellung | und I1).

Fur die heilende Wirkung eines Waldumfeldes erscheinen auf3erdem bestimmte
andere Variablen von Interesse. Daher sollen diese in einer sekundéaren Fragestellung
ebenfalls erfasst werden (Fragestellung Ill). Folgende Variablen werden hierbei
betrachtet:

- Psychischer Stress: Die Reduktion von psychischem Stress ist als Wirkung
des Waldbadens gut erforscht (Antonelli et al., 2019) und zeigt auf3erdem
klare Zusammenhange zur allgemeinen Gesundheit (Anita et al., 1982;
Duric et al., 2016).

- Achtsamkeit: Eine Ausfihrung von Achtsamkeitstrainings im Setting
,Natur” (spezielle Wald oder wilde Natur) scheint sich besonders gunstig auf
die allgemeine Gesundheit auszuwirken (Djernis et al., 2019). Achtsamkeits-
Interventionen zeigen sich aul3erdem wirksam in der Therapie von
chronischen Schmerzen (Review: Hilton et al, 2017) und sind
Ruckenschmerz-spezifisch hilfreich (Anheyer et al., 2017).

- Schmerzverarbeitung: Chronische Schmerzen sind kein rein physisches
Phanomen. Vielmehr sollten sie als Schmerzverarbeitung (pain processing)
im biopsychosozialen Zusammenhang betrachtet werden (Garland, 2012).
Die Schmerzverarbeitung beschétftigt sich mit den Bewaltigungsrepertoires
und den psychischen Beeintrachtigungen der Menschen mit chronischen
Schmerzen. Sie lasst sich somit in einzelne Dimensionen unterteilen,
welche das Verstehen der Schmerzen und deren Verénderungen erleichtern
(Edgar Geissner, 1999).

- Naturverbundenheit: Das Konstrukt der Naturverbundenheit beschreibt,
inwieweit sich Menschen mit ihrer natirlichen Umwelt verbunden fiihlen
(Mayer & Frantz, 2004). Menschliche Naturverbundenheit erscheint von
Interesse, weil sie als wichtiger Mediator fur Effekte von Naturaufenthalten




auf die psychische Gesundheit dienen kann. Forschungsbefunde beinhalten
die Bedeutung von Naturverbundenheit fir menschliches Wohlbefinden
(Capaldi et al., 2014), positive Emotionen (Mayer et al., 2008) und
Stressresilienz (Ingulli et al., 2013).

Die priméaren offenen Fragestellungen lauten:

l. Bewirkt eine Reha nach RTS fur CRS eine hohere Reduktion von
Ruckenschmerz, wenn die Reha anteilig im Umfeld Wald stattfindet (mind.
200 Min./Woche; mind. 50 % der Bewegungstherapie), im Gegensatz zur
gleichen Reha-MalRnahme, die in geschlossenen und urbanen Raumen
stattfindet?

Il. Hat eine Reha nach RTS fur CRS bessere Auswirkungen auf die kérperliche
oder psychische Gesundheit, wenn sie anteilig im Umfeld Wald stattfindet
(mind. 200 Min./Woche; mind. 50 % der Bewegungstherapie), im Gegensatz
zur gleichen Reha-Malinahme, die in geschlossenen und urbanen Raumen
stattfindet?

Die sekundare Fragestellung lautet wie folgt:

Il. Wirkt sich eine Reha nach RTS fiur CRS positiv auf die Variablen
psychischer Stress, Achtsamkeit, Schmerzverarbeitung oder
Naturverbundenheit aus, wenn sie anteilig im Umfeld Wald stattfindet (mind.
200 Min./Woche; mind. 50 % der Bewegungstherapie) im Gegensatz zur
gleichen Reha-MalRnahme, die in geschlossenen und urbanen R&umen
stattfindet?

3. Methodik

Es handelt sich um eine monozentrische Pilotstudie in der rehabilitativen Muritz Klinik.
Dabei sollen Patient*innen mit Chronischem Ruckenschmerz wéhrend einer Reha
nach Reha-Therapiestandards (RTS) rekrutiert werden. Dabei wird sich dem regularen
Betrieb  der Rehaklinik  angepasst. Diese fuhrt ihre Reha  fur
Ruckenschmerzpatient*innen nach RTS standardisiert durch, verandert aber zum Teil
das Therapieumfeld. Ziel dieser Studie ist es den Effekt des Umfeldes, speziell den
des Umfeldes Wald, auf den Riickenschmerz und die Gesundheit der Patient*innen zu
untersuchen. Die regulare Reha wird parallel mit zwei Gruppen von Patient*innen
durchgefuhrt — a) Indoorgruppe: Durchfihrung in geschlossen Raume und teils
drau3en im urbanen Umfeld; b) Waldgruppe: drauf3en im Park und im an die Klinik
angrenzenden Waldgebiet (mind. 200 Min. pro Woche im Wald). Zwischen Juli und
Oktober 2021 und Juni und Oktober wurden N=65 Patient*innen (Alter: 18-65 Jahre,
m/w) bei einer reguléren Reha nach RTS fur Chronischen Riickenschmerz untersucht,
welche a) drinnen und im urbanen Umfeld stattfindet (Indoorgruppe) oder b) drauf3en
im Park und im an der Klinik angrenzenden Waldgebiet (Waldgruppe). Mit
standardisierten Fragebtgen wurden Daten zu den folgenden (quantitativen)



Variablen erhoben: Ruckenschmerz, psychischer Stress, Gesundheitszustand,
Achtsamkeit, Schmerzverarbeitung, Naturverbundenheit.

2.1 Teilnehmende und Gruppenzuteilung

Insgesamt wurden N=65 Patient*innen mit chronischem Rickenschmerz (CRS)
inkludiert. Die Probanden wurden randomisiert in zwei Gruppen eingeteilt.

Einschlusskriterien:

- Diagnose M54 nach ICD-10 (evtl. auch M51, M53 und M45.4)
- Ruckenschmerz seit mind. 6 Monaten

- Alter: 40-65 Jahre

- Schmerzintensitat von mind. VAS = 3 (Ruckenschmerz)

Ausschlusskriterien:

- Teilnahme an Intervention im Wald nicht mdglich aufgrund korperlicher Ein-
schrankungen
- Interventionsdauer < 13 Tage.

. o Interventionsdauer
Anteil Weiblich Alter (Jahre)
(Tage)
Indoor 26,3% 55,2 17,8
SD - 9,2 3,1
Wald 47,6% 57,1 15,2
SD - 13,1 2,2

Tab. 1: Basisdaten der teilnehmenden Patient*innen. Mittelwerte und Stan-
dardabweichung.

2.2 Interventionen

Die erste Gruppe fuhrte eine regulare 3-wochige Rehabilitation nach den Reha-
Therapiestandards (RTS) Chronischer Rickenschmerz durch. Die Inhalte fanden
ausschlief3lich in geschlossenen Raumen oder drauf3en in urbanem Umfeld statt. Die
zweite Gruppe erhielt ebenfalls eine 3-wdchige Rehabilitation nach RTS, welche aber
in Anteilen im Umfeld Wald stattfand (mind. 200 Min. pro Woche). Konkret fanden
Anteile der Bewegungstherapie (Nordic Walking, Walking, Gymnastik,
Koordinationsgruppe, LWS- Gymnastikgruppe) im Wald statt. Aul3erdem fand die
psychologische Schmerzverarbeitung zum Teil im Wald statt (2-3x 60 Min. in 3
Wochen).



2.3 Studienablauf

Nachfolgend ist der zeitliche Studienablauf abgebildet. Die Durchfiihrung der
Interventionen erfolgte zwischen Juli und Oktober 2021 und Juni und Oktober 2021.

Indoor- Wald- :
Gruppe Gruppe | Fragebdgen:
! PSS FESV A || vas SF12
Pre | To [ =23 ] [ N=36 ] | 10 38 14 1 12
i Fragen Fragen Fragen Frage | Fragen

Intervention Reha Reha mit \

(2-3 Wochen) Indoor Heilwald N=19 | drop-outRate

|

I 1 r

: PSS FESV FFA VAS SF-12

| 10 38 14 1 12
i \L ! Fragen Fragen Fragen Frage Fragen

|

|

Daten- N=19 N=21 \ N=6 drop-out Rate

auswertung

Abb. 1: Flussdiagramm des Studienablaufs. PSS = Perceived Stress Scale; FESV = Fragebogen zur
Erfassung der Schmerzverarbeitung; FFA = Freiburger Fragebogen zur Achtsamkeit; VAS = Visuelle
Analog Skala; SF-12 = Short Form Health Survey.

2.4 Variablen

Die Variablen wurden mit schriftlich ausgefillten Fragebdgen erfasst. Es gab eine
Ansprechpartnerin, fur den Fall, dass die Patient*innen beim Ausftillen Fragen hatten.

2.4.1 Visuelle Analog Skala

Die Visuelle Analog Skala (VAS) ist ein gangiges Instrument zur Schmerzerfassung
bei verschiedenen Krankheitshildern. Die einfache Erfassung von Schmerzen erfolgt
Uber eine visuelle Skala von ,kein Schmerz® bis ,maximal vorstellbarer Schmerz®.

2.4.2 Perceived Stress Scale

Die Perceived Stress Scale (PSS) erfasst auf 10 Fragen psychologischen Stress
(Cohen et al.,, 1983). Der Fragebogen ist auf einer 5-Punkt Likert-Skala (von (1)
,nie* bis (5) ,sehr oft“). Er umfasst Fragen wie z.B. ,Wie oft haben Sie sich im letzten
Monat nervos und ,gestresst’ gefuhlt“. Die deutsche Version des PSS-10 weist eine
gute Reliabilitat, internale Konsistenz (o = 0.84) und Konstruktvaliditat vor (Klein et al.,
2016).

2.4.3 Fragebogen zur Erfassung der Schmerzverarbeitung



Der Fragebogen zur Erfassung der Schmerzverarbeitung (Geissner, 2001); FESV)
dient der Erfassung der Moglichkeiten zur Schmerzbewaéltigung und der psychischen
Beeintrachtigungen bei Patienten mit chronischer Schmerzproblematik. Die neun
Einzeldimensionen lauten: Handlungskompetenzen, kognitive Umstrukturierung,
Kompetenzerleben, mentale Ablenkung, gegensteuernde Aktivitdten, Ruhe- und
Entspannungstechniken, schmerzbedingte Hilflosigkeit  und Depression,
schmerzbedingte Angst, schmerzbedingter Arger. Die Gesamtreliabilitat liegt bei r =
0,81 (Geissner, 2001).

2.4.4 Freiburger Fragebogen zur Achtsamkeit

Die 14 Fragen Form des Freiburger Fragebogen zur Achtsamkeit (FFA) wird hier
genutzt. Der FFA ist der meistgenutzte Fragebogen zur Achtsamkeit in deutscher
Sprache. Die 14 Fragen Form ist eine Kurzform der 30 Fragen umfassenden
Originalform und besteht aus solchen Fragen, welches ich auch fiir Probanden ohne
Erfahrung im Bereich von Achtsamkeit, Meditation oder buddhistischer Terminologie.
Er inkludiert Achtsamkeitsaspekte wie Nicht-Bewertung, Akzeptanz, Nicht-
Identifikation, Anfangergeist, und Nicht-Reaktivitat. Probanden antworten auf einer 4-
Punkt Likert-Skala von (0) ,fast nie“ bis (3) ,fast immer®. Der FFA hat eine
Konstruktvaliditat von o = 0,86 (Walach et al., 2006).

2.4.5 Naturverbundenheit

Das Konstrukt der Naturverbundenheit beschreibt, inwieweit sich Menschen mit ihrer
naturlichen Umwelt verbunden fiihlen (Mayer & Frantz, 2004). Insgesamt gibt es 14
Fragen auf einer 5-Punkt Likert-Skala von ,stimme gar nicht zu“ bis ,stimme sehr zu®.
ltems sind z.B. ,Ich fihle mich eins mit der Natur‘ oder ,Mein Wohlbefinden ist
unabhangig vom Zustand der Natur® (negativ gepoltes ltem).

2.4.6 Short Form Health Survey

Der Short Form Health Survey wird hier in seiner 12 Fragen umfassenden Kurzform
verwendet (SF-12). Er befragt Probanden zum allgemeinen Gesundheitszustand In
der Auswertung wird zwischen einem korperlichen und einem psychischen
Summenscore unterschieden. Eine Studie von (Luo et al., 2003) zur Validitat und
Reliabilitat des SF-12 fur Patienten mit Riickenschmerz findet befriedigende Resultate
fur beide Summenscores zur Reliabilitat (o« = 0,77 und o = 0,80) und eine
Konstruktvaliditat aufgrund der Korrelationen mit anderen Skalen zum Krankheitsbild
Ruckenschmerz.

2.5 Dokumentation von Stérgrof3en
Als mdgliche Storvariablen wurde der Gebrauch von Schmerzmedikation dokumentiert.
2.6 Datenanalyse und Statistik

Die statistische Auswertung erfolgte mittels t-tests. Hierbei wurden sowohl die beiden
Messzeitpunkte innerhalb der Gruppen verglichen. Die statistische Signifikanz wird ftr
alle Tests mit p <0,05 festgelegt.



2.7 Ethische Aspekte

Da sich alle Interventionsinhalte innerhalb der Reha-Therapiestandards fir
chronischen Riuckenschmerz bewegen, werden keine negativen Effekte fir eine der
beiden Gruppen erwartet. Die Lokale Ethikkommission der Fakultat fir Psychologie
und Bewegungswissenschaft der Universitat Hamburg hat der Studie mit Votum vom
26.06.2020 ethische Unbedenklichkeit bescheinigt.



3. Ergebnisse
Nachfolgend sind die Ergebnisse der zuvor dargestellten Fragebtgen dargestellt.

3.1 Ruckenschmerz
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3 ® Indoor 3,73 3,13
2 SD 2,14 2,85
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Abb. 2: Ergebnisse Rickenschmerz (VAS). Vergleich zwischen Indoor- und Waldgruppe (N=40 Pati-
ent*innen). Es sind zwei Messzeitpunkte dargestellt: TO (vor der Reha) und T1 (nach der Reha). MW
und SD auf VAS (0-10).

In der Indoorgruppe veranderte sich der Mittelwert nicht signifikant von 3,73 auf 3,13
(p=0,199). Bei der Waldgruppe veranderte sich der Mittelwert signifikant von 5,12 auf
2,72 (p=0,000). Im Vergleich der Differenzen beider Gruppen reduzierte sich das
Schmerzlevel in der Waldgruppe signifikant mehr als in der Indoorgruppe (p=0,034).
Die Einnahme von Schmerzmedikamenten verénderte sich in beiden Gruppen kaum.

3.2 Psychischer Stress

2,5
_ @ Indoor
2,0 T @ Wald
° PSS PSS
15 ® TO T1
% Indoor 1,46 1,41
SD 0,80 0,82
1,0
1 Wald 1,67 1,31
0,5 — SD 0,70 0,74
TO T1

Abb. 3: Ergebnisse Psychischer Stress (PSS). Vergleich zwischen Indoor- und Waldgruppe (N=40
Patient*innen). Es sind zwei Messzeitpunkte dargestellt: TO (vor der Reha) und T1 (hach der Reha).
MW und SD auf einer Likert-Skala von 0-4.

In der Indoorgruppe veranderte sich der Mittelwert nicht signifikant von 1,46 auf 1,41
(p=0,385). Bei der Waldgruppe veranderte sich der Mittelwert signifikant von 1,67 auf
1,31 (p=0,043). Im Vergleich der Differenzen beider Gruppen war kein signifikanter
Unterschied zu beobachten (p=0,265).
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3.3 Schmerzverarbeitung
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Abb. 4: Ergebnisse Schmerzverarbeitung, Teil 1 (FESV). Vergleich zwischen Indoor- und Waldgruppe (N=40 Patient*innen). Mittelwerte auf drei Subskalen.

Es sind zwei Messzeitpunkte dargestellt: TO (vor der Reha) und T1 (nach der Reha).

In der Indoorgruppe veranderte sich Hilflosigkeit/Depression
(p=0,176) nicht signifikant, wahrend Angst (p=0,001) und Arger
(p=0,001) sich signifikant veranderten. In der Waldgruppe verander-
ten sich Hilflosigkeit/Depression (p=0,003), Angst (p=0,003) und Ar-
ger (p=0,023) signifikant. Im Vergleich der Differenzen beider Grup-
pen war kein signifikanter Unterschied zu beobachten (HD:
p=0,191; AN: p=0,537; AR: p= 0,204).

Indoor
SD

Wald
SD

FESV
HD
TO

10,74

5,47

13,05
6,46

AN
T0
10,42
5,33

11,71
5,30

AR HD AN AR
T0 Tl T1 T1
11,95 9,79 8,05 8,68
5,67 5,49 4,39 4,04
11,19 9,81 8,57 9,29
6,10 3,66 3,72 4,76

Tab. 2: Daten Schmerzverarbeitung, Teil 1 (FESV). HD = Hilflosig-

keit/Depression; AN = Angst; AR = Arger.
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Abb. 5: Ergebnisse Schmerzverarbeitung, Teil 2 (FESV). Vergleich zwischen Indoor- und Waldgruppe (N=40 Patient*innen). Mittelwerte auf drei Subskalen.

Es sind zwei Messzeitpunkte dargestellt: TO (vor der Reha) und T1 (nach der Reha).

In der Indoorgruppe veranderte sich Handlungskompetenzen
(p=0,408) nicht signifikant, wahrend Kognitive Umstrukturierung
(p=0,035) und Kompetenzerleben (p=0,023) sich signifikant veran-
derten. In der Waldgruppe veranderten sich Handlungskompeten-
zen (p=0,261) und Kognitive Umstrukturierung (p=0,182) nicht sig-

Indoor
SD

Wald
SD

HPL
TO
17,68
3,89

16,40
4,37

KU
T0
14,11
4,28

14,40
5,64

KE
T0
16,00
3,14

15,50
4,95

HPL
T1
17,42
5,05

15,76
5,03

KU
T1
16,11
3,90

15,00
4,48

KE
T1
17,63
3,45

16,90
3,22

nifikant, wahrend sich Kompetenzerleben (p=0,015) signifikant ver-
anderte. Im Vergleich der Differenzen beider Gruppen war kein sig-
nifikanter Unterschied zu beobachten (HPL: p=0,872; KU: p=0,446;
KE: p=0,904).

Tab. 3: Daten Schmerzverarbeitung, Teil 2 (FESV). HPL = Hand-
lungskompetenzen; KU = Kognitive Umstrukturierung; KE = Kompe-

tenzerleben.
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Abb. 6: Ergebnisse Schmerzverarbeitung, Teil 3 (FESV). Vergleich zwischen Indoor- und Waldgruppe (N=40 Patient*innen). Mittelwerte auf drei Subskalen. Es

sind zwei Messzeitpunkte dargestellt: TO (vor der Reha) und T1 (nach der Reha).

In der Indoorgruppe verénderten sich Gegensteuernde Aktivitaten
(p=0,223) nicht signifikant, wahrend Mentale Ablenkung (p=0,047)
und Ruhe- und Entspannungstechniken (p=0,027) sich signifikant
veranderten. In der Waldgruppe veranderten sich Gegensteuernde
Aktivitdten (p=0,247) und Ruhe- und Entspannungstechniken
(p=0,174) nicht signifikant, wéhrend sich Mentale Ablenkung
(p=0,008) signifikant veranderte. Im Vergleich der Differenzen bei-
der Gruppen war kein signifikanter Unterschied zu beobachten
(MA: p=0,740; GSA: p=0,818; RE: p= 0,348).

MA GSA RE MA GSA RE

T0 T0 T0 T1 T1 T1
Indoor 10,16 12,84 12,68 12,26 13,74 14,84
SD 4,29 4,79 4,90 4,54 4,20 5,39
Wald 9,55 12,35 13,00 10,95 12,76 13,43
SD 4,65 5,16 4,70 4,49 4,91 4,48

Tab. 4: Daten Schmerzverarbeitung, Teil 3 (FESV). HPL = Hand-
lungskompetenzen; KU = Kognitive Umstrukturierung; KE = Kom-
petenzerleben.
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3.4 Achtsamkeit

3,0
@ Indoor

2,5 FFA  FFA
®Wald TO T1
2,0 Indoor 1,86 2,02
SD 0,42 0,52

1,5
Wald 1,72 2,03
1,0 SD 0,47 0,46

TO T1

Abb. 7: Ergebnisse Achtsamkeit (FFA). Vergleich zwischen Indoor- und Waldgruppe (N=40 Patient*in-
nen). Es sind zwei Messzeitpunkte dargestellt: TO (vor der Reha) und T1 (nach der Reha). MW und SD
auf einer Likert-Skala von 0-3.

In der Indoorgruppe veranderte sich der Mittelwert signifikant von 1,86 auf 2,02
(p=0,025). Bei der Waldgruppe veranderte sich der Mittelwert signifikant von 1,72 auf
2,03 (p=0,000). Im Vergleich der Differenzen beider Gruppen war kein signifikanter
Unterschied zu beobachten (p=0,119).

3.5 Naturverbundenheit

3,5
@ Indoor
3.0 e Wald
CNS CNS
2.5 TO T1
- Indoor 2,90 2,96
SD 0,53 0,57
2,0
Wald 2,88 3,01
TO T1 SD 0,52 0,53

Abb. 8: Ergebnisse Naturverbundenheit (CNS). Vergleich zwischen Indoor- und Waldgruppe (N=40
Patient*innen). Es sind zwei Messzeitpunkte dargestellt: TO (vor der Reha) und T1 (nach der Reha).
MW und SD auf einer Likert-Skala von 0-4.

In der Indoorgruppe veranderte sich der Mittelwert nicht signifikant von 2,90 auf 2,96
(p=0,228). Bei der Waldgruppe veranderte sich der Mittelwert nicht signifikant von
2,88 auf 3,01 (p=0,068). Im Vergleich der Differenzen beider Gruppen war kein signi-
fikanter Unterschied zu beobachten (p=0,493).
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3.6 Allgemeiner Gesundheitszustand

55 ® Indoor
50 (k6rperlich)
45 o Wald
40 (kérperlich) SF- SF-
35 12 K 12K
30 TO T1
Indoor 35,68 41,71
25 SD 835 10,18
20
wald 37,18 40,53
TO T1 SD 10,06 8,08

Abb. 9: Ergebnisse Allgemeiner Gesundheitszustand, korperlich (SF-12). Vergleich zwischen Indoor-
und Waldgruppe (N=40 Patient*innen). Es sind zwei Messzeitpunkte dargestellt: TO (vor der Reha)
und T1 (nach der Reha). MW und SD.

In der Indoorgruppe verdnderte sich der Mittelwert signifikant von 35,68 auf 41,71
(p=0,009). Bei der Waldgruppe veranderte sich der Mittelwert signifikant von 37,18 auf
40,53 (p=0,015). Im Vergleich der Differenzen beider Gruppen war kein signifikanter
Unterschied zu beobachten (p=0,359).

70
65
60 _ M Indoor

(psychisch) SE- SE-
55 EWald 12p 12P
50 (psychisch) TO Tl
45 Indoor 47,93 54,05

SD 13,40 9,48
40
35 L Wald 46,64 53,28
30 SD 8,82 8,77
TO T1

Abb. 10: Ergebnisse Allgemeiner Gesundheitszustand, psychisch (SF-12). Vergleich zwischen In-
door- und Waldgruppe (N=40 Patient*innen). Es sind zwei Messzeitpunkte dargestellt: TO (vor der
Reha) und T1 (nach der Reha). MW und SD.

In der Indoorgruppe verédnderte sich der Mittelwert signifikant von 47,93 auf 54,05
(p=0,012). Bei der Waldgruppe veranderte sich der Mittelwert signifikant von 46,64 auf
53,28 (p=0,005). Im Vergleich der Differenzen beider Gruppen war kein signifikanter
Unterschied zu beobachten (p=0,875).
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4. Diskussion
4.1 Diskussion der Ergebnisse

Die 3-wotchige Reha nach Reha-Therapiestandards (RTS) fur Patient*innen mit
Ruckenschmerzen (CRS) zeigte fur beide Interventionsformen positive Ergebnisse. In
den Variablen Schmerzverarbeitung, Achtsamkeit und allgemeiner
Gesundheitszustand (kérperlich und psychisch) entwickelte sich sowohl die Wald- als
auch die Indoorgruppe positiv. Ein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen
lasst sich nur bei einer einzigen Variable feststellen: Rickenschmerz. Hier zeigt das
Schmerzlevel bei den Patient*innen in der Waldgruppe eine starkere Reduktion als bei
Patient*innen in der Indoorgruppe (Fragestellung I). Bei allen anderen Variablen ergab
sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen (Fragestellung Il und I1lI).
Der Bereich der Schmerzverarbeitung lie3e sich aufgrund der Auswertung in
verschiedene Subskalen noch genauer betrachten, liefert aber fur die postulierten
Fragestellungen keine weiteren hilfreichen Informationen.

Die sich aufdrangende Frage angesichts der vorliegenden Studienergebnisse lautet,
warum die Waldgruppe beim Rickenschmerz besser abschneidet, ohne sich in einer
der zahlreichen zuséatzlich erhobenen Variablen signifikant von der Indoorgruppe zu
unterscheiden? Es existieren auch qualitative Daten aus einer ethnografischen
Beobachtungsstudie in Verbindung mit der hier vorgestellten Studie (mit denselben
Patient*innen; Luley, 2022). Die daraus gewonnen Ergebnisse weisen eigentlich
eindeutig auf einen positiven Effekt der Intervention im Wald im Hinblick auf Stimmung
und psychisches oder soziales Wohlbefinden hin. Auch das Interesse daran, die Reha
im Wald zu erleben, war deutlich héher im Vergleich zur Indoorgruppe (Luley, 2022).

Eine mdogliche Erklarung fur die aufgeworfene Frage besteht darin, dass das
Ausgangsniveau des Schmerzlevels bei den Patient*innen der Waldgruppe im Mittel
deutlich hoher liegt (ca. 1,4 Punkte hoher auf einer Visuellen Analog Skala von 0 bis
10). Beide Gruppen kénnten sich also einem ahnlichen Niveau ,post Reha“ angenahert
haben und weil die Waldgruppe von einem hdéheren Ausgangsniveau kommt, konnte
die Differenz hoher ausgefallen sein als bei der Indoorgruppe. Ein anderer Denkansatz
konnte darin bestehen, dass keine der zusétzlich erhobenen Variablen alleinig mit dem
beobachteten Effekt zu tun hat, sondern eine Kombination unterschiedlicher Variablen
die starkere Schmerzreduktion in der Waldgruppe erklart. Eine weitere Moglichkeit
besteht darin, dass keine der erhobenen Variablen in der Lage ist, den genannten
Effekt zu erklaren, sondern andere (nicht erhobene) Variablen dafir verantwortlich
sind.

4.2 Limitationen

Im Allgemeinen stellt die vorliegende Studie ein praktikabel durchfihrbares Design fur
den laufenden Rehabetrieb mit Riickenschmerzpatient*innen dar. Mehrere Faktoren
wuirden allerdings dazu beitragen, die Studie insgesamt kontrollierter zu gestalten. So

16



betrug der Interventionszeitraum bei vielen Patient*innen nicht volle 3 Wochen,
sondern oft einige Tage weniger. Eine gro3e Zahl an Studienteilnehmer*innen (N=19)
musste von der Auswertung ausgeschlossen werden, weil die Interventionsdauer
weniger als 15 Tage betrug.

Einen wesentlichen Kontrollfaktor macht die Zeit aus, welche Patient*innen insgesamt
wahrend ihres Reha-Aufenthaltes im Freien bzw. im Wald verbringen. Es geht also
einerseits darum, wieviel Zeit die Teilnehmenden unabhangig von ihrer
Gruppenzugehorigkeit und den Interventionsinhalten draul3en verbringen.
Offensichtlich gibt es wahrend eines Reha-Aufenthaltes immer wieder freie Zeiten
ohne Intervention, wahrend der die Patient*innen frei entscheiden, ob sie sich drinnen
oder drauf3en aufhalten (und drauf3en bedeutet natirlich nicht gleich Wald, sondern
auch ein urbanes Umfeld oder Abstufungen natirlichen Lebensraums). Selbst das
urbane Umfeld bietet also Raum fir Naturkontakt. Die ,Indoorgruppe” ist letztendlich
alles andere als eine reine Indoorgruppe. Eine genaue Dokumentation dartber, wieviel
Zeit die Patient*innen in ihrer Freizeit drinnen oder drauf3en verbringen, wéare in
Zukunft hilfreich. Auch eine kontrolliertere Studie, bei der die Teilnehmenden auch ihre
Freizeit nur drinnen oder drauf3en verbringen, ist theoretisch denkbar, wenn auch
ethisch fragwurdig.

Eine

5. Fazit

Eine Reha fur chronischen Ruckenschmerz zu einem substanziellen Anteil im Umfeld
Wald durchzufiuihren, scheint eine positive Wirkung auf das Schmerzlevel von
Patient*innen zu haben. Eine groRer angelegte, besser kontrollierte Studie ist
empfehlenswert, um diesen Effekt zu bestatigen. Eine interessante Frage ist, wodurch
dieser Effekt zustande kommen konnte.
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