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Kurzreferat

Chronische Ruckenschmerzen sind weit verbreitet, kostenintensiv und sollten wirksam
behandelt werden. Dafir empfohlen werden gerategestitzte Krafttrainingstherapien.
Die Frage, ob Krafttraining durch den Einsatz psychologisch-padagogischer Interven-
tionen wirksamer ist als ohne, blieb bisher unbeantwortet.

Daher war das Ziel dieser Studie, die Wirkung psychologisch-padagogischer Interven-
tionen im Rahmen einer Krafttrainingstherapie zu untersuchen. Dafilir absolvierten 64
altere Polizeibeamte (Kontrollgruppe (KG): 32 Probanden, Experimentalgruppe (EG):
32 Probanden) ein geratespezifisches Krafttraining mit ausbelastender Stimulierung
der lumbalen und thorakalen Rumpfmuskulatur. Die Patienten der EG wurden wahrend
der 1-3 Krafttrainingseinheiten pro Woche zusatzlich mit psychologisch-padagogischen
Interventionen behandelt. Dazu gehdrten Elemente der Verhaltens- und der Angst-
therapie.

Es zeigte sich, dass ein Krafttraining mit psychologisch-padagogischen Interventionen
signifikant bessere Ergebnisse erzielt als ein monomodales Krafttraining. Dies betrifft
die untersuchten Schmerzparameter, das Angst-Vermeidungsverhalten, die Kontroll-
Uberzeugungen und die subjektiv empfundene Lebensqualitét.

Zusammenfassend konnte der Nachweis des Nutzens der psychologisch-
padagogischen Interventionen in einer Krafttrainingstherapie erbracht werden. Weitere
Forschungen sollten zeigen, ob das Studiendesign der EG auch im Langzeitverlauf

bessere Ergebnisse erreicht.
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1 Einflhrung

1 EinfUhrung

Der akute Schmerz erfillt im Leben des Menschen eine evolutionar wichtige Funktion.
Er weist auf drohende oder bereits eingetretene Gewebsschadigungen hin und gibt
Rickmeldung Uber Verletzungen. Diese Reaktion lasst den Menschen ein Verhalten
einnehmen, das den Heilungsprozess férdert. Der akute Schmerz besitzt einen
negativen Gefuhlswert und eine wertvolle Funktion zur Erhaltung bzw. Wieder-

herstellung der kérperlichen Unversehrtheit [Kréner-Herwig 2011].

Der chronische Schmerz hat seine Warn- und Schutzfunktion verloren. Er
beeintrachtigt das Leben der Betroffenen, reduziert die Lebensqualitat und schrankt
den Alltag ein. Die Betroffenen verlieren zunehmend ihre Lebensfreude und berichten,
dass die Schmerzen ihr Tun und Lassen bestimmen. Die negativen Konsequenzen
chronischer Schmerzen betreffen auch das Gesundheitssystem. Dort flihren sie zu
hohen Kosten, durch Arbeitsausfalle, Berentung und Erwerbs- oder Berufsunfahigkeit
[Wenig et al. 2009; Maniadakis & Gray 2000]. Eine der wichtigsten Ursachen flr
chronische Schmerzen ist der Ruckenschmerz. Er kann sowohl akut aber auch
chronisch auftreten. Akute Rickenschmerzen treten haufiger auf und enden mit der
Heilung der auslésenden Erkrankung, meist innerhalb von vier bis sechs Wochen
[Pengel et al. 2004]. Demgegentiber ist der chronische Rickenschmerz eine selbst-
stéandige Erkrankung ohne absehbares Ende [Gehling & Tryba 2001]. Er besteht
mindestens 12 Wochen oder langer [Benrath et al. 2012]. Der chronische Ricken-
schmerz wird im lumbalen Bereich der Wirbelsaule am héaufigsten diagnostiziert
[Breivik et al. 2006]. Vielfach wird er in spezifischen und nicht spezifischen Ricken-
schmerz unterschieden. Spezifischen Rickenschmerzen liegt eine eindeutig
diagnostizierbare Schmerzursache zugrunde, zum Beispiel ein Bandscheibenvorfall,
eine Spinalkanalstenose oder ein Tumor. Beim nicht spezifischen Rickenschmerz
kann keine eindeutige Schmerzursache festgestellt werden. Er betrifft 80 bis 90 % der
Patienten [Koes et al. 2006].

1.1 Epidemiologische Daten zu chronischen Rickenschmerzen

In der letzten Dekade des 20. Jahrhunderts wurden Rickenschmerzen in Deutschland
als ,Volkskrankheit und ,Epidemie® betitelt [Bauer 2009; Hildebrandt et al. 2005;
Raspe & Kohlmann 1993]. Sie zahlen auch heute noch zu den haufigsten
Gesundheitsstorungen in der Bevolkerung. So werden in Deutschland Punkt-

pravalenzen von etwa 35 %, Jahrespravalenzen von ca. 60 % und Lebenszeit-



1 Einflhrung

prévalenzen von etwa 80 % genannt [HUppe et al. 2007; Schmidt et al. 2007; Raspe &
Kohlmann 1993]. Statistiken anderer industrialisierter Staaten zeigt ein ahnliches Bild
[Deyo et al. 2006; van Tulder et al. 1995]. Die hohe Pravalenz von Betroffenen mit
Ruckenschmerzen bedeutet neben den individuellen Belastungen der Lebensqualitat
eine bedenkliche gesundheitsokonomische Brisanz.

Im deutschen Gesundheitssystem fuhren Rickenschmerzen zu geschéatzten Gesamt-
kosten von 48,9 Milliarden Euro pro Jahr [Wenig et al. 2009]. Auf die medizinische
Behandlung entfallen 46 % der jahrlichen Gesamtkosten (direkte Kosten). Die
restlichen 54 % dieser Summe entstehen durch soziale Folgekosten (indirekte Kosten),
z. B. Ausgaben flr Arbeitsunfahigkeiten und Frihberentungen. Damit belaufen sich die
jahrlichen Ausgaben fir Rickenschmerzen auf ca. 2,2 % des deutschen Brutto-

inlandsproduktes.

Die indirekten Kosten entstehen hauptsachlich durch Arbeitsunféahigkeitstage (AU-
Tage) und betreffen vor allem die Arbeitgeber. Der BKK Gesundheitsreport 2012 zeigt,
dass die Einzeldiagnose Rickenschmerz (International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems (ICD)-10 Code: M54) die Statistik der AU-Tage
bei Frauen und Mannern anfuhrt. Bei den Frauen sind 6,7 %, bei den Mannern 9,5 %
aller AU-Tage durch Ruckenschmerzen entstanden [BKK Gesundheitsreport 2012].
Der DAK-Gesundheitsreport gibt fur die Einzeldiagnose Rickenschmerz (M54) 7 %
aller Fehlzeiten bekannt. Damit fuhrt der Riickenschmerz auch diese AU-Statistik an
und ist eine maf3gebliche Ursache fur erkrankungsbedingte Fehlzeiten im Berufsleben
[DAK Gesundheitsreport 2013]. Der Rickenschmerz ist als Ursache fur AU-Tage so
dominant, dass die Techniker Krankenkasse ihrem Gesundheitsreport 2014 die
gesamte Ausgabe dem Schwerpunkt ,Risiko Ricken“ widmet. Die wichtigsten

Ergebnisse des Reports sind:

e Ruckenschmerzen sind fur knapp 10 % aller Fehlzeiten der Beschéftigten
verantwortlich,

e mit zunehmendem Alter steigen die Gesamtfehlzeiten der Beschéftigten sehr
deutlich an,

o die hdchsten Fehlzeiten finden sich bei Beschéftigten aus den Berufsfeldern
Metallberufe, Bau- und Holzberufe sowie Verkehrs- und Lagerberufe,

¢ mit héheren Schulabschliissen und zunehmendem Anforderungsniveau der

ausgeubten Tatigkeiten sinken die durchschnittlichen Fehlzeiten,
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o befristet Beschaftigte zeigen geringere Fehlzeiten als unbefristet Beschaftigte
[Gesundheitsreport der Techniker Krankenkasse 2014].

Der Riuckenschmerz verursacht in Deutschland neben der hohen Anzahl an AU-Tagen
auch einen deutlichen Anstieg von Fruhberentungen [Zimmermann 2004; Raspe &
Kohlmann 1998]. Nach sechs Monaten Arbeitsunféhigkeit liegt die Wahrscheinlichkeit,
wieder an den Arbeitsplatz zuriickzukehren, bei unter 40 % [Waddell 1998]. Nach zwei
Jahren Arbeitsunfahigkeit nehmen die wenigsten Patienten ihre berufliche Tatigkeit
wieder auf und beantragen stattdessen Rentenleistungen [Hansson & Hansson 2000].
Die hohe Inzidenz an Ruckenschmerzen bei der erwerbstéatigen Bevdlkerung hat dazu
gefihrt, dass ein Grofsteil der heutigen Patienten in arztlichen und therapeutischen

Praxen der erwerbstatigen Bevdlkerung angehort [Hildebrandt & Pfingsten 2012].

Rickenschmerzen zahlen nicht nur bei den Beschaftigten der bereits im TK
Gesundheitsreport 2014 genannten Berufsgruppen zu den haufigsten Ursachen flr
krankheitsbedingte Fehlzeiten, sondern auch bei den Polizeibeamten der
Landespolizei Sachsen-Anhalt [Pedal et al. 2008]. Dort wurde bereits 2004 festgestellt,
dass Muskel-Skelett-Erkrankungen einen Grofdteil der AU-Tage verursachen
[Maier 2008]. Ruckenbeschwerden sind dabei das schwerwiegendste Problem
[Pedal et al. 2008]. Besonders die langfristigen Arbeitsausfallzeiten (Langzeit-
erkrankungen) sind im Vergleich zu Versicherten anderer gesetzlicher Krankenkassen
tberdurchschnittlich hoch (> 42 Tage). Von dieser Entwicklung sind priméar die
Polizeibeamten der Altersgruppen 41-50 Lebensjahre und 51-60 Lebensjahre
betroffen. Fir die Altersgruppe der 51- bis 60-Jahrigen ist die deutliche Zunahme von
Fehltagen besorgniserregend und unterstreicht einerseits die Notwendigkeit von
MaRRnahmen der Pravention, andererseits aber die Bedeutung eines kontinuierlichen
und fachgerecht begleiteten Dienstsports sowie nicht zuletzt die koérperliche

Konditionierung in Eigenverantwortung [Maier 2008].

Insgesamt stellen Riickenschmerzen ein gesundheitliches Problem dar, welches
Krankenkassen, Rentenkassen und die Volkswirtschaft in erheblichem Umfang
belastet. Chronische Rickenschmerzen haben dabei einen hohen Stellenwert und
verursachen die hdchsten Kosten. Vor diesem Hintergrund ist es wichtig zu verstehen,
welche Mechanismen zur Entstehung und Aufrechterhaltung chronischer Ricken-

schmerzen beitragen.
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1.2 Entstehung und Aufrechterhaltung chronischer
Rickenschmerzen

Die Ursachen der Schmerzchronifizierung sind nicht abschlie3end geklart. Es wurden
jedoch verschiedene Erklarungsmodelle und Theorien diskutiert, die im Wesentlichen
zum besseren Verstandnis des Phanomens Schmerz beitragen sollen [Muller-
Mundt 2005]. Die derzeit verbreitetsten Modelle zur Erklarung chronischer Ricken-
schmerzen sind die Fear-Avoidance-Modelle (Angst-Vermeidungs-Modelle). Diese seit
Mitte der 80er Jahre — vornehmlich in der psychologischen Fachliteratur — praferierten
Chronifizierungsmodelle stellen die angstmotivierte Vermeidung normalen Bewegungs-
verhaltens (= Fear-Avoidance) in den Mittelpunkt ihrer theoretischen Uberlegungen
[Vlaeyen et al. 1995; Waddell et al. 1993; Philips 1987; Lethem et al. 1983].
Spezifische Krankheitsiiberzeugungen (Fear-Avoidance-Beliefs) sind fur einen Grol3teil
der Varianz des subjektiven Beeintrachtigungserlebens (Disability) und der Arbeits-
unféhigkeit von Patienten mit nicht spezifischen chronischen Rickenschmerzen
verantwortlich. Pfingsten (2000) leitete aus den Erkenntnissen der Literatur und
eigenen Untersuchungen ein vielbeachtetes, komplexes Erklarungsmodell fur
chronische Ruckenschmerzen ab (Abbildung 1). Die Erkenntnisse dieses komplexen
Modells bilden den theoretischen Ansatz dieser Arbeit und lassen sich wie folgt

zusammenfassend erklaren.

Kognitives Schema
(»fear-avoidance beliefs«)

|

= = Schmerz -
Bewegung
Belastung >
Aktivitat
> Angst

Kognitive Enflisse

Generalisierung

Vermeidungs-
verhalten

Respondentes Lernen

Interozeptive

Operantes Lernen Aufmerksamkeit

»Disability« Negativer Affekt Korperliche
Arbeitsunfahigkeit Depression Dekonditionierung

Abbildung 1: Kognitiv-behaviorales Chronifizierungsmodell nach Pfingsten 2011 (aus Pfingsten &
Hildebrandt 2011, S. 442).
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Das Modell nach Pfingsten geht von der klinischen Beobachtung aus, dass Patienten
mit Rickenschmerzen im Laufe der Erkrankung mehrheitlich Angst vor Belastung und
Bewegung entwickeln. In einem gemischt klassisch-operanten Konditionierungs-
vorgang entsteht eine gelernte Assoziation zwischen den Bereichen ,Bewegung/
Belastung“ und Ruckenschmerzen. In Erwartung einer Schmerzverstarkung mani-
festiert sich eine angstmotivierte Vermeidung von ,Bewegung/Belastung®. Als Folge
dessen verringert die Vermeidungsreaktion den Angstzustand und wird dadurch im
Sinne einer operanten Konditionierung ,negativ‘ verstarkt. Das vermeintlich positive
Ergebnis der Angst- und Schmerzreduktion und weitere Generalisierungseffekte sowie
fehlende Extinktionsbedingungen (fehlende Erfahrung, dass zwischen Bewegung und
Schmerz keine notwendige und urséchliche Verbindung besteht) fihren letztendlich zu
einem verfestigten Schonverhalten mit ausgepragter Immobilisierung. Verstarkt werden
diese Konditionierungsvorgange durch spezifische kognitive Uberzeugungen der
Patienten zum Zusammenhang von Riuckenschmerzen mit Bewegung und Belastung
sowie Berufstatigkeit. Derartige Uberzeugungen induzieren eine gesteigerte
Erwartungshaltung hinsichtlich des Auftretens von Schmerzen. Diese gesteigerte
selektive Aufmerksamkeit erhdht die Wahrscheinlichkeit fur weitere Schmerz-
empfindungen [Pfingsten 2000].

Neben dem genannten klassisch-operanten Konditionierungsvorgang wird schmerz-
bedingtes  Vermeidungsverhalten auch durch  Kognitionen (Einstellungen,
Uberzeugungen) ,verdeckt‘ konditioniert. Hier sind besonders sogenannte ,Laien-
vorstellungen® Uber den Zusammenhang zwischen kérperlicher Belastung und dem
Ruckenschmerz zu nennen [Beck et al. 1985]. Diese Kognitionen sind ein wichtiger
Faktor bei der Entwicklung und Chronifizierung von Rickenschmerzen. Neben der
,verdeckten® Konditionierung ist auch die L&schungsresistenz des Vermeidungs-
verhaltens problematisch [Pfingsten 2000]. Sie besteht, weil sdmtliche angstbesetzte
Situationen (Bewegung, Belastung) konsequent vermieden werden. Dadurch fehlt dem
Betroffenen die Erfahrung, dass es keine ursachliche Verbindung zwischen der
angstbesetzten Situation als auslésendem Reiz und dem Schmerz gibt [Pfingsten &
Eich 2012]. Wiirde sich der Betroffene weiter bewegen und erfahren, dass dies nicht
zwingend mit einer Schmerzzunahme verbunden ist, wiirde er seine Angst wieder
verlieren (Extinktion). Oft setzt sich der Betroffene dieser Erfahrung jedoch nicht aus,
sondern vermeidet vehement Bewegungen und Belastungen. Auf diese Weise wird die
Angst vor dem Schmerz aufrechterhalten, und das Vermeidungsverhalten halt an. In

diesem Zusammenhang ist bekannt, dass Lernprozesse an der Entwicklung des
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(Bewegungs-) Vermeidungsverhaltens entscheidend beteiligt sind und dabei Anteile
einer phobischen Reaktion aufweisen. Grundprinzip der Behandlung eines phobischen
Vermeidungsverhaltens ist die Konfrontation mit den angstauslésenden Situationen.
Daher kann der Empfehlung von Pfingsten (2000), die angstauslosenden Situationen
mit einem geratespezifischen Krafttraining als Konfrontationstherapie zu behandeln,
zugestimmt werden. Somit erscheint es mdglich, das Vermeidungsverhalten zu
reduzieren und damit einer fortschreitenden Deaktivierung mit einhergehender
korperlicher Dekonditionierung sowie Schwachen wichtiger Muskelgruppen und damit

verbundenen Fehlhaltungen im Bereich des Rumpfes entgegenzuwirken.

1.2.1 Neuromuskulare Risikofaktoren

Ein wichtiger Einflussfaktor fur die Entstehung und Chronifizierung von Ricken-
schmerzen ist der Verlust an Wirbelsaulenstabilitat [Hildebrandt 2003]. Fir die Stabilitat
der Wirbelsaule ist die Rumpfmuskulatur relevant und gilt demnach als wichtigster
neuromuskularer und biologischer Risikofaktor fir Rickenschmerzen [Denner 2009].
Sie steht im Sinne der muskularen Stabilisierung der Wirbelsaule [Carey et al. 2009;
Mc Gill 2001; Panjabi 1992] besonders zu Beginn der Krankheit im Vordergrund. Zu
diesem Zeitpunkt zeigen Rlckenschmerzpatienten bereits deutliche Defizite in der
neuromuskularen Leistungsfahigkeit und eine ausgepragte Dekonditionierung
[Verbunt et al. 2003; Waddell & Burton 2002]. Die Dekonditionierung ist eine negative
physiologische Adaptation des menschlichen Organismus. Sie wird durch einen
anhaltenden Bewegungs- und Widerstandsmangel ausgeldst und verschlechtert
nachhaltig die muskulare Sicherung der Wirbelsdule sowohl unter statischen als auch
unter dynamischen Belastungsbedingungen [Denner 2009]. Charakteristisch fur die
neuromuskulare Situation ist der Verlust der simultanen Rekrutierung und
Frequentierung vieler motorischer Einheiten. Der fortschreitende Chronifizierungs-
prozess fuhrt im weiteren Verlauf der Erkrankung zu pathologischen Veranderungen
der Muskulatur. Bekannt sind die Atrophie der Muskelfasern, vorwiegend vom Typ II,
und der Austausch dieser atrophierten Muskelfasern durch Fettgewebe [Denner 2009;
Smeets et al. 2006; Weber et al. 1997]. Davon sind die lumbalen Extensoren und
besonders die Mm. multifidii betroffen [Freeman et al. 2010; Smeets et al. 2006]. Des
Weiteren scheinen eine reduzierte Muskelkraft der Rickenstrecker, eine gestérte
Rumpfmuskelkoordination und mit  Schmerzen  assoziierte  unnatirliche
Bewegungsmuster vor allem die osteoligamentéaren Strukturen der
Bewegungssegmente einer mechanischen Uberlastung auszusetzen. Dabei ist es

unerheblich, ob eine verdnderte oder reduzierte neuromuskulare Leistungsfahigkeit die
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Ursache oder die Folge von Rickenschmerzen ist [Schlumberger 2012]. Neben den
genannten moglichen Schmerzursachen ist auch die mechanische Sensibilisierung der
Nozizeptoren der Ruckenweichteile ein weiterer Mechanismus, der dem
Ruckenschmerz durch Bewegung zugrunde liegen kann [Mense 2001]. Zu den
weiteren Faktoren, die bei chronischen Riickenschmerzen bedeutsam sind, gehdren
eine veranderte Innervation von Bandscheibengewebe [Freemont & Peacock 1997],
eine veranderte synaptische Ubertragung [Zieglgansberger et al. 2005], veranderte
afferente synaptische, axonale, spinale und zentralnervése Weiterleitung nervoser
Impulse [Kandel et al. 2000] sowie veranderte zentralnervose Reprasentationen/
Plastizitat [Bear et al. 2009; Azad & Zieglgansberger 2003].

Neuromuskuléare Funktionen spielen bei der Entstehung, der Erhaltung und der Ver-
starkung von Ruckenschmerzen eine bedeutende Rolle, wobei die Dekonditionierung
ein zentrales Moment der Chronifizierung von Rickenschmerzen darstellt
[Verbundt et al. 2003] und einen starken Bezug zu den Fear-Avoidance-Beliefs
aufweist. Diese spezifischen Krankheitsiiberzeugungen unterliegen dem Einfluss von
psychischen und sozialen Risikofaktoren. Psychische und soziale Faktoren werden
heute als essentielle Komponenten der Chronifizierung von Ruckenschmerzen

angesehen [Kroner-Herwig 2000] und stehen in enger Wechselwirkung zueinander.

1.2.2 Psychische Risikofaktoren

Das Auftreten und Fortbestehen von chronischen Rickenschmerzen wird von
verschiedenen psychischen Risikofaktoren beeinflusst, die komplex zusammenwirken.
Der Schwede Steven Linton (2000) versuchte als erster, die Vorhersagegite von
prospektiv untersuchten Risikofaktoren des chronischen Ruckenschmerzes zu
bestimmen und zeigte in seinem systematischen Review von 37 prospektiven Studien

eine Level-A-Evidenz fur folgende Chronifizierungsfaktoren:

e psychischer Stress (u. a. Angst und Depressivitat),

e schmerzbezogene Kognitionen (z. B. Katastrophisieren, Hilf-/Hoffnungs-
losigkeit),

e Metakognitionen (z. B. Fear-Avoidance-Beliefs),
e passives Schmerzverhalten (z. B. Vermeidungsverhalten) und

¢ subjektive Wahrnehmung stark beeintrachtigter Gesundheit.
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In den Europaischen Behandlungsleitinien zum Rickenschmerz werden die
genannten Chronifizierungsfaktoren bestatigt [European Guidelines for the Manage-
ment of chronic non-specific low back pain 2005]. Der hohe Stellenwert der
psychischen Risikofaktoren wird besonders bei der Prognose des Krankheitsverlaufes
ersichtlich. Momentan gelten neben psychischen auch soziale Risikofaktoren als
wichtigste EinflussgrofRen, um den Krankheitsverlauf vorherzusagen [Gralow 2000].

1.2.3 Soziale Risikofaktoren

Als soziale Faktoren, die bei der Entstehung von chronischen Ruckenschmerzen

bedeutsam sind, gelten:

e Teilhabe bzw. Nichtteilhabe am sozialen Leben (z. B. Behinderung durch

Ruckenschmerzen an sportlichen Freizeitaktivitaten),

e soziale Schichtzugehdrigkeit (z. B. Art und Haufigkeit von Abusus,

Erndhrungsverhalten, Freizeitaktivitaten) und

e beruflich-soziale Belastungen [Freiwald & Beermann 2010].

Beruflich-soziale Belastungen wie eine niedrige Arbeitsplatzzufriedenheit, eine als
monoton erlebte Arbeit, soziale Konflikte und Stress am Arbeitsplatz gelten neben
einer geringen Unterstiitzung am Arbeitsplatz durch Vorgesetzte als die wichtigsten
Risikofaktoren bei der Entstehung von chronischen Rickenschmerzen [Airaksinen
et al. 2006].

Weitere, die chronischen Rickenschmerzen beeinflussende Arbeitsplatzfaktoren sind
das Heben und Tragen schwerer Lasten, das Arbeiten in ungunstigen Korperhaltungen
(Buicken, Drehen des Oberkorpers) und die Exposition gegeniber Ganzkorper-
vibrationen [Fahland et al. 2012; Schmidt & Kohlmann 2005].

Die Ursachen chronischer Rickenschmerzen sind multikausal und eine wirksame
Therapie kann nur konzipiert werden, wenn bekannt ist, welche Faktoren an der Ent-
stehung von chronischen Rickenschmerzen beteiligt sind bzw. wenn die bekannten

Entstehungsfaktoren bei der Behandlung beriicksichtigt werden.

18
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1.3 Behandlung von chronischen Rickenschmerzen

Durch die theoretischen Uberlegungen zur Entstehung von chronischen Rucken-
schmerzen wird deutlich, dass die Behandlung betroffener Patienten multimodal und

individualisiert erfolgen sollte.

1.3.1 Behandlung unter Beriicksichtigung neuromuskularer
Risikofaktoren

Bei der Behandlung von Rickenschmerzen hat sich in den vergangenen Jahrzehnten
ein Paradigmenwechsel vollzogen. Der Therapieschwerpunkt verlagerte sich von
evident unwirksamer Bettruhe [Hagen et al. 2002] und passiven Behandlungen
[Nationale Versorgungsleitlinie 2013; Waddell et al. 1997] hin zu aktiven Therapie-
maflnahmen [Nationale Versorgungsleitlinie 2013; van Tulder 2001] unter Ein-
beziehung psychologischer und verhaltenstherapeutischer Behandlungskomponenten.

Aktive TherapiemalRnahmen wie die Behandlung von Defiziten der neuromuskularen
Leistungsfahigkeit durch Trainingstherapien sind beziglich einer Schmerzreduktion
und einer Verbesserung der Rickenfunktion wirksamer als passive MalRnahmen
[Liddle et al. 2004; Hicks et al. 2002]. Untersuchungen zeigen, dass der chronische
Ruckenschmerz durch gezieltes Krafttraining effektiv beeinflusst wird [Freiwald &
Beermann 2010; Mannion et al. 2009]. Rickenschmerzspezifisches Krafttraining an
medizinischen Trainingsgeraten ist in diesem Zusammenhang besonders bedeutend.
Chronische Rickenschmerzpatienten, die ein geratespezifisches Krafttraining
absolvierten, wurden zu 85 % beschwerdefrei oder berichteten von deutlichen Ver-
besserungen ihrer Rickenschmerzen [Freiwald et al. 2012; Stephan et al. 2011,
Goebel et al. 2005; Liddle et al. 2004; Mannion et al. 1999]. Hierbei war die Trainings-
intensitat von groRer Bedeutung [Smeets et al. 2006; Hayden et al. 2005]. Smeets
et al. (2006) konstatierten die grofdte Schmerzlinderung nach einem Einsatztraining mit
einer Intensitat von > 60 % des 1-Repetition Maximum (1-RM) und einer Trainings-
haufigkeit von zweimal pro Woche fir mindestens acht Wochen. Weitere Informationen
zum Studiendesign, der Stichprobenzusammensetzung, der Therapiedauer und zum
Zeitraum der Nachuntersuchung fehlen in den genannten Studien oder sind sehr
voneinander abweichend. Somit ist nicht zu klaren, warum chronische Rulcken-
schmerzen bei den verbleibenden 15 % der Patienten fortbestanden. Ein mdglicher
Grund koénnte einerseits sein, dass Patienten das wegen Rickenschmerzen
begonnene Krafttraining bei Beschwerdefreiheit wieder beenden und somit der

Dekonditionierung erneut Vorschub leisten. Der erneut beginnende Dekonditio-
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nierungsprozess bleibt anfangs fur den Betroffenen unbemerkt, denn die durch das
Krafttraining erreichten Therapieeffekte kbnnen ohne Training bis zu sechs Monate
aufrechterhalten werden [Denner 2009; Pfingsten 2005]. Anderseits ist vorstellbar,
dass das schmerzbedingte Vermeidungsverhalten der Betroffenen nicht geldscht
werden konnte und durch entsprechende Kognitionen aufrechterhalten wurde. Die
Behandlung psychosozialer Faktoren gilt besonders beim chronischen Rickenschmerz

als relevant.

1.3.2 Behandlung unter Berlcksichtigung psychosozialer Risikofaktoren

Die Behandlung chronischer Riickenschmerzpatienten durch riickenspezifisches
Krafttraining kann durch die Beachtung psychosozialer Faktoren verbessert werden.
Dieses Vorgehen berticksichtigt die multimodale Ruckenschmerztherapie (MMST), die
in angloamerikanischen Landern, in Skandinavien und Teilen Europas das seit Jahren
dominierende Behandlungskonzept darstellt. In Deutschland ist das Géttinger Ricken-
Intensivprogramm (GRIP) das bekannteste multimodale Konzept. Ziel der MMST ist die
Wiederherstellung der korperlichen, seelischen und sozialen Funktionsttichtigkeit der
Patienten mit chronischen Rickenschmerzen [Arnold et al. 2012; Schiltenwolf & Kuni
2009].

Das vielschichtige Behandlungskonzept der MMST kombiniert einen klaren kérperlich
aktivierenden Therapieansatz mit psychotherapeutischen sowie verhaltensthera-
peutischen Verfahren und erfordert die Bildung multidisziplindrer therapeutischer
Behandlungsteams [Arnold et al. 2012]. Die positiven Behandlungseffekte der MMST
bei chronischen Rickenschmerzen zeigen im Langzeitverlauf ab einem halben Jahr
Vorteile gegenuber dem Kurzzeitverlauf, und sind sowohl international als auch
national gut belegt und gelten als gesichert [Hildebrandt & Pfingsten 2009; Schitze
et al. 2009; Airaksinen et al. 2006; van Tulder et al. 2006].

Einer der wichtigsten Therapiebestandteile und mittlerweile zum Standard der MMST
gehorend, ist die Patientenedukation. Edukative Mal3nahmen bilden die Grundlage fur
gezielte kompetenzfordernde Interventionen zur verbesserten Schmerzbewadltigung
[Erim & Glier 2011]. Dabei umfasst die Edukation das Unterweisen, das Informieren
oder Anleiten, um das Wissen und Verhalten der Betroffenen zu beeinflussen. Der
Erfolg des Vorgehens ist davon abhangig, inwieweit betroffene Patienten bereit sind,
vorhandene Handlungs- und Verhaltenskompetenzen aufzuarbeiten und neue
Kompetenzen zu erlernen. Mit Blick auf deren Anwendung innerhalb ricken-

spezifischen Krafttrainings ist es wesentlich, dass die Vermittlung von Handlungs-
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kompetenzen besonders im Umgang mit der Negativerfahrung ,Belastung = Schmerz =
Angst = Vermeidungsverhalten® erfolgt. Diese negative Erfahrung ist ein wichtiges
Hindernis auf dem Weg zur Rehabilitation von chronischen Rickenschmerzpatienten
[Pfingsten 2005]. In der MMST verfolgt der verhaltenstherapeutische Behandlungs-
ansatz das Konzept der Uberwindung des Angst-Vermeidungsverhaltens und
problematisiert auch den sekundaren Krankheitsgewinn, der fur die Aufrechterhaltung

der Rickenschmerzen mitverantwortlich ist.

1.4 Pravention von Rickenschmerzen

Praventive MaRRnahmen gegen Rickenschmerzen kénnen nur erfolgreich sein, wenn
eine Orientierung an der Ursache erfolgt. Kdrperliche und psychosoziale Belastungen
am Arbeitsplatz gelten als Griinde fur Rickenschmerzen. Diese Belastungen sind dem
Betriebsarzt im Rahmen der Gefahrdungsbeurteilung am Arbeitsplatz bekannt. Daher
bietet sich der Arbeitsplatz als ideales Umfeld fir PraventionsmalRnahmen an. Hierbei
wird zwischen Verhaltenspravention und Verhaltnispravention differenziert. Erstere
bezieht sich auf das Verhalten von Individuen oder Gruppen und beinhaltet
Bewegungs- und Trainingsprogramme (z. B. Kréftigung und Dehnung) sowie
informationsbasierte Programme (z. B. richtiges Heben und Tragen). Die Wirksamkeit
von Trainings- und Ubungsprogrammen zur Prévention von Rickenschmerzen wurde
vielfach untersucht [Luhmann et al. 2004; Linton & van Tulder 2001]. Betrachtet
wurden dabei vor allem das Auftreten von Folgeepisoden und Arbeitsunfahigkeiten.
Insgesamt zeigen Studien Uberwiegend positive Ergebnisse, mit zum Teil sehr
variablen Effektstéarken. Allerdings lasst sich nicht feststellen, ob die positiven Effekte
an eine bestimmte Ubungsart, Trainingsintensitat oder zeitliche Dauer gebunden sind
[Lihmann et al. 2004; Daltroy et al. 1997]. Vielmehr scheint es wichtig zu sein, dass
die Programme regelméRig und ohne langere Pause durchgefiihrt werden [Linton &
van Tulder 2001]. Die bekannteste Praventionsmafinahme, die Rickenschule, ist im
arbeitsmedizinischen Setting bei Patienten mit chronischen Ruckenschmerzen

wirksam, nicht jedoch in der Primarpravention [Heymans et al. 2004].

Die MalRnahmen der Verhéaltnispravention beabsichtigen die Verdnderung des Arbeits-
platzes und dessen Umfeldes. Im Vordergrund steht dabei die Verringerung von bio-
mechanischen Fehlbelastungen durch technisch-ergonomische und arbeits-
organisatorische Veranderung der Arbeit und der Arbeitsumgebung [Hildebrandt &
Pfingsten 2011]. Alle neueren Untersuchungen zur Wirksamkeit von ergonomischen

Interventionen zeigen, dass biomechanische und psychische Belastungen die



1 Einflhrung

Entstehung und Chronifizierung von Ruckenschmerzen férdern, insbesondere bei dafir
pradisponierten Personen [Lihmann et al. 2004]. Studien zur Wirksamkeit bio-
mechanischer Interventionen und ergonomischen Gestaltung von Bildschirmarbeits-
platzen kommen zu uneinheitlichen Ergebnissen, scheinen aber prinzipiell zur
Reduzierung von Rickenschmerzen geeignet [Linton & van Tulder 2001; Lagerstrom
et al. 1998]. Die Wirkung von arbeitsorganisatorischen, in der Regel psychischen
ArbeitsgestaltungsmalRnahmen auf stressbezogene Beschwerden wurde mehrfach
untersucht und zeigt enttduschende Ergebnisse [Sonnentag & Frese 2003]. Ob
Malnahmen greifen, die zu einer Reduzierung stressbezogener Beschwerden des
Arbeitnehmers fiihren, hangt von Tatigkeiten, Qualifikationen und Erwartungen der
Beschaftigten und besonders von Vorgesetzen ab. Zusammenfassend ist festzuhalten,
dass PraventionsmalRnahmen, die in der Arbeitswelt Rickenschmerzen reduzieren

sollen, ernlichternde Ergebnisse zeigen.

1.5 Fragestellung und Anliegen der Studie

Der chronische Rickenschmerz ist ein kostenintensives Gesundheitsproblem, das
vorwiegend die arbeits- und erwerbstatige Bevolkerung betrifft. Trotz weitreichender
Erleichterungen am Arbeitsplatz sowie zunehmend umfangreicherer diagnostischer
und therapeutischer MaflRnahmen steigen die Kosten fir Rickenschmerzen stetig an.
Das unverdndert hohe Patientenaufkommen steht zum Teil in einem deutlichen
Kontrast zur Einstellung vieler Leistungsanbieter, die von einer hohen Wirkung ihrer

Behandlungen ausgehen.

Die bisherigen Erkenntnisse zur Behandlung chronischer Rickenschmerzen belegen
die Wirkung von geratespezifischem Krafttraining, zeigen aber zugleich, dass fiir einen
Teil der Betroffenen die Schmerzsituation unverandert bleibt. In diesem Zusammen-
hang ist bekannt, dass das Angst-Vermeidungsverhalten mit Loschungsresistenz zu
einem manifestierten Schonverhalten fuhrt und Fear-Avoidance-Beliefs die Schmerz-
situation aufrechterhalten. Diese Erkenntnisse sind fiir die Behandlung chronischer
Ruckenschmerzpatienten wichtig. Sie bieten die Mdaglichkeit, psychologisch-
padagogische Behandlungskomponenten wie Gesprachsfilhrung, Verhaltens- und
Konfrontationstherapie in eine gerategestitzte Krafttrainingstherapie zu integrieren und
zeigen (gleichzeitig, dass der Einfluss edukativer Maflinahmen wie Motivations-
steigerung und Angstreduzierung nicht zu unterschatzen sind [Liddle et al. 2004]. Der
Uberwiegende Teil internationaler und nationaler Studien untersuchte bisher einerseits

monomodale gerategestitzte Krafttrainingstherapien, die ohne psychologisch-
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padagogische Behandlungskomponenten durchgefihrt wurden oder andererseits
ausschlie3lich multimodale Therapien mit integrierten psychologischen Behandlungs-
verfahren. Die Forschungsfrage, ob geréatespezifische Krafttrainingstherapien durch
den Einsatz ,psychologisch-padagogischer Interventionen® wirksamer als monomodale
Krafttrainingstherapien fur die Behandlung von Ruckenschmerzen sind, wurde bisher
noch nicht Gberpruft.

1.6 Zielstellung und Arbeitshypothesen

In der vorliegenden Arbeit soll die Wirkung von psychologisch-padagogischen
Interventionen in Verbindung mit einer geratespezifischen Krafttrainingstherapie im
Vergleich zu einer monomodalen geratespezifischen Krafttrainingstherapie bei
méannlichen Polizeibeamten mit chronischen lumbalen Rickenschmerzen untersucht

werden. Insgesamt werden in dieser Arbeit die folgenden Hypothesen tberpriift:
Hypothese 1

Nach 24 Therapieeinheiten zeigen die Patienten, die ein Krafttraining im Verbund
mit psychologisch-padagogischen Interventionen durchfihren, im Vergleich zur
Kontrollgruppe mit reinem Krafttraining ein verbessertes psychisches Schmerz-
verhalten und eine verbesserte Lebensqualitat:

a) ein verbessertes Angst-Vermeidungsverhalten (FABQ),
b) eine verbesserte riickenbezogene Kontrolliiberzeugung (KU-WS),
c) eine verbesserte Alltagsfunktion Ricken (ABI),

d) eine verbesserte subjektive Einschatzung des ,persénlichen Wohlbefindens*®

und
e) eine verbesserte subjektiv bewertete ,allgemeine Leistungsfahigkeit*.
Hypothese 2

Nach 24 Therapieeinheiten weisen die Patienten, die ein Krafttraining im Verbund
mit psychologisch-padagogischen Interventionen durchfiihren, ein reduziertes

Schmerzempfinden im Vergleich zur Kontrollgruppe mit reinem Krafttraining auf:
a) eine bessere Bewertung der ,momentanen Ruckenbeschwerden®,
b) eine starkere Reduzierung der ,momentanen Schmerzintensitat‘ und

c) die ,momentane ,Schmerzregelmafigkeit* wird sich verringern.
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Hypothese 3

Nach 24 Therapieeinheiten verbessert sich die Rumpfkraft der Patienten, die ein
Krafttraining im Verbund mit psychologisch-p&dagogischen Interventionen durch-
fuhren, im Vergleich zur Kontrollgruppe mit reinem Krafttraining:

a) eine bessere isometrische Maximalkraft der Rumpfextensoren,

b) eine bessere isometrische Maximalkraft der Rumpfflexoren,

c) eine bessere isometrische Maximalkraft der Rumpflateralflexoren rechts,
d) eine bessere isometrische Maximalkraft der Rumpflateralflexoren links,
e) eine bessere isometrische Maximalkraft der Rumpfrotatoren rechts und

f) eine bessere isometrische Maximalkraft der Rumpfrotatoren links.
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2.1 Probanden

An dieser prospektiv kontrollierten Interventionsstudie nahmen 64 mannliche
Polizeibeamte mit lumbalen, chronischen Rickenschmerzen teil (Kontrollgruppe: 32
Probanden, Experimentalgruppe: 32 Probanden). Das Durchschnittsalter lag bei
47,0 + 7,2 Jahren (KG: 48,6 + 7,6 Jahre; EG: 45,3 + 6,4 Jahre), die durchschnittliche
KorpergrolRe betrug 179,3+6,5cm (KG: 179x7cm; EG: 179+6cm), das
durchschnittliche Korpergewicht war 90,8 +12,1kg (KG: 92,2+126kg; EG:
89,3+ 11,7kg). Der Body-Mass-Index (BMI) betrug 28,3+39kg/m? (KG:
28,7 + 4,4 kg/mz; EG: 27,8 + 3,5 kg/m?2).

2.2 Studiendesign

Alle 64 Polizeibeamten wurden mit geratespezifischem Krafttraining behandelt. Die
Krafttrainingstherapie wurde inhaltlich und methodisch nach dem Konzept von Denner
durchgefuhrt. Sie bestand aus 24 Therapieeinheiten und drei Kraftdiagnostik- und
Erhebungseinheiten [Denner 2009]. Es wurden ein bis drei Therapieeinheiten pro
Woche absolviert. Eine Therapieeinheit dauerte maximal 60 Minuten. Die Polizei-
beamten der Experimentalgruppe erhielten zusétzlich psychologisch-padagogische
Interventionen. In Abbildung 2 ist das Studiendesign in einer Gesamtibersicht

dargestellt.
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Testzeitpunkt 1
vor der Therapie

Intervention

Treatment

Testzeitpunkt 2
nach der Therapie

Experimentalgruppe (n = 32) Kontrollgruppe (n = 32)

Biometrische Daten:
» Lebensalter, Kérpergréfie, Korpergewicht

Apparative isometrische Maximalkraftdiagnostik:
Isometrische maximale Drehmomente der:
* LWS/BWS-Extensoren, Flexoren, Lateralflexoren, Rotatoren

Erhebungsverfahren:

» FPZ-Basisfragebogen

» FPZ Cost-Benefit-Analyse (FPZ CBA)

» Heidelberger Kurzfragebogen Riickenschmerz (HKF-R-10)

+ Kontrolliiberzeugungen bei Wirbelsaulenerkrankungen (KU-WS)
» Fear-Avoidance-Beliefs-Questionaire (FABQ)

» Aufgabenbewaltigungsindex (ABI)

» Fragebogen zur Einschatzung der Belastung am Arbeitsplatz

\ 4 \ 4

24 Einheiten gerategestiitztes Krafttraining 24 Einheiten

und gerategestiitztes Krafttraining
psychologisch-padagogische Interventionen
Zeitpunkt des Treatments:
Eingangsanalyse (vor der Therapie)
7. Therapieeinheit (nach ca. 2 Wochen)
Zwischenanalyse (nach ca. 7 W ochen)
19. Therapieeinheit (nach ca. 12 W ochen)
Abschlussanalyse (nach der Therapie)

o g M wDd R

24 Therapieeinheiten

\ 4 \ 4

Apparative isometrische Maximalkraftdiagnostik:
Isometrische maximale Drehmomente der:
» LWS/BWS-Extensoren, Flexoren, Lateralflexoren, Rotatoren

Erhebungsverfahren:

» FPZ-Basisfragebogen

» Kontrolliiberzeugungen bei Wirbelsaulenerkrankungen (KU-WS)
» Fear-Avoidance-Beliefs-Questionaire (FABQ)

» Aufgabenbewaltigungsindex (ABI)

Abbildung 2: Gesamtiibersicht des Studiendesigns

26
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Alle Polizeibeamten wurden vor Beginn der Studie polizeiarztlich untersucht. Bei
Studieneignung gemald den Einschlusskriterien wurden die Polizeibeamten an das
FPZ-Rickenzentrum Magdeburg Uberwiesen. Folgende Einschluss- und Ausschluss-

kriterien waren relevant:
Einschlusskriterien

e chronisch-rezidivierende Riickenschmerzen mit einer Beschwerdedauer von
mehr als 6 Monaten bzw. rezidivierend seit 24 Monaten (mindestens 3
Episoden mit jeweils zweiwdchiger Dauer) und
e einer Dekonditionierung der wirbelsaulenstabilisierenden Muskulatur (Stadium
[l und IV nach Denner) und
e einer fortgeschrittenen Chronifizierung des Krankheitsbhildes (Stadium 1 und 2
nach Gerbershagen/Schmitt) und/oder
e chronisch-rezidivierende Riickenschmerzen mit einer Beschwerdedauer von
mehr als 3 Monaten bei
— Bandscheibenvorfall oder -vorwolbung (nach abgeklungener Wurzelreiz-
bzw. Wurzelkompressionssymptomatik),

— degenerativen Verdnderungen wie Spondylose, Osteochondrose,
Spondylolisthese (Grad 1 oder 2 nach Meyerding),

— Thorakolumbalskoliose (Cobb-Winkel bis 40°),

— Osteopenie,

— Postnukleotomiesyndrom (ohne Wurzelkompressionssymptomatik),

— Spinalkanaleinengung (Spinalkanalstenose) ohne akute Symptomatik,

— posttraumatischem Wirbelsaulensyndrom oder

— postoperativem Zustand.

Ausschlusskriterien

e Bandscheibenvorfall mit akuter radikularer Symptomatik/Wurzelkompressions-
symptomatik,

o dekompensierte Spondylolisthese (Grad 3 oder 4 nach Meyerding),

¢ manifeste Osteoporose (mit Frakturen),

e entzindliche Systemerkrankungen (Rheuma, Morbus Bechterew) im akuten
Schub,

e Thorakolumbalskoliose (Cobb-Winkel > 40°),

o frische Frakturen (bis 4 Monate),
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o alle akut operationswurdigen Erkrankungen,

e Bauch- oder urologische Operation innerhalb der letzten 3 Monate,

e Narben- und Bauchwandbriiche,

¢ neurologische Erkrankungen mit progressiver Symptomatik,

e schwere GefaRRerkrankungen (z. B. Aortenaneurysma, Lungenembolie,
Phlebothrombose, AVK),

e schwere Herz- und Kreislauferkrankungen (z. B. instabile KHK und
Herzinsuffizienz, Cardiomyopathie) und

o Netzhautablésung und Glaukom.

Im FPZ-Rickenzentrum Magdeburg erfolgten von Juni 2012 bis Juni 2013 die Unter-
suchungen und Therapieinterventionen. Alle an der Studie teilnehmenden Beamten
unterzeichneten vor Studienbeginn eine Einwilligungserklarung zur Therapie- und
Untersuchungsteilnahme (Anlage 1). Weiterhin bestétigten sie die Verwendung ihrer
pseudonymisierten Daten zu Forschungszwecken. Die Ethikkommission der
Medizinischen Fakultat an der Otto-von-Guericke-Universitdt Magdeburg erteilte ein
positives Votum (Nummer des Ethikantrages 61/12, siehe Anlage 2).

Die erforderliche Fallzahl fir diese Studie orientierte sich an bereits durchgefiihrten
Therapiestudien mit &hnlicher Thematik und &hnlichem Studiendesign [Sertpoyraz
et al. 2009; Rittweger et al. 2002]. Die ZielgruppengrofRe wurde unter Annahme eines
Dropouts von 10 % auf 35 Personen festgelegt. Dass im Endeffekt nur 32 Probanden
je Untersuchungsgruppe in die Studie aufgenommen werden konnten, ist dem Juni-
Hochwasser 2013 geschuldet. Die R&aumlichkeiten des FPZ-Rickenzentrums
Magdeburg wurden so stark geschadigt, dass ein Teil der Patienten die gesamte
Therapie erst nach einer langeren Pause beenden konnte. Somit wurden diese
Personen nicht in die Studie eingeschlossen. Im weiteren Text werden die Polizei-

beamten einheitlich als Patienten bezeichnet.

28
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2.3 Messverfahren

2.3.1 Kraftdiagnostik

Insgesamt erfiillte die Kraftdiagnostik in dieser Studie folgende Aufgaben:

die Analyse und Darstellung von Kraftdefiziten durch ein ,muskulares Profil der

Wirbelsaule®,
die Ermittlung der Trainingslasten fur die erste Therapieeinheit und

die Objektivierung und Quantifizierung der Dekonditionierung in finf

Dekonditionierungsstadien.

Diese funf Dekonditionierungsstadien entschieden Uber die Therapiebedurftigkeit des

Patienten und waren wie folgt definiert [Denner 2009]:

Stadium O = keine Dekonditionierung;

Stadium 1 = geringfligige Dekonditionierung;

Stadium 2 = geringfligige, jedoch signifikante Dekonditionierung;
Stadium 3 = ausgepragte Dekonditionierung;

Stadium 4 = erhebliche Dekonditionierung.

Mit Blick auf die Vergleichbarkeit der Ergebnisse der Kraftdiagnostik werden identische

Rahmenbedingungen empfohlen. In dieser Studie wurden folgende Bedingungen

erfullt:

eine Raumtemperatur von 22 °C (lber eine Klimaanlage geregelt),
eine jeweils gleiche Tageszeit (auf dem FPZ-Basisfragebogen notiert),
eine jeweils gleiche Reihenfolge der Maximalkraftanalysen und

die jeweils gleichen, individuell festgelegten Referenzpositionen an den
Krafttrainingsgeraten (Sitz- und Fuldrasten, Arretierungen der Widerstands-

polster).

Die apparative Kraftdiagnostik und die Krafttrainingstherapie erfolgten an vier

speziellen Trainingsgeraten der Firma DAVID (Finnland). Die Gerate sind mit

Drehmomentsensoren ausgestattet. Dadurch weisen die gemessenen Kraftwerte eine

temperaturunabhangige Messgenauigkeit von > 99 % auf [Denner 2005]. Jedes Gerat

gewahrleistet eine stabile Fixierung der Huft- und Beckenregion, um die Rumpf-

muskulatur isoliert zu analysieren und zu trainieren. Die genauen Einstellungs- und
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Fixierungsmechanismen sowie die medizinischen Anforderungskriterien der Trainings-

geréate sind ausfuhrlich bei Denner (1998) beschrieben.

Zur Verwaltung der Mess- und Patientendaten wurde die serverbasierte Daten-
management-Software ,FPZ PROFILE® verwendet. Der isometrisch gemessene Kraft-
parameter wurde als maximales Nettodrehmoment erfasst und unter Verwendung der
Regressionsgleichungen von Zaciorskij relativiert (Einheit: Nm/kg Oberkdrpermasse)
[Denner 2005; Zaciorskij et al. 1984]. Die Messdaten wurden durch die Software ,FPZ
PROFILE* mit den alters- und geschlechtsspezifischen Referenzdaten fur die Muskel-
kraft beschwerdefreier Personen verglichen. Die Referenzdaten sind nach den

Empfehlungen der IFCC und Solberg entwickelt worden [Denner 2005].

2.3.2 Erhebung psychologischer und schmerzrelevanter Merkmale

Die standardisierte Erhebung von Rickenschmerzen beeinflussenden Risikofaktoren
besitzt in der Diagnostik einen zentralen Stellenwert und soll vielschichtige
Informationen Uber Schmerzbedingungen, Funktionskapazitaten und das Befinden der
Schmerzpatienten ermitteln [Hildebrandt et al. 2003; Locher & Nilges 2001]. Die
psychologische, schmerz- und verhaltensdiagnostische Erhebung erfolgte in dieser
Studie mittels Interview und Selbstbeurteilung. Dafiir wurden sieben Erhebungsbdgen
benutzt. Dabei handelt es sich einerseits um in der nationalen und internationalen
Forschung etablierte Erhebungsinstrumente (FABQ, KU-WS, HKF-R-10, modifizierter
Fragebogen nach Slesina) und andererseits um Fragebdgen, die der Konzeptanbieter
(,FPZ: Deutschland den Rucken starken GmbH®) der geréategestitzten Krafttrainings-
therapie eigens entwickelt und innerhalb der letzten zwei Jahrzehnte in vielen Unter-
suchungen erfolgreich erprobt und eingesetzt hat (FPZ-Basisfragebogen, FPZ Cost-
Benefit-Analyse, Aufgabenbewaltigungsindex). Charakteristisch fur die genannten,
etablierten Fragebdgen sind die gute Handhabbarkeit und die direkte Implikation des

therapeutischen Vorgehens in die Praxis.

Die Fragebogenerhebung mittels standardisierter Fragebdgen dauert insgesamt ca. 45
Minuten. Langere Erhebungszeitraume fihren zu einer Motivationsabnahme der

Patienten und reduzieren die Zuverlassigkeit der Angaben [Nilges & Pfingsten 2011].
Erhebungsbogen 1 — Anamnese Wirbelsdule (FPZ-Basisfragebogen)

Der Erhebungsbogen 1 (siehe Anlage 3) ist ein standardisiertes Erhebungsinstrument
zur Ermittlung der biometrischen (Lebensalter, Korpergewicht, Korpergréf3e) und

personlichen Patientendaten, des wirbelsdulenspezifischen Trainingszustandes, des
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aktuellen Beschwerdeprofiles im Bereich der Lenden- und Brustwirbelsdule sowie der
allgemeinen subjektiv eingeschéatzten Leistungsfahigkeit und des personliches Wohl-
befindens innerhalb dieser Studie.

Der Basisfragebogen beinhaltet die visuelle Analogskala (VAS), ein haufig in der
klinischen Forschung verwendetes unidimensionales Instrument zur Messung der
Schmerzintensitat. Die Schmerzintensitat ist in dieser Studie ein Hauptkriterium der
Uberprufung der zweiten Hypothese. Die Vorteile der VAS sind die einfache Hand-
habung und die zlgige Evaluation der Schmerzintensitat, so dass in kurzer Zeit die
ermittelten intervallskalierten Daten statistisch ausgewertet werden kénnen [Wewers &
Lowe 1990; Gift 1989]. Die VAS weist eine sehr gute Validitat, Reliabilitat und
Sensitivitat, die ordinalskalierten Messverfahren Uberlegen ist, auf [Wewers & Lowe
1990]. Ein Nachteil der VAS kdnnte fir Patienten bestehen, denen es schwer fallt,
Sinneseindriicke auf eine Skala zu Ubertragen. Aus diesem Grund empfiehlt sich eine
kurze, miundliche Erlauterung zur VAS [Schmitt 2013].

Erhebungsbogen 2 - FPZ Cost-Benefit-Analyse (nur vor Behandlungsbeginn)

Die standardisierte FPZ Cost-Benefit-Analyse (siehe Anlage 4) erhebt riickwirkend fur
die letzten 12 Monate subjektive Daten zu personlichen sowie beruflichen Ein-
schrankungen durch Ruckenschmerzen, Arztbesuche, Krankschreibungen, Schmerz-
mitteleinnahme und medizinischen Behandlungen. Die Datenerfassung erfolgt durch
ein personliches Interview.

Erhebungsbogen 3 - Heidelberger Kurzfragebogen Rickenschmerz (HKF-R-10)
(nur vor Behandlungsbeginn)

Im Rahmen der Erstuntersuchung von Patienten mit Ruckenschmerzen wird
empfohlen, ein Screening der psychosozialen Chronifizierungsfaktoren durchzuftihren,
um das Chronifizierungsrisiko zu ermitteln [Nationale Versorgungsleitlinie 2013]. In
dieser Studie wurde der HKF-R-10 (siehe Anlage 5) benutzt, um das Chronifizierungs-
risiko abschéatzen zu kdnnen. Dieser zweiseitige Fragebogen besteht aus zehn Haupt-
fragen sowie 27 Items und wird vom Riickenschmerzpatienten selbststéandig ausgefulit.
Der HKF-R-10 prognostiziert Chronifizierungsvorgdnge mit einer 78%igen
Wahrscheinlichkeit [Brunner 2005] und gilt zum gegenwartigen Zeitpunkt als geeignet
fur das Risikoscreening bei Riickenschmerzen [Pfingsten et al. 2006]. Der HKF-R-10

klassifiziert in finf Falltypen:
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Typ A = Patient chronifiziert héchstwahrscheinlich nicht;

Typ B = Patient chronifiziert zu 70 % nicht;

Typ C = keine Aussage Uber Patienten maglich;

Typ D = Patient chronifiziert zu 70 %;
e Typ E = Patient chronifiziert wahrscheinlich.
Erhebungsbogen 4 - Riickenbezogene Kontrolliiberzeugungen (KU-WS)

Der Erhebungsbogen 4 zur Erfassung von Kontrolliiberzeugungen bei Wirbels&ulen-
erkrankungen und Ruckenbeschwerden (KU-WS) wurde von Nickel entwickelt
[Nickel 1995]. Das Testverfahren besteht aus 15 Items (siehe Anlage 6), die sich auf
die Dimensionen ,Internalitat‘, ,soziale Externalitat® und ,fatalistische Externalitat
gleichmaRig verteilen. Der KU-WS wurde als krankheitsspezifisches Diagnose-
instrument speziell fur den Einsatz bei Rlickenschmerzpatienten entwickelt und dessen
Objektivitat, Reliabilitdt sowie Validitat nachgewiesen [Nickel 1995]. Eingeschatzt wird
bei diesem Selbstbeurteilungsverfahren das Ausmal der subjektiven Beeinflussbarkeit

der Erkrankung. Die Auswertung erfolgt einzeln fir die drei Dimensionen:
1. [-Skala (Item 1,4, 9, 12, 15): Selbstbeeinflussung (Internalitat);

2. P-Skala (Item 2, 5, 7, 10, 13): Fremdbeeinflussung durch Fachleute (soziale

Externalitat);

3. C-Skala (Item 3, 6, 8, 11, 14): Beeinflussung durch Gliick, Zufall oder Schicksal

(fatalistische Externalitat).

Zur Beurteilung der Aussagen steht den Befragten eine sechsstufige Skala von ,1 =
trifft gar nicht zu“ bis ,,6 = trifft sehr zu“ zur Verfigung.

Erhebungsbogen 5 — Angst-Vermeidungsverhalten

(FABQ - Fear-Avoidance-Beliefs-Questionnaire)

Fur die Entwicklung chronischer bewegungsbezogener Schmerzen ist die
angstmotivierte Vermeidung des normalen Bewegungsverhaltens (= Fear-Avoidance)
relevant [Pfingsten & Nilges 2012]. Zu deren Erfassung entwickelte Waddell (1987) ein
spezifisches Testverfahren, den Fear-Avoidance-Beliefs-Questionaire (FABQ). Fr
diese Studie wird die 1997 ins Deutsche Ubersetzte Version des FABQ (siehe
Anlage 7) benutzt. Das Testverfahren umfasst 16 Selbstaussagen zum Zusammen-
hang zwischen Aktivitat/Belastung/Beruf und Riickenschmerzen. Die Auswertung des

FABQ erfolgt als Gesamtwert und einzeln fir die drei Subskalen:
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e FABQ 1 (Item 1-5): beinhaltet die Uberzeugung des Patienten, dass

Ruckenschmerz und koérperliche Aktivitat zusammenhéngen;

e FABQ 2 (Item 6-7, 9-11): der Patient nimmt an, dass Rickenschmerzen durch
Beruf und Arbeitstatigkeiten verursacht werden;

o FABQ 3 (Item 12-16): beschreibt die Prognostik Uber die wahrscheinliche

Wiederaufnahme der Berufstatigkeit.

Item 8 wird aufgrund abweichender statistischer Kennwerte innerhalb der Auswertung
nicht bericksichtigt. Die Beurteilung der Aussagen erfolgt anhand einer siebenstufigen

Skala von ,,0 = stimmt gar nicht” bis ,,6 = stimmt genau®.

Die Auswertung erfolgt durch Summation der Einzelitems. Die maximal erreichbare
Punktzahl in den einzelnen Subskalen betragt 30, wobei ein Wert ab 20 Punkten fir
den entsprechenden Faktor als kritisch anzusehen ist [Pfingsten 2004]. Das Schmerz-
zentrum Erlangen gibt kleinere kritische Werte fiir die drei Subskalen an:

o kritischer Wert fur FABQ 1: groRer 18 Punkte;
o kritischer Wert fir FABQ 2: groRer 14 Punkte;
o kritischer Wert fir FABQ 3: grofRer 12 Punkte.

Die Auswertung eines Gesamtwertes FABQ-total ist moglich. Fiur die Gesamtskala des
FABQ belegt Pfingsten (2004) eine hohe Re-Test-Reliabilitat (r = 0,87), fur Subskala 1:
r = 0,90, fur Subskala 2: r = 0,83, und fur Subskala 3: r = 0,89. Ahnliche Ergebnisse fur
die Wiederholungsgenauigkeit analysierten Arbeitsgruppen um Waddell (1993) und
Starkle (2004).

Erhebungsbogen 6 — Alltagsfunktion Ricken
(ABI — Aufgabenbewaltigungsindex)

Der Aufgabenbewadltigungsindex erfasst die Beeintrachtigung des Rickenschmerz-
patienten bei der Ausfiihrung alltaglicher Aufgaben und ist ein zentraler Punkt im
Prozess der Schmerzchronifizierung [Pfingsten & Nilges 2012]. Der ABI (siehe
Anlage 8) ist ein im FPZ-Konzept erprobter Fragebogen und hat sich fir die
Verwendung bei Rlckenschmerzpatienten etabliert. Er quantifiziert die
Beeintrdchtigung der Funktionsfahigkeit in Alltag und Freizeit. Es handelt sich

insgesamt um 11 Items mit einem 5-Punkte-Score.
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Erhebungsbogen 7 - Subjektive Einschéatzung der Belastung am Arbeitsplatz
(nur vor Behandlungsbeginn)

Neben den psychosozialen Risikofaktoren existieren Arbeitsplatzfaktoren, deren Ein-
fluss auf chronische Ruckenschmerzen nachgewiesen ist. Dazu gehoéren u. a. korper-
liche Schwerarbeit (Tragen, Heben schwerer Lasten) und als monoton erlebte Korper-
haltungen [Fahland et al. 2012; Schmidt & Kohlmann 2005]. Um diese beruflichen
Faktoren in dieser Studie zu erfassen, wurde der Fragebogen zur subjektiven
Einschatzung der Belastung am Arbeitsplatz in modifizierter Form (siehe Anlage 9)
verwendet. Dafur wurden gezielt 14 energetisch muskulare Belastungskriterien aus
dem Fragebogen ausgewahlt, die als evidente EinflussgrofRen fur Rickenschmerzen
gelten. Besonders geeignet ist der Fragebogen nach Slesina (1987), weil er neben der
Erhebung des Belastungsempfindens flr verschiedene Belastungsfaktoren (vierstufige
Skala: ,oft", ,mittel, ,selten”, ,nie”) auch das Beanspruchungsempfinden (,ja“ oder
»,nein®) der Teilnehmer erfasst. Eine Gegeniberstellung beider Faktoren ist daher

moglich.

2.4 Kraftdiagnostik und Therapieeinheiten der Kontrollgruppe

Fur alle 24 Therapieeinheiten sowie die drei Kraftdiagnostik- und Erhebungseinheiten
galten die methodischen Vorgaben des Konzeptes von Denner (2009). Dazu gehorte

auch, dass besondere Parameter der Belastungssteuerung integriert wurden.

2.4.1 Parameter der Belastungssteuerung

Die Belastungssteuerung des Krafttrainings erfolgte in der vorliegenden Studie
leistungsorientiert und nicht schmerzorientiert. Es galt der Grundsatz, dass ein unter
Umsténden auftretender Ruckenschmerz bei einer Krafttrainingsiibbung weder ein
Abbruchkriterium noch ein Kriterium zur Trainingssteuerung darstellte [Denner 2009].
Daher wurden die Krafttrainingsiilbbungen nach dem ,working-to-quota-plan“ gesteuert
[Dolce et al. 1986; Fordyce 1976]. ,Working-to-quota-plan bedeutet, dass die
Patienten eine festgelegte Trainingsleistung (Quote) in Sekunden (Plan) erbringen
mussten. Die Trainingszeit in Sekunden war abhéangig von den drei Therapiephasen
und wurde mit Stoppuhren kontrolliert. Diese waren an jedem Krafttrainingsgerat
befestigt und signalisierten mittels Signal (Piep-Ton) den Beginn und das Ende des

Trainingssatzes.

Neben dem ,working-to-quota-plan® erfolgte die Belastungssteuerung des Kraft-

trainings durch das subjektive Anstrengungsempfinden des Patienten. Dazu wurde die
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Borg-Skala [Borg 1998] (siehe Anlage 10) mit einer Einteilung von 6 bis 20 benutzt. Die
Skala war an jedem Krafttrainingsgerat angebracht, sehr einfach zu verstehen und zu
benutzen. Die Patienten nannten nach jedem Trainingssatz die Zahl, die ihrem
subjektiven Anstrengungsempfinden am ehesten entsprach. Die Bestimmung des
Anstrengungsempfindens bei kdrperlicher Anstrengung gilt seit der Einflihrung vor 40
Jahren als Standard mit einer sehr guten Akzeptabilitéat [Lollgen 2004].

2.4.2 Standardisierte Kraftdiagnostikeinheit (Eingangsanalyse)

Die erste Therapiephase (1. bis 6. Therapieeinheit) begann mit einer standardisierten
Kraftdiagnostik- und Erhebungseinheit von 90 Minuten Dauer. Zu Beginn der Kraft-
diagnostik stand das standardisierte Anamnesegesprach, dass vom Studienleiter
durchgefuhrt wurde. Die dafir verwendeten Erhebungsbogen sind unter Kapitel 2.3.2
beschrieben. Im Rahmen des Anamnesegespraches wurden die anthropometrischen

Daten Kdrpergrof3e und Korpergewicht in standardisierter Form erhoben.

Nach dem Anamnesegesprach absolvierten die Patienten ein zehnminitiges Aufwéarm-
programm auf dem Fahrradergometer. Dabei betrug die Pulsfrequenz 115 bis 125
Schlage/Minute, bei einer Pedalumdrehung von 65 bis 70. Vor der Maximalkraft-
analyse erfolgte ein spezifisches Aufwarmen am Testgerat in Form von acht
Wiederholungen mit 30 % des Korpergewichts. Danach erhielten die Patienten an
jedem der vier Testgerate prazise Bewegungsanweisungen, um eine mdglichst genaue
Bewegungsvorstellung vom Technikleitbild zu erreichen. Es erfolgten die Analysen der
maximalen isometrischen Drehmomente der LWS- und BWS-Muskulatur. Dafir bat der
Studienleiter den Patienten um hodchste Konzentration. Wahrend der Maximalkraft-
analyse wurde der Patient lautstark motiviert, damit er innerhalb von drei Sekunden
seine maximale Kraft gegen das Widerstandpolster aufbringen und fur zwei bis drei
Sekunden aufrecht erhalten konnte. Der Kraftwert wurde durch die Digitalanzeige der
Messkassette visualisiert. Jede Maximalkraftanalyse wurde einmal wiederholt, wobei
das standardisierte Pausenintervall zwischen zwei Versuchen 60 Sekunden betrug. Die
Messwerte des ersten und des zweiten Versuches sollten nicht mehr als 3%
differieren, sonst erfolgte ein dritter Versuch. Auf dem Testprotokoll wurde der absolute
Maximalkraftwert in Newtonmeter [Nm] des korrektesten Einzelversuchs im Vergleich
mit dem Technikleitbild notiert. Der Studienleiter stand bei allen Analysen seitlich
neben dem Patienten und tUberwachte sowohl die korrekte Bewegungsausfiuhrung des
Teilnehmers als auch die Digitalanzeige der Messkassette. Diese wurden in den

Bewegungsrichtungen thorakolumbale Extension, Flexion, Lateralflexion und Rotation
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in Newtonmeter gemessen. Die Reihenfolge der maximalen Drehmomenterhebung war
standardisiert.

1. Erhebung der maximalen isometrischen Drehmomente in Extensionsbewequng

Die Patienten wurden standardisiert im Messgerdt mit einem angenommenen,
virtuellen Rotationszentrum auf Hohe des Wirbelsaulensegments L3-L4 bei einem
Knie- und Hiftwinkel von ca. 75° bis 80° positioniert (siehe Abbildung 3). In Verbindung
mit der dorsalen Becken- und LWS-/BWS-Stitze (griner Pfeil in Abbildung 3) und der
stufenlos langsverstellbaren Kniefixation (roter Pfeil in Abbildung 3) bewirken diese die
Stabilisierung und Fixierung des Beckens, so dass eine Beckenaufrichtung und damit
eine dynamische Aktion der Hiftextensoren verhindert werden. Somit ist eine isolierte

Aktivierung der Rumpfextensoren sichergestellt [Denner 1998]. Die Arretierung des

Widerstandspolsters erfolgte in 30°.

Abbildung 3: Patient in Ausgangsposition fir Analyse der LWS-/BWS-Extensoren.

2. Erhebung der maximalen isometrischen Drehmomente in Flexionsbewegung

Die Patienten wurden standardisiert im Messgerat mit einem angenommenen,
virtuellen Rotationszentrum auf Hohe des Wirbelsaulensegments L3-L4 bei einem
Knie- und Huftwinkel von ca. 75° bis 80° positioniert (siehe Abbildung 4). Die Positio-
nierung gewabhrleistet in Verbindung mit der Kniefixation eine Aktivitatsminderung der
Huftflexoren und eine weitgehend isolierte Aktivierung der Rumpfflexoren

[Denner 1998]. Die Arretierung des Widerstandspolsters erfolgte in 0° Position.
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Abbildung 4: Patient in Ausgangsposition fir Analyse der LWS-/BWS-Flexoren.

3. Erhebung der maximalen isometrischen Drehmomente in Lateralflexionsbewegung

Die Patienten wurden standardisiert im Messgerdt mit einem angenommenen,
virtuellen Rotationszentrum auf Hohe des Wirbelsaulensegments L3-L4 bei einem
Knie- und Huftwinkel von ca. 75° bis 80° positioniert (siehe Abbildung 5). Die
Lateralflexionsbewegung nach rechts wurde zuerst durchgefiihrt. Die Positionierung
gewabhrleistet in Verbindung mit einer komplexen Oberschenkel- und Beckenfixierung
eine isolierte Aktivierung der Rumpflateralflexoren [Denner 2009]. Die Arretierung des

Widerstandspolsters erfolgte in 30°.

Abbildung 5: Patient in Ausgangsposition fir Analyse der LWS-/BWS-Lateralflexoren rechts.
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4. Erhebung der maximalen isometrischen Drehmomente in Rotationsbewegung

Die Patienten wurden standardisiert im Messgerat so fixiert, dass die Rotations-
bewegung nur durch die Brust- und Lendenwirbelsdule mdglich war. Die Knie- und
Huftwinkel betrugen ungefahr 90° (siehe Abbildung 6). In Verbindung mit komplexen
Oberschenkel- und Becken- sowie Schulterfixierungsmechanismen stellen diese die
isolierte  Rumpfrotationsbewegung sicher [Denner 2009]. Die Rotationsbewegung
wurde zuerst nach rechts durchgefiihrt. Die Arretierung des Widerstandspolsters

erfolgte in 30°.

Abbildung 6: Patient in Ausgangsposition fir Analyse der LWS-/BWS-Rotatoren rechts.

2.4.3 Erste Therapiephase

Mit dem zweiten Termin begann die erste Therapiephase, die sich bis zur sechsten
Therapieeinheit erstreckte. Die ersten sechs Therapieeinheiten wurden innerhalb von
zwei Wochen absolviert. Trainiert wurde Montag, Mittwoch und Freitag. Die
Regenerationszeit zwischen den Therapieeinheiten betrug 48 Stunden. Eine
Therapieeinheit dauerte maximal 60 Minuten. Hauptbestandteil der Therapieeinheiten
war ein intensives, dynamisches Krafttraining der wirbelsdulenstabilisierenden
Muskulatur. Das Krafttraining wurde als Ein-Satz-Training absolviert. Das bedeutet,
dass jede Krafttrainingstibung in jeder Therapieeinheit nur einmal durchgeftihrt wurde.
Die Pause zwischen den Trainingsséatzen betrug 60 bis 90 Sekunden. Die Anzahl der
Ubungen, die die Patienten ausfiihrten, richteten sich nach dem individuellen Ergebnis

der Eingangsanalyse. Maximal konnten sechs Ubungen absolviert werden. Die
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Belastungsintensitat und muskulare Beanspruchung der ersten Therapiephase lagen
im geringintensiven Kraftausdauerbereich. Das subjektive Belastungsempfinden des
Patienten wurde mithilfe der Borg-Skala gesteuert. Die ersten sechs Therapieeinheiten
sollte der Patient als ,rechtleicht (Borg-Skala=11) bis hochstens
.etwas anstrengend“ (Borg-Skala = 13) empfinden. Die Reizdauer betrug 70 bis 90
Sekunden. Das primare Trainingsziel der ersten sechs Therapieeinheiten war eine
spezifische Koordinationsschulung, in der die korrekte Bewegungsausfihrung der
Trainingsiibungen erlernt und getbt wurde. Das Erlernen einer korrekten
Bewegungstechnik verschaffte dem Patienten erste Erfolgserlebnisse, wodurch

Vertrauen in die eigene Leistungsfahigkeit gewonnen werden konnte.

Neben dem Krafttraining wurden in allen 24 Therapieeinheiten begleitende Therapie-
ubungen eingesetzt. Dazu gehorten funktionsgymnastische Ubungen, Dehnungen
sowie Techniken zur mechanischen Entlastung der Rumpfmuskulatur. Diese wurden in
den Pausen zwischen den Krafttrainingsiibungen durchgefiihrt. Des Weiteren unter-
stitzten die standardisierten begleitenden Therapielibungen den Patienten beim
Erlernen des systematischen Wechsels von korperlicher Anstrengung mit nach-
folgender Erholung und beim Verbessern der Beweglichkeit. Die dazu verwendeten
Ubungen zeigt Anlage 11.

2.4.4 Zweite Therapiephase

Die zweite Therapiephase umfasste die 7. bis 18. Therapieeinheit. In dieser Phase
trainierten die Patienten zweimal pro Woche. Die Trainingstage waren Montag und
Donnerstag/Freitag, oder Dienstag und Freitag. Die Regenerationszeit zwischen den
Therapieeinheiten betrug 72 bis 96 Stunden. Wesentlich war, dass in der zweiten
Therapiephase jeder Trainingssatz mit einer hohen Trainingsintensitdt absolviert
wurde. Dazu erhdhte sich das Trainingsgewicht in jeder Einheit. Die Gewichts-
steigerung war jedoch immer der korrekten Bewegungsausfiihrung (volle Bewegungs-
amplitude, kein Schwung, keine Ausweichbewegungen) untergeordnet. Die Therapie-
einheiten der zweiten Phase sollte der Patient als ,etwas anstrengend“ (Borg-
Skala =13) bis hochstens ,sehr anstrengend® (Borg-Skala=17) empfinden. Die
Reizdauer betrug 50 bis 70 Sekunden. Die Pause zwischen den einzelnen Kraft-
trainingstibungen betrug 120 bis 150 Sekunden. Das priméare Trainingsziel der zweiten
Therapiephase war eine Maximalkraftsteigerung durch Verbesserung der neuro-

muskularen Aktivierung.
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2.4.5 Standardisierte Kraftdiagnostikeinheit (Zwischenanalyse)

Nach der ersten Héalfte der 24 Therapieeinheiten wurde eine zweite standardisierte
Kraftdiagnostik- und Erhebungseinheit (Zwischenanalyse) durchgefiihrt. In der
Zwischenanalyse wurden die gleichen Parameter der Kraftdiagnostik wie in der ersten
standardisierten Kraftdiagnostik- und Erhebungseinheit (Eingangsanalyse) erhoben.
Die psychologischen und schmerzbedingten Parameter wurden zur Zwischenanalyse
nicht erhoben. Die Zwischenanalyse diente zur Uberpriifung der Therapieeffektivitat

und Steuerung der zweiten Halfte der 24 Therapieeinheiten.

2.4.6 Dritte Therapiephase

Die dritte Therapiephase umfasste die 19. bis 24. Therapieeinheit. In dieser Phase
trainierten die Patienten einmal alle 5 Tage. Die Regenerationszeit zwischen den
Therapieeinheiten betrug 96 bis 120 Stunden. Wesentlich war, dass in der dritten
Therapiephase jeder Trainingssatz bis zur erschépfenden Stimulierung der wirbel-
saulenstabilisierenden Muskulatur absolviert wurde. Dazu erhéhte sich das Trainings-
gewicht in jeder Einheit. Die Gewichtssteigerung war jedoch immer — wie schon in der
zweiten Therapiephase — der korrekten Bewegungsausfilhrung (volle Bewegungs-
amplitude, kein Schwung, keine Ausweichbewegungen) untergeordnet. Die Therapie-
einheiten der dritten Phase sollte der Patient als ,sehr anstrengend” (Borg-Skala = 17)
bis ,sehr sehr anstrengend® (Borg-Skala = 19) empfinden. Die Reizdauer betrug 30 bis
50 Sekunden. Die Pause zwischen den einzelnen Krafttrainingsiibungen betrug 180 bis
300 Sekunden. Das primare Trainingsziel der dritten Therapiephase war eine
Maximalkraftsteigerung durch Vergrol3erung des Muskelquerschnitts.

2.4.7 Standardisierte Kraftdiagnostikeinheit (Abschlussanalyse)

Die standardisierte Kraftdiagnostik- und Erhebungseinheit (Abschlussanalyse) nach 24
Therapieeinheiten entsprach exakt dem Vorgehen der Eingangsanalyse. Im Rahmen
der Abschlussanalyse fand ein teilstandardisiertes Abschlussgesprach statt. Wesent-
liche Inhalte waren Fragen der Patienten, z. B. dartiber, welche sportlichen Aktivitaten

zukunftig ausgefuhrt werden kénnen und sollten.

2.5 Kraftdiagnostik und Therapieeinheiten der Experimentalgruppe

Die Patienten der Experimentalgruppe absolvierten die 24 Therapieeinheiten sowie die
drei Kraftdiagnostik- und Erhebungseinheiten inhaltlich und methodisch genauso wie in
den vorherigen Kapiteln fir die Kontrollgruppe erlautert. Aus diesem Grund wird auf

eine erneute Darstellung verzichtet. In den weiteren Absatzen erfolgt daher nur die
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Beschreibung der psychologisch-pddagogischen Interventionen, mit denen die
Patienten der Experimentalgruppe zuséatzlich behandelt wurden. Fir alle Therapie-
einheiten sowie die Kraftdiagnostik- und Erhebungseinheiten galt der Grundsatz, die
psychologisch-padagogischen Interventionen gezielt zu integrieren.

2.5.1 Psychologisch-padagogische Interventionen

Aufgrund der theoretischen Voriiberlegungen wurden in den 24 Therapieeinheiten der
Experimentalgruppe psychologisch-padagogische Interventionen integriert. Die Grund-
lage der Interventionen bildeten verhaltenstherapeutische Behandlungsprinzipien.
Dabei wurde Wert auf folgende Schwerpunkte gelegt. Der behandelnde Therapeut
suchte gezielt das Gesprach mit den Patienten, um:

1. den Abbau der Krankheitsmodellvorstellungen durch Extinktion des angst-
motivierten Vermeidungsverhaltens zu unterstiitzen [Leeuw et al. 2007]. Dabei

wurden folgende Aspekte besonders beachtet:

e den Therapiezielen forderliches Verhalten (Einhalten der Quote,
Trainingsengagement und aktive Mitarbeit) wurde vom behandelnden
Therapeuten mit aufmerksamer Zuwendung z. B. langer Pause zwischen
den Krafttrainingsibungen belohnt (im lernpsychologischen Sinn = positive
Verstarkung) [Harter 2005];

¢ ein problematisches Krankheitsverhalten der Patienten (Stéhnen,
Grimassen, SchmerzaulRerungen) wurde vom behandelnden Therapeuten
ignoriert (Bestrafung im lernpsychologischen Sinne durch
Aufmerksamkeitsentzug) [Harter 2005].

2. die forcierte Anwendung des neu erlernten Verhaltens im Alltag zu

unterstitzen, durch:

e das Ausfuhren der gelernten Dehnungs- und Entlastungsiibungen als
Bewegungspausen, einmal am Tag (die Anzahl der Wiederholungen

richtete sich nach dem Lebensalter des Probanden).

Die verhaltenstherapeutischen Behandlungsprinzipien wurden konsequent in allen
Therapieeinheiten der Experimentalgruppe eingesetzt. Sie gelten als wirksames
Steuerungsinstrument bei der Behandlung von Patienten mit chronischen

Ruckenschmerzen [Pfingsten 2001]. Ein weiterer Bestandteil der psychologisch-
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padagogischen Interventionen waren vier etablierte Verfahren aus der psychologischen
Schmerztherapie. Dazu gehdrten:

e Patientenedukation,
¢ motivierende Gesprachsfiihrung,
¢ Konfrontation mit angstauslésenden Situationen und

e Vereinbarung von Therapiezielen.

Aus diesen vier Verfahren wurden Malnahmen entwickelt, die gezielt in der
7. Therapieeinheit, der 19. Therapieeinheit sowie den drei Kraftdiagnostik- und

Erhebungseinheiten eingesetzt wurden.

2.5.2 Anwendung der Interventionen in der 7. Therapieeinheit

Ein groRRes Problem in der Riickenschmerzbehandlung durch aktive Therapiemethoden
stellen das Angst-Vermeidungsverhalten mit ausgepragter Loschungsresistenz und die
Fear-Avoidance-Beliefs dar. Um diese zu reduzieren, wurden spezifische Mal3hahmen
entwickelt und eingesetzt. Bevor der Einsatz der MalBhahmen erkléart wird, erfolgt ein

kurzer Uberblick zum bisherigen Therapieverlauf.

Mit der 7. Therapieeinheit begann die zweite Trainingsphase. Diese Trainingsphase
kennzeichnet eine hohe Trainingsintensitat, deren energetische Anforderungen priméar
durch den anaerob-laktaziden Stoffwechsel gedeckt werden, womit eine entstehende
Laktatazidose einen physiologischen Belastungsschmerz verursacht. Dieser Aspekt ist
fur eine erfolgreiche aktive Therapie chronischer Rickenschmerzpatienten hinderlich,
da die Kognitionen der Patienten zum Zusammenhang von Schmerz und Bewegung
gefestigt und das angstmotivierte Vermeidungsverhalten verstarkt werden kodnnten
[Pfingsten 2000]. Daher mussten wir die Patienten — fiir eine erfolgreiche Therapie —
mit dem durch eine Laktatazidose entstehenden Belastungsschmerz konfrontieren.
Dies geschah nicht im bekannten Bereich der Schmerzen — dem Ricken — sondern an
der unteren Extremitat (Musculus quadriceps femoris). Folgende MalBhahmen wurden

durchgefihrt:

1. Vorgesprach
Der Patient erhielt im Vorgesprach den wortlichen Hinweis, dass ,die zweite
intensivere Therapiephase beginnt und daher analysiert werden muss, wie die
Muskulatur auf intensivere Belastungsreize reagiert. Dafur wird eine zusatzliche
Krafttrainingsiibung durchgefihrt, die nichts mit dem Ricken zu tun hat und

dadurch bis zur intensiven Muskelermidung absolviert werden kann.*
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Krafttrainingsiibung

Die Zusatzibung wurde am Trainingsgerat ,Beinstrecker” in der einbeinigen
Variante ausgefiihrt (siehe Abbildung 7). Der durch eine Laktatazidose ent-
stehende Belastungsschmerz beendete die Zusatziibung. Dies geschah nach 60
bis 90 Sekunden. Die daflur errechnete Trainingslast betrug zwischen 15 und 22
Kilogramm und wurde Uber eine entsprechende Formel nach Zaciorskij et al.

(1982) aus Korpergewicht und Korpergrof3e berechnet.

Abbildung 7: Patient zeigt die Endposition der Zusatziibung ,Beinstrecken einbeinig”.

3.

Dehnungsiibung

Direkt nach der Zusatziibung ging der Patient circa 30 Meter zur nachsten
Trainingsstation. Dort absolvierte er die geplante Dehnungsibung mit dem zuvor
beanspruchten Bein fiir 60 Sekunden (Abbildung 8). Der Patient sollte durch die
Dehnungsuiibung sptiren, dass der Belastungsschmerz positiv beeinflussen werden

kann.
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Abbildung 8: Patient zeigt die Ausfihrung der Dehnungsiibung, die direkt nach der Zusatziibung
.Beinstrecken einbeinig” ausgefihrt wird.

4. Auswertungsgesprach

AnschlieBend erhielt der Patient in einem zehnminltigen Gesprach theoretische
Erlauterungen zum Ziel dieser MalRhahme und zu den Grinden des
schmerzbedingten Belastungsabbruchs (Edukation). In Anlage 12 ist der genaue

Wortlaut formuliert.

Mit Blick auf den Lernerfolg der MaRnahmen wurde das Training bis zum Muskel-
versagen sofort in das Krafttraining der 7. Therapieeinheit integriert. Dieses Vorgehen
ermdglichte den sofortigen kognitiven Umgang mit dem azidotischen Belastungs-
schmerz. Dadurch erfuhr der Patient, dass muskulare Belastungsschmerzen, die durch
Training entstehen, nicht zwingend gefahrlich sind. Zusatzlich wurde erklart, dass das
Tolerieren von intensiven muskularen Belastungen ein wichtiges Ziel fir den
Therapieerfolg darstellt. In diesem Kontext vereinbarten Patient und Studienleiter, dass
die Rumpfmuskulatur bei jeder Krafttrainingsibung ausbelastet wird (Zwischenziel).

Nach dem Auswertungsgesprach wurde der Patient fur sein Trainingsengagement
anerkennend gelobt und motiviert, die weiteren Trainingseinheiten engagiert
auszufihren. Die Motivation beabsichtigte, dass der Patient einer mdglichen
Beschwerdezunahme durch das ausbelastende Training trotzt, und seine Alltags-
tatigkeiten bis zur ndchsten Therapieeinheit beibehélt. In diesem Zusammenhang war
es wichtig, sich vor der 8. Therapieeinheit Uber seine Befindlichkeit wahrend der letzten

Tage zu informieren.
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2.5.3 Anwendung der Interventionen in der 19. Therapieeinheit

Fur die Patienten begann mit der 19. Therapieeinheit die letzte Therapiephase der
Krafttrainingstherapie. Das Ziel dieser Phase war die Maximalkraftsteigerung durch
eine VergréRerung des physiologischen Muskelquerschnitts [Denner 2009]. Den im
Folgenden kurz beschriebenen MalRnahmen liegen die Erfahrungen des Autors
zugrunde, dass der Begriff Muskelaufbau (Muskelhypertrophie) von Patienten als
positiv empfunden und als erstrebenswert angesehen wird. Diese positiv besetzten
Kognitionen wurden als Anlass genutzt, den Patienten der Experimentalgruppe
trainingswissenschaftliche Informationen und Wissen zum Muskelaufbau durch Kraft-
training zu vermitteln. Es wurde erklart, dass hohe mechanische Spannung,
Muskelzell-Schaden und metabolischer Stress die drei relevanten Wege fur die
Auslésung des Muskelwachstumsreizes sind. Das Ausldsen der Wachstumsreize setzt
eine hohe Trainingsintensitat mit progressiver Uberlastung der Muskulatur voraus
[Schoenfeld 2010]. Dies wird in den letzten sechs Therapieeinheiten dadurch erreicht,
dass alle Patienten bis zum konzentrischen Muskelversagen trainieren. Das konzen-
trische Muskelversagen wird erreicht, wenn der Patient es trotz maximaler
Anstrengung nicht schafft, das Trainingsgewicht in die Ausgangsposition zu bewegen
[Denner 2009].

Nach der Informationsvermittiung vereinbarten Studienleiter und Patient, dass jeder
Trainingssatz bis zum konzentrischen Muskelversagen absolviert werden sollte. Diese
Zielvereinbarung wurde sofort in der 19. Therapieeinheit umgesetzt. Am Ende der
Einheit wurde der Patient anerkennend flr das gute Trainingsengagement gelobt und

motiviert, die weiteren Therapieeinheiten genauso aktiv durchzufiihren.

Insgesamt dauerte das Gesprach etwa 15 Minuten und fand direkt vor der
19. Therapieeinheit statt.

2.5.4 Anwendung der Interventionen in den Kraftdiagnostikeinheiten

Die drei Kraftdiagnostik- und Erhebungseinheiten eigneten sich sehr gut fir den
Einsatz der vier Verfahren Patientenedukation, Motivierende Gespréachsfihrung,
Konfrontation mit angstauslosenden Situationen, und Vereinbarung von Therapie-
zielen. Denn durch die individuelle Vier-Augen-Atmosphére war die Gestaltung einer
Therapiepartnerschaft zwischen Therapeut und Patienten gut zu beeinflussen
[Harter 2005]. Die Therapiepartnerschaft wurde zuséatzlich durch die Mal3nahmen

+#Aktives Zuhdren“ [Anderson et al. 2008] und ,Schaffung eines gemeinsamen Aktions-
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blndnisses® [Heijmans et al. 2011; Stone & Clarke 2007] beeinflusst. Die fur die
Malnahmen benutzten verbalen Formulierungen sind in Anlage 13 aufgefuhrt.

Aus Sicht der psychologisch-padagogischen Intervention lag der Hauptaspekt der
ersten standardisierten Kraftdiagnostik- und Erhebungseinheit (Eingangsanalyse) in
der Konfrontation mit angstauslosenden Situationen. Zu diesen Situationen z&hlte
einerseits die Konfrontation mit Bewegungen, die vom chronischen Rickenschmerz-
patienten in der Regel vermieden werden, weil sie gefahrlich sein kdnnten. Daher
wurde als MalRnahme zur Angstreduzierung eine funktionsgymnastische Zusatziibung
direkt vor der Kraftdiagnostik der LWS-/BWS-Extension durchgefiihrt. Das wesentliche
Merkmal der in Abbildung 9 dargestellten Zusatziibung ist die Ahnlichkeit zur LWS-/
BWS-Extensionsbewegung, die mit Angst besetzt ist. Der Sinn der Zusatziibung
bestand zum einen darin, den Patienten fiihlen zu lassen, dass eine Streckbewegung
mit gerundetem Ricken nicht gefahrlich ist. Zum anderen konnte erklart werden, dass
die Zusatzibung die Rickenmuskulatur hervorragend aufwarmt und vdllig

unbedenklich ist. Insgesamt absolvierten die Patienten der Experimentalgruppe zehn

Wiederholungen dieser Ubung.

Abbildung 9: Die Fotos zeigen die Aufwarmiibung von der Ausgangssituation (1. Foto oben links)
bis zur Endposition (5. Foto unten rechts). Die Fotos 2 bis 4 zeigen die Einroll- und Aufrollbewegung
des Rickens.

Andererseits wirkte die Situation, mit maximaler Kraft gegen einen fixierten Widerstand
zu dricken, Angst fordernd [Harter 2005]. Diese Situation wurde mit edukativen
Mafnahmen in Form von mindlichen Informationen beeinflusst. Im Einzelnen erfolgten

gezielte Informationen zur Unbedenklichkeit isometrischer Maximalkraftversuche mit
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hohen Krafteinsatzen. Den Patienten wurde erlautert, dass der Ricken nach der
funktionsgymnastischen Ubung ideal vorbereitet sei, um die Maximalkraftversuche
auszufuhren. Des Weiteren wurde die Positionierung und Arretierung der Patienten
genutzt, um zu informieren, dass die Fixierung der Beine und des Beckens eine
zusatzliche Sicherheit gewéhrleisten (Abbildung 10). Wahrend der gesamten 90
Minuten der Kraftdiagnostik wurde Wert auf eine motivierende Gesprachsfihrung
gelegt. Gezielt geschah dies direkt nach dem ersten Maximalkraftversuch, indem der
Patient fir seine Anstrengung sowie technisch gute Bewegungsausfiihrung gelobt und
motiviert wurde. Weiterhin wurde er motiviert, sich im zweiten Maximalkraftversuch

noch mehr anzustrengen, um noch bessere Kraftwerte als im ersten Versuch zu

erreichen.

Abbildung 10: Das Foto zeigt den Studienleiter und den Patienten beim Erklaren der Fixierungs-
mechanismen am Trainingsgerat.

Die Auswertung der Befunde der Kraftdiagnostik- und Erhebungseinheit eignete sich
hervorragend fur die Mallnahme ,Formulierung von Therapiezielen®. Im Einzelnen
bedeutete dies, dass der Patient zuerst sein Testergebnis selbst auswertet und
anschlie3end ein eigenes Therapieziel formuliert. Das Gesprach zur Auswertung des
Testergebnisses ist in Anlage 14 und das Zielvereinbarungsgesprach in Anlage 15
verschriftet. Beim selbst formulierten Therapieziel sollte es sich um eine Tatigkeit
handeln (z. B. den Garten umgraben, Sport treiben, mit den Enkelkindern spielen), die
der Patient lange nicht oder nicht schmerzfrei ausfihren konnte. Der Patient wurde

aufgefordert, sich das formulierte Therapieziel zu merken, um dieses in schwierigeren
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Therapiesituationen nicht aus den Augen zu verlieren. Vom Therapeutenteam wurde

das Therapieziel zur Motivation genutzt.

Die gesamte Befundbesprechung wurde in verstandlicher Sprache, z. B. mit Metaphern
auf der Grundlage der empirisch nachgewiesenen Strategie der ,Normalisierung mit
effektiver Erklarung“ [Dowrick et al. 2004], durchgefihrt. Die dafir verwendeten

ungefahren Formulierungen sind in Anlage 16 nachzulesen.

Auch in der zweiten standardisierten Kraftdiagnostik- und Erhebungseinheit
(Zwischenanalyse) wurde im Befundgesprach die Intervention ,Selbstauswertung der
Ergebnisse® eingesetzt. Oft erreichten die Patienten zur Zwischenanalyse das in der
Eingangsanalyse formulierte Therapieziel. Daher nutzten wir diese positive Situation
zur weiteren Motivation der Patienten und Formulierung eines neuen Therapieziels. In

Anlage 17 sind Formulierungen, die zur Motivation verwendet wurden, nachzulesen.

Die dritte standardisierte Kraftdiagnostik- und Erhebungseinheit (Abschlussanalyse)
erfolgte nach Beendigung der 24 Therapieeinheiten. Wie schon zu den beiden
vorherigen Kraftdiagnostik- und Erhebungseinheiten wurde die Intervention ,Selbst-
auswertung der Ergebnisse” eingesetzt. Danach erfolgte die Erhebung der psycho-

logischen und schmerzrelevanten Merkmale.

2.6 Statistik

Die Datenverarbeitung und die statistische Auswertung erfolgten mit dem Programm
PASW (Version 18.0). Die Uberprifung der Daten auf Normalverteilung erfolgte mit
dem Kolmogorov-Smirnov-Test. Der t-Test und die ANOVA (Einfaktorielle
Varianzanalyse) flr normalverteilte sowie der U-Test und der Kruskall-Wallis-Test flr
nicht normalverteilte Variablen wurden als statistische Verfahren eingesetzt. Das
Signifikanzniveau (p) wurde bei p <0,05 festgelegt. Fir die Beschreibung wird
verwendet: p>0,05 (n.s.); p<0,05 (*); p<0,01 (**) und p<0,001 (***). Zur
deskriptiven Beschreibung der Daten wurden das arithmetische Mittel (MW) und die
Standardabweichung (MW = SD) oder Median sowie die Haufigkeiten verwendet, um

die Auspragungen der Stichprobe tber Prozentwerte darzustellen.

Interindividuelle Unterschiede wurden je nach Variablen durch verschiedene
statistische Analysen ermittelt: Kreuztabellen mit Chi-Quadrat nach Pearson,
allgemeines lineares Modell (einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) mit Mess-

wiederholung). Zum Chi-Quadrat-Test wurde zusatzlich der exakte Test nach Fischer
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angefordert. Der exakte Test nach Fischer stellt im Gegensatz zum Chi-Quadrat Test
keine Voraussetzungen an den Stichprobenumfang und wurde daher benutzt. Fir die
Ermittlung von intraindividuellen Differenzen innerhalb der Teilnehmer wurde bei
Vorliegen der Normalverteilung der t-Test fiir gepaarte bzw. abhangige Stichproben

verwendet.
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3 Ergebnisse

3.1 Ergebnisvergleiche direkt vor dem Therapiebeginn

3.1.1 Biometrische Daten
Die Tabellen 1 bis 4 zeigen, dass fur die biometrischen Daten vor der Therapie im
Vergleich von Kontrollgruppe und Experimentalgruppe keine signifikanten Unter-

schiede festzustellen waren.

Tabelle 1: Darstellung der beiden Untersuchungsgruppen vor der Therapie beziglich des
Lebensalters

Gruppe Anzahl| Alter in Jahren | Min [ Max p
(MW = SD)
Kontrollgruppe 32 48,6 £ 7,6 25 61
0,071
Experimentalgruppe 32 45,3+6,4 32 56

Tabelle 2: Darstellung der beiden Untersuchungsgruppen vor der Therapie bezlglich des
Korpergewichts

Gruppe Anzahl | Kérpergewicht in Kg| Min | Max p
(MW = SD)
Kontrollgruppe 32 92,2+ 12,6 61 117
0,343
Experimentalgruppe 32 89,3 +11,7 63 113

Tabelle 3: Darstellung der beiden Untersuchungsgruppen vor der Therapie bezuglich der
KorpergrolRe

Gruppe Anzahl [ KorpergrofRe in cm | Min | Max p
(MW = SD)
Kontrollgruppe 32 1797 164 | 198
0,928
Experimentalgruppe 32 179+ 6 164 | 189

Tabelle 4: Darstellung der beiden Untersuchungsgruppen vor der Therapie bezuglich des
Body-Mass-Index

Gruppe Anzahl | Body-Mass-Index in kg/m2| Min | Max p
(MW = SD)
Kontrollgruppe 32 28,744 21 43
0,761
Experimentalgruppe 32 27,8+35 23 35
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3.1.2 Spezifischer Trainingszustand

Der Erhebungsbogen 1 erfasst das aktuelle Bewegungsverhalten, speziell den
spezifischen Trainingszustand der Patienten. Dafur wurden die Patienten gefragt, ob
sie ein spezifisches Wirbelsdulentraining betreiben. Es bestanden die Antwort-
moglichkeiten ,ja“ oder ,nein“. Das Ergebnis in Abbildung 11 zeigt, dass 81 % (26
Personen) der Patienten der Kontrollgruppe und 87 % (28 Personen) der Patienten der
Experimentalgruppe kein spezifisches Wirbelsaulentraining betrieben. Dabei bestand

zwischen den Untersuchungsgruppen kein signifikanter Unterschied (p = 0,366).

Betreiben Sie zur Zeit ein spezifisches
Wirbelsaulentraining?

100 1

90 A1

70 A

50 A B Kontrollgruppe

Prozent [%)]

B Experimentalgruppe

30 1

10 A1

Antwort "Nein"

Abbildung 11: Das Diagramm zeigt die Ergebnisse der Befragung zum ,spezifischen Trainings-
zustand®. Dargestellt sind die Ergebnisse vor der Therapie im Vergleich zwischen der Kontroll- und
der Experimentalgruppe. Die Patienten antworteten auf die Frage: ,Betreiben Sie zur Zeit ein
spezifisches Wirbelsaulentraining?*

Von den sechs Patienten der Kontrollgruppe, die ein spezifisches Wirbelsaulentraining
betreiben, absolvierten 2 Personen Funktionsgymnastik, eine Person apparatives
Krafttraining und eine weitere Person absolvierte beide Trainingsformen. In der
Experimentalgruppe teilt es sich wie folgt auf: apparatives Krafttraining fihrten 2
Personen, Funktionsgymnastik 3 Personen durch. Eine Person trainierte beides. Auf
eine Subgruppenanalyse fur die trainierenden Patienten wurde aufgrund der kleinen

Fallzahl verzichtet.



3 Ergebnisse

3.1.3 Dekonditionierungsstadium

Die Abbildung 12 zeigt das Ausmalfd der Dekonditionierung vor der Therapie.

97

100

90 A

80 A

70 1

60 A

50 A @ Kontrollgruppe

Prozent [%)]

a .
40 - Experimentalgruppe

30 1

20 A

10 A

0 -

Dekonditionierungsstadium 4

Abbildung 12: Das Diagramm zeigt die Ergebnisse zum Stadium der Dekonditionierung nach
Denner (2009). Zu sehen ist der Vergleich zwischen der Kontroll- und der Experimentalgruppe vor
der Therapie.

Es ist festzustellen, dass nahezu alle Patienten (Kontrollgruppe: 30; Experimental-
gruppe: 31) das Dekonditionierungsstadium mit den grof3ten Defiziten aufweisen
(Stadium 4). Die drei Patienten (Kontrollgruppe: 2; Experimentalgruppe: 1), die nicht
dem Stadium 4 angehorten, erreichten das Dekonditionierungsstadium 3. Zwischen
den Gruppen wurde kein signifikanter Unterschied in der Verteilung festgestellt
(p = 0,602).

3.1.4 Chronifizierungsstadium

Der HKF-R-10 ermittelt das Chronifizierungsrisiko und ist in finf Kategorien (Falltypen
A bis E) unterteilt. Die Abbildung 13 zeigt, dass in beiden Untersuchungsgruppen der
jeweils grofite Teil der Patienten den Falltyp-Kategorien A bis C angehdrte, und somit
nicht von einer unmittelbaren Chronifizierung betroffen waren. Dem Falltyp E, der das
hdchste Chronifizierungsrisiko aufweist, waren drei Patienten (9 %) der Kontrollgruppe
und sechs Patienten (19 %) der Experimentalgruppe zugehdrig. Dem Falltyp D, der
das zweithdchste Chronifizierungsrisiko besitzt, gehorten jeweils vier Personen (13 %)

der Kontroll- und Experimentalgruppe an.
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Abbildung 13: Das Diagramm zeigt die Ergebnisse zum Heidelberger Kurzfragebogen Ricken-
schmerz (HKF-R-10). Dargestellt ist die Verteilung nach den funf Chronifizierungsstadien im
Vergleich zwischen der Kontroll- und der Experimentalgruppe (Falltyp A = Patient chronifiziert
wahrscheinlich nicht; Falltyp B = Patient chronifiziert zu 70 %; Falltyp C = Aussage nicht mdglich;
Falltyp D = Patient chronifiziert zu 70 % nicht; Falltyp E = Patient chronifiziert wahrscheinlich).

Insgesamt wurde fir das Chronifizierungsrisiko kein signifikanter Unterschied zwischen

den Untersuchungsgruppen festgestellt (p = 0,572).

3.1.5 Belastungsfaktoren und Belastungsbedingungen am Arbeitsplatz

Der modifizierte Fragebogen nach Slesina erfasste Angaben zu 14 energetisch-
muskuldren Belastungsfaktoren, die am Arbeitsplatz vorkommen konnten. Diese
wurden in vier Haufigkeitskategorien (,nie“, ,selten®, ,mittel®, ,oft“) unterteilt. Die
Abbildung 14 zeigt die Ergebnisse. Im Vergleich zwischen den Untersuchungsgruppen
wurden keine signifikanten Unterschiede in der Verteilung festgestellt.
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Vibrationen/Schwingungen
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Abbildung 14: Das Diagramm zeigt die Ergebnisse zur Einschatzung der Belastungsfaktoren am
Arbeitsplatz (nach Slesina). Dargestellt ist die Haufigkeit (,0 = nie®; ,1 = selten®; ,2 = mittel*; ,3 = oft“)
des Auftretens einzelner Belastungsfaktoren vor der Therapie im Vergleich zwischen der Kontroll-
und der Experimentalgruppe.

Die Abbildung 15 veranschaulicht den Einfluss der 14 Belastungsfaktoren auf das

subjektive Belastungsempfinden der Patienten.
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Abbildung 15: Das Diagramm zeigt die 14 Belastungsfaktoren, die auf das subjektive Belastungs-
empfinden der Patienten einen Einfluss hatten. Die Patienten wurden gefragt, ob ,sie sich durch den
Belastungsfaktor korperlich oder geistig belastet oder beansprucht fihlen®. Die Patienten beider
Gruppen hatten die Antwortmdglichkeiten ,Ja“ oder ,Nein®.

Dabei wurden 12 Belastungsfaktoren fur die Patienten der Kontrollgruppe und 8

Belastungsfaktoren fur die Patienten der Experimentalgruppe analysiert, die einen

signifikanten Einfluss auf das subjektive Belastungsempfinden hatten. Die Belastungs-

faktoren mit einem signifikanten Einfluss auf das Belastungsempfinden sind in

Abbildung 15 farblich heller dargestellit.
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3.2 Ergebnisvergleiche der letzten 12 Monate vor dem
Therapiebeginn
3.2.1 Ruckenschmerztage, Arztbesuche und Arbeitsunféhigkeitstage

Die Daten in Tabelle 5 zeigen die Ergebnisse zu Rickenschmerztagen, Arztbesuchen
sowie Arbeitsunfahigkeitstagen. Die Angaben beider Untersuchungsgruppen beziehen

sich auf die letzten 12 Monate vor Therapiebeginn.

Tabelle 5: Die Tabelle zeigt die Ergebnisse der Fragen 1 bis 5 des Fragebogens CBA. Dargestellt

sind die Ergebnisse der Kontroll- und der Experimentalgruppe vor der Therapie.

Frage Frageninhalte Kontrollgruppe | Experimentalgruppe
p
... beziehen sich auf den Zeitraum der letzten 12 Monate! MW £ SD MW £ SD
(Median) (Median)
1 [|Wie viele Tage... unter Riickenbeschw erden gelitten? 118,9+121,0 122,2 £100,4 0,835
(60) (120)
2 | Wie viele Tage... unter Riickenbeschw erden eingeschrankt? 80,6 +108,9 94,6+944 0,628
(30) (70)
3 | Wie oft... wegen Rickenbeschw erden einen Arzt aufgesucht? 4243 4874 0,592
3 2)
4 | Wie viele Tage... w egen Rickenbeschw erden krankgeschrieben? 18,8+36.8 39.3£77.2 0,431
2 (6)
5 | Wie viele Tage... w egen Riickenbeschw erden im Bett verbracht? 571195 26+54 0,453
(O] )

Die Tabelle 5 zeigt, dass keine signifikanten Unterschiede in allen finf Fragen fest-

gestellt werden konnten.

3.2.2 Schmerzmitteleinnahme

In Abbildung 16 sind die Angaben der Patienten wéhrend der letzten 12 Monate vor

Therapiebeginn hinsichtlich der Schmerzmitteleinnahme dargestellt.
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Abbildung 16: Das Diagramm zeigt die Ergebnisse zur ,Schmerzmitteleinnahme®. Dargestellt sind
die Ergebnisse in Prozent vor der Therapie im Vergleich zwischen der Kontroll- und der
Experimentalgruppe. Die Patienten antworteten auf die Frage: ,Wie oft nahmen Sie in den letzten 12
Monaten Schmerzmittel wegen lhrer Rickenschmerzen ein?“

Der interindividuelle Gruppenvergleich zeigte keine signifikanten Unterschiede

zwischen den Untersuchungsgruppen (p = 0,094).

3.2.3 Physiotherapeutische Behandlungen

Die Angaben zu den physiotherapeutischen Behandlungen, die die Patienten wahrend

der 12 Monate vor der Therapie erhalten hatten, sind in Tabelle 6 aufgeftihrt.
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Tabelle 6: Die Tabelle zeigt die Ergebnisse der Frage 8 des Fragebogens CBA. Dargestellt sind die
Ergebnisse der Kontroll- und der Experimentalgruppe vor der Therapie.

Anzahl physiotherapeu- Kontrollgruppe Experimentalgruppe
p
tischer Behandlungen MW + SD MW + SD
(Median) (Median)
Krankengymnastik 7,1+14,9 11,7+153 0,185
(0) 3)
Massage 125+175 12,9+13,6 0,462
(6) 9)
Warmepackungen 89%16,2 124+151 0,123
(0) (6)
Elektrobehandlungen 3.9+133 80+141 0,047
(9) (0)

Dabei ist nur fur die Behandlungsform ,Elektrobehandlungen® ein signifikanter Unter-

schied zwischen den beiden Untersuchungsgruppen festzustellen.

3.3 Ergebnisvergleiche vor Therapiebeginn und nach Therapieende

3.3.1 Ergebnisse des psychischen Schmerzverhaltens und der
Lebensqualitat

3.3.1.1 Angst-Vermeidungsverhalten

Der Fragebogen FABQ charakterisiert das Angst-Vermeidungsverhalten der Patienten.
In dieser Untersuchung starteten die Patienten der Kontrollgruppe fir FABQ 1 mit
einem Wert von 20,3 +2,9. Dieser reduzierte sich nach der Therapie signifikant
(p <0,001) auf 16,3 £ 3,9. Die Patienten der Experimentalgruppe verzeichneten vor
der Therapie einen Wert von 20,9 + 2,2. Auch in der Experimentalgruppe verringerte
sich der Wert signifikant (p <0,001) auf 14,2 + 1,0. Der Gruppenvergleich nach der
Therapie ergab, dass sich die Werte fur die FABQ 1-Skala zwischen den Teilnehmern
der Experimentalgruppe und der Kontrollgruppe signifikant unterschieden (p = 0,005).
Dieser statistische Unterschied zwischen den Gruppen hatte vor der Therapie nicht
bestanden (p = 0,171).

Die FABQ 2-Skala stellt den Zusammenhang von Rulckenschmerzen und der
beruflichen Tatigkeit dar. Die Werte der Teilnehmer in der Kontrollgruppe betrugen vor
der Therapie 15,6 + 4,1 und reduzierten sich nach der Therapie signifikant (p < 0,001)
auf 13,7 £ 4,4. Die Experimentalgruppe startete vor der Therapie mit 16,0 = 4,4 und
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wies nach der Therapie Werte von 10,4 + 4,9 auf. Diese Veranderung der Werte war
auch fur die Experimentalgruppe signifikant (p < 0,001). Der Gruppenvergleich nach
der Therapie ergab, dass sich die Werte fir die FABQ 2-Skala zwischen den
Teilnehmern der Experimentalgruppe und der Kontrollgruppe signifikant unterschieden
(p =0,007). Vor der Therapie unterschieden sich die Gruppen bei diesem Parameter
statistisch nicht (p = 0,747).

Der FABQ-Gesamtwert verringerte sich fir die Teilnehmer der Kontrollgruppe
signifikant (p <0,001) von 38,0+9,5 vor der Therapie auf 31,8 +10,0 nach der
Therapie. Der Gesamtwert des FABQ betrug fir die Experimentalgruppe vor der
Therapie 40,3 + 9,2 und nach der Therapie 25,6 + 6,0. Auch diese Reduzierung des
Gesamtwertes ist statistisch bedeutsam (p < 0,001). Der Gruppenvergleich nach der
Therapie ergab, dass sich die FABQ-Gesamtwerte zwischen den Teilnehmern der
Experimentalgruppe und der Kontrollgruppe signifikant unterschieden (p = 0,004). Vor
der Therapie bestanden zwischen den Werten dieses Parameters keine statistischen
Unterschiede (p = 0,326). Die Abbildung 17 zeigt die genannten Ergebnisse in einer

Gesamtibersicht.
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Abbildung 17: Das Diagramm zeigt die Ergebnisse zum Fear-Avoidance-Belief-Questionaire
(FABQ). Dargestellt sind die Ergebnisse der einzelnen FABQ-Skalen vor und nach der Therapie im
Vergleich zwischen der Kontroll- und der Experimentalgruppe.

Anzumerken ist, dass alle an der Studie teilnehmenden Patienten im Untersuchungs-

zeitraum ihren Beruf ausgelibt haben. Daher hatte die FABQ 3-Skala, die die

Prognostik tber die wahrscheinliche Wiederaufnahme der Berufstétigkeit beschreibt,
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keine Relevanz fir eine einzelne statistische Auswertung und wurde nicht bertick-

sichtigt.

3.3.1.2 Rickenbezogene Kontrolliberzeugungen

Der KU-WS charakterisiert die Kontrolliiberzeugungen der Patienten. In Abbildung 18

sind die Ergebnisse dargestellt.

\e]
o

/——‘ j *
n.s Kontroligruppe 1-Skala

204 nik -
—8— Experimentalgruppe I-Skala
:I * —a— Kontrollgruppe P-Skala
15—
—e— Experimentalgruppe P-Skala
Kontrollgruppe C-Skala
ns.C @ —© Ons.

i

Experimentalgruppe C-Skala

L8]

Kontrolliberzeugungen-Wirbelsaule [Punkte]

o

vor der Therapie ' nach der Therapie

Abbildung 18: Das Diagramm zeigt die Ergebnisse zur Kontrolliberzeugung Wirbelsaule (KU-WS).
Dargestellt sind die Ergebnisse der einzelnen KU-WS-Skalen vor und nach der Therapie im
Vergleich zwischen der Kontroll- und der Experimentalgruppe.

In dieser Untersuchung starteten die Patienten der Kontrollgruppe fiir die internalen
Kontrolliberzeugungen (I-Skala) mit einem Wert von 19,8 + 3,6. Dieser erhdhte sich
nach der Therapie signifikant (p <0,001) auf 23,2+ 1,7. Die Patienten der
Experimentalgruppe verzeichneten vor der Therapie einen Wert von 21,3 £ 3,5. Auch
in der Experimentalgruppe erhdhte sich der Wert signifikant (p < 0,001) auf 24,3 £ 2,3.
Der Gruppenvergleich nach der Therapie ergab fur die internale Kontrolliiberzeugung
einen signifikanten Unterschied (p =0,032) zwischen den Teilnehmern der
Experimentalgruppe und der Kontrollgruppe. Dieser statistische Unterschied hatte vor

der Therapie fur die internalen Kontrolliiberzeugungen nicht bestanden (p = 0,090).

Die P-Skala des KU-WS beschreibt die externalen Kontrolliiberzeugungen der
Patienten. Die Werte der Teilnehmer in der Kontrollgruppe betrugen vor der Therapie
19,5 £ 3,9 und reduzierten sich nach der Therapie signifikant (p = 0,003) auf 16,9 + 2,2.
Die Experimentalgruppe startete vor der Therapie mit 19,9 £ 3,2 und wies nach der

Therapie Werte von 15,6 + 2,2 auf. Diese Veranderung fir die Experimentalgruppe war
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signifikant (p < 0,001). Im Vergleich zwischen der Experimental- und der Kontroll-
gruppe am Ende der Therapie wurden signifikante Unterschiede festgestellt
(p =0,017). Vor der Therapie unterschieden sich die Gruppen bei diesem Parameter
statistisch nicht (p = 0,649).

Die fatalistische, externale Kontrolliberzeugung wurde durch die C-Skala des
Fragebogens KU-WS abgebildet. Die Werte betrugen fiir die Teilnehmer der Kontroll-
gruppe 10,3 = 3,9 vor der Therapie und 10,8 + 4,4 nach der Therapie und zeigten
keinen statistischen Unterschied (p = 0,342). Die Teilnehmer der Experimentalgruppe
starteten mit Werten von 10,7 + 3,5 und beendeten die Therapie mit Werten von
11,2+ 4,3. Diese Entwicklung war statistisch nicht relevant (p =0,406). Der
interindividuelle Vergleich ergab vor der Therapie (p =0,737) wie auch nach der
Therapie (p = 0,730) keine statistischen Unterschiede zwischen den Gruppen.

3.3.1.3 Alltagsfunktion Rucken

Der Aufgabenbewaltigungsindex (ABI) charakterisierte die Alltagsfunktion Ricken und
konnte Werte von 0 bis 55 Punkten aufweisen. In der Studie starteten die Patienten der
Kontrollgruppe vor der Therapie mit einem Wert von 44,7 + 3,3. Dieser erhdhte sich
nach der Therapie signifikant (p<0,001) auf 48,6=%4,2. Auch in der
Experimentalgruppe erhthte sich der Wert von 43,4 +6,3 auf 50,1+ 3,3. Diese
Entwicklung war fur die Patienten der Experimentalgruppe signifikant (p < 0,001). Die
Abbildung 19 zeigt die Ergebnisse.
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Abbildung 19: Das Diagramm zeigt die Ergebnisse zum Aufgabenbewaltigungsindex (ABI).
Dargestellt sind die Ergebnisse vor und nach der Therapie im Vergleich zwischen der Kontroll- und
der Experimentalgruppe.

Im Vergleich zwischen der Experimentalgruppe und der Kontrollgruppe wurden nach
der Therapie signifikante Unterschiede festgestellt (p = 0,030). Vor der Therapie unter-
schieden sich die Gruppen bei diesem Parameter statistisch nicht (p = 0,301).

3.3.1.4 Persdnliches Wohlbefinden

Das persotnliche Wohlbefinden wurde auf einer Skala von 1 (sehr gut) bis 5 (sehr
schlecht) erfasst. In Abbildung 20 sind die Ergebnisse dargestellt. Die Patienten der
Kontrollgruppe starteten vor der Therapie mit einem Mittelwert von 2,8 + 0,8. Dieser
verringerte sich nach der Therapie signifikant (p <0,001) auf 1,8 +0,5. In der
Experimentalgruppe reduzierte sich der Mittelwert ebenfalls signifikant (p < 0,001) von
anfangs 2,9 + 0,6 auf 1,4 + 0,5 zum Ende.
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Abbildung 20: Das Diagramm zeigt die Ergebnisse des ,personlichen Wohlbefindens®. Dargestellt
sind die Ergebnisse vor und nach der Therapie im Vergleich zwischen der Kontroll- und der
Experimentalgruppe.

Der Vergleich des Parameters personliches Wohlbefinden zwischen der Experimental-
und der Kontrollgruppe am Ende der Therapie ergab signifikante Unterschiede
(p =0,019). Vor der Therapie wurden im interindividuellen Gruppenvergleich keine

statistischen Unterschiede fur den Parameter festgestellt (p = 0,445).

3.3.1.5 Allgemeine Leistungsfahigkeit
Die Angaben der Patienten zu ihrer allgemeinen Leistungsfahigkeit wurden auf einer
Skala von 1 (sehr gut) bis 5 (sehr schlecht) bewertet. Die Abbildung 21 veranschaulicht

die Ergebnisse.
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Abbildung 21: Das Diagramm zeigt die Ergebnisse der ,allgemeinen Leistungsfahigkeit‘. Dargestellt
sind die Ergebnisse vor und nach der Therapie im Vergleich zwischen der Kontroll- und der
Experimentalgruppe.

Vor der Therapie bewerteten die Patienten der Kontrollgruppe die allgemeine
Leistungsfahigkeit mit einem Mittelwert von 3,1 £ 0,9. Dieser verringerte sich nach der
Therapie signifikant (p < 0,001) auf 1,9+ 0,6. In der Experimentalgruppe reduzierte
sich der Mittelwert signifikant (p <0,001) von anfangs 3,2+ 0,7 auf 1,6 + 0,5 zum
Ende. Der Vergleich der allgemeinen Leistungsfahigkeit zwischen den beiden Unter-
suchungsgruppen ergab am Ende der Therapie signifikante Unterschiede (p = 0,028).
Vor der Therapie wurden zwischen den Gruppen keine statistischen Unterschiede fir

die allgemeine Leistungsfahigkeit festgestellt (p = 0,930).

3.3.2 Ergebnisse der Schmerzwahrnehmung

Die durchschnittiche Schmerzdauer in Jahren betrug fir das gesamte Patienten-
kollektiv 8,1 + 7,5 Jahre (KG: 8,7 + 8,6 Jahre; EG: 7,4 + 6,2 Jahre).

3.3.2.1 Momentane Rickenbeschwerden

Die Bewertung der ,momentanen Rickenschmerzen“ (siehe Abbildung 22) wurde in
dieser Untersuchung mit den Antwortmdglichkeiten ,ja“ oder ,nein“ erfasst. Die Antwort
.Ja‘ bedeutete, dass am Tag der Eingangsanalyse Ruckenschmerzen vorlagen bzw.

die letzten sieben Tage Rickenschmerzen vorgelegen hatten.

Vor der Therapie gaben 81 % der Patienten der Kontrollgruppe an, Riickenschmerzen
an den genannten Tagen verspurt zu haben. Diese 81 % reduzierten sich nach der

Therapie signifikant (p < 0,001) um 68 % auf 13 %. Auch in der Experimentalgruppe



3 Ergebnisse

reduzierte sich der Wert fir momentane Ruckenbeschwerden signifikant (p < 0,001)
von 88 % vor der Therapie um 72 % auf 9 % nach der Therapie.

65

Abbildung 22: Das Diagramm zeigt die Ergebnisse des Schmerzparameters ,momentane Ricken-
beschwerden®. Dargestellt sind die Veranderungen in Prozent vor und nach der Therapie im
Vergleich zwischen der Kontroll- und der Experimentalgruppe.

Die Uberprufung auf gruppenspezifische Unterschiede ergab vor der Therapie und
nach der Therapie keine signifikanten Unterschiede zwischen der Experimental- und

der Kontrollgruppe.

3.3.2.2 Momentane Schmerzintensitat

Die Bewertung der ,momentanen Schmerzintensitat® erfolgte mit der visuellen
Analogskala. Insgesamt starteten die Patienten der Kontrollgruppe vor der Therapie mit
einem Mittelwert von 3,13 + 2,9. Dieser verringerte sich nach der Therapie signifikant
(p=0,001) um 2,16 £ 2,7 auf 0,97 £ 1,5. Auch in der Experimentalgruppe reduzierte
sich der Mittelwert der Schmerzintensitat signifikant (p = 0,001) von 4,22 +2,1 um
3,56 £ 1,7 auf 0,66 = 1,0. Im interindividuellen Gruppenvergleich konnten vor und nach
der Therapie keine signifikanten Unterschiede der Mittelwerte festgestellt werden. Die

Ergebnisse sind in Abbildung 23 dargestellt.
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Abbildung 23: Das Diagramm zeigt die Ergebnisse des Schmerzparameters ,momentane Schmerz-
intensitat”. Dargestellt sind die Veranderungen der Mittelwerte vor und nach der Therapie im
Vergleich zwischen der Kontroll- und der Experimentalgruppe. Der Wert 0 charakterisiert keinen
Schmerz und der Wert 10 den maximal vorstellbaren Schmerz.

Um die bessere Veranderung der Mittelwerte in der Experimentalgruppe darzustellen,
wurde eine Differenzvariable gebildet, um erneut das Signifikanzniveau zu testen. Die

Abbildung 24 veranschaulicht das Ergebnis.

Abbildung 24: Das Diagramm zeigt die Ergebnisse des Schmerzparameters ,momentane Schmerz-
intensitat“. Dargestellt sind die Veréanderungen nach Bildung einer Differenzvariablen (Differenz von
»vor der Therapie“ — ,nach der Therapie“) im Vergleich zwischen der Kontroll- und der Experimental-
gruppe.
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Die Abbildung 24 zeigt einen starkeren Rickgang der ,momentanen Schmerz-
intensitat® fir die Teilnehmer der Experimentalgruppe (3,56 + 1,7) gegeniber den
Teilnehmern der Kontrollgruppe (2,16 +2,7). Diese Veradnderung weist einen
signifikanten Unterschied zugunsten der Experimentalgruppe auf (p = 0,029).

3.3.2.3 Momentane Schmerzregelmaligkeit

Der Parameter ,momentane Schmerzregelmaligkeit®* wurde anhand von vier
Kategorien (beschwerdefrei, unregelmalig, regelmaflig und standig) erfasst. Die
Teilnehmer wurden gefragt, wie regelmaRig sie ihre Rickenschmerzen spiren und
gebeten, sie in eine Kategorie einzuordnen. Die Teilnehmer der Kontrollgruppe
starteten vor der Therapie mit folgender Kategorienverteilung: beschwerdefrei 6
Personen (19 %); unregelmaRig 16 Personen (50 %); regelmafig 3 Personen (9 %);

standig 7 Personen (22 %).

Nach der Therapie hatten jeweils nur noch 2 Personen (3 %) regelmaRige bzw.
standige Rickenschmerzen, 9 Personen (28 %) hatten unregelmaRige Beschwerden

und 19 Personen (59 %) waren beschwerdefrei.

Diese positiven Veranderungen waren fir die Patienten der Kontrollgruppe signifikant
(p =0,003). In der Experimentalgruppe gab es ebenfalls signifikante (p =0,001)
Verbesserungen nach der Therapie flir den Parameter momentane Schmerz-
regelmafigkeit. So gaben nach der Therapie 21 Personen (66 %) Beschwerdefreiheit
(vor der Therapie: 4 Personen/12 %) und nur noch 11 Personen (34 %) (vor der
Therapie: 5 Personen/16 %) unregelmafdig auftretende Beschwerden an. RegelmaRig
oder standig auftretende Riickenschmerzen waren nach der Therapie fir die Patienten
der Experimentalgruppe nicht nachzuweisen (regelméRig: vor der Therapie 12
Personen/38 %; standig: vor der Therapie 11 Personen/34 %). Die Abbildung 25

veranschaulicht die Ergebnisse.
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Abbildung 25: Das Diagramm zeigt die Angaben der Patienten fir die ,momentane Schmerz-
regelmafigkeit® vor und nach der Therapie. Die Patienten hatten vier Kategorien zur Einschatzung.
Die Kategorien sind in der Legende neben dem Diagramm aufgefihrt.

Die statistische Uberpriifung der ,momentanen SchmerzregelmaRigkeit* ergab vor der
Therapie einen signifikanten Unterschied zwischen der Experimental- und der Kontroll-

gruppe (p =0,008). Nach der Therapie wurde ein signifikanter Gruppenunterschied

knapp verfehlt (p = 0,055).

Die Abbildung 26 zeigt, wie sich die Veranderungen der ,momentanen Schmerz-

regelmafigkeit* nach der Therapie Uber die Kategorien (beschwerdefrei, unregelmafig,

regelmafig und standig) entwickelt hatten.

(NN

beschwerdefrei
unregelmaBig
regelmaBig

standig
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Abbildung 26: Das Diagramm zeigt die Veranderungen der ,momentanen SchmerzregelmaRigkeit*
durch die Therapie fir die Experimental- und Kontrollgruppe. Dargestellt sind die Veranderungen
Uber die vier Kategorien (beschwerdefrei, unregelmafig, regelmafig, standig) zum Zeitpunkt nach
der Therapie.

Die dargestellten Verédnderungen weisen zwischen der Experimental- und der Kontroll-
gruppe einen signifikanten Unterschied zugunsten der Experimentalgruppe auf
(p = 0,001).

3.3.3 Ergebnisse der Kraftdiagnostik

Die folgenden beiden Tabellen zeigen die Ergebnisse der Kraftdiagnostik im intra-
individuellen Gruppenvergleich fur die analysierten Bewegungsrichtungen. In Tabelle 7
sind die Ergebnisse der Kraftdiagnostik fur die Kontrollgruppe und in Tabelle 8 die
Ergebnisse fiir die Experimentalgruppe dargestellt.
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Tabelle 7: Die Tabelle zeigt die isometrischen Maximalkraftwerte [Nm/kg| der Kontrollgruppe fir die
einzelnen Bewegungsrichtungen vor und nach der Therapie.

Isometrische Maximalkraftwerte

Analysierte Vor der Therapie Nach der Therapie p
Bewegungsrichtungen MW + SD MW + SD

Extension 3,7+1,2 54+1,2 0,001
Flexion 2,7+0,7 3,4+0,6 0,001
Lateralflexion rechts 2,4+0,8 3,6+0,6 0,001
Lateralflexion links 2,4+0,8 3,6+0,7 0,001
Rotation rechts 1,9+0,7 29+0,6 0,001
Rotation links 2,2+0,7 3,2+0,6 0,001

Tabelle 8: Die Tabelle zeigt die isometrischen Maximalkraftwerte [Nm/kg] der Experimentalgruppe
fur die einzelnen Bewegungsrichtungen vor und nach der Therapie.

Isometrische Maximalkraftwerte

Analysierte Vor der Therapie Nach der Therapie p
Bewegungsrichtungen MW + SD MW + SD

Extension 36+1,2 54+0,9 0,001
Flexion 2,8+0,6 3,6+0,5 0,001
Lateralflexion rechts 1,9+0,6 3,3+x0,7 0,001
Lateralflexion links 1,8+0,5 3,2+0,7 0,001
Rotation rechts 1,8+0,6 29+0,5 0,001
Rotation links 2,0+0,6 3,1+0,6 0,001

Die in den Tabellen 7 und 8 dargestellten isometrischen Maximalkraftwerte zeigen,
dass nach Beendigung der Therapie signifikante Verbesserungen der Muskelkrafte —
sowohl fur die Kontroll- als auch fir die Experimentalgruppe — festgestellt werden

konnten.

3.3.3.1 Rumpfextension und Rumpfflexion

Die Abbildung 27 zeigt die Ergebnisse der Kraftdiagnostik fir die Bewegungs-

richtungen Extension und Flexion im interindividuellen Gruppenvergleich.
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Abbildung 27: Das Diagramm zeigt die Veranderungen der isometrischen Maximalkraft fir die
Bewegungsrichtungen Extension und Flexion. Dargestellt sind die Verdnderungen der Mittelwerte vor
und nach der Therapie im Vergleich zwischen der Kontroll- und der Experimentalgruppe.

Es ist festzustellen, dass die isometrischen Maximalkraftwerte keine signifikanten
Unterschiede sowohl vor der Therapie (Extension: p =0,531; Flexion: p =0,639) als

auch nach der Therapie (Extension: p = 0,708; Flexion: p = 0,245) aufweisen.

3.3.3.2 Rumpflateralflexion rechts und links

In der Abbildung 28 sind die Ergebnisse der Kraftdiagnostik fiir die Bewegungs-
richtungen Lateralflexion rechts und links im interindividuellen Gruppenvergleich

dargestellt.
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Abbildung 28: Das Diagramm zeigt die Veranderungen der isometrischen Maximalkraft fir die
Bewegungsrichtungen Lateralflexion rechts und links. Dargestellt sind die Verdnderungen der
Mittelwerte vor und nach der Therapie im Vergleich zwischen der Kontroll- und der
Experimentalgruppe.

Es ist festzustellen, dass die isometrischen Maximalkraftwerte vor der Therapie
signifikante Unterschiede fur beide Bewegungsrichtungen aufweisen (Lateralflexion
rechts: p = 0,003; Lateralflexion links: p = 0,001). Nach der Therapie besteht zwischen
beiden Gruppen ein signifikanter Unterschied der isometrischen Maximalkraft fir die
Bewegungsrichtung Lateralflexion links (Lateralflexion links: p =0,018). Fur die
Lateralflexion rechts wurde ein statistischer Unterschied knapp verfehlt (Lateralflexion
rechts: p = 0,072).

3.3.3.3 Rumpfrotation rechts und links

Die Ergebnisse der Kraftdiagnostik fur die Rumpfrotation sind in Abbildung 29

dargestellt.
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Abbildung 29: Das Diagramm zeigt die Veranderungen der isometrischen Maximalkraft fir die
Bewegungsrichtungen Rotation rechts und links. Dargestellt sind die Veranderungen der Mittelwerte
vor und nach der Therapie im Vergleich zwischen der Kontroll- und der Experimentalgruppe.

Der interindividuelle Gruppenvergleich der isometrischen Maximalkraftwerte fur die
Bewegungsrichtungen Rotation rechts und links ergab keine signifikanten Unterschiede
sowohl vor der Therapie (Rotation rechts: p = 0,317; Rotation links: p = 0,113) als auch
nach der Therapie (Rotation rechts: p = 0,764; Rotation links: p = 0,505).
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4 Diskussion

Die Motivation fur diese Studie entwickelte sich aus den beruflichen Erfahrungen des
Autors. Dazu gehorte die Erkenntnis, dass verhaltenstherapeutische Behandlungs-
prinzipien und Verfahren der psychologischen Schmerztherapie zu selten als
Behandlungsmadglichkeiten fir chronische Rlckenschmerzpatienten, vor allem in
Kombination mit aktiven Therapien, genutzt werden. Es entstand das Interesse,
psychologisch-padagogische Interventionen zu entwickeln und in einer gerate-
gestltzten Krafttrainingstherapie anzuwenden sowie deren Wirksamkeit zu

untersuchen.

4.1 Psychologisch-padagogische Interventionen

Die Voruberlegung fir diese Studie basierte auf dem aktuellen theoretischen Wissens-
stand zu den Ursachen chronischer Rickenschmerzen und deren Behandlungs-
madglichkeiten. Die Patientenedukation ist dabei sehr wichtig [Waddell 1987]. Zu ihr
gehort die Bereitstellung und Vermittlung von Informationen, die die bisherigen
Erfahrungen der Patienten im Umgang mit Rickenschmerzen beeinflussen sollen
[Brandtstatter 2012]. Dafur wurden, in Anlehnung an Brandstétter (2012), folgende
Aspekte beriicksichtigt:

e Aufklarung tber die grundséatzliche Unbedenklichkeit von kdrperlichem Training,
¢ Vermittlung Uber die leistungsangepasste Dosierung von Trainingsinhalten und

e Bedeutung einer funktionsfahigen, wirbelsaulenstabilisierenden Muskulatur.

Neben der Patientenedukation war die Motivierende Gesprachsfihrung von Miller &
Rollnick (2008) ein wesentlicher Bestandteil der psychologisch-padagogischen
Interventionen. Dadurch sollten die Patienten zielgerichtet zur Verhaltensveranderung
motiviert werden. Dies ist mdglich, weil jede Person Uber ein gro3es Veradnderungs-
potenzial mit entsprechenden Ressourcen verflgt, die letztendlich die intrinsische
Motivation erhéhen [Miller & Rollnick 2008]. Die Motivierende Gesprachsfihrung ist
besonders effektiv, wenn es darum geht, die korperliche Aktivitat zu erhéhen [Rubak
et al. 2005; Dunn et al. 2001]. Daher orientierte sich die Kommunikation mit den
Patienten der Experimentalgruppe an den Grundlagen zur Gesprachsfihrung der
Klinischen Psychologie und Psychotherapie [Hoyer & Wittchen 2006; Kanfer et al.
1996].
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Dabei lag der Fokus auf folgenden Schwerpunkten:

¢ der behandelnde Therapeut suchte gezielt das Gesprach mit dem Patienten,

¢ die Gespréache sollten die Kognitionen und Gedanken bezuglich

Ruckenschmerzen positiv beeinflussen,

— die individuellen Ziele wurden wiederholt angesprochen,
— Selbstwirksamkeits- und Kontrolliberzeugungen wurden gezielt unterstutzt,

— es wurde versucht, die Angst vor Bewegungen zu reduzieren.

Eine gute Beziehung zwischen Therapeut und Patienten ist unverzichtbar fir wirksame

Interventionen und basiert gemaR Hoyer & Wittchen (2006) auf:

¢ Kongruenz (Echtheit ausdriicken),
o Akzeptanz (positive Wertschatzung, Selbstwirksamkeit férdern) und
o Empathie (genaues, einfiihlendes Verstehen).

Neben der Patientenedukation und der Gesprachsfihrung wird die Konfrontations-
therapie fur die Behandlung chronischer Riickenschmerzen besonders in der Kombi-
nation mit aktiven Trainingsprogrammen empfohlen [Pfingsten 2000]. Die wissen-
schaftliche Absicherung der Konfrontationstherapie wurde schon friihzeitig von Wolpe
(1973) vorgenommen. Die Anwendung der Konfrontationstherapie auf spezifische und
unspezifische Angste gilt als fundiertes Standardverfahren der Psychotherapie [Marks
1983] und zeichnet sich in der vorliegenden Studie durch folgende Merkmale aus:

o direkte Konfrontation mit angstauslésenden Reizen,
e lange und wiederholte Darbietung der Reize und

e eine mehr oder weniger strikte Verhinderung der Vermeidungsreaktion
[Pfingsten 2000].

Des Weiteren wurde in der vorliegende Studie eine ,gemeinsame Entwicklung und
Vereinbarung von Zielen® als alternativios erachtet [Bieber et al. 2008; Muller et al.
2004]. Es wurden die Therapieziele konkret formuliert, bei Bedarf nach Teilzielen
gegliedert und mit den Patienten zusammen vereinbart. Dabei stand nicht nur die
Heilung der Beschwerden, sondern eine Verbesserung der Lebensqualitdt und die
Rekonditionierung der wirbelsdulenstabilisierenden Muskulatur im Vordergrund [Foster
et al. 2010].
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4.2 Untersuchungsergebnisse

In der vorliegenden Studie konnte an einem homogenen Patientenkollektiv bestehend
aus mannlichen Polizeibeamten gezeigt werden, dass eine geradtegestitzte Kraft-
trainingstherapie mit psychologisch-padagogischen Interventionen die Schmerz-
intensitat, die Schmerzregelmafigkeit, das Angst-Vermeidungsverhalten, die rucken-
bezogene Kontrolliberzeugung, die Alltagsfunktion Ricken sowie Parameter der

Lebensqualitat deutlicher verbessert als eine monomodale Krafttrainingstherapie.

Die einzelnen Untersuchungsergebnisse werden nachstehend in Bezug zu den
formulierten Hypothesen und zum aktuellen Forschungsstand bewertet und diskutiert.

Zuvor werden die wichtigsten Ergebnisse der deskriptiven Analyse erortert.

4.2.1 Ergebnisse direkt vor der Therapie

Die deskriptiven Analysen zeigen, dass eine gleiche Verteilung der Patienten fur beide
Untersuchungsgruppen vorliegt und keine signifikanten Gruppenunterschiede flr einen
Grofdteil der untersuchten Parameter bestehen. Lediglich flir den Parameter
~Elektrobehandlungen“ wurde vor der Therapie ein statistischer Unterschied zwischen
den Untersuchungsgruppen festgestellt. Dieser ist weniger relevant, weil er keinen
Einfluss auf die Krafttrainingstherapie hat und aufgrund fehlender Evidenz nicht fur die
Behandlung des chronischen nicht spezifischen Kreuzschmerzes empfohlen wird

[Nationale Versorgungsleitlinie 2013].
Body-Mass-Index (BMI)

Die Patienten der vorliegenden Studie waren im Durchschnitt bergewichtig (BMI
KG: 28,7 kg/mz;, BMI EG: 27,8 kg/m32). In der Literatur beschreiben z. B. Heuch et al.
sowohl im Jahr 2010 als auch im Jahr 2013 eine hohe Assoziation von Ubergewicht
und chronischen Ruckenschmerzen. Des Weiteren ist der Einfluss eines hohen BMI
und einer abdominalen Fettleibigkeit fiir rezidivierende Riickenschmerzen belegt [Shiri
et al. 2010]. Im Gegensatz dazu postulieren Fahland et al. (2012), dass ein unmittel-
barer Zusammenhang von Ubergewicht und chronischen nicht spezifischen
Ruickenschmerzen bisher nicht ausreichend belegt ist und Ubergewicht méglicherweise

nur in mittelbarem Zusammenhang zu Rickenschmerzen steht.
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Physiotherapeutische Behandlungen

Die Anzahl der physiotherapeutischen Verordnungen, die die Patienten innerhalb der
letzten 12 Monate vor Therapiebeginn erhielten, wurde mit 69 % von der klassischen
Massage angefuhrt. Dieser Sachverhalt stand im deutlichen Widerspruch zu den
Leitlinienempfehlungen der Nationalen Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz (2013) und
war aufgrund der unzureichenden Evidenz fur passive Behandlungen nicht
nachvollziehbar [Henningsen et al. 2007]. In einer Literaturrecherche von Ernst (2000)
konnte keine Wirksamkeit der Massage bei Ruckenschmerzen belegt werden. Ein
weiterer Grund fur den fehlenden Wirksamkeitsnachweis dieser Art der Therapie ist,
dass Arzte haufig den Winschen der Patienten nachgeben und Massagetherapien
verordnen, obwohl sie medizinisch nicht indiziert sind [Deyo et al. 1986]. Dieses
Vorgehen erschwert die Behandlung chronischer Rickenschmerzen. Denn Massagen
unterstitzen die Passivitat von Patienten und reduzieren die Motivation zur evident
wichtigen korperlichen Aktivitat in Eigenregie [Helbing 2013]. Weiterhin gelten passive
Therapien als Risikofaktor zur Férderung der Chronifizierung von Rickenschmerzen
und lassen den Patienten in der Krankenrolle verharren. Dadurch besteht die Gefahr

den sekundaren Krankheitsgewinn zu verstarken.
Arbeitsunfahigkeitstage

Leitlinien empfehlen, mit der Bescheinigung von Arbeitsunfahigkeit kritisch und
zuriickhaltend umzugehen, weil Krankschreibungen als arztlich verordnetes Schon-
verhalten verstanden werden kénnen. Diese Empfehlung wurde bei den teilnehmenden
Patienten dieser Studie anscheinend negiert. Denn mehr als die Halfte (53 %) aller 64
Teilnehmer waren laut personlichen Angaben innerhalb der letzten 12 Monate wegen
Ruckenschmerzen krankgeschrieben. Dabei waren die Teilnehmer der Experimental-
gruppe durchschnittich 19 Tage, die Teilnehmer der Kontrollgruppe 39 Tage
arbeitsunfahig. Eine Krankschreibung setzt die Annahme einer betrachtlichen
Beeintrachtigung voraus und sollte maximal zwei Wochen betragen [Smith et al. 2009;
Pols & Battersby 2008], da eine lange, schwer begrindbare Krankschreibung als
Risikofaktor fur die Chronifizierung von Rickenschmerzen gilt [Nationale
Versorgungsleitlinie 2013]. Des Weiteren erhoht eine langere Krankschreibung das
Risiko, krankheitsbezogene Vermeidungsiberzeugungen zu entwickeln und verfestigt
damit den Chronifizierungsprozess [Henningsen et al. 2007]. In der vorliegenden
Studie war zu Therapiebeginn kein Patient wegen Rickenschmerzen krank-

geschrieben.
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Belastungsfaktoren und Belastungsbedingungen am Arbeitsplatz

Wie in Kapitel 1.1 dargestellt, stehen Rickenschmerzen an der Spitze der Arbeits-
unfahigkeitsstatistik bei mannlichen Polizeibeamten in Sachsen-Anhalt. In diesem
Zusammenhang zeigt die Literatur, dass Arbeitsplatzmerkmale relevante
Risikofaktoren fir die Entstehung und Persistenz von Ruckenschmerzen sind [Linton
2001]. Als nachgewiesene Risikofaktoren gelten in der Literatur: schwere koérperliche
Arbeit, Heben und Tragen schwerer Lasten sowie Ganzkérpervibrationen und Zwangs-
haltungen [Manek & MacGregor 2005; van Tulder & Koes 2002]. Fur die vorliegende
Studie ist festzustellen, dass diese als evident nachgewiesenen, eben genannten funf
Belastungsfaktoren, bezuglich der Haufigkeit ,nie“ bzw. ,selten auftreten und keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen bestehen. Die
vorliegenden Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass die untersuchten Polizeibeamten
am haufigsten mit einer unginstigen Kérperhaltung, einer sitzenden Position, mit
Bewegungsmangel, einseitiger Arbeit und dem Gehen konfrontiert sind. Insgesamt
konnte ein signifikanter Einfluss fir einen Grofteil der Belastungsfaktoren auf das
subjektive Belastungsempfinden der Polizeibeamten festgestellt werden. Dies
Uberrascht nicht, sind doch Polizisten in ihrem beruflichen Alltag vielfaltigen und
komplexen Belastungen ausgesetzt, die sich nachteilig auf das Belastungsempfinden
und damit auf die psychische Gesundheit auswirken kénnen und somit Rlcken-
schmerzen den Weg ebnen [Darius & Bbéckelmann 2012]. In einer Studie von Riillich
(2005) zu beanspruchenden und komplexen Arbeitsbedingungen im Polizeidienst,
gehorten Rlckenschmerzen zu den meist genannten Beschwerden. In diesem
Zusammenhang hat die Deutsche Wirbelsdulenstudie bestétigt, dass die Lenden-
wirbelsdule nicht nur bei wenigen Vorgangen hohen Belastungen unterliegt, sondern
dies in der Regel immer wiederkehrend und Uber lange Zeiten des Berufslebens erfolgt
[Jager et al. 2014].

Chronifizierungsstadium

Halt eine Schmerzperiode langer als 12 Wochen an, ist von chronischen Schmerzen
die Rede [Nationale Versorgungsleitlinie 2013]. Laut dieser Definition hatten alle
Patienten der vorliegenden Studie chronische Rickenschmerzen, da in beiden
Untersuchungsgruppen die Rickenschmerzen durchschnittlich seit sieben bis acht
Jahren bestehen. Die Untersuchungsergebnisse auf der Grundlage des Erhebungs-
bogens HKF-R-10 zeigten, dass der jeweils grofdte Teil der Patienten beider

Untersuchungsgruppen den ,Falltypen A bis C* zugeordnet (Kontrollgruppe 78 %;
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Experimentalgruppe 68 %)  werden konnten und damit ein  geringes
Chronifizierungsrisiko nachgewiesen wurde bzw. eine Aussage hinsichtlich des
Chronifizierungsrisikos nicht méglich war. Dementsprechend ist die zeitliche Dauer zur
Einteilung chronischer Schmerzen nicht als kategorische Grenze zu betrachten,
sondern als flieRender Ubergang. Besonders beim chronischen Riickenschmerz sind
erhebliche inter-individuelle Unterschiede in der zeitlichen Zuordnung bekannt
[Von Korff & Dunn 2008]. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie unterstitzen die
Ansicht von Von Korff & Dunn (2008), die darauf verweisen, dass die Definition des
chronischen Schmerzes allein Uber die zeitiche Dimension zu keiner
evidenzgesicherten Methode fir die Erfassung und Klassifizierung chronischer
Schmerzen fihren kann. Die Angaben der Literatur zur Pravalenz von Patienten, die
an chronischen Rickenschmerzen leiden, schwanken zwischen 2 % bis 15 %
[Nationale Versorgungsleitlinie 2013; Kohlmann 2003]. Unter Berlcksichtigung der
Literatur und der Ergebnisse dieser Studie kann interpretiert werden, dass die seit
langerem  bestehenden Rickenschmerzen der Patienten vermutlich von
Funktionsstérungen und ungunstigen psychischen sowie sozialen Aspekten

aufrechterhalten werden.
Dekonditionierungsstadium

Nach den bisher diskutierten Ergebnissen der vorliegenden Studie ist nicht eindeutig
feststellbar, ob die von den Patienten angegebenen Rickenschmerzen als eindeutig
chronische Rickenschmerzen kategorisiert werden kénnen. Es ist wahrscheinlich,
dass vorrangig Funktionsstorungen der wirbelsaulenstabilisierenden Muskulatur im
Sinne einer Dekonditionierung ursachlich fir die Rickenschmerzen waren. Verstarkt
wurden diese Vermutungen durch die vorliegenden Ergebnisse der analysierten
Dekonditionierungsstadien. Diese zeigten, dass vor Beginn der Therapie 31 Patienten
(97 %) der Kontrollgruppe und 30 Patienten (94 %) der Experimentalgruppe dem
schlechtesten Dekonditionierungsstadium Stadium 4 zuzuordnen waren. Stadium 4
bedeutet, dass eine erhebliche koérperliche Dekonditionierung der Patienten vorliegt.
Diese wird durch koordinative Defizite sowie einer kombinierte funktionelle und
strukturelle Atrophie der wirbelsaulenstabilisierenden Muskulatur verursacht. Die
ausgepragten koordinativen Defizite zeigen sich im Vergleich zu beschwerdefreien
Personen durch eine starkere ,lrradiation® (Ausbreitung in der Hirnrinde), eine
geringere Bewegungskonstanz und oft in pathologischen dynamischen Bewegungs-

mustern [Denner 2009]. Auf neuromuskularer Ebene verlieren Rickenschmerz-
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patienten die Fahigkeit zur simultanen Rekrutierung mdglichst vieler motorischer
Einheiten sowie die Fahigkeit zur Stimulation der motorischen Einheiten mit hoher
Entladungsfrequenz. Mit fortschreitender Chronifizierung wird diese funktionelle
Atrophie von pathologischen Veradnderungen der Muskulatur, besonders in der
paraspinalen Muskulatur, begleitet. Im Endstadium der pathologischen Veranderungen
werden die atrophierten Muskelfasern durch Fettgewebe ersetzt [Denner 2009; Smeets
et al. 2006; Weber et al. 1997].

4.2.2 Psychisches Schmerzverhalten und Lebensqualitat vor und nach der
Therapie

Angst-Vermeidungsverhalten

Die Hypothese 1 behauptet, dass die Patienten der Experimentalgruppe im Vergleich
zu den Patienten der Kontrollgruppe nach der Therapie ein verbessertes Angst-

Vermeidungsverhalten zeigen.

Gemall den Kenntnissen der Literatur ist festzustellen, dass das Vermeidungs-
verhalten von Rickenschmerzpatienten Merkmale einer ,einfachen Phobie* aufweist.
Diese ist nach verhaltenstherapeutischem Verstandnis ,gelernt und kann durch
entsprechende Interventionen wieder ,verlernt werden [Pfingsten 2000]. Unbestritten
ist auch, dass Uber den FABQ 1 das Bewegungsverhalten von Ruckenschmerz-
patienten in signifikanter Weise vorhergesagt werden kann und dass Verhaltens-
konsequenzen von Rickenschmerzpatienten weniger abhangig sind von aktuellen
Schmerzempfindungen oder emotionalen Faktoren, sondern vielmehr von
Vorstellungen, Uberzeugungen und Annahmen (kognitive Faktoren) darlber, wie
Bewegung und Schmerz zusammenhédngen. In diesem Kontext zeigte Pfingsten
(2000), dass ein einfacher Hinweis auf eine mogliche Schmerzverstarkung bei einer
simplen Bewegungsausfuhrung (Beinstrecken am Gerat) nicht nur zu einer geringeren
Leistungsfahigkeit auf verschiedenen Ebenen fiihrte, sondern auch zu einer deutlichen
negativen Ubungsbewertung. Der Hinweis auf eine mdgliche Schmerzverstarkung
fuhrte weiterhin zu einer Steigerung der Angstempfindung und zu einer Erhéhung der

Schmerzintensitat.

Betrachtet man die Ergebnisse der vorliegenden Studie, fallt auf, dass die Mittelwerte
von FABQ 1 (Kontrollgruppe: 20,3 Punkte; Experimentalgruppe: 20,9 Punkte) und
FABQ 2 (Kontrollgruppe: 15,6 Punkte; Experimentalgruppe: 16,0 Punkte) vor der
Therapie die in der Literatur als kritisch dargestellten Punktewerte (FABQ 1 =18
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Punkte; FABQ 2 =14 Punkte) Ubertreffen. Dementsprechend liegen sowohl in der
Kontroll- als auch in der Experimentalgruppe kognitive Uberzeugungen dartiber vor,
dass sowohl korperliche Aktivitat (FABQ 1) als auch die berufliche Tatigkeit (FABQ 2)
mit den vorliegenden Rickenschmerzen zusammenhangen. Den Erkenntnissen der
Literatur folgend liegen somit fur die Patienten dieser Studie deutliche Risikofaktoren
fur eine Chronifizierung von Rickenschmerzen vor [Pfingsten 2000; Klenerman et al.
1995; Waddell et al. 1993]. Dies ist fur die Behandlung problematisch, weil die
vorhandene Evidenz daflr spricht, dass kdrperliche Bewegung das wirksamste Mittel
ist, um der Chronifizierung vorzubeugen bzw. diese zu unterbrechen [Basler et al.
2006; Heymans et al. 2004].

In den 24 Therapieeinheiten der Experimentalgruppe wurde versucht, die Krankheits-
modellvorstellungen der Patienten durch die psychologisch-padagogischen
Interventionen zu reduzieren und die Betroffenen fir positive Verhaltensweisen zu
sensibilisieren. Nach Wertli et al. (2014) sind Angstvermeidungsiiberzeugungen zu
verbessern, wenn diese in der Behandlung ignoriert werden. Das Grundprinzip dieser
Behandlung ist sehr gut in einer Krafttrainingstherapie anzuwenden. Zeigt der Patient
ein unerwlinschtes Verhalten, wird jede Form der positiven Verstarkung unterlassen
(Léschung durch Entzug positiver Verstarkung), erwiinschtes Verhalten wird dagegen
belohnt (positive Verstarkung durch Belohnung) [Harter 2005]. Diese operanten
Behandlungsprinzipien sind vorteilhaft, weil sie von allen an der Therapie des
Patienten beteiligten Behandelnden angewendet werden kénnen [van Tulder et al.
2006].

Eine wichtige methodische Neuerung dieser Arbeit ist die Anwendung eines von Harter
(2005) empfohlenen kraftspezifischen Zusatztests (einbeiniges Beinstrecken). Dieser
Test wurde bis zum Muskelversagen ausgefiihrt und mit edukativen Malinahmen vor-
und nachbereitet. Das Ziel war es, die Angst vor Schmerzen durch Bewegung zu
reduzieren und damit das angstmotivierte Vermeidungsverhalten zu verringern [Buer &
Linton 2002]. Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass der FABQ 1 nach der
Therapie deutlich reduziert werden konnte. Diese positiven Ergebnisse betreffen beide
Untersuchungsgruppen, wobei fir die Patienten der Experimentalgruppe signifikant
groRere Verbesserungen fir den FABQ 1 festgestellt wurden. Auch die Uber-
zeugungen der Patienten, dass Rickenschmerzen durch den Beruf (FABQ 2)
verursacht werden, konnten in beiden Untersuchungsgruppen reduziert werden. Auch

hier wurde fur die Patienten der Experimentalgruppe ein signifikant besseres Ergebnis
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analysiert. Des Weiteren konnte auch der FABQ-Gesamtwert in beiden
Untersuchungsgruppen deutlich verringert werden. Demzufolge kann die Hypothese la
fur alle untersuchten FABQ-Skalen angenommen und bestétigt werden.

Die insgesamt besseren Ergebnisse der Experimentalgruppe lassen vermuten, dass
die konsequente Anwendung der psychologisch-padagogischen Interventionen in einer
gerategestitzten Krafttrainingstherapie einen sehr guten Ldsungsansatz zur
Verbesserung der Fear-Avoidance-Beliefs darstellt. In diesem Zusammenhang kann
die in der Literatur dargestellte Behauptung, dass das Vermeidungsverhalten wieder
verlernt werden kann [Pfingsten 2000], bestatigt werden. Es ist anzunehmen, dass der
eingesetzte Zusatztest und die verwendeten operanten Behandlungsprinzipien
wirksam sind. Des Weiteren wurden die Erkenntnisse einer motivierenden und
vertrauensbasierten Kommunikation [Verbeek et al. 2004] angewandt. Diese vermittelt
dem Patienten, dass er und seine Situation ernst genommen werden. Im Patienten-
gesprach handelten der Studienleiter und die Therapeuten — gemaf den Erkenntnissen
der Literatur — mit einer empathischen Grundhaltung. Dies fuihrte zu einer starken,
tragfahigen und partnerschaftlichen Arbeitsbeziehung. Verschiedene Autoren
empfehlen in diesem Zusammenhang, dass deutlich mehr in didaktisch gute Patienten-
gesprache investiert werden muss und dass diese nicht erst in der Rehabilitations-
phase erfolgen sollten [Helbing 2013; Epstein et al. 2007; Thorne et al. 2004].

Insgesamt zeigen die Ergebnisse zum Angst-Vermeidungsverhalten, dass einerseits
die in der Literatur fur den chronischen Krankheitsverlauf diskutierten kognitiven und
verhaltensbezogenen Merkmale [Airaksinen et al. 2006] auch in dieser Studie in
ausgepragter Form vorlagen. Andererseits konnten diese Merkmale — wie von der
Nationalen Versorgungsleitlinie (2013) empfohlen - identifiziert und durch die
Behandlung positiv beeinflusst werden. Ob dadurch das Risiko eines langwierigen und
kostenintensiven Krankheitsverlaufs unterbrochen oder sogar abgewendet werden

kann, ist im zeitlichen Rahmen dieser Studie nicht abschlieRend zu klaren.
Ruckenbezogene Kontrolliberzeugungen

In der vorliegenden Studie wurde fir die rickenbezogenen Kontrolliiberzeugungen
(Hypothese 1b) behauptet, dass die Teilnehmer der Experimentalgruppe nach der
Therapie bessere Werte aufweisen als die Teilnehmer der Kontrollgruppe. Fir die
internale Kontrolliberzeugung (I-Skala) bedeutet eine Verbesserung, dass nach der

Therapie ein hoherer Summenwert vorliegt. Fur die externale Kontrolliberzeugung
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(P-Skala) und fur die fatalistische Externalitat (C-Skala) liegen Verbesserungen vor,
wenn die Punktewerte nach der Therapie geringer sind als vor der Therapie.

Eine hohe internale Kontrolliberzeugung und eine niedrige externale
Kontrolliberzeugung werden entsprechend einer Verhaltensmodifikation in Richtung
des bewegungsorientierten Verhaltens besonders beim chronischen Riickenschmerz
als notwendig erachtet. Betroffene Personen sollten im Sinne eines Selbst-
managements Uberzeugt davon sein, Schmerzen selbst beeinflussen und Ver-
antwortung fur die eigene Gesundheit tbernehmen zu kénnen [Pfingsten & Eich 2012].
Die Ergebnisse der vorliegenden Studie spiegeln den genannten Sachverhalt wider.
Sowohl in der Kontroll- als auch in der Experimentalgruppe sind vor der Therapie die
.nternalitdt* und ,Externalitat® auf einem gleichen Ausgangsniveau, wahrend die
fatalistische Externalitat die geringste Auspragung aufweist. Das bedeutet, dass die
Teilnehmer beider Gruppen tendenziell davon Uberzeugt sind, dass die eigene
Rickenschmerzproblematik nicht nur in der eigenen Verantwortung liegt, sondern auch
eine Abhangigkeit von externen Fachleuten besteht. Die ,fatalistische Externalitat®,
also die Uberzeugung, dass Schicksal, bzw. Gluck und Unglick fur die
Rickenschmerzen verantwortlich sind, ist am geringsten ausgepragt. Nickel (1995)
beschreibt in ihren Anwendungsstudien von Ruckenschulprogrammen bei
Auszubildenden (Praventionsprogramm) und Erwachsenen (Arbeitsplatzprogramm)

ahnliche Ausgangswerte der Teilnehmer.

In den 24 Therapieeinheiten wurde in der Experimentalgruppe versucht, neben den
praktischen Inhalten Informationen Uber die wichtigen Zusammenhange von , Training
und Anstrengung® (7. Einheit) sowie ,Muskelaufbau (19. Einheit) zu vermitteln und die
Betroffenen fiir ein eigenverantwortliches Handeln zu sensibilisieren. Als weitere
Maflnahmen wurden die Ergebnisse der Kraftdiagnostik selbststandig ausgewertet

(Befundbesprechung) und eigene Therapieziele formuliert.

Die Ergebnisse zeigen, dass die internalen Kontrolliiberzeugungen nach der Therapie
fur beide Untersuchungsgruppen zugenommen haben, wobei die Experimentalgruppe
signifikant hohere Mittelwerte aufweist als die Kontrollgruppe. Dieser statistisch
bedeutsame Effekt kann im Sinne eines besseren internalen Selbstmanagements
gedeutet werden. Laut Bandura (1977) hangt der Erwerb von Selbstwirksamkeit und
deren Aufbau ganz entscheidend von den kognitiven Elementen ,Zielsetzungen“ und
~Selbstbewertungen® ab. In diesem Zusammenhang gelten Befundbesprechungen als

Schlusselstellen am Ubergang von der Kraftdiagnostik zur Therapie. Sie sollten von
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Arzten oder Therapeuten als Experten mit einer fir den Patienten verstandlichen
Sprache und Wortwahl durchgefihrt werden [van Bokhoven et al. 2009]. In einer
niederlandischen Studie war das Besprechen der erhobenen Befunde und die
Informiertheit des Patienten mit hoherer Zufriedenheit der Patienten assoziiert
[van Bokhoven et al. 2009]. Als nutzliche Intervention zur Befundmitteilung wurde die
,Normalisierung mit effektiver Erklarung“ empirisch herausgearbeitet. Sie vermittelt
dem Patienten einen erfahrbaren Mechanismus, der kérperliche und psychologische
Faktoren erklarend miteinander verbindet. Im Gegensatz dazu wird in der Ublichen
Praxis eine ,Normalisierung ohne Erklarung“ (Betonung des negativen Untersuchungs-
befundes) — mit geringerem Erfolg — verwendet [Salmon et al. 1999]. Im Rahmen der
Befundbesprechung erhoht eine selbststéandige Auswertung der Diagnostikergebnisse
die Eigenaktivitdit und Aufmerksamkeit der Patienten. Dadurch war es in der
vorliegenden Studie moglich, den Therapieauftrag in die Eigenverantwortung des

Patienten (,Ich mochte meine Rumpfmuskulatur trainieren!”) zu Gibertragen.

Als Zwischenfazit kann restmiert werden, dass die Anwendung der psychologisch-
padagogischen Interventionen wirkungsvoll war und zu einer signifikant besseren
internalen Kontrolliberzeugung der Patienten in der Experimentalgruppe gefihrt hat.
Die vorliegenden Ergebnisse unterstiitzen die seit langerem in der Literatur bekannte
positive Wirkung von verbesserten Kontrolliiberzeugungen durch psychologische
Interventionen [Holroyd et al. 1989]. Daher sollte durch weitere Untersuchungen
Uberprift werden, ob die in der vorliegenden Studie eingesetzten Interventionen auch

in anderen Bereichen des Gesundheitswesens wirksam sind.

Die Ergebnisse zur Auspragung der externalen Kontrolliiberzeugung (Externalitat)
zeigten vor der Therapie ahnlich hohe Werte wie die internalen Kontroll-
Uiberzeugungen. Das Problem einer hohen ,Externalitat® ist die negative Korrelation mit
der Motivation der Patienten (r = -0,48; p < 0,001), das heil3t, je geringer die Patienten-
motivation, desto héher ist die ,Externalitat® [Nickel 1995]. Somit ergab sich aufgrund
der hohen ,Externalitat® und der damit verbundenen geringen Patientenmotivation fur
die vorliegende Studie eine denkbar ungtinstige Ausgangssituation fur die Behandlung
der Patienten. Die psychologisch-padagogischen Interventionen hatten daher das Ziel,
die externalen Kontrolliiberzeugungen zu reduzieren, um somit die Voraussetzung zu
schaffen, dass die Patienten eine ausreichende Motivation zur Veranderung ihrer
Situation entwickeln. Dazu bedarf es einer klaren Kommunikation, um die Fahigkeit zur

Selbststeuerung und damit die Kontrolliiberzeugungen der Betroffenen zu unterstiitzen
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[Foster et al. 2010; Salmon et al. 1999]. Dabei ist eine gute, kontinuierliche thera-
peutische Beziehung eine sehr wichtige Notwendigkeit fir eine erfolgreiche
Behandlung [Hoyer & Wittchen 2006]. Die Ergebnisse veranschaulichen, dass sich die
2Externalitat® nach der Therapie fur beide Untersuchungsgruppen verringert hat, wobei
die Experimentalgruppe signifikant geringere Mittelwerte und damit bessere
Ergebnisse aufweist. Als weitere Einflussgrof3e zeigte sich der Aufbau einer Therapie-
partnerschaft, bei der der Patient in die Therapieplanung einbezogen wird, wobei die
Compliance stieg, wenn der Therapeut als begleitender Experte fungierte [Hall et al.
1988].

Die Ansicht von Lohaus (1992), dass eine hohe ,Externalitdt® und damit die
Bereitschaft, in Gesundheitsfragen den Anweisungen anderer zu folgen, als besonders
glinstig anzusehen ist, kann fir chronische Ruckenschmerzpatienten nicht gelten.
Besonders dann nicht, wenn Anweisungen von Fachleuten (Arzten, Therapeuten) eine

geringe ,Internalitat* erzeugen und ein Vermeidungsverhalten des Patienten fordern.

Die Ergebnisse der ,fatalistischen Externalitat” zeigen, dass die Mittelwerte, die vor der
Therapie niedrig waren, nach der Therapie nahezu unverandert blieben. So ist fur
beide Gruppen davon auszugehen, dass das Phanomen der ,Gelernten Hilflosigkeit*
nicht nennenswert ausgepragt war und ist. Dieses Ph&nomen entsteht dann, wenn
Personen auf nicht kontrollierbare (subjektive) Ereignisse treffen und keine eigenen
Moglichkeiten besitzen, das Ereignis entsprechend zu beeinflussen [Seligmann 1975].
,Gelernte Hilflosigkeit® manifestiert sich bei Rickenschmerzpatienten in kognitiven,

emotionalen Defiziten und geringer Motivation [Tatzner 2007].

Zusammenfassend ist festzustellen, dass die psychologisch-padagogischen
Interventionen einen positiven Einfluss auf die Patienten der Experimentalgruppe
hatten. Die Ergebnisse zeigen, dass bei Patienten mit lumbalen Rickenschmerzen im
Rahmen einer Krafttrainingstherapie die ,Internalitdt* erhoht und die ,Externalitat
verringert werden kann. Demzufolge kénnen die Hypothesen fir die I-Skala und fir die
P-Skala angenommen werden. Fir die C-Skala muss die Hypothese abgelehnt

werden.
Alltagsfunktion Ricken

Die Verbesserungen der Alltagsbeeintrachtigungen sind neben der Schmerz-
reduzierung fir viele betroffene Patienten die wichtigsten Ziele in der Rickenschmerz-

behandlung. In diesem Zusammenhang ist die Selbstbeurteilung der Alltagsfunktion
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Ricken von hoher prognostischer Bedeutung und eignet sich sehr gut fir den
Nachweis therapeutischer Effizienz [Pfingsten & Nilges 2012].

Die Ergebnisse sowohl in der Kontroll- als auch in der Experimentalgruppe zeigen,
dass die Patienten insgesamt vor der Therapie mit 44 von 55 Punkten schon 80 % der
Maximalpunktzahl aufweisen. Das hohe Ausgangshiveau kann bedeuten, dass die
Alltagsfunktion Rucken der Patienten nicht allzu stark beeintrachtigt war, bzw. die
Beeintrachtigungen als nicht problematisch empfunden wurden. Nach der Therapie
verzeichneten die Patienten beider Gruppen eine Verbesserung der Alltagsfunktion
Rucken, wobei die Experimentalgruppe einen signifikant hoheren Gesamtpunktewert
aufwies. Es ist denkbar, dass die im Beruf zu verrichtenden Aufgaben gentgen, um die
Alltagstatigkeiten weitgehend problemlos auszufuhren. Eher anzunehmen st
allerdings, dass die positive Entwicklung der Selbstwirksamkeit und die reduzierten
Angst-Vermeidungsuberzeugungen einen starken Einfluss auf die Alltagsfunktion
Ricken haben. Die Literatur bestatigt diesen starken Einfluss auf die Aktivitatsleistung
im Alltag [Costa et al. 2011; Asante et al. 2007].

Die Ergebnisse zeigen, dass die deutlich verbesserten Kraftfahigkeiten der Patienten
im Hinblick auf die Bewaltigung vieler Alltagsaktivitdten eine sehr wichtige Funktion
einnehmen und sich damit die Verbesserungen erkléaren lassen [Goebel 2002]. Der
Ubertrag der neu gewonnen Kraft auf kraftbezogene Aufgaben im Alltag, Beruf und
Sport gelingt bei untrainierten Personen mit einem geringen Ausgangsniveau relativ
leicht und zeithah [Goebel & Stephan 2006]. Hinsichtlich der psychologisch-
padagogischen Intervention zeigt die empirische Evidenz, dass kognitive Verhaltens-

therapie wirksam ist und zu einer Besserung der Alltagsfunktion fuhrt [Kroenke 2007].
Allgemeine Leistungsfahigkeit und persénliches Wohlbefinden

In der vorliegenden Studie wurden die allgemeine Leistungsfahigkeit und das
personliche Wohlbefinden als subjektive Lebensqualitatsparameter untersucht. Beide
Parameter beschreiben personliche Gesundheitsangaben und stellen neben der
Schmerzsymptomatik bedeutende Kriterien zur Beurteilung von Therapiemaf3nahmen
dar. Denn eine reduzierte Schmerzsymptomatik reicht allein nicht aus, um die
Wirksamkeit von Therapieinterventionen zu beschreiben. Die gesundheitsbezogene
Lebensqualitdit von Patienten mit chronischen Rickenschmerzen wird durch
verschiedene Parameter des Schmerzerlebens beeinflusst. Dazu gehéren besonders

die eingeschrankten korperlichen Dimensionen [Haunstetter 2005]. Dies betrifft sowohl
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die Ausuibung von taglichen Aktivitaten des Alltags als auch die generellen beruflichen
Tatigkeiten [Fricker 2003]. Patienten mit chronischen Rickenschmerzen weisen im
Vergleich mit Patienten, die an anderen chronischen Schmerzsyndromen leiden, die
niedrigste Lebensqualitat auf [Lame et al. 2005]. Die Ergebnisse der vorliegenden
Studie spiegeln diese niedrige Lebensqualitdt wider. Sowohl in der Kontrollgruppe als
auch in der Experimentalgruppe wurden die allgemeine Leistungsfahigkeit und das
persdnliche Wohlbefinden vor der Therapie als ,befriedigend® eingeschatzt. Nach der
Therapie zeigen die Patienten beider Untersuchungsgruppen deutlich verbesserte
Lebensqualitdtsparameter. Diese verbesserten Werte sind in beiden Gruppen
signifikant. Dabei bewerten die Patienten der Experimentalgruppe beide Lebens-
gualitatsparameter nach der Therapie als ,sehr gut”, in der Kontrollgruppe als ,gut®.
Woraus die signifikant besseren Ergebnisse der Experimentalgruppe resultieren, kann
nur vermutet werden. Es kdnnten einerseits die Motivierende Gesprachsfiuhrung als
auch das intensive Krafttraining als Grinde in Frage kommen. Trainings-
wissenschaftliche Untersuchungen bestédtigen, dass die Muskelkraftigung zu einer
Verbesserung der korperlichen Alltagsleistungen und der Lebensqualitdt fihren
[Zaciorskij & Kraemer 2008]. Horng et al. (2005) meinen, dass die subjektive
Einschéatzung der Lebensqualitat mehr vom funktionellen Status als von einfachen
korperlichen Beeintrachtigungen abhangt. Ein weiterer Grund konnte eine hohere
Motivation der Patienten der Experimentalgruppe sein. Denn je besser die Motivation
zur Schmerzbewaéltigung ist, desto hoher ist die Aktivitat der Patienten, wodurch die
schmerzbedingte Behinderung nicht so sehr wahrgenommen wird [Zenker et al. 2006].
Andererseits ist es moglich, dass sowohl die deutlichere Reduzierung der Schmerz-
intensitat als auch die besseren internen Kontrolliiberzeugungen in der Experimental-
gruppe fur die signifikant besseren Ergebnisse der Experimentalgruppe verantwortlich
sind. Lame et al. (2005) konstatieren dazu, dass die Lebensqualitat der Patienten mit
chronischen Ruckenschmerzen mehr mit dem Glauben und der Uberzeugung an den
Schmerz als mit der Schmerzintensitdt assoziiert ist. Insgesamt ist fur die
Lebensqualitdtsparameter festzuhalten, dass durch die dargestellten Ergebnisse die

Hypothesen 1e und 1f angenommen werden kdénnen.

4.2.3 Schmerzwahrnehmung vor und nach der Therapie

Schmerzen und deren Wahrnehmung wirken sich schwerwiegend auf das alltagliche
Leben der betroffenen Patienten aus, was den Behandlungsbedarf zur Verbesserung
der Schmerzsituation unterstreicht [FrieRem 2009]. Der Bereich der Schmerz-

wahrnehmung wurde in der vorliegenden Studie durch die ,momentane Schmerz-
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intensitat®, die ,momentanen Rickenbeschwerden“ und die ,momentane Schmerz-
regelmafigkeit® umfassend dargestellt. Zur Analyse der ,momentanen Schmerz-
intensitat® wurde in der vorliegenden Studie die visuelle Analogskala (VAS) eingesetzt.
Die VAS hat sich in einer Vielzahl klinischer Studien als zuverlassiges Instrument zur
Beurteilung der subjektiv empfundenen Schmerzintensitat erwiesen [Gagliese et al.
2005; Pengel et al. 2004]. Fur chronische Ruckenschmerzpatienten wird eine
Verminderung der Schmerzstarke um 2/10 als eindeutig klinisch relevant beschrieben
[Childs et al. 2005; Hagg et al. 2003; Farrar et al. 2000]. Diese klinisch relevante
Schmerzlinderung wurde in beiden Untersuchungsgruppen der vorliegenden Studie
erreicht. Dabei war die Reduzierung der Schmerzintensitat in der Experimentalgruppe
signifikant groRer als in der Kontrollgruppe und kann als eindeutiger Effekt des
durchgefihrten Krafttrainings in Kombination mit den psychologisch-padagogischen
Interventionen bewertet werden. Es stellt sich die Frage, was die verbesserte
Reduktion der subjektiven Schmerzintensitdt bewirkt hat bzw. wie diese
Verbesserungen erklart werden kdnnen. Die Ergebnisse dieser Untersuchung zeigen
—ebenso wie eine Literaturiibersicht von Cote & Hoeger Bement (2010) -
Zusammenhénge zwischen dynamischem Krafttraining und der Verringerung der
Schmerzintensitat. Die Wirkungen eines Krafttrainings der Rumpfmuskulatur scheinen
bei Patienten mit chronischen Ruckenschmerzen komplex zu sein. Aus
trainingsmethodischer Sicht missen die Therapieeinheiten eine ausreichende
Frequenz, Intensitat und Dauer haben, um Trainingseffekte zu erzielen. So fordert das
American College of Sports Medicine, Ubungen zwei- bis dreimal pro Woche mit
wenigstens 8 bis 12 Wiederholungen bis zur Erschépfung und mit steigender
Belastung durchzuflihren [ACSM 1998; Pollock et al. 1989].

Mit Blick auf die Interventionen der vorliegenden Studie ist auch denkbar, dass die
verbesserte Einstellung der Patienten zu Aktivitat und Bewegung Einfluss auf die
Schmerzreduktion hatte. Durch die aktivitatsorientiertere Einstellung konnten die
Patienten womoglich besser mit den auftretenden Schmerzen umgehen. Infolge der
verbesserten Schmerzwahrnehmung wurden hoéhere Trainingsintensitaten toleriert,
wodurch sich die muskulére Situation verbesserte. Smeets et al. (2006) fanden heraus,
dass hohe Trainingsintensitaten effektiv zur Schmerzverringerung beitragen. Heymans
et al. (2004) konnten in einer Ubersichtsarbeit basierend auf 39 randomisierten Studien
zeigen, dass ein korperliches Training sehr wirksam fur die Behandlung des
chronischen Rickenschmerzes ist. Denkbar und in der Literatur beschrieben ist auch,

dass eine bessere Selbststeuerung und Selbstverantwortung der Patienten eine
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Reduktion der Schmerzintensitat bewirkt hat [Damush et al. 2008]. Nach Linton & van
Tulder (2001) verursacht auch eine Stimmungsverbesserung der Patienten eine
veranderte Wahrnehmung von Rickenschmerzen. Auch ohne die anfangs gestellte
Frage genau beantworten zu konnen, zeigen die Ergebnisse, dass sich die
MalRRnahmen der psychologisch-padagogischen Interventionen in Verbindung mit
Krafttraining positiv auf die Reduzierung der Schmerzintensitéat ausgewirkt haben.

Das Ergebnis der Schmerzwahrnehmung ,momentane Rickenbeschwerden® (kann im
Sinne einer Punktprévalenz bezeichnet werden) zeigt, dass sowohl die Patienten der
Experimentalgruppe als auch der Kontrollgruppe nach der Therapie angaben, dass
sich die momentanen Rickenbeschwerden deutlich reduziert haben. In der
Experimentalgruppe konnten 72 % der Patienten, in der Kontrollgruppe 68 % der
Patienten das momentane Vorhandensein von Riickenbeschwerden nach der Therapie
verneinen und waren damit beschwerdefrei. Es konnte festgestellt werden, dass die
Punktpravalenz nach der Therapie in der Kontrollgruppe nur noch 13 % und in der
Experimentalgruppe nur noch 9 % betrug. Ein &hnliches Ergebnis mit einer Punkt-
pravalenz von 14 % bestatigten Leboeuf-Yde & Kyvik (1998) in ihrer déanischen
Populationsstudie an Zwillingen. Sappich (2005) erreichte nach einer maschinen-
gestitzten Krafttrainingsintervention mit Ladearbeitern eine Punktpravalenz von 32 %
bis 57 %. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen eindeutig, dass eine gerate-
gestitzte Krafttrainingstherapie Rickenschmerzen reduziert und bestéatigen damit die
evidente Datenlage der Literatur [Hayden et al. 2005]. Dort werden regelmafig
rezidivierende Ruckenschmerzen als ein Hauptrisikofaktor flr eine Chronifizierung
dargestellt [Andersson 2004; Bergmann et al. 2002]. Damit erhalt der Parameter
.,momentane Schmerzregelmaligkeit* — als Charakteristikum fur rezidivierende
Rickenschmerzepisoden — eine wichtige Bedeutung. Schifferdecker-Hoch et al. (2003)
zeigten in ihrer Untersuchung an Rickenschmerzpatienten, dass 50 % der befragten
Manner (Durchschnittsalter 43 Jahre) vor Therapiebeginn regelmaRige bis standige
Rickenschmerzen hatten. Diese Daten koénnen in der vorliegenden Studie bestétigt
werden. Die Ergebnisse nach der Therapie zeigen sowohl fur die Patienten der
Experimentalgruppe als auch fir die Patienten der Kontrollgruppe signifikante

Verbesserungen des Parameters ,momentane Schmerzregelmafigkeit®.

Insgesamt ist festzustellen, dass die signifikant besseren Ergebnisse der Parameter
.,momentane Rickenbeschwerden“ und ,momentane Schmerzregelmafigkeit* in der

Experimentalgruppe den Rickschluss zulassen, dass die Anwendung der
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psychologisch-padagogischen Interventionen wirkungsvoll war. Aufgrund der
Ergebnisse kénnen die Hypothesen 2b und 2c angenommen werden. Die Hypothese
2a muss aufgrund der fehlenden Signifikanz abgelehnt werden.

4.2.4 Isometrische Maximalkraft vor und nach der Therapie

Die isometrische Maximalkraft der Rumpfextensoren, der Rumpfflexoren, der Rumpf-
lateralflexoren rechts und links sowie fur die Rumpfrotatoren rechts und links konnte in
beiden Untersuchungsgruppen nach der Therapie hochsignifikant verbessert werden.
Die Patienten der Kontrollgruppe steigerten ihre isometrischen Maximalkraftwerte im
Durchschnitt um 55 %, die Patienten der Experimentalgruppe um 54 %. Es ist
festzustellen, dass zwischen den Untersuchungsgruppen nach der Therapie kein
signifikanter Unterschied besteht, sodass die Hypothese 3 abgelehnt werden muss.

In der Literatur lassen sich nahezu ahnliche Steigerungen fir Krafttrainingstherapien
bei Ruckenschmerzpatienten finden [Choi et al. 2005, Filiz et al. 2005]. Anzumerken ist
jedoch die oft begrenzte Vergleichbarkeit unserer Ergebnisse mit den Ergebnissen
anderer Untersuchungen. Grund dafur sind nicht eindeutig beschriebene oder zu
unterschiedliche Patientenkollektive, Trainingsprogramme und Erhebungsinstrumente.
Ausnahmen bilden die im Folgenden genannten Studien, die beispielhaft flr eine
vergleichbare Methodik und Erhebung herangezogen werden kénnen. Denner (1998)
erreichte mit einer monomodalen maschinengestutzten Krafttrainingstherapie bei sub-
akuten und chronischen Rickenschmerzpatienten nach 24 Therapieeinheiten
durchschnittliche Kraftsteigerungen von 54,9 %. Eine aktuelle retrospektive Studie mit
einer Stichprobe von insgesamt 47.692 Patienten zeigt folgende prozentuale
Verbesserungen der isometrischen Maximalkraft: LWS-/BWS-Extensoren (+ 32,7 %),
LWS-/BWS-Flexoren (+ 26,3 %), LWS-/BWS-Lateralflexoren (rechts: + 47,2 %; links:
+ 46,0 %) LWS-/BWS-Rotatoren (rechts: + 43,1 %; links: +41,7 %) [Hollmann &
Niederau 2013].

Insgesamt zeigen die Ergebnisse der isometrischen Maximalkraftanalyse, dass die
Muskulatur ein sehr hohes Adaptationspotential an Krafttrainingsreize besitzt [Pette
1999]. Morphologisch wird innerhalb von sieben Tagen ungefahr die Halfte aller
kontraktilen Proteine an- und wiederaufgebaut [Goldspink & Harridge 2003]. Dadurch
ist ein schneller Ersatz geschadigter Proteinstrukturen mdglich, der das schnelle
Anpassungsvermdgen der Muskulatur an Krafttrainingsreize erklart [Goebel & Stephan
2006]. Betrachtet man allein die Veranderungen der isometrischen Maximalkraft der

vorliegenden Studie und beriicksichtigt bei der Frage nach den Ursachen fir diese
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enormen Kraftsteigerungen den Trainingszeitraum von circa 20 Wochen, so muss nach
bestehender Lehrmeinung davon ausgegangen werden, dass die Kraftsteigerungen in
erster Linie auf neuronale Anpassungen und im weiteren auf Vergrof3erungen des
Muskelquerschnitts zurtickzufiihren sind [Goebel & Stephan 2006; Schmidtbleicher &
Gillich 1998]. Neuronale Adaptationsmechanismen leisten zu Beginn eines
Krafttrainings den entscheidenden Beitrag fiir eine Steigerung der Kraft [Wirth 2011;
Young & Bilby 1993]. Die Zeitspanne, in der neuronale Adaptationen dominieren, wird
in der Literatur sehr unterschiedlich eingestuft und mit zwei bis acht Wochen [Fleck &
Kraemer 2003; Pearson 2003], teilweise bis zu 12 Wochen [Jones & Rutherford 1987]
angegeben. Neben den neuronalen Adaptationen ist nach einigen Wochen die
VergroBerung des Muskelquerschnitts der dominierende Faktor flr weitere
Steigerungen der Kraft [Wirth 2011; Hakkinen 1985]. Nachweisbare Veréanderungen
des Muskelquerschnitts wurden von verschiedenen Forschungsgruppen nach vier [Abe
et al. 2000; Hakkinen & Hakkinen 1995] bis zehn Wochen [Chilibeck et al. 1998]
festgestellt. Weiterhin  muss  beriicksichtigt werden, dass die enormen
Kraftsteigerungen in beiden Untersuchungsgruppen zum Teil auch auf das niedrige
Ausgangsniveau sowie den unzureichenden Trainingszustand der Patienten
zurtickzufuihren sind. Die Hauptursache flr das geringe Kraftniveau der Patienten vor
der Therapie basiert vermutlich auf der Sarkopenie. Diese verursacht sowohl einen
Ruckgang der Muskelfaserdicke als auch der Muskelfaseranzahl und geht mit
Veranderungen der kontraktilen, neuronalen, hormonellen und metabolischen
Eigenschaften der Muskulatur und des Nervensystems einher [Goebel & Stephan
2006].

4.3 Limitationen der Studie

Eine randomisierte, kontrollierte Doppelblindstudie gilt zu Recht als Goldstandard fir
eine Bewertung medizinischer Mal3Bnahmen. Sie gewahrleistet die groRte Objektivitat
und ist am wenigsten anfallig fir einen Bias. Dennoch erschwerten sowohl Design als
auch Trainingsmethodik der vorgestellten, explorativen, experimentellen Interventions-
studie die zuféllige und zugleich balancierte Probandenzuordnung je Versuchsgruppe.
Die Trainingsmethodik sah vor, dass die Patienten im Verhéltnis von 3:1 (drei
Patienten je Therapeut) in Kleingruppen therapiert wurden. Der folglich gebotene und
urspriinglich geplante Einsatz komplexer Blockrandomisierungsverfahren [Moher et al.
2010] musste angesichts der Gesamtprobandenzahl (64) verworfen werden, wére

jedoch fir etwaige Anschlussstudien mit beispielsweise 72 Probanden durchaus
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umsetzbar. Die fur diese Studie malfigebliche balancierte Probandenzuordnung in
Experimental- und Versuchsgruppe erfolgte quasi-randomisiert (strikt alternierend bei
Patientenzugang). Die somit potentiell gefahrdete, jedoch zur Sicherung der internen
Studienvaliditat unbedingt notwendige Versuchsgruppenhomogenitat vor
Therapiebeginn  [Trochim & Donelly 2003] wurde mittels umfangreicher
Eingangsanalysen (siehe unter 3.1 und 3.2) gepruft und bestatigt.

Auch sei darauf hingewiesen, dass die eingangs nicht-randomisierte, da gezielte
Selektion der Probanden gemal definierter Ein- sowie Ausschlusskriterien (siehe unter
2.2) und der assoziierte Stichprobenbias die externe Validitat der Studie verhindern.
Die dargestellten Studienerkenntnisse sind somit nicht generalisierbar [Trochim &
Donelly 2003], womit sich die Signifikanz der gezeigten Interventionseffekte auf den
gewahlten Probandenkontext (siehe unter 2.1) beschrankt.



5 Zusammenfassung

5 Zusammenfassung

Der Rlckenschmerz ist ein weit verbreitetes, teures medizinisches Problem. Die
Behandlungen fuhren dabei zu hohen Kosten im Gesundheitssystem und verursachen
auch fur Arbeitgeber zunehmende Ausgaben. Aus arbeitsmedizinischer Sicht gilt es
vermeidbare Risiken am Arbeitsplatz so frih wie méglich zu erkennen, zu beurteilen

sowie zu reduzieren und kosteneffektive, wirksame Therapien anzubieten.

Die vorliegende Studie sollte feststellen, ob eine gerategestitzte Krafttrainingstherapie
durch den Einsatz psychologisch-padagogischer Interventionen wirksamer ist als eine
monomodale Krafttrainingstherapie.

Es wurden insgesamt 64 mannliche Polizeibeamte mit Rickenschmerzen in eine
Experimental- und eine Kontrollgruppe aufgeteilt, untersucht und behandelt. Im Mittel-
punkt der Therapie stand ein intensives, dynamisches Krafttraining mit erschopfender
Stimulierung der LWS-/BWS-Muskulatur. Die Behandlungsdauer betrug 24 Therapie-
einheiten. Es wurden ein bis drei Therapieeinheiten pro Woche absolviert. Eine
Therapieeinheit dauerte maximal 60 Minuten. Vor und nach der Therapie wurden die
Teilnehmer untersucht und befragt. In der Experimentalgruppe wurden zusétzlich
psychologisch-padagogischen Interventionen eingesetzt.

Die Situation vor der Therapie zeigte, dass die Polizeibeamten beider Untersuchungs-
gruppen neben einer erheblichen Dekonditionierung der gesamten Rumpfmuskulatur,
ein ausgepragtes Angst-Vermeidungsverhalten und geringe internale Kontroll-
Uberzeugungen aufweisen. Die Ergebnisse nach der Therapie verdeutlichen, dass die
Krafttrainingstherapie mit psychologisch-padagogischen Interventionen signifikant
bessere Ergebnisse aufweist als die monomodale Krafttrainingstherapie. Die signifi-
kanten Verbesserungen betreffen die untersuchten Parameter Schmerzwahrnehmung
(Schmerzintensitat, SchmerzregelmaBigkeit), Angst-Vermeidungsverhalten, Kontroll-
Uiberzeugungen und Lebensqualitat. Dabei erhéhen die zusatzlichen Interventionen der

Experimentalgruppe weder den Therapieumfang, noch die Kosten der Therapie.

Zukunftig sollten weitere Studien kléaren, ob mit dem Studiendesign der Experimental-
gruppe ahnlich Uberzeugende Ergebnisse im Langzeitverlauf erreicht werden kdnnen.
Interessant ware ein direkter Vergleich, mit einem zeit- und kostenintensiveren multi-
modalen Behandlungskonzept oder einem stationdren Behandlungsaufenthalt in einer
Rehabilitationsklinik.
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UNIVERSITAT MEDIZINISCHE
MAGDEBURG FAKULTAT
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Otto-von-Guericke-Universitat Magdeburg, Postfach 4120, 39016 Magdeburg PD Dr Irina Béckelmann

Leiterin

Otto-von-Guericke-Universitat Magdeburg
Medizinische Fakultat

Leipziger Str. 44
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Telefon: +49 391 67-15056
Telefax: +49 391 67-15083

iam@med.ovgu.de
www.med.uni-magdeburg.de

lhre Zeichen, lhre Nachricht vom: Unsere Zeichen Durchwahl: Datum:

PD Dr. B6/Ki

Integrierte Funktionelle Riickenschmerztherapie nach dem FPZ-Konzept

Studie des Bereiches fiir Arbeitsmedizin an der Medizinischen Fakultat der
Otto-von-Guericke-Universitat Magdeburg/Polizeidrztlicher Dienst Sachsen
Anhalt

EINWILLIGUNGSERKLARUNG

Mir ist bekannt, zu welchem Zweck die Therapieintervention und die
Untersuchungen erfolgen.

Uber Wesen und Bedeutung der Untersuchungen bin ich eingehend
unterrichtet worden, wobei ich zum Ablauf und zu moglichen Risiken Fragen
stellen konnte. Ich hatte angemessen Zeit, mich zu entscheiden.

Weiterhin wurde mir verbindlich zugesichert, dass die Ergebnisse meiner
Untersuchung streng vertraulich und ausschlieRlich Forschungszwecken
dienen.

Hiermit willige ich ein, dass meine Untersuchungsergebnisse zu
Studienzwecken verwendet werden diirfen. Mir ist bekannt, dass ich meine
Einwilligung jederzeit und ohne Angaben von Griinden widerrufen kann.
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Unterschrift Proband Unterschrift Studienleitung
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(0391) 67/14314 (0391) 67/14354 norbert.beck@med.ovgu.de
67/14344 67/290185 ethikkommission@ovgu.de
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Unser Zeichen: 61/12

Integrierte funktionelle Riickenbeschwerden nach dem FPZ-Konzept

Sehr geehrte Frau Dr. Béckelmann,
sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

die Ethik-Kommission der Otto-von-Guericke-Universitat an der Medizinischen Fakultat und
am Universitatskiinikum Magdeburg hat die Ubergebenen Unterlagen zur o. g. Studie
Uberpriift, in der letzten Kommissionssitzung eingehend erdrtert und ist zu der Auffassung
gekommen, dass gegen die Durchfihrung keine ethischen Bedenken bestehen.

Diese zustimmende Bewertung ergeht unter dem Vorbehalt gleichbleibender
Gegebenheiten.

Die Verantwortlichkeit des jeweiligen Prifwissenschaftlers / behandelnden Prifarztes bleibt
in vollem Umfang erhalten und wird durch diese Entscheidung nicht berthrt. Alle zivil- oder
haftungsrechtlichen Folgen, die sich ergeben konnten, verbleiben uneingeschrankt beim
Projektleiter und seinen Mitarbeitern.

Beim Monitoring sind die Bestimmungen des Bundes- und Landesdatenschutzgesetzes
sowie die sich aus der &rztlichen Schweigepflicht ergebenden Einschrankungen zu
beachten, was eine Aushéndigung kompletter Patientenakten zum Monitoring ausschlief3t.
Ein Monitoring personen- und studienbezogener Daten wird dadurch nicht beeintrachtigt.

Um die Ubersendung von studienbezogenen Jahresberichten / Abschlussberichten /
Publikationen wird unter Nennung unserer Registraturnummer gebeten.

Mit freundlichen Grii3en

Y \
P L ~
(i. A. Dr. med Norbert Beck, Geschéftsfiihrel EtThik- s s
Prof. Dr. med. C. Huth O Kommission
Vorsitzender der Ethik-Kommission und am Universitatsidinikum ASR P

Magdeburg
nder: Univ.-Prof. Dr. med. C. Huth

\Vareitzp
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Anlage 3: Erhebungsbogen 1 - Anamnese Wirbelsaule
(FPZ-Basisfragebogen / Vorderseite)

Standardisiertes Testverfahren

1. Personliche
Daten

2. Spezifischer
Trainings-
zustand

3. Beschwerde-
profil

4. subjektive
Parameter

Name Anschrift

Vorname

Telefon (d} Telefon {p}

Geburtsdatum L] mannlich L] weiblich
Arbeitgeber Krankenkasse

BehandeInder Arzt

Betreiben Sie zur Zeit ein spezifisches Wirbelsaulentraining? Oja L nain

U apparatves Krafttraining
RegelmaBigkeit

[ regelmabig 2-3x/W.
U regaimanig 4xw.

O sporadisch
LI regelmatio

Haben Sie momentan

Riickenbeschwerden?
vorher nachher
L] ja L nein 0 ja L] nein

Dauer der Beschwerden in Jahren
Aktuelle Episade in Wochen

Arztliche Diagnose

| Funktions-/Krankengymnastik
Systematik
[ systematisch [ Leistungssportler

L unsystematisch

Haben Sie momentan Nackenbeschwerden?
vorher nachher

Ll ja L] nein U ja L1 nein
Dauer der Beschwerden in Jahren

Aktuelle Episode inWochen

Schmerzregionen LWS

[ keine Beschwerden

a [ [c
0o e [OIF
(e

Momentane Regelmiigkeit

Ricken Nacken

vorher/nachher vorher/nachher

L] [ beschwerdefrai [ L

| 0 unregelmanig 0 L]

] 1 regelmakig [ ]

O Ol standig Ol O

Zusammenhang zwischen Beschwerden und Berufstatigkeit

Wie schétzen Sie lhre
allgemesine Leistungsfahigkeit ein?

vorher nachher

Schmerzregionen HWS

©) keine Beschwerden
€ oberhalb €7

&) unterhalk C7

@) oberhalb und unterhalb

e

Momentane Schmerzintensitit

Ricken MNacken
vorher/nachher vorher/nachher
C1<(O P[] beschwerdefrei [0 P[]
EEEEIE | L1 pl]
e B | 4 a b
L5 Pl maRig |45 >l ]
Ll 6 >l | | < 6 bl |
nlmaln atark EiEAlE
o b ] HEEERE
L1 »L]  unertraglich  [1<__ D[]
[1ia [ nein

Wie schétzen Sie Ihr
persénliches Wohlbefinden sin?
vorher nachher

sehr gut

sehr schlecht
& FP7 1905

O
FPZ
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Anlage 3: Erhebungsbogen 1 - Anamnese Wirbelsaule

(FPZ-Basisfragebogen / Riickseite)

5. Anthropometr.
Merkmale/
Koérperzusam-
mensetzung

6.Dehnbarkeit

(1) Uberdurchschnittlich
(2) normal

(3) leicht eingeschrankt

(4) stark eingeschrankt

(5) sehr stark eingeschréankt

7. Biomechan.
Funktions-
analyse der
Wirbelsaule

Sitzhehe [ 1]
Polster vent. ][]
Polster dors. [_J[]
Kopfpolster 1]

i

Sitzhéhe
Polster rechts
Polster links

Kopfpolster

Sitzhdhe
Polster (Hohe)
Polster (Tiefe)

]
]
]
]
]
]
Kopfpolster [ 1[]

Sitzhshe [ 1[]
0S-lange [ 1[]
Kniefixation [ ][]
R-Lange ]
Sitzhshe ]
US-Lange ]
Rumpflange ]
Beckenbreite [l
OS-Lange ]
Schulterbreite [
Rumpftiefe ]

Datum vorher /nachher [ Rechtshander [ Linkshander
fettfreie Kdrpermasse V- /n. % Kérpergewicht V. /n. kg
fetthaltige Kérpermasse - /n. % GroBe cm Testleiter

vorher nachher

ischiocrurale M.  rechts [ ]  links ] ischiocrurale M. rechts [ ] links []
m. rectus femoris rechts (]  links [] m. rectus femoris rechts [ ]  links [
m. iliopsoas rechts [ ]  links [ ] m. iliopsoas rechts []  links []
HWS-Mobilitat vorher/nachher vorher/nachher vorher/nachher
Sagittalebene Flexion___°/  ° Extens.__°/  ° gesamt__°/  °
Frontalebene rechts °f ° links °/ gesamt____°/ °
Transversalebene rechts o/ ° links o gesamt____°/  °

HWS-Extension (Isomax/Kraftanstieg)

HWS-Flexion (Isomax/Kraftanstieg)

vorher / nachher vorher / nachher

vorher / nachher vorher / nachher

0° / Nm / Nm/s | |45° / Nm / Nm/s
HWS-Extension (dyn. Leistungsfahigkeit) Watt SeC vorher nachher
HWS-Lateralflexion (Isomax/Kraftanstieg)
rechts links
vorher / nachher vorher / nachher vorher / nachher vorher / nachher
45° / Nm / Nm/s | | 45° / Nm / Nm/s
HWS-Rotation (Isomax/Kraftanstieg)
rechts links
vorher / nachher vorher / nachher vorher / nachher vorher / nachher
30° / Nm / Nm/s | | 30° / Nm / Nm/s
LWS-/BWS-Mobilitat vorher/nachher vorher/nachher vorher/nachher
Sagittalebene Flexion % ° Extens.__°/  ° gesamt__°/  °
Frontalebene rechts °/ ° links °/ ° gesamt____°/  °
Transversalebene rechts °/ ° links °/ ° gesamt____ °/  °
Rumpfextension (Isomax/Kraftanstieg) Rumpfflexion (Isomax/Kraftanstieg)
vorher / nachher vorher / nachher vorher / nachher vorher / nachher
10° / Nm / Nm/s | |-60° / Nm / Nm/s
Rumpfextension (dyn. Leistungsfahigkeit) Watt S€eC vorher. nachher
Rumpfiateralflexion (Isomax/Kraftanstieg)
rechts links
vorher / nachher vorher / nachher vorher / nachher vorher / nachher
20° / Nm / Nm/s | | 20° / Nm / Nm/s
Rumpfrotation (Isomax/Kraftanstieg)
rechts links
vorher / nachher vorher / nachher vorher / nachher vorher / nachher
30° / Nm / Nm/s 30° / Nm / Nm/s
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Anlage 4: Erhebungsbogen 2 - FPZ Cost-Benefit-Analyse

FPZ

Name, Vorname

Tel. (d.)

Tel.p.p

O

Datum der Befragung ‘VT } ‘ nA > ‘wP3 } ‘wPG } ‘wPQ } ‘ EPZ
vor Training
An wievielen Tagen haben vT Wieviele Tage haben Sie in vT
Sie in den letzten 12 Mona- Tage den letzten 12 Monaten Tage
ten unter Riickenbeschwer- 9 aufgrund lhrer Riickenbe- 9
den gelitten? schwerden im Bett verbracht?
An wievielen Tagen waren in vT An wievielen Tagen waren vT
den letzten 12 Monaten lhre T Sie in den letzten 12 T
beruflichen und privaten Akti- |1 29€ Monaten wegen Ihrer age
vitaten durch die Riickenbe- Ruckenprobleme stationar
schwerden eingeschrankt? im Krankenhaus oder zur
Kur?
Wie oft haben Sie wegen vT Wie haufig nahmen Sie in vT
Ihrer Riickenbeschwerden in I den letzten 12 Monaten d
den letzten 12 Monaten einen ma Medikamente gegen lhre code
Arzt aufgesucht? Riickenbeschwerden ein?
code: 0= keine Medikamente; 1= 1-2 x jahrlich;
2= 1-2 x monatlich; 3= 1-2 x wochentlich; 4= taglich
An wievielen Tagen waren Sie vT Wie oft haben Sie aufgrund vT
wegen lhrer T Ihrer Riickenbeschwerden in |
Riickenbeschwerden in den age den letzten 12 Monaten fol- ma
letzten 12 Monaten krankge- gende Behandlungsformen ke
schrieben? in Anspruch genommen? Massagen
Packungen
Warme-/Elektrobehandlungen
nach je 3 Monaten Training
An wievielen Tagen haben nA wp3‘wpe wP9 Wieviele Tage haben Sie in nA wp3‘wp5 wP9
Sie in den letzten 3 Monaten den letzten 3 Monaten
unt_er Riickenbeschwerden Tage Tage’Tage Tage aufgrund Ihrer Riickenbe- Tage Tage’Tage Tage
gelitten? ‘ schwerden im Bett verbracht? ‘
An wievielen Tagen waren in nA |wP3 ‘ wP6|wP9 An wievielen Tagen waren nA |wP3 ‘ wP6|wP9
den letzten 3 Monaten lhre T T ‘T T Sie in den letzten 3 Monaten T T ‘T T
beruflichen und privaten Akti- age|lage|fage|lage wegen lhrer Rickenproble- age|lage|fage| lage
vitdten durch die Riickenbe- ‘ me stationar im ‘
schwerden eingeschrankt? Krankenhaus oder zur Kur?
Wie oft haben Sie wegen nA [wP3 ‘ wP6|wP9 Wie haufig nahmen Sie in nA [wP3 ‘ wP6|wP9
Ihrer Rickenbeschwerden in | | ' | | den letzten 3 Monaten d d ' d d
den letzten 3 Monaten einen mal | mal | mal | ma Medikamente gegen Ihre code|code|code|code
Arzt aufgesucht? ‘ Ruckenbeschwerden ein? ‘
code: 0= keine Medikamente; 2= 1-2 x monatlich; 3= 1-2 x wochentlich; 4= taglich
An wievielen Tagen waren Sie nA [wP3 ‘ wP6|wP9 Wie oft haben Sie aufgrund nA |wP3|wP6|wP9
wegen lhrer T T ‘T T Ihrer Riickenbeschwerden in | | | |
Riickenbeschwerden in den age| 'age|fage| lage den letzten 3 Monaten fol- mal | mal | mal | ma
letzten 3 Monaten krankge- ‘ gende Behandlungsformen X
schrieben? in Anspruch genommen? M
P
w
Leistungen des FPZ i
nA |wP3|wP6|wP9 code: K= KG; M= Massagen; P= Packungen; W= Warmebehandlungen
Analysen
TE Aufbautraining A__

TE weiterfihrende Pravention

* vT vor Training; nA nach Aufbauprogramm; wP3 nach weiterfihrender Prévention (3 Monate); wP6 nach weiterfiihrender Prévention (6 Monate); wP9 nach weiterfihrender

Prévention (9 Monate)
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Anlage 5: Erhebungsbogen 3 - Heidelberger Kurzfragebogen

Ruckenschmerz (HKF-R-10 / Seite 1)

Druckfeld fir Patienten- und Praxisstempel
Vertragsarztdaten
Heidelberger Kurzfragebogen Riickenschmerz (GLGE )] SEITE

1

Dieser Fragebogen hilft uns, Ihre Beschwerden richtig einzuschatzen. Nur so konnen wir die richtige
Therapie fir Sie finden. Bitte beantworten Sie die Fragen so, wie es am besten fiir Sie zutrifft.

1. Welches Geschlecht haben Sie? D weiblich D maénnlich
1 0

2. Was ist Ihr hochster Schulabschluss?

D kein Abschluss D Fachhochschulreife D Universitat

0 2 4

D Hauptschule D Abitur D Postgraduiert (Dr)
4 3 4

D Mittlere Reife D Fachhochschule

1 3

3. Haben Sie lhre aktuellen Riickenschmerzen schon ldnger als 1 Woche? D Ja D Nein
0 1

4. Haben Sie auBer Riickenschmerzen noch andere Schmerzen?

D nein D ja, némlich: ‘
1 0

5. Wie stark waren lhre Riickenschmerzen in der letzten Woche durchschnittlich?
Machen Sie bitte entsprechend der Stérke lhrer Schmerzen ein Kreuz auf der Stelle der Skala.

keine Schmerzen starkste vorstellbare Schmerzen

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
L | | | | | | | | | |

6. Wie stark waren lhre Riickenschmerzen in der letzten Woche, wenn es am besten war?
Machen Sie bitte entsprechend der Stérke lhrer Schmerzen ein Kreuz auf der Stelle der Skala.

keine Schmerzen starkste vorstellbare Schmerzen

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

7.Wie stark durften Ihre Beschwerden noch sein, wenn die Behandlung erfolgreich ist?
Machen Sie bitte entsprechend der Stérke lhrer Schmerzen ein Kreuz auf der Stelle der Skala.

keine Schmerzen starkste vorstellbare Schmerzen
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

© 2005 IGOST / BVO
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Anlage 5: Erhebungsbogen 3 - Heidelberger Kurzfragebogen

Ruckenschmerz (HKF-R-10 / Seite 2)

Heidelberger Kurzfragebogen Riickenschmerz (GLGES SEITE

Patientenname:

2

8. Hilft lhnen - nach Ihrer bisherigen Erfahrung — Massage lhre Riickenschmerzen zu lindern?

D nein D ja D Ich weiB3 nicht
0 1 0

9.Wenn Sie in den vergangenen 14 Tagen Ihre Schmerzen bewusst registriert haben, wie oft sind lhnen die folgenden Gedanken
und Gefiihle durch den Kopf gegangen? Bitte das entsprechende Nummernfeld ankreuzen:

E:nie E:fast nie

a. Was kann nur dahinter stecken?

I
o
=

manchmal =meistens =jedesmal

(-]

b. Warum muss ich nur diese schwere Last ertragen?

c. Ich glaube beinahe, die gehen liberhaupt nicht wieder weg.
d. Diese liblen Schmerzen verderben mir aber auch alles!

e. Was bedeutet das nur?

f. Ich werde doch keinen Tumor haben?

g. Bald ertrage ich es nicht mehr langer!

h. Ob ich die gleiche, schlimme Krankheit habe wie...

j. Ach, das wird tiberhaupt nicht besser.

k. Hach, jetzt ist wieder der ganze Tag verdorben.

I Das Leben mit diesen Schmerzen ist kaum noch lebenswert
m, Was mache ich nur, wenn sie jetzt wieder schlimmer werden?
n. Wie lange muss ich diese Schmerzen noch ertragen?

o. Es wird doch keine schlimme Krankheit dahinterstecken?

Il = =]
I EEEEEE]
I L]

][] [ [e]
(][] [s] <]
][] [=][e]
][] [ <]
(][] [e] <]
][] [ <]
][] [s] [e]
][] [ <]
(][] [s] <]
][ [ <]
(][] [ [<]
][] [=][e]
(][] [s] <]
BRI

10. Wie war Ihr Befinden in den letzten 14 Tagen? Bitte das entsprechende Nummernfeld ankreuzen:

E: nie / selten . =manchmal = meistens / immer

a. Ich fiihle mich bedrickt, schwermiitig und traurig. D D D D
b. Ich weine pl6tzlich oder mir ist oft zum Weinen zumute. D D D D
[ Ich kann nachts schlecht einschlafen. D D D D
d. Ich bin unruhig und kann nicht stillhalten. D D D D
e. Ich tue Dinge, die ich friiher tat, immer noch gern. D D D D

©20051GOST/BVO
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Anlage 6: Erhebungsbogen 4 —
Riickenbezogene Kontrolliiberzeugungen (KU-WS)

KU-WS

Bitte beurteilen Sie die folgenden Aussagen.

(© Nickel 1995)

Wenn die Aussage auf Sie sehr zutrifft, kreuzen Sie den rechten Kreis an. Wenn die Aussage gar nicht auf Sie

zutrifft, kreuzen Sie bitte den linken Kreis an. Dazwischen kénnen Sie gefiihlsmaRig abstufen.

trifft gar trifft trifft eher trifft trifft trifft
nicht zu nicht zu nicht zu etwas zu zu sehr zu
1. Es liegt vor allem an mir, 1) 0 0 0 0 e}
Rickenbeschwerden vorzubeugen.
2. Wenn ich wissen will, wie Ricken-
beschwerden vermieden werden kénnen, 0 0 0 0 0 o
kann der Arzt am besten Auskunft geben.
3. Ob ich Riickenbeschwerden bekomme, 1) 0 0 0 0 )
ist eher zufallig..
4. Es hangt hauptséachlich von meinem
Verhalten ab, ob ich 0 0 0 0 0 o
Ruckenbeschwerden bekomme.
5. Ich kann Rickenbeschwerden nur
vermeiden, wenn ich mir von anderen o) o o o o 0
helfen lasse.
6. Wenn es der Zufall will, bekomme ich 0 o) ) 0 ) 0
Ruckenbeschwerden.
7. Wen_n ich R[.].ckgnbes_chwerden habe, o o o o o o
suche ich gewéhnlich einen Arzt auf.
8. Ob Ruckenbeschwerden wieder ver-
schwinden, hdngt davon ab, ob ich o 0 0 0 0 0
Gluck habe oder nicht.
9. Wenn ich auf mich aufpasse, kann 0 le) e} e} le) e}
ich Riickenbeschwerden vermeiden.
10. Wenn bei mir Rickenbeschwerden
auftreten, bitte ich einen Fachmann, mir o) o o o o o
zu helfen.
11. Ruckenbeschwerden kommen und 0 0 0 0 0 0
gehen, das kann ich nicht beeinflussen.
12. Wenn ich Rickenbeschwerden be-
komme, weild ich, daf ich etwas falsch o) 0 0 o 0 0
gemacht habe.
13. Wenn ich Riickenbeschwerden be-
komme, lasse ich mir von anderen (e} 0 (0] O (e} (6]
helfen.
14. Ob mir die Wirbelsdulengymnastik le) 0 o) o) o) 0
helfen kann, ist eher zufallig.
15. Wenn ich gentigend auf meinen o o o 0 o 0

Rucken achte, brauche ich keine Wirbel-
sdulengymnastik.

Uberpriifen Sie bitte, ob Sie alle
Fragen beantwortet haben.

FPZ
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Anlage 7: Erhebungsbogen 5 - Angst-Vermeidungsverhalten

(FABQ - Fear-Avoidance-Beliefs-Questionnaire)

FABQ (© Waddell et al. 1993, Pfingsten et al. 1997)

Hier sind einige Gedanken iiber Schmerzen, wie sie von anderen Patienten geduf3ert wurden. Bitte kreuzen Sie fiir
jede Feststellung eine Zahl zwischen 0 und 6 an, je nachdem, inwieweit korperliche Aktivititen wie Biicken, Heben,
Gehen oder Fahren Auswirkungen auf Ihre Riickenschmerzen haben oder haben konnten. Einige Gedanken beziehen
sich auch auf den EinfluB, den IThre tdgliche Arbeit auf Ihre Riickenschmerzen hat oder haben konnte.

Kreuzen Sie jeweils eine Zahl an, die Ihrer Zustimmung zu diesen Gedanken entspricht. O bedeutet ,,stimmt gar nicht*,
3 ,,unsicher” und 6 ,,stimmt genau‘‘; mit den Zahlen dazwischen konnen Sie eine Abstufung Ihrer Zustimmung an-
geben.

O
FPZ

stimmt stimmt
gar nicht unsicher genau
1. Meine Riickenschmerzen wurden durch 0 1 2 3 4 5 6
korperliche Aktivititen verursacht.
2. Korperliche Aktivititen verstirken meine 0 1 2 3 4 5 6
Schmerzen.
3. Korperliche Aktivititen konnt i
Kérperliche Aktivititen kinnten meinem 0 ] 5 3 4 5 6
Riicken schaden.
4. I'ch sollEe korperliche Aktivitaten, die 0 1 2 3 4 5 6
meinem Riicken schaden, unterlassen.
5. Ich kann korperliche Aktivititen, die 0 1 2 3 4 5 6

meinem Riicken schaden, nicht ausiiben.

6. Meine Schmerzen wurden durch meine
Arbeit oder durch eine Verletzung bei der 0 1 2 3 4 5 6
Arbeit verursacht.

7. Durch meine Arbeit wurden meine 0 1 2 3 4 5 6
Schmerzen verstérkt.

8. Ich hitte eigentlich einen Anspruch auf 0 1 2 3 4 5 6
Entschidigung fiir meine Schmerzen.

9. Meine Arbeit ist zu schwer fiir mich. 0 1 2 3 4 5 6

10. Meine Arbeit verschlimmert meinen 0 1 2 3 4 5 6
Schmerz oder wird ihn verschlimmern.

11. Meine Arbeit konnte meinen Riicken 0 1 2 3 4 5 6
schadigen.

12. Mit meinen augenblicklichen Schmer-
zen sollte ich meine gegenwirtige Arbeit 0 1 2 3 4 5 6
eigentlich nicht ausiiben.

13. Ich kann mit meinen augenblicklichen
Schmerzen meine gegenwirtige Arbeit 0 1 2 3 4 5 6
nicht machen .

14. Bis meine Schmerzen nicht behandelt
sind, kann ich meine gegenwirtige Arbeit 0 1 2 3 4 5 6
nicht tun .

15.Ich glaube nicht, daB ich in den néchsten
drei Monaten an meine normale Arbeit 0 1 2 3 4 5 6
zurlickkehren kann .

16. Ich glaube nicht, dal ich meine jetzige
Arbeitstitigkeit tiberhaupt wieder aufneh- 0 1 2 3 4 5 6
men kann .
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Anlage 8: Erhebungsbogen 6 - Alltagsfunktion Ricken
(ABI — Aufgabenbewaltigungsindex)

ABI @

Bitte beantworten Sie die Fragen so Uiberlegt und so exakt wie méglich und bedenken Sie, dak es dabei keine
richtigen oder falschen Antworten gibt. Kreuzen Sie bei jeder Frage jeweils die Antwortmdglichkeit an, die am EPZ
ehesten Ihre personliche Einschéatzung widergibt und lassen Sie keine Frage unbeantwortet.

Patient: Name, Vorname Geburtsdatum
Bewertungsprinzip: kann ich erhebliche eindeutige geringfiigige |keine Probleme
Kreuzen Sie die Antwort an, welche nicht Probleme Probleme Probleme oder vermehrte
lhre Fahigkeit, die folgenden Auf- ausfiihren Beschwerden
gaben zu bewadltigen, am besten
charakterisiert 1 2 3 4 5

1. schwere koérperliche Aktivitat in der

Freizeit D D D D D

2. Hebenvon schweren Gegensténden

3. schwere Arbeiten wie einen Tisch
verriicken, Rasenmahen, []
Schneeschippen

4. HebenundTragen von
Einkaufstaschen []

5.Nach-vorn-Beugen, Knien und Ver-
neigen []

6. mehr als 1 km gehen

7. Laufen

8. Ankleiden, Socken anziehen

9. Schlafen

10. von einem Stuhl aufstehen

11. langer als 15 min Autofahren

Auswertung (wird vom FPZ ausgefiillt) vT | nA | wP3| wP6|wP9
erreichte Gesamtpunktzahl

%

*vT vor Training; nA nach Aufbauprogramm; wP3 nach weiterfiihrender Pravention (3 Monate); wP6 nach weiterfiihrender Pravention (6 Monate); wP9 nach
weiterfiihrender Pravention (9 Monate)



Anlagen

Anlage 9: Erhebungsbogen 7 —
Subjektive Einschatzung der Belastung am Arbeitsplatz

zur Einschiatzung der Belastung am Arbeitsplatz (modifiziert nach Slesina)

Bitte schatzen Sie die Arbeitsbelastungen Ihrer derzeitig ausgelibten beruflichen Tatigkeit ein; kreuzen Sie hierzu
die entsprechenden Felder an. Wichtig ist dabei ausschlieBlich lhr persénliches Empfinden!

FRAGEBOGEN

Bitte Uberlegen Sie, ob folgende Merkmale
oder Belastungsfaktoren an Ihrem
Arbeitsplatz vorkommen!

Wie haufig oder wie stark trifft dieses
Merkmal oder der Faktor auf Ihre
Arbeit zu?

Flhlen Sie sich
selbst dadurch
korperlich oder
geistig belastet

oder
beansprucht?
oft mittel selten nie ja nein
Beispiel: Larm X X

schwere koérperliche Arbeit

ungunstige Kdérperhaltung

Stehen

Sitzen

Bewegungsmangel

einseitige Arbeit

Halten schwerer Lasten

Tragen schwerer Lasten

Olo| N ~|lwDN[F

Heben schwerer Lasten

=
o

. Ziehen / Schieben schwerer Lasten

=
[

. Gehen

=
N

. Uber-Kopf-Arbeit

=
w

. Zwangshaltung

14. Vibrationen / Schwingungen

120
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Anlage 10

BORG-Skala des Anstrengungsempfindens nach Lollgen 2004; Borg 1998. Copyright der
Skala: ©1998 by Gunnar Borg.

© 00 N O

11
12
13
14
15
16
17
18
19
20

Sehr, sehr leicht

Sehr leicht

Recht leicht

Etwas anstrengend

Anstrengend

Sehr anstrengend

Sehr, sehr anstrengend

121



Anlagen 122

Anlage 11

Begleitende Therapieubungen

« mit beiden Handen nach unten driicken « den Oberarm zur Gegenschulter fiihren « die Hand auf Schulterhdhe gegen die W and driicken
« den Kopf leicht zur Seite drehen (a) « die Dehnung durch die andere Hand verstarken « den gesamten Korper in die andere Richtung drehen
« danach das Kinn zur Brust bewegen (b) « den Riicken gerade halten « den Riicken gerade halten

« die Arme nach unten strecken « den Oberarm und Oberkérper weit zur Seite drehen « das rechte Bein Uiber das linke schlagen
« danach die Schultern nach oben heben « den Druck durch die andere Hand verstarken « das gebeugte Bein zum Oberkérper ziehen
« den Riicken gerade halten « das Becken und die Beine stehen lassen « den Riicken gerade halten

« das rechte Bein weit nach hinten fihren « den Arm weit nach oben strecken « die Knie leicht beugen
« das andere Bein vorn aufstellen « den Korper lber die gesamte Seite strecken « den oberen Arm weit Uber den Kopf schieben
« den Rucken gerade halten - die Ubung wechselseitig ausfiihren « den anderen Arm nach unten schieben

10 12

:

T

« mit der rechten Hand das Sprunggelenk fassen « die Fersen mehrfach nach oben fiihren « den Oberkoérper auf den Oberschenkeln ablegen
« die Ferse zum GesaR ziehen « danach den FuB zuriickstellen « ruhig und entspannt atmen
« den Oberkdrper gerade halten « das Becken nach vorn schieben « ausreichend Zeit nehmen

« die Oberschenkel geschlossen halten

© FPZ: DEUTSCHLAND DEN RUCKEN STARKEN (2009)
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Anlage 12

Beschreibung der psychologisch padagogischen Intervention in
7. Therapieeinheit

Allgemeine Vorbemerkungen:

Genauer Wortlaut des 10 minltigen Gespraches zur Patientenedukation

Therapeut: ,Die nachste Phase der Trainingstherapie, die heute mit der 7.
Therapieeinheit beginnt und bis zur 18. Therapieeinheit dauert, dient der Verbesserung
Ihrer Maximalkraft. Das ist die Kraft, die Sie innerhalb der Eingangsuntersuchung als
zu schwach analysiert haben. Um diese Kraft zu verbessern, ist es notwendig, lhre
Rumpfmuskulatur intensiv zu trainieren. Das bedeutet, dass Sie einen Trainingssatz
erst beenden, wenn Sie den Widerstand (Trainingsgewicht) nicht mehr bewegen
kénnen. Das machen Sie genauso wie eben bei der Zusatziibung. Da haben Sie sehr
gut gelbt und gespirt, dass Muskelschmerzen durch intensives Training nichts
Schlimmes sind und durch Lockerung sowie Dehnungsiibungen positiv beeinflusst

werden konnen.”

Therapeut: ,Jetzt mdchte ich Ihnen noch kurz erklaren, warum lhre Beinmuskeln eben
bei der Zusatzibung so ,gezogen bzw. gebrannt® haben. Der Grund des

Muskelbrennens hangt mit der Bildung von Laktat zusammen.*
Therapeut: ,Wissen Sie, was Laktat ist bzw. was Laktat bewirken kann?“

Antwort des Patienten wird abgewartet. Bei einem ,Ja“ wird die Antwort des Patienten
als Erklarungsgrundlage aufgegriffen. Bei einer ,Nein“-Antwort fuhrt der Therapeut wie
folgt aus:

Therapeut: ,Laktat ist sowohl ein Stoffwechselendprodukt als auch ein
Energielieferant. Bei der Ausflihrung einer Krafttrainingstibung benétigen die Muskeln
Energie. Diese Energie bekommt die Muskulatur Gber die sogenannte anaerobe
Glykolyse. Bei dieser Glykolyse fallt Laktat im Muskel als Milchsaure an und senkt den
pH-Wert im Blut. Dadurch wird der Muskel ,ibersiuert. Die Ubersduerung fiihrt
zwangslaufig zum Belastungsabbruch, das heil3t sie konnen den Widerstand nicht

mehr weg bewegen und ihre Muskeln brennen.*

Fragen des Patienten werden beantwortet. Danach erklart der Therapeut weiter.
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Therapeut: ,Diesen durch Laktat hervorgerufenen Belastungsabbruch werden sie auch
zukunftig beim Training in der Rumpfmuskulatur spiren. Das heif3t, die Muskulatur
kann brennen bzw. ziehen. Das ist Uberhaupt nicht schlimm und hat Gberhaupt nichts
mit lhren Rickenbeschwerden zu tun. Im Gegenteil, das Brennen bzw. Ziehen der
Muskulatur ist sogar gewollt um Ihr Trainingsziel zu erreichen. AuRerdem haben Sie
gelernt, wie sie dieses Brennen/Ziehen in der Muskulatur reduzieren kénnen. Wissen

Sie noch, wie sie das gemacht haben?“

Patient: ,Ja, ich bin einige Schritte gelaufen und habe eine Dehnungsibung

ausgefuhrt”.

Therapeut: ,Genau! So, wie Sie es fir die Beinmuskulatur durchgefiihrt haben, funkti-
oniert es auch in der Rickenmuskulatur. Und so fiihren Sie es auch in den weiteren

Therapieeinheiten durch. Abgemacht?*
Patient willigt ein.

Sollten Fragen zu bevorstehenden Riickenschmerzen ,durch die kranken Bandschei-
ben oder verschlissenen Wirbelkérper® auftreten, antwortet der Therapeut, dass an-
fangliche Schmerzverstarkungen eine Folge ungewohnter Beanspruchungen sowie
ungewohnter Belastungsausschlage bei eingeschrankt funktionierenden Muskeln,

Bandern und Gelenkkapseln sind.
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Anlage 13

Beschreibung der MaRnahmen ,,Aktives Zuhoren“ & ,,Gemeinsames
Arbeitsbundnis*“

Aktives Zuhoren bedeutet, dass der Patient verbal und nonverbal Aufmerksamkeit

erhalt und Interesse bekundet wird, durch:

¢ Blickkontakt, Schweigen, Horersignale geben (nicken, verbale Zustimmung),
e Abwarten, ausreden lassen, bestatigen, akzeptieren, wiederholen,

zusammenfassen und nachfragen.
Formulierungen fir das ,aktive Zuhéren®, z. B. um zusammenzufassen:

e ,Das habe ich jetzt so verstanden, dass...."
e ,Das wird ich folgendermalRen zusammenfassen...."
e ,Verstehe ich Sie richtig...?"

e _Wenn ich versuche, mir das vorzustellen, dann ist es doch so, dass..."

Dem Patienten wird wiederholt die Bereitschaft zu einem ,gemeinsamen

Arbeitsbiindnis* signalisiert (,Wir ...%)
Beispiele fir verwendete Formulierungen:

e Um zusammenzufassen:
,Das habe ich jetzt so verstanden ...%,
,Verstehe ich Sie richtig ...7",
-Wenn ich versuche, mir das vorzustellen, dann ist es doch so, dass ...“.
e Um Unterbrechungen einzuleiten:
,Da muss ich Sie jetzt unterbrechen ...",
»,Moment, da will ich nachfragen ...",
LWir sind bald am Ende der Zeit, daher ...",

,lch mochte noch wissen ...“

e Um die Bereitschaft zu einem Aktionsbindnis zu signalisieren:
,Das sollten wir noch besser verstehen.*
.Fallt es Ihnen schwer, dariiber zu reden? — Ist ja auch kein leichtes

Thema.”
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Anlage 14

Beschreibung der MaRnahme: Patient wertet das Ergebnis der
Kraftdiagnostik selbststandig aus.

Therapeut: ,Sie sehen das Ergebnis lhrer Kraftdiagnostik und kénnen erkennen, dass

wir lhre isometrische Maximalkraft fir den Bereich LWS/BWS, also fiir die Bereiche

Lendenwirbelsdule und Brustwirbelsadule analysiert haben.*

Therapeut zeigt mit dem Finger auf die genannten Begriffe (Isometrische
Maximalkraft, LWS/BWS)

Therapeut: ,Rechts neben den Abkirzungen LWS/BWS sehen Sie die

Muskelgruppen, die eben getestet wurden, einzeln aufgefiuhrt.*
Der Therapeut zeigt mit dem Finger auf die Namen der Muskelgruppen.

Therapeut: ,Sie sehen, dass sich neben jeder Muskelgruppe ein blauer Punkt befindet.
Der blaue Punkt markiert ihr jeweils bestes Ergebnis der Kraftdiagnostik. Sie erinnern
sich: Wir haben jede Muskelgruppe mindestens zweimal getestet! Der blaue Punkt
stellt inren besten erreichten Wert dar. Fir diese Darstellung wurde ihr bester Kraftwert

mit den Kraftwerten untrainierter Ménner Ihres Alters verglichen.”
Therapeut fragt den Patienten, ob alles bis hierher verstandlich erklart wurde.
Antwortet der Patient mit ,Nein®, erldutert der Therapeut das Unverstandene.

Antwortet der Patient mit ,Ja“, erlautert der Therapeut weiter die vorliegende
Abbildung.

Therapeut: ,Wenn Sie nach oben auf den bunten Balken schauen, erkennen Sie finf

verschiedene Bereiche. Diese Bereiche sind die sogenannten Auswertungsbereiche.”

Therapeut fordert den Patienten auf, sich diese Bereiche anzuschauen und

durchzulesen.

Therapeut: ,Sie erkennen, dass jeder lhrer sechs blauen Ergebnispunkte den
Auswertungsbereichen zugeordnet worden ist. Was fallt Ihnen auf, wenn Sie sich Ihre

Ergebnisse anschauen?*

Der Patient antwortet sinngemafl, dass alle blauen Punkte im erheblich

defizitaren Bereich liegen.
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Therapeut: ,Kénnen Sie sich vorstellen, was es bedeutet, dass alle Ergebnispunkte im

erheblich defizitaren Bereich liegen?”
Der Patient antwortet sinngemalf, dass seine Muskeln zu schwach sind.

Therapeut: ,Kénnen Sie sich vorstellen, warum Ihre Muskeln zu schwach sind?*

1

Im optimalen Fall antwortet der Patient gleich mit ,Ja“. Sollte er mit ,Nein*
antworten, erlautert der Therapeut den Zusammenhang von Training und der
Muskulatur. Nach den Erlauterungen wiederholt der Therapeut die

vorangegangene Frage.
Therapeut: ,Kénnen Sie sich vorstellen, warum Ihre Muskeln zu schwach sind?*
Patient: Ja, weil ich sie nicht trainiere!

Therapeut: ,Kénnen Sie sich vorstellen, dass lhre Riickenschmerzen irgendetwas mit

ihren zu schwachen Rumpfmuskeln zu tun haben?“

Patient antwortet sinngemaf, dass er weil3, dass schwache Muskeln die

Wirbelsaule nicht ausreichend stabilisieren.

Therapeut erldutert den Zusammenhang von muskularen Defiziten und dem
Risiko flr Rickenschmerzen. Mit den kurzen Ausfihrungen lenkt der Therapeut
den Patienten zur Antwort auf die Frage:

Therapeut: ,Was meinen Sie, was konnen Sie tun, um die Risiken einer mangelnden

Stabilisierung der Wirbelsaule zu reduzieren?*

Am besten antwortet der Patient: ,Ja, ich muss meine Muskeln trainieren!” oder ,lch

muss etwas tun, um meine Muskulatur aufzubauen. Ich muss trainieren.”

In der Studie haben alle Patienten der Experimentalgruppe am Ende des Gespraches

diese Antwort gegeben.
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Anlage 15

Beschreibung der MaBRnahme ,,Therapieziele festlegen*

e Gemeinsames Festlegen des Therapieziels:
o ,3elbst wenn wir davon ausgehen miuissen, dass die Beschwerden nicht
rasch oder vollstandig verschwinden ...,
= ... gibt es etwas, was Sie aufgrund lhrer Ruckenbeschwerden
lange nicht mehr getan haben oder selten tun?*
= ,...was kdnnte denn sonst ein wichtiges Ergebnis der

Behandlung fir Sie sein, um wieder kérperlich aktiver zu sein?*.

o Beispiele fur konkrete/gestufte Ziele:
o ,Sie sagten, Sie sind friher gerne gejoggt!*:
= Konnen Sie sich vorstellen, dass es auch ein Ziel sein konnte,
ihre Beweglichkeit im Alltag zu verbessern, sagen wir zum
Beispiel bei der Gartenarbeit? Und dann auch beim Spielen mit
Ihren Enkelkindern?“
o ,Sie haben doch gesagt, dass Sie friiher so sportlich waren!®;
= Konnen Sie sich vorstellen, dass es auch ein Ziel sein konnte,
mit dem Rad zur Arbeit zu fahren?*
» ,Koénnen Sie sich vorstellen, dass Sie wieder regelmafig in

einem Fitness-Club oder Sportverein trainieren?”
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Anlage 16

Beschreibung der MaBnahmen ,,Riickversichernde Erklarung“ und
»Normalisierung“

o ,Der Befund, den der Polizeiarzt mitgeteilt hat, ist vollig normal. Viele Menschen
Ihres Alters weisen ahnlich Befunde auf.”

o Jetzt kann ich Sie beruhigen! Die Kraftdefizite, die Sie interpretiert haben, sind
normal. Der gré3te Teil der Patienten, die Sie hier kennen lernen, haben solche
muskularen Schwachen. Die Patienten, die diese Schwachen nicht mehr

haben, trainieren schon etwas langer. Das werden Sie auch schaffen!”
Formulierungsbeispiele fur eine Ruckversicherung (,Normalisierung®):

e Rickversichernde Erklarung von Befunden:

o ,Wirsind jetzt zusammen nochmal alle Ergebnisse lhrer Kraftdiagnostik
durchgegangen. Wir haben festgestellt, dass Ihre Kraftdefizite auf
mangelndes Training zurtickzufiihren sind. Diese Kraftdefizite werden
sich durch das zukiinftige, regelmafige Training positiv ver&ndern, da

durfen Sie beruhigt sein.”

e Fur einen Hinweis auf die Haufigkeit solcher Probleme:
o ,Ubrigens ist es bei vielen Ihrer Kollegen so, dass ... . Jetzt kommt es
darauf an, die korperlichen Reserven zu aktivieren und ...; da befinden

sie sich in den Therapieeinheiten in guter Gesellschaft.”

e Fir eine Normalisierung mit effektiver Erklarung:

o ,Sie haben festgestellt, dass ihre Rickenbeschwerden mit der
mangelnden Bewegung zu tun haben. Die starke Anspannung ist sehr
wabhrscheinlich Folge ihrer schon langandauernden muskularen
Uberlastung. Da finden wir Wege, Entlastung und Entspannung zu

erreichen.”
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Anlage 17

Beschreibung: Motivation zur Zwischenanalyse

Folgende Formulierungen wurden zur Zwischenanalyse verwendet:

e Erzahlen Sie mir doch bitte einmal, wie viel Sie bisher erreicht haben?*

o ,Was denken Sie, warum haben Sie diese Verbesserungen erzielen kbnnen?*

o ,Genau, die Erfolge haben Sie durch kontinuierliche Anstrengung und Training
erreicht! — Machen Sie weiter so!”

o ,Sehr gut, kdnnen Sie sich vorstellen, das fortzufiihren oder méglicherweise
noch etwas zu steigern?“

e ,Das werden Sie auch schaffen! — Lassen Sie uns fur die zweite Phase der
Therapie vereinbaren, dass Sie in jedem Trainingssatz versuchen, ihre

Muskulatur zu ermtden.*”
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