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1. Einleitung

Ruckenschmerzen z&éhlen zu den haufigsten, kostenintensivsten und am wenigsten
verstandenen medizinischen Problemen moderner Industriegesellschaften (Graves
et al. 1990; Mayer 1985). Achtzig bis neunzig Prozent aller Erwachsenen in Deutsch-
land verfligen uber personliche Erfahrungen mit Rickenschmerzen. Dabei leiden in
der Regel zehn Prozent der Bevolkerung an chronischen und behandlungsbedurfti-
gen Ruckenschmerzen (Denner 2005). Eine amerikanische Studie fuhrte zu der Er-
kenntnis, dass lediglich sechs bis acht Prozent der Ruckenpatienten, namlich die Pa-
tienten mit langjahriger Chronifizierung, circa achtzig Prozent des volkswirtschaftli-
chen Schadens verursachen (Mayer 1992; Pfingsten et al. 1996). Halt ein Rucken-
schmerz langer als zwolf Wochen an, so kann man von chronischen Rickenschmer-
zen sprechen (Waddell 1998; Elders et al. 2000).

In den meisten Féllen von chronischen Rickenschmerzen lasst sich keine eindeutige
Diagnose stellen. Man spricht von unspezifischen Riuckenschmerzen oder LWS-
Syndrom.

Als primérer Risikofaktor fir chronische, unspezifische Rickenschmerzen wurde in
den letzten Jahren die Schwéache der lumbalen Extensoren identifiziert (Biering-
Sorensen- 1984, Waddell 1998). Um eine solche Schwache diagnostizieren zu kon-
nen, bedarf es geeigneter Messverfahren, welche die Funktionsfahigkeit der Musku-
latur prufen. Auch wir Physiotherapeuten spiren in unserer taglichen Arbeit den ste-
tigen Anstieg von Patienten mit chronischen, unspezifischen Rickenschmerzen. Als
evidenzbasierter Standard gelten apparative Messverfahren, die allerdings platz-,
kosten- und zeitintensiv sind.

In meiner Praxis befindet sich ein Schnell-System, mit dem man die Maximalkraft der
lumbalen Extensoren messen kann, jedoch ist es schwierig diesen Test als Standard
bei Patienten mit chronischen, unspezifischen Rickenschmerzen in den Praxisalltag
zu integrieren. Neben dem zeitlichen Faktor kann sich eine Vielzahl von Patienten
den Schnell-Test finanziell nicht leisten, wenn ihre Krankenkassen die Kosten nicht
Ubernehmen. Nach meinen Literaturrecherchen gibt es zurzeit keinen Standardtest,
der fur eine quantitative Messung der Kraftentwicklung der lumbalen Extensoren in
jeder Praxis anwendbar und valide ist.

Unter den funktionellen Testverfahren zur Messung der quantitativen Kraftentwick-

lung der lumbalen Muskulatur gilt der Biering-Sorensen-Test als der am Einfachsten



anwendbare. Dieser Test ist in der taglichen Arbeit eines Physiotherapeuten mit mi-
nimalem Zeit- und ohne Kostenaufwand durchfiihrbar und kénnte zur Eingangs- und

Verlaufsdiagnostik eingesetzt werden (Tidow 2005).

Fragestellung

Sowohl der Biering-Sorensen-Test als auch der Schnell-Test stellen einen isometri-
schen Test der lumbalen Extensoren dar. Fir beide Tests gibt es Normwerte und
Einteilungsmdglichkeiten in verschiedene Kategorien bzw. Dekonditionierungs-
zustande.

Der Vorteil des Biering-Sorensen-Tests ist seine einfache und kostenguinstige An-
wendung bei der taglichen Arbeit eines Physiotherapeuten. Er kbénnte zur Eingangs-

diagnostik und Verlaufsmessung von Interventionen dienen.

Mit dieser Studie sollte Uberprift werden, ob der Biering-Sorensen-Test in der quanti-
tativen Verlaufsdiagnostik des Kraftzustandes der lumbalen Extensoren eine ver-
gleichbare Alternative zum standardisierten apparativ-gestitzten Testverfahren mit
Hilfe des Schnell-Systems darstellt.

Es wurden an zehn Probanden mit Hilfe eines praanalytischen Fragenbogens in
Form eines Interviews die wichtigsten Kernfaktoren erfragt, welche fir die Kraft- und
Leistungsfahigkeit der wirbelsdulenstabilisierenden Muskulatur am aussagekraftigs-
ten sind (Denner 1998). Mit Hilfe des Heidelberger Kurzfragebogens(HKF R-10) wur-
de die Wahrscheinlichkeit der Chronifizierung der Patienten mit chronischen, unspe-
zifischen Rickenschmerzen in funf Typen eingestuft. Die Kraftmessungen erfolgten
jeweils durch den Biering-Sorensen-Test und den Schnell-Test. Als Intervention zwi-
schen dem Eingangs- und Retest wurde ein standardisiertes Aufbauprogramm tber
funf bis sechs Wochen an den Schnell-Geraten durchgefihrt. Es wurden die einzel-
nen Kraftwerte vom Eingangs- und Retest zwischen dem Biering-Sorensen-Test und
dem Schnell-Test verglichen und Gberpruft. Hieraus ergaben sich zwei Fragestellun-
gen:

1.) Gibt es einen Zusammenhang zwischen den gemessenen Kraftwerten der lumba-
len Extensoren zwischen dem standardisierten apparativ-gestitzten Testverfahren
(Schnell-Test) und dem Biering-Sorensen-Test?

2.) Gibt es einen Zusammenhang in der Verlaufsdiagnostik der quantitativen Kraft-

entwicklung der lumbalen Extensoren bei Patienten mit chronischen, unspezifischen
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Ruckenschmerzen zwischen dem standardisierten apparativ-gestitzten Testverfah-
ren (Schnell-Test) und dem Biering-Sorensen-Test?

2. Methodik

2.1 Probanden

Es wurden zehn Patienten mit chronischen, unspezifischen Rickenschmerzen unter-
sucht. Die Auswahl fand durch zufallige, direkte Zuweisung der Arzte im Zeitraum
Juli bis September 2012 statt, wobei die letzten Messungen (Retest) der Probanden
im November 2012 erfolgten. Alle Probanden wurden im Vorfeld der Studie schriftlich
informiert und hatten die Mdglichkeit, sich bei weiteren Fragen an den Studienleiter
René Becher zu wenden. Die Teilnahme der Probanden erfolgte freiwillig und wurde

durch eine Einwilligungserklarung schriftlich bekundet.

2.2 Diagnosen

Betrachtet man die Diagnosen der Patienten mit chronischen, unspezifischen RU-
ckenschmerzen, so ist es aufféllig, dass hierbei eine Vielzahl von verschiedenen Di-
agnosen auftreten kdnnen. Bei der vorliegenden Untersuchung mit den zehn Pro-
banden kam die Diagnose ,Lumbalsyndrom” nur zweimal vor. AuRerdem war zu be-
obachten, dass bei chronischen, unspezifischen Riickenschmerzen die Patienten oft
an zwei bzw. drei Erkrankungen leiden. So gab es z.B. bei zwei Patienten mit der
Diagnose ,Lumbalsyndrom* zuséatzlich die Diagnosen ,Cervicobrachialsyndrom* oder
,HWS-Syndrom*“. Bei anderen Patienten mit der Diagnose ,Lumbalgie” bzw. ,rezidi-
vierende Lumbalgie* fand man zuséatzlich die Diagnosen ,rezidivierende Cervico-
cephalgie®, ,.BWS-Syndrom“ oder ,Facettensyndrom®. Aul3erdem fanden wir bei wei-
teren Patienten mit der Diagnose ,chronische Lumboischialgie” oder ,LWS-Syndrom*
als zweite Diagnose ,Z.n. Bandscheibenoperation“. Weiterhin gab es bei einem Pati-
enten mit der Diagnose ,Lumbalsyndrom” eine zweite Diagnose mit ,,Cervicobrachi-
alsyndrom* (siehe Tab. 3).

Die Reihenfolge der ausgewahlten Probanden entsprach der Anmeldung bzw. Zu-

weisung der Patienten durch die Arzte. Bei den zehn Probanden handelt es sich um



funf Frauen und finf Manner mit einem Durchschnittsalter von 46,2 Jahren (siehe
Tab. 1).

2.3

2.4

Einschlusskriterien

Patienten, mit chronischen, unspezifischen Rickenschmerzen, die mindes-
tens schon drei Monate anhalten

Erwachsene zwischen dem 21. und 65. Lebensjahr bei voller geistiger Leis-
tungsfahigkeit

Chronifizierungsgrad A bis E nach Heidelberger Kurzfragebogen (HKF-R 10)

Ausschlusskriterien

Die Patienten wurden im Vorfeld bei einem Hausarzt bzw. Facharzt auf relative und

absolute Kontraindikationen untersucht (Denner 1998).

Relative Kontraindikationen:

Tumorleiden

Medikamentds nicht ausreichend eingestellte Hypertonie

Belastungslabile KHK

Relative Herzinsuffizienz

Kurze Intervallphasen von Rheuma

Osteoporose bis 80% Knochendichte des Altersdurchschnitts
Bandscheibenvorfalle und Protrusionen bis drei Monate ohne Operationsindi-
kation

Gruner Star

Diabetes

Instabile Psyche

Absolute Kontraindikationen:

Frische Frakturen (bis vier Monate)
Zustand nach Bauchoperationen (bis vier Monate)

Zustand nach gynakologische Operationen (bis vier Monate)
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» Akut operationswuirdige Befunde
* Narbenbriiche
* Missbildungen der Wirbelsaule
- Spina bifida mit Befall von mehr als einem Wirbelsegment
- Florider Morbus Scheuermann
- Skoliose im Wachstum von mehr als 30° nach Cobb
* Schwere Gefalierkrankungen
- Aneurysma der Aorta
- Lungenembolie
- Thrombose groRRer Venen
- Zerebrale Ischamie
» Schwere Herz-Kreislauferkrankungen mit
- Herzinsuffizienz
- Instabiler Angina pectoris
* Schwere entzundliche Erkrankungen im akuten Stadium
- z.B. PcP, Morbus Bechterew
» Osteoporose mit weniger als 80% Knochendichte des Altersdurchschnitts
* Akuter Bandscheibenvorfall mit Beinbeschwerden
- Operationsindikation (akute Nervenreizung)
* Progressive neurologische Symptomatik
* Netzhautablosung
* Ansteckende Krankheiten

* Progrediente Instabilitat

Im Anschluss bekamen die Patienten eine arztliche Unbedenklichkeitserklarung zur
Teilnahme an der biomechanischen Funktionsanalyse sowie der Therapie nach dem
FPZ-Konzept (siehe Anhang).

2.5  Durchfuhrung

2.5.1 Praanalytische Befragung

Der Proband wurde zu einem entsprechenden Analysetermin bestellt. Zu Beginn
wurde mit dem Patienten eine praanalytische Befragung durchgefihrt. In dem Inter-



view wurden die sieben Kernfaktoren erfragt, welche fur die Kraft- und Leistungsfa-
higkeit der wirbelsaulenstabilisierenden Muskulatur am aussagekréaftigsten sind
(Denner 1998):
1. Geschlecht
Alter
Korpergrol3e
Kdrpergewicht
Korperzusammensetzung

Trainingszustand

N o g b~ WD

Beschwerdeprofil (siehe Anhang).

2.5.2 Heidelberger Kurzfragenbogen (HKF-R10)

Um bei den Probanden die Gefahr der Chronifizierung von Rickenschmerzen besser
einteilen zu kénnen, wurde der Heidelberger Kurzfragenbogen HKF-R10 verwendet.
In dem HKF-R10 wurden Fragen Uber Geschlecht, Schulbildung, die Starke des
Schmerzes (NRS) sowie die Klassifizierung bestimmter Gedanken der Probanden
hinsichtlich ihrer Ruckenschmerzen gestellt. Mit Hilfe eines speziellen Auswer-
tungsprogrammes (siehe Anhang) kann man die Chronifizierung, eingeteilt in fanf

Typen voraussagen (Neubauer et al. 2006)

Falltyp Testergebnis (TE): Testaussage:

Typ A: TE<=25 Patient chronifiziert héchstwahrscheinlich nicht
Typ B: 25<TE<=8 Patient chronifiziert zu 70 % nicht

Typ C: 8<TE<28 Keine Aussage uber Patient moglich

Typ D: 28<=TE< 37 Patient chronifiziert zu 70%

Typ E: 37<=TE Patient chronifiziert hdchstwahrscheinlich

Tab. 1: Chronifizierungstypen HKF-R10

2.5.3 Vorbereitungen der Messungen

Da die menschliche Leistungsbereitschaft und —fahigkeit tagesperiodischen Schwan-
kungen unterliegt, war darauf zu achten, dass die Kontrollmessung zur gleichen Uhr-
zeit durchgefiihrt wurde wie der Retest nach den Trainingseinheiten nach ca. sechs
Wochen (Denner 1998).



Bevor die Kontrollmessungen durchgefuhrt wurden, erwdrmte sich der Proband
durch eine Kombination aus funf Minuten Fahrradergometer und einer allgemeinen
Funktionsgymnastik. Hierbei fuhrte der Proband eine Latissimus-Stange mit einem
Gewicht von ca. 6-12 kg (entsprechend seiner physischen Verfassung) mit gestreck-
ten Armen im Stand ca. zwanzigmal an den Rumpf (Becken) heran. Bei der zweiten
Ubung sollte der Proband in Bauchlage versuchen, einen Gymnastikball jeweils zehn
mal rechts und zehn mal links um seinen Korper zu kreisen, ohne dass der Gymnas-
tikball den Boden bzw. Korper des Probanden berlhrte.

Im Anschluss fand der Eingangstest statt. Zuerst wurde die isometrische Maximal-
kraftmessung am Schnell-Test durchgefthrt und nach einer kurzen Erholungspause

von ca. zehn Minuten fand die Kraftmessung mit dem Biering-Sorensen-Test statt.

2.5.4 Schnell-Test der lumbalen Extensoren

Die technischen Voraussetzungen an apparative Analyse- und Trainingssysteme
sollten im Minimum folgende Hauptanforderungskriterien erfillen, welche das
Schnell-System beinhaltet:
- Standardisierung der Korperposition
- Achsengrechte Positionierung von Proband und Gerat
- Anpassbarkeit an individuelle Kérpermal3e und —segmentlangen
- Isolation der Hauptfunktionsmuskulatur durch
* Vollstdndige Stabilisierung des Beckens und der unteren Extremitat
(fir Rumpfanalyse)
* Umfassende torsostabilisierende Mal3nahmen (fir HWS-Analysen)
- Abstitzung der Wirbelsaule zur Sicherstellung kontrollierter segmentaler
Bewegungen sowie zur Vermeidung mechanischer Uberbeanspruchungen

- Standardisierung der Testpositionen Konzept (Denner 1998).

Bei der Maximalkraftanalyse wurde das Analysegerat entsprechend der Korperpara-
meter des Probanden eingestellt. Der Proband wurde mit Hilfe des Analysegerétes
SO eingespannt, dass er gut fixiert war, keine Ausweichbewegungen stattfinden konn-
ten und das Verletzungsrisiko weitestgehend minimiert wurde. Die Ober- und Unter-
arme des Probanden sollten bei der Maximalkraftanalyse vor den Korper verschrankt

und unmittelbar an den Brustkorb herangefiihrt werden. Die veranderte und kompak-
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tere Armposition begunstigt dabei die erforderliche maximale Anspannung (Denner
1998).

Abb. 1: Testposition beim Schnell-System Test

Bei der Messung wurde der Bewegungsarm bei einer Rumpfflexion von zehn Grad
fixiert, wobei das Polster des Bewegungsarmes auf der Hohe der Schulterblattmitte
des Probanden eingestellt wurde. Die maximale Aktivierung isolierter Muskelgruppen
setzte eine genaue Bewegungsvorstellung voraus. Der Testleiter sprach dabei den
Probanden auf eine standardisierte Art und Weise an. Das Kommando fur den Pro-
banden lautet: ,eins, zwei, drei und dricken-driicken® (eins = Kontaktaufnahme mit
dem Riuckenpolster; zwei = den isometrischen Druck ,Rumpfaufrichtung” langsam
verstarken; drei = maximale isometrische Anspannung der lumbalen Extensoren).
Bei der isometrischen Maximalkraftanalyse wurde der Proband um hdchste Konzent-
ration gebeten und zu einer maximalen muskularen Anspannung gegen den fixierten
Bewegungsarm des Analysesystems aufgefordert.

Nach der Freigabe der Anspannung durch den Testleiter sollte der Proband seine
maximale Kraft nicht ruckartig, sondern innerhalb von drei Sekunden entwickeln und
fur ca. zwei Sekunden aufrechterhalten. Jede Maximalkraftanalyse wurde prinzipiell
einmal wiederholt (Pausenintervall 60 Sekunden). Sollten sich die Testwerte um
mehr als drei Prozent unterscheiden, musste die Analyse ein zweites Mal durchge-
fuhrt werden. Nach der ersten Maximalkraftanalyse gab der Testleiter der Testperson
ein verbales Feedback inklusive spezifizierter Bewegungsanweisungen. In das Test-
protokoll wurde der Messwert den besten Einzelversuch aufgenommen (Denner
1998).



Danach hatte der Proband eine Pause von ca. zehn Minuten, in der er sich durch
Entspannungs- und Lockerungsubungen auf die zweiten Kontrollmessung vorberei-
ten konnte.

2.5.5 Biering-Sorensen-Test

Beim Biering-Sorensen-Test bendétigte man eine hohenverstellbare Therapiebank,
einen Hocker, zwei Traktionsgurte (zum Fixieren) und eine Stoppuhr.

Bei der Ausgangsposition lag der Proband mit dem Oberkdrper auf dem Hocker, der
ca. zehn Zentimeter tiefer war als die Therapiebank, und stiitzte sich mit den Handen
auf dem Ful3boden ab. Der Beckenkamm schloss mit dem Rand der Therapiebank
ab und unter den Sprunggelenken befand sich ein rundes Polster. Der erste Gurt
wurde Uber dem Gesal fixiert und der zweite Gurt oberhalb der Sprunggelenke.

In der Testposition hob der Proband seinen Oberkorper leicht vom Hocker bis zur
Horizontalen (0°-Position) an. Die Arme wurden neben dem Kdrper gehalten, wobei
die Daumen nach unten zeigten. Der Proband wurde aufgefordert, so lange in der
Testposition zu verharren, wie es ihm moglich war. Sobald der Proband in dieser Po-
sition nicht mehr verharren konnte und mit dem Oberkdrper den Hocker berthrte,
wurde der Test abgebrochen und die Haltezeit in Sekunden notiert.

Tea

i [ \\\\

Abb. 2: Testposition beim Biering-Sorensen-Test

Nach der Durchfihrung des Biering-Sorensen-Tests erhielt der Proband Informatio-
nen Uber weitere Termine und Vorgehensweisen. Es war vorgesehen, dass jeder
Proband zehnmal (zweimal pro Woche) zur Rumpfkraftigung an das Schnell- System

kam.
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Im Anschluss wurde ein neuer Termin fur beide Kontrollmessungen mit dem Pro-
banden vereinbart. Hierbei sollte man auf die gleiche Tageszeit und Messreihenfolge

wie bei der ersten Untersuchung achten.

2.6 Intervention

Es wurde ein standardisiertes Interventionsprogramm uUber funf bis sechs Wochen
mit insgesamt zehn Trainingseinheiten durchgefuhrt.

Die initiale Widerstandslast fir das apparative Krafttraining wurde fiir jede Ubung
anhand der experimentell bestimmten Formel ,gemessenes absolutes Drehmoment:
7 = Last in kg“ errechnet (Denner 1995). Der betreuende Therapeut konnte diese
Anfangslasten bei Bedarf (z.B. koordinative Defizite des Trainierenden, Akut-
schmerz) um bis zu 25% reduzieren.

Die Steigerung der Belastung richtete sich nach den Grundlagen des FPZ- Aufbau-
programms , A 10“ (Denner 1998):

Die ersten zwei bis drei Trainingseinheiten wurden im geringen Intensitéatsbereich
(G.1.T.) absolviert (Reizdauer: > 50 und < 90 s). Sie dienten der Einiibung und ersten
Automatisierung einer adaquaten Bewegungstechnik bei einer kontinuierlich anstei-
genden Widerstandslast (Erh6hung um ca. funf Prozent pro Trainingseinheit). Ab der
vierten Trainingseinheit wurde die Widerstandslast von Trainingseinheit zu Trai-
ningseinheit linear erhdht, so dass die beanspruchte Muskulatur innerhalb von weni-
ger als 50 Sekunden (Trainingseinheiten vier bis acht im hohen Intensitatsbereich
(H.l.T.)) Uber die gesamte Bewegungsamplitude hinweg vollstdndig ermtdete bzw.
mit fortschreitendem Training maximal erschopft wurde. Ab der sechsten Trainings-
einheit sollte jede Belastungsserie bis zum konzentrischen Muskelversagen durchge-
fuhrt werden. In den letzten zwei bis drei Trainingseinheiten konnte die momentane
muskulare Beanspruchung bis zum konzentrisch-assistierten Muskelversagen ge-

steigert werden (M.1.T. = Maximales Intensitatstraining) (Denner 1998).
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3. Ergebnisse

3.1 Alter, Gewicht, GroRe

Insgesamt nahmen zehn Probanden an der Untersuchung teil. Differenziert man die
Probanden nach dem Geschlecht, so stellt sich heraus, dass jeweils funf Manner und
funf Frauen an diesem Test teilnahmen.

Das Alter der gesamten Stichprobe lag zum Zeitpunkt des Eingangstestes zwischen
30 und 63 Jahren. Das Gewicht lag zwischen 65 kg und 106 kg und die Korpergrol3e
zwischen 160 cm und 188 cm.

N Minimum Maximum Mittelwert
Alter 10 30 63 46,20
Gewicht in kg 10 65 106 77,60
GrolRe inm 10 1,60 1,88 1,7530

Tab. 2: Alter, Gewicht, GrofRe aller Probanden

Bei den Mannern betrug das Lebensalter zum Zeitpunkt des Eingangstestes zwi-
schen 30 und 60 Jahren. Das Gewicht lag zwischen 70 kg und 106 kg und die Kor-
pergrél3e bei zwischen 176 cm und 188 cm.

Bei den Frauen betrug Lebensalter zum Zeitpunkt des Eingangstestes zwischen 35
und 63 Jahren. Das Gewicht lag zwischen 65 kg und 79 kg und die Kérpergrof3e zwi-
schen 160 cm und 178 cm.

Geschlecht Minimum Maximum Mittelwert
Alter 5 30 60 45,40

1 Gewicht in kg 5 70 106 86,60
GrolRe inm 5 1,76 1,88 1,8180
Alter 5 35 63 47,00

2 Gewicht in kg 5 65 79 68,60
GrolRe inm 5 1,60 1,78 1,6880

Tab. 3: Alter, Gewicht und GréRRe der mannlichen(1) und weiblichen(2) Probanden
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3.2 Diagnosen

Bei den zehn Probanden gab es unterschiedliche Diagnosen, die einen chronischen,
unspezifischen Rickenschmerz beschrieben. Nur die Diagnose ,Lumbalsyndrom®
kam zweimal vor. Aul3erdem trat bei fast allen Probanden eine Kombination von

mehreren Diagnosen auf.

Haufigkeit Prozent Gultige Prozente | Kumulierte Prozente
Cervicobrachialsyndrom /
1 10,0 10,0 10,0
Lumbalsyndrom
Cervicobrachialsyndrom /
Thorakalsyndrom / LW S- 1 10,0 10,0 20,0
Syndrom
chron. Lumboischialgie /
1 10,0 10,0 30,0
Z.n. BS OP L4/5 L5/S1
Chronisches WS-Syndrom 1 10,0 10,0 40,0
HWS-Syndrom / Lumbal-
Giltig 1 10,0 10,0 50,0
syndrom
Lumbalsyndrom 2 20,0 20,0 70,0
LWS-Syndrom / Z.n.NPP
1 10,0 10,0 80,0
BS-OP
rez. Cervicocephalgie /
1 10,0 10,0 90,0
BWS-Syndrom / Lumbalgie
rez. Lumbalgie / Facetten-
1 10,0 10,0 100,0
syndrom
Gesamt 10 100,0 100,0

Tab. 4: Diagnosen aller Probanden

3.3  Schmerz und Chronifizierung

Die Schmerzintensitaten der Probanden auf der NRS betrugen zu Beginn der Unter-
suchung im Durchschnitt 3,75 und beim Retest 1,6. Die Schmerzintensitat hat sich
somit beim Retest (nach der Intervention) um mindestens 33 % bis maximal 100%
verbessert.

13



N Minimum Maximum Mittelwert
Schmerzintensitat beim Eingangstest 10 2 6 3,75
Schmerzintensitat beim Retest 10 0 4 1,60
Veranderung Schmerzintensitét in % 10 33 100 57,3

Tab. 5: Schmerzintensitat nach NRS und Schmerzveranderungen in % aller Probanden

Der Chronifizierungsgrad der Probanden lag zu Beginn der Untersuchung laut dem
Fragebogen HKF-R10 im Durchschnitt bei 2,8 und beim Retest bei 1,2. Daraus ergibt
sich eine Verbesserung des Chronifizierungsgrades um 57,1 %.

N Minimum Maximum Mittelwert
Chronifizierungsgrad 10 1,0 5,0 2,800
Retest Chronifizierungsgrad 10 ,0 3,0 1,200
Veranderung Chronifizierungsgrad in % 10 0 100 57,1

Tab. 6: Chronifizierungsgrad nach HKF-R10 und Chronifizierungsveranderungen in % aller Proban-

den

3.4  Ergebnisse der Maximalkraft beim Schnell-Test

Die Maximalkraft der Probanden lag zu Beginn der Untersuchung im Durchschnitt bei
214,0 Nm und beim Retest bei 247,0 Nm, was eine durchschnittliche Steigerung von
15,4 % bedeutet.

N Minimum Maximum Mittelwert
Maximalkraft (Schnell) in Nm 10 82 457 214,00
Retest Maximalkraft (Schnell) in Nm 10 124 460 247,00
Steigerung Maximalkraft in % 10 0,66 56,88 15,4205

Tab. 7: Maximalkraft und Steigerung in Prozent beim Schnell-Test aller Probanden

3.5 Ergebnisse der Kraftausdauer beim Biering-Soren  sen-Test

Die Kraftausdauer der Probanden lag beim Biering-Sorensen-Test zu Beginn der Un-
tersuchung im Durchschnitt bei 108,6 Sekunden und beim Retest bei 132,2 Sekun-

den, was eine Steigerung der Kraftausdauer von durchschnittlich 21,7% bedeutet.
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N Minimum Maximum Mittelwert

Kraftausdauer (B-S-Test) in sec. 10 72 240 108,60
Retest Kraftausdauer (B-S-Test) in s 10 84 240 132,20
Steigerung Kraftausdauer in % 10 ,00 81,13 21,7311

Tab. 8: Kraftausdauer und Steigerung in Prozent beim Biering-Sorensen-Test aller Probanden

3.6  Hypothesen

3.6.1 Hypothese 1

Es gibt einen Zusammenhang der gemessenen Kraftwert e der lumbalen Exten-
soren zwischen dem standardisierten apparativ-gestu tzten Testverfahren

(Schnell-Test) und dem Biering-Sorensen-Test.

Zwischen der gemessenen Maximalkraft (apparativ-gestitzten Testverfahren des
Schnell-Test) und der Kraftausdauer (Biering-Sorensen-Test) gab es keinen Zusam-
menhang (r=0,067) (siehe Tab. 8 und Abb. 3).

Aus diesem Grund muss die Hypothese 1 verworfen werden.

Steigerung Maxi- Steigerung Kraftaus-
malkraft in % dauer in %

Korrelation nach Pearson 1 ,600
Steigerung Maximalkraft in % Signifikanz (2-seitig) ,067

N 10 10

Korrelation nach Pearson ,600 1
Steigerung Kraftausdauer in % | Signifikanz (2-seitig) ,067

N 10 10

Tab. 9: Zusammenhang zwischen Maximalkraft (Schnell-Test) und Kraftausdauer (B-S-Test)
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3.6.2 Hypothese 2

Es gibt einen Zusammenhang zwischen der Verlaufsmes  sung der quantitativen

Kraftentwicklung der lumbalen Extensoren bei Patien ten mit chronischen, un-
spezifischen Rickenschmerzen zwischen dem standardi sierten apparativ-

gestutzten Testverfahren (Schnell-Test) und dem Bie  ring-Sorensen-Test.

Bei der Verlaufsmessung der quantitativen Kraftentwicklung zwischen der gemesse-
nen Maximalkraft (apparativ-gestitztes Testverfahren des Schnell-System) und der

Kraftausdauer (Biering-Sorensen-Test) konnte man einen mittleren Zusammenhang

erkennen (r=0,578) (siehe Tab.9 und Tab. 10).
Hypothese 2 kann somit mit einem mittleren Zusammenhang bestatigt werden.

Maximalkraft (Schnell) Kraftausdauer (B-S-
Test)

Korrelation nach Pearson 1 ,201
Maximalkraft (Schnell) Signifikanz (2-seitig) 578

N 10 10

Korrelation nach Pearson ,201 1
Kraftausdauer (B-S-Test) | Signifikanz (2-seitig) ,578

N 10 10

Tab. 10: Zusammenhang in der Verlaufsmessung zwischen Maximalkraft (Schnell-Test) und Kraft-

ausdauer (B-S-Test) beim Eingangstest

Retest Maximalkraft | Retest Kraftausdauer (B-
(Schnell) S-Test)

Korrelation nach Pearson 1 ,231
Retest Maximalkraft - -

Signifikanz (2-seitig) ,521
(Schnell)

N 10 10

Korrelation nach Pearson ,231 1
Retest Kraftausdauer (B-S- S -~

Signifikanz (2-seitig) ,521
Test)

N 10 10

Tab. 11: Zusammenhang in der Verlaufsmessung zwischen Maximalkraft (Schnell-Test) und Kraft-

ausdauer (B-S-Test) beim Retest
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4. Diskussion und Ausblick

4.1 Diskussion

Bei den chronischen, unspezifischen Riuckenschmerzen handelt es sich neben struk-
turellen Ursachen wie z.B. Bandscheibenschaden sehr oft um muskuléare Defizite im
Bereich der lumbalen Extensoren. In der taglichen Arbeit der Physiotherapeuten stel-
len die Bestimmung und der Verlauf der Muskelkraft der lumbalen Extensoren ein
zeitliches und finanzielles Problem fur Therapeuten und Patienten dar.

Die Extension des Rumpfes erfolgt durch beidseitige Kontraktion folgender Anteile
des M. erector spinae: 1. Interspinales System, 2. transversospinales System sowie
3. lateraler Muskelstrang. Fur lumbale Anteile des M. erector spinae wurde folgende
Muskelverteilung ermittelt (Thorstensson & Carlson 1987):

* M. multifidus

- langsame Type-l —Fasern: 51-62 %

- schnelle Type-llI-Fasern: 38-49 %
* M. longissimus

- langsame Type-l —Fasern: 57-73 %

- schnelle Type-llI-Fasern: 27-43 %
* M. iliocostalis

- langsame Type-l —Fasern: 52-58 %

- schnelle Type-llI-Fasern: 42-48 %

Im Bereich der unteren Brustwirbelsadule ist der relative Anteil an Typ-I-Fasern in den
Mm. Multifidi und dem M.longissimus gro3er als im Bereich der oberen Lendenwir-
belsaule (75 % vs. 57-63 %). Dieser Unterschied in der Fasertypverteilung deutet
darauf hin, dass diese Muskeln im Bereich der unteren Brustwirbelsaule eine stéarke-
re Stabilisierungsfunktion als im Bereich der oberen Lendenwirbelsaule haben (Sirca
und Kostevc 1985).

Die Rumpfextensoren durfen nicht als einheitliche Muskelmasse betrachtet werden,
sondern stellen vielmehr ein Mosaik von ausgepragten funktionellen Einheiten dar
(Roy et al. 1989). Samtliche publizierte Studien dokumentieren ausgepragte interin-
dividuelle Variationen beziglich der Faserverteilung des M. erector spinae. Pauscha-
le Annahmen oder Aussagen uber eine dominierende Typ-lI- oder Typ-lI-
Faserstruktur der Rumpfextensoren sind daher nicht zulassig.
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Mit Hilfe dieser Studie sollte Gberpruft werden, ob der Biering-Sorensen-Test eine
kostengunstige wie auch zeitlich einfach durchfihrbare Alternative zum apparativen
Messverfahren des Schnell-Tests ist.

Die Zuverlassigkeit der Messergebnisse muss man kritisch betrachten, da man im-
mer den momentan aktuellen Kraftwert des Probanden misst. Das heil3t, man kann
nicht exakt die gleichen Messergebnisse zwischen den einzelnen Messungen beim
Eingangs- wie auch beim Retest erzielen. Die Ursachen fir diese Differenzen sind
einerseits im Kraftabbau der Probanden wahrend des Schnell-Tests zwischen zwei
bis drei Messungen zu suchen. Weitere Faktoren wie Motivation bzw. innere Bereit-
schaft der Probanden zwischen den einzelnen Messungen kdnnten auch eine Rolle
spielen. Ahnlich sieht es auch beim Biering-Sorensen-Test aus. Wiirde man beim
Biering-Sorensen-Test im Anschluss an die erste Messung einen zweiten Test durch-
fuhren, so ware zu erwarten, dass sich die Messwerte zwischen dem ersten und
zweiten Test unterscheiden.

Andererseits muss man davon ausgehen, dass man nicht exakt die gleichen Mess-
ergebnisse beim Schnell-Test oder beim Biering-Sorensen-Test erhalt, wenn man die
Tests am darauf folgenden Tag oder einem anderen Tag (nach einer oder zwei Wo-
chen) durchfuhrt. Die Erklarung hierfiir wirde man zum Beispiel in der Motivation,

der Tagesform oder auch dem Trainingszustand der Probanden vermuten.

Die Ergebnisse der Untersuchung muss man differenziert darstellen:

Zur Verlaufsmessung der quantitativen Kraftentwicklung sind beide Testverfahren
maoglich, jedoch werden unterschiedliche Muskelfasern wie auch Kraftparameter ge-
messen.

Beim Schnell-Test wird durch die Maximalkraftanalyse hauptsachlich die Muskelkraft
der Typ-ll-Fasern gemessen. Vergleicht man dies mit der Messmethode des Biering-
Sorensen-Tests, so werden hierbei mehr die Kraftausdauer der Typ-I-Fasern gemes-
sen. Bei den Messparametern handelt es sich beim Schnell-Test um Nm und beim
Biering-Sorensen-Test um Sekunden. Ebenso muss man die Ausgangsstellung der
Probanden bei beiden Mel3methoden kritisch betrachten. So befand sich der Pro-
band beim Schnell-Test in einer sitzenden Position, wobei der sagittale Winkel zwi-
schen Kreuzbein und Femur (75-80°), und der Kniewinkel (65-75°) genau definiert
sind. Die individuelle, exakt justierbare Kniefixation in Verbindung mit der dorsalen

Stabilisierung und Fixierung der LWS und des Beckens hatte zur Folge, dass eine
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weitestgehende isolierte Aktivierung der Rumpfextensoren sichergestellt werden
konnte (Denner 1995).

Beim Biering-Sorensen-Test befand sich der Proband in Bauchlage, wobei der Ober-
korper frei hing und Becken und Unterschenkel durch Gurte fixiert wurden. Diese
Ausgangsstellung beginstigte keine segmentale Kraftmessung der lumbalen Exten-
soren, so dass die gesamte posturale Kette aktiviert wurde.

Diese Aussagen erklaren auch, warum die Hypothese 1 verworfen werden musste.

Betrachtet man die Verlaufsmessungen der quantitativen Kraftentwicklung beider
Messmethoden, so konnte man Gemeinsamkeiten feststellen.

Fielen bei den Probanden die gemessenen Kraftwerte beim Schnell-Test schlecht
aus, so fielen bei der gleichen Testperson die gemessenen Kraftwerte vom Biering-
Sorensen-Test ebenfalls schlecht aus. Genauso sahen die Ergebnisse beim Retest
der entsprechenden Probanden aus. Das heildt, bei einer Steigerung der Kraftent-
wicklung beim Schnell-Test gab es auch eine Steigerung der Kraftentwicklung beim
Biering-Sorensen-Test des gleichen Probanden. Somit konnte man von einer mittle-
ren Korrelation beider Testverfahren sprechen (siehe Tab. 9 und 10). Man kann da-
von ausgehen, dass beide Testverfahren valide sind, da sie eine Veranderung der

Kraftwerte (in beiden Tests eine Steigerung) nach der Intervention dokumentieren.

Allerdings muss man sagen, dass der Schnell-Test nicht den Biering-Sorensen-Test
ersetzen kann und umgekehrt. Der Schnell-Test ist eine Methode fir die Maximal-
kraftmessung und der Biering-Sorensen-Test fir die Kraftausdauer. Beide Messme-
thoden kénnen aber den quantitativen Kraftzuwachs unterschiedlicher Muskelfasern
nach einer Intervention des Schnell-System-Geratetrainings von zehn Trainingsein-

heiten innerhalb von fiinf bis sechs Wochen dokumentieren.

4.2  Ausblick

Als Pilotstudie hat diese Untersuchung ihren Zweck erfullt. Zur Kréftigung der Aussa-
gen musste die Probandenzahl erhoht werden. Dabei sollte auch eine Kontrollgruppe

integriert werden.
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Es ware auch interessant, andere Interventionen wie z.B. ein speziell entwickeltes
Funktionstraining oder einen Pilates-Kurs von zehn Stunden auf die quantitative
Kraftentwicklung der lumbalen Extensoren mit beiden Messmethoden (Schnell-Test
und Biering-Sorensen-Test) zu Uberprifen.

Bei der stetig ansteigenden Zahl von Patienten mit chronischen, unspezifischen Ru-
ckenschmerzen sollte man in Zukunft einfachere Messmethoden flr die Quantifizie-
rung der Kraftentwicklung lumbaler Extensoren entwickeln, die als tagliches Hand-
werkzeug zur Verlaufskontrolle verschiedener Interventionen in den medizinischen

Einrichtungen genutzt werden kénnen.
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Patienteninformation zur OMT- Studie im Riuckenzent rum Oberhof

Sehr geehrte(r) Patient(in),

ich mdchte Sie einladen, wahrend Ihres Aufbautrainings nach dem standardisiertem
FPZ-Konzept, in dem Rickenzentrum Oberhof, an einer klinischen Studie teilzuneh-
men.

Die Studie befasst sich mit folgendem Thema: ,Gibt es eine Korrelation in der Ver-
laufsdiagnostik der quantitativen Kraftentwicklung der lumbalen Extensoren bei Pati-
enten mit chronischen, unspezifischen Riickenschmerzen zwischen dem Biering-
Sorensen-Test und einem standardisierten apparativ-gestitzten Testverfahren
(Schnell-System)?*

Mit dieser Studie mdchte ich die beiden Testverfahren miteinander vergleichen.

Im Rahmen dieser Studie wird bei Ihnen der Kraftausgangswert lhrer unteren RU-
ckenmuskulatur vor dem Aufbauprogramm (zehn Trainingseinheiten) gemessen so-
wie nach dem Aufbauprogramm. Hierbei werden jeweils zwei Messverfahren durch-
gefuhrt. Diese beiden Messverfahren werden jeweils am gleichen Tag unmittelbar
nacheinander durchgeftihrt, wobei eine zwischen den beiden Messverfahren eine
Erholungsphase von zehn Minuten vorgesehen ist.

Alle Ihre Daten werden streng vertraulich und gemaf den Bestimmungen des Daten-
schutzes behandelt und nur von mir ausgewertet. Sie werden nicht an Dritte weiter-
gegeben und nach der Auswertung des Datenmaterials vernichtet.

Ihre Teilnahme an der Studie ware freiwillig und erfolgt nur nach schriftlichem Ein-
verstandnis. Sie kdnnen jederzeit und ohne Angaben von Grinden Ihre Teilnahme
abbrechen, oder die Teilnahme von vornherein ablehnen, ohne dass Ihnen hieraus
Nachteile entstehen. Umgekehrt sind mit der Teilnahme aber auch keine Vorteile
verbunden.

Fur weitere Fragen stehe ich Ihnen als Leiter dieser Studie gerne jederzeit zu Verfu-
gung. Sie kdnnen mich per E-Mail unter: info@rueckenzentrum-oberhof.de oder tele-
fonisch unter: 036842/53355 erreichen.

Mit freundlichen GrilRen

Rene’ Becher
(Physiotherapeut, physiotherpeutischer Leiter der Studie)
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Einwilligungserklarung zur Teilnahme an der OMT- St udie im Ruckenzentrum
Oberhof

N AN o

N OrNaNME: o

Hiermit erklare ich mich freiwillig bereit, an der Studie: ,Gibt es eine Korrelation in der
Verlaufsdiagnostik der quantitativen Kraftentwicklung der lumbalen Extensoren bei
Patienten mit chronischen, unspezifischen Rickenschmerzen zwischen dem Biering-
Sorensen-Test und einem standardisierten apparativ-gestitzten Testverfahren

(Schnell-System)?“, durchgefiihrt von Rene” Becher, teilzunehmen.

Uber die Studie wurde ich schriftlich und miindlich informiert. Ich konnte Fragen zu

der Studie stellen, und meine Fragen wurden zufrieden stellend beantwort.

Alle meine Daten werden vom Leiter der Studie streng vertraulich und gemal: den
Bestimmungen des Datenschutzes behandelt. Die Vorschriften zur arztlichen

Schweigepflicht sind gewahrt.
Meine Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Ich kann die Teilnahme jederzeit ohne
Angabe von Griinden abbrechen, oder die Teilnahme von vornherein ablehnen, ohne

dass mir hieraus Nachteile entstehen. Umgekehrt sind mit der Teilnahme aber auch

keine Vorteile fiir mich verbunden.

Oberhof, den Unterschrift des Patienten
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Trainingsarm (I ag° / Nm / Nm/'s | |30° / Nm ! Nm/s

Sitzhhe [ ]| HWS-Rotation (lsomax/Kraftanstieg)

Silrtie

e % rechts links
Kopforeits vorher / nachhar vorher / nachhar warhar / nachher vorher £ nachher
20 / Nm / Nm/s | | 20° / Nm ! Nm/s
LWS~BWS-Mobilitédt wvaorher/nachher vornar/nachner wornar/nachher
Sagittalebene Flexion °f Extens. gesamt Kl ‘
Frontalebene rechts °f links o gesamt i :
Transversalebene rechis i * Jinks o ° gesamt “f ‘

Sitzhéthe 1| Rumpfextension lscmax/Kraftanstieg) Rumpfflexion (lsomax/Kraftanstieg)

051 ange 1

Kniefsrung ;‘;I‘ worher / nachher worhier / nachher warher / nachher wvarher f nachher

Trainingsarm Ll a / / = / !

30 Mm Nm/s 0 Mm Mm/'s

Lordcscndsta._|._| :

Rumpfextension (dyn. Leistungsfahigkeit) Watt S8C vorher ranhhir

Sitzhithe [ ]| Rumpflateralflexion {lsomax/Kraftanstieg)

rainingsam - rechis links
vorher [ nachher wvorher / nachher worher / nachher worher / nachher
20° / Mm / Nm/s | | 20° / Mm ! Mm's

Kniefixierung [ 1| Rumpfrotation (lsomax/Kraftanstieg)

Beckenbraite -

Schulierbral ;I| rechts links

Schullerbralle b worher / nachhar worher / nachhar warhar / nachher worhar / nachher

o/ Nm / Nmfs | |30/ Nm / Nm/s |
& FPZ 19
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Arztliche Unbedenklichkeitserklarung

Druckfeld fir Patienten- und Praxisstempel
Vertragsarztdaten

Arztliche Informationen zur Analyse und Therapiegestaltung

HAUPTDIAGNOSE (falls maglich, bitte genaue fachrztlich-orthopadische Diagnose)

chronisch-rezidivierendes

[l wws-syndram [0 ews-syndrom [1 uwssyndrom

%

BWS 7 LW5S

[0 nicht-radikulsrer [ nicht-radikulsrer
[0 radikularer (abgelaufenar) [ radikulirer {abgelaufener)
[] (Zerviko-)Brachizlgie [ ] rechts [] links [1 (tumbo-lischialgie [] rechts [] links
- BWS / LWS
[0 Bandscheibenschaden Héhe [0 Bandscheibenschaden Hahe
[0 Bandscheibenvorfall Hahe [0 Bandscheibenvorfall Hahe
[[] 2Zustand nach Bandscheiben-OP Hihe [[] Zustand nach Bandscheiben-OP Hihe
[l Spondylarthrose Hahe [ Facettensyndrom Hohe
[0 muskulsrer Insuffizienz [] mushulrer insuffizienz
[0 aflgem. konstitutioneller Hypermobilitat [0 Spondylolyse Hohe
[] senstigen [0 Wirbelgleiten Hahe
[l Skoliose
[ allgem. konstitutioneller Hypermobilitat
|:| sonstigen
NEBENDIAGNOSE
[0 cCoxarthrose [ Gonarthrose
[ Zustand nach Operation
|
Arztliche Bescheinigung
Datum
Der o.a. Patient wurde von mir am untersucht. Aufgrund der vorliegenden

Untersuchungsbefunde bestehen fir sine Teilnahme an der  Integrierten Funktionellen
Riickenschmerztherapie” keine medizinischen Bedenken.
Unterschrift
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Heidelberger Kurzfragebogen (HKF R-10)

Druckfeld fur Patienten- und Praxisstempel
Vertragsarztdaten

Heidelberger Kurzfragebogen Riickenschmerz (HKF R 10) SEITE 1

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

1. Welches Geschlecht haben Sie? ]I:' weeiblich EI:' mannlich

2. Was ist lhr hichster Schulabschluss?

|:| kein Abschiuss 1|:| Fachhochschulreife 1I:‘ Universitat
|:| Hauptschule ll:l Abitur D Postgraduiert {Dr}
II:I Mittlere Reife !I:l Fachhochschule

3. Haben Sie ihre aktuellen Rickenschmerzen schon langer als 1 Woche? |:| Ia ID Msin
B

4. Haben Sie auBer Rickenschmerzen noch andere Schmerzen?
I|:| nein "I:I ja, namlich: |

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

keine Schmerzen starkste vorstellbare Schmerzen

1 ¥ F $ 5 g P F P _JU

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

keine Schmerzen starkste vorstellbare Schmerzen

L] 10 a0 30 40 50 &0 70 BD 90 100
L 1 1 1 ] 1 l | 1 1 ]

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

keine Schmerzen starkste vorstellbare Schmerzen
1] 10 20 30 &40 50 (1] T0 BO o0 100

i 2005 I1GOST F BVO
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Heidelberger Kurzfragebogen Riickenschmerz (HKF R 10) SEITE 2

Patientenname:

8. Hilft lhnen - nach lhrer bisherigen Erfahrung — Massage ihre Riickenschmerzen zu lindern?
"I:' nein ||:| ja “I:' Ich weil nicht

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

E‘ = nie |1| = fast nie |E| = selten

a. Was kann nur dahinter stecken?

[
3
o
N
m
7

= jedesmal

3
2
3
I

CIEEEEEEEEEEEEE] &
CIEEE ]

b.  Warum muss ich nur diese schwere Last ertragen?

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

e Was bedeutet das nur?

f. Ichwerde doch keinen Tumor haben?

g. Bald ertrage ich es nicht mehr langer!

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

i Ach, das wird Gberhaupt nicht besser.

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

. 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?

BRRRRRRRRRREEE
I R
L A
T I [
I EEEAEEEEEEEE]

a. Es wird doch keine schlimme Krankheit dahinterstecken?

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

I:' = nie { selten I:‘ = manchmal I:‘ = oft I:' = meistens / immer

a. Ich fihle mich bedrisckt, schwermirtig und traurig. I:' |:| I:‘ |:|
b. Ichweine platzlich oder mir ist oft zum Weinen zumute. I:' I:‘ I:‘ I:‘
c. Ich kann nachts schlecht einschlafen. I:' |:| I:‘ |:|
d. Ich bin unruhig und kann nicht stillhalten. I:' I:‘ I:‘ I:‘
e. Ich tue Dinge, die ich friher tat, immer noch gern. I:' I:' I:‘ I:'

@ 2005 1GOST f BVO
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HKFE-R 10 - Auswertungsbogen

Fur die Auswertung des Fragebogens benétigen Sie ei  nen einfachen Taschenrechner
Es gibt 5 verschiedene Zelltypen mit unterschiedlichen Handlungsanweisungen:
<= hier tragen Sie die den Antworten zugeordneten (Roh)-Werte ein:
<= Diese Zellen enthalten Faktoren zur Gewichtung
<= hier mussen Sie ein Produkt berechnen:
<= Hier bilden Sie einen Summenwert
<= hier tragen Sie Zwischenwerte ein

Frage Fragen-Rohwert Gewichtung Produkt
Frage 1 1| mal 9 = + 9
Frage 2 3| mal -6 = - -18
Frage 3 = 0| mal |15 = - 0
Frage 4 0 mal | 14 = - 0
Frage 5 75 0
Frage 6 + 10
Frage 7 + 5
Summe Frage 6 +7 = 15| mal |0,5 = + 7,5
Frage 8 0| mal |18 = + 0
Bitte libertra-
Zwischenergebnis (Summe Frage 1 bis 8) = -1,5 gen: | -15
Frage 9
Item Iltem
a. + 0| e+ 2
Item Iltem
fi. + 0| h+ 0
Item
o + 0 Summe = 2| mal|[1,5]|=+ 3
Item Iltem
b: + 0| c:+ 2
Item Iltem
d + 0| g:+ 2
Item Iltem
i+ 1| ki+ 2
Item Iltem
I+ 0| m:+ 5
Item -
n: + 2 Summe = 14| mal |00 |=| -8,4
Frage 10:
Item Iltem
a. + 1| b+ 2
Item Iltem
c. + 2| di+ 2
Iltem e: 4 - ltemrohwert =+ 1
Summe = 10 | mal | 3,5 | =+ | 35 |

Endsumme / Testergebnis =



Ermitteln Sie bitte auf Grund des Testergebnisses d ie zutreffende
Testaussage aus der folgenden Tabelle

Fallt Testergebnis (TE): Testaussage:

Patient chronifiziert hchstwahr-
Typ A: TE<=25 scheinlich nicht
Typ B: 25<TE<=8 Patient chronifiziert zu 70 % nicht
Typ C: 8<TE <28 Keine Aussage lber Patient méglich
Typ D: 28 <=TE <37 Patient chronifiziert zu 70%

Patient chronifiziert h6chstwahr-
Typ E: 37<=TE scheinlich

35




