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1. Einleitung:

.Der Kreuzschmerz ist eine medizinische Katastrophe des zwanzigsten Jahrhun-
derts...".

Mit diesem Satz beginnt Gordon Waddell sein 1998 erschienenes Buch ,The back
pain revolution“ [1] . ,, ... Wir kdnnen das Atom spalten und Menschen auf den Mond
schicken, und wir haben Heilmittel, die vorige Generationen fir Wunder gehalten hat-
ten. Wir haben Impfstoffe, um Polio vorzubeugen und Medikamente, um Tuberkulose
zu heilen. Wir haben High-Tech-Untersuchungsmethoden, welche die Anatomie und
Pathologie der Wirbelsaule offen legen. Wir kénnen grél3ere und bessere Operatio-
nen durchfiihren. Dennoch haben wir bisher keine Losung fur den einfachen Kreuz-

schmerz“.[1] !

Der vermeintlich einfache Kreuzschmerz stellt uns in seiner Erscheinungsform des
chronischen Schmerzsyndroms immer noch vor eines der ungelosten Ratsel der or-
thopadischen Medizin. Die stetig zunehmende Pravalenz chronischer Kreuzschmer-
zen ist im Laufe der vergangenen Jahre in den westlichen Industrie-Nationen zu ei-
nem immensen gesundheitlichen und wirtschaftlichen Problem geworden und seit

einigen Jahren bereits Gegenstand kontroverser Diskussion.

Die meisten Menschen werden irgendwann im Laufe ihres Lebens mit Rucken-
schmerzen konfrontiert, doch viele dieser Beschwerdebilder sind unspezifisch und
haben keinerlei Krankheitswert. Sie geben sich haufig im Laufe der Zeit von selbst,
ohne dass es umfangreicher diagnostischer und therapeutischer Anstrengungen be-
darf. Eine groRe Zahl internationaler Studien zeigt, dass die Lebens-Pravalenz fur
Kreuzschmerzen bei 60 —70 % liegt. Die Punkt-Pravalenz liegt bei 17-31 %, die Mo-
nats-Pravalenz bei 19-43 % [1, p.71]. Das heil3t, Kreuzschmerzen gehodren zu unse-

rem Leben und Alltag in gewisser Weise wie vieles andere dazu.

Waddell hebt hervor, dass Kreuzschmerz an sich kein neues Phanomen ist, denn
Kreuzschmerzen habe es schon immer gegeben:
.Entgegen allgemeiner Auffassung haben wir keine Kreuzschmerz-Epidemie. Der

Kreuzschmerz hat sich nicht verandert. Stattdessen gibt es Nachweise fir eine Epi-

! Samtliche Zitate dieser Arbeit aus dem Englischen iibersetzt von der Verfasserin
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demie von Aktivitatseinschrankungen (,Disability”) in Zusammenhang mit einfachem

Kreuzschmerz” [1, p.80].

Das grol3e Problem besteht also in der starken Zunahme von Aktivitatseinschran-
kungen (,Disability) und damit vor allem auch der Arbeitsunfahigkeit durch Kreuz-
schmerzen und ist damit nicht zuletzt zu einem grof3en Wirtschafts-Problem gewor-

den, das die Ausgaben im Gesundheitssystem drastisch in die Hohe treibt.

Ruckenprobleme verursachen pro Jahr in Deutschland [2] :

e Kosten von ca. 30-35 Milliarden DM (nach Schwarz, Vorsitzender des Sach-
verstandigenrates im Gesundheitswesen, 1998)

e 3,7 Millionen Arbeitsunfahigkeits-Falle

e 75,5 Millionen Arbeitsunfahigkeits-Tage

e 15 % aller Arbeitsunfahigkeits-Tage

e (Uber 53 610 Friuhberentungen (= 18 % aller Frihberentungen)

e (ber 270 000 stationare Behandlungsfalle

e ca. 4,1 Millionen vollstationare Behandlungstage

e 1,8 % aller Krankenhausfalle und 2,2 % aller Krankenhaustage

e in 22 % der stationaren Falle operative Behandlung

(Anmerkung: leider waren keine aktuelleren Zahlen als die hier von 1998 dargestell-
ten verfligbar — die Zahlen sollen somit lediglich als Anhalt dienen, sie sind jedoch
wahrend der vergangenen Jahre stetig weiter gestiegen und keineswegs gesunken).

Fur weitere Informationen und Details sei auf die umfangreiche nationale und interna-

tionale Literatur verwiesen.

Lange Jahre hat das Primat der rein somatisch-strukturellen Betrachtungsweise in
Medizin und Orthopadie unser Denken und Handeln im Umgang mit dem Thema
Kreuzschmerz beherrscht. Es existieren heute detaillierte, wissenschatftlich belegte
Kenntnisse uber die Pathophysiologie diverser Beschwerdebilder im Bereich der
Lendenwirbelsdule. Grof3e Fortschritte im Bereich der bildgebenden Diagnose-
Verfahren ermoglichen uns eine hoch differenzierte und detailgetreue Darstellung
nahezu samtlicher Strukturen des Kérpers und erwecken den Eindruck der vélligen

Durchsichtigkeit des menschlichen Bewegungsapparates und seiner Veranderungen.



OMT-Abschlussarbeit Cordula Braun Oktober 2003 4

Mit Hilfe modernster medizinisch-technischer Verfahren gelingt es uns mit hoher Pra-
zision, anatomische Veranderungen des Ruckens exakt darzustellen und zu analy-
sieren. Ziel der vielen Bemuhungen ist seit jeher, den (Kreuz-) Schmerz-Patienten
mit einer handfesten medizinischen Diagnose zu versehen: Bandscheiben-Prolaps,
Osteochondrose, Spondylarthrose usw.. Mit einer solchen ,diagnostischen Etikette®
versehen, sollte es aus einer rein strukturell gepragten Sicht einfach sein, einen kla-
ren therapeutischen Weg zur Beseitigung der Beschwerden zu beschreiten und mit-
tels moderner spezifischer Behandlungsverfahren Schmerzfreiheit und die uneinge-

schrankte physiologische Funktion des Riickens wieder herzustellen.

Auch unser Wissen im Bereich der biologischen Schmerzforschung entwickelt sich
rapide. Die heutigen Kenntnisse von peripheren und zentralen Schmerzmechanis-
men, Schmerzzentren und Kontrollsystemen bis hin zu komplizierten endokrinen und
molekularen Prozessen haben unser Verstandnis vom Schmerz umfassend erweitert.
Diesen Fortschritten haben wir nicht zuletzt die modernen medizinisch-

medikamentdsen Behandlungsmoglichkeiten zu verdanken.

Das Thema Kreuzschmerz hat neben Wissenschaftlern und Medizinern in den ver-
gangenen Jahren viele Physiotherapeuten beschaftigt, deren Bemihungen darin be-
standen, eine Vielzahl hochspezifischer und erfolgversprechender funktioneller The-
rapiestrategien fur die Behandlung der betroffenen Patienten zu entwickeln. Als Bei-
spiele seien die Weiterentwicklungen der Manuellen Therapie und Medizinischen
Trainingstherapie genannt. Diese basierten zu einem grof3en Teil auf dem struktur-
bezogenen Denkmodell, eine erfolgreiche therapeutische Beeinflussung eines ge-
storten Korpergewebes misse zwangslaufig zur Schmerzfreiheit und damit automa-
tisch zur Wiederherstellung einer uneingeschrankten physischen Funktionsfahigkeit

fuhren.

Es wurde deutlich, dass diese Strategien an Grenzen stiel3en, zumindest solange sie
isoliert von anderen Behandlungsstrategien durchgefiihrt wurden. Sie stieRen an
Grenzen, weil viele Therapeuten in der Therapie chronischer Kreuzschmerz-
Patienten wieder und wieder erfahren mussten, dass sie ihnen damit nicht oder nur
wenig helfen konnten. So drangte sich immer stérker die Frage auf, warum es bei

einer so grol3en Vielfalt hochspezifischer Behandlungsmethoden eine kontinuierliche
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und scheinbar unbeherrschbare Zunahme von Menschen mit Aktivitatseinschrankun-
gen durch chronischen Kreuzschmerz gab und gibt. Ein bei vielen Behandlern resul-
tierendes Gefiuhl der Ohnmacht und die immer offensichtlicher werdenden Grenzen
einer rein strukturellen Sichtweise des chronischen Kreuzschmerzes forderte ein
Umdenken und leitete gegen Ende der 80er-Jahre den Beginn der Ara des ,biopsy-

chosozialen Modells* ein.

Die Tatsache, dass sich Rickenprobleme bei manchen Menschen nicht nach einer
gewissen, als physiologisch angesehenen ,Regenerationszeit* geben, sondern zu
einem chronischen Problem werden, wird heute mit einem substantiellen Einfluss
psychosozialer Faktoren auf den Genesungsprozess erklart. Dies wird unter ande-
rem in der ,International Classification of Function* (ICF) [3] deutlich, die sich mit
den Folgen von Krankheiten und gestorten Korperfunktionen befasst. In der ICF steht
nicht die Strukturstérung oder Koérperfunktion fur sich, sondern wird als eine von drei

sich gegenseitig beeinflussenden Ebenen beschrieben:

e Ebene der Struktur und Kérperfunktion (,,Impairment®)
e Ebene der Aktivitaten (,Activities)

e Ebene der Partizipation/ Teilnahme (,Participation®)

Auch Biomechaniker wie Michael Adams und Nikolai Bogduk beschreiben ein diffe-
renziertes Bild des Kreuzschmerzes [4]: ,Ein intuitives ,Verletzungs-Schadens-
Modell* fur das Phanomen des Kreuzschmerz wirde nahe legen, dass das Einwirken
hoher korperlicher Stressoren eine Art Schaden an Strukturen der Wirbelsaule be-
wirkt, und dass eine weitere Exposition zu weiterem Schaden oder verhinderter Hei-
lung fuhrt. Gleichwohl zeigen die epidemiologischen Nachweise, dass solch ein simp-
les Modell nicht das erklaren kann, was wir sehen.... Wahrend die Verbindungen zwi-
schen (struktureller) Verletzung und Schmerz zweifellos komplex sind, wird offen-
sichtlich, dass sich viele Aspekte von Kreuzschmerzen und Schmerzverhalten nicht
ausreichend mit einem mechanistischen Modell erklaren lassen. Das biopsychoso-

ziale Modell wurde 1987 eingeftihrt, um diese Lucke zu schliel3en...” [4, p.90].

Das Bild des chronischen Kreuzschmerzes wird seither als ein komplexes Zusam-

menspiel biologischer, psychischer und sozialer Faktoren gesehen. Es sprengt den
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Rahmen dieser Arbeit, die psychosoziale Dimension des chronischen Schmerzes
umfassend darzulegen. Einen guten Einblick in viele wichtige Aspekte des Konzep-
tes der ,psychosozialen Yellow Flags” (nach Kendall et al 1997) geben unter ande-
rem Paul Watson und Nicholas Kendall (2000) [5, Kapitel 3] . Sie beschreiben sehr
anschaulich die Verbindung zwischen physischen und psychischen Faktoren, die
sich im Chronifizierungsprozess gegenseitig beeinflussen:

e Eine strukturelle Schadigung (wie z.B. ein Bandscheibenvorfall) wird nicht von
psychosozialen Faktoren verursacht, aber die Wahrnehmung von Schmerz ist
immer subjektiv und haufig durch solche Faktoren beeinflusst®.

e ,Das AuRern von Schmerzen sowie die damit verbundene Inanspruchnahme
von medizinischer Behandlung wird in der Regel durch ein komplexes Zu-
sammenspiel medizinischer, arbeitsbezogener Vorstellungen und Verhaltens-
weisen und anderer psychosoziale Faktoren vermittelt”.

o Aktivitatseinschrankungen und Arbeitsunféahigkeit werden durch eine Vielzahl
psychosozialer Faktoren beeinflusst. Diese beinhalten Einstellungen und
Glauben des Patienten; Verhalten; Entschadigungsanspriche; Diagnosen von
Arzten, das Verhalten von Therapeuten; Gefiihle wie Angst oder depressive

Verstimmungen; Verhalten von Familienangehorigen und Arbeitsfaktoren®. [5]

Auch Gordon Waddell schreibt tUber die Verbindung zwischen physischem und psy-
chologischem Geschehen, chronischer Kreuzschmerz und Aktivitatsstorungen hin-
gen nicht entweder von physischen oder psychologischen Mechanismen ab. Ent-
scheidender sei die Frage, auf welche Weise psychische Ereignisse physiologische

Prozesse beeinflussen und wie die Interaktion zwischen ihnen sei [1, p. 230].

Aus Gedankenmodellen wie diesem entwickelten sich die bestehenden Konzepte der
multimodalen, multidisziplindren und interdisziplinaren Therapieprogramme, deren
Schwerpunkt sich zunachst mehr und mehr von der Struktur weg in Richtung der
psychosozialen Aspekte des chronischen Schmerzes verlagerten. Psychologen und
Psychotherapeuten befassten sich mit den psychischen und psychosozialen Fakto-
ren, die fir die Entstehung und Aufrechterhaltung des Schmerzmechanismus mitver-
antwortlich sein sollen, und entwickelten hieraus spezifische Diagnostik- und Be-
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handlungsmodelle. In den heutigen interdisziplinaren Behandlungskonzepten spielen
so unter anderem verhaltenstherapeutische Ansétze eine wichtige Rolle.

Da bei einer wachsenden Gruppe chronifizierter Kreuzschmerz-Patienten keine noch
so spezifische physiotherapeutische Behandlungsmethode anzuschlagen schien,
verlor deren Anwendung zunehmend an Bedeutung. Vielmehr setzte sich in der prak-
tischen Umsetzung des (bio-) psychosozialen Denkmodells zunachst mehr und mehr
die Uberzeugung durch, es sei womdglich unwesentlich, wie spezifisch eine phy-
sisch-physiotherapeutische Intervention sei — wichtiger seien die Ermutigung zu kor-
perlicher Aktivitat im allgemeinen, der Abbau von Bewegungsangsten und die allge-
meine ,Rekonditionierung” des Bewegungsapparates. Dieser Umschwung in der Be-
trachtungsweise des chronischen Kreuzschmerzes wurde zudem durch die zuneh-
mende Kritik am Fehlen wissenschaftlich fundierter Nachweise vieler klinisch altbe-
wahrter physiotherapeutischer Behandlungskonzepte verstarkt.

Als ein Beispiel sei eine Studie von Anne F. Mannion et al. (1999) genannt [6] . Ge-
genstand der Studie war ein Vergleich dreier aktiver Therapieformen fir den Kreuz-
schmerz. 148 Patienten wurden zu drei Studiengruppen randomisiert, die tUber eine
Gesamtzeit von drei Monaten zweimal wochentlich an einer der folgenden aktiven
Therapien teilnahmen: 1) (sogenannte) moderne aktive Physiotherapie, 2) Muskel-
training an Trainingsgeraten, 3) ,Low-Impact-Aerobics”. Die Autoren kamen anhand
ihrer Untersuchung zu dem Ergebnis, dass alle drei Therapieformen in etwa die glei-
che Effektivitat aufwiesen in ihrer Fahigkeit, eine signifikante Schmerzlinderung zu
erzielen, die Schmerzfrequenz zu senken und Aktivitatseinschrankungen in Berei-
chen des taglichen Lebens zu verringern. Dies galt sowohl fur die Erhebungen am
Ende der Therapiephase als auch sechs Monate spater. Die relative Gleichwertigkeit
der drei Therapieformen wurde auf ihre Kosten hin verglichen — es zeigte sich, dass
die Aerobic-Therapie einen Bruchteil der Kosten von Physiotherapie und Geratetrai-

ning ausmachte.

Eine systematische Review der ,Cochrane Collaboration Back Review Group* (2000)
[7] untersuchte kontrollierte randomisierte Studien (RCTSs), die sich mit samtlichen
Formen von Ubungstherapien bei Patienten mit unspezifischem Kreuzschmerz be-
fasst hatten. Sie kam nach Prufung von neununddreilig RCTs zu folgendem Ergeb-

nis: , Die Nachweise (Evidence) fiir (spezifische Ubungen bei) chronischem Kreuz-
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schmerz sind weniger klar und tbereinstimmend...; ...und es bleibt unklar, ob irgend-
eine spezifische Form von Ubungen (Flexion, Extension, Kraftigungsiibungen o.a.)
effektiver ist als eine andere. Obwohl griindliche wissenschatftliche Nachweise fehlen,
scheint Konsens in der Ansicht zu bestehen, dass das Fuhren von Patienten mit
chronischem Kreuzschmerz die Wiederherstellung von normaler Funktion und Ver-
halten zum Ziel haben sollte“. [ 7] . Die Autoren folgerten hieraus fir die Praxis, spe-
zifische Rickenibungen seien nicht empfehlenswert flr Patienten mit chronischem
Kreuzschmerz. Sie konnten nur dann hilfreich sein, wenn ihr Ziel die Rickkehr des

Patienten zu normalen Alltagsaktivitaten und Arbeit sei.

Die durch praktische Umsetzung des ,biopsychosozialen Modells* gewonnenen Er-
fahrungen fihrten zur kontinuierlichen Weiterentwicklung interdisziplinarer, multidis-
ziplinarer und multimodaler Therapieprogramme fur chronische Schmerzpatienten,
die momentan als die anerkannteste Behandlungsmoglichkeit fir den chronischen
Kreuzschmerz gesehen werden. Trotzdem gibt es nach wie vor in Deutschland nur
wenige Therapieeinrichtungen, die solche Programme unter einem Dach durchfih-

ren.

Eine systematische Review von Maurits W. van Tulder et al. (Cochrane Back Review
Group) [8] ging der Frage nach der Effektivitat verhaltenstherapeutischer Interventio-
nen nach, und kam zusammenfassend zu dem Schluss, Verhaltenstherapie scheine
eine effektive Behandlungsform fur Patienten mit chronischem Kreuzschmerz zu
sein. Es sei aber immer noch unklar, welche Art von Patienten von welcher Art Ver-

haltenstherapie am meisten profitiere. [8]

Die psychosoziale Denkweise hat entscheidende und nicht mehr wegzudenkende
Fortschritte fur unser Verstandnis des chronischen Kreuzschmerzes erbracht. Trotz-
dem konnte auch hiertber bisher nicht der endgultige Durchbruch erreicht werden,
welches einen bedeutsamen Grund aber auch in der Tatsache haben kdnnte, dass
dieser Ansatz zumindest in Deutschland bisher noch nicht flachendeckend umgesetzt

wurde.

Viele neue Entwicklungen in der Medizin und Therapie tendieren dazu, zun&chst in

eine extreme Richtung zu gehen. So ist in den vergangenen Jahren das Pendel von
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der rein strukturellen ,biomechanischen* Betrachtungsweise des Kreuzschmerzes
und ihren spezifischen Behandlungsmethoden sehr in die Richtung der psychosozia-
len Aspekte geschlagen. Unterstitzt wurde dies sicher auch durch die Frustration
vieler Physiotherapeuten in Bezug auf chronische Schmerzpatienten und das Fehl-

schlagen vieler Therapieformen.

Sind einige spezifische strukturelle Behandlungsmethoden hierdurch vielleicht vori-
bergehend etwas zu sehr in den Hintergrund geraten?

Die Physiotherapie und namentlich die Manuelle Therapie hat durch intensive For-
schungsarbeit vieler, vor allem auslandischer Kollegen, in den letzten Jahren wichti-
ge neue Erkenntnisse gewonnen. Herausragende Fortschritte im Bereich der Struk-
tur, Funktion und Bedeutung der Muskulatur des Rumpfes und der Lendenwirbels&au-
le erzielten unter anderem die Forschungsarbeiten der ,Spinal Pain and Muscle Re-
search Unit* an der Universitat von Queensland, Australien (Gwendolyn Jull, Carolyn
Richardson, Julie Hides, Christine Hamilton, Paul Hodges u.a.). Seit nunmehr weit
uber einem Jahrzehnt erforscht die Queenslander Gruppe die funktionelle lokale
Stabilitat der Lendenwirbelsaule durch die segmental stabilisierende Muskulatur, ins-

besondere den M.transversus abdominis und M.multifidus lumbalis.

In der Zwischenzeit haben zahlreiche Forschungsprojekte die herausragende Bedeu-
tung des M.transversus abdominis und der tiefen segmentalen Anteile des
M.multifidus lumbalis fur die Stabilisierung des lumbalen Bewegungssegmentes
nachgewiesen. Als Hauptmerkmale fur die besondere Bedeutung des M.transversus
abdominis und des M.multifidus (tiefe Anteile) gelten folgende Funktionen:

e Steigerung der Muskelsteifigkeit zur Kontrolle segmentaler Bewegungen
(nachgewiesen fur M.multifidus)

e Kontrolle der neutralen Gelenkstellung (nachgewiesen fur M.multifidus)

e antizipatorische Rekrutierung zu Last-und Krafteinwirkungen (nachgewiesen
fur beide Muskeln)

¢ richtungsunabhangige Aktivitat (nachgewiesen fur beide Muskeln)

e kontinuierliche tonische Aktivitat niedriger Intensitat bei Bewegung/ Belastung
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Die spezifische Funktion der Muskeln wird in der Bildung eines tiefen muskuléren
Korsetts in einem System der Kokontraktion tiber das verbindende Element der Fas-

cia thoracolumbalis und des posterioren ligamentaren Systems gesehen [9] .

Es entwickelte sich ein Behandlungskonzept der spezifischen Aktivierung der lokalen
Stabilisatoren in Abgrenzung von der herkdmmlichen Auffassung, jedes Krafttraining
sei ein segmentales Stabilitatstraining. Entsprechende Defizite bei Kreuzschmerz-
Patienten zeigten einen deutlichen Zusammenhang zwischen der Funktion der tiefen
stabilisierenden Muskulatur und einer Reduzierung von Schmerzintensitat, Dysfunk-
tion und Rickfallquote bei lumbalen Rickenschmerzen [10]. Es entstand das Modell
einer neuen, differenzierteren Betrachtungsweise der Muskulatur, ihrer neuralen
Steuerung und ihrer Einflisse auf das Wirbelsegment, welches die Dysfunktion des
M.transversus abdominis und des M.multifidus lumbalis nicht als Kraftproblem, son-
dern als ein Defizit an motorischer Kontrolle sieht. Anderungen der physiologischen
Funktion der lokal stabilisierenden Muskeln konnten bei Patienten mit akuten und

chronischen Kreuzschmerzen nachgewiesen werden.

Genannt seien an dieser Stelle als ein frihes Beispiel die EMG-Messungen der Akti-
vierungsmuster der Bauchmuskeln und des lumbalen M.multifidus von Paul Hodges
und Carolyn Richardson. In einer Studie von 1995 [11] kamen sie unter anderem zu
dem Schluss, eine verzogerte Aktivierung des M.transversus abdominis kdnne ein
Hinweis fur ein Defizit an motorischer Kontrolle sein. Sie untersuchten den Zeitpunkt
der Vorprogrammierung verschiedener Rumpfmuskeln bei schnellen aktiven Armbe-
wegungen. Die Ergebnisse zeigten, dass sich das Aktivierungsmuster des
M.transversus abdominis bei Patienten mit chronischem Kreuzschmerz von dem
Muster schmerzfreier Personen unterscheidet. Im Gegensatz zu der frihen,
~praprogrammierten” Rekrutierung des M.transversus abdominis bei schmerzfreien
Personen wird der M.transversus abdominis bei Patienten mit lumbalem Rucken-

schmerz verzogert, d.h. erst nach Einsetzen der Armbewegung aktiviert [11] .

Eine 1994 veroffentlichte Studie von J.A. Hides et al. [12] untersuchte den Einfluss
von akuten Kreuzschmerzen (Erst-Episode) auf die Grol3e und den Querschnitt des
lumbalen M.multifidus anhand von Ultraschall-Messungen. 26 Patienten mit unilate-

ralem Kreuzschmerz wurden untersucht, die Daten mit denen von 51 gesunden
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(schmerzfreien) Kontroll-Personen verglichen. Die Autoren fanden bei den Kreuz-
schmerz-Patienten eine segmentale Verringerung des Querschnitts des lumbalen
Multifidus auf der symptomatischen Seite. Der grofdte Effekt von Schmerz auf die
Muskelgrof3e trat bei der Mehrzahl der Patienten (24 von 26) in dem durch manual-
therapeutische Untersuchung ermittelten symptomatischen Segment auf, weil die
Abnahme innerhalb von vierundzwanzig Stunden nach Beginn der Episode zu beo-
bachten war. Die Autoren schlossen aus den Resultaten, dass die Lokalisation der
Abnahme des M.multifidus auf der Seite und Hohe der Symptome ihren Grund in ei-

ner Reflex-vermittelten Inhibition haben kdnnte.

Eine Folgestudie [13] derselben Autoren (1996) zeigte, dass die oben beschriebenen
Veranderungen des segmentalen M.multifidus sich nach Abklingen der Schmerzen
nicht spontan zuriickbildeten, sondern ein bleibendes Defizit darstellten, sofern kein
spezifisches Training der Muskulatur durchgefihrt wurde. Eine spezifische vierwo-
chige segmentale Ubungsbehandlung des M.multifidus lumbalis zeigte im Gegensatz
zu einer Kontrollgruppe eine signifikant schnellere und komplettere Normalisierung
des segmentalen Querschnitts, die auch bei einer Folgeuntersuchung nach zehn
Wochen bestand. Obwohl alle Patienten schmerzfrei waren und uneingeschrankt
ihren normalen Aktivitdten nachgingen, fand sich bei der Kontrollgruppe bei der Fol-
geuntersuchung nach wie vor ein reduzierter Querschnitt des M. multifidus im ehe-
mals symptomatischen Segment. Dies fiihrte zu der Hypothese, ein bleibendes Defi-
zit der lokalen muskuldren Stabilisierung kénne womaglich einen beglnstigenden

Faktor fur das verbreitete Rezidivieren lumbaler Schmerzepisoden darstellen.

Ein Jahr und drei Jahre nach Abschluss der Untersuchung wurde der Langzeit-Effekt
der durchgefiihrten Intervention mittels Telefon-Interviews ermittelt. Diese Studie
[14] ergab, dass die Patienten der Ubungsgruppe, welche die lokale segmentale
Stabilisationsbehandlung durchgefiihrt hatten, signifikant weniger Rickfalle und Re-
zidive als die Kontrollgruppen-Patienten aufwiesen. Ein Jahr nach Behandlungsende
lag die Rezidivrate der Ubungsgruppe bei 30%, die der Kontrollgruppe bei 84%. Zwei
bis drei Jahre nach der Behandlung lag diese Rate fiir die Ubungsgruppe bei

35%, fur die Kontrollgruppe bei 75%.

Eine Studie, die sich mit dem spezifischen Ubungskonzept der segmentalen Stabili-

sation bei chronischem Kreuzschmerz befasst, wurde von Peter B. O Sullivan verof-
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fentlicht [15]. O Sullivan untersuchte den Effekt spezifischer Ubungen der tiefen
Rumpfmuskulatur mit Kokontraktion des lumbalen Multifidus an vierundvierzig Pati-
enten mit chronisch symptomatischer Spondylolyse oder Spondylolisthese, die zu
zwei Gruppen randomisiert wurden. Die erste Gruppe erhielt ein zehnwochiges U-
bungs-Behandlungs-Programm mit dem spezifischen Training der lokalen Stabilisato-
ren; die Kontrollgruppe erhielt konventionelle physiotherapeutische und/oder durch
den GP (,General Practitioner”) vermittelte Behandlung. Das signifikanteste Ergebnis
war eine dauerhafte Reduktion von Schmerzsymptomen und funktioneller Aktivitats-
einschrankung (,Disability”) in der Ubungsgruppe, die in Folgeuntersuchungen nach
drei, sechs und dreil3ig Monaten ermittelt wurden. Ebenso zeigten die Patienten der
Ubungsgruppe einen geringeren Bedarf an Medikamenten und medizinischer Be-

handlung im Vergleich zur Vergleichsgruppe.

In seiner Schlussfolgerung schreibt O"Sullivan: ,Die Ergebnisse dieser Studie unter-
stiitzen die Ansicht, dass die funktionelle Integration spezifischer Ubungen fir die
tiefen Bauchmuskeln und den M.multifidus lumbalis ein effektives Mittel zur Redukti-
on von Schmerzen und Aktivitatseinschrdnkung bei Patienten mit chronisch sympto-

matischer Spondylolyse oder Spondylolisthese darstellt” [15] .

Nach der langen Ara eines rein strukturellen Denkmodells und in einer folgenden Zeit
der vorherrschenden psychosozialen Sichtweise, zumindest in der wissenschaftli-
chen Diskussion, stellt sich die Frage, inwieweit nicht in der besseren Zusammenfih-
rung spezifischer strukturell-funktioneller therapeutischer Behandlungsansatze mit
psychosozialen Behandlungskonzepten die Zukunft der Behandlung chronischer

Kreuzschmerz-Patienten liegt.

Ein Vorteil des Konzepts der segmentalen Stabilisation fur die Integration in ein in-
terdisziplinares Programm fur chronische Kreuzschmerz-Patienten liegt mit Sicher-
heit nicht zuletzt in dem wichtigen Aspekt, dass es sich um einen aktiven Therapie-
ansatz und nicht um eine passive Behandlung handelt. Die Frage nach einem be-
rechtigten Platz dieses Ansatzes innerhalb der interdisziplindren Therapie chroni-
scher Kreuzschmerzen lasst sich nur tUber die Durchfihrung mdglichst vieler rando-

misierter kontrollierter Studien (RCTs) beantworten.
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Van Tulder et al. beenden ihre bereits erwéahnte systematische Review ,, Exercise for
Low Back Pain“ mit den Worten: ,Der Fokus zukiinftiger RCTs sollte auf der Effektivi-
tat von Ubungen als Teil eines aktiven Rehabilitationsprogrammes fiir chronischen
Kreuzschmerz liegen, und die Rickkehr zu normaler Aktivitdt und Arbeit sollten das

Ergebnis sein“ [ 7] .

Ziel des im folgenden beschriebenen Studienprojektes war eben dieses, d.h. das
Konzept der segmentalen Stabilisation als spezifisches aktives Ubungskonzept in ein
interdisziplinares Therapieprogramm fir chronifizierte Kreuzschmerz-Patienten zu
integrieren und mittels eines Pilotprojektes fiir eine randomisierte kontrollierte Studie
den Effekt auf die Ergebnisse des Programms zu untersuchen. Hypothese war, dass
die Integration des spezifischen Ubungskonzepts der segmentalen Stabilisation in
ein interdisziplindres Therapieprogramm zu einem hoéheren Therapieerfolg hinsicht-
lich Schmerz und kérperlicher Funktionsfahigkeit fuhrt und damit einen festen Platz in
der Rehabilitation chronischer Kreuzschmerzen verdient.

Zweck der Durchfiihrung einer Pilotstudie war hierbei vor allem die ldentifikation von
Durchfuihrungsproblemen fur ein Studienprojekt grofReren Umfangs anhand eines
kleinen Probedurchlaufs unter Alltagsbedingungen.

2. Organisatorischer und institutioneller Hintergrund:

Die Pilotstudie wurde in der Tagesklinik fur chronifizierte Kreuzschmerz-Patienten
des ,Ruckenzentrum Am Michel“ in Hamburg-Neustadt durchgefiihrt. Alle an dem
Projekt teilnehmenden Patienten wurden aus einer Gruppe von Patienten rekrutiert,
die fur das interdisziplinare Therapieprogramm ,Michel 1 im Ruckenzentrum vorge-

sehen waren.

Das Therapieprogramm ,Michel 1" ist ein interdisziplindres Therapieprogramm mit

einer Gesamtdauer von 4 Wochen, dessen Inhalte nach einem festgelegten Konzept

und Aufbau auf jeweils 4 Anwesenheitstage pro Woche a je ca. 4 Stunden in unse-

rem Zentrum verteilt sind. Die Inhalte verteilen sich auf folgende Teilbereiche:
Korperliches Training:

e allgemeine Bewegungsubungen,
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e Dehntubungen fir Riucken und Rumpf und alle grol3en Muskelgruppen,

e allgemeine und vorwiegend dynamische Kraftigungsibungen fir Rucken und
Rumpf und alle gro3en Muskelgruppen mit und ohne Kleingeréte,

e Krafttraining mit dem Schwerpunkt Kraftausdauer in Form medizinischer Trai-
ningstherapie an Geraten fir die Rumpf- und Extremitdtenmuskulatur.

e cardio-respiratorisches Ausdauertraining auf Ergometer, Cross-Trainer, Step-
per u.a.,

e Koordinations-und Gleichgewichtstraining

e Sport-Spiele

Psychologische Gruppeneinheiten:

e Theoretische Informationen Uber Schmerz und psychologische Schmerzmo-
delle

¢ Kenntnisse Uber den méglichen Einfluss psychosozialer Faktoren auf die Auf-
rechterhaltung chronischer Schmerzen

e Erlernen von Schmerzbewaltigungs-Strategien

e Progressive Muskelentspannung nach Jacobsen, Entspannungsverfahren

Arztliche Informationseinheiten:
e Medizinische Basisinformationen rund um das Thema Kreuzschmerz
e Informationen Uber relevante sozialmedizinische Fragen und Themen
e Informationen Uber das Spektrum der verschiedenen Behandlungsverfahren

fir Kreuzschmerzen und ihre Vor- und Nachteile

Die genannten Programme-Inhalte werden von der Patienten-Gruppe, in der Regel
aus maximal acht Patienten bestehend, generell gemeinsam durchlaufen. Erganzen-
de individuelle Interventionen werden nur nach Bedarf durchgefiihrt und beinhalten,
wenn notig, unter anderem spezifische individuelle medizinische Beratung, Hilfen bei
Arbeitsplatzkonflikten oder sozialmedizinischen Fragen und psychologische Einzel-
gesprache. Physiotherapeutische Einzelbehandlungen stellen eine Ausnahme dar
und beschranken sich bei Bedarf auf kurzfristige manualtherapeutische Behandlun-
gen und Anleitung spezifischer Eigentibungen. Haufigster Grund fur die Durchfih-

rung solcher Einheiten sind die durch das korperliche Training der sehr dekonditio-
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nierten Patienten gelegentlich auftretenden funktionellen Anpassungsstérungen wie

z.B. Schulterschmerzen, Rippenblockierungen u.a..

Die Zuordnung zu den verschiedenen Rehabilitationsprogrammen des Rickenzent-
rums erfolgt durch sogenannte Diagnostiktage, die laufend stattfinden. Die Vermitt-
lung der Patienten erfolgt durch die jeweilige Vertrags-Krankenkasse. Alle Patienten
der in Frage kommenden Gruppe hatten vor Programm-Beginn diesen Diagnostik-
Tag im Ruckenzentrum durchlaufen und waren anhand der Ergebnisse einer einge-
henden orthopadisch-arztlichen, physiotherapeutischen und psychologischen Ein-
gangsuntersuchung hinsichtlich ihrer Eignung fur das betreffende Therapieprogramm

untersucht und klassifiziert worden.

Die grundsatzlichen Einschlusskriterien fur die Aufnahme in das Therapiepro-

gramm ,Michel 1* in unserem Zentrum sind folgende:

e Degenerative Wirbelsaulenerkrankungen (ICD 9, 720-724), insbesondere fol-

gende:

e chronisches lumbales Dekonditionierungssyndrom

e Dbleibende Ruckenprobleme trotz Krankengymnastik und konservativer
Therapie mit Schmerzen und/oder belastungsabhéngiger Funktionsein-
schrankung

e schwere strukturelle Stdrungen mit hohen Anforderungen an die Muskula-
tur: Spondylolisthesen, ausgepragte Skoliosen (degenerativ oder idio-
pathisch), mono-oder bisegmentale Funktionsstérungen, z.B. aktivierte
Osteochondrosen; permanente Probleme bei signifikantem Bandscheiben-
vorfall; hohe kérperliche Anforderungen im Beruf

e chronische funktionelle Defizite bei Z.n. unkomplizierter Wirbelsaulen-
Operation

e chronische Cervicobrachialgien

e maRiggradige begleitende oder reaktive Depression oder Angststorung.

(aus einem internen Papier des Ruckenzentrums; Anm. der Verfasserin)
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e In der Regel durch das Kreuzschmerzproblem bestehende Arbeitsunfahigkeit
von mindestens sechs Wochen Dauer; Bestehen méaRiggradiger psychosozia-
ler Faktoren.

(Anmerkung: fur Patienten mit langer bestehender Arbeitsunfahigkeit und starker
ausgepragten korperlichen und psychosozialen Befunden existiert ein weiteres, um-
fangreicheres Therapieprogramm ,Michel 2¢).

3. Methode:

Die Pilotstudie wurde im Zeitraum vom 10.06.2003 bis 04.07.2003 durchgeflhrt. Die
beiden leitenden Arzte des Riickenzentrums, Dr.med. Joachim Mallwitz und Dr.med.
Gerd Mdller, waren Uber das Projekt informiert und unterstitzten es als arztliche Lei-
ter. Da das Projekt innerhalb der im Zentrum fortlaufend durchgefiihrten Rehabilitati-
onsprogramme stattfand und keiner Patientengruppe eine Behandlung oder ein we-
sentlicher Behandlungsteil vorenthalten wurde, bestanden von arztlicher Seite kei-

nerlei ethische Bedenken gegen die geplante Durchflhrung.

Die fur die Pilotstudie geeigneten Patienten durchliefen das komplette Programm
.Michel 1“, die Gruppe wurde aber zu Beginn per Los durch eine an der Studie an-
sonsten unbeteiligte Person zu zwei gleich grof3en Gruppen randomisiert. Sinn war
es, hierdurch eine Interventionsgruppe A und eine Interventionsgruppe B zu er-

halten.

Alle Patienten durchliefen das vorgesehene interdisziplindre Programm mit allen re-
gularen Anteilen ohne Einschrankungen oder Anderungen des Stundenplans oder
der Aufenthaltszeiten im Rlckenzentrum. Die Interventionen des Pilotprojektes be-

standen lediglich in einer Abanderung der Inhalte der kérperlichen Trainingsinhalte:

Gruppe A erhielt jeweils wahrend der Einheiten, in denen ein korperliches Kraftaus-
dauer-Training an Geraten im Rahmen der Medizinischen Trainingstherapie statt-
fand, eine gezielte selektive Aktivierung des M.transversus abdominis und des

M.multifidus lumbalis der beiden schmerzhaftesten Segmente der LWS. Diese Akti-
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vierung der segmental stabilisierenden Muskulatur erfolgte in Form einer jeweils etwa
zwanzig- bis drei3igminttigen Einzel-Intervention auRerhalb der MTT-Trainingsflache
in einem physiotherapeutischen Behandlungsraum und wurde von der Verfasserin
selbst durchgefiihrt.

Ziel war eine Schulung der isolierten Aktivierbarkeit der genannten Muskeln und ein
Training ihrer statischen Haltefunktion nach dem Konzept von C. Richardson, G. Jull
et al. [9]. Die Interventionseinheiten umfassten ausschliel3lich das Ertiben der mog-
lichst isolierten Aktivierung der segmentalen Stabilisatoren in verschiedenen Aus-
gangsstellungen sowie ihre Integration in funktionelle Bewegungsablaufe. Zur Kon-
trolle und als unterstitzende Feedback-Strategien wurden Ultraschall und ein Bio-
feedback-Druckkissen verwendet (,Pressure-Biofeedback-Unit* der Firma Chatta-
nooga; s. Bilder im Anhang). Es wurden lediglich die zur praktischen Durchflihrung
notwendigen Informationen gegeben und von der Verfasserin kein Urteil Gber die et-
waigen Vorzige des Konzeptes abgegeben.

Gruppe B bekam eine spezielle Intervention auf der Trainingsflache der medizini-
schen Trainingstherapie (MTT) durch eine Sporttherapeutin. Diese bestand in einem
ebenfalls wahrend der regularen Geréte- Trainingszeiten individuell betreuten Kraft-
ausdauertraining an vier spezifischen Rumpf-Trainings-Geréaten der Firma ,Schnell
(siehe Bilder im Anhang). Es wurden vier dynamisch-konzentrische Ubungen zur se-
lektiven Kraftigung der globalen Muskeln fir die Flexion, Extension, Lateralflexion
und Rotation des unteren Rumpfes durchgefiihrt. Die Interventionen bestanden in
einer individuell angepassten Belastungsserie im Ausdauerbereich (max. 3 min. pro
Gerat, entspr. 20-30 Wh.) an allen vier Geraten. Ziel war es, hierdurch die Kompo-
nenten des globalen Muskeltrainings noch etwas zu akzentuieren. Gruppe A trainier-
te nicht an diesen vier Geréaten (wohl aber an allen anderen Trainingsgeraten).

Da beide Interventionen in die regularen, im Stundenplan vorgesehenen Trainings-
einheiten eingeplant waren, resultierte die gleiche Anzahl von Interventionseinheiten
fur jeden Teilnehmer. Zum Zeitpunkt des vorgesehenen Beginns ergab sich fur die
Teilnahme an dem interdisziplindren Rehabilitationsprogramm ,Michel 1“ im ,RU-
ckenzentrum Am Michel* eine Gruppe mit einer regularen Teilnehmerzahl von acht

Patienten. Alle acht Patienten wurden anhand der schriftlich dokumentierten Unter-
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suchungsergebnisse des Diagnostik-Tages noch einmal sorgféltig auf die speziellen

Ein-und Ausschluss-Kriterien fir die Studie Uberprift:

Einschluss-Kriterien:

e obengenannte allgemeine Kriterien, v.a. hinsichtlich der Diagnose eines chro-
nischen Kreuzsschmerz-Problems (Beschwerdedauer langer als drei Monate,
Beeintrachtigungen auf der Aktivitats-und Partizipationsebene, s.0.)

Ausschluss-Kriterien:

e radiologisch nachgewiesene strukturelle Instabilitdten im Kreuzbereich (z.B.
Spondylolisthesen)

e vorangegangene Operationen im Wirbels&dulenbereich

e aktive radikulare Syndrome mit entsprechenden neurologischen Ausfallen

e gravierende internistische Erkrankungen oder sonstige Einschrankungen der
allgemeinen Gesundheit

¢ mangelnde Motivation/ Compliance

e mangelnde Deutschkenntnisse in Schrift und Sprache.

Nach Anwendung der oben genannten Kriterien auf alle acht Patienten blieben vier

fur die Studie geeignete Patienten ubrig. Die anderen vier erfiillten die Kriterien nicht.

Alle Patienten wurden am Tag des Programmbeginns lber die geplante Studien-
durchfiihrung mundlich informiert und erhielten dartiber hinaus ein Informationsblatt
mit einer schriftlichen Ausfihrung des gesagten mit einer anhdngenden Einver-
standniserklarung (s. Anhang). Die verbalen Informationen wurden bewusst so ge-
geben, dass fur die Patienten nicht zu erkennen war, welche der beiden Interventio-
nen die eigentliche Zielintervention war und welche von der Verfasserin hypothetisch
favorisiert wurde. Es wurden nur die fur die praktische Durchfihrung notwendigen
Basis-Informationen gegeben mit dem Hinweis, dass es sich um einen Vergleich

zweier Interventionen handelt, um herauszufinden, welches die effektivere ist.

Alle Patienten wurden dartber informiert, dass die Teilnahme an der Studie freiwillig
ist und ohne jegliche bekannte Gefahren oder Nachteile fur die einzelne Person. Es

wurde eine Bedenkzeit gegeben und daraufhin um die Rickgabe der unterschriebe-
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nen Einverstandniserklarung gebeten. Alle vier Patienten waren mit der Teilnahme

einverstanden und gaben ihr schriftliches Einverstandnis.

Fur die Eingangsuntersuchung der Studie wurden am Tag des Programmstarts

folgende Daten erhoben:

e schriftliches Ausflllen einer numerischen Rating-Skala (NRS-Skala) (s. An-
hang)
Alle Patienten erhielten vorab die Information, sich mit der NRS explizit auf ih-
re Kreuzschmerz-Symptomatik und nicht etwaige weitere, vom Kreuzschmerz

unabhangige Schmerzorte wie Knie-oder Schulterschmerzen zu beziehen.

e Ausflllen einer Body-Chart
In der Body-Chart sollten der Haupt-Schmerzort mit einem Kreuz versehen,
Ausstrahlungen und/oder Ausbreitungen des Schmerzgebietes schraffiert

werden (s. Anhang).

e Ausfullen des ,Funktionsfragebogen Hannover“ (FFb-H-R) [16].
Dieser Bogen ist ein standardisierter Fragebogen zur Selbsteinschatzung der
funktionellen Leistungskapazitat anhand von zwolf Fragen zu kérperlichen Ak-

tivitaten des taglichen Lebens (s. Anhang).

e Durchfuihrung der ,Progressive Isoinertial Lifting Evaluation* (sog. ,PILE-
Test”) ( nach Mayer et al.) [17] durch eine geblindete und an der Studien-
durchfiihrung unbeteiligte Sporttherapeutin (s. Anhang).

Es handelt sich hierbei um einen standardisierten Hebe-Test, bei dem nach
einem vorgegebenen Schema und Ablauf eine Kiste mit steigenden Gewich-
ten wiederholt gehoben werden muss. Ermittelt wurde als Wert das maximale

gehobene Gewicht (in Kilogramm).

e Durchfuihrung einer Screening-Testung fur das tiefe stabilisierende
System (M.transversus abdominis, M.multifidus lumbalis) mittels manueller
Testung (Palpation) und ,Pressure-Biofeedback-Unit“- Test in BL

(nach Richardson, Jull et al.) [9].
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Dieser Test wurde lediglich zur Uberprifung der Hypothese durchgefiihrt,
dass zu Beginn des Programms alle Patienten Defizite der selektiven Aktivie-
rung der segmentalen Stabilisatoren (M.transversus abdominis, M.multifidus
lumbalis) aufwiesen. Zudem wurde geklart, dass keiner der Patienten zuvor
eine in diese Richtung zielende Behandlung erhalten hatte. Das Konzept der
segmentalen Stabilisation nach Jull et al. war allen Patienten bis dato unbe-

kannt.

Aus oben genannten Erhebungen resultierten folgende Merkmale fir die spéatere

Auswertung der Studie:

NRS — Werte:

a) Zahl, die die starksten (Kreuz-) Schmerzen in den letzten 24 Stunden be-
schreibt,

b) Zahl, die die geringsten (Kreuz-) Schmerzen in den letzten 24 Stunden be-
schreibt

Die NRS-Werte wurden am Untersuchungstag ermittelt und an den beiden

Folgetagen wiederholt, um so einen Schmerz-Mittelwert aus drei Werten er-

rechnen zu kdnnen.

Body-Chart:

zur eventuellen spateren Rasterung und Evaluierung der Schmerzausbreitung.

Ausmalies der subjektiven Einschrankung der funktionellen Leistungsfa-
higkeit des taglichen Lebens (,Funktions-Fragebogen Hannover*) [16],

(s. Anhang)

Evaluation eines MaRRes fiur die funktionelle Belastbarkeit (, PILE-Test")
[17], (s. Anhang)

Im Rahmen der Abschlussuntersuchungen am Ende des vierwochigen Therapie-

programms wurden diese Werte in identischer Weise erneut erhoben. Zusatzlich er-

hielten die Patienten ein Blatt zur Bewertung des subjektiven , Overall-Effekts” (s.

Anhang).
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4. Ergebnisse:

Alle vier Patienten starteten das Programm und die Studien-Intervention wie oben
beschrieben. Ein Patient der Interventionsgruppe A (spez. segmentale Stabilisation)
wurde zu Beginn der vierten Therapie-Woche krank (Grippe) und konnte das Pro-
gramm aus diesem Grund nicht beenden. Er stand folglich fur die Auswertung nicht
zur Verfigung und musste aus der Pilotstudie ausgeschlossen werden (Drop-out).
Die anderen drei Patienten beendeten das Programm und schlossen es mit den Ab-
schlussuntersuchungen ab.

Folgend ein Uberblick Uber die Werte aus der Eingangsuntersuchung und Ab-
schlussuntersuchung der vier Patienten. Aufgrund der sehr geringen Probanden-
Zahlen der Pilotstudie entzogen sich die Resultate selbstverstandlich jeglicher An-
wendung statistischer Tests und sind aus diesem Grund rein deskriptiv dargestellt.
Auch auf eine grafische Darstellung wurde verzichtet. Die Darstellung der Ergebnisse

erfolgt im Bewusstsein, dass diese nicht interpretiert werden kdnnen.

4.1 Ergebnisse des FFbH-R:
Anmerkung: Person 1 entwickelte im Verlauf der Pilotstudie eine zusatzliche
Schmerzproblematik im Knie. Person 2 brach die Teilnahme aufgrund einer Erkran-

kung ab.

Tab. 1: Ergebnisse des FFbH-R:

Proband FFbH-R FFbH-R Differenz in
Nr. vorher nachher %-Punkten
Gruppe A 1 62,5 54,2 -8,3
2 50 - -
Gruppe B 3 75 100 +25
4 83,3 83,3 0

angegeben sind jeweils die %-Werte der Funktionskapazitat

4.2. NRS-Werte:
Die individuellen Werte ergaben sich aus drei Messungen, deren Ergebnisse gemit-
telt wurden. Dargestellt sind tabellarisch die Schmerzangaben tber den maximalen
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und den minimalen Schmerz in den vergangene vierundzwanzig Stunden wahrend

der drei ersten Tage und der drei letzten Tage der Intervention.

Tab. 2: Maximale NRS-Wert zu Beginn der Intervention

NRS NRS NRS NRS max.

Proband Nr. Wert 1 Wert 2 Wert 3 Mittelwert
Gruppe A 1 6 7 6 6,33
2 7 4 5 5,33
Gruppe B 3 4 3 3 3,33
4 4 3 4 3,67

Dargestellt ist die Angabe des maximalen Schmerzes wahrend der ersten drei Tage
der Intervention.

Tab. 3: Minimaler Schmerz zu Beginn der Intervention:

NRS NRS NRS NRS min.

Proband Nr. Wert 1 Wert 2 Wert 3 Mittelwert
Gruppe A 1 5 5 5 5,00
2 4 3 5 4,00
Gruppe B 3 3 2 2 2,33
4 3 2 2 2,33

Dargestellt ist die Angabe des minimalen Schmerzes wahrend der ersten drei Tage
der Intervention.

Tab. 4: Maximaler Schmerz am Ende der Intervention:

NRS NRS NRS NRS max.
Proband Nr. Wert 1 Wert 2 Wert 3 Mittelwert
Gruppe A 1 7 8 7 7,33
2 - - - -
Gruppe B 3 2 2 2 2,00
4 3 6 6 5,00

Dargestellt ist die Angabe des maximalen Schmerzes wahrend der letzten drei Tage
der Intervention
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Tab.5: Minimaler Schmerz am Ende der Intervention:

23

NRS NRS NRS NRS min.
Proband Nr. | Wert 1 Wert 2 Wert 3 Mittelwert
Gruppe A 1 5 6 6 5,67
2 - - - -
Gruppe B 3 1 1 1,00
4 3 3 4 3,33

Dargestellt ist die Angabe des minimalen Schmerzes wahrend der letzten drei Tage
der Intervention.

Tab. 6: Ubersicht tiber die Veranderungen der NRS-Werte (Mittelwerte):

NRS Max. NRS Max. NRS Max.
Proband Nr. | vorher nachher Differenz
Gruppe A 1 6,33 7,33 + 1,00
2 5,33 - -
Gruppe B 3 3,33 2,00 -1,33
4 3,67 5,00 + 1,33

Tab.7: Ubersicht tiber die Veranderungen der NRS-Werte (Mittelwerte)

NRS Min. NRS Min. NRS Min.
Proband Nr. vorher nachher Differenz
Gruppe A 1 5,00 5,67 +0,67
2 4,00 ; 3
Gruppe B 3 2,33 1,00 -1,33
4 2,33 3,33 +1,00
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4.3. Ergebnisse des PILE-Tests:

Tab.8 : Ergebnisse des PILE-Test; max. Gewicht (kg)

24

Proband max. Gewicht | max. Gewicht Differenz
Nr. vorher nachher
Gruppe A 1 12,5 20 +7,5
2 15 - -
Gruppe B 3 17,5 20 +2,5
4 15 20 +5

Alle Angaben in Kg.

4.4 Subjektive Bewertung (,, Overall-Effekt"):

Die subjektive Bewertung des gesamten Programmes erfolgte tber eine verbale Ein-

schatzung. Die Probanden wurden gebeten, auf einer Skala von 1 — 5 anzugeben,

wie sehr sie nach ihrer eigenen Einschéatzung von der Therapie profitiert hatten. Da-

bei standen die Zahlen fur folgende Bewertungen:

Tab. 9: ,Notenwerte” der Selbsteinschétzung:

Tab.10: Bewertung des Therapieerfolges durch die Probanden:

sehr profitiert

gut profitiert

malfig profitiert

wenig profitiert

gar nicht profitiert

g Bl W N

Proband 1 3
Proband 2 -
Proband 3 2
Proband 4 2
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Auf eine Auswertung der Body-Charts wurde aufgrund von methodischen Problem

verzichtet (s. Diskussion).

5. Diskussion:

Wie bereits im vorangegangenen Teil beschrieben entziehen sich die dargestellten
Resultate auf Grund der geringen Probandenzahl selbstverstandlich jeglicher Inter-
pretierbarkeit. Die Durchfihrung der Pilotstudie ermoglichte in ihrer Planung und
praktischen Durchfuhrung jedoch das Aufdecken verschiedener Probleme organisa-
torischer und inhaltlicher Art, die es hinsichtlich einer eventuellen Umsetzung in eine
randomisierte kontrollierte Studie (RCT) gréReren Umfangs zu Uberdenken und be-

seitigen gilt.

Auch wenn die durch das Pilotprojekt gewonnenen Resultate keinerlei statistische
Ruckschlisse zulassen, kdnnten die oben dargestellten Ergebnisse bereits auf ein im
Vorfeld erahntes generelles Problem hinweisen — auf die Frage namlich, ob es inner-
halb eines kompakten interdisziplindren Therapieprogramms mit seinen verschiede-
nen Inhalten selbst bei einer groRen Probanden-Zahl Gberhaupt mdglich ist, durch
die Abanderung eines einzelnen Bestandteiles zu einem signifikanten Ergebnis zu
gelangen und verlassliche Rickschlisse auf die Wirksamkeit dieses ziehen zu kon-

nen.

Umfang und Komplexitat des Programms bergen die Gefahr in sich, dass Resultate
einzelner Bestandteile in der Gesamtheit untergehen und sich einer differenzierten
Auswertbarkeit damit entziehen. Da der Gesamtablauf des Therapieprogramms weit-
gehend unveréandert belassen wurde und somit mit den Studien-Interventionen nur
ein kleiner Bereich abgewandelt wurde, ist es sicher fraglich, ob dieser Bereich nicht
zu klein ist, um zu einem deutlichen Ergebnis zu fuhren. Fur die Durchfiihrung einer
Studie mit groRerer Probandenzahl ware folglich zu tberlegen, ob nicht ein groRerer
Eingriff in die Programminhalte erforderlich wére — dies kdnnte zum Beispiel eine
Wegnahme des gesamten Krafttraining zugunsten der Stabilisationsibungen und
ihrer Integration in funktionelle Bewegungsablaufe sein. Insgesamt ist die Integration

der Studie in ein Therapieprogramm nach wie vor sicher ein sinnvolles Anliegen, da
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es durch die in der Einleitung beschriebenen und andere Studien bereits durchaus
Nachweise fir die Wirksamkeit des Konzeptes der segmentalen Stabilitat gibt, deren
Effektivitat innerhalb eines interdisziplinaren Programms aber noch nicht untersucht

wurde.

Ein ebenfalls mit Umfang und Komplexitat des Gesamt-Programms verbundenes
Problem stellt eine bei unseren Patienten gelegentlich beobachtete voribergehende
Beschwerdeverstarkung zum Ende des vierwochigen Therapieprogramms dar. Unse-
re Erfahrung im Ruckenzentrum zeigt, dass die therapeutischen Ziele bei den chroni-
schen Schmerzpatienten keine kurzfristigen sein kénnen, sondern langfristige, und
dass eine Therapiezeit von vier Wochen nur den Beginn einer Entwicklung aus dem
gesamten Schmerz-Kreislauf bedeuten kann. Das ungewohnte korperliche Training
mit seiner fur die Patienten hohen Reizdichte- und -frequenz sowie die Fille an In-
formationen und Denkanst63en aus den anderen Bereichen fiihren nicht selten bei
unseren Patienten zunachst zu einer verstarkten Wahrnehmung von Schmerzen.
Dieses kann sich als Intensivierung sowohl des Grundproblems Kreuzschmerz als
auch im Bereich anderer Korperregionen (z.B. Schultern, Knie u.a.) im Sinne funkti-
oneller Anpassungsbeschwerden auf3ern. Unserer Erfahrung nach gibt sich dieses
vortubergehende Phanomen im Laufe der dem Therapieprogramm folgenden ein bis
zwei Wochen in der Regel von alleine und fuhrt dann zu einer Reduktion der

Schmerzintensitat.

Fur die Studie kann dies bedeuten, dass die Ergebnisse der Abschluss-
Untersuchungen am letzten Therapie-Tag unter Umstanden aus diesem Grund nega-
tiv ausfallen und damit ein an sich positives Resultat verdecken kénnen. Aus diesem
Grund, und hinsichtlich der langerfristigen Wirkung, ware es fir die Durchfihrung
einer RCT groRReren Umfangs mit Sicherheit wesentlich, Folgeuntersuchungen in In-
tervallen nach Therapieende durchzufuhren. Diese kbnnten sich so gestalten, dass
die Patienten zum Beispiel vier Wochen, ein halbes Jahr und ein Jahr nach Beendi-
gung des Programms erneut zur Untersuchung einbestellt oder per telefonischem

Interview befragt werden.

Ein wichtiger fachlicher Aspekt, der in diese Problematik mit hineinspielt, ist die Frage

nach dem notwendigen Zeitfaktor fir das Ziel einer ausreichenden Aktivierung der
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segmentalen Stabilisatoren. Obwohl, wie in der Einleitung beschrieben, unter ande-
rem bei Patienten mit einer ersten Kreuzschmerzepisode mittels eines spezifischen
vierwdchigen Ubungsprogramms eine dauerhafte Normalisierung der Struktur und
Funktion des lumbalen M.multifidus nachgewiesen werden konnte [9, 10, 11], gibt es
bisher leider wenig klare Anhaltspunkte dafir, wie lange dies bei Patienten mit chro-
nifiziertem Kreuzschmerz bei entsprechend viel langer bestehenden Defiziten dauert.

Leider hat Peter O"Sullivan [14] in seiner Studie von 1997 Uber ein zehnwéchiges
Programm keine objektiven Parameter fur den Zustand der stabilisierenden Muskeln
verwendet (wie z.B. CT oder Ultraschall). Im klinischen Bereich, ohne Forschungs-
Hilfsmittel wie tiefe Nadel-EMG-Messungen oder Computertomographien ist es nach
wie vor schwierig, die Funktion des M.transversus abdominis und des M.multifidus
lumbalis objektiv zu bewerten. Wir missen uns hier weitgehend auf Palpation und
einfache klinische Tests verlassen, die das Problem der subjektiven Beurteilung in
sich bergen.

Obwohl die Gruppe eigentlich aus acht Teilnehmern bestand, erfiillten nur vier Pati-
enten die Ein- und Ausschlusskriterien fir die Pilotstudie und kamen damit fir die
Teilnahme in Frage. Um bei der Durchfihrung einer Studie groReren Umfangs auf
die notigen Probandenzahlen zu kommen, wéare naturlich von Vorteil, die Einschluss-
kriterien soweit wie moglich den allgemeinen Einschlusskriterien fir das Therapie-
programm ,Michel 1 anzupassen (s.0.). Eine geringere Zahl potentieller Studien-
Probanden pro Gruppe verlangert die Gesamt-Laufzeit einer grol3eren Studie deut-
lich, was wiederum die Moglichkeit der Beeinflussung durch verschiedene externe
Einfliusse erhoht. Als Beispiel hierfur seien nicht zuletzt denkbare Anderungen der

Sozialgesetzgebung und gesundheitspolitische Umstrukturierungen genannt.

Aufgrund der sehr kleinen Probandenzahl fir die Pilotstudie und der oben genannten
Problematik der Patientenrekrutierung wurden keine weiteren Einschlusskriterien wie
z.B. Alter oder Geschlecht angewandt. Fir die Durchfiihrung einer Studie mit groR3e-
rer Probandenzahl kdnnte es jedoch von Interesse sein, denkbare Unterschiede zwi-
schen verschiedenen Altersgruppen und/oder Mannern und Frauen in die Uberle-

gungen um Einschlusskriterien mit einzubeziehen.
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Die Durchfuhrung eines Studienprojekts wie dem hier beschriebenen erfordert fur
einen reibungslosen Ablauf nicht zuletzt eine kontinuierliche Prasenz aller beteiligten
Personen. Unter anderem wegen der hohen zeitlichen Dichte der Kurse innerhalb
der OMT-Weiterbildung war es der Verfasserin zwangslaufig kaum mdglich, einen
Programmablauf komplett von Anfang bis Ende zu betreuen. In den Zeitraum der
Datenerhebung fur die Pilotstudie fiel aus diesem Grund auch eine dreitagige Abwe-
senheit. Dieser Aspekt spricht fur die Durchfuhrung einer gréReren Studie sinnvoller-
weise im Anschluss an die OMT-Weiterbildung und nicht wéhrend dieser.

Das Konzept der segmentalen Stabilisation hat im Riickenzentrum Am Michel inzwi-
schen seinen festen und unbestrittenen Platz in der Diagnostik und Therapie der Pa-
tienten. Da die praktische Umsetzung des Konzeptes eine umfassende Kenntnis und
vor allem klinische Erfahrung mit der segmentalen Stabilisation voraussetzt, wurde
vorab an die durchfihrenden Physiotherapeuten die Voraussetzung geknipft, eine
langere Erfahrung in der klinischen Umsetzung des Konzeptes vorzuweisen. Hier-
durch ergab sich zwangslaufig die Gefahr der Ergebnis-Verzerrung durch die Tatsa-
che, dass die Verfasserin als Studien-Leiterin die von ihr selbst favorisierte Interven-
tion durchfiihrte. Daher kann ein Untersucher- bzw. Beobachterbias nicht ausge-
schlossen werden. Fir die Durchfuhrung einer Studie groReren Umfangs wére es
wichtig, physiotherapeutische Kollegen fir die Durchfuhrung der entsprechenden
Intervention einzusetzen. Dies gilt naturlich in gleichem MalR3e fir die Interventions-

gruppe B.

Die Durchfihrung der Datenerhebung fur die Pilotstudie ergab hinsichtlich Organisa-
tion und Durchfihrung der Interventionen einen weiteren wichtigen Denkanstoss:
Obwohl allen Patienten versichert wurde, dass es sich um den Vergleich zweier als
gleichwertig angesehener Therapieformen handelte, lieRen sich durch verschiedene
Aspekte der Durchfuhrung gewisse Unterschiede nicht verhindern, die eine ungleiche
Bewertung der Interventionen ermdglichen kdnnten: genannt sei hier unter anderem,
dass die Intervention der Gruppe B im regularen Ablauf des Geréatetrainings auf der
Therapieflache der medizinischen Trainingstherapie stattfand, dort, wo ein Grof3teil

der korperlichen Einheiten des Gesamtprogramms ohnehin stattfand.
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Die Intervention A hingegen fand in einem Einzelbehandlungsraum der Physiothera-
pie statt. Dies barg mehrere mogliche Gefahren fur die Gleichwertigkeit der Interven-
tionen in sich. So konnte bei den Patienten leicht der Eindruck einer ,Sonderbehand-
lung® im Einzelbehandlungs-Raum entstehen. Verstarkend wirkte auf diesen Effekt
unter Umstanden die Tatsache, dass dies die durch die Verfasserin selbst durchge-
fuhrte Intervention war; die Patienten bekamen womdoglich mehr Aufmerksamkeit, da
sie jeweils einzeln aus der Trainingstherapie geholt wurden, wéhrend die Patienten
der Gruppe B mit anderen Patienten zusammen auf der Trainingsflache verblieben.
Andererseits erfolgte die Intervention der Gruppe B an den optisch komplizierteren
und damit fur die Patienten besonderen spezifischen Rumpftrainingsgeraten der Fir-
ma Schnell (s. Bilder im Anhang). Die Intervention A erfolgte unter Einsatz von be-
sonderen Hilfsmitteln wie dem Feedback-Druckkissen, einem Feedback-EMG und
Ultraschall, welche unter Umstédnden die Patienten sehr beeindrucken konnten.
Durch die raumliche Situation liel3 es sich zudem nicht vermeiden, dass unter ande-
rem die Patienten der Gruppe A teilweise mitbekamen, was die Gruppe B als Inter-
vention machte, wahrend dies andersherum nicht der Fall war und generell natirlich
nicht erwiinscht war. Dies betraf auch die Blindierung der Therapeuten, die durch das
gemeinsame Arbeiten auf der Trainingsflache des Rickenzentrums nur teilweise ge-

lang.

Die Frage nach einer sinnvollen Losung der geschilderte Problematik fuhrte in der
Diskussion mit Kollegen dazu, fir eine groRere Studie Anderungen der Durchfiihrung
in Erwagung zu ziehen. Eine Idee wéare zum Beispiel, die Gruppe B das Interventi-
ons-Krafttraining nicht an den Geréten in der MTT durchfihren zu lassen, sondern es
ebenfalls in einen Einzelbehandlungsraum zu verlegen. Vorstellbar ware ein Durch-
fuhren von funktionellen dynamischen Kraftigungsibungen auf der Behandlungsbank
unter Betreuung eines Therapeuten. Um beide Interventionen in ihrem auf3eren Ein-
druck fur Patienten so ahnlich wie moglich und damit vergleichbarer zu gestalten,
ware hier dann auch ein Einsatz der Hilfsmittel wie EMG und Ultraschall fir Gruppe
B denkbar, die dann aber natirlich in abgewandelter Art der Intervention angepasst

eingesetzt wirden.

Ergédnzend noch eine Anmerkung zu den Messinstrumenten: die Schwierigkeiten

bezuglich einer objektiven Beurteilung der Funktion der segmental stabilisierenden
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Muskulatur wurden bereits genannt. Winschenswert ware unter anderem die Ver-
wendung weiterer funktioneller Tests zur Ermittlung der kérperlichen Leistungsfahig-
keit. Ein Problem liegt darin, dass es nach wie vor wenig standardisierte funktionelle
Tests gibt — hier musste also ggf. noch eine eigene Testbatterie entwickelt werden.

Auf eine weitere Auswertung der ,Body-Chart* (s. Resultate) wurde deshalb verzich-
tet, da mehrere der Probanden trotz sorgfaltiger verbaler Instruktion die vereinbarte
Art der Schmerz-Kennzeichnung missverstanden und sie damit fur jegliche weitere

Verwertung unbrauchbar machten.

Eine statistische Vorausberechnung eines notwendigen Stichprobenumfanges flr
eine Studie grof3eren Umfanges ist anhand der wenigen Daten schwierig, da keine
plausiblen Vermutungen uber die GroRe des erwarteten Unterschiedes gemacht
werden kénnen. Im Zuge der Durchfuhrung der Studie mit mehr Probanden, die sich
dann Uber einen langeren Zeitraum von mindestens neun Monaten hinziehen wiirde,

ware anzustreben, je ca. dreil3ig Patienten auf beide Gruppen zu randomisieren. [18]

Fur die statistische Analyse kdnnen die Differenzen zwischen Eingangs- und Aus-
gangsdaten (Veranderungswerte)

e der NRS-Ergebnisse

e der FFBH-Scores und

e der PILE-Testergebnisse
sowohl einem unpaarigen t-Test (insofern sich annahernd normalverteilte Verteilun-
gen der Messwerte ergeben) als auch einem nicht-parametrischen Test (Vorzeichen-
Test) unterzogen werden. Die Ergebnisse sollten nur dann als statistisch signifikant
betrachtet werden, wenn beide Tests einen eindeutigen p-Wert ergeben. Dariber
hinaus wird die klinische Signifikanz der Ergebnisse eine besondere Bedeutung ha-
ben. [18]

Schlussfolgernd stiinde aus Sicht der Autorin unter Bertcksichtigung der hier disku-
tierten Probleme der Durchfiihrung einer randomisierten kontrollierten Studie (RCT)
grolReren Umfang nichts im Wege. Der Bedarf an Therapiestudien dieser Art fir den
schwierigen Bereich ,chronischer Kreuzschmerz® ist enorm und eine Herausforde-
rung an alle damit befassten Berufsgruppen. Der chronifizierte Kreuzschmerz-Patient

ist ein ,interdisziplindrer* Patient und soll es auch in Zukunft sein — trotzdem oder
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gerade deshalb sollten wir Physiotherapeuten unsere spezifischen Behandlungsan-

satze integrieren, damit Interdisziplinaritat letztlich fir den Patienten bedeutet, das

Beste aus allen Disziplinen zu bekommen !
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8. Anhang:

e Foto-Dokumentation (9 Seiten)
Anmerkung: alle abgebildeten Patienten erklarten sich damit einverstanden,
dass die Bilder der Abschlussarbeit angehangt werden und damit von Dritten
eingesehen werden.

e Patienten-Informationsblatt + Einverstandniserklarung

e Testblatt NRS

e Body-Chart-Bogen

e Testblatt ,PILE-Test"

e Testblatt ,FFb-H-R"

e Testblatt ,Overall-Effekt”



OMT-Abschlussarbeit Cordula Braun Oktober 2003

35



