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Zusammenfassung

Obwohl es eine gute Evidenz fur die kurzfristigen Effekte des Krafttrainings bei
Patienten mit chronischen Erkrankungen der Gelenke gibt, fehlen aktuell Er-
kenntnisse zur langfristigen Nachhaltigkeit und den Moglichkeiten, diese zu
unterstutzen und zu fordern. Ziel der vorliegenden Arbeit war es daher, ver-
schiedene Aspekte zu Uberprifen, die Mdglichkeiten zur Verbesserung der Er-
zielung langfristiger Krafttrainingseffekte darstellen kénnten. Hierfur wurden
verschiedene Forschungsansatze genutzt. Zuerst wurden die langfristigen
Krafttrainingseffekte in Bezug auf das Langzeit-Trainingsverhalten der Patien-
ten Uberpruft. Dabei zeigte sich, dass Patienten, die wahrend eines zweijahri-
gen Beobachtungszeitraums mit einem Uberwachten systematischen Trai-
ningsprotokoll in einem Fitnessstudio trainierten, signifikant bessere Ergeb-
nisse erzielten als Patienten, die ein Heimtrainingsprogramm absolvierten
oder gar nicht trainierten. In einer weiteren Arbeit wurden Referenzwerte fur
Ruckenschmerzpatienten mit dem aktuellen Myoline®-Testsystem erhoben,
um Daten fur Vergleichswerte im Rehabilitationsverlauf der Patienten zu er-
halten und somit den Fortschritt des Rehabilitationsprozesses zu uberprufen.
Schlief3lich wurden die Krafteffekte von Rickenschmerzpatienten verschiede-
ner Berufsgruppen nach einem dreiwdchigen Muskelaufbautraining miteinan-
der verglichen. Auch wenn nicht tGberprift wurde, ob Einzelnen etwaige Nach-
teile entstanden sind, erscheint es aufgrund der aber aufgezeigten Wirksam-
keit der Standardrehabilitationsprogramme doch gerechtfertigt, Ausbildungs-
gruppen fur gemischte Berufe zu fordern. Dies wiirde zu einer Vereinfachung
des Zugangs zu rickenschmerzbezogenen Krafttrainingsprogrammen fuhren,
da weniger unterschiedlich ausgerichtete Programme notwendig waren und

die entsprechenden Gruppengrol3en leichter erreicht werden kénnten.



Summary

Although there is good evidence for the short-term effects of strength training
in patients with chronic joint diseases, there is currently a lack of knowledge
about long-term sustainability and the possibilities to support and promote it.
The aim of the present work was therefore to examine various aspects that
could represent opportunities for improving the achievement of long-term
strength training effects. Various research approaches were used for this pur-
pose. First, the long-term strength training effects were examined in relation to
the long-term training behavior of the patients. It was found that patients who
trained with a monitored systematic training protocol in a gym during a two-
year observation period achieved significantly better results than patients who
completed a home training program or did not train at all. In another study,
reference values for back pain patients were collected using the current Myo-
line® test system in order to obtain reference data in the course of the patient's
rehabilitation and thus to check the progress of the rehabilitation process. Fi-
nally, the strength effects of back pain patients from different occupational
groups were compared after a 3-week muscle building training program. Even
if it was not checked whether any disadvantages arose for individuals, it seems
justified to promote training groups for mixed occupations due to the demon-
strated effectiveness of the standard rehabilitation programs. This would sim-
plify access to back pain-related strength training programs, since fewer differ-
ently oriented programs would be necessary and the appropriate group sizes

could be achieved more easily.

Vi



1. Einleitung

1.1 Theoretischer Hintergrund

Zusammenhange zwischen Rickenbeschwerden und Defiziten in der
Rumpfstabilitat (Morgan, 1957), aber auch die Wirkung von Krafttraining auf
das Schmerzerleben (Flint, 1958) sind schon seit den 1950er Jahren bekannt
und publiziert. Dartber hinaus gilt mangelnde Fitness und die Schwéche der
Muskulatur schon seit Ende der 1970er Jahre als Risikofaktor fur die Inzidenz
von Gelenkbeschwerden in exponierten Berufsgruppen (Cady et al., 1979),
wie z. B. Feuerwehrleuten (Cady et al., 1985). Schon 1980 gab es gegenuber-
stellende Rumpfmuskelkraftprofile zwischen Rickenschmerzpatienten und ri-
ckengesunden Vergleichspersonen (Mayer et al., 1985; McNeill et al., 1980).
Krafttests und korrespondierende Rumpfmuskelkraftprofile sind seither Be-
standteil von Rehabilitationskonzepten und kénnen die Basis einer individua-
lisierten Trainings-/Rekonditionierungstherapie sein, wie es von Denner in den

1990er Jahren in Deutschland vorgestellt wurde (Denner, 1997).

Betrachtet man die muskulo-skelettalen Pathologien im Rahmen der arthroti-
schen Gelenkveranderungen, so sind diese grundsatzlich durch eine multifak-
torielle Pathogenese gekennzeichnet, wobei anatomische Normvarianten,
traumatische Schaden, mechanische Uberlastung und Fettleibigkeit im Zu-
sammenhang mit Stoffwechselstérungen, genetischer Disposition, Geschlecht
und Alter eine entscheidende Rolle spielen (Diehl et al., 2013). Muskelstérun-
gen und damit schmerzhafte Verspannungen, Uberdehnung und Verkiirzung
von Muskeln und Sehnen werden als eine der Hauptursachen fur Gelenk-

schmerzen beschrieben (Gomes-Neto et al., 2017; Hodges, 2019; Hug, 2017).



Ungleichgewichte und Dysbalancen der Muskulatur werden hauptsachlich
durch einseitige Belastungen und unphysiologische Haltungsmuster sowie
durch sitzende Lebensstile und Fettleibigkeit verursacht (Janda, 2007; Jung,
2020), weswegen korperliche Aktivitat und Gewichtsreduktion auch zu einer
Verbesserung der Schmerzsituation fuhren kénnen (Alzahrani et al., 2019;
Dunlevy et al., 2019; Vanti et al., 2019). Weitere Ursachen muskulo-skelettaler
Pathologien verschiedener Korperregionen zeigen sich in den unterschiedli-
chen beruflichen Belastungen der Patienten. So sind beispielsweise Bodenle-
ger fur die Entwicklung einer Gonarthrose und Krankenschwestern sowie
Krankenpfleger fur die Entstehung von bandscheibenbedingten Erkrankungen
der Lendenwirbelséule pradestiniert. Bauarbeiter klagen Uberproportional hau-
fig Uber Knie-, Huft- und Riuckenbeschwerden (Behl-Schon et al., 2013; Lie-

bers et al., 2013; Pietsch et al., 2020; Rytter et al., 2007).

Neben dem heute anerkannten Goldstandard des Aufbauens der gelenkstabi-
lisierenden Muskulatur mit Krafttrainingsgeraten (Berry et al., 2019; Owen et
al., 2019; Verbrugghe et al., 2019) ist in den letzten Jahren mit dem Wunsch
des Erreichens einer mdglichst langen Nachhaltigkeit der Ergebnisse eine Er-
weiterung der gewtnschten Zielvorstellungen erfolgt. Durch die Implementie-
rung neuer multimodaler Therapieprogramme kommen neben der muskularen
Gelenkstabilisierung weitere, ganzheitlich angelegte Therapieansatze zum
Tragen (Foster et al., 2018), unter anderem psychologisches Gesundheitstrai-

ning und Ernahrungsberatung (Behl-Schén et al., 2013).



Andere innovative Therapiekonzepte, wie die verschiedenen Faszientherapie-
formen (Nakamura et al., 2021), die Rolf-Methode der strukturellen Integration
(Brandl et al., 2022) oder das Myofascial-Release-Verfahren (Ajimsha et al.,
2022), konnten in aktuellen Arbeiten beim akuten unteren Rickenschmerz po-
sitiv bewertet werden. In den klinischen stationaren Rehabilitationsmaf3nah-
men bei chronischem unteren Riickenschmerz werden sie aber bisher nur er-
ganzend eingesetzt; hier liegt der Fokus weiter im Aufbau der gelenkstabilisie-

renden Muskulatur mit Krafttrainingsgeraten.

In Ergdnzung zu den vermehrten Ansatzpunkten der multimodalen Thera-
pieprogramme wird mit verschiedenen Nachhaltigkeitsstrategien versucht, die
Therapieerfolge der Erstmalinahmen moglichst lange zu erhalten, um Ruck-
falle und Verschlimmerungen zu vermeiden (Behl-Schon et al., 2013; Benell
et al., 2017; Pietsch et al., 2020). Hierbei spielt das gerategestitzte Krafttrai-
ning unter anderem deshalb eine Ubergeordnete Rolle, da durch wiederho-
lende Krafttests Bewertungen erreicht und im Verlauf verglichen werden kon-
nen (Denner, 1997; Lohss et al., 2017; Muller, 1996; Schroder et al., 2014),
die direkt mit den Beschwerde- und Lebensqualitatsangaben der Patienten
korrelieren. Eine weitere Problematik betrifft — bis auf wenige Ausnahmen —
das Fehlen individueller, auf die beruflichen Anforderungen der Patienten zu-
geschnittener Rehabilitationsprogramme. Hier sind Losungen notwendig, die
zum einen den vielfaltigen Tatigkeitsprofilen der Patienten Rechnung tragen

und zum anderen den Zugang zu speziellen Programmen erleichtern.



1.2 Forschungsdefizite

Bei Betrachtung des Forschungsstandes zeigt sich eine belastbare Evidenz
fur kurz- und mittelfristige Effekte durch Muskelaufbautraining an Krafttrai-
ningsgeraten. Bei langfristigen Effekten Uber 12 Monate hinaus finden sich
deutlich weniger Studien, so dass die langfristige Nachhaltigkeit der Mus-
kelaufbaueffekte im Vergleich verschiedener Nachhaltigkeitskonzepte Gegen-
stand weiterer Forschung sein sollte. Diesbeziiglich zeigen sich auch grol3ere
Defizite beim Vergleich muskularer Krafttests mit verschiedenen Geréten, da
die Vergleichbarkeit unterschiedlicher Gerate und Bauweisen in den allermeis-
ten Fallen nicht gegeben ist. Ebenso stehen die zum Einordnen der Messer-
gebnisse notwendigen Referenzwerte nur selten zur Verfligung, so dass hier
dringender Nachholbedarf besteht, um die Assessments im Verlauf als Para-

meter nutzen zu kénnen.

Weitere Defizite finden sich bei der Betrachtung beruflich bedingter Uberlas-
tungsschéaden, wobei insbesondere hier nicht nur die Kompensation der Be-
schwerden durch Muskelkraftigung der Gelenke, sondern auch die muskulare
Starkung des Stitz- und Halteapparates zur Unterstitzung eines gelenkscho-
nenden Verhaltens im Vordergrund steht. Fir ein besseres Verstandnis der
beruflichen Bedirfnisse im Sinne nachhaltiger Muskelaufbaueffekte sollte die
zukunftige Forschung die Standardrehabilitationsprogramme im Vergleich zu
modifizierten Programmen untersuchen, die die beruflichen Anforderungen

betonen.



1.3 Einordnung unter sportwissenschaftlichen Aspekten

1.3.1 Interdisziplinaritat der Sportwissenschaften

Die in den Memoranden (DVS, 2023) beschriebene Interdisziplinaritat der
Sportwissenschaften wird in der Literatur bestatigt. In zahlreichen Arbeiten
wird auf die einzelnen Forschungsfelder der Sportwissenschaft und deren viel-
faltige Aufgaben eingegangen sowie eine Entwicklung zu einem immer ein-
heitlicheren System beschrieben, in dem sich die einzelnen Teildisziplinen von
einer zunachst additiven Sportwissenschaft zu einer mutterwissenschaftsori-
entierten sportwissenschaftlichen Forschung ausgebildet haben (Carl, 1984;
Héagele, 1996; Kriuger, 2013). Dazu beschreibt Hagele (1996) die Wichtigkeit
der interdisziplindren Forschung im Sinne einer problemorientierten Interdis-
ziplinaritdt im Vergleich zu universalistischen Einheitsideologien. Auch
Willimczik (2001; 2011) und Barisch-Fritz (2016) stellen die Interdisziplinaritat
als ein Strukturmerkmal der Sportwissenschaft dar und verweisen auf die
Komplexitat des Sports, dessen Problemstellungen sich nur schwerlich durch

definierte Teildisziplinen losen lassen.

1.3.2 Einordnung der Erkenntnisgewinne der einzelnen Arbeiten in die Sport-

wissenschaft

Das vom Verfasser gewahlte bereichsubergreifende Dissertationsthema der
empirischen Uberprifung der Nachhaltigkeit von Krafttrainingseffekten bei Re-
habilitationspatienten betrifft nicht nur die urspriinglichen sportwissenschatftli-
chen Teilgebiete der Sportmedizin, Bewegungswissenschaft und -zumindest
auch in kleineren Anteilen- der Trainingswissenschaft, sondern auch die in den
letzten Jahrzehnten neu entstandenen interdisziplindren sportwissenschatftli-

chen Teilgebiete wie Sport und Gesundheit, Sport und Pravention oder Sport
5



und Rehabilitation (DVS, 2005). Desgleichen wird mit den Arbeiten den im
,Memorandum Sportwissenschaft” (DVS, 2017; Hottenrott, 2017) beschriebe-
nen Aspekten wie der praventiven Férderung, des Erhalts und der Wiederher-
stellung von Gesundheit bzw. der Behandlung von Krankheiten durch Sport

und Bewegung Rechnung getragen.

1.3.3 Thematische Zuordnung der Arbeiten zu den entsprechenden sportwis-

senschaftlichen Teilgebieten

Die Uberpriifung einer langerfristigen Nachhaltigkeit der erzielten Krafttrai-
ningseffekte sollte regelhaft nach TrainingsmalRnahmen durchgefuhrt werden,
da Interventionen nur dann sinnvoll erscheinen, wenn wirklich nachhaltige und
klinisch relevante Effekte erreicht werden kdnnen, was alle im vorherigen Ab-
satz genannten Bereiche der Sportwissenschaft betrifft. Die Effektivitat von
MalRnahmen bezieht sich auf die langfristige Bestandigkeit der erzielten posi-
tiven Effekte, um eine kontinuierliche Verbesserung sowie eine dadurch be-
dingte gesamtpositive Entwicklung zu erreichen. Im Sinne eines ganzheitli-
chen Ansatzes konnen nachhaltige Effekte die Basis fur weitere Veranderun-
gen darstellen und so die Grundlage fiir einen systemischen Wandel bei Ver-

andungen von Verhaltens- und Denkweisen bilden.

Das gleiche gilt fur die daftir bei den entsprechenden Messungen erforderli-
chen Standards und Referenzwerte, die bei der Vielzahl der praktizierten Me-
thoden und unterschiedlichen Krafttestgerate notwendig erscheinen, um die
erhaltenen Werte vergleichen zu kénnen. Standards und Referenzwerte sind
die Basis aller klinischer Wirkungsanalysen und Verlaufsbeurteilungen, ohne

die es leicht zu Fehlinterpretationen erhobener Test- und Messwerte kommen



wurde. Neben der Diagnosefindung und Bewertung einzelner Ergebnisse sind
Standards und Referenzwerte fur Verlaufsbeobachtungen und Erfolgskontrol-
len notwendig, um Statusveranderungen anhand von Orientierungspunkten zu
verifizieren und anschlielend entsprechend dem analysierten Ergebnis die
korperliche Fitness, Leistungsfahigkeit oder die Trainingsfortschritte optimal

Zu steuern.

Die Uberprifung einer Vereinfachung des Zugangs zu Muskelaufbauprogram-
men durch Ergebnisvergleiche verschiedener Subgruppen betrifft ebenfalls
die sportwissenschaftlichen Teilgebiete der Sportmedizin und Bewegungswis-
senschaft sowie die tUbergreifenden sportwissenschaftlichen Teilgebiete Sport
und Gesundheit, Sport und Pravention sowie Sport und Rehabilitation. Da ge-
rade Praventionsprogramme darauf abzielen, die bestehende Gesundheit zu
verbessern und gesunde Verhaltensweisen zu fordern, sollte der Zugang zu
solchen Programmen mdglichst vielen Menschen zur Verfiigung stehen, damit
sie von den Effekten und Informationen profitieren kénnen die sie dabei unter-
stutzen, gesunde Lebensweisen zu entwickeln. Gerade durch einen einfachen
Zugang zu Praventionsprogrammen kann friihzeitig auf potentielle gesund-
heitliche Risiken aufmerksam gemacht werden, was eine friihzeitige Interven-
tion ermdglicht, bevor sich Probleme verschlimmern oder ernsthafte Erkran-
kungen entstehen. Daneben tragen die effiziente Einsetzung von Investitionen
und Ressourcen zur Verbesserung der offentlichen Gesundheit bei, wenn
dadurch einer mdglichst grof3en Population der Zugang zu praventiven Mal3-
nahmen ermdglicht wird. So kdnnen das Bewusstsein fur Gesundheitsvor-
sorge gefordert, langfristig Gesundheitskosten reduziert und kostspielige me-

dizinische Eingriffe oder langfristige Behandlungen vermieden werden.



2. Allgemeine und spezielle Ziele dieser Promotion

2.1 Allgemeine Ziele

Die allgemeinen Ziele dieser Promotion sind die Uberpriifung von nachhalti-
gen Krafttrainingseffekten durch Aufbau gelenkstabilisierender Muskulatur an
Krafttrainingsgeraten, die Untersuchung von Optimierungsmoglichkeiten der
Bewertungen dieser erzielten Muskelaufbaueffekte im Verlauf zur Sicherung
der Nachhaltigkeit sowie die Prufung von Mdglichkeiten der Vereinfachung des
Zugangs zu solchen nachhaltigen Muskelaufbauprogrammen im rehabilitati-

ven Setting.

Diese innerhalb der Sportwissenschaft bereichsuibergreifend angesiedelten
Themen betreffen Gberwiegend die interdisziplindren sportwissenschatftlichen
Teilgebiete Sportmedizin, Bewegungswissenschaft, Sport und Gesundheit,
Sport und Pravention sowie Sport und Rehabilitation im Sinne der praventiven
Forderung, des Erhalts und der Wiederherstellung von Gesundheit bzw. der
Behandlung von Krankheiten durch Sport und Bewegung, wie sie 2017 von
der Deutschen Vereinigung fur Sportwissenschaft (DVS) und Hottenrott be-

schrieben wurden.

2.2 Forschungsfragen dieser kumulativen Dissertation

Die Forschungsthema 1:

Feststellung der Nachhaltigkeit erreichter Muskelaufbaueffekte in Bezug auf
Kraft und klinische Kennwerte wie Schmerzbesserung durch Krafttraining in
Abhéngigkeit selbstorganisierter systematischer Kraftiibungen utber einen

Zeitraum von 2 Jahren bei Gonarthrose-Patienten.



Forschungsthema 2:

Die Feststellung von Maximalkraftkennwerten der Rumpfkraft zur Unterstit-
zung der Bewertung und Beurteilung der Nachhaltigkeit der erzielten Mus-
kelaufbaueffekte mit Fokus auf kdrpergewichtsadjustierte Kennwerte in allen
Dimensionen bei Rickenschmerzpatienten und dabei insbesondere auf die
Quotienten der funktionellen Antagonisten Rumpf-Extension und -Flexion,

Knie-Extension und -Flexion sowie die Seitensymmetrie.

Forschungsthema 3:

Der Vergleich der Effekte eines kombinierten Kraft- und Ausdauertrainings im
Rahmen eines dreiwdchigen Rehabilitationsprogramms bei Patienten ver-
schiedener Berufsgruppen mit chronischen Rickenschmerzen zur Eruierung
der Moglichkeiten der Implementierung von Rehabilitationsprogrammen fur
gemischte Berufsgruppen, durch welche der Zugang zu nachhaltigen Mus-

kelaufbauprogrammen vereinfacht werden kann.



3. Publikationen

Dieses Kapitel dient der Zusammenfassung der veroffentlichten Einzelpubli-
kationen sowie der Darlegung der Beitragsanteile der jeweiligen Autoren. Ne-
ben einer Benennung der Intention fir die angestellten Untersuchungen wer-
den die Methodik sowie die Resultate kompakt dargestellt. Eine Diskussion
der Ergebnisse erfolgt im Folgekapitel unter Berucksichtigung der jeweiligen
Forschungsfragen sowie einer Gesamtbeurteilung von Limitationen und Po-

tenzialen der Ergebnisse.

3.1 Methodische Ubersicht

Die Bearbeitung des Themas erfolgte mit unterschiedlichen Methoden. Zu Be-
ginn des Gesamtprojektes wurden Krafttrainingseffekte in einer retrospektiven
Beobachtungsstudie (Pietsch et al., 2022) auf ihre zweijahrige Nachhaltigkeit
Uberpruft. Geeignet fur das Monitoring von Klinisch relevanten Gonarthro-
setherapieeffekten ist der international validierte und haufig eingesetzte Funk-
tionsfragebogen ,Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis
Index (WOMAC)*, der mit dem ,EQ-5D-3L (EuroQol)“ und dem ,Performance
Assessment and Capacity Testing (PACT)“ kombiniert wurde. Zur Messung
von Kraft und Ausdauer wurden die jeweils als Goldstandard geltenden Ver-
fahren ausgewabhilt, fur die Kraftdiagnostik die isokinetische Testung der dyna-
mischen submaximalen Kraft und fur die Ausdauer die Physical Working
Capacity (PWC). Der PWC als herzfrequenzbasierte Beurteilung der Ausdau-
erleistungsfahigkeit wurde bewuf3t gewahlt, da die Messung der maximalen

Sauerstoffaufnahmeféhigkeit (VO2max) mittels Spirometrie aufgrund des erh6h-

10



ten Zwischenfallrisikos durch die bei dieser Stichprobe vermehrt bis haufig auf-
tretenden Risikofaktoren wie hohe Blutfettwerte, arterieller Bluthochdruck,
Rauchen, Diabetes mellitus oder das Vorliegen von Vorerkrankungen am Her-
zen nicht als zielfihrend erachtet wurde (Finger et al., 2013). Als Stichprobe
wurden Gonarthrosepatienten gewabhlt, die aufgrund der zweijahrigen Dauer
ihres Rehabilitationsprogrammes mit mehreren moglichen Messzeitpunkten
geeignet fur die Prifung der Nachhaltigkeit ihres Muskelaufbauprogrammes

erschienen.

Daraufhin wurden in einer punktuellen Querschnittsstudie (Pietsch et al.,
2021a) Referenzwerte einer Spezialkohorte von Rickenschmerzpatienten fir
geschlechts- und altersdifferenzierte Cluster bestimmt. Als Goldstandard beim
Monitoring von Muskelkrafteffekten bei Patienten mit Riickenbeschwerden gilt
die quantitative Messung der muskularen Maximalkraft mittels isometrischer
Drehmomentmessung, so dass diese im Rahmen einer Pra- und Post-Mes-
sung zu Beginn und am Ende einer dreiwbchigen Rehabilitationsmaflinahme

durchgefuhrt wurden.

Abschliel3end wurde in einer prospektiven Beobachtungsstudie (Pietsch et al.,
2021b) das Outcome verschiedener Berufsgruppen im Rahmen eines kombi-
nierten Kraft- und Ausdauertrainingsprogrammes erhoben. Hierbei wurde der
international validierte und haufig eingesetzte Funktions- und Lebensqualitats-
fragebogen ,Oswestry Disability Index (ODI)“ verwandt, in Kombination mit
den schon oben genannten Assessments der quantitativen Messung der mus-

kularen Maximalkraft sowie der Messung der Ausdauer durch die PWC. Fur
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die Stichprobe wurden Patienten verschiedener Berufsgruppen zur verglei-

chenden Beurteilung der erzielten Effekte ausgewahilt.

3.2 Publikation 1: Acute effects of an exercise based multimodal in-pa-
tient rehabilitation protocol in male knee osteoarthritis patients and

the two years follow-up sustainability

3.2.1 Einleitung

Zur Annaherung an die Forschungsfragestellung beziglich der Nachhaltigkeit
von Krafttrainingseffekten wurden in dieser Beobachtungsstudie bei diagnos-
tizierten Kniearthrose-Patienten retrospektiv die Ergebnisse der wéhrend ihrer
Trainingsmalnahme untersuchten Assessments (1.2.2.1.1 — 1.2.2.1.5) be-
stimmt. Beginnend mit den Basismessungen (T1) wurden die Daten direkt
nach einem dreiwdchigen stationdren Starterprogramm (T2) und am ersten
Tag der 5-tagigen Auffrischungsmafl3nahmen nach einem (T3) und zwei Jah-

ren (T4) erneut bewertet.

Die Patienten wurden gebeten, wahrend der 12 Monate zwischen dem Starter-
und dem ersten Auffrischungskurs sowie zwischen dem ersten und dem zwei-
ten Auffrischungskurs die speziell angewiesenen Knielbungen heimatnah in
einem Fitnessstudio durchzufiihren (mindestens 1 bis 2 Sitzungen pro Wo-
che). Wenn dies aufgrund der persdnlichen Situation der Patienten nicht mog-
lich war, wurden sie gebeten, ein individuell gestaltetes Heimtrainingspro-
gramm (mindestens 1 bis 2 Sitzungen pro Woche) zu absolvieren, das vorher
wahrend der ersten 3 Wochen unterrichtet und besprochen wurde. Um die
Einhaltung der Therapie zu tberprifen und die Patienten zur Aufrechterhal-

tung der Compliance zu motivieren, wurden sie im ersten Jahr nach 2 Wochen
12



sowie nach 2, 5 und 9 Monaten telefonisch kontaktiert, im zweiten Folgejahr

nach 2, 4, 7 und 10 Monaten (Bennell et al., 2017; Pietsch et al., 2019).

Abhéngig von der Einhaltung der empfohlenen Langzeitibungen zwischen
Starterkurs und erstem Auffrischungskurs sowie zwischen erstem und zwei-
tem Auffrischungskurs wurden die Patienten nachtraglich einer von drei Teil-
stichproben (Gruppe 1: Training im Fitnessstudio, Gruppe 2: Heimtraining,

Gruppe 3: kein Sport) zugeordnet (Abb. 1).

12 month 12 month
Group 1: Knee College + gym + 1.Rf + gym + 2.Rf
Group 2: Knee College + home training + 1.Rf + home training + 2.Rf
Group 3: Knee College + no sport + 1.Rf + no sport + 2.Rf

> Knee College

S S
P P
o > 1.Refresher ] > 2.Refresher >
R R
F i

g
~

Abb.1: Messzeiten vor (T1) und nach (T2) einem Starterkurs, vor dem ersten
(T3) und vor dem zweiten (T4) Auffrischungskurs nach jeweils einem Jahr mit
Einhaltung des Trainings (Fitnessstudio, Heimtraining, kein Sport) entspre-

chend der einzelnen Gruppen (Group 1-3) (Pietsch et al., 2022)
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Nach der Zuordnung wurden die Datensatze vollstdndig anonymisiert und da-
mit flr den Statistiker verblindet. Die Daten wurden als Mittelwert und Stan-
dardabweichung beschrieben. Eine 2-Wege-ANOVA wurde berechnet, um
den Interaktionseffekt zwischen den Faktoren ,,Gruppe® und ,Zeit* (3 x 4) zu
analysieren. Im Falle eines signifikanten Mauchly-Tests wurden die Green-
house-Geisser-korrigierten p-Werte fur die Zeit und den Wechselwirkungsef-
fekt akzeptiert. Im Falle eines signifikanten Haupteffekts wurde ein Post-hoc-
Mehrfachtestverfahren (Bonferroni) durchgefuhrt, um signifikante Unter-
schiede zwischen den Gruppen oder den Zeitpunkten festzustellen. Zusatzlich
wurden gruppenweise gepaarte t-Tests und die Effektgrof3e (Cohens d) durch-
gefuhrt, um die Grundlinienwerte (T1) mit jedem der spateren Zeitpunkte (T2,
T3 und T4) zu vergleichen. Fiur zusatzliche Querschnittsvergleiche zwischen
den Gruppen zu jedem einzelnen Zeitpunkt wurde eine Einweg-ANOVA mit
einem der Post-hoc-Bonferroni-Verfahren berechnet (SPSS 22, IBM-SPSS,
Armonk, VA, USA). Die Signifikanz wurde fur p < 0,05 akzeptiert. Cohens d 2
0,8 beschreibt einen starken Effekt, d = 0,5 bedeutet eine moderate, d 2 0,2

eine kleine und d < 0,2 eine triviale Effektgrof3e.

3.2.2 Assessments

3.2.2.1 Isokinetische Kraftmessung

Das maximale isokinetische Drehmoment [Nm] wurde unter Verwendung ei-
nes computergesteuerten Dynamometers (Biodex System 4 Pro, Proxomed,
Alzenau, Deutschland) wahrend sitzender dynamischer (konzentrisch-kon-
zentrischer) Kontraktionen (vollstandig auf einen 90° gebeugten Kniewinkel
verlangert) fur die isolierte Kniestreckung und -flexion bewertet. Das Protokoll

umfasste 15 Wiederholungen bei einer vorab festgelegten Geschwindigkeit
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von 150°/s (Lohss et al., 2017). Das Leistungsverhaltnis zwischen der Knie-
sehnen- und Quadrizepsmuskulatur (in %) wurde berechnet (H/Q-Verhaltnis)

und diente als Ergebnis fir statistische Analysen.

3.2.2.2 PWC (Physical Working Capacity)

Die Ausdauerleistung der Patienten wurde mit einem Fahrradergometriegeréat
(Kardiomed B-Cycle, Proxomed, Alzenau, Deutschland) bewertet. Ein PWC-
Testprotokoll (Stufentest: A + 25 Watt alle 2 Minuten) wurde durchgefuhrt, um
die mechanische Leistung bei einer vorab festgelegten Herzfrequenzschwelle
von 130 Schlagen pro Minute zu bestimmen (Hollmann et al., 1981). Die re-
sultierende Leistung (in Watt) diente als Ergebnis fur die statistischen Analy-

sen.

3.2.2.3 WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index)
Der WOMAC-Fragebogen mit seinen drei Subskalen fur Schmerz (A), Steifheit
(B) und kdrperliche Beeintrachtigung (C) diente als Standardbewertungsskala
fur die spezifische Bewertung von funktionellen Einschrankungen aufgrund

von Arthrose (Stucki et al., 1996).

3.2.2.4  EuroQol

Der EuroQol-Fragebogen wurde zur Bestimmung der Lebensqualitat verwen-
det und besteht aus einer visuellen Analogskala (EQ-VAS: subjektive Selbst-
einschatzung der Gesundheit von 1 bis 100 Punkten) und einem Beschrei-

bungssystem (EQ-5D-3L: Bewertung des Funktionsniveaus fur Mobilitat), das
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den Gesundheitszustand bei Beweglichkeit/Mobilitat, Selbstversorgung, allge-
meinen Tatigkeiten, Schmerzen/Beschwerden und Angstzustanden/Depressi-
onen beschreibt, wobei der Gesundheitzustand von ,,1“ (sehr gut) bis ,0“ (sehr

schlecht) kodiert ist (Mulhern et al., 2016).

3.2.25 PACT-Test (Performance Assessment and Capacity Testing)

Der PACT-Test beschreibt die Wahrnehmung der Patienten hinsichtlich ihrer
Fahigkeit, tagliche Aktivitdten auszufihren. Die wahrgenommenen Werte fur
die Funktionsfahigkeit reichen von 0 bis 200 Punkten. Patienten mit einer
Punktzahl <100 wurden als minimal arbeitsfahig eingestuft (Matheson et al.,

1993).

3.2.3 Ergebnisse

Als Hauptergebnis identifizierten wir gruppenabhangige Unterschiede fir alle
Ergebnisanderungen im Verlauf von zwei Jahren in Bezug auf signifikante In-
teraktionseffekte (p < 0,001, aul3er H/Q-Verhaltnis: p = 0,03). Alle Ergebnispa-
rameter zeigten einen signifikanten globalen Zeiteffekt (p < 0,001), der Ande-
rungen von der Basislinie (T1) zu den spateren Zeitpunkten (T2, T3, T4) auf-
wies. Gruppenunabhéangige Verbesserungen bei T2 blieben fiir die korperliche
Ausdauerleistung (PWC) bis T4 konstant. Diese Verbesserungen hielten je-
doch nicht wahrend der gesamten zweijahrigen Nachbeobachtungszeit fur die
anderen Ergebnisse an. Neben den globalen Haupteffektanalysen waren
gruppenweise Analysen erforderlich, um zwischen den Ubungs-Compliance-
Gruppen hinsichtlich ihrer Verbesserungen und insbesondere hinsichtlich de-

ren Nachhaltigkeit zu unterscheiden. Zu Studienbeginn (T1) gab es bei keinem
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Parameter signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen. Bei genauer Be-
trachtung der gruppenweisen Anderungen von T1 nach T2 fanden wir signifi-
kante Verbesserungen fur alle drei Gruppen (p = 0,048 bis < 0,001) mit Aus-
nahme des H/Q-Verhéltnisses (in %) innerhalb der Gruppe 3 (p = 0,081). Zum
folgenden Zeitpunkt der Messung (T2) gab es erneut keine signifikanten mitt-
leren Querschnittsunterschiede in irgendeinem Parameter zwischen den

Gruppen.

Zum einjahrigen Follow-up-Zeitpunkt (T3) blieben die Unterschiede zwischen
T3 und den Basiswerten (T1) in allen Gruppen signifikant (p = 0,049 bis
< 0,001), mit Ausnahme der PACT- und EQ-Gesamtwerte in Gruppe 2 (p =
0,556 bzw. p = 0,068) und fur das H/Q-Verhaltnis in Gruppe 3 (p = 0,336). Die
Querschnittsanalyse bei der einjahrigen Nachuntersuchung ergab einen signi-
fikant schlechteren Zustand von Gruppe 3 im Vergleich zu Gruppe 1 in der A-
und C-Dimension des WOMAC und im PWC-Leistungswert (p > 0,05). Fur die
Werte WOMAC-B, PACT, EQ-total und H/Q-Verhéltnis gab es bei T3 keine

signifikanten Unterschiede im jeweiligen Gruppenmittel.

Bei der zweijdhrigen Nachuntersuchung zeigte Gruppe 3 keine signifikanten
longitudinalen mittleren Unterschiede zwischen T4 und T1 in den physikali-
schen Leistungsparametern H/Q-Verhaltnis und PWC (p = 0,651 bzw. 0,055).
Darlber hinaus zeigte Gruppe 3 in den meisten funktionellen Scores wie
WOMAC-A, WOMAC-C, PACT und EQ-total (p > 0,05) keine signifikanten mitt-
leren Unterschiede zwischen T4 und T1. Gruppe 2 zeigte einige mittlere Un-
terschiede zwischen T4 und T1, die jedoch fir den PACT-Score und das H/Q-

Verhéltnis nicht mehr signifikant waren (p = 0,082 bzw. p = 0,585). In Gruppe
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1 blieben alle mittleren Unterschiede zwischen T4 und T1 hoch signifikant (p
< 0,001), was auf Nachhaltigkeit des jeweils 12-monatigen, heimatnahen Trai-

nings hinweist.

Diese gruppenabhangigen Unterschiede in der zweijdhrigen Nachhaltigkeit
fuhrten zu signifikanten Querschnittsunterschieden bei T4. Gruppe 1 war in
allen Parametern signifikant besser als Gruppe 3 (p < 0,05), mit Ausnahme
des H/Q-Verhaltnisses. Daruber hinaus war Gruppe 1 in der WOMAC-A-Di-
mension signifikant besser als Gruppe 2, sowie Gruppe 2 signifikant besser
als Gruppe 3, wobei zusatzlich der EQ-Gesamtscore und der PWC-Leistungs-
wert (p < 0,05) Vorteile fur die Heimtrainingsgruppe im Vergleich zu der

Gruppe ohne Training zeigten.

Die EffektgroRen fur die einjahrigen Nachhaltigkeitswerte (AT1 - T3) waren er-
heblich kleiner als die fur die akuten Interventionseffekte (AT1 - T2) und fur die

zweijahrige Nachhaltigkeit (AT1 - T4) sogar noch kleiner.

3.2.4 Darlegung des eigenen Anteils

Nachfolgend wird der Beitrag der einzelnen Autorinnen und Autoren in Anleh-
nung an die Contributor Roles Taxonomy (CRediT) (Brand, 2015; NISO CRe-

diT Working Group, 2022) dargelegt.

Pietsch, A., Schroeder, J., Dalichau, S., Reer, R., Engel, D., Wahl-Wachen-
dorf, A., Solbach, T., Edler, C., & Riepenhof, H. (2022). Acute effects of an
exercise based multimodal in-patient rehabilitation protocol in male knee oste-
oarthritis patients and the two years follow-up sustainability. WORK: A Journal
of Prevention, Assessment & Rehabilitation, accepted 20.09.2022.
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AP  Conceptualization, data cruration, investigation, methodology, project
administration, supervision, visualization, writing — original draft, writing
— review & editing

JS Formal analysis, writing — review & editing

SD  Conceptualization, data cruration, investigation, methodology
RR  Supervision

DE  Supervision

AWW Supervision

TS  Supervision

CE Investigation

HR  Project administration

3.3 Publikation 2: Referenzwerte in der isometrischen Kraftdiagnostik
— Messung von Rumpfkraftwerten bei Patienten mit Rickenschmer-

zen

3.3.1 Einleitung

Im Vorwege der vergleichenden Studie von Effekten nach Durchfiihrung von
Kraft- und Ausdauertraining bei verschiedenen Berufsgruppen mit Rucken-
schmerzen wurde zur Feststellung von Referenzwerten bei der isometrischen
Maximalkrafttestung mit Hilfe des Messsystems Myoline® (Diers, Schlangen-
bad, Deutschland) eine retrospektive punktuelle Querschnittstudie im Rahmen
einer stationdren Rehabilitationsmalinahme mit einer Spezialkohorte (RU-
ckenschmerzpatienten) fur geschlechts- und altersklassendifferenzierte Clus-

ter durchgefuhrt.

Die Rumpfmuskelkraft in der komplexen Rumpfrotation und Lateralflexion so-
wie in der Ruckenstreckung und komplexen Rumpfbeugung — jeweils unter
Einbeziehung aller Synergisten — wurde im Sitzen unter standardisierten Be-

dingungen mit Hilfe des Messsystems Myoline® als isometrische Maximalkraft
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getestet (Dehnungsmessstreifen-Kraftmessdose: 100 Hz, Filter: gleitendes
Mittel Gber 0,3 s). Die interindividuell standardisierte Positionierung und Fixie-
rung (Begrenzungsflachen, héhenverstellbares Schulterelement sowie Huft-
und Oberschenkelgurte) erlaubten eine zuverlassige Ermittlung der Krafte in
Extension und Flexion (Intraklassen-Korrelationskoeffizient (ICC) > 0,95)
(Schroder et al., 2014), zumal vor jeder Testung maximale Ubungskontraktio-
nen durchfuhrt wurden. Die absoluten Krafte (in N), die auf das Korpergewicht
relativierten Krafte (N/kg) und die aus den relativierten Kraftkennwerten be-
rechneten Quotienten (%) sowohl fur die Rumpfrotation und die Seitneigung
nach links und rechts (li/re) als auch fur die Flexion und Extension (Flex/Ex)

wurden der statistischen Analyse zugefihrt.

Die Daten wurden deskriptiv als Mittelwert (M) und Standardabweichung (SD)
sowie durch den Standardfehler des Mittels (SEM) und das resultierende 95 %
Konfidenzintervall mit den jeweiligen Unter- und Obergrenzen beschrieben.
Zusatzlich wurden Minima (Min) und Maxima (Max) ausgewiesen. Fur die in-
ferenzstatistische Prufung wurde die Normalverteilung verifiziert (Kolmogorov-
Smirnov-Test). Eine zweifaktorielle Varianzanalyse (F-Wert, p-Wert) mit dem
Effektstarkemald n%art (partielles Eta?) fiir die Faktoren Geschlecht (Frauen vs.
Manner) und Altersklasse (18—-35 Jahre vs. 3650 Jahre vs. 51-65 Jahre) mit
Post-hoc-Testung (Bonferroni-Prozedur fir Mehrfachtestungen) sowie deren
Interaktion wurde berechnet, um systematische Effekte zu identifizieren
(SPSS 22, IBM-SPSS, Armonk, VA, USA). Signifikanz wurde akzeptiert bei

p < 0,05.
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3.3.2 Ergebnisse

Die in dieser Studie untersuchten Patienten (n = 678; 541 Frauen, 137 Man-
ner) kamen aus unterschiedlichen Berufen und hatten ein Lebensalter zwi-
schen 18 und 65 Jahren. Die Gesamtgruppe wurde geschlechtersepariert in
Altersklassen eingeteilt (18-35, 36-50, 51-65). Die Rumpfkraftwerte wurden
deskriptiv sowohl fur die absoluten Krafte (N) als auch fur die auf das Koérper-
gewicht relativierten Krafte (N/kg) und deren Antagonistenquotienten tabella-
risch separat fur Frauen und Manner aller Altersklassen aufbereitet und stehen
somit fur Vergleiche mit anderen Datensatzen zur Verfugung. Die fur die Ri-
ckenschmerzdiagnostik bzw. ein Verlaufsmonitoring besonders interessieren-
den Quotienten aus Rumpfbeugung und Rickenstreckung (Flex/Ex) wurden
dazu graphisch illustriert und verdeutlichen, dass das Verhaltnis von Beugung
zu Streckung in der konkreten biomechanischen Umsetzung der aktuellen My-
oline®-Messkette bei Riickenschmerzpatienten aller Altersklassen und beider
Geschlechter im statistischen Mittel ungefahr 1 zu 2 betrug (ca. 50 %), aller-
dings mit individuell erheblichen Streuungen. Die Quotienten fir die Lateralfle-
xion (li/re) und die Rumpfrotation (li/re) bildeten im statistischen Mittel eine an-
nahernde Symmetrie (1:1 Relation) ab, ebenfalls mit einer gro3en Streuung
(SD), die auf individuell stark variierende Abweichungen von der Symmetrie

bei den Riickenschmerzpatienten hinwies.

Eine zweifaktorielle Varianzanalyse (Geschlecht x Altersklassen) wurde fir die

Relativkrafte und deren Quotienten gerechnet und ergab folgende Effekte:

Fur die auf das Korpergewicht relativierte Ruckenstreckkraft besteht eine sig-
nifikante Interaktion zwischen den Faktoren Geschlecht und Alter (F = 3,48;

p = 0,031; n?part = 0,01). Die Manner aller Altersklassen erwiesen sich im Mittel
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um 2,5 N/kg starker als die Frauen aller Altersklassen (9,1 N/kg vs. 6,6 N/kg;
F =35,61; p <0,001; n%art = 0,05). Gleichzeitig gab es einen signifikanten Al-
terseffekt (F = 7,20; p = 0,001; n%art = 0,02). Die Gruppe der Alteren beiderlei
Geschlechts (51-65 Jahre: 7,0 N/kg) waren dabei signifikant schwacher als
die jungere (18-35 Jahre: 8,9 N/kg; p = 0,003) und die mittlere Altersgruppe

(36-50 Jahre: 7,8 N/kg; p = 0,044).

Fur die auf das Korpergewicht relativierte Rumpfbeugekraft war die Interaktion
zwischen den Faktoren Geschlecht und Alter nicht signifikant (F =2,62;
p = 0,074; n?part= 0,008). Allerdings blieben die Unterschiede zwischen den
Geschlechtern (Manner 3,6 N/kg vs. Frauen 3,1 N/kg; F =8,51; p = 0,004;
N%art = 0,013) und den Altersklassen beider Geschlechter (F = 3,94; p = 0,020;
N%art = 0,012) als Haupteffekte signifikant. Fir den Quotienten aus Flexion
(N/kg) und Extension (N/kg) wurde weder ein Geschlechterunterschied
(Frauen 51 % vs. Manner 47 %; F =0,48; p = 0,616; n%art= 0,001) noch ein

Alterseffekt (F = 0,15; p = 0,864; n?part = 0,000) gefunden.

Fir die Lateralflexion war die Interaktion zwischen den Faktoren Geschlecht
und Alter beidseits nicht signifikant (links: F = 0,96; p = 0,384; n%art = 0,003;
rechts: F = 0,30; p = 0,741; n%art= 0,001). Auch hier blieben die Unterschiede
zwischen den Geschlechtern und den Altersklassen beider Geschlechter als
Haupteffekte signifikant. Fir den Quotienten aus Lateralflexion links und
rechts wurde wie beim Quotienten der Flexion und Extension weder ein Ge-

schlechterunterschied (Frauen 98 % vs. Manner 104 %; F =1,76; p = 0,186;
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N?part = 0,003) noch ein Alterseffekt (F = 0,28; p = 0,759; n%eart = 0,001) gefun-

den.

Fir die Rumpfrotation war, vergleichbar zur Lateralflexion, die Interaktion zwi-
schen den Faktoren Geschlecht und Alter beidseits nicht signifikant (links: F =
1,09; p = 0,339; n%eart= 0,003; rechts: F =1,07; p = 0,344; n%art= 0,003). Eben-
falls blieben die Unterschiede zwischen den Geschlechtern und den Alters-
klassen beider Geschlechter als Haupteffekte signifikant. Fir den Quotienten
aus Rumpfrotation links und rechts wurde wie bei den Quotienten der Flexion
und Extension sowie der Lateralflexion weder ein Geschlechterunterschied
(Frauen 108 % vs. Manner 104 %; F = 0,57; p = 0,450; n?part = 0,001) noch ein

Alterseffekt (F = 0,41; p = 0,664; n%part = 0,001) gefunden.

3.3.3 Darlegung des eigenen Anteils

Nachfolgend wird der Beitrag der einzelnen Autorinnen und Autoren in Anleh-
nung an die Contributor Roles Taxonomy (CRediT) (Brand, 2015; NISO CRe-

diT Working Group, 2022) dargelegt.

Pietsch, A., Schréder, J., Reer, R., Edler, C., Kutasow, A., & Riepenhof, H.
(2021). Referenzwerte in der isometrischen Kraftdiagnostik. Der Or-
thopade, 50(11), 946-954.

AP  Conceptualization, data cruration, investigation, methodology, project
administration, supervision, visualization, writing — original draft, writing
— review & editing

JS  Conceptualization, data cruration, formal analysis, methodology, project
administration, supervision, visualization, writing — original draft, writing
— review & editing

RR  Supervision
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CE Investigation
AK  Data cruration, investigation
HR  Project administration

3.4 Publikation 3: Acute effects of a combined strength and endurance
training rehabilitation protocol for patients in different professions
with back pain

3.4.1 Einleitung

Im Rahmen dieser prospektiven Beobachtungsstudie wurden die klinischen
Ergebnisse diagnostizierter Ruckenschmerzpatienten verschiedener Berufs-
gruppen wahrend ihres Trainingsprogrammes uberwacht. Die Patienten ab-
solvierten im Rahmen ihres dreiwdchigen Rehabilitationsprogramms jeden
Morgen ein 90-minutiges sowie jeden Nachmittag ein 60-minltiges geratege-
steuertes Muskelaufbautraining der Ricken- und Rumpfmuskulatur. Zusatz-
lich fuhrten sie taglich ein 30-minttiges Ausdauertraining mit einem Ergometer
durch (Behl-Schon et al., 2013). Beginnend mit den Basislinienmessungen
(T1) wurden die Daten unmittelbar nach Abschluss des dreiwtchigen Trai-

ningsprotokolls neu bewertet (T2).

Nach ihrer Zuordnung zu den verschiedenen Berufsgruppen wurden die Da-
tensatze vollstandig anonymisiert und waren somit flr den Statistiker blind. Die
Daten wurden als Mittelwert und Standardabweichung beschrieben. Die Nor-
malverteilung wurde getestet (Kolmogorov-Smirnov-Test), jedoch in den meis-
ten Variablen nicht bestatigt. Daher wurde eine Einweg-ANOVA durchgefihrt,
die im Falle einer fehlenden Normalitat der Proben robust ist, um die mittleren
Unterschiede zwischen den Berufen in ihren relativen Veranderungen (%) von

T1 zu T2 zu testen. Da fur die Verteilung der Proben selbst keine Normalitét
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erforderlich ist, sondern nur fur die Unterschiede zwischen T1- und T2-Werten,
wurde ein gepaarter t-Test berechnet, um signifikante Anderungen der abso-
luten Werte zu untersuchen (IBM SPSS, Armonk, VA, USA). Die Signifikanz

wurde fur p < 0,05 akzeptiert.

3.4.2 Assessments

3.4.2.1 Isometrische Kraftmessung

Die Rumpfmuskelkraft in der komplexen Rumpfrotation und lateralen Flexion
sowie die Ruckenstreckung und die Rumpfflexion — jeweils unter Einbeziehung
aller Synergisten — wurden im Sitzen unter standardisierten Bedingungen mit
dem Myoline®-Messsystem (Diers, Schlangenbad, Deutschland) als freiwillige
isometrische Spitzenkraft (Dehnungsmessstreifen-Kraftmessdose: 100 Hz,
Filter: gleitendes Mittel Uber 0,3 s) getestet. Um sich mit dem Verfahren zur
Beurteilung der Spitzenkraft vertraut zu machen, wurden vor dem Krafttest
maximale Kontraktionen durchgeftuhrt. Die interindividuelle standardisierte Po-
sitionierung und Fixierung (Grenzflachen, héhenverstellbares Schulterelement
sowie Huft- und Oberschenkelgurte) ermdglichte eine zuverlassige Beurtei-
lung der Spitzenkraft. Die Reproduzierbarkeit wurde friiher untersucht und
ergab hervorragende Zuverlassigkeitskoeffizienten (ICC > 0,95) [Schroeder et
al., 2014]. Die absoluten Spitzenkrafte (in N) und die prozentualen Erh6hun-

gen dienten als Ergebnisse fur statistische Analysen.
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3.4.2.2 PWC (Physical Working Capacity)
Die Bestimmung der Ausdauerleistung der Patienten wurde im Rahmen eines
PWC-Testprotokolls mit einem Fahrradergometriegerat durchgefuhrt (siehe

Punkt 3.2.2.2).

3.4.2.3 ODI (Oswestry Disability Index)

Der Oswestry Disability Index (ODI) wurde verwendet, um den Funktionsstatus
und die Beeintrachtigung der Lebensqualitdt von Patienten in Bezug auf ihre
Ruckenschmerzen aufzuzeichnen. Der ODI fragt funktionale Einschréankungen
bei Aktivitaten im taglichen Leben (ADL) in 10 Dimensionen ab, die sich auf
das Sitzen, Stehen, Gehen, Heben und Schlafen auswirken sowie Einschréan-
kungen in Bezug auf Schmerzintensitat, personliche Hygiene, Sexualleben
(optional), soziales Leben und Reisen darstellen. In der Bewertung wird ein
prozentualer Wert berechnet, der eine 5-stufige Zuordnung des Ergebnisses
von leichter Behinderung bis hin zu Bettlagerigkeit ermoglicht (Mannion et al.,

2006).

3.4.3 Ergebnisse
In den Jahren 2019 und 2020 wurden 162 Rickenschmerzpatienten (ICD10:

M54.- / ICF: b28013; Handwerker der Gruppe 1, n =56 [96,6 % Manner]; Vor-
schullehrer der Gruppe 2, n = 45 [13,3 % Manner]; Pflegekrafte der Gruppe 3,
n =61 [16,4 % Manner]; Alter 50,9 + 8,8 [26—66] Jahre, GrofRe 173,2 + 8,8
[152-193] cm, Gewicht 84,3 + 16,1 [51-137] kg, BMI 28,0 + 4,6 [17,1-46,2]

kg/m2) in die Studie aufgenommen, wenn sie aktiv am Arbeitsprozess beteiligt
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waren sowie die deutsche Sprache sprechen und verstehen konnten. Alle Pa-
tienten wurden Uber das Datenbewertungsverfahren sowie die entsprechen-
den statistischen Auswertungen einschliel3lich der Datenverarbeitung gemaf
der Deklaration von Helsinki in der neuesten Fassung informiert und gaben

ihre schriftliche Zustimmung.

Die ODI-Behinderung (A: - 12 bis - 15 %) sowie alle Rumpfmuskelspitzen-
krafte (+ 20 bis + 50 %) und die aerobe Ausdauer (+ 8 bis + 10%) verbesser-
ten sich mit Ausnahme der Vorschullehrer (Gruppe 2) von allen Teilproben
signifikant (p < 0,01). Gruppe 2 zeigte statistisch unveréanderte PWC130-Werte
(+ 4 %, p = 0,255), die wiederum von einem kleinen, aber statistisch signifi-
kanten Gewichts- und BMI-Anstieg (+ 1 %, p < 0,001) begleitet waren, wah-
rend Handwerker (Gruppe 1) und Pflegekrafte (Gruppe 3) keine Veréanderun-
gen ihres Gewichts oder ihres Taillenumfangs (p > 0,05) zeigten. Alle Analysen
ergaben grof3e interindividuelle Unterschiede zwischen den Patienten bei ih-
ren Pra-post-Tests. Keine signifikanten Unterschiede wurden zwischen den
Berufsgruppen in Bezug auf ihre relativen Anderungen vor und nach dem Trai-

ningsprotokoll festgestellt (p > 0,05).

3.4.4 Darlegung des eigenen Anteils

Nachfolgend der Beitrag der einzelnen Autorinnen und Autoren in Anlehnung
an die Contributor Roles Taxonomy (CRediT) (Brand, 2015; NISO CRediT

Working Group, 2022) dargelegt.

Pietsch, A., Schroeder, J., Reer, R., Edler, C., & Riepenhof, H. (2021). Acute
Effects of a Combined Strength and Endurance Training Rehabilitation Proto-
col for Patients in Different Professions with Back Pain. Physikalische Medizin
- Rehabilitationsmedizin - Kurortmedizin, 31(06), 386-392.
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4. Diskussion

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war die Uberprifung der Nachhaltigkeit posi-
tiver Muskelaufbaueffekte bei Rehabilitationspatienten nach Absolvieren von
stationdren Reha-Mallnahmen mit dem Fokus auf muskulare Stabilisierung
der entsprechenden Gelenke. Als Erfolg bewertendes Assessment werden
isometrische Krafttestungen fur eine zuverlassige und valide Testung der Mus-
kelkraft angesehen, so dass hierfur Referenzwerte fur im Verlauf zu verglei-
chende Ergebnisse benotigt werden. Um die Mdglichkeit eines einfacheren
Zugangs zu berufsspezifischen Rehabilitationsgruppen festzustellen, sollten
die Effekte zwischen verschiedenen Subgruppen untersucht und verglichen
werden. In den vorab durchgefihrten Literaturrecherchen fanden sich nur we-
nige Arbeiten mit dem Ziel der Untersuchung der Nachhaltigkeit der erreichten
Effekte Gber einen Zeitraum von mehr als 12 Monaten, der assessmentgesteu-
erten Verlaufsbewertung und dem daruber hinausgehenden Vergleich von
Subgruppen nach diesem Zeitraum. Die wenigen vorliegenden Ergebnisse
konnten durch die hier durchgefiihrten Erhebungen bestétigt werden, die
gleichzeitig aufzeigten, welches Potential eine auf Nachhaltigkeit ausgelegte

Gesundheitsférderung praventiv bewirken kann.

4.1 Hauptergebnisse

4.1.1 Nachhaltigkeit

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen auf, dass die Nachhaltigkeit positiver aku-
ter Effekte nach einer anfanglichen multimodalen Kurzzeitintervention bei Pa-
tienten mit Kniearthrose in Abhangigkeit von der individuellen Einhaltung der

nachfolgenden Trainingseinheiten steht. Diejenigen Patienten, die wahrend
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des zweijdhrigen Beobachtungszeitraums ein Uberwachtes systematisches
Trainingsprotokoll in einem Fitnessstudio absolvierten, zeigten anhaltende
zweijahrige Follow-up-Verbesserungen. Im Vergleich dazu zeigten diejenigen,
die nur Heimtraining oder gar kein Training praktizierten, in der Mehrzahl der
untersuchten klinischen und funktionellen Ergebnisse nach ein oder zwei Jah-
ren eine signifikante Abnahme ihrer anfanglichen Verbesserungen. Der Nach-
weis sofortiger positiver Auswirkungen auf die Muskelkraft und Lebensqualitat
sowie auf Schmerzen und Funktionsstatus wurde bereits in friiheren Ubersich-
ten beschrieben, wahrend die Nachhaltigkeit der positiven Auswirkungen tber
einen Zeitraum von sechs Monaten in 86 eingeschlossenen Originalarbeiten
nicht dargestellt werden konnte (Fransen, 2009; Fransen et al., 2015). In die-
ser Hinsicht konnen die hier beschriebenen Ergebnisse zu den Erkenntnissen
beitragen, die in der Sekundarpraventionsforschung bei Kniearthrose gewon-
nen wurden. Die akuten Verbesserungen in Gruppe 1 (Training im Fitnessstu-
dio) nach dem ersten dreiwdchigen Basiskurs blieben nicht nur Giber den zwei-
jahrigen Beobachtungszeitraum mit dem ersten Auffrischungskurs nach einem
Jahr und dem zweiten Auffrischungskurs nach zwei Jahren bestehen, sondern
verbesserten sich weiter, wenn auch langsamer. Die Schwierigkeit eines lang-
fristigen Erfolgs fur die Patienten besteht darin, nach den anfanglichen Ver-
besserungen aktiv zu bleiben. Dies kbnnte aufzeigen, dass eine Zugehdrigkeit
zu einem Fitnessstudio zusammen mit regelmafigen Erinnerungen zu einer
hoheren Compliance und damit zu einer héheren Erfolgsquote fihrt, als wenn
die Patienten zu Hause (in Eigenregie) trainieren oder tberhaupt nicht trainie-
ren. Auf Ubungen basierende multimodale Trainingskonzepte fiir Patienten mit

Kniearthrose, wie sie in den BG-Kliniken standardmé&Rig institutionalisiert sind,
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umfassen nicht nur eine gefuhrte Einzel- und Gruppentrainingstherapie, son-
dern auch padagogische und psychologische Komponenten. Sie werden der
Tatsache gerecht, dass eine reine Kraftigung der gelenkumfassenden Musku-
latur nicht ausreicht, um die Langzeiteffekte sicherzustellen. Abgesehen von
einer Studie mit einer deutlich geringeren Anzahl (n = 168) von Fallen (Bennell
et al., 2017) lagen fur einen zweijahrigen Beobachtungszeitraum keine Daten
zur Langzeitwirksamkeit in Abhangigkeit von der Einhaltung des Trainings und
dem Einfluss der Art des Langzeittrainings vor. Andere Arbeitsgruppen unter-
suchten unterschiedliche Interventions- und Vergleichsgruppen Uber einen
Zeitraum von acht Wochen bis 18 Monaten, konnten jedoch keine interventio-
nellen Unterschiede in der Wirksamkeit feststellen (Fransen et al., 2015; Juhl

et al., 2014, Krauf3, 2017; Krauf3, 2016).

4.1.2 Referenzwerte bei Muskelkrafttests

In der Literatur wird darauf hingewiesen (Mdller, 1999), dass bei Rucken-
schmerzsyndromen ergéanzend zur Strukturdiagnostik auch eine Funktionsdi-
agnostik durchgefuihrt werden sollte, wobei isometrische Krafttestungen als
zuverlassige und valide Testung der Rumpfmuskelkraft beschrieben werden
(Muller 1996). Die Rumpfmuskelkraftkennwerte der Riickenschmerzpatienten
wurden in dieser Arbeit sowohl in ihren Absolutwerten (N) als auch in den auf
das Korpergewicht relativierten Kennwerten (N/kg) prasentiert. Die erhobenen
Daten reprasentieren eine Spezialnorm fir die hier untersuchte Kohorte von
Ruckenschmerzpatienten (Wydra, 2004). Grundsatzlich wurden fur alle Pati-
entencluster in allen Merkmalen grof3e Streuungen beobachtet (30-50 %),

was im Einklang mit friheren Arbeiten als Ausdruck fiur die Diversitat der
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Schmerzpatienten und die resultierende Heterogenitat innerhalb des Riicken-

schmerzklientels interpretiert wird (Mayer et al., 1985).

Zur Einordnung der Befunde durften kdrpergewichtsrelativierte Daten grund-
satzlich eine bessere Vergleichbarkeit zu anderen Studien oder Datensatzen
haben, weil hier die individuellen anthropometrischen Verhaltnisse besser be-
ricksichtigt werden. Denner hatte sich in seinen grundlegenden Arbeiten je-
doch fur den Bezug auf Teilkdrpermassen entschieden, was inhaltlich vielleicht
valider ist, fur Studienvergleiche jedoch Einschréankungen birgt (Denner, 1997,
Schifferdecker-Hoch, 1999). Im Vergleich zu Testungen einzelner Dimensio-
nen gelten intraindividuell errechnete Quotienten aus antagonistischen Tes-
tungen (Flexion/Extension, links/rechts in der Lateralflexion und Rumpfrota-
tion) als robustere Kennwerte, weil sie Personenmerkmale bei den Testungen
besser berucksichtigen (McNeill et al., 1980). In dieser Arbeit wurden daher

Quotienten anhand der korpergewichtsrelativierten Kraftkennwerte errechnet.

Besondere Beachtung verdient die Heterogenitat der Patientendaten. Litera-
turkonform zeigte sich in den Ruckenschmerzkohorten eine zum Teil erheblich
grol3ere Streuung in der Kraftentfaltung — bei jiungeren weiblichen Patienten
38 %, bei jungeren méannlichen Patienten sogar 60 % — als bei beschwerde-
freien Referenzpersonen (Frauen 30 %, Manner 18 %) (Mayer et al., 1985;
Schroder et al., 2014). Obwohl McNeill et al. (1980) von einer eingeschrankten
Funktionskapazitat bei Rickenschmerzpatienten von annahernd 60 % in allen
drei Dimensionen (sagittal, frontal, axial) berichteten, schlossen sie aufgrund

ihres intraindividuell ermittelten Quotienten (Flexion/Extension) darauf, dass

32



insbesondere die Rickenstrecker bei Patienten defizitar waren, wie dies spé-
ter auch von Mayer et al. (1985) betont wurde. Aktuelle magnetresonanztomo-
graphische Befunde atrophierter und verfetteter paravertebraler Rickenmus-
keln kénnten diesen funktionellen Befunden ein strukturelles Korrelat zuord-
nen (Russo et al., 2018). Hieraus ware abzuleiten, dass die Funktionskapazitat
in der Rumpfflexion, -rotation und -lateralflexion weniger eingeschrankt sein

sollte.

Bei den durchgefiihrten Messungen reprasentieren die vorliegenden Daten
eine Spezialnorm fur altersklassendifferenzierte Riickenschmerzpatienten und
mit dem aktuellen Myoline® Testsystem, so dass die vorliegenden Daten zur
klinischen Einordnung von Patientendaten im Rehabilitationsprozess als Ver-
gleichswerte zur Verfiigung stehen. Es wurde ein Verhaltnis von etwa 1:2 im
Quotienten aus Flexion und Extension alters- und geschlechtsubergreifend er-
mittelt; die Quotienten fir Rotation und Lateralflexion (links/rechts) bildeten —
konform mit der oben aufgestellten Hypothese — eine anndhernde Symmetrie
(1:1) ab. Die gro3en Streuungen in allen Kennwerten, inklusive der Quotien-
ten, bildeten die individuelle Diversitdt und Heterogenitat innerhalb des Ri-

ckenschmerzklientels ab.

4.1.3 Vergleich verschiedener Subgruppen

In dieser Arbeit konnte festgestellt werden, dass Einzelpersonen aus verschie-
denen Berufsgruppen gleichermal3en von Standardprogrammen profitieren
und dass es nicht notwendig ist, Muskelaufbauprogramme unter Berlcksichti-
gung der berufsbezogenen Arbeitsbelastungsmuster festzulegen. Trotz eines

beobachteten breiten interindividuellen Bereichs deuten die Daten darauf hin,
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dass es nach Abschluss des Standardrehabilitationsprogramms keine syste-
matischen Unterschiede hinsichtlich des Nutzens in Abh&angigkeit vom Beruf
der Patienten gab. Mit einer Abnahme der ODI-Kennwerte um etwa 12 bis
15 % und einer Steigerung der Kraftleistung um bis zu 50 % war das Ausmal3
der Funktionsverbesserung und des Kraftzuwachses ahnlich wie bei anderen
regularen Rehabilitationsprogrammen fir Ruckenschmerzen (Bethge, 2016;
Mohammed, 2017; Otten, 2021). In der Literatur fehlen jedoch noch weitere
vergleichende Studien, in denen Patienten mit Rickenschmerzen aus ver-
schiedenen Berufen untersucht werden, um die berufsspezifischen Bedurf-

nisse bei der Erstellung von Rehabilitationsprogrammen zu bewerten.

Waéhrend individuell zugeschnittene Trainingsprogramme als vorteilhaft einge-
stuft wurden, gibt es keine vergleichbaren internationalen Empfehlungen fur
Trainingsprogramme fur Beschwerden im unteren Riuckenbereich fur Patien-
ten aus verschiedenen Berufen (Schroder et al., 2015). Es gibt zwar Studien,
in denen berufsspezifische Pravalenzen (Campos-Fumero et al., 2016; Lie-
bers et al., 2013; Mehrdad et al., 2016) bertcksichtigt wurden, dieses dann
allerdings unter Miteinbeziehung von Faktoren, die Rickenschmerzen verur-
sachen (Bovenzi et al., 2017; Esquirol et al., 2017; Wang et al., 2017). In An-
betracht der nicht vorhandenen Unterschiede der Rehabilitationsleistungen
bei Patienten aus unterschiedlichen Berufen deuten unsere Daten darauf hin,
dass das regelméaRig individualisierte Rehabilitationsprogramm fiir Schmerzen
im unteren Ruckenbereich aufgrund wahrscheinlicher berufsspezifischer An-
forderungen nicht in seinen Kraft- und Ausdaueriibungen angepasst werden

muss. Obwohl nicht ausgeschlossen werden kann, dass das breite Spektrum
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der interindividuell unterschiedlichen Reaktionen auf die Ubungen die statisti-
schen Werte beeinflusst hat, wird der Schluss gezogen, dass gemischte Be-
rufe in Rehabilitations-Trainingsgruppen fur Rickenschmerzen die Wirksam-

keit des Rehabilitationsprogramms fir keinen Einzelnen beeintrachtigen.

Dies impliziert wichtige Konsequenzen fur die praktische Organisation des Re-
habilitationsgruppentrainings. Da es fiir den Einzelnen keine Nachteile gibt, ist
es gerechtfertigt, Rehabilitationsgruppen fiir gemischte Berufe zu férdern. Dies
wiederum bedeutet in der Praxis, dass weniger unterschiedlich ausgerichtete
Programme erforderlich sind und einzelne Rehabilitationsgruppen leichter ge-
bildet werden kdnnen, da ein homogener beruflicher Hintergrund keine Vo-
raussetzung mehr zur Teilnahme am Gruppentraining sein muss. Angesichts
der sehr begrenzten Literatur auf diesem Forschungsgebiet sind weitere Un-

tersuchungen erforderlich, um die Evidenz unserer Ergebnisse zu starken.

4.2 Limitationen

Bei der Interpretation der vorliegenden Ergebnisse sollten einige Limitationen
berticksichtigt werden, wobei insbesondere die aus ethischen Griinden auf-
grund der Unzumutbarkeit einer Nicht-Behandlung bei bestehenden Be-

schwerden fehlende Randomisierung hervorzuheben ist.

Aufgrund der freiwilligen Teilnahme tber zwei Jahre waren die Ergebnisse der
retrospektiven Beobachtungsstudie zusatzlich zu einer Auswahlverzerrung si-

cherlich durch die Tatsache begrenzt, dass es sich nicht um eine randomi-
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sierte kontrollierte Studie handelte. Die Vergleichsgruppen wurden rickwir-
kend in Abhangigkeit vom gewahlten Langzeittrainingsverhalten gebildet. Fir
den Zeitraum zwischen den obligatorischen Auffrischungsterminen nach ein
und zwei Jahren wurden die Patienten gebeten, das empfohlene untersttitzte
Fitnesstraining im Fitnessstudio zu absolvieren, aber es handelte sich naturlich
um eine freiwillige Aktivitat (Diehl et al., 2013). Bei der retrospektiven Befra-
gung wurde erfasst, welches Langzeittraining die Patienten praktiziert hatten.
Ungenauigkeiten in den Angaben zur Regelmafiigkeit des Trainings kdnnen
nicht als Verzerrung ausgeschlossen werden. Auch bei den Inhalten des emp-
fohlenen Trainings muss konstatiert werden, dass zwar mit dem gelenkstabili-
sierenden Muskelaufbautraining an Krafttrainingsgeraten der Goldstandard
empfohlen wurde, neuere innovative Trainingskonzepte jedoch nur erganzend
mit bertcksichtigt wurden. Wenn auch die Studienlage hierzu noch nicht aus-
reichend erscheint, so finden sich doch positiv bewertete Ansatze (Ajimsha et
al., 2022; Brandl et al., 2022; Nakamura et al., 2021), deren langfristige Wirk-

samkeit weiter untersucht werden sollte.

Um die Bewertungen der langfristigen Wirksamkeit durch Assessments zu
untersuchen, wurde im Rahmen einer punktuellen Querschnittsstudie ver-
sucht, Referenzwerte fir Kraftmessungen mit Hilfe des Messsystems Myo-
line® (Diers, Schlangenbad, Deutschland) zu erhalten. In den Ergebnissen
zeigten sich die Teilgruppen der jungen Manner und Frauen im Vergleich zu
den anderen Altersklassenstichproben deutlich kleiner, was Einfluss auf die
statistischen Analysen haben konnte. Dieses Missverhaltnis erklart sich

dadurch, dass die hier inkludierten Patienten wahrend einer stationaren Re-
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habilitationsmalinahme gesucht wurden, wobei jingere Patienten in so ei-
nem Kontext im Allgemeinen deutlich weniger reprasentiert sind. Die breite
Streuung der Ergebnisse begriindet sich durch die bekannte individuelle
Diversitat und Heterogenitat innerhalb des Ruckenschmerzklientels (Mayer

et al., 1985).

Im Rahmen der prospektiven Beobachtungsstudie konnte aufgrund des Rek-
rutierungsrahmens fur Patienten mit Rickenschmerzen in einer klinischen
stationéren Rehabilitationsumgebung eine Selektionsverzerrung die Ergeb-
nisse eingeschrankt haben. Daruber hinaus konnte die sehr unterschiedliche
interindividuelle Reaktion der Patienten auf das Rehabilitationsprogramm die
statistischen Entscheidungen beeinflusst haben, wenn beispielsweise Unehr-
lichkeit bei der Befragung zur Trainingshaufigkeit eine falsche Gruppenzu-

ordnung zur Folge haben wiirde.

4.3 Ausblick

Die Ergebnisse der vorliegenden Studien geben einen Einblick in die verschie-
denen Facetten der praventiven Mdglichkeiten eines gezielten Muskelaufbau-
trainings bei muskuloskelettalen Gelenkpathologien. Bei der Beurteilung der
Evidenzlage zeigen sich aber bei allen diese Arbeit betreffenden Bereichen
noch grof3e Forschungslicken, die durch weitere langfristig angelegte Arbei-
ten mit groReren Kollektiven geschlossen werden sollten. Wie schon unter
Punkt 1.1.2 aufgefihrt, fehlen in den Bereichen der hier durchgefiihrten Stu-

dien weitere Arbeiten Uber die langfristige Nachhaltigkeit von Muskelaufbauef-
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fekten, die Vergleichbarkeit verschiedener Kraftmessgerate und der zum Ein-
ordnen der Ergebnisse notwendigen Referenzwerte ebenso wie der Vergleich
von Standardrehabilitationsprogrammen mit modifizierten Programmen, die

die beruflichen Anforderungen verschiedener Tatigkeiten hervorheben.
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5. Schlussfolgerungen

Die in dieser Arbeit gezeigten Ergebnisse weisen darauf hin, dass das Lang-
zeit-Trainingsverhalten der Patienten entscheidend fiir die Nachhaltigkeit der
vorher erzielten Krafttrainingseffekte ist. Unterwiesenes Training und Krafttrai-
ning im Fitnessstudio bringt klare Vorteile gegentber Patienten, die nur allein
zu Hause ohne Aufsicht trainieren oder moglicherweise gar keinen Sport trei-
ben. Bei der Beurteilung der Evidenzlage zeigen sich aber noch grol3e For-
schungsliicken bei der Uberpriifung einer langerfristigen Nachhaltigkeit bei
den erreichten Effekten durch muskulare Stabilisierung der Gelenke. Hier
sollte in weiteren Studien geklart werden, welche praktische und klinische Re-
levanz die erzielten Ergebnisse haben. Es fehlen belastbare prospektive Stu-
dien, um langfristige Effekte des Muskelaufbautrainings tber einen Zeitraum
von 5 oder auch 10 Jahren abschlie3end zu beurteilen und daraus praventiv-

rehabilitativ klinisch-praktische Schlussfolgerungen ziehen zu kdnnen.

Weiterhin wird deutlich, dass vergleichende Kraftmessungen aufgrund der
Vielzahl der auf dem Markt befindlichen verschiedenen Krafttestgerate streng
nach definierten Standards durchgefiihrt werden missen, um eine Vergleich-
barkeit der unterschiedlichen Daten tberhaupt erst moglich zu machen. Mit
denen in dieser Arbeit verwendeten kdrpergewichtsrelativierten Daten konnten
trotz der Diversitat und Heterogenitat des Riickenschmerzklientels plausible
Ergebnisse erzielt werden. Dennoch zeigt die wenige zu dem Thema vorhan-
dene Literatur deutlich auf, wie grof3 die Forschungsliicke bezuglich der be-
nannten Fragen ist. Weder existieren international anerkannte Standards zur

diesbeztiglichen Auswertung der getesteten Kraftwerte, noch kénnen diese
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aufgrund der Vielzahl der verschiedenen Krafttestgerate untereinander vergli-

chen werden.

Ebenso wird aufgezeigt, dass Einzelpersonen aus verschiedenen Berufsgrup-
pen von Standardkrafttrainingsprogrammen profitieren kbnnen, so dass es
nicht unbedingt notwendig erscheint, Starkungsprogramme unter Berticksich-
tigung der berufsbezogenen Arbeitsbelastungsmuster festzulegen. Dies impli-
ziert wichtige Konsequenzen fiir die praktische Organisation des Rehabilitati-
onsgruppentrainings. Da aber eine Individualisierung nicht tGberprift wurde
und folgerichtig nicht festgestellt wurde, ob dem Einzelnen etwaige Nachteile
entstanden sind, muss die Fragestellung in grofR3en Teilen weiter als offen und
bearbeitungsbedurftig angesehen werden. Insbesondere bei Betrachtung der
Streuung der Effekte muss bezweifelt werden, dass alle Rehabilitanden gleich-
artig profitiert haben, so dass die Frage nach Respondern vs. Non-Respon-
dern weiter unbeantwortet bleibt. Aufgrund der aber aufgezeigten Wirksamkeit
der Standardrehabilitationsprogramme erscheint es gerechtfertigt, Ausbil-
dungsgruppen fur gemischte Berufe zu fordern, was bedeutet, dass weniger
unterschiedlich ausgerichtete Programme erforderlich sind. Die Grof3e der
Trainingsgruppen hangt daher nicht von einem homogenen beruflichen Hin-
tergrund ab, was zu praktischen Problemen bei dem Zustandekommen von
vielen unterschiedlichen berufsspezifischen Rehabilitationsgruppen hétte fih-
ren kbnnen. Angesichts der begrenzten Literatur auf diesem Forschungsgebiet
sind aber vergleichende Untersuchungen erforderlich, um die Evidenz unserer

Ergebnisse zu starken.
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Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass im Gesamtzusammenhang
des Muskelaufbaus an Krafttrainingsgeraten im Rahmen der stationaren mus-
kuloskelettalen Rehabilitation die Fragestellungen und Teilergebnisse der vor-
liegenden drei Arbeiten aufgrund der in diesen Bereichen sehr begrenzten Li-
teratur neue Felder betreffen und dementsprechend neue Erkenntnisse her-
vorbringen. In allen drei Bereichen ist weitere Forschung notwendig, um die
vorliegenden Ergebnisse zu Uberprifen und dem hohen Stellenwert des ge-
lenkstabilisierenden Muskelaufbaus in der medizinischen muskuloskelettalen

Rehabilitation Rechnung zu tragen.
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Abstract.

BACKGROUND: Working with lifting and carrying heavy loads and kneeling postures with crawling, squats or heel seat
position lead to progressive cartilage wear with premature degenerative changes.

OBJECTIVE: Toinvestigate the effects of the exercise based multimodal “knee college” and its sustainability in patients with
knee osteoarthritis with data assessments before and after a starter course, before a 1-year and a 2-year follow-up refresher
course in 4 retrospective observational study.

METHODS: A sample of 401 male patients (ICD10: M17 [arthrosis of knee/ICF: 57501 1 [knee joint]) from the construction
indusiries were assessed with Western Ontario and McMaster Universities Ostecarthritis Index (WOMAC), EuroQaol (EQ-
5D}, Performance Assessment Capacity Testing (PACT), Isokinetic torgque H/Q ratio and Physical Work Capacity Test
(PWC). Retrospectively, after two years they were divided into three groups based on their intermediate sporting activity:
gym (n=194, age: 508 £ 7.0, BMI: 288 +4.3), home training (n=110, age: 50.2 7.0, BML: 28.4+4.2). no exercising
(=97 age: 482 7.0, BML: 29.2 + 4 6).

RESULTS: Patients did not differ significantly in their demographic and anthropometric data prior to the rehab program.
Significant interaction effects indicated group-dependent differing sustainability effects for the 2-year follow-up (all outcomes:
0,001, except for HQ ratio: p=0.03). Group-wise analyses revealed significant acute improvements (after 3-week in-
patient starter rehab program: p < 0.05) for all groups in almost all outcomes (except the ‘no sport” group, H/Q ratio p=0.08).
These effects remained significant (p<0.001) only for the “gym’ group during the [-year and 2-year follow-up.
CONCLUSION: Our data indicate that 2-year sustainability of acute rehabilitation starter effects was demonstrated especially
for patients with adherence and compliance to long-term gym based exercises.

Keywords: Strength training, carly intervention, prevention, workers
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1. Introduction

Knee osteparthritis as chronic cartilage degenera-
tion is characterized by a multifactorial pathogenesis.
Anatomical morm  variants, traumatic damage,
mechanical overload and obesity in connection with
metabolic disorders, genetic disposition, gender and
age play a decisive role [1]. Lifting and carrying
heavy loads and unfavorable or kneeling postures
with crawling, squats or heel seat position lead to pro-
gressive cartilage wear with premature degenerative
changes | 2-4]. For example, floor layers, bricklayers,
painters or construction workers with heavy physical
work and repetitive knee-bending, kneeling or squat-
ting have a history of occupational exposure which
is far more prevalent than in the general population
|5, 6]. Thus, workers in the trades and construction
industry with mechanically overloaded jobs are par-
ticularly predisposed for ostecarthritis [7].

Conservative treatment options are not only aimed
at relieving pain, but also at reducing functional limi-
tations and increasing the quality of life in private and
professional contexts. Here, muscle building to sta-
bilize the knee joint is considered the gold standard
in conservative therapy [8-10], which also helps to
postpone operations and slow down the progression
of the disease [1-4, 7, 11]. However, there are few
best practice recommendations [12, 13].

In the environment of our three rehabilitation clin-
ics we constituted an exercise based multimodal
therapeutic setting for the rehabilitation of knee
osteparthritis patients from the construction industry
called ‘knee college’. In a multi-professional team,
prevention as well as therapy with an emphasis on
sustainability was built as recommended earlier.

Although there is no doubi about positive acute
effects of exercising in the framework of a multi-
modal rehabilitation concept [11, 14], there are only
few studies reponting long-term observations, but
those studies did not quantify long-term sustainability
effects [15-19].

Thus, this retrospective observational study aimed
at evaluating the sustainability of short-term effects
on functional capacity and physical performance
parameters in a large sample of osteoarthritis patients
over a two year follow-up monitoring. Moreover,
analyses focused on probable differences in the extent
of sustainability depending on the degree of com-
pliance and adherence to self-organized systematic
exercising during two vears among the individuals.

Referring to our main interest, we hypothe-
sized group-dependent differences between exercise
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groups in their long-term effects throughout the one
and two year follow-up period (1).

As a basic assumption, we hypothesized signifi-
cant acute improvements after the 3-weeks in-patient
starting rehabilitation program for each of the latter
retrospectively allocated subsamples (2).

In detail, we hypothesized persistent positive
effects all over the complete one and two years
follow-up period for the subsample with the con-
tinnous adherence to systematic  self-organized
exercising ina gym (3).

Finally, we hypothesized a ranking of sustain-
ability results with the best outcomes for the
self-organized gym exercising, the second best results
for the home-training group, and the worst results
for the subsample doing no form of self-organized
exercising (4).

2. Methods
2.1, Design

In a retrospective obhservational study, clinical out-
comes of diagnosed knee ostecarthritis patients were
monitored during their rehabilitation. Starting with
base-line measures (t1), data were reassessed directly
after a three week in-patient rehabilitation protocol
(12}, and then again on the first day in follow-up
assessments after one (13) and two vears (t4). Depend-
ing on their questioned and self-reported adherence
and compliance behavior to recommended long-term
exercise activities subsequently to the in-patient reha-
bilitation, participants were allocated to one of three
subsamples, retrospectively. After the allocation, the
data sets were completely anonymized. Thus, the
analyses were blinded for the statistical operator.
Decoding would be possible exclusively for the head
of the investigators™ team.

2.2, Subjects

Between 2011 and 2020, gonarthrosis patients
(ICD10: M17 [arthrosis of knee] / ICF: 875011 [knee
joint]) from the construction industries who were
recruited by the Occupational Health Service of the
German Social Accident Insurance Institution for the
building trade as part of preventive medical exam-
inations were monitored during their rehabilitation
process. Only male patients being able o speak
and understand the German language older than 18
years of age were included into the study, when they
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completed all components during a two year follow-
up period consisting of in-patient rehabilitation and
refresher courses including the respective measure-
ments.

Actotal sample of 401 patients at the age of about 50
wears (£7.1) met the inclusion criteria. According to
their questioned and self-reported exercise habits dur-
ing the past two years, 194 patients were assigned to
group 1 (regular gym exercising = gym), 110 partici-
panis were assigned to group 2 (regular substitution
home training = home), and %7 persons confirming no
exercises at all were assigned to group 3 (no system-
atic exercising =no sport) (Table 1).

2.3, Rehabilitation program — the knee college

Based on a biopsychosocial approach, the ‘knee
college” combines several components (medical
training therapy/strength training, physiotherapy,
massages, electricity and heat treatments, Kines-
thetic training to initiate back-friendly movement
sequences and to support and expand the patient’s
movement options during work, psychological health
training in the areas of stress, pain, activity regulation,
self-awareness and transfer assurance. nutritional
advice in connection with shopping and cooking
training, cardiovascular training, patient schooling)
in a standardized 3-week intensive care program
with a daily schedule from 830 am. to 3.30 p.m.
[200, 21]. The respective rehab program components
were conducted by a multi-professional team includ-
ing physiotherapists and sports scientists, clinically
experienced psychologists and dietary experts { mutri-
tionists). Figure 1 illustrates the concept of the ‘knee
college’ with the 3-week starter and the latter 1-week
refresher courses described earlier |7].

The participants were asked to practice (at least 1 to
2 sessions per week) the specific instructed knee exer-
cises in the environment of a gym near their homes
during the 12 months periods between the starter
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and the refresher courses. Alternatively, if this was
not possible due to the patients™ personal situation,
the participants were asked to adhere to an individ-
ually designed home training program (at least 1 o
2 sessions per week), which was instructed and dis-
cussed during the initial 3-week "knee college’. For
detailed information concerning the exercises includ-
ing volumes and intensity, cf. Table 2 and Fig. 1.
In order to check their adherence to therapy, and o
motivate the participants for maintaining their com-
pliance, patients were contacted by phone during the
first year after 2 weeks, and then again after 2, 5
and % months. These phone calls took place after
2.4, 7 and 10 months during the second follow-up
year |7, 16]. Gym as well as home training exer-
cises were instructed during the starter course. A
further supervision at the gym was questioned, but
we had no opportunity to control the real life exercise
conditions. Moreover, we had to trust in the cor-
rectness of the questioned regular compliance and
adherence to the respective exercising, which was
questioned following our standard operation proce-
dures at the beginning of the refresher courses before
the reassessment of our cutcomes (Fig. 2), hoping that
the repeated phone calls helped to maintain training
compliance.

24, Assessment tools

241 Isokinetic force performance

Maximum isokinetic torque [Nm] was assessed
using a computer-controlled dynamometer (Biodex
System 4 Pro, Proxomed, Alzenaw, Germany ) during
seated dynamic (concentric-concentric) contractions
ifully extended to 907 flexed knee angle) for the
isolated knee extension and flexion during a 15 repe-
titions protocol at a prefixed velocity of 150°/s [22].
The ratio from the hamstring and quadriceps mus-
cles’ |%] performance was calculated (H/Q) ratio) and
served as an outcome for statistical analyses.

Sample characteristics (mean = 50

Giroups 0 [eounts] Males [%] Age [v] Height [cm] Weight [kg] BMI [kg/m®]
Gl (gym) 194 106h 1800 o311 88
S0 68 14.4 43
G2 (home) 1 106h 1803 Q15 284
S0 67 14.6 42
Gir.3 (no sport) 97 1060 178.8 LER] 292
S0 b 152 4.6

*Gr. 3 (no sport) was statistically significant vounger than Ge. 1 {gym).
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Fig. 1. Training ex

Table 2
Cardio training and machine based or home based strengthening exercises

Name (short-cut) Intensity (RPE) Duration (min) Sets x reps Velocity
Cardio Bicycle ergo 11 10 80-90 rpm
(alternative Cross-trainer 1 10 70-80 spm
devices) Tread mill (run) 11 10 7-8 km/h
Strengthensng Leg press 13 3Ax¥ Slow-dynamuc
machine based Knee extension 13 3Ix8 Slow-dynamic
(gym: examples) Leg curl 13 3x8 Slow-dynamic

Adductor strengthening 13 2x 10 Slow-dynamic
Strengthening Squats 13 3x15 Slow-dynamic
body weight Lunge (left/right) 13 2x 10 Slow-dynamic
(home: Calve raise 13 2x15 Slow-dynamic
examples) PLANK 13 20 sec 2 Static

Side-plank (lefuright) 13 2x 15 sec 2 Static

2.5. PWC (Physical Working Capacity)

The patients’ endurance performance was assessed
using a bicycle ergometry device (Kardiomed b-

cycle, Proxomed, Alzenau, Germany). A Physical
Working Capacity (PWC) test protocol (step test:
A+25 watt every 2min) was conducted in order to
determine the mechanical output at a pre-fixed heart
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12 meonth

Group 1: Knee College
Group 2: Knee College
Group 3: Knee College

+ gy

+ no spor

+ 1.Rf

+ home training + 1.Rf
+1.Rf
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12 manth
+ gym +2Rf
+ home training  + 2.RT

+ no spart +2Rf

Fig. 2. Course of the 2-year prevention measure. Measurement times {before (T1) and after (T2) a starter course, before a 1-year (T3) and
a 2-year (T4) follow-up refresher course) with training sdherence of the individual groups (group 1@ gym, group 2: home raining. groap 3:

N SPOrL).

rate threshold of 130 bpm [23]. The resulting perfor-
mance [watt] served as an outcome for the statistical
analyses.

2.6, WOMAC {Western Oniario and MeMaster
Universities Osteoarthritis Index)

The WOMAC questionnaire with its three sub-
scales for pain (A), stiffness (B), and physical
impairment (C) served as a standard rating scale for
the specific assessment of functional limitations due
to osteoarthritis [24].

2.7. EuroQol

The EuroQol questionnaire was used to deter-
mine life quality and consisted of a visual analogue
scale (BQ-VAS: subjective health self-rating from
I to 100 pts) and a descriptive system (E()-3D-
3L: rating of the functional level for mobility,
self-sufficiency, usual activity, pain/discomfort and
anxiety/depression with negative values indicating a
poor health state and a perfect health coded as 1)
described earlier [25].

2.8, PACT-TEST (Performance Assessment and
Capaciry Testing)

Patients’ perception of their ability to perform daily
activities was assessed using the performance assess-
ment and capacity test (PACT). Perceived functional
ability values range from 0 to 200 points. Participants

with a score < 100 were classified as minimally fit to
work [26].

2.9 Sraristical methods

Data were described as mean and standard devi-
ation. A 2-way ANOVA was calculated to analyze
the interaction effect between the factors *group’ and
‘time’ (3 x 4). In the case of a significant Mauchly
test, the Greenhouse-Geisser corrected p-values for
the time and interaction effect were accepted. In the
case of a significant main effect, a post-hoe mul-
tiple testing procedure {Bonferroni) was conducted
to idemtify significant differences between groups
or time points. Additionally, group-wise paired t-
tests and the effect size (Cohen’s d) were applied in
order to compare baseline values (t1) with each of
the later time points (12, 13, and t4). For additional
cross-sectional comparisons between groups at any
single time point, a 1-way ANOVA with either post-
hoc Bonferroni procedures was calculated (SPSS 22,
IBM-5P5S, Armonk, VA, USA). Significance was
accepted for p<0.05. Cohen's d = (L8 described a
strong effect; o = 0.5 meant a moderate, d=02 a
small and o <0.2 a trivial effect size.

3. Results

Our total sample consisted of 401 male par-
ticipants at the age of 30 vyears (£7.1). Men
showed a body height of 1798cm (£6.7), and a
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body weight of 93.0kg (£14.6) meaning an over-
weight to obese body constitution (body mass index
28.% + 4.3 kg/m”). The subsamples did not differ sig-
nificantly in their characteristics, accept in their age
(F=4.346, p=0.014). The ‘'no sport’ group was a lit-
tle younger (A 2.6y, p=0.01) than the ‘gym’ group
(Table 1).

Referring to our primary interest and our first
hypothesis, we conducted a 2-way ANOVA in order
to identify significant “group x time’ interactions.
Acmally, we found differences between group-
dependent alterations over the time course of the two
years follow-up for all outcomes by means of sig-
nificant interaction effects (p < 0.001), except for the
H/() ratio (p=0.03) (Table 3).

All outcome parameters showed a significant
global time effect (p<0.001) demonstrating changes
from baseline (t1) to the later time points (12, 13,
t4). Those group-independent global improvements
at 12 persisted constantly till t4 only for the physical
endurance performance (PWC) outcome (indicated
by # in Table 3).

Apart from the global main effect analyses, group-
wise analyses were needed to differentiate between
the exercise compliance groups in their improve-
ments and especially in their sustainability (Table 4).
At baseline (t1), there were no significant cross-
sectional group mean differences in any parameter.
Looking in detail for group-wise changes within
the subsamples from tl to t2, we found significant
improvements for all three groups (p-values ranging
from (LO4B to<0.001) except for the HAQ ratio [%]
within the ‘no sport” subsample (p=0.081).

Atthe second time point of measurement (12), there
were again no significant cross-sectional differences
inany parameter between the groups, which was con-
firming our second hypothesis assuming significant
acute improvements after the starter rehabilitation
program for all patients” subsamples.

At the one-year follow-up time point (13), longi-
tudinal differences between t3 and baseline values
(11} remained significant in all groups { p-values rang-
ing from 0.049 to < (L001), except for the PACT and
the EQ-total values in the “home training’ group
(p=0.556, and p=0.068, respectively), and for the
H/() ratio in the *no sport” group (p=0.336) (Table 4).

The cross-sectional analysis at the one-year
follow-up revealed a significantly worse state of the
‘no sport” group compared (o the *gym” group in the
WOMAC (A) (26 vs. 1.9 pts.) and (C) (2.2 vs. 1.7
pts.) dimension, and in the PWC performance value
(1.6 vs. 1.7 Watt'kg) (p-<0.05), respectively. For the
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WOMAC (B). PACT, EQ-total and the H/Q ratio val-
ues, there were no significant cross-sectional group
differences at t3 (p = (.035).

At the two-year follow-up, the ‘no sport” group
demonstrated no longer significant longitudinal mean
differences between t4 and tl in the physical per-
formance parameters H/Q ratio and PWC (p=0.651,
and 0.033, respectively) (Table 4). Moreover, the ‘no
sport” group showed no longer significant mean dif-
ferences between t4 and t1 in most of the functional
scores like WOMAC (A), WOMAC (C), PACT and
EQ-total (p=>0.03).

The ‘home training” group showed either some
mean differences between t4 and t1 being no longer
significant for the PACT score and the HAQ ratio
(p=0.082, and p =0.585, respectively). In the ‘gym’
group, all mean differences between 4 and tl
remained highly significant (p<0.001) indicating
sustainability (Table 4).

These group-dependent differences in the two-year
sustainability led to significant cross-sectional dif-
ferences at 4. The ‘gym’ group was significantly
better than the ‘no sport” group in all parameters
(p=0.05, indicated as * in Table 4), except for the
H/Q) ratio. Moreover, the ‘gym’ group was signifi-
cantly better than the "home training” group in the
WOMAC (A) dimension (p <005, indicated as § in
Table 4). Furthermore, the "home training” group was
significantly better than the ‘no sport” group in the
WOMAC (A) dimension, the EQ-total score and the
PWC performance value (p <(L03, indicated as # in
Table 4) meaning advantages either for the home
training group compared to no training (Table 4).

In each subsample, effect sizes for the one-year
sustainability values (Atl — t3) were considerably
smaller than those for the acute intervention effects
(Atl —12), and they were even pronounced smaller
for the two-year follow-up sustainability (At — t4)
(Table 4).

These findings supported our hypotheses numbers
3 and 4, assuming persistent long-term improve-
ments in favor of the ‘gym’ group demonstrating
better follow-up results in comparizon to the ‘home
training’ or ‘no sport’ subsamples, which shall be
illustrated as an example for the WOMAC (A) dimen-
sion (Fig. 3).

4. Discussion

The purpose of this long-term observational study
was to verify sustainability of positive acute etfects
after an initial multimodal shori-term intervention
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Table 3
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Descriptive statistics (mean £ 5D) for the training groups (gym, bome, 50 spo) during all time poins of messurement (U “baseline™, 12
“piost starter course”, 13 1-year follow-up™, t4 “2-year follow-up™) with main and interaction effects (group = time) of a 2-way ANOWA

Repeated points of measurements Group Time Group = time
F-value F-value F-value
(p-valoe)  {p-value) {p-valuey

Groups. tl 2 3 id ES: o, ES: g7, ES: o,

WOMAC {A) pain [pes.] Gym 10 21 ] 17 565 44,830 6562
5D 1.9 1.7 1.7 15 (D.0T) (=001 (=001
Home 27 20 22 23 0028 ot 0032
5D (B 1.6 1.8 18
N sport i3 22 16 30
iD 1.8 1.7 1.8 21

WOMAL (B} jomt stuliness [pis.] Gym 39 6 I8 b T.5azx LX) 3043
SD 25 232 21 20 (0.154)  (=0001%%%)  (=0.000)
Home EN 26 il 30 L0 izl 0.024
5D 23 20 23 24
N sport 4.1 27 EX 36
sD 25 22 20 22

WORAL (L) dysiunction [pes.] Tym I3 TH T 6 EXTR] 0,200 E %]
iD 1.8 L& 1.6 14 (0.000)  {<0L001%*) (=000
Haome 26 1.7 1.9 20 0.023 2 0.023
5D (B 1.5 1.7 1.7
N sport 29 20 22 27
5D 1. 1.7 1.5 20

FACT [pis] Gym T3 677 ] T 358 ERICH ERI]
iD 307 279 253 s (0.250) (=01 (=000 )
Haome 159.3 1.0 1610 1642 0.007 [N ] 0.024
iD 281 324 36 3L
N sport 164.2 169.9 1699 1603
5D 239 256 218 283

Ey-total [prs. | Giym (L] 13T D) T34 iyl ] 24432 4559
sD 15.7 13.1 14.2 14.7 (0.064) (L O01F*) (=000
Home T4 T3 719 T5.0 .04 Q038 0.022
iD 178 15.3 16.7 16.2
N spoat 635 157 TLE (7.5
5D 138 139 14.2 16.4

HA) ratio isokinetic worque 15077 [%] Gym 565 60.3 [ETE] K] 0.451 14.624 2450
5D 14.1 129 126 127 (L638)  (<0.001%%) (0L030)
Home 573 al.l G0 SE.0 .00z o3s 002
iD 14.6 17.2 1665 125
N sport 592 623 Gl B0
5D 201 13.3 129 123

FWC [Wikg] Gym 1.4 1.6 1.7 1.7 2240 4B.T16 1221
5D 0.4 0.4 0s 05 (LI08) (=00 =000
Home 1.3 1.7 1.7 1.7 [N e 0035
sD 0.4 05 04 05
No sport 1.5 1.7 16 15
iD 0.4 04 4 04

Legend: ES effect size=panial eta squared qu, # 1l significantly different from 12, 03, t4, * 11 significanly different from 12, 13 (but mot
1d), * 14 significantly different from 2, ** (3 & td significantly different from 12, ' group 3 {no training) significantly different from groap 1

{gymp.

in knee osteoarthritis patients from the construction
industry depending on their individual exercise com-
pliance and adherence. Standards should be created
that enable workers in the trades and construction
industry to perform their knee-straining activities
without suffering increased degenerative changes in
their knee joints.

Those patients who completed a supervised
systematic exercise protocol at a gym during the two-
year observational period demonstrated sustained
two-year follow-up improvements. In comparison,
those who practiced only home training or even no
training demonstrated meaningful decreases of their
initial improvements afier one or two years in the
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Fig. 3. Group-dependent changes of the sub-samples (‘gym’, “home", ‘oo sport’) over the time course of the 2-year follow-up {1l pre-
starter program, 122 post-3-weeks starter program, 13: 1-year follow-up after self-organized exercizsing before first refresher course, 1
2-year follow-up after self-organized exercising before second refresher course) for the functional keee outcome WOMAC (A) dimension

{mean = SEM).

majority of the investigated clinical and functional
OULCOMmES.

The evidence of immediate positive effects on
muscle strength and quality of life as well as pain
and functional status has already been described in
previous reviews, while the sustainability of the pos-
itive effects over a span of six months could not be
described in 6 included original papers [11-14]. In
this regard, the findings described here can contribute
to the knowledge gained in secondary prevention
research in knee osteoarthritis among craftsmen and
construction workers. The acute improvements in
group 1 with training in the gym after the initial
three-week 'knee college’ not only remained over the
two-year observation period with the first refresher
course after one year, but continued to improve, albeit
more slowly in the further process. Earlier studies
have also been able to demonstrate long-term effects
in isolated cases; however, the observation periods
were shorter - in the longest case 18 months [15-19].
The difficulty of a long-term success for the patients
is to remain active after the initial improvements. This
observation may also show that an affiliation toa gym
together with periodically reminders lead to a greater
compliance and therefore higher success rate than
practicing exercise for your own or don’t exercise
at all.

Exercise based multimodal training concepts for
craftsman and workers in the construction indus-
try with knee osteoarthritis, as institutionalized as
standard in the BG Clinics, include not only guided
individual and group training therapy, but also educa-

tional and psychological components [27, 28] and do
justice to the fact that pure strengthening is not suf-
ficient to ensure clinically relevant and sustainable
improvements [29-32]. Apan from a study with a
significantly lower number of cases [7]. no data were
available for a two-year observation period regarding
the long-term effectiveness depending on the training
adherence and the influence of the type of long-term
training. Other working groups examined different
intervention and comparison groups over a period of
eight weeks to 18 months, but eould not find any
intervention-dependent differences in effectiveness
[15-19].

5. Limitations

In addition to a selection bias and the exclusively
male patients, due to the occupational background
and the voluntary participation over a two year period,
the results of this study were certainly limited by the
fact that it was not a randomized controlled study.
The comparison groups were constituted retrospec-
tively depending on the chosen long-term training
behavior. For the period between the mandatory
refresher appointments after one and two years,
the patiemts were asked to take the recommended
personal-supported gym training, but of course it
was voluntary activity [ 13]. Post-hoc questions were
asked which long-term training the patients had prac-
ticed. Any inaccuracies in the information on the
regularity of the training cannot be ruled out as a bias.
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Thus, the results were interpreted as being related
to the respective training protocol being character-
ized by the motor tasks of the specifically instructed
exercises. But additional motivational effects in the
sense of a third variable problem cannot be ruled
out as confounders, e.g. enhanced motivation due
to personal-trainer relations in the gym, or probably
the social environment with a crowd of compan-
ion, or even a probably more motivating character of
machine-based exercising (in contrast to an isolated
body-weight home training) may have affected com-
pliance, adherence and subsequently the follow-up
OULCOMmeEs.

6. Conclusions

Despite the above-mentioned limitations, it may
be concluded that the sustained effectiveness of the
multimodal ‘knee college” in craftsman and workers
in the construction industry with knee osteoarthritis
can be assumed as an interaction with different long-
term exercise training behavior of these patients. With
some caution, it might be assumed that instructed
exercise and strength training in the gym brings about
clear sustainability advantages over patients who only
train alone at home or possibly do even no exercises at
all. Future dose-response relationship analysis should
prospectively evaluate larger cohorts and strategies to
improve compliance and adherence.
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2 Arheitch

Referenzwerte in der
isometrischen Kraftdiagnostik

Messung von Rumpfkraftwerten bei
Patienten mit Riickenschmerzen

1980 gab es gegeniiberstellende Rumpf-

fester Bestandteil multimodaler
Therapiekonzepte. Zur Quali-
tatssicherung und in der Versor-
gungsforschung ist es notwendig,
die Therapieerfolge quantitativ
abzubilden. Die isometrische Kraft-
diagnostik gilt hier als ein valides
und reliables Verfahren. Zur Einord-
nung individueller Patientendaten

Abkiirzungen
kelkraftprofile zw15chen Riicken- 8
schmerzpatlemen und riickengesunden i Body-Mass-Index
Vergleichspersonen [4, 5]. Krafttests DMS Dehnungsmessstreifen
ung korrespon.dlerenf:le Rumpfmus'- icc Intraklassen-Korrelationskoeffizi-
kelkraftprofile sind seither Bestandteil ent

von Rehabilitationskonzepten. Sie kon-
nen die Basis einer individualisierten
Trainings-/Rekonditionierungstherapie

ICD International Statistical Classifi-
cation of Diseases and Related
Health Problems

sein, wie es von Denner in den 1990er-

Jahren in Deutschland vorgestellt wur- M Arthimtisches Mittel

sind Referenzwerte oder Normierun- de [6]. Auf der anderen Seite kénnen D Standardabweichung
gen notwendig. In diesem Beitrag mithilfe von biomechanisch erfassten SEM Standardfehler
werden Rumpfkraftrefi te Kraftkennwerten auch Referenzdaten

von Riickenschmerzpatienten beider
Geschlechter und unterschiedlicher
Altersgruppen fiir die Nutzung im
klinischen Alltag vorgestelit.

Hintergrund

Zusammenhinge zwischen Riickenbe-
schwerden und Defiziten in der Rumpf-
stabilitit [1], aber auch die Wirkung von
Krafttraining auf das Riickenschmerzer-
leben [2] sind schon seit den 1950er-
Jahren bekannt und publiziert. Dariiber
hinaus gilt mangelnde Fitness und die
Schwiiche der Riickenmuskulatur schon
seit Ende der 1970er-Jahre als Risiko-
faktor fiir die Inzidenz von Riickenbe-
schwerden in exponierten Berufsgrup-
pen, wie z. B. Feuerwehrleuten [3]. Schon

A. Pietsch und J. Schréder haben zu gleichen
Teilen zum Manuskript beigetragen. Bei ge-

teilter Erstautorenschaft fungiert A. Pietsch als
korrespondierender Autor.
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im Sinne wissenschaftlicher Giitekriteri-
en zusammengestellt werden [7], die zur
diagnostischen Einordnung klinischer

Abb. 1 A Rumpfmuskelkraft- Testgera( Myollne@’rnltS(andardlSlerungseIernenten (Oberschenkel-,
Becken- und Schulterfixierung) und h Sch g inheit (oben) fiir die Riicken-
streckung (Extension), die Rumpfbeugung (Flexion), die Drehung (Rotation) und die Seitneigung (La-
teralflexion). (Mit freundl. hmi © BGKlinikum Hamburg, alle Rechte vorbehal
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n M sD Min Max

Frauen GroBe  18-35 Jahre 40 168,9 65 155 180
(em) 3650 Jahre 189 1682 63 152 184
51-65 Jahre 32 1677 63 150 186

Total 541 1680 63 150 186
Gewicht 18-35 Jahre 40 75,7 174 51 127
(kg) 36-50 Jahre 189 76,7 175 47 143
51-65 Jahre 312 753 137 45 137

Total 541 758 154 45 143

BMI  18-35Jahre 40 265 55 185 24
(kg/m’) 36_50 Jahre 189 27,1 60 171 49,1
51-65 Jahre 312 26,8 45 17,0 44,2

Total 541 269 52 17,0 49,1
Ménner GréBe  18-35 Jahre 1 1822 35 178 187
(em) 3650 Jahre 42 180,0 64 164 193
51-65 Jahre 84 179,1 69 152 198

Total 137 1796 66 152 198
Gewicht 18-35 Jahre 1 90,1 135 73 17
ka)  36-50Jahre 42 91,7 16,0 51 148
51-65 Jahre 84 918 139 52 125

Total 137 916 145 51 148

BMI  18-35 Jahre 1 271 37 225 335
(kg/m?) 3650 Jahre 42 282 45 174 46,2
51-65 Jahre 84 286 42 174 406

Total 137 284 43 174 462

BMI Bady-Mass-Index, n StichprobengroBe, M arithmetisches Mittel, SD Standardabweichung,

SEM Standardfehler, Min Minimum, Max Maximum

Einzelfille genutzt werden kinnen [8,9].
Bei der isometrischen Kraftdiagnostik
muss beachtet werden, dass resultierende
Maximalkrifte oder Drehmomente von
Geriit zu Gerit - bedingt durch stark
variierende Hebelverhiltnisse bei der
Krafttestung — nicht direkt miteinander
verglichen werden kénnen, sodass eigene
Kklinische Daten nur dann mit publizier-
ten Referenzwerten in Beziehung gesetzt
werden diirfen, wenn exakt das gleiche
Testinstrumentarium verwendet wurde
[9]. Bereits 1984 haben Kulig, Andrews
und Hay [10] fiir eine Vielzahl von Mus-
kelgruppen vorgestellt, inwieweit das
resultierende maximale Drehmoment in
Abhangigkeit vom Gelenkwinkel der je-
weils getesteten Muskeln variieren kann.
Dies betrifft nicht nur die Erfassung der
jeweiligen Maximalkraftwerte, sondern
auch die klinisch hiufig interessieren-
den Quotienten, z. B. aus Rumpfbeugung
und -streckung.

Daraus ist abzuleiten, dass klinisch
relevante und wissenschaftstheoretisch

notwendige Referenzwerte fiirjedes nicht
baugleiche Testinstrumentarium erneut
ermittelt werden miissen. In der vor-
liegenden Arbeit werden Maximalkraft-
kennwerte der Rumpfkraft in allen drei
Dimensionen fiir eine grofie Stichprobe
von Riickenschmerzpatienten beiderlei
Geschlechts und unterschiedlicher Al-
tersgruppen fiir die isometrische Kraft-
diagnostik mit dem Testgerdt Myoline®
der jiingsten Generation vorgestellt.

Methoden

Studiendesign

Die Daten wurden im Sinne einer punk-
tuellen Querschnittstudie im Rahmen
einer stationdren Rehabilitationsmafi-
nahme einer Spezialkohorte (Riicken-
schmerzpatienten) fiir geschlechts- und
altersklassendifferenzierte Cluster retro-
spektiv erhoben. Evidenzlevel 3.

Stichprobe

Die hier untersuchten Patienten (n = 678)
waren Teilnehmer einer stationdren Re-
habilitationsmafinahme bei chronischen
Riickenbeschwerden (ICD-10: M54). Die
Patienten kamen aus unterschiedlichen
Berufen (541 Frauen, 137 Minner) und
waren zwischen 18 und 65 Jahre alt. Die
Gesamtgruppe wurde geschlechtersepa-
riert in Altersklassen eingeteilt (18-35,
36-50, 51-65 Jahre). Die Personenmerk-
male sind @Tab. 1 zu entnehmen.

Krafttestung

Die Rumpfmuskelkraft in der komplexen
Rumpfrotation und Lateralflexion sowie
der Riickenstreckung und der komplexen
Rumpfbeugung - jeweils unter Einbe-
ziechung aller Synergisten - wurde im
Sitzen unter standardisierten Bedingun-
gen mithilfe des Messsystems Myoline®
(Diers, Schlangenbad, Deutschland)
als isometrische Maximalkraft getes-
tet (DMS-Kraftmessdose: 100 Hz, Filter:
gleitendes Mittel tiber 0,3s). Die interin-
dividuell standardisierte Positionierung
und Fixierung (Begrenzungsflichen, ho-
henverstellbares Schulterelement sowie
Hiift- und Oberschenkelgurte) erlaubten
eine zuverlissige Ermittlung der Krifte
in Extension und Flexion (ICC>0,95)
[9], zumal vor jeder Testung maximale
Ubungskontraktionen durchfiihrt wur-
den (BAbb. 1). Die absoluten Krifte
(N) und die auf das Korpergewicht re-
lativierten Krifte (N/kg) sowie die aus
den relativierten Kraftkennwerten be-
rechneten Quotienten (%) sowohl fiir die
Rumpfrotation und die Seitneigung nach
links und rechts (li/re) als auch fiir die
Flexion und Extension (Flex/Ex) wurden
der statistischen Analyse zugefiihrt.

Statistische Methoden

Die Daten wurden deskriptiv als Mit-
telwert (M) und Standardabweichung
(SD) sowie durch den Standardfehler
des Mittels (SEM) und das resultie-
rende 95% Konfidenzintervall mit den
jeweiligen Unter- und Obergrenzen be-
schrieben. Zusitzlich wurden Minima
(Min) und Maxima (Max) ausgewie-
sen. Fiir die inferenzstatistische Priifung
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Zusammenfassung - Abstract

mit Riickenschmerzen

Zusammenfassung

Hintergrund. Die isometrische Kraftdiagnostik
der Rumpfmuskulatur gilt als zuverlassiges
und valides Instrument zur Funktions-
diagnostik und Qualitatssicherung in der
Rehabilitation bei Riickenschmerzpatienten.
Notwendige Referenzwerte variieren jedoch
in Abhéngigkeit von den biomechanischen
Hebelverhiltnissen von Gerat zu Gerit.

Ziel dieser Arbeit war, geschlechter- und
altersklassendifferenzierte (18-35, 36-50,
51-65 Jahre) Referenzwerte fir die isometri-
sche Kraftdiagnostik der Rumpfkraft (Gerat:
Mynl‘me@, Diers, Schlangenbad, Deutschland)
in allen Dimensionen zu evaluieren.

Material und Methoden. In einer retro-
spektiven Querschnittsanalyse wurden
isometrische Maximalkraftdaten der

Orthopdde 2021 - 50:946-954  https://doi.org/10.1007/500132-021-04091-y
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A. Pietsch - J. Schroder - R. Reer - C. Edler - A. Kutasow - H. Riepenhof
Referenzwerte in der isometrischen Kraftdiagnostik. Messung von Rumpfkraftwerten bei Patienten

Rumpfmuskulatur (Absolutwerte [N] und auf
das Korpergewicht relativiert [N/kg]) von

678 Riickenschmerzpatienten (ICD-10: M54,
541 Frauen, 137 Manner) fiir die Flexion,
Extension, Rotation und Lateralflexion sowie
fir die Antagonistenquotienten analysiert
(M= 5D, 95% Cl) und im Hinblick auf
systematische Effekte gepriift (2-way ANOVA).
Ergebnisse. Manner und Jiingere waren

in allen Dimensionen starker als Frauen

und Altere (p <0,05). Samtliche Quotienten
unterschieden sich im Mittel jedoch nicht zwi-
schen den Geschlechtern und Altersgruppen
(p>0,05). Der Quotient Flexion/Extension
wies ein Verhaltnis von 1:2 auf; fir die
Rotation und die Lateralflexion wurde eine
anndhernde Symmetrie ermittelt (1:1),

allerdings wiesen alle Mittelwertangaben
erhebliche Streuungen auf (30-50%).
Schlussfolgerung. Die vorliegenden

Daten reprasentieren eine Spezialnorm

fiir altersklassendifferenzierte Werte mit
dem aktuellen Myoline®-Testsystem. Die
erheblichen Streuungen in allen Dimen-
sionen inklusive der Quotienten bilden die
individuelle Diversitat und Heterogenitat der
Patientenfunktionskapazitat bei chronischen
Rickenschmerzen ab.

Schliisselworter

Rumpfmuskulatur - Kreuzschmerz -
Normwerte - Krafttraining - Antagonisten-
Relation

with back pain

Abstract

Objective. Isometric strength testing is known
as a valid and reliable tool in the context of
functional diagnostics and quality control

for chronic low back pain rehabilitation, but
reference values differ markedly between
varied assessment devices, depending on
their biomechanical lever arm framework. This
study aimed to evaluate sex and age-specific
isometric peak force reference values of trunk
muscle functions in all dimensions using the
Myoline® test device (Diers, Schlangenbad,
Germany).

Material and methods. In a retrospective
cross-sectional study, data of 678 (541
females, 137 males) age-clustered (18-35,

36-50, 51-65 years) low back pain patients
(ICD-10: M54) were analyzed referring to their
absolute (N) and body weight related (N/kg)
isometric maximum peak forces in all spatial
dimensions (flexion, extension, rotation,
lateral flexion) and the corresponding ratios
(M + 5D, 95% CI), accompanied by sex and
age-related effect analyses (two-way ANOVA).
Results. Male and younger patients were
significantly stronger than females and older
patients (p <0.05), but none of the ratios
differed significantly between any sex or

age cluster (p>0.05). The flexion/extension
ratio showed a 1:2relation, and the rotation
and lateral flexion ratios demonstrated

Reference values in isometric strength diagnostics. Measurement of core strength values in patients

a 1:1relation, but all ratios varied markedly
(30-509%).

Conclusions. The demonstrated data
represented a special norm for sex and age
clustered low back pain patients assessed with
the recent Myoline® test device. The markedly
varying peak forces and their ratios underlined
the individual diversity and heterogeneous
state of functional capacities within low back
pain patients.

Keywords
Trunk muscles - Lumbago - Normative data -
Strength training - Antagonist ratios

wurde die Normalverteilung verifiziert
(Ko]mogorov-Smimov-Test). Eine zwei-
faktorielle Varianzanalyse (F-Wert, p-
Wert) mit dem Effektstirkemafl n%un
(partielles Eta’) fiir die Faktoren Ge-
schlecht (Frauen vs. Minner) und Al-
tersklasse (18-35 Jahre vs. 36-50 Jahre
vs. 51-65 Jahre) mit Post-hoc-Testung
(Bonferroni-Prozedur fiir Mehrfachtes-
tungen) sowie deren Interaktion wurde
berechnet, um systematische Effekte zu
identifizieren (SPSS 22, IBM-SPSS, Ar-
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monk, VA, USA). Signifikanz wurde
akzeptiert bei p<0,05.

Ergebnisse

Die Rumpfkraftwerte wurden deskriptiv
sowohl fiir die absoluten Krifte (N) als
auch fir die auf das Kérpergewicht relati-
vierten Krifte (N/kg) und deren Antago-
nistenquotienten tabellarisch separat fur
Frauen und Minner aller Altersklassen
(18-35 Jahre, 36-50 Jahre, 51-65 Jah-
re) aufbereitet (B Tab. 2, 3, 4und 5) und

stehen somit fiir Vergleiche mit anderen
Datensitzen zur Verfiigung.

Die fiir die Riickenschmerzbeschwer-
dediagnostik und ein Verlaufsmonito-
ring besonders interessierenden Quoti-
enten aus Rumpfbeugung und Riicken-
streckung (Flex/Ex %) wurden dazu
graphisch illustriert (B Abb. 2) und ver-
deutlichen, dass das Verhiltnis von
Beugung zu Streckung in der konkreten
biomechanischen Umsetzung der aktu-
ellen Myoline®-Messkette bei Riicken-
schmerzpatienten aller  Altersklassen
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Tab. 2 Deskriptive Statistiken — Riickenschmerzpatienten (Frauen; nicht auf das Korpergewicht relativiert)

n M sD SEM 95 % Konfidenzintervall Min  Max
Untergrenze Obergrenze

Extension (N)  18-35 Jahre 40 5304 2024 320 4656 595,1 21 1%
36-50 Jahre 189 4693 206,4 150 4397 4989 109 1205

51-65 Jahre 312 4622 2108 119 4387 4857 47 1246

Total 541 4697 209,0 90 452,1 4874 47 1246

Flexion (N) 18-35 Jahre 40 2685 11,9 177 2327 3043 75 547
36-50 Jahre 189 2022 94,0 68 1888 2157 53 490

51-65 Jahre 312 2056 933 53 1952 2160 48 570

Total 541 209,1 96,3 41 2010 217,2 43 570

Lateralflexion  18-35 Jahre 40 3827 1363 216 339, 4262 118 696
links (N) 36-50 Jahre 189 3265 1396 102 3065 3465 28 850
51-65 Jahre 312 3137 1273 72 2995 3278 80 842

Total 541 3232 1333 57 3120 3345 28 850

Lateralflexion  18-35 Jahre 0 473 163,6 259 3650 460,7 122 838
rechts (N) 36-50 Jahre 189 3564 1585 15 3337 3792 64 954
51-65 Jahre 312 3261 130,4 74 3116 340,7 54 952

Total 541 3435 1453 62 3312 3557 54 954

Rotation links (N) 18-35 Jahre 40 2138 96,9 153 1828 2448 70 a7
36-50 Jahre 189 1860 79,2 58 1746 1974 42 560

51-65 Jahre 312 1705 837 47 1612 1798 38 540

Total 541 179,1 84,0 36 1720 186,2 38 560

Rotation rechts  18-35 Jahre 40 2101 101,0 160 1778 2424 68 500
(N) 36-50 Jahre 189 1822 856 62 1699 194,4 45 657
51-65 Jahre 312 1717 87,0 49 162,0 1814 46 628

Total 541 1782 88,1 38 1708 1856 45 657

‘ n Stichprobengrofe, M arithmetisches Mittel, $D Standardabweichung, SEM Standardfehler, Min Minimum, Max Maximum

und beider Geschlechter im statisti-
schen Mittel ungefihr 1 zu 2 betrug
(ca. 50 %), allerdings mit individuell er-
heblichen Streuungen (@ Tab. 4 und 5).
Die Quotienten fiir die Lateralflexion
(li/re) und die Rumpfrotation (li/re)
bildeten im statistischen Mittel eine
annidhernde Symmetrie (1:1 Relation)
ab, ebenfalls mit einer grofien Streuung
(SD), die auf individuell stark variierende
Abweichungen von der Symmetrie bei
den Riickenschmerzpatienten hinwies
(B Tab. 4 und 5).

Eine zweifaktorielle Varianzanalyse
(Geschlecht x Altersklassen) wurde fiir
die Relativkrifte und deren Quotienten
gerechnet und ergab folgende Effekte:

Fiir die auf das Korpergewicht rela-
tivierte Riickenstreckkraft besteht eine
signifikante Interaktion zwischen den
Faktoren Geschlecht und Alter (F = 3,48;
P=0,031; n%pn = 0,01). Die Minner aller
Altersklassen erwiesen sich im Mittel
um 2,5N/kg stirker als die Frauen al-

ler Altersklassen (9,1 N/kg vs. 6,6 N/kg;
F=35,61; p<0,001; 1’pan = 0,05). Gleich-
zeitig gab es einen signifikanten Altersef-
fekt (F = 7,20; p = 0,001; %parc = 0,02). Die
Alteren beiderlei Geschlechts (51-65 Jah-
re:7,0N/kg) waren dabei signifikant
schwiicher als die Jiingeren (18-35 Jah-
re:8,9N/kg; p=0,003) und die mittlere
Altersgruppe  (36-50 Jahre:7,8 N/kg;
p=0,044),

Fir die auf das Kérpergewicht re-
lativierte Rumpfbeugekraft war die In-
teraktion zwischen den Faktoren Ge-
schlecht und Alter nicht signifikant
(F=2,62; p=0,074; N’ = 0,008). Aller-
dings blieben die Unterschiede zwischen
den Geschlechtern (Minner 3,6N/kg
vs. Frauen 3,1 N/kg; F=8,51; p=0,004;
Npare=0,013) und den Altersklassen
beider Geschlechter (F=3,94; p=0,020;
Npare=0,012) als Haupteffekte signifi-
kant. Fiir den Quotienten (%) aus Fle-
xion (N/kg) und Extension (N/kg) wur-
de weder ein Geschlechterunterschied

(Frauen 51% vs. Minner 47 %; F=0,48;
Pp=0,616; n’pan = 0,001) noch ein Alters-
effekt (F=0,15; p=0,864; n%..=0,000)
gefunden.

Fir die Lateralflexion war die Inter-
aktion beidseits (N/kg) zwischen den
Faktoren Geschlecht und Alter nicht
signifikant (links: F=0,96; p=0,384;
Npare = 0,003; rechts: F=0,30; p=0,741;
N2pare = 0,001). Auch hier blieben die Un-
terschiede zwischen den Geschlechtern
und den Altersklassen beider Geschlech-
ter als Haupteffekte signifikant. Fiir den
Quotienten (%) aus Lateralflexion links
und rechts (N/kg) wurde wie beim
Quotienten der Flexion und Extensi-
on weder ein Geschlechterunterschied
(Frauen 98 % vs. Manner 104 %; F=1,76;
p=0,186; 1pan = 0,003) noch ein Alters-
effekt (F=0,28 p=0,759 n%pan=0,001)
gefunden.

Fiir die Rumpfrotation war die In-
teraktion beidseits (N/kg) zwischen den
Faktoren Geschlecht und Alter vergleich-

Der Orthopade 11 - 2021 | 949

72



Originalien

ptive Statistiken — Riic|

chmerzpatienten (Manner; nicht auf das Korpergewicht relativiert)

n M sD SEM 95 % Konfidenzintervall Min  Max
L gl 0Ob g
Extension (N) 18-35 Jahre 11 9662 5813 1753 5757 1356,7 241 2023
36-50Jahre 42 8302 371,1 573 7146 945,8 226 2001
51-65Jahre 84 7010 3418 373 626, 7752 149 1681
Total 137 7619 380,4 325 697,6 826,2 149 2023
Flexion (N) 18-35 Jahre 1M 3344 144,9 437 2370 4317 80 586
36-50Jahre 42 3449 1702 263 2919 397,9 66 644
51-65Jahre 84 2974 1154 126 2723 3224 75 566
Total 137 3149 1375 17 2917 3381 66 644
Lateralflexion links 18-35 Jahre 1M 5446 251,8 759 3755 7138 221 1036
N) 36-50Jahre 42 5100 1865 288 4519 568,1 103 1021
51-65Jahre 84 4474 185,2 202 407,2 4876 98 1245
Total 137 4744 193,2 165 4417 507,0 98 1245
Lateralflexion 18-35 Jahre 1n 5752 335,1 101,0 350,1 800,3 173 1186
rechts (N) 36-50Jahre 42 5218 2395 369 4472 596,4 121 1222
51-65Jahre 84 4614 160,8 175 4265 496,2 104 1050
Total 137 4890 206,7 177 4541 5239 104 1222
Rotation links (N) 1835 Jahre 1n 3811 1737 52,4 2644 4978 84 715
36-50Jahre 42 3650 165,1 255 3135 4165 108 778
51-65Jahre 84 3147 125,1 137 2875 3418 110 652
Total 137 3354 1439 123 3111 359,7 84 778
Rotation rechts (N) 18-35 Jahre 11 3883 1702 513 2740 502,6 9% 679
36-50Jahre 42 3625 152,0 234 315,1 4098 123 691
51-65Jahre 84 3188 1505 16,4 2861 3515 63 712
Total 137 3378 1534 131 3119 3637 63 712

n Stichprobengrofe, M arithmetisches Mittel, $D Standardabweichung, SEM Standardfehler, Min Minimum, Max Maximum

bar zur Lateralflexion nicht signifikant
(links: F=1,09; p=0,339%; n%un=0,003;
rechts: F=1,07; p=0,344; n?,. = 0,003).
Ebenfalls blieben die Unterschiede zwi-
schen den Geschlechtern und den Alters-
klassen beider Geschlechter als Haupt-
effekte signifikant. Fiir den Quotienten
(%) aus Rumpfrotation links und rechts
(N/kg) wurde wie bei den Quotienten der
Flexion und Extensionund der Lateralfle-
xion weder ein Geschlechterunterschied
(Frauen 108 % vs. Manner 104 %; F = 0,57;
P=0,450; n’pare = 0,001) noch ein Alters-
effekt (F=0,41; p=0,664; 1)%p0=0,001)
gefunden (B Tab. 4 und 5).

Diskussion

Nach Miiller [11] sollte bei Riicken-
schmerzsyndromen erginzend zur Struk-
turdiagnostik auch eine Funktions-
diagnostik durchgefithrt werden. Iso-
metrische Krafttestungen wurden als
angemessener Kompromiss fiir eine
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zuverlissige und valide Testung der
Rumpfmuskelkraft beschrieben [12].
Die Rumpfmuskelkraftkennwerte der
Riickenschmerzpatienten wurden in
dieser Arbeit sowohl in ihren Abso-
lutwerten (N) (BTab. 2 und 3) als auch
in den auf das Korpergewicht relati-
vierten Kennwerten (N/kg) (@Tab. 4
und 5) prisentiert. Die erhobenen Da-
ten reprasentieren eine Spezialnorm
fir die hier untersuchte Kohorte von
Riickenschmerzpatienten [7]. Grund-
sitzlich wurden fiir alle Patientencluster
in allen Merkmalen grofie Streuungen
beobachtet (30-50%), was im Einklang
mit fritheren Arbeiten als Ausdruck
fir die Diversitit der Schmerzpatien-
ten und die resultierende Heterogenitit
innerhalb des Riickenschmerzklientels
interpretiert wird [5].

Zur Einordnung der Befunde diirften
korpergewichtsrelativierte Daten grund-
satzlich eine bessere Vergleichbarkeit zu
anderen Studien oder Datensitzen er-

méglichen, weil hier die individuellen
anthropometrischen Verhiltnisse besser
beriicksichtigt werden. Denner hatte sich
inseinen grundlegenden Arbeitenjedoch
fiireine Relativierung auf Teilkorpermas-
sen entschieden, was inhaltlich vielleicht
valider ist, fiir Studienvergleiche jedoch
Einschrinkungen birgt [6, 8]. Im Ver-
gleich zu Testungen einzelner Dimen-
sionen gelten intraindividuell errechnete
Quotienten aus antagonistischen Testun-
gen (Flexion/Extension, bzw. links/rechts
in der Lateralflexion und Rumpfrotation)
als robustere Kennwerte, weil sie Perso-
nenmerkmale bei den Testungen besser
beriicksichtigen [4]. In dieser Arbeit wur-
den daher Quotienten anhand der kor-
pergewichtsrelativierten Kraftkennwerte
errechnet.

Trotz der Problematik der Testge-
ratespezifitit sind direkte Vergleiche
der aktuell erhobenen Riickenschmerz-
patientendaten mit Literaturbefunden
beschwerdefreier Personen fiir die ab-
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Tab. 4 Deskriptive Statistiken — Riickenschmerzpatienten (Frauen; auf das Kérpergewicht relativi

n M sD SEM  95% Konfidenzintervall Min Max
L gl 0Ob g
Extension (N/kg)  18-35 Jahre 0 73 29 05 63 82 26 158
36-50 Jahre 189 63 29 02 59 67 14 180
51-65 Jahre 312 63 29 02 60 66 05 17,2
Total 541 64 29 01 61 66 05 180
Flexion (N/kg) 18-35 Jahre 40 37 17 03 31 42 09 80
36-50 Jahre 189 27 14 01 25 29 05 74
51-65 Jahre 312 28 13 01 26 29 05 71
Total 541 28 14 01 27 29 05 80
Lateralflexionlinks  18-35 Jahre 40 5.2 18 03 46 58 15 89
(N/kg) 36-50 Jahre 189 44 20 01 41 47 04 11
51-65 Jahre 312 42 16 01 40 44 1,1 94
Total 541 43 18 01 42 45 04 1,1
Lateralflexion rechts 18-35 Jahre 40 56 22 03 49 6,3 17 10,7
(N/kg) 36-50 Jahre 189 48 21 02 45 5,1 10 129
51-65 Jahre 312 44 17 01 42 46 07 109
Total 541 46 19 01 45 48 07 129
Rotation links 18-35 Jahre 40 28 11 02 25 32 09 53
(N/kg) 36-50 Jahre 189 25 10 01 23 26 06 59
51-65 Jahre 312 23 10 01 22 24 05 65
Total 541 24 11 00 23 25 05 65
Rotation rechts 18-35 Jahre 40 28 12 0,2 24 32 0,7 58
(N/kg) 36-50 Jahre 189 24 11 01 23 26 06 6,0
51-65 Jahre 312 23 11 01 22 2,4 06 65
Total 541 24 1 00 23 25 06 65
Quotient Flexion/  18-35 Jahre 40 53,7 203 32 47,2 60,2 13,0 98,8
Extension (%) 36-50 Jahre 189 484 261 19 447 52,2 7.0 2320
51-65 Jahre 312 51,0 319 18 475 54,6 8,1 3298
Total 541 503 2092 13 479 528 7.0 3298
Quotient Lateralfle- 18-35 Jahre 40 964 289 46 872 105,7 429 2164
xion links/rechts (%) 36_50 Jahre 189 966 332 24 919 101,4 394 2383
51-65 Jahre 312 1010 360 20 970 105,0 382 3019
Total 541 99,1 346 15 962 102,0 382 3019
Quotient Rotation ~ 18-35 Jahre 40 1055 273 43 968 1143 512 1750
links/rechts (%) 36-50 Jahre 189 1106 435 32 1043 116,8 370 3187
51-65 Jahre 312 1063 379 21 1021 1105 a9 2578
Total 541 1078 393 17 1044 11 370 3187

\ n Stichprobengr6Be, M arithmetisches Mittel, SD Standardabweichung, SEM Standardfehler, Min Minimum, Max Maximum

soluten Kraftkennwerte in der Riicken-
streckung tatsichlich méglich. Die 2014
beschriebenen Referenzwerte beschwer-
defreier Personen im Alter zwischen 18
und 40 Jahren wurden zwar mit einem
Myoline®-Kraftmesssystem etwas ande-
rer Bauart erhoben; die biomechanischen
Rahmenbedingungen in der Testung der
Riickenstreckkraft unterschieden sich
jedoch nicht von denen der aktuellen
Datenerhebung [9]. Beschrieben wurden
Riickenstreckkrifte von 874N (+ 251)

fiir beschwerdefreie Frauen [9], wihrend
hier fiir Riickenschmerzpatientinnen der
Altersklasse bis 35 Jahre 530N (+ 202)
ermittelt wurden. Die Gréflenordnung
einer auf 60% reduzierten Funktions-
kapazitat von Riickenpatienten in Re-
lation zu Gesunden wurde auch von
McNeil et al. [4] beschrieben. Davon
abweichend ergab sich fiir die mannli-
chen jiingeren Patienten allerdings eine
weniger stark eingeschrinkte Funkti-
onskapazitit von 72%, wenn die hier

ermittelten 966 N (+ 581) der gesunden
Referenz mit 1343 N (+ 246) gegeniiber-
gestellt werden [9]. Besondere Beachtung
verdient die Heterogenitit der Patien-
tendaten. Literaturkonform zeigte sich
in den Riickenschmerzkohorten eine
zum Teil erheblich gréfere Streuung in
der Kraftentfaltung - bei jingeren Pa-
tientinnen 38 %, bei jiingeren Patienten
sogar 60% - als bei beschwerdefreien
Referenzpersonen (Frauen 30 %, Manner
18%) [5, 9].
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Tab.5 Deskriptive Statistiken — Riickenschmerzpatienten (Mdnner; auf das Kérpergewicht relativiert)

n M sD SEM 95 % Konfidenzintervall Min Max
Untergrenze Obergrenze

Extension (N/kg)  18-35 Jahre 1n 105 55 17 68 14,1 25 173
36-50 Jahre 42 92 41 06 80 105 26 208

51-65 Jahre 84 76 35 04 69 8,4 17 166

Total 137 84 40 03 77 90 17 208

Flexion (N/kg) 18-35 Jahre noo37 16 05 27 48 1,0 72
36-50 Jahre 42 38 18 03 32 44 09 68

51-65 Jahre 84 33 14 02 30 36 09 71

Total 137 35 15 01 32 37 09 72

Lateralflexionlinks  18-35 Jahre n 59 22 0,7 44 74 28 94
(N/kg) 36-50 Jahre 2 56 20 03 50 62 13 106
51-65 Jahre 84 49 2,1 02 45 54 1,1 127

Total 137 52 2,1 02 49 56 11 127

Lateralflexion 18-35 Jahre n 62 3,1 09 41 83 24 19
rechts (N/kg) 36-50 Jahre 42 57 25 04 49 65 15 140
51-65 Jahre 84 51 17 02 47 55 12 107

Total 137 54 22 02 50 57 12 14,0

Rotation links 18-35 Jahre n 42 15 04 32 52 08 6,1
(N/kg) 36-50 Jahre 42 40 18 03 35 46 1,1 86
51-65 Jahre 84 35 13 01 32 38 1 67

Total 137 37 15 01 34 40 08 86

Rotation rechts 18-35 Jahre n 43 15 05 33 53 09 6,5
(N/kg) 36-50 Jahre 2 40 16 03 35 45 12 76
51-65 Jahre 84 35 16 02 31 38 07 75

Total 137 37 16 01 34 40 07 76
Quotient Flexion/  18-35 Jahre 1 45,9 294 89 26,2 65,7 16,9 108,0
Extension (%) 36-50 Jahre 42 457 270 42 373 54,1 140 1516
51-65 Jahre 84 489 22 24 440 53,7 154 1130
Total 137 477 242 21 436 518 140 1516
Quotient Lateral-  18-35 Jahre 11 1063 384 116 805 1321 61,6 2069
flexion links/rechts  35_50 Jahre 42 1078 470 73 93,2 1225 457 2909
) 51-65 Jahre 84 982 256 28 92,7 103,8 306 1740
Total 137 1018 346 30 96,0 107,7 306 2909

Quotient Rotation ~ 18-35 Jahre n 978 135 41 887 106,9 748 124,1
links/rechts (%) 36_50 Jahre 42 1059 356 55 94,8 17,0 535 2169
51-65 Jahre 84 1073 321 35 1003 114,2 614 1914
Total 137 1061 321 27 100,6 1,5 535 2169

\ n Stichprobengr6Be, M arithmetisches Mittel, SD Standardabweichung, SEM Standardfehler, Min Minimum, Max Maximum

Obwohl McNeil et al. [4] von ei-
ner eingeschrankten Funktionskapazitit
bei Riickenschmerzpatienten von an-
nihernd 60% in allen drei Dimensio-
nen (sagittal, frontal, axial) berichteten,
schlossen sie aufgrund ihres intraindi-
viduell ermittelten Quotienten (Flexion/
Extension) darauf, dass insbesondere die
Riickenstrecker bei Patienten defizitar
waren, wie dies spiter auch von Mayer
et al. [5] betont wurde. Aktuelle ma-
gnetresonanztomographische Befunde
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atrophierter und verfetteter paraverte-
braler Riickenmuskeln kénnten diesen
funktionellen Befunden ein strukturelles
Korrelat zuordnen [13]. Hieraus wire
abzuleiten, dass die Funktionskapazitit
in der Rumpfflexion, -rotation und -la-
teralflexion weniger eingeschriinkt sein
sollte.

Fir den klinischen Nutzen kommt er-
schwerend hinzu, dass die gruppensta-
tistisch ermittelte zentrale Tendenz nur
als grober Anhaltspunkt fiir den Dekon-

ditionierungsstatusvon Riickenschmerz-
patienten gelten darf. Die Konfidenzin-
tervalle fiir die Lage des Mittelwertes il-
lustrieren, dass der Quotient fiir Patien-
tinnen zwar mit 54% angegeben wird,
mit einer 95%igen Wahrscheinlichkeit
aber auchim Intervall zwischen 47 % und
60 % liegen kann (B Abb. 2). Fir die sehr
kleine Stichprobe der jingeren minnli-
chen Patienten betrug der Quotient 46 %,
konnte mit 95%iger Wahrscheinlichkeit
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§1-65 Jahre

36 -50 Jahre

18 - 35 Jahre

Abb. 2 A QuotientausRumpfb Fl

Quotient Flexion / Extension (%)

P gl
Konfidenzintervall)

in der vorliegenden Erhebung aber auch
26-66% betragen (@ Tab.4und5).

Eine Gegeniiberstellung der aktuel-
len Daten jiingerer weiblicher Patien-
ten fiir die Rumpfbeugung - im Mittel
269N - mit Referenzdaten beschwerde-
freier Frauen - im Mittel 263 N [9] - ergi-
be eine Funktionskapazitit der Patientin-
nenvon 103 % - also keinerlei Einschrin-
kung. Auchwennsich bei méinnlichen Pa-
tientenim korrespondierenden Vergleich
eine plausiblere reduzierte Funktionska-
pazitit von 71 % ergibe (Patienten 344N
vs. Gesunde 470N), sollte dieser Ver-
gleich als unzulissig betrachtet werden,
dadievariierenden Hebelverhaltnisse der
Testgerite bauartbedingt in der Rumpf-
beugung zu unterschiedlichen maximal
moglichen Drehmomenten fiithren miis-
sen [10]. Dies mag als Hinweis dafiir
dienen, dass Vergleiche absoluter Kraft-
kennwerte zwischen Datensitzen nicht
baugleicher Testapparaturen in der iso-
metrischen Kraftdiagnostik nicht als va-
lide akzeptiert werden sollten!

Limitationen

Die Teilgruppen der 18- bis 35-jihrigen
Frauen (n=40) und insbesondere der
jungen Minner (n=11) waren im Ver-

3
8
8
8

dRiickenstreckung (Extension) fiir Mannerund Frauen (Mittelwert +95 %

gleichzu denanderen Altersklassenstich-
proben deutlich kleiner, was Einfluss auf
die statistischen Analysen haben kdonn-
te. Dieses Missverhiltnis erklart sich da-
durch, dass die hier inkludierten Patien-
ten wihrend einer stationiren Rehabi-
litationsmaf8nahme untersucht wurden,
wobei jiingere Patienten und Patientin-
nen naturgemifd deutlich weniger repri-
sentiert waren.

== Bei Riickenschmerzpatienten wurde
ein Verhiltnis von etwa 1:2 im Quo-
tienten aus Flexion und Extension
alters- und geschlechtsiibergreifend
ermittelt. Die Quotienten fiir Ro-
tation/Lateralflexion (links/rechts)
bildeten eine anndhernde Symmetrie
(1:1) ab.

== Die gro8en Streuungen in allen Kenn-
werten, inklusive der Quotienten,
bild die individuelle Diversitat

Fazit fiir die Praxis

und Heterogenitat innerhalb des

= Jedes spezifische Testgerat zur Erfas-
sung der Rumpfkraft benétigt eigene
spezifische Referenzdaten (Majori-
tatsnormen) und ggf. Spezialnormen.

== Die vorliegenden Daten i
ren eine Spezialnorm fiir altersklas-
sendifferenzierte Riickenschmerz-
p und -patienti mit
dem aktuellen Myoline®-Testsystem,
sodass die vorliegenden Daten zur
klinischen Einordnung von Patien-
tendaten im Rehabilitationsprozess
als Vergleichswerte zur Verfiigung
stehen.

== Ménner waren naturgemaB starker
als Frauen; Altere schwicher als
Jiingere.

Riickenschmerzklientels ab.
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Originalien

Alle beschriebenen Untersuchungen am Menschen
oder an menschlichem Gewebe wurden mit Zustim-
ng andi i imEinklang
mit nationalem Recht sowie geméB der Dekl
von Helsinki von 1975 (in der aktuellen, Giberarbei-
teten Fassung) durchgefiihrt. Von allen beteiligten
Patienten liegt eine Einverstandniserklarung vor. Alle
Patienten, die iiber Bildmaterial oder anderweitige
Anaaben innerhalb d i identifizi

2u

ren sind, haben hierzu ihre schriftliche Einwilligung
gegeben.
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ABSTRACT

Objective The purpose of this study was to investigate the
effects of a combined strength and endurance training reha-
bilitation protocol for patients in different professions with
back pain.

Material and Methods 162 patients (craftsman n=56, pre-
school teachers n =45 and nurses n=61) were included into a
prospective observational study. Peak force of trunk muscles
(isometric testing), endurance (PWC130) and back pain dys-
function (ODI) were assessed before (t1) and after (t2) a
3-week-period of individually tailored but not professionally
clustered rehabilitation training.

Results The ODI (%) disability as well as all trunk muscle peak
forces and aerobic endurence improved significantly in all sub-
samples (p<0.01), with the exception of the preschool teach-
ers. They showed unaltered PWC130 values (p=0.255), which
was in turn accompanied by a significant weight gain (+1%,
p<0.001), while craftsmen and nurses demonstrated no
changes in weight or waist circumference (p>0.05). But all
analyses revealed great interindividual variations. Pre-post
changes did not differ significantly among the profession
groups (p>0.05).

Conclusions Interindividual response variations should be
considered as a typical finding well known in back pain rehabili-
tation studies. We did not reveal benefit differences between
occupational subsamples after the present combined strength
and endurance training protocol. Future research should apply
arandomized study design to compare the regular rehabilita-
tion program and enriched programs including specific occu-
pational demands.

ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund Ziel dieser Studie war es, die Effekte eines kom-
binierten Kraft- und Ausdauerrehabilitationstrainings fiir Pa-
tienten aus verschiedenen Berufen mit Riickenschmerzen zu
untersuchen.

Material und Methoden 162 Patienten (Handwerker n =56,
Erzieher n=45 und Krankenschwestern n=61) wurden in eine
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prospektive Beobachtungsstudie eingeschlossen. Die maxi-
male Kraft der Rumpfmuskulatur (isometrische Tests), die Aus-
dauer (PWC130) und die Einschrinkungen durch Riicken-
schmerzen (ODI) wurden vor (t1) und nach (t2) einem
3-wiichigen Zeitraum eines individuell zugeschnittenen, aber
nicht berufsspezifisch gruppierten Kraft- und Ausdauertrain-
ings bewertet,

Ergebnisse Die ODI-Ergebnisse (%) und alle Rumpfmuskel-
spitzenkrafte verbesserten sich in allen Kohorten signifikant
(p<0,01), ebenso die aerobe Ausdauer mit Ausnahme der Er-
zieher, die unveranderte PWC130-Werte (p=0,255) zeigten.
Dies ging wiederum mit einer signifikanten Gewichtszunahme
einher (+1%, p<0,001), wihrend Handwerker und Kranken-

schwestern keine Veranderungen des Gewichts oder des Tail-
lenumfangs zeigten (p>0,05). Alle Analysen ergaben jedoch
groRe interindividuelle Unterschiede. Bei den pri-post-
Anderungen fanden sich keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Berufsgruppen (p>0,05).

Schlussfolgerungen Wir haben interindividuell stark variier-
ende Verbesserungen in funktionellen und konditionellen Ken-
ngriRen ermittelt, wie es fiir Riickenschmerzrehabilitations-
studien typisch ist. Unterschiede zwischen den Berufsgruppen
wurden nicht festgestellt. Zukiinftige Forschungsarbeiten
sollten in randomisiert-kontrollierten Studien das regulare
Standardrehabilitationstraining vergleichen mit Programmen,
die um berufsgruppenspezifische Anforderungen erganzt sind.

Objective

Back pain is described as the number one widespread disease in in-
dustrialized countries [1-3] and is one of the most cost-intensive
diseases in these countries [4-6]. Muscular imbalances and, as a
result, painful tension, overstretching and shortening of muscles
and tendons are described as the main causes of back pain, espe-
cially of non-specific back pain [7-9]. Muscular imbalances are
largely caused by one-sided loads and non-physiological posture
patterns as well as sedentary lifestyles and obesity [ 10, 11]. If physi-
cal activity and weight reduction can also lead to an improvement
in the pain situation what has been demonstrated earlier [12,13],
non-physiological stress and posture patterns are often due to oc-
cupational activities which, due to the specific occupational re-
quirements, can often not or only partially be corrected [14-18].

In terms of therapy, there has been a significant change from
bed rest and passive treatments to active therapy measures in re-
cent decades [19], with the therapeutic focus on building the mus-
cles of the back and trunk on strength training equipment to sta-
bilize the spine [20-22]. Strength training is often embedded in
back training programs [23, 24], which take into account the dif-
ferent loads of different professions and offer job-specific posture
and movement training. While the requirements of the individual
professions specifically treated kinesthetically, the basic muscle
building training is not differentiated according to profession, but
regularly adapted individually to the patients performance level.

The aim of this prospective abservational study was to investi-
gate whether patients from different occupational groups benefit
differently from combined strength and endurance training as part
of a 3-week back pain rehabilitation program.

Material and Methods

Design

In a prospective observational study, the clinical outcomes of back
pain patients, who were diagnosed with chronic pain in the lumbar
spine due to their workload after many years of work by specialists
in orthopedics with an orthopedic examination and assessment of
X-ray and MRI images, were monitored during their exercise pro-
gram. Starting with the baseline measurements (t1), the data were

reassessed immediately after completing a 3-week training proto-
col (t2). After the assignment to the different professional groups,
the data sets were completely anonymized. Thus, the analyzes were
blinded to the statistical operator. Decading would be possible ex-
clusively for the head of the investigators' team.

Subjects

In 2019 and 2020, 162 back pain patients (92 females, 70 males)
(ICD10: M54.-[ICF: b28013, group 1 craftsmen, n=56 [96,6 %
males], group 2 preschool teachers, n=45 [13,3 % males], and
group 3 nurses, n=61[16,4% males]; age 50.9 + 8.8 [26-66] years,
height 173.2+8.8[152-193] cm, weight 84.3 £16.1[51-137] kq,
BMI 28.0 + 4.6 [17.1-46.2] kg/m2) were included into the study
when they were actively involved in the work process and when
they were able to speak and understand the German language. All
participants were informed about data assessment procedures, the
corresponding statistical analyses including the data handling in
line with the Declaration of Helsinki in the latest version from 2013
and gave their written consent.

Rehabilitation protocol

As part of a 3-week back pain rehabilitation program, the patients
completed a 90-minute unit of muscle building training for the back
and core muscles on strength training equipment every morning
and a 60-minute unit every afternoon. The muscle training focused
on segmental stabilization and training of the deep lumbar mus-
cels. Additionally they performed a 30-minute unit of endurance
training daily on an ergometer [25]. The intensity of the rehabili-
tation protocal was checked daily by sports scientists using a pre-
viously created training plan that was individually adjusted once or
twice a week. Apart from these exercises, a daily profession speci-
fic educational instruction program was completed by the whaole
sample.

Assessment tools

Isometric peak force measurement

The trunk muscle strength in the complex trunk rotation and lateral
flexion as well as the back extension and the trunk flexion - each
with the inclusion of all synergists - was tested while sitting under
standardized conditions with the Myoline® measuring system
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(Diers, Schlangenbad, Germany) as the voluntary isometric peak
force (strain gauge load cell: 100 Hz, filter: moving average over
0.3 sec). In order to become familiar with the peak force assessment
procedure, maximum contractions were performed prior to the
strength testing. The inter-individual standardized positioning and
fixation (boundary surfaces, height-adjustable shoulder element
as well as hip and thigh straps) allowed a reliable peak force assess-
ment. Reproducibility was investigated earlier revealing excellent
reliability coefficients (ICC>0.95) [26]. Absolute peak forces (N)
and the percentage increases served as outcomes for statistical
analyses.

PWC (Physical Working Capacity)

The patients’ endurance performance was assessed using a bicycle
ergometry device (Kardiomed b-cycle, Proxomed, Alzenau, Ger-
many). A Physical Working Capacity (PWC) test protocol (step test:
A+ 25 watt every 2min) was conducted in order to determine the
mechanical output at a pre-fixed heart rate threshold of 130 bpm
[27]. The resulting performance [watt/kg body weight] served as
an outcome for the statistical analyses.

ODI (Oswestry Disability Index)

The Oswestry Disability Index (ODI) was used to record the func-
tional status and quality of life impairments of patients regarding
to their back pain. The ODI queries functional restrictions in acti-
vities in daily life in 8 dimensions, which affect sitting, standing and
walking as well as lifting and sleeping. In addition, the restrictions
regarding pain intensity, personal hygiene, sex life (optional), so-
cial life and travel are queried. A percentage value is calculated in
the evaluation, which allows a 5-stage assignment of the result
from mild, moderate and severe disability to disabling or bedrid-
den [28].

Statistical Methods

Data were described as mean and standard deviation. Normal dis-
tribution was tested (Kolmogorov-Smirnov test), but was not con-
firmed in the majority of variables. Thus, a 1-way ANOVA, which is
robust in the case of a lacking normality of samples, was conduc-
ted to test group mean differences between the professions in their
relative changes (%) from t1 to t2. And as normality is not required
forthe samples' distributions themselves but only for the differenc-
es between t1and t2 values, a paired t-test was calculated in order
toinvestigate significant changes, which were expressed as relative
changes, additionally. Sex related group differences were investi-
gated using the Student's t-test based on percentage values de-
scribing relative changes from t1 to t2 (IBM SPSS, Armonk, VA,
USA). Significance was accepted for p<.05.

Results

An a posteriori calculated power analysis revealed a statistical
power (1-B) of 81 % based on the given sample size of 162 subjects
with the reqularsignificance level of 5% and a corresponding mode-
rate effect size of f=0.25 to reach the respective significance level.

The ODI disability (- 12 to - 15%) as well as all trunk muscle
peak forces (+20-50%) and aerobic endurence (+8-10%) im-

proved significantly in all subsamples (p<0.01), with the exception
of the preschool teachers (group 2). Group 2 showed statistically
unaltered PWC130 values (+4 %, p=0.255), which was in turn ac-
companied by a small but statistically significant weight and BMI
gain (+1%, p<0.001), while craftsmen (group 1) and nurses (group
3) demonstrated no changes in their weight or waist circumference
(p>0.05). All analyses revealed great interindividual variations
among the participants in their changes from pre (t1) to post (t2)
test. No significant differences were found between the profession
groups in each of their relative (%) pre-post changes (p>0.05)
(» Table 1).

In order to control probable sex related influences, comparative
analyses of pre-post changes were carried for females vs. males
(> Table 2). Females as well as males improved significantly (p<.05)
in all their strength values ( + 28 to 48 % ), in their aerobic capacity
(+7 and +9%, respectively) and in their functional state (ODI - 14 %
and - 13 %, respectively) parameters. Despite a minor weight gain
(+0.3%), constitutional parameters did not change within the male
sample, while the weight gain ( +0.7 %) was significant within the
female subsample. For the total of all variables, the analyses re-
vealed great interindividual variations within the sex specific sub-
samples, but there were no significant ‘between-group’ differenc-
es in the pre-post adaptations (p>.05).

Discussion

The aim of this observational study was to investigate effects of a
combined strength and endurance training as part of a 3-week re-
habilitation measure in back pain patients from different profes-
sions and occupational background. The question was to deter-
mine, whetherindividuals from different professional groups would
benefit differently from individually tailored standard programs,
which inturn would rise a need to specify strengthening programs
taking into account the occupational workload patterns.

As amain result, our data demonstrated a broad interindividu-
al variability in the magnitude of benefits for all investigated out-
comes within both males and females, as well as within all the oc-
cupational subsamples. Thus, ODI improvements after three weeks
of about twelve to fifteen percent and especially strength increas-
es of up to fifty percent were no more than the average benefit,
which was comparable to earlier shoert-term studies investigating
back pain patients [29-31]. Probably according to this heterogen-
ity, our data did not reveal systematic, statistically significant sex
or occupation related differences in the magnitude of the benefit
after completing the standard rehabilitation program in strength
and disability outcome improvements.

Considering our findings with each of all subsamles demonstrat-
ing statistically and clinically relevant improvements, a general ef-
ficacy of the present rehabilitation program can be assumed. But
having in mind our study design that was looking for significant
group differences, this result in turn, must not be misinterpreted
as evident to suppose an equality of beneficial effects for the occu-
pational or sex-related subsamples.

Searching the literature, there is still a lack of comparative stu-
dies investigating low back pain patients from different professions
aiming at the evaluation of profession specific needs in the con-
struction of rehabilitation exercise programs. While individually
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»Table 1 Descriptive statistics, pre-post changes and group-differences of relative changes.

t sD t2 sD
group 1 body mass (kg) 926 127 92.8 125
group 2 794 15.5 801 15.2
group 3 80.2 16.5 80.6 16.3
group 1 BMI (kg/m?) 289 34 289 33
group 2 27.4 5.4 277 5.4
group 3 277 4.9 27.8 4.8
group 1 waist (cm) 104.1 11.0 104.2 9.6
group 2 99.3 12.0 98.5 1.6
group 3 98.1 12.7 97.8 1253
group 1 PWC (watt/kg) 1.4 03 1.5 04
group 2 13 0.4 14 04
group 3 122 0.3 1.2 0.3
group 1 extension (N) 980.8 519.9 11659 468.9
group 2 571.9 161.3 752.5 194.2
group 3 618.9 194.1 7943 2059
group 1 flexion (N) 3729 158.3 443.4 156.2
group 2 257.7 55.1 3053 76.8
group 3 2523 86.1 3237 83.0
group 1 lateral flex. left 514.6 182.1 633.6 267.6
groupz (M) 365.6 863  465.7 99.8
group 3 411.8 124.4 502.8 140.0
group 1 lateral flex. right 572.2 234.9 659.1 253.9
goup2 (N 3942 1021 4583 1136
group 3 426.7 146.3 510.0 137.8
group 1 rotation left (N) 376.1 143.7 464.2 151.4
group 2 201.2 74.8 i 84.1
group 3 209.4 86.7 291.5 115.5
group 1 rotation right (N) 386.5 154.5 497.6 163.4
group 2 207.6 843 281.1 90.2
group 3 216.1 84.2 309.1 116.7
group1  ODI (%) 322 9.4 28.0 9.2
group 2 38.4 124 313 7.6
group 3 36.0 9.7 29.5 7.4

tailored exercise programs were reported to be advantageous,
there are no comparable international low back pain exercise pro-
gram recommendations for patients comming from different pro-
fessions [32], although there are studies reporting profession spe-
cific prevalences [33-35] and occupational-related low back pain
causing factors [36-38].

Referring to sex-related differences of beneficial effects, our data
were in line with the results of a recent review article pointing out
that typically no systematic and statistically significant gender or
age realted differences in the rehabilitation outcomes were ob-
served after various exercise programs [39].

pre-post differences Anova
t-value P-value A (%) SD( %) F-value P-value
-1.026 0.310 0.3 1.6 2.193 0.115
-4.131 <0.001 1.0 15
-1.896 0.063 0.6 1.9
-1.061 0.294 03 1.6 2.207 0.113
-4.146 <0.001 1.0 1.5
-1.854 0.069 0.6 1.9
-0.112 0.911 0.3 4.6 1.168 0.314
1771 0.084 -0.8 3.0
0.859 0.394 -0.2 2.8
-3.599 0.001 7.9 14.6 1.951 0.146
-1.152 0.255 3.8 16.8
-4.568 <0.001 10.3 18.4
-3.183 0.002 338 55.2 0.024 0.977
-10.363 <0.001 35.2 29.4
-9.398 <0.001 335 35.1
-4.077 <0.001 37.6 73.7 1.942 0.147
-5.421 <0.001 19.6 24.8
-6.188 <0.001 471 89.7
~5.445 <0.001 25.0 38.0 0.656 0.520
-9.867 <0.001 31a 28.8
-9.408 <0.001 25.0 228
-3.386 <0.001 223 44.6 0.850 0.429
-7.440 <0.001 19.5 23.0
=5.162 <0.001 54.7 255.0
=531 <0.001 331 50.2 0.962 0.384
-8.487 <0.001 39.7 40.8
-9.834 <0.001 45.1 47.5
-6.201 <0.001 41.4 52.8 0.875 0.419
-9.666 <0.001 41.5 32.8
-10.037 <0.001 il 45.6
4.852 <0.001 =11k 18.0 0.474 0.623
3.958 <0.001 =149 18.6
5.808 <0.001 -14.8 233

In fact, our rehabilitation program was composed of high-volume
strengthening units accompanied by aerobic bicycle ergometer train-
ing and a daily profession specific educational instruction program as
it was recommended for non-specific chronic low back pain patients
[39]. As far as there are no adverse findings and taking into account
the lacking literature evidence for a need to distinguish between dif-
ferent occupational background demands, it appears appropriate to
maintain with these standard care procedures bearing advantages for
the practical organization of the in-patient rehabilitation in view of the
constitution of training groups that were composed regardless of their
occupational background.
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»Table 2 Sex related descriptive statistics, pre-post changes and group-differences of relative changes.

t1 sD t2 sD pre-post differences between group differences
At1-t2(%) t-value p-value A e (%) tvalue p-value

bodymass  females  77.5 15.4 78.0 15.1 0.7 -3.963 <0.000 0.4 1452 0.149
(ka) males 932 121 935 12,0 03 -1.433 0.156

BMI (kg/m?)  females  27.3 5.3 27.5 5.2 0.7 -3.898 <0.000 0.4 1.455  0.148
males 289 34 29.0 34 0.3 -1.425 0.159

waist (cm) females  97.7 12.7 97.2 123 -0.4 1.550 0.125 -05 -0.879 0.381
males 104.2 104 1040 9.2 0.1 0320 0.750

PWC (watt/  females 125 0.33 132 032 7.0 -351 0.001 -15 -0.564  0.573
kg) males 1.4 0.33 1.52 0.36 8.5 -4.065 <0.000

extension (N) females  589.0 1844 7673 1922 35.9 -12.722 <0.000 43 0.642 0522
males 917.5 4858 11002 4525 317 -3.891 <0.000

flexion (N) females  251.2 79.7 3063 721 324 -7.676 <0.000 -8.8 -0.729  0.467
males 353.7 1463 4304 1491 412 -5.024 <0.000

lateral flex.  females  383.8 1120 4766  124.0 28.0 -11.953 <0.000 3.0 0.620 0536
left (N) males 5011  170.0  618.0 2462 25.0 -6.607 <0.000

lateral flex. ~ females  408.8  130.5 4806 1217 424 -6.660 0.001 200 0.792  0.430
right (N) males 5458 2233 6346 2438 23 -4207 <0.000

rotation left  females 1969 711 2668 85.9 40.1 -12.816 <0.000 15 0.196 0.845
(N) males 3539 1454 4491 152.1 38.6 -6.713 <0.000

rotationright ~ females 2053 80.5 2852 9.0 473 -12.276 <0.000 5.1 0.709  0.479
N) males 3612 1525 4734 1654 422 -7.584 <0.000

oDl (%) females  37.2 96 31.0 81  -144 7.203 <0.000 -17 -0.515  0.607
males 329 1.5 27.4 79 -127 4.428 <0.000

Limitations

Due to the recruitment framework of low back pain patientsin a
clinical in-patient rehabilitation setting, a selection bias might have
limited our findings. Samples were constituted depending on the pa-
tients' profession. The content of the rehabilitation program had to
follow strict institutional guidelines. Modifications were prohibited.
Thus, a randomization of concurrent treatments was not possible.

Despite a sample size of greater than 150 patients, we cannot
rule out that our investigation was underpowered as we failed to
achieve a desirable test power of 90 %. Moreover, the widely vary-
ing interindividual response to the rehabilitation program among
the patients might have affected our statistical decisions.

Conclusions

In line with the literature, we obtained widely varying improve-
ments of functional impairments and muscle strength constraints
among the respondents. We did not reveal systematic, statistical-
ly significant differences in those improvements between sexes or
occupational subsamples,

For a better understanding of occupational needs, future re-
search should investigate the standard care of individually tailored

rehabilitation programs in comparison to modified programs em-
phasizing occupational demands in randomized clinical trials,
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