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1. Einleitung

Chronische Kreuzschmerzen haben sich in den letzten Jahrzehnten zu einem der
haufigsten gesundheitlichen Probleme der Industrielander entwickelt und zeigen ein
epidemisches Anwachsen (Raspe et a. 1990, Osterholz 1991, Waddell 1987). So
erfolgten nach Angaben des Bundesverbandes der Betriebskrankenkassen im Jahr
1993 30 Prozent der Krankschreibungen aufgrund von Muskel- und
Skeletterkrankungen (Deutsches Arzteblatt 1995).

Die Griinde fur die Zunahme von Kreuzschmerzen sind nicht allein auf korperliche
Ursachen zurtckzufihren (Nachemson 1992, Waddell 1987). Bei akuten
Ruckenbeschwerden zeigt sich eigentlich eine hohe Spontanheilungsrate (Kramer
1986). Der 1987 vertffentlichte Report of the Quebec Task Force on Spina
Disorders spricht davon, dass jedoch bel sieben Prozent der Patienten die akuten
Beschwerden in chronische Riickenschmerzen tibergehen. Die Chronifizierung der
Rickenschmerzen einer relativ kleinen Patientengruppe verursacht hohe
volkswirtschaftliche Kosten (circa 80 Prozent der Gesamtkosten bei

Ruckenschmerzen).

In vielen Studien sind die Griinde fur den Ubergang von akuten in chronische
Beschwerden untersucht worden. Hierbei wird immer wieder darauf hingewiesen,
dass die Prognose der Erkrankung bei Rlckenschmerzpatienten nicht alein von
medizinischen Befunden abhangt, und dass psychosoziale Faktoren einen starken
Einfluss auf die Entwicklung der Beschwerden, die Krankheitsbewdtigung und
eine mogliche Chronifizierung haben (Bigos et a. 1991, Kleneman et a. 1995,
Turner und Clancy 1986, Waddell 1987, Jackel et a. 1987).

Nach Deyo und Diehl (1988) haben Patienten mit einem niedrigen Bildungsstand,
vorhergehenden Schmerzepisoden und schlechtem Allgemeinbefinden eine deutlich

geringere Chance auf ein positives Behandlungsergebnis bel Riickenschmerzen.

Auch die Dauer der Arbeitsunféhigkeit (Andersson et a. 1983, Hildebrandt 1996)
spielt eine Rolle bei der Chronifizierung von Beschwerden (Dvorak 1988).



Besonders die Selbsteinschdtzung der weiteren Arbeitsfahigkeit gilt als Pradiktor
fur eine Ruckkehr an den Arbeitsplatz (Eklund 1992).

Eine weitere wichtige Bedeutung haben nach Ansicht vieler Autoren pathologische
Strategien der Schmerzbewaltigung (Jensen 1991). Hierzu zéhlen insbesondere
extremes Vermeidungsverhalten in Bezug auf Bewegung, Uberinterpretation
korperlicher Missempfindungen und eine Intensivierung der
Schmerzwahrnehmung. Das Schmerzvermeidungsverhalten der
Ruckenschmerzpatienten fihrt somit sowohl auf der psychischen als auch der
korperlichen Ebene zu einer Konditionierung des Schmerzgeschehens. Hieraus
kann schliefdich Uber Generalisierungsprozesse en extremes
Vermeidungsverhalten gegenlber jeglichen Bewegungen resultieren (Waddell et al.
1993).

Auch emotionale Faktoren wie das Ausmal3 der Depressivitét spielen nach Ansicht
vieler Autoren eine Rolle.

Als Mdglichkeit den Behandlungserfolg bei Rickenschmerzen besser als durch
medizinische Befunde vorhersagen zu konnen, sient Eklund (1992) die bisher
unentdeckte Kombination aus psychologischen, sozialen und demographischen
Variablen.

Wegen der besonderen Bedeutung der psychosoziadlen Faktoren bel der
Chronifizierung von Rulckenschmerzen sind in den letzten Jahren von
verschiedenen Autoren multidisziplindre Therapieansétze propagiert worden, die
sowohl eine aktivierende somatische Therapie, als auch psychosoziae
Interventionen  benutzten, um die Schmerzkonditionierungsprozesse zu

unterbrechen.

Die meisten interdisziplinaren, aktivierenden Therapieansdtze beinhalten dabel
auch die Kréftigung der Rumpfmuskulatur, meist in Form der Medizinischen
Trainingstherapie. Die Medizinische Trainingstherapie (MTT) ist ein seit Mitte der
achtziger Jahre in Deutschland angewandtes Mittel der Behandlung von
Ruckenerkrankungen. Sie ist inzwischen in das Therapieprogramm der
orthopadischen Rehabilitationskliniken fest integriert. Wichtige Elemente sind

hierbei die Eindbung einer besseren Wirbelsdulenstatik und -dynamik, die



Muskelpflege, die Verwendung einfacher Hilfsmittel und die Anleitung zur
Selbsthilfe. Sie zielt auf eine Verbesserung der Kraft und Ausdauer sowie eine

Verbesserung der Koordination.

Diese Arbeit ist Bestandteil einer groferen Studie zur Prifung der Wirksamkeit der
Medizinischen Trainingstherapie im Vergleich zu ener herkdmmlichen
krankengymnastischen  Gruppentherapie im  Verlauf enes  stationdren
Heilverfahrens. Die Studie wurde in den Jahren 1995 und 1996 in der
Rheumaklinik Bad Bramstedt durchgefihrt.

Wahrend in anderen Tellen der Evauationsstudie der Verlauf der korperlichen
Parameter im Vordergrund steht, beschéftigt sich die vorliegende Arbeit mit dem
Einfluss der psychosozialen Faktoren auf den Rehabilitationserfolg. Es soll gepriift
werden, ob diese Einflussfaktoren as Pradiktoren fir en positives
Behandlungsergebnis  gelten  konnen und  Aussagen Uber  mogliche

Chronifizierungstendenzen bei Rickenschmerzen zulassen.



2. Methode

2.1 Patienten

In die Studie wurden Patienten der Rheumaklinik Bad Bramstedt aufgenommen,
die in der Zeit vom 01.07.1995 bis zum 30.03.1996 an einer stationaren
Rehabilitationsmalinahme in der Rheumaklinik teilnahmen und in eine der

folgenden Diagnosegruppen einzuordnen waren:

Postoperative Bandschei benpatienten (ohne Frihrehabilitation)

Lokale Lumbal syndrome aufgrund sekundar bandschei benbedingter
Verénderungen (segmental e Instabilitét oder Arthrose der Wirbel gelenke)

Funktionsstérungen der Sakroiliakalgelenke (Blockierungen und/oder
Hypermobilitét)

Lokale Lumbalsyndrome, die sich nicht in eine der oben genannten

Diagnosegruppen einordnen lief3en

Patienten mit Spondylitis ankylosans

Die Zuordnung zu den Diagnosegruppen geschah durch die aufnehmenden
Stationsérzte anhand der unten aufgeftihrten Operationalisierung:



Diagnosegruppe

Einschlusskriterien

Postoperative Gruppe

12. bis 52. Woche nach lumbaler Bandscheiben-OP
keine Rezidive, keine akuten Schmerzen

Segment-Instabilitat/
Facettensyndrom

Eines der folgenden radiologischen Zeichen muss
vorhanden sein:

-Spondylolyse

-V ermehrte Sklerosierung der Facetten

-Klaffende Facetten

-Entrundung der Facetten (Cupping)
-Osteochondrose oder Chondrose

-Bandschei benhéhenminderung

-Drehgleiten

-Facettenasymmetrie

und

Eines der folgenden klinischen Zeichen muss
vorhanden sein:

-Dornfortsatzfederungstest

-Facettenfederungstest

-Kemp-Test

-ReKlinationsschmerz

-Schmerzausstrahlung nach ventral oder glutéal

Sl-Funktionsstérung

Eines der folgenden Kklinischen Zeichen sollte
positiv sein:

-3 Stufen-Test

-Spine-Test

-V orlauf-Phanomen

-Sl-Bander-Test

-SI-Kompressions-Test

Lokales LWS-Syndrom ohne
ndhere Bezeichnung

Lokales LWS-Syndrom, das sich nicht in eine der
oben angegebenen Diagnosegruppen einordnen
| &sst.

Spondylitis ankylosans

Sp.a., nicht im akuten Schub, nicht mit peripherer
Gelenkbeteiligung.

Tabelle 1: Operationalisierung der Diagnosen




Das Vorliegen folgender Merkmal e filhrte zum Ausschluss aus der Studie:

-weibliches Geschlecht
-Body-Mass-Index (BM1) groRRer als 30 oder kleiner als 18
-Rentenantrag oder Rentenbegehren
-Akute radikulére Symptomatik, positiver Laségue, schon unter 60°
ausl Gsbar
-unmittelbar postoperativ, bis zur 12. Woche
-Spinastenose, Claudicatio spinalis
-Arthrose grof3er Gelenke, schmerzhafte Funktionseinschrankungen, welche

die Tellnahme an der MTT verhindern

Eine Alterseinschrankung wurde nicht festgel egt.

Die an der Studie teilnehmenden Patienten wurden nach dem Zufallsprinzip der

Studiengruppe und der Kontrollgruppe zugeordnet.

2.2 Ablauf der Studie

2.2.1 Aufnahmein die Studie

Neu aufgenommene Patienten mit Rickenschmerzen, die fir die Medizinische
Trainingstherapie geeignet schienen, wurden durch den aufnehmenden Arzt einer
der Diagnosegruppen zugeordnet. Patienten, die zur MTT angemeldet wurden und
nicht in eine der Diagnosegruppen eingeordnet werden konnten, nahmen an der
Studie nicht teil. Bestanden Zweifel an der Richtigkeit der Zugehorigkeit zu einer
der Diagnosegruppen, wurde diese durch einen Facharzt fur Orthopéadie Gberpruft.



2.2.2 Einverstandnis

Wenn der Patient die Einschlusskriterien erfiillte und keine Ausschlusskriterien
vorhanden waren, wurde die Einwilligung des Patienten zur Teilnahme an der
Studie eingeholt.

2.2.3 Zuordnung zur Studien- und Kontrollgruppe

Die Patienten, die bereit waren, an der Studie teilzunehmen, erhielten entweder
einen Standard-Therapieplan fir die Studiengruppe oder einen fir die
Kontrollgruppe. Diese Standard-Therapiepléne wurden von den Stationsarzten
ausgegeben, die diese in einem Umschlag vorrétig hielten. Jeder Stationsarzt erhielt
von der Studienleitung je zehn Exemplare fur die Studien- und die Kontrollgruppe.

Wenn Arzt und Patient beschlossen hatten, dass der Patient an der Studie
teilnehmen sollte, enthahm der Stationsarzt seinem Umschlag mit vorbereiteten
Standard-Therapieplénen ein  zufdllig gezogenes Formular, so dass die
Therapieplane ,blind“ gezogen wurden. Der Umschlag fungierte somit als
»Lostrommel“.

Durch die Ausgabe eines MTT- oder Hallen-Krankengymnastik (Halen-KG)-
Scheines war die Zuordnung zu einer der Gruppen erfol gt.

Alle Patienten, die an der Studie teilnahmen, erhielten sonst die gleichen Standard-
Therapieplane. Sie unterschieden sich nur in Bezug auf die MTT und die Hallen-
Krankengymnastik.

Die Kontrollgruppe erhielt statt der MTT zusdtzlich vierma Hallen-KG
(Wirbelsdulen-Stabilisation) pro Woche, eine zusdtzliche Unterwasser-
Krankengymnastik  (WS-Stabilisation), sowie ene zusdtzliche Einzel-
Krankengymnastik. Beide Gruppen erhielten in gleichem zeitlichen Umfang aktive
Anwendungen.



Kontrollgruppe (Hallen-KG) Studiengruppe (MTT)
Patientenseminar: Rickenschmerz Patientenseminar: Rickenschmerz
3x | Einzel-Krankengymnastik 2x | Einzel-Krankengymnastik
3x | Moorbewegungsbad 3x | Moorbewegungsbad
oder Moorvollbad oder Moorvollbad
oder Moorpackung oder Moorpackung
2x | Massagen: gesamter Ricken 2x | Massagen: gesamter Riicken
4x |Unterwassergymnastik  in  der|3x |Unterwassergymnastik  in  der
Gruppe: Wirbel saulen-Stabilisation Gruppe: Wirbel sdulen-Stabilisation
4x |Hallengymnastik in der Gruppe: | 3x | Medizinische Trainingstherapie
Wirbel sdulen-Sabilisation (MTT)
Sauna und freiles Schwimmen am Sauna und freles Schwimmen am
Wochenende nach Wahl des Wochenende nach Wahl des
Patienten Patienten

Tabelle 2: Standard-Therapieplane

2.2.4 Untersuchung der Patienten

Die Patienten beider Gruppen wurden vor Beginn der Therapie ausfihrlich
untersucht. Hierbel wurden neben der Fragebogen-Untersuchung klinische
Untersuchungsmethoden sowie apparative Kraft- und Beweglichkeitsmessungen
angewandt.

Die klinische Bestimmung der Rumpfbeweglichkeit erfolgte mittels Messung des
Finger-Boden-Abstandes (FBA) sowie des Ott- und des Schober-Zeichens.

Zur instrumentellen Untersuchung der Beweglichkeit der Wirbelsdule bei
Extension, Flexion und Seitneigung wurde das Triflexometer-Gerdt der Firma
Orthotronic eingesetzt.

Weiterhin wurden Koordinationstests mit dem EMG und Muskelfunktionstests
durchgefihrt.

Zur Bestimmung der Rumpfmuskelkraft wurde das DAVID-Instrumentarium

benutzt. Es handelt sich hierbei um Trainings- und Messgeréte, die sich sowohl zur



Bestimmung des Bewegungsausmalies, als auch zur Bestimmung der isometrischen
Maximalkraft in definierten Rumpfstellungen eignen (Denner 1997).

Nach circa drei Wochen wurden die obengenannten Untersuchungen erneut
durchgefiihrt. Auch die Befragung mittels Fragebogen wurde wiederholt. Nach
Ablauf eines Jahres nach Studienende wurde den Patienten ein weiterer Fragebogen

zugeschickt.

2.3 Darstellung der Therapien

2.3.1 Grundprinzipien der Medizinischen Trainingstherapie (MTT)

Es ist davon auszugehen, dass ein Grofdtell der Wirbelsdulenerkrankungen
Ausdruck eines Missverhdtnisses zwischen Belastung und Belastbarkeit ist.
Hierbei spielen Kraft, Ausdauer und Koordination der Rumpfmuskulatur eine
Rolle. Die Medizinische Trainingstherapie dient der Funktions- und
Haltungsverbesserung  des  Bewegungsapparates. Se erganzt die
krankengymnastische Einzeltherapie oder baut auf ihr auf. Zielgruppe sind
Patienten mit vertebraler Insuffizienz unterschiedlichster Genese. Kraft, Ausdauer
und Koordination werden geschult. Sie ermoglicht einen rationalen
Behandlungsaufbau in der Gruppe und ist auf Foérderung der Eigenaktivitat und -
motivation angel egt.

Trainingsprinzipien (modifiziert nach Gustavsen):

-Die MTT muss schmerzfrei durchgefiihrt werden kénnen, sonst ist die Behandlung
zu variieren oder ein anderes Therapieverfahren zu wahlen.

-Eine langsame Steigerung der Belastung Uber die Zeit ist anzustreben.

-Eine optimale Ausgangsstellung und Haltung wahrend der Ubung ist fir den
Effekt entscheidend.

-Kurze Trainingsintervalle sind effektiver alslange. Ist der Patient physisch oder
psychisch mide, ist eine negative Auswirkung auf die Koordination zu erwarten.
-Das Trainingsprogramm soll der Motivation und Begabung des Patienten

entsprechen.



2.3.2 Techniken

Dargestellt werden hier Elemente der Methode der Rheumaklinik Bad Bramstedt.
Sie wurde auf dem Boden der Technik nach Gustavsen entsprechend eigener
Vorstellungen und Bedurfnisse modifiziert. Die Darstellung erfolgt nur skizzenhaft
und ist unvollstandig. Sie soll einen Einblick in das Grundkonzept geben.

Die MTT bedient sich bewusst einfacher Hilfsmittel. Zugrunde liegt die
Vorstellung, dass die Ubungen, zumindest zum Teil, im hauslichen Rahmen
fortgefuhrt werden konnen.

Zur Ausstattung des Therapieraumes sind Zuggerédte, Halbmonde, Schrégbretter,
Bodenmatten, Hanteln sowie Wandspiegel zur Eigenkontrolle des Patienten
erforderlich.

Die MTT findet as Gruppentherapie mit etwa zwolf Patienten statt. Die Betreuung
erfolgt durch zwei Krankengymnasten. Bei einer stationaren Regelbehandlungszeit
in der Rehabilitationsabteilung der Rheumaklinik Bad Bramstedt von etwa vier
Wochen, besteht die Gesamttherapie aus circa neun bis zwolf Terminen MTT. Die
Kurse laufen kontinuierlich, ausscheidende Patienten werden durch neue ersetzt, so
dass ein ausgewogenes Verhdltnis zwischen Neuanleitung und Kontrolle der bereits

instruierten Patienten durch die Krankengymnasten besteht.

Die MTT ist indiziert bel Patienten mit primérer und sekundérer Haltungs- und
Muskelschwache. Es eignen sich jedoch vor alem genuine muskulére
Insuffizienzen, Patienten nach Bandscheibenvorféllen in der Remissionsphase,
haltungsbedingte Schmerz- und Degenerationssyndrome an den Facetten oder
perisakralen Ligamenta und Dorsalgien.

Die Patienten missen vor Teilnahme bereits Uber Grundbegriffe der
Haltungskorrektur informiert sein. Weiterhin  sind Kenntnisse Uber eine
selbststandige Dehnungsbehandlung Voraussetzung, um Muskelgruppen, die zur
Verklrzung neigen, entsprechend zu behandeln.



Ausschlusskriterien:
Akute Syndrome, stérkere Irritationen an Wirbelsdule und Extremitdten, geringe

Motivation und K ooperationsfahigkeit.

2.3.3 Durchfihrungder MTT

Die Patienten werden von den Krankengymnasten zu den Ubungen einzeln
angeleitet, um sie dann selbsttétig durchzufiihren. Das Training in der Gruppe wird
von den Krankengymnasten laufend Uberwacht und korrigiert. Die Auswahl der
Gewichte und Widersténde richtet sich nach dem Bedarf des Patienten. Es werden
Uber 1000 Repetitionen durchgeftihrt. Der Patient trainiert etwa drei Serien mit je
zwolf verschiedenen Ubungen. Jede Ubung wird 15 bis 30mal wiederholt. Der
Widerstand muss so gering sein, dass wenigstens 15 bis 20 Repetitionen einer
Ubung maglich sind.

Die Frequenz wird nach Bedarf gewahlt. Es empfiehlt sich, im Atemrhythmus zu
Uben. Zu berticksichtigen ist, dass mit ansteigender Frequenz der Widerstand
zunimmt. Die Pause zwischen den einzelnen Ubungen betragt meist ein bis zwei
Minuten. Die Erfahrung zeigt, dass viele Patienten ihre Leistungsfahigkeit
Uberschatzen und dazu neigen, z.B. bei Ubungen mit Hanteln oder Zugapparaten,
zu schwere Gewichte zu wéhlen. Dies geht zulasten der Koordination. In den
Raumen sind zahlreiche Wand- und Stellspiegel angebracht. Der Ubende ist
dadurch in der Lage, seine Ausgangsstellung und die Bewegungsablaufe selbst zu

kontrollieren.



2.3.4 Grundprinzipien und Techniken der Wirbelsdulen-
stabilisierenden Gruppengymnastik (Kontrollgruppe)

Die Gruppengymnastik beinhaltet korrigierende Ubungen, Dehniibungen
und Ubungen zur Kraftigung der Rumpfmuskulatur unter  Nutzung

der Eigenschwere des Korpers ohne zusétzliche Gewichte.



2.4 Psychosozialer Fragebogen

2.4.1 Aufbau des Fragebogens

Um den Einfluss psychosozialer Faktoren auf die Entwicklung von
Ruckenschmerzen zu prifen, wurde eine Befragung mit einem im Folgenden
dargestellten Fragebogen durchgefihrt.

Die meisten Autoren gehen heute davon aus, dass bei der Prognose des
Behandlungserfolges von Rickenschmerzpatienten die psychosozialen Faktoren
eine groflere Aussagekraft haben, als andere Variablen (Nachsemson 1992,
Waddell 1987). Insbesondere medizinische Befunde sollen as Prédiktor fur die

Chronifizierung von Rickenschmerzen nur eine geringe Rolle spielen.

Zur Erhebung der psychosozidlen Faktoren erhielten die Teilnehmer der
Therapiestudie zu Beginn (Aufnahmebogen) und am Ende des vierwdchigen
Therapieprogramms (Entlassungsbogen) einen mehrseitigen Fragebogen.

Der Entlassungsbogen ist kirzer als der Aufnahmebogen und entspricht den ersten
drei Seiten des Aufnahmebogens.

Es sollen Anderungen der Funktionseinschrankungen, der Schmerzintensitat und
des Befindens im Verlauf der vierwochigen Therapie gemessen werden. Nach
Ablauf von einem Jahr nach Studienende wurde den Patienten ein Katamnesebogen
zugesandt, der nur die Variablen Schmerzen und Funktionseinschrénkungen
beinhaltete.

Im folgenden Abschnitt wird die Zusammenstellung des Aufnahmebogens erlautert,
da sich die entsprechenden Elemente im Entlassungsbogen und Katamnesebogen
wiederholen. Der psychosoziadle Fragebogen setzt sich aus insgesamt sechs

Elementen zusammen.



Aufnahmebogen:

- Funktionsfragebogen Hannover Ricken (FFbH-R)

- 11-Punkte-Schmerzskala (0-10)

- Allgemeine Depressions Skala (ADS, CES-D)

- Angaben zur Einschédtzung der Wirksamkeit von Therapien und Aktivitéten

- Angaben zu Gesundheitsstorungen (Stérungen und Erkrankungen,
M edikamenteneinnahme, Risikof aktoren)

- Angaben zum Beruf und sozialen Umfeld (berufliche Tétigkeit,
Krankheitszeiten, Selbsteinschétzung der weiteren Arbeitsfahi gkeit,
Umschulungen, Rente, Schwerbehinderung, Heilverfahren)

Die Bearbeitung des Aufnahmebogens dauert circa 20 bis 30 Minuten.

Entlassungsbogen:

- Funktionsfragebogen Hannover Ricken (FFbH-R)
- 11-Punkte-Schmerzskala

- Allgemeine Depressions Skala (ADYS)

Die Zusammenstellung und Gestaltung des Fragebogens erfolgte in enger
Zusammenarbeit mit Herrn Dipl. Psych. Dr. J. Hoder /Rheumaklinik Bad
Bramstedi.

2.4.2 Funktionsfragebogen Hannover Riicken (FFbH-R)

Zu Beginn des Gesamtfragebogens findet sich der Funktionsfragebogen Hannover
Rucken (FFbH-R). Hierbei handelt es sich um ein syndromspezifisches Instrument,
welches sich bei Rickenschmerzpatienten an speziellen alltagsspezifischen
Problemen orientiert (Westhoff 1993). Erfragt wird das subjektive Erleben von
korperlichen Beeintrachtigungen, nach WHO-Definition als,, disability” bezeichnet.
Der Funktionsfragebogen Hannover geht auf Studien der Medizinischen

Hochschule Hannover zuriick. In den achtziger Jahren entschloss sich die



Arbeitsgruppe um H. Raspe ein deutschsprachiges Instrument zur Messung von
Funktionseinschrénkungen im Alltag bei Personen mit muskuloskelettalen
Stérungen zu entwickeln. Bis zu dieser Zeit gab es nur international gebrauchliche
englischsprachige Verfahren (ohne valide deutsche Ubersetzung).

Eine erste Version (1987) des Fragebogens fir Patienten mit rheumatoider Arthritis
(FFbH-P: entsprechend dem fruher tblichen Namen chronische Polyarthritis mit
» P abgeklrzt) enthielt anféanglich 24 Fragen und wurde spéter auf zwolf Fragen
reduziert. 1989 entstand eine Version fir Ruckenpatienten (FFbH-R). Neben diesen
beiden syndromspezifischen Formen liegt auch eine kombinierte Fassung (FFbH-
P+R) mit insgesamt 18 Items vor.

Durch die 12 Aussagen des FFbH-R l&sst sich die Funktionskapazitdt bel
Alltagstétigkeiten (Mobilitét, personliche Hygiene, An- und Auskleiden) messen,
die durch Beschwerden im Bereich der Wirbelsdule beeintrachtigt sein kann. Mit
diesem Instrument konnen nach Kohlmann und Raspe (1996) bereits leichte bis
mallige Funktionseinschrénkungen bei  Rickenschmerzpatienten festgestellt
werden.

Die Fragestellung beginnt jeweils mit ,,Kénnen Sie...?‘. Die moglichen Antworten
sind dreistufig: ,,Ja* ( = 2 Punkte), ,,Ja, aber mit Mihe" ( = 1 Punkt) und , Nein oder
nur mit fremder Hilfe® ( = 0 Punkte). Im Originafragebogen soll bei der
Beantwortung der Fragen die Situation der letzten sieben Tage beriicksichtigt
werden. Dabei unserer Studie eine Wiederholung der Befragung nach vierwdchiger
Rehabilitation erfolgte, grenzten wir den Zeitraum auf den jeweiligen Tag der
Befragung ein.

Bel der Auswertung dieses Fragebogenteils ergibt sich ein FFbH-R-Wert
(Gesamtwert der Funktionskapazitét), der auf einer Skala von 0 bis 100 Prozent
liegt. Bel FFbH-R-Werten unter 60 Prozent besteht eine relevante
Funktionseinschrankung, bel Werten um 70 Prozent geht man von einer maldigen
Einschrénkung der Funktionskapazitét aus. Bel Werten zwischen 80 und 100
Prozent wird eine normale Funktionsfahigkeit angenommen (Berechnung: Summe
des einzelnen Items x 100 : 24 = FFbH-R-Wert in Prozent).

Der  Funktionsfragebogen  Hannover wird wegen seines niedrigen
Schwierigkeitsgrades und der bekannten guten  Akzeptanz den anderen
Fragebogenteilen vorangestellt.



2.4.3 Schmerzskala

Hieran schliefdt sich auf der zweiten Seite des Gesamtfragebogens eine 11-Punkte-
Schmerzskala an. Der Patient soll seine  Schmerzen in einer
Selbsteinschétzungsskala Zahlenwerten von null bis zehn zuordnen, um hierdurch
die Intensitdt und Lokalisation der Schmerzen zu beschreiben. Auf der Skala

bedeutet null keine Schmerzen, zehn bedeutet extrem starke Schmerzen.

Numerische Rating-Skalen sind weit verbreitet. Die vorliegende Skala hat keine
direkte Anlehnung an andere bekannte Skalen und wurde urspriinglich fir Patienten
mit  chronischer  Polyarthritis konzipiert. Erfragt werden  Schmerzen
unterschiedlicher Gelenke und Regionen.

Wichtig im Rahmen der durchgefihrten Studie sind die Angaben zu ,, Nacken®,
,Oberer Rucken*, ,Unterer Ricken®, ,ins Bein ausstrahlende Schmerzen und
» Steilfbein”.

Bel der Auswertung lésst sich ein Gesamtwert ermitteln, der ein Mal3 fur die
Intensitdt der empfundenen Schmerzen ist. Ein maximaler Wert von 200 Punkten

ist hierbei moglich.

2.4.4 Allgemeine Depressions Skala (ADYS)

Der dritte Fragebogenabschnitt entspricht der  Allgemeinen  Depressions
Skala

(= ADS). Hierbei handelt es sich um ein Screeninginstrument zur Selbstbeurteilung
depressiver Symptome nach Vorhandensein, Haufigkeit und Dauer. Die ADS st die
deutschsprachige Version (Hautzinger und Bailer 1993) des CES-D (Center for
Epidemiologie Studies Depression Scale, Radloff 1977), sie liegt in einer Kurzform
(15 Items) und in einer Langform (20 Items) vor (Hautzinger und Bailer 1993). Die
letztere Version mit 20 Items wurde in unseren Fragebogen aufgenommmen
(vergleiche Tabelle 3).



Wéhrend der letzten Woche...
Item 1 |... haben mich Dinge beunruhigt, die mir sonst nichts ausmachen
Item 2 | ... hatte ich keinen Appetit
Item 3 |... konnte ich meine triibsinnige Laune nicht loswerden, obwohl
mich meine
Freunde/Familie versuchten aufzumuntern
Iltem4 |... kamich mir genauso gut vor wie andere
Item5 |... hatteich Mihe, mich zu konzentrieren
Item 6 |... war ich deprimiert/niedergeschlagen
Iltem 7 |... war alesanstrengend fir mich
Item 8 |... dachteich voller Hoffnung an die Zukunft
Item 9 |... dachteich, mein Lebenist ein einziger Fehlschlag
Item 10 | ... hatteich Angst
Item 11 | ... habe ich schlecht geschlafen
Item 12 |... war ich fréhlich gestimmt
Item 13 | ... habe ich weniger als sonst geredet
Item 14 | ... fUhlte ich mich einsam
Item 15 | ... waren die Leute unfreundlich zu mir
Item 16 | ... habeich das L eben genossen
Item 17 | ... musste ich weinen
Item 18 | ... war ich traurig
Item 19 | ... hatte ich das Gefiihl, dass mich die Leute nicht leiden knnen
Item 20 | ... konnte ich mich zu nichts aufraffen
Tabelle 3: Items der Allgemeinen Depressions Skala

Es sollen negative Stimmungen und Denkmuster erfasst werden. Der Patient wird
aufgefordert zu jeder Aussage eine Selbsteinschétzung auf einer Vierpunkteskala
vorzunehmen. Diese reicht von ,selten® = 0, ,,manchmal“ = 1 Uber ,0Ofter” = 2 bis
.,meistens’ = 3. Bei 16 Items ist die Frage so ausgerichtet, dass die Antwort 3 (=
»meistens") auf eine deutliche depressive Stimmung hindeutet (positiv gepolt).

Die ubrigen vier Items (4,8,12,16, in Tabelle 1 kursiv und fett gedruckt) sind
negativ gepolt, hierbel spricht die Antwort 0 (= ,selten”) fir eine depressive

Beeintrachtigung.

Die 20 Aussagen reprasentieren Empfindungen gedrickter bis depressiver
Stimmungslagen.



Nach Radloff werden sie vier Faktoren zugeordnet (vergleiche Tabelle 2):

- Depressiver Affekt
- Somatische Beschwerden / Antriebslosigkeit

- Interpersonelle Erfahrungen

- positiver Affekt

Faktoren Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3 Faktor 4

Bezeichnung | Depressiver | Somatische Interpersonel | positiver
Affekt Beschwerden, |le Affekt

Antriebslosigke| Erfahrungen
it

Zugeordnete |3:  fehlende| (2: Appetit) 15: Unfreund-| 8: Hoffnung,

Iltems Reagibilitdét |5: Konzentration|lichkeit Zukunft
der 7: Anstrengung | anderer (41216 =
depressiven | 11: 19: ale

Stimmung Schlafproblem | Ablehnung negativ
6: Nieder-| (13:  Antriebs-| durch andere |gepolten
geschlagenhei | losigkeit) [tems)
t 20: Antrieb
o: Selbst-
abwertung
10: Angst

14:
Einsamkeit
17: Weinen
18:
Traurigkeit

Anmerkung: Die in Klammern gesetzten Items konnen theoretisch den aufgefuhrten
Faktoren hinzugerechnet werden, in der Eintellung nach Radloff sind diese Items
jedoch nicht aufgefuhrt.

Tabelle 4: Die vier Faktoren nach Radl off

Dem zuletzt genannten Faktor konnen theoretisch alle negativ gepolten Items
zugeordnet werden. Die Umpolung der Items 4, 8, 12, 16 erfolgte, um eine
stereotype und ,,unehrliche® Beantwortung des Fragebogens (zum Beispiel durch
sténdiges Ankreuzen von , selten*) bel der Auswertung , entlarven” zu kénnen. Es
wurde ein sogenanntes ,, Ligenkriterium® zur Berechnung von Unkorrektheiten in
der Fragenbeantwortung entwickelt. Hiermit ergibt sich ein Punktwert, ab welchem



eine ,unehrliche* Beantwortung angenommen werden muss, der Proband sollte aus
der Auswertung herausgenommen werden.

Durch das stereotype Ankreuzen der Antwort , selten”, erhélt der Patient bei den
umgepolten Fragen einen im Verhdltnis zu den Ubrigen Items sehr hohen
Punktwert. Die Summe der 16 positiv gepolten Items minus vier mal die Summe
der negativ gepolten Items ergibt einen Punktwert fir das,, Lugenkriterium®, der als
kritisch angesehen wird bei einem Wert kleiner - 28 Punkte, das heil¥
Unglaubwrdigkeit muss angenommen werden.

Beispielsrechnung: Wenn alle positiv gepolten Fragen mit , selten beantwortet
wurden: 16 x ,selten” (= 0) = 16 x 0 = 0 Punkte, 4 x ,selten” (= 3), wenn ale
negativ gepolten Fragen ebenfalls mit , selten” beantwortet wurden = 4 x 3 =12
Punkte, Lugenkriterium: 0- 12 x 4 = - 48, maximaler Wert.

In der Beurteilung der ADS ist eine Faktorenanalyse (vergleiche Tabelle 4: Die vier
Faktoren nach Radloff) moglich, um zwischen den einzelnen Symptomen der

Depressivitét zu differenzieren.

Bel der Auswertung des ADS wird jedoch meist nur der Summenwert der einzelnen
Punkte herangezogen. Er gilt als Kennwert der aktuellen Depressivitét. Die positiv
gekoppelten Items werden addiert, die negativ gekoppelten erhalten Punktwerte
in umgekehrter Reihenfolge (,selten* = 3, ,manchma“ = 2, ,ofter = 1,
.meistens’ = 0).

Der Summenwert kann maximal 60 Punkte umfassen. Bei Nachwels des
»Lugenkriteriums® sollten die entsprechenden Daten aus der Auswertung
herausgenommen werden.

Nach Erfahrungswerten, die bei Untersuchungen an groferen Bevolkerungsgruppen
ermittelt werden konnten, geben Punktwerte grofder 23 Hinweise auf eine mogliche
ernsthafte depressive Storung. Werden solche Patienten aufgrund des ADS
ermittelt, schlieffen sich weitere klinische Messinstrumente zur Klérung der

V erdachtsdiagnose Depression an.



2.4.5 Therapieeinschatzung

Im nachsten Abschnitt folgen Fragen zu Behandlungsméglichkeiten und
Téatigkeiten. Eine direkte Anlehnung an andere bekannte Fragebgen besteht hierbel
nicht.

Es soll die Motivation des Patienten zur Teilnahme an aktiven, passiven oder auch
mentalen Therapien erfasst und die vom Patienten vermutete Wirksamkeit der
unterschiedlichen Therapieformen erfragt werden.

Der Patient soll eine Einschdtzung der verschiedenen Wirksamkeitsgrade
vornehmen (,hilft sehr* = 4, ,hilft etwas'= 3, ,ohne Wirkung* = 2, ,eher
schadlich* = 1, ,weil3 nicht* = 0).

Die alphabetisch aufgelisteten Therapieformen lassen sich unterteilen in passive
Mal3nahmen, mentale Aktivitét und korperliche Aktivitét.

Durch Analyse der Summenwerte der einzelnen Untergruppierungen ergeben sich
Hinweise auf eine Bevorzugung eher passiver, aktiver oder auch mentaler
Therapien.

2.4.6 Soziale Variablen

Der letzte Teil des Gesamtfragebogens wurde urspriinglich fir Reha-Patienten der
Rheumaklinik Bad Bramstedt entwickelt, um vor Aufnahme zur Rehabilitation
durch Vorabfrage wichtige therapierelevante Daten und Informationen zu erhalten.
Fir unsere Studie wurden die Fragestellungen entsprechend modifiziert und
erweitert, um Angaben zu Gesundheitsstorungen und -verhalten (Stérungen und
Erkrankungen, Medikamenteneinnahme, Risikofaktoren) sowie zu sozialen
Faktoren (Beruf, Arbeitsosigkeit, Einschdtzung der weiteren Arbeitsfahigkeit,
Krankheitszeiten, Umschulung, Rentenbegehren, Schwerbehinderung  und
bisherige Heilverfahren) zu erfassen. Besonders durch Abfrage der Arbeits- und
sozidlen Bedingungen, der Arbeitsunfahigkeitszeiten und der Beurteilung der

weiteren Arbeitsféhigkeit sollen mogliche Prédiktoren fir den Erfolg der



Rehabilitation gefunden werden. Vermutlich ergeben sich aus einer ungunstigen
Konstellation der sozialen Faktoren Hinweise auf eine Therapieresistenz oder eine
Chronifizierung der Ruckenschmerzen.

2.5 Unter suchungmethoden

Nach den orthopadischen und radiologischen (RoOntgenbild der LWYS)
Eingangsuntersuchungen zur Operationalisierung der Diagnosefindung wurde in
der Funktionsdiagnostik eine erste Messung vor Therapiebeginn bei Patienten der
Studien- und Kontrollgruppe vorgenommen. Folgende Messungen und
Untersuchungen wurden durchgeftihrt:

I: Kdrpergewicht, KorpergrofRe, FBA ( = Finger-Boden-Abstand), seitlicher FBA,
Schober, Ott)

[1: Muskelfunktionstest

[11: Wirbel saulenkontur und -beweglichkeit mit dem Orthotronic-Triflexometer

IV: Koordinationstest mit dem EMG

V: Krafttest mit Davidgeraten, Aktivitétsprofil

Alle finf Messungen wurden gegen Ende des Heilverfahrens, nach Durchfihrung
der Medizinischen Trainingstherapie oder der Gruppengymnastik in der

Kontrollgruppe, erneut vorgenommen.

Diese genannten Untersuchungsmethoden wurden in den anfanglich beschriebenen
anderen Teilstudien weiter ausgewertet und spielen in Bezug auf die Beurteilung

der psychosoziaen Faktoren keine wesentliche Rolle.



2.6 Statistische Auswertung

Die mit den Fragebogen erhobenen Antworten zu Beginn und nach Abschluss der
Therapie werden im Datenbankformat von Dbase erfasst und mit dem
Statistikprogramm SPSS weiter ausgewertet.

Die Vertellung aler relevanten Variablen wird dargestellt. Prozentuae
Verteillungen

werden fur diskrete Merkmale angegeben. Als Kennzeichen fir die Vertellung
metrischer Merkmale werden Mittelwert und Standardabweichung, Median,
Minimum, Maximum und 25. sowie 75. Perzentile angegeben.

Gruppenvergleiche und Tests fur zeitliche Trends (Vorher — Nachher - Messungen)
werden mittels nicht parametrischer statistischer Tests geprift, um Probleme mit
nicht normalverteilten Variablen zu vermeiden.

Gruppenvergleiche (dichotone Betrachtung) werden mit dem Test nach Kruskal-
Wallis, verbundene Stichproben (Vorher — Nachher — Messungen) nach Mann-

Withney gepriift.






3. Ergebnisse

3.1 Die Patienten

An der Studie nahmen 146 mannliche Patienten teil, die sich im Rahmen eines
vierwochigen stationdren Heilverfahrens in der Rheumaklinik Bad Bramstedt
aufhielten. 15 Patienten (10.3 Prozent) mussten von der Therapiestudie
ausgeschlossen werden, wegen Beschwerdezunahme und Abbruch bzw. Anderung
der Therapien, wegen vorzeitiger Entlassung (Verlegung, Umschulung), wegen
Unzufriedenheit mit dem Behandlungsprogramm oder fehlenden Daten der
Abschlussuntersuchung (Tabelle 1). Patienten der MTT-Gruppe brachen die
Therapie haufiger ab (14 Prozent) als Patienten der Kontrollgruppe/WS-Stab.-
Gruppe (5 Prozent, p = 0.0999).

Vollstandige Daten zu den klinischen Beweglichkeitstests am Anfang und am Ende
des Aufenthalts liegen fur 131 Personen (90 Prozent) vor. Die Kraftmessungen
wurden bel insgesamt 118 Personen (80.8 Prozent) durchgefihrt, zum Teil waren
diese Messungen jedoch wegen Schmerzen nicht durchfuhrbar (13 Personen, 8.9
Prozent). Vollstandige Daten des psychosozialen Fragebogens liegen fur 110
Personen (75.3 Prozent) vor. Aufgrund fehlender Angaben kommt es bel
einzelnen Parametern zur Reduktion der Gruppengrofie.

WS-Stab. |MTT gesamt
Abbruch wegen n % n % n |% p
-Beschwerdezunahme 1 20 |9 100 |6 |4.0
-V erlegung wegen OP 2 3.0 2 |10
-Umschulung 1 10 |1 |10
-keine MTT oder keine
Abschlussuntersuchung 2 20 (2 |10

Ausschluss wegen Abbruch
oder  fehlender Daten|3 |50 |12 |14.0 |15 |10.0

gesamt
kein Ausschluss 5 [95.0 |76 |86.0 |131{90.0
gesamt 58 |40.0 {88 |60.0 |146|100.0 |0.0999

Tabelle 5: Grunde fur Abbriche nach Therapieform

Nach Abzug der Patienten mit unvollstandigem psychosozialen Fragebogen umfalit
die Hallen-K G-Gruppe (Kontrollgruppe) 47 (40 Prozent) und die MTT-Gruppe 71



(60 Prozent) Teilnehmer. Tabelle 6 gibt die rehaspezifischen Diagnosen der
Patienten getrennt nach Therapieform wieder. Die haufigste Diagnose entfallt auf
die Gruppe des nicht néher spezifizierten lokalen LWS-Syndroms (52.5
Prozent). Die Haufigkeitsunterschiede zwischen den beiden Therapieformen

beziiglich der Diagnosen sind statistisch nicht relevant.

WS-Stab. |MTT gesamt
n % n % n %

Postoperativ, nach Bandscheiben-OP | 3 6.4 |5 70 |8 6.8

Segment-Instabilitét/ Facettensyndrom (15 |31.9 (16 |225 (31 |26.3

Sakroiliakalgelenks-Funktionsstorung |1 [2.1 |6 85 |7 |59

Lokales LWS-Syndrom 26 |55.3 |36 |50.7 |62 |52.5
Spondylitis ankylosans 2 |43 |8 11.3 [10 |85
gesamt 47 |139.8 |71 |60.2 |118 |100.0

Tabelle 6: Diagnosen nach Gruppenstatus

Das Alter der Studienteilnehmer liegt zwischen 18 und 59 Jahren. Das
Durchschnittsalter betragt 38 Jahre. In der MTT-Gruppe liegt es niedriger (35
Jahre) alsin der KG-Gruppe (41 Jahre, p = 0.0003). Der Body-Mass-Index (BMI)
betragt im Durchschnitt 25.0, minimal 18.8, maximal 32.5. Der BMI liegt in der
KG-Gruppe hoher as in der MTT-Gruppe (Median 25.5 zu 24.7). Dieser
Unterschied ist jedoch statistisch nicht relevant (p = 0.1800, siehe Tabelle 7).

mw |min [Q1 median |Q3 max |p
=25%itil =75%til

Alter

WS-Stab. (41 |28 |36 41 53 59

MTT 35 |18 |31 35 43 55

gesamt 38 |18 |32 38 46 59 0.0003
BMI

WS-Stab. [25.5(18.8|23.9 25.5 27.2 30.0

MTT 24.7 118.8122.8 24.7 27.4 30.0

gesamt 25.0 [18.8]|23.3 25.0 274 30.0 |0.1800

Tabelle 7: Kenngrofen fur Alter in Jahren und Body-Mass-Index
(BMI) nach Gruppenstatus



3.2 Untersuchung der Variable Depressivitat (ADS)

Bel insgesamt 146 Studienteilnehmern erhielten wir 110 vollsténdig ausgefillte
psychosoziale Fragebdgen zurlick. Es mussten bei der Auswertung der
Allgemeinen Depressions Skala (ADS) 23 Patienten (20.9 Prozent) ausgeschlossen
werden, da bel ihnen das ,, Lugenkriterium® erflllt war. Im Vergleich dazu wurden
bei Hautzinger (ADS-Manual 1993) in einer Bevdlkerungsstichprobe 7.2 Prozent

aufgrund des ,, L iigenkriteriums* ausgeschlossen.

L Ggenkriterium n %

nicht erfallt 87 79.1

nur im Aufnahmebogen erfallt |10 9.1

nur im Entlassungsbogen erfullt |9 8.2
in beiden Bogen erfullt 4 3.6
gesamt 110 100.0

Tabelle 8: Lugenkriterium bei ADS

Bel der Allgemeinen Depressions Skala ist von der Moglichkeit einer ernsthaften
depressiven Storung bei einem ADS-Wert grofRer 23 auszugehen (Hautzinger
1993). Entsprechende Werte finden sich bel 7 Personen (7.3 Prozent). Der hdchste
Wert liegt bei 36, der niedrigste bei 0 Punkten. Der mittlere Wert der ADS betragt
zu Beginn der Rehabilitation 11.3 (Median 10.0). Hiermit liegt der Mittelwert
etwas niedriger als ein von Hautzinger (1993) ermittelter Wert in einer mannlichen
Bevdlkerungsstichprobe (mw = 12.98, std = 8.35).

Die Abnahme der Depressivitdt nach vier Wochen lasst sich an ener
Punktabnahme um 3.4 im Mittel messen (Median 3). Insgesamt ist die Abnahme
der Depressivitét statistisch signifikant (p < 0.0001).



n mw |std [min |Q1 |[median |Q3 |max |p

Aufnahme 96* |11.0(70 |O 6.0 |10.0 14.8 ({36.0
ADS-Score

gesamt

ADS 81** [11.3|7.2 |0 7.0 |10.0 15.0|36.0
Aufnahme

ADS 81** |79 |6.0 |0 3.0 |70 10.0 [ 29.0 | < 0.0001
Entlassung

Tabelle 9: ADS-Score

* 96 Personen: 110 — 14 (Lugenkriterium im Aufnahmebogen oder in beiden
Bogen erfillt)

** 81 Personen: 87 (Lugenkriterium nicht erflllt) — 6 (fehlender ADS bei
Entlassung)

3.2.1 Depressivitat und Schmerzen

Beim direkten Vergleich der nicht depressiven Patienten (ADS-Werte < 23) mit
den als depressiv aufféllig eingestuften Patienten (ADS-Score > 23) zeigt sich, dass
die Patienten der depressiven Gruppe eine hohere Schmerzintensitdt im
Aufnahmebogen angeben als die Patienten der Vergleichsgruppe. Mit der 11-
Punkte-Schmerzskala (Punktwerte von 0 bis 10) wurde die Schmerzintensitét
einzelner Korperregionen (je zehn Regionen rechts und links) erfragt. Ein
maximaler Wert von 200 Punkten (20 x 10 Punkte) ist hierbel theoretisch moglich.

Im Mittel wurden in der nicht depressiven Gruppe 21.6 Punkte (Median 15.0)
angegeben, der maximale Wert lag bel 93.0 Punkten. In der Gruppe der depressiv
auffélligen Teilnehmer lagen die Werte deutlich héher. Im Mittel wurden 58.0
Punkte angegeben (Median 37.0). Der hochste Wert lag bei 165.0 Punkten. Die
depressiven Patienten gaben eine dtatistisch signifikant (p = 0.0389) hohere
Schmerzintensitdt im Aufnahmebogen an als Patienten der nicht depressiven

Gruppe.

Schmer zen n mw [std [min [Ql |median |[Q3 |[max |p

nicht depressiv (89 |21.6(19.8|0.0 [7.5 |15.0 320 [93.0
ADS< 23

depressiv 7 58.0(57.6(9.0 |15.0|37.0 106.0 | 165.0
ADS> 23

0.0389
gesamt 96 [243|22.6[/0.0 |80 [16.6 37.4 [165.0

Tabelle 10: Schmerzangabe und Depressivitat



Bel Unterteilung der Gesamtgruppe nach ADS-Werten in drei Terzile (1.Terzil:
niedriger ADS-Wert = keine Depressivitét, 2. Terzil: mittlerer ADS-Wert = geringe
Depressivitét, 3.Terzil: hoher ADS-Wert = Depressivitét), lasst sich auch hier
erkennen, dass bei zunehmender Depressivitét eine stdrkere Schmerzintensitét
angegeben wird. In der Gruppe mit niedrigen ADS-Werten (1.Terzil) werden
durchschnittlich 18.8 Punkte (Median 9.5) angegeben. In der Gruppe mit den
hochsten ADS-Werten (3.Terzil) werden auch die hdchsten Schmerzangaben
gemacht, durchschnittlich 33.2 Punkte (Median 27.0). In der Gruppe mit maliger
Depressivitét (2.Terzil) werden durchschnittlich 22.2 Punkte angegeben (Median
19.5). Den Daten zufolge besteht ein statistisch signifikanter Zusammenhang
(p = 0.0302) zwischen dem Ausmald der Depressivitdt und der subjektiven
Schmerzintensitét.

Schmerzen ([n |mw |[std |min|Q1 |median|Q3 |max |p
1.Terzil 38 (18.8|21.6 |0.0 |[5.0 |95 32.3 |93

2.Terzil 28 (2221181 (0.0 |10.3|195 |30.8 |86

3.Terzl 30 [33.2]339 (0.0 |11.8|27.0 |39.3 [165.0|0.0302

Tabelle 11: Schmerzangabe und Depressivitéat nach Terzilen

3.2.2 Depressivitat und Schmer zabnahme

Insgesamt lésst sich eine statistisch signifikante Schmerzreduktion beobachten.
Die Schmerzen nehmen im Verlauf des Hellverfahrens im Mittel um 3.4 Punkte ab
(Median 3.0, p = 0.016). Vergleicht man die Gruppe der nicht depressiven
Patienten mit den depressiv auffalligen Patienten in Bezug auf die Entwicklung der
Schmerzen, ergeben sich keine statistisch auffélligen Unterschiede. Die Schmerzen
nehmen in der Gruppe der nicht depressiven Teillnehmer durchschnittlich um 3.0
Punkte (Median) ab. In der Gruppe der depressiven Patienten nehmen die
Schmerzen um 6.0 Punkte (Median) ab. Wegen der asymmetrischen Verteilung der
Werte ist hierbei der Median der geeignetere Durchschnittswert fir einen
Gruppenvergleich. Der p-Wert fur einen Gruppenvergleich ist mit p = 0.7086 nicht
statistisch auffallig.



Schmerzabnahme |[n [mw |std |[min |Q1l |[median|Q3 max |p

nicht depressiv 8914.0 [14.1 |-45.0|-4.0 |3.0 9.5 49.0

depressiv 7 |-43[30.9 |-73.0|1.0 |6.0 8.0 19.0
0.7086
gesamt 9634 |[15.8|-73.0|-4.0 |3.0 9.0 49.0

Tabelle 12: Schmerzabnahme und Depressivitét

Bel Unterteilung der Depressivitatsgruppen nach Terzilen ergeben sich ebenfalls
keine datistisch auffalligen Zusammenhange zwischen Schmerzabnahme und
Ausprégung der Depressivitét (p = 0.7314). Bei Betrachtung der Mediane kommt
es in der Gruppe mit den niedrigsten ADS-Werten (1.Terzil) zur geringsten
Schmerzabnahme (2 Punkte) und bei der Gruppe mit den hochsten Depressions-
Scores (3.Terzil) zur gréften Schmerzabnahme (5 Punkte). Statistisch auffallig sind
die Unterschiede nicht (p = 0.7314).

Schmerzabnahme |[n | mw |std min | Q1 median| Q3 |max |p
1.Terzil 38 (34 (109 |-140|-20 |20 6.3 [49.0
2.Terzil 28 [6.7 [148 |-15.0(-38 |4.0 13.8/48.0
3.Terzil 30 (0.2 [209 |-73.0[-9.0 |5.0 10.5/36.0

0.7314
gesamt 9% (34 [158 |-73.0[-40 |3.0 9.0 |149.0

Tabelle 13: Schmerzabnahme und Depressivitét nach Terzilen

3.2.3 Depressivitat und Kraft

Vollstdndige Daten der Kraftmessungen am Anfang und am Ende des
Heilverfahrens liegen von 118 Personen vor. Die Gruppengrof3e reduziert sich auf
81 durch wunvollstéandige Daten im Fragebogen oder Erflllung der
» Lugenkriteriums®.

Bel dem Vergleich der Gruppe nicht depressiver Teilnehmer mit der Gruppe
depressiv  auffélliger Teilnehmer, zeigt sich kein statistisch signifikanter
Unterschied (p = 0.7829) bei den Kraftmessungen. Bei den nicht depressiven
Patienten wird eine mittlere Kraft von 151.6 Nm (Median 134.8 Nm) gemessen, bel
den depressiven Patienten eine mittlere Kraft von 147.0 Nm (Median 165 Nm).




Kraft in Nm n |mw |[std min [Ql |median|Q3 |[max |p

nicht depressiv. |84 |151.6 [118.3[38.5 |103.3|134.8 |164.6 |825.5

depressiv 7 [147.0[88.3 [49.5 |56.0 |165.0 [184.5|299.5
0.7829
gesamt 91]151.3]115.8|38.5 |100.0{1355 |165.5|825.5

Tabelle 14: Kraft bei Aufnahme und Depressivitét

Auch bei der Unterteilung der Studienteilnehmer in Terzile nach Depressions-
Score ergibt sich in Bezug auf die Kraftmesswerte keine statistisch auffélige
Beziehung (p = 0.1330). In der Gruppe mit den niedrigsten ADS-Werten
(1.Terzil) wird eine durchschnittliche Kraft von 154.8 Nm (Median 140.8 Nm)
gemessen. In der Gruppe mit den hoéchsten ADS-Werten (3.Terzil) betragt sie
125.7 Nm (Median 121.4 Nm).

In der Gruppe mit malBiger Depressivitét (2.Terzil) lieffen sich die hochsten
Kraftwerte messen (172.5 Nm, Median 123.4 Nm).

Kraft in|n mw |std min  |Ql median | Q3 max |p
Nm

1.Terzil 35 [154.8 |78.8 |59.3 [124.5]140.8 |172.5|550.0

2.Terzil 28 1725 1813 [385 (943 1234 [161.7 |825.5

3.Terzil 28 [125.7 |53.8 |495 [80.6 |121.4 |165.4 |299.5

0.1330

gesamt 91 |151.3 |1158 [385 [100.0 |135.5 [165.5 |825.5

Tabelle 15: Kraft und Depressivitét nach Terzilen

3.2.4 Depressivitat und Kraftzunahme

In der Gesamtgruppe lasst sich ein statistisch signifikanter Kraftzuwachs (im
Vergleich der Aufnahme- und Entlassungs-Messung) von 13.1 Nm messen
(Median 12.0 Nm).

In der Gruppe der nicht depressiven Patienten (ADS-Score < 23) liegt der
Mittelwert der Kraftzunahme bei 13.9 Nm (Median 13.8 Nm). In der depressiven
Gruppe (ADS-Score > 23) wird ein Kraftzuwachs um 2.0 Nm (Median -3.8 Nm)
gemessen. Die Unterschiede zwischen den beiden Gruppen beziglich der
Kraftzunahme sind statistisch nicht signifikant (p = 0.1553).



Kraftzunahme |n mw | std min Q1 |median|Q3 |[max |p
in Nm

nicht depressiv. |75 [139 |26.3 |[-950 |0.0 |13.8 [31.5|83.0

depressiv 5 |20 145 |[-9.2 -9.11-3.8 15.9[25.3
0.1553
gesamt 80 [131 [259 |-95.0 |-04 (120 |[27.4|83.0

Tabelle 16: Kraftzunahme und Depressivitét

Bel Unterteilung der Gesamtgruppe in Depressionsgruppen nach Terzilen der
ADS-Werte lsst sich in Bezug auf den Kraftzuwachs keine statistische Signifikanz
erkennen (p = 0.7654). In der Gruppe der Teilnehmer mit den niedrigsten ADS-
Werten (1.Terzil) wurde ein Kraftzuwachs von durchschnittlich 12.2 Nm (Median
11.8 Nm) gemessen. In der Gruppe der Teilnehmer mit den hochsten ADS-Werten
(3.Terzil) wurde eine Kraftzunahme von 11.5 Nm (Median 13.1 Nm) erzielt. Die
hochsten Werte bei der Kraftzunahme lief3en sich im 2. Terzil (mittlere ADS-Werte)
beobachten (16.3 Nm, Median 13.8 Nm). Es zeigt sich insgesamt kein statistisch
auffalliger Zusammenhang zwischen Ausmald der Depressivitat und Kraftzunahme
im Verlauf der Therapiestudie.

Kraftzunahme (n |mw |std min Q1L |median |Q3 |max |p
in Nm
1.Terzl 31 |122 |29.0 [-95.0 (28 |[11.8 345 |54.8
2.Terzil 23 |16.3 |239 |(-24.0 |0.0 [13.8 275 |77.0
3.Terzl 26 |115 |243 |-31.5|-6.6 [13.1 25.3 [83.0
0.7654
gesamt 80 (131 (259 |-95.0|-0.4 [12.0 27.4 |83.0

Tabelle 17: Kraftzunahme und Depressivitét nach Terzilen

3.2.5 Depressivitat und Zunahmeder LWS- bzw. Gesamt-W S-M obilitéat

Die Beweglichkeitsmessungen der LWS bzw. der Gesamtwirbel séule (gemessen in
Winkelgrad) erfolgte durch das Triflexometergerét.

In der Gesamtgruppe lasst sich eine Zunahme der LWS-Beweglichkeit im Mittel
um -0.2 (Median 0.0) messen. Beim Vergleich der Gruppen der nicht depressiven
und der depressiven Teilnehmer zeigt sich beziglich der Zunahme der LWS-
Mobilitét eine statistisch auffallige Tendenz (p = 0.0931). In der nicht depressiven
Patientengruppe (ADS-Score < 23) liegt die mittlere Zunahme der LWS-Mobilitét




bei 0.1 (Median 0.3), in der depressiv auffalligen Gruppe (ADS-Score > 23) liegt
siebei -3.6 (Median -2.0).

Hierbei deuten sich Gruppenunterschiede an. Wahrend die Verbesserung in der
nicht depressiven Gruppe nur gering ist, zeigt sich in der depressiven Gruppe
tendenziell eine Verschlechterung.

Zunahme der(n |[mw [std |[min [Ql |median|Q3 |[max |p
LWS-Mobilitat

nicht depressiv 85[0.1 (48 |-11.0 [-3.6 0.3 34 1125

depressiv 7 |-36(45 |-10.3 |[-9.8 |-2.0 0.0 |0.3
0.0931
gesamt 9210.2 |49 |-11.0 |-3.7 |0.0 3.3 125
Tabelle 18: Zunahme der LWS-Mobilitét (gemessen in Winkelgrad) und
Depressivitét

Beim Vergleich der nach Terzilen eingeteilten Depressionsgruppen ergibt sich in
Bezug auf die LWSMobilitdéts-Zunahme kein statistisch — aufféliger
Zusammenhang (p = 0.4838). In der Gruppe der Teilnehmer mit den niedrigsten
ADSWerten (1.Terzil) nimmt die LWS-Beweglichkeit um 0.1 (Median 0.3) zu. In
der Gruppe der Teilnehmer mit mittleren ADS-Werten (2.Terzil) nimmt die
Beweglichkeit der LWS im Verlauf um -1.2 zu (Median -2.3). Im 3.Terzil bel den
Teillnehmern mit den hochsten ADS-Werten l&sst sich eine Zunahme der LWS-
Mobilitét um durchschnittlich 0.4 (Median 0.3) beobachten.

Zunahme der{n |mw |[std [min |[Q1 [median|Q3 |max |p
LWS
M obilitét
1.Terzil 35(0.1 [5.0 |-11.0 [-3.8 0.3 3.3 |11.0
2.Terzl 271-1.2 140 |-88 |[-38(-2.3 3.3 |55
3.Terzl 30|04 |53 |-10.3 [-3.2]0.3 35 |125
0.4838
gesamt 92102 |49 [-11.0 [-3.7 (0.0 3.3 (125

Tabelle 19: Zunahme der LWS-Mobilitat und Depressivitét in Terzilen

Bel Betrachtung der Gesamtbeweglichkeit des Wirbelsdule erkennt man in der
Gesamtgruppe keine Zunahme der Mobilitét (Mw -0.2, Median -0.5). In der
Gruppe mit den niedrigsten ADS-Werten (1.Terzil) liegt die Zunahme der WS-
Mobilitét bei 0.8 (Median 4.0). In der Gruppe mit maldiger Depressivitat (2.Terzil)
lasst sich ein Zuwachs der Mobilitdt um -1.8 (Median -4.0) messen. In der Gruppe



mit den hoéchsten ADS-Werten betrdgt die Zunahme 0.0 (Median 0.5). Beim
Vergleich der einzelnen Gruppen ergeben sich keine statistisch signifikanten
Unterschiede (p = 0.5587).

Zunahme der{n |mw |[std [min |[Q1 [median|Q3 |max |p
W S-M obilitat
1Terzl 36|08 |13.1(-24.3 |-9.7 {4.0 7.9 (340
2.Terzl 271-1.8 |85 [-21.8 [-7.8 |-4.0 45 |16.0
3.Terzl 30 (0.0 [12.0|-24.8 [-9.1 |05 59 |29.5
0.5587
gesamt 93 (-0.2 |11.5|-24.8 [-9.0 |-0.5 6.8 |134.0

Tabelle 20: Zunahme der WS-Mobilitét und Depressivitét in Terzilen

Beim Vergleich der nicht depressiven mit der depressiven Gruppe zeigt sich, dass
bei den nicht depressiven Teillnehmern die WS-Gesamtbeweglichkeit im Mittel um
04 zunimmt (Median 1.1), wéhrend in der depressiven Gruppe die
Gesamtbeweglichkeit im Mittel abnimmt (Zunahme = -8.3, Median -3.5). Hier
deuten sich Gruppenunterschiede an (p = 0.0676), wobei sich die Wirbelsdulen-
Gesamtbeweglichkeit in der depressive Gruppe sogar tendenziell verschlechtert.
Die Messung der LWS- und Gesamt-WS-Beweglichkeit ergibt bei den nicht
depressiven Patienten nur eine geringe Zunahme, bel den depressiven Patienten
hingegen eine Abnahme der Beweglichkeit. Die Gruppenunterschiede zeigen eine
statistisch aufféllige Tendenz.

Zunahme der|{n [mw [std |min Q1 median| Q3 [max |p
W S-M obilitéat
nicht depressiv |86 (0.4 [11.4 |-243 |[-8.1 1.1 7.3 |134.0
depressiv 7 |-83 [105 |-248 |-17.3 |-35 0.8 (1.8

0.0676
gesamt 93(-02 |115 |-248 |[-9.0 -0.5 6.8 [34.0

Tabelle 21: Zunahme der Gesamtbeweglichkeit der WS und Depressivitét

3.2.6 Depressivitat und subjektive Funktionseinschatzung (FFbH)

zu Therapiebeginn

Der Mittelwert der erzielten Funktionskapazitat in der Gesamtgruppe (n = 103) bel
Aufnahme lag bei 82.7 Prozent (Median 83.0). 49 Prozent unserer Patienten



(n = 51) erzielten Funktionswerte im Bereich von 87.6 bis 100 Prozent. Die
durchschnittlichen Funktionseinschrankungen sind somit insgesamt als sehr gering

einzustufen (vergleiche Tabelle 22).

FFbH-Werte n Ruckenschmerz- Ruckenschmerz-
patienten patienten Roese et
Rheumaklinik Bad [d. (1996) in %
Bramstedt in %

0.0-125 0 0.0 0.0

12.6-25.0 1 0.9 0.8

25.1-37.5 0 0.0 4.2

37.6-50.0 5 4.9 5.0

50.1-62.5 5 4.9 16.0

62.6-75.0 21 20.4 18.5

75.1-87.5 22 21.4 31.9

87.6-100.0 51 49.0 23.5

Tabelle 22: Prozentuale Verteilung der FFbH-Werte unserer Patienten (bei
Aufnahme) im Vergleich zu einer von Roese et a. 1996 (Kohlmann und Raspe,
1996) beschriebenen Patientenstichprobe (120 Patienten mit unspezifischen
Ruckenschmerzen einer stationdren Rehabilitationsmal3nahme).

Nach Ablauf des Therapieprogramms zeigt sich dementsprechend in der
Gesamtgruppe (n = 103) nur ene durchschnittliche Verbesserung der
Funktionswerte um 0.6 Prozent. Ein statistisch signifikanter Anstieg der FFbH-
Werte lasst sich hierbei nicht beobachten (p = 0.3911).

FFbH-Score |n mw |std min [Ql |media |Q3 [max |p
n

Aufnahme 103 |82.7 [16.2 [15.0|750(83.0 |96.0|100.0

Entlassung 103 |833 |16.0 [38.0|750(88.0 [96.0|100.00.3911

Tabelle 23: FFbH-Score im Verlauf des Heilverfahrens

Be Uberprifung des Zusammenhangs zwischen Funktionskapazitd und
Depressivitét 1&sst sich kein Gruppenunterschied zwischen den als depressiv und
den as nicht depressiv eingestuften Patienten erkennen (p = 0.3210). In der Gruppe
der nicht depressiven Patienten liegen die Funktionswerte bei Aufnahme
durchschnittlich bei 83.4 Prozent, bei den depressiven Patienten liegen sie bel 74.4
Prozent Der Unterschied ist jedoch statistisch nicht signifikant.




FFbH-Score |n mw |std min [Ql |media |Q3 [max |p

bei n

Aufnahme

nicht 88 834 |17 |150|75.0(880 |96.0(100.0

depressiv

depressiv 7 744 (81 |50.0(54.0/79.0 |96.0|100.0
0.3210

gesamt 95 82.7 |16.8 [15.0|75.0(88.0 [96.0/100.0

Tabelle 24: FFbH-Score und Depressivitéat

Bel Unterteilung der Gesamtgruppe nach Terzilen der ADS-Werte zeigt sich

ebenfalls kein statistisch signifikanter Gruppenunterschied bezlglich
Funktionskapazitét (p = 0.5922).

FFbH-Score |n mw |[std |min [Ql [median [Q3 |[max |p
1.Terzil 38 854123 |38.0 |79.0 |90.0 96.0 | 100.0
2.Terzil 27 823|128 |46.0 |75.0 |83.0 96.0 | 100.0
3.Terzil 30 |79.8 (39 |15.0 |70.0 (88.0 96.0 | 100.0
0.5922
gesamt 95 |82.7]16.8|15.0 |75.0 |88.0 96.0 | 100.0

Tabelle 25: FFbH-Scores und Depressivitét nach Terzile

3.2.7 Depressivitat und Zunahme der subjektiven

Funktionseinschatzung (FFbH)

Durchschnittlich wurde in der Gesamtgruppe (n
Verbesserung des FFbH-Scores beobachtet (Mw 0.8, Median 0.0). In Bezug auf die
Anderung der Funktionseinschitzung zeigt sich keine direkte Abhéngigkeit vom

der

90) nur eine geringe

Ausmald der Depressivitét. In der Gruppe der nicht depressiven Teilnehmer liegt
die Zunahme des FFbH-Scores im Mittel bei 0.9 (Median 0.0). In der depressiv
auffélligen Gruppe liegt die Zunahme bel -0.4 (Median 0.0). Ein statistisch
auffaliger Unterschied zwischen beiden Gruppen l&sst sich nicht erkennen

(p = 0.3210).




Zunahme des{n |mw |[std [min [Q1 |median|Q3 |[max|p
FFbH-Scores

nicht depressiv [83 |0.9 |12.5|-54.0 |-40 |0.0 8.0 [48.0

depressiv 7 [-0.4(19.0/-21.0 [-16.0 |0.0 0.0 |138.0
0.3210
gesamt 90 /0.8 [13.0|-54.0 [-4.0 |0.0 8.0 [48.0

Tabelle 26: Zunahme des FFbH-Scores und Depressivitét

Bel Unterteilung der Depressionsgruppen nach ADS-Werten in Terzile zeigt sich in
Bezug auf die Zunahme der Funktionseinschétzung eine statistische Tendenz (p =
0.0649). Im 1. Terzil (niedrigste ADS-Werte) ergibt sich ein mittlerer Wert von 2.1
(Median 4.0). In dieser Gruppe wird die grofte Zunahme des FFbH-Scores
beobachtet. Im 2. Terzil (mittlere ADS-Werte) zeigt sich eine Abnahme der
Funktionseinschatzung (Zunahme Mw - 1.0, Median 0.0). Im 3.Terzil ergibt sich
eine geringe Zunahme der FFbH-Werte um 1.0 (Median 0.0).

Zunahme des|n mw |std [min |Q1 |median|Q3 [max |p
FFbH-Scor es
1Terzl 35 (21 |12.3]|-54.0 |0.0 |4.0 8.0 |17.0
2.Terzil 26 [-1.0 {13.0(-33.0 |-8.3 [0.0 6.0 |21.0
3.Terzil 29 |10 [14.1|-21.0 |-4.0 |0.0 0.0 |48.0

0.0649
gesamt 90 |0.8 |13.0(-54.0 |-4.0 0.0 8.0 [48.0

Tabelle 27: Zunahme des FFbH-Score und Depressivitéat nach Terzilen

3.2.8 Subjektive Funktionseinschatzung (FFbH) und Schmer zangabe

bei Aufnahme

Weiterhin wurde geprift, ob eine Abhéngigkeit der Funktionskapazitdt von der
Schmerzintensitét besteht. Es |&sst sich eine mittlere negative Korrelation zwischen
der Funktionsféhigkeit und den angegebenen Schmerzen erkennen (r = - 0.43,
p = 0.0001). Dies bedeutet, dass die Funktionsfahigkeit um so niedriger ist, je

hoher die Schmerzen angegeben wurden.



3.3 Untersuchung der Behandlungsmaéglichkeiten
3.3.1 Einstellungen zu ver schiedenen Behandlungsmaglichkeiten und

Schmer zabnahme

Im Fragebogen werden Einstellungen und Einschdtzungen des Patienten zu
bestimmten Therapieformen erfragt, die sich untergliedern in aktive, passive und
mentale Mal3nahmen.

Bel grober Unterscheidung kann man eine eher passive, aktive oder
unentschiedene Grundeinstellung beim Patienten erkennen.

Untersucht man die Entwicklung der Schmerzabnahme im Verlauf des
Heilverfahrens in Bezug auf diese Grundeinstellungen, finden sich beim Vergleich
der Patientengruppen mit aktiver, passiver und unentschiedener Grundeinstellung
keine statistisch auffélligen Unterschiede (p = 0.9637).

In der Gruppe der ,, aktiv* eingestellten Patienten zeigt sich eine Schmerzreduktion
um 2.8 Punkte (Median 3.0), in der ,passiven‘ Gruppe um 4.5 Punkte (Median
2.0), in der ,,unentschiedenen Gruppe eine Schmerzabnahme um durchschnittlich
2.4 Punkte (Median 2.0).

Bel der Untersuchung der Einstellungen der Patienten zu bestimmten
Therapiemdglichkeiten findet sich eine Patientengruppe, die insgesamt eine hohe
Therapieerwartung zeigt (hohe Gesamtpunktzahl, grofRer Median). Hiervon lasst
sich eine zweite Gruppe abgrenzen, deren Therapieerwartungen insgesamt niedrig
sind (niedrige Gesamtpunktzahl, Werte unter Median). In der Gruppe mit niedriger
Erwartung liegt die Schmerzreduktion bei 2.2 Punkten (Median 2.0) gegentiber 4.2
Punkten (Median 3.0) bei hoher Erwartung. Beim Vergleich dieser beiden Gruppen
in Bezug auf die Schmerzabnahme zeigt sich kein statistisch signifikanter
Unterschied (p = 0.9881).



Schmer zabnahme

n |mw |[std |min Ql |[median Q3 |max|p
Grundeinstellung
aktiv 44 128 |[16.3 |-73.0 |-35 |3.0 10.0(32.0
passiv 33 |45 |145 |-19.0 |[-55 |20 85 [49.0
unentschieden 33 |24 |158 [-450 [-4.0 |20 9.0 [48.0|0.9637
Erwartung
niedrig 55 |22 |17.7 |-73.0 [-4.0 |20 10.0(48.0
hoch 55 |42 131 [-19.0 |[-4.0 |30 9.0 [49.0|0.9881
gesamt 110(3.2 |155 |-73.0 |-4.0 |25 9.3 [49.0

Tabelle 28: Schmerzabnahme und Grundeinstellung (aktiv/passiv/unentschieden)
bzw. Therapieerwartung (niedrig/hoch)

3.3.2 Einstellungen zu ver schiedenen Behandlungsmaglichkeiten und

Kraftzunahme

Die Einschdtzungen der Wirksamkeit mdglicher  Therapiemal3nahmen
(aktiv/passiv/ unentschieden) zeigen keinen statistisch aufféalligen Zusammenhang
mit der Zunahme der Kraft im Verlauf des Heilverfahrens (p = 0.4436).

In der Gruppe der ,aktiv® eingestellten Patienten lasst sich der grofte
Kraftzuwachs messen (Mw 15.2 Nm, Median 14.8 Nm). In der , passiven* Gruppe
liegt er bel 12.7 Nm (Median 9.8 Nm) gegentber 7.9 Nm (Median 8.3 Nm) in der
»unentschiedenen” Gruppe.

Auch die allgemeine Erwartungshaltung den Therapien gegeniber lasst bezlglich
der Kraftzunahme keinen statistisch signifikanten Zusammenhang erkennen
(p = 0.6681). In der Gruppe mit niedriger Erwartung wird ein grof3erer
Kraftzuwachs gemessen (Mw 13.6 Nm, Median 11.5 Nm) als in der Gruppe mit
hoher Erwartung (Mw 10.5 Nm, Median 11.8 Nm).




Kraftzunahme

n mw | std min |Ql |median|Q3 |max |p
Grundeinstellung
aktiv 35 |152 311 |-95.0|-45(148 |[37.3 |83.0
passiv 26 |12.7 |(21.8 [-31.5|0.0 (9.8 27.0 |54.8
unentschieden 31 |79 |[204 |-36.8 |-7.0 (8.3 25.3 [40.3 |0.4436
Erwartung
niedrig 45 136 (219 |-36.8 |11 [115 (274 |77.0
hoch 47 1105 (283 |-95.0 |-7.0[11.8 |[25.5 [83.0 |0.6618
gesamt 92 121 |25.3 |[-95.0 [-29 (116 |27.2 |83.0

Tabelle 29: Kraftzunahme in Nm und Grundeinstellung
(aktiv/passiv/unentschieden) bzw. Therapieerwartung (niedrig/hoch)

3.3.3 Einstellungen zu ver schiedenen Behandlungsmaoglichkeiten

und Zunahme der WS-Mobilitat

Den Daten zufolge besteht kein direkter statistischer Zusammenhang zwischen den
Einstellungen zu maoglichen Therapiemal3nahmen und der Zunahme der
Wirbelsdulenmobilitét (p = 0.7198). In der ,passiven‘ Gruppe nimmt die WS-
Mobilitét durchschnittlich am deutlichsten zu (Mw 0.2, Median 1.0), in der
»unentschiedenen®” Gruppe nimmt sie am stérksten ab (Mw - 1.8, Median - 0.5), in
der , aktiven" Gruppe zeigt sich ebenfalls eine geringe V erschlechterung (Mw - 0.4,
Median - 0.5) der WS-Beweglichkeit.

Auch im Hinblick auf die Erwartungshaltung (niedrig/hoch) ergibt sich kein
Zusammenhang mit der Entwicklung der Kraftzunahme (p = 0.5352). In beiden
Gruppen ist eine Abnahme der WS-Mobilitét zu verzeichnen, in der Gruppe der
Patienten mit niedriger Erwartung fallt diese deutlicher aus (Mw - 1.1,
Median - 0.5) alsin der Gruppe mit hoher Erwartung (Mw - 0.1, Median — 0.3).




Zunahme der WS-Mobilitét

n mw |std min |Ql |median|Q3 |max |p
Grundeinstellung
aktiv 42 |1-04 |[125 |-248 |[-7.0 |-05 7.4 [34.0
passiv 32 |02 |13.6 |(-40.8 [-9.0 |10 8.8 |29.5
unentschieden 33 |-1.8 |84 |-21.8 |-6.0 |-0.5 4.1 |16.0 [0.7198
Erwartung
niedrig 53 |-1.1 |10.7 |-24.8 |-7.0 |-0.5 50 |34.0
hoch 54 |-0.1 |12.7 |-40.8 [-9.0 |-0.3 8.1 |29.5 |0.5352
gesamt 107 |-0.6 |11.7 |-40.8 |-7.8 |0.5 6.5 |34.0

Tabelle 30: WS-Mobilitét in Winkelgrad und Grundeinstellung
(aktiv/passiv/unentschieden) bzw. Therapieerwartung (niedrig/hoch)

3.3.4 Einstellungen zu ver schiedenen Behandlungsmaglichkeiten und

subjektive Funktionseinschatzung (FFbH)

Bel der Untersuchung, ob die Grundeinstellung zu Therapiemdglichkeiten
(aktiv/passiv/unentschieden) einen Einfluss auf die subjektive
Funktionseinschétzung und deren Anderung im Verlauf des Heilverfahrens hat,
ergibt sich kein direkter statistischer Zusammenhang. Es bestehen hier zwischen
der ,aktiven* und der ,passiven” Gruppe kaum Unterschiede. In der ,aktiven®
Gruppe zeigt sich eine Zunahme des FFbH-Scores um 0.9 (Median 0.0), in der
»passiven” Gruppe liegt die Zunahme bei 4.0 (Median 2.0), wahrend in der
»unentschiedenen Gruppe eine Abnahme des FFbH-Scores gemessen wird (Mw -
3.2, Median -4.0). Bem Vergleich der beiden ersten Gruppen mit der
»unentschiedenen Gruppe" ergibt sich ein statistisch signifikanter Zusammenhang
(p = 0.0298). Da die Studienhypothese lautet: ,Eine Bevorzugung aktiver
Therapien hilft eine Verbesserung des FFbH wahrend der Rehabilitation zu
erzielen”, wird dieser statistische Zusammenhang vermutlich durch Zufal erkléart
(vergleiche Tabelle 31).

Hingegen lésst sich ein datistisch aufféliger Zusammenhang (p = 0.0022)
zwischen Zunahme des FFbH-Scores im Verlauf des Heilverfahrens und der
algemeinen Therapieerwartung (niedrig/hoch) nachweisen. Bel  hoher
Therapieerwartung zeigt sich eine Zunahme des FFbH-Scores (Mw 3.9, Median




4.0), wahrend in der Gruppe der Patienten mit niedriger Erwartung (Mw - 2.7,

Median 0.0) keine Besserung eintritt.

Zunahme des FFbH-Scor es
n |mw |[std |[min |Ql1 |media [Q3 |max|p
n

Grundeinstellung
aktiv 41 |09 |[15.2 |-54.0 |-2.0 |0.0 8.0 [48.0
passiv 32 (40 |10.1 |-17.0 (-3.0 (2.0 11.3|38.0
unentschieden 30 |-3.2 |95 [-29.0|-8.0 (-40 (4.0 |17.0]|0.0298
Erwartung
niedrig 51 |-2.7 |10.7 |-33.0 |-8.0 |0.0 40 |17.0
hoch 52 139 |13.3 |-54.0 |00 |4.0 9.0 |48.0|0.0022
gesamt 103{0.6 |125 |-54.0 |-4.0 |0.0 50 [48.0

Tabelle 31: Zunahme des FFbH-Scores und Grundeinstellung
(aktiv/passiv/unentschieden) bzw. Therapieerwartung (niedrig/hoch)

3.4 Therapieerfolg

3.4.1 Definition von Therapieerfolg

Zur Beurteilung des Therapieerfolges werden die folgenden Parameter betrachtet:
- Funktionszunahme (FFbH-Score)

- Schmerzabnahme Uber der LWS

- Schmerzabnahme gesamt

- Zunahme der Gesamtbeweglichkeit der Wirbelsdule

- Zunahme der LWS-Mobilitét

- Zunahme der Kraft der Rumpfmuskul atur

Fir jeden der sechs aufgefiihrten Parameter, bei dem eine Verbesserung erzielt
werden konnte, wird ein Punkt vergeben. Die maximal erreichbare Punktzahl ist

somit sechs. Die Streuung der Ergebnisse zeigt die Tabelle 32.



Anzahl der|n % n %
Erfolgsparameter

0 11 10.0

1 12 10.9 kein

2 16 14.5 Therapie-
3 28 25.5 =65 =609 |erfolg

4 21 19,1

5 14 12.7 Therapie-
6 8 7.3 =43 =39.1 |erfolg
gesamt 110 100.0 110 100.0

Tabelle 32: Verteilung der Erfolgsparameter

Nach unserer Definition kann man beim Erreichen von mindestens vier Punkten
von Erfolg sprechen, das heifdt, bel vier von sechs Parametern ist eine
Verbesserung engetreten.

Da jedoch die meisten Teilnehmer (n = 28) im Bereich von drei Punkten
angesiedelt sind, ergeben sich in der weiteren Anayse des Reha-Erfolges gewisse
Unschérfen.

Nach der von uns vorgegebenen Definition von Reha-Erfolg erzielten 39.1 Prozent

(n = 43) eine Verbesserung bel mindestens vier von sechs Parametern.
3.4.2 Depressivitat und Therapieerfolg

Uberprift man den Einfluss der Depressivitat auf den wie oben beschriebenen
Therapieerfolg, findet sich kein statistisch auffalliger Zusammenhang (p = 0.7989).

3.4.3 Arbeitsfahigkeit bzw. Arbeitsunfahigkeit und

Therapieerfolg

Betrachtet man mogliche Zusammenhange zwischen Reha-Erfolg und den im
Fragebogen erhobenen sozialen Faktoren, so zeigt sich ein direkter Einfluss der
Arbeitsfahigkeit bzw. Arbeitsunfahigkeit auf den Therapieerfolg.

Von 108 Teilnehmern mit vollstandig ausgefillten Fragebdgen sind 30 Teillnehmer
arbeitsunféahig krank geschrieben. 78 Patienten sind arbeitsféhig. Die



Wahrscheinlichkeit, bei Arbeitsunfahigkeit (23.3 Prozent) einen Reha-Erfolg zu
erzielen, ist deutlich niedriger als bei Arbeitsfahigkeit (46.2 Prozent). Es besteht
den Daten zufolge ein statistisch auffalliger Zusammenhang (p = 0.03).

Erfolg kein Erfolg gesamt
n % n % n % p

Arbeitsféhig |36 [46.2 |42 53.8 |78 72.2

arbeitsunfahi |7 233 |23 76.7 |30 27.8
g

0.0300

gesamt 43 |39.8 |65 60.2 [108 100.0

Tabelle 33: Arbeitsunfahigkeit und Reha-Erfolg

Weiterhin wurde untersucht, welchen Einfluss die Dauer der Arbeitsunfahigkeit auf
den Reha-Erfolg hat. Hierbel zeigen sich keine signifikanten Unterschiede,
unabhangig davon, ob eine Arbeitsunfahigkeit seit mehr oder weniger als sechs
Monaten besteht (p = 0.1478). Sowohl bei den Patienten, die weniger als sechs
Monate arbeitsunfahig sind, als auch bei Patienten mit einer Arbeitsunfahigkeit von
mehr als sechs Monaten, stellt sich jeweils bel einem Viertel ein Reha-Erfolg ein,
bei drei Viertel kann kein Erfolg beobachtet werden.

Erfolg kein Erfolg | gesamt
n % n % |[n % p
arbeitsfahig 36 |[46.2 |42 |53.8 |78 |73.6

au seit <6 Monate |3 25.0 |9 /5.0 |12 113

au seit > 6 Monate |4 250 (12 |[75.0 (16 [15.1

0.1478

gesamt 43 1406 |63 |59.4 |106 |100.0

Tabelle 34: Dauer der Arbeitsunfahigkeit und Reha-Erfolg
(bei zwei arbeitsunfahigen Patienten ist die Dauer der AU nicht bekannt)

Bel der Frage nach Aussteuerung fanden sich nur zwei Teilnehmer (1.8 Prozent),
die bereits ausgesteuert waren, drei Teilnehmer machten keine Angaben, 105 waren
zum Zeitpunkt der Aufnahme nicht ausgesteuert. Eine weitere Anayse dieser

Daten erscheint nicht sinnvoll.



3.4.4 Beurteilung der weiteren Arbeitsfahigkeit und Therapieerfolg

Die Beantwortung der Frage , Glauben Sie, dass Sie lhre Tétigkeit trotz Ihrer
Beschwerden in den néchsten Jahren weiter ausiben konnen?* zeigt keinen
statistisch auffélligen Zusammenhang mit dem Therapieerfolg (p = 0.5410). Die
Frage sollte nur von Patienten mit Erwerbstétigkeit beantwortet werden. 37
Patienten machten hier keine Angaben (23 = arbeitdos, 2 = ausgesteuert, 12 =
fehlende Angaben).

Die Mehrzahl der erwerbstatigen Studienteilnehmer aul3erte sich positiv, das heif,
sie meinten die Arbeit weiter fortsetzen zu kdnnen (52.3 Prozent). Eine negative
Einschétzung gaben nur 13.8 Prozent der Patienten ab.

Bel positiver Beurtellung der weiteren Arbeitsfahigkeit liegen die Chancen fir
einen Reha-Erfolg hoher (43.9 Prozent) als bei negativer Bewertung (40 Prozent).
Am niedrigsten liegen die Erfolgschancen bei fehlenden Angaben, das heil3t bei
fehlender Erwerbstétigkeit (32.4 Prozent). Insgesamt lasst sich jedoch kein

statistisch auffélliger Gruppenunterschied nachwei sen.

Erfolg kein Erfolg | gesamt
Einschétzung der |n % n % |n % p
weiteren
Arbeitsfahigkeit
positiv 25 439 |32 |[56.1 |57 |[52.3
negativ 6 40.0 |9 60.0 (15 |138
keine Angaben 12 324 |25 |67.6 |37 |339

0.5410

gesamt 43 [394 |66 |60.6 [109 [100.0

Tabelle 35: Einschétzung der weiteren Arbeitsfahigkeit und Reha-Erfolg

3.4.5 Arbeitdosigkeit und Therapieerfolg

Von insgesamt 106 Patienten mit vollstandigen Angaben waren im

Untersuchungszeitraum 23 Personen arbeitslos und 83 erwerbstétig.



Die Vermutung, dass bei bestehender Arbeitslosigkeit die Rehaerfolgschancen
negativ beeinflusst wirden, lasst sich nicht bestdtigen. Die Erfolgsguote bei den
Erwerbstdtigen liegt alerdings etwas hoher als bei den Arbeitsosen. Eine
statistische Signifikanz |&sst sich jedoch nicht errechnen (p = 0.8741).

Erfolg kein Erfolg | gesamt
Arbeitsosigkeit n % n % |n % p
arbeitslos 9 39.1 |14 [60.9 |23 (217

nicht arbeits os 34 (410 |49 |59.0 (83 (783

0.8741

gesamt 43 1406 |63 |59.4 |106 |100.0

Tabelle 36: Arbeitdosigkeit und Reha-Erfolg

3.4.6 Schweregrad der Arbeit und Therapieerfolg

Die von den Teilnehmern angegebenen Berufe wurden in drei Gruppen (leichte,
mittelschwere und schwere korperliche Arbeit) unterteilt. 20 Personen (25.6
Prozent) wurden der korperlich leichten Berufsgruppe zugeordnet, 33 Personen
(42.3 Prozent) Ubten mittelschwere Tétigkeiten und 25 Teilnehmer (32.1 Prozent)
schwere korperliche Tétigkeiten aus. Die genauere Zuordnung der einzelnen Berufe
zeigt die Tabelle 37.

Schweregrad der Arbeit | Bezeichnung der Tétigkeit n %

schwer Arbeiter 8 7.3
Druckerarbeiter 2 18
Fliesenleger, Steinsetzer 2 1.8
Hlttenwerker 1 0.9
Lagerarbeiter 4 3.7
Matrose 1 0.9
Maurer, Tiefbauarbeiter 6 55
(Sperr-)Mullfahrer 1 0.9

mittelschwer Dreher 1 0.9
Elektroinstallateur, Kfz-Elektriker |2 1.8
Feinblechner 1 0.9
Hausmeister, Handwerker 2 18
Kéalte-u.Klimatechniker 1 0.9
Kfz-Mechaniker 4 3.7
Koch 1 0.9
Kraft- und Fernfahrer 4 3.7




Maler 1 0.9
Maschinenfihrer,-meister 3 2.8
Mechaniker 2 1.8
Monteur 1 0.9
Schlachter 1 0.9
Schlosser, Metallgief3er 5 4.6
Schwei RRer 1 0.9
Tierpfleger 1 0.9
Tischler 2 1.8
leicht Beamter 4 3.7
Betriebssanitater 1 0.9
Busfahrer, Taxifahrer 4 3.7
Dipl.-Sozialwissenschaftler 1 0.9
Kapitén 1 0.9
Kaufmann 1 0.9
Lehrer 1 0.9
Pharmareferent 1 0.9
Qualitatskontrolleur 1 0.9
Schiffsbauingenieur 1 0.9
Schwimmmeister 1 0.9
Stral3enwachtfahrer 1 0.9
Werkzeugmacher, -schleifer 1 0.9
Zahntechniker 1 0.9
gesamt 78 100.0

Tabelle 37: Aufstellung und Schweregrad der einzelnen Berufe

Bel der Prifung des Zusammenhangs zwischen Schweregrad der Arbeit und
Therapieerfolg zeigt sich eine statistische Tendenz, das heildt, bei schwerer
korperlicher Arbeit bestehen geringere Reha-Erfolgschancen (24.0 Prozent) als bel
leichter (50.0 Prozent) oder mittelschwerer Tétigkeit (51.5 Prozent).

Schwer e der Erfolg kein Erfolg | gesamt
Korperlichen n % n % n |% p
Arbeit
leicht 10 [50.0 |10 |50.0 |20 |25.6
mittel schwer 17 |515 |16 |485 33 |42.3
schwer 6 240 |19 |76.0 |25 |32.1

0.0795
gesamt 33 423 |45 |57.7 |78 [100.0

Tabelle 38: Schweregrad der Arbeit und Therapieerfolg




3.4.7 UmschulungsmaRnahmen und Therapieerfolg

Bisher durchgefihrte oder geplante Umschulungsmal3nahmen zeigen den Daten
zufolge keinen direkten Einfluss auf den Reha-Erfolg. 30 Teilnehmer nahmen
bisher an einer Umschulung teil bzw. planen eine Umschulung. Bei der Hélfte von
ihnen (50 Prozent) trat ein Reha-Erfolg ein, bel der anderen Hélfte (50 Prozent)
nicht. Damit liegt die Erfolgsgquote bei dieser Patientengruppe mit 50 Prozent etwas
hoher as bei der Gruppe ohne Umschulungsmal3nahmen (mit 38.8 Prozent). Ein
signifikanter Unterschied besteht jedoch nicht (p = 0.3023).

Erfolg kein Erfolg | gesamt
n % n % n % p
keineUmschulung |26 |38.8 (41 |[61.2 |67 |[69.1
Umschulung 15 |[50.0 |15 [50.0 |30 [30.9
0.3023
gesamt 41 |423 |56 |57.7 |97 [100.0

Tabelle 39: Umschulungsmal3nahmen und Reha-Erfolg

3.4.8 GdB und Therapieerfolg

Im untersuchten Patientenkollektiv haben 18 Patienten einen Grad der
Behinderung. Bei acht von diesen Tellnehmern (44.4 Prozent) trat ein
Behandlungserfolg ein, bel zehn Tellnehmern (55.6 Prozent) blieb er aus. Im
Vergleich zu den Patienten ohne einen GdB ergibt sich kein statistisch auffélliger
Unterschied (p = 0.8913).

Erfolg kein Erfolg | gesamt
n % n % n % p
keine GdB 35 427 |47 |57.3 |82 |82.0
GdB 8 444 110 |[55.6 |18 [18.0
0.8913
gesamt 43 143.0 |57 |57.0 |[100 |100.0

Tabelle 40: GdB und Reha-Erfolg



3.4.9 Vorherigen Heilverfahren bzw. Art der Beantragung des

Heilverfahrensund Therapieerfolg

Ein datistischer Zusammenhang zwischen vorherigen Heilverfahren und dem
Therapieerfolg lasst sich nicht nachweisen. 41 Teilnehmer nahmen mindestens
schon zum zweiten Ma an einem Heilverfahren teill (38 Prozent). Bel dieser
Gruppe liegt die Erfolgsquote etwas hoher (43.9 Prozent) als bei den Ubrigen
Teilnehmern  (37.3 Prozent), die erstmalig ein Hellverfahren durchlaufen; ein
statistisch signifikanter Unterschied besteht den Daten zufolge jedoch nicht (p =
0.4972).

Erfolg kein Erfolg | gesamt
n % n % n % p
keine 25 (373 |42 |[627 |67 |620

Heilverfahren

mindestens1 HV |18 [43.9 |23 |56.1 |41 [38.0

0.4972

gesamt 43 1398 |65 |60.2 108 |100.0

Tabelle 41: Vorherige Heilverfahren und Reha-Erfolg

Bel der Unterscheidung der Antragstellung in selbstbestimmt (selbst oder mit
Hausarzt, mit Klinik) oder fremdbestimmt (durch Arbeitsamt, Renten- oder
Krankenversicherung oder andere Stellen) zeichnet sich eine statistische Tendenz
in Bezug auf den Reha-Erfolg ab.

Hat der Patient die Rehabilitation selbst beantragt, steigt die Wahrscheinlichkeit
des Erfolges. 85 Teilnehmer (81.7 Prozent) gaben an, die Reha selbstbestimmt
beantragt zu haben. Von dieser Gruppe hatten 44.7 Prozent einen Reha-Erfolg,
gegentber 21.1 Prozent bei den fremdbestimmten Antrégen (p = 0.0575).

Erfolg kein Erfolg | gesamt
Antragstellung n % n % |n % p

sel bstbestimmt 38 |44.7 |47 |553 |85 |817

fremdbestimmt 4 211 (15 (789 [19 |[18.3

0.0575

gesamt 42 1404 |62 |59.6 |104 |100.0

Tabelle 42: Art der Antragstellung und Reha-Erfolg



3.4.10 Gesundheitseinstellungen bzw. Rauchen und Ther apieerfolg

Im Psychosozialen Fragebogen wurden Daten zu Gesundheitseinstellungen
erhoben: ,, Wieviel kann man selbst tun, um die eigene Gesundheit zu erhalten oder
Zu verbessern?‘. Die vorgegebenen Antwortmdglichkeiten lauteten: , nichts’,
.,wenig*, ,eniges’, ,vid“, ,sehr vie“. Funf Studientellnehmer glaubten , nichts"
bzw. ,wenig“ tun zu kdnnen, 25 Teilnehmer glaubten , einiges® tun zu kdnnen, 39
Teilnehmer meinten ,,viel“ und weitere 38 Tellnehmer , sehr vid“ flr die eigene

Gesundheit tun zu kdnnen.

Wievidl kann man selbst|n %
fur die Gesundheit tun?

nichts 1 0.9
wenig 4 3.7
einiges 25 234
viel 39 36.4
sehr viel 38 355
gesamt 107 |100.0

Tabelle 43: Gesundheitseinstellungen

Diese Ergebnisse zeigen jedoch keinen statistisch signifikanten Zusammenhang mit
dem RehaErfolg (p = 0.7332). In der Gruppe der Patienten, die meinten, nur
.eniges’ fur die eigene Gesundheit tun zu konnen, werden die niedrigsten

Therapieerfolgszahlen verzeichnet (32.0 Prozent).

Wieviel kann man Erfolg kein Erfolg | gesamt

selbst fur die Gesundheit tun? |[n | % n % n % p
nichts'wenig 2 (400 |3 60.0 |5 (4.7

einiges 8 [320 |17 |68.0 |25 (234

viel 18 146.2 |21 |53.8 [39 |36.4

sehr viel 151395 [23 |605 [38 |355 [0.7332
gesamt 43 140.2 |64 [59.8 |107 [100.0

Tabelle 44: Gesundheitseinstellungen und Reha-Erfolg

Bel der Untersuchung der Gesundheitseinstellungen wurde auch ein mdglicher
Zusammenhang  zwischen  der  Therapieeinstellung der Patienten

(aktiv/passiv/unentschieden) und der Einschdtzung, was man selbst fir die eigene



Gesundheit tun konne, geprift. Hier zeigt sich ein statistisch auffalliger
Zusammenhang (p = 0.0282).

Die Uberwiegend aktiv eingestellten Patienten gaben haufiger an (50.0 Prozent),
dass man selbst sehr viel fir die eigene Gesundheit tun kdnne. Die unentschiedenen
Patienten gaben mit 80.0 Prozent sehr héufig an, dass man nichts fir die eigene

Gesundheit tun kénne.

Grundeinstellung

aktiv passiv unentschieden | gesamt
Gesundheits-  [n % |n % [n % n (% |p
einstellungen
nichts'wenig 0 00 |1 20.0|4 800 |5 |47
einiges 12 1480 |4 [16.0|9 360 |25 [234
viel 12 |30.8 |17 |43.6|10 256 [39 [364
sehr viel 19 |50.0 |11 [28.9]|8 211 |38 [35.5/0.0282
gesamt 43 |40.2 |33 [30.8|31 29.0 |[107 |100

Tabelle 45: Therapieeinstellung und Gesundheitseinstellungen

Untersucht man die Antworten auf die Frage, was man selbst fur die Gesundheit
tun konne in Bezug auf die Therapieerwartungen (niedrig/hoch), zeigt sich ein
statistischer auffalliger Zusammenhang (p = 0.0463).

Bei hoher Therapieerwartung vermuteten die Tellnehmer signifikant haufiger, dass

sie selbst etwas fur die Gesundheit tun kdnnen al's bel niedriger Therapieerwartung.

Erwartungen
niedrig hoch
Gesundheitss  |n % |[n % p
einstellungen
nichts'wenig 4 80.0 |1 20.0
einiges 17 [68.0 |8 32.0
viel 15 (385 |24 61.5
sehr viel 16 (421 |22 57.9 |0.0463
gesamt 52 148.6 |55 514

Tabelle 46: Gesundheitseinstellungen und Therapieerwartungen

Im Zusammenhang mit moglichen Risikofaktoren wurde erfragt ob und wieviel die
Probanden téglich rauchen. Der Anteil der Nichtraucher lag bei 45 Prozent (n =



49), von den Rauchern wird am héufigsten ein Zigarettenkonsum von 10 bis 20
taglich (29.4 Prozent, n = 32) angegeben.

Zigarettenkonsum n %
taglich

Nichtraucher 49 45.0
bis zu 10 Zigaretten 10 9.1
10 — 20 Zigaretten 32 294

mehr als 20 Zigaretten |18 16.5

gesamt 109 100.0

Tabelle 47: Zigarettenkonsum

Den Daten zufolge zeigt sich kein statistischer Unterschied zwischen den
Therapieerfolgen bei Nichtrauchern und Rauchern der verschiedenen Kategorien
(bis 10, 10 bis 20, mehr as 20 Zigaretten tgl.). In der Gruppe der Nichtraucher ist
alerdings der Prozentsatz der Erfolgreichen hoher (42.9 Prozent) als in den
einzelnen Rauchergruppen (20.0 - 40.6 Prozent). Eine statistische Signifikanz |asst
sich nicht errechnen ( p = 0.6057).

Nicht- bis zu 10{10 - 20|mehr als 20(p
raucher Zigaretten | Zigaretten | Zigaretten
Therapie- [n % n % n % n %
erfolg
kein 28 571 |8 80.0 |19 504 |11 61.1
Erfolg
Erfolg 21 |429 |2 20.0 |13 |406 |7 38.9
0.6057
gesamt 49 |45.0 |10 9.2 |32 29.4 |18 16.5

Tabelle 48: Zigarettenkonsum und Reha-Erfolg

Ein auffdliger Zusammenhang lasst sich auch nicht hinsichtlich der
Grundeinstellungen (aktiv/passiv/unentschieden) erkennen.

Wahrend die Einstellung der Nichtraucher zu gleichen Anteillen aktiv (38.8
Prozent) und passiv (38.8 Prozent) ist, finden sich in den Rauchergruppen (bis zu
10 Zig. (40.0 Prozent) und mehr als 20 Zigaretten tgl. (50.0 Prozent)) haufiger
aktive Grundeinstellungen. In der Gruppe, die téglich zehn bis 20 Zigaretten
raucht, findet sich am haufigsten eine unentschiedene Einstellung ( 40.6 Prozent).



Ein statistisch auffélliger Gruppenunterschied lasst sich hier jedoch nicht erkennen
(p = 0.5427).

Nicht- bis zu 10{10 - 20|mehras20|p

raucher Zigaretten | Zigaretten | Zigaretten
Grundein- |n % n |% n % n %
stellung
aktiv 19 |388 (4 [40.0 (12 |375 |9 |50.0
passiv 19 |388 (3 [30.0 (7 |219 |4 |222
unentschiede (11 (224 |3 |30.0 |13 (406 |5 |[27.8
n

0.5427

gesamt 49 (450 |10 |9.2 |32 |294 |18 |16.5

Tabelle 49: Grundeinstellungen und Zigarettenkonsum

Ein auffdliger Zusammenhang zwischen den Rauchgewohnheiten und den
Therapieerwartungen der Patienten zeigt sich nicht.

Die grofiten Erwartungen haben die Patienten in der Gruppe, die téglich bis zu zehn
Zigaretten rauchen (60.0 Prozent), dagegen wurden in der Gruppe, die taglich zehn
bis zwanzig Zigaretten raucht, die niedrigsten Therapieerwartungen gemessen
(37.5 Prozent). Ein dsatistisch signifikanter Zusammenhang lésst sich nicht
feststellen ( p = 0.2340).

Nicht- bis zu 10|10 - 20|mehr as 20|p
raucher Zigaretten | Zigaretten | Zigaretten

Therapie- |n % n % |[n % n %
erwartung

niedrig 20 |40.8 |4 40.0 |20 625 |10 |55.6
hoch 29 |59.2 |6 60.0 |12 375 |8 44.4

0.2340

gesamt 49 450 |10 [9.2 |32 294 |18 16.5

Tabelle 50: Therapieerwartungen und Zigarettenkonsum



4. Diskussion

4.1 Ubersicht der Studienergebnisse

Die Datenauswertung ergab kurz zusammengefasst:

B einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen Depressivitat und
Schmer zintensitat (gemessen bel Aufnahme)

B einen statistisch signifikanten Ruckgang der Depressivitat nach der Therapie

B eine statistisch signifikante Schmer zabnahme nach der Therapie

B keinen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen Ausprégung der
Depressivitat und Schmer zabnahme

B eine statistisch signifikante Kraftzunahme nach der Therapie

W keinen datistisch signifikanten Zusammenhang zwischen Kraft bzw.
Kraftentwicklung und Auspragung der Depressivitat

B keine Zunahme der LWS- und Gesamt-WS-Mobilitdt im Verlauf des
Heilverfahrens

B eine dtatistische Tendenz beim Zusammenhang zwischen der Entwicklung
der LWS bzw. Gesamt-WS-Mobilitdt und der Ausprégung der
Depressivitat

M einen nur sehr geringen, statistisch nicht signifikanten Anstieg der
Funktionskapazitat nach der Therapie

B keinen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen
Funktionskapazitat und Depressivitéat (bei Aufnahme)

B keinen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen der Entwicklung
der Funktionskapazitat und der Auspragung der Depressivitéat (Tendenz bel
Betrachtung der Terzile nach Depressivitét)

B eine mittlere schwache negative Korrelation  zwischen  der
Funktionskapazitat und der Schmer zintensitat

B keinen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen den Einstellungen

zu unterschiedlichen Therapiemdglichkeiten (aktiv/passiv/unentschieden)



bzw. den Therapieerwartungen (niedrig/hoch) und der Schmerzabnahme
nach der Therapie

keinen  datistisch  signifikanten  Zusammenhang  zwischen  den
Therapieeinstellungen bzw. Therapieerwartungen und der
Kraftzunahme nach der Therapie

keinen  dtatistisch  signifikanten ~ Zusammenhang  zwischen  den
Therapieeinstellungen bzw. Therapieerwartungen und der Zunahme der
W S-Mobilitat nach der Therapie

keinen  datistisch  signifikanten  Zusammenhang  zwischen  den
Therapieeinstellungen und der Zunahme der Funktionskapazitat nach der
Therapie

einen  statistisch  signifikanten ~ Zusammenhang  zwischen  den
Therapieerwartungen  (niedriglhoch) und der  Zunahme  der
Funktionskapazitat nach der Therapie

B keinen Einfluss des Parameters Depressivitét auf den Therapieerfolg

einen dstatistisch signifikanten Einfluss der Arbeitsunfahigkeit auf den

Therapieerfolg

B keinen Einfluss der Dauer der Arbeitsunfahigkeit auf den Therapieerfolg

B keinen Einfluss der Einschatzung der weiteren Arbeitsfahigkeit auf den

Therapieerfolg
keinen Einfluss der Arbeitslosigkeit auf den Therapieerfolg

B eine statistische Tendenz in Bezug auf den negativen Einfluss schwerer

korperlicher Arbeit auf den Therapieerfolg

keinen Einfluss von Umschulungsmal3nahmen auf den Therapieerfolg
keinen Einfluss von GdB auf den Therapieerfolg

keinen Einfluss von vor herigen Heilverfahren auf den Therapieerfolg
einen positiven Einfluss des selbstbestimmten Reha-Antrages auf den
Therapieerfolg

keinen Einfluss von Gesundheitseinstellungen (Was kann man selbst fur
seine Gesundheit tun...?) auf den Therapieerfolg

einen  datistisch  signifikanten ~ Zusammenhang  zwischen  den
Gesundheitseinstellungen und den Therapieeinstellungen

(aktiv/passiv/unentschieden)



B einen datistisch  signifikanten ~ Zusammenhang  zwischen  den
Gesundheitseinstellungen und den Ther apieerwartungen (niedrig/hoch)

B keinen negativen Einfluss des Parameters Rauchen auf den Ther apieerfolg

B keinen dtatistisch signifikanten Zusammenhang zwischen dem Parameter

Rauchen und den Therapieeinstellungen bzw. T her apieerwartungen

4.2 Patientenkollektiv

Das von uns untersuchte Patientenkollektiv setzte sich zusammen aus 146
mannlichen Rehabilitanden, die sich zur Behandlung ihrer Riickenschmerzen zu
einem circa vierwochigen Heilverfahren in der Rheumaklinik Bad Bramstedt
aufhielten. Im Verlauf mussten 15 Patienten von der Therapiestudie
ausgeschlossen werden (vergleiche Tabelle 5: Grinde fur Abbriche nach
Therapieform).

Als haufigste Diagnose (n = 67) stellte sich nach eingehender orthopéadischer
und radiologischer Untersuchung das lokale LWS-Syndrom (ohne néhere

Bezeichnung) heraus (51 Prozent).

Nach Jéackel et al. (1993) kann trotz umfangreicher Diagnostik bei einem hohen
Prozentsatz (bis zu 80 Prozent) keine spezifische Diagnose gestellt werden
(Nachemson 1985, Waddell 1992).

Das lokale Lumbalsyndrom (Kramer 1986) umfasst alle bandscheibenbedingten
Beschwerden im Bereich der LWS, die keine segmentaen
Nervenwurzelreizerscheinungen zeigen. Es entspricht somit etwa dem
englischen ,, low back pain“.

Die zweitgrofte Diagnosegruppe (n = 35/ 26.7 Prozent) bildeten Patienten mit
einer Sakroiliakal gel enks-Funktionsstorung.

Bel 9.2 Prozent der Patienten war eine Bandscheiben-Operation durchgefihrt
worden (postoperative Gruppe). Bei 7.6 Prozent der Patienten konnten die
Beschwerden einer Spondylitis ankylosans (nicht im akuten Schub) zugeordnet

werden.



Bel lediglich 5.3 Prozent fand sich eine Segment-lnstabilitét bzw. ein
Facettensyndrom.
Das Durchschnittsalter der untersuchten Studienteilnehmer betrug 38 Jahre, die

Patienten waren zum Untersuchungszeitpunkt zwischen 18 und 59 Jahre alt.

Im Vergleich zu anderen Studien (z.B. GRIP = Gottinger Ricken Intensiv
Programm) scheinen die von uns untersuchten Patienten insbesondere beziiglich
der Funktionsfahigkeit und der Stimmungslage weniger beeintrachtigt zu sein.
Von 108 Patienten mit vollstandigen Angaben des psychosoziaen Fragebogens
waren 30 Personen arbeitsunfahig, 78 waren arbeitsfahig.

Man kann bei dieser insgesamt noch al's giinstig zu bezeichnenden Konstellation
davon ausgehen, dass nur bei einem geringen Prozentsatz die Krankheit
chronisch zu werden droht.

Die entsprechenden Einflussfaktoren gilt es im Folgenden zu untersuchen.

4.3 Einfluss psychosozialer Faktoren

Ein wichtiger aber héufig Ubersehener Aspekt bei der Einschétzung und
Behandlung von RUckenschmerzpatienten ist der Einfluss psychosozialer
Faktoren auf den Krankheitsverlauf. Ruckenschmerzen werden héaufig nur as
organisch bedingte, lokale Stérung betrachtet.

Besonders bei der Aufrechterhaltung und Chronifizierung der Beschwerden
spielen psychosoziale Faktoren eine wesentliche Rolle (Kroner-Herwig 1990).
In vielen Veroffentlichungen wurde diesen Einflussfaktoren sogar eine stérkere
Bedeutung zugewiesen as medizinischen Befunden (u. a. Waddell 1987, Deyo
und Diehl 1988, Bigoset a. 1991, Eklund 1992, Pfingsten et al. 1996).



4.4 Schmer z und Depressivitat

Schmerz ist ein Massenleiden (Geissner, Schuntermann 1995). Nach heutigen
Schmerzmodellen bestent er aus somatischen, psychischen und sozialen
Antellen. , Schmerz ist immer subjektiv, ...eine unangenehme sensorische und
emotionale Erfahrung...“ (International Association of the Study of Pain).

Um die Beintrachtigung des Patienten durch seine Schmerzen messbar zu
machen, wurden die sogenannten Schmerzskalen entwickelt. Hierbel duliert sich
der Patient zu seinem subjektiven Schmerzerleben durch eine Punktbewertung.

In unserer Studie kam eine 11-Punkte-Schmerzskala zur Anwendung.

4.4.1 ,Maskierte Depression®

Der Zusammenhang zwischen Schmerzen und psychischen Faktoren wurde
zuerst von Hanvik (1951) untersucht, dem es damals um eine Differenzierung
zwischen , funktionellen® und , organischen” Beschwerden ging. Bel Patienten
mit ,funktionellen® Schmerzen (das heif% ohne nachweisbaren organischen
Befund) fanden sich leicht erhdhte Werte bei den Parametern Depressivitét und
deutlich erhdhte Werte bei Hysterie und Hypochondrie (gemessen mit MMPI =
Minnesota M ultiphasic Personality Inventory).

Hanvik war der erste, der diese Konstellation als ,, Konversions-V* beschrieb.
Man geht hierbei von einer , maskierten Depression” aus. Dabei kénnen die
Patienten depressive Verstimmungen nicht auf emotionaler Ebene, sondern nur
auf korperlicher Ebene wahrnehmen. Die chronischen Schmerzen treten somit
als Symptom und Konsequenz der Depressivitét auf.

Dieses Erklarungsmodell fur ,funktionelle® Schmerzen wurde in den 70er
Jahren auch zur Einschéatzung von persistierenden Schmerzen nach erfolgreich
behandeltem organischen Befund (z.B. nach Bandscheiben-OP) herangezogen
(Casyneta. 1977).

In der Folgezeit wurden prospektive Studien durchgefiihrt, um den

Behandlungserfolg bei lumbalen Schmerzen durch MMPI vorhersagen zu



konnen. Meist erzielten Patienten, bei denen zu Therapiebeginn erhohte
Hysterie- und Hypochondrie-Werte gemessen wurden, einen schlechteren

Behandlungserfolg al's Patienten mit normalen Werten.

4.4.2 Messung der Schmer zqualitaten

Unter dem Einfluss dieser Ergebnisse wurde nun den Faktoren der
Schmerzwahrnehmung  und  Schmerzverarbeitung mehr  Aufmerksamkeit
geschenkt. Man hatte beobachtet, dass sich die Patienten mit schlechterem
Behandlungserfolg schon frih durch angstvolle Selbstbeobachtung korperlicher
V organge auszeichneten (Hasenbring et a. 1987).

Um die Schmerzqualitéten besser beurteilen zu kénnen, entwickelte man die
sogenannten Adjektivskalen. Differenziert wird hierbei zwischen affektivem
Schmerzerleben (,,unertraglich”, ,bedrohlich*) und sensorischen Qualitaten
(,, stumpf*, ,ziehend”). Die Skalen zum affektiven Schmerzerleben korrelieren
hoch mit den Skalen Hysterie und Hypochondrie des MMPI (Mc Creary et al.
1981).

Als Instrument zur Unterscheidung 2zwischen , organischen®  und
» funktionellen* Schmerzen eignen sich die Adjektivskalen jedoch nur bedingt.
In der Literatur werden schwankende Werte zwischen 60.7 und 93.6 Prozent
angegeben (Hasenbring et al. 1987).

Nach Geissner et a. (1995) ist auch durch die Schmerzempfindungsskala SES,
eine deutschsprachige Version der Adjektivskalen, keine direkte Unterscheidung
zwischen organischer oder psychischer Genese der Schmerzen mdglich.
Aulerdem scheinen diese Schmerzskalen as Pradiktoren fir einen
Behandlungserfolg keine Aussage zu erlauben. Zur Verlaufsbeobachtung sind
sie jedoch sehr gut geeignet, da sie sich durch ihre Verdnderungssensitivitét

auszeichnen.

In unserer Studie wurde die Schmerzintensitat durch eine 11-stufige Ratingskala

erhoben. Hierbel handelt sich um ein einfacheres Messinstrument, welches im



Zusammenhang des Gesamtfragebogens relativ rasch beantwortet werden kann.
Die Bearbeitung der Adjektivskalen ist hingegen sehr zeitaufwendig.

Bel der Auswertung unserer Daten zeigt die Anayse der psychosoziaen
Faktoren einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen dem Ausmal3
der Depressivitéat und der Intensitét der subjektiven Schmerzen. Bel hohen

Depressionswerten wurden auch starkere Schmerzen angegeben.

4.5 Erklarungsmodelle fir den Zusammenhang Schmerz und
Depressivitat

Ein Zusammenhang zwischen chronischen Schmerzen und Depressivitét ist eine
haufige klinische Beobachtung. Unklarheit herrscht jedoch Uber die Richtung
dieses Zusammenhanges. Zwei verschiedene Konzepte (Zimmer et al. 1996)

sind in der Literatur vertreten:

B Denkbar ist enerseits, dass Depressivitat eine Schmerzchronifizierung
begunstigt und somit dem chronischen Schmerz voraus geht
(psychosomatische Entwicklung).

B Denkbar ist andererseits, dass chronische Schmerzen depressive Stimmungen
begunstigen, und somit die Depressivitdt im Kranheitsverlauf als Folge der
chronischen Beschwerden auftritt (somatopsychische Entwicklung, Kramer
1986).

B Die Annahme, Depressivitdt verschlechtere den Behandungserfolg bel

Schmerzpatienten, nimmt hierbei eine Zwischenstellung ein.



4.5.1 Chronischer Schmer z als psychosomatische Stérung

(Konversion)

Haufig wird besonders der organisch nicht erklérbare Schmerz als ,, maskierte
Depression” interpretiert (vgl. ,Konversions-V“, Hanvik, S. 58). Die
Depressivitét geht hierbel der Entwicklung von Kreuzschmerzen voraus.
Die Wirbelsaule dient somit als Projektionsfeld fir psychische Stérungen
(Krémer 1986).

Nach den Ergebnissen einer Studie von Mannion (1996) gibt es auf3erdem
Hinweise dafirr, dass Messungen von psychischen Beeintr&chtigungen (u.a
Depressivitét) als Pradiktoren fur das erste Auftreten von Rickenschmerzen bei
gesunden Probanden geeignet sein konnen. Allerdings konnte nur in drei

Prozent der Félle das Auftreten von Rickenschmerzen prognostiziert werden.

4.5.2 Somatopsychische Entwicklung der Depressivitét

Im Gegensatz dazu gehen andere Autoren (z. B. Pfingsten 1988, Zimmer et al.
1996) davon aus, dass erhohte Depressionswerte als Reaktion auf die

chronischen Schmerzzusténde zu werten seien.

Nach einem Modell von Rudy et al. (1988) wird der Zusammenhang zwischen
Depression und Schmerzen Uber vermittelnde kognitive Bewertungsprozesse
hergestellt. Wenn der Patient durch den Schmerz, den er as korperliche
Schédigung empfindet, eine Bedrohung seiner Leistungs- und Arbeitsfahigkeit
erfahrt und aulRerdem seine eigenen Kontrollmoglichkeiten al's gering betrachtet,
dann entstehen nach diesem Modell depressive Verstimmungen (Main und
Waddell 1991).

Jensen et al. (1991) beschéftigte sich vor allem mit dem Einfluss von
Bewaltigungsstrategien auf chronische Schmerzen. Einer negativen Bewertung

der eigenen Bewadltigungsstrategien und einem Kontrollverlust Uber die



Schmerzen  folgen  demnach  héufig passives  Rlckzugsverhalten,
Katastrophierungen und ein insgesamt negativer Krankheitsverlauf.
Bel Patienten, die glauben, ihre Schmerzen unter Kontrolle zu haben, sei die

Prognose der Ruickenschmerzen ungleich ginstiger.

Die Arbeitsgruppe von Zimmer et a. (1996) prufte den Zusammenhang
zwischen Depressivitdt und Operationserfolg bel  Nukleotomie- und
Spondylodese-Patienten. Man stellte sich die Frage, ob Depressivitét as
Risikofaktor fur das Behandlungsergebnis zu werten sei oder als Reaktion auf
den chronischen Schmerz bzw. das Behandlungsergebnis auftrete. Es liefd sich
durch die gewonnenen Daten zeigen, dass ein Zusammenhang zwischen
postoperativer Depressivitét und Operationserfolg besteht. Der Einfluss einer
missglUckten Operation auf die Depressivitdt scheint stéarker zu sein, as der

Einfluss der praeoperativen Depressivitét auf den Behandlungserfolg.

4.5.3 Depressivitét als prognostisch ungunstiger Faktor fir einen

Behandlungserfolg

Von anderen Autoren wird eine Verschlechterung der Erfolgsprognose der
Schmerzbehandlung bei vorbestehender Depressivitét beschrieben. Hasenbring
und Ahrens (1987) pruften die Hypothese, ob Patienten mit lumbalem
Bandscheibenvorfall, die nach abgeschlossener Behandlung noch unter
subjektiven Beschwerden litten, sich schon vor der Therapie durch erhohte
depressive Verstimmung (Becksches Depressions Inventar, BDI; Freiburger
Personlichkeits- Inventar, FPI) auszeichneten. Allein mit dem BDI konnte in

86.84 Prozent der Falle das Behandlungsergebnis richtig vorhergesagt werden.



4.5.4 Depressivitat als unabhangige Variable bezliglich des

Therapieerfolges

Im Gegensatz dazu ergab eine Studie von Luka-Krausgrill et al. (1992), die
stationdr konservativ behandelte Patienten einer Schmerzklinik untersuchten,
eine Unabhéngigkeit des Behandlungserfolges vom Ausmal} der vor
Therapiebeginn gemessenen Depressivitét. Es fand sich kein Zusammenhang
zwischen Depressivitdt und dem Ausmald der Schmerzreduktion, welche als
Ausdruck des Behandlungserfolges diente. Weiterhin fand sich  kein
Zusammenhang zwischen Depressivitdt und Schmerzdauer.

Eine Unabhangigkeit der Depressivitét vom Behandlungserfolg wurde durch die
GRIP-Studie (Gottinger Ricken Intensiv Programm) bestétigt (Pfingsten et al.
1996). Hier konnten die zu Therapiebeginn auffalig depressiven Patienten
sogar einen Behandlungserfolg im Sinne eines deutlichen Rickgangs der

Depressivitét und der Schmerzintensitét erzielen.

4.5.5 Ergebnisse: Schmer zintensitat und Depressivitat

In unserer Therapiestudie fand sich ein statistischer Zusammenhang zwischen
dem Ausmald der Depressivitdt vor Therapiebeginn und der Intensitét der bei
Aufnahme angegebenen Schmerzen. Bei erhthten Depressions-Werten zeigte
sich eine stérkere Schmerzintensitét.

Ein Zusammenhang zwischen Depressivitét und Abnahme der Schmerzen im
Verlauf der Rehabilitation zeigte sich jedoch nicht. Im Verlauf der Behandlung
lief3 sich jedoch eine Abnahme der Depressivitét beobachten.

Insgesamt ergaben unsere Daten eine Unabhangigkeit der Variable Depressivitat
vom Behandlungserfolg (vergleiche GRIP-Studie und Luka-Krausgrill et al.
1992).

Die subjektive Schmerzintensitét, auf einer 11-Punkte-Schmerzskala erfragt,
nahm im Verlauf des Heilverfahrens dgignifikant ab. Die mittlere

Schmerzintensitdt lag bei Aufnahme bei 24.3 Punkten (maximal mdgliche



Werte: 200 Punkte, 20 x 10). Nach vierwotchiger Therapie trat eine
durchschnittliche Schmerzreduktion um 3.4 Punkte auf, dies entspricht einer 14-

prozentigen Schmerzreduktion.

4.5.6 Vergleich: Schmerzreduktion in anderen Studien

Hier liegen unsere Resultate im Rahmen der von Deardoff et a. (1991)
beschriebenen Breite der Reduktion der Schmerzintensitét, die in verschiedenen
Studien zwischen 14 und 42 Prozent lag.

In der bereits erwdhnten GRIP-Studie liel3 sich bei den Patienten nach
Durchfiihrung einer multimodalen Therapie im Mittel eine 38-prozentige
Schmerzreduktion beobachten, bel 54 Prozent der Patienten zeigte sich eine
substantielle Verbesserung, bei 26 Prozent veranderte sich das
Schmerzempfinden nicht oder verschlechterte sich (Pfingsten et al. 1996).

In einer von Jackel et al. (1987) beschrieben Studie trat nach Durchfihrung
eines intensiven  krankengymnastischen  und  balneophysikalischen
Therapiekonzepts im Rahmen einer stationdren Rehabilitation eine signifikante
Abnahme der Schmerzintensitat, der Depressivitat und der Angstlichkeit ein

(gemessen mit MOPO-Skalen = Measurement of patients outcome).

4.5.7 Ergebnisse: Depressivitat und Therapieerfolg

Das Ausmald der Depressivitat bei den von uns untersuchten Patienten,
gemessen mit der Allgemeinen Depressions Skala (ADS, Hautzinger und Bailer
1993), war bereits bel Aufnahme zum Heilverfahren verhaltnismaldig gering. Bel
nur sieben Patienten (7.3 Prozent) lagen die ADS-Werte oberhalb des
Grenzwertes von 23 Punkten, ab welchem eine Depression angenommen
werden kann.

Im Gegensatz hierzu lief3en sich z. B. in der GRIP-Studie Gberdurchschnittlich

hoch ausgepragte Depressionswerte nachweisen. Es muss jedoch berticksichtigt



werden, dass es sich bei dem Gottinger Patientenkollektiv um Patienten einer
Schmerzambulanz/Schmerzklinik handelte, die nach Turk und Rudy (1991)
»insgesamt stérker beeintréchtigt sind“ und ,mehr psychosozide Stérungen
aufweisen” (Pfingsten et al. 1993).

Im Mittel zeigte sich jedoch auch bel unseren Patienten eine Abnahme der
Depressivitat im Verlauf des Hellverfahrens um durchschnittlich 3.4 Punkte.
Dies entspricht einer statistisch signifikanten Reduktion (um 30.1 Prozent).

Die Prufung der Einflussnahme der Depressivitdt auf die einzelnen
Erfolgsparameter  unserer  Studie  (Schmerzabnahme,  Kraftzuwachs,
Wirbelsdulen- und LWS-Beweglichkeitszunahme, Zunahme der subjektiven
Funktionseinschdtzung) ergab keine statistisch auffalligen Ergebnisse.

Zum Teil zeigten sich in der Gruppe der depressiv eingestuften Patienten (n = 7)
geringe Verschlechterungen. Statistisch signifikante Unterschiede lief3en sich
jedoch nicht finden.

Beim Zusammenhang zwischen Depressivitdt und Zunahme der WS- bzw.
LWS-Mohilitdt zeigte sich eine statistische Tendenz. In der Gruppe der
depressiv auffélligen Patienten nahm die Beweglichkeit leicht ab, die Ubrigen
nicht depressiven Patienten konnten eine geringe Verbesserung der WS- und
LWS-Beweglichkeit erzielen.

Allerdings zeigte sich kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der
Variable Depressivitdt und dem Therapieerfolg (vgl. Definition von
Therapieerfolg Kapitel 3.4.1).

Insgesamt sind diese Resultate nicht ausreichend, um den Faktor Depressivitat
als Pradiktor fur den Erfolg einer Rehabilitationsmal3nahme zuzul assen.

Wir interpretieren dieses Ergebnis als Unabhéngigkeit der Variable
Depressivitédt vom Behandlungserfolg. Eine vorbestehende Depressivitét sollte
deshalb kein Hinderungsgrund sein, Patienten an einem umfassenden
Schmerzbehandlungsprogramm teilnehmen zu lassen (vergleiche Pfingsten et al.
1996).



4.6 Subjektive Funktionseinschétzung

Ein vielfach beschriebener Einflussfaktor ist die subjektiv erlebte korperliche
Beeintrachtigung (gemal’ WHO , disability genannt), die meist nur ene
geringe Abhangigkeit von den korperlich fassbaren, objektiven Befunden zeigt.
Das Ausmald der subjektiven Beeintrachtigung durch die Schmerzen wird

insbesondere durch die Schmerz- und Krankheitsbewaltigung bestimmt.

4.6.1 , Laientheorie” und Angst-Vermeidungsver halten

Nach der sogenannten ,, Laientheorie” (Pfingsten et a. 1996) wird der Schmerz
vom Patienten as Gewebeverletzung eingeschdtzt und als korperliche
Bedrohung empfunden. Somit wird auch jede Bewegung und Belastung (u.a
auch die Wiederaufnahme der Arbeit) mit einer Schmerzverstéarkung in
Verbindung gebracht. Uber operante Konditionierungsprozesse entwickelt der
Patient en Vermeidungsver halten aufgrund einer extremen
Schmerzerwartungsangst. Waddell (1993) pragte dafir den Begriff |, fear-
avoidance beliefs* (=Angst-Vermeidungs-Einstellungen).

Die Schmerzsymptomatik verschlimmert sich, wenn muskulére Verspannungen,
Angst und andere sympatische Reize auf urspriinglich neutrale Reize (z. B.
Bewegung) konditioniert werden. Der Patient erwartet dementsprechend die
Verordnung einer Ruhigstellung im Sinne einer Krankschreibung und die
Durchfiihrung von passiven Therapiemal3nahmen. Die Einschétzung der
subjektiven korperlichen Beeintrachtigung kann deshalb als Ausdruck dieses

Schmerzvermeidungsverhaltens interpretiert werden.



4.6.2 Ergebnisse: Funktionskapazitat

Die Erfassung der subjektiven Funktionseinschatzung unserer Patienten erfolgte
durch den Funktionsfragebogen Hannover Rucken (FFbH-R). Die
Funktionsfahigkeit wird hierbei in Prozentwerten angegeben.

Nach Kohlmann und Raspe (1996) ist bel FFbH-R-Werten unter 60 Prozent von
einer relevanten Funktionsbeei ntréachtigung auszugehen, um 70 Prozent spricht
man von einer maldigen Einschrankung. Werte zwischen 80 - 100 Prozent finden
sich bel einer normalen Funktionskapazitét.

Auffélig bel unseren Ergebnissen ist, dass die Patienten im Mittel bereits vor
Therapiebeginn eine Funktionskapazitét von 82.7 Prozent und somit ,,normale”
Werte aufwiesen (vergleiche Kap. 3.2.6, Seite 33, Tab. 22). Dementsprechend
war im Verlauf auch nur eine sehr geringe mittlere Verbesserung um 0.8 Prozent
auf 83.5 Prozent zu erzielen.

Ahnlich hohe Prozentangaben der Funktionskapazitdt (gemessen mit der
Kurzform des FFbH) werden von Berger-Schmitt, Kohlmann und Raspe (1996)
beim Vergleich von Rickenschmerzpatienten in Ost- und Westdeutschland
beschrieben. Bei den untersuchten Kreuzschmerzpatienten (nach Ausschluss der
reinen , Frauen-Studien®, bei denen die Funktionskapazitét insgesamt niedriger
war) lagen die durchschnittlichen FFbH-Werte zwischen 72 und 85 Prozent .

Bel diesen fast noch ,normalen“ Werten zeigen sich erst bei Differenzierung
nach Ausmald der Schmerzintensitét die feineren Abstufungen. Bei hoherer

Schmerzintensitét wurde auch die Funktionskapazitét schlechter beurteilt.

Nach Kohlmann und Raspe (1996) sollen durch den FFbH-R bereits leichte und
maldige Funktionseinschrankungen ausreichend abgebildet werden. Fir
Untersuchungen an ,, Gesunden* sei der Fragebogen allerdings nicht geeignet.

In einer vergleichenden Untersuchung von drel verschiedenen Fragebogen zur
Messung der Funktionskapazitéat (Roese, Kohlmann, Raspe 1996) wird von den
Autoren eingeraumt, dass bel allen drei Instrumenten (FFbH-R, MOPO-Skalen
= Measurement of patients outcome, Roland und Morris-Skala) schwere

Téatigkeiten unterreprasentiert sind.



In der GRIP-Studie (Pfingsten et a. 1996) wurde die subjektive
Beeintrdchtigung mit drei verschiedenen Messinstrumenten (Globales VAS
Rating (= visuelle Analog-Skala), PDI = Pain Disability Index, FFbH) erfasst.
Aufféallig war beim Vergleich der Ergebnisse, dass sich nur geringe bis gar keine
linearen Zusammenhange zwischen diesen drei Methoden fanden. Erkennbar
war hingegen, dass bel globaer Fragestellung (VAS) die
Funktionseinschrankung insgesamt hoher ausfalt, als bei konkretisierten Items
(FFbH).

Die vor Therapiebeginn messbaren FFbH-Werte lagen in der GRIP-Studie im
Mittel bei 77.8 Prozent, nach der Behandlung wurde eine Verbesserung der
Funktionskapazitdat um durchschnittlich 3.3 Prozent auf 80.1 Prozent ermittelt.
Obwohl es sich bei dem Gottinger Patientenkollektiv. um sehr stark
beeintrachtigte Schmerzpatienten handelte, zeigten die vor Therapiebeginn
gemessenen FFbH-Werte nur méallige Funktionseinschrankungen, die Werte
nach der Therapie lagen bereitsim ,,gesunden” Bereich (Pfingsten et al.1996).
Bel unseren Resultaten zeigten sich keine statistisch  signifikanten
Verbesserungen der Funktionswerte (Steigerung von 82.7 auf 83.5 Prozent)
nach Durchfihrung eines umfangreichen Therapieprogramms. Die schwach
ausgepragten Therapieeffekte scheinen daher nicht allein auf die Therapie selbst,
sondern auch auf eine Schwéche des Messinstrumentes hinzudeuten.

Ein Zusammenhang zwischen Funktionskapazitét und Ausmal’ der Depressivitét
war nicht erkennbar. In der GRIP-Studie lief3 sich ebenfalls kein Zusammenhang
zwischen  subjektiver Funktionsbeeintréchtigung  und psychischer
Beeintrachtigung feststellen (Pfingsten et al. 1996).

Bel der Auswertung unserer Daten ergab sich alerdings eine mittlere
Korrelation zwischen Funktionskapazitét und Schmerzintensitdt. Bei starken
Schmerzen wurde die subjektive Funktionskapazitét geringer eingeschétzt.
Dieses Phanomen wurde auch bei Berger-Schmitt, Kohlmann und Raspe (1996)

beschrieben.

Nach unseren Ergebnissen ist die Messung der Funktionskapazitdt durch den
FFbH-R bel leichten bis méalligen Beeintachtigungen nur bedingt maoglich.

Durch die vorgegebenen Items scheinen die subjektiven Einschrankungen



wahrscheinlich aufgrund fehlender schwerer Tétigkeiten zu wenig erfasst zu
werden. Es ist daher durch dieses Messinstrument auch keine wesentliche

Veranderung der Funktionskapazitét bei Kontrollmessungen zu erwarten.

4.7 Passive L ebenseinstellung und Therapieeinschatzung

Einen wichtigen Einfluss auf die Entwicklung chronischer Riickenschmerzen
schreibt man den bereits erwahnten , Laientheorien” zu. Die Annahme des
Patienten, dass bel jedem Schmerzereignis ein Gewebeschaden (,lokale
Pathologie“, Pfingsten e a. 1996) auftritt, flihrt zu enem
Schmerzvermeidungsverhalten. Mogliche schmerzverursachende Situationen
(z. B. Bewegung, Belastung, Wiederaufnahme der Arbeit) werden gemieden.
Zum Teil tragt auch unser Gesundheitssystem mit haufigen Krankschreibungen,
Verordnung von Bettruhe oder passiven Therapien dazu bei, dass sich beim
Patienten eine passive Lebenseinstellung und en maladaptives
Krankheitsverhalten festigt (Turk und Rudy 1991, Bigos et a. 1992, Raspe
1994, Pfingsten et al. 1996).

Therapeutische Maldnahmen, die sich nur auf eine Symptomlinderung
beschrénken, haben auf die Schmerz- und Krankheitsbewéltigung héaufig einen
negativen Einfluss, da ein hilfloses passives Verhalten geférdert wird; Uber
einen sekundaren Krankheitsgewinn wird dieses Krankheitsverhalten meist noch
verstarkt (Keel et al. 1990).

Ein inadaguates Vermeidungsverhalten in Bezug auf Bewegung kann dazu
flhren, dass das ganze Leben entsprechend ausgerichtet wird, ein sozialer
Rickzug erfolgt und  sogenannte  Schmerz-Management-Aktivitaten
(Arztbesuche, medikamentése Therapie, Behandlungen) in den Vordergrund

treten.



4.7.1 Ergebnisse: Therapieeinschatzung und -erwartung

Zum Aufnahmezeitpunkt wurde die Einstellung unserer Studienteilnehmer zu
verschiedenen Behandlungsmoglichkeiten erfragt. Hierbei lie3 sich grob
unterscheiden  zwischen  Uberwiegend  ,aktiver”, ,passiver*  oder
»unentschiedener® Grundeinstellug zur Therapieerwartung. Geprift wurde,
welchen Einfluss diese Erwartungen auf das Therapieergebnis haben kénnen.
Anzunehmen war, dass Patienten mit einer Bevorzugung passiver Mal3nahmen
ein schlechteres Behandlungsergebnis nach Durchfiihrung eines intensiven
Ubungsprogramms erzielen wiirden.

Die Anayse der Einzelparameter zur Messung des Behandlungserfolges
(Schmerzabnahme, Kraftzunahme, Zunahme der WS- bzw LWS-Mobilitét,
Zunahme der Funktionskapazitét) zeigte in Bezug auf die Einstellungen zu
maoglichen Therapiemal3nahmen keine statistisch auffélligen Zusammenhange.
Die Hypothese, dass eine passive Einstellung sich insgesamt negativ auf das
Behandlungsergebnis auswirkt, konnte durch unsere Daten nicht bestétigt

werden.

Untersucht wurde auch der Einfluss der allgemeinen Therapieerwartung: Bei
einer hohen Gesamtpunktzahl fur die Beurteilung der Therapieméglichkeiten
wurde ene hohe Erwartung zugrundegelegt, bel ener niedrigen
Gesamtpunktzahl eine niedrige Erwartung.

In Bezug auf die Schmerzentwicklung im Verlauf des Heilverfahrens konnte bel
Patienten mit ener niedrigen Therapieerwartung eine geringere
Schmerzreduktion beobachtet werden als bei Patienten mit hoher Erwartung.
Der Zusammenhang zeigte jedoch keine statistische Signifikanz (p = 0.9881).
Die Entwicklung der subjektiven Funktionseinschatzung lief3 hingegen einen
statistisch  signifikanten Zusammenhang (p = 0.0022) beziglich der
Therapieerwartung (niedrig/lhoch) erkennen. Bei hoher Erwartung stieg die
Funktionskapazitat um durchschnittlich 3.9 Punkte (Median 4.0), bel niedriger
Erwartung verschlechterte sich die Funktionskapazitét oder stagnierte.

In Bezug auf die Kraftentwicklung und die WS-Mohilitat ergaben sich keine

auffdligen Zusammenhange. Bei diesen objektiv messbaren, korperlichen



Parametern zeigte sich keine Abhangigkeit von der subjektiven
Therapieeinstellung.

Insgesamt fand sich ein Zusammenhang zwischen der Funktionskapazitat und
der Therapieerwartung, unabhangig von der Bevorzugung passiver oder aktiver
Malinahmen. Bei einer aufgeschlossenen Grundeinstellung und Offenheit fir
neue Therapieformen (hoher Therapieerwartung), zeigte sich eine deutliche
Verbesserung der Funktionskapazitét.

Da die Befragung zu den Therapieeinstellungen und -erwartungen nur vor
Therapiebeginn (Aufnahmebogen) durchgefihrt wurde, lasst sich hier nur
vermuten, dassim Verlauf durch die aktivierende Therapie bei einigen Patienten
eine Anderung der Grundeinstellung eingetreten ist. Dies ist ja auch ein
wichtiges Ziel der durchgefiihrten Therapiemal3nahmen. Allerdings wére hierzu
eine Verlaufsbeobachtung der Therapieeinstellungen durch erneute Abfrage im

Entlassungsbogen erforderlich gewesen.

Insgesamt hat die Erwartungshaltung des Patienten einen nicht zu
vernachlassigenden Einfluss auf das Behandlungsergebnis.

Hierbei ist es sehr wichtig, dass die behandelnden Arzte eine Basis schaffen fiir
eine positive Erwartungshaltung, dass Patienten friihzeitig Uber sinnvolle und
erfolgversprechende Therapieformen informiert werden und somit die

Motivation zur aktiven Teilnahme an den Behandlungen geférdert wird.

4.7.2 Ergebnisse: Gesundheitseinstellungen und Rauchen

Be der Frage, was der Patient selbst fur seine Gesundheit tun konne
(Gesundheitseinstellungen), zeigte sich ein direkter Zusammenhang mit den
Therapieeinstellungen: Die ,aktiv‘ eingestellten Patienten sahen haufiger die
Mdoglichkeit, selbst ,, sehr viel“ fur die eigene Gesundheit zu tun, wahrend die
»passiven” Patienten am haufigsten ,, nichts/wenig* angaben.

Weiterhin lie? sich ein statistisch signifikanter Zusammenhang erkennen

zwischen den Therapieerwartungen (niedrig/hoch) und den



Gesundheitseinstellungen. Bel niedriger Therapieerwartung meinten die meisten
Patienten ,, nichts* oder ,,wenig* fur die eigene Gesundheit tun zu kénnen.

Als Pradiktor fur einen Behandlungserfolg eignet sich die Frage nach den
Gesundheitseinstellungen jedoch nicht, hier ergaben sich keine statistisch
signifikanten Zusammenhénge.

Der Zigarettenkonsum unserer Patienten hat den Daten zufolge auch keinen
Einfluss auf den Therapieerfolg erkennen lassen. Der Parameter Rauchen zeigte
keine Verbesserung oder V erschlechterung der Reha-Erfolgschancen.

In anderen Studien wurden zum Teil bei Rauchern schlechtere Therapiechancen
als bel Nichtrauchern beobachtet. Bigos et a. (1992) beobachtete bei Rauchern

ein um 40 Prozent erhohtes Risiko, an Rickenschmerzen zu erkranken.

4.7.3 Therapeutisches K onzept

In den letzten Jahren wurden verschiedene Behandlungskonzepte entwickelt, um
die passive Haltung und das extreme Vermeidungsverhalten des chronischen
Ruckenschmerzpatienten gunstig zu beeinflussen. Der Patient soll durch die
Therapiemalinahmen einen neuen Umgang mit seinen Schmerzen erlernen und
langsam wieder Kontrolle tiber seine Beschwerden gewinnen.

Ein Therapieziel beinhaltet, dass der Patient, trotz seiner verbliebenen
Schmerzen, wieder ein moglichst erfllltes und aktives Leben fuhren kann.
Wahrend der chronischen Erkrankung ist haufig ein sozialer Riickzug und eine
Beschrankung auf Schmerz-Management-Aktivitéten zu beobachten. Besonders
diese psychosozialen Aspekte des Rickzugsverhatens sollen bei
verhaltenstherapeutisch ausgerichteten Konzepten giinstig beeinflusst werden.
Durch ein aktivierendes K orpertraining mochte man eine Ldschung der ,, Angst-
Vermeidungs-Einstellungen* erreichen. Hierbel ist das therapeutische Hauptziel
eine Steigerung der Aktivitaten sowie die Reduktion der Angst vor Bewegung.
Die Patienten sollen lernen, ihre Kontrolle Uber die Schmerzen

zurlickzugewinnen. Sie missen die Erwartung ablegen, dass jemand sie durch



eine Behandlung, an der sie Uberwiegend passiv beteiligt sind, von ihren
Schmerzen befreien kann.

Passive Therapien sollten nur kurzfristig zum Einsatz kommen. Wichtig ist, dass
dem Patienten aktive Strategien zur Selbsthilfe vermittelt werden, damit
langfristig eine Schmerzreduktion und Rezidivverhitung eintritt (Keel und
Bodoky 1990).

Wichtig ist auRerdem eine frihzeitige Information Uber mégliche psychosoziale
Zusammenhange beim Schmerzerleben. Wenn diese erst bei chronischen
Beschwerden dem Patienten gegeniiber gedul3ert werden, wird er dadurch
verunsichert und diesen Hinwels moglicherweise als Zweifel an der Echtheit

seiner Beschwerden missverstehen (Franz, Bautz 1990).

Bel der Medizinischen Trainingstherapie (MTT) handelt es sich um ein
aktivierendes Ubungsprogramm. Ein Grundprinzip beinhaltet die Forderung der
Eigenaktivitat und Eigenmotivation. Besonders die einfacheren Ubungen ohne
Hilfsmittel sollten nach Abschluss der Therapie vom Patienten selbststandig im
hauslichen Rahmen fortgefiihrt werden konnen. Uber die Schulung von
Koordination, Ausdauer und Kraft soll dem Patienten ein besserer Umgang mit
seinen korperlichen Beschwerden ermdglicht werden.

In der Kontrollgruppe wurde statt der MTT ein Wirbel sdulenstabilisierendes
Ubungsprogramm im Trockenen durchgefuihrt. Die vorgegebenen Ubungen
werden in der Gruppengymnastik von allen Patienten gleichzeitig wiederholt, je
nach Mdglichkeit und Einschrénkung des einzelnen Patienten.

In der MTT werden die Ubungen einzeln durchlaufen und unter Anleitung und
Kontrolle durch die Therapeuten entsprechend korrigiert oder modifiziert.
Hierbel ist eine individuellere Betreuung moglich.

Die Patienten beider Studiengruppen erhielten als erganzende Therapien
Einzelkrankengymnastik, Warmeanwendungen, Massagen und
Gruppengymnastik zur Wirbel sdulenstabilisation im Bewegungsbad. Es wurden
somit sowohl aktivierende as auch passive Malinahmen in das
Gesamtprogramm eingebunden.

In beiden Gruppen wurde ein Seminar zum Thema ,Rickenschmerz*

durchgefuihrt, um das haufig defizitdre Wissen Uber die Erkrankung zu



verbessern, und indirekt auch Einfluss zu nehmen auf die sogenannten

»Laenvorstellungen®.

4.8 Soziale und ber ufliche Parameter

Das oben beschriebene therapeutische Konzept beinhaltet somit insbesondere
eine Aktivierung des Patienten, einen neuen Umgang mit dem Schmerzerleben
und dadurch eine Beeinflussung der subjektiv erlebten Funktions-
einschrankungen.

Ein direkter Zusammenhang zwischen dem Schmerzvermeidungsverhalten und
der subjektiven Funktionseinschdtzung wird von vielen Autoren beschrieben
(u.a. Waddell et al. 1993).

Als Ausdruck dieser Angst-Verme dungs-Einstellungen in Bezug auf Arbeit und
Beruf sind chronische Riickenschmerzpatienten haufig lange arbeitsunfahig. Bei
Patienten mit 1&ngeren Krankheitszeiten fanden einige Autoren im Vergleich zu
Patienten mit kirzeren Arbeitsunfahigkeitszeiten schlechtere
Behandlungsergebnisse bzw. eine geringere Wahrscheinlichkeit zur Rickkehr
an den Arbeitsplatz (Andersson et al. 1983, Waddell 1987, Pfingsten et al.
1997). Die Einschétzung der weiteren Arbeitsfahigkeit wird haufig als stéarkster
Pradiktor fur eine spatere Riuckkehr an den Arbeitsplatz beschrieben.

Eklund (1992) fand heraus, dass die Variablen ,, méannliches Geschlecht* und
,Glaube an die Wiederaufnahme der Arbeit” direkt mit der Wahrscheinlichkeit
der Ruckkehr an den Arbeitsplatz zusammenhangen.

Pfingsten et a. (GRIP-Studie, 1997) beobachteten eine 86-prozentige
Wahrscheinlichkeit der Rickkehr an den Arbeitsplatz bei positiver Erwartung
des Patienten beziglich der Wiederaufnahme seiner Arbeit, bei fehlendem
Rentenantrag, bei einer weniger als sechs Monate dauernden Arbeitsunfahigkeit
und einer Arbeit ohne Fahrtétigkeit. Mehr as 70 Prozent der Patienten, die eine
negative Einschétzung der weiteren Arbeitsfahigkeit abgaben, kehrten nicht an
den Arbeitsplatz zuriick.



Bel Berufen mit Uberwiegender Fahrtétigkeit ist die Wahrscheinlichkeit der
Ruckkehr an den Arbeitsplatz am geringsten. Pfingsten (1997) vermutet, dass
unter anderem die Wirbelsdulenschaden durch den Vibrationsstress (auch Cats-
Baril 1991) negativ beeinflusst werden. Eine noch grofere Bedeutung misst er
jedoch in dieser Berufsgruppe dem subjektiven Belastungserleben bei (hohe
Belastung durch drohende Arbeitslosigkeit, schlechte Arbeitsplatzschutzrechte,
niedrige Bildung). Bigos et al. (1991) schreibt - dhnlich wie Pfingsten et al. -
dem Faktor Arbeitsunzufriedenheit (work dissatisfaction) einen starken Einfluss
zu. In den niedrigen Berufsgruppen ist das subjektive Belastungserleben und die
Arbeitsunzufriedenheit meist ausgepragter a's in htheren Berufsgruppen.

Die Ergebnisse mehrerer Untersuchungen zeigten, dass Patienten mit niedriger
Schulbildung und niedrigem Berufsstatus schlechtere Chancen haben, ihre
berufliche Tatigkeit fortzusetzen (Deyo und Diehl 1988, Pfingsten et al. 1997).
Im Vergleich dazu sind die Chancen der Wiederaufnahme der Arbeit bel
Akademikern aufgrund der besseren Arbeitsplatzzugénglichkeit (Pfingsten
1997) wesenlich hoher. Diese ist bei hohem Alter, niedriger Bildung,
Auslandern und Hilfsarbeitern besonders gering.

In einer prospektiven Studie von Mannion et a. (1996) fand sich kein
signifikanter Zusammenhang zwischen Schwere der Arbeit und dem Auftreten
der ersten Rickenschmerzsymptomatik. Korperlich schwere Arbeit wird jedoch
haufig als negativer Padiktor fur die Wiederaufnahme der Arbeit angesehen.

Die Ruckkehr an den Arbeitsplatz hangt somit nicht allein von der
gesundheitlichen Situation des Einzelnen ab, sondern ist ein gesellschaftliches
Problem. Nach Waddell (1987) sollte man bel scheinbarer Therapieresistenz
eines Krankheitsbildes auch daran denken, dass die aktuelle Arbeitsplatz- und

Arbeitsmarktsituation die Beschwerdesymptomatik negativ beeinflussen kann.



4.8.1 Ergebnisse: Therapieerfolg

Zur Messung des Therapieerfolges wurden in unserer Studie die folgenden

Parameter herangezogen:

-die subjektive Verbesserung der Funktionskapazitét
-die Abnahme der Schmerzen insgesamt

-die Abnahme der Schmerzen tber der LWS

-die Zunahme der WS-Gesamt-M obilitét

-die Zunahme der LWS-Mobilitét

-die Kraftzunahme.

Jeder der oben aufgefihrten sechs Parameter wurde bei einer messbaren
Verbesserung mit einem Punkt bewertet, so dass Werte zwischen O und 6
Punkten zur Erfolgsbeurteilung herangezogen wurden.

Nach unserer Definition gingen wir bei einer Verbesserung von mindestens vier
Parametern, das heifdt bei vier Punkten, von einem Therapieerfolg aus.

Diese Vorgehensweise zeigt jedoch ene Schwéche hinsichtlich der
Trennscharfe zwischen Erfolg und , Nicht-Erfolg“, da sich eine grof3e Gruppe
von Patienten (25.5 Prozent) mit drei Punkten im sogenannten , Mittelfeld”
findet (vergleiche Tabelle 32).

Ein Therapieerfolg konnte somit bei 39.1 Prozent unserer Patienten gemessen
werden. Bel 7.3 Prozent der Patienten wurde eine Verbesserung aller sechs

Erfolgsparameter beobachtet.

Bei der Analyse der Kriterien fur einen Reha-Erfolg ist zu hinterfragen, ob die
Erfolgsvariable Riickkehr an den Arbeitsplatz nicht hétte berticksichtigt werden
mussen. Da jedoch  von unseren Patienten 78 arbeitsféhig und 28
arbeitsunfahig zum Heilverfahren aufgenommen wurden und aufRerdem 23
Patienten arbeitslos waren, schien der Faktor Wiederaufnahme der Arbeit nur far
eine sehr begrenzte Patientengruppe (n = 28) interessant zu sein.

Zusétzlich ist der starke gesellschaftspolitische Einfluss und die unterschiedliche
Arbeitsplatzzuganglichkeit der unterschiedlichen Berufsgruppen beziiglich der



Wiederaufnahme der Arbeit zu beachten. Be Untergliederung der
arbeitsunfahigen Patienten in die einzelnen Berufsgruppen wéren die
Gruppengrofien zu klein geworden.

Letztlich war der Rucklauf der Katamnesebdgen so gering, dass eine weitere
Auswertung nicht sinnvoll erschien.

Eine Untersuchung des Faktors der Wiederaufnahme der Arbeit wére hingegen
sinnvoll bei grélReren Patientengruppen und einer héheren Anzahl von
arbeitsunfahigen Patienten (vgl. GRIP-Studie).

Es fand sich in unserer Studie ein signifikanter negativer Einfluss der
Arbeitsunfahigkeit auf den Reha-Erfolg.

Ein Zusammenhang zwischen der Dauer der Arbeitsunfahigkeit und dem
Therapieerfolg konnte nach unseren Daten nicht gefunden werden. Auch hier

spielt sicher die kleine Gruppengrol3e (n = 28, arbeitsunféhig) eine Rolle.

Es fand sich auch kein Einfluss der Einschatzung der weiteren Arbeitsfahigkeit
auf den Behandlungserfolg. Der Antell derjenigen, die die weitere
Arbeitsfahigkeit positiv beurteilten war jedoch mit 53.3 Prozent Uberraschend
hoch, gegeniiber 13.8 Prozent, die eine negative Einschétzung abgaben (von
33.9 Prozent wurden keine Angaben gemacht, da sie bereits arbeitslos zur
Rehabilitation aufgenommen wurden).

Die Art der Reha-Antragstellung scheint einen starken Einfluss auf das
Behandlungsergebnis zu haben. Patienten, die selbst bzw. zusammen mit dem
Hausarzt oder Klinikarzt einen Reha-Antrag stellten (selbstbestimmt),
profitierten von der Rehabilitationsmal3nahme wesentlich haufiger als die
fremdbestimmten Patienten (Antragstellung durch Rentenversicherungstréger,
Krankenkasse oder Arbeitsamt).

Es zeigte sich kein Einfluss friherer Heilverfahren auf den Therapieerfolg.
Weliterhin waren die Faktoren GdB und Umschulungsmal3nahmen unabhangig

vom Behandlungsergebnis.

Gepruft wurde auf3erdem der Einfluss schwerer korperlicher Arbeit auf den

Therapieerfolg. Hier zeigte sich den Daten zufolge eine statistische Tendenz,



das heildt, bel schwerer kérperlicher Arbeit bestehen die geringsten Chancen auf
einen Reha-Erfolg (24.0 Prozent). Der Anteil der Ungelernten und Hilfsarbeiter
liegt in dieser Gruppe mit 52 Prozent sehr hoch.

Die grofen Chancen wurden in der ,leichten® und , mittelschweren®
Berufsgruppe verzeichnet (50.0 bzw. 51.5 Prozent). Indirekt bestétigt sich auch
hier die Annahme, dass bei hoher Bildung (hoher bis mittlerer Berufsstatus) die
Therapiechancen grofRer sind, wahrend sie bel niedriger Bildung wesentlich
geringer sind.

Unseren Daten zufolge ergaben sich Tendenzen bezlglich enes
Zusammenhanges zwischen der Arbeitsschwere und dem Therapieerfolg,
indirekt auch zwischen dem Bildungsniveau und dem Erfolg.

Die Vermutung, dass die Erfolgschancen bei  Arbeitslosen geringer sind als bei
Erwerbstatigen, liefd sich nicht bestétigen.



5. Zusammenfassung

Untersucht wurde in unserer Therapiestudie der Einfluss der psychosoziaen
Faktoren auf den Rehabilitationsverlauf von RUckenschmerzpatienten, die
wahrend einer vierwtchigen Rehabilitation mit einem aktivierenden
Ubungsprogramm behandelt wurden. Die Datenerhebung erfolgte mit einem
speziell konzipierten Fragebogen vor und nach Abschluss der Therapie.

Als ungunstige Faktoren erwiesen sich die folgenden Faktoren:

- Arbeitsunfahigkeit vor Beginn der Rehabilitation

- fremdbestimmte Reha-Antragstellung (durch Arbeitsamt, Renten- oder
Versicherungstrager)

- schwere korperliche Arbeit (Tendenz)

Die folgenden Variablen zeigten keinen Einfluss auf das Behandlungsergebnis:

- Depressivitét - Dauer der Arbeitsunfahigkeit

- Arbeitslosigkeit - Einschétzung der weiteren Arbeitsfahigkeit
- Umschulungsmal3nahmen - Schwerbehinderung (GdB)

- frihere Heilverfahren - Rauchen

- Gesundheitseinstellungen
(Beeinflussbarkeit der eigenen Gesundheit)

Nach der Therapie lief? sich eine signifikante Abnahme der Schmerzntensitét,
der Depressivitit und eine Kraftzunahme beobachten. Eine Korrelation
zwischen Funktionskapaztat und Schmerzintensitat wurde auRerdem gefunden.
Die sozialen Faktoren (z. B. Arbeitsunfahigkeit, Schwere der Arbeit) zeigten
einen deutlichen Einfluss auf den Therapieerfolg. Einige Einflussfaktoren, diein
anderen Studien beschrieben wurden, konnten jedoch an unserem
Patientenkollektiv nicht bestétigt werden (z. B. die weitere Einschatzung der
Arbeitsfahigkeit).

Die psychischen Faktoren (Depressivitat) waren weitestgehend unabhangig vom
Behandlungserfolg. Die Unabhangigkeit des Faktors Depressivitat wurde z.B.
auch in der GRIP-Studie beschrieben.

Bezuglich der allgemeinen Beeintréchtigung zeigt sich im Vergleich mit
anderen Studien, dass die von uns untersuchten Patienten in Bezug auf
Depressivitéat und Funktionskapazitat nur maliig beeintréchtigt waren. Somit ist

ein Vergleich der Studien und der Anderungsparameter nur bedingt moglich.



6. Ausblick

Wichtig fur den Patienten mit seinen Rickenschmerzen ist eine moglichst friihe
Behandlung mit Gberwiegend aktivierenden Mal3nahmen, um so der Ausbildung
einer passiven Grundeinstellung und dem sozialen Rlckzugsverhalten
vorzubeugen und langfristig eine Chronifizierung mit ihren entsprechenden
Folgekosten zu verhindern.

Weiterhin sollte der behandelnde Arzt den Rickenschmerzpatienten frihzeitig
dartiber informieren, dass auch psychosoziale Aspekte im Zusammenhang mit
seiner Erkrankung eine Rolle spielen. Somit wird verhindert, dass der Patient
bei einer Chronifizierung der Beschwerden den Eindruck erhédlt, dass
hauptséchlich in seiner Psyche die Ursache fir seine Beschwerden gesehen
werde.

Bei Therapieresistenz ist auch daran zu denken, dass soziae und

arbeitsmarktpolitische Variablen den Rickenschmerz unterhalten kénnen.

In Zukunft ist weiter zu erforschen, inwieweit die psychischen Faktoren, die
wesentlich schwieriger zu erfassen sind als die sozialen Komponenten, nicht
doch wesentlich an der Chronifizierung der Rickenschmerzen beteiligt sind.

Hierbel ist zu Uberdenken, ob zusétzliche Instrumente zur Messung psychischer
Beeintrachtigungen entwickelt werden konnen oder Dbereits bekannte
Instrumente (z. B. MOPO-Skalen (Jackel et a.); MMPI; Beschwerdeliste von
Zerssen) zum Einsatz kommen sollten. Auch zur der Messung der subjektiven
Funktionseinschrénkungen ist Uber die weitere Entwicklung anderer

M nstrumentarien zu diskutieren.
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8. Abkurzungsverzeichnis

ADS
BDI
BMI
CESD
EMG
FBA
FFbH-R
FPI
GdB
GRIP
KG
LWS
Max
Min
MMPI
MOPO(-Skalen)
MTT
Mw

n

Nm

P

PDI
Q1

Q3

r

SES

Sl
Sp.a
SPSS
Std
VAS
WS
WS-Stab.

: Allgemeine Depressions Skala

: Becksches Depressions Inventar

: Body-Mass-Index

: Center for Epidemiologie Studies Depression Scale
. Elektromyogramm

: Finger-Boden-Abstand

. Funktionsfragebogen Hannover Riicken
. Freiburger-Personlichkeits-Inventar

: Grad der Behinderung

. Gottinger Rucken Intensiv Programm
: Krankengymnastik

: Lendenwirbelséule

: Maximum

: Minimum

: Minnesota M ultiphasic Personality Inventory
: Measurement of patients outcome

: Medizinische Trainingstherapie

. Mittelwert

: Anzahl

: Newtonmeter

: Wahrscheinlichkeit

: Pain Disability Index

. 1. Quartil, 25%

: 3. Quartil, 75%

: Korrel ationskoeffizient

: Schmerzempfindungs-Skala

. Sakroiliakal (gelenke)

: Spondylitis ankylosans

. Statistical programm of sozial sience
: Standardabwei chung

: visuelle Analog-Skala

: Wirbelsdule

: Wirbel sdulenstabilisation
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