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1.1. Zusammenfassung

Ziel:
Untersuchung der Parameter Schmerz und kdrperliche Funktion bei Patienten

mit degenerativen chronischen Wirbelsaulenerkrankungen nach Teilnahme an
einer teilstationaren multidisziplindren Rehabilitationsmalinahme.

Design:

Prospektive Kohortenstudie Uber einen Zeitraum von 12 Monaten. Die
Datenerhebung erfolgte zu Beginn der Tagesklinik, am Ende der Tagesklinik,
drei, sechs und zwolf Monate danach.

Einrichtung:

Tagesklinik der Klinik fur Physikalische Medizin und Rehabilitation, Klinikum der
Universitat Minchen.

Patienten:

Konsekutiv zugewiesene Patienten, welche die Einschlusskriterien erfullten.

Intervention:

Multidisziplinar durchgefihrte Rehabilitationsmalinahme Uber drei Wochen
Dauer. Die Patienten erhielten in Kleingruppen dreimal pro Woche ganztagige
Therapie. Die Inhalte umfassten Physiotherapie, Ergotherapie, Balneotherapie,
psychologische Interventionen einschlief3lich Entspannungsverfahren, Anleitung
zu balneotherapeutischen und thermischen SelbsthilfemaRnahmen sowie
Schulungen durch den Arzt. Die Behandlungstage sind durch therapiefreie
Tage unterbrochen, in denen das Erlernte im Alltag zeitnah umgesetzt werden
kann.

Ergebnismessung und Analysen:

Primare Zielparameter waren Schmerz und kdrperliche Funktion. In
multiprofessionellen Assessments wurden patientenzentrierte Fragebégen (SF-
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36, NASS) und klinische Tests kombiniert, um das Vorhandensein von Schmerz
und Beeintrachtigungen der koérperlichen Funktion im Verlauf von einem Jahr zu
erfassen. EffektgréRen wurden durch Sensitivitatsstatistiken (effect size (ES))
und parametrische und nicht-parametrische Tests beurteilt.

Ergebnisse:

Die Kurzzeiteffekte der Tagesklinik konnten bei 97 Patienten gemessen
werden. Der Hauptzielparameter Schmerz zeigte moderate Veranderungen am
Ende der MaRnahme (ES = 0,47) und drei Monate danach (ES = 0,57).

Der mit der Funktionsskala des NASS gemessene zweite Hauptzielparameter
korperliche Funktion zeigte ebenfalls moderate Kurzzeiteffekte am Ende der
Maflnahme (ES = 0,56) und drei Monate danach (ES = 0,35).

Bei den Uber ein Jahr verfolgten 37 Patienten konnte eine stark positive
Veréanderung bei der Schmerzsymptomatik festgestellt werden (ES = 0,73). Die
korperliche Funktion zeigte zu diesem Zeitpunkt keine signifikanten
Veranderungen mehr.

In den klinischen Tests konnte die Beweglichkeit der Wirbelséule (Flexion und
Rotation) kurzfristig signifikant gesteigert werden (ES = 0,21 und 0,33). Ebenso
besserten sich die beidseitige Abduktionsfahigkeit der Hufte und die
isometrische Muskelkraft der Knie. Die mit dem Timed-Up-and-Go-Test (TUG)
gemessene Koordination liel3 sich ebenfalls signifikant gering steigern (ES =
0,26).

Die Wirbelsaulenrotation blieb auch noch nach zw6lf Monaten signifikant
gebessert mit geringer Effektstarke (ES 0,33).

Schlussfolgerung:

Die Ergebnisse dieser Studie deuten darauf hin, dass eine teilstationare,

multidisziplinare Therapie als Gruppentherapie bei Patienten mit lumbalen
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Ruckenschmerzen und degenerativen Wirbelsaulenveranderungen zu einer
anhaltenden Verbesserung der Schmerzsymptomatik fuhren kann. Sie ist somit
eine erfolgversprechende Alternative yAll vollstationaren

RehabilitationsmalRnahmen.
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1.2. Abklrzungen

ES
FBA

HADS:

HADS-D
ISO

LBP
MTT

NASS

NRS
NSAR
RCT
ROM

SCQ

SF-36

TUG

Effect size, dt.: Effektstarke

Finger-Boden-Abstand

Hospital Anxiety and Depression Scale, Screening-Instrument zur
Erfassung von Angst und Depressivitat bei korperlich Erkrankten
Deutsche Version des HADS

Isometrische Muskelkraft

low back pain, dt.: lumbaler Riickenschmerz

Medizinische Trainingstherapie

North American Spine Society Outcome Instrument, spezifischer
Ruckenfragebogen

Numeric Rating Scale, dt. Schmerzskala

Nichtsteroidale Antirheumatika

Randomised controlled trials, dt.: randomisierte Kontrollstudie
Range of motion, dt. Bewegungsumfang

Self-administered Comorbidity Questionnaire, Komorbiditats-
fragebogen

Short Form 36, allgemeiner Gesundheitsfragebogen

Timed-Up-And-Go-Test, dt.: Aufsteh-Geh-Test
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2. Einleitung

2.1. Epidemiologie

Chronischer lumbaler Rickenschmerz (low back pain, LBP) ist eines der
grofdten Volksleiden in industrialisierten Landern und stellt neben Kopfschmerz
die haufigste Form chronischen Schmerzes dar. Bei einer Punktprévalenz von
25 — 40% bejaht also etwa jeder Dritte die Frage: ,Haben Sie heute
Riuckenschmerzen?“. Die Lebenszeitpravalenz betrdgt ungefahr 80% (WHO,
2003).

Ruckenschmerz ist keine Diagnose, sondern Symptom. Die Ursachen kdnnen
vielfaltig sein. Betroffene beklagen in wechselnder Intensitdt und Dauer
Schmerz, Muskelverspannung oder Steife im Gebiet zwischen Rippenbogen
und Gesal3. Das Ausstrahlen des Schmerzes in die Beine wird hierbei von
einigen Patienten beschrieben (van Tulder M, 2002).

Die Einschrankungen durch Schmerz und Funktionsverlust vermindern die
Lebensqualitat der Patienten enorm. Daneben schranken Entgeltausfall,
anfallende Behandlungskosten und die drohende Erwerbsminderung die
Aktivitaten des taglichen Lebens und die Teilhabe an der Gesellschaft noch
weiter ein. Neben dem individuellen Leidensdruck stellen aufgrund der hohen
Pravalenz die Behandlungskosten ein grofRes finanzielles Problem fur die
Sozialgemeinschaft dar.

Hinzu kommt, dass sich der Hauptteil der Betroffenen in der wirtschaftlich
produktivsten Phase im Alter zwischen 30 und 59 Jahren befindet. Somit wird
der Staat auch indirekt in Mitleidenschaft gezogen (Ehrlich GE, 1999). 18 %

aller Frihberentungen erfolgen aufgrund von Erkrankungen des Rickens und
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verursachen somit ebenfalls hohe direkte und indirekte Kosten fur die
Gesellschaft. (Statistisches Bundesamt, 1996 und 1998).

Schatzungsweise sind somit in westlichen Landern Uber 1,5 Prozent des
Bruttoinlandsproduktes durch auf Rickenschmerzen zurickzufiihrende Kosten
gebunden (Guzman J, 2001).

Der demographische Wandel verscharft die angespannte Situation der
Gesundheitssysteme weiter. Fir moderne Gesellschaften ist der adaquate
Einsatz der Mittel zur medizinischen Versorgung der Bevolkerung eine grof3e

Herausforderung.

2.2. Einteilung von Riickenschmerzen

Eine grundsatzliche Unterscheidung erfolgt zwischen ,spezifischem’ und
,unspezifischem’ Rickenschmerz (Koes BW, 2006).

Liegt den Beschwerden eine pathophysiologische Ursache zugrunde, wird der
Ruckenschmerz als spezifisch bezeichnet. Dies sind nur ca. 10% der Falle.
Beim spezifischen Rickenschmerz kdnnen alle Anteile der Wirbelsaule
Schmerzausldser sein.

Bei den meisten anderen Patienten lasst sich keine pathophysiologische
Ursache festmachen. Diese Beschwerden, die 90% der Patienten betreffen,
werden als unspezifischer Riickenschmerz bezeichnet.

Fur die Therapieentscheidung muss auch die Dauer der Beschwerden

berticksichtigt werden.
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2.2.1. Spezifischer Riickenschmerz

Alle Gewebe, die zur Funktion der Wirbelsdule beitragen, kodnnen
Uberansprucht oder geschadigt sein und Schmerzen verursachen. So zum
Beispiel die Facettengelenke, das Periost, die Anuli fibrosi, und die
angrenzenden Strukturen, wie BlutgefdRe und die Spinalnervenwurzeln.
Degenerative Veranderungen an den Bandscheiben und den Facettengelenken
konnen zu Uberanspruchung der paravertebralen Ligamente und Muskulatur
fuhren und myofasciale Schmerzen bedingen (Deyo RA, 2001, Van Roy P,
2001). Aber: Ein Zusammenhang zwischen degenerativ verénderten
Gewebestrukturen und Ruckenschmerzen oder deren Schwere ist oft nicht
erkennbar. Ebenso muss ein radiologisch nachgewiesener Bandscheibenvorfall
letztendlich wie auch der Nachweis von Spondylophyten oder einer
Spinalkanalstenose nicht ursachlich fir die Beschwerden sein. Trotz des
Vorliegens pathologischer Befunde bleibt namlich die Spezifitat und Sensitivitat
der modernen Bildgebung gering (Koes BW, 2006, van Tulder MW, 1997).

Die durch radiologische Befunde erhobene Diagnose “degenerative
Veranderung™ stellt fir sich allein genommen keinen Prognosefaktor dar

(Caragee EJ, 2005).

2.2.2. Unspezifischer Rickenschmerz

Lasst sich keine Ursache eruieren, muss die Diagnose ,unspezifischer
Ruckenschmerz* in Betracht gezogen werden. Man muss jedoch sicherstellen,

dass sie eine Ausschlussdiagnose bleibt. Da eine Ursache nicht spezifizierbar
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ist, liegt der Schluss nahe, dass andere als somatische Faktoren zur
Entstehung und der Chronifizierung der Schmerzen beitragen, die Genese
multifaktoriell getriggert wird. Es spielen neben koérperlichen auch psychische
und soziale Faktoren eine grol3e Rolle in der Entstehung und der
Chronifizierung von Riickenbeschwerden.

Als psychische Faktoren, die zum Auftreten von Riickenschmerz oder dessen
Chronifizierung pradisponieren, gelten insbesondere anhaltender beruflicher
oder privater Distress, eine vorliegende Depression und personliche
schmerzbezogene Kognitionen und Copingverhalten (Hasenbring M, 2001,
Linton SJ, 2000). Hiernach kommt es nach dem Auftreten von
Ruckenschmerzen zu einem falschen Ansatz in der Schmerzbewaltigung.
Ruckzug, Vermeidungsverhalten und Passivitat fuhren durch operantes
Konditionieren zu muskularer Atrophie, die wiederum neuen Schmerz
verursacht. Ein circulus vitiosus aus korperlichen, psychischen und sozialen
Bestandteilen hat sich geschlossen.

Mehrere Modelle versuchen hierzu eine Erklarung (DeLeo JA, 2002, Hazard
RG, 2007). Waddell verbindet in seinem biopsychosozialen Modell das
biologische Modell, das kdrperliche Dekonditionierung als Ursache fur
Funktionseinschrdnkung und Schmerz ansieht, mit dem Modell, das
Maladaptation und Vermeidungsverhalten als bedeutenden psychosozialen Tell
des Circulus vitiosus begreift (Waddell G, 1998). Es berucksichtigt, dass soziale
und berufliche Faktoren die Schmerzentstehung beeinflussen und bestehenden
Schmerz sowohl positiv als auch negativ modulieren kbnnen.

Moglich ist auch das Zusammentreffen von spezifischem und unspezifischem
Ruckenschmerz, z.B. wenn radiologische Befunde nur teilweise die Ursache

der Beschwerden darstellen (Jensen MC, 1994). Gerade bei alteren Patienten
- 15 -



finden sich haufig radiologisch nachweisbare Verdnderungen, die die
Ursachenfindung auf den ersten Blick nur scheinbar vereinfachen. Eine klare
Unterscheidung zwischen spezifischem und unspezifischem Rickenschmerz ist
somit nicht immer maglich.

Durch die Zunahme des Durchschnittsalters der Bevolkerung in europaischen
Landern, kommt es zu einer erhdhten Pravalenz degenerativer Erkrankungen
des Bewegungsapparates. Sie mussen bei der Behandlung des chronischen

Ruckenschmerzes als Co-Faktor grof3ere Beachtung finden.

2.2.3. Chronologische Einteilung

Bezuglich der Schmerzdauer werden drei Phasen unterschieden, die fur die
Verordnung  geeigneter  TherapiemalBhahmen  mitentscheidend  sind.
Chronifiziertem Schmerz muss diagnostisch und therapeutisch anders
begegnet werden als akutem Schmerz. Von akutem Ruckenschmerz wird
gesprochen, wenn der Schmerz weniger als sechs Wochen besteht. Halten die
Beschwerden langer als drei Monate an, kann von chronischem
Ruckenschmerz gesprochen werden. Dazwischen wird die Dauer des
Schmerzes als subakut bezeichnet (van Tulder M, 2002). Diese zeitliche
Einteilung muss jedoch dann in Frage gestellt werden, wenn der akute Schmerz
nur die Spitze des Eisbergs darstellt, der Patient aber eigentlich dauerhaft
beeintrachtigt wird. Haufig fuhrt solche Patienten nur die Exacerbation einer
dauerhaft vorhandenen Funktionseinschrankung zum Arzt (Koes BW, 2006,

Hestbaek L, 2003).
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2.3. Assessment

Um einen Patienten mit chronischen Ruckenschmerzen der optimalen Therapie
zuzufihren, ist es notwendig, in einem Assessment die medizinischen
Diagnosen sowie die Bandbreite und den Schweregrad der Beeintrachtigungen
auf der Ebene der Funktionsfahigkeit gemal der Internationalen Klassifikation
der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) (WHO, 2001) zu
erfassen (Stier-Jarmer M, 2009).

Der von den Patienten angegebene Schmerz korreliert haufig nur gering mit
den mit objektiven Verfahren gemessenen Funktionseinschrankungen und
Behinderungen (Hazard RG, 2007, Deyo RA, 2001).

Um den Gesundheitszustand und die Funktionsfahigkeit der Patienten
standardisiert und zuverlassig zu beschreiben, sowie um Veranderungen im
Verlauf zu erfassen, kommen in Assessments validierte Messinstrumente zum
Einsatz. Messinstrumente zur Beurteilung der Funktionsfahigkeit umfassen
sowohl  Gesundheitsfragebégen als auch klinische Tests. Unter
patientenzentrierten Messinstrumenten versteht man hierbei
Gesundheitsfragebdgen, welche vom Patienten selbst ausgefillt werden, und
somit die Patientenperspektive in den Mittelpunkt stellen.

Bei patientenzentrierten Messinstrumenten unterscheidet man zwischen
allgemeinen (oder krankheitstiibergreifenden oder generischen) und
krankheitsspezifischen Messinstrumenten. Krankheitsspezifische
Messinstrumente erfassen die Einschrankungen, welche fir eine bestimmte
Patientengruppe mit einer spezifischen Gesundheitsstérung besonders relevant
sind; sie sind haufig sensitiver, um Veranderungen durch eine

krankheitsspezifische Therapie zu erfassen.
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Die zusatzliche Verwendung eines allgemeinen Patienten-Fragebogens bietet
die Mdglichkeit einer vollstandigeren Erfassung des Gesundheitszustands. Sie
ist insbesondere dann von Vorteil, wenn es sich um Patientengruppen handelt,
die haufig neben der RuUckenschmerzproblematik auch noch andere
Gesundheitseinschrankungen aufweisen (z.B. bei alteren Menschen). Diese
zusatzlichen und/oder Grundleiden kénnen das Ansprechen auf die Behandlung
beeinflussen. Allgemeine Gesundheitsfragebdgen ermdglichen zugleich den
krankheitstibergreifenden Vergleich des Gesundheitszustands (Bombardier C,

2000).

2.4. Leitlinienorientierte Therapie

Die Auswahl an Behandlungsmdglichkeiten fir Patienten mit chronischem
unspezifischem Ruckenschmerz ist grof3. Mittlerweile wurden zahlreiche
evidenz-basierte Leitlinien entwickelt, welche die Auswahl der bestmdglichen
Therapieoption untersttitzen (Ostelo RW, 2005, Hayden JA, 2005, Schonstein
E, 2003, van Tulder MW, 2003). Durch die Beachtung dieser Richtlinien wird
ein besseres Therapieergebnis hinsichtlich Schmerzreduktion, Verbesserung
der korperlichen und psychischen Funktionsfahigkeit im Sinne der ICF sowie
hinsichtlich der Nachhaltigkeit der Effekte erwartet.

Die evidenzbasierten europaischen Richtlinien fir das Management des
chronischen unspezifischen Rickenschmerzes geben Handlungsanweisungen
zum Einsatz von konservativen, medikamentésen und operativen Malinahmen
in der Behandlung des chronischen unspezifischen Rickenschmerzes
(Airaksinen O, 2006):

Empfohlene konservative Behandlungsformen bei chronischem unspezifischen

Riickenschmerz sind Ubungstherapien unter physiotherapeutischer Anleitung,
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Verhaltenstherapien, Schulungen mit geringem zeitlichen Aufwand und
multidisziplinare Therapieformen mit biopsychosozialem Ansatz. Der Besuch
einer Ruckenschule kann kurzfristig zu einer Verbesserung fuhren. Erwogen

werden kdnnen auch Manipulation und Mobilisation.

Zur Schmerzlinderung konnen Uber einen kurzen Zeitraum nicht-steroidale
Antirheumatika (NSAR) und schwache Opioide eingesetzt werden.
Noradrenerge oder noradrenerg-serotoninerge Antidepressiva,
Muskelrelaxantien und  Capsicum-enthaltende  Pflaster kdnnen als

medikamentdse Schmerztherapie in Betracht gezogen werden.

Untersuchungen zu operativen Verfahren berichten zum Teil tUber ahnliche

Erfolge wie konservative Therapien.

2.4.1. Ubungstherapie

In Richtlinien wird die Verordnung einer gezielten Ubungstherapie sowie die
Evaluation der Therapieeffekte empfohlen (Hayden JA, 2005, van Tulder MW,
2008). Ubungstherapie zeigt eine groRere Effektivitat in den Parametern
Schmerz und Behinderung im Vergleich zur alleinigen Behandlung durch den
Hausarzt im mittelfristigen Verlauf von drei bis sechs Monaten (Evidenzgrad A).
Dies gilt ebenso fur die Zielgrol3e Arbeitswiederaufnahme.

Schmerzreduktion und Verbesserungen der Funktion korrelieren hierbei nicht
mit Veranderungen von klinischen Parametern, z.B. Bewegungsumfang (range
of motion, ROM), isometrische Kraft (ISO) oder Timed-Up-And-Go-Test (TUG).
Wahrend die Wirksamkeit der Ubungstherapien nachgewiesen ist, konnten
bislang keine Unterschiede der Effektivitat unterschiedlicher Formen der

Therapien gezeigt werden. So zeigte sich beispielsweise keine Uberlegenheit
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einer Ubungstherapie mit dem expliziten Ziel einer Kraftigung und
Rekonditionierung gegeniber anderen Therapieformen (Evidenzgrad A).
Zur optimalen Intensitat, Dauer, und Haufigkeit der Therapieeinheiten liegt

derzeit keine ausreichende Evidenz vor.

2.4.2. Manuelle Therapie

Hinsichtlich der Wirksamkeit von Wirbelsaulenmanipulation sind die
Schlussfolgerungen systematischer Ubersichtsarbeiten inkonsistent (Bronfort G,
2004, Assendelft WJ, 2004, Ernst E, 2006). Zur kurzfristigen Schmerzreduktion
und Funktionsverbesserung kénnen diese Therapieformen in Betracht gezogen
werden, sie sollten aber in ein Gesamt-Therapiekonzept eingebunden sein.
Ahnliches gilt fir medizinische Massage, welche bei chronischen
Rickenschmerzen  ebenfalls  nur in Kombination mit  aktiven

Therapiemalinahmen empfohlen werden kann (Furlan AD, 2002).

2.4.3. Physikalische Therapie

Die Wirksamkeit verschiedener physikalischer Therapien wie
Interferenztherapie, Lasertherapie, Kurzwellendiathermie, therapeutischer
Ultraschall, Thermotherapie (Warme- oder Kélteanwendung), Traktion, oder
transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS) konnte in Studien nicht
nachgewiesen werden (Werners R, 1999, Klein RG, 1990, Philadelphia, 2001,

van der Heijden GJ, 1995).

2.4.4. Verhaltenstherapie

Mit Verhaltenstherapie soll das Denken und das Verhalten der Patienten
beeinflusst werden. Schmerz und daraus resultierende Behinderung wird nicht

nur durch somatische Veranderungen, sondern auch durch psychische und
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soziale Faktoren beeinflusst. Das therapeutische Herangehen an die zwei
letztgenannten Punkte tragt einen grof3en Teil zum Behandlungserfolg bei.

In der Verhaltenstherapie kénnen drei Ansatze unterschieden werden: Operant,
kognitiv und responsiv (Turk DC, 1984, Vlaeyen JW, 1995).

Schmerz stellt fir den Menschen eine starke emotionale Erfahrung dar.
Reaktionen hierauf zeigen sich im Verhalten, im Denken und in den
Korperfunktionen. Die operante Verhaltenstherapie moduliert Verhalten,
kognitive Therapie hat das Denken der Patienten zum Ziel und responsive
Therapieansatze versuchen kérperliche Reaktionen zu steuern.

Die operanten Maflinahmen basieren auf den Vorstellungen und Entwicklungen
des Operanten Konditionierens durch Skinner (Skinner B, 1953), die Fordyce
durch seine Arbeit auf den Komplex Schmerz tbertragen hat (Fordyce WE,
1968 u. 1976). Durch operantes Konditionieren soll gesundheitsforderndes
Verhalten positiv verstarkt und das Gebundensein an schmerzverursachendes
Verhalten konsequent zurtickgedrangt werden. Kognitionstherapie versucht die
Gedanken der Patienten, die diese mit Schmerz und ihrer Behinderung
verbinden, zu ergriinden, um sie anschlieRend zu beeinflussen. Uber die
Aufforderung, bestimmte Vorstellungen zu entwickeln, oder Uber
Aufmerksamkeitslenkung kann eine Umstrukturierung der mit Schmerzen
assoziierten Gedanken der Patienten erfolgen und maladaptive Gedanken,
Gefuhle und Einstellungen beeinflusst werden (Turner JA, 1993).

Responsive Therapien widmen sich den korpereigenen physiologischen
Reaktionen des Menschen auf negative Emotionen. Muskelanspannung stellt
eine solche Korperreaktion dar, die im weiteren Verlauf Schmerz verstarken
und erhalten kann. Zuerst wird den Patienten der Zusammenhang zwischen

Muskel(ver)spannung und Schmerz erlautert. Im Anschluss wird ihnen gezeigt,
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wie sie z.B. durch Entspannungstechniken die Muskeln entspannt lassen. Lernt
der Patient nun, die korperliche Reaktion an der Entstehung zu hindern,
unterbleibt die Schmerzmodulation. Benutzt werden hierzu z.B. EMG-
Biofeedback oder progressive Muskelrelaxation (Vlaeyen JW, 1995).

In  multidisziplinaren Therapieprogrammen fur Patienten mit chronischen
Ruckenschmerzen kommen alle drei genannten Konzepte der

Verhaltenstherapie zum Einsatz.

2.4.5. Medikamenttse Therapie

Zur Reduktion des chronischen Ruckenschmerzes koénnen NSAR und
schwache Opioide eingesetzt werden (Evidenzgrad A). Aufgrund der Gefahr der
Nebenwirkungen von NSAR sollten diese nur bei Exacerbationen oder nur far
eine kurze Dauer (bis zu drei Monaten) verschrieben werden (Roelofs PD,
2008). Die Verschreibung von schwachen Opioiden (Tramadol) sollte nur bei
Patienten erfolgen, die auf die anderen Therapien nicht angesprochen haben
(Schnitzer TJ, 2000).

Noradrenerge und noradrenerg-serotoninerge Antidepressiva lindern effektiv
(Evidenzgrad A) Schmerzen (Staiger TO, 2003). Dies gilt ebenso fur
Benzodiazepine, die jedoch nicht als first-line Medikation verschrieben werden
sollten aufgrund ihrer moglichen Nebenwirkungen (van Tulder MW, 2003).

Die Wirksamkeit von Capsicum-enthaltenden Pflastern gegentber Placebo fur
eine kurzwirksame Schmerzlinderung bei chronischen Rickenschmerzen

konnte nachgewiesen werden (Frerick H 2003, Keitel W 2001).
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2.4.6. Operative Verfahren

Die Annahme, dass degenerative Verdnderungen an Wirbelsegmenten
mechanische Schmerzen infolge von Instabilitditen verursachen, fuhrt zur
Uberlegung, operative Verfahren zur Stabilisierung oder Verbindung mehrerer
Segmente einzusetzen. Unterschiedliche Operationsverfahren werden hierbei
eingesetzt.

Moderate Evidenz (Evidenzgrad B) fir vergleichbaren Erfolg im Vergleich zu
konservativen Therapieformen, die Verhaltenstherapie und Ubungen
kombinieren, besteht fur die Operationsmethode der Fusion zweier
Wirbelsegmente bei Patienten mit degenerativen Veranderungen und nicht-
radikularen Schmerzen bezuglich der Verbesserung von
Funktionseinschrankungen (Brox JI, 2003, Chou R, 2009).

Einen Vorteil der Fusion zweier Segmente mit lediglich eingeschrankter Evidenz
(Evidenzgrad C) gegenuber konservativen Behandlungsmethoden zeigte eine
Studie aus Schweden (Fritzell P, 2001). Diese wertete Veranderungen von
Funktionseinschrankungen und Schmerz aus. Die Patienten mit degenerativen
Verénderungen der Segmente L4/L5 oder L5/S1 waren stark beeintrachtigt und
hatten zuvor keine Verbesserung durch konservative Verfahren erfahren. Die
positiven Veranderungen bei Schmerz und Funktion bei den operierten
Patienten hatten bis zu zwei Jahre angehalten. Zu erwdhnen ist, dass die
Kontrollgruppe lediglich mit unterschiedlicher physikalischer Therapie und nicht
multidisziplinar behandelt worden war. Der Einsatz einer kunstlichen
Bandscheibe zeigt bei Patienten mit chronischem nicht-radikuléarem
Ruckenschmerz und auf ein Segment beschrankter degenerativer

Bandscheibenerkrankung den gleichen Erfolg wie die Fusion (Chou R, 2009).

-23-



Fur Spinalkanalstenosen mit oder ohne degenerativer Spondylolisthese findet
sich bei guter Evidenzlage eine moderat ausgepragte Uberlegenheit der
dekomprimierenden Laminektomie im Vergleich zu nicht-operativen Verfahren
bei Schmerz und Funktion im Verlauf von ein bis zwei Jahren. (Chou R, 2009)
Der Einsatz von Platzhaltern (spacern) zwischen den Processi spinosi zum
Aufweiten der Neuroforamina zeigt kurzfristig bei mafiger Evidenz einen Vortell
gegenuber den nicht-operativen Verfahren bei Stenosierungen in 1 oder 2

Segmenten (Chou R, 2009).

2.4.7. Multidisziplinare Therapie

Multidisziplindre Therapieformen mit biopsychosozialem Ansatz versuchen die
somatischen, psychischen und sozialen Faktoren der Schmerzentstehung
positiv Zu
beeinflussen.  Grundlage  bildet der Versuch einer funktionalen
Wiederherstellung durch aktivierende Therapie. Aktivierende Therapie
beeinhaltet korperliches Training, verhaltenstherapeutische Elemente und
Ergotherapie (Gatchel RJ, 1992, Mayer TG, 1987).

Multidisziplinédre biopsychosoziale Rehabilitation wird geman der europaischen
Richtlinie (Airaksinen O, 2006) fiur Patienten empfohlen, denen durch
monodisziplindre Therapieansétze nicht geholfen werden konnte. Ein
verbessertes Verstandnis der psychosozialen Aspekte als Mitursache des
Leidens bei chronischem Rickenschmerz hat zu einer Effektivitatssteigerung
der Behandlungsformen geflhrt, so dass heute unterschiedliche evidenz-
basierte Programme zur Verfligung stehen, die geeignete
Therapiemoglichkeiten bieten. Multidisziplindre Ansatze in der Behandlung von
Ruckenschmerzen wurden von den in Schmerzkliniken gewonnenen
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Erfahrungen heraus entwickelt. Da noch nicht gesagt werden kann, welcher
Faktor im biopsychosozialen Modell den besten Angriffspunkt von Therapien
bildet, variieren die multidisziplindren Therapieformen in Umfang, Aufbau und
Intensitat.

Fur multidisziplindre Behandlungsansatze, die der biopsychosozialen
Atiopathogenese Rechnung tragen, ist die Wirksamkeit in randomisierten
kontrollierten Studien und in systematischen Ubersichtsarbeiten nachgewiesen
(Guzman J, 2001). Die systematische Ubersichtsarbeit von Guzman et al.
zeigte fur multidisziplinar durchgefuhrte RehabilitationsmaRnahmen, dass
diejenigen mit biopsychosozialem Behandlungskonzept die Funktionsfahigkeit
der Patienten im Vergleich zu den stationdr oder ambulant durchgefihrten
Rehabilitationsmalinahmen ohne einen solchen Ansatz sehr viel starker
bessern. Die Ergebnisse zur Schmerzreduktion sprechen ebenfalls fir diesen
Ansatz, jedoch ist die Datenlage weniger eindeutig.

Die Autoren der Europdaischen Richtlinie (Airaksinen O, 2006) kommen zu dem
Schluss, dass intensiv durchgefihrte multidisziplindre biopsychosoziale
Rehabilitation, die einen Ansatz zur Wiederherstellung der korperlichen
Funktion mit einschliel3t, Schmerz  reduzieren und  korperliche
Funktionsfahigkeit verbessern kann (Evidenzgrad A). Derartige Mal3hahmen
sind effektiver als nicht-stationdre Rehabilitation ohne multidisziplinaren Ansatz
oder Standardtherapien (Evidenzgrad B).

Es herrscht Unklarheit, ob die Ergebnisse bezlglich der Wirksamkeit von
Therapien auf alle Patientenuntergruppen mit lumbalen Rickenschmerzen, wie
in unserem Fall Patienten mit Rilckenschmerzen und degenerativen

Verédnderungen, anwendbar sind. Eine international validierte Klassifikation der
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Ruckenschmerzen ist zum jetzigen Zeitpunkt weiterhin nicht méglich (Billis EV,
2007).

Auch bei einer von Koes et al. im Jahr 2006 durchgefiihrten Meta-Analyse
wurde die Effektivitat von Ubungstherapie und intensiv durchgefiihrter
multidisziplinar ausgerichteter Schmerztherapie evidenz-basiert bestatigt.
Jedoch zeigte sich in den meisten Studien, dass die Erfolge nur gering und von
kurzer Dauer sind (Koes BW, 2006).

Van Geen et al. bestétigten dies in ihrem systematischem Review lber den
Langzeit-Effekt von multidisziplindr ausgerichtetem Trainingsprogrammen far
Ruckenschmerzpatienten: Langzeiteffekte bezuglich Schmerz und
Funktionsfahigkeit konnten nicht nachgewiesen werden (van Geen JW, 2007).
Ein Nachteil der intensiv durchgefihrten stationaren multidisziplindren
biopsychosozialen Rehabilitation sind die hohen Kosten. Einen Lésungsansatz,
die Kosten zu reduzieren, bieten multidisziplinare Therapieprogramme, die als
Tageskliniken durchgefuhrt werden. Sie haben zudem den Vorteil, dass die im
multidisziplinaren Ansatz erlernten Verhaltensinstruktionen und Ubungen direkt
im eigenen Alltag umgesetzt werden kodnnen. Durch den zeitnahen
Wissenstransfer der Patienten von der Theorie in die Praxis kann ein besserer
Therapieerfolg im Vergleich zu einer kostenintensiven Betreuung der Patienten
fernab des Wohnortes erwartet werden.

Gegenstand dieser Studie war die kurzfristige und langfristige Wirksamkeit
eines 3-wochigen multidisziplindren Therapieprogramms im Setting einer
Tagesklinik bei Patienten mit chronischem Ruckenschmerz und Vorliegen
degenerativer Verdnderungen. Spezifische Fragestellungen waren die

Verdnderungen von Schmerzen und korperlicher Funktionsfahigkeit im Sinne
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der ICF zwischen Beginn der Tagesklinik und Nachbeobachtungen am Ende

der Tagesklinik sowie nach 3, 6 und 12 Monaten.
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3. Methoden

3.1. Studiendesign

Es wurde eine prospektive, beobachtende Kohorten-Studie mit Patienten mit
degenerativen Erkrankungen der Wirbelséaule und lumbalen Rickenschmerzen

durchgefuhrt.

3.2. Einrichtung

Die Studie wurde in der Tagesklinik fir muskuloskelettale Funktionsstérungen,
Schwerpunkt lumbaler Ruckenschmerz, der Klinik und Poliklinik far
Physikalische Medizin und Rehabilitation der Ludwig-Maximilians-Universitat

Minchen, Campus GrolRhadern, durchgefuhrt.

3.3. Patienten

Die Rekrutierung der Patienten erfolgte Uber die Spezialambulanz
Ruckenschmerz der Klinik fir Physikalische Medizin und Rehabilitation, durch
weitere ambulante Sprechstunden der Klinik und durch Zuweisung von anderen
Fachabteilungen im Klinikum GroBhadern. Die Zuweisung an die
Universitatsklinik erfolgte durch niedergelassene Haus- oder Facharzte.

Die Auswahl der Patienten fur die Tagesklinik erfolgte in 2 Schritten. Eine
Vorauswahl der Patienten erfolgte bereits in den Spezialsprechstunden und den
ambulanten Sprechstunden der Klinik fir Physikalische Medizin und
Rehabilitation anhand definierter Teilnahmevoraussetzungen fur das 3-wdchige

TageskKlinikprogramm:
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Einschlusskriterien:

1) Diagnosestellung einer degenerativen, chronischen LWS-Erkrankung und
lumbaler Schmerzen (degenerative LWS-Erkrankungen: lumbale
Spinalkanalstenose, Spondylarthrose, Spondylose, Osteochondrose)

2) Ausreichende Deutschkenntnisse

3) Gruppenfahigkeit

4) Ausreichende kérperliche Belastbarkeit (Belastungs-EKG mit
Belastungskapazitat bis mindestens 75 Watt ohne Ischamiezeichen
erforderlich)

5) Gehstrecke mindestens 400 Meter

Ausschlusskriterien:

1) Entzindliche LWS-Erkrankung

2) Akutes LWS-Syndrom

3) Symptomatische Depression

Patienten, die diese Teilnahmevoraussetzungen erfillten und zugleich
Interesse an einer Teilnahme am Tagesklinikprogramm bekundeten, wurden
dem multidisziplinaren Assessment der Tagesklinik zugewiesen. Am
Assessment sind ein Arzt, ein Physiotherapeut, ein Ergotherapeut, ein Masseur
und bei Bedarf ein Psychologe beteiligt. Aufgrund der Ergebnisse von
klinischen und patientenzentrierten Messinstrumenten, der Anamneseerhebung
und weiterer klinischer Befunde wurde in einer multidisziplinaren Teamsitzung
beurteilt, ob dem Patienten die Teilnahme am 3-wdchigen Tagesklinikprogramm
oder andere Therapieoptionen empfohlen wird.

Eingeschlossen wurden in diese Studie alle konsekutiven Patienten,
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a) welche die definierten Teilnahmevoraussetzungen der Tagesklinik fir
muskuloskelettale Erkrankungen, Schwerpunkt lumbaler Rickenschmerz,
erfullten,

b) denen im multisdisziplindren Assessment die Teilnahme empfohlen wurde
und

c) die in die Verwendung der Untersuchungsergebnisse zu wissenschaftlichen

Zwecken ohne Nennung des Namens schriftlich eingewilligt hatten.

3.4. Intervention

Das Therapieprogramm der Tagesklinik hat eine Dauer von drei Wochen. Das
multidisziplinare Behandlungsteam umfasst einen Arzt, einen
Physiotherapeuten, einen Ergotherapeuten, einen Masseur und einen
Psychologen. Die Behandlungen finden an jeweils drei Tagen pro Woche statt.
Sie erfolgen an zwei Behandlungstagen pro Woche in Gruppen zu funf
Personen und an den drei Freitagen in einer Gruppe mit zehn Patienten. Das
Programm umfasst insgesamt 55,5 Stunden a 60 Minuten. Ein Stundenplan ist
in Anhang 8.2. dargestellt.

Auf der Ebene der Korperfunktionen gemafd ICF ist die Schmerzreduktion ein
gemeinsames Interventionsziel bei allen Patienten. Auf der Ebene der
Partizipation werden durch die Programmteilnahme Verbesserungen im Bereich
der korperlichen und psychischen Rollenfunktionen angestrebt, zum Beispiel
Verringerungen der Beeintrachtigungen als Hausfrau. Durch eine Verbesserung
des Selbstmanagements in Bezug auf die Erkrankung soll eine langfristige
Verbesserung der Funktionsfahigkeit und eine Verbesserung der Lebensqualitat
erreicht werden. Das Selbstmanagement umfasst hierbei die Durchfiihrung
gezielter  gymnastischer Ubungen und entspannender  Ubungen,
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SelbsthilfemalRnahmen bei auftretenden Beschwerden, die Veranderung
unglnstiger Lebensgewohnheiten und das Mitwirken bei medizinischen
Entscheidungen durch das Wissen um wirksame  medizinische

Therapiemdoglichkeiten (,shared decision-making").

Die physiotherapeutischen Interventionen im Trocknen umfassen eine
Dauer von 12 Stunden. Das Ziel dieser ist die Vermittlung eines
rickengerechten Heimubungsprogramms. Gelehrt und eingetibt werden
Ausdauertraining, Krafttraining, Autodehnungen der Muskulatur,
Automobilisation, Koordinations- und Gleichgewichtstraining. Der
Schwierigkeitsgrad der Ubungen wird schrittweise erhoht.

Ein wesentlicher Bestandteil des Ausdauertrainings ist Walking einmal pro
Woche fur 30-45 Minuten. Das eigenstédndige Messen von Ruhe- und
Belastungspuls ist Teil der Schulung zur Selbsteinschatzung des eigenen
Korpers. In der medizinischen Trainingstherapie (MTT) erfolgt ein
Ausdauertraining mit Geraten wie dem Crosswalker, Fahrradergometer, oder
auf dem Laufband.

Krafttraining wird an Geraten der MTT, mit dem Theraband sowie ohne Geréat
durchgefiihrt. In der MTT wird zum Teil Kraft- und Koordinationstraining
kombiniert, zum Beispiel durch Verwendung von Balancepad und Seilzug. Die
Kraftigung ohne Gerat umfasst unter anderem Kraftigungsubungen fur Rucken-
und Bauchmuskulatur.

Autodehnungen werden in den physiotherapeutischen Therapieeinheiten erlernt
und wiederholt. Besonderer Wert wird auf solche Autodehnungen gelegt, die

auch im Alltag, zum Beispiel am PC-Arbeitsplatz oder vor dem Fernseher,
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durchgefiihrt werden konnen, um den durch sitzende Tatigkeiten
hervorgerufenen Muskelverkirzungen entgegenzuwirken.

Zum Training der Koordination und des Gleichgewichts werden Hilfsmittel wie
z.B. das Balancepad oder der Kreisel eingesetzt. Zudem werden Ubungen auf
instabilen Unterlagen, zum Beispiel Weichbodenmatten, durchgefihrt.

Die 4 Stunden Bewegungstherapie im Schwimmbad  beinhalten Aquajogging,
Autodehnungen und Stabilisationsiibungen mit und ohne Hilfsmittel (z.B. Stab,
Ball, kleine Kl6tzchen, Brett).

In 10,5 Stunden Ergotherapie werden den Patienten gelenkschonende
Verhaltensweisen im Alltag vermittelt und diese mit dem Ziel einer
Automatisierung in Alltagssituationen eingetbt. Nach theoretischen Erklarungen
Uber die Anatomie und die Physiologie (Aufbau der Wirbelséule, Funktion der
Bandscheibe, physiologischer Aktionsradius) und den Ricken belastende
Bewegungsmuster wird die Theorie zunachst anhand einfacher ergonomischer
Bewegungsbeispiele wie Sitzen, Aufstehen, Stehen und Liegen in die Praxis
umgesetzt. Es wird dann zu praktischen Beispielen des Alltags Ubergegangen,
die ausfuhrlich eingetbt werden. Den Patienten werden so in den Arbeiten des
taglichen Lebens Losungswege aufgezeigt und diese trainiert. Moglichkeiten
einer ergonomischen Gestaltung des hauslichen und beruflichen Umfelds
werden angesprochen und eine entlastende Zeit- und Ablauforganisation
aufgezeigt.

Beim  Arbeitstraining (=  Workhardening)  werden  rickengerechte
Bewegungsablaufe durch standiges Wiederholen beispielhafter
Alltagstatigkeiten automatisiert. Die so verinnerlichten physiologischen
Bewegungsablaufe werden nach einiger Zeit auf andere Téatigkeitsbereiche

Ubertragen. Die Patienten erfahren, dass dynamische Arbeitsablaufe, im
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Gegensatz zu statischen, eine optimale Versorgung der Muskulatur mit
Sauerstoff ~ ermdglichen. Der Ubermidung als Co-Faktor der
Schmerzentstehung wird somit vorgebeugt. Das Heben und Tragen von Lasten
und die Uberkopfarbeit werden thematisiert. Durch Einteilung in Zweiergruppen
wird erreicht, dass sich die Patienten gegenseitig auf Fehlhaltungen
aufmerksam machen kénnen und so ein besseres Verstandnis fir die Probleme
geschaffen wird.

Den Patienten wird klar gemacht, dass die Belastbarkeit des Koérpers durch
regelmafRigen physiologischen Gebrauch erhéht wird. Die Notwendigkeit
regelmaniger Entlastungspausen auch bei dynamischer Arbeitshaltung wird
besprochen. Auf notwendige Anderungen in der eigenen Arbeitsorganisation
und des Tagesablaufes wird hingewiesen. Nach drei Wochen Tagesklinik sollen
die Patienten die erlernten riickengerechten Verhaltensweisen in ihrem Alltag
umsetzen und wegen der verbesserten Kérperwahrnehmung gelenkschonender
arbeiten konnen.

In den 9,5 Stunden Psychologie werden alle drei Ansatze der
Verhaltenstherapie, Operante Konditionierung, kognitive Therapien und die
Bearbeitung von (un)physiologischen Reaktionen des Korpers, miteinander
verwoben, um insbesondere Selbsthilfestrategien zu férdern und Problemltse-
und Stressbewaéltigungskompetenzen der Patienten zu steigern.

Die 6,5 Stunden Anleitung zur Selbsthilfe zielen darauf ab, den Patienten
einfache MalRBhahmen der Physikalischen Therapie zu vermitteln, mit denen sie
zu Hause Schmerzentstehung verhindern und Schmerzempfinden
abschwachen konnen. Den Patienten werden einfache Maoglichkeiten zur
Forderung der Durchblutung, Aktivierung der Sensorik und Linderung von

Schmerzen gezeigt.
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Es werden Birstungen, warme und kalte Packungen, Wickel, Kneipp sche
Gusse, sowie ansteigende oder Wechselbader vorgestellt und an Patienten
angewandt. Es wird die Moglichkeit geboten, verschiedene medizinische Bader
(u.a. Stangerbad) probeweise anzuwenden und eigene Erfahrungen mit nicht-
medikamentdsen Interventionen zur Schmerzreduktion zu gewinnen.

Die Patientenschulung durch den Arzt erfolgt in 3 jeweils 1-stiindigen
Vortragen sowie in Bedarfssprechstunden. Themen der Vortrage sind Ursachen
von Rickenschmerzen unter Herausarbeitung der bio-psycho-sozialen Genese
chronischer Schmerzen, physikalisch-medizinische Therapiemdglichkeiten,
Bedeutung von korperlicher Aktivitat zur Verbesserung von Rickenschmerzen,
medikamentése Therapiemoglichkeiten und die besondere Bedeutung
multidisziplinarer  Therapiekonzepte in der Behandlung chronischer
Ruckenschmerzen.

Ein weiterer wichtiger Bestandteil der Therapie ist das jeweils einstiindige
Wochenabschlussgesprach, an dem alle Patienten und alle Therapeuten
teiinehmen. Es dient der Reflexion der Therapieinhalte, der Forderung der
Gruppendynamik und der Motivation der Teilnehmer durch das therapeutische

Team.

3.5. Zielparameter und Messinstrumente

Am Assessmenttag wurden soziodemographische Daten und Komorbiditaten
der Patienten mit einem soziodemographischen Fragebogen sowie mit dem
Komorbiditatsfragebogen SCQ (Self-administered Comorbidity
Questionnaire) (Sangha O, 2003) erhoben.

Der SCQ fragt ,Haben sie das Problem?“ in Bezug auf Herzerkrankung, hoher
Blutdruck, Lungenerkrankung, Diabetes (Zuckerkrankheit), Magengeschwur
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oder Magen/Darmerkrankung, Nierenerkrankung, Lebererkrankung, Blutarmut
oder andere Bluterkrankung, Krebs, Gemitserkrankung oder Depression,
Arthritis (Gelenkerkrankung) und Ruckenleiden. Die Frage nach Rickenleiden
wurde nicht ausgewertet, da sie als die behandelte Haupterkrankung keine
Komorbiditat darstellt.

Als Hauptzielparameter wurden die Veranderung des Schmerzes und der
korperlichen Funktion festgelegt. Sie wurden mit patientenzentrierten
Messinstrumenten untersucht. Die Nebenzielparameter gesundheitsbezogene
Lebensqualitéat, neurologische Symptome, Depression und Angst wurden
ebenfalls mit patientenzentrierten  Messinstrumenten  bestimmt.  Die
isometrische Muskelkraft, die Gehfahigkeit, die Koordination, die globale aktive
Beweglichkeit des Rumpfes aus dem Stand in der Sagittalebene und die
Beweglichkeit der Wirbelsaule wurden durch klinische Tests erfasst.

Der ruckenschmerzspezifische Fragebogen NASS (North American Spine
Society Outcome Instrument) mit dem Ilumbalen Modul ist ein
krankheitsspezifisches Instrument fur Patienten mit Beschwerden des unteren
Ruckens (Daltroy LH, 1996, Pose B, 1999, Sangha O, 2000). Er besteht aus 11
Fragen zur Beeintrachtigung der korperlichen Funktionsfahigkeit und 6 Fragen
zu neurologischen Symptomen. Die 11 Fragen uber Beeintrachtigungen der
korperlichen Funktionsfahigkeit setzen sich zusammen aus 2 Fragen zu
Schmerzen und 9 Fragen auf der Ebene von Aktivitaten und Partizipation.
Beide Skalen werden aus Summenscores uber alle ltems berechnet.

Die Skala zur Messung der korperlichen Funktionsfahigkeit ist ein
Hauptzielparameter dieser Studie, die Skala zu neurologischen Symptomen ein
Nebenzielparameter. Das Minimum liegt fur beide Skalen bei 1 (beste

Gesundheit), das Maximum bei 6 (schlechteste Gesundheit).
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Der allgemeine Gesundheitsfragebogen SF-36 ist ein allgemeiner
Gesundheitsfragebogen mit 36 Fragen zur Beurteilung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (Bullinger M, 1995, 1998, Ware JE |r,
1992, 1998). Die Fragen werden 8 Skalen zugeordnet: KOFU = Korperliche

Funktionsfahigkeit, KORO = Korperliche Rollenfunktion, SCHM = Schmerz,

AGES = Allgemeine Gesundheitswahrnehmung, VITA = Vitalitat, SOFU

Soziale Funktionsfahigkeit, EMRO = Emotionale Rollenfunktion, PSYC
Psychisches Wohlbefinden. Zudem koénnen die vier erstgenannten Skalen zur
Komponente ,Kdorperliche Gesundheit® und die anderen vier Skalen zur
Komponente ,Psychische Gesundheit® zusammengefasst werden. Das
Minimum (schlechteste Gesundheit) liegt fur alle Skalen sowie fir die
Komponenten bei 0, das Maximum (beste Gesundheit) bei 100.

Die Skala Schmerz ist ein Hauptzielparameter dieser Studie. Sie umfasst 2
Fragen, welche die Schmerzintensitat sowie die Beeintrachtigung der normalen
Arbeit aufgrund von Schmerzen auf einer 5-Punkte messenden Likert-Skala
jeweils fur den Zeitraum der letzten Woche abfragen.

Die Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) ist ein
patientenzentriertes Screening-Instrument zur Erfassung von Angst und
Depressivitat bei korperlich Erkrankten (Zigmond AS, 1983).

Die deutsche Version (HADS-D) enthalt 14 Items (7 pro Subskala Angst
(HADS-D/A) und 7 pro Subskala Depression (HADS-D/D). Vierstufige
Antwortmoglichkeiten (0 — 3) ergeben durch Addition einen moglichen
Wertebereich von 0 — 21. Werte <= 7 auf jeder Subskala werden als unauffallig
angesehen, Werte von 8 bis 10 gelten als grenzwertig und Werte >=11 als
auffallig. Die Testergebnisse sind als Orientierungsmarken zu verstehen

(Herrmann-Lingen C, 2005).
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Die isometrische Muskelkraft (ISO) der Flexion und der Extension des
Ellbogens und der Kniegelenke auf beiden Seiten wurde durch eine in der Hand
gehaltene Messzelle bestimmt. Die Reproduzierbarkeit dieser Methode ist
nachgewiesen (Stucki G, 1994). Fur die Messungen wird der Patient so
positioniert, dass die Schwerkraft ausgeschaltet wird. Ein nicht-elastisches
Band wird mit einer Messzelle mit einer kontinuierlichen Skala verbunden
(Messskala von 0-50 Kp, Wagner Instruments, PO Box 1217, Greenwich, CT
06836-1217, USA; Importeur: Berninger Importe OHG, D-820224 Taufkirchen,
Bergstrasse 12). Der Untersucher halt die Kraftmesszelle in einer stabilen
Position, zum Beispiel durch Dricken derselben gegen einen Teil der Liege
oder einen Teil des eigenen Korpers. Der Winkel zwischen dem Band und dem
gemessenen Korperteil ist immer 90° Die Testperso n baut die Spannung auf,
der Tester fungiert als Punctum Fixum. Die Testperson wird instruiert,
allmahlich die Muskelkraft bis zum Erreichen der Maximalkraft aufzubauen,
welche spatestens nach 5 Sekunden erreicht sein sollte. Die Messung wird
zweimal wiederholt. Der Messwert entspricht dem hdheren Wert aus diesen
Messungen. Das Messergebnis wird in Kilopond dokumentiert.

Der 6-Minuten-Gehtest misst die Ausdauerleistungsfahigkeit bei Patienten mit
chronischen Erkrankungen und/oder geringer Belastbarkeit. Der 6-Minuten-
Gehtest wurde in dieser Studie zur Beurteilung der Gehfahigkeit verwendet. Er
wurde urspringlich fur Patienten mit COPD entwickelt und inzwischen flr
zahlreiche internistische und muskuloskelettale Erkrankungen angewandt
(Guyatt GH, 1985, McGavin CR, 1976, King S, 1999, Kennedy DM, 2005). Der
Patient wird gebeten, sechs Minuten zu gehen und dabei eine mdglichst grol3e
Distanz zurlckzulegen, wenn notig mit Pausen. Der Patient erhalt eine

standardisierte Anweisung zu Beginn des Tests, eine Motivation wahrend des
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Tests erfolgt nicht. Gemessen wird die zuriickgelegte Strecke in Metern. Zudem
wurde die Borgskala zur Beurteilung der Anstrengung wéahrend des Tests
verwendet. Die Anstrengung wird hierbei auf einer numerischen
Beurteilungsskala von 0-10 (O=keine Anstrengung: 10=maximale Anstrengung)
bewertet.

Der Timed-Up-And-Go-Test (TUG) kam zur Anwendung zur Messung der
Koordination. Der TUG wurde priméar beschrieben fur altere Patienten mit
Sturzrisiko und/oder Gleichgewichtsstorungen beim Gehen (Mathias S, 1986,
Podsiadlo D, 1991). Die Testperson sitzt hierzu auf einem héhenverstellbaren
Stuhl mit Rucken- und Armlehnen auf einer Sitzhéhe von 46 cm. Eine
Gehstrecke von 3 Metern ist auf dem Boden markiert. Die Testperson steht mit
dem Kommando ,Los* vom Stuhl auf, geht 3 m bis zur auf dem Boden
markierten Linie, dreht sich um, kehrt zum Stuhl zuriick und setzt sich wieder
hin. Die Testperson erhalt hierzu standardisierte Kommandos. Der Einsatz der
Ublichen technischen Hilfsmittel, z.B. Gehhilfen, ist erlaubt. Die Zeit wird in
Sekunden gemessen, sie beginnt mit dem Kommando ,Los" und endet, wenn
die Testperson wieder auf dem Stuhl sitzt. Eine Zeit kleiner als 10 Sekunden
wird als normal angesehen. Eine Zeit von 10 - 20 Sekunden zahlt als
verlangsamt im Vergleich zu Gesunden. Diese Patienten benétigen in der Regel
keine Hilfe im Alltag. Eine Dauer von mehr als 20 Sekunden ist mit einem
hoheren Sturzrisiko assoziiert, bei mehr als 30 Sekunden benétigen die meisten
Personen Hilfestellungen bei Aktivitaten des taglichen Lebens (Podsiadlo D,
1991).

Der Finger-Boden-Abstand (FBA) ist die Messung einer Komplexfunktion und
misst die globale aktive Beweglichkeit des Rumpfes aus dem Stand in der

Sagittalebene. Das Ergebnis wird beeinflusst durch die Beweglichkeit der
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Wirbelsaule, die Huftgelenksbeweglichkeit, die Dehnfahigkeit der ischiocruralen
Muskulatur und die aktuellen Schmerzen des Patienten. Der Patient steht mit
den Beinen Hiftbreit auseinander, die Knie extendiert. Er wird aufgefordert sich
so weit wie mdoglich nach vorne zu bicken. Gemessen wird der vertikale
Abstand zwischen einem Mittelfinger und dem Boden in cm. Bei allen
Patienten, welche den Boden erreichen konnten, wurde eine 0 dokumentiert.
Der Test hat eine gute Validitat, Reliabilitit und Responsiveness (Perret C,
2001).

Die Beweglichkeit der Wirbelsaule (ROM= range of motion) in den
Richtungen Lateralflexion, Rotation und Extension wurde mit dem Goniometer
gemessen. Die Beweglichkeit der Wirbelsaule ist der haufigste Messparameter
bei Ruckenpatienten in Europa, in der klinischen Praxis erfolgt die Messung
meist durch visuelle Schatzung oder mit einem Goniometer (Haigh R, 2001) Sie
ist Bestandteil der orientierenden Untersuchung zur Diagnostik der Wirbelsaule.
Bei der Beurteilung muss allerdings berticksichtigt werden, dass die Reliabilitat
im Vergleich zu den anderen klinischen Tests dieser Studie geringer ist. Die
Wirbelsaulenextension wurde nicht in der Auswertung beriicksichtigt, da hier in
der Literatur systematische Abweichungen beschrieben sind, wahrend die
ebenfalls geringe Prazision der goniometrischen Messung der Lateralflexion
nicht zu systematischen Fehlern fuhrt (Nitschke JE, 1999). Die Werte fur
Rotation und Lateralflexion setzen sich aus der Summe des jeweils rechts und

links gemessenen Wertes zusammen.

3.6. Datensammlung

Der Gesundheitszustand der Patienten wurde an einem Assessment-Tag vor
Beginn der Tagesklinik, zu Beginn der Tagesklinik, am Ende der Tagesklinik,

-39 -



nach 3 und 6 Monaten sowie an einem Re-Assessment-Tag ca. 12 Monate
nach Ende der Tagesklinik erfasst. Klinische Parameter wurden vom
therapeutischen Team (Arzt, Physiotherapeut, Ergotherapeut) hierbei
insgesamt viermal, am Assessment-Tag, zu Beginn und am Ende der
MalRnahme, sowie ein Jahr danach beim Re-Assessment, erfasst. Zusatzlich
erhielten die Patienten zu diesen Zeitpunkten sowie 3 und 6 Monate nach Ende
der Tagesklinik ein Set mit den oben beschriebenen Fragebdgen.

Anhang 8.3. ist zu entnehmen, welche Fragebdgen und welche Tests zu den
einzelnen Untersuchungszeitpunkten verwendet wurden.

Lag das Assessment nicht mehr als acht Wochen vor einer Tagesklinik, wurden

zu Beginn der Tagesklinik keine erneuten klinischen Parameter erhoben.

3.7. Analysen

Die Auswertung der Fragebdgen erfolgte nach den publizierten und im
Abschnitt ,Messinstrumente” beschriebenen Auswertungsalgorithmen. Es
wurden nur die Falle ausgewertet, bei denen mindestens die Skala
.Korperlicher Schmerz" des SF-36 zu allen Zeitpunkten auswertbar war.

Die Patientencharakteristika wurden mit deskriptiven Statistiken analysiert. Da
es sich um eine beobachtende Studie handelt, waren Drop-Outs unvermeidlich.
Zur Abschatzung einer Verzerrung der Ergebnisse durch diese Drop-outs
(selection bias) wurden folgende Untergruppen im Hinblick auf statistisch
signifikante Unterschiede der Baseline-Daten untersucht: Patienten mit
Tagesklinik und 3-Monats Follow-Up gegeniuber Patienten mit Daten nur zum
Zeitpunkt Assessment sowie Patienten mit vollstandigem Follow-Up gegentiber
Patienten mit einem Follow-Up von nur 3 Monaten. Letzterer Vergleich diente

zur Beurteilung, ob eine Patientenselektion zur Verzerrung des
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Langzeitergebnisses gefuihrt haben kdnnte. Zur Bestimmung der statistischen
Signifikanz der Gruppenunterschiede wurden die Daten hinsichtlich einer
Normalverteilung Uberprift.  Zur Beurteilung der Verteilung wurden
Histogramme, Mittelwert und Median und der Test nach Kolmogorov-Smirnoff
herangezogen. Bei Vorliegen einer Normalverteilung wurde die Signifikanz mit
T-Tests fur unabhangige Stichproben, andernfalls mit dem Wilcoxon-Test flur
unabhangige Stichproben nachgewiesen. Als Nullhypothese galt, dass keine
Gruppenunterschiede bestehen. Ein p-Wert < 0,05 im zweiseitigen Test wurde

als statistisch signifikante Veranderung angenommen.

Zur Beurteilung der GroRRe der Veranderungen wurden Effektgrof3en (effect
size, ES) berechnet, zu deren Bestimmung drei Methoden mdglich sind. Jede
von ihnen hat Vor- und Nachteile, aber tberlegen zeigt sich keine (Stucki G,
1996). Nach Cohen (Cohen J, 1977) setzt die ES die Veranderungen wéahrend
des Verlaufs ins Verhaltnis zu der Standardabweichung des Ausgangswertes:
ES = X/ SD (Ausgangswert)

ES = EffektgroBe, SD = Standardabweichung, X = Unterschied zwischen

Ausgangswert und Verlaufswert.

Zur Orientierung bezuglich der Relevanz einer Veranderung kann angenommen
werden, dass eine ES von mehr als 0,2 einen gering positiven, von mehr als 0,5
einen malig positiven und von 0,8 oder mehr einen stark positiven Effekt
darstellt (Cohen J, 1988). Allerdings muss einschrankend festgestellt werden,
dass die GrolRe der ES auch immer von den psychometrischen Eigenschaften
des verwendeten Messinstruments abhangt.

Die Analysen wurden mit der Software SPSS 14.0 fur Windows durchgefihrt.
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4. Ergebnisse

4.1. Patienten

178 Patienten mit chronischen Schmerzen im Bereich der LWS und
degenerativen Erkrankungen nahmen ab Frihjahr 2001 an Assessment-
Terminen der ,Tagesklinik Chronischer Ruckenschmerz® (TK) teil. 97
Teilnehmer nahmen am 3-wéchigen Tagesklinikprogramm teil und hatten
auswertbare Fragebdgen zu den Zeitpunkten Beginn der Tagesklinik (T1), Ende
der Tagesklinik (T2) und 3-Monats-Follow-Up (T3) vorgelegt. Von 37
Teilnehmern lagen auch Ergebnisse der Messinstrumente sowohl zum

Zeitpunkt T4 (6-Monats-Follow-Up) als auch T5 (Re-Assessment) vor.

4.2. Baseline Characteristica

Die Charakteristika der Patienten zum Zeitpunkt des Assessments (T0) sind in
den Tabellen 1 und 2 aufgefihrt.

Bezuglich der Soziodemographie ergeben sich zwischen den TK-Teilnehmern
und den nach dem Assessment ausgeschlossenen Patienten Kkeine
signifikanten Unterschiede. Der Vergleich zwischen Patienten mit Daten zu
allen Untersuchungszeitpunkten im Vergleich zu Patienten, fur die nur bis zum
3-Monats Follow-up Daten vorlagen, zeigte ein signifikant erhdhtes
Durchschnittsalter von 65,5 Jahren fur die Patienten mit langem Follow-Up
gegenuber 61,0 Jahre fur TK-Teilnehmer ohne langes Follow-up. Die Ubrigen
soziodemographischen Daten unterschieden sich nicht. Beziglich der
Ausgangsscores der Fragebogeninstrumente zeigten die nach dem

Assessment ausgeschlossenen Patienten eine verstarkte depressive

-42 -



Symptomatik, gemessen im HADS-D/D mit einem Durchschnittswert von 7,08,

gegenuber TK-Teilnehmern (HADS-D/D = 4,91).
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Tabelle 1. Soziodemographie und Komorbiditaten

Patienten Patienten mit  Patienten Patienten mit TK Patienten mit TK ohne

mit Ass.* Ass., ohne TK* mit TK*  und 1-J. FUP**  1-J. FUP***

Anzahl 178 81 97 37 60
Alter (+/- SD) in Jahren 61,6 (10,9) 60,2 (12,2) 62,7 (9,7) 65,5 (7,04) 61,0 (10,7)
Weiblich (%) 65,2 64,2 66,0 70,3 63,3
Méannlich (%) 34,8 35,8 34,0 29,7 36,7
Raucher (%) 14,5 14,8 13,2 9,1 15,5
Bildung
Fachabitur oder hohere 43,3 42,3 442 40,6 46,3
Bildung
Bildung niedriger als 52,2 57,7 55,8 59,4 53,7
Fachabitur

Kdrperliche Aktivitéat

None 5,6 6,2 4.4 6,1 3.4

>0 AND <% hour a day 23,5 254 22,0 18,2 24,1
% - 1 hour a day 45,1 46,5 44,0 57,6 36,2
>1 hour a day 25,9 21,1 29,7 18,2 36,2

Sport

none 29,0 31,0 27,5 33,3 24,1
< 1 hour per week 14,2 16,9 12,1 9,1 13,8
1 -2 hours per week 34,6 29,6 38,5 45,5 34,5
> 2 hours per week 22,2 22,5 22,0 12,1 27,6

Komorbiditaten, Anzahl
Median (1,Quartile; 1(0;2) 1(0;2) 1(0;2) 1(1;2) 1(0;2)
3,Quartile)

Komorbiditatsscore (SD)
Median (1,Quartile; 2 (0;4) 2 (0;4) 2 (0;4) 2 (2;4) 2(0;5)

3,Quartile)

#Ass.=Assessment, TK=Tagesklinik *Patienten mit Daten zu T1=Beginn Intervention, T2=Ende
Intervention, und T3=3 Monate nach Intervention.

** Patienten mit Daten zu T1=Beginn Intervention, T2=Ende Intervention, T3=3 Monate nach Intervention,
T4=6 Monate nach Intervention, T5= 12 Monate nach Intervention.

**x 1. J.FUP=1-Jahres-Follow-Up; Patienten mit Daten zu T1=Beginn Intervention, T2=Ende Intervention,
T3=3 Monate nach Intervention, aber keine Daten zu T4=6 Monate nach Intervention und T5= 12 Monate
nach Intervention.

Es wurden die Spalte 2 mit 3, 4 mit 4 und 5 mit 6 auf signifikante Unterschiede getestet. Signifikante
Unterschiede sind fett gedruckt.

- 44 -



-GY -

"PIONIPab Nay puis apaiyasIaluN ajueUBIS 18153196 apalydsIBIUN AUENYIUBIS e g W G pun ¥ NW ¥ ‘€ NW g d)edS aIp uspInm s3

‘uswiWwouaByne WBWSSassyY sep Ul 200z Udy Wi 1S18 apinm g-SAVH 48@ "UONUaAISIU| Ydeu S]BUOIA ZT =51 pun UonuaAIalu| ydeu

9JBUOIN 9=t] NZ uare aulay Jage ‘UoNUBAISIU| YoBU S]RUO £=E1 ‘UONUBAISIU| 8pUT=Z] ‘UONUBAILIU| UuIBag=T1 Nz uayed JW USUSNC yyx

‘UONUAAIBIU| YoeU 81eUO ZT =Gl ‘UonuaAlaul yoeu

31eUOIN 9=t 1 ‘UONUBAISIU| YOBU SJRUOIN £=E1 ‘UONUBAISIU| 3pUT=Zl1 ‘UonuaAIau| uuliBag=T1 Nz uareq Jw uajuaned ‘dN-mojjo4-saiyer-T=dN4'C'T

‘UONUBAIBIU| YoeU 8JBUOIN £=E1 pun ‘UoNUaAIBIU| 8puUd=Z] ‘UonuUaAILU| uuIbag=T1 Nz uayeq JW uajuaned, Mulysabel=)1 1UsSSasSy="SSV#

:opuabaT
(05'¢) 189 (08'2) 859 (82'e) ¥.'9 (gz'e) 8e9 (92'¢) 899 1sBuy
(69'2) €0's (L2'T) €9'% (s¥'2) 16'v (to'v) 802 (zv'e) 16'S 1dwAs enaissaideg
a-savH
(60'0T) 6G'LY (69'6) 96'0S (zo'oT) 18'8¥ (T2'TT) SS'vy (86'0T) T6'9¥ (@s) ‘dwoy syosiyohsd
(£0'6) 69'ce (€6'9) sL'ce (ee'8) ge'ee (€8'8) 9g've (rs'8) o08'ee (as) ‘dwoy syoiiadioy
9¢-4S
(£6'0) §S'C (¥2'1) 6S'C (80'1) 95'2 (8¥'T) 68'C (82'1) 2L'c (as) swoldwAs [oinaN
(82'0) €2’ (t2'0) oT'E (52'0) 8T'E (16'0) TC'E (zg'0) eT'C (@s) uomyuny -padigy
SSVYN
»xdNd "C-T duUyo x«dNd "C-T pun L auyo

M1 W usjuaned

ML MW ududied

SILNW us)uaNed “'SSY W Usjuaned |, SSY W usjuaned

A-SAVH pun 9¢-4S ‘SSVYN UOA snjelsaul|aseq g 9||9qel



4 3. Kurzzeiteffekte

Die Kurzzeiteffekte , die mit patientenzentrierten Instrumenten erfasst wurden,
sind in Tabelle 3 zusammengefasst. Statistisch signifikante Verbesserungen
mit moderaten Effektstarken zeigte der mit dem SF-36 gemessene
Hauptzielparameter Schmerz sowohl am Ende der MalRnahme (ES = 0,47) als
auch bei Follow-Up nach 3 Monaten (ES = 0,57). Der zweite
Hauptzielparameter ,korperliche Funktion® des NASS ist zum Ende der
Mallnahme ebenfalls moderat verbessert (ES = 0,56). Nach drei Monaten
verringert sich der erzielte Erfolg, jedoch kann die Veranderung immer noch
statistisch signifikant mit einer Effektstarke von 0,35 erfasst werden.

Die Skala ,Kérperliche Rollenfunktion* des SF-36 zeigt nach drei Monaten eine
moderate und signifikante Verbesserung (ES = 0,49), welche groRer war als am
Therapieende (ES = 0,37). Die Skala ,Emotionale Rollenfunktion* war nach
drei Monaten ebenfalls signifikant verbessert, allerdings war die Effektstarke
gering (ES = 0,21). Am Therapieende war die Veranderung noch nicht
signifikant (ES = 0,16).

Alle anderen Skalen des SF-36 zeigen direkt im Anschluss an die Tagesklinik
geringe signifikante Verdnderungen an.

Die Skala ,Neurologische Symptome* des NASS, ebenfalls ein
Nebenzielparameter, zeigte statistisch signifikante Verbesserungen mit
geringen EffektgroRen zu den Zeitpunkten T2 und T3 (ES = 0,27 und 0,21).

Im HADS-D ergab sich keine Verdnderung am Ende der MalBhahme im
Vergleich zu den Ausgangswerten.

Die Kurzzeiteffekte bei den Kklinischen Tests werden in Tabelle 4

wiedergegeben. Die isometrische Muskelkraft bei flektiertem und extendiertem



rechten Knie (ES = 0,38 u. 0,24) und im rechten Ellenbogen (ES = 0,28) konnte,
zwar gering, aber dennoch statistisch signifikant gesteigert werden.

Signifikante geringe Effekte konnten am Ende der Malinahme bei der
Wirbelsaulenbeweglichkeit dokumentiert werden. Bei der Lateralflexion betrug
die ES 0,21 und bei der Rotation 0,33.

Die Abduktion in den Huftgelenken konnte gering bis moderat gesteigert
werden (ES rechts = 0,47, ES links = 0,31). Der Effekt beziglich der
Huftextension ist insgesamt gering, und nur teilweise signifikant (links, ES =
0,19). Die Huftflexion liel3 sich Uberhaupt nicht signifikant verbessern.

Die mit dem TUG gemessene Koordination der Patienten zeigte sich am Ende
der MalRnahme signifikant gebessert (ES = 0,26). Die von den Patienten in
sechs  Minuten  zurlckgelegte  Strecke als Indikator fur  die
Ausdauerleistungsfahigkeit und Gehfahigkeit konnte nicht signifikant gesteigert

werden.
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Tabelle 3: Kurzzeit-Ergebnisse des NASS, des SF-36 und des HA DS-D

Beginn Ende 3 Monate
n Mittel SD Mittel SD ES Mittel SD ES

SF-36

KOoFU 97 57,65 18,58 64,13 18,19 0,35 61,59 22,87 0,21

KORO 92 29,08 34,62 41,94 39,39 0,37 46,01 42,01 0,49

SCHM 97 35,87 17,37 44,10 17,45 0,47 45,69 21,12 0,57

AGES 93 51,33 17,09 54,23 17,28 0,17 54,40 18,26 0,18

VITA 95 49,63 16,21 54,67 17,34 0,31 51,88 16,85 0,14

SOFU 97 68,30 25,71 73,32 2524 0,20 71,91 25,45 0,14

EMRO 88 67,42 41,97 74,24 37,05 0,16 76,14 38,14 0,21

PSYC 92 67,45 17,50 71,89 16,33 0,25 68,00 17,48 0,03
NASS

Korperl. Funkt. 92 3,11 0,81 2,66 0,77 0,56 2,83 0,93 0,35

Neurol. Sympt. 83 2,52 1,15 2,21 1,08 0,27 2,29 1,17 0,21
HADS-D

Depress.Sympt. 45 5,47 3,58 5,34 3,43 0,04 - - -

Angst 48 6,44 3,41 6,27 3,22 0,05 - - -

Legende: Alle statistisch signifikanten Anderungen (p < 0,05) sind fett gedruckt. ES = Effektstarke. Allen
Effektstarken, welche eine Verbesserung anzeigen, wurde ein positives Vorzeichen gegeben. SD =
Standardabweichung; K6FU = Korperliche Funktionsfahigkeit; KORO = Kérperliche Rollenfunktion; SCHM
= Korperliche Schmerzen; AGES = Allgemeine Gesundheit; VITA = Vitalitat; SOFU = Soziale

Funktionsfahigkeit; EMRO = Emotionale Rollenfunktion; PSYC = Psychisches Wohlbefinden.
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Tabelle 4: Kurzzeit-Ergebnisse der klinischen Tests

Beginn Ende
n Mittel SD* Mittel SD* ES

Muskelkraft

Knie re. Flexion in kp 91 14,59 5,35 16,62 6,21 0,38

Knie re. Exten. in kp 91 20,99 8,35 23,00 8,64 0,24

Ellbog. re. Flex. in kp 90 15,97 5,36 17,45 5,72 0,28

Ellbog. re. Exten. in kp 90 13,46 5,80 13,70 5,21 0,04
Beweglichkeit, WS

Lateralflex. re. /li. in ° 95 52,25 18,60 56,21 17,39 0,21

Rotation re/li. in ° 95 46,74 16,48 52,21 16,47 0,33
Beweglichkeit, Hifte 95

Flexion re. in ° 95 114,63 13,31 114,11 14,16 -0,04

Flexion li. in © 95 113,11 12,72 114,00 12,52 0,07

Extension re. in ° 94 2,84 4,35 3,53 4,49 0,16

Extension li. in ° 95 2,68 4,24 3,47 4,38 0,19

Abduktion re. in ° 95 33,67 7,48 37,18 13,05 0,47

Abduktion li. in ° 94 33,26 7,81 35,68 7,39 0,31
6-Min.-Gehtest, Meter 94 514,20 103,24 536,83 109,81 0,22
6-Min.-Gehtest, Borgskala 90 3,42 2,07 3,72 2,05 0,14
TUG 92 8,97 2,53 8,33 2,25 0,26

n Median 1.Q/3.Q. Median 1.Q/3.Q.

FBA, cm 66 10 (2/18) 9 (0/18) n.a.

Legende: Alle statistisch signifikanten Anderungen (p < 0,05) sind fett gedruckt. ES = Effektstarke. Allen

Effektstarken, welche eine Verbesserung anzeigen, wurde ein positives Vorzeichen gegeben. SD =

Standardabweichung. Die Werte fiir Rotation und Lateralflexion setzen sich aus der Summe des jeweils

rechts und links gemessenen Wertes zusammen.
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4.4. Langzeiteffekte

Die Langzeiteffekte der Tagesklinik werden in den Tabellen 5 und 6
zusammengefasst und in den Graphiken 1-4 veranschaulicht. Tabelle 5 gibt die
mit patientenzentrierten Instrumenten erhobenen Veranderungen wieder. Nach
12 Monaten weist der Hauptzielparameter Schmerz, gemessen mit der
Schmerzskala des SF-36, einen grof3en positiven Effekt auf (ES = 0,73). Bei
den Patienten, die Uber zwolf Monate verfolgt werden konnten, betrug die
Effektstarke am Ende der MaRnahme 0,38 und nach drei Monaten 0,42. Somit
waren die Veradnderungen in dieser Gruppe zu den Zeitpunkten T2 und T3
geringer ausgepragt als in der Patientengruppe, die nur tber drei Monate
verfolgt werden konnte. Die Veranderung nach sechs Monaten war nicht
signifikant (ES = 0,32), wobei bei der Interpretation der Signifikanz die
geringere Fallzahl von 37 Patienten bericksichtigt werden muss.

Der zweite Hauptzielparameter ,Korperliche Funktion® des NASS zeigte keine
langfristigen signifikanten Veranderungen. Die Verbesserung (ES = 0,34) drei
Monate nach der MalRRnahme ist fast identisch mit derjenigen bei der
Patientengruppe, die nur drei Monate verfolgt werden konnte (ES = 0,35).

Alle anderen Nebenzielparameter, die mit dem SF-36 erfasst wurden, zeigen
nach sechs und zwolf Monaten keine signifikanten Veranderungen mehr.
Graphik 1 veranschaulicht die unterschiedlichen Veranderungen der SF-36-
Skalen nach 12 Monaten. Die Graphiken 2 und 3 zeigen den Verlauf der SF-36-
Skalen  Uber alle  Untersuchungszeitpunkte  hinweg.  Auch  der
Nebenzielparameter ,Neurologische Symptome® des NASS gibt im Verlauf
keine signifikanten Veranderungen wieder (Tabelle 5, Graphik 4).

Im HADS-D zeigen sich auch nach zwolf Monaten keine positiven
Veranderungen bei den Parametern Depression und Angst.

Die Langzeiteffekte bei den klinischen Tests sind in Tabelle 6 dargestellt. Die
Wirbelsaulenrotation war nach einem Jahr immer noch signifikant gebessert
(ES = 0,33), sie war der einzige korperliche Parameter, der zu diesem Zeitpunkt
signifikant positiv verandert war. Die am Ende der Mallnhahme erzielte
Verbesserung konnte somit zwolf Monate lang beibehalten werden. Alle

anderen Werte der Kklinischen Tests pendeln zwdlf Monate nach der Malinahme
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um ihre Ausgangswerte. Eine Signifikanz in den positiven und negativen

Veranderungen konnte jedoch nicht gemessen werden.
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Tabelle 5: Langzeit-Ergebnisse des NASS, des SF-36 und des HADS-D

Beginn Ende 3 Monate 6 Monate 12 Monate
n Mittel SD Mittel SD ES Mittel SD ES Mittel SD ES Mittel SD ES
SF-36
KOFU 37 54.70 16.55 62.15 17.63 0.45 60.78 2289 0.37 57.16 23.41 0.15 57.16 22.44 0.15
K6RO 34 27.94  30.63 36.27 39.93 0.27 4289 43.23 049 36.76 4274 0.29 33.09 37.30 0.17
SCHM 37 36.24 16.89 4259 13.69 0.38 4341 2140 042 41.68 20.35 0.32 48.60 15.62 0.73
AGES 34 46.86 15.37 49.68 15.69 0.18 5196 1837 0.33 48.16 14.98 0.08 47.92 15.90 0.07
VITA 35 49.76 15.73 52.86 16.73 0.20 51.38 17.19 0.10 48.57 17.64 -0.08 46.86 15.72 -0.18
SOFU 37 70.61  20.67 75.00 21.45 0.21 70.61 26.06 0.00 69.26 2493 -0.07 73.65 2141 0.15
EMRO 31 65.59 41.71 72.04 35.59 0.15 72.04 4225 0.15 69.89 43.34 0.10 72.04 43.12 0.15
PSYC 34 69.76 14.84 70.59 13.75 0.06 67.74 16.76 -0.14 68.59 1478 -0.08 67.88 14.62 -0.13
NASS
Korperl. Funktion 37 3.13 0.75 2.70 0.82 0.58 2.88 097 0.34 3.01 0.96 0.17 2.96 0.97 0.23
Neurol. Symptome 36 2.57 1.19 2.36 1.08 0.18 2.50 1.28 0.06 2.69 1.24 -0.10 2.83 131 -0.22
HADS-D
Depressive Sympt. 11 5.73 3.50 5.92 3.76  -0.06 5.73 4.78 0.00
Angst 11 6.00 2.86 6.35 3.88 -0.12 6.27 3.93 -0.10

Alle statistisch signifikanten Anderungen (p < 0,05) sind fett gedruckt. In dieser Tabelle wurden nur Patienten mit auswertbaren Daten in den jeweiligen Skalen zu allen
Untersuchungszeitpunkten eingeschlossen. ES = Effektstarke. Alle Effektstarken, welche eine Verbesserung anzeigen, haben ein positives Vorzeichen. SD =
Standardabweichung;

K8FU = Kdrperliche Funktionsfahigkeit; KORO = Korperliche Rollenfunktion; SCHM = Kérperliche Schmerzen; AGES = Allgemeine Gesundheit; VITA = Vitalitat;

SOFU = Soziale Funktionsfahigkeit; EMRO = Emotionale Rollenfunktion; PSYC = Psychisches Wohlbefinden.
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Graphik 1 gibt einen Uberblick tiber die Veranderungen der Skalen des
SF-36 nach einem Jahr im Vergleich zum Ausgangswert und setzt diese ins
Verhaltnis zu den Normalwerten fir die deutsche Bevolkerung.

Es wird ersichtlich, dass die Patienten am starksten in den Parametern
Schmerz und korperliche Rollenfunktion beeintrachtigt sind und dass den

Patienten beim Parameter Schmerz gut geholfen werden konnte.

Graphik 1: Der allgemeine Gesundheitszustand der Pa  tienten gemessen

mit dem SF-36 zu Beginn der Intervention und ein Ja  hr nach Intervention

K6FU

Nach TK
= = Deutsche Bevolkerung

Legende:
Werte, die ndher an den Rand reichen bedeuten einen besseren Gesundheitszustand:
0 = schlechteste Gesundheit/ maximale Beeintréachtigungen;

100 = beste Gesundheit/ geringste Beeintrachtigungen.



Graphik 2: Verlaufsbeobachtung mit dem SF-36 Uber 1 2 Monate (n=37)
Skalen der Komponente korperliche Gesundheit

SF-36 Kdrperliche Komponente

80
70
60
o —— K6FU
o
-
S 50
Q - == AGES
c
¢l
@
40 —— SCHM
30 —x- K6RO
20 L] L] L] L] 1

Beginn Ende 3M 6M 12M

Die Patienten wurden zu den Zeitpunkten Beginn und Ende der Tagesklinik sowie nach 3, 6 und 12
Monaten untersucht.

K6FU = Kérperliche Funktionsféhigkeit; AGES = Allgemeine Gesundheit; SCHM = Korperliche Schmerzen;
K6RO = Kdorperliche Rollenfunktion.

100 = beste Gesundheit/ geringste Beeintrachtigungen; 0 = schlechteste Gesundheit/ maximale
Beeintrachtigungen.

Alle vier Skalen der kdrperlichen Komponente zeigen zum Ende der Therapie positive Veranderungen an,
nach

drei Monaten steigen die Skalen fir Allgemeine Gesundheit, Schmerz und Kérperliche Rollenfunktion
weiter an, die korperliche Funktion fallt im Vergleich zum Ende der Therapie ab.

Nach 12 Monaten kommt es erneut zu einem signifikanten Anstieg des Werts der Schmerz-Skala, die
anderen drei Werte fallen ab, jedoch nie unter ihre Ausgangswerte.

-55 -



Graphik 3: Verlaufsbeobachtung mit dem SF-36 Uber 1 2 Monate (n=37)
Skalen der Komponente psychische Gesundheit

SF-36 Psychische Komponente
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Die Patienten wurden zu den Zeitpunkten Beginn und Ende der Tagesklinik sowie nach 3, 6 und 12
Monaten untersucht.

SOFU = Soziale Funktionsféahigkeit; PSYC = Psychisches Wohlbefinden; EMRO = Emotionale
Rollenfunktion; VITA = Vitalitat.

100 = beste Gesundheit/ geringste Beeintrdchtigungen; 0 = schlechteste Gesundheit/ maximale
Beeintrachtigungen.

Alle vier Skalen der psychischen Komponente zeigen zum Ende der Therapie positive Veranderungen an,
im weiteren Verlauf bewegen sich die Skalen im Bereich ihrer Ausgangswerte.
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Graphik 4: Verlaufsbeobachtung mit dem NASS Uber 12 Monate (n=37)

NASS

4,0

3,5

3,0 ~_
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Range 1-6
|
!

2,0 1

15
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Beginn Ende 3M 6M 12M

—e— Korperliche Funktion ~—#— Neurologische Symptome

Die Patienten wurden zu den Zeitpunkten Beginn und Ende der Tagesklinik sowie nach 3, 6 und 12
Monaten untersucht.

1 = beste Gesundheit, 6 = schlechteste Gesundheit.

Zum Ende der Tagesklinik und nach drei Monaten zeigen sich signifikante Veranderungen beim zweiten
Hauptzielparameter ,Kérperliche Funktion®. Im weiteren Verlauf nahert sich der Wert wieder dem
Ausgangswert an, wird aber im Verlauf nicht schlechter als dieser.

Die neurologischen Symptome zeigten durch die Therapie keine signifikante Verbesserung, werden zum
Schlul? nicht signifikant schlechter als zu Beginn.
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5. Diskussion

In dieser prospektiven Beobachtungsstudie bei Patienten mit degenerativen
Veranderungen der Wirbelsaule und chronischen Riickenschmerzen konnte ein
Jahr nach einer 3-wochigen multidisziplinaren, teilstationaren Therapie eine
starke Verbesserung beim Hauptzielparameter Schmerz mit der Schmerzskala
des SF-36 (SCHM) festgestellt werden (ES = 0,73). Im Vergleich zum Zeitpunkt
T2 (Ende der MalRnahme) und T3 (3-Monats-Follow-Up), die ebenfalls
signifikante positive Veranderungen zeigten, war der Effekt sogar noch
ausgepragter.

Die Veranderungen im 2. Hauptzielparameter Korperliche Funktion, gemessen
mit dem NASS, =zeigten hingegen nur fur 3 Monate eine signifikante
Verbesserung an.

Die langfristige Schmerzreduktion ist umso Uberraschender, da van Geen in
einer Ubersichtsarbeit mehrerer randomisierten kontrollierten Studien (RCT)
feststellte, dass multidisziplinar durchgefihrte Mal3hahmen keinen langfristigen
positiven Effekt bei Schmerz zeigen wirden (van Geen, JW, 2007).

Als Design in diesem Projekt wurde eine prospektive, beobachtende
Kohortenstudie gewahlt, die in der Ublichen Evidenzhierarchie unter RCTs
steht. Grundsétzlich sind in einer Kohortenstudie Einflisse von Confoundern
nicht in dem MafR3e auszuschlie3en wie in einer RCT, in der bei ausreichend
grolBer Fallzahl mdogliche Einflussfaktoren auf das Therapieergebnis bei
erfolgreicher  Randomisierung  gleichmaRig auf Interventions- und
Kontrollgruppe verteilt sind. Allerdings zeigten prospektive Kohortenstudien mit
sauberem Design sehr ahnliche Ergebnisse wie randomisierte kontrollierte

Studien (Concato J, 2000). Der Vorteil einer beobachtenden Studie, wie in
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unserem Fall, liegt insbesondere darin, dass die Patientenstichprobe sowie die
Interventionen der typischen klinischen Realitat entsprechen (Willich S, 2006).
In Einklang mit der verbesserten Schmerzsymptomatik steht auch die positive
Veranderung der Wirbelsaulenrotation. Eine gebesserte Wirbelsaulenrotation
am Ende einer MalRBnahme halten Taimela et al. fir einen Pradiktor eines
besseren Outcomes und im Verlauf flr ein Korrelat des Hauptzielparameters
Schmerz (Taimela S, 1996, 2000).

Fur den langandauernden Effekt konnte ursachlich sein, dass die Patienten
durch die Ausrichtung der Tagesklinik auf den Schwerpunkt ,Anleitung zum
Selbstmanagement” richtige Verhaltensweisen bei Auftreten von Schmerz und
Losungsstrategien zur Uberwindung des Schmerzes erlernten und dauerhaft
nach Therapieende beibehielten. Viel Wert wurde wahrend der Tagesklinik auf
die praktische Umsetzung des Erlernten gelegt. Ein weiterer Vorteil kann das
Vorhandensein von freien Tagen zwischen den Therapietagen sein. Hierdurch
ist die richtige Umsetzung im hauslichen Umfeld besser gewahrleistet als bei
einer stationdren Therapie. Die sozialen Kontakte der Patienten kénnen auf
diese Weise auch leichter erhalten bleiben.

RegelmaRiges Uben im Verlauf des Follow-Up ist mit einem besseren
Langzeiteffekt bei der Schmerzsymptomatik verbunden. Es sei in diesem
Zusammenhang nicht relevant, ob die Patienten vor der Mal3nahme aktiv waren
oder nicht (Taimela S, 2000). Von Bedeutung fir den sich durch regelméfiiges
Uben ergebenden Langzeiterfolg ist der unmittelbare Therapieerfolg beziiglich
Schmerzreduktion und Funktionseinschrankung am Ende der Intervention.
Erfahren die Patienten noch wahrend der MalRnahme positive Veranderungen
und erleben sie eine verbesserte Funktionsfahigkeit mit weniger

Einschrankungen, oder findet eine Schmerzreduktion statt, bleiben die
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Patienten am Ball und behalten das Heimibungsprogramm bei. Entscheidend
fur den anhaltenden Therapieerfolg ist folglich das Herbeifihren der
Schmerzreduktion und das Ausschalten schmerzfordernden Verhaltens noch
wahrend der MalRBnahme. Dies ist durch das multidisziplinare Konzept geglickt
und durch das Selbstmanagement konnten die Patienten Positives beibehalten
und fur den anhaltenden Erfolg Negatives ausschalten.

Einschlusskriterium fur die Teilnahme war das Vorliegen degenerativer
Veranderungen der lumbalen Wirbelsdule. Diese sind progredient und gelten
bei alteren Patienten als urséchlich fur schlechteres Outcome (Buchner M,
2007, Guck TP, 1987). Die Bewertung der Ergebnisse ist demzufolge anders
als bei statischen Krankheitszustdnden. Dass es bei uns zu keiner
Verschlechterung der Funktion (i.e. fehlende negative Effektstarken) im Verlauf
kam, ist vor diesem Hintergrund zu interpretieren. Eine positive, wenn auch
nicht signifikante Veréanderung der Funktion (ES = 0,23) zeigt, dass sich der
voranschreitende degenerative Prozess nicht in einer
Funktionsverschlechterung niedergeschlagen hat.

Das Durchschnittsalter der TK-Teilnehmer betrug knapp 63 Jahre. Die
Aussagen in der Literatur (ber Alter als prognostischen Faktor des
Therapieerfolgs, die durch multivariate Analysen gewonnen wurden, geben kein
einheitliches Bild (Hildebrandt J, 1997, Pfingsten M, 1997). Buchner und
Mitarbeiter haben den alleinigen Einfluss des Alters auf den Erfolg einer
multidisziplinaren Therapie analysiert (Buchner M, 2007). Jingere Patienten mit
idiopathischen Ruckenschmerzen zeigten hierbei im Follow-Up signifikant
bessere Ergebnisse bei Schmerz und Funktion als &ltere. Dies muss zusatzlich
bei der positiven Bewertung des Erfolgs unseres Tagesklinikkonzepts bei der

Schmerzreduktion beachtet werden.
-60 -



Die unter den Teilnehmern ermittelten Werte der HADS-D-Subskalen Angst und
Depression lagen im Mittel im unauffalligen Bereich. Bei den Nichtteilnehmern
hingegen zeigten sich in der Subskala Depression signifikant hohere, im
grenzwertigen Bereich liegende Werte. Der hohere Wert fur die
Nichtteilnehmer resultiert daraus, das den Patienten mit deutlich erhghten
Werten nicht die Teilnahme am Tagesklinikprogramm empfohlen wurde, da im
Konzept der Tagesklinik keine flr diese Patientengruppe indizierte
psychologischen Einzelbehandlungen vorgesehen sind. Nach einem Jahr zeigte
sich bei den nachverfolgten Werten der Tagesklinikteilnehmer keine signifikante
Verdanderung, die Werte lagen weiterhin im unauffalligen Bereich.
Einschrankend ist hierzu zu sagen, dass lediglich bei 11 Personen eine
Verlaufskontrolle moglich war, da die HADS-D erst ab April 2002 beim
Assessment verwendet wurde.

Lediglich 37 von 97 Patienten konnten Uber den gesamten Verlaufszeitraum
verfolgt werden. Die durchgefihrten Gruppenvergleiche ergaben als einzigen
Unterschied ein signifikant erhéhtes Durchschnittsalter bei den (ber den
Gesamtzeitraum verfolgten Patienten. Grinde fir die Nichtteilnahme am
Follow-Up wurden nicht ermittelt. Hoheres Alter ist kein bekannter Pradiktor fur
einen besseren Therapieerfolg. Eine falsch positive Bewertung der Studie
aufgrund des Patientenschwunds beim Follow-Up ist somit unwahrscheinlich.
Der Vorteil eines teilstationéren Programms sind geringere
Durchfihrungskosten im Vergleich zu stationaren Mal3hahmen.

Dies kdnnte auch auf die Folgekosten zutreffen: Beim Vergleich dreier ambulant
durchgefuhrter Therapieformen (unimodale Physiotherapie,
Wirbelsaulenstabilisierung und multimodales Schmerzmanagement) durch

Critchley et al. konnte ein Vorteil des multimodalen Schmerzmanagements in
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Bezug auf die Folgekosten bewiesen werden. Das in Gruppen durchgefihrte
Programm beinhaltete Physiotherapie (Dehnen, Kréftigungstbungen, leichte
Aerobic) und Schulungen dber Schmerz, Vermeidungsverhalten, Coping-
Mechanismen etc. und war somit unserem Tagesklinikkonzept ahnlich
(Critchley DJ, 2007). Es ist somit davon auszugehen, dass neben geringeren
Behandlungskosten im Vergleich zu stationdren Rehamalinahmen bei dem von
uns nachgewiesenen Behandlungserfolg auch niedrigere Folgekosten zu

erwarten sind.

6. Schlussfolgerung

Die im Rahmen der Tagesklinik fir muskuloskelettale Erkrankungen
durchgefiihrte teilstationare multidisziplindre Rehabilitationsmal3nahme fir
Patienten mit degenerativen Veranderungen und chronischen
Ruckenschmerzen weist Langzeiterfolge bei der Schmerzreduktion auf. Die
Funktionseinschrankungen konnten kurzfristig gebessert und langfristig
zumindest auf dem Niveau vor Therapie erhalten werden.

Es konnte somit gezeigt werden, dass auch bei dlteren Patienten langfristige
Behandlungserfolge mdoglich sind. Durch das Tagesklinikkonzept ist eine
wohnortnahe und gunstigere Versorgung von Rickenschmerzpatienten im

Vergleich zu stationaren Therapien mdglich.
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8. Anhang

8.1. Therapieprogramm der 3-wdchigen Tagesklinik

Intervention Inhalte Therapieziele Stundenz
ahl
Physiotherapie - Koordinations- und Vermittlung eines riickengerechten 12
Gleichgewichtstraining Kraftigungs- und Dehnungsprogramms.
- MTT
- Walking
- Uben mit Geréten
- Ausdauertraining,
Krafttraining,
Autodehnungen der
Muskulatur,
Automobilisation,
Koordinations- und
Gleichgewichtstraining.
Bewegungstherapie im - Aguajogging Gelenkschonendes Muskel- und 4
Schwimmbad - Uben mit Hilfsmitteln Ausdauertraining
- Autodehnungen
- Stabilisationsiibungen
Ergotherapie - standiges Wiederholen Die Patienten sollen die erlernten 10 ¥
beispielhafter rickengerechten Verhaltensweisen im
Alltagstatigkeiten Alltag umsetzen kénnen und durch eine
- Heben und Tragen von verbesserte Kérperwahrnehmung
Lasten und die gelenkschonender arbeiten.
Uberkopfarbeit werden
problematisiert.
Psychologie Kognitive Verhaltenstherapie, Verbesserung des Umgangs mit chron. | 9%
Progressive Muskelrelaxation Schmerzen
Verbesserung der Entspannungs-
fahigkeit
Erkennen unphysiologischer
Reaktionen des Koérpers und
Herbeiflihren physiologischer
Reaktionen
Anleitung zu Selbsthilfe - Vorstellung und Anwendung von: Vermittlung einfacher MalBnahmen der 6 Y2
maRnahmen der - Burstungen Physikal?schen Thera_pie _
- warmen und kalten | Unterweisung in einfachen
Physikalischen Therapie Packungen Maoglichkeiten zur
- Wickel Durchblutungsférderung,
- Kneipp'sche Giisse Aktivierung der Sensorik und
- Ansteigende oder | Schmerzlinderung.
Wechselbéder
- medizinische Bader
(u.a. Stangerbad)
- Sauna
Patientenschulung durch Den Patienten wird die Atiologie des 3
chronischen Rickenschmerzes erklart
den Arzt . X N
und geeignete Therapieanséatze
néhergebracht
Arztliche Diagnostik akuter medizinischer Individuelle Arztliche Beratung, 3
Bedarfssprechstunden Probleme A_npa_ssung d(_er M"edikation, t_)ei Bedarf
Einleitung weiterfiihrender Diagnostik
(optional)
Wochen abschlussge - Gesprach mit allen Reflexion der Therapieinhalte, 3

sprache in der Gruppe

Gruppenteilnehmern

Forderung der Gruppendynamik und
der Motivation durch das therapeutische
Team.
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8.2. Stundenplan

Woche 1
Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag
8.00-8.30 Anmeldung Anmeldung
MTT/Ausdauer 8:30- | MTT/Ausdauer 8:30-
8.20-2.00 Begruftung Rundgang Begruftung Rundgang Ergotherapis 8:30 - 2:30
9:30 9:30
8.00-10.30 1h BaderTheorie 1h BaderTheorie Yortrag 9:30-10:30
Eingangsuntersuchung ASSincl Eingangsuntersuchung ASSincl Bewsgungstherapie im grolten
10.30-11.30 MTT/Ausdauer MTTiAusdauer
Psychologis Psychologie Becken (his 12.00Unr}
11.30-12.30 MTT/Ausdauer MTTrAusdauer 12:00 - 13:00 L ttagspause
12.30-13.30 13:00 - 13:30 Wochenabschluss
13.30-14.30 Ergotherapis Ergotherapie
Ergotherapis Ergotherapis
14.30-15.00
Bader Bader
15.30-16.00 [ Bewegungstherapie im gr. Becken Bewegungstherapie im gr. Becken
16.00-17.00 Arztsprechstunde Arztsprechstunde
Gruppel = Mo+ Mi+Fr
Gruppe Il = Di + Do+ Fr
Woche 2
Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag
§.00-8.30
§.30-9.20 MTT/Ausdauer MTT/Ausdauer Ergotherapie Ergotherapie MTTiAusdauer
9.30-10.30 MTTiAusdauer MTTiAusdauer Ergotherapie Ergotherapie Ergotherapis
10.30-11.30 Theorie Sauna Theorie Sauna MTT/Ausdauer MTT/Ausdauer Fsychologie
11.30-12.30 MTT/Ausdauer MTT/Ausdauer BWE BWEB Entspannungstraining
12.30-13.30 Mittagspaus
13.30-14.30 Psychologie Psychologie Ergotherapie Ergotherapie Wochenabschluss! Vortrag
14.30-15.30 Badar Badar
Entspannungstraining Entspannungstraining
15.30-16.00 Bader Bader
16.00-17.00 Arztsprechstunde Arztsprechstunde




Woche 3
Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag
2.00-8.20
5.30-9.30 MTTiKoordination MTT/Koordination Ergotherapis
Abschluss- Abschluss-
9.30-10.30 Ergotherapie Ergotherapie Psychologie
untersuchung untersuchung
10.30-11.30 Entspannung
MTT/Koordination MTT/Koordination
11.30-12.30 MTT/Koordination MTT/Koordination Mittagsoause
12.30-1330 Mittagepausze Mittagspause
Wochenabschluss/ Vortrag
13.30-14.30 Psychologie Psychologie Ergotherapis Ergotherapie
14.30-15.30 his 15.00 Uhr bis 15.00 LUhr
Bader Bader

15.30-16.00 | Ab 15.00 Uhr Bewegungstherapie im | Ab 15.00 Uhr Bewegungstherapie im
16.00-17.00 grofien Becken bis 16.00 Uhr grofben Becken bis 16.00 Uhr Arztsprechstunde Arztsprechstunde
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8.3. Assessment- und Verlaufsinstrumente

Zeitpunkte ASS Bl El 3 Mt 6 Mt RA
Fragebdgen

SF-36 X X X X X X
NASS X X X X X X
NRS X X X X X X
HADS X X X X
SCQ X

Soziodemographie-FB X

Klinische Tests

ROM X X X X
Isometrische Kraft X X X X
TUG X X X X
FBA X X X X
6-Minuten-Gehtest X X X X




