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Einleitung

Die vorliegende, von der Bertelsmann-Stiftung in Auftrag gegebene, Expertise thematisiert
die Moglichkeiten einer bewegungs- und sportbezogenen Pravention von Rickenschmerzen.
Dabei ist es zunéchst die Aufgabe, die derzeit vorliegenden wissenschaftlichen Erkenntnisse
im Hinblick auf die Effektivitat von Bewegungsprogrammen sowie vorliegende Praxismodel -
le und —konzepte zu sichten und zu bewerten. Auf dieser Basis soll dann ein Interventions-
konzept mit Schwerpunkt auf korperlicher Aktivitat skizziert werden, welches einerseits die
relevanten EinflussgrofRen im Hinblick auf die Entstehung und Chronifizierung von Ricken-
schmerz und andererseits komplementar die Kernbereiche moderner Gesundheitssportangebo-
te berticksichtigt. Das entstehende Konzept versteht sich als Vorschlag und als Grundlage fur
eine notwendige Evaluation seiner Wirksamkeit.

Bewegungs- und Trainingsprogramme werden in der Praxis der Préavention und Rehabilitation
von Ruckenerkrankungen sowohl im Rahmen von Riickenschulangeboten als auch als allein-
stehende Trainingsprogramme (z.B. Wirbelsdulengymnastik, Rluckenmuskeltraining) schon
seit langem angewendet. Dabei werden folgende, hier in Anlehnung an Linton & van Tulder
(2001) beschriebene Wirkmechani smen angenommen:

- eine Kréftigung von Riuckenmuskulatur und Rumpfbeweglichkeit, praventiv im Sinne
einer Aufrechterhaltung bzw. Herstellung der ,, Rickenfitness®, rehabilitativ im Sinne ei-
ner Wiederherstellung der mit Schonung und I naktivitét assoziierten eingeschrankten kor-
perlichen Fitness (Mayer & Gatchel 1988, Verbunt et al. 2003).

- die Verbesserung der Durchblutung von Wirbelsdulenmuskulatur, -gelenken und Band-
scheiben sowie damit verbunden eine Reduktion von Traumen und die Verbesserung von
Reparati ons-/Regenerati onsvorgangen sowie

- eine Verbesserung der Stimmung und eine damit verbundene Veranderung der Schmerz-
wahrnehmung.

Die wissenschaftliche Absicherung dieser Wirkmechanismen ist bislang nicht eindeutig. Fur
den Bereich der Rehabilitation haben van Tulder et. al. (2003) die allgemeinen Wirkungen
von Ubungsprogrammen (,exercise”) in einem Cochrane-Review zusammengefasst. Hier
zeigte sich starke Evidenz, dass Bewegungstherapie (einbezogen wurden Studien mit: spezifi-
schen Rickentibungen, Bauchmuskeltraining, Flexions-/Extensionsiibungen, statischem und
dynamischem Kréftigung, Stretching, aerobem Training) effektiver ist als die allgemeinérztli-
che Behandlung und ebenso effektiv ist wie die konventionelle physikalische Therapie
(,,...consisting of hot packs, massage, traction, mobilisation, shortwave diathermy, ultrasound,
stretching, flexibility and coordination exercises, electrotherapy...”). Die Autoren machen
deutlich, dass weiterhin keine Evidenz fur die besondere Wirksamkeit einer spezifischen The-
rapieform existiere. Eine Reihe von Studien zeigt die Wirksamkeit korperlichen Trainings in
der Rehabilitation insbesondere dann, wenn sie mit kognitiv-behaviouralen Komponenten
kombiniert werden. Trotz einer eingeschrénkten Vergleichbarkeit der Einzelstudien aufgrund
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der grof3en Variabilitét der Inhalte, Methoden und Dauer der Interventionen zeigt sich in der
Ubersicht von Schonstein et al. (2003), dass die durchgefiihrten Programme durchschnittlich
zu einer Reduktion von 45 Arbeitsunfahigkeitstagen im Nachbeobachtungszeitraum von
zwolf Monaten fuhrten. Auch hier weisen die Autoren darauf hin, dass bidang keine Evidenz
fur die Uberlegenheit bestimmter Trainingsformen vorliege. Insgesamt gesehen, zeigt sich
also eine starke Evidenz fur die Wirksamkeit korperlichen Trainings in der Rehabilitation von
Rickenerkrankungen, auch wenn hinsichtlich der spezifischen Effekte bestimmter Bewe-
gungsprogramme noch deutlicher Forschungsbedarf konstatiert werden muss (vgl. z.B. Man-
nion et al. 1999, 2001).

Im Bereich der Pravention von Rickenerkrankungen ist die Evidenzlage weit weniger eindeu-
tig. Riickenschulen stellen traditionell ein Anwendungsfeld von Ubungsprogrammen und Kor-
perlichem Training dar, wobei Art und Umfang von vermittelten Informationen und Ubungs-
inhalten stark variieren. Die Effektivitdt von préventiven Rickenschul-Programmen steht
nach einem von Lihmann et a. (1997) durchgefihrten HTA-Assessment allerdings stark in
Frage. Wie die Autoren zeigen konnten, liefert die Literatur bislang keine Evidenz fir die
préventive Wirksamkeit von klassischen Rickenschulen. Lediglich in einzelnen jingeren
Studien zeigen sich Hinweise auf die praventive Wirksamkeit von aktivitétsbetonten Pro-
grammen (z.B. Glomsrad et al. 2001, siehe Kapitel 2). Hinweise auf eine vorhandene Wir-
kung praventiver Bewegungsprogramme konnen weiterhin der Ubersicht von Linton & van
Tulder (2001) entnommen werden (s.u.).

Neben der Problematik der Wirksamkeit von kérperlichen Ubungs- und Trainingsformen
mussen fir die Konzeption eines Interventionskonzepts zur Pravention von Rickenschmerz
weiterhin Einflussbereiche Berticksichtigung finden, die Uber die korperliche Aktivitét hi-
nausgehen. Zu nennen sind hier z.B. psychosoziae Einfllisse oder Bedingungen des Arbeits-
platzes etc. Eine Ubersicht (iber die verschiedenen diskutierten Risikofaktoren bei der Entste-
hung von Rickenschmerzen sowie Uber mdgliche Mal3nahmen zur Beeinflussung des Ge-
schehens findet sich aktuell bei Nachemson & Jonsson (2000) sowie in einer von der Ber-
telsmann-Stiftung in Auftrag gegebenen Expertise von Milller et al. (2003) zur Pravention von
Ruckenschmerz. Aus dieser Expertise wird deutlich, dass auf der Basis der in der Literatur
beschriebenen Evidenz von der potenziellen praventiven Wirksamkeit von

= Trainings- und Bewegungsprogrammen sowie von

= Malnahmen zur Veradnderung von Einstellungen und Verhalten im Hinblick auf Ricken-
schmerzen

ausgegangen werden kann.
Fur das vorliegende V orhaben ergeben sich daher folgende Ziel setzungen:

0 Die Hinweise auf die Wirksamkeit von Trainings- und Bewegungsprogrammen aus den
Ubersichten von Linton & van Tulder (2000 bzw. 2001) sowie von Miiller et al. (2003)



lassen in der vorliegenden Form keine Rickschliisse zu, welche Formen von Bewegung
und Training wirksam erscheinen. Vor diesem Hintergrund soll eine detailliertere Analyse
der bei den genannten Autorengruppen aufgefihrten Originalarbeiten erfolgen, um Hin-
weise auf die Art und Weise der bewegungsbezogenen Interventionen zu ermitteln. Diese
Hinweise sollen weiterhin mit Informationen aus moglicherweise ab 2000 erschienenen
weiteren Originalarbeiten zum Thema ergénzt werden, die durch eine erneute Recherchein
den einschl&gigen Datenbanken ermittelt werden.

In gleicher Weise sollen die wenigen vorhandenen Quellen zu Mal3nahmen von Einstel-
lungs- und Verhaltensdnderung im Hinblick auf die Prévention von Rickenschmerzen be-
trachtet werden. Zidl ist es, die wesentlichen Elemente einer entsprechenden Verhatens-
modifikation zu extrahieren.

Auf dieser Basis und in Bezug zu den fir eine bewegungsbezogene Gesundheitsforderung
beschriebenen Zielsetzungen, Inhalte und Methoden (vgl. Leitfaden der Spitzenverbande
der Krankenkassen zur Umsetzung von Praventionsmal3nahmen nach 820, SGB V, Sep-
tember 2003) soll gepruft werden, auf welche Weise Bewegungs- und Trainingsprogram-
me sinnvoll mit Mal3nahmen der Einstellungs- und Verhatensmodifikation verkntpft wer-
den konnen.

Vor diesem Hintergrund wurden fur die vorliegende Expertise folgende Arbeitsschritte
durchgefihrt:

1)

2)

3)

4)

Zusammenfassung der Evidenzbasierung zur Pravention von Muskel-Skelett-
Erkrankungen durch korperliche Aktivitét. In diesem Arbeitsschritt wird die allgemeine
Basisfur die Durchfihrung von bewegungsbezogenen Préventionsmal3nahmen dargestel It
(Kapitel 1).

Analyse der vorliegenden Studien, die eine préaventive Wirksamkeit von Bewegungspro-
grammen im Hinblick auf die Entstehung von Rickenschmerzen nachweisen konnten.
Aulerdem erfolgte eine Analyse der vorliegenden Studien, die eine praventive Wirksam-
keit von Mal3nahmen der Verhaltensmodifikation im Hinblick auf die Entstehung von
Rickenschmerzen nachweisen konnten (Kapitel 2).

In einem dritten Schritt werden auf der Basis der Expertise von Mller et a. (2003) sowie
der von Nachemson & Jonsson (2000) beschriebenen Sachverhalte die durch Bewe-
gungsprogramme potenziell beeinflussbaren Risikofaktoren zusammengefasst (Kapitel
3).

Darauf aufbauend erfolgt ein Abgleich mit den im Sinne einer Ressourcenstéarkung be-
schriebenen Zielsetzungen von Gesundheitssport. Aus beiden Bereichen werden dann
konkrete Zielsetzungen und Inhalte fir Bewegungsprogramme zur Prévention von Ru-
ckenschmerzen abgeleitet (Kapitel 4).




5) Im fUnften Arbeitsschritt erfolgt eine Sichtung und Analyse vorhandener Riickenschul-
konzepte im Hinblick auf die Berlicksichtigung der unter 3) und 4) beschriebenen Ein-
flussfaktoren. Zu diesem Zweck wurden die im Bereich der Riickenschulausbildung rele-
vanten deutschen Institutionen um ihre Konzepte gebeten. Diese wurden mit einem in O-
rientierung an die in Kapitel 3 und 4 beschriebenen Inhalte entwickelten Kriterienraster
bewertet (Kapitel 5).

6) Auf der Basis der vorherigen Arbeitsschritte wurde dann abschlief3end ein Interventions-
konzept skizziert in dem versucht wird, den in Kapitel 3 und 4 beschriebenen Inhalten
und Ziel setzungen Rechnung zu tragen (Kapitel 6).

Angesichts der unbekannten Atiologie und der hohen Pravalenz von Riickenschmerzen bereits
im Kindes- und Jugendalter (Nachemson et al. 2000, Raspe 2001) sind Interventionen, die
ausschliefdlich auf primére Prévention im Sinne der WHO-Definition abzielen nicht moglich.
Die vorliegende Expertise bezieht sich deshalb auf Mal3nahmen der Prévention und Gesund-
heitsférderung, die vor allem die Verhinderung von rezidivierenden und chronischen Riicken-
schmerzen anstreben.



1 Pravention von Muskel-Skelett-Erkrankungen durch korperliche Ak-
tivitat - Evidenzbasierung

Korperliche Aktivitdt und Sport haben in den letzten beiden Dekaden im Bereich von Praven-
tion und Gesundheitsférderung einen starken Bedeutungszuwachs erfahren. Dies findet seinen
Ausdruck in vielfatigen Angeboten des Gesundheitssports kommerzieller Anbieter oder des
organisierten Sports sowie auch der Etablierung der Sporttherapie im Rahmen der ambulanten
und stationéaren Rehabilitation. Hintergrund fir die steigende Beachtung bewegungsbezogener
Mal3nahmen bieten die heute vorhandenen epidemiologischen Erkenntnisse zum Zusammen-
hang zwischen der Haufigkeit und Intensitét von korperlicher Aktivitét und der Inzidenz und
Pravalenz verschiedener Erkrankungen. Eine Ubersicht tiber den Kenntnisstand findet sich bei
Samitz & Baron (2002), die die epidemiologischen Erkenntnisse in Anlehnung an Pandolf
(2001) zusammengefasst haben. Neben einer starken Abnahme der Gesamtmortalitét bei mo-
derater korperlicher Aktivitat (-25% relatives Risiko) wird von einer ausgepragten inversen
Beziehung zwischen der Haufigkeit korperlicher Aktivitéat und der Inzidenz bzw. Prévalenz
einer Vielzahl von Erkrankungen berichtet. Fir den Bereich der Herz-Kreislauf- und Stoff-
wechselerkrankungen wird grofdtenteils eine starke Abnahme der Mortalitét und tw. Morbidi-
tét konstatiert. Demnach kdnnen bei spiel sweise sehr aktive Personen das relative Risiko einer
koronaren Herz-Erkrankung durch korperliche Aktivitét um 30% senken, es lassen sich in
normotensiven Gruppen Blutdrucksenkungen bis zu 2,6/1,8 mmHg (systolisch/diastolisch)
erreichen und die Inzidenz des Diabetes Mellitus Typ Il nimmt stark ab. Ahnlich positive
Wirkungen zeigen sich fur Blutlipide und Lipoproteine sowie die Adipositas. Fir die genann-
ten Erkrankungen geben die Autoren in Anlehnung an die Einteilung des Oxford Center for
Evidence Based Medicine: (http://www.cebm.uk) Evidenzstérken zwischen 1a und 4 an, die
in den meisten Féllen zwischen 1b und 2b liegen. Fir die Préavention von malignen Tumorer-
krankungen berichten die Autoren von einer starken Abnahme bel Mamma- und Kolonkarzi-
nomen, fr die weiteren Tumorarten scheint die Wirkung korperlicher Aktivitét noch unklar.
Im Hinblick auf Muskel- und Skeletterkrankungen wird von einer leichten bis méliigen Ab-
nahme der Inzidenz lumbaler Schmerzsyndromen (Evidenzstufen 1a — 4) und verschiedener
positiver Wirkungen auf Inzidenz sowie Knochendichte/-masse bel der Osteoporose berichtet.

Eine ausfuhrlichere Ubersicht Uber die Zusammenhange zwischen korperlicher Aktivitat und
der Inzidenz und Pravalenz von Muskel-Skelett-Erkrankungen liefert Vuori (2001). Dieser
kommt nach Sichtung und Analyse verschiedener Quellen im Hinblick auf die Inzidenz von
Rickenschmerzen zu der Bewertung einer starken Evidenz (Kategorie A in der Evidenzhie-
rarchie des Oxford Center for Evidence Based Medicine) fur primérpréventive Effekte von
korperlicher Aktivitét in der Freizeit. Die meisten Formen korperlicher Aktivitét in der Frei-
zeit fuhren nicht zu einer Erhdhung des Rickenschmerzrisikos. Nur langdauernde schwere
korperliche Arbeit oder Sport scheinen hier eine Rolle zu spielen, wobei unklar bleibt, inwie-
weit diese Risikoerhthung auf die Intensitat der korperlichen Aktivitét oder auf dabei mogli-
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cherwel se erlittene Verletzungen zurtickzuf Uhren ist. Herausgestellt wurde auch, dass die hau-
fige Annahme eines Zusammenhangs zwischen dem Sitzen und dem Auftreten von Ruicken-
schmerz nicht gestiitzt werden kann (Hartvigsen et al. 2000, zit. in Vuori 2001). Zu einem zu
der Interpretation von Vuori (ebd.) vergleichbaren Ergebnis kommen Linton & van Tulder
(2001). Diese folgern in ihrem systematischen Review zu M dglichkeiten praventiver Interven-
tionen bei Nacken- und Ruckenschmerzen, dass korperliches Training zu einer signifikanten
Reduktion von Rickenschmerz und Arbeitsunféhigkeit beitragen kann. Dabei schienen Mal3-
nahmen korperlichen Trainings effektiver zu sein als Rickenschulen. Insgesamt bewerten
Linton & van Tulder (2001) die Evidenz fur praventive Wirksamkeit von korperlichem Trai-
ning als stark (Kategorie A). Im Hinblick auf die Dosis-Wirkungs-Beziehung von préaventiven
oder risikoerhdhenden Effekten korperlicher Aktivitét liegen bislang allerdings keine ausrei-
chenden Informationen vor (Vuori 2001). Vuori (ebd.) fasst in seiner Ubersicht weiterhin
Studien zur Prévention von Arthrosen der Knie- und Hiftgelenke zusammen. Zusammenfas-
send wird deutlich, dass bislang keine Evidenz fir einen direkten praventiven Effekt korperli-
cher Aktivitét im Hinblick auf die Entwicklung der Arthrose nachgewiesen werden konnte.
Leichte oder moderate korperliche Aktivitét scheinen jedoch auch in grof3em Umfang nicht zu
einem erhohten Auftreten von Arthrose zu fihren (schwache Evidenz - Kategorie C). Erst
hohe Umfénge von schwerer korperlicher Arbeit (3-4 h/Tag) oder Sport Uber lange Zeitrédume
scheinen zu einer Erhdhung des Arthroserisikos beizutragen (schwache Evidenz - Kategorie
C). Dabei sind allerdings multiple Einflussfaktoren wie eine moégliche Disposition, die Art der
Belastung (z.B. Ausdauersport in der Freizeit mit geringem Risiko vs. Ballsport im Wett-
kampf mit hohen Stof3- und Torsionsbelastungen mit hohem Risiko) und/oder auftretende
(Mikro-)Verletzungen etc. zu beriicksichtigen.

Die Zielsetzungen der Ubersicht von Vuori (2001), Informationen zu Dosis-
Wirkungsbeziehungen zwischen korperlicher Aktivitat und préaventiven Effekte zu ermitteln,
mussen als nicht erflllt betrachtet werden. Vuori (ebd.) zufolge liefern die verwendeten Quel -
len diesbezuglich keine ausreichenden Informationen, bzw. es liegen kaum Studien vor, die
explizit dieser Fragestellung nachgegangen wéren. Die bei Vuori (ebd.) vorgenommene glo-
bale Betrachtung , korperlicher Aktivitéaten in der Freizeit” erschwert zudem eine entspre-
chende Auswertung der vorliegenden Arbeiten. Auch aus der Ubersicht von Linton & van
Tulder (2001) l&sst sich keine eindeutige Kategorisierung praventiv wirksamer Bewegungs-
formen entnehmen (vgl. detaillierte Darstellung in 2)). Linton & van Tulder (2001) beschrei-
ben als angenommene Wirkmechanismen von bewegungsbezogenen Interventionen:

- eine Kréftigung von Ruckenmuskulatur und Rumpfbeweglichkeit

- die Verbesserung der Durchblutung von Wirbelsdulenmuskulatur, -gelenken und
Bandscheiben sowie damit verbunden eine Reduktion von Traumen und die Verbesse-
rung von Reparations-/Regenerationsvorgangen sowie



- eine Verbesserung der Stimmung und eine damit verbundene Verdnderung der
Schmerzwahrnehmung.

Die im Rahmen der genannten Ubersichtsarbeiten von Vuori (2001) bzw. Linton & van Tul-
der (2001) analysierten bewegungsbezogenen I nterventionsstudien haben die Fragen nach den
Wirkmechanismen von Bewegungsprogrammen jedoch nicht thematisiert, so dass keine Aus-
sagen zu deren Gultigkeit getroffen werden kann. Im nachfolgenden Kapitel werden verschie-
dene Untersuchungen zur Wirksamkeit bewegungsbezogener Interventionen einer ndheren
Inhaltsanalyse zugefuhrt.
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2 Ubersicht Uiber aktuelle Interventionsstudien zur Préavention von Rii-
ckenschmerz

Fur die Entwicklung eines Konzepts zur Préavention von Rickenschmerzen mit Schwerpunkt
auf bewegungsbezogenen Interventionen ist die Sichtung und Analyse der bislang vorliegen-
den Studien sinnvoll, in denen es gelungen ist, positive Wirkungen bel der Préavention von
Ruckenschmerzen nachzuweisen. Die Grundlage fir eine solche Anayse bietet zunéchst die
systematische Ubersicht von Linton & van Tulder bzw. die in ihr bewerteten Studien von
Donchin et al. (1990), Kellett et al. (1991), Gundewall (1993), Takala et a. (1994), Gerdle et
a. (1995) und Linton et al. (1996). Eine erneute Recherche nach entsprechenden kontrollier-
ten Studien in den Datenbanken MEDLINE, PUBMED, EMBASE, Psychinfo und SPORT-
DISCUS mit den Suchbegriffen , prevention” und ,back pain“ ergab ausgehend vom Jahr
1999 insgesamt 66 Treffer. Von den gefundenen Studien verblieben nach Sichtung der Kurz-
fassungen 11 Studien, die sich mit der bewegungs- bzw. verhaltensbezogenen Prévention von
Ruckenschmerz befassten (Symonds et al. 1995, Burton et a. 1999, Legnn et a. 1999 bzw.
Glomsred et a. 2001 (follow-up), Soukup et al. 1999 bzw. 2001 (follow-up), Alexandre et al.
2001, Mdller et al. 2001, Larsen et al. 2002, Fanello et al. 2002, Snook et a. 2002).

Die in den genannten Untersuchungen eingesetzten Interventionsformen werden - soweit er-
kennbar - nachfolgend in chronologischer Folge kurz beschrieben und bewertet. Eine detail-
lierte Darstellung von Zielsetzung, Methoden und Ergebnissen sowie der Inhalte der Interven-
tion findet sich in Anhang B dieser Expertise.

2.1 Préaventiv wirksame bewegungsbezogene I nter ventionen

In einem Zeitraum von einem Jahr verglichen Donchin et al. (1990) das Auftreten von RU-
ckenschmerzepisoden von insgesamt 142 Personen, die sich aus einer Gruppe von insgesamt
227 Beschéftigten eines Jerusalemer Krankenhauses mit mindestens drei jahrlichen Ricken-
schmerzepisoden zur Teilnahme an der Studie bereit erklart hatten. Die Teilnehmer wurden
randomisiert zwei Versuchsgruppen (VG1, VG2) und einer Kontrollgruppe (KG) zugeteilt.
Waéhrend die Kontrollgruppe (n = 50) keine Intervention erhielt, flhrten die Probanden der
VGL1 (n = 46, 4 Gruppen mit 10-12 Teilnehmern) Uber einen Zeitraum von drei Monaten zwei
mal wdchentlich ein je 45-minutiges Gymnastikprogramm (,, Calisthenics*) durch. Als Ziel
dieser Interventionsform beschreiben die Autoren die Kraftigung der Bauchmuskulatur, die
Verbesserung der Flexionsfahigkeit der Wirbel sdule sowie eine allgemeine Korrektur der Hal-
tung. Dazu verwendeten sie Flexionsiibungen und Ubungsformen zur Beckenkippung und —
aufrichtung in Anlehnung an Williams (1955). In VG2 (n = 46) wurde eine Rickenschule mit
vier jewells neunzigminitigen Kursstunden (vier Gruppen mit 10-12 Teilnehmern) in einem
Zeitraum von zwei Wochen sowie einer funften Stunde nach Ablauf von zwei Monaten
durchgefihrt. In den Kursstunden wurden Instruktionen zur richtigen , Korpermechanik®
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(, proper body mechanics") sowie zu Ubungsformen fir Bauch- und Riickenmuskulatur erteilt
und die Teilnehmer wurden zur Durchfiihrung von Heimubungen aufgefordert. Nach Ablauf
der insgesamt dreimonatigen Interventionsphase wurde das Auftreten von Rickenschmerzen
in einem Zeitraum von einem Jahr beobachtet (selbst entwickelter Fragebogen sowie Os-
westry LBP questionnaire). Dabei zeigten die Probanden der VG1 (Calisthenics) eine geringe-
re Prévalenz von Rickenschmerzen (4,5 , schmerzhafte Monate") a's die Probanden der Ri-
ckenschul-Gruppe (7,3 ,,schmerzhafte Monate") und der Kontrollgruppe (7,4 ,, schmerzhafte
Monate"). Die Berechnung der ,, schmerzhaften® Monate ist im Text nicht beschrieben. Wei-
terhin wurden verschiedene klinische und funktionelle Tests durchgefiihrt (vgl. Anhang B).
Aus den Daten ergab sich bel einer Regressionsanalyse ein Zusammenhang zwischen der Fle-
xionsbeweglichkeit des Rumpfes und dem Auftreten der Rickenschmerzen, die Autoren
schreiben die Abnahme der Riickenschmerzen dieser Beweglichkeitsverbesserung zu.

Kellet et al. (1991) verglichen die Haufigkeit der Rickenschmerzepisoden von Probanden
einer Kontrollgruppe (n = 53, keine Intervention) mit denen einer Versuchsgruppe (n = 58),
die in einem Zeitraum von 1% Jahren an einem ein Ma wdchentlich stattfindenden Bewe-
gungsprogramm teilnahmen. Es wurden Probanden in die Studie einbezogen, die bel Studien-
beginn oder im Zeitraum davor von Rlckenschmerzen berichteten. Alle Probanden waren
Mitarbeiter eines schwedischen Kiichenherstellers. Im Vergleich zu dem Zeitraum von 1%
Jahren vor der Intervention kam es bei den Teilnehmern der Versuchsgruppe im Interventi-
onszeitraum zu einer Reduktion von Riickenschmerzepisoden um ca. 42% sowie zu einer Sen-
kung der riickenschmerzbedingten Arbeitsunfahigkeitstage um ca. 51%. Im Gegensatz zu den
meisten anderen Studien dokumentieren Kellet et al. (ebd.) die im Rahmen ihres Bewe-
gungsprogramms verwendeten Inhalte ausfihrlich (tabellarisch) und erlautern zusétzlich me-
thodische Grundprinzipien. Demnach setzten sich die ca. einstiindigen Kurseinheiten des Be-
wegungsprogramms jeweils aus einem 30-35-minittigen Ubungsprogramm und einer an-
schlief3enden 5-10-minttigen Entspannungsphase mit entspannender Musik zusammen. Das
Ubungsprogramm bestand aus verschiedenen dynamisch ausgefiihrten gymnastischen U-
bungsformen. Zunachst wurden Ubungen zur Aufwarmung und Dehnung durchgefiihrt, dann
im Wechsel Kraftigungsilbungen und Ubungen zur Kreisaufaktivierung (Ausdauer). Zwi-
schendurch wurden auRerdem Ubungen zur Schulung der Koordination durchgeftihrt, das
Programm endete dann mit Ubungsformen zum ,, Abwarmen“. In der anschlieRenden Ent-
spannungsphase wurden alternierend Anspannungs- und Entspannungsiibungen mit verbaler
Wahrnehmungslenkung auf die Muskelspannung (vermutlich Progressive Muskelrelaxation
nach Jacobson) durchgefihrt. Die Inhalte des Bewegungsprogramms wurden unter Musikbe-
gleitung durchgefihrt und jeweils nach sechs Monaten verandert. Die Kursleiter verwendeten
keine absoluten Belastungsnormative sondern leiteten die Teilnehmer zur Steuerung der U-
bungsintensitét Uber das subjektive Beanspruchungsempfinden an. Die Teilnehmer sollten die
Intensitdt wahlen, die ihnen subjektiv am besten passt (,,... that suited them best.”). Das Be-
wegungsprogramm wurde in den ersten zehn Wochen mit niedriger Intensitét durchgefihrt.
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Die Teilnehmer wurden aufgefordert, die Ubungen so durch zu fiihren, dass sie nicht anstren-
gend waren bzw. keine Schmerzen verursachten oder verstérkten. Als Hauptziel fir diese
Phase nennen die Autoren die Gewdhnung der Teilnehmer an die Ubungsformen sowie die
Hinflhrung zu Bewegungsharmonie und Bewegungsrhythmus. Die Teilnehmer konnten pau-
sieren oder fur sie angenehmere Bewegungsausfilhrungen durchfiihren wenn Ubungen als
schmerzhaft empfunden wurden. Nachdem die Teilnehmer ihre individuellen Intensitéten
kennen gelernt hatten wurden die Ubungsintensitaten progressiv erhoht (, Esist jetzt Zeit, dass
Sie Ihre Ubungsintensitét so erhhen, dass Ihnen warm wird, Sie ins Schwitzen kommen und
sich ihre Muskeln nach der Kursstunde etwas mude anfihlen. Wenn Sie nach der Kursstunde
Schmerzen spiiren, haben Sie zu intensiv gelibt, wenn Sie sich nicht mide fuhlen, haben Sie
zu wenig intensiv geiibt.” Kellet et al. 1991, S. 285 [freie Ubersetzung des Verf.]). In ca. ei-
nem Drittel der Kursstunden wurden jeweils zu Beginn in einem zehnminitigen Informations-
teil Inhalte der Riickenschule vermittelt (,, ... lectures relating to theories associated with tradi-
tional back schools.”, Kellet et a. 1991, S. 285). Der Schwerpunkt der Informationen lag da-
bei auf der Betonung einer Positivprognose von akuten Rickenschmerzen, der Ermutigung,
bei Rezidiven so schnell wie mdglich wieder aktiv zu werden (Schwimmen, Walking etc.)
sowie der Empfehlung, moglichst wenig Bettruhe zu halten. Zusétzlich zu dem Ubungspro-
gramm mussten sich die Teilnehmer schriftlich dazu verpflichten, mindestens ein Mal pro
Woche selbst au3erhalb der Arbeitszeit aktiv zu sein. Vereinbart wurden: Drei Kilometer oder
30 Minuten Walking, zehn Kilometer oder 30 Minuten Fahrrad fahren, drei Kilometer oder 30
Minuten Ski-Langlauf, 2% Kilometer oder 20 Minuten Laufen oder vergleichbare Aktivitét
Uber einen Zeitraum von 30 Minuten. Die Teilnehmer wahlten ihre Ubungsintensitéten selbst
und fUhrten Tagebuch Uber die durchgefihrten Aktivitdten. Die Autoren schreiben die Wirk-
samkeit ihres Bewegungsprogramms vor allem der gerade beschriebenen Art und Weise der
Durchfiihrung zu, bei der die Ubungsausfuihrung und —intensitat durch die Teilnehmer selbst
gesteuert wurde. Die Autoren vermuten, dass gerade diese Eigenverantwortlichkeit hilfreich
sei, korperliche Beanspruchungen und Haltungen bei funktionellen Aktivitdten im Alltag wie
Gehen, Stehen, Heben, Tragen etc. anzupassen. Bei dem gewdhlten Forschungsdesign mit
einer unbehandelten Kontrollgruppe bleibt letztlich offen, ob die erzielten Effekte tatsachlich
auf das durchgefihrte Bewegungsprogramm, auf die vermittelten Informationen oder die In-
tervention an sich zurtickgefihrt werden kénnen. Die Klarung dieser spezifischen Effekte
bleibt weiteren Untersuchungen vorbehalten.

Gundewall et al. (1993) untersuchten prospektiv die Effekte eines 13-monatigen Bewegungs-
programms zur Verbesserung der isometrischen Kraft, der dynamischen Kraftausdauer und
der sog. , funktionellen Koordination" der Rickenmuskulatur im Hinblick auf das Auftreten
von Rickenschmerzen und daraus resultierende Arbeitsunfahigkeit (AU) im Interventions-
zeitraum. FUr den Vergleich erfolgte eine randomisierte Zuteilung der Probanden (Pflegeper-
sonal einer geriatrischen Klinik) in die Versuchsgruppe (VG, n = 28) und eine unbehandelte
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Kontrollgruppe (VG, n = 32). Das Bewegungsprogramm bestand aus einfachen Ubungen zur
Kraftigung der Ruckenmuskul atur sowie zwei funktionsbezogenen Koordinationsiibungen:

= dynamische Rickenextension gegen Widerstand eines elastischen Bands im Stand (30
Wiederholungen)

= isometrische Riickenextension aus Bauchlage auf Kasten (15 Sekunden, 10 Wiederho-
lungen)

= simuliertes Schieben eines Betts gegen Widerstand el astischer Béander
= simuliertes Ziehen eines Rollstuhls gegen Widerstand elastischer Bénder.

Die Probanden der Versuchsgruppe fihrten das Bewegungsprogramm Uber einen Zeitraum
von 13 Monaten durchschnittlich sechs Mal im Monat wahrend der Arbeitszeit fir die Dauer
von jeweils ca. 20 Minuten durch. Die Durchfiihrung erfolgte eigensténdig auf der jeweiligen
Pflegestation. Zu funf Zeitpunkten erhielten die Probanden Instruktionen durch Bewegungs-
therapeuten.

Waéhrend des I nterventionszeitraums trat in der Versuchsgruppe ein AU-Fall (28 Tage) wegen
Ruckenschmerzen auf. Demgegentiber ergaben sich in der KG bei zwdlf Personen insgesamt
17 AU-Fédle mit einer Gesamtdauer von 155 Tagen. Die Probanden der VG zeigten zudem
signifikant weniger Rickenbeschwerden, geringere Schmerzintensitét sowie eine um 20 Pro-
zent verbesserte Kraft der Riickenmuskulatur. Eine Kosten-Nutzen-Analyse ergab einen Ge-
winn von 1,3 Arbeitstagen der Pflegekréfte im Verhéltnis zu einer einstindigen Trainings-
betreuung durch einen Bewegungstherapeuten.

Die Studie zeigt die Effektivitét eines individuell durchgefihrten Bewegungsprogramms. Da-
bei bleibt auf Grund des gewdahlten Designs mit einer unbehandelten Kontrollgruppe auch hier
offen, inwieweit die Effekte tatséchlich auf das durchgefihrte korperliche Training oder auf
z.B. eine durch die Intervention bedingte erhohte Aufmerksamkeit und evtl. dadurch initiierte
psychosozial e Effekte zuriickgef iihrt werden kdnnen.

Gerdle et a. (1995) untersuchten die Effekte eines allgemeinen Fitnessprogramms im Hin-
blick auf Beschwerden am Bewegungsapparat, weitere Beschwerden und die Anzahl von AU-
Tagen. Aullerdem wurden vielféltige weitere Outcome-Variablen untersucht. Dazu gehdrte
z.B. eine umfassende Erfassung von Fitnessvariablen, eine physiotherapeutische Befunderhe-
bung sowie eine Befragung hinsichtlich verschiedener psychosozialer Variablen. Von 160
angesprochenen Arbeitnehmerinnen eines ,,home care service" in Schweden erklarten 97 ihre
Bereitschaft zur Teilnahme an der Studie. Diese wurden randomisiert einer unbehandelten
Kontrollgruppe (KG, n = 49) und einer Versuchsgruppe (VG, n = 46) zugeteilt. Die Proban-
den der VG nahmen an einem zweimal wochentlichen fir je eine Stunde stattfindenden Fit-
nessprogramm teil. Das Programm wurde von einem Fitnesstrainer durchgefiihrt und beinhal -
tete die folgenden zu Musik durchgefihrten Komponenten:

= Aufwarmuibungen in den ersten ca. sieben Minuten
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= Koordinationslibungen fur ca. vier Minuten

= Kréaftigungstibungen fir die Rickenmuskulatur sowie obere und untere Extremitéten
fur ca. 17 Minuten

= Ausdauerorientierte aerobe Ubungsformen in zwei bis drei Intervallen von je vier bis
funf Minuten zur Erhdhung der Herzfrequenz auf ungeféahr 120 Schlége/min

= Stretching-Ubungen fir ca. sieben bis acht Minuten.

Der Pr&-Post-Vergleich der erhobenen Daten ergab bei den Probanden der KG eine leichte
(nicht signifikante) Zunahme der Beschwerden am Bewegungsapparat sowie eine leichte Zu-
nahme weiterer Beschwerden (p <.05). Hinsichtlich der sechs Monate vor bzw. nach der In-
tervention aufgetretenen AU-Tage ergaben sich keine Veradnderungen. Verbesserungen der
korperlichen Fitness konnten nur fr die bei einer isokinetisch durchgefuhrten Schulterflexion
erzeugten Drehmomente gezeigt werden. Die physiotherapeutische Funktionsuntersuchung
ergab signifikante Verbesserungen in der VG hinsichtlich Muskelverkirzung, Beweglichkeit
der Halswirbelsaule (,neck mobility”) sowie bel den Tastbefunden (,tender points‘). Die
Teilnehmer der VG zeigten nach der Intervention eine signifikant verschlechterte Einschét-
zung der Anerkennung ihrer Arbeit (,appreciation index*), der physischen Belastungen am
Arbeitsplatz (,ergonomic index"), der Qualitét der Kommunikation mit Vorgesetzten (,lea-
dership-index*) und der Mdglichkeiten zur Mitbestimmung am Arbeitsplatz (,influence in-
dex®).

Die Autoren bewerten die Wirksamkeit des Bewegungsprogramms als positiv. Sie weisen
darauf hin, dassin der VG durch die Randomisierung bereits ,, zuféllig“ die Probanden mit den
geringsten Beschwerden sowie mit einer geringen Anzahl von AU-Tagen waren und rdumen
entsprechende Bodeneffekte ein. Sie weisen auch auf die nur geringen Effekte bei der Verbes-
serung der Fitness hin und diskutieren eine zu niedrige Intensitét des Fitnessprogramms. Die
negativen Verénderungen der wahrgenommenen physischen und psychosozialen Belastungen
am Arbeitsplatz werden von den Autoren auf organisatorische Probleme bei der Studien-
durchfiihrung und dabei durch die Intervention entstandene zusétzliche zeitliche Belastungen
zurtickgefuhrt. Insgesamt zeigt die vorliegende Untersuchung Hinweise auf die Wirksamkeit
von Bewegungsprogrammen. Die diskutierten Probleme schranken die Aussagekraft der Stu-
die jedoch stark ein. Auch lassen sich keine spezifischen Aussagen im Hinblick auf die Beein-
flussbarkeit der Inzidenz und Préavalenz von Riickenschmerzen treffen.

Linton et al. (1996) untersuchten die Auswirkungen eines speziellen Programms zur Erho-
hung der Bereitschaft (, Compliance”) zur Durchfuhrung regelméidiger korperlicher Aktivitét
im Hinblick auf die Wahrnehmung von Schmerzen am Bewegungsapparat.
48 Arbeiter (,,blue collar workers*), die von Rickenschmerzproblemen innerhalb des vergan-
genen Jahres berichteten und keine Fitnessaktivitéten durchfihrten, wurden randomisiert in
eine Versuchsgruppe (VG, n = 25) und eine Kontrollgruppe (KG, ,, Workplace Exercise Cam-
paign“, n = 23) zugeteilt. Die VG erhielt ein sog. , Compliance Enhancement” -Programm,
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dessen Ziel es war, die Bereitschaft zur Durchfiihrung von Bewegungsaktivitaten zu erhthen.
Zu diesem Zweck wurden die Probanden im Rahmen einer kognitiv-behaviouralen Interventi-
on aktiv in die Entwicklung eines individuellen Bewegungsprogramms einbezogen. Dabel
wurde versucht, Faktoren zu verstarken, die eine Bindung an kdrperliche Aktivitét erhthen
und gleichzeitig Strategien fur den Umgang mit Stéreinfllissen zu vermitteln. Die Kontroll-
gruppe erhielt die Empfehlung mindestens zwei Mal/Woche fir mind. 20 Minuten Bewe-
gungsaktivitéten durchzufihren, die Atmung und Herzfrequenz ansteigen lassen. Dazu erhiel-
ten die Probanden eine freie Mitgliedschaft in einem Gesundheits-Studio, in dem Bewegungs-
angebote unter professioneller Betreuung angeboten wurden. Der Interventionszeitraum be-
trug insgesamt sechs Monate. Als Ergebnis der Intervention zeigten die Probanden der VG
eine signifikant hthere Compliance und eine signifikant hthere Anzahl ausgellbter Bewe-
gungsaktivitéten. Sie fuhrten insgesamt mehr anstrengende Aktivitaten durch als die Teilneh-
mer der KG. Hinsichtlich der physischen Leistungsfahigkeit ergaben sich keine Unterschiede
zwischen VG und KG. Unmittelbar nach der Durchflhrung der Bewegungsaktivitaten emp-
fanden die Teilnehmer beider Gruppen zu allen Messzeitpunkten jeweils mehr Schmerzen
(von ca. 1,5 auf ca. 2,3 auf einer visuellen Analogskala von 1-10, p < .001), nach anstrengen-
deren Aktivitdten wurden hthere Schmerzwerte ermittelt. Beim Vergleich der im Zeitraum
von drel Monaten vor Studienbeginn und drei Monate vor Studienende erlebten Schmerzen
am Bewegungsapparat zeigte sich eine nicht signifikante Abnahme in beiden Gruppen (VG:
ca 4,8 auf ca 3,2; KG: ca 4,8 auf ca. 2,9). Ein zusétzlich durchgefihrter Vergleich von
~compliers* mit ,,noncompliers‘ ergab eine drei Mal haufigere Aktivitdt der ,,compliers®, die
zudem eine signifikant stérkere Verbesserung der aeroben Kapazitét erreichten. Die beiden
Gruppen unterschieden sich nicht hinsichtlich der Schmerzwahrnehmung. Die ,,compliers’
erlebten die Bewegungsaktivitdten als freudvoller als die ,,noncompliers® (p < .04) und sie
bewerteten aktivitétsbezogene Schmerzen im Vergleich zum zurtickliegenden Jahr als signifi-
kant geringer als die ,,noncompliers‘. Die Untersuchung macht insgesamt deutlich, welche
Wirkungen durch eine gezielte individuell abgestimmte Intervention auf das individuelle Be-
wegungsverhalten erzielt werden kénnen. Eine signifikante Schmerzreduktion konnte in die-
ser Studie bei Personen, die von moderaten Schmerzen am Bewegungsapparat berichteten
(Werte zwischen 4-5 auf einer VAS von 1 (kein Schmerz) bis 10 (unertréglicher Schmerz)),
nicht erreicht werden. Die Schlussfolgerung, dass Bewegungsprogramme zur Schmerzreduk-
tion bei der beschriebenen Klientel nicht geeignet sind, kann allerdings nicht ohne Einschran-
kungen gezogen werden. M6gliche Einflussfaktoren wie die Art und Weise der durchgefhr-
ten Aktivitaten (Belastungssteuerung), die Relevanz des Ausgangsniveaus der Probanden oder
der Dosis-Wirkungs-Beziehungen (vor allem hinsichtlich der Intensitét) wurden in der vorlie-
genden Studie nicht kontrolliert. Aus der Untersuchung wird die Notwendigkeit deutlich, zwi-
schen ,,compliers* und ,,noncompliers® zu unterscheiden. Die unmittelbare Steigerung wahr-
genommener Schmerzen direkt nach Durchfiihrung von Bewegungsaktivitdten hat vor alem
fur die Konzeption und Durchfihrung von Bewegungsprogrammen hohe Relevanz. Neben
einem sinnvollen Umgang mit Belastungsintensitéten (subjektives Beanspruchungsempfin-
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den) scheinen vor allem kognitive I nterventionen notwendig, die Uber die Bedeutung von kor-
perlichem Wohl- oder Missbefinden nach einem Training aufklaren. Diesist im Hinblick auf
Ruckenschmerzen vor allem vor dem Hintergrund der Problematik des Angst-Vermeidungs-
Verhaltens (,fear avoidance beliefs*) besonders zu beriicksichtigen. In der vorliegenden Stu-
die beschréankte sich der kognitiv-behaviourale Zugang auf die Erhéhung der , Exercise-
Compliance”, Hintergrundinformationen und Hinweise zum Umgang mit Rickenschmerzepi-
soden wurden nicht gegeben.

In der Untersuchung von Lann et al. (1999, 1-Jahr Follow-Up) bzw. Glomsred et al. (2001, 3-
Jahre Follow-Up) wurden die Effekte eines aktiven Rulckenschulprogramms auf die Rezidiv-
rate von Rickenschmerzepisoden untersucht. An der Studie nahmen insgesamt 81 Probanden
teil, die Uber die lokale Presse oder Uber , health professionals’ akquiriert wurden. Alle Pro-
banden hatten im vorausgegangenen Jahr mindestens eine zu einer professionellen Behand-
lung und/oder zur Arbeitsunfahigkeit fihrende Rickenschmerzepisode erlebt. Die Probanden
wurden im Anschluss an eine Stratifizierung nach erlebter Rickenschmerzhaufigkeit sowie
dem Ergebnis eines funktionellen Tests (radikulére Symptomatik?) randomisiert in Versuchs-
(n = 43) und Kontrollgruppe (n = 38) eingeteilt. Die Teilnehmer der Kontrollgruppe wurden
lediglich Uber die Studie informiert, die Probanden erhielten keine weiteren Interventionen
Die Teilnehmer der Versuchsgruppe nahmen an einem 13-wdchigen Rickenschul programm
teil. In den ersten sieben Wochen fanden wochentlich zwei, in den letzten sechs Wochen je-
weils eine Kursstunde/n statt. Die Kursstunden bestanden jeweils aus einem 20-minitigen
Informationsteil und einem 40-minitigen Ubungsteil. Im Informationsteil wurden Kenntnisse
zu Anatomie, Physiologie, Ergonomie und Biomechanik sowie aktuelle wissenschaftliche
Erkenntnisse zum Problem des Kreuzschmerzes vermittelt. Im Ubungsteil erfolgte die prakti-
sche Anwendung ergonomischer Prinzipien wie Knie- und HUftbeugung bei zentrierter LWS-
Position, die Beachtung kurzer Hebelarme bei funktionellen Ubungen bzw. bei der Simulation
von Alltagsbewegungen wie Staubsaugen, Putzen oder Hebebewegungen. Aufl3erdem wurde
ein Krafttraining fur Bein- und Rumpfmuskulatur durchgefiihrt. Dieses bestand aus einem
Zirkeltraining bei dem die Muskel gruppen an sechs Stationen (je 90 Sekunden Training, dann
30 Sekunden, Pause, je zwei bis drei Serien) trainiert wurden. Abschlief3end erfolgte ein funf-
bis zehnminitiges Stretching von Wadenmuskulatur, ischiocruraler Muskulatur, M. rectus
femoris und M. iliopsoas. Im dreijdhrigen Follow-up Zeitraum wurden die Teilnehmer der
VG zweimal jahrlich postalisch daran erinnert, die ergonomischen Grundlagen der ADL (,,ac-
tivities of daily living*) zu berlicksichtigen und Heimibungen durchzufihren. In den Zeit-
raumen von funf Monaten, 12 Monaten sowie drei Jahren kam es in der VG insgesamt zu
signifikant weniger Kreuzschmerzepisoden und zu einer signifikant geringeren Anzahl von
AU-Tagen ds in der KG. Der Zeitraum von Studienbeginn bis zur ersten neuen
Ruckenschmerzepisode war in der VG signifikant langer. Die vorliegende Untersuchung zeigt
das Potenzial aktivitdtsbetonter Programme zur Beeinflussung der Pravalenz von
Rickenschmerz.  Sie  unterscheidet sich von den Ublicherweise  durchgefiihrten

Rickenschulen, die meist weniger aktivitéats- und Ubungsbetont sind (Lihmann et al. 1997).
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tivitdts- und Ubungsbetont sind (Luhmann et al. 1997). Trotz des gewéhlten Designs einer
prospektiven stratifizierten und randomisierten Studie schrénken die Autoren die Aussage-
kraft der insgesamt sehr positiven Ergebnisse aus methodischen Grinden etwas ein. So blieb
die Kontrollgruppe unbehandelt, wodurch auch Aufmerksamkeitseffekte als Erklérung fir die
schlechteren Ergebnisse der Kontrollgruppe herangezogen werden kénnen, au3erdem erfolgte
die Datenerhebung und -auswertung nicht verblindet.

Aus der gleichen Arbeitsgruppe stammt die von Soukup et al. (1999, 2001) vorgestellte Stu-
die, in der die Effekte eines sogenannten ,, Mensendieck” -Bewegungsprogramms im Vergleich
zu einer nicht behandelten Kontrollgruppe untersucht wurden. An der Untersuchung nahmen
insgesamt 41 Frauen und 36 Manner im Alter von 18 bis 50 Jahren teil, die Uber die lokae
Presse oder Uber , health professionals* akquiriert wurden. Alle Probanden hatten im zuriick-
liegenden Jahr mindestens eine, zu professioneller Behandlung oder Arbeitsunfahigkeit
fuhrende, Ruckenschmerzepisode erlebt. Die Teilnehmer wurden stratifiziert (ausstrahlende
Schmerzen, Anzahl Rickenschmerzepisoden) und randomisiert in Versuchs- (VG: n = 35; 19
Frauen, 16 Manner) und Kontrollgruppe (KG: n = 38; 19 Frauen, 19 Manner) zugeteilt. Die
Probanden der Versuchsgruppe nahmen in Gruppen zu je sechs bis zehn Personen Uber einen
Zeitraum von 13 Wochen an insgesamt 20 Kurseinheiten teil. Die Autoren beschreiben das
»Mensendieck* -Bewegungsprogramm als eine Kombination von Ubungsformen (, exercises’)
und der Wissensvermittlung ergonomischer Prinzipien (,ergonomic education*), bei der die
Teilnehmer dazu ermutigt werden, Alltagsbewegungen mit optimaler Kérperhaltung (,, body
postures*), Korpermechanik (,body mechanics') und Ergonomie durchzufihren. Die Kurs-
stunden setzen sich aus Aufwéarmibungen (zehn Minuten), Stretching (funf Minuten, Gesal
und untere Extremitaten), verschiedene Ubungsformen mit Bezug zum Gesundheitsbildungs-
anteil der Stunde (35 Minuten) sowie Stretching und Entspannung zu Musik (je ca. 5 Minu-
ten) zusammen. Nach Angaben der Autoren wurden die Gesundheitsbildungsanteile in die
Ubungsinstruktionen integriert. Dazu gehdren Anatomie u. Physiologie des Riickens,
Schmerzmechanismen, Umgang mit rezidivierenden Schmerzen, Arbeitshaltungen, Hebe-
techniken und Informationen zu Sinn und Zweck der durchgefiihrten Ubungsformen. Der
Schwerpunkt der Ubungsanteile fokussiert auf der Wiederholung niedrig beanspruchender
Ubungen zur Verbesserung von Kraftausdauer, Kraft und Koordination. Die Teilnehmer wur-
den dazu aufgefordert, das erworbene Wissen in den Alltag zu integrieren u. selbststéandig
Uber die Programmdauer weiter aktiv zu bleiben. Nach Ablauf von einem Jahr nach Interven-
tionsbeginn waren in der VG 24 Teilnehmer und in der KG 28 Teilnehmer regelmafdig korper-
lich aktiv. Nach Ablauf von drei Jahren waren es noch 18 Teilnehmer der VG und 24 Teil-
nehmer der KG. Bei 58 % der VG (n = 18) und 77 % der KG (n = 27) traten im Verlauf der
drei Jahre nach Studienbeginn erneut Riickenschmerzen auf. Dabei wurden insgesamt 32 Ru-
ckenschmerzepisoden in der VG und 102 Riickenschmerzepisoden in der KG beobachtet (p =
.03). Der Zeitraum bis zum erneuten Auftreten einer Rickenschmerzepisode war in der KG
signifikant kirzer. Hinsichtlich der Anzahl von Arbeitsunfahigkeitstagen ergaben sich keine
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Unterschiede zwischen den Gruppen. Die berichtete Rickenschmerzintensitdat (VAS, siehe
Anhang) reduzierte sich in beiden Gruppen gleichermaf3en, wobei die Teilnehmer der VG
tendenziell Uber geringere Schmerzen berichteten. Die Riickenfunktion (VAS, siehe Anhang)
sowie der algemeine funktionelle Status (COOP/WPONCA, siehe Anhang) verbesserte sich
in beiden Gruppen gleichermalen.

Die vorliegende Untersuchung zeigt positive Auswirkungen des , Mensendieck” -Programms
auf die Rickenschmerzhaufigkeit in der Versuchsgruppe. Die Autoren interpretieren dieses
Ergebnis hinsichtlich weniger notwendiger Kontakte zum Gesundheitssystem als positiv und
schreiben es einem verbesserten Versténdnis vom Umgang mit Rickenschmerzen zu. Dies
erscheint plausibel, da sich die Haufigkeiten korperlicher Aktivitét in VG und KG nicht unter-
scheiden. Leider finden sich in den beiden Quellen auf3er zu dem Thema Ergonomie keine
Hinweise auf Kursinhalte, mit denen ein veranderter Umgang mit auftretenden Rucken-
schmerzen thematisiert wird.

Weitere Beispiele fur die erreichbaren Effekte mit bewegungsbezogenen Interventionen fin-
den sich in den Arbeiten von Alexandre et al. 2001, Mller et al. 2001, Larsen et al. 2002,
Fanello et al. 2002 und Snook et al. 2002, die in der nachfolgenden Zusammenfassung kurz
skizziert werden. Eine ausfuhrlichere Beschreiung findet sich in Anhang B.

Zusammenfassung
Fasst man die Ergebnisse der hier vorgestellten Untersuchungen zusammen, so lassen sich
folgende Aussagen ableiten:

= Ein Uber drei Monate zweimal pro Woche durchgefihrtes Gymnastikprogramm mit Fle-
xionsiibungen ist hinsichtlich der Préavention neuer Riickenschmerzepisoden effektiver als
eine funf -Mal fr 90 Minuten durchgefihrte Rickenschule (Donchin et al. 1990).

= Ein Uber 1% Jahre wochentlich einmal durchgefihrtes Bewegungsprogramm mit hohen
Selbststeuerungs- und Eigenwahrnehmungsanteilen sowie riickenbezogener Informati-
onsvermittlung vermindert die Anzahl von Rickenschmerzepisoden und Arbeitsunfahig-
keitstagen im Vergleich zu einer unbehandelten Kontrollgruppe (Kellet et al. 1991).

= Ein Uber 13 Monate durchgefihrtes Trainingsprogramm fir die Riickenmuskulatur (sechs
Mal/Monat) fuhrt im Vergleich zu einer unbehandelten Kontrollgruppe zu einer Redukii-
on von Rickenschmerzen und Arbeitsunféhigkeitsfallen (Gundewall et al. 1993).

= Ein Uber ein Jahr zwei Mal wdochentlich durchgefihrtes Gymnastik-Programm zu Musik
fuhrt im Vergleich zu einer nicht behandelten Kontrollgruppe zu geringfligig weniger Be-
schwerden am Bewegungsapparat (Gerdle et al. 1995, Cave: methodische Einschrankun-
gen!).

= Ein Bewegungsprogramm mit kognitiv-behaviouralen Anteilen zur Erhdhung der korper-
lichen Aktivitét fuhrt im Vergleich zu einer Kontrollgruppe, der eine Erhthung der kor-
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perlicher Aktivitét unterstiitzt durch freie Mitgliedschaft in einem Fitness-Zentrum emp-
fohlen wurde, tatséchlich zu mehr korperlicher Aktivitét. Deutliche Effekte auf den RU-
ckenschmerz konnten nur bei den Probanden mir hoher ,compliance” erzielt werden
(Linton et a. 1996).

Die Teilnahme an einem 13-wdchigen Ubungsbetonten ,, aktiven” Rlckenschul programm
mit Informationen zu Ergonomie und Rickenschmerzproblematik fihrte zu weniger
Kreuzschmerzepisoden und weniger AU-Tagen als in einer unbehandelten Kontrollgrup-
pe (Lann et al. 1999, Glamsrod et a 2001).

Die Teilnahme an einem 13-wdchigen ergonomiebetonten Gymnastikprogramm nach
»Mensendieck” mit Informationen zur Riickenschmerzproblematik fihrte zu weniger RU-
ckenschmerzepisoden und einem langeren Zeitraum bis zum Auftreten der néchsten RU-
ckenschmerzepisode asin der unbehandelten Kontrollgruppe (Soukup et a. 1999, 2001).

Ein Uber vier Monate zweimal wdchentlich durchgefiihrtes Ubungsprogramm mit Infor-
mationen zu Ergonomie fuhrt zur Abnahme berichteter Kreuz- und Nackenschmerzen im
Vergleich zu einer mit einem , Aufmerksamkeits-Placebo* versehenen Kontrollgruppe
(einmal 45 Minuten Informationen) (Alexandre et al. 2001).

Die téagliche Durchfliihrung von passiven Extensionen der Wirbelsdule aus der Bauchlage
Uber den Zeitraum von zehn Monaten nach einer einmaligen 40-minitigen theoretischen
Unterweisung mit Informationen zu Aufbau und Funktion der Wirbelsaule fihrt bel Re-
kruten zu einer Reduktion von Rickenschmerzen im Vergleich zu einer unbehandelten
Kontrollgruppe (Larsen et a. 2001).

Die Teilnahme an einem gerétegestiitzten Koordinationstraining (,, space curl“) sowie
Ubungen fir ein ergonomisches Heben/Tragen fiihrt im Vergleich zu einer unbehandelten
Kontrollgruppe bei Pflegepersonal zu einer Reduktion der Rickenschmerzhaufigkeit
(Mdller et al. 2001).

Die Vermeidung von Flexionsbewegungen der Wirbelsdule in den frihen Morgenstunden
fuhrt im Drei-Jahres-Zeitraum zu einer Reduktion der Anzahl von Rickenschmerztagen
im Vergleich zu einer unbehandelten Kontrollgruppe (Snook et a. 2002)

Die Teilnahme an einer sechstagigen Unterweisung in Techniken zum Heben und zum
Transfer von Patienten sowie zwei weiteren Beratungstagen nach drei bzw. sechs Mona-
ten fuhrt bel Pflege- und Reinigungspersonal in einem Zeitraum von zwei Jahren zu ei-
nem Rickgang von Riickenschmerzepisoden im Vergleich zu einer unbehandelten Kon-
trollgruppe (Fanello et al. 2002, Cave: nur knappe Informationen in der ,,brief communi-
cation“!)

Die meisten der 0.g. Studien lassen die Einbeziehung von Probanden erkennen, die bereits
Rickenschmerz-Episoden erlebt hatten, zur Zeit der Untersuchung jedoch nicht in Behand-

20



lung oder arbeitsunféhig waren. In den Arbeiten von Donchin et al. (1990), Alexandre et al.
(2001), Kellet et al. (1991), Linton et al. (1996), Lann et al. (1999) bzw. Glgmsrod et al.
(2001), Soukup et al. (1999, 2001) und Mdller et al. (2001) scheint dieses Klientel gezielt
angesprochen worden zu sein.

Die oben beschriebenen Studien befassen sich mit der Wirkung verschiedenartiger bewe-
gungsbezogener Interventionen auf das Auftreten von Rickenschmerzen. Aus den Ergebnis-
sen der Untersuchungen &8sst sich zusammenfassend auf eine ,, pauschale® Wirksamkeit von
Bewegungsprogrammen schlief3en. Die Belastbarkeit dieser Schlussfolgerung bleibt aller-
dings aus folgenden Griinden nur niedrig:

= Esbleibt offen, wie wirksam Bewegungsprogramme im Vergleich zu anderen Interventi-
onsformen sind, da in den vorliegenden Untersuchungen meist nur unbehandelte Kon-
trollgruppen zum Vergleich herangezogen wurden. Die beschriebenen Effekte sind mog-
licherweise auf die Intervention an sich zurtickzuftihren und unabhéngig von der Art der
Intervention.

= Es wurden unterschiedliche Formen bewegungsbezogener Interventionen untersucht, so
dass offen bleibt, welche spezifische Form korperlicher Aktivitéten oder korperlichen
Trainings wirksam ist.

= Maeist wurden die Programme mit Informationen zur Ergonomie oder zum Umgang mit
Ruckenschmerz verknipft, so dass unklar bleibt, welcher Interventionsanteil zu den er-
zeugten Wirkungen gefihrt hat.

Aus der Expertise von Milller et al. (2003) wird weiterhin deutlich, dass neben bewegungsbe-
zogenen Interventionen auch Mal3nahmen zur Veranderung von Einstellungen und Verhalten
im Hinblick auf die Prévention von Riickenschmerzen al's erfolgversprechend erscheinen. Auf
der Basis der wenigen bislang zu diesen Interventionsformen vorliegenden Studien kann hier
zwischen informationsbezogenen und verhaltensbezogenen I nterventionen unterschieden wer-
den.

2.2 Préaventiv wirksame infor mationsbezogene I nter ventionen

Als eine Strategie, die mit Riickenschmerz zusammenhéangenden Kognitionen und das korres-
pondierende Verhaten zu beeinflussen, wird in der Literatur die Vermittlung von riickenbe-
zogenen Informationen beschrieben. Derzeit finden sich in der Literatur insgesamt vier Stu-
dien, die Uber die reine Vermittlung von riickenbezogenen Informationen eine Reduktion von
Rickenschmerzen bzw. eine Veradnderung des damit zusammenhéngenden Verhaltens erzie-
len konnten. Dabei haben die von Symonds et al. (1995) im betrieblichen Setting und die bei
Buchbinder et al. (2001) in einem umfassenden bevolkerungsbezogenen Ansatz verwendeten
Interventionen einen eher unspezifischen préventiven Charakter, da sie nicht speziell Perso-
nen mit erlebten Rickenschmerzen ansprechen, sondern sich allgemein an die Belegschaft
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bzw. an die Bevilkerung wenden. Im Unterschied dazu wenden sich die in den Arbeiten von
Burton et al. (1999) und Roberts et al. (2002) untersuchten Informationsmaterialien an Perso-
nen, die wegen aktueller Riickenschmerzen ihren Hausarzt aufsuchten.

Symonds et al. (1995) verwendeten bei ihrer Intervention im betrieblichen Bereich eine Bro-
schire zur Informationsvermittiung. Die Autoren begriinden Aufbau und Inhalt der Broschire
explizit mit dem Modell des Angst-Vermeidungsverhaltens (Fear-Avoidance-Modell (Letham
et al. 1983, Phillips 1987)) und den damit verbundenen Problemen der inadéquaten Bewer-
tung von Schmerzerfahrungen sowie der resultierenden physischen Dekonditionierung. Sie
nehmen Bezug zu dem u.a. von Waddell (1998) beschriebenen biopsychosozialen Modell des
Ruckenschmerzes in dem sowohl die physischen Schmerzursachen als auch psychosoziale
Faktoren wie Schmerzbewaltigungsstrategien, Krankheitsverhalten und das genannte Angst-
Vermeidungsverhalten Berlicksichtigung finden. Die psychosozialen Faktoren im Umgang
mit Schmerzen stehen in engem Zusammenhang zu den Uberzeugungen und Haltungen der
betroffenen Personen, bzw. zu den zugrundeliegenden Kognitionen und subjektiven Theorien.
Der Einsatz von Informationsmaterialien soll also zu einer Beeinflussung von Haltungen und
Uberzeugungen, und damit zu einem positiven Umgang mit Riickenschmerzen fiihren. Als
Hauptziel der Broschire: “Back Pain — don’t suffer needlessly” beschreiben die Autoren die
Ermutigung zu fruher Aktivitdt bei Rickenschmerz. Sie nutzen dabei die Unterscheidung
zwischen , Konfrontierern* und ,,Vermeidern* verbunden mit der Botschaft, dass Konfronta-
tion mit dem Problem zu besseren Ergebnissen fhrt und geben folgende Beispiele fur Inhalte
der Broschiire [freie Ubersetzung des Verf.]:

— Ublicherweise haben Riickenschmerzen eine einfache Ursache und lassen meist schnell
von alleine nach.

= Vermeider meinen, Schmerzen seien der Ausdruck eines weiteren Schadens — aber diesist
nicht so!

= Der Konfrontierer geht mit dem Schmerz positiv um und lasst sich kaum krankschreiben.

= Behalten Se Ihre taglichen Aktivitdten bei — sie schaden nicht! Vermeiden Se hichstens
sehr anstrengende Dinge.

= Verlassen Se sich nicht auf Medikamente — bleiben Se positiv und tibernehmen Se selbst
die Kontrolle tber Ihren Schmerz

Die Wirkungen dieser Broschire wurden in einer dreiarmigen Studie mit Interventionen in
zwei von drei Betrieben untersucht. Betrieb | erhielt die spezielle Broschire, Betrieb 11 eine
unspezifische Broschire und Betrieb 111 keine Broschire. Die unspezifische Broschire in
Betrieb Il enthiglt Informationen und Abbildungen zur Haltung beim Heben, Tragen, Sitzen
etc. In dieser Broschire waren keine speziellen Informationen zur Beeinflussung des Angst-
Vermeidungsverhaltens enthalten. In dem Betrieb mit der spezifischen Broschire kam esim
Vergleich zu den anderen Betrieben zu einer signifikanten Senkung der riickenschmerzbe-
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dingten Arbeitsunfahigkeit. AulRerdem beschreiben die Autoren eine positive Veranderung
der schmerzbezogenen Kontroll iberzeugung.

In der Untersuchung von Buchbinder et a. (2001) wurde eine bevolkerungsbezogene Inter-
vention Uber lokale Massenmedien (Fernsehen, Radio, Zeitungen) durchgefihrt. Die Inhalte
der Medienkampagne orientierten sich an den Inhalten der bei (Burton et al. 1999) verwende-
ten Broschire mit dem Titel , The Back Book" (Beschreibung siehe unten) verbunden mit
spezifischen und eindeutigen Hinweisen (,, sharply focused, unambigous advice", Buchbinder
et a. 2001, S.1517), aktiv zu bleiben, zu trainieren, nicht Uber l1&ngere Zeit Ruhe zu halten
und weiter zu arbeiten. In der Region in der mit Hilfe der Medien tber einen adaquaten Um-
gang mit Rickenschmerz informiert wurde kam es im Folgezeitraum der Intervention zu Ver-
anderungen subjektiver Theorien zum Rickenschmerz, zu weniger AU-Tagen und zu weniger
riickenschmerzbezogenen Kosten alsin einer nicht behandelten Vergleichsregion.

Ahnliche Ergebnisse zum Einsatz von Informationsmaterialien berichten Burton et al. (1999)
und Roberts et al. (2002) bei Untersuchungen an Patienten mit akuten bzw. rezidivierenden
Riickenschmerzen.

Burton et al. (1999) verteilten eine speziell entwickelte Broschire zu Bewertung und Umgang
mit Rickenschmerz (, The Back Book") sowie eine unspezifische Broschire an Patienten, die
mit akuten Rickenbeschwerden Behandlung in Anspruch nahmen. Die Autoren beziehen die
Entwicklung von , The Back Book" explizit auf das biopsychosoziale Modell von Ricken-
schmerz (Waddell et al. 1987, Waddell 1998). Als Kernaussagen der Broschiire werden fol-
gende Inhalte benannt [freie Ubersetzung des Verf.]:

= Rickenschmerzen sind in der Regel kein Zeichen einer schwerwiegenden Erkrankung.

— Die Wirbelsdule ist stark. Bleibende Schaden an der Wirbelsdule sind sehr selten. Selbst
starke Schmer zen bedeuten nicht, dass ein ernsthafter Schaden eingetreten ist.

= Rickenschmerzen sind nur ein Zeichen dafirr, dass lhr Ricken derzeit nicht so funktio-
niert wie gewohnlich. Er ist sozusagen nicht fit oder ,, nicht in Form' .

= Esgibt viele Moglichkeiten zur Behandlung von Schmerz, eine dauerhafte Schmer zreduk-
tion hangt aber von Ihrem eigenen Verhalten ab!

= lhre Gesundung hangt davon ab, dass Se Ihren Riicken wieder bewegen und mit ihm ar-
beiten und zu normaler Funktion und Fitness zur lickkehren. Je schneller Se aktiv wer-
den, desto eher wird Ihr Riicken wieder fit!

= Positive Einstellungen sind wichtig. Uberlassen Se dem Riickenschmerz nicht die Kon-
trolle Gber Ihr Leben! Menschen die aktiv mit ihrem Riickenschmerz umgehen leiden we-
niger, verspiren schneller Besserung und haben langfristig weniger Probleme.
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Die Autoren stellen die Inhalte der neu entwickelten Broschiire den Botschaften von eher tra-
ditionellen Informationsmaterialien gegentber, die in ihrer Studie in der Kontrollgruppe ein-
gesetzt wurden. Deren Schwerpunkte liegen in

= dem , biomechanischen Konzept* mit Betonung der Informationen im Bereich Anatomie,
Pathogenese und Pathologie der WS

= der Beschreibung weiterer Untersuchungsmethoden und Operationstechniken
= der Fokussierung auf den Schmerz und eben nicht auf Aktivitéten und

= der damit verbundenen impliziten Aufforderung zur Vermeidung von Aktivitéten und zur
Passivitét.

Informationen dieser Art implizieren, dass die WS leicht verletzbar ist, dass medizinische
Behandlung nétig ist und dass Schaden dauerhaft sind. Sie verstérken die Botschaft eines
»medizinischen* Problems, welches der Patient selbst kaum beeinflussen kann. Und sie ver-
mitteln, dass Aktivitaten erst nach Riickgang oder Verschwinden der Schmerzen moglich sei-
en.

Als Ergebnis der Studie ergaben sich bei der mit der spezifischen Broschiire versorgten Pati-
entengruppe im Folgezeitraum geringere schmerzbedingte Funktionseinschrénkungen sowie
eine Positivierung von subjektiven Theorien zum Problem des Angst-V ermeidungsverhaltens
alsin der mit der unspezifischen Broschire versorgten Kontrollgruppe.

Einen dhnlichen Ansatz verfolgten Roberts et al. (2002), die ebenfalls eine speziell entwickel-
te Broschiire an Patienten mit akuten Riickenschmerzen verteilten, um Wissen, Uberzeugun-
gen zur Fahigkeit sich selbst helfen, beobachtbares Verhalten (Kdrperhaltungen) und Funkti-
on zu beeinflussen.

Die Zusammenstellung der Inhalte der Broschiire erfolgte im Anschluss an 1) eine Befragung
von Patienten bzgl. ihrer Aufkl&rungswinsche, 2) weitergehenden halbstrukturierten Inter-
views mit Patienten zur Bewertung der unter 1) genannten Items und 3) einer Bewertung die-
ser Items durch erfahrene Physiotherapeuten. Die Autoren beschreiben folgende Inhalte der
Broschire:

= Ein Deckblatt mit den Botschaften ,, you can ease your pain“ und “most people do get bet-
ter within 4 weeks’. (Ubersetzung ?)

= Interaktive Inhalte mit Mdglichkeiten zum Notieren von Bewegungen und Haltungen die
den Schmerz verstéarken sowie mit der Aufforderung die bequemsten Haltungen zu be-
schreiben. Hier wurden aufRerdem Empfehlungen fir verschiedene Haltungen gegeben
(z.B. Stufenlagerungen, Lumbalkissen).

= Einfache Beschreibung der Anatomie der Wirbelsaule.

= Empfehlung zur Einschrankung radiologischer Untersuchungen, Hinweise zu Matratzen,
Hinweise zu Schmerzmedikamenten.
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= Empfehlung zur Vermeidung von Bettruhe und Hinweise zur Bedeutung, mobil zu blei-
ben.

= Praktische Tipps zum Aufstehen und Hinlegen, Stehen, Koérperpflege, An- und Ausklei-
den, Heben, Autofahren sowie zur Muskel spannung beim Husten und Niesen.

= Allgemeine Hinweise zu Selbsthilfemalinahmen (K&lte, Warme), korperlicher Aktivitét
(Walking, Schwimmen, Y oga) und Entspannung.

Im Vergleich zu einer nicht behandelten Kontrollgruppe zeigten die Probanden der Versuchs-
gruppe nach zwei Wochen bzw. drei Monaten ein , riickenfreundlicheres® Bewegungsverhal-
ten beim Sitzen bzw. Heben. Es konnten nur geringe Wissenseffekte beschrieben werden.
Verédnderungen der Uberzeugung zur Selbsthilfe sowie des funktionellen Status ergaben sich
bei der Untersuchung nicht.

2.3 Préaventiv wirksame ver haltensbezogene I nter ventionen

Aus dem Bereich der Rehabilitation von chronischen Rickenschmerzen liegt heute eine Viel-
zahl von Erkenntnissen zur Effektivitdt von kognitiv-behaviouralen Interventionen vor. Die
dort im Rahmen von sog. ,, multimodalen“ Programmen verwendeten Interventionsformen
beziehen sich wie die oben beschriebenen Informationsansétze ebenfalls auf das biopsychoso-
Ziale Modell des Riickenschmerzes. Dabei versucht man in Einzel- oder Gruppenberatungen
gezielt Informationen und Techniken zu vermitteln, die es dem Rickenschmerzpatienten er-
madglichen, eine Neubewertung seines erlebten Riickenschmerzes und eine Veranderung im
Umgang mit dem Schmerz zu erzielen. Im Vordergrund stehen Interventionsformen, die zu
einer aktiven Krankheits- bzw. Schmerzbewaltigung fuhren und es erlauben, anderen Dingen
als dem Schmerz Raum zu geben. Dazu gehéren der Einsatz von Entspannungsverfahren, der
Umgang mit sozialen Verstarkern (operante Behandlungsprogramme) und die Stérkung der
Selbstkontrolle im Umgang mit Schmerzen. Beispiele fur die beschriebenen Interventions-
formen finden sich u.a. bei Pfingsten et al. (1999), Flor & Turk (1999) oder Basler (2001).
Der Einsatz solcher Verfahren erfolgt in multimodalen Behandlungsprogrammen in der Regel
in Kombination mit bewegungsbezogenen Interventionsformen, die einerseits eine Kompen-
sation der mit Rickenschmerz assoziierten physischen Dekonditionierung zum Ziel haben
und andererseits die Verbesserung der korperlichen Funktionen mit Bezug zur Wiedereinglie-
derung in das Arbeitsleben verfolgen (,, work conditioning“, ,,work hardening*). Beschreibun-
gen dieser oft als ,functional restoration” beschriebenen Interventionen finden sich ausfihr-
lich bel Mayer & Gatchel (1988) oder im deutschsprachigen Raum in Kurzdarstellungen z.B.
bei Pfingsten et al. (1999), Casser et al. (1999) oder Pfingsten (2001). Die gute Evidenzbasie-
rung fur die Wirksamkeit multimodaler arbeitsplatzbezogener Behandlungsprogramme wird
bei Schonstein et a. (2003) beschrieben.

Im Gegensatz zur beschriebenen Situation in der Rehabilitation sind Anwendungen von kog-
nitiv-behaviouralen Interventionen zur Prévention von Rickenschmerzen, die Uber eine reine
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Informationsvermittlung (s.0.) hinausgehen, in der Literatur bislang kaum zu finden. Erste
Ansétze mit eher sekundarpréventivem Charakter zeigen die Untersuchungen von Linton &
Andersson (2000) bzw. Linton & Ryberg (2001).

Linton & Andersson (2000) berichten von einer Untersuchung in der Patienten mit akuten
oder subakuten Rickenschmerzen und einem selbst eingeschétzten hohen Chronifizierungsri-
siko in der Versuchsgruppe mit einer gezielten kognitiv-behaviouralen Intervention zum Um-
gang mit Rickenschmerzen (sechs Kurseinheiten a zwei Std.) und in zwei Kontrollgruppen
mit einer Informationsbroschiire bzw. mit einem Uber einen Zeitraum von sechs Wochen ein-
mal wochentlich verteilten ,, Informationspaket” versorgt wurden. Die Informationsbroschire
entsprach der von Symonds et al. (1995) verwendeten Broschiire mit spezifischen Informatio-
nen zum Umgang mit Rickenschmerz. Das in der zweiten Kontrollgruppe verteilte wochent-
liche Informationspaket basierte auf einem ,, back school approach® mit allgemeinen Empfeh-
lungen und Abbildungen zum Umgang mit und zur Pravention von Rickenschmerz. Dazu
gehorten Haltungs- und Bewegungstechniken und die Aufforderung, bei Rlckenschmerz-
Episoden aktiv zu bleiben. Das Informationspaket wurde korrespondierend zu der kognitiv-
behaviouralen Intervention Uber einen Zeitraum von sechs Wochen einmal wochentlich ver-
teilt. Es ergaben sich in allen Gruppen Verbesserungen hinsichtlich Schmerz, Angst-
Vermeidungs-Denken sowie riickenschmerzbezogenen Kognitionen. In der Versuchsgruppe
ergab sich aber im Vergleich zu den Kontrollgruppen ein neunfach reduziertes Risiko fir eine
langfristige Arbeitsunfahigkeit sowie weniger Arztbesuche und weniger in Anspruch genom-
mene physikalische Therapien. Linton & Ryberg (2001) konnten bei chronifizierungsgefahr-
deten aber aktuell nicht behandelten und nicht arbeitsunfhigen Probanden mit demselben
kognitiv-behaviouralen Interventionsprogramm eine Senkung von Arbeitsunféhigkeitstagen
sowie von Tagen mit Rickenschmerzen im Vergleich zu einer standardméiig versorgten
Kontrollgruppe erzielen. Die Autoren beschreiben folgenden Aufbau und Inhalt des Interven-
tionsprogramms:

= Sechs Kurseinheiten & zwei Std., je sechs - zehn Personen/Gruppe, schriftliches Manual,
Durchfihrung durch zertifizierte Verhaltenstherapeuten

= Organisation der Kurseinheiten mit dem Ziel, die Teilnehmer zu aktivieren und zur Be-
waltigung hinzuf Uhren:

o0 Einfuhrender Stundenteil mit Ruckblick auf ,, Hausaufgaben®,

o Informationsteil: Darstellung des Stundenthemas durch den Therapeuten, Informa-
tionsvermittlung in max. 15 Minuten,

o Ubungsteil: strukturierte Ubungen, bei denen die Teilnehmer partnerweise typi-
sche Problemstellungen von Menschen mit Schmerzen |6sen, Prasentation und
Diskussion der Problemldsungen in der Gruppe, anschlief3end Einfthrung und
Modellierung (?) neuer Problemldsetechniken durch den Therapeuten, die dann
von den Teilnehmern gelibt wurden,
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0 Hausaufgaben, angepasst an die individuellen Bedirfnisse der Teilnehmer,
0 Ruckblick auf die Stunde, Wiederholung der wesentlichen Inhalte.

= AlsZiel des Kurses wird die eigene Erstellung eines personlichen Plans zum Umgang mit
Schmerzereignissen (“coping strategy plan“) am Ende des Kurses durch jeden Teilnehmer
beschrieben. Wahrend der Stunden diskutierten die Teilnehmer welche Wirkungen die
verschiedenen Techniken bei einem ,fiktiven* Schmerzpatienten haben wirden. In den
letzten beiden Kursstunden arbeiteten die Teilnehmer an ihrem personlichen Bewadlti-
gungsplan und entwickelten Strategien zur Aufrechterhaltung in den folgenden Monaten.

= Stundeninhalte und —aufbau (freie Ubersetzung des Verf.):

Kurs- | Schwerpunkt » SKills*
stunde
1 Ursachen fir  Rickenschmerz, | Problemldsestrategien
Moglichkeiten  zur  Prévention
chronischer Probleme
2 Umgang mit Schmerz, Schmerz- | Aktivitdten, Aufrechterhaltung téglicher
bewaltigung Routinen, Aktivitéatsplan/-programm,
Entspannungstibungen
3 Gesundheitsforderung,  Stresskon- | Warnsignale, Bewertung, Uberzeugung
trolle zu Hause, auf der Arbeit
4 Anpassung an/Anwendung in Frei- | Kommunikationstechniken, Bestimmitheit,
zeit und Arbeit Risikosituationen, Anwendung von Ent-
spannungstechniken
5 Kontrolle von ,aufflackernden” | Planung der Bewaltigung von , flare-ups",
rezidivierenden Schmerzen (,flare-| Wiederholung von Bewaltigungstechni-
ups*) ken, Anwendung von Entspannungstibun-
gen

Zusammengefasst zeigen sich in den wenigen zur Pravention von Rickenschmerz vorliegen-
den Ansétzen

= die Mdglichkeiten, durch gezielte Informationsvermittlung bzw.

= durch gezielte kognitiv-behaviourale Strategien

positiv auf das Auftreten von Rickenschmerzen Einfluss zu nehmen.

Dabei beziehen sich die Inhalte der Interventionsformen auf

= das biopsychosoziale Modell des Riickenschmerzes und das Fear-Avoidance-Belief
Modell,

= die Beeinflussung der Schmerzbewertung und —bewéltigung,
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die Beeinflussung des Angst-V ermeidungsverhal tens,

die Vermittlung von Informationen und den Aufbau von Wissen zur Beeinflussung
von rickenschmerzbezogenen Kognitionen und subjektiven Theorien,

die Vermittlung von Entspannungstechniken,

die Verbesserung der korperlichen Fitness bzw. die Kompensation von
Dekonditionierungserschei nungen,

die Heranfhrung an regelméf3ige korperliche Aktivitat.
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3 Riskofaktoren fir die Entstehung von Pravention von Rickenschmerz

Die Wirksamkeit von praventiven Interventionen kann nur dann erfolgreich sein, wenn eine
Orientierung an den Ursachen fir die Entstehung von Erkrankungen oder Funktionsstorungen
erfolgt. Konzepte zur Prévention von Rickenschmerzen mussen deshalb die bislang identifi-
zierten Risikofaktoren fiir die Entstehung von Riickenschmerzen beriicksichtigen. Eine Uber-
sicht Uber relevante Risikofaktoren findet sich in dem von Nachemson & Jonsson (2000) vor-
gelegten Band zur Evidenzbasierung von Ursachen, Diagnostik und Behandlung von Riicken-
schmerzen. Eine darauf aufbauende Spezifikation relevanter Risikofaktoren findet sich in der
fUr die Bertelsmann-Stiftung erstellten Expertise von Miller, Lihmann & Raspe (2003), die
die Ergebnisse zusétzlich durchgefihrter Literaturrecherchen und -analysen einbezieht. Dabei
haben die Autoren jene Einflussgrofien als Risikofaktor bezeichnet, bei denen das relative
Risiko zur Entwicklung von Riickenschmerzen in einer der Einflussgrof3e ausgesetzten Grup-
pe doppelt so hoch war wie in einer nicht exponierten Gruppe. In verkirzter Form zusam-
mengefasst erscheinen demnach folgende Risikofaktoren fur die Entstehung von Rucken-
schmerzen als relevant bzw. als beeinflussbar (vgl. Miller et al. 2003, S.9-23 bzw. zusam-
menfassend S.42-43):

- Die Anayse sozialer Einflisse ergab einen unklaren Status als Risikofaktor fur den indi-
viduellen kulturellen Hintergrund sowie fur den familidren und anderen sozialen Riickhalt.
Zwar liegen fur beide Bereiche Erkenntnisse Uber Zusammenhénge vor, die Datenlage
ermdglicht derzeit jedoch keine Einordnung dieser EinflussgroRen as Risikofaktor. Im
Hinblick auf die Schichtzugehdrigkeit wird von widerspriichlicher Evidenz berichtet, le-
diglich zwischen der Zugehorigkeit zur niedrigen Schicht und den erhthten Fehlzeiten am
Arbeitsplatz wegen Rickenschmerz besteht den Autoren zufolge ein Zusammenhang. Ein
solcher Zusammenhang besteht auch zwischen einem niedrigen Ausbildungsniveau und
beeintréchtigenden Verlaufen von Rickenschmerzen. Die Autoren schlief3en, dass soziale
Einflusse , vor allem auf die Schmerzwahrnehmung, auf die Schmerzberichte, auf die er-
lebt Arbeitsfahigkeit und auf die Inanspruchnahme (Haufigkeit und Dauer) von medizini-
schen und sozialen Leistungen einwirken.” (Mdller et al. 2003, S. 11).

- Bel der Analyse von psychologischen Einflussfaktoren konnten vier Bereiche ermittelt
werden, die in einem engeren Zusammenhang zur Entstehung von Rlckenschmerzen zu
stehen scheinen. Dazu gehoren:

1. Depressionen
2. Psychische Belastungen (Distress) und Angst

3. Furcht-Vermeidungsdenken, passive Coping-Strategien und Stérungen der
Schmerzwahrnehmung (K atastrophisieren)

4. Sexueller und korperlicher Missbrauch.
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Ein Zusammenhang zwischen Intelligenz und Personlichkeitsmerkmalen und der Entste-
hung von Riickenschmerz, also das Bild einer typischen , Riickenschmerzpersonlichkeit®,
konnte hingegen nicht bestatigt werden.

Bei der Betrachtung von individuellen biologischen und verhaltensabh&ngigen Merkmalen
weisen die Autoren im Hinblick auf die Bedeutung von Faktoren wie Alter, Geschlecht
und Korpermerkmale (GroRRe, Gewicht, Haltung, Fitness etc.) fir die Entstehung von RU-
ckenschmerzen auf eine sehr heterogene Datenlage in verschiedenen Querschnittstudien
hin. Aus den wenigen prospektiven Langsschnittstudien lassen sich keine Zusammenhan-
ge der genannten Faktoren zur Entstehung von Rickenschmerz ableiten. Demgegentber
konnten eine bereits in der Vergangenheit erlebte Rickenschmerzepisode al's Risikofaktor
ermittelt werden. Eine schwache Evidenz wird auf3erdem fir den Zusammenhang zwi-
schen dem Rauchen und der Entstehung von Riickenschmerz beschrieben.

Weiterhin wurde die vorhandene Literatur nach Erkenntnissen im Hinblick auf arbeits-
platzbezogene Risikofaktoren analysiert. Zum Einfluss korperlicher und psychosozialer
Einflussgrofien auf die Entstehung von Riickenschmerz liegt eine Vielzahl von Informati-
onen vor. Basierend darauf schreiben die Autoren den folgenden korperlichen Arbeits-
platzbelastungen den Status als Risikofaktor zu:

0 Ganzkdrpervibration, d.h. die Einwirkung von mechanischen Oszillationen z.B.
beim Fihren von Fahrzeugen.

0 Arbeit in unbequemen Kdrperhatungen, d.h. Bicken und Drehen (vorwérts oder
seitlich gebeugte Haltung bzw. Verdrehung des Rumpfes gegen den Unterkorper)

0 Heben, Tragen, Schieben und Ziehen von Materialien sowie das Heben und Bewe-
gen von Personen (Patienten)

Auch psychosoziale Arbeitsplatzbelastungen werden as Risikofaktor betrachtet. Dazu ge-
horen die allgemeine Zufriedenheit mit der Arbeit, die Arbeitsbelastung (Anforderungen
vs. Kontrollmdglichkeiten) sowie die soziale Unterstiitzung am Arbeitsplatz.

Den Risikofaktorstatus der korperlichen Fitness mit Merkmalen wie u.a. Kraft und Kraft-
ausdauer der Rumpfmuskulatur und der Beweglichkeit der Wirbelsdule beschreiben die
Autoren derzeit noch als unklar. Einerseits liegt eine Vielzahl von Querschnittsstudien
vor, die Zusammenhénge zwischen verschiedenen Faktoren einer reduzierten korperlichen
Fitness und dem Auftreten von Rlckenschmerzen beschreiben. Im Vordergrund stehen
dabei Untersuchungen zur Kraft der Ricken- bzw. der Rumpfmuskulatur. Mller et al.
(ebd.) weisen daraufhin, dass allerdings kaum prospektive Arbeiten zum Einfluss dieser
Merkmale auf die Entstehung von Riickenschmerzen vorliegen. Daher wird der Risikofak-
torstatus dieser Merkmale a's unklar bewertet.

Die beschriebenen Risikofaktoren lassen verschiedenen Einflussmdglichkeiten flr gezielte
bewegungsbezogene Interventionen erkennen. Diese Einflussmoglichkeiten werden im nach-
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folgenden Abschnitt naher erlautert, da sie in direktem Zusammenhang zu den fir den Ge-
sundheitssport postulierten Zielsetzungen stehen.
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4  Ressourcenorientierte Gesundheitsforderung zur Pravention von
Ruckenschmerz

Bewegungsbezogene Intervention zur Unterstiitzung der Prévention von Erkrankungen bezie-
hen sich nicht nur auf die Beeinflussung von potenziellen Risikofaktoren sondern versuchen
in einem modernen Verstdndnis der Gesundheitsférderung zudem relevante Gesundheitsres-
sourcen zu stérken. In der sportwissenschaftlichen Diskussion zu Zielsetzungen und Inhalten
von Gesundheitssportprogrammen haben sich in Anlehnung an die von der Weltgesundheits-
organisation beschriebenen Gesundheitsziele sechs Kernbereiche einer moglichen Einfluss-
nahme herausgebildet. Bos & Brehm (1998, 1999) oder Brehm & Sygusch (2003) beschrei-
ben die nachfolgenden Qualitdten bzw. Zielsetzungen von gesundheitsforderlicher korperli-
cher Aktivitét und Gesundheitssport:

1) Forderung physischer Gesundheitsressourcen

2) Forderung psychosozialer Gesundheitsressourcen
3) Verminderung von Risikofaktoren

4) Bewadltigung von Beschwerden und Missbefinden
5) Bindung an korperliche Aktivitat

6) Verbesserung der Bewegungsverhaltnisse.

Diese Zielsetzungen stellen Ubergeordnete Ziele einer algemeinen Gesundheitsforderung
durch korperliche Aktivitét und Gesundheitssport dar. In dieser Ubergeordneten Form kénnen
die Ziele z.B. bel von Bewegungsmangel betroffenen Personen durch verschiedene Formen
gesundheitssportlicher Aktivitédten angestrebt werden. Bezieht man die Zielsetzungen von
Gesundheitssport auf speziellen Risiken, wie sie z.B. bel Personen mit vorausgegangenen
Ruckenschmerz-Episoden vorliegen, bedirfen sie einer weiteren Spezifizierung. Nachfolgend
soll diesfir den Bereich der Pravention von Riickenschmerzen erfolgen:

4.1 Forderung physischer Gesundheitsressour cen

Die Forderung physischer Gesundheitsressourcen durch korperliche Aktivitdt und Gesund-
heitssport meint vor allem die Verbesserung von Ausdauer, Kraft, Dehnféhigkeit, Koordinati-
onsfahigkeit und Entspannungsfahigkeit als Komponenten der gesundheitsbezogenen Fitness.

Bislang liegen keine gesicherten Erkenntnisse vor, inwieweit eine Verschlechterung der kor-
perlichen Fitness zur Entwicklung von Riickenschmerz beitragen kann. Die von Mdller et al.
(2003) vorgelegte Expertise macht deutlich, dass Faktoren der kérperlichen Fitness zwar in
einigen Untersuchungen mit Rickenschmerz assoziiert werden, entsprechend gegenteilige
Aussagen in anderen Studien erschweren aber die Beurteilung des Einflusses individueller
Fitnessfaktoren, denen daher auf der Basis der vorliegenden Studien kein Risikofaktorstatus
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zuerkannt wird. Vor diesem Hintergrund erscheint zunéachst auch fir die Préavention von RU-
ckenschmerzen eine allgemeine Forderung der korperlichen Fitness im Sinne einer allgemei-
nen Gesundheitsforderung sinnvoll.

Auch wenn bislang aus prospektiven Studien keine ausreichende Grundlage fir die Bewer-
tung von Fitnessfaktoren als Risikofaktor fur die Entstehung von Riickenschmerzen vorliegt,
zeigt eine Reihe von Querschnittuntersuchungen zum muskuldren Status von Personen mit
Ruckenschmerzen eine vor allem hinsichtlich der Muskelkraft und Muskelmasse ausgepragte
»Dekonditionierung“ (Verbunt et a. 2003). Mdller at al. (2003) fassen tabellarisch 27 Quer-
schnittstudien zusammen, von denen ein Grof3teil eine reduzierte Muskelkraft (bzw. Dreh-
moment) oder eine geringere Kraftausdauer der Rickenmuskulatur bei Personen mit Riicken-
schmerz darstellt. Einige Studien konnten weiterhin Defizite in der neuromuskul &ren Ansteue-
rung der Rickenmuskulatur sowie deren Muskel querschnitt darstellen.

Die Kraft oder die Kraftausdauer der Riicken- bzw. der Rumpfmuskulatur ist also spétestens
mit dem Auftreten von Rickenschmerzen assoziiert, daher erscheint eine schwerpunktmaldige
Einbeziehung von Ubungsformen zur Verbesserung von Muskelkraft und Kraftausdauer in
ein Interventionsprogramm sinnvoll. Dies gilt auch wenn nicht klar ist, welche Rolle diesen
Fitness-Komponenten hinsichtlich der Entstehung von Riickenschmerz zuzuschreiben ist.

Betrachtet man die Rolle der Riicken- und Rumpfmuskulatur in Bezug zur Funktion der Wir-
belsaule werden zwei Funktionsbereiche deutlich:

1) Bewegungsfunktion — Muskulatur wird in Synergie mit der Extremitétenmuskulatur
eingesetzt, um die Wirbelsiule entsprechend der durch Bewegungsaufgaben und Um-
welt entstehenden Anforderung zu bewegen.

2) Haltungsfunktion — Die Muskulatur wird eingesetzt, um die Wirbelsiule bzw. den ge-
samten Ricken bei der Fortbewegung bzw. bel Bewegungen der Extremitéten aufrecht
und stabil zu halten.

Gerade der letzten Komponente wird im Sinne der komplexen Steuerung und Aktivierung der
Muskulatur zunehmend Aufmerksamkeit geschenkt. So wird die Bedeutung der wirbel séulen-
nahen Rickenmuskulatur sowie ihren stabilisierenden Synergisten der wirbelsdulenferneren
Ricken- und Bauchmuskulatur vor alem die Féhigkeit zur Aufrechterhaltung der Wirbel siu-
lenhaltung unter sténdig variierenden Umgebungsbedingungen zugeschrieben. , This large
load-carrying capacity is achieved by the participation of well-coordinated muscles surroun-
ding the spinal column. Thus, the importance of the active subsystem (the muscles) in provi-
ding the required stability is well established.” (Panjabi 1992a, 386). In die gleiche Richtung
argumentieren Cholewicki & McGill (1996), Richardson et a. (1999) oder McGill (2001) im
Hinblick auf den Einsatz von Ubungen zur Kréftigung und Stabilisation des Riickens. Dabei
ist die Fahigkeit zur Stabilisierung der Wirbelsdule einerseits abhangig von der Kraft der sie
umgebenden Muskulatur, andererseits zu einem grof3en Teil vom qualitativen Einsatz der
Muskelkraft im Sinne einer adaquaten K oordination.

33



Vor dem geschilderten Hintergrund ergeben sich fir die Zielsetzung der Stérkung physischer
Ressourcen folgende Teilziele:

= Verbesserung von Muskelkraft und Kraftausdauer der Riicken- und Rumpfmuskul atur

= Verbesserung der intermuskuléren Koordination von vorderer, seitlicher und hinterer RU-
ckenmuskulatur fur eine adaquate Stabilisation der Wirbel séule.

Zusétzlich zur Verbesserung von Kraftquantitéten und -qualitéten sollen im Sinne einer Ver-
besserung der allgemeinen Fitness auch Ubungsformen zur Verbesserung von Dehnfahigkeit
und Beweglichkeit in das Programm aufgenommen werden. Dies gilt auch vor dem Hinter-
grund des in Bezug zu Ruckenschmerzen haufig diskutierten Modells der muskuldren Dysba-
lancen (z.B. Hasenbring 1999, Pfingsten et al. 1999). In bewegungsbezogenen Interventions-
programmen mit dem Ziel einer Starkung der korperlichen Fitness sollten auRerdem Ubungs-
formen zur Verbesserung der kardiopulmonalen Leistungsféhigkeit enthalten sein. Im Vor-
dergrund sollten dabei Mal3nahmen stehen, die gerade in Bezug auf das postulierte Ziel einer
Bindung an korperliche Aktivitét (siehe 4.5) zu einer eigenstandigen Durchfihrung von aus-
dauerorientiertem Gesundheitssport hinfhren.

Zusammengefasst ergeben sich im Hinblick auf physische Risikofaktoren bzw. Gesundheits-
ressourcen folgende Zielsetzungen fir Gesundheitssportprogramme zur Prévention von RU-
ckenschmerz:

= Verbesserung von Kraft und Kraftausdauer der Rucken- bzw. Rumpfmuskulatur zur Ver-
meidung von bewegungsmangel bedingten Dekonditioni erungszustanden.

= Verbesserung der Koordination der Ricken- bzw. Rumpfmuskulatur zur Stabilisation des
Rickens.

= Verbesserung der allgemeinen korperlichen Fitness (Ausdauer, Beweglichkeit) im Snne
einer Forderung physischer Gesundheitsressourcen.

4.2 Foérderung psychosozialer Gesundheitsressour cen

Die fiur die Foérderung psychosozialer Ressourcen benannten Zielbereiche von Gesundheits-
sportprogrammen rekurrieren auf die in der Gesundheitspsychol ogie vornehmlich diskutierten
Konstrukte des Wohlbefindens (vgl. Mayring 2003), der gesundheitsbezogenen Ziele und
Erwartungen (vgl. Renner & Weber 2003) sowie der subjektiven Theorien von Gesundheit
und Krankheit (vgl. Fydrich & Sommer 2003). Sie umfassen also kognitive, emotionale, mo-
tivationale sowie soziale Faktoren. Brenm & Sygusch (2003) stellen folgende Aspekte heraus:

= Die Verbesserung des Wohlbefindens (Stimmungsmanagement),

= die Vermittlung von Handlungs- und Effektwissen fur die Durchfuhrung gesundheits-
sportlicher Aktivitéten,
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= die Verbesserung von Kompetenzerwartungen (Selbstwirksamkeitserwartungen) im Hin-
blick auf die Ausiibung gesundheitssportlicher Aktivitaten,

= die Heraushildung von realistischen und erreichbaren Zielen fur die Durchfihrung ge-
sundheitssportlicher Aktivitéten, also die Konkretisierung und Differenzierung von Kon-
segquenzerwartungen,

= die Positivierung des Selbst- und Korperkonzepts (positive emotionale Beziehung zum
eigenen Korper) sowie

= die Forderung und Erfahrung von sozialen Ressourcen.

Im Hinblick auf die Pravention von Riickenschmerz kénnen die in Kapitel 3 beschriebenen
psychosozialen Risikofaktoren den Zielbereichen fir die Starkung psychosozialer Ressourcen
zugeordnet werden. So kann angenommen werden, dass die Verbesserung des aktuellen und
ggf. des habituellen Wohlbefindens durch gesundheitssportliche Aktivitéten zu einer Redukti-
on von psychischen Belastungen (Distress) und Angst beitragen (Allmer 1998), sowie der
Entwicklung einer Depression entgegenwirken kann (Schwenkmezger 1998). Dies gilt unbe-
nommen der Forderung nach einer weiter notwendigen Klarung der spezifischen Wirkmecha-
nismen koérperlicher und sportlicher Aktivitét auf die benannten Konstrukte.

Die Risikofaktoren des Furcht-Vermeidungsdenkens, der passiven Coping-Strategien sowie
der Storungen der Schmerzwahrnehmung (Katastrophisieren) stehen in engem Zusammen-
hang zu den schmerz- bzw. krankheitsbezogenen subjektiven Theorien. Somit sollte die Ver-
mittlung von Handlungs- und Effektwissen zwar einerseits die Mdglichkeiten und Wirkwei-
sen gesundheitssportlicher Aktivitét herausstellen, in diesem Kontext jedoch gleichzeitig ri-
ckenschmerzbezogene Kognitionen thematis eren und zueinander in Beziehung setzen.

» Préventives Handeln wird wesentlich von den Erwartungen bestimmt, ob diese Handlung zu
einer gesundheitlichen Verbesserung fihrt (Konsequenzerwartung) und ob sich der Betreffen-
de in der Lage sieht, diese Handlung entsprechend auszufiihren (Selbstwirksamkeitserwar-
tung, Kompetenzerwartung).” (Schwartz & Walter 2000, S. 161) In diesem Sinne sollen Ge-
sundheitssportprogramme durch die Stérkung der verschiedenen psychosozialen Ressourcen
zur Entwicklung individueller Handlungsstrategien und Handlungskompetenzen und zu deren
almahlicher Integration in den Alltag beitragen.

Zusammengefasst ergeben sich im Hinblick auf psychosoziale Risikofaktoren bzw. Gesund-
heitsressourcen folgende Zielsetzungen fur Gesundheitssportprogramme zur Pravention von
Ruckenschmerz:

= Verbesserung des aktuellen und habituellen Wohlbefindens und dadurch die Reduktion
von psychischen Belastungen (Distress, Angst) sowie Wirkungen entgegen einer Depres-
son.
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= Vermittlung von Hintergrundwissen Uber die Entstehung und Bedeutung von Ricken-
schmerzen mit dem Ziel der Beeinflussung von schmerz- bzw. krankheitsbezogenen subjek-
tiven Theorien und des korrespondierenden Verhaltens (Furcht-Vermeidungsverhalten,
passive Coping-Strategien, Schmerzwahrnehmung (Katastrophisieren)).

= Vermittlung von Hintergrundwissen und Selbsthilfemdglichkeiten zum Aufbau von aktiven
Coping-Strategien.

= Vermittlung von Bewegungstechniken und Selbststeuerungskompetenzen (Handlungswis-
sen) fir die Durchfihrung eigenstéandiger gesundheitssportlicher Aktivitaten.

= Vermittlung von Wissen Uber Hintergrinde und Effekte von korperlicher Aktivitéat zum
Aufbau von Bindung (vgl.4.5).

4.3 Verminderung von Risikofaktoren

Neben den in Kapitel 4.2 genannten Einflussmdglichkeiten auf physische und psychosoziale
Risikofaktoren bzw. Ressourcen besteht im Rahmen bewegungsbezogener Interventionen die
Moglichkeit zur Beeinflussung weiterer Risiken.

So kdnnen physische Beanspruchungen am Arbeitsplatz neben der Verbesserung von Mus-
kelkraft und Koordination auch Uber das Erlernen von riickenfreundlichen Haltungs- und Be-
wegungstechniken reduziert werden. Dazu gehdrt z.B. das Erlernen und Uben von Bewe-
gungsabléaufen zur muskulér stabilisierten Bewaltigung von Anforderungen beim Heben, Tra-
gen, Ziehen und Schieben. Die Verbesserung der muskuléren Kontrolle von Korperhaltungen
und die Vermittlung von Entlastungshaltungen kénnen zudem zu einer Reduktion der Bean-
spruchung in unglinstigen K érperhaltungen beitragen.

Im Hinblick auf Stressbelastungen am Arbeitsplatz kénnen die Teilnehmer mit Entspan-
nungsverfahren bekannt gemacht werden, ggf. konnen einfache Verfahren im Rahmen von
Gesundheitssportprogrammen erlernt werden.

Zusammengefasst ergeben sich im Hinblick auf psychosoziale Risikofaktoren bzw. Gesund-
heitsressourcen folgende Zielsetzungen fir Gesundheitssportprogramme zur Prévention von
Riickenschmerz:

= Vermittlung von Bewegungstechniken zur Reduktion von Beanspruchungen des Riickens
bei belastenden Bewegungen und Haltungen (Heben, Tragen, Ziehen, Schieben, unbe-
gueme Haltungen etc.)

= Vermittlung von Handlungs- und Effektwissen zur Reduktion von psychischen Belastungen
(Entspannungsverfahren)

= siehe auch die in Kapitel 4.1 und 4.2 beschriebenen Ziel setzungen.
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4.4 Bewaltigung von Beschwerden und Missbefinden

Die beschriebenen Einflussmoglichkeiten auf physische und psychosoziale Ressourcen wer-
den mit einer verbesserten Bewaltigung von Beschwerden und Missbefinden in Beziehung
gebracht. Diskutiert werden in diesem Zusammenhang die Moglichkeiten einer problembezo-
genen Bewadltigung , z.B. durch eine verbesserte Muskelkraft und Koordination bei Riicken-
problemen, sowie die Moglichkeiten zur Verbesserung einer emotionsbezogenen Bewadltigung
durch das Erleben von Freude und das Erzielen aktueller Stimmungsverbesserungen (Brehm
1998, Brehm & Sygusch 2003).

Zusammengefasst ergeben sich im Hinblick auf die Bewéltigung von Beschwerden und Miss-
befinden die folgenden Zielsetzungen fur Gesundheitssportprogramme zur Prévention von
Riickenschmerz:

- vgl. die beschriebenen Zielsetzungen in Kapitel 4.1 —4.3.

4.5 Bindung an korperliche Aktivitat

Als eine der Hauptziel setzungen muss die Bindung an kérperliche Aktivitét betrachtet wer-
den. Nur dann, wenn es gelingt die Teilnehmer von Gesundheitssportprogrammen zu einer
dauerhaften und regelmalBigen selbstinitiierten und selbstgesteuerten korperlichen Aktivitét
hin zu fohren, kénnen die postulierten Zielsetzungen auf lange Sicht erreicht und aufrecht
erhalten werden. Um dies zu erreichen, sollten u.a. die folgenden methodischen und inhaltli-
chen Aspekte berlicksichtigt werden:

= Die Entwicklung von erreichbaren Zielsetzungen gemeinsam mit den Teilnehmern eines
Gesundheitssportprogrammes,

= die sukzessive Heranfihrung der Teilnehmer an die verschiedenen Formen der korperli-
chen Aktivitat ohne sie zu tiberfordern. Dazu gehort die Wahl von Ubungsintensitaten, die
subjektiv as, etwas schwer wahrgenommen werden,

= die Vermittlung von selbstandig durchfiihrbaren Ubungsformen und die Vermittlung von
Selbststeuerungskompetenzen. Die Teilnehmer sollen Ubungs- und Trainingsformen zur
Verbesserung von Muskelkraft und Ausdauer kennen und anwenden lernen. Dazu gehort
auch die Vermittlung von Hintergrundwissen Uber die Trainingsarten und Wirkungswei-
sen (Wie funktioniert die Kraftigung von Muskeln, die Verbesserung von Ausdauer? Wor-
auf mussich bei der Steuerung meines Kraft-/Ausdauertrainings achten?).

= die Nutzung von Ubungsformen, die von den Teilnehmern als anspruchsvoll erlebt aber
mit ihren motorischen Kompetenzen bewaltigt werden kénnen,

= die Schaffung von Moglichkeiten und Gelegenheiten, bei denen die Teilnehmer die Ver-
besserung ihrer motorischen Kompetenzen und Leistungsfahigkeit bewusst wahrnehmen
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kénnen (z.B. lber die Verwendung selbst gefiihrter Ubungs- und Trainingsdokumentatio-
nen),

= das Arrangieren von Situationen, in denen die Teilnehmer die LGsung von Bewegungs-
aufgaben bewusst erfahren konnen (z.B. Problemltseaufgaben zu rickenfreundlichen
Bewegungstechniken),

= das Arrangieren von Situationen in denen Uberraschende und freudvolle Bewegungserfah-
rungen gemacht werden kénnen (z.B. in spielerisch gestalteten Bewegungssituationen),

= die Verknipfung von kognitiven und motorischen Lernzielen (z.B. beim Erproben und
Besprechen der muskuléren Stabilisation in Belastungssituationen),

= der Nutzung von Wahrnehmungslenkung zur bewussten Wahrnehmung von koérperlichen
Reaktionen auf Ubungsformen (z.B. von muskuldren Spannungszustanden oder Reaktio-
nen des Herz-Kreislauf-Systems)

= Uusw..

Zusammengefasst ergeben sich im Hinblick auf die Bindung an kérperliche Aktivitét folgende
Zielsetzungen fur Gesundheitssportprogramme zur Prévention von Rickenschmerz:

= Bekanntmachung der Teilnehmer mit verschiedenen Formen korperlicher Aktivitét,

= Vermittlung von selbstandig durchfilhrbaren Ubungs- und Trainingsformen sowie von
Sel bststeuer ungskompetenzen,

= Vermittlung von positiven Bewegungserfahrungen.

4.6 Verbesserung der Bewegungsver haltnisse

Die Verbesserung von Bewegungsverhdtnissen bezieht sich einerseits auf die Beeinflussung
von bewegungsfreundlichen Umweltbedingungen (Bewegungsrdume), andererseits auf die
Vernetzung von gesundheitssportlichen Bewegungsangeboten. Bezugnehmend auf Bewe-
gungsangebote zur Forderung der Rickengesundheit bedeutet dies u.a. die Vernetzung von
Angeboten fur Einsteiger mit weiterflihrenden Angeboten flr Fortgeschrittene z.B. in gesund-
heitsorientiert arbeitenden Fitnesseinrichtungen oder in Sportvereinen. In beiden Bereichen ist
heute eine ansteigende Qualitatsorientierung erkennbar, die auch Uber die Nutzung von Quali-
tétssicherungsinstrumenten erkennbar ist (z.B. Qualitatssiegel des DSB).

Zusammengefasst ergeben sich im Hinblick auf die Verbesserung der Bewegungsverhéltnisse
folgende Zielsetzungen fir Gesundheitssportprogramme zur Pravention von Riickenschmerz:

= Bekanntmachung der Teilnehmer mit verschiedenen Anbietern von weiterfihrenden Mal3-
nahmen des Gesundheitssports (Vereine, Fitnesseinrichtungen etc.)
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= Aufbau von Kooperationen mit ¢rtlichen Sportvereinen, Fitness- und Gesundheitszentren
etc.

Der Aufbau entsprechender Programme sollte sich neben den beschriebenen Zielsetzungen
zudem an der vorliegenden Evidenzbasierung zur Prévention von Rickenschmerz orientieren
(vgl. Kapitel 2). Demnach erscheinen bewegungsbezogene sowie informationsbezogene In-
terventionsformen erfolgversprechend zu sein. Beide Formen stehen in direkter Beziehung zu
den formulierten Ziel setzungen.
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5 Evaluation vorhandener bewegungsbezogener Konzeptionen zur Pra-
vention von Ruckenschmer zen

In der Praxis von Pravention und Gesundheitsforderung werden in der Bundesrepublik
Deutschland seit Jahren vornehmlich ,, Riickenschulen angeboten. Innerhalb dieser Riicken-
schulen werden meist Hinweise zur Entstehung von Rickenschmerzen, zum Umgang mit
Rickenschmerzen, zu riickenfreundlichen und riickenbel astenden Bewegungsformen im All-
tag gegeben, die in der Regel mit gymnastischen Aktivitéten zur Stérkung der Riickenmusku-
latur und zur Forderung der allgemeinen Fitness verbunden werden. Als Voraussetzung fur
die Leitung von Rickenkursen wird in der Regel eine spezielle Qualifikation fir die Leitung
von Leitung von Rickenkursen verlangt, die bei verschiedenen (Berufs-)Verbanden erworben
werden kann. Die dort zur Ausbildung zugelassenen Fachkréfte - meist nehmen Sportlehrer,
Sportwissenschaftler, Sport- und Gymnastiklehrer und Physiotherapeuten, tw. auch Arzte die
Ausbildung wahr — vertreten dann in der Praxis die ihnen vermittelten Konzepte. Der Einsatz
von praventiven Rlckenschulprogrammen steht innerhalb unseres Gesundheitssystems auf-
grund der bislang fehlenden Wirksamkeitsnachweise (vgl. HTA-Gutachten von Liuhmann et
al. 1997) jedoch in der Kritik. Diskutiert wird dabei u.a., ob die vorhandenen Konzeptionen
tatséchlich die fur die Entstehung von Rickenschmerzen relevanten Faktoren thematisieren
oder ob moglicherweise eine Aufmerksamkeitsfokussierung auf den Ricken sogar zu einer
Verhinderung von praventiven Effekten fihren kann.

Vor diesem Hintergrund ist es das Ziel dieses Abschnitts, die auf dem , Riickenschulmarkt”
vorhandenen Konzeptionen einer kritischen Prifung zu unterziehen und zu anaysieren in-
wieweit die in Kapitel 3 und 4 beschriebenen Faktoren konzeptionell und programmeatisch
berticksichtigt werden. Um eine solche — zwangslaufig subjektive - Bewertung nachvollzieh-
bar zu machen, wurde ein Kriterienraster entwickelt, welches die relevanten formalen, metho-
dischen und inhaltlichen Kriterien abfragt und eine quantitative Bewertung der jeweiligen
Konzepte ermoglicht. Als Grundlage fir die Formulierung der Fragen diente einerseits der
aktuelle Leitfaden der gesetzlichen Krankenversicherer zur Umsetzung von Mal3nahmen der
Pravention (, Gemeinsame und einheitliche Handlungsfelder und Kriterien der Spitzenverban-
de der Krankenkassen zur Umsetzung von 8§ 20 Abs. 1 und 2 SGB V vom 21. Juni 2000 in der
Fassung vom 12. September 2003"). Weiterhin wurden die in Kapitel 3 beschriebenen rele-
vanten Faktoren fur die Entstehung von Rickenschmerzen beriicksichtigt. Das entstandene
Kriterienraster besteht aus insgesamt finf Teilen:

Teil A fragt die algemeinen formalen und methodischen Kriterien ab, die vom Leitfaden der
GKYV vorgegeben werden.

Teil B bezieht sich auf die fur préaventive Bewegungsprogramme geforderte Berticksichtigung
der Forderung physischer sowie psychosozialer Gesundheitsressourcen.
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Teil C fragt nach Existenz und Aufbau der fir préventive Bewegungsprogramme geforderten
Teilnehmermaterialien.

Teil D bezieht sich auf die Berticksichtigung riickenspezifischer Aspekte und
Tell E fragt nach der Existenz einer Ergebnisevaluation des jeweiligen Programmes.

Bel der Formulierung der Fragen wurde versucht, ale relevanten Aspekte einzubeziehen und
diese mit einer Bewertungsmdglichkeit durch die Vergabe von Punkten zu koppeln. Fir jede
Frage stehen jewells zwei bis vier Antwortmoglichkeiten zur Verfigung. Die Vergabe der
Punkte fir jede Antwortmdglichkeit versucht der Relevanz des jeweiligen Kriteriums gerecht
zu werden und soll tber die Hohe der Punktzahl eine Gewichtung der Kriterien ermdglichen.
Nachfolgend ist das verwendete Kriterienraster abgebildet:
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Kriterienraster zur Bewertung von Rickenschulkonzepten

A. Allgemeine for male und methodische Kriterien

1. Ist ein programmatischer Aufbau des| O nein 0
Konzepts erkennbar? O ja 1
2. Wie detailliert ist der Aufbau des| O grob/schematisch 0
Angebots beschrieben? 0O  detailliert fir 2
jede Kurseinheit
O Erlauterung der Zu-|4
sammenhange ZWi-
schen den Einheiten
3. Wird die Zielgruppe spezifiziert?| O nein 0
(Alter, Indikationen/ Kontraindikatio-
nen, berufliche Belastung etc.) 0 ja 1
4.
5. Werden Zielsetzungen und Aufbau| O nein 0
des Angebots theoretisch begrindet? | O ja 1
6. Sind die Zielsetzungen des Kurses| O nein 0
spezifiziert? O ja globa (zB. nur|l
Schmerzreduktion)
O ja spezifiziert fur Ver- | 2
haltens-/Handlungs-
/Lernebenen
7. Sind Zielsetzungen fir die einzelnen| O nein 0
Kursstunden formuliert? O ja 1
8. Werden die Inhalte einzelner Kurs-| O nein 0
stunden thematisiert und dargestellt? | O ja 1

9. Gibt es einen formulierten Bezug| O nein 0
O ja algemein konzept- |1
bezogen
O ja, spezifisch in Bezug | 2
zu den Kursstunden

10. Werden Bezlige zu der fur die Ziel-| O nein 0
gruppe und Zielsetzung vorhandenen| O ja, global 1
wissenschaftlichen Literatur herge-| O ja, spezifisch 2
stellt?

11. Werden methodisch-didaktische Er-| O nein 0
léuterungen/Empfehlungen fir die| O ja, global 1
Durchfiihrung des Angebots gegeben? | O ja, zidl- und inhaltsspe- | 2

zifisch

Summe

B. Kriterien in Bezug auf Gesundheitsr essour cen

B. 1 Physische Ressour cen

1. Enthdlt das Konzept Ubungs und| O nein 0
Trainingsformen zur Verbesserung der | O ja 1
Ausdauer?

2. Enthalt das Konzept Ubungs und| O nein 0
Trainingsformen zur Verbesserung der | O ja 1
Kraft?

3. Enthalt das Konzept Ubungs- und| O nein 0
Trainingsformen zur Verbesserung der | O ja 1

Dehnfahigkeit?
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. Werden Informationen zum Aufbau

von Handlungswissen vermittelt? (z.B.
Informationen zu Bewegungs- und
Trainingsmdglichkeiten, Hinweise zur
Durchfihrung von Training, Praxisin-
formationen etc.)

nein

ja algemein
beschrieben
ja, explizit
beschrieben

. Werden Informationen zum Aufbau

von Wirkungswissen vermittelt? (z.B.
zu Trainings- u. Gesundheitswirkungen
etc.)

nein

ja algemein
beschrieben
ja, explizit
beschrieben

. Werden Informationen zum Aufbau

von Hintergrundwissen  vermittelt?
(z.B. Informationen zur Rolle korperli-
cher Aktivitét, Risikofaktoren, Bewe-
gungsmangel, Umgang mit Missbefin-
den/Schmerz etc.)

nein

ja algemein
beschrieben
ja, explizit
beschrieben

. Werden die Teilnehmer bei der Erar-

beitung von Wissen aktiv einbezogen
(induktives V orgehen)?

nein

ja, algemein
beschrieben
ja, explizit
beschrieben

4. Enthdlt das Konzept Ubungs- und| O nein
Trainingsformen zur Verbesserung der | O ja
Koordination?

5. Enthalt das Konzept Ubungs- und| O nein
Trainingsformen zur Verbesserung der | O ja
(muskuléren) Entspannungsfahi gkeit?

6. Werden Angaben zu Belastungsdosie- | O  nein
rung und Belastungsanpassung ge-| O ja
macht?

Summe

B. 2 Psychosoziale Gesundheitsr essour cen

) O nen
1. Werden motorische Kompetenzen zur O iaall .
emein
Durchfihrung selbstgesteuerter ge- 13 g
. . A beschrieben
sundheitssportlicher  Aktivitéten ver- ) lizi
mittelt? 5 ola ex'? 121t
beschrieben
O nen
2. Werden MalBnahmen zur Vermittlung| O ja, allgemein
von Selbststeuerung und Selbstbeo- beschrieben
bachtung der Klienten eingesetzt? O ja explizit
beschrieben
) O nen
3. Werden Gruppenprozesse aktiv genutzt O iaal i
emein
bzw. initiiert? (2.B. Gemeinschaftsau- 13 a7g

. beschrieben

gaben, kooperative Ubungsformen etc.) ) o

O ja explizit

beschrieben

. Werden Inhate und Methoden zur

Herstellung von positivem emotionalen
Erleben eingesetzt? (Spielformen, Be-
wegung zu Musik, Rhythmisierungen
etc.)

nein

ja algemein
beschrieben
ja, explizit
beschrieben

Summe




C. Teilnehmerunterlagen, -materialien

. Berlicksichtigung r iickenspezifischer Aspekte

1. Liegen Materialien fur jede Kursstunde
vor?

nein

sollen verwendet
werden

liegen vor

2. Werden Materialien zur Anregung von
Selbsttdtigkeit und Selbstbeobachtung

nein
sollen verwendet

bzw. zur Unterstiitzung von Selbst- werden
wirksamkeitserfahrungen  verwendet? liegen vor
(z.B. Hinweise zur Trainingsgestaltung,
Selbstbeobachtungsbogen etc.)

3. Werden Materialien zum Aufbau von nein

Handlungswissen verwendet? (z.B.

sollen verwendet

Ubungssammlungen, Trainingsanwei- werden
sungen, Praxisinformationen etc.) liegen vor
4. Werden Materialien zum Aufbau von nein

Wirkungswissen verwendet? (z.B. Ma
teridien zu Trainingswirkungen, Ge-
sundheitswirkungen etc.)

sollen verwendet
werden
liegen vor

5. Werden Materialien zum Aufbau von
Hintergrundwissen verwendet? (z.B.
Materialien zur Rolle kérperlicher Ak-
tivitédt, Risikofaktoren, Bewegungs-
mangel, Umgang mit Missbefin-
den/Schmerz etc.

nein
sollen verwendet
werden

liegen vor

Summe

. Geht die Vermittlung von theoretischen | O  nein
Hintergrinden Gber Aufbau und Funk-| O  ja, allgemein
tion der Wirbelsdule und die Beschrei- erkennbar
bung von somatischen Pathomecha- | O ja, explizit
nismen hinaus? beschrieben

. Stehen , potenzielle" Risikobelastungen| O ja
wie Bucken, Heben, Sitzen und andere| 0 nein
Belastungsformen etc. im Vordergrund
der Betrachtung?

. Wird im Hinblick auf die riickenbean- | O ja
spruchenden  Bewegungshandlungen| O nein
(z.B. Alltagsbelastungen) mit der klas-
sischen ,richtig/falsch® - Dichotomie
gearbeitet?

. Wie werden Entstehungsmdglichkeiten| O  somatische
fur Rickenschmerz erlautert? Orientierung

O multimodales
Ursachengefiige

0O zusatzl. Beschreibung
von Chronifizierungs-
faktoren

. Werden Wahrnehmung und Bewertung | O  nein
von Schmerz thematisiert? O ja, algemeine

Hinweise
O ja explizit

beschrieben




. Wird das Problem der Schonung und
Dekonditionierung bei Riickenschmerz
thematisiert?

nein

ja algemeine
Hinweise

ja explizit
beschrieben

. Wird die Instrumentaliserung von
Schmerz thematisiert (z.B. ,, sekundérer
Krankheitsgewinn“)?

nein

ja, algemeine
Hinwelse

ja, explizit
beschrieben

. Wird die Bedeutung der Konditionie-
rung/korperlichen Fitness fur die Kon-
trolle von Haltung und Bewegung the-
matisiert?

nein

ja algemeine
Hinweise

ja explizit
beschrieben

. Werden aktive Bewdltigungsstrategien
vermittelt? (adaquate Aktivitéten, Ent-
lastungen,  Ausgleichsmdglichkeiten,
Schmerzbewertung,  riickenbezogene
Kompetenzen, Aktivitdt — Konfrontati-
on)

nein

ja algemeine
Hinweise

ja explizit
beschrieben

11. Werden Kompetenzen im Umgang mit nein 0
ja, algemeine 1
Hinweise
ja, explizit 2
beschrieben

Summe

E. Evaluation

1. Existiert eine Ergebnisevaluation des nein 0

Konzepts? ja, nicht kontrollierte 2

Studie
ja kontrollierte Studie | 4
ja randomisiert 6
kontrallierte Studie

Summe

Summe gesamt

10. Werden motorische Kompetenzen im

Umgang mit hohen kérperlichen Belas-
tungen vermittelt (Biicken, Heben, Tra-
gen, Ziehen, Schieben etc.)?

nein

ja, algemeine
Hinwelse

ja explizit
beschrieben
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Fur die Bewertung der Konzepte wurden die im Bereich der Ausbildung zum Riickenschullei-
ter tétigen Verbande angeschrieben und gebeten, die jeweils zugrunde liegenden Ricken-
schulkonzepte zur Verfligung zu stellen. Auf}erdem wurden die im Buchhandel erhéltlichen
Materialien der Volkshochschulen einbezogen. Die zur Verfligung gestellten Konzepte wur-
den auRer denen des DSB und des BBGS mit Hilfe des Kriterienrasters durchgesehen und
bewertet. Von Seiten des organisierten Sports (DSB) wurden nur zwei Konzeptionen der Lan-
dessportblinde Hessen und Schleswig-Holstein zur Verfigung gestellt. Diese stellten keine in
sich geschlossenen Konzeptionen sondern eine Sammlung von Inhalten zur Gestaltung von
algemeinen Sportkursen bzw. von Wirbelsdulengymnastik dar. Vom BBGS e.V. wurde nur
ein Leporello mit allgemeinen Angaben zur Rickenschulausbildung zur Verfugung gestellt.
Dieses Leporello ist as Grundlage fur die Bewertung mit dem Kriterienraster jedoch nicht
ausreichend. Auf Nachfrage wurde vom Verband bestétigt, dass keine weiteren Materialien
existieren.

Die nachfolgenden Tabellen geben die in die Bewertung aufgenommenen Konzepte wieder
(Tabelle 1) bzw. zeigen deren bei der Bewertung erreichte Punktzahl (Tabelle 2). Eine Kurz-
zusammenfassung der Bewertung fir jedes Konzept folgt auf den nachfolgenden Seiten. Die
fur jede Institution verwendeten Kriterienraster mit den vergebenen Punkten finden sich im
Anhang.
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Tabelle 1. Bewertete Rickenkonzepte

Institution

Titel

Zur Verflgung gestelltesM a-
terial

Umfang des M atel

Bundesverband der deutschen RU- Préventive Ruckenschule Ordner - ca. 53 Seiten (Anh¢
ckenschulen (BdR) e.V. Buch ca. 295 Seiten
Bundesverband staatlich anerkannter | Ganzheitliche Rickenschule/ Leporello/Broschire 24 Seiten

Berufsfachschulen fir Gymnastik und
Sport (BBGSeV.)

Ganzheitliche Riickenschulung

Deutscher Sportbund (DSB)

Nicht bewertbar (siehe Text)

Deutscher Verband fir Gesundheits- | Rickenschule Ordner 6 Kapitel (ca 27
sport und Sporttherapie (DVGSeV.) umfangreiche Medi
Forum Gesunder Riicken — besser Ruckenschule Ordner 12 Kapitel + Broscl

leben e.V.

Broschire mit Curriculum

31 Seiten A5

IFK eV.—Bundesverband selbstandi-
ger Physiotherapeuten

Riickenschulinstructor-
Ausbildung

Lose Blattsammlung

35 Seiten Rahmeng.
ca. 100 Seiten Aust
Broschire ,, Stop de
schmerz® fir TN;
ab 2004 CD-Rom

Seminar Wirbelsdule — Riickenschule
— Schmerztherapiee.V.

Mettmanner Riickenschule

- Ubersichtshlatt ,, Riicken-
schule" (1 Seite)

- Buch: Nent-
wig/Kréamer/Ullrich: Ricken-
schule. Stuttgart 2002

- Buch: Ullrich: Training ohne
Reue, 2004

VHS - Volkshochschule

Ruckhalt

- Kortmann, H.: Riickhalt -
Handbuch, Klett Verlag
Stuttgart 2002 (Buch fur
Kurdleitung)

- Kortmann, H.: Riickhalt -
Kursbuch, Klett Verlag
Stuttgart 2002 (Buch fiir
Teilnehmende)

- 128 Seiten DIN .
- 128 Seiten DIN .

Verband fur Physikalische Therapie

Orthopédisch-  Rehabilitative

Riickenschule

O 2 x Skript for

Physi otherapeuten

0 Buch (Minchner Manudl...;
Kaisser + Hofling)

Buch (Hilfe bei Ricken-

schmerzen...; Reichel)

0 Ca 300 Seiten
0 53 Seiten
0 ca 134 Seiten

Zentralverband fur Krankengymnas-
tik

Orthopédi sche Riickenschule

Lose Blattsammlung

26 Seiten Schulung
ter;
16 Seiten RS-Konz
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Tabelle 2: Bewertungen der einzelnen Konzepte mit dem Kriterienraster

Module desKriterienrasters
(erreichbare Punktzahl)

A Formale und methodische Krite-
rien
(17 Punkte)

B1l Kriterien in Bezug auf physische
Gesundheitsr essour cen
(6 Punkte)

B2 Kriterien in Bezug auf psychoso-
Ziale Gesundheitsr essour cen
(16 Punkte)

C Teilnehmerunterlagen
(10 Punkte)

D Berucksichtigung rickenspezifi-
scher Aspekte (23 Punkte)

E Evaluation
(6 Punkte)

Gesamt (78 Punkte)




6 Modellkonzeption einer bewegungsbezogenen Intervention zur For-
derung der Riickengesundheit

Aus den in Kapitel 2 dargestellten Ergebnissen verschiedener bewegungsbezogener bzw. ver-
haltensbezogener Interventionen wird deutlich, dass Mal3nahmen zur Prévention von Ricken-
schmerzen insbesondere dann erfolgversprechend erscheinen, wenn:

= Bewegungsprogramme mit einem hohen Aktivitétsanteil durchgefihrt werden (Lonn et al.
1999, Glgmsrod et al. 2001),

= Bewegungsprogramme durchgefiihrt werden, die hohe Eigenwahrnehmungs- und
Selbststeuerungsanteile enthalten (Kellet et al. 1991),

= die Interventionen, Informationen und Strategien beinhaten, die zur Vermittlung von po-
sitiven riickenschmerzbezogenen Einstellungen und Verhalten beitragen (z.B. Kellet et al.
1991, Linton et a. 1996, Lann et al. 1999, Burton et a. 1999, Buchbinder et al. 2001,
Glgmsrod et a 2001, Soukup et al. 2001, Linton & Ryberg 2001) und

= die Bewegungsaktivitéten regelmaliig Uber einen Zeitraum von mindestens 12 Wochen
durchgefihrt werden.

Dabei erscheint die Informationsvermittiung bzw. der Einsatz gezielter kognitiv-behaviouraler
Strategien dann sinnvoll, wenn sie sich auf die folgenden Inhalte beziehen:

= das biopsychosoziale Modell des Riickenschmerzes und das Fear-Avoidance-Belief Mo-
dell

= die Beeinflussung der Schmerzbewertung und —bewdaltigung sowie die Beeinflussung des
Angst-Vermeidungsverhaltens

= den Aufbau von Wissen zur Beeinflussung von riickenschmerzbezogenen Kognitionen
und subjektiven Theorien

= die Vermittlung von Entspannungstechniken

= die Verbesserung der korperlichen Fitness bzw. die Kompensation von Dekonditionie-
rungserscheinungen.

Im Vordergrund der Informationsvermittlung steht dabel die Botschaft, dass Rickenschmer-
zen in der Regel nicht auf schwerwiegende Erkrankungen zuriick zu fihren sind, die Wirbel-
sdule ein stabiles und muskulér gut zu sicherndes System ist und dass die Aufrechterhaltung
von Aktivitét die beste Mal3nahme zur Vermeidung von Riickenschmerz darstellt (vgl. Kapitel
2.2).

Insgesamt wird daraus deutlich, dass die Prévention von Rickenschmerzen nur dann erfolg-
reich sein kann, wenn sie einerseits
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6.1

= die fur die Entstehung von Rickenschmerzen identifizierten Risikofaktoren bertick-
sichtigt (Kapitel 3) und andererseits weiterhin

= zu einer Starkung rickenbezogener physischer und psychosozialer Gesundheitsres-
sourcen beitragt (Kapitel 2 und Kapitel 4).

Zielsetzungen und Inhalte eines Bewegungspr ogramms

Aus den in Kapitel 2 — 4 beschriebenen Sachverhalten leiten sich fur eine entsprechende be-
wegungsbezogene Intervention mit dem Ziel der Prévention von Riickenschmerzen folgende
Ubergeordnete Ziel setzungen ab:

1

Die Vermittlung von Wissen Uber Hintergrinde und den Umgang mit Rickenschmerz
zum Aufbau individueller Verhaltens- und Handlungskompetenzen in Rickenschmerz-
episoden.

Die Hinfuhrung zu und die Uberdauernde Bindung an mehr eigenstéandig durchgefihrte
korperliche Aktivitat und damit verbunden

die Verbesserung der gesundheitsbezogenen Fitness bzw. die Vermeidung/Reduktion
einer Dekonditionierung.

Aus diesen Ubergeordneten Zielsetzungen ergeben sich u.a. folgenden Teilziele und Inhalte:

a)

b)

Vermittlung von Hintergrundwissen Uber die Entstehung und Bedeutung von Ricken-
schmerzen mit dem Ziel der Beeinflussung von schmerz- bzw. krankheitsbezogenen sub-
jektiven Theorien und des korrespondierenden Verhaltens (Furcht-V ermeidungsverhalten,
passive Coping-Strategien, Schmerzwahrnehmung und -bewertung (z.B. Katastrophisie-
ren)).

Inhalte, z.B.:

o Ursachen und Risikofaktoren fir Riickenschmerz, Verbreitung von Riickenschmerzen

o Zusammenhang zwischen Rickenschmerz und Wirbel sdulenerkrankungen (Rucken-
schmerz ist in der Regel keine schwerwiegende Erkrankung!)

o Verlauf von Rickenschmerzen, Wirksamkeit von Therapiemal3nahmen (aktiv/passiv,
konservativ/operativ etc.)

o Angst-Vermedungs-Verhalten, Bedeutung korperlicher Aktivitét

Vermittlung von Hintergrundwissen und Selbsthilfemdglichkeiten zum Aufbau von akti-
ven Coping-Strategien fur den Umgang mit Rickenschmerz

Inhalte, zB.:

o Aktivierungsstrategien vs. Vermeidungsstrategien

o Mdaglichkeiten zur Selbsthilfe (z.B. Entspannung, Entlastungen etc.)
o Umgang mit Medikamenten
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d)

f)

9)

Vermittlung von Bewegungstechniken zur Reduktion von Beanspruchungen des Riickens
bei belastenden Bewegungen und Haltungen (Heben, Tragen, Ziehen, Schieben, unbe-
gueme Haltungen etc.)

Inhalte, z.B.:

o Mdaglichkeiten zur Vermeidung und zum Ausgleich von einseitigen Belastungen (Be-
wegungspausen, gymnastische Ubungsformen, korperliche Aktivitét (siehee, i, j, k).

o Bewegungstechniken zur Durchfihrung muskulér gesicherter Arbeitsbewegungen
(Stabilisation)

Vermittlung von Handlungs- und Effektwissen zur Reduktion von psychischen Belastun-
gen (Entspannungsverfahren)

Inhalte, z.B.:
o Anwendung einfacher Entspannungsverfahren (z.B. Phantasiereisen etc.)
o Einfache Formen der progressiven Muskel entspannung (K urzformen)

Vermittlung von selbstandig durchfiihrbaren Ubungs- und Trainingsformen fir die Durch-
fUhrung eigenstandiger gesundheitssportlicher Aktivitdten (Gymnastik, Ausdaueraktivité-
ten)

Inhalte, zB.:

o Erlernen von einfach durchfihrbaren funktionsgymnastischen Ubungsformen zur Ver-
besserung von Kraft und Kraftausdauer der Rumpfmuskul atur

o Durchfiihrung und Vermittlung von Ubungsformen zur Verbesserung der muskuléren
Stabilisation (vgl. McGill 2001)

o Ubungsformen zur Hinfiihrung zu Walking und Laufen, Steuerungskompetenz (Puls-
steuerung, Atmung, subj. Belastungsempfinden)

Vermittlung von Handlungswissen zum Aufbau von Selbststeuerungskompetenzen fir
eine eigenstandige Durchfihrung gesundheitssportlicher Aktivitéten

Inhalte, zB.:

o Steuerungskompetenz: Pulssteuerung, Atmung, subj. Belastungsempfinden
o Nutzung von Trainingspldnen (Sel bstbeobachtung und Rickmeldung!)

o Hintergrundwissen zur Adaptation des Organismus an Training

Vermittlung von positiven Bewegungserfahrungen

Inhalte, z.B.:

o Bewegungsspiele (sensitive Spiele, kooperative Spiele etc.)

o Ubungsformen zur K 6rperwahrnehmung

o Bewegungsformen zur bewussten Wahrnehmung von Kaorperspannungen/muskul érer
Stabilisation
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h)

)

k)

die Vermittlung von Wissen Uber Hintergrinde und Effekte von korperlicher Aktivitat
zum Aufbau von Bindung.

Inhalte, zB.:

o Positive Wirkungen von korperlicher Aktivitét auf Herz-Kreislauf-System, Stoffwech-
sel etc.

o Hintergrundwissen zur Adaptation des Organismus an Training

o Siehe auch Kapitel 4.5

Verbesserung von Kraft und Kraftausdauer der Ricken- bzw. Rumpfmuskulatur zur Ver-
meidung von bewegungsmangel bedingten Dekonditi onierungszustanden

Inhalte, z.B.:
o Ubungsformen zur Verbesserung von Kraft und Kraftausdauer der Riickenmuskul atur

Verbesserung der Koordination der Riicken- bzw. Rumpfmuskulatur zur Stabilisation des
Ruckens

Inhalte, z.B.:
o Ubungsformen zur Verbesserung von Kraft und Kraftausdauer der Riickenmuskul atur
o Ubungsformen zur Verbesserung der muskuléren Stabilisation (vgl. McGill 2001)

Verbesserung der allgemeinen kérperlichen Fitness (Ausdauer, Beweglichkeit) im Sinne
einer FOrderung physischer Gesundheitsressourcen

Inhalte, zB.:
o Walking, Laufen
o Gymnastische Ubungen zur Verbesserung der Beweglichkeit (Dehnungstibungen)

Verbesserung des aktuellen und habituellen Wohlbefindens und dadurch die Reduktion
von psychischen Belastungen (Distress, Angst) sowie Wirkungen entgegen einer Depres-
sion

[nhalte, zB.:

o Ausdaueraktivitaten (Walking, Laufen)

o Rhythmische Aktivitéten (Musik)

o Kooperative Ubungs- und Spielformen in der Gruppe
o Ubungen zur Verbesserung der Entspannungsfahigkeit

Bekanntmachung der Teilnehmer mit verschiedenen Formen kérperlicher Aktivitét

Inhalte, zB.:
o Ausdaueraktivitdten wie Walking und Laufen, Radfahren, Schwimmen, ggf. Inline-
Skating, Rudern etc.
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n) Bekanntmachung der Teilnehmer mit verschiedenen Anbietern von weiterfihrenden
Mal3nahmen des Gesundheitssports (V ereine, Fitnesseinrichtungen etc.)

0) Aufbau von Kooperationen mit ortlichen Sportvereinen, Fitness- und Gesundheitszentren
etc.

6.2 Verknupfung von Zielsetzungen und Inhalten

Die beschriebenen Ziel setzungen und Inhalte stehen teilweise in enger Beziehung zueinander.
So ist z.B. der Aufbau von individueller Verhaltens- und Handlungskompetenz einerseits von
der Vermittlung relevanten Wissens abhéngig und gleichzeitig direkt an die Erfahrung von
Selbstwirksamkeit bzw. an positive Bewegungserfahrungen verbunden, die einen Transfer des
erworbenen Wissens in die eigene Lebenspraxis erlauben. Exemplarisch ist dies in den nach-
folgenden Tabellen (Tabelle 3 und 4) zur Beeinflussung des Angst-Vermeidungsverhaltens
bzw. zum Aufbau adaquater Coping-Strategien verdeutlicht:
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Tabelle3

Beispiel: Beeinflussung des Angst — Ver meidungs — Ver haltens

Wissensver mittlung
- RSist keine schwerwiegende Erkrankung

- Bewegung tut dem Riicken gut!

notwendiges Hinter grundwissen:

- Aufbau und Funktion des,, Riickens*

- Rolle der Muskulatur fur Stabilisation, Hal-
tung und Bewegung des Riickens

- Bandscheiben —,, Erndhrung” und Bewegung
(Cave!)

- Bewegung fordert allgemein die Korper-
funktion (Durchblutung, Stoffwechsdl, , Er-
ndhrung")

Sammlung positiver Bewegungserfahrung
- Zielgruppenspezifische gymnastische U-

bungsformen (motorisch anspruchsvoll, aber
nicht Gberfordernd)

- Adagquate Bewegungsspiele

- Ubungsformen mit Erlebnischarakter

- Rhythmische Aktivitéten zur Musik

Erfahrung von Selbstwirksamkeit/ Aufbau
von Bewegungskompetenz

- Aufbau von Sel bststeuerungskompetenzen

- selbstgesteuerte Funktionsgymnastik, suk-
zessive Vermittlung eines individuellen
Gymnastikprogramms

- Selbstgesteuertes Ausdauertraining

Ubungsfor men mit direktem Bezug zu kognitiven Lernzielen:

- ,Armpendel”

- Korperwahrnehmung zu Spannung und Entspannung von Muskulatur (,, Pendelspiel)

- rhythmisch dynamische Bewegungspausen

Beziige zu weiteren Zielen und Inhalten:

- Hinfuhrung zu selbstgesteuerten Aktivitéten in der Freizeit

- Coping — Strategien




Tabelle 4

Beispiel: Coping — Umgang mit auftretendem Schmer z

Schmer zbewertung

Handlungsmaoglichkeiten zur Schmer zbewéltigung

Wissensver mittlung

Wissensver mittlung

Ubungs —und Bewegungsformen

RS ist keine schwerwiegende Erkrankung

nur in seltenen Falen Schaden an der WS als Ursa-
che (z. B. BS — Vorfall) und nur in seltenen Fallen
Kontraindikation fir Bewegung

i. d. R. Rekonvaleszenz nach Tagen oder wenigen
Wochen

Rickenschmerzen nur dann wirklich problematisch,
wenn massive Symptome einhergehen, wie L&h-
mungen, Sensibilitétsstorungen, Inkontinenz

Vermittlung der Coping - Stile (,Ver-
meider* vs ,Konfrontierer*) und deren
Vor —und Nachteile

Vermittlung von Aktivierungsstrategien:
Beibehalten von Aktivitdten, Verme-
dung einseitiger Belastung

Vermittlung von Entlastungsmaglichkei-
ten

Umgang mit Medikamenten (Absprache
mit dem Arzt)

- Vermittlung von Entlastungshaltungen
und — bewegungen

- Vermittlung von Entspannungstibungen

- Vermittlung von Bewegungsformen zur
Gestaltung von Bewegungspausen

- leichte gymnastische Aktivitdten mit
wohltuendem entspannenden Charakter
(z. B. Dehnungsiibungen, rhythmisch
dynamisches Gehen etc.)

- etc.
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6.3  Skizze eines Bewegungsprogramms
6.3.1 Zielgruppe

Ein entsprechendes Bewegungsprogramm zur Stérkung der Rickengesundheit und zur Pré&-
vention von Rickenschmerzen bezieht sich vor allem auf Erwachsene

- mit einem bewegungsarmen Lebensstil, d.h. mit weniger als ca. 1 Std. korperlicher
Aktivitéat,

- mit bereits erlebten Riickenschmerzepisoden innerhalb des letzten Jahres,
- mit einem selbst eingeschétzten hohen Risiko, Riickenschmerzen zu erleiden,

- mit Vorliegen typischer Risikofaktoren fir eine Verstérkung oder Chronifizierung von
Ruckenschmerzen.

Zur Erfassung der genannten Voraussetzungen und Risikofaktoren sollte ein entsprechendes
Screening durchgefiihrt werden, wie es von Mlller et a. (2003) im Rahmen der Arbeitsgrup-
pe,, Pravention von Riickenschmerz* der Bertel smann-Stiftung entwickelt worden ist.

6.3.2 Umsetzung

Die beschriebenen Zielsetzungen beziehen sich auf verschiedene Interventionsebenen. So
stehen z.B. Zielsetzungen auf der physischen Ebene neben Zielsetzungen auf der kognitiven
und psychosozialen Ebene bzw. sind diese Zielebenen miteinander verkniipft. Die Durchfiih-
rung von Mal3nahmen zur Erreichung dieser multimodalen Zielsetzungen muss daher in einer
interdisziplindren Perspektive und unter Berlicksichtigung der Voraussetzungen der Teilneh-
mer erfolgen. Beides erfordert eine hohe Kursleiterkompetenz in Bezug auf die verschiedenen
Interventionsmodi, eine sorgfaltige Planung der verschiedenen Kurseinheiten, einen stets re-
flektierten und begrindeten sowie in Bezug auf die Teilnehmer abgestimmten und flexiblen
Einsatz von Inhalten und Methoden. Die Konzeption eines entsprechenden Angebots muss
einerseits die Voraussetzungen der Teilnehmer beriicksichtigen. Dazu gehdren z.B. ein bewe-
gungsarmer Lebensstil, Unsicherheiten bzgl. eigenstandiger Bewegungsaktivitéten, die Furcht
vor negativen Konsequenzen von Bewegung (z.B. Rickenschmerzen), insgesamt niedrige
motorische Kompetenzen etc.. Die Vermittlung der Kursinhalte muss daher in fir die Teil-
nehmer Uberschaubaren Schritten erfolgen und eine Uberforderung der Kursteilnehmer ver-
meiden. Im Hinblick auf die zentrale Zielsetzung der Bindung an einen rickenfreundlichen
und korperlich aktiven Lebensstil und unter Beriicksichtung der vorliegenden Erkenntnisse zu
»drop-out” und Bindung (Pahmeier 1998) sollte der Kursaufbau folgende Grundsétze beriick-
sichtigen (vgl. auch Kap. 4.5) und mit Beginn der ersten Kursstunde

= Zielsetzung und den Aufbau der Kursstunden fir die Kursteilnehmer nachvollziehbar
und verstandlich vermitteln und
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= die Vermittlung von Selbstwirksamkeitserfahrungen und die Verbesserung der

Sel bststeuerungskompetenzen in den Vordergrund stellen

Entsprechend sollten

= die Informationseinheiten zur Vermittlung von Hintergrundwissen logisch aufeinander

aufbauen,

die vermittelten kognitiven Lerninhalte in Beziehung zu den motorischen Lerninhalten
stehen,

die Ziele und Inhalte fir die Teilnehmer realistisch und realisierbar sein,

die motorischen Anforderungen so gestaltet sein, dass sie von den Teilnehmern als an-
spruchsvoll erlebt werden, sie aber nicht Uberfordern,

die Bewegungsaktivitéten positive Bewegungserfahrungen ermdglichen,

die Vermittlung der Informationen und der Aufbau der Selbststeuerungskompetenzen
mit Medien und Materialien unterstitzt werden (Teilnehmerunterlagen, Materialien
zur Selbstbeobachtung (z.B. Pulskarten, Trainings- und Ubungsdokumentation).

Vor dem Hintergrund der vielféltigen und multimodalen Zielsetzungen und den beschriebe-
nen methodischen Grundétzen wird deutlich, dass deren Umsetzung nur Uber einen langeren
Zeitraum erfolgen kann, der den Teilnehmern Zeit und Raum gibt, die neu gewonnenen Er-
kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten in ihren Alltag zu integrieren. Deshalb erscheint fir
die Erfillung der Zielsetzungen und das Erreichen nachhaltiger Wirkungen ein mehrstufiges
Vorgehen sinnvoll:

)

Grundkurs— Ruckengesundheit

Fur die Vermittlung der wesentlichen Grundlagen ist die Durchfihrung ca. 10 — 12 Kurs-
einheiten mit einer Dauer von jeweils 90 Minuten einmal wochentlich Uber einen Zeit-
raum von ca. drei Monaten sinnvoll. Der Aufbau dieser Kurseinheiten sollte grob folgen-
dem Schemafolgen:

Einfihrungsteil — mit Moglichkeiten zur Einstimmung in den Kurs, zum Austausch
der Kursteilnehmer, zur Reflexion vorangegangener Ereignisse, zur Erl&uterung von
Stundenzielen, zur Klarung von organisatorischen Problemen etc.

I nformationsteil — mit Moglichkeiten zur Vermittlung von Wissen Uber Hintergriinde
und Effekte von Rickenschmerz und gesundheitssportlichen Aktivitéten sowie in di-
rektem Bezug zur nachfolgenden Bewegungspraxis mit Moglichkeiten zur Vermitt-
lung von Handlungswissen zur Durchfiihrung von Bewegungsaktivitéten etc.

Bewegungspraxis — mit Moglichkeiten zur Durchfihrung von erlebnis- und wahr-
nehmungsorientierten Bewegungsaktivitéten (z.B. spielerische Bewegungsaktivitéten
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zur Vermittlung freudvoller und positiver Bewegungserfahrungen), zur Erprobung und
Durchfiihrung selbsténdig gesteuerter individueller Bewegungsaktivitéten (z.B. Funk-
tionsgymnastik oder Ausdauertraining), zur Vermittlung motorischer Fertigkeiten fir
die Durchfihrung selbstgesteuerten Trainings sowie zur Bewaltigung von korperli-
chen Belastungen im Alltag etc.

- Stundenausklang — mit Moglichkeiten zur Durchf ihrung von Entspannungsmethoden
sowie weiterhin zur Reflexion des vorangegangenen Stundeninhalts, zur Vorbereitung
von selbstandigen Aktivitéten auf3erhalb der Kursstunde (Beobachtungsschwerpunkte,
Anwendungsmoglichkeiten, ,, Hausaufgaben®).

Die schematische Struktur soll hier als Rahmen betrachtet werden innerhalb dessen der
Kurdleiter seine Freiheiten zur Gestaltung, z.B. im Wechsel zwischen Informationsteil,
Praxisteil und Gesprachsrunde in Abhangigkeit von den jeweils spezifischen Kursgege-
benheiten aktiv nutzt.

) Aufbaukurs— Ruckenfitness

Im Anschluss an den skizzierten Grundkurs bietet sich die Durchfihrung eines Aufbau-
kurses in @&nlichem Umfang an, um den Teilnehmern die Moglichkeit zur Fortfihrung der
erlernten gesundheitssportlichen Aktivitéten unter Betreuung zu erméglichen. Im Rahmen
eines solchen Angebots kann erlerntes Handlungswissen gefestigt, Hintergrundwissen ver-
tieft und Raum fir die Erweiterung individueller Bewegungs- und Steuerungskompeten-
zen gegeben werden. So erhalten die Teilnehmer die Méglichkeit zur bewussten Wahr-
nehmung individueller Fortschritte und damit die Basis fir eine Uberdauernde Bindung an
korperliche Aktivitat.

[11)  Gesundheitssport im Verein, in kommerzidlen Fitnesseinrichtungen oder selb-
standig ohne institutionelle Anbindung

Aus der Teilnahme an Grund- und Aufbaukurs sollten sich im Sinne einer echten Vernet-
zung direkt Moglichkeiten fir eine individuelle Weiterfihrung der erworbenen Kompe-
tenzen anschliel?en. Daflr eignen sich Kooperationen mit ortlichen Anbietern von Ge-
sundheitssport, sofern diese entsprechende Angebote fir Einsteiger offerieren.
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6.3.3 Skizze - Grundkurs, Rickengesundheit®

Nachfolgend wird stichpunktartig ein méglicher Aufbau eines zehnstiindigen Grundkurses zur
Pravention von Ruckenschmerz bzw. zur Forderung der Rickengesundheit skizziert. Die ein-
zelnen Kurseinheiten folgen dem 0.g. Schema und bauen inhaltlich aufeinander auf. Dabel
wird der hier vorgestellte Ablauf nicht als festes Programm verstanden. Er soll vielmehr as
strukturierter Rahmen dienen, in dem Kursleiter flexibel verschiedene Inhalte und Methoden
verknlpfen kénnen, um auf die beschriebenen Zielsetzungen hinzuarbeiten. Die hier exempla-
risch beschriebenen Inhalte sollen dabei je nach Voraussetzung und Fortschritt der Gruppe
variiert werden. Dazu gehort u.a. auch die variable Verknipfung von kognitiven und motori-
schen Lernzielen sowie die Berticksichtigung der in Kapitel 4.5 genannten Grundsétze.

1. Kurseinheit

Einfuhrungsteil
Klérung von Zielen und Inhalten des Kurses, Abgleich mit Erwartungen der Teilnehmer,
Kl&rung organisatorischer Fragen®

Informationsteil
Woher kommen Riickenschmerzen? - Ursachen und Entstehung von Riickenschmerzen
Verlauf und Verbreitung von Rickenschmerzen
Ruhe oder Aktivitét bei Riickenschmerz? - Bewegung tut dem Ricken gut = Hinweis auf
aktuelle Erkenntnisse, Bedeutung von korperlicher Aktivitét und einseitigen Belastungen

Praxisteil
Vermittlung positiver Bewegungserfahrungen durch motorisch méig anspruchsvolle Be-
wegungsformen und Bewegungsspiel e (Freude, Spal3, Erlebnis)
Bewegungs- und Spielformen zum kennen lernen
Ubungsformen zum Thema , einseitige Belastung” (z.B. Empfindungen beim Pendeln des
Armes vs. Halten des Armes)
Erlernen erster funktionsgymnastischer Ubungsformen (ca. 2-3 Ubungen von insgesamt
héchstens 8 — 10 Ubungen)
Aufbau von Selbststeuerungskompetenz zur Funktionsgymnastik (subjektives Belastungs-
empfinden , etwas schwer* —bis ,,“schwer)
Entspannungsteil: ,, Phantasierei s

Ausklang
Gesprachsrunde zum Verlauf der Stunde

! Zur Klarung der Voraussetzung gehrt auch die Klarung moglicher Kontraindikationen fiir kérperliche Belas-
tungen. Eine solche Risikoabklérung sollte aber moéglichst vor Beginn der ersten Kursstunde erfolgt sein, z.B.
mit Hilfe des PAR-Q (dt. Version des Physical Activity Readiness Questionnaire) und ggf. Abklérung mit dem
Hausarzt.
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Aufforderung zur Selbstbeobachtung bzgl. korperlicher Aktivitét und einseitiger Belastung

2. Kurseinheit

Einfuhrungsteil
Gespréchsrunde, Rickblick auf die letzte Stunde und die gewonnenen Erfahrungen

Infor mationsteil
Stellenwert von Rickenschmerzen als Erkrankung, Schmerz vs. Bandscheiben oder WS-
Schaden
Wiederholung von Fakten zum Rickenschmerz — Riickenschmerz # schwerwiegende Er-
krankung etc.
Ruhe oder Aktivitat bei Rickenschmerz - Bewegung tut dem Ricken gut - Hinweis auf
aktuelle Erkenntnisse

Praxisteil
Vermittlung positiver Bewegungserfahrungen durch motorisch méig anspruchsvolle Be-
wegungsformen und Bewegungsspiel e (Freude, Spal3, Erlebnis, Korperwahrnehmung)
Bewegungs- und Spielformen zum kennen lernen
Erste Ubungsformen zur Hinfiihrung zum Walking und Laufen
Wiederholung und Erganzung der funktionsgymnastischen Ubungsformen, Erlernen weite-
rer Ubungen (ca. 2-4 weitere Ubungen von insgesamt hochstens 8 — 10 Ubungen)
Durchfihrung selbstgesteuerter Funktionsgymnastik (subjektives Belastungsempfinden
»€twas schwer” — bis ,“schwer*), Einfihrung eines , Trainingsplans® zur Selbstbeobach-
tung
Entspannungsteil: Einflihrung in die progressive Muskelentspannung.

Ausklang
Gesprachsrunde zum Verlauf der Stunde
Aufforderung zur Selbstbeobachtung bzgl. korperlicher Aktivitét und einseitiger Belas-
tung, Aufforderung zur selbstandigen Durchfiihrung der erlernten Ubungsformen und der
Nutzung der Trainingsdokumentation

3. Kurseinheit

EinfUhrungsteil
Gespréchsrunde, Ruckblick auf die letzte Stunde und die gewonnenen Erfahrungen, Be-
sprechung der Trainingsdokumentation

Informationsteil
Aufbau und Funktion des Ruckens und der Muskulatur — Schwerpunkt: Muskeln bewegen
und stabilisieren die Wirbelsaule
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Aufbau und Funktion der Bandscheiben — , Erndhrung” der Bandscheibe - Bedeutung
regelméldiger Bewegung (hier: Bewegungspausen zur Verknupfung kognitiver Lernziele
mit positiven Bewegungserfahrungen!)

Praxisteil
Ubungsformen zur Wahrnehmung von Anspannung und Entspannung der Muskulatur bei
der Wirbelsdulenstabilisation zur praktischen Erprobung der vermittelten Informationen
(Verkntipfung kognitiver und motorischer Lernziele) - Spielform: ,, Pendelspiel* (Aufbau
von Korperspannung, Erfahrung von Stabilitét, Vertrauenserfahrungen in die eigene
muskulére Kontrolle der Kérperhaltung, Bewegung von Lasten)
Vermittlung positiver Bewegungserfahrungen durch Bewegungsformen und Bewegungs-
spiele (Freude, Spal3, Erlebnis, Korperwahrnehmung)
Weitere Ubungsformen zum Walking und Laufen (Einfihrung Walkingtechnik, Lauftech-
nik) = kurze Belastungsphasen
Wiederholung und Erganzung der funktionsgymnastischen Ubungsformen, Erlernen weite-
rer Ubungen (ca. 2-4 weitere Ubungen von insgesamt hichstens 8 — 10 Ubungen)
Durchfihrung selbstgesteuerter Funktionsgymnastik (subjektives Belastungsempfinden
»etwas schwer” — bis ,,“ schwer”), Nutzung des ,, Trainingsplans* zur Sel bstbeobachtung
Entspannungsteil: Weiterfihrung der progressiven Muskelentspannung.

Ausklang
Gesprachsrunde zum Verlauf der Stunde
Aufforderung zur Selbstbeobachtung bzgl. muskul&rer Stabilisation bei korperlichen Be-
lastungen im Alltag, Aufforderung zur selbstandigen Durchfiihrung der erlernten Ubungs-
formen und der Nutzung der Trai ningsdokumentation

4, Kurseinheit

Einfuhrungsteil
Gespréchsrunde, Ruckblick auf die letzte Stunde und die gewonnenen Erfahrungen, Be-
sprechung der Trainingsdokumentation

Informationsteil
Positive Wirkungen von korperlicher Aktivitét und Training auf Herz-Kreislaufsystem,
Stoffwechsel, und Bewegungsapparat (,, Bewegung tut dem Korper gut!*)
Informationen zur Anpassung der Funktionssysteme des Korpers an Belastung (Ubungs-
haufigkeit, Ubungsintensitét, Superkompensation etc.)
Informationen zur Belastungssteuerung (Herzfrequenzen, subjektives Be astungsempfin-
den)
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Praxisteil
Vermittlung positiver Bewegungserfahrungen durch Bewegungsformen und Bewegungs-
spiele (Freude, Spal3, Erlebnis, Korperwahrnehmung)
Weitere Ubungsformen zum Walking und Laufen (Einfiihrung Walkingtechnik, Lauftech-
nik) = kurze Belastungsphasen mit Intensitétssteuerung (Herzfrequenz, subjektives Belas-
tungsempfinden)
Wiederholung und Erganzung der funktionsgymnastischen Ubungsformen, Erlernen weite-
rer Ubungen (ca. 2-4 weitere Ubungen von insgesamt hichstens 8 — 10 Ubungen)
Durchfuhrung selbstgesteuerter Funktionsgymnastik (subjektives Belastungsempfinden),
Nutzung des,, Trainingsplans® zur Selbstbeobachtung
Entspannungsteil: Weiterfihrung der progressiven Muskelentspannung.

Ausklang
Gesprachsrunde zum Verlauf der Stunde
Aufforderung zur selbstandigen Durchfiihrung der erlernten Ubungsformen und der Nut-
zung der Trainingsdokumentation

5. Kurseinheit

Einfuhrungsteil
Gespréchsrunde, Ruckblick auf die letzte Stunde und die gewonnenen Erfahrungen, Be-
sprechung der Trainingsdokumentation

Informationsteil
Repetitorium ,, Rickenschmerz und Bewegung” (Wiederholung und Diskussion der The-
men der ersten Kurseinheiten)
Informationen zur Belastungssteuerung, Einfuhrung Pulskarte zur Trainingsdokumentation
im Ausdauertraining, Ermittlung individueller Belastungsherzfrequenzen (Karvonen-
Formel)

Praxisteil
Spiel- und Ubungsformen zur Erwarmung
Weitere Ubungsformen zum Walking und Laufen = Verlangerung der Belastungsphasen
mit Intensitatssteuerung (Herzfrequenz, subjektives Belastungsempfinden) und Nutzung
der Pulskarte
Durchfiihrung selbstgesteuerter Funktionsgymnastik (subjektives Belastungsempfinden),
Nutzung des , Trainingsplans® zur Selbstbeobachtung, ggf. Variation und Erweiterung der
funktionsgymnastischen Ubungsformen
Entspannungsteil: Weiterfihrung der progressiven Muskelentspannung.

Ausklang
Gesprachsrunde zum Verlauf der Stunde
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Aufforderung zur selbstandigen Durchfuhrung der erlernten Ausdaueraktivitdten und der
Nutzung der Trainingsdokumentation

6. Kurseinheit

Einfuhrungsteil
Gesprachsrunde, Ruckblick auf die letzte Stunde und die gewonnenen Erfahrungen, Be-
sprechung der Trainingsdokumentation

Informationsteil
Maoglichkeiten zum Umgang mit Rickenschmerz, Vermittiung von ,Coping* - Stilen:
»Vvermeider* vs, Konfrontierer"
Vermittlung von Aktivierungsstrategien: Beibehalten von Aktivitdten, Vermeidung einsei-
tiger Belastungen
Vermittlung von Entlastungsmoglichkeiten (Bsp. Stufenlagerung, Ausgleichsgymnastik,
Kutscherhaltung etc.)

Praxisteil
Spiel- und Ubungsformen zur Erwérmung
Ausdauertraining mit Akzentuierung der Selbststeuerung (Puls, subjektives Belastungs-
empfinden) - Erhohung der Intervalldauer bzw. Dauermethode) und Nutzung der Pul skar-
te
Durchfihrung selbstgesteuerter Funktionsgymnastik (subjektives Belastungsempfinden),
Nutzung des ,, Trainingsplans’ zur Selbstbeobachtung, ggf. Variation und Erweiterung der
funktionsgymnastischen Ubungsformen, Durchfiihrung der bisher erarbeiteten Ubungen in
einem festen Programmablauf (wird in den folgenden Stunden zum Standardprogramm)
Entspannungsteil: Weiterfiihrung der progressiven Muskelentspannung.

Ausklang
Gesprachsrunde zum Verlauf der Stunde
Aufforderung zur selbstandigen Durchfuhrung der erlernten Ausdaueraktivitdten und der
Nutzung der Trainingsdokumentation

7. Kurseinheit

Einfuhrungsteil
Gesprachsrunde, Ruckblick auf die letzte Stunde und die gewonnenen Erfahrungen, Be-
sprechung der Trainingsdokumentation

Informationsteil
Haltungen und Bewegungen bei Alltag und Arbeit: Vermittlung von Bewegungstechniken
zur Reduktion von Beanspruchungen des Rickens bei belastenden Bewegungen und Hal-
tungen - Bewegung und Haltung beim Sitzen, Liegen und Stehen
Einseitige Belastungen, Bewegungspausen, Entlastungsmdglichkeiten
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Praxisteil
Spiel- und Ubungsformen zur Erwarmung
Ubungsformen zu Haltung und Bewegung beim Sitzen, Liegen, Stehen
Ubungsformen zur Erhéhung der muskulzren Stabilisation bei  Alltagstechniken
(Rumpfstabilisation)
Selbstgesteuertes Ausdauertraining (Puls, subjektives Belastungsempfinden) - Erhdhung
der Intervalldauer bzw. Dauermethode) und Nutzung der Pulskarte
Durchfihrung selbstgesteuerter Funktionsgymnastik: Standardprogramm
Entspannungsteil: Weiterfihrung der progressiven Muskelentspannung.

Ausklang
Gesprachsrunde zum Verlauf der Stunde
Aufforderung zur Selbstbeobachtung bei Bewegungshandlungen im Alltag; Motivation zur
sel bsténdigen Durchfihrung der erlernten Ausdaueraktivitéten

8. Kurseinheit

Einfuhrungsteil
Gespréchsrunde, Ruckblick auf die letzte Stunde und die gewonnenen Erfahrungen, Be-
sprechung der Trainingsdokumentation

Informationsteil
Haltungen und Bewegungen im Alltag/bei der Arbeit: Vermittlung von Bewegungstechni-
ken zur Reduktion von Beanspruchungen des Rickens bei belastenden Bewegungen und
Haltungen - Bicken, Heben, Tragen, Schieben, Ziehen
Einseitige Belastungen, Bewegungspausen, Entlastungsmdglichkeiten

Praxisteil
Spiel- und Ubungsformen zur Erwarmung
Ubungsformen zum Biicken, Heben, Tragen mit realen Alltagsgegenstidnden (Bsp. Kiste
Wasser)
Ubungsformen zum Erlernen der muskuldren Stabilisation bei  Alltagstechniken
(Rumpfstabilisation); (erst ,denken”, dann heben!)
Selbstgesteuertes Ausdauertraining (Puls, subjektives Belastungsempfinden) - Erhdhung
der Intervalldauer bzw. Dauermethode) und Nutzung der Pulskarte
Durchfiihrung selbstgesteuerter Funktionsgymnastik: Standardprogramm
Entspannungsteil: Weiterfiihrung der progressiven Muskel entspannung.

Ausklang
Gesprachsrunde zum Verlauf der Stunde
Aufforderung zur Selbstbeobachtung bei Bewegungshandiungen im Alltag; Motivation zur
sel bsténdigen Durchfihrung der erlernten Ausdaueraktivitéten
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9. Kurseinheit

EinfUhrungsteil
Gesprachsrunde, Ruckblick auf die letzte Stunde und die gewonnenen Erfahrungen, Be-
sprechung der Trainingsdokumentation

Infor mationsteil
Repetitorium zu Haltungen und Bewegungen bei Alltag und Arbeit
Informationen zum Umgang mit Stressbelastungen, niedriger Arbeitszufriedenheit, Dar-
stellung von Hilfen, Strategien und Ansprechpartnern

Praxisteil
Spiel- und Ubungsformen zur Erwéarmung
Wiederholung von Ubungsformen zum Biicken, Heben, Tragen und Ubungsformen zum
Festigung der muskuléren Stabilisation bei Alltagstechniken (Rumpfstabilisation); (erst
»denken", dann heben!)
Selbstgesteuertes Ausdauertraining (Puls, subjektives Belastungsempfinden) - Erhdhung
der Intervalldauer bzw. Dauermethode) und Nutzung der Pulskarte alternative Formen des
Ausdauertrainings, z.B. ausdauerorientiertes Tischtennis
Durchfihrung selbstgesteuerter Funktionsgymnastik: Standardprogramm
Entspannungsteil: Weiterfiihrung der progressiven Muskel entspannung.

Ausklang
Gesprachsrunde zum Verlauf der Stunde
Aufforderung zur Selbstbeobachtung bei Bewegungshandlungen im Alltag; Motivation zur
sel bsténdigen Durchfihrung der erlernten Ausdaueraktivitéten

10. Kurseinheit

EinfUhrungsteil
Gespréchsrunde, Ruckblick auf die letzte Stunde und die gewonnenen Erfahrungen, Be-
sprechung der Trainingsdokumentation

Informationsteil
Gof. weiterfuhrende Gesprachsrunden zum Umgang mit Stressbelastungen, niedriger Ar-
beitszufriedenheit, Darstellung von Hilfen, Strategien und Ansprechpartnern
Informationen zu weiterfihrenden Aktivitdtsmdglichkeiten in Folgekurs, Sportverein oder
bei kommerziellen Anbietern, Vermittlung von Ansprechpartnern

Praxisteil
Spiel- und Ubungsformen zur Erwéarmung
Selbstgesteuertes Ausdauertraining (Puls, subjektives Belastungsempfinden) - Erhdhung
der Intervalldauer bzw. Dauermethode) und Nutzung der Pulskarte oder alternative Formen
des Ausdauertrainings, z.B. ausdauerorientiertes Tischtennis
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Durchfihrung selbstgesteuerter Funktionsgymnastik: Standardprogramm
Entspannungsteil: Weiterfiihrung der progressiven Muskel entspannung.

Ausklang
Gesprachsrunde zum Verlauf der Stunde
Motivation zur selbstdndigen Nutzung der erlernten Kompetenzen
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6.4  Kurdeitermanual, Teilnehmerunterlagen

Fur die Realisation eines Programm zur Gesundheitsférderung, wie es im vorhergehenden
Kapitel skizziert wurde ist zunéchst eine spezifische Qualifikation von Kursleiterinnen und
Kursleitern erforderlich. Entsprechend wird im nachfolgenden Kapitel ein Curriculum flr eine
Zusatzqualifikation im Umfang von 62 Unterrichtseinheiten vorgeschlagen (Kapitel 7).
Daruber hinaus sollten die wesentlichen praxisrelevanten Informationen in einem Manual fir
die Kursleiterinnen und Kursleiter zusammengefasst werden. Die Vermittlung von relevantem
Handlungs-, Effekt-, und Hintergrundwissen an die Teilnehmerinnen und Teilnehmer eines
Kursangebots sollte zudem durch zielgruppengerechte Materialien unterstiitzt werden. Dazu
zéhlen die innerhalb des Kurses genutzten Medien sowie Unterlagen, die an die Teilnehmer
weitergegeben werden kénnen. Der Aufbau solcher Medien wird nachfolgend kurz skizziert:

Kursleitermanual

Das Kursleitermanual sollte die fur die Konzeption und Realisation eines Bewegungspro-
gramms zur Férderung der Rickengesundheit notwendigen Wissensinhalte und praxisbezo-
genen Informationen zusammenfassen, um as Nachschlagewerk und Praxisleitfaden dienen
zu konnen. Ein solches Manual konnte aus drei Teilen bestehen, welche sich inhaltlich an den
im nachfolgenden Kapitel (Kapitel 7) beschriebenen Curriculum benannten Bausteinen orien-
tieren:

Teil 1: Theoretische Grundlagen

In einem ersten Teil sollten die wesentlichen theoretischen Hintergrundinformationen unter

Bezugnahme auf die jeweils relevante Grundlagenliteratur zusammengefasst sein. Diese soll-

ten sich beziehen auf:

a) Theoretische Grundlagen zum Ruckenschmerz

b) Theoretische Grundlagen zu bewegungsbezogenen Interventionen in der Gesundheitsfor-
derung

¢) Theoretische Grundlagen zu Konzeption und Realisation bewegungsbezogener Interventi-
onen

Teil 2: Praxisbezogene Informationen

Im zweiten Tell des Manuals sollten jewelils detaillierte praxisbezogene Informationen zur
Erreichung der in Kapitel 6.1 skizzierten Teilziele und Inhalte gegeben werden. Dies umfasst
die Beschreibung von Methoden und Inhalten sowie von Vermittlungswegen und notwendi-
gen Materialien und Medien. Eine solche Beschreibung kénnte modular strukturiert sein, d.h.
jedes der in Kapitel 6.1 mit @) bis 0) bezeichneten Teilgebiete wiirde al's eigenstandiges M odul
mit Hinweisen zur praktischen Umsetzung beschrieben. Zu jedem dieser Module sollten wei-

67



terhin beispielhaft Medien entwickelt werden (z.B. Folien, Modelle, Selbstbeobachtungsbo-
gen, Trainingspléne etc., siehe unten), die die Vermittlung der Modulinhalte unterstiitzen.

Teil 3: Erlauterung des Kurskonzepts

Teil 3 des Kursleitermanuals kénnte aus einer detaillierten Beschreibung des in Kapitel 6.3
skizzierten Kurskonzepts bestehen. Dies beinhaltet eine konkretere Darstellung der Stunden-
bilder der skizzierten Kursstunden und deren Erlauterung in Bezug auf diein Teil 2 beschrie-
benen Methoden.

Kursteilnehmer-Materialien

Zu den Ubergeordneten Zielsetzungen des skizzierten Programms gehdrt die Vermittlung von
Wissen Uber Hintergriinde und den Umgang mit Ruckenschmerz sowie tber die Méglichkei-
ten und Effekte von korperlicher Aktivitédt. So soll zum Aufbau individueller Verhaltens- und
Handlungskompetenzen in Rickenschmerzepisoden und zur Bindung an kérperliche Aktivitat
beigetragen werden. Zur Erreichung dieser kognitiven Zielsetzungen empfiehit sich die Nut-
zung von zielgruppengerechten Medien, um eine nachhaltige Kenntnisvermittiung zu unter-
stitzen.

Entsprechende Materialien sollten so konzipiert sein, dass die zu vermittelnden Inhalte in ein-
facher sprachlicher Form aufbereitet ggf. grafisch unterstiitzt werden. Neben einzelnen Wis-
sensbestandteilen (z.B. Wie hdlt die Muskulatur meinen Ricken?, Wie gestalte ich meine
Gymnastik? Wie messe ich meinen Puls? etc.) sollten auch Medien zur Unterstiitzung der
Selbsttétigkeit und zur Erfahrung von Selbstwirksamkeit (z.B. einfach gestaltete individuelle
Trainingspldne zum Muskeltraining, Pulskarten etc.) verwendet werden.

Die Materialien konnten z.B. als Infokarten im DIN A5 Format gestaltet werden, die den
Kursteilnehmern jeweils in den einzelnen Kurseinheiten ausgehandigt werden. So kénnten
diese in einer Sammelmappe (z.B. DIN A 5 Ringbuch) sukzessive zu einer Teilnehmermappe
anwachsen. Mit einem solchen Vorgehen liegen im Bereich des Gesundheitssports bereits
positive Erfahrungen vor (Pfeifer & Heinz 2003, Pfeifer et al. 2004, Heinz & Pfeifer 2004)
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7 Curriculum - Bewegungsbezogene I nterventionen zur Forderung der
Rickengesundheit (,, Ruckenschule")

7.1  Einleitung

Die Realisation der in Kapitel 6 beschriebenen bewegungsbezogenen Intervention zur Forde-
rung der Rickengesundheit erfordert vom Kurdeiter spezifische Kenntnisse. Neben dem not-
wendigen Grundlagenwissen zur Planung und Durchfiihrung von Bewegungsprogrammen
sind dies insbesondere Kenntnisse von Einflussfaktoren fir die Entstehung und Chronifizie-
rung von Ruckenschmerzen, von derzeit bekannten Moglichkeiten fur préventive und rehabi-
litative Interventionen sowie der Mdglichkeiten von deren Integration in Bewegungspro-
gramme zur Forderung der Rickengesundheit (vgl. Kapitel 1-4). Das nachfolgend skizzierte
Curriculum benennt die fur die Konzeption und Realisation einer solchen multimodalen be-
wegungsbezogenen Intervention nétigen Bausteine und Ausbildungsinhalte. Das Curriculum
wendet sich an primér an Absolventen von Bewegungsfachberufen, der Fokus liegt daher auf
der Vermittlung der (sozial-)medizinischen und psychol ogischen Wissensbausteine und deren
Integration in bewegungsbezogene Programme. Grundlegende leistungs- bzw. sportmedizini-
sche, trainings- und bewegungswissenschaftliche, padagogische und psychologische Kennt-
nisse werden daher vorausgesetzt.

7.2  ZieledesCurriculums

Eine nach dem vorliegenden Curriculum durchgefiihrte Ausbildung hat das Ziel Bewegungs-
fachkréfte zu kompetenten Kursleitern auszubilden, die dazu in der Lage sind, Bewegungs-
programme auf der Basis physischer und kognitiv-behavioraler Interventionsansétze zu kon-
zZipieren und zu realisieren, die inshesondere zur Forderung der Riickengesundheit bzw. zur
Pravention von Riickenschmerzen beitragen.
Ein solchermal3en konzipiertes Programm richtet sich an Erwachsene

mit einem bewegungsarmen Lebensstil, d.h. mit weniger as ca 1 Std. korperlicher

Aktivitét,

mit bereits erlebten Rickenschmerzepisoden innerhalb des |etzten Jahres,

mit einem selbst eingeschétzten hohen Risiko, Ruickenschmerzen zu erleiden,

mit Vorliegen typischer Risikofaktoren fir eine Verstarkung oder Chronifizierung von
Rickenschmerzen.

(vgl. Kap. 6.3.1).
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In Bezug auf diese Zielgruppe verfolgt das Programm verfolgt folgende Ubergeordnete Ziel-
setzungen:
= die Vermittlung von Wissen tber Hintergriinde und den Umgang mit Riickenschmerz zum

Aufbau individueller Verhaltens- und Handlungskompetenzen in Rickenschmerzepiso-
den,

= die Hinfthrung zu und die Uberdauernden Bindung an mehr eigenstandig durchgefihrte
korperliche Aktivitét und damit verbunden

= die Verbesserung der gesundheitsbezogenen Fitness bzw. die Vermeidung/Reduktion ei-
ner Dekonditionierung.

Vor diesem Hintergrund sollen die Kurdeiterinnen und Kursleiter dazu in die Lage versetzt
werden, bei der Realisation eines Bewegungsprogramms folgende Teilziele zu erreichen:

= Vermittlung von Hintergrundwissen Uber die Entstehung und Bedeutung von Riicken-
schmerzen mit dem Ziel der Beeinflussung von schmerz- bzw. krankheitsbezogenen sub-
jektiven Theorien und des korrespondierenden Verhaltens (Furcht-Vermeidungsverhalten,
passive Coping-Strategien, Schmerzwahrnehmung und -bewertung (Katastrophisieren)).

= Vermittlung von Hintergrundwissen und Selbsthilfeméglichkeiten zum Aufbau von akti-
ven Coping-Strategien fir den Umgang mit Riickenschmerz

= Vermittlung von Bewegungstechniken und Selbststeuerungskompetenzen (Handlungswis-
sen) fur die DurchfUhrung eigenstandiger gesundheitssportlicher Aktivitéten

= Vermittlung von selbstandig durchfiihrbaren Ubungs- und Trainingsformen sowie von
Selbststeuerungskompetenzen

= Vermittlung von positiven Bewegungserfahrungen

= die Vermittlung von Wissen Uber Hintergrinde und Effekte von koérperlicher Aktivitét
zum Aufbau von Bindung.

= Verbesserung von Kraft und Kraftausdauer der Rucken- bzw. Rumpfmuskulatur zur Ver-
meidung von bewegungsmangel bedingten Dekonditi onierungszustanden

= Verbesserung der Koordination der Ricken- bzw. Rumpfmuskulatur zur Stabilisation des
Rickens

= Verbesserung der allgemeinen korperlichen Fitness (Ausdauer, Beweglichkeit) im Sinne
einer Forderung physischer Gesundheitsressourcen

= Verbesserung des aktuellen und habituellen Wohlbefindens und dadurch die Reduktion
von psychischen Belastungen (Distress, Angst) sowie Wirkungen entgegen einer Depres-
sion
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= Vermittlung von Bewegungstechniken zur Reduktion von Beanspruchungen des Riickens
bei belastenden Bewegungen und Haltungen (Heben, Trage, Ziehen, Schieben, unbeque-
me Haltungen etc.)

= Vermittlung von Handlungs- und Effektwissen zur Reduktion von psychischen Belastun-
gen (Entspannungsverfahren)

= Bekanntmachung der Teilnehmer mit verschiedenen Formen korperlicher Aktivitat

= Bekanntmachung der Teilnehmer mit verschiedenen Anbietern von weiterfihrenden
Mal3nahmen des Gesundheitssports (V ereine, Fitnesseinrichtungen etc.)

= Aufbau von Kooperationen mit ortlichen Sportvereinen, Fitness- und Gesundheitszentren
efc.

7.3  Ausbildungsinhalte (62 UE)
7.3.1 Ruckenschmerz —allgemeine Grundlagen (3 UE)
7.3.1.1 Definition/Klassifikation — Ubersicht (2 UE)

(Pfingsten et al. 1999, 2000, 2001; Nachemson & Vingard 2000, Carlssonn & Nachemson
2000, Hasenbring 2001, Hildebrandt 2001, Frettl6h et al. 2003 u.a.)

Schmerz/Ruckenschmerzes als multidimensionales Problem

Sperzifische und unspezifische Riickenschmerzen

Akute und chronische Riickenschmerzen (rezidivierend oder persistierend)

Mainzer Stadienmodell der Schmerzchronifizierung (Gerbershagen 1986, Frettloh
2003), Graduierungsmodelle des Schmerzes (Korff et al. 1992, Kohimann & Raspe
1994), Risikofaktoren fur Chronifizierung etc.

7.3.1.2 Epidemiologie— Ubersicht (1 UE)
(Kohlmann & Raspe 1994, Pfingsten et al. 1999; Gobel 2001, aktuelle Gesundheitsberichter-
stattung)
Pravalenz und Inzidenz von Ruckenschmerzen
Inanspruchnahme des Gesundheitssystems wegen Ruickenschmerz (Arztbesuche, Heil-
und Hilfsmittel, Rehabilitation)
Arbeitsunfahigkeit und Invaliditét
Direkte und indirekte Kosten, sozial 6ékonomische Belastungen
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7.3.2  Ruckenschmerzen als biopsychosoziales Problem (15 UE)
7.3.2.1 Erkléarungsmodelle von Rickenschmerz (2 UE)

(vgl. Frankel et al. 1999, Waddell 1998, Pfingsten et al. 1999, Waddell & Main 1998, Ha-
senbring 2001, van Tulder 2001 u.a.)
Biopsychosoziales Modell des Riickenschmerzes (Waddell 1998, Waddell & Main
1998, Hasenbring 2001)

Historische Entwicklung des Versténdnis im Rickenschmerzmanagement

7.3.2.2 Biologische Aspekte des Ruckenschmer zes (3 UE)
(Pfingsten et a. 1999, Carlssonn & Nachemson 2000 u.a.)
Allgemeine Anatomie und Physiologie der Schmerzwahrnehmung; vegetative Mecha-

nismen (Sympatikus/Parasympatikus); Fortgeleiteter Schmerz (viszeraler und somati-
scher Schmerz); Schmerzgedéchtnis etc.

7.3.2.2.1 Somatische Ursachen

Radikuldre Schmerzen: diskogen, knéchern, postoperativ
Nichtradikulére Schmerzen: diskogen, artikul &r
RSI — repetetive strain injuries

7.3.2.2.2 Biomechanische Belastungen als Ausléser von Riickenschmerzen

(Vingard & Nachemson 2000, Mayer & Gatchel 1988)
Zusammenhang zwischen arbeitsspezifischen Belastungen und Rickenschmerzen
(Vingard & Nachemson 2000)
Arbeit mit Ganzkorpervibrationen, haufige Beuge- Rotationsbelastungen, haufiges
Tragen schwerer Lasten
Muskuldre Sicherung der Wirbelsaule (Mayer & Gatchel 1988, Panjabi 1992a,b, Mc-
Gill 1998, 2001, Richardson et al. 1999)

7.3.22.3 Dekonditionierung (Disuse Syndrome)
(Bortz 1984, Verbunt et al. 2003)

Physiol ogische/strukturelle Dekonditionierung

o] Muskelatrophien, Metabolische Veradnderungen, Osteoporose, endokrine und
gastrointestinale Veranderungen, immunologische und hormonelle Veranderun-
gen etc.

Funktionelle Dekonditionierung
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o] Reduktion der Herz-Kreislauf-Leistungsfahigkeit, Abnahme der Muskelkraft,

Reduzierung der allgemeinen Fitness etc.

7.3.2.3 Psychologische und behavior ale Aspekte des Riickenschmer zes (6 UE)

(Pfingsten et al. 1999, 2000; Waddell & Main 1998; Basler et a. 1999, Vlaeyen &
Linton 1999; Main & Waddell 1998; Richter 2000; Linton 2000, Hasenbring 2001,
Basler 2001 u.a,, Pincus et a. 2002)

7.3.23.1 Psychosoziale Risikofaktoren bei der Entstehung von chronischem Rucken-
schmerz
Psychische Belastungen in Beruf und Freizeit als Risikofaktor des chronischen Ru-
ckenschmerzes (Hasenbring 2001, Linton 2000)
Psychische Belastung und Beanspruchung (Richter 2000)

7.3.23.2 Psychologische Aspekte des Riickenschmerz
Depressionen
M aladaptive Kognitionen und V erhaltenswei sen (Hasenbring 2001)
Angst-Vermei dungsverhalten/Fear-Avoidance-Beliefs (Waddell & Main 1998, Vlaey-
en & Linton 2000, Hasenbring 2001)
Fear-Avoidance Modell (Philips 1987), Avoidance-Endurance Modell (Hasenbring
2001)
Diathese-Stress-Modell (Flor et al. 1987)
Subj ektive Theorien von Riickenschmerzen (Waddell & Main 1998)
0 Riuickenschmerz als Symptom ernster Erkrankungen
0 Glaube an Permanenz des Ruckenschmerzes
o Eigene Erwartungen bezuglich der Wiederaufnahme der Arbeit im Zusam-
menhang mit Therapieerfolg
Subjektive Vorstellungen von Therapiewirksamkeit (Waddell & Main 1998)

7.3.2.4 Soziale Aspekte des Riickenschmer zes (2 UE)
(Pfingsten et al. 1999, Waddell & Main 1998, Waddell 1998, Waddell & Waddell 2000)
Arbeitspl atzbedingungen (Ergonomie)
Famili&re und soziale Bedingungen
Ethnische und kulturelle Bedingungen
Sozialsystem und Mdglichkeiten zum beruflichen Wiedereinstieg
med. Versorgungssystem (passive Mal3nahmen)
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7.3.25 Therapie von Ruckenschmerzen (2 UE)

(Mayer & Gatchel 1988, Frankel et al. 1999, van Tulder & Waddell 2000, Pfingsten 2001,
van Tulder et a. 2003)

Umgang mit akuten und subakuten RS

Multimodale Therapieverfahren bel chronifizierenden und chronischen Rlcken-

schmerzen

7.3.3 Interventionen zur Pravention von Rickenschmerz— Beispiele, Evidenzbasie-
rung (2 UE)

(Mayer & Gatchel 1988, , Symonds et al. 1995, Lihmann et a. 1998, Linton & van Tulder

2001, Kellet et al. 1993, Pfingsten et al. 1999, Badler et al. 1999, Soukup et al. 1999, 2000,

Glgmsrod et a. 2001, Mller et al. 2001, Burton et a. 1999, Buchbinder et a. 2001, Linton &

Andersson 2000, Linton & Ryberg 2001, Basler 2001, Staal et al. 2004 etc.)
Bewegungsbezogene I nterventionen

Verhaltens- und informati onsbezogene I nterventionen

7.34 Konzeption, Realisation und Evaluation eines Rickengesundheitsprogramms
(37 UE)

7.3.4.1 Forderung physischer und psychosozialer Gesundheitsressourcen in bewe-
gungsbezogenen | nter ventionen— Grundlagen (3 UE)
Zielsetzungen und Inhalte
Ubungs- und Trainingssteuerung im Gesundheitssport, Informations- und Wissens-
vermittlung, subjektive Theorien, Didaktisch-methodische Grundlagen, Beeinflussung
emotionaler Gesundheitsressourcen, Bindung etc.
Aufbau von Gesundheitssportprogrammen: Programmatik, modulare Struktur, Pla-

nung und Umsetzung von Kursprogrammen

7.3.4.2 Didaktisch-methodische Grundlagen? (7 UE?)
Kurs- und Kursstundenplanung (Grundlagen, Workshop)
Wissensvermittlung, Verknipfung motorischer und kognitiver Lernziele, Arrangement
von Lernsituationen
Psychologische Grundlagen zur Riickengesundheit
Kommunikation und Gesprachsftihrung
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7.3.43 FoOrderung physischer und psychosozialer Gesundheitsressourcen in bewe-
gungsbezogenen | nter ventionen— Anwendung, Praxis (33 UE)
7.3.4.3.1 Beeinflussung rickenschmerzbezogenen Verhaltens (kognitiv-behaviorale I nter-
ventionen) (6 UE)

(Flor & Turk 1999, Pfingsten 2000, Hildebrandt & Pfingsten 2001, Guzmann et al. 2001, Bas-
ler et al. 2001, Schonstein et a. 2003
Vermittlung von Informationen und Aufbau von Wissen zur Beeinflussung von ri-

ckenschmerzbezogenen K ognitionen und subjektiven Theorien

Beeinflussung von Schmerzbewertung und —bewdltigung, Vermittiung von Coping-
Strategien

Beeinflussung des Angst-Vermeidungsverhaltens

Beeinflussung der Bewertung und Bewaltigung von Stress, Vermittlung von Entspan-
nungstechniken

7.3.4.3.2 Wissensvermittlung zu korperlicher Aktivitat und Bewegungsverhalten (3 UE)
Vermittlung von Wissen zur Wirkung von koérperlicher Aktivitét (Hintergrundwissen,
Effektwissen)
0 Korperliche Aktivitét/Training und korperliche Funktionen (z.B. Wirkung
auf Muskelfunktion bei Bewegung und Haltung des Ruckens, Herz-
Kreislauf- Leistungsfahigkeit, Wirkweisen von Training etc.)
Vermittlung von Wissen zur eigenstandigen Durchfihrung und Steuerung korperlicher
Aktivitét (Handlungswissen)

7.3.4.3.3 Soziale und ergonomische Aspekte (2 UE)
(Mayer & Gatchel 1988, Pfingsten 1999, 2001)
Berufliche Anforderungsprofile (physisch und psychosozial), Arbeitsplatzergonomie
efc.
7.3.4.3.4 Erlebnisorientierung, Wahrnehmung, soziale Aspekte (5 UE)
(Huber 1991, Adolph 1995, , Tiemann 1997, Kempf 1999, Brehm et al. 2002 u.a.)
Erlebnisorientierte Bewegungsformen
Bewegungsspiele (kennen lernen, Kooperation, Kommunikation)
Wahrnehmungslenkung, Kérperwahrnehmung
7.3.4.3.5 Funktionsgymnastik (3 UE)

(Richardson et al 1999, Richardson et al. 2002, McGill 1998, 2001, Quenzer & Nepper
1999 u.a)
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Funktionsgymnastik zur Kraftigung und zur muskuldren Stabilisation des Rickens,
Haltungsschulung und funktionelles Krafttraining (Richardson et a. 2002, McGill
1998, 2001)

Funktionsgymnastik zur Verbesserung der Beweglichkeit (Mobilisation, Dehnung)

Hinfiihrung zu sel bstgesteuerten Uben und Trainieren

7.3.4.3.6 Ausdauertraining im Gesundheitssport (2 UE)

(ACSM 2000, Bés & Banzer 1998, Geiger 1999 u.a.)
Hinflhrung zum Walking, Laufen etc
Steuerung von Ausdauertraining (Trainingspuls, subj, Belastungsempfinden etc.)

7.3.4.3.7 Alltags- und arbeitsplatzbezogene Ubungsformen (3 UE)
(Mayer & Gatchel 1988)
Belastungen der WS, Einseitige Belastungen, Entlastungs- und Ausgleichsmoglichkei-
ten
Erlernen und Modifikation arbeitsplatzbezogener Bewegungsmuster
Arbeitsplatzbezogene Ubungsprogramme (work-conditioning, work-hardening)

7.3.4.3.8 Entspannungsverfahren (4 UE)

Grundlagen zum Einsatz von Entspannungsverfahrne in bewegungsbezogenen Inter-
ventionen
Progressive Muskelentspannung, Phantasiereisen, naive Entspannungsverfahren (1gel-

ball, Klopfungen/Schiittelungen, Massagen etc.), Elemente autogenen Trainings

7.3.5 Assessmentverfahren, Qualitatssicherung und Evaluation (2 UE)

Eingangsassessment, K ontraindikationen

o] PAR-Q (Physical-Activity-Readiness-Questionnaire) u.a., arztliche Einversténd-
niserklérungen etc.

M edi zi nisch-somatischer Befund (Nachemson & Vingard 2000, Banzer et al. 2004)

o0  Anamnesg, klinische Untersuchung, bildgebende Verfahren, ,red flags* etc.

Psychometrische Verfahren (Pfingsten 1997, Waddell & Main 1998, Nachemson &

Vingard 2000, Nagel et a. 2002, Pfingsten et a. 2003, Banzer et al. 2004)

o] SF-36 Fragebogen zum Gesundheitszustand (Bullinger & Kirchberger 1998)

Quality of Lifein Depression Scale (Hunt & McKenna 1992)

Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (Henrich & Herschbach 2000)

Deutsche Version des ,, Fear-Avoidance-Beliefs Questionnaire” (Pfingsten 1997)

O O O O

Schmerzanamnese, Schmerzmessung
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7.3.6

(0]

Selbstwirksamkeitserwartung, Gesundheitsbezogene Kontrolllberzeugung, Be-

wegungskonzept etc.

Motorische Testverfahren, Funktionsdiagnostik (Pfeifer et a. 2001, Banzer et al.
2004)

(0]

Motorische und apparative Testverfahren zur Erfassung der Komponenten der
physischen Fitness, Funktionsdiagnostik des Bewegungssystems, Funktionsfra-
gebogen (Funktionsfragebogen Hannover (Kohimann & Raspe 1996), PDI =
Pain Disability Index (Dillmann et al. 1994) etc.)

Tétigkeits- und arbeitsplatzbezogene Diagnostik (IMBA, FCE, ERGOS etc.)

Prifung — Klausur (2 UE)

7
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Anhang

A: Bewertungen der einzelnen Konzepte mit dem Kriterienraster - In dieser Version
nicht vorhanden! -

B: Tabelle mit Kurzbeschreibungen der in Kapitel 2 genannten I nterventionen
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Anhang A: Bewertungen der einzelnen Konzepte mit dem Kri-
terienraster

- In dieser Version nicht vorhanden! -
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Anhang B:

Kurzbeschreibungen der in Kapitel 2 genannten I nter ventionen

Kellett, K.M., Kellett, D.A., Nordholm, L.A. (1991). Effects of an exercise program on sick leave due to back pain. Physical Therapy 71, 283-293

Zid M ethode/ Ergebnisse Inhalte der Intervention
Evaluation eines wo- | Studiendesign - Bewegungsprogramm 1x wochentlich tber einen Zeitraum
chentlichen Randomisiert kontrollierte Studie von 1%z Jahren;
Bewegungsprogramms: Proband - Durchfiihrung des Ubungsprogramms zu Musik, Verande-
- Anzahl  AU-Tage robanden rungen des Programms nach jeweils 6 Monaten.
innerhalb der fol- | VG: n = 58, Studienende: n = 37; Bewegungsprogramm 1x | - Aufbau der Kurseinheiten: 30-35 Minuten Ubungspro-
genden 1%z Jahre wochentlich gramm, anschlief?end 5-10 Minuten Entspannungsphase
- Zusammenhang KG: n = 53; Studienende: n = 48; keine Intervention; mit entspannender Musik, anschlief3end/wahrenddessen

zwischen AU-Tagen
und kardiovaskul &
rer Fitness.

- Alle Probanden hatten bereits eine RUckenschmerz-
Episode erlebt.

Ergebnisse

- Reduktion der Anzahl RS-Episoden (ca 42%) sowie RS
bedingter AU-Tage (ca. 51%) in VG, Zunahmein KG

(,then*) Anspannungs- und Entspannungsibg. mit Wahr-
nehmungslenkung (vermutlich PMR).

- Ubungsprogramm: verschiedene dynamische gymnastische
Ubungsformen: zunichst Aufwarmung und leichte Deh-
nung, dann im Wechsel Kréftigungstibungen und Ubungen
zur Kreidaufaktivierung (Ausdauer), zwischendurch Koor-
dinationsibungen., dann ,, Abwarmen"

- Keine , objektiven“ Belastungsnormative, Steuerung Uber
subj. Empfinden - Wahl der Intensitét, die subjektiv am
besten passt (, ... that suited them best”.)

- Programmdurchfihrung in den ersten 10 Wochen mit nied-
riger Intensitat: Aufforderung, die Ubungen so durch zu
flhren, dass sie nicht anstrengend waren bzw. keine
Schmerzen verursachen/verstérken. Hauptziel: Gewdhnung
der Teilnehmer an die Bewegung, Bewegungsharmonisie-
rung und —rhythmisierung, Teilnehmer konnten pausieren
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oder fur sie angenehmere Bewegungsausfihrungen durch-
fulhren wenn Ubg. als schmerzhaft empfunden wurde.
Progressive Erhohung der Ubungsintensititen, nachdem
die Teilnehmer ihre individuelle Intensitét kennen gelernt
hatten (,Es ist jetzt Zeit, dass Sie Ihre Ubungsintensitat so
erhdhen, dass lhnen warm wird, Sie ins Schwitzen kom-
men und sich ihre Muskeln nach der Kursstunde etwas
mude anfuhlen. Wenn Sie nach der Kursstunde Schmerzen
spiren, haben Sie zu intensiv gelibt, wenn Sie sich nicht
mude fuhlen, haben Sie zu wenig intensiv gelibt.“ [freie
Ubersetzung des Verf.].

Im letzten Drittel der Kursstunden wurden jeweils zu Be-
ginn in eéinem 10-mindtigen Informationsteil Rickenschul-
inhalte vermittelte.

Schwerpunkt der Informationen: Betonung auf Positiv-
prognose von akuten RS; Ermutigung, bel Rezidiv so
schnell wie moglich wieder aktiv zu werden (Schwimmen,
Walking etc.) und Empfehlung mdglichst wenig Bettruhe
zu halten.

Zusétzlich mussten sich die Teilnehmer schriftlich ver-
pflichten, mindestens 1x/Woche selbst aul3erhalb der Ar-
beitszeit aktiv zu sein. Vereinbart wurde: 3 km oder 30
Minuten Walking, 10 km oder 30 Minuten Fahrrad fahren,
3 km oder 30 Minuten Ski-Langlauf, 2,5 km oder 20 Minu-
ten Laufen oder vergleichbare Aktivitat Gber 30 Minuten.
TN wéhiten ihre Ubungsintensitéten selbst und fuhrten Ta-
gebuch Uber die Aktivitéten.
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Lenn, J.H., Glomsred, B., Soukup, M.G., Bg, K., Larsen, S. (2001). ,, Active Back School, prophylactic management for low back pain: Three-
year follow-up of arandomised controlled trial. J Rehabil Med 33, 26 — 20

Lenn, J.H., Glomsrad, B., Soukup, M.G., Bg, K., Larsen, S. (1999). ,, Active Back School*, prophylactic management for low back pain. Spine

bzw.

24:9, 865-871

Zid M ethode/ Er gebnisse Inhalte der Intervention

Evaluation eines | Studiendesign Kontrollgruppe: keine Intervention
aktiven Ricken- | RKS (Stratifizierung und Randomis erung) Versuchsgruppe: aktive Rickenschule:

schulprogramms auf
die Rezidivrate von
RS-Episoden — An-
satz: Die Verbesse-
rung von Bewe-
gungsverhalten, Hal-
tung, Korperwahr-
nehmung sowie
Vermittlung von
Versténdnis fur er-
gonomische Prinzi-
pien erfordert hohen
Praxisanteil.

Probanden

- VG: n =43, Studienende: n = 37; Bewegungsprogramm 1 X
wochentlich

- KG: n = 38; Studienende: n = 35; keine Intervention; ale
drop-outs wg. externer Griinde

- Alle Probanden hatten bereits mindestens eine Ricken-
schmerz-Episode (= behandelt oder AU) im vorausgehen-
den Jahr erlebt. Zu Studienbeginn keine Behandlung oder
AU

Methoden

- Erfassung von Rickenschmerzepisoden und AU-Tagen zu
Studienbeginn, funf und zwo6lf Monate sowie drei Jahre
nach Beginn der Intervention.

- Lebensgualitét, Rickenfunktion nach 3 Jahren

Ergebnisse

- dgnifikant weniger Rezidive in VG

- ggnifikant langere Dauer bis zum ersten Auftreten eines
Rezidives

- kirzere AU bel Rezidiv

- 20 Kursstunden in einem Zeitraum von 13 Wochen, 2x/ Wo-
che in den ersten sieben Wochen, 1x/Woche in den letzten
sechs Wochen

- Dauer: jeweils eine Stunde, 20 Minuten Informationsteil und
40 Minuten Ubungsteil

- Informationgteil: Anatomie, Physiologie, Ergonomie, Biome-
chanik, aktuelle wissenschaftliche Erkenntnisse zu Low Back
Pain

- Praxigteil: @) Anwendung ergonomischer Prinzipien wie
Knie- und HUftbeugung mit zentrierter LWS - Position, Be-
achtung kurzer Hebelarme bei funktionellen Ubungen bzw.
bei der Simulation von Alltagsbewegungen wie Staubsaugen,
Putzen und Hebebewegungen. b) Krafttraining fir Bein- und
Rumpfmuskulatur: Zirkeltraining, 6 Stationen, je 90 Sekun-
den Training, dann 30 Sek, Pause, je 2-3 Serien; anschlie-
2end 5-10 Minuten Stretching (Wade, ischiocrurale Muskula-
tur, M. rectus femoris, M. iliopsoas).

- 2x jéahrlich postalische Erinnerung, die ergonomischen
Grundlagen der ADL zu berlicksichtigen und Heimibungen
durchzufihren

91




Takala, E., Viikari —Juntura, E., Tynkkynen, E. (1994). Does group gymnastics at the workplace help in neck pain? Scan J Rehab Med, 26, 17 —

20
Zid M ethode/ Er gebnisse Inhalte der Intervention
Evaluation eines | Studiendesign :kontrollierte, randomisierte Studie - Cross over | - Zeitraum: 10 Wochen, jeweilsim Frihjahr und im Herbst

aktiven Gruppen -
Gymnastikgramms
auf die Rezidivrate
von Nackenschmer-
zen

Design

Probanden

Fruhjahr: N = 44

- VG: n =22 Frauen (@ Alter: 43 J.), Bewegungsprogramm

1x wdchentlich
- KG: n=22Frauen (@ Alter: 45 J.),keine Intervention

Herbst: N= 30

- TN der VG (n =
en)getauscht

13 Frauen) und KG (n = 17 Frau-

Drop out:

- 2 TN beendeten Intervention nach Frihjahr ohne erfahrba-
ren Grund

- von 13 TN fehlten Daten

- Alle Probanden hatten haufig Schmerzen im Nackenbe-
reich, wiesen nach Kklinischer Diagnostik jedoch keine zer-
vikalen Nervenwurzelkompressionen oder Entziindungen
im Schulterbereich auf

Methoden

- subjektive Einschétzung der Nackenschmerzen und Ein-
schrénkung auf visuelle analoge Skala (VAS 100 mm) (Taka-
la, E. et al. 1992)

- Messung des Druckschmerzes an vier ausgewahlten Muskeln

- Bewegungsprogramm: 1x/Woche mit jeweils 45 Minuten,
, Ganzkorpertraining® mittels gymnastischer Ubungen

- Inhalt: dynamische aerobe Belastungen, “ Stretching, Relaxa-
tion”

- Ablauf: 10 min Walking/ Steppen, 10 min Stretching & dy-
namische Ubungen mit koordinativen Anforderungen, 5 min
Walking/ Steppen, 10 min dynamisch Ubungen mit koordi-
nativen Anforderungen, 10 min Stretching & Relaxation
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(PPT - pressure pain threshold): Werte représentieren
Schmerz im Bereich des Nackens

Ergebnisse

- sign. Reduktion des eingeschétzten Schmerzempfindens in
beiden Gruppen (VG + KG)

- eindeutige Effekte des Gymnastikprogramms (VG) nicht
nachwei sbar

- Erneutes Auftreten der Schmerzsymptomatik in beiden
Gruppen zum zweiten Interventionszeitraum (Herbst) — konn-
te nicht sign. reduziert werden

- Ergebnisse deuten auf saisonale Variation im Auftreten der
Schmerzsymptomatik hin
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Donchin, M., Woolf, O., Kaplan, L. (1990). Secondary prevention of low back pain —aclinical trial. Spine, 15 (12), 1317 - 1320

Ziel

Methode/ Ergebnisse

Inhalte der I ntervention

Evaluation eines akti-
ven Ruckenschulpro-
gramms im Vergleich
mit einem Fitnesspro-
gramm bzgl. der Re-
zidivrate von RS
Schmerzen

Studiendesign

- Randomisierte Studie mit 142 Angestellte eines Kranken-
hauses, mit wenigstens drei Riickenschmerzepisoden inner-
halb eines Jahres

Probanden

- VG 1 - Cdlisthenics Programm - Fitnessprogramm: n = 46
- VG 2: Rickenschule, n = 46;

- KG: n=50-keine Intervention

- Interventionsdauer: 3 Monate

Datenerfassung

- vor Interventionsbeginn

- nach Interventionsende

- nach zusétzlichen sechs Monaten

- monatliche Befragung nach RS-Episoden Uber einen Zeit-
raum von einem Jahr nach Interventionsende

Methoden

- Fragebogen zur subjektiven Einschétzung der Rickenbe-
schwerden/ Einschrénkungen (Oswestry LBP Questionnai-
re)

- Rumpfflexion/- extension (digitales Flexometer)

- isometrische Kraft der Riickenmuskulatur (Dynamometer)

- Kraft der Bauchmuskulatur (Kraus — Weber — Test)

- Spannungszustand ischiocrurale Muskulatur

Versuchsgruppe 1:

- Caligthenics Programm (CAL) — zwei Mal/Woche je 45 Mi-
nuten Uber einen Zeitraum von drei Monaten

- Zid: Kréftigung der Bauchmuskulatur, die Verbesserung der
Flexionsfahigkeit der Wirbelsdule sowie eine allgemeine
Korrektur der Haltung

- Inhalt: Flexionsiibungen und Ubungsformen zur Beckenkip-
pung und — aufrichtung in Anlehnung an Williams (1955)

Versuchsgruppe 2:

- Ruckenschule Uber einen Zeitraum von zwei Wochen (vier
Kursstunden a 90 Minuten), zusétzlich 1 Kursstunde nach 2
Monaten (Betreuung durch Physiotherapeut)

- Inhalt: Instruktionen zur richtigen Korpermechanik (, proper
body mechanics"), Instruktionen zu Ubungsformen fur Bauch
— und Ruckenmuskulatur, Aufforderung zur Durchfihrung
eines Heimprogramms
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- Schober — Test
Ergebnisse

nach 3 Monaten:

- CAL: sign. Verbesserung der Rumpfflexion, Kraft der
Bauchmuskulatur (p < .0001)

- keine Verénderung bzgl. der isometrischen Kraft und Aus-
dauer der Rickenmuskulatur in alen Gruppen

nach weiteren 6 Monaten:

- Abnahme der Rumpfflexion, in CAL Gruppe jedoch immer
noch sign. héher a'sin anderen beiden Gruppen (p = .0019)

- keine sign. Unterschiede in alen Gruppen bzgl. der Kraft
der Bauchmuskulatur

im Jahresverlauf
CAL Gruppe zeigte sign. weniger erlebte Schmerzepisoden
as die beiden anderen Gruppen (Betrachtung 1 Jahr) (4,5
vs. 7,3 bzw. 7,4 , painful months*; p <.001)

95




Gundewall, B., Liljegqvist, M., Hansson, T. (1993). Primary prevention of back symptoms and absence from work. Spine, 18 (5), 587 - 594

Zid M ethode/ Er gebnisse Inhalte der Intervention
EIi/al uation a: e||< Nes | g diendesi gn Dauer der Intervention: 13 Monate
tiven vcken- Prospektive, randomisiert kontrollierte Studie Versuchsgruppe:
schul programms im Randomisierung: Versuchsgruppe (n = 28) vs. Kontroll-
Hinblick auf Ri- B 9 Sgripp ' - individuell durchgefiihrtes Workout — Programm, durch-
ckenbeschwerden, gruppe (n = 32) schnittlich sechs mal im Monat fur je 20 Minuten wahrend

Ruckenschmerzin-
tensitdt sowie die
Anzahl ricken-
schmerzbedingter
AU —Tage"

Methoden

Fragebogen: Einschétzung der Schmerzzustdnde (Dauer/
Intensitét) auf GRS2 — Skala (Ekbolm & Hansson 1988)
Aufzeichnung von auftretenden  RUckenbeschwerden
(Schmerzbereich) u. AU - Tage wahrend des Interventions-
zeitraums

Messung der Kraftfahigkeit der Rickenextensoren mit Fe-
derwaage (Kraftaufnehmer an Sprossenwand) im Stand

Probanden
60 Krankenschwestern u. Pflegerinnen zwischen 18 und 58
Jahren

Ergebnisse (VG)

- weniger Tage mit Riickenbeschwerden Uiber gesamten Zeit-
raum (53,9 vs. 94,3; p < .05)

- weniger AU-Tage durch LBP (1 vs. 4,84 Tage; p<. 01)

- Steigerung der Kraftfahigkeit um etwa 20% (p < .01)

der Arbeitszeit
- wéhrend Ferien und Feiertagen kein Training
- Instruktion durch Bewegungstherapeuten bei funf Trainings-
einheiten
- Ubungen zur Kraftigung der Riickenmuskulatur sowie zwei
funktionsbezogenen K oordinati onstibungen:
o dynamische. Rickenextension gegen Widerstand eines
elastischen Bands im Stand (30 Wiederholungen)
0 isometrische Rickenextension aus Bauchlage auf Kasten
(15 Sekunden, 10 Wdhlg.)
o simuliertes Schieben eines Betts gegen Widerstand el asti-
scher Bander
o simuliertes Ziehen eines Rollstuhls gegen Widerstand
elastischer Bander

Die Kontrollgruppe erhielt keine I nterventionen.

96




Gerdle, B., Brulin, C., Elert, J., Eliasson, P., Granlund, B. (1995). Effect of a general fitness program on musculoskeletal symptoms, clinical sta-
tus, physiological capacity , and perceived work environment among home care service personnel. Journal of Occupational Rehabilitation, 5

(1), 1-16

Ziel

Methode/ Ergebnisse

Inhalte der Intervention

Wirkungen  eines
alg. eines Fitness-
Programms auf Be-
schwerden, physio-
logische Kapazitét,
Arbeitsunfahigkeit
und Wahrnehmung
der Arbeitsunmge-
bung

Studiendesign
prospektive randomisiert kontrollierte Studie (1 Jahr)

Probanden
Beschéftigte eines ,,home care service”; langer als 6 Monate
in Arbeit
n = 97, , Nicht chronisch Kranke"
VG: n =45; Alter: 40,3 + 12,6 Jahre
KG: n=32; Alter: 41,7 £ 12,9 Jahre
Interventionszeitraum: 1 Jahr

Methoden
Fragebogen zu Beschwerden am Bewegungsapparat (Na-
cken, Schulter, Ellenbogen, Hénde, Ricken, Hifte, Knie,
Fule)
Fragebogen zu weiteren Beschwerden (Kopfschmerz, M-
digkeit, Schlaflosigkeit, Sodbrennen etc.
Fragebogen zur Einschétzung physischen Belastungen am
Arbeitsplatz
Fragebogen zu weiteren psychosozialen Variablen am Ar-
beitsplatz
Ausdauerleistungsfahigkeit: Fahrradergometrie
Isokinetische Drehmomentmessung: Schulterflexoren u
Knieextensoren
Muskelaktivitat (EMG) von Schulterflexoren und Knieex-

Versuchsgruppe Fitnessprogramm:
Standardisiertes Programm unter Leitung eines Fitnesstrai-
ners
2 x pro Woche; 60 min
bestehend aus Ubungsformen fiir Koordination, Kraft, Aus-
dauer (Fitness) — musikalische Begleitung:
Aufwéarmuibungen in den ersten ca. sieben Minuten
Koordinationstibungen fur ca. vier Minuten
Kraftigungstibungen fir die Riickenmuskulatur sowie obere
und untere Extremitéten fir ca. 17 Minuten
Ausdauerorientierte aerobe Ubungsformen in zwei bis drei
Intervallen von je vier bis finf Minuten zur Erhdhung der
Herzfrequenz auf ungefahr 120 Schlége/min
Stretching-Ubungen fiir ca. sieben bis acht Minuten.

Die Kontrollgruppe erhielt keine I ntervention.
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tensoren
Physiotherapeutische Untersuchung (Haltung, Koordinati-
on, Muskelverklirzung, -verspannung, Beweglichkeit)

Ergebnisse

- geringer, nicht sign. Anstieg der Beschwerden im Bereich
des Bewegungsapparats in der Kontrollgruppe

leichter, signifikanter Anstieg weiterer Beschwerden (p <
.01) in der Kontrollgruppe

sign. Anstieg der Schmerzintensitét im Nacken u. unterer
Rucken in der Kontrollgruppe (p = .05)

keine Verénderung bzgl. VO,max in beiden Gruppen
Verbesserung bzgl. Muskel spannung/-verkirzung (p < .05)
und pal patorischer Befunde (p < .01) in der Versuchsgruppe
Arbeitsplatzbezogene Faktoren: Die Teillnehmer der VG
zeigten nach der Intervention eine signifikant verschlechter-
te Einschétzung der Anerkennung ihrer Arbeit (,, appreciati-
on index“), der physischen Belastungen am Arbeitsplatz
(,,ergonomic index*), der Qualitdt der Kommunikation mit
Vorgesetzten (,leadership-index*) und der Moglichkeiten
zur Mitbestimmung am Arbeitsplatz (,,influence index*).
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Soukup, M.G., Glomsrad, B., Lann, J.H., Bg, K., Larsen, S. (1999). Effect of a Mensendieck exercise program as secondary prevention of low
back pain. A randomised, controlled trial with 1-year follow-up. Spine 23: 1585-1591 bzw.

Soukop, M.G., Lenn, J.H., Glomsrad, B., Bg, K., Larsen, S. (2001). Exercises and education as secondary prevention for recurrent low back
pain. Physiotherapy Resear ch International, 6 (1): 27 — 39

Ziel

Methode/ Ergebnisse

Inhalte der Intervention

Sekundérpréventive
Auswirkungen eines
sog. Mensendieck —
Bewegungspro-
gramms bei Men-
schen mit rezidivie-
renden Ricken-
schmerzepisoden

Studiendesign
prospektive randomisierte, kontrollierte Studie
Stratifizierung (Schmerzausstrahlung, Haufigkeit der RS
Episoden)

Probanden

41 Frauen u. 36 Manner zwischen 18 und 50 Jahren mit
mindestens einer erlebten Rickenschmerzepisode im zu-
ruckliegenden Jahr, Behandlung abgeschlossen, arbeitsfahig
VG: n = 35 (19 Frauen, 16 Manner) - Mensendieck - U-
bungsprogramm; nach drei Jahren; n = 31

KG: n = 38 (19 Frauen, 19 Manner) - keine Intervention,
Aufnahme einer anderen sportlichen Betétigung freigestellt,
nach drei Jahren: n =35

Methoden

Klinische  Untersuchung:  neurologische = Symptome
(Schmerzausstrahlung)

Fragebogen: soziodemografische Daten, zuriickliegende
Rickenschmerzepisoden, Zufriedenheit bei der Arbeit so-
wie zuhause/Freizeit, Medikation, Genussmittelkonsum,
korperliche Aktivitat

Schmerzintensitdt im letzten Monat: VAS (0 = kein

Kontrollgruppe: keine Intervention

Versuchsgruppe: ,, Mensendieck* — Ubungsprogramm

- Gruppen mit je 6 bis 10 Teilnehmern
20 Kurseinheiten Uber einen Zeitraum von 13 Wochen
Stundenaufbau: Aufwarmibungen (10 Minuten), Stretching
(Minuten, Gesal3 und untere Extremitéten), verschiedene
Ubungsformen mit Bezug zum Gesundheitsbildungsanteil
der Stunde (35 Minuten), Stretching und Entspannung zu
Musik (je ca. Minuten).
Gesundheitsbildungsanteile wurden in die Ubungsinstrukti-
onen integriert: Anatomie u. Physiologie des Rickens,
Schmerzmechanismen, Umgang mit rezidivierenden
Schmerzen, Arbeitshaltungen, Hebetechniken, Informatio-
nen zu Sinn und Zweck der durchgefiihrten Ubungsformen
Ubungsanteile fokussieren auf die Wiederholung niedrig
beanspruchender Ubungen zur Verbesserung von Kraftaus-
dauer, Kraft und Koordination
Aufforderung der Teilnehmer, das erworbene Wissen in den
Alltag zu integrieren u. selbststéndig Uber die Programm-
dauer weiter aktiv zu bleiben
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Schmerz, 100 = schwerstmdglicher Schmerz). Schmerz
allg. sowie bei 12 Aktivitéten des tagl. Lebens (Gehen, Sit-
zen, Bicken, Stehen, Schlafen/Liegen, Heben/Tragen, Fah-
ren, Ankleiden, Hausarbeit, Gartenarbeit, korperliche Akti-
vitét, Arbeit).

»Ruckenfunktion* im letzten Monat: VAS (0 = sehr
schlecht, 100 = ausgezei chnet).

Allgemeiner funktioneller Status: Dartmouth COOP
Functional Status Assessment Charts (World Organization
of Family Doctors — COOP/ WONCA): Physische Fitness,
Schmerz, emotionale Probleme, Einschrankung des sozialen
Lebens auf Grund des Gesundheitszustandes, Probleme bei
Durchfiihrung von ADL, allg. Gesundheitszustand und Le-
bensqualitét (vgl. Scholten & van Weel 1992, Bentsen et al.
1997)

Zeitpunkt und Anzahl neuer Rlckenschmerzepisoden, die
zu AU oder Behandlung fuhrten

Art und Anzahl der Behandlungen

Anzahl AU-Tage

Ruckenfunktion in den letzten zwei Jahren

Ergebnisse

Regelmaiige korperliche Aktivitat: nach einem Jahr: n = 24
inVG,n=28inKG (1), nach drei Jahren: n=18in VG, n=
24inKG

bei 58 % der VG (n = 18) und 77 % der KG (n = 27) traten
im Ablauf von drei Jahren ab Studienbeginn erneut Riicken-
schmerzen auf

insgesamt 32 Rickenschmerzepisoden in VG vs. 102 RU-
ckenschmerzepisoden in KG (p = .03)
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signifikant kirzerer Zeitraum bis zum erneuten Auftreten
von RSinKG

keine sign. Unterschiede bzgl. Arbeitsunfahigkeit zwischen
den Gruppen

Reduktion der Rickenschmerzintensitét (VAS) in beiden
Gruppen, tendenziell geringere Schmerzen in der VG
Verbesserung der Ruckenfunktion (VAS) in beiden Grup-
pen

Verbesserung des alg. funktionellen Status
(COOP/WPONCA) in beiden Gruppen

Mensendieck Ubungsprogramm scheint bzgl. der Reduktion
von Schmerz - Episoden effektiver; hat jedoch keinen we-
sentlichen Einfluss auf , krankheitsbedingter Ausfélle* oder
Funktionsstatus
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Burton, A., K., Waddéll, G., Tillotson, K., M., Summerton, N. (1999). Information and advice to patients with back pain can have a positive ef-
fect. Spine, 24 (23), 2484 — 2491

Zid M ethode/ Er gebnisse Inhalte der Intervention

Evaluation e|?er Studiendesign Ablauf:

neuen  Broschire randomisierte, kontrollierte Studie Probanden erfuhren routineméai3ige Behandlungen

(The Back Book) 3 Follow up Zeitpunkte: 2 Wochen, 3 Monate, 1 Jahr Probanden erhielten zudem eine der Broschiren, die fast

Pilotstudien zeigten bereits positive Ergebnisse

Probanden

N = 162 aus zahlreichen Gesundheitszentren
Probanden -> Patienten mit chronischen od.
Ruckenschmerzepisoden

Versuchsgruppe (VG): N = 83; 42,6 + 10,9 Jahre - ,The
Back Book" - Intervention

Kontrollgruppe (KG): N = 79; 44,7 + 12,2 Jahre - ,, Handy
Hints* — Intervention (traditionelle Broschiire)

rezidiven

Drop out:
Messzeitpunkt 1: 23%;
Messzeitpunkt 2: 28%;
Messzeitpunkt 3: 22%

Methoden

Erfassung Angstbewdltigung, Einstellung zur Aktivitét
(FABphys)

Konsequenzen durch Rickenschmerzen (BBQ - Score)
Roland — Fragebogen (RDQ)

Ruckenschmerzen (VAS)

nach 1 Jahr: Arztbesuche, Medikation, krankheitsbedingte

identisch aussahen, sich inhaltlich aber unterschieden (vgl.
Burton et a. 1999, S. 2486)

Versuchsgruppe:

The Back Book: evidenzbasierte Informationen nach aktuel-
len Klinischen Richtlinien

entwickelt von Royal College of General Practitioners
(1996)

Ziel: Verhaltensmodifikation, Einstellungsénderung

Inhalt: Bestarkung zur aktiven Lebensgestaltung, Ratschla-
ge zur Schmerzkontrolle, Riickenschmerzen bedeuten keine
Nachteile; Rickenschmerz entsteht durch zu wenig Bewe-

gung
Kontrollgruppe:

traditionelle Broschure (Handy Hints 1994)

Inhalt: traditionelle biomechanische Konzepte, Infos zur
Anatomie, Verletzung und Erkrankungen; Aufmunterung
zur Passivitét bei Schmerzen
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Ausfalle, Uberweisung zum Spezialisten od. zur Behand-
lung

Ergebnisse

sign. Verbesserung der FABphys zu allen Zeitpunkten (p =
.02 fur 2 Wochen bzw. 3 Monate; p = .05 fur 1 Jahr) der
VG

sign. Verbesserung des BBQ — Scores der VG zu Messzeit-
punkt 1 und 2 (p < .001)

VG: sign. Verbesserung RDQ zu allen Messzeitpunkten; im
Mittel jedoch keine sign. Unterschiede zw. beiden Gruppen
fur Interventionszeitraum bis 3 Monate: sign. geringer
Schmerzeinschétzung (VAS; p < .03), dartber hinaus (1
Jahr) keine sign. Unterschiede zw. beiden Gruppen
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Linton, S, J., Hellsing, A., Bergstrom, G. (1996). Exercise for workers with musculoskeletal pain: does enhancing compliance decrease pain?
Journal of Occupational Rehabilitation, 6 (3), 177 — 190

Ziel

Methode/ Ergebnisse

Inhalte der Intervention

Evauation  eines
Programms zur Er-
hohung der Bereit-
schaft (, Complian-
ce") zur Durchfih-
rung regelmaiger
korperlicher Aktivi-
tét im Hinblick auf
Wahrnehmung von
Schmerzen am Be-

wegungsapparat.

Studiendesign
prospektive randomisiert kontrollierte Studie
Arbeiter (,blue collar workers*) mit Rickenschmerzprob-
lemen innerhalb des vergangenen Jahres, die keine Fitness-
aktivitaten durchfUhrten (n = 48)
Randomisierte Zuteilung in Versuchsgruppe (VG, ,,Compli-
ance Enhancement”, n = 25) und Kontrollgruppe (KG,
» Workplace Exercise Campaign“, n = 23)
Interventionszeitraum: sechs Monate, Pr& und Posttest so-
wie finf Messzeitpunkte im Verlauf

Methoden
Kardiopulmonale Fitness: submax. Fahrradergometrie
Bindung: Tagebuch zur Dokumentation von Bewegungsak-
tivitdten Uber jeweils eine Woche im monatlichen Abstand:
Art der Aktivitéat, Dauer, Intensitét, Schmerz vor und nach
jeder Bewegungsaktivitdt (0 (kein Schmerz) bis 10
(schwerstmdglicher Schmerz)
Fragebogen zu Rickenschmerzepisoden
Fragebogen zur Wirkung der korperlichen Aktivitéat auf RU-
ckenschmerz;

Ergebnisse
Sign. hoéhere Compliance in VG (ca. 60%) vs. KG (ca
40%)

- Empfehlung fur alle Probanden: Durchfiihrung von korperli-
cher Aktivitdt mindestens 2x/Woche fur mind. 20 Minuten
einer Intensitédt, die Atmung und Herzfrequenz ansteigen
|asst

Versuchsgruppe: ,, Compliance enhancement”:

- Planung des Ubungsprogramms in Absprache mit einem
Verhaltenspsychologe
Aktive Einbeziehung der Teilnehmer bei der Entwicklung
individueller Bewegungsprogramme
Einbeziehung der Erwartungen/Einschétzungen der Proban-
den bei der Formulierung von kurz- und langfristigen Zielen
und hinsichtlich eines graduellen Anstiegs des Aktivitatse-
vels
TN wahlten Art der Aktivitét selbst
Schrittweise Erarbeitung eines Ubungsplanes, Spezifizie-
rung von Ubungsorten, -zeiten, Storfaktoren etc,
Selbstverpflichtung der Teilnehmer
»Reminder*, , Prompts*
Identifikation von Risikosituationen, Storfaktoren, die die
Durchfiihrung von Aktivitéten verhindern konnten
Entwicklung von Strategien zum Umgang mit mdglichen
negativen Auswirkungen korperlicher  Aktivitdt wie
Schmerzen, Zeitmanagementprobleme etc.
Telefonische Follow-up Kontakte zur Nachfrage und Bera-
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VG zeigt sign. hohere Anzahl ausgelbter Tétigkeiten zum
letzten Messzeitpunkt (p < .005)

Teilnehmer der VG fuhrten mehr anstrengende Aktivitaten
durch als Teilnehmer der KG

Physische Leistungsfahigkeit: keine Unterschiede zwischen
VG und KG

Unmittelbarer Effekt korperlicher Aktivitat auf Schmerz-
empfinden: jeweils sign Zunahme der Schmerzeinschétzung
(von ca 1,5 auf ca. 2,3 p<.001) in beiden Gruppen zu allen
Messzeitpunkten, htheren Schmerzwerte bei anstrengende-
ren Aktivitaten.

Schmerzen im 3 Monats-Zeitraum vor und nach der Inter-
vention: nicht signifikante Abnahme in beiden Gruppen
(VG: ca 4,8 auf ca. 3,2; KG: ca. 4,8 auf ca. 2,9)
Gruppenvergleich: ,compliers® vs. ,noncompliers* (als
compliers gelten jene, die bei mindestens drei Analysezeit-
raumen mindestens 2x wdchentlich anstrengende korperlich
aktiv waren):

»compliers* nahmen an 3x mehr Aktivitéten teil (p < .0001)
~compliers* zeigen sign. stérkere Verbesserung der aeroben
Kapazitat

deutliche Schmerzreduktion in beiden Gruppen

»compliers® fuhren Bewegungsaktivitdten mit mehr Freude
durch as,, noncompliers‘ (p <.04)

~compliers® bewerten aktivitéisbezogene Schmerzen im
Vgl. zum zurtickliegenden Jahr als signifikant geringere als
»honcompliers®

tung nach einer, drei, acht und 16
Kurze Follow-up Treffen nach vier, 12 und 36 Wochen
Insgesamt 2% Stunden Beratungszeit pro Person

Kontrollgruppe: ,, Workplace Exercise Campaign® :

0.g. Empfehlung
frele Mitgliedschaft in einem Gesundheitscenter mit Fit-
nessangeboten (individuell oder in der Gruppe)
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Symonds, T.L., Burton, A.K., Tillotson, K.M., Main, C.J. (1995). Absense resulting from low back trouble can be reduced by psychosocial in-

tervention at the work place. Spine, 20 (24), 2738 — 2745

Zid Methode/ Ergebnisse

Inhalte der Intervention

Effekte einer psy- Studiendesign

chosozialen Inter-
vention (Broschu-
re)im Hinblick auf
rickenschmerz-
bedingte AU

Dauer: 1 Jahr

guas —experimentelles Design

Ansatz: individuelle Einstellungen spiegeln Verhalten wider
- Verhaltensmodifikation Uber positive Beeinflussung der
Einstellungen

Entwicklung einer neu konzipierten Broschire (,,Back pain
—don’t suffer needlessly”)

Probanden

Freiwillige aus mittel standischen Unternehmen
N =582

Methode

Experimentalgruppe VG: N = 266 mit Rlckenschmerzen
und N = 184 ohne Riickenschmerzen

VG - Erhebung psychosozialer Daten, Anzahl der
krankheitsbedingten Abwesenheit Jahre vor und 1 Jahr nach
der Intervention

VG - neu entwickelte Broschire mit Fragebdgen
Vergleichsgruppe KG: N = 52 mit Rickenschmerzen, N =
30 ohne Rickenschmerzen

KG - konservative Broschirre ohne spezifische Interventi-
on

Ruckgabe der Broschiren plus Fragebogen - Auswertung

Broschire”,, Back pain —don't suffer needlessly*

fur VG; basierend auf Angst — Bewaltigungs —Model
beinhaltet Informationen, wie negative Einstellungen zum
Rickenschmerz und dessen Umgang reduziert werden kon-
nen

Ziel: Probanden dazu ermutigen, selbst aktiv zu werden, zur
fruhzeitigen Rickkehr zum Arbeitsplatz nach Genesung

Konservative Broschiire

fur KG

algemeine, nicht spezifische Infos zu Haltung bzgl. Tragen,
Heben, Sitzen, Laufen

Vermutung: keine positiven Anderungen der Einstellung/
des Verhatens
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Messinstrumente(4 Messzeitpunkte)

soziodemographische Daten

BBQ (Back Beliefs Questionnaire) - Messung: Umgang
mit Konsequenzen (Schmerzen)

FABQ (Fear — Avoidance Bdiefs Questionnaire) — -
Angst vor Ausiibung von Bewegungsaktivitaten,

Arbeit bei Riickenschmerzen

Roland & Morris Disability Questionnaire = Einstellung,
wenn Proband unter Riickenschmerzen leidet (vgl. Roland
& Morris 1983)

PLC (Pain Locus of Control Questionnaire) - Schmerz-
kontrolle

Likert — Skala: Score, je hoher, desto positiver die Einstel-
lung/ Uberzeugung

Erfassung der krankheitsbedingten AU der letzten funf Jah-
re + AU einer Vergleichsstichprobe von 10.000 Arbeitneh-
mern

Ergebnisse
keine sign. Unterschiede zw. beiden Gruppen bzgl. psycho-
sozialen Parametern
VG: erfolgreiche Reduktion der AU — Tage bzgl. ,, anfangli-
cher und ,, zusétzlicher Phase (- 70% bzw. — 60%)
VG: positive Verénderung der Einstellung; Schmerzkon-
trolle und zwanglaufige Konsequenzen durch Ricken-
schmerz
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Mdller, K., Schwesig, R., Leuchte, S., Riede, D. (2001). K oor dinationstraining und L ebensqualitat — Eine L angsschnittunter suchung bei Pflege-
per sonal mit Rickenschmer zen. Gesundheitswesen, 63, 609-618.

Zid M ethode/ Er gebnisse Inhalte der Intervention
Ei ?flusg der beiden Studiendesign - Vor Studienbeginn: Aufklarung der Probanden tber Studien-
Praventivmalinah- Ziele, Ablauf, Methoden

men Koordinations-
training und theore-
tische  Fortbildung
auf die Parameter
Koordination, RU-
ckenschmerz  und
L ebensqualitét.

- randomisierte, kontrollierte Studie
- Dauer: Training: ~36 Wochen (keine genaue Angabe), Ab-
schlusstest 1 Jahr nach Trainingsende

Probanden

- Pflegepersona der Med. Fak. der Universitét Halle

- N =104 (89% (N=92) weibl., 11% (N=12) mannl.)

- dle Probanden klagten im Verlauf des letzten Jahres Uber
Ruckenschmerzen, zum Zeitpunkt der Untersuchung jedoch
nicht

- randomisierte Verteilung (Ausnahme: Gruppe V)

- GruppeK: KG, N =29

- Gruppe T: Trainingsgruppe, N = 22

- Gruppe T+V: Trainings- und V erhaltenspraventionsgruppe
N =30

- Gruppe V: Verhaltenspraventionsgruppe (N = 23)

Drop-out:

- N=9(KG: 1, Gruppe T: 5, Gruppe T+V: 3) (Griinde: keine
Zeit (4), Gesundheit (1), Schwindel nach Training auf
Spacecurl (2), keine Lust (1), private Grinde (1))

- 3 Probanden wurden von T in T+V Gruppe verlegt, da sie
bereits Kenntnisse Uber Verhaltenspréavention hatten

M essinstrumente:

- Gruppen T und T+V fihrten 36 Trainingseinheiten im Drei-

achstrainer Spacecurl aus (Koordinationstraining, Dauer: je
30 min, 1-2 Einheiten pro Woche)

- Gruppe V: Besuch der Fortbildungsveranstaltung , Kinasthe-

tik / riickengerechter Patiententransfer”

- Gruppe T+V: sowohl Training als auch Fortbildung
- Gruppe K (=KG): kein Training/keine Fortbildung
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aktive VG (Gruppe T und T+V): 5 Messzeitpunkte (vor 1.
Trainingseinheit, nach 6. TE, nach |2. TE, nach letzter
(=36.) TE, 12 Wochen nach letzter TE, 1 Jahr nach letzter
TE)

passive VG und KG (Gruppe V und K): 4 Messzeitpunkte
(zu Studienbeginn, nach 12 Wochen, nach 24 Wochen, 1
Jahr nach Studienbeginn)

Untersuchungsparameter: Koordination, Rickenschmerz
und Lebensgualitat

WHOQOL -BREF Fragebogen (dt. Version) zur Beurteilung
der Lebensqualitét (Details siehe S. 612)

Assessment - Set (selbst entwickelter Fragebogen zur beruf-
lichen Belastung, sportlichen Aktivitdt und zum Ricken-
schmerz)

Oberflachen-EMG fir klinische Funktionsdiagnostik (M.
rectus abdominis, M. obliquus externus abdominis, M. erec-
tor spinae pars lumbalis, jewells bilateral, wahrend semi-
standardisierter Bewegung um Transversalachse im Space-
curl, Auswertung qualitativ durch unabhangige Gutachter
und quantitativ)

Posturographie fr klinische Funktionsdiagnostik mit Mess-
system , Tetrax” (s. S. 612)

Ergebnisse

Ruckenschmerzhaufigkeit: VG: sign. Reduktion (p=.016),
KG: keine sign. Verénderung

Lebensqualitét: VG: Erhdhung um durchschnittlich 5,4% (p
=.028), KG: keine sign. Veranderung

Funktionsdiagnostik (EMG / Posturographie): nur bei VG
sign. Verbesserungen
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Larsen, K., Weidick, F., Leboeuf-Yde, C. (2002). Can passive prone extension of the back prevent back problems? A randomized, controlled
intervention trail of 314 military conscripts. Spine, 27 (24), 2747-2752.

Ziel

Methode/ Ergebnisse

Inhalte der Intervention

Praventive Wirkung
von passiven Exten-
sionen des Riickens
in Bauchlage

Studiendesign

- prospektive, randomisierte, kontrollierte Studie (,,interven-
tion trial*)

- Dauer: zehn10 Monate (bei Teil der Probanden nur acht 8
Monate)

- Zeitraum: Feb/April 1998 bis Nov 1998

Probanden

- N = 314 (méannl., dénische Rekruten, ,freiwillige® Teilnah-
me im Rahmen des Wehrdienstes)

- Ausschlusskriterium: akute Rickentraumata

- zufdlige Auftellung in VG und KG

Drop-out:

- N = 65 verlielen Studie (Versetzung, Verweigerung des
Kriegsdienst, Ausschluss vom Wehrdiendt,...)

Methode

- VG > enmaige 40mindtige Theoriestunde Uber
Ruckenprobleme, Ergonomie

- VG - Verpflichtung, Rest ihres Militérdienstes taglich
passive Extensionen der WS in gestreckter Bauchlage aus-
zufihren

- die ausgefuhrten Extensionen sollten einen Ausgleich zu der
im Alltag dominierenden gebeugten Haltung der Wirbel sdu-
le darstellen

Versuchsgruppe:

Theoretische |nformationen innerhalb einer 40min. Einheit:

- Présentation des,, disc causes pain“-Konzepts

- Verwendung der McKenzie Broschire ,Treat your own
Back® (Inhalt: Beschreibung gute/schlechte Haltung, Ergo-
nomie, Schmerzmechanismen, Unterscheidung mechani-
scher/chemischer Schmerz, Bandscheiben als haufiger Aus-
l6ser von Schmerzen, Belastung der Bandscheiben in Ab-
hangigkeit von Haltung und Bewegung)

- Kombination mit dem ,, hurt-no-harm* Konzept

- Veranschaulichungen durch Zeichnungen und am Skel ett

- zum Abschluss wurde LWS der Probanden mit Sporttape
beklebt um gewilinschte Haltung zu veranschaulichen. Die-
ses Tape sollte so lange wie mdglich getragen werden (max.
4 Tage)

Praktische Ubungen:

- VG wurde angewiesen, 2x tagl. in Bauchlage 15 passive
Extensionen der Wirbelsaule auszufihren (z. B. Streckung
der LWS mit Hilfe der Arme)

- leichter Schmerz sollte ignoriert werden. Wenn Schmerz
langer als 15 min anhielt sollten Ubungen zeitweilig ausge-
Setzt werden
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- Ubungen sollten helfen, die Bandscheiben zurtick in ihre
natlrliche Position zu bringen

- zum Vergleich von VG mit KG wurden Daten zu Lebens-
gewohnheiten und Kopermal3en Uber Fragebdgen aufge-
nommen

M essinstrumente:

- Fragebogen zu Beginn des Wehrdiensts und nach 10 Mona-
ten
- Anzahl der Personen, die angeben,
- waéhrend vorausgegangenen 3 Wochen, RS gehabt zu
haben
- waéhrend des letzten Jahres RS gehabt zu haben
- den Regimentsarzt wegen RS konsultiert zu haben

Ergebnisse

- signifikant weniger Personen der VG geben an, im Untersu-
chungszeitraum Rickenschmerzen gehabt zu haben (VG:
33%; KG 51%)

- signifikant weniger Personen der VG konsultierten Re-
gimentsarzt (VG: 9%; KG: 25%)

- Rucklaufquote bei Abschlussfragebogen: 94% (15 Personen
wurden wg. Muskelskelettkrankheiten vom Wehrdienst
ausgeschlossen, 20 Fragebdgen wurden wegen unlogischer
Antworten ausgeschlossen)

- 89% der VG gaben an, dass das Ausfihren des Trainings
wahrend des Militérdienstes schwierig war

es wurde angekiindigt, dass Vorgesetzte wahrend der ersten
drei Monate Einhaltung der Vorgaben kontrollieren. Medi-
zinoffiziere kontrollierten Einhaltung

Kontrollgruppe: keine Intervention, keine Kontrollen
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Snook, S. H., Webster, B. S., McGorry, R. W. (2002). The reduction of chronic, nonspecific low back pain through the control of early morning
lumbar flexion: 3-year follow-up. Journal of Occupational Rehabilitation, 12 (1), 13-19.

Ziel

Methode/ Ergebnisse

Inhalte der Intervention

Feststellung, ob eine
Technik zu Vermei-
dung von RS nach
Studienende beibe-
halten wird.

Ziel der vorausge-

gangenen Ur-
sprungsstudie:
Einfluss der Ein-
schrankung von
Beugebewegungen

am frihen Morgen
auf das Auftreten
von RS

Studiendesign:

- Follow-Up Studie 3 Jahre nach Ende einer 18-monatigen
Intervention, nicht kontrolliert

- Ursprungsstudie: randomisierte, kontrollierte Studie mit
Crossover: 6 Monate Sammeln von Basisdaten, danach fur
weitere 6 Monate randomisierte Aufteilung in VG und KG
(Phase 1), danach Phase 2: Crossover, VG und KG erhielten
identische Anweisungen

Probanden

- N=60 (Probanden mit chronischen, nicht-spezifischen RS,
die vorausgegangene Studie abgeschlossen hatten; durch-
schnittl. Schmerzdauer: 16.75 Jahre)

Methode (Ursprungsstudie)

- randomisierte, kontrollierte Studie

- sechs Monate Erhebung von Ausgangsdaten

- sechs Monate unterschiedliche Anweisungen an VG und
KG

- danach Crossover-Phase: sechs Monate mit identischen
Anweisungen an VG und KG

Messinstrumente (Ursprungsstudie):

- Schmerzintensitdt und Haufigkeit wurde durch Probanden
in Tagebuchform festgehalten

Versuchsgruppe:

- Erklérung, dass die ersten 2 Std. des Tages entscheidend fur
den Schutz und Erhalt einer geraden WS sind

- Demonstration, wie das Bett ohne Beugung des Riickens
verlassen werden kann

- Anweisung, Beugungen der WS in den ersten zwel Stunden
nach dem Aufstehen zu vermeiden. Sitzen, Hocken, Knien
sind nur mit geradem Riicken zuléssig

- nach 4h war leichtes Beugen der WS erlaubt

- nach 6h war normales Verhalten erlaubt, aber extreme Beu-
gung sollte vermieden werden

- Probleme im Alltag, die durch das Programm auftreten,
wurden diskutiert

Kontrollgruppe:

- Scheinbehandlung mit Ubungen, die sich in andere Studie
(Faas et al.) dsineffektiv herausgestellt hatten
- Beschreibung der Scheinlibungen (schriftl. und als Video)

Versuchs- und Kontrollgruppe:

- KGund VG > einmalig ~45 Minuten praktisches Uben der
Techniken, die angewendet werden sollten.
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Methode (follow-up Studie)

- Fragebogen wurde per Post an Probanden geschickt
(Rucklaufquote: 83%)

- War die neue Technik hilfreich?

- Wird die Technik noch angewendet?

- Anz. der schmerzfreien Tage im vorausgegangenen Monat?

Ergebnisse (Ursprungsstudie)

Schmerzintensitét:

- sign. Reduzierung (VG: 29%, KG: 2%, p <.01)

Anz. Schmerztage:

- sign. Red. (VG: 23%, KG: 2%, p < .05)

Nach Crossover:

- KG: Kkleinere, aber sign. Red. der Schmerzintensitét (p <
.05)

Ein- bzw. Beeintréchtigungen, M edi kamentenbenutzung:

- VG: sign. Reduzierung

Ergebnisse (follow-up Studie)

- 66 % hielten Konzept des,, flex managements* fir sinnvoll

- 62 % behielten die Technik des , flex managements* bei (=
»compliants*)

- ,Compliants*: 77,4 % berichten Reduktion der Anz. der
Schmerztage pro Monat (um durchschnittl. 10,1 Tage)

- ,Non-compliants*: 68,4 % berichten Red. der Anz. der
Schmerztage pro Monat (um durchschnittl. 7,5 Tage, >
kein sign. Unterschied im Auftreten der RS
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Fanello, S., Jousset, N., Roquelaure, Y., Chotard-Frampas, V., Delbos, V. (2002). Evaluation of a training program for the prevention of lower
back pain among hospital employees. Nursing an Health Sciences 4, 51-54

Ziel

Methode/ Ergebnisse

Inhalte der Intervention

Evaluation eines
Trainingsprogramms
zur Prévention von
Ruckenschmerzen
im Krankenhaus —
Ansatz: Einfluss
einer auf Erziehung
basierenden Préven-
tion auf rheumati-
sche Stoérungen
(speziell LBP), Ar-
beitsbedingungen
und Berufsaktivité
ten medizinischen
Personals

Studiendesign

Randomisiert kontrollierte Studie

- VG: n = 136, Studienende: n = 126; 6 Tage theoretisches
Training Uber Rickenschmerzen, Patientenumgang, Ergo-
nomie zzgl. Umgang in der Praxis

- KG: n=136, Studienende: n = 115; keine Intervention

- drop-outs aufgrund Wechsel des Krankenhauses (VG = 21,
KG = 12) bzw. anderer Grinde (VG =10, KG =9)

Probanden:

In jeder Gruppe:

- 50 Pfleger bzw. Pflegerinnen,
- 72 Krankenschwestern,
- 14 Mitarbeiter des Reinigungspersonals

Datenerfassung:

- vor Interventionsbeginn

- zwei Jahre nach Beendigung der Intervention

Methoden:

Untersuchung der Morbiditdt, AU-Tage, Rilckenschmerzen,
Gesundheitsvorsorge mittels Fragebogen zu:

- individuellen Daten (Alter, Geschlecht, GrofRe und Ge-
wicht)

- personlichen Angaben

- Arbeitsumgebung

Kontrollgruppe: keine Intervention
Versuchsgruppe: Trainingsprogramm

Theorie:

- 6 Tage theoretisches Training Uber Riickenschmerzen, Pati-
ententransport und Heben anderer Arbeitslasten nach der
Methode von Paul Dotte (Load Handling Training Depart-
ment in Montpellier, France)

Praxis;

- 3 bzw. 6 Monate nach dem Lehrprogramm Besuch der U-
bungd eiter im Krankenhaus (2 Tage)

- Unterstlitzung beim Einsatz verfugbarer Geréte

- Aufforderung Patienten nach ihren Gewohnheiten zu fragen

- Diskussion tiber Komfort und Sicherheit

- Aufforderung an Bewegungsprogrammen teilzunehmen

- Aufforderung nach Verénderung der Geréte zu suchen
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Arbeitsbedingungen aus Sicht der Angestellten
Lebensqualitét (EIFEL Skala)

wahrgenommener Gesundheitsnutzen (Nottingham Health
Profile)

Ergebnisse:

Muskuldre Stérungen (40 % Zervikal-, 22 % Scapula- und
36 % Dorsalschmerzen, 70 % chronischen LPB) nehmen
nach 2 Jahren nicht signifikant zu

Rate der Verbesserung der Rickenbeschwerden bei VG
signifikant héher als bei KG (36 % vs. 17 %; p<0.05)

Rate der neuen Rickenschmerzfélle signifikant hoher als
Rate der Ruickenschmerzverbesserungen der KG (21 % vs.
17 %, p=0.06)

KG leidet nach Jahren signifikant lénger an Ruckenschmer-
zen alsVG (49 % vs. 30%; p=0.01)

Summe der Langanhaltenden Ruckenbeschwerden (>30
Tage) blieb nach der Intervention gleich (28 % vs. 27 %)
Morbiditét blieb nach 2 Jahren gleich

Sportaktivitdt der Personen der VG stieg nach 2 Jahren an
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Ziel

Methode/ Ergebnisse

Inhalte der Intervention

Evaluation eines
Lehrprogramms  zur
Reduktion von RU-
ckenbeschwerden
im Krankenhaus

Studiendesign:

Randomisiert kontrollierte Studie

- VG: n=27; Studienende: n = 26; Module a 1 h, 2x/Woche
Uber Monate

- KG: n = 29; Studienende: n = 29; 45 min. Unterricht Uber
Themen zu WS und Patiententransfertechniken

- untersuchte Krankenschwestern mussten 1 Jahr Ausbildung
genossen haben

- Grundgesamtheit beinhaltete ale Krankenschwestern des
Krankenhauses (mit Ausnahme der Gynakologie und der
Geburtenstation) mit den Aufgaben Patientenhilfe und -
transport, Arzneiverabreichung und Umgang mit medizini-
schen Gerdten, Einschlusskriterien:Alter < 50 Jahre;
Schichtarbeit in ausgewahlten Abteilungen; eigene Berichte
Uber Rlckenschmerzen, Ausschlusskriterien:starke WS-
Stérung mit Beeintrachtigung der Bewegung;, WS
Operation

Datenerfassung:

- vor Interventionsbeginn
- nach Interventionsende

Messung:

- Fragebogen zur subjektiven Einschdtzung der Rickenbe-
schwerden und VAS

Kontrollgruppe: 45 Min. Unterricht Gber Themen zu WS und
Patiententransfertechniken
Versuchsgruppe: Lehrprogramm

1. allgemeine Ratschlage:

Ruckenzustand; Wichtigkeit regelmaiger Bewegung;, Mal3-
nahmen zur Schmerzlinderung; Effekte des Sports auf das
muskulére System

2. spezielle ergonomische Ausrichtung:

- Photographieren des Arbeitsplatzes, um Situationen aufzu-
decken, in denen Riickenschmerzen entstehen;
- Rollenspiele kritischer Situationen, die Einfluss auf die Ge-
sundheit haben:
- algemeine Faktoren, die muskulére Stérungen verursa-
chen;
- ergonomische Risikofaktoren spez. Geréte
Umgebungen im Krankenhaus

und

3. Patientenbewegung:

- Evaluation der Patientenbedingungen
- Vorstellen von Fragen des Bewegens und Transportierens
- von Patienten

4. Bewegungspr ogramm:
- 45 Min. Bewegungsprogramm zweimal die Woche wéhrend
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Haufigkeit und Intensitét der Rlckenschmerzen wurdenin 2
verschiedenen retrospektiven Perioden (letzten 2 Monate
und letzten 7 Tage) und in unterschiedlichen Regionen der
WS (cervikal, Thorax, lumbal) Gberprift

Ergebnisse:

vor Programmstart:

Haufigkeit des Rlckenschmerzes in den unterschiedlichen
Regionen der WS ist in beiden Gruppen in den letzten 2
Monaten bzw. letzten 7 Tagen gleich

cervikale und lumbal e Riickenschmerzen treten haufiger auf
alsim Bereich des Thoraxes

ahnliche Schmerzintensitét bei VG und KG

nach Programmende:

signifikanter Unterschied zw. cervikalen Rickenschmerzen
in den letzten 2 Monaten und letzten 7 Tagen, und lumbalen
Ruckenschmerzen in den letzten 7 Tagen

bei VG wurde die Haufigkeit von Rickenschmerzen in al-
len Regionen der WS reduziert

bei KG keine Veradnderung der Haufigkeit von Ricken-
schmerzen in den letzten 2 Monaten und letzten 7 Tagen

bei VG statistisch signifikante Verbesserung der Haufigkeit
von cervikalen Schmerzen in letzten 2 Monaten und letzten
7 Tagen

signifikanter Unterschied des cervikalen Schmerzes in bei-
den Perioden

signifikante Reduktion der Schmerzintensitét im lumbalen
und cervikalen Bereich der WS

der Arbeitszeit Uber 5 Monate (Ubungen zur Kré&ftigung und
Erhdhung der Flexibilitét)
zzgl. Bewegungsprogramm nach der Arbeit
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