Originalien

Schmerz
https://doi.org/10.1007/s00482-018-0353-z

© Der/die Autor(en) 2019

@ CrossMark

Unspezifische Riickenschmerzen stellen
in Industrienationen ein weitverbreite-
tes soziookonomisches Problem dar, das
durch korperliches Training wirksam
behandelt werden kann. Korperliche
Trainingsprogramme zur Reduzierung
der Riickenschmerzen zielen iiberwie-
gend auf physische Leistungssteigerun-
gen der wirbelsdulenstabilisierenden
Muskulatur ab, obwohl die Bedeutung
physischer Leistungssteigerungen fiir
den Schmerzriickgang unklar ist. Ei-
ne bedeutende Anzahl von Arbeiten
kommt sogar zu dem Schluss, dass zwi-
schen physischen Leistungssteigerungen
und Schmerzriickgang kein Zusammen-
hang besteht [14, 23]. Die Diskussion
zu dieser Fragestellung hilt an. In dieser
zweijahrigen Multicenterstudie wird da-
her die Bedeutung von Trainingsumfang,
physischen Leistungssteigerungen, Alter
und Geschlecht bei 1395 Menschen mit
Riickenbeschwerden untersucht.

Hintergrund und Fragestellung

Riickenschmerzen verursachen die meis-
ten verlorenen gesunden Lebensjah-
re (,years lived with disability) aller
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Welche Bedeutung haben
physische Leistungssteigerun-
gen, Alter, Geschlecht und
Trainingsumfang fiir die Wirk-
samkeit eines Rlickentrainings?

Krankheitsbilder [26]. Sie sind mit einer
Monatspravalenz von weltweit 23 % und
einer Lebenszeitprivalenz in Industrie-
nationen von iiber 70 % ein bedeutendes
soziookonomisches Problem [1, 10].
Die genauen Ursachen unspezifischer
Riickenschmerzen sind nicht bekannt
[27].

Eine Vielzahl an interventionellen
Studien und langsschnittlichen Untersu-
chungen zeigt, dass korperliches Training
zur Behandlung von Riickenschmerzen
wirkungsvoll ist [6, 8, 13, 22]. Bislang hat
sich keine Trainingsform als eindeutig
tiberlegen erwiesen und der Wirkme-
chanismus korperlichen Trainings in der
Schmerzreduktion ist unklar [2, 3, 6, 8].

Dennoch stehen traditionell bei vie-
len Trainingsmafinahmen nach wie vor
physische Leistungssteigerungen im Vor-
dergrund - basierend auf der Annahme,
dass zwischen dem gleichzeitigen Auf-
treten der Stirkung oder Flexibilisierung
der wirbelsdulenstabilisierenden Musku-
latur und der Schmerzreduktion ein kau-
saler Zusammenhang besteht [4,7, 9, 18,
21]. Diese Annahme wird jedoch von
einer substanziellen Anzahl von empi-
rischen Studien infrage gestellt: Steiger

und Kollegen (2012) kommen in jhrem
systematischen Review iiber 16 Studien
mit insgesamt 1476 Probanden zu dem
Schluss, dass tiberwiegend kein Zusam-
menhang zwischen der Verbesserung der
Muskelfunktion und dem Therapieerfolg
nachgewiesen werden konnte [23]. Aller-
dings weisen die eingeschlossenen Stu-
dien vorwiegend geringe Fallzahlen auf
und untersuchten den Zusammenhang
nur korrelativ iiber kurze Zeitrdume hin-
weg.

In dieser Liangsschnittuntersuchung
iiber zwei Jahre soll an einer groflen
Versorgungsstichprobe mit modernen
statistischen Methoden tiberpriift wer-
den, welchen Einfluss Alter, Geschlecht,
Trainingsumfang und physische Leis-
tungssteigerung auf die Reduktion der
Riickenbeschwerden haben. Das evalu-
ierte und standardisierte Trainingspro-
gramm fiir Menschen mit Riickenbe-
schwerden wird von der AOK Baden-
Wiirttemberg, einer groflen deutschen
gesetzlichen Krankenversicherung, seit
2005 an 39 Standorten angeboten und
jahrlich von rund 30.000 Versicherten
genutzt [17].
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Methoden

Studiendesign und Stichprobe

Die Untersuchung wurde im Rahmen
einer zweijahrigen Multicenterstudie
zur Wirksamkeit eines multimodalen
Riickentrainings (RT) in der Versor-
gungsforschung durchgefiihrt, zu der ein
positives Votum der Ethikkommission
der Universitit Greifswald vorliegt (ID
33/08). Das Riickentraining richtet sich
an Versicherte der AOK Baden-Wiirt-
temberg, denen vom behandelnden Arzt
ein Rezept oder eine Priventionsemp-
fehlung aufgrund eines Wirbelsiulen-
syndroms mit erheblicher Symptomatik
ausgestellt wurde. Kontraindikationen
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Analysierte Testdaten (n= 747)
Analysierte Fragebogendaten (n= 940)

Analysierte Testdaten (n=235)
Analysierte Fragebogendaten (n= 878)

Analysierte Testdaten (n= 176)

Analysierte Fragebogendaten (n=797)

Analysierte Fragebogendaten (n=1395)
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Analysierte Fragebogendaten (n=1062)

Abb. 1 « Frage-
bogenriick-
meldungen/
Testdaten (Kraft-,
Mobilitéts- und
Kraftverhaltnis-
werte, Anzahl
Trainingseinheiten)
und Ausschliisse
zu den jeweiligen
Messzeitpunkten.
RT Ruckentrai-
ning, GCPS Graded
Chronic Pain Status,
TE Trainingseinheit

sind Riickenerkrankungen im akuten
Stadium sowie Erkrankungen, die ein
korperliches Training ausschlieflen. Al-
le Personen, die zwischen 01.10.2007
und 31.03.2008 am Riickentraining teil-
nahmen, wurden zur Evaluationsstudie
eingeladen (N=2444).

Fir die vorliegende Fragestellung
wurden Personen ausgeschlossen, die
keine Schmerzen oder Einschrinkungen
berichteten (Graded Chronic Pain Status
[GCPS] <1) und/oder an weniger als 24
der 36 Trainingseinheiten (TE) des Trai-
ningsprogramms (66 %) teilgenommen
hatten. Von den 2444 angefragten RT-
Teilnehmern konnten so 1395 Untersu-
chungsteilnehmer in die Untersuchung
einbezogen werden (B Abb. 1). Zu finf

Messzeitpunkten wurden die Untersu-
chungsteilnehmer befragt und getestet
(t0 bis t4; jeweils im Abstand von einem
halben Jahr).

Riickentraining

Das multimodale RT beinhaltet dynami-
sches Krafttraining der Rumpfstabilisa-
toren und der Nackenmuskulatur, funk-
tionsgymnastische Ubungen, Stretching
und ergonomisches Verhaltenstraining
zu wirbelsdulengerechtem Sitzen sowie
Arbeits- und Hebetechniken. Ziele des
Trainings sind der Abbau von muskula-
ren Dysbalancen, Durchblutungssteige-
rungen der Muskel-/Gelenkstrukturen
sowie die Steigerung von Kraft und
Beweglichkeit von Rumpfstabilisatoren
und Nackenmuskulatur. Das Programm
eines Halbjahrs umfasst 36 einstiindige
Trainingseinheiten {iber einen Zeit-
raum von 24 Wochen. In den ersten
12 Wochen wird zweimal pro Woche
trainiert (Basistraining in vier Phasen,
@ Tab. 1), danach einmal pro Woche
(Erhaltungstraining). Dieses Programm
konnte von den Probanden bei Bedarf
mehrfach durchlaufen werden. Vor Be-
ginn und jeweils nach dem Basis- und
Erhaltungstraining wird eine biomecha-
nische Funktionsanalyse der Wirbelsaule
durchgefiihrt (s. ,Physische Leistungs-
tests“). Beweglichkeit und Maximalkraft
der Rumpfstabilisatoren werden an den
Trainingsmaschinen gemessen und in
Relation zu alters- und geschlechtsspe-
zifischen Normwerten gesetzt [5]. Das
resultierende Stirken-/Schwichenprofil
flief3t in die Trainingsplanung ein.
Beim Basistraining wird an fiinf Trai-
ningsmaschinen (DAVID® F110, 120,
130, 140, 150; Health Solutions, Hel-
sinki, Finnland) je ein Trainingssatz
absolviert, wobei die Trainingsintensitit
auf Basis der Maximalkraftergebnis-
se (,maximum voluntary contraction"
[MVC]) berechnet wird. Beim Wechsel
der Trainingsmaschine wird jeweils die
gerade trainierte Muskulatur gedehnt.
Fiir den Transfer auf Alltagsbedingungen
wird ab der 13. Einheit ein Heimtrai-
ningsprogramm mit funktionsgymnas-
tischen Ubungen erlernt, das durch ein
Trainingshandbuch (alternativ. DVD)
und Informationen zu riickengerechtem



Zusammenfassung - Abstract

Verhalten in Alltag und Beruf unter-
stiitzt wird. Das Heimtraining soll nach
Abschluss des Trainings selbststindig
fortgefithrt werden, um die erzielten
Verbesserungen zu erhalten.

Messinstrumente

In der Befragung wurde der Chronic
Pain Grade Questionnaire (CPGQ) ein-
gesetzt [12]. Der Fragebogen beinhaltet
drei Fragen zur Schmerzintensitit (aktu-
elle,hochste, durchschnittliche), drei Fra-
gen zur Funktionseinschrinkung (Alltag,
Freizeit, Beruf) - jeweils auf einer Rat-
ing-Skala von 0 bis 10 - und eine Frage
zur Anzahl der Tage innerhalb der letz-
ten sechs Monate, an denen aufgrund
der Schmerzen keine alltaglichen Akti-
vititen moglich waren. Klassischerweise
wird auf dieser Basis der GCPS gebil-
det: Bei Grad 0 werden weder Schmer-
zen noch Einschriankungen berichtet; die
Grade 1 und 2 verweisen auf eine nied-
rige bzw. hohe Schmerzintensitdt ohne
bedeutsame Auswirkung auf die Funk-
tionsfahigkeit; bei den Graden 3 und 4
liegen mittlere bzw. starke schmerzbe-
dingte Funktionseinschrinkung vor. Da
die Eingruppierung tiber die Dimensio-
nen Schmerz und Funktion mit nur fiinf
Abstufungen nach den Ergebnissen von
Schmidt et al. [20] kritisch zu sehen ist
und in einer explorativen Faktorenanaly-
se unserer Daten ebenfalls nur ein Faktor
einen Eigenwert >1 aufwies, wurden die
Riickenbeschwerden fiir diese Untersu-
chung iiber die Mittelwerte aus den drei
Funktions- und den drei Schmerzitems
operationalisiert und so ein Back Pain
Function Score (BPFS) gebildet (Rating-
Skala von 0 bis 10).

Physische Leistungstests

Die physischen Leistungstests zu Mo-
bilitat, Kraft und Kraftverhaltnis wur-
den an denselben fiinf Trainingsmaschi-
nen ermittelt, an denen das Riickentrai-
ning durchgefiihrt wurde [11]. Voraus-
setzung fir die Testdurchfithrung wa-
reninitiale Blutdruckwerte unterhalbvon
160/100 mm Hg sowie eine fiinfminiitige
Aufwirmphase.

Die Mobilititstests (in Grad) um-
fassten jeweils Flexion/Extension, La-
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Riickentrainings?

Zusammenfassung

Hintergrund. Aktives Riickentraining kann
Riickenbeschwerden wirksam reduzieren, es
ist jedoch unklar, welche Wirkmechanismen
fiir diesen Riickgang verantwortlich sind.
Fragestellung. Welche Bedeutung haben
Trainingsumfang, muskuldre Leistungssteige-
rung, Alter und Geschlecht fiir die Wirksamkeit
eines multimodalen Riickentrainings?
Material und Methoden. Im Rahmen einer
Multicenterstudie (39 Standorte) tiber

24 Monate durchliefen 1395 Menschen
(Durchschnittsalter 46,9 [standard deviation
(SD) + 12,3] Jahre, 65% Frauen) mit
Riickenbeschwerden ein multimodales
Riickentrainingsprogramm. Zu Beginn

des Programms sowie nach 6, 12, 18 und

24 Monaten wurden Riickenbeschwerden
und physische Leistungsfahigkeit in Kraft,
Mobilitdt und bilateralen Kraftverhaltnissen
der wirbelsaulenstabilisierenden Muskulatur
gemessen.

Ergebnisse und Diskussion. Die Teilnehmer
trainierten im Durchschnitt 41,0 (SD+ 17,8)
Trainingseinheiten a 60 min und steigerten
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Welche Bedeutung haben physische Leistungssteigerungen, Alter,
Geschlecht und Trainingsumfang fiir die Wirksamkeit eines

sich im Vergleich zu den alters- und
geschlechtsspezifischen Referenzwerten
von Menschen ohne Riickenbeschwerden in
der Kraft um 28,1 %-Punkte, in der Mobilitat
um 14,7 %-Punkte und im Kraftverhaltnis
um 6,5 %-Punkte. Die Riickenbeschwerden
reduzierten sich um 37,5 %. Der Rlickgang der
Riickenbeschwerden wurde zu 70 % durch
den Trainingsumfang und zu 30 % durch die
physischen Leistungssteigerungen erklart.
Das Geschlecht hatte keine und das Alter
nur eine marginale Auswirkung auf den
Trainingseffekt.

Schlussfolgerung. Physische Leistungs-
steigerungen wirken sich positiv auf die
Reduzierung der Riickenbeschwerden aus.
Die Anzahl der Trainingseinheiten ist fiir den
Riickgang der Riickenbeschwerden jedoch
von deutlich hoherer Relevanz.

Schliisselworter
Riickenschmerzen - Krafttraining - Kraft -
Physische Fitness - Versorgungsforschung

Abstract

Background. Active exercising can effectively
reduce low back pain but the mechanisms of
action are still unclear.

Objective. What are the influences of training
frequency, increased physical performance,
age and gender on the effectiveness of

a multimodal back training?

Material and methods. A total of 1395
persons with back pain (mean age 46.9+ 12.3
years, 65% female) took part in a multimodal
back training over 24 months in the context of
a multicenter study (39 locations). Back pain,
physical capacity of strength, mobility and
bilateral strength ratio of the spine stabilizing
muscles were measured at the beginning of
the training and after 6, 12 and 18 months.
Results and discussion. The participants
trained on average for 41.0 (SD+ 17.8) 60-
min training units. This resulted in an increase

What influence do increased physical performance, age, sex and
training frequency have on the effectiveness of back training?

of strength (28.1%), mobility (14.7%) and
strength ratio (6.5%) compared to an age
and gender-matched cohort without back
pain. Back pain was reduced by 37.5%. The
reduction in back pain can be ascribed to the
training frequency by 70% and to increased
physical performance by 30%. Age only
marginally influenced the effect of training,
while gender had no significant effect.
Conclusion. Increases in physical perfor-
mance have positive effects on the reduction
of back pain but the number of training
sessions was shown to be more relevant in
the reduction of low back pain.

Keywords

Back pain - Resistance training - Muscle
strength - Physical fitness - Health services
research
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Tab.1 PhasendesRT

teralflexion sowie Rotation von Hals-,
Lenden- und Brustwirbelsaule (HWS,

Phase Woche Anzahl TE pro Trainingsintensitit ~ Wieder-
Woche (MVC) holungen LWS, BWS), wobei Lateralflexionen und
Orientierungsphase 1-4 2 <30% 35 Rotationen b.ilateral getestet w1.11.‘den.
Anpassungsphase 5-6 2 40-60 % 25 Es wzrderli 1?s§esar(nt hlZ 1_1;/\[/\0]15)11;cats_
S tests durchgefiihrt (sechs -Tests,
Kraftigungsphase 7-9 2 70-80% 15
. g‘ 22k 0 , sechs LWS/BWS-Tests). Die Probanden
Optimierungsphase 10-12 2 80-90 %/40-60 % 12/30
- wurden aufgefordert, langsam aus der
— . - 0 .y s .. . .
S eI | Tk ! 1. Satz: 30-40% oL 0 Grad-Position die ihnen maximal mog-
2. Satz: 80-90 % 12

liche Bewegungsamplitude zu erreichen.

MVC maximum voluntary contraction
*Wochentlicher Wechsel der Trainingsintensitét

Tab.2 Standardisierte Messpositionen beiisometrischen Drehmomentmessungen LWS/BWS

Ausgewertet wurde jeweils der bessere
von zwei Versuchen.

Fiir die isometrischen Maximalkraft-
tests wurden die Bewegungsarme der

Bewegungsebene Bewegungsrichtung Grad einzelnen Systeme in standardisierten
Sagittal Extension 30 und .exakt deﬁmerten Positionen me-
) chanisch verriegelt (@Tab. 2). Jedem

Flexion 0 . . . .
— Maximalkrafttest ging ein submaxima-

Frontal Lateralflexion links -30 . .

- ler Versuch voraus, um sich mit dem
Lateralflexion rechts 30 Bewegungsablauf vertraut zu machen.
Transversal Rotation links -30 Beim Maximalkrafttest motivierten die
Rotation rechts 30 Testleiter die Probanden durch Zuruf

‘ LWS/BWS Lenden-/Brustwirbelsdule

Tab.3 Soziodemografische Daten der Untersuchungsteilnehmer

von ,,Druck, Druck, Druck® innerhalb
von fiinf Sekunden maximalen Druck
gegen die Maschinenarme aufzubau-
en. Sowohl die LWS als auch die BWS

Alter/Geschlecht wurde in den drei Ebenen sagittal, fron-
Alter, MW (SD) 469 (123) tal und transversal getestet (LWS/BWS:
Frauen (%) 65,0 Extension/Flexion, Lateralflexion links/
Ausbildung (%) rechts, Rotation links/rechts). In die
Hauptschule/mittlere Reife ohne Berufsausbildung 18,3 Analyse der Maximalkrafttests wurden
Hauptschule/mittlere Reife mit Berufsausbildung 68,6 jedoch nur Lenden- und Brustwirbel-
Abitur ohne Berufsausbildung 1,2 sdule (LWS/BWS) einbezogen, da der
Abitur mit Berufsausbildung 55 Test der Halswirbelsdule (HWS) haufig
Abschluss einer Fachhochschule 24 aufgrund von Schmerzen ausgelassen
Hochschul-/Universitatsabschluss 39 wurd.e. . . .

. Die drei analysierten Kraftverhaltnis-
Riickenschmerzen .

werte wurden anhand der Relationen

Aktuelle Riickenschmerzen (0-10), MW (SD) 41(2,2) der Maximalkraftwerte (in Newtonme-
Durchschnittliche Riickenschmerzen (0-10), MW (SD) 4,9(1,9) ter) von Flexion/Extension (LWS/BWS)
Hochste Riickenschmerzen (0-10), MW (SD) 6,9 (2,0) und der Werte der linken und rech-
Beeintrachtigung der Freizeit (0-10), MW (SD) 3,8(2,4) ten Korperseite bei Lateralflexion und
Beeintrachtigung der taglichen Aktivitaten (0-10), MW (SD) 3,7(23) Rotation berechnet.

Beeintrachtigung des Berufslebens (0-10), MW (SD) 3,8(24) Final wurden Dimensionsergebnisse
Keine tiblichen Aktivitdten mehr méglich (Tage), MW (SD) 19,3 (37,4) in Kraft, Mobilitit und Kraftverhiltnis
GCPS 1 (%) 341 auf Basis der prozentualen Abweichun-
GCPS 2 (%) 303 genvon Refer?nzwert.en b.e.schwerdefrel—
er Menschen in den jeweiligen Tests ge-
GCPS 3 (%) 23,9 . L. .
bildet, die differenziert nach Alter und
()
Carms bl [ Geschlechtin der Software der Trainings-
BPFS (MW (SD)) 4,5(1,8)

MW Mittelwert, SD ,standard deviation” (Standardabweichung)

Der Schmerz

maschinen hinterlegt sind [5]. Fiir die Di-
mension Kraft ist der bestmogliche Wert
0% Abweichung vom Referenzwert. Die-
ser Wert ist bei den bilateralen Mobili-
tatstests bei gleichen Kraftwerten gege-
ben und beim Kraftverhaltnis Flexion/
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Abb. 2 A Entwicklung der physischen Leistungsfahigkeit

Extension LWS/BWS bei einem Wert von
0,5 bis 0,7 je nach Referenzwert (Médnner
0,6-0,7, Frauen 0,5-0,55; [28]).

Datenauswertung

Die Analyse erfolgte mit einem hierarchi-
schen linearen Modell (HLM) mit ,,ran-
dom intercept® und ,slope®, als Inten-
tion-to-treat-Ansatz; d.h., auch unvoll-
stindige Datensétze gingen in die Ana-
lyse ein. Dabei handelt es sich um die
empfohlene Methode bei Lingsschnitt-
studien mit unvollstindigen Daten [25].
Als abhingige Variable wurde der BPFS
gewdhlt. Als unabhéngige Variablen gin-
gen die kumulierten Trainingseinheiten,
Geschlecht, Alter, Mobilitit, Kraft und
Kraftverhiltnis in das Modell ein. Die Va-
riablen wurden zentriert, um eine mogli-
che Multikollinearitdt zu verringern und
die Interpretation der Ergebnisse zu er-
leichtern. Die Korrelationen der unab-
hingigen Variablen waren durchgingig
<0,4. Abhingige Stichproben wurden mit
dem t-Test fiir abhéngige Stichproben ge-
priift. Das Signifikanzniveau wurde auf
5% festgelegt. Die statistischen Analy-
sen wurden mit IBM SPSS Release 24
durchgefiihrt.

Ergebnisse

Insgesamt wurden 1395 Personen im
durchschnittlichen Alter von 46,9 Jah-
ren (SD+12,3) in die Untersuchung
einbezogen (65 % weiblich; @ Tab. 3). Zu
Beginn des Trainings berichteten 35,6 %
der Stichprobe iiber mittlere bis starke
schmerzbedingte Funktionseinschrin-
kungen (GCPS >2; @Tab. 3). Durch-
schnittlich absolvierten die Probanden
41 (SD + 17,8) Trainingseinheiten. Nach
zwei Jahren (t4) war der BPFS durch-
schnittlich um 37,5% zuriickgegangen
und die physische Leistungsfihigkeit
hatte in Kraft (28,1 %-Punkte), Mo-
bilitdt (14,7 %-Punkte) und Kraftver-
hiltnis (6,5%-Punkte) im Vergleich zu
den gruppenspezifischen Referenzwer-
ten (Gruppenmittelwerte nach Alter und
Geschlecht von Menschen ohne Riicken-
beschwerden) signifikant zugenommen
(8 Abb. 2;@ Tab.4).In Mobilitit und Kraft
lagen die Werte zum Untersuchungsende
oberhalb der Referenzwerte (Gruppen-
mittelwerte nach Alter und Geschlecht
von Menschen ohne Riickenbeschwer-
den), beim Kraftverhiltnis noch 13,2 %-
Punkte unterhalb (@ Tab. 4).

Im HLM fiir den Messzeitpunkt
(MZP) direkt nach der Hauptinterven-

tionsphase (t0-t1) hatten die initialen
Riickenbeschwerden, das Alter der Pro-
banden, der Trainingsumfang sowie
die Zunahme der Kraft einen signifi-
kanten Einfluss auf die Reduktion der
Riickenbeschwerden (BPFS, @Tab. 5).
Diese Effekte blieben bis zum letzten
MZP nach zwei Jahren (t0-t4) sta-
bil. Zusitzlich zeigte sich im HLM
t0-t4 eine signifikante Wirkung der
physischen Leistungssteigerungen in
Mobilitat  (Ba mobititar 4= —0,011 %+ 0,005,
t=-2,247, p=0,029) und Kraftver-
hiltnis (Ba crafivernaionis 14 = —0,008 + 0,004,
t=-2,074, p=0,044).

Der stirkste Effekt wurde zu beiden
MZP mit dem Trainingsumfang selbst
erzielt: Die 41 Trainingseinheiten des
Durchschnittsprobanden  reduzierten
den BPFS zu t4 um -1,2 (Brrainingseinheiten t4
= -0,029*41; @ Abb. 3). Dies entspricht
70% der Gesamtreduktion BPFS von t0
zut4in Hohevon 1,7 BPFS (BPFS t0: 4,53,
t4:2,83;@ Tab. 4). Der Effekt des Trainings
stieg mit der Hohe der initialen Riicken-
beschwerden  (Brrainingscinheiten*BPFsS 10 =
-0,013+£0,001, ¢ = -11,66, p<0,001).
Kontrolliert fir Alter, Geschlecht und
Ausgangswert der jeweiligen physi-
schen Leistungsfahigkeit hatte der Trai-
ningsumfang auf alle drei physischen
Parameter einen signifikanten Effekt:
Kraft (84 = -0,693+0,018, t=38,611,
p<0,001), Mobilitit (B = 0,321+ 0,008,
t=138,737, p<0,001), Kraftverhaltnis (B
=0,154+0,011, t=14,129, p<0,001).

Insgesamt erzielten zu t4 die physi-
schen Leistungssteigerungen 30% der
Gesamtreduktion des BPFS in Hohe von
0,5BPEFS. Dabei zeigte die durchschnittli-
che Kraftsteigerung mit 17,8 % die stérks-
te Wirkung (B axrafirs = -0,011%28,1 =
-0,31), gefolgt von der Mobilitatssteige-
rung mit 9,7 % (8 a Mobititat ta =—0,011*14,7
=-0,17) und der Verbesserung des Kraft-
verhiltnisses mit 2,9% (Ba Kraftverhiltnis t4
= -0,008%6,5 = -0,05).

Diskussion

In dieser Arbeit wurde der Einfluss ver-
schiedener Variablen auf die beschwer-
denreduzierende Wirkung eines mul-
timodalen Riickentrainings untersucht.
Insgesamt wirkte das Training sowohl be-
schwerdenreduzierend (-37,5% BPFS)

Der Schmerz ‘
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Tab.4 BPFS, physische Leistungsfahigkeit (Abweichungen zu den Referenzwerten von Menschen ohne Riickenbeschwerden in %) und Trainingsum-

fang im Zeitverlauf

t0 t1 t2 t3 t4 t4/t0 P’
MW SD MW sD MW SD MW sD MW SD A MW
BPFS 4,53 1,76 3,05 1,81 2,94 1,92 2,85 1,87 2,83 1,98  -375% <0,001
Mobilitit -8,47 13,05 1,99 12,58 4,37 12,78 4,99 1239 6,25 13,22 14,7%-Punkte  <0,001
Kraft -2336 2027 1,75 21,30 2,99 21,07 486 24,09 4,70 23,55  28,1%-Punkte  <0,001
Kraftverhaltnis  -19,76 11,90 -1457 10,00 -1422 844  -13,97 744  -1322 821 6,5 %-Punkte <0,001
Anzahl TE 0,00 0,00 26,97 7,71 7,60 9,27 3,55 7,15 2,91 6,72 = =

MW Mittelwert, SD ,standard deviation”
“t-Test fiir abhangige Stichproben t4/t0

Tab. 5

Ergebnisse des hierarchischen linearen Modells (HLM) t0-t1 (abhangige Variable BPFS, unabhédngige Variablen zentriert)

Parameter B-Koeffizient  SE t-Wert p Konfidenzintervall 95 %
Untergrenze Obergrenze
a Jntercept” 3,155942 0,062153 50,777 <0,001 3,032474 3,279409
B1 Alter 0,013903 0,004085 3,403 0,001 0,005782 0,022024
B2 Geschlecht -0,099608 0,099578 -1,000 0,320 -0,297538 0,098322
B3 BPFS t0 0,56553 0,028272 20,003 <0,001 0,509334 0,621727
B4 Trainingseinheiten kumuliert —-0,042072 0,003928 -10,711 <0,001 -0,049873 —-0,03427
B5 Steigerung Mobilitat -0,003368 0,005856 -0,575 0,567 -0,015007 0,008271
B6 Steigerung Kraft —-0,007991 0,003347 -2,388 0,019 -0,014642 -0,001341
B7 Steigerung Kraftverhaltnis -0,007233 0,003941 -1,835 0,070 -0,015056 0,000591
B8 Trainingseinheiten*Alter 0,000485 0,000189 2,561 0,012 0,000109 0,000861
B9 Trainingseinheiten*Geschlecht -0,002716 0,004602 -0,590 0,556 -0,011857 0,006424
B10 Trainingseinheiten*BPFS t0 -0,015168 0,001310 -11,579 <0,001 -0,017769 -0,012566

Abhéngige Variable: BPFS
SE ,Standard error” (Standardfehler)

als auch leistungssteigernd (+28,1 %-
Punkte Kraft, +14,7 %-Punkte Mobili-
tit, +6,5 %-Punkte Kraftverhiltnis). Die
Reduktion der Riickenbeschwerden und
die Hohe der Leistungssteigerungen wa-
ren damit dhnlich ausgeprigt wie in
vergleichbaren Untersuchungen [5, 14,
24].

In der Wirkfaktorenanalyse wies der
Trainingsumfang den starksten Einfluss
auf die Reduktion der Riickenbeschwer-
den auf. Zwei Jahre nach Beginn des
Trainings konnten durch die Anzahl der
absolvierten Trainingseinheiten 70 % der
Reduktion der Riickenbeschwerden er-
klart werden, wéhrend die physischen
Leistungssteigerungen nur 30 % zur Re-
duktion beitrugen. Ahnlich wie in vor-
herigen Studien profitierten Minner und
Frauen gleichermaflen von dem absol-
vierten Training und es zeigte sich ein ge-
ring ausgepragter statistisch signifikanter
Effekt des Alters [16].

| Der Schmerz

Diese Ergebnisse bestitigen den Be-
fund, dass es sich bei den physischen
Leistungssteigerungen nicht um den
starksten Wirkfaktor von korperlichem
Training bei Riickenbeschwerden han-
delt. Im Gegensatz zur Mehrzahl der
von Steiger und Kollegen (2012) zu-
sammengefassten Studien ist die ob-
jektive Leistungssteigerung in der vor-
liegenden Untersuchung jedoch nicht
bedeutungslos: Zum einen hatte der
Trainingsumfang auch kontrolliert fiir
Alter, Geschlecht und initiale Riickenbe-
schwerden einen signifikanten Einfluss
auf die Leistungssteigerungen; zum an-
deren trug insbesondere die Zunahme
von Kraft ebenfalls zur Reduktion der
Riickenbeschwerden bei - wenn auch
in geringerem Ausmafl als der Trai-
ningsumfang. Wahrscheinlich wird die
Wirkung des Trainingsumfangs - also
der Zeit, welche die Teilnehmer insge-
samt korperlich trainiert haben - von
einer Reihe anderer Faktoren vermittelt,

die in der vorliegenden Untersuchung
nicht erfasst wurden: In der Literatur
werden unter anderem eine verringerte
Schmerzwahrnehmung durch Enke-
phalin- und Endorphinausschiittungen
sowie ein beschleunigter Heilungspro-
zess durch Stoffwechsel- und Durch-
blutungssteigerungen diskutiert [6, 13,
19]. Auch eine Interaktion mit kogni-
tiven und emotionalen Prozessen wird
angenommen, da durch die Konfronta-
tion mit dem Schmerz im Training und
die Erfahrung schmerzfreier Bewegung
schmerzbedingtes Vermeidungsverhal-
ten zuriickgeht [15, 19].

Starken und Limitationen der
Untersuchung

Zu den Stirken dieser Untersuchung
gehort neben der hohen Anzahl der
Untersuchungsteilnehmer und dem lan-
gen Untersuchungszeitraum vor allem
das statistische Verfahren (HLM), das
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eine differenzierte Analyse der Effek-
te ermoglicht und auf Untersuchungen
mit Datenverlusten ausgelegt ist. Ei-
ne zentrale Limitation stellt der hohe
Verlust von Studienteilnehmern bei den
objektiven Leistungstests in der Zweijah-
reskatamnese dar. Die fehlenden Werte
werden jedoch im HLM beriicksichtigt,
sodass die Ergebnisse zwischen dem ers-
ten Messzeitpunkt, als noch nahezu alle
Informationen zu Riickenbeschwerden
(76 %) und physischer Leistungsfihig-
keit (95 %) vorlagen und der Zweijahres-
katamnese keine grundlegenden Unter-
schiede aufweisen. Kritisch ist auflerdem
anzumerken, dass zwar die beschwer-
denreduzierende Wirkung des Trainings
im Gesamtprojekt iiber eine Vergleichs-
gruppe kontrolliert wurde [17], jedoch
keine Kontrolldaten zu den Effekten
der objektiven physischen Leistungsstei-
gerung erhoben werden konnten. Wie
in der Diskussion dargestellt, wurden
mogliche tiber das korperliche Training
vermittelte Effekte, wie Enkephalin- und
Endorphinausschiittungen, Stoffwech-
sel- und Durchblutungssteigerungen
[6, 13, 19] und psychologische Mecha-
nismen [15, 19], in dieser Studie nicht
gepriift. Im Zentrum dieser Studie stand,
zunichst einen Beitrag zur Klarung der

Bedeutung physischer Leistungssteige-
rungen fir den Schmerzriickgang zu
leisten.

Ausblick

Die Ergebnisse dieser Untersuchung
weisen gemeinsam mit fritheren Studien
(vgl. [23]) deutlich darauf hin, dass bei
Trainingsmafinahmen zur Reduktion
von Riickenschmerzen statt der Leis-
tungssteigerung andere Trainingsziele
in den Vordergrund geriickt werden
sollten. Zukiinftige Studien sollten in-
terdisziplindr die psychisch-kognitive,
psychosoziale, biopsychische und phy-
sische Wirkung von Riickentraining auf
die Schmerzreduzierung priifen, um die
Bedeutung und Gewichtung der einzel-
nen Wirkmechanismen fiir eine gezielte
Trainingssteuerung zu ermitteln.

Fazit fiir die Praxis

== Ein multimodales Riickentraining be-
stehend aus Kraft-, Beweglichkeits-
und Ergonomietraining reduziert
wirkungsvoll Riickenbeschwerden
bei unterschiedlichen Beschwerde-
graden.

== Die Reduzierung der Riickenbe-
schwerden wird liberwiegend durch
den Trainingsumfang erklart.

== Bei der Entwicklung und Durch-
fiihrung von Riickentrainingspro-
grammen sollten neben den Kraft-
und Mobilitatssteigerungen weitere
Trainingsziele beriicksichtigt werden.
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