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1.1 Hinfihrung zum Problem

1 Einfihrung

In der deutschen Bevolkerung zahlen Rickenschmerzen in den letzten Jahr-
zehnten zu den haufigsten Gesundheitsstorungen. Dieses Gesundheitsprob-
lem fordert einen mehrschichtigen Handlungsbedarf innerhalb der medizini-
schen und gesundheitspolitischen Ebene, so wie auch bei jedem* einzelnen
Betroffenen bis zum kompletten gesellschaftlichen Umfeld (Grigutsch 2001,
Diemer & Burchert 2002, Wenig et al. 2009).

1.1 Hinfuhrung zum Problem

Ab der vierten Dekade des 20. Jahrhunderts wurden im ,...Umgang mit Ru-
ckenschmerzen...“ (Hildebrandt et al. 2005, V) aus einem einseitigen bio-
medizinischen Krankheitsverstandnis heraus intensive Bemuhungen in die
Forschung und Versorgungspraxis fur praventive und rehabilitative MalRnah-
men unternommen. Doch die erhofften positiven Behandlungsergebnisse blie-
ben haufig aus. Aus epidemiologischen, ethisch-therapeutischen und 6kono-
mischen Grinden waren Veranderungen in der Versorgung von Ricken-
schmerzpatienten notwendig (VDR 1992, Pfingsten & Hildebrandt 1998). Auch
international konstatiert Waddell (2004, 457) rlckblickend: “Back pain was a
20th-century health care disaster”.

Neben der erkannten Fehlversorgung in Deutschland wurde die Akzeptanz
des erweiterten bio-psycho-sozialen Krankheitsmodells (Engel 1977) im Ge-
sundheitswesen ein Wegbereiter zum Umdenken im Management von RU-
ckenschmerzpatienten. Es wurde offensichtlich, dass die Vielzahl der unter-
schiedlichen und individuellen Symptome von Rickenschmerzpatienten in der
Ganzheit ihrer Beschwerden zu untersuchen und zu behandeln sind und der
Mehrzahl der Betroffenen in multimodaler Weise begegnet werden muss
(Waddell 1998, Hildebrandt et al. 1997, Feuerstein & Beattie 1995, Deyo &
Phillips 1996). Parallel gestaltete sich im Zuge eines allgemeinen salutogene-
tischen? Trends die Diagnostik und Therapie zunehmend patientenorientierter
(Verra & Angst 2006, Michie et al. 2003).

Gleichzeitig wurde beobachtet, dass ein Grof3teil der Rlickenschmerzpatienten
korperlich dekonditioniert war, wie auch psychisch und sozial in einer Inaktivi-
tat verharrte. Die passiven Behandlungsstrategien zeigten wenig gesundheits-
dienliche Wirkung. So wurde ein Paradigmenwechsel propagiert, in dem das

! In dieser Arbeit wird auf die gleichzeitige Verwendung der weiblichen und ménnlichen Schreibform im Sinn der sprachli-
chen Einfachheit und besseren Lesbarkeit verzichtet. Ohne jegliche Bevorteilung schliefit die mehrheitlich verwendete mann-
liche Form im Folgenden immer beide Geschlechter ein, es sei denn, es wird explizit eine Ausnahme gemacht.

2 Von Salutogense: ein in den 1970-iger Jahren gepragter Begriff von Aaron Antonovsky fir Fragestellungen zum Konzept
der Gesundheitsentstehung als Komplementar des Pathogenese-Krankheitsmodells der tradierten Medizin (Antonovsky &
Franke 1997).
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1.1 Hinfihrung zum Problem

Behandlungskonzept von einer korperlichen Aktivierung statt einer Schonung
gepragt sein soll (Hildebrandt et al. 1997, Bigos & Davis 1994, Waddell 1987,
Keel et al. 1996).

Letztlich erhielt der Paradigmenwechsel in der Riickenschmerzbehandlung ei-
ne Innovation durch die Erweiterung der auf die Krankheitsursachen zentrier-
ten ,Internationale Classification of Diseases” (ICD) zu der zusatzlichen ,Inter-
national Classification of Functioning, Disability and Health® (ICF) -im Deut-
schen: Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und
Gesundheit- von der Weltgesundheitsorganisation (WHO 2001, Schuntermann
2002). Darin wird ein neues Schwergewicht auf die funktionale Gesundheit ei-
ner Person gelegt, die es in den Komponenten:

Korperstrukturen und -funktionen
Aktivitaten
Partizipation

vor ihrem gesamten Lebenshintergrund (Kontextfaktoren) zu erfassen und
evaluieren gilt. ,Funktionsfahigkeit* (functioning®) umfasst diese drei Bereiche
in einer dynamischen Wechselwirkung mit den personlichen Kontextfaktoren
des Lebensumfelds der Person (Schuntermann 2002).

Das Konzept der Aktivitaten ist ein zentraler Zugang zu der Lebenswirklichkeit
der Betroffenen; es bezieht sich auf den Menschen als selbstdndig handeln-
des Subjekt. Die ICF definiert eine ,Aktivitat® mit der Durchfihrung einer Auf-
gabe oder Handlung (Aktion) durch eine Person (ebd.).

Eine Beeintrachtigung in einem oder mehreren Aspekten der funktionalen Ge-
sundheit wird in der ICF Behinderung (disability*) genannt. Somit riicken Re-
habilitationsziele von einer einseitigen Sicht der Schadigung von Kdrperfunkti-
on und —struktur (impairment) ab und fokussieren zusatzlich auf lebensprakti-
sche Aktivitaten, die dem Betroffenen wichtig sind und deren Ausfiihrung ein-
geschrankt sind. Diese Einschrankungen der Aktivitaten (activity limitations)
konnen schliel3lich eine verminderte Partizipation -auch sogenannte Teilhabe-
an einem Lebensbereich (participation restriction) mit sich bringen, wie z.B. die
Arbeitsunfahigkeit.

Uber ein differenziertes Schliisselnummerierungssystem kann der Gesund-
heitszustand einer Person in jeder Komponente durch eine Fremdbeurteilung
in einem Kode klassifiziert werden (Schuntermann 2002, Kirschneck et al.
2009). Damit stellt die ICF ein Klassifikationssystem und kein Assessment®-
Instrument. Seger und Mitarbeiter (2004) weisen ausdrtcklich darauf hin, dass

8 Im Vorwort der deutschsprachigen Fassung der ICF wird zur Ubersetzung angemerkt, dass es fiir den englischen Begriff
,functioning keine Entsprechung im Deutschen gibt. In Abstimmung mit der Schweiz und Osterreich wurde sich auf ,,Funk-
tionsfahigkeit™ geeinigt (Schunterman 2002).

Nach der ICD wurde ,,disability” mit motorischer ,,Féhigkeitsstorung* anders definiert.

° Assessment (engl.): Beurteilung, Befunderhebung; systematische Erfassung und Bewertung, meist unter Anwendung von
mehreren Ergebnismessungen (Zalpour 2010, Schiller 2011). In der Regel versuchen Assessmentverfahren komplexe Kon-
strukte zu messen (Scherfer 2003).
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1.1 Hinfihrung zum Problem

man mit der ICF dem Ziel einer Messbarkeit von Rehabilitationsleistungen na-
her kommt, aber zukiinftig eine tragertbergreifende Festlegung und Entwick-
lung von geeigneten Assessmentverfahren notwendig sein wird.

Klassifikationssystem
des Gesundheitszustands
einer Person ICF

Modell des
Krankheitsverstandnis

Kultur o
Sozial Soziale Interaktion Partizipation
Krankheitsrolle

7/ Krankheitsverhalten ‘ :
/ Einstellungen/Uberzeugung*,

Psycho- Coping-Strategien Aktivitaten

Physiologische
~ 3 Dysfunktion ;
“.(Gewebeschaden).<

Korperfunktion/Struktur

Bio-

Abb. 1: Verkniipfungsmodell zum Krankheitsverstandnis im Umgang mit Rlickenschmerzpatienten
(Ubersetzt und modifiziert nach ,A biopsychosocial model of low back pain and disability”)
(Waddell 2004, 272).

Waddell (2004) verknipfte die ICF-Aspekte in seiner aktualisierten Veran-
schaulichung des bio-psychosozialen Modells fiir die Versorgung von Riicken-
schmerzpatienten zu einer hilfreichen Verstandigungsstruktur aller Beteiligten
(s. Abb.1).

In der internationalen Entwicklung von Behandlungsrichtlinien spielt Aktivitat
Im Management von Riuckenschmerzen von Beginn an eine Hauptrolle (Koes
et al. 2001). Uber eine Reaktivierung gilt es das Ziel der korperlichen, psychi-
schen und sozialen Wiederherstellung der Funktionsfahigkeit (functional resto-
ration) im Sinne der funktionalen Gesundheit des individuellen Patienten zu er-
reichen. Heutzutage empfiehlt die Nationale VersorgungsLeitlinie Kreuz-
schmerz (NVL) (Bundesarztekammer et al. 2010) und die europaische Leitlinie
(Airaksinen et al. 2006) in der Behandlung bei nicht spezifischen Rlcken-
schmerzen aktive Therapiemalinahmen als eine wichtige Behandlungskom-
ponente, und beide legen den zentralen Fokus in der Erarbeitung von Rehabi-
litationszielen auf eine Rickgewinnung oder weitest gehenden Verbesserung
der motorischen Aktivitatsleistung.

Wenn Uber Aktivitat diese zwei Aufgaben transportiert werden, muss es ein
geeignetes Verfahren geben, Aktivitaten zu evaluieren und mit einer transpa-
renten, standardisierten Ergebnisdokumentation zu bewerten. Denn fir die
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1.2 Bedeutungsanalyse der zentralen Begriffe

adaquate Auswahl der individuellen Therapiestrategie ist es wichtig, die Cha-
rakteristika bzw. das ,MalR“ der Aktivitatsfahigkeit zu identifizieren. Es stellt
sich daher die Frage, wie motorische Aktivitdten gemessen und bewertet
werden koénnen.

Die Beantwortung dieser Frage war der leitende Auftrag des Forschungspro-
jekts (s. Kap. 3) mit der Entwicklung eines neuen Testverfahrens.

1.2 Bedeutungsanalyse der zentralen Begriffe

Um aus der grundlegenden Projektintention den Untersuchungskontext der
vorliegenden Studienarbeit transparent und im Verstandniskonsens darzustel-
len, bedarf es an dieser Stelle die Vorgabe analytischer Definitionen (Bortz &
Doéring 1995). Denn im Rahmen der theoretisch wissenschaftlichen Auseinan-
dersetzung im Themenbereich ,Evaluation von Aktivitat bei Ruckenschmerz-
patienten“ Uberraschte eine gravierende Inhomogenitat in der genutzten Ter-
minologie. Bereits vor Jahren kritisierten englischsprachige Schmerzforscher
einen verwirrenden, kontextabhéangigen Gebrauch von Fachtermini, wie z.B.
bei ,disability“ (Vasudevan 1992, Abdel-Moty et al. 1996, Waddell 2004).

Eine semantische Uneinheitlichkeit ist einerseits zwischen den verschiedenen
Berufsgruppen (Arzte, Psychologen, Physiotherapeuten, Sportwissenschaft-
ler), sowie institutionellen Anwendern (z.B. aus Krankenkassen, Vereinen) er-
kennbar, und auch in interdisziplindren Buchverdéffentlichungen stél3t der Leser
durch tendenziell autoren-individuelle Definitionen bzw. Deutungen der Fach-
termini genau auf dieses Problem (Zalpour 2010, Pschyrembel 1998, Réthig et
al. 1992, Hildebrandt et al. 2005).

Anderseits kommt es zu Missverstandnissen, weil in veroffentlichten Studien
haufig oberbegrifflich definiert wird und eine klare Spezifizierung in der Be-
schreibung der Testmethode und in der Operationalisierung der zu erfassen-
den Variable nicht immer gegeben wird.

Zudem scheint es bei der internationalen Wissenschaftskommunikation zu
sprachlichen Fehldeutungen zu kommen, die bei der Ubersetzung oder durch
einen uneindeutigen Gebrauch von Anglizismen entstehen.
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1.3 Operationalisierung der Aktivitdtskapazitat

So werden fur die zentralen Begriffe der vorliegenden Arbeit die folgenden
analytischen Definitionen geschaffen:

Begriff Definition

Die Durchfiihrung einer motorischen Aufgabe oder Handlung

Aktivitat (Aktion) durch eine Person.

Das Defizit in der Ausfuhrung einer Aktivitat.
Aktivitatseinschrankung Syn.: Aktivitdtsbeeintrachtigung, motorische
Beeintrachtigung

(Korperliche) Aktivitatsfahig- | Das Niveau einer Aktivitat nach dem ,Mal“ einer
keit Selbstbeurteilung oder einer Fremdbeurteilung

Das selbst wahrgenommene und selbst berichtete Niveau der

Aktivitatserleben im Alltagsleben ausgefuhrten Aktivitat

Aktivitatskapazitat Das fremd-beobachtete Niveau (qualitativ oder quantitativ)
AKTIKA der real ausgefiihrten Aktivitat unter Testbedingung

Das im Alltag ausgefiihrte motorische Verhalten (qualitativ

Aktivitatsleistung oder quantitativ) bei einer Aktivitat

Kondition Umfasst die motorischen Fahigkeiten: Kraft, Beweglichkeit,
Ausdauer, Koordination und Schnelligkeit

Dekonditionierung Defizite innerhalb der Kondition

Kérperstrukturen und/oder | Anatomische Teile des Kérpers und physiologische

-funktionen Funktionen von Korpersystemen
impairment Schéadigung/Stérung der Karperstruktur und/oder -funktion
disability Beeintrachtigungserleben, Krankheitsgefiihl

Nach der veralteten ICD-Terminologie: motorische

disability (1CD) Fahigkeitsstdrung

Tab. 1: Nomenklatur fur die vorliegende Arbeit

1.3 Operationalisierung der Aktivitatskapazitat

Die objektive Aktivitdtskapazitat kann fir entweder nur eine Aktivitdt oder aus
der Summe mehrerer Aktivitdten erfasst werden. Aktivitaten sind komplex,
nicht eindimensional, nicht unmittelbar beobachtbar und quantifizierbar. Es
bedarf einer Operationalisierung des Konstrukts ,Aktivitatskapazitat®, womit far
alle Beteiligten existente und nutzbare Eigenschaften bzw. Merkmale der Vari-
able Aktivitatskapazitat auf einer standardisierten Messskala abgebildet wer-
den.

Es qilt fir diese Forschungsarbeit, dass Aktivitdten nicht generisch zu suchen
sind, sondern krankheitsspezifisch. Es sollen typische Aktivitdten sein, bei de-
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1.4 Auswahl der Testmethode

ren Ausfiihrung eine Person mit Rickenschmerzen Einschréankungen aufzeigt.
Es handelt sich dabei nicht ausschlieBlich um die konditionell eher nied-
rigschwelligen Aktivitaten des alltdglichen Lebens (activity of daily living:
ADL’s), die eine eigenstandige Lebensflhrung bezlglich Mobilitdt, Erndhrung
und Korperhygiene gewaéhrleisten. Hier sollen unter Standard-
/Testbedingungen auch korperlich héher belastende Aktivitaten bewertet wer-
den, die ublicherweise in verminderter Quantitat und/oder Qualitat in der Akti-
vitatsleistung bei einem Ruckenschmerzpatienten auftreten. Es soll sich also
nicht um ein generisches Testverfahren handeln, sondern um ein krank-
heitsspezifisches Verfahren. Dabei betreffen die Testitems -die durchzufiih-
renden Aktivitaten- speziell das Krankheitsbild eines Riuckenschmerzpatien-
ten.

1.4 Auswahl der Testmethode

Auf der Suche nach dem geeigneten Testverfahren zur Evaluation der Aktivi-
tatsfahigkeit stehen unterschiedliche Testmethoden zur Verfigung. Es kann
zwischen einer subjektiven und einer objektiven Methode unterschieden wer-
den. Uber die subjektive Methode wird das Testmerkmal von der Testperson
selbst beurteilt (Selbstbeurteilungsverfahren), entgegen einer fremden Beurtei-
lung (Fremdbeurteilungsverfahren) bei der objektiven Methode. Dieses
Fremdurteil tGber die vermeintlich objektive Aufl3enansicht kann durch eine
Personenbeobachtung erfolgen, aber auch durch eine Geratemessung (Bortz
& DOring 1995, Bos 2001).

Es wird nun naher auf bereits bestehende Messinstrumente beider Methoden
kritisch eingegangen, die vorgeben, die Aktivitatsfahigkeit oder sogar Aktivi-
tatsleistung zu evaluieren.

1.4.1 Selbstbeurteilungsverfahren

Beim (subjektiven) Selbstbeurteilungsverfahren zur Bestimmung der Aktivitats-
fahigkeit wird der Patient mittels eines Fragebogens zu seinen Aktivitatsein-
schrdnkungen bzw. seiner noch vorhandenen Aktivitatsleistung befragt. An
Hand dieser vorgelegten Fragenliste gibt der Patient selbst an, in welchem
Malf3 (nach einer vorgegebener Skala) er seine motorische Beeintrachtigungen
bei der Ausfuihrung der vorgegebenen Aktivitaten erlebt.

In Deutschland entwickelten Kohlmann und Raspe (1994) den Funktionsfra-
gebogen Hannover-Ricken. Andere krankheitsspezifische Testinstrumente
haben sich in der deutschen Version durchgesetzt, wie der Oswestry Disability
Index (Fairbank et al. 1980, Fairbank & Pynsent 2000), Roland & Morris Disa-
bility Questionaire (Roland & Morris 1983, Exner & Keel P 2000) und der
PACT-Test (Performance Assessment and Capacity Testing) (Matheson et al.
1993, Oliveri 1997).
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1.4 Auswahl der Testmethode

Aus psychometrischen Prufungen stellt sich heraus, dass in der praktischen
Durchfiihrbarkeit im Allgemeinen die Reliabilitat dieser Fragebogenverfahren
zufriedenstellend bis gut ist (Beurskens et al. 1995).

Bezuglich der Validitat bleibt jedoch unsicher, ob die selbst eingeschéatzte Er-
innerung an das eigene motorische Kénnen wirklich die aktuell reale Aktivitats-
leistung des Patienten reflektiert, insbesondere dann, wenn eine passend ver-
gleichbare externe Referenz (Goldstandard®) nicht vorhanden ist (Fordyce et
al. 1984, Deyo et al. 1998). Schon friher demonstrierten Deyo und Centor
(1986), dass Fragebogenmessungen besser mit anderen selbst berichteten
Testergebnissen assoziieren als mit objektiven Ergebnissen von motorischen
Tests. Werden die Testitems eines Fragebogens zusatzlich real durchfihrt
und diese Fremdbeurteilungen mit den subjektiven Beurteilungen verglichen,
korrelieren diese Ergebnisse bestenfalls moderat (Lee et al. 2001).

Die ,Fehlerbias® der subjektiven Beurteilung kann vielfaltige Grinde haben,
die eher auf Seiten der psychischen Selbstwirksamkeit liegen (z.B. Angstlich-
keit) (Feuerstein & Beattie 1995), aber auch seitens einer undifferenzierten
Korperwahrnehmung (Kroner-Herwig 2000, Disse 2007) oder aufgrund von
Schmerzen (Linton 1985). So kann die eigene korperliche Aktivitatsleistung
mittels dem Fragebogenscore uber- oder unterschéatzt werden (Schiphorst-
Preuper et al. 2008). Aus Untersuchungen geht hervor, dass Patienten mit
chronischen Rilckenschmerzen ihre Beeintrachtigung haufig Uberschatzen
(Hazard et al. 1994). So wird vom Patienten die erinnerte Wahrnehmung sei-
nes Konnens gemessen, und das ist nicht zwangslaufig tbereinstimmend mit
dem aktuell tatsachlichen Niveau der Aktivitatsleistung (Cox et al. 2000). Neu-
ere Studien demonstrieren, dass Selbsteinschatzungs-Messungen der motori-
schen Beeintrachtigungen mehr vom psychologischen Status beeinflusst wer-
den, als dass der psychologische Status das Ergebnis von korperlichen Leis-
tungstests beeinflusst (Wand et al. 2009). Somit scheint es fragwurdig zu sein,
ob das patientenorientierte Ergebnis der Aktivitatsleistung in der Lage ist, die
adaquate Information tUber das aktuelle Leistungsvermogen alltaglicher Aktivi-
taten zu liefern. Das Fehlen einer engeren Beziehung zwischen Fragebogen-
Messungen und Messungen der realen Bewegungsausfihrung von Aktivitaten
l&sst vermuten, dass die beiden Verfahren unterschiedliche Aspekte des glei-
chen Konstrukts ,Aktivitatsleistung” messen.

Der klare Vorteil der subjektiven ,Papier-und-Bleistift“-Instrumente ist die un-
komplizierte, material- und personalékonomische Durchfiihrung und Auswer-
tung. In der Praxis wird der Fragebogen-Methode in der Testung der Aktivitats-
fahigkeit eines Ruckenschmerzpatienten der Vorrang gegeben.

6 Als Goldstandard wird ein (ann&hernd) perfekter Test fiir die Evaluation eines Merkmals bezeichnet. Dieser Goldstandard
kann dann als Referenz zur Validitatspriifung anderer Testverfahren, die das gleiche Merkmal testen wollen, genutzt werden
(Kool & Pescioli 1997).
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1.4 Auswahl der Testmethode

1.4.2 Fremdbeurteilungsverfahren

Eine andere Moglichkeit der Evaluation der kérperlichen Aktivitatsleistung stellt
die objektive Messung mittels Fremdbeurteilung dar. Hierbei muss unterschie-
den werden zwischen einem indirekten und einem direkten Verfahren.

1.4.2.1 Indirekte Verfahren

Bis jetzt erscheint die Aktivitatsleistung nicht direkt messbar zu sein, sondern
es wird davon ausgegangen, dass die Auspragung und Qualitat von Kor-
perstrukturen und -funktionen (z.B. Schmerz, Beweglichkeit, Muskelkraft, In-
terpretation bildgebender Verfahren) dafir ursachlich ist. Diesen Messungen
wird die Hauptbedeutung gegeben, um auf die Aktivitatsleistung zu schliel3en
(Simmonds et al. 1998). Indirekt wird eine Bewertung derselben hergeleitet.

Im korperlichen Untersuchungsgang mit einem Riuckenschmerzpatienten wer-
den traditionelle Verfahren genutzt, wie z.B.: straight-leg raise (SLR), Finger-
Boden-Abstand (FBA), segmentale Beweglichkeitstests (Muller & Strube 2005,
Solomon et al. 2006). Ebenso finden Methoden zu einer Muskelfunktionsdiag-
nostik eine weite Verbreitung (Tidow 2005, Denner 1995), obwohl nicht belegt
ist, dass strukturelle und physiologische Korperfaktoren relevant sind fur die
Evaluation der Aktivitatsleistung (Deyo 1998, Hildebrandt et al. 1997, Pengel
et al. 2004). Waddell und Mitarbeiter (1992) fanden nur geringe Beziehungen
zwischen Impairment-Messungen, Schmerzmessungen und den Ergebnissen
der selbst erlebten korperlichen Beeintrachtigung (s. Abb. 2).

r=0.3

r=0.5

Y,
hysical

Impairmen

‘7

r=0.2
Abb. 2: Die Beziehungen von ,Pain, impairment, disability* (ICD) (nach Waddell et al. 2004, 150).

Zudem enthullen Studien, dass fast alle biomechanischen und physiologi-
schen Korperkonditionsmessungen einen eingeschrankten Wert beztglich
der Differenzierung von Personen mit starken oder moderaten Kreuz-
schmerzen und solchen ohne Rickenschmerzen haben (Essendrop et al.
2002, Hildebrandt et al. 1997). Dies gilt unter anderem fiir Messungen der
Wirbelsaulenbeweglichkeit, der Muskelkraft und -ausdauer und der allge-
meinen Ausdauer (Saur et al. 1997 und 1996, Parks et al. 2003, Thomas et
al. 1998, Turner et al. 1990). Zwei systematische Literaturstudien zur Re-
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1.4 Auswahl der Testmethode

produzierbarkeit palpatorisch-manualmedizinischer Wirbelsaulenbefunde lie-
fern bei vielen Tests mit einem hohen Evidenzgrad keine akzeptablen Reliabi-
litatswerte (Conradi et al. 2003, Stockendahl et al. 2006). Bei Muskelkraftmes-
sungen wurden deutliche Tagesform-abhéngige Schwankungen der Tester-
gebnisse bei intrapersonellen Testwiederholungen gemessen (Madson 1996).
Grol3e Validitatszweifel hegt eine amerikanische Forschergruppe (Bybee et al.
2007) an dem Gebrauch von Bewegungsausmal3-basierenden Leitfaden flr
eine valide Beurteilungsmethode zur Einstufung der Invaliditdt bei LWS-
Erkrankungen. Reslumierend bleibt eine betrachtliche Besorgnis bezlglich der
Reliabilitdt und Validitat dieser Messinstrumente (Solomon et al. 2006, Oesch
et al. 2007).

Unter den indirekten Messungen von korperlicher Aktivitatsleistung sollen
auch die sogenannten funktionellen Untersuchungsverfahren bzw. motori-
schen Tests zéhlen, wie z.B. der Sgrensen-Test (Biering-Sgrensen 1984)(s.
Kap. 5.3.6.5) oder der Sit-up-Test (Waddell 2004). Es handelt sich hier zwar
um eine motorische Bewegungsaufgabe, aber keine, die so im Alltag Anwen-
dung findet. Vielmehr wurde eine motorische Belastung kreiert, um eine spezi-
fische eindimensionale, strukturelle bzw. konditionelle Fahigkeit (hier: die dy-
namische Kraftausdauer der Bauchmuskulatur und die isometrische Kraftaus-
dauer der Rickenmuskulatur) zu testen. Diese Testinstrumente kommen auch
zum Einsatz, wenn es sich um die Evaluation der motorischen Aktivitatsleis-
tung handeln soll. Die Operationalisierung der beiden Testitems und somit die
Validitat scheint hierbei fraglich.

1.4.2.2 Direkte Verfahren

Die direkte motorische Testung setzt auf der Ebene der realen Durchfiuhrung
einer Bewegungshandlung an, die objektiv (fremdbeurteilt) bewertet wird.

Die direkteste Methode, um die Aktivitatsleistung einer Person zu erfassen, ist
die unmittelbare Beobachtung, von dem was eine Person in ihrer eigenen
Umgebung wéhrend eines bestimmten Zeitabschnitts tut, oder wie eine be-
stimmte Aktivitat durchgefihrt wird. Ein sogenanntes Aktivitdtsmonitoring wur-
de zur Untersuchung des Bewegungsverhaltens bei Patienten mit dem Failed-
Back-Surgery-Syndrom’ eingesetzt. Die Aktivitatsbeobachtung macht Ge-
brauch von einer Anzahl von Bewegungssensoren, die Veranderungen der
Korperpositionen registrieren. Auf der Basis dieser Registrierung lasst sich
ausrechnen, wie viel Zeit die Person beispielsweise gestanden, gelaufen oder
gesessen hat. Die Reliabilitdt und Validitat derartiger Apparatur scheint sehr
gut zu sein (Bussmann et al. 1998). Doch es ist offenkundig, dass die prakti-

! Das Syndrom umreift die wiederkehrenden Beschwerden nach operativen Eingriffen an der Wirbelsdule (Hildebrandt et al.
2005)
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sche Anwendbarkeit fur die tagliche Praxis gering ist: solche Apparaturen sind
teuer und zur Zeit selten verfligbar.

Ahnliche Probleme in der Praktikabilitat werfen die umfassenden Functional
Capacity Evaluation (FCE)-Systeme auf. Die Testergebnisse einer FCE sollen
zu einer individuell berufsspezifischen Therapieplanung verhelfen oder zur
Bewertung der korperlichen Arbeitsfahigkeit fihren (Abdel-Moty et al. 1996,
Matheson et al. 1996). In den folgenden zwei Reviewarbeiten (Lechner et al.
1991, King et al. 1998) werden die Gutekriterien einiger Testsysteme kritisch
dargestellt. In Deutschland kommen von diesen hauptséachlich die Evaluation
der funktionellen Leistungsfahigkeit nach Isernhagen (Isernhagen et al. 1999)
und das ERGOS-System (Kaiser & Kersting 2000) zum Einsatz. Innerhalb des
zum Teil mehrtagigen Testverlaufs werden sehr spezifische und auch kérper-
lich hoch beanspruchende Berufsaktivitaten real simulierend in der Durchflih-
rung von der Testperson verlangt. Die psychometrischen Prifwerte ergeben
unter diesen aufwendigen Bedingungen unterschiedlich reliable Messungen
bei den verschiedenen Aktivitaten (Brouwer et al. 2003, Reneman et al.
2002a). Bezuglich der Validitat bleibt fraglich, inwieweit Schmerzen und Moti-
vation Uber die motorische Aufgabe gemessen werden (Innes & Straker 1999,
Reneman et al. 2002b). In einer anderen Studie wurde gefunden, dass die
FCE den Anspruch verfehlt, Probanden zu identifizieren, die sicher zur Arbeit
zuruckkehren (Gross et al. 2004). Die sehr differenzierte, gut standardisierte
Messung und Interpretation kann nur von aufwendig geschultem Personal
durchgefihrt werden und ist sehr kostenintensiv (King et al. 1998).

Eine moderne bio-psycho-soziale Wahrnehmung eines Patienten mit Ricken-
schmerzen wirde in der Versorgung verfehlt werden, wenn dessen Genese
auf den Erfolg der korperlichen Rekonditionierung fir ausschlief3lich berufliche
Belastungen reduziert wird. Die Betroffenen bilden eine inhomogene Gruppe
mit und ohne Erwerbstétigkeit, und nehmen ihre Gesundheitsbeeintrachtigung
bereits im Alltaglichen wahr. So fand Jackel heraus: ,Die wichtigsten Folgen
der Erkrankungen des Halte- und Bewegungssystems aus Sicht der Patienten
sind Schmerzen und die Behinderung bei Alltagsaktivitdten.” (Jackel et al.
2007, 150)

Somit zeichnet sich ein Bedarf von Testverfahren ab, die konkret auf der Ebe-
ne von Alltagsaktivitaten die Leistungsfahigkeit in der realen Ausfiihrung in ei-
nem kontrollierten Setting messen und bewerten kbnnen. Diese Assessment-
licke wurde vielfach in der Literatur beklagt (Jette 1995, Simmonds 2000, Mo-
radi et al. 2009, Oesch et al. 2004, Waddell 2004, Hildebrandt et al. 2005b).
Daraufhin haben sich einige Arbeitsgruppen bemitht, Testbatterien mit einer
entsprechenden Methode zu entwickeln (Harding et al. 1994, Simmonds et al.
1998, Ljungquist et al. 1999 und 2003, Strand & Wie 1999, Takala & Viikari-
Juntura 2000, Strand et al. 2002, Smeets et al. 2006, Strand et al. 2011).
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Bei ndher Betrachtung dieser Testbatterien bestehen diese im Schwergewicht
aus motorischen Tests, die spezifische konditionelle Fahigkeiten auf der Ebe-
ne der Korperstrukturen und —funktionen messen (z.B. isometrische Maximal-
kraft und Ausdauerfahigkeit der Rickenstrecker). Diese konditionellen Leis-
tungstests motorischer Grundféahigkeiten werden in dieser Studie ausschliel3-
lich als Evaluationsverfahren auf der Kérperstruktur und -funktionsebene (s.
Kap. 1.4.2.1) eingesetzt und zur Evaluation der Aktivitatsleistung nicht ver-
wendet.

Nur bei einem kleinen Anteil der neu herausgebrachten Tests wird Uber eine
direkte, quantitative Messung die geforderte Bewegungsaufgabe einer All-
tagsaktivitdit bewertet, wie Blcken/Aufrichten, Socke anziehen, Hinset-
zen/Aufstehen, Gehen, Treppe hoch/runter gehen, mit Armvorhalte mit Ge-
wicht hantieren, Gleichgewicht im Stand auf einem/zwei Bein(en) mit of-
fen/geschlossenen Augen oder Kiste vom Boden heben. Gewé6hnlich in Einzel-
testung fuhrt ein Rickenschmerzpatient die standardisierten Aufgaben durch,
wahrend die Ausflihrung von einem geschulten Untersucher quantifiziert wird.
Diese Tests sind gut durchfiihrbar, benétigen eine minimale Gerateausrus-
tung, sind bequem anwendbar und quantitativ leicht zu interpretieren. Die Zu-
verlassigkeit der Messungen der einzelnen Testitems wurde -nicht Uberra-
schend bei Uberwiegend quantitativen Messniveaus- mit exzellent bis moderat
gepruft (Harding et al. 1994, Simmonds et al. 1998, Ljungquist et al. 1999).

Die meisten Tests dieser Art stammen von der norwegischen Arbeitsgruppe
um Liv Inger Strand. Sie entwickelten die sogenannte ,Back Performance Sca-
le’ (BPS), bestehend aus funf kérperlichen Tests: sock test, pick-up test, roll-
up test, fingertip-to-floor test, lift test (Strand et al. 2002).

Die psychometrische Testgute dieser Testbatterie wurde fur die Reliabilitat mit
einem Intraclasskoeffizienten von 0.99-0.91 beschrieben (Magnussen et al.
2004). Die konkurrente Validitat wurde mit dem Funktionsfragebogen Hanno-
ver-Rucken mit r=0.83 angegeben und mit dem Roland & Morris-Disability-
Questionnnaire mit r=0.45; mit dem Fear-Avoidance-Beliefs-Questionnaire (s.
Kap. 5.3.4.2) korreliert die BPS nicht (r=0.05) (Magnussen et al. 2004). In die-
ser Studie wird der BPS eine Unterscheidungsfahigkeit von Patienten mit
akuten und mit chronischen Rickenschmerz bescheinigt (ebd.).

In der ersten Veroffentlichung zur BPS wurde lber eine Faktorenanalyse ein
Faktor gefunden, benannt mit “dynamic spinal mobility” (Strand et al. 2002).
Die Veranderung des BPS-Ergebnisses war bei einer Post-Testung signifikant
unterschiedlich zwischen einem Berufsriickkehrer und einem weiterhin Kran-
ken (ebd.). Myklebust und Kollegen verdéffentlichten 2007 Normwerte flr die
BPS-Scores von 150 gesunden Erwachsenen: Auf der BPS-Summenscore-
Skala von 0-15 punkteten 60% auf der 0, 20% auf der 1, 11% auf der 2 und
die restlichen 9% auf 3-8. Ein Score von 5-8 wurde nur von 5 Teilnehmern er-
reicht. AulRerdem enthiillt die Studie einen signifikanten Unterschied im Sum-
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menscore zwischen Personen, die im letzten Jahr Rickenschmerzen hatten
und den Personen, die keine Schmerzen im letzten Jahr hatten. Die Autoren
fanden weiter Abhangigkeiten zwischen dem BPS-Score und dem Alter, BMI
und der selbst eingeschatzten Fitness (ebd.).

Zusammenfassend scheint mit diesen belegten Testgutekriterien und einer
wenig aufwendigen Anwendung in der Praxis die BPS ein nitzliches Testver-
fahren zur objektiven Evaluation der Aktivitatskapazitat zu sein.

Es bleibt jedoch anzumerken, dass auch bei diesem vermeintlich objektiven
Verfahren die Dauer, die Intensitat, der Umfang oder die Art der Testausfih-
rung der jeweiligen geforderten Aktivitat negativ beeinflusst werden kann, z.B.
durch Angst, Depression oder Motivation (Simmonds et al. 1998, Kaplan et al.
1996). Wenn diese Faktoren eine Rolle spielen, ist es auch im kontrollierten
Testverhalten nicht unbedingt offensichtlich, ob die Testperson ihr maximales
physisches Vermégen komplett ausschopft und somit die tatséchliche Aktivi-
tatskapazitat bewertet wird. Im Allgemeinen sind die Testpersonen keine Leis-
tungssportler, die unter optimalen Testbedingungen ihr maximales Leistungs-
vermogen aktivieren: physisch und mental optimal untersttitzt. Somit wird hier
Abstand von der ICF-Definition genommen, dass es sich bei der Durchfihrung
einer Aktivitat unter Testbedingungen um das ,maximale Leistungsvermogen®
handelt, welches die héchstmégliche (qualitative oder quantitative) Leistungs-
ausschopfung bei der Durchfihrung einer Aktivitat abbildet (Schuntermann
2002).

1.5 Zielsetzung der Untersuchung

Um die klinische Niutzlichkeit des vielversprechenden objektiven BPS-
Testverfahrens mit den auf3ergewdhnlich guten Testgltewerten weitergehend
zu bewerten, wiederholte unsere Arbeitsgruppe die Messungen der BPS in-
nerhalb eines eigenen Entwicklungsprozesses eines derartigen, neuen Test-
verfahrens zur objektiven Evaluation der korperlichen Aktivitatskapazitat (LU-
der et al. 2006). Unsere psychometrischen Prifwerte zeigten bei einer guten
Praktikabilitat in der Anwendung zwar eine gute Intra-Realibilitat der Tests,
aber die Inter-Reliabilitat war nur moderat. Im Kapitel 4 werden die Ergebnisse
dazu zusammengefasst (s. Anhang 24).

Zur Validierung des Verfahrens fuhrten wir nun eine grindliche Analyse zur
Bewertung der konkurrenten Validitat durch, in dem wir die Ergebnisse der
Summenscores von den acht Aktivitatstests in Beziehung zu korperlichen
Konditionsparametern, der selbsteingeschatzten Beeintrachtigung, der
Schmerzintensitat und psychologischen Variablen (Depressivitdt und Angst-
Vermeidungs-Einstellung bezuglich Aktivitat) brachten. Das neu entwickelte
AKTIKA-Testinstrument wurde auf seine innere Konsistenz, die Fahigkeit der
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Sensivitat und Sensibilitat geprift. Schlie3lich wurde zur Auffindung eventuel-
ler latenter Subdimensionen Uber Itemclusterbildungen innerhalb der Testbat-
terie eine Faktorenanalyse durchgefihrt.

Die Ubergeordnete Hypothese der vorliegenden Untersuchung lautet, dass die
Evaluation von Aktivitaten des Alltags Uber eine reale, motorische Testung der
Aktivitatskapazitat ein nitzliches Ergebnis innerhalb eines diagnostischen
Prozesses und somit therapieweisend fur Ruckenschmerzpatienten bereit-
stellt.

Diese klinische Nutzlichkeit definiert sich tber praxisrelevante Verbesserun-
gen in der Versorgung von Rickenschmerzpatienten und wirft folgende Fra-
gen auf:

1. Wird Uber eine reale motorische Testung von Alltagsaktivitaten ein
anderes Konstrukt bewertet als durch die Selbsteinschatzung per
Fragebogen?

2. Unterscheidet sich das Testresultat der subjektiven Beeintrachti-
gung von dem der objektiv real erfassten Aktivitatskapazitat?

3. Kann Uber die Score-Bewertung zwischen Patienten und Kontroll-
probanden unterschieden werden?

4. Kann der AKTIKA-Test bei Patienten mit Rickenschmerzen als
systematisches Screening-Verfahren in der ambulanten Versor-
gung angewandt werden?

5. Unterscheiden sich Patienten in den Bewegungsmustern, in der
Art der Bewegungsqualitat von beschwerdefreien Personen?

6. Bedingt eine schlechte statische maximale Rickenmuskelkraft ei-
nen schlechten Summenscore des AKTIKA-Test?
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2.1 Begriffsklarungen

2 Theorie: Rickenschmerzen

Im folgenden Kapitel werden zunéchst zwei Zentralbegriffe dieser Arbeit er-
klart. Daraus entwickelt sich eine tiefergreifende Darstellung verschiedener
Formen zur Klassifizierung von Rickenschmerzen. Epidemiologische Daten
sollen die Fakten des Auftretens der Beschwerden differenzierter mitteilen.
Und letztlich stellt sich die 6konomische Krankheitslast dieser Volkskrankheit
naher dar.

2.1 Begriffsklarungen

~>chmerz” definierte 1979 die Internationale Association for the Study of Pain
(IASP) folgendermal3en: “Pain is an unpleasant sensory and emotional experi-
ence associated with actual or potential tissue damage, or described in terms
of such damage.” (Merskey 1979)

Im Grundverstandnis heute weiterhin so anerkannt, wird deutlich, dass der
Schmerz als ,ein unangenehmes Sinnes- und Gefihlserlebnis® eine individuell
modellierte Empfindung ist und auch ,potenzielle Gewebsschaden® als
Schmerz assoziiert werden kdnnen. Damit wurde die lang tradierte mechanis-
tische ,Turmglocken®-Theorie der Reizauslésung, -leitung und -verarbeitung
von René Descartes (1596-1650) abgeldst, die unter anderem durch die ,Ga-
te-Control“-Theorie (Melzack & Wall, 1965) weiter entwickelt wurde. Der
Schmerz hat die Aufgabe, auf eine Gewebeschadigung hinzuweisen oder da-
vor zu warnen. Dennoch Gbernehmen komplexe Wechselwirkungen zwischen
biologischen, psychischen und sozialen Faktoren regulierende Funktion auf
die Wahrnehmung von Schmerzstarke und -qualitat. So steht das Ausmal} des
Gewebeschadens nicht in linearer Beziehung zum Schmerz (Waddell 2004,
Schmidt 1991). Nachfolgend wurden neurophysiologisch zellulare Funktionen
seitens der peripheren Nocizeptoren und innerhalb zentral-kortikalen Wirkme-
chanismen erforscht (Ziegelgangsberger 2003, Sandkuhler 2000), wonach in
der zerebralen Verarbeitung von akuten und chronischen Schmerzen nicht
mehr von dem Schmerzzentrum ausgegangen wird, sondern von einem gro-
Ren neuronalen Netzwerk, der Schmerzmatrix (Melzack 2001).

Der Begriff ,Rickenschmerzen® wird im Kontext dieser Arbeit auf die in
Deutschland gebrauchliche Definition beziglich der Korperlokalisation zwi-
schen letztem Halswirbel und Glutealfalte mit Aussparung der Nacken-, Schul-
ter- und Huftregion genutzt. Dabei kdnnen die Schmerzen mit oder ohne Aus-
strahlung und von weiteren Beschwerden begleitet sein (Lihmann et al. 2004).
Diese Begriffsklarung schliel3t den ,Kreuzschmerz® mit ein, der den betroffe-
nen Ruckenbereich von unterhalb des 12. Rippenbogens bis zur Geséalifalte
definiert (Bundesarztekammer et al. 2010) und in anglo-amerikanischen Un-
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tersuchungen meist mit ,low back pain“ beschrieben wird (Waddell 2004,
Lihmann et al. 2004).

Ruckenschmerz ist nicht im Klinischen Wérterbuch (Pschyrembel 1998) und
z.B. auch nicht im Lexikon Physiotherapie (Zalpour 2010) notiert. Im engeren
Sinn ist Rickenschmerz weder eine klare Diagnose noch eine Krankheitsein-
heit. Mit Rickenschmerz werden Symptome subsummiert, die einen subjekti-
ven Zustand beschreiben, eine berichtete Beschwerde (Croft & Raspe 1995,
Muller 2011).

Nichts desto trotz missen zu einer zielfihrenden Kommunikation unter den
verschiedenen Akteuren im Gesundheitssystem Rickenschmerzen standardi-
siert benannt und klassifiziert werden. Diese Einordnung geschieht tber das
weltweit anerkannte Diagnoseklassifikations- und Verschlisselungssystem der
Medizin in der ICD-108. Dort werden ,Riickenschmerzen® (M 54) als Unter-
gruppe der ,Krankheiten der Wirbelsaule und des Ruckens® unter dem Kapitel
Xl ,Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes* aufge-
fuhrt. Letztlich sind Rickenschmerzen in den Diagnoseschliisseln M 54.0 -
54.9 spezifiziert (DIMDI, 2010).

2.2 Klassifikationsaspekte

Rickenschmerz kann auch nach Ursache, Dauer, Schweregrad und einem
Chronifizierungsstadium klassifiziert werden (Bundesarztekammer et al. 2010).

2.2.1 Klassifikation nach der Ursache

Lassen sich die Rickenschmerzen auf eine Klar feststellbare Ursache (z.B.
Tumor, Infektion, Bandscheibenvorfall, Fraktur) zurtickfihren, wird von spezifi-
schen Rickenschmerzen gesprochen. Kann dagegen kein bestimmter Patho-
mechanismus oder eine anatomisch definierte Struktur ursachlich fur die
Schmerzen diagnostiziert werden, bezeichnet man sie als nichtspezifische
Ruckenschmerzen, veraltet auch als unspezifische Rickenschmerzen be-
nannt. Dabei wird nichtspezifischer Rickenschmerz als eine ,Diagnose auf
Widerruf® (Luhmann & Schmidt 2007) oder auch als ,Arbeitsdiagnose” (Ber-
telsmann-Stiftung 2007, Mller 2011) verstanden, die sich im Clinical Reason-
ing® eventuell klarer spezifizieren lasst. Die Experten der Nationalen Versor-
gungsLeitlinie (NVL)-Kreuzschmerz erklaren die Terminologie ,nichtspezifisch®
damit, dass es mit dem derzeitigen medizinischen Wissen nicht mdglich ist,

8 ICD-10: engl.: International Classifiction of Diseases in der 10. Revision (WHO 2011).

o Clinical Reasoning: Denk-, Handlungs und Entscheidungsprozesse, welche klinisch tatige Personen (Arzte, Therapeuten
u.a.) entweder allein oder in der Auseinandersetzung miteinander und/oder dem betroffenen Patienten treffen. Das Ziel ist,
fur den individuellen Patienten das bestmdgliche Vorgehen im Rahmen der Diagnostik und Therapie anzuwenden (Klemme
& Siegmann 2006).
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die Klassifikation nach Ursachen des Kreuzschmerzes noch weiter zu diffe-
renzieren. Dafir ist die Trennscharfe differenzialdiagnostischer Methoden zur
Beurteilung muskularer Strukturen bei der Schmerzenstehung nicht ausrei-
chend belegt. Es werden 85% der Riickenschmerzen als nichtspezifische be-
trachtet. Zur Eingrenzung des Krankheitsbildes und damit Herleitung spezifi-
scher, auf die Ursache ausgerichteter therapeutischer Behandlungsansatze
wird ein groRer Forschungsbedarf beklagt (Bundesarztekammer et al. 2010).

2.2.2 Klassifikation nach dem zeitlichen Verlauf

Hinsichtlich des zeitlichen Verlaufs lassen sich akute, subakute, chronische
und rezidivierende Riuckenschmerzen unterscheiden. Rickenschmerzen, die
weniger als 6 Wochen andauern, werden als akut bezeichnet; wenn sie dar-
tber hinaus bis zu 12 Wochen bestehen, werden sie als subakut benannt. Halt
die Schmerzepisode langer als 12 Wochen an, ist von chronischen Schmerzen
die Rede. In dieser Einteilung wird vom Idealfall einer einzelnen ersten Episo-
de ausgegangen und entspricht nicht den haufigen immer wiederkehrenden
Ruckenschmerzen (rezidivierend) nach einer schmerzfreien Phase von min-
destens 6 Monaten (Bundesarztekammer et al. 2010).

Die zeitlichen Grenzen sind aber nicht als kategorische Grenzen zu betrach-
ten, sondern als flieRende Ubergéange. Insbesondere beim chronischen Rii-
ckenschmerz sind erhebliche interindividuelle Unterschiede in der zeitlichen
Zuordnung bekannt. Zudem weisen v. Korff und Dunn (2008) darauf hin, dass
die Definition des chronischen Schmerzes allein tber die zeitliche Dimension
zu keiner evidenzgesicherten Methode flr die Erfassung und Klassifizierung
chronischer Schmerzen gefihrt hat. So schwanken in der Literatur die Anga-
ben zwischen 2 bis 15% der Patienten, die an chronischen Rickenschmerzen
leiden (Raspe & Kohlmann 1993, Zimmermann 1994, Kohlmann 2003, Bun-
desarztekammer et al. 2010). Ein langer andauerndes Schmerzgeschehen
wird haufig von Funktionseinschrankungen und unguinstigen psychischen so-
wie sozialen Aspekten unterhalten. Es wird empfohlen, chronische Ricken-
schmerzen durch eine inhaltliche gepragte Definition mit einer Charakterisie-
rung seiner Multidimensionalitat auf biopsychosozialer Ebene zu erfassen und
zu benennen (Hippe & Raspe 2005, Casser 2007, Waddell 2004).

2.2.3 Klassifikation durch die Bestimmung des Schweregrades

Eine andere Mdglichkeit, das sehr weite Spektrum unterschiedlicher Erschei-
nungsformen von Rickenschmerzen zu differenzieren, ist die Operationalisie-
rung der Schwere der Beschwerden. Bei akuten Rickenschmerzen liegt daftr
kein allgemein anerkanntes Instrumentarium vor. Bei chronischen Ricken-
schmerzen hat sich international die Graduierung ,,Graded chronic pain status”
nach v. Korff et al. (1992) etabliert. Anhand eines Fragebogens wird die
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Schmerzstarke und die Beeintrachtigung erfasst, und das Ergebnis klassifiziert
den Riuckenschmerz in Grad 0-1V (Bundesarztekammer et al. 2010) (s.a. in
Kap. 5.3.3).

Nach einem &hnlichen Konzept haben Kohlmann und Raspe (1994) ein Gra-
ding entwickelt.

2.2.4 Klassifikation durch die Bestimmung eines Chronifizierungsstadi-
ums

In der NVL-Kreuzschmerz wird empfohlen, dass spatestens nach 12 Wochen -
wenn keine Remission eintritt- das Risiko fur eine Chronifizierung mit Hilfe des
Mainzer Stadienmodells der Schmerzchronifizierung (Wurmthaler et al.1996)
erfasst werden sollte. An Hand einer strukturierten Schmerzanamnese wird
auf vier Achsen beurteilt:

- der zeitliche Schmerzverlauf,

- die Schmerzlokalisation,

- das Medikamenteneinnahmeverhalten und

- die Inanspruchnahme des Gesundheitswesens (,Patientenkarriere®).

Uber eine einfache Punkteaddition von 4 bis 12 kann der Patient dem Chroni-
fizierungsstadium |, Il oder Il zugeordnet werden (Bundesarztekammer et al.
2010, Huppe & Raspe 2005).

2.3 Epidemiologie und sozialokonomische Bedeutung

In der letzten Dekade des 20. Jahrhunderts wurden Rickenschmerzen in
Deutschland als ,Epidemie und ,Volkskrankheit* betitelt (Raspe & Kohlmann
1993, Riede 2001, Hildebrandt et al. 2005, Bauer 2009) und gehoéren auch
heute noch zu den haufigsten Gesundheitsstérungen in der Bevolkerung (Di-
emer & Burchert 2002, Schmidt & Kohlmann 2005). Ein Blick zu anderen in-
dustrialisierten Staaten zeigt ein ahnliches Bild (van Tulder et al. 1995, Mani-
adakis & Gray 2000, Deyo et al. 2006). Eine hohe Pravalenz von Betroffenen
mit Rickenschmerzen bedeutet neben den individuellen Belastungen der Le-
bensqualitat eine erhebliche gesundheitsokonomische Brisanz und ergibt
schliel3lich einen bedenklichen Ressourcenverbrauch fir die Volkswirtschaft
(Bolten et al. 1998, Wenig et al. 2009).

2.3.1 Pravalenz

Epidemiologische Daten des Bundes-Gesundheitssurvey aus dem Jahr 1998
(Bellach et al. 2000) und auch neuere bevdlkerungsreprasentative Daten (Di-
emer & Burchert 2002, Schmidt et al. 2007) belegen, dass etwa 80% der er-
wachsenen Bevdlkerung wenigstens einmal im Leben an Rickenschmerzen

27



2.3 Epidemiologie und sozialokonomische Bedeutung

leiden. Innerhalb der vergangenen 12 Monate wird eine Betroffenheit von ca.
60% ermittelt. Die Punktpravalenz liegt um 35%: d.h. mindestens jeder dritte
Erwachsene in Deutschland hat aktuell Riickenschmerzen (ebd.).

Andere wichtige Aspekte aus den drei zuvor genannten Quellen der Epidemio-
logie des Riickenschmerzes lassen sich wie folgt zusammenfassen:
- Frauen berichten haufiger als Manner von dem Problem.
- Bereits im jungen Erwachsenenalter steigt die Jahrespravalenz stark an.
- Die 7-Tages-Pravalenz nimmt nochmals zwischen dem flinfzigsten und
sechzigsten Lebensjahr starker zu.
- Ab der sechsten Lebensdekade ist die Erkrankungshaufigkeit ricklaufig.

2.3.1.1 Pradikatoren

Fur die Benennung von Préadikatoren fur Rickenschmerzen ist heute hinrei-
chend bekannt, dass die Sichtweise, dass eine UbermaRige oder ,falsche” Be-
lastung zur vermehrten ,Bandscheibenabnutzung” und somit zu Schmerzen
fahrt, nicht richtig und nicht zielfihrend war (Nachemson 1992, Flothow et al.
2011). Aus Zwillingsuntersuchungen geht hervor, dass genetische Faktoren
eine viel hohere Abhéngigkeit zum strukturellen Verschleil3 darstellen als eine
,Uberbelastung“ der Wirbelséule bei normaler Alltagsbelastung (Battié et al.
1995). In der von Bigos und Mitarbeitern (1991) grof3 angelegten Studie konn-
te dargelegt werden, dass fur eine Arbeitsunfahigkeit wegen Rickenschmer-
zen die Arbeitszufriedenheit und die subjektiv empfundene Schwere der Téatig-
keit sehr viel mehr verantwortlich sind als die objektive Koérperbelastung. Ja-
ckel (2001) beschreibt eine positive Evidenz aus mehreren internationalen
Studien fur ein erh6htes Auftreten fir Ruckenschmerzen durch Ganzkoérpervib-
rationen (z.B. Baggerfahrer).

Es besteht Konsens, dass eine Aufrechterhaltung der Rickenschmerzen und
der Weg zur Chronifizierung von einer Interaktion mehrerer Variablen beein-
flusst wird (u.a. Gatchel et al. 1995, Pfingsten et al. 1996, Waddell 2004). Ne-
ben individuellen Faktoren, dem sozialen Umfeld und der Arbeitssituation brin-
gen Keel und Schitz-Petitiean (1996) auch das medizinische System durch
.iatrogene Invalidisierung® als Variable in das ungunstige Zusammenspiel ein.
In der NVL-Kreuzschmerz (Bundeséarztekammer et al. 2010) werden als wich-
tige Risikofaktoren fir das Auftreten von Rickenschmerzen ein niedriges Bil-
dungsniveau, das Vorhandensein zusatzlicher Komorbiditaten und psychische
Stérungen benannt.

Im internationalen Vergleich zeichnen sich Hinweise ab, dass auch Diversita-
ten soziologischer Art (z.B. kulturelle oder gesellschaftspolitische Gegebenhei-
ten) einen Einfluss auf das Auftreten des malignen ,Phanomens® Rucken-
schmerzen haben. So berichtet Waddell (2004) eindrucklich von ,Pradikato-
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ren“ fur einen ,folgenlosen Rickenschmerz unter der Bevolkerung in Oman.
Kulturelle Unterschiede in der Einstellung und Erwartung zur Schmerzwabhr-
nehmung pragen die Reaktion und das Inanspruchnahmeverhalten therapeuti-
scher Unterstitzung (Lihmann & Schmidt 2007). Diesbeziiglich ist die Daten-
lage, warum ein Mensch zum sogenannten ,Ruckenschmerzling“ (nach Ras-
pe) wird, sparlich (Pfingsten & Mduller 2005).

Aus Datenerhebungen zur Pravalenz von Rickenschmerzen in den neuen und
alten Bundeslandern geht hervor, dass sich kurz nach der Wende die deutlich
niedrigeren Erwerbsunfahigkeitstage in Ostdeutschland gegentiber der hohen
Anzahl in Westdeutschland in den darauf folgenden 10 Jahren an das héhere
Westniveau fast angeglichen haben (Kohlmann & Schmidt 2005).

2.3.1.2 Verlauf und Prognose von Rickenschmerzen

Grundsatzlich haben Rickenschmerzen eine gute Prognose. Meist handelt es
sich um eine akute, unkomplizierte Schmerzepisode, die nur von kurzer Dauer
ist. Sechs Wochen nach Beginn der Symptome sind 80-90% der Betroffenen
wieder beschwerdefrei (Nachemson 1992). Dieser positive Genesungsverlauf
scheint von der Art der durchgefiihrten Therapie relativ unabhangig zu sein
und sogar unbeeinflusst davon, ob tberhaupt eine Therapie stattgefunden hat
(Waddell 1987). Dennoch weisen Pfingsten und Miller (2005) auf ,eine irrige
Annahme hin, dass den hohen Pravalenzraten von Rickenschmerzen ein zu-
meist unproblematischer Verlauf gegenubersteht®. Werden die Patienten in-
nerhalb von Langsschnittstudien mehrmals nach aktuellen Rickenschmerzen
befragt, stellen sich weniger ermutigende Daten zur vordergrindig ,selbstlimi-
tierenden Gesundheitsstorung® dar (Kohlmann & Schmidt 2005). In der Lube-
cker-Ruckenschmerzstudie gaben fiir die folgenden 12 Monate nach der Erst-
befragung nur 11% der Betroffenen an, kein wiederholtes Auftreten von RU-
ckenschmerzen gehabt zu haben, und bei 16% waren die Beschwerden per-
sistierend vorhanden (Kohlmann et al. 1995). Eine aktuellere danische Uber-
sichtsarbeit untermauert die Ergebnisse, in dem hier innerhalb eines zwdlfmo-
natigen Untersuchungszeitraums nach einem aktuellen Rickenschmerzereig-
nis durchschnittlich 60% der Betroffenen einen Ruckfall verzeichneten und
33% erneut eine Phase von Arbeitsunfahigkeit erlitten. Nach 6 Monaten waren
16% nicht in der Lage, ihre alltaglichen Aktivitaten wieder aufzunehmen (Hest-
baek et al. 2003).

Ruckenschmerzen zeigen das Bild eines Gesundheitsproblems mit einer ho-
hen Rekurrenz und im zeitlichen Verlauf mit einer erheblichen Chronifizie-
rungstendenz (Schmidt & Kohlmann 2005). In der Gruppe der 45-65-jahrigen
Patienten haufen sich die chronische Betroffenen (Lihmann & Schmidt 2007).
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2.3.2 Die Krankheitskosten fir die Gesellschaft

Die markante Haufigkeit des Auftretens von Ruckenschmerzen und der hohe
Anteil der Personen, bei denen die Beschwerden einen langandauernden Ver-
lauf einnehmen, fihren neben einer individuellen Lebensqualitatseinbul3e der
Betroffenen zu einem bedeutsamen volkswirtschaftlichen Ressourcenver-
brauch.

In Deutschland wird eine 6konomische Krankheitslast von Rickenschmerzen
zwischen 1-2% des Bruttoinlandprodukts angegeben (Schmidt & Kohlmann
2005, Wenig et al. 2009).

In nahezu allen Leistungsstatistiken des deutschen Gesundheitswesens spie-
len Rickenschmerzen eine dominierende Rolle: im Jahr 2002 nahmen RU-
ckenschmerzen als Ursache fir Leistungen der gesetzlichen Rentenversiche-
rung zu einer medizinischen Rehabilitation mit 30% Anteil den 1. Platz ein,
weit vor den Krankheitsgruppen der bdsartigen Neubildungen, psychischen
Krankheiten und Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Als Ursache einer Frihberen-
tung ist das Gesundheitsproblem allerdings vom ersten auf den dritten Platz
gerickt, hinter Tumor- und psychischen Erkrankungen, und vor Herz-
Kreislauf-Erkrankungen. Dabei treten wegen Rickenschmerzen 14,5% der
Manner und 11,1% der Frauen vorzeitig in Berentung. Anfang des 21. Jahr-
hunderts war in Deutschland jedes Pflichtmitglied einer gesetzlichen Kranken-
versicherung durchschnittlich pro Jahr etwa 2 Tage (AOK-Versicherte) bis 3,5
Tage (Versicherte bei Betriebskrankenkasse) aufgrund von Rickenschmerzen
befristet arbeitsunfahig (Schmidt & Kohlmann 2005).

Im Gesundheitsreport 2010 der Techniker Krankenkasse (TK) ist zu lesen,
dass im Jahr 2010 die Diagnose ,Rickenschmerz® von der Spitzenposition der
Arbeitsfehltage erstmals von der Diagnose ,Depressive Episode® verdrangt
wird (TK 2011).

Im Bereich der ambulanten Versorgung zahlen Ruckenschmerzen bei den All-
gemeinarzten und Orthopaden zu den héaufigsten Konsultationsgrinden. In-
nerhalb eines Jahres suchen 53% derer, die von Riuckenschmerzen betroffen
sind, einen Arzt auf. Ein ,doctor shopping“ wurde dabei in 3% der Falle ver-
zeichnet (Schmidt & Kohlmann 2005).

Zur differenzierten Bewertung der Krankheitslast einer Volkswirtschaft dienen
Krankheitskosten-Analysen (sogenannte cost-of-illness studies). Bei dieser
nicht vergleichenden (z.B. Kosten zu Effekt zweier unterschiedlicher Therapie-
formen) gesundheitsbkonomischen Evaluation einer Erkrankung werden die
gesamten direkten und indirekten Kosten erhoben und damit die Konsequen-
zen erfasst.

Zu den direkten Kosten zahlen Ausgaben, die unmittelbar mit der Behandlung
des Betroffenen bzw. der Krankheit zusammenhangen, wie z.B.: arztliche Be-
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handlung, Medikamente, Heilmittel (u.a. Physiotherapie), Krankenhausaufent-
halt, PraventionsmalRnahmen.

Die indirekten Kosten umfassen entsprechend dem Humankaptitalansatz den
Verlust von volkswirtschaftlicher Wertschdpfung durch eine teilweise oder voll-
standige reduzierte Arbeitsfahigkeit eines Menschen (Henke & Troppens
2009).

Neben dieser monetaren Ermittlung der indirekten Kosten werden die Arbeits-
fehltage vom Statistischen Bundesamt zudem als verloren gegangene Er-
werbstéatigkeitsjahre™ fiir einzelne Krankheiten bemessen. Aus Sicht der klas-
sischen Gesundheitsbkonomie werden Transferzahlungen wie vorzeitige Ren-
te oder Sozialhilfe nicht zu den indirekten Kosten gezahlt, sondern getrennt als
Folgelasten von Krankheiten fir die Sozialversicherungstradger ausgewiesen
(ebd.).

Wenig und Mitarbeiter (2009) weisen auf einen ebenfalls in Studien meist nicht
mit bertcksichtigten Kostenfaktor hin. Dieser macht die nicht-medizinischen di-
rekten Krankheitskosten aus, die vom Patienten selbst zur Vorbeugung oder
Linderung von Gesundheitsstorungen ausgegeben werden.

Es wird deutlich, dass durch eine unterschiedliche Zuordnung der einzelnen
Kostenpunkte und der Anwendung verschiedener methodischer Kostenanaly-
seformen sich Ergebnisse einzelner Studien haufig nicht vergleichen lassen
(Wenig et al. 2009, Dagenais et al. 2008). Auch ein internationaler Vergleich
zur Gesundheits6konomie kann durch erhebliche Differenzen der Gesund-
heitssysteme nur eingeschrankt erfolgen (Damm & Greiner 2007).

In Deutschland entstand Mitte der Neunziger Jahre eine erste umfassende
Analyse der jahrlichen Krankheitskosten von Rickenschmerzen. Bolten und
Mitarbeiter (1998) veroffentlichten Ergebnisse: es fielen ca. 34 Milliarden DM
Gesamtkosten an, wovon nur 30% als direkte Kosten zu Buche schlagen. Die-
se direkten Kosten werden im einzelnen verursacht durch 35% ambulante
arztliche Versorgung, 22% Krankenhausaufenthalte, 21% Rehabilitationsmal3-
nahmen, 17% physikalische Therapie und 5% Arzneimittel (s. Tab. 2). Durch
den hohen Anteil der verbleibenden indirekten Kosten von 70% relativiert sich
die Relevanz der direkten Kosten. Die ca. 24 Milliarden DM indirekte Kosten
berechnen sich aus 71,5 Millionen angefallenen Arbeitsunfahigkeitstagen mul-
tipliziert mit einem Produktionsausfall-Tagessatz von 300 DM. Im Durchschnitt
ist ein Rickenschmerzpatient 20 Tage im Jahr krank geschrieben (ebd.).

In der Studie nicht selbst von den Forschern berechnet und auch nicht in die
indirekten Kosten einbezogen, deklarieren Bolten und Kollegen (1998) in ihrer
Veroffentlichung nach Zoike (1993) fur den einjdhrigen Datenerhebungszeit-
raum 1,8 Milliarden DM verursachte Kosten durch Frihberentungen wegen
Ruckenschmerzen.

10Bei den verlorenen Erwerbstatigkeitsjahren handelt es sich um eine kalkulatorische Kennzahl, mit deren Hilfe die durch
Arbeitsfahigkeit potenziell resultierenden Verluste fiir eine Volkswirtschaft abgebildet werden (Statistisches Bundesamt
2004).
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2.3 Epidemiologie und sozialokonomische Bedeutung

Zehn Jahre nach der Krankheitskostenanalyse von Bolten und Mitarbeitern
wurden methodisch nach dem bottom-up-Ansatz'* um Kohlmann (Wenig et al.
2009) aktuellere Daten erhoben. In dieser Studie werden die durch Ricken-
schmerzen verursachten Gesamtkosten auf 48,96 Milliarden Euro berechnet.
Damit liegt die 6konomische Krankheitslast deutlich hoher als die 1998 von
Bolten und Kollegen vero6ffentlichte Summe von 17 Milliarden Euro. Der pro-
zentuale Kostenanteil von Ruckenschmerzen am Bruttosozialprodukt stieg im
Verlauf der 10 Jahre von 0.9% (ebd.) auf 2,2% (Wenig et al. 2009). Ein Ver-
gleich der einzelnen Kostenpositionen macht in der Kostenentwicklung deut-
lich, dass offensichtlich eine Ausbremsung der indirekten Kosten von Riicken-
schmerzen zu Lasten eines htheren Anteils der medizinischen direkten Be-
handlungskosten stattgefunden hat. So verursachen neuerlich insbesondere
Krankenhausaufenthalte und physikalische Therapien hohere Kosten.

Die erhebliche Absenkung des indirekten Kostenanteils auf 54% in den letzten
Jahren setzt sich bei Wenig und Mitarbeitern (2009) zu 68% durch zeitlich be-
grenzte Krankschreibungen und zu 32% durch langzeitige Arbeitsunfahigkeit
und friihzeitige Berentung zusammen (s. Tab. 2). Es ist erstaunlich, dass trotz
der Einbeziehung der Kosten friihzeitiger Berentungen, welche in der Studie
von 1998 (Bolten et al.) ausdriicklich nicht zu den indirekten Kosten gerechnet
wurden, diese sozio6konomische Krankheitslast abnahm.

Kostenfaktor Bolten et al. 1998 Wenig et al. 2009
Gesamtkosten (Euro) 17 Mrd. (34 Mrd. DM) 48,96 Mrd.
Anteil vom Bruttosozialprodukt 0,9% 2,2%
Direkte Kosten 30% 46%
Arztkonsultation 35% 23%
Krankenhaus 22% 29%
Rehabilitation 21% 15%
Physikalische Therap. 17% 22%
Orthop. Hilfsmittel keine gesonderte Angabe 5%
Arzneimittel 5% 7%
Indirekte Kosten 70% 54%

Tab. 2: Vergleich direkter und indirekter Kosten von Rickenschmerzpatienten pro Jahr im Zeitabstand
von 10 Jahren.

Nach den neuen Daten werden die Gesamtkosten durchschnittlich pro Ru-
ckenschmerzpatient auf 1322 Euro per Jahr geschatzt. Regressionsanalysen
zeigten, dass Frauen, Arbeitslosigkeit, hoheres Alter, allein lebend, ein niedri-
ger Ausbildungsstatus und am stéarksten ein hoher Schweregrad der Ricken-
schmerzen (nach von Korff-Graduierung, v. Korff et al. 1992) als individuelle

1 ,,bottum-up“-Ansatz: engl. von unten nach oben. In diesem Kontext: ein methodischer Forschungsansatz von Krankheits-
kostenanalysen. Bezeichnet die Kostenmessung bei einzelnen Patienten aus der gesellschaftlichen Ebene heraus. Vers. ,,top-
down“-Ansatz (von Schoffski et al. 1998, zit. n. Held 2010).
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Pradikatoren fur eine positive Beeinflussung auf eine hohe Kostenverursa-
chung gelten (Wenig et al. 2009).

Weitere forschungsweisende Ergebnisse der beiden Krankheitskostenanaly-
sen liefert eine subgruppenspezifische Betrachtung von akut und chronisch
betroffenen Rickenschmerzpatienten. Nach einer Hochrechnung aus deut-
schen Behandlungsdaten wurden bundesweit innerhalb eines Jahres 31 Milli-
onen Behandlungsfalle wegen Rickenschmerzen (,Dorsopathie®) bei nieder-
gelassenen Hausérzten, Internisten und Orthopaden ermittelt. Dabei ergibt ei-
ne Einteilung in Patienten mit akuten und mit chronischen Beschwerden einen
deutlichen Unterschied in der Haufigkeit eines Arztbesuchs. 28% der langwie-
rig betroffenen Patienten haben mindestens 9 mal im Jahr einen Arzt konsul-
tiert, dagegen brauchten nur 5,3% der akuten Falle so oft einen Arzt. Daraus
ergibt sich, dass die 12,5% chronisch Betroffenen ein gutes Drittel der Ge-
samtkosten dieser Kostenposition verursachen (Bolten et al. 1998).
Berechnungen der anfallenden jahrlichen Kosten pro Patient -differenziert
nach den 4 Korff'schen Schweregraden- ergeben ebenfalls bemerkenswerte
Zahlen. Wahrend bei Ruckenschmerzen Grad | mit jahrlichen Fallkosten von
durchschnittlich 414 Euro zu rechnen ist, erhoht sich dieser Betrag bei Grad Il
auf 784, bei Grad Il auf 3017 und bei Grad IV auf tUber 7116 Euro. Dabei wur-
de weiter errechnet, dass die in Mehrzahl in Grad | eingestuften Patienten
(71% aller Ruckenschmerzpatienten) lediglich 30% der Gesamtkosten verur-
sachen, wogegen die nur 6% der Patienten mit Grad IV beachtliche 40% der
Gesamtkosten fur sich beanspruchen (Wenig et al. 2009).

2.4 Management von Patienten mit Rickenschmerzen

Die zuvor aufgefiihrten Daten der volkswirtschaftlichen Relevanz und zuneh-
mende Anweisungen einer Qualitatssicherung im Gesundheitssystem in der
Zeit begrenzter Ressourcen erforderten eine Aufstellung eines evidenz-
basierten Versorgungs-Wegweisers fur den Umgang mit Riickenschmerzpati-
enten.

Ende des 20. Jahrhunderts wurde eine Erfordernis nach evidenz-basierten Di-
agnose- und Behandlungspfaden beklagt (Hildebrandt & Kigelgen 2000).
Auch in der Gesundheitsberichterstattung des Bundes von 2002 (Diemer &
Burchert) wurde weiterhin eine uneinheitliche Vorgehensweise in der Behand-
lung von Patienten mit Rickenschmerzen kritisiert, verbunden mit der Forde-
rung nach methodisch hochwertigen Leitlinien. In den letzten 10 Jahren ent-
standen dann nationale Wegweiser (Bundesarztekammer et al. 2010) bis hin
zu internationalen S3-Leitlinien (Airaksinen et al. 2006) fur eine Versorgungs-
verbesserung von Rickenschmerzpatienten. In den praktischen Kulissen der
Versorgung wird die Implementierung des darin praferierten Paradigmen-
wechsels jedoch langst nicht von allen Akteuren im Gesundheitswesen wie
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auch von den Betroffenen selbst genutzt (Schofferman 2006, Chenot et al.
2004). Insbesondere Deutschland hélt dabei an einem tradierten Gesund-
heitsmanagement fest (Hildebrandt et al. 2005). Auch internationale Studien
stellen die Wirksamkeit einiger Untersuchungs- und Behandlungsmethoden in
Frage oder weisen auf eine fehlende Evidenz hin, wie in einer Reviewarbeit
beschrieben (van Tulder et al. 2006).

2.4.1 Die Untersuchung eines Rickenschmerzpatienten in der taglichen
Praxis

Sucht in Deutschland ein Betroffener mit Rickenschmerzen therapeutische
Hilfe, wendet er sich in der Regel einem Arzt zu. Die arztliche Versorgung be-
ginnt mit einem diagnostischen Vorgehen, welches (insbesondere zwischen
verschiedenen arztlichen Fachdisziplinen) zu groRen Unterschieden in der
Ubereinstimmung der Untersuchungsmethoden und deren Bewertung kom-
men kann. FUr eine weiterfihrende therapeutische Versorgung oder Zuwei-
sung resultiert haufig eine einseitige, bio-medizinisch orientierte, ungenigend
differenzierte und undurchsichtige Diagnose, die nicht immer fir alle Beteilig-
ten befriedigend ist. In der Behandlungskette entsteht dadurch ein zeit- und
kostenintensiver Einsatz zusatzlicher und wiederholter diagnostischer Verfah-
ren auf der Suche nach einer suffizienten Therapiemal3nahme (Cherkin et al.
1994, Glaeske 2001).

2.4.2 Diagnostik nach Leitlinienempfehlung

Um auf der traditionellen Versorgungsschiene einer Fehlversorgung entgegen
zu wirken, wird dem arztlichen Handeln in der NVL eine Richtlinie zur diagnos-
tischen Arbeit geliefert (Bundeséarztekammer et al. 2010).

Die Ziele in der Diagnostik bei einer betroffenen Person mit Rickenschmerzen
liegen:

- in der Aufdeckung der Ursache, mit der Prioritat der Erkennung eines
gefahrlichen Krankheitsverlaufs,

- in einer Objektivierung der Beschwerden und der daraus resultierenden
Funktionseinschréankungen fur eine standardisierte Erhebung und Do-
kumentation der Therapieplanung und des Therapieverlaufs,

- in einem moglichst friihen Aufdecken von Chronifizierungsfaktoren.

Die diagnostischen Wegweiser werden durch die Anamnese und eine korperli-
che Untersuchung gestellt. Die anamnestische Befragung gibt Aufschluss zu
verschiedenen Schmerzcharakteristika (z.B. Lokalisation, zeitliche Dimension)
und zur funktionellen Beeintrachtigung. Aus diesen Angaben ergibt sich das
Ausmal’ der kdrperlichen Untersuchung und erste Hinweise auf Warnsignale
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(,red flags“*?) fiir eine spezifische und ernste Ursache mit einem ziigigen
Handlungsbedarf (ebd.).

Waddell (2004) beschreibt ein dhnliches klinisches Untersuchungsvorgehen in
der ,diagnostic triage“. Uber die prasentierten Symptome vom Patienten und
nach positivem Hinweis einer Abarbeitung der roten Flaggen werden die Ru-
ckenschmerzen den drei grundlegenden Gruppen zugeteilt:

- gewohnlicher, einfacher Rickenschmerz

- Nervenwurzelschmerz

- mogliche ernste Wirbelsaulenpathologie.

Die Zuteilung zu den letzten beiden Gruppen ist dabei am ehesten kausal, pa-
tho-anatomisch begrindbar und in der Regel einfach flir den Arzt zur Ent-
scheidung der spezifischen notwendigen Therapie. Aber fir die groRe Mehr-
zahl der Patienten mit unspektakular anmutenden ,gewohnlichen, einfachen
Rickenschmerzen® stehen mehrere Wege offen. Um den richtigen Weg ein-
zuschlagen, wurde ein Versorgungspfad in Form eines hilfreich strukturierten
Algorithmus vom Experten-Panel ,Ruckenschmerz® (2007) geschaffen. Doch
sind dort alle Wege dargestellt? Diese Frage soll im Ruckblick auf die oben
dargestellten Ziele der Diagnostik aus der NVL aufgeworfen werden, wo das
zweite Ziel, eine Objektivierung der Beschwerden und der daraus resultieren-
den Funktionseinschrankungen fir eine standardisierte Erhebung und Doku-
mentation der Therapieplanung und des Therapieverlaufs, erklart wird. Wird
zudem der Patient mit der aus seiner Sicht wichtigsten Beeintrachtigung -
namlich der bei Alltagsaktivitaten- als handlungsweisend fir die Auswahl der
Diagnosemethoden und Testverfahren ernst genommen?

Und welche Profession tbernimmt in diesem Pfad die Diagnostik der alltagli-
chen Aktivitditen? Ein Raum dieser berufsspezifischen Untersuchungs- und
Behandlungsprofession wird nicht gegeben. Es bietet sich flr diese Art von
Bewegungsuntersuchung die physiotherapeutische Handlungskompetenz an.

2.4.3 Die Untersuchung beim ,,Spezialisten fur Bewegung*

Zur physiotherapeutischen Weiterbehandlung eines ,typischen Rucken-
schmerzpatienten“ mit der gelaufigen ,Diagnose: LWS-Syndrom® auf der arzt-
lichen Verordnung ist immer eine professionell differenzierte physiotherapeuti-
sche Untersuchung als Kernkompetenz flr eine individuell zielfihrende The-
rapiestrategie notwendig (Huter-Becker & DoOlken 2011, Scherfer 2003, Jette
et al. 2009). Leider kann im physiotherapeutischen Untersuchungsgang, ahn-
lich wie bei der arztlichen Untersuchung, keine einheitliche Durchfiihrung ei-

12 red flags: 1994 eingefiihrter Begriff in den US-amerikanischen Riickenschmerzleitlinien (Bigos et al.), womit Hinweise
aus der Anamnese und klinischen Untersuchung gemeint sind, die den Verdacht auf eine ernste Erkrankung begriinden. Eine
spatere Literaturstudie (Arnold et al. 2009) zeigt auf, dass sich in der internationalen Literatur keine Ubereinstimmende For-
mulierung von red flags bei Patienten mit Schmerzen im Lendenbereich finden l&sst.
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nes Untersuchungsschemas fir einen Patienten mit Riickenschmerzen erwar-
tet werden. Die Wahl der eingesetzten Befundungsmethode scheint eher von
der personlichen Fortbildungskarriere des Physiotherapeuten abzuhé&ngen als
von einer wissenschaftlichen Uberzeugung geleitetet zu sein. In fachspezifi-
schen Veroffentlichungen wird dargestellt, wie die ,black box lumbaler R-
ckenschmerz® an Hand eines Fallbeispiels in der ersten Physiotherapiesitzung
untersucht werden kénnte und zu behandeln ware (Nagel et al. 2007, Vitz &
Ritschel 2012). Dabei werden Behandlungsanleitungen aus unterschiedlichs-
ten Behandlungsmethoden vorgeschlagen. ,Viele Wege fuhren nach Rom*
entspricht aber keiner evidenz-basierten Behandlung. Professionseigene
Physiotherapierichtlinien zur Anwendung standardisierter Testverfahren fir
Ruckenschmerzpatienten existieren zur Zeit noch nicht in Deutschland. Im
Deutschen Verband fiir Physiotherapie wird derzeit im Rahmen eines Modell-
vorhabens in Nordrhein-Westfalen die Anwendung eines standardisierten phy-
siotherapeutischen Untersuchungsvorgehens spezifisch fur Ruckenschmerz-
patienten erprobt (Bohle 2010). Im Arbeitskreis ,Schmerz und Bewegung® in-
nerhalb der Deutschen Schmerzgesellschaft e.V. werden derzeit grol3e Bemu-
hungen fir die Entwicklung eines evidenzbasierenden Assessments fir die
Untersuchung eines Rickenschmerzpatienten aufgewendet. In den oben auf-
gefuhrten Leitlinien ist eine frihzeitige Einbindung, d.h. innerhalb der ambu-
lanten Praxisversorgung, einer physiotherapeutischen Untersuchungskompe-
tenz zur Diagnostik nicht vorgesehen.
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3 Das Projekt im Deutschen Forschungsverbund
Rickenschmerz

Im Rahmen des Regierungsprogramms ,,Gesundheitsforschung 2000 gab das
Bundesministerium fir Bildung und Forschung (BMBF) Richtlinien tber die
Forderung von Forschungsverblinden fur Schmerzforschung heraus. Damit
sollte die Weiterentwicklung der patientenorientierten, klinischen und versor-
gungsrelevanten Schmerzforschung unterstitzt werden. Es waren bis zu vier
Uberregional und interdisziplinar angelegte Forschungsverbiinde vorgesehen
(vgl. Lange 2000).

Nach Antragbegutachtung wurden vom DLR (Deutsches Zentrum fir Raum-
und Luftfahrt) — Projekttrager des BMBF drei Forschungsverbiinde von 2002-
2005 bewilligt; darunter der:

Deutsche Forschungsverbund Ruckenschmerz (DFRS) (2005)

Innerhalb des DFRS handelte es sich um 10 Einzelprojekte an 8 Standorten in
Deutschland. Es sollten dabei fur die Patienten mit Riickenschmerzen in den
Bereichen:

- Epidemiologie

- Diagnostik

- Préavention

- und Therapie
Fragestellungen wissenschaftlich untersucht werden.

Die hier beschriebene Untersuchung stammt aus dem Projekt B1 ,Rucken-
schmerzen und funktionelle Beeintrachtigung“ mit dem Forderkennzeichen: 01
EM 0113.

Das Projekt leitete Prof. Dr. med. J. Hildebrandt (Ambulanz fir Schmerzbe-
handlung, Zentrum Anasthesie, Rettungs- und Intensivmedizin, Klinikum der
Georg-August- Universitat Gottingen). In Kooperation wurde mit dem Rucken-
zentrum Am Michel (Dr. med. G. Mdller) in Hamburg gearbeitet.
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4  Die Testentwicklung

Die Entwicklung eines neuen Tests impliziert die Beachtung einiger Bedingun-
gen, die aus der folgenden Definition von Lienert & Raatz (1998, 1) rlckzu-
schliel3en sind:

,Ein Test ist ein wissenschaftliches Routineverfahren zur Untersuchung eines
oder mehrerer empirisch abgrenzbarer Personlichkeitsmerkmale mit dem Ziel ei-
ner moglichst quantitativen Aussage Uber den Grad der individuellen Merkmals-
auspragung.”

Somit wurde in dieser Studie die systematische Testentwicklung von der Ein-
haltung gewisser theoretischer und praktischer Forderungen geleitet (ebd.).
Speziell fur die Entwicklung eines motorischen Tests bzw. einer Testbatterie
waren hierbei das detaillierte Ablaufschema flr die Entwicklung motorischer
Tests von Bos (2001, 538) hilfreich. Ubergeordnet handlungsweisend fiir diese
vorliegende Konstruktion eines motorischen Assessments wurden die von
Kriger & Niedlich (1985, 25)* beschriebenen Schritte als hilfreiche Entwick-
lungsphasen genutzt:

Bestimmung des Ziels des Tests.

Identifizierung der getesteten Fahigkeit und Fertigkeit.

Auswahl oder Entwicklung von Bewegungen, die den abzutestenden

Fahigkeiten und Fertigkeiten entsprechen.

Sicherstellung der Testgerate/-raume.

Pilottest an kleiner Gruppe.

Revision des Tests aufgrund der Erfahrungen.

Tests bei grol3er Zahl von Probanden.

Bestimmung der internen und externen Validitat des Tests.

Berechnung der Reliabilitat.

0. Entwicklung von Normen.

1. Aufstellung einer Schriftform des Tests, damit auch andere ihn verwenden
kénnen.*

PROONOUA WNE

Die Punkte 1-6, 9 und 11 der Testentwicklungsschritte sind in der Einfihrung
dieser Arbeit und in der Verdoffentlichung zur Reliabilitat und Objektivitat (Luder
et al. 2006) des neu entwickelten Test zur Bewertung der Aktivitdtskapazitat
(AKTIKA) von Ruckenschmerzpatienten beschrieben.

Im Folgenden werden pragnant die Gutekriterien (Punkt 8 und 9) theoretisch
aufgearbeitet und vorgestellt.

4.1 Die Gutekriterien eines Tests

Der Test als Messinstrument soll korrekte und vertrauensvolle Daten liefern.
Dies setzt eine Kontrolle der Messung und eine Vermeidung bzw. Minimierung
von Messfehlern voraus. Um die erhobenen Ergebnisse daraufhin zu tGberpri-

13[Jbernommen von: Kirkendall et al. (1980)
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fen, werden wissenschaftliche Gitekriterien der ,klassischen Testtheorie*

bestimmt. Dabei sind die Objektivitat, Reliabilitat und Validitat als Hauptgute-
kriterien von zentraler Bedeutung, neben den Nebengiitekriterien Okonomie,
Praktikabilitat und Nutzlichkeit (Bortz & Doéring 1995, Lienert & Raatz 1998,
Bds 2001). Im Folgenden werden sie erklart.

4.1.1 Objektivitat

,Die Objektivitédt eines Tests gibt an, in welchem Ausmall die Testergebnisse
vom Testanwender unabhéngig sind.“ definieren Bortz & Do6ring (1995, 180).
Es wird offensichtlich, dass mit dieser verwendeten Definition und auch wenn
Lienert & Raatz (1998, 7) ,...von interpersoneller Ubereinstimmung der Unter-
sucher...“ sprechen, ebenso die Inter-Rater-Reliabilitat (s.u.) spezifiziert wird.
Untermauert wird diese Sichtweise von den beiden Autoren (ebd.), indem sie
die verschiedenen Arten der Objektivitat als Sonderfalle der Reliabilitat auffas-
sen.

B0Os (2001) beschreibt eine objektive Testung als Grad der Unabhangigkeit der
Testergebnisse vom Untersucher und von situativen Einflissen. Somit ist ne-
ben der Versuchsleiterverzerrung noch anderen Einflussfaktoren (u.a. materi-
al- und milieuspezifischen) fir ein objektives Testverfahren Rechnung zu tra-
gen. Diesen fundamentalen Objektivierungsanforderungen muss durch ein
hohes Mal3 der Standardisierung innerhalb der Durchfiihrung, Auswertung und
Interpretation des Testverfahrens entsprochen werden (Bortz & Doring 1995,
Lienert & Raatz 1998, Polger & Thomas 2000, Ballreich1970).

4.1.2 Reliabilitat

,Die Reliabilitat (Zuverlassigkeit) gibt den Grad der Messgenauigkeit (Prazisi-
on) eines Instruments an.“ definieren Bortz & Doéring (1995, 181).

Fur die praktische Reliabilitatsbestimmung werden verschiedene Aspekte dif-
ferenziert, die jeweils einen anderen methodischen Zugang zur Quantifizierung
der Reliabilitat einschliel3en.

Ziel einer Reliabilitatsanalyse ist die Minimierung der Fehlervarianz in der
Testdurchfihrung bzw. die Aufdeckung von zufélligen Fehlerquellen im Test-
verfahren (Lienert & Raatz 1998, B6s 2001, Scherfer 2004a).

14 Die ,klassische Testtheorie® von Gulliksen (1950) determiniert grundlegend, dass jedes Testergebnis (Score: X) von ei-
nem Messfehler (Error Score: E) iiberlagert wird. Somit reprasentiert der tatséchlich erhobene Testwert den ,,wahren® Aus-
pragungsgrad (True Score: T) zuziglich eines Messfehlers, d.h. es gilt: X =T + E. Um die wahre Merkmalsausprégung zu
bestimmen, muss der Fehleranteil separat ermittelbar sein. Dies erfolgt aufbauend auf das Konzept der Axiome, die sich auf
verschiedene Eigenschaften des Messfehlers beziehen (Bortz & Déring 1995, Lienert & Raatz 1998).
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Zur Bestimmung der Verlasslichkeit der Messergebnisse eines Tests kann der
Aspekt der Stabilitat einer Messung von dem Aspekt der internen (auch: inne-
re) Konsistenz unterschieden werden (Lienert & Raatz 1998, Scherfer 2004a).

Die Stabilitéat zeigt an, ob bei parallel oder wiederholt durchgefiihrten Messun-
gen dieselben Ergebnisse erzielt werden. Diese gewiinschte Bestandigkeit
kann durch drei Methoden beurteilt werden und wird in verschiedene Arten der
Reliabilitdt ausgedruckt:

Re-Test-Reliabilitat:

Wird bestimmt, indem derselbe Test derselben Stichprobe zu einem spéteren
Zeitpunkt ein zweites Mal vorgelegt wird. Mit der Korrelation beider Messwert-
reihen wird die ,Stabilitdt des Merkmals“ (Merkmalskonstanz) bestimmt (Lie-
nert & Raatz 1998, 201).

Eine Reliabilitdt von 0.76 bedeutet, dass 76% der Merkmalsvarianz auf ,wah-
re“ (systematische) Merkmalsunterschiede zurtckzufihren sind und nur 24%
auf zufallige Fehlereinflisse (Bortz & Doring 1995, 182).

Inter-Tester-Reliabilitat;

Wird bestimmt, indem zwei oder mehr Untersucher den Test mit derselben
Stichprobe in einem kurzen Zeitintervall durchfiihren. Die Ergebniskorrelation
der verschiedenen Untersucher gibt Auskunft, ob ein Test bedingungskonstant
ist (Lienert & Raatz 1998).

Intra-Tester-Reliabilitat:

Wird bestimmt, indem ein Untersucher den Test mit derselben Stichprobe wie-
derholt durchfuhrt. Auch hier bringt der Vergleich der Ergebnisse das Beein-
flussungsmal’ der Versuchsbedingungen zum Ausdruck (ebd.).

Zur Bestimmung der Starke der Ubereinstimmung von Ergebnissen zweier
Messwertreihen kann die Konkordanz in einer prozentualen Ubereinstimmung
(Deckung) bzw. Nichtubereinstimmung (Abweichung) berechnet werden. Da-
bei kann ein Teil der Ubereinstimmungen Zufall sein. Mit einer Bestimmung
des Kappa-Koeffizienten von Cohen flr zwei Beurteiler wird eine Zufallstiber-
einstimmung korrigiert. Der Reliabilitatskoeffzienten ist das Mal3 von der Kor-
relation zwischen den beiden Messewertreihen (Bortz & Doring 1995, 254).

4.1.2.1 Interne Konsistenz

Die interne Konsistenz ist ein von der Testdurchfiihrung unabhangiges Pruf-
verfahren (d.h., es wird keine wiederholte Messung bengtigt) und kennzeich-
net die Leistungsfahigkeit des Tests als Messinstrument im Sinne einer in-
strumentalen Reliabilitdt. Die einzelnen Items eines Tests mussen homogen
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sein, damit davon ausgegangen werden kann, dass alle das gleiche Merkmal
messen.

Fur die Konsistenzanalyse wird der Test in so viele Teile zerlegt, wie Items
(Aufgaben) vorhanden sind. Zur Berechnung der internen Konsistenz ist der
Chronbach-alpha-Koeffizient am gebrauchlichsten (Bortz & Doring 1995, 184).
Ein Cronbach-alpha-Wert > 0.70 weist auf eine gute innere Konsistenz der
Testitems hin. Werte > 0.90 bedeuten, dass Items Uberflissig sind; sie mes-
sen relativ das Gleiche (Cronbach 1951, in Oesch et al. 2007).

4.1.3 Validitat

,Die Validitdt eines Tests gibt an, wie gut der Test in der Lage ist, genau das
Zu messen, was er zu messen vorgibt.” definieren Bortz & Doring (1995, 185).

Die Validitat, auch Testgultigkeit oder einfach Gultigkeit, kann in drei Hauptar-
ten:

- Inhaltsvaliditat,

- Kriteriumsvaliditat

- Konstruktvaliditat
unterschieden werden (ebd.).

Die Validitat gilt als zentrales Gutekriterium eines Tests. Ein objektiver und re-
liabler Test, der keine Gultigkeit besitzt, ist praktisch wertlos (Bds 2001, 545).

Inhaltsvaliditat

Die Inhaltsvaliditat ist gegeben, wenn das zu messende Konstrukt in seinen
wichtigsten Aspekten durch den Inhalt der Testitems abgedeckt ist (ebd. 225).
Der Test stellt logischerweise das optimale Kriterium flr das zu testende
Merkmal dar. Flr eine gultige Messung ist entscheidend, dass jeder Aspekt
des theoretischen Begriffs in der Operationalisierung bertcksichtigt wurde
(Schnell et al. 1993). Dies wird dem Test in der Regel tber ein Rating und
Konsens von Experten ohne die Berechnung eines numerischen Validitatsko-
effizienten zugebilligt; daher auch als Augenscheinvaliditat benannt (Scherfer
2004Db).

Kriteriumsvaliditat

Die Kriteriumsvaliditat vergleicht die Ergebnisse des Tests mit Messergebnis-
sen eines anderen (externen) Testinstruments, welches ein latent korrespon-
dierendes Kriterium bzw. Merkmal zu messen vorgibt. Die Kriteriumsvaliditat
stellt die Korrelation zwischen den Testwerten und den Kriteriumswerten einer
Stichprobe dar. Als angemessenes Aufl3enkriterium gilt ein Goldstandard-
Testverfahren flr das zu testende Kriterium.
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Methodisch kann das Verfahren der konkurrenten Validitdt von dem der préa-
diktiven Validitat unterschieden werden (Lienert & Raatz 1998, 221ff, Scherfer
2004b).

- Konkurrente Validitat: Die Ubereinstimmungsvaliditat (syn.) bezieht sich auf
einen Vergleich der Testergebnisse der beiden Testinstrumente, die zum glei-
chen Zeitpunkt erhoben wurden.

- Pradiktive Validitat: Die Vorhersagevaliditat, oder auch prognostische Validi-
tat (syn.) bemisst sich daran, mit welcher Wahrscheinlichkeit ein jetzt erhobe-
ner Test ein Outcome oder ein diagnostisches Ergebnis vorhersagen kann,
das erst zu einem spateren Zeitpunkt festzustellen sein wird (Scherfer 2004b,
Lienert & Raatz 1998, 222f).

Dabei kann der angezeigte richtige Krankheitsstatus einen a) negativen pradi-
kativen Wert (Wahrscheinlichkeit, dass negativer Wert auch negativ ist) oder
b) einen positiven pradikativen Wert (Wahrscheinlichkeit, dass der positive
Wert auch positiv ist) annehmen.

Konstruktvaliditat

Die Konstruktvaliditat ,...bezeichnet den Grad, mit dem ein Messinstrument im
Stande ist, ein theoretisches Konstrukt zu erfassen” (Mayer & v. Hilten 2007,
153). Insbesondere wenn etwas gemessen werden soll, was nicht unmittelbar
beobachtet werden kann, also ein abstraktes Konstrukt, oder wofur kein Gold-
standard zur Verfigung steht, prift die Konstruktvaliditat die Erflllung der the-
oriegeleiteten Vorstellungen.

Das methodische Vorgehen der Validierungsiuberprifung kann nach unter-
schiedlichen Gesichtspunkten durchgefuhrt werden und folgert die entspre-
chende statistische Analyse; u.a. dienen dazu die Korrelations- und Faktoren-
analyse (Lienert & Raatz 1998, 226f).

Korrelieren die Ergebnisse des Tests mit den Testergebnissen eines anderen
Tests hoch, spricht man von konvergenter Validitat; es handelt sich um kon-
struktnahe Testmerkmale. Besteht ein niedriger Zusammenhang, liegt eine di-
vergente Validitat vor, es liegen konstruktferne Testmerkmale vor; die beiden
Tests messen unterschiedliche Konstrukte (Scherfer 2004b).

4.1.4 Sensivitat und Spezifitat

Bei diagnostischen Tests wird zur Untersuchung der Validitat des Verfahrens
zudem die Sensivitdt und Spezifitat bestimmt (Weil3 2008). Dabei beschreibt
die:
- Sensivitat die Fahigkeit eines Tests, kranke Personen als solche zu di-
agnostizieren (also positiv) .
- Spezifitat die Fahigkeit eines Tests, dass ein nicht betroffener Unter-
suchter als gesund erkannt wird, wenn der Test negativ ist.
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Basis fur die Berechnung innerhalb einer Vierfeldertafel ist ein dichotomes
Testergebnis, welches unter Bestimmung eines Schwellenwertes (cut-off-
Score) geschaffen werden kann (Bossmann 2006).

4.1.5 Faktorenanalyse

Die Ableitung zugrundeliegender hypothetischer Grof3en, Faktoren und Test-
daten erfolgt zumeist Uber Faktorenanalysen. Ziel der faktorenanalytischen
Untersuchung ist die Beantwortung der Frage, durch wie viele Faktoren (Di-
mensionen) ein Test erklart werden kann. Fir eine Interkorrelation vieler Vari-
ablen dient die Faktorenanalyse. ,Tests, Kriterien, konstruktferne und kon-
struktnahe Tests sind gemeinsam einer Faktorenanalyse zu unterziehen. Einer
der erhaltenen Faktoren miisste im Sinne des Konstrukts gedeutet werden®
(Lienert & Raatz 1998, 227).

Die Validitatsanalyse des neuen Testinstruments Aktika-Test zur Evalua-
tion der Aktivitdtskapazitat von RlUckenschmerzpatienten ist die For-
schungsaufgabe der vorliegenden Promotionsarbeit und ist im experi-
mentellen Teil 1l zu finden.

4.1.6 Die Nebengutekriterien

Kategorien der Nebengtite eines Testverfahrens sind die:
- Normierung
- Okonomie
- Nutzlichkeit (Lienert & Raatz 1998, 11ff).

Unter ,...Normierung versteht man, dal3 Uber einen Test Angaben vorliegen
sollen, die als Bezugssystem fir die Einordnung des individuellen Testergeb-
nisses dienen kénnen.” (Lienert & Raatz 1998, 11)

In der Gesundheitsversorgung lauft dies schlicht darauf hinaus, dass ,normale’
Testergebnisse von einer gesunden Population erhoben werden, um eine Be-
urteilungsnorm als Vergleichskriterium vorliegen zu haben. Insbesondere bei
motorischen Testmerkmalen ist eine Parallelisierung von leistungsrelevanten
Merkmalen (Matching) wie z.B. Alter und Geschlecht unabdingbar fur die
Auswahl der Kontrollgruppe (Bos 2001, Weifl3 2008).

Ein Test ist 6konomisch, wenn er:

-~ eine kurze Durchfuihrungszeit beansprucht,

- wenig Material verbraucht,

- einfach zu handhaben,

- als Gruppentest durchfuhrbar,

- schnell und bequem auszuwerten ist.“ (Lienert & Raatz 1998, 12)
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Ein Test ist nutzlich, wenn er ein Personlichkeitsmerkmal misst, fir dessen
Untersuchung ein praktisches Bedirfnis besteht und diese nicht durch einen
anderen Test genauso gut getan werden kann (Lienert & Raatz 1998, BGs
2001).

4.2 Der AKTIKA-Test: die ersten Entwicklungsschritte mit
psychometrischen Prifergebnissen

Im Folgenden werden in Anlehnung an die Vero6ffentlichung unserer For-
schungsgruppe ,Kann die Aktivitdtskapazitdt von Patienten mit Ricken-
schmerzen objektiv und reliabel gemessen werden?” (Luder et al. 2006) die
Schlisselpunkte der ersten Testentwicklungsphasen zusammenfassend dar-
gestellt.

Zu Beginn des Projekts fand eine systematische Literatursuche per Publikati-
onsdatenbanken statt (Medline und PEDRO von 1980-2001). Auf3erdem wur-
den die Quellenangaben aus den als mal3geblich identifizierten Veroffentli-
chungen im sogenannten ,Schneeballsystem” einer gezielten Inspektion nach
weiteren relevanten und neuen Arbeiten unterzogen. Ein reprasentativer
Uberblick Giber entsprechende Tests bestand. Nach einer kritischen Bewertung
gemal der aufgestellten Testbedingungen (s. 0.) entsprachen viele Testin-
strumente nicht den Forschungsanforderungen. So entpuppte sich ein Grol3teil
der eingesetzten Testverfahren als Fragebogen-Testmethodik, oder die Testi-
tems erfassten auf der Ebene von Kdérperstruktur und -funktion, oder grof3e
Zeit-, Material- und Kostenaufwendungen wurden fir die Durchflihrung deut-
lich. Ebenso ausschlie3end kritisch wurde mit einer erkennbar mangelhaften
psychometrischen Gute des beschriebenen Testverfahrens umgegangen. Me-
thodisch und konzeptuell unserem Forschungsvorhaben am Nachsten kom-
mend, kristallisierten sich wenige Einzeltests und die Testbatterie der Back
Performance Scale (BPS) von der Norwegerin Liv Strand und Kollegen heraus
(2002). Wir nutzten deren zeitlich nahe Auseinandersetzung mit dem neuen
objektiven Evaluationsbedarf von alltaglichen Aktivitdten bzw. der realen moto-
rischen Beeintrachtigung bei Alltagsaktivitdten. Durch einen Besuch der For-
schergruppe in Bergen (Norwegen) konnten wir unser Testkonzept mit den fur
wichtig erscheinenden Komponenten samt den einzelnen Testitems mit den
erfahrenen Experten diskutieren.

Nach dieser Absicherung der Inhaltsvaliditat wurden schlie3lich 14 Tests fur
eine Pilotphase ausgewahlt. Diese Testaufgaben wurden mit 22 Patienten
durchgefihrt und mittels einer 5-Punkte-Ordinalskala qualitativ bewertet, teil-
weise zusatzlich quantitativ gemessen.

Die Evaluation der Testresultate zeigte in der praktischen Durchfiihrung Si-
cherheitsmangel, zu starke Altersabhangigkeiten, Boden- oder Deckeneffekte
und Bewertungsschwierigkeiten. Entsprechend wurde eine Bearbeitung zu
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mehr Eindeutigkeit der ordinal, qualitativ beschreibenden Kategorien vorge-
nommen und funf Tests wurden eliminiert.

Mit den verbliebenen neun Aktivitatsaufgaben (s. Tab. 3) wurden 59 Patienten
mit nicht-spezifischen Ruckenschmerzen, die zur einer multimodalen
Schmerzbehandlung vorgesehen waren, getestet.

1 Stair Climbing Test E|'nen__Tr§appenabschn|tt (2x10 Stufen) so schnell
wie mdglich hoch- und runtergehen

5 Pick-up-Test Ein zusammengekniilltes Papier vom Boden auf-
nehmen

3 Rising-up-Test 5 mal vom Stuhl auf- und hinsetzen

4 Lacing-Test Schuhe zubinden (simulieren) aus dem Stand

5 Sock-Test Socken an- und ausziehen

6 Sit-up-Test Aus liegender Position zum Langsitz aufrichten
Vorgebeugte Position (wie beim Haare waschen

7 Hairwash-Test simulieren) so lang es geht beibehalten (max. 180
Sek.)
Eine Kiste (5 kg fur Manner, 3 kg fur Frauen) 5

8 Lift-Test mal vom Boden auf einen Tisch hoch und runter
stellen.

9 Stand-to-floor Test So schnell wie mo.ghch aus dem Stand auf den
Boden legen und wieder hinstellen

Tab. 3: Kurzbeschreibung der Testbatterie

Zur Objektivitatsanalyse:

Die Testbatterie der neun Tests wurden in standardisierter Reihenfolge (wie
oben durchnummeriert) durchgefihrt, wobei beim Stair Climbing-, Hairwash-
und Stand-to-floor-Test jeweils zuséatzlich eine zweite Testdurchfihrung ver-
langt wurde mit einer stetigen Ergebnismessung (Zeit oder Wiederholungen).
Es wurde standardisiert fur jeden Test festgelegt, wie er durchzuftihren, aus-
zuwerten (testspezifische Kategoriendefinition) und zu interpretieren ist. In ei-
nem Manual wurden die Standardbedingungen wie Testreihenfolge mit Pau-
senregeln, testspezifische Testanleitungen (s. Anhang 17) und Dokumentati-
onsbogen (s. Anhang 18) transparent festgelegt, sodass auch eine Replikation
des Verfahrens identisch erfolgen kann. Zu den schriftlichen Anweisungen er-
folgte eine ausgiebige Schulung der beiden Testanwender in Géttingen und
Hamburg.

Aufgrund der Einhaltung eines hohen Mal3es an Standardisierung in allen
Phasen des test-diagnostischen Prozesses, und weil die quantitative Analyse
der Korrelation von Messergebnissen unterschiedlicher Testanwender als In-
ter-Rater-Reliabilitats-Bewertung stattfand, verzichteten wir auf die Berech-
nung des Objektivitatskoeffizienten. Stattdessen vergaben die beiden erfahre-
nen Testanwender aus der klinischen Praxis in den drei Phasen des Testpro-
zesses dichotom ein Plus fur eine Erfullung der Standardbedingungen bzw.
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ein Minus fur aufgetretene Abweichungen oder Schwierigkeiten bei den zuvor
festgelegten Bedingungen. Die Bewertung kann als Auszug aus der Veroffent-
lichung im Anhang 24 eingesehen werden.

Zur Reliabilitdtsanalyse:

Um das Ausmal3 der Zuverlassigkeit der Tests zu bewerten, wurde die Genau-
igkeit der Ubereinstimmung der Ergebnisse bei wiederholter Messung und
wiederholter Bewertung analysiert. Dies erforderte einen geplanten Durchfiih-
rungsablauf, der in Abb. 3 nachzuvollziehen ist.

1. Untersuchung (mit Videoaufnahme)
=1. Beurteilung

(von Untersucherin A oder B)

Videoaufnahme der
| 1. Untersuchung

.

3-7 Tage Latenz

v

2. Untersuchung
= 2. Beurteilung

3. Beurteilung 4. Beurteilung

(jeweils dieselbe Untersucherin (die jeweils andere Untersuche-

(dieselben Patienten durch die-
selbe Untersucherin A/B noch-
mals Testablauf durchgefiihrt und

A/B bewertet nochmals die Vide-
oaufnahme der 1. Untersuchung)

rin betrachtet und bewertet die
Videoaufnahme der 1. Untersu-
chung)

bewertet)

J

v
Re-Test-Reliabilitat Intra-Rater-Reliabilitat Inter-Rater-Reliabilitat

Abb. 3: Durchfiihrungsablauf fir die Reliabilitdtsanalyse (n=59 Rickenschmerzpatienten)

Mit den Testergebnissen wurde eine sorgfaltige Reliabilititsanalyse erstellt,
die ebenfalls im Veroffentlichungsauszug im Anhang 24 nachzulesen ist.

Zusammengefasst folgendermalien:

Re-Test-Reliabilitdt: Es wurde erkenntlich, dass bei 6 Tests die Wiederho-
lungszuverlassigkeit mit 0.34-0.44 unter dem zuvor festgelegten Kappa-
Grenzwert von 0.45 lag. Die Ubrigen 3 Tests erreichten Kappawerte von 0.49.
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Intra-Rater-Reliabilitét: Hier verfehlen nur 3 Tests den Kappa-Wert von min-
destens 0.65 mit Werten von 0.57-0.59. Die anderen 6 Tests bringen Kappa-
Werte von 0.66-0.88.

Inter-Rater-Reliabilitét: 4 Tests erreichen nicht den festgesetzten Kappa-
Mindestwert von 0.45, sondern nur Werte zwischen 0.16-0.44. Bei 5 Tests
werden ausreichend hohe Genauigkeiten der Bewerter-Ubereinstimmung mit
Kappa-Werten von 0.46-0.61 analysiert.

Zuséatzlich wurden prozentuale Deckungs- bzw. Abweichungswerte zur Uber-
prufung der Messzuverlassigkeit komplementiert (s. Anhang 24), um einen zu-
satzlichen Anhaltspunkt fir oder gegen einen Ausschluss eines Tests aus der
Testbatterie fur die Validitatsuntersuchung zu erhalten.

Schlussendlich verbleiben nach diesen sorgféaltigen Prifungen des Testverfah-

rens sieben Alltagsaktivitaten zur Bewertung der realen Aktivitdtskapazitat, die
in die Hauptuntersuchung der Validitdtsanalyse eingehen.
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5.1 Studiendesign

5 Material und Methoden

In diesem Kapitel wird dargestellt, auf welche Weise die Fragestellungen der
Untersuchung erforscht wurden. Das dafiir gewéhlte Studiendesign und das
Probandenkollektiv wird beschrieben. Weitere Abschnitte geben differenziert
Aufschluss lber die einzelnen verwendeten Erhebungsinstrumente inklusive
Durchfiihrungs-, Skalierungs- und Auswertungsmerkmalen, sowie vorhandene
psychometrische Testgutewerte. Im Folgenden wird der Studienablauf mit den
Schritten des Vorgehens der Untersuchungsdurchfiihrung aufgezeigt. Letztlich
werden die verwendeten Verfahren zur analytisch statistischen Datenauswer-
tung angegeben.

5.1 Studiendesign

Bei der empirisch-analytischen Untersuchung handelt es sich um einen quanti-
tativen Forschungsansatz mit dem Studiendesign einer Erhebung oder auch
sogenannten Beobachtung (Bortz & D6ring 1995). Durch die Bildung von zwei
Gruppen (Personen mit Ruckenschmerzen und Personen ohne Riucken-
schmerzen) kann von einer Kohortenstudie gesprochen werden. Im Rahmen
eines prospektiven Designs soll die vor Beginn festgelegte ZielgrofRe ,,Aktivi-
tatskapazitat” beobachtet und in der Auspragung der beiden Gruppen mitei-
nander verglichen werden. Es wurde fir jeden ,Fall“ (Rickenschmerzpatient)
eine moglichst vergleichbare ,Kontrolle® (Vergleichsperson ohne Rulcken-
schmerzen) herangezogen, so dass die Untersuchung einer Fall-Kontroll-
Studie entspricht (Weil3 2008). Durch dieses Matching einiger relevanter
Merkmale der Probanden (s. 5.2) erhalt man strukturgleiche Gruppen, was der
Beeinflussung durch systematische Fehler auf die Endresultate der Studie be-
gegnet. Zur Erhohung der Patientenzahl erfolgte die Datenerhebung nach
standardisiertem Vorgehen in zwei unterschiedlichen Einrichtungen, so dass
von einer bizentrischen Studie gesprochen werden kann (ebd.).

5.2 Studienteilnehmer

Patienten (P):

Bei den untersuchten Patienten handelt es sich um eine Stichprobe von 106
konsekutiven Patienten (58 Frauen, 48 Manner) mit Kreuzschmerzen, die vom
01.05.03 — 31.08.04 die Schmerzambulanz der Georg-August-Universitat Got-
tingen oder das Ruckenzentrum am Michel (Hamburg) aufgesucht haben. In
diesen Einrichtungen nahmen die Patienten nach der Diagnostik fir vier Wo-
chen an einem multimodalen Behandlungsprogramm fir Rickenschmerzpati-
enten teil. Es handelte sich dabei um das Gottinger Rucken-Intensiv-
Programm (GRIP); die ausfihrliche Darstellung der Behandlungsinhalte ist der
Buchpublikation von Hildebrandt et al. (2003) zu entnehmen.
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Die Patienten erflllten folgende Einschlusskriterien zur Studienteilnahme:

- Alter: 18-70 Jahre

- Manner wie Frauen

- Nicht-spezifische Riickenschmerzen

- Geniugende Deutsch-Sprachkenntnisse zum Verstandnis von
Fragebtdgen und verbalen Testinstruktionen

- Mindestens seit 8 Wochen anhalten der jetzigen
Rickenschmerzepisode

Ausschlusskriterien waren:

- Ruckenschmerzen wegen spezifischer Ursache: Tumor, lumbaler Spon-
dylisthesis, Fraktur, entztindlicher Erkrankung (z.B. Spondylitis), radiku-
lares Syndrom

- Schwerwiegende Lungen-, Herzkreislauf- oder Stoffwechselerkrankung

- Schwangerschaft ab dem 4. Monat

Kontrollprobanden (K):

Die Stichprobe der gesunden Kontrollprobanden betrug ebenfalls 106 Teil-
nehmer und wurde gegenuber der Patientengruppe bezlglich Alter, Ge-
schlecht und Ausbildungsabschluss parallelisiert. Sie wurden rekrutiert durch
Zeitungsanzeigen und Annoncen am ,schwarzen Brett” in beiden Einrichtun-
gen.

Die Kontrollprobanden erfillten folgende Einschlusskriterien zur Studienteil-
nahme:
- Keine akute Rickenschmerzepisode und keine Einschrankung der Ri-
ckenfunktion in den letzten 2 Jahren
- Keine schwerwiegende Lungen-, Herzkreislauf- und Stoffwechseler-
krankung
- Keine Schwangerschaft ab dem 4. Monat
- Geniugende Deutsch-Sprachkenntnisse zum Verstandnis von Fragebo-
gen und verbalen Testinstruktionen

5.3 Parameter der Untersuchung

Die erhobenen Parameter sind in der Tab. 4 mit der entsprechend angewand-
ten Erfassungsmethode (Operationalisierung) zusammengestellt. Im Folgen-
den werden die eingesetzten Erhebungsinstrumente einzeln in ihrer Konzepti-
on und zu ihren psychometrischen Kriterien erlautert.
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Variablenkomplexe mit Parametern Erfassungsmethode: Testinstrument Erhoben
P |K

Soziodemographische Parameter

-Alter Fragebogen VR

-Geschlecht Fragebogen R

-Ausbildungsabschluss Fragebogen R

-Merkmale zur Erwerbstéatigkeit Fragebogen VR

-GréRe Messung v

-Gewicht Messung Y

Schmerzbezogene Parameter

-Schmerzintensitat Fragebogen: Numerische Rating Skala v |-

-Dauer der Schmerzen Fragebogen v |-

-Fehl- bzw. Krankheitstage Fragebogen v |-

Klassifikation der Schmerzen

-Aktueller Schweregrad Fragebogen: Graduierung nach v. Korff v -

Psychometrische Parameter

-Lebensqualitat Fragebogen: European Quiality of Life-5 D v |-

-Angst-Vermeidungs-Einstellung Fragebogen: Fear-Avoidance-Beliefs- e
Questionnaire

-Depressivitat Fragebogen: Allgemeine Depressions Skala |+ |+

Beeintrachtigungserleben in Bezug auf

Alltagsaktivitaten - Funktionsfragebogen Hannover-Riicken v
- Fragebogen: Performance Assessment v

and Capacity Testing

Parameter auf der Ebene von Korperstruk-

turen und -funktionen

-Herz-Kreislauf-Kapazitat Fahrradergometer-Ausdauer-Test v

-lsometrische Maximalkraft in Rumpfflexion Computergestuitzte Kraftmessung \/ \/

und -extension

-Isometrische Ausdauerkraft der Rucken- Biering-Sgrensen-Test NI

muskulatur

Parameter auf der Ebene von Aktivitaten:

-Dynamische Hebekapazitat Untersuchung: Progressive isoinertial lifting
capacity evaluation NN

-Aktivitatskapazitat von Alltagsaktivitaten Untersuchung: Neu entwickelte motorische
Testbatterie: AKTIKA-Test NN

Tab. 4: Parameter der Untersuchung
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5.3.1 Soziodemographische Parameter

Das vorliegende Projekt war wie in Kapitel 3 dargestellt Bestandteil eines For-
schungsverbundes. Um die Daten zur Beantwortung ubergeordneter (z. B.
epidemiologischer) Fragen von allen Teilprojekten nutzen zu kénnen, wurde
fur bestimmte Variablenbereiche ein gemeinsames Core-Set an Instrumenten
eingesetzt. Dies bezog sich insbesondere auf die soziodemographischen Va-
riablen, die in Anlehnung an den Deutschen Schmerzfragebogen (DSF)
(DGSS™, 2003) iiber den ,BIOGRAPHIE“- Fragebogen (s. Anhang 1) erhoben
wurden: Alter (Lebensjahr), Geschlecht (dichotome Angabe), Ausbildungs-
abschluss (funf Antwortmoéglichkeiten: Lehre, Fachhochschule / Ingenieur-
schule, Universitat / Hochschule, andere Berufsausbildung, keine Berufsaus-
bildung) und Merkmale zur derzeitigen Erwerbstéatigkeit (Antwortmoglichkei-
ten ,Ja“ mit 3 Items: ganztags, halbtags, weniger als halbtags) und ,Nein“ mit
6 Items: Hausfrau bzw. -mann, in Ausbildung/Umschulung, arbeitslos, Er-
werbs-/Berufsunfahigkeitsrente, Altersrente, anders).

Die anthropometrischen Daten von Gewicht in kg und der Kérpergro3e in cm
wurden innerhalb der Untersuchungsdurchfihrung der koérperlichen Testver-
fahren mit geeichten Messinstrumenten erfasst und dokumentiert (s. Anhang
16).

5.3.2 Schmerzbezogene Parameter

Ebenfalls in Anlehnung an den DSF wurde vom DFVRS ein Schmerzfragebo-
gen (s. Anhang 2) zusammengestellt und in allen Teilstudien als Core-Set-
Instrument eingesetzt. Der als Grundlage dienende DSF stellt sich in einer
empirischen Uberprufung durch Nagel und Mitarbeiter (2002) zur Erfassung
schmerzbezogener Patientenmerkmale als sehr gut geeignet dar. Dabei wurde
die durchschnittliche Schmerzintensitat der Patienten durch eine subjektive
Bewertung der Starke des Schmerzempfindens bezogen auf die letzten 3 Mo-
nate mit Hilfe einer Numerischen Rating Skala (NRS) gemessen. Der Patient
markiert daftir auf einer 11-Punkte Skala die Intensitat seines empfundenen
Schmerzes mit einem Zahlenwert von 0 = ,kein Schmerz® bis 10 = ,starkster
vorstellbarer Schmerz*.

Eine derartige NRS gilt aufgrund der unkomplizierten Durchfiihrung als das am
haufigsten eingesetzte Verfahren zur Messung der Schmerzintensitat. Studien
(Jensen et al. 1986, Ferraz et al. 1990) belegen der numerischen Ein-
schatzskala eine sehr gute Reliabilitdt bei Messwiederholungen.

Der Parameter Dauer der Schmerzen -ohne Unterbrechung- (ohne Vorgabe
eines Zeitfensters) wurde vom Patienten im Schmerzfragebogen (s. Anhang 2)
mit einer Antwort in Tagen erfasst.

15 DGSS: Deutsche Gesellschaft zum Studium des Schmerzes e.V.
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Die Anzahl der Fehl- bzw. Krankheitstage wurde mit der 13. Frage im
DFVRS-,SCHMERZFRAGEBOGEN® (s. Anhang 2). ,An wie vielen Tagen
konnten Sie in den letzten 3 Monaten aufgrund von Rickenschmerzen nicht
Ihren Ublichen Beschaftigungen (Arbeit, Schule, Hausarbeit) nachgehen?“ er-
fasst.

5.3.3 Klassifikation der Schmerzen

Um die Rickenschmerzen zu klassifizieren, wurde die Operationalisierung des
aktuellen Schweregrades der Ruckenschmerzen Uber die international als
,Graded Chronic Pain Status (GCPS)“ bezeichnete Graduierung aus der Ar-
beitsgruppe um Michael von Korff (1992) vorgenommen. Die sieben Fragen
aus der deutschen Version der GCPS (Klasen et al. 2004) wurden in dieser
Untersuchung in den vom Forschungsverbund zusammengestellten Schmerz-
fragebogen (s. Anhang 2) eingebracht und dabei erhoben.

Die vom Patient schriftlich beantworteten sieben Fragen, die sich auf ein Zeit-
fenster von drei Monaten beziehen, liefern zu drei Bereichen Informationen:

a) Mit einem Item (Frage 13) wird die Anzahl der Fehl- bzw. Krankheits-
tage bei den Ublichen Aktivitdten (z.B. Arbeit, Schule, Haushalt) erfasst.

b) Das Ausmal’ der Beeintrachtigung von Alltagsaktivitdten wird Uber
drei Items (Frage 14, 15, 16: im Alltag, bei Freizeitaktivitdten und bei der
Arbeit) mittels einer NRS (0 = ,keine Beeintrachtigung“ bis 10 = ,ich war
aulerstande, irgendetwas zu tun®) erhoben.

c) Ebenfalls Gber das NRS-Erhebungsverfahren (0 = ,kein Schmerz* bis 10
= ,starkster vorstellbarer Schmerz®) wird die Schmerzintensitat in drei
Items (Frage 2, 11, 12: im Augenblick, im Durchschnitt der letzten drei
Monate und die starksten in den letzten drei Monaten) erfasst.

Die GCPS-Auswertung erfolgt tber eine formelhafte Ermittlung (s. Anhang 3)
von:

- Beeintrachtigungspunkten aus den Fragenbereichen a) und b)

- und der charakteristischen Schmerzintensitat aus dem Fragenbereich c).

Mit dem Ergebnis der Beeintrachtigungspunkte (0-6, ,geringe“ bis ,starke Be-
eintrachtigung®) und der charakteristischen Schmerzintensitat (0-100, ,gerin-
ge” bis ,hohe Schmerzintensitat) wird dann dem Patienten einer der flnf fol-
genden Schweregrade zugewiesen (v. Korff et al. 1992, Klasen et. al. 2004):

Grad 0: kein Schmerz (in den letzten 3 Monaten)

Grad I: geringe Beeintrachtigung und geringe Schmerzintensitat
Grad Il geringe Beeintrachtigung und hohe Schmerzintensitat
Grad 1l hohe Beeintrachtigung, méfige Einschrankung

Grad IV hohe Beeintrachtigung, hochgradige Einschrankung
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Von Korff und seine Mitarbeiter (1992) analysierten selber einen Koeffizienten
von 0.74 fir die Ubereinstimmung bei Testwiederholung.

Die Testgute fur die deutsche Version dieses Erhebungsverfahrens haben
Klasen und Mitarbeiter (2004) anhand Daten von 103 chronischen Riicken-
schmerzpatienten aus der primararztlichen Versorgung gepruft. Sie beschrei-
ben dem Testinstrument eine gute innere Konsistenz (Chronbach’s alpha =
0.82). Eine Faktorenanalyse fuihrte zu zwei Faktoren (Beeintrachtigung und
charakteristische Schmerzstarke), die 72% der Varianz aufklaren. Dabei bietet
der erste Faktor (Beeintrachtigung) 53.56% Varianzaufklarung und eine gute
innere Konsistenz (Chronbach’s alpha = 0.88). Mittlere bis hohe Korrelationen
ergeben sich mit anderen Instrumenten zur Erfassung der korperlichen bzw.
psychosozialen Beeintrachtigung. Schlie3lich fanden Klasen und Mitarbeiter
(2004) keinen statistisch bedeutenden Zusammenhang zwischen der
Schmerzdauer und dem Graduierungskonzept.

5.3.4 Psychometrische Parameter

Durch den Einsatz von validierten schriftlichen Selbstbeurteilungsverfahren
wurden drei psychologische Parameter quantifiziert: Lebensqualitat, Depressi-
ons-Zeichen und Angst-Vermeidungs-Einstellung. Im Folgenden werden diese
naher dargestellt.

5.3.4.1 Lebensqualitat

Zur Messung der allgemeinen gesundheitsbezogenen Lebensqualitat wurde
die deutsche Version (Schulenburg et al. 1998) des 1987 entwickelten Frage-
bogens European Quality of Life-5 Dimensions (EQ-5D) (Euro Quol Group,
Stand 2009) genutzt. Von diesem krankheitstibergreifend einsetzbaren In-
strument wurde lediglich der 2. Teil, das sogenannte ,Gesundheitsbarometer”,
verwendet. Dafir wird der Befragte um eine Markierung seines aktuellen Ge-
sundheitszustandes auf einer visuellen Analogskala (VAS) gebeten. Diese
VAS ist ein Zahlenstrahl mit den Endpunkten Null bzw. Hundert, wobei ,0“ den
schlechtesten und ,100“ den besten Gesundheitszustand reprasentiert (s. An-
hang 4).

Die Arbeitsgruppe um v. d. Schulenburg (1998) bescheinigt der deutschen
Version dieses generischen Erhebungsinstruments ausreichende Reliabilitat
und Validitat, aber eine geringe Sensitivitdt und empfiehlt deshalb den zusatz-
lichen Einsatz von krankheitsspezifischen Verfahren, was in dieser Studie er-
folgt ist. Zur Prifung der Responsivitat zeigte eine Studie an Patienten mit RU-
ckenschmerzen kleine bis moderate Verschlechterungen des Gesundheitszu-
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standes zwischen der ersten und der zweiten Untersuchung nach 12 Monaten
(Campbell et al. 2006).

5.3.4.2 Angst-Vermeidungs-Einstellungen

Zur Messung einer Angst-Vermeidungs-Kognition beziglich Bewegung wurde
die deutsche Ubersetzung des Fear-Avoidance-Beliefs-Questionnaire
(FABQ) (Pfingsten et al. 1997, Waddell et al. 1993) genutzt. Mit der urspring-
lichen Empfehlung fir einen spezifischen Gebrauch als Assessment fur RU-
ckenschmerzpatienten basiert der Fragebogen auf der Theorie, dass die
Uberzeugungen von Patienten beztiglich dem Einfluss von physischer Aktivitat
und Arbeit auf ihre Riuckenschmerzen in Wechselwirkung mit Schmerzen und
resultierender Behinderung stehen.

In der praktischen Durchfihrung wird der Patient aufgefordert, bei 16 Aussa-
gen seine Zustimmung auf einer 7-Punkte Skala (von 0 = ,stimmt gar nicht®
uber 3 = ,weil} nicht bis 6 = ,stimmt genau®) abzugeben (s. Anhang 5).

Der Fragebogen gliedert sich in drei Subskalen (entspricht drei Faktoren), die
jeweils 5 Items umfassen. Item 8 wird aufgrund abweichender statistischer
Kennwerte innerhalb der Itemanalyse nicht ausgewertet (Pfingsten 2004):

- Subskala 1 (Item 1-5): beinhaltet die Uberzeugung des Patienten, dass
korperliche Aktivitat und Rickenschmerzen zusammenhangen.

- Subskala 2 (Item 6,7,9-11): gekennzeichnet durch die Annahme des Pa-
tienten, dass Beruf und Arbeitstatigkeiten die Ursache fur die Ricken-
schmerzen sind.

- Subskala 3 (Item 12-16): beschreibt die prognostische Annahme des
Patienten Uber die wahrscheinliche Wiederaufnahme seiner Berufstatig-
keit.

Die Auswertung erfolgt jeweils durch Summation der Einzelitems, wobei die
maximal erreichbare Punktzahl in den einzelnen Subskalen 30 betragt und ein
Wert ab 20 Punkten fir den entsprechenden Faktor als kritisch anzusehen ist
(Pfingsten 2004).

Fir die Gesamtskala des FABQ’s belegt Pfingsten (2004) eine hohe Re-Test-
Reliabilitat (r = 0.87), fur Subskala 1: r = 0.90, fur Subskala 2: r = 0.83, und fur
Subskala 3: r = 0.89. Ahnlich gute Ergebnisse fir die Wiederholungsgenauig-
keit analysierten Forschungsgruppen um Waddell (1993) und Staerkle (2004).
In verschiedenen Untersuchungen (Waddell 1993, Crombez et al. 1999,
Pfingsten 2004) zur Validitatsanalyse des Verfahrens konnte gezeigt werden,
dass schmerzbezogene Variablen und affektiv-emotionale Befindlichkeiten nur
gering mit den Subskalen korrelieren, jedoch signifikante Zusammenhange
zum korperlichen Beeintrachtigungserleben und der Dauer der Arbeitsfahigkeit
bestehen und sich letztere Uber den FABQ besser voraussagen lassen als die
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zwei erstgenannten. Daten aus Regressionsanalysen (Pfingsten 2004, Al-
Obaidi et al. 2000 und 2005) zeigen, dass sich besonders die Subskala 1 des
FABQ (Annahme des Patienten vom kausalen Zusammenhang Ricken-
schmerzen und korperlicher Aktivitat) als guter Pradikator fur das Ergebnis
motorischer Tests darstellt. Veranderungswerte im Behandlungsverlauf wer-
den ebenfalls am besten von der Subskala 1 fir die prognostische Relevanz
angezeigt (Pfingsten 2004).

5.3.4.3 Depressivitat

Zur Erfassung von depressiven Beschwerden wurde die CES-D (Center for
Epidemiological Studies-Depression Scale) (Radloff 1977) in der Deutschen
Version als ADS (Allgemeine Depressions-Skala) (Hautzinger 1988,
Hautzinger & Bailer 1993) verwendet. Diese wurde ausdrucklich nicht fur die
Untersuchung von psychiatrischen Patienten entwickelt, sondern zur epide-
miologischen Erfassung depressiver Symptome in der Normalbevoélkerung,
was sich in weniger ,drastisch” formulierten Fragen niederschlagt.

In den 20 Statements werden Empfindungen gedriickter bis depressiver
Stimmungslagen beschrieben, deren Auftretenshaufigkeit (Zeitfenster: in der
vergangenen Woche) auf einer 4-Punkte-Skala eingeschéatzt werden soll: (0 =
,Selten/nie/unter 1 Tag“, 1 = ,manchmal/gelegentlich/1-2 Tage®, 2 = ,06f-
ters/haufiger/3-4 Tage®, 3 = ,meistens/standig/5-7 Tage®) (s. Anhang 6). Die
Auswertung erfolgt durch die Errechnung des Mittelwerts der summierten
Punktwerte, wobei die Werte der vier inversen ltems umgepolt werden. Ein
Gesamtscore ab 24 Punkten von insgesamt maximal 60 ist als problematisch
bzw. als testpositives Screening anzusehen.

Die guten Testgltewerte des amerikanischen Ursprungverfahrens (Radloff
1977) als reliables und valides Selbstbeurteilungsinstrument bestatigt
Hautzinger (1988) in seiner psychometrischen Prifung. Der Retest-Koeffizient
(vier Wochen spéter) liegt bei 0.63. Die innere Konsistenz betragt (Cronbach
alpha) zwischen 0.85 und 0.91. Die Korrelation mit anderen Verfahren (wie z.
B. der Befindlichkeitsskala, der Hamilton Depressionsskala und dem Beck De-
pressionsinventar) erreichen Werte bis r = 0.90. Eine Faktorenanalyse brachte
bei Radloff (1977) vier interpretierbare Faktoren mit einer erklarten Varianz
von 48%.

5.3.5 Beeintrachtigungserleben in Bezug auf Alltagsaktivitaten

Zur Erfassung der vom Patienten wahrgenommenen Beeintrachtigung bei der
Verrichtung von Alltagsaktivitdten wurden zwei unterschiedliche Fragebogen-
verfahren genutzt, diese werden im Folgenden dargestellt.
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5.3.5.1 ,Alltagsnahe Diagnostik der Funktionsbeeintrachtigung“

Als ein gut erprobtes syndromspezifisches Testverfahren zur Quantifizierung
der subjektiv erlebten Beeintrachtigung bei verschiedenen Alltagsaktivitdten
wurde der Funktionsfragebogen Hannover — Ricken (FFbH-R) (Kohimann
& Raspe 1994, 1996) eingesetzt. Das fur Ruckenschmerzpatienten spezifische
Verfahren umfasst zwolf Items, die als Fahigkeitsfragen formuliert sind und
Verrichtungen aus dem Alltag beinhalten (s. Anhang 7). Die Beantwortung ist
auf das Zeitfenster der letzten 7 Tage bezogen und erfolgt auf einer 3-Punkte-
Skala mit den Antwortmdglichkeiten ,Ja“ (= 2 Punkte), ,Ja, aber nur mit Muhe"
(= 1 Punkt) und ,Nein, oder nur mit fremder Hilfe“ (= 0 Punkte). Zur Auswer-
tung werden die einzelnen Itempunkte zum Summenscore addiert, dann durch
die maximal erreichbare Punktzahl (24) dividiert und schliel3lich mit 200 multi-
pliziert. Dadurch operationalisiert der FFbH-R auf einer Skala von 0% (minima-
le Funktionskapazitat) bis 100% (maximale Funktionskapazitat). Da im FFbH-
R im Gegensatz zu anderen Verfahren ein hoher Wert einer niedrigen Beein-
trachtigung, also einer hohen Funktionskapazitat entspricht, muss durch die
Umkehrung der Ublichen Interpretationsrichtung eine sorgféaltige Ergebnisin-
terpretation gewahrleistet werden. Bei einem Wert unter 60 Prozent besteht
eine Klinisch relevante Funktionseinschrankung, ein Wert von tber 70 Prozent
wird als unauffalliger Befund betrachtet (Kohlmann & Raspe 1996).

Die psychometrischen Eigenschaften des Verfahrens werden mit einer ausge-
zeichneten Praktikabilitat und Wiederholungszuverlassigkeit (Reliabilitdtskoef-
fizient Cronbach-Alpha liegt bei 0.90) beschrieben. In der Faktorenanalyse
wird mit 2/3 aufgeklarter Varianz eine einfaktorielle Struktur des Instruments
bestatigt. Vergleiche von Ergebnissen des FFbH-R mit methodisch verwand-
ten Messinstrumenten belegen mit Korrelationen von 0.75 und gré3er eine gu-
te kriterienbezogene konvergente Validitat. Aus FFbH-R-Erhebungen vor und
nach einem stationaren Heilverfahren lieRen sich nur ,moderate Effekte“ fur
die Veranderungssensivitat des Verfahrens analysieren (Kohlmann & Raspe
1996).

5.3.5.2 Selbst eingeschéatzte Funktionsfahigkeit mit Rickenschmerzen

Zusatzlich zu dem zuvor beschriebenen Verfahren eignete sich zur Erfassung
der selbst eingeschétzten korperlichen Leistungsfahigkeit der Performance
Assessment and Capacity Testing (PACT). Der amerikanische Psychologe
Matheson und Mitarbeiter konzipierten 1989 dieses Evaluationsinstrument fir
Patienten mit Ruckenbeschwerden, auch benannt als ,Spinal Function Sort
(SFS)* (Matheson & Matheson 1989; Matheson et al.1993). Die Arbeitsgruppe
Ergonomie der Schweizerischen Arbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (SAR,
1996) hat den PACT-Test mit Genehmigung der Autoren u.a. in deutscher
Sprache herausgegeben.
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Das Testmaterial besteht aus einer Art Bilderbuch, in dem 50 Zeichnungen
geschlechts-balanciert Personen abbilden, die eine riickenbelastende Arbeits-

oder Alltagstatigkeiten austiben. Unter jedem Bild ist eine kurze Beschreibung
der Tatigkeit lesbar (s. Beispiele: Abb. 4).

Eine Geschirrspllmaschine ein- Eine 5 kg schwere Kiste von einer Werkbank
oder ausraumen. herunternehmen und auf den Boden stellen.

Abb. 4: Beispielbilder aus PACT

Dazu liegt dem Befragten ein separater Antwortzettel (s. Anhang 8) vor, auf
dem er jeweils hinter den 50 durchnummerierten ltems und der kurzen wortli-
chen Legende auf einer 5-stufigen Skala markiert: die Durchfuhrung ist ,mog-
lich“ (= 1), ,eingeschrankt (Uber 3 Stufen = 2, 3 oder 4) oder ,unmdoglich® (=
5).

In der Auswertung werden jeweils die Antwortkategorien 1-4 addiert und die
jeweilige Summe mit dem umgekehrten Faktor multipliziert (d.h. die Summe
der Einsen wird mit 4 mal genommen und entsprechend weiter). Antwortkate-
gorie 5 punktet nicht, da der Faktor O ist. Die vier Produktergebnisse werden
zum PACT-Index (0-200) addiert. Letztlich kann der errechnete PACT-Index
der selbsteingeschétzten Belastbarkeit mit der DOT*- Klassifikation verglichen
werden und ein Arbeitsbelastungsniveau benannt werden.

Fur den PACT-Test wurde bei 2-8 Tages-Retests eine Zuverlassigkeit der
Messung mit Korrelationen von r = 0.77-0.81 bei Personen mit Ricken-
schmerzen gefunden; fir Gesunde r = 0.84-0.85 (Matheson et al. 1993). Gib-
son & Strong (1996) fanden eine hohe interne Konsistenz (Chronbach Alpha =
0.97) der 50 Items und eine signifikante Korrelation mit dem Ostwestry-

16 DOT: Dictionary of Occupational Titles der United Status of Labor (National Academy of Sciences 1981)
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Fragebogen, der Selbstwirksamkeit und der Arbeitsunfahigkeit. Eine signifi-
kante Verbesserung anhand des PACT-Indexes vor und nach der Durchfiih-
rung eines functional restoration-Programms konnte fur 37 Patienten mit lum-
balen Beschwerden dem Instrument eine hohe Veranderungssensivitat bele-
gen (Robinson et al. 2003).

5.3.6 Parameter auf der Ebene von Kdrperstrukturen und Koérperfunktio-
nen

Im Folgenden werden die verwendeten Testverfahren zur Messung der Para-
meter einzelner korperlicher Konditionszustadnde wie der allgemeinen Ausdau-
er, der isometrischen Maximalkraft in Rumpfflexion und -extension und der
iIsometrischen Ausdauerfahigkeit der Riuckenmuskulatur detailliert aufgefihrt.

5.3.6.1 Herz- Kreislauf- Kapazitat

Zur Datenerhebung der allgemeinen Ausdauerleistung wurde hier der von La-
gerstrgm und Trunz (1997) am Institut fur Pravention und Nachsorge (IPN) in
Koln entwickelte IPN-Ausdauertest® eingesetzt. Der submaximale Belas-
tungstest auf einem Fahrradergometer (iberzeugte als einfaches, zeitsparen-
des und aussagefahiges Testverfahren zur Testung der aeroben Ausdauer-
leistung.

An Testgeratschaft wird ein geeichtes Fahrradergometer, programmierbar mit
einer stufenférmigen Lastensteigerung von 25 Watt nach jeweils einer Dauer
von 2 Minuten und ein Pulsmessgerat benotigt. Anhand einer standardisierten
Voreinstufung (s. Anhang 9), die sich an Daten der jeweiligen Testperson von
Geschlecht, Alter, Ruhepuls und Trainingszustand orientiert, wird die individu-
elle Zielherzfrequenz und damit das Abbruchkriterium definiert und entspre-
chende Eintragungen auf dem Testprotokollbogen (s. Anhang 10) dokumen-
tiert. Der Test beginnt mit 50 Watt; es wird immer eine Geschwindigkeit von
60-65 Pedalumdrehungen/Minute getreten. Mit Erreichung (stabil fir mindes-
tens 10 Sekunden oder deutlich Uberschritten) der vorgegeben maximalen
Pulsfrequenz wird die dabei geleistete Arbeit in Watt vom Display des Ergome-
ters abgelesen und der Test ist beendet. Eine ausfuhrliche Anweisung fur eine
standardisierte Testdurchfihrung wurde fir das Testmanual dokumentiert (s.
Anhang 11).

Von Donike (1999) wurde fur Wiederholungsmessungen (n=14) des IPN-
Tests® eine hohe Reliabilitat ausgewertet. Die Validitat des herzfrequenzba-
sierten Tests ergab im Vergleich mit aufwendigen leistungsdiagnostischen
Laktatanalysen innerhalb einer Spirometrie eine 85% Ubereinstimmung der
IPN-Testergebnisse mit entsprechenden Blutlaktatwerten (zwischen 2 und
4mmol/l) fur einen aeroben Belastungsbereich (Herbort 1996). In einer neue-
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ren Studie (Niemier et al. 2006) wird ebenfalls zur Diagnostik bei Patienten mit
chronischen muskuloskeletalen Schmerzsyndromen die Anwendung des IPN-
Tests® favorisiert.

5.3.6.2 Isometrische Maximalkraft in Rumpfflexion und -extension

In der Muskelfunktionstestung zur Quantifizierung der Kraftfahigkeit der
Rumpfbeuger und -strecker wurde die maximale statische Kraft in die Bewe-
gungsrichtung Rumpfbeugung und -streckung als Drehmoment um eine Ge-
lenkachse in Newtonmeter (Nm) gemessen. Fir diese Kraftmessungen wur-
den Rumpftrainingsgerate mit einem integrierten computerunterstiitzen
Testprogramm (Diagnos 2000®) und einem TUV-gepriiften Sicherheitsstan-
dard der Firma SCHNELL (Peutenhausen) genutzt.

Die Krafttestung in Rumpfflexion und -extension wurde in zwei separaten
Testgeraten in sitzender Position mit fixiertem Becken absolviert (s. Abb. 5a
und 5b). Fur die Durchfihrung wurde der Proband entsprechend der im Test-
manual dokumentierten Durchfiihrungskonzeption (s. Anhang 12) aufgeklart
und individuell fixiert. Mit jeweils 15 dynamischen Rumpfbewegungen in der
Sagittalebene mit einem leichten Gewicht (25% der Korpermasse) wurde die
Testperson aufgewarmt und dann getestet.

a) Rumpflexion b) Rumpfextension

Abb. 5: Isometrische Maximalkraft in Rumpfflexion und -extension

Zuerst wurde in die Rumpfflexion gemessen. Die Leistungsmessung verlangte
Uber 5 Sekunden einen statischen Druck des Rumpfes mit einer Kraftentwick-
lungsphase und einer anschlieRenden Haltephase mit der Maximalleistungs-
fahigkeit. Das Testergebnis und die resultierende Kraftverlaufskurve wurde di-
rekt dem Tester auf dem PC-Monitor visualisiert, und fur eine Messwiederho-
lung gegebenenfalls korrigierend mit der Testperson besprochen. Die beste
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Testleistung von beiden Versuchen wurde in Nm protokolliert (s. Anhang 13).
Nach einer Erholungspause wurde entsprechend in standardisierter Weise die
Maximalkraft fir die Rumpfextension erfasst.

In Verbindung mit einem standardisierten methodischen Vorgehen, d.h. einer
optimalen Durchfiihrungsobjektivitat, ermoéglichen derartige apparative Analy-
se- und Trainingssysteme zuverlassige und valide Analysen, die in der An-
wendung auch fur chronische Rickenschmerzpatienten als gefahrlos einzu-
stufen sind (Graves et al. 1990, Denner 1998). Fur die Retest-Reliabilitat der
isometrischen Maximalkraft der Rickenextensoren werden Korrelationskoeffi-
zienten von 0.93-0.98 beschrieben und fir die Rumpfflexoren von 0.84-0.99
(Denner 1995). Die Validitat der isometrischen Maximalkraftanalysen isoliert
fur die Rumpfmuskulatur evaluierte Denner (1995) Uber eine parallel zur Kraft-
testung durchgefiihrte polyelektromyographische Untersuchung der synergis-
tisch mitarbeitenden Muskelgruppen. Die Ergebnisse dieser Muskelaktivie-
rungsprofile zeigen, dass durch die gerade, sitzende Position mit Beckenfixati-
on die erzielten Kraftmesswerte einer isolierten Kraftentfaltung der Rumpf-
muskulatur zuzuordnen sind.

5.3.6.3 Isometrische Kraftausdauer der Ruckenmuskulatur

Die Kraftausdauer der Riuckenmuskulatur wurde tber die maximale statische
Haltedauer des Rumpfes in der Horizontalen gegen die Schwerkraft nach dem
Sgrensen-Test (Biering-Sgrensen 1984) ermittelt.

Der Patient liegt dabei in Bauchlage am Ende einer Untersuchungsliege so,
dass die Spinae iliaca anterior superior gerade noch aufliegen. Der Oberkor-
per wird auf einem davor stehenden Hocker abgestitzt. Die Beine werden an
den Oberschenkeln durch den Tester auf die Liege haltend fixiert. Der Patient
wird aufgefordert, den Oberkdrper bis zur Horizontalebene anzuheben, die
Arme vor der Brust zu verschranken und diese Position solange wie mdglich
zu halten. Gemessen wird die erbrachte Zeitdauer bis 3 Minuten, danach wird
der Test vom Tester abgebrochen. Zur standardisierten Durchfihrung wurde
die im Testmanual dokumentierte Konzeption (s. Anhang 14) befolgt. Die Hal-
tezeit in Sekunden wird als Testergebnis protokolliert (s. Anhang 13).
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Abb. 6: Testposition: Kraftausdauer Riickenmuskulatur

Angaben zu den Testgutekriterien werden in der Primarquelle (Biering-
Sgrensen, 1984) nicht prasentiert. Spater haben Latimer und Kollegen (1999)
mit einer Gesamtstichprobe von 63 Probanden eine gute Intertester-Reliabilitat
mittels dem Intra-Class-Coeffizienten fiir die folgenden Subgruppen feststellen
konnen: Personen ohne Beschwerden (ICC 0.83), Personen mit einer gegen-
wartigen chronischen Rickenschmerzepisode (ICC 0.88) und Personen mit
einer vergangenen chronischen Rickenschmerzepisode (ICC 0.77). Zudem
zeigte der Sgrensen-Test eine gute Diskriminierungsfahigkeit zwischen den
drei Gruppen. Die mittlere Haltedauer der beschwerdefreien Personen erfass-
ten sie mit 139.4 Sekunden, der gegenwartig Betroffenen mit 95.1 Sekunden
und der mit einer vergangenen Episode mit 106.9 Sekunden.

Aus den ersten Untersuchungsergebnissen von Biering-Sgrensen (1984) geht
fur M&nner ohne Rickenprobleme (n=119) eine mittlere Haltedauer von 198
Sekunden und fur Frauen (n=123) eine Zeit von 197 Sekunden hervor.

In einer eigenen Pilotstudie wurde die Durchflihrungsobjektivitat und andere
parametrische Kennwerte vom Sgrensen-Test an 59 Patienten mit Ricken-
schmerzen und 47 freiwilligen Probanden ohne Riickenschmerzen getestet.
Der Test erwies sich als nicht altersabhangig, zeigte aber Abhéangigkeiten vom
Kdrpergewicht (r= 0,47**), differenziert gut (t= 5,7***) und zeigte keine signifi-
kante Veranderung der Ergebnisse im Re-Test-Verfahren (Pfingsten et al.
2005).

5.3.7 Parameter auf der Ebene von Aktivitaten

Auf der Ebene der Aktivitdten im Sinne der ICF-Dimension wurden zur quanti-
fizierten Erfassung der sogenannten Aktivitdtskapazitat ein alteres, aber den-
noch wenig verbreitetes Testverfahren zur Ermittlung der Hebekapazitat ein-
gesetzt. Zusatzlich wurde die im Rahmen dieses Forschungsprojekts neu ent-
wickelte, bereits zuvor als reliabel geprufte Testbatterie (s. Kap. 4.2 und Luder
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2006) zur Quantifizierung von alltaglichen Aktivitaten eingesetzt. Im Folgenden
werden diese in ihrer Durchfihrung und Testgtite beschrieben.

5.3.7.1 Dynamische Hebekapazitat

Zur Erfassung der maximalen, dynamischen Hebekapazitdt wurde die Pro-
gressive Isoinertial Lifting Evaluation (PILE) eingesetzt. Zur Quantifizierung
der Hebekapazitat als einen besonders wichtigen Bestandteil der funktionalen
Evaluation im Rahmen von sogenannten ,functional restoration programs’
entwickelten Mayer und Kollegen (1988a) diesen Test. Die Forscher deklarie-
ren dabei ausdrucklich den Vorteil, ,... that psychophysical tests represent truly
self-selected ,real world’ lifting techniques,...“ (Mayer et al. 1988a, 993). Der
aktivitatsorientierte Test besteht aus einem lumbalen Hebetest (Heben vom
Boden auf Hifthohe) und einem oberen, zervikalen Hebetest. In dieser Unter-
suchung wurde nur die lumbale Version angewandt, deren standardisierte
Durchfihrungskonzeption (s. Anhang 15) im Testmanual dokumentiert wurde.
Kurz beschrieben, besteht die Testaufgabe in der zeitbegrenzten (20 Sekun-
den) Wiederholung von vier Hebezyklen mit einer Kiste vom Boden auf ein
Regalbrett in Hufthohe (s. Abb. 5.4) Die Kiste ist anfanglich bei Mannern 6.5
kg und bei Frauen 4.5 kg schwer. Mit einem 2.5 kg-Sandsack wird nach jedem
erfolgreichen Hebedurchgang (vier Hebezyklen) die Kiste schwerer beladen.
Mit einer Stoppuhr und unter Pulskontrolle wird der Test so lange ausgefiihrt,
bis ein Abbruchkriterium erreicht wird.
Abbruchkriterien sind:

- Das Zeitlimit von 20 Sekunden wird tberschritten

- der Belastungspuls Ubersteigt die maximale Herzfrequenz

- die Kiste beinhaltet mehr Last als die Halfte der Kérpermasse der Test-

person
- die Testperson bricht den Test selbstandig ab.

Das Testergebnis, die aus den Sandsacken aufaddierte Kilozahl, wird mit dem

entsprechenden Abbruchkriterium in den Testprotokollbogen (s. Anhang 16)
eingetragen.
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Abb. 7: Durchfihrung der PILE

Die PILE ist eine einfache, kosten- und zeitbkonomische Messmethode. Auf-
grund der psychophysischen Belastungsanforderung und einer koordinativ
gleichm&Rigen Lastensteigerung bis zur maximalen Leistungsgrenze wurde
bei Testungen mit chronischen Rickenschmerzpatienten keine nennenswerte
Beschwerdeprovokation durch die PILE-Durchfiihrung beobachtet (Mayer et
al. 1988b). Die Re-Test-Reliabilitat bei gesunden Industriearbeitern (31 Frau-
en, 61 Manner) wurde damals von den Entwicklern um Mayer (1988a) mit ei-
nem hohen Korrelationskoeffizienten von 0.87 analysiert. Wie auch in einer
neueren Studie um Lygren und Kollegen (2005) mit 31 Patienten mit chroni-
schen Riickenschmerzen eine gute Ubereinstimmung (ICC = 0.91) der Mess-
resultate in der Testwiederholung ergab.

Aus der Arbeit um Mayer (1988a) gehen Normdaten von 82 Probanden ohne
Ruckenbeschwerden hervor und lassen eine individuelle Referenzwertberech-
nung zu. Die Validitatsprufung der PILE mit der maximalen, isokinetischen
Hebetestung ergaben nur geringe Ubereinstimmungen der Ergebnisse (Mayer
1988b). Die prognostische Validitat der Hebetestung wird durch die Aufde-
ckung starker Zusammenhéange der Hebeleistung mit psychosozialen Variab-
len bezweifelt (Ruan 2001). Vor und nach einem functional-restoration Pro-
gramm erhobene PILE-Ergebnisse bei Rickenschmerzpatienten zeigen deut-
liche Veranderungen auf (Mayer 1988b).
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5.3 Parameter der Untersuchung

Einschréankungen fur die Anwendung der PILE werden fir Patienten mit einer
reduzierten kardialen Belastbarkeit notiert und in einer fehlenden Beachtung
und Erfassung der Bewegungsqualitat der Ausfihrung (Oesch et al. 2007)

5.3.7.2 Aktivitatskapazitat

Uber das in diesem Forschungsprojekt neu entwickelte Testverfahren der rea-
len motorischen Beobachtung und Messung von alltdglichen Aktivitaten unter
Standardbedingungen soll die Quantifizierung der Aktivitatskapazitat tber eine
vorwiegend kategorial-qualitative Bewertung (also wie wird eine Bewegung
ausgefuhrt) erfasst werden. Bei drei Aktivitdten hat die Reliablitatsanalyse kei-
ne reliablen Ergebnisse mit diesem Messniveau gefunden (s. Anhang 24 und
Lider et al. 2006), so dass diese hier in der Hauptuntersuchung quantitativ-
stetig gemessen wurden und anschlieRend das Ergebnis in die 4 qualitativen
Kategorien transformiert wurde. Dies war notwendig, um einen Summenscore
erhalten zu kdnnen.

Als weitere Konsequenz aus den Ergebnissen der vorangegangenen psycho-
metrischen Prifungen der Tests ergab die Itemanalyse eine inhomogene Ka-
tegoriennutzung. Deshalb wurden fir die Fremdbeurteilung der Bewegungs-
gualitat die 5-kategorial-qualitativen  Kriterien auf eine 4-Punkte-
Ordinalskalierung rekodiert. Als Ubergeordnetes Beurteilungsschema ent-
spricht Kategorie ,,0 = kann die Bewegungsaufgabe leicht und beweglich, ohne
erkennbare Beeintrachtigung ausfuhren® und geht Gber zwei Punkte bis zur ,3
= kann die Bewegungsaufgabe nicht ausfuhren® (s. Tab. 5).

Score Kriterien der Kategorien

Kann die Bewegungsaufgabe leicht und gut beweglich, ohne
erkennbare Miihe ausfiihren

Kann die Bewegungsaufgabe mit etwas Mihe (etwas unbeweg-
lich, etwas langsam) ausfihren

Kann die Bewegungsaufgabe nur mit merklicher Anstrengung
2 (deutlicher Bewegungseinschrankung, sehr langsam, mit &u-
Rerlicher Hilfe) ausfuhren

3 Kann die Bewegungsaufgabe nicht ausfiihren

Tab. 5: Ubergeordnetes Bewertungsschema

Die Entwicklung einer praktikablen und objektiven Testbatterie mit Prifung der
einzelnen Items in Trennscharfe und Homogenitat und der Reliabilitdtsanalyse
wurde in einer dieser Hauptuntersuchung vorangegangenen Projektphase er-
arbeitet und ist im Kapitel 4 dargestellt. Nach Prifung der psychometrischen
Eigenschaften mussten einige Tests ausgeschlossen werden (Luder et al.
2006); sieben Tests mit ausreichenden Testgutequalitdten verblieben und
wurden in der Hauptuntersuchung zur Validierung des neuen Testinstruments
zur Erfassung der Aktivitatskapazitat verwendet.

64



5.3 Parameter der Untersuchung

Letztlich wurde in der Testrevision zusatzlich die einfach durchfihrbare Mes-
sung des Fingertip-to-floor-Tests mit in die Testbatterie aufgenommen, um alle
funf Tests der norwegischen BPS (s. Beschriftung in Tab. 6) auch in unserer
Untersuchung zur Verfiigung zu haben und spater den Summenscore mit den
identischen Testitems der BPS vergleichen zu kdnnen.

Die Aufgaben der acht Aktivitats-Tests sind somit:

Stair-climbing Einen Treppenabschnitt (10 Stufen) so schnell wie mog-
a -
Test lich hoch- und runtergehen
b Stand-to-floor So schnell wie méglich aus dem Stand auf den Boden le-
Test gen und wieder hinstellen
c Lift-Test BPS Eine Kiste (5 kg fir Manner, 3 kg fir Frauen) 5 mal vom
Boden auf einen Tisch hoch und runter stellen.
Sock-Test BPS Socken an- und ausziehen
e Pick-up-Test BPS Ein zusammengekniilltes Papier vom Boden aufnehmen
f Hairwash-Test Vorgebeugte Position (wie beim Haare waschen simulie-
ren) so lang es geht beibehalten (max. 180 Sek.)
g Sit-up-Test BPS Aus liegender Position zum Langsitz aufrichten
h Fingertip-to-floor BPS Aus stehender Position mit gestreckten Knie vorwarts
Test beugen und mit den Fingerspitzen zum Boden reichen

Tab. 6: Aufgaben der Aktivitats-Tests

a) Stair climbing-Test

d) Sock-Test

e) Pick up-Test f) Hair wash-Test
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g) Sit up-Test h) Fingertip-to-floor-Test
Abb. 8: Alle acht Aktivitatstests a-h

Die ausfuhrliche Testkonzeption aus dem Testmanual mit der standardisierten
Durchfihrungsanweisung und der jeweiligen testspezifischen Kategorienbe-
schreibung (nach dem in Tab. 5 vorgestellten Schema) befindet sich im An-
hang 17. Die Ergebnisse aller acht Einzelteste werden in einem vorgefertigten
Testprotokollbogen eingetragen und kénnen zu einem Summenscore addiert
werden, so dass eine Person ein Gesamtergebnis von O bis 15 Punkten er-
reicht (s. Anhang 18).

5.4 Durchfihrung

Nach Erkennung eines potentiellen Studienteilnehmers mittels dem ersten
Kurzfragebogen vom Erstkontakt eines Patienten in der Schmerzambulanz
wird ein Vorstellungstermin beim Arzt und Psychologen vereinbart.

Alle Patienten (und auch Kontrollprobanden) wurden Uber die Studie mindlich
und schriftlich (s. Anhang 19, 21) aufgeklart und gaben eine schriftliche Ein-
verstandniserklarung zur freiwilligen Teilnahme (s. Anhang 20, 22) ab. Allen
Studienteilnehmern wurde ein Code (finf Buchstaben) vergeben und so eine
anonymisierte Dokumentation der Testergebnisse gewahrleistet. Die Kontroll-
probanden erhielten per Rechnung an das Universitatsklinikum eine Auf-
wandsentschadigung von 50 € (s. Anhang 23). Die Studie wurde von der
Ethikkommission der Universitdtsmedizin Géttingen genehmigt und entsprach
den Vorschriften der Helsinki Deklaration.

Mit einer Zustimmung zur Teilnahme an der Studie fillten die Patienten am
Tage der arztlichen und psychologischen Untersuchungen mit den standardi-
sierten Core-Set-Verfahren mehrere Fragebdgen (Tab. 4) aus. Dann wurde
mit den Patienten ein zweiter Termin flr die Durchfiihrung des komplexen
Sets von Untersuchungsverfahren zur Erfassung der korperlichen Funktions-
und Aktivitatsfahigkeit (s. u.) vereinbart.
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Mit den Kontrollprobanden wurde lediglich ein Termin zur kompletten Untersu-
chung vereinbart, wobei mit ihnen nicht alle psychologischen Testverfahren

durchgefihrt wurden (s. Tab. 4)

Bei jedem Studienteilnehmer wurde die Reihenfolge der kdrperlichen Testver-

fahren standardisiert eingehalten:

1. PACT-Test
U
2. IPN- Ausdauertest
U
Pause (auf der Matte)
U
3. Sgrensen-Test
U
Pause
U
4, 8 Aktivitatstests
U
Pause
U
5. Isometr. Kraftanalyse in Flexion
U
— dazwischen Pause
U
Isometr. Kraftanalyse in Extension
U
Pause
U
6. PILE-Test

Gesamtdauer der Durchfiuihrung

10 Minuten

10 Minuten

5 Minuten

5 Minuten

5 Minuten

15 Minuten

10 Minuten

15 Minuten

5 Minuten

15 Minuten

5 Minuten

15 Minuten

= 115 Minuten

Die Durchfiihrung aller Tests bendétigte etwa 2 Stunden pro Person. Um den
Einfluss einer Ermidung zu reduzieren, wurde nach jeder Testleistung zu ei-

ner Erholungspause ermutigt.

5.5 Statistische Methoden

Die Durchfihrung der statistischen Verfahren orientiert sich an dem Lehrbuch

der Statistik von Bortz & Déring (1999).
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Fur die statistischen Berechnungen wurde das Statistik-Programm SPSS (Sta-
tistical Package for Social Sciences) Version 14 verwendet.

Demographische Daten wurden mittels deskriptiver Analyse untersucht. Zur
statistischen Analyse der Differenzen zwischen Gruppen kalkulierten wir A-
NOVA, Chi*>-Tests und Mann-Whitney-Tests. Zur Analyse, ob jedes Item der
Aktika-Testbatterie unabhéngig ist in Beziehung zum Rest der Items und wie
sie im Ganzen in Beziehung stehen, errechneten wir Cronbach’s alpha als ei-
ne Messung der inneren Konsistenz. Unterschiede in der Testdurchfiihrung
von Patienten und Kontrollen pruften wir mit dem ,mean rank test® (Mann-
Whitney-Test). Um zu prifen, ob die Tests ein gemeinsames Muster haben,
wurde eine Principal Component Analysis (PCA) durchgefiihrt (Anteil der er-
klarbaren Varianz und die Faktorladung wird demonstriert). Gruppenunter-
schiede wurden durch die Analyse der Varianz (ANOVA) erkannt. Zur Be-
schreibung der konkurrenten Validitat der Aktivitats-Tests nutzten wir die nicht-
parametrische Spearman-Rangkorrelation.

Gemal3 allgemeiner Konventionen wurden Unterschiede zwischen Stichpro-
ben mit folgendem Signifikanzniveau beurteilt und mit der entsprechenden Ab-
kirzung kenntlich gemacht:

p < 0,001 |hochst signifikant el
p <0.01 |hoch signifikant o
p <0,05 |signifikant *

p > 0,05 |nicht signifikant
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6.1 Soziodemographische Daten der Patienten und Kontrollprobanden

6 Ergebnisse

Im Folgenden werden die Fragebdgenergebnisse und die Ergebnisse der kor-
perlichen Tests zunachst in ihren Haufigkeiten und Verteilungen deskriptiv
dargestellt. Zur Ubersichtlichen Veranschaulichung werden die Daten grof3ten-
teils tabellarisch und teilweise grafisch prasentiert. Es gehen Ergebnisse aus
Varianzanalysen der Daten mit einer Berechnung der Fehlerwahrscheinlichkeit
(Signifikanztest) hervor. Weiter wird die Starke des Zusammenhangs und die
Vorhersagegute von Merkmalen (zwei- oder mehrdimensional) analysiert, und
schliel3lich soll eine Faktorenanalyse eine Struktur innerhalb der AKTIKA-
Tests belichten.

6.1 Soziodemographische Daten der Patienten und Kontrollpro-
banden

Von den insgesamt 106 Patienten waren 58 Frauen (54.7%) und 48 Manner.
Die gleiche Geschlechtsverteilung lag in der Kontrollgruppe (n=106) vor. Das
Alter der Teilnehmer reichte von 21 bis 68 Jahren, durchschnittlich bei 45 Jah-
ren. Ein varianzanalytischer Vergleich beider Stichproben ergibt keinen signifi-
kanten Altersunterschied (s. Tab. 7). In beiden Gruppen waren jeweils 9 Per-
sonen Uber 60 Jahre alt.

Das Merkmalsspektrum der finf Antwortmaoglichkeiten flr den Ausbildungs-
abschluss wurde in zwei Dichotomien vereinfacht und ausgewertet:
- niedriges Ausbildungsniveau: (Lehre, keine Berufsausbildung, ande-
re Berufsausbildung
- hohes Ausbildungsniveau: Fachhochschule/Ingenieurschule, Univer-
sitat/Hochschule
43 Patienten (40.8%) erlangten ein hohes Ausbildungsniveau, innerhalb der
Kontrollgruppe waren es 46 Probanden (43.8%). Ein niedriges Ausbildungsni-
veau wiesen 59.2% der Patienten (n=63) und 56.2% der Kontrollprobanden
(n=60) auf. Die beiden Stichproben unterscheiden sich nicht signifikant in ih-
rem Ausbildungslevel (s. Tab. 7).

Bei der Abfrage der neun Merkmale zur Erwerbstatigkeit wurden unter “Ja“
die beiden Antwortmdglichkeiten ,halbtags® und ,weniger als halbtags® zu ei-
nem Item zusammengefasst, und bei ,Nein“ wurden alle Arten der Renten als
ein Merkmal gewertet, so dass schliel3lich insgesamt sieben Items verblieben.
Somit sind 50.6% der Patienten und 56.2% der Kontrollprobanden ganztags
erwerbstatig. Halbe Stellen oder weniger beschaftigt sind 24.8% der Gesun-
den, dagegen mit 15.5% deutlich weniger Patienten. Eine Nicht-
Erwerbstatigkeit aufgrund von derzeitiger ,Hausfrau- bzw. —mann-Tatigkeit"
oder eines Rentenbezugs wird innerhalb der Kontrollgruppe von ahnlich vielen
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Personen angegeben wie von den Patienten (zwischen 6.8% - 4.9%). Arbeits-
losigkeit ist ein deutlich héufigeres Phanomen in der Patientenstichprobe
(14.6%) als bei den Kontrollprobanden (3.8%). Ebenso befinden sich derzeit
noch mehr Patienten in einer Ausbildung oder Umschulung als bei den Kon-
trollpersonen. Eine offensichtlich weniger gefestigte Arbeitsplatzsituation bzw.
geringere Arbeitszeitleistung wird in einem statistisch héchst signifikanten Un-
terschied zwischen den beiden Stichproben belegt (s. Tab. 7).

. Patienten Kontrollprobanden Gruppen-
Variable n=106 n =106 unterschied
Anteil E 2 =0. n.s.

nteil der Frauen 54.7 %, n = 58 54.7 %, n = 58 Chi*=0.0
_ n.s.
Alter (Jahre) 44.6 MW (x11), range 21-68 | 45.5 MW (x10), range 21-65 F=014
Ausbildungsniveau Chi? = 3.3"
Niedrig (Anteil) 59.2 %, n = 63 56.2 %, n = 60 oni? _ 3'3 ns.
Hoch (Anteil) 40.8%, n =43 43.8 %, n =46 e
Erwerbstatigkeit (n=103) (n =105)
Ja (Anteil)
- ganztags 50.6 %, n =52 56.2 %, n =59
- < halbtags 155%,n=16 24.8 %, n =26
Nein weil, (Anteil)
- Hausfrau/-mann 6.8%,n=7 5.7%,n=6 chi*=11.2"
- Ausbild.-/lUmschulung |{4.9%,n=5 29%,n=3
- Rente 49%,n=5 57%,n=6
- Arbeitslos 14.6 %, n =15 38.%,n=4
- anders 29%,n=3 1.0%,n=1
Gewicht (kg) 78 MW (x17), range 51-120 |72 MW (x£14), range 52-114 | T = 2.9**
(n=98) (n=101)
BMI (kg/m?) 25.6 MW (+4.8), 23.8 MW (£2.8) T =3.29**
range 17.9-38.7 range 19.2-32.6
BMI 225 kg/m” (Anteil) |48 %, n =47 32%,n=32 Chi® = 5.5*

MW: Mittelwert, *:signifikant, **: hoch signifikant, ***: hdchst signifikant

Tab. 7: Soziodemographische Charakteristika der Patienten und Kontrollprobanden
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6.2 Daten zu den schmerzbezogenen Parametern der Patientenstichprobe

Die Patienten brachten zwischen 51-120 kg, im Durchschnitt 78 kg (x17) Kor-

pergewicht auf die Waage. Die Kontrollprobanden wogen durchschnittlich 72

kg (£ 14) bei einer Spanne von 52-114 kg. Die Patientengruppe ist hoch signi-

fikant schwerer als die Kontrollgruppe.

Mit der ebenfalls erhobenen Korpergréf3e wird hier zudem die Berechnung des

Body-Mass-Index (BMI) (WHO, 2004) nach folgender Formel vorgenommen:
BMI = Kérpergewicht [kg] : KorpergroRe [m]?

Der BMI-Mittelwert der Patienten liegt bei 25.6 kg/m? und von den Kontrollpro-
banden bei 23.8 kg/m?. Laut der BMI-Klassifikation (WHO, 2004) sind 47 Pati-
enten und 32 Kontrollprobanden Ubergewichtig oder adipés (BMI = 25). Der
Chi? -Test ergibt eine signifikante Haufigkeitsunterscheidung von zu schweren
Personen zwischen den beiden Stichproben (s. Tab. 7).

6.2 Daten zu den schmerzbezogenen Parametern der Patienten-
stichprobe

Auf einer numerischen 11-Punkte-Skala wurde die durchschnittlich erlebte
Schmerzintensitat der vergangenen drei Monate im Bereich von 2 bis 10
Punktwerten angegeben und lag im Mittel bei 5.5 (£1.8) (s. Tab. 8).

Sch ¢ Patienten
chmerzparameter

P 3+9Q IS Q Geschlechtsdifferenz
Durchschnittliche | (n = 99) (n = 46) (n = 53)
Schmerzstarke MW 5.5 (+1.8) MW 5.2 (+2.1) MW 5.6(+1.6) F=17"°
(NRS 0-10) range 2-10 T
Qe | (o=rr) =3 0o
Monaten MW 11.9 (23.8) |MW 8.4 (¥14.5) |MW 15.2 (¥29.7) ’
Anzahl der (n=91)
Schmerztage im MW 243 (£128)
vergangenem Jahr | range 10-365

. MW 36.7 (+36.8) _ ns.

Krankheitstage range 0-92 36.8 (£36.7) 36.6 (£37.3) T=0.19

Tab. 8: Schmerzstarke, durchgehende Schmerzdauer und Krankheitstage innerhalb der letzten drei
Monate

Ein durchgehendes Schmerzempfinden wurde fur die Dauer von etwa ei-
nem Tag bis 141 Monaten (entspricht ~12 Jahre) angegeben. Frauen erleben
signifikant dauerhafter Schmerzen als Manner.

Von 91 Patienten wurden bei der Abfrage der Anzahl der Schmerztage wah-
rend des vergangenen Jahres 10 Tage bis komplett alle 365 Tage angegeben.
Der Mittelwert betragt dabei 243 Tage mit einer Standardabweichung von 128.
Im letzten Jahr fUhlten sich 33 Patienten (36.3%) an keinem Tag schmerzfrei.
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6.3 Daten zum Schweregrad des Riickenschmerzes der Patientenstichprobe

Aufgrund von Rickenschmerzen gaben die Patienten fir die letzten drei Mo-
nate im Durchschnitt 36.7 Krankheitstage an, an denen sie nicht ihren Ubli-
chen Aktivitaten nachgehen konnten. Die Anzahl der Tage variierte dabei zwi-
schen 0 und 92 Tagen erheblich, so dass eine Standardabweichung vom Mit-
telwert von 36.8 vorliegt.

6.3 Daten zum Schweregrad des Rickenschmerzes der Patienten-
stichprobe

Nach dem Graduierungsschema von v. Korff (1992) gehéren 15.5% Patienten
dem Stadium Grad | mit geringer Beeintrachtigung von Aktivitaten und gerin-
ger Schmerzintensitat an. Eine geringe Beeintrachtigung verbunden mit einem
hohen Schmerzempfinden (Grad Il) sind bei 19.4% der Patienten vorhanden.
Ein hohes Beeintrachtigungserleben von Aktivitaten mit maligen Einschran-
kungen -unabhangig von der Schmerzstarke- (Grad Ill) geben 25.2% der Pati-
enten an. Schlie3lich fuhlten sich 39.8% der Patienten hochgradig im Alltag
eingeschrankt und beeintrachtigt entsprechend dem Schweregrad [V. Die
Haufigkeit der Frauen in Grad Ill und Grad IV unterscheidet sich nicht signifi-
kant von der der Manner (s. Tab. 9).

. Geschlechts-
Stadium Gradl |Gradll |[Gradlll [Grad IV |Y Grad IlI+IV unterschied
N 16 20 26 41 103 67 - ns

Chi‘=1.0 ™
% 15.5 19.4 25.2 39.8 100 65

Tab. 9: Verteilung der Patienten zu den Schweregraden von v. Korff

6.4 Ergebnisse zu den psychometrischen Merkmalen

Parameter Patienten Kontrollprobanden | Grupp.unterschied | Manner Frauen
MW (SD) MW (SD) Signifikanzniveau | MW (SD) MW (SD)
(n=103) (n=103)

Lebensqualitat 56.1(17.9) 83.1(12.4) T=12 Ga**

range 25-90 |range 25-100

Angst-Vermeidungs- | 16.3 (6.6) nicht erhoben n.s. (Manner vs.

Einstellung range 0-30 Frauen) 17.3(6.6) |15.4(6.5)

(n=102) (n=104)
15.7 (9.8) 9.1(7.3)
range 0-47 range 0-37

Depressivitat
Punkte

*k%

Tab. 10: Psychometrische Ergebnisse

6.4.1 Daten zur Lebensqualitat

Bei der Erfassung der Lebensqualitdt gaben die Patienten auf dem sogenann-
ten ,Gesundheitsbarometer® von 0-100 der EQ-5D einen momentanen Ge-
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6.4 Ergebnisse zu den psychometrischen Merkmalen

sundheitszustand von durchschnittlich 56.1 mit einer Standardabweichung von
17.9 an. Das niedrigste Niveau wurde bei 25 verzeichnet, und der hochste
Gesundheitszustand mit 90 notiert. Die gesunden Personen unterscheiden
sich mit einem durchschnittlich angegebenen Gesundheitszustand von 83.1 in
der 4. Quartile mit einer Standardabweichung von 12.4 héchst signifikant von
den Patienten.

6.4.2 Daten zur Angst-Vermeidungs-Einstellung

Vom FABQ konnten zu statistischen Analysen nur die Ergebnisse der Subska-
la 1 verwandt werden, weil in dieser Untersuchung nicht alle Patienten berufs-
tatig waren (s. Tab. 7). Diese Subskala reflektiert tiber fiunf Fragen die angst-
besetzten Einstellung des Befragten, dass korperliche Aktivitdt und Ricken-
schmerzen zusammenhéangen. Bei den Patienten errechnet sich ein Mittelwert
von 16.3 (£6.6) bei Beanspruchung der vollen Spannweite (Punktewerte 0-30).
Werte Uber dem kritischen Cut-off-Wert von 20 Punkten in ihrer ,fear-
avoidance-beliefs“ haben 30 Patienten (28%) erreicht (s. Tab. 10).

6.4.3 Daten zur Depressivitat

Die Auswertung der Allgemeinen Depressions-Skala ergibt im Durchschnitt bei
den Patienten 15.7 (£9.8) Punkte. Die Punkte waren verteilt von 0-47 (moglich
0-60). Bei den Kontrollprobanden mittelt sich der Depressivitatswert bei 9.1
(x7.3) Punkte (minimal 0, maximal 37). Die Haufigkeitsverteilung der beiden
Gruppen ergibt einen héchst signifikanten Unterschied.
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6.5 Ergebnisse zum Beeintrachtigungserleben in Bezug auf All-
tagsaktivitaten

Die subjektiv erlebte Beeintrachtigung bei alltdglichen Aktivitaten, operationali-
siert mit dem FFbH-R und dem PACT werden dargestellt.

Erlebte korperliche Beeintrachtigung Gruppen-
Test unterschied
PoK
FFbH-R (0-100): MW (SD) 69.5 (+20.3) 96.6 (+8.3) e
3 Q 3 Q Geschlecht
71.8 68.5 96.1 97.1 n.s.
(22.1) (18.8) (10.4) (6.1)
PoK
PACT (0-200): MW (SD) 134.1 (+41.6) 178.7 (¢21.1) s
d 9 d 9 Geschlecht
140.9 128 1871 1719 N
(43.1) (40) (22.4) (17.3)

Tab. 11: Ergebnisse fur die subjektiv eingeschéatzte kdrperliche Beeintréchtigung

6.5.1 Funktionsfragebogen Hannover-Riicken

Die Testwerte aus dem FFbH-R der Kontrollprobanden unterscheiden sich
hochst signifikant von denen der Patienten. Fur die Patienten wird ein Mittel-
wert von 69.5 (x 20.3) analysiert. Dagegen fuhlen sich die Kontrollprobanden
mit einem deutlich hoheren Mittelwert von 96.6 (£8.3) nahezu 100% fit. Im
Durchschnitt schatzen gesunden Frauen ihr korperliche Funktionsfahigkeit ho-
her ein als es die gesunden Manner tun; in der Gesamtheit unterscheiden sich
aber die Resultate der Manner nicht signifikant von denen der Frauen (s. Tab.
11).

6.5.2 Performance Assessment and Capacity Testing

Die Ergebnisse aus dem PACT bringen ebenfalls hochst signifikante Grup-
penunterschiede der beiden Stichproben hervor. Die Patienten erreichen einen
Mittelwert von 134.1 Punkten mit einer hohen Standardabweichung von 41.6.
Die Kontrollprobanden erreichen durchschnittlich 178.7 Punkte mit einer Stan-
dardabweichung von 21.3. Der PACT weist bei genderspezifischer Analyse ei-
nen signifikanten Mittelwertunterschied auf (s. Tab. 11). Die Ergebnisse vom
PACT und vom FFbH-R korrelieren hoch signifikant positiv innerhalb der Pati-
entenstichprobe (r=0.678**) wie auch in der Kontrollgruppe (r=0.572**).
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6.6 Ergebnisse der korperlichen Tests auf der Ebene Korperstruk-
tur und -funktion (Kérperkonditionstests)

6.6.1 Allgemeine Ausdauer

Mittels dem IPN-Ausdauertest® auf einem Fahrradergometer traten die be-
schwerdefreien Personen eine Leistung zwischen 75 und 250 Watt, was sich
bei den Patienten ebenso zeigte. Aber bei Betrachtung der durchschnittlich ge-
tretenen Leistung von 149 Watt von den Kontrollprobanden bei hoher Stan-
dardabweichung (45.7) und einer Durchschnittsleistung der Patienten von 128
Watt (£39.8) wird eine hdchst signifikant geringere allgemeine Ausdauerfahig-
keit der Patienten deutlich (s. Tab. 12).

Testparameter P K Gruppen.-
MW (SD) MW (SD) unterschied
Korperkonditionstests:
Allgemeine Ausdauer (Watt) 128. (39.8) 149.3 (45.7)  ***
Maximalkraft in Rumpfextension (Nm) 176.8 (84.3) 215.1(86.7) **
Maximalkraft in Rumpfflexion (Nm) 129.9 (57.3) 140.8(53.8) n.s.
Ausdauer der Rickenmuskulatur (Sek.) 62.0 (47.5) 136.6 (45.1)  ***

MwW=Mittelwert, SD=Standardabweichung
Im Gruppenunterschied P und K mit Signifikanzniveau

Tab. 12: Ergebnisse der vier Kérperkonditionstests

6.6.2 Isometrische Maximalkraft in die Rumpfextension und —flexion

Bei der Messung der isometrischen Maximalkraft in die Rickenextension
brachten die Patienten im Mittel 176.8 Nm (x 84.3) auf und die Kontrollpro-
banden 215.1 Nm (£86.7). Die Leistungen der beiden Gruppen unterscheiden
sich hoch signifikant (s. Tab. 12).

Die hohen Standardabweichungen vom Mittelwert der beiden Stichproben und
das Wissen um eine hohere Leistungsfahigkeit der muskularen Maximalkraft
bei Mannern macht eine geschlechtsgetrennte Analyse notwendig. Es zeigt
sich unter den Patientinnen eine héhere Abweichung von 51.1 Nm vom Mit-
telwert (131.7 Nm), dagegen bei den gesunden Frauen lediglich eine Stan-
dardabweichung von 43.4 vom Durchschnitt 156.1 (s. Tab. 13).

Die mannlichen Kontrollprobanden entwickelten im Durchschnitt 286.3 Nm
(x71.1), die mannlichen Schmerzgeplagten dagegen 232.2 Nm mit einer ho-
hen Standardabweichung von 84.4. Die statistische Differenz des Mittelwerts
der maximalen isometrischen Rickenmuskelkraft ist bei den Mannern und
auch bei den Frauen hoch signifikant (s. Tab. 13).
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Bei der Messung der isometrischen Maximalkraft in die Rumpfflexion brachten
die Patienten im Durchschnitt 129.9 Nm (x57.3) mit einer nicht signifikanten
Differenz zum Mittelwert der Kontrollprobanden von 140.8 (£53.8) (s. Tab 12).
Auch bei einer geschlechtsgetrennten Analyse der Mittelwerte aus der stati-
schen Bauchmuskelkraft ergibt sich ein nicht signifikanter Unterschied unter
den Mannern und auch den Frauen (s. Tab. 13).

6.6.3 Ergebnisse der isometrischen Kraftausdauer der Rickenmuskula-
tur

Die ausdauernde isometrische Leistungsfahigkeit der dorsalen Rumpfstreck-
Muskelkette wurde mit einer durchschnittlichen Haltezeit von 62.0 Sekunden
(x47.5) bei den Patienten gemessen und bei den Kontrollprobanden von 136.6
(x45.1); daraus ergibt sich ein hochst signifikanter Gruppenunterschied (s.
Tab. 12).

Patienten Gruppen- Kontrollen
hied
6\ untersc C?
- 313 :

Test MW (SD) MW (SD) Pvs. K MW (SD) MW (SD)
Allgemeine 153.3 (39.4) 106.5 (24.8) ok ok 180.3 (43.9) 124.1 (28.5)
Ausdauer (Watt)
Isometrische
Maximalkraft:
-Rumpfflexion
(Nm) 171.1 (56.9) 96.5 (28.9) n.s./n.s. 184.7 (42.8) 103.8 (28.3)
-Extension (Nm) |232.2(84.4) 131.7 (51.1) ok ok 286.3 (71.1) 156.1 (43.4)

Tab. 13: Testergebnisse geschlechtsgetrennt

6.7 Ergebnisse der Tests auf der Ebene von Aktivitaten

Uber die motorische Testung der maximalen Hebefahigkeit und dem neu ent-
wickelten AKTIKA-Test zur Messung der Aktivitatskapazitat wurden die fol-
genden Daten erhoben.

6.7.1 Maximale Hebekapazitat

Durch die PILE wurde bei den Patienten ein Durchschnitt von 18.4 kg (x10.5)
und bei den Gesunden von 24.5 (£ 9.9) analysiert. Der Gruppenunterschied ist
hochst signifikant (s. Tab. 15). Nur die maximal erreichte Hebelast von den
Mannern analysiert, ergibt erwartungsgemal hohere Mittelwerte: von den Pa-
tienten 23.1 (x11.3) und von den Kontrollprobanden 29.7 (x10.8). Der Unter-
schied der Mittelwerte der beiden mannlichen Stichproben ist hoch signifikant.
Bei den Frauen heben die Patientinnen im Durchschnitt 14.6 kg (8.1) und die
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schmerzfreien Frauen im Mittelwert 20.2 (+ 6.7). Die statistische Differenz die-
ser Mittelwerte ist hdchst signifikant (s. Tab. 14).

Patienten s Kontrollen
ruppen-
3 % unterschied 3 %
Test MW (SD) MW (SD) 319Pvs.K |MW (SD) MW (SD)
Pile (kg) 23.1 (11.3) 14.6 (8.1) Hk [k 29.7 (10.89 20.2 (6.7)

Tab. 14: Testergebnisse PILE geschlechtsgetrennt

6.7.2 Aktivitatskapazitat von Alltagsaktivitaten

Mit der Durchfihrung des AKTIKA-Tests wurden acht Aktivitaten von den 106
Patienten bewertet und ergeben einen durchschnittichen Summenscore von
11.6, der sich aus dem Bereich von 2-23 Punkten herleiten lasst. Die gleiche
Anzahl der Kontrollprobanden punktete im Durchschnitt mit einem Summen-
score-Mittelwert von 4.2 im Range von 0-16 hochst signifikant niedriger (s.
Tab. 15).

Testparameter P K Gruppen.—
MW (SD) MW (SD) unterschied

Aktivitatstests:

Hebefahigkeit (kg) 18.4 (10.5) 24.5 (9.9) ik

Aktivitatskapazitat 11.6 4.27 e

(Summenscore aller 8 Tests) (R=2-23) (R=0-16)

MW =Mittelwert, SD=Standardabweichung, R= Spannweite
Im Gruppenunterschied P und K mit Signifikanzniveau

Tab. 15: Ergebnisse der beiden Tests auf der Ebene von Aktivitaten

Um einen tieferen Einblick in die Aktivitdtskapazitat bei jeder einzelnen Aktivi-
tat zu bekommen, werden die Haufigkeiten der Scorevergabe jeweils aus der
Patientengruppe und der gesunden Stichprobe verglichen. In allen acht Tests
gibt es einen hochst signifikanten Verteilungsunterschied zwischen den Pati-
enten und Kontrollprobanden. Der Stand-to-floor-Test zeigt die hdchste Vari-
anz der Testergebnisse in den beiden Stichproben, gefolgt vom Hairwash-Test
und dann dem Sock-Test, wahrend der Pick-up- und Lift-Test nur moderate
Resultate liefern (s. Tab. 16).
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Patienten (n= 106) Kontrollen (n=106) Sr:'tjeegggi-e d
AKTIKA-Test Score Score

0 1 2 3 0 1 2 3 Chi®-Wert
1. Stair climbing 9 38 33 25 29 58 19 0 43.5%**
2. Hairwash 37 16 22 31 94 6 2 67.3***
3. Stand-to-floor 15 35 34 22 61 43 1 1 79.0%**
4. Fingertip-to-floor |35 55 12 4 78 25 1 36.5%**
5. Lift 17 34 45 10 45 42 18 1 32.4%**
6. Sock 25 32 26 23 74 28 3 1 63.0***
7. Sit-up 28 14 30 34 77 15 10 4 56.6***
8. Pick-up 14 41 38 13 38 52 14 2 31.5%**

Tab. 16: Haufigkeiten aller Testitems; jeder Score einzeln bei P und K

Einige einzelne Scorehaufigkeiten fallen in der Patienten- sowie in der Kon-
trollgruppe auf, wie es in den Histogrammen deutlich wird (farbig in Tab. 16
und in Saulendiagramm Abb. 9).
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100
90
80 B 1.Stair climbing
70 M 2. Hairwash
60 H 3. Stand-to-floor
50 M 4. Fingertip-to-floor
40 W 5. Lift
30 A M 6. Sock
20 - m 7. Sit-up
10 - 1 8. Pick-up
0 -
0 1 2 3
a) Patienten
100

90 -
80

M 1.Stair climbing
70 M 2. Hairwash
60 m 3. Stand-to-floor
50 M 4. Fingertip-to-floor
40 m 5. Lift

M 6. Sock
30

m 7. Sit-up
20 m 8. Pick-up

10

0 1 2 3

b) Kontrollen

Abb. 9: Histogramm der Verteilung der Scores fir a) Patienten und b) Kontrollen

Werden die Verteilungen von den Scoreergebnissen pro Testaktivitat im Poly-
gonzug dargestellt und direkt die Patienten mit den Gesunden verglichen,
werden die Unterschiede sehr gut deutlich. Zudem wird bei den Kontrollpro-
banden durchgehend eine erwilnschte rechtschiefe Verteilung gesehen. Da-
gegen zeichnen sich in der Patientengruppe uneinheitliche Verteilungskurven
ab (s. Abb. 10)
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100 100 -—‘
80 \
=¢=Patienten 60 \ =¢=Patienten
40 -
== Kontrollen 20 - _% ﬁ == Kontrollen
0 -
0 1
1. Stair Climbing 2. Hairwash
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80 80 TR
60 - . 60 .
=—¢— Patienten =—¢— Patienten
40 40 -
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0 - 0 -
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3.Stand-to-floor 4. Fingertip-to-floor
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0 1 0 1
7. Sit-up 8. Pick-up

Abb. 10: Scoreergebnisse pro Testaktivitat

Es wird auch deutlich, dass in der Kontrollgruppe insbesondere beim Stair-
climbing-, Lift- und Pick-up-Test haufig eine 2 gescort wurde, das heil3t die
Ausfuhrung der Aktivitdt war merklich eingeschrankt. Unter allen Tests wurde
2 Punkte bei den Kontrollprobanden aber nur in 8.4% der Bewertungen ver-
geben (s. Tab. 16, Tab. 17).
Einige Patienten zeigen eine sehr gute Aktivitatskapazitat (Score 0): so sind
35% der Patienten (n=37) in der Lage, flr 180 Sekunden in vorgebeugter Hal-
tung wie beim Haare waschen am Waschbecken zu stehen, und 33% (n=35)
konnen mit gut beweglicher Rumpfflexion und ausgestreckten Beinen aus dem
Stand bis zum FulR3boden gelangen (s. Tab. 16).
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Mit einer 1 wurden unter beiden Stichproben die acht Aktivitditen nahezu aus-
geglichen bewertet (s. Tab. 17).

Haufigkeit aller 8 |Patienten ‘Kontrollen Gruppenunterschied
Tests in Score n % % n % % Signifikanzniveau
0 180 21.3 496 |58.5 ekl
1 265 31.3 269 |31.7 ekl
2 240 28.3 71 8.4 rkk
147.4 9.8
3 162 19.1 12 14 ekl
> 847 848

Tab. 17: Haufigkeiten und prozentualer Anteil der einzelnen Score-Kategorien (0-3) zwischen Patien-
ten und Kontrollen.

Die Analyse der Haufigkeiten der Score-Ergebnisse unter Anwendung eines
Cut-offs von >1 Score-Wert zeigt eine gute diskriminante Fahigkeit zwischen
~-gesund” und ,krank®, wie es in Tab. 18 prozentual errechnet wurde.

Score 0 Sgore 2+3 . )
| roiemiose  Austaung | EPGESCI e oder nich
Aktika-Test der Aktivitat) Aktivitit)
Patienten Kontrolle Patienten Kontrolle
% % % %
1. Stair climbing 8.6 27.4 55.2 17.9
2. Hairwash 34.9 88.7 50.0 5.7
3. Stand-to-floor 14.2 57.5 52.9 1.8
4. Fingertip-to-floor | 33.0 73.6 151 2.8
5. Lift 16.0 425 51.9 17.9
6. Sock 23.6 69.8 46.2 3.7
7. Sit-up 26.4 72.6 60.4 13.2
8. Pick-up 13.2 35.8 48.1 151

Tab. 18: Prozentuale Verteilung der Scorebewertungen bei einer dichotomen Auswertung von Score 0
gegeniber Score 2 mit 3 zusammen.

6.7.3 Testglte: Sensivitat und Spezifitat

Mit diesem definierten Cut-off-Wert von >1 Punkt (im Summenscore bei > 8
Punkte) ist die gesamte Prazision der Tests zur Vorhersage der Gruppenzu-
gehdrigkeit (Patient oder beschwerdefreier Proband) 0.82. Die Ergebnisse
demonstrieren eine sehr gute Spezifizierung von 0.95, wenn sich auch die
Sensivitat als niedrig (0.69) herausstellt. Die Testanwendung bietet eine Aus-
sage zur Wahrscheinlichkeit ,erkrankt® zu sein, wenn das Testergebnis hoher
als 8 Punkte (positiv) ist mit einem positiven pradikativen Wert von 0.94. Das
Ergebnis fur den negativen préadiktiven Werte betragt 0.75 fir eine negative
Vorhersage (s. Tab. 19).
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Patienten Kontrollpersonen
positiv pradiktiver Wert
mehr als 8  richtig positiv falsch positiv n = (PPW)
Punkte RP =73 FP=5 78 aller positiven > 8 p.
=0.94
negativ pradiktiver Wert
weniger als 8 falsch negativ richtig negativ n = (NPW)
Punkte FN =33 RN =101 134 aller negativen <8 p.
=0.75
n =106 n =106 n =
212
Sensitivitat Spezifitat Prazision
RP erkannt bei P RN erkannt bei K PPV + NPV / n=212
=0.69 =0.95 =0.82

Tab. 19: Sensitivitat, Spezifitat und die pradikativen Werte des dichotomisierten Summenscores der
Resultate der acht Aktivitatstests

6.7.4 Testgulte: Innere Konsistenz

Die innere Konsistenz (Cronbach’s alpha) der acht AKTIKA-Tests ist a=0.86
fur alle Studienteilnehmer (n = 212). Jeder der 8 einzelnen Tests tragt zur Er-
hohung des Alphalevels der Testbatterie bei, und die interne Konsistenz kann
als hoch fur alle acht Tests bewertet werden.

. . . Fi tip- . .

AKTIKA-Test Stair Pick-up Hairwash Sock tc:t]ﬂgoec:rlp Lift Sit-up Stand-to-

climbing floor
Stair climbing .08 " .05 .23* 21* 10 23+ 39%
PiCk-Up 3% .05 n.s. 27 14 n.s. AT 14 ns. 02 n.s.
Hairwash 29% A1 25 29% 05" 140 02"
Sock A4 .35% 33% 26* .06 "* 22+ 35%
Fingertip-to-floor 3% A9* .31 .39%+ .08 " .02 " .04 "
Lift 21 AQx* .33 21* .21* .05 " .01
Sit-up 31x* 45%* 31%* A2%* .32%* .26%* .01
Stand-to-floor .65** A3r* B57** A5** A4x* .34 A5**

Tab. 20: Item-Interkorrelationsmatrix: Korrelationen (Spearman-Rang) zwischen jeden einzelnen Akti-
vitatstests; separat fur die Kontrollprobanden (n=106, rechts-oben) und fir die Patienten
(n=106, links-unten).

Werden die Resultate separat fur beide Gruppen betrachtet, ist die Testhomo-
genitat fur die Patienten weiterhin gut (a=0.82), jedoch niedrig (0=0.54) in der
Kontrollgruppe. Analysiert man die bivariaten Korrelationen zwischen jedem
einzelnen AKTIKA-Test separat fur die Patienten und Kontrollprobanden, stel-
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len sich in der Item-Interkorrelationsmatrix bei den Patienten (links-unten in
Tab. 20) moderate bivariate Korrelationen (Spearman-Rangkorrelation) zwi-
schen allen 8 Tests dar, im Durchschnitt korrelieren sie 0.38 (alle signifikant)
mit einem Range von 0.21 bis 0.65. Die Kontrollprobanden (rechts-oben in
Tab. 20) demonstrieren nur bei 11 von 28 Korrelationen eine statistische Signi-
fikanz. AulRerdem sind alle Kontrollgruppen-Korrelationen niedriger im Wert als
die entsprechenden Korrelationen bei den Patienten. Der Durchschnitt der 28
Item-Interkorrelationen bei den Kontrollprobanden betragt nur 0.15.

6.7.5 Testglte: Faktorenanalyse

Die Faktorenanalysen Principal Component Analysis (PCA) der acht Aktivitats-
tests-Ergebnisse errechneten wir separat fir Patienten und Kontrollen. Der
Zweck der Faktorenanalyse war, Itemcluster zu entdecken, Uber die latente
Merkmale in Form von unterschiedlichen Belastungsformen oder Bewe-
gungsmustern identifiziert werden konnen.

Innerhalb der Kontrollprobanden kann 73% der Varianz unter dem AKTIKA-
Test erklart werden. Vier unabhangige Faktoren werden identifiziert mit Eigen-
Wert grél3er als 1. Ein komplett anderes Resultat zeigt sich aus der Faktoren-
analyse der AKTIKA-Testergebnisse von den Patienten. Im Gegensatz zu der
4-Faktoren-L6sung der Kontrollprobanden wurde hier nur ein Faktor in der Pa-
tientengruppe identifiziert, auf den alle acht AKTIKA-Tests eine signifikante
Ladung haben. Es konnte damit nur 45% der Varianz aufgeklart werden (s.
Tab. 21).

Kontrollprobanden (n = 106) Patienten (n = 106)
Erklarte Varianz 72.8% 45.1%
Test F1 F2 F3 F4 F1
Stand-to-floor .88 .82
Stair climbing .70 .66
Sock .56 .65
Pick-up .86 72
Lift .85 .51
Fingertip-to-floor .82 .65
Hairwash .68 .66
Sit-up .89 .65

Tab. 21: Ergebnisse der Faktorenanalyse (PCA) aus den Ergebnissen jedes einzelnen Aktivitatstests
fur die Patienten (n=106) und die Kontrollprobanden (n=106) (Varianz und Faktorladung)
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6.7.6 Testglte: Konkurrente Validitat

Um die konkurrente Validitdt der AKTIKA-Tests einzuschatzen, nahmen wir
eine Korrelationsanalyse des mittleren Rangs der Summenscore-Ergebnisse
(Spearman-Rang-Korrelation) mit den in der Tab. 22 aufgefiihrten Parametern
Vvor.

K P K P
n =106 n =106 n =106 n =106
Testparameter 8 AKTIKA-Tests 5 BPS-Tests

Durchschnittliche
Schmerzintensitat

nicht erhoben 0.36**

nicht erhoben 0.30**

Schweregrad

nicht erhoben 0.24**

nicht erhoben 0.24**

Angst-Vermeidungs-

nicht erhoben 0.35**

nicht erhoben 0.34**

Einstellung
Depressivitat 0.13"* 0.23** 0.08 "* 0.17*
Beeintrachtigungserleben  0.43*** 0.70%** 0.26*** 0.62***
I;ometr. Ma>§|malkraft: 20.06" -0.33** -0.08™ 0.21*
-in Rumpflexion

. . -0.01"* -0.25* -0.04"* -0.24*
-in Rumpfextension
Ruckenmuskelausdauer 013" L0, 53 003" -0.40*
Maximale Hebekapazitat ~ -0.10"™* -0.48*** -0.01™* -0.28**

Tab. 22: Spearman-Rang-Korrelation-Koeffizienten vom Summenscore der acht Aktivitatstests (AKTI-
KA-Tests) und den Testergebnissen der BPS mit den Ergebnissen der Fragebtgen und von
Parametern korperlicher Konditionsparametern von Patienten und der gesunden Stichprobe.

Die Ergebnisse:

Bei den Patienten korrelieren die durchschnittiche Schmerzstarke (NRS) der
letzten drei Monate, der erreichte Schweregrad nach dem v. Korff-Grading und
die Angst-Vermeidungs-Einstellung beziglich sich schadhaft auswirkender Ak-
tivitaten (FABQ, Subskala 1) schwach (hoch signifikant) mit dem Summen-
scoreergebnis der AKTIKA. Diese Beziehungen zeigen sich nahezu identisch
mit dem BPS-Test-Summenscore.

Die Schwere der Depressivitét zeigt eine schwache bzw. sehr schwache Aus-
wirkung auf einen erhdhten Score bei beiden Aktivitatstests. Bei den Kontroll-
probanden besteht eine sehr schwache Beziehung zwischen der Aktivitatska-
pazitat und depressiven Tendenzen.

Das durch Fragebogen erfasste subjektive Beeintrachtigungserleben beziig-
lich alltdglicher Aktivitaten korreliert hochst signifikant, stark positiv mit dem
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AKTIKA-Test-Ergebnis, sowie auch mit dem Summenscore der BPS bei den
Patienten.

Bei den Kontrollprobanden ergibt sich beim AKTIKA-Test und der BPS eine
weniger starke, aber héchst signifikante Beziehung.

Bei den korperlichen Konditionstests lassen sich die isometrischen Maximal-
kraftmessungen der Rumpfmuskulatur in Beziehung zu den beiden Aktivitats-
Tests zunéachst bei allen Stichproben als negative, sehr schwache oder
schwache Zusammenhange erkennen. Bei den Patienten fallt der AKTIKA-
Test dabei in seinem Summenscore am starksten niedriger aus, wenn auch
die isometrische Bauchmuskelkraft (Rumpfflexion) gering ist. Hingegen be-
steht diese Beziehung bei der BPS mit der isometrischen Rickenmuskelkraft
(Rumpfextension). Bei den Kontrollprobanden besteht kein Zusammenhang
von ihrer isometrischen maximalen Rumpfmuskelkraft und der Hohe der bei-
den Aktivitatstests.

Die letzten beiden korperlichen Konditionstests (lokale Ausdauerfahigkeit der
Rickenmuskulatur und maximale Hebefahigkeit) zeigen bei den Gesunden
kaum eine Beziehung zu ihrer Fahigkeit, Aktivitaten der BPS und des AKTIKA-
Tests durchzuflhren. Bei den Patienten bestehen zwischen dem Ergebnis der
AKTIKA-Tests und den Ergebnissen der lokalen Ausdauerfahigkeit der Ru-
ckenmuskulatur und der maximalen Hebeféhigkeit hdchst signifikante, mittlere
Zusammenhéange. Beide korperliche Leistungstests zeigen mit der BPS auch
einen positiven Zusammenhang, aber nur schwach und hoch signifikant (s.
Tab. 22).
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7 Diskussion

7.1 Diskussion der soziodemographischen Ergebnisse

Aus den in 6.1 beschriebenen Daten der soziodemographischen Merkmale
lasst sich die Erfassung reprasentativer Teilnehmer (106 Patienten und 106
Kontrollprobanden) zu einer Studiendurchfiihrung fur Betroffene mit Ricken-
schmerzen erkennen. Die Rickenschmerzpatienten und die schmerzfreien
Personen unterscheiden sich im Alter, Geschlecht und im Ausbildungsniveau
durchschnittlich nicht. Ein Matching bezuglich der jetzigen Erwerbstatigkeit hat
nicht stattgefunden, sodass z. B. eine deutliche hdhere Arbeitslosigkeit unter
den Patienten zu einem hochst signifikanten Unterschied in diesem sozialen
und gesundheitsrelevanten Merkmal besteht (s. Tab. 7). Auch die Einbezie-
hung der beruflichen Stellung mit dem Umfang der kérperlichen Belastung
(z. B. Maurer versus Busfahrer) hatte in dieser Studie, die auf die korperliche
Leistungsfahigkeit abzielt, eventuell spezifische Ergebnisanalysen bei den
korperbezogenen Tests ermdglicht. Letztlich wird bei der Aufbereitung der
anthropometrischen Daten deutlich, dass die Patienten ein hoch signifikant
hoheres Kdrpergewicht haben als die Kontrollprobanden.

Dieses sind Auffalligkeiten, die methodenkritisch zu bewerten sind.

7.2 Diskussion der Ergebnisse zu den schmerzbezogenen Para-
metern

Fur die vergangenen drei Monate geben die Patienten relativ einheitlich eine
durchschnittliche Schmerzstarke per NRS mit 5.5 an. Dagegen schwanken die
Anzahl der erinnerten Schmerztage im vergangenen Jahr erheblich (zwischen
10 und 365 Tagen). Diese grol3e Schwankung zeigt sich auch in der Angabe
der Arbeitsunfahigkeit und dem durchgehenden Schmerzempfinden.

7.3 Diskussion der Ergebnisse zum Schweregrad der Rucken-
schmerzen

Die Auswertungen der Fragen nach dem Graduierungsschema von v. Korff
verdeutlichen eine Akzentuierung des Schweregrades der Rickenschmerzen
der untersuchten Patientenstichprobe mit einem hdchst betroffenen Grad IV.
Wird Grad Il und IV zusammengefasst, weisen 67% der Patientenstichprobe
eine hohe Beeintrachtigung mit Einschrdnkungen auf. Nach Erhebungen von
v. Korff (1992) ist der Anteil der Patienten mit diesem hohen Schweregrad in
der gesamten Pravalenz deutlich geringer. Dies spiegelt eine selektive Patien-
tenrekrutierung wieder, die wahrscheinlich auf der Zuweisung komplexer und
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schwieriger Falle aus der Spezialeinrichtung der Schmerzambulanz im Univer-
sitatsklinikum Gottingen beruht.

7.4 Diskussion der psychometrischen Merkmale

Innerhalb der psychologischen Erhebungsparameter wird in der Patienten-
gruppe eine niedrigere Lebensqualitdt mit deutlichem Unterschied zu den Kon-
trollprobanden gemessen. Ebenfalls sind, wie zu erwarten, die Patienten signi-
fikant starker von depressiven Geflihlen belastet.

Eine Angst-Vermeidungs-Einstellung aufgrund einer kausalen Zuschreibung
von korperlicher Aktivitat auf Schmerzverursachung rangiert bei den Patienten
breit und ist nicht genderspezifisch. Dieses Merkmal wurde leider unter den
Gesunden nicht erfasst. Die Annahme eines nicht Vorhandenseins einer
angstlichen Kognition beziglich vermeintlich schmerzauslésender Aktivitat
hatte damit in der Studie gut Uberpruft werden kénnen. So konnten etwaige
zusatzliche Aspekte, z. B. bei Personen mit einem positiven Befund im FABQ-
Score, aber scheinbar ohne ,Krankheitseffekt oder Beeintrachtigungseffekt"
nicht hinterfragt werden.

7.5 Diskussion der Ergebnisse zum Beeintrachtigungserleben in
Bezug auf korperliche Aktivitat

Die subjektive Beurteilung der korperlichen Aktivitatsfahigkeit fallt in beiden
Fragebogenverfahren wie erwartet hochst signifikant unterschiedlich aus.
Beim PACT wird zudem Uber einige schwerlastige Hebetatigkeiten eine Ge-
schlechtsabhéangigkeit nachvollziehbar analysiert. Auffallig ist, dass die Frauen
der Kontrollgruppe sich extrem ,fit* einschatzen, im FFbH-R beurteilen sie ihre
Aktivitatsfahigkeit sogar hoher als es die Manner tun, obwohl die vorgegebe-
nen Aktivitdten leichter sind als beim PACT (eher haushaltsnahe Tatigkeiten).
Hier lasst sich fur das FFbH-R-Instrument eine rollengeschlechtstypische Ab-
frage vermuten.

Die friher von Deyo und Centor (1986) demonstrierte Assoziation von selbst-
berichteten Fragebogenergebnissen kénnen wir zwischen dem PACT und
FFbH-R in der Kontroll- und Patientengruppe bestétigen (s. 6.5.2).

7.6 Diskussion der Kdrperkonditionstests

In allen vier Korperkonditionstests aul3er der maximalen isometrischen Rumpf-
flexion wurde eine statistische Differenz des Mittelwerts analysiert, womit das
sogenannte ,Dekonditionierungs-Symptom* (Mayer & Gatchel 1991) bei Ri-
ckenschmerzpatienten gréfl3tenteils untermauert wird. Wie erwartet wurden
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auch in allen Tests geschlechtsspezifische Unterschiede in der korperlichen
Leistungsfahigkeit gefunden (s. Tab. 13).

7.7 Diskussion der Ergebnisse der Aktivitat: maximale Lastenhe-
bung

Uber die Ermittlung der maximalen Hebefahigkeit lassen sich Riicken-
schmerzpatienten und schmerzfreie Personen hochst signifikant unterschei-
den (s. Tab. 15). Diese Differenz haben bereits Kishino et al. (1985) belegt.

7.7.1 Diskussion zur deskriptiven Darstellung der AKTIKA-
Testergebnisse

Bei der Analyse der Haufigkeitsverteilungen der Scorebewertungen einzelner
Tests unterschieden alle acht Tests hervorragend zwischen Patienten und
Kontrollprobanden (s. Tab. 16).

Einzelne Auffalligkeiten in der Scoreverteilung innerhalb eines Testitems fallen
auf und kénnen die im Folgenden aufgefuhrten Griinde haben:

Beim geschwindigkeitsabhangigen Stair climbing kann der relativ wenig beleg-
te Score 1 (gegenuber dem Score 2) bei den Kontrollprobanden und auch bei
den Patienten von der risikobelasteten Aufgabenstellung (Sturz auf Treppe)
herriihren und so die 100% Leistungsbereitschaft der Teilnehmer in diesem
Test hemmen. Zudem sind hier altersabhangige Leistungen zu erwarten (LU-
der et al. 2006). Aber auch eine unginstige Transformation des stetig-
metrischen Messniveaus auf die kategorial-quantitative Skala kénnte daftr
verantwortlich sein.

Der Lift-Test zeigt erstaunlich wenig Differenzierungskraft zwischen ,gesund”
und ,krank®. Insbesondere die flache linksschiefe Verteilung bei den Kontroll-
probanden kénnte auf eine Erfullung eines vermeintlich erwiinschten Testver-
haltens durch die Testperson hindeuten: die Testpersonen zeigen eine steife
Hebetechnik, die durch die Medien oder eine friihere alte Rickenschule pro-
pagiert wurde. Diesbezuglich ware auch eine frihere rehabilitative Therapie
aufgrund eines Bandscheibenvorfalls mit oder ohne Operation als Ausschluss
von der Studienteilnahme sinnvoll gewesen. Auch bei den Patienten wird das
Heben als gemiedene und haufig schmerzhafte Aktivitat nicht eindeutig patien-
tentypisch gescort.

Vier Kontrollprobanden erhielten einen dreier-Score beim Sit-up, was mit einer
Bauchmuskelschwache in Verbindung mit einem Ubergewicht zusammenhan-
gen konnte.

Bei den Patienten Uberraschen die guten Ergebnisse beim Finger-tip-to-floor
und die hohe Anzahl, die beim Haarewaschen die statische Vorhalte lange
einnehmen koénnen. Eventuell I&sst sich durch dieses Scoring ein Anzeichen

88



7.7 Diskussion der Ergebnisse der Aktivitat: maximale Lastenhebung

fur eine andere Belastungsform und damit eine Unterdimension innerhalb der
Testaufgaben ablesen.

Wird die Scorevergabe bei den Kontrollen aus der vorliegenden Studie mit de-
nen der Normwertermittlung von Myklebust und Kollegen (2007) verglichen
(s. Tab. 23), ergeben sich ahnliche Ergebnisse, mit einem Trend zu ,gesunde-
ren“ Scores in unserer Studie.

Scores BPS (n=150) AKTIKA-Tests (n=106)
0 60% 59%
1 20% 32%
2 11% 8%
3 9% 1%

Tab. 23: Vergleich Scoreverteilung BPS und AKTIKA-Tests fiir Kontrollprobanden

7.7.2 Diskussion der Ergebnisse zur Sensivitat und Spezifitat der
AKTIKA

Um differenzierter zwischen Patienten und Kontrollprobanden zu diskriminie-
ren, definierten wir einen Cut-off Wert, der jede Person dichotomisiert in ,ge-
sund® oder ,krank® zuteilen kann. Dieses Vorgehen erlaubte den Einsatz des
Instruments der Vierfeldertafel zur Analyse der Diskriminierungskraft fir die
ganze Testbatterie. Es ist ein wichtiges Ergebnis fiir die Brauchbarkeit des
AKTIKA-Tests in der taglichen Praxis, dass er zu 95% eine gesunde Person
erkennt (Spezifitat). Gleichzeitig wird ein Patient zu 69% als krank erkannt
(Sensitivitat). Die pradikative Power bekommt noch mehr Evidenz, wenn die
positiven und negativen Werte benutzt werden. Ein Summenscore von mehr
als 8 Punkten zeigt mit 94% Wahrscheinlichkeit an, dass die Testperson ein
Rickenschmerzpatient ist. Bei der Anwendung diagnostischer Tests will man
nicht vom Krankheitszustand auf das Testergebnis schliel3en, sondern es inte-
ressiert der umgekehrte Schluss vom Testergebnis auf den Krankheitszu-
stand.

Der AKTIKA-Test kann sehr gut einen Kranken erkennen; der negativ-
pradiktive Wert ist 0.75.

7.7.3 Diskussion der Ergebnisse der inneren Konsistenz der AKTIKA

Mit unserer Prifung der inneren Konsistenz der acht Aktivitatstests fanden wir
divergente Ergebnisse: ein hoher Cronbach alpha (0.84) fur die Patienten be-
weist, dass jeder einzelne Test mit jedem anderen Testitem und dem Gesamt-
ergebnis in Abhangigkeit steht. Damit ist der AKTIKA-Test fiur die Patienten
homogen. Fur die Kontrollprobanden bedeutet die niedrigere innere Konsis-
tenz (0=0.54) jedoch, dass das Instrument hier inhomogen misst.
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Fur ihre BPS mit funf Testitems analysierten Strand und Kollegen (2002) einen
Cronbach alpha von 0.70. Auch Simmonds und Kollegen (1998) fanden héher
bivariate Korrelationen zwischen ihren ,physical performance tests®- Ergebnis-
sen bei einer Patientenstichprobe mit Ruckenschmerz gegeniber eine be-
schwerdefreien Stichprobe. Das bedeutet, dass bei den Kontrollprobanden

alle separaten Testaufgaben unabhangiger voneinander sind; die eben ge-
nannten Autoren interpretieren dieses Ergebnis aber nicht.

7.7.4 Diskussion der Ergebnisse der Faktorenanalyse

Die Ergebnisse der inneren Konsistenz werden von dem Ergebnis der Fakto-
renanalyse unterstltzt. Der Zweck der Faktorenanalyse war es, Itemcluster zu
entdecken, Uber die latent Merkmale in Form von unterschiedlichen Belas-
tungsformen oder Bewegungsmustern identifiziert werden kdnnen. Dies ge-
lang bei den Kontrollprobanden: es wurden vier unabhéngige Faktoren gefun-
den, die 73% der Varianz erklaren. Daraus lasst sich ablesen, dass die Test-
aufgaben bei einer gesunden Person unterschiedliche Anforderungen durch
Aktivitaten abverlangen. Bei den Patienten wurde dagegen nur ein Faktor ge-
funden, der auch nur 45% der Varianz erklart. Dies kann dahin gehend gedeu-
tet werden, dass die Patienten keine Bewegungsvariabilitat umsetzen kdnnen,
sondern nur ein einziges generelles Bewegungsmuster aktivieren kénnen.
Dies kann so interpretiert werden, dass die Variabilitat ,gesunder” Bewe-
gungsmuster verloren geht, wenn Riuckenschmerzen kommen. Dies ist ein
sehr interessantes Ergebnis und bedarf einer weiteren Forschung. Es kdnnte
interessant sein zu bestatigen, dass die Unterschiedlichkeit der Bewegungs-
muster durch ein ,functional restoration“-Training wieder hergestellt werden
kann. Es indiziert auch die Notwendigkeit einer individuellen Behandlung der
Aktivitatsleistung. Auch Strand und ihre Mitarbeiter (2002) fanden bei den Pa-
tienten nur einen Faktor mit 49% erklarbarer Varianz und benannten ihn ,spi-
nal dynamic mobility*“.

7.7.5 Diskussion der Ergebnisse zur konkurrenten Validitat

Es ist interessant, die konkurrente Validitat der Aktivitatstest bei Patienten mit
Ruckenschmerzen mit einer Bericksichtigung der Ergebnisse von gesunden
Kontrollen zu diskutieren. Offensichtlich unterscheidet sich die korperliche Ak-
tivitdtsleistung bei Patienten mit Riickenschmerzen von der kdrperlichen Akti-
vitatsleistung gesunder Kontrollpersonen. Unsere Analyse der konkurrenten
Validitat unterstitzt diese Interpretation durch die Demonstration, dass die Er-
gebnisse der AKTIKA-Tests hauptsachlich von dem eigenen Urteil des Patien-
ten Uber seine Einschrankungen bei Alltagsaktivitaten, die mittels Fragebogen
(FFbH-R) erhoben wurden, abhéangig sind (r= 0.70). Weiter fanden wir bei den
Patienten hohe Korrelationen zwischen den Ergebnissen der AKTIKA-Tests
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und der maximalen Hebekapazitat (r=0.48), der lokalen isometrischen Aus-
dauerfahigkeit der Rickenmuskulatur (r=0.53) und der Angst-Vermeidungs-
Einstellungen (r=0 .35). Bei den gesunden Kontrollen fanden wir im Gegensatz
dazu kaum eine Beziehung von den Ergebnissen der Aktivitats- und Kérper-
konditionstests. Ein moderater Zusammenhang besteht mit dem selbst berich-
teten motorischen Beeintrachtigungserleben (r=0.43). Diese Analysen bei den
gesunden Kontrollprobanden zeigen auf, dass ihre Aktivitatsleistung in einem
bestimmten Mal3 unabhangig ist von anderen Messungen der koérperlichen
Kondition wie der Hebekapazitat, der Rumpfmuskelkraft oder der lokalen Mus-
kelausdauer. Die hohen Korrelationen bei Patienten mit Kreuzschmerzen zei-
gen, dass alle Messungen sich scheinbar untereinander bedingen. Dies kann
als ein weiterer Hinweis daflir dienen, dass ein tUbergeordneter wichtiger Fak-
tor alle anderen zu berlcksichtigenden Variablen der kérperlichen Fahigkeiten
und Aktivitatsleistungen beeinflusst. So gesehen wiirden dann alle Messungen
der korperlichen Leistungsfahigkeit bei Patienten mit Riickenschmerzen keine
objektiven Parameter reprasentieren, die auf definierbare Einschrankungen
hinweisen.

In einer griindlichen Studie von Mannion und Mitarbeitern (2001) wurde de-
monstriert, dass nur Veranderungen von Schmerz, psychologischem Distress
und Angst-Vermeidung-Einstellungen signifikant flr eine Veranderung der Be-
eintrachtigung nach einer Therapie beitragt, wahrend keine Verdnderung der
objektiv-gemessenen konditionellen Leistungsfaktoren die Reduzierung der
Beeintrachtigung erklaren kann (ebd.). Einige Studien demonstrieren bei Pati-
enten mit Rickenschmerzen einen starken Einfluf3 von psychologischen Fak-
toren auf die Aktivitatskapazitat (Asante et al. 2007, Costa et al. 2011, Pincus
et al. 2002). Es konnte in mehreren Studien belegt werden, dass Selbstwirk-
samkeit (self-efficacy) und Angst-Vermeidungs-Uberzeugungen einen starken
Einfluss auf die Aktivitatsleistung im Alltag haben (Asante et al. 2007, Costa
etal. 2011).

Letztlich soll nochmals der hier in dieser Studie aufgedeckte Aspekt der Redu-
zierung der Bewegungsvariabilitat, begrindet durch die aufgedeckte Ein-
Faktor-L6sung und der Ergebnisse aus der internen Konsistenzanalyse, disku-
tiert werden. Ein gesundes, physiologisch effektives Bewegungssystem ist in
der Lage, zahlreiche Bewegungsmuster, -formen und -strategien situationsbe-
zogen zu produzieren. Die Redundanz scheinbar Uberflissiger Bewegungs-
Uberschneidungen des motorischen Systems lasst eine variable und variati-
onsreiche Bewaltigung von ein und derselben motorischen Aufgabe zu (Bern-
stein 1967). Diese Variabilitdt und Komplexitat der Motorik bzw. das nicht-
mehr-Kénnen dieser Fahigkeit eines Rickenschmerzpatienten kann durch die
in dieser Studie entwickelte Testung der Aktivitdtskapazitat erfasst werden.
Damit konnen fur eine individuellere Therapieplanung in dem reaktivierenden
Behandlungskonzept adaquate Behandlungsinhalte angewandt werden.
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7.8 Einschrankungen zur Interpretation der Studienergebnisse

Nachdem in den ersten Diskussionspunkten bereits methodenkritische Punkte
mit einbezogen wurden, erfolgt hier eine kurze sachliche Auflistung von Ein-
flussfaktoren, die die interne Validitdt der Untersuchung beeinflusst haben
konnten:
- zu knappes Matching der Patientengruppe und den Kontrollprobanden be-
zuglich
a) der momentanen korperlichen Belastung im Beruf
b) der momentanen korperlichen sportlichen Fitness
c) einer Altersgruppenbildung ca. ab dem 55 Lebensjahr
d) des Koérpergewichts
- eine zu enge Patientenrekrutierung mit einem ausschlief3lich chronischem
Verlauf
- Einschluss von Kontrollprobanden, die bereits eine Rehabilitation aufgrund
einer konservativen oder operativen Versorgung eines Bandscheibenvor-
falls hatten
- keine erneute Durchfiihrung einer Reliabilitdtsanalyse nach der letzten
Testrevision (Rekodierung der Kategorien von einem 5-Punkte-Score auf
einen 4-Punkte-Score)
- keine Verblindung der Tester in der Reliabilitatstestdurchfiihrung

7.9 Zusammenfassung

Die Messung der Aktivitatskapazitat bei Ruckenschmerzpatienten bleibt ein
sehr interessantes und relevantes Thema. Es ist interessant und hilfreich, die
Beziehungen zwischen Impairment, Aktivitatseinschrankungen und Beein-
trachtigungserleben flr eine Wiederherstellung der funktionalen Gesundheit zu
verstehen. Dies macht die Notwendigkeit deutlich, dass verschiedene Mes-
sungen flr jede dieser drei Ebenen angewandt werden missen.

Wenn wir nicht Aktivitatseinschrankungen, Beeintrachtigungserleben und Im-
pairment getrennt messen konnen, wie kdnnen wir dann die urséchliche Be-
grindung und die Wirkung unserer Behandlung verstehen?

Der standardisierte Gebrauch dieser Testmethode bedarf innerhalb der Bewe-
gungstherapie groRerer Beachtung sowie auch die Einbettung dieser Thematik
in Klinische Studien. In der Heilmittelrichtlinie bedarf es einer Platzierung und
einer Bericksichtigung in therapeutischen Leitlinien.
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Anhang 1: Fragebogen ,BIOGRAPHIE"

Deutscher
B | OG RA P H | E ForschungsVerbund
RiickenSchmerz
Name: Datum:

Allgemeine Fragen zu lhrer Person:
1. lhr Geschlecht? weiblich O mannlich O

2. Welche Staatsangehdrigkeit haben Sie?

3. Wann sind Sie geboren? Monat Jahr

4. Wie ist Ihr Familienstand?

LG vttt O
VETNGITALEL. ... O
Geschieden/ getrennt lebend............cccooovvevvereninnnne. O
VEIWIEWEL. ... O

5. Leben Sie mit einen festen Partner zusammen?

ja O nein [

Wie viele Personen leben standig in Ihrem Haushalt, Sie selbst eingeschlossen?

insgesamt Personen

Wie viele davon sind 18 Jahre oder élter ?

_____ Personen

6. Was ist Ihr hochster SchulabschluR?

Hauptschule / Volksschule............ccocovviiiiininenns
Realschule / Mittlere Reife.........ccovveeeviiicieciecie,
Polytechnische Oberschule.............cccoooeieiieenenne
Fachhochschulreife..........cocvieieiiiciicce e,
Abitur / allgemeine Hochschulreife...........cccccoveveeee.
Anderen Schulabschluss..........c.ccocvvieiiiiiecicieecees
Keinen Schulabschluss..........c..cccooveiiiiviiiiecciccieenen,

OO000O0000
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7. Welchen beruflichen Ausbildungs-Abschluss haben Sie?

Fachhochschule, Ingenieurschule............c.ccocooenee.
Universitat, Hochschule...........cooeeiieiie i
Andere Berufsausbildung..........c.ccocoeeveiiviiciiicins
Keine Berufsausbildung............ccoovviiiiiiiiiicnens

OO000

8. Sind Sie zur Zeit erwerbstétig?

Ja, QANZEAGS. .. e
mindestens halbtags...........ccocevviiiiiiiiicces
weniger als halbtags.........ccocvvveieiicivecc e,

Nein, Hausfrau/ Hausmann.........c.ccooceviiiiciie i
in Ausbildung/ Umschulung...........cccooeiniiiiiiininnnne
arbeitslos/ erwerbslos.........ccooevvviiiciiccecce e
Erwerbs-, Berufsunfahigkeitsrente........cc.ccoccvveveevennnns
ARBISIENTE.....vei et
g [0 LT =TSR

OO00000 OO0

9. In welcher beruflichen Stellung sind Sie derzeit, bzw. waren Sie zuletzt beschaftigt?

ATDEITET ..
ANGESTEIITEN ...
BEAMIET ...
SelbStANAIgEr......cecvecececece e
SONSLIGES....ccvieieieite et

OoOOooa

10. Wie hoch ist das monatliche Nettoeinkommen lhres Haushaltes insgesamt?
(Nettoeinkommen: Die Summe aus Lohn/ Gehalt/ Einkommen usw. jeweils
unter Abzug der Steuern und Sozialabgaben)

bis unter 500 EUFO.........ccccceiveiiiececece e
500 Euro bis unter 1000 EUrO.........ccceevveviveeiieeieinnne
1000 Euro bis unter 1500 EUrO........cccovvevvevreeninennne.
1500 Euro bis unter 2000 EUrO........ccovevvevieeiienene
2000 Euro bis unter 2500 EUrO.........cccoveveieiieeienene
2500 Euro bis unter 3000 EUrO........ccceecveeiriiieennenne,
3000 Euro bis unter 3500 EUrO.........coeeveereieeennnne,
3500 Euro und Mehr........ccovvvieiiieieeve e

OOO00000

11. Haben Sie aufgrund Ihrer Riickenbeschwerden ein Rentenverfahren eingeleitet oder beab-
sichtigen Sie, einen Rentenantrag zu stellen?

Ja O nein O
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Anhang 2: Fragebogen ,SCHMERZFRAGEBOGEN*
Deutscher

SC h m e r Zf r ag eb O g e n ForschungsVerbund

RiickenSchmerz

Auf dieser und auf den folgenden Seiten mdchten wir Ihnen einige Fragen uber Rickenschmerzen -
stellen.

Bitte gehen Sie die Fragen der Reihe nach durch, und beantworten Sie die Fragen, indem Sie ein
Kreuz (X) in das entsprechende Kastchen (C1) setzen oder die Antwort an die durch einen Strich
( ) bezeichnete Stelle schreiben.

Bitte beachten Sie, dass sich die Fragen teilweise auf unterschiedliche Zeitrdume beziehen.

Bitte beantworten Sie jede Frage.

1. Haben Sie heute Riickenschmerzen ? nein [
ja O

Wenn Sie heute keine Riickenschmerzen haben, fahren Sie bitte
gleich mit Frage 6 auf der n&chsten Seite fort.

2. Wie wirden Sie Ihre momentanen Riickenschmerzen, d.h. jetzt im Augenblick, auf einer
Skala einschéatzen, wenn 0 = kein Schmerz und
10 = starkster vorstellbarer Schmerz bedeuten ?

Lo]-[1]-[2]-[8]-[4]-[5]-[6]-[7]-[8]-[9]-[10]

kein starkster
Schmerz vorstellbarer
Schmerz

3. Seit wie vielen Tagen haben Sie diese Riickenschmerzen
ohne Unterbrechung ( d.h. ohne dass Sie an einem oder
mehreren Tagen ganz frei von Rlckenschmerzen waren) ?

seit etwa Tagen

4. Besteht eine Ausstrahlung Ihrer Rickenschmerzen in das Gesal,
die Leiste, die Hifte oder ins Bein ? (Mehrere Antworten moglich)

nein, keine Ausstrahlung

ja, Ausstrahlung in das GeséaR, die Leiste oder Hufte
ja, Ausstrahlung in den Oberschenkel (bis zum Knie)
ja, Ausstrahlung in den Unterschenkel

OoOooag
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5. Wie wirden Sie den Verlauf Ihrer jetzigen Riickenschmerzen beschreiben ?

Die jetzigen Riickenschmerzen sind zundchst mit geringer

Starke aufgetreten und haben sich dann verschlimmert O

Die jetzigen Riickenschmerzen sind zunachst mit hoher

Stérke aufgetreten und haben sich dann verbessert O

Die Starke der jetzigen Ruckenschmerzen ist seit ihrem Auftreten

sehr wechselhaft gewesen. O

Die Starke der jetzigen Ruckenschmerzen hat sich seit

ihrem Auftreten kaum verandert O

6. Hatten Sie wahrend der letzten 12 Monate Riickenschmerzen - aul3er den Ricken-
schmerzen, die Sie vielleicht heute verspiren ?

nein [
ja O

Wenn Sie wahrend der letzten 12 Monate keine (weiteren)
Ruckenschmerzen hatten, fahren Sie bitte gleich mit Frage 10 fort.

7. An wie vielen Tagen hatten Sie wéahrend der letzten 12 Monate Riickenschmerzen ?
an etwa Tagen

8. Wie wirden Sie das Auftreten der Riickenschmerzen wahrend der letzten 12 Monate be-
schreiben ?

Die Rlickenschmerzen sind nur ein einziges Mal aufgetreten

(eine zeitlich begrenzte Schmerz-"Episode") O
Die Ruckenschmerzen sind mehrmals in regelmaiiigen

oder unregelméligen Abstanden aufgetreten O
Ich hatte andauernd (fast tdglich) Rickenschmerzen O

9. Wie wirden Sie den Verlauf der Riickenschmerzen wahrend der letzten 12 Monate be-
schreiben ?

Die Rickenschmerzen sind zunéchst mit geringer Starke

aufgetreten und haben sich dann verschlimmert O
Die Riickenschmerzen sind zunéchst mit hoher Stérke

aufgetreten und haben sich dann verbessert O
Die Stérke der Rickenschmerzen war sehr wechselhaft O
Die Starke der Riickenschmerzen hat sich kaum verandert O
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10. Hatten Sie friher - vor mehr als 12 Monaten - schon einmal Riickenschmerzen ?
nein O
ja O

Wenn Sie friiher schon einmal Riickenschmerzen hatten,
wie alt waren Sie, als diese zum ersten Mal auftraten ?

Ich war etwa Jahre alt

In den folgenden Fragen geht es um Riickenschmerzen wahrend der letzten 3 Monate. Fir diesen
Zeitraum interessieren wir uns besonders und mochten genaueres ber die Schmerzen und deren
Auswirkungen erfahren.

Wenn Sie wahrend der letzten 3 Monate keine Riicken-
schmerzen hatten, fahren Sie bitte mit der Frage 17 auf der néchs-
ten Seite fort.

11. Wie wirden Sie lhre starksten Riuckenschmerzen in den letzten 3 Monaten einschatzen,
wenn 0 = kein Schmerz und 10 = starkster vorstellbarer Schmerz bedeuten ?

Lo]-[1]-[2]-[3]-[4]-[5]-[6]-[7]-[8]-[9]-[10]

kein starkster
Schmerz vorstellbarer
Schmerz

12. Wie stark waren lhre Riickenschmerzen in den letzten 3 Monaten im Durchschnitt, wenn
0 = kein Schmerz und 10 = starkster vorstellbarer Schmerz bedeuten ?

Lo]-[1]-[2]-[3]-[4]-[5]-[6]-[7]-[8]-[9]-[10]

kein starkster
Schmerz vorstellbarer
Schmerz

13. Anwie vielen Tagen konnten Sie in den letzten 3 Monaten aufgrund von Riickenschmer-
zen nicht lhren Gblichen Aktivitaten nachgehen (z.B. Arbeit, Schule, Haushalt) ?

an etwa Tagen
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14. In welchem Male haben Riickenschmerzen in den letzten 3 Monaten lhre alltaglichen Ak-
tivitaten (Ankleiden, Waschen, Essen, Einkaufen etc.) beeintréchtigt, wenn 0 = keine Be-
eintrachtigung und 10 = keine Aktivitaten mehr méglich bedeuten?

[o]-[1]-[2]-[3]-[4]-[5]-[6]-[7]-[8]-[9]-[10]

keine Beein- keine
trachtigung Aktivitat
mehr

maglich

15. In welchem Male haben Riickenschmerzen in den letzten 3 Monaten lhre Freizeitaktivi-
taten oder Unternehmungen im Familien- und Freundeskreis beeintrachtigt, wenn 0 =
keine Beeintrachtigung und 10 = keine Aktivitaten mehr moglich bedeuten?

[o]-[1]-[2]-[3]-[4]-[5]-[6]-[7]-[8]-[9]-[10]

Keine Beein- keine
trachtigung Aktivitat
mehr

maoglich

16. In welchem Malie haben Ruckenschmerzen in den letzten 3 Monaten lhre Arbeitsfahig-
keit (einschliellich Hausarbeit) beeintrachtigt, wenn 0 = keine Beeintrachtigung und 10 =
keine Aktivitaten mehr moglich bedeuten?

Lo]-[1]-[2]-[3]-[4]-[5]-[6]-[7]-[8]-[9]-[10]

keine Beein- keine
trachtigung Aktivitat
mehr

maoglich

17. Im folgenden sind 5 verschiedene Arten von Schmerzen aufgefiihrt: Bitte kreuzen Sie flr
jede Art von Schmerzen an, ob Sie in den letzten 3 Monaten diese Schmerzen hatten, und
wenn ja, ob Sie diese Schmerzen auch in den letzten 7 Tagen (einschlieflich heute) hatten.

Schmerzen in den

letzten 3 Monaten Schmerzen in den

letzten 7 Tagen

Nein Ja Nein Ja
Kopfschmerzen O (m] wennja... (m] O
Nackenschmerzen O O wenn ja ... (m] O
Schmerzen in den Schultern O O wennja... O O
Schmerzen in den Armen oder Handen O O wennja... O O
Schmerzen in den Hiiften O O wennja ... m] O
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Anhang 3: Auswertung der CPG- Fragen (vgl. v. Korff et al.1992)

1. Ermittlung der Beeintrachtigungspunkte (BP)
(a) Anzahl der Fehltage (Frage 13): Tage

entspricht Beeintrachtigungspunkte: 0-6 Tage = 0 BP

14 Tage =1 BP
15-30 Tage = 2 BP
Uber 30 Tage = 3 BP
= BP

(b) Subjektive Beeintrachtigung (Alltag, Freizeit, Beruf)

MW von Frage 14, 15, 16
(_+ + )/3=

x 10
x10=__ Punkte

entspricHBeeintréchtig@spunkte: 0-29 Punkte =0 BP

30-49 Punkte = 1 BP
50-69 Punkte = 2 BP
ab 70 Punkte = 3 BP

= BP
Gesamt (a + b) =
Nur wenn weniger als 3 BP!
2. Ermittlung der charakteristischen Schmerzintensitét (Score: 0-100)
Mittelwert von Frage 2, 11, 12 x 10 = Score

(_+ + )y3=_ x10 = Score

3. Die Schweregradeinteilung
Schweregrad I-1V Definition

Geringe Beeintrachtigung mit...
Grad |
...geringer Schmerzintensitat

Grad Il
....hoher Schmerzintensitat

Weniger als 3 Beeintrachtigungs-Punkte
und charakteristische Schmerzintensitat
<50

Weniger als 3 Beeintrachtigungs-Punkte
und charakteristische Schmerzintensitat
ab 50

Starke Beeintrachtigung mit...
Grad llI
...maRiger Einschrankung

Grad IV
...hochgradiger Einschrankung

3 - 4 Beeintrachtigungspunkte, unabhén-
gig von der charakteristischen Schmerzin-
tensitat

5 - 6 Beeintrachtigungspunkte, unabhén-
gig von der charakteristischen Schmerzin-
tensitat

Tabelle 2: Definition der Schweregrade (DRK Schmerz-Zentrum 2010)
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Anhang 4: Fragebogen ,EuroQoul“ Teil: Gesundheitsbarometer

Deutscher
EURO-QUOL VAS Rickensamen
Best
Name: Datum: denkbarer
Gesundheitszustand

Um Sie bei der Einschéatzung, wie gut oder wie schlecht Ihr
Gesundheitszustand ist, zu unterstutzen, haben wir eine
Skala gezeichnet, ahnlich einem Thermometer.

Der best denkbare Gesundheitszustand ist mit einer "100"
gekennzeichnet, der schlechteste mit "0".

Wir mochten Sie nun bitten, auf dieser Skala zu kennzeich-
nen, wie gut oder schlecht lhrer Ansicht nach Ihr personli-
cher Gesundheitszustand heute ist.

Bitte verbinden Sie dazu den untenstehenden Kasten mit
dem Punkt auf der Skala, der Ihren heutigen Gesundheitszu-
stand am besten wiedergibt.

Ihr heutiger Ge-
sundheitszustand

Schlechtest
denkbarer 114

Gesundheitszustand
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Anhang 5: Fragebogen ,FABQ*

Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire, FABQ Devscher
orschungsVerbund
RiickenSchmerz
Name: Datum:

Liebe Patientin, lieber Patient!

Hier sind einige Gedanken Uber Schmerzen, wie sie von anderen Patienten geaufRert wurden. Bitte kreuzen
Sie fur jede Feststellung eine Zahl zwischen 0 und 6 an, je nachdem, inwieweit kdrperliche Aktivitaten wie
Biicken, Heben, Gehen oder Fahren Auswirkungen auf ihre Riickenschmerzen haben oder haben kdnnten.
Einige Gedanken beziehen sich auch auf den Einflu3, den lhre tagliche Arbeit auf Ihre Rickenschmerzen
hat oder haben kdnnte.

Kreuzen Sie jeweils eine Zahl an, die lhre Zustimmung zu diesen Gedanken entspricht.

0 bedeutet ,stimmt gar nicht*, 3 ,unsicher” und 6 ,stimmt genau®; mit den Zahlen dazwischen kénnen Sie ei-
ne Abstufung lhrer Zustimmung angeben.

stimmt stimmt
gar nicht unsicher genau

1. Meine Rickenschmerzen wurden durch

korperliche Aktivitaten verursacht. 0 1 2 3 4 5 6
2. Korperliche Aktivitaten verstarken

meine Schmerzen. 0 1 2 3 4 5 6
3. Korperliche Aktivitdten kdnnten

meinem Ricken schaden. 0 1 2 3 4 5 6
4. Ich sollte kérperliche Aktivitaten, die meinem

Rucken schaden, unterlassen. 0 1 2 3 4 5 6
5. Ich kann korperliche Aktivitaten, die

meinem Ricken schaden, nicht ausiiben. 0 1 2 3 4 5 6
6. Meine Schmerzen wurden durch meine Arbeit oder

durch eine Verletzung bei der Arbeit verursacht. 0 1 2 3 4 5 6
7. Durch meine Arbeit wurden meine Schmerzen

verstarkt. 0 1 2 3 4 5 6
8. Ich hatte eigentlich einen Anspruch

auf Entschadigung fur meine Schmerzen. 0 1 2 3 4 5 6
9. Meine Arbeit ist zu schwer fiir mich. 0 1 2 3 4 5 6

10. Meine Arbeit verschlimmert meine Schmerzen
oder wird sie verschlimmern. 0 1 2 3 4 5 6

11. Meine Arbeit kdnnte meinen Riicken schadigen. 0 1 2 3 4 5 6

12. Mit meinen augenblicklichen Schmerzen sollte ich
meine gegenwartige Arbeit eigentlich nicht austiiben 0 1 2 3 4 5 6

13. Ich kann mit meinen augenblicklichen Schmerzen

meine gegenwartige Arbeit nicht ausfuhren. 0 1 2 3 4 5 6
14. Bis meine Schmerzen behandelt sind, kann

ich meine gegenwartige Arbeit nicht ausfihren. 0 1 2 3 4 5 6
15. Ich glaube nicht, dal3 ich in den nachsten 3 Monaten

an meine normale Arbeit zurtickkehren kann. 0 1 2 3 4 5 6
16. Ich glaube nicht, dal? ich meine jetzige Arbeits-

tatigkeit iberhaupt wieder aufnehmen kann. 0 1 2 3 4 5 6
Ab hier nicht mehr ausfillen !
FABQL1 (1-5) FABQ?2 (6-7 + 9-11) FABQ3 (12-16) FABQ total
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Anhang 6: Fragebogen ,ADS"

ALLGEMEINE DEPRESSIONS-SKALA (ADS) (CES-D) |petscher
orschungsVerbund
RiickenSchmerz
Name: Datum:

Bitte kreuzen Sie bei jeder der folgenden Aussagen die Antwort an, die am besten beschreibt, wie oft Sie sich
in den vergangenen 7 Tagen gefuhlt oder verhalten haben.

In

1.

der vergangenen Woche...

haben mich Dinge beunruhigt, die mir sonst
nichts ausmachen

2. war mir nicht nach Essen zumute, hatte ich

o1

© © N o

11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.

20.

keinen Appetit

. hatte ich das Geftihl, selbst mit Hilfe meiner

Familie oder Freunde meinen Tribsinn nicht
abschitteln zu kdnnen

hatte ich das Gefiihl, ebenso gut wie andere
Menschen zu sein

ist es mir schwer gefallen, mich auf die jewei-
lige Aufgabe zu konzentrieren

flihlte ich mich niedergeschlagen
empfand ich alles als anstrengend
blickte ich voller Zuversicht in die Zukunft
empfand ich mein Leben als gescheitert
. war ich angstlich

habe ich unruhig geschlafen

war ich glucklich

habe ich weniger als sonst geredet
fuhlte ich mich einsam

waren die Menschen unfreundlich
hatte ich Spa am Leben

musste ich grundlos weinen

war ich traurig

hatte ich das Gefilhl, dass mich die Men-
schen nicht mdgen

bin ich nicht ,,in Gang™ gekommen

Selten/
nie
unter 1 Tag

[0]

[0]

[0]

[3]

[0]

[0]
[0]
[3]
[0]
[0]
[0]
[3]
[0]
[0]
[0]
[3]
[0]
[0]

[0]
[0]

Manchmal/
gelegentlich
1-2 Tage

[1]

[1]

[1]

[2]

[1]

[1]
[1]
[2]
[1]
[1]
[1]
[2]
[1]
[1]
[1]
[2]
[1]
[1]

[1]
[1]

Ofters/
haufiger
3-4 Tage

[2]

[2]

[2]

[1]

[2]

[2]
[2]
[1]
[2]
[2]
[2]
[1]
[2]
[2]
[2]
[1]
[2]
[2]

[2]
[2]

Meistens/
stéandig
5-7 Tage

[3]

[3]

[3]

[0]

[3]

[3]
[3]
[0]
[3]
[3]
[3]
[0]
[3]
[3]
[3]
[0]
[3]
[3]

[3]
[3]
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Anhang 7: Fragebogen ,FFbH-R®

- Deutscher
FFBH R ForschungsVerbund
RiickenSchmerz
Name: Datum:

Bei diesen Fragen geht es um Téatigkeiten aus dem taglichen Leben. Wir wirden gerne erfahren,
wie gut Sie die folgenden Téatigkeiten ausfuhren kdnnen. Bitte beantworten Sie jede Frage so, wie
es fur Sie im Moment (wir meinen im Bezug auf die letzten 7 Tage) zutrifft. Sie haben folgende
Antwortmdglichkeiten:

Ja
Ja, aber mit Mihe

Nein, oder nur

friher, oder Sie missen sich dabei abstitzen

Sie koénnen die Tatigkeit ohne Schwierigkeiten ausfihren

Sie kénnen es gar nicht oder nur wenn lhnen eine andere Person

Sie haben dabei Schwierigkeiten, z.B. Schmerzen, es dauert langer als

mit fremder Hilfe = dabei hilft
Ja, aber Nein, OQer
nur mit
Hilfe
1. Koénnen Sie sich strecken, um z.B. ein Buch von einem hohen 2] [1] [0]
Schrank oder Regal zu holen ?
2. Konnen Sie einen mindestens 10 kg schweren Gegenstand (z.B. vol- 2] [1] [0]
len Wassereimer oder Koffer) hochheben und 10 Meter weit tragen ?
3. Kdnnen Sie sich von Kopf bis Fufl waschen und abtrocknen ? [2] [1] [0]
4. Konnen Sie sich biicken und einen leichten Gegenstand 2] [1] [0]
(z.B. Miinze, zerkndlltes Papier) vom Fuf3boden aufheben ?
5. Koénnen Sie sich Gber einem Waschbecken die Haare waschen ? [2] [1] [0]
6. Konnen Sie 1 Std. auf einem ungepolsterten Stuhl sitzen ? [2] [1] [0]
7. Kdénnen Sie 30 Minuten ohne Unterbrechung stehen (z.B. in einer 2] [1] [0]
Warteschlange) ?
8. Konnen Sie sich im Bett aus der Riickenlage aufsetzen ? [2] [1] [0]
9. Kdnnen Sie Strimpfe an- und ausziehen ? [2] [1] [0]
10. Konnen Sie im Sitzen einen kleinen heruntergefallenen Gegenstand 2] [1] [0]
(z.B. Munze) neben Ihrem Stuhl aufheben ?
11. Kénnen Sie einen schweren Gegenstand (z.B. gefillten Kasten Mi- 2] [1] [0]
neralwasser) vom Boden auf den Tisch stellen ?
12. Konnen Sie 100 Meter schnell laufen (nicht gehen), 2] [1] [0]
etwa um einen Bus noch zu erreichen ?
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Anhang 8: Antwortzettel zum PACT

Selbsteinschiitzung-der

korperlichen Fahigkeiten

Name

Nr. ..

mdglich

eingeschrankt

unmdéglich

Glasflasche auf den Boden steilen
Kleines Werkzeug vom Boden autheben

1

3

Staubsauger ziehen und schieben
Einkaufswagen ziehen und schieben

2'2 kg zwischen Taillen- und Augenhdhe heben
2': kg zwischen Taillen- und Uber KopthGhe heben

QR R~ N (I

© Nl alese Win -

5 kg von Augenhdhe nehmen und auf den Boden stellen
5 kg von einer Werkbank auf den Boden stellen

-

5 kg vom Boden auf Augenhdhe heben
5 kg vom Boden auf eine Werkbank heben

10 kg in den Kofferraum steilen
10 kg von Augenhohe nehmen und auf den Boden steilen

—_ s a ]

10 kg aus dem Kofferraum herausnehmen
10 kg vom Boden auf Augenhéhe heben

Zwei 5 kg schwere Taschen aus dem Kofferraum herausnehmen
10 kg vom Boden auf eine Werkbank heben

g |l (| (v Oy OOy oy onlan O

Streichen auf Augenhdhe
Négel einschiagen

Geschirr am Spiilbecken abwaschen
Biische schneiden

Gliinbime tber Koptohe auswechseln
Steckdosendeckplatte montieren ‘

Brett sagen
Nagel herausziehen

g |l Oy | v v

Flissigkeit umgiessen
Eimer mit Handkarren transportieren

o O

Geschirrspuiler ein- oder ausrdumen
Mit Schaufel umgraben

o O

Schweres Tor aufstossen
Sich auf den Fanrersitz setzen

N RN NN RN NN RN NN RN RN R DN DN DD DN DD D
W WW WlW WW WW WW WL WL WW WL WW WW WW Wlw wlw
Lo o B SR S B S R S S B S o B e o I S S (N S S (N S S [ S S I SN SN [ S N I T N I ST N [ SN N

o O,
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maoglich

eingeschrankt

unmaglich

3
32

Schweres Tor aufziehen

Beim Fahrersitz aus dem Auto aussteigen

1

3

3
34

5 kg schwere Trittleiter ragen
15 kg schwerer Eimer tragen

35
36

10 kg schwere Tasche tragen
Zwei 5 kg schwere Taschen fragen

37
38

Bockleiter hinaufsteigen
10 kg-Eimer eine Bockleiter hinaufiragen

39
40

Boden schrubben
Boden wischen

4

25 kg von einer Werkbank auf den Boden steflen

S

25 kg vom Boden auf Augenhdhe heben

25 kg vom Boden auf eine Werkbank heben

g Al ;jlor gl gl v anf 0

50 kg von Augenhdhe nehmen und auf den Boden stellen
50 kg vom Werkbank auf den Boden stellen

47

50 kg vom Boden auf Augenhéhe heben

50 kg vom Boden auf eine Werkbank heben

49
50

Auf Augenhéhe streichen

2Y, kg zwischen Taillen- und dber Kopthéhe heben

1
1
1
1
1
1
1
1
1
25 kg von Augenhéhe nehmen und auf den Boden stellen 1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

N ORI NI RN NN NI DN RN NN NN

W Wlw Wlw W|lw Wwlw Wlw WWw WlwWw Wlw Wlw

P SO SO I SO N N N R S S I T B o I o B S o

g |l vl Or 0

Dis DK Int

0-2
0-2 4+
3-4
5+ 4+

x4 x3

x2

x1 | Total/Totale:

Arbeitsbelastungsniveau. "
Activité niveau de charge: !
Livello def carico di lavoro !

Heben: (max.; selten pro Tag)
Lever (max:; rarement par jour)
Levare (max:; raramente per giomo)

PACT-Score

sitzend / assis / sedentario

leicht/ 1éger / leggero

mittel / moyen/ medio

schwer/lourd / pesante

sehrschwer / trés lourd / moito pesante

5kg
5-10kg 2
10-25kg
25-45kg
>45kg

100-110
125.-135
165-175
180-190

>185

i}
2

United States Department of Labor: Dictionary of Occupational Tites DOT (1977)
und /oder: gehen oder stehen; stossen oder ziehen mit Arm; Fuss-Kontrollfunktion

et /ou:
elo:

marcher ou étre debout; pousser ou tirer avec un bras; fonction de contréle avec le pied
caminare o stare in piedi; spingere o tirare con un braccio; funzione di controilo con ii piede

Schweizerische Arbeitsgemeinschatt fiir Rehabilitation SAR / Groupe Suisse de travail pour la Réadaptation GSR 1996
Korrespondenzadresse / Adresse de corréspondence: Rehaklinik Bellikon, Abteilung Ergonomie, 5454 Bellikon
© Copyright 1991 Performance Assessment and Capacity Testing PACT
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Anhang 9: Voreinstufung IPN-Test®

Tabelle zur Bestimmung der individuellen Zielherzfrequenz (Belastungs-Soll)

Ruheherzfrequenz Alter
(Schlage / Minute) <30 30-39 40-49 50-59 60-70 >70
<50 135 135 130 125 120 115
50-59 135 135 130 125 120 115
60-69 140 140 135 130 125 120
70-79 140 140 135 130 125 120
80-89 145 140 135 130 125 120
90-100 145 145 140 135 130 125

Diese Tabellenwerte gelten fur Untrainierte.

Folgende Veranderung vornehmen fr:

MaRig Trainierte ( = regelmafdig 1-2 mal wochentliche Ausdauertraining):

+ 5 Herzschlage

Trainierte ( = regelmalig mindestens 3 mal wochentliche Ausdauertraining):

+ 10 Herzschlage
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Anhang 10: Testprotokollbogen IPN-Test®

IPN- Ausdauertest Detscher
orschungsVerbund
RiickenSchmerz
Name: Code: Dat.:
Zeitpunkt: T1: Vor Therapie T2: nach Therapie  T3: Katamnese
Alter
Gewicht
Ruhepuls

Voreinstufung der maximalen Herzfrequenz laut Tabelle 1 =

Trainingszustand: maRig trainiert

+ 5 Herzschlage

regelméagig trainiert

+ 10 Herzschlage

Zielvorgabe des Belastungspulses im Test

Watt Puls
50
75
100 Vorzeitiger Testabbruch wegen:
125
o Atemnot
150 o Schwindel
175 ©
200
Bemerkungen:
225
250
275
Maximal erreichte Wattleistung geteilt durch Kérpergewicht = Watt/kg
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Anhang 11: Durchfiihrungsbeschreibung IPN-Test

Durchfihrung: IPN-Ausdauertest B
orschungsVerbund
RiickenSchmerz
Material: - Fahrradergometer (geeicht) mit Testprogramm, in dem eine stufen-

Aufgabe:

formige Lastensteigerung von 25 Watt mit einer Stufendauer von 2
Minuten programmiert ist
- Pulsmessgeraét.

Die Testperson tritt mit 60-65 Pedalumdrehungen pro Minute (hach Anzeige
auf dem Display des Ergometers) solange, bis die individuelle Zielvorgabe
der Belastungspulsfrequenz, die nach der Tabelle der Voreinstufung defi-
niert wurde, stabil erreicht wird.

Vorbereitungen:

- Der Testperson wird ein Pulssender angelegt.

- Die Testperson soll vor Ermittlung des Ruhepulses 2 Min. Sitzen.

- Anhand des Ruhepulses, des Alters und des Trainingszustands der
Testperson wird laut der Voreinstufung des Belastungspulses aus
der Tabelle (s. Anhang) die individuelle Zielvorgabe der maximalen
Testherzfrequenz bestimmit.

- Der Testprotokollbogen wird ausgefulit.

- Die Testperson setzt sich auf das Fahrrad, die Sattelhéhe wird eingestellt
und das Testprogramm bei 50 Watt begonnen.

Durchfihrung:
Am Ende jeder Belastungsstufe (s. Tabelle) wird die Herzfrequenz ermittelt und dokumentiert.

Der Test wird beendet, wenn die individuelle Zielvorgabe des Belastungspul-
ses laut Voreinstufung stabil erreicht wird (mindestens 10 Sek. gehalten oder
deutlich Gberschritten). Gleichzeitig wird die dabei geleistete Arbeit in Watt
vom Display abgelesen und als umkreistes Resultat auf dem Testprotokollbo-
gen hervorgehoben.

SchlieR3lich wird das Kdrpergewicht dividiert durch die maximal erreichte
Wattleistung und das Ergebnis Watt pro Kérpergewicht notiert

Vorzeitiger Testabbruch bei Schwindelgefihl, Unwohlsein, Atemnot

Re-Testung: Testwiederholungen Uber einen l&angeren Zeitraum lassen eine schliissige Do-

kumentation der Leistungsentwicklung zu. Wird eine Re-Testung vorgenom-
men, so mussen jedoch unbedingt die Testmodalitaten des Erst-Tests Uber-
nommen werden. Dies betrifft dem gemal sowohl die Vorein-stufung, die Fest-
legung des Belastungsschemas (Stufenprofil) als auch das Kérpergewicht.
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Anhang 12: Durchfuhrungsbeschreibung fur isometrische Maximalkraftmessung

Isometrische Rumpfkraftleistungsfahigkeit Deutscher

ForschungsVerbund
RiickenSchmerz

Vorbereitung

Name und Gewicht der Testperson werden auf dem Testprotokollbogen einge-
tragen.

Jede einzelne Testperson wird auf standardisierte Weise angesprochen. Dabei
sollte gesagt werden, dass

- er/sie in zwei Geraten getestet wird,

- die statische Maximalkraft in Nm gemessen wird,

- diese Methode sehr sicher ist.

Testdurchfuhrung:
|. Kraftmessung in Rumpfbeugung (Flexion)

Der Untersucher setzt sich in das Trainingsgerat fur die Rumpfbeugemuskulatur
und erklart die besondere Fixierung und Einstellungen in bezug auf den sensori-
schen Hebelarm. Dann fuhrt er 3 dynamische Wiederholungen vor und verbali-
siert dabei die Bewegungsrichtung ,ich beuge meinen Oberkorper nach vorne
und gehe langsam wieder nach hinten zurtick®.

Die Testperson wird mit der daftir vorgesehenen Fixiertechnik im Gerat stabili-
siert. Die individuellen Positionen a) der Sitzhhe (Drehachse ist auf getasteter
Hohe der Crista iliaca, b) die Hohe des Lordosekissens und c) des Rumpfpols-
ters (ventral auf Brustkorb) wird individuell eingestellt und in cm auf dem Test-
protokollbogen eingetragen.

Es werden 25% des Kdrpergewichts vom Probanden als Gewichtsplatten einge-
stellt und diese der Testperson mitgeteilt. Danach wird er/sie aufgefordert, sich
zum Aufwarmen 10x vor- und zuriick zu beugen.

Nach dieser dynamischen Aufwarmphase wird der Bewegungsarm in einem
standardisierten Winkel von 50° arretiert. Alle Fixationstechniken werden noch
einmal auf gute Festigkeit gepruft und eventuell nachgezogen.

Es wird der Testperson nochmals die Richtung des Bewegungsdrucks mit dem
Rumpf definiert. Es ist wichtig, an dieser Stelle explizit zu erklaren, dass er/sie
nichts bewegen oder wegdriicken wird wahrend der Kraftmessung (isometrische
Muskelaktion). Um dieses erspiren zu lassen, driickt die Testperson einmal
kurz ohne Messung zur Probe (mit wenig Kraft).

Weiter wird klargestellt, dass die maximale Kraft nicht ruckartig entwickelt wer-
den soll, sondern innerhalb eine s Zeitraumes von 3 Sekunden aufgebaut, dann
Uber 2 Sekunden gehalten und anschlie3end dosiert wieder abgebaut werden
soll. Zur verbalen Unterstltzung und als Zeichen fir den Beginn der Kraftmes-
sung wird folgendes Kommando mitgeteilt: ,Und , 1-2-3, Druck, Druck, Druck
und langsam losen®. Bei ,und” soll der Proband sich voll konzentrieren, aber
noch nicht drticken, bei ,1-2-3“ soll er steigernd dricken und bei ,Druck, Druck,
Druck® das Kraftniveau halten:

Die Hande des Testprobanden umfassen locker die Brustpolster. Die Messung
wird Die Messung wird durchgefiihrt. Der Testdurchfihrende analysiert die
computerunterstitzte Ergebnismessung in Newtonmeter (Nm) und die Kraftver-
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laufskurve auf dem Monitor und gibt der Testperson eventuell ein Verbesse-
rungshinweis fur das Timing der Kraftentwicklung im 2. Test. Praktische Durch-
fuhrungsfehler wurden identifiziert und dem Probanden mitgeteilt: z.B.: Druck-
richtung geht zu sehr zu den Beinen, anstatt nach vorne, oder die Arme ziehen
zuviel an den Polstern.

Nach 15 Sekunden Pause wird ein 2. Test durchgefihrt. Die Messergebnisse
sollten beider Tests sollten nicht mehr als 10% von einander abweichen, an-
sonsten wird ein 3. Test erhoben. Das hochste gultige Messergebnis wird im
Testprotokollbogen (s. Anhang 11) aufgeschrieben.

Nach dem Auskurbeln der Testperson aus dem Gerét schliel3t sich eine funf-
minutige Pause an, die mit Dehnen genutzt werden soll.

Il. Kraftmessung in Rumpfstreckung (Extension)

Der Testablauf wird in allen Punkten modifiziert an dem Trainingsgeréat fur die Rumpf-
streckmuskulatur erneut durchgefiihrt, wobei in folgenden Punkten nur die Abweichungen
zum ersten Testung beschrieben sind.

Die Bewegung wird mit den Worten ,Ich strecke meinen Rucken nach hinten
und beuge mich langsam wieder nach vorn®.

Nach Einstellung des Aufwarmgewichts wird die Testperson im Gerét fixiert und
die individuellen Einstellungen a) Sitzhéhe b) Lendenkissen c¢) Rickenpolster in
Hohe der Margo scapulae vorgenommen und im Testprotokollbogen dokumen-
tiert.

Nach dem 10-maligen dynamischen Aufwarmzyklen wird der Bewegungsarm in
5° arretiert. Das Testkommando wird noch einmal vom Untersucher wiederholt
und erklart.

Die Testperson soll die Arme in Schulterhéhe verschrankt halten, sodass die
BWS und LWS extensorisch eingestellt sind.

Es erfolgen die zwei Testmessungen, wobei Fehlerquellen identifiziert und mit-
geteilt werden: z.B. zuviel Streckspannung in der Beckenregion (Gesal3 hebt
sich) oder zuviel Streckspannung in der HWS (Kopf wird Gibermafig extendiert).
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Anhang 13: Durchfuhrungsbeschreibung ,Isometrische Kraftausdauer
Ruckensmuskulatur®

Durchflihrung: Isometrische Ausdauer Rickenmuskulatur | Deutscher

ForschungsVerbund
RiickenSchmerz

Material: Behandlungsbank, Stoppuhr, Hocker

Ausgangsstellung: Die zu testende Person befindet sich in Bauchlage auf einer Behand-
lungsbank. Dabei ist der Oberkdrper am Bankende im Uberhang auf
einem Hocker abgestutzt, Becken (Spinae iliacae anterior superior)
und Beine liegen auf der Bank. Beide Beine werden an den Ober-
schenkeln durch die Oberkdrpermasse des Untersuchers auf der Bank
fixiert.

Erklarung der Testaufgabe: Sie sollen auf das Startkommando ,Auf die Platze, fertig, los"
die Hande vor der Brust verschranken und dabei den Oberkor-
per in die Waagerechte hochheben. Diese Position halten sie
bitte solange sie kdnnen, oder bis ich den Test abbreche, weil
sie die Waagerechte nicht mehr einhalten kénnen. Ich stoppe
die gehaltene Zeit.

Korrektur:  Sollte der Rumpf des Probanden nicht mehr horizontal gehalten werden, so
fordert der Untersucher verbal zur Korrektur der Position auf.

Ergebnis: Gestoppte Zeit von Beginn der horizontalen Position bis zum Abbruch des
Tests, d.h., wenn die Arme wieder auf dem Hocker abgestitzt sind. Ergeb-
nisdokumentation im entsprechenden vorgefertigten Blatt.

Abbruchkriterium: a) Der Proband entscheidet, wann er die Position aufgeben mochte.
Dabei ist nicht wichtig, ob Ermtidung oder Schmerz den Abbruch veran-
lant. Sollte er fragen, ob er bei Schmerzen aufhéren soll, wird er instru-
lert, dass er selbst entscheiden kann, wann er abbrechen mdchte.

b) Der Untersucher beendet den Test, wenn die waagerechte Rumpf-
position nicht mehr eingehalten werden kann.
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Anhang 14: Testergebnis Protokoll der isometrischen Rumpfmaximalkraftmessungen
und der isometrischen Kraftausdauer der Riickenmuskulatur

Name: Code: Dat.:
Isometrische maximale Rumpfkraftleistungsfa- | Peutscher
orschungsVerbund
h |g k e|t RiickenSchmerz
Extension, Nm Bemerkung:
Sitzhthe Brustpolster-Hohe Aufwérmgewicht
Flexion, Nm Bemerkung:
Sitzhohe Brustpolster-Hohe Aufwarmgewicht
Bemerkungen:
Isometrische Ausdauerfahigkeit der Rickenmuskulatur Deutscher
ForschungsVerbund
RickenSchmerz

Sgrensen (sec) Bemerkung:

Bemerkungen:
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Anhang 15: Durchfuhrungsbeschreibung ,PILE"

Durchfihrung: PILE-Test Deutscher
orschungsVerbund
RiickenSchmerz
Aufgabe: Eine Kiste soll mit einem stetig steigenden Gewicht wiederholt vom Boden

auf ein hifthohes Regalbrett gestellt werden. Die Hebelast wird dabei jeweils
nach vier Hebevorgédngen um 2,5 kg so lange gesteigert, bis der Test nach
definierten Abbruchkriterien (s.u.) nicht mehr durchfiihrbar ist

Einschlusskriterium: Bei bekannter reduzierter cardialer Belastbarkeit der Testperson, ist

Material:

Ergebnis:

eine arztliche Beurteilung fur die Testdurchfiihrung notwendig.

e Ein Regalsystem, welches es ermdglicht, ein Regalbrett zwischen
70-100cm Bodenhohe im Abstand von 1cm Hohendifferenz zu
positionieren so dass es bezuglich auf die KorpergroRe der Test-
person auf Trochanter-Hohe eingestellt werden kann.

Eine leere Plastikbox von 30 x 40 x 40 cm Gr6RRe

25 Gewichte von jeweils 2,5kg

Pulsmessuhr

Zeitmessgerat mit Sekundeneinheiten

Korpergewichtswaage

Gehobenes Gewicht bei der letzten geschafften Durchfiihrung mit vier Wie-
derholungen.

Abbruchkriterien:

Pulsgrenze erreicht:

Wenn der Belastungspuls 85% der altersgeméafRen maximalen Herzschlagfre-
guenz (MHF) erreicht hat, wird die aerobe Leistungsfahigkeit tiberschritten:

- bei bis 60-jahrigen Personen: MHF = 220 minus Lebensalter,

- bei tber 60-jahrigen: MHF = 200 minus Lebensalter.

Gewichtsgrenze erreicht:

Wenn das zu hebende Gewicht mehr als 60% des Korpergewichts betragt.
Zeitgrenze erreicht:

Wenn die vier Hebesequenzen aufgrund nachlassender Muskelkondition nicht
mehr innerhalb von 20 Sek. durchgefihrt werden kdnnen

Subjektive Belastungstoleranzgrenze erreicht

Abbruch durch Testperson aufgrund von Schmerz oder Erschopfung
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Durchfiihrung:

a. Der mit einer Pulsuhr ausgestatteten Testperson wird am Regal die Testdurchfiih-
rung erklart und die vier Testabbruchkriterien genannt.

b. Startgewicht bei mannlicher Testperson: 6,5 kg (2 Gewichtseinheiten a 2,5 kg plus
Gewicht der Kiste)
Startgewicht bei weiblicher Testperson: 4 kg (1 Gewichtseinheiten a 2,5 kg plus
Gewicht der Kiste)

c. Das Regalbrett wird in Hohe des Trochanters der Testperson in das Regal einge-
schoben.

d. Der Testprotokollbogen wird ausgefullt.

e. Der Test wird durchgefuhrt. Dabei wird bei jeder Serie von vier Hebebewegungen
die Zeit gestoppt.

f. Dokumentiert wird:
- das erreichte Maximalgewicht mit vier Hebezyklen
- der Belastungspuls unmittelbar am Ende der Testdurchfiihrung
- das Abbruchkriterium
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Anhang 16: Testprotokollbogen der PILE

AN i - Deutscher
Hebefahigkeit (PILE-Test) e erbund
RiickenSchmerz
Name: Code: Dat.:
Alter Korpergrosse
Ruhepuls Gewicht
Pulsgrenze Gewichtsgrenze

Heben von Boden bis Hiufthéhe (Trochanter)

cm (= Regalbretththe)

4 6,5 9 11,5 14 16,5 19 21,5 24 26,5
29 31,5 34 36,5 39 41,5 44 46,5 49 51,5
Endgewicht Belastungspuls
Abbruchkriterien
Pulsgrenze Gewichtsgrenze
Zeitgrenze Pat.-/Pbd.-initiiert
Bemerkungen:

129




9 Anhang

Anhang 17: Durchfihrungsbeschreibung ,Aktivitatstests*

Durchfihrung: Aktivitats-Tests Deutscher

ForschungsVerbund
RiickenSchmerz

a. Stair Climbing Test

Aufgabe: Im schnellstmdglichen Tempo soll eine Etage einer Treppe runter und wieder hoch ge-
gangen werden (20 nach oben, 20 nach unten).

Material: Zwei Treppenabsatze mit je10 Stufen, Stoppuhr

Instruktion: ,Nach meinem Starzeichen gehen Sie bitte diese Treppe so schnell wie méglich (aber
so, dass es fiir Sie noch sicher bleibt) einmal herunter, drehen um und wieder herauf.”

Quantitative Messung: benotigte Zeit in Sekunden

Kateqgorial-qualitative Messung: entfallt

Abbruchkriterien: -

Besonderes: Kann auch Laufen, Springen und zwei Stufen auf einmal nehmen. Mit und ohne
Anfassen des Gelanders erlaubt.
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b. Stand-Floor-Stand

Aufgabe: Aus dem Stand auf einer Matte soll sich die Testperson so schnell wie méglich vom in die
Ruckenlage (mit gestreckten Beinen!) auf die Matte legen und wieder in den Stand hoch-
kommen.

Instruktion: ,Stellen sie sich bitte auf diese Matte und legen sich gleich auf mein Startkomando so
schnell es geht in Riickenlage auf die Matte (Beine bitte auch flach ablegen) und kommen
schnell wieder in den Stand.”

Material: Matte, Stoppuhr, Hocker/Behandlungsbank neben Matte

Quantitative Messung: Zeit in Sekunden

Kategorial-qualitative Messung: entfallt

Abbruchkriterien: -

Besonderes: -

Abbruchkriterien: -

Besonderes: -
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C. Lift Test
Aufgabe: Eine Box mit 3kg (Frauen) bzw. 4kg (Manner) Gewicht soll 5x vom Boden auf die

Behandlungsbank (Héhe 76cm) und wieder auf den Boden gehoben werden.

Instruktion: ,Kénnen Sie bitte die Kiste fiinf mal hintereinander auf die Bank und zuriick auf den Bo-
den stellen.”
Material: Box, Gewichte von 3 und 4kg, Behandlungsbank

Quantitative Messung: entfallt

Kategorial-qualitative Messung:  Score von 0-3 nach folgenden Kriterien:

0 = Kann die Kiste ohne Mihe und gut beweglich in LWS-Flexion heben.

1= Kann die Kiste mit etwas Miihe in anderen Position (z.B. Hocke, einarmig seitlich, aber
nicht in Rickenschulversion) heben.

2 = Kann die Kiste nur mit Anstrengung (mit deutlich eingeschrénkter LWS- Flexion, und/oder
deutlich vermindertes Bewegungstempo, deutliche Schmerzdemonstration) und/oder mit
aulerlicher Hilfe (Abstitzen an der Behandlungsbank/Oberschenkel)) heben.

3 = Kann die Kiste nicht finfmal heben.

Abbruchkriterien: -

Besonderes: -
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d. Sock Test

Aufgabe: Im Stehen sollen sich beide Socken angezogen werden. Anbei steht eine
Behandlungsbank.

Instruktion: ,Kénnen Sie sich bitte im Stehen die Socken anziehen.

Material: Behandlungsbank, ein paar Socken

Quantitative Messung: entfallt

Kategorial-qualitative Messung:  Score von 0-3 nach folgenden Kriterien:

0 = Kann die Socke ohne Mihe und gut beweglich in LWS- Flexion und Huftflexion im Einbein-
stand standsicher anziehen.

1 = Kann die Socke mit etwas Muhe in einer anderen Position (z.B.: beide Fiil3e haben Boden-
kontakt, halber Kniestand, Bein wird Uber das andere Utberschlagen) anziehen.

2 = Kann die Socke nur mit Anstrengung (deutlich eingeschrankter Beweglichkeit in LWS-
Flexion und/oder deutlich vermindertes Bewegungstempo, deutliche Schmerzdemonstrati-
on und/oder mit &ulRerlicher Hilfe (Anlehnen an Behandlungsbank, Sitz auf der Behand-
lungsbank) anziehen.

3 = Kann die Socke nicht anziehen.

Abbruchkriterien: -

Besonderes: Die schlechtere Seite wird mit den entsprechenden Abkirzungen re./li. bewertet.

133



9 Anhang

e. Pick-up Test
Aufgabe: Aus dem Stand soll ein vor den Fif3en liegendes zusammengekniilltes Papier aufgehoben
werden. Erreichbar steht eine Behandlungsbank.

Instruktion: ,Heben Sie bitte das Papier hoch.*”
Material: 1 DINA - 4 Schreibpapier, Behandlungsbank

Quantitative Messung: entfallt

Kategorial-qualitative Messung:  Score von 0-3 nach folgenden Kriterien:

0= Kann das Papier ohne Miihe und gut beweglich in LWS-Flexion mit (fast) gestreckten
Knien hochheben.

1= Kann das Papier mit etwas Muhe(aber nicht in Rickenschul-Version) hochheben.

2 = Kann das Papier nur mit groRer Anstrengung (mit deutlich eingeschréankter LWS-Flexion
und/oder vermindertem Bewegungstempo und/oder deutliche Schmerzdemonstration)
und/oder mit auBerlicher Hilfe (Abstitzen an den Oberschenkeln oder an der Behand-
lungsbank) hochheben.

3 = Kann das Papier nicht aufheben.

Abbruchkriterien: -

Besonderes: -
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f. Hair wash -Test

Aufgabe: Aus dem Stand an einer Behandlungsbank (Hohe 76 cm) soll das Haare waschen tief vor-
geneigt zum imaginaren Wasserhahn mit erhobenen Handen so lange wie es geht (maximal
3 Minuten) simuliert werden.

Instruktion: ,Stellen Sie sich vor, dass Sie hier vor einem Waschbecken stehen. Und tun bitte so, als
ob Sie tief vorgeneigt zum Wasserhahn ihre Haare waschen . Tun Sie es, solange es
geht, maximal 3 Minuten.

Material: Stoppuhr, Behandlungsbank

Quantitative Messung: Gehaltene Zeit in Sekunden

Kategorial-qualitative Messung: entfallt

Abbruchkriterien: Wenn sich die Testperson nur kurz vorneigt und sich wieder aufrichtet , gilt die
Aufgabe als unerfullt.

Besonderes: -
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g. Sit-up Test
Aufgabe: Aus der Rickenlage zum Langsitz aufsetzen.

Instruktion: ,Kénnen Sie sich bitte mit dem Oberkérper zum Sitz aufrichten. Die Beine sollen in der
Endposition gestreckt auf der Bank liegen.*

Material: Therapiebank

Quantitative Messung: entfallt

Kategorial-qualitative Messung:  Score von 0-3 nach folgenden Kriterien:

0 = Kann sich ohne Mihe in der Saggitalebene aufsetzen.

1 = Kann sich mit etwas Muhe Uber eine Oberkérperrotation (geflihrtes Abstiitzen auf Unterarm
ist erlaubt) aufrichten.

2 = Kann sich nur Anstrengung(mit eingeschrankter Beweglichkeit — ,en bloc*-
Ruckenschulversion oder mit deutlichem Abstiitzen, und/oder vermindertes Bewegungs-
tempo, deutlicher Schmerzdemonstration) aufsetzen.

3 = Kann sich nicht zum Langsitz aufsetzen.

Abbruchkriterien:

Besonderes:

136



9 Anhang

h. Fingertip-to-floor-Test

Aufgabe: Aus stehender Position (ohne Schuhe) soll der Rumpf nach vorne geneigt werden, dass die
Fingerspitzen beider Hande so dicht wie moglich zum Boden gelangen.

Instruktion: ,Blicken Sie sich bitte mit gestreckten Beinen mit den Fingerspitzen so tief zum Boden,
wie sie kbnnen. "
Material: Zollstock

Quantitative Messung: Abstand des Mittelfingers zum Boden in cm.

Kategorial-quantitative Messung: entfallt

Abbruchkriterien: -

Besonderes: Beugung der Knie wird korrigiert.

137



9 Anhang

Anhang 18: Testprotokollbogen Aktivitatstests

Ergebnisse: Aktivitatstests Deutscher
ForschungsVerbund
RiickenSchmerz

Name: Code: Datum:

Aktivitatstest Kategoriale | Quantitative Bemerkungen
Bewertung Bewertung
a. Stair Climbing Test Sek.
b. Stand-to-floor Test
C. Lift Test Sek.
d. Sock Test
e. Pick-up Test
f. Hair wash Test
g. Sit-up Test
h. Fingertip-to-floor Test cm

Grobe Anhaltspunkte fiir das Rating bei der kategorialen Bewertung:

= Kann die Aufgabe leicht und gut beweglich ausfuhren, ohne erkennbare Mihe

= Kann die Aufgabe mit etwas Mihe (etwas unbeweglich, etwas langsam) ausftihren.

= Kann die Aufgabe nur mit merklicher Anstrengung (deutlicher Bewegungseinschrankung,
sehr langsam, deutlicher Schmerzdemonstration, auf3erlicher Hilfe) ausfuhren.

3 = Kann die Aufgabe nicht ausfihren.
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Anhang 19: Aufklarungsschreiben zur Studie fur Patienten

Prof. Dr. med. J. Hildebrandt, Schwerpunkt Algesiologie, Zentrum Anaesthesiologie, Rettungs- und In-
tensivmedizin, Klinikum der Georg-August Universitat Gottingen, Tel.: 0551 / 39-8816

Patientenaufklarung zur Studie
” Ruckenschmerz und funktionelle Beeintrachtigung ”

Liebe Patientin, lieber Patient,

Sie werden in unserer Einrichtung wegen lhrer Rickenschmerzen behandelt und nehmen an unserem multi-
modalen Riickenbehandlungsprogramm teil. Diese seit einigen Jahren existierende Art der Be-handlung hat
u.a. die Wiederherstellung der kdrperlichen Leistungsfahigkeit der Patienten zum Ziel. Es hat sich vielfach
gezeigt, dass die Wiederherstellung der kdrperlichen Leistungsfahigkeit eine wichtige Voraussetzung dafur
ist, dass die Ruckenschmerzen langfristig verringert werden kénnen.

Sie wissen ja bereits aus der Vorinformation, dass diese Behandlung viele kdrperlich aktivierende Behand-
lungsanteile enthalt. Um das Training fur jeden teilnehmenden Patienten optimal steuern zu kénnen, ist es
notwendig, ihr kdrperliche Leistungsfahigkeit genau zu analysieren.

Wir mdchten Sie hiermit bitten, im Rahmen lhrer Behandlung zusétzlich an einer wissenschaftlichen Studie
teilzunehmen. Das Ziel besteht darin, eine standardisierte Untersuchungsmethode der korper-lichen Leis-
tungsfahigkeit aufzustellen, zu erproben und diese auf ihre Genauigkeit und Verwendbar-keit zur Therapies-
teuerung zu untersuchen.

Folgende Untersuchungen sind geplant:

Die korperliche Untersuchung unterscheidet sich nicht wesentlich von der tblichen Untersuchung. Ab-
gesehen von den innerhalb des Riickenbehandlungsprogramms vorgesehenen Untersuchungen (u.a. Leis-
tungstests in Trainingsgeraten) werden fiir die Studie zusatzlich ein Ausdauertest der Bauch- und Riicken-
muskulatur, ein Herz-/Kreislauf-Ausdauertest, sowie eine Testung der Durchfiihrung von all-taglichen Akti-
vitdten durchgefiihrt. Dabei wird z.B. untersucht, ob Sie in der Lage sind, Treppen zu steigen, sich zu biicken
oder Gegenstande vom Boden aufzuheben. Diese zusétzlichen Untersuchungen dauern ca. 60 Minuten und
werden von einer qualifizierten Krankengymnastin durchgefiihrt. Bei einigen Patienten sollen beim Hebetest
Videoaufnahmen angefertigt werden.

Des weiteren mochten wir lhnen zusétzlich Fragen nach den Auswirkungen der Riickenschmerzen bzw. der
damit verbundenen Beeintrachtigung stellen. Im Besonderen betrifft dies Fragen zu lhrer Arbeitssituation
(Beschreibung der beruflichen Téatigkeiten, Dauer der Arbeitsunféhigkeit), Art und Anzahl der Behandlungs-
kontakte, sowie zu Ihrer emotionalen Befindlichkeit. Der zeitliche Umfang der Beantwortung wird i.d.R. 45-
60 Minuten nicht tbersteigen.

Um Aussagen dariiber zu bekommen, ob sich an den Ergebnissen im Laufe der Zeit etwas dndert, wird ein
Teil dieser 0.g. zusatzlichen Tests/Untersuchungen zu drei verschiedenen Zeitpunkten durchge-fuhrt: am An-
fang und am Ende der Behandlung sowie 3 Monate nach Abschluss der Be-handlung.

Der direkte Nutzen dieser Studie fir Sie als Patient besteht darin, dass wir durch diese Untersuch-ungen den
Behandlungsprozess bei Ihnen noch genauer steuern und auch lhre spezielle Leistungs-fahigkeit abstimmen
kénnen. Darlber hinaus kdnnen wir auch sehr viel genauere Aussagen dar(ber treffen, ob Sie die Téatigkeiten
an lhrem Arbeitsplatz noch ausfiihren kdnnen und welche weiteren MalRnahmen ggf. erforderlich sind, diese
Fahigkeiten wiederzuerlangen.

Die Daten werden vertraulich behandelt, unterliegen dem Datenschutz und werden nicht personen-bezogen
gespeichert.

Die Teilnahme an dieser Studie ist vollkommen freiwillig. Sofern Sie nicht an dieser Studie teilneh-men wol-
len, hat dies keinerlei negative Auswirklungen auf die weitere Behandlung. Wenn Sie teilnehmen wollen,
haben Sie jederzeit — auch ohne Angabe von Griinden — die Mdglichkeit, Ihre Einwilligung zurtickzuziehen.
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Anhang 20: Schriftliche Einverstandniserklarung von den Patienten

Prof. Dr. med. J. Hildebrandt, Schwerpunkt Algesiologie, Zentrum Anaesthesiologie, Rettungs- und In-
tensivmedizin, Klinikum der Georg-August Universitat Gottingen, Tel.: 0551 / 39-8816

Patienteneinverstandniserklarung zur Studie
” Ruckenschmerz und funktionelle Beeintrachtigung ”

Patienten

Patientenaufkleber

Ich, , wurde von meinem Arzt vollstandig Gber Wesen,
Bedeutung und Tragweite der klinischen Studie mit dem o.g. Titel aufgeklart. Ich habe den Aufkla-
rungstext gelesen und verstanden. Ich hatte die Mdglichkeit, Fragen zu stellen, und habe die Ant-
worten verstanden und akzeptiere sie. Ich wurde (ber die mit der Teilnahme an der Studie verbun-
denen Risiken und den mdglichen Nutzen informiert.

Ich hatte ausreichend Zeit, mich zur Teilnahme an dieser Studie zu entscheiden und weiR, dass die
Teilnahme freiwillig ist. Ich weil, dass ich jederzeit und ohne Angaben von Griinden diese Zu-
stimmung widerrufen kann, ohne dass sich dieser Entschluss nachteilig auf die spatere Behandlung
durch meinen Arzt auswirken wird.

Mir ist bekannt, dass meine persénlichen Daten in verschliisselter Form gespeichert werden.

Ich habe eine Kopie der Patienteninformation und dieser Einwilligungserklarung erhalten.

Ich gebe folgende Erklarung ab:

Ich mdchte an der 0.g. Studie teilnehmen und bin damit einverstanden, dass ich - abgesehen
von den fir die normale Behandlung ohnehin notwendigen Untersuchungen - zusétzlich an
einigen korperlichen Tests teilnehme und zu meinem Schmerzerleben, zu meiner korperlichen
Beeintrachtigung und zu meiner Lebenszufriedenheit befragt werde.

Ich bin mit einer Videoaufnahme meines Bewegungsverhaltens beim Hebetest einverstanden.

Ort und Datum Unterschrift des Patienten

Ort und Datum Unterschrift des aufklarenden Arztes
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Anhang 21: Aufklarungsschreiben zur Studie fur die Kontrollprobanden

Prof. Dr. med. J. Hildebrandt, Schwerpunkt Algesiologie, Zentrum Anaesthesiologie, Rettungs- und In-
tensivmedizin, Klinikum der Georg-August Universitat Gottingen, Tel.: 0551 / 39-8816

Aufklarung zur Studie
” Ruckenschmerz und funktionelle Beeintrachtigung ”

Liebe Versuchsteilnehmerin, lieber Versuchsteilnehmer,

Seit einigen Jahren hat sich bei der Behandlung von Riickenschmerzen gezeigt, dass ein Training
der Rumpfmuskulatur und der Ausdauer zur Wiederherstellung der korperlichen Leistungsfahigkeit
eine wichtige Voraussetzung dafur ist, dass die Riickenschmerzen langfristig verringert werden
koénnen. In den neuen Behandlungsprogrammen sind daher sehr viele kdrperlich aktivierende Be-
handlungsanteile enthalten. Um das Training fiir jeden teilnehmenden Patienten optimal steuern zu
kdnnen, ist es notwendig, die bei jedem einzelnen Patienten unterschiedlich ausfallende korperliche
Leistungsfahigkeit genau zu analysieren.

Wir moéchten Sie bitten an einer Studie teilzunehmen, die das Ziel hat, eine standardisierte Untersu-
chungsmethode der korperlichen Leistungsfahigkeit aufzustellen, zu erproben und auf ihre Genau-

igkeit und Verwendbarkeit zur Therapiesteuerung zu untersuchen.

Um einschétzen zu kénnen, wie stark die korperliche Leistungsfahigkeit bei Patienten mit Rucken-
schmerzen eingeschrankt ist, sind auch Untersuchungen an Personen ohne Riickenschmerzen er-

forderlich.

Wenn Sie an dieser Untersuchung teilnehmen wollen, werden wir Ihnen Fragen nach ihrer personli-
chen Lebens- und Arbeitssituation stellen. Wir fragen auch nach Ihrer Leistungsfahigkeit in Beruf
und Alltag sowie Ihrer emotionalen Befindlichkeit. Zusétzlich ist eine kdrperliche Untersuchung er-
forderlich, in der z.B. die Beweglichkeit Threr Wirbelsaule und die korperliche Leistungsféhigkeit
gepruft wird. Dafiir werden Tests der Herz-/Kreislauf-Ausdauer (Fahrrad-Ergometer) sowie der
Kraftleistungsfahigkeit des Riickens (2 Trainingsgerate zur Prifung der muskuldren Kraft bei der
Rumpfbeugung und -streckung) durchgefiihrt. Des weiteren wird die Leistungsféhigkeit in alltagli-
chen Haltungen und Bewegungen gepruft (ob Sie z.B. in der Lage sind, Treppen zu steigen, sich zu
blcken oder Gegenstdnde vom Boden aufzuheben). Beim Hebetest werden ggf. Videoaufnahmen
angefertigt.

Alle Untersuchungen werden entweder vom untersuchenden Arzt oder einer qualifizierten Kran-
kengymnastin durchgefihrt.

Die Dauer der gesamten Untersuchung wird voraussichtlich 3 Stunden nicht tbersteigen.

Die Daten werden vertraulich behandelt, unterliegen dem Datenschutz und werden nicht personen-
bezogen gespeichert.

Als Aufwandsentschidigung erhalten sie einmalig € 50.

Die Teilnahme an dieser Studie ist vollkommen freiwillig. Sie haben jederzeit — auch ohne Angabe von
Grinden — die Mdglichkeit, Ihre Einwilligung zuriickzuziehen oder die Tests abzubrechen.
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Anhang 22: Schriftliche Einverstandniserklarung von den Kontrollprobanden

Prof. Dr. med. J. Hildebrandt, Schwerpunkt Algesiologie, Zentrum Anaesthesiologie, Rettungs- und In-
tensivmedizin, Klinikum der Georg-August Universitat Gottingen, Tel.: 0551 / 39-8816

Einverstandniserklarung zur Studie
” Ruckenschmerz und funktionelle Beeintrachtigung ”
Probanden

Name und Adresse:

Ich, , wurde vom aufklarenden Arzt (s.u.) vollstandig
uber Wesen, Bedeutung und Tragweite der Klinischen Studie mit dem o.g. Titel aufgeklart. Ich habe
den Aufklarungstext gelesen und verstanden. Ich hatte die Moglichkeit, Fragen zu stellen, und habe
die Antworten verstanden und akzeptiere sie. Ich wurde uber die mit der Teilnahme an der Studie
verbundenen Risiken und den moglichen Nutzen informiert.

Ich hatte ausreichend Zeit, mich zur Teilnahme an dieser Studie zu entscheiden und weil3, dass die
Teilnahme freiwillig ist. Ich weil, dass ich jederzeit und ohne Angaben von Griinden diese Zu-
stimmung widerrufen kann oder dass ich die damit verbundenen Untersuchungen und Leistungs-
tests jederzeit abbrechen kann, ohne dass sich dieser Entschluss nachteilig auswirken wird.

Mir ist bekannt, dass meine persénlichen Daten in verschliisselter Form gespeichert werden.
Ich habe eine Kopie der Patienteninformation und dieser Einwilligungserklarung erhalten.

Ich gebe folgende Erklarung ab:

Ich méchte an der 0.g. Studie teilnehmen und bin damit einverstanden, dass ich im Hinblick auf meine kor-
perliche Leistungsfahigkeit getestet werde. Ferner bin ich damit einverstanden, dass ich medizinisch unter-
sucht und zu meiner beruflichen und privaten Situation mittels Fragebogen befragt werde.

Ich bin mit einer Videoaufnahme meines Bewegungsverhaltens beim Hebetest einverstanden.

Ort und Datum Unterschrift des Teilnehmers / der Teilnehmerin

Ort und Datum Unterschrift des aufklarenden Arztes
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Anhang 23: Rechnung fir die Kontrollprobanden an die Universitat
Gottingen

GEORG - AUGUST - UNIVERSITAT GOTTINGEN

ZENTRUM ANAESTHESIOLOGIE,
RETTUNGS- u. INTENSIVMEDIZIN

Schwerpunkt Algesiologie
Prof. Dr. med. J. Hildebrandt

Ambulanz fiir Schmerzbehandlung, TL 112, Robert-Koch-Str. 40, D-37075 Géttingen

Robert-Koch-Str. 40

D - 37075 Géttingen

Tel. 0551-39(1)8816

Fax: 0551: 39 4164
e-mail: pain@med.uni-
goettingen.de

AZ:

Datum:

Herr / Frau

geb.:

wh.:

hat am

an einer Untersuchung im Rahmen des BMBF-Forschungsprojektes ,Rickenschmerz und funktio-
nelle Beeintrachtigung® in den Radumen der Ambulanz fir Schmerzbehandlung teilgenommen.

Als Aufwandsentschadigung wird fur die Teilnahme ein Betrag von 50 Euro entrichtet.

Dieser Betrag wird Uberwiesen auf:

Konto-Nr.:

bei der: BLZ:

Teilnehmer/in Ambulanz fir Schmerzbehandlung
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Anhang 24: Zusammenfassende Ergebnisse der Testgutekriterien
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