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Zusammenfassung

Einleitung: Das Leiden an chronischen lumbalen Ruckenschmerzen (CLBP) ist eine
der meist verbreiteten Volksbeschwerden in Europa und in den USA. Die Effekte
eines Rumpfgleichgewichtstrainings (RGT) bei CLBP-Patienten sind in der Literatur
kontrovers diskutiert. Deswegen wurden in dieser Masterarbeit hauptsachlich die
Auswirkungen eines RGT auf die Schmerzwahrnehmung, den Alltag und die
Uberzeugungen der CLBP-Patienten untersucht. Nebenbei wurden die Effekte eines
RGT auf die Stand- und Rumpfstabilitat, auf das Gangmuster, auf die lumbale
Kraftausdauer und auf die lumbale und zervikale Sensomotorik beobachtet.

Methoden: Insgesamt wurden 32 CLBP-Probanden (30.3 + 2.3 Jahre) in eine
Interventionsgruppe (IG) und eine Kontrollgruppe (KG) eingeteilt. Die Pra- und Post-
Tests umfassten Gleichgewichtstests mittels Posturomed und Kraftmessplatte, eine
Ganganalyse mittels einem Optogait-System, Analysen in Bezug auf die Schmerzen
mittels der Visuellen Analogskala (VAS), dem Roland and Morris Disability
Questionnaire (RMDQ), und dem Fear-Avoidance-Belief-Questionnaire (FABQ),
»~Joint Position sense (JPS)“Tests fur die Messung der Sensomotorik und einen
Biering-Sorensen-Test fur die Messung der lumbalen Kraftausdauer. Die Intervention
bestand aus einem vierwochigen Rumpfgleichgewichtstraining (3x pro Woche 30

Minuten).

Resultate: Signifikante Zeit*Gruppen Effekte ergaben die Auswertung der VAS, der
Standstabilitat auf der Kraftmessplatte und des Biering-Sorensen-Tests (p<0.05).
Die IG verbesserte sich in diesen Bereichen im Gegensatz zur KG signifikant. Keine
signifikante Zeit*Gruppen Effekte resultierten aus der Messung des Gangmusters,
der Rumpfstabilitat, der Standstabilitdt auf dem Posturomed, der lumbalen und
zervikalen Sensomotorik (p>0.05). Die RMDQ und FABQ Fragebdgen zeigten keine

signifikanten Veranderungen nach der Intervention (p>0.05).

Schlussfolgerung: Das Rumpfgleichgewichtstraining hat die Schmerzintensitat der
CLBP-Patienten signifikant reduziert. Gleichzeitig verbesserte sich auch ihre
statische Standstabilitat und lumbale Kraftausdauer signifikant. Das 4-wdchige
ruckenspezifische Gleichgewichtstraining scheint jedoch keinen positiven Effekt auf

das Rumpfgleichgewicht, die Winkelreproduktion und das Gangmuster zu haben.



1 Einleitung

Das Leiden an chronischen lumbalen Rlckenschmerzen ist eine der meist
verbreiteten Volksbeschwerden in Europa und in den USA (Koda et al.,, 1991). In
Italien sind chronische lumbale Ruckenschmerzen die Hauptursache fur Abwesenheit
von der Arbeit und die zweithaufigste Ursache fur permanente Arbeitsunfahigkeit
(Magni, Caldieron, Rigatti-Luchini, & Merskey, 1990). Auch in der Schweiz sind die
Ruckenschmerzen der Angestellten fur 26% der beruflichen Abwesenheit
verantwortlich  (Laubli, 2009). Naturlich fuhrt dies zu sozioOkonomischen
Konsequenzen. Auch wenn der Grossteil der direkten Kosten der Versorgung den
Arzten zugeschrieben wird, sind es die indirekten Kosten durch Abwesenheit bei der
Arbeit und soziale Isolation, die 85% der Gesundheitskosten verursachen (Zusman,
2013). Deswegen ist die Pravention von chronischen Ruckenschmerzen von grosser

Bedeutung.

Lumbale Ruckenschmerzen konnen in der Regel als chronisch bezeichnet werden,
wenn sie seit langer als drei Monaten (12 Wochen) vorhanden sind (Airaksinen et al.,
2006). Diese Schmerzen befinden sich zwischen der letzten Rippe und der
Glutealfalte und sie kdnnen bis ins Bein ausstrahlen (ebd.). Oft ist die Ursache der
Schmerzen entweder nicht bekannt oder sie kann nicht eindeutig definiert werden
(North American Spine society: Public Education Series, n.d.). Obwohl die Atiologie

von chronischen lumbalen Ruckenschmerzen / Chronic Low Back Pain (CLBP)
komplex und noch unklar ist, gibt es mehrere Hypothesen zu der Herkunft von CLBP
(Gatti et al., 2011).

Eine Vielzahl von wissenschaftlichen Studien haben bisher gezeigt, dass Patienten
mit CLBP ihre Rumpfmuskulatur sowohl bei nicht vorsehbaren Rumpfperturbationen
wie auch bei vorsehbaren Rumpfperturbationen verzdgert anspannen (Hodges &
Richardson, 1996, 1998; Moseley & Hodges, 2005; Radebold, Cholewicki, Polzhofer,
& Greene, 2001; Reeves, Cholewicki, & Milner, 2005). Mehrere Forscher erklaren die
verspatete Anspannung der Rumpfmuskulatur bei CLBP-Patienten durch eine
Beeintrachtigung der neuronalen Kontrolle (Panjabi, 1992; 2003). Es ist mittlerweile
anerkannt, dass unsere Wirbelsdule dank Feedback und Feedforward
Kontrollmechanismen, die die Steifigkeit der spinalen Muskeln modulieren, stabilisiert
wird (Hodges & Moseley, 2003). Forscher vermuten unter anderem, dass diese



Kontrollmechanismen bei den CLBP-Patienten verandert funktionieren (Panjabi,
2003). Der Grund fur die wahrscheinliche Entstehung von spinalen motorischen
Dysfunktionen nach einer Ruckenverletzung ist unklar (Gatti et al., 2011). Leinonen
et al. (2007) berichten, dass die verspatete Antwort der Ruckenmuskulatur bei
Patienten mit CLBP mit einer ungenauen Verarbeitung der Information von den
hoheren Zentren des zentralen Nervensystems verbunden sein konnte. Andere
Forscher vermuten, dass Patienten mit CLBP ein Defizit im spinalen Reflexkreislauf
haben (Reeves et al., 2005). Diese Forscher stellten in einem Experiment fest, dass
CLBP-Patienten bei einer plotzlichen Lastfreisetzung langere Reflexlatenzen hatten
als gesunde Kontroll-probanden (ebd.). Diese langeren Reflexlatenzen gelten jedoch
als vorbestehende Risikofaktoren und nicht als Konsequenz von unteren
Ruckenschmerzen (Cholewicki et al., 2005). Weitere Wissenschaftler formulieren die
Hypothese, dass Veranderungen im Gehirn zu der Chronifizierung von Schmerzen
fuhren konnten (Wand & O’Connell, 2008). Apkarian et al., (2004) beobachteten zum
Beispiel eine reduzierte Dichte der grauen Substanz im prafrontalen Kortex und im
rechten Teil des Thalamus bei chronischen Ruckenpatienten gegenuber gesunden
Probanden. Grachev et al.,, (2003) stellten bei CLBP-Patienten eine Neuro-
degeneration im dorsolateralen pra-frontalen Kortex fest (Grachev, Ramachandran,
Thomas, Szeverenyi, & Fredrickson, 2003). Folglich vermuten Wand et al., (2008),
dass die kortikale Reorganisation und Degeneration unter anderem fur die CLBP

verantwortlich ist.

Es gibt jedoch nicht nur neurologische Hypothesen zu der Herkunft von CLBP, man
vermutet auch eine pyscho-soziale Herkunft von diesen Schmerzen. Linton & Shaw
(2011) fassen in ihrem Paper die psycho-sozialen Risikofaktoren, die man auch
,yellow flags“ nennt, fur die Chronifizierung von Ruckenschmerzen zusammen. Sie
beschreiben in einem ersten Teil welche psychologischen Prozesse die Schmerzen

beeinflussen konnen (siehe Abb.1).
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Abb.1: Psychologische Prozesse der Schmerzwahrnehmung von Linton et Shaw (2011).

In dieser Abbildung fassen Linton et Shaw (2011) die menschliche Reaktion auf einen schmerz-
haften Stimulus zusammen. Bei einem schmerzhaften Stimulus wird zuerst die Aufmerksamkeit
auf die schmerzhafte Region gerichtet, dann wird dieser Schmerz interpretiert und es wird eine
Bewaltigungsstrategie dazu entwickelt. Diese Bewaltigungsstrategie induziert ein bestimmtes
Verhalten, das ebenfalls von den Konsequenzen dieser psychologischen Prozesse und von der
Umwelt (Kultur und soziale Werte) beeinflusst wird (Linton & Shaw, 2011).

Linton et Shaw (2011) erwahnen mehrere psychologische-Modelle, die zeigen, wie
diese psychologischen Prozesse zu einer Chronifizierung der Schmerzen fuhren
konnen. Zum Beispiel beschreiben sie das ,fear-avoidance-model® (Angst-
vermeidungsmodell). In diesem Modell wird erklart, dass die Aufmerksamkeit, die
man den Schmerzen gibt, die Interpretation des Schmerzinputs, die Gedanken und
Uberzeugungen (beliefs) tber die Schmerzen, die Emotionen, die Bewaltigungs-
strategien und das daraus resultierende Verhalten einen Einfluss auf die Dauer der



Schmerzen hat. Das ,fear-avoidance-model® besagt, dass Menschen, die ihren
Schmerzen eine zu grosse Beachtung schenken, beziehungsweise die ihre
Schmerzen wegen bestimmter Uberzeugungen (beliefs) und Gedanken negativ
interpretieren, Emotionen wie Angst und Depression entwickeln, die wiederum zu
unpassenden Bewaltigungsstrategien und Verhaltensweisen, wie zum Beispiel die
Vermeidung von Aktivitaten, fuhren kann. Durch die Vermeidung von Aktivitaten
projiziert man sich dann in einen Teufelskreis, denn dieses Verhalten intensiviert die
Dysfunktion, die soziale Isolation, die negativen Emotionen, und am Schluss auch
die Schmerzen (ebd.). Mehrere Studien unterstutzen die Aussagen dieses Models in
dem sie bestatigen, dass Angstvermeidungsgedanken und Verhaltensweisen die
Dauer der Schmerzen verlangern und die Chancen zur Wiederherstellung minimieren
(Darlow et al., 2013; Main, Foster, & Buchbinder, 2010; Rainville et al., 2011). Es ist
in der Literatur erwiesen, dass pyscho-soziale Faktoren einen Einfluss auf die

Chronifizierung der Schmerzen haben (Linton & Shaw, 2011).

Es gibt also mehrere Hypothesen zu der Entwicklung von chronischen lumbalen
Ruckenschmerzen. Trotzdem ist der genaue Grund fur CLBP bisher noch undefiniert.

1.1 Funktionsstorungen verbunden mit CLBP

In der Vergangenheit wurde anhand mehrerer wissenschaftlicher Untersuchungen
gezeigt, dass CLBP einen negativen Einfluss auf die Gleichgewichtsfahigkeit, die
Sensomotorik, den Gang und die lumbale Muskelkraftausdauer der Patienten haben.

1.1.1 Einfluss von CLBP auf die Gleichgewichtsfihigkeit

Mehrere Studien zeigen, dass CLBP die Gleichgewichtsfahigkeit der Patienten,
sowohl im Einbeinstand (Luoto et al., 1998) als auch im normalen aufrechten Stand
(Nies & Sinnott, 1991) beeintrachtigten. Radebold et al. (2001) berichten zusatzlich,
dass das Gleichgewicht der Patienten mit CLBP auch sitzend schlechter ist als das
der Personen ohne CLBP. In dieser Studie hatten die Patienten mit CLBP bei
Einfluss von einer plotzlichen auftretenden externen Last ein Defizit im Rumpf-
gleichgewicht aufgewiesen (Radebold et al., 2001). Spater betonte Panjabi (2003) in
seiner Studie, in der die CLBP-Patienten bei geschlossenen Augen ein schlechteres
Rumpfgleichgewicht aufwiesen als die gesunden Probanden, den moglichen
Zusammenhang zwischen dem schlechteren Rumpfgleichgewicht und der
verzogerten Rumpfmuskulatur-Aktivierung der CLBP-Patienten. Allgemein ist die
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unterschiedliche Gleichgewichtsfahigkeit bei Personen mit und ohne CLBP vor allem

unter schwierigen Bedingungen erkennbar (Gatti et al., 2011).

In der Literatur wurde die schlechtere Gleichgewichtsfahigkeit der CLBP-Patienten
nicht nur als Konsequenz der CLBP dargestellt, sondern auch als moglicher Pradiktor
fur die spatere Entwicklung von solchen Schmerzen. Zum Beispiel vermuten Takala
& Viikari-dJuntura (2000), dass Menschen mit einer geringeren Gleichgewichts-
fahigkeit ein grosseres Risiko haben, spatere CLBP zu entwickeln.

1.1.2 Einfluss von CLBP auf die Sensomotorik

Ein zusatzlicher Grund fur ein geringeres Rumpfgleichgewicht bei CLBP-Patienten
konnte ihr schlechterer Positionssinn, beziehungsweise ihre schlechtere Senso-
motorik sein (Gatti et al., 2011). Der Begriff «Sensomotorik» ist eine Zusammen-
setzung der Worter «Sensorik» und «Motorik» (Kienle & Meyer, 2015). «Sensorik»
bezeichnet die Aufnahme von Informationen und deren Weiterleitung an das zentrale
Nervensystem (Gehirn, Ruckenmark) und «Motorik» steht fur die Ansteuerung und
die daraus folgende Anspannung der Muskulatur (ebd.). Sensomotorik ist folglich das
Zusammenspiel zwischen den Muskeln und dem Nervensystem (ebd.). In diesem
Zusammenspiel entstehen sogenannte sensomotorische Regelkreise, die der
Steuerung der Motorik dienen (Haus, 2005). Die wichtigsten sensorischen Systeme
bilden dabei die sogenannten Basissinne: das visuelle System, das vestibulare
System (Gleichgewichtssinn) und das somatosensorische System (das Korper-
wahrnehmungssystem). Zusammen mit Mechano- und Thermorezeption wird die
Propriozeption, die auch Tiefensensibilitat genannt wird, als Somato-Sensorik
(Korperwahrnehmung) bezeichnet (Olivier, Rockmann, & Krause, 2013). Die
Propriozeption ist ein Bestandteil der Sensomotorik und kann in Stellungssinn,
Bewegungssinn und Kraftsinn unterteilt werden (Proske & Gandevia, 2012). Uber
diese Sinne kann ein Mensch dank dem entscheidenden Beitrag von Haut-
rezeptoren, Gelenkrezeptoren und vor allem von Muskelspindeln fuhlen, wie weit er
einen Korperteil bewegt, wie schnell er ihn bewegt und, ob diese Bewegung
anstrengend ist (ebd.). Die Tiefensensibilitat ermdglicht, sowohl bei offenen Augen
wie auch bei geschlossenen Augen, seinen Korper unter stabilen und dynamischen
Bedingungen zu kontrollieren, zu orientieren und zu stabilisieren (Laskowski,
Newcomer-Aney, & Smith, 1997). Aspekte der Propriozeption kann man zum Beispiel
mittels eines Winkelreproduktionstestverfahrens messen. Es handelt sich um ein
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Verfahren bei dem die Fahigkeit einer Person eine urspringlich veranderte Position
so genau wie moglich wiederherzustellen (Stellungssinn), gepruft wird. Bisherige
Studien deuten darauf hin, dass CLBP-Patienten eine schlechtere Rumpf-
propriozeption haben als Menschen ohne Schmerzen (Brumagne, Cordo, Lysens,
Verschueren, & Swinnen, 2000; Newcomer, Laskowski, Yu, Johnson, & An, 2000).
Die schlechtere Rumpfpropriozeption wurde in diesen Studien anhand von Winkel-
reproduktionstests festgestellt. Das bedeutet, dass CLBP-Patienten die Position ihres

Rumpfes vermutlich ungenauer wahrnehmen kénnen als gesunde Personen.

1.1.3 Einfluss von CLBP auf das Gangmuster

In der Vergangenheit wurde anhand verschiedener wissenschaftlichen Studien
herausgefunden, dass die CLBP ebenfalls einen Einfluss auf das Gangmuster
haben. Allgemein ergeben die Studien zu diesem Thema, dass CLBP-Patienten
einen langsameren Gang haben als Menschen ohne CLBP (Keefe & Hill, 1985;
Lamoth, Meijer, Daffertshofer, Wuisman, & Beek, 2006; Selles, Wagenaar, Smit, &
Wuisman, 2001). Keefe (1985) beobachtete in seiner Studie, dass CLBP-Patienten
nicht nur langsamer gehen, sondern auch kleinere Schritte als Kontrollprobanden
machen. Andere Befunde deuten auf Unterschiede in der Aktivierung und
Koordination der lumbalen Muskulatur wahrend des Ganges zwischen Probanden
mit und ohne CLBP hin (Arendt-Nielsen, Graven-Nielsen, Svarrer, & Svensson,
1996; Lamoth et al., 2006). Um diese Unterschiede zu verstehen, ist es wichtig die
zwei Hauptphasen des Gangzyklus, zu kennen. Ein Gangzyklus beginnt mit dem
ersten Bodenkontakt des Aufsetzens eines Fusses und endet mit dem folgenden
Bodenkontakt desselben Fusses (Kramers-de Quervain, Stussi, & Stacoff, 2008).
Der Zyklus beinhaltet somit eine Stand- und Schwungphase beider Seiten (ebd.)
Bezuglich dieser Gangphasen zeigen Arendt-Nielsen & al. (1996), dass Patienten mit
CLBP im Gegensatz zu den gesunden Probanden ihre Rumpfmuskulatur wahrend
der Schwungphase sehr stark aktivieren, obwohl die Rumpfmuskulatur in dieser
Phase normalerweise nicht aktiv sein sollte. Im Gegensatz dazu wird wahrend der
Zweibeinstandphase, wenn die Ruckenmuskulatur eigentlich sehr aktiv sein sollte,
bei den CLBP-Patienten eine reduzierte Ruckenmuskulatur-Aktivitat beobachtet
(Arendt-Nielsen et al., 1996). Zudem haben Vogt et al., (2001) im Gangmuster der
CLBP Patienten eine grossere Schritt zu Schritt Variabilitat bei den CLBP-Patienten
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als bei Menschen ohne CLBP festgestellt (Vogt, Pfeifer, Portscher And, & Banzer,
2001).

1.1.4 Einfluss von CLBP auf die lumbale Muskulatur

Darlow et al.,, (2013) interessieren sich in ihrer Studie unter anderem fur die
Uberzeugungen der CLBP-Patienten betreffend ihrer Riickenschmerzen. Die CLBP-
Patienten, die er befragte, waren zum Beispiel Uberzeugt, dass eine starkere
Ruckenmuskulatur sie vor intensiveren Ruckenschmerzen schutzen wuirde. Die
Literatur stellt diesen Zusammenhang zwischen einem starken Rucken und weniger
Schmerzen jedoch in Frage. Mehrere Forscher zeigten, dass eine schwache
Ruckenmuskulatur kein Pradiktor fur die Entwicklung von spateren muskulo-
skeletalen Beschwerden, wie zum Beispiel CLBP, ist (Faber et al., 2012; Timpka,
Petersson, Zhou, & Englund, 2013). Trotzdem kommt in der Literatur zur Geltung,
dass die Ruckenmuskulatur von CLBP-Patienten vor allem in der Extension weniger
ausdauernd ist als die der Personen ohne CLBP (Kankaanpaa, Taimela, Laaksonen,
Hanninen, & Airaksinen, 1998; Suter & Lindsay, 2001; Suuden, Ereline, Gapeyeva, &
Paasuke, 2008). Andere Forscher zeigten zusatzlich, dass sich auch der Gluteus
Maximus (der grosste Gesassmuskel) und die Rumpfmuskulatur der CLBP-Patienten
schneller ermuden, als bei gesunden Personen (Kankaanpaa et al., 1998; Moffroid,
1997). Die Ruckenmuskulatur der CLBP-Patienten scheint also nicht unbedingt
weniger stark, sondern weniger ausdauernd zu sein, als die der Personen ohne
CLBP.

Neben einer verringerten Ausdauerleistungsfahigkeit konnte bei CLBP-Patienten
eine Atrophie und eine Verfettung der paraspinalen Muskulatur nachgewiesen
werden. Die Recherchen dazu beziehen sich meistens spezifisch auf die para-
spinalen lumbalen Multifidus Muskeln (LMM), die als sehr wichtige Stabilisatoren der
Lendenwirbelsaule gelten (Freeman, Dean, & Hanham, 1965). Zum Beispiel zeigen
Fortin & Macedo (2013) in ihrer Ubersichtsarbeit ein Tendenz, dass die paraspinale
Muskulatur der CLBP-Patienten signifikant kleiner ist, als die der gesunden
Probanden, die sie untersucht haben. Chan et al.,, (2012) bestatigen dies und
demonstrieren in ihrer Studie, dass die CLBP-Patienten eine kleinere Multifidus
Querschnittsflache / Cross-Sectional Area (CSA) haben als gesunde Probanden.
Diese Forscher stellten zudem auch fest, dass die Fettgewebe-Zone im Multifidus
der CLBP-Patienten grosser war als die der gesunden Probanden. Kader, Wardlaw,
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& Smith (2000) beschreiben die LMM-Atrophie als einen Ersatz der Muskulatur durch
Fett- und fibroses Gewebe. Dieselben Autoren beobachteten eine LMM-Atrophie in
80% der CLBP-Patienten. Eine Atrophie dieser Muskulatur fuhrt zu einer verringerten
Fahigkeit die lumbale Zone zu kontrollieren und zu stabilisieren und ist stark im
Zusammenhang mit lumbalen Ruluckenschmerzen /Low Back Pain (LBP) (M. D.
Freeman, Woodham, & Woodham, 2010).

1.2 Die Effekte eines Gleichgewichtstrainings

Uber die Anpassungen im menschlichen Kérper nach einem Gleichgewichtstraining
wurde schon viel herausgefunden. Mehrere Forscher konnten Veranderungen auf
der Verhaltensebene und der neuronalen Ebene bei ihren Probanden nach einem
Gleichgewichtstraining beobachten. Die Wissenschaftler, die sich fur die
Veranderungen auf der Verhaltensebene interessierten, zeigten, dass sich durch ein
Gleichgewichtstraining nicht nur die Gleichgewichtsfahigkeit verbessert, sondern
auch die Explosivkraft und die Sprungleistungsfahigkeit (Gruber et al., 2007; Taube,
Kullmann, et al., 2007). Zusatzlich belegten andere Forscher, dass ein regel-
massiges Gleichgewichtstraining die Pravention von manchen Verletzungen und
deren Rehabilitation férdert (Freeman, M. A. et al., 1965; HUBSCHER et al., 2010;
Panics, Tallay, Pavlik, & Berkes, 2008). Diesen Anpassungen auf der Verhaltens-
ebene liegen mehrere neuronale Veranderungen zu Grunde. Um diese
Veranderungen zu verstehen, ist es wichtig, dass man sich die Struktur des
motorischen Systems klar vorstellen kann (Abb.2). Das motorische System kann in
drei grosse Unterkategorien unterteilt werden, die fur unterschiedlich komplexe
Bewegungen zustandig sind. Die spinale Ebene verschaltet vor allem Rickenmarks-
reflexe, die sehr einfache motorische Antworten nach einem &ausseren Einfluss
generieren (Gollhofer, Taube, & Bo Nielsen, 2012). Entsprechend der Komplexitat
der Bewegungen folgen supraspinale Zentren, die unter anderem fur die optimale
Organisation von Willkirbewegungen und der Standkontrolle zustandig sind (ebd.).
Auf supraspinaler Ebene unterscheidet man zwischen der kortikalen Ebene
(motorische Areale: primar-motorischer Kortex, supplementar-motorischer Kortex,
pra-motorischer Kortex), die vor allem fur die Steuerung der bewussten
(willktrlichen) Bewegungen zustandig ist, und der subkortikalen Ebene (Thalamus,
Basalganglien, Kleinhirn, Hirnstamm), die vor allem fur unbewusste rhythmische
Bewegungen verantwortlich sind (ebd.). Zudem sind diese Areale ebenfalls an der
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komplexen Verarbeitung und Integration peripherer Informationen beteiligt (long-loop
Reflexes) (ebd.).
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Abb. 2: Struktur des motorischen Systems.
Auf der Abbildung sind die verschiedenen Ebenen des motorischen Systems und deren Hauptfunktion

zusammengefasst (Abbildung angepasst: (Wolfgang Taube, Mastervorlesung SP 2016: Thema 7)).

Auf den verschiedenen beschriebenen Ebenen des motorischen Systems scheint es
dank einem Gleichgewichtstraining Anpassungen zu geben. Forscher fanden durch
eine periphere Nervenstimulation, die einen H-Reflex ausléste, heraus, dass ein
Gleichgewichtstraining wichtige spinale Reflexanpassungen verursacht (Gruber et
al., 2007; Keller, Pfusterschmied, Buchecker, Miiller, & Taube, 2012; Taube, Gruber,
et al., 2007; Taube, Kullmann, et al., 2007; Trimble & Koceja, 1994). Nach dem
Gleichgewichtstraining wurde beobachtet, dass der induzierte H-Reflex wahr-
scheinlich durch eine erhdhte prasynaptische Inhibition reduziert wurde (Katz,
Meunier, & Pierrot-Deseilligny, 1988). Auch auf supraspinaler Ebene vermutet man
nach einem Gleichgewichtstraining Anpassungen (Taube, Gruber, et al., 2007).
Mehrere Forscher konnten nach einem vierwdchigen Gleichgewichtstraining eine
Reduktion der motorische kortikalen Aktivitat feststellen (Beck et al., 2007; Schubert
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et al., 2008; Taube). Sie vermuten deswegen eine Verlagerung der posturalen
Kontrollmechanismen von den kortikalen (Motorkortex) zu den subkortikalen Arealen
(Basalganglien, Kleinhirn, Hirnstamm). Taube, Gruber, et al., (2007) beobachteten in
ihrer Studie, dass diese supraspinalen Anpassungen mit einer Anderungen der
Standstabilitat korrelieren (Abb.3). Da eine solche Korrelation auf spinaler Ebene
nicht zu beobachten war, kamen diese Forscher zum Schluss, dass in erster Linie
die supraspinalen Anpassungen fur die Verbesserung der Standstabilitat
verantwortlich sind (Taube, Gruber, et al., 2007).

20 - r=0.87;p<0.01

Stand-
stabilitat

A Bodenreaktionskraft [%]

AHeong [ %]

- —eelll +

Kortikale Erregbarkeit

Abb.3: Interrelation zwischen der kortikalen Plastizitat und der Standstabilitat.

Gleichgewichtstrainingsverbundene Unterschiede der kortikalen Erregbarkeit von den Pra- und
Post-Messungen (ausgedrickt als Hcond (konditionierter H-Reflex) Pra- als % von Hcond Post)
sind auf der Abszisse dargestellt. Die vertikale Bodenreaktionskraft (Anderung der Standstabilitat)
ist auf der Ordinate angezeigt. Die Regressionslinie zeigt folgende Korrelation: je mehr die
Kortikale Erregbarkeit bei einem Probanden gesunken ist, desto besser wurde seine

Standstabilitdt (angepasst von Taube, Gruber, et al., 2007).

Den erwahnten neuronalen Veranderungen folgen innerliche strukturelle
Anpassungen. Taubert et al., (2010) berichten Uber eine Erhdhung der grauen und
weissen Substanz in der prafrontalen Gehirnregion durch ein Gleichgewichtstraining
(Taubert et al., 2010). In ihrer Studie von 2011 zeigen Taubert et al., dass das
Volumen des Supplementar-motorischen Kortex (SMA) und des Pramotorischen

Kortex (preSMA) nach einem Gleichgewichtstraining ansteigt und die Konnektivitat

16



zwischen dem parietalen und motorischen Kortex zunimmt (Taubert, Lohmann,
Margulies, Villringer, & Ragert, 2011).

Der Zusammenfassung der allgemeinen Effekte eines Gleichgewichtstrainings folgt
eine Analyse der spezifischen Effekte eines Gleichgewichtstrainings bei CLBP-

Patienten.

1.2.1 Die Effekte eines Gleichgewichtstrainings auf die Sensomotorik der CLBP-
Patienten
Es wurde bereits herausgefunden, dass ein regelmassiges Gleichgewichtstraining
einen positiven Effekt auf die Nackensensomotorik von Nackenpatienten bewirkt
(Beinert & Taube, 2013). Der Nacken ist jedoch durch seine enorme Dichte an
Muskelspindeln eine besondere Koperregion (Amonoo-Kuofi, 1983). Deswegen ist es
fraglich, ob diese Ergebnisse auf die lumbale Ebene, auf der sich nicht so viele
Muskelspindeln befinden, Ubertragbar sind. Boucher et al., (2016) sind die ersten,
die die Effekte eines lumbalen Stabilisierungstrainingsprogrammes auf die lumbale
Propriozeption von CLBP-Patienten untersuchten (Boucher, Preuss, Henry, Dumas,
& Lariviere, 2016). In ihrer Studie haben 29 CLBP-Patienten wahrend acht Wochen,
zweimal pro Woche ein Rumpfstabilisierungstraining durchgefuhrt. Dann wurde die
Entwicklung ihrer propriozeptiven Fahigkeiten mit der von einer Kontrollgruppe, die
keine Behandlung erhalten hatte, verglichen (ebd.). Um die lumbale Propriozeption
zu evaluieren, haben sie einen ,motion perception threshold® Test durchgefthrt, in
dem der Proband sagen musste ab wann er das Gefuhl hatte, dass sein Rumpf
bewegt wurde (ebd.). Dieser Test ermdglichte also die Bestimmung der kleinsten
axialen Rumpfrotation, die vom Probanden wahrgenommen werden konnte. Die
Ergebnisse der Studie zeigen jedoch, dass sich nicht nur die Interventionsgruppe
signifikant Uber die Zeit verbessert hat, sondern auch die Kontroligruppe (ebd).
Deswegen bleibt der Effekt von einem Rumpfstabilisierungs-training auf die lumbalen

propriozeptiven Fahigkeiten von CLBP-Patienten ungewiss.

1.2.2 Die Effekte eines Gleichgewichtstrainings auf das Gangmuster der CLBP-
Patienten

In der Literatur wurden keine Studien zu den Effekten eines spezifischen

Rumpfgleichgewichtstrainings auf das Gangmuster von CLBP-Patienten gefunden.

Einige Forscher haben sich jedoch fur die Effekte eines lumbalen Extensions-

resistenztrainings auf den Gang der CLBP-Patienten interessiert (Steele, Bruce-Low,
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Smith, Jessop, & Osborne, 2016). Steele et al., (2016) berichten Uber eine Tendenz
dieses Trainings, die Gangvariabilitat der CLBP-Patienten zu reduzieren. Andere
Wissenschaftler haben die Effekte eines multidisziplindren Trainings, das Rucken-
stabilisierende Ubungen und eine kognitive Verhaltenstherapie beinhaltete, auf das
Gangmuster von CLBP-Patienten untersucht. Sie fanden heraus, dass das multi-
disziplinare Training die Gangkadenz der CLBP-Patienten signifikant verbesserte
(Monticone et al., 2014). Ausserdem haben weitere Forscher die Auswirkungen von
Rumpfabungen auf einer instabilen Unterlage auf den Gang von neurologischen
Patienten und geriatrischen Patienten analysiert. Diese Wissenschaftler zeigten,
dass solche Ubungen den Gang der Patienten positiv verandern kénnen (Chung,
Kim, & Lee, 2013; Halvarsson, Franzen, & Stahle, 2014; Tamburella, Scivoletto, &
Molinari, 2013). Zum Beispiel war das Gangmuster der Hirnschlagprobanden, die
wahrend einem Monat Rumpfgleichgewichtsibungen durchgefuhrt hatten, bei den
Post-Messungen signifikant schneller als das der Schlaganfallprobanden, die keine
Ubungen durchgefiihrt hatten (Chung et al., 2013). Auch bei alteren Menschen mit
Osteoporose (zwischen 66 und 87 Jahre alt) hat ein Gleichgewichtstraining mit
,multi-Tasking“ eine Erhohung der Ganggeschwindigkeit verursacht (Halvarsson et
al., 2014). Zudem haben Tamburella, Scivoletto, & Molinari (2013) bei Patienten mit
einer inkompletten Ruckenmarksverletzung beobachtet, dass ein spezifisches
Gleichgewichtstraining (,visual biofeedback task-specific balance training“) zu einer
Verbesserung von verschiedenen Gangparametern, wie zum Beispiel die
Ganggeschwindigkeit und die Schrittlange, fuhrt. Bei diesen Patienten wurde eine
signifikante Korrelation zwischen der Verbesserung des Ganges und des
Gleichgewichts festgestellt (ebd.).

Ob ein spezifisches Gleichgewichttrainings einen Einfluss auf das Gangmuster der
CLBP-Patienten hat, bleibt bisher noch offen.

1.2.3 Die Effekte eines Gleichgewichtstrainings auf die lumbale Muskulatur der
CLBP-Patienten

Es wurde bisher schon gezeigt, dass aktive Rehabilitationsinterventionen die

Ermudungswiederstandsfahigkeit der lumbalen Muskulatur bei CLBP-Patienten

effektiver verbessern als passive Rehabilitationstechniken (Thermalbad, Massage)

(Kankaanpaa, Taimela, Airaksinen, & Hanninen, 1999). Allerdings gibt es wenig

Literatur Uber die Effekte eines Gleichgewichttrainings auf die lumbale Kraft-
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ausdauer. Sung (2013) analysierte die Veranderung der Muskelkraftausdauer nach
vier Wochen Rumpfstabilsierungsubungen bei CLBP-Patienten. Dieses Training
fuhrte jedoch zu keinen signifikanten Veranderungen der lumbalen Kraftausdauer bei
den CLBP-Patienten (Sung, 2013).

1.2.4 Die Effekte eines Gleichgewichtstrainings auf die Schmerzen und den Alltag der
CLBP-Patienten

Der Zusammenhang zwischen den lumbalen Ruckenschmerzen und dem Gleich-
gewicht wurden im Absatz 1.1.1 schon erwahnt. Da womoglich eine ungenaue
Verarbeitung der Information der Grund fur die verspatete Aktivierung der
Rumpfmuskulatur und somit fur das schlechtere Rumpfgleichgewicht bei Patienten
mit CLBP ist, haben Forscher geplant zu untersuchen, ob die Verarbeitung der
Information durch neuromuskulare Rehabilitationstechniken, sowie zum Beispiel ein
Gleichgewichtstraining, verbessert werden kann und ob somit auch die CLBP
gelindert werden konnen (McCaskey, Schuster-Amft, Wirth, & de Bruin, 2015).
Neuere Studien deuten namlich darauf hin, dass ein Gleichgewichtstraining untere
Ruckenschmerzen verbessert. Zum Beispiel haben Gatti & al., (2011) gezeigt, dass
ein ruckenspezifisches Gleichgewichtstraining mit zusatzlichen Dehnungsubungen,
die Beeintrachtigung der Patienten im Alltag und somit ihre Lebensqualitat effektiver
reduziert als ein Krafttraining mit zusatzlichen Dehnungsubungen. Die Experimental-
Gruppe, die wahrend funf Wochen zweimal pro Woche Rumpfgleichgewichts-
ubungen durchgefuhrt hatte, hat ihren Beeintrachtigungscore im Roland and Morris
Fragebogen (siehe Beschreibung Kapitel 2.4.5) im Gegensatz zur Kraft-
ubungsgruppe signifikant reduziert. Auch wenn viele Kliniker und Therapeuten Uber
eine erfolgreiche Behandlung durch sensomotorisches Training berichten, bleibt der
exakte Effekt und die Gultigkeit von sensomotorischen Interventionen kontrovers
diskutiert (McCaskey, Schuster-Amft, Wirth, Suica, & de Bruin, 2014). Die
europaischen Leitlinien fur die Behandlung von chronischen lumbalen Rucken-
schmerzen kommen deswegen zum Schluss, dass die Effekte von spezifischen
Ubungen sowie ein sensomotorisches Training weiter ausgewertet werden miissen
(Airaksinen et al., 2006).

1.3 Ziel und konkrete Fragestellung
Das Ziel dieser Studie ist die Erforschung der (positiven) Effekte eines ricken-

spezifischen Gleichgewichtstrainings bei Patienten mit chronischen lumbalen
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Ruckenschmerzen. Ganz konkret versucht die Studie folgende Fragen zu
beantworten: Welche Auswirkungen hat ein einmonatiges ruckenspezifisches
Gleichgewichtstraining bei Patienten mit chronischen lumbalen Ruckenschmerzen
auf:

die Gleichgewichtsfahigkeit im aufrechten Stand?

die Gleichgewichtsaufgaben im Sitzen?

die lumbale und zervikale Winkelreproduktionsfahigkeit?

das Gangmuster?

die lumbale Kraftausdauer?

die lumbale Schmerzwahrnehmung?

die Durchfuhrung von Alltagsaktivtaten?

T @ ™ o o 0 TP

die Uberzeugungen der CLBP-Patienten?

HO: Das spezifische Rumpfgleichgewichtstraining hat keine Auswirkung auf die
Stand-und Rumpfstabilitédt, auf die lumbale und zervikale Winkelreproduktions-
fahigkeit, auf das Gangmuster, auf die lumbale Kraftausdauer, auf die Schmerz-
wahrnehmung, auf die Durchfiilhrung von Alltagsaktivititen und auf die Uber-

zeugungen der CLBP-Patienten.

H1: Das spezifische Rumpfgleichgewichtstraining hat eine positive Auswirkung auf
die Stand-und Rumpfstabilitat, auf die lumbale und zervikale Winkelreproduktions-
fahigkeit, auf das Gangmuster, auf die lumbale Kraftausdauer, auf die Schmerz-
wahrnehmung, auf die Durchfuhrung von Alltagsaktivitaten und auf die

Uberzeugungen der CLBP-Patienten.
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2 Methoden

2.1 Probanden

Um die Effekte eines ruckenspezifischen Gleichgewichtstrainings bei Patienten mit
CLBP zu messen, wurden zwischen Ende Januar 2016 und Anfang Februar 2016 39
Probanden mit CLBP rekrutiert (26 Frauen, 13 Manner) (siehe Anhang 1).
Anschliessend wurden sie in eine Interventionsgruppe (IG: 13 Frauen, 4 Manner) und
Kontrollgruppe (KG: 8 Frauen, 7 Manner) eingeteilt. Die Probandinnen und
Probanden hatten ein Durchschnittsalter von 30.3 + 2.3 Jahre (IG: 31.3 £ 3.3 Jahre
und KG: 29.1 £ 3.2 Jahre), eine durchschnittliche Grosse von 172.2 £ 1.6 Zentimeter
und ein Durchschnittsgewicht von 71.2 + 2.1 Kilogramm (siehe Tab. 7).

Tab. 1: Biometrische Daten der Probanden (Mittelwerte und Standardfehler)

Interventionsgruppe Kontrollgruppe Gesamt

Anzahl 17 15 32

Anzahl Frauen 13 8 21

Anzahl Mdnner 4 7 11
Gewicht (Kg) 69.5+3.1 73.2+2.73 71.2+2.1
Grosse (cm) 171.6 1.9 173.1+£25 172.2+1.6
Alter (Jahre) 313+33 29.1+3.2 30.3+2.3

Alle an der Teilnahme berechtigten Probanden waren zwischen 18 und 65 Jahre alt
und erfullten folgende Einschlusskriterien: sie hatten seit mindestens sechs Monaten
lumbale Ruckenschmerzen, die mindestens viermal im Monat auftraten. Die
Schmerzen aller Probanden befanden sich zwischen der 12. Rippe und der
Glutealfalte und strahlten bei manchen bis in die Beine aus. Die Ausschlusskriterien
waren schwere sensitive und / oder Motor radikulare Defizite mit Nervenwurzel-
Herkunft, Wirbelsaulenchirurgie oder Fraktur in den letzten sechs Monaten vor
Beginn der Studie, Neoplasia, Infektion der Wirbelsaule, eine Rucken entzundliche
Arthritis, untere Rluckenschmerzen mit viszeralem Hintergrund, Schwangerschaft,
Opioid Medikation.
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2.2 Studiendesign

Zu Beginn der Studie wurden die CLBP-Probanden durch E-Mail Versand und
Aushang von Informationsblattern rekrutiert. Dank einem ,Screening-Fragebogen®,
der von einem Physiotherapeuten erstellt wurde, konnte sichergestellt werden, dass
die Probanden die oben genannten Einschlusskriterien erfullten und die Ausschluss-
kriterien nicht zutrafen. Zusatzlich ermdglichte dieser Fragebogen, eine kleine
Anamnese Uber die Schmerzen und den allgemeinen Gesundheitszustand der
Probanden, zu machen (Anhang 2). Die Probanden berichteten darin namlich Gber
den Zeitpunkt des Anfangs, die Frequenz, die Starke, die bisherige Behandlung, die
Verbreitung und das Anfuhlen (ein Ziehen/ ein Ameisenlaufen/ ein Nadelstechen)
ihrer Rickenschmerzen. Sie beschrieben zudem bei welchen Bewegungen ihnen der
Rucken besonders schmerzte und bei welchen Haltungen sie schmerzfrei waren.
Dann zeigten die Probanden auf einer Abbildung des menschlichen Korpers den
genauen Ort ihrer Schmerzen. Um mehr Uber den allgemeinen Gesundheitszustand
der Probanden zu erfahren, wurden die Teilnehmer darum gebeten eine allfallige
plotzliche Gewichtsabnahme, eventuelle ernsthafte Krankheiten in der Vergangenheit
und eine maogliche aktuelle Medikation, zu melden.

Nach der Rekrutierung wurden die Probanden in zwei Gruppen, je nach ihrer
Verfugbarkeit fur die Trainingseinheiten unterteilt. Eine Trainingsgruppe von 20
Probanden hat wahrend einem Monat, dreimal pro Woche ein ruckenspezifisches
Gleichgewichtstraining durchgefuhrt (insgesamt 12 Trainingseinheiten). Eine
Kontrollgruppe von 19 Probanden hat wahrend einem Monat ihr normales
alltagliches Aktivitatsniveau beibehalten und nur an den Eingangs- und Ausgangs-
messungen teilgenommen. Eine Woche vor und nach dem einmonatigen Training
wurden verschiedene Messungen von Gleichgewicht, Sensomotorik und Schmerz-
empfindlichkeit durchgefuhrt, um die Effekte des Trainings festzustellen (siehe
Kapitel 2.4). Die Messungen und die Trainingsintervention wurden von
verschiedenen Personen durchgefuhrt.

Die Studie wurde an der Universitat Freiburg in der Schweiz durchgefuhrt. Alle

Probanden haben eine Einverstandniserklarung unterschrieben (Anhang 3).
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2.3 Intervention

Die Trainingsintervention bestand aus 12 Trainingseinheiten (drei Trainingseinheiten
pro Woche) und dauerte insgesamt vier Wochen. Die Trainingseinheiten wurden von
Montag bis Freitag von 18 Uhr bis 19 Uhr angeboten und die Probanden schrieben
sich jede Woche in einem Doodle fur drei Abende ein. Jede Trainingseinheit fand
unter Aufsicht eines Experten statt und hatte folgende Struktur: 10’ Aufwarmen, 25’
bis 30’ rickenspezifisches Gleichgewichtstraining, 5’ rickenspezifisches Dehnen. Bei
den Experten handelte es sich um zwei Mastersportstudenten, die sich fur das
Thema Gleichgewicht interessierten. Jeder Trainingsexperte bereitete sein eigenes
Aufwarmen vor. In diesem Teil der Trainingseinheit war es die Aufgabe der Trainer
das Herzkreislaufsystem der Probanden zu aktivieren. Fur den rickenspezifischen
Teil folgten dann beide Trainer dem selben vorgegebenen Trainingsprotokoll
(Anhang 4). Die Ubungen des riickenspezifischen Gleichgewichtstrainings waren auf
sechs Posten verteilt. An jedem Posten machten die Probanden verschiedene
ruckenspezifische Gleichgewichtsubungen wahrend 4x30 Sekunden. Zwischen jeder
30 Sekunden Ubung machten die Teilnehmer 20 Sekunden Pause. Bei allen
Aufgaben war das Ziel der Teilnehmer eine gewunschte Position wahrend 30
Sekunden zu halten. Die Ubungen wurden meistens kniend oder sitzend auf einem
instabilen Untergrund durchgefuhrt. Das Ziel war, dass vor allem die Ruckenmotorik
an der Stabilisation des Korpers beteiligt ist. Die Schwierigkeit der Aufgaben wurde
dem Niveau der Probanden angepasst und sukzessiv Uber die Trainingsperiode
gesteigert. Um das Niveau zu erhdhen, wurden die Probanden zuerst darum
gebeten, eine Position zu halten und dabei gleichzeitig den Kopf nach links und
rechts zu bewegen. Dann sollten die Teilnehmer versuchen die Augen wahrend der
Ubung zu schliessen. Zum Schluss probierten sie das schwierigste Niveau aus in
dem sie wahrend der Gleichgewichtsubung gleichzeitig die Augen schlossen und den
Kopf nach links und rechts bewegten. Zusatzlich wurden bei manchen Aufgaben die
Unterlagen Uber die vier Trainingswochen immer instabiler. Den 25-30 Minuten
Gleichgewichtstraining folgte ein funf minutiges rickenspezifisches Dehnen (Anhang
5). Jede Dehnungsubung musste wahrend 20 Sekunden gehalten werden und diente
vor allem zur Dehnung von den Gesass- und hinteren Oberschenkel Muskeln.
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2.4 Messmethoden
Eine Woche vor Beginn und eine Woche nach Ende des einmonatigen
Gleichgewichtstrainings wurden folgende Messungen durchgefuhrt:

2.4.1 Messung des Gleichgewichts

In verschiedenen Tests (statisch, dynamisch) wurde die Gleichgewichtsfahigkeit der
Probanden erfasst. Zur Beurteilung ihrer statischen Gleichgewichtsfahigkeit wurde
eine Kraftmessplatte verwendet. Eine Kraftmessplatte ist ein Messgerat, das die
Veranderung des Druckpunktes unter dem Fuss aufnimmt (COP: centre of pressure)
(Burini, 2008). Um den Verlauf der COP-Schwankung zu messen, nimmt dieses
Gerat die Bodenkrafte (Fx, Fy, Fz) auf. Die drei Krafte und die drei Drehmomente
(Mx, My, Mz) werden benutzt, um die COP-Koordinaten zu berechnen (ebd.). Die
Intra-Session Zuverlassigkeit der Kraftmessplatte fur die Messung der COP-
Schwankung bei CLBP-Patienten wurde als ausreichend gut befunden (Maribo,
Stengaard-Pedersen, Jensen, Andersen, & Schigttz-Christensen, 2011).

COM AP

z i v j_ ~
® Abbildung COP

Abb.4: Messprinzip der Kraftmessplatte von (Burini, 2008).
Links sieht man die Darstellung des Kérperschwerpunktes (COM). Rechts sind die COP-Bewegungen

in anteriorer/posteriorer (AP) und medialer/lateraler (ML) Richtung zu sehen.

Die Auslenkung der COP-Schwankung in anterior-posteriore wie auch in die medio-
laterale Richtung wurde im Einbeinstand wahrend 3x30 Sekunden pro Bein
gemessen. Insgesamt fuhrten die Teilnehmer zwolf Versuche von 30 Sekunden auf
der Kraftmessplatte durch. Sie absolvierten sechs Messwiederholungen von 30
Sekunden bei den Pramessungen (3x auf dem linken und 3x auf dem rechten Bein)
und sechs Wiederholungen bei den Post-Messungen (3x auf dem linken und 3x auf
dem rechten Bein). Die Aufgabe der Probanden war es, im Einbeinstand mit
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geschlossenen Augen und mit den Handen in der Hufte ihren Korper auf der

Kraftmessplatte so ruhig wie moglich zu halten.

Die dynamische Gleichgewichtsfahigkeit wurde in zwei verschiedenen Ubungen auf
einem Posturomed TM (Haider Bioswing, Pullenreuth, Germany) und in einer Ubung
auf der Kraftmessplatte gemessen. Das Posturomed ist ein Trainings- und Messgerat
mit einer auf vier Federn aufgehangten frei schwingenden Balance-Plattform, die
freie Bewegungen in allen Richtungen auf transversaler Ebene ermdglicht (Keller,
Rottger, & Taube, 2014) (siehe Abb.5). Durch die Kombination mit einem
Wegaufnahmesystem kann das Balancevermdgen von den Probanden mit diesem
Gerat, das die Translationsbewegungen der Plattform in der medio-lateralen (X-
Achse) und der anterior-posterioren Richtung (Y-Achse) misst, quantifiziert werden
(Mdller, Gunther, Krauss, & Horstmann, 2004). Zusatzlich kann das Posturomed
durch einen mechanischen Auslésemechanismus eine Storung des Standes
simulieren (ebd.). Boeer et al., (2010) berichteten Uber den engen Zusammenhang
zwischen den Messwerten der Test- und Re-Test-Messung der Einbeinstand-
Gleichgewichtsfahigkeit auf diesem Messgerat (Pearson-Korrelationskoeffizient r =
0,73). Somit gilt das Posturomed als eine zuverlassige Methode fur die Messung der
Einbeinstand-Gleichgewichtsfahigkeit. Diese Forscher erwahnen jedoch, dass das
Posturomed einen kleinen Lerneffekt einschliessen kann (Boeer, Mueller, Krauss,
Haupt, & Horstmann, 2010).

Abb.5 : Posturomed (Haider Bioswing, Pullenreuth, Germany).

Messgerat zur Erfassung der einbeinigen Standstabilitat (Bioswing.de, n.d.)
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Auf dem Posturomed mussten die Probanden versuchen, im Einbeinstand mit den
Handen in der Hufte wahrend 3x20 Sekunden pro Bein, die schwingende Balance-
Plattform so ruhig wie méglich zu halten. Bei dieser ersten Ubung wurde noch keine
Storung des Standes simuliert. Insgesamt machten die Teilnehmer zwdlf Versuche in
der ungestorten Bedingung auf dem Posturomed. Sie absolvierten sechs Wieder-
holungen von 30 Sekunden (3x auf dem linken und 3x auf dem rechten Bein) bei den
Pramessungen und sechs Versuche (3x auf dem linken und 3x auf dem rechten
Bein) bei den Post-Messungen. Bei der zweiten Ubung auf dem Posturomed wurde
der Einbeinstand der Probanden jedoch durch den oben erwahnten mechanischen
Auslosemechanismus gestort. Die Teilnehmer positionierten sich so, dass die
Storung immer von derselben Seite kam. Dieses Mal mussten die Probanden die
einbeinige Position mit den Handen in der Hufte nur wahrend 3x10 Sekunden pro
Bein ausbalancieren. Unter der gestorten Bedingung auf dem Posturomed fuhrten
die Teilnehmer insgesamt 12 Messwiederholungen von 10 Sekunden durch. Sowohl
bei den Pra- wie auch bei den Post-Messungen absolvierten sie drei Versuche von
10 Sekunden auf dem linken Bein und drei Versuche von 10 Sekunden auf dem
rechten Bein.

Am Ende wurde das Rumpfgleichgewicht auf einem instabilen Kreisel, der sich auf
einer Kraftmessplatte befand, erfasst (Abb.6). Bei dieser Aufgabe sassen die
Probanden mit beiden Beinen in der Luft und mit den Armen gekreuzt uber die Brust
auf dem instabilen Kreisel und versuchten mit geschlossenen Augen wahrend 3x30
Sekunden so ruhig wie maoglich sitzen zu bleiben. Sie fuhrten somit insgesamt sechs
Messwiederholungen von 30 Sekunden bei den Pra- und Post-Messungen durch.
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Abb. 6: Darstellung der Messung der Rumpfstabilitat (Abbildung angepasst: Radebold et al., 2001)

2.4.2 Messung der zervikalen und lumbalen Winkelreproduktion

In verschiedenen Winkelreproduktionstests / ,joint position sense” (JPS) Tests wurde
die Fahigkeit der Probanden, eine ursprunglich veranderte Position so genau wie
moglich wiederherzustellen, gepruft. Die Tests wurden auf zervikaler und lumbaler
Ebene durchgefuhrt. Urspringlich wurde diese JPS-Messmethode mit einer Ziel-
anpassungsaufgabe von Revel, Andre-Deshays, & Minguet (1991) beschrieben. Die
Test-Retest Reliabilitat dieser Messmethode auf zervikaler Ebene wurde mit einer
Interklassen Korrelation (Inter-Class Correlation (ICC)) zwischen 0.52 und 0.81 von
Pinsault et al., (2008) als gut bis ausgezeichnet bezeichnet. Auf lumbaler Eben gilt
der JPS-Test in der Studie von Silfies et al., (2007) mit einer ICC zwischen 0.47 und

0.61 ebenfalls als zuverlassig (Silfies, Cholewicki, Reeves, & Greene, 2007).

Um die lumbale Winkelreproduktion der Probanden zu messen, sassen sie sich
zuerst auf einen an die Wand gestellten Drehstuhl, der in der Mitte mit einem
Laserpointer ausgerustet war (Abb.7). Dann wurde den Probanden mitgeteilt, dass
ihre Schulterblatter wahrend der ganzen Ubung an der Wand fixiert bleiben missen
und, dass ihr unterer Rucken dagegen die Wand nicht berUhren soll. Zusatzlich
mussten ihre Augen wahrend der ganzen Ubung geschlossen sein. Nachdem der
Teilnehmer korrekt installiert war, wurde seine Ausgangsposition, die wir in der Arbeit
als Neutralposition bezeichnen werden, von der Messperson funfmal auf die linke
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Seite und funfmal auf die rechte Seite verandert. Das Ziel des Probanden war es,
nachdem seine Position durch die Messperson verandert wurde, alleine so genau
wie moglich seine Anfangsposition wieder zu finden. Dank dem Laserpointer konnte
die Abweichung zwischen der echten Anfangsposition und der Einschatzung der

Anfangsposition notiert werden.

Abb.7: Messung der lumbalen Sensomotorik

Um die zervikale Winkelreproduktionsfahigkeit der Probanden zu beurteilen, wurde
den Probanden ein Helm aufgesetzt auf dem ein Laserpointer fixiert war. Die
Teilnehmer setzten sich wieder auf einen Stuhl und machten sich auf die Suche nach
ihrer ,Nackenmitte®, die wir als Neutralposition benutzten. Dann schlossen sie ihre
Augen und ihre Neutralposition wurde genau wie beim lumbalen ,joint position sense
Test* von der Messperson funfmal nach links und finfmal nach rechts verandert. Bei
jeder Veranderung versuchten die Probanden, ihre Neutralposition blind von alleine
wieder zu finden. Dank dem Laserpointer konnte die Abweichung der eingeschatzten

Position von der Neutralposition gemessen werden.
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2.4.3 Messung des Ganges

Im vorliegenden Experiment interessierte man sich fur die eventuelle Veranderung
des Ganges der Personen mit CLBP nach einem Rumpfgleichgewichtstraining.
Deswegen wurde bei den Pra- und Post-Messungen eine Ganganalyse mittels eines
modernen Gangmessgerates, namens OptoGait, durchgefuhrt. Das OptoGait ist ein
Messinstrument, das aus einem sendenden und einem empfangenden Messstab
besteht (Microgate Corporation, n.d.). Jeder einzelne Messstab besteht aus 96 LEDs
(1,041 cm Auflésung) (ebd.). Durch das standige kommunizieren der LEDs auf dem
Sender mit denen auf dem Empfangerstab kann das System eventuelle Unter-
brechungen erkennen und deren Dauer berechnen (ebd.). Der OptoGait ermoglicht
somit die Messung von vielen Gangparametern. In dieser Arbeit wurde insbesondere
die Variabilitat der Schrittlange und der Ganggeschwindigkeit analysiert. Das Opto-
Gait-System demonstrierte mit einer ICC zwischen 0.933 und 0.999 eine hohe
diskriminierende Gultigkeit fur die Beurteilung von Gangparametern (Lienhard,
Schneider, & Maffiuletti, 2013).

£
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Abb. 8: Das OptoGait Messgerat zur Erfassung der Gangvariabilitdt (Microgate Corporation, n.d.)

Bei den Messungen mussten die Probanden wahrend einer Minute zwischen den
OptoGait-Staben (Abb.8) im alltaglichen Gang und mit aufrechtem Blick ohne zu
sprechen hin und her laufen.

29



2.4.4 Messung der lumbalen Kraftausdauer

Um die lumbale Kraftausdauer der Probanden zu beurteilen, wurde der Biering-
Sorensen Test durchgefuhrt. In diesem Test wird gemessen, wie viele Sekunden der
Proband seinen nicht unterstutzten Oberkorper (vom oberen Rand des Becken-
kamms weg) in der Horizontale halten kann, wahrend seine Beine auf dem Tisch
fixiert sind und seine Arme Uber die Brust gekreuzt sind (Biering-Sgrensen, 1984). Im
originalen Biering-Sorensen Test sind die Beine durch drei breite Riemen am Tisch
fixiert (Abb.9). In unserer Studie wurden die Beine durch die Messperson an den
Tisch fixiert.

I

g

Abb. 9: Originaler Biering-Sorensen Test.
Test zur Erfassung der lumbalen Kraftausdauer (Demoulin, Vanderthommen, Duysens, & Crielaard,
2006).

Latimer et al., (1999) betonen, dass es sich um einen validen und zuverlassigen Test
handelt, der geeignet ist fur die Messung der lumbalen Kraftausdauer von CLBP-
Patienten (ICC[1,1]: > 0.77) (Latimer, Maher, Latimer, & Maher, 1999).

2.4.5 Messung der Schmerzempfindlichkeit

Analysen in Bezug auf die Schmerzen wurden mittels zwei standardisierten Rucken-
schmerzfragebogen und einer Schmerzskala absolviert. Bei den Fragebdgen
handelte es sich erstens um den Roland and Morris Fragebogen / Roland and Morris
Disability Questionnaire (RMDQ) (Anhang 6), der mit 24 spezifischen Fragen eine

Reihe von Korperfunktionen und Aktivitaten evaluiert (Diemer, Sutor, & Nedeljko,
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n.d.-b). Dieser Fragebogen informiert den Forscher vor allem Uber die
Beeintrachtigung der Probanden bei der Durchfuhrung von Alltagsaktivtaten durch
ihre Ruckenschmerzen. Die Glltigkeit dieses Messinstruments wurde in vielen
Sprachen validiert (Lee et al., 2011; Payares, Lugo, & Restrepo, 2015; Yi et al.,
2012). Die franzosische Version davon, die in unserer Studie verwendet wurde, gilt
zum Beispiel als sehr zuverlassig fur die Beurteilung des Beeintrachtigungsgrades
durch die Ruckenschmerzen bei den CLBP- Patienten (ICC: [0.83-0.93]) (Zerkak,
Métivier, Fouquet, & Beaudreuil, 2013). In diesem Fragebogen wird der Patient dazu
aufgefordert, die Aussagen anzukreuzen, die am Tag des Ausflllens des
Fragebogens zutreffend sind (Diemer et al., n.d.-b). Es findet also eine Selbst-
beurteilung statt (ebd.). Jede der angekreuzten Aussagen wird mit einem Punkt
bewertet. Daraus entsteht ein Gesamtscore (von 0 bis 24), der in dieser Arbeit als
,RMDQ-Score“ bezeichnet wird. Je hoher dieser Gesamtscore ist, desto starker ist

die Beeintrachtigung im Alltag durch die Ruckenschmerzen.

Zweitens beantworteten die Probanden den Fear-Avoidance-Belief-Questionnaire
(FABQ) (Anhang 7). Dieser Fragebogen untersucht den Glauben der Patienten
bezuglich des Einflusses physischer Aktivitat und Arbeit auf ihre lumbalen
Ruckenschmerzen (Waddell, Newton, Henderson, Somerville, & Main, 1993). Die
deutsche FABQ-Version wurde von Staerkle et al., (2004) validiert und als hoch
empfehlenswertes Messinstrument fur CLBP-Studien bezeichnet. Die franzdsische
Version des FABQ-Fragebogens wurde ebenfalls von Wissenschaftlern validiert
(Chaory et al., 2004). Dieser Fragebogen enthalt 16 Aussagen. Die Fragen 1 bis 5
beziehen sich auf korperliche Aktivitaten und die Fragen 6 bis 16 auf die Arbeit. Bei
jeder der 16 Aussagen dieses Fragebogens muss man auf einer Skala von 0 bis 6
anzeigen inwiefern man mit jeder Aussage einverstanden ist. Fur die Aussagen Uber
die korperlichen Aktivitaten kann man folglich einen maximal Score von 30 angeben
und fur die Arbeitsbelastungsaussagen ist der maximal Score bei 66. Je hoher der
FABQ-Gesamtscore ist, desto hoher sind die ,fear-avoidance-beliefs®, d.h. die
Angstvermeidungsuberzeugungen (George, Valencia, & Beneciuk, 2010). Anders
formuliert bedeutet es, dass die CLBP Patienten, die hohe Werte in diesem
Fragebogen anzeigen, eine grossere Tendenz haben, ihren Riucken vor korperlichen
Aktivitaten und Arbeit schonen zu wollen. Sie denken, dass sie korperliche Aktivitat

und/oder Arbeit vermeiden mussen, um die Intensivierung ihrer Rickenschmerzen
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zu verhindern.

Drittens zeigten die Teilnehmer auf einer Schmerzskala an, wie stark ihre Schmerzen
eine Woche vor und eine Woche nach dem einmonatigen Experiment waren. Bei der
Schmerzskala handelte es sich um die Visuelle Analogskala (VAS) (siehe Anhang 2:
Frage 5). Die VAS besteht aus einer zehn Zentimeter langen Linie an deren beiden
Enden die sogenannten Ankerpunkte definiert sind: Links steht ,kein Schmerz“ und
rechts ,schlimmster vorstellbarer Schmerz® (Hilfiker, 2008). Auf der VAS ist keine
Masseinheit zu sehen, die den Patienten beeinflussen konnte (ebd.). Mehrere
Studien deuten an, dass die VAS im Vergleich zu anderen Skalen ein
Uberzeugenderes und sensibleres Messinstrument ist (Breivik, Bjornsson, &
Skovlund, 2000; Joyce, Zutshi, Hrubes, & Mason, 1975; Scrimshaw & Maher, 2001).
Mader et al.,, (2003) betonen jedoch die Subjektivitat dieser Messmethode. Sie
beobachteten in ihrer Studie, dass dieselbe Schmerzintensitat von verschiedenen
Personen unterschiedlich wahrgenommen wurde oder, dass derselbe induzierte
Schmerzstimulus von der gleichen Person an zwei verschiedene Momenten anders
beurteilt wurde (Mader, Blank, Smithline, & Wolfe, 2003). Um noch prazisere
Informationen Uber die Entwicklung der Schmerzen der Trainingsgruppe zu erhalten,
fullten die Interventionsprobanden vor und nach jeder einzelnen Trainingseinheit die
Faces Pain Scale-Revised nach Hicks (FPS-R) aus. Es handelt sich um eine
Schmerzskala von 0 bis 10, die den Probanden durch Smileys die Einschatzung

vereinfacht.

Abb. 10: Faces Pain Scale-Revised nach Hicks (FPS-R)

(Hicks, von Baeyer, Spafford, van Korlaar, & Goodenough, 2001).
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2.5 Datenanalyse und Statistik

Um zu dberpriufen, ob sich die Interventionsgruppe und Kontrollgruppe im Alter, im
Gewicht, in der Grosse, in der Schmerzintensitat, im RMDQ- und FABQ-Score nicht
schon von Anfang an unterscheiden, wurden die Daten beider Gruppen hinsichtlich
einer Normalverteilung mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test uberpruft. Anschliessend
wurden mehrere t-Tests gerechnet, um eventuelle Unterschiede zwischen den

Gruppen festzustellen.

2.5.1 Gleichgewichtstests

Bei den Messungen der statischen und dynamischen Gleichgewichtsfahigkeit wurden
verschiedene Parameter erfasst. Beim Posturomed wurde der Schwankungsweg in
Zentimeter in die x- und y-Richtung der Transversalebene gemessen. Die Daten
wurden in Volt erhoben und anschliessend in Zentimeter umgerechnet. Bei allen
Versuchen wurden beide Wegsignale (x- und y-Werte) addiert, um einen Gesamt-
schwankungsweg zu erhalten. In die Auswertung wurde fur jede Bedingung auf dem
Posturomed (Einbeinstand rechts und links; Perturbation rechts und links) jeweils der
Mittelwert der drei Messwiederholungen einbezogen.

Die Messungen auf der Kraftmessplatte ergaben die maximale Abweichung in
Millimeter des COP’s in die anterior-posteriore (Y) und medio-laterale (X) Achse.
Auch hier wurden bei allen Versuchen beide Wegsignale (x- und y-Werte) addiert,
um einen Gesamtschwankungsweg zu erhalten. Der beste Versuch der drei Mess-
wiederholungen wurde in der Auswertung berucksichtigt. Bei der Auswertung der
Standstabilitat wurde fur jeden Probanden zuerst der Mittelwert seines besten
Versuches auf dem linken Bein und seines besten Versuches auf dem rechten Bein
berechnet. Dann wurde der Pra-Mittelwert mit dem Post-Mittelwert in einem
statistischen Test verglichen.

Beide Gleichgewichtstest (Posturomed und Krafmessplatte) wurden mit einer
mehrfaktoriellen ANOVA gerechnet, mit den Intersubjektvariablen ,Zeit” (Pra vs Post)
und ,Gruppe” (IG vs KG).

2.5.2 JPS-Tests

Bei beiden JPS-Tests auf lumbaler und zervikaler Ebene wurde die Abweichung der
eingeschatzten Position von der Neutralposition (der ,Repositionierungsfehler) mit
einem Lineal in Zentimeter ausgemessen. Der Mittelwert der funf Messwieder-
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holungen nach links und der Mittelwert der funf Messwiederholungen nach rechts auf
lumbaler und zervikaler Ebene wurde in die Auswertung miteinbezogen. Auch flur
diese Auswertung wurde eine ANOVA mit den Faktoren ,Zeit* (Pra zu Post) und
,Gruppe” (IG zu KG) durchgefuhrt.

2.5.3 Ganganalyse

Um die Variabilitat des Ganges zu analysieren, haben wir zuerst den Mittelwert und
die Standardabweichung der Schrittdauer und Ganggeschwindigkeit errechnet.
Anschliessend wurde der Variationskoeffizient dieser zwei Parameter berechnet
(Standardabweichung / Mittelwert). Dann konnten durch eine Varianzanalyse
(ANOVA) die Unterschiede in der Gangvariabilitat zwischen den Pra- und Post-
Messungen (Faktor 1) und der IG und KG (Faktor 2) Uberpraft werden.

2.5.4 Biering-Sorensen Test

Mit einer Stoppuhr wurde die lumbale Extensionskraftausdauer der Probanden in
Minuten und Sekunden gemessen. Die Daten wurden anschliessend auf Excel in
Sekunden umgerechnet. Um den Unterschied zwischen der Pra- und Post-
Ausdauerfahigkeit festzustellen, wurde ebenfalls eine mehrfaktorielle ANOVA mit den
selben Intersubjektvariablen, wie bei den anderen beschriebenen Tests, gerechnet.

2.5.5 Visuelle Analogskala (VAS)

Die von den Probanden angegebenen Schmerzintensitaten auf der zehn Zentimeter
langen VAS Linie wurden mit einem Lineal ausgemessen. Die Pra- und Post-Werte
wurden wieder durch eine mehrfaktorielle ANOVA verglichen.

2.5.6 Fragebogen

FUr die Auswertung des RMDQ-Fragebogens wurden die Ratschlage von Diemer,
Sutor & Goreta (n.d.-b) bertcksichtigt. Diemer, Sutor & Goreta (n.d.-b) erwahnen,
dass die minimale klinisch relevante Veranderung vom Gesamt-RMDQ-Score von
diversen Autoren unterschiedlich angegeben wird. Zum Beispiel setzen Ostelo et al.,
(2008) die minimale klinische relevante Veranderung des RMDQ-Score auf 5
wahrend Stratford et al., (1996) sie auf 4 und Kovacs et al., (2007) sie auf 2.5 setzen.
Daher schlagen Diemer, Sutor & Goreta (n.d.-b) vor, diese Grenze vom
Beeintrachtigungsscore abhangig zu machen. Nach diesen Autoren gilt eine
Veranderung von 1 bis 2 Punkten bei einer geringen Beeintrachtigung (Gesamtscore

<9) als minimale Kklinisch relevante Veranderung (ebd.) Bei einer grossen
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Beeintrachtigung (Gesamtscore > 16) wurden sie eine Veranderung von 8 Punkten
im Gesamtscore als klinisch relevant bezeichnen. Bei nicht genauer bestimmten

Patienten wurde eine Veranderung von 5 Punkten als klinisch relevant gelten (ebd.).

Um zu sehen, ob eine minimal klinisch relevante Veranderung stattfand, wurden
zuerst die erreichte Gesamtpunktzahl bei den 24 Aussagen des Pra- und Post-
RMDQ-Fragebogens auf Excel summiert. Dann wurde fur jeden Probanden der
Gesamtscore der Post-Messung vom Gesamtscore der Pra-Messung subtrahiert, um
die Veranderung vom Pra- zum Post-Test feststellen zu kdnnen. Schlussendlich
wurde auf SPSS ein Mann-Whitney U-Test gerechnet, um zu beurteilen, ob diese

Veranderung statistisch signifikant ist.

Fur die Auswertung des FABQ-Fragebogens raten Diemer, Sutor, & Nedeljko, (n.d.-
a) und George et al., (2010) die Fragen 1, 8 , 13, 14 , 16 herauszunehmen, weil sie
zu Verzerrungen in der Aussage fuhren konnten. Aus diesem Grund wurden die
erwahnten Fragen in einem ersten Schritt herausgenommen. Somit konnte fur die
Aussagen Uber die korperlichen Aktivitadten einen maximal Score von 24 Punkten und
fur die Aussagen Uber die Arbeitsbelastung einen hochst Score von 42 Punkten
erreicht werden. Nach George et al.,, (2010) betragt die minimal messbare
Veranderung 5.4 Punkte fur den Teil der korperlichen Aktivitaten und 6.8 Punkte fur
den Arbeitsbelastungsteil. Um zu sehen, ob es solche Veranderungen gab, wurden
die angegebenen Scoren von den Pra- und Post-FABQ-Fragebdgen zuerst addiert.
Dann wurde fiur jeden Probanden der Gesamtscore der Postmessung vom Gesamt-
score der Pra-Messung subtrahiert, um die Veranderung vom Pra- zum Post-Test
feststellen zu konnen. Schlussendlich wurde auf SPSS ein Mann-Whitney U-Test
gerechnet, um zu evaluieren, ob die Veranderung vom Pra- zum Post-Test statistisch
signifikant ist.

Far samtliche statistischen Tests wurde das Statistikprogramm SPSS verwendet.
Ausser fur die Auswertung der Fragebogen, bei denen ein Mann-Whitney U-Test
gerechnet wurde, wurde fur alle Tests eine mehrfaktorielle ANOVA gerechnet, mit
den Intersubjektvariablen ,Zeit* (Pra vs Post) und ,Gruppe” (IG vs KG). Bei einem
signifikanten Zeit * Gruppen-Effekt wurde anschliessend ein zweiseitiger t-Test mit
Bonferroni- Korrektur erstellt. Das Signifikanzniveau wurde auf p < 0.05 gesetzt.
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3 Resultate

Insgesamt konnten 32 Probanden an der Studie teilnehmen (1G:17; KG:15).
Wahrend des Experiments gaben drei Probanden der Interventionsgruppe wegen
Verletzungen in ihrem Alltag auf. Ein Teilnehmer der Kontrollgruppe musste von der
Studie ausgeschlossen werden, weil er manche Ausschlusskriterien erfullte. Drei
andere Probanden dieser Gruppe wurden ausgeschlossen, weil sie wahrend den
Post-Messungen nicht anwesend sein konnten. Fir die restlichen 17 Probanden der
Interventionsgruppe und 15 Probanden der Kontrollgruppe zeigten die Ergebnisse
der statistischen Tests, dass sich diese beiden Gruppen fur keinen der analysierten
Parameter (Alter, Grosse, Gewicht, Schmerzintensitat, RMDQ-Score, FABQ-Score)

signifikant unterschieden (siehe Tab.2).

Tab. 2: Gruppenvergleich vor der Intervention (t-Tests)

Interventionsgruppe Kontrollgruppe T-Test

Gewicht (Kg) 69.5+3.1 73.2+2.73 P=0.4
Grosse (cm) 1716 +£1.9 173.1+2.5 P=0.63
Alter (Jahre) 31.3+3.3 29.1+3.2 P=0.65
Schmerzintensitat 479 +0.4 451+0.5 P=0.66
(von 0 bis 10)

Roland and Morris 3.88 £0.54 3.2+0.54 P=0.4
Score (von 0 bis 24)

Gesamt-FABQ 249 3.4 22.7+1.8 P=0.6
Score (von 0 bis 96)

3.1 Gleichgewicht

3.1.1 Standstabilit:it

Die ANOVA auf dem Posturomed resultierte unter allen vier Bedingungen
(Einbeinstand links (EL) und rechts (ER), Perturbation links (PL) und rechts (PR)) in
einem signifikanten Unterschied Uber die Zeit (EL: F1;30 = 14.74, p = 0.001; ER: F1;30
=9.81, p=0.004; PL: F1;30 =9.9, p.0.004; PR: F F1;30 =18.52, p=0.000). Es gab jedoch
unter keiner der vier Bedingungen eine Zeit * Gruppen Effekt (EL: F1;30 = 0.137, p=
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0.71; ER: F1;30 = 1.8, p= 0.19; PL: F1;30 =0.003, p= 0.96; PR: F1;30 =0.072, p= 0.79),
weil beide Gruppen ihren Schwankungsweg Uber die Zeit reduziert haben (siehe
Abb. 11).
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Abb. 11: Standstabilitdt auf dem Posturomed.

Diese Abbildung zeigt den Gesamtschwankungsweg in Zentimeter (Mittelwerte und Standardfehler),
welcher auf dem Posturomed vor (Prd) und nach (Post) der Intervention gemessen wurde. * bedeutet
p < 0.05. Im oberen Teil der Abbildung sieht man die Ergebnisse in der ungestérten Bedingung auf
dem rechten (in der linken Grafik) und dem linken (in der rechten Grafik ) Bein. Im unteren Teil der
Abbildung sind die Ergebnisse in der gestdrten Bedingung auf dem rechten (in der linken Grafik) und

dem linken (in der rechten Grafik) aufgezeichnet.

Die Interventionsgruppe hat ihren Schwankungsweg vom Pra- zum Post-Test im
Durchschnitt unter den vier verschiedenen Bedingungen um 39 % (EL: - 37.5%, ER:
- 56.7%, PR: - 29.9%, PL: - 32.5 %) und die Kontrollgruppe um 37 % (EL: - 54.1%;
ER: - 41%; PR: - 27.2 %; PL: - 25.9%) reduziert. Der t-Test bestatigte, dass beide
Gruppen sich beim Einbeinstand rechts und bei der Perturbation links und rechts

vom Pra- zum Post-Test signifikant verbesserten (Interventionsgruppe: EL: p=0.01,
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PR: p=0.02, PL: p=0.03; Kontrollgruppe: EL: p= 0.03; PR: p = 0.00; PL: p=0.05).
Einzig die Verbesserung beim Einbeinstand rechts in der Interventionsgruppe wurde
durch den t-Test mit Bonferroni- Korrektur nicht als signifikant bestatigt (IG: ER: p=
0.2). Fur die Kontrollgruppe bestatigte der t-Test die signifikante Verbesserung unter
der Einbeinstand rechts Bedingung (ER: p= 0.01).

Die ANOVA der Standstabilitat im Einbeinstand (links und rechts) mit geschlossenen
Augen durch die Kraftmessplatte ergab einen signifikanten Zeit* Gruppen Effekt
(F 1;30 = 5.62, p = 0.024). Es gab jedoch keinen signifikanten Zeit Effekt (F 1;30 =
0.13, p = 0.72). Im anschliessenden t-Test wurde klar, dass sich die Interventions-
gruppe im Gegensatz zur Kontrollgruppe vom Pra- zum Post-Test signifikant
verbessert hat (IG: p=0.02; KG: p=0.28). Der Schwankungsweg der Interventions-
gruppe im Stehen hat sich nach den vier Trainingswochen im Durchschnitt um 15.7%
reduziert. Der Schwankungsweg der Kontrollgruppe im Stehen hat sich hingegen

vom Pra- zum Post-Test um 12% vergrossert (siehe Abb. 12).
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Abb.12: Standstabilitat auf der Kraftmessplatte.

lllustration des Gesamtschwankungswegs in Millimeter (Mittelwerte und Standardfehler von
Einbeinstand links + rechts), welcher bei der Testung vor (Prd) und nach (Post) der Intervention im
Stehen auf der Kraftmessplatte erzeugt wurde.

* bedeutet p < 0.05.
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3.1.2 Rumpfstabilitit

Die Ergebnisse der multifaktoriellen ANOVA fur die Rumpfstabilitat ergaben keinen
signifikanten Zeit*Gruppen Effekt (F 1;30 = 2.59, p = 0.12). Es gab jedoch einen Zeit-
effekt (F 1;30 = 8,34 p = 0.007). Auf der Abbildung 13 ist zu erkennen, dass die
Kontrollgruppe ihr Rumpfgleichgewicht vom Pra- zum Post-Test deutlicher

verbesserte (- 30.5%) als die Interventionsgruppe (- 11.4%).
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Abb.13: Rumpfstabilitat auf der Kraftmessplatte.

lllustration des Gesamtschwankungswegs in Millimeter (Mittelwerte und Standardfehler), welcher auf
der Kraftmessplatte vor (Pra) und nach (Post) der Intervention im sitzen auf dem instabilen Kreis
ermittelt wurde. * bedeutet p < 0.05.

3.2 Zervikale und lumbale Winkelreproduktion

Bei den ,Joint Position sense (JPS)" Tests zeigte sich sowohl auf zervikaler wie auch
auf lumbaler Ebene, sei es bei den Rotationen nach links oder nach rechts, keine
signifikante Zeit * Gruppen-Interaktion (zervikal links (ZL): F 1;30 = 0.96, p = 0.33;
zervikal rechts (ZR): F1;30 = 0.72, p = 0.79; lumbal links (LL): F1;30 = 1.08, p = 0.31;
lumbal rechts (LR): F1;30 = 2.08, p = 0.16). Es gibt auch keinen signifikanten Zeit
Effekt (ZL: F1;30 = 2.45, p = 0.13; ZR: F1;30 = 3.22, p = 0.083; LL: F1;30 = 0.28, p =
0.6; LR: F1;30 = 3.58, p = 0.068). Auf Abbildung 14 sieht man, dass sich beide
Gruppen vom Pra- zum Post-Test generell leicht verbessern (Interventionsgruppe:
ZL: - 20.9%, ZR: - 9.5%, LL: - 8.5%, LR: -3.6 %; Kontrollgruppe: ZL: - 4.8%, ZR: -
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12.5 %, LR: -22.7%). Einzig bei der Rotation nach links auf lumbaler Ebene hat sich
die Kontrollgruppe beim Post-Test verschlechtert ( + 18.4%).
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Abb.14: Lumbale und zervikale JPS-Tests.

Diese Abbildung stellt die Ergebnisse der JPS-Tests vor (Prd) und nach (Post) der Intervention dar
(Mittelwerte und Standardfehler). Auf der Ordinate dieser vier Grafiken ist die Abweichung in
Zentimeter zwischen der Neutralposition und der eingeschatzten Neutralposition nach Veranderung
der Position durch die Messperson (der Repositionierungsfehler) angezeigt. Die Abszisse
unterscheidet die Trainings- und die Kontrollgruppe. Im oberen Teil der Abbildung sieht man die
Ergebnisse nachdem der Nacken nach links (Grafik oben links) oder rechts (Grafik oben rechts)
gedreht wurde. Im unteren Teil stellen die Grafiken die Resultate nach der lumbalen Rotation nach

links (Grafik unten links) und rechts (Grafik unten rechts) dar.

3.3 Ganganalyse

Bei der Analyse der Gangvariabilitdt nach dem Gleichgewichtstraining konnte in der
ANOVA-Auswertung fur die Schrittlange (SL) und Ganggeschwindigkeit (GG)
Parameter kein signifikanter Zeit*Gruppen-Effekt festgestellt werden (SL: F 1;29 =
0.08, p =0.93; GG: F 1,29 =0.14, p = 0.71). Auf der Abbildung 15 sieht man, dass die
Variabilitdt in der Schrittlange bei beiden Gruppen um 8.9 % gesunken ist. Die
Veranderungen sind aber nicht signifikant (F 1,29 = 0.99, p = 0.33). In Bezug auf die
Ganggeschwindigkeit sieht man in der Interventionsgruppe eine starkere Reduktion
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der Variabilitat (-22.6%) als bei der Kontrollgruppe (-7.5%). Auch diese
Veranderungen sind jedoch nicht signifikant (F 1;29 = 1.65, p = 0.21).
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Abb. 15: Ergebnisse der Gangvariabilitat.

Die Grafiken auf dieser Abbildung reprasentieren die prozentuale Veranderung der Schritt-
langenvariabilitat (linke Grafik) und der Ganggeschwindigkeitsvariabilitat (rechte Grafik) vom Pra- zum
Post-Test (Mittelwerte und Standardfehler). Die vertikale Achse zeigt die Veranderung des

Variationskoeffizienten (in %). Die horizontale Achse unterscheidet die Trainings- und Kontrollgruppe.

Auch wenn man die Veranderung dieser beiden Parameter vom Pra- zum Post-Test
auswertet, erhalt man keinen signifikanten Zeit*Gruppen Effekt (SL: F 1;30 = 0.87, p =
0.36; GG: F 1;30 = 0.18, p = 0.67). Fur keine der beiden Parameter gibt es einen
signifikanten Zeit Effekt (SL: F 1;30 = 0.32, p = 0.58; GG: F 1;30 = 2.7, p = 0.11). Auf

der Abbildung 16 ist zu erkennen, dass die Veranderungen minim sind (< 2,5%).
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Abb. 16: Verdanderung der Ganggeschwindigkeit und Schrittlange vom Pra- zum Post-Test.

Die Grafiken auf dieser Abbildung stellen die Veranderung der Schrittldnge in Zentimeter (auf der
Ordinaten der linken Grafik) und die Veréanderung der Ganggeschwindigkeit in Sekunden (auf der
Ordinaten der rechten Grafik) vom Pra- zum Post-Test (Mittelwerte und Standardfehler). Die horizontale
Achse unterscheidet auf beiden Grafiken die Trainings- und Kontrollgruppe.
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3.4 Lumbale Kraftausdauer

Die ANOVA, die fur den Biering-Sorensen Test berechnet wurde, wies eine
signifikante Zeit*Gruppen Interaktion auf (F 1;29 = 5.59, p = 0.025). Die Auswertung
zeigte auch einen signifikanten Zeiteffekt an (F1,29 = 16.6, p = 0.00). Der
anschliessende t-Test demonstrierte einen hoch signifikanten Unterschied zwischen
der Kraftausdauerleistung der Interventionsgruppe beim Pra- und beim Post-Test
und zeigte (p= 0.001), dass sich die lumbale Kraftausdauer der Interventionsgruppe
durch das Training deutlich verbessert hat (im Durschnitt um 56.24 Sekunden) (siehe
Abb.17). Die lumbale Kraftausdauer der Kontrollgruppe hat sich hingegen vom Pra-
zum Post-Test nicht signifikant verbessert (im Durchschnitt um + 14 Sekunden, p =
0.09).
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Abb. 17: Biering-Sorensen Ergebnisse.

Diese Abbildung zeigt die Veranderung in Sekunden (auf der Ordinaten) der Performanz im Biering-
Sorensen Test vor ( Prd) und nach (Post) der Intervention (Mittelwerte und Standardfehler).

* bedeutet p < 0.05.

3.5 Schmerzintensitat

Die ANOVA fur die visuelle Analogskala resultierte in einem signifikanten
Zeit*Gruppen Effekt (F 1;29 = 5.99, p = 0.021). Sie zeigte auch einen signifikanten
Zeiteffekt an (F 1,29 = 13.97, p = 0.01). Der anschliessende t-Test zeigte, dass sich
der Schmerz nur bei der Interventionsgruppe signifikant reduziert hat (p=0.0006). Die
Veranderung bei der Kontrollgruppe war hingegen nicht signifikant (p= 0.34). Die
Schmerzintensitat hat sich bei der Interventionsgruppe durchschnittlich um 47.5%
und bei der Kontrollgruppe um 11.1% reduziert (siehe Abb. 18).
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Visuelle Analogskala (VAS)
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Abb. 18: VAS Ergebnisse.
Diese Abbildung zeigt die Veranderung der Schmerzintensitat auf einer Skala von 0 bis 10 (auf der
Ordinate) vom Pra- zum Post-Test (Mittelwerte und Standardfehler). Die Abszisse unterscheidet die

Ergebnisse von der Trainingsgruppe und der Kontrollgruppe. * bedeutet p < 0.05.
3.6 Fragebogen

3.6.1 RMDQ-Score

Die Ergebnisse des berechneten Mann-Whitney U-Test ergaben keine signifikante
Veranderung vom Pra- zum Post-Fragebogen ( U = 97.5, p= 0.26). Auf Abbildung 19
ist zu sehen, dass sich der gesamt RMDQ-Score vom Pra- zum Post-Test bei der
Interventionsgruppe um 1.47 + 0.47 Punkte und bei der Kontrollgruppe nur um 0.67+
0.37 Punkte reduziert hat.
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Abb.19: Veranderung des RMDQ-Beeintrachtigungscores vom Pra- zum Post-Test in Punkten.
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3.6.2 FABQ-Ergebnisse

Der Mann-Whitney U-Test zeigte fur die Aussagen Uber die korperliche Aktivitat
keine signifikante Veranderung vom Pra- zum Post- Fragebogen (U=87.5, p = 0.2).
Auf Abbildung 20 ist zu erkennen, dass die Interventionsgruppe ihren Gesamtscore
fur diese Fragen deutlicher reduziert hat (- 2.75 + 1.03 Punkte) als die Kontrollgruppe
(- 1.1 £ 0.79 Punkte).
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Abb.20: Veranderung des FABQ-Scores in Bezug auf die kdrperliche Aktivitat vom Pra- zum Post-Test

in Punkten.

Fir die Aussagen bezuglich der Arbeitsbelastung wies der Mann-Whitney U-Test
ebenfalls keine signifikante Veranderung vom Pra- zum Post-Fragebogen auf ( U =
99.5, p = 0.42). Auf der Abbildung 21 wird klar, dass sich der Gesamtscore fur die
Arbeitsbelastungsaussagen bei der Interventionsgruppe deutlicher verringerte (-1.88
+ 0.87 Punkte) als bei der Kontrollgruppe ( - 0.4 + 1.6 Punkte).
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FABQ-Arbeitsbelastung
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Abb.21: Veranderung des FABQ-Scores in Bezug auf die Arbeitsbelastung vom Pra- zum Post-Test in

Punkten.
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4 Diskussion

Das Ziel dieser Studie war die Erforschung der (positiven) Effekte eines
ruckenspezifischen Gleichgewichtstrainings bei Patienten mit chronischen lumbalen
Ruckenschmerzen. Konkreter versuchte die Studie die Auswirkungen eines solchen
Trainings auf die Stand- und Rumpfstabilitat, auf die Winkelreproduktionsfahigkeit,
auf das Gangmuster, auf die Kraftausdauer, auf die Schmerzwahrnehmung, auf die
Durchfiihrung von Alltagsaktivitaten und auf die Uberzeugungen (beliefs) von den
CLBP-Patienten, zu erkennen. In dieser Studie zeigen die Resultate, dass ein
Rumpfgleichgewichtstraining (RGT) positive Effekte auf die Schmerzwahrnehmung,
die Kraftausdauerfahigkeit und die statische Stabilitat der CLBP-Patienten hat.

4.1 Effekte des RGT auf die Standstabilitat der CLBP-Patienten

Bei den Messungen der Standstabilitat mit dem Posturomed (unstabiler Untergrund)
haben sich beide Gruppen signifikant vom Pra- zum Post-Test verbessert. Deswegen
konnte bei dieser Ubung kein signifikanter Zeit*Gruppen Effekt festgestellt werden.
Bei der Messung der Standstabilitat mittels der Kraftmessplatte (stabiler Untergrund)
wurde jedoch bei der Auswertung der Tests auf dem linken und rechten Bein ein
signifikanter Zeit* Gruppen Effekt beobachtet. Die Interventionsgruppe verbesserte
sich signifikant vom Pra- zum Post-Test wahrend die Kontrollgruppe sich eher
verschlechterte.

In einer bereits erwahnten Studie von Boeer et al., (2010) Uber die Reliabilitédt des
Posturomed Messsystems wurde betont, dass dieses Messgerat einen Lerneffekt
erzielen kann. Dies konnte erklaren, wieso die Kontrollgruppe auch ohne Training
ihre Standstabilitat auf diesem Messgerat verbessert hat. Da der Stand auf dem
Posturomed flur alle Probanden neu war und es bei den ersten Versuchen immer
einen Lerneffekt gibt, kann man die signifikante Verbesserung der Kontrollgruppe auf
diesem Messgerat verstehen. In der vorliegenden Studie wurde namlich nach einem
einzigen kurzen Versuch auf jedem Bein auf dem Posturomed beim Pra-Test direkt
mit den Messungen begonnen. Wahrend den insgesamt 24 Versuchen der Pra- und
Post-Messungen in der gestorten und ungestorten Bedingung auf dem Posturomed
konnten die Probanden vermutlich eine Taktik entwickeln, um die Balance-Plattform
zu stabilisieren. Mehrere Probanden sprachen dies sogar aus und teilten der
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Messperson als sie besser wurden mit, dass sie verstanden hatten was sie tun
mussten, um das Gerat zu stabilisieren. Da beide Gruppen ihre Standstabilitat unter
den dynamischen Bedingungen (auf dem Posturomed) verbesserten, konnten die
Fortschritte nicht dem Rumpfgleichgewichtstraining zugewiesen werden. Um den
Lerneffekt bei der Kontrollgruppe zu verhindern, hatte man die Probanden vielleicht
schon vor dem Pra-Test ein paar Minuten auf dem Posturomed stehen lassen sollen,
damit die Probanden sich an die Funktionsweise des Posturomeds gewdhnen. Dies
hatte eventuell den Lerneffekt wahrend der Messung minimiert.

Auf der Kraftmessplatte (stabiler Untergrund) wurde jedoch ein Unterschied in der
Standstabilitat zwischen der Gruppe, die trainiert hatte und der, die keine
Rumpfgleichgewichtsubungen durchgefuhrt hatte, sichtbar. In einer Studie Uber die
Intra-Session Zuverlassigkeit der Kraftmessplatte fur die Messung des COP bei
CLBP-Patienten wurde gezeigt, dass die Kraftmessplatte ein zuverlassiges
Messgerat ist, um die Abweichung des COP der CLBP-Patienten zwischen zwei
Sessions zu messen (Maribo et al., 2011). Aus diesem Grund, aber auch, weil der
Einbeinstand auf festem Boden normalerweise allen bekannt ist, sind auf der
Kraftmessplatte keine kurzfristigen Lerneffekte durch das wiederholte Durchfuhren
des Tests zu erwarten. Ausserdem betonen Kaji et al., (2010), dass manche
Rumpfstabilisierungsubungen, die auch in unserer Studie ausgeubt wurden, einen
positiven Effekt auf die Standstabilitdt von gesunden Menschen unter stabilen
Bedingungen haben (Kaji, Sasagawa, Kubo, & Kanehisa, 2010). Imai et al., (2014)
bestatigen diese Ergebnisse und fugen hinzu, dass solche Rumpfstabilisierungs-
ubungen auch einen positiven Effekt auf die dynamische Standstabilitat von jungen
Fussballspielern haben (Imai, Kaneoka, Okubo, & Shiraki, 2014). Bae et al., (2013)
zeigen zudem, dass Rumpfstabilisierungsibungen auf einem instabilen Untergrund
die statische und dynamische Gleichgewichtsfahigkeit von Hirnschlagpatienten
deutlicher verbessern als ein Rumpfstabilisierungsprogram auf einem stabilen
Untergrund. Allerdings muss betont werden, dass Rumpfstabilisierungsprogramme
im Gegensatz zu den Ubungen der vorliegenden Studie nicht nur Rumpf-
gleichgewichtsibungen sondern auch Rumpfkraftausdaueribungen beinhalten.
Zudem finden Rumpfstabilisierungsubungen eher auf stabilen Untergrund statt
wahrend die Ubungen dieser Studie alle auf einem instabilen Untergrund
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durchgefuhrt wurden. Deswegen sind die Ergebnisse der erwahnten Studien nur
eingeschrankt mit denen der vorliegenden vergleichbar.

Die vorliegende Studie kommt zu dem Ergebnis, dass ein spezifisches
Rumpfgleichgewichtstraining einen positiven Effekt auf die statische Standstabilitat
hat. Es konnte jedoch wegen einem moglichen Lerneffekt nicht nachgewiesen
werden, dass ein ruckenspezisfisches Gleichgewichtstraining, einen positiven
Einfluss auf die dynamische Gleichgewichtsfahigkeit hat.

4.2 Effekte des RGT auf die Rumpfgleichgewichtsfahigkeit der CLBP-
Patienten
In unserer Studie konnten kein signifikanter Zeit*Gruppen Effekt fur die
Rumpfgleichgewichtsfahigkeit festgestellt werden. Die Kontrollgruppe hat ihr
Rumpfgleichgewicht erstaunlicherweise vom Pra- zum Post-Test sogar deutlicher
verbessert (- 30.5%) als die Interventionsgruppe (- 11.4%). Es muss jedoch betont
werden, dass die Interventionsgruppe aus einem hoheren Leistungsstand gestartet
ist als die Kontrollgruppe. Deswegen war es fur die Interventionsgruppe schwieriger,
sich zu verbessern. Trotzdem bleibt es kompliziert zu erklaren, wieso die
Interventionsgruppe nach einem Monat spezifischem Rumpfgleichgewichtstraining
ihre Rumpfgleichgewichtsfahigkeit nicht signifikant verbessern konnte. Ein moglicher
Grund daflr kénnte sein, dass die Hohe, auf der die Ubung auf dem instabilen Kreis
durchgefuhrt wurde, beim Training und bei den Messungen nicht identisch war. Da
die Installation beim Training tiefer war, mussten vor allem die grosseren Probanden
entweder ihren Oberkorper nach hinten beugen oder ihre Beine heben damit ihre
Flsse den Boden nicht bertuhren. Bei den Messungen war diese Installation jedoch
héher und alle Probanden konnten eine gerade Position einnehmen, um die Ubung
durchzufuhren. Vielleicht hatte die Interventionsgruppe beim Training auf tieferer
Ebene eine Taktik entwickelt, um ihr Stabilitat zu finden, die sie bei den Messungen
durch die unterschiedlichen Bedingungen nicht mehr anwenden konnten. Ein anderer
moglicher Grund fur die nicht signifikante Verbesserung der Interventionsgruppe
nach der Trainingszeit kénnte der zu tiefe Schwierigkeitsgrad der Ubung sein.
Vielleicht war die vorgeschlagene Aufgabe bei den Messungen zu einfach, weshalb
ein Deckeneffekt vorgelegen haben konnte. Es ist schwer diese Ergebnisse zu
vergleichen, denn in der Literatur wurden die Effekte eines Rumpfgleichgewichts-
trainings auf die Rumpfbalance von Hirnschlagpatienten, Hemiplegie Patienten und
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Multiple Sklerose Patienten gepruft, aber nicht auf die Rumpfbalance von CLBP-
Patienten oder gesunde Patienten. Bei diesen neurologischen Patienten wird
vermutet, dass das Rumpfgleichgewichtstraining auf einem instabilen Untergrund
einen positiven Effekt auf das Rumpfgleichgewicht der Patienten hat (Cabanas-
Valdés, Cuchi, & Bagur-Calafat, 2013; Keser, Kirdi, Meric, Kurne, & Karabudak,
2013; Park & Hwangbo, 2014). Da die vorliegenden Ergebnisse keine Effekte eines
Rumpfgleichgewichtstraining auf die Rumpfgleichgewichtsfahigkeit von CLBP-
Patienten aufweisen und keine andere spezifische CLBP-Studie zu diesem Thema
gefunden wurde, mussten die Effekte eines Rumpfgleichgewichtstraining auf die

Rumpfgleichgewichtsfahigkeit von CLBP- Patienten weiter erforscht werden.

4.3 Effekte des RGT auf die Winkelreproduktionsfahigkeit der CLBP-
Patienten
Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass keine der beiden Gruppen ihre
Winkelreproduktionsfahigkeit vom Pra- zum Post-Test, sei es auf lumbaler oder
zervikaler Ebene, signifikant verbessert hat. Folglich gab es flur keinen der JPS-Tests
einen signifikanten Zeit*Gruppen Effekt. Die Ergebnisse von Beinert et Taube (2013),
die eine Verbesserung der Nackensensomotorik bei Nacken-Patienten nach einem
traditionellen Gleichgewichtstraining (im Stehen) feststellten, konnten durch ein
rumpfspezifisches Gleichgewichtstraining nicht reproduziert werden. Ein mdoglicher
Grund dafur konnte die unterschiedlichen Messmethoden sein, die fir den Nacken-
JPS-Test verwendet wurde, sein. Erstens wurden in den beiden erwahnten Studien
verschiedene Messgerate benutzt. Beinert et Taube (2013) verwendeten fur den
Nacken-JPS Test einen Goniometer. Es handelt sich um ein prazises Messgerat zur
Bestimmung von Winkeln. In der vorliegenden Studie wurde fur die Messung der
Nackenwinkelreproduktionsfahigkeit ein Fahrradhelm mit einem angeklebten Laser-
pointer benutzt. Mit dem zervikalen Goniometer, der von Beinert et Taube (2013)
benutzt worden ist, konnte der Kopf von jedem Probanden immer genau mit dem
selben Winkel von 45° Grad in die verschiedenen Richtungen gedreht werden. Bei
unserer Messmethode, die keine Winkeleinstellung ermdglichte, wusste die Mess-
person nicht, auf wie viel Grad sie den Kopf eines Probanden drehte. Dadurch wurde
zum Beispiel der Kopf eines Probanden einmal um 45° Grad nach links bewegt und
der Kopf eines anderen Probanden wurde nur um 30° nach links gedreht. Zweitens
unterschieden sich die Messgerate in ihrer Fixation auf dem Kopf der Probanden.
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Auf Abbildung 22 sieht man, dass der Goniometer, der von Beinert et Taube (2013)
verwendet wurde, durch die breiten und stabilen Bandel optimal am Kopf fixiert war.
Beim Fahrradhelm, der nur durch zwei feine Bandel unter dem Kiefer am Kopf fixiert
war, bestand jedoch die Gefahr, dass sich das Messgerat beim Bewegen des Kopfes
durch die Messperson, verstellt und die Ergebnisse falscht. Eine andere Hypothese
fur die negativen Ergebnisse auf zervikaler Ebene, kdnnte sein, dass nur ein
traditionelles Gleichgewichtstraining (im Stehen) zu einer Verbesserung der Nacken
Sensomotorik fuhrt und, dass ein spezifisches Rumpfgleichgewichtstraining keinen
Einfluss auf die Nackenwinkelreproduktionsfahigkeit hat. Um das zu erfahren,

musste man weiter forschen.

Abb. 22: Zervikaler Goniometer zur Nacken-JPS-Messung von Beinert et Taube (2013).

Auf lumbaler Ebene fallt es schwer, die Ergebnisse mit anderen Studien zu
vergleichen, weil es kaum Literatur Uber die Effekte eines Gleichgewichtstrainings
auf die lumbale Sensomotorik gibt. Einzig Boucher et al., (2016) haben sich ebenfalls
fur dieses Thema interessiert. Die Ergebnisse von diesen Forschern, die keinen
signifikanten Zeit*Gruppen Effekt aufwiesen, sind jedoch mit unseren Ergebnissen
nur beschrankt vergleichbar, denn in der Studie von Boucher et al., haben die
Probanden zusatzlich zu den Rumpfgleichgewichtsibungen auch Rumpfkraft-
ubungen durchgefuhrt. Moglicherweise konnten die negativen Ergebnisse auf
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lumbaler Ebene in der vorliegenden Studie an dem verwendeten Messgerat liegen.
Die angewandte Messmethode fur die Beurteilung von der lumbalen Sensomotorik
wurde in dieser Studie ebenfalls gegenuber anderen existierenden lumbalen-JPS-
Methoden angepasst. Silfies et al. (2007) verwendeten in ihrer Studie ein lumbales
JPS-Messgerat, das mit einem ,Step Motor” ausgerustet war und in dem der
Oberkoper der Probanden durch einen vierpunkte Gurtel an die Lehne des
Messgerats fixiert war (siehe Abb. 23). In unserer Studie mussten die Probanden
sich selbst darauf konzentrieren die Schulterblatter an die Wand zu fixieren. Ein
verzerrender Faktor fur die vorliegenden Messergebnisse konnte sein, dass die
Probanden sich wahrend der Messung mehr auf die Veranderung des Drucks ihrer
Schulterblatter konzentrierten, als auf die Position ihres Rumpfes im Raum. Mehrere
Probanden bestatigten der Messperson, dass bei ihnen der Fokus wahrend der
Messung auf den Schulterblattern und nicht auf der lumbalen Ebene war.

Four
Point
Harness

y;

Clutch

Step Motor

Abb. 23: Lumbales JPS-Messgerat von Silfies et al., (2007)

Um etwas Uber den Effekt eines Rumpfgleichgewichtstrainings auf die Nacken- und
lumbale Winkelreproduktionsfahigkeit auszusagen, musste man vermutlich prazisere
oder andere Messmethoden verwenden. Fur die Nackensensomotorik ware der
erwahnte Goniometer, der prazisere Messungen ermaoglicht, ein angebrachtes
Messgerat. Um wirklich die lumbale Winkelreproduktionsfahigkeit zu messen, konnte
man das von Silfies et al., verwendete JPS-Messgerat fur die lumbale Ebene
benutzen, welches eine gute Zuverlassigkeit aufwies (Silfies et al., 2007). Zur

Messung der reinen Propriozeption (Bewegungssinn) konnte man den ,motion
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perception threshold“ Test, der in Boucher et al., (2016) verwendet wurde, benutzen.
Dieser Test ermdglicht zur Erinnerung die kleinste axiale Rumpfrotation, die vom
Probanden wahrgenommen werden kann, zu messen. Silfies et al., (2007) fanden
namlich heraus, dass diese Messmethode, die den Bewegungssinn analysiert, noch
zuverlassigere Daten produzierte als der lumbale JPS-Test, der den Stellungsinn
evaluiert (Silfies et al., 2007). Der Mehrwert des zuverlassigeren ,motion perception
threshold” Test ist trotzdem bei CLBP-Patienten noch weiter zu untersuchen.

4.4 Effekte des RGT auf das Gangmuster der CLBP-Patienten

Ein spezifisches Rumpfgleichgewichtstraining flhrte zu keinen signifikanten
Veranderungen der Gangvariabilitdat hinsichtlich ~ Schrittlange und Gang-
geschwindigkeit. Zudem unterschied sich weder die Schrittlange noch die Gang-
geschwindigkeit signifikant vom Pra- zum Post-Test. Im Gegensatz zu diesen
Befunden hat sich die Ganggeschwindigkeit von neurologischen- (Chung et al., 2013;
Tamburella et al., 2013) und geriatrischen Patienten (Halvarsson et al., 2014) durch
Rumpfgleichgewichtsubungen signifikant verbessert. Allerdings haben die
Probanden dieser Studien entweder langer oder haufiger trainiert als die Teilnehmer
der vorliegenden Studie. Die geriatrischen Patienten haben zum Beispiel Uber zwolf
Wochen dreimal pro Woche trainiert, die inkompletten Ruckenmarksverletzungs-
patienten trainierten Uber acht Wochen funfmal pro Woche und die Hirnschlag-
patienten absolvierten Uber vier Wochen funfmal pro Woche ein generelles Training
und die Interventionsgruppe dieser Studie fuhrte zusatzlich jede Woche noch drei
spezifische Rumpfstabilisierungstrainingseinheiten durch. Auch in den Studien Uber
die Effekte von einem rumpfextensions- oder einem multidisziplinaren-Trainings auf
das Gangmuster von CLBP-Patienten fuhrten langere Interventionen als in der
vorliegenden Studie zu positiven Veranderungen des Gangmusters der CLBP-
Patienten (Monticone et al., 2014; Steele et al.,, 2016). In der Rumpfextensions-
trainingsstudie trainierten die CLBP-Probanden wahrend zwolf Wochen, um ihre
Gangvariabilitat zu reduzieren und in der multidisziplinaren-Trainingsstudie Ubten die
Teilnehmer wahrend acht Wochen, um ihre Gangkadenz gegenuber der Kontroll-
gruppe signifikant zu verbessern. Es kann folglich vermutet werden, dass eine
vierwochige Intervention mit drei Trainingseinheiten pro Woche nicht reicht, um die
Gangparametern von CLBP-Patienten positiv zu verandern. Deswegen ware es
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interessant in der Zukunft die Auswirkungen einer langeren Gleichgewichts-

intervention auf die Gangparametern der CLBP-Patienten zu untersuchen.

4.5 Effekte des RGT auf die lumbale Kraftausdauer der CLBP-Patienten
Die Ergebnisse des Biering-Sorensen Test zeigen, dass sich die Interventionsgruppe
und die Kontrollgruppe signifikant Gber die Zeit unterscheiden. Die Interventions-
gruppe verbessert ihre lumbale Kraftausdauer vom Pra- zum Post-Test im Gegen-
satz zur Kontrollgruppe signifikant.

Diese Ergebnisse unterstitzen die Resultate von Kankaanpaa et al., (1999), die
zeigten, dass eine aktive Rehabilitationsintervention die Ermidungswiederstands-
fahigkeit der lumbalen Muskulatur bei CLBP-Patienten effektiver verbessert als
passive Rehabilitationstechniken (Thermalbad, Massage). Sie wiedersprechen
jedoch den Ergebnissen von Sung (2013), der in seiner Studie zum Schluss kam,
dass ein Rumpfstabilisierungsprogramm zu keinen signifikanten Veranderungen der
lumbalen Kraftausdauer fuhrt. Sung (2013) verglich seine 25 Interventionsprobanden
mit 21 Probanden, die Flexibilitatibungen durchfuhrten. Alle seine Probanden waren
uber 21 Jahre alt und hatten seit mindestens zwei Monaten CLBP. Genau wie in der
vorliegenden Studie trainierten die Probanden wahrend vier Wochen. Die Trainings-
einheiten fanden nur einmal pro Woche wahrend 20 Minuten unter Aufsicht eines
Experten statt, sonst trainierten die Probanden taglich (20’) alleine zuhause. Keine
der beiden Gruppen in der Studie von Sung (2013) verbesserte ihre lumbale
Kraftausdauerfahigkeit signifikant nach der Intervention. In Bezug auf die Probanden
und die Dauer der Intervention sind diese beiden Studien folglich gut vergleichbar.
Der grosse Unterschied zwischen der Studie von Sung (2013) und der vorliegenden
Studie liegt aber in der Ubungsauswahl. Im Gesensatz zu Sung (2013), dessen
Trainingsprotokoll auch Kraftigungsubungen wie Curl-ups oder Oberkorper Extension
enthielt, haben die Probanden der vorliegenden Studie nur Rumpfgleichgewichts-
Ubungen durchgefiihrt. Zudem wurde die Schwierigkeit der Ubungen in der Studie
von Sung (2013) im Gegensatz zu dem Schwierigkeitsgrad der Ubungen dieser
Studie nicht progressiv Uber die Zeit gesteigert. Dieser methodische Unterschied
konnte entscheidend sein und erklaren, wieso die Intervention von Sung (2013) zu
keinen signifikanten Veranderungen der lumbalen Kraftausdauer gefuhrt hat.
Ausserdem muss auch betont werden, dass in der vorliegenden Studie alle 12
Trainingseinheiten unter der Aufsicht von Traningsexperten stattfanden. Bei Sung
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(2013) trainierten die Probanden insgesamt nur viermal unter Aufsicht von Experten
und sonst trainierten sie alleine. Obwohl, Sung (2013) sich durch Telefonanrufe und
Ubungsprotokolle der Probanden versicherte, dass die Trainingseinheiten jeden Tag
durchgefuhrt wurden, ware eine Vernachlassigung der Trainings in so einem
Studiendesign moglich.

In unserer Studie wurde nachgewiesen, dass ein einmonatiges Rumpfgleich-
gewichtstraining die Ilumbale Kraftausdauer der CLBP-Patienten signifikant
verbessert.

4.6 Effekte des RGT auf die Schmerzwahrnehmung der CLBP-Patienten

Ein spezifisches Rumpfgleichgewichtstraining flhrte bei der Interventionsgruppe im
Gegensatz zur Kontrollgruppe zu einer signifikanten Schmerzreduktion.

Es gibt mehrere Studien und Reviews, die uber die positiven Effekte von
Rumpfstabilisierungsubungen auf die Schmerzwahrnehmung der CLBP-Patienten
berichten (Ferreira, Ferreira, Maher, Herbert, & Refshauge, 2006; Franca, Burke,
Hanada, & Marques, 2010; Salavati et al., 2015; Yi et al., 2012). Allerdings wurde
bereits erwahnt, dass in den meisten Rumpfstabilisierungstrainingsprogrammen im
Gegensatz zu dieser Studie nicht nur Rumpfgleichgewichtsibungen sondern auch
Rumpfkraftausdaueribungen intergiert sind. Deswegen sind diese Ergebnisse nur
eingeschrankt vergleichbar. In der Studie von Gatti et al., (2011) haben 34 CLBP-
Probanden jedoch genau wie in dieser Studie ein spezifisches Rumpf-
gleichgewichtstraining durchgefuhrt. Bei Gatti et al, (2011) wurde die
Interventionsgruppe aber nicht mit einer Kontrollgruppe verglichen, die wie in der
vorliegenden Studie einfach nur ihr alltagliches Aktivitatsniveau beibehalten hat,
sondern mit einer Kontrollgruppe, die uber 5 Wochen (2x pro Woche) ein
Krafttraining absolvierte (insgesamt 10 Trainingseinheiten). Auch Gatti's Inter-
ventionsgruppe fuhrte tber 5 Wochen 10 Rumpfgleichgewichtstrainingseinheiten mit
einer progressiven Schwierigkeitssteigerung durch (2x pro Woche). In der
vorliegenden  Studie absolvierte die Interventionsgruppe insgesamt 12
Rumpfgleichgewichtstrainingseinheiten uber 4 Wochen (3x pro Woche). Der VAS-
Score von Gatti’'s IG hat sich um 1.4 Zentimeter (41%) und der seiner KG um 0.56
Zentimeter (-8.7%) nach der Intervention reduziert. In der vorliegenden Studie hat
sich der VAS-Score der IG um 2.25 Zentimeter (-47.5%) und der der KG um 0.5
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Zentimeter (-11.1%) verbessert. Die IG und KG von Gatti et al., (2011) haben sich im
Gegensatz zu der vorliegenden Studie nicht signifikant Uber die Zeit unterschieden.
Unsere Ergebnisse zeigen, dass ein spezifisches Rumpfgleichgewichtstraining, die
Schmerzwahrnehmung der CLBP-Patienten signifikant verbessert. Wenn man die
Ergebnisse von Gatti et al., (2011) betrachtet, ist es jedoch nicht erwiesen, dass ein
Rumpfgleichgewichtstraining die Schmerzintensitat der CLBP-Patienten mehr
reduziert als ein Rumpfkrafttraining.

4.7 Effekte des RGT auf die Beeintrachtigung im Alltag der CLBP
Patienten
Die Ergebnisse des RMDQ-Fragebogens zeigen, dass es in keinen der beiden
Gruppen eine klinisch relevante oder statistisch signifikante Veranderung des
RMDQ-Scores vom Pra- zum Post-Test gab. Das bedeutet, dass das Rumpfgleich-
gewichtstraining die Beeintrachtigung der CLBP-Patienten durch ihre Rucken-
schmerzen im Alltag nicht signifikant reduziert hat. Dies wiederspricht den Resultaten
von Gatti et al, (2011) bei denen nachgewiesen wurde, dass eine
Rumpfgleichgewichtstraining uber funf Wochen (2 Trainingseinheiten pro Woche) im
Gegensatz zu ein Rumpfkrafttraining Uber funf Wochen zu einer signifikanten
Veranderung des RMDQ-Scores fuhrte. Der Grund weswegen die Ergebnisse von
Gatti et al.,, (2011) nicht reproduziert werden konnten ist womdglich, dass die
Interventionsgruppe dieser Studie schon vor der Intervention einen geringen RMDQ-
Score aufwies. Der Durschnitts-Gesamtscore der Interventionsgruppe war von 3.88 +
0.54 Punkte. Diemer Sutor & Goreta (n.d.-b) warnen, dass bei so tiefen Werten,
keine Veranderung zu erwarten ist: ,Bei Werten unter 4 bzw. uber 20 sind nur
geringe Veranderungen zu erwarten und der Fragebogen ist entweder nicht
aussagekraftig bzw. die minimal klinisch relevante Veranderung ubersteigt den
Ausgangswert” (Diemer, Sutor & Goreta, n.d.-b).  Manche Probanden der
Interventionsgruppe gaben sogar im Pra-RMDQ-Fragebogen einen Score von 1 oder
0 an. Bei diesen Probanden war es folglich Uberhaupt nicht moglich die von Diemer,
Sutor & Goreta (n.d.-b) minimal klinische relevante Veranderung von zwei Punkten
zu erreichen. Deswegen ist es zu vermuten, dass die von Anfang an geringe
Beeintrachtigung im Alltag durch die Ruckenschmerzen unserer Trainingsgruppe, die
Erklarung fur die nicht signifikante Veranderung des RMDQ-Scores vom Pra- zum
Post-Test ist. Trotz dieser nicht signifikanten Resultate, ist in der RMDQ-Score Grafik
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zu erkennen, dass die Interventionsgruppe ihren RDQM-Score deutlicher verbessert
hat als die Kontrollgruppe. Deswegen kann man, vor allem wenn man die Ergebnisse
von Gatti et al., (2011) mitbetrachtet, vermuten, dass das einmonatige Rumpf-
gleichgewichtstraining bei Patienten mit einem hoheren RMDQ-Score vor der
Intervention zu signifikanten Veranderung gefuhrt hatte.

4.8 Effekte des RGT auf die Uberzeugungen (beliefs) der CLBP-
Patienten
Auch die Ergebnisse des ,Fear-Avoidance-Score®, d.h. des Angstvermeidungsscore,
sei es bezlglich der korperlichen Aktivitat oder der Arbeitsbelastung, weisen keine
signifikante Veranderung beider Gruppenscore vom Pra- zum Post-Test auf. Diese
Resultate sind jedoch nicht sehr aussagekraftig, weil es in den Ergebnissen eine
grosse Variabilitat gibt (siehe Abb. 19-20). Bei manchen Probanden der
Interventionsgruppe verandert sich der FABQ-Score Uberhaupt nicht und bei anderen
reduziert er sich um 16 Punkte nach der Intervention. Bisherige Studien deuten
darauf hin, dass korperliche Aktivitat bei Patienten mit einem hohen Angst-
vermeidungsverhalten, d.h. bei Leuten die Arbeit und korperliche Aktivitat
vermeiden, weil sie Uberzeugt sind, dass es ihre Schmerzen intensiviert, vor allem
wenn die korperliche Aktivitat mit einer Art psychologischen Therapie Uber die
falschen Uberzeugungen begleitet ist, zu einer signifikanten Verdnderung des
FABQ-Score fuhrt (George, Fritz, Bialosky, & Donald, 2003; Godges, Anger,
Zimmerman, & Delitto, 2008). Die Studie von Godges et al., (2008) wies zum Beispiel
einen signifikanten Gruppen Unterschied im FABQ-Score zwischen der Gruppe, die
nur eine herkdmmliche physische Therapie erhielt und der Gruppe, die zusatzlich zu
dieser physischen Therapie eine Erziehung und Beratung Uber das Schmerz-
Management und die Werte der korperlichen Aktivitat erhielten. Wenn man diese
Resultate zusammen mit unseren betrachtet, ist zu vermuten, dass ein Rumpf-
gleichgewichtstraining alleine das Angstvermeidungsverhalten von CLBP- Patienten

nicht signifikant verandern kann.
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4.9 Limitationen

Erstens ist die nicht randomisierte Einteilung der Probanden in die Interventions-
gruppe oder die Kontrollgruppe eine Limitation des Studiendesigns. Allerdings muss
betont werden, dass die erstellten Gruppen hinsichtlich Alter, Grosse, Gewicht,
Schmerzintensitat, RMDQ- und FABQ-Score vor der Intervention fast identisch
waren. Zweitens wurde eine andere Limitation dieser Studie bezlglich den
angewandten Methoden fur die Messung der lumbalen und zervikalen Winkel-
reproduktionsfahigkeit im Absatz 4.2 bereits erwahnt. Drittens wurde in der
Diskussion auch schon erwahnt, dass man durch ein kleines Training auf dem
Posturomed vor dem Pra-Test, womadglich den Lerneffekt der Kontrollgruppe hatte
minimieren konnen. Schlussendlich ware die Auswertung der RMDQ- und FABQ-
Fragebogen aussagekraftiger gewesen, wenn Probanden mitgemacht hatten, die vor

der Intervention hohere Score in diesen Fragebdgen aufgewiesen hatten.
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5 Schlussfolgerungen

Das spezifische Rumpfgleichgewichtstraining hat die Schmerzintensitat der CLBP-
Patienten signifikant reduziert. Dies sind positive Ergebnisse vor allem in Bezug auf
die soziobkonomischen Konsequenzen von CLBP. Diese Ergebnisse konnten somit
einen Einfluss auf die von CLBP verursachten hohen indirekten Gesundheitskosten
durch Abwesenheit bei der Arbeit und soziale Isolation haben. Des Weiteren konnte
gezeigt werden, dass sich durch das Rumpfgleichgewichtstraining die lumbale
Kraftausdauer der CLBP-Patienten verbesserte. Das 4-wochige ruckenspezifische
Gleichgewichtstraining scheint jedoch keinen positiven Effekt auf das

Rumpfgleichgewicht, die Winkelreproduktion und das Gangmuster zu haben.
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Anhang 1: Teilnehmer

Interventionsgruppe

Proband | Alter GroRe Gewicht Handedness
1. MRO1 24 178 63| R
2. MKO2 21 170 57 |R
3. Jso4 54 183 88|L
4. DSO5 22 171 67 |R
5. LEO6 21 160 57 |R
6. LCO8 48 158 60| R
7. LK14 21 165 70 |R
8. VA16 21 175 73 |R
9. MD20 53 178 92 |R
10.vC21 25 165 53|R
11.LS23 21 165 64 | R
12. CL27 19 179 73 |R
13.5SP28 23 168 60| R
14. DP31 22 173 72| R
15. MS33 33 185 80 |R
16. GT38 53 164 55|R
17. FR39 51 180 98 |R
MwW 31.29411765|171.5882353 | 69.52941176
SD 14.01679665 | 8.116794499 | 13.36093956
T.Test 0.654223257 | 0.634896884 | 0.406014419
Kontrollgruppe

Proband | Alter GroBle Gewicht Handedness
1. CP10 24 166 60 | R
2. MR11 21 167 68 |R
3. SP12 25 183 85|R
4. CS18 53 175 77 |R
5. MR19 59 192 95 (R
6. NR22 21 161 62 |R
7. JC25 27 172 71|R
8. PB26 20 185 87 |R
9. TV29 23 175 69 | R
10. LR30 23 175 78 |R
11. CP32 48 158 75|R
12. NM34 24 188 72 |R
13. AM35 25 165 80 (R
14. AH36 20 166 54 |R
15.1S37 24 169 65|R
Mw 29.13333333 |173.1333333 73.2
SD 12.84449113 | 10.09148627 | 10.9492335
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Anhang 2: Screening-Fragebogen

Datum:

Fragebogen Riicken Schmerzen

Personen bezogene Angaben

Name:

Alter:

Geschlecht: Beruf:

Fragen zum Riicken:

1. Wann hatten Sie zum ersten Mal Riicken Schmerzen?

2. Seit wann haben Sie diese Riicken Schmerz Episode?

3. Wie oft im Jahr haben Sie Riickenschmerzen?

4. Haben Sie Bein Schmerzen / ein ziehen im Bein / Ameisenlaufen oder Nadelstechen
entlang des Oberschenkels, Unterschenkels oder des FuRes?

5. Wie stark sind ihre Riickenschmerzen auf dem Balken? (Zeichnen Sie es mit einem
rotem X auf dieser Linie an.)

keine Schmerzen starkste Schmerzen

6. Bei welchen Bewegungen / Aktivitaten schmerzt der Riicken?

7. Gibt es auch schmerzfreie Haltungen, wie z.B. liegen oder sitzen etc....?

8. Sind Sie mit ihrem jetzigen Riickenproblem in Behandlung und wie ergeht es Ihnen
mit ihrem Ricken, seit dem Sie behandelt werden?

9. Zeichnen Sie bitte das Gebiet der Riickenschmerzen durch ein rotes X in dem unteren

Bild ein (das Word Dokument ist so eingestellt, dass Sie (iber das Bild schreiben
kénnen. Damit es klappt, klicken Sie zuerst links vom Bild und dann bewegen Sie den
Cursor dank der Leertaste und der Entertaste zum Ort an dem Sie Schmerzen haben)
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Fragen zum allgemeinen Gesundheitszustand

1.

Haben Sie in den letzten Wochen ungewollt Gewicht abgenommen?

Hatten Sie bereits einmal im Leben eine ernsthafte Erkrankung mit
Krankenhausaufenthalt und wenn ja, welche?
Nehmen Sie Medikamente und wenn Ja welche?
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Anhang 3: Einverstandniserklarung

UNI
FR UNIVERSITE DE FRIBOURG SCIENCES DU MOUVEMENT ET DU SPORT
B UNVERSITAT FREIBURG BEWEGUNGS- UND SPORTWISSENSCHAFTEN

Einverstindniserklirung zur Teilnahme an der Studie

Die Effekte eines Gleichgewichtstrainings auf Patienten mit chronischen lumbalen Riicken-

schmerzen

- Bitte lesen Sie dieses Formular sorgféltig durch.
- Bitte fragen Sie, wenn Sie etwas nicht verstehen oder genauer wissen mochten.

Der/die Unterzeichnende bestiitigt hiermit:

>

Ich habe die Informationen zu der Studie gelesen und verstanden und bin mit den Bedingungen einver-
standen.

Ich garantiere, dass keines der in der Probandeninformation aufgefiihrten Ausschlusskriterien auf mich
zutrifft.

Allféllige Fragen konnten gestellt werden und wurden versténdlich beantwortet.

Ich weiss, dass ich die Studie jederzeit ohne irgendwelche negativen Folgen abbrechen kann, auch wenn
ich diese Einverstindniserkldrung unterzeichne.

Ich verstehe, dass alle meine personlichen Daten und Untersuchungsergebnisse sowie die Tatsache mei-
ner Studienteilnahme vertraulich und anonymisiert behandelt werden und nur den direkt an der Studie

beteiligten Wissenschaftlern zugénglich sein werden.

Ich bin damit einverstanden, dass die gesammelten Daten in anonymer und nicht identifizierbarer Form
in einer oder mehreren wissenschaftlichen Verdffentlichungen publiziert werden.

Ich entscheide mich freiwillig zur Teilnahme an der oben genannten Studie.

Probandin/Proband

Name und Vorname: Unterschrift:

Person, die diese Studieninformationen erklart hat

Ich bestitige, dem oben genannten Probanden die Art, das Ziel, die Dauer, sowie auch die Wirkungen und
die Risiken dieser Studie erklart zu haben.

Name und Vorname: Unterschrift:
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Anhang 4: ruckenspezifisches Gleichgewichtstrainingsprotokoll

Trainingsstruktur:

Trainingsprotokoll

Trainingsdauer: 60 min ( von 18:00-19:00)

1. Aufwirmen : 5-10 Minuten

» Gelenkmobilisation
» Aktivierung des Herzkreislaufsystems ( laufen/ Radfahren )

2. Riickenspezifisches Gleichgewichtstraining: 30 min. + 5-10 min. fiir die
Postenerklarung = 40 Minuten

* Prinzip: Es gibt 6 Posten. Bei jedem Posten bleibt man 4 min: die Ubung dauert
4x30 Sekunden und die Erholung nach jeder 30 Sekunden Ubung dauert 20

Sekunden.

WICHTIG! DIE PROBANDEN DURFEN ERST DIE SCHWIRIGERE UBUNG
AUSPROBIEREN WENN SIE DAS VORHERIGE LEVEL SCHAFFEN!

3. Cool down: 5-10 Minuten

Ubungen fiir das riickenspezifische Training iiber die vier Wochen:

Quelle Abbildung 1: (Gatti et al.,, 2011)

I"Jbung: Auf einem Knie am Rande eines Tisches auf einem
Airex Kissen versuchen wihrend 30 die Position zu halten.
Zwei Wiederholungen (Wdh.) von 30 Sekunden pro
Bein.

Bemerkung: Arme miissen gekreuzt iiber die Brust sein,
denn das Ziel ist es den Korper durch die
Rumpfmuskulatur zu stabilisieren und nicht durch die
Arme.

Levels:

1: Augen offen

2 : Augen offen + Kopf Bewegung nach links und rechts
3: Augen zu

4: Augen zu + Kopf Bewegung nach links und rechts
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Ubung: Kniend auf einem Luftkissen mit den Armen
in einer 90° Abduktion wie auf dem Foto. Drehung
des Oberkorpers, der Arme und des Kopfes in eine
Richtung. Zwei Wdh. von 30 Sekunden pro Richtung.

Levels:

1: Augen offen

2: Augen zu

3: Mit einem Partner Pisse austauschen (beide sind
kniend auf dem Luftkissen, das sich auf den Stiihlen
befindet ( siehe Abbildung unten)

Material
2 Luftkissen und 2 Stiihle

Quelle Abbildung 2: (Gatti et al,, 2011)

ﬁbung: Wie auf dem Foto 3.1 den Pelvis
heben mit maximaler Hiiftextension. Position
wihrend 30 Sekunden halten.

Levels:

1: =Foto 3.1

2.=Foto 3.1 + beide Fiisse auf einem Medizinball
3.=Level 2 + Augen zu

4: Bei maximaler Hiiftextension ein Bein heben + Knie
Extension. Zwei Wdh. von 30 Sekunden pro Bein.

5: Bei maximaler Hiiftextension ein Bein heben + Knie
Extension + Augen schliessen. Zwei Wdh. von 30
Sekunden pro Bein.

6. Wie Level 4 + Ball unter dem Fuss, der am Boden
bleibt

7. Wie Level 6 + Augen zu

Quelle Abbildung 3.1 & 3.2: (Gatti et al., 2011)
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Ubung: Sich mit dem Bauch auf den
Gymnastikball legen. Ein Arm und das
gegenseitige Bein heben. Die Position wahrend
30 Sekunden halten. Zwei Wdh. pro
Gliederkombination.

Levels:
1. Augen offen
2. Augen zu
3. Beide Hande vom Boden losen
4. Beide Fiisse sind auf einem Medizinball
5. Level 3 & 4 mit geschossenen Augen

Quelle Abbildung 4 :http://www.juhle.de/images/stories/gymnastikball-training-1.jpg

Ubung 5.1- 5.2: Man ist in der Anfangsposition 5.1.
Dann bewegt man einen Ball von der Mitte bis zur Seite
des Gymnastikballs ( wichtig: der Ball muss so weit wie
moglich nach unten gebracht werden und noch am
Gymnastikball bleiben). Beide Beine sind in der Luft.
Die Ubung dauert 30 Sekunden (4 Wdh.)

Ubung 5.1-5.3: Man ist in der Anfangsposition 5.1 Dann
macht man einen Seitenwechsel der Balle (der Ball der
linken Hand geht zur rechten Hand und der, der rechten
Hand zur Linken). Die Ubung dauert 30 Sekunden und
wird 4x wiederholt.

Levels:
1. Ubung5.1-5.2
2. Ubung5.1-5.3
3. Level 1 + man folgt dem Ball mit dem Blick
4. Ubung5.1-5.2+ Augen zu
5. Level 3 + Augen zu
6. Ubung5.1-5.3 + Augen zu

Ubung: Auf verschiedenen Untergriinden wie auf dem Foto eine
Arabesque machen und die Position wahrend 30 Sekunden halten.
2 Wdh. pro Bein.

6. Levels:
1.
. =Level 1 mit Kopfbewegung nach links und rechts

©®

No G W

Auf einem harten Untergrund

= Level 1 + Augen zu

Auf einer Gymnastikmatte

=Level 4 mit Kopfbewegung nach links und rechts

= Level 4 + Augen zu

Auf einem instabilen Untergrund (Airex kissen/ instabilen
Kreis/ Luftkissen)

= Level 7 mit Kopfbewegung nach links und rechts

= Level 7 + Augen zu

Quelle Abbildung: http://www.yoga-vidya.de/Bilder/Asanas/Surya-F/Kraft-3d.jpg
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Ubung : Mit den Beinen in der Luft auf einem instabilen
Kreis sitzen und versuchen wahrend 30 Sekunden die
Position zu halten (4 Wdh.)

Level 1: einfacher Kreis (mit einer grossen runden Flache
unter dem Kreis) + Augen offen

Level 2 : einfacher Kreis + Augen offen + Kopf nach links
und nach rechts bewegen

Level 3 : einfacher Kreis + Augen zu

Level 4 : schwieriger Kreis (mit einer kleinen runden
Flache unter dem Kreis ) + Augen offen

Level 5: schwieriger Kreis + Augen offen + Kopf nach links
und nach rechts bewegen

Level 6: schwieriger Kreis + Augen zu

Level 7: einfacher Kreis + Augen zu + Kopf nach links und
rechts bewegen

Level 8: schwieriger Kreis+ Augen zu + Kopf nach links
und rechts bewegen

Level 9: sitzend auf dem Rolla-bolla das Gleichgewicht
suchen ( am Anfang mit Hilfe

Quelle Abbildung 7.2: Rolla- bolla: http://www.cerf-volant.ch/magasin/jonglerie_contact/images/rb.JPG

Ubung: Man startet in der Vierfiissler Position am Boden
und streckt ein Bein und der gegenseitige Arm aus. Das Knie
das am Boden bleibt legt man auf ein Airex Kissen (wie auf
dem Foto). Man halt die Position wahrend 30 Sekunden und
macht 2 Wdh. pro Gliederkombination.
Levels:

1. Augen offen

w - i
Quelle Abbildung 8: (Gatti et al,, 2011) 2. Augen offen + Kopfbewegung nach links und rechts
3. Augen zu

4. Unter die Hand mit Bodenkontakt legt man auch einen instabilen Untergrund(Luftkissen/
extrem schwieriger instabiler Kreis...)

5. =Level 4 + Kopfbewegung nach links und rechts

6. =Level 4 mit Augen zu
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Ubung: Man sitzt mit dem Gesiss auf einem Luftkissen am Boden. Die Beine
sind gestreckt und sie sind ebenfalls auf einem instabilen Untergrund
(Luftkissen/weicher Ball). Mit beiden Fiissen macht man dann
abwechselnd (zuerst mit dem linken Fuss, dann mit dem rechten) wahrend
30 Sekunden ein Abduktion und Aussenrotation. Die Ubung wird 4x
wiederholt.

Levels:

1: Die Ubung mit offenen Augen machen

2: Augen sind offen und man dreht den Kopfin die Andere Richtung
gegeniiber der Fussbewegung

3: Die Ubung mit geschlossenen Augen machen

10 4 : = Level 2 aber mit geschlossenen Augen

Ubung: Man sitzt sich auf den Rand eines Tisches mit unilateralem Druck auf
einem Oberschenkel. Die Armen sind gekreuzt {iber die Brust. Man halt die
Position wiahrend 30 Sekunden (2 Wdh. pro Seite)

Levels:

Augen offen und man setzt sich direkt auf den Tisch

Augen offen + man setzt sich auf ein Airex Kissen, das auf dem Tisch liegt.
= Level 1 + Augen zu

= Level 2 + Augen zu

= Level 4 + Kopf nach links und nach rechts bewegen

A wN R
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11.1 11.2 11.3 11.4

Ubung 11.1: Man sitzt sich auf dem Gymnastikball und legt den linken Fuss iiber das rechte
Knie (und dann das Gegenteil) und man versucht diese Position wahrend 30 Sekunden zu
halten ( 2 Wdh. pro Bein).
+Kugelschreiberiibung: wihrend der Ubung bewegt man gleichzeitig einen Kugelschreiber
nach links, nach rechts, nach oben und nach unten und folgt dem Kugelschreiber mit seinem
Blick.
Ubung 11.2: Man sitzt auf dem Gymnastikball und hebt beide Fiisse. Der Riicken bleibt
gerade.
Ubung 11.3: Man macht den Vierfiissler auf dem Gymnastikball
Ubung 11.4: Man kniet sich auf den Gymnastikball und man hélt die Position wihrend 30
Sekunden
Levels:

1. Ubung11.1 9. Ubung 11.3 +Kopfbewegung

nach links und rechts

2. Ubung 11.1 + Kugelschreiberiibung

3. Ubung11.2 10. Ubung 11.3 + Augen zu

4. Ubung 11.2 + Kopfbewegung nach 11. Level 9 + Augen zu

links und rechts oder Kugelschreiberiibung 12.Ubung 11.4
5. Ubung 11.2 + mit einem Partner schiesst man  12. Ubung 11.4 + mit einem Partner

sich Passe zu. schiesst man sich Passe zu.
6. Ubung 11.2 + Augen zu 13. Ubung 11.4 + Kopfbewegung
/Kugelschreiber
7. Level 4 + Augen zu 14. Ubung 11.4 + Augen zu
8. Ubung11.3 15. Level 13 + Augen zu
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Anhang 5: Dehnungsubungen: Protokoll

Dehnungsiibungen

* Timing: 20 Sekunden pro Ubung halten
* Bemerkung: Jede Ubung immer auf beiden Seiten machen
* Material: Gymnastikmatten

Roancff 30

britp/ [ wven 30w danon b

88



Anhang 6: Roland & Morris Fragebogen

FRAGEBOGEN ZU RUCKENSCHMERZEN

German translation of the Roland-Morris disability questionnaire by MAPI in 2005
Translation process described after the questionnaire.

Wenn Sie Rickenschmerzen haben, sind alltdgliche Dinge manchmal schwer zu erledigen.

Diese Liste enthdlt einige Satze, die andere Menschen verwendet haben, um ihre Situation zu
beschreiben, wenn sie Riickenschmerzen haben. Wenn Sie die Liste durchlesen, fallt lhnen vielleicht der
eine oder andere Satz auf, weil er lhre Beschwerden von heute gut beschreibt. Wenn Sie die Liste lesen,
denken Sie bitte daran, wie lhre Situation heute ist. Wenn Sie einen Satz lesen, der lhre Situation heute
beschreibt, kreuzen Sie diesen Satz bitte an. Falls ein Satz lhre Situation nicht beschreibt, kreuzen Sie
diesen Satz nicht an und gehen zum néchsten. Bitte denken Sie daran, nur die Sitze anzukreuzen,
von denen Sie sicher sind, dass sie lhre Situation heute beschreiben.

1. Wegen meiner Rickenschmerzen bleibe ich den gréfiten Teil des Tages zu Hause.

2. Ich wechsle haufig meine Kérperhaltung, um meinen Riicken zu entlasten.

3. Ich gehe wegen meiner Riickenschmerzen langsamer als sonst.

4. Wegen meiner Ruckenschmerzen erledige ich keine der Arbeiten, die ich sonst im Haushalt erledige.

5. Wegen meiner Riickenschmerzen halte ich mich beim Treppensteigen am Gelander fest.

6. Wegen meiner Riickenschmerzen lege ich mich haufiger als sonst zum Ausruhen hin.

7. Wegen meiner Rickenschmerzen muss ich mich an etwas abstutzen, um aus einem
Polstersessel hochzukommen.

8. Wegen meiner Rickenschmerzen bitte ich andere Menschen, etwas fiir mich zu erledigen.

9. Wegen meiner Rickenschmerzen brauche ich zum Ankleiden langer als sonst.

10. Wegen meiner Riickenschmerzen achte ich darauf, nur kurze Zeit zu stehen.

11. Wegen meiner Riickenschmerzen achte ich darauf, mich so wenig wie mdglich zu biicken oder
niederzuknien.

12. Wegen meiner Riickenschmerzen fallt es mir schwer, von einem Stuhl aufzustehen.

13. Ich leide den groRten Teil des Tages/der Nacht unter Riickenschmerzen.

14. Meine Rickenschmerzen erschweren mir das Umdrehen im Bett.

15. Wegen meiner Riickenschmerzen ist mein Appetit nicht besonders gut.

16. Wegen meiner Riickenschmerzen habe ich Probleme beim Anziehen von Socken (oder
Strimpfen/Strumpfhosen).

17. Wegen meiner Riickenschmerzen gehe ich nur kurze Strecken.

18. Wegen meiner Riickenschmerzen schlafe ich weniger als sonst.

19. Wegen meiner Riickenschmerzen brauche ich beim Ankleiden Hilfe.

20. Wegen meiner Riickenschmerzen verbringe ich den grolten Teil des Tages sitzend.

21. Wegen meiner Rickenschmerzen versuche ich, schwere Arbeiten im Haushalt zu vermeiden.

22. Wegen meiner Riickenschmerzen bin ich reizbarer und Ubellauniger als sonst.

23. Wegen meiner Riickenschmerzen gehe ich Treppen langsamer hinauf als sonst.

24, Wegen meiner Riickenschmerzen verbringe ich den gréten Teil des Tages im Bett.
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Anhang 7: FABQ-Fragebogen

YYFOMT

Fortbildungen fiir orthopadische Medizin und manuelle Therapie

Fear avoidance belief questionnaire

deutsche Version

Hier sind ein paar Aussagen anderer Patienten Uber ihren Schmerz. Bitte
kreuzen Sie flr jede Aussage eine Nummer zwischen 0 und 6 an. Bitte
beurteilen Sie, inwieweit korperliche Betatigungen wie z.B. Vorneigen,
Heben, Gehen oder Fahren ihren Riickenschmerz beeinflussen oder
beeinflussen wirden. Die Wertung ,,6“ entspricht einer vollen
Zustimmung. Werten Sie mit,,0“, dann stimmen Sie definitiv nicht zu. Die
Zahlen im mittleren Bereich sind mit einer unentschiedenen Haltung
gleichzusetzen.

Bitte beantworten Sie alle Fragen gemal} lhrem aktuellen Zustand. Sollten
Sie momentan keine Beschwerden haben, dann bewerten Sie die Fragen
entsprechend lhrem Zustand in der vergangenen Woche.
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Aussage Wertung

1. Mein Schmerz wurde durch korperliche Betatigung verursacht. ol1l213!4
2. Korperliche Betatigung verschlimmert meinen Schmerz. ol11213a
3. Korperliche Betatigung kdnnte meinem Riicken schaden. ol11213!la
4. Ich sollte keine korperlichen Tatigkeiten verrichten, die meinen Schmerz ol1l21314
verstarken (konnten).

5. Ich kann keine kérperlichen Tatigkeiten verrichten, die meinen Schmerz ol1l213l4
verstarken (konnten).

Die folgenden Aussagen beziehen sich darauf, wie sich ihre normale Arbeit auf ihren Riicken
auswirkt oder auswirken kénnte.

Aussage Wertung
6. Mein Schmerz wurde durch meine Arbeit oder durch einen Unfall bei
. . 0111234
meiner Arbeit verursacht.
7. Meine Arbeit verstarkte meinen Schmerz. 0({1|2|3|4
8. Ich habe eine Forderung nach Schadensersatz bezliglich meines
011234
Schmerzes gestellt.
9. Meine Arbeit ist fur mich zu schwer. 0(1(2/3|4
10. Meine Arbeit verstarkt (oder konnte) meine Schmerzen (verstarken). ol1l213a
11. Meine Arbeit schadet meinem Riicken. 0l112134
12. Ich sollte meiner reguldren Arbeit nicht mit meinen momentanen
011234
Schmerzen nachgehen
13. Ich kann meine normale Arbeit nicht mit meinen momentanen
. 011234
Schmerzen ausfuhren.
14. Ich kann meine normale Arbeit nicht wieder aufnehmen bis mein
Schmerz behandelt wurde. 0111234
15. Ich denke nicht, dass ich innerhalb von 3 Monaten zu meiner
normalen Arbeit zuriickkehren kann 0111234
16. Ich denke nicht, dass ich jemals wieder werde arbeiten kénnen. ol1l213a
Name: Datum:
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