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Das Wort ,, Patienten” schlieBt Frauen und Manner gleichermalen ein und wurde in der vorliegenden Studie
lediglich aus Grtinden der Lesbarkeit dem Wort ,, Patientinnen” vorgezogen.



Zusammenfassung

Psychologische Komponenten werden seit ldngerer Zeit als Mitausloser fur Rickenschmerzen
diskutiert. Im Laufe der FPZ Therapie werden Kontrolliiberzeugungen der Patienten mit Hilfe ei-
nes Fragebogens (Kontrolliiberzeugungen Wirbelsaulenerkrankungen, KU-WS) vor und nach der
Therapie festgehalten. Dabei wird betrachtet ob der Patient eher internal veranlagt ist, sich also
selbst in der Verantwortung fur seine Beschwerden fuhlt, oder external veranlagt ist, also andere
(sozial external) oder das Schicksal (fatalistisch external) fur seine Beschwerden verantwortlich
macht. Die Resultate zeigen vor der Therapie Zusammenhange der internalen Skala mit anderen
objektiven und subjektiven Parametern des Patienten. Im Verlauf der FPZ Therapie kann eine Ver-
schiebung hin zur erhdhten Eigenverantwortlichkeit beobachtet werden. Diese geht einher mit
einer Verbesserung der Kraftwerte der wirbelsaulenstabilisierenden Muskulatur.

Einleitung

Fur die Erklarung der Entstehung von Ruckenschmerzen wird gerne das bio-psycho-soziale
Schmerzmodell bemiht. Dem Namen entsprechend sind an der Entstehung von (chronischen)
Schmerzen biologische, psychische und soziale Faktoren beteiligt. Besonders die psychische Kom-
ponente stellt Arzte und Therapeuten vor eine schwierige Aufgabe, da hiervon der individuelle
Therapieerfolg besonders abhangt. Im Mittelpunkt der Betrachtungen stehen personliche Erfah-
rungen und Ansichten des Riickenschmerzpatienten hinsichtlich der Entstehung der Schmerzen
und dem individuellen Umgang hiermit. Fir einen nachhaltigen Therapieerfolg sind das Erkennen
dieser Faktoren und die Nutzung des daraus gewonnenen Wissens Uber die Einstellung des Pati-
enten grundlegende Teile von Analyse und Therapie (Kirchhoff et al. 2015).

Vor diesem Hintergrund stehen dem FPZ Rickenschmerztherapeuten im Rahmen der Eingangs-
und Abschlussanalyse der FPZ Therapie, neben der Analyse der isometrischen Maximalkraft der
wirbelsaulenstabilisierenden Muskulatur, Fragebdgen zu psychometrischen Daten als wichtiges
Werkzeug der Therapieplanung und —tberprifung zur Verfligung. Diese Fragebdgen werden in
den FPZ Rickenzentren sowohl vor Therapiebeginn zum Screening der Patienten aber auch in der
Abschlussanalyse zur Evaluation der motivationalen Entwicklung des Patienten genutzt.

Einer der Fragebodgen beschaftigt sich speziell mit Kontrolliberzeugungen bei Wirbelsaulener-
krankungen (KU-WS - Kontrolliiberzeugungen Wirbelsaulenerkrankungen; Nickel 1995). Mittels
dieses Fragebogens kann schon vor Therapiebeginn die Eigenverantwortung des Patienten abge-
schatzt werden.



Kontrolliilberzeugungen Wirbelsaulenerkrankungen

Der Fragebogen zu Kontrolliberzeugungen bei Wirbelsaulenerkrankungen wurde von Nickel
(1995) erstellt und validiert. Die 15 Fragen teilen sich in 3 Skalen auf, welche den Umgang des
Patienten mit dem Thema , Rickenschmerz” behandeln. Alle Fragen werden mit einer Abstufung
von 0 (volle Zustimmung zur Aussage) bis 6 (keinerlei Zustimmung) beantwortet. Auf den drei
Skalen werden

e die Internalitat,
e die soziale Externalitdt sowie

e die fatalistische Externalitét

des Patienten abgefragt. Die Grundlagen der Kontrolliberzeugungen schuf Rotter (1966). Er
schuf die Aufteilung in die internale und externale Kontrolliberzeugung. Diese unterscheiden,
ob ein Patient glaubt, seine Situation bezuglich der abgefragten Thematik sei selbst (internal)
oder nur fremd (external) kontrollierbar. Eine weitere Aufteilung der Externalitdt in die Faktoren
fatalistische und soziale Externalitdt wurde spater durch Levenson (1972) vorgenommen. Dabei
unterscheidet sich die fatalistische von der sozialen Externalitdt darin, dass personenunabhangige
Faktoren die treibenden Krafte der Ereignisse sind (Schicksal etc.).

In der Literatur wird die Einstellung vertreten, dass Patienten mit einer gleichermaBen hohen Inter-
nalitédt sowie sozialen Externalitat sehr gute Kandidaten flr eine erfolgreiche TherapiemaBnahme
sind, da sie neben der hohen Eigenverantwortung fur ihre Krankheit auch ein hohes Vertrauen
in die Kompetenzen anderer mitbringen. So wird eine aktive Teilnahme an der Therapie unter
praziser Befolgung der Anweisungen des Therapeuten erwartet (Denner 1998, Nickel 1995, Lo-
haus 1992). Fir den Therapeuten bedeutet dies, dass er anhand dieser personlichkeitsabhangigen
Merkmale

e das motivationale Engagement,
e die trainingsrelevante Eigenaktivitat sowie
e die Akzeptanz der Therapeuten

bereits vor der Therapie abschatzen kann (Denner 1998). Dies wirkt sich auf die Kommunikation
mit dem Patienten aus. Laut Windemuth und Nentwig (1991) sinkt die Therapietreue dagegen
jedoch bei einer erhéhten fatalistischen Externalitdt (C-Externalitat). Untersuchungen zur Entwick-
lung von Kontrolltiberzeugungen im Verlauf der FPZ Therapie stellten bereits positive Entwicklun-
gen fest (Denner 1998, Uhlig 2014).

Die hier behandelte Fragestellung beschaftigt sich dementsprechend mit der Einstellung des Pati-
enten zu seinen Wirbelsaulenbeschwerden und damit seine Herangehensweise an die Therapie.
Wie sind die urspriinglichen Kontrolliberzeugungen mit den objektiven und subjektiven Eigen-
schaften des Patienten verknlpft und wie verandern sich die Kontrolliberzeugungen im Verlauf
der FPZ Therapie? Diese Fragen stehen vor dem Hintergrund, dass der Patient durch die aktive
Teilnahme an der FPZ Therapie und die damit verbundene intensive persoénliche Betreuung durch
einen zertifizierten FPZ Ruickenschmerztherapeuten zu einer eigenverantwortlicheren Handlungs-
weise bezlglich seiner Erkrankung erzogen werden soll.



Methoden

Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine retrospektive Studie an Ricken-
schmerzpatienten, die in den Jahren 2006 bis 2012 in einem FPZ Ruckenzentrum an der FPZ
Therapie teilgenommen haben. In dem untersuchten Zeitraum wurde, nicht zuletzt durch das
Versorgungsmodell der Integrierten Versorgung Rickenschmerz, vielen Patienten mit chronischen
beziehungsweise wiederkehrenden Ruckenschmerzen die FPZ Therapie verordnet. Die Patienten
haben ausnahmslos 24 Einheiten in der FPZ Therapie, sowie eine Eingangs- und Abschlussanalyse
durchgefiihrt. Dariiber hinaus musste der KU-WS Fragebogen aus beiden Analysen vollstiandig
vorliegen. Die Fragebdgen wurden nach den Vorgaben der Autoren ausgewertet. Statistische
Tests wurden mit IBM SPSS Statistics 23 durchgefiihrt. Da die Daten vornehmlich nicht normalver-
teilt waren, wurden nicht-parametrische Tests gewabhlt.

Ergebnisse

Merkmale der Stichprobe

Fir die Analyse lagen KU-WS Frageb&gen von 1.255 Patienten vor. Der Altersdurchschnitt lag bei
Frauen bei 47,4 Jahren, bei Mannern bei 49,1 Jahren. Ein Altersprofil der Patienten findet sich in
Abbildung 1.

Unter Beschwerden im Rucken litten 85,26% der Patienten, unter Nackenbeschwerden 60,64 %.
Ruckenschmerzpatienten gaben eine Schmerzdauer von bislang 11,16 Jahren mit einer mittleren
Intensitat von 5,15 (Skala: 0 = beschwerdefrei bis 10 = unertraglich) und einer mittleren Regelma-
Bigkeit von 1,96 (Skala: 0 = nie bis 4 = dauernd) an. Fur die Nackenschmerzen wurde eine mitt-
lere Dauer von 8,57 Jahren bei Intensitaten von durchschnittlich 4,85 und RegelméaBigkeiten von
1,83 angegeben. Damit bewegen sich die Werte im Bereich von friheren Erhebungen von Uhlig
(2014), welche ebenfalls die psychosozialen Hintergriinde der FPZ Therapie untersucht haben. Die
Teilnehmer der Therapie wiesen unterschiedliche Diagnosen auf, welche in der obligatorischen
arztlichen Untersuchung vor Therapiebeginn festgestellt wurden (Tabelle 1).
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Abbildung 1: Altersprofil in der Stichprobe



Tabelle 1: Diagnosen der Patienten

N=1255 Anzahl %
HWS Syndrom 511 40,72%
HWS Mitte 192 15,30%
HWS rechts 73 5,.82%
HWS links 59 4,70%
HWS Bandscheibenschaden 78 6,22%
HWS Bandscheibenvorfall 35 2,79%
HWS nach Bandscheiben OP 7 0,56%
HWS Spondylarthrose 12 0,96%
HWS Insuffizienz 477 38,01%
HWS Hypermobilitat 20 1,59%
BWS Syndrom 286 22,79%
LWS Syndrom 791 63,03%
LWS/BWS Mitte 68 5,42%
LWS/BWS rechts 132 10,52%
LWS/BWS links 134 10,68%
LWS Bandscheibenschaden 241 19,20%
LWS Bandscheibenvorfall 148 11,79%
LWS nach Bandscheiben OP 27 2,15%
LWS Facettensyndrom 59 4,70%
LWS/BWS Insuffizienz 673 53,63%
LWS Spondylolyse 15 1,20%
LWS Wirbelgleiten 26 2,07%
LWS/BWS Skoliose 105 8,37%
LWS/BWS Hypermobilitat 39 3,11%
Coxarthrose 26 2,07%
Gonarthrose 16 1,27%

Ergebnisse und Zusammenhange vor Therapiebeginn

Der Fragebogen KU-WS dient zur Einstufung des Patienten hinsichtlich seiner Verhaltensmuster
und Ansichten, die auf seinen Ruckenschmerzen beruhen. Daher wurden hier zundchst die Er-
gebnisse der verschiedenen Subskalen mit den objektiven und subjektiven Faktoren, wie sie in
der Eingangsanalyse zur FPZ Therapie erhoben werden, verglichen (Tabelle 2). Wahrend zwischen
der Internalitdt und nahezu allen subjektiven und objektiven Parametern signifikante Korrelati-
onen bestehen (Ausnahme: Dauer der Nackenschmerzen) kénnen fast keine Zusammenhéange
zwischen den externalen Faktoren und den restlichen erhobenen Parametern festgestellt werden
(Ausnahmen: Dauer der Ruckenschmerzen und Kraft in der HWS).

Veranderungen in den Kontrolliiberzeugungen

Die Kontrolliberzeugungen verandern sich Laufe der FPZ Therapie, je nach betrachteter Skala,
unterschiedlich. In der Gesamtheit der Teilnehmer steigen die Werte fir die Internalitat, wahrend
die fatalistische Externalitdt sinkt. Die soziale Externalitdt bleibt trotz Therapie jedoch nahezu
konstant (Abbildung 2 A). Bei den mannlichen Teilnehmern (Abbildung 2 C) sind ahnliche Ent-
wicklungen zu beobachten. Bei den weiblichen Patienten gibt es dagegen keine signifikanten
Veranderungen. Die zu beobachtenden Tendenzen zeigen sogar ein leichtes Ansteigen der sozi-
alen Externalitdt wahrend sich die beiden anderen Subskalen wie bei den Mannern entwickeln
(Abbildung 2 B).



Mit Hilfe von Regressionsanalysen lieB sich abschlieBend zeigen, dass anhand der Skalen des KU-
WS Voraussagen fur die Entwicklung von Wohlbefinden und Leistungsfahigkeit getroffen werden
kénnen (p<0,05), wahrend die Veranderung der Schmerzparameter sowie der Kraftzuwachs nicht
abgeschatzt werden kénnen (p>0,05). Umgekehrt hat die bisherige Dauer der Nacken- oder RU-
ckenbeschwerden keinen Einfluss auf die Verdnderungen der Kontrolliberzeugungen (Lineare
Regressionen, p>0,07).

Zwischen den Veranderungen der Parameter im Laufe der FPZ Therapie bestehen nur vereinzelte
Zusammenhange, die kein einheitliches Bild der Verldufe ergeben (RegelmaBigkeit der Rucken-
schmerzen und Wohlbefinden korrelieren mit der Internalitédt, wahrend die RegelmaBigkeit der
Nackenschmerzen mit der fatalistischen Externalitit korrelieren). Von gréBerem Interesse sind
die signifikanten Korrelationen zwischen den Anderungen der Kraftwerte und der Anderung der
Internalitét. Hier lassen sich also Veranderungen auf psychologischer und koérperlicher Ebene er-
kennen, die Hand in Hand gehen (Spearman-Korrelationen: p<0,04).
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Abbildung 2: Verénderung der Subskalen des KU-WS-Fragebogens bei allen Patienten (A), weiblichen (B) und ménnlichen Teilnehmern (C).

Statistische Werte nach Wilcoxon-Test.




Diskussion

Der im Rahmen der Eingangs- und Abschlussanalyse der FPZ Therapie ausgefiillte Fragebogen
KU-WS (Kontrolliiberzeugungen Wirbelsiule) wurde naher beleuchtet. Dabei wurde der Status
zu Beginn der Therapie, die Veranderungen der Kontrolliberzeugungen im Verlauf der Therapie
und etwaige Pradiktoren fir den Therapieverlauf betrachtet.

Zusammenhange vor Therapiebeginn

Vor Therapiebeginn zeigt die Skala Internalitdt des KU-WS in der Eingangsanalyse deutliche Korre-
lationen mit den subjektiven und objektiven Daten. Die beiden externalen Skalen zeigen dagegen
nur vereinzelte Zusammenhange. Der internale Faktor ist also der, der am deutlichsten im Bereich
Ruckenschmerzen involviert ist. Patienten fiihlen sich moglicherweise zunehmend machtlos durch
ihre Wirbelsaulenbeschwerden und ihre internale Kontrolliiberzeugung sinkt. Die Externalitét ist
dagegen bei den Patienten duBerst unterschiedlich veranlagt und hangt nicht mit dem Schmerz
oder fehlender Muskelkraft zusammen.

Veranderungen in den Kontrolliiberzeugungen

Aus den Ergebnissen fir die Gesamtheit der untersuchten Patienten ldsst sich eine deutliche
Veranderung der Kontrolliberzeugungen durch die Teilnahme an der FPZ Therapie erkennen. Es
findet eine signifikante Verschiebung vom externalen zum internalen Verhalten statt. Damit fih-
len sich Patienten nach der Teilnahme an der FPZ Therapie zumindest in gewissem MaRe starker
fur ihre Erkrankung selber verantwortlich als zuvor. Die gleichen Tendenzen zeigt die mannliche

Tabelle 2: Korrelationen der KU-WS-Skalen mit den subjektiven und objektiven MaBen aus der Eingangsanalyse der FPZ Therapie

Intensitat RegelmaBigkeit Intensitat RegelmaBigkeit Nackenschmerzen  Riickenschmerzen
Nackenschmerzen  Nackenschmerzen Riickenschmerzen Riickenschmerzen seit [Jahre] seit [Jahre]
Rs -0,094 -0,089 -0,233 -0,218 -0,052 -0,790
Internal p 0,001 0,002 <0,001 <0,001 0,158 0,010
n 1182 1184 1197 1198 730 1060
Rs -0,026 -0,046 -0,010 -0,017 -0,017 -0,017
Sozial External p 0,372 0,111 0,736 0,551 0,655 0,586
n 1182 1184 1197 1198 730 1060
Rg 0,006 -0,009 0,066 0,001 0,080 0,036
Fatalistisch External p 0,849 0,766 0,022 0,982 0,032 0,243
n 1182 1184 1197 1198 730 1060

Leistungsfihigkeit ~ Wohlbefinden ~ Kr2ft H[‘I'\I":]]F'e"b" Kraft L["I\‘I’;]F lexion
Rs 20,063 0116 0,137 0,076
Internal p 0,026 <0,001 <0,001 0,007
n 1255 1255 1187 1253
Rs 0,024 0,013 0,003 0,016
Sozial External  p 0,396 0,645 0,919 0,583
h 1255 1255 1187 1253
Rs 0,000 0,009 -0,093 20,030
Fatalistisch External p 0,997 0,757 0,001 0,281
n 1255 1255 1187 1253




Untergruppe. In der weiblichen Untergruppe lassen sich dagegen keine signifikanten Veranderun-
gen der Skalenwerte beobachten. Das unterschiedliche Verhalten und die unterschiedliche Reak-
tion von Frauen und Méannern auf die Therapie beschreiben auch Brenk und Schifferdecker-Hoch
(2011) in ihrer Gender-Studie an Uber 26.000 Riickenschmerzpatienten. Hier wird deutlich, dass
neben individuellen auch geschlechtsspezifische Bediirfnisse fir eine erfolgreiche Therapie erfillt
sein mussen. Die personliche Betreuung, gekoppelt an eine individuelle Therapie, kénnen hierfur
gute Werkzeuge im Umgang mit jedem einzelnen Patienten sein.

Aus den signifikanten Zusammenhangen zwischen der Entwicklung der Kraftwerte und der Inter-
nalitdt zu Beginn der Therapie erklaren sich die positiven Effekte des persdnlichen Einsatzes wah-
rend des Trainings. Dem entgegen steht auf der externalen Seite der schwer zu durchbrechende
negative Einfluss, den die Ruckenschmerzen erzeugen. Auf diese Weise bleibt die Strategie, die
Verantwortung von sich selbst wegzuschieben, bei einigen Patienten unter Umstanden langer
bestehen. Hierzu waren Langzeituntersuchungen Uber einen Zeitraum von 6 bis 12 Monaten, also
Uber den Zeitraum eines weiterfiihrenden Programms sinnvoll um eventuelle spatere Anderungen
in den externalen Faktoren besser beurteilen zu kénnen.

Ein wichtiger Einflussfaktor ist zudem die standige Begleitung und persénliche Betreuung durch
einen FPZ Ruckenschmerztherapeuten durch die gesamte FPZ Therapie. Durch die permanente
Anwesenheit des zertifizierten FPZ Rickenschmerztherapeuten wird die komplett eigenstandige
Verantwortung fiir Bewegung und Vermeidung von Riickenschmerzen zwar gelehrt, jedoch nicht
aktiv vermittelt. Das zu erreichende Ziel besteht damit eher in der Weiterentwicklung der Eigen-
verantwortung des Patienten. Dies schldgt sich dann in der positiven Entwicklung der internalen
sowie fatalistisch externalen Skalen nieder, wahrend die soziale externale Skala keine signifikan-
ten Anderungen zeigt: Der Patient versteht, dass sein eigenes Engagement wichtiger Bestandteil
seiner Gesundheit ist und er gibt sich gleichzeitig gerne in die Hande des Therapeuten, da er
starkes Vertrauen in die hohe Qualitat der Arbeit des Therapeuten setzt.

Die hier gefundenen Ergebnisse decken sich mit den Ansatzen von Denner (1998), welcher eben-
falls positive Entwicklungen bei Riickenschmerzpatienten erkennen konnte. Positive Veranderun-
gen der Patienten einer orthopéadischen Praxis, welche an der FPZ Therapie teilgenommen haben,
findet auch Uhlig (2014). Er kann eine signifikante Steigerung der Internalitédt bei gleichzeitiger
Senkung der fatalistischen Externalitdt seiner Patienten zeigen.

Allgemein

Der KU-WS Fragebogen zeigt also positive Veranderungen in der Konfrontation des Patienten mit
seinen Schmerzen. Uber die Beobachtung der positiven Effekte, welche die FPZ Therapie nicht nur
auf die Rickenmuskulatur und Schmerzparameter hat (Denner 1998, Uhlig 2014), sondern auch
auf die Beeinflussung von Psyche und Verhalten, hat der Fragebogen auch praktischen Wert. RU-
ckenschmerzpatienten kénnen mit Hilfe des wahrend der Eingangsanalyse eingeschatzt und ihre
Angst und ihr Motivationsverhalten festgestellt werden.



Die bisherige Beschwerdedauer, welche bei der Eingangsanalyse angegeben wird, zeigt fir keine
der Skalen einen Einfluss auf die Verbesserungen. Die Lange der Erkrankung lasst also keine Riick-
schliisse auf die Méglichkeit der Anderungen der Kontrolliiberzeugungen zu. Patienten mit langer
andauernden Beschwerden haben somit keine schlechteren Voraussetzungen, ihre Einstellungen
zum Ruckenschmerz und den daraus resultierenden Verhaltensweisen zu andern, als Patienten
mit erst kurzer Beschwerdedauer. Andersherum lasst sich aus den Kontrolliberzeugungen kein
Ruckschluss auf eine Verbesserung von Schmerzen und Muskelkraft, jedoch auf die Leistungsfa-
higkeit und das Wohlbefinden ziehen. Damit zeigt sich der eindeutige Einfluss psychologischer
Faktoren auf die Lebensqualitat der Riickenschmerzpatienten.

Patienten mit grundlegend hohen externalen Werten, die sich im Laufe der Therapie mdéglicher-
weise kaum verbessern, sollten dementsprechend auch noch dringender in ein weiterfiihrendes
Programm Ubernommen werden, da bei ihnen die Aussicht auf eine eigenstandige Fortfihrung
eines erhohten Bewegungsverhaltens deutlich unwahrscheinlicher ist, als bei den eher internalen
Typen, die sich durch die Therapie sogar noch verbessern. Méglicherweise sollte in diesem Fall auf
eine 1:1 Betreuung anstatt der Ublichen 1:3 Betreuung zurlickgegriffen werden um den Patienten
nach seinen Moglichkeiten optimal zu betreuen. Patienten mit externalem Hintergrund stellen in
allen Fallen eine héhere Herausforderung an den Therapeuten: Auf der einen Seite lassen sich
externale Faktoren weniger leicht senken, auf der anderen Seite ist schon aus friheren Studien
(Denner 1998) bekannt, dass Patienten mit hoherer Eigenverantwortlichkeit per se leichter the-

rapierbar sind.




Literatur:

Brenk M, Schifferdecker-Hoch F. Geschlechtsspe-
zifische Aspekte fiir eine verbesserte Versorgung
von Ruckenschmerzpatientinnen — Wie das Ge-
schlecht des behandelnden Arztes und des Pati-
enten die Ruckenschmerztherapie beeinflussen.
FPZ AG Koéln 2011

Denner A. Analyse und Training der wirbelsaulen-
stabilisierenden Muskulatur. Springer Verlag, Ber-
lin, Heidelberg, New York 1998

Kirchhoff D, Kopf S, Béckelmann I. Krafttrainings-
therapie bei mannlichen Polizeibeamten mit chro-
nischen lumbalen Rickenschmerzen. Wirksam-
keit psychologisch-padagogischer Interventionen.
Zentralblatt fur Arbeitsmedizin, Arbeitsschutz
und Ergonomie 2015; DOI 10.1007/540664-015-
0031-2

Levenson H. Distinctions within the concept of
internal-external control: Development of a new
scale. Proceedings of the 80th Annual Convention
of the APA 1972. Volume 7. p. 261—262

Lohaus A, Schmitt GM. Fragebogen zur Erhebung
von Kontrolliberzeugungen zu Krankheit und Ge-
sundheit (KKG) - Handanweisung-. 1. Auflage ed.
Gottingen: Verlag fur Psychologie Dr. C. J. Hogre-
fe 1989

Nickel U. Entwicklung und Erprobung eines Fra-
gebogens zur Erfassung der Kontrolliberzeugung
bei Wirbelsaulenerkrankungen und Ruckenbe-
schwerden (KU-WS). Dissertationsschrift der
Friedrich-Alexander-Universitat ~ Erlangen-NUrn-
berg 1995

Rotter JB. Generealized Expectancies for internal
versus external control of reinforcement. Psycho-
logical Monographs: General and Applied 1966;
80(1), 1-28

Uhlig H. 20 Jahre kombiniert orthopadisch-trai-
ningswissenschaftlich validierte Rucken-
schmerz-Analyse und -Therapie unter den
Bedingungen einer orthopddischen Praxis. Ortho-
padische und unfallchirurgische Praxis 2014; 12:
592-605

Windemuth D, Nentwig CG. Gesundheitsspezifi-
sche Kontrolliberzeugungen als Indikationsvaria-
ble fur Verhaltenstrainingsprogramme bei ortho-
padischen Patienten. Verhaltensmodifikation und
Verhaltensmedizin 1991, 12 (4): 297-308

11



FPZ

— DEUTSCHLAND____
DEN RUCKEN STARKEN

Jakob-Kaiser-StraBe 13 - 50858 KélIn - Tel.: (02 21) 99 53 00 - www.fpz.de

112/14.12.2015



Die Beeinflussung psychometrischer Faktoren
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Das Wort ,, Patienten” schlieBt Frauen und Manner gleichermalen ein und wurde in der vorliegenden Studie
lediglich aus Grtinden der Lesbarkeit dem Wort ,, Patientinnen” vorgezogen.



Zusammenfassung

Neben physischen Faktoren sind auch psychische Faktoren wichtige Teilaspekte in der Entstehung
und Therapie von Riickenschmerzen. Im Zuge der FPZ Therapie wird daher auch das Angst-Ver-
meidungsverhalten anhand eines Fragebogens in der Eingangs- und Abschlussanalyse evalu-
iert. Dabei wird der Einfluss der Angst vor den Schmerzen auf Arbeit und physische Aktivitat
untersucht. Die Ergebnisse dienen der Einschatzung des Patienten sowie zur Uberprifung der
Verhaltensanderung durch die Therapie. Die Ergebnisse zeigen signifikante Verbesserungen im
Angst-Vermeidungsverhalten beider Subskalen sowie einen positiven Zusammenhang mit wei-
teren objektiven und subjektiven Ergebnissen der FPZ Therapie wie dem Schmerzempfinden, Le-
bensqualitatsparametern und der Maximalkraft der wirbelsaulenstabilisierenden Muskulatur.

Einleitung

Als ein Teilaspekt der Entstehung von Rickenschmerzen werden im bio-psycho-sozialen Modell
der Schmerzentstehung psychologische Faktoren angefiihrt. Die Kenntnis dieser Faktoren spielt
eine groBe Rolle in der langfristigen Behandlung und Therapie von Riickenschmerzen. So ist das
Wissen Uber verschiedene psychosoziale Faktoren ein integraler Bestandteil einer erfolgreichen
Analyse und Therapie eines Ruckenschmerzpatienten (Kirchhoff et al. 2015).

In der umfassenden Analyse zu Beginn und zum Abschluss der FPZ Therapie werden, um die
Therapie individuell steuern zu kénnen auch psychosoziale Faktoren erhoben. Zusammen mit den
Ergebnissen der Schmerzbefragung und den Analysen der isometrischen Maximalkraft dienen sie
als wichtige Werkzeuge zum Screening des Patienten und zur Bewertung des Therapieerfolges.

Einer der verwendeten Fragebdgen ist der FABQ (Fear Avoidance Beliefs Questionnaire; \Waddell
et al. 1993, validierte deutsche Version von Pfingsten et al. 1997) in dem das Angst-Vermeidungs-
verhalten beziiglich der Ruckenschmerzen befragt wird.

Fear Avoidance Beliefs Questionnaire

Der von Waddell et al. (1993) ausgearbeitete und validierte Fragebogen (validierte deutsche Uber-
setzung von Pfingsten et al. 1997) enthalt 16 Items zum Thema Schmerz. Die Skala, auf welcher
Aussagen zu den Schmerzen der Patienten beurteilt werden sollen, liegt zwischen 0 (stimmt gar
nicht) und 6 (stimmt genau). In der urspriinglichen Auswertung kénnen, neben einem Gesamts-
core, auch zwei Subskalen berechnet werden, die zum einen den Einfluss ,physischer Aktivitat"
(4 Fragen, Maximalwert 24, kritischer Wert >15), zum anderen der , Arbeit” (7 Fragen, Maxi-
malwert 42, kritischer Wert >34) auf den Ruckenschmerz beurteilen. Urspriinglich diente der
Fragebogen dem Screening von Patienten beziglich ihrer Angste und ihres Vermeidungsverhalten
in Sachen Arbeit und physischer Aktivitat (Waddell 1993), sowie der Vorhersage von Chronifi-
zierungsprozessen bei Ruckenschmerzen (Harter 2005). Im Rahmen der FPZ Therapie wird der
Fragebogen auch im Rahmen der Abschlussanalyse erhoben, um auf diesem Wege eine mogliche
Verhaltensanderung beim Patienten beleuchten zu kénnen.



Zu einem Vermeidungsverhalten kommt es aus Angst vor dem auftretenden Schmerz und/oder vor
einer Verschlimmerung der Beschwerden. Es werden dabei oft Schonhaltungen eingenommen,
die zu weiteren Beschwerden fiihren konnen (Harter 2005). Laut anderen Studien bewerten RU-
ckenschmerzpatienten bestimmte Bewegungen und Handlungen als bedrohlicher, als Probanden
aus beschwerdefreien Kontrollgruppen. Ein verstarktes Vermeidungsverhalten ist damit messbar
(Kronshage 2001). Evaluationen zu den Subskalen sind weiter verbreitet, als zu der Gesamtskala
(Williamson 2006). Dieser Fragebogen zum Angst-Vermeidungsverhalten gilt als probates Mittel
bei der Untersuchung des Rickenschmerzes (Williamson 2006).

Methoden

Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine retrospektive Studie an Ricken-
schmerzpatienten, die in den Jahren 2006 bis 2012 in einem FPZ Ruckenzentrum an der FPZ
Therapie teilgenommen haben. In dem untersuchten Zeitraum wurde, nicht zuletzt durch das
Versorgungsmodell der Integrierten Versorgung Riickenschmerz, vielen Patienten mit chronischen
beziehungsweise wiederkehrenden Rickenschmerzen die FPZ Therapie verordnet. Die Patienten
haben ausnahmslos 24 Einheiten in der FPZ Therapie, sowie eine Eingangs- und Abschlussanalyse
durchgeftihrt. Darlber hinaus musste der FABQ Fragebogen aus beiden Analysen vollstéandig vor-
liegen. Die Fragebdgen wurden nach den Vorgaben der Autoren ausgewertet. Statistische Tests
wurden mit IBM SPSS Statistics 23 durchgefihrt. Da die Daten vornehmlich nicht normalverteilt
waren, wurden nicht-parametrische Tests gewahlt.

Ergebnisse

Merkmale der Stichprobe

Fur die Untersuchungen lagen FABQ-Fragebdgen von insgesamt 3596 Patienten vor. Dabei han-
delte es sich um 1859 weibliche Teilnehmer mit einem durchschnittlichen Alter von 46,85 Jahren
und 1737 mannliche Teilnehmer mit einem Durchschnittsalter von 48,39 Jahren. Ein Altersprofil
der Patienten findet sich in Abbildung 1.

Unter Beschwerden im Ricken litten 83,9% der Patienten, unter Nackenbeschwerden 61,1%.
Ruckenschmerzpatienten gaben eine Schmerzdauer von bislang 10,1 Jahren mit einer mittleren
Intensitat von 5,12 (Skala: 0 = beschwerdefrei bis 10 = unertraglich) und einer mittleren Regelma-
Bigkeit von 1,94 (Skala: 0 = nie bis 4 = dauernd) an. Fur die Nackenschmerzen wurde eine mittlere
Dauer von 8,0 Jahren bei Intensitdten von durchschnittlich 4,88 und RegelmaBigkeiten von 1,85
angegeben. Damit bewegen sich die Werte im Bereich von friheren Erhebungen von Harter und
Kollegen (2003) oder Uhlig (2014), welche ebenfalls die psychosozialen Hintergriinde der FPZ
Therapie untersucht haben. Die Teilnehmer der Therapie wiesen unterschiedliche Diagnosen auf,
welche in der obligatorischen arztlichen Untersuchung vor Therapiebeginn festgestellt wurden
(Tabelle 1).
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Abbildung 1: Altersprofil in der Stichprobe

Tabelle 1: Diagnosen der Patienten

N=3904 Anzahl %
HWS Syndrom 873 24,28%
HWS Mitte 323 8,98%
HWS rechts 195 5,42%
HWS links 194 5,39%
HWS Bandscheibenschaden 145 4,03%
HWS Bandscheibenvorfall 75 2,09%
HWS nach Bandscheiben OP 10 0,28%
HWS Spondylarthrose 64 1,78%
HWS Insuffizienz 714 19,86%
HWS Hypermobilitat 43 1,20%
BWS Syndrom 382 10,62%
LWS Syndrom 1357 37,74%
LWS/BWS Mitte 40 1,11%
LWS/BWS rechts 275 7,65%
LWS/BWS links 283 7,87%
LWS Bandscheibenschaden 405 11,26%
LWS Bandscheibenvorfall 275 7,65%
LWS nach Bandscheiben OP 46 1,28%
LWS Facettensyndrom 134 3,73%
LWS/BWS Insuffizienz 999 27,78%
LWS Spondylolyse 53 1,47%
LWS Wirbelgleiten 34 0,95%
LWS/BWS Skoliose 190 5,28%
LWS/BWS Hypermobilitat 67 1,86%
Coxarthrose 58 1,61%

Gonarthrose 53 1,47%




Ergebnisse und Zusammenhange vor Therapiebeginn

Mit dem Fragebogen zum Angst-Vermeidungsverhalten soll der Patient in der Praxis zundchst
bezlglich seines Verhaltens gegentiber Aktivitat und Schmerz eingeschatzt werden, bevor die
Therapie beginnt. Daher wurden hier zunachst die Ergebnisse der verschiedenen Subskalen beider
Bogen mit den objektiven und subjektiven Faktoren, wie sie in einer Eingangsanalyse zur FPZ The-
rapie erhoben werden, verglichen (Tabelle 2). Beide Skalen des FABQ zeigen schwache Korrelatio-
nen mit einigen subjektiven und objektiven Parametern. Ein deutlicher Unterschied zwischen den
Skalen Arbeit und Physis ist dabei nicht zu beobachten. Auffallend ist jedoch, dass der Parameter
. Wohlbefinden” keine Korrelationen zum Angst-Vermeidungsverhalten zeigt, wahrend andere
Parameter mit immer mindestens einer der beiden Skalen korrelieren.

Veranderungen im Angstvermeidungsverhalten (FABQ)

Die Anderungen im Angstvermeidungsverhalten waren, unabhangig vom Geschlecht, auf beiden
Subskalen signifikant. Demnach sinkt das Angstvermeidungsverhalten im Verlauf der FPZ Thera-
pie. In Abbildung 2 sind die Verbesserungen auf beiden untersuchten Skalen des FABQ fir die
Gesamtheit der Teilnehmer und getrennt fir Manner und Frauen dargestellt. In der Gesamtheit
der untersuchten Patienten findet eine Reduktion auf beiden Skalen statt. Die gleiche signifikante
Verbesserung findet sich, betrachtet man die Ergebnisse nach Geschlechtern getrennt (Abbildung
2).

Von allen Patienten erreichen vor der FPZ Therapie 35 die minimale Punktzahl von 0 im Gesamt-
wert des FABQ. Nach Beendigung der Therapie sind dies bereits 105 Patienten. Im gleichen Zuge
sinkt die Anzahl der Patienten mit voller Punktzahl (96 Punkte insgesamt) von 7 Patienten auf 4.
Die Zahl der Patienten, die den kritischen Wert von 34 Punkten auf der Skala Arbejt Gberschreitet,
senkt sich von 3,8% auf 3,3%. Auf der Skala zur physischen Aktivitét sinkt die Anzahl der Patien-
ten mit mehr als 15 Punkten von 32,4% auf 26,6%.

Tabelle 2: Korrelationen der FABQ-Skalen in der Eingangsanalyse mit weiteren Parametern der Eingangsanalyse. Alle Angaben nach
Korrelationen nach Spearman.

Intensitat RegelmaRigkeit Intensitat RegelmaRigkeit Nackenschmerzen Riickenschmerzen
Nackenschmerzen Nackenschmerzen Riickenschmerzen Riickenschmerzen seit [Jahre] seit [Jahre]
Rs 0,159 0,138 0,163 0,148 0,114 0,113
Arbeit p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
n 3352 3338 3459 3465 3596 3596
Rs 0,035 0,022 0,195 0,182 0,035 0,121
phys. Akt. p 0,044 0,202 <0,001 <0,001 0,037 <0,001
n 3352 3338 3459 3465 3596 3596
Kraft HWS Flexion  Kraft LWS Flexion
Leistungsfahigkeit Wohlbefinden
[Nm] [Nm]
Rs 0,137 -0,023 -0,059 -0,026
Arbeit p <0,001 0,164 0,002 0,117
n 3596 3596 2815 3539
Rs 0,175 0,003 -0,075 -0,056
phys. Akt. p <0,001 0,835 <0,001 0,001
n 3596 3596 2815 3539
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Abbildung 2: Veranderungen der Skalen Arbeit und physische Aktivitdt durch die Teilnahme an der FPZ Therapie. In allen Fallen (links: alle Teil-
nehmer, rechts: Teilnehmer nach Geschlechtern getrennt) findet eine signifikante Reduktion der Scores statt (Wilcoxon-Test).

Allgemein wird der Wert von mindestens einer der beiden Bewertungsskalen in 2598 von 3596
Fallen (68,6%) gesenkt. Bei 597 (15,8%) Patienten finden sich auf beiden Skalen Verschlechte-

rungen.

Einheitlich positive Ergebnisse liefern die Korrelationen der Veranderungen auf den FABQ-Skalen
mit den Verdnderungen der objektiven sowie subjektiven Parameter, welche im Zuge der Analysen
festgestellt werden (Tabelle 3). So korrelieren die Verbesserungen beider FABQ-Skalen signifikant
positiv mit den Veranderungen der Schmerzintensitaten und —regelmaBigkeiten in HWS und LWS.
Verringertes Schmerzempfinden geht also Hand in Hand mit einem verringerten Angst-Vermei-
dungsverhalten. Das gleiche Ergebnis findet sich in den positiven Korrelationen zwischen den FA-
BQ-Verbesserungen und den Lebensqualitatsparametern Wohlbefinden und Leistungsfahigkeit.

Speziellere Ergebnisse liefern die Korrelationen mit der durch die Teilnahme an der FPZ Therapie
erhohten Kraft der wirbelsaulenstabilisierenden Muskulatur. Zur einfacheren Auswertung wur-
den die Verbesserungen im Bereich der HWS und LWS Flexion als reprasentative Werte fir alle
Muskelgruppen gewabhlt. Die Korrelationen mit der Skala physische Aktivitdt des FABQ korreliert
signifikant negativ (sinkendes Angstvermeidungsverhalten bei steigender Kraft). Die Skala Arbeit
dagegen zeigt keine Zusammenhange mit der Steigerung der isometrischen Maximalkraft (Tabelle
3).



Tabelle 3: Korrelationen nach Spearman der Verdnderungen objektiver und subjektiver Parameter aus den Analysen der FPZ Therapie
mit den Verdnderungen der beiden Unterskalen des FABQ.

Arbeit physische Aktivitat
n R p n R P

L ® Schmerzintensitat HWS 2438 0,109 <0,001 2438 0,064 0,002
3QE z:é: SchmerzregelmaBigkeit HWS 2438 0,089 <0,001 2438 0,045 0,027
o g _E § Schmerzintensitat LWS 3125 0,082 <0,001 3125 0,082 <0,001
g R SchmerzregelmaBigkeit LWS 3125 0,076 <0,001 3125 0,068 <0,001
w25 2 © personliches Wohlbefinden 3294 0,102 <0,001 3294 0,088 <0,001
g g i‘u %’ allgemeine Leistungsfihigkeit 3299 0,089 <0,001 3299 0,114 <0,001
g KT 3 Flexion der HWS 2746 -0,018 0,353 2746 -0,05 0,009

v Flexion der LWS 3504 -0,033 0,05 3504 -0,048 0,004

Die beiden Skalen korrelieren untereinander signifikant miteinander (Korrelation nach Spearman:
n=3596, RP=0,270, p<0,001). Verbesserungen auf den beiden Skalen sind nicht abhangig von
der Beschwerdedauer fir die Hals- oder Lendenwirbelsdule (Lineare Regression, p>0,114). In wei-
teren Regressionen lassen sich aus dem Anfangswert der Skala Arbeit lediglich Voraussagen auf
die Entwicklung der Schmerzintensitat und SchmerzregelmaBigkeit im Riicken und fir die Skala
physische Aktivitdt zu diesen beiden Parametern noch auf die Verbesserung der Leistungsfahig-
keit treffen (p<0,38).

Diskussion

In der vorliegenden Studie wurden die Skalen des Fragebogens FABQ (Fear-Avoidance-Be-
liefs-Questionnaire), welcher in der Eingangs- und Abschlussanalyse der FPZ Therapie erhoben
wird, betrachtet. Dazu wurden die Ergebnisse aus beiden Analysen miteinander verglichen und
in Bezug zu weiteren subjektiven aber auch objektiven Messparametern der Analysen gesetzt.

Zusammenhange vor Therapiebeginn

Die in der Eingangsanalyse ermittelten Werte fir die beiden Skalen des FABQ, sowie die objek-
tiven und subjektiven Daten zum Ruckenschmerz korrelieren stark miteinander. Der FABQ lasst
sich also in Verbindung mit Schmerz, Lebensqualitat und isometrischer Maximalkraft des Ricken-
schmerzpatienten vor der Therapie bringen. Lediglich die RegelmaBigkeit der Nackenbeschwer-
den steht in keinem Zusammenhang mit dem Faktor physische Aktivitdt und ist so kein Grund
zur Vermeidung physischer Aktivitdten. AuBerdem gibt es keinen Zusammenhang zwischen dem
Wohlbefinden und dem Angst-Vermeidungsverhalten. Fur die Leistungsféhigkeit besteht jedoch
ein Zusammenhang, da diese offenbar vom angstlichen Umgang mit dem Schmerz betroffen ist.




Veranderungen im Angst-Vermeidungsverhalten

Beim Vergleich der Scores des Angst-Vermeidungsverhalten vor Therapiebeginn und zum Ende
der Therapie waren starke Verbesserungen zu erkennen. Die Werte beider Subskalen des FABQ
sanken Uber den Zeitraum der 24 Einheiten in der FPZ Therapie signifikant. Hier zeigt sich, dass
bereits ein 3-monatiges Programm, welches zudem individuell betreut wird, ausreicht um psycho-
metrischen Faktoren eingehend zu verandern. Der Patient erreicht also einen positiven Effekt auf
sein Verhalten gegentber Schmerz und Bewegung.

So ist mit der Verbesserung der Skala physische Aktivitat bereits ein Anstof3 in ein aktiveres Leben
ohne Einschréankungen durch ein Vermeidungsverhalten gegeben. Ein Zusammenhang zwischen
Physis und Psyche kann so hergestellt werden. Eventuelle langfristige und nachhaltige Verande-
rungen Uber den Gesamtverlauf der FPZ Therapie (Aufbauprogramm und weiterfiihrendes Pro-
gramm) von 6 bis 12 Monaten bedirfen jedoch einer Uberpriifung.

AuBerdem zeigt sich, dass Patienten eine gute Moglichkeit haben, wieder arbeitsfahig zu werden
und/oder ihre Arbeitsfahigkeit zu verbessern. Dies zeigt die Subskala Arbeit, welche sich in bei-
den Geschlechtern signifikant verbessert. Darliber hinaus spiegelt der starke Zusammenhang der
beiden Skalen physische Aktivitat und Arbeit auch, dass diese beiden Faktoren sich gegenseitig
bedingen.

Weitere interessante Aufschlisse geben die Korrelationen zu den Entwicklungen der subjekti-
ven, wie auch der objektiven Faktoren zwischen den beiden FABQ-Faktoren. In den subjektiven
Parametern SchmerzregelmaBigkeit und —intensitdt in den Bereichen der HWS und LWS, sowie
Leistungsfahigkeit und Wohlbefinden liegen ausschlieBlich positive, wenn auch nur schwach si-
gnifikante Zusammenhange vor. Der Patient erfasst also seine gesteigerte Lebensqualitat auch in
seinem Angst-Vermeidungsverhalten bezogen auf seine Riickenbeschwerden. Zu den objektiven
Faktoren, der Steigerung der isometrischen Maximalkraft, liegen auf der physischen Aktivitatsska-
la signifikante Korrelationen vor. Dieser Zusammenhang macht ebenso Sinn, da die Patienten sich
durch eine verbesserte Muskelkraft geringeren physischen Problemen ausgesetzt fiihlen. Das Ziel
der FPZ Therapie wird also erreicht. Solche positiven Einfllisse der FPZ Therapie auf das Schmerz-
und Angst-Vermeidungsverhalten, zeigen auch Kirchhoff et al. (2015). Sie stellen zudem dar, wie
wichtig die individuelle Betreuung durch einen speziell ausgebildeten FPZ Rickenschmerzthera-
peuten ist. In der Studie konnte durch ein alleiniges Krafttraining zwar eine Verbesserung der
FABQ-Skalen gezeigt werden, welche jedoch durch eine psychologisch-padagogische Intervention
noch deutlich verstarkt werden konnte.



Allgemein

Insgesamt zeigen alle Ergebnisse die positive Wirkung der FPZ Therapie und damit des erhéhten
Bewegungsverhaltens auf die psychische Komponente Angst vor Rickenschmerzen. Dies wird
besonders durch die hohe Zahl an Patienten, die sich auf mindestens einer der Skalen verbessern,
gestutzt. Der hier genutzte Fragebogen zeigt die positiven Veranderungen in der Konfrontation
des Patienten mit seinen Schmerzen. Uber die Beobachtung der positiven Effekte hinaus, welche
die FPZ Therapie nicht nur auf die Riickenmuskulatur und Schmerzparameter (Denner 1998, Uhlig
2014), sondern auch auf die Beeinflussung von Psyche und Verhalten hat, hat dieser Fragebogen
auch praktischen Wert im Screening der Patienten. Der Umgang es Therapeuten mit seinem Pati-
enten kann feiner gesteuert werden, indem Ruickenschmerzpatienten wahrend der Eingangsana-
lyse beztglich ihres Angst-Vermeidungsverhaltens eingeschatzt werden. So ist eine Anpassung
der therapeutischen Betreuung moglich.

Die bisherige Beschwerdedauer, welche bei der Eingangsanalyse angegeben wird, zeigt keinen
Einfluss auf die Verbesserungen in einer der Skalen der beiden Fragebdgen. Patienten mit langer
andauernden Beschwerden haben somit keine schlechteren Voraussetzungen, ihr Verhalten be-

zlglich des Rickenschmerzes zu andern, als Patienten mit erst kurzer Beschwerdedauer.
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