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Evidenzbasiertes und
individualisiertes Training
fiir Schmerzpatient®*innen

Jochen Zebisch und Frank Diemer

Die wissenschaftliche Datenlage zeigt, dass korperliche Aktivitdt nicht immer das Allheilmittel
gegen chronische muskuloskelettale Schmerzen ist. Auch im Praxisalltag wird deutlich,

dass ein ,Training von der Stange“ kontraproduktiv sein kann. Um die Effektivitat einer
Bewegungsintervention zu steigern, gibt es ,malBgeschneiderte” Moglichkeiten. Im Mittel-
punkt stehen die funktionelle Ausgangssituation der Patient™innen, ihr Coping-Verhalten,

Bewegungspraferenzen und -strategien sowie Lebensstilfaktoren.

Problemstellung Korperliche Aktivitait und Training
sind etablierte Eckpfeiler einer modernen, evidenzbasier-
ten Behandlung von persistierenden, muskuloskelettalen
Beschwerden [1-6]. In diesem Sinne bezeichneten Louw
und Kollegen Bewegung als ,das beste Schmerzmittel
der Welt“ [7]. Natirlich kommt ein solches Statement un-
serem professionellen Selbstverstandnis als Physiothera-
peut*innen sehr entgegen. Betrachtet man allerdings
die Effekte von generellem Training bzw. kérperlicher Ak-
tivitdt, lasst sich konstatieren, dass die Wirkstdrken hin-
sichtlich Schmerzreduktion oder Funktionsverbesserung
eher ,gering“ und bestenfalls ,moderat” ausfallen [2,4,
8,9].

Klinische Realitdt Auch ist die klinische Realitdt, die
bei vielen chronischen Schmerzpatient*innen gerade zu
Beginn einer trainingstherapeutischen Intervention be-
obachtet werden kann oder welche die Betroffenen in
der Anamnese schildern, oftmals eine ganz andere: Sie
berichten von einer Schmerzzunahme nach dem Training
bzw. einer korperlichen Aktivitdt, teilweise sogar Gber
ldngere Zeitrdume hinweg. Das beschworene ,,Schmerz-
mittel“ Bewegung scheint fir eine Subgruppe von Pa-
tient*innen also eher zum ,Schmerzverstarker® zu wer-
den, was als ,bewegungsinduzierte Hyperalgesie* be-
schrieben wird [10-12].

Wege zur Steigerung der Effektivitat
von korperlicher Aktivitdt und Training

Patientenorientierung und -zentrierung
Studienlage

H&ufig werden Trainings- und Bewegungsprogramme in
randomisiert, kontrollierten Studien (RCTs) sehr unspezi-
fisch angewandt [13 - 15]. Dabei wird z. B. nicht exakt er-
klart, welche konkreten Ziele bzw. Teilziele mit einer Be-
wegungsintervention verfolgt werden. Lediglich ein Vier-
tel aller RCTs, die sich mit der Frage der Effektivitat von
Trainingsprogrammen bei Riickenschmerzen beschéftigt,
weist eine Ubereinstimmung der genannten Therapie-
ziele des Trainingsprogramms mit dem am Ende gemes-
senen Outcome auf. Bspw. wird als Therapieziel die For-
derung der ,Selbstwirksamkeit fiir Schmerz* genannt,
wohingegen dessen ungeachtet die ,Schmerzintensitat*
als primdres Outcome erfasst wird.

Uberraschenderweise wird oftmals nicht einmal ein The-
rapieziel fir das Trainingsprogramm formuliert. Stellen
Sie sich vor, Wissenschaftler wiirden zur Evaluation einer
Chemotherapie auf die Spezifizierung ihrer Ziele verzich-
ten. Wéhrend dies in der Behandlung von Krebs undenk-
bar wdre, scheint es in der Forschung zur Ricken-
schmerztherapie durch Training und Bewegung all-
gemein (blich und verbreitet zu sein, auf die Formu-
lierung von Behandlungszielen zu verzichten. Dies er-
staunt umso mehr, da sich die Expert*innen einig sind,
dass verschiedenste Therapieziele auf funktioneller
Ebene (z.B. patientenspezifische Funktionsverbesserun-
gen), verhaltensorientierter Ebene (z.B. Verbesserung
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von Schlaf oder Gewichtsreduktion), impairment-basier-
ter Ebene (z.B. Verbesserung von Muskelkraft, motori-
scher Kontrolle) und psychosozialer Ebene (z.B. Verbes-
serung der Selbstwirksamkeit fiir Schmerz, Reduktion
von Bewegungsdngsten) durch bewegungstherapeuti-
sche Interventionen angesteuert werden kénnen [13].
Tatsachlich fiihren Bewegungs- und Trainingsinterventio-
nen gegen Rickenschmerzen mit eindeutiger Zielorien-
tierung zu besseren Ergebnissen als Programme, denen
ein ,Matching“ von Behandlungszielen und gemessenen
Outcomes fehlt [14].

s \erke

Patientenzentrierte Therapiegestaltung
Korperliche Aktivitat und Training miissen an

den Zielen, Voraussetzungen und Besonderheiten
der einzelnen Patient*innen orientiert sein.

Funktionelle Ausgangssituation

Ein patientenzentrierter Ansatz bedeutet, dass die Thera-
pieziele auf die funktionelle Ausgangssituation der Pa-
tient*innen, deren Werte, Praferenzen und Wiinsche ab-
gestimmt werden [15, 17 -20]. Welche Bewegungs- und
Trainingsform in der Therapie eingesetzt wird, ist also da-
von abhangig, welche funktionellen Einschrankungen ein
Patient aufweist (z.B. ,nicht die Schuhe binden kénnen*
vs. ,nicht tber Kopf arbeiten kénnen“) bzw. welche
multidimensionalen, pathogenetischen Faktoren sich im
Clinical-Reasoning-Prozess als relevant zeigen (z.B. eine
geringe Selbstwirksamkeit fiir Schmerz, Ubergewicht,
metabolische Auffélligkeiten etc.) [15,17].

SMART-Prinzip

Die Anwendung irgendeiner generischen Trainingsform
wird der klinischen Komplexitat von Schmerzen nicht ge-
recht. Aus unserer Sicht sind Therapieziele in einem pa-
tientenzentrierten Ansatz durch eine gemeinsame Ent-
scheidungsfindung von Patient und Therapeut zu definie-
ren. Gardener et al. konnten die Uberlegenheit einer In-
tervention, die auf einem patientenzentrierten Zielset-
zungs-Ansatz nach dem SMART-Prinzip beruht, im Ver-
gleich zur Trainingsberatung bei Patient*innen mit chro-
nischen Riickenschmerzen dokumentieren [21].

PRAXIS

SMART-Prinzip

Nach dem SMART-Prinzip sind die Ziele einer thera-
peutischen Intervention folgendermaRen zu formu-
lieren:

= specific (spezifisch)

= measureable (messbar)

= achieveable (erreichbar)

= realistic and relevant (realistisch und relevant)

= time limited (zeitlich limitiert)

Bewegungsprdferenzen

Die Vorlieben der Patient*innen fiir bestimmte Bewegun-
gen sind ein weiterer Aspekt hinsichtlich der Individuali-
sierung und der Patientenzentrierung eines therapeuti-
schen Bewegungs- und Trainingsansatzes. So reagieren
einige Riickenschmerzpatient*innen symptomatisch sehr
gut auf Extensionsbelastungen wie z. B. beim Gehen oder
Walking, andere dagegen besser auf flektierte Kérperhal-
tungen wie z.B. beim Radfahren [22,23]. Gerade zu Be-
ginn einer Intervention kann es vorteilhaft sein, diese
Richtungspréferenz zu berlicksichtigen, um so den Ein-
stieg in ein Bewegungsprogramm zu erleichtern und die
symptommodifizierende Wirkung einer Bewegungsinter-
vention zu optimieren [24].

Bewegungsstrategien

Nicht nur aus kinematischer Sicht lassen sich divergente
und patientenspezifische Symptomreaktionen beobach-
ten. Auch die Art der Muskelaktivierung bzw. der motori-
schen Kontrolle ist individuell und folgt keinem ,One-size-
fits-all*-Ansatz. Die aktuelle Riickenschmerzforschung
zeigt, dass einige Patient*innen maladaptiv mit einer pro-
tektiven, steifen Bewegungsstrategie agieren. Bei einer
solchen ,Zu-steif-Strategie“ imponieren eine erhéhte Ak-
tivierung der Rumpfmuskulatur, verstarkte Kokontraktio-
nen sowie ein eingeschranktes aktives Bewegungsaus-
malk. Demgegeniiber stehen Patient*innen, die mit ihrer
~Zu-locker-Strategie“ eine eher zu geringe Muskelaktivie-
rung mit hdufigen Haltungs- und Bewegungsstereotypen
am Bewegungsende aufweisen [25-30].

Kognitive und affektive Faktoren

Um einen patientenspezifischen Ansatz zu verfolgen,
muss eine bewegungstherapeutische Intervention die in-
dividuelle Bewegungsstrategie einer Patientin/eines Pa-
tienten berlicksichtigen und anerkennen, dass das Bewe-
gungsverhalten immer auch von kognitiven und affekti-
ven Faktoren mitbestimmt wird [31]. Konkret kénnte
man sich hierzu die Frage stellen, warum sich ein Patient
in der Therapie protektiv und steif bewegt? In diesem Fall
zu beriicksichtigen sind ungiinstige Schadensiiberzeu-
gungen, Bewegungsdngste und andere Einflussfaktoren
auf das Bewegungsverhalten als multidimensionale Kon-
textfaktoren von Bewegung. Das ,Warum?* einer Bewe-
gungsstrategie ist hierbei ebenso wichtig wie das ,Wie?“.
Beide sollten als zwei Seiten derselben Medaille verstan-
den werden [32]. Infolgedessen ist es langfristig nicht er-
folgsversprechend, das Bewegungsverhalten eines Pa-
tienten verdndern zu wollen, ohne dessen zugrundelie-
genden Uberzeugungen und Emotionen miteinzubezie-
hen.
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Bewegungsangste und Angstvermeidungsverhalten

Graded Exposure Ca. 50-70% aller Patient*innen mit
langer anhaltenden muskuloskelettalen Beschwerden lei-
den unter Bewegungsangsten und Angstvermeidungs-
verhalten [33, 34]. Meist meiden sie sehr spezifische Be-
wegungen bzw. schitzen diese als schadlich ein [35,36].
Die psychologische Grundlagenforschung verdeutlicht,
dass bei Bewegungsdngsten und Angstvermeidungsver-
halten ein genereller Bewegungsansatz keine optimalen
Ergebnisse liefern kann. Folgerichtig wird ein spezifischer
expositionsbasierter Ansatz empfohlen, bei dem die
Patient*innen progressiv und stufenweise mit den von
ihnen vermiedenen Bewegungen konfrontiert werden
[37-43]. In der Praxis werden die individuellen Bewe-
gungsangste zundchst hierarchisiert und dann sukzessive
genau jene Bewegungen trainiert, vor denen der Patient
sich fiirchtet bzw. welche er vermeidet. Typisches Beispiel
ist das Heben bei Patient*innen mit Riickenschmerzen.

Experimentelles Lernen Umrahmt wird dieser exposi-
tionsbasierte Ansatz durch Verhaltensexperimente. Da-
bei werden die anfangs vom Patienten befiirchteten Er-
gebnisse einer Bewegung - wie z.B. Riickenschmerzen
beim Heben - mit dem tatsdchlichen Ergebnis vergli-
chen. Tritt nicht das ein, was der Patient eingangs be-
furchtete - hat er bspw. keine bzw. nur wenig Schmerzen
beim Heben -, so kann dies im Sinne des experimentellen
Lernens das Vermeidungsverhalten und schmerzasso-
Ziierte Angste reduzieren [38,39,42,43]. Ein solcher pa-
tientenspezifischer, gradueller Expositionsansatz in Ver-
bindung mit einer manualtherapeutischen Behandlung
(MT) verbesserte signifikant und klinisch relevant die
Bewegungsdngste bei Patient™innen mit chronischen
Beckenbeschwerden im Vergleich zu einer alleinigen MT-
Intervention [44].

Beriicksichtigen des Coping-Verhaltens

Fast mantraartig weisen die Leitlinien darauf hin, dass
Schmerzpatient*innen koérperlich aktiver sein sollten,
um eine Chronifizierung zu verhindern bzw. primér chro-
nische Beschwerden zu therapieren [33,45,46,112]. Un-
geachtet dessen reagieren Patient*innen hinsichtlich kor-
perlicher Aktivitat sehr variabel auf ein Schmerzerleben.
Wahrend eine Subgruppe der Angst-Vermeider mit In-
aktivitdt und Schonung reagiert, zeigen andere tibertrie-
bene Durchhaltestrategien bzw. ,Task persistence* mit
kérperlicher Uberlastung [47 -51].

# Thieme

s Merke

Coping-Verhalten

Nicht alle Schmerzpatient*innen brauchen mehr
kérperliche Aktivitdat. Um die Bedeutung von kérper-
licher Aktivitat im Krankheitsverlauf zu definieren
und therapeutisch zu adaptieren, muss das indivi-
duelle Coping-Verhalten der Betroffenen beriicksich-
tigt werden. Ein patientenspezifischer therapeuti-
scher Ansatz bedeutet demnach, korperliche Aktivi-
tdt ,maRgeschneidert* und nicht ,von der Stange*
zu nutzen.

Graded Activity & Aktivitdts-Pacing Ein wesentlicher
schmerzphysiologischer und schmerzpsychologischer
Ansatz bei Patient*innen mit Angst-Vermeidungsverhal-
ten ist eine schrittweise, quotenbasierte Erhohung der
korperlichen Belastung im Sinne des ,Graded Activity‘.
Bei Patient*innen mit einer (berlastenden Durchhalte-
strategie gilt es dagegen, das Aktivitdtsniveau zu senken.
Hierzu soll ein verhaltensorientiertes Aktivitats-Pacing
fluktuierende Uberaktivitits-Unteraktivitits-Phasen re-
duzieren und geplante Tatigkeiten in kleinere Aktivitdts-
phasen zerlegen, die langsam und teilweise symptom-
kontingent gesteigert werden [47-53]. Das Screening
des Coping-Verhaltens kann im Rahmen eines Patienten-
interviews bzw. mittels Fragebogen - geeignet ist bspw.
die Kurzform des ,Avoidance-Endurance Fast-Screen
(AE-FS) - realisiert werden [54,55].

Fordern eines aktiven Lebensstils

mm——  \lerke

Selbstmanagement

Persistierende muskuloskelettale Probleme brauchen
langerfristige Losungen. Auf dem Weg von einer the-
rapeutischen Intervention zu einem aktiven Lebens-
stil nehmen moderne Physio- oder Bewegungsthera-
peut®innen eine neue Rolle ein. Sie fungieren nicht
nur als Expert*innen in einem klassischen Therapie-
ansatz, sondern auch als Coach, um die Verdnderung
des Lebensstils in Form des Selbstmanagements

zu fordern [56,113].

Selbstmanagement Lewis und O’Sullivan warnen da-
vor, persistierende muskuloskelettale Beschwerden mit
schnellen ,Reparatur-Ldsungen“ nach einem traditionel-
len biomedizinischen Konzept behandeln zu wollen [57].
Stattdessen fordern sie eine Behandlungsphilosophie, wie
sie eher bei Diabetes oder Asthma verfolgt wird. Analog
zur Therapie dieser Volkskrankheiten sollte auch in der
Therapie chronischer Schmerzen ein Selbstmanage-
ment-Ansatz im Zentrum stehen, der auf Wissen, Ver-
standnis und Handlungskompetenz der Betroffenen
setzt. Dabei riicken Lebensstilfaktoren wie korperliche
Aktivitdt, Schlaf, Gewichtsmanagement etc. deutlich
mehr in den Fokus - dies mit therapeutischen Kon-
sequenzen fiir die Behandlung persistierender muskulo-
skelettaler Beschwerden.
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»2Um ldngerfristige Verdnderungen
zu erreichen, muss aus einer physio-
therapeutischen Intervention ein
aktiverer Lebensstil werden.“

Bei multimorbiden Patient*innen mit Kniegelenksarthro-
se kann eine kurzzeitige Behandlung sicher eine Wirkung
zeigen. Das volle Potenzial eines aktiven Behandlungs-
ansatzes wird allerdings erst dann freigesetzt, wenn sich
die Betroffenen dauerhaft selbst aktivieren und ihr Trai-
ning fortsetzen. Diesen Ubergang von der klassischen In-
tervention einer Heilbehandlung oder Rehabilitation hin
zu einem aktiven Lebensstil konnen und sollen Physiothe-
rapeut*innen
1. durch theoriebasierte Ansdtze der Verhaltensdnde-
rung im Bereich der physischen und psychischen Fa-
higkeiten, der physischen bzw. sozialen Gelegenheiten
sowie der reflektierten und automatischen Motivation
[56,57,59] sowie
2. durch Adhédrenz-Strategien férdern wie z.B. soziale
Unterstlitzung, Ziele setzen und Bilanz ziehen,
Probleml6sungs-Strategien, Selbstbeobachtung ent-
wickeln etc. [60-63].

Multimodale Therapie

mmm—  \lerke

Multimodales Behandlungspaket

Bei muskuloskelettalen Schmerzen ist Training oft
nicht das alleinige Patentrezept. Stattdessen sollten
Bewegung und korperliche Aktivitdt in einem mehr-
dimensionalen Gesamtansatz integriert sein, welcher
die vielfdltigen biopsychosozialen Treiber von
Schmerz und Funktionseinschrankungen erfasst und
therapeutisch adressiert. Eine entscheidende Rolle
spielen hier die individualisierte Veranderung von
Lebensstilfaktoren wie Schlaf, Erndhrung, Rauchver-
halten, Ubergewicht etc., die Behandlung von
Komorbiditdten, z.B. metabolische Erkrankungen,
sowie adaptives Wissen, Angst- und Stressreduktion
[57,64].

Unserem zeitgemdaRen Verstdndnis entsprechend wird
Schmerz nicht mehr eindimensional biomedizinisch er-
klart, sondern als personliche Erfahrung verstanden, die
in unterschiedlichem MalRe von biologischen, psychologi-
schen und sozialen Faktoren beeinflusst wird [65]. Dem-
entsprechend lassen sich das individuelle Assessment
und die patientenzentrierte Behandlung der mehrdimen-
sionalen Hintergrundfaktoren (Treiber) von Schmerz und
Funktionsverlusten als kleinster gemeinsamer Nenner
vieler vermeintlich unterschiedlicher Therapieansdtze de-
finieren [20,66-70].

Schmerzedukation Komplexe Probleme wie musku-
loskelettale Schmerzen scheinen also nur selten einfache
Losungen zu haben. Um der individuellen Komplexitat
gerecht zu werden, bertiicksichtigen multidimensionale
Treibermodelle neben mechanisch-nozizeptiven Faktoren
auch kognitiv-emotionale Aspekte, Komorbiditdten oder
Kontexteffekte. Dabei werden Therapieziele auf mehre-
ren Ebenen definiert und gleichzeitig die Interaktionen
der einzelnen Faktoren beachtet. Bspw. wird ein
Schmerzpatient gewisse Ubungen sicherlich nicht dauer-
haft durchfiihren, solange er die dabei auftretenden
Schmerzen als Indikator fiir eine schddigende Folge inter-
pretiert. Demzufolge wird ein Training ohne das Ver-
standnis eines Patienten fiir persistierende Schmerzen
und den addquaten Umgang mit ihnen kaum erfolgreich
sein [20]. Dies unterstreicht einmal mehr die Wichtigkeit
einer therapeutischen Schmerzedukation als ,Sprung-
brett fiir nachfolgende, aktive Interventionen - selbst
dann, wenn die Wirkung einer alleinigen Edukation auf
Schmerz und Funktion eher bescheiden ausfdllt [7,19,
20,64,71-73].

Bewegungsinduzierte Hypoalgesie
Exercise-induced Hypoalgesia

Fir viele Schmerzpatient*innen besteht eine nicht un-
erhebliche Einstiegsbarriere fiir ein aktives Therapiepro-
gramm darin, dass sie haufig paradox auf Bewegung an-
sprechen [114]. Gesunde reagieren auf akute Ausdauer-
oder Kraftbelastungen typischerweise mit einer ,bewe-
gungsinduzierten Hypoalgesie‘, d.h. mit einer allgemei-
nen Verringerung von Schmerzintensitat bzw. Sensitivitat
gegeniiber nozizeptiven Reizen [7,10-12,74-76]. Dem-
entgegen kann bei Schmerzpatient*innen eine variable
und teilweise dysfunktionale Reaktion auftreten. So
wurde bei Patient*innen mit Fibromyalgie, ,Widespread
Pain‘, chronischem Schleudertrauma, Erschopfungssyn-
drom oder chronischem Riickenschmerz eine akute Zu-
nahme der Schmerzintensitdt bzw. der mechanischen
oder thermischen Sensitivitdt im Bereich der Schmerz-
schwelle beobachtet [77 -85, 115].

., Exercise is medicine: Die Dosis
macht das Gift und die Medizin.“

Erklarungsmechanismen Die Mechanismen der be-
wegungsinduzierten Hypoalgesie sind nicht endgiiltig
geklart. Gegenwartig geht man von einer Aktivierung
verschiedenster Kérpersysteme - Immun-, Opioid-, En-
docannabinoid-, Serotonin-, vegetatives Nerven- und
kardiovaskuldres System - aus [10-12,74,75,77,86,
87]. Uber die Hintergriinde einer dysfunktionalen Reak-
tion auf Bewegung bei chronischen Schmerzpatient*in-
nen ist ebenfalls noch wenig bekannt. Vermutet werden
neben neurobiologischen Faktoren, z.B. einer erhéhten
temporalen Summation, auch psychosoziale und kogni-
tive EinflussgroRen [11, 88, 89].
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Trainingstipps bei
bewegungsinduzierter Hyperalgesie

Ungeachtet der unbefriedigenden Forschungslage haben
sich verschiedene Autor*innen mit der Formulierung
konkreter praktischer Empfehlungen fiir den Einstieg in
ein Trainings- bzw. Bewegungsprogramm bei Patient*in-
nen mit einer bewegungsinduzierten Hyperalgesie be-
schéftigt. Genannt werden sechs wesentliche Punkte:

1. Freude an Bewegung Training und Bewegung soll-
ten SpaR machen und keine Last sein. Die individuellen
Préferenzen der Patient*innen sind zu berticksichtigen
[19,90,91].

2. Edukation Bei Gesunden kann eine bewegungsindu-
zierte Hypoalgesie durch kognitive Interventionsansdtze
wie bspw. eine Edukation gesteigert werden [90,91].
Eine Edukation konnte die Wirksamkeit von Bewegung
auch in der Schmerztherapie beeinflussen. Insbesondere
bei Patient*innen, die mit einer paradoxen Hyperalgesie
auf Bewegung reagieren, konnte eine vorgeschaltete
Edukationskomponente ein wichtiger ,Ttroffner sein,
um Uberzeugungen und Erwartungen im Vorfeld zu mo-
difizieren [11,92,93].

3. Moderater Trainingseinstieg Fiir bewegungssensi-
ble Patientengruppen scheint ein moderates Ausdauer-
training, ein Training der motorischen Kontrolle oder ein
Muskeltraining nicht-schmerzhafter Képerbereiche bes-
ser als Einstieg geeignet zu sein als bspw. exzentrische
Belastungen im betroffenen Bereich [90,91,93].

4. Schmerz beim Training Eine leichte Schmerzzunah-
me, z.B. um weniger als 2 Punkte auf der numerischen
Rating-Skala (NRS), wdhrend oder kurz nach dem Trai-
ning kann toleriert werden [95]. Ein stdrkerer oder kon-
tinuierlicher Anstieg der Schmerzintensitdt bzw. ein
,Flare-Up* (iber die Zeit sollte hingegen vermieden wer-
den [90,91]. Dementsprechend ist gerade zu Beginn
und bei einer Progression des Trainings- und Bewegungs-
programms ein Monitoring von Symptomverschlechte-
rungen erforderlich. Haufig kommt es zu leichten Flare-
Ups in der Anfangsphase oder in Phasen der Belastungs-
steigerung, allerdings sollten sich diese iiber die Zeit re-
duzieren [96]. In Phasen gréRerer Flare-Ups sollte die Be-
lastung nicht gesteigert werden. Proaktiv ist ein Flare-
Up-Plan sinnvoll, der erkldrt und beschreibt, dass korper-
liche Aktivitdt auch bei einer deutlichen Schmerzverstar-
kung keinesfalls vermieden werden muss und eine ange-
passte Bewegungsstrategie eine Losung sein kann [97].

& Thieme

5.Erholungsphasen Fiir Schmerzpatient*innen mit
einer dysfunktionalen bewegungsinduzierten Hypoalge-
sie konnten multiple oder langere Erholungsphasen zwi-
schen den einzelnen Belastungsphasen von Vorteil sein
[90,91].

6. Graded Activity Bei Patient*innen mit Vermei-
dungsverhalten kann ein quotenkontingenter Graded-
Activity-Ansatz gewahlt werden, wobei die Belastung in
der Basislinie konservativ, d.h. unterhalb der symptom-
limitierten Belastbarkeit, gewdhlt werden sollte. (z.B.
80% der Gehstrecke, die zu einer deutlichen Zunahme
der Beschwerden fiihrt). Ausgehend von dieser Basislinie
wird dann die Belastung in kleinen Schritten (z.B. Erho-
hung der Gehstrecke um 10% alle zwei Wochen) gestei-
gert [90,91,98].

Wahl der Trainingsmethode

Insbesondere bei Impairment-orientierten Programmen
verfolgen viele Einrichtungen einen eindimensionalen
Trainingsansatz und empfehlen z.B. 15 bis 20 Wieder-
holungen einer bestimmten Ubung fiir alle Patient*in-
nen. Ein solches Patentrezept spiegelt weder die spezi-
fische Zielsetzung, noch einen patientenorientierten An-
satz wider. Auch bleiben trainingswissenschaftliche Er-
kenntnisse auRen vor, weshalb ein solcher Trainings-
ansatz durch aktuelle Empfehlungen ersetzt werden soll-
te.

mm——  \lerke

Zielorientierung

Eingesetzte Trainingsmethoden sollten sich an der
formulierten Zielsetzung orientieren, um groRtmaog-
liche Effizienz zu produzieren.

Kraftdefizite

In vielen Fallen sind chronische Riickenschmerzen mit
strukturellen Verdnderungen wie muskuldrer Degenera-
tion und Atrophie in den lumbalen Stabilisatoren asso-
ziiert [95,99]. Ein entsprechendes Hypertrophie-Training
sollte entweder ,lastorientiert* mit mittleren bis hohen
Lasten (60-80% der individuellen Maximalkraft, IMK)
oder ,metabolisch orientiert“ mit geringen Lasten (30%
der IMK) und dafiir einer groBeren Ausbelastung durch-
gefiihrt werden [100]. Bei der Behandlung von aus-
gepragten Kraftdefiziten der Rumpfmuskulatur spielt die
Trainingsintensitdt eine groRere Rolle; hohere Lasten zei-
gen sich hier konsistent erfolgreicher [100].
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PRAXIS
Minimal-Training bei Riickenschmerz

Bei strukturellen Veranderungen der lumbalen Stabi-
lisatoren oder bei ausgepragten Kraftdefiziten der
Rumpfmuskulatur kénnten chronische Riicken-
schmerzpatient*innen mit geringerer Motivation mit
der minimal wirksamen Trainingsstrategie behandelt
werden [101,102]:
= mittlere bis hohe Intensitaten
(maximal 6 bis 15 Wiederholungen)
= Bevorzugen von Einsatztrainingsmethoden
und Komplexiibungen
= mindestens 4 Sitze pro Woche/Muskelgruppe
= Einsatz zeitsparender Varianten (z.B. Super sets)
= Gerdteeinsatz nach Verfligbarkeit und Praferenz
der Patient*innen
= Unterbewertung von Warm-Up und Cool-down

Koordinative Defizite

Bei Wirbelsdulenpatient*innen mit koordinativen Defizi-
ten wie z.B. Einschrankungen der motorischen Kontrolle
besteht weitaus mehr Handlungsbedarf. Denn wahrend
an den Extremitatengelenken - insbesondere im Kontext
einer vorderen Kreuzbandruptur — der Ubertrag aus der
Motorik-Forschung viel haufiger gelingt, findet man dies
im Riickenschmerzbereich seltener [103]. Dies ist umso
erstaunlicher, da z.B. Ubungsanleitungen iiber ein exter-
nes Feedback nicht nur zum schnelleren Lernerfolg fiih-
ren, sondern auch zur friiheren Schmerzreduktion [104,
105]. Es scheint darum zwingend notwendig, die Be-
handlungsmethoden den aktuellen Erkenntnissen anzu-
passen und die Prinzipien des expliziten, impliziten, diffe-
renziellen oder auch selbstbestimmten Lernens noch
stringenter in die Therapie muskuloskelettaler Beschwer-
den zu integrieren. Dies wird gerade auch im Rahmen der
leider nach wie vor dogmatischen Rickenschule vehe-
ment gefordert [106].

Entziindungsstoffwechsel

Ein gemeinsamer Nenner von chronischen Ricken-
schmerzen und Begleiterkrankungen wie z.B. Diabetes
mellitus oder Fettleibigkeit ist ein systemisch erhohter
Entzindungsstoffwechsel [107]. Um den antiinflamma-
torischen Effekt eines allgemeinen Ausdauer- oder auch
Krafttrainings zu nutzen, sind nach Rose et al. intensivere,
d.h. mit 83-90% der maximalen Herzfrequenz, und iber
mindestens neun Wochen ausgefiihrte Methoden ten-
denziell effektiver [108]. Im Gegensatz dazu zeigt die
gleiche Autorengruppe im Kontext Krafttraining eine
groRere Effizienz fiir mittlere oder geringere Intensita-
ten, d.h. mit weniger als 74% der IMK, mit einem eher
geringeren Volumen von 200 bis 300 Wiederholungen
[109]. Fir die Reduktion der Korpermasse ermitteln
O’Donoghue et al. die besten Resultate fir hohere Inten-

sitdten im allgemeinen Ausdauerbereich, d.h. fir Trai-
ningsintensitdten mit mindestens 75% der maximalen
Herzfrequenz [110].

Fazit

Die Ergebnisse systematischer Ubersichtsarbeiten und
Metaanalysen zur Bedeutung von Training und Bewegung
fur chronische Schmerzpatient*innen sind zweifelsohne
wichtig, wenn es um eine Entscheidung hinsichtlich evi-
denzbasierter Bewegungsinterventionen geht. Aus der
klinischen Perspektive ist es jedoch nicht weniger wich-
tig, die Intervention zu individualisieren, indem man sie
an die Voraussetzungen, Bedtirfnisse, Ziele und die Préfe-
renz der Patienten*innen anpasst. Ein ,Training von der
Stange*, das sich lediglich auf die beste verfiigbare, ge-
nerelle Evidenz stiitzt, wird einem patientenzentrierten
Ansatz nicht umfassend gerecht [15,111]. Die hier an-
gesprochenen Maoglichkeiten sind daher als Bindeglied
zwischen Evidenzbasierung und Individualisierung auf
Grundlage eines multidimensionalen Assessments zu ver-
stehen. Nur wenn es gelingt, diese beiden Perspektiven
zusammenzubringen, kdnnen Physiotherapeut®innen
das volle Potenzial von Bewegung und Training fr ihre
Schmerzpatient*innen erschlieBen.
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