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Trainingstherapie
fur die Wirbelsdule

FPZ-Konzept erfolgreich erprobt bei
chronischen Riickenschmerzpatienten

von Philipp Weishaupt

Wissenschaftliche Grundlagen

I Riickenschmerzen zihlen zu den weitverbreite-
sten und kostenintensiven medizinischen Problemen
moderner Industriegesellschaft. 80 bis 90 % aller Er-
wachsenen verfiigen liber persdnliche Erfahrungen mit
Riickenschmerzen. Etwa 10 % der Bevilkerung leidet
an schweren, i.d.R. behandlungsbediirftigen und oft-
mals chronischen Riickenschmerzen (DENNER 1998a).
Nach BOLTEN et al. (1998) betrégt die Leistungsauf-
wendung deutscher Krankenversicherer fiir Behand-
lungen von Riickenschmerzen jahrlich rd. 34 Mrd. DM.

I Fiir Riickenbeschwerden sind oft mehrere Fakto-
ren ausschlaggebend. MNatiirliche Alterungsprozesse,
akute Schadigungen, berufliche Belastungen, der all-
gemeine Gesundheitszustand, die physische Fitness
sowie psychosoziale Faktoren erlauben es, Riicken-
schmerzen durch ein biopsychosoziales Modell zu er-
kldren,

B /ahlreiche wissenschaftliche Studien haben er-
wiesen, dal die wirbelsdulenstabilisierende Muskula-
tur unter den biologischen Komponenten des Riicken-
schmerzes eine zentrale Bedeutung besitzt. Biome-
chanische Untersuchungen mit 3,748 M3nnern und
Frauen im Alter von 13 bis 85 Jahren fiihrten zu der
Erkenntnis, dass chronische Riickenschmerzpatienten

in allen Hauptfunktionsmuskeln von Rumpf und Hals-
wirbelsdule signifikante Kraft- und Leistungsfihig-
keitsdefizite und damit ein komplexes Dekonditionie-
rungssyndrom aufweisen (DENNER 1997a, 1997b).

Analyse- und Trainingskonzept

1. Biomechanische Funktionsanalyse der Wirbelsiule

N Spezielle, fiir die Analyse und das Training konzi-
pierte Gerdte (FPZ-SYSTEM, Fa. Schnell Trainingsgerite
GmbH), ermdglichen ein reliables und valides Verfah-
ren zur Quantifizierung der wirbelsiulenstabilisieren-
den Muskulatur (siehe Abb. 1). Folgende motorische
Parameter kiinnen mittels der biomechanischen Funk-
tionsanalyse der Wirbelsiule differenziert erhoben
werden:

*  LWS-/BWS- und HWS-Mabilitdt in den einzelnen Be-
wegungsebenen (Sagittal-, Frontal- und Transver-
salebene),

* isometrische Maximalkraft der Rumpfextensoren,
-flexoren, -lateralflexoren und -rotatoren sowie der
Extensoren, Flexoren, Lateralflexoren und Rota-
toren der HWS,

* Kraftverhdltnisse der LWS/BWS bzw. HWS-Exten-
soren und Flexoren, sowie von den rechts- und
linksseitigen Lateralflexoren und Rotatoren,

Physiotherapie med 2/2000




Therapie

\\\\H I H;,LI .
S

(

Abb. 1a: Obligatorische Rumpfiibungen
aus: A, Denner (1938)
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» statische Leistungsfahigkeit der LWS/BWS- und
HWS-Extensoren,

+ dynamische Leistungsfahigkeit der LWS/BWS- und
HWS-Extensoren.

mmm Die Beweglichkeit wird in der jeweiligen Bewe-
gungsebene als Gesamtmobilitdt in der Einheit Grad
ermittelt. Die isometrische Maximalkraft wird als maxi-
males Nettodrehmoment bestimmt und anschlieRend
unter Verwendung der Regressionsgleichung von ZA-
CIORSKIJ (1984) relativiert (Einheit: Nm/kg Oberkér-
permasse bzw. Kopfmasse). Des weiteren werden wah-
rend der 90miniitigen biomechanischen Funktionsana-
lyse subjektive Parameter in einer praanalytischen Be-
fragung quantifiziert. Dabei wird die Schmerzstan-
darddiagnostik nach der Empfehlung der Deutschen
Gesellschaft zum Studium des Schmerzes (DGSS) er-
mittelt.

B /A uf der Basis von Empfehlungen der Internatio-
nal Federation of Clinical Chemistry wurden anhand
von biomechanischen Untersuchungen an ca. 4000
Personen alters- und geschlechtsspezifische Referenz-
daten entwickelt. Fiir alle MeRparameter wurden Mit-
telwert und Standardabweichung sowie das zentrale
95 %-Referenzintervall und das zentrale 50 %-Refe-
renzintervall bestimmt. Das Ergebnis einer biomecha-
nischen Funktionsanalyse wird in Form eines grafi-
schen Profils dokumentiert. Ein speziell entwickeltes
Computerprogramm (FPZ-Profile) errechnet dabei fiir
jeden gemessenen Parameter die individuelle Abwei-
chung zu den Referenzdaten gleichaltriger, gleich
schwerer, beschwerdefreier Personen. Defizite und
Dysbalancen der wirbelsdulenstabilisierenden Musku-
latur werden dadurch in Form eines individuellen Ri-
sikofaktorenprofils visualisiert (siehe Abb. 2). Erst
durch die Analyse ist der Grad der Dekonditionierung
eines Patienten mit Riickenbeschwerden exakt
quantifizierbar.

2. Medizinische Trainingstherapie

EE Das standardisierte Trainingskonzept fiir chro-
nische Riickenpatienten beinhaltet ein drei-monati-
ges Aufbauprogramm mit 24 Trainingseinheiten (zwei
Trainingseinheiten @ 60 Minuten pro Woche). Haupt-
interventionsmalinahme dieser medizinischen Trai-



ningstherapie ist ein progressives dynamisches Kraft-
training in den dafiir speziell konstruierten Trainings-
systemen mit variablem Widerstand. Die Intensitit der
Trainingsbelastung reicht von 30 bis 70 % der Maximal-
kraft. Dabei wird eine muskuldre Erschépfung ange-
strebt. Als krafttrainingsbegleitende MaRnahmen wer-
den funktionsgymnastische Ubungen, Dehnung sowie
Techniken zur mechanischen Entlastung der Wirbel-
sdule und zur Entspannung der Rumpf-, Nacken- und
vorderen Halsmuskulatur eingesetzt. Die individuelle
Betreuung und Periodisierung des Trainings wird durch
Hinweise bzw. dem Einiiben von wirbelsiulenge-
rechtem Verhalten und wirbelsiulenschorienden Be-
wegungstechniken ergdnzt. Alle TrainingsmaRnahmen
werden systematisch individualisiert und gesteuert.
Fiir jeden Patienten werden die Trainingsziele, die Rei-
henfolge der Ubungen, die Belastungsintensititen
sowie die Trainingshdufigkeit persénlich definiert.

B Nach sechs Wochen folgt eine Zwischenanalyse,
um das Training beziiglich der Trainingsziele zu opti-
mieren. Sieben Tage nach der 24. Trainingseinheit folgt
eine AbschluBanalyse, nach den gleichen Kriterien der
Eingangsanalyse, um alle durch die Trainingstherapie
entstandenen Adaptationen zu evaluieren und zu do-
kumentieren.

3. Indikationen

I Voraussetzung fiir die Trainingsteilnahme ist die

Einhaltung der Indikationen:

* Wirbelsdulensyndrome mit erheblicher Symptoma-
tik,

* nachgewiesener Bandscheibenvorfall (auch post-
operativ) und erheblicher Protrusionen ausserhalb
des akuten Stadiums,

* nachgewiesener degenerativer Verinderungen,

* nachgewiesene Spondylodesen und Spondylolis-
thesen,

* Wirbelsdulenverletzungen im Rahmen der konser-
vativen oder postoperativen Behandlungen,

* rezidivierende Bandscheibenleiden mit erheblich
eingeschrankter Arbeitsfahigkeit,

* funktioneller Riickenschmerz auch ohne degene-
rative Verdnderungen,

* muskuldre Wirbelsduleninsuffizienz und/oder Dys-
balance,

* Skoliosen bis 30° nach Cobb.

Abb. 1b: Obligatorische HWS-Ubungen
aus: A. Denner (1998)

Physiotherapie med 2/2000



| Therapie _

MUSKULARES PROFIL DER WIRBELSAULE
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Abb, 2: Muskulires Profil der Wirbelsiule
aus: A. Denner (1998)

B Es mul mindestens Ubungsstabilitit bestehen.
Diese liegt vor, wenn sich das definierte Krankheits-
bzw. Beschwerdebild in einer schmerzfreien oder
schmerzarmen Phase befindet, um die initialen Mini-
malbelastungen eines progressiven dynamischen
Krafttrainingsprogramms tolerieren zu kénnen (UHLIG
1997) (siehe Abb. 3).

4. Qualifikation der Fachkrifte

I Die Analyse- und Trainingsmalfinahmen diirfen
nur von speziell qualifizierten Fachkrdften durchge-
fiihrt werden. Diese miissen iiber eine staatlich aner-
kannte medizinisch-therapeutische und/oder sport-
wissenschaftliche Basisausbildung verfiigen. Der Ein-
satz von Studenten mit erfolgreich abgeschlossenem

| Physiotherapie med 2/2000

Grundstudium (Nachweis des Vordiploms) bzw. Auszu-
bildenden in den physiotherapeutischen Berufen (Vor-
aussetzung: Abschlult der ersten Ausbildungshilfte)
ist unter Aufsicht einer qualifizierten Fachkraft még-
lich.

I Die spezielle Qualifikation der Fachkrifte fiir den
Bereich Analyse und Training der wirbelsdulenstabili-
sierenden Muskulatur muR durch eine umfassende
Zusatzqualifikation mit mindestens 100 Unterrichts-
einheiten erworben werden, Sie hat auch eine min-
destens 6monatige Praxiserfahrung zu umfassen. Die
Kenntnisse sind durch eine praktische, schriftliche und
miindliche Priifung nachzuweisen und werden durch
Zertifikat bescheinigt. Die Ausbildung wird beispiels-
weise von der Deutschen Gesellschaft fiir Manuelle Me-
dizin (DGMM/FAC e.V.) oder dem Forschungs- und



Praventionszentrum (FPZ) Kéln fiir Mediziner, Physio-
therapeuten sowie Sportwissenschaftler und Diplom-
sportlehrern angeboten.

Fragestellung und Ergebnisse

1. Fragestellung

EE Die Ergebnisse von Langsschnittstudien mit kon-
trolliertem und unkontrolliertem Studiendesign un-
ter den Rahmenbedingungen universitdrer Forschung
(DENMER 1997) und den Rahmenbedingungen einer
orthopddischen Praxis (UHLIG 1997b) dokumentier-
ten die Effizienz dieses Konzepts. Die folgende Fra-
gestellung lag zugrunde:

Lassen sich Patienten mit chronischen Riickenbe-
schwerden mit dem vorliegenden Konzept auch unter
den Rahmenbedingungen einer trainingstherapeuti-
schen Einrichtung rekonditionieren?

N 131 Patienten (68 Mdnner und 63 Frauen) fiihr-
ten in dem Zeitraum von April 1998 bis Dezember 1999
ein standardisiertes Aufbautraining fiir die LWS/BWS
nach dem FPZ-Konzept in einem medizinisch-trainings-
therapeutischen Institut durch. Drei Personen konn-
ten das Training aufgrund medizinischer Indikationen
nicht beenden. Damit liegt die drop-out-Quote damit
bei 2,3 %.

2. Ergebnisse

Objektive Parameter
Die Mobilitéit der Lenden-Brustwirbelsiule verbesser-
te sich im Durchschnitt um 6° Grad (Sagittalebene
7.8°, Frontalebene 4,2°, Transversalebene 6,0°). Die
isometrische Maximalkraft der LWS/BWS konnte sich
durchschnittlich um 31,6 % steigern (Extensoren 32,1
%, Flexoren 32,4 %, Lateralflexoren rechts 32,9 %,
Lateralflexoren links 31,9 %, Rotatoren rechts 31,2
%, Rotatoren links 29,2 %). Die trainingsbedingten
Adaptationen der motarischen Parameter ,Mobilitat"

reine muskulare
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Abb. 3: Die Pole der Trainierbarkeit / Drop-out-Rate
aus: A. Denner (1998)
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Prozent

Sagittalebene Frontalebene

und ,Kraft” sind in den Abbildungen 4a und 4b dar-
gestellt.

Subjektive Parameter

54,3 % der Patienten erreichten nach Ende des Auf-
bauprogrammes véllige Beschwerdefreiheit. Bei 90,2
% der Ubrigen reduzierte sich die Schmerzintensitit.
Bei 68,4 % kam es zu einer Reduktion der Regel-
malkigkeit der Beschwerden. Die allgemeine Leistungs-
fahigkeit der Patienten verbesserte sich subjektiv bei
71,8 % um durchschnittlich 32 %. Das persinliche
Wohlbefinden verbesserte sich bei 78,2 % um im
Durchschnitt 29,5 %. Der Aufgabenbewiltigungs-In-
dex verbesserte sich bei 77,9 % der Patienten.

Wirtschaftliche Parameter
Die Anzahl der Tage mit Riickenbeschwerden verrin-
gerte sich um 55,6 %, die mit einer schmerzbedingt
eingeschrinkten Aktivitdt um 75,2 %. Die Arbeits-
unféhigkeit wegen Riickenbeschwerden, gemessen in
Tagen, reduzierten sich um 87,2 %. Die Bettldgerigkeit
nahm durchschnittlich um 91,4 % ab. Krankenhaus

Abb. 4a: Objektiver Parameter
~Mobilitit”

Transversalebene

und Kurtage verringerten sich um 100 %. Der Medi-
kamentengebrauch wegen Riickenbeschwerden redu-
zierte sich um 72 %. Physikalische Behandlungsmal3-
nahmen (Massagen, Packungen, Warme-/Elektrobe-
handlung) nahmen um durchschnittlich 77,2 % ab. Die
krankengymnastischen Behandlungen verringerten
sich um 59,2 %, die Arztbesuche um 68,5 %. Die Wirt-
schaftlichkeit der Trainingsteilnahme ist der Abbildung
5 zu entnehmen.

B Die Ergebnisse der anonymen standardisierten
Befragung zur Qualitdtskontrolle nach Beendigung des
Aufbauprogramms, sind der Abbildung 6 zu entneh-
men.

Diskussion

B /ahlreiche Studien, die sich mit der Behandlung
von progressivem dynamischem Krafttraining bei chro-
nischen Riickenschmerzpatienten befassen, berichten
iiber hochsignifikante Kraftzuwachsraten und einer
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5 2004 ;
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Abb. 4b: Objektiver Parameter
! Isomeatrische Maximalkraft”



damit verbundenen Beschwerdereduktionen (DENNER
1998b; SCHMITZ/UHLIG 1999; UHLIG 1999; WEIS-
HAUPT/HOFMANN 1999). In einer jiingst publizierten
Studie {iberpriiften KONRAD et al. (1999) eine Viel-
zahl gymnastischer Riickenschul- und Riickentrai-
ningsiibungen beziiglich ihrer Effizienz auf die Trai-
ningsanpassungen der Rumpfmuskulatur mittels EMG.
Ein ldngerfristiger, progressiver Kriftigungsreiz LRt
sich demnach durch sie kaum realisieren. Um eine ge-
zielte neuromuskuldre Beanspruchung der Rumpfex-
tensoren und Rumpfrotatoren langfristig sicherzustel-
len, ist nach den Autoren, eine spezielle apparative
Geratekonstruktion notwendig.

B Durch ein umfangreiche Literaturstudie gehen
die Autoren SCHIFFERDECKER-HOCH und SCHMITZ
(1999) der Frage nach, ob Krafttraining wirklich
Schmerzen lindern kann. Die Frage wird hypothetisch
beantwortet, denn der derzeitige Forschungsstand
[ER”t nicht zu, den genauen Mechanismus der Schmerz-

reduktion zu erkldren. Nachgewiesen ist jedoch, daR
ein individuell wirkungsvoll dosiertes Krafttraining bei
chronischen Schmerzpatienten eine breithandspektra-
le Wirkung hat und einen nicht unwesentlichen Bei-
trag zur Schmerztherapie leistet.

B Die analysegestiitzte medizinische Trainings-
therapie fiir die Wirbels3ule (FPZ-Konzept) kann in den
Chronifizierungsstadien 1 und 2 als PrimdrmaRnahme
effizient eingesetzt werden. Bei Riickenschmerzpa-
tienten im Chronifizierungsstadium 3 stellt die FPZ
Trainingstherapie ein somatisches Modul der multimo-
dalen Behandlung dar.

B Die vorliegende Studie bestétigt, dass ein pro-
gressiv-dynamisches Krafttraining eine hoch effiziente
Malnahme zur ambulanten Rekonditionierung chro-
nischer Riickenpatienten ist. Die Ergebnisse zeigen,
dass die analysegestiitzte medizinische Trainingsthe-
rapie fiir die Wirbelsdule, unter den Rahmenbedingun-
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tutes in gleicher Weise wirksam ist, wie unter den Rah-
menbedingungen einer orthopddischen Praxis bzw.
unter denen einer universitdren Forschung. Auch die
drop-out-Rate liegt mit 2,3 % (0,7 % in der orthopa-
dischen Praxis, 3,5 % bei der universitare Forschung)
in einem fiir Therapiemalnahmen sehr geringem Be-
reich.

Langfristige ErhaltungsmaBnahme

B Um die subjektiven und objektiven Effekte des
Aufbauprogramms mittel- und langfristig aufrechtzuer-
halten, wird eine weiterfiihrende Pravention empfoh-
len. Umfangreiche Studien von DENNER (1998a) erge-
ben, dass bei einer Trainingshdufigkeit von einer Ein-
heit pro 14 - 30 Tage bei 60 bis 80 % der Trainieren-
den die Erfolge vollstindig erhalten bleiben. Bei ei-
ner Trainingsh#ufigkeit von einer Einheit pro 10 Tage
kommt es bei 80 % der Trainingsteilnehmer zu einer
Stabilisierung der im Aufbauprogramm erzielten Adap-
tationen. Bei einer Trainingshdufigkeit von einer Ein-
heit alle 7 Tage kinnen bei nahezu allen Teilnehmern
die objektiven und subjektiven Parameter auf hohem
individuellem Niveau erhalten werden.

m Physiotherapie med 2/2000
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Abb. 5: Wirtschaftliche Parameter
gen eines medizinisch-trainingstherapeutischen Insti- AUSb lick

BN Bundesweit existieren mittlerweile 48 Institu-
te, die das FPZ-Konzept zur Behandlung subakuter und
chronischer Riickenpatienten, autorisiert und in wirt-
schaftlicher Eigenverantwortung, anwenden. Dr.
sportwiss. Achim Denner, Griinder und Leiter vom For-
schungs- und Praventionszentrum (FPZ) Kéln und Dr.
med. Hermann Uhlig, niedergelassener Orthopéde in
Kassel, sind fiir die Entwicklung und Validierung der
analysegestiitzten medizinischen Trainingstherapie
(FPZ-Konzept) mit dem Richard-Merten-Preis 1998
ausgezeichnet worden. Der Preis wiirdigt die Entwick-
lungen der Informationstechnologien zur Qualitdtsver-
besserung in der Humanmedizin (www.fpz.de). Die
durch wissenschaftliche Institutionen stindig unter-
stiitzte Weiterentwicklung des Konzepts ermdglicht
eine vielversprechende aktive Behandlung chronischer
Riickenschmerzen.

Autor

Philipp Weishaupt

Institut fiir Prévention und Diagnostik Regensburg,
Im Gewerbepark D 50,

93059 Regensburg
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