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Zusammenfassung

Kein aktives Programm ist einem anderen überlegen, was auch beim „unspezifischen“
unteren Rückenschmerz (LBP) gilt. Die Koordination ist nur eine Komponente.
Ausdauer und Kraft sind die Logistikleistungen. Alle Funktionen stehen unter dem
„Primat“ der Muskeltätigkeit. „Unspezifischer“ chronischer LBP bedeutet keine sicheren
Schmerzursachen (?). Es ist das Stadium der sensomotorischen Defizite und Störungen.
Standardmäßig wird aber im Magnetresonanztomogramm, obwohl ein Hauptbefund,
eine sarkopenische Entwicklung nicht diagnostiziert. Das primäre Outcome ist die
Muskelmorphologie. Das sekundäre sind Funktion, Schmerzen, Lebensqualität,
Behinderung und psychische Faktoren. Der muskuläre Status bestimmt jedes Outcome.
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Fortin et al. [9] haben sich vorgenom-
men, die Wirkung eines koordinativen
Trainings („motor control“) in Kombina-
tion mit einem isolierten Krafttraining
der lumbalen Extensoren, d. h. Belastung
nach dem Prinzip „motor control“ (sen-
somotorisches Lernen), isoliert Kraft der
Extensoren mit dem MedX-Trainingsge-
rät mit vorausgehendem Lernschritt für
die Aktivierungsfähigkeit der tiefen au-
tochtonen Muskeln, gegenüber einem
allgemeinen Belastungsprogramm („gen-
eral exercises“: Aufwärmen, verschiede-
ne Krafttrainingsgeräte, Dehnungen) bei
Patienten mit moderaten bis schwer be-
hindernden chronischen unteren Rücken-
schmerzen (Alter: 18–65 Jahre, Schmerz

länger als 3 Monate; s. Ein- und Aus-
schlusskriterien) zu untersuchen. Für die
Objektivierung der Therapieergebnisse
stellen die Autoren eine Diagnostikbat-
terie vor, bei der die Morphologie des
M. multifidus als primärer Outcome-Para-
meter im Vordergrund steht. Das Ziel
sollte sein, die Auswirkungen beider The-
rapieinterventionen auf den Zustand der
paravertebralen Muskulatur in Relation
zu den Schmerzen, der Behinderung und
psychologischen Faktoren zu ermitteln.

Muskelaktivitäten und
„low back pain“

Aus den inzwischen vielfach sicher nach-
gewiesenen Vorteilen einer regelmäßigen
physischen Aktivität für die Entwicklung
einer gesunden Körperstruktur im Kindes-
und Jugendalter sowie für derenErhaltung
in der weiteren Lebensspanne mit dann
gleichzeitig verzögernder Einwirkung auf
die Alterungsprozesse, die spätestens im
3. Lebensjahrzehnt starten [15, 16, 37]
lassen sich aber bisher keine konkreten
Programme hinsichtlich der Belastungs-
arten, -intensitäten und -umfänge für
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die einzelnen chronischen Krankheits-
entitäten ableiten. Dies gilt ebenso für
den „unspezifischen“ chronischen unte-
ren Rückenschmerz („low back pain“, LBP).
Mehrere Reviews und Metaanalysen [30,
31, 35] kommen zu dem Ergebnis, dass
aktive Trainingsprogramme zwar mit klei-
nen bis moderaten Effektengrößen eine
therapeutische Wirkung haben, aber kein
Programm angegeben werden kann, das
einem anderen sicher überlegen wäre.

Es gibt Hinweise für die inhaltliche
Akzentuierung, in dem eine Subgruppen-
analyse von Searle et al. ([31] 45 Artikel
Review: n= 4462, Alter: 30–63 Jahre, In-
tervention 1,5 bis 18 Wochen; 39 Artikel
Metaanalyse: n= 4109, Subgruppen laut
American College of Sports Medicine
[12]: Koordination/Stabilisation: n= 1343,
Kraft/Widerstand: n= 885, kardiorespira-
torisch: n= 469, kombinierte Belastungen:
n= 1566) bei erheblicher Heterogenität
der Ergebnisse häufig signifikante Vorteile
für Kraft- und koordinative Stabilisations-
programme findet, aber Ausdauer- und
kombinierte Programme keine nennens-
werten Effekte zeigen. Ergebnisse zu-
gunsten eines isolierten Krafttrainings der
lumbalen Extensoren („isolated lumbar
extension resistance training“) veranlass-
ten Steele et al. [35] zu einem Review.
Infolge eingegrenzter („stand alone“) als
auch multipler Therapieansätze konnten
auf mehreren Ebenen (Schmerzen, Behin-
derung, subjektive Wahrnehmung) signifi-
kante Verbesserungen gefunden werden.
Da aber Vergleiche mit anderen Interven-
tionsmodi sehr limitiert sind, lässt sich
eine höhere Effektivität dieses Trainings
nicht schlussfolgern. Die sehr spezielle
Trainingsform des isolierten Krafttrainings
scheint bereits mit einer einmaligen er-
schöpfenden Belastung pro Woche mit
voller oder auch eingeschränkter Nutzung
des Bewegungsumfangs („range of mo-
tion“) zu sehr gutenErgebnissen zu führen.
DieWirksamkeit koordinativer Programme
(„motor control“) analysierten Saragiotto
etal. [30] ineinemCochrane-Review(32Ar-
tikel, n= 2628). Für den akuten LBP weist
eine geringe bis moderate Evidenz darauf
hin, dass zwischen dem koordinativen
Training, der Manualtherapie und ande-
ren Therapieformen keine Unterschiede
existieren. Beim chronischen LBP hat das
koordinative Training mit geringer bis zu

moderater Evidenz einen Vorteil gegen-
über minimalen Interventionen („placebo
physiotherapy intervention, education or
advice, no treatment“). Die koordinativen
Beanspruchungen sind nicht effektiver
als andere Belastungsformen und die
Manualtherapie.

Sensomotorische Koordination
(„motor control“) „nur“ eine
Komponente

Zu beachten ist, dass Koordinationstrai-
ning auf die Plastizität des Gehirns zielt,
um Adaptationen zum Neuerwerb oder
zur Qualifizierung der Bewegungsregula-
tion zu erreichen. Effektives Lerntraining
mit einer hohen Qualität der Strukturan-
passungen erfolgt aber nur durch die
Wiederholungen, deren Bewegungsquali-
tät noch nicht wesentlich ermüdungsbe-
dingten reversiblen Funktionseinbußen
unterliegt. Somit ist Lerntraining sicher im
Aneignungsstadium (Phase der Grobko-
ordination) und auch noch in einem Zeit-
raum des Qualifikationsstadiums (Phase
der Feinkoordination) zu wenig intensiv,
um ausreichende muskuläre Adaptatio-
nen auszulösen. Absolut bevorzugt wer-
den neurophysiologische Anpassungen
generiert. Nur sehr gut beherrschte Be-
wegungen (qualifizierte Feinkoordination
bis freie Verfügbarkeit [27]) werden auch
im fortschreitend ermüdeten Zustand
trainiert, um die bewegungsspezifischen
konditionellen Fähigkeiten weiterzuent-
wickeln und im Sport mit diesen Voraus-
setzungen höhere Schwierigkeitsgrade
von Bewegungen oder komplexere Be-
wegungsanforderungen trainieren und
beherrschen zu können. Dies gilt grund-
sätzlich ebenso für das Arbeitsleben in
physisch belastenden Berufen, denn nur
beherrschte Bewegungen mit guter spezi-
fischer Ermüdungsresistenz und deutlich
„über dem direkten Bedarf“ liegenden
Kraftfähigkeiten sichern die Belastbar-
keit über den Arbeitstag. So muss das
sensomotorische Koordinationstraining
immer auch mit dem Kraft- und Aus-
dauertraining kombiniert und infolge der
veränderten konditionellen Vorausset-
zungen auch wieder das Training der
konkreten Bewegungsqualität fortgeführt
werden.

Ausdauer und Kraft: Logistikfunk-
tionen der Bewegungsqualität und
Krankheitsmerkmal

Ausdauer- und Krafttraining können als
Logistikleistungen für jede Bewegungs-
ausführung, also für die sensomotorische
Koordination, angesehen werden. Die Be-
wegungsqualität kann nur steigen, wenn
mit dem neuronalen Aktivierungsmuster
dieKörperkompartimente auchmit ausrei-
chender kontraktiler Leistung in der Bewe-
gungsdynamik stabilisiert, beschleunigt
oder gebremst werden können und eine
adäquate Ermüdungsresistenz vorhanden
ist. Kraft und Ausdauer interagieren aber
nicht nur für die Bewegungsleistung. Die
Muskulatur hat neben der Funktion als
aktiver Stabilisator und Bewegungsgene-
rator weitere hochwichtige Aufgaben für
die Prägung der Körperstrukturen [18].
Die Kontraktionen liefern die mechani-
schen und biochemischen Reize für die
Sensoren, deren Afferenzen für die Be-
wegungsregulation essenziell sind. Der
Zustand der Muskulatur steht für den
Energie-, aber auch den Baustoffwechsel
(u. a. Sarkopenie). Des Weiteren produzie-
ren die kontrahierenden Muskeln auto-
und parakrine Signalstoffe (Myokine) für
das „eigene“ Gewebe und endokrine für
den „muscle tissue and muscle organ
crosstalk“ [32]. Im Gehirn (Hippocampus)
wird u. a. die Neurogenese stimuliert,
wodurch höchste Leistungen gefördert
werden, und gleichzeitig resultiert di-
rekt und indirekt im gesamten Gehirn
die Neuroprotektion. Die Kontraktionen
beanspruchen das fixe (Fibrozyten, Osteo-
blasten, Osteozyten) und das mobile (u. a.
Leukozyten) Bindegewebe und das Ge-
fäßsystem (Endothelzellen), womit auch
die Zellen dieser Gewebe zur Synthe-
se von Signalstoffen angeregt werden.
Endokrin erfolgt des Weiteren u. a. eine
Kommunikation mit dem Pankreas (In-
sulin) und den Testes (Testosteron). Nur
die aktive Muskulatur veranlasst Faszien,
Gelenkkapseln, Bänder, Sehnen und Kno-
chen, die mechanische Belastbarkeit der
kontraktilen Beanspruchung anzupassen.
Auf der Basis des „Primats“ der Muskeltä-
tigkeit sichern die Gewebe ihre „eigene“
Homöostase und mit den „crosstalks“
stimmen sie gegenseitig die erforder-
lichen metabolischen und strukturellen
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Adaptationen aufeinander ab. Intensive
und ermüdende Belastungen aktivieren
darüber hinaus die zerebralen Schmerz-
hemmmechanismen und unterstützen die
Belastungs- und Anstrengungstoleranz.
So sind Kraft und Ausdauer essenziel-
le Faktoren des Gesundheitsstatus. Die
Muskelmasse, also die Kraft, ist negativ
mit metabolischen und kardiovaskulären
Erkrankungen korreliert [17, 22–24, 38].

Sarkopenie: Merkmal chronisch-
degenerativer Erkrankungen

Die Dynapenie [3, 4, 26] steht für den be-
vorzugten Verlust von Kraft und Muskel-
leistung infolge der Minderung der kon-
traktilen intrinsischen Eigenschaften der
Muskelfasern und weniger für eine Atro-
phie. Die Weiterentwicklung zur inaktivi-
täts- und altersbedingten Sarkopenie [6,
29] ergänzt den Kraft- und Leistungsver-
lust auf der benannten Basis durch Mus-
kelfaserapoptosen, Atrophie der verblei-
benden Fasern, Fettinfiltration und Binde-
gewebeproliferation. Die Sarkopenie be-
stimmt orthopädische Erkrankungen [14,
28] und ist ebenso ein signifikantes Merk-
mal z. B. der rheumatischen Arthritis [36].
Deshalb wird sie als eine chronisch-dege-
nerative neuromuskuläre Erkrankung an-
gesehen [1]. Als solche ist siemit der Redu-
zierung des „common drive“ ein zentrales
sowie mit den Veränderungen des Mus-
kelgewebes ein peripheres pathogeneti-
sches Kettenglied fortgeschrittener myo-
faszial-skeletaler chronisch-degenerativer
Erkrankungen.ZudensarkopenischenVer-
änderungen des Muskelgewebes kann es
nurkommen,wenndessenneuronaleAkti-
vierung chronisch absolut (inaktivitätsbe-
dingter reduzierter „common drive“) und
dannauch i. d. R. qualitativ (Koordinations-
veränderung oder -störung) defizitär ist.
Damit direkt verbunden ist ein global oder
lokal geminderter Stoffwechsel- und so-
mit Versorgungsbedarf des myofaszialen,
aber auchdes benachbartenGewebes. Die
unausweichliche Folge wird ein Struktur-
abbau der Mikrozirkulation sein. Über die
Rarefikation des Gefäßbetts sinkt die Sau-
erstoff- und Substratversorgung. Die Re-
synthese von Adenosintriphosphat (ATP)
sowohl für die Funktion der Muskelfasern
als auch für die myofasziale Regenerati-
on nimmt ab und das interstitielle Milieu

wird nozizeptiv. Damit liegen die Grundla-
gen für Funktionsdefiziteunddaraus resul-
tierende Strukturstörungen vor. Der ATP-
Mangel ist ein Stimulator der Apoptose.
Die Mitochondrien sind deren Zentrum,
indem die Zellen bzw. Muskelfasern sys-
tematisch die energetische Basis ihrer Exis-
tenz verlieren und deren programmierter
Tod eingeleitet wird. Bisher ist die Apopto-
se v. a. im Rahmen des Alterungsprozesse
untersucht worden [5, 7].

„Unspezifischer“ Rückenschmerz
nicht existent

Personenmiteinem„unspezifischen“chro-
nischen LBP weisen in der Bildgebung
(noch!) keine pathomorphologischen Zei-
chen degenerativer oder chronisch-ent-
zündlicher Veränderungen bzw. „einen
Schmerzgenerator“ [11] auf, worauf die
Kreuzschmerzen zurückgeführt werden
können. Damit wird der Begriff „unspezifi-
scher“ Rückenschmerz begründet. Es sind
aber klinische Merkmale aus somatischer,
psychologischer sowiepsychophysischno-
zizeptiver Sicht vorhanden. Diese Befunde
und eben die Schmerzen haben Ursachen
undpassensomitabsolutnicht zumBegriff
„unspezifisch“. Die Rückenschmerzen sind
im pathogenetischen Stadium der funk-
tionellen sensomotorischen Störungen.
Mit der manualtherapeutischen Diagnos-
tik lassen sich Funktionsstörungen von
Bewegungssegmenten ermitteln. Asym-
metrien sind häufig nachweisbar. Bisher
völlig unverständlich, aber absolut re-
gelhaft wird bei der Bildgebung eine
sarkopenische Entwicklung insbesondere
im M. multifidus nicht befundet. Es ist
aber ein Hauptbefund, denn er doku-
mentiert das Vorliegen einer chronisch
ungenügend aktiven Muskulatur und von
Funktionsstörungen.DieUrsachenmüssen
auf der einen Seite in der Dekonditionie-
rung als Basis des „disuse syndrome“ [2],
des „sedentary death syndrome“ [21], der
„diseasome of physical inactivity“ [25]
und der „Arteriosklerose im Stütz- und
Bewegungsapparat“ [10, 19, 20] gesucht
werden. Diese Krankheitsentwicklungen
starten mit sensomotorischen Defiziten
und myofazial-arthroskeletalen Dysfunk-
tionen [8]. Auf der anderen Seite kann
ein chronisches Überschreiten der Gewe-
bebelastbarkeit durch absolute Überbe-

anspruchungen oder einen inadäquaten
Belastungs-Erholungs-Zyklus verantwort-
lich sein. Dekonditionierung sowie Fehl-
und Überbelastungen haben klare the-
rapeutische Konsequenzen, auch wenn
es „das valide aktive Programm“ noch
nicht gibt. Bandscheibenschädigungen
und damit Schädigungen des gesamten
Bewegungssegments mit Auswirkungen
u. a. auf die segmentale reflektorische
Stabilisierung des gleichen wie der be-
nachbarten Segmente [13, 33, 34] sind die
Folgen der Funktionsstörungen und somit
das späte Stadium der Pathogenese. Es
kann sicher die Aussage getroffen werden:
„Unspezifische Rückenschmerzen gibt es
nicht!“

Diagnostikbatterie für den
chronischen Rückenschmerz

Fortin et al. [9] stellen eine Diagnostik-
batterie für Patienten mit einem „unspe-
zifischen“ LBP vor. Sie werden mit deren
Hilfe die Wirkungen eines geplanten ak-
tiven Therapieprogramms bestehend aus
24 betreuten Einheiten von 45min, 2-mal
wöchentlichüber12WochenbeiPatienten
mit einem moderaten bis schweren LBP
lautOswestryLowBackPainQuestionnaire
objektivieren.

Als primäresOutcomewählendieAuto-
ren die Morphologie des M. multifidus (3-
Tesla-GE-MRT, T2-gewichtet, IDEAL [Lava-
flex, 2-Echo]-Sequenzen) mit den Merk-
malen
– Muskelquerschnitt und -volumen

(Fläche L1 von kranial, L5 von kaudal,
Volumenberechnung) und

– Fettinfiltration in Prozent.

Als sekundäres Outcome diagnostizieren
sie
– die Muskelfunktion, sonographisch

(Logic E GE, 5MHz) gemessen anhand
der Muskeldicke in Ruhe und während
maximaler Kontraktionen und dem
Anheben des kontralateralen Arms
mit einem körpergewichtsbezogenen
Gewicht,

– die isometrische Kraft der Extension
(MedX) in 7 Positionen,

– die konzentrische Kraft über den
Bewegungsbereich von 72°,

– die Schmerzintensität (visuelle Analog-
skala 0–10),
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– die gesundheitsbezogene Lebens-
qualität (12-item Short Form Health
Survey) und

– die Behinderung (Oswestry Disability
Index).

Objektiviert werden die Biasfaktoren der
Therapiewirkungen wie
– die Bewegungsvermeidung bzw.

-angst (Tampa Scale of Kinesiophobia),
– das Katastrophisieren (Pain Catastro-

phizing scale),
– die Depression (Hospital Anxiety and

Depression Scale),
– die physischen Aktivitäten (Interna-

tional Physical Activity Questionnaire)
und

– die Schlafqualität (Insomnia Severity
Index).

Das Auftreten von belastungsbedingten
Nebenwirkungen und die Adhärenz wer-
den dokumentiert bzw. ermittelt. Mittels
deskriptiver Statistik und des Vorher-nach-
her-Vergleichs (ANOVA) werden die Verän-
derungen durch die Intervention sichtbar
gemacht und lineare gemischte Modelle
sollen den Einfluss der psychologischen
Situation aufdecken.

Palette der Outcome-Parameter
kann verallgemeinert werden

Die gewählten Outcome-Parameter ba-
sieren einmal auf der Tatsache, dass die
inaktivitäts- und altersbedingte Sarko-
penie ein übereinstimmendes Merkmal
auch chronischer Rückenschmerzen im
Stadium der Funktionsstörung und fort-
schreitend im nachfolgenden Stadiummit
pathomorphologischenKonsequenzen ist.
Zum anderen, obwohl nur mit geringer
bis zu moderater Effektstärke und ohne
sichere Hinweise zugunsten bestimmter
Inhalte physischer Programme, reagieren
die Patienten sowohl somatisch als auch
psychophysiologisch positiv darauf. In
Anbetracht des „globalen Risikofaktors“
physische Inaktivität als Basis der „di-
seasome of physical inactivity“ [25], der
zu strukturell und funktionell bedingten
Defiziten in allen sensomotorischen Bean-
spruchungsformen, der sensomotorischen
Koordination, der Ausdauer und der Kraft
führt, ist dies nicht verwunderlich und
sogar zu erwarten. Jede Beanspruchungs-

form hat ihre „eigenen“ und sich systema-
tisch ergänzenden und inWechselwirkung
stehenden adaptiven Wirkungen [18, 19].
Das akzentuierte Trainieren einer ein-
zelnen Beanspruchungsform wird nur
begrenzte Fortschritte bringen können.
So muss ein Therapieprogramm grund-
sätzlich immer alle Beanspruchungen
enthalten, um ein nachhaltiges Ergebnis
zu erreichen. Des Weiteren gilt es un-
bedingt zu beachten, dass nach einem
unbekannten sehr langen pathogene-
tischen Entwicklungsverlauf auch lang
dauernde aktive Konsequenzen erforder-
lich sind und es aus biologischer Sicht kein
„Ende“ gibt. Ein „Ende“ bedeutet weiter
nichts, als dass die begonnenen Struktur-
und Funktionsanpassungen inaktivitäts-
bedingt erneut zurückgebaut werden
und der vorherige krankheitsbedingte
„somatische und psychophysiologische
Zustand“ wieder angestrebt wird.

Ausblick

Fragen zur Entwicklung einer inaktivitäts-
bedingten Sarkopenie [6], ob und in wel-
chem Ausmaß die morphologischen Ver-
änderungen durch physische Aktivitäten
zurückgedrängt werden können und wel-
che gesundheitlichen Vorteile daraus re-
sultieren, können bisher nicht zufrieden-
stellend beantwortet werden. Es gilt, den
Veränderungen der Muskulatur und de-
ren Beeinflussbarkeit in Abhängigkeit vom
Stand der Pathogenese bei jeder Erkran-
kung mit einer primären und/oder sekun-
dären Inaktivität als Basis wesentlich mehr
Aufmerksamkeit zu schenken. Die zentra-
len und peripheren Wirkungen des Thera-
pietrainings auf alle Beanspruchungsfor-
men sind zu untersuchen und die Wech-
selwirkungen zwischen ihnen sichtbar zu
machen.
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Abstract

More attention to the muscles!

No active program is superior to another, which also applies to “nonspecific” lower
back pain (LBP). Coordination is just one component. Endurance and strength are
logistic functions. All functions are under the “primacy” of muscle activity. Nonspecific
chronic LBP means no certain causes of pain (?). It is the stage of sensorimotor deficits
and disturbances. However, although a main finding, sarcopenia development is not
diagnosed on the MRI scan as standard. Primary outcome is the muscle morphology.
Secondary outcomes are function, pain, quality of life, disability, and psychological
factors. The muscular status determines every outcome.
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