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Zusammenfassung

Multimodale Behandlungsprogramme nach
dem Konzept der,Functional restoration”
(FR) haben ihre Effektivitat fiir Patienten mit
chronischen Riickenschmerzen gegeniiber
dem bisherigen Behandlungsvorgehen
international bewiesen. Gleichwohl werden
in den Studien groBRe Unterschiede bzgl. des
Erfolgsparameters,,Riickkehr zur Arbeit”
beobachtet, wobei sich die Effekte je nach
Land erheblich unterscheiden (insbesondere
USA - Skandinavien).Es gibt deutliche
Hinweise dafiir, dass die Uneinheitlichkeit
dieser Ergebnisse auf die unterschiedlichen
sozialrechtlichen Bedingungen in den
jeweiligen Landern zuriickzufiihren ist.

Betrachtet man die Effektivitat der
Einzelbausteine der FR-Programme in Meta-
analysen, zeigen z.B.Physikalische Therapie
und Psychotherapie (behaviorale Verfahren)
allein keine bzw. nur geringe (langfristige)
Effekte. Es spricht vieles dafiir, dass die
einzelnen Verfahren (Trainingstherapie,
Physikalische Therapie, Arbeitstraining,
psychologische Therapie) nur in Kombination
zum Erfolg fiihren bzw. die Effektivitdt riick-
fuhrbar ist auf unspezifische (im weitesten
Sinne psychologische) Wirkfaktoren des
Gesamtkonzeptes.Bei der notwendigen
Standardisierung der Behandlungsprogram-
me diirfen in Bezug auf Zielsetzung und
therapeutische Vorgehensweisen individuel-
le Faktoren nicht vernachldssigt werden.
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Multimodale Verfahren -
auf die Mischung kommt es an!

Bereits vor mehr als 20 Jahren hatte
der schwedische Orthopiade Alf Na-
chemson die Therapieprinzipien fiir die
Behandlung des Riickenschmerzes zu-
sammengefasst mit den Schlagworten:
Education, Exercise, and Encourage-
ment [33]. Diese Ideen wurden ca. 1985
aufgenommen vom Orthopdden Tom
Mayer und dem Psychologen Robert
Gatchel (beide aus Dallas, Texas), die ge-
meinsam eine neue Therapieform aus
der Taufe hoben, die explizit sportthera-
peutische Aspekte in den Vordergrund
stellte (The Sports Medicine Approach
[30]). Ausgangspunkt des neuen Kon-
zeptes war einerseits die mehrfach nach-
gewiesene Unwirksambkeit von schonen-
den Behandlungsverfahren wie der Bett-
ruhe und anderer passiver Therapien |[2,
29,51]. Des Weiteren vollzog sich die pa-
thogenetische Betrachtung mehr und
mehr im Rahmen eines verhaltensmedi-
zinischen Folgen-Modells, beim die ur-
spriinglich auslosenden Faktoren des
Riickenschmerzes als fiir die Aufrecht-
erhaltung zunehmend unwichtiger be-
trachtet werden. Das Krankheitsgesche-
hen wurde mit fortschreitender Chroni-
fizierung mehr und mehr unter der Kon-
trolle psychosozialer Faktoren gesehen
[3], wobei die aus dem Symptom
»Schmerz“ resultierenden Konsequen-
zen als Ursachen fiir die Aufrechterhal-
tung der chronischen Symptomatik be-
urteilt werden (s. Abb.1).

Therapeutisches Vorgehen
in FR-Programmen

Daraus leitet sich eine therapeutische
Strategie ab, die weitgehend defizitori-
entiert ausgerichtet ist. Eine der wesent-

lichen Pramissen dieses Konzeptes ist
die Verlagerung des Behandlungs-
schwerpunktes von der symptomati-
schen Schmerzbehandlung zur Behand-
lung gestorter korperlicher, psychischer
und sozialer Funktion (daher die Be-
zeichnung ,,Functional Restoration®).
Der  Functional-Restoration-Ansatz
zeichnet sich durch eine klare sportme-
dizinische Orientierung unter verhal-
tenstherapeutischen Prinzipien aus. Das
Vorgehen ist konzentriert auf die Verrin-
gerung der (subjektiv erlebten) Behin-
derung mittels einer Veranderung situa-
tiver Rahmenbedingungen und kogni-
tiv-behavioraler Prozesse. Priméres Ziel
der neuen Behandlungsform ist eine
schnelle Reintegration in den Arbeits-
prozess. In die Behandlung sind sport-
therapeutische, ergotherapeutische,
physiotherapeutische und psychothera-
peutische Interventionen unter einem
standardisierten Gesamtkonzept inte-
griert (Tabelle 1). Im kérperlichen Be-
reich gehoren hierzu in der Regel eine
Steigerung der allgemeinen Fitness, die
Verbesserung der kardiovaskuldren und
pulmonalen Kapazitit, die Verbesserung
der Koordination und Korperwahrneh-
mung sowie die Verbesserung der Ei-
genkontrolle hinsichtlich der individu-
ellen Belastungskapazitit. Die psycho-
therapeutischen Interventionen dienen
der Verdnderung der emotionalen Be-
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Functional restoration - it depends
on an adequate mixture of treatment

Abstract

In the last 50 years conventional treatments
have not been able to slow down the
expanding chronic low back pain problem.
However, nowadays health care has changed
according to a broad biopsychosocial model
of health, the positive effect of activity on
health and healing, emphasis on function
rather than pain or impairment, and reliance
upon clinical evidence.In search for new
solutions “functional restoration” (FR)
programs have been developed.They
include multidisciplinary treatment of
patients in groups, consisting of 6-8 h

of treatment a day, lasting 3 to 6 weeks

and usually integrating intense physical

and ergonomic training, psychological
(behavioral) therapy, patient education,

and instruction in social- and work-related
issues.

FR programs have yet to demonstrate
their effectiveness in several countries.
Controlled studies in the USA were very
positive regarding the return-to-work rate,
whereas studies in Scandinavian countries
did not demonstrate similar results. Possible
reasons for the different results concerning
back-to-work ratios might be that study
design, patient population, content of the
program,and other external factors are
different and studies as well as effects are
therefore not directly comparable. According
to several well-controlled studies, the most
probable reason for this different effect may
be that social and security (health care)
systems and cultures differ among countries
and that patients with chronic low back pain
respond differently to this combination. Sick
absenteeism and inability to work may
be influenced by many factors besides pain
that cannot be addressed by intervention
or prevention programs, e.g., job satisfaction,
education level,and the compensation
systems. It may be that the lower economic
benefit during sick leave in the United States
leads to favorable results from functional
restoration programs.

Concerning the prediction of success,
several studies have shown that medical
background, diagnosis and physical impair-
ment as well as physical variables (mobility,
strength) have limited predictive value.
Return to work and pain reduction are much
better predicted by length of absence from

work, application for pension,and the
patients' disability in daily-life activities.In
the last five years another important vari-
able of success has been identified: avoid-
ance behavior has been suspected to be

a major contributor to the initiation and
maintenance of chronic low back pain.The
perpetuation of avoidance behavior beyond
normal healing time subsequently leads to
negative consequences such as“disuse
syndrome’; which is associated with physical
deconditioning, sick role behavior, psycho-
social withdrawal and negative affect.
Accordingly, fear-avoidance beliefs were
strongly related to absenteeism from work
due to back pain and were the best predic-
tors of therapy outcome in 300 acute low
back pain patients.In a prospective study on
87 patients with chronic low back pain
(CLBP) we demonstrated that fear-avoidance
beliefs were the strongest predictors of
return to work after a functional restoration
treatment program.

Although nonspecific mechanisms such
as emotional disturbance, helplessness, pain
anticipation, disability,and job circumstanc-
es could be identified as influencing the
chronic pain process, we have to remember
that long-lasting experience of pain is usual-
ly a very individual process in which several
conditions may work together in a unique
combination. Treatment procedures must
consider this variability by focusing on
general mechanisms, as well as on individual
conditions and deficits.

FR treatment strongly depends on
behavioral principles that rule the whole
therapeutic process:

» Adequate information is necessary to
overcome unhelpful beliefs; information
has to be related to the patients' daily
experiences and their mental capability to
understand them.

Pacing, goal-setting, graded exposure
with exercise quotas and permanent feed-
back as well as contingent motivation
characterize the training procedures.
Training procedures must incorporate the
patients' daily activities early on.

The patients' efficacy expectations are the
most potent determinants of change in
the training process.

Exacerbation of pain is not taken as a
failure of the therapeutic concept, butas a
challenge to self-management.

However, the important principle in manag-
ing chronic low back pain is “treating pa-
tients rather than spines.”
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eintriachtigung (antidepressive Thera-
pie), des auf Ruhe und Schonung ausge-
richteten Krankheitsverhaltens sowie
der kognitiv reprisentierten Einstellun-
gen bzw. Befiirchtungen in Bezug auf
Aktivitdt und Arbeitsfahigkeit [4, 34].

Effektivitat der FR-Behandlung

Diese Behandlungsform hat das Vorge-
hen bei der Behandlung von Riicken-
schmerzen in den letzten Jahren domi-
niert. Mittlerweile ist eine Vielzahl von
Erfahrungsberichten und Wirksam-
keitsstudien derartiger Programme ver-
offentlicht worden [5, 7, 17, 20, 22, 23, 25,
28,31, 55], Metaanalyse z. B. [45].

Anhand einer Metaanalyse von 11
Studien mit Kontrollgruppendesign
konnte Turk [47] zeigen, dass 67% der
Patienten, die mit multimodalen Be-
handlungsprogrammen therapiert wur-
den, an den Arbeitsplatz zuriickkehrten,
wihrend dies bei den Kontrollgruppen
(mit tiblicher Behandlung) nur in 24%
der Fall war. Bezogen auf die Kosten in
den USA ergeben sich nach Turk durch
multimodale Behandlungsprogramme
Einsparungen in Hohe von 220 Mio.
Dollar jihrlich, wobei wiederum die
Einsparungen bzgl. der medizinischen
Behandlungen (direkte Kosten) nur 1/4
der Gesamtmenge betragen und sich 3/4
der Einsparungen {iber die Reduzierung
der Folgekosten (indirekte Kosten) erge-
ben. Fiir Ddnemark haben Bendix et al.
berechnet, dass sich mit dieser Behand-
lungsform im Vergleich zur iiblichen Be-
handlung auf 100 Patienten jeweils 7 Be-
rentungen einsparen lassen [8].

Die Ergebnisse sind insofern ein-
deutig, als nachgewiesen werden konnte,
dass Functional-restoration-Program-
me der traditionellen Behandlung von
Riickenschmerzen tiberlegen sind. Bei
den Ergebnissen zeigen sich aber insbe-
sondere bzgl. der Erfolgsvariable,,Riick-
kehr an den Arbeitsplatz* deutliche Un-
terschiede: Wahrend in den amerikani-
schen Studien meist eine Quote von
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Abb. 1 P> Folgen-Modell. (Nach [35])

iiber 80% berichtet wird, sehen die Er-
gebnisse in z. B. Skandinavien anders
aus: Alaranta et al. konnten zwar eben-
falls sehr gute Ergebnisse der meisten
Effektivititsparameter erreichen, nicht
aber in Bezug auf die Wiederaufnahme
der Berufstitigkeit, die sich in skandina-
vischen Lindern im Bereich von 35-0%
bewegte [1]. Abgesehen von Unterschie-
den im Behandlungsvorgehen, in den
Patientenstichproben und in der Opera-
tionalisierung der Erfolgskriterien ist
die Ursache fiir diese Diskrepanz ver-
mutlich in den sozialen und gesund-
heitspolitischen Bedingungen der ver-
schiedenen Linder zu sehen [8].

Prognose
des Behandlungserfolges

Seit ca. 1990 sind {iberwiegend Publika-
tionen zu finden, die zeigen, dass somati-
schen Faktoren in der Prognose des un-
spezifischen Riickenschmerzes eine ge-
ringere Bedeutung zukommt. In einer
Studie aus Norwegen konnten Haland et
al. anhand der Behandlungsverldufe von
260 Patienten zeigen, dass ein kombinier-
tes Modell aus somatischen und psycho-
sozialen Parametern die beste Voraussa-
ge auf den Behandlungserfolg erlaubt
(korperliche Beweglichkeit, Alltagsaktivi-
tdt, internale Kontrolliiberzeugung) [15].

Ubereinstimmend wird in den mei-
sten Studien festgestellt, dass Parameter
der Schmerzbeschreibung (Lokalisation,
Intensitét, Dauer) auf den Behandlungs-
erfolg keinen Einfluss haben. Auch die
korperlichen Leistungsparameter (Kraft,
Ausdauer, Beweglichkeit) sowie die Ver-
besserung derselben stehen mit den Er-
folgsparametern offensichtlich in keinem
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Zusammenhang, d. h., dass eine Steige-
rung in den Kraft-, Ausdauer- und Beweg-
lichkeits-Parametern keine notwendige
Voraussetzung fiir eine Wiederherstellung
der Arbeitsfihigkeit darstellt [19].

In den eigenen Studien zur Vorher-
sage der Wiederherstellung der Arbeits-
tahigkeit zeigten folgende 4 Parameter
die grof3te Vorhersagerelevanz [37]:

1. Rentenwunsch [6,18],

2. Dauer der Arbeitsunfahigkeit
[13,21,54],

3. subjektives Beeintrachtigungs-
erleben (disability) [14, 44, 50],

4. Fear-avoidance-beliefs
[10, 26,39, 49].

Fear-avoidance-beliefs

Insbesondere letzter Punkt wird auch in-
ternational immer wieder bestitigt: Eini-

ge Patienten sind davon iiberzeugt, dass
Aktivitdt, Belastung und Bewegung dem
Riicken schaden und dadurch Schmerz
verursacht oder verstdrkt wird. Daraus
entwickelt sich eine kognitiv vermittelte
(gelernte) Assoziation zwischen Schmerz
einerseits und korperlicher Aktivitit an-
dererseits (ein sog.,,respondenter Lern-
vorgang im Sinne des klassischen Kondi-
tionierens). Als Konsequenz auf diese
Schmerziiberzeugung reagieren die Pati-
enten typischerweise mit einer (angst-
motivierten) Vermeidung von Bewegung
und Belastung (im lernpsychologischen
Sinn ,operantes“ Lernen). Angst vor
Schmerz ldsst auf diese Weise eine hohe
Motivation zur generellen Vermeidung
potenziell schmerzhafter Aktivitdten ent-
stehen und fithrt schlieSlich zu einer aus-
geprégten Immobilisierung. Die Befiirch-
tung/Vorstellung eines sich (moglicher-
weise) verstirkenden Schmerzes behin-
dert die Ausiibung von kérperlicher Ak-
tivitat schlieflich mehr als die korperli-
chen Beeintrachtigungen selbst. Dieses
(Vermeidungs-)Verhalten ist ausgespro-
chen l6schungsresistent, da die betreffen-
de Person aufgrund der Vermeidung
nicht mehr die Erfahrung machen kann,
dass zwischen Reiz (Bewegung) und
Schmerz keine notwendige Verbindung
besteht. Vermeidung von Bewegung fiihrt
langfristig zu einer fortschreitenden De-
aktivierung mit kérperlicher Dekonditio-
nierung, Fehlhaltung, Koordinationssto-
rungen sowie erheblichen Schwichen
wichtiger Muskelgruppen im Bereich des
Rumpfes (sog. ,Disuse-Syndrom* [9]).
Abgesehen von den Auswirkungen auf
der korperlichen Ebene kommt es auch

Tabelle 1

Normbehandlungstag im Gottinger Riicken-Intensiv-
Programm

Uhrzeit Zeitraum (h) Behandlung

08.00-09.00 1 Ausdauer, Sport, Spiele

09.00-10.30 1,5
10.30-11.00 0,5
11.00-12.00 1
12.00-12.45 0,75
12.45-13.15 0,5
13.15-14.00 0,75
14.00-1430 0,5

Gruppenpsychotherapie
Entspannungstraining

Aufwarmen, Koordinationstraining
Muskelfunktionstraining, Work-Hardening
Mittagspause

Muskelfunktionstraining, Work-Hardening
Abwérmen

Intensivbehandlung: 20 Termine, pro Woche 5 Termine, jeweils 6 h, insgesamt

4 Wochen Behandlungszeit
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Abb.2 A Kognitiv-behaviorales Chronifizierungsmodell. (Nach [36])

zu  psychosozialen Konsequenzen
(s.Abb.1), und damit im Sinne eines Cir-
culus vitiosus zu einer Verfestigung der
Krankenrolle und des Vermeidungsver-
haltens. In mehreren empirischen Studi-
en wurden die ,,Fear-avoidance-beliefs“
als bedeutende kognitive Faktoren bei
der Chronifizierung von Riickenschmer-
zen identifiziert [26, 40, 53] (s. Abb. 2).

Aber auch andere Prozesse konnen
in diesen Teufelskreis eingreifen: Hier ist
beispielsweise an Patienten zu denken,
die aufgrund hoher Anspriiche an die
koérperliche Funktionsfahigkeit die eige-
nen Belastungsgrenzen nicht mehr
wahrnehmen konnen. Durch langanhal-
tende Uberlastung und/oder einseitige
Belastung kénnen so psychophysiologi-
sche Dysregulationszustande entstehen
[46]. Kompensationsversuche bestehen
in vermehrter, aber ungezielter Anstren-
gung und in Durchhaltestrategien, die
bei wiederholtem Misserfolg letztlich in
Hilflosigkeitserleben und Depression
miinden kénnen [16, 24].

Wirkungseffekte
Psychosoziale Faktoren

Die o.g.Ergebnisse bestdtigen letztlich die
Abhingigkeit des Therapieerfolges von
psychosozialen Faktoren. Dies bedeutet
jedoch nicht den méglichen Verzicht auf
die kérperlichen Behandlungsanteile.

Zum Beispiel sehen die Patienten
selbst den Erfolg der Behandlung ein-
deutig in korperlichen Faktoren wie
Kraftzuwachs und dem Zuwachs an Be-
weglichkeit begriindet, obwohl beide
Faktoren in der Statistik keinen Zusam-
menhang zum Erfolg zeigen [32, 43]. An-
dererseits haben die korperlichen Be-
handlungsanteile im Rahmen des ,,Fear-
avoidance-Modells“ vermutlich eine er-
hebliche psychologische Bedeutung, in-
dem die Patienten durch die intensive
Bewegung und therapeutische Bela-
stung die assoziative Verbindung zwi-
schen Bewegung/Belastung einerseits
und ihren Riickenschmerzen anderer-
seits verlernen konnen [38, 52].

Faktoren fiir Behandlungserfolg
und -misserfolg

Obwohl ,,harte Daten“ dies bisher kaum
untermauern konnen, steht der Behand-
lungsmisserfolg eng in Zusammenhang
mit arbeitsplatzspezifischen Faktoren
und gekoppelten Motivationen. Verein-
facht ausgedriickt lohnt es sich nicht, ge-
sund zu werden, wenn (aus welchen
Griinden auch immer) ein addquater Ar-
beitsplatz nicht zur Verfiigung steht.
Entsprechende Zusammenhinge wer-
den auch mit der Unterschiedlichkeit
des Behandlungserfolges in Bezug auf
die sozialpolitischen Rahmenbedingun-
gen (s.0.) bestitigt.

Obwohl u. a. durch die o. g. Ergeb-
nisse die Wirksamkeit spezifischer Me-
chanismen (z. B. Angstvermeidung) be-
statigt werden konnte, ist davon auszu-
gehen, dass die Entwicklung des chroni-
schen Krankheitsgeschehens auf der in-
dividuellen Ebene ein mehr- bis multi-
dimensionaler Prozess ist, der sich aus
einer Kombination unterschiedlicher
Faktoren zusammensetzt. Die Behand-
lung muss diesen unterschiedlichen
Aspekten moglichst umfassend Rech-
nung tragen, wobei eindimensionale
Verfahren - egal ob einseitig somatisch
oder eindeutig psychologisch ausgerich-
tet - vermutlich keinen anhaltenden Ef-
fekt haben [48]. Insofern sind auch ent-
sprechende Publikationen, die bei die-
sem Patientengut den Effektivitdtsnach-
weis einer eindimensionalen Behand-
lung erbacht haben wollen, mit grofiter
Zuriickhaltung zu betrachten.

Erst aus der Identifikation und in-
dividuellen Gewichtung von beitragen-
den Faktoren ist die Festlegung des Be-
handlungsprocedere moglich. Neben ei-
ner weitgehenden Standardisierung des
Vorgehens ist daher auch eine individu-
elle Komposition der Inhalte und Ziele
erforderlich. Die Kunst liegt darin, die
»richtige Therapiemischung“ aus den
individuell beitragenden Faktoren zu
identifizieren. Daher ist im Vorfeld eine
ausfiihrliche Diagnostik bzgl. der poten-
ziell beitragenden Faktoren unabding-
bar [27].

Indirekte Techniken

Die gesamte Behandlung orientiert sich
an verhaltenstherapeutischen Prinzipi-
en, die quasi als Steuerungselemente in
alle Programmteile einwirken [11, 42]:

Informationsvermittlung

Insbesondere die Durchfithrung psy-
chologischer ~ Behandlungsbausteine
setzt eine plausible Erklirung voraus.
Erklirungen sind den Patienten nur
dann plausibel, wenn ihr Erleben im
Therapieprozess dem vermittelten Mo-
dell weitgehend entspricht. Dies bedeu-
tet, dass die vermittelten Informationen
verstindlich sein miissen, dass sie den
Ablauf genau skizzieren, dass sie auf
mogliche Probleme und Riickfille hin-
weisen. Eine gelungene Informations-
vermittlung schafft fiir die Patienten die
Grundlage zur Definition eigener The-
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rapieziele. Die Vermittlung der wissen-
schaftlichen Korrektheit des Modells ist
dabei von geringerer Bedeutung; wichti-
ger ist, dass die Erkldrungen fiir die Pa-
tienten verstandlich sind und méglichst
viele ihrer Erfahrungen aufgreifen.

Overtes Schmerzverhalten

Geméif3 dem Paradigma der instrumen-
tellen Verstirkung fiir das overte
Schmerzverhalten [12] sind alle Thera-
peuten aufgefordert, Krankheitsverhal-
ten der Patienten (Stohnen, Grimassie-
ren, Schmerzduflerungen) weitgehend
zu ignorieren, also im lernpsychologi-
schen Sinne durch Aufmerksamkeits-
entzug zu ,,bestrafen, und gesundes, der
Rehabilitation forderliches Verhalten
(Einhalten der Quoten, Engagement und
Beteiligung) mit aufmerksamer Zuwen-
dung zu ,belohnen®

Quotenpline

Vor dem Hintergrund lerntheoretischer
Uberlegungen zum sog. ,Verstirkungs-
charakter” des Schmerzverhaltens wird
das Training nicht nach auftretenden
Schmerzen ausgerichtet bzw. dadurch li-
mitiert (,working-to-tolerance-plan®),
sondern das korperliche Training ist an
einer individuellen Quotenvorgabe ori-
entiert (,working-to-quota-plan® [11]).
Der Schmerz soll damit seine diskrimi-
nierende Funktion zur Verhaltenssteue-
rung verlieren. Quotenpléne starken das
Erleben von Kontrollfdhigkeit und Selbst-
effizienz. Da ein Misserfolg zu Anfang der
Therapie (Nichtschaffen der Quote) stark
motivationsmindernd wirkt, ist die Quo-
te anfangs mit einem sehr geringen Wert
(Gewicht, Wiederholungszahl) anzuset-
zen. Insofern bleiben selbst bei standardi-
sierter Durchfithrung des Trainings (im
Hinblick auf Settingbedingungen) die
ZielgroBen (Quoten) individuell gestuft.
Es unterstiitzt den Therapieprozess, wenn
die Patienten an der Aufstellung der Quo-
tenpldne beteiligt sind. Sie sollten die
Quotenpléne selbst fithren (Daten eintra-
gen, Abhaken der Leistungserbringung)
und so ein stindiges Feedback ihrer Ver-
besserungen erhalten.

Krankheitsmodellvorstellungen
der Patienten

Den Krankheitsmodellvorstellungen
(Uberzeugungen, Beliefs) der Patienten
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ist im Rahmen der Behandlung beson-
dere Bedeutung zuzumessen. Sie sind
konkret zu erfassen und méoglichst ver-
haltensnah im Sinne eines graduierten
Trainings abzubauen (Extinktion des
angstmotivierten Vermeidungsverhal-
tens [36]).

Therapeutische Fithrung

Wihrend anfangs die Anleitung durch
die Therapeuten (Strukturierung, Moti-
vierung, Feedback) eine sehr wichtige
Rolle spielt, ist mit zeitlich fortschreiten-
der Behandlung die Enge der therapeu-
tischen Fithrung zu lockern. Abgesehen
davon, dass eine derartige Vorgehens-
weise zur Starkung der Selbstverantwor-
tung fiihrt, ist sie notwendig, um bei den
Patienten eine Steigerung ihres Selbst-
wirksamkeitserlebens zu erreichen. Dies
wird insbesondere dann entwickelt,
wenn die Patienten ihre Leistungssteige-
rungen auf internale Fihigkeiten zu-
riickfithren kénnen. Externale Attribu-
tierung (Medikamente, Motivierungs-
qualitdt der Behandler, Sicherheit der
Gerite) kann im Gegenteil dazu fithren,
dass die Kontrollfdhigkeiten sinken und
es zu keinem Transfer der Verbesserun-
gen in den Alltag kommt.

Trainingsgerate

Die Durchfithrung des Trainings mit
(medizinischen) Trainingsgeriten ist
notwendig (Vermittlung von Sicherheit
durch gefiihrte, begrenzte Bewegungen),
jedoch behindern Gerite als ,kiinstli-
che“ Bedingungen die notwendige Um-
setzung in den Alltag. Das bedeutet, dass
zu einem mdoglichst frithen Zeitpunkt
der Behandlung Alltagsaktivititen in
das gestufte Vorgehen einbezogen wer-
den miissen. In diesem Sinne ist es weni-
ger effektiv, isolierte Einzelbewegungen
zu trainieren. Erst die koordinative Um-
setzung der gelernten Einzelbewegung
in eine Komplexbewegung ist ein Garant
fiir Anwendbarkeit im Alltag [41]. Auch
fiir diese Aktivititen sind konkrete Quo-
tenplane mit Erfolgskontrolle und Feed-
back aufzustellen.

Schmerzzunahme

Korperliches Training fiihrt bei Patien-
ten, die monate- bis jahrelang Bewegun-
gen und Belastungen vermieden haben,
anfangs gelegentlich zu mehr Schmerzen

(Muskelschmerzen, die aus der Reakti-
vierung unbenutzter Muskelgruppen
entstehen). Dies birgt die Gefahr, dass die
kognitiven Annahmen {iber den Zusam-
menhang zwischen Schmerz und Bewe-
gung gefestigt und das angstmotivierte
Vermeidungsverhalten verstirkt werden.
Das bedeutet nicht, dass die Patienten
keinen Schmerz bei den Ubungen erfah-
ren diirfen, aber die Schmerzzunahme
(,,Muskelkater*) muss tolerabel sein und
- noch wichtiger - dem vermittelten
Konzept nicht zuwiderlaufen bzw. darf
dies nicht grundsitzlich infrage stellen.

Therapeutenanforderungen

Das im Rahmen des korperlichen Trai-
nings durchgefiihrte Prinzip der ,,kon-
frontativen Therapie® verlangt von den
durchfithrenden Therapeuten ein hohes
Maf$ an Erfahrung, Flexibilitdt sowie die
Fahigkeit zur genauen Beobachtung der
Patienten. Complianceprobleme oder
»heimliche Vermeidungsreaktionen
miissen frithzeitig identifiziert werden.
Insbesondere der Umgang mit Schmerz-
duflerungen der Patienten setzt langjah-
rige Erfahrung voraus.

Wunsch nach Zusatzbehandlung

Das Bediirfnis nach zusdtzlicher Be-
handlung kann sowohl Ausdruck einer
weiter anhaltenden Verunsicherung sein
als auch darauf hinweisen, dass ein Pati-
ent das Behandlungskonzept entweder
nicht verstanden hat oder nicht akzep-
tieren kann. Insbesondere im letzteren
Fall stellt der anhaltende Wunsch nach
Zusatzbehandlung ein negatives Krite-
rium dar [37]. Es ist daher von den The-
rapeuten sehr sensibel zu beobachten,
welche Motivation/Ursache dem von
den Patienten formulierten Wunsch
nach Zusatzbehandlung zugrunde liegt.

Konzeptuelle Einheit

Die konzeptuelle Einheit des Teams ist
unbedingte Voraussetzung fiir einen
Therapieerfolg. Unsicherheiten der The-
rapeuten {ibertragen sich sofort auf die-
sen fiir die Patienten ohnehin sensibili-
sierten Bereich.

Riickenschmerz und Arbeitsplatz

Da Riickenschmerz und Arbeitsplatz in
der Regel eng verkniipft sind (s. o.),



muss die Behandlung durch soziothera-
peutische Interventionen (Anpassung
der individuellen Leistungsfdhigkeit an
das berufliche Anforderungsprofil [Ver-
haltensprivention]) ebenso wie Verén-
derung der beruflichen Umgebungsva-
riablen (z. B. Umsetzung am Arbeits-
platz, Umschulung etc. [Verhéltnispra-
vention]) ergdnzt werden. Dies geschieht
idealerweise durch physiotherapeuti-
sche Arbeitsberater (neuer Ausbildungs-
gang im Rahmen der physiotherapeuti-
schen Weiterbildung), durch einen Sozi-
alarbeiter oder wird durch die psycho-
logische Personalstelle mit abgedeckt.

Kontakte

Zur Erleichterung des Transfers der er-
zielten bzw. geplanten Verdnderungen
(soziales wie berufliches Umfeld) ist ein
enger Kontakt zu externen Institutionen
(niedergelassene Arzte, KV, Krankenkas-
sen bzw. Medizinische Dienste, Renten-
versicherungstrager und Berufsgenos-
senschaften, Arbeitgeber und Arbeits-
damter) erforderlich. Auch Angehoérige
der Patienten sollten moglichst einbezo-
gen werden, insbesondere wenn erkenn-
bar ist, dass das soziale Umfeld auf den
Krankheitsverlauf bzw. die Aufrechter-
haltung Einfluss nimmt.

Fazit

Einfache Losungen kénnen bei komple-
xen Problemen nicht erfolgreich sein.
Zusétzlich zu somatischen und psycho-
somatischen Ursachen erkliren soziale,
arbeitsplatzspezifische und gesund-
heitspolitische Faktoren mit hoher
Wabhrscheinlichkeit einen weiteren Teil
der Erfolgs- bzw. Milerfolgs-Varianz. In
den meisten Fdllen wirken verschiedene
Faktoren additiv. Eine Losung wird nur
in einem Erkldrungsmodell zu finden
sein, in das medizinische, soziologische
und psychologische Aspekte einbezogen
sind. Nur eine ganzheitliche Betrachtung
des Phianomens Riickenschmerz - ins-
besondere auch in der Therapie - kann
zum Ziel einer besseren Versorgung
bzw. langfristig zu einer Verringerung
der Auftretensraten von Riickenschmer-
zen fithren. Wie es der schottische Or-
thopédde G. Waddell ausgedriickt hat, ist
das Geheimnis der Behandlung von
Riickenschmerzen im Grunde einfach.
Es ist eine verdnderte ,,Blickrichtung“
erforderlich, die nicht mehr abgrenzba-

re Einzelheiten fokussiert, sondern das
zusammenwirkende Ganze: ,Treating
patients rather than spines
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Buchbesprechung

Hrsg.: H.M. Loick, Euskirchen
Tips und Tricks fiir den Andsthesisten

Berlin, Heidelberg, New York: Springer, 2000.
190S.,31Abb., 9 Tab., (ISBN 3-540-65795-9),
DM 59,-

Jeder im Fachgebiet Andsthesie tatige hat sicher-
lich Situationen erlebt, in denen das,bewdhrte”
Vorgehen nicht zum Erfolg fiihrte und sich Alter-
nativissungen oder, Tipps” gewiinscht. Mit etwas
Gliick kann ein erfahrener Kollege meist mit einer
Idee,wie man es noch machen kénnte” aus-
helfen, jedoch nicht immer.Das vor-
liegende Buch bietet hierzu Hilfestel-
lungen an:

Es ist Teil einer neuen Reihe des
Springer-Verlages , Tips und Tricks”
und dhnelt in Format und Gestaltung
dem im letzten Jahr erschienenen
Buch ,Tips und Tricks fiir den Urolo-
gen”.Ziel war es, ,Problemlésungen
fiir Andsthesie, Intensivmedizin, Not-
fallmedizin und Schmerztherapie”
anzubieten. Auf 186 Seiten werden
104 Themen aus den genannten
Gebieten behandelt, wobei jedes
nach gleichem Konzept aufbereitet wird:
gewiinschtes Ziel - Formulierung des Problems —
Losungsvorschlag.In den meisten Féllen ergan-
zen ein Diagramm sowie Hinweise auf entspre-
chende Literatur die vorgeschlagene Losung.

Die Themen sind alphabetisch geordnet, ein
weiteres Ordnungskriterium stellt die Einteilung
in Andsthesie — Gerdte/Monitoring — Intensivthe-
rapie — Notfallmedizin — Schmerztherapie dar.
Beim Auffinden hilft ein ausfiihrliches Register.

Naturgemdl handelt es sich nicht um eine
systematische Darstellung, sondern um eine
Sammlung von, Tipps” verschiedener Autoren, die
jedoch einheitlich und tibersichtlich dargestellt
werden.

Ve den
Anisthesisten

Die Auswahl der Themen ist bunt.In der An-
asthesie und Notfallmedizin werden z.B. optimier-
teTechniken der Intubation und des Venenzugangs
beschrieben, aber auch Regionalandsthesien oder
das Vorgehen bei Nadelstichverletzungen.

In der Schmerztherapie werden Themen be-
sprochen, die oft Schwierigkeiten in Diagnostik
und Therapie bereiten und mit groBer Unsicher-
heit und der Gefahr weiterer Chronifizierung ver-
bunden sind (z.B.Vorschldge zu funktionellen Un-
tersuchungstechniken bei chronischen Riicken-
schmerzen oder die Vorgehensweise bei Patien-
ten mit,unbehandelbaren” Schmerzen und mul-
tiplen Vorbehandlungen.

Die Relevanz der besproche-
nen Themen erscheint durchaus
unterschiedlich: originelle und
ungewdhnliche Tipps wechseln
mit banalen oder Ausfiihrungen
ab, die eigentlich nicht einem
,Trick” entsprechen sondern die
zur Zeit giiltige Standardtherapie
darstellen (z.B.Endokarditispro-
phylaxe).

Es macht jedoch Spal3,im
Buch zu,schmékern” und nachzu-
sehen ob Situationen, in denen
man sich einen Tipps gewiinscht hatte, dort be-
handelt werden. Das Buch dient dabei auch als
Grundlage fiir Diskussionen mit Kollegen und soll-
te hdufig aktualisiert und erweitert werden — wozu
die Autoren im Vorwort auch aufrufen.

Seinen Platz kénnte das Buch z.B.in einer
vom OP aus zugénglichen Handbibliothek finden,
wo im Vorfeld anstehender Prozeduren Alternativ-
vorschldge nachgeschlagen werden kdnnen, es
eignet sich jedoch weniger als standiger Begleiter,
da die Themen (naturgemaB) spezielle Probleme
und nur einen Ausschnitt aus dem Fachgebiet der
Anésthesie beleuchten; gut die Hinweise auf Be-
schreibung der vorgestellten Tricks in der Literatur,
die einer Vertiefung, aber auch der Absicherung
dienen konnen.

R.Meyer (Mainz)



