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Zusammenfassung 

Rückenschmerzen sind in den westlichen Industriestaaten zu einer Volkskrankheit 

geworden. Die vorliegende Diplomarbeit macht es sich zum Ziel, zu der 

wissenschaftlichen Erforschung von Trainingstherapien bei Rückenschmerzen beizutragen. 

Es werden retrospektiv Daten eines ambulanten Wirbelsäulenrehabilitationszentrums zur 

Analyse herangezogen, ob RückenschmerzpatientInnen durch das Absolvieren zweier 

verschiedener Therapiearten (medizinische Kräftigungstherapie vs. Multimodale 

Trainingstherapie) gesundheitliche Verbesserungen bezogen auf Schmerzintensität und 

Funktionsfähigkeit im Alltag berichten, sowie eine Steigerung der Kraft erzielen. Ein Teil 

der PatientInnen (N = 51) absolvierte ausschließlich eine medizinische 

Kräftigungstherapie, die anderen PatientInnen nahmen an einer multimodalen 

Trainingstherapie (N = 89) teil. Vor dem Beginn der jeweiligen Trainingstherapie sowie 

nach dem Ende der Therapie wurden Werte in den Parametern Kraft, Schmerz und 

Funktionsfähigkeit ermittelt. Anhand von Varianzanalysen mit Messwiederholung wurde 

untersucht, ob es eine signifikante Verbesserung gab. Unabhängig von der 

Trainingstherapie wurden durch das Training signifikante Verbesserungen in allen Werten 

erzielt. Ein Vergleich beider Trainingstherapien zeigte zudem, dass kein signifikanter 

Unterschied bezogen auf Schmerzparameter und Funktionsfähigkeit im Alltag besteht. 

Basierend auf den Ergebnissen kann zwar keinem der beiden Trainingsansätze ein Vorteil 

eingeräumt werden, dennoch geht aus der Diskussion hervor, einer multimodalen 

Trainingstherapie aufgrund des breiteren Ansatzes eine höhere langfriste Wertigkeit 

zuzusprechen. Die Ergebnisse der vorliegenden Diplomarbeit zeigen deutlich, dass ein 

gezieltes Training zu einer Reduktion von chronischen Schmerzen, zu einer höheren 

Funktionsfähigkeit sowie zu mehr Kraft führt. Dies unterstreicht die Bedeutsamkeit von 

Trainingstherapien für WirbelsäulenpatientInnen im therapeutischen Setting. Mögliche 

praktische Implikationen, Limitationen und Stärken werden diskutiert.  
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Abstract 

An increasing amount of the working population report chronic low back pain. It seem that 

chronic low back pain has become a widespread disease recently. The present master thesis 

aims to contribute to research on training with chronic low back patients. Based on 

retrospective data analyses it is tested, if two different training regimens improve patients’ 

pain intensity, daily functionality as well as their muscle strength, respectively. Patients 

either participated in a “medical strengthening therapy” (N = 51) or in a multimodal pain 

therapy (N = 89). Before and following the therapy mean values of strength, pain and 

functionality have been measured. Given the nature of the data, analysis of variance with 

repeated measurement had been  performed to test for significant differences. Both groups 

of patients reported less pain, improved functionality and demonstrated better muscle 

strength values following therapy participation. Comparing both training therapies based 

on pain and functionality did not show significant differences. However, based on possible 

long-term effects, the multimodal pain therapy might get advantage compared to 

strengthening exercise therapy in the long term. The reported results impressively 

demonstrate that a specific therapy can reduce pain and improve daily functionality as well 

as muscle strength. Furthermore, the results highlight the need for a specific therapy to 

cure, or at least lessen chronic low back pain. Possible practical implication, limitation as 

well as strengths of the study are discussed.  

 

Keywords: chronic low back pain, resistance exercise training, muscle hypertrophy, 

isometric torque, multidisciplinary therapy, muscle strength  
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1 Einleitung 

Bewegung und Gesundheit stehen in Wechselwirkung zueinander. Dabei gilt als evident, 

dass die Höhe der Bewegungsdosis die Gesamtsterblichkeit reduziert und 

gesundheitswirksame Bewegung das Risiko frühzeitig zu erkranken erheblich verringert, 

wie ein ausführlicher Report des amerikanischen Physical Activity Guidlines Advisory 

Committee (2008) zeigt. 

Bewegung ist aus gesundheitlicher Perspektive sowohl für das Individuum als auch aus 

volkswirtschaftlicher Sicht für die Gesellschaft von großer Bedeutung. Disziplinen wie 

Public Health und Gesundheitswissenschaften beschäftigen sich mit gesundheitlichen 

Auswirkungen körperlicher Inaktivität und analysieren die damit verbundenen 

volkswirtschaftlichen Kosten. Eine Hochrechnung für die vereinigten Staaten von Amerika 

belegt, dass 2,4 bis 5 Prozent der gesamten Gesundheitsausgaben auf mangelnde 

Bewegung zurückzuführen sind (Roux, Pratt, Tengs, Yore, Yanagawa, et al., 2008). 

Direkte Kosten belaufen sich auf die Behandlung und Diagnostik von Erkrankungen als 

Folge des Bewegungsmangels. Zivilisationskrankheiten wie Diabetes Mellitus Typ 2 und 

Herz-Kreislauferkrankungen können einem inaktiven Lebensstil geschuldet sein und 

führen dann zu weiteren indirekten Kosten (Allender, Foster, Scarborough, & Rayner, 

2007). Dazu zählen Produktivitätsverluste für ArbeitgeberInnen, Kosten für 

Krankenversicherungen durch Krankenstandstage und Einkommensverluste durch 

Frühpensionierungen. Vor allem aber büßen betroffene Personen in hohem Maße 

Lebensqualität ein. Indirekte Kosten sind zahlenmäßig nur schwer zu beziffern. 

Berechnungen dafür gestalten sich schwierig und können für Österreich nur im 

internationalen Vergleich geschätzt werden (vgl., Titze, Ring-Dimitriou, Schober, 

Halbwachs, Samitz et al, .2010). 

In einer interdisziplinären Studie von Gesundheitsökonomen, MedizinerInnen und 

SozialwissenschaftlerInnen aus dem Jahr 2001 wurde ein wohlfahrtsökonomisches Cost-

Benefit-Modell für Österreich entworfen (Weiss et al., 2001). Volkswirtschaftliche Kosten 

durch Sportverletzungen und -unfälle wurden dem gesundheitsökonomischen Nutzen von 

sportlichen Aktivitäten gegenübergestellt. Positive wie negative Auswirkungen von Sport 

wurden objektiv bewertet und es zeigte sich deutlich, dass die Nichtausübung von Sport 

den wirtschaftlich größeren Schaden zur Folge hat. Der bei Sport und Bewegung erwartete 
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subjektive Nutzen auf sozialer, körperlicher und geistiger Ebene blieb dabei sogar 

unberücksichtigt (Weiss et al., 2001), darf aber als überwiegend positiv erwartet werden. 

Diese Umstände verdeutlichen die Wichtigkeit von Bewegung, wenn es um 

gesundheitliches Wohlbefinden geht. Obwohl beide Seiten, nämlich das Individuum als 

auch staatliche Instanzen, von einer Steigerung der Bewegungsrate profitieren würden, 

zeigt sich in Österreich wie auch im internationalen Vergleich ein anderes Bild. So 

berichten laut einer Statistik Austria Studie zur körperlichen Aktivität 76,7 Prozent aller 

befragten Personen körperlich inaktiv zu sein (Statistik Austria, 2006/07a). Diese inaktive 

Lebensführung hat negative gesundheitliche Konsequenzen. Demnach zeigte eine 

repräsentative Studie der Statistik Austria (2006/07b), dass 37,7 Prozent der 

ÖsterreicherInnen über Wirbelsäulenbeschwerden berichten. Dieser Prozentsatz ist dabei 

der höchste von allen genannten chronischen Beschwerden. Österreich nimmt 

diesbezüglich im weltweiten Vergleich gesehen keine Sonderstellung ein. Rückenschmerz 

ist eine weitverbreitete Volkskrankheit geworden, wie es international in zahlreichen 

Studien aufgezeigt wird. So zählt zum Beispiel in der Medizin der Rückenschmerz zu den 

häufigsten Krankheitsbildern und liegt mit der Einjahres-Prävalenz in den Industrieländern 

bei 60 Prozent. Kaum Unterschiede gibt es bei diesen Zahlen in den Prävalenzen der 

Altersgruppen vom 20. bis zum 80. Lebensjahr, Frauen sind jedoch häufiger betroffen, alle 

Ursachen für Rückenschmerz treten auf,  der unspezifische Rückenschmerz aber überwiegt 

(Wagner, 2010). Eine epidemiologische Querschnittsstudie an 3488 erwerbstätigen 

BürgerInnen in Deutschland erfasste eine 7-Tages-Prävalenz von 34 % und eine Einjahres-

Prävalenz von 60% und zeigte auf, dass körperliche, manuelle Tätigkeiten im Beruf mit 

erhöhtem Rückenschmerzrisiko einhergehen (Schneider, 2007). Als positiver Faktor, um 

Rückenschmerz entgegenzuwirken, wurden sportliche Freizeitgestaltungen angeführt 

(Schneider, 2007). Andere Untersuchungen sprechen von einer Lebenszeitprävalenz von 

84 Prozent bei Rückenschmerz und von 23 Prozent für den chronischen Rückenschmerz, 

der bei 11 bis 12 Prozent der Fälle sogar völlige Beeinträchtigungen auslöst. Die 

Rückfallquote erneuter Schmerzepisoden von Rückenschmerzen liegt zwischen 44 und 78 

Prozent (Airaksinen, Brox, Cedraschi, Hildebrandt et al., 2006). 

Die oben genannten Quellen verdeutlichen die Wichtigkeit der Prävention und Rekreation 

von Rückenschmerzen. Als einer der einflussreichsten Faktoren zur Vorbeugung und 

Rehabilitation wird ein Trainingsprogramm zur allgemeinen und rückenspezifischen 

Kräftigung genannt. Dabei zeigen zahlreiche Studien (vgl. Demoulin, Grosdent, Capron et 
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al., 2010; Kell & Asmundson, 2009), dass verschiedene Trainingsformen 

Rückenbeschwerden und deren negative Auswirkungen im Alltag lindern können. 

Mit der vorliegenden Arbeit soll ein Beitrag zu der wissenschaftlichen Erforschung zu 

Trainingseffekten bei RückenschmerzpatientInnen leisten. Im Detail werden zwei 

ambulante Trainingskonzepte für WirbelsäulenpatientInnen analysiert. Dabei soll gezeigt 

werden, dass sowohl eine medizinische Kräftigungstherapie, als auch eine multimodale 

Trainingstherapie zu einer Verbesserung der Parameter Kraft, Schmerz und 

Funktionsfähigkeit im Alltag führen. Zusätzlich sollen beide Trainings miteinander 

verglichen werden, um Effekte und etwaige Vorzüge für eine der beiden Modelle 

auszumachen. Basierend auf den Ergebnissen sollen etwaige Vorteile für eine bestimmte 

Trainingsform eruiert werden. Die Auswirkungen beider Therapiearten werden 

retrospektiv untersucht. 

Die vorliegende Arbeit ist folgendermaßen strukturiert. Bevor beide 

Trainingstherapieansätze miteinander in einem empirischen Teil verglichen werden, soll zu 

Anfang ein theoretischer Überblick über Rückenschmerzen, Training sowie zur 

multimodalen Trainingstherapie gegeben werden. Basierend auf diesen theoretischen 

Ausführungen und aktuellen empirischen Studien werden zunächst Hypothesen aufgestellt, 

welche anschließend im empirischen Teil der Arbeit überprüft und ausführlich diskutiert 

werden. 
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2 Rückenschmerzen 

2.1 Schmerz 

So banal der Begriff Schmerz im Sprachgebrauch verwendet wird, so komplex und 

vielfältig können seine Ausprägungsformen sein. Dieser Umstand wird vor allem dann 

deutlich eine allgemein gültige Definition des Begriffs Schmerz zu finden, welche alle 

Facetten von Schmerz miteinbezieht. 

Eine Definition für Schmerz versuchte auch die Gesellschaft für Schmerzforschung 

(Internationale Association for the Study of Pain - IASP) im Jahr 1979 zu formulieren und 

kam zu folgender Aussage. Laut IASP ist der Schmerz ein unangenehmes Sinnes- und 

Gefühlserlebnis, welches mit aktuellen und potentiellen Gewebsschädigungen einhergeht 

(Kröner-Herwig, 1990). Miteingeschlossen sind dabei alle sensorischen 

Wahrnehmungsprozesse und auch eine emotionale Komponente. Schmerz auf rein 

körperlicher Ebene als Kausalverknüpfung mit einer Gewebsschädigung ist nur eine 

eindimensionale Erklärung. Die Schmerzforschung heute nennt aber mehrere 

Auslösefaktoren. Psychische und psychosomatische Hintergründe können auch ohne 

organisch nachweisbare Schädigungen Schmerzen auslösen. Neben einer allgemeinen 

Definition von Schmerz wird empfohlen Schmerz nicht nur mehrdimensional zu erfassen, 

sondern auch zwischen akuten und chronischen Schmerz zu unterscheiden. 

Die Unterteilung des Schmerzes in einen akuten und chronischen Schmerz ist durch einige 

Charakteristika geprägt. Der akute Schmerz besitzt eine Warn- und Schutzfunktion. Dazu 

zählen Vermeidungsreflexe aber auch komplexere Reaktionen auf ein Schmerzempfinden, 

wie das Aufsuchen eines Arztes, Schonung und Ruhe oder die Einnahme von 

Medikamenten (Kröner-Herwig, 1990). Der akute Schmerz dauert für gewöhnlich kürzer 

als drei Monate an und wird über Nozizeptoren durch äußere, verletzungsbedingte oder 

innere, entzündliche Prozesse wahrgenommen. Bei inadäquater Behandlung entstehen 

weitere Gewebsschädigungen und die Warnfunktion des akuten Schmerzes geht verloren, 

was wiederum in einen chronischen Schmerz übergehen kann (Ebenpichler, Preisinger, & 

Wiesinger, 2005). Die Therapie akuter Schmerzen (weniger als 30 Tage) hat zum Ziel, eine 

möglichst rasche Wiederherstellung und Beseitigung der Schmerzen mittels 

medikamentöser oder physikalisch medizinischer Unterstützung wie Kälte oder 

Wärmeapplikationen, Massage, Elektrotherapie oder Ultraschallanwendungen zu erlangen 

(Ebenpichler, Preisinger, Wiesinger, 2005). Ärztliche Aufklärung über das Krankheitsbild 
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steht im Vordergrund der Behandlungsrichtlinien bei akuten Schmerzen, um den Übergang 

in subakute Schmerzen vorzubeugen. Bei akuten und subakuten Leiden ist die Kuration 

(retitutio ad integrum) oder Sekundärprävention vorrangig. Ist die Dauer des subakuten 

Schmerzes länger als dreißig Tage bis zu drei Monaten (vgl. Kopf & Gjoni, 2015) wird der 

Zustand als chronisch bezeichnet. 

Der chronische Schmerz kann als Störungssyndrom bezeichnet werden, bei der eine klare 

Kausalattribution fehlt und bei längerem Bestehen die Ursachen und Auslöser der 

Beschwerden immer schwieriger zu identifizieren sind. Die ICF (International 

Classification of Functioning, Disability and Health) wertet den chronischen Schmerz als 

komplexes Krankheitsbild (Ebenpichler, Preisinger, Wiesinger, 2005). Gekennzeichnet ist 

ein chronischer Schmerz durch sein zeitliches Bestehen über drei bis sechs Monate und 

einer erfolglosen Behandlungshistorie (Kopf & Gjoni, 2015). Chronischer Schmerz führt 

zudem auch zu negativen Folgen auf sozialer, kognitiv-emotionaler und physiologischer 

Ebene (Kopf & Gjoni, 2015; Kröner-Herwig, 1990). Als Therapie chronischer Schmerzen 

wird heute im Gegensatz zu früheren Empfehlungen eine rasche Wiederbetätigung und 

Mobilisierung empfohlen (Kopf & Gjoni, 2015). Bei Chronifizierungen, speziell bei 

Wirbelsäulenerkrankungen, ist eine multidisziplinäre Rehabilitation hilfreich. Dabei ist 

eine restitutio ad optimum, also eine größtmögliche Linderung der chronischen Schmerzen 

ein realistisches Rehabilitationsziel (Vacariu, Schuhfried & Korpan, 2009). 

Die obigen Ausführungen verdeutlichen, dass Schmerz nicht eindimensional erfasst 

werden kann. Zudem deutet die Definition der ISAP daraufhin, dass Schmerz und 

ursächliche Gründe dafür objektiv nicht erfasst werden müssen, sondern allein ein 

subjektives Gefühl von Schmerz glaubhaft sein muss. Da sich die vorliegende Arbeit auf 

RückenschmerzpatientInnen fokussiert, wird in einem nächsten Schritt der (chronische) 

Rückenschmerz im Detail betrachtet. Zudem sollen Copingstrategien 

(Rehabilitationsmöglichkeiten) und häufige Krankheitsbilder der Wirbelsäule 

überblicksmäßig genannt werden (vgl., Ebenpichler, Preisinger, Wiesinger, 2005). 

2.2 Chronischer Rückenschmerz 

Viele RückenschmerzpatientInnen mit für diese Arbeit relevanter Manifestierung haben 

eine über Jahre hinweg dauernde Krankheitshistorie ohne zufriedenstellende therapeutische 

Erfolge. 
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Beim Krankheitsbild der chronischen Rückenschmerzen liegt der Hauptgrund meist in 

einer funktionellen Störung, wie beispielsweise in einer defizitären Stützmuskulatur der 

Wirbelsäule (97%). Ein struktureller Schaden im klinischen Sinne tritt weit weniger häufig 

auf (3%). Häufig gehen psychische Auffälligkeiten (22%) mit Rückenbeschwerden einher 

(Uhlig, 2005, zitiert nach Harter, 2010). 

Die Lebenszeitprävalenz von Rückenschmerz liegt bei Mannion (2004) bei bis zu 84 

Prozent. In 44 bis 78 Prozent dieser Fälle tritt ein Schmerzrezidiv auf, in 26 bis 37 Prozent 

berufliche Fehlzeiten. Die Prävalenz chronischer Rückenschmerzen liegt bei geringer 

wissenschaftlicher Evidenz bei ungefähren 23 Prozent, 11 bis 12 Prozent der Fälle sind 

erwerbsunfähig. Spezifische Gründe für Kreuzschmerzen sind dabei in weniger als 15 

Prozent aller Fälle eher selten (Mannion, 2004). 

Dabei sind für eine Chronifizierung von Rückenschmerzen immer mehrere Mechanismen 

als auslösende Faktoren zu sehen, die wechselseitig ineinandergreifen (Wottke, 2004). 

Wird der Rückenschmerz überinterpretiert und zum Mittelpunkt des Lebens wird von einer 

inadäquaten Schmerzbewertung als Copingstrategie gesprochen. Ein dementsprechendes 

Vermeidungsverhalten bei Rückenschmerzen löst weitere negative Auswirkungen aus. 

Durch Bewegungsarmut und aus Gründen der Angst vor weiteren Schädigungen kommt es 

zu Immobilisierungen über längere Zeit. Der Entstehung von muskulären Dysbalancen 

wird durch zu passives Verhalten Vorschub geleistet. Gefahren des sozialen Rückzugs, 

Depressivität und der Verlust des Arbeitsplatzes können weitere negative Folgen eines 

ausgeprägten Vermeidungsverhaltens provozieren. Nervöse und ängstliche Personen 

neigen dazu auf Schmerzen niedrigen Niveaus überempfindlich zu reagieren. Diese 

verzerrte Schmerzempfindung wird als Katastrophisierung bezeichnet. Ein lang 

anhaltender und immer wiederkehrender Schmerz kann sich dann auch verselbständigen. 

Wenn ein Schmerz erlernt wird, gilt er als eigenständige Krankheit. Dabei kommt es zu 

einer Ausbildung eines Schmerzgedächtnisses (Wottke, 2004). 

Neben dieser kurzen Einleitung zu chronischen Rückenschmerzen sollen nun 

Rückenschmerzen, Ursachen und Risikofaktoren genauer beleuchtet werden. Dabei gilt als 

seit 1987 als anerkannt, dass Rückenschmerz in drei Kategorien nach dem Modell der 

diagnostischen Triade von Wadell klassifiziert werden kann (Airaksinen, Brox, Cedraschi, 

Hildebrandt et al., 2006). Die erste Gruppe umfasst spinalspezifische pathogene Ursachen. 

Die zweite Gruppe beinhaltet alle Nervenwurzelschmerzen und die dritte und größte 

Gruppe hat unspezifische Ursachen, bei welchen keine orthopädischen oder neurologische 
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Ursachen für die Schmerzen diagnostiziert werden können (Airaksinen, Brox, Cedraschi, 

Hildebrandt et al. 2006). Beide erstgenannten Gruppen haben also spezifische Ursachen für 

Rückenschmerz. 

2.3 Spezifischer Rückenschmerz 

Beim spezifischen Rückenschmerz liegt der ursächliche Grund für die Schmerzen in einer 

strukturellen Schädigung, welche mittels bildgebenden Verfahren diagnostizierbar ist. 

Zu spezifischen Rückenschmerz zählen zahlreiche Krankheitsbilder der Wirbelsäule, dabei 

sind die angeführten Ursachen auf mechanische, nichtmechanische sowie viszerale 

Faktoren zurückzuführen (vgl. Wagner, 2010): 

Mechanisch verursachte Rückenschmerzen sind die häufigsten Gründe bei spezifischen 

Schmerzen, der Prozentsatz liegt dabei bei 97 Prozent (Wagner, 2010). Zu mechanisch 

verursachten Schmerzen gehören ideopathische Schmerzen (70%), Degeneration (10%), 

Diskushernien (4%), Spinalstenose (3%), osteoporotische Kompressionsfraktur (3%), 

Spondylolisthese (2%), Traumata, Frakturen, Anomalien, Skoliose und Kyphose und 

Spondylolyse. Als nichtmechanische Ursachen (1%) nennt Wagner (2010) Neoplasma, 

Infektionen, Morbus Scheuermann und seronegative Spondyloarthritden. Viszerale 

Ursachen (2%) sind Prostatitis, Endometriosen, renale Erkrankungen, Aortenaneurysmen 

und gastrointestinale Erkrankungen (Wagner, 2010). 

Spezifische Rückenschmerzen manifestieren sich oft als radikuläre Beschwerden. 

Radikuläre Beschwerden sind gekennzeichnet durch eine mechanische Kompression und 

Dehnung der Nervenwurzel durch ausgetretenes Bandscheibenmaterial. Neurologische 

Zeichen wie Sensibilitätsstörungen, Reflexabschwächungen und motorische Ausfälle im 

betroffenen Dermatom sind typische Symptome und gehen oft einher mit 

Lumboischialgien. Bei Lumboischialgien ziehen sich die Schmerzen entlang der 

Nervenbahnen übers Gesäß ins Bein und können dabei weitaus größere Schmerzen als die 

Rückenschmerzen selbst verursachen. Auf autoregulativer Ebene wird meist mit einem 

ausgeprägten Muskelhartspann reagiert, der als natürliche Ruhigstellung des betroffenen 

Segmentes gesehen werden kann. Neben diskogen bedingten Schmerzen können auch 

knöcherne Irritationen die Spinalnerven einengen. Solche Engpässe für einzelne Nerven 

oder Nervenfaserbündel (cauda) werden als Stenosen bezeichnet und können als 

degenerative Erkrankung erworben oder angeboren sein (Basler, Franz, Kröner-Herwig et 

al., 1990) 
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2.4 Unspezifische Rückenschmerz 

Bei unspezifischen Rückenschmerzen sind keine strukturellen Schädigungen, spezifische 

Äthiologien oder Pathogenesen diagnostizierbar und werden unter den Begrifflichkeiten 

Lumbalgie, Lumbago, LWS-Syndrom, lumbovertebrales Syndrom oder Dorsalgie geführt 

(Wagner, 2010). 

Beim typischen Kreuzschmerz kann ein Muskeldefizit der Bauch- und Rückenmuskulatur 

für Haltungsbeschwerden ausschlaggebend sein (De Marees, 2002). Ein Krafttraining und 

somit gut ausgebildete Muskulatur im Sinne einer Verletzungs- und Haltungsprophylaxe 

bieten somit den besten Schutz des Bewegungsapparates gegenüber einwirkenden Kräften 

von außen. 

Bei Hypermobilität der Gelenke oder eines Wirbelsäulensegmentes in Verbindung mit 

Rückenschmerzen ist die muskuläre Stabilisierung induziert. Bei allgemeinen starken 

Funktionsbeeinträchtigungen, Auftreten sehr starker Schmerzen oder bei Chronifizierung 

von Rückenschmerzen ist eine multimodale (multidisziplinäre) Therapie mit 

psychologischen Therapiemethoden hilfreich (Wagner, 2010). 

2.5 Risikofaktoren für Rückenschmerzen 

Köstermayer, Abu-Omar und Rütten (2005) ermittelten in einer Studie zahlreiche 

Risikofaktoren für das Auftreten von Rückenschmerzen. Darin werden frühere 

Lendenwirbelsäulenschmerzepisoden, eine schwache Rückenkraft, Zeitdruck in der Arbeit, 

weibliches Geschlecht, oftmaliges Bücken und der Body Mass Index als wesentliche 

Risikofaktoren für Rückenschmerzen angeführt. Für den Ausprägungsgrad der Schmerzen 

werden Prädikatoren wie frühere Lendenwirbelsäulenschmerzepisode, häufiges Bücken, 

mangelnde Fitness, häufiges Stehen und Sitzen und Tage mit intensiver körperlicher Arbeit 

genannt. 

In einer umfassenden Gesundheitsbefragung (Schneider, 2007) von 3488 TeilnehmerInnen 

in Deutschland wurde der Versuch unternommen, das Rückenschmerzrisiko für Freizeit 

und Arbeit zu erkunden. Dabei zeigte sich, dass berufstätige Menschen mit körperlich 

schwerer Arbeit ein 43% höheres Beschwerderisiko im Vergleich zu übrigen 

ArbeitnehmerInnen haben an Rückenschmerzen zu erkranken. 

Neben körperlich einwirkenden Kräften zählen auch psychische Stressbelastungen und 

eine depressive Selbsteinschätzung als Auslöser oder Verstärker von Rückenschmerzen. 
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Eine schwache körperliche Verfassung, besonders rückenspezifische Muskeldefizite (Vgl. 

Mannion, Dvorak, Taimela, & Münteler, 2001; Cho, Beom, Lee et al., 2014) erhöhen 

zudem die Belastungen auf den Bewegungsapparat und Wirbelsäule und werden demnach 

ebenfalls als auslösende Faktoren für Rückenschmerzen erwähnt. 

Neben Faktoren, welche Rückenschmerzen begünstigen, wurden auch zentrale protektive 

Faktoren erforscht. Dabei zeigt sich, dass Personen mit einer sportlich aktiven 

Freizeitgestaltung weniger häufig über Rückenschmerzen klagen (Schneider, 2007). Im 

Allgemeinen wird einem effektiven Training eine besondere Stellung bei 

Rückenschmerzen eingeräumt. Ein gezieltes Training soll dabei aufgrund einer raschen 

Wiederbetätigung und Mobilisierung akute und langfristige Probleme aufgreifen und ein 

schmerzfreies Leben ermöglichen (Kopf & Gjoni, 2015). 

In der Literatur wird im Zusammenhang mit einer Chronifizierung auch der Begriff „fear 

avoidence beliefs“ gebraucht. Dieser Begriff beschreibt den Inaktivitätsprozess als Folge 

eines Bewegungsvermeidungsverhaltens, was nach heutiger Auffassung einer in den 

meisten Fällen inadäquaten Behandlungsweise geschuldet ist. Das Ineinandergreifen der 

negativen Auswirkungen kann sich verstärken und bis zu einer schwindenden Teilnahme 

am beruflichen und gesellschaftlichen Leben führen. In der Literatur ist der Begriff auch 

als Dekonditionierungsspirale gebräuchlich (Pfingsten, 2003). 

Im nächsten Kapitel wird nun näher auf den Begriff Training und im spezifischen auf das 

Krafttraining sowie die multimodale Trainingstherapie als protektive und rehabilitative 

Faktoren bei chronischen Rückenschmerzen eingegangen. 
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3 Training 

Im Bereich des Sports wird ein Trainingsprozess immer planmäßig unter Berücksichtigung 

des jeweiligen Ziels nach trainingswissenschaftlichen Erkenntnissen verfolgt. 

Die Trainingswissenschaft ist ein komplexes Betätigungsfeld mit interdisziplinärem 

Charakter und bedient sich unterschiedlicher Trainingsmethoden und Trainingsinhalte in 

Abhängigkeit der Zielsetzung, des Alters und des Leistungszustandes der Athletinnen oder 

Sportlerinnen (Hollmann & Hettinger, 2000; Weineck, 2010). Die körperliche 

Leistungsverbesserung auf physisch energetischer, psychosozialer, technisch koordinativer 

und kognitiv taktischer Ebene wird durch einen gezielten Trainingsaufbau und 

planmäßiger Trainingsorganisation gesteuert. 

Da es Ziel der vorliegenden Arbeit ist, Trainingsansätze bei chronischen 

RückenschmerzpatientInnen zu erforschen, werden in einem nächsten Schritt einerseits das 

Krafttraining, die medizinische Trainingstherapie als auch die multimodale 

Trainingstherapie als zentrale Therapieansätze von Rückenschmerzen erläutert. 

3.1 Krafttraining 

Einen besonderen Stellenwert sowohl im leistungsorientierten als auch im rehabilitativen 

Training nimmt das Krafttraining ein. Das Ziel eines Krafttrainings ist dabei immer in 

Abhängigkeit des muskulären Zustands die Wiedererlangung, Erhalt oder eine 

Leistungsverbesserung der Kraftressourcen. 

Eine Leistungsverbesserung beim Krafttraining macht sich zuerst durch eine qualitativere 

intermuskuläre Koordination bemerkbar (Frey & Hildenbrandt, 1994). So zeigen EMG-

Aufzeichnungen bei maximal willentlichen Muskelkontraktionen ein neuronales 

Adaptationspotenzial durch Krafttraining (Aagaard & Mayer, 2007). Durch Krafttraining 

wird ein besseres Zusammenspiel der Muskeln und des Nervensystems erzielt (vgl. Frey & 

Hildenbrandt, 1994). Dies wiederum verbessert die Technik einer Bewegung. Des 

Weiteren bringt die intramuskuläre Koordination eine verbesserte Synchronaktivierung der 

Muskelfasern. Die Erregung einer Nervenzelle erreicht somit mehr motorische Einheiten 

und die Anzahl der rekrutierten Muskelfasern wird erhöht. Die Querschnittsvergrößerung 

der Muskelfasern zeigt dann zeitverzögert auch optisch Wirkung. Die oben genannten 

Phasen der Kraftentwicklung erfolgen fließend überlagernd in zeitlicher Abfolge (Frey & 

Hildenbrandt, 1994). 
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Die vielzähligen positiven Auswirkungen eines Krafttrainings sind nach Rühl und Laubach 

(2014) die Erhöhung der Kraftfähigkeit, Ökonomisierung der Muskelarbeit, Beseitigung 

muskulärer Defizite und Dysbalancen, Prävention des altersbedingten Kraftverlustes, 

Bindegewebsstraffung, Erhöhung der Knochendichte, Verbesserung der Gelenksmobilität, 

Stärkung des Sehnen-Kapsel-Bandapparates, Reduzierung der Gelenksbelastung durch 

Aufbau der umliegenden Muskulatur (Muskelmanschette), Haltungsstabilität, Prävention 

von Bandscheibenschäden, Erhöhung des Grundumsatzes und Verbesserung des 

Gewichtsmanagements, verbesserte Ansteuerung der Muskulatur, verbessertes 

Muskelzusammenspiel, Steigerung der Bewegungsgeschwindigkeit sowie generelle 

Steigerung der Körperwahrnehmung. 

Eine Überblicksstudie zu Frequenz, Intensität, Volumen und Methode von Krafttraining 

belegt die unterschiedlichen Effekte eines Krafttrainings (Wernbom, Augustsson & 

Thomee, 2007). So berichtet auch Friedmann (2007) in einem umfassenden Review von 

mehreren Krafttrainingsstudien, dass durch ein konzentrisch-exzentrisches 

Hypertrophietraining eine deutliche Muskelquerschnittsvergrößerungen erzielt werden 

kann. Außerdem berichtet der Autor (Friedmann, 2007), dass beim Krafttraining eine 

Vergrößerung des Anteils der schnellzuckenden Typ IIA-Muskelfasern ebenso beobachtet 

werden kann. In einer weiteren Übersichtsstudie (Güllich & Schmidtbleicher, 1999) 

werden gängige Krafttrainingsmethoden beschrieben, die zur Querschnittsvergrößerung 

eines Muskels und zu Verbesserungen bei der Maximalkraft führen. Genannt werden eine 

Last von 60 bis 85 Prozent des Einwiederholungsmaximums, eine Wiederholungszahl von 

6 bis 20 Wiederholungen pro Satz mit 5 bis 6 Sätzen pro Muskelgruppe, eine Pausendauer 

von zwei bis drei Minuten und eine Kontraktionsgeschwindigkeit in langsamer bis zügiger 

Durchführung. 

Die oben genannten Studien sind empirische Belege für die umfassende Wirkung von 

Krafttraining. Daraus lässt sich ableiten, dass Krafttraining gezielten Muskelaufbau fördert 

und zuzüglich zu einem besseren gesundheitlichem Wohlbefinden führt. Bevor in einem 

nächsten Schritt auf Methoden des Krafttrainings mit einem Fokus auf 

RückenschmerzpatientInnen eingegangen wird, werden zunächst verschiedene Kraftarten 

erörtert. 



24 

 

3.1.1 Arten von Kraft 

Die Begriffsbestimmung der Kraftarten richtet sich nach der Form der Aktivierung. Zu den 

Einflussfaktoren zählen verschiedene Arten der Anspannung, der Muskelarbeit und der 

Muskelkraft. Die Kraft lässt sich auch in eine allgemeine, sportartenunabhängige Kraft 

aller Muskelgruppen und in eine spezielle, sportarttypische Kraft unterscheiden. Dabei tritt 

die Kraft niemals als Reinform sondern immer in einer Mischform oder Kombination der 

einzelnen Arten in Erscheinung auf (Grosser et al., 2008; Weineck, 2010). Kraft lässt sich 

in drei Hauptformen unterteilen: Maximalkraft, Schnellkraft und Kraftausdauer. Diese 

können noch nach weiteren Untergruppen und Erscheinungsformen unterteilt werden. Als 

belegt gilt, dass die drei Hauptformen von Kraft nicht für sich alleine, sondern immer in 

Wechselbeziehung zueinander stehen (Grosser et al., 2008; Güllich & Schmidtbleicher, 

1999). 

3.1.1.1 Maximalkraft 

Die Maximalkraft bezeichnet die größtmögliche Kraft, die ein Nerv-Muskel-System bei 

einer maximalen willkürlichen Kontraktion aufbringen kann (Weineck, 2010). Synonyme 

von Maximalkraft sind Rohkraft oder Grundkraft. Diese Begriffe beschreiben die absolute 

Kraftfähigkeit. Aussagekräftiger ist immer die relative Kraft, die aus dem Quotienten der 

Maximalkraft und dem Körpergewicht gebildet wird (Frey & Hildebrandt, 1994). 

Determiniert wird die Maximalkraft durch mehrere Faktoren (Weineck, 2010). Dazu 

gehören die Absolutkraft, welche nur in Ausnahmesituationen oder durch zusätzliche 

Muskelstimulation aufgebracht werden kann, der physiologische Muskelquerschnitt, und 

die intermuskuläre Koordination, welche ein optimales Zusammenspiel mehrerer Muskeln 

für eine Bewegung ermöglicht. Im Weiteren ist die Abstimmung innerhalb eines einzelnen 

Muskels, die intramuskuläre Koordination von Bedeutung für die Kraftentfaltung. Aus 

energetischer Sicht ist für die Aufbringung der Maximalkraft die schnelle 

Energiebereitstellung durch die Phosphate Adenosintriphosphat und Kreatinphosphat 

entscheidend. Die psychische Komponente, also die Willenskraft, der Trainingszustand 

und die Form der Muskelkontraktion nehmen ebenfalls Einfluss auf die Erbringung der 

Maximalkraft Einfluss. Dabei sind die Muskelfaserzahl und Struktur des Muskels (z.B. 

Fiederung) neben der Muskellänge ebenso mitentscheidend für die Maximalkraftleistung 

eines Muskels. Ein optimaler Winkel der Gelenksstellung im Sinne der Hebelgesetze 

erhöht zudem die Leistungsentfaltung im Muskel (De Marees, 2002). 
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Eine Krafttrainingsstudie (Wirth, Atzor, & Schmidtbleicher, 2007) zeigte, dass sowohl bei 

KraftsportanfängerInnen als auch bei Fortgeschrittenen die Muskelmasse signifikant 

zunimmt, wenn die Frequenz der Trainings sowohl bei ein, zwei und drei Einheiten pro 

Woche liegen. Maximale Intensitäten von 8 bis 12 Wiederholungen bis zum 

Muskelversagen in fünf Trainingssätzen brachten in allen Gruppen einen signifikanten 

Muskelzuwachs und Steigerungen der Maximalkraft. Dies verdeutlicht die Wichtigkeit von 

Maximalkraft um einen Trainingserfolg zu erzielen. 

3.1.1.2 Schnellkraft 

Die Schnellkraft ist die größte realisierbare Kontraktionsgeschwindigkeit zum Kraftaufbau 

(Frey & Hildenbrandt, 1994). Die Schnellkraft eines Nerv-Muskel-Systems bringt den 

gesamten Körper, Teile des Körpers, wie Arme und Beine oder Gegenstände wie 

beispielsweise beim Wurf eines Speers mit maximaler Geschwindigkeit in Bewegung. 

Schnellkraft wird determiniert durch die Maximalkraft und den Einsatz der schnell 

zuckenden Muskelfasern vom Typ II, welche durch eine schnelle Kontraktionszeit 

ausgezeichnet sind und somit die höchsten Kontraktionsgeschwindigkeiten realisieren 

können (Weineck, 2010). Unterteilt wird der Begriff Schnellkraft in Startkraft und 

Explosivkraft. Dabei ergibt sich die Zeiteinheit in der die Kraft realisiert wird aus der 

Maximalkraft, der Explosivkraft und der Startkraft (Frey & Hildenbrandt, 1994). 

3.1.1.3 Kraftausdauer 

Die Begriffe Kraftausdauer oder Ausdauerkraft werden sportartspezifisch gebraucht und 

bezeichnen die Ermüdungswiderstandsfähigkeit bei langandauernden Kraftleistungen, die 

eine Abnahme der Kraft und den Verlust der Muskelspannung niedrig halten soll (Frey & 

Hildenbrandt, 1994). Im Detail wird dabei als Kraftausdauerleistungsfähigkeit die 

Ermüdungswiderstandsfähigkeit verstanden, welche über 30 Prozent des individuellen 

isometrischen Kraftmaximums liegt (Weineck, 2010). 

Ehlenz, Grosser und Zimmermann (1998, zitiert nach Weineck, 2010) unterteilen die 

Kraftausdauer in drei Intensitätsbereiche, jedoch ohne Angabe von Belastungszeit. 

Genannt wird unter anderem die Maximalkraftausdauer, welche einer hochintensiven 

Belastungsform über 75 Prozent der Maximalkraft entspricht. Des Weiteren nennen die 

Autoren eine submaximale Kraftausdauer, welche bei einer mittelintensiven Intensität von 

50 bis 75 Prozent der Maximalkraft liegt. Und schließlich eine aerobe Kraftausdauer mit 

30 bis 50 Prozent der Maximalkraft. 
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3.1.2 Methoden des Krafttrainings 

Um die Methoden des Krafttrainings besser zu verstehen, müssen zuvor die Arbeitsweisen 

der Skelettmuskulatur erläutert werden. Muskelarbeit kann demnach überwindend, 

nachgebend und verharrend erfolgen. Im Muskel können also unterschiedliche 

Kontraktions- bzw. Dehnungszustände verschiedene Muskelarbeitsweisen bewirken (Roig 

et al., 2009; Wonisch et al., 2012). 

Bei der überwindenden (konzentrischen) Muskelarbeit wird das eigene Körpergewicht oder 

eine Last durch Muskelverkürzung bewegt (De Marees, 2002). Eine nachgebende 

(exzentrische) Muskelarbeit kommt beim Abfangen von Sprüngen vor (Roig et al., 2009; 

Weineck, 2010). Im Krafttraining lässt sich ein Muskel durch supramaximale Lasten 

exzentrisch kontrahieren oder auch wenn ein zuvor kontrahierter Muskel die Last 

kontrolliert wieder absenkt (De Marees, 2002).Die verharrende (statische) Muskelarbeit 

stabilisiert eine bestimmte Haltung des Körpers oder der Extremitäten, bei der zwar eine 

Kontraktion aber keine Verkürzung des Muskels stattfindet. Diese Form der 

Muskelanspannung tritt beim isometrischen oder statischen Training auf oder immer dann, 

wenn gegen eine unüberwindbare Last gearbeitet wird (De Marees, 2002). 

Von einer kombinierten Muskelarbeit wird gesprochen, wenn konzentrische, exzentrische 

und statische Arbeitsweisen aufeinander folgen, wie sie im Sport und Alltag eigentlich 

immer auftreten (De Marees, 2002). Je nachdem welches Ziel das Training hat, kann sich 

ein Krafttraining auf verschiedene Formen der Muskelarbeit konzentrieren. Grob lassen 

sich Krafttrainings in ein statisches (isometrisches) Krafttraining und in ein dynamisches 

(exzentrisch oder konzentrisch) sowie ein isokinetisches (exzentrisch und konzentrisch) 

Krafttraining unterteilt werden. 

Es existiert bereits eine breite Vielfalt von Krafttrainingsmethoden. Allen liegt zugrunde, 

dass eine Kraftsteigerung und Erhöhung der Muskelmasse als Adaptationsreaktion auf die 

körperliche Trainingsbelastung erzielt werden soll, was als Superkompensation bekannt ist. 

Beansprucht das Training die Muskulatur über das Maß hinaus, indem es die 

Energiereserven aufbraucht,  reagiert der Körper in der Regenerationsphase mit einem 

entsprechenden Wachstumsreiz und Auffüllen der Energiespeicher, um für zukünftige 

Belastungsbeanspruchungen vorbereitet zu sein. Die Trainingsprinzipien sind 

richtungsweisend um den erwünschten Trainingseffekt, respektive Leistungsverbesserung 

in vollem Ausmaß zu erzielen (Braendle, 2011). Die Methoden des Krafttrainings werden 

nach unterschiedlichen Kriterien unterteilt. Genannt werden das Ganzkörper- oder 
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Splittraining, die Art und Anzahl der Übungen, die Anzahl der Sätze (Serien) und 

Wiederholungen, das Intensitätsniveau, die Kraftarten und die Erholungszeit. Auf die 

Bewertung der Effektivität, Effizienz, Sicherheit und Nachhaltigkeit wird nicht näher 

eingegangen, da es im starken Maße individuell wirksam ist. 

 Das Volumentraining bezeichnet eine Methode mit hohen Belastungsumfängen und 

variierenden Intensitäten, welches oft als Splittraining aufgeteilt wird. Jede Muskelgruppe 

wird mit je drei bis zehn Übungen und Serien und mit sechs bis 20 Wiederholungen pro 

Trainingssatz trainiert. Der Trainingsreiz wird durch die Anhebung des Gewichts und 

Erhöhung der Anzahl der Sätze und Wiederholungen erreicht (Braendle, 2011). 

Das Ein-Satz- und Hochintensitätstraining wird pro Trainingseinheit nach 

Muskelbereichen gesplittet, hat kurze Belastungsvolumina und verlangt ein bis zehn 

Übungen pro Muskelgruppe bis zur Ausbelastung mit drei bis 20 Wiederholungen. Die 

körperliche Belastung des Ausbelastungssatzes hat hohe Intensitäten mit 48 bis 120 

Stunden Pause zwischen den Trainingseinheiten. Um die Superkompensation 

aufrechtzuerhalten, wird über eine Intensitätssteigerung der Akkommodation 

entgegengewirkt (Braendle, 2011). 

Das „3x12 Training“ wird als Ganzkörpertraining durchgeführt und steht für drei Sätze pro 

Übung mit durchschnittlich zwölf Wiederholungen pro Trainingssatz. Die schrittweise 

Gewichtssteigerung und die Variation der Übungen schiebt die Akkommodation hinaus 

(Braendle, 2001).    

Das für diese Arbeit besonders relevante Krafttraining ist das Hypertrophietraining im 

Setting der Rehabilitation für WirbelsäulenpatientInnen.  In der Literatur wird dafür auch 

der Begriff des gesundheitsorientierten Krafttrainings verwendet, was einen breiten 

Interpretationsspielraum offen lässt. Vordergründig verfolgt jede Form des sportiven 

Trainings neben spezifisch definierten Trainingszielen auch immer den Zweck der 

Gesundheitsförderung. Für diese Arbeit relevant ist ein Muskelaufbautraining mit dem 

vorrangigen Ziel des allgemeinen und spezifischen Muskelaufbaus. 

3.2 Medizinische Kräftigungstherapie 

Im Bereich des Krafttrainings, speziell im Setting der Rehabilitation sind unterschiedliche 

Begriffe wie gesundheitsorientiertes Krafttraining, Rehabilitationstraining, medizinische 

Kräftigungstherapie oder therapeutisches Training gebräuchlich. Um einen einheitlichen 

Begriff in der vorliegenden Arbeit zu verwenden, wird im Folgenden der Begriff 
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medizinische Kräftigungstherapie verwendet, dies schließt alle anderen Bedeutungen mit 

ein. 

Die medizinische Kräftigungstherapie wird zu der medizinischen Trainingstherapie 

zugeordnet. Indikationen für eine medizinische Trainingstherapie sind in erster Linie 

chronische Schmerzerkrankungen unterschiedlicher Herkunft (Maier, Weh, Klein et al., 

2009). Die Autoren nennen diskogene Ursachen von Lumbalgien oder Lumboischialgien 

mit oder ohne radikuläre Ursachen, Strukturstörungen, beispielsweise Osteochondrosen, 

Spondylarthrosen oder Ligamentosen mit funktionellen Defiziten. Muskuläre Defizite oder 

Dysbalancen, segmentale Instabilitäten der Wirbelsäule und neuropathische Schmerzen vor 

oder nach Wirbelsäulenoperationen sprechen für eine medizinische Kräftigungstherapie. 

Im Gegensatz erklären die Autoren manche Diagnosen als kontraindiziert für eine 

medizinische Kräftigungstherapie. Ausschlusskriterien sind Wirbelsäulentumore, 

Wirbelfrakturen, ausgeprägte neurologische Paresen, Myasthenie und Enzephalomyelitis. 

Neben orthopädischen und neurologischen Ursachen gelten auch kardiovaskuläre 

Beeinträchtigungen als Kontraindikation oder teilweiser Vermeidungspflicht. Dazu zählen 

instabile Angina Pectoris, Beinvenenthrombosen, Lungenembolien, Herzinsuffizienten und 

Aneurysmen. Akute Psychosen sprechen ebenso gegen eine Teilnahme (Maier, Weh, Klein 

et al, 2009). 

Harter (2010) nennt als Voraussetzungsbedingungen für eine medizinische 

Trainingstherapie im Allgemeinen folgende Punkte. An erster Stelle stehen die Diagnose 

und die Unterscheidung von akuten und chronischen Beschwerden mit dem Fokus auf 

strukturellen Ursachen. Im Weiteren die Erfassung eines pathologischen Zustands vom 

gesundheitlichen Normalzustand und die Einwilligung der Patientinnen zur 

Therapieteilnahme. Als methodische Kriterien für eine medizinische Trainingstherapie 

nennt Harter (2010) die Belastungssteuerung, Didaktik und Dokumentation. Ziel ist es auf 

funktioneller und struktureller Ebene einen Muskelaufbau zu erzielen, um die Basis zu 

einem ergonomisch aktiven Bewegungsverhalten zu legen. Die individuellen 

Belastungsintensitäten jeder Therapieeinheit sind dokumentationspflichtig. 

In der Literatur gibt es folgende Definition zur medizinischen Trainingstherapie. Die 

medizinische Trainingstherapie bezeichnet ein regelmäßiges, körperliches Training, 

welches nach der medizinischen Trainingslehre imstande ist, organische 

Wachstumsprozesse oder die funktionelle Kapazität von Organen, Organsystemen und 

Stoffwechselprozessen hervorzurufen, um die allgemeine körperliche Leistungsfähigkeit 
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zu erhalten und zu verbessern (Fialka-Moser, Crevenna, & Korpan, 2005). Über eine 

allgemeingültige Definition wird jedoch nicht berichtet. Durch die Herleitung und 

Bedeutung der einzelnen Begriffe Training (siehe Kapitel 3) und Therapie ergibt sich aber 

eine inhaltliche Beschreibung des Begriffes (Harter, 2010). Als wichtige Kriterien einer 

medizinischen Trainingstherapie sind aber die Diagnostik des Krankheitsbildes mit 

entsprechender Indikation und Kontraindikation für ein weiteres Bewegungsprogramm, die 

Messung des physiologischen, speziell den muskulären Zustand und die psychologische 

Diagnostik zu Therapiebeginn und Therapieabschluss. Eine didaktische Begleitung und die 

Dokumentation nach wissenschaftlichen Kriterien zur Qualitätssicherung werden verlangt 

(Harter, Schifferdecker-Hoch, Denner et al., 2003). 

Die medizinische Trainingstherapie ist ein Rehabilitationsprozess zur schrittweisen 

Beseitigung struktureller und funktioneller Defizite, Wiedererlangung des Vertrauens in 

den eigenen Körper und die Herstellung einer guten Belastbarkeit der betroffenen 

Eigenschaften, um ein schmerzbedingtes Fehlbelasten oder Schmerzvermeidungsverhalten 

und der damit einhergehenden Chronifizierung entgegenzuwirken (Maier, Weh, Hamel et 

al., 2009). 

Die medizinische Trainingstherapie versucht als übergeordnetes Konzept den Patientinnen 

durch einen gezielten und transparenten Therapieansatz die Fähigkeit zur Selbstkontrolle 

und Selbstmanagement zurückzugeben (Maier, Weh, Klein et al., 2009). Positive 

Bewegungs- und Belastungserfahrungen mit dem Fokus auf die motorischen Eigenschaften 

Kraft, Ausdauer, Beweglichkeit und Koordination haben im Therapieverlauf der 

medizinischen Trainingstherapie einen großen Stellenwert. Bei der allgemeinen Kräftigung 

der abgeschwächten Strukturen und dem isolierten Kräftigen der Rumpfmuskulatur richtet 

sich das erfahrene Betreuerteam nicht immer primär nach der Schmerzempfindung, weil 

gerade auch zu Beginn vermehrt Schmerzen auftreten können. Die Trainingssteuerung in 

der Rehabilitation hat besondere Achtsamkeit auf die individuelle Leistungsfähigkeit und 

Anpassungszeit zu legen. Das Löschen oder Umprogrammieren des Schmerzgedächtnisses, 

die Verschiebung der Schmerzempfindungsschwelle, den Ausgleich muskulärer 

Schwächen und eine schrittweise Reduzierung des Schmerzvermeidungsverhaltens („fear 

avoidance behaviour“) können besonders durch ein progressives Krafttraining in 

Verbindung mit Interventionen anderer Disziplinen (siehe folgendes Kapitel) erreicht 

werden. Die intensive Betreuung wird mit Fortdauer der Therapie bewusst reduziert, um 
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die Selbständigkeit der Patientinnen zu fördern, um langfristig einen bewussten Umgang 

mit Sport und Bewegung zu vermitteln (Maier, Weh, Klein et al., 2009). 

Die medizinische Kräftigungstherapie verfolgt den Ansatz, die Leistungsfähigkeit in einen 

gesundheitlich optimalen Zustand zu bringen. Auf Grenzen der Belastung und 

Belastbarkeit muss besonders im Setting der Rehabilitation geachtet werden, da im 

therapeutischen Sinne individuelle Höchstleistungen keine Priorität haben. Die 

Trainingsprinzipien entsprechen aber den gleichen grundsätzlichen Bedingungen zur 

Leistungssteigerung, wobei die Maximalgrenzen für die Trainingsbelastung 

erkrankungsspezifisch schwanken können. Individuelle Einschränkungen in der 

Belastungsintensität oder Kontraindikationen bei spezifischen Krankheitsbildern sind dabei 

präzise zu beachten (Hofmann, 2004). 

Besonders bei RückenschmerzpatientInnen ist davon auszugehen, dass dieses nicht in der 

gleichen Trainingsintensität wie von gesunden Personen absolviert werden kann, was 

verdeutlicht, dass die Zunahme der Intensität zur Leistungsoptimierung langsam ablaufen 

muss (Müller, 1997). Außerdem unterscheiden sich SchmerzpatientInnen grundsätzlich 

durch ihre Pathogenese, besonders auch in Bezug auf Belastbarkeit. Ein Krafttraining 

welches Person A ausüben kann, ist für Person B mit der gleichen zugrundeliegenden 

Diagnose eventuell noch zu viel. Diese Voraussetzungen sind bei einem Krafttraining mit 

PatientInnen von großer Bedeutung, da ein von der Norm abweichendes Ausgangsniveau 

immer eine Leistungsverbesserung zum Ziel ausgibt, dabei aber keine Überforderung bzw. 

Schmerzvermehrung auslösen soll. Demnach sind Trainingsmethode und 

Belastungsintensität nach Weineck (2010) individualspezifisch und wichtige Faktoren der 

medizinischen Kräftigungstherapie. 

Neben dem Erhalt und der Erhöhung der Leistungsfähigkeit hat  die medizinische 

Kräftigungstherapie noch andere Ziele (Weineck, 2010). Stimmungsaufhellung, Förderung 

des Selbstbewusstseins, Gewichtsreduktion, Haltungsprophylaxe, Prävention degenerativer 

Wirbelsäulenerkrankungen, Kompensation und Verzögerung von Gelenksarthrosen, 

Erhaltung der Selbständigkeit im Alter, Sturzprophylaxe und Osteoporoseprävention sind 

bedeutende Faktoren als Folge einer Leistungssteigerung durch ein Kräftigungsprogramm. 

Motivation und Durchhaltevermögen, Bewegung und Sport im Alltag auch zu einem 

persönlich langfristigen Vorhaben werden zu lassen, sind zusätzliche notwendige 

Eigenschaften für eine erfolgreiche Umsetzung der Trainingsziele. 
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3.3 Multimodale  Therapieprogramme 

Zur Behandlung des chronischen Rückenschmerzes kommen aufgrund seiner vielfachen 

Facetten und manchmal unklaren Herkunft additiv zum spezifischen Krafttraining 

zusätzliche Methoden aus verschiedenen Disziplinen zum Einsatz. Weil chronischer 

Rückenschmerz immer auf einer multidimensionalen Ätiologie basiert, zeigt auch ein 

multidisziplinärer Ansatz besondere Wirksamkeit bei chronischen SchmerzpatientInnen. 

In der wissenschaftlichen Forschung werden je nach Autor verschiedene Kriterien für eine 

multidisziplinäre oder multimodale Therapie genannt. Gemeinsam sind aber allen 

multidisziplinären Ansätzen die sich gegenseitig ergänzenden Inhalte, welche aus 

Disziplinen der Physiotherapie, Sporttherapie und Ergotherapie, sowie psychologische 

Thematiken, wie der kognitiven Verhaltenstherapie, Entspannungstherapie und 

Musiktherapie stammen (Kuni & Schiltenwolf, 2009). Dabei werden die einzelnen 

Disziplinen fast alle als gleichberechtigt bewertet (Fox & Schmid, 2013). Dies spiegelt sich 

auch in der Tatsache wider, dass die Betreuung bei einer multimodalen Therapie durch 

ÄrztInnen, PsychologInnen, PhysiotherapeutInnen, ErgotherapeutInnen, medizinische 

TrainingstherapeutInnen, PflegehelferInnen, Sozial- und RehabilitationsberaterInnen 

erfolgt (Fox & Schmid, 2013). 

Mannion (2004) hat in einer gemeinsamen Arbeitsgruppe bestehend aus MedizinerInnen, 

PsychologInnen und PhysiotherapeutInnen europäische Richtlinien zum Management von 

chronischen unspezifischen Kreuzschmerzen erarbeitet, in denen auch Überlegungen zu 

multimodalen Therapieprogrammen angestellt wurden. Demnach vermag keine einzelne 

Intervention eine lang anhaltende Effektivität bei chronischen Kreuzschmerzen zu 

erreichen. Der optimale Inhalt der multimodalen Therapie muss patientenspezifisch nach 

diagnostischem Schweregrad in einer Kostennutzenanalyse erfolgen. Der Inhalt 

multimodaler Therapieprogramme besteht für gewöhnlich aus einer umfassenden 

Kombination von physischen, arbeits- und verhaltensbezogenen Komponenten und einer 

modifizierten Einnahme von Medikamenten. Ursprünglich ist das multimodale 

Behandlungskonzept angelehnt an das Modell des operanten Konditionierens (Fordyce et 

al. 1973, zitiert nach Mannion, 2004). Eine körperliche Trainingskomponente ist aber unter 

Berücksichtigung der mit dem chronischen Schmerz in Verbindung gebrachten 

Dekonditionierung immer Inhalt des multimodalen Programms. Ein erheblicher zeitlicher 

Aufwand pro Woche ist vonnöten, teilweise sogar stationär. Die Benennung einer 

multidisziplinären Therapie hängt von den gesetzten Schwerpunkten ab und variiert in der 
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Literatur deutlich. Eine multidisziplinäre biopsychosoziale Rehabilitation beispielsweise 

besteht aus mindestens zwei oder mehreren der folgenden Inhalte: körperliche 

Rehabilitationsprogramme, Verhaltensregeln, Rückenschule und funktionale 

Wiederherstellung (Teilnahme im Alltag und Beruf). Laut Autorengruppe (Mannion et al, 

2004) beinhaltet eine echte multidisziplinäre Therapie immer auch noch eine 

medikamentöse oder pharmakologische Behandlung zusätzlich zu Erziehung, körperlichem 

Training, berufs- und verhaltensberatenden Komponenten, welche von einem 

Gesundheitspersonal aus mindestens drei verschiedenen klinischen Professionen betreut 

wird (ärztliche, physiotherapeutische und psychologische Betreuung). 

Des Weiteren wird bei einem multimodalen Behandlungsprogramm auch auf eine 

Kombination aus theoretischen und praktischen Interventionen geachtet. Mit diesem 

Ansatz wurden bereits gute Erfolge bei chronischen SchmerzpatientInnen erzielt (Lang, 

Liebig, Kastner et al., 2003; Demoulin, Grosdent, Capron et al., 2010; Nagel & Korb, 

2009; Pieber, Herceg, Quittan, Csapo, Müller & Wiesinger, 2014). 

Obwohl bei multimodalen Therapien in Anbetracht der Verschiedenheit der 

SchmerzpatientInnen kein vereinheitlichtes Konzept besteht, weist jedes multimodale 

Trainingskonzept übereinstimmende Inhalte auf. So definiert Lang et al. (2003) fünf 

Facetten, welche eine multimodale Trainingstherapie auszeichnen: 1. Kräftigung der 

lumbalen Beuge- und Streckmuskulatur sowie generelle Kräftigung der oberen und unteren 

Extremitäten, 2. Individuelle Physiotherapie, 3. Stressmanagement bei Rückenschmerzen , 

4. Progressive Muskelrelaxation, 5. Erzieherische Maßnahmen durch Vermittlung von 

evidenzbasierten Therapieerfolgen und dem biopsychosozialen Modell bei 

Rückenschmerz. Schmid und Fox (2003) erweitern das Konzept noch mit zusätzlichen 

folgenden Facetten für eine multimodale Trainingstherapie: Ärztliche 

Aufklärungsgespräche, Schmerzkunde oder Edukation, psychologische Schmerztherapie, 

bestehend aus Entspannungsverfahren, Schmerzbewältigungstraining, kognitive 

Verhaltenstherapie und „Acceptance- und Commitmenttherapie“. Im Weiteren 

körperorientierte Therapieverfahren, Physiotherapie, Ergotherapie, Sport- und 

medizinische Trainingstherapie, Alltagstraining und Kunst-, Musik- oder Tanztherapie. 

Besonders die Gewichtung der Teilmodule, dessen Anwendungsausmaß eine sehr starke 

personenspezifische Wirkung hat, bleibt noch unklar. Dabei wird im Gesamten der 

Umfang der multimodalen Therapie mit mindestens 100 Therapiestunden anberaumt (Kuni 

& Schiltenwolf, 2009). Dass die multimodale Therapie einem vagen Konzept zugrunde 
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liegt, welches viel Spielraum in der Umsetzung zulässt, birgt aber auch große Vorteile. So 

kann je nach Diagnose ein unterschiedlicher Schwerpunkt gelegt werden. Wenn zum 

Beispiel eine Einrichtung hauptsächlich RückenschmerzpatientInnen behandelt, kann die 

multimodale Therapie speziell auf diese Personengruppe zugeschnitten werden. Als 

therapeutisches Prinzip gilt es deshalb das Individuum in ein gemeinsames 

Störungskonzept einzuordnen, weil nach dem Satz von Jasper die Gesamtwirkung der 

multidisziplinären Therapie größer ausfällt, als die Summe der Einzelwirkungen (Kuni & 

Schiltenwolf, 2009). 

Eine intensive multidisziplinäre biopsychosoziale Rehabilitation ist vor allem bei 

chronischem Rückenschmerz äußerst effektiv und wirksam, wie es die Reduzierung des 

Schmerzausmaßes und eine verbesserte Funktionsfähigkeit zeigen (Airaksinen, Brox, 

Cedraschi, Hildebrandt et al., 2006). Ein Review über Wirksamkeiten eines multimodalen 

Trainings belegten für alle motorischen Sporteigenschaften wie Kraft, Ausdauer, 

Beweglichkeit und Koordination gute Effektstärken und positive Wechselwirkungen (Kuni 

& Schiltenwolf, 2009). Zusätzlich ermöglicht eine multimodale Therapie für Betroffene 

eine schnelle Wiedereingliederung in den Arbeitsprozess  (Airaksinen, Brox, Cedraschi, 

Hildebrandt et al., 2006). Im Besonderen gilt dies für jene PatientInnen, welche mit 

einfachdimensionierten Rehabilitationen erfolglos geblieben sind (Airaksinen, Brox, 

Cedraschi, Hildebrandt et al., 2006). Zudem ist es Ziel einer multimodalen Therapie eine 

nachhaltige Steigerung der Selbstwirksamkeit zu erreichen (Schmid & Fox, 2003). Die 

Übernahme der Eigenverantwortung zu Aktivität ist ein zentrales Ziel, um einen 

nachhaltigen Trainingseffekt zu erreichen. 

Um den Blick auf verschiedene Inhalte multimodaler Therapieprogramme und deren 

Facetten zu richten, kommt es im nächsten Abschnitt zu einer kurzen Aufstellung der 

gängigsten Schwerpunkte daraus. Dabei ist zu beachten, dass im Kapitel 3.2 die 

medizinische Kräftigungstherapie detailliert beschrieben wurde, welche eine tragende 

Säule bei multimodalen Therapieprogrammen und vor allem bei Rückenschmerzen und 

Wirbelsäulenproblematiken eingesetzt wird (Fox & Schmid, 2013). Um eine 

Wiederholung der Inhalte zu vermeiden, soll im Folgenden nur kurz auf den 

Paradigmenwechsel innerhalb der medizinischen Kräftigungstherapie hingewiesen werden. 

Ein Training im rehabilitativen Bereich hat seit dem Paradigmenwechsel zu mehr aktiven 

Therapien bei Krankheitsbildern einen neuen Impuls bekommen. Die Trainingstherapie ist 

zwar heute kein Novum, die empirischen Belege der zahlreichen Trainingstherapien 
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unterstreichen aber ihre Effektivität. Unterschiedliche Begriffsbezeichnungen in der 

Literatur besitzen aber inhaltlich praktische Übereinstimmung. So sind die Regelungen zur 

Ausübung der medizinischen Trainingstherapie durch SportwissenschafterInnen in 

Österreich im Medizinische-Assistenzberufe-Gesetz (MABG) verordnet und seit 2012 

gültig. Mit dem Qualifikationsnachweis in den Spezialisierungsbereichen innere 

Erkrankungen, Erkrankungen des Bewegungs- und Stützapparates und Neurologie, 

Psychiatrie und Psychosomatik erfolgt nach Registrierung auf der vom Bundesministerium 

für Gesundheit geführte Trainingstherapieliste die Berufsberichtigung für den direkten 

Umgang mit PatientInnen in der Praxis (Bundesgesetzblatt für die Republik Österreich, 

BGBl.I Nr.89/2012). 

3.3.1 Individuelle Physiotherapie 

Die physiotherapeutische Behandlung bedient sich aus Elementen der Bewegungstherapie 

und der medizinischen Trainingstherapie, sowie manueller Therapien und Anwendungen 

aus der physikalischen Medizin unter Berücksichtigung des ICF-Modells mit dem 

übergeordneten Ziel der bestmöglichen Wiederherstellung oder Erhaltung der 

Bewegungsfähigkeit und funktionalen Fähigkeiten. Im Falle chronischer Schmerzen ist es 

erfolgversprechender den Fokus weg von Schmerzfreiheit auf Copingstrategien zu 

entwickeln, die zu Schmerzlinderung und Aktivitätssteigerung führen (Verra, 2011). 

3.3.2 Stressmanagement bei Rückenschmerzen 

Das heutige Angebot zu Stressmanagement ist nicht immer evidenzbasiert und 

vertrauenswürdig. In Bezug auf Rückenschmerzen kommen allerdings durchaus 

erfolgreiche Techniken wie beispielsweise Meditation, Biofeedback, Autogenes Training 

und Muskelrelaxation nach Jacobson zum Einsatz. Nähere Erläuterungen und 

Forschungsergebnisse der einzelnen Techniken würde eine detaillierte 

Überblicksrecherche verlangen, die den Rahmen dieser Arbeit übersteigen würde. Im 

Folgenden wird also auf die im deutschen Sprachraum am verbreitetsten Methoden des 

Autogenen Trainings und Muskelrelaxation nach Jacobson eingegangen. 

Das autogene Training (AT) ist eine Selbstentspannungsmethode und eine effiziente 

Stressmanagementstrategie bei RückenschmerzpatientInnen. Entwickelt wurde diese 

konzentrative Entspannungsübung in den 20iger Jahren des 20.Jahrhunderts vom Berliner 

Nervenarzt namens J.H. Schultz (Wottke, 2004). Als Selbsthilfetechnik zur Verhinderung 

und Vorbeugung von Krankheiten ist AT heute international verbreitet. Auf Basis von 
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autosuggestiven Techniken wird versucht auf körperlicher, geistiger und seelischer Ebene 

einzuwirken. Jede Sitzung eines Autogenen Trainings besteht aus drei Teilen. Die 

Einstimmungsphase, eine Abfolge von sechs Grundübungen und die Phase des Sich-

Zurücknehmens. Das Erlernen dieser hypnotischen Techniken erfordert einen schrittweisen 

Aufbau und setzt eine gute Körperwahrnehmung und Vorstellungskraft voraus. Die aktive 

Zuwendung und Aufmerksamkeit zum Selbst ist die Einstimmungsphase einer Sitzung des 

autogenen Trainings. Formelhafte Sätze zur Ruhefindung werden vorgesprochen. Die 

sechs Grundübungen haben das Ziel der vegetativen Entspannung und psychophysischen 

Beruhigung. Bei der Schwereübung soll sich im jeweilig angesprochenen Körperteil eine 

Muskelentspannung einstellen. Die Wärmeübung soll eine Mehrdurchblutung im 

jeweiligen Körperteil auslösen durch Weitung der Gefäßmuskulatur. Eine Atemübung ist 

eine von vier Organübungen und soll die Atmung tief und ruhig werden lassen. Die 

Sonnengeflechtsübung bringt Wärme in die Körpermitte (Solar Plexus) und wirkt über das 

vegetative Nervensystem. Bei der Herzübung wird versucht positiv wirksam auf die 

Pulsfrequenz und den Blutdruck einzuwirken. Die Kopfübung soll die Gesichtsmuskulatur 

detonisieren und entspannen. Zum Ende der Sitzung wird aus dem tiefen 

Entspannungszustand wieder ein normaler Aktivierungszustand hergeleitet (Wottke, 2004). 

Die progressive Muskelrelaxation nach Jacobson ist eine muskuläre 

Entspannungsmethode, die unter verschiedenen Bezeichnungen geführt wird. Gebräuchlich 

sind Progressive Muskelrelaxation (PMR), Jacobson-Entspannungstraining oder 

Tiefenmuskelentspannungstraining. Entwickelt wurde diese Technik von einem 

skandinavischen Arzt namens Edmund Jacobson, der einen direkten Zusammenhang 

zwischen Anspannungen der Muskulatur und innerer Unruhe, Stress, Angst und Schmerz 

beobachtet hat. Die Methode soll über das vegetative Nervensystem eine Aktivierung des 

Parasympathikus auslösen und eine Entspannung der Muskulatur erzeugen. Auf eine 

kurzzeitige Anspannung einer Muskelgruppe von fünf bis zehn Sekunden folgt die 

vertiefte Entspannung von 30 bis 50 Sekunden des gleichen Muskelbereichs. Neben 

psychischer Entspannung soll auch eine positive Reaktion auf körperlicher Ebene erzeugt 

werden. Diese Wechselwirkung wird psychophysiologisches Einheitsprinzip genannt 

(Gatterer, 2009). 

3.3.3 Erzieherische Maßnahmen und biopsychosoziales Modell 

Eine Informationsbereitstellung über Gesundheit und Krankheit mit den Schwerpunkten 

funktionelle Anatomie und Wirbelsäule, Krankheitsbilder, Ernährung und Diät, gesundem 
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Lebensstil und Ergonomie- und Copingstrategien sind im Rehabilitationsprozess von 

essentieller Wichtigkeit. Jemand der über seine Krankheit Bescheid weiß, hat auch ein 

größeres Outcome seiner Therapie. Der Rehabilitationserfolg in der Praxis ist also auch 

vom theoretischen Hintergrundwissen abhängig. Kognitive- und verhaltenstherapeutische 

Maßnahmen haben im multimodalen Setting eine langfristige Erfolgsgarantie. Betroffene 

Personen können prinzipiell besser mit der eigenen Krankheit umgehen, wenn sie über die 

Ursachen der Krankheit und Wirkung der Therapiemaßnahmen gut informiert sind. So 

wird Schmerz oft nur im Zusammenhang mit den Begriffen für Gesundheit und Krankheit 

verstanden, wie im Folgenden kurz beschrieben wird. 

Nach dem biopsychosozialen Modell (Goodman, 1991) bedeutet Gesundheit die Fähigkeit 

des Systems Mensch, Störungen autoregulativ auf verschiedenen Ebenen auszugleichen. 

Nicht das Fehlen von Keimen oder Störungen machen Gesundheit aus, sondern die 

Fähigkeit diese Faktoren kontrollieren zu können (Egger, 2005). Krankheit bedeutet 

demnach, dass der Organismus die autoregulative Kompetenz zur Beseitigung von 

Störungen auf mehreren Ebenen des Systems Mensch nicht genügend aufbringen kann. 

Krankheit und Gesundheit werden nicht als Zustände beschrieben, sondern als 

dynamisches Geschehen. Dieses Theoriekonzept versucht die Beziehung zwischen Geist 

und Körper mehrdimensional und ganzheitlich zu erklären und sieht den Mensch nur im 

Systemfeld seiner Biologie, seinen psychophysischen Erlebnissen und seinen sozialen 

Interaktionen (Egger, 2005). Demnach ist Schmerz als ein Zeichen von Krankheit auch ein 

mehrdimensionales Konstrukt. 

Da wie oben genannt immer eine körperlich sportive Trainingsintervention als Teilsubjekt 

mit anderen Facetten der multimodalen Behandlungsstrategien im Verbund wirksam 

werden, sind im folgenden Kapitel die Auswirkungen von speziellen Krafttrainings  und  

multimodalen Therapien im Detail beschrieben. 
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4 Auswirkung von Training 

Eine allgemeine Wirkung des Krafttrainings zeichnet sich durch neurophysiologische 

Verbesserungen aus (De Marees, 2002). Anfangs kommt es durch ein effektives 

Krafttraining zu einer Zunahme der Maximalkraft durch ein verbessertes Zusammenspiel 

der Muskelschlingen im intermuskulären Bereich ohne Querschnittszunahme der 

Muskelfasern. Innerhalb des Muskels werden im Weiteren noch vor einer 

Querschnittszunahme der Muskelfasern auf nervaler und koordinativer Ebene Steigerungen 

der Maximalkraft erreicht. Die Muskelfaserrekrutierung erfährt eine verbesserte 

Innervation, wodurch bei einer willkürlichen Kontraktion mehr Muskelfasern zur gleichen 

Zeit kontrahiert werden können und höhere Kraftleistungen bei noch gleichbleibender 

Muskelmasse erzielt werden. Die Muskulatur wird also durch Kraftverbesserungen auch 

stärker aktiviert und rekrutiert zunehmend immer stärkere motorische Einheiten bis zum 

Einsatz der IIx-Fasern. Dieser Vorgang wird auch als Hennemannsches Prinzip bezeichnet 

(Weineck, 2010). 

Ein zwölfwöchiges Krafttraining von WirbelsäulenpatientInnen sechs Wochen 

postoperativ an einem spezifischen Gerät für Extensionstraining der Rückenstrecker (LE-

Maschine) hat gezeigt, dass es zu einer 20 prozentigen Zunahme der Muskelmasse des M. 

multifidus und M.longissimus kommt. Zustande kamen die Ergebnisse durch 

Magnetresonanzaufzeichnungen vor und nach der Intervention (Choi, Raiturker, Kim et al., 

2005). 

In der Literatur finden sich aber auch gegenteilige Meinungen zur Muskelhypertrophie, 

wie folgende Krafttrainingsstudie an chronischen RückenschmerzpatientInnen 

verdeutlicht. Da brachte ein 24 wöchiges spezifisches Krafttraining für die 

Lumbalextensoren zwar funktionelle Verbesserungen, jedoch keine signifikanten Effekte 

bei der Muskulatur des multifidus im Lumbalbereich. Daraus lässt sich folgern, dass bei 

einer sechsmonatigen Trainingsperiode die Zunahme der Muskelmorphologie 

(Dickenwachstum) kein relevantes Kriterium für die Funktionsverbesserungen ist 

(Willemink, van Es, Helmhout et al., 2012). 

Bei einer Trainingsstudie mit RückenpatientInnen brachte ein dreimonatiges Training 

keine signifikanten Größenänderungen des m.errector trunci, jedoch eine signifikante 

Zunahme bei der Aktivierung ebendieser Muskulatur (Mannion, Dvorak, Taimela und 

Müntener, 2001). Auch hier zeigt sich die Bedeutung der intra- und intermuskulären 

Koordination für die Kraftentfaltung. Vor Intervention gab es eine Korrelation zwischen 
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der Querschnittsfläche des M. erector spinae und der Extensionskraft. Nach Intervention 

war die signifikante Kraftsteigerung dennoch nicht von der Muskelgröße abhängig. 

Wenn die inter- und intramuskuläre Koordination relativ erschöpft ist, erfolgen weitere 

Maximalkraftsteigerungen nur mehr über eine Vergrößerung des Muskelquerschnitts (De 

Marees, 2002). 

4.1 Wirkung eines Trainings bezogen auf Kraftparameter 

Ein Kraftdefizit der Lumbalextensoren gilt als Risikofaktor für Rückenschmerzen (Cho,  

Beom, Lee et al. 2014). Zahlreiche Trainingsstudien belegen den positiven Effekt eines 

spezifischen Krafttrainings hinsichtlich des Parameters Kraft (Kell & Asmundson, 2009; 

Bruce-Low, Smith, Burnet et al. 2012). 

In der Literatur sprechen viele Studien für ein spezifisches Trainingskonzept zur isolierten 

Lumbalkräftigung. Eine Trainingsstudie (Graves, Webb, Pollock, et al., 1994) zeigt höhere 

Effekte für die Gruppe mit einer speziellen Isolierung der Lumbalmuskulatur der 

Wirbelsäule im Vergleich zur Trainingsgruppe ohne spezifische Vorrichtung. Bei der 

Gruppe mit Beckenstabilisierung zeigt sich ein größerer Zuwachs an isometrischer Kraft. 

Beide Varianten des Rückenkrafttrainings bringen zwar Erfolge bei der 

Muskelentwicklung mit sich, den weitaus größeren Nutzen daraus zieht aber die 

Trainingsgruppe, bei der die Lumbalextensoren für die Rumpfstreckung auf speziell 

isolierter Weise rekrutiert werden. Den Erfolg für ein zielgenaues Stärken der isolierten 

lumbalen Streckmuskulatur sehen die Autoren vor allem auch darin begründet, dass diese 

Muskelgruppe meist sehr schwach ausgebildet ist und der Nutzen eines Trainings dadurch 

enorm hoch ist. Voraussetzung dafür ist die Blockierung der für die Rumpfstreckung 

dominante Gluteal- und Beinmuskulatur. Das eingesetzte Trainingsgerät dieser Studie war 

die Lumbar Extension Machine (LE-Maschine) der Firma MedX (MedX Corp., Ocala, 

Florida). 

Eine Studie von Kell und Asmundson (2009) zeigte, dass ein 16 wöchiges Krafttraining 

mit steigender Intensität dreimal pro Woche eine signifikante Steigerung der Rückenkraft 

sowie der abdominalen Muskeln und der Maximalkraft zu allen 3 Messzeitpunkten bringt. 

Risch, Pollock, Langer et al. (1993) belegten mit einem zehnwöchigen Krafttraining für 

chronische RückenschmerzpatientInnen eine Steigerung der Rückenkraft um 20 bis 42 %. 

Das Training fand in den ersten vier Wochen zweimal pro Woche und in den 

darauffolgenden sechs Wochen einmal pro Woche statt. 
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Eine Trainingsstudie an chronischen Wirbelsäulenpatientinnen von Mannion, Dvorak, 

Taimela und Münteler (2001) zeigte mit einem dreimonatigen Gerätetraining eine 

signifikante Kraftzunahme bei den Probandinnen. Gemessen wurden die Verbesserungen 

durch isometrische Maximalkrafttests an den Geräten der DBC International (Vantaa, 

Finnland). Zweimal pro Woche führten die Patientinnen ein Einsatztraining mit 25 

Wiederholungen pro Muskelgruppe mit progressiven Steigerungen durch. Fokus des 

apparativen Trainings lag in der Stärkung der Rumpfmuskulatur. Die 

Gerätetrainingsgruppe mit den vier Übungen zur Rumpfextension, Rumpfflexion, 

Rumpfseitneigung und Rumpfrotation zeigte im Vergleich zu den Gruppen Physiotherapie 

und Aerobic eine besondere Effektivität hinsichtlich einer spezifischen Muskelstärkung für 

Wirbelsäulenpatientinnen. Alle Gruppen wiesen zwar eine Kraftsteigerung auf, die 

Gerätetrainingsgruppe hatte aber den größeren Zugewinn, der auch durch den Lerneffekt 

an den Übungsgeräten erklärbar ist, welches als Test- und Übungsgerät im Einsatz war. 

Besonders die Flexion, Rotation und Seitneigung zeigte eine deutliche Verbesserung. 

Weniger auffällig waren die Verbesserungen bei den Messungen der Rumpfextension um 

nur circa neun Prozent in allen Gruppen. Eine Rumpfextension kommt auch in den 

Übungsprogrammen der Aerobic- und Physiotherapiegruppe in ähnlicher Weise vor und 

bringt so eine ähnlich starke Adaptation der Extensoren. Die Tatsache, dass individuelle 

Bewertungen der Patientinnen zum Schmerz und dessen Beeinträchtigung in allen Gruppen 

nach dem Interventionsprogramm in etwa gleichmäßig verringert wurde, weist auf keine 

Korrelation zwischen Kraft und Schmerz hin. 

Hypothese 1a. PatientInnen, die ausschließlich ein Krafttraining durchgeführt haben, 

berichten am Ende der Trainingstherapie über eine Kraftsteigerung im Vergleich zu ihren 

Ausgangswerten. 

 

Das Göttinger Rückenintensivprogramm (Hildebrandt, Pfingsten, Franz, Saur, & Seeger, 

1996) steht Modell für die komplexe Herangehensweise bei chronischen 

Schmerzpatientinnen. Die Verzahnung mehrerer Therapien aus unterschiedlichen 

Disziplinen zeigt sich in einer Studie mit 90 PatientInnen als Erfolgsmodell, wenn es 

darum geht den körperlichen Fitnesszustand in den Bereichen Ausdauer, Kraft, 

Beweglichkeit und Koordination zu verbessern und den betroffenen PatientInnen das 

Vertrauen in den eigenen Körper zurückzugeben, um aus passiven Verhaltensmechanismen 

(Inaktivität) auszubrechen. Die ambulante Betreuung erfolgte insgesamt über acht Wochen 
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und umfasste im fünfwöchigen Hauptteil ein Trainingspensum von bis zu sieben Stunden 

täglichem Programm mit Inhalten aus Aerobic, funktionellem Krafttraining, Sport und 

Spiel, sowie verhaltens- und arbeitsbezogenen Erziehungsmaßnahmen. Die Gruppengröße 

lag bei acht bis zehn Personen. Eine dreiwöchige Vorbereitungsphase wurde mit einem 

Muskeldehnprogramm, Einstiegsübungen und Unterricht zu aktiven und gesunden 

Verhaltensempfehlungen dem Hauptteil vorgelagert. Die Kraftwerte verbesserten sich nach 

Interventionsende wie die anderen sportmotorischen Eigenschaften auch signifikant. Damit 

einher gingen auch eine Reduzierung des Schmerzausmaßes und des 

Beeinträchtigungsempfindens, eine Abnahme bei depressiven Verstimmungen und eine 

verringerte Notwendigkeit an Schmerzmedikation. Das multimodale Therapieprogramm 

zeigt also eine hohe Effektivität als mehrdimensionaler Behandlungsansatz für 

SchmerzpatientInnen. 

In einer retrospektiven Studie von Brian, Nelson und O’Reilly (1995) wurden mithilfe des 

gleichen Trainingsgerätes (LE-Maschine) bei 76% der ProbandInnen von  insgesamt 627 

chronischen RückenschmerzpatientInnen betreffend Schmerz und Kraftparameter 

hervorragende Verbesserungen festgestellt. Durchschnittlich wurden 18 Trainingseinheiten 

mit je einer Stunde Dauer durchgeführt. Trainingsinhalte waren ein spezifisches Kräftigen 

des Lumbalbereiches, der Bauchmuskeln, Bein- und Gesäßmuskulatur. Ein 

Heimprogramm aus eigenständig durchführbaren Kräftigungsübungen und die Vermittlung 

von Wissen zur Schmerzprävention, sowie Coping-Strategien für den Alltag waren weitere 

Interventionen. Bei einer zeitlich versetzten zweiten Erhebung konnten 94 % der 

ProbandInnen das gute Niveau erhalten. 

Demoulin, Grosdent, Capron et al. (2010) ließen chronische RückenschmerzpatientInnen 

ein mittelmäßig intensives multidisziplinäres Rehabilitationsprogramm durchführen und 

konnten im Bereich der Kraftfähigkeit mit isometrischen Maximalkrafttests zeigen, dass zu 

allen drei Messzeitpunkten signifikante Verbesserungen vorzuweisen sind. Als 

Trainingsinterventionen kamen im theoretischen Teil Weiterbildungsmaßnahmen zu 

gesunden Verhaltens- und Bewegungsmustern und zum  Thema Rückenschmerz aus 

psychologischer Perspektive, im praktischen Teil ein apparatives Krafttraining, Stretching 

und Ausdauertraining am Fahrradergometer zum Einsatz. Inwiefern die 

Trainingsinterventionen des Stretchings und des Ergometer-Trainings auf die 

Kraftentwicklung einwirken, ist nicht nachzuvollziehen. Gemessen wurden deutliche 

Zunahmen bei der Kraftfähigkeit der Extensoren, Flexoren, Lateralflexoren und Rotatoren 
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des Körperstammes mittels David-System (David International Ltd., Vantaa, Finnland), 

sowie eine gesteigerte Ausdauerleistungsfähigkeit der Rückenstrecker mittels Sorensen 

Test, bei welchem die Leistung auch durch die Entwicklung der 

Maximalkrafteigenschaften determiniert ist. 

Eine retrospektive Datenauswertung (Reuss-Borst, Hartmann & Wentrock, 2008) eines 

Patientenkollektivs von 83 Personen mit chronischen Beschwerden der Wirbelsäule ergab 

signifikante Verbesserungen im Bereich der Maximalkraft durch ein individuelles 

Wirbelsäulenkrafttraining an medizinischen Trainingsgeräten. Nachdem die Studie bei 

einem vierwöchigen stationären Kuraufenthalt erfolgte, lässt sich die gesetzte Intervention 

durchaus als multimodal bezeichnen, da neben spezifischer Kräftigung auch andere 

Therapien wie Wassergymnastik, Thermotherapie und Hydrotherapie, sowie weitere 

theoretische Rehabilitationsmaßnahmen getroffen wurden. Die Trainingsintensität lag eher 

im Kraftausdauerbereich mit 20 bis 25 Wiederholungen zu je drei Serien und einer 

wöchentlichen Trainingsfrequenz von drei bis viermal. Alle Bewegungsrichtungen 

erwiesen sich beim Krafttest als signifikant verbessert. Die Vergleiche erfolgten in Bezug 

zu einem Normkollektiv und ergaben eine prozentuelle Verbesserung von 68 bis 83 

Prozent. Die ProbandInnen wiesen alle entweder strukturelle oder funktionell bedingte 

Schmerzen auf und machen den direkten Vergleich mit Normdaten asymptomatischer 

Personen deshalb schwierig, da die Wirbelsäulenbeschwerden als limitierende Größe beim 

Training und der Kraftmessung zu werten sind. 

Hypothese 1b. PatientInnen, die ein multimodales Training durchgeführt haben, berichten 

am Ende der Trainingstherapie über eine Kraftsteigerung im Vergleich zu ihren 

Ausgangswerten. 

4.2 Wirkung eines Trainings bezogen auf Schmerzparameter 

In einer Studie von Kell und Asmundson (2009) kam ein 18 wöchiges Trainingsprogramm 

für RückenschmerzpatientInnen zur Anwendung. Die Übungen erfolgten in einem 

periodisierten Trainingsprogramm aus Krafttraining an apparativen Übungsgeräten, 

Hanteltraining und Freikörperübungen. Trainiert wurde dreimal pro Woche mit 

Intensitäten von 53 bis 72 Prozent des Einwiederholungsmaximums in zwei bis drei 

Trainingssätzen pro Übung. Das Training führte bei den PatientInnen zu signifikanten 

Verbesserungen bei der subjektiven Beurteilung der Schmerzen mittels Visueller Analog 
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Skala. Die Studie belegt, dass ein spezifisches Krafttraining zu einer Senkung bei der 

Selbstbeurteilung des Schmerzes führt. 

Eine weitere Studie mit WirbelsäulenpatientInnen und einem spezifischen Krafttraining 

sechs Wochen nach Bandscheibenoperation erbrachte signifikante Verbesserungen bei den 

gemessenen Parametern Kraft, Rückkehr in den Arbeitsprozess und Schmerz. Der 

Schmerzlevel vor Intervention reduzierte sich dabei von 8,1 Punkten auf 2,5 Punkte nach 

dem zwölfwöchigen Extensionstraining für die Rückenstrecker und die 

Wiederaufnahmemöglichkeit der Arbeit war bereits nach vier Monaten rasch möglich 

(Choi, Raiturker, Kim, et al. 2005). 

Hypothese 2a. PatientInnen, die ausschließlich ein Krafttraining durchgeführt haben, 

berichten am Ende der Trainingstherapie über eine Schmerzlinderung im Vergleich zu 

ihren Ausgangswerten. 

 

In einer Studie von Demoulin, Grosdent, Capron et al. (2010) konnte gezeigt werden, dass 

PatientInnen mit chronischen Rückenschmerzen nach einem semi-intensiven multimodalen 

Trainingsprogramm über eine Schmerzlinderung im Vergleich zu ihrem Ausgangswert 

berichten. 

Die Studie von Dafour, Thamsborg, Oefeldt et al. (2010) zeigt, dass durch ein 

multidisziplinäres biopsychosoziales Rehabilitationstraining für chronische 

RückenschmerzpatientInnen signifikante Veränderungen bei der Schmerzreduzierung 

erzielt werden. In einem 12 wöchigen Gruppentraining zu je drei Trainingsperioden von 

vier Wochen wurden Verbesserungen im Schmerzbereich durch verschiedene 

Trainingsmaßnahmen erreicht. In der ersten Periode wurde in 22 Stunden Aerobic und 

maschinellem Krafttraining die allgemeine Muskulatur trainiert. Zusätzlich wurden je 

eineinhalb Stunden Ballsportspiele und Wassergymnastik betrieben. Die zweite Periode 

bestand aus Fitnessübungen in einem Trainingszentrum und im Heimprogramm je zwei 

Stunden zweimal pro Woche. In der dritten Periode wurde dem sportiven Training ein 

zehnstündiges Schulungsprogramm über Anatomie, Schmerzmanagement, berufsbezogene 

Analysen und Praxistipps zu richtigen Hebetechniken ergänzt. Die Messungen zur 

visuellen Analogskala ergaben nach Trainingsende und nach drei Monaten als follow-up 

Erhebung signifikante Verbesserungen von zwanzig bis dreißig Prozent. 
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Hypothese 2b. PatientInnen, die ein multimodales Training durchgeführt haben, berichten 

am Ende der Trainingstherapie über eine Schmerzlinderung im Vergleich zu ihren 

Ausgangswerten. 

4.3 Wirkung eines Trainings bezogen auf Funktionsparameter 

Kell und Amusdon (2009) zeigten in einer Trainingsstudie, dass innerhalb von vier 

Monaten bei einer Trainingsfrequenz von drei Trainings pro Woche mit einem allgemeinen 

Kräftigungsprogramm für RückenschmerzpatientInnen die Funktionsparameter und somit 

die Lebensqualität verbessern. Um den Gesundheitsstatus zu erfassen wurde der SF-36 

Fragebogen als Messinstrument eingesetzt. Der reduzierte Summenscore nach 

Trainingsintervention belegt eine signifikante Verbesserung im Parameter 

Funktionsfähigkeit im Alter. 

Ergebnisse einer Längsschnittstudie von Goebel, Stephan und Freiwald (2005) zeigten 

positive Verbesserungen durch spezifisches medizinisches Krafttraining an apparativen 

Geräten (MedX) in den Bereichen Funktionskapazität des Rückens und subjektive 

Gesundheit. Als Messinstrumente wurde der SF-36 Fragebogen zur Erfassung der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität und der Funktionsfragebogen Hannover zur 

alltagsnahen Diagnostik der Funktionsbeeinträchtigung durch Rückenschmerzen (FFbH-R) 

eingesetzt. Der Beobachtungszeitraum lag bei der Interventionsgruppe bei 16 Monaten. 

Die Gruppe der medizinischen Kräftigungstherapie bestand aus chronischen 

RückenschmerzpatientInnen, welche durchschnittlich zwölf Trainingseinheiten über drei 

Monate verteilt trainierten. Nach Beendigung des Trainings gab es eine erneute 

Untersuchung, bei der in vier Dimensionen des SF -36 Fragebogens signifikante 

Verbesserungen zu den Ausgangswerten aus dem Vorjahr erreicht wurden. Die Bereiche 

der bedeutsamen Verbesserungen waren die körperliche Rollenfunktion, körperliche 

Schmerzen, Vitalität und soziale Funktionsfähigkeit. Bei der Evaluation des FFbH-R 

Fragebogens zeigte sich ein Jahr nach Beendigung des Trainings ebenso eine signifikante 

Verbesserung der Funktionsparameter. Es zeigen sich langfristige Verbesserungen durch 

Training, jedoch ist es diskussionswürdig, ob die guten Messwerte deshalb zustande 

kommen, weil die Verbesserungen über die Zeit hinaus erhalten werden können, oder ob 

die ProbandInnen im gleichen Zeitraum weitere Trainingsinterventionen gesetzt haben, die 

bei der erneuten Erhebung unberücksichtigt blieben. 
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Eine subjektive Bewertung des funktionellen Status nach einem vierundzwanzig wöchigen 

spezifischen dynamischen Rückenstreckertraining für chronische 

RückenschmerzpatientInnen mit unspezifischen Schmerzen ergab signifikante 

Verbesserungen durch Reduzierung des Summenscores des Rolland Morris Fragebogens 

und klinisch relevante Verbesserungen nach der gesetzten Intervention (Willemink, van Es, 

Helmhout et al., 2012). Gemessen wurde neben Magnetresonanzaufzeichnungen zur 

Morphologie der Rückenmuskeln auch die selbstreflektierte Beurteilung zum individuellen 

Status durch den Roland-Morris Fragebogen am Anfang und Ende des sechsmonatigen 

Trainings. Das Rückentraining fand in den ersten zwölf Wochen zehnmal statt und in den 

nächsten zwölf Wochen nach individuellen Zeitressourcen (in den ersten zwölf Wochen 

durchschnittlich 9,75 und in den nächsten zwölf Wochen durchschnittlich 14,4mal). Die 

Probanden waren zwanzig Männer mit funktionell bedingten chronischen Schmerzen, die 

bereits über mindestens ein Jahr angedauert haben. Ausschlusskriterien waren strukturelle 

Beeinträchtigungen wie Bandscheibenoperationen, Hernien, Spondylose und andere 

spezifische Krankheitsbilder der Wirbelsäule. Die Prinzipien für ein isoliertes Kräftigen 

der Rückenmuskeln war mit dem Lower Back Revival System (OriGENE Concepts BV, 

Delft, Netherlands) gegeben. Dieses Trainingsgerät blockiert die Hüft- und 

Beinmuskulatur und ermöglicht die direkte Ansteuerung der tiefen Extensorengruppe. 

Hypothese3a. PatientInnen, die ausschließlich ein Krafttraining durchgeführt haben, 

berichten am Ende der Trainingstherapie über eine Steigerung der Funktionsfähigkeit im 

Alltag im Vergleich zu ihren Ausgangswerten. 

 

In der Studie von Demoulin, Grosdent, Capron et al. (2010) wird gezeigt, dass ein 

mittelmäßig intensives multidisziplinäres Rehabilitationsprogramm bei chronischen 

RückenschmerzpatientInnen erfolgreich bei der Verbesserung der Funktionsfähigkeit im 

Alltag sein kann. Zu drei unterschiedlichen Messzeitpunkten ergaben die Auswertungen 

des Roland Morris Fragebogens für die Interventionsgruppe signifikant bessere Werte. 

Bedingt durch ein 36 Einheiten umfassendes multidisziplinäres Rehabilitationsprogramms, 

bestehend aus Krafttraining, Fahrradergometertraining, maschinellem Kräftigungstraining, 

Dehnungsübungen und Rückenschule, mit den Thematiken aus Stressmanagement, 

Coping-Strategien bei Rückenschmerz im Alltag und Vermittlung anatomischer und 

physiologischer Kenntnisse. Die Gewichtung der einzelnen Interventionsschwerpunkte 

bleibt in dieser Studie offen. 
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Dufour, Thamsborg, Oefeldt et al. (2010) zeigten in einer Studie mit chronischen 

Rückenschmerzpatientinnen, dass eine multidisziplinäre biopsychosoziale Rehabilitation 

signifikante Verbesserungen der subjektiv erlebten Beeinträchtigung durch 

Rückenschmerzen bringt. Die Vielschichtigkeit der Therapie in Anlehnung an Bendix AF, 

Bendix T, Vaegter et al. (1996) wurde bereits oben näher beschrieben. Die Auswertung des 

Roland Morris Fragebogens belegt signifikante Verbesserungen für die multidisziplinäre 

Gruppe nach dem Interventionsprogramm und darüber hinaus auch nach einer erneuten 

Erhebung zu einem späteren Zeitpunkt. Auch beim SF- 36 Fragebogen ließen sich 

signifikante Verbesserungen nach Beendigung der multidisziplinären Intervention und 

auch noch nach der follow-up Erhebung feststellen. Die Verbesserungen betreffen sechs 

von acht Dimensionen des Fragebogens. 

In der Studie von Lang, Liebig, Kastner et al. (2003) zeigte sich durch ein 

multidisziplinäres Rehabilitationsprogramm für chronische RückenschmerzpatientInnen 

eine signifikante Verbesserung der Funktionsparameter, verdeutlicht in den Bereichen 

„physical functioning“ und des Summenscores durch die Auswertung des SF-36 

Fragebogens. 

Hypothese 3b. PatientInnen, die ein multimodales Training durchgeführt haben, berichten 

am Ende der Trainingstherapie über eine Steigerung der Funktionsfähigkeit im Alltag im 

Vergleich zu ihren Ausgangswerten. 

4.4 Vergleich von medizinischer Kräftigungstherapie und multimodaler 

Trainingstherapie 

Eine Metaanalyse von Guzman, Esmail, Karjalainen, Malmivaara, Irvin et al. (2001) belegt 

nachdrücklich bessere Therapieerfolge für RückenschmerzpatientInnen durch eine 

intensive (> 100 Stunden Therapie) multidisziplinäre biopsychosoziale Rehabilitation 

gegenüber einer nicht multimodalen Gruppe bezogen auf den Parameter Funktion, sowie 

einen moderaten Hinweis für einen höheren Erfolg beim Parameter Schmerz. Weniger 

intensive Programme zeigen jedoch keine Verbesserungen hinsichtlich beider Parameter. 

Diese Ergebnisse sprechen also für einen vielschichtigen Behandlungsansatz mit 

körperlichem Training, psychologischen Interventionen und Weiterbildungsmöglichkeiten 

zur Alltagsbewältigung mit sozialen oder beruflichen Themenschwerpunkten, wenn es um 

Funktions- und Schmerzverbesserungen geht. 
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Hypothese 4. PatientInnen, die ein multimodales Krafttraining durchgeführt haben, erzielen 

einen höheren Therapieerfolg gemessen an den Parametern Schmerz (Hypothese 4a) und 

Funktionsfähigkeit (Hypothese 4b) als PatientInnen, die ausschließlich ein Krafttraining 

durchgeführt haben.   
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5 Methodik 

5.1 Untersuchungsdesign 

In dieser retrospektiven Studie absolvierten PatientInnen mit Rückenschmerzen entweder 

ein medizinisches Kräftigungstraining oder ein multimodales Trainingsprogramm. Alle 

PatientInnen wurden nach ärztlicher Kontrolle zu einer ambulanten Wirbelsäulentherapie 

zugelassen und können im Durchschnitt eine gleich lange Trainingsdauer über sieben 

Monate aufweisen. Beiden Gruppen wurde ein Hypertrophietraining angeordnet. 

PatientInnen dieser Studie trainierten nach einem Kräftigungsprogramm an medizinischen 

Trainingsgeräten um eine allgemeine und spezifische Kräftigung der Wirbelsäule zu 

erzielen. Zusätzlich nahmen jene Personen, welche ein multimodales Training absolviert 

haben, an erzieherischen Weiterbildungskursen zu Verhaltensmodifikation und 

Streßbewältigungsstrategie teil. Als Entspannungsverfahren wurde in Kleingruppen und im 

Aufbaukurs Autogenes Training vermittelt. Die Anwendung des Therapieansatzes wurde 

individuell in Absprache mit den PatientInnen und den behandelnden ÄrztInnen getroffen. 

In der vorliegenden Arbeit besteht das multimodale Trainingskonzept aus einem 

vielschichtigen Behandlungsprogramm aus drei Säulen. 1. Schulungsmaßnahmen, 2. 

Entspannungsverfahren und 3. Medizinische Trainingstherapie. Die erste Säule umfasst 

Schulungsschwerpunkte zu den Themen Wirbelsäule und Krafttraining, Ergonomie und 

Ernährung, sowie Stressmanagement, womit eine gezielte Informationsbereitstellung und 

Auseinandersetzung mit Gesundheit und Krankheit geboten wird. Die zweite Säule betrifft 

die Entspannungsmethode Autogenes Training. Die dritte und umfangreichste Säule in 

beiden Therapieprogrammen ist die medizinische Trainingstherapie, die therapeutisch 

überwacht und apparativ an MedX Kraftgeräten stattgefunden hat. Das 

Muskelaufbautraining mit Schwerpunkt Krafttraining lag also bei beiden Gruppen vor. Die 

Dauer der Intervention liegt für alle ProbandInnen unter zehn Monaten, was einer 

Trainingshäufigkeit von durchschnittlich ein bis zwei Einheiten pro Woche entspricht. Die 

Ergebnisse einer Studie von Wirth, Atzor  und Schmidtbeichler (2007) zur optimalen 

Trainingshäufigkeit für Hypertrophieffekte bestärkt die Frequenzierung der 

Trainingseinheiten in der vorliegenden Arbeit, da signifikante Ergebnisse bei ein bis zwei 

Trainings pro Woche vorliegen. Drei Trainings zeigen keine bessere Wirkung zu 

Muskelhypertrophie und Maximalkraft als zwei Interventionen pro Woche. Die praktische 



48 

 

Umsetzung von drei ambulanten Trainings pro Woche ist zudem für erwerbstätige 

Personen ein zusätzlicher zeitlicher Aufwand. 

5.1.1 Lumbar Extension Maschine 

In der vorliegenden Arbeit kam es zur Auswertung der Kraftparameter der 

Lumbalextensoren. Als Messsystem diente das Dynamometer an der Lumbar Extension 

Maschine (LE – Maschine) der Firma Med-X (MedX Corp. ®, Ocala, Florida). Dabei kann 

mit einzelnen isometrischen Tests in unterschiedlichen Gelenkswinkeln die Rückenkraft, 

respektive die Muskelkraft der Lendenwirbelsäulenmuskulatur, ohne Einfluss von 

Hilfsmuskeln gemessen werden. Co-Kontraktionen der Hüftmuskulatur würden ohne 

Spezialvorrichtung die Kraft der Lumbalextensoren überlagern. Ein spezielles 

Befestigungssystem (Abb.1) isoliert die Kraft der Lumbalextensoren und verhindert 

gleichzeitig den Einsatz der stärkeren Hüftextensoren. Die individuellen Messdaten können 

auch mit einem evaluierten Normdatensatz (siehe Kapitel 7) verglichen werden, um 

entsprechend bewertet werden zu können (Quittan, Wiesinger, 2005). Das Krafttraining 

erfolgte an apparativen Kräftigungsgeräten der Firma MedX ®. Das Therapiekonzept von 

MedX ist unter VertreterInnen der medizinischen Kräftigungstherapie als bewährtes Mittel 

im Setting der Rehabilitation etabliert (Goebel, Stephan & Freiwald, 2005), wie es im 

Folgenden zahlreiche Studien belegen. 

5.1.1.1 Bewegungsamplitude 

Der Bewegungsumfang der Wirbelsäule beim Training an der LE - Maschine findet in 

sagittaler Ebene durch die Beugung und Streckung des Rumpfes statt. Die 

Bewegungsamplitude der Wirbelsäule ist an der LE - Maschine durch die spezielle 

Beckenfixierung im Ausmaß von 0 bis 72 Grad möglich. Die Lumbalextensoren der 

Wirbelsäule, vorrangig der M. Erector Spinae und die Mm. Multifidii initiieren die 

Bewegung. Ohne spezielles Befestigungssystem arbeitet diese Muskelgruppe im Verbund 

mit den stärkeren Glutealmuskeln und Hamstrings, um eine Rumpfextension mit Vor- und 

Zurückkippen des Beckens auszuführen. Durch die Vorrichtung an der LE - Maschine 

(siehe Abb. 1) können die Lumbalextensoren aber isoliert trainiert werden und das Kippen 

des Beckens (siehe Abb. 2) bleibt aus, das eine Bewegungsmöglichkeit des Oberkörpers 

von etwa 110 Grad bewirkt (Graves, Webb, Pollock et al., 1994). Die Effizienz der 

Kraftentwicklung der Lumbalmuskulatur an der LE-Maschine hängt mit ebendieser 
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Beckenstabilisierung, Isolierung der Rückenstrecker und ausschalten der Co-Kontraktionen 

zusammen. 

 

 

Abbildung 1. Spezielle Befestigung zur Isolierung der lumbalen Muskelgruppe (adaptiert 

nach Graves, Webb, Pollocket al. 1994) 

 

 

Abbildung 2. Rotation des Beckens um 110 Grad und Lumbalextension um 72 Grad 

(adaptiert nach Graves, Webb, Pollocket et al., 1994) 

 

Ein dynamisches Training an der LE - Maschine (siehe Abb. 3) wird in einem 

Trainingswinkelbereich von 0 Grad Extension bis 72 Grad Flexion der Wirbelsäule in 

langsamer Ausführung bis zur individuellen lokalen Erschöpfung der eingesetzten 

Muskulatur durchgeführt (Pollock, Scott, Graves, Jones, Fulton, & Cirulli 1994). 
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Abbildung 3. Becken fixiert, Wirbelsäule in Flexion und Extension (adaptiert nach Nelson, 

O’Reilly, Miller et al., 1995) 

 

5.1.1.2 Wirksamkeit der LE - Maschine 

Eine von Pollock, Scott, Leggett et al. (1989) durchgeführte Studie verdeutlicht die 

Wirksamkeit der LE - Maschine für gesunde ProbandInnen durch eine enorme 

Leistungsverbesserung. Bei einem Training der lumbalen Streckmuskulatur an der LE-

Maschine durch ein Becken stabilisiertes Training erlangten rückengesunde, schmerzfreie 

ProbandInnen deutliche Verbesserungen. Die objektiv gemessene isometrische 

Muskelkraft zeigte sich in einer bis zu 102 prozentigen Steigerung durch ein zehn 

wöchiges Trainingsprogramm. Das Trainingsprotokoll verlangt dabei eine zügige 

Steigerung von 10 Prozent der letzten Trainingslast bei Erreichen einer Frequenz von 15 

oder mehr Wiederholungen bei gleichzeitig maximal willentlicher Anstrengung 

(Muskelversagen). Die Trainingshäufigkeit lag bei einer Einheit pro Woche. 

Foster, Avillar und Pollock (1993) belegten durch Magnetresonanzuntersuchungen den 

Nutzen eines einmal pro Woche durchgeführten sechsmonatigen Krafttrainings, bei dem es 

zu einem Einsatztraining von acht bis zwölf Wiederholungen der Lumbalextensoren kam. 

Signifikante Verbesserungen der Kraft, sowie eine Größenzunahme beider Seiten des M. 

Errector Spinae zeigten nachweisliche Verbesserungen. 

Eine Studie von San Juan, James, Mooney et al. (2005) zur Bestimmung der 

Muskelaktivität beim Training an der LE-Maschine belegt eine höhere Muskelaktivierung 

der Rückenstreckmuskulatur mit Beckenfixierung als bei einem Testverfahren ohne 

Beckenfixierung. Zur Messung gelangte ein Oberflächen-EMG der Rückenstrecker im 
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Bereich der Mm. Multifidii der Wirbelsäulensegmente L3 bis L4 und auch des M. Biceps 

Femoris bei einem beginnenden dynamischen Training mit 50 Prozent der zuvor 

gemessenen Maximalkraftwerte. Nach den isometrischen Maximalkrafttests der 

Lumbalextensoren in drei unterschiedlichen Winkelpositionen (0, 36 und 72 Grad) wurde 

die Muskelaktivierung beider Muskelgruppen mit und ohne Befestigung des Beckens 

gemessen. Auch in zeitlicher Hinsicht am Anfang und in der Schlussphase der Übung 

wurde die Muskelaktivierung gemessen. Die Männer und Frauen erreichten die in der 

Literatur erwarteten Kraftwerte, die signifikant höheren Maximalkraftwerte erlangten die 

Männer, wobei die neuronale Muskelaktivität bei beiden Geschlechtern keinen 

wesentlichen Unterschied ausmachte. Durch die spezielle Beckenfixierung an der LE - 

Maschine wurde eine signifikant höhere Muskelrekrutierung bei der Muskelgruppe der 

Mm.Multifidii als beim M. Biceps Femoris gemessen. Die zeitliche Messung ergab keine 

relevanten Unterschiede beim M.Multifidus, was für eine gleichmäßige und dauerhafte 

Rekrutierung der Muskelgruppe über das gesamte Bewegungsspektrum spricht. Der 

Einsatz des M. Biceps Femoris in der späten Phase der Extension ist mehr aktiv als in der 

frühen Phase. Die Trainingslast wurde bis zu zwanzigmal, bis zur individuellen lokalen 

Erschöpfung der Muskulatur bewegt. Zur Auswertung gelangten die Messaktivitäten bei 

den ersten und letzten beiden Übungswiederholungen. Die konzentrische Phase und die 

exzentrische Phase waren mit zwei Sekunden gleich lang bestimmt. Diese Studie 

verdeutlicht die Güte und Wirksamkeit der LE – Maschine der Firma MedX. 

In einer zwölfwöchigen Trainingsstudie (Smith, Brissel, & Bruce-Law, 2011) an 

chronischen RückenschmerzpatientInnen konnte durch ein Lumbalextensionstraining 

einmal pro Woche signifikante Verbesserungen der Kraft, des selbstbezogenen 

Schmerzausmaßes und der Schmerzbeeinträchtigung ermittelt werden. Als Trainingsgerät 

kam die LE - Maschine der Firma MedX zum Einsatz. 

Die Wirksamkeit der LE - Maschine wurde auch in einer Studie von Pollock, Garzarella 

und Graves (1992) mit ProbandInnen im Alter von 60 bis 82 Jahren nachgewiesen. 

Verbesserte Knochendichtemessungen im lumbalen Bereich der Wirbelsäulensegmente L2 

und L3 haben die Effekte des sechsmonatigen Trainings gezeigt. Trainiert wurde ein 

Trainingssatz mit zehn bis fünfzehn Wiederholungen einmal pro Woche und führte zu 

einer signifikanten Verbesserungen der Knochendichte und Kraftwerte der 

Lumbalextensoren am Ende der Trainingsintervention. 
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5.1.1.3 Phasen der Kräftigungstherapie 

Die medizinische Kräftigungstherapie kann in zeitlicher Hinsicht in zwei Phasen eingeteilt 

werden. Die Phase der Gewöhnung geht fließend in die Phase des Aufbaus über. Die 

Gewöhnungsphase an der LE – Maschine in der Rehabilitation kann einige 

Trainingseinheiten beanspruchen. Die Einstellung an der LE-Maschine ist 

personenspezifisch und wird notiert, um für den weiteren Verlauf standardisierte 

Bedingungen herzustellen. Das dynamische Training ist zu Beginn der Trainingstherapie in 

seiner Intensität submaximal. In der ersten Therapiesitzung wird die Trainingslast so 

bemessen, dass nur eine im geringen Ausmaß lokale Ermüdung der trainierten Muskulatur 

verursacht. Der Ausgangswert des Trainingsgewichtes zu Beginn des Trainings richtet sich 

nach der isometrischen Kraftmessung und ist mit zwanzig Prozent der davor gemessenen 

Maximalkraftwerte bemessen. Ein schmerzfreies Bewegungsausmaß der Wirbelsäule wird 

an der LE-Maschine ausgetestet für das weitere Training bestimmt. Im Trainingsverlauf 

wird die Trainingslast so gewählt, mit der etwa zwanzig bis dreißig Sekunden über der 

Mindesttrainingszeit von 90 Sekunden in guter Qualität geübt werden kann. Das 

Trainingsprotokoll der LE-Maschine sieht eine maximal willentliche Anstrengung in der 

Zeit zwischen 90 und 120 Sekunden als optimal trainingswirksam. Die 

Durchführungsgeschwindigkeit wird über den gesamten Bewegungsablauf (Range of 

Motion) in gleichmäßigem Tempo von zwei bis vier Sekunden konzentrischer und zwei bis 

vier Sekunden exzentrischer Arbeitsweise durchgeführt. 

In der Aufbauphase an der LE – Maschine soll die Trainingslast progressiv gesteigert 

werden. Ziel ist es den Widerstand zu jeder Therapieeinheit um etwa fünf Prozent zu 

steigern Wird das Pensum in guter Qualität erreicht (zwischen 105 und 120 Sekunden) 

wird am Folgetraining der Trainingsreiz weiter progressiv gesteigert. Werden nur zwischen 

70 und 105 Sekunden Trainingsdauer erreicht, wird der Widerstand belassen, bei Zeiten 

unter 70 Sekunden wegen Überlastungsgefahr reduziert. Diesem Trainingsprotokoll 

zugrundeliegend müssen aber auch tagesaktuelle Befindlichkeit und Schmerzniveau in die 

Trainingssteuerung einfließen. Das Bewegungsausmaß zur Steigerung der 

Wirbelsäulenbeweglichkeit wird im schmerzfreien Bereiche vergrößert. Eine schrittweise 

Leistungszunahme (ROM, Trainingslast) bis zu einer Stagnation des Kraftniveaus gilt als 

optimaler Trainingsverlauf. 

Generell sind das individuelle Schmerzausmaß und die Diagnosen der Patientinnen in 

Bezug auf Rückenschmerzen bestimmende Kriterien bei der Betreuung an der LE-
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Maschine. Unter Berücksichtigung der Maximalwinkel für bestimmte 

Wirbelsäulenerkrankungen wird zunächst ein möglichst großes Ausmaß beim Beuge- 

sowie Streckwinkel eingestellt, welches mit Fortdauer des Trainings im Rahmen des 

medizinisch erlaubten Winkels noch zusätzlich erhöht werden kann. Als oberstes Prinzip 

gilt jedoch immer ein schmerzfreies Üben oder im Falle von dauerhaften Schmerzen darf 

keine zusätzliche Schmerzverstärkung mit dem Training provoziert werden. Das subjektive 

Bewerten des Anstrengungsgrades an der LE-Maschine zwischen Muskelziehen und 

Schmerz sind weitere wichtige Faktoren in der Trainingssteuerung. Die LE-Maschine 

kommt in der vorliegenden Studie als Test- und Therapiegerät zum Einsatz. Die Vor- und 

Nachteile einer gleichzeitigen Verwendung werden anschließend im Diskussionsteil 

erläutert. 

5.1.2 Erweiterung des Therapiekonzepts 

Ergänzend zum spezifischen Training an der LE-Maschine wird das Therapiekonzept von 

MedX durch den Einsatz zusätzlicher apparativer Kräftigungsgeräte zur allgemeinen 

Kräftigung erweitert. Alle Übungen werden in dynamischer Weise in einer langsamen und 

kontrollierten Bewegungsausführung ausgeführt (zwei bis vier Sekunden konzentrisch und 

exzentrisch). Die Durchführungsgeschwindigkeit ist für beide Bewegungsrichtungen mit 

zwei bis vier Sekunden vorgegeben, ohne eine anhaltend isometrische Muskelaktion im 

Umkehrpunkt der konzentrischen und exzentrischen Muskelaktivität zu setzen. Das 

Trainingsprogramm einer Therapieeinheit stellt sich aus folgendem Geräteparcours 

zusammen (vgl. Janda, 2000; Platzer, 2003): 

1. Leg Extension. Dieses Übungsgerät (Kniestreckung) ermöglicht den Einsatz des M. 

Quadriceps Femoris (vierköpfiger Schenkelmuskel), besonders des M. Vastus Medialis. 

2. Leg Flexion. Dieses Übungsgerät (Kniebeugung) ermöglicht den Einsatz der 

ischiocruralen Muskelgruppe, des M. Biceps Femoris,  M. Semimembranosus, M. 

Semitendinosus (zweiköpfiger Schenkelbeuger, Halbsehnenmuskel, Plattsehnenmuskel) 

3. Rowing Torso. Dieses Übungsgerät (Ruderzug) ermöglicht den Einsatz des M. Biceps 

Brachii, M. Rhomboideus, M.Trapezius. 

4. Arm Crross. Dieses Übungsgerät (Armkreuzen) ermöglicht den Einsatz des M. 

Pectoralis Major / Minor (großer / kleiner Brustmuskel) durch Kreuzen der Arme. 

5. Core ab Isolator. Dieses Übungsgerät (gerade Bauchmuskeln)ermöglicht eine 

Beugung des Oberkörpers und trainiert den M. Rectus Abdominis. 
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6. Pullover. Dieses Übungsgerät (Oberzug) ermöglicht den Einsatz des M. Latissimus 

Dorso (großer Rückenmuskel). 

7. Abductor. Dieses Übungsgerät zum Anziehung des Hüftgelenks ermöglicht den 

Einsatz des M. Gluteus Medius, M. Tensor Fasciae Latae, M. Gluteus Minimus, M. 

Piriformis (Abduktion in der Hüfte). 

8. Adductor. Dieses Übungsgerät ermöglicht eine Abduktion in der Hüfte durch den 

Muskeleinsatz der Adduktorengruppe (M. Adductor Longus, Brevis et Magnus, M. 

Gracilis, M. Pectineus). 

9. Core Torso Isolator. Dieses Übungsgerät ermöglicht die Drehung des Rumpfes durch 

den Einsatz der äußeren und inneren schrägen Bauchmuskulatur (M. Obliquus externus / 

internus abdominis) 

10. Hip Extension. Dieses Übungsgerät ermöglicht eine Streckung im Hüftgelenk durch 

den muskulären Verbund der Streckmuskulatur der Wirbelsäule und der ischiocruralen und 

glutealen Muskelgruppe. 

11. Lumbar Extension. Die trainierten Hauptmuskeln sind der M. Erector Spinae, 

bestehend aus dem M. Longissimus, M. Iliocostalis, M. Spinalis, M. Quadratus 

Lumborum. Die Hilfsmuskeln sind die Mm.Semispinalis, interspinalis, rotatores, 

multifidus. Im Verbund bewirken die Muskeln eine Retroflexion (Extension) des Rumpfes. 

 

Das Trainingsvolumen einer Therapieeinheit addiert sich aus einem Zweisatztraining mit 

jeweils 15 Wiederholungen pro Serie und Übungsgerät. Der Ablauf ist mit zwei separaten 

Durchgängen und progressiver Gewichtssteigerung vorgegeben. Die Übung 11 (LE-

Maschine) wird nur einmal pro Trainingseinheit absolviert. Ab einer Intensität von vierzig 

Pfund (1 Pfund = 0,453 Kilogramm) Trainingsgewicht, wird an jedem Übungsgerät vor 

Beginn des ersten Trainingssatzes standardmäßig mit fünfzig Prozent vom jeweiligen 

Trainingsgewicht mit zehn Wiederholungen aufgewärmt. Sofern die Übungen in langsamer 

und guter Qualität ausgeführt werden können, werden die Übungen für Arme und 

Oberkörper um jeweils 2 bis 4 Pfund und die Beinübungen um 4 bis 6 Pfund gesteigert. 

Ziel ist es mit Fortschreiten des Trainings die Intensität immer soweit anzuheben, dass die 

fünfzehnte Wiederholung erschöpfend ist. 

Alle ProbandInnen beider Interventionsgruppen absolvierten zu Beginn jeder 

Trainingseinheit ein koordinatives Training. Das Sensomotoriktraining wurde entweder an 

einer MFT- oder an einer Ganzkörpervibrationsplatte durchgeführt. Die Trainingsdauer lag 
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in beiden Gruppen bei einer Minute Gleichgewichtstraining zu je drei Durchgängen mit 

jeweils dreißig Sekunden Pause dazwischen. Die Trainingsform auf der Vibrationsplatte ist 

ein stochastisches Resonanztraining, welches durch Schwingungen im Bereich zwischen 

ein und zwölf Hertz auf den menschlichen Körper übertragen wird. Die Bewegungen der 

Platte bewegen sich nach vorne und hinten, nach oben und unten und von links nach rechts 

in zufälligen Bewegungen, welche das Muskel- und Nervensystem dazu zwingen die 

Haltung und Muskelspannung schnellstmöglich anzupassen (Burger, Schade, Lindner et 

al., 2010). 

Die MFT-Platte ist ein ebenso bewährtes Trainingsgerät, als es in einer Trainingsstudie 

(Kollmitzer, Gerold, Ebenbichler, Sabo, Kerschan & Bochdansky, 2000) mit 26 

SchülerInnen über zwei Monate zu signifikanten posturalen Kontrollverbesserungen bei 

Gleichgewichtstests gekommen ist. Trainiert wurde täglich dreimal für vier Minuten auf 

dem Gleichgewichtsübungsgerät. 

5.2 Messinstrumente 

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit werden die Parameter Kraft, Schmerzempfinden und 

Funktionsfähigkeit zu zwei Erhebungszeitpunkten untersucht. Vor Beginn des 

Trainingsprozesses liefern die Messdaten das Ausgangsniveau der PatientInnen. Nach 

Abschluss der Therapie soll der Fortschritt des Trainings dokumentiert werden. Alle 

genannten Variablen werden demnach im Längsschnitt erhoben, wodurch tatsächliche 

Veränderungen sichtbar gemacht werden können. Zur Messung der Parameter Kraft, 

Schmerz und Funktionsfähigkeit wurden folgende Messinstrumente herangezogen: 

5.2.1 Messung des Parameters Kraft 

Die Evaluation der Muskelkraft erfolgt im klinischen Bereich zur Kraftmessung manuell 

oder apparativ Die manuelle Erfassung dient einer groben Einschätzung der Muskelkraft 

und ist abhängig vom Untersucher. Ein wesentlich genaueres Mittel nach standardisierten 

Eigenschaften ermöglicht eine apparative Messung. Die Maximalkraft kann je nach 

Muskelarbeit isometrisch, isotonisch, auxotonisch oder isokinetisch gemessen werden 

(Quittan & Wiesinger, 2005). 

Das Ein-Wiederholungsmaximum (One Repitition Maximum) ermittelt jenes Gewicht, 

welches gegen die Schwerkraft unter Aufbringung der maximalen willkürlichen 

Kontraktionsfähigkeit realisiert werden kann. Zur Messung kann jedes Trainingsgerät 
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verwendet werden. Anwendungsgebiete finden sich bei einer Leistungsdiagnostik in Sport 

und Rehabilitation. Im Vergleich zur manuellen Erfassung sind die Gütekriterien bei der 

apparativen isometrischen Maximalkraftmessung von höherer Wertigkeit, da die 

Reproduzierbarkeit durch die exakte Anpassung des Gerätes an die Probandinnen, die 

Kalibrierung des Messgerätes und die Genauigkeit des Messsystems objektiv sind. Weitere 

Einflussgrößen sind die Anleitung und Vertrautheit für die ProbandInnen mit dem 

Messgerät, die die Qualität einer Messung bestimmen und verwertbar machen (Quittan & 

Wiesinger, 2005). 

Der Parameter Kraft der vorliegenden Arbeit wurde mit dem Testgerät LE - Maschine der 

Firma MedX gemessen. Die LE - Maschine kann neben der dynamischen 

Trainingsmöglichkeit auch zur objektiven Beurteilung des Kraftpotentials der isolierten 

Rückenstreckmuskulatur (M. Errector Spinae) und der intersegmentalen Muskulatur 

(Mm.multifidi) herangezogen werden und ist ein bewährtes Trainings- und Messgerät. 

(Vgl. Brian, Nelson & O’Reilly 1995; Risch, Pollock, Langer et al. 1993; Goebel, Stephan 

und Freiwald 2005; Carpenter & Nelson, 1999; Pollock, Scott, Leggett et al. 1989; Graves, 

Webb, Pollock et al, 1994). Als Trainings- oder Therapiegerät kommt es zum gezielten 

Aufbau ebendieser Muskulatur zum Einsatz. Die Kraftwerte des isometrischen 

Drehmomentes werden in Newtonmeter (Nm) pro foot pounds (ft-lbs) ausgedrückt. Für die 

statistische Auswertung stellt der Kraftwert eine abhängige Variable dar. Die Kraftspitzen 

werden in Newtonmeter gemessen und zum Körpergewicht relativiert (Newtonmeter / 

Körpergewicht). Vor Interventionssetzung liefern die Messdaten das Ausgangsniveau der 

PatientInnen. Nach Beendigung der Intervention wird der Kraftparameter erneut 

dokumentiert. 

Die Einstellungen am Messgerät wurden beim Eingangstest für alle ProbandInnen notiert, 

um beim Abschlusstest die gleichen Bedingungen herzustellen. 

5.2.2 Messung des Parameters Schmerzempfinden 

Der Parameter Schmerzempfinden wurde anhand der visuellen Analogskala (VAS) erfasst. 

Die VAS macht ein Beurteilen des subjektiv gefühlten Schmerzes möglich und wurde 

bereits in zahlreichen Studien zur Messung des Schmerzempfinden eingesetzt (Demoulin 

et al., 2010; Kell & Asmundson, 2009; Johnson, 2005; Schomacher, 2008). In der 

vorliegenden Studie wurde eine horizontale VAS eingesetzt, welche im Vergleich zur 

vertikalen Skala eine höhere Sensitivität aufweist (Ogon, Krismer, Söllner et al., 1996). 
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Die Skala zeigt eine horizontale Linie, an dessen Anfangspunkt links das Schmerzniveau 

mit den Worten „keine Schmerzen“ und rechts am Endpunkt „stärkste vorstellbare 

Schmerzen“ ausdrücken. Die Anwendung erfolgt mittels eines Schiebers über die 

horizontale Linie auf der Vorderseite der Skala. Auf der Rückseite der Skala wird zur 

Dokumentation die Länge anhand der Millimeterangabe vom Anfang bis zum angegebenen 

Schmerzpunkt abgelesen. Die Schmerzskala wird in Millimeter (von 0 bis 100) angegeben. 

Die VAS gilt als verlässliches und valides Mittel zur subjektiven Schmerzbeurteilung und 

ist TestleiterInnen-unabhängig (Olagun, Adedoyin, Ikem et al., 2004). 

Bei der vorliegenden retrospektiven Datenanalyse wurde eine Beurteilung über den 

höchsten und den geringsten Rückenschmerz der jüngsten Vergangenheit über je zwei 

Messzeitpunkte analysiert. Ausgehend von diesen beiden Werten wurde daraus ein 

Mittelwert berechnet, welcher nun das durchschnittliche Schmerzausmaß repräsentiert. 

Dieser Schmerzwert dient als abhängige Variable. 

5.2.3 Messung des Parameters Funktionsfähigkeit 

Der Parameter Funktionsfähigkeit wurde mit dem Roland Morris Fragebogen erhoben. 

Der Roland Morris Fragebogen dient zur Erfassung der rückenspezifischen subjektiven 

Beeinträchtigung durch Rückenschmerzen, bewertet die allgemeine Funktionsfähigkeit im 

Berufs- und Alltagsleben und kam in mehreren Studien zum Einsatz (vgl. Magnussen et 

al., 2014; Dufour, Thamsborg, Oefeldt et al. 2010). Der Roland Morris Test wird im 

deutschsprachigen Raum gerne aufgrund seiner hohen Reliabilität und Validität eingesetzt 

(Wiesinger et al., 1999). Enthalten sind 24 Fragen, welche eindeutig mit ja oder nein als 

Selbstbeurteilung zu beantworten möglich sind und Körperfunktionen und Aktivitäten 

abfragt. Unberücksichtigt bleibt die psychosoziale Komponente. Durch die Bildung der 

Summe (Summenscore) aus allen Antworten wird die Menge der Beeinträchtigungen 

erfasst und mit einem Punkt bewertet. Ein hoher Score spiegelt ein schlechtes Ergebnis 

wieder. Der Wert dient somit als abhängige Variable in der vorliegenden Untersuchung 

(Fortbildung für orthopädische Medizin und manuelle Therapie). 

5.3 Stichprobe 

Die Daten für die vorliegende Studie wurden retrospektiv in einem Institut für ambulantes 

Wirbelsäulentraining erhoben. Bis zum Erhebungszeitpunkt der Daten im April 2012 
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wurden 531 Personen konsekutiv erfasst. Um ein passendes Trainingskollektiv zu erfassen, 

wurden Einschlusskriterien für die vorliegende Studie festgelegt: 

1. Entsprechend des Trainingsplans der ambulanten Wirbelsäulentherapie, sollten alle 

Personen mindestens 40 Krafttrainingseinheiten absolvieren. Deswegen wurden jene 

Personen, die weniger als 40 Krafttrainingseinheiten aufwiesen, ausgeschlossen. 

2. Um das Trainingsprinzip der Regelmäßigkeit zu erfüllen, wurde in der vorliegenden 

Studie festgelegt, dass die Mindestanzahl von 40 Trainingseinheiten in einer Dauer von 

maximal zehn Monaten absolviert werden muss. Die zeitliche Übereinstimmung der 

Trainingsperiode für die ProbandInnen beider Gruppen ist dadurch gegeben. 

Von der ursprünglichen Stichprobe (N = 531) erfüllten 278 Personen die 

Einschlusskriterien. Da diese Studie Veränderung in den Parametern Kraft, Schmerz und 

Funktionsfähigkeit misst, wurden weitere 101 Personen ausgeschlossen, da sie in den 

entsprechenden Parametern fehlende Werte aufwiesen. Da jene ProbandInnen mit 

fehlenden Werten nicht ins Rechenverfahren miteinbezogen werden können, reduzierte 

sich die Stichprobe weiterhin. Die fehlenden Werte kamen durch vorzeitige Abbrüche der 

Therapie aus individuellen Gründen lagen zustande, sowie es auch zum Ausschluss aller 

ProbanInnen mit Osteoporose oder Osteopenie kam. Aus Gründen der 

Verletzungsprophylaxe wurde bei diagnostizierter Osteoporose und Osteopenie die 

isometrische Maximalkraftmessung weggelassen. Die Studiengröße zählte nach diesen 

Drop Outs 177 Personen. 

Von diesen nun übrigen 177 Personen haben 51 Personen ausschließlich an dem 

Krafttraining und 126 Personen an einem multimodalen Training teilgenommen. Von den 

126 Personen haben jedoch 18 bzw. 19 Personen (in Summe 37) nur an einer bzw. zwei 

Dimensionen des multimodalen Trainings von insgesamt vier Dimensionen (Schulung 

Wirbelsäule und Krafttraining, Schulung Ernährung und Ergonomie, Schulung 

Stressmanagement, Entspannungsverfahren Autogenes Training) teilgenommen und 

wurden deswegen ausgeschlossen. In Summe besteht die Stichprobe somit aus 51 

Personen, welche ausschließlich ein Krafttraining besuchten und 89 Personen, welche ein 

multimodales Training mit mindestens drei zusätzlichen Interventionen zum Krafttraining 

abgeschlossen haben. Die Kriterien für ein multimodales Therapieprogramm sind dadurch 

gewährleistet (Vgl. Mannion, 2004; Kuni & Schiltenwolf, 2009). 
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Abbildung 4: Ausschlussverfahren zur Interventionsgruppenbildung Kraft oder 

Multimodale Gruppe 

 

In der Krafttrainingsgruppe (N = 51) sind die Personen im Schnitt 53,16 Jahre alt (SD = 

6,55) und zu 37,3 % männlich. Die Personen sind im Durchschnitt 168,67 Zentimeter groß 

(SD = 9,71) und wiegen bei der Aufnahme im Schnitt 73,80 Kilogramm (SD = 14,80) und 

bei Entlassung 74,21 Kilogramm (SD = 14,32) Die durchschnittliche Trainingsdauer 

beträgt 8,27 Monate (SD = 1,22) bei einer durchschnittlichen Anzahl von 48,73 

Krafttrainingseinheiten (SD = 0,64). Die Trainingslast an der LE-Maschine lag in der 

Krafttrainingsgruppe im Mittel von 43,69 (SD = 20,82) vor Intervention und lag nach 

Intervention im Mittel 97,49 (SD = 29,01). Das Zeptortraining absolvierten in der 

Trainingsgruppe 34 Personen und das MFT-Training 17 Personen. 

In der multimodalen Trainingsgruppe (N = 89) sind die Personen im Schnitt 51,36 Jahre alt 

(SD = 6,03) und zu 31,5 % männlich. Die Personen sind im Durchschnitt 169.69 

Zentimeter groß (SD = 8,93) und wiegen bei der Aufnahme im Schnitt 76,95 Kilogramm 

(SD = 17,64) und bei Entlassung 77,48 Kilogramm (SD = 17,65). Die durchschnittliche 

Trainingsdauer beträgt 7,64 Monate (SD = 1,13) bei einer durchschnittlichen Anzahl von 

44,09 Krafttrainingseinheiten (SD = 2,58). Die Trainingslast an der LE-Maschine lag in der 

Multimodalgruppe im Mittel von 42,17 (SD = 21,03) vor Intervention und lag nach 
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Intervention im Mittel 101,44 (SD = 33,98). In der Multimodalgruppe trainierten 60 

Personen am Zeptor und 29 Personen an der MFT-Platte. 

 

Tabelle 1: Stichprobenbeschreibung 

 Krafttrainingsgruppe  Multimodalgruppe 

Anzahl der ProbandInnen N = 51  N = 89 

Männer 19  28 

Frauen 32  61 

Alter (Jahren) 53,16 (SD = 6,55)  51,36 (SD = 6,03) 

Körpergröße (cm) 168,67 (SD = 9,71)  169,70 (SD = 8,93) 

Gewicht vor Intervention (kg) 73,80 (SD = 14,80)  76,95 (SD = 17,64) 

Gewicht nach Intervention (kg) 74,21 (SD = 14,32)  77,48 (SD = 17,65) 

Trainingsdauer (Monate) 8,27 (SD = 1,22)  7,64 (SD =1,13) 

Train.Last LE Anfang (lbs) 43,69 (SD = 20,82)  42,17 (SD = 21,03) 

Train.Last LE Ende (lbs) 97,49 (SD = 29,01)  101,44 (SD = 33,98) 

Zeptor-Training N = 34  N = 60 

MFT-Training N = 17  N = 29 

5.4 Analyse 

Für die Berechnungen wird das Statistikprogramm SPSS Version 19 (IBM, Chicago, IL) 

verwendet. Um zu berechnen, ob Personen bedingt durch das Training eine Verbesserung 

hinsichtlich der Parameter Kraft, Schmerz und Funktionsfähigkeit erzielt haben, wurden 

mehrere Varianzanalysen mit Messwiederholung berechnet. 

Basierend auf der Tatsache, dass PatientInnen aufgrund individueller Möglichkeiten oder 

aus Gründen der Vorsicht oder Verletzungsprophylaxe manche Bewegungsradien an der 

LE- Machine nicht überschreiten sollen, kann das gesamtmögliche Bewegungsspektrum 

von 0 bis 72 Grad (ROM) nicht auf alle PatientInnen in gleicher Weise angewendet werden 

(vgl. Risch et al., 1993). Je nach Schweregrad einer Erkrankung wird der Winkel 

eingeschränkt und nur bei positiven Trainingsverläufen entsprechend der individuellen 

Grenzen vergrößert. Die Erweiterung einer Stufe des ROM beträgt drei Grad. Bei der 

Messung der isometrischen Drehmomente werden nur die standardisierten Winkel 

gemessen, die innerhalb der individuellen Bewegungsamplitude liegen. Dadurch ergeben 

sich für das Trainingskollektiv unterschiedliche Bewegungsradien an der LE-Maschine. 

Diese wurden als abhängige Variablen in die Berechnung mit einbezogen (vgl. Risch et al., 

1993). Demnach ergibt sich pro gemessenen Winkel und somit abhängiger Variable eine 
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unterschiedliche Stichprobenanzahl (siehe Tabelle 2). Die Anzahl der ProbandInnen bei 

Winkel 12 und Winkel 24 (Tab.2) sind vor und nach Intervention exakt gleich. Das 

bedeutet, dass alle Personen der beiden Trainingsgruppen, die diese gängigen Winkel (12 

und 24 Grad) zu beiden Messzeitpunkten erreicht haben auch in die statistische Analyse 

miteinbezogen werden. Die Stichprobengröße der übrigen Winkelbereiche wurde durch die 

Leistungszunahme bei der Wirbelsäulenbeweglichkeit zum Ende der Trainingsintervention 

vergrößert. In die statistische Berechnung kam jedoch nur die gleiche Anzahl der 

Stichprobe vom Anfangswert, da nur die tatsächlichen Verbesserungen der ProbandInnen 

herangezogen wurden, um weitere Fehlerquellen zu vermeiden. Tabelle 2 zeigt 

beispielsweise, dass je vier Personen der Trainingsgruppe den vollen Streckwinkel von 0 

Grad und den Beugewinkel von 36 Grad am Ende erreicht haben. Im Winkelbereich von 

48 Grad lag die Differenz bei 16 Personen, beim Winkel von 60 Grad lag die Differenz bei 

zehn ProbandInnen und bei 72 Grad bei vier Personen Differenz. Ähnliche Verbesserungen 

sind auch in der multimodalen Trainingsgruppe zu erkennen, wodurch wieder 

eindrucksvoll der Trainingsfortschritt zur Wirbelsäulenbeweglichkeit zu sehen ist, zumal 

die Bewegungsamplituden in schmerzfreier Bewegung möglich sind. 

 

Tabelle 2: Stichprobenverteilung in Bezug auf die Winkelmessungen an der Lumbar-

Extension Maschine 

 Krafttrainingsgruppe  Multimodale Trainingsgruppe 

Standardisierte 

Messwinkel 

Vor der 

Intervention 

Nach der 

Intervention 

 Vor der 

Intervention 

Nach der 

Intervention 

Winkel   0 N = 25 N = 29  N = 47 N = 62 

Winkel 12 N = 51 N = 51  N = 89 N = 89 

Winkel 24 N = 51 N = 51  N = 89 N = 89 

Winkel 36 N = 49 N = 50  N = 86 N = 89 

Winkel 48 N = 32 N = 48  N = 63 N = 85 

Winkel 60 N = 16 N = 26  N = 27 N = 57 

Winkel 72 N = 2 N = 6  N = 2 N = 8 

 

Ausgehend von diesen Überlegungen ergeben sich Varianzanalysen um die 

Trainingseffekte zu berechnen. Um eine Kumulierung des Alpha-Fehlers zu vermeiden, 

wird das Signifikanzniveau entsprechend der Bonferroni Korrektur angepasst (Vgl. Field, 

2005). Demnach wird die statistische Signifikanz für alle Berechnungen auf einem Niveau 

von p < 0,006 angenommen.   
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6 Ergebnisse 

Bevor nun im Folgenden alle Hypothesen mittels Varianzanalyse mit Messwiederholung 

analysiert werden, wurde zuerst eine Korrelationstabelle mit allen verwendeten 

Konstrukten berechnet (siehe Tabelle 3). Beispielhaft sei die mittlere negative Korrelation 

(-0,325) zwischen dem Kraftwert (24 Grad post) und dem Schmerz (VAS post) zu nennen. 

Eine mittlere negative Korrelation (-3,74) besteht zwischen Schmerz und Kraft. Die 

Korrelation von 0,548 zwischen VAS post und RMQ post zeigt einen mittleren 

Zusammenhang zwischen Schmerz und Funktion. Die Parameter Kraft, Schmerz und 

Funktionsfähigkeit stehen also im Zusammenhang zueinander.  

6.1 Hypothese 1 

Hypothese 1a besagte, dass PatientInnen, die ausschließlich ein Krafttraining durchführen, 

nach Trainingsintervention über eine Kraftsteigerung berichten. Laut Hypothese 1b wurde 

ebenso eine Kraftsteigerung für die multimodale Trainingsgruppe vorhergesagt. Um die 

Kraftsteigerung zu analysieren, wurde pro standardisierten Winkel (0, 12, 24, 36, 48, 60 

und 72 Grad) eine Varianzanalyse mit Messwiederholung berechnet. Demnach müssen für 

die Beantwortung der Hypothese 1a und 1b sieben Varianzanalysen mit Messwiederholung 

herangezogen werden. 

Die erste Varianzanalyse beim Winkel von 0 Grad zeigte ein signifikantes Ergebnis, F (1, 

60) = 113,03; p < 0,001 (siehe Tabelle 3). Demnach kam es für beide Gruppen zu einer 

signifikanten Kraftsteigerung durch das Training. Im Detail hatten Personen der 

Krafttrainingsgruppe vor dem Training einen Wert von 1,15 (SD = 0,64) und erzielten nach 

dem Krafttraining einen Wert von 1,98 (SD = 0,76). Personen der Multimodalgruppe 

hatten vor dem Training einen Wert von 1,05 (SD = 0,66) und erzielten nach dem 

Multimodaltraining einen Wert von 1,93 (SD = 0,74). 

Die zweite Varianzanalyse beim Winkel von 12 Grad zeigte ein signifikantes Ergebnis, F 

(1, 138) = 282,34; p < 0,001 (siehe Tabelle 3). Demnach kam es für beide Gruppen zu 

einer signifikanten Kraftsteigerung durch das Training. Im Detail hatten Personen der 

Krafttrainingsgruppe vor dem Training einen Wert von 1,15 (SD = 0,60) und erzielten nach 

dem Krafttraining einen Wert von 2,10 (SD = 0,81). Personen der Multimodalgruppe 

hatten vor dem Training einen Wert von 1,11 (SD = 0,67) und erzielten nach dem 

Multimodaltraining einen Wert von 2,17 (SD = 0,74).
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Tabelle 3: Korrelationstabelle 

Anmerkungen. VAS = Visuelle Analogskala. RMQ = Roland Morrison Questionnaire. Prae = vor der Trainingstherapie. Post = nach der 

Trainingstherapie. Geschlecht: 1 = männlich, 2 = weiblich. 

* p < .05; ** p < .01. 

 

 

 

 

 MW SD 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22

1 Geschlecht 1,66 0,47

2 Alter 52,02 6,26 -0,21

3 Trainingsdauer 7,87 1,20 0,08 -0,09

4 Gewicht prae 75,82 16,68 -.420
** 0,04 -0,15

5 Gewicht post 76,29 16,54 -.416
** 0,02 -0,12 .991

**

6 Winkel 0 prae 1,03 0,63 -.461
** 0,06 0,00 .303

**
.291

*

7 Winkel 0 post 1,94 0,70 -.250
* 0,01 0,19 -0,03 -0,04 .654

**

8 Winkel 12 prae 1,13 0,64 -.363
** -0,01 -0,01 0,11 0,11 .943

**
.599

**

9 Winkel 12 post 2,14 0,76 -.291
** 0,08 0,13 0,07 0,07 .608

**
.952

**
.546

**

10 Winkel 24 prae 1,34 0,66 -.381
** 0,06 -0,03 0,14 0,14 .905

**
.612

**
.953

**
.549

**

11 Winkel 24 post 2,41 0,77 -.301
** 0,12 0,11 0,05 0,04 .553

**
.889

**
.535

**
.941

**
.545

**

12 Winkel 36 prae 1,54 0,61 -.452
** 0,07 0,06 .255

**
.259

**
.840

**
.648

**
.861

**
.623

**
.941

**
.614

**

13 Winkel 36 post 2,59 0,76 -.360
** 0,12 0,09 0,05 0,04 .512

**
.826

**
.510

**
.899

**
.533

**
.947

**
.600

**

14 Winkel 48 prae 1,67 0,67 -.442
** -0,01 0,01 .336

**
.354

**
.790

**
.528

**
.810

**
.559

**
.875

**
.559

**
.899

**
.550

**

15 Winkel 48 post 2,73 0,72 -.315
** 0,09 0,13 0,01 0,00 .511

**
.811

**
.519

**
.835

**
.550

**
.882

**
.579

**
.939

**
.548

**

16 Winkel 60 prae 1,89 0,71 -.374
* -0,13 -0,06 .533

**
.557

**
.781

**
.466

**
.804

**
.506

**
.854

**
.566

**
.886

**
.544

**
.921

**
.587

**

17 Winkel 60 post 3,00 0,72 -.299
** 0,01 .245

* 0,10 0,12 .411
**

.762
**

.414
**

.689
**

.455
**

.724
**

.494
**

.755
**

.527
**

.828
**

.570
**

18 Winkel 72 prae 2,42 0,86 -.981
* 0,24 -0,14 0,53 0,54 1.000

**
-1.000

** 0,84 0,22 0,91 0,14 .999
** 0,11 .985

* 0,28 .978
* 0,63

19 Winkel 72 post 3,27 0,75 -0,36 0,21 0,47 -0,22 -0,15 0,05 .863
** 0,01 .749

** 0,09 .801
** 0,33 .828

** 0,16 .852
** 0,26 .966

** 0,92

20 VAS pare 36,00 19,04 .176
* -0,10 0,02 -0,07 -0,05 -.374

**
-.338

**
-.406

**
-.330

**
-.374

**
-.349

**
-.316

**
-.333

**
-.362

**
-.264

** -0,22 -0,12 -0,55 -0,12

21 VAS post 8,63 10,81 0,08 0,00 0,00 -0,01 0,00 -0,18 -.376
**

-.246
**

-.333
**

-.227
**

-.325
**

-.243
**

-.325
**

-.268
**

-.300
** -0,17 -.227

* -0,28 -0,16 .500
**

22 RMQ prae 6,05 4,74 0,07 -0,04 -0,09 0,05 0,04 -0,20 -.240
*

-.280
**

-.317
**

-.263
**

-.331
**

-.236
**

-.353
**

-.226
*

-.303
** -0,20 -.231

* -0,67 0,09 .503
**

.468
**

23 RMQ post 3,07 3,45 0,15 -.215
* 0,01 -0,09 -0,08 -0,12 -0,20 -.234

**
-.285

**
-.272

**
-.260

**
-.233

**
-.264

**
-.263

**
-.245

** -0,19 -.257
* -0,92 -0,08 .429

**
.548

**
.721

**
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Die dritte Varianzanalyse beim Winkel von 24 Grad zeigte ein signifikantes Ergebnis, F 

(1, 138) = 307,02; p < 0,001 (siehe Tabelle 3). Demnach kam es für beide Gruppen zu 

einer signifikanten Kraftsteigerung durch das Training. Im Detail hatten Personen der 

Krafttrainingsgruppe vor dem Training einen Wert von 1,35 (SD = 0,60) und erzielten nach 

dem Krafttraining einen Wert von 2,37 (SD = 0,84). Personen der Multimodalgruppe 

hatten vor dem Training einen Wert von 1,33 (SD = 0,70) und erzielten nach dem 

Multimodaltraining einen Wert von 2,43 (SD = 0,73). 

Die vierte Varianzanalyse beim Winkel von 36 Grad zeigte ein signifikantes Ergebnis, F 

(1, 132) = 319,83; p < 0,001 (siehe Tabelle 3). Demnach kam es für beide Gruppen zu 

einer signifikanten Kraftsteigerung durch das Training. Im Detail hatten Personen der 

Krafttrainingsgruppe vor dem Training einen Wert von 1,58 (SD = 0,64) und erzielten nach 

dem Krafttraining einen Wert von 2,51 (SD = 0,81). Personen der Multimodalgruppe 

hatten vor dem Training einen Wert von 1,52 (SD = 0,60) und erzielten nach dem 

Multimodaltraining einen Wert von 2,61 (SD = 0,73). 

Die fünfte Varianzanalyse beim Winkel von 48 Grad zeigte ein signifikantes Ergebnis, F 

(1, 91) = 241,22; p < 0,001 (siehe Tabelle 3). Demnach kam es für beide Gruppen zu einer 

signifikanten Kraftsteigerung durch das Training. Im Detail hatten Personen der 

Krafttrainingsgruppe vor dem Training einen Wert von 1,77 (SD = 0,69) und erzielten nach 

dem Krafttraining einen Wert von 2,83 (SD = 0,74). Personen der Multimodalgruppe 

hatten vor dem Training einen Wert von 1,63 (SD = 0,68) und erzielten nach dem 

Multimodaltraining einen Wert von 2,81 (SD = 0,74). 

Die sechste Varianzanalyse beim Winkel von 60 Grad zeigte ein signifikantes Ergebnis, F 

(1, 37) = 110,88; p < 0,001 (siehe Tabelle 3). Demnach kam es für beide Gruppen zu einer 

signifikanten Kraftsteigerung durch das Training. Im Detail hatten Personen der 

Krafttrainingsgruppe vor dem Training einen Wert von 1,96 (SD = 0,86) und erzielten nach 

dem Krafttraining einen Wert von 3,07 (SD = 0,80). Personen der Multimodalgruppe 

hatten vor dem Training einen Wert von 1,93 (SD = 0,65) und erzielten nach dem 

Multimodaltraining einen Wert von 3,01 (SD = 0,48). 

Die siebente Varianzanalyse beim Winkel von 72 Grad zeigte wurde aufgrund der stark 

verringerten Stichprobenanzahl (N = 2 bis 8 Personen) und der dadurch resultierenden 

nicht erfüllten Voraussetzungen nicht berechnet. Der deskriptive Vergleich der   

Krafttrainingsgruppe (MW vor der Intervention 3,07, SD = 0,80; MW nach der 
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Intervention…..) und der Multimodalgruppe (MW vor der Intervention 1,93, SD = 0,65; 

MW nach der Intervention 3,10 (SD = 0,48) deutet auf eine Verbesserung hin. 

Zusammenfassend zeigen beide Interventionen, sowohl die Krafttrainingsgruppe als auch 

die multimodale Gruppe signifikante Verbesserungen für die Entwicklung der Kraft in den 

jeweiligen Winkelbereichen am Ende der Intervention. Die Kraftmobilisierung zeigt also 

in jedem gemessenen Standardwinkel von der Beugung bis zur Streckung der Wirbelsäule 

verbesserte Werte nach Intervention im Vergleich zum Eingangstest vor Intervention. Die 

Hypothesen aus beiden Interventionsgruppen (1a und 1b) werden daher bestätigt. 

 

Tabelle 4: Ergebnisse der Varianzanalyse mit Messwiederholung 

 
Krafttrainingsgruppe 

 
Multimodale 

Trainingsgruppe 

   

 Vor der 

Intervention 

Nach der 

Intervention 

 Vor der 

Intervention 

Nach der 

Intervention 

 F Statistik p Wert 

Winkel   0 1,15 1,98  1,05 1,93  F (1, 60) = 113.03 p < 0,001 

Winkel 12 1,15 2,10  1,11 2,17  F (1,138) =  282,34 p < 0,001 

Winkel 24 1,35 2,37  1,33 2,43  F (1,138) =307,02 p < 0,001 

Winkel 36 1,58 2,51  1,52 2,61  F (1,132) = 319,83 p < 0,001 

Winkel 48 1,77 2,83  1,68 2,81  F (1,91) = 241,22 p < 0,001 

Winkel 60 1,96 3,07  1,93 3,01  F (1, 37) = 110,88 p < 0,001 

VAS 35,59 8,70  36,24 8,59  F (1, 138) = 350,46 p < 0,001 

RMQ 7,18 3,49  5,40 2,83  F (1,138) = 20,166 p < 0,001 

Anmerkungen. VAS = Visuelle Analog Skala, RMQ = Roland-Morris Questionaire. 

6.2 Hypothese 2 

Hypothese 2a besagte, dass PatientInnen, die ausschließlich ein Krafttraining durchführen, 

nach Trainingsintervention über verminderte Schmerzen berichten. Laut Hypothese 2b 

wurde ebenso eine Schmerzlinderung für die multimodale Trainingsgruppe vorhergesagt. 

Um die mittleren Schmerzlevels zu analysieren wurde der Mittelwert der minimalen und 

maximalen VAS-Angaben vor und nach Intervention gebildet. Die durchschnittlichen 

Werte wurden für beide Interventionsgruppen einer Varianzanalyse mit Messwiederholung 

unterzogen. 

Die Varianzanalyse des durchschnittlichen Schmerzniveaus zeigt ein signifikantes 

Ergebnis, F (1,138) = 350,46; p < 0,001 (siehe Tabelle 3). Demnach konnten beide 

Interventionsgruppen ihre Schmerzen signifikant reduzieren. Im Detail hatten Personen der 
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Krafttrainingsgruppe vor dem Training einen Wert von 35,59 (SD = 21,43) und erzielten 

nach der Intervention einen Wert von 8,7 (SD = 10,40). Personen der multimodalen 

Gruppe zeigten vor dem Training einen Wert von 36,24 (SD = 17,64) und nach dem 

Training einen Wert von 8,59 (SD = 11,09). 

Zusammenfassend zeigen beide Interventionen, sowohl die Krafttrainingsgruppe als auch 

die multimodale Gruppe signifikante Verbesserungen für die Reduzierung der Schmerzen 

am Ende der Intervention. Sowohl die durchschnittlich minimalen als auch die 

durchschnittlich maximalen Schmerzwerte verringerten sich nach Intervention in beiden 

Gruppen, was auf einen deutlichen Erfolg beider Interventionen schließen lässt. Demnach 

werden die Hypothesen aus beiden Interventionsgruppen (2a und 2b) bestätigt. 

6.3 Hypothese 3 

Hypothese 3a besagte, dass PatientInnen, die ausschließlich ein Krafttraining durchführen, 

nach Trainingsintervention über eine verbesserte Funktionsfähigkeit im Alltag berichten. 

Laut Hypothese 3b wurde ebenso eine Verbesserung der Funktionsfähigkeit für die 

multimodale Trainingsgruppe vorhergesagt. Um die Funktionsfähigkeiten der Hypothesen 

3a und 3b zu analysieren, wurde eine Varianzanalyse mit Messwiederholung berechnet. 

Die Varianzanalyse der Funktionsfähigkeit zeigt ein signifikantes Ergebnis, F (1,138) = 

120,17; p < 0,001 (siehe Tabelle 3). Demnach konnten beide Interventionsgruppen ihre 

Funktionsfähigkeit signifikant reduzieren. Im Detail hatten Personen der 

Krafttrainingsgruppe vor dem Training einen Wert von 7,18 (SD = 5,16) und erzielten nach 

der Intervention einen Wert von 3,49 (SD = 3,65). Personen der multimodalen Gruppe 

zeigten vor dem Training einen Wert von 5,40 (SD = 4,38) und nach dem Training einen 

Wert von 2,83 (SD = 3,33). 

Zusammenfassend zeigen beide Interventionen, sowohl die Krafttrainingsgruppe als auch 

die multimodale Gruppe signifikante Verbesserungen bei der Funktionsfähigkeit im Alltag 

am Ende der Intervention. Die Summenscores änderten sich signifikant, was eine 

Verbesserung im Bereich der Funktionsfähigkeit durch beide Interventionsgruppen 

bedeutet. Demnach werden die Hypothesen aus beiden Interventionsgruppen (3a und 3b) 

bestätigt. 
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6.4 Hypothese 4 

Hypothese 4 besagte, dass PatientInnen welche eine multimodale Trainingstherapie 

durchgeführt haben, im Vergleich zu PatientInnen die ausschließlich an einem 

Krafttraining teilnehmen einen höheren Therapieerfolg gemessen an den Parametern 

Schmerz (Hypothese 4a) und Funktionsfähigkeit (Hypothese 4b) erzielen. Beim Vergleich 

der Interventionstypen miteinander zeigte sich jedoch keine signifikante Änderung 

bezogen auf Schmerzparameter, F (1,138) = 0,07; p = 0,795; als auch auf 

Funktionsparameter, F (1,138) = 3,80; p = 0,053. 

Die Interaktionsgrafik (siehe Abbildung 5) zum Parameter Schmerz zeigt eine 

Überlagerung der Verläufe beider Gruppen. Zwar kam es zu einer signifikanten 

Reduzierung des Schmerzausmaßes in beiden Gruppen, beim direkten Vergleich der 

Gruppen miteinander zeigt sich jedoch kein Unterschied. Das Schmerzniveau sank in 

beiden Gruppen beinahe übereinstimmend auf ein Mittel von neun und bestätigt Hypothese 

2a und 2b. Die Linien in der Grafik überdecken sich und fallen nach Interventionsende 

stark ab, was bestätigt, dass es keinen statistisch bedeutsamen Unterschied in den Gruppen 

gibt. Keiner Gruppe kann demnach gegenüber der anderen also ein Vorteil bei der 

Auswirkung auf Schmerzen ausgesprochen werden. Die Hypothese 4a muss demnach 

verworfen werden. 

 

Abbildung 5. Interaktionsgrafik des Parameters Schmerz 
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Die Interaktionsgrafik (siehe Abbildung 6) des Parameters Funktionsfähigkeit zeigt beim 

direkten Gruppenvergleich einen tendenziell signifikanten Unterschied bei einem 

Signifikanzniveau von p = 0,053. Der Summenscore des RMQ hat in beiden Gruppen 

signifikant abgenommen, wobei die Grafik deutlich macht, dass die Gruppe Krafttraining 

zu Beginn bereits höhere Werte aufzeigt und zu Interaktionsende steiler abfällt. Das deutet 

bereits auf Effekte bei der Gruppenauswahl hin. Die Hypothese 4b muss demnach 

verworfen werden. 

 

Abbildung 6. Interaktionsgrafik des Parameters Funktionsfähigkeit 

 

 

Zusammenfassend (ad Hypothese 4) lässt es den Schluss zu, dass keine Intervention im 

Hinblick auf eine Schmerzsenkung und Funktionsfähigkeit aus statistischer Sicht in ihrer 

Effektivität der anderen Intervention gegenüber überlegen scheint. 
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7 Diskussion 

Die vorliegende Diplomarbeit untersuchte, ob RückenschmerzpatientInnen nach einem 

gezielten Krafttraining bzw. einer multimodalen Trainingstherapie Besserungen in den 

Parametern Kraft, Schmerz als auch Funktionsfähigkeit erreichen. In einem weiteren 

Schritt wurden innerhalb dieser Diplomarbeit noch die beiden Therapieformen 

(Krafttraining vs. Multimodale Traininstherapie) miteinander verglichen, um eventuelle 

Vorteile einer Trainingsart zu eruieren. In diesem Teil sollen nun alle Ergebnisse diskutiert 

und mögliche Implikationen aufgezeigt werden. Zugunsten eines besseren Überblicks wird 

vorerst jede einzelne Hypothese diskutiert und danach ein gemeinsamer Ausblick gegeben. 

 

Ad Hypothese 1. 

Die erste Hypothese besagte, dass sowohl PatientInnen, welche ein Krafttraining 

absolvierten, als auch PatientInnen, welch eine multimodale Traininstherapie absolvierten, 

nach der Therapie über eine Kraftsteigerung berichten. Über alle gemessenen Winkel 

hinweg zeigt sich eine signifikante Kraftsteigerung. Dabei gibt das Leistungsniveau des 

Krafttests zum ersten Erhebungszeitpunkt Auskunft über die Verteilung der 

rückenspezifischen Kraft, welche nach erfolgreicher Therapie signifikant gesteigert werden 

konnte. Berücksichtigt man jedoch den Faktor, dass dies eine Feldstudie ist, so könnten 

auch andere Faktoren für die signifikante Steigerung mitverantwortlich sein. Dabei müssen 

die Gütekriterien einer Feldstudie, vor allem über einen relativ langen Zeitraum von bis zu 

zehn Monaten, im Vergleich zu kürzeren klinischen Studien natürlich berücksichtigt 

werden. Während bei kürzer andauernden Untersuchungen Einflussfaktoren durch 

parallele sportliche Betätigungen zur Studie besser vermieden werden können, lassen sich 

die Einflussfaktoren über lange Interventionsperioden kaum realistisch beeinflussen. 

Außerdem muss hier noch erwähnt werden, dass auch zuvor erwähnte Studien mit einem 

experimentellen Design (vgl. Willemink, van Es, Helmhout, Diederik, et al., 2012) 

ebenfalls nach ähnlichen Trainings eine Steigerung in dem Parameter Kraft berichten, was 

die in der vorliegenden Diplomarbeit gefundenen Ergebnisse bestätigt. 

In der vorliegenden Arbeit kommt die Maximalkraft vorwiegend bei den isometrischen 

Maximalkraftmessungen zum Einsatz, wobei als Kritik erwähnt werden muss, dass die 

Messungen zwar den höchstmöglichen Anstrengungsgrad der Patientinnen verlangt haben, 

aus Gründen der Vorsicht und Verletzungsprophylaxe bei bestehenden 
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Wirbelsäulenerkrankungen zwar ambitioniert, aber vielleicht nicht mit dem 

größtmöglichen Kraftaufwand gedrückt wird. Die tatsächlich willentlich maximale 

Kraftrealisierung muss demnach bei vorsichtigen Messungen oder ängstlichen Personen 

kritisch gesehen werden. Beim medizinischen Krafttraining im Setting der Rehabilitation 

liegt der Fokus mit Sicherheit auch nicht bei der individuellen Höchstleistung, sondern 

verlangt eher eine gut verträgliche Trainingsbelastung ohne Überlastung, sowie die neu 

gewonnene Schmerzreduzierung oder Schmerzbeseitigung aus individueller Sicht auch von 

höherem Wert ist. Die Trainingsintensität geht vielleicht in manchen Fällen nicht immer 

bis zur Ausreizung der willentlich maximalen Kraftrealisierung (Muskelversagen), wie es 

ein klassisches Hypertrophietraining vorsieht (vgl. Wernbom, Augustsson, & Thomee, 

2007), dennoch konnte die positive Wirkung mit der vorliegenden Arbeit bestätigt werden. 

Die Hersteller der LE-Maschine verweisen auf einen Normwertdatensatz (MedX® Lumbar 

Extension Instruction Manual, Version 1.4. December 2014), strukturiert nach Alter und 

Geschlecht bei schmerzfreien ProbandInnen. Die Normwertkraftparameter für Männer und 

Frauen in den Alterskategorien von 18 bis 35 Jahren, 36 bis 59 Jahren und 60-78 Jahren 

können als Voraussetzung für eine schmerzfreie Konstitution gesehen werden. In dieser 

Arbeit wurde die Differenz der Kraftmessparameter der SchmerzpatientInnen mit dem 

Normwertdatensatz der Herstellerempfehlungen in Prozent berechnet. Die folgende 

Darstellung der differierenden Prozentwerte zur Norm wird nur in den schmerzfreien 

Winkelbereichen von 12, 24 und 36 Grad berechnet, um überblicksmäßig das 

Leistungsniveau vor und nach Trainingsintervention im Vergleich mit rückengesunden 

ProbandInnen darzustellen. 

Die Berechnungen im Messwinkel von 12 Grad ergeben für die Krafttrainingsgruppe vor 

Intervention im Mittel -48,57 (SD = 24,65) und für die multimodale Gruppe -49,93 (SD = 

24,14). Nach Intervention hat die Krafttrainingsgruppe im Mittel -6,53 (SD = 35,17) 

Prozent und die multimodale Gruppe -3,12 (SD = 31,04) Prozent. Somit ergibt sich eine 

Verbesserung für die Krafttrainingsgruppe um 42,04 Prozent und für die multimodale 

Gruppe um 46,81 Prozent. 

Die Berechnungen im Messwinkel von 24 Grad ergeben für die Krafttrainingsgruppe vor 

Intervention im Mittel -47,47 (SD = 19,85) und für die multimodale Gruppe im Mittel-

47,43 (SD 19,95). Nach Intervention hat die Krafttrainingsgruppe im Mittel -7,12 (SD = 

32,21) Prozent und die multimodale Gruppe -4,85 (SD = 26,74) Prozent. Somit ergibt sich 
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eine Verbesserung für die Krafttrainingsgruppe um 40,35 Prozent und für die multimodale 

Gruppe um 42,58 Prozent. 

Die Berechnungen im Messwinkel von 36 Grad ergeben für die Krafttrainingsgruppe vor 

Intervention im Mittel -40,73 (SD = 19,71) und für die multimodale im Mittel -42,87 (SD 

= 17,65) Gruppe. Nach Intervention hat die Krafttrainingsgruppe im Mittel -3,69 (SD = 

29,70) Prozent und die multimodale Gruppe 1,53 (SD = 26,08) Prozent. Somit ergibt sich 

eine Verbesserung für die Krafttrainingsgruppe um 37,04 Prozent und für die multimodale 

Gruppe um 41,34 Prozent. 

Die Annäherung an die empfohlenen Normdaten spricht für die Qualität beider 

Trainingsprogramme und zeigt die berechtigte Längsschnittintervention (10 Monate) für 

SchmerzpatientInnen. Dieses Kollektiv schafft durch spezielle Rehabilitationsmaßnahmen 

einen längerfristigen Muskelaufbau in den Normbereich, der in Zusammenhang mit einer 

Verbesserung der Parameter Schmerz und Funktion steht. 

 

Ad Hypothese 2. 

Die zweite Hypothese legte die Annahme nahe, dass beide Trainingsformen zu einer 

Schmerzlinderung nach erfolgreicher Therapie führen würden. Die Ergebnisse der 

durchgeführten Studie belegen die schmerzlindernde Wirkung beider Trainingsformen. 

Obwohl die visuelle Analogskala in zahlreichen Studien (vgl. Schomacher, 2008; Johnson, 

2005) zum Einsatz kommt und ein valides Instrument (vgl. Wiesinger, Nuhr, Quittan, et al, 

1999) zur Erfassung von Schmerz ist, so bleibt an der VAS Skala auch Kritik bestehen. 

Zwar gestaltet sich die Schmerzmessung bzw. Schmerzbeurteilung mittels visueller 

Analogskala praxistauglich, im Sinne einer komplexen Beschreibung eines Schmerzes aber 

als unvollständig, weil der Schmerz nur eindimensional erfasst wird. Demnach kann die 

Komplexität von Schmerz die auch in Kapitel 2 eingangs detailliert beschrieben wurde, nur 

schwer ausgedrückt werden. In der therapeutischen Praxis zur Trainingssteuerung ist es 

jedoch eine Möglichkeit zur schnellen und einfachen Handhabung (Wiesinger & Fialka-

Moser, 2005). 

 

Ad Hypothese 3. 

Hypothese 3 zu folge sollten PatientInnen nach dem erfolgreichen Absolvieren beider 

Trainingstherapien eine Steigerung in dem Parameter Funktionsfähigkeit berichten. Die 



72 

 

Ergebnisse zeigen, dass PatientInnen beider Trainingsgruppen eine höhere 

Funktionsfähigkeit im Vergleich zu Ihrem Ausgangswert berichten. Dieses Ergebnis 

unterstreicht die Annahme, dass ein effektives Training auch über die Therapie hinweg, 

das Leben der PatientInnen positiv beeinflussen kann. Demnach kann man davon 

ausgehen, dass PatientInnen, die über eine höhere Funktionsfähigkeit berichten, sowohl 

ihren Arbeitsalltag als auch ihren privaten Alltag besser meistern. 

 

Ad Hypothese 4. 

Beim Vergleich beider Trainingsgruppen hinsichtlich der Parameter Funktionsfähigkeit 

und Schmerz miteinander, zeigen sich keine signifikanten Unterschiede. Das bedeutet, dass 

keiner Intervention ein Vorteil gegenüber der anderen zugeschrieben werden kann. Die 

nicht gefundenen signifikanten Unterschiede beider Gruppen können auf mehrere Faktoren 

zurückgeführt werden. 

Zum einen könnte die Bevorzugung einer der beiden Trainingsarten erst nach einem 

längeren Zeitraum erzielt werden. Demnach können Lernprozesse, welche durch das 

Autogene Training erzielt wurden, sowie die Achtsamkeit auf eine korrekte Ergonomie, 

welche in Vorträgen übermittelt wurde, einfach mehr Zeit brauchen um ihre positiven 

Effekte zu entfalten, als den hier vorliegenden Zeitraum von maximal 10 Monaten. 

Demnach gehe ich davon aus, dass positive Effekte zugunsten einer multimodalen 

Trainingstherapie sich im Alltag erst langfristig zeigen. Das erlernte Wissen muss natürlich 

auch durch oftmaliges Üben verinnerlicht werden, um effektiv wirksam werden zu können. 

Die Voraussetzung im Alltag Fehlbelastungen zu vermeiden und die Fähigkeit in oder nach 

Stresssituationen dafür  eine adäquate Stressbewältigungsmethode anwendungsparat zu 

haben, erhöht jedenfalls die Chance für die ProbandInnen der multimodalen 

Trainingsgruppe, im Vergleich zur  medizinischen Trainingstherapie , eine langfristige 

Verbesserungen zu erzielen. Interessant ist eine diesbezügliche Follow - Up Studie, die 

verhaltensrelevante und langfristige Auswirkungen eines multimodalen 

Trainingskonzeptes an RückenschmerzpatientInnen erfasst hat (Pieber, Herceg, Quittan, 

Csapo, Müller, & Wiesinger, 2014). Diese Studie konnte langfristige positive Effekte 

aufzeigen wie beispielsweise die langfristige Erhaltungsfähigkeit der Funktionsfähigkeit 

und Schmerzbeseitigung. Demnach ergeben sich im Hinblick auf den Parameter Schmerz 

für die multimodale Gruppe langfristig bessere Chancen auf Erhaltung der gewonnen 
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Parameter durch den breiteren Therapieansatz, auch wenn sich dies mit den vorliegenden 

Ergebnissen zu Interventionsende nicht gezeigt hat. 

Zum anderen ist bei der Krafttrainingsgruppe nicht auszuschließen, dass TeilnehmerInnen 

bereits Vorerfahrung mit dem Autogenen Training gemacht haben oder sogar 

praktizierende AnwenderInnen dieser Entspannungstechnik sind. Auch die Anmeldung 

und Teilnahme zu den Weiterbildungskursen für die TeilnehmerInnen der multimodalen 

Gruppe ist kein Garant dafür, die entsprechenden Inhalte auch tatsächlich umzusetzen. Die 

Vermutung dafür liegt aber nahe, da das Therapieangebot auf freiwilliger Basis 

durchgeführt wurde und so ein entsprechendes Interesse der TeilnehmerInnen 

vorausgesetzt wird. Die Integration / Umsetzung im Alltag ist natürlich von entscheidender 

Bedeutung bei allen gesundheitsfördernden Maßnahmen. 

Außerdem muss auch darauf hingewiesen werden, dass das Leistungsniveau (Parameter 

Funktionsfähigkeit) der ProbandInnen der beiden Trainingstherapien zum Anfang 

unterschiedlich war. So ist der Abbildung 6 zu entnehmen, dass PatientInnen der 

multimodalen Traininstherapie schon ein höheres Ausgangsniveau bezogen auf die 

Funktionsfähigkeit hatten, als es PatientInnen des Krafttrainings aufwiesen. Mehrere 

Ursachen könnten zu dem Ergebnis geführt haben: Das hier vorgestellte ambulante 

Wirbelsäulentraining ist eine weiterführende Intervention im Anschluss einer Kur, welches 

zu einer Aufrechterhaltung des Kurerfolgs dienen soll.  Die absolvierte Kur ist zwar eine 

gemeinsame Eigenschaft aller ProbandInnen über die Trainingstherapien hinweg, die 

Inhalte und Schwerpunktsetzungen der therapeutischen Maßnahmen der einzelnen 

Kurhäuser sind aber verschiedenartig. Zumal ist der Zeitraum für die ProbandInnen 

zwischen den beiden Interventionen (Kur und Trainingsprogramm) unterschiedlich lang. In 

diesem Zeitraum könnten wiederum unterschiedliche sportive Handlungen umgesetzt 

worden sein, wenngleich die Erhöhung der körperlichen Aktivität erwünscht ist. 

Entsprechend unterschiedlich variiert das individuelle Zustandsbild, sowie auch das 

Ausgangsniveau der ProbandInnen Unterschiede aufweist. Demnach könnte man die 

Vermutung nahe legen, dass PatientInnen, welche auch hier freiwillig die multimodale 

Traininstherapie besuchten, eher an einem breiten Therapiekonzept interessiert sind und so 

schon vor dem hier berichteten Training Maßnahmen in Anspruch nahmen, um ihre 

Funktionsfähigkeit zu steigern. 
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7.1 Stärken und Limitationen der vorliegenden Magisterarbeit 

Wie bei allen Feldstudien gibt es unberücksichtigte positive und negative Einflussfaktoren, 

die auf die Ergebnisse einwirken. So ergibt sich durch die gleichzeitige Verwendung des 

Übungsgerätes als Testgerät ein Lerneffekt für die ProbandInnen durch eine 

Technikverbesserung, was zu einem zusätzlichen Vorteil bei den Kraftmessparametern 

führt. Jedoch wurde dieser Vorteil allen ProbandInnen in gleicher Weise zuteil, sowie die 

Wirksamkeit eines beckenstabilisierten Trainings hinlänglich bekannt ist (vgl. Pollock, 

Scott, Graves, et al., 1989; Pollock, Garzarella, Graves, 1992; Risch, Pollock, Langer, 

Graves, et al., 1993). 

Um ein reales Abbild bezüglich Effekte und Qualitätsnachweis von 

Trainingstherapieansätzen zu bringen und somit auch zugunsten einer höheren 

ökonomischen Validität, wurden Daten eines österreichischen Anbieters für rehabilitative 

Therapie retrospektiv ausgewertet. Durch das nicht kontrollierbare Setting außerhalb der 

Feldstudie, könnten auch andere Einflussfaktoren die Verbesserung in den Werten Kraft, 

Schmerz und Funktionsfähigkeit zumindest mitbeeinflusst haben. So ist eine weitere nicht 

zu unterschätzende Einflussgröße der Lebensstil der ProbandInnen im Allgemeinen. So 

ergeben sich Einflussfaktoren, die als Risikofaktoren für Rückenschmerz in Verbindung 

mit dem Beruf stehen können. Rückenprobleme durch vorwiegend sitzende oder schwere 

Tätigkeiten können sich ergeben (Vogels, Egger, Plasqui, Westerterp 2004). Außerdem 

wird auch durch Tabakkonsum eine schlechtere Nährstoffversorgung der Bandscheiben 

und Muskeln in Verbindung mit Rückenschmerz gebracht (Hestbaek, Leboeuf-Yde, Kyvik 

2006). Diese Faktoren blieben bei der Studie unberücksichtigt. 

Letztlich ist die Compliance der PatientInnen für alle Testverfahren wichtig. Mangelnde 

Bereitschaft zur Leistungsentwicklung im Training oder bei den durchgeführten 

Testverfahren, sowie bei der subjektiven Bewertung der Schmerz- und 

Funktionsparameter, können die Werte und Ergebnisse verfälschen. 

Bei der Formulierung der Ein- und Ausschlusskriterien für die Studie in der vorliegenden 

Arbeit entsteht vielleicht auf den ersten Blick der Eindruck, dass die Unterscheidung in der 

Interventionsgestaltung nicht besonders eindeutig ist, vor allem in Bezug auf das 

Krafttraining. Im Mittel lag die Anzahl der Trainingseinheiten der Krafttrainingsgruppe bei 

48,73 und bei der multimodalen Gruppe bei 44,09 Einheiten und somit ist die Anzahl der 

Krafteinheiten bei beiden Gruppen relativ ähnlich. Die multimodale Gruppe erhielt aber 

zusätzlich zu dem gleich abgelaufenen Kräftigungsprogramm mindestens drei 
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Interventionsmaßnahmen aus anderen Disziplinen. An der Stelle soll eine Metaanalyse von 

Guzman, Esmail, Karjalainen, et al. (2001) erwähnt werden, die zehn multidisziplinäre 

Studien ausgewertet hat, bei denen die Benennung als solche dann gerechtfertigt ist, sobald 

eine physische Dimension mit einer psychologischen, sozialen oder berufsbezogenen 

Dimension als Intervention gekoppelt wird. Die Voraussetzungskriterien der Metaanalyse 

aus dem Journal BMJ mit einem Impactfaktor von 16.3 (ISI Web of Science, 2014) sind 

also durchaus vergleichbar mit denen der vorliegenden Arbeit. 

Die Unterschiede bei den Trainingswinkeln an der LE-Maschine erfordern ein höheres 

Signifikanzniveau bei der statistischen Berechnung. Eine Trainingsstudie von James, 

Graves, Pollock et al. (1992) zeigte aber, dass keinerlei Schwäche in einer reduzierten 

Trainingsamplitude an der LE-Maschine hinsichtlich der Kraftentwicklung zu beobachten 

ist. Die Studie wurde jedoch mit asymptomatischen Probandinnen ohne Schmerzhistorie 

bezüglich Rückenschmerzen gemacht. Drei Trainingsgruppen wurden zu unterschiedlichen 

Wirbelsäulenamplituden geformt. Die Winkelbegrenzungen für das Training waren 

entweder mit 0 bis 36, mit 36 bis 72 oder mit 0 bis 72 Grad festgelegt und so wurde der 

Teil der Flexion, die Extension oder der volle Umfang trainiert. Die guten Messergebnisse 

beider Gruppen mit verringertem Übungswinkel, unterstreichen die Annahme der 

gleichmäßigen Kraftentfaltung trotz reduzierter Bewegungsamplituden. Bei progressiver 

Steigerung der Trainingslast ist trotz kleineren Bewegungsamplituden ein guter 

Trainingseffekt bei der Beweglichkeit zu erkennen. Daraus kann abgeleitet werden, dass in 

der hier vorliegenden Studie für die Kraftentwicklung wenig Einfluss durch die 

geringfügigen Winkelunterschiede erwartet werden kann, zumal im Durchschnitt eine 

harmonische Winkelamplitude mit sowohl Bereichen der Flexion als auch der Extension 

vorliegt. Der Leistungstransfer ist auch bei Wirbelsäulenpatientinnen zu erwarten, 

wenngleich die Studie von James, Graves, Pollock et al. (1992) schmerzfreie Probandinnen 

herangezogen haben. 

Das Fehlen einer Kontrollgruppe wird durch den Vergleich zweier verschiedener 

Therapieformen aufgewogen. Es gilt heute bereits als empirisch gesichert, dass der Trend 

der aktiven, sportiven Therapie bei chronischen Erkrankungen der Wirbelsäule die frühere 

vorwiegend passive Therapie und bewegungsvermeidendes Verhalten abgelöst hat. Der 

Ansatz der multimodalen Therapie, Krankheit interdisziplinär zu begegnen, hat eine hohe 

Erfolgsquote aufzubieten (vgl. Guzman, Esmail, Karjalainen, et al., 2001; Dafour, 

Thamsborg, Oefeldt et al. 2010; Pieber, Herceg, Quittan, Csapo, Müller, Wiesinger, 2014). 
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7.2 Praktische Implikationen 

In Übereinstimmung mit dem Trainingsprotokoll der Hersteller der LE-Maschine ist die 

progressive Gewichtssteigerung von bis zu zehn Prozent Belastung wirksam, um eine gute 

Kräftigung der Muskulatur herbeizuführen. Im Vergleich zu gesunden Personen ist ein 

Training mit SchmerzpatientInnen aber sensibler durch vorliegende 

Wirbelsäulenerkrankungen und schwankenden Schmerzen. Wird das Training 

beispielsweise zu intensiv angesetzt, bleibt das Risiko einer Überlastung und der 

progressive Gewichtsaufbau stagniert zu früh. Die Gefahr einer lokalen Reizung der 

beanspruchten Strukturen entsteht, da die Anpassungszeiten des passiven 

Bewegungsapparates im Vergleich zur muskulären Adaptation länger dauern. Wird 

hingegen zu langsam und unterschwellig belastet, wird der Nutzen der Therapie verzögert 

und der Profit des Trainings zeigt sich nicht in vollem Ausmaß. Die Trainingslast an der 

LE-Maschine nach der Intervention (Tabelle 1) zeigt im Mittel eine deutliche Steigerung 

als davor und bestätigt neben den signifikanten Kraftmessergebnissen die 

Leistungsverbesserung durch trainingstherapeutische Maßnahmen. Das Trainingskonzept 

von MedX kann daher ohne Einschränkungen im therapeutischen Setting empfohlen 

werden. Die deutliche Schmerzreduzierung, teilweise sogar Schmerzbeseitigung und die 

verbesserte Funktionsfähigkeit bestärken die Effektivität der Trainingsmaßnahmen. 

Deshalb kann ein medizinisches Kräftigungsprogramm, sowie ein multimodales 

Therapieprogramm, allen Schmerzpatientinnen nahegelegt werden. Die Kosten der 

Therapie sind zwar besonders aufwändig, in der Kosten-Nutzen-Analyse aber langfristig 

lohnend für das Gesundheitssystem, da die in den Normwertbereich trainierten 

PatientInnen weniger Ansprüche an das Gesundheitssystem stellen müssen. Im Besonderen 

hat sich gezeigt, dass chronische SchmerzpatientInnen mit langer Krankheitshistorie sehr 

großen Nutzen aus den Trainingsprogrammen ziehen, vor allem immer dann, wenn 

muskuläre Dysbalancen und funktionelle Defizite als Ursache für Schmerzen ausgewiesen 

sind. 

Die in dieser Arbeit analysierten Trainingstherapien haben daher sehr starke rehabilitative 

und präventive Wirkung durch lang anhaltende Effekte nach Beendigung der Therapie, 

zumal auch die umfassenden Anregungen für die PatientInnen zu einer aktiveren 

Lebensweise motiviert und so weitere Präventivmaßnahmen für Individuum und 

Gesundheitssystem wirksam werden.  
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Eine im ambulanten Setting durchgeführte medizinische Kräftigungstherapie und 

multimodale Trainingstherapie erfüllen durch die nachgewiesenen Effekte auf die 

Parameter Kraft, Schmerz und Funktionsfähigkeit hohe gesundheitspolitische 

Verantwortung und zeigen auf, dass Prävention und Rekreation in jeder Altersgruppe 

umgesetzt werden kann.    
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