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Behandlung chronischer Riickenschmerzen -
das Konzept des Spine and Joint Gentre Rotterdam

Bernhard Reichert

Ein Bericht iiber eine eintdgige Hospitation an einem der ungewdhnlichsten integra-
tiven Behandlungszentren in Europa, der denjenigen Mut machen soll, die in diesen wirt-
schaftlich schwierigen Zeiten befiirchten, dass es bald nicht mdglich sein wird, chro-

nisch erkrankten Menschen zu helfen.

Was zeichnet dieses Zentrum

so besonders aus?

Es ist:

M unabhangig

I integrativ

M wissenschaftlich geflihrt

I wirtschaftlich, aber nicht profitorientiert

Zur Geschichte

Das Spine and Joint Centre (www.spineand-
joint.nl) wurde 1996 von dem Physiothera-
peuten Prof. Andry Vleeming gegriindet. Es
entwickelte sich aus Gesprachs- und Thera-
piegruppen flr Patienten mit Schmerzen am
Becken.

Nach zweijahrigen harten Kédmpfen um das
weitere Bestehen wurde es schlief3lich 1998
von der hollandischen Regierung anerkannt.
Es folgte der formale Anschluss an ein Kran-
kenhaus in Rotterdam. Ansonsten ist das Zen-
trum bis heute unabhangig und eigenstandig
geblieben.

Jetzt hat das Zentrum den Status, der in
Deutschland einer Stiftung gleicht. Es wird von
der hollandischen Regierung beaufsichtigt. Die
Kosten werden direkt durch die Krankenver-
sicherungen getragen. Einen Profit darf das
Zentrum nicht erwirtschaften. Diese Unab-
hangigkeit von anderen Entscheidungstragern
und die wirtschaftliche Abkopplung von den
Ublichen Kostenerstattungsprozeduren macht
ein Teil der Besonderheit des Zentrums aus.

Vor zwei Jahren wechselte die Leitung von
Prof. Vleeming auf Herrn Jan Paul van Winger-
den. Prof. Vleeming ist jetzt Berater, Supervi-
ser fur die Therapeuten und Behandler bei sehr
schwierigen Patienten. Er hat in den vergan-
genen Jahren durch seine wissenschaftliche
Tatigkeit dazu beigetragen, das Phanomen des
Nichtspezifischen Rickenschmerzes und der
Beckenstabilitat besser zu verstehen. Er hat
hierzu viel veroffentlicht und richtet alle zwei
Jahre einen hochkarétigen internationalen Kon-
gress aus. Der nachste Low Back Pain Welt-
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kongress wird 2007 in Barcelona stattfinden
(www.worldcongresslbp.org ).

Das Zentrum

Das Zentrum wechselte im vergangenen Jahr
in einen Neubau des Vopak-Konzerns (Abb. 1),
direkt an der Maas gelegen und an eine grof3e
Parklandschaft angeschlossen. Seit Mai 2005
ist das neue Zentrum fertig.

Abb. 1: Vopak-Gebadude

Auf 1.600m? arbeiten 25 Mitarbeiter; darunter
1 Physiotherapeuten

M Orthopaden

@ Psychologen

M und ganzheitliche Therapeuten.

Es befinden sich max. 32 Patienten (4 Grup-
pen je 8 Patienten) gleichzeitig im Zentrum.

Wenn man das Zentrum betritt wird man
sofort von einer ganz bestimmten Atmosphé-

Abb. 2: Anmeldung

re gefangen. Man merkt sofort: , Das hier ist
etwas Besonderes!” Es ist groR, mehr als
groRzlgig. Modern, aber nicht ungemdtlich.
Warme Téne, viel Glas und ein angenehmes
Holz sind die auffélligsten innenarchitektoni-
schen Merkmale.

Prof. Vleeming sagte: , Es ist fir uns wich-
tig, dass sich die Patienten hier sofort wohl
flhlen und merken, dass das alles fir sie ist.”
Innenarchitektur als Wertschatzung der Pati-
enten.

Die Einteilung ist unkompliziert:

M zwei grofRe Gruppenrdume

@ mehrere Besprechungs- und Blroraume

B Anmeldung, Verwaltung (Abb. 2) und Auf-
enthaltsraum fUr die Mitarbeiter

1 zwei sehr grolRe Trainingstherapierdume

[ ein zentraler Aufenthaltsbereich fir alle Pa-
tienten (Abb.3)

Abb. 3: zentraler Aufenthaltsbereich

Das Zentrum betreut chron. Schmerzpatien-
ten mit Problemen am Becken, Ricken oder
Nacken. Diese werden meist nach vorange-
gangener erfolgloser Behandlung, auch in
Schmerzkliniken, zugewiesen. Kostentrager
sind die Krankenkassen.

Die Patienten haben in 8 Wochen Behand-
lungszeit 64 Kontakt- / Prdsenzstunden im Zen-
trum (2 x 4 Std. / Woche), wobei nur 32 Std. je
ca. € 135,-/ Std. den Krankenkassen berech-
net werden. Das Konzept wird demnachst
auch in Singapore und Schweden realisiert.
Die derzeitige Erfolgsquote liegt bei 70-80%
und rechtfertigt daher auch die hoch anmu-
tenden Kosten.

Die Leistungen

1 3 Std. Eingangsassessment und
physiotherapeutischer Befund

M 16 Std. informativer Unterricht

¥ trainings- und physiotherapeutische
Behandlung

1 2 Std. Abschlussbefund



1 Follow up nach 3 Monaten
1 Follow up nach 1 Jahr

Grundsiitzliche Ziele

1. Information und Schulung der Eigenverant-
wortung der Patienten

2. Entwicklung von Eigenengagement und ge-
meinsames Beschreiben der Patientenrol-
le

3. Korperliche Konditionierung mit Schwer-
punkt auf Ausdauer und Kraft

4. \Verbesserungen der Funktionen des tagli-
chen Lebens

5. Informationen Uber ein Training nach Be-
handlungsende

Zunachst erfolgt eine arztliche Untersuchung
Uber 45 min mit anschlieiendem 30 minUti-
gen Beratungsgesprach, Diagnostik mit zwei
Geréten, das Ausfulllen von Fragebogen durch
den Patienten sowie ggf. eine psychologische
Untersuchung.

Ziele des Eingangsassessments sind:

1 Die Entscheidung zu treffen, ob ein Patient
im Zentrum behandelt wird oder nicht. In 3-
5 % aller Félle gibt es Kontraindikationen:
Tumore, Frakturen, psychologische Erkran-
kungen oder vorherrschende soziale Fakto-
ren, die eine Behandlung derzeit nicht sinn-
voll erscheinen

[ Feststellen von vorherrschenden orthopé-
dischen, bislang nicht bertcksichtigten
Schmerzursachen, z.B. Beckeninstabilitaten

1 Wissenschaftliche Datensammlung, Grund-
lage fur Evaluation

Der physiotherapeutische Befund dauert ca.
1 Std. und ist unabhéngig von der vorange-
henden Untersuchung.

& Interview mit dem Patienten mit Dokumen-
tation in einer bio-psycho-sozialen Tabelle
I Gerate gestltzten Funktionsanalyse der
Rumpfkraft. Sie erfolgt isokinetisch und drei-

dimensional (Abb. 4)

1 VideogestUtzte Analyse des Bewegungs-
verhaltens (Blcken bei Becken-/LWS-Be-
schwerden bzw. fir Nacken-Region)

W Videoanalyse von ADL's flr einen vorher/
nachher-Vergleich)

M Hiernach werden Ziele und Teilziele von den
Therapeuten festgelegt

Abb. 4: Jan Paul van Wingerden prasentiert das 3-D

Testgerat

Neben der wirtschaftlichen und administra-
tiven Unabhéngigkeit féllt besonders die aus-
flhrliche und interdisziplindre Begutachtung
des Patienten auf. Hier haben die Physiothe-
rapeuten eine zentrale Aufgabe zu bewaltigen.
Eine weitere Besonderheit ist die wissen-
schaftliche Auswertung aller Daten, die erho-
ben werden. Hierdurch wird die Effektivitat
des Behandlungskonzeptes standig evaluiert
und kann letztlich jedem Kritiker entgegen ge-
halten werden. Assessment auf diesem Ni-
veau erfordert natirlich ein hohes Maf$ an
fachlicher Kompetenz aller Mitarbeiter und
standiges Orientieren an internationalen Stan-
dards.
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Die Patienten werden nach der Aufnahme
Kleingruppen mit max. 8 Personen zugeord-
net. Bei der Gruppenzusammensetzung wird
darauf geachtet, dass die Beschwerdebilder
und die Altersgruppen zusammenpassen. Die
Patientengruppe bleibt fir die Dauer der Re-
ha eine Einheit. Die verschiedenen Gruppen
haben nur in den Gemeinschaftsbereichen in
den Pausen Kontakt zu einander. Das Geflige
und die Dynamik einer Gruppe sind sehr wich-
tig. Storenfriede werden sehr schnell aus ei-
ner Gruppe ausgeschlossen. Anfangs werden
die Lebenspartner der Patienten mit in den Be-
handlungsprozess (Unterrichtssituationen) ein-
bezogen.

Der Behandlungsansatz versteht sich integra-

tiv. Das bio-psycho-soziale Modell ist flihrend.

I kognitiver, informativer und psychologischer
Ansatz

1 somatischer, konditionierender Ansatz

Die Patienten erhalten 16 informative Unter-

richtsstunden in der Gruppe. Dieser Unterricht

wird von Physiotherapeuten durchgeflhrt und
hat folgende Inhalte:

1 Funktionelle Anatomie der Wirbelséule, um
merkwdrdigen Vorstellungen der Patienten
zu begegnen. Patienten sollen verstehen,
dass Training Funktionen verbessert und
Schmerzen lindern kann.

[ Belastung und Belastbarkeit

I Chronische Schmerzen, Schmerzphysiologie

M Emotionen (u.a. Angst, Depressionen) und
ihre Einflisse auf den Schmerz

[ Kommunikation (mit Partner und Umge-
bung)

1 Nachfolgeaktivitdten. Die Patienten sind ver-
pflichtet, nach den 8 Wochen Behandlung
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Abb. 5: Gruppenraum fir Unterricht
und Entspannungstraining

im Zentrum in einem wohnortnahen Sport-
zentrum weiter zu trainieren. Hier werden
sie informiert, unter welchen Bedingungen,
mit welchen Parametern und Zielen sie wei-
ter arbeiten kénnen (Selbstmanagement).
Das Therapieende ist nicht gleich Behand-
lungsende.

% Abschlussgesprach (Vorher/nachher-Ver-
gleich, ungeklarte Fragen, Zukunftsaus-
sichten)

Mit dieser sehr umfassenden Information
der Patienten verfolgt das Spine and Joint Cen-
tre einen Behandlungsweg, der sich mittler-
weile in der Behandlung chronischer Schmerz-
patienten als sehr effektiv erwiesen hat: auf-
klarende und motivierende Gesprache. Auch
australische Konzepte (ADAPT-Center in Syd-
ney), die in grofieren Zeitblocken diese Pati-
entengruppen behandeln, haben die Erfahrung
gemacht, dass Patienten sehr wohl neuro-
physiologische Mechanismen zur Entstehung
der Schmerzen sowie den verstarkenden Bei-
trag von belastenden psychischen und sozia-
len Faktoren verstehen.

Hier kénnen auch geschulte Therapeuten in
der niedergelassenen Praxis eine grol3e Wir-
kung erzielen.

Um diese Wirkung zu ereichen, benotigt
man allerdings Zeit und die Bereitschaft von
Patient und Therapeut zu reden. Elly Henge-
feld sagte einmal zu unserer Rolle als Thera-
peut: ,Wir fihlen uns so schuldig, wenn wir
mit unserem Patienten reden.” Wir glauben
standig unsere Patienten beliben zu mussen.
Beratung und Information von Patienten mit
chronischen Rickenschmerzen wurde auch
schon immer von Therapeuten gemacht. Doch
eher beildufig und vermutlich nicht konsequent
genug.

Psychosoziale Faktoren:

Die besondere Betrachtung der psychosozia-
len Faktoren bei der Entstehung bzw. Verstar-
kung chronischer Schmerzen geht auf eine
Leitlinie von Kendall, Linton und Main von
1997 zurick (aus Gartner 2003). Hier werden
diese Faktoren dem sog. ABCDEFW-Schema
zugeordnet. Hierunter versteht man die Kate-
gorien:
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A = Attitudes and beliefs about back pain (An-
sichten und Uberzeugungen iiber Riicken-
schmerzen

B = Behaviours (Verhalten)

C =Compensation Issues (Kompensations-
fragen und finanzielle Aspekte)

D = Diagnosis and Treatment
(Diagnose und Behandlung)

E = Emotions (Geflihle)

F = Family (Familie)

W = Work (Arbeit)

Bei chronischen Erkrankungen gewinnen das
subjektive Erleben und Befinden der betroffe-
nen Person sowie Prozesse der Krankheitsbe-
waltigung zunehmend an Bedeutung. Der be-
sondere Nutzwert des Wissens liber diese sog.
Yellow flags spiegelt sich in der Effektivitat ei-
nes multidimensionalen Therapieansatzes
wieder, wobei die psychosozialen Bedingun-
gen des Patienten berlcksichtigt werden. Im
systematischen Review von Guzman et al.? aus
2001 wurde die Effektivitat einer intensiven
multidisziplindren biopsychosozialen Rehabi-
litation hinsichtlich Funktion aber auch
Schmerzreduktion besonders deutlich.

“There was strong evidence that intensive multidiscipli-
nary biopsychosocial rehabilitation with functional resto-
ration improves function when compared with inpatient
or outpatient non?multidisciplinary treatments. There was
moderate evidence that intensive multidisciplinary biop-
sychosocial rehabilitation with functional restoration re-
duces pain when compared with outpatient non-multidi-

sciplinary rehabilitation or usual care.”

Psychologischer Ansatz

Der Psychologe wird den Patienten im Spine
and Joint Centre als Begleiter wahrend des
Therapieprozesses vorgestellt. Die personli-
chen Gesprache werden nicht von vorne her-
ein angesetzt. Der Patient macht zunachst po-
sitive Selbsterfahrung mit koérperlichem Trai-
ning und ist dann bereit, auch andere, psy-
chologische Wege zu gehen. Dabei wird nicht
tief in der Vergangenheit ,gekramt”, sondern
das aktuelle Geschehen besprochen.

Anzeichen einer Chronifizierung:

Chronisches Krankheitsverhalten zeichnet sich

nach Schumacher und Brahler durch folgende

Merkmale aus:

W zunehmende Passivitat und Hilflosigkeit

W Verlust an Selbsthilfemdglichkeiten

W zunehmende Inanspruchnahme medizini-
scher MaBnahmen

[ Verlust an Vertrauen in die Funktionstiich-
tigkeit des eigenen Korpers

[ Verlust an Vertrauen in die eigene psy-
chische Funktionstichtigkeit

I korperliches Schonverhalten — kérperlicher
Trainingsmangel

[ psychisches und soziales Schonverhalten —
sozialer Trainingsmangel

M Einschrankung passiver Entspannungs-
moglichkeiten

W soziale Beziehungen werden durch Kran-
kenrolle stabilisiert

M Missbrauch von Medikamenten bzw. Ab-
hangigkeitsgefahrdung

M zunehmende Abhéngigkeit vom medizini-
schen Versorgungssystem

In Spine 2002 wurde ein systematisches Re-
view von Pincus et al. Giber die psychologi-
schen Faktoren veroffentlicht. Sie untersuch-
ten prospektive Kohortenstudien Gber tiefen
Rickenschmerz. Als steigernde Faktoren fiir
Chronifizierung stellen sich mit guter oder hin-
reichender Evidenz heraus:

W Psychologischer Distress (psychological
distress)

W Drepressive Stimmung (depressive mood)

W Somatisierung (somatization)

W Bewaltigungsstrategien (coping strategies)
wie z.B. Katastrophisieren (catastrophizing)

M Schmerzvermeidungsverhalten (fear avoi-
dance)

In einer epidemiologischen Studie von Pica-

vet et al. 2002 wurde der Zusammenhang von

M besonders stark negativer Einstellung zum
Schmerz (pain catastrophizing)

sowie

M Bewegungsangst (kinesiophobia) und Angst
vor erneuten starken Schmerzen (fear of re-
/injury)

beschrieben.

Kdrperlicher Ansatz

Der somatische, konditionierende Ansatz der
Behandlung hat einen in sich schlissigen Auf-
bau:

1 Entspannung
Hier wird meist sehr stark Uber Kérper-
wahrnehmung gearbeitet.

I Stabilisieren
Zunachst werden die intrinsischen Rumpf-

Abb. 6: Ultraschalldiagnostik



muskeln aktiviert und gekraftigt. Bei chroni-
schen tiefen Rickenbeschwerden und
Beckeninstabilitaten sind dies M. transver-
sus abdominis und die lumbalen Multifidi.
Die Aktivierungsféahigkeit des Transversus
wird unter Umstanden per Ultraschall von ei-
nem Physiotherapeuten Uberprift (Abb. 6).

% Verbesserung der Bewegungsmuster
Dies geschieht unter Zuhilfenahme von Vi-
deoanalysen.

[ Verbesserung von aerober Ausdauer und
Rumpfkraft
Fdr das korperliche Training stehen zwei
groRRe und exzellent eingerichtete Raume
zur Verfligung (Abb. 7). Aerobe Ausdauer
wird auf einem Fahrradergometer oder ei-
nem Laufband erarbeitet. Kraftigungstbun-
gen erfolgen an Trainingstherapiegeraten.
Schwerpunkte sind hier lumbale Extension
und Flexion (Abb. 8) und thoracale Rotation
(Abb. 9). Ubungen mit freien Gewichten
wurden nicht beobachtet.

Abb. 7: Trainingstherapieraum

1 Freie Bewegungen aulSerhalb des Zentrums
Sind die Patientengruppen etwas fortge-
schrittener (gesteigerte Funktion, reduzier-
ter Schmerz), werden Bewegungseinheiten
im benachbarten Park angeboten. Dort wer-
den in spielerischer Art komplexe Bewe-
gungen wieder gewonnen. Man spielt zu-
sammen FuRball oder Tennis. Joggen mit
der Gruppe gehort auch dazu. Die Erfah-
rungen der Patienten, dies nun wieder lei-
sten zu kénnen, bestarkt sie, den einge-
schlagenen Weg weiter zu verfolgen.

Die Rolle des Physiotherapeuten ist die des
Coaches, des Motivators und des beratenden
Helfers. Jeder Therapeut flhrt lediglich 2 Pa-

Abb. 9: Prof. Vleeming demonstriert das Training der

thorakalen Rotatoren

tienten aus jeder Gruppe. Somit werden eine
standige Prasenz am Patienten und ein indivi-
dueller Aufbau gewahrleistet. Die Trainings-
steuerung (Protokoll der Einzelleistungen und
die jeweiligen Steigerungsraten) fiihren die Pa-
tienten eigenverantwortlich. Auch hier ist der
Therapeut nur Beobachter und Berater.

Diese Behandlungsprozesse laufen natlr-
lich nicht immer problemlos ab. Haufig beob-
achtete Schwierigkeiten sind beispielsweise,
dass der Patient kann nicht entspannen kann.
Bei anderen kann ein Aufbau korperlicher Kon-
dition (Kraft und Ausdauer) nicht beobachtet
werden, bzw. Patienten haben zunehmende

[eRFAHRUNGSBERICHT ]

Schmerzen. Jan-Paul van Wingerden setzt viel
computergestltzte analytische Methodik ein,
um zukUnftig eine bessere Steuerung wahrend
der Therapie zu erzielen. Die Analyse der lau-
fenden Prozesse bei den Patienten wéhrend
des Programms durch die Therapeuten soll
zukUnftig noch verbessert werden. Man ver-
spricht sich dadurch eine hohere Wirksamkeit
zu erzielen.

Wenn man als Auf3enstehender dieses Pro-
gramm zur kérperlichen Konditionierung be-
trachtet, werden Gemeinsamkeiten mit hiesi-
gen Trainingsprogrammen deutlich. Rumpf-
kraftigung kann hierzulande auch sehr gut ge-
leistet werden. Entsprechende Anbieter von
Trainingsgeraten und -konzepten bringen auch
die nétigen ,, wissenschaftlichen” Datenmen-
gen, um pro Kraftigung am Geréat argumen-
tieren zu kénnen.

Worin besteht die Besonderheit bei dem
Programm des Spine and Joint Centre?
Beim naheren Betrachten wird der in sich ge-
schlossene Aufbau deutlich:

Entspannen — Wahrnehmen — Rekrutieren —
Trainieren.

Ein entscheidender Fehler in der Konditio-
nierung chronischer Riickenpatienten wird hier
also nicht gemacht: das unvorbereitete Durch-
fihren von Kraftausdauer oder Hypertrophie-
training, unabhangig davon, ob es ein Geréat
oder eine Freihantel ist. Mittlerweile ist es be-
kannt, dass die Mm. mutifidii und transversus
abdominis entscheidend zur Stabilitat der lum-
balen Wirbelséule beitragen. Ihr Beitrag ist al-
lerdings nicht im Kraftmaximum sondern in
der Rekrutierung vor den groflen Muskel-
gruppen zu finden. Sprich: auf das Timing
kommt es an. Wenn also korperliche Kondi-
tionierung mit Kraft und Ausdauer eine Rolle
in der Rehabilitation spielt, ist das zundchst
willentliche, spater automatische Aktivieren
von Transversus und Mulitifidi unerlasslich. Re-
krutierung geht ohne Wahrnehmung nicht.
Wahrnehmung geht ohne vorherige Entspan-
nung nicht.

Evaluation

Wie beweist das Spine and Joint Centre die
Effektivitdt des Reha-Programms?

Berufshaftpflicht:

Einrichtungsvers.:
Praxis-Ausfallvers.:
priv. Krankenvers.:
Pensionskasse:

SPEZIELLE VERSICHERUNGEN fiir Physiotherapeuten ¢ Masseure ¢ Badebetriecbe ¢ Krankengymnasten
Inhaber- einschl. Privat-/Familienhaftpflicht jahrl. Euro 92,40 - je Mitarbeiter Euro 29,37 - + 16 % Vers.steuer -
Behandlungsgeréte beitragsfrei, Bedingungen spez. auf Ihren Beruf abgestimmt

Feuer - Explosion - Einbruchdiebstahl - Vandalismus - Leitungswasser mit Betriebsunterbrechung
preisglinstige finanzielle Existenzsicherung bei Krankheit, Unfall, Quarantane

Gruppenvertrag fur VPT-Mitglieder; Rechtsschutz-, Lebens-, Berufsunfahigkeitsversicherung
Kollektivvertrag des VPT flr staatl. geférderte Altersversorgung von Angestellten

ULLRICH Versicherungs- und Finanzservice
Marspfortengasse 6 - 50667 Koln - Tel. 0221 / 356 669-0 - Fax 0221 / 356 669-29 - info@ullrich-versicherung.de - www.ullrich-versicherung.de
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Das Zentrum l6st dies mit einer Mischung
aus korperlichen Messungen (wie beim Ein-
gangsbefund) und sog. Selfrating Skales (Fra-
gebdgen). Diese wissenschaftlichen Outco-
mes haben internationalen Standard.

Der wichtigste Mal3stab ist allerdings die
Zufriedenheit des Patienten und ist mit einer
simplen Frage abzuprtiifen: , Geht es lhnen
besser?” Prof. Vleeming ist der Meinung, dass
alle Ergebnisse von Fragebogen und korperli-
chen Tests nicht so entscheidend sind. Pati-
enten konnen objektiv Verbesserungen zei-
gen und dennoch unzufrieden sein. Jan-Paul
van Wingerden sagte: , Es gibt keine Korrela-
tion zwischen physischer Konditionierung und
Zufriedenheit des Patienten.” Das Ausmal}
von Schmerzen und das Ausmal} von Mdig-
keit korrelieren. Eine Mischung in der Evalua-
tion ist daher wichtig: wissenschaftliche Me-
thodik und individuelle MaRstabe sollten
berlcksichtigt werden.

Beurteilungsmethoden:
Kérperliche Messungen (Ausdauer, Kraft)
ADL-Funktionen (beobachtend: Bewe-
gungsverhalten im Video, Laufen, Treppen
steigen, Gewichte heben etc.)
Fragebogen, wahlweise:
- Beck Depression Index (BDI)
- Multidimensional Pain Inventory (MPI)
- Quebec Back Pain Questoinaire
- SCL-90
- SF-36
- Tampa Score (Fear of Movement)

Zur Verfigung stehen demnach aktuelle und
validierte Befindlichkeitsfragebogen (SF-36
und SCL-90), bekannte Fragebdgen zu Riicken-
schmerzen (Quebeck Back Pain Questoinaire)
und psychologische Scores (BDI und Tampa
Score). Die Analysesoftware fir alle Beurtei-
lungsmethoden zum Eingang und Ende der
Reha wurde in einem Zeitraum von Uber ei-
nem Jahr eigenstandig entwickelt.

Internationale Fragebdgen

Es gibt viele verschiedene Fragebdgen mit un-
terschiedlichen Gewichtungen. Sie dienen
meist der Bewertung bei wissenschaftlichen
Studien. Die Bogen selbst werden sehr auf-
wendig wissenschaftlich verglichen und eva-
luiert. Fiir den therapeutischen Praxisalltag
geeignete Bogen gibt es meiner Auffassung
nach nicht.

Man unterscheidet spezifische Fragebdgen flir
Low Back Pain und allgemeine Fragebdgen.
Fur die psychosozialen Aspekte als chronifi-

Lasertherapie
Magnetfeldtherapie

Gerate-Infos liegen gratis fiir Sie bereit!
= Rufen Sie an: & 0641/98488-0 Fax -22
Eckart Rase Medizintechnik
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zierende Faktoren bei Riickenschmerzen er-
scheinen die rlickenspezifischen Bégen wert-
voller als allgemein gehaltene (Lebensqua-
litat). Insbesondere scheint der Oswestry Dis-
ability Fragebogen und der SF-36 PF 18 gut
untersucht und geeignet. Schmerzfragebdgen
sind fir das psychosoziale Assessment nicht
sinnvoll.

Daneben gibt es noch stark psychologisch ori-
entierte Fragebdgen. Hier ist der SCL-90-R das
geeignete Untersuchungsmittel, obwohl sei-
ne Anwendbarkeit bei chronischen Ricken-
schmerzpatienten diskutiert wird. Nachteilig
ist, dass die Bogen bzw. ihre Auswertung ko-
stenintensiv sind.

Dennoch sollte man sich an den Gebrauch von
Fragebdgen gewohnen, um die Effektivitat sei-
ner Behandlung beweisen zu kénnen. So mo-
tivieren uns Linda Resnik und Ed Dobrzyko-
wski in ihrem Artikel von 2003 , Guide to Out-
comes Measurement for Patients With Low
Back Pain Syndromes”. Sinngemal schreiben
sie in der Summary, dass sich Therapeuten
mehr an den Gebrauch von Ergebnismessun-
gen bei Patienten mit tiefen Riickenschmer-
zen gewohnen und den Einsatz in der tagli-
chen Praxis erwagen sollten.

Fragebdgen werden voraussichtlich aber nicht
den Stellenwert eines Interviews in der Anam-
nese erhalten. Sie sind ein Teil der Beweis-
flhrung flr gute therapeutische Arbeit am Pa-
tienten.

Zusammenfassung

Das Spine and Joint Centre in Rotterdam bie-
tet in integratives und intensives Rehabilita-
tionsprogramm fUr Patienten mit chronischen
Schmerzen im Becken-, Lenden- oder Nacken-
bereich an. Es vereint korperliche und seeli-
sche Therapieansétze, beréat flir das soziale
Umfeld, leitet zum weiteren Eigenmanage-
ment an und erhalt einen mittelfristigen Kon-
takt zu den Patienten.

Die Patienten durchlaufen aufwendige Ein-
gangs- und Abschlussuntersuchungen, die
wissenschaftlich ausgewertet werden. Das
therapeutische Know how und die Kompetenz
der Flihrungspersonen ist enorm hoch. Im Mit-
telpunkt allerdings steht der Mensch mit sei-
nen Bedurfnissen. Er soll sich in diesem Zen-
trum wohl fihlen. Seine Zufriedenheit tUber
das Reha-Ergebnis ist das wichtigste Kriteri-
um, den Erfolg zu bewerten.

Fdr uns sollte das Spine and Joint Centre
ein Beispiel daflr sein, die Ublichen Vorstel-
lungen und Modelle in der Rehabilitation chro-
nisch Kranker in Deutschland zu verlassen.
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azh verstarkt Geschaftsleitung

Zum Jahresbeginn erhielt die azh GmbH Ver-
starkung im Management: Victor Castro ist als
Mitglied der Geschaftsleitung in die azh ein-
getreten.

Victor Castro, der seit mehreren Jahren im
Management der VSA GmbH, Muttergesell-
schaft der azh, mal3gebliche Bereiche erfolg-
reich geflhrt hat, wird die Nachfolge von Dr.
Andreas Lacher antreten und zusammen mit
Susanne Hausmann kinftig die Geschéftslei-

tung der azh verantworten. Victor Castro wird
fUr Produktion, Treuhandbuchhaltung und in-
terne Dienstleistungen verantwortlich zeich-
nen. Dr. Andreas Lacher wird im Friihjahr 2006
seine Position als Geschéftsflhrer bei der azh
aufgeben und sich kinftig wieder in der Mut-
tergesellschaft VSA verstarkt auf die Steue-
rung und Fihrung der VSA-Unternehmens-
gruppe konzentrieren.

Diese Neuerung in der Geschéftsfihrung
erfolgt zeitgleich mit der Neustrukturierung
der VSA-Unternehmensgruppe. Im Rahmen
der Neustrukturierung werden zusatzliche Syn-
ergien geschaffen und auf Basis einer ge-
meinsamen Vision die Positionierung der azh
im Heil- und Hilfsmittelmarkt als eines der
fihrenden IT-Dienstleistungsunternehmen fir
sonstige Leistungserbringer sichergestellt.

azh GmbH
Englschalkinger Str. 150
81927 Miinchen

Orthopadische Biomechanik. \on Prof. Dr.
P. BRINCKMANN, Dr. W. FROBIN, Dr. G.
LEIVSETH. 256 S., 195 Abb., kart. EUR 49,95

ISBN 3-13-126631-7/692
Georg Thieme Verlag, Stuttgart

Die Biomechanik versteht sich als Hilfswissen-
schaft fir Anatomie und Medizin. Sie sieht ihre
Aufgabe darin, die Belastung und Beanspruchung
des muskulo-skeletalen Systems mit Hilfe physi-
kalisch-mechanischer Gesetze und mit mathe-
matischen Methoden darzustellen. Damit sollen
die mechanischen Aspekte von Schadigungsme-
chanismen des Bewegungsapparates besser ver-
standen werden und die Konzepte der orthopadi-
schen Rehabilitation und die Pravention auf ihre
Wirksamkeit untersucht werden. Die Biomechanik
zeigt auf, auf welche Weise sich die Belastung
durch Anderung der Kérperhaltung, durch duRe-
re Hilfsmittel oder durch chirurgische Eingriffe
(Umstellungsosteotomie) beeinflussen laRt.

Unterstltzt von anschaulichen Bildern werden
in dieser Arbeit die mechanischen Aspekte der
hochbelasteten Gelenke, wie Hufte, Knie, Schul-
tergelenk und die Lendenwirbelsaule, behandelt.
Die dabei angewandten Modellrechnungen kon-
nen auch als Vorbild fir biomechanische Unter-
suchungen anderer Gelenke dienen.

Eigene Kapitel fir die mechanischen Ursachen
des Bandscheibenvorfalls, der Belastung der Wir-
belsdule beim Sitzen oder Stehen, den Zusam-
menhang zwischen Belastung und Knochendichte
belegen beispielhaft die praktische Bedeutung
der Biomechanik und weisen zugleich die Gren-
zen des heutigen Wissens auf.

So ist die Strategie des Korpers, die den Ein-
satz und das Zusammenspiel der Muskeln be-
stimmt, weitgehend unbekannt, wie im Vorwort
bekannt wird. Das gleiche gilt fir Aussagen zum
Zusammenhang zwischen mechanischen Ein-
flissen und der Gesunderhaltung des Haltungs-
apparates.

Und bis heute sind die biomechanischen Ur-
sachen von Gelenkerkrankungen, die Wirksam-
keit von Behandlungsverfahren und Langzeitpro-
gnosen oft nicht gut verstanden. Deshalb nimmt
die Erforschung der Belastung von Muskeln, Seh-
nen, Knochen und Gelenken auch weiterhin ei-
nen breiten Raum in der biomechanischen For-
schung ein. Es wird eingerdumt, daR die derzei-
tigen Kenntnisse der Mechanik des Huftgelen-
kes nicht ausreichen, um verbindliche Aussagen
zur Entstehung der Arthrose zu machen. Auch
die Frage des kausalen Zusammenhangs zwi-
schen der Belastung der Lendenwirbelsaule und
der Entstehung eines Bandscheibenvorfalls wird
von den Autoren als ungeklart angesehen.

Fur zukinftige Benutzer dieses Werkes, die
sich ebenfalls wissenschaftlich forschend mit der
orthopéadischen Biomechanik beschéaftigen wol-
len, bieten die theoretischen Kapitel und ein um-
fangreiches Literaturverzeichnis eine gute Un-
terstltzung. Der Zugang zu englischsprachiger
Fachliteratur zum Thema wird durch ein Glossar
der Fachausdriicke erleichtert.

Erich Weil3, Bad Wérishofen
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