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ABSTRACT (DE)

Hintergrund: Segmentale Stabilisation (SSE) hat eine grosse theoretische
Grundlage in der Behandlung und Pravention von lumbalen Rickenschmerzen

(LBP). Die klinische Wirksamkeit ist jedoch noch nicht klar begriindet.

Studienaufbau: Ein systematischer Review von klinischen und randomisiert

kontrollierten Studien

Ziel: Die Wirksamkeit von SSE fur akute, subakute, chronische und wiederkehrende

lumbale Riuckenschmerzen zu evaluieren

Methodik: In der elektronischen Datenbank Pubmed wurde von November 2008 bis
Marz 2009 nach Reviews Uber SSE gesucht. Schlisselworter waren ,low back pain®,
.lumbar stabilization“, ,segmental stabilizing exercises” und ,spinal stabilization
exercises”. Fur chronische lumbale Rickenschmerzen wurden vier Vergleiche
gemacht: Effektivitdt von SSE gegeniber einem minimalen Eingriff (1), Effektivitat
von SSE als Zusatz (2), Effektivitdt von SSE gegenuber einer anderer
physiotherapeutischen Behandlung (3) und Effektivitdt von SSE gegenuber einer
Operation (4).

Resultate: 17 Studien wurden mit einbezogen. Fur akute lumbale Rickenschmerzen
ist SSE gleich wirksam wie eine arztliche Behandlung in Bezug auf kurzfristige
Schmerzreduzierung oder Behinderung. Fir die Langzeiteffekte ist nach einer akuten
LBP Episode SSE effektiver, um erneutes Auftreten zu reduzieren. Fir chronische
lumbale Rickenschmerzen ist SSE effektiver als ein minimaler Eingriff (1) und je
nachdem so effektiv wie andere physiotherapeutische Behandlungen in Reduzieren

von Schmerz und Behinderung (2, 3). Gleiche Verbesserung wurde in beiden



Gruppen bei Operationen gemessen (4). Uber subakute lumbale Riickenschmerzen

wurden keine Resultate gefunden.

Konklusion: Fiur lumbale Riickenschmerzen ist SSE effektiver als ein minimaler

Eingriff, aber es ist nicht wirksamer als andere physiotherapeutische Behandlungen.



ABSTRACT (UK)

Background: Segmental Stabilizing Exercises (SSE) has a strong theoretical basis
in treatment and prevention of Low Back Pain (LBP).

The clinical effectiveness has not been clearly established.

Study design: A systematic review of Clinical- and Randomized Controlled Trials.

Objectives: To evaluate the effectiveness of SSE for acute, subacute, chronic and

recurrent LBP.

Methods: Electronic database Pubmed was searched for reviews of SSE from
November 2008 to March 2009. Keywords were low back pain, lumbar stabilization,
segmental stabilizing exercises, spinal stabilization exercises.

For chronic LBP, four comparisons were made: Effectiveness of SSE versus minimal
intervention, effectiveness of SSE as a supplement, effectiveness of SSE versus

other physiotherapy treatment and effectiveness of SSE versus surgery.

Results: 17 trials were included. For acute LBP, SSE is equally effective as
treatment by general practitioner in reducing short- term pain or disability. For long-
term effects after an acute episode of LBP, SSE is more effective in reducing
recurrence. For chronic LBP, SSE is more effective than a minimal intervention and
may be as effective as other physiotherapeutic treatments in reducing pain and
disability. Equal improvement in both groups was measured for surgery. There are no

results concerning subacute LBP.

Conclusion: For LBP, SSE is more effective than a minimal intervention, but it is not

more effective than other physiotherapy interventions.



1. Einleitung

Lumbale Ruckenschmerzen (Low back pain, LBP) sind ein grosses Problem in der
westlichen Welt. In industrialisierten Landern beschweren sich Giber 70% einmal in
ihrem Leben dariber. Es wird zwischen akutem LBP (< 6 Wochen), subakutem LBP
(6- 12 Wochen), chronischem LBP (> 12 Wochen) und wiederkehrendem LBP
unterschieden [3].

Ubungstherapie ist wirksam bei der Reduzierung von Schmerz und funktionellen
Limitationen. Die Cochrane Collaboration zeigt mit einem systematischen Review
Uber die Effekte von Erfindungen im Gesundheitsbereich, dass dies fir chronischen
LBP zutrifft. Fiir akuten LBP steht in der Literatur, dass Ubungstherapie gleich
effektiv ist wie entweder keine Behandlung oder eine konservative Behandlung [18].
Eine Form von Ubungstherapie, die in den letzten Jahren popular wurde, ist die
Ausflhrung von segmentalen Stabilisationstibungen (Segmental stabilizing

exercises, SSE).

Bergmark (1989) prasentierte ein Modell, in welchem die stabilisierenden Muskeln
entweder lokal oder global sind. Die lokalen Muskeln haben eine primére
Verantwortung fur die segmentale Stabilitat, weil sie ein oder mehrere Segmente
kreuzen und so die intervertebrale Bewegung kontrollieren (M. transversus
abdominis, M. multifidus) [6]. Basierend auf den anatomischen Begebenheiten von
Bergmark und Panjabi, entwickelte eine wissenschaftliche Gruppe an der University
of Queensland in Australien (Queensland research group: Carolyn Richardson, Julie
Hides, Paul Hodges) ein spezifisches Ubungsprogramm von SSE [40]. Die Methode
fokussiert sich auf das Erlernen eines prazisen Ko- Kontraktionsmusters der tiefen
Rumpfmuskulatur. Das Ziel ist, aktive segmentale Stabilisation zu verbessern und
somit die Gelenke von schmerzhafter Belastung und Verletzung zu schitzen [39].
Diese Art von Ubungen mit niedriger Last und hoher Repetition wird auch lumbar/
core/ segmental stabilization, core strengthening, lumbar/ dynamic/ trunk

stabilization, motor control, neutral spine control, muscular fusion genannt [1,42].



2. Methodik

2.1. Suche und Selektion von Studien

Die Pubmed Datenbank wurde von November 2008 bis Méarz 2009 durchsucht.
Schlusselworter waren ,lumbar stabilization* AND ,low back pain®, ,segmental
stabilizing exercises” und ,spinal stabilization exercises”. Limits waren randomisiert
kontrollierte Studie (RCT), Meta- Analysis und Review. Zu dieser Zeit waren noch
nicht alle Synonyme der Literatur bekannt. 60 Resultate wurden gefunden. Die Titel
und Zusammenfassungen wurden tberprift. Einige Studien konnten von der
Zusammenfassung her ausgeschlossen werden und moglicherweise relevante
Studien wurden zuriickbehalten fiir die Evaluation vom Volltext (n=10). Die Suche
wurde durch zugehdorige Artikel von Pubmed und Referenzen von einbezogenen
Studien erganzt. Reviews Uber Rumpfkraftigung und lumbale Stabilisation empfahlen
weitere Literatur. Manche Autoren empfahlen weitere Literatur. Nur Reviews uber

SSE wurden beriicksichtigt.

2.2 Ein-und Ausschlusskriterien

Die Studien, die in diesem Review verglichen werden, sind alle von systematischen
Reviews, die bereits Datenbanken wie AMED, CINAHL, Cochrane, EMBASE,
MEDLINE und PEDro durchsucht haben. Die MeSH Datenbank wurde dort fur die
Schlusselworter benutzt.

Studien wurden mit einbezogen wenn sie SSE mit einer anderen Therapieform
verglichen. Akute, subakute, chronische und wiederkehrende LBP Patienten wurden
betrachtet und nur Volltexte von randomisiert- und klinisch kontrollierten Studien
wurden verwertet [28]. Sprachrestriktionen wurden bereits von den Autoren der

Reviews gemacht.

Ausschlusskriterien waren Pilotstudien, SSE Studien, die nicht die lumbale

Wirbelsaule betrafen und eine PEDro Qualitatspunktzahl tiefer als drei.



3. Resultate

Tabelle 1:

Auswahlverfahren der Studien

Rackwitz et al., Ferreira et al., Hauggaard et al., Macedo et al., Standaert et al.,
2006 2006 2007 2009 in Presse

Ablaufdiagramm. Fiunf systematische Reviews iber segmentale Stabilisation mit dem

» Danneels 2001 * Brox 2003 * Cairns 2006 * Niemist6 2003 » Cairns 2006
» Hides 1996, 2001 + Cairns 2000 * Goldby 2006 * Koumantakis 2005 * Goldby 2006
* Moseley 2002 + Goldby 2000 * Hides 1996, 2001 * O'Sullivan 1997 * Ferreira 2007
» Niemistd 2003 » Hides 1996, 2001 » Kladny 2003 » Stuge 2004
» O'Sullivan 1997 « Jull 2002 » Koumantakis 2005 * Moseley 2002
* Rasmussen - Barr * Kladny 2003 * Lewis 2005 * Shaughnessy 2004
Sl * Koumantakis 2005 * Niemisto 2003 » Goldby 2006
* Kladny 2003 * Moseley 2002 * O'Sullivan 1997 » Ferreira 2007
+ Niemistd 2003 * Shaughnessy 2004 o Critchley 2007
* O'Sullivan 1997 * Rasmussen - Barr
* Rasmussen - Barr 2008
2003 * Kladny 2003
* Stuge 2004 * Miller 2005
» Stevens 2007
» Brox 2003
«(7) *(12) *(9) = (14) *(3)
S— _

Nummer

Total
45

Inklusion =

'ﬁ

Duplikate

= Falsches Thema (Jull, 2002)
= Pilot Studie (Shaughnessy, 2004)
= PEDro Punktzahl 2 (Stevens, 2007)

Eine neue Studie von 2009 wurde dazu
geflgt (Rasmussen- Barr, 2009)




3.1. Selektion der Studien

Funf systematische Reviews tUber SSE wurden gefunden. Schlussendlich wurden 17
Studien mit einbezogen, die zwischen 1996 und 2009 publiziert worden sind.

Die haufigsten bewerteten Ergebnisse waren Schmerz (16 Studien) und Behinderung
(12 Studien). Andere Ergebnisse waren die Lebensqualitat, psychologische Faktoren
wie Bewegungsangst, Selbstwirksamkeitsiiberzeugungen oder
Kontrolliiberzeugungen. Die Arbeitsabwesenheit, das lumbale Ausmass der
Bewegung (Range of Motion, ROM) und der “Straight Leg Raise Test" (SLR) sind
auch benutzt worden. Eine andere Studie nahm den muskularen Querschnitt (cross

sectional area, CSA) als Messungsparameter.

3.2. Methodologische Qualitat

Die methodologische Qualitat von den Studien wurde mittels PEDro Skala,
entnommen von der PEDro Datenbank, mit Punkten bewertet [9]. Die PEDro
Qualitatspunkte reichen von vier bis acht Punkten von einem maximal erreichbaren

Wert von zehn Punkten.

3.3 Studien Beschreibung

Die Studien wurden in akuten, subakuten und chronischen LBP gruppiert.
Wiederkehrender LBP ist in den jeweiligen Langzeitstudien aufgelistet. Da die
meisten Studien von chronischem LBP handeln, ist dieser Begriff in vier

Behandlungsbereiche gegliedert:

1) Effektivitat von SSE gegeniber einem minimalen Eingriff (z.B. arztliche
Konsultation)

2) Effektivitat von SSE als Zusatz

3) Effektivitat von SSE gegenlber einer anderer physiotherapeutischen
Behandlung (manuelle Therapie, andere Ubungsformen)

4) Effektivitdt von SSE gegenuber einer Operation
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Alle Studien sind nur in einer Kategorie erwahnt. Studien mit mehr als zwei Gruppen

sind unter Vergleich 3 aufgelistet.

3.3.1. Akuter LBP

Hides et al. (1996, 2001) untersuchten SSE bei Patienten mit akuter, erster Episode
von unilateralem, mechanischen LBP und deren Langzeiteffekte von drei Jahren
[21,22] (PEDro = 7 und 6). Weil LBP normalerweise spontan verschwindet, studierten
sie die hohe Rickfallquote folgend auf die erste Episode. Medizinisches
Management und SSE wurden mit medizinischem Management alleine verglichen.
Nach vier Wochen Intervention zeigten die muskularen Querschnitte des Multifidus,
dass eine Muskelregenerierung nach der Rickbildung von schmerzhaften
Symptomen in der Kontrollgruppe nicht spontan ist. Die Regenerierung war schneller
und kompletter bei Patienten in der SSE Interventionsgruppe. Resultate von
Fragebogen zeigten ein Jahr nach der Behandlung, dass die SSE Gruppe eine
Ruckfallquote von 30% hatte, wahrend die Kontrollgruppe eine von 84% hatte (P <
0.001). Zwei bis drei Jahre nach der Behandlung war die Rtickfallquote bei der SSE
35% und die der Kontrollgruppe war 75% (P < 0.01). Ein zuséatzlicher Effekt von SSE
auf Schmerz oder Behinderung konnte nicht festgestellt werden.

3.3.2. Subakuter LBP

Keine der Studien analysierte Patienten mit subakuten Beschwerden von sechs bis
zwolf Wochen. Einige Studien tber chronische Patienten beinhalten subakute
Beschwerden und sind unter chronischem LBP erwahnt [25,26,30,31,37,38,43].

3.3.3. Chronischer LBP

3.3.3.1. Effektivitat von SSE gegenuber einem minimalen Eingriff

Vier Studien gehodren diesem Vergleich an. O’Sullivan, Phyty, Twomey und Allison
(1997) (PEDro = 7) verglichen SSE mit einer arztlichen Behandlung (Rat fur
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allgemeine Ubungen wie Schwimmen, Gehen, Fitness) bei Patienten mit einer
radiologischen Diagnose von Spondylolysis oder Spondylolisthesis. Nach einer
zehnwdchigen Intervention zeigte die SSE Gruppe eine statistisch signifikante
Reduktion der Schmerzintensitat (P < 0.0001) und des Behinderungsniveaus (P <
0.0001), welches bei der Nachuntersuchung 30 Monate spater beibehalten werden
konnte. Die Kontrollgruppe zeigte keine signifikanten Veranderungen [33].

Zwei andere Studien von Moseley (2002) und Niemisto et al. (2003) (PEDro = 6 und
8), verglichen den Effekt von SSE als Teil einer Physiotherapiebehandlung
(kombiniert mit Manipulation und Aufklarung) mit entweder medizinischem
Management (Moseley) [31] oder Aufklarung (Niemisto et al.) [32]. In Moseleys
Studie war die Interventionsgruppe mit SSE signifikant effektiver in der Reduktion
von Schmerz und Behinderung als das medizinische Management (P < 0.01). Die
Wirkung der Behandlung wurde bei der Nachuntersuchung nach einem Jahr
beibehalten (P < 0.001). In der Studie von Niemist6 et al. war die Interventionsgruppe
mit SSE bei den Nachuntersuchungen nach funf und zwolf Monaten signifikant
effektiver als die Aufklarung. Schmerzreduzierung (P < 0.001) und Behinderung (P =
0.002).

Eine neue Studie von Rasmussen- Barr, Ang, Arvidsson und Nilsson-Wikmar (2009)
(PEDro = 7) verglich SSE bei Patienten mit wiederkehrenden, andauernden
Beschwerden mit taglichen Spaziergangen (plus allgemeinen Heimubungen). Die
Probanden arbeiteten alle. Das Resultat der primaren Messungen zeigte bei der
Interventionsgruppe eine kurz- und langfristige Reduktion der Behinderung (P =
0.023 post Intervention, P = 0.032 nach 6 Monaten, P = 0.025 nach 12 Monaten)
wahrend solche Resultate bei Schmerz (P = 0.025 post Intervention) nur kurzfristig
auftreten. Die sekundaren Messungen beinhalten das physische Befinden (P = 0.015
post Intervention, P = 0.001 nach 6 Monaten, P = 0.014 nach 12 Monaten, P = 0.003
nach 36 Monaten), die Selbstwirksamkeitsiiberzeugung (P = 0.005 nach 12 Monaten,
P = 0.034 nach 36 Monaten) und weniger Bedarf fir wiederkehrende Behandlungen,
welche in der Interventionsgruppe alle signifikant waren. Keine Effekte traten bei der

Angstvermeidung auf [38].



3.3.3.2. Effektivitat von SSE als Zusatz

Drei Studien gehdren dieser Gruppe an. Stuge, Veierod, Laerum und Vollestad
(2004) (PEDro = 6) verglichen SSE plus konventionelle Physiotherapie mit
konventioneller Physiotherapie alleine. Die Patientinnen waren Frauen nach der
Geburt mit LBP und Schmerzen im Beckengdurtel. Fir alle Vergleichsparameter war
der Zusatz von SSE effektiver. Die signifikanten Unterschiede zwischen den
Gruppen dauerten mit ununterbrochen tiefen Schmerzniveaus (P < 0.005) und
Behinderung zwei Jahre nach der Geburt an. Die Kontrollgruppe zeigte signifikante
Verbesserung der Behinderung (P < 0.001) von ein bis zwei Jahren nach der Geburt
an [43].

Koumantakis, Watson und Oldham (2005) (PEDro = 7) verglichen SSE plus
allgemeine Ubungen mit allgemeinen Ubungen. Die Resultate nach einem
detaillierten achtwéchigen Programm zeigen, dass beide Gruppen die gleiche
Verbesserung erreichten. SSE scheint keinen zusatzlichen Effekt auf Patienten mit
wiederkehrenden Episoden, subakuten oder chronischen LBP zu haben, die keine
klinischen Zeichen flr spinale Instabilitat aufweisen [26].

Cairns, Foster und Wright (2006) (PEDro = 7) untersuchten Patienten mit
wiederkehrenden LBP. Die Resultate von der Nachuntersuchung nach zwolf
Monaten waren gleich wie diejenigen nach der Entlassung nach sechs Monaten. Es
konnte kein zusatzlicher Nutzen von SSE gezeigt werden und kein statistisch
signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen war fir irgendeinen Parameter zu

irgendeiner Zeit vorhanden [8].

3.3.3.3. Effektivitat von SSE gegeniber einer anderer physiotherapeutischen

Behandlung

Von den acht Studien in diesem Behandlungsbereich verglichen vier SSE mit
manueller Therapie, drei mit einer anderen aktiven Ubungsform und eine beniitzte
SSE in beiden Gruppen.

Goldby, Moore, Doust und Trew (2006) (PEDro = 4) und Critchley, Ratcliffe, Noonan,
Jones und Hurley (2007) (PEDro = 7) verglichen beide drei Gruppen. Goldby et al.

verglichen SSE mit manueller Therapie und einer Kontrollgruppe einer minimalen
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Intervention (Aufklarungsbuch) [16], wahrend Critchley et al. SSE mit konventioneller
Physiotherapie und geflhrten Schmerzverhaltensklassen durchfiihrten [10]. In der
Studie von Goldby et al. zeigten die Resultate fir die SSE Gruppe statistisch
signifikante Verbesserungen in Schmerz (P = 0.009) und Behinderung (P = 0.042)
nach sechs Monaten und in der Menge der Medikamente (P = 0.007),
Funktionsstérung (P = 0.048) und Behinderung (P < 0.001) nach einem Jahr.
Manuelle Therapie und SSE sind beide signifikant effektiv in Schmerzreduzierung (P
= 0.009) im Vergleich zu einer aktiven Kontrollgruppe. In der Studie von Critchley et
al. zeigt das Resultat keine besseren Resultate fur die SSE Gruppe, alle drei
Gruppen verbesserten Behinderung und andere relevante Gesundheitsparameter.
Am meisten kosteneffektiv waren gefuhrte Schmerzverhaltensklassen.

Ferreira et al. (2007) (PEDro = 8) verglichen auch drei Gruppen: allgemeine
Ubungen, SSE und spinale manipulative Therapie. Die SSE und spinale manipulative
Therapie ergaben eine leicht bessere kurzfristige Funktion nach acht Wochen (SSE:
P = 0.004, spinale manipulative Therapie: P = 0.016) und Auffassung der Wirkung
(SSE: P < 0.001, spinale manipulative Therapie: P = 0.004) als generelle Ubungen,
aber keine besseren mittel- oder langerfristigen Effekte. Dies gilt fir Patienten mit
chronischen, nicht spezifischen Rickenschmerzen [14].

Rasmussen- Barr, Nilsson-Wikmar und Arvidsson (2003) (PEDro = 5) verglichen
SSE plus Ergonomie mit manuellen Techniken. In der SSE Gruppe verbesserten sich
alle gemessenen Variablen signifikant (P < 0.05) nach der Behandlung und konnten
langerfristig beibehalten werden. Die Studie zeigte mit den gemessenen Parametern
keine klaren kurzfristigen Unterschiede zwischen den Gruppen. Langerfristig
hingegen scheint SSE effektiver zu sein als manuelle Techniken im Bereich
Verbesserung der Individuen und dem reduzierten Bedarf in wiederkehrenden
Behandlungen (P < 0.05) [37].

Die folgenden Studien verglichen SSE mit anderen Formen von aktiver Ubung.
Danneels et al. (2001) (PEDro = 4 und 5) erforschten den Einfluss von SSE, SSE
kombiniert mit dynamischem Widerstandstraining und SSE kombiniert mit
dynamisch- statischem Widerstandstraining auf die Querschnittsflache des
Multifidus. SSE hat keinen Effekt auf den muskuléren Querschnitt und intensives

Widerstandstraining scheint fur chronische LBP Patienten mit atrophierter
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Ruckenmuskulatur notwendig zu sein, um die paravertebralen Muskeln zu starken
[11,12].

Kladny, Fischer und Haase (2003) (PEDro = 5) verglichen SSE (plus zuséatzliche
Ubungstherapie, Gehbad, Warme, Elektrotherapie, Massage) mit individueller
Physiotherapie (Kraftigung, Dehnen, McKenzie, Maitland, manuelle Therapie). Sie
konnten eine signifikante funktionelle Verbesserung in beiden Gruppen feststellen (P
< 0.001), aber mehr in der SSE Gruppe. Schmerz konnte durch die Behandlung
signifikant reduziert werden, aber es wurden keine Unterschiede zwischen den
Gruppen beobachtet (P < 0.005) [25].

Miller, Schenk, Karnes und Rousselle (2005) (PEDro = 5) verglichen SSE mit der
McKenzie Therapie. Die SSE Gruppe demonstrierte eine statistisch signifikante
Verbesserung in Schmerz und SLR Ausmass (P < 0.05). Weil keine statistischen
Differenzen in beiden Gruppen gemessen wurden, haben beide Formen einen

positiven Effekt auf Schmerz und Funktion [30].

Lewis et al. (2005) (PEDro = 5) verglichen zwei Interventionen, welche beide SSE
beinhalten: eine individuelle Behandlung von manueller Therapie und SSE im
Vergleich zu einer zehn Stationen Ubungsgruppe mit Aerobic, manueller Therapie
und auch SSE. Sie konnten eine signifikante Reduktion in Behinderung zeigen (12
Monate Nachuntersuchung: P = 0.001) und einen signifikanten Anstieg im ROM fur

alle physischen Bewegungen, die in beiden Gruppen getestet worden sind [27].

3.3.3.4. Effektivitat von SSE gegentber einer Operation

Brox et al. (2003) (PEDro = 8) verglich SSE und ein Buch mit einer Operation
(lumbale instrumentierte Fusion) und postoperativer Physiotherapie. Der
Hauptvergleichsparameter (Oswestry Disability Index) war nach der Operation von
41 auf 26 signifikant reduziert, verglichen zu 42 auf 30 nach der Intervention mit SSE
(P = 0.33). Beide Gruppen zeigten die gleiche Reduktion in Schmerz und
Behinderung an der Nachuntersuchung von zwolf Monaten. Angstvermeidung fur

physische Aktivitat war in der konservativen Gruppe signifikant reduziert (P < 0.001)

[7].
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Tabelle 2: Details der Studien
Studie Probanden Intervention Ergebnismessungen Resultate IEEr?IE?e
Brox et Patienten von orthopadischer 2 Gruppen: Kognitive Intervention (Buch) und Ubungen | Priméres Ergebnis: Behinderung (ODI*) | Der Hauptvergleichsparameter zeigte gleiche 8
al., 2003 Chirurgie Abteilung, (beinhalten SSE) vs Operation (lumbaler instrumentierter | Sekundar: Schmerz (VAS¥), Verbesserung in beiden Gruppen.
(Norwe- Neurochirurgie, physikalischer Fusion) und postoperative Physiotherapie. 5 Wochen Angstvermeidung (FABQ*), ATL
gen) Medizin und Rehabilitation. 25- Intervention (3 tagliche Physiotherapietermine in der Behinderung (General function score),

60jahrig, n= 64, chronisch ersten und zwei letzten Wochen mit einer Lebensqualitat (Life satisfaction scale),

LBP> 1 Jahr und Nachweis von | durchschnittlichen Dauer von 25h pro Woche, Emotionale Aspekte (Hopkins Symptom

Bandscheiben Degeneration dazwischen 2 Wochen Heimiibungen). Check List-25)

Nachuntersuchung: 3, 6 und 12 Monate

Cairns et | Patienten von arztlicher 2 Gruppen: Konventionelle Physiotherapie (generelle Priméres Ergebnis: Behinderung Beide Gruppen verbesserten sich; kein zuséatzlicher | 7
al., 2006 Verordnung und Physiotherapie | aktive Ubungen und manuelle Therapie) vs (RMDQ*, ODI*) Nutzen der Hinzufiigung von SSE.
(England) | Ruckenschmerz Klinik. 18- konventionelle Physiotherapie plus SSE. Beide Gruppen | Sekundér: Schmerz (SF-MPQ¥),

60jahrig, n= 97, erhielten The Back Book*. 12 Behandlungen in 12 Lebensqualitat (SF 36*), Psychologische

wiederkehrende LBP (minimal | Wochen. Nachuntersuchung: 6 und 12 Monate Aspekte (Modified Zung, Modified

eine vorhergehende Episode) Somatic Perception Questionnaire)
Critchley | Patientenrekrutierung von 3 Gruppen: Konventionelle ambulante Physiotherapie Priméres Ergebnis: Behinderung Alle drei Gruppen verbesserten Behinderung und 7
etal., Verordnungen vom Spezialisten | 12x 30min vs SSE Klassen 8x 90min vs gefiihrte (RMDQ¥) andere relevante Gesundheitsparameter. Keine
2007 oder Hausarzt zum Schmerzverhaltensklassen 8x 90min. Sekundar: Schmerz (VAS¥), Differenz zwischen der Wirksamkeit der Gruppen.
(England) | Physiotherapie Department Nachuntersuchung: 6, 12 und 18 Monate Lebensqualitat (EuroQolL questionnaire), | Geflihrte Schmerzverhaltensklassen waren am

eines Spitals. 18+, n= 212, Arbeitsabwesenheit, Gesundheitskosten | meisten kosteneffektiv.

chronisch LBP> 12 Wochen
Danneels | Patienten mit LBP sind rekrutiert | 3 Gruppen: SSE vs SSE kombiniert mit dynamischem Priméares Ergebnis: Muskulare SSE hat keinen Effekt auf den muskularen 4,5
et al., Jan, | worden, n=59, chronisch LBP> | Widerstandstraining vs dynamisch- statisches Querschnittsflache (CSA) vom lumbalen | Querschnitt. Intensives lumbales
Feb 2001 | 3 Monate Widerstandstraining. Alle 3 Gruppen 10min Diathermie Multifidus (obere Endplatte von L3 und Widerstandstraining scheint fur chronische LBP
(Belgien) und Massage vor der Behandlung. 3x/ Woche in 10 L4, und untere Endplatte von L4). Kein Patienten mit atrophierter Riickenmuskulatur

Wochen. Nachuntersuchung: 10 Wochen

sekundéares Ergebnis

notwendig zu sein, um die paravertebralen Muskeln
zu starken.
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Ferreira et | Patienten mit nicht spezifiscnen | 3 Gruppen: Allgemeine Ubungen vs SSE vs spinale Priméares Ergebnis: Patientenspezifische | SSE und spinale manipulative Therapie 8
al., 2007 Rickenschmerzen von Manipulative Therapie. 12 Behandlungen in 8 Wochen. funktionelle Skala, global produzierten eine leicht bessere kurzfristige
(Austra- Physiotherapieabteilungen in 3 Nachuntersuchung: 8 Wochen, 6, 12 Monate wahrgenommener Effekt Funktion und Auffassung der Wirkung als generelle
lien) Spitélern in Sydney. 18- 80jéhrig, Sekundér: Schmerz (VAS*) und Ubungen, aber keine besseren mittel- oder
n= 240, chronisch LBP> 3 Behinderung (RMDQ¥*) langerfristigen Effekte. Dies gilt fir Patienten mit
Monate chronischen, nicht spezifischen Riickenschmerzen.
Goldby et | Patienten von Physiotherapie- 3 Gruppen: Manuelle Therapie (max 10x) vs SSE (10x Priméares Ergebnis: Schmerz (NRS*), Das SSE Programm ist effektiver als Manual 4
al., 2006 abteilung eines Spitals. 18- 1h) vs minimale Intervention Kontrollgruppe Behinderung (ODI*), Lebensqualitat Therapie oder ein aufklarendes Buch im Bezug auf
(England) | 65jahrig, n= 346, chronisch (aufklarendes Buch). Alle 3 Gruppen hatten eine (Nottingham Health Profile) chronische LBP. Manuelle Therapie und SSE sind
LBP> 12 Wochen gruppenspezifische 3 stiindige Frage- und Antwort beide signifikant effektiv in Schmerzreduzierung im
Sitzung (The Back School). 10 Wochen Intervention. Vergleich zu einer aktiven Kontrollgruppe.
Nachuntersuchung: 3, 6, 12 und 24 Monate
Hides et Patienten wurden von einer 2 Gruppen: Medizinisches Management (Rat auf Priméres Ergebnis: Schmerz (MPQ* und | Langzeiteffekte zeigen, dass SSE als Zusatz zu 7,6
al., 1996, | Unfall- und Notfallabteilung eines | Bettruhe, Arbeitsabwesenheit, VAS¥*), Behinderung (RMDQ*), ROM*, medizinischem Management und Wiederaufnahme
2001 Spitals rekrutiert. 18- 45jahrig, Medikamentenverschreibung, Wiedererlangen der gewohntes Aktivitatsniveau, CSA einer normalen Aktivitat effektiver sein mag in der
(Austra- n= 39, erste Episode von normalen Aktivitat) vs Medizinisches Management mit (Ultraschalldarstellung) LBP Reduzierung als medizinisches Management
lien) unilateralem, mechanischen, SSE (2x/ Woche). Intervention fur 4 Wochen. und normale Aktivitat allein.
akuten LBP< 3 Wochen, Nachuntersuchung: 4, 10 Wochen und 1, 3 Jahre
Ruckfallrate
Kladny et | Patienten wurden nach 2 Gruppen: Interventionsgruppe (SSE und zusatzliche Priméares Ergebnis: Behinderung (ODI*), | Ambulante Rehabilitation verbesserte Funktion und | 5
al., 2003 Verordnungen rekrutiert. 18- Ubungstherapie, Gehbad, Warme, Elektrotherapie, Funktion (Hannover Functional Ability Schmerz in beiden Gruppen. Die SSE Gruppe
(Deutsch- | 55jahrig, n= 99, akut, subakut, | Massage) vs Kontrollgruppe (individuelle Physiotherapie: | Questionnaire FFbH-R), Schmerz (Self- | zeigte sich hinsichtlich der
land) chronisch LBP Kraftigung, Dehnen, McKenzie, Maitland, manuelle Efficacy Scale, NRS*) Funktionsbeeintréachtigung Uberlegen. SSE scheint
Therapie). Die Dauer oder Anzahl der Behandlungen ist in konservativen LBP Behandlungen und
nicht erwahnt. Nachuntersuchung: 3 Monate Bandscheibenproblemen effektiv zu sein.
Kouman- | Patienten wurden von einer 2 Gruppen: Allgemeine Ubungen und SSE vs allgemeine | Priméares Ergebnis: Schmerz (SF- SSE scheint keinen zusatzlichen Effekt auf 7
takis et orthopéadischen Spitalabteilung Ubungen allein. Interventionsperiode von 8 Wochen, 2x/ | MPQ*), Behinderung (RMDQ*) Patienten mit wiederkehrenden Episoden,
al., 2005 und Hausarzten rekrutiert. N= Woche, 40- 60min. 15min aufwarmen und The Back Sekundar: Schmerzvorstellung: subakuten oder chronischen LBP zu haben, die
(Griechen- | 55, wiederkehrender, nicht Book*. Nachuntersuchung: 8 Wochen, 3 Monate Bewegungsangst (TSK*), keine klinischen Zeichen fur spinale Instabilitét
land) spezifischer LBP, subakut oder Selbstwirksamkeitsuberzeugung aufweisen.

chronisch> 6 Wochen

(PSEQ¥), Kontrolliberzeugungen (PLC*)
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Lewis et Patienten mit LBP wurden vom 2 Gruppen: 1:1 Behandlung (30min, manuelle Therapie | Priméres Ergebnis: Behinderung Beide Interventionsformen sind mit signifikanter
al., 2005 Hausarzt in die Physiotherapie plus SSE) vs 10 Stationen Ubungsgruppe (1h mit (QBPDS*), lumbales ROM*, Schmerz Verbesserung verknupft. Weitere klinische
(England) | verwiesen.18- 75jahrig, n= 80, Aerobic Ubungen, SSE, manuelle Therapie). Beide (VAS*), SLR* Forschung ist nétig fiir eine Wegleitung und fir die
chronisch LBP> 3 Monate Gruppen erhielten The Back Book*. 8 Behandlungen in 8 klinische Effizienz fur verschiedene
Wochen. Nachuntersuchung: 8 Wochen, 6 und 12 Interventionsformen.
Monate
Miller et Patienten mit LBP wurden an 2 Gruppen: McKenzie Gruppe vs SSE Gruppe. 6 Priméres Ergebnis: Behinderung (FSQ*), | Die SSE Gruppe demonstrierte eine statistisch
al., 2005 eine ambulante Physiotherapie wochige Behandlungsperiode, 1x/ Woche. Schmerz (SF-MPQ¥*), SLR* signifikante Verbesserung in Schmerz und SLR
(USA) Klinik im westlichen Staat New Nachuntersuchung: 6 Wochen Ausmass. Die McKenzie Gruppe verbesserte sich
York verwiesen. 19- 87jahrig, n= nur im present pain index im SF-MPQ. Weil keine
30, subakut, chronisch LBP> 7 statistischen Differenzen in beiden Gruppen
Wochen gemessen wurden, haben beide Formen einen
positiven Effekt auf Schmerz und Funktion.
Moseley Patienten antworteten auf eine 2 Gruppen: Kombinierte Physiotherapie Behandlung Priméares Ergebnis: Behinderung Diese Erkenntnis zeigt, dass eine kombinierte
et al., Notiz von Arzten oder kamen in | (manuelle Therapie, SSE, Aufklarung) vs Medizinisches | (RMDQ*), Schmerz (NRS*) Physiotherapeutische Behandlung mit manueller
2002 die Physiotherapie Kliniken die Management allein. 4 Wochen Intervention, 1 Stunde Therapie, SSE und neurophysiologischer
(Austra- das Projekt ankiindigten. N=57, | Aufklarung und 2 Behandlungen/ Woche. Aufklarung fur Patienten mit chronischen LBP in der
lien) subakut, chronisch LBP> 2 Nachuntersuchung: 4 Wochen und 12 Monate funktionellen und symptomatischen Verbesserung
Monate effektiv ist.
Niemistd | Patienten wurden Uber eine 2 Gruppen: Behandlungsgruppe (SSE, Manipulation, Priméres Ergebnis: Schmerz (VAS*), Ein kurzes, spezifisches, manipulatives
etal., Werbung in einer Zeitung arztliche Konsultation) vs arztliche Konsultation. 4 Behinderung (ODI*) Behandlungsprogramm mit SSE und &rztlicher
2003 rekrutiert. 24- 46jahrig, n= 204, Wochen Intervention, 1x/ Woche 60min. Beide Gruppen | Sekundér: Mentale Depression (Finnish | Untersuchung, Information, Ermutigung und
(Finnland) | chronisch LBP> 3 Monate erhielten eine Aufklarungsbroschire und eine 1- Depression Questionnaire DEPS), einfachen Ratschlagen war effektiver als arztliche
stiindige Information. Nachuntersuchung: 5, 12 Monate | Lebensqualitat (HRQoL*), Abwesende Konsultation alleine in der Reduktion der
Tage aufgrund von Krankheit, Kosten Selbsteinschéatzung fir Schmerz und Behinderung.
O'Sullivan | Patienten mit einer 2 Gruppen: SSE vs arztliche Behandlung (Rat fur Priméares Ergebnis: Schmerz (SF- Nach der Intervention zeigte die SSE Gruppe eine
etal., radiologischen Diagnose von allgemeine Ubungen wie Schwimmen, Gehen, Fitness) | MPQ¥), Behinderung (ODI*) statistisch signifikante Reduktion in
1997 Spondylolysis oder 10 Behandlungen in 10 Wochen. Nachuntersuchung: 3, | Sekundér: lumbale spinales und coxales | Schmerzintensitét und Behinderung, welche bei der
(Austra- Spondylolisthesis. 16- 49jahrig, 6 und 30 Monate sagittal ROM*, abdominale 30- monatigen Nachuntersuchung beibehalten
lien) n= 44, chronisch, Muskelrekrutierungsmuster (Oberflachen | werden konnten. Die Kontrollgruppe zeigte keine

wiederkehrend LBP> 3 Monate

EMG)

signifikanten Anderungen.
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Rasmus- | Patienten suchten eine 2 Gruppen: SSE und Ergonomie vs manuelle Techniken | Priméres Ergebnis: Schmerz (VAS*), Die Studie zeigte mit den gemessenen Parametern
sen- Barr | Behandlung in einer (Muskeldehnen, Traktion, Mobilisation, keine Behinderung (OSD*, DRI*) keine klaren kurzfristigen Unterschiede zwischen
etal., physiotherapeutischen Klinik in Manipulation). 6 Wochen Intervention 1x/ Woche fir den Gruppen. Langerfristig hingegen scheint SSE
2003 Stockholm. 18- 60jahrig, n= 47, 45mi. Nachuntersuchung: 3 und 12 Monate effektiver zu sein als manuelle Techniken im
(Schwe- subakut, chronisch, Bereich Verbesserung der Individuen und dem
den) wiederkehrende LBP> 6 reduzierten Bedarf in wiederkehrenden
Wochen Behandlungen.
Rasmus- | Patienten mit LBP suchten eine | 2 Gruppen: Abgestufte Ubungsintervention (SSE, 1x/ Priméres Ergebnis: Behinderung Eine abgestufte Ubungsintervention fir SSE
sen- Barr | Behandlung in einer ambulanten | Woche 45min, individuell betreut) vs tagliches Gehen (OSD*), Schmerz (VAS*) betreffend arbeitende Patienten mit
et al., physiotherapeutischen Klinik.18- | (30min oder 2x 15min) und allgemeine Heimiibungen Sekundéar: Physisches Befinden (SF wiederkehrenden LBP scheint mehr effektiv zu sein
2009 60jahrig, n= 71, nicht spezifisch, | wéhrend 8 Wochen. Nachuntersuchung: 6, 12 und 36 36*), Angst Vermeidung (FABQ?), in Verbesserung der Behinderung und
(Schwe- subakut, chronisch, Monate Selbstwirksamkeitsuberzeugung (Self- Gesundheitsparameter als tagliches Gehen. Solche
den) wiederkehrend LBP> 8 Wochen efficacy scale) positiven Resultate treten fir Schmerz tber langere
Zeit oder Angst Vermeidung nicht auf.
Stuge et Patienten wurden von Arzten 2 Gruppen: SSE und konventionelle Physiotherapie vs Priméres Ergebnis: Schmerz (VAS*), Der signifikante Unterschied zwischen den
al., 2004 Uberwiesen. N= 81, subakut, konventionelle Physiotherapie alleine (Massage, Behinderung (ODI*), Lebensqualitat (SF- | Gruppen dauerte mit ununterbrochen tiefen
(Norwe- chronisch LBP und Entspannung, Gelenkmobilisation, Manipulation, 36%) Schmerzniveaus und Behinderung zwei Jahre
gen) Beckengurtel Schmerz Elektrotherapie, Warmepackungen, Mobilisierungs- und nach der Geburt an. Signifikante Reduktion von
postpartum (6- 16 Wochen Kraftigungsibungen). 3x/ Woche individuelle Betreuung Behinderung wurde in der Kontrollgruppe gefunden.
nach der letzten Geburt) wahrend 20 Wochen. Nachuntersuchung 1 und 2 Jahre Diejenigen mit den hochsten Behinderungen und
dem grossten Potential fur Verbesserungen
erholten sich am meisten, unabhéngig von welcher
Gruppe.
*
DRI = Rating Index QBPDS = Quebec Back Pain Disability Scale
FSQ = Functional Status Questionnaire RMDQ = Roland Morris Disability Questionnaire
FABQ = Waddel's Fear- Avoidance Belief Questionnaire ROM = Range of Motion
HRQoL = Health related Quality of Life SF- MPQ = Short- Form McGill Pain Questionnaire (consisting of VAS)
MPQ = McGill Pain Questionnaire SF 36 = Medical outcome Study 36- Item Short- Form 36 Health Survey
NRS = Numerical Rating Scale SLR = Straight Leg Raise
ODI = Oswestry Disability Index TSK = Tampa Scale of Kinesiophobia
OSD = Oswestry LBP Questionnaire VAS = Visual Analog Scale
PLC = Pain Locus of Control Scale

PSEQ =

Pain Self- Efficacy Questionnaire

The Back Book =

Roland M, Waddell G, Moffett JK, et al. London, UK: HMSO; 1997




4. Diskussion

4.1. Auswertung von akutem und chronischen LBP
4.1.1. Akuter LBP

Fur akuten LBP sind nur Resultate von Hides et al. (1996, 2001) mit Langzeiteffekten
verfugbar [21,22]. Der positive, natirliche und kurzfristige Verlauf von akutem LBP
konnte eine Erklarung daflr sein [3]. In den meisten Fallen ist LBP selbstlimitierend,
gutartig und verbessert sich spontan innerhalb von sechs Wochen. Limitierungen von
dieser Studie kénnten die kleine Stichprobe sein (n= 39) und bedingte Messungen fur
die Langzeiteffekte (telefonischer Fragebogen). Hides et al. haben die muskulare
Querschnitts flache bei der Langzeitmessung nicht beachtet, was interessant
gewesen ware um zu sehen, ob deren Zuwachs mit den Jahren fortbesteht. Unklar
ist, ob die Probanden wahrend den drei Jahren mit den Ubungen fortfuhren, weil es
unwahrscheinlich ist, dass Effekte von nur vier Wochen Intervention so lange
anhalten.

Verallgemeinert kann man fur akuten LBP sagen, dass SSE gleich effektiv ist wie
eine arztliche Behandlung fur kurzfristige Reduzierung von Schmerz oder
Behinderung. Diese Ergebnisse stimmen mit einem systematischen Review uber die
Effekte von Erfindungen im Gesundheitsbereich von der Cochrane Collaboration
Uberein [18]. FUr Langzeiteffekte nach einer akuten LBP Episode ist SSE effektiver
im Reduzieren der Rickfalle [3]. Deshalb kénnte SSE ein Teil der Physiotherapie
sein, um Ruckfalle zu reduzieren, aber nicht mit dem Ziel, kurzfristig Schmerz und

Behinderung zu vermindern.

4.1.2. Chronischer LBP

16 Studien von Patienten, die unter chronischem LBP litten, sind miteinander
verglichen worden. Die Resultate bestehen aus einer exzessiven Heterogenitat von
Studienpopulationen und Vergleichsparameter. Die Mehrheit involvierte eine
vermischte Gruppe von Probanden mit spezifischem oder nicht spezifischem,
chronischem LBP mit oder ohne radikularen Symptomen.
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In einem Review von Standaert et al. (in Presse) [42] wurden nur drei Studien mit
chronischem LBP verglichen [8,14,16], weil SSE als exklusiver Effekt ermittelt
werden wollte. In den meisten anderen Studien war SSE nur ein Teil der
Behandlung.

Bereits zwei Reviews von Ferreira et al. (2006) und Macedo et al. (2009) haben
zusammengefasste Resultate von Meta- Analysen [15,28]. Die Autoren vom neusten
Review schreiben, dass unglticklicherweise zu wenig Studien da sind, um die Effekte
systematisch mit Hilfe einer Meta- Regression zu evaluieren [28].

4.1.2.1. Effektivitdt von SSE gegenuber einem minimalen Eingriff

Alle vier Studien, die SSE (mit oder ohne anderer physiotherapeutischen
Behandlung) mit einer minimaler Intervention verglichen haben, erreichten bessere
Resultate bezuglich Schmerz und Behinderung zugunsten der SSE Gruppe [31-
33,38]. Resultate von der Studie von O’Sullivan et al. (1997) mit einer Spondylolysis
oder Spondylolisthesis Diagnose zeigen, dass SSE speziell fir Patienten mit einer
Instabilitét effektiv sein kann [33]. Dies unterstlitzt Panjabi’s Hypothese, dass spinale
Stabilitat abhangig ist vom Wechselspiel zwischen dem passiven, aktiven und

neuralen Kontroll- System [34].

4.1.2.2. Effektivitat von SSE als Zusatz

In den drei Studien, in denen SSE als Zusatz hinzugefugt wurde, fand man in zwei
Studien von Koumantakis et al. (2005) [26] und Cairns et al. (2006) [8] keinen
zusatzlichen Nutzen. Diese zwei Studien sind die einzigen von 17, welche die
detaillierte Trainingsausfuhrung beschreiben. Ein Standard- Protokoll und
Definitionen fur SSE sollten eingefiihrt werden. Meistens wird auf die Referenzen von
O’Sullivan et al. (1997) [33] und Richardson et al. (1999) [40] zuriickgegriffen. Die
Studie von Stuge et al. (2004) gibt positive Resultate nach der Schwangerschaft,
aber fur diese spezielle Kondition werden zusatzliche klinische Studien bendtigt [43].
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4.1.2.3. Effektivitat von SSE gegenlber einer anderen
physiotherapeutischen Behandlung

In diesen acht Studien wurde gleiche Verbesserung von Schmerz und
Behinderungsparametern in der Interventions- und in der Kontrollgruppe gemessen.
In einer Studie von Goldby et al. (2006) [16] wurden Verbesserungen der Baseline
innerhalb der Gruppe gemessen, diese waren jedoch nicht signifikant. Das zentrale
Problem in dieser Studie waren Behandlungsaussteiger und ein Abgang der
Probanden in den Nachuntersuchungen. Nur 66% beendeten die Behandlung. Aus
diesem Grund ist eine vorsichtige Interpretation dieser Studie gefragt. Es ist
gleichzeitig die Studie mit den niedrigsten Pedro- Punkten (PEDro = 4).
Rasmussen- Barr et al. (2003) [37] fanden SSE in Bezug auf Rickfalle langerfristig
effektiver als manuelle Therapie. Die hohe Ausstiegsquote fir die Nachuntersuchung
nach einem Jahr (33%) muss bedacht werden. Hides et al. (2001) haben SSE im
Bezug auf Ruckfalligkeit bereits in ihrer Studie erwahnt [22].

In der Studie von Lewis et al. (2005) [27] war SSE ein Teil der Behandlung in beiden
Gruppen, deshalb ist der Effekt nicht vergleichbar.

Nur eine Studie von Danneels et al. (2001) untersuchte den Effekt von dem Multifidus
Querschnitt [11,12]. Die Resultate zeigen, dass SSE alleine die Muskelgrésse nicht
beeinflusst. Der Multifidus hingegen wird gebraucht, um einen Ruckfall von LBP zu
verhindern, schreiben Hides et al. (2001) [22]. Dies ist gegensétzlich und braucht
weitere Recherchen. Unklar ist in der Studie von Danneels et al., ob Probanden,
welche mit hohem Widerstand trainierten, weniger Schmerz hatten als Probanden,
die segmental stabilisierten. Es wére interessant gewesen, die Beziehung mit einem

zweiten Parameter zu messen (z.B. Schmerz).

4.1.2.4. Effektivitat von SSE gegeniber einer Operation

Nur in einer Studie von Brox et al. (2003) ist eine SSE Intervention mit einer
Operation verglichen worden [7]. An der Nachuntersuchung nach einem Jahr wurde
die gleiche Behinderungsverbesserung in beiden Gruppen festgestellt.
Behandlungskosten kdnnten mit der non- operativen Methode in hohem Mass

gesenkt werden, wenn beide Mdglichkeiten gleich effektiv sind. In diesem Feld muss
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mehr Forschung betrieben werden, um einen Beweis fiir eine Schlussfolgerung zu

geben.

4.2. Methodologische Qualitat

Die Qualitat der Studien kann mit einem Durchschnitt von 6.21 PEDro Punkten als
hoch betrachtet werden. Diese Studien waren Experimentiibungen, wo es unmdglich
war, den Therapeuten oder den Probanden zu blenden. Deshalb ist die maximale

PEDro- Punktzahl, die erreicht werden kann, 8.

4.3. Vergleich mit der Literatur

Im neusten Review von Rasmussen- Barr et al. (2009) steht, dass die Resultate von
systematischen Reviews vorschlagen, dass SSE effektiver ist als eine minimale
Intervention. Sie bringt zusatzlichen Nutzen zu einer anderen Form von Intervention
bezlglich Schmerz- und Behinderungsreduzierung fir Menschen mit bestandigem
LBP [38].

Im Review von Hauggaard et al. (2007) steht, dass der Review massigen Beweis gibt
fur verbesserte Schmerz- und Behinderungslevels und erhéhte Multifidus
Querschnitts flache. Er gibt hingegen nur limitierender Beweis flir verbesserte
Lebensverbesserung nach der Behandlung mit SSE fir Patienten mit LBP [17].

Im Review von Ferreira et al. (2006) steht, dass SSE im generellen besser war als
keine Behandlung, &rztliche Behandlung oder Aufklarung, aber die Effekte von SSE
scheinen nicht grésser zu sein als die Effekte von spinaler manipulativer Therapie
oder konventioneller Physiotherapie [15].

Die Resultate stimmen mit den Resultaten in diesem Review uberein.

4.4. Forschung in der Zukunft

Klinische Forschung betreffend LBP ist schwer, weil es ein psychosoziales Problem

ist. Viele der getesteten Muskeln liegen profund und erfordern invasive Instrumente
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und Messungen wie Ultrasonographie fur die Messung des muskularen
Querschnittes. Gut geplante Studien mit grosseren Gruppen und Langzeit-
Nachuntersuchungen werden gebraucht. Weil Patienten mit schlechter
Képerwahrnehmung Probleme haben mit diesem speziellen Training, sollten
Subgruppen, welche von SSE profitieren, identifiziert werden. Interessant wére auch
die Sicht vom Patienten bezuglich klinischer Befunde und nattrlich die
Kostenwirksamkeitsanalyse.

Ein laufender RCT wird jetzt von einem australischen Forschungsteam ausgefuhrt.
Sie evaluieren den Effekt von SSE verglichen mit Placebo fur Patienten mit
chronischem LBP [29].

Etliche Arten von Rumpfstabilitdtsiibungen wurden entwickelt. Pilates, Yoga, Tai Chi,
Feldenkrais, Somatics und Matrix- Hantelprogramme sind einige Fitnesskonzepte,
die Rumpfkraftigungsprinzipien befolgen [1]. Nicht viel Beweis existiert Giber diese

Programme, Studien sind limitiert und weitere Forschung wird bendétigt.
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5. Konklusion

Dieser Review reprasentiert ein neuer Trend in der physiotherapeutischen
Forschung, in welcher spezifischere Ubungsstrategien untersucht werden. Muskulére

Ausdauer, Koordination, Stabilisation und Kraft sind die wichtigsten Punkte.

SSE hat eine starke theoretische Basis in der Behandlung und Préavention von LBP.
Die Literatur zeigt, dass SSE eine erfolgreiche Methode ist, um LBP zu behandeln.

Ob SSE besser ist als andere aktive Ubungsformen, bedarf noch mehr Forschung.

Zusammenfassung

» Akuter LBP: SSE ist im Reduzieren von Schmerz oder
Behinderung gleich wirksam wie eine arztliche Behandlung.

> Wiederkehrender LBP: SSE ist nach einer akuten LBP
Episode in der Reduzierung von Ruckfallen wirksam.

» Chronischer LBP: SSE ist wirksamer als eine arztliche
Behandlung und kann gleich effektiv sein wie andere
physiotherapeutische Behandlungen im Reduzieren von
Schmerz und Behinderung.
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