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Zusammenfassung

Chronische Lendenwirbelsaulenbeschwerden sind ein  weit verbreitetes
gesundheitliches Problem, das die Lebensqualitat vieler Menschen erheblich
beeintrachtigt. Die Physiotherapie ist eine wirksame Behandlungsstrategie, die zu
einer signifikanten Reduktion der Schmerzintensitat und einer verbesserten
Lebensqualitat beitragt. In Anbetracht der hohen Pravalenz chronischer
Ruckenschmerzen und der damit verbundenen okonomischen Last fur das
Gesundheitssystem, sind die langen Wartezeiten auf Therapietermine ein
bedeutendes Problem. Die Einflhrung physiotherapeutischer Gruppentherapien
konnte den Patient*innen einen schnelleren Zugang zu notwendigen Behandlungen

ermoglichen.
Ziel:

Das Ziel der Masterarbeit bestand darin, zu untersuchen, ob
Gruppenphysiotherapie der Einzelphysiotherapie bei Patienten*innen mit

chronischen Schmerzen im Bereich der Lendenwirbelsaule nicht unterlegen ist.
Methode:

Die Patienten*innen wurden mit Fragebdgen der Deutschen Schmerzgesellschaft
befragt. Die Rekrutierung der Patient*innen mit chronischen
Lendenwirbelsdulenbeschwerden  erfolgte  im  Gesundheitszentrum  flr
Physikalische Medizin der Osterreichischen Gesundheitskasse in Weiz. Insgesamt
wurden 60 Patient*innen in die Studie eingeschlossen und randomisiert der
physiotherapeutischen Gruppen- oder Einzeltherapie zugeteilt. Die Therapie wurde
zweimal pro Woche flr dreieinhalb Wochen durchgefuhrt. Eine erste Evaluierung
erfolgte zwei bis drei Wochen nach Therapieende im Gesundheitszentrum, gefolgt
von einer weiteren Evaluierung vier bis sechs Wochen nach Therapieende per
Telefon. Als Grenze fur die Nicht-Unterlegenheit wurde ein Wert von 1 Punkt auf

der NRS-Schmerzskala festgelegt.



Ergebnisse:

Sowohl die physiotherapeutische Einzeltherapie als auch die physiotherapeutische
Gruppentherapie zeigten eine signifikante Schmerzreduktion. Es wurden keine
signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Therapieformen in den Schmerzen
zwei bis drei Wochen nach der Therapie festgestellt (p = 0,789) und das obere
Konfidenzintervall der Unterschiede in den Schmerzen zwischen den beiden
Gruppen war <1. Zusatzlich zeigte die Analyse der Patient*innenzufriedenheit hohe
Zufriedenheitswerte in beiden Therapiegruppen und keine statistisch signifikanten

Unterschiede zwischen den Therapiearten.
Schlussfolgerung:

Die Gruppentherapie ist der Einzeltherapie bei Patient*innen mit chronischen
unspezifischen Lendenwirbelsaulenbeschwerden nicht unterlegen und erzielt eine
hohe Patientenzufriedenheit. Die Wahl zwischen Gruppen- und Einzeltherapie kann
daher auf Faktoren wie Patientenpraferenz, Verfligbarkeit und Ressourcen

basieren, da beide Methoden hinsichtlich der Schmerzreduktion gleichwertig sind.



Summary

Background

Chronic lumbar spine disorders are a widespread health issue that can significantly
impact the quality of life of patients. Physiotherapy is an effective treatment strategy
that leads to a substantial reduction in pain intensity. The high prevalence of chronic
low back pain, the associated economic burden on the healthcare system and long
waiting times for therapy appointments are a widespread problem. The
implementation of group physiotherapy sessions could provide patients with faster

access to necessary treatments.
Objective

The objective of this thesis was to investigate whether group physiotherapy is not

inferior to individual physiotherapy in patients with chronic low back pain.
Method

Patients were surveyed using questionnaires from the German Pain Society.
Recruitment of patients with chronic lumbar spine disorders was conducted at the
Health Centre for Physical Medicine of the ,Osterreichische Gesundheitskasse’ in
Weiz. A total of 60 patients were included in the study and randomly assigned to
either group physiotherapy or individual therapy. The therapy was conducted twice
a week for three and a half weeks. An initial evaluation was carried out two to three
weeks after the end of the therapy at the health centre, followed by another
evaluation four to six weeks later by telephone. The non-inferiority margin was set

at 1 point on the NRS pain scale.
Results

The statistical analysis showed that both individual and group physiotherapy
significantly reduced pain. No significant differences were found between the two
therapy forms in terms of pain two to three weeks after therapy (p = 0.789), and the
upper confidence interval of the differences in pain between the two groups was <1.
Additionally, the analysis of patient satisfaction showed high satisfaction scores in
both therapy groups with no statistically significant differences between the types of
therapy.
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Conclusion

Group therapy is not inferior to individual therapy in patients with chronic lumbar
spine disorders and achieves high patient satisfaction. The choice between group
and individual therapy can therefore be based on factors such as patient preference,

availability, and resources, as both methods are equally effective in reducing pain.
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1 Einleitung

Schmerzen sind ein alltagliches Problem, das viele Menschen betrifft und ihre
Lebensqualitat auf unterschiedlichen Ebenen beeintrachtigen kann. Diese
Auswirkungen beschranken sich nicht nur auf den korperlichen Bereich, sondern
erstrecken sich auch auf das psychische und soziale Wohlbefinden. Das
biopsychosoziale Schmerzmodell (siehe Abbildung 1) beschreibt die Komplexitat
sehr gut und bietet eine Moglichkeit, die Schmerzen besser zu verstehen, indem es
aufzeigt, wie biologische, psychologische und soziale Faktoren miteinander
interagieren (1,2). In dieser Einleitung beabsichtige ich, einen Einblick in die Vielfalt
von Schmerzen zu geben und die Bedeutung einer ganzheitlichen Betrachtung und
Behandlung zu betonen. Obwohl meine Arbeit hauptsachlich die kérperliche Ebene,
insbesondere die Physiotherapie, beleuchtet, mochte ich darauf hinweisen, dass
eine umfassende Schmerzbehandlung auch die Berlcksichtigung psychologischer
und sozialer Aspekte erfordert. Aufgrund von zeitlichen Beschrankungen und dem
begrenzten Umfang dieser Arbeit kann jedoch nicht auf alle Facetten eingegangen

werden, ohne den Rahmen zu sprengen.

Bio-psycho-soziales Schmerzmodell

Biologie

Korperliche Aspekte &
physische Ursachen:

Muskulatur, Gelenke,
Hormone, Nerven

Psychologie Sozial

Soziales Umfeld &
Lebensbedingungen:

Schmerzwahrnehmung &
Schmerzreaktion:

Gedanken, Gefiihle,
Stimmung, Verhalten

Arbeit, Familie,
Freizeit, Kontakte

Abbildung 1: Bio-psycho-soziales Schmerzmodell
Eigene Darstellung erstellt in Power Point basierend auf Daten aus ,Was ist Schmerz” (1) und ,Alles Psyche
oder was?“ (2)
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Die Weltschmerzorgansisation (IASP — International Association for the Study of
Pain) definiert Schmerz als ein unangenehmes Sinnes- und Geflhlserlebnis, das
mit einer tatsachlichen oder drohenden Gewebeschadigung verknupft ist oder mit
Begriffen einer solchen Schadigung beschrieben wird (1,3). In der obigen Definition
sind die korperliche und psychische Ebene bereits gut abgebildet. Die soziale
Komponente wird nicht explizit erwahnt, obwohl sie eine bedeutende Rolle spielt.
Schmerzen kdnnen weitreichende soziale Konsequenzen haben, wie zum Beispiel
soziale Isolation, Beziehungsprobleme und Einschrankungen der sozialen
Interaktion. Diese sozialen Auswirkungen des Schmerzes sind eng mit den

psychischen Folgen verknupft und verstarken oft das Leiden der Betroffenen.

Das Bundesministerium fur Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz
und die Bundesgesundheitsagentur veranlasste eine  Osterreichische
Gesundheitsbefragung (Austrian Health Interview Survey). Diese Austrian Health
Interview Survey (ATHIS) wurde von der Statistik Austria von Oktober 2018 bis
September 2019 durchgefuhrt.

Es wurden 15.461 Personen ab 15 Jahren zufallig ausgewahlt und zu ihrem
Gesundheitszustand, zum Gesundheitsverhalten sowie zur Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen  befragt. Die  Ergebnisse  wurden auf die
Gesamteinwohnerzahl von Osterreich hochgerechnet, welche zum damaligen

Zeitpunkt 7,4 Mio. Personen betrug (4).

Die Ergebnisse der Befragung von Oktober 2018 bis September 2019 in Osterreich
hinsichtlich Schmerzen im Allgemeinen sowie bei chronischen Kreuzschmerzen

lauteten:

,4,1 Mio. Personen hatten in den letzten vier Wochen Schmerzen, Frauen etwas
héufiger als Ménner (59,8 % bzw. 51,8 %). Altere Personen klagten nicht nur éfter
liber Schmerzen, mit zunehmendem Alter traten auch héufiger starke bzw. sehr

starke Schmerzen auf...

1,9 Mio. Personen gaben an, in den letzten zwdlf Monaten unter chronischen
Kreuzschmerzen oder einem anderen chronischen Ruickenleiden gelitten zu haben,
Frauen etwas héufiger als Ménner (27,3 % bzw. 24,5 %). Mit zunehmendem Alter

stieg die Haufigkeit dieses gesundheitlichen Problems betrédchtlich an: Wéhrend bei
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den Jugendlichen und jungen Erwachsenen jeder zehnte unter Kreuzschmerzen litt,
war jeder dritte 60- bis 74-Jéahrige betroffen. Im héheren Erwachsenenalter (75+)
waren es sogar 42,2 %. Die geschlechtsspezifischen Unterschiede sind in den
jingeren und mittleren Altersgruppen nur schwach ausgeprégt, von den ab 75-
Jjahrigen klagte beinahe jede zweite Frau, aber lediglich jeder dritte Mann (iber

Riickenschmerzen® (4).

In der Befragung wurden die haufigsten und/oder schwerwiegendsten chronischen
Krankheiten sowie ihre Alterspravalenz erfasst (siehe Abbildung 2).

15-29 lahre 3044 lahre 45-59 Jahre 6074 lahre 75 Jlahre und mehr

Chronische
Kreuzschmerzen/
chronisches
Riickenleiden
31,6%

Bluthochdruck/ Bluthochdruck)

Hypertonie

Chronische
Kreuzschmerzen/
chronisches
Riickenleiden
17.5%

Chronische
Chronische
Kopfschmerzen
71%

erhohte Blutfetie,
Trighyceri

Chronische
Kopfschmerzen
g0%

Chronische
Mackenschmerzen,
Beschwerden an
der Halswirbelsdule

25,9 %

Erhdhte
Cholesterinwerte,
erhahte Blutfette,

Trighyceride
33,2 %

Arthrose
27.1%

Chromische
Mackenschmerzen/

Erhdihte
Cholesterinwerte,
erhihte Blutfette, Beschwerden an

ide der Halswirbelsaule
24,9%

Arthrose
39,3 %

Erhihte
Cholesteninwerte,
erhohte Blutfette,

rceride

Chronische
Nackenschmerzen/
Beschwerden an
irbelsaule

Abbildung 2: 12-Monats-Prédvalenz der 5 haufigsten chronischen Krankheiten.

Aus STATcube — Statistische Datenbank von Statistik Austria.

Die Altersprévalenz bei chronischem Kreuzschmerz ist schwarz markiert. Adaptiert aus STATISTIK AUSTRIA,
Gesundheitsbefragung 2019. — Bevélkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren (4,5).

-15 -



An erster Stelle waren die chronischen Kreuzschmerzen/Rickenleiden. Bei Frauen

waren es 27,3 und bei Mannern 24,5 Prozent (siehe Abbildung 3).

Chronische Kreuzschmerzen/chronisches Ruckenleiden [ Y
Allergien, ausgen. allergisches Asthim o —
Bluthochdiruck (Hy et onke )

Chronische Nackenschmerzen/chronische Beschwerden
an Halswirbelsaule M.

Erhohte Cholesterinwerte, erhohte Blutfette, Triglycenide [
Arthrose I
Chronische Kopfschmerzen g

Depressionen
Zuckerkrankheit (Diabetes) —

Chronische Bronchitis, COPD, rmphysm_

Asthma, einschliefilich allergisches Asthma gy

Harninkontinen: gy
Chronische entziindliche Darmerkrankungen gy

Koronare Herzkrankheit/ Angina peclons gy Manner

Krebserkrankung gy - Fraven
Chronische Nierenprobleme/Nierenversagen -
Herzinfarkt/chronische Beschwerden infolge eines Herzinfarkts g
Schlaganfall/chronische Beschwerden infolge eines Schlaganfalls =
Leberzirrhose ]

0 5 10 15 20 25 30
i %

Abbildung 3: Zwélf Monats-Prévalenz ausgewéhlter chron. Krankheiten 2019.

Aus STATcube — Statistische Datenbank von Statistik Austria

Gesundheitsbefragung 2019. Bevélkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren (4).

Laut der Osterreichischen Schmerzgesellschaft (OSG) leiden 1,9 Millionen
Osterreicher*innen ab 15 Jahren an Riickenschmerzen, das ist ca. ein Viertel der

Bevolkerung.

Ao. Univ.-Prof. Dr. Wilhelm Eisner, derzeitiger Prasident der Osterreichischen
Schmerzgesellschaft (OSG) berichtet im Rahmen der jahrlichen Schmerzwochen
2024, dass rund 1,8 Millionen Menschen in Osterreich an chronischen Schmerzen
leiden und dieses jahrliche Kosten von 8 Milliarden Euro an direkten wie indirekten

Kosten verursacht (6).

In Deutschland betrugen die direkten Krankheitskosten bei Ruckenschmerzen
3 832 Millionen Euro im Jahr 2020 (siehe Abbildung 4) (7). Die indirekten Kosten
wie Arbeitsausfall und Invaliditatspension wurden da noch nicht mitgerechnet und

sind um ein Vielfaches hoher.
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Abbildung 4 Krankheitskosten durch Riickenschmerzen 2020 in Deutschland.
Dargestellt nach Altersgruppe und Geschlecht (in Millionen Euro) (7)
Aus de.statista.com

Die direkten Krankheitskosten umfassen alle unmittelbar mit einer medizinischen
Heilbehandlung, Praventions-,  Rehabilitations- oder Pflegemallnahme
verbundenen Ausgaben im Gesundheitswesen. Dazu zahlen auch die

Verwaltungskosten, die zur Durchfuhrung dieser Malinahmen erforderlich sind (7).

Die Gesundheitsvorsorge und Sicherheitstechnik GmbH Zentrale B.A.D berichtet,
dass im Jahr 2022 in Deutschland 11,6 Milliarden Euro und damit 2,8 Prozent der
Krankheitskosten auf Rlckenleiden entfielen. 14 Prozent der Arbeitsunfahigkeit
gingen auf Riuckenschmerzen zurtck und somit kam es zu 12,4 Milliarden Euro
Produktions-Ausfallskosten (8).

Gemal dem Gesundheitsreport der Betriebskrankenkassen (BKK) Deutschland
rangieren Rickenschmerzen an zweiter Stelle in  Bezug auf die
Arbeitsunfahigkeitsquote. Mitarbeiter*innen, die davon betroffen sind, sind im

Durchschnitt 14 Tage pro Jahr arbeitsunfahig oder krankgeschrieben (9).

Gemal den Anasthesie NEWS vom Januar 2021 betrugen die durchschnittlichen
Gesamtkosten pro Patienten*in mit chronischen Riickenschmerzen in Deutschland

31.148 Euro pro Jahr. Davon entfielen 8.862 Euro auf direkte Krankheitskosten wie
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arztliche Hilfe, Medikamente oder Spitalsaufenthalte, wahrend die indirekten Kosten
aufgrund von Krankenstanden oder Arbeitslosigkeit 22.287 Euro ausmachten (10).
Ahnliche wirtschaftliche Belastungen sind wahrscheinlich auch fiir Osterreich
anzunehmen, obwohl vergleichbare Offentliche Daten fehlen. Diese Erkenntnisse
verdeutlichen, dass Rickenschmerzen nicht nur die Lebensqualitat der Betroffenen
beeintrachtigen, sondern auch eine  wesentliche volkswirtschaftliche
Herausforderung darstellen. Laut der Leitlinie Kreuzschmerz 2018 betragt die
Lebenszeitpravalenz von unspezifischen Kreuzschmerzen 60 -85%. Die

Rezidivrate betragt 20 - 73% innerhalb eines Jahres (11).

Ruckenschmerzen werden oft durch Funktionsstérungen des Bewegungssystems
verursacht. Zu den primaren Funktionsstorungen zahlen Defizite in Koordination
und muskularer Stabilisation, kardiopulmonale Dekonditionierung, vegetative
Dysregulation und  neurophysiologische = Schmerzverarbeitungsstérungen.
Sekundare Funktionsstérungen, die aus Uberforderten Kompensations-
mechanismen resultieren, kénnen zu Symptomen wie Schmerzen und
Bewegungseinschrankungen fuhren. Die umfassende Behandlung dieser
Stoérungen ist entscheidend, und ihre Pravention konnte helfen, die hohen Kosten
und den Leidensdruck zu reduzieren. Eine tiefergehende Diskussion Uber

Praventionsmalnahmen wurde jedoch den Rahmen dieser Arbeit sprengen.

1.1 Definition von Riickenschmerzen

Definitionen in Bezug auf Rulckenschmerzen sind nicht immer eindeutig,
insbesondere im Vergleich zwischen dem europaischen und dem
angloamerikanischen Raum, wo geringfligige Unterschiede auftreten kdnnen.
Hierbei kdnnen verschiedene Begriffe verwendet werden, die sich auf ahnliche oder
leicht unterschiedliche Korperregionen beziehen. Um das Verstandnis zu
erleichtern, werden im Folgenden die in dieser Arbeit verwendeten Definitionen klar
erlautert. In dieser Arbeit werden verschiedene Synonyme fir Schmerzen in der
Lendenwirbelsaule genannt und verwendet, darunter Kreuzschmerzen, Lumbago,
Lumbalgie, LWS-Syndrom und lumbale Beschwerden. Diese Begriffe konnen je
nach regionalem Sprachgebrauch und medizinischer Praxis unterschiedlich
interpretiert werden. Die meisten Patient*innen verbinden mit

Lendenwirbelsaulenbeschwerden primar Schmerzen im unteren Ruckenbereich.
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1.2 Aufbau und Funktion der Lendenwirbelsaule

Die Lendenwirbelsaule besteht aus flinf lumbalen Wirbeln und diese tragen die
Hauptlast des Rumpfes. Jeder Wirbel besteht aus einem massiven Wirbelkorper
und ist ventral hoher als dorsal und dadurch entsteht die Lumballordose. Die
Bandscheiben, die zwischen den Wirbeln liegen, bestehen aus einem &aul3eren
Faserring und einem gelartigen Kern und dienen als Stolddampfer und
Flexibilitatspuffer (siehe Abbildung 5).

Abbildung 5 Aufbau der Wirbelséule

Eigene Darstellung erstellt mit BioRender

Die Lendenwirbelsaule wird durch eine komplexe Struktur aus Muskeln, Sehnen,
Bandern und den Facettengelenken stabilisiert, die zur Bewegung und Stltzung
beitragen. lhre biomechanischen Eigenschaften ermdglichen eine Vielzahl von
Bewegungen die Flexion und Extension in der Sagittalebene, Lateralflexion in der
Frontalebene und Rotation (12). Durch den Wirbelkanal verlauft das Ruckenmark
sowie die Spinalnerven, die von den Spinalwurzeln abzweigen. Diese Spinalnerven
Ubertragen sensorische und motorische Signale zwischen dem Rickenmark und
dem restlichen Korper. Das Ruckenmark endet normalerweise im Bereich des
ersten oder zweiten Lendenwirbels, und darunter setzen sich die Nervenfasern als

Cauda equina fort. (siehe Abbildung 5). Die Muskeln ermodglichen die aktive
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Bewegung, die Bander stabilisieren die Wirbelsaule, und die Bandscheiben
verteilen die Druck- und Scherkrafte. Die Bandscheiben fungieren auch als
Halbgelenke. Die Facettengelenke ermoglichen Bewegungen zwischen den

Wirbelkdrpern und tragen zur Flexibilitat der Wirbelsaule bei (13).

1.3 Klassifikation von Ruckenschmerzen

Ruckenschmerzen beschreiben ein Symptom, aber noch keine spezifische

Diagnose.
Schmerzlokalisation

Die Bezeichnung "Rickenschmerzen" wird von Personen haufig verwendet, um
Beschwerden im Bereich der Lendenwirbelsaule zu umschreiben, aber nicht immer
ausschlieBlich. In der Alltagssprache wird dieser Begriff als Oberbegriff verwendet,
unabhangig von der genauen Lokalisation, wobei die Beschwerden irgendwo

zwischen Nacken und Gesal} auftreten konnen.

Sprechen Patienten*innen von Kreuzschmerzen, meinen sie in der Regel
Lendenwirbelsdulenbeschwerden bzw. Schmerzen im Bereich des unteren
Ruckens. Erfahrungsgemaf werden oft auch Schmerzen in der Brustwirbelsaule als
Kreuzschmerzen bezeichnet. Daher empfiehlt es sich in der Praxis, die
Patienten*innen immer auf die genaue Schmerzstelle zeigen zu lassen oder Bilder

zu verwenden, auf die sie zeigen kdnnen, wo es sie genau schmerzt.

Im medizinischen Sinn beziehen sich Lendenwirbelsaulenschmerzen auf den
Bereich zwischen unterhalb des Rippenbogens und oberhalb der Gesalfalten, mit
oder ohne Ausstrahlung. Rickenschmerzen werden gemafy ICD-10 eingeteilt und
erstrecken sich vom sechsten Halswirbel bis zur oberen Gesaliregion, wahrend
Kreuzschmerzen den Bereich vom ersten Lendenwirbel bis zur Gesal¥falte

umfassen und auch als 'low back pain' bezeichnet werden.
Schmerzdauer

In der arztlichen Praxis werden Kreuzschmerzen hinsichtlich der Dauer in der Regel
in drei Hauptkategorien unterteilt: akut, subakut und chronisch. Akute
Ruckenschmerzen dauern in der Regel bis zu sechs Wochen an, wahrend subakute

Rickenschmerzen sechs bis zwolf Wochen andauern konnen. Chronische
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Ruckenschmerzen werden definiert als Beschwerden, die langer als zwolf Wochen
andauern. Zusatzlich zu diesen Kategorien gibt es auch akut rezidivierende
Schmerzen, die nach einer Phase der Symptomfreiheit von mindestens sechs
Monaten wieder auftreten, sowie chronisch rezidivierende Schmerzen, die an mehr
als der Halfte der Tage pro Kalenderjahr auftreten und innerhalb eines Jahres nach
einer symptomfreien Phase wiederkehren (14). Im arztlichen Alltag konzentriert
man sich in der Regel auf die Unterscheidung zwischen akuten, subakuten und

chronischen Ruckenschmerzen (siehe Abbildung 6).

e Plotzlichauftretende

. * Plétzlichauftretende * Ldnger andauernd
Schmerzen; kurzfristig ) .
. Schmerzen; mittelfristig >3 Monate
* erstmaliges Auftreten und N «
bekannte Ursache ¢ Langer andauernd * Fortwahrend oder
* 6 Wochen bis 3 Monate wiederkehrend

e <6 Wochen

* Langer andauernd
>3 Monate; mehr als die
Halfte der Zeit
a * Wiederkehrend nach Phasen
der Besserung

¢ Periodische rickkehrender
Schmerz -
¢  Wiederkehrend nach > 6
Monaten Symptomfreiheit

Abbildung 6: Dauer von Riickenschmerzen
Eigene Darstellung erstellt in PowerPoint, basierend auf Daten aus ,,Riickenschmerz — Ursachen und Therapie
(14)

“

Schmerzpathogenese

Die Entstehung von Kreuzschmerzen ist multifaktoriell und kann unter anderem auf
biomechanische Belastungen, psychosoziale Einfliisse wie Stress und Angst oder

eine Kombination aus beiden zuriuckzufiihren sein.

Eine grundlegende Unterscheidung wird zwischen unspezifischen und spezifischen
Kreuzschmerzen getroffen. Bei gangigen Untersuchungen wie Labor- oder
Roéntgenuntersuchungen sind unspezifische Kreuzschmerzen in der Regel
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unauffallig. Beim Auftreten von 'Red Flags' missen unverzlglich weitere Diagnose-
und Behandlungsschritte eingeleitet werden. 'Red Flags' bezeichnen Warnhinweise
fur spezifische Ursachen von Kreuzschmerzen, die eine sofortige Abklarung und
gegebenenfalls Behandlung notwendig machen, wie zum Beispiel unerklarlicher
Gewichtsverlust, Fieber, neurologische Ausfalle oder eine Vorgeschichte von Krebs
(siehe Abbildung 7).

Spezifische Ursachen von Riickenschmerzen — Red Flags

Fraktur/ Tumor Infektion Radikulopathien Axiale
Osteoporose Spondyloarthritis
Schwerwiegendes Ruheschmerz Ruheschmerz Schmerausstrahlung in - Ruheschmerz
Trauma die Beine (radikular)
Osteoporose Risiko NachtschweiR/Fieber NachtschweiR/Fieber Neurologisches Defizit Morgensteifigkeit
(Bagatelltrauma) (untere Extremitat) >30 Minuten
Systemische Ungewollter Infiltrationstherapie Neu aufgetretene Zunehmende Steifheit
Steroidtherapie Gewichtsverlust Wirbelsdule Blasen- oder der Wirbelsaule
Mastdarmstorungen
(Caudasyndrom)
Hoheres Lebensalter Tumorleiden in Immunsuppression Gefihlsstorungen Begleitende
und Rauchen Vorgeschichte urogenital Systemische

Frkrankiinoon

Abbildung 7 : Spezifische Ursachen von Riickenschmerzen — 'Red Flags'
Eigene Darstellung erstellt in PowerPoint, basierend auf Daten aus ,Viele Wege flihren zum Riickenschmerz
(19,20)

“

Das klinische Bild spezifischer Kreuzschmerzen zeigt eine klar erkennbare Ursache
und Kkorreliert mit dem morphologischen Substrat in der Bildgebung und/oder
Laboruntersuchung. Die spezifischen Ursachen kdnnen unter anderem Infektionen,
Neoplasien, Radikulopathien, Spinalkanalstenose und Frakturen sein.
Unspezifische Kreuzschmerzen sind hauptsachlich auf muskuloskelettale Ursachen
zuruckzufuhren. Muskuloskelettale Schmerzen entstehen hauptsachlich in
Muskeln, Knochen und Gelenken, haufig verursacht durch Verletzungen,

Uberlastungen oder Entziindungen (11).

Das Verhaltnis von spezifischen zu unspezifischen Rickenschmerzen wird in
Abbildung 8 verdeutlicht. Etwa 10 Prozent der Kreuzschmerzen sind spezifischen

Ursprungs, wahrend 90 Prozent unspezifischer Natur sind. Von den unspezifischen
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Kreuzschmerzen sind 30 Prozent nicht mechanisch bedingt und 70 Prozent
mechanisch bedingt (siehe Abbildung 8) (15,16).

Spezifischer Rickenschmerz Unspezifischer Riickenschmerz
(10%) (90%)
Klare medizinische Befunde Nicht mechanisch Mechanisch
* Fraktur/ Osteoporose (30%) (70%)
¢ Tumore
* Infektion Psychosoziale
* Radikulopathien Faktoren (privat Bewegungsabhangig ~ Haltungsabhangig
* Rheumatische und beruflich) (35%) (35%)
Erkrankungen

Abbildung 8 : Spezifischer - unspezifischer Riickenschmerz
Eigene Darstellung erstellt in PowerPoint, basierend auf Daten aus ,Bewegungskontrolldysfunktion als
Subgruppe von unspezifischen Riickenschmerzen® (15)

Schmerzatiologie

Ruckenschmerzen kdnnen nozizeptiv, neuropathisch oder eine Kombination aus
beidem sein, je nachdem, ob sie durch Gewebeschadigung oder durch Schadigung
bzw. Fehlfunktion des Nervensystems verursacht werden. Ein nozizeptiver
Schmerz wird hervorgerufen durch eine direkte Gewebsschadigung, dabei kommt
es in Folge zum Aussprossen von nozizeptiven Fasern in die degenerierte
Bandscheibe und zu einer andauernden Erregung dieser (siehe Abbildung 9). Bei
neuropathischen Schmerzen kommt es zusatzlich zur Schadigung der nozizeptiven
Fasern innerhalb der Bandscheibe durch Kompression oder
Entzindungsmediatoren (17). Als Mixed Pain wird der Schmerz bezeichnet der

durch mechanische und chemische Schadigung der Nervenfasern hervorgerufen

wird.
Entstehungsmechanismen chronischer Lumboischialgien
Schmerzkomponente Klinische Charakteristika Mechanismus
Nozizeptiver Diffus im Riicken Aussprossen von nozizeptiven Fasern in die
Riickenschmerz degenerierte Bandscheibe, andauernde Erregung

dieser Fasern

Neuropathischer Diffus im Ricken Schadigung der ausgesprossenen nozizeptiven
Rlickenschmerz Fasern innerhalb der degenerierten Bandscheibe
Neuropathisch-lokaler durch Kompression oder
Rickenschmerz Entzindungsmediatoren

Abbildung 9: Nozizeptiver und neuropathischer Schmerz
Eigene Darstellung erstellt in PowerPoint, basierend auf Daten aus ,Wie neuropathisch ist die Lumboischialgie?
Das mixed-pain-Konzept* (17)
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Die Bestandteile der Lendenwirbelsdule, darunter Weichteile, Wirbel,
Facettengelenke und Sakroiliakalgelenke, Bandscheiben sowie neurovaskulare
Strukturen, sind verschiedenen Belastungen ausgesetzt, die einzeln oder

kombiniert Ruckenschmerzen verursachen konnen (18).
Schmerzqualitat

Sensorische Aspekte des Schmerzes, wie beispielsweise ein stechender oder
brennender Schmerz, beschreiben einen rein physischen Hintergrund. Affektive
Aspekte hingegen beziehen sich auf die emotionalen Reaktionen, zum Beispiel das
Gefuhl von Angst oder die subjektive Empfindung, sodass der Schmerz zum

Beispiel als furchtbar oder elend beschrieben wird.
Schmerzintensitat

Die Schmerzintensitat kann mittels verschiedener Skalen gemessen werden, Die
bekanntesten sind die Visuelle Analogskala (VAS) und die Numerische Rating Skala
(NRS). Diese Skalen ermoglichen es den Patient*innen ihren Schmerz zu bewerten.
Eine standardisierte Methode zur objektiven Schmerzmessung ist derzeit in der
klinischen Routine nicht verfugbar, jedoch sind bereits Forschungen in diesem

Bereich im Gange.
Schmerzkausalitat

Bei der Behandlung ist es wichtig, zwischen Ruheschmerz, Belastungsschmerz und
Bewegungsschmerz zu unterscheiden, da dies wesentliche Informationen fur die

Diagnose und die weitere Behandlung liefert.

1.4 Diagnostik

Anamnese

Die Anamnese bei Ruckenschmerzen umfasst eine umfassende Befragung des
Patienten bezlglich Schmerzlokalisation, Schmerzqualitdt, Schmerzdauer,
Auslosefaktoren, Funktionsstérungen, Vorerkrankungen und psychosozialer
Faktoren, einschlieBlich jeglicher Veranderungen in Bezug auf Faktoren, die den

Schmerz verstarken oder reduzieren.
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e Die Lokalisation des Schmerzes variiert, entweder tritt er diffus im Bereich
zwischen dem unteren Rippenbogen und den Glutealfalten (siehe Abbildung
10) auf oder er manifestiert sich punktuell in diesem Bereich.

e Der Ausloser des Schmerzes kann ein spezifisches Ereignis wie zum
Beispiel ein Sturz (ohne Fraktur) sein oder der Schmerz kann auch ohne
ersichtlichen Grund auftreten.

e Die Art des Schmerzes kann variieren und zum Beispiel als brennend,
stechend oder einschiellend empfunden werden. Diese Qualitaten geben
bereits Hinweise darauf, ob der Schmerz nozizeptiv, neuropathisch oder eine
Mischung aus beiden ist. Zudem kdénnen sie affektive und sensorische
Aspekte des Schmerzes verdeutlichen. Affektive Aspekte beziehen sich auf
psychisch gefarbte Empfindungen wie reilend oder schrecklich, wahrend
sensorische Schmerzqualitaten neutraler Natur sind, wie drickend,
brennend, ziehend oder stechend.

¢ Bestimmte mechanische Belastungen wie langes Stehen, Sitzen oder Liegen
sowie bestimmte Aktivitdten kénnen den Schmerz verstarken oder
reduzieren.

e Der zeitliche Verlauf kann variieren, von anhaltendem Dauerschmerz mit
leichten oder starken Schwankungen bis hin zu Phasen der Schmerzfreiheit

mit gelegentlichen Spitzen.

Funktionsstorungen des Bewegungssystems koénnen Rilckenschmerzen
verursachen. Diese Stérungen umfassen Defizite in der Koordination und der
muskularen Stabilisation von Haltung und Bewegung, kardiopulmonale und/oder
muskulare Dekonditionierung, vegetative Fehlregulationen, Stérungen der
neurophysiologischen Schmerzregulation sowie psychische Stérungen und
pathomorphologische Veranderungen. Sekundare Funktionsstérungen entstehen,
wenn Kompensationsmechanismen nicht ausreichen, und fihren zu Schmerzen
und Bewegungseinschrankungen. Diese treten auf, wenn eine Diskrepanz
zwischen Belastung und Belastbarkeit besteht, da die Gewebe und Strukturen

entweder nicht ausreichend vorbereitet sind oder die Belastung zu hoch ist (19).
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Abbildung 10: Funktionelle Beschwerden im Bereich der Lendenwirbelsédule
erstellt in BioRender

Klinische Untersuchung

Die klinische Untersuchung bei Rlickenschmerzen umfasst die Inspektion und
Palpation des Ruckens. Dabei sollen eventuelle Fehlstellungen,
Muskelverspannungen oder Druckschmerzhaftigkeit festgestellt werden. Weiters.
werden Beweglichkeit, Muskelkraft, Reflexe und sensorische Funktionen getestet,

um neurologische Defizite oder mechanische Einschrankungen zu erkennen.
Bildgebende Verfahren

Gemalt den Empfehlungen der Leitlinie Kreuzschmerz 2018 (11) ist eine
bildgebende Diagnostik bei unspezifischem Kreuzschmerz, der etwa 85% der Falle
ausmacht, in den ersten 4 bis 6 Wochen nach Beschwerdebeginn normalerweise
nicht erforderlich, es sei denn, es liegen ‘Red Flags’ (siehe Abbildung 7) vor. Die
Prognose fir unspezifische Rickenschmerzen ist generell sehr positiv, mit einer
spontanen Genesungsrate von etwa 90% innerhalb von 6 Wochen (20). Wenn die
Beschwerden nach diesem Zeitraum weiter bestehen, kann eine bildgebende
Diagnostik in Betracht gezogen werden, insbesondere wenn eine Therapieresistenz

vorliegt. Bei Verdacht auf eine spezifische Ursache sollten jedoch sofortige
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bildgebende Untersuchungen und weitere DiagnostikmalRnahmen in Betracht

gezogen werden, wie in der Leitlinie dargelegt (21).

Erfahrungsgemall werden bei Patient*innen mit chronischen unspezifischen
Lendenwirbelsdulenbeschwerden  unnétig  viele  bildgebende  Verfahren
durchgefuhrt.

Laboruntersuchungen

Laut der Leitlinie Kreuzschmerz 2018 sollte bei akuten Kreuzschmerzen keine
routinemafige Laboruntersuchung durchgeflihrt werden, es sei denn, es gibt
relevante Hinweise auf gefahrliche Verlaufe oder andere ernstzunehmende
Pathologien. Aufgrund der geringen Vortestwahrscheinlichkeit von weniger als 1 %
wird eine solche routinemallige Laboruntersuchung nicht empfohlen (11). In der
Praxis werden bei Patient*innen mit chronischen unspezifischen Kreuzschmerzen

haufig unnétige Laboruntersuchungen durchgefinhrt.

1.5 Therapie

In der Osterreichischen Leitlinie Kreuzschmerz 2018 werden nicht-medikamentdse
und medikamentdse Therapien aufgefuhrt. Unter den nicht-medikamentdsen
Therapien finden sich Akupunktur, Bettruhe, Entspannungsverfahren, Ergotherapie,
Kinesio-Taping, Manuelle Medizin, medizinische Hilfsmittel, Verhaltenstherapie und
Physikalische Therapie. Diese werden mit unterschiedlichen Empfehlungsgraden
bewertet (11).

Das 5-Saulenmodell der Schmerztherapie (siehe

Abbildung 11) beschreibt einen ganzheitlichen Ansatz zur Behandlung von
Schmerzen, der auf funf grundlegenden Prinzipien beruht. Diese umfassen die
medikamentdose Therapie zur Schmerzlinderung, Physio- Ergo- und
Bewegungstherapie zur Verbesserung der Funktion und Beweglichkeit,
Psychotherapie zur Bewaltigung von Schmerzen und Stress, soziale Unterstiitzung
bei  Arbeitsausfall und interventionalen  Verfahren  zur  gezielten
Schmerzbehandlung. Die Basis bilden die Information, Edukation und Motivation.

Die Saulen sind je nach Art der Schmerzen, Dauer der Schmerzen und Genese der

Schmerzen unterschiedlich zu bewerten. Es wird jedoch deutlich, dass eine einzelne
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Saule allein nicht ausreichend ist. Diese ganzheitliche Betrachtungsweise findet

sich auch in samtlichen Empfehlungen der Fachgesellschaften (11) wieder.

Die Arbeit konzentriert sich auf die Rolle der Physiotherapie als eine Saule der

Schmerztherapie, wahrend weitere Saulen nicht im Fokus stehen.

Schmerztherapie
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Information, Aufklarung/Schulung, Motivation

Abbildung 11: 5-S&ulen-Modell der Schmerztherapie
Eigene Darstellung erstellt in PowerPoint, basierend auf ,Therapie nozizeptiver Schmerzen bei Patienten mit
Diabetes mellitus” (22)

Physiotherapie

Die Masterarbeit untersucht den Vergleich zwischen physiotherapeutischer

Gruppen- und Einzeltherapie bei chronischen unspezifischen

Lendenwirbelsaulenbeschwerden und unterstreicht dabei die entscheidende Rolle

physiotherapeutischer Interventionen in der Behandlung dieser Patientengruppe.
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In der Leitlinie Kreuzschmerz 2018 zeigt sich bei subakuten und chronisch nicht-
spezifischen  Kreuzschmerzen ein starker Empfehlungsgrad flr die
Bewegungstherapie kombiniert mit edukativen MalRnahmen. Diese Empfehlung
findet man in den nationalen deutschen und Osterreichischen Leitlinien (siehe
Abbildung 12) (11,20,21).

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad
54

Bewegungstherapie, kombiniert mit edukativen Maltnahmen nach verhaltensthe-
rapeutischen Prinzipien, kann zur Behandlung akuter nicht-spezifischer Kreuz-
schmerzen bei unzureichendem Heilungsverlauf und Einschréankungen der krper-
lichen Funktionsféhigkeit zur Unterstitzung der kérperlichen Aktivitdt angewendet
werden.

Literatur [46; 141-145]

5-5

Bewegungstherapie, kombiniert mit edukativen Maltnahmen nach verhaltensthe-

rapeutischen Prinzipien, soll zur priméren Behandlung subakuter und chronischer
nicht-spezifischer Kreuzschmerzen zur Unterstiitzung der kdrperlichen Aktivitat il]
angewendet werden.

Literatur [135; 141; 142; 144-166]

Abbildung 12: Empfehlungen zur Bewegungstherapie.

Aus Nationaler Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz (20)

Die Physiotherapie spielt eine entscheidende Rolle in der umfassenden Behandlung
von Patient*innen mit Lendenwirbelsiulenbeschwerden. Durch gezielte Ubungen
und MalRnahmen koénnen Schmerzen reduziert werden, die Beweglichkeit
verbessert und die Leistungsfahigkeit erhéht werden. Insbesondere bei chronischen
Beschwerden bietet die Physiotherapie einen nicht-invasiven Ansatz, um die
Symptome zu kontrollieren und das Wohlbefinden der Patienten zu verbessern.
Daruber hinaus fordert die Physiotherapie die Eigenverantwortlichkeit der
Patient*innen durch die Vermittlung von Bewaltigungsstrategien und einem
Verstandnis flr ihren Korper. Angesichts der steigenden Pravalenz von
Lendenwirbelsdulenbeschwerden und der Belastung, die sie fur die Betroffenen und
das Gesundheitssystem darstellen, ist es von entscheidender Bedeutung, die
Wirksamkeit verschiedener physiotherapeutischer Ansatze zu untersuchen, um
Empfehlungen fir die Behandlung zu entwickeln.

Die Physikalische Therapie wie zum Beispiel Kalte, Warme, Ultraschall,

Elektrotherapie, Hydrotherapie und Massagen ist Teil eines physiotherapeutischen
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Behandlungsplans. Diese Therapiearten werden auch als Passivtherapien
bezeichnet und werden auch in der Leitlinie Kreuzschmerz 2018 eingehend
besprochen (11). Diese Therapieformen werden in Serien angewendet und
umfassen unter anderem Reiztherapien, die darauf abzielen, physiologische
Regulationsmechanismen zu aktivieren. Die Behandlungen flhren zur
Schmerzreduktion und je nach Methode entweder zur muskularen Entspannung
(Detonisierung) oder Spannung (Tonisierung), =zur Umstimmung von
Korperfunktionen sowie zur raschen Aktivierung und Mobilisierung der

Patient*innen (23).

Physiotherapie wird aufgrund ihrer wichtigen Rolle als wesentlicher Bestandteil der
Gesundheitsversorgung sehr geschatzt. Sie zeichnet sich durch evidenzbasierte
Ansatze und die Fahigkeit aus, auf die individuellen Bedurfnisse der Patient*innen
einzugehen. Dadurch werden Schmerzen reduziert, die Mobilitat verbessert und die
Lebensqualitat gesteigert. Diese bedeutende Rolle findet auch Eingang in die

deutschen und Osterreichischen Kreuzschmerzleitlinien (11,24)

Interessant ist, dass in den Osterreichischen Leitlinien (siehe Abbildung 13) eine
Empfehlung fur die Transkutane Elektrische Nervenstimulation (TENS) Therapie
und Massagetherapie bei chronischen unspezifischen Rickenschmerzen
angegeben wird, wahrend in den deutschen Leitlinien TENS nicht empfohlen wird
und fur Massagetherapie die Empfehlung offenbleibt. Fur einen therapeutischen
Ultraschall ist in den &sterreichischen Leitlinien die Empfehlung offen und in den
Deutschen Leitlinien ist dieser nicht empfohlen. Diese Unterschiede verdeutlichen,
dass die Leitlinien in Deutschland und Osterreich nicht einheitlich sind, was zu

unterschiedlichen Therapieansatzen fuhren kann.
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Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad

5-9-11-1
TENS sollte zur Behandlung akuter unspezifischer Kreuzschmerzen angewendet
werden.

Literatur [199]

5-911-2
TENS sollite zur Behandlung chronischer unspezifischer Kreuzschmerzen kurz-
fristig angewendet werden. ﬂ

Literatur [200]

5-9-121
Therapeutischer Ultraschall kann zur Behandlung von chronischen unspezi-
fischen Rickenschmerzen angewendet werden. &

Literatur [205; 206]

5-9-6-1

Heilmassage kann zur Behandlung akuter unspezifischer Kreuzschmerzen zur
Schmerzreduktion angewendet werden.

—
Literatur [181]
5-9-6-2
Heilmassage sollte zur Behandlung subakuter und chronischer unspezifischer
Kreuzschmerzen in Kombination mit aktivierenden Mafnahmen angewendet ﬂ
werden.

Literatur [128; 181; 182)

Abbildung 13: Empfehlungen zu TENS, Ultraschall und Massagetherapie

Aus Leitlinie Kreuzschmerz 2018 (11)

Das konnte daran liegen, dass die Osterreichische Leitlinie aus dem Jahr 2018
stammt, wahrend die deutsche Leitlinie bereits 2017 veroffentlicht wurde. Wahrend

dieser Zeit kdbnnen neue wissenschaftliche Erkenntnisse gewonnen worden sein.

In der Ruckenschmerzbehandlung sind auch Black, Blue and Yellow Flags zu
beachten, die in die Behandlung einbezogen werden sollten. Unter Black Flags
versteht man objektiv messbare Arbeitsplatzfaktoren, unter Blue Flags, die von den
Beschaftigten subjektiv empfundene Belastungen am Arbeitsplatz. Yellow Flags
sind psychosoziale oder arbeitsbezogene Faktoren. Weiteres dazu wirde den

Rahmen der Masterarbeit Ubersteigen.
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Studienlage zu Einzel- und Gruppenphysiotherapie

Zur Recherche wurde die Datenbank PubMed verwendet. Es wurden die
Suchbegriffe ,chronic low back pain and physiotherapy and group“ verwendet. Die
Suchparameter wurden auf 10 Jahre eingegrenzt. Obwohl dies ein wichtiges Thema
fur Betroffene und auch volkswirtschaftlich darstellt wurden nur wenige

Publikationen zu diesem Thema gefunden.

Eeva Kaapa et al. haben die Wirksamkeit eines halbintensiven ambulanten
multidisziplinaren  Rehabilitationsprogramms  fir weibliche Patienten mit
chronischen Ruckenschmerzen im Vergleich zu individueller Physiotherapie
untersucht. Die Rehabilitationsgruppe absolvierte insgesamt 70 Stunden, wahrend
die individuelle Physiotherapie nur 10 Stunden umfasste. Die Ergebnisse legen
nahe, dass das halbintensive ambulante multidisziplinare Rehabilitationsprogramm
keine zusatzlichen Vorteile bietet. Dennoch zeigten beide Interventionsgruppen
positive Effekte im Vorher-Nachher-Vergleich, die auch bei der 2-Jahres-

Nachuntersuchung anhielten (25).

Eine von Qi Zhang bis Februar 2018 durchgefiuhrte Metaanalyse zur Effektivitat von
gruppenbasierten physiotherapeutisch  gefiihrten verhaltenspsychologischen
Interventionen bei Erwachsenen mit chronischen Rickenschmerzen umfasste
insgesamt 13 Interventionsstudien, die zwischen 1998 und 2013 veroffentlicht
wurden. Die Subgruppenanalyse ergab, dass Patient*innen in einer
physiotherapeutisch geflihrten verhaltenspsychologischen Gruppentherapie eine
starkere kurz-, mittel- und langfristige Schmerzreduktion aufwiesen als
Patient*innen auf der Warteliste oder in Gruppen mit Ublicher Versorgung. Im
Vergleich zu anderen aktiven Behandlungen kam es in den physiotherapeutisch
gefuhrten verhaltenspsychologischen Gruppentherapien zu einer geringgradigen,
jedoch signifikanten langfristigen Schmerzreduktion bei Patient*innen mit
chronischen Beschwerden. Daraus schlussfolgern die Autoren, dass
physiotherapeutisch geflihrte verhaltenspsychologische Gruppentherapien eine
akzeptable Intervention zur Linderung der Schmerzintensitat sein kénnen (26).

Ghadyani et al. fuhrten eine Studie mit iranischen Krankenschwestern mit
chronischen Ruckenschmerzen durch, um den Effekt eines multidisziplinaren,

gruppenbasierten  Ansatzes zur Verbesserung von Schmerzen und
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Beeintrachtigungen zu untersuchen. Die Teilnehmer der Interventionsgruppe
nahmen an einem 240-mindtigen multidisziplinaren Programm teil, geleitet von
einem Physiotherapeuten und einem Gesundheitspadagogen. Der Physiotherapeut
fuhrte Ubungen gegen Riickenschmerzen und ergonomische Schulungen durch,
wahrend der Gesundheitspddagoge Aspekte wie emotionale Bewaltigung und
Selbstwirksamkeit behandelte. Beide Gruppen erhielten zusatzlich eine 120-
minutige Physiotherapie. Nach 3 und 6 Monaten zeigten sich signifikante
Unterschiede zwischen den Gruppen (p<0,001). Die praventiven Verhaltensweisen
verbesserten sich in der Interventionsgruppe deutlich. Zusatzlich wurden
Schmerzintensitat und Behinderung signifikant verringert. Die Autoren
schlussfolgern, dass multidisziplinares Bildungsprogramm sich als wirksame
Methode zur Reduzierung von Ruckenschmerzen und Beeintrachtigungen bei

Krankenschwestern erweisen kdnnen (27).

In der Studie von Van der Roer gab es eine Gruppe mit einem intensiven
Trainingsprotokoll  kombiniert mit  Ubungstherapie, Rickenschule und
Verhaltensprinzipien. Die Patient*innen hatten 10 individuelle Sitzungen und 20
Gruppensitzungen, in denen sie nach den Verhaltensprinzipien trainierten. Die
Patient*innen der Kontrollgruppe wurden individuell behandelt und sie erhielten
jeweils 13 Behandlungen. Nach Auswertung der Daten kommen die Autoren zu dem
Schluss, dass ein intensives Gruppentraining nicht effektiver war als die ubliche

Physiotherapie bei chronischen Rickenschmerzen (28)

Eine weitere Studie von van Der Roer et al. untersuchte die ©konomische
Bewertung eines intensiven Gruppentrainings im Vergleich zur dblichen
Physiotherapie bei Patient*innen mit chronischen Ruckenschmerzen. Die
Ergebnisse zeigten keinen signifikanten Unterschied in den Gesamtkosten
zwischen den Gruppen. Die beobachteten Effekte waren gering und statistisch nicht

signifikant. Diese Studie wurde in den Niederlanden durchgeflihrt (29).

Hayden et al. haben 249 randomisierte kontrollierte Studien zur Bewegungstherapie
analysiert. Diese Studien verglichen Bewegungstherapie im Vergleich zu keiner
Behandlung, ublicher Pflege, Placebo oder anderen konservativen Behandlungen
hinsichtlich Schmerzreduktion und funktioneller Einschrankungen bei Erwachsenen
mit chronischen unspezifischen Rluckenschmerzen Uber mehr als 12 Wochen.

Dabei pruften 61% dieser Studien die Wirksamkeit verschiedener
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Bewegungstherapien, wahrend 57% die Bewegungstherapie mit nicht-aktiven
Vergleichsbehandlungen verglichen. Es wurden maRig sichere Evidenz gefunden,
dass Bewegungstherapie chronische Ruckenschmerzen effektiver lindert als keine
Behandlung, tbliche Pflege oder Placebo, allerdings waren die Verbesserungen bei
funktionellen Einschrankungen gering und klinisch nicht bedeutsam. Obwohl die
Bewegungstherapie bei Schmerzreduktion und Funktionseinschrankungen im
Vergleich zu anderen konservativen Behandlungen leichte Vorteile zeigte, war sie
nicht wirksamer als manuelle Therapie, wies jedoch wahrscheinlich bessere

Ergebnisse auf als alleinige Beratung oder Elektrotherapie (30).

Um die umfangreichen Daten aus diesen Publikationen und anderen untersuchten
Interventionen Ubersichtlich zu prasentieren, wurden die wichtigsten Informationen
in der nachfolgenden Tabelle zusammengefasst (siehe Tabelle 1). Diese Tabelle
bietet einen direkten Vergleich der unterschiedlichen physiotherapeutischen

Ansatze und deren Effektivitat.

Studie Vergleichende Gruppen

Einzeltherapie vs. multidisziplinares

Eeva Kaépa et al. (29) Programm

Verhaltenspsychologische
Gruppentherapie vs. tbliche
Versorgung
Multidisziplinares gruppenbasiertes
Programm vs. Physiotherapie-
Aufklarungsprogramm

Qi Zhang (30)

Ghadyan et al. (31)

Intensives Gruppentraining vs.

Van der Roer (Training) (32) individuelle Physiotherapie
Van der Roer (Okonomie) Intensives Gruppentraining vs.
(33) Ubliche Physiotherapie

Bewegungstherapie vs. keine

Hayden etal. (34) Behandlung/ubliche Pflege/Placebo

Signifikanz der Ergebnisse

Keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Gruppen

Signifikante Schmerzreduktion in der
Gruppentherapie vs. Kontroligruppen

Signifikante Verbesserungen bei
Schmerz und Behinderung in der
multidisziplinaren Gruppe

Keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Gruppen

Keine signifikanten Unterschiede in
den Gesamtkosten

Bewegungstherapie effektiver als
keine Behandlung, tbliche Pflege
oder Placebo

Positive Effekte in beiden Gruppen,

Bewegungstherapie zeigt bessere

Outcome

keine zusatzlichen Vorteile

Gruppenbasierte
verhaltenspsychologische
Interventionen

Multidisziplinére Gruppe

Keine signifikanten Unterschiede
festgestelit

Keine signifikanten Unterschiede
festgestellt

Ergebnisse als Kontrollgruppen

Tabelle 1: Vergleich der Wirksamkeit von Einzel- und Gruppenphysiotherapie bei chronischen

Riickenschmerzen

Ubersicht iiber Studien, vergleichende Gruppen, Signifikanz der Ergebnisse und Outcomes.
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2 Hintergrund und Zielsetzung der Arbeit

Das Gesundheitszentrum fiir Physikalische Medizin der Osterreichischen
Gesundheitskasse in  Weiz verzeichnet eine hohe Nachfrage nach
physiotherapeutischen Therapieplatzen, insbesondere von Patient*innen mit
chronischen Ruckenschmerzen. Im Zeitraum vom 1. Januar 2023 bis zum 31.
Dezember 2023 wurden insgesamt 3327 Patientenkontakte registriert, davon 619
mit chronischen, unspezifischen Beschwerden im Bereich der Lendenwirbelsaule,

was 18,6 Prozent entspricht.

Das Team im Gesundheitszentrum fur Physikalische Medizin besteht aus einem
Arzt*innen (entspricht 1 Vollzeitdquivalent), elf Physiotherapeut*innen (entspricht
7,7 Vollzeitaquivalenten), zwei medizinisch-technische Fachkrafte (entspricht 1,3
Vollzeitaquivalenten), zehn Masseuren (entspricht 6,1 Vollzeitaquivalenten) und

drei Verwaltungskraften (entspricht 1,9 Vollzeitdquivalenten).

Die hohe Nachfrage und Auslastung der Therapieplatze im Gesundheitszentrum flr
Physikalische Medizin der Osterreichischen Gesundheitskasse in Weiz fiihrt zu
langen Wartezeiten fur Patient*innen mit chronischen Schmerzen. Diese
Verzdgerungen resultieren aus der Priorisierung bestimmter Patient*innengruppen.
Eine zeithahe Therapie ist besonders wichtig fir Patientinnen direkt nach einer
Operation, um den Erfolg des Eingriffs nicht zu gefahrden. Ebenso bendtigen
Patient*innen mit neurologischen Erkrankungen, wie Schlaganfallen, eine
kontinuierliche Therapie, um ihre Lebensqualitat zu erhalten oder zu verbessern.
Nach Unfallen und Verletzungen ist es entscheidend, eine schnelle Mobilisierung

der Gelenke und Wiederherstellung der Muskelkraft sicherzustellen.

Die begrenzte Verfugbarkeit von Therapieplatzen im Gesundheitszentrum fir
Physikalische Medizin der Osterreichischen Gesundheitskasse in Weiz resultiert
aus Engpassen bei den Raumkapazitaten, die primar auf eine hohe Auslastung
zurtckzufihren sind. Eine mogliche Lésung zur Entlastung des Systems und
Reduzierung der Wartezeiten vor allem bei Patient*innen mit chronischen
Schmerzen koénnte der verstarkte Einsatz von Gruppentherapien sein, welche
bereits in der Multimodalen Schmerztherapie und in Rehabilitationszentren etabliert

sind und zusatzlich den Vorteil einer motivierenden Gruppendynamik bieten.
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In diesem Zusammenhang zielte diese Studie darauf ab, die Effektivitat
physiotherapeutischer Gruppentherapie im Vergleich zur Einzeltherapie bei
Patient*innen mit chronischen Lendenwirbelsdulenschmerzen zu untersuchen.
Diese Patientengruppe wurde aufgrund ihrer Haufigkeit und Relevanz fur die
klinische Praxis ausgewahlt. Das Hauptzielkriterium besteht in der Bewertung der
Schmerzreduktion, die anhand der Schmerzintensitat zwei bis drei Wochen nach

Abschluss der Therapie sowie nach vier bis sechs Wochen gemessen wird.
Hypothese

Gruppenphysiotherapie ist bei Patient*innen mit chronischen Lendenwirbelsaulen-

beschwerden der Einzelphysiotherapie nicht unterlegen.
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3 Material und Methoden

3.1 Ablauf

Patienten und Patientinnen mit chronischen Beschwerden im Bereich der
Lendenwirbelsaule wurden im Gesundheitszentrum fir Physikalische Medizin Weiz
der Osterreichischen Gesundheitskasse (OGK) rekrutiert. Die Zuweisung zur
Therapie erfolgte durch Allgemeinmediziner*innen oder Facharzt*innen. Im
Vergleich zum Routinebetrieb stellte der Einschluss und die Durchfihrung der
Fragebogenerhebung in dieser Studie einen zusatzlichen Schritt dar, der Uber die
ubliche Patientenversorgung hinausging. Dieser Prozess wurde ausschliel3lich von
mir als Studienleiterin durchgefuhrt. Nach Einschluss der Patient*innen und nach
deren schriftlicher Zustimmung (Informed Consent) (Anhang 6.1) wurden sie mittels
einer webbasierten Software zur Randomisierung (www.randomizer.at) einer von
zwei Gruppen zugeteilt. Fur die Randomisierung wurden das Verfahren
.Permutierte Blocke“ verwendet. Permutierte Blocke sind eine Technik, die in
randomisierten Kontrollstudien verwendet wird, um sicherzustellen, dass die
Zuordnung der Teilnehmer zu verschiedenen Behandlungsgruppen sowohl zufallig
als auch ausgeglichen ist. Diese Methode ist besonders nutzlich, um
sicherzustellen, dass jede Gruppe wahrend der gesamten Studie eine ahnliche
Anzahl von Teilnehmern hat. Wahrend eine Gruppe der Einzelphysiotherapie
zugewiesen wurde, erfolgte flr die andere Gruppe eine Zuteilung zur
Physiotherapie im Gruppenformat. AnschlieRend erfolgte die erste standardisierte
Erhebung der Beschwerden mittels eines standardisierten Fragebogens der
Deutschen Schmerzgesellschaft (Angang 6.2). Die Fragebégen umfassten Fragen
zur Schmerzintensitat, Schmerzqualitat, Schmerzlokalisation sowie zu den
Auswirkungen auf das tagliche Leben der Patient*innen. Der weitere Ablauf wurde
erortert, und im Anschluss erhielten die Teilnehmer*innen ihren individuellen
Therapieplan (siehe Anhang 6.3), welcher durch die Verwaltungskrafte erstellt
wurde. Dieser enthielt alle Termine fur die gesamte Therapiedauer von etwa
dreieinhalb Wochen. Die Therapie fand insgesamt sieben Mal zweimal pro Woche
im Gesundheitszentrum fur Physikalische Medizin in Weiz statt. Zusatzlich wurde

bereits ein Kontrolltermin ein bis drei Wochen nach Therapieende vereinbart, und
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es wurde besprochen, dass der zweite Kontrolltermin telefonisch vier bis sechs

Wochen nach Therapieende stattfinden wird (siehe Abbildung 14).

F '

e
Erstuntersuchung (n=63)
Einschluss (n=60)
) !
Randomisierung (n=60) ]

Abbildung 14: Studiendesign
Grafik erstellt in BioRender

3.2 Studienpopulation

Die Studie umfasste 60 Patient*innen mit chronischen
Lendenwirbelsaulenbeschwerden. Diese Patient*innen wurden von
Allgemeinmediziner*innen oder Facharzt*innen zur Physiotherapie Gberwiesen. Die
Einschlusskriterien wurden sorgfaltig beachtet, und Patient*innen, die keine
Ausschlusskriterien aufwiesen, wurden ausfuhrlich mundlich Uber die Studie
informiert. Nach Erhalt ihres schriftlichen Einverstandnisses wurden sie in die Studie

aufgenommen (siehe Anhang 6.1).
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Die Teilnehmer*innen wurden randomisiert in zwei Gruppen eingeteilt. Diese
Gruppeneinteilung diente dazu, die verschiedenen Therapieansatze zu vergleichen

und die Wirksamkeit der Behandlungen zu bewerten.

3.3 Ein — und Ausschlusskriterien

Die Einschlusskriterien definierten klar, welche Personen an der Studie teilnehmen
konnten, wahrend die absoluten Ausschlusskriterien festlegten, wer von der
Teilnahme ausgeschlossen wurde. In den relativen Ausschlusskriterien wurde das
potenzielle Risiko fur die Patient*innen im Vergleich zum Nutzen bewertet und
sorgfaltig evaluiert (siehe Abbildung 15). Patient*innen mit
Lendenwirbelsaulenschmerzen, die entweder langer als drei Monate anhielten oder
episodisch innerhalb von sechs Monaten wiederholt auftraten, wurden in die Studie
eingeschlossen. Voraussetzung fur die Teilnahme war ein Mindestalter von 18
Jahren sowie eine als adaquat bewertete Compliance der Teilnehmer*innen. Als
absolute Ausschlusskriterien galten ‘Red Flags’ (siehe Abbildung 7). Da ‘Red Flags’
wichtige klinische Hinweise eine fur unter Umstanden schwerwiegende Erkrankung
sein konnen, mussen diese Patienten*innen zu einer weitergehenden
medizinischen Abklarung uberwiesen werden. Patienten*innen mit einer kardialen
Erkrankung (NHYA 3-4) wurden auch ausgeschlossen, da diese kardial nicht
belastbar sind. Patient*innen mit elektrischen Implantaten, wie zum Beispiel
Herzschrittmachern, implantierbaren Kardioverter-Defibrillatoren, tiefen
Hirnstimulationsgeraten oder spinalen Stimulationsgeraten, wurden ebenfalls
ausgeschlossen. da in der Studie die Patient*innen als eine Therapieform auch eine
Elektrotherapie erhielten. Bei anderen kardialen Erkrankungen wie
Vorhofflimmerarrhythmie wurde anstelle der Elektrotherapie eine
Ultraschalltherapie im Schmerzbereich verordnet. Patient*innen mit kardialen
Erkrankungen empfinden oft ein Unwohlsein wahrend einer Elektrotherapie,
wahrend Ultraschalltherapie in solchen Fallen besser vertragen wird. Ebenfalls
wurden auch schwangere Frauen von der Studie ausgeschlossen. Gemal den
Richtlinien des Studienprotokolls wurden Personen von der Teilnahme
ausgeschlossen, bei denen offensichtliche oder scheinbare psychosoziale
Belastungen vorlagen, die potenziell die Schmerzempfindung beeinflussen oder die
Ergebnisse der Studie verfalschen konnten. Diese wurden als relative
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Ausschlusskriterien definiert, da sie nicht in jedem Fall automatisch zum Ausschluss
fuhrten, sondern nur, wenn sie erkennbar waren oder den Anschein hatten, die
Schmerzempfindung signifikant zu beeinflussen. Zu diesen relativen Kriterien
zahlten spezifische psychosoziale Faktoren, wie zum Beispiel. ein laufendes
Pensionsbegehren. Ein weiteres Kriterium fur den Ausschluss aus der Studie waren
Schmerzen in anderen Bereichen des Bewegungsapparates, die auf der
numerischen Analogskala (NRS) mit mehr als 3 bewertet wurden. Dieses Kriterium
war entscheidend, um zu vermeiden, dass zusatzliche Schmerzen, die nicht zum
primaren Studienziel gehdrten, die Studienergebnisse beeinflussen. Es war wichtig,
solche Schmerzen genau zu bewerten, da sie das allgemeine Schmerzempfinden
der Teilnehmenden verandern und dadurch die Beurteilung der Effektivitat der

untersuchten Therapien erschweren konnten.

a N

Einschlusskriterien Relative Ausschlusskriterien

* Chronische Riickenschmerzen = Psychosoziale
o Schmerzen > 3 Monate

o episodisch rezidivierend

Belastungssituationen (z.B.
Pensionsbegehren)

innerhalb von 6 Monaten
+ Zusétzliche Schmerzen an

» Alter tiber 18 Jahre anderen Stellen im

Bewegungsapparat iber
« Compliance NRS/VAS 3
+ Schriftliche Einwilligung
(Infromed consent)
| oy - >

Abbildung 15: Ein - und Ausschlusskriterien der Studie
Erstellt in BioRender.

Abbruchkriterien

Abbruchkriterien waren das Zuruckziehen der Einwilligung und eine

zwischenzeitliche Erkrankung der Teilnehmer*innen.

Anfanglich waren 58 Teilnehmer*innen fur die Studie geplant. Nach Erteilung des
Informed Consent und noch vor dem Therapiestart zogen jedoch drei Personen ihre

Teilnahme zuriick. Um eine ausreichende Teilnehmer*innenzahl zu sichern, wurden
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zusatzliche Personen rekrutiert, wodurch die Gesamtzahl auf 60 Teilnehmer*innen
angehoben wurde. Diese wurden gleichmallig auf zwei Gruppen (Gruppentherapie

und Einzeltherapie) mit jeweils 30 Teilnehmer*innen verteilt.

3.4 Therapieform

Physiotherapeutische Gruppentherapie (Gruppe)

In der Gruppentherapie arbeitet der Physiotherapeut/die Physiotherapeutin
gleichzeitig mit bis zu funf Patient*innen an den Beschwerden im Bereich der
Lendenwirbelsdule. Dabei werden individuelle Therapietechniken und Ubungen
verwendet, die auf die spezifischen Bedurfnisse der Teilnehmer*innen abgestimmt
sind. Wahrend der Therapieeinheiten werden die Patient*innen zu Ubungen
angeleitet, diese sorgfaltig Uberprift, Verhaltensmalihahmen besprochen und
auftretende Fragen beantwortet. Zudem werden die Patient*innen dazu ermutigt,
die erlernten Ubungen regelmaRig zu Hause fortzusetzen. Jede
Gruppentherapieeinheit dauerte dreil3ig Minuten und fand zweimal wochentlich
statt.

Physiotherapeutische Einzeltherapie (Einzel)

In der Einzelphysiotherapie arbeitete der/die Physiotherapeut*in individuell mit
jedem Patienten/jeder Patientin. Es wurde auf die spezifischen Bedirfnisse der
Patient*innen eingegangen, und ein individueller Behandlungsplan wurde erstellt.
Wahrend dieser Einheiten wurden die Patient*innen zu Ubungen angeleitet,
VerhaltensmalRnahmen erlautert und aufkommende Fragen beantwortet. Die
Einzeltherapieeinheiten dauerten jeweils 30 Minuten und fanden zweimal pro
Woche statt. Die Patient*innen wurden aulRerdem regelmaRig daran erinnert, die

Ubungen zu Hause fortzusetzen.
Passive physikalische Therapie

Die Teilnehmer*innen beider Gruppen erhielten jeweils eine Serie von sieben
passiven Therapieeinheiten, die zweimal pro Woche stattfanden. Zusatzlich zu den
aktiven Therapieeinheiten, die Ubungen und Anleitungen umfassten, erhielten die
Patient*innen eine 15-minutige Teilmassage im Bereich der Lendenwirbelsaule

sowie eine 10-minutige Elektro- oder Ultraschalltherapie. In den Physikalischen
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Zentren der Osterreichischen Gesundheitskasse ist die kombinierte Anwendung
von Aktiv- und Passivtherapien Ublich, die empirisch die besten Behandlungserfolge

aufweist. Standardmafig umfasst eine Therapieserie derzeit sieben Sitzungen.

3.5 Datenerhebung

Die Fragebogen und die Evaluierung wurden den Patient*innen zu drei festgelegten
Zeitpunkten vorgelegt. Die Patient*innen wurden das erste Mal direkt nach
Einschluss in die Studie befragt, das zweite Mal ein bis drei Wochen nach
Beendigung der Therapie und das dritte Mal vier bis sechs Wochen nach

Beendigung der Therapie.

Aufgrund des fortgeschrittenen Alters und der kulturellen Unterschiede einiger
Probanden*innen wurden Fragen nach dem Ausfillen der Fragebégen bei Bedarf

erneut besprochen.

Nach vier bis sechs Wochen wurden die Patient*inne telefonisch kontaktiert und der

Fragebogen mundlich abgefragt.

3.6 Instrumente

In der Studie wurden Fragebdgen der Deutschen Schmerzgesellschaft verwendet
(siehe Anhang 6.2).

= Fragebogen zu Behandlungsbeginn (Frage 1-6)
= Schmerzverlaufsfragebogen (Frage 1-6)

= Schmerztagesprotokoll

Ausgewahlt fur die Studie wurde der Deutsche Schmerzfragebogen, da er im
Vergleich zu amerikanischen Messinstrumenten wie beispielsweise den SF -36

oder dem Owestry Disability Index (ODI) einige Vorteile bietet:

1. Der deutsche Schmerzfragebogen wurde speziell fir den
Deutschsprachigen Raum entwickelt und validiert, dadurch kénnen auch
kulturelle Besonderheiten im Schmerzgeschehen besser beurteilt und
wahrgenommen werden.

2. Der deutsche Schmerzfragebogen ist validiert und schon jahrelang im

Einsatz und erprobt.
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3. Durch die Verwendung des deutschen Schmerzfragebogen koénnen v.a.
Erhebungen im Deutschsprachigen Raum verglichen werden.

4. Die Fragen im Deutschen Schmerzfragebogen werden leichter verstanden
und daher besteht seitens der Teilnehmer*innen eine grof3ere Akzeptanz

und dadurch unter Umstanden eine hohere Ricklaufquote.

Im Handbuch wird nochmal auf die Bedeutung des Schmerzfragebogens
hingewiesen: ,Schmerzen stellen ein komplexes multidimensionales Phdnomen
dar, das gleichzeitig somatische, psychische und soziale Faktoren aufweist.
Innerhalb eines bio-psycho-sozialen Modells des Schmerzes wird davon
ausgegangen, dass neben den koérperlichen Befunden auch psychische und
soziale Faktoren das Erleben und Verhalten des Schmerzpatienten modulieren
und wesentliche aufrechterhaltende und verstdrkende Bedingungen fiir das
Schmerzgeschehen darstellen. Daher ist ihre Erfassung unmittelbar niitzlich und
notwendig fiir die Therapieplanung. Der subjektive Bericht des Patienten liber
seine Erkrankung ist die Grundlage fiir alle darauf aufbauenden diagnostischen
und therapeutischen MalBnahmen. Eine mdéglichst umfassende standardisierte
Erhebung und Bertlicksichtigung der beitragenden Aspekte besitzt in der
Schmerzdiagnostik daher einen zentralen Stellenwert. Im Vorfeld der individuellen
Schmerzanamnese durch die Therapeuten (Arzt, Psychologe, Physiotherapeut)
kann ein validierter Fragenkatalog vielschichtige Informationen (ber die
Schmerzbedingungen, Funktionskapazitédten, Rollenfunktionen und das Befinden
der Schmerzpatienten aufnehmen. Der Deutsche Schmerzfragebogen (DSF) war
daher Ausgangspunkt aller Bemihungen zur Standardisierung der

Schmerzmedizin und erméglicht eine interne und externe Qualitatssicherung.“(31)

Prof. Dr. H.U. Gerbershagen hat in den 1970iger Jahren mit seiner Arbeitsgruppe
in Mainz einen Fragebogen fur Schmerzpatient*innen entwickelt und dieser war
die Grundlage der spateren Schmerzfragebogen der Deutschen
Schmerzgesellschaft. Die Fragebégen wurden laufend weiterentwickelt und 2006
kam es zu einer neuerlichen Fragebogenvalidierung, woraufhin der Fragebogen

Uberpruft und geandert wurde.

Der Deutsche Schmerzfragebogen ist modular aufgebaut, es gibt einen Basis-

Fragebogen und spezielle Module.
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Zum Basis-Fragebogen gehdren:

e Demographische Daten (Alter, Geschlecht, Kérpergewicht, Kérpergrél3e)

e Ausfihrliche subjektive Schmerzbeschreibung (Lokalisation,
Charakteristik, zeitlicher Verlauf, Intensitét etc.)

e Erfassung schmerzlindernder und —verstdrkender Bedingungen, subjektive
Schmerzempfindung (die Schmerzbeschreibungsliste SBL)

e Schmerzbedingte Beeintrachtigung (auch glltig fir die VonKorff-
Graduierung)

o Subjektives = Schmerzmodell,  Kausalattribution, lindernde  bzw.
verstérkende Faktoren

e Screening von depressiven und éngstlichen Stérungen (Depression, Angst
und Stress Skala, DASS)

o Allgemeines Wohlbefinden (Marburger Fragebogen zum habituellen
Wohlbefinden, MFHW)

e Krankheitsverlauf (Umfang der bisherigen Behandlung, Fachrichtungen
wegen Schmerzen aufgesuchter Arzte, Medikamenteneinnahme,
Schmerztherapeutische Behandlungsverfahren, OPs)

e Die medizinische und psychologische/psychiatrische Komorbiditét.
Als Module werden eingesetzt:

1. Modul D: Demographische identifizierende Daten zur Person: u.a.

Krankenversicherung, Hausarzt, liberweisender Arzt

2. Modul L - Lebensqualitidtsbezogene Daten: Einschrdnkungen in der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt (VR-12, Ersatz fir SF-12; obligat fiir
KEDOQ-Schmerz)

3. Modul S - Soziale Daten: Fragen zur sozialen Situation mit Schul-
/Berufsausbildung, derzeitiger Arbeitssituation und Rentenstatus (obligat fiir
KEDOQ-Schmerz)

4. Modul V - Erfassung der vorbehandelnden Arzte und Einrichtungen mit Namen
und Anschrift (31)

Im Handbuch fir den Deutschen Schmerzfragebogen wurde berichtet: ,In der
Validierungsstudie 2006 betrug der Zeitbedarf fiir das Ausfillen bis zu 7 Stunden
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(420 min), wobei derart hohe Werte jedoch absolute Einzelfélle blieben. Im Mittel
bendtigten die Patienten etwas mehr als eine Stunde (76 min) fir die
Beantwortung des Anamnesebogens und aller fiinf Module zusammen, der
Median betrug genau 1 Stunde. Die Schwierigkeit des Ausfiillens wurde von den
Patienten auf einer Skala von 0-10 (0 = sehr leicht) mit einem Mittelwert von 3,8
beurteilt und blieb damit noch in einem Bereich unterhalb der mittleren
Schwierigkeit. Allerdings bewerteten 25% der Patienten die Schwierigkeit mit
einem Wert (iber 5, etwa 10%“ (31).

Bei der Studie wurden aus zeitlichen Grinden nur Teile der Fragebogen verwendet.
Zum Einsatz kamen der Fragebogen zu Behandlungsbeginn (Fragen 1-6), der
Schmerzverlaufsfragebogen (Fragen 1-6) und das Schmerztagesprotokoll. Alles

andere ware im Rahmen eines Ambulanzbetriebes nicht moglich gewesen.

3.7 Statistische Analyse

Fallzahlplanung

Unterschiedliche Publikationen berichten, dass die interindividuelle Variabilitat
(Standardabweichung) der Schmerzwerte bei chronischen Schmerzpatient*innen
nach einer Therapie zwischen = 0.7 und £ 1.1 liegt (32) wobei es Hinweise gibt,
dass auch der Zeitraum nach der Intervention einen Einfluss hat Es gibt Hinweise
darauf, dass auch der Zeitraum nach der Intervention einen Einfluss hat — je mehr
Zeit vergeht, desto gréfRer sind die Unterschiede zwischen den Patient*innen. Wenn
in jeder Gruppe 26 Patient*Innen eingeschlossen werden, weist ein einseitiger t-
Test mit einem Signifikanzniveau von 0,05 eine Power von 90 % auf, um die
Nullhypothese abzulehnen, dass die Gruppentherapie der Einzeltherapie nicht nicht
unterlegen ist (Unterschied in der NRS, der noch als gleich betrachtet wird: & = 1;
Mittelwertsunterschied: 0, gemeinsame Standardabweichung: 1,2). Wird weiters
eine Dropout Quote von 10% berlcksichtigt, mussen in jede Gruppe 29
Patient*innen eingeschlossen werden. Somit werden in Summe 58 Patientinnen

eingeschlossen.

Die Fallzahlplanung wurde von Res. Prof. Priv. Doz. Mag. Dr. Alexander Avian
durchgefuhrt.
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Statistische Auswertung

Der primare Outcome waren die Schmerzwerte, die mittels der Numerischen Rating
Skala (NRS) nach zwei bis drei Wochen nach Therapieende erhoben wurden. Die
Analyse erfolgte nach dem Intention-to-Treat-Prinzip (ITT). Die Gruppentherapie
galt als nicht unterlegen gegenuber der Einzeltherapie, wenn die Obergrenze des
zweiseitigen 95 %-Konfidenzintervalls (KI) fur die mittlere Differenz zwischen
Gruppentherapie und Einzeltherapie kleiner als die vordefinierte Grenze & = 1 war.
Da die Ergebnisse der NRS als nicht intervallskaliert betrachtet werden kénnen (33)
wird fur die Berechnung des Konfidenzintervalles der Hodges Lehmann Schatzer
verwendet. Die statistische Analyse des primaren Outcomes wurden mit dem
Statistikprogramm R von Res. Prof. Priv. Doz. Mag. Dr. Alexander Avian
durchgefuihrt. Weitere statistische Analysen und Grafiken zu primaren und
sekundaren Parametern wurden mit dem Statistikprogramm GraphPad Prism
Version 10.2.3. durch die PhD-Studentin Anna Lischnig, MSc erstellt.

In der Masterarbeit zum  Vergleich der  Schmerzreduktion  bei
Gruppenphysiotherapie und Einzeltherapie wurden spezifische statistische Tests
eingesetzt, um die Daten prazise zu analysieren und fundierte Schlussfolgerungen

zu ziehen.

Mann-Whitney U-Test: Dieser nicht-parametrische Test wurde eingesetzt, um die
zentralen Tendenzen (Mediane) der Schmerzintensitat zwischen den beiden
unabhangigen Stichproben der Gruppenphysiotherapie und der Einzeltherapie zu
vergleichen. Aufgrund seiner Fahigkeit, Unterschiede zwischen zwei Gruppen ohne
die Annahme einer Normalverteilung der Daten zu erkennen, war er besonders
geeignet, um die initialen Unterschiede in der Schmerzintensitat zwischen den

Behandlungsgruppen zu bewerten.

Wilcoxon Signed-Rank-Test: Dieser Test wurde verwendet, um Veranderungen in
der Schmerzintensitat innerhalb derselben Gruppe zu verschiedenen Zeitpunkten
(zum Beispiel vor und nach der Therapie) zu analysieren. Er ist ideal fUr gepaarte
Daten, wie sie vorliegen, wenn die Schmerzintensitat der gleichen Patient*innen zu

mehreren Zeitpunkten gemessen wird.

Friedman-Test: Als ein weiterer nicht-parametrischer Test, der auf Rangdaten

basiert, wurde der Friedman-Test verwendet, um mehrere verbundene Stichproben
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zu analysieren. Dieser Test bewertete die Schmerzintensitat Gber drei verschiedene
Zeitpunkte (vor der Therapie, zwei bis drei Wochen und vier bis sechs Wochen nach
Therapiebeginn), um festzustellen, ob es im Zeitverlauf signifikante Veranderungen

innerhalb der Gruppen gab.

Dunn's Multiple Comparisons Test: Nachdem mit dem Friedman-Test signifikante
Unterschiede festgestellt wurden, kam Dunn's Multiple Comparisons Test zum
Einsatz. Dieser Test ermoglichte spezifische paarweise Vergleiche zwischen den
Messzeitpunkten, um genau zu identifizieren, zwischen welchen Zeitpunkten

signifikante Veranderungen auftraten.

Diese Tests wurden sorgfaltig ausgewahlt, um die Analyse der Schmerzreduktion
Uber die Zeit und zwischen den Therapieformen sowohl methodisch fundiert als
auch statistisch valide durchzufihren. Sie bieten robuste Alternativen zu
parametrischen Tests und sind besonders wertvoll in medizinischen und
sozialwissenschaftlichen Forschungen, wo die Verteilung der Daten oft nicht den

Annahmen normalverteilter Modelle entspricht.

3.8 Ethik

Die Studie wurde der Ethikkommission der Medizinischen Universitat vorgelegt und
es besteht ein aktuelles Votum gultig bis 12.01.2025 mit der EK-Nummer 36.067 ex
23/24 wonach kein Einwand gegen die Durchflihrung der Studie besteht (siehe
Anhang 6.4).
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4 Ergebnisse

Urspringlich war geplant, 58 Patient*innen in die Studie aufzunehmen. Nach
erfolgter Aufklarung und erster Zustimmung zogen drei Patient*innen bereits in der
ersten Phase der Rekrutierung noch vor Therapiebeginn ihre Teilnahme zurtck, so
dass aufgrund weiterer erwarteter Ausfalle die Teilnehmer*innenzahl auf 60 erhoht

wurde. Es konnten schlieB3lich 60 Patient*innen endgultig eingeschlossen werden.

4.1 Stichprobenbeschreibung

Altersverteilung im Vergleich der Therapiegruppen

Die Altersspanne der Studienteilnehmer*innen reichte von 26 bis 86 Jahren (siehe
Abbildung 16). Die Altersverteilung der beiden Studiengruppen erwies sich als nicht
signifikant unterschiedlich. Das mittlere Alter der Teilnehmer*innen lag bei

59 * 13 Jahren in der Gruppentherapie und bei 57 + 14 Jahren in der Einzeltherapie.

Altersverteilung
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Abbildung 16: Altersverteilung

Mann Whitney Test (p=0,6460), in der Grafik sind Mittelwerte + Standardabweichung

In die physiotherapeutische Gruppentherapie, in Tabelle als Gruppe bezeichnet,
wurden 16 weibliche und 14 mannliche Patienten*innen randomisiert eingeteilt. In
der physiotherapeutischen Einzeltherapie, in den Grafiken als Einzel bezeichnet,
waren es 19 weibliche und 11 mannliche Patient*innen (siehe Tabelle 2).
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Die statistische Analyse ergab keine signifikanten Unterschiede in der
Geschlechtszusammensetzung zwischen den Gruppen- und

Einzeltherapieteilnehmer*innen (p = 0.601).

Gruppe Einzel
weiblich 16 19
mannlich 14 11

Tabelle 2 Geschlechterverteilung der Studienteilnehmer*innen
(Fisher's exact test)

Therapie Wartezeiten: Vergleich der Therapiegruppen

Aus unterschiedlichen Grunden gab es fUr manche Patient*innen langere
Wartezeiten bis zum Therapiestart. Die durchschnittliche Wartezeit betrug fur beide
Studiengruppen zwischen drei und vier Wochen (Gruppentherapie: Median: 3, IQR:
1-5; Einzeltherapie: Median 4, IQR: 1,8-5; p=0,85). Es gab dabei keinen
signifikanten Unterschied zwischen den Wartezeiten der beiden Gruppen (siehe
Abbildung 17).

Gemal dem ursprunglichen Plan sollte die erste Befragung zwei bis drei Wochen
nach Abschluss der Therapie erfolgen. Dieser Plan wurde mit einem Kontrolltermin
eingehalten, der im Median 2 Wochen nach Therapieende stattfand (IQR: 1 bis 2
Wochen). Sowohl in der Gruppentherapie- als auch in der Einzeltherapiegruppe
waren Median und IQR-Bereich identisch. Auch hier gab es keine signifikanten

Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. (siehe Abbildung 17).

Die zweite Kontrolle wurde telefonisch durchgefihrt, gestaltete sich jedoch als
herausfordernd, da bei einigen Patient*innen mehrere Anrufversuche nétig waren,
um Kontakt herzustellen. Bei einigen gelang dies nicht. Ursprunglich war geplant,
die Patient*innen 4 bis 6 Wochen nach Therapieende zu kontaktieren. In der
Realitat dauerte es jedoch im Median 7 Wochen (IQR: 6 bis 7.5 Wochen fur die
Gruppe und 6 bis 7.25 Wochen fur die Einzeltherapie), wie aus der Abbildung 17

ersichtlich ist. Es gab hier keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden
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Gruppen. Nach zehn Wochen nach Therapieende wurde kein weiterer

Kontaktversuch unternommen.

Wochen bis Therapiestart Therapieende bis 1. Kontrolle Therapieende bis 2. Kontrolle
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Abbildung 17 Analyse der Warte- und Follow-up-Zeiten
(Mann-Whitney U Test)

Schmerzintensitat vor Therapiebeginn im Vergleich der Therapiegruppen

In  der Gruppentherapie war die mediane NRS-Schmerzintensitat vor
Therapiebeginn 4,5 (IQR: 3,00 - 6,25) vier Wochen und 4,0 (IQR: 2,38 - 6,00) eine
Woche vor Therapiebeginn; dieser Unterschied war nicht signifikant (p = 0,141). In
der Einzeltherapie wurde eine signifikante Reduktion der medianen NRS-
Schmerzintensitat von 5,0 (IQR: 3,00 — 6,00) auf 4,5 (IQR: 3,00 — 5,00) festgestellt
(p =0,006). In der kombinierten Betrachtung von Gruppen- und Einzeltherapie
zeigte sich ebenfalls eine signifikante Reduktion von 5,0 (IQR: 3,00 — 6,00) auf 4,0
(IQR: 3,00 — 5,00; p = 0,0017) (siehe Abbildung 18).

Gruppentherapie Einzeltherapie Gruppen- und Einzeltherapie
NRS Durchschnitt vor Therapiebeginn ~ NRS Durchschnitt vor Therapiebeginn ~ NRS Durchschnitt vor Therapiebeginn
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Abbildung 18 Schmerzintensitét vor Therapiebeginn im Gruppenvergleich
Zeitpunkte vier Wochen und eine Woche vor Therapiebeginn (Wilcoxon -Tests fiir abhédngige Stichproben)
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Zusatzlich zur Untersuchung der durchschnittlichen Schmerzintensitat (NRS im
Durchschnitt) vor Therapiebeginn wurden auch die maximalen Schmerzintensitaten

(NRS maximal) analysiert.

Die Analyse der maximalen Schmerzintensitat (NRS maximal) zu den Zeitpunkten
vier Wochen und eine Woche vor Therapiebeginn in beiden Therapiegruppen ergab
eine signifikante Reduktion der NRS-Werte. In der Gruppentherapie sank der
Median der NRS-Werte signifikant von 7,0 (IQR: 5,75 - 8,25) vier Wochen vor
Therapiebeginn auf 6,0 (IQR: 3,00 - 7,25) eine Woche vor Therapiebeginn
(p = 0,0083). In der Einzeltherapie sank der Median ebenfalls signifikant von 7,0
(IQR: 5,88 - 8,00) auf 5,0 (IQR: 4,00 - 7,00) im gleichen Zeitraum (p = 0,0010). Die
kombinierte Analyse von Gruppen- und Einzeltherapie zeigte einen Ruckgang des
Medians von 7,0 (IQR: 6,00 - 8,00) auf 5,5 (IQR: 3,63 - 7,00) ebenfalls signifikant
(p < 0,0001) (siehe Abbildung 19).

Gruppentherapie Einzeltherapie Gruppen- und Einzeltherapie
NRS maximal vor Therapiebeginn NRS maximal vor Therapiebeginn NRS maximal vor Therapiebeginn
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Abbildung 19 Maximale NRS-Werte im Gruppenvergleich vor Therapiebeginn

Zeitpunkte vier Wochen und eine Woche unter Anwendung des Wilcoxon -Tests fiir abhéngige Stichproben
(Wilcoxon matched-pairs signed rank test)
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4.2 Primarer Outcome: Schmerzintensitat 2-3 Wochen nach

Therapieende

Momentane Schmerzintensitat im Vergleich der Therapiegruppen

In der Gruppentherapie zeigte die Analyse der momentanen Schmerzintensitat von
vor dem Therapiebeginn bis zu den Wochen zwei und drei nach Therapieende keine
statistisch signifikanten Veranderungen. Der Median sank von 2,75 (IQR:
0,25 - 3,00) auf 1,00 (IQR: 0,00 - 2,00), ohne dass eine signifikante Reduktion
verzeichnet wurde (p = 0,2137). Im Kontrast dazu erlebte die Einzeltherapie eine
deutliche und schnelle Reduktion der Schmerzintensitat. Vom Therapiebeginn bis
zu den Wochen zwei bis drei fiel der Median von 3,00 (IQR: 2,00 - 5,00) auf 1,00
(IQR: 0,00 - 2,00), mit einem p-Wert von 0,0026 (siehe Abbildung 20).
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Abbildung 20 Momentane NRS-Werte in Gruppen- und Einzeltherapie
Zeitpunkte vor Therapiebeginn, zwei bis drei Wochen und vier bis sechs Wochen nach Therapieende (Friedman
test, Dunn's multiple comparisons test).

Im Gruppenvergleich zeigte sich keine signifikante Differenz in der
Schmerzintensitat zwischen der Gruppentherapie (Median: 1,00; IQR: 0,00 - 2,00)
und der Einzeltherapie (Median: 1,00; IQR: 0,00-2,00) (p=0,789). (siehe
Abbildung 23).

Das 95%-Konfidenzintervall des medianen Unterschieds, berechnet durch den
Hodges-Lehmann-Schatzer, erstreckte sich von -0,9999893 bis 0,9999164. Die
obere Grenze des Konfidenzintervalls liegt unter dem im Studienprotokoll

festgelegten Schwellenwert von 1.
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Durchschnittliche Schmerzintensitat im Vergleich der Therapiegruppen

In der Gruppentherapie sank der Median der durchschnittlichen Schmerzintensitat
von 4,00 (IQR: 2,63 - 6,00) vor Therapiebeginn auf 2,00 (IQR: 1,00 - 3,00) nach
zwei bis drei Wochen nach Therapieende, was eine signifikante Reduktion darstellt
(p = 0,0007). Die Einzeltherapie erzielte ebenfalls signifikante Ergebnisse, wobei
der Median der Schmerzintensitat von 4,00 (IQR: 3,00 - 5,00) zu Beginn auf 2,25
(IQR: 1,00 - 3,13) nach zwei bis drei Wochen fiel (p = 0,0086) (siehe Abbildung 21).

Gruppentherapie Einzeltherapie
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Abbildung 21 Durchschnittliche NRS-Werte in Gruppen- und Einzeltherapie
Zeitpunkte vor Therapiebeginn, zwei bis drei Wochen und vier bis sechs Wochen nach Therapieende
(Friedman test, Dunn's multiple comparisons test).

Maximale Schmerzintensitat im Vergleich der Therapiegruppen

In der Gruppentherapie begann der Median der maximalen NRS-Werte bei 6,00
(IQR: 3,00 - 7,75) und zeigte bereits zwei bis drei Wochen nach Therapiebeginn
eine deutliche Reduktion auf 3,00 (IQR: 2,00 - 4,75), was statistisch signifikant ist
(p = 0,0025). Im Gegensatz dazu begann die Einzeltherapie mit einem Median von
5,00 (IQR: 4,00 - 7,00), der signifikant auf 4,00 (IQR: 2,00 - 5,00) in den ersten zwei
bis drei Wochen nach Therapiebeginn fiel (p = 0,0068) (siehe Abbildung 22).

-53 -



Gruppentherapie
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Abbildung 22 Maximale NRS-Werte in Gruppen- und Einzeltherapie
Zeitpunkte vor Therapiebeginn, zwei bis drei Wochen und vier bis sechs Wochen nach Therapieende
(Friedman test, Dunn's multiple comparisons test)

4.3 Sekundare Outcomes: Schmerzintensitat 4-6 Wochen
nach Therapieende, Gruppenvergleich und Patienten-

zufriedenheit

Momentane Schmerzintensitat im Vergleich der Therapiegruppen

In der Gruppentherapie zeigte die Analyse der momentanen Schmerzintensitat von
Therapiebeginn bis zu den Wochen vier bis sechs eine signifikante Reduktion des
Medians auf 0 (IQR: 0,00 - 2,00) (p = 0,0275). In der weiterfihrenden Analyse
wurden jedoch zwischen den Zeitpunkten zwei bis drei Wochen und vier bis sechs
Wochen keine weiteren statistisch signifikanten Veranderungen festgestellt
(p > 0,9999) (siehe Abbildung 20).

Die Einzeltherapie zeigte eine signifikante Verbesserung der Schmerzintensitat bis
zur sechsten Woche, wobei der Median auf 0 (IQR: 0,00 - 1,13) fiel, was als
signifikant bewertet wurde. Zwischen den Zeitpunkten zwei bis drei Wochen und
vier bis sechs Wochen nach Therapieende wurden keine weiteren signifikanten
Veranderungen beobachtet. Eine signifikante Verbesserung wurde jedoch von
Therapiebeginn bis zu den Wochen vier bis sechs. Es wurden jedoch keine weiteren
signifikanten Veranderungen zwischen den Zeitpunkten zwei bis drei Wochen im
Vergleich vier bis sechs Wochen festgestellt (p = 0,6360) (siehe Abbildung 20).
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Zu Therapiebeginn waren keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen
Gruppen- und Einzeltherapie (p = 0,0796) zu beobachten. Zwei bis drei Wochen
nach Therapieende ergab die Analyse ebenfalls keine statistisch signifikanten
Unterschiede in der Schmerzintensitat zwischen den Behandlungsgruppen
(p =0,5684). Auch vier bis sechs Wochen nach Therapiebeginn waren keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen feststellbar (p = 0,7285) (siehe
Abbildung 23).
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Abbildung 23 Momentane NRS-Werte im Therapiegruppenvergleich
Zeitpunkte vor Therapiebeginn, zwei bis drei Wochen und vier bis sechs Wochen nach Therapieende
(Mann Whitney test repeated tests on comparison)

Durchschnittliche Schmerzintensitat im Vergleich der Therapiegruppen

Nach vier bis sechs Wochen stieg der Median der durchschnittlichen
Schmerzintensitat in der Gruppentherapie leicht auf 2,50 (IQR: 0,25-3,00), wobei
dieser Anstieg im Vergleich zu den Werten nach zwei bis drei Wochen keine
statistisch signifikanten Unterschiede zeigte (p > 0,9999). Der Vergleich von
Therapiebeginn zu vier bis sechs Wochen nach Therapieende zeigte jedoch eine
signifikante Reduktion (p = 0,0005). In der Einzeltherapie sank der Median weiter
auf 2,00 (IQR: 0,75 - 3,00) nach vier bis sechs Wochen, was ebenfalls eine
signifikante Reduktion darstellt (p < 0,0001). Der Vergleich der Schmerzintensitat
zwischen zwei bis drei Wochen und vier bis sechs Wochen zeigte keine
signifikanten Veranderungen (p = 0,5631), was darauf hinweist, dass die meisten
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Verbesserungen bereits in den ersten Wochen erzielt wurden und sich danach
stabilisierten (siehe Abbildung 21).

Die durchschnittliche Schmerzintensitat in der letzten Woche vor Therapiebeginn
sowie zwei bis drei Wochen und vier bis sechs Wochen nach Therapiebeginn wurde
fur beide Therapiemodalitaten, Gruppen- und Einzeltherapie, evaluiert. Die
statistische Analyse zeigte, dass die Unterschiede in der Schmerzintensitat
zwischen den Gruppen zu samtlichen Evaluierungszeitpunkten nicht signifikant
waren, mit p-Werten von 0,6804 zum Therapiebeginn, 0,3112 nach zwei bis drei
Wochen und 0,9077 nach vier bis sechs Wochen. Diese konsistenten p-Werte
belegen, dass es zwischen den Gruppen keine signifikanten Unterschiede in der
Reduktion der Schmerzintensitat gibt. (siehe Abbildung 24).
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Abbildung 24 Durchschnittliche NRS-Werte im Therapiegruppenvergleich
Zeitpunkte vor Therapiebeginn, zwei bis drei Wochen nach Therapieende und vier bis sechs Wochen nach
Therapieende (Mann Whitney test repeated tests on comparison)

Maximale Schmerzintensitat im Vergleich der Therapiegruppen

In der Gruppentherapie sank der Median der maximalen NRS-Werte bis zu den
Wochen vier bis sechs auf 3,000 (IQR: 0,50 - 5,00), wobei die Reduktion zwischen
den Wochen zwei bis drei und vier bis sechs nicht signifikant war (p > 0,9999). Der
Ruckgang von Therapiebeginn bis zu den Wochen vier bis sechs war jedoch
signifikant (p = 0,0063). In der Einzeltherapie sank der Median auf 3,000 (IQR: 1,50
- 4,25) ohne signifikante Veranderung (p = 0,7155), jedoch blieb die Wirksamkeit
bis zu den Wochen vier bis sechs signifikant (p < 0,0001) (siehe Abbildung 22).
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Die weiterfUhrende Analyse zeigte zu keinem Zeitpunkt signifikante Unterschiede
zwischen Gruppen- und Einzeltherapie bei den mittleren maximalen NRS-Werten
(Therapiebeginn: p = 0,9557; zwei bis drei Wochen: p = 0,1135; vier bis sechs
Wochen: p = 0,8217). Dies bestatigt, dass es keine signifikanten Unterschiede in

der Schmerzreduktion zwischen den Therapieformen gibt (siehe Abbildung 25).
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Abbildung 25 Maximale NRS-Werte im Therapiegruppenvergleich
Zeitpunkte vor Therapiebeginn, zwei bis drei Wochen nach Therapieende und vier bis sechs Wochen nach
Therapieende (Mann Whitney test repeated tests on comparison)

Prozentuale Schmerzintensitat im Vergleich der Therapiegruppen

Die Untersuchung der prozentualen Schmerzreduktion, die zwei bis drei Wochen
sowie vier bis sechs Wochen nach Therapiebeginn bei Patienten in Gruppen- und
Einzeltherapie gemessen wurde, liefert detaillierte Einblicke in die Wirksamkeit

beider Behandlungsformen.

In der Gruppentherapie lag der Median der Schmerzreduktion zwei bis drei Wochen
nach Therapiebeginn bei 50 % (IQR: 37,50 - 89,00). Bis zu den Wochen vier bis
sechs stieg der Median auf 70 % (IQR: 50,00 - 92,50). Die statistische Analyse
zwischen diesen beiden Zeitpunkten ergab jedoch keinen signifikanten Unterschied
(p =0,073).

In der Einzeltherapie war der Median der Schmerzreduktion zu beiden untersuchten
Zeitpunkten konstant bei 50 %, mit einem Interquartilsabstand (IQR) von 20,00-

90,00 sowohl zwei bis drei Wochen als auch vier bis sechs Wochen nach
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Therapiebeginn. Die statistischen Tests zeigten keine signifikanten Veranderungen
zwischen diesen Zeitpunkten (p = 0,6012) (siehe Abbildung 26).
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Abbildung 26 Prozentuale Schmerzreduktion in Gruppen- und Einzeltherapie

Zeitpunkte zwei bis drei Wochen und vier bis sechs Wochen nach Therapieende

(Wilcoxon matched-pairs signed rank test)

Die weitere Analyse zeigte im Vergleich beider Studiengruppen keine signifikanten
Unterschiede zwischen den beiden Therapieformen zu den Zeitpunkten zwei bis
drei Wochen nach Therapieende (p =0,2582). Zum Zeitpunkt vier bis sechs
Wochen nach Therapieende wurde jedoch ein signifikanter Unterschied in der

Schmerzreduktion zwischen Gruppen- und Einzeltherapie festgestellt (p = 0,0203).

Die Gruppenphysiotherapie zeigte im spateren Verlauf (vier bis sechs Wochen) eine
tendenziell hohere und signifikante Schmerzreduktion im Vergleich zur
Einzeltherapie.  Zusatzlich ergab die Analyse, dass innerhalb der
Gruppenphysiotherapie der Vergleich zwischen den Zeitpunkten zwei bis drei
Wochen und vier bis sechs Wochen nach Therapieende keine signifikanten
Unterschiede aufwies (p = 0,0730). Ebenso wurden in der Einzeltherapie zwischen
diesen beiden Zeitpunkten keine signifikanten Veranderungen festgestellt
(p = 0,6012) (siehe Abbildung 27).
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Abbildung 27 Prozentuale Schmerzreduktion im Therapiegruppenvergleich
(Wilcoxon matched-pairs signed rank test, Mann Whitney test)

Patientenzufriedenheit

Die Analyse der Patientenzufriedenheit in der Gruppen- und Einzeltherapie,
basierend auf einer Skala von 1 ("sehr gut") bis 5 ("schlecht"), zeigt durchgehend
hohe Zufriedenheitswerte in beiden Therapiegruppen und Uber zwei Zeitraume
(zwei bis drei Wochen und vier bis sechs Wochen nach Therapieende). Es
Uberwiegen die Ergebnisse "sehr gut" und "gut". Keine statistisch signifikanten
Unterschiede zwischen den Therapiearten oder Zeitraumen wurden festgestellt.
Diese Ergebnisse belegen, dass sowohl Gruppen- als auch Einzeltherapie eine
hohe Patientenzufriedenheit erzielten (siehe Abbildung 28).
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Abbildung 28 Patienten*innen Zufriedenheit im Therapiegruppenvergleich
(Mann Whitney test and Wilcoxon matched pairs sign rank test)
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4.4 Zusammenfassung der Ergebnisse und statistische Analyse

Sowohl die Patient*innen in der physiotherapeutischen Einzeltherapie als auch in

der physiotherapeutischen  Gruppentherapie zeigten eine signifikante
Schmerzreduktion in den momentanen, durchschnittlichen und maximalen NRS-

Scores.

Es gab jedoch zu keinem der beiden Evaluierungszeitpunkte (zwei bis drei Wochen
und vier bis sechs Wochen nach Therapiebeginn) einen signifikanten Unterschied
zwischen den Therapieformen (Abbildung 29). Die obere Grenze des
Konfidenzintervalls lag unter dem im Studienprotokoll festgelegten Schwellenwert
von 1, dies bestatigt die Nichtunterlegenheit der Gruppentherapie im Vergleich zur
Einzeltherapie hinsichtlich der Schmerzreduktion. Diese Ergebnisse stitzen die
Hypothese der Nichtunterlegenheit der Gruppenphysiotherapie gegentber der

Einzeltherapie und unterstreichen die vergleichbare Effektivitat beider Ansatze in

der Schmerzreduktion.

Kapitel & Beschreibung Zeitpunkt Signifikanz (p-Wert) Abbildung
41 Alte_rsverteﬂung im Vergleich der nicht signifikant Abb. 16
Therapiegruppen
4.2 V\_Iartezen bis Therapiebeginn in den nicht signifikant Abb. 17
Studiengruppen
441 Momentan_e Schmerzintensitit im vor Therapiebeginn nicht signifikant Abb. 21
Gruppenvergleich
2-3 Wochen nach nicht signifikant Abb. 21
Therapieende
4-6 Wochen nach nicht signifikant Abb. 21
Therapieende
4.4.2 durchschnitliche Schmerzintensitat - . nicht signifikant Abb. 23
im Gruppenvergleich
2-3 Wochen nach nicht signifikant Abb. 23
Therapieende
4-6 Wochen nach nicht signifikant Abb. 23
Therapieende
4.4.3 maximale _Schmerzmtensnéit im vor Therapiebeginn nicht signifikant Abb. 25
Gruppenvergleich
2-3 Wochen nach nicht signifikant Abb. 25
Therapieende
4-6 Wochen nach nicht signifikant Abb. 25
Therapiende
44.4 Prozentua_le Schmerzintensitat im vor Therapiebeginn nicht signifikant Abb. 25
Gruppenvergleich
2-3 Wochen nach nicht signifikant Abb. 27
Therapieende
4-6 Wochen nach signifikant -zugunsten der Abb. 27

Therapieende

Gruppe

Abbildung 29 Zusammenfassung der Ergebnisse im Gruppenvergleich
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4.5 Diskussion und methodische Einschrankungen

Das Ziel dieser Studie war es, die physiotherapeutische Gruppen- und
Einzeltherapie bei Patient*innen mit chronischen unspezifischen
Lendenwirbelsdulenbeschwerden zu vergleichen. Die physiotherapeutische
Gruppentherapie war der Einzeltherapie nicht unterlegen. Bisher hatten arztliche
Zuweiser’innen in erster Linie physiotherapeutische Einzeltherapien empfohlen.
Hinzu kommt, dass die traditionelle physiotherapeutische Einzeltherapie unter den
Patient*innen besser bekannt ist. Durch die Studie ist es nun einfacher, sowohl
zuweisenden Arzt*innen als auch Patient*innen zu vermitteln, dass die
physiotherapeutische Gruppentherapie eine ebenso effektive Behandlungsoption
darstellt.

Die Analyse der momentanen Schmerzintensitdt zeigte in  der
physiotherapeutischen Gruppentherapie nach 2-3 Wochen keine signifikante
Reduktion. Nach 4-6 Wochen gab es jedoch eine signifikante Verbesserung,
wahrend die Einzeltherapie bereits nach 2-3 Wochen eine signifikante
Verbesserung zeigte. Dies deutet darauf hin, dass die Gruppentherapie
moglicherweise mehr Zeit bendtigt, um ihre volle Wirksamkeit zu entfalten.
Zusatzlich fuhrten beide Therapieformen zu signifikanten Reduktionen der
durchschnittlichen Schmerzintensitat sowohl nach 2-3 Wochen als auch nach 4-6
Wochen. Bei der maximalen Schmerzintensitat zeigte die Gruppentherapie nach 4-
6 Wochen eine signifikante Reduktion, wahrend die Einzeltherapie keine weitere
signifikante Reduktion aufwies, was auf nachhaltigere Effekte der Gruppentherapie
hinweisen kdnnte. Die prozentuale Schmerzreduktion war nach 4-6 Wochen in der
Gruppentherapie signifikant hoher als in der Einzeltherapie, was die Hypothese der
Nichtunterlegenheit stlitzt und darauf hindeutet, dass die Gruppentherapie
langfristig effektiver sein konnte. Trotz dieser Unterschiede blieb die
Patient*innenzufriedenheit in beiden Gruppen hoch und zeigte keine signifikanten
Unterschiede, was auf eine insgesamt positive Wahrnehmung der Behandlungen
hinweist.

Diese Ergebnisse konnten wichtige praktische und wirtschaftliche Vorteile haben.
Die physiotherapeutischen Gruppentherapien bieten die Maoglichkeit mehr
Patient*innen gleichzeitig zu behandeln. Zudem koénnte die Gruppendynamik

ebenfalls von Vorteil sein, da sie die Motivation und den sozialen Austausch unter
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den Patientinnen fordert. Dies konnte zu kurzeren Wartezeiten und einer
effizienteren Nutzung der verfliigbaren Ressourcen flihren. Flr eine umfassendere
Aussage sind jedoch  weitere  Studien erforderlich, die langere
Nachbeobachtungszeitraume  umfassen, um die Langzeiteffekte der
Gruppentherapie zu untersuchen und die Mechanismen hinter den beobachteten
Unterschieden zu identifizieren.

Die spezifischen Ergebnisse dieser Studie sind besonders im Kontext der langen
Wartezeiten im Zentrum fur physikalische Medizin in Weiz relevant. Die Erweiterung
von Gruppentherapien konnte eine effektive Strategie darstellen, um die
Kapazitaten des Zentrums zu vergrofRern und die Wartezeiten zu verkirzen. Dies
konnte wiederum zu einer schnelleren Schmerzreduktion bei den Patient*innen und
in Folge moglicherweise zu einer Reduktion der Krankenstande fuhren. Diese
Erkenntnisse sind auch fur andere physikalische Therapiezentren von Bedeutung,
da sie ahnliche Herausforderungen und Kapazitatsengpasse aufweisen. Dartber
hinaus kdnnten Gruppentherapien 6konomische Vorteile bieten, indem sie eine
effizientere Nutzung der verfugbaren Ressourcen ermoglichen und die Kosten pro
Patient*in senken.

Die Ergebnisse der Studie sind konsistent mit der bestehenden Literatur. Eine
systematische Metaanalyse von Qi Zhang zeigte, dass gruppenbasierte,
physiotherapeutisch gefuhrte Interventionen in der kurz-, mittel- und langfristigen
Schmerzreduktion bei Patient*innen mit chronischen Rickenschmerzen effektiver
sind als Wartelistenkontrollen oder Ubliche Versorgung (26). Ebenso bestatigt die
Studie von Ghadyani et al. die Wirksamkeit von Gruppeninterventionen, die sowohl
Schmerzintensitat als auch funktionelle Beeintrachtigungen signifikant verringern
konnten (27). Dies unterstitzt unsere Beobachtungen und betont die Effizienz von
Gruppentherapien. Im Gegensatz dazu fand Eeva Kaapa et al., dass intensive
multidisziplinare Rehabilitationsprogramme keine zusatzlichen Vorteile gegenuber
individualisierter Physiotherapie bieten, obwohl beide Ansatze positive Effekte
zeigten (25). Diese gemischten Ergebnisse verdeutlichen die Notwendigkeit
weiterer Studien, die Evaluierung von Behandlungszentren und Kapazitaten sowie
die individuelle Anpassung der Behandlungsstrategien.

Ein wichtiger Aspekt dieser Untersuchung war die Beobachtung einer spontanen
Besserung der Beschwerden vor dem Beginn der eigentlichen Therapie. Eine

Metaanalyse von Krogsbgll et al. zeigte, dass bis zu 25 % der
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Schmerzverbesserungen auf spontane Verbesserungen zurlckzufihren sein
konnten (34). Diese Erkenntnis unterstreicht die Bedeutung einer sorgfaltigen
Patient*innenselektion und -evaluierung vor der Einleitung spezifischer
therapeutischer MalRnahmen. Es ist entscheidend, dass =zukunftige Studien
berticksichtigen, dass ein Teil der Schmerzreduktion moglicherweise auf natirliche

Erholung und nicht auf die Therapie selbst zurlckzufihren ist.

Diskussion der Studienlimitationen

Methodische Limitationen dieser Studie, wie das Fehlen einer unbehandelten
Kontrollgruppe und die zusatzliche Anwendung anderer Behandlungsformen wie
Massagen und Elektrotherapie, konnten die Interpretation der spezifischen Effekte
der untersuchten Therapien erschweren. Dies macht die Ergebnisse schwerer
eindeutig zuzuordnen und kénnte zu einer Uberschatzung der Effektivitat der
Hauptbehandlungen geflihrt haben. Die Einrichtung einer Kontrollgruppe ohne
Therapie war aufgrund strenger Zuweisungsregeln und ethischer Bedenken nicht
moglich. Es ist jedoch wichtig zu betonen, dass eine solche Kontrollgruppe eine
ganzlich andere Fragestellung bedeuten wirde, namlich ,wirkt die
Gruppentherapie“ und nicht ,ist sie nicht schlechter als die Einzeltherapie®.
Zukunftige Forschungen sollten diese Storfaktoren minimieren und idealerweise
eine Kontrollgruppe integrieren, um die absolute Wirksamkeit der Therapieformen

zu evaluieren.

-63 -



5 Literaturverzeichnis

1.

Nobis HG, Rolke R. Deutsche Schmerzgesellschaft e.V. [cited 2024 May 1].
Was ist Schmerz. Available from: https://www.schmerzgesellschaft.de/patien

teninformationen/herausforderung-schmerz/was-ist-schmerz

»2Alles Psyche oder was?“ — Unabhangige Vereinigung aktiver Schmerz-
patienten in Deutschland [Internet]. [cited 2024 May 1]. Available from:
https://www.uvsd-schmerzlos.de/wissen-infos-bei-schmerzen/schmerz-

lexikon/bio-psycho-sozialen-hintergrinde

Raja SN, Carr DB, Cohen M, Finnerup NB, Flor H, Gibson S, et al. The revised
International Association for the Study of Pain definition of pain: concepts,
challenges, and compromises. Pain [Internet]. 2020 Sep 1 [cited 2024 May
1];161(9):1976-82. Available from: https://journals.lww.com/pain/

fulltext/2020/09000/the_revised_international_association_for_the.6.aspx

Klimont J, lhle P. Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019. 2020;1-115.
Available from: https://www.statistik.at/services/tools/services/publikationen/
detail/848

Startseite - STATISTIK AUSTRIA - Die Informationsmanager [Internet]. [cited
2024 May 1]. Available from: https://www.statistik.at/

Schmerz ist nicht gleich Schmerz | Osterreichische Schmerzgesellschaft
(OSG), 17.01.2024 [Internet]. [cited 2024 May 1]. Available from:
https://www.ots.at/presseaussendung/OTS_20240117_OTS0077/schmerz-

ist-nicht-gleich-schmerz

Krankheitskosten durch Rickenschmerzen nach Alter | Statista [Internet].
[cited 2024 May 1]. Available from: https://de.statista.com/statistik/daten/stu
die/1426069/umfrage/krankheitskosten-durch-rueckenschmerzen-nach-

alter-und-geschlecht/

Rucken-Boost leicht gemacht: Tipps fur einen starken Ricken | B-A-D
Gesundheitsvorsorge und Sicherheitstechnik GmbH [Internet]. [cited 2024
May 1]. Available from: https://www.bad-gmbh.de/pressemeldung/ruecken-

boost-leicht-gemacht-tipps-fuer-einen-starken-ruecken/

-64 -



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Monatlicher Krankenstand der Versicherten der Betriebskrankenkassen
[Internet]. [cited 2024 May 20]. Available from: https://www.bkk-

dachverband.de/statistik/monatlicher-krankenstand

1,9 Millionen leiden an Ruckenschmerzen: Volksleiden Nummer eins im
Mittelpunkt der Osterreichischen Schmerzwochen - Anaesthesie.News
[Internet]. [cited 2024 May 1]. Available from:https://www.anaesthesie.news/
aktuelles/19-millionen-leiden-an-rueckenschmerzen-volksleiden-nummer-

eins-im-mittelpunkt-der-oesterreichischen-schmerzwochen/

Leitlinie Kreuzschmerz 2018 [Internet]. [cited 2024 May 1]. Available from:
https://www.sozialministerium.at/Themen/Gesundheit/Gesundheitssystem/G
esundheitssystem-und-Qualitaetssicherung/Qualitaetsstandards/Leitlinie-

Kreuzschmerz-2018.html

von Strempel A, editor. 3 Biomechanik und Biostatik. In: Die Wirbelsaule
[Internet]. Stuttgart: Georg Thieme Verlag; 2001 [cited 2024 May 2]. Available
from: http://www.thieme-connect.de/DOI/DOI?10.1055/b-0034-8540

Waldeyer - Anatomie des Menschen. Waldeyer - Anatomie des Menschen.
2012 May 26;

Rickenschmerzen — Ursachen & Therapie [Internet]. [cited 2024 May 2].
Available from: https://www.ppm- online.org/pflegestandards/expertenstanda
rds/schmerzmanagement/rueckenschmerzen-ursachen-therapie-

expertenstandards/

Luomajoki H, Saner J. Bewegungskontrolldysfunktion als Subgruppe von
unspezifischen Ruckenschmerzen. Manuelle Medizin [Internet]. 2012 Oct 21
[cited 2024 May 2];50(5):387- 92. Available from: https://link.springer.com/art
icle/10.1007/s00337-012-0948-x

Ruckenschmerzen: Wann kommt die Physiotherapie bzw. Manuelle Therapie
ins Spiel. - Therapy4U [Internet]. [cited 2024 May 2]. Available from:
https://www.therapy4u.de/rueckenschmerzen-wann-kommt-die-

physiotherapie-bzw-manuelle-therapie-ins-spiel/

Baron R, Binder A. Wie neuropathisch ist die lumboischialgie? Das mixed-
pain-konzept. Orthopade [Internet]. 2004 May [cited 2024 May 20];33(5):568—

- 65 -



18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

75. Available from: https://link.springer.com/article/10.1007/s00132-004-
0645-0

Knezevic NN, Candido KD, Vlaeyen JWS, Van Zundert J, Cohen SP. Low
back pain. The Lancet [Internet]. 2021 Jul 3 [cited May 2];398(10294):78—
92. Available from: http://www.thelancet.com/article/S0140673621007339/fu

lltext

Viele Wege fuhren zum Ruckenschmerz — Rosenfluh.ch [Internet]. [cited 2024
May 20]. Available from: https://www.rosenfluh.ch/arsmedici-2021-21/viele-

wege-fuehren-zum-rueckenschmerz

Kassenarztliche Bundesvereinigung B, Versorgungsleitlinie N. Nationale
VersorgungsLeitlinie Nicht-spezifischer Kreuzschmerz — Langfassung, 2.

Auflage. Version 1 [Internet]. 2017. Available from: www.akdae.de

Bundesministerium fur Arbeit SG und K. Update der evidenz- und
konsensbasierten Osterreichischen Leitlinie fir das Management akuter,
subakuter, chronischer und rezidivierender unspezifischer Kreuzschmerzen
2018. 2018 Jun.

Lindbauer N, Halb L, Bornemann-Cimenti H. Therapie nozizeptiver
Schmerzen bei Patienten mit Diabetes mellitus. Diabetologe [Internet]. 2015
Sep 29 [cited 2024 May 2];11(6):490- 5. Available from: https://link.springer.
com/article/10.1007/s11428-015-0005-1

Kompendium Physikalische Medizin und Rehabilitation. Kompendium
Physikalische Medizin und Rehabilitation. 2017;

Kassenarztliche Bundesvereinigung B, Versorgungsleitlinie N. Nationale
VersorgungsLeitlinie Nicht-spezifischer Kreuzschmerz — Langfassung, 2.
Auflage. Version 1. 2017 [cited 2024 May 2]; Available from: www.akdae.de

Kaapa EH, Frantsi K, Sarna S, Malmivaara A. Multidisciplinary group
rehabilitation Versus individual physiotherapy for chronic nonspecific low back
pain: A randomized trial. Spine (Phila Pa 1976). 2006 Feb;31(4):371-6.

Zhang Q, Jiang S, Young L, Li F. The Effectiveness of Group-Based
Physiotherapy-Led Behavioral Psychological Interventions on Adults with
Chronic Low Back Pain. Am J Phys Med Rehabil. 2019 Mar 1;98(3):215-25.

- 66 -



27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Ghadyani L, Tavafian SS, Kazemnejad A, Wagner J. Effectiveness of
multidisciplinary group-based intervention versus individual physiotherapy for
improving chronic low back pain in nursing staff: A clinical trial with 3- and 6-
month follow-up visits from Tehran, Iran. Asian Spine J. 2017 Jun
1;11(3):396—404.

Van Der Roer N, Van Tulder M, Barendse J, Knol D, Van Mechelen W, De
Vet H. Intensive group training protocol versus guideline physiotherapy for
patients with chronic low back pain: A randomised controlled trial. European
Spine Journal. 2008 Sep;17(9):1193-200.

Van Der Roer N, Van Tulder M, Van Mechelen W, De Vet H. Economic
evaluation of an intensive group training protocol compared with usual care
physiotherapy in patients with chronic low back pain. Spine (Phila Pa 1976).
2008 Feb;33(4):445-51.

Hayden JA, Ellis J, Ogilvie R, Malmivaara A, van Tulder MW. Exercise therapy
for chronic low back pain. Cochrane Database Syst Rev [Internet]. 2021 Sep
28 [cited 2024 Jun 2];2021(9). Available from: /pmc/articles/PMC8477273/

Petzke F, Hippe M, Kohlmann T, Kikenshoéner S, Lindena G, Pfingsten M
NN. Handbuch fir den Deutschen Schmerzfragebogen. In Deutsche
Schmerzgesellschaft e.V.; 2020. p. 1— 52. Available from: www.schmerzges
ellschaft.deffileadmin/user_upload/DSF-Handbuch_2020.pdf

Kasimis K, lakovidis P, Lytras D, Koutras G, Chatziprodromidou IP, Fetlis A,
et al. Short-Term Effects of Manual Therapy plus Capacitive and Resistive
Electric Transfer Therapy in Individuals with Chronic Non-Specific Low Back
Pain: A Randomized Clinical Trial Study. Medicina (Kaunas) [Internet]. 2023
Jul 1 [cited 2024 May 30];59(7). Available from: https://pubmed.ncbi.nim.nih
.gov/37512085/

Stijic M, Messerer B, Meil3ner W, Avian A. Numeric rating scale for pain should
be used in an ordinal but not interval manner. A retrospective analysis of
346,892 patient reports of the quality improvement in postoperative pain
treatment registry. Pain [Internet]. 2024 Mar 1 [cited 2024 May
30];165(3):707— 14. Available from: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/378513
63/

-67 -



34.

Krogsbgll LT, Hrabjartsson A, Gatzsche PC. Spontaneous improvement in
randomised clinical trials: Meta-analysis of three-armed trials comparing no
treatment, placebo and active intervention. BMC Med Res Methodol [Internet].
2009 Jan 5 [cited 2024 May 31];9(1):1-10. Available from:
https://bmcmedresmethodol.biomedcentral.com/articles/10.1186/1471-2288-
9-1

-68 -



6 Anhang

6.1 Informed Consent

Einwilligung zur Studie

Nichtunterlegenheitsstudie zur Analyse der Effektivitat physiotherapeutischer Gruppentherapie im
Vergleich zu Einzeltherapie bei chronischen Rickenbeschwerden — eine randomisierte Studie

Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer!

Wir laden Sie ein an der oben genannten klinischen Studie teilzunehmen. Die Aufklarung dartber erfolgt
in einem ausflihrlichen arztlichen Gesprach.

lhre Teilnahme an dieser klinischen Studie erfolgt freiwillig. Sie konnen jederzeit ohne Angabe
von Griinden aus der Studie ausscheiden. Die Ablehnung der Teilnahme oder ein vorzeitiges
Ausscheiden aus dieser Studie hat keine nachteiligen Folgen fiir Ihre medizinische Betreuung.

Klinische Studien sind notwendig, um verlassliche neue medizinische Forschungsergebnisse zu
gewinnen. Unverzichtbare Voraussetzung fir die Durchfiihrung einer klinischen Studie ist jedoch, dass
Sie lhr Einverstandnis zur Teilnahme an dieser klinischen Studie schriftlich erklaren. Bitte lesen Sie den
folgenden Text als Erganzung zum Informationsgesprach mit lhrem Arzt sorgfaltig durch und zégern Sie
nicht Fragen zu stellen.

Bitte unterschreiben Sie die Einwilligungserklarung nur

wenn Sie Art und Ablauf der klinischen Studie vollstandig verstanden haben,
wenn Sie bereit sind, der Teilnahme zuzustimmen und
wenn Sie sich Uber Ihre Rechte als Teilnehmer an dieser klinischen Studie im Klaren sind.

Zu dieser klinischen Studie, sowie zur Patienteninformation und Einwilligungserklarung wurde von der
zustandigen Ethikkommission eine befirwortende Stellungnahme abgegeben.

Was ist der Zweck der Studie?

Der Zweck dieser Studie ist die Wirksamkeit von physiotherapeutischer Einzeltherapie im Vergleich zu
physiotherapeutischer Gruppentherapie zu untersuchen.

Wie lauft die Studie ab?

Diese Studie wird am Gesundheitszentrum fir Physikalische Medizin in Weiz durchgefihrt, und es
werden insgesamt ungefahr 58 Personen daran teilnehmen.

lhre Teilnahme an dieser Studie wird voraussichtlich 8-10 Wochen dauern.

Folgende MaRRnahmen werden ausschlieflich aus Studiengriinden durchgefiihrt:
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Vor Beginn der Physiotherapie bekommen Sie einen Fragebogen zum Ausfiillen, dann nochmals 2 bis
3 Wochen nach Ende der Therapie. Ca. 6 bis 8 Wochen nach Beendigung der Therapie werden Sie
telefonisch kontaktiert und es werden lhnen mindlich Fragen zu lhren Beschwerden gestellt.

Zu Beginn der Studie werden Sie zufallig mithilfe eines Computerprogrammes einer Therapie zugeteilt.
Dies kann eine physiotherapeutische Einzeltherapieserie oder eine physiotherapeutische
Gruppentherapieserie mit 5 Patienten*innen sein. Die Einheiten betragen jeweils dreil3ig Minuten,
werden 2 x Woche durchgefuhrt. Insgesamt besteht eine Therapieserie aus 7 Einheiten. Zusatzlich
werden Sie zu Massagen und Elektrotherapie im Schmerzgebiet eingeteilt.

Die Einhaltung der Besuchstermine, einschlieBlich der Anweisungen des Studienarztes ist von
entscheidender Bedeutung fiir den Erfolg dieser klinischen Studie.

Worin liegt der Nutzen einer Teilnahme an der Klinischen Studie?

Es ist mdglich, dass Sie durch lhre Teilnahme an dieser Studie in Zukunft die Zuteilung zur
Physikalischen Therapie fir Schmerzpatienten*innen gezielter erfolgen kann und dadurch unter
Umstanden Wartezeiten verklrzt werden.

Gibt es Risiken, Beschwerden und Begleiterscheinungen?

Durch die Studie entstehen keine zusatzlichen Risiken/Beschwerden und Begleiterscheinungen.

Zusatzliche Einnahme von Arzneimitteln?
Sollte sich wahrend der Studie an Ihrer Medikamenteneinnehme etwas andern, bitte geben Sie uns das
bekannt.

Hat die Teilnahme an der klinischen Studie sonstige Auswirkungen auf die Lebensfiihrung und
welche Verpflichtungen ergeben sich daraus?

Bitte befolgen Sie die Anweisungen der Physiotherapeuten*innen.

Was ist zu tun beim Auftreten von Symptomen, Begleiterscheinungen und/oder Verletzungen?

Sollten im Verlauf der klinischen Studie irgendwelche Symptome, Begleiterscheinungen oder
Verletzungen auftreten, missen Sie diese lhrem Arzt mitteilen, bei schwerwiegenden
Begleiterscheinungen umgehend, ggf. telefonisch (Telefonnummern, etc. siehe unten).

Wann wird die Studie vorzeitig beendet?
Sie kdnnen jederzeit auch ohne Angabe von Grinden, lhre Teilnahmebereitschaft widerrufen und aus
der Studie ausscheiden ohne dass lhnen dadurch irgendwelche Nachteile fir Ihre weitere medizinische

Betreuung entstehen.

Ihr Studienarzt wird Sie Uber alle neuen Erkenntnisse, die in Bezug auf diese klinische Studie bekannt
werden, und fUr Sie wesentlich werden kénnten, umgehend informieren. Auf dieser Basis kénnen Sie
dann lhre Entscheidung zur weiteren Teilnahme an dieser Studie neu liberdenken.

Es ist aber auch moglich, dass lhr Studienarzt entscheidet, lhre Teilnahme an der klinischen Studie
vorzeitig zu beenden, ohne vorher lhr Einverstandnis einzuholen. Die Griinde hierfir kdnnen sein:

Sie kénnen den Erfordernissen der Klinischen Studie nicht entsprechen;
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lhr Studienarzt hat den Eindruck, dass eine weitere Teilnahme an der klinischen Studie nicht in Threm
Interesse ist;

der Auftraggeber trifft die Entscheidung, die gesamte klinische Priifung abzubrechen, oder lediglich lhre
Teilnahme vorzeitig zu beenden

Sofern Sie sich dazu entschlielen, vorzeitig aus der klinischen Prifung auszuscheiden, oder lhre
Teilnahme aus einem der oben genannten Grinde vorzeitig beendet wird, ist es wichtig bei
Beschwerden flr lhre eigene Sicherheit wichtig, dass Sie sich einer normalen Kontrolluntersuchung
unterziehen.

In welcher Weise werden die im Rahmen dieser Studie gesammelten Daten verwendet?

Sofern gesetzlich nicht etwas Anderes vorgesehen ist, haben nur die Studienarzte und deren Mitarbeiter
Zugang zu den vertraulichen Daten, in denen Sie namentlich genannt werden. Diese Personen
unterliegen der Schweigepflicht.

Die Weitergabe der Daten erfolgt ausschlielich zu statistischen Zwecken und Sie werden ausnahmslos
nicht namentlich genannt. Auch in etwaigen Veroffentlichungen der Daten dieser Studie werden Sie
nicht namentlich genannt.

Im Rahmen dieser Studie werden Daten Uber Sie erhoben und verarbeitet. Es ist grundsatzlich zu
unterscheiden zwischen

jenen personenbezogenen Daten, anhand derer eine Person direkt identifizierbar ist (z.B. Name,
Geburtsdatum, Adresse, Sozialversicherungsnummer, Bildaufnahmen...),

pseudonymisierten personenbezogenen Daten, das sind Daten, bei denen alle Informationen, die
direkte Rickschliusse auf die konkrete Person zulassen, entweder entfernt, durch einen Code (z. B.
eine Zahl) ersetzt oder (z.B. im Fall von Bildaufnahmen) unkenntlich gemacht werden. Es kann
jedoch trotz Einhaltung dieser MaRnahmen nicht vollkommen ausgeschlossen werden, dass es
unzulassigerweise zu einer Re-ldentifizierung kommt.

anonymisierten Daten, bei denen eine Rickfiihrung auf die konkrete Person ausgeschlossen
werden kann.

Zugang zu den Daten, anhand derer Sie direkt identifizierbar sind (siehe Punkt 1), haben der Priifarzt
und andere Mitarbeiter des Studienzentrums, die an der Studie oder Ihrer medizinischen Versorgung
mitwirken. Zusatzlich kénnen autorisierte und zur Verschwiegenheit verpflichtete Beauftragte des
Sponsors sowie Beauftragte von in- und/ oder auslandischen Gesundheitsbehdrden und jeweils
zustandige Ethikkommissionen in diese Daten Einsicht nehmen, soweit dies fir die Uberprifung der
ordnungsgemafien Durchfihrung der Studie notwendig bzw. vorgeschrieben ist. Samtliche
Personen, die Zugang zu diesen Daten erhalten, unterliegen im Umgang mit den Daten den jeweils
geltenden nationalen Datenschutzbestimmungen und/oder der EU-Datenschutz-Grundverordnung
(DSGVO).

Der Code, der eine Zuordnung der pseudonymisierten Daten zu lhrer Person erméglicht, wird nur an
Ihrem Studienzentrum aufbewahrt.

Fir etwaige Veroffentlichungen werden nur die pseudonymisierten oder anonymisierten Daten
verwendet.

Sie kénnen lhre Einwilligung zur Erhebung und Verarbeitung lhrer Daten jederzeit widerrufen.
Nach Ihrem Widerruf werden keine weiteren Daten mehr erhoben. Die bis zum Widerruf erhobenen
Daten konnen allerdings weiter im Rahmen dieser Studie verwendet werden.
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Aufgrund der gesetzlichen Vorgaben haben Sie auRerdem, sofern dies nicht die Durchfiihrung der
Studie voraussichtlich unmdglich macht oder ernsthaft beeintrachtigt, das Recht auf Einsicht in die
Ilhre Person betreffenden Daten und die Mdglichkeit der Berichtigung, falls Sie Fehler feststellen.

Sie haben auch das Recht, bei der 6sterreichischen Datenschutzbehorde eine Beschwerde tber
den Umgang mit Ihren Daten einzubringen (www.dsb.gv.at).

Die Dauer der Speicherung lhrer Daten Uber das Ende der Studie hinaus ist durch
Rechtsvorschriften geregelt.

Falls Sie Fragen zum Umgang mit lhren Daten in dieser Studie haben, wenden Sie sich zunachst
an lhren Prufarzt. Dieser kann lhr Anliegen ggf. an die Personen, die am Studienzentrum fir den
Datenschutz verantwortlich sind weiterleiten.

Information und Kontaktdaten zum allgemeinen Datenschutz der Osterreichischen
Gesundheitskasse:

Wienerbergstralle 15-19
1100 Wien
Telefon:: +43 50766 113123

E-Mail: dsb@oegk.at

Entstehen fiir die Teilnehmer Kosten? Gibt es einen Kostenersatz oder eine Vergiitung?

Durch Ihre Teilnahme an dieser klinischen Studie entstehen flir Sie keine zusatzlichen Kosten. Es ist
auch keine Vergutung vorgesehen.

Moglichkeit zur Diskussion weiterer Fragen

Fir weitere Fragen im Zusammenhang mit dieser klinischen Studie stehen lhnen Ihr Studienarzt und
seine Mitarbeiter gern zur Verfiigung. Auch Fragen, die lhre Rechte als Patient und Teilnehmer an dieser
klinischen Studie betreffen, werden lhnen gerne beantwortet. Sobald allgemeine Ergebnisse dieser
klinischen Studie vorliegen, kdnnen Sie ebenfalls dariiber informiert werden, falls Sie dieses wiinschen.

Bei Fragen wenden Sie sich bitte an:

Dr. Ulrike Lischnig, MSc
Arztin fur Allgemeinmedizin

Fachartzin flr Anasthesiologie und Intensivmedizin

Osterreichische Gesundheitskasse - Mein Gesundheitszentrum fir Physikalische Medizin Weiz

Arztliche Leitung

Schubertgasse 2, 8160 Weiz

Tel. +43 5 0766-157895
ulrike.lischnig@oegk.at

www.gesundheitskasse.at
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Einwilligungserkldarung

NAME: oo

Geb.Datum: ..o

Ich erklare mich bereit, an der Nichtunterlegenheitsstudie zur Analyse der Effektivitét
physiotherapeutischer Gruppentherapie im Vergleich zu Einzeltherapie bei chronischen
Riickenbeschwerden — eine randomisierte Studie teilzunehmen

Ich bin von Fr. Dr. Ulrike Lischnig ausfuhrlich und verstandlich Gber die Studie und mdgliche Belastungen
und Risiken, sowie Uber Wesen, Bedeutung und Tragweite der klinischen Studie, sich fur mich daraus
ergebenden Anforderungen aufgeklart worden. Ich habe darliber hinaus den Text dieser
Patientenaufklarung und Einwilligungserklarung, die insgesamt 6 Seiten umfasst gelesen. Aufgetretene
Fragen wurden mir vom Studienarzt verstandlich und gentigend beantwortet. Ich hatte ausreichend Zeit,
mich zu entscheiden. Ich habe zurzeit keine weiteren Fragen mehr.

Ich werde den arztlichen Anordnungen, die fir die Durchfiihrung der klinischen Studie erforderlich sind,
Folge leisten, behalte mir jedoch das Recht vor, meine freiwillige Mitwirkung jederzeit zu beenden, ohne
dass mir daraus Nachteile fir meine weitere medizinische Betreuung entstehen.

Beim Umgang der im Rahmen der Nichtunterlegenheitsstudie zur Analyse der Effektivitét
physiotherapeutischer Gruppentherapie im Vergleich zu Einzeltherapie bei chronischen
Riickenbeschwerden — eine randomisierte Studie

erhobenen Daten werden die Bestimmungen des Datenschutzgesetzes beachtet.

Nach dem DSGVO sind ,personenbezogene Daten® Angaben Uber Studienteilnehmer/-innen, durch die
deren Identitat bestimmt oder bestimmbar ist. Unter ,indirekt personenbezogenen Daten” versteht das
DSG 2000 Daten, deren Personenbezug derart ist, dass die Identitat der Studienteilnehmer/-innen mit
rechtlich zulassigen Mitteln nicht ermittelt werden kann.

Ich stimme zu, dass meine im Rahmen und zum Zweck dieser Studie ermittelten personenbezogenen
Daten (Name, Anschrift, Alter, Angaben Uber die Gesundheit verarbeitet werden und in anonymisiert
(indirekt personenbezogen pseudonymisiert bzw. verschlisselt) werden und statistisch ausgewertet
werden und fur wissenschaftliche Zwecke verwendet werden durfen.

Mir ist bekannt, dass zur Uberpriifung der Richtigkeit der Datenaufzeichnung Beauftragte der
zustandigen Behoérden, der Ethikkommissionen und des Auftragsgebers der Prifung beim Prifarzt
Einblick in die Daten nehmen duirfen.

Mir ist auch bekannt, dass ich meine Zustimmung zur Datenverwendung ohne Angabe von Griinden
und ohne nachteilige Folgen fir meine medizinische Behandlung jederzeit widerrufen kann, wobei ein
Widerruf grundsatzlich die Unzuldssigkeit der weiteren Verwendung der Daten bewirkt, sofern nicht
andere gesetzliche Vorschriften oder Uberwiegende berechtigte Interessen die Datenverwendung
weiterhin zuldssig machen.

Eine Kopie dieser Patienteninformation und Einwilligungserklarung habe ich erhalten. Das Original
verbleibt beim Studienarzt.
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(Datum, Name und Unterschrift des verantwortlichen Arztes)

(Der Patient erhdlt eine unterschriebene Kopie der Patienteninformation und
Einwilligungserkldrung, das Original verbleibt im Studienordner des Studienarztes.)
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6.2 Schmerzfragebodgen

O

{Aktualisierung des Deutschen Schmerzfragebogens) Duutactn Sehemormpreviechl i,

D Dewische Schmerzgesellschat
Sehr geshrie Patientin, sehr geshrier Patient,

um lhre akiuelle Schmerzsituation zur erfassen, bitten wir Sie, folgende Fragen zu beantworten. Die
Antworten aktualisieren lhre Angaben im Schmerzfragebogen und dienen der Varbereitung des heutigen
arztlichen Gespraches.

Vielen Dank !

Patient;

Dratum beim Ausfilllen: | | || | || | || |

a) Welche der Aussagen trifft auf lhre Schmerzen in den leteten 4 Weochen am besten zu?
(Bitte nur eine Angabe machen!)

1.

1) Dauerschmerzen mit
leichtem Schwankungen

2) Dauerschmerzen mit
starken Schwankungen

3 f

z 1

n L W ||

m Jﬂl"\/\ I."ﬂ'-I | | II \ ||.l||I

E \ [ { I — [

1
z III i |
Zeit Zeit Zeit Zeit

3) Schmerzattacken,
dazwischen schmerzfrei

4} Schmerzattacken,
dazwischen Schmerzen

fi?
b

Wenn Sie an Schmerzattacken leiden (Bild 3 und 4), beantworten Sie bitte zusatelich noch folgende Fragen:
b) Wie oft treten diese Attacken durchschnittlich auf?
mehrfach taglich einmal taglich D

mehrfach wochentlich D

einmal wichentlich )] mehrfach maonatlich ) einmal monatlich )]
seltenar: O

c} Wie lange dauern diese Attacken durchschnittlich? Sekunden O Minuten O

Stunden bis zu drei Tagen (8] ldnger als drei Tage ()

Mit der folgenden Liste von Eigenschaftsworten kénnen Sie genauer beschreiben, wie Sie lhre
Schmerzen empfinden. Denken Sie bei der Beantwortung an lhre typischen Schmerzen in der
letzten Zeit.

Bitte lassen Sie keine der Beschreibungen aus und machen Sie fiir jedes Wort ein Kreuz, inwieweit die

Aussage fir Sie zutrifft.

Sie haben bei jeder Aussage 4 Antworimiglichkeiten:
3 = trfft gemau zu 2 = trifft weitgehend zu

1 = frifft ein wenig zu 0 = trifft nicht zu

ch empfinde meine Schmerzen als ...

trifft  trifft weit-  trifft ein trifft trifft  trifft weit-  trifftein  trifft

genau  gehend wenig  nicht genau  gehend wenig  nicht
zu Zu zu Zu Zu u zu zu
3 2 1 1] 3 2 1 D

.dumpf o] [ ] O | . heik 9] O o O
-.drickend l:'l {:'l D CJ ...brennend C‘l D C] C.-
.-..pochend (:} {:) (:] D ...elend C] O {:I C
... klopfend 3 O ] ] ...schauderhaft i ) O O
....stechend O O ] ) | ....scheuBlich ) O O O
...ziehend O O ] ] | ...furchtbar ) O o o
Schmerzbeschrelbungsliste (SEL, Kord 200E8) Public lcense (CC) BY-HC-54 4.0

Version 2019 Marz 2019
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Fragebogen zu Behandlungsbeginn Seite 2

3. Geben Sie im Folgenden die Starke lhrer Schmerzen an. Kreuzen Sie in den unten aufgefiihrten
Skalen an, wie stark Sie lhre Schmerzen empfinden (unter lhrer dblichen Medikation).

Ein Wert von 0 bedeutet, Sie haben keine Schmerzen, gin Wert von 10 bedeutet, Sie leiden unter
Schmerzen, wie sie fir Sie nicht stirker vorstellbar sind. Die Zahlen dazwischen geben Abstufungen der
Schmerzstarke an.

a) Geben Sie bitte zundchst lhre momentane Schmerzstirke an:

[0] [11 [21 [21 [4] [51 [8] [71 [e1 [&] [1o]
k=in stanster
Schmerz vorstelibarsr Schmarz

b} Geben Sie jetzt bitte lhre durchschnittliche Schmerzstarke wahrend der letzten 4 Wochen an:

[0] [11 [21 [21 [4] [51 [8] [71 [e1 [&] [1o]

E2in stamster

Schmerz worstelibaner Schmearz
¢ ) Geben Sie jetzt bitte |hre grilte Schmerzstarke wihrend der letzten 4 Wochen an:

[0] [11 [21 [21 [4] [51 [8] [71 (21 [&] [io]

k2in stamster

Schmerz worstellbarer Schmerz

4. In den folgenden Fragen geht es um lhre Schmerzen wihrend der letzten 3 Monate. Fir diesen Zeitraum
machten wir Genaueres dber die Auswirkungen der Schmerzen erfahren.

a) An wie vielen Tagen konnten Sie in den letzten 3 Monaten aufgrund von Schmerzen nicht lhren dblichen
Aktivitaten nachgehen (z.B. Beruf, Schule, Haushalt)?
an etwa Tagen

In der folgenden Bewertung der Beeintrachtigung durch die Schmerzen bedeutet ein Wert von 0, Sie
haben keine Beeintrachtigung. Eim Wert von 10 bedeutet, Sie sind villig beeintriachtigt. Die Zahlen
dazwischen geben Abstufungen der Beeintrachtigung an.

b} In welchem Make haben die Schmerzen in den letzten 3 Monaten lhren Alltag (Ankleiden, Waschen,
Essen, Einkaufen eic.) beeintrachtigt?

(o] [11 [21] [a31] [4] [51 [6] [7] [el] [e] [io]
kzing viillge
Besintrachiigung EBeeintrachiigung

c) In welchem Male haben die Schmerzen in den letzten 3 Monaten lhre Freizeitaktivitaten cder
Unternehmungen im Familien- oder Freundeskreis beeintrachtigt?

[0] [11 [21] [31] [4] [31 [6] [7] [el] [e] [1o]
kzing viillige
Besintrachiigung EBesintrachiigung

d) In welchem Male haben die Schmerzen in den letzten 3 Monaten lhre Arbeitsfahighkeit (einschlielllich
Hausarbeit) beeintrachtigt?

[0] [11 [21] [31] [4] [31 [6] [7] [el] [e] [1o]
kzing viillige
Besintrachiigung EBesintrachiigung

Graded Chronlc Pain Scale ems and Scoring (GCPS, von Kot el al. 1952) Public license (CC) BY-MNC-5A 4.0
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Fragebogen zu Behandlungsbeginn

Seite 3

5. Bite schitzen Sie |hr derzeitiges allgemeines Wohlbefinden ein. Geben Sie bitte an, wie Sie sich in
der letzten Woche meistens gefihlt haben. Kreuzen Sie dazu auf der B-stufigen Skala jeweils die Zahl an,
die am ehesten auf Sie zutrifit: 0 = trifft gar nicht zu, 5 = trifft vollkemmen zu. Bearbeiten Sie bitte alle

Auszagen.

i gar trifet vol-
nicht zu Kommen zu

Trotz der Schmerzen wiirde ich sagen: 0 1 2 3 4 5

1. Ich habe meine alltdglichen Anforderungen im Griff gehabt. () O ] O O O

2. Ich bin inmerich erfiilllt gewesen. O 8] o O O 8]

3. Ich habe mich behaglich gefiinlt. o o o o O O

4. Ich habe mein Leben genielien kdnnen. C C '::J G' Q 'D

5. Ich bin mit meiner Arbeitsleistung zufrieden gewesen. D {_j O D G :j

@&. Ich war mit meinem kirperichen Fustand einverstanden. O C ) O o o

7. lch habe mich richtig freuen kdnnen. ﬂ:\, \':l CI C" C_J "::l

Fragebogen zum Wohlb=finden (FWT, Herda, Scharfenstain w Basler 19593) Public loensa (CC) BY-NC-5A 4.0

8. Aktuelle Medikamenten-Einmahme. Bite tragen Sie in die nachfolgende Tabelle alle Medikaments ein,
die Sie zurzeit einnehmen (Schmerzmedikaments, Blutdruckmittel u_s.w_)

Beispisle lch nehmie das Medikament regelmaiig lch nehme das Medikament
our bei Bedarf
_ . - Wenn .
Medikament frih mittags | abends spat rhefond ungefahr wie oft
abends | ankreuzen pro Monat?
Beispiel: lbuprofen G00 1 Thl 1 Thl. ad 0
Beispiel: lbuprofen 200 X ca. Tmal 1 Thl
lch nehme das Medikament regelmRig leh nehme das Medikament
nur bei Bedar?
Bitte hier lhre _ . spat WENn .
Medikamente eintragen: fruh mittags | abends | _ C- o | zutrefend, ungefahr wie of
ankreuzen pro Monat?
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Fragebogen zu Behandlumgsbeginn Seite 8

Modul S Sozialrechtliche Situation

53-1. Sind Sie zurzeit berufstitig? (irifft auch zu, wenn Sie jetzt gerade arbeitsunfahig sind)

ja. ich bin zurzeit berufstitig, d.h. habe einen Arbeitsplatz ) = weiter bei Frage 3-2
nein, ich bin zurzeit nicht berufstatig 8]

lch habe zuletzt gearbeitet als (bitte eintragen):

- weiter bei Frage 5-5

Die Fragen 5-2 bis 5-4 bitte beantworten, wenn Sie zurzeit berufstitig sind (auch bei
Krankschreibung)

5-2. Welche berufliche Tatigkeit Uben Sie aus?

5-3. Sind Sie zurzeit arbeitsunfihig? ja O nein ()

wenn ja, glauben Sie, dass Sie wieder an lhren alten Arbeitsplatz
zuriickkehren konnen? ja O mein )

-4, Wie viele Tage waren Sie in den letzten 3 Monaten arbeitsunfahig?

ich war in letzten 3 Monaten an Tagen arbeitsunfihig (0-02 Tage)

ich bin durchgehend arbeitsunfahig (O set || | L I L [ | |

Die Frage 5-5 bitte nur beantworten, wenn Sie derzeit nicht berufstatig sind.

3-5. Wenn Sie zurzeit nicht berufstatig sind. sind Sie ...
Schilerfin, Studentin () Hausfrau / Hausmann ) berentet ')

arbeitslos / erwerbslos 'D sait ! (Monat!Jahr)

5-8. Beabsichtigen Sie einen Renten-Antrag cder einen Antrag
auf Renten-Anderung zu stellen? ja O nein ()

Haben Sie sinen Rentenantrag/Antrag auf Renten-Anderung gestelit, der noch nicht entschieden
ist?

nein (0 ja O

WENN ja., wegen: arr':l | || | || | | | |




e

SEhmarTgeselEchah BV,

i 1w, dgss. o

Sehr geehrte Patientin, sehr geshrier Patient,

um lhre aktuelle Schmerz-Situation zu erfassen, bitten wir Sie, folgende Fragen zu beantworten. Die
Antworten dienen der Vorbereitung des heutigen therapeutischen Gespriches.

Vielen Dank !

Geben Sie im Folgenden die Starke Threr Schmerzen an. Kreuzen Sie in den unten aufgefiihrten Skalen |
an, wie stark Sie lhre Schmerzen empfindan {unter Ihrer dblichen Medikation). Ein Wert von 0 bedeutet, Sie
haben keine Schmerzen, sin Wert von 10 bedeutet, Sie leiden unter Schmerzen, wie sie fir Sie nicht starker
vorstellbar sind. Die Zahlen dazwischen geben Abstufungen der Schmerzstarke an.

Geben Sie bitte zunachst lhre momentane Schmerzstirke an:

[01] [11 [21 [3] [4] [5] [E] [7] [&] [9] [10]
kein starksher
Schmerz worstelibarer Schmerz

Geben Sie jetzt bitte Ihre durchschnittliche Schmerzstarke wihrend der letzten Woche an:

[0] [11 [21] [3] [4] [5] [E] [7] [&] [9] [10]

ksin starkster

Schmerz worstelibarer Schmerz
Geben Sie jetzt bitte |hre groitte Schmerzstarke wahrend der letzten Woche an:

[0] [1] [21] [3] [4] [3] [B] [7] [8] [9] [10]

kein starkster

Schmerz worstellibarer Schmerz
Geben Sie jetzt an, welche Schmerzstarke fir Sie bei erfolgreicher Behandiung ertraglich wére:

[01] [11 [21 [3] [4] [5] [E] [7] [&] [9] [10]

kein starksher

Schmerz vorstelibarer Schmerz |

In den folgenden Fragen geht 25 um die Auswirkungen lhrer Schmerzen in der letzien Woche. |
In welchem Male haben die Schmerzen lhren Alltag (Ankleiden, Waschen, Essen, Einkaufen etc.) in der
letzten Woche beeintrachtigt?
[0] [11 [21] [3] [4] [3] [6] [7] [&] [9] [10]
ksine villige
Beentrichgung Besintrichtigung

In welchem Malte haben die Schmerzen lhre Freizeitaktivititen oder Untemehmungen im Familien- oder
Freundeskreis in der letzten Woche beeintrachtigt?

o] [11 [21 [3] [41 [51] [E] [7] [&] [9] (101
keine villige
Beeinfrachigung Besintrachtigung

In welchem Malie haben die Schmerzen lhre Arbeitsfahigkeit (sinschlieflich Hausarbeit) in der letzten
Woche besinfrachtigt?

[o] [11 [21 [3] (41 [5] [E] [7] [&] [9] [10]

keine villige

Beirachbang Besirtrichii,
Version 2018
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Sehr geehrie Patientin, sehr geehrter Patient,

Sie sind wegen lhrer Schmerzen in unserer Behandlung.

Heute machten wir geme erfahren, wie sich Ihre Beschwerden bisher verandert haben. Wir bitten Sie daher
folgende Fragen zu beantworten, die lhnen zum Teil bereitz aus dem Schmerzfragebogen bekannt sind.
Wielen Dank!

Patient; Datum beim .&J.Jsfﬁllen:| | | | | | | |
Tag [LEENTH Jahr

1. Ich habe diese Schmerzen nicht mehr () -> weiter bei Frage §

Ich habe diese Schmerzen noch () -» weiter bei Frage 2
2. Welche der Aussagen trifft auf lhre Schmerzen in der letzten Woche am besten zu?
a) zeitlicher Verlauf (Bitte nur eine Angabe machen!)

2 l",

T P | |"I

- \f Nl Aw

= | I|I | i Il'-o-'-- 1 Il._,.—~

d [ ]

* * —_— =
Zeit Zeit Zeit Zeit

1) Dauerschmerzen mit 2) Daverschmerzen mit  3) Schmerzattacken, 4) Schmerzattacken, auch

leichten Schwankungen starken Schwankungen  dazwischen schmerzfred dazwischen Schmerzen

Wenn Sie an Schmerzattacken leiden (Bilder 3 und 4}, beantworten Sie bitte zusétslich noch folgende Fragen:
b) Wie oft traten diese Attacken durchachnittfich auf?

mehrfach taglich O einmal taglich O mehriach wichentiich (O

einmal wichentlich (O mehrfach monatlich O einmal monatiich )]
seltener: Q

¢} Wie lange dauerten diese Attacken durchschnitich? Sekunden O Minuten 2

Stunden )] bis zu drei Tage ) langer als drei Tage ()

3. Mit der folgenden Liste von Eigenschaftsworten kdnnen Sie genauer beschreiben, wie Sie lhre Schmerzen
empfinden. Denken Sie bei der Beantwortung an Ihre typischen Schmerzen in der letzten Zeit. Bitte lassen
Sie keine der Beschreibungen aus und machen Sie fiir jedes Wort ein Kreuz, inwiewsit die Aussage fir Sie
zutrifft. Sie haben bei jeder Aussage 4 Antwortmdglichkeiten:

3 = trifit genau zu 2 = trifft weitgehend zu 1 = frifft ein wenig zu 0 = trifit nicht zu
Ich empfinde meine Schmerzen als ...
trifft  trifft weit- firifftein  trifft frifft  irifft weit- frifftein  trifft
genau gehend wenig nicht genau  gehend Wenig nicht
U U Zu U zu U Fa U
3 2 1 0 3 2 1 0
...dumpf 9] 9] 2 ®)] ....heill 9] [ O 9]
_...driickend [ [ . [ ....brennend [ ] . [
...pochend [ [ . [ ....elend [ ] . [
....klopfend @) o O O | . schauderhaft O @) o O
...stechend O O ] 3 | ...scheuBlich O ) ] O
...Zishend O ) O 3 | ... furchtbar O ) C O

Schmerzbeschmeibungsliste (SBL, Korb 2008) Public license (CC) BY-NC-3A 4.0

Wersion 2019 Marz 2019
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| Schmerz-Veraufsfragebogen am Ende einer (teil-)stationdren Behandlung

Seite 2

wie stark Sie lhre Schmerzen {unter lhrer derzeitigen Medikation) empfinden.
a) Geben Sie bitte zundchst lhre momentane Schmerzstirke an:

(0] [11] [2] [3] [4] [5] [6]
kein
Schmerz

[71 [8]

LEE'I_l] [1] (2] [31] [4] [51] [6] [71 [B]

Schmerz
c) Geben Sie jetzt bitte Ihre groBte Schmerzstirke wahrend der letzten Woche an:

(0] [1] [2] [3] [4] [3] [6] [7] [8]
kein
Schmerz

4_Geben Sie im Folgenden die Starke lhrer Schmerzen an. Kreuzen Sie in den unten aufgefiihrten Skalen an,

b) Geben Sie jetzt bitte Ihre durchechnittliche Schmerzstarke wahrend der letzten Woche an:

[91] [10]
starkster
vorstellbarer Schmerz

[9] [10]
starkster
vorstellbarer Schmerz

] [10]
starkster
vorstellbarer Schmerz

5. Konnen Sie sagen, um wie viel Prozent lhre Schmerzen abgenommen haben?

O
O

sehrgut ...

weniger gut.................

um ca. l%

6. Wenn Sie alles zusammen betrachten, wie beurtsilen Sie den bisherigen Erfolg lhrer Behandlung bei uns?

zufriedenstellend........ ()

Haben Sie noch weitere Bemerkungen?
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6.3 Therapieplan

A e T o Mein Gesundheitszentrum
Facharztn fur Andsthessologe und Intensnmedin Weiz
Outerrechesche Gesundhetskasse
Garsuncihedarentrum i
Priysialische Medirin Wiz
Fr e
Dr. A'AAUT-TESTFALL Maria . -
Mustersirasse 12
Tel +43 5 0766-157895
6010 Graz Fax +43 5 OT66-157893
Mailbox +43 5 0786-157887
Unsere Ofinungszefien finden Sie
urler www gesundhedskasse at
LID-Nr. ATUTASS52637
Therapieplan
Name: Dr. A'AAUT-TESTFALL Maria Vers.Nr.: 1555010100
Kostentriger: OGK-ST EDV Nr.: 101353
Bitte beachten Sie die PATIENTENINFORMATION im Anhang
Behandlungstag Zedt Theraphe Therapseraum Therapeutin
Di 07052024 1215 Tens Untergescholl
1245 Manuelle Tedmassage Untergescholl
1330 LWS Gruppe Ernsgescholl
DI 14052024 1215 Tens Untergescholy
1245 Manuele Telmassage Untergescholl
1330 LWS Gruppe Erdgescholl
Do 16052024 1215 Tens Untergeschofl
1245 Manuele Tedmassage Untergeschol
13:30  LWS Gruppe Erdgescholl
DI 21052024 1215 Tens Uniergeschol
12:45 Manuele Teldmassage Untergeschol
1330 LWS Gruppe Erdgescholl
Do 23052024 1215 Tens Untergescholl
1245 Manuele Tedmassage Uniergeschol
1330  LWS Gruppe Erdgeschol
Di 28052024 1215 Tens Untergescholl I
1245 Manuele Tedmassage Untergescholl
1330 LWS Gruppe Erdgeschofl
Di 04062024 1215 Tens Untergeschol
12245 Manuels Tedmassage Umergeschol.
1330 LWS Gruppe Erdgescholl o
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6.4 Ethikkommissionsvotum

Medizinische Universitit Graz I o

Ethikkommission
Meue Stiftingtalstr. & - West, 0004, A-8010 Graz
ethikkommission@medunigraz.at
Tel: +43 ) 316 [ I65-13926
voTuMm
giiltig bis 12.01.2025
EX-Mummer: 36-067 ex 2324
Studientitel: Michtunterlegenheitsstedie zur Analyse der Effektivitat physiotherapeutischer

Gruppentherapie im Vargleich zu Einzeltherapie bei chronischern
Rockenbeschwarden ene randomisiens Studie

Prifer: Res. Prof. Priv.Daz, Mag. Dr. Alexander Avian
Med, Uni Graz - Institut fir Medizinische Informatik, Statistik und Dokumentation
Sponsor: Medizinische Liniversiit Graz

Ansprechparner:  Res, Prof, Priv-Doz Mag. Dr. Alaxander Avian, 8010 Graz, Meue Stitingtalstrale &
CRO:

Antragsteller: OGK
Ansprechpartner.  Dr, M3c, Ulrike Lischnig, 8026 Graz

Die 0.6. Studie wurde von der Ethikkommission ersimals im ‘expedited Review' am 31.10.2023 behandalt.
Die Ethikkammission ist zu falgendem Schiuss gekommen:

E= besteht kein Einwand gegen die Durchfiibrung der Studie in der vorliegenden Form.

Hommissionsmitglieder, die for dizsen Tagesordnungspunkt als befangen anzusehen waren und daher
gemal Geschaftsordnung an der Entscheidungsfindung und Abstimmung nicht teillgenammen haben:
kelne

Zur Beurteilung vorliegende Dokumente:
Dokiimaente eingegangsn am 16.10.2022, begutachtet im ‘expedited Review” am 31.10.2023
¥ Cover Letter undatigrt
Antragsiemmular undatiert! unsigniert
Crriginalprotokall 1.0 16.10.2023
Informed Consant Farm 1,00 undatien
¥ Fragebigen Schmerz-verlaulsfragetogen Marz 2019
v Fragebégen Schmerz Tagesprotokoll 2018
+ Fragebagan Fragebagen zu Behandlungsbeginn Marz 2018
 Sonstiges: Antrag suf Erlass der BearbeitungsgebUhr undatiert unsignien
Dokwmants fingegangen am 31,10.2023, begutsshiet im ‘sdpedited Review” am 31.10.20E3

v Antragsformuler signiert 16, 10,2023
Antrag Tail B signiert 16103023
Dokments singegangen am 15.11.2023 (in dor nichsten Begutachiung mithegutactibet)
Antragefommular Seite 2
v Ciriginalprobokoll 2,00TC 12112023
+  Informed Censent Form 2.00 TG 07.11.2023
v Sonsdiges: Siellungnahme zur Beerbeltungsméteilung signiert 15.11.2023
+ Antrag Ted B signiart 15,11.2023
EK-Mummer 36-067 ex 2124 Wodum (12,01, 2024) Selte 1 von 2
Whafizisis cho Usivorsitit Graz, Meos Stifingtaistrafis §, A-6810 Graz, was.medeigraz.at
A Faraon O Ftschvs goam, LIS 2033, Ielarraian: Mibailusgnblas Sar Unissrsilbl. LD ATU 575 111 78 Bankverbi reungs Raiflsasn
L S ruak AN A 3adie i, BIC: RISTATIGR
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Dokusnents slngegangen am 13,12,2023, bogutachiot im "expedited Review' am 12.01.2024
«  Lather of Audhorization MUG chre Auflage 1312.2023

Diie Ettikkammission geht - rechilich unverbindlich - daven aus, dass s sich um keine klinische Profung
niach AMG bzw. MPG handelt

Es handelt sich um eine Studie im Rahmen einer Diplomarbeit.

Dias Votum der Ethikkommission berhrt in keiner Weise die allginige Verantwortung der Prifferin / des
Priffers { dar Prifer fir die erdnungsgemate Durchfihrung der Studie unter Einhaltung aller
einschidgiger gesetzlicher Bestimmungen und Richtlinien.

Weiters machen wir darauf aufmerksam, dass der Kommission unverziiglich zu melden sind:
- Abweichungen vom Protokoll aus Sicherheitsgrunden cder Protokolinderungen

- Anderungen, die das Risiko der Teinehmen-innen erhdhen oder die Durchflihrung der Studie
wesentlich beeinflussen

- Mutrmalliche unarsanete schwensieganda Meberwirkungen - SUSARs (AMG-Studien ab 1.5.2004;
Directive 200120 EC), SADEs (Verordnung 74/2017 und 746/2107) oder schwerwiegende
unensinschie Ereignisse - S3AEs (andere Studien)

- Jeghiche Information liber sonstige Umstinde, die die Sicherheit der Teilnehmer/-innen oder dis
Durchifiihneng der Studie beeintrichtigen kinnen

Dieses Vobem gt filr ein Jahr ab dem Datum der Ausstellung. Bei ngerer Studiendauer ist rechitzeitig
vor Ablauf der Gidfigheit des Volums ein Zwischenbericht vorzulagen (Berichtsformular), um eine etwaige
Verldngerung zu edangen.

Graz, 12. Janmer 2024

:"'-_F__h\-

o Ve

cji Univ.PréfOr. Hans Petef Dimai - _Brof Dr, Thomaa Griesbacher

‘Vorsitzender Stw. Vorsitzender

Achtung: Bitte bei allen das Projeki betreffende Schrelben oder telefonischen Anfragen die EK-

Mummer angeban!
EK-Mummar. 36-D67 ex 23/24 ‘abun (12.01.2024) Selte 2 von 2
Madignische Usivarsitdt Graz, Nows Stftingtalstrabie §, A-DE10 Graz. wew midenigraz.at
Parscn Flischis garm, L3 S032. inkemation: kine ngesiak S Unissredil LID: ATU 575 111 78, Baniessindurg Raaisan
Ligrieaanic Sosarman AN : AT 3800000000495 %3, BIS: RZETAT2D
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