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LEITLINIEN
Medizinische Kraftigungstherapie — MKT

Praambel

Die vorliegenden Leitlinien wurden von einer Projektgruppe der Gesellschaft fir Medizinische Kréaftigungstherapie
(GMKT) erstellt, dann im Vorstand diskutiert und am 28.April 1999 verabschiedet. Die GMKT ist eine internationale
Fachgesellschaft. Sie hat den Zweck, die Idee der aktiven muskulo-skelettalen Rehabilitation auf wissenschaftlicher
Grundlage zu verbreiten. Ebenso soll die GMKT dem Austausch wissenschatftlich-medizinischer Erfahrungen
dienen. Im weiteren soll sie als Gesellschaft gegeniiber Medien, Kostentragern ( Krankenkassen, Versicherungen ),
Patienten, medizinischen Standesorganisationen und interessierten Personen auftreten. Die GMKT hat keine
Gewinnerzielungsabsicht, die Erstellung dieser Leitlinien wurde von keinen kommerziellen Interessen gefordert.

Folgende Gutachten wurden Uber die Medizinische Kraftigungstherapie erstellt:

- Prof. Dr. G. Rompe und Dr. G.F. Finkbeiner fiir den Berufsverband der Arzte fiir Orthopadie
- Prof. Dr. med. W. Puhl fur die Hauptverwaltung der Deutschen Krankenversicherung

- Prof. G. Tidow fur die Universitat Bochum

Die vorliegenden Leitlinien orientierten sich an den »Consensus Guidelines for the Utilization of MedX™
Medical Testing and Exercise Machines in Spinal Rehabilitation Programs«. Diese Leitlinien erarbeitete ein
Steering-Komitee aus Wissenschaftlern von mehreren Universitdten und Anwendern des MedX-Systems 1997 in
den USA.

Grundlage der Leitlinien sind neben der langjahrigen Praxis aus Nordamerika die Erfahrungen aus tber 40 Praxen
fur Medizinische Kraftigungstherapie in der Schweiz und Deutschland.

Eine Aktualisierung erfolgt, wenn neue wissenschaftliche Erkenntnisse bzw. eine Optimierung im Geréatebau dies
erfordern. Jahrlich wird die Aktivitat dieser Leitlinien durch den Vorstand der GMKT geprtift.

1 Ziele der Leitlinien

Erkrankungen des Rickens und der Wirbelsaule, sog. Dorsopathien (ICD 720-724), sind eine grol3e medizinische
und gesundheitsdkonomische Herausforderung. Dies ist begrindet durch:

- die hohe Pravalenz dieser Erkrankungen

- den oft rezidivierenden bzw. chronischen Verlauf

- den hohen Anteil an Arbeitsunfahigkeit, Krankenhausaufenthalten und Friihberentungen

- die hohen direkten und indirekten Krankheitskosten

- das Fehlen verbindlicher Vorsorge- und Behandlungsstrategien

- den Zusammenhang dieser Erkrankungen mit dem Lebensstil des Patienten.

Es besteht ein wissenschaftlich eindeutig bewiesener Zusammenhang zwischen der Schwéche der tiefliegenden,
Wirbelsaulen-stabilisierenden Muskulatur und den chronischen Riickenschmerz-Syndromen (s. Absatz 3). Eine
gezielte Kraftigung der autochthonen Streckmuskulatur im Bereich von Hals- und Lendenwirbelséule, ergénzt durch
eine allgemeine Kréftigung der Rumpf- und Stitzmuskulatur, fihrt in vielen Fallen zu einer Schmerzreduktion und
Funktionsverbesserung.

Seit 1988 erfolgt die Umsetzung dieser Erkenntnisse in die Praxis der Funktionsdiagnostik und Therapie von
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Wirbelsaulenerkrankungen. In vielen mitteleuropaischen Landern entstehen Behandlungszentren, teilweise unter
Modifizierung der Methodik und der zum Einsatz kommenden Geréte.

Ziel dieser Leitlinien ist es, einen Standard zur Sicherung von Behandlungsqualitat, Wissenschaftlichkeit und
Wirtschaftlichkeit bei der Anwendung des beschriebenen Verfahrens zu definieren. Diesem unterliegen
insbesondere:

- Auswabhlkriterien, Indikationen und Kontraindikationen
- Methodik und Therapiekontrolle

- Qualifikation und Fortbildung

- Einrichtung und technische Vorrausetzungen

- Dokumentation

- Qualitatssicherung

Die Leitlinien schreiben keine festen Gebiihren und Honorare vor. Unter den beschriebenen Vorraussetzungen
entsteht allerdings ein Korridor, innerhalb dessen Vereinbarungen mit den Betroffenen bzw. deren Kostentragern
liegen missen, wenn Qualitat und Wirtschaftlichkeit gewahrleistet sein sollen. Dies kann die Basis
landerspezifischer Rahmenvereinbarungen werden. Die Bindung an die vorliegenden Leitlinien erfolgt auf der Basis
einer freiwilligen Selbstverpflichtung der einzelnen Anwender. Vor der Akkreditierung werden die Vorrausetzungen
des MKT-Anwenders durch einen Fragebogen und gegebenenfalls Vorort-Besuche von autorisierten Vertretern der
GMKT gepruft. Ein geschitztes GMKT- Siegel gewahrleistet Transparenz gegentiber Patienten und
Krankenkassen.

2 Behandlungsziele, Abgrenzung, Definition

Die Medizinische Kraftigungstherapie ermdglicht eine sichere und wissenschaftliche Funktionsdiagnostik und
Behandlung chronischer Erkrankungen der Wirbelsaule. Sie ist eine ambulante Behandlungsform und erfordert die
aktive Mitarbeit des Patienten*.

Ziele sind die Verbesserung der Funktionalitat und eine Schmerzreduktion durch:

- die Steigerung von Maximalkraft und Kraftausdauer der Wirbelsaulenextensoren

- den Abbau intramuskularer Dysbalancen

- die VergroRRerung des Bewegungsumfanges

- die begleitende Kraftigung der Rumpf- und Stitzmuskulatur, z.B. Bauchmuskulatur

Diese Faktoren werden vor, wéhrend und nach der Therapie dokumentiert und dienen der Objektivierung des
Behandlungsergebnisses. Um von einer Medizinischen Kraftigungstherapie

Im Sinne dieser Leitlinien sprechen zu kénnen, missen die Daten dieser Faktoren zwingend erhoben werden
kénnen

Eine Therapiemethode kann als Medizinische Kraftigungstherapie (MKT) definiert werden, wenn folgende
Vorrausetzungen erfillt sind:

- arztliche Indikationsstellung und Leitung des Behandlungsbereiches, Eins-zu-eins-Uberwachung durch einen
Therapeuten

- Isolation der zu behandelnden autochthonen Wirbelsdaulenmuskulatur

- Kompensation der Gravitation

- dynamisches konzentrisch / exzentrisches Training geman der physiologischen Kraftkurve

- isometrischer Maximalkrafttest im gesamten Bewegungsbereich

- Muskelfasertypisierung durch Erschépfungsreaktion bei besonderen Fragestellungen

- Funktionsdiagnostik und Kraftigung der Extensoren der Lenden- oder Halswirbelsaule

- Messung der Nettomuskelkraft durch Berticksichtigung der Weichteilspannung

- ergénzendes Training der Rumpf stabilisierenden Muskulatur an technisch optimierten Geraten.

* bei der mannlichen Form ist selbstverstandlich immer auch die weibliche Form mitgemeint.
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3 Wissenschaftliche Grundlagen

Es wurde nachgewiesen, dass sich eine frische Kadaver-Wirbelsdule, welche von der stabilisierenden
Muskulatur freiprapariert worden ist, bereits bei einer axialen Belastung von 2 kg verformt. ( Panjabi et al. ;
Spinal stability and intersegmental muscle forces ; SPINE Vol.14,No.2, 1989 )

*%k%k

1991 haben Manniche et al. in einer prospektiven kontrollierten Studie belegt, dass mit einem Maximalkrafttraining
der Lumbalextensoren 70 % des subjektiv empfundenen Schmerzes von chronischen Rickenpatienten
reduziert werden kann. ( Manniche et al.; Clinical trial of intensive muscle training for chronic low back pain:
Lancet:1:1473-1476,1998 )

*k%k

Die Lumbalextensoren kénnen nur aufgebaut werden, wenn sie isoliert werden. Ohne Isolation werden die
oberflachlichen Rumpfmuskeln, die ischiocrualen Muskeln und die Gesalmuskulatur belastet. Die Bedingung der
absoluten Isolation erfillt zur Zeit nur die MedX — Technologie. ( Graves et al. ; Pelvic stabilization during
resistance exercise training ; its effect on the development of lumbar extension strength ; ARCHIVES OF
PHYSICAL MEDICINE AND REHABILITATION, Vol. 75, Feb.1994 )

**%

1992 konnte in einer Studie nachgewiesen werden, dal? mit der Medizinischen Kraftigungstherapie an einem
MedX-Lumbar-Extension-Gerat die Kraft der Rickenmuskulatur bei chronischen Rickenpatienten signifikant
gesteigert wird. Diese Verbesserung der Kraft ging einher mit weniger Schmerzen und mit einer verbesserten
physischen und psycho-sozialen Funktionalitat. ( Risch et al.; Lumbar strengthening in chronic low back pain
patients, physiological and psychological benefits; SPINE; Vol. 18, No.2,pp.232-238,1993)

*kk

In Minnesota wurden 892 Patienten, welche alle zuvor mindestens seit 2 Jahren an chronischen
Lumbalbeschwerden litten und durchschnittlich 6 verschiedene Therapien

(inklusive Operationen ) durchlaufen hatten, einer Medizinischen Kraftigungstherapie an MedX-Geraten
unterzogen. 76 % dieser chronischen, Therapie-resistenten Patienten zeigten gute bis sehr gute
Therapieresultate. In einer Nachkontrolle, 13 Monate spater, zeigten 94 % dieser Patienten gleich gute oder
sogar bessere subjektive und objektive Resultate als bei Therapieende. ( Nelson et al. ; The clinical effects of
intensive, specific exercise on chronic low back pain ; ORTHOPEDICS, Vol.18, N0.10,1995)

*k%k

Mit einem gezielten Training kann die Kraft und die Beweglichkeit der Nackenmuskulatur verbessert werden.
Schmerzen werden dadurch signifikant reduziert. ( Highland et al. ; Changes in isometric strength and range of
motion of the isolated cervical spine after eight weeks of clinical rehabilitation; SPINE, Vol.17,No.65, 1992 )

*k%k

46 Patienten, bei denen die Indikation fir eine Operation entweder an der HWS oder an der LWS gestellt wurde,
sind einer intensiven Medizinischen Kréftigungstherapie unterzogen worden. 38 dieser Patienten konnten ein Jahr
spater nachkontrolliert werden, davon wurden nur 3 Patienten in der Zwischenzeit operiert. Kosteneinsparung
pro Operation $ 82°614 bis $ 112°480! ( Nelson et al. ; Can spinal surgery be prevented by aggressive
strengthening exercises ? A prospective study of cervical and lumbar patients; ARCHIVES OF PHYSICAL
MEDICINE AND REHABILITATION. Jan. 1999 )

*k%

Alte Menschen mit einem Durchschnittsalter von 90 Jahren haben mit einem Maximalkrafttraining des
Quadriceps wahrend 3 Monaten ihre Kraft um durchschnittlich 174 % gesteigert. Die Muskelmasse nahm um 9
% zu. Die Geschwindigkeit und Gangsicherheit konnten wesentlich verbessert werden. ( Fiatrone et al.;
High-intensity strength training in Nonagearians; JAMA, Vol.263, No.22, 1990 )

4 Auswahlkriterien, Indikationen und Kontraindikationen

Auswabhlkriterien
Die Medizinische Kraftigungstherapie hat zwei Anwendungsbereich, welche die Auswahlkriterien beeinflussen:

1)  zur Funktionsdiagnostik von LWS / HWS:
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- vor Therapiebeginn zur Indikationsstellung / zum Ausschlul3
- als Therapie- und Erfolgskontrolle bei gutachterlichen Stellungnahmen Dritter
- zur Muskelfasertypisierung
- als Screening - Instrument bei wissenschaftlichen oder arbeitsmedizinischen Fragestellungen
2)  zur Behandlung:

- primar konservativ bei chronischen bzw. chronisch rezidivierenden HWS / LWS -Schmerzsyndromen
unterschiedlicher Atiologie

- subakuten Krankheitsbildern von LWS / HWS minimal 4 Wochen nach Erstereignis

- ultimo ratio vor neurochirurgischen oder orthopéadisch-chirurgischen Interventionen, sofern keine absolute
OP-Indikation und keine Kontraindikation zur MKT bestehen

- zur postoperativen Rehabilitation ( nach Laminektomie / Diskotomie friihestens 4-6 Wochen postoperativ, nach
Wirbelkdrper-Fusion friihestens 12 Wochen postoperativ )

- Individualpravention bei nachgewiesenen Risikofaktoren und beruflicher Exposition.
Fur die Indikationsstellung zur MKT mussen folgende Auswahlkriterien erflillt sein:

- Der Patient ist arztlich untersucht worden, Befunderhebung und Diagnosestellung
nach ICD 9 sind erfolgt.

- Die Symptomatik ist mit einer erheblichen Funktionsbeeintrachtigung im Alltag des Patienten verbunden, bzw. es
besteht dafiir ein grol3es Risiko.

- Eine Schmerzsymptomatik besteht durchgéngig seit mindestens 6 Monaten, bzw. ist rezidivierend seit wenigstens
zwei Jahren

- Es liegt eine medizinische Behandlungsindikation vor, Kontraindikationen bestehen nicht.
- Der Patient ist fur die aktive und anstrengende Behandlung motiviert, diese ist ihm zumutbar.
- Es sind individuelle Behandlungsziele formuliert worden.

- Diese Behandlungsziele kénnen mit unspezifischen physikalischen bzw. medikamentdsen Malihahmen nicht
dauerhaft erreicht werden, oder die Erkrankung war bislang therapieresistent.

- Der Patient zeigt bei der initialen Funktionsdiagnostik einen Befund mit wenigstens zwei der nachfolgenden
primaren Kriterien bzw. ein priméares und beide sekundaren Kriterien ( Ausnahme: Kontraindikation der
Funktionsdiagnostik ):

Behandlungskriterien nach Funktionsdiagnostik von HWS bzw. LWS

Primére Kriterien:

1. Eingeschrankter Bewegungsumfang ( Range Of Motion = ROM)

Um mehr als 10 % eingeschrankter ROM bei Fehlen urséchlicher klinischer Grinde
(WK-Funktion, alte Frakturen etc.) bzw. anatomischer Griinde wie ausgepragter Adipositas.
2. Reduzierte Kraft in der Flexion

Das ermittelte Defizit in der maximal mdglichen Extension ist gro3er als 15 % des alters- und
geschlechtsspezifischen, gewichtskorrigierten Normwertes

3. Reduzierte Kraft in der Extension

Das ermittelte Defizit in der maximal moglichen Extension ist gro3er als 15 % des alters- und
geschlechtsspezifischen, gewichtskorrigierten Normwertes

Sekundére Kriterien:
4. Intramuskulére Dysbalance

Der Krankheitsverlauf weist im getesteten ROM bei wenigstens zwei Mel3punkten eine Differenz von 20 % oder
mehr des physiologischen Verlaufs auf.
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5.Reduzierte Kraft in einer mittleren Messposition

Das ermittelte Defizit in einer Position zwischen maximal mdglicher Extension und Flexion ist grofl3er als 15 % des
alters- und geschlechtsspezifischen, gewichtskorrigierten Normwertes.

Indikationen

1. chronische bzw. rezidivierende bandscheibenbedingte Schmerzsyndrome der HWS und LWS:

- lokales Zervikalsyndrom

- zervikozephales Syndrom

- zervikobrachiales Syndrom

- zervikales Wurzelsyndrom

- lokales Lumbalsyndrom

- lumbales Facettensyndrom

- lumbales Wurzelsyndrom

- Spinalkanalstenose

2. posttraumatische Zustande der Wirbelsdule mit chronischer bzw. rezidivierender Schmerzsymptomatik:
- konsolidierte Wirbelsaulenfrakturen

- posttraumatisches Zervikalsyndrom ( Beschleunigungsverletzungen der HWS )

3. postoperative Zustande der Wirbelsdule nach neurochirurgischer oder orthopadischer Intervention:
- 4-6 Wochen nach Bandscheibenoperationen oder Laminotomie

- 12 Wochen nach Wirbelkdrperfusionsoperationen ( bei Verwendung von Spongioaspanen jedoch erst nach
knécherner Konsolidierung )

4. bei unterschiedlicher Atiologie wie:
- Spondylolyse, Spondylosthese
- Fehlstatik ( z.B. Skoliose )

- Osteoporose
Kontraindikationen

1. Absolute Kontraindikationen:

- Neoplasma der Wirbelsaule bzw. Metastasen

- akute oder nicht konsolidierte / instabile Frakturen an der Wirbelséule

- Spinale Infektionen

- Kaudasyndrom, radikulare und medullare Syndrome mit progredienten neurologischen Defiziten
- Aortenaneurysma

- Augen- oder Abdominalchirurgie 6 Wochen vor Beginn der MKT

- reduzierter Allgemeinzustand bei chronisch-konsumierenden Erkrankungen bzw. malignen Systemerkrankungen
- operative Wirbelsauleneingriffe in der frihen postoperativen Phase (' s. Seite 7))

2. Relative Kontraindikationen:

- fortgeschrittene Osteoporose bzw. Osteomalazie

- akutes Nervenwurzelsyndrom

- entzundlich-rheumatische Erkrankungen im entziindlichen Schub

- Zustande, die eine Erh6hung des intraabdominalen Druckes verbieten
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- Psychosen und Klaustrophobie
- Schwangerschaft
- schwere, nicht eingestellte Herz-Kreislauf-Erkrankungen ( Hypertonie, KHK, Arrhyhtmien )
- schwere, pulmonale Erkrankungen ( Asthma bronchiale, COPD )
- mangelhafte Motivation auf Seiten des Patienten.
5 Therapiekontrolle
Ein optimaler Behandlungserfolg am Patienten bedarf — wie die wissenschaftliche Evaluation und
Qualitatssicherung — einer standardisierten Methodik und einheitlichen Terminologie.
Jeder MKT-Mitarbeiter muf3 deshalb folgende Fertigkeiten an den Geraten beherrschen:
- die tagliche Kalibrierung der Gerate
- den Umgang mit PC, Software und Sicherung der Patientendaten
- die exakte Fixation der Patienten und die Modifizierung der Einstellung
- die Ermittlung und Einstellung des Gegengewichts fur Kopf / Oberkérper
- Test, Erweiterung und Einstellung des Bewegungsumfanges (ROM )
- die Ermittlung der Trainingszeit und des jeweiligen Trainingsgewichtes
- die Kontrolle der Trainings- bzw. Testausfuhrung, optimale Patienteninstruktion
- die Auswertung und Interpretation der Ergebnisse

- die Instruktion an den Geréaten des Erganzungsprogrammes
Isometrischer Maximalkraft-Test

- Pre-Test (Test nach 60-90 Sekunden Aufwarmen mit geringem Gewicht)
- Post-Test (Test nach maximaler / submaximaler Belastung)

Jeder Test wird Uber den ganzen mdglichen ROM durchgefihrt:

- Lumbar-Extension: alle 129, 7 Positionen bei maximal moglichen 720

- Cervical-Extension: alle 180, 8 Positionen bei maximal mdglichen 12600

Messungen in anderen Positionen sind bei speziellen Fragestellungen méglich. Normalerweise werden immer
Tests bei einer Therapieserie gemacht. Ausnahmen kénnen Zustande sein, die den absoluten und relativen
Kontraindikationen fir eine MKT entsprechen. Pro Behandlungstag erfolgt nur ein Test. Der Bezug zu den
Normwerten ist geschlechtsspezifisch, fur die Lumbar-Extension zusatzlich altersspezifisch und gewichtsorientiert.
Es werden die Normalwerte der Universitat von Florida, Center of Exercise sciences, zugrundegelegt. Als
Strength-Index (=SI) wird die Flache unter der interpolierten Kraftkurve bezeichnet. Diese wird automatisch im
Computer ermittelt und korreliert positiv mit den Kraftwerten der Me3punkte und dem Bewegungsumfang.

Dynamisches konzentrisch-exzentrisch Training (= dyn-max)
Das Training erfolgt:
- Uber den ganzen maglichen schmerzfreien Bewegungsumfang (ROM)
- bis zur lokalen Erschopfung der LWS /HWS-Extensoren
- im anaeroben Bereich
- unter Messung der Zeit unter Belastung
- im Mindestabstand von 3 Tagen
z.B. Montag-Donnerstag oder Dienstag-Freitag

- submaximal, d.h. nicht bis zur lokalen Erschopfung der LWS /HWS-Extensoren in der ersten Therapiesitzung
(=dyn-submax)

Fatigue-Response-test (=FRT)
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Ein FRT dient der funktionellen Muskelfasertypisierung mittels Erschopfungsreaktion. Er erlaubt bei ausbleibendem
Fortschritt eine Spezifizierung von Trainingszeit und Trainingsintervall. Im Bereich der Cervikalextensoren ist ein
FRT nicht sinnvoll und unterbleibt deshalb, da diese Muskulatur praktisch immer eine Slow-Twitch-Dominanz
aufweist.

. Training
einlaufen e Pre-Test — dyn - max —— Post-Test

Das dynamische Training bis zur lokalen Erschépfung wird mit einem Gewicht durchgefiihrt, das 50 % der
gemessenen Maximalkraft der Lumbalextensoren im Pre-Test betragt.

Ein Vergleich des Kraftniveaus (Sl) von Pre- und Post-Test ergibt:

- Differenz kleiner als 10 %: Slow-Twitch-Dominanz (ST)
- Differenz 10 %bis 30 %: gemischter Fasertyp
- Differenz gréRRer als 30 %: Fast-Twitch-Dominanz (FT)

Optimale Trainingszeit:

LE (LWS) CE (HWS)
Gemischter Fasertyp 70 — 105 sec 90 — 120 sec
ST-Dominanz 90 - 120 sec 105 — 140 sec
FT-Dominanz 56- 70sec -----

Steigerung des Trainingsgewichtes:

Bei Uberschreiten der Trainingszeit bis 15 sec um 5%
16 bis 30 sec um 10 %
Uber 30 sec um 15 %

Ergdnzungsprogramm (=EP)

Jede MKT umfal3t neben der spezifischen Kraftigung der Wirbelsaulenextensoren ein begleitendes Training der
Rumpf- und Stitzmuskulatur.

Dazu gehéren:

- ein individueller Trainingsplan

- die Einbeziehung von mindestens 5 bis 6 groRen Muskelgruppen
- die Uberwachung des EP durch einen Therapeuten

- eine Dokumentation der Gerate, Einstellungen und Trainingszeit.
Nachkontrollen (=NK 6/ NK 12)

6 und 12 Monate nach Beendigung einer Therapie wird jeder Patient zu einer Nachkontrolle eingeladen. Diese
Vorgehen ist ein wichtiges Instrument zur Erhebung der Daten fur die Auswertung der Ergebnisqualitat und
Langzeitwirkung der MKT.

Erhoben werden dabei:

- subjektives Befinden: Fragebogen
- Bewegungsumfang: ROM-Ermittlung
- Maximalkraft /Strength-Index (SI): isometrischer Pre-Test

- Kraftausdauer: dynamischer Training-dyn-max
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Kombination mit anderen Therapieverfahren
Die MKT sollte ausschlief3lich und nicht im Rahmen einer polypragmatischen Therapie eingesetzt werden. Daher
sollten andere Anwendungen wie:
- Physikalische Therapien ( wie Warme, Ultraschall, Stromanwendungen )
- Krankengymnastik
- Bader und Massagen
- Chirotherapie und Neuraltherapie
- Akupunktur etc.
vor Beginn einer MKT abgeschlossen sein.

In Einzelféllen kann es allerdings sinnvoll sein, mit gezielten schmerztherapeutischen Malinahmen wie
Chirotherapie oder therapeutischer Lokalanasthesie zu unterstiitzen oder Giberhaupt erst zu ermoglichen.

Therapieprotokoll Lumbar- Extension {(=LE)

Woche 1 Sitzung 1 dyn - submax Post- Test EP
Sitzung 2 Pre- Test dyn - max EP
Waoche 2 Sitzung 3 dyn - max EP
Sitzung 4 dyn - max EP
Waoche 3 Sitzung 5 dyn - max EP
Sitzung 6 dyn - max EP
Woche 4 Sitzung 7 dyn - max EP
Woche & Sitzung 8 Pre- Test dyn - max EP
fakultatis
Woche 6 Sitzung 9 dyn - max EP
Wache 7 Sitzung 10 dyn - max EP
Woche 8 Sitzung 11 dyn - max EP
Woche 9 Sitzung 12 Pre- Test dyn - max EP
Entscheidung Therapieende / noch 6 Sitzungen ?
Woche 10 Sitzung 13 dyn - max EP
Woche 11 Sitzung 14 dyn - max EP
Woche 12 Sitzung 15 dyn - max EP
Woche 13 Sitzung 16 dyn - max EP
Woche 14 Sitzung 17 dyn - max EP
Woche 15 Sitzung 18 Pre- Test dyn - max EP

Therapieende | Fortsetzung in begriindeten Fallen
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Therapieprotokeoll Cervical- Extension (=CE)

Wache 1 Sitzung 1 dyn - submax Post- Test EP
Sitzung 2 Pre- Test dyn - max EP
Woche 2 Sitzung 3 dyn - max EP
Sitzung 4 dyn - max EP
Woche 3 Sitzung 5 dyn - max EP
Sitzung 6 dyn - max EP
Woche 4 Sitzung 7 dyn - max EP
Woche 5 Sitzung 8 Pre- Test dyn - max EP
fakultatis
Woche 6 Sitzung 9 dyn - max EP
Woche 7 Sitzung 10 dyn - max EP
Woche 8 Sitzung 11 dyn - max EP
Woche 9 Sitzung 12 Pre- Test dyn - max EP
Entscheidung Therapieende / noch 6 Sitzungen ?
Woche 10 Sitzung 13 dyn - max EP
Woche 11 Sitzung 14 dyn - max EP
Woche 12 Sitzung 15 dyn - max EP
Woche 13 Sitzung 16 dyn - max EP
Woche 14 Sitzung 17 dyn - max EP
Woche 15 Sitzung 18 Pre- Test dyn - max EP
Therapieende / Fortsetzung in begriindeten Fillen

6 Ziele der Medizinischen Kraftigungstherapie

Das ideale Ergebnis der MKT ist ein chronischer Wirbelsaulenpatient, der in seiner Funktion nicht mehr
eingeschrankt oder erheblich verbessert und beschwerdefrei ist bzw. signifikant weniger Schmerzen hat. Das
Kraftniveau der autochthonen Wirbelsdulenmuskulatur hat sich normalisiert, die Beweglichkeit ist verbessert und
der Patient bewegt und belastet sich wieder in einem normalen Bewegungsmuster. Dieses Ergebnis Iaf3t sich
objektivieren und bleibt nach Abschluf’ der Therapie bestehen. Der Betroffene hat einen aktiven Umgang mit seiner
Krankheit erlernt.

Dauer der MKT

In mehr als 90 % der Falle dauert die MKT 12 bis maximal 18 Therapiesitzungen. Mehr als 24 Sitzungen sind
aulerst selten indiziert, bedirfen einer arztlichen Begriindung und sollten auch von den Kostentragern sorgfaltig
gepruft werden.

Prozedere nach der Medizinischen Kréftigungstherapie

Ein wesentliches Ziel der Therapie ist, dass der Patient nach deren Abschlul3 gesundheitliche Eigenverantwortung
Ubernimmt. Wahrend der MKT — unter arztlicher Fihrung und therapeutischer Anleitung — hat er erfahren, dass er



Leitlinien

seinen Ricken wieder belasten kann und dies zur Konsolidierung des Behandlungsergebnisses auch muf3. Fir das
weitere Vorgehen bestehen folgende drei Méglichkeiten:

1.Der Patient trainiert ein- bis zweimal pro Woche in einem gut gefiihrten

Krafttrainingszentrum an qualitativ hochwertigen Geraten nach sorgféltiger Instruktion. Der Arzt empfiehlt ein
optimales Trainingsprogramm. Erfahrungen haben gezeigt, dass damit in den meisten Fallen das Therapieresultat
Uber Jahre erhalten werden kann. Dies ist fur die allgemeine Gesundheitsforderung eine attraktive Moglichkeit bei
glnstigen Kosten/Nutzen-Verhéltnis und geringem Zeitaufwand.

2. Studien belegen, dass mit einer dynamischen Trainingseinheit alle 3 bis 4 Wochen fur die LWS, resp. alle 2
Wochen fir die HWS die Kraft der isolierten autochthonen Muskeln erhalten werden kann. Eine zeitlich attraktive
Lésung, aber nur auf den Ricken beschrankt und finanziell aufwendig.

3.Der Patient unternimmt keine aktive Pravention, um seine neu gewonnene Kraft zu erhalten. Die Gefahr besteht,
dass sich die neu gewonnene Kraft Gber die Zeit wieder zurtickbildet und die Beschwerden wieder auftreten.

Die erste Mdglichkeit ist zu bevorzugen, da der Patient Eigeninitiative entwickelt, er sich auf3erhalb des
Behandlungssystems bewegt und als »bedingt Gesunder« Krafttraining betreiben kann. Damit kann zusatzlich
Osteoporose, Alterschwéche sowie Beschwerden durch degenerative Verdnderungen vorgebeugt werden.

Der ideale MTK-Patient

Der ideale MTK-Patient geht aktiv mit seinem Rickenproblem um. Er bricht aus dem langjahrigen, symptomatisch
dominierten Therapiekreislauf aus und beugt so einer weiteren Chronifizierung der Krankheit vor. Er ist motiviert,
eine wirksame Therapie durchzufiihren, die objektiv und subjektiv gute Resultate liefert. Es bestehen keine
Anspriche auf Rentenbegehren oder andere Faktoren eines sekundéren Krankheitsgewinns. Er ist interessiert
daran, den Therapieerfolg tiber Jahre zu erhalten, und bereit, nach Therapieende Krafttraining zu betreiben. Der
ideale MTK-Patient verbessert seine Lebensqualitdt und schont langfristig das gesellschaftliche
Gesundheitsbudget.

7 Einrichtung, Personal, Qualitatssicherung

Wesentliche Aspekte einer gesicherten Qualitat der Medizinischen Kraftigungstherapie wurden in diesen Leitlinien
bereits genannt. Dazu zahlen definierte Zugangskriterien sowie eine standardisierte Methodik und Dokumentation.
Dieser Abschnitt beschreibt die Strukturqualitéat wie Einrichtung und technische Vorrausetzungen , Qualifikation und
Fortbildung des Personals und die Sicherung der Ergebnisqualitét.

Einrichtung und technische Vorrausetzungen

- wenigstens ein Gerat zur Testung und Therapie im LWS-Bereich entsprechend den Kriterien aus Abschnitt 2
- apparative Moglichkeit fir ein Krafttraining wichtiger Gruppen der Rumpf- und Stiitzmuskulatur:
Grol3er Rickenmuskel
GroRRer Brustmuskel
Trapezmuskel
Gerader Bauchmuskel
Schrage Bauchmuskulatur
GroRRer und mittlerer Gesalmittel
Oberschenkelbeuger
Oberschenkelstrecker
Deltamittel
- separater arztlicher Untersuchungsraum
- ausreichender Hygiene- und Sanitarbereich mit Garderobe und Duschen

- Die Geréte erlauben ein Training Gber den gesamten Bewegungsumfang unter Berticksichtigung der
physiologischen Kraftkurve

- Mdglichkeit zum selbsténdigen und zeitlich unabhangigen Training an hierflr geeigneten Geraten zur aktiven
Erhaltung des Therapieergebnisses.
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Personal, Qualitatssicherung und Fortbildung
- Der Bereich Medizinische Kraftigungstherapie wird arztlich geleitet.

- Der leitende Therapeut ist Physiotherapeut / Krankengymnast oder Diplom-Sportlehrer mit Zusatzqualifikation
Sporttherapie oder Rehabilitationswesen.

- Arzt und leitender sind Mitglied der GMKT

- Der Arzt und alle Therapeuten haben eine standardisierte Ausbildung nach den Anforderungen der Universitat
von Florida erfolgreich fur jeweils alle Therapiegeréte absolviert, die in der Praxis eingesetzt werden.

- Die Therapeuten haben ein einwdchiges Praktikum in einer seit mindestens einem Jahr bestehenden Praxis fir
MKT absolviert.

- Der Arzt und alle Therapeuten verfiigen Uber Kenntnisse der Medizinischen Kraftigungstherapie sowie der Geréte
des Erganzungsprogramms und kénnen diese belegen.

- Ein Vertreter der Praxis nimmt nach Moglichkeit einmal im Jahr, aber mindestens alle 2 Jahre an den jahrlich
stattfindenden Anwendertreffen der GMKT teil.

- Jeder Arzt und Therapeut weist wenigstens 2 Tage alle 2 Jahre spezifische Fortbildung auf dem Gebiet der
Medizinischen Kraftigungstherapie (GMKT-Kongrel3 0.4.) nach.

Qualitatszirkel
- interne Qualitatszirkel Treffen aller Praxismitarbeiter,

alle 2 Wochen
- regionale Qualitatszirkel 2 x jahrlich
- MKT-Anwendertreffen 1 x jahrlich
- Vorstandssitzungen der GMKT 4 x jahrlich
- GMKT-Kongref3 1 x all 2 Jahre

Diese Treffen dienen neben dem Informations- und Erfahrungsaustausch insbesondere der Bewertung der
Ergebnisse der MKT, auf der Ebene der Einzelpraxis bis auf diejenige aller Anwender. Die Qualitatszirkel werden
protokolliert.

Sicherung der Ergebnisqualitat

Verantwortlich fur die Qualitatssicherung der MKT ist der Vorstand der GMKT. Dieser bestimmt aus seinen
Mitgliedern ein Gremium als Ansprechpartner. Der Vorstand informiert die Mitglieder der GMKT regelmali3ig —
mindestens aber einmal im Jahr — Gber die Tatigkeit im Berichtszeitraum.

Folgende Instrumente stehen fiur die Sicherung der Ergebnisqualitat zur Verfigung:

innerbetrieblich:

- kontinuierlich standardisierte Auswertung aller Behandlungsergebnisse
- quartalsweise MKT-Statistik an den GMKT-Vorstand

- Analyse aller Therapieabbriiche und unerwiinschten Therapiewirkungen
- Nachuntersuchungen 6 und 12 Monate nach Therapieende (NK6/NK12)
- einheitliche Dokumentation und Methodik gemass dieser Leitlinien

- Vermeidung einer »Uberanwendung« durch definierte Eingangskriterien und Kontrolle deren Anwendung
- interne Qualitatszirkel

aulerbetrieblich:

- Entwicklung und verbindlicher Einsatz eines Informationsbogens

- externe Qualitatszirkel

- regelmaRige Anwendertreffen



Leitlinien
- Supervision in Betrieben, deren Behandlungsergebnisse auffallig sind
- kontinuierliche Auswertung wissenschaftlicher Veroffentlichungen und jahrliche Priifung der Aktualitéat dieser
Leitlinien

- intensive nationale und internationale Kommunikation und Kooperation mit wissenschaftlichen Gremien, der
medizinischen/arztlichen Fachverbanden und standespolitischen Organen.

8 Abrechnung

Die Kosten der MKT entstehen insbesondere durch Personaleinsatz, Gerateeinsatz sowie Miete und
Mietenebenkosten. Berechnungsbasis ist der Faktor Zeit: Je mehr Gerate in die Therapie einbezogen werden,
desto mehr Zeit wird benétigt und desto héhere Kosten entstehen pro Therapiesitzung. Berticksichtigt im Sinne
einer Umlage werden zusétzlich Aufwendungen fur Administration, Qualitatssicherung, Fort- und Weiterbildung
sowie dispositive Kosten.

Ein Patient mit chronischen Rickenbeschwerden bendétigt in der Regel eine Therapie an einem medizinischen
Gerét spezifisch fur die Lumbalextensoren (LE) und ein Ergénzungsprogramm (EP) fiir die sekundéren
Rumpfstabilisatoren.

Ein Patient mit chronischen Nackenbeschwerden bendétigt in der Regel eine Therapie an einem medizinischen
Gerat spezifisch fur die Cervicalextensoren (CE) und ein Erganzungsprogramm (EP) fur die Oberkdrpermuskulatur.

Hat ein Patient sowohl Riicken- als auch Nackenbeschwerden , wird die MKT ans einem LE- und am CE-Geréat
durchgefihrt. Hinzu kommt das Ergénzungsprogramm.

Hat ein Patient ausschlief3lich ein lokales Problem im Lenden- oder Halswirbelsédulenbereich bei sonst gut
ausgebildeter Muskulatur, kann auf ein Erganzungsprogramm verzichtet werden, bzw. der Patient kann
erganzende Ubungen bereits selbststandig im praventiven Krafttraining ausfihren.

Der Einsatz von mehr als zwei medizinischen Geréaten pro Therapiesitzung ist nicht sinnvoll und soll vermieden
werden. Ebenfalls ist es nicht sinnvoll, zwei diagnostische Tests in einer Therapiesitzung zu machen. Die Kosten
koénnten sich fir Personal, Miete und Administration in einzelnen Regionen unterscheiden.

Diagnostische Sitzung mit arztlicher Beurteilung:

Vor Therapieaufnahme zur Indikationsstellung bzw. zum Ausschlu3 einer Kontraindikation und bei
Therapieabschlul3 zur Dokumentation des Therapieresultates ist je eine arztliche diagnostische Sitzung angezeigt.
Dazwischen findet nach jeweils ungefahr 6 Therapiesitzungen eine arztliche Konsultation zur Kontrolle des
Therapieverlaufes statt.

Alternativ kdnnen facharztliche gutachterliche Stellungnahmen erfolgen, die nicht im Zusammenhang mit einer
Therapie stehen.

Diese umfassen jeweils:
- eine ausfuhrliche &rztliche Beratung mit Beurteilung mitgebrachter Réntgenbilder

- eine grundliche korperliche Untersuchung des Stiitz- und Bewegungsapparates, insbesondere der Wirbelsaule,
zum Ausschluf3 von Kontraindikationen fur einen Test.

- eine Einstellung des medizinischen Gerétes (LE und CE) auf den Patienten

- eine Durchflihrung eines isometrischen Maximalkrafttests der isolierten autochthonen Wirbelsaulenmuskulatur an
der LWS oder HWS

- eine dynamische Belastung im medizinischen Geréat bis zur lokalen Erschopfung

- einen ausfuhrlichen arztlichen Bericht zu Handen der Versicherung.
9 Dokumentation

Alle nach diesen Leitlinien tatigen Zentren nutzen eine einheitliche Dokumentation. Ein solcher Standard sichert die
Qualitat der MKT und ermdéglicht dartiber hinaus den Vergleich der Behandlungsergebnisse sowie das
Zusammenfassen anonymisierter Patientendaten zur Ergebnisevaluation und wissenschaftlicher Begleitung. Im
Einzelfall kann eine begonnene Therapie so ohne Informationsverlust in einem anderen Zentrum fortgesetzt
werden.

Grundsatzlich geschieht nichts ohne Dokumentation. Jeder Therapiebestandteil ist transparent und
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nachvollziehbar. Dies dient als Beleg wie auch fur die Abrechnung, fur die interne Qualitatssicherung und fiir die
externe Supervision bei unerwartetem Behandlungsverlauf.

Jede Patientenakte ist nach dem gleichen Schema aufgebaut und ermdglicht Arzten und Therapeuten eine
schnelle Information zu allen relevanten Fragen.

Die Dokumentation wird kontinuierlich gefihrt und nach dem Ende der Behandlung fir mindestens 10 Jahre
aufbewabhrt. Bis zur Einfiihrung eines speziellen Praxis-Verwaltungsprogramms ist diese noch tiberwiegend
papiergebunden und besteht aus:

1. dem »Deckblatt« mit wesentlichen Angaben zum Patienten

2. dem arztlichen Untersuchungsblatt MKT und ggf. Untersuchungsblatt »Zusatzbefunde«

3. dem vom Patienten gegengezeichneten Aufklarungsbogen

4. dem Schmerzfragebogen

5. der therapeutischen FluR3liste einschliel3lich der Dokumentation aller durchgefiihrten EinzelmafRnahmen

6. dem Trainingsprotokoll MKT mit der Dokumentation aller Geréateeinstellungen und den Trainingsergebnissen

7. der Therapiedokumentation zur Eintragung aller subjektiven und objektiven Befunde und Auffalligkeiten, die
vom Arzt regelmafig abgezeichnet wird

8. dem Trainingsplan des Ergénzungsprogramms

9. allen dokumentierten Computerausdrucken der isometrischen Maximalkrafttests sowie einer Ubersicht der

dynamischen Trainings
10. dem Therapieabschlul3bericht

11. dem Follow-Up-Fragebogen und den Befunden des isometrischen Maximalkrafttrainings 6 bzw. 12 Monate
nach Therapieende (NK6/NK12)

12. dem vollstandigen zum Patienten geflihrten Briefwechsel mit Kostentragern sowie Befunden von anderen
Arzten

10 Anlage

University of Florida Center for Exercise and Science

Lumbar Extension Strength Norms - Males

Subjects

To provide normative cross-sectional data, 396 healthy asymptomatic male subjects were evaluated for maximal
isometric lumbar extension strength on a MedX lumbar extension machine at 72,60, 48 , 36, 24, 12, 0 degree of
lumbar flexion. Subjects were placed into three age groups. Male descriptive characteristics (average +/- standard
deviation) of the three age groups are shown in table 1.

Absolute vs. Relative Strength

Figure 1 shows the average absolute torque values (ft-Ib) for each age group at each measurement angle. Figure 2
shows the average torque values expressed relative to body weight (ft-Ib torque / Ib body weight). Actual values (+/-
standard deviation) for Figures 1 and 2 are listed in Table 2. While absolute torque values give better
representation of the subjects "raw" strength, they are not sensitives to difference in body size. This makes
comparisons among individuals difficult. For example, a male with a medium to large build would be expected to
produce more torque than a male with smaller build, because of a larger muscle mass. It is often desirable,
therefore, to express strength relative to body weight. By accounting for differences in body size, normative strength
comparisons become more meaningful.
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Figure 1. Male Average Absolute Strength Figure 2. Male Average Relative Strength
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Percentile Ranges

Tables 3 and 4 (Page 2) show the percentile ranges for absolute and relative lumbar extension torque at each
measurement angle for the three groups. Percentile ranges are devided into the lower 25th (1-25) , middle 50th
(26-75) and upper 25th (76-100). For example, a 39 year old male who produces 1.1 ft-Ib torque per Ib of body
weight at 36 degree of lumbar flexion would fall into the lower percentile range. This means that 75% of the males
within his age group would be expected to produce more torque.

Clinical Interpretation

Research has shown that patients with chronic low back pain are often significantly weaker than healthy,
asymptomatic individuals. An evaluation of lumbar extension strength is clinical important in determining a patient’s
initial functional status, and subsequent improvements during rehabilitation. It is expected that most chronic low
back pain patients will fall within the lower percentile ranges of Tables 3 and 4. Thus a general rehabilitative goal
associated with MedX lumbar extension exercise is to increase a patients strength levels through his ROM to the
middle percentile range ("normal®).

Average (£S.D.) absolute (ft-Ib isometric torque) and relative (ft-Ib isometric torque/lb
body weight) strength for males (n=396).
Degrees of lumbar flexion
Age Group [0 12 24 36 48 60 72
18-35 yr 171 223 249 267 284 305 337
+63 +62 +66 +74 +80 +89 +96
141 204 235 258 279 303 322
Absolute  |36-59yr | 53 460 164 470 479 489 +100
60-78 yr 121 167 192 204 215 228 253
+47 +55 +58 +62 +65 +66 +70
18-35 yr 1.0 1.3 1.4 1.5 1.6 1.8 1.9
+0.3 +0.3 +0.3 +0.3 +0.4 +0.4 +0.4
. 0.8 1.1 1.3 1.4 1.5 1.6 1.7
Relative  36-59yr 1,53 10.3 +0.3 40.3 40.3 40.3 +0.4
60-78 yr 0.7 0.9 1.1 1.2 1.2 1.3 1.4
+0.3 +0.3 +0.3 +0.3 +0.3 +0.3 +0.3

Percentile Ranges for male absolute strength
Table 3 ; ;
(ft-Ib isometric torque)

Degrees of lumbar flexion

Age Group ;ngg“'e 0 12 24 36 48 60 72
?7%?5(30) >250 >313 >341 >375 >401 >422 >465

18-35 yr
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('\gg_oyg) 152-250  [205-313  [234-341  [245-375  [258-401  [275-422  [305-465

(Llovzvg)r <152 <205 <234 <245 <258 <275 <305

Upper

gt P22 >287 >335 >362 >382 >430 >472
36-59 yr ('\gg_‘i'g) 118-212  [187-287  [215-335  [235-362  [250-382  [269-430  [280-472

'(-f"z"g)r <118 <187 <215 <235 <250 <269 <280

Upper

daton)  [4e >230 >260 >272 >285 >307 >327
60-78 yr ('\gg_‘i'g) 88-149  [132-230  [141-260 [147-272  [151-285  [156-307  [160-327

'(—fvz"se)r <88 <132 <141 <147 <151 <156 <160

Table 4

Percentile Ranges for male relative strength

(ft-lb isometric torque Ib body weight)

Degrees of lumbar flexion

Age Group Ezgcge:t"e 12 24 36 48 60 72

Upper

(76-100) >1.5 >1.8 >2.0 >2.1 >2.3 >2.4 >2.7
18-35 yr (I\gIGdC;Ig) 0.9-1.5 1.2-1.8 1.4-2.0 1.5-2.1 1.6-2.3 1.7-2.4 1.9-2.7

Lower

(1-25) <0.9 <1.2 <1.4 <1.5 <1.6 <1.7 <1.9

Upper

(76-100) >1.2 >1.6 >1.7 >1.9 >2.0 >2.2 >2.4
36-59 yr (I\glgo;lg) 0.7-1.2 1.0-1.6 1.2-1.7 1.3-1.9 1.5-2.0 1.6-2.2 1.6-2.4

Lower

(1-25) <0.7 <1.0 <1.2 <1.3 <1.5 <1.6 <1.6

Upper

(76-100) >0.9 >1.3 >1.4 >1.5 >1.7 >1.7 >1.8
60-78 yr (l\glgcélg) 0.5-0.9 0.8-1.3 0.9-1.4 0.9-1.5 1.0-1.7 1.0-1.7 1.3-1.8

Lower

(1-25) <0.5 <0.8 <0.9 <0.9 <1.0 <1.0 <1.3

Lumbar Extension Strength Norms - Females

To provide normative cross-sectional data, 396 healthy asymptomatic female subjects were evaluated for maximal
isometric lumbar extension strength on a MedX lumbar extension machine at 72, 60 , 48,36, 24, 12, O degree of
lumbar flexion. Subjects were placed into three age groups. Female descriptive characteristics (average +/-
standard deviation) of the three age groups are shown in Table 1.

Table 1. Female descriptive characteristics

Group

N Age (vr)

Ht (in)

Wt (Ib)

36 -59 yr
60 - 78 yr

18-35yr 280 228 *46 65026
57 429 *54 651125 1384 £27.1

53 671151 632121

133.3 £19.6

136.0 £27.1
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Absolute vs. Relative Strength

Figure 1 shows the average absolute torque values (ft-Ib) for each age group at each measurement angle. Figure 2
shows the average torque values expressed relative to body weight (ft-Ib torque / Ib body weight). Actual values (+/-
standard deviation) for Figures 1 and 2 are listed in Table 2. While absolute torque values give better
representation of the subjects "raw" strength, they are not sensitives to difference in body size. This makes
comparisons among individuals difficult. For example, a male with a medium to large build would be expected to
produce more torgue than a male with smaller build, because of a larger muscle mass. It is often desirable,
therefore, to express strength relative to body weight. By accounting for differences in body size, normative strength
comparisons become more meaningful.

Figure1. Female Average Absoclute Strength Figure2. Female Average Relative Strength

E 400 EZ.I]
& =
s =
3 300 o =15
o e -8
B oo
L=} | - O
- H/x”‘ S m
= 200 » 210
@ =
E =
S AGEGROUP iyn) ||T & AGE GROUP (yr)
@ 100 —a— 18-35 || 203 ——  18-35
—&— 3Jb-59 o —&— 36-39
—i— G60-78 = —i— G0-78
0 €9
0 12 24 36 48 60 72 0 12 24 36 48 60 72
Degrees of Lumbar Flexion Degrees of Lumbar Flexion

Percentile Ranges

Tables 3 and 4 (Page 2) show the percentile ranges for absolute and relative lumbar extension torque at each
measurement angle for the three groups. Percentile ranges are devided into the lower 25th (1-25) , middle 50th
(26-75) and upper 25th (76-100). For example, a 39 year old female who produces 1.1 ft-Ib torque per Ib of body
weight at 36 degree of lumbar flexion would fall into the lower percentile range. This means that 75% of the females
within her age group would be expected to produce more torque.

Clinical Interpretation

Research has shown that patients with chronic low back pain are often significantly weaker than healthy,
asymptomatic individuals. An evaluation of lumbar extension strength is clinical important in determining a patient’s
initial functional status, and subsequent improvements during rehabilitation. It is expected that most chronic low
back pain patients will fall within the lower percentile ranges of Tables 3 and 4. Thus a general rehabilitative goal
associated with MedX lumbar extension exercise is to increase a patients strength levels through his ROM to the
middle percentile range ("normal™).

Table 2 Average (+S.D.) absolute (ft-Ib isometric torque) and relative (ft-Ib isometric torque/lb
body weight) strength for females (n=370).
Degrees of lumbar flexion
Age Group [0 12 24 36 48 60 72
18-35 vr 97 124 136 143 152 163 180
y +40 +36 +39 +42 +46 +48 +52
89 121 135 144 151 158 168
Absolute  36-59yr |, 49 40 443 44 146 148 450
60-78 vr 69 37 103 106 109 119 129
y +38 +36 +43 +42 +39 +43 +46
18-35 vr 0.7 0.9 1.0 1.1 1.1 1.2 1.3
' ko3 +0.2 +0.2 +0.2 +0.3 +0.3 +0.3
. 0.6 0.9 1.0 1.0 1.1 1.1 1.2
Relative  36-59yr 143 40.3 +0.3 40.3 +0.3 40.3 +0.3
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60-78 yr

0.5
+0.2

0.6
+0.2

0.7
+0.2

0.8
+0.2

0.8
+0.2

0.9
+0.2

0.9
+0.2

Percentile Ranges for female absolute strength
Table 3 ; :
(ft-lb isometric torque)

Degrees of lumbar flexion

Age Group Ezgcge:t"e 12 24 36 48 60 72

Upper

(76-100) >138 >168 >187 >191 >201 >220 >240
18-35 yr (I\gg:ld;g) 82-138 103-168 114-187 119-191 129-201 138-220 153-240

Lower

(1-25) <82 <103 <114 <119 <129 <138 <153

Upper

(76-100) >135 >185 >211 >216 >217 >237 >244
36-59 yr (I\glg_(ilg) 74-135 107-185 113-211 124-216 127-217 131-237 137-244

Lower

(1-25) <74 <107 <113 <124 <127 <131 <137

Upper

(76-100) >95 >118 >129 >138 >137 >163 >165
60-78yr  [Middle 43-95 55-118  [70-129  [80-138  [84-137  [86-163  [100-165

(26-75)

Lower

(1-25) <43 <55 <70 <80 <84 <86 <100

Percentile Ranges for female relative strength
Table 4 ; :
(ft-Ib isometric torque)

Degrees of lumbar flexion

Age Group ;Zrncgeé‘“'e 0 12 24 36 48 60 72

Upper

(76-100) [ 1O >1.2 >1.3 >1.4 >1.5 51.6 >1.8
18-35 yr (I\glgoélg) 0.6-1-0 0.8-1.2 0.9-1.3 1.0-1.4 1.0-1.5 1.1-1.6 1.2-1.8

Lower

(1-25) <0.6 <0.8 <0.9 <1.0 <1.0 <1.1 <1.2

Upper

(76-100) [ 1O >1.3 >1.4 >1.5 >1.6 51,7 51.8
36-59 yr (I\glgd;g) 0.6-1.0 0.8-1.3 0.9-1.4 1.0-1.5 1.0-1.6 1.1-1.7 1.1-1.8

Lower

(1-25) <0.6 <0.8 <0.9 <1.0 <1.0 <1l.1 <11

Upper

(76-100) >0.7 >0.8 >0.9 >0.9 >0.9 >1.0 >1.1
60-78 yr ('\g'gglg) 0.3-0.7 0.5-0.8 0.6-0.9 0.7-0.9 0.7-0.9 0.7-1.0 0.8-1.1

Lower

(1-25) <0.3 <0.5 <0.6 <0.7 <0.7 <0.7 <0.8
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Cervical Extension Normative Data for Males
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Cervical Extension Normative Data for Females
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Korrekte Beckenfixation in einem Lumbal-Extensions-Gerat

Korrekte Beckenfixation in einem Lumbal-Extensions-Geriit
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Bewegung einer isolierten LWS uber die physiologisch korrekten 72°
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