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Kurzfassung

Diese Studie untersuchte Druckschmerzschwellen (PPT) und mechanische Schmerzsensi-
tivitaten (MPS) (iber der Lumbalregion sowie biomechanische Verdanderungen und Veran-
derungen in der Verteilung der Muskelaktivitdt der lumbalen Riickenstrecker bei Patien-
ten mit Rickenschmerzen (LBP) und gesunden Kontrollprobanden. 19 Probanden mit
chronischen nichtspezifischen LBP mit geringer funktioneller Beeintrachtigung und 17
gesunde Kontrollen fliihrten eine sich wiederholende Hebelibung durch. Dabei wurden
Signale der Oberflachenelektromyographie (EMG) (iber der Riickenmuskulatur mit einem
Gitternetz aus 64 Elektroden erfasst und die Bewegung mit einem dreidimensionalen Ka-
merasystem (Motion Capture-System) aufgezeichnet. Fiir eine graphische Darstellung der
raumlichen Verteilung der EMG-Amplituden wurden die root mean square (RMS)-Werte
aller bipolaren EMG-Signale in einer topographischen Karte dargestellt. Die Erhebung von
PPT, MPS und dynamischer mechanischer Allodynie (DMA) erfolgte vor und nach der Be-

wegungsiibung. Die Schmerzintensitit wurde zusatzlich wahrend der Ubung erfasst.

Die Patientengruppe gab einen Anstieg der Schmerzintensitat von 38% wahrend der Be-
wegungsibung an. Die PPT-Werte waren nach der Bewegungsiibung bei den Patienten im
Vergleich zu den Ausgangswerten erniedrigt. Bei der Kontrollgruppe konnten keine Un-
terschiede zwischen den beiden Messpunktzeiten verzeichnet werden. Die MPS-Werte
der LBP-Gruppe zeigten keine Veranderungen im Vergleich zu den Ausgangswerten oder
der Kontrollgruppe. Eine DMA wurde nicht beobachtet. Die EMG RMS-Karte zeigte eine
kaudale Verschiebung (Shift) der muskuldren Aktivitat innerhalb der lumbalen Region
wahrend der Bewegungsiibung fiir die Kontrollgruppe, wohingegen ein solcher Shift fir
die Patientengruppe - trotz vergleichbarem Anstieg der EMG-Amplitude - nicht verzeich-
net wurde. Die Bewegungsanalyse zeigte eine reduzierte Bewegungsweite der Wirbelsau-

le bei vergroBertem Hiiftwinkel fiir die LBP-Gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe.

Die Ergebnisse zeigen, dass LBP-Patienten eine veranderte Verteilung der Muskelaktivitat
bei Bewegungen aufweisen, die mit verdanderten biomechanischen Adaptionen und be-
wegungsinduzierter Hyperalgesie einhergehen. Eine reduzierte Variabilitdat der Muskelak-
tivitat kann bei Patienten mit LBP einen relevanten Faktor fiir ein Rezidiv oder eine Chro-
nifizierung von LBP darstellen. Allerdings wurden solche Verdanderungen nur bei einem
Teil der Patienten beobachtet. Kiinftige Studien sollten diesen Faktor im longitudinalen

Verlauf und in Patienten mit groRerer funktioneller Einschrankung validieren.



Abstract

This study investigated changes in mechanical pain sensitivity (MPS) and pressure pain
thresholds (PPT) across the lower back as well as changes in the distribution of lumbar
erector spinae muscle activity and biomechanical disturbances in individuals with low
back pain (LBP) with mild to moderate functional impairment and healthy controls. 19
people with chronic nonspecific LBP and 17 control subjects performed a repetitive lifting
task while surface electromyographic (EMG) signals were recorded from multiple loca-
tions over the lumbar erector spinae muscle with a grid of 64 electrodes while tridimen-
sional tracking of body movement was achieved by means of an 8-camera stereo-
photogrammetry system (motion capture system). The EMG root mean square (RMS) was
computed for each location of the grid to form a map of the EMG amplitude distribution.
Stimulus/response-functions (S/R-function) for MPS and dynamic mechanical allodynia
(DMA) as well as PPT were recorded before and after the lifting task. Pain intensity was

recorded before, during and after the lifting task.

The individuals with LBP reported an increase in pain intensity of 38% during the repeti-
tive lifting task. PPT was lower in the LBP group after completion of the repetitive task
compared to baseline, whereas no change in PPT over time was observed for the control
group. There were no changes observed for MPS in the LBP group compared to controls
and baseline. None of the individuals with LBP showed DMA. The EMG RMS progressively
increased more in the caudal region of the lumbar erector spinae muscle during the re-
petitive task for the control subjects, resulting in a shift in the distribution of muscle activ-
ity. In contrast, the distribution of muscle activity remained unaltered in the LBP group
despite an overall increase in EMG amplitude. In comparison to the control group, the
motion analysis did display reduced range of spinal motion and greater range of hip angle

during the lifting task for individuals with LBP.

The results demonstrate that LBP alters the normal adaptation of lumbar erector spinae
muscle activity to exercise, which occurs in the presence of biomechanical disturbances
and exercise-induced hyperalgesia. Reduced variability of muscle activity may have im-
portant implications for the recurrence or chronicity of LBP due to repetitive tasks. How-
ever, this changes where evident only in a subgroup of patients. Future studies should use
longitudinal designs and patients with greater impairment due to LBP to validate this po-

tentially prognostic factor.
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Einleitung

1 Einleitung

Rickenschmerzen (low back pain, LBP) kénnen in nahezu jedem Alter auftreten und sind
ein weltweit haufiges muskeloskelettales Schmerzsyndrom, das mit hochsten Kosten fiir
das Gesundheitssystem verbunden ist (Balague et al. 2012; Nagel und Korb 2009; Roffey
et al. 2010). Die Lebenszeitpravalenz wird mit 84% angegeben, wobei die meisten akuten
Schmerzepisoden (< 6 Wochen) in der Regel selbstlimitierend sind und keiner speziellen
Behandlung bedirfen (Balague et al. 2007; Balague et al. 2012; Bertelsmann Stiftung
2007; Robert Koch-Institut 2012). Mit der Dauer der Beschwerden (> 3 Monate) steigt
auch die Gefahr einer Chronifizierung (Balague et al. 2007). Die eigentliche Prognose ist
vom Schweregrad der Rickenschmerzen abhangig und wird unglinstig durch einen héhe-
ren Schweregrad beeinflusst (Robert Koch-Institut 2012). Mit der Hohe des Schweregra-
des der Riickenschmerzchronifizierung steigt auch die durchschnittliche Anzahl von Be-
gleiterkrankungen (Hippe und Raspe 2009) insbesondere bei nichtspezifischen Ricken-
schmerzpatienten (Griinenthal GmbH 2011). Riickenschmerzen werden zudem in ihrem
Verlauf durch Angst-Vermeidungsverhalten der Schmerzpatienten (Pfingsten 2004;
Pfingsten et al. 2011) oder andere psychische Faktoren wie beispielsweise Depression
(Pincus et al. 2002) oder soziale Faktoren wie die Arbeitsunzufriedenheit zusatzlich beein-
flusst. Psychosoziale Risikofaktoren als Warnhinweise fiir eine moégliche Chronifizierung
werden in diesem Zusammenhang unter dem Begriff der yellow flags zusammengefasst
(Leitlinie Kreuzschmerz 2013; Kendall et al. 1998; Rudwaleit und Marker-Hermann 2012)
und sollten fest in die Routinediagnostik des akuten Kreuzschmerzes eingebunden sein
(Leitlinie Kreuzschmerz 2013; Rudwaleit und Marker-Hermann 2012). Eine bestehende
Depression gilt dabei als einer der Hauptrisikofaktoren fiir Chronifizierungsprozesse (Hall-
ner und Hasenbring 2004). Auch beziglich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat wir-
ken sich Rlickenschmerzen bei gleichzeitigem Auftreten von Begleiterkrankungen wie
Depressionen nachweislich negativ aus (Ahrens et al. 2010). Um einen Einfluss von star-
ken psychischen Faktoren auf das Studienresultat zu minimalisieren, wurden Patienten
mit bekannter Depression oder anderen schwerwiegenden psychischen Erkrankungen

von der vorliegenden Studie ausgeschlossen.
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Tritt eine akute Episode von Rickenschmerzen auf, fihrt dies oft zu schwerwiegenden
Beeintrachtigungen (Hashemi et al. 1998), die hohe Kosten fiir das Gesundheitssystem
verursachen (Bertelsmann Stiftung 2007). Diese verhaltnismaRig hohe finanzielle Belas-
tung ist beispielsweise auf Arbeitsausfall, eingeschrankte Arbeitsfahigkeit, hohe Rezidivra-
ten, Begleiterkrankungen und erhdhte Krankheitskosten durch bildgebende Verfahren
und therapeutische MaRBnahmen, die mit Dauer der Beeintrachtigung steigen, zuriickzu-
flihren (Giesecke et al. 2006; Hashemi et al. 1998; Hiippe und Raspe 2009; Nagel und Korb
2009; Rudwaleit und Marker-Hermann 2012). Zusatzlich entstehen noch erhebliche indi-
rekte Kosten durch Arbeitsunfahigkeit und friihzeitige Berentung (Bertelsmann Stiftung
2007). Neben den bekannten Risikofaktoren fiir Chronifizierung und Rezidive akuter
Schmerzepisoden, die neben psychosozialen Aspekten auch soziale und biomechanische
Faktoren umfassen (Hallner und Hasenbring 2004), stellt sich zusatzlich sowohl klinisch als
auch wissenschaftlich die Frage nach den ursachlichen Faktoren (Miller 2001), die letzt-
endlich individuell bei den meisten Riickenschmerzpatienten unklar bleiben (Hasenbring
et al. 2001) sowie nach der geeigneten Funktions- und Leistungsdiagnostik (Hildebrandt
und Pfingsten 2012). Anhand pathoanatomischer Befunde durch Bildgebung kdnnen bei-
spielsweise oft keine Riickschlisse auf die subjektiven Befunde der Schmerzen und der
Funktionseinschrankungen gemacht werden (Deyo und Weinstein 2001), da auch bei
asymptomatischen Personen pathoanatomische Diagnosen gestellt werden kdnnen
(Rudwaleit und Marker-Hermann 2012) und die Diagnosen der Bildgebung somit weder
sensitiv noch spezifisch sind (Sanchez-Zuriaga et al. 2011). Des Weiteren konnten auch
keinerlei Zusammenhange zwischen klassischen objektiven korperlichen Befunden (Ge-
lenkfehlstellung, Wirbelversteifung, Ausmalfd der funktionellen Beeintrachtigung) und sub-
jektiven Alltags- und Schmerzbelastungen sowie beruflichen Leistungsfahigkeiten herge-
stellt werden. Patienten mit objektiv schlechten Basisbefunden sind oft an ihr Alltagsle-
ben angepasst und meist nicht arbeitsunfahig, wohingegen sich Menschen mit chroni-
schen Rickenschmerzen vermehrt in ihrer Erwerbstétigkeit eingeschrankt sehen (Miuller
2001). Die Schwierigkeit, die sich hinsichtlich der Diagnostik von Riickenschmerzpatienten
zeigt, wurde von Hildebrandt und Pfingsten diskutiert (Hildebrandt und Pfingsten 2012).
Sie betonten in diesem Zusammenhang, dass eine Bewertung der Riickenschmerzen auf
Grundlage von strukturellen Befunden und subjektiven Einschatzungen geringere klini-

sche Relevanz hat und vermehrt (iber objektive, funktionsorientierte und aktivitdtsge-
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steuerte Messmethoden erfolgen sollte, da die Messung der Funktionskapazitdt bessere
Aussagekraft tGber die Behandlungseffektivitat liefert als beispielsweise Veranderungen

der Schmerzintensitat.

Durch komplexe Wechselwirkungen von psychischen und sozialen Faktoren sowie
Komorbiditaten werden chronifizierte Prozesse aufrechterhalten und bediirfen einer in-
terdisziplindaren, multimodalen Therapie (Bertelsmann Stiftung 2007). In Studien konnten
nachhaltige positive Effekte auf die Lebensqualitdt und die Wiederherstellung der Arbeits-
fahigkeit durch solche Therapiekonzepte gezeigt werden (Arnold et al. 2009; Nagel und
Korb 2009).

Starke korperliche Beeintrachtigungen, der Verlust von Lebensqualitat (Ahrens et al.
2010; Kendall et al. 1998), die daraus folgenden hohen Gesundheitskosten (Bertelsmann
Stiftung 2007) und die Frage nach einer geeigneten Diagnosemoglichkeit fir Verlauf, The-
rapieindikation, Therapieerfolg und Einschatzung der Schmerzrelevanz spiegeln die Prob-

lematik und Forschungsrelevanz von Riickenschmerzen der letzten Jahrzehnte wider.

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich aus diesen vorgenannten Griinden mit der Erfas-
sung von moglichen frihen Veranderungen funktioneller Aspekte auf verschiedensten
Ebenen (Miller 2001), die mit einer akuten Schmerzepisode infolge einer definierten Be-
lastung bei chronischen Riickenschmerzpatienten einhergehen und mit gesunden Kon-
trollprobanden verglichen werden. Alle zu erfassenden Aspekte werden in Abhadngigkeit
von einer muskuldar ermidenden Aufgabe beurteilt, welche durch eine sich gleichmalig
wiederholende Bewegungsiibung provoziert wird. Sich wiederholende Bewegungsibun-
gen werden als wesentlicher Risikofaktor flir neuromuskuldare Veranderungen und somit

fiir Beginn, Dauer und Rezidivraten von Riickenschmerzen angesehen (Lu et al. 2008).

In den letzten Jahren wurden verschiedenste Systeme entwickelt bzw. weiter entwickelt,
die sich bei der Erfassung von Veranderungen auf neuromuskuldrer Ebene, somatosenso-
rischer Ebene und in der biomechanischen Bewegungsanalyse vor allem bei chronischen
Riickenschmerzpatienten bzw. Schmerzpatienten im Allgemeinen bewahrt haben (Pavla-
kovic und Petzke 2010; Rolke et al. 2006b; Sanchez-Zuriaga et al. 2011; Taylor et al. 2010).
In dieser Studie sollen solche Verfahren bei sich wiederholenden dynamischen Hebe-
Ubungen Anwendung finden und Riickenschmerzpatienten mit gesunden Kontrollproban-
den verglichen werden. Neuste technische Entwicklungen ermoglichen durch zweidimen-

3
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sionale, high-density Mehrkanal-Oberflachenelektromyographie die Erfassung von elektri-
schen Potentialen und deren Verteilung tber ein definiertes Muskelareal wahrend mus-
kularer Aktivitat (Merletti und Parker 2004). Dies ermdglicht eine topographische Darstel-
lung der Muskelaktivitat, wodurch relative Intensitatsanpassungen innerhalb dieser Mus-
kelregion (Zwarts und Stegeman 2003) und myoelektrische Anzeichen muskularer Ermu-
dung beurteilt werden konnen (Merletti et al. 1990; Merletti und Parker 2004). Sanchez-
Zuriaga et al. konnten zeigen, dass anhand biomechanischer Analysen alltaglicher
Ubungsaufgaben eine Unterscheidung zwischen Riickenschmerzpatienten und Kontroll-
probanden moglich ist (Sanchez-Zuriaga et al. 2011). Dabei liefert die Methode auch ob-
jektive und zuverlassige Indizes Uber Grad der funktionellen Beeintrachtigung. Verande-
rungen im Bewegungsausmal’ stellen nach Bonato et al. eine biomechanische Adaptation
auf eine muskuldare Ermidung dar und kdnnen gut mit myoelektrischen Analysen syn-
chronisiert werden (Bonato et al. 2002). Eine Erfassung von moglichen somatosensori-
schen Verdanderungen bei Riickenschmerzpatienten basiert auf vorangegangenen Stu-
dienergebnissen, bei denen sich die Hinweise flr veranderte Prozesse von sensorischer
Stimulation bei Patienten mit chronischen Riickenschmerzen verdichten, die mit einem
zentralnervésen Pathomechanismus in Verbindung gebracht werden kénnen (Giesecke et
al. 2006). Es konnte gezeigt werden, dass die Quantitative Sensorische Testung (QST) als
erweiterte Sensibilitdtspriifung eine Quantifizierung der Funktion des somatosensori-
schen Nervensystems erlaubt und ein individuelles sensorisches Schmerzprofil des zu tes-

tenden Areales erstellen kann (Cruccu et al. 2010; Rolke et al. 2006a).

Die vorliegende Arbeit stellt eine Vertiefung der durchgefiihrten Studie dar, deren Ergeb-
nisse bereits in einer Prasentation auf dem Deutschen Schmerzkongress im Oktober 2012
vorgestellt sowie als Paper im Journal Pain unter dem Titel Reduced task-induced varia-
tions in the distribution of activity across back muscle regions in individuals with low back

pain im Mai 2014 veroffentlicht werden konnten (s. Anhang 1).

Das Paper wurde im Rahmen des Deutschen Schmerzkongresses vom 22.-25. Oktober
2014 mit dem ersten Preis des 28. Forderpreises flir Schmerzforschung pramiert, welcher

von der Deutschen Schmerzgesellschaft e.V. verliehen wird.
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1.1 Klinischer und wissenschaftlicher Hintergrund
1.1.1 Somatosensorisches Nervensystem — Quantitative Sensorische Testung

1.1.1.1 QST-Prinzipien

Die QST ist ein standardisiertes Verfahren zur Quantifizierung der Funktion des somato-
sensorischen Nervensystems. Durch mechanische und thermische Stimuli von kontrollier-
ter Intensitat in hoch standardisierten Testablaufen kénnen individuelle Veranderungen
des somatosensorischen Systems und dessen Variabilitdat bei Schmerzpatienten besser
charakterisiert werden. Das Verfahren ermdoglicht hierbei sowohl die Testung der Eigen-
schaften unterschiedlicher Submodalitaten als auch eine spezifische Beurteilung der zu-
gehorigen afferenten Nervenfasern in ihrer Funktion bis hin zu ihren spinalen Projektio-

nen in das Gehirn (Rolke 2009).

Bei der Entwicklung dieser standardisierten QST-Batterie durch den Deutschen For-
schungsverbund Neuropathischer Schmerz (DFNS) wurde auf friiher publizierte Testver-
fahren und Protokolle zuriickgegriffen, um ein umfangreiches Testensemble zusammen-
zustellen und damit alle relevanten Submodalitaten des somatosensorischen Systems zu

erfassen (Rolke et al. 2006b).

Diese verschiedenen Verfahren quantitativer sensorischer Testungen und damit auch die
formalisiere QST-Batterie stellen eine Erweiterung der klassischen klinischen Sensibili-
tatsprifung (klinisch-neurologische Untersuchung, Bedside Test) dar (Greenspan 2001;
Rolke 2009). Die standardisierte QST erlaubt die Erfassung von Wahrnehmungsschwellen,
Schmerzgrenzen und Reiz-Antwortkurven sowie eine Unterscheidung zwischen Oberfla-
chen- und Tiefensensibilitat. Es konnen zudem Aussagen liber mogliche Sensibilitatsver-
luste oder Uberempfindlichkeiten in dem getesteten Hautareal getroffen werden (Rolke
et al. 2006a). So kdnnen spezifisch fir die verschiedenen Submodalitaten klinische Minus-
zeichen wie Hypasthesie und Hypoalgesie erfasst werden, welche auf einen verminderten
peripheren oder zentralen Input von afferenten Neuronen hinweisen und mit neuralen
Lasionen assoziiert werden (Maier et al. 2010) oder klinische Pluszeichen wie Hyperpa-
thie, Hyperalgesie und Allodynie, welche auf einen verstarkten Input nozizeptiver Neuro-
nen auf Grundlage einer peripheren und/oder zentralen Sensibilisierung hindeuten (Rolke
et al. 2006a). Auch beziglich der gezielten Untersuchung von Nervenfunktionen konnte
gezeigt werden, dass sich die QST als ergdanzendes Diagnostikverfahren vor allem bei neu-

ropathischen Schmerzpatienten (Baron 2006; Jensen und Baron 2003; Pfau et al. 2012),



Einleitung

aber auch bei nicht neuropathischen Schmerzen wie beispielsweise Arthritis (Suokas et al.
2012) und mixed-pain Syndromen wie beispielsweise chronischer Riickenschmerz, muske-
loskelettaler Schmerz, komplexes regionales Schmerzsyndrom oder Rickenmarksverlet-
zungen (Freynhagen et al. 2008; Geber et al. 2008; Gierthmiihlen et al. 2012; Wester-
mann et al. 2012) eignet, um ein individuelles sensorisches Schmerzprofil des getesteten
Areals zu erstellen (Cruccu et al. 2010; Rolke et al. 2006a). Des Weiteren wird durch die
European Federation of Neurological Societies (EFNS) der QST eine Bedeutung bei der
Friherkennung von diabetischer Neuropathie zugeschrieben (Cruccu et al. 2010). Eine
spezielle Diagnosemoglichkeit stellt die QST fiir die Small-Fibre-Neuropathie dar, die mit
der klassischen Elektrophysiologie nicht sicher festzustellen ist (Cruccu et al. 2004;

Krumova et al. 2012).

Durch die umfassende Batterie ist es moglich, eine differenzierte Analyse der Funktion
sowohl dick bemarkter (AR-Fasern) als auch diinner Nervenfasern (Ad- und C-Fasern) ein-
schlielRlich ihrer Projektionswege vorzunehmen. Tabelle 1 zeigt die fir die verschiedenen
Empfindungen einsetzbaren unterschiedlichen Testreize der QST-Batterie mit den jeweili-
gen fur die Wahrnehmung verantwortlichen Faserklassen sowie deren zentrale Weiterlei-
tung iber den spinothalamischen Trakt des Riickenmarkes zum Thalamus (A&-, C-Fasern)
beziehungsweise liber das lemniskale System entlang der Hinterstrange des Riickenmarks

(AB-Fasern). Die fir diese Studie relevanten QST-Messverfahren sind grau hinterlegt.
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Tabelle 1 QST-Batterie (modifiziert nach: Rolke 2009, S.179)
QST-Batterie Empfindung periphere zentrale
Nervenfaser Weiterleitung

Thermotester Kalte Ab spinothalamisch
Thermotester Wadrme C spinothalamisch
Thermotester Kalteschmerz C, Ad spinothalamisch
Thermotester Warmeschmerz C, Ad spinothalamisch
Druckalgometer stumpfer Druck AS, C spinothalamisch
Pinprick Nadelreiz Ad, C spinothalamisch
Wattebausch, Q-Tip, Pinsel streichende Berlhrung AB Hinterstrang
Von-Frey-Filamente punktférmige Berihrung  AB Hinterstrang
Stimmgabel, 8/8-Skala (64Hz)  Vibration AB Hinterstrang

Die QST schlieRt durch das Erfassen von sensiblen Pluszeichen, welche durch klassische
Methoden der neurophysiologischen Diagnostik (Cruccu et al. 2004) nicht erfasst werden
und die Charakterisierung der Funktion des nozizeptiven Systems und der spezifischen
Analyse der Funktion dinner Nervenfasern, die durch bisherige elektrophysiologischen
Routineverfahren (Neurographie, Nervenleitgeschwindigkeit, konventionelle somatosen-
sibel evozierte Potentiale) nur bedingt charakterisiert werden konnte, eine diagnostische
Licke. Dies spiegelt auch die zunehmende Bedeutung der QST als ergdanzendes Diagnosti-
kum in der Analyse des individuellen Schmerzprofils und ihrer Anwendung bei ver-
schiedensten Schmerzsyndromen wider. Maier et al. konnten durch eine umfangreiche
Studie an 1236 Patienten mit verschiedenen neuropathischen Schmerzen zeigen, dass
Patienten mit der gleichen Grunderkrankung verschiedene klinische Zeichen und somit
unterschiedliche Phanotypen aufweisen und sprechen von einem heterogenen Phanotyp
(Maier et al. 2010). Es ist somit kein einzelner spezifischer ,Schmerzphanotyp” existent.
Daher wird der QST eine Bedeutung in der Beurteilung gemischter Schmerzen zuge-
schrieben (Pfau et al. 2012). Die Diagnostik durch die QST zielt dabei immer auf das indi-
viduelle Schmerzprofil ab. Diese Charakterisierung des individuellen Schmerzprofils durch

die QST stellt ein nitzliches klinisches Instrument bezlglich der Auswahl der Analgetika
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und anderen Therapieverfahren unter Beriicksichtigung des vorliegenden bzw. flihrenden

Schmerzmechanismus dar (Krumova et al. 2012).

Eine Klassifizierung und Behandlung auf Grundlage der vorliegenden Anatomie oder der
zu Grunde liegenden Krankheit - wie es bei anderen Symptomen Standard ist - zeigte in
der Vergangenheit nur begrenzte Behandlungserfolge bei Schmerzpatienten (Jensen und
Baron 2003). Aus diesem Grund wurde in den letzten Jahren von vielen Autoren eine Me-
chanismen-basierte Diagnostik mit Hilfe der QST diskutiert (Krumova et al. 2012; Maier et
al. 2010; Pavlakovic und Petzke 2010; Pfau et al. 2012; Rolke 2009; Treede et al. 1992;
Westermann et al. 2012). Bei der Mechanismen-basierten Diagnostik geht man davon
aus, dass Veranderungen der Wahrnehmungs- und Schmerzschwellen Hinweise auf die
zugrundeliegenden neurobiologischen Mechanismen liefern (Rolke 2009). Durch die QST
erhofft man sich eine Klassifizierung von spezifischen Veranderungen des somatosensori-
schen Systems, welche einen Rickschluss auf den jeweiligen neuropathologischen Me-
chanismus geben, um anschlieBend eine entsprechende Therapie zu ermdglichen (Green-
span 2001). Nach Rolke wird dieses Konzept jedoch noch stark diskutiert, da auch unter-
schiedliche Mechanismen durchaus dasselbe klinische Zeichen induzieren kénnten oder
ein Mechanismus verschiedene klinische Zeichen zur Folge haben kann (Rolke 2009). Der-
zeit kann noch nicht auf eine vollstandige Mechanismen-basierte Diagnostik zurlickgegrif-
fen werden, weshalb es weiterer Studien bedarf, welche die Zusammenhange zwischen
somatosensorischen Profilen und neuropathologischen Mechanismen aufzeigen (Maier et
al. 2010). Zu solchen moglichen neuropathologischen Mechanismen werden die periphe-

re und zentraler Sensibilisierung sowie die Deafferenzierung gezahlt (vgl. Kapitel 1.1.1.2)

Die Quantitative Sensorische Testung umfasst ein Kollektiv aus sieben verschiedenen sen-
sorischen Tests, durch die dreizehn Parameter erfasst werden. Diese Batterie umfasst die
Erhebung von Detektions- und Schmerzschwellen bei verschiedenen mechanischen und
thermischen Stimuli, paradoxe Hitzeempfindung, Wind-up sowie dynamisch mechanische
Allodynie. Die QST als Sensibilitatsprifung stellt eine subjektive Bewertung von externen
kontrollierten Reizen dar und ist dadurch auf die Kooperation der zu untersuchenden Per-
son angewiesen. Flr die Durchfiihrung liegt dem Untersucher eine genaue Handlungsan-
weisung (Rolke et al. 2002) vor. Dadurch wird gewdhrleistet, dass sowohl die Reihenfolge
der Tests als auch der genaue Wortlaut fiir die eigentliche Testerlduterung vorgeschrie-
ben sind und somit eine Standardisierung des Verfahrens ermoglicht wird (Rolke et al.

2006b).
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Seit der Entwicklung des Untersuchungsprotokolls fir ein standardisiertes QST-Verfahren
konnte der DFNS lber zertifizierte Schulungen erreichen, dass diese Untersuchungsme-
thode an immer mehr Zentren vermehrt in der Klinik angeboten werden kann. Zudem
wurden in verschiedenen Studien alters-, geschlechts- und lokalisationsabhangige Norm-
werte ermittelt, die eine Bewertung der ermittelten Werte des Patienten ermdglichen
(Magerl et al. 2010; Rolke et al. 2006a). Die Bedeutung ist insbesondere fiir die klinische
Forschung relevant, da das Verfahren fir den klinischen Alltag zeitaufwandig und die An-

schaffung der Testgerate kostenintensiv ist (Rolke 2009).

Fir die Darstellung und Erfassung der Empfindungs- und Toleranzschwellen sowohl des
oberflachlichen als auch des tiefen Lumbosakralbereiches wurden fiir die vorliegende
Studie zwei Testverfahren aus dem QST-Verfahren ausgewahlt und nach dem standardi-
sierten Protokoll des QST-Verfahrens durchgefiihrt. Zum einen wurde fiir die Bestimmung
der oberflachlichen Schmerzsensitivitat die Bestimmung der mechanischen Schmerzsensi-
tivitat der Haut (mechanical pain sensitivity, MPS) sowie der mechanischen Allodynie bei
bewegten Reizen (dynamisch mechanische Allodynie, DMA) durchgefiihrt. Das zweite
Testverfahren hatte zum Ziel, eine detaillierte Karte zur Charakterisierung des Tiefen-
schmerzes (Rolke et al. 2005) im Lumbosakralbereich zu erstellen. Hierfliir wurde das
Testverfahren zur Bestimmung der Druckschmerzschwelle (pressure pain threshold, PPT)
angewendet und fir die Erfassung eines groBeren Hautareals fir den studienrelevanten

Messbereich in seinem lokalen Umfang erweitert.

Die beschriebenen Testverfahren wurden unter Berlcksichtigung des Versuchsablaufes
mit sich wiederholender ermiidender Hebelibung bei Riickenschmerzpatienten ausge-
wahlt. In vorangegangenen Studien wurde eine erhéhte mechanische Schmerzintensitat
sowohl bei chronischen Schmerzpatienten (Rolke et al. 2006b) im Allgemeinen als auch
bei weiblichen chronischen Riickenschmerzpatienten (Puta et al. 2012) aufgezeigt. Eine
moglicherweise verdanderte MPS im Sinne einer mechanisch induzierten Hyperalgesie
durch spitze Reize oder eine Allodynie kénnten Hinweise auf eine mogliche zentrale Sen-
sibilisierung der Riickenschmerzpatienten geben (Geber et al. 2008; Maier et al. 2010;

Rolke et al. 2006a; Rolke 2009).

Des Weiteren sollen in der vorliegenden Studie mogliche Verdanderungen der Tiefensensi-
tivitat betrachtet werden. Dabei soll der Einfluss einer akuten Schmerzepisode infolge
einer definierten Belastung bei Bewegung auf eine mdgliche Hyperalgesie im Lendenbe-

reich bei Riickenschmerzpatienten untersucht werden. Bei chronischen Schmerzpatienten
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konnte bereits eine bewegungsinduzierte Hyperalgesie aufgezeigt werden (Arendt-
Nielsen und Graven-Nielsen 2008; Bishop et al. 2012; Sullivan et al. 2009). Des Weiteren
konnte eine periphere Sensibilisierung bei lokalisiertem Schmerz provoziert werden (Blu-
menstiel et al. 2011). Arendt-Nielsen und Graven-Nielsen diskutierten sowohl eine perip-
here als auch zentrale Sensibilisierung im Rahmen von akutem Muskelschmerz bei chroni-
schen muskuloskelettalen Erkrankungen (Arendt-Nielsen und Graven-Nielsen 2008). Eine
veranderte Sensitivitat des tiefen Gewebes wurde in vorangegangenen Studien mit suba-
kuten (Farasyn und Meeusen 2005) und chronischen Riickenschmerzpatienten (Blumen-

stiel et al. 2011; Rolke et al. 2006b) aufgezeigt.

1.1.1.2 Periphere und zentrale Sensibilisierung

Als mogliche Mechanismen fiir die Entstehung von verschiedenen klinischen Zeichen, die
sich wiederum bei den unterschiedlichsten Schmerzformen zeigen kénnen, unterscheidet
man auf neuropathologischer Ebene zwischen peripherer Sensibilisierung und zentraler
Sensibilisierung sowie der Deafferenzierung, bei der es durch Schadigung der Nervenfaser
zum Verlust der Informationen der Afferenzen kommt. Diese Mechanismen kdénnen zu-
dem allein oder in Kombination auftreten und lassen sich nicht eineindeutig einer be-
stimmten Schmerzform oder einem Symptom zuordnen. Nur der Mechanismus einer
Deafferenzierung muss gesondert davon betrachtet werden, da dieser pathognomisch fir
das Vorliegen eines neuropathischen Schmerzes ist (Rolke 2009), was hier nur erwahnt
bleiben soll, da dies fiir diese Arbeit nicht relevant ist. In den vergangenen Jahren konn-
ten durch verschiedene Studien bereits einige Zusammenhange zwischen neuropatholo-
gischen Mechanismen und bestimmten Sensibilitatsveranderungen, die sich in klinischen

Zeichen (Plus-/Minuszeichen) ausdriicken, hergestellt werden.

Beispielsweise konnten mehrere Studien (LaMotte et al. 1991; Magerl et al. 2001;
Torebjork et al. 1992; Ziegler et al. 1999) durch gezielte Nervenblockaden und unter Ein-
satz von Capsaicin verschiedene Aspekte der Hyperalgesie beschreiben und Zusammen-
hange zu Stimuli sowie vorliegenden Mechanismen herstellen. Generell muss man zwi-
schen priméarer Hyperalgesie, die eine erhohte Schmerzempfindlichkeit im Bereich von
verletztem Hautareal beschreibt und sekundarer Hyperalgesie, welche durch eine erh6h-
te Schmerzempfindlichkeit im umgebenen und nicht verletzten Hautareal definiert wird,
unterscheiden. Die primare Hyperalgesie entsteht durch Sensibilisierung peripherer nozi-
zeptiver Afferenzen. Es zeigt sich typischerweise ein mechanischer oder durch Hitze indu-
zierter Schmerz. Die sekundare Hyperalgesie wird vorwiegend zentral durch Sensibilisie-

rung zentraler nozizeptiver Neurone vermittelt und ist durch eine erhéhte Empfindlichkeit
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gegeniber mechanischen Reizen charakterisiert. Es zeigt sich im Gegensatz zur primaren
Sensibilisierung keine Sensibilisierung gegeniiber Hitze (LaMotte et al. 1991; Magerl et al.

2001; Torebjork et al. 1992; Ziegler et al. 1999).

In den genannten Studien wurden selektive C-Fasern durch Capsaicin (LaMotte et al.
1991) aktiviert, wodurch ein brennender Schmerz im primaren Areal sowie eine sekunda-
re Hyperalgesie im umliegenden Areal verursacht wurden. Es konnte gezeigt werden, dass
eine sekundare Hyperalgesie fiir spitze Reize - indirekt hervorgerufen durch Capsaicin -
groBtenteils Gber A-Fasern vermittelt wird und eine zentrale Sensibilisierung durch eine
gesteigerte Synapsenaktivitat hervorgerufen wird, welche spezifisch fiir mechanische
Stimuli ist (Baumgartner et al. 2002; Magerl et al. 2001; Woolf und Mannion 1999). Durch
selektive Blockaden konnte gezeigt werden, dass die Hyperalgesie durch erniedrigte
Schmerzschwellen der afferenten AB-Fasern vermittelt wird. Der Zusammenhang zwi-
schen einer Hyperalgesie fir spitze Reize und einer zentralen nozizeptiven Sensibilisie-
rung wurde in vielen weiteren Studien (Geber et al. 2008; Maier et al. 2010; Rolke et al.
2006a) aufgegriffen und gilt als belegt (Rolke 2009). Abbildung 1 zeigt das von LaMotte et
al. entworfene Capsaicin-Injektionsmodell (LaMotte et al. 1991) in schematischer modifi-

zierter Darstellung.

’— Hautrétung

intradermale Injektion von 100 ug Capsaicin

Hyperalgesie fiir Hitze

Hyperalgesie fiir streichende Beriihrung

Hyperalgesie fiir spitze Reize

Abbildung 1 Capsaicin-Injektionsmodell (modifiziert nach: LaMotte et al. 1991, S.193)
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Eine zentrale nozizeptive Sensibilisierung kann sich klinisch neben einer Hyperalgesie fir
spitze Reize moglicherweise auch durch Hyperalgesie fur Kalte (Woolf und Mannion 1999)
dauBern, wobei der Mechanismus derzeit noch nicht geklart ist (Maier et al. 2010). Des
Weiteren wird eine dynamisch mechanische Allodynie (Greenspan 2001; Rolke et al.
2006a; Torebjork et al. 1992; Woolf und Mannion 1999) ebenfalls als Zeichen fir eine
vorliegende zentrale Sensibilisierung gesehen. Durch eine Aktivierung der C-Fasern
kommt es zu einer verstarkten Antwortreaktion der sogenannten wide dynamic range
(WDR) Neurone im dorsalen Horn auf afferente Inputs. Diese zentrale Sensibilisierung
fuhrt letztendlich zu einer stark gesteigerten Antwortreaktion auf durch AB-Fasern ver-
mittelte taktile Reize in denselben WDR-Neuronen (Fields et al. 1998). Leichte Berih-
rungsreize werden dann als schmerzhaft empfunden. Obwohl die verschiedenen klini-
schen Zeichen alle auf eine zentrale nozizeptive Sensibilisierung hinweisen, bleibt eine
Unterscheidung dieser relevant, da die jeweiligen Empfindungen und damit auch Miss-

empfindungen unterschiedlichen Nervenfasern zugeordnet werden.

Neben den oben genannten Pluszeichen wurden in Studien auch Minuszeichen im Zu-
sammenhang mit einer zentralen Sensibilisierung beobachtet. Geber et al. beschreiben
einen moglichen Zusammenhang zwischen taktiler Hypasthesie und zentraler Plastizitat
(Geber et al. 2008). Auch Rolke erwahnt eine sekundare taktile Hypasthesie (Rolke 2009),
welche von Magerl und Treede im Zusammenhang mit einer zentralen Sensibilisierung
beobachtet wurde (Magerl und Treede 2004). Generell werden Minuszeichen sowohl mit
zentralen als auch peripheren neurophysiologischen Mechanismen in Verbindung ge-

bracht (Maier et al. 2010; Rolke 2009).

Im Gegensatz zu den bereits erwdhnten klinischen Zeichen wird eine Uberempfindlichkeit
bei Hitzereizung (Hyperalgesie fiir Warme) - die sich bei einer primaren Hyperalgesie zei-
gen kann - dagegen auf periphere nozizeptive Prozesse der afferenten C-Fasern zurlickge-
fuhrt (Rolke 2009; Rolke et al. 2006a; Treede et al. 1992; Woolf und Mannion 1999). Ein
Zusammenhang zu einer peripheren Sensibilisierung wird auch fir Druckhyperalgesie ge-
sehen, wobei man nach Greenspan bei dem Vorliegen einer Druckallodynie moglicher-

weise zusatzlich von einer zentralen Komponente ausgeht (Greenspan 2001).

Eine Ausrichtung der Schmerztherapie aufgrund von einer Mechanismen-basierten Diag-
nostik oder nach dem vorliegenden somatosensorischen Profil sind denkbare Maoglichkei-
ten und wiirden die Bedeutung der QST in ihrer klinischen Relevanz steigern. Tabelle 2

zeigt eine Aufstellung klinischer Zeichen in Zusammenhang mit den moglichen zu Grunde
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liegenden Mechanismen (Deafferenzierung, periphere Sensibilisierung, zentrale Sensibili-
sierung). Rolke gibt dabei die Empfindlichkeit gegenilber Testreizen wie folgt an: 1 = er-
hohte Empfindlichkeit gegenlber dem Testreiz, |, = verminderte Empfindlichkeit gegen-

Uber dem Testreiz, - = Empfindlichkeit unverandert oder Phanomen (Rolke 2009, S.179).

Tabelle 2 klinische Zeichen und mégliche zu Grunde liegende Mechanismen (modifiziert nach: Rolke 2009,
S.179; Woolf und Mannion 1999, S.1963)

klinische Zeichen Deafferenzierung  periphere zentrale

(+) Pluszeichen, (-) Minuszeichen Sensibilisierung  Sensibilisierung
Hyperalgesie fiir Hitze (+) J ™~ >
Hyperalgesie flr Kalte (+) J > ™
Hyperalgesie flir Nadelreize (+) J ™ ™
Hyperalgesie fur stumpfen Druck (+) ™ >

Allodynie (+) > S

Hypasthesie (-) N -> >4
Hypoalgesie (-) N > >

1.1.2 Muskulare Aktivitdt bei Riickenschmerzpatienten — Elektromyographie

Zur Erfassung von muskularer Aktivitat stellt die Oberflaichenelektromyographie (SEMG =
surface electromyography) durch ihre einfache, lokale und nichtinvasive Anwendung eine
gute und vielseitig sowohl klinisch als auch wissenschaftlich genutzte und akzeptierte
Messmethode dar, deren Anwendungsmaéglichkeiten in den letzten Jahren erweitert wer-
den konnten (Zwarts und Stegeman 2003). In der Klinik wird sich dieser Methode zur Er-
fassung und Beurteilung des motorischen peripheren Nervensystems bedient, um St6-
rungen zu erkennen und eine mogliche Differenzierung zwischen myogenen und neuro-
genen Prozessen treffen zu konnen (Berlit 2006; Huppelsberg und Walter 2003; Mument-
haler und Mattle 2006). Die Elektromyographie (EMG) stellt damit nach Mummenthaler
und Mattle eine der wichtigsten diagnostischen Zusatzuntersuchungen neuromuskularer
Erkrankungen dar (Mumenthaler und Mattle 2006). Auch in Bezug auf Riickenschmerzen
wird die EMG als eine relevante Messmethode angesehen, da die Riickenmuskulatur eine

wichtige Rolle bei der Entwicklung, Aufrechterhaltung und Wiederkehr von Riicken-
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schmerzen spielt (Kramer et al. 2005). In verschiedensten Studien konnte gezeigt werden,
dass die Muskelaktivitat bei Patienten mit akuten und chronischen Riickenschmerzen
verandert ist (Boudreau et al. 2011; Hodges und Richardson 1999; Hodges et al. 2003;
Kramer et al. 2005; Roy und Oddsson 1998) und die Patienten im Vergleich zu gesunden
Kontrollprobanden muskeloskelettale Einschrankungen sowie funktionelle Verdanderun-
gen aufweisen. Tabelle 3 zeigt eine Auflistung moglicher Veranderungen bei Patienten mit

lumbalen Rickenschmerzen im Gegensatz zu gesunden Kontrollprobanden.

Tabelle 3 muskeloskelettale Einschrankungen und funktionelle Verdnderungen bei Patienten mit lumbalen
Riickenschmerzen (modifiziert nach: Falla et al. 2012)

- reduzierte Kraft (Boudreau et al. 2011; Kramer et al. 2005; Roy und Oddsson 1998)

- eingeschrédnkte Koordination zwischen oberflachlicher und tiefer Muskulatur (Roy und
Oddsson 1998)

- geringere/veranderte posturale Kontrolle (Boudreau et al. 2011; Hildebrandt und Pfings-
ten 2012, S. S. 50; Hodges et al. 2003; Radebold et al. 2001)

- gesteigerte muskuldre Ermiidung (Roy und Oddsson 1998) und damit einhergehende ge-
ringere Ausdauerfahigkeit (Kramer et al. 2005) aufgrund morphologischer Veranderun-
gen

- verzogerter Beginn der Muskelaktivitat (Boudreau et al. 2011; Hodges und Richardson
1999; Hodges et al. 2003; Radebold et al. 2001)

- muskulare Atrophie bei chronischen LBP (Kramer et al. 2005; Roy und Oddsson 1998)

- verringerte Muskelaktivitdt bei reduzierter EMG Amplitude des musculus erector spinae
(Boudreau et al. 2011) und musculus transversus abdominis (Hodges et al. 2003) bei
akuten LBP

Gerade in den letzten Jahren haben viele Autoren Veranderungen in der muskuldren
Funktion, der motorischen Steuerung und der posturalen Kontrolle bei Riickenschmerzpa-
tienten verzeichnet (Boudreau et al. 2011; Hodges et al. 2003; Radebold et al. 2001). Die
genauen Mechanismen konnten dabei bis jetzt allerdings nicht vollstandig geklart wer-

den.

1.1.2.1 Physiologie und Grundlagen der Elektromyographie
Die Elektromyographie ermdoglicht die Erfassung von muskularen Aktionspotentialen, die
fir eine Kontraktion eines Muskels ausschlaggebend sind. Jeder Muskel ist funktionell in
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motorische Einheiten (Berlit 2006; Merletti und Parker 2004) unterteilt. Zu einer motori-
schen Einheit gehort jeweils ein Alphamotoneuron, sein Axon und alle von ihm angesteu-
erten Muskelfasern. Das Verhaltnis der Anzahl der Muskelfasern pro motorischer Einheit
ist von der nétigen Feinmotorik eines Skelettmuskels abhangig und variiert von Muskel zu
Muskel (Berlit 2006; Huppelsberg und Walter 2003; Merletti und Parker 2004). Uber die
Starke der Muskelinnervation und die damit verbundene Rekrutierungsrate der motori-
schen Einheiten kann zudem die Kontraktionskraft reguliert werden (Mumenthaler und
Mattle 2006). Das heit, umso starker die willklrliche Muskelanspannung ist, desto mehr
motorische Einheiten werden pro Muskel rekrutiert. Nach zentralnervoser Auslésung der
Muskelkontraktion durch die Aktivierung einer alphamotorischen Vorderhornzelle erfolgt
die Ubertragung der Erregung entlang des motorischen Nervs bis zur motorischen End-
platte, an der ein motorisches Endplattenpotenial (Huppelsberg und Walter 2003) gene-
riert wird. Mit Hilfe von Transmitterstoffen 16st ein tberschwelliges Endplattenpotential
ein elektrisches Aktionspotential in der Muskelfaser in Form einer Depolarisierung aus.
Als elektromechanische Kopplung (Huppelsberg und Walter 2003) wird die weitere Um-
wandlung des elektrischen Aktionspotentials in eine mechanische Kontraktion bezeich-
net. Hierbei kommt es letztendlich durch die in die transversalen Tubuli der Zelle fortge-
leitete Depolarisation zur Ausschiittung von Kalziumionen in das Sarkoplasma, die eine

Verkirzung der kontraktilen Elemente der Muskelfaser bewirken.

Auf Grundlage dieses Depolarisationsablaufes kénnen die entstehenden Potential-
differenzen der Aktionspotentiale mit Hilfe von Elektroden als EMG-Signal dargestellt
werden. Dabei unterscheidet man primar zwischen monopolarer und bipolarer Ableitung.
Bei der monopolaren Ableitung erfolgt die Ableitung der Potentialdifferenz zwischen
Elektrode und Masse und bei der bipolaren Ableitung erfolgt dies zwischen zwei Elektro-
den. Beim EMG-Signal starker Kontraktionen - wie beispielsweise bei kinesiologischen
Studien - liberlagern sich die einzelnen Aktionspotentiale aller motorischen Einheiten und
bilden ein sogenanntes Interferenzmuster, bei dem sich die einzelnen Potentiale nicht
mehr voneinander unterscheiden lassen und das EMG-Rohsignal bilden (Mumenthaler

und Mattle 2006; Konrad 2005).

Neben der Rekrutierungsrate (s. oben) kann Uber die Steuerung der neuralen Aktionspo-

tentialfrequenz (Frequenzierung) die Kontraktionskraft und die Kontraktionsgeschwindig-
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keit eines Muskels erhoht werden (Huppelsberg und Walter 2003; Merletti und Parker
2004). Dies spiegelt sich in einer erhohten Signalamplitude des EMG-Signals wieder, wel-
che die elektrische Uberlagerung der gleichzeitig feuernden motorischen Einheiten in
Summation darstellt (Konrad 2005). Amplitude und zeitliche Dichte der Aktivitaten eines
EMG- Signals werden damit malRgeblich sowohl durch die Rekrutierung motorischer Ein-

heiten als auch durch die Frequenzierung bestimmt (Konrad 2005).

In der EMG-Analyse der extrazellular abgeleiteten Potentiale zdhlen Frequenz und
Amplitude zu den wichtigsten Standardparametern. Die Amplitude nimmt mit Anzahl der
aktiven Muskelfasern zu und gibt Aussage Uber eine gesteigerte Aktivitat der Muskulatur,
wobei die Frequenz sich bei gleichzeitiger Aktivitat von vielen benachbarten motorischen
Einheiten aufgrund der nicht synchronen elektrischen Aktivitdt erh6ht und sich abhangig
von der Muskelfaserleitgeschwindigkeit verandert (Berlit 2006; Konrad 2005; Mumentha-
ler und Mattle 2006). Fiur eine spezifische Analyse des EMG-Signals bedient man sich ei-
nes digitalen Glattungsverfahrens sowie der Berechnung des Leistungsdichtespektrums
(Signalleistungsverteilung — total power spectrum) des EMGs (Konrad 2005). Letzteres
wird computergestiitzt unter Anwendung einer schnellen Fourier-Transformation (fast
fourier transformation, FFT) (Roy und Oddsson 1998) berechnet (vgl. Kapitel 2.4.3). Dabei
handelt es sich um einen effizienten Algorithmus zur Berechnung der diskreten Fourier-
Transformation (DFT), welcher hierbei das EMG-Signal aus dem Zeit- in den Frequenzbe-
reich transformiert. Auf Grundlage dessen ist die Berechnung der spektralen Leistungs-
dichte moglich, wodurch die auf die Frequenz bezogene Leistung eines EMG-Signals im
Leistungsdichtespektrum graphisch dargestellt werden kann. Mit Hilfe dieses Leistungs-
dichtespektrums kann eine Analyse nach EMG-spezifischen Frequenzverteilungen durch-
geflhrt werden. Folgende Frequenzparameter werden nach Konrad standardmaRig zur
Quantifizierung des Leistungsdichtespektrums erhoben: Maximalwert des Spektrums
(peak power), mediane Frequenz, mittlere Frequenz (mean frequency, MF), Gesamtleis-
tung (total power) (Konrad 2005, S. 40). Die mittlere Frequenz stellt in der angewandten
EMG-Frequenzanalyse einen der wichtigsten Parameter der Spektralanalyse dar, der so-
wohl zeit- als auch prozessabhingigen Anderungen unterlegen ist (Konrad 2005). So zeigt
sich beispielsweise mit steigendem Rekrutierungsverhalten eine Abnahme der MF Uber

die Kontraktionszeit (vgl. Kapitel 1.1.2.3).
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Die mittlere Leistung eines EMG-Signals wird mit Hilfe eines Glattungsalgorithmus ermit-
telt und wird als root mean square (RMS) bezeichnet (vgl. Kapitel 2.4.3). Dieser Amplitu-
denwert steigt - im Gegensatz zur MF - bei zunehmendem Rekrutierungsverhalten,
wodurch Aussagen Uber die Hohe der Kontraktionskraft erfolgen konnen und myoelektri-
sche Manifestationen muskularer Ermidung erkennbar werden (Merletti et al. 1990) (vgl.

Kapitel 1.1.2.3).

1.1.2.2 EMG-Messverfahren

Eine Ableitung der muskuldren Aktionspotentiale mittels EMG kann auf unterschiedliche
Weise erfolgen. So kann sich - je nach Fragestellung - beispielsweise Anzahl und Lokalisa-
tion der Elektroden zueinander aber auch die Art der verwendeten Elektroden unter-

scheiden.

Bei der Anwendung von invasiven Nadelelektroden werden Potentialschwankungen einer
Muskelfaser bis hin zu mehreren motorischen Einheiten erfasst, die sich im EMG als
Summenaktionspotential darstellen (Berlit 2006; Merletti und Parker 2004). So kdnnen
beispielsweise Zeichen einer Denervierung und Hinweise fiir eine Differenzierung neuro-
muskularer Pathologien erfasst werden. Im Fall einer Elektromyographie mit Oberfla-
chenelektroden handelt es sich dagegen um ein nichtinvasives Verfahren der Muskelakti-
vitdtsableitung, bei dem ein grofReres Muskelgebiet erfasst wird (Merletti und Parker
2004). Um eine raumliche Differenzierung der ankommenden Signale zu erhalten, kann
eine bipolare Elektrodenanordnung verwendet werden. Dabei wird die Differenz der Sig-
nale zweier Elektroden gebildet. Signale, die sich auf der Verbindungsachse zwischen den
Elektroden ausbreiten, konnen besser erfasst werden. Die Anbringung der Elektroden mit
deren Verbindungsachse parallel zum Muskelfaserverlauf erfiillt die Bedingung einer gu-
ten raumlichen Auflésung. Signale, die von der Peripherie kommen, werden kaum erfasst.
Im Gegensatz zum EMG-Signal mit Nadelelektroden, welches spontane Depolarisationen
einer einzelnen Muskelfaser wiedergeben kann, stellt das SEMG-Signal die muskulare
Aktivitat einer motorischen Einheit bis hin zur muskuldren Aktivitdt eines gesamten Mus-
kel dar (Zwarts und Stegeman 2003). Diese Moglichkeit der Beurteilung von muskularer
Aktivitat wird vor allem bei kinesiologischen Untersuchungen mit definierten Bewegungs-
abfolgen genutzt, um beispielsweise Erregungsmuster oder Zeichen einer muskuldren

Ermiidung eines Muskels oder einer Muskelgruppe erfassen zu kdnnen (Merletti und Par-
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ker 2004). Die Nachteile der klassischen Oberflachen-EMG liegen in einer geringen raum-
lichen Auflésung aufgrund der Volumenleitung (GraRme et al. 2001) sowie in einer gerin-
gen Reichweite. Bedingt durch die geringe Reichweite stofSt die Oberflachenelektromyo-
graphie flr eine Ableitung tiefer gelegener Muskelgruppen an ihre Grenzen und die An-
wendung von invasiven fine wire-Elektroden (Konrad 2005) kommt zum Einsatz. Die
Mehrzahl der kinesiologisch relevanten Muskeln (Konrad 2005) kénnen jedoch durch die
Oberflachenelektromyographie erfasst werden. Das geringe rdumliche Auflésungsvermo-
gen der Oberflachenelektromyographie ergibt sich aufgrund des Tiefpass-Charakters des
Gewebes, das sich zwischen Muskelfaser und Oberflachenelektrode befindet und als Vo-
lumenleiter bezeichnet wird (Gralme et al. 2001; Merletti und Parker 2004). Das bedeu-
tet, dass tiefe Frequenzen in ihrer Amplitude kaum gedampft werden und damit beson-
ders gut durch Oberflachenelektroden erfasst werden kénnen. Hohe Frequenzen, die zu
einer zeitlich besseren Auflésung beitragen und somit fir eine gute raumliche Auflosung
von Bedeutung sind, werden hingegen in ihrer Amplitude durch die Filterwirkung ge-
dampft. Die dadurch bedingte geringe raumliche Selektivitat der klassischen SEMG er-
laubt keine Abgrenzung der oberflachlich abgeleiteten Signale und somit keine Differen-
zierungen zwischen benachbarten Muskeln bzw. Muskelgruppen oder deren motorischen
Einheiten (GraBme et al. 2001; Merletti und Parker 2004). Es kdnnen nur Aussagen (iber
die gemeinsame Aktivitat von einer groBen Anzahl von motorischen Einheiten getroffen

werden.

Um die Aktivitat einzelner motorischer Einheiten auch durch nichtinvasive Verfahren er-
fassen zu konnen, wurden neue Verfahren entwickelt, die auf dem Prinzip der Multikanal-
Oberflachenelektromyographie (Merletti und Parker 2004) basieren. Bei diesem Verfah-
ren werden mehrere Elektroden in definierter Anordnung tber den Muskel oder die Mus-
kelgruppe gebracht. Bei einer klassischen Mehrkanal-EMG erfolgt die Anordnung der
Elektroden linear entlang einer Achse und kann sowohl monopolar als auch bipolar abge-
leitet werden. Ein Aktionspotential ist aufgrund seiner Ausbreitung sowohl als eine Funk-
tion Giber die Zeit als auch lGber den Raum zu sehen (Zwarts und Stegeman 2003). Mit Hil-
fe des Mehrkanal-EMG kdnnen Aussagen (iber muskulare Aktivitdten entlang einer Achse
beziglich Zeit, Intensitdat und raumlicher Verteilung getroffen werden. Die wesentlichen
Verfahren zur Erhéhung der raumlichen Selektivitat basieren auf den Prinzipien der raum-

lichen Filterung und der raumlichen Abtastung der oberflachlichen Potentiale (Merletti
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und Parker 2004). Wie bereits erwahnt, ist die geringe raumliche Selektivitat auf den Tief-
pass-Charakter des Gewebes zurlickzufihren. Dabei gilt, je tiefer der Ursprung des Akti-
onspotentials liegt bzw. je groBer die Entfernung zur Oberflachenelektrode ist, desto
niedriger ist die raumliche Selektivitat. Fir eine bessere raumliche Selektivitat ist eine
Betrachtung des Signals im hohen Frequenzbereich erforderlich. Diese Verschiebung der
Begrenzung in den hohen Frequenzbereich (Frequenzshift) kann durch einen Hochpassfil-
ter erreicht werden. Bei bipolarer Ableitung kann ein solcher Hochpass-Charakter durch
dichtere Elektrodenabstande erzielt werden. Mit zunehmender Anzahl der Elektroden auf
gleichem Raum und damit einhergehende geringe Elektrodenabstande steigt der Effekt
des Hochpass-Charakters und es ist eine hohere raumliche Auflésung innerhalb einzelner
Muskelregionen gegeben, die eine Differenzierung der verschiedenen motorischen Ein-
heiten ermoglicht (Merletti und Parker 2004). Die raumliche Abtastung ist von der Abtast-
rate mehrerer Elektroden abhdngig. Die Abtastrate gibt an wie oft ein Potential pro Se-
kunde an jeder Elektrode gemessen wird. Je hoher die Abtastrate ist, desto hohere Fre-
quenzen konnen exakt erfasst werden (Merletti und Parker 2004). Eine hohe Abtastrate
ermoglicht somit im Zusammenhang mit einer optimierten Filterung eine hohe raumliche

Auflésung.

Die Mehrkanal-SEMG findet vor allem bei der Analyse von komplexen Bewegungsablau-
fen (Sport, Rehabilitation, Arbeitsmedizin) Anwendung (Merletti und Parker 2004; Stein-
hilber et al. 2013). Um solche kinesiologischen EMG-Analysen beurteilen zu kénnen, mis-
sen die erhobenen EMG-Signale den jeweiligen Bewegungsphasen zugeordnet werden
konnen (Konrad 2005). Fiir eine solche Bewegungstriggerung des EMGs kdnnen unter
anderem synchron geschaltete Videoaufzeichnungen oder Kraftmessplatten verwendet
werden. In der vorliegenden Studie wurden die EMG-Aufzeichnungen sowohl mit dem
Motion Capture-System (vgl. Kapitel 2.3.4) als auch mit der Kraftmessplatte (vgl. Kapitel

2.2) und dem Epionics SPINE-System (vgl. Kapitel 2.3.6) synchronisiert.

Das Prinzip der bipolaren Multikanal-SEMG kann auf ein zweidimensionales, elektroden-
dichtes Verfahren angewendet werden. Man spricht dabei von einem high density EMG-
Raster eines Multikanal-SEMGs. Dieses Verfahren ermdoglicht im Gegensatz zu klassischen
EMG-Verfahren eine topographische Darstellung der EMG-Amplitude, wodurch neben

herkémmlichen Informationen der EMG-Analyse zusatzlich relative Intensitatsunterschie-
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de und -anpassungen innerhalb einer Muskelregion erkennbar werden (Zwarts und Ste-
geman 2003). Damit ist eine raumliche Erfassung der Verteilung muskuldrer Aktivitat in-
nerhalb eines Muskels sowie ihre Umverteilung (iber die Zeit moéglich (Farina et al. 2008),

wodurch neue Beurteilungsverfahren muskularer Ermidungsprozesse gegeben sind.

1.1.2.3 Muskulédre Ermiidung auf myoelektrischer Ebene

Muskuldare Ermidung ist allgemein schwer definierbar, da es sich um einen komplexen
Prozess handelt, der von verschiedenen Faktoren beeinflusst wird und sich wiederum auf
viele verschiedene Faktoren auswirkt (Merletti und Parker 2004). Dabei stellt sich die Fra-
ge, ab welchem Zeitpunkt von Ermidung gesprochen werden kann und inwieweit die
jeweils angewandte Messmethode eine Definition beeinflusst. So muss beispielsweise die
subjektive Wahrnehmung von Ermidung von der muskuldaren Ermidung auf myoelektri-
scher Ebene unterschieden werden. Falla und Farina definieren die muskuldre Ermidung
als eine bewegungsinduzierte verringerte muskuldre Kapazitat die maximale Kraft auf-
rechtzuerhalten, die im Zusammenhang mit Veranderungen muskuldrer Eigenschaften,
spontaner Ansteuerung oder Eigenschaften der Kontrolle motorischer Einheiten einher-
geht (Falla und Farina 2007). Merletti und Parker beschreiben die muskuldre Ermidung
als einen Prozess, der alle physiologischen Verdanderungen in einem Muskel umfasst - vom
Beginn der Kontraktion an bis hin zu dem Zeitpunkt, bei dem die Bewegung nicht mehr
weiter durchgefiihrt werden kann (Merletti und Parker 2004). Die muskuldre Ermiidung
zeigt sich somit als ein multifaktorielles Geschehen, das durch verschiedenste physiologi-
sche Prozesse beeinflusst wird, wobei all diese Prozesse Einfluss auf ein verandertes EMG-
Signal haben kénnen (Merletti und Parker 2004). Um Zeichen einer muskuldaren Ermu-
dung bei sich wiederholenden dynamischen Bewegungen auf elektromyographischer
Ebene erfassen zu kénnen, werden in der Literatur unterschiedliche Mdéglichkeiten be-
schrieben. Eine Moglichkeit der Detektion besteht in der Darstellung des Amplitudenver-
laufs Uber die Zeit (Konrad 2005; Merletti und Parker 2004) und abhéangig von der Bewe-
gung. Durch die zunehmende Ermiidung der Muskulatur nimmt die Kraft pro Erregung ab
und es kommt zur zunehmenden Rekrutierung motorischer Einheiten. Dies spiegelt sich
EMG-analytisch in einer Amplitudenzunahme und somit in einem Anstieg des RMS-
Wertes wieder. Neben der Analyse des RMS-Wertes zeigen sich auch in der Frequenzana-
lyse Veranderungen bei muskularer Ermidung (Konrad 2005; Merletti und Parker 2004).

Aufgrund der Abnahme der Muskelfaserleitgeschwindigkeit lber die Kontraktionszeit
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(Konrad 2005) sowie metabolischen Veranderungen innerhalb des Muskels (Merletti und
Parker 2004; Roy und Oddsson 1998) - wie eine Reduktion des pH-Wertes und ein Anstieg
der Kaliumkonzentration im Tubulussystem - zeigt sich eine Reduktion der mittleren oder
medianen Frequenz des Leistungsdichtespektrums. Dies hat einen Linksshift des Leis-
tungsdichtespektrums in den niedrigen Frequenzbereich zu Folge (nichtinvasiver Ermu-
dungsindex — muscle fatigue index), bedingt durch eine reduzierte Leitgeschwindigkeit
entlang des Sarkolemmas (Merletti und Parker 2004). Insbesondere bei der Identifikation
und Analyse von muskuldarer Ermidung bei Rickenschmerzpatienten findet der Muscle-

Fatigue-Index Anwendung (Bonato et al. 2002; Konrad 2005).

Eine weitere Moglichkeit zur Beurteilung von muskuldrer Ermidung liefert die raumliche
Erfassung der Verteilung muskularer Aktivitat innerhalb eines Muskels und deren Umver-
teilung Uber die Zeit (Farina et al. 2008). Die Umverteilung der muskuldren Aktivitat be-
zieht sich dabei auf die Verschiebung des Zentrums der grofRten muskuldren Aktivitat
(centroid) in Relativitdt zum gesamten erfassten Muskelgebiet. Eine solche topographi-
sche Darstellung der muskularen Aktivitat wird durch die zweidimensionale Darstellung
des Amplitudenwertes RMS mit Hilfe einer high density Mehrkanal-Elektromyographie
moglich (Farina et al. 2008). Eine Umverteilung der muskuldren Aktivitat innerhalb eines
Muskels im zeitlichen Verlauf ist notig, um den bestehenden funktionellen Output bei
verdandertem afferenten Feedback - wie muskuldare Ermidung - aufrecht zu erhalten und
eine Uberlastung der Muskelfasern wihrend anhaltender Aktivitit zu vermeiden (Falla
und Farina 2007; Farina et al. 2008). Falla und Farina konnten flir den musculus trapezius
superior zeigen, dass eine starkere Veranderung der raumlichen Verteilung muskularer
Aktivitat mit geringerer muskularer Ermidung einhergeht (Falla und Farina 2007). Beson-
ders bei Muskelgruppen, die tblicherweise wiederholter und anhaltender Aktivitat ausge-
setzt sind - wie der musculus erector spinae - ist die Umverteilung der Muskelaktivitat fur

einen gleichbleibenden funktionellen Output relevant (Andersson und Ortengren 1984).

1.1.3 Bewegungsanalyse bei Riickenschmerzpatienten — Motion Capture-System

Zusammenhange zwischen schmerzassoziierten Dysfunktionen und verdanderten Bewe-
gungsabldufen sowohl bei gesunden Kontrollpersonen als auch bei Rickenschmerzen
wurden durch mehrere vorangegangene Studien untersucht (Bonato et al. 2002; Bonato
et al. 2003; Boston et al. 1995; Granata und Sanford 2000; Hodges und Richardson 1999;
Marras et al. 1995; Mitnitski et al. 1998; Sanchez-Zuriaga et al. 2011; Scholtes et al. 2009;
Shum et al. 2007). Die Bewegungsanalyse stellt eine wichtige Methode dar, um Bewegun-
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gen von Probanden unter Beriicksichtigung der koérperlichen Aktivitat analysieren zu kon-
nen. Das in dieser Studie verwendete optische Motion Capture-System ist ein etabliertes
und gangiges hochauflosendes Analyseverfahren, welches neben klinischen Studien sehr
vielseitig in verschiedensten Bereichen (Animationen in Filmen und Computerspielen,
biomechanische Studien in Sport, ergonomische Studien, Neurowissenschaften, Medizin
und Rehabilitation, Bewegungstraining, Ganganalyse, Mimik) Anwendung findet (Josefs-

son et al. 1996).

In den letzten 20 Jahren wurden einige Studien (s. oben) mit Riickenschmerzpatienten
durchgefihrt, die auch eine dynamische Bewegungsanalyse mit einschlossen. Mit Hilfe
der Bewegungsanalysen erhofft man sich eine Klassifizierung von Riickenschmerzen, die
richtungsweisend fiir mogliche Therapieoptionen sein konnte und des Weiterem als Mog-
lichkeit zur quantitativen Beurteilung von rehabilitativen MalRnahmen (Marras et al.
1995) und operativen Therapieeffekten (Sanchez-Zuriaga et al. 2011) gesehen wird. In
Studien konnten generelle Unterschiede zwischen chronischen/subakuten Ricken-
schmerzpatienten und gesunden Kontrollpersonen in der Bewegungsausfiihrung von He-
belibungen (Boston et al. 1995; Sanchez-Zuriaga et al. 2011) und anderen standardisier-
ten Bewegungsiibungen (Lee et al. 2011; Marras et al. 1995; Sanchez-Zuriaga et al. 2011;
Scholtes et al. 2009; Shum et al. 2007) aufgezeigt werden. Bewegungsausfiihrungen in der
sagittalen Ebene stellten sich in Bezug auf eine Datenerhebung als gut reproduzierbares
Messvorgehen dar (Marras et al. 1995). Auswertungen bei Flexions-und Extensionsbewe-
gungen in dieser Ebene zeigen eine signifikant geringere Geschwindigkeit und Beschleuni-
gung der Hift- und Wirbelsaulenbewegungen in Assoziation mit Rlickenschmerzen (Lee et
al. 2011; Marras et al. 1995; Shum et al. 2007). Bei Hebelibungen wiesen gesunde Kon-
trollprobanden eine starkere Flexion des Riickens auf, welche bei Riickenschmerzpatien-
ten durch eine vermehrte Beinarbeit kompensiert wurde (Boston et al. 1995). Die ver-
minderte Bewegung der Wirbelsdule stellt dabei nach Lee et al. eine mogliche Reaktion
des Patienten dar, um den Riickenschmerz reduzieren zu konnen (Lee et al. 2011). Zu-
sammenfassend kann gesagt werden, dass verminderte und verlangsamte Bewegungen
der Wirbelsaule als Moglichkeit der Schmerzvermeidung unweigerlich Verdanderungen der
Kinematik mit sich ziehen und biomechanische Analysen alltiglicher Ubungsaufgaben
eine Unterscheidung von Rickenschmerzpatienten und gesunden Kontrollprobanden

ermoglichen (Sanchez-Zuriaga et al. 2011). Solche biomechanischen Adaptionen (der obe-
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ren und unteren Extremitdten) wurden auch von Bonato et al. im Zusammenhang mit
muskularen Ermidungsprozessen der Rickenmuskulatur durch wiederholende Hebe-
Ubungen bei gesunden Kontrollprobanden beschrieben (Bonato et al. 2002; Bonato et al.
2003). Nach diesen Studien stellen Veranderungen in der Kinematik moglicherweise Stra-
tegien dar, um muskuldre Ermidungsprozesse zu kompensieren. Genaue Mechanismen

sind jedoch noch nicht bekannt.

Die meisten Studien, die sich mit Riickenschmerzen und moglichen kinematischen Veran-
derungen beschaftigten, schlossen chronischen Riickenschmerzpatienten in die Studie
ein. Um eine hohe Standardisierung die vorliegende Studie zu erreichen und zu gewahr-
leisten, erfolgte die Orientierung an bisherigen Erkenntnissen aus Studien mit chroni-
schen Riickenschmerzen sowie Studien, die Hebelibungen einschlossen. Die Bewegungs-
ausfihrung der Hebelibung erfolgte in der sagittalen Ebene (Marras et al. 1995). Es wurde
ein standardisiertes Gewicht fiir die Hebelibungen gewahlt, um eine zusatzliche starke
Beeinflussung der Hebelibungen in Abhangigkeit vom Gewicht auf die Koordination zwi-
schen Lumbalwirbelsdule und Becken (Granata und Sanford 2000; Mitnitski et al. 1998) zu
vermeiden. Die Hebelibungen wurden in dieser Studie mit Extension im Kniegelenk
durchgefihrt, um mogliche Bewegungsunterschiede zwischen den Gruppen auf Wirbel-
saule und Hufte zu beschranken (Granata und Sanford 2000) und mdgliche biomechani-
sche Adaptionen muskuldarer Ermiidungsprozesse der oberen und unteren Extremitaten in
beiden Gruppen weitgehend auszuschalten (Bonato et al. 2002; Boston et al. 1995). Ab-
lauf und zeitliche Durchfiihrung der Hebelibung wurden durch ein Metronom vorgegeben
(Bonato et al. 2003). Direkte Lichteinstrahlung in das Untersuchungszimmer wurde ver-
mieden, um eine optimale Erfassung der Marker (vgl. Kapitel 2.3.4), die flr diese Metho-

de der Bewegungsanalyse nétig sind, zu gewahrleisten.

1.2 Fragestellung und Ziel der Untersuchung

Ziel der vorliegenden Studie ist es, durch eine sich wiederholende Hebeilbung muskulare
Ermidung der Lumbalregion bei Rickenschmerzpatienten zu provozieren und mogliche
Auswirkungen und Veranderungen auf somatosensorischer, myoelektrischer sowie be-
wegungsanalytischer Ebene zu dokumentieren und mit den Ergebnissen von gesunden

Kontrollprobanden zu vergleichen.
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1. Beziiglich moglicher somatosensorischer Veranderungen soll die Frage geklart wer-
den, ob sich bei den Riickenschmerzpatienten generell Hinweise fiir eine zentrale Sen-
sibilisierung im Vergleich zu den gesunden Kontrollprobanden in Form von Allodynie
oder einer mechanischen Hyperalgesie fiir spitze Reize zeigen. Des Weiteren stellt sich
die Frage nach Veranderungen in Form einer mechanischen Hyperalgesie fiir Druck,
welche auch auf eine periphere Sensibilisierung hindeuten wiirde. Im Zusammenhang
mit der ermiidenden Bewegungsiibung stellt sich zudem die Frage nach bewegungsindu-
zierten somatosensorischen Veranderungen, die Hinweise auf eine lokale oder generali-
sierte Sensibilisierung liefern. Fiir die gesunden Kontrollprobanden wird eine bewegungs-
induzierte Hypoalgesie erwartet. Fiir die Patientengruppe stellt sich die Frage, ob eine zu
erwartende bewegungsinduzierte Hyperalgesie sowohl fiir spitze Reize als auch fiir Druck

zu finden ist.

2. Bei der vorliegenden Arbeit soll auf die myoelektrische Manifestation der muskularen
Ermidung eingegangen sowie ein moglicher Einsatz der verwendeten innovativen Mess-
methode geprift werden. Wahrend symmetrischer Hebelibungen erfolgt die muskulare
dynamische Kontrolle vorwiegend durch den musculus erector spinae (Marras et al. 1995)
wodurch sich dieser gut zur Ableitung der Muskelaktivitat fir die vorliegende Studie eig-
net. Mit Hilfe von neuen technischen Entwicklungen auf dem Gebiet der Oberfla-
chenelektromyographie kann durch die Mehrkanal-Elektromyographie eine raumliche
Erfassung der Verteilung muskularer Aktivitat Gber ein groRes oberflachliches Areal sowie
deren Umverteilung Uber die Zeit erfasst werden. Ziel dieser Studie ist es, regionale
Adaptionen in der Verteilung und Intensitdt muskuldrer Aktivitdt wahrend muskularer
Ermiidung im Gruppenvergleich zu beurteilen. Die Erfassung von Unterschieden zwi-
schen den Gruppen kénnte neue Moglichkeiten darstellen, um das Verstandnis von mus-
kuldrer Kontrolle wahrend einer sich wiederholenden Bewegungsiibung bei Riicken-
schmerzpatienten zu erweitern. Dies kdnnte wichtige Erkenntnisse fiir das Verstandnis
von moglichen Mechanismen in der Entwicklung von Rickenschmerzen und damit ein-
hergehend wichtige Aspekte fiir die Entwicklung von RehabilitationsmalRnahmen und die
Behandlung sowie Pravention von Riickenschmerzen liefern. Fiir diese Studie wird erwar-
tet, dass die Umverteilung der Aktivitat des musculus erector spinae bei einer sich wie-
derholenden dynamischen Hebelibung bei Patienten mit nicht spezifischen Ricken-

schmerzen verandert ist.
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3. Des Weiteren sollen ermiidungsbedingte biomechanische Adaptionen der Ricken-
schmerzpatienten wahrend der sich wiederholenden Hebelibung erfasst und mit der ge-
sunden Kontrollgruppe verglichen werden. Hierbei stellt sich die Frage, ob sich Unter-
schiede in der Bewegungsanalyse zwischen den Gruppen zeigen und fiir welche Korper-
regionen diese Unterschiede verzeichnet werden kdnnen. Dazu sollen neben der Bewe-
gungsweite der Wirbelsdule auch die Bewegungsweite in Hift-, Knie-, und Sprunggelenk
betrachtet werden. Es wird eine verminderte Bewegungsweite der Wirbelsdule fir die
Rickenschmerzpatienten im Vergleich zu den gesunden Kontrollprobanden erwartet.
Eine reduzierte Bewegungsweite der Wirbelsdule kénnte zudem weitere Veranderungen
in der Bewegungsweite des Huftgelenks in Form eines Kompensationsmechanismus zu

Folge haben.
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign
Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine prospektiv kontrollierte Quer-

schnittsstudie, welche sowohl Patienten als auch gesunde Kontrollprobanden einschlieft.

Im Vorfeld wurde das Studienprotokoll durch die zustandige Ethikkommission der Univer-
sitatsmedizin Gottingen begutachtet und durch ein positives Votum belegt (Antragsnum-
mer 8/12/11). Die Studie wurde in Ubereinstimmung mit den Grundsitzen der Deklarati-
on von Helsinki durchgeflihrt. Alle Untersuchungen fanden in Forschungsraumlichkeiten
der Schmerzambulanz, Klinik fiir Anasthesiologie, Rettungs- und Intensivmedizin, Univer-

sitatsmedizin Goéttingen statt.

Bevor die Studienteilnehmer ihr schriftliches Einverstandnis zur Teilnahme an der Studie
gaben, wurden sie ausfiihrlich sowohl mindlich als auch schriftlich Giber Ziele, Ablauf und
mogliche Risiken bei der Durchfiihrung der Studie aufgeklart. Des Weiteren wurden sie
Uber den bestehenden Datenschutz und den jederzeit moéglichen Studienabbruch infor-

miert.

Die Rekrutierung der Studienteilnehmer (Patienten und Kontrollprobanden) erfolgte tiber
Aushdnge sowie Flyer (s. Anhang 2 und 3) von April bis einschliefSlich August 2012 in G6t-
tingen an unterschiedlichen Ortlichkeiten wie dem Universitatsklinikum Gottingen, physi-
otherapeutischen Praxen, verschiedenen Fakultiaten der Georg-August-Universitat Got-

tingen, lokalen Geschaften sowie Sport- und Freizeiteinrichtungen.

Bezliglich der Einschlusskriterien wurden fiir beide Studiengruppen (Patienten und Kon-

trollprobanden) Frauen und Manner zwischen 18 und 45 Jahren gesucht.

Ein Einschluss in die Patientengruppe erfolgte, wenn die betroffene Person innerhalb der
letzten 6 Monate an rezidivierenden Episoden von nicht spezifischen Kreuzschmerzen
Uber einen Zeitraum von mehr als 3 Monaten litt, wobei eine Schmerzepisode (iber min-

destens eine Wochen persistierte und mit relevanten Funktionseinschrankungen im Alltag
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einherging. Die Kontrollgruppe wurde in Alter und Geschlecht an die Patientengruppe
angepasst. Gesunde Kontrollprobanden wurden in die Studie eingeschlossen, wenn sie
anamnestisch keine relevanten Riickenschmerzen jeglicher Art und Lokalisation aufwie-
sen sowie keine Vorerkrankungen bekannt waren, die sie in ihrer Bewegungsfunktion und
Belastbarkeit einschrankten. Jeder Studienteilnehmer musste einwilligungsfahig sein. Als

ZielgrofRe fiir den Studienumfang wurden jeweils 20 Probanden pro Gruppe angestrebt.

Zu den Ausschlusskriterien flir beide Gruppen dieser Studie zdhlten chronische Schmer-
zen anderer Ursache, schwere neurologische, kardiale oder pulmonale Erkrankungen,
schwere Erkrankungen, welche die Leistungsfahigkeit einschranken, jegliche medizini-
schen Umstdnde, die die Ausiibung der Bewegungsiibungen beeintrachtigen, Operatio-
nen an der Wirbelsdule, spezielles Aufbautraining der Riickenmuskulatur wahrend der
letzten 12 Monate, sowie eine aktuell bestehende Schwangerschaft. Zudem erfolgte ein
Ausschluss von der Studie bei der Einnahme von Opioiden, Antikonvulsia, Antidepressiva
oder bei regelmdBig hochdosierter Einnahme von Analgetika vom Typ der Nichtopioide
(Paracetamol, Metamizol, Flurpitin, Ibuprofen, Diclofenac, NSAR — nichtsteroidale An-
tirheumatika). Eine gelegentliche Einnahme von Analgetika vom Typ der Nichtopioide bei

Bedarf war erlaubt.

Beide Gruppen wurden angewiesen, am Tag der Studienversuche keine Nichtopioide ein-

zunehmen.

Eine erste Einschatzung aller Studieninteressenten unter Beachtung der Ein- und Aus-
schlusskriterien erfolgte telefonisch. Die fiir die Studie geeigneten Personen wurden zu
einem ausfluhrlichen Screening-Gesprach geladen. Wahrend der gesamten Studienzeit
war ich als Kontaktperson fiir alle Interessenten und Studienteilnehmer Uber eine eigens
eingerichtete Telefonnummer sowie per E-Mail erreichbar. Die Vorbereitung und Durch-
fihrung der Rekrutierung einschliefRlich des Entwurfes des Flyers sowie die zeitliche Tak-
tung der Studienteilnehmer und Durchflihrung des ausfiihrlichen Screening-Gespraches

fielen in meinen Aufgabenbereich.

2.2 Studienablauf
Alle Untersuchungen fanden im Zeitraum von Mai 2012 bis einschlieflich September 2012

statt. Das gesamte - fiir jeden Studienteilnehmer identische - Untersuchungsspektrum
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wurde jeweils an einem Tag absolviert. Dieser Tag umfasste dabei eine ausfiihrliche Auf-
klarung mit anschlieBender Einwilligung des Studienteilnehmers sowie im Anschluss die
Durchfiihrung der eigentlichen experimentellen Untersuchung in vollem Umfang, wie sie

im Folgenden beschrieben wird.

Nach ausfiihrlicher Aufklarung und Prifung der Ein-und Ausschlusskriterien durch einen
approbierten Arzt der Schmerzambulanz wurde die schriftliche Einwilligungserklarung des
Studienteilnehmers eingeholt. Im Anschluss daran wurde das zusammengestellte Frage-
bogenpaket (vgl. Kapitel 2.3.5, s. Anhang 4-16) von jedem Studienteilnehmer ausgefiillt,
die Stammdaten aufgenommen und die aktuelle Schmerzintensitat bezogen auf Riicken-
schmerzen durch eine numerische Schmerzskala (numeric rating scale, NRS; vgl. Kapitel
2.3.1) erfragt. Alle Patienten, die einen Schmerz angaben, wurden zusatzlich gebeten, die

Schmerzlokalisation in einem Kérperschema zu dokumentieren.

Nun folgte der eigentliche Versuchsdurchlauf. Begonnen wurde mit der Durchfiihrung der
QST-Verfahren zur Bestimmung der mechanischen Schmerzsensitivitat der Haut, der me-
chanischen Allodynie sowie der Druckschmerzschwelle. Die Bestimmung der mechani-
schen Schmerzsensitivitat der Haut einschlielich der mechanischen Allodynie bei beweg-
ten Reizen begann am Kontrollareal (Hand) und wurde mit dem Testareal (Riicken) abge-
schlossen. Auch bei der folgenden Bestimmung der Druckschmerzschwelle wurde erst das
Kontrollareal (musculus tibialis anterior) und dann das Testareal (Ricken) erhoben. Auf-
grund des ausgedehnten zeitlichen Umfangs durch die Erweiterung der PPT im Testareal
von einem auf sechzehn Messpunkte, wurde dieses QST-Verfahren nur zwei Mal pro

Messpunkt anstatt drei Mal (Rolke et al. 2006b) wiederholt.

Im Anschluss hieran wurden Schober- und Ott-Mal} sowie Finger-Boden-Abstand ermit-
telt, auf die in dieser Arbeit nicht weiter eingegangen werden soll. Dem Studienteilneh-
mer wurden nun die Epionics SPINE-Sensorstreifen mit Hilfe der dafiir vorgesehenen Kle-
bestreifen sowie alle 17 Marker fir die Bewegungsanalyse mittels Motion Capture-
System (fir Markerpositionen vgl. Kapitel 2.3.4) angebracht. Auf einer Kraftmessplatte
stehend, fiihrte der Studienteilnehmer unter Anleitung die vom Epionics SPINE-System
vorgegebene Kurzzeitchoreografie (vgl. Kapitel 2.3.6) durch. Nach Abschluss der Bewe-
gungsibungen des Epionics SPINE-System in den verschiedenen Ebenen wurde das EMG-

Elektrodengitternetz auf den Riicken aufgeklebt. Mit den platzierten Markern, dem plat-
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zierten EMG-Elektrodengitter, den Epionics SPINE-Sensorstreifen und auf der Kraftmess-
platte stehend, wurde der Studienteilnehmer gebeten, die fir die Studie standardisierte
Ubungsaufgabe von dynamischer und sich wiederholender Belastung durchzufiihren. Eine
maximale Standardisierung der Ubungsaufgabe wurde durch identische Rahmenbedin-
gungen (Gewicht Kiste, Abstand Level, Takt) und eine standardisierte Erklarung der
Ubungsaufgabe durch dieselbe Person erzielt. Abbildung 2 zeigt links eine schematische
Darstellung des Studienaufbaus sowie rechts den Studienaufbau vor Beginn der Ubungs-
aufgabe einschlieBlich der am Studienteilnehmer platzierten Marker des Motion Capture-

Systems, den Epionics SPINE-Sensorstreifen und des EMG-Elektrodengitternetzes.

Motion Capture -
& —=

[

Reflektive

Krafimessplotten 4 Unteres Level

i

Abbildung 2 Studienaufbau schematisch (links) (modifiziert nach: Falla et al. 2012) sowie vor Beginn der Bewe-
gungsiibung (rechts)

Die Ubungsaufgabe bestand aus dem sich wiederholenden Heben und Absetzen einer
Kiste von 5 kg (Sanchez-Zuriaga et al. 2011) von einem unteren Level auf ein oberes Level
und wieder zuriick. Das untere Level befand sich individuell angepasst in etwa auf Knie-
hohe und das obere Level auf Hohe der Schultern. Beginnend auf dem unteren Level
wurde der Studienteilnehmer gebeten, die Kiste zu greifen und diese auf kiirzestem Weg
auf das obere Level zu heben und dort vollstandig abzusetzen, um sie anschlieBend er-
neut anzuheben und zuriick auf das untere Level zu heben und abzusetzen. Dies ent-
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spricht einem kompletten Zyklus (s. Abbildungen 3). Der Griff der Kiste durfte wahrend
des Absetzens weder auf dem oberen noch auf dem unteren Level gelost werden. Der
Zyklus wurde kontinuierlich fir drei Minuten wiederholt. Jedes Anheben und Absetzen
der Kiste wurde durch den Schlag eines Metronoms vorgegeben, sodass sowohl der dy-
namische als auch der statische Ubungsanteil zeitlich standardisiert waren. Der Takt wur-
de dabei auf 24 Schldage pro Minute (4 Schldage pro Zyklus) eingestellt, wobei jeder dyna-
mische Teil auf eine Zeit von zwei Sekunden fiel und jeder statische Teil sich auf drei Se-
kunden belief. Wahrend der gesamten Ubung durfte keine Flexion der Knie erfolgen, um
Veranderungen in der Kinematik auf Wirbelsaule und Hiifte beschranken zu kénnen (Gra-

nata und Sanford 2000). Zusatzlich wurden die Studienteilnehmer wahrend der Ubung

nach der aktuellen NRS gefragt.

Abbildung 3 kompletter Zyklus der Ubungsaufgabe in zeitlicher Abfolge von oben links nach unten rechts

Im Anschluss an die Bewegungsiibung wurden samtliche Systeme und Elektroden zligig
entfernt und drei Minuten nach der Ubung erneut die aktuelle NRS erfragt. Alle Patien-

ten, die einen Schmerz angaben, wurden zusatzlich gebeten, die Schmerzlokalisation in
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einem Korperschema zu dokumentieren. Im Anschluss wurden die QST-Verfahren in der-
selben Weise - wie zu Beginn der Studie - durchgefiihrt (erst mechanische Sensitivitat,
dann Druckschmerzschwellen). Eine letzte Angabe zur aktuellen NRS wurde nach Ab-

schluss der PPT-Messung erhoben.

Die Anleitung der Studienteilnehmer durch den Studienverlauf und insbesondere die ge-
nauer Erlauterung des QST-Ablaufes, der Bewegungsiibung sowie die Anleitung der Kurz-
zeitchoreografie fielen in meinen Aufgabenbereich. Des Weiteren wurden die Aufnahme
der Stammdaten, die Uberpriifung des Fragebogenpaketes, die QST-Messung in ihrer Ge-
samtheit, die Erhebung und Dokumentation der NRS, die Durchfiihrung des Epionics
SPINE-Systems, die Ermittlung von Schober- und Ott-Mal} sowie Finger-Boden-Abstand
und die Dokumentation der Schmerzlokalisation von mir durchgefiihrt. Den Versuchsauf-
bau sowie das Anbringen der Elektroden, Marker und Sensormessstreifen am Studienteil-
nehmer fiihrte ich gemeinsam mit Dr. Gizzi durch. Fir die Aufzeichnung der Daten der

Elektromyographie sowie des Motion Capture-Systems war Dr. Gizzi verantwortlich.

2.3 Studienrelevante Messverfahren

2.3.1 Erfassung der subjektiven Schmerzwahrnehmung
Zur Erfassung der jeweils aktuellen subjektiven Schmerzwahrnehmung wurden klassische
Verfahren des klinischen Alltages herangezogen, um sowohl Intensitat als auch Lokalisati-

on des aktuellen Rickenschmerzes zu erfassen.

Die Ruckenschmerzintensitat wurde durch eine numerische Schmerzskala von 0 bis 10
erfragt. Eine Angabe von 0 entspricht dabei einer Intensitat, bei der kein Schmerz emp-
funden wird und eine Angabe von 10 entspricht dem starksten vorstellbaren Schmerz.
Eine NRS wurde jeweils vor Untersuchungsbeginn, wihrend der standardisierten Ubungs-
aufgabe von dynamischer und sich wiederholender Belastung, drei Minuten nach dieser

sowie am Ende der kompletten Untersuchung erhoben.

Um auf die durchschnittliche Hohe und den Verlauf von belastungsabhangigen Schmerzen
schlieBen zu kénnen, wurden wihrend der standardisierten Ubungsaufgabe von dynami-
scher und sich wiederholender Belastung mehrere NRS in vorgegebenem Abstand von
40 Sekunden erhoben. Der in der Studie verwendete Erfassungsbogen fir den NRS-

Verlauf ist im Anhang aufgefiihrt (s. Anhang 17).

31



Material und Methoden

Im Fall von Schmerzangaben Uber die NRS wurden die Patienten zusatzlich gebeten, vor
und nach der standardisierten Ubungsaufgabe von dynamischer und sich wiederholender
Belastung ein vorgegebenes Korperschema auf einem Tablet-Computer beziiglich ihrer
Schmerzlokalisation auszufiillen. Dieses schloss neben der Erfassung des gesamten
Schmerzareals auch die Erfassung des schmerzhaftesten Punktes mit ein. Die Auswertung

dieses Korperschemas flieSt nicht in diese Arbeit ein.
2.3.2 Quantitative Sensorische Testung

2.3.2.1 Bestimmung der mechanischen Schmerzsensitivitdt der Haut sowie der mecha-
nischen Allodynie bei bewegten Reizen

Zur Bestimmung der mechanischen Schmerzsensitivitat der Haut sowie der dynamisch
mechanischen Allodynie bei bewegten Reizen werden verschiedene Stimuli in randomi-
sierter (balancierter) Reihenfolge auf die Haut aufgesetzt. Die sich daraus ergebende
Reiz/Antwort-Funktion (stimulus/response function, S/R-Funktion) wird erfasst. Hierdurch
kann erkannt werden, ob eine Hyper-, Hypoalgesie oder mechanische Allodynie vorliegt
(Baumgartner et al. 2002; LaMotte et al. 1991). Die verschiedenen zu applizierenden Sti-
muli werden zum einen in leichte Berihrungsreize und zum anderen in Nadelreizstimula-
toren unterteilt. Zu den leichten Berihrungsreizen (s. Abbildung 4) zdhlen ein Watte-
bausch zum Aufbringen einer Kraft von ca. 3 mN, ein an einem Plastestreifen befestigter
Q-tip zum Aufbringen einer Kraft von ca. 100 mN und ein weicher Pinsel zum Aufbringen
einer Kraft von ca. 200 bis 400 mN (Baumgartner et al. 2002; Rolke et al. 2006b; Ziegler et
al. 1999). Beim Aufbringen dieser leichten Berlihrungsreize wird eine streichende Bewe-
gung von 1-2 cm Lange Uber das zu messende Untersuchungsareal ausgefiihrt. Die Nadel-
reizstimulatoren (pinprick punctate probes, Mainz) (s. Abbildung 4) weisen eine flache
Kontaktflache von 0,2 mm im Durchmesser auf (Rolke et al. 2006b). Das Set besteht aus
sieben standardisierten Stimulusintensitaten von 8 mN, 16 mN, 32 mN, 64 mN, 128 mN,
256 mN und 512 mN (Magerl et al. 2001; Rolke et al. 2006b). Die Durchfiihrung erfolgt
nach einer standardisierten Handlungsanweisung (Rolke et al. 2002). Beim Aufbringen der
Nadelreize ist zu beachten, dass das zu messende Hautareal nur von der Nadel selbst be-
rihrt wird und diese der Schwerkraft folgend senkrecht auf die Haut aufgesetzt wird

(s. Abbildung 5). Die Fiihrungsréhre darf dabei nicht in Kontakt mit der Haut kommen. Der

32



Material und Methoden

Nadelstimulus soll in einer weichen Bewegung appliziert werden. Die Zeit fiir die Kon-

taktphase soll dabei zwei Sekunden betragen.

Abbildung 4 Stimuli zur Bestimmung von MPS Abbildung 5 Applikationsweise Nadelreize
und DMA

Die Empfindungsstarke der verschiedenen Reizintensititen soll vom Patien-
ten/Kontrollprobanden auf einer verbalen numerischen Ratingskala im Bereich von 0-100
beurteilt werden (Baumgartner et al. 2002). Wird der aufgebrachte Reiz gespiirt, jedoch
nicht als schmerzhaft wahrgenommen, so entspricht dies einer 0 auf der Ratingskala
(0°="kein Schmerz). Fir die Beurteilung der schmerzhaften Komponenten stehen die Zah-
lenwerte 1-100 zur Verfliigung, wobei eine héhere Zahl auch einer héheren Schmerzemp-
findung entspricht. Der maximal vorstellbare Schmerz wird durch den Zahlenwert 100
definiert (100 = maximaler vorstellbarer Schmerz). Kann ein applizierter Reiz vom Patien-
ten/Kontrollprobanden nicht numerisch eingeschatzt werden, ist dies als nicht gespurter
Reiz zu werten und wird mit @ markiert (@ = nicht gespirt). Um eine mégliche Sensibili-
sierung durch wiederkehrende Stimuli zu vermeiden, wurde das Hautareal zum Aufbrin-
gen des Nadelreizes jedes Mal um wenige Millimeter variiert. Es muss bei der gesamten
Testuntersuchung darauf geachtet werden, dass die zu untersuchende Person keine Sicht
auf den jeweils gerade verwendeten Stimulus hat, beziehungsweise die Kraftgrade der
Nadelstimulatoren erkennen kann. Die S/R-Funktion wurde zuerst am Kontrollareal
(Hand) und anschlieBend am Testareal (Riicken) durchgefihrt (vgl. Kapitel 2.3.2.3). Die

Reihenfolge der Reihe ist dem QST-Protokoll im Anhang zu entnehmen (s. Anhang 18).
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2.3.2.2 Bestimmung der Druckschmerzschwelle

Durch Bestimmung der Druckschmerzschwelle iber Muskulatur (Rolke et al. 2005) kann
eine Charakterisierung des Tiefenschmerzes erfolgen. Bei dieser Untersuchungsmethode
wird ein stumpfer Stimulus verwendet, der eine Kontaktfliche von 1 cm? aufweist (Rolke
et al. 2006b) und mit einer Kraft bis maximal 1000 kPa aufgebracht wird. Bei dem in der
Studie verwendeten Gerat handelt es sich um ein elektronisches Druckalgometer (s. Ab-
bildung 6) (Somedic Production, Stockholm, Schweden). Im Gegensatz zu einem mechani-
schen Druckalgometer erfolgt die Anzeige der aufgebrachten Kraft auf einem digitalen
Display. Zudem gibt die zu untersuchende Person ihre Antwort auf die empfundene
Druckschmerzschwelle nicht verbal, sondern tiber einen Druckknopf (Stopptaste) weiter.
Die Durchfiihrung erfolgt ebenso wie bei der Bestimmung der MPS und DMA anhand ei-
ner standardisierten Handlungsanweisung (Rolke et al. 2002). Bei der Testuntersuchung
wird das Algometer Uber einem bestimmten Muskelareal auf die Haut gesetzt. Der aufge-
brachte Druck wird kontinuierlich erhoht (30 kPa/s). Die zu untersuchende Person wird
gebeten, sofort die Stopptaste zu betéatigen, sobald sich die Qualitat des Druckgefiihls
verandert und zusatzlich das Gefiihl eines Stechens oder ziehenden Schmerzes hinzu-
kommt. Auch hierbei ist wieder darauf zu achten, dass die zu untersuchende Person keine
Einsicht auf das Display mit der Anzeige fiir den Kraftanstieg hat. Diese Untersuchung

erfolgte ebenfalls zuerst am Kontroll- und anschlieend am Testareal (vgl. Kapitel 2.3.2.3).

Abbildung 6 Druckalgometer
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2.3.2.3 Untersuchungsareale

Die Untersuchungsareale wurden fur Patienten und gesunde Kontrollprobanden nach
einem identischen Schema bestimmt. Fir die Bestimmung der mechanischen Schmerz-
sensitivitdt der Haut sowie der mechanischen Allodynie bei bewegten Reizen wurde als
Kontrollareal der Handriicken gewahlt. Dabei diente bei allen Kontrollprobanden und bei
allen Patienten mit symmetrischen Rickenschmerzen die nicht-dominante Hand als Kon-
trollareal. Bei Patienten mit unilateralem Schmerz wurde immer die Hand ipsilateral zur
Schmerzseite gewahlt. Das lumbale Testareal lag bei allen Kontrollprobanden lber dem
musculus erector spinae von L1 und L5 mittig auf der Seite der nicht-dominanten Hand.
Bei den Patienten wurde als Testareal ein Bereich Gber dem aktuellen lumbalen Schmerz-
bereich gewahlt. Somit lag dieser Bereich bei Patienten mit unilateralem Schmerz auf der-
selben Seite wie das Kontrollareal an der Hand. Bei Patienten mit symmetrischen Schmer-
zen wurde ein Bereich tUber dem Schmerzareal auf der Seite der nicht-dominaten Hand
gewahlt und lag somit ebenfalls auf der Seite des Kontrollareals. Abbildung 7 und Abbil-
dung 8 zeigen in hellgrauer Schraffur die Untersuchungsareale an Hand und Ricken fir
die Bestimmung der mechanischen Schmerzsensitivitdt der Haut sowie der mechanischen

Allodynie bei bewegten Reizen.

Abbildung 7 Kontrollareal an der Hand zur Bestimmung von MPS und DMA
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AN

Abbildung 8 Testareal am Riicken zur Bestimmung von MPS und DMA

Fir die Bestimmung der Druckschmerzschwelle wurde als Kontrollareal ein Bereich lGber
dem proximalen Drittel des musculus tibialis anterior gewahlt. Auch hier lag die Seiten-
wahl bei Patienten und Kontrollprobanden immer auf der ipsilateralen Seite zur zuvor fur
die Bestimmung der MPS und DMA gewahlten Hand. Die Punkte der Messungen des lum-
balen Testareales wurden so ausgewahlt, dass eine detaillierte Karte zur Charakterisie-
rung des Tiefenschmerzes (iber dem lumbalen Bereich erfasst werden konnte. Es wurden
insgesamt 16 Punkte (8 rechts, 8 links) im Bereich zwischen L1 und L5 markiert, sodass ein
rechteckiger Messbereich von 4x4 Messpunkten entstand. Die Abstande zwischen den auf
einer Seite des Riickens befindlichen einzelnen Messpunkten wurden auf 2,5 cm genormt.
Somit entstanden von kranial nach kaudal vier Reihen mit je vier Messpunkten wobei sich
die medialen Reihen jeweils tiber den musculus erector spinae projizierten und einen Ab-
stand von 5 cm zueinander hatten. Dieser soeben beschriebene Messbereich wurde in
Anlehnung an den Bereich ausgewahlt, der durch die Elektroden fiir die Elektromyogra-
phie erfasst wird. Die Messreihenfolge der Punkte erfolgte fiir jeden Probanden gleich
und nach einer einmalig fiir die gesamte Studie festgelegten Abfolge (s. Anhang 18). Ab-
bildung 9 und Abbildung 10 zeigen in hellgrauen Punkten die Untersuchungsareale an

Unterschenkel und Riicken fiir die Bestimmung der Druckschmerzschwelle.
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Abbildung 9 Kontrollareal am Unterschenkel zur Bestimmung der PPT

Ads 55 9x 3=
25 6o 402 Hs
35 Fu MedSe =

Abbildung 10  Testareal am Riicken zur Bestimmung der PPT

Bei der Reihenfolge der Testareale diente die standardisierte Handlungsanweisung der
QST-Batterie (Rolke et al. 2002) als Richtlinie. Demnach erfolgte erst die Bestimmung der
MPS sowie DMA und im Anschluss die Bestimmung der Druckschmerzschwelle. Bei jedem
Messverfahren erfolgten - wie bereits erwdhnt - erst die Messung des Kontrollareals und
anschlieRend die Messung des Testareals. Der fir diese Studie verwendete Erfassungsbo-

gen fur die QST ist im Anhang aufgefiihrt (s. Anhang 18).
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2.3.3 Oberflachenelektromyographie

Zur Erfassung der oberflachlichen Elektromyographie der lumbalen Riickenmuskulatur
wurde ein Mehrkanal-EMG verwendet. Dazu wurde ein teilweise wiederverwendbares
Gitternetz von Klebeelektroden (OT Bioelettronica, Torino, Italien) angebracht, welches
eine GroRRe von ungefahr 5x13 cm aufweist. Das Gitternetz umfasst 64 Elektroden von je
einem Millimeter Durchmesser, die in 13 Reihen und 5 Sadulen aufgeteilt sind (jeweils
8 mm Abstand zwischen den Elektroden), wobei ein Elektronenplatz in der oberen rech-
ten Ecke frei bleibt (s. Abbildung 11). Die fehlende Elektrode wurde als Ausgangspunkt zur
Lokalisationsbestimmung der Elektroden verwendet. Zur Kontaktherstellung zwischen
Haut und Elektroden wurden ca. 30 pl Kontaktgel auf die Elektroden in die Freirdume des
Gitternetzes aufgetragen. Die Qualitat eines EMG-Signals ist unter anderem von einem
geringen Hautleitwiderstand (Impedanz) sowie einem stabilen Elektronenkontakt abhan-
gig (Konrad 2005). Um die elektrische Leitfahigkeit zu optimieren und einen guten Kon-
takt zwischen den Elektroden mit Kontaktgel und der Haut zu gewahrleisten, wurde das
betreffende Hautareal vor dem Anlegen des Gitternetzes mit einem aufrauhenden Gel
(Medic-Every, Parma, Italien) vorbehandelt und anschlieBend mit Wasser gesaubert. Zu-
satzlich wurde nach Fixation des Elektroden-Gitternetzes eine ausreichende zeitliche
Spanne bis zur eigentlichen Messung bericksichtigt, um eine gute Impedanz zu ermogli-

chen.

Als Lokalisation fiir das EMG-Gitternetz wurde fiir alle Kontrollpersonen die rechte Lum-
balseite gewahlt. Bei der Patientengruppe erfolgte die Platzierung auf der schmerzhafte-
ren Seite oder - bei symmetrischen Riickenschmerzen - ebenfalls auf der rechten Lumbal-
seite. Im Allgemeinen sollten oberflachliche EMG-Elektroden lber einem moglichst zent-
ralen Areal des zu messenden Muskels angebracht werden, um kontraktionsbedingte
Verschiebungen des Muskels berlicksichtigen zu konnen (Konrad 2005). Das Elektroden-
Gitternetz wurde auf mittlerer Héhe zwischen L1 und L5 mit ca. 3 cm Abstand des media-

len Randes zu den processi spinosi der columna vertebralis angebracht (s. Abbildung 11).

38



Material und Methoden

Kranial
N

x - Achse

W

Kaudal

00000000000
OOOOOOOOOOOJ

¢}

3

0000DO0DOODO0D0O0D0ODO0
0000000000000

/0000000000 O O O)

Medial €—> Lateral
y - Achse

Abbildung 11 Elektroden-Gitternetz sowie dessen Lokalisation am Riicken (Falla et al. 2014, S.947) (Die Verwen-
dung erfolgt mit freundlicher Genehmigung des Journals PAIN)

Durch die beschriebene Platzierung des Elektroden-Gitternetzes erfolgte das SEMG tber
dem musculus erector spinae mit seinen Anteilen musculus longissimus lumborum, mus-
culus iliocostalis lumborum, musculus spinalis thoracis und musculus multifidus. Bei dy-
namischen Studien ist zudem auf eine mogliche Verschiebung der Elektroden durch die
Verkirzung oder Verlangerung der Haut zu achten, wie es lUber dem musculus erector
spinae bei Flexions- oder Extensionsbewegungen des Riickens moglich ist (Konrad 2005).
Um diesen Aspekt einer moglichen Beeintrachtigung des EMG-Signals zu minimalisieren,
wurde das Gitternetz primar in einer leichten Flexionsstellung von Hifte und Wirbelsaule

fixiert.

Die Referenzelektroden wurden am rechten Handgelenk angelegt sowie tUber dem pro-
cessus spinosus des zwolften Brustwirbels (Th12) aufgeklebt. Hier wurde ebenfalls zuvor
eine Hautreinigung vorgenommen und die Referenzelektrode am Handgelenk angefeuch-
tet. Die bendtigten Anschliisse und Kabel wurden teilweise mit elastischem Tape oder

Netzstrimpfen und mit ausreichender Lange fiir den nétigen Bewegungsspielraum fixiert.

Das bipolare EMG-Signal wurde mit einem Faktor von 2000 verstarkt (128-Kanal SEMG

Verstarker, OT Bioelettronica, Torino, Italien; 3 dB Bandpassfilter 10-500 Hz), mit einer
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Abtastrate von 2048 Hz aufgenommen und mit Hilfe eines 12-Bit Analog-Digital-Wandlers
in digitale Form umgewandelt, um anschlieRend am Computer angezeigt und analysiert
werden zu kdnnen. Die EMG-Signalqualitat und -validitat aller eingehenden Signale wurde
unmittelbar vor dem Messdurchlauf sowohl in leichter Oberkorperflexion durch Hiftfle-
xionsstellung als auch anhand eines Testdurchlaufes in Form eines vollstandigen Bewe-

gungszyklus Gberpruft.

2.3.4 Motion Capture-System

Flr eine umfassende dreidimensionale Bewegungsanalyse der aktiven Bewegungsiibung
(vgl. Kapitel 2.2) wurde das Motion Capture-System Qualisys (Qualisys AB, Goteburg,
Schweden) mit 8 Kameras (Oqus 300+, Qualisys Motion Capture Camera, Qualisys AB,
Goteburg, Schweden) und 21 passiven (Josefsson et al. 1996) Markern verwendet, wel-
ches durch Josefsson et al. als hochauflésende und detaillierte Analysemethode beschrie-
ben wurde (Josefsson et al. 1996). Die Kameras wurden kreisférmig um den Versuchsauf-
bau positioniert. Fur die Erfassung der Marker sendet jede Kamera Infrarotlicht, welches
von den passiven Marker reflektiert wird. Diese Reflektionen konnen wiederum durch die
digitalen Kameras erfasst und mittels einer entsprechenden Software (Track Manager,
Qualisys AB, Goteburg, Schweden) am Computer in ein dreidimensionales Bild umgewan-
delt werden. Wahrend des gesamten Bewegungsablaufes muss jeder Marker von mindes-
tens drei Kameras erfasst sein. Flr die vorliegende Studie wurden jeweils 17 oberflachli-
che spharische Marker an bewegungsanalytisch relevanten Kérperpunkten (Boston et al.
1995; Bonato et al. 2002; Bonato et al. 2003; Sanchez-Zuriaga et al. 2011; Scholtes et al.
2009) sowie 4 Marker an einer Seite der zu hebenden Kiste angebracht. Entlang der Wir-
belsdule wurden Marker Uber den processus spinosi des siebten Halswirbels (C7) sowie
des ersten (L1) und fiinften (L5) Lendenwirbels angebracht. Die Position des Sakrums
wurde durch zwei Marker Uber den spinae iliacae posteriores superiores bestimmt, des-
sen Verbindungslinie zusammen mit den jeweiligen Verbindungslinien zu L5 ein Dreieck
ergaben. Weitere Marker wurden jeweils beidseitig (iber acromion, epicondylus lateralis
humeri, trochanter major, epicondylus lateralis femoris, malleolus tibialis und os metatar-
sale V angebracht. Abbildung 12 zeigt die Positionen der Marker am Probanden. Jeder
Proband stand wahrend der aktiven Bewegungsiibung auf zwei Kraftmessplatten, deren
Daten mit dem Motion Capture-System synchronisiert wurden und Hinweise auf mogliche

Gewichtsverlagerungen liefern kdnnen.
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Abbildung 12 Positionen der spharischen Marker am Probanden

2.3.5 Fragebogen

Im Rahmen der Studie wurde sowohl fiir die Patienten als auch fiir die Kontrollprobanden
ein Fragebogenpaket (s. Anhang 4 bis 16) zusammengestellt, welches ein Spektrum unter-
schiedlicher Doméanen erfasste. Fir die vorliegende Arbeit sollen die Ergebnisse der Fra-
gebogen als Referenz dienen, um vor allem die Gruppe der Patienten besser zu charakte-
risieren. Bei allen Studienteilnehmern beinhaltete dieses Fragenbogenpaket den Short
Form-Gesundheitsfragebogen (SF-36), das State-Trait-Angst-Inventar (STAI-G X1/X2) und
Fragen zur sozialrechtlichen Situation (Berufsfahigkeit, berufliche Tatigkeit, Arbeitsunfa-

higkeit aktuell und in den letzten 3 Monaten).

Der SF-36 ist ein einfaches Instrument, um die Lebensqualitdt zu erfassen. Durch 36 Items
werden acht Dimensionen des Gesundheitsstatus (koérperliche und soziale Funktionsfa-
higkeit, korperliche und emotionale Rollenfunktion, psychisches Wohlbefinden, Vitalitat,
Schmerzen, allgemeine Gesundheitswahrnehmung) abgedeckt, wobei sowohl ein positi-
ver als auch ein negativer Gesundheitsstatus erfasst werden kann (Brazier et al. 1992).
Die Auswertung erfolgte auf Basis des durch Brazier et al. beschriebenen Scorings (Brazier
et al. 1992). Es erfolgt am Ende eine Transformierung der Scores auf einer Skala von 0
(schlechteste Gesundheit) bis 100 (beste Gesundheit) sowie die Berechnung einer kdrper-
lichen und psychischen Summenskala, die einen Vergleich mit einer Stichprobe der deut-

schen Normalbevolkerung ermdglicht.
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Die STAI ist ein aus zwei Fragebdgen (Form X 1; Form X 2) mit jeweils 20 Items bestehen-
des Instrument, das eine Messung von Angst ermoglicht (Spielberger et al. 1970). Die bei-
den Teile erlauben zusammen eine Erfassung der aktuellen und der habituellen Angst und
kénnen unabhangig voneinander erfasst werden (Seifeit 2002). Beide Skalen wurden von
allen Studienteilnehmern vor Beginn der Untersuchungen ausgefiillt. Die State-Skala er-
fasst die aktuelle Zustandsangst. Sie hat 10 positiv und 10 negativ formulierte Items. Die
Trait-Skala dient zur Erfassung der Angst als Eigenschaft und bezieht sich auf die allge-
meine Neigung situationsabhangig mit Angst zu reagieren. Sie hat 13 positiv und 7 negativ
formulierte Items. Alle Items werden auf einer 4-stufigen Antwortskala von 1 (liberhaupt
nicht) bis 4 (sehr) erfragt. Nach Umpolung der negativ formulierten Items werden jeweils
durch Summierung die Skalenscores gebildet, die im Bereich zwischen 20 (angstfrei) und
80 (angstvoll) liegen. Fir die Durchfihrung und Auswertung wurde die deutsche Version

von Laux verwendet (Laux 1981).

Die Patienten wurden zusatzlich gebeten, einen spezifischen Fragebogen zu Kreuzschmer-
zen zu beantworten, welcher detailliert Lokalisation, Dauer, durchschnittliche und maxi-
male Intensitat, Verlauf, Qualitat und Begleitsymptome des Schmerzes erfasst. Des Wei-
teren umfasste das Fragenbogenpaket der Patienten die Tampa Scale of Kinesiophobia

(TSK), den Oswestry Disability-Index und die Pain Catastrophizing-Scale (PCS).

Die TSK (Miller et al. 1991; Vlaeyen et al. 1995) ist ein Fragebogen zur Erkennung von
schmerzbezogener Bewegungsangst und zur Erfassung von Schmerzvermeidungsverhal-
ten durch Angst vor erneuter Verletzung (Vlaeyen et al. 1995). Speziell fiir chronische Ri-
ckenschmerzpatienten stellten Vlaeyen et al. die TSK als wichtige Methode dar, um die
Beeintrachtigungen durch Bewegungsangst von denen durch akute Schmerzintensitat
abzugrenzen (Vlaeyen et al. 1995). Der Fragebogen umfasst 17 Items auf einer 4-stufigen
Antwortskala von 1 (Uberhaupt nicht einverstanden) bis 4 (vollig einverstanden). Nach
Umpolung der ltems 4, 8, 12 und 16 wird der Summenscore errechnet, welcher in einem
Bereich von 17 bis 68 (grofle Kinesiophobia) liegt. In der Studie wurde die deutsche Versi-
on der Abteilung fir Medizinische Psychologie der Ruhr-Universitdt Bochum verwendet

(Rusu et al. 2014).

Der Oswestry Disability-Index stellt eine fundierte Messmethode zur Erfassung von

schmerzbezogenen Beeintrachtigungen in Bezug auf Riickenschmerzen dar (Fairbank und
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Pynsent 2000). Er umfasst 10 Items in einer 6-stufigen Antwortskala beziglich der Beein-
trachtigung durch den Riickenschmerz (0 = keine Einschrankung, 5 = volle Einschrankung)
in der aktuellen Situation sowie in 9 verschiedenen Aktivitaten des Alltages (Korperpflege,
Heben, Gehen, Sitzen, Stehen, Schlafen, Sexualleben, Sozialleben, Reisen). Der Ergebnis-
score liegt im Bereich von 0 bis 50. Nach einer Umwandlung des Scores in eine prozentua-
le Skala entsprechen Ergebnisse von 0-20 % einer minimalen Einschrankung und Ergebnis-
se von 81-100 % einem bettldgerigen Patienten (Rocchi et al. 2005). Fiir die Durchfihrung
und Auswertung wurde die deutsche Version des Oswestry Disability-Index verwendet:
Behinderungsfragebogen bei Riickenbeschwerden: Oswestry Disability Questionnaire —

Deutsche Version (ODQ-D) (Mannion et al. 2006).

Die PCS (Sullivan et al. 1995) ist ein Fragebogen zu Erfassung von Katastrophisierung er-
lebter Schmerzen. Die PCS stellt eine multidimensionale Messmethode (Osman et al.
1997) dar, indem drei Faktoren (Rumination, Verstarkung, Hilflosigkeit) von Katastrophi-
sierung erfasst werden. In 13 Items werden die Patienten zu Gefiihlen und Gedanken er-
fragt, die sie unter Schmerzen erleben. Fir die Beantwortung liegt eine 5-stufige Antwort-
skala von O (triff Gberhaupt nicht zu) bis 4 (trifft immer zu) vor. Durch Summierung erhalt
man den Ergebnisscore, der im Bereich zwischen 0 und 52 liegt, wobei ein Ergebnisscore
von mindestens 30 einem klinisch relevanten Level an Katastrophisierung entspricht (Sul-
livan 2009). Durchfiihrung und Auswertung erfolgten nach der Deutschen Version der PCS

(Meyer et al. 2008).

2.3.6 Epionics SPINE-System

Das Epionics SPINE System (Epionics Medical GmbH) ist ein neues, nicht-invasives Verfah-
ren, welches eine Bewegungsanalyse des Rickens im lumbalen und unteren thorakalen
Bereich der Wirbelsdule als Kurz- und Langzeitmessung bis zu 24 Stunden erlaubt (Taylor
et al. 2010). Fur die Messung werden mit Hilfe von speziellen Klebestreifen zwei flexible
Sensorstreifen paravertebral nach einem standardisierten Protokoll (Instruction Manual
Epionics SPINE, 2011) der Epionics Medical GmbH anbracht und liegen dem Riicken direkt
an (s. Abbildung 13). Das leichte System kann so angelegt ohne weiteres im Alltag getra-
gen werden. Durch die in die Sensorstreifen eingearbeiteten Sensoren kénnen je 12 ver-
schiedene Segmente in Bezug auf die normale Korperhaltung und den Bewegungsumfang

des Riickens analysiert werden (Consmuller et al. 2012). Zur Standardisierung der Analyse
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des Bewegungsumfangs liegt dem Untersucher eine Kurzzeitchoreographie (Instruction
Manual Epionics SPINE, 2011) vor, die mit einem begleitenden Tablet-PC die verschiede-
nen Bewegungen in Reihenfolge und Ausfiihrung durch genauen Wortlaut vorgibt und
erklart. Zu diesen Bewegungen des Oberkdrpers gehdren unter anderem Flexion, Extensi-
on, Rotation, laterale Flexion und Pile-Test im Stehen, die als Kurzzeitchoreographie auch
in dieser Studie unverandert angewendet wurden. Das Verfahren soll die Diagnostik und
Therapie von akuten und chronischen Riickenschmerzpatienten in der Klinik unterstitzen,
indem schmerzbezogene funktionelle Bewegungs- und Verhaltensstérungen des Riickens
erkannt und gegebenenfalls gezielt die funktionelle Kapazitat wiederhergestellt werden
kann (Kwiatek 2011). Allerdings steht eine Validierung in diesem klinischen Zusammen-

hang noch aus.

-

i

/4 4

Abbildung 13 Position der Sensorstreifen am Probanden

Fir diese Studie wurde das Epionics SPINE-System zur Erfassung des Bewegungsumfangs
und der Bewegungsdynamik als zusatzliches Messverfahren wahrend der eigentlichen
standardisierten Bewegungsibung eingesetzt. In der vorliegenden Arbeit wird auf die
Daten des Epionics SPINE-Systems und den Zusammenhéangen zwischen diesen und den

Daten der schon genannten Messverfahren nicht weiter eingegangen.
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2.4 Spezifische und statistische Analyse

Durchschnittswert, Standardabweichung (SD) und Standardfehler (SE) fur die Testung der
MPS und DMA wurden mit Hilfe von Excel (Microsoft Excel 2010, Microsoft Corporation)
errechnet und graphisch dargestellt. Flr die statistische Analyse wurde mit den Statistik-
programmen SPSS (IBM SPSS Statistics 22, IMB Corporation) sowie STATISTICA
(STATISTICA 11.0, StatSoft Inc., USA) gearbeitet und je nach Fragestellung Kolmogorov-
Smirnov-Tests, t-Tests (T), ANOVA-Tests (F) sowie Wilcoxon-Test (W) durchgefiihrt und
Korrelationskoeffizienten (R) bestimmt. Ein post-hoc-Student-Newman-Keuls-Test (SNK)
wurde zum paarweisen Mittelwertvergleich bei durch ANOVA erhobenen signifikanten
Unterschieden zusatzlich durchgefiihrt. Als statistisch signifikant wurde P<0,05 (5%) ge-

wertet.

Die Auswertung der Rohdaten und die feinanalytische Bearbeitung der Elektromyogra-
phie und des Motion Capture-Systems erfolgten nach dem etablierten Auswertungsver-
fahren des BCCN (Bernstein Center for Computational Neuroscience) und wurden von
Dr. Gizzi durchgefihrt (vgl. Kapitel 2.4.3; 2.4.4). Die Aufbereitung der restlichen Daten fir
die statistische Analyse fiel in meinen Aufgabenbereich. Die letztliche statistische Analyse

aller aufbereiteten Daten erfolgte in Zusammenarbeit mit Prof. Dr. Falla.

2.4.1 Subjektive Schmerzwahrnehmung

Zur Auswertung der erhobenen Schmerzskalen wurden diese tabellarisch aufgelistet. Ein
ANOVA-Test mit post-hoc-SNK wurde zur statistischen Analyse durchgefiihrt. Als Faktor
wurden hierfir die subjektiven Schmerzintensitaten der Patienten Uber den zeitlichen
Verlauf beriicksichtigt (zu Beginn, 40's, 80's, 120's, 160 s wahrend der Bewegungsiibung
sowie 3 min nach Abschluss der Ubung). Zudem wurden Korrelationskoeffizienten be-
stimmt, um den Zusammenhang zwischen der maximalen Schmerzintensitat wahrend der
Bewegungsiibung und der Ausgangsintensitat, der durchschnittlichen Intensitat wahrend
der letzten 4 Wochen, der Schmerzdauer sowie den Werten von Oswestry Disability-

Index, SF-36, TSK, PCS und STAI zu ermitteln.

2.4.2 Quantitative Sensorische Testung
Fir die Auswertung der MPS wurde fiir jeden Probanden der Single MPS-Score errechnet,
der sich aus dem geometrischen Mittel aller Werte ergibt. Um auch Ergebnisse mit dem

Wert 0 beriicksichtigen zu kénnen, wurde zuvor jedem Wert eine kleine Konstante von
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0,1 addiert. Des Weiteren wurde der prozentuale Anteil aller schmerzhaften Reize sowohl
aus den insgesamt 35 Reizen (jeweils 5 Reize pro Stimulusintensitat) als auch pro Stimu-
lusintensitat (8 mN, 16 mN, 32 mN, 64 mN, 128 mN, 256 mN, 512 mN) jeweils in Abhan-
gigkeit von Lokalisation (Hand, unilateraler Riicken), Gruppe (Patient, Proband) und Zeit
(vorher, nachher) ermittelt. Ein ANOVA-Test mit 4 Faktoren wurde sowohl mit den Single
MPS-Score-Werten als auch mit den Werten des prozentualen Anteils aller schmerzhaften
Reize durchgefiihrt, wobei die Probandengruppe (Patienten, Kontrollprobanden), das
Geschlecht (Méanner, Frauen), die Zeit (vorher, nachher) und die Lokalisation (Hand, unila-

teraler Riicken) als Faktoren einbezogen wurden.

Ein ANOVA-Test mit 3 Faktoren wurde mit den erfassten PPT-Werten durchgefiihrt, wobei
die Probandengruppe (Patienten, Kontrollprobanden), die Zeit (vorher, nachher) und die
Lokalisation (8 Punkte Uber die unilaterale Lumbalregion verteilt) als Faktoren einbezogen
worden. Zusatzlich wurde ein ANOVA-Test mit dem Faktor Geschlecht (Manner, Frauen)
in Abhangigkeit von den Probandengruppen (Patienten, Kontrollprobanden) durchge-
fuhrt. Zudem wurde ein ANOVA-Test des Kontrollareales mit den Faktoren Zeit (vorher,

nachher) und Probandengruppe (Patienten, Kontrollprobanden) durchgefiihrt.

2.4.3 Elektromyographie

Mit der oberflachlichen Mehrkanal-Elektromyographie wurden insgesamt 59 bipolare
EMG-Signale erfasst (4x12 und 1x11 Elektronenpaare bei insgesamt 64 Elektronen). Das
erhaltene Roh-EMG wurde mit Hilfe der verwendeten Software (OTBiolab V.1.8) erfasst
und zundachst gleichgerichtet (Vollgleichrichtung), wobei der Betrag aller Signale gebildet
wurde. Dieser Schritt ist notig, um Standardamplitudenwerte errechnen zu kénnen, da
diese ansonsten in der Summe Null betragen wiirden (Konrad 2005). Von jeder bipolaren
Messung von benachbarten, nichtliberlappenden Signalabschnitten von einer Sekunde
(Merletti et al. 1990) wurden root mean square und die mittlere Frequenz des Leistungs-

dichtespektrums errechnet.

Der RMS-Wert (Konrad 2005, S. 27-28) ist ein gemittelter Amplitudenparameter mit der
Einheit Millivolt (mV). Er gilt als empfohlener Standardalgorithmus beim digitalen Glat-
tungsverfahren, wobei nichtreproduzierbare Amplitudenspitzen aus dem Roh-EMG elimi-
niert werden. Die daraus resultierende Kurve gibt den gemittelten Signaltrend der

Amplitude an und stellt somit einen Wert fiir die mittlere Leistung des Signals dar.
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root mean square: Der RMS errechnet sich aus den ermittelten Amplitudeneinzelwerten
(zahl 1 bis Zahl n), indem die Quadrate dieser Werte addiert werden, durch ihre Anzahl

(n) geteilt und daraus die Quadratwurzel gezogen wird.

Bezliglich der Frequenzanalyse (Konrad 2005, S. 40) zahlt die mittlere Frequenz des Leis-
tungsdichtespektrums zu den wichtigsten EMG-Frequenzparametern. Hierflr nutzt man
den Fast Fourier-Transformationsalgorithmus, um das Roh-EMG-Signal zuvor aus einer
Uberlagerung von Sinuskurven in seine einzelnen Frequenzkomponenten umzuwandeln

und das Leistungsdichtespektrum als Graph darstellen zu kénnen.

Mittlere Frequenz: Die MF gibt den mathematischen Mittelwert der Spektrumskurve

wieder.

Fir die Datenverarbeitung und die statistische Analyse wurden die realen Messwerte
verwendet. Fir die graphischen Darstellungen wurden die Werte um den Faktor 8 erwei-
tert. Fur eine Charakterisierung der raumlichen Verteilung der Muskelaktivitat wurden
folgende Werte von den erfassten EMG-Signalen bestimmt: RMS-Mittelwert und MF-
Mittelwert aller 59 Signale sowie die Koordinaten (x- und y-Koordinaten) des Schwer-
punktes der RMS-Karte in medio-lateraler und kranio-kaudaler Richtung (Falla und Farina
2007). Die Werte fir RMS, MF und x- und y-Koordinaten des RMS-Schwerpunktes wurden
pro Zyklus wahrend der maximalen Hebe- sowie der maximalen Senkgeschwindigkeit
(ermittelt durch das synchronisierte Motion Capture-System) der Bewegungsiibung be-
stimmt. Ein Vergleich der EMG-Daten zum jeweiligen Zeitpunkt der maximalen Geschwin-
digkeit war moglich, da sich diese zwischen den beiden Gruppen nicht unterschied
(vgl. Kapitel 3.5). Die Daten jeder EMG-Variable wurden zu Beginn (Mittelwert von Zyklus
2-4), Mitte (Mittelwert von Zyklus 12-14) und Ende (Mittelwert von Zyklus 22-24) der ge-
samten Bewegungsilibung als eine Funktion der Zeit ermittelt und dargestellt. Damit ein
Vergleich der Daten zwischen den Gruppen moglich war, wurden alle RMS- und MF-
Werte als prozentuales Verhéltnis des Ausgangswertes (erster Zyklus der Bewegungsi-
bung) dargestellt. Zusatzlich wurde mit Hilfe der graphischen Darstellung die Veranderung
der Koordinaten des RMS-Schwerpunktes Uber die Zeit der Bewegungsiibung ermittelt
und graphisch dargestellt. ANOVA-Tests wurden fir die erhobenen EMG-Variablen (RMS,
MF, y- und x-Koordinate des Schwerpunktes) durchgefiihrt. Dies erfolgte sowohl fir die

Hebephase als auch fir die Senkphase unter Berlicksichtigung der Probandengruppen
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(Patienten, Kontrollprobanden) und der Phasen der gesamten Bewegungsiibung (Beginn,

Mitte, Ende).

2.4.4 Motion Capture-System

Die Datenerfassung fiir eine Datenauswertung und statistische Analyse des Motion Cap-
ture-Systems erfolgt mit Hilfe der zugehorigen Software (Qualisys track manager v. 2.78).
Nach Kalibrierung des Motion Capture-Systems wird durch die Software ein orthogonales
Koordinatensystem erstellt (x-, y-, z-Achse). Die Kraftmessplatten und Marker werden
durch die Software in dieses Koordinatensystem integriert. Positionsveranderungen der
Marker infolge von Bewegung kénnen sowohl zueinander als auch in Bezug zu den raum-
lichen Achsen erfasst werden. Dadurch kdénnen Bewegungsbahnen ermittelt und Ge-
schwindigkeits-, Winkel- und Rotationsveranderungen in Zusammenhang zu der jeweili-
gen Bewegung und der zugehorigen Korperpartie gesetzt werden. Die Bewegungsbahnen
einschlieRlich Geschwindigkeit und Beschleunigung wurden berechnet (MatLab 2011a,
The MathWorks Inc.). Beginn und Ende eines Bewegungszyklus sowie die Unterscheidung
zwischen statischem und dynamischem Teil der Bewegungstibung wurden Ulber die allge-
meine Geschwindigkeit v der Kiste ermittelt. Die Berechnung erfolgt tGber die erste Ablei-

tung (derivative) von Weg S und Zeit t:

V(1) =s'(t)

Die Bewegungsamplitude des Rickens wurde mit Hilfe des C7-L1-L5-Winkels in sagittaler
Ebene erfasst. Fiir jeden Bewegungszyklus konnte somit eine Bewegungsanalyse des Ri-
ckens in Geschwindigkeit und Bewegungsamplitude erstellt werden. Zur Auswertung
wurde die maximale Geschwindigkeit aller Patienten mit den Kontrollprobanden vergli-
chen sowie der Bewegungsumfang der Wirbelsaule (range of motion, ROM) - bezogen auf
einen Bewegungszyklus - ausgewertet. Die Marker der oberen und unteren Extremitaten
dienten der Erfassung von Schulter-, Hift-, Knie-, und FuRbewegungen, um mogliche Aus-
gleichbewegungen in Form von beispielsweise Flexion oder Veranderungen in der Bewe-
gungsweite detektieren zu kdnnen (Boston et al. 1995). Hierfiir wurden Winkel aus dem
jeweiligen Marker sowie dessen proximalem und distalem Marker gebildet und Utber den
Bewegungsverlauf beurteilt. Die Gber die Winkel berechneten Bewegungsumfiange wur-
den - ebenfalls auf einen Bewegungszyklus bezogen - ausgewertet. Die Daten des Motion

Capture-Systems wurden dariiber hinaus zeitlich mit den EMG-Messwerten synchronisiert
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(vgl. Kapitel 2.4.3.). Die statistische Analyse erfolgte durch ANOVA-Tests mit den erfassten
Winkeln von Hiifte, Knie, oberem Sprunggelenk und Wirbelsaule, den Verlaufsabschnitten
eines Zyklus der Hebelibung (Unterteilung des gesamten zeitlichen Verlaufes eines Bewe-
gungszyklus in 10 Abschnitte) sowie den Gruppen (Patienten, Kontrollprobanden) als Fak-
toren. Abbildung 14 zeigt eine Darstellung aller mittels Motion Capture-System erfassten

Messpunkte (griin) sowie die fir die statistische Analyse errechneten Winkel (a).
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Abbildung 14 Darstellung aller mittels Motion Capture-System erfassten
Messpunkte sowie Darstellung der errechneten Winkel
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3 Ergebnisse

3.1 Allgemeine Ergebnisse

Fir die Studie wurden urspriinglich 20 Teilnehmer (elf weibliche und neun mannliche) in
die Patientengruppe und 19 Teilnehmer in die Kontrollgruppe (neun weibliche und zehn
mannliche) aufgenommen. Aufgrund unvollstandiger EMG-Messungen bei drei Stu-
dienteilnehmern (2 Kontrollprobanden, 1 Patient) wurden diese Studienteilnehmer vom
endgiltigen Ergebnispool ausgeschlossen. Das Alter in der Patientengruppe lag zwischen
22 und 44 Jahren (Durchschnittsalter + Standardabweichung: 32,2 + 9,5) und in der Kon-

trollgruppe zwischen 21 und 44 Jahren (29,4 + 7,4).

Die Fragebogenauswertung erfolgte nach den jeweils standardisierten Auswertungsver-
fahren. Hier zeigten sich im Allgemeinen keine besonderen Auffalligkeiten. Fir den SF-36
ergaben sich Scores im Normbereich fiir Patienten (50,0 + 6,3) und Kontrollprobanden
(44,9 + 7,4). Der STAI-Score lag fiir beide Fragebogen bei den Patienten (Form X 1: 35,4 +
6,3; Form X 2: 40,1 + 7,2) im Vergleich zu den Kontrollprobanden (Form X 1: 30,8 + 5,3,
Form X 2: 30,5 + 6,4) signifikant hoher (Form X 1: T=2,4; p=0,024; Form X 2: T=4,2;
p=0,0001). Im TSK-Fragebogen ergaben sich keine Werte (32,1 * 6,8), die auf eine ausge-
pragte schmerzbezogene Bewegungsangst bzw. Schmerzvermeidungsverhalten der Pati-
enten hinwiesen. Im Oswestry-Fragebogen wurden niedrige Werte (13,8 + 7,0) ermittelt,
die flr eine minimale bzw. geringe schmerzbezogenen Beeintrachtigungen der Riicken-
schmerzpatienten sprechen. Bei der PCS (14,5 + 8,7) zeigte sich bis auf einen Patienten
mit einem absoluten Wert von 39 kein klinisch relevantes Level an Katastrophisierung
(Score>30). Eine Ubersicht tiber die Stammdaten der Studienteilnehmer einschlieRlich der
erfassten Schmerzintensitdten, Score-Erhebungen der Fragebdgen sowie Mittelwerte

aller Punkte der Druckschmerzschwellenwerte zeigt Tabelle 4.
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Tabelle 4 Stammdaten der Studienteilnehmer einschlieRlich der erfassten Schmerzintensititen, Score-
Erhebungen der Frageb6gen sowie Mittelwerte aller Punkte der Druckschmerzschwellenwerte (un-
ter Angabe von Durchschnittswert und Standardabweichung) (modifiziert nach: Falla et al. 2014)

Stammdaten Patienten Kontrollprobanden
Alter 32,3%+9,5 294+7,4
Geschlecht (in % mannlich) 42 53

GrolRe (in cm) 177,0+9,4 176,1+ 13,8
Gewicht (in kg) 73,8+12,5 70,2+13,8
Finger-Boden-Abstand (in cm) 6,517,4 1,7+4,9

Zeit seit erstmaligem Auftreten von relevanten Ricken- 31,6 + 28,2

schmerzen (in Monaten)

durchschnittliche Schmerzintensitat der letzten 4 Wo- 3,1%2,0

chen (NRS)

groRRte Schmerzintensitat der letzten 4 Wochen (NRS) 5622

aktuelle Schmerzintensitat 1,8+1,5

Oswestry Disability-Score (in %) 13,8+7,0

SF-36 (gesamt) 50,0+6,3 449+7,4
korperliche Summenskala 54,1+3,4 439+7,7
psychische Summenskala 45,9 +5,9 46,0+7,2

TSK 32,1+6,8

PCS 14,5+ 8,7

STAl Form X 1 35,4+6,3 30,8+5,3

STAI Form X 2 40,1+7,2 30,5+6,4

PPT-Mittelwert aller Punkte pre (in kPa) 268,0+165,9 320,1+162,1

PPT-Mittelwert aller Punkte post (in kPa) 242,0+166,7 322,0%+179,5

3.2 Subjektive Schmerzwahrnehmung
Am Tag der Studie wurde der aktuelle Schmerz der Lumbalregion von den Ricken-
schmerzpatienten mit 1,8 + 1,5 eingestuft, wobei nicht jeder Patient einen Schmerz an-
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gab. Mit dem Verlauf der sich wiederholenden Bewegungsiibungen konnte eine signifi-
kante Zunahme der Schmerzintensitat bei 120 s und 160 s im Vergleich zum Ausgangsni-
veau verzeichnet werden (F=5,1; P<0,001). Die subjektive Schmerzintensitat fiel 3 Minu-
ten nach Beendigung der Bewegungsiibung wieder auf das Ausgangsniveau zuriick. Eine
graphische Darstellung des Verlaufes der Schmerzintensitat zeigt Abbildung 15. In der
Kontrollgruppe wurden weder in Ruhe noch wahrend der sich wiederholenden Bewe-
gungsibung Riickenschmerzen angegeben. Die maximale subjektive Schmerzintensitat
der Rickenschmerzpatienten wahrend der Bewegungslibung korrelierte sowohl mit der
anfanglich eingestuften Schmerzintensitat (R=0,87; P<0,0001) als auch mit der durch-
schnittlichen Schmerzintensitat tGber die letzten vier Wochen (R=0,46; P<0,05) (s. Abbil-
dung 16). Es zeigten sich keine signifikanten Korrelationen mit der Zeit seit dem erstmali-
gen relevanten Auftreten von Riickenschmerzen oder den Score-Erhebungen der einzel-

nen Fragebogen (Oswestry Disability-Index, SF-36, TSK, PCS, STAI).

205
2.0 A
1.0 +
0.5 |
0.0 A T T T T T T T T
80 s 120 s 160 s 3 min

Beginn 40 s

(0-10)

Schmerzintensitat
J

Zeitverlauf

Abbildung 15 Schmerzintensitat der Riickenschmerzpatienten im zeitlichen Verlauf (Falla et al. 2014, S.948) (Die Verwen-
dung erfolgt mit freundlicher Genehmigung des Journals PAIN)
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Abbildung 16 Korrelation der maximalen Schmerzintensitdt wiahrend der Bewegungsiibung mit der anfanglichen
Schmerzintensitat sowie der durchschnittlichen Schmerzintensitat der letzten 4 Wochen (Falla et al.
2014, S.948) (Die Verwendung erfolgt mit freundlicher Genehmigung des Journals PAIN)

3.3 Quantitative Sensorische Testung

Fir die spezifische Auswertung der Druckschmerzschwellen wurden nur unilaterale Werte
berilicksichtigt. Fur alle Kontrollprobanden wurde die rechte Lumbalregion ausgewertet.
Flr die Patienten wurde die jeweils schmerzhaftere Seite bzw. bei Symmetrie der Riicken-
schmerzen ebenfalls die rechte Lumbalregion ausgewertet. Die PPT-Messung zeigte eine
Abhangigkeit der Gruppen und Lokalisation der Druckmessung (F=4,2; P<0,001). Die Pati-
entengruppe zeigte niedrigere PPT-Werte in allen Messpunkten auBer Punkt 14 und 15
(rechtsseitig) bzw. 2 und 3 (linksseitig) (vgl. Kapitel 2.3.2.3, Abbildung 10) im Vergleich zur
Kontrollgruppe. In diesen Punkten konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen
den Gruppen verzeichnet werden (Mittelwert Punkt 14: Patienten: 231,7 + 125,5 kPa;
Kontrollen: 279,7 + 165,9 kPa) (Mittelwert Punkt 15: Patienten: 259,8 + 184,9 kPa; Kon-
trollen: 275,6 + 142,8 kPa).

Die PPT-Messung zeigte auRerdem eine Abhangigkeit der Gruppen in Bezug zur Zeit
(F=3,9; P<0,05). Die Druckschmerzschwellenwerte waren nach der Bewegungsiibung bei
den Riickenschmerzpatienten signifikant niedriger im Vergleich zu den Ausgangswerten
vor der Bewegungsintervention (Mittelwert aller Punkte: pre: 268,0 + 165,9 kPa; post:

242,0 + 166,7 kPa). Bei der Kontrollgruppe konnten dagegen keine Unterschiede zwischen
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den beiden Messpunktzeiten verzeichnet werden (Mittelwert aller Punkte: pre: 320,1 +
162,1 kPa; post: 322,0 + 179,5 kPa). Eine graphische Darstellung der mittleren Druck-

schmerzschwellenwerte zeigt Abbildung 17.
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Abbildung 17 mittlere Druckschmerzschwellenwerte der Studiengruppen jeweils vor sowie nach der Bewegungs-
libung mit signifikanter Abnahme in der Patientengruppe

Die prozentuale Abnahme der Schmerzschwelle zeigte eine Abhangigkeit in Bezug auf die
Gruppen (F=4,0; P<0,05) nicht jedoch in Bezug auf die Lokalisation der Messung (F=1,6;
P=0,12). Dies bedeutet, dass die Patientengruppe eine Abnahme der mittleren Druck-
schmerzschwelle iber den gesamten Messbereich nach der Bewegungsiibung im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe aufwies. Besonders deutlich zeigte sich der Abfall der Druck-
schmerzschwelle im kranialen Lumbalbereich der Riickenschmerzpatienten. Abbildung 18
zeigt eine topographische Karte der Druckschmerzschellenwerte von 8 Punkten Ulber der

unilateralen Lumbalregion.
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Abbildung 18 topographische Karten der Druckschmerzschellenwerte von 8 Punkten iiber der unilateralen Lum-
balregion fiir Kotroll- und Patientengruppe vor und nach der Bewegungsiibung sowie deren prozen-
tuale Veranderungen (Falla et al. 2014, S.948) (Die Verwendung erfolgt mit freundlicher Genehmi-
gung des Journals PAIN)

Bei signifikant hoheren STAI-Score-Werten (vgl. Kapitel 3.1.) und signifikant niedrigeren
PPT-Werte der Patienten erfolgten Korrelationsberechnungen, welche jedoch weder fir
den STAI Form X 1 noch fir den STAI Form X 2 eine signifikante Korrelation mit den
Druckschmerzschwellen ergaben (STAI Form X 1: R=0,97; P>0,05; STAIl Form X 2: R=-2,56;
P>0,05). Es zeigte sich lediglich eine Tendenz der Korrelationsberechnung zwischen nied-

rigen PPT-Werten und hoher habitueller Angst (STAI Form X 2).

Auch zwischen den Fragebdgen PCS und TSK zeigten sich keine signifikante Korrelation in
Bezug zu den erfassten Druckschmerzschwellenwerten der Patienten (PCS: R=-0,11;

P>0,5; TSK: R=-0,04;P>0,5).

Signifikante Unterschiede zwischen den Geschlechtern zeigten sich innerhalb des Test-

areales bei der Kontrollgruppe (F=12,35; P<0,05), wobei die Frauen eine niedrigere Druck-
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schmerzschwelle aufwiesen. Innerhalb der Patientengruppe zeigte sich kein signifikanter

Geschlechtsunterschied (F=1,43; P>0,05).

Auch in der statistischen Analyse der Druckschmerzschwellen Giber dem musculus tibialis
anterior zeigte sich eine signifikant niedrigere Druckschmerzschwelle der Frauen im Ver-
gleich zu den Méannern in der Kontrollgruppe (F=8,89; P<0,05), wobei innerhalb der Pati-
entengruppe keine signifikanten Unterschiede zwischen den Geschlechtern zu vermerken

waren (F=1,64; P>0,05).

Im Gegensatz zum Testareal am Riicken zeigte die PPT-Messung (iber dem Kontrollgebiet
keine signifikanten Unterschiede der Patientengruppe (iber die Zeit (F=0,46; P>0,05).
Auch fir die Kontrollgruppe konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den bei-

den Messpunktzeiten verzeichnet werden (F=0,18; P>0,05).

Die Ergebnisse der DMA bei bewegten Reizen ergaben jeweils unauffallige Werte fir bei-
de Gruppen (Patienten, Kontrollprobanden). Die an der vorliegenden Studie teilnehmen-

den Rickenschmerzpatienten wiesen somit keine Allodynie auf.

Die Auswertung der Single MPS-Score-Werte zeigte keine signifikanten Abhangigkeiten
(F=0,12; P>0,05) zwischen den Gruppen, Reizlokalisationen oder der Zeit. Die graphische
Darstellung der Mittelwerte der Single MPS-Score-Werte (s. Abbildung 19) lieR zunachst
einen Unterschied zwischen den Gruppen vermuten, welcher sich insbesondere im Kon-
trollareal darstellte. Die statistische Auswertung zeigte jedoch keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den Gruppen in Bezug auf die Testareale - weder vor der Bewegungsin-
tervention (Mittelwert Single MPS-Score Hand: Patientengruppe: 3,8 + 9,9; Kontrollgrup-
pe: 3,0 + 4,8) (Mittelwert Single MPS-Score Riicken: Patientengruppe: 4,0 + 9,1; Kontroll-
gruppe: 2,6 + 3,7) noch danach (Mittelwert Single MPS-Score Hand: Patientengruppe: 3,8
+ 9,3; Kontrollgruppe: 3,1 + 4,1) (Mittelwert Single MPS-Score Riicken: Patientengruppe:
3,8 + 8,4; Kontrollgruppe: 2,5 + 3,8).
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Abbildung 19 Mittelwerte der Single MPS-Score-Werte fiir das Kontroll- (Hand) sowie Testareal (Riicken) jeweils
vor und nach der Bewegungsintervention im Gruppenvergleich

Da einige Probanden sehr hohe Werte in der S/R-Funktion angaben, erfolgte eine Analyse
des prozentualen Anteils aller schmerzhaften Reize (s. Abbildung 20). Dies zeigte ebenfalls
keine signifikanten Abhangigkeiten (F=0,24; P>0,05) zwischen den Gruppen, der Zeit und

den Reizlokalisationen.
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Abbildung 20 prozentualer Anteil aller schmerzhaften Reize der S/R-Funktion fiir das Kontrollareal (Hand) sowie
das Testareal (Riicken) jeweils vor und nach der Bewegungsintervention im Gruppenvergleich
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Eine graphische Gegenuberstellung sowohl der MPS-Summenscore-Werte also auch des
prozentualen Anteils aller schmerzhaften Reize liel} einen Unterschied zwischen den Ge-
schlechtern vermuten, wobei die weiblichen Probanden hohere Werte aufwiesen. Diese
Tendenz stellte sich in der statistischen Analyse jedoch ebenfalls als nicht signifikant dar
(MPS-Score: F=2,84; P>0,05 sowie prozentualer Anteil schmerzhafter Reize: F=1,99;
P>0,05).

3.4 Elektromyographie

Die Auswertung der Rohdaten und die feinanalytische Bearbeitung erfolgte nach dem
etablierten Auswertungsverfahren des BCCN (vgl. Kapitel 2.4.3). In der Auswertung des
RMS-Mittelwertes zeigte sich sowohl in der Hebephase (F=3,4; P<0,05) als auch in der
Senkphase (F=3,2; P<0,05) eine Abhangigkeit der Gruppen und der zeitlichen Phasen der
dreiminitigen Bewegungsiibung. Zum Ende der Bewegungsiibung (Zyklus 22-24) wiesen
die Rickenschmerzpatienten signifikant hohere EMG-Amplitudenwerte in beiden Bewe-

gungsphasen auf (Hebung: SNK: P<0,01; Senkung: SNK: P<0,05).

Der MF-Mittelwert zeigte ebenfalls in der Senkphase eine Abhangigkeit der Gruppen und
der zeitlichen Phasen der gesamten dreiminiitigen Bewegungsiibung (F=3,1; P<0,05). Die
Rickenschmerzpatienten wiesen signifikant niedrigere Frequenzwerte (SNK: P<0,05) zum
Ende der Bewegungstibung (Zyklus 22-24) auf. In der Hebephase zeigte sich dagegen kein
signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen. Allerdings lie} eine Tendenz (P=0,08)
auf niedrigere Frequenzwerte der Patientengruppe fir alle drei Zeitabschnitte hindeuten.
Abbildung 21 zeigt eine graphische Darstellung der RMS-Mittelwerte und MF-Mittelwerte

sowohl fir die Hebe- als auch fiir die Senkphase beider Gruppen im zeitlichen Verlauf.
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Abbildung 21 RMS-Mittelwerte (A) sowie MF-Mittelwerte (B) fiir Hebe- sowie Senkphase iiber den zeitlichen
Verlauf der gesamten Bewegungsiibung (Beginn: Zyklus 2-4, Mitte: Zyklus 12-14, Ende: Zyklus 22-
24) (Falla et al. 2014, S.950) (Die Verwendung erfolgt mit freundlicher Genehmigung des Journals
PAIN)

Die Auswertung der Koordinaten des Schwerpunktes der topographischen RMS-Karte
zeigte eine Abhangigkeit der y-Koordinate zu den Gruppen und den zeitlichen Phasen der
dreiminiitigen Bewegungsiibung sowohl in der Hebephase (F=3,2; P<0,05) als auch in der
Senkphase (F=3,8; P<0,05). Dabei wies die Kontrollgruppe hohere Werte der y-Koordinate
(SNK: P<0,05) zum Ende der Bewegungsiibung (Zyklus 22-24) auf. Eine Zunahme der y-
Koordinate des Schwerpunktes der RMS-Karte im zeitlichen Verlauf deutet auf eine kau-
dale Verschiebung (Shift) der muskuldren Aktivitat innerhalb der lumbalen Region bei der
Kontrollgruppe hin. Im Gegensatz dazu konnte ein solcher Shift der EMG-Amplitude nicht
fur die Patientengruppe verzeichnet werden. Abbildung 22 zeigt beispielhaft eine Gegen-
Uberstellung der topographischen Karten der RMS-Werte einer Kontrollperson und eines
Riickenschmerzpatienten jeweils in den 3 Phasen des zeitlichen Verlaufes (Beginn: Zyklus
2-4, Mitte: Zyklus 12-14, Ende: Zyklus 22-24) der gesamten Bewegungsiibung. Hiermit soll

die oben beschriebene kaudale Verschiebung der muskuldaren Aktivitat der Kontrollperson
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gegenlber einer Amplitudenzunahme Uber die Zeit vor allem innerhalb der kranialen
Lumbalregion bei geringer Verschiebung der Aktivitdt des Riickenschmerzpatienten visu-

ell veranschaulicht werden.
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Abbildung 22 topographischen Karten der RMS-Werte einer Kontrollperson und eines Riickenschmerzpatienten
jeweils in den 3 Phasen des zeitlichen Verlaufes (Beginn, Mitte, Ende) der Bewegungsiibung. Die
Kranial-Kaudal-Achse entspricht der x-Achse und die Medial-Lateral-Achse der y-Achse. (Falla et al.
2014, S.951) (Die Verwendung erfolgt mit freundlicher Genehmigung des Journals PAIN)

Fiir eine medio-laterale Verschiebung der muskularen Aktivitat, welche sich liber die x-
Koordinate des Schwerpunktes ausdriickt, zeigten sich keine signifikanten Unterschiede
der Gruppen oder zeitlichen Phasen der Bewegungsiibung (jeweils P> 0,05). Eine graphi-
sche Darstellung der x- sowie y-Koordinaten des Schwerpunktes der RMS-Karte sowohl
fir die Hebe- als auch fiir die Senkphase beider Gruppen im zeitlichen Verlauf zeigt Abbil-

dung 23.
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Abbildung 23 y- (A) sowie x- (B) Koordinaten des Schwerpunktes der RMS-Karte sowohl fiir die Hebe- als auch fiir
die Senkphase iiber den gesamten zeitlichen Verlauf der Bewegungsiibung (Start: Zyklus 2-4, Mid:
Zyklus 12-14, End: Zyklus 22-24) (Falla et al. 2014, S.951) (Die Verwendung erfolgt mit freundlicher
Genehmigung des Journals PAIN)

Neben dem Gruppenvergleich der absoluten Werte der Koordinaten des Schwerpunktes
der topographischen RMS-Karte erfolgte ein Vergleich des prozentualen Anteils der Pro-
banden innerhalb der Gruppen, die eine relevante kaudale Verschiebung des Schwer-
punktes der topographischen RMS-Karte aufwiesen. Als relevant wurde eine Verschie-
bung von 1,5 mm angesehen, welches sich als signifikanter Grenzwert bei muskularer
Ermidung der unteren Rickenmuskulatur gezeigt hat (Tucker et al. 2009). Fiur die Hebe-
phase zeigten 26% der Patienten und 71% der Kontrollpersonen eine signifikante kaudale
Verschiebung des Schwerpunktes der topographischen RMS-Karte. Auch in der Senkphase
konnte fiir die Kontrollgruppe mit 59% ein hoherer prozentualer Anteil an Probanden mit
einer relevanten kaudalen Verschiebung im Vergleich zu der Patientengruppen (36%) auf-

gezeigt werden.
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Es zeigten sich keine signifikanten Korrelationen zwischen den erfassten PPT-Werten und
den MF-Mittelwerten weder fiir die Hebephase (R=0,13, P>0,05) noch fiir die Senkphase
(R=-0,08, P>0,05). Des Weiteren konnten keine signifikanten Korrelationen zwischen der
kaudalen Verschiebung des Schwerpunktes der topographischen RMS-Karte lber den
zeitlichen Verlauf und der Verdanderung des C7-L1-L5-Winkels (Hebephase: R= -0,29,
P>0,05; Senkphase: R=-0,29, P>0,05) oder des Hiftwinkels (Hebephase: R= 0,31, P>0,05;
Senkphase: R= 0,16, P>0,05) gefunden werden.

3.5 Motion Capture-System

Die Auswertung der Rohdaten und die feinanalytische Bearbeitung erfolgte nach dem
etablierten Auswertungsverfahren des BCCN (vgl. Kapitel 2.4.4). Im Rahmen der Auswer-
tung wurden sowohl die Geschwindigkeit als auch die Veranderungen der Winkel C7-L1-
L5, Hiifte, Knie sowie Knochel berticksichtigt. Die Analyse der maximalen Bewegungsge-
schwindigkeit zeigte keine Unterschiede zwischen Patienten und Kontrollprobanden (Pa-
tienten: 1344,3 + 259,4 mm/s; Kontrollprobanden: 1285,6 + 275,5 mm/s). Die Bewegung
der Wirbelsdule - gemessen anhand des Winkels C7-L1-L5 - zeigte eine signifikante Ab-
hangigkeit zwischen den Gruppen und der Phase des Bewegungszyklus (F=4,6; P=0,0001).
Die Patienten wiesen signifikant niedrigere Werte im Vergleich zu den Kontrollprobanden
im Bereich von 40-80 % des Bewegungszyklus auf (SNK: P<0,001). Dieser Bereich ent-
spricht im Bewegungsablauf eines Zyklus dem letzten Abschnitt der Hebebewegung tber
den hochsten Punkt der Kiste hinaus bis in die erneute Kistenhebung bei Einleitung der
Senkphase (s. Abbildung 24). Dies deutet auf einen geringeren Bewegungsumfang der
Patienten wahrend dieser Bewegungsphase im thorako-lumbalen Wirbelsdulenbereich

hin.
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Abbildung 24 Veranderung des C7-L5-Winkels iiber den prozentual zeitlichen Verlauf eines Bewegungszyklus
(Falla et al. 2014, S.949) (Die Verwendung erfolgt mit freundlicher Genehmigung des Journals PAIN)

Des Weiteren wurden signifikante Zusammenhange bezliglich des Huftwinkels zwischen
der jeweiligen Gruppe und Bewegungsphase eines Zyklus erfasst (F=2,3; P<0,05). Es zeigte
sich ein groflerer Bewegungsumfang der Hiifte der Patienten im mittleren Bereich des
Bewegungszyklus (SNK: P<0,001). Dieser Bereich entspricht im Bewegungsablauf eines
Zyklus der zweiten Halfe der Hebebewegung lUber den héchsten Punkt der Kiste hinaus
bis in die erneute Kistenhebung bei Einleitung der Senkphase. Eine graphische Darstellung
der erhobenen Messwerte liber den zeitlichen Verlauf (prozentual) des Bewegungszyklus

zeigt Abbildung 25.

Die Auswertungen der Winkel des Kniegelenkes und des oberem Sprunggelenkes zeigten
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen und in Abhangigkeit von der Pha-

se des Bewegungszyklus (P>0,05). Eine graphische Darstellung zeigt Abbildung 25.
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Abbildung 25 Winkelverdanderung von Hiift-, Knie- und FuBgelenk liber den prozentual zeitlichen Verlauf eines
Bewegungszyklus (Falla et al. 2014, S.950) (Die Verwendung erfolgt mit freundlicher Genehmigung
des Journals PAIN)

3.6 Zusammenfassung Ergebnisse

Bei sich wiederholenden und muskuldar ermiidenden Hebelibungen in der Sagittalebene
konnte bei den Riickenschmerzpatienten eine Zunahme der Schmerzintensitat (iber den
Verlauf der Bewegungsiibung verzeichnet werden. Sensorisch zeigte sich bei den Patien-
ten eine veranderte Sensibilitat flir Tiefenschmerz im Sinne einer generell erniedrigten
Druckschmerzschwelle der Lumbalregion. Nach Provokation einer muskuldren Ermiidung
dieser Region wiesen die Patienten zudem einen signifikanten Abfall der PPT im gesamten
Lumbalbereich auf, der sich besonders im kranialen Messbereich zeigte. Eine verdanderte

Oberflachensensibilitdit konnte bei den Patienten nicht verzeichnet werden - weder im
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Vergleich zur Kontrollgruppe noch zur eigenen Hand. Elektromyographisch zeigten sich
bei den Riickenschmerzpatienten Zeichen einer muskularen Ermidung sowie ein Mangel
an Umverteilung muskularer Aktivitat des musculus erector spinae innerhalb der Lumbal-
region. In der Bewegungsanalyse wiesen die Patienten wahrend der Hebelibung eine ver-
ringerte Bewegungsweite der Wirbelsdaule sowie eine kompensatorisch erhohte Bewe-

gungsweite der Hufte auf.
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4 Diskussion

4.1 Subjektive Schmerzwahrnehmung

Auf Grundlage der Fragebogenauswertung kann in dieser Studie nicht von einer relevan-
ten Beeinflussung der subjektiven Schmerzwahrnehmung der untersuchten Patienten
durch psychische Faktoren wie Katastrophisierung, Angst oder eine aktuell bestehende
psychische Erkrankung (bspw. Depression) ausgegangen werden. Dieser Aspekt ist bei der
Beurteilung des subjektiven Schmerzverhaltens der Patienten relevant, da Studien zeigen
konnten, dass eine Katastrophisierung erlebter Schmerzen neben verlangerten Schmerz-
perioden auch mit hherer Bewertung auf der Schmerzskala einhergeht (Sullivan 2009).
Zudem werden eine Uberschneidung von Angstsymptomatik und Katastrophisierung so-
wie Korrelationen bezlglich Depressionen diskutiert (Vlaeyen et al. 1995). Allerdings zeig-
te die untersuchte Patientengruppe wenig funktionelle Einschrankungen (SF-36 und Os-
westry-Index) im Alltagserleben und zeigte ebenso keine relevante Chronifizierung ihrer
Schmerzen im Sinne einer Ausbreitung von Schmerzen, einer erhéhten Inanspruchnahme
gesundheitlicher Leistungen oder einer relevanten Einnahme von Medikamenten. Die
signifikant erhohten Werte fir Trait- und State-Angst konnen als erster diskreter Hinweis
auf einen solchen Prozess gewertet werden. Jedoch zeigten sich keine signifikanten Korre-
lationen zwischen diesen und den signifikant niedrigeren Druckschmerzschwellen der

Patienten (vgl. Kapitel 3.3.).

Diese Charakterisierung der Patienten lag aber ganz im Interesse der gewahlten Fragestel-
lung, namlich der Untersuchung psychophysiologischer und motorischer Faktoren bei
leichten chronischen Rickenschmerzen bei moglichst geringem Einfluss der komplexen

psychosozialen Faktoren bei fortgeschrittener Chronifizierung.

Die Patienten zeigten andererseits Uiber den Studienverlauf der sich wiederholenden Be-
wegungsibung eine signifikante Zunahme der Schmerzintensitdt von 38% (NRS: Be-
ginn =1,8; Ende = 2,6). Alle Patienten konnten dabei die gewiinschte Ubung entspre-
chend der Zeitvorgabe durchfiihren. Ein Anstieg des Schmerzniveaus von mehr als 30%

wird bei Riickenschmerzpatienten durchaus als klinisch relevant angesehen (Ostelo et al.

66



Diskussion

2008), auch wenn sich diese Daten typischerweise auf hohere Schmerzintensitdten bezie-
hen. Alltagliche Aktivitdaten, die durch sich wiederholende Bewegungen gepragt sind,
kénnen durchaus Gber 3 Minuten andauern. In diesem Zusammenhang ist eine weitere
Zunahme der Schmerzintensitat als die der vorliegenden Studie bei langeren sich wieder-
holenden Bewegungsiibungen von Rickenschmerzpatienten denkbar (Sullivan et al.
2009). Diese relevante subjektive Schmerzzunahme konnte Uber die Zeit zu einer
schmerzbedingten Beeintrachtigung alltaglicher Bewegungen fihren. Allerdings normali-
sierten sich die Schmerzen bei den untersuchten Patienten innerhalb weniger Minuten

auf das Ausgangsniveau.

Ein moglicher Mechanismus fiir die Schmerzzunahme ist die Freisetzung proinflammatori-
scher Substanzen wahrend intensiver Bewegungsiibungen (Arendt-Nielsen und Graven-
Nielsen 2008) aber auch bei weniger intensiven Bewegungen (O'Neill et al. 2011). Kommt
es im Muskel zu einer Akkumulation dieser Substanzen, kann dies durch eine verstarkte
Stimulation der Nozizeptoren zu einem gesteigerten Schmerzempfinden sowie zu musku-
larer Ermidung fihren (O'Neill et al. 2011). Langer anhaltende statische oder sich wie-
derholende Bewegungen kdnnen letztendlich zu muskularer Ischamie flihren, wodurch
ein Abbau der akkumulierten proinflammatorischen Substanzen verhindert wird und die-
ser Prozess muskuldren Schmerz sowie eine muskuldre Ermidung bedingt (Murthy et al.
2001). Dieser Prozess ist aber durchaus physiologisch und tritt auch bei gesunden Pro-
banden auf. Anhaltender oder verstarkter muskularer Schmerz ist wahrscheinlich auf eine
zusatzlich vorhandene periphere und zentrale Sensibilisierung zuriickzufihren, die fiir die
Entwicklung von chronischen Schmerzen von wesentlicher Bedeutung ist (Arendt-Nielsen
und Graven-Nielsen 2008) oder aber auch auf verschiedene muskuldre Steuerungsmuster,

wie sie in dieser Arbeit aufgezeigt werden (vgl. Kapitel 4.3).

4.2 Quantitative Sensorische Testung

Bei der Bestimmung der Druckschmerzschwelle zeigte die Patientengruppe niedrigere
PPT-Ausgangswerte im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe. Eine vergleichsweise nied-
rigere Druckschmerzschwelle bei Riickenschmerzpatienten weist auf eine veranderte
Sensitivitdt des tiefen Gewebes (Arendt-Nielsen und Graven-Nielsen 2008; Rolke et al.
2005) der Schmerzpatienten hin. Dieses Ergebnis geht mit vorangegangenen Studienre-
sultaten subakuter (Farasyn und Meeusen 2005) und chronischer Riickenschmerzpatien-
ten (Blumenstiel et al. 2011; O’Neill et al. 2014; Rolke et al. 2006b) einher. Im Anschluss
an die sich wiederholende ermiidende Bewegungsiibung wiesen die Riickenschmerzpati-
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enten signifikant noch niedrigere PPT-Werte iber der gesamten Lumbalregion im Ver-
gleich zu den bereits niedrigeren Ausgangswerten vor der Bewegungsintervention auf.
Besonders ausgepragt zeigte sich der Abfall der PPT im kranialen Lumbalbereich. Eine
bewegungsinduzierte Hyperalgesie konnte bereits in frilheren Studien bei chronischen
Schmerzpatienten nachgewiesen werden (Sullivan et al. 2009). Als moglicher zugrunde-
liegender Pathomechanismus der bewegungsinduzierten Hyperalgesie bei chronischen
Schmerzpatienten werden proinflammatorische Reaktionen nach muskuldrer Aktivitat
(Arendt-Nielsen und Graven-Nielsen 2008; Bishop et al. 2012) und eine periphere Sensibi-
lisierung bei lokalisiertem Schmerz (Blumenstiel et al. 2011) diskutiert. Des Weiteren wird
eine gesteigerte zentrale Verarbeitung der nozizeptiven Stimuli der Muskeln als Mecha-
nismus in Betracht gezogen (Bishop et al. 2012; Geber et al. 2008). Fiir einen peripheren
Prozess der bewegungsinduzierten Druckhyperalgesie im Sinne einer proinflammatori-
schen Reaktion nach muskularer Aktivitat der Rlickenschmerzpatienten dieser Studie
konnte auch die Tatsache sprechen, dass der Abfall der PPT im kranialen Lumbalbereich
am starksten ausgepragt war. Dieser Bereich entspricht dem Bereich der lumbalen Mus-
kulatur, der die starkste Amplitudenzunahme bei den Riickenschmerzpatienten liber den
zeitlichen Verlauf der Hebelbung verzeichnete. Eine periphere Sensibilisierung ist des
Weiteren insbesondere fiir die bereits initiale, bewegungsunabhangige Hyperalgesie fir
stumpfen Druck als Pathomechanismus zu diskutieren (Greenspan 2001; Rolke 2009;
Woolf und Mannion 1999). Als ursachlich fiir einen akuten Muskelschmerz wird eine pe-
riphere Sensibilisierung bei verstarkten mechanischen und chemischen Reizen mit einer
gesteigerten Aktivierung nozizeptiver Rezeptoren angesehen (Arendt-Nielsen und Gra-
ven-Nielsen 2008). Eine veranderte Tiefensensibilitat bei Rliickenschmerzpatienten konnte
sich langfristig auf die Muskelaktivitat (vgl. Kapitel 4.3), die biomechanische Adaption
(vgl. Kapitel 4.4) und letztendlich auf die posturale Kontrolle (vgl. Kapitel 4.3) auswirken,
auch im Sinne eines circulus vitiosus und somit die Entwicklung und Aufrechterhaltung

von lumbalen Riickenschmerzen beeinflussen.

Die Kontrollgruppe zeigte dagegen keine signifikante Veranderung der Druckschmerz-
schwelle nach sich wiederholender Bewegungsibung. Eine Studie (Naugle et al. 2012)
zeigte sogar, dass intensive Bewegungslibungen bei gesunden Kontrollprobanden zu einer
reduzierten Sensibilitdt gegeniber schmerzhaften Reizen fiihren, die bei chronischen

Schmerzpatienten nicht nachgewiesen werden konnte. Als moéglicher schmerzinhibieren-
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der Pathomechanismus wird eine Aktivierung des endogenen Opioidsystems diskutiert
(Naugle et al. 2012). Das Fehlen einer bewegungsinduzierten Hypoalgesie der Kontroll-
gruppe in dieser Studie ist moglicherweise auf eine zu geringe Intensitdt der Bewegungs-

Ubung zurickzufiihren.

In der vorliegenden Studie zeigten sich innerhalb der Patientengruppe keine signifikanten
Geschlechtsunterschiede bezliglich der PPT-Werte. Dieses Ergebnis geht mit Studiener-
gebnissen des Lumbalbereiches subakuter Riickenschmerzpatienten einher (Farasyn und
Meeusen 2005). Im Gegensatz dazu konnten signifikant niedrigere Druckschmerzschwel-
len der Frauen im Vergleich zu den Mannern bei den gesunden Kontrollprobanden so-
wohl fur das Testareal als auch fiir das Kontrollareal aufgezeigt werden. Eine generell er-
hohte Sensibilitat gesunder Frauen gegeniliber Schmerzreizen der QST-Batterie im Ver-
gleich zu Mannern wurde durch Rolke et al. mit den grofRten Unterschieden fiir Tempera-
tur- und Druckschmerzschwellen beschrieben und damit bereits vorangegangene Studi-
enresultate bestatigt (Rolke et al. 2006a). In einer fritheren Studie - die speziell die PPT
verschiedener Lokalisationen bei gesunden Kontrollprobanden verglich - konnten mog-
licherweise aufgrund der geringen Probandenzahl keine Unterschiede zwischen den Ge-
schlechtern dargestellt werden (Rolke et al. 2005). Eine neue Studie des DFNS konnte
dagegen bei einer Probandenzahl von 162 Teilnehmern die auch in der vorliegenden Stu-
die nachgewiesenen signifikant niedrigeren Druckschmerzschwellen bei gesunden Frauen
gegeniber Mannern fiir den lumbalen Rickenbereich aufzeigen (Pfau et al. 2014). Es
muss angemerkt werden, dass die Probandenzahl in der vorliegenden Studie fiir einen
Vergleich der Geschlechter innerhalb einer Gruppe sehr klein ist und grofRere Probanden-
zahlen fiir ein reprdsentatives Ergebnis notig sind (Riley et al. 1998). Eine erniedrigte
Druckschmerzschwelle bei gesunden Frauen im Vergleich zu Mannern ist jedoch anzu-
nehmen (Lemming et al. 2015) und moglicherweise lokalisationsabhangig (Farasyn und
Meeusen 2005) und altersabhangig (Pfau et al. 2014) unterschiedlich stark ausgepragt.
Fiir eine erhohte Sensibilitdt von Frauen gegenliber Schmerzreizen im Allgemeinen wer-
den multiple Ursachen diskutiert. Tabelle 5 zeigt eine Auflistung moglicher Ursachen fir

eine allgemein erhdhte Sensibilitat bei Frauen.
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Tabelle 5 mogliche Ursachen fiir eine erh6hte Sensibilitdt bei Frauen

gesteigerte emotionale Komponente in Zusammenhang mit Schmerzexpression (Farasyn
und Meeusen 2005)

- Beeinflussung der Sensibilitdt durch den unterschiedlichen Hormonhaushalt (Kowalczyk
et al. 2010; Paller et al. 2009)

- unterschiedliche Interpretation der NRS (Gerbershagen et al. 2014)

- subjektives Empfinden, sensibler und weniger schmerztolerant zu sein im Gegensatz zu
den Mannern, welche in Bezug auf Schmerzangaben gehemmter sind (Alabas et al. 2013)

- Unterschiede in der Aktivitat konditionierter Schmerzmodulation (Lemming et al. 2015)
- kulturelle Unterschiede (Gerbershagen et al. 2014)

- soziale Unterschiede (Gerbershagen et al. 2014)

Studien konnten neben einer veranderten PPT auch eine erhéhte mechanische Schmerz-
sensitivitat bei chronischen Schmerzpatienten (Rolke et al. 2006b) und im speziellen bei
weiblichen chronischen Riickenschmerzpatienten (Puta et al. 2012) gegeniiber gesunden
Kontrollprobanden aufzeigen. Eine mechanisch induzierte Hyperalgesie durch spitze Reize
steht im Zusammenhang mit einer zentralen nozizeptiven Sensibilisierung (Geber et al.
2008; Maier et al. 2010; Rolke et al. 2006a; Rolke 2009). Im Gegensatz dazu konnten Blu-
menstiel et al. bei einer Gegenliberstellung von Fibromyalgiepatienten, chronischen Ri-
ckenschmerzpatienten und gesunden Kontrollprobanden nur eine erhdhte MPS fiir Fib-
romyalgiepatienten finden, nicht aber fiir chronische Riickenschmerzpatienten (Blumen-
stiel et al. 2011). Fir die chronischen Riickenschmerzpatienten der vorliegenden Studie
ergaben die QST-Ergebnisse alleinig eine veranderte PPT - wie bereits beschrieben wurde.
Die Resultate dieser Studie gehen mit denen von Blumenstiel et al. einher (Blumenstiel et
al. 2011). Es wurde weder im Gruppenvergleich noch belastungsabhangig eine veranderte
mechanische Schmerzsensitivitdt gefunden. Auch eine dynamisch mechanische Allodynie,
die als Hinweis flir eine zentrale Sensibilisierung gesehen wird (Blumenstiel et al. 2011),
konnte weder flir die Schmerzpatienten beim Ausgangsniveau noch nach der Bewe-
gungsibung festgestellt werden. Bei gleichen PPT-Werten des Kontrollareales Gber dem
musculus tibialis anterior im Gruppenvergleich zeigt sich zudem kein Hinweis auf eine

zentrale Komponente im Sinne einer Druckallodynie (Greenspan 2001).
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Fasst man zusammen, so lagen in dieser Studie im Gegensatz zu den Studienergebnissen
von Puta sowie Rolke (Puta et al. 2012; Rolke et al. 2006b) keine Hinweise fiir eine zentra-
le Sensibilisierung im Zusammenhang mit einer Allodynie oder Hyperalgesie fiir spitze
Reize bei Rlickenschmerzpatienten vor. Die unterschiedlichen Studienresultate bei der
Erfassung der MPS bei chronischen Riickenschmerzpatienten kdnnten beispielsweise mit
unterschiedlichen Patientenpopulationen oder auch mit unterschiedlichen Interpretatio-
nen der Ratingskala durch die zu untersuchenden Personen in Zusammenhang stehen.
Trotz standardisierter Durchfiihrung und einheitlichem Wortlaut fir die Testerlduterung
(Rolke et al. 2006b) zeigte die Interpretation der Ratingskala individuelle Unterschiede. So
gaben einige Studienteilnehmer dieser Studie ihr Rating fest in Zehnerabstanden an, wo-
hingegen andere Teilnehmer auch einstellige Differenzen zwischen den von ihnen ange-
gebenen Zahlenwerten verwendeten. Somit ist ein unterschiedliches Verhaltnis zwischen
den verschiedenen Reizstarken zu vermuten, welches moéglicherweise Auswirkung auf das
Gesamtergebnis und die Gruppenvergleiche haben kdénnte und dadurch auch einen Ver-

gleich der MPS mit anderen Studien beeinflusst.

4.3 Elektromyographie

Die Patientengruppe zeigte Uber den zeitlichen Verlauf der Bewegungsiibung eine Zu-
nahme des RMS-Wertes sowie eine gleichzeitige Abnahme der mittleren Frequenz. Ein
Anstieg des RMS-Wertes sowie ein Abfall der mittleren Frequenz stehen - wie in Kapi-
tal 1.1.2.3 beschrieben - mit einer muskuldren Ermidung im Zusammenhang (Bonato et
al. 2003; Konrad 2005; Merletti et al. 1990; Merletti und Parker 2004; Zwarts und Stege-
man 2003). Insbesondere Veranderungen der mittleren Frequenz des Leistungsdichtes-
pektrums sind typische myoelektrische Manifestationen einer Ermiidung, die nach Mer-
letti und Parker auf metabolischen Veranderungen innerhalb des Muskels sowie einer
Abnahme der Muskelleitgeschwindigkeit beruhen und einen Linksshift des Leistungs-
spektrums in den niedrigen Frequenzbereich zu Folge haben (Merletti und Parker 2004)
(vgl. Kapitel 1.1.2.3). Neben der Abnahme der Leitgeschwindigkeit werden von Merletti
und Parker auch zentrale Veranderungen bei der Ansteuerung motorischer Einheiten als
Ursache fiir den Linksshift genannt (Merletti und Parker 2004). Auch bezlglich einer er-
hohten EMG-Amplitude werden zentrale Prozesse in Form einer intensivierten zentralen
Ansteuerung wahrend ermidender Kontraktionen diskutiert (Carpentier et al. 2001). Al-

lerdings ist zu vermuten, dass die Aktivitdt der motorischen Einheiten wahrend muskula-
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rer Ermidung neben zentralen Prozessen auch wesentlich von Adaptionen der Motoneu-
ronen und dem afferenten Feedback des Muskels beeinflusst wird (Carpentier et al.
2001). Eine erhohte Muskelaktivitdt bei Riickenschmerzpatienten kann Folge einer zu-
nehmenden Ermidung der Muskulatur und der daraus resultierenden Rekrutierung mo-
torischer Einheiten sein (vgl. Kapitel 1.1.2.3). Da in der vorliegenden Studie die EMG-
Amplituden (ber den zeitlichen Verlauf der Bewegungsiibung zunahmen, ist davon aus-
zugehen, dass die erhohte EMG-Amplitude aus dem Ermidungsprozess resultiert. Eine
erhohte Muskelaktivitat konnte bei Riickenschmerzpatienten auch aus dem Ziel, die Sta-
bilitat des Rumpfes zu gewahrleisten, resultieren und somit das Risiko fir eine schnellere
muskuldre Ermidung bei langanhaltenden Bewegungstibungen fiir Riickenschmerzpatien-
ten erst erhdhen (Talebian et al. 2011). In den meisten Studien wurde im Gegensatz zu
dieser Theorie eine initial reduzierte sowie verzogerte Muskelaktivitat (Boudreau et al.
2011; Hodges et al. 2003; Kramer et al. 2005) bei Rlickenschmerzpatienten erfasst, die im
Zusammenhang mit einer muskuldren Atrophie, einer Insuffizienz der Riickenmuskulatur
und einer verdanderten posturalen Kontrolle steht (Kramer et al. 2005; Radebold et al.
2001; Roy und Oddsson 1998). Dies kdnnte eine Beeintrachtigung der Wirbelsdulenstabili-
tat zur Folge haben und somit ein allgemein erhohtes Verletzungsrisiko bei Riicken-
schmerzpatienten bedingen (Boudreau et al. 2011; Hodges und Richardson 1999). In der
vorliegenden Studie zeigten sich initial jedoch keine signifikanten Unterschiede der EMG-
Werte zwischen den Gruppen. Diese abweichenden Ergebnisse kdnnten aus unterschied-
lichen Patientenpopulationen resultieren, einerseits in Bezug auf die Chronizitat der Ri-
ckenschmerzen, andererseits aufgrund von Faktoren, die die EMG-Amplitude beeinflus-
sen, wie die subkutane Fettschicht, Geschlecht, Alter, Gewicht und GréRe (Kramer et al.

2005).

Zudem konnen die abweichenden Ergebnisse durch ein unterschiedliches Studiendesign
bedingt sein. Jones et al. konnten zeigen, dass eine veranderte Muskelaktivitat bei Patien-
ten mit Riickenschmerzen auch von der jeweiligen Funktion des zu untersuchenden Mus-
kels abhangig ist (Jones et al. 2012). Es zeigte sich eine gesteigerte Muskelaktivitdt bei
Bewegungen, bei denen der Muskel als Hauptmuskel aktiv ist sowie eine reduzierte Mus-

kelaktivitat bei Bewegungen, bei denen der Muskel als Stabilisator dient.
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Im Gegensatz zu der Patientengruppe wies die Kontrollgruppe tber den zeitlichen Verlauf
der Bewegungsiibung stabile Werte sowohl fir den RMS-Wert als auch fir die mittlere
Frequenz auf. Somit gehen die vorliegenden Ergebnisse einer erhohten muskuldren Er-
mudung bei Riickenschmerzpatienten im Vergleich mit gesunden Kontrollprobanden mit
den Hypothesen und Resultaten vorangegangener Riickenschmerzstudien einher (Coore-

vits et al. 2005; Roy und Oddsson 1998).

Bei der Auswertung der topographischen RMS-Karte zeigte die Kontrollgruppe wahrend
der sich wiederholenden Hebelbung eine Veranderung der Koordinaten des RMS-
Schwerpunktes bei gleichzeitig konstanten EMG-Amplitudenmittelwerten Uber die Zeit.
Eine Veranderung der topographischen RMS-Karte weist auf eine relative Intensitatsan-
passung wahrend einer anhaltenden Kontraktion innerhalb einer Muskelregion hin und
zeigt, dass es Uber den zeitlichen Verlauf zu einem Anstieg der Muskelaktivitat in be-
stimmten Regionen des musculus erector spinae bei gleichzeitiger Aktivitatsreduktion in
anderen Muskelregionen bei der Kontrollgruppe kam. Im Gegensatz dazu wiirde eine
konstante Position des RMS-Schwerpunktes wahrend einer anhaltenden Kontraktion fiir
eine unveranderte Verteilung der Muskelaktivitat innerhalb der Muskelregion sprechen.
Der Prozess der Umverteilung der Muskelaktivitat ist moglicherweise zum einen auf peri-
phere Veranderungen und zum anderen auf zentrale Veranderungen in der Kontrolle mo-
torischer Einheiten innerhalb eines Muskels zurlckzufiihren. Eine Verschiebung des
Schwerpunktes der RMS-Karte spiegelt eine raumliche Variation der muskuldren Aktivitat
(Falla und Farina 2007) wahrend sich wiederholender Bewegungsiibungen wieder, die
durch eine heterogene Modifikation der Muskelfasermembraneigenschaften in verschie-
denen Regionen des musculus erector spinae, durch eine raumlich variierende Rekrutie-
rung motorischer Einheiten oder durch ein variierende Entladungsrate der aktiven moto-

rischen Einheiten bedingt sein kdnnte (Falla und Farina 2008).

Wahrend der Bewegungsiibung verlagerten sich die Koordinaten des Schwerpunktes der
topographischen RMS-Karte nach kaudal. Diese Ergebnisse gehen mit friiheren Studienre-
sultaten einher, die einen Anstieg der EMG-Amplitude in der unteren lumbalen Riicken-
muskulatur bei ermiidenden Bewegungen sowohl durch wiederholende Hebelibung
(Bonato et al. 2002) als auch durch isometrische Kontraktionen (Falla und Farina 2007;

Farina et al. 2008; van Dieen et al. 1993) verzeichneten. Es ist zu vermuten, dass die Mus-
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kelgruppen der Lumbalregion sich in heterogener Weise (iber den zeitlichen Verlauf an
sich wiederholende Bewegungen anpassen. Die relative Verdanderung der Muskelaktivitat
wahrend anhaltender oder sich wiederholender Bewegungen kdnnte eine effiziente Stra-
tegie darstellen, um den bestehenden Kraftoutput durch eine Umverteilung der Mus-
kelaktivitat innerhalb der Muskelregion beizubehalten und einer Uberbeanspruchung der
Muskelregion entgegen zu wirken (Farina et al. 2008). Dieser Mechanismus kénnte zur
Reduzierung der muskuldren Ermiidung bei steigender muskulirer Uberladung beitragen
(Falla und Farina 2007) und fiir eine Aufrechterhaltung der Kontraktion tber eine gewisse
Zeit von wesentlicher Bedeutung sein sowie die funktionelle Effektivitat des Muskels er-
hohen (Farina et al. 2008). Dies ist von besonderer Bedeutung fir Muskelgruppen wie
dem lumbalen musculus erector spinae (Andersson und Ortengren 1984), die oft sich wie-
derholenden oder langanhaltenden Kontraktionen unterliegen. Bei diesen Uberlegungen
ist zu bedenken, dass es moglicherweise Unterschiede bei der Entwicklung von muskula-
rer Ermidung in Abhangigkeit von der jeweiligen Art der Bewegung (statisch, dynamisch)
gibt, die dementsprechend auch unterschiedlichen Mechanismen unterliegen (Falla und

Farina 2007).

Im Gegensatz zur Kontrollgruppe konnte bei der Rickenschmerzgruppe kaum eine Um-
verteilung der Muskelaktivitat innerhalb des musculus erector spinae iber den zeitlichen
Verlauf der Hebelbung gefunden werden. Die Patientengruppe zeigte eine nahezu
gleichbleibende Verteilung der Muskelaktivitdt wahrend der Bewegungsiibung, welche

mit einer Zunahme der Amplitudenmittelwerte iber den Zeitverlauf einherging.

In der vorliegenden Studie zeigte nur ein Teil der Probanden eine relevante kaudale Ver-
schiebung des Schwerpunktes der topographischen RMS-Karte, wobei der Anteil bei der
Kontrollgruppe sowohl fiir die Hebephase als auch fiir die Senkphase hoher lag. Auf
Grundlage des oben diskutierten protektiven und funktionellen Effektes einer Umvertei-
lung der Muskelaktivitat innerhalb der Muskelregion stellt sich die Frage nach der klini-
schen und prognostischen Relevanz dieses Faktors, da in unserer Studie nur von einer
Subgruppe ausgegangen werden muss. Es bedarf weiterer Studien - insbesondere im lon-
gitudinalen Design - um die Frage nach klinischer und prognostischer Relevanz weiter

vertiefen zu kénnen. Ansonsten konnte auch ein Epiphdnomen vorliegen.
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Die in dieser Studie nachgewiesene veranderte neuromuskuldare Kontrolle des lumbalen
Wirbelsdulenbereiches bei Rickenschmerzpatienten kann Hinweise auf eine chronische
Uberlastung der Riickenmuskulatur im Lendenbereich liefern. Auf Grundlage der Resulta-
te dieser Studie ist davon auszugehen, dass eine fehlende bzw. unzureichende Umvertei-
lung der Muskelaktivitit eine Uberbeanspruchung von bestimmten Muskelfasern des
musculus erector spinae zur Folge hat und als langfristige Konsequenz eine Persistenz und
Wiederkehr von lumbalen Rickenschmerzen beglinstigen kdnnte. Eine solche chronische
Uberlastung kann dabei beispielsweise durch sich wiederholende ermiidende Bewe-
gungsiibungen bei schwerer korperlicher Arbeit provoziert bzw. beglinstigt werden (Wai

et al. 2010).

Die zweidimensionale high density Multikanal-EMG stellt ein einfach anzuwendendes
EMG-Verfahren dar, welches neben herkémmlichen Informationen der EMG-Analyse eine
topographische Analyse und Beurteilung der Verteilung muskularer Aktivitat ermoglicht
(Falla und Farina 2007; Farina et al. 2008; Merletti et al. 1990; Zwarts und Stegeman
2003). Die Einsatzmoglichkeiten einer Oberflachenelektromyographie werden durch die-
ses Verfahren erweitert. Die zweidimensionale high density Multikanal-EMG k&nnte ne-
ben wissenschaftlichen Studien auch im klinischen Alltag bei gezielter Fragestellung An-
wendung finden. Ein Nachteil der Messmethode zeigte sich allerdings in einer teilweise
insuffizienten Haftung des EMG-Gitternetzes auf der Haut. Aufgrund einer gesteigerten
Transpiration bei erhéhten AuBentemperaturen und durch zuséatzliches Strapazieren des
zu messenden Areals durch die dynamische Bewegungsiibung kam es bei einigen Proban-
den zur Ablosung des Elektronen-Gitternetzes von der Haut. Aus diesem Grund kam es zu
unvollstandigen EMG-Messungen von 3 Probanden und einem kompletten Ausschluss der

Probandenmesswerte von der Gesamtauswertung der Studie.

4.4 Bewegungsanalyse

Mit dem Motion Capture-System konnte ein hochaufldsendes und bewahrtes System zur
Bewegungsanalyse verwendet werden. Durch die Standardisierung der Bewegungsiibung
(einheitliches Gewicht, Bewegung in Sagittalebene, Extension im Kniegelenk, zeitlich regu-
lierte Bewegungsausfiihrung - vgl. Kapitel 1.1.3) konnte eine gut reproduzierbare Bewe-
gungsausfihrung bei sich wiederholender Bewegungsibung gewahrleistet werden. In

vorangegangenen Studien wiesen Rickenschmerzpatienten neben einem eingeschrank-
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ten Bewegungsausmal} eine reduzierte Bewegungsbeschleunigung sowie eine reduzierte
Bewegungsgeschwindigkeit bei Bewegungen in der Sagittalebene auf (Boston et al. 1995;
Lee et al. 2011; Marras et al. 1995; Shum et al. 2007). In der vorliegenden Studie sollte
dieser Aspekt einer moglichen biomechanischen Adaptionen bei Riickenschmerzpatienten
durch eine standardisierte Bewegungsgeschwindigkeit weitgehend ausgeschaltet werden.
Die Bewegungsausfiihrung wurde zeitlich durch ein Metronom (Bonato et al. 2003) regu-
liert. Patientengruppe und Kontrollgruppe zeigten keine signifikanten Unterschiede in der
Bewegungsgeschwindigkeit. Dadurch wurde der Fokus biomechanischer Adaptionen auf
muskulare Ermidung bei Rickenschmerzen auf das Bewegungsausmal gelegt. Sagittale
Bewegungen des Oberkorpers werden durch Rotation sowie Flexion-Extension im Becken
und Flexion-Extension der Wirbelsdule ermoglicht, die sich als MessgroRen fir eine Be-
wegungsanalyse eignen (Granata und Sanford 2000; Sanchez-Zuriaga et al. 2011). Bei der
sich wiederholenden Hebelibung in sagittaler Ebene zeigte die Patientengruppe im Ver-
gleich zu der gesunden Kontrollgruppe eine geringere Bewegungsweite der Wirbelsdule
wahrend des letzten Abschnittes der Hebebewegung bis zur Einleitung der Senkphase.
Des Weiteren zeigte die Patientengruppe eine kompensatorisch groere Bewegungsweite
im Hiftwinkel wahrend dieser Bewegungsphase. Dieses Resultat einer eingeschrankten
Bewegungsweite der Wirbelsdule bei Bewegungen in der Sagittalebene geht mit Ergeb-
nissen aus Studien mit chronischen (Boston et al. 1995; Lee et al. 2011; Sanchez-Zuriaga
et al. 2011) sowie subakuten (Shum et al. 2007) Riickenschmerzpatienten einher. Dem-
nach stellt eine Reduzierung der Bewegungsweite der Wirbelsaule moglicherweise einen

Mechanismus der Schmerzreduktion fur die Patienten dar.

Andererseits kdnnte hier auch ein Schutzmechanismus im Sinne einer Vermeidung von
Bewegungsextremen vorliegen. Lee et al. (Lee et al. 2011) fuhren bei chronischen Ri-
ckenschmerzpatienten neben dem aktuellen Schmerz auch entsprechend ein Angstver-
meidungsverhalten als moéglichen auslésenden Faktor auf, welches bereits durch Pfings-
ten (Pfingsten 2004) und Vlaeyen et al. (Vlaeyen et al. 1995) bei Riickenschmerzpatienten
diskutiert wurde. Das Fear-Avoidance-Modell beschreibt dabei eine angstmotivierte Ver-
meidung von Bewegung, welche durch gelernte Assoziation bedingt ist (Pfingsten 2004).
In der vorliegenden Studie zeigten die Patienten die oben beschriebenen Veranderungen
im BewegungsausmalR. Diese konnten neben dem oben diskutierten Ziel zur Schmerzre-

duktion auch durch eine mit Angst verbundene Bewegung assoziiert sein. Die in diese
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Studie einbezogenen Riickenschmerzpatienten wiesen allerdings, keine ausgepragte
schmerzbezogene Bewegungsangst bzw. Schmerzvermeidungsverhalten im Sinne des
TSK-Fragenbogens auf. Dadurch kann jedoch ein Schmerzvermeidungsverhalten als beein-
flussender Faktor bei Rickenschmerzpatienten nicht zwangslaufig ausgeschlossen wer-

den.

Zudem soll an dieser Stelle erwdhnt werden, dass 5 der 19 Patienten keinen Riicken-
schmerz am Studientag versplirten. Bei 4 dieser Patienten wurde auch im Verlauf der sich
wiederholenden Hebelbung kein Schmerzereignis provoziert, obwohl dies bei dhnlichen
Bewegungsabldaufen im Verlauf der letzten 4 Wochen eingetreten war. Dies lasst vermu-
ten, dass verdanderte Bewegungsstrategien bei bewegungsinduziertem Riickenschmerz
multifaktorieller Genese sein kénnten und nicht alleinig durch den akuten Schmerz ausge-
I6st werden. Marras et al. nannten unter anderem erlernte oder kognitive Prozesse als
weitere mogliche Faktoren fiir eine veranderte Kinematik bei Riickenschmerzpatienten
(Marras et al. 1995). Eine eingeschrankte Bewegung der Wirbelsadule stellt nach Shum et
al. moglicherweise eine Strategie dar, die Wirbelsdule durch Versteifung vor extrem
schmerzhaften Bewegungsumfangen und moglichen Gewebsschaden zu schiitzen (Shum
et al. 2007). Eine erhohte lumbale Bewegung bei Hebelibungen beeinflusst die Lage der
Wirbel wahrend dynamischer Bewegungen und wurde als ein Risikofaktor fiir die Entste-
hung von Rickenschmerzen diskutiert (Granata und Sanford 2000). Zudem postulierten
Marras et al. Verdanderungen in der Bewegung von Riickenschmerzpatienten als biome-
chanische Antwort auf eine gesteigerte oder verdanderte Sensitivitdt des Gewebes (Marras
et al. 1995). Wie zuvor bereits diskutiert, zeigt sich in dieser Studie eine veranderte Sensi-
tivitat des tiefen Gewebes der Patientengruppe gegeniiber der Kontrollgruppe sowie eine
gesteigerte Sensitivitat nach ermidender Bewegungsibung. Somit wiirde ein verandertes
Bewegungsausmal} mit einer verdanderten Sensitivitat des tiefen Gewebes moglicherweise
bei Riickenschmerzpatienten in Zusammenhang stehen. Eine signifikante Korrelation zwi-
schen dem lumbalen Flexionswinkel bzw. Hiftwinkel und der kaudalen Verschiebung des
Schwerpunktes der topographischen RMS-Karte sowie den erfassten PPT-Werten und den
MF-Mittelwerten konnte in dieser Studie bei relativ kleiner Probandenzahl jedoch nicht

nachgewiesen werden (vgl. Kapitel 3.4.).
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Bei dieser Diskussion Uber beeinflussende Faktoren auf das verdanderte Bewegungsaus-
maR bei Rickenschmerzpatienten ist als ein wesentlicher Aspekt die muskuldare Ermi-
dung der Rickenmuskulatur zu beriicksichtigen. Generelle biomechanische Adaptionen
im Zusammenhang mit Ermidung der Rickenmuskulatur bei Hebelibungen wurden durch
Bonato et al. bei gesunden Kontrollprobanden beschrieben (Bonato et al. 2002). Diese
Veranderungen in der Bewegungsausfiihrung stellen im Zusammenhang mit Ermiidungs-
prozessen der Lumbalregion eine mogliche Strategie einer Kompensierung muskularer
Ermidung auch bei gesunden Kontrollprobanden dar. Wie bereits zuvor diskutiert, zeigte
sich bei den Schmerzpatienten dieser Studie ein verstarkter lumbaler Ermidungsprozess
in Zusammenhang mit einem eingeschrankten Shift muskuldrer Aktivitat. Eine starkere
muskuldare Ermidung der Riickenschmerzpatientengruppe ging in der vorliegenden Studie
mit einem veranderten Bewegungsausmall im Vergleich zu den gesunden Kontrollpro-
banden einher. Die eingeschrankte Bewegungsweite im Lumbalbereich wurde durch eine
groRere Bewegungsweite in der Hiiftregion kompensiert. Ahnliche biomechanische Ver-
anderungen in der Lumbalregion sowie Hiiftregion wurden bereits bei subakuten Riicken-
schmerzpatienten beschrieben (Shum et al. 2007). Auch Boston et al. beschrieben eine
geringe Bewegungsweite des Oberkorpers bei Hebelibungen chronischer Ricken-
schmerzpatienten sowie eine kompensatorisch erhdohte Extremitdtenbewegung (leg lift
style) (Boston et al. 1995). Da die Studienteilnehmer angewiesen wurden, die Kniegelenke
nach Moglichkeit wahrend der gesamten Hebelibung in Extensionshaltung zu belassen,
geht dieses Ergebnis mit den von Bonato et al. und Boston et al. beschriebenen generel-
len biomechanischen Adaptionen auf muskuldre Ermidung einher (Bonato et al. 2002;

Boston et al. 1995).

Schlussfolgernd stehen die Veranderungen und Kompensationsmechanismen in der Ki-
nematik bei Riickenschmerzpatienten zum einen vorwiegend mit einem verstarkten lum-
balen Ermidungsprozess in Zusammenhang und zum anderen mit einem lokalisierten
Schmerzreiz sowie kognitiven Prozessen. Eine moglicherweise erhohte Abwehrspannung
kdnnte zu einer schlechter koordinierten Bewegung und damit einhergehend schnelleren
Ermiidung fihren (Boston et al. 1995). Die Kompensationsmechanismen in der Kinematik
kénnten wiederum zu einer schnelleren Ermidung bei Rickenschmerzpatienten fihren.
Als weiterer moglicher beeinflussender Faktor ist eine verdnderte tiefe Sensibilitat in Be-

tracht zu ziehen, die wiederum mit einem verstarkten Ermidungsprozess in Zusammen-
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hang zu stehen scheint. Allerdings kann die vorliegende Studie keine kausalen Zusam-

menhadnge nachweisen.

Die vorliegende Studie zeigt, dass Patienten mit milden chronischen lumbalen Riicken-
schmerzen bei bewegungsinduziertem und passagerem Rickenschmerz Bewegungen der
Wirbelsdule vermeiden und alternative Bewegungsstrategien entwickeln. Das Motion
Capture-System stellt ein hochauflosendes Verfahren dar, welches sich zur Detektion und
Analyse veranderter Bewegungsstrategien eignet. Vor allem der groRe Bewegungsfrei-
raum ermoglicht eine Analyse unterschiedlichster Bewegungsabldaufe. Gegen einen routi-
nemaligen klinischen Einsatz dieses Verfahrens - beispielsweise fiir die quantitative und
qualitative Beurteilung von rehabilitativen MaRnahmen (Marras et al. 1995) - sprechen
die hohen Kosten dieser Methode und vor allem die (iberaus intensive Nachbearbeitung
der Daten. Ein weiteres Problem, welches auch in dieser Studie auftrat, stellt die unzuver-

lassige Fixierung der Marker insbesondere bei Ubungen mit groRer Bewegungsweite dar.
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5 Zusammenfassung und Ausblick

Die in dieser Studie durchgefiihrte sich wiederholende Hebelibung stellte eine schmerz-

provozierende Bewegungsiibung fiir Riickenschmerzpatienten dar.

Veranderungen der PPT in Form einer Hyperalgesie flir stumpfen Druck liefern vor allem
Hinweise auf eine mogliche periphere Sensibilisierung. Eine reduzierte PPT der Riicken-
schmerzpatienten gegenliber den gesunden Kontrollprobanden zeigte eine veranderte
Tiefensensibilitat der Schmerzpatienten auf. Die Riickenschmerzpatienten wiesen zudem,
bei fortschreitender Reduzierung der PPT lber den zeitlichen Verlauf der Hebelibung eine
bewegungsinduzierte Hyperalgesie vor allem im kranialen Lumbalbereich auf. Proin-
flammatorische Reaktionen nach muskularer Aktivitdt und eine periphere Sensibilisierung
bei lokalisiertem Schmerz sind - neben einer moglicherweise gesteigerten zentralen Ver-
arbeitung nozizeptiver Stimuli - mogliche Ursachen fir die Entstehung von bewegungsin-
duzierter Hyperalgesie bei chronischen Schmerzpatienten. Vor allem proinflammatorische
Reaktionen nach muskuldrer Aktivitat konnten als peripherer Prozess ursachlich fir einen
Abfall der PPT bei Riickenschmerzpatienten wahrend sich wiederholender Bewegungsu-
bungen sein, da der Bereich mit dem starksten PPT-Abfall dem lumbalen Bereich mit der
starksten Amplitudenzunahme entspricht. Eine verdanderte Tiefensensibilitat bei Ricken-
schmerzpatienten koénnte sich langfristig auf die Muskelaktivitdt, die biomechanische
Adaption und letztendlich auf die posturale Kontrolle auswirken und somit die Entwick-

lung und Aufrechterhaltung von lumbalen Riickenschmerzen beeinflussen.

Hinweise flr eine erhohte Schmerzempfindlichkeit auf Grundlage einer zentralen Sensibi-
lisierung konnten in dieser Studie fiir die ausgewahlte Patientenpopulation nicht aufge-
zeigt werden. Gegen eine generelle zentrale Sensibilisierung sprechen der fehlende
Nachweis einer Allodynie sowie die gleiche Druckschmerzschwelle (iber dem Kontrollge-

biet und die gleiche MPS im Gruppenvergleich.

Verdanderungen der relativen Aktivitaten innerhalb eines Muskels sind eine effektive Stra-
tegie, um muskuldre Ermidung zu minimalisieren, indem eine standige Umverteilung der

Aktivitit innerhalb unterschiedlicher Regionen des Muskels stattfindet und so eine Uber-
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beanspruchung einzelner Muskelregionen vermieden wird. Durch diesen Mechanismus
wird eine Verlangerung der muskuldaren Ausdauerfahigkeit ermoglicht und als nitzlich fir
den Muskel angesehen, um eine mégliche Uberanstrengung des Muskels von Beginn der
Bewegung an zu reduzieren. Die gesunden Kontrollprobanden zeigten eine solche Umver-
teilung der muskuldren Aktivitat iber dem musculus erector spinae wahrend des zeitli-
chen Verlaufs der sich wiederholenden Hebelibung. Im Gegensatz dazu wiesen die Ri-
ckenschmerzpatienten myoelektrische Zeichen von muskuldarer Ermidung auf und es
zeigte sich eine Zunahme der muskuldren Aktivitat innerhalb derselben Muskelregion
wahrend der sich wiederholenden Hebelbung. Die bei den gesunden Kontrollprobanden
verzeichnete Umverteilung der Muskelaktivitat der lumbalen Rickenmuskulatur liefl§ sich
nur in sehr geringem Mal bei den Riickenschmerzpatienten nachweisen. Als langfristige
Folge dieser unzureichenden Umverteilung der Muskelaktivitit kénnte es zu einer Uber-
ladung der Muskelfasern und dariiber hinaus zu biochemischen Veranderungen innerhalb
des Muskels kommen - moglicherweise gefolgt von Veranderungen der Muskelstruktur.
Dieser Mechanismus kdnnte eine wesentliche Rolle in der Entwicklung, Aufrechterhaltung
und Wiederkehr von chronischen Riickenschmerzen spielen. Diese Erkenntnisse liefern
wichtige Anhaltspunkte flr das Verstandnis der veranderten neuromuskuldaren Kontrolle
der Wirbelsdule bei Rickenschmerzpatienten. Zukiinftige Studien missen jedoch noch

einen kausalen Zusammenhang dieser Beobachtungen zeigen.

Die vorliegende Studie zeigt, dass Patienten mit lumbalen Rickenschmerzen bei alltagli-
chen Hebelibungen starkere Bewegungen der Wirbelsdule vermeiden und alternative
Bewegungsstrategien entwickeln. Biomechanische Adaptionen stehen potentiell im Zu-
sammenhang mit muskuldrer Ermidung und einer verdnderten Tiefensensibilitdt. Eine
reduzierte Bewegungsweite der Wirbelsaule bei den Riickenschmerzpatienten wahrend
der ermiidenden Bewegungsiibung wurde durch eine vermehrte Bewegungsweite in der
Hifte kompensiert. Diese Kompensationsmechanismen kénnten wiederum zu einer
schnelleren Ermiidung der Riickenmuskulatur bei Schmerzpatienten fiihren und den Pro-

zess in der Aufrechterhaltung von Riickenschmerzen unterhalten.

Zusammenfassend gesagt, wiesen Patienten mit lumbalen Rickenschmerzen bei sich
wiederholenden ermiidenden Hebelibungen Veranderungen sowohl auf somatosensori-
scher und myoelektrischer als auch auf bewegungsanalytischer Ebene im Vergleich zu

gesunden Kontrollprobanden auf. Diese beschriebenen Veranderungen sind oft multifak-
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torieller Genese und bedingen sich teilweise gegenseitig. Eine veranderte Tiefensensibili-
tat, eine insuffiziente Umverteilung muskuldrer Aktivitat sowie alternative Bewegungs-
strategien kdnnen das Risiko lumbaler Riickenschmerzen erhéhen und eine relevante Rol-
le in der Entwicklung, Aufrechterhaltung und Wiederkehr eines chronischen Ricken-
schmerzprozesses spielen. Es bedarf jedoch weiterer Studien, um die Zusammenhange
zwischen Dysfunktionen und einem subjektiven Schmerzempfinden wahrend sich wie-
derholender alltdglicher Bewegungsiibungen zu untersuchen. Dies ist von besonderer
Bedeutung fiir Diagnosemaoglichkeiten, Therapiestrategien sowie Verlaufskontrollen bei

der Behandlung von chronischen Riickenschmerzen im lumbalen Bereich.
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7 Anhang

Anhang 1 Publikationen im Zusammenhang mit dieser Dissertation
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Germany
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in the distribution of activity across back muscle regions in individuals with low back pain.
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Anhang 2

Sie haben Interesse an der Studie und wiirden
sich gerne weiter informieren?

Fir Anmeldungen oder Fragen zur Studie zégern Sie nicht,
sich bei uns telefonisch oder per E-Mail zu melden. Wir
freuen uns Gber lhre Rickmeldung.

Kontakt Studienbiiro:

Marika Tschapek

Schmerz-Tagesklinik und Ambulanz,
Zentrum Anaesthesiologie, Rettungs- und
Intensivmedizin

Universitatsmedizin Gottingen

Tel: 0551-39 200 31
Sie konnen auch eine Nachricht auf unserem
Anrufbeantworter hinterlassen. Wir rufen Sie gerne
zuriick.

E-mail: rueckenschmerzstudien@med.uni-goettingen.de

Flyer (AuBenansicht) fiir die Rekrutierung von Probanden

Zentrum Anaesthesiologie,
Rettungs- und Intensivmedizin
Universitatsmedizin Gottingen

Wir suchen FREIWILLIGE flr eine

RUCKENSCHMERZ
STUDIE

Der Einfluss von Kreuzschmerzen auf muskuldre
Aktivitat und Bewegungsverhalten der
Lendenwirbelsdule wahrend dynamischer
und sich wiederholender Belastung

UNIVERSITATSMEDIZIN
GOTTINGEN

UMG
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Anhang 3

Wofiir eine Studie zu Kreuzschmerzen ?

Kreuzschmerz ist ein wichtiges und aktuelles Gesund-
heitsproblem. Ziel dieser Studie ist es einerseits, Stérun-
gen der Muskelfunktion, die haufig bei Kreuzschmerzen
auftreten, besser zu verstehen. Andererseits wollen wir
untersuchen, ob ein Zusammenhang der Muskelfunktion
mit lhren Schmerzen insgesamt sowie Ihrer Schmerzemp-
findlichkeit besteht. Dieses Wissen ist wichtig fiir die Ent-
wicklung und Gestaltung von Behandlungs- und Rehabili-
tationsmanahmen flr Patienten mit Kreuzschmerzen
sowie fiir ein besseres Verstandnis der Ursachen langer
anhaltender oder chronischer Kreuzschmerzen.

Studienablauf

Die Studie besteht aus zwei Teilen:

1. einer ca. 3-4-stiindigen Untersuchung, wahrend
der Sie standardisierte Ubungen fiir Ihre Ri-
ckenmuskulatur durchfiihren. Dabei wird Ihre
Muskelaktivitdit mit verschiedenen Elektroden
gemessen, die Bewegungen lhres Riickens aufge-
zeichnet und lhre Schmerzempfindlichkeit am
Ruicken erfasst.

2. dem Tragen eines Sensors am Riicken, der iiber
24 h im Alltag die Bewegungen lhres Riickens er-
fasst. Hierfir sind zwei Besuche von jeweils % h
Dauer fiir An-bzw. Abbau notwendig (s. Foto).

Aufwandsentschadigung

Als Aufwandsentschadigung fiir die Teilnahme an der Stu-
die erhalten Sie einen Betrag von 15 €/Stunde, fiir die Zeit
die Sie in der Klinik verbringen.

Wann konnen Sie nicht teilnehmen
e wenn Sie andere chronische Schmerzen haben

e wenn Sie regelmaRig (taglich) Medikamente ge-
gen Schmerzen einnehmen

e wenn bei lhnen schwere andere Erkrankungen
vorliegen

Flyer (Innenansicht) fiir die Rekrutierung von Probanden

Leiden Sie an Kreuzschmerzen???

Wir suchen Interessierte, die zwischen

18 und 45 Jahre alt sind und

aktuell an Kreuzschmerzen leiden oder

in den letzten 6 Monaten Kreuzschmerzen hatten

Keine Riickenschmerzen???

Wir suchen Freiwillige, die zwischen

18 und 45 Jahre alt sind und

bisher nicht an Kreuzschmerzen gelitten haben
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Anhang 4 Fragebogenpaket (Seitel)

Studiennummer:

Datum

Fragebogen zum Kreuzschmerz

1)  Markieren Sie auf der Kérperzeichnung, wo Sie Ihren Schmerz empfinden.

)

2)  Wenn Sie Schmerz auf beiden Seiten haben, welche Seite ist schliimmer?
Rechts O Links O

3) Haben Sie jetzt oder haben Sie irgendwelche der folgenden mit lhrem Schmerz verbundenen
Symptome gehabt? (Wenn ja, zeichnen sie das entsprechende Gebiet bitte in der obigen

Korperzeichnung ein.)
Ja Nein
- Schmerz im Bein O O
- Kribbeln und “Ameisenlaufen” O O
- Taubheit O O
4)  Seit wann haben Sie Kreuzschmerz? Monate Tage
5)  Was hat lhren Kreuzschmerz am Anfang verursacht?
6) Haben Sie zurzeit Kreuzschmerzen? JaO Nein O
Wenn ja, ist der Zustand ihrer Kreuzschmerzen:
stabil O schlimmer werdend O besser werdend O

Wenn nein, wann war lhre letzte Episode mit Kreuzschmerzen?
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Anhang 5

Fragebogenpaket (Seite 2)

7) a)Welche der Aussagen trfft auf Ihre Schmerzen in den letzen 4 Wochen am besten zu?
(Bitte nur eine Angabe machen!)

3
i

c |
o N I .
" N xf Nl N
s / 'lI | i | R
: [

Zeit Zeit Zeit Zet
1) Dauerschmerzen mit  2) Daverschmerzen mit 3) Schmerzattacken, 4) Schmerzattacken,auch
leichten Schwankungen  starken Schwankungen dazwischen schmerzirei dazwischen Schmerzen

Wenn Sie an Schmerzattacken leiden (Bilder 3 und 4). beantworten Sie bitte zusdtzlich noch folgende
Fragen:

b) Wie oft treten diese Attacken durchschnittlich auf?

mehrfach taglich O einmal téglich O mehrfach wichentlich (O
einmal wichentlich O mehrfach monatlich O einmal monatlich O
seltener: O
c) Wie lange dauem diese Aftacken durchschniitlich? Sekunden O Minuten O
Stunden O bis zu drei Tagen (@] langer als drei Tage (:)
B) Sind Ihre Schmerzen zu bestimmten Tageszeiten besonders stark? ia O nein O
WEnn ja: morgens O' mittags O nachmittags O abends D nachis O

9) Mit der folgenden Liste wom Eigenschaftsworten kdnnen 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 fir jedes Wort ein Kreuz, inwisweit die
Aussage fir Sie zutrifft.
Sie haben bei jeder Aussage 4 Antwortmdglichkeiten:

3 = trifit genau zu 2 = frifit weitgehend zu 1 = trifft ein wenig zu D = trifft nicht zu

lch empfinde meine Schmerzen als ...

trifft trifft trifft trifft trifft trifft trifft trifft

genau weit- ein nicht genau weit- ein nicht
Zu gehend  wenig Zu Zu gehend  wenig Zu

zZu zu zZu Zu
3 2 1 0 3 2 1 0
_dumpf 9] @] O O | .. hein O O O O
...driickend O @] O O ...brennend O O 9] O
...pochend o Q0 O O ...elend O O QO O
. klopfend @] @] @) O _..schauderhaft O O @] O
...stechend O 0 O O ...scheuftlich O O O O
....Ziehend O @] O O ...furchtbar O O O O
SBL © Korb 2000

>

96



Anhang

Anhang 6

Fragebogenpaket (Seite 3)

10) Geben Sie im Folgenden die Starke lhrer Schmerzen an. Kreuzen Sie auf den unten aufgefihrten
Linien an, wie stark Sie Ihre Schmerzen empfinden {unter lhrer dblichen Medikation). Die Zahlen
kénnen lhnen bei der Einteilung helfen: Ein Wert von 0 bedeutet, Sie haben keine Schmerzen, ein Wert
von 10 bedeutet, Sie leiden unter Schmerzen, wie sie flir Sie nicht starker vorstellbar sind. Die Zahlen
dazwischen geben Abstufungen der Schmerzstarke an.

a) Geben Sie bitte zundchst lhre momentane Schmerzstarke an:

[0] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [71] [ [9] [10]
kein starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

b) Geben Sie jetzt bitte lhre durchschnittliche Schmerzstirke wihrend der leizten 4 Wochen an:

(0] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [71] (8] [9] [10]
kein starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

c) Geben Sie jeizt bitte lhre grokte Schmerzstirke wahrend der letzten 4 Wochen an:

[0] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [71] (8] [9] [10]
kein starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

19. Wie wurden Ihre Schmerzen bisher behandelt?
Kreuzen Sie bitte an, welche der unten aufgefiihrten Behandlungsmalknahmen Sie erhalten haben.
Geben Sie bitte auch an, ob lhre Schmerzen durch diese Maltnahmen zumindest zeitweise gelindert
wurden.
Erhalten: Wenn ja = wirksam?
ja vorliber- nein
gehend

bisher keine Schmerzbehandlung

Medikamente

Infusicnen

Einspritzungen in das Schmerzgebiet, Nervenblockaden

Einspritzungen am Rickenmark (z.B. epidural)

Kur-/Reha-Behandlung

Krankengymnastik

Massagen, Bader, Kilte-/Warmetherapie

Elektrische Mervenstimulation (TENS)

Akupunktur

Chiropraktik

Psychotherapie

Entspannungsverfahren, Hypnose, Biofeedback

Anderes:

O |O|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0
O |O|0|O|0|O|O|0]|0|0|0]|0|0

O |O|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0
w [O0|0]0|0|0|0|0|0|0|0|0|0
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Anhang 7

Fragebogenpaket (Seite 4)

Datum

Lebensqualitat (SF-36)

5F-38 Health Survey, Copyright 1882 Medical Outcomes Trust

Studiennummer:

In diesem Fragebogen geht es um lhre Beurteilung lhres Gesundheitszustandes. Der Bogen
eméglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich filhlen und wie Sie im Alltag
zurechtkommen.
Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen, indem Sie bei den Antwortméglichkeiten die Zahl
ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

1.

Wie wiirden Sie lhren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Ausgezeichnet 1
Sehr gut 2
Gut 3
Weniger gut 4
Schlecht 5

Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie wiirden Sie |hren derzeitigen Gesundheitszustand

beschreiben? (Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Derzeit viel besser als vor einem Jahr
Derzeit etwas besser als vor einem Jahr
Etwa so wie vor einem Jahr

Derzeit etwas schlechter als vor einem Jahr
Derzeit viel schlechter als vor einem Jahr

A L b =

Im Folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag
ausiiben. Sind Sie durch lhren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Tafigkeiten

eingeschrankt? Wenn ja, wie stark?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

TATIGKEITEN

Ja, stark
eingeschrankt

Ja, etwas
eingeschrinkt

Nein, dber-
haupt nicht
eingeschrankt

a) anstrengende Tatigkeiten, z.B. schnell laufen, schwere

Gegenstinde heben, anstrengenden Sport treiben ! 2 2
b} mittelschwere Tatigkeiten, z.El.. einen Tisch verschieben, 1 3 3

staubsaugen, kegeln, Golf, spislen
c) | Einkaufstaschen heben cder fragen 1 2 3
d)| mehrere Treppenabsitze steigen 1 2 3
e)| einen Treppenabsatz steigen 1 2 3
f) sich beugen, knien, bicken 1 2 k]
g)| mehrals 1 Kilometer zu Fulk gehen 1 2 23
h)| mehrere Stralenkreuzungen weit zu Fulk gehen 1 2 3
] eine Stralenkreuzung weit zu Full gehen 1 2 3
i) | sich baden oder anziehen 1 2 3
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Anhang 8 Fragebogenpaket (Seite 5)

4. Hatten Sie in den vergangenen vier Wochen aufgrund lhrer kérperlichen Gesundheit
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf

bzw. zu Hause? (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)
SCHWIERIGKEITEN Ja | Nein
a}| Ich konmte nicht so lange wie Gblich tatig sein 1 2
b} | Ich habe weniger geschafft als ich wollte 1 2
) | lch konmte nur bestimmte Dinge tun 1 2
d} | Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfiihrung (z.B.: ich musste mich besonders anstrengen) 1 2

5. Hatten Sie in den vergangenen vier Wochen aufgrund seelischer Probleme irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause

(z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder dngstlich fihlten)?
(Bitte kreuzenSie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

SCHWIERIGKEITEN Ja Nein
a}| Ich konmte nicht so lange wie Gblich tatig sein 1 2
b} | Ich habe weniger geschafit als ich wollte 1 2
) | lch konmte nicht so sorgfaltig wie Oblich arbeiten 1 2

6. Wi sehr haben lhre kérperliche Gesundheit oder seelische Probleme in den vergangenen
vier Wochen lhre normalen Kontakte zu Familienangehérigen, Freunden, Machbarn oder im
Bekanntenkrais beeintrachtigt? (Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Uberhaupt nicht
Etwas

MaLig

Ziembhich

Sehr

[y I YR Y S

7. Wie stark waren lhre Schmerzen in den vergangenen vier Wochen?
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

keine Schmerzen
Sehr leicht
Leicht

Makig

Stark

Sehr stark

(a4 =N ST I

8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen vier Wochen bei der Ausiibung
Ihrer Alltagstatigkeiten zu Hause und im Beruf behindert?
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Uberhaupt nicht
Ein bitchen
Mafi

ﬂemﬁch

Sehr

O e G P =
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Anhang 9

9.

Fragebogenpaket (Seite 6)

In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fiihlen und wie es lhnen in den vergangenen

vier Wochen gegangen ist (bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl an, die lhrem Befinden
am ehesten entspricht). Wie oft waren Sie in den vergangenen vier Wochen . . ..
(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

BEFINDEN Immer | Meistens Ziemlich Manch- Selten Nig
mal
ajl .. voller Schwung? 1 2 4 5 i
b} .. sehr nervds? 1 2 4 5 B
) .. 50 niedergeschlagen, dass Sie 1 2 4 5 i
nichis aufheitern konnte?
d} .. ruhig und gelassen? 1 2 4 5 i
e} .. voller Energie? 1 2 4 5 G
f) .. entmutigt und traurig? 1 2 4 5 B
gl .. erschapft? 1 2 4 5 i
h} .. gliicklich 1 2 4 ] g
i) .. mide? 1 2 4 5 g

10. Wie haufig haben lhre krperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den vergangenen
vier Wochen |hre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bel Freunden, Verwandten
usw. ) beeintrachtigt? (Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Immer 1
Meistens 2
Manchmal 3
Selten 4
Mie 5
11, Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu?
(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)
trifft ganz trifft weit- weill trifft weeit gehend trifft Gber-

AUSSAGEN Zu gehend zu nicht nicht zu haupt nicht zu

a)| Ich scheine etwas leichter als 1 2 3 4 5
anders krank zu werden

k)| Ich bin genauso gesund wie 1 2 3 4 5
alle anderan, die ich kenne

c)| lch erwarte, dass meine 2 3 4 5
Gesundheit nachlasst

d)| lch erfreue mich 2 3 4 5
ausgezeichneter Gesundheit
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Anhang 10

(TEHD)

(TSKDZ)

[TSKD3)

[TSKDS)

[TSKDE)
[TSKDE)

(TSR

ITErD1)

TakDz)
TSKD13)
TSHDH4)
[TSKD1E)

[TSKD1E)

TEKDIT)

Fragebogenpaket (Seite 7)
Studiennummer:
Datum
TSK-DE
Mit dem nachfolgenden Fragem machten wir untersuchen, wie Sie selbst zu Ihren Schmerzen stehen.
Bitte geben Sie an, in welchem Mal Sie der vorgegebenen Aussage zustimmen. Bitte kreuzen Sie dafiir bei
jeder Frage das entsprechende Kastchen an. (Ein Kreuz pro Frage.)
Dperhaupt Mehr oder Mehr oder Villig
nicht einver-  weniger nicht weniger sinver-
standen emverstanden  einverstanden  conden
1. lch habe Angst davor, dass ich mich moglicherweise o O m] o
verietze, wenn ich Sport treibe.
2. Wenn ich versuchen wiirde, mich iiber die Schmerzen o o o o
hinweg zu setzen, wirden sie noch schlimmer.
Mein K&rper sagt mir, dass ich etwas sehr Schliimmes habe. | |
Meine Schmerzen wirden vermutlich gelindert werden, wenn m| O
ich Sport treiben wirde.
5. Mein Gesundheitszustand wird von anderen nicht ernst o n o o
genuUg genommen.
6. Wegen des Schmerzproblems ist mein Kérper fiir den Rest m| O m] m|
meines Lebens gefdhrdet.
Schmerz bedeutet immer, dass ich mich verletzt habe. o o
Mur weil etwas meine Schmerzen verstarkt, bedeutet das o o
nicht, dass es gefahriich ist.
9. Ich habe Angst, dass ich mich versehentlich verletzen m] O m] m]
konnte.
10. Die sicherste Art, zu verhindern, dass meine Schmerzen m| O m] m|
schlimmer werden, ist einfach darauf zu achten, dass ich
keine unndtigen Bewegungen mache.
11. Ich hatte nicht so viel Schmerzen, wenn nicht etwas m| O m] m|
bedenkliches in meinem Korper vor sich ginge.
12. Auch wenn ich Schmerzen habe, wiirde es mir besser gehen, m| O m] m|
wenn ich kérperlich aktiv ware.
13. Meine Schmerzen sagen mir, wann ich mit dem Training o o o o
aufhdren muss, um mich nicht zu veretzen.
14. Fir jemand in meinem Gesundheitszustand ist es wirklich m| O m] m|
nicht ratsam, kdrperich aktiv zu sein.
15. Ich kann nicht all die Dinge tun, die gesunde Menschen o O m] o
machen, da ich mich zu leicht verletzen kdnnte.
16. Auch wenn mir etwas starke Schmerzen bereitet, denke ich o O m] o
nicht, dass es tatséchlich gefahrich ist.
17. Niemand sollte Sport treiben missen, wenn er [ sie m] O m] m]

Schmerzen hat.

Tampa Scale of Kinesiophobia — Deutsche Version, @ Abt. fir Medizinische Psychologie, Ruhr-Universitat
Bochum
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Anhang 11

Fragebogenpaket (Seite 8)

Datum

STAI-G Form X 1

Studienmimmer:

Anleitung: Im folgenden Fragebogen finden Sie eine Reihe von Feststellungen, mit denen man sich selbst
beschreiben kann. Bitte lesen Sie jede Feststellung durch und wahlen Sie aus den vier Antworten diejenige
aus, die angibt, wie Sie sich jetzt, d.h. in diesem Moment, fihlen. Kreuzen Sie bitte bei jeder Feststellung
die Zahl unter der von Ihnen gewidhlten Antwort an. Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten.
Uberlegen Sie bitte nicht lange und denken Sie daran, digjenige Antwort auszuwahlen, die Ihren
augenblicklichen Geflihlszustand am besten beschreibt.

UBERHAUPT EIN WENIG ZIEMLICH SEHR
NICHT

1. Ich kin ruhig 1 2 3 4
2. Ich fihle mich geborgen 1 2 3 4
3. Ieh fihle mich angespannt 1 2 3 4
4_lch bin bekimmert 1 2 3 4
5. Ich bin geldst 1 2 3 4
&. Ich kin aufgeregt 1 2 3 4
7. Ich bin besorgt, dass etwas 1 2 3 4
schiefgehen konnte

8. Ich fiihle mich ausgeruht 1 2 3 4
9. Ich kin beunruhigt 1 2 3 4
10. Ieh fiihle mich wohl 1 2 3 4
11. Ich fihle mich selbstsicher 1 2 3 4
12. Ich bin nervis 1 2 3 4
13. Ich bin zappelig 1 2 3 4
14. Ich bin verkrampft 1 2 3 4
15. Ich bin entspannt 1 2 3 4
16. Ich bin zufrieden 1 2 3 4
17. Ich bin besorgt 1 2 3 4
18. Ich bin dbemeizt 1 2 3 4
19. Ich bin froh 1 2 3 4
20. Ich bin vergnigt 1 2 3 4
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Fragebogenpaket (Seite 9)

STAI-G Form X 2

Anleitung: Im felgenden Fragebegen finden Sie eine Reihe von Feststellungen, mit denen man sich selbst
beschreiben kann. Bitte lesen Sie jede Feststellung durch und wahlen Sie aus den vier Antworten diejenige
aus, die angibt, wie Sie sich im Allgemeinen fihlen. Kreuzen Sie bitte bei jeder Feststellung die Zahl unter
der von lhnen gewdhlten Antwort an. Es gibt keine richtigen oder falschen Antwortsn. Uberlegen Sie bitte
nicht lange und denken Sie daran, digjenige Antwort auszuwahlen, die am besten beschreibt, wie Sie sich im
Allgemeinen fahlen.

FAST NIE MANCHMAL OFT FAST
IMMER

1. Ieh bin vergnigt 1 2 3 4
2. Ich werde schnell mide 1 2 3 4
3. Mir ist zum Weinen zumute 1 2 3 4
4. lch glaube, mir geht es schiechter als 1 2 3 4
anderen Leuten
5. Ich verpasse ginstige Gelegenheiten, weil 1 2 3 4
ich mich nicht schnell genug entscheiden kann
&. Ich fiihle mich ausgeruht 1 2 3 4
7. lch kin ruhig und gelassen 1 2 3 4
B. Ich glaube, dass mir meine Schwierigkeiten 1 2 3 4
Uber den Kopf wachsen
9_ lch mache mir zu viel Gedanken lber 1 2 2 4
unwichtige Dinge
10. Ich bin glicklich 1 2 3 4
11. lch neige dazu, alles schwer zu nehmen 1 2 3 4
12. Mir fehlt es an Selbstvertrauen 1 2 3 4
13. Ich fiihle mich geborgen 1 2 3 4
14. Ich mache mir Sorgen Gber mbgliches 1 2 3 4
Missgeschick
15. Ich fiihle mich niedergeschlagen 1 2 ] 4
16. Ich bin zufrieden 1 2 3 4
17. Unwichtige Gedanken gehen mir durch 1 2 3 4
den Kopf und bedricken mich
18. EnttAuschungen nehme ich so schwer, 1 2 3 4
dass ich sie nicht vergessen kann
19. lch bin ausgeglichen 1 2 3 4
20. Ich werde nervés und unruhig, wenn ich 1 2 3 4
an meine derzeitigen Angelegenheiten denke
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Studiennummer:

Datum

Dswestry Disability Index

Behinderungsfragebogen bei Rickenbeschwerden:
Oswestry Disability Questionnaire — Deutsche Version
(ODQ-D)

Zusatzinformation zum Artikel Assessment: Oswestry Disability Questionnaire™

von Amir Tal (physiopraxis 7-8/08)

Quelle: Mannion AF, Junge & Fairbank JC, Dvorak J, Grob D. Development of a German version of the Oswestry Disabdity Index. Part
1: cross-cultural adaptation, reliability. and validity.

Euwr Spine J 2006a; 15:55-65.

Bitte filllen Sie diesen Fragebogen aus. Er soll uns dariiber informieren, wie lhre Ricken- (oder
Bein-)probleme lhre Fahigkeit beeinflussen, den Alltag zu bewéltigen. Wir bitten Sie, jeden
Abschnitt zu beantworten. Kreuzen Sie in jedem Abschnitt nur die Aussage an, die Sie heute am
besten beschreibt.

Abschnitt 1: Schmerzstarke

@ [0 lch habe momentan keine Schmerzen.

@ 1 Die Schmerzen sind momentan sehr schwach.

@ 2 Die Schmerzen sind momentan malig.

@ 3 Die Schmerzen sind momentan ziemlich stark.

@ 4 Die Schmerzen sind momentan sehr stark.

@ 5 Die Schmerzen sind momentan so schlimm wie nur vorstellbar.

Abschnitt 2: Kérperpflege (Waschen, Anziehen etc.)

@ 0 lch kann meine Kérperpflege normal durchfithren, ohne dass die Schmerzen dadurch starker
werden.

@ 1 Ich kann meine Kérperpflege normal durchfithren, aber es ist schmerzhatft.

@ 2 Meine Kdrperpflege durchzufihren ist schmerzhaft, und ich bin langsam und versichtig.

@ 3 lch brauche bei der Kérperpflege etwas Hilfe, bewéltige das meiste aber selbst.

@ 4 Ich brauche taglich Hilfe bei den meisten Aspekten der Korperpflege.

@ 5 lech kann mich nicht selbst anziehen, wasche mich mit Mihe und bleibe im Bett.

Abschnitt 3: Heben

@ 0 lch kann schwere Gegenstinde heben, ohne dass die Schmerzen dadurch starker werden.
@ 1 lch kann schwere Gegenstinde heben, aber die Schmerzen werden dadurch starker.

@ 2 Schmerzen hindem mich daran, schwere Gegenstinde vom Boden zu heben, aber es geht,
wenn sie geeignet

stehen (z.B. auf einem Tisch).

@ 3 Schmerzen hindem mich daran, schwere Gegenstande zu heben, aber ich kann leichte bis
mittelschwere

Gegenstande heben, wenn sie geeignet stehen.

@ 4 Ich kann nur sehr leichte Gegenstinde heben.

@ 5 lch kann Gberhaupt nichts heben oder tragen.

Abschnitt 4: Gehen

@ 0 Schmerzen hindem mich nicht daran, so weit zu gehen, wie ich méchte.
@ 1 Schmerzen hindem mich daran, mehr als 1-2 km zu gehen.

@ 2 Schmerzen hindem mich daran, mehr als 0,5 km zu gehen.

@ 3 Schmerzen hindem mich daran, mehr als 100 m zu gehen.

@ 4 Ich kann nur mit einem Stock oder Kriicken gehen.

@ 5 lch bin die meiste Zeit im Bett und muss mich zur Toilette schleppen.

10
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Abschnitt 3: Sitzen

0 Ich kann auf jedem Stuhl so lange sitzen, wie ich méchte.

1 Ich kann auf meinem Lieblingsstuhl so lange sitzen, wie ich méchte.

2 Schmerzen hindem mich daran, langer als 1 Stunde zu sitzen.

3 Schmerzen hindem mich daran, langer als eine halbe Stunde zu sitzen.
4 Schmerzen hindem mich daran, langer als 10 Minuten zu sitzen.

5 Schmerzen hindem mich daran, Gberhaupt zu sitzen.

000606

schnitt 6: Stehen

0 Ich kann so lange stehen, wie ich méchte, ohne dass die Schmerzen dadurch stirker werden.
1 lch kann so lange stehen, wie ich méchte, aber die Schmerzen werden dadurch starker.

2 Schmerzen hindem mich daran, langer als 1 Stunde zu stehen.

3 Schmerzen hindem mich daran, langer als eine halbe Stunde zu stehen.

4 Schmerzen hindem mich daran, langer als 10 Minuten zu stehen.

5 Schmerzen hindem mich daran, tiberhaupt zu stehen.

BOO000E

schnitt 7: Schlafen

0 Mein Schlaf ist nie durch Schmerzen gestort.

1 Mein Schlaf ist gelegentlich durch Schmerzen gestért.

2 Ich schlafe aufgrund von Schmerzen weniger als 6 Stunden.
3 Ich schlafe aufgrund von Schmerzen weniger als 4 Stunden.
4 Ich schlafe aufgrund von Schmerzen weniger als 2 Stunden.
5 Schmerzen hindem mich daran, tiberhaupt zu schlafen.

BOOB00E

schnitt &: Sexualleben (falls zutreffend)

0 Mein Sexualleben ist normal, und die Schmerzen werden dadurch micht starker.
1 Mein Sexualleben ist normal, aber die Schmerzen werden dadurch starker.

2 Mein Sexualleben ist nahezu nommal, aber sehr schmerzhaft.

3 Mein Sexualleben ist durch Schmerzen stark eingeschrankt.

4 Ich habe aufgrund von Schmerzen fast kein Sexualleben.

5 Schmerzen verhindern jegliches Sexualleben.

HOOB00ER

Abschnitt 9: Sozialleben

@ 0 Main Sozalleben ist normal, und die Schmerzen werden dadurch nicht starker.

@ 1 Mein Sozialleben ist normal, aber die Schmerzen werden dadurch starker.

@ 2 Schmerzen haben keinen wesentlichen Einfluss auf mein Sozialleben, auBer dass sie meine
eher aktiven

Interessen, z.B. Sport, einschrinken.

@ 3 Schmerzen schridnken mein Sozialleben ein, und ich gehe nicht mehr so oft aus.

@ 4 Schmerzen schranken mein Sozialleben auf mein Zuhause ein.

T 5 lch habe aufgrund von Schmerzen kein Sozialleben.

Abschnitt 10: Reisen

0 leh kann Gberallhin reisen, und die Schmerzen werden dadurch nicht starker.

1 lch kann tiberallhin reisen, aber dig Schmerzen werden dadurch stirker.

2 Trotz starker Schmerzen kann ich lEnger als 2 Stunden unterwegs sein.

3 lch kann aufgrund von Schmerzen héchstens 1 Stunde unterwegs sein.

4 Ich kann aufgrund von Schmerzen nur kurze notwendige Fahrten unter 30 Minuten machen.

5 Schmerzen hindem mich daran, Fahrten zu machen, aulfer zur medizinischen Behandlung.

OO0606

£

Aurs physiconfine © Georg Thieme Verag Stutigart 2009
Dieses Dokwment ist nur fir den persdnlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form an Dritte weitergegeben werden.
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Studienmmmer:

Datum

Pain Catastrophizing Scale

Die folgenden dreizehn Satze beschreiben verschiedene Gedanken und Gefiihle, die bei
Schmerzen

auftreten kdnnen. Bitte markieren Sie auf der folgenden Skala bei jeder Frage, wie stark diese
Gedanken und Gefiihle auf Sie zutreffen, wenn Sie Schmerzen haben.

Bewertung:
D = frifft dberhaupt nicht zu, 1 = frifft eher nicht zu, 2 = teils-teils, 3 = trifft eher zu, 4 = trifft immer zu

1. Ich mache mir stindig Sorgen, ob die Schmerzen wohl jemals wieder authéren werden?
Lo |1 1 2 | 3] 4]

2. Ich denke, ich kann nicht mehr.
L0 1 12 1 3 1 4]

3. Der Zustand ist schrecklich und ich denke, dass es nie mehr besser wird.
L0 1 12 1 3 1 4]

4. Der Zustand ist furchtbar und droht mich zu dberwaltigen.
Lo |11 2 | 3] 4]

5. Ich habe das Gefiihl, ich halte es nicht mehr aus.
Lo 1 12 ] 3]4.]

6. Ich bekomme Angst, dass die Schmerzen noch starker werden.
Lo |12 ] 3 ] 4]

T. Ich denke standig an andere Situationen, in denen ich Schmerzen hatte.
L0 1 12 1 3 1 4]

8. Ich wiinsche mir verzweifelt, dass die Schmerzen weggehen.
Lo |1 1 2 | 3|4/

9. Ich kann nicht aufhdren, an die Schmerzen zu denken.

Lo |1 1 21 31]4.]

10. Ich denke stindig daran, wie sehr es schmerzt.
Lo |12 ] 3 ] 4]

11. Ich denke stdndig daran, wie sehr ich mir ein Ende der Schmerzen herbelwiinsche.
0 1 12 1 3 | 4]
12. Es gibt nicht was ich tun kann, um die Schmerzen zu lindern.

Lo 11213 /]4]

13. Ich mache mir Sorgen, dass die Schmerzen auf etwas Schliimmes hindeuten.
o112 1 3 | 4]

Kzthrin Meyer et. al. Cross-cultural sdaption, reliability and validity of the German version of the Pain Catastrophizing Scale. Journal of
Poychosomatic Resesrch 64 (2008)- 469-478
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Anhang

Anhang 16

Fragebogenpaket (Seite 13)

Modul § Sozialrechtliche Situation

S-1. Sind Sie zur Zeit berufstatig? (rifit auch zu, wenn Sie jetzt gerade arbeitsunfahig sind)

Ja, ich bin zur Zeit berufstatig, d.h. habe einen Arbeitsplatz O - weiter bei Frage 5-2
nein, ich bin zZur Zeit nicht berufstatig @] - weiter bei Frage 5-5

Die Fragen 5-2 bis 5-4 bitte beantworten, wenn Sie zur Zeit berufstatig sind (auch bei
Krankschreibung)

5-2. Welche berufliche Tatigkeit aben Sie aus?

5-3. Sind Sie zur Zeit arbeitsunfihig? ja O nein O

wenn ja, glauben Sie, dass Sie wieder an Ihren alten Arbeitsplatz

zuriickkehren kénnen? ja O nein O
S5-4. Wie viele Tage waren Sie in den letzten 3 Monaten arbeitsunfahig?

ich war in letzten 3 Monaten an Tagen arbeitsunfihig (0-92 Tage)

bin durchgehend arbeitsunfahig O seit | | | | | | | | | | |

Tag rianat Jarr
Die Frage S-5 bitte nur beantworten, wenn Sie derzeit nicht berufstatig sind.
S-5. Wenn Sie zur Zeit nicht berufstatig sind, sind Sie ...
Schilerfin, Studentfin - O Hausfrau / Hausmann O berentet O

arbeitslos | erwerbslos O
.......... seit ! (Monat/Jahr)
«eveee...lth habe zuletzt gearbeitet als (bitte eintfragen)

13
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Anhang

Anhang 17

Erfassungsbogen NRS

numerische Schmerzskala

vor 1.QST

wéhrend lifting task
(alle 40 sec)

nach lifting task
(nach 3 min)

nach 2.QST

00:40
01:20
02:00
02:40
03:20
04;00
04:40
05:20
06:00
06:40
07:20
08:00
08:40
09:20
10,00
10;40
1120
12,00
1240
13:20
14;00
14:40
15,20
16,00
1640
17:20
18;00
1840
19;20
20:00
20:40
21:20
22;00

[ 1

1
[ 1

Datum
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Anhang

Anhang 18

Erfassungsbogen QST
1D: Messung Datum
QST-Bogen
SR-Funktion; mps:pinprick; ALL: Pinsel (BR), Q-tip (QT), Wattebausch {CW)
Kontroll-Areal (Hand)
128 cw 32 256 BR
cwW 256 128 8 32

32 128 BR cw 16
256 8 cw QT 128
BR 32 16 128 512

8 Qar 256 64 CW
16 BR 512 32 64
QT 64 8 512 256
512 16 64 BR QT
64 512 Qr 16 8

Test-Areal (Riicken)

8 16 Qr 512 64
Qar BR 64 16 512
256 512 8 64 QT
64 32 512 BR 16
CwW 64 256 QT 8
512 128 16 32 BR
128 Qar cw 8 256
16 Ccw BR 128 32
32 8 128 256 CW
BR 256 32 CwW 128

PPT; Druckschmerz uber Muskel
Kontroll-Areal [M. tibialis ant )
(I [
Test-Areal (Ricken)

5 12 Ricken-Areal cran.-caud. + li-re
16 10

2 1 “1 9 ‘13
13 9 °2 0 14
14 3 °3 11 15

3 7 K 12 °16

9 16

6 8

4 15
10 2
12 4

7 5

8 11
11 13

1 6
15 14
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Abkirzungsverzeichnis

A Abkiirzungsverzeichnis

BCCN

BFNT

C1

c7

DFNS

DFT

DMA

EFNS

EMG

FFT

LBP

L1

L5

MF

MPS

NRS

NSAR

oDQ-D

PCS

PPT

QST

Bernstein Center for Computational Neuroscience

Bernstein Focus Neurotechnology

erster Halswirbel

siebter Halswirbel

Deutscher Forschungsverbund Neuropathischer Schmerz
diskrete Fourier-Transformation

dynamisch mechanische Allodynie

European Federation of Neurological Societies
Elektromyographie

PrifgroRe ANOVA

fast fourier transformation = schnelle Fourier-Transformation
low back pain = lumbaler Rlickenschmerz

erster Lendenwirbel

flnfter Lendenwirbel

mean frequency = mittlere Frequenz des Leistungsdichtespektrums
mechanical pain sensitivity = mechanische Schmerzsensitivitat
numeric rating scale = numerische Schmerzskala
nichtsteroidale Antirheumatika

Oswestry Disability Questionnaire — Deutsche Version

Pain Catastrophizing-Scale

pressure pain threshold = Druckschmerzschwelle

Quantitative Sensorische Testung
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R Korrelationskoeffizient

RMS root mean square

ROM range of motion = Bewegungsumfang

SD standard deviation = Standardabweichung

SE standard error = Standardfahler

SEMG surface electromyography = Oberflachenelektromyographie
SF-36 Short Form-Gesundheitsfragebogen

SNK PrifgroBe Post-hoc-Student-Newman-Keuls-Test
S/R-Funktion stimulus/response function = Reiz/Antwort-Funktion
STAI-G State-Trait-Angst-Inventar

T PrifgroRe t-Test

Th12 zwolfter Brustwirbel

TSK Tampa Scale of Kinesiophobia

w PrifgroBe Wilcoxon-Test

WDR wide dynamic range
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