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1. Einleitung

Ruckenschmerzen sind weit verbreitet und verursachen hohe Kosten (Bolten et
al. 1998, Gobbel 2001, Hildebrandt et al. 2005a). Dem GrofBteil dieser
Schmerzen lasst sich keine bestimmte geschadigte anatomische Struktur
zuordnen, sie werden als unspezifisch bezeichnet (Statistisches Bundesamt
2012). Uber den Mechanismus der Schmerzentstehung gibt es verschiedene
Theorien. Ein méglicher Ansatz ist die eingeschrankte Funktionsfahigkeit des
sensomotorischen Systems. Als deren Folge ist eine optimale Bewegungs-
koordination nicht méglich, was zu Fehlbelastungen und Schadigungen der
Gelenke flhren kann (Freeman und Dean 1965, Ebenbichler 2012). Der
Stellungssinn der Lendenwirbelsdule (LWS), als ein Teil des sensomotorischen
Systems, war Forschungsgegenstand einiger Studien. Die eingeschréankte
Funktion dieses Sinnes konnte mit chronischen lumbalen Rickenschmerzen
(CLBP = chronic low back pain) in Verbindung gebracht werden, jedoch gab es
diesbezlglich widersprichliche Ergebnisse (Parkhurst und Burnett 1994, Gill
und Callaghan 1998, Newcomer et al. 2000a, O'Sullivan et al. 2003). Des
Weiteren assoziieren einige Autoren unspezifische Ruckenschmerzen und
Veranderungen der lumbalen Beweglichkeit (range of motion = ROM). Auch in
dieser Beziehung ist die Forschungslage uneinheitlich (Biering-Sarensen 1984,
Burton et al. 1989, Sullivan et al. 1994, Kujala et al. 1997, Johnson et al. 2013).



1.1 Ziele der Arbeit

Ziel dieser Arbeit ist es, den Zusammenhang von chronisch unspezifischen
Rickenschmerzen (NSCLBP = nonspecific chronic low back pain), einge-
schrankten sensomotorischen Fahigkeiten und einer verminderten ROM weiter
zu untersuchen. Dadurch kénnten sich Hinweise auf die Notwendigkeit eines
sensomotorischen Trainings in der Rickenschmerztherapie ergeben. Um dies
zu untersuchen, wurden Parameter von Probanden mit chronisch unspezi-
fischen Ruckenschmerzen mit denen gesunder Probanden verglichen. Mithilfe
der 3D-Ultraschalltopometrie erfolgte die Messung der ROM und der Winkel-

reproduktionsfahigkeit.
1.2 Hypothesen

Aufgrund des bisherigen Forschungsstandes zu NSCLBP, lumbaler Beweglich-

keit und sensomotorischen Fahigkeiten wurden folgende Hypothesen formuliert:

1. Patienten mit chronisch unspezifischen Rickenschmerzen weisen eine
eingeschrankte Fahigkeit auf, den Winkelreproduktionstest korrekt
durchzuflhren, was fir ein Defizit des Stellungssinns und eine einge-

schrankte Funktion des sensomotorischen Systems spricht.

2. Patienten mit chronisch unspezifischen Rickenschmerzen sind im
Vergleich zu gesunden Menschen in der Lendenwirbelsdule weniger

beweglich.



2. Wissenschatftlicher Hintergrund
2.1 Epidemiologie

Schmerzerkrankungen der Lendenwirbelsdule sind besonders in Deutschland
und anderen Industrienationen sehr verbreitet (Statistisches Bundesamt 1998a,
Gobel 2001). Unterschieden werden spezifische und unspezifische Ricken-
schmerzen. Der Anteil spezifischer Rickenschmerzen betragt 15 bis 20%. Bei
den anderen 80 bis 85% ist die Ursache unspezifisch (Statistisches Bundesamt
1998a, Statistisches Bundesamt 1998b, Gébel 2001).

GroBe Teile der Bevolkerung leiden an Rickenschmerzen. Die Punktpravalenz,
also die Anzahl erkrankter Menschen zum Zeitpunkt der Datenerhebung, liegt
laut Hildebrandt et al. (2005a) zwischen 30 und 40%. Koes et al. (2006) geben
Werte zwischen 12 und 30% in westlichen Landern an. Die Jahrespravalenz
betragt 60-70%, die Lebenszeitpravalenz zwischen 49 und 85% (Statistisches
Bundesamt 1998a, Hildebrandt et al. 2005a, Koes et al. 2006, Statistisches
Bundesamt 2012). Das bedeutet, dass bis zu 65 Millionen Menschen in
Deutschland mindestens einmal in ihrem Leben an Rickenschmerzen leiden
und ein GrofBteil von ihnen medizinische Behandlung in Anspruch nimmt.
Dadurch entstanden im Jahr 2006 Kosten in Héhe von etwa 15 Milliarden Euro.
Diese Summe ergibt sich aus direkten Kosten fiir Arztbesuche, Medikation und
Therapien, sowie indirekten Kosten fir Krankenhausaufenthalte, Rehabilitation
und Folgen von Arbeitsunfahigkeit (Fahland et al. 2012). Etwa 15% aller
Arbeitsunfahigkeitstage lassen sich auf Rilckenschmerzen zurtckfihren
(Statistisches Bundesamt 1998a). Damit sind Riickenschmerzen der haufigste
Grund fir Arbeitsunfahigkeit (Fahland et al. 2012). Auch beim Thema
Frihberentungen spielen Rickenschmerzen eine wichtige Rolle. Sie galten
2008 als Ursache von 8,5% der Frihberentungen wegen verminderter
Erwerbsfahigkeit bei Mannern und Frauen. Somit stellen Riickenschmerzen den
vierthaufigsten Berentungsgrund dar (Hildebrandt et al. 2005a). Aufféllig ist die



héhere Erkrankungsrate bei Frauen, sowohl in der Siebentages-, als auch in
der Jahrespravalenz. Als Ursache wird eine Kombination von biologischen und
psychosozialen Faktoren vermutet (Hildebrandt et al. 2005a, Schneider et al.
2006, Fahland et al. 2012).

Am haufigsten erkranken Menschen im Alter zwischen 50 und 60 Jahren. Die
Jahrespravalenz liegt aber bereits in der Altersgruppe 20-29 Jahre bei etwa
60% und steigt dann nur leicht an. Jenseits des 60. Lebensjahres nimmt die
Pravalenz wieder ab (Hildebrandt et al. 2005a).

Obwohl sich der GroBteil der Rickenschmerzerkrankungen spontan zurlick-
bildet, kommt es bei einem nicht unerheblichen Teil zur Chronifizierung (Casser
2012, Statistisches Bundesamt 2012). Die Therapie chronischer Schmerz-
zustande ist erheblich teurer als die akuter Schmerzen. 87,5% akute Falle
verursachen absolut gesehen zwar héhere Kosten, der Anteil der 12,5%
chronischen Falle an den Gesamtkosten liegt jedoch bei etwa einem Dirittel
(Bolten et al. 1998).



2.2 Das sensomotorische System

~Der Begriff Sensomotorik beschreibt die Summe der Regulations- und Kontroll-
systeme, die den aufrechten Stand, Gang und Bewegung ermdglichen®
(Ebenbichler 2012).

Das sensomotorische System ist ein wichtiger Bestandteil der stabilisierenden
Strukturen der Lendenwirbelsdule. Durch préazise Modulation der Aktivitat der
Ruckenmuskulatur kann die Wirbelsaule optimal auf au3ere Einflisse, wie das
Tragen von Lasten, reagieren. Kommt es zu einer Funktionsstérung des
sensomotorischen Systems, kann dies eine Schadigung der Lendenwirbelsaule

zur Folge haben (Panjabi 1992a).

Das sensomotorische System ist komplex und umfasst verschiedene Ebenen
des Nerven-, Muskel- und Skelettsystems. Die Planung und Vorbereitung von
Bewegungen findet im motorischen Cortex des zentralen Nervensystems (ZNS)
statt. Von dort kommen Signale, die zur Muskelaktivierung flhren. Dieser
Prozess wird als Motorik bezeichnet. Der menschliche Kérper steht unter
stdndigem Einfluss von &uBeren Faktoren wie z.B. beim Gang auf unebenem
Boden. Um sich trotz dieser sich verandernden Umstande sicher bewegen zu
kénnen, ist es notwendig, Bewegungsplanung und -ausflihrung standig zu
modifizieren. Die Signale fir diese Modifikation kommen vom sensorischen
System. Hierzu zahlen verschiedene Nozizeptoren, wie Sehnenrezeptoren und
Muskelspindeln, deren Reiz die Langendehnung der Muskulatur ist. Neben
diesen beiden Hauptgruppen von Rezeptoren gibt es zahlreiche freie
Nervenendigungen und andere Mechanorezeptoren in tief liegenden Geweben,
welche unter anderem an der Schmerzempfindung und dem Vibrations- oder
Druckempfinden beteiligt sind (Klinke et al. 2005).

Das Zusammenspiel der motorischen und sensorischen Systeme wird als
Sensomotorik bezeichnet (Riemann und Lephart 2002b, Klinke et al. 2005).



Die Begriffe ,Sensomotorik” und ,Propriozeption® werden haufig synonym
verwendet oder verwechselt. Die Bezeichung ,sensomotorisches System*® stellt
einen Uberbegriff dar; ,Propriozeption“ wird als Teil dieses (ibergeordneten
Systems beschrieben (Riemann und Lephart 2002a).

Die Verwendung der Bezeichnung ,Propriozeption“ ist insofern problematisch,
als dass sich die Definitionen unterscheiden. Die erste Definition stammt von
Sherrington (1906). Nach ihm ist Propriozeption ein Sammelbegriff fir die
afferenten Informationen, die von Rezeptoren eines bestimmten propriozeptiven

Feldes stammen.

Laut dem GroBteil der Autoren umfasst der Begriff Propriozeption den
Gelenkstellungssinn, den Kraftsinn und den Bewegungssinn (Kinasthesie)
(O’Sullivan et al. 2003, Deetjen et al. 2005, Klinke et al. 2005). Klinke und
Mitarbeiter (2005) bezeichnen die Propriozeption auch als Tiefensensibilitat, da
sie nur tiefliegende und keine Hautrezeptoren einschlieBen. Im Gegensatz
hierzu beschreiben Deetjen et al. (2005) zudem eine kutane Propriozeption, da
oberflachliche Rezeptoren auch zur Tiefensensibilitat beitragen. Auch Lephart
et al. (1997) zahlen Hautrezeptoren zum propriozeptiven System. lhre Definition

umfasst nur den Gelenkstellungssinn und die Kinasthesie.

Aufgrund der begriffichen Unscharfe wird in dieser Arbeit von senso-

motorischen und nicht von propriozeptiven Fahigkeiten gesprochen.

Der Stellungssinn wurde bereits von einigen Autoren im Zusammenhang mit
LBP untersucht (Gill und Callaghan 1998, Lam et al. 1999, Brumagne et al.
2000, O’Sullivan et al. 2003, Sheeran et al. 2012, Astfalck et al. 2013,
O’'Sullivan et al. 2013). Zur Beurteilung dieses Sinns kann ein
Winkelreproduktionstest verwendet werden. Hierbei wird dem Probanden eine
bestimmte Kdérperposition vorgegeben, welche dieser sich einpragen und in der
Folge wieder einnehmen soll. Gemessen wird die Abweichung von der
vorgegebenen Position.



2.3 Pathogenese des unspezifischen Riickenschmerzes

Ruckenschmerzen werden anhand unterschiedlicher Kriterien kategorisiert. Die
Einteilung in spezifisch und unspezifisch erfolgt nach der Entstehungsursache.
Teilt man nach zeitlichen Aspekten ein, unterscheidet man akute, subakute und

chronische Rlckenschmerzen.

Die Definitionen fir die Einteilung von Rickenschmerzen nach einem zeitlichen
Aspekt unterscheiden sich nur in Details. Frank (1993) teilt in akut (0-7 Tage),
subakut (7 Tage bis 3 Monate) und chronisch (mehr als 3 Monate) ein. Kovacs
et al. (2005) unterteilen nach akut (kirzer als 3 Monate) und chronisch (langer
als 3 Monate). Diese Autoren unterscheiden zwischen akut und subakut,
nennen jedoch keine konkrete Dauer. Subakut an Rickenschmerzen seien
Patienten erkrankt, bei denen das Risiko einer Chronifizierung erhodht ist
(Kovacs et al. 2005). Laut Hildebrandt et al. (2005a) sind Schmerzen chronisch,
wenn sie trotz Therapie mehr als 3 Monate bestehen. Pennekamp (2009)
definiert Rickenschmerzen als chronisch, wenn sie an mehr als der Halfte der
Tage eines Jahres vorliegen. Gébel (2001) spricht ab einer Dauer von 7-12

Wochen von chronischen Schmerzen.

Als spezifisch werden Rulckenschmerzen bezeichnet, denen sich eine
erkennbar geschadigte anatomische Struktur oder ein anderer pathologischer
Prozess zuordnen lasst. Desweiteren werden mechanische und nicht-
mechanische Ursachen unterschieden. Zu den spezifischen nichtmechanischen
Ursachen zahlen Entzindungen, Primartumoren und Metastasen, Infektionen
sowie rheumatische Arthritiden. Bei spezifischen mechanischen Rucken-
schmerzen stellen Frakturen, Osteoporose, Bandscheibenvorfélle, Spinalkanal-
stenosen und Wirbelgleiten haufige Ursachen dar. Da bei spezifischen
Rickenschmerzen die Ursache eindeutig zu benennen ist, gibt es in den
meisten Féllen adaquate Therapien, mit denen man einem GrofBteil der
Patienten helfen kann. lhr Anteil an allen Rickenschmerzfallen betragt jedoch



nur 15-20% (Statistisches Bundesamt 1998a). Die anderen 80-85% gehdren
zur Kategorie der unspezifischen Rickenschmerzen (Deyo et al 1992,
Statistisches Bundesamt 1998a). Die Definition des unspezifischen Rucken-
schmerzes besagt, dass ihm keine geschadigte anatomische Struktur oder ein
anderer pathologischer Prozess zugeordnet werden kann (Gobel 2001).

Patienten mit unspezifischen Rickenschmerzen leiden haufig auch unter
anderen Beschwerden. Dazu gehdren unter anderem Schmerzen in anderen
Kérperregionen, Abgeschlagenheit, Schwindel, Herzbeschwerden, Stérungen
des seelischen Befindens und sozialer Rickzug. Es kann also vermutet
werden, dass die Ursache unspezifischer Rlckenschmerzen nicht
ausschlieBlich im Ricken liegt (Statistisches Bundesamt 1998a).

Die Grundlage der Schmerzentstehung liegt in der Reizung von Schmerz-
rezeptoren (Nozizeptoren), welche in fast jedem Kérpergewebe vorkommen.
Folglich kann die Ursache fur Rickenschmerzen in verschiedenen Geweben
liegen, beispielsweise in Muskeln, Bandern, Sehnen, Gelenkkapseln oder dem
Periost (Schmidt 2013).

Mense (2005) beschreibt vier mégliche Entstehungsansatze flr unspezifischen
Rickenschmerz. Die erste Theorie beschreibt Veranderungen in Muskeln,
Sehnen, Bandscheiben und Gelenkkapseln, die dazu flhren, dass dort
vorhandene Nozizeptoren erregt werden und so Schmerzen in dem betroffenen
Gewebe entstehen, welche auch in andere Kérperregionen ausstrahlen kdnnen.
Seine zweite These lautet, dass durch krankhafte Zustédnde der Facetten-
gelenke oder der Bandscheibe dort lokalisierte Nozizeptoren ein grofB3es
Reizangebot an die umgebende Muskulatur abgeben. Das kann zu einer
permanenten Tonussteigerung der Muskulatur fihren, wodurch diese nicht
ausreichend mit Blut versorgt wird. Durch diesen ischamischen Zustand werden
Nozizeptoren im Muskel erregt. Diese Erregung kann wiederum zu

Riuckenschmerzen fiuhren. Eine dritte Moglichkeit ist die des Ubertragenen



Schmerzes. Hier liegt die Schmerzursache in einem anderen Organ, fihrt aber
aufgrund komplexer Innervation dazu, dass der Schmerz im Ricken empfunden
wird. Die vierte Theorie stltzt sich auf das Konzept des zentralen Schmerzes.
Durch Fehlregulierung von schmerzhemmenden Substanzen im zentralen
Nervensystem kommt es =zu einer Schmerzempfindung, obwohl die
Nozizeptoren im Ricken nicht erregt werden (Mense 2005).

Laut Panjabi (1992a) gibt es drei Systeme, die fir die Aufrechterhaltung der
Wirbelsaulenstabilitdt und somit zur Vermeidung von Schmerzerkrankungen

verantwortlich sind:

- das passive muskuloskelettale System, wozu die Wirbelkdrper, die

Bandscheiben und ligamentare Strukturen zahlen,

- das aktive muskuloskelettale System, zu welchem Muskeln und Sehnen

gehbren, sowie
- das sensomotorische System (s. Kapitel 2.2).

Kommt es zu einer Funktionsstérung oben beschriebener Systeme, kann dies
eine Schadigung der anatomischen Strukturen der Wirbelsdule bedingen. Als
Folge koénnen Schmerzen entstehen und die Wirbelsdulenbeweglichkeit
eingeschrankt werden (Pearcy et al. 1985, Dvorak et al. 1991, Panjabi 1992a,
Kujala et al. 1997). Eine Ubersicht iiber das Ausmaf lumbaler Beweglichkeit

gesunder Menschen im Stehen findet sich in Tabelle 1.



Tabelle 1: BewegungsausmalB (ROM) der Lendenwirbelsédule. Angaben
verschiedener Autoren.

ROM Flexion [°] Extension [°]
Fitzgerald et al. (1983) keine Angabe 24,9-42)7
Dvorak et al. (1995) 58-63,4 20,2-24,4
McGregor et al. (1995) 54,6-60,2 18,3-26,3
Ng et al. (2001) 52 19
Kister (2003) 65,4 13,3
Schinke et al. (2006) 50 35

Pearcy et al. (1985) konnten durch dreidimensionale Réntgenanalysen eine
lumbale Minderbeweglichkeit bei mannlichen Patienten mit Lendenwirbel-
saulenschmerzen im Alter von 25-36 Jahren zeigen. Auch Kujala et al. (1997)
wiesen einen Zusammenhang zwischen einer verminderten lumbalen
Beweglichkeit und dem Auftreten von lumbalen Rickenschmerzen nach. Sie
untersuchten 99 jugendliche Probanden, welche teilweise unter LBP litten.
Dvorak et al. (1991) untersuchten 101 Patienten mit LBP und zeigten eine

signifikante Einschrankung der Lendenwirbelsdulenbeweglichkeit.

Neben Studien, die eine verringerte lumbale Beweglichkeit mit LBP in
Zusammenhang bringen konnten, gibt es auch solche, die eine Kausalitat
zwischen LBP und einer vergréBerten Lendenwirbelsaulenbeweglichkeit zeigen

konnten (Biering-Sgrensen 1984).

Burton et al. (1989) identifizierten sowohl eine verminderte, als auch eine
vergréBerte lumbale Beweglichkeit als Risikofaktoren fir das Auftreten von
LBP. Johnson et al. (2013) fanden heraus, dass es keinen Zusammenhang von

ROM-Veranderungen und Rickenschmerzen gibt.
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Um den Zusammenhang von Veranderungen der lumbalen Beweglichkeit und
dem Auftreten von LBP weiter zu untersuchen, wurden in dieser Arbeit

Beweglichkeitsmessungen der Lendenwirbelsdule durchgefuhrt.

Der komplette Bewegungsumfang wird im Englischen als ,range of motion®
bezeichnet und ROM abgekirzt. Die Verwendung dieser Abkirzung ist in der
Literatur gangig und wird deswegen auch hier verwendet. Panjabi (1992b)
unterteilt die ROM in eine Neutralzone und eine elastische Zone. Innerhalb der
Neutralzone befindet sich die Neutralposition, in welcher muskulare und
ligamentare Strukturen entspannt sind und ein minimaler Kraftaufwand
notwendig ist, um die Position zu halten. Die Neutralzone wird um die
Neutralposition herum gebildet und ist durch hohe Flexibilitat gekennzeichnet,
wogegen die elastische Zone sich an den Endpunkten des Bewegungsumfangs

befindet und durch eine hohe Steifigkeit auszeichnet.

Laut Adams und Dolan (2012) kénnen umliegende Strukturen wie Bander,
Gelenkkapseln oder Bandscheiben durch exzessive, das heiBt Uber das
physiologische AusmafB hinausgehende Bewegungen der LWS geschadigt
werden. Diese Schadigung kann wiederum zu Schmerzen flihren. Bei
gesunden Menschen werden exzessive Bewegungen durch Dehnungsreize von
Rezeptoren des sensomotorischen Systems und nachfolgender Aktivierung der
antagonistischen Muskulatur verhindert (Solomonow et al. 1998). Bei
Beeintrachtigung des sensomotorischen Systems, zum Beispiel durch
Entzindung, Verletzung oder Verschlei3, kann die Wahrnehmungsschwelle
beteiligter Rezeptoren beeinflusst werden. Dies kann zur Abschwéachung oder
zum Ausfall des oben beschriebenen Schutzmechanismus und dadurch zu
ubermaBigen Bewegungsausmafen fliihren (Ebenbichler 2012).

Parkhurst und Burnett (1994) beschreiben Gelenkinstabilititen infolge von
Fehlbelastungen als Schmerzursache. Da die Wirbelsaule sehr hohen Kraften
ausgesetzt wird, ist sie besonders geféhrdet, Verletzungen zu erleiden (Chaffin
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und Anderson 1984). Dies kann eine Einschrankung der sensomotorischen
Fahigkeiten zur Folge haben, wodurch eine optimale Bewegungskoordination
nicht mehr gewdhrleistet ist (Freeman und Dean 1965). Die daraus
resultierende Instabilitat der betroffenen Gelenke fihrt zu Fehlbelastungen und
degenerativen Veranderungen (Kirkaldy-Willis 1985).

Verschiedene Autoren konnten die Entstehung chronischer lumbaler
Rickenschmerzen mit sensomotorischen Defiziten in Verbindung bringen
(Parkhurst und Burnett 1994, Gill und Callaghan 1998, Brumagne et al. 2000,
Newcomer et al. 2000a, O’Sullivan et al. 2003, Sheeran et al. 2012, Astfalck et
al. 2013, O’Sullivan et al. 2013).

Parkhurst und Burnett (1994) untersuchten den Stellungssinn und den
Bewegungssinn bei 88 mannlichen Mitarbeitern der Feuerwehr und des
Rettungsdienstes. Hierbei konnten sie eingeschrankte sensomotorische
Fahigkeiten bei Probanden mit LBP zeigen. Gill und Callaghan (1998)
verglichen den Stellungssinn gesunder Probanden und solcher mit LBP. Sie
konnten zeigen, dass die Probanden mit LBP nicht in der Lage waren, einen
vorgegebenen Winkel so exakt wie die gesunden Probanden der Kontrollgruppe
zu reproduzieren. In der Arbeit von Brumagne et al. (2000) wurde die Rolle von
Muskelspindeln, als Rezeptoren des sensomotorischen Systems, in der
Entstehung von LBP untersucht. Die Probanden wurden wahrend der
Messungen teilweise Vibrationen ausgesetzt, womit Muskelspindeln erregt
werden sollten. Die Autoren konnten auf diese Weise eine Einschrankung des
Stellungssinns zeigen und vermuten eine Funktionsstérung der Muskelspindeln
als Ursache. Newcomer et al. (2000a) verglichen ebenfalls gesunde und
rickenschmerzerkrankte  Probanden bezilglich ihrer sensomotorischen
Fahigkeiten. Hierbei wichen die Probanden mit LBP bei der
Reproduktionsmessung in Flexion weiter von einem vorgegebenen Winkel ab
als die Kontrollgruppe. In Extension zeigte sich jedoch ein umgekehrtes Bild.

Die Autoren vermuten eine schmerzbedingte Aktivitdtserhdhung von

12



Mechanorezeptoren in den Facettengelenken der Lendenwirbelsdule als
Ursache fir die verbesserte Winkelreproduktionsfahigkeit der LBP-Probanden

in Extension.

Auch im Rahmen der Arbeiten von O’Sullivan et al. (2003), Sheeran et al.
(2012), Astfalck et al. (2013) und O’Sullivan et al. (2013) wurden
Winkelreproduktionstests zur Beurteilung der Funktionsminderung des
Stellungssinns bei CLBP-Patienten durchgefiihrt. Alle diese Studien konnten
signifikante Defizite der Winkelreproduktionsfahigkeit bei Rickenschmerz-
patienten zeigen. Andere Studien zeigten keine Einschrankung senso-
motorischer Fahigkeiten bei CLBP-Patienten (Lam et al. 1999, Newcomer et al.
2000b, Koumantakis et al. 2002, Asell et al. 2006).

Es gibt Faktoren, die das Auftreten von Rickenschmerzen beglnstigen. Hierzu
zahlen das weibliche Geschlecht (Kohlmann 2003), ein Alter zwischen 50 und
60 Jahren (Hildebrandt et al. 2005a), langes Sitzen (Pope et al. 2002) sowie die
Exposition gegeniber Ganzkérpervibration und das Tragen schwerer
Gegenstande (Palmer et al. 2002).

Zudem gibt es Risikofaktoren fur die Chronifizierung unspezifischer Ricken-
schmerzen. Mangelnde kérperliche Fitness kann zur Chronifizierung beitragen.
Ein guter Trainingszustand tragt zwar nicht zur Vermeidung akuter Schmerz-
zustande bei, kann jedoch protektiv wirken, um eine Chronifizierung zu
vermeiden (Sj6lie und Ljunggren 2001). Zudem wurden psychologische
Faktoren wie Stress (Truchon 2001) und Unzufriedenheit am Arbeitsplatz
(Hoogendoorn et al. 2002) als Risikofaktoren fir das Auftreten chronischer

Rickenschmerzen identifiziert.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Entstehung des chronisch
unspezifischen Rickenschmerzes meist multifaktorieller Genese ist (Pfingsten
2009).
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2.4 Therapie des unspezifischen lumbalen Riickenschmerzes

In den letzten zwei Jahrzehnten hat sich der Behandlungsansatz unspezifischer
lumbaler Riickenschmerzen verandert. Friiher stand die kdrperliche Schonung
im Vordergrund, wohingegen nach aktueller Empfehlung eher zur Beibehaltung
kérperlicher Aktivitaten, beziehungsweise deren Kkontrollierter Intensivierung
geraten wird (Schréder et al. 2013). Der Einsatz von Analgetika sollte begrenzt
und nach Zeitschema erfolgen. Zusatzlich sind die Verhaltensberatung und die
Berlcksichtigung psychosozialer Faktoren in den Fokus gertckt (Pfingsten
2009).

Die Therapie des Rickenschmerzes unterscheidet sich, je nachdem, ob es sich

um akute oder chronische Schmerzen handelt.

Akute Rickenschmerzen sind oft innerhalb kurzer Zeit selbstlimitierend und
sprechen gut auf Behandlung an. Allgemein akzeptierte MaBnahmen sind
kérperliche Aktivitat, die Gabe von nichtsteroidalen Antirheumatika, sowie
Paracetamol, Aufklarung des Patienten Uber sein Krankheitsbild und manuelle
Therapie (van Tulder und Koes 2006, Dagenais et al. 2010, Balagué et al.
2012).

Seit 2004 gibt es eine europaische Leitlinie zum Umgang mit chronisch
unspezifischen Rlickenschmerzen (Airaksinen et al. 2004). 2010 folgte eine
nationale Versorgungsleitlinie der Bundesarztekammer zum Thema Kreuz-

schmerz (Bundesarztekammer 2010).

Bewegung und Bewegungstherapie sind zentrale Empfehlungen beider
Leitlinien. Unter Bewegungstherapie verstehen die Autoren Programme, im
Rahmen welcher die Teilnehmer freiwillig, unter Aufsicht und nach Anordnung,
wiederholt dynamische Bewegungen oder statische Muskelkontraktionen
durchfihren (Hildebrandt et al. 2005b). Wichtig ist hierbei der systematische
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und stufenférmige, das heiBt belastungssteigernde Therapieaufbau
(Bundesarztekammer 2010).

Der Einsatz von Medikamenten zur Unterstlitzung von Bewegungstherapie wird
grundsatzlich empfohlen. Nichtopioide Analgetika, wie nichtsteroidale
Antirheumatika und Paracetamol dienen der Schmerzbekampfung bei akuten
Schiben und sollten, aufgrund der Nebenwirkungen, nicht langer als drei
Monate eingesetzt werden (Airaksinen et al. 2004, Bundesarztekammer 2010).

Falls durch nichtopioide Schmerzmittel keine zufriedenstellende Schmerz-
reduktion erreicht wird, kénnen in Ausnahmeféllen leichte Opioid-Analgetika
verschrieben werden. Dies sollte jedoch nur nach festem Zeitschema und unter
Uberwachung der Einnahme erfolgen (Airaksinen et al. 2004, Balagué et al.
2012, Bundesarztekammer 2010). Obwohl die transdermale Applikation von
Opioiden bei Patienten mit spezifischer Schmerzursache gut wirksam ist, zeigt
sich bei solchen mit unspezifischen Rilckenschmerzen keine deutliche
Schmerzlinderung (Ohtori et al. 2012).

Schmerzstillende Antidepressiva sind laut Leitlinien gut wirksam, haben jedoch
weitreichende Nebenwirkungen und sollten daher nur mit Zurtckhaltung
angewendet werden (Airaksinen et al. 2004). White et al. (2011) fanden heraus,
dass Antidepressiva gegenuber Placebo keinen entscheidenden Vorteil haben
und empfehlen diese daher nicht.

Ahnlich vorsichtig sollten Muskelrelaxantien, insbesondere Benzodiazepine,
angewendet werden. Die erheblichen Nebenwirkungen beschranken die
Anwendungsdauer auf hochstens zwei Wochen. Die intravendse oder
intrakutane Gabe von Schmerzmitteln oder Glucocorticoiden sollte bei der
Therapie des chronisch unspezifischen Rickenschmerzes nicht zur Anwendung
kommen (Airaksinen et al. 2004, Bundesarztekammer 2010).
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Indikationen fur eine chirurgische Therapie kénnen nur sehr selten gestellt
werden, da es keine identifizierbare Schmerzursache gibt. In beiden Leitlinien
wird die chirurgische Therapie nicht empfohlen. Trotzdessen hat es in den
letzten Jahren einen Anstieg der Operationszahlen bei Patienten mit unspezi-
fischen Rlckenschmerzen gegeben (Balagué et al. 2012). Dies kann mit
verbesserten diagnostischen Mdoglichkeiten und deren haufigerem Einsatz
zusammenhangen. Jedoch muss eine im bildgebenden Verfahren gefundene
Pathologie nicht zwingend auch die Ursache fir den Rlckenschmerz sein
(Endean et al. 2011). An diesem Punkt ist auch zu diskutieren, ob es sich noch
um unspezifische Schmerzen handelt, wenn die Schmerzursache identifiziert

werden kann.

Akupunktur, Massagen, Warmetherapie, Elektrotherapie, sowie das Tragen von
Orthesen werden von den Leitlinien nicht empfohlen (Airaksinen et al. 2004,
Bundesarztekammer 2010). Kamali et al. (2014) konnten jedoch eine gute
Wirksamkeit von Massagen bei chronisch unspezifischen Rickenschmerzen
zeigen. Ein Cochrane-Review aus dem Jahr 2015 konnte nur kurzfristige
positive Effekte einer Massagetherapie bei Rickenschmerzpatienten zeigen
(Furlan et al. 2015).

Neben den in den Leitlinien empfohlenen Therapien, gibt es Hinweise, dass die
Starkung sensomotorischer Fahigkeiten bei Patienten mit CLBP zur Besserung
der Symptomatik fiihrt. Perich et al. (2011) konnten dies bei einer Untersuchung
an jugendlichen Ruderinnen zeigen. Schréder et al. (2013) nennen
sensomotorisches Training, wie das Sling-Exercise-Therapy-Konzept, als
sinnvolle MaBnahme bei Patienten mit chronisch unspezifischen
Ruckenschmerzen. Hierbei wird besonders die tiefliegende, autochthone
Rumpfmuskulatur gestarkt. Del Pozo-Cruz und Mitarbeiter (2011) behandelten
NSCLBP-Patienten mit Vibration und zeigten eine Schmerzreduktion und eine
Verbesserung der lumbalen Stabilitdt. McCaskey et al. (2014) konnten keinen

Behandlungsvorteil sensomotorischer Therapiemethoden nachweisen.
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Die Wirksamkeit osteopathischer Behandlungen in der Therapie chronisch
unspezifischer Rickenschmerzen wurde von mehreren Autoren untersucht.
Franke et al. (2014) fihrten eine Metaanalyse von 15 Studien zu diesem Thema
durch und fanden heraus, dass Osteopathie eine gute Wirksamkeit beziglich
Schmerzreduktion und der Verbesserung funktioneller Fahigkeiten aufweist.
Eine Literaturrecherche von Orrock und Myers (2013) konnte keine
Uberlegenheit von osteopathischen gegenilber physiotherapeutischen
Behandlungen zeigen.

Natour et al. (2015) belegten die Wirksamkeit der Pilates-Methode in der
Behandlung chronisch unspezifischer Rickenschmerzen. Einige Autoren
konnten bessere Behandlungserfolge im Vergleich zu herkdmmlicher
Physiotherapie zeigen (Wells et al. 2014, Patti et al. 2015). Yamato et al. (2015)
konnten diese Uberlegenheit nicht nachweisen.

Da die Entstehung des chronisch unspezifischen Rickenschmerzes
multifaktoriell ist, sollte auch der Therapieansatz multimodal sein und
verhaltenstherapeutische Methoden einschlieBen (Pfingsten 2009). Gerade
Ruckenschmerzformen, bei denen andere Therapieformen versagen, sollten mit
einem sinnvollen, interdisziplindren Gesamtkonzept behandelt werden (Balagué
et al. 2012).
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3. Material und Methoden
3.1.1 Probandenanzahl

Eine Power-Analyse mit einem Power-Wert von 90 und einem geschatzten
Unterschied von 30% der Probanden mit Rickenschmerzen und den gesunden
Probanden in Bezug auf das Ausmalf3 der Lendenwirbelsaulenflexion im Stehen
ergab eine Probandenanzahl von 38. Bei einer angenommenen Drop- out-
Quote von 5% wurden somit 40 Probanden in die Studie eingeschlossen
(Lachin 1981).

3.1.2 Versuchsgruppen

Die Probanden wurden auf zwei Gruppen zu jeweils 20 Probanden aufgeteilt
(siehe Abbildung 3). Die Probanden der NSCLBP-Gruppe litten unter chronisch
unspezifischen Schmerzen der LWS, die anderen Probanden waren Teil der
Kontrollgruppe und gaben keine Rickenschmerzen an. Die Ein- und
Ausschlusskriterien fir beide Gruppen sind in den Tabellen 2 und 3 dargestellt.

Tabelle 2: Ein- und Ausschlusskriterien der NSCLBP-Gruppe

Einschlusskriterien

Frauen und Manner im Alter zwischen 30 und 60 Jahren

Schmerzen im Bereich der LWS mit oder ohne Ausstrahlung und ohne
neurologische Defizite

Schmerzen bestehen seit mehr als 6 Monaten

Ausschlusskriterien

Schmerzintensitat > 6/10 auf der Numerischen Ratingskala zum
Zeitpunkt der Messung

Gesicherte spezifische Schmerzursache

Operationen an der Wirbelsaule

Body-Mass-Index > 30 kg/m?

Akute oder chronische internistische oder orthopadische Erkrankungen
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Tabelle 3: Ein- und Ausschlusskriterien der Kontrollgruppe

Einschlusskriterien
Frauen und Manner im Alter zwischen 30 und 60 Jahren

Ausschlusskriterien

Schmerzen im Bereich der LWS in den letzten 10 Jahren

Operationen an der Wirbelsaule

Body-Mass-Index > 30 kg/m?

Akute oder chronische internistische oder orthopadische Erkrankungen

Es erfolgte ein Matching der Probanden beider Gruppen bezliglich des Alters,
der KoérpergroBe, des Kdrpergewichts und des Body-Mass-Index. Tabelle 4
bietet eine Ubersicht Uber die anthropometrischen Daten der einzelnen
Gruppen.

Tabelle 4: Darstellung der anthropometrischen Daten aller Probanden.
Angegeben sind jeweils der Mittelwert und die Standardabweichung.

NSCLBP n=20 Kontrolle n=20
Alter [Jahre] 48,2 +7,6 47,35 6,4
Korpergrolde [cm] 176,35 +£10,6 176,65 19,4
Gewicht [kg] 72,85 +11,5 72,23 £10,2
BMI [kg/m?] 23,3+2,7 23,1 12,3
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3.1.3 Ablauf der Probandenakquise

Die Probanden wurden in Physiotherapiepraxen und Uber Aushange zur

Teilnahme an den Messungen motiviert. Nachdem die méglichen Probanden ihr

Interesse zur Teilnahme signalisiert hatten, wurden sie im Hinblick auf die Ein-

und Ausschlusskriterien befragt und untersucht.

Die Probanden wurden

ausfihrlich GOber Ablauf und Ziel der Studie aufgeklart. Bei fortbestehendem

Interesse an einer Teilnahme wurde ein Termin zur Messung vereinbart (siehe

Abbildung 1).

Akquise der Probanden Uber Aushénge
und in Physiotherapiepraxen

17 mannliche
Probanden mit
NSCLBP

A

9 aus-
geschlossen

A 4

A 4
Telefonisches Interview

26 weibliche
Probanden mit
NSCLBP

A 4
14 aus-
geschlossen

A A 4

A 4

8 mannliche
Probanden mit
NSCLBP

8 mannliche 12 weibliche
Probanden Probanden mit
ohne NSCLBP NSCLBP

12 weibliche
Probanden
ohne NSCLBP

Abbildung 1: Flussdiagramm: Akquise der Probanden
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3.2 Messverfahren
3.2.1 3-D-Ultraschalltopometrie

Zur Quantifizierung der Ilumbalen Bewegung wurde das Prinzip der
dreidimensionalen Ultraschalltopometrie genutzt (Vogt und Banzer 1997,
Schreiber et al. 1998, Asamoah et al. 2000, Dvir und Prushansky 2000,
Portscher et al. 2000). Die Methode basiert auf der Laufzeitmessung von
Ultraschallwellen und ermdéglicht die Messung der Wirbelsaulenbeweglichkeit
(Dvir und Prushansky 2000). Im Rahmen dieser Arbeit wurde das Gerat CMS-
HS der Firma ,zebris medical“ genutzt. Dieses besteht aus einer Sendeeinheit,
zwei Dreifachmarkern mit jeweils drei Mikrofonen, sowie einem Grundgerat,
Uber welches das System mit einem Computer verbunden ist (Asamoah et al.
2000) (siehe Abbildung 2).

Grundgerat
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/ /
o
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| GO0
= o
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Sendeeinheit mit i ',
Richtmikrofonen | " Messmarker
Mikrofon
\ Mereten —f} A
e
IL,
—i—-ll B o |
3 O 0 o _."
* ahe ladapter

Abbildung 2: Aufbau des CMS-HS-Gerétes. Darstellung modifiziert nach Vogt
und Banzer (1997)

Die Sendeeinheit enthélt drei Richtmikrofone, welche mit einer Frequenz von
bis zu 100 Hz arbeiten (Dalichau und Scheele 2000). Die von den

Richtmikrofonen gesendeten Ultraschallimpulse werden von den sechs
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Mikrofonen der am Probanden befestigten Dreifachmarker erfasst und zum
Grundgerat gesendet. Gemessen wird die Laufzeit der Ultraschallwellen
zwischen den Richt- und Messmikrofonen. Durch die Veranderungen der
Laufzeit der Ultraschallwellen zwischen Mess- und Sendeeinheit bei Bewegung
der Messmarker kénnen absolute Winkel berechnet werden (Asamoah et al.
2000). Hierzu nutzt die mitgelieferte Software ,WinData“ das Prinzip der
Triangulation. Dabei handelt es sich um ein trigonometrisches Verfahren,
welches die Vermessung von Oberflachen ermdglicht (Seitz et al. 1986). Die
Berechnung des BewegungsausmaBes und des Abweichungsgrades im
Winkelreproduktionstest erfolgte mit der Software WinData, welche zum Zebris-
System gehort.

Far die Messungen wurden zwei Dreifachmarker benutzt, an welchen jeweils
drei Mikrofone befestigt waren (Benedetti et al. 1998). Die Marker wurden
mithilfe von Klettverschlussgurten auf H6he des zwdlften Brustwirbelkdrpers
(Th12) und des ersten Kreuzbeinwirbels (S1) befestigt (siehe Abbildung 3 und
4). Somit lag die gesamte Lendenwirbelsaule im Messbereich zwischen den
Dreifachmarkern  (Dorflinger 2008). Zur korrekten Positionierung der
Messmarker wurden die tastbaren Dornfortsatze der Wirbelkérper als
orientierende Strukturen aufgesucht (Layher und Sander 1993). Der Ubergang
der Wirbelkérper LWK 4/5 diente als Orientierung, da dessen Position durch
Palpation sicher zu ermitteln ist (Layher und Sander 1993). Analog zu Dérflinger
(2008) wurde hierzu die Crista iliaca beidseits palpiert und eine virtuelle Linie
dazwischen gebildet. An dem Punkt, an dem diese virtuelle Linie die
Wirbelsdule kreuzt, befindet sich der Ubergang der LWK 4/5. Ausgehend von
LWK 4/5 erfolgte durch Palpation der Dornfortsatze nach kranial und kaudal die
Ermittlung der Position der Wirbelkdrper Th12 und S1. Diese beiden Positionen
wurden markiert und die Messgurte auf Héhe der Markierungen befestigt.
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Abbildung 3: Proband bei der ROM-Messung im Stehen

Abbildung 4: Proband bei der ROM-Messung im VierftBlerstand
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3.2.3 Winkelreproduktionstest

Der Stellungssinn wurde mithilfe eines Winkelreproduktionstest untersucht.
Diese Methode ist bereits als adaquates Mittel zur Beurteilung der Funktion des
Stellungssinns beschrieben (Brumagne et al. 1999). Hierbei wird den
Probanden eine Kérperposition vorgegeben, welche diese sich einpragen
sollen. Im Anschluss wird die vorgegebene Position verlassen. Nun werden die
Probanden aufgefordert, sich an die vorgegebene Position zu erinnern und
diese mdglichst exakt wieder einzunehmen. Als MaB fir den Stellungssinn gilt
die Abweichung von der vorgegebenen Position. Die Abweichung wurde in
dieser Arbeit mittels 3-D-Ultraschalltopometrie ermittelt und in Grad [°]
angegeben. Eine geringe Differenz  zwischen vorgegebenem und
reproduziertem Winkel spricht flr eine gute Winkelreproduktionsféhigkeit und
somit fir eine intakte Funktion des Stellungssinns.

Winkelreproduktionstests wurden bereits von zahlreichen anderen Autoren
benutzt um Erkenntnisse Uber sensomotorische Fahigkeiten der Halswirbel-
saule (Revel et al. 1991, Armstrong et al. 2008), der Schulter (Davies und
Dickoff-Hoffmann 1993, Janwantanakul et al. 2001, Hung und Darling 2012)
oder des Knies (Perlau et al. 1995, Boucher et al. 2015) zu erhalten. In einigen
Studien wurde dies auch an der Lendenwirbelsaule und im Zusammenhang mit
Schmerzen untersucht (Parkhurst und Burnett 1994, Gill und Callaghan 1998,
Lam et al. 1999, O’Sullivan et al. 2003, Petersen und Rundquist 2009, Sheeran
2012, Astfalck et al. 2013, O’Sullivan et al. 2013).

Die Winkelreproduktionstests der Lendenwirbelsaule anderer Autoren wurden in
verschiedenen Kérperpositionen durchgeflihrt. Die meisten Autoren flhrten die
Messung im Sitzen durch (Lam et al. 1999, O’Sullivan et al. 2003, Petersen und
Rundquist 2009, Sheeran 2012, Astfalck et al. 2013, O’Sullivan et al. 2013),
andere im Stehen (Newcomer et al. 2000 a). Parkhurst und Burnett (1994)
maBen im Liegen und Sitzen, Gill und Callaghan (1998) im Stehen und im
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VierfuBlerstand. Im Rahmen dieser Arbeit wurde der Winkelreproduktionstest im
VierfuBlerstand durchgefihrt.

3.3 Studienablauf

Die Messungen wurden in den Raumen des Arbeitsbereichs Sport- und
Bewegungsmedizin im Institut fir Bewegungswissenschaft der Universitat

Hamburg im Zeitraum von Oktober bis November 2014 durchgefihrt.

Zum vereinbarten Termin erschienen die Probanden in den Institutsrdumen in
Hamburg. Sie wurden begri3t, es erfolgte ein ausflhrliches Gesprach, in
welchem die Probanden erneut Uber die Ziele, den Versuchsablauf sowie Uber
mogliche Risiken durch eine Teilnahme an der Studie aufgeklart wurden. Die
Probanden erhielten Gelegenheit, sich den Aufklarungsbogen durchzulesen.

Nach Klarung aller offenen Fragen erklarten sich die Probanden schriftlich mit
der Teilnahme an der Studie, sowie der pseudonymisierten Nutzung der
erhobenen Daten einverstanden. Die Probanden erhielten eine Kopie der

unterschriebenen Einverstandniserklarung.

AnschlieBend zogen sich die Probanden in einem separaten Raum um und
begaben sich dann in den Raum, in welchem die Messungen durchgefihrt

wurden.
3.3.1 Messung der Beweglichkeit der Lendenwirbelsaule im Stehen

Die Probanden wurden instruiert, sich in einen lockeren Stand zu begeben. Die
Knie sollten gestreckt, aber nicht Uberstreckt, die FiBe in etwa schulterbreit
voneinander entfernt sein. Die Bewegungsaufgabe bestand nun darin, sich aus
dieser Ausgangsposition langsam so weit wie méglich nach vorne zu lehnen
(Flexion). Nach Ruickkehr in die Ausgangsposition folgte das maximale
Zurlcklehnen (Extension) (siehe Abbildung 5). Nun hatten die Probanden die

Méglichkeit, den Bewegungsablauf dreimal zu Gben. AnschlieBend wurden die
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Gurte mit den Dreifachmarkern befestigt (siehe Abbildungen 3 und 4) und die
Messung insgesamt dreimal durchgefihrt.

Abbildung 5: Beweglichkeit der Lendenwirbelsdule im Stehen. Links: Flexion;
Mitte: Neutralposition; Rechts: Extension. Aufgrund besserer Ubersichtlichkeit

wurde bei dieser Abbildung auf die Darstellung der Messapparatur verzichtet.
Die abgebildete Person ist kein Proband der Studie.
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3.3.2 Beweglichkeit der Lendenwirbelsdule im VierfiiBlerstand und
Winkelreproduktionstest

Die Probanden wurden angewiesen, sich in den VierfuBlerstand zu begeben
und eine neutrale Position einzunehmen, das heiBt die Lendenwirbelsaule
weder zu beugen noch zu strecken. Im ersten Teil der Messung wurde die ROM
der Lendenwirbelsdule im VierfiBlerstand ermittelt (siehe Abbildung 6). Die
Probanden sollten sich, ausgehend von der Neutralposition, dreimal zwischen
maximaler Flexion und Extension bewegen. Sie wurden instruiert, die Arme
nicht zu beugen und mit dem Becken nicht auszuweichen, sodass sich ein
rechter Winkel zwischen Rumpf und Oberarmen bzw. Rumpf und Oberschenkel
ergab. Im zweiten Teil der Messung erfolgte der Winkelreproduktionstest. Den
Probanden wurde eine bestimmte Position vorgegeben, welche sich etwa mittig
zwischen maximaler Flexion und Extension befand. Diese Position sollte fur funf
Sekunden gehalten werden. Nun folgte eine zehn Sekunden andauernde
Pause, wahrend welcher die Probanden den VierfiBlerstand nicht verlassen
sollten. Die Aufgabe lautete, die vorgegebene Position insgesamt sechsmal
exakt zu reproduzieren und funf Sekunden zu halten, wobei die ersten drei
Versuche als Probedurchgang galten und nur die letzten drei tatsachlich
gemessen wurden. Wahrend der Messung wurde keine Rickmeldung darlber
gegeben, wie exakt die Position erreicht wurde.
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Abbildung 6: Beweglichkeit der Lendenwirbelséule im VierfiiBlerstand.
Oben: Flexion; Mitte: Neutralposition; Unten: Extension. Aufgrund
besserer Ubersichtlichkeit wurde bei dieser Abbildung auf die
Darstellung der Messapparatur verzichtet. Die abgebildete Person ist
kein Proband der Studie.
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3.4 Statistische Methoden

FOr jeden Probanden wurde fir alle Messwerte ein Mittelwert aus drei
Einzelversuchen gebildet. Fir beide Gruppen erfolgte die Mittelwertbildung aus
den Werten der jeweiligen Probanden. Neben dem Mittelwert wurde flr alle
Parameter die Standardabweichung, der Median, das Minimum und das

Maximum berechnet.

Die Unterschiede zwischen der Gruppe mit Rickenschmerzen und der Gruppe
ohne Rlckenschmerzen wurden mittels T-Test flr unabhangige Stichproben
auf ihre Signifikanz untersucht.

Es galt folgendes Signifikanzniveau:

e Signifikant: p = <0,05 und >0,01
e Hoch signifikant: p = <0,01

Die Auswertung der gemessenen Daten erfolgte mit der Statistiksoftware I1BM
SPSS Statistics 20. Die Diagramme wurden mit Microsoft Excel 2007 und IBM
SPSS Statistics 20 erstellt.
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4. Ergebnisse
4.1 Beweglichkeit der Lendenwirbelsaule im Stehen

4.1.1 Flexion
100,004
80,00+
°
©
[¢°]
| -
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B0 ,00+
40,00+

NSCLBP n=20 Kontrolle n=20

Abbildung 7: Boxplotdarstellung der Ergebnisse der Flexionsmessung der
LWS im Stehen

Die Gruppe mit Rickenschmerzen erreichte bei der Messung der maximalen
Flexion der Lendenwirbelsdule im Stehen eine durchschnittiche ROM von
63,6°. Bei der Kontrollgruppe betrug die ROM durchschnittlich 54,1°. Der
Unterschied zwischen beiden Gruppen ist statistisch signifikant (p=0,04) (siehe
Abbildung 7 und Tabellen 5 und 6).
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Tabelle 5: Ubersicht der Werte der Flexionsmessung im Stehen

Gruppe Mittelwert Standardabweichung Median Minimum Maximum

[°] [°] [°] [°] [°]

NSCLBP 63,3 16,5 63,1 39,5 97,1
Kontrolle 54,1 10,6 53,3 34,8 78,9

Tabelle 6: T-Test fir die Mittelwertgleichheit bei unabhéngigen Stichproben:
Flexion im Stehen

Standard- 95%
Signifikanz Mittlere fehler der Konfidenzintervall
T df (2-seitig) Differenz Differenz der Differenz
Untere Obere
2,18 32,37 0,04 9,57 4,40 0,62 18,52
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4.1.2 Extension

30,00+

Grad [°]

10,004

NSCLBP n=20 Kontrolle n=20

Abbildung 8: Boxplotdarstellung der Ergebnisse der Extensionsmessung der
LWS im Stehen

Die Messung der Extension der Lendenwirbelsdule im Stehen (vgl. Abb. 6)
ergab eine durchschnittiche ROM von 21,6° in der Schmerzgruppe. Die ROM in
der Kontrollgruppe lag bei 19,3°. Der Unterschied ist statistisch nicht signifikant
(p=0,47) (siehe Abbildung 8 sowie Tabellen 7 und 8).
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Tabelle 7: Ubersicht der Werte der Extensionsmessung im Stehen

Gruppe Mittelwert Standardabweichung Median Minimum Maximum

[°] [°] [°] [°] [°]

NSCLBP 21,6 9,5 21,4 0,8 35,9
Kontrolle 19,3 10,5 16,0 2,5 36,97

Tabelle 8: T-Test fir die Mittelwertgleichheit bei unabhéngigen Stichproben:
Extension im Stehen

Standard- 95%
Signifikanz Mittlere fehler der Konfidenzintervall
T df (2-seitig) Differenz Differenz der Differenz
Untere Obere
0,73 37,58 0,47 2,31 3,16 -4,09 8,71
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4.1.3 Totaler sagittaler Bewegungsumfang
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Abbildung 9: Boxplotdarstellung der Ergebnisse der Messung der totalen
sagittalen ROM im Stehen

Die totale sagittale ROM im Stehen, also die Summe aus Flexion und
Extension, betragt in der NSCLBP-Gruppe 85,2°. Die Kontrollgruppe erreichte
73,3° (siehe Abbildung 9 und Tabelle 9). Dieser Unterschied ist bei einem
Konfidenzintervall von 95% nicht signifikant (p=0,07, siehe Tabelle 10).
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Tabelle 9: Ubersicht der Messwerte: Totale sagittale ROM

Gruppe Mittelwert Standardabweichung Median Minimum Maximum

[°] [°] [°] [°] [°]

NSCLBP 85,2 22,6 82,7 41,99 125,4
Kontrolle 73,3 17,7 71,9 46,3 112,4

Tabelle 10: T-Test fur die Mittelwertgleichheit bei unabhdngigen Stichproben:
Totale sagittale ROM im Stehen

Standard- 95%
Signifikanz  Mittlere fehlerder Konfidenzintervall
T df (2-seitig) Differenz  Differenz der Differenz
Untere  Obere
1,85 35,93 0,07 11,88 6,41 -1,12 24,87

35



4.1.4 Anteile von Flexion und Extension an der totalen sagittalen ROM

4 h

24,6% 25%

Extension

B Flexion

NSCLBP n=20 Kontrolle n=20

Abbildung 10: Sagittale ROM im Stehen. Anteile von Flexion und
Extension an der totalen sagittalen ROM. Angaben in Prozent (%).

In der NSCLBP-Gruppe betragt der Anteil der Flexion an der totalen sagittalen
ROM im Stehen 75,4% und der Anteil der Extension 24,6% (siehe Tabellen 11
und 12). In der Kontrollgruppe machte die Flexion 75,0% und die Extension
25% (siehe Tabellen 11 und 12) der totalen sagittalen ROM aus (vgl. Abb. 10).
Der Unterschied ist nicht signifikant (p=0,91, siehe Tabelle 13).
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Tabelle 11: Ubersicht der Anteile der Flexion an der totalen sagittalen ROM.

Gruppe Mittelwert Standardabweichung Median Minimum Maximum

[%] [%] [%] [%] [%]
NSCLBP 75,4 8,8 74,2 55,0 98,0
Kontrolle 75,0 10,1 74,1 60,0 95,0

Tabelle 12: Ubersicht der Anteile der Extension an der totalen sagittalen ROM.

Gruppe Mittelwert Standardabweichung Median Minimum Maximum

[%] [%] [%] [%] [%]
NSCLBP 24,6 8,8 25,8 2,0 45,0
Kontrolle 25,0 10,1 25,9 5,0 40,0

Tabelle 13: T-Test fir die Mittelwertgleichheit bei unabhdngigen Stichproben.
Anteile von Flexion und Extension an der totalen saaqittalen ROM im Stehen

Standard- 95%
Signifikanz  Mittlere fehler der Konfidenzintervall
T df (2-seitig) Differenz  Differenz der Differenz

Untere Obere

0,11 37,27 0,91 0,00 0,03 -0,06 0,06
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4.2 Beweglichkeit der Lendenwirbelsaule im VierflBlerstand

4.2.1 Flexion
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Abbildung 11: Boxplotdarstellung der Ergebnisse der Flexionsmessung der
LWS im VierfiBlerstand

Die Ermittlung der ROM fir die Flexion im VierfiBlerstand ergab einen
Mittelwert von 27,1° in der Rickenschmerzgruppe. In der Kontrollgruppe liegt
der Mittelwert bei 19,6° (siehe Abbildung 11 und Tabellen 14 und 15). Der
Unterschied zwischen den beiden Gruppen ist hoch signifikant (p=0,01).
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Tabelle 14: Ubersicht der Werte der Flexionsmessung im VierfiiBlerstand

Gruppe Mittelwert Standardabweichung Median Minimum Maximum

[°] [°] [°] [°] [°]

NSCLBP 27,1 10,5 24,8 13,97 48,7
Kontrolle 19,6 6,5 18,5 9,7 33,5

Tabelle 15: T-Test fur die Mittelwertgleichheit bei unabhdngigen Stichproben:
Flexion im VierfiBlerstand

Standard- 95%
Signifikanz Mittlere fehler der Konfidenzintervall
T df (2-seitig) Differenz Differenz der Differenz
Untere Obere
2,71 31,63 0,01 7,49 2,77 1,85 13,13
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4.2.2 Extension
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Abbildung 12: Boxplotdarstellung der Ergebnisse der Extensionsmessung
der LWS im VierftBlerstand

Far die Extension der Lendenwirbelsdule im VierfliBlerstand ergab sich in der
Gruppe mit NSCLBP eine mittlere ROM von 23,4°, in der Kontrollgruppe eine
mittlere ROM von 24,3° (siehe Abbildung 12 und Tabellen 16 und 17). Dieser
Unterschied ist nicht signifikant (p=0,78).
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Tabelle 16: Ubersicht der Werte der Extensionsmessung im VierfiiBlerstand

Gruppe Mittelwert Standardabweichung Median Minimum Maximum

[°] [°] [°] [°] [°]

NSCLBP 23,4 10,4 19,6 7,8 47,7
Kontrolle 24,3 9,5 22,9 9,3 40,6

Tabelle 17: T-Test fur die Mittelwertgleichheit bei unabhdngigen Stichproben:
Extension im VierfiBlerstand

Standard- 95%
Signifikanz Mittlere fehler der Konfidenzintervall
T df (2-seitig) Differenz Differenz der Differenz
Untere Obere
-0,28 37,68 0,78 -0,88 3,16 -7,28 5,52
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4.2.3 Totaler sagittaler Bewegungsumfang
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Abbildung 13: Boxplotdarstellung der Ergebnisse der totalen sagittalen ROM
der LWS im VierfuBlerstand

Die Messung der totalen sagittalen ROM im VierflBlerstand zeigte einen Wert
von 50,54° in der NSCLBP-Gruppe und 43,93° in der Kontrollgruppe (siehe
Abbildung 13 und Tabellen 18 und 19). Dieser Unterschied ist statistisch nicht

signifikant (p=0,12).
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Tabelle 18: Ubersicht der Werte der totalen sagittalen ROM im VierfiiBlerstand

Gruppe Mittelwert Standardabweichung Median Minimum Maximum

[°] [°] [°] [°] [°]

NSCLBP 50,5 15,1 52,2 26,99 82,5
Kontrolle 43,9 10,97 42,6 20,9 60,6

Tabelle 19: T-Test far die Mittelwertgleichheit bei unabhéngigen Stichproben:
Totale sagittale ROM im Vierfii3lerstand

Standard- 95%
Signifikanz  Mittlere fehler der Konfidenzintervall
T df (2-seitig) Differenz  Differenz der Differenz
Untere Obere
1,58 34,69 0,12 6,61 4,17 -1,87 15,08

43



4.2.4 Anteile von Flexion und Extension an der totalen sagittalen ROM

4 N\

46,3%
54,3%
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M Flexion

NSCLBP n=20 Kontrolle n=20

Abbildung 14: Sagittale ROM im VierftiBlerstand. Anteile von Flexion und
Extension an der totalen sagittalen ROM. Angabe in Prozent(%).

Die Flexion macht in der NSCLBP-Gruppe 53,7% der totalen sagittalen ROM
aus. Der Anteil der Extension betragt 46,3% (siehe Abbildung 14 und Tabellen
20 und 21). In der Kontrollgruppe tragt die Flexion 45,7% und die Extension
54,3% zur totalen sagittalen ROM bei. Dieser Unterschied ist nicht signifikant
(p=0,07; siehe Tabelle 22).
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Tabelle 20: Ubersicht der Anteile der Flexion an der totalen sagittalen ROM.

Gruppe Mittelwert Standardabweichung Median Minimum Maximum

[%] [%] [%] [%] [%]
NSCLBP 53,7 13,7 52,9 35,0 82,0
Kontrolle 45,7 13,1 46,7 28,0 67,0

Tabelle 21: Ubersicht der Anteile der Extension an der totalen sagittalen ROM.

Gruppe Mittelwert Standardabweichung Median Minimum Maximum

[%] [%] [%] [%] [%]
NSCLBP 46,3 13,7 47,1 18,0 65,0
Kontrolle 54,3 13,1 53,4 33,0 72,0

Tabelle 22: T-Test fur die Mittelwertgleichheit bei unabhdngigen Stichproben:
Anteile von Flexion und Extension an der totalen sagittalen ROM im
VierfiiBlerstand

Standard- 95%
Signifikanz  Mittlere fehler der Konfidenzintervall
T df (2-seitig) Differenz  Differenz der Differenz

Untere Obere

1,90 37,91 0,07 0,08 0,04 -0,01 0,17
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4.3 Winkelreproduktionstest im VierfiBlerstand
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Abbildung 15: Boxplotdarstellung der Messergebnisse des Winkel-
reproduktionstests im VierfiBBlerstand

Die Auswertung des Winkelreproduktionstests zeigt, dass die Gruppe mit
NSCLBP bei der Reproduktion der vorgegebenen Position im Mittel 4,3° von
dieser abweicht. Die Gruppe ohne Rickenschmerzen liegt durchschnittlich 4,0°
von dieser Position entfernt (siehe Abbildung 15 und Tabellen 23 und 24). Der
Unterschied zwischen beiden Gruppen ist statistisch nicht signifikant (p=0,695).
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Tabelle 23: Ubersicht der mittleren Abweichung beim Winkelreproduktionstest

Gruppe Abweichung Standardabweichung Median Minimum Maximum

[°] [°] [°] [°] [°]

NSCLBP 4,3 2,2 3,9 0,82 8,8
Kontrolle 4,0 2,6 3,0 1,1 10,5

Tabelle 24: T-Test fur die Mittelwertgleichheit bei unabhdngigen Stichproben:
Mittlere Abweichung beim Winkelreproduktionstest im VierftiBBlerstand

Standard- 95%
Signifikanz Mittlere fehler der Konfidenzintervall
T df (2-seitig) Differenz Differenz der Differenz
Untere Obere
0,40 37,03 0,69 0,30 0,76 -1,25 1,85
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5. Diskussion
5.1 Methodenkritische Aspekte
5.1.1 Probanden

Ziel dieser Studie war es, Zusammenhange zwischen chronisch unspezifischen
Ruckenschmerzen der Lendenwirbelsaule, lumbaler Beweglichkeit und senso-
motorischen Fahigkeiten zu untersuchen. An der Untersuchung nahmen 40
Probanden im Alter von 30-60 Jahren teil. Diese Spanne wurde gewahlt, da die
meisten Rickenschmerzpatienten in diesem Alter erkranken (Hildebrandt et al.
2005a). Zum einen kdnnen die Ergebnisse so auf viele Betroffene angewandt
werden, zum anderen wurde die Akquise von Probanden erleichtert.

Um das Risiko einer Beeinflussung der Ergebnisse durch degenerative
Skelettverdnderungen zu minimieren, wurden Menschen, die h&ufig unter
solchen VerschleiBerscheinungen leiden, von der Teilnahme ausgeschlossen.
Dies betrifft besonders Menschen ab dem 60. Lebensjahr (Schneider et al.
2007, Robert-Koch-Institut 2013), sodass ein Alter von 60 Jahren als obere
Altersgrenze flr die Probanden festgelegt wurde.

Zudem gibt es Hinweise, dass die Beweglichkeit mit zunehmendem Alter
abnimmt (Sullivan et al. 1994, Dvorak et al. 1995, Kujala et al. 1997, Saidu et al.
2011, Adams und Dolan 2012) und sich sensomotorische Fahigkeiten
verschlechtern (Skinner et al. 1984, Kaplan et al. 1985). Es erscheint daher
sinnvoll, Gruppen mit &hnlichen Altersstrukturen zu bilden. In dieser Studie fand
ein Matching der verglichenen Gruppen beziglich der Altersstruktur, des
Kdrpergewichtes, der KérpergréBe und des Body-Mass-Index statt, sodass ein
Vergleich gerechtfertigt ist.

Zur Erfassung der Schmerzintensitat wurde eine Numerische Ratingskala
(NRS) verwendet. Sie ist im klinischen Alltag, aufgrund der einfachen

Durchfuhrung, ein verbreiteter Test zur Quantifizierung von Schmerzzustanden
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(Khorsan et al. 2008). Die Methode ist hinsichtlich ihrer Zuverlassigkeit,
Schmerzzustédnde korrekt abzubilden, untersucht und fir valide befunden
worden (Flaherty 1996). Da das Bewegungsverhalten durch eine hohe
Schmerzintensitat beeinflusst werden kann (Lamoth et al. 2004, Lamoth et al.
2006, Lee et al. 2007), wurden Menschen mit starken akuten Schmerzen zum
Zeitpunkt der Messung von der Untersuchung ausgeschlossen. Eine starke
Schmerzintensitat entspricht einem Wert von 6/10 auf der NRS (Kumle et al.
2013), weshalb Probanden mit akuten Schmerzen <6/10 auf der NRS von der
Messung ausgeschlossen wurden. Um ein ausreichend chronisches
Krankheitsgeschehen zu gewahrleisten, wurde fir die Schmerzgruppe ein
Rickenschmerzleiden UOber einen Zeitraum von 6 Monaten als
Einschlusskriterium festgelegt. Ab einer Dauer von 3 Monaten werden
Rickenschmerzen als chronisch bezeichnet (Frank 1993, Gobel 2001, Kovacs
et al. 2005, Hildebrandt et al. 2005 a, Pennekamp 2009). Somit kann bei einer
Schmerzdauer von mindestens sechs Monaten von einem ausreichend
chronischen Verlauf ausgegangen werden, um reprasentative Aussagen Uber

chronisch unspezifische Rickenschmerzen machen zu kénnen.
5.1.2 Messinstrumente
5.1.2.1 3-D-Ultraschalltopometrie

Die dreidimensionale Ultraschalltopometrie ist ein nichtinvasives Verfahren fir
Beweglichkeitsuntersuchungen der Wirbelsaule, welches schon von zahlreichen
Autoren eingesetzt wurde (Vogt und Banzer 1997, Schreiber et al. 1998,
Asamoah et al. 2000, Dvir und Prushansky 2000, Portscher et al. 2000). Im
Rahmen dieser Arbeit wurde es zur Bestimmung des lumbalen Bewegungs-

umfangs sowie zur Durchflihrung des Winkelreproduktionstests genutzt.

Vogt und Banzer (1997) konnten durch Test-Retest-Korrelationsmessungen
eine hohe Reliabilitdt des Verfahrens fir Beweglichkeitsmessungen der
Lendenwirbelsaule nachweisen. Neben der Fahigkeit, endstandige Positionen
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korrekt zu erfassen, ist die Methode auch in der Lage kleine Verdnderungen in
mittleren Positionen zu detektieren. Asamoah et al. (2000) Uberpriften die
Genauigkeit der Methode bezlglich lumbaler Beweglichkeit durch einen
Vergleich mit rbntgengestitzten Diagnostikverfahren und geben eine
Sensitivitat von 98%, eine Spezifitdt von 88% und eine sehr gute Validitat an.
Himmelreich et al. (1998) beschreiben es als untersucherunabhangiges
Verfahren mit hoher Reliabilitdt und Sensitivitdt. Auch weitere Autoren
bescheinigen diese Gutekriterien (Dvir und Prushansky 2000, Portscher et al.
2000, Malmstrém et al. 2003).

In dieser Studie wurde das System ,CMS-HS“ der Firma ,zebris medical®
genutzt. Hiermit kénnen neben Echtzeit-Beweglichkeitsanalysen auch drei-
dimensionale Rekonstruktionen der Wirbelséule erstellt werden (Asamoah et al.
2000). Das System ermdéglicht hohe Messfrequenzen von bis zu 100 Hz,
wodurch prazise Messungen auch bei kleinen Positionsunterschieden maoglich
sind (Dalichau und Scheele 2000). Die vom Hersteller empfohlene Frequenz ist
von der Entfernung zwischen Ultraschallsender und Mikrofonen abhangig
(Zebris medical 2006). Der Abstand betrug bei dieser Messung 2 m, die hierflr
vorgegebene Messfrequenz liegt bei 60 Hz. Andere Autoren nutzten Mess-
frequenzen zwischen 25 und 30 Hz, machen aber keine Angabe zum Abstand
zwischen Sender und Mikrofon (Vogt und Banzer 1997, Portscher et al. 2000).
Laut Dorflinger (2008) ist der Einfluss unterschiedlich eingestellter
Messfrequenzen auf die Messgenauigkeit als gering einzuschatzen. Im
Rahmen seiner Arbeit fliihrte er Messungen der lumbalen Beweglichkeit mittels
3D-Ultraschalltopometrie an 50 Probanden durch. Bei jedem Probanden wurde
die Beweglichkeit mit Frequenzen von 10 Hz, 25 Hz, 50 Hz und 100 Hz
gemessen. Hierbei zeigten sich keine frequenzabhangigen Unterschiede der
Beweglichkeit der Lendenwirbelséule.
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Die 3-D-Ultraschalltopometrie bietet den Vorteil, fir den Probanden
ungeféhrlich und fir den Untersucher leicht durchfihrbar zu sein (Layher und
Sander 1993, Gracovetsky 1995). Beim CMS-HS-System werden die Sensoren
direkt auf der Haut und nicht am Knochen befestigt. Die Messergebnisse
werden somit von der Auspragung und der Verschieblichkeit des zwischen Haut
und Knochen liegenden Weichteilgewebes beeinflusst (Ng et al. 2001). Es ist
mit nicht-invasiven Methoden nicht mdglich, die ROM der knéchernen
Strukturen der LWS isoliert zu betrachten. Die Ergebnisse spiegeln vielmehr die
Beweglichkeit der funktionellen Einheit, bestehend aus skelettalen, muskularen,
subkutanen und kutanen Strukturen, wider (Portscher et al. 2000). Capozzo et
al. (1993) konnten zeigen, dass die Hautverschieblichkeit, abhdngig von der
Auspragung subkutaner Strukturen, bei Messungen mit externen Markern einen
erheblichen Stoérfaktor darstellt. Vanneuville et al. (1994) flhrten eine in-vitro-
Untersuchung mit an der Haut befestigten Sensoren durch und stellten
signifikante  Unterschiede zwischen réntgenologischen und externen
Messverfahren fest. Aufgrund dessen vermuteten sie, dass Schlliisse von
externen Messungen auf interne Strukturen, hier die Wirbelsdule, nicht
vorbehaltlos méglich sind. Gracovetsky et al. (1995) wiesen jedoch nach, dass
die Messung lumbaler Beweglichkeit mittels nicht-invasiver Oberflachenmarker
moglich ist. Sie zeigten, dass Hautbewegungen auf charakteristische Art und
Weise und nicht zufallig geschehen. Somit sind Rlckschlliisse von externen
Messpunkten auf die Beweglichkeit der Wirbelsaule zulassig. Die Arbeitsgruppe
um Benedetti (1998) fand heraus, dass der Einsatz von Dreifachmarkern,
verglichen mit Einzelmarkern, die Empfindlichkeit der Messung gegentber
weichteil- und systembedingten Artefakten reduziert. Aus diesem Grund wurden
bei dieser Arbeit auch als Triplett konfigurierte Sensoren verwendet, die mit
Hilfe von Messgurten an definierten Punkten befestigt wurden.

Die Qualitdit der Messungen héangt in groBem MaB von der Kkorrekten
Positionierung der Marker ab (Dérflinger 2008). Die Palpation der Dornfortsatze
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der Wirbelkérper erwies sich bei einigen Probanden als schwierig. Grinde
hierfir kdnnen skoliotische Veranderungen der Wirbelsdule oder eine
unterschiedliche Auspragung der Weichteile zwischen Haut und kndcherner
Wirbelsaule sein (Darrieutort-Laffite et al. 2015). Hayes et al. (2014) verglichen
die Genauigkeit der manuellen Palpation knécherner lumbaler Strukturen im
Vergleich zur ldentifikation mittels Ultraschall und stellten keine signifikanten
Unterschiede fest. Auch Snider et al. (2011) beschreiben die manuelle
Palpation als valide Methode zur Identifikation der Dornfortsatze. Die
Genauigkeit hangt jedoch maBgeblich von der Erfahrung des Untersuchers ab.
Insgesamt ist das Anbringen von Messmarkern an definierten Kérperpunkten
als zuverlassig anzusehen (Schmidt 2013).

Nachdem die korrekte Position identifiziert worden war, wurden die Gurte mit
den Messeinheiten mithilfe von mitgelieferten Klettverschliissen am Oberkérper
der Probanden befestigt (siehe Abbildungen 3 und 4). Es kann nicht sicher
ausgeschlossen werden, dass sich die Messgurte wahrend der Beweglichkeits-
messung durch Verschiebungen zwischen Haut und Weichteilen von ihrer
korrekten Position entfernt haben. Diese Problematik besteht jedoch bei allen
nichtinvasiven Messungen (Dvofak et al. 1995). Im Rahmen der Messungen
konnten derartige Verschiebungen nicht beobachtet werden.

Da die 3-D-Ultraschalltopometrie mit Schallwellen arbeitet, sind die
Messergebnisse von &auBeren Einflissen auf den Schall abhéngig. Die
Schallgeschwindigkeit und somit auch die Laufzeit von Ultraschallwellen, wird in
wesentlichem AusmaB von der Lufttemperatur beeinflusst. Bei einer
Lufttemperatur von 0° Celsius betragt die Schallgeschwindigkeit 331,45 m/sec,
steigt die Temperatur auf 20° Celsius erhdht sich die Schallgeschwindigkeit auf
343,47 m/sec (Bohn 1988). Um eine Beeinflussung der Laufzeit der
Ultraschallwellen durch schwankende Lufttemperaturen zu minimieren, wurde
die Raumtemperatur mdglichst konstant gehalten, was mittels eines
Thermometers kontrolliert wurde. Dies wurde auch von anderen Autoren
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beschrieben (Vogt und Banzer 1997, Himmelreich et al. 1998, Portscher et al.
2000).

5.1.2.2 Winkelreproduktionstest

Der Stellungssinn, als Teil des sensomotorischen Systems, wurde mit einem
Winkelreproduktionstest untersucht. Dies ist eine zuverldssige Methode zur
Messung der Funktionsfahigkeit des Stellungssinns (Brumagne et al. 1999).

Zahlreiche Autoren setzen den Winkelreproduktionstest zur Untersuchung des
Stellungssinns ein. Unter anderem sind in der Literatur Untersuchungen der
sensomotorischen Fahigkeiten des Knies (Perlau et al. 1995, Boucher et al.
2015), der Schulter (Davies und Dickoff-Hoffmann 1993, Janwantanakul et al.
2001, Hung und Darling 2012) und der Halswirbelsdule beschrieben (Revel et
al. 1991, Armstrong et al. 2008). Auch der Stellungssinn der Lumbalregion war
schon Gegenstand einiger Arbeiten und wurde mit Hilfe des
Winkelreproduktionstests untersucht (Parkhurst und Burnett 1994, Gill und
Callaghan 1998, Lam et al. 1999, Koumantakis et al. 2002, O’Sullivan et al.
2003, Petersen und Rundquist 2009, Georgy 2011, Sheeran et al. 2012,
Astfalck et al. 2013, O’Sullivan et al. 2013).

Winkelreproduktionstests zur Beurteilung sensomotorischer Fahigkeiten der
Lendenwirbelsaule wurden von anderen Autoren in verschiedener Weise
eingesetzt. Bei einigen Arbeiten anderer Autoren wurde der Test im Stehen (Gill
und Callaghan 1998, Newcomer et al. 2000a) durchgeflhrt, bei anderen im
Sitzen (Lam et al. 1999, O’Sullivan et al. 2003, Petersen und Rundquist 2009,
Sheeran 2012, Astfalck et al. 2013, O’Sullivan et al. 2013). Die Autoren
begriinden die Auswahl der Messpositionen damit, dass diese den alltadglichen
Bewegungen des Menschen am nachsten kommen. Gill und Callaghan (1998)
vermuteten, dass sensomotorische Defizite der Lendenwirbelsdule im Stehen
durch Rezeptoren anderer Kérpergegenden ausgeglichen werden. Um diesen
Effekt auszuschalten, flhrten sie zusatzlich zur Messung im Stehen eine
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Messung im VierfiBlerstand durch. Bei dieser Arbeit sollte das
sensomotorische  System der Lendenwirbelsdule mdglichst isoliert
angesprochen werden. Analog zu den Uberlegungen Gill und Callaghans
(1998) kam auch hier ein Winkelreproduktionstest im VierfiBlerstand zum
Einsatz.

Im Rahmen des Winkelreproduktionstests sollte der vorgegebene Winkel
dreimal reproduziert werden. Die Anzahl der Wiederholungen entspricht dem
Versuchsprotokoll anderer Studien (Lam et al. 1999, Astfalck et al. 2013,
O’Sullivan et al. 2013). Andere Autoren wahlten weniger (Newcomer et al
2000a), manche auch mehr Wiederholungen (Gill und Callaghan 1998,
O’Sullivan et al. 2003, Petersen und Rundquist 2009, Sheeran et al. 2012).
Aufgrund der funktionell ungewohnten Position des VierflBlerstands, erschien
eine Wiederholung als zu wenig, um reprasentative Werte zu erhalten. Allison
und Fukushima (2003) fahrten eine Untersuchung mit dem Ziel durch, die
optimale Anzahl von Wiederholungen zu finden. Sie stellten fest, dass nach
einer Phase der GewOhnung zusatzliche Wiederholungen keine genauere
Reproduktion des vorgegebenen Winkels mit sich brachten. Die optimale
Wiederholungsanzahl, inklusive Probeversuchen, beziffern sie auf sechs. Die
Probanden der durchgeflihrten Studie absolvierten einen Probedurchgang mit
drei Wiederholungen. Die eigentliche Messung beinhaltete wiederum drei
Wiederholungen, sodass insgesamt sechs Durchgange erreicht wurden.
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5.2 Diskussion der Ergebnisse
5.2.1 Winkelreproduktionsfahigkeit

Bei der vorliegenden Arbeit wurde der Zusammenhang von sensomotorischen
Fahigkeiten und lumbalen Rickenschmerzen untersucht. Hierzu erfolgte die
Messung des  Stellungssinns mithilfe eines Winkelreproduktionstests bei
Probanden mit NSCLBP und einer Kontrollgruppe ohne Rickenschmerzen. Die
NSCLBP-Gruppe wich durchschnittlich 4,32° von der vorgegebenen Position
ab. In der Kontrollgruppe betrug der Wert durchschnittlich 4,02°. Der
Unterschied zwischen beiden Gruppen ist nicht signifikant (p=0,695). Es konnte
also keine eingeschrankte Funktionsfahigkeit des Stellungssinns bei Patienten

mit NSCLBP nachgewiesen werden.

Diese Erkenntnis wird von den Ergebnissen anderer Autoren unterstiitzt, die
allerdings Probanden mit nicht naher spezifizierten CLBP untersuchten (Lam et
al. 1999, Newcomer et al. 2000b, Koumantakis et al. 2002, Asell et al. 2006).
Newcomer et al. (2000b) vermuten, dass die CLBP-Probanden in ihrer Studie
durch ihre Schmerzen nicht genug beeintrachtigt waren, um das senso-
motorische System zu beeinflussen. Als Einschlusskriterium fir die Schmerz-
gruppe galten dort Beschwerden seit mindestens 3 Monaten. Um diesen Effekt
zu vermeiden, galten in dieser Studie strengere Einschlusskriterien flr die
NSCLBP-Gruppe (s. Tabelle 2, Kapitel 3.1.2).

Asell et al. (2006) fihrten den Winkelreproduktionstest, wie auch in dieser
Studie, nur in einer Position durch und konnten keinen Zusammenhang
zwischen LBP wund einer Einschrankung sensomotorischer Fahigkeiten
nachweisen. Sie stellen die Uberlegung an, dass die Messung in nur einer
Position mdoglicherweise nicht ausreicht, um sensomotorische Defizite zu
zeigen. Gegen diese Vermutung spricht die Tatsache, dass der Grof3teil der
Autoren ihre Messungen ebenfalls nur in einer Kérperposition durchfihrten und

einen Zusammenhang zwischen LBP und sensomotorischen Defiziten zeigen
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konnten (Brumagne et al. 2000, O’Sullivan et al 2003, Astfalck et al. 2013,
Hidalgo et al. 2013, O’Sullivan et al. 2013). Zudem geben Asell und Mitarbeiter
(2006) zu Bedenken, dass die Konzentrationsfahigkeit der Probanden bei einer
groBen Anzahl an Messwiederholungen leidet. Als Alternative Uberlegen sie, die
Anzahl der Messungen pro Messposition zu reduzieren und daflir in mehreren
Positionen zu messen. Sie beflirchten jedoch, dass die Messgenauigkeit bei
einer geringen Wiederholungsanzahl leiden kdnnte. Aus oben genanntem
Grund zogen auch sie es vor, sich auf eine Messposition zu konzentrieren, wie

es ebenfalls bei vorliegender Arbeit der Fall war.

Neben den Arbeiten, die keinen Zusammenhang zwischen sensomotorischen
Defiziten und CLBP beschreiben, gibt es auch solche, die diesen nachweisen
konnten (Gill und Callaghan 1998, Brumagne et al. 2000, Newcomer et al.
2000a, O’Sullivan et al. 2003, Sheeran et al. 2012, Astfalck et al. 2013,
O’Sullivan et al. 2013). Alle diese Autoren fihrten Winkelreproduktionstests mit
gesunden und schmerzerkrankten Probanden durch. Dabei konnten sie
feststellen, dass Menschen mit LBP bei der Winkelreproduktion durchschnittlich

weiter von der vorgegebenen Zielposition abwichen als gesunde Menschen.

Bei den Messungen von Brumagne et al. (2000) konnte eine eingeschréankte
Funktion der Muskelspindeln der paravertebralen Muskulatur gezeigt werden.
Die Probanden trugen wahrend eines Teils der Messungen ein vibrierendes
Gerat im Bereich der Lendenwirbelsaule. Beim Vergleich mit anderen Studien
muss dieser Umstand bedacht werden, da hier neben der Kérperstellung auch
die Vibration als sensorischer Eindruck eine Rolle spielt und dies die

Ergebnisse beeinflussen kann.

Newcomer et al. (2000a) zeigten eine verminderte Winkelreproduktionsfahigkeit
der Ruckenschmerzprobanden in Flexion. In Extension reproduzierte die
Schmerzgruppe den vorgegebenen Winkel jedoch genauer als die Kontroll-
probanden. Ein Erklarungsversuch der Autoren besagt, dass die Flexion eine
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komplexere Koordination verschiedener Muskelgruppen erfordert, als dies in
Extension der Fall ist und Probanden mit Ruckenschmerzen diesen
koordinativen Anspriichen weniger gewachsen sind. Allerdings wird nicht
begrindet, weshalb dies zu einer besseren Winkelreproduktionsfahigkeit der
Rickenschmerzprobanden in Extension fhrt.

Astfalck et al. (2013) wiesen ebenfalls eine Einschrdnkung des Stellungssinns
bei Rlckenschmerzprobanden nach. Sie fihrten ihre Untersuchungen an
Kindern und Jugendlichen durch, die Probanden der anderen genannten
Studien befanden sich im Erwachsenenalter. Die unterschiedlichen kérperlichen
Voraussetzungen von Kindern und Erwachsenen schranken die Vergleich-
barkeit der Studienergebnisse ein.

Nur drei der genannten Arbeiten, konnten eine Einschrankung
sensomotorischer Fahigkeiten speziell flr unspezifische Rickenschmerzen
zeigen (Sheeran et al. 2012, Astfalck et al. 2013, O’Sullivan et al. 2013). Alle
anderen Arbeiten untersuchten zwar Probanden mit CLBP, lieBen die
Einschlusskriterien in diesem Punkt aber offener.

Es werden verschiedene Ursachen flr eine eingeschrankte Funktion des
sensomotorischen Systems bei Menschen mit LBP diskutiert. Mdglicherweise
werden Rezeptoren, z.B. Muskelspindeln, durch Traumata geschadigt und sind
deshalb nicht in der Lage, ihren vollen Beitrag zu einer optimalen Koordination
von Wirbelsaulenbewegungen zu leisten (Gill und Callaghan 1998, Brumagne
et al. 2000). Dies kann zu Fehlbelastungen und einer erhéhten Verletzungs-
anfalligkeit der Lendenwirbelsaule fiihren und somit die Ursache fir LBP sein
(Freeman und Dean 1965, Parkhurst und Burnett 1994, Brumagne et al. 2000).
Ferner ist es mdglich, dass die eingeschrankte Funktionsfahigkeit des senso-
motorischen Systems die Folge von Schmerzzustidnden der LWS ist (O’Sullivan
et al. 2003). Denkbar ist etwa, dass die Wahrnehmungsschwelle beteiligter

Rezeptoren durch permanenten Schmerzeinfluss oder entzindliche Zustande
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verandert wird, was zu einer gestdrten Funktion der Rezeptoren fihrt (Gill und
Callaghan 1998, Ebenbichler 2012).

Die Messungen der Winkelreproduktionsfahigkeit im Rahmen dieser Arbeit,
ergaben fir gesunde Probanden eine durchschnittliche Abweichung von 4,02°
vom vorgegebenen Winkel. Andere Autoren geben eine Abweichung vom
vorgegebenen Winkel zwischen 1,6° und 5,6° fir Gesunde an, sodass der Wert
der Kontrollgruppe plausibel erscheint (Gill und Callaghan 1998, Lam et al.
1999, Brumagne et al. 2000, Sheeran et al. 2012, Astfalck et al. 2013,
O’Sullivan et al. 2013). O’Sullivan et al. (2003) geben die Abweichung vom
vorgegebenen Winkel in Zentimeter und nicht in Grad an, wodurch ein
Vergleich mit den hier ermittelten Werten nicht méglich ist. Bei den Ricken-
schmerzpatienten liegen die Werte anderer Arbeiten weiter auseinander. Die
Bandbreite reicht hier von 4,1° bis 11,5°. Die Abweichung der NSCLBP-Gruppe
in dieser Studie liegt mit 4,32° am unteren Ende, aber innerhalb dieses
Bereichs und erscheint somit ebenfalls plausibel.

Bei der Betrachtung der Ergebnisse anderer Autoren muss beachtet werden,
dass fast alle Werte im Stehen oder Sitzen ermittelt wurden (Lam et al. 1999,
Brumagne et al. 2000, Sheeran et al. 2012, Astfalck et al. 2013, O’Sullivan et al.
2013). Lam et al. (1999) flhrten die Untersuchung im Sitzen durch und
vermuten, dass diese Position mdglicherweise nicht optimal fir die Messung
der Winkelreproduktionsfahigkeit geeignet ist. Sie begriinden dies mit dem
Einfluss von Hautrezeptoren in der Gluteal- und Oberschenkelregion, die in
sitzender Position gereizt werden und mdglicherweise einen unterstitzenden
Beitrag in der Verarbeitung sensomotorischer Informationen leisten. Auch
andere Autoren konnten zeigen, dass die Reizung von Hautrezeptoren senso-
motorische Fahigkeiten verbessern kann (Barrett et al. 1991, Alvemalm et al.
1996). Im VierflBlerstand ist der Einfluss von Hautreizen geringer als im Sitzen,
da die Hautoberflache in der Umgebung der Lumbalregion keinem erhdhten

Reizangebot ausgesetzt ist. Somit spielt die von Lam et al. (1999) beschriebene
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Beeinflussung des Stellungssinns im VierfuBlerstand vermutlich eine geringere
Rolle als im Sitzen.

Auch Newcomer et al. (2000b) beschreiben einen méglichen positiven Einfluss
von Hautreizen auf den Stellungssinn. In Bezug auf die Messungen dieser
Studie trifft das fir die auf der Hautoberflache befestigten Sensoren zu. Bei
dieser Messung wurden die Messgurte direkt auf der Hautoberflache befestigt,
sodass dieser Zusammenhang auch hier nicht ausgeschlossen werden kann.
Relativierend ist aber zu erwdhnen, dass auch bei Studien, die einen
Zusammenhang zwischen sensomotorischen Defiziten und LBP zeigen
konnten, Oberflachenmarker verwendet wurden (Gill und Callaghan 1998,
Brumagne et al. 2000, Allison und Fukushima et al. 2003, O’Sullivan et al. 2003,
Hidalgo et al. 2013, O’Sullivan et al. 2013). Der Einfluss auf den Stellungssinn
kann also nicht als so grof3 angesehen werden, als dass durch ihn vorhandene
Defizite verdeckt werden.

Die einzige Studie, bei welcher die Autoren den Winkelreproduktionstest im
VierfBlerstand durchfihrten stammt von Gill und Callaghan (1998). Fir die
CLBP-Probanden geben sie eine durchschnittliche Abweichung der von 8,1° an.
Der Wert weicht deutlich von den hier im VierfliBlerstand gemessenen 4,32°
ab. Aufgrund der geringen Zahl an Arbeiten, bei welchen die Winkel-
reproduktionsfahigkeit im VierfiBlerstand gemessen wurde, ist es schwierig, die

beiden Werte im Hinblick auf ihre Plausibilitat zu beurteilen.
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5.2.2 Beweglichkeit der Lendenwirbelsaule

Im Rahmen dieser Arbeit wurden Beweglichkeitsmessungen der
Lendenwirbelsaule im Stehen und im VierfiBlerstand bei Probanden mit
NSCLBP und Gesunden durchgefiihrt.

Sowohl im Stehen (p=0,037), als auch im VierfiBlerstand (p=0,01) konnte bei
der Flexionsmessung eine signifikant gréBere ROM bei den Rlickenschmerz-
probanden gezeigt werden. Bei den Extensionsmessungen bestanden keine
signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen.

Auch bei der Betrachtung der totalen sagittalen ROM, also der Addition von
Flexion und Extension, zeigte sich eine grdBere lumbale Beweglichkeit der
NSCLBP-Gruppe. Dieser Unterschied ist allerdings weder im Stehen (p=0,07),
noch im VierfBlerstand (p=0,12) signifikant.

Analog zu der unter 1.2 formulierten Hypothese war die Erwartung, dass die
Probanden der NSCLBP-Gruppe eine geringere lumbale Beweglichkeit
aufweisen als die Kontrollprobanden. Hintergrund war die Uberlegung, dass
Patienten mit NSCLBP schmerzbedingt am Einnehmen endstandiger
Positionen, wie maximaler Flexion und Extension, gehindert werden (Mayer et
al. 1984, Kujala et al. 1997, Shum et al. 2005 a und b, Freddolini et al. 2014).
Diese Hypothese konnte im Rahmen dieser Arbeit nicht bestatigt werden.

Auch andere Autoren konnten einen Zusammenhang zwischen dem Auftreten
von LBP und einer vergroBerten ROM der Lendenwirbelsaule herstellen
(Howes und Isdale 1971, Biering-Sarensen 1984, Burton et al. 1989).

Burton et al. (1989) untersuchten 216 Schulkinder und 742 Erwachsene und
konnten neben einer vergréBerten auch eine verminderte ROM der
Lendenwirbelsaule bei Patienten mit LBP zeigen. Die Autoren nennen beide
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Zustande als Risikofaktor fir LBP und nicht als Folge der Schmerzerkrankung,
was jedoch nicht ndher begriindet wird (Burton et al. 1989).

Das wiederholte Einnehmen maximaler Extensionsbewegungen, beispielsweise
bei Tanzern, konnte als Ursache fir LBP identifiziert werden. Hierbei werden
besonders die posterioren Anteile der LWS geschadigt, was zu Spondylolysis
fuhren kann. Allerdings handelt es sich hierbei um eine spezifische
Schmerzursache (Schulitz et al. 1980, Micheli et al. 1995). Howes und Isdale
(1971) vermuten eine erhdhte Elastizitdt des lumbalen Bandapparates als
Ursache far Hypermobilitat. In gesundem Zustand wird die Wirbelsaule unter
anderem durch den Band- und Muskelapparat geschitzt, indem zum Beispiel
Bewegungen, die Uber das physiologische Bewegungsausmal hinausgehen,
durch Aktivierung bestimmter Muskelgruppen verhindert werden (Gardner et al.
1995). Geschieht dies nicht, kénnen Gelenkschaden entstehen, welche
wiederum mit Schmerzen einhergehen kénnen (Radebold et al. 2000).
Umgekehrt kénnen auch exzessive Bewegungen der LWS zu einer Schadigung
des lumbalen Bandapparates fiihren (Adams und Dolan 2012). Generelle
Ursachen flr eine erhdhte Elastizitdt der Bander sind Bindegewebs-
erkrankungen wie das Marfan- und Ehlers-Danlos-Syndrom oder durch
entziindliche Erkrankungen bedingte Schadigungen der Bander (Howes und
Isdale 1971, Malmivaara et al. 1993, Bravo 2009). Physiologisch kann
Hypermobilitdt bei schwangeren Frauen und Neugeborenen (Clayton 1965)

oder als Normvariante auftreten (British Medical Journal 1968).

In der Literatur finden sich auch Arbeiten, die eine verminderte ROM bei
Rickenschmerzpatienten im Vergleich zu Gesunden nachweisen konnten
(Mayer et al. 1984, Kujala et al. 1997, Shum et al. 2005a, Freddolini et al.
2014).

Kujala et al. (1997) beschreiben eine eingeschrankte ROM bei Jugendlichen mit

LBP, die Uber einen Zeitraum von 3 Jahren untersucht wurden, jedoch nicht an
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chronischen Rulckenschmerzen litten. Auch bei Probanden mit subakuten
Rickenschmerzen in der Lendenwirbelsaule zeigte sich eine eingeschrankte
Beweglichkeit (Shum et al. 2005a, Freddolini et al. 2014). Ebenso wurde eine
eingeschrankte ROM bei Patienten mit chronischen LBP nachgewiesen (Mayer
et al. 1984).

Als Ursache firr eine verminderte Rumpfbeweglichkeit bei Menschen mit akuter
LBP kommt mdglicherweise eine vermehrte Koaktivierung agonistischer und
antagonistischer Rumpfmuskulatur infrage. Dies fuhrt zu einer Versteifung und
somit Stabilisierung der Wirbelsdule. Mdglicherweise wird die LWS bei
Menschen mit LBP durch diesen Mechanismus vor Folgeschaden, etwa durch
exzessive Bewegungen, geschitzt. Zudem wird auch eine akute Schmerz-
linderung vermutet, welche mdglicherweise durch die eingeschrankte
Beweglichkeit bedingt ist (Radebold et al. 2000, van Dieen et al. 2003, Shum et
al. 2005 a+b, Freddolini et al. 2014).

Neben den Arbeiten, die Zusammenhange zwischen LBP und einer
eingeschrankten lumbalen Beweglichkeit herstellen konnten, gibt es auch
solche, die diese Verbindung nicht nachweisen konnten (Johnson et al. 2013,
Esola et al. 1996).

Johnson et al. (2013) konnten keine signifikanten Unterschiede der sagittalen
ROM von Gesunden und Probanden mit LBP zeigen. Die relativ kleine GréBe
der Probandengruppen limitiert jedoch die Aussagekraft der Ergebnisse. Zur
gleichen Erkenntnis kamen Esola et al. (1996). Sie untersuchten Menschen mit
LBP wéahrend der letzten flnf Jahre, die aber zum Zeitpunkt der Messung
schmerzfrei waren. Sie wollten damit Effekte akuten Schmerzes auf die
Beweglichkeit ausschalten. Es ist aber fraglich, ob hier tatséachlich Probanden
mit chronischen Schmerzen untersucht wurden oder ob es sich eher um
Menschen mit einer akuten Episode lumbaler Schmerzen in der Vergangenheit
handelte.
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Panjabi (1992b) empfiehlt, die Stabilitat der Wirbelsaule nicht anhand der ROM
zu beurteilen. Stattdessen schlagt er vor, Veranderungen des Ausmafes der
Neutralzone zu messen, da diese einen genaueren Parameter hierfir darstelle.
Aufgrund der Uberwiegenden Anzahl der Studien, welche ROM-Messungen zur
Beurteilung der Wirbelsaulenstabilitdt durchgefiihrt haben, kann die ROM als
geeignetes MalB3 hierfir angesehen werden (Howes und Isdale 1971, Biering-
Saorensen 1984, Mayer et al. 1984, Burton et al. 1989, Kujala et al. 1997, Shum
et al. 2005a, Freddolini et al. 2014).

Die fUr die Kontrollgruppe, also fir gesunde Probanden ermittelten Werte liegen
in dem Bereich, der auch von anderen Autoren fir gesunde Menschen
angegeben wird (Fitzgerald et al. 1983, Dvorak et al. 1995, McGregor et al.
1995, Ng et al. 2001, Kiister 2003, Schiinke et al. 2006). Auch die totale
sagittale ROM, welche sich durch Addition der gemessenen Winkel von Flexion
und Extension berechnen lasst, liegt mit 73,3° in der Kontrollgruppe in dem
Bereich, den andere Autoren angeben (McGregor et al. 1995, Ng et al. 2001,
Kister 2003). Lediglich Dvorak et al. (1995) und Schiinke et al. (2006) geben
mit 83° und 85° deutlich héhere Werte flr die totale sagittale ROM an.

Beim Betrachten der Ergebnisse der anderen Studien fallt eine groBe
Streubreite der angegebenen ROM-Werte auf (Fitzgerald et al. 1983, Dvorak et
al. 1995, McGregor et al. 1995, Ng et al. 2001, Klster 2003, Schiinke et al.
2006). Mdgliche Erklarungsansatze dafur sind unterschiedliche Messtechniken

und -verfahren, welche im Folgenden herausgearbeitet werden sollen.

Asamoah et al. (2000) wiesen nach, dass die Ergebnisse von der Art des
Messverfahrens beeinflusst werden. Sie verglichen ultraschallgestitzte
Verfahren mit Techniken, die mit Réntgenstrahlung arbeiten und stellten
Differenzen zwischen den gemessenen Winkeln von bis zu 8,7° fest. Sie flihren
dies auf unterschiedliche Ansatze der Winkelberechnung bei den
verschiedenen Verfahren zurlck.
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Malmstrom et al. (2003) untersuchten die Beweglichkeit der Halswirbelsdule mit
einem Goniometer und mittels Ultraschalltopometrie. Sie fanden heraus, dass
beide Methoden als zuverlassig anzusehen ist und es keine signifikanten

Unterschiede beziiglich der gemessenen ROM gibt.

Bei vorliegender Arbeit wurde die ROM mithilfe der 3-D-Ultraschalltopometrie
ermittelt. Dasselbe Verfahren nutzte auch Kuster fir seine Studie (Kister 2003).
Andere eingesetzte Instrumente sind beispielsweise Potentiometer (Dvorfak et
al. 1995, McGregor et al. 1995), Inklinometer (Ng et al. 2001) und Goniometer
(Fitzgerald et al. 1983). Zur Messung der Flexion setzte Fitzgerald et al. (1983)
zusatzlich den Schober-Test ein. Hierbei wird die Beweglichkeit allerdings nicht
in Grad sondern in Zentimeter bzw. Millimeter angegeben, sodass kein
Vergleich mit den, bei vorliegender Studie gemessenen Winkeln méglich ist.

Alle zum Vergleich angegebenen Arbeiten fihrten die ROM-Messung im
Stehen durch (Fitzgerald et al. 1983, Dvorak et al. 1995, McGregor et al. 1995,
Ng et al. 2001, Kister 2003). Lediglich bei Schiinke et al. (2006) wird nicht
angegeben, in welcher Kérperposition der Bewegungsumfang ermittelt wurde.

Mehrere Autoren beschreiben, dass viele Probanden bei der Extensions-
messung im Stehen Probleme hatten, das Gleichgewicht zu halten (Reynolds
1975, Dillard et al. 1991, Ng et al. 2001). Um dem zu begegnen, wurden die
Probanden bei den Messungen dieser Studie instruiert, darauf zu achten, die
FuBsohlen, insbesondere die Zehen, wahrend der Messung nicht vom Boden
zu heben.

Um fir weitere Stabilitdt zu sorgen, hatte die Mdglichkeit bestanden, das
Becken der Probanden wahrend der Messung zu fixieren, wie es in der Arbeit
von Ng et al. (2001) der Fall war. Dort wurde das Becken der Probanden
wahrend der Untersuchung in einem Metallgestell fixiert, wodurch eine héhere
Stabilitat, besonders bei der Extension und Lateralflexion, gewahrleistet werden
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sollte. Panjabi (1992b) beschreibt einen negativen Einfluss auf das Ausmaf3 der
Neutralzone durch externe Fixierung. Dies spricht daflr, auf eine Fixierung
wahrend der Messung zu verzichten, da lumbale Bewegungsmuster hierdurch
beeinflusst werden und die Anwendbarkeit der Ergebnisse auf Alltags-
bewegungen eingeschrankt wird. Im Rahmen dieser Arbeit sollten moglichst
natirliche Bewegungen ermdéglicht werden, sodass auf eine Fixierung des
Beckens verzichtet wurde.

Zusatzlich zu der ROM-Messung im Stehen wurde in dieser Studie eine
Messung im VierflBlerstand durchgefihrt. Mellin et al. (1991) konnten zeigen,
dass das Bewegungsausmaf nicht von der Position abhangig ist, in welcher es
ermittelt wird. Sie verglichen die Beweglichkeit der Wirbelsaule in liegender,
stehender und sitzender Position und stellten keine signifikanten Unterschiede
des BewegungsausmafBes fest. Im Widerspruch zu den Erkenntnissen von
Mellin und Mitarbeitern (1991) zeigten sich in dieser Arbeit deutliche
Unterschiede der sagittalen ROM zwischen der Messung im Stehen und der im
VierflBlerstand. Besonders beim Betrachten der totalen sagittalen ROM im
Stehen und im VierfuBlerstand ist eine groBe Differenz zu erkennen. Diese
besteht in beiden Gruppen und betragt 34,7° in der NSCLBP-Gruppe und 29,4°
in der Kontrollgruppe. Auch in Flexion konnte im VierfliBlerstand eine geringere
Beweglichkeit als im Stehen beobachtet werden (NSCLBP-Gruppe 27,1°,
Kontrollgruppe 19,6°). Die Anteile von Flexion und Extension an der totalen
sagittalen ROM unterschieden sich ebenfalls deutlich, je nachdem ob im Stehen
oder im VierfiBlerstand gemessen wurde. Dieser positionsabhangige
Unterschied kénnte darin begriindet liegen, dass die Wirbelsdule je nach
Kérperposition unterschiedlichen Kraften ausgesetzt ist. Im Stehen muss das
Gewicht des Oberkdrpers von der Wirbelsaule getragen werden. Dies ist im
VierflBlerstand aufgrund der horizontalen Ausrichtung des Oberkdrpers nicht in
gleichem MaBe notwendig (Rohlmann et al. 2001). Diese unterschiedliche
Beanspruchung kénnte ein Erklarungsansatz flar die verschiedenen
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Bewegungsmuster in beiden Positionen sein. Olson et al. (2006) konnten einen
Einfluss der Schwerkraft auf das Bewegungsverhalten der Rumpfmuskulatur
nachweisen, indem sie die elektrische Muskelaktivitat im Stehen und im Liegen
untersuchten. Mdoglicherweise spielt der Einfluss der Schwerkraft auf die
Beweglichkeit der Lendenwirbelsdule auch bei den Messunterschieden
zwischen Stehen und VierfiiBlerstand in dieser Studie eine Rolle.

Ein direkter Vergleich der Werte fir die LWS-Beweglichkeit im VierfliBlerstand
mit anderen Arbeiten ist aufgrund der geringen Studienanzahl zu diesem
Thema schwierig. Lediglich Gill und Callaghan (1998) fuhrten ROM-Messungen
der Lendenwirbelsdule im VierfiBlerstand durch. Konkrete Werte lassen sich
jedoch nicht vergleichen, da die Autoren nur beschreiben, die ROM gemessen
zu haben, jedoch keine Messwerte angaben. Andere Studien, die sich mit der
lumbalen ROM im VierfliBlerstand beschaftigen, konnten bei der Literatur-
recherche nicht ausfindig gemacht werden. Es gibt jedoch Studien, die den
VierfiBlerstand als Ausgangsposition flr Kraftigungsibungen der lumbalen
Muskulatur bei LBP empfehlen (Koumantakis 2001, Eicke-Wieser und Klein-
Vogelbach 2006, Kim et al. 2015). Insofern kann der VierfiBlerstand als
relevante Position im Zusammenhang mit LBP betrachtet werden.

Die Anzahl der Messwiederholungen in anderen Studien reicht von eins (Ng et
al. 2001) bis funf (Dvorak et al. 1995). In keiner der angegebenen Studien wird
begrindet, warum die jeweilige Anzahl an Messwiederholungen gewahlt wurde.
Eine einmalige Messung erscheint zu wenig, um reprasentative Werte zu
erhalten, da hier die Fehleranfélligkeit hoch ist. Je haufiger gemessen wird,
desto genauer kann der Mittelwert bestimmt werden (Weltner 2012).
Andererseits muss bedacht werden, dass die lumbalen Strukturen mit
zunehmender Wiederholungszahl starker gedehnt werden. Das kann zu einer
vergréBerten ROM flhren. Asell et al. (2006) vermuten zudem, dass die
Konzentration der Probanden mit zunehmender Messdauer abnimmt, das
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sehen sie als Argument gegen eine hohe Anzahl von Messwiederholungen. Die
Mehrzahl der Autoren flihrte drei Messwiederholungen durch (Fitzgerald et al.
1983, McGregor 1995, Kuster 2003). Auch bei vorliegender Studie wurde diese
Anzahl gewahlt.

5.2.3 Konklusion

Im Rahmen dieser Arbeit konnte keine Beeintrachtigung des Stellungssinns, als
Teil des sensomotorischen Systems, bei Menschen mit chronischen Schmerzen
der LWS nachgewiesen werden. Die Probanden der Schmerzgruppe wichen
beim Winkelreproduktionstest zwar um 0,3° weiter von der Zielposition ab als
die Kontrollgruppe, allerdings ist dies kein signifikanter Unterschied. Dies
stimmt mit den Ergebnissen einiger Arbeiten Uberein (Lam et al. 1999,
Newcomer et al. 2000b, Koumantakis et al. 2002, Asell et al. 2006),
widerspricht allerdings der formulierten Hypothese und den Ergebnissen
zahlreicher anderer Studien (Parkhurst und Burnett 1994, Gill und Callaghan
1998, Brumagne et al. 2000, Newcomer et al. 2000a, O’Sullivan et al. 2003,
Sheeran et al. 2012, Astfalck et al. 2013, O’Sullivan et al. 2013). Insbesondere
die Arbeiten, die sich speziell mit unspezifischen Rickenschmerzen der LWS
beschéaftigt haben, konnten eingeschrankte sensomotorische Fahigkeiten bei
NSCLBP-Probanden zeigen (Sheeran et al. 2012, Astfalck et al. 2013, Hidalgo
et al. 2013, O’Sullivan et al. 2013).

Auch die Tatsache, dass einige Autoren die Wirksamkeit eines senso-
motorischen Trainings bei RlUckenschmerzpatienten belegen konnten, lasst
einen Zusammenhang zwischen Defiziten sensomotorischer Fahigkeiten und
dem Auftreten von NSCLBP vermuten (Del Pozo-Cruz 2011, Perich et al. 2011,
Schrdder et al. 2013). Dieser konnte am untersuchten Probandenkollektiv nicht
gezeigt werden. Zukinftige Arbeiten sollten die nicht abschlieBend geklarte
Kausalitat eingeschrankter sensomotorischer Fahigkeiten und NSCLBP weiter

untersuchen.
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Auch die Hypothese, Menschen mit chronisch unspezifischen Schmerzen der
Lendenwirbelsaule hatten eine eingeschrankte lumbale Beweglichkeit, konnte
im Rahmen dieser Arbeit nicht verifiziert werden. Vielmehr weisen die
Ergebnisse auf einen Zusammenhang zwischen vergréBerter lumbaler
Beweglichkeit in Flexion und dem Vorhandensein von LBP hin. Auch in den
dbrigen Bewegungsrichtungen war die Beweglichkeit in der NSCLBP-Gruppe
gréBer, wenn auch nicht signifikant. Dies stimmt mit den Erkenntnissen einiger
Autoren Uberein (Biering-Sgrensen 1984, Burton 1989, Sullivan 1994), andere
sehen keinen Zusammenhang (Johnson et al. 2013, Esola et al. 1996) oder
konnten, analog zur formulierten Hypothese, eine verminderte lumbale Mobilitat
bei Menschen mit CLBP feststellen (Mayer et al. 1984, Kujala et al. 1997, Shum
et al. 2005 a+b, Freddolini et al. 2014).

Als mdogliche Ursachen fir eine vergroBerte lumbale ROM kommen
geschéadigte Bandapparate oder Gelenkschaden in Frage (Clayton 1965,
Howes und Isdale 1971). Eine vergrdéBerte lumbale Mobilitdt muss jedoch nicht
unbedingt Ausdruck einer Erkrankung sein, sondern kann auch als Norm-
variante auftreten (British Medical Journal 1968). Aus diesem Grund gibt es
Autoren, die bezweifeln, dass die Quantifizierung der ROM ein geeignetes
Mittel ist, um Gesunde von Erkrankten zu unterscheiden (Esola et al. 1996,
Nattrass et al. 1999). Die groBe Zahl der Arbeiten, die signifikante
Veranderungen der lumbalen Beweglichkeit bei CLBP festgestellt haben,
spricht jedoch fir die Bedeutung der Beweglichkeitsuntersuchung in der
Rluckenschmerzdiagnostik (Biering-Sgrensen 1984, Burton 1989, Sullivan 1994,
Mayer et al. 1984, Kujala et al. 1997, Shum et al. 2005 a+b, Freddolini et al.
2014).

Bislang konnte nicht zufriedenstellend geklart werden, ob Veranderungen der
Rumpfbeweglichkeit bei Menschen mit LBP Ursache oder Folge der
Rickenschmerzen sind. ROM-Veranderungen werden von einigen Autoren als
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Kompensationsmechanismus angesehen, um Schmerzen und Folgeschaden zu
vermeiden (Shum et al 2005 a+b, Freddolini et al. 2014). Es gibt jedoch auch
Uberlegungen, wonach Beweglichkeitsveranderungen der Entstehung von LBP

zugrunde liegen (Freddolini et al. 2014).

Die Klarung dieses Sachverhaltes kénnte Gegenstand zuklnftiger Studien sein,
da diesem eine groBe Bedeutung im Hinblick auf Therapieansatze zukommt.
Ware die vergréBerte lumbale ROM Ursache der Schmerzen, kénnte es sinnvoll
sein, das Bewegungsausmalf3, etwa durch gezieltes Training, wieder in einen
physiologischen Bereich zu bringen. Falls die Veranderungen der lumbalen
Beweglichkeit Folge der Schmerzerkrankung sind, ware es mdglicherweise

wichtiger, eine adaquate Schmerztherapie einzuleiten (Freddolini et al. 2014).

Auch mit dieser Arbeit ist es nicht gelungen, die Rolle von Veranderungen der
lumbalen Beweglichkeit in der Pathogenese und Diagnostik von nicht-
spezifischen lumbalen Rickenschmerzen abschlieBend zu klaren. Hierzu sind
moglicherweise umfangreichere Messungen an einer gréBeren Probandenzahl
notig. Wegen der groBen Zahl betroffener Patienten, sollten auch in Zukunft
weitere Anstrengungen unternommen werden, ein besseres Verstandnis flr

chronisch unspezifische Rickenschmerzen zu erlangen.
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6. Zusammenfassung

Im Rahmen dieser Arbeit wurden die lumbale Beweglichkeit und die
Winkelreproduktionsfahigkeit von 20 Probanden mit chronisch unspezifischen
Rickenschmerzen und 20 gesunden Kontrollprobanden untersucht. Die
Auswahl der Probanden der NSCLBP-Gruppe erfolgte mit dem Ziel, eine
reprasentative Stichprobe fiir das untersuchte Krankheitsbild zu finden. Die
beiden Gruppen unterscheiden sich sowohl im Hinblick auf das Alter der
Probanden, als auch auf die Geschlechterverteilung nicht signifikant. Somit ist
ein Vergleich gerechtfertigt.

Die 3-D-Ultraschalltopometrie wurde bereits als adaquates und reliables
Messverfahren zur Untersuchung lumbaler Beweglichkeit beschrieben. Auch
der Winkelreproduktionstest wird von vielen Autoren als geeignetes Mittel zur
Uberpriifung der Funktion des Stellungssinns angesehen. Dieser Sinn ist Teil
des sensomotorischen Systems und kann daher als Indikator fir die Beurteilung

sensomotorischer Fahigkeiten genutzt werden.

Bei der Beweglichkeitsmessung der Lendenwirbelsdule konnte eine signifikant
vergroBerte ROM der NSCLBP-Probanden in Flexion gezeigt werden. Dies gilt
sowohl fiir die Messung im Stehen, als auch fiir die im VierfiBlerstand. Auch flir
die Extension und die totale sagittale ROM zeigten sich Unterschiede, die

jedoch nicht signifikant sind.

Beziglich der Winkelreproduktionsféhigkeit konnten keine signifikanten
Unterschiede zwischen beiden Gruppen gezeigt werden. Hieraus kann nicht
geschlossen werden, dass bei Menschen mit NSCLBP eine Beeintrachtigung
sensomotorischer Fahigkeiten vorliegt.

Mit diesen Untersuchungen konnten beide aufgestellten Hypothesen (vgl. 1.2)
widerlegt werden. Fir beide untersuchten Parameter finden sich in der Literatur
widersprlchliche Erkenntnisse. Weitere Studien sollten Gberprifen, ob die
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Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zu verifizieren sind. Neben der
Untersuchung biomechanischer Parameter sollte an neuen Therapie-
moglichkeiten geforscht werden, da chronisch unspezifische Rickenschmerzen
der Lendenwirbelsaule, aufgrund der groBen Zahl betroffener Menschen, eine

wichtige volkswirtschaftliche und gesundheitspolitische Bedeutung haben.
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6.1 Zusammenfassung in englischer Sprache

This study investigated the lumbar mobility and target position abilities of twenty
subjects, who suffered from nonspecific chronic low back pain (NSCLBP) and
twenty healthy subjects. The selection criteria of the NSCLBP-group were
chosen in order to find a representative sample of the investigated disease.
There were no significant differences in regard to age and sex distribution
between both groups. The hypotheses were:

- Subjects with NSCLBP show reduced target position abilities.
- Subjects with NSCLBP show reduced lumbar mobility.

Threedimensional ultrasound topometry has in advance been described as an
adequate and reliable method to investigate lumbar mobility. Furthermore the
target position test has before been found suitable to investigate the functioning
of the position sense. This sense is part of the sensorimotor system and can

therefore be used as an indicator for sensorimotor abilities.

The measurement of lumbar mobility showed a significantly larger range of
motion (ROM) in flexion position in the NSCLBP-group. This applies for the
examination in standing position as well as for the four-point-kneeling position.
The differences between both groups concerning ROM in extension position
and total sagittal ROM were not significant. Regarding target position abilities
no significant differences were shown. In conclusion, the evaluation of the data
of this study revealed no impairment of sensorimotor abilities in subjects with
NSCLBP.

The results of this study disprove both hypotheses. Further studies should
investigate the reproducibility of the measured data. Future research studies
should aim for the improvement of existing therapies and the establishment of
new methods of treatment for NSCLBP, as this disease has great importance in
socioeconomic and health policy terms.
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7. Abkilrzungsverzeichnis

CLBP = chronic low back pain

Hz = Hertz

L1-5 = Lendenwirbelkérper 1-5

LBP = low back pain

LWS = Lendenwirbelsaule

LWK = Lendenwirbelkérper

m = Meter

m/sec = Meter pro Sekunde

NRS = Numerische Ratingskala

NSCLBP = nonspecific chronic low back pain
ROM = range of motion, Bewegungsumfang
S1-5 = Kreuzbeinwirbelkérper 1-5

SD = standard deviation, Standardabweichung
Th1-12 = Brustwirbelkérper 1-12

ZNS = Zentrales Nervensystem
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11. Anhang

Tabelle 25: Messdaten ROM im Stehen: NSCLBP-Gruppe

Geschlecht Alter GroBe | Gewicht| BMI |Flexion | Extension
m=0 w=1 [Jahre] [cm] [kg] kg/m’] | [°] [°]
0 51 185 85 24,8 79,4 23,7
0 48 199 95 24 83,3 32,3
0 48 181 79 24,1 39,5 31,9
1 49 168 55 19,5 81,8 13,1
1 51 167 83 29,8 39,6 12,8
0 37 183 87 26 61,6 21,5
0 40 188 67 19 74,8 32,5
1 59 168 62 22 60,0 31,1
1 47 171 77 26,3 64,5 11,3
1 55 170 62 21,5 59,3 21,2
0 46 198 93 23,7 66,1 28,5
0 54 185 77 22,5 78,0 29,9
1 60 164 59 21,9 41,2 0,8
0 30 180 72 22,2 74,9 35,9
1 41 176 61 19,7 69,2 13,2
1 48 171 77 26,3 45,1 17,2
1 52 168 66 23,4 58,8 15,9
1 45 175 65 21,2 40,9 14,1
1 44 165 66 24,2 57,5 16,0
1 59 165 69 25,3 97,1 28,3
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Tabelle 26: Messdaten ROM im Stehen: Kontrollgruppe

Geschlecht | Alter | GroRe | Gewicht BMI Flexion Extension
m=0
w=1 [Jahre] | [cm] [kel kg/m? [’] (]
0 49 184 88 26 56,9 35,9
0 48 182 85 25,7 43,7 26,7
0 48 185 69 20 53,2 22,0
1 50 175 65 21,2 51,5 9,0
1 49 169 77 27 44,0 14,7
0 38 198 88 22,4 58,3 14,5
0 40 184 83 24,5 73,9 28,9
1 59 163 59 22,2 51,8 5,7
1 47 180 70 21,6 64,7 9,2
1 52 175 55 18 53,3 27,2
0 39 180 86 26,5 56,9 15,6
0 53 179 75 23,4 55,9 7,8
1 58 186 76 22 43,8 2,5
0 34 183 80 23,9 62,7 37,0
1 41 170 68 23,5 78,9 33,5
1 48 176 66 21,3 53,1 16,8
1 51 163 65 24,5 34,8 14,4
1 52 159 63 24,9 48,2 32,4
1 46 170 65 22,5 54,8 16,5
1 45 172 62 21 41,0 15,0
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Tabelle 27: Messdaten ROM im VierfiBlerstand: NSCLBP-Gruppe

Geschlecht| Alter | GroBe | Gewicht BMI Flexion | Extension
m=0w=1 | [Jahre] | [cm] (k] (kg/m’] (] [’]

0 51 185 85 24,8 17,4 19,2

48 199 95 24 31,8 18,3
0 48 181 79 24,1 43,5 12,2
1 49 168 55 19,5 38,2 33,2
1 51 167 83 29,8 15,1 11,8
0 37 183 87 26 30,8 27,9
0 40 188 67 19 36,0 19,2
1 59 168 62 22 39,5 14,9
1 47 171 77 26,3 21,0 38,4
1 55 170 62 21,5 21,7 28,4
0 46 198 93 23,7 14,1 16,1
0 54 185 77 22,5 23,2 33,3
1 60 164 59 21,9 14,0 21,6
0 30 180 72 22,2 25,8 47,7
1 41 176 61 19,7 30,0 19,5
1 48 171 77 26,3 18,8 13,1
1 52 168 66 23,4 35,1 7,8
1 45 175 65 21,2 14,1 19,6
1 44 165 66 24,2 23,8 32,2
1 59 165 69 25,3 48,7 33,8
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Tabelle 28: Messdaten ROM im VierfiBlerstand: Kontrollgruppe

Geschlecht | Alter GroRe Gewicht BMI Flexion | Extension
m=0w=1 | [Jahre] [cm] (k] [kg/m?] (] [’]
0 49 184 88 26,0 15,5 36,9
0 48 182 85 25,7 22,9 16,5
0 48 185 69 20,0 29,3 26,3
1 50 175 65 21,2 17,0 17,2
1 49 169 77 27,0 9,7 21,0
0 38 198 88 22,4 33,5 27,1
0 40 184 83 24,5 23,9 29,6
1 59 163 59 22,2 23,2 11,6
1 47 180 70 21,6 15,8 17,4
1 52 175 55 18,0 23,1 20,5
0 39 180 86 26,5 27,2 14,4
0 53 179 75 23,4 14,5 36,8
1 58 186 76 22,0 14,0 23,4
0 34 183 80 23,9 11,5 9,4
1 41 170 68 23,5 20,0 40,6
1 48 176 66 21,3 14,5 33,7
1 51 163 65 24,5 24,8 13,7
1 52 159 63 24,9 12,8 22,4
1 46 170 65 22,5 15,2 38,7
1 45 172 62 21,0 24,4 28,8
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Tabelle 29: Messdaten Winkelreproduktionstest NSCLBP-Gruppe

Ge- Vorgege- Abwei- Abwei- Abwei-
schlecht | Alter| bener |1.Repro|chung®*|2.Repro-|chung* |3.Repro-|chung* | mittlere
m=0 Abwei-
w=1 Winkel | duktion duktion duktion chung*
0 51 10,0 4,8 5,2 4,2 5,8 5,7 4,4 51
0 48 6,7 7,2 0,5 11,6 4,9 8,7 2,0 2,5
0 48 -2,9 -9,2 6,3 -7,4 4,5 -6,1 3,2 4,7
1 49 12,2 11,8 0,4 10,3 1,9 12,0 0,2 0,8
1 51 -1,5 7,8 9,4 -5,6 4,1 -7,5 5,9 6,5
0 37 0,1 -5,3 5,4 -5,3 5,4 -3,2 3,3 4,7
0 40 3,9 -0,4 4,3 -8,8 12,8 -5,4 9,3 8,8
1 59 -10,0 -8,2 1,8 -7,0 3,0 -6,9 3,0 2,6
1 47 8,7 5,6 3,1 4,2 4,5 4,8 3,9 3,8
1 55 8,8 5,9 2,9 4,4 4,4 5,7 3,1 3,5
0 46 -3,8 -7,9 4,1 -12,8 9,1 -13,0 9,3 7,5
0 54 18,9 10,0 8,9 14,1 4,8 19,7 0,8 4,9
1 60 -6,4 -4,3 2,2 -10,6 4,1 -11,7 5,3 3,9
0 30 15,9 17,7 1,9 18,7 2,9 18,3 2,5 2,4
1 41 -5,4 -11,1 5,7 -14,8 9,4 -14,2 8,8 8,0
1 48 18,9 15,0 3,9 21,6 2,7 18,7 0,2 2,3
1 52 0,8 1,8 1,0 5,1 4,3 3,6 2,9 2,7
1 45 5,5 9,3 3,8 7,5 2,0 6,1 0,6 2,1
1 44 -6,2 -0,1 6,0 1,2 7,3 1,2 7,4 6,9
1 59 1,4 -4,7 6,1 -1,0 2,4 1,5 0,1 2,9

*= Abweichung vom vorgegebenen Winkel
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Tabelle 30: Messdaten Winkelreproduktion Kontrollgruppe

Ge- Vorgege 1. Abwei- 2. Abwei- 3. Abwei
schlecht | Alter | bener | Repro- |chung* | Repro- | chung* | Repro- | Chung* | mittlere
m=0 Abwei-
w=1 Winkel |duktion duktion duktion chung*
0 49 17,2 11,8 5,4 14,0 3,3 10,0 7,3 5,3
0 48 -1,3 1,5 2,9 -1,7 0,3 -1,4 0,1 1,1
0 48 3,4 7,3 3,8 5,9 2,4 12,3 8,9 5,1
1 50 -2,0 0,5 2,6 3,3 5,3 -0,7 1,3 3,1
1 49 8,4 4,5 3,9 2,9 5,5 1,3 7,1 5,5
0 38 3,3 4,0 0,7 1,5 1,7 5,6 2,4 1,6
0 40 0,9 -5,3 6,1 -8,9 9,8 -7,7 8,6 8,2
1 59 0,7 3,4 2,6 -2,9 3,6 2,2 1,4 2,6
1 47 5,0 13,1 8,1 13,2 8,2 13,5 8,5 8,3
1 52 9,5 2,3 7,2 -2,2 11,7 -3,1 12,6 10,5
0 39 7,9 12,6 4,7 12,6 4,7 10,9 3,0 4,1
0 53 8,2 11,5 3,3 3,8 4,4 -0,3 8,5 5,4
1 58 10,5 12,9 2,4 13,8 3,3 13,1 2,6 2,8
0 34 -1,2 -3,7 2,6 -2,4 1,3 -1,9 0,7 1,5
1 41 -2,7 -2,8 0,1 -4,3 1,6 4,6 7,3 3,0
1 48 -2,0 3,3 5,3 -0,6 1,5 -1,5 0,5 2,4
1 51 2,1 1,8 0,3 1,5 0,6 -0,7 2,8 1,2
1 52 6,0 0,4 5,5 2,0 4,0 1,8 4,2 4,6
1 46 8,0 4,3 3,6 5,7 2,3 6,3 1,7 2,5
1 45 10,2 8,3 1,9 7,9 2,4 9,5 0,8 1,7

*=Abweichung vom vorgegebenen Winkel
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