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Referat

Zielsetzung: Ziel der vorliegenden Arbeit war es, physikalische Parameter zu identifizieren, die
die Potenz besitzen, zwischen gesunden Personen und Patienten mit chronischem Nacken-
schmerz zu unterscheiden. Dabei sollte untersucht werden, welche Variablen der Bewegungs-
qualitat fir diese Fragestellung am besten geeignet sind und ob ein Zusammenhang mit psy-
chologischen Faktoren sowie der kérperlichen Beeintrachtigung und der Schmerzintensitat be-
steht.

Methoden: Zur Bewegungsanalyse wurde die Ultraschalltopometrie eingesetzt. Unter Blind-
bedingungen wurden der Bewegungsumfang, die durchschnittliche Geschwindigkeit und Be-
schleunigung sowie die Anzahl zusatzlicher Brems- und Beschleunigungsvorgiange bei zykli-
schen Halswirbelsdulenbewegungen in alle sechs Bewegungsrichtungen bestimmt. Zur Erfas-
sung psychologischer Faktoren dienten Elemente des Deutschen Schmerzfragebogens, DFS,
sowie der Fear-Avoidance-Beliefs Questionnaire, FABQ-D, der Pain Disability Index, PDI, und
die Extended Aberdeen Back Pain Scale, EABPS-D. Zunachst wurde die Potenz der bewegungs-
analytischen Daten, zwischen Gesunden und Patienten zu unterscheiden, mittels t-Test festge-
stellt, dann die ROC-Charakteristik ermittelt sowie die Unabhangigkeit dieser Variablen von Al-
ter und BMI anhand einer linearen Regressionsanalyse geprift. Im nachsten Schritt wurde mit-
tels Spearmans Korrelationskoeffizient die Abhadngigkeit von der Schmerzintensitat sowie den
psychologischen Faktoren und der kdrperlichen Beeintrachtigung berechnet.

Ergebnisse: Gesunde und Patienten mit Nackenschmerzen lieRen sich anhand der Lokalen Ma-
xima bei Lateralflexion unterscheiden. Die Sensitivitat betrug je nach Bewegungsrichtung 0,87
bis 0,88, die Spezifitat lag zwischen 0,57 und 0,60, die Flache unter der ROC Kurve zwischen
0,81 und 0,82. Die Variable war unabhangig von Alter und Body-Mass-Index der untersuchten
Personen und wies eine maRige Korrelation mit der Schmerzintensitat, der kérperlichen Beein-
trachtigung und der gesundheitsbezogenen korperlichen Lebensqualitdt sowie dem Ausmaf
des Angstvermeidungsverhaltens der Patienten auf, wobei sie mit dem Schmerz am deutlichs-
ten korrelierte.

Folgerungen: Zusatzliche Brems- und Beschleunigungsvorgange, messbar als , Lokale Maxima“,
scheinen bei Bewegungen der Halswirbelsdule in Richtung Lateralflexion geeignet, um chroni-
sche Patienten zu identifizieren. Zur Bestatigung dieser Ergebnisse ist eine weitere Diagnostik-
studie erforderlich, die auf die Variable , Lokale Maxima“ bei Lateralflexion als primaren End-
punkt fokussiert ist.

Wolf, Udo: Die Bedeutung der Bewegungsqualitat im Rahmen der physiotherapeutischen Par-
tizipationsbezogenen Diagnostik bei chronischem Nackenschmerz,
Halle (Saale), Univ., Med. Fak. Diss., 80 Seiten, 2012.
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1 Einleitung

In den letzten 15 Jahren stand die Behandlung des lumbalen Riickenschmerzes in den westlichen
Industrielandern im Fokus der Medizinischen Forschung und der Gesundheitspolitik. Allein die
Europdische Gemeinschaft finanzierte die Entwicklung von vier Leitlinien zu diesem Sympto-
menkomplex. Nationale Leitlinien entstanden in Australien und Neuseeland sowie in mehreren
Landern Nordamerikas. In Deutschland werden von der Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftlich
Medizinischer Fachgesellschaften AWMF aktuell zwei Leitlinien fiir die Behandlung von Erkran-
kungen der Lendenwirbelsdule gelistet. Als einzige Leitlinie auf hochstem Entwicklungsstand (S-
3) fand zunachst die Leitlinie ,Kreuzschmerz” der deutschen Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin
DEGAM (Becker et al., 2004), aktualisiert im Jahr 2007 durch Chenot (Chenot et al., 2007), be-
sondere Beachtung, da der Hausarzt primarer Ansprechpartner fir Patienten mit dieser Erkran-
kung sein soll. Im Oktober 2010 trat dann die , Nationale Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz” in
Kraft (Bundesarztekammer et al., 2010).

Im gleichen Jahr hat die DEGAM auch eine Leitlinie ,Nackenschmerz” veroffentlicht. Grund fur
die Publikation ist die Haufigkeit, mit der Nackenschmerzen zum Anlass fir die Konsultation ei-

nes Hausarztes werden (Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein- und Familienmedizin, 2009).

1.1 Pravalenz und Kosten des Nackenschmerzes

Die AOK belegt fiir das Jahr 2008, dass Erkrankungen des Bewegungsapparates fir fast ein Vier-
tel aller Arbeitsunfahigkeitstage ihrer Versicherungsnehmer verantwortlich sind. Allein die Be-
schwerden der Wirbelsdule machen 7% aller krankheitsbedingten Fehltage aus (Badura, 2009).
Fiir die Behandlung dieser Erkrankungen wurden 2002 in Deutschland 7,2 Milliarden Euro aus-
gegeben (Bohm et al., 2002). Bereits 2006 wurden die Ausgaben mit 8,4 Milliarden Euro bezif-
fert. Dies entspricht etwa vier Prozent der direkten Kosten fir alle Krankheiten. Laut Statistik der
AOK entstanden 18% aller Arbeitsunfahigkeitstage ihrer Versicherungsnehmer durch Erkrankun-

gen der Wirbelsdule und des Beckens (Robert-Koch-Institut, 2006).

Die aktuellen Daten zur Prdvalenz des Nackenschmerzes in Deutschland gehen in die Diagnose-
statistiken in der Regel zusammen mit den Erkrankungen der anderen Wirbelsdulenabschnitte
ein. Bei den ICD-Ziffern M 40 bis M 54 - d.h. bei den Krankheiten der Wirbelsdule und des Ri-
ckens - machen die Erkrankungen der Lendenwirbelsdule den gréBten Anteil aus, was jedoch in

den veroéffentlichten Berichten der Kostentrager und des Bundesamtes fiir Statistik



nicht weiter aufgeschlisselt wird. Die differenzierte Bewertung der Situation in Deutschland ge-
staltet sich daher schwierig. Scherer gibt jedoch in seiner Veroffentlichung aus dem Jahre 2005
an, dass in Finnland die Pravalenz bei Frauen bei 13,5% und bei Mannern 9,5% betragt. Die Jah-
respravalenz wird fiir Grobritannien und Skandinavien mit 29 bis 34% angegeben, die Lebens-
zeitpravalenz fir die skandinavische Bevélkerung mit anndhernd 50%. Insgesamt berichtet Sche-
rer Uber eine Punktpravalenz von 10 bis 15% (Scherer und Niebling, 2005). Das Krankheitsbild
Nackenschmerz wird seltener diagnostiziert als Beschwerden im Bereich der Lendenwirbelsaule
(siehe Tabelle 1), trifft aber dennoch jeden zweiten Menschen mindestens ein Mal im Laufe sei-
nes Lebens. Auf eine Zunahme von Beschwerden im Nacken- und Schulterbereich in Deutsch-
land um 42,3 bis 57,2 % in den Jahren 1975 bis 1994 wurde schon 2004 von Raspe hingewiesen
(Raspe, 2004).

Ruckenschmerz Nackenschmerz
Punktpravalenz 33% 10-15%
Einjahrespravalenz 65 % 29-34%
Lebenszeitpravalenz 84 % 50 %
Quelle Walker, 2000 Scherer und Niebling, 2005

Tabelle 1: Die Pravalenz von Riicken- und Nackenschmerz

1.2 Das Phdanomen Nackenschmerz aus klinischer Sicht

Analog zur Klassifizierung des Riickenschmerzes (Eckart, 2011) wird bei Erkrankungen der Hals-
wirbelsdule zwischen ,spezifischem Nackenschmerz” und ,unspezifischem Nackenschmerz” un-
terschieden. Beim spezifischen Nackenschmerz ldsst sich eine eindeutige Ursache fiir die Be-
schwerden ausmachen. Man unterscheidet Entziindungen, degenerative Veranderungen und
Verletzungen der Halswirbelsaule. Bei der Mehrzahl der Patienten mit Nackenschmerzen gelingt
es im Rahmen der Diagnostik jedoch nicht, eine spezifische Struktur zu identifizieren, welche die
Beschwerden erklaren konnte und die Zuordnung zu den oben beschriebenen Erkrankungen er-
lauben wiirde. In diesen Fallen spricht man vom ,,unspezifischen Nackenschmerz“. Die Betroffe-
nen klagen zunachst Gber Muskelschmerzen und Verspannungen (Deutsche Gesellschaft fir All-
gemein- und Familienmedizin, 2009), die in der Regel auf den Bereich zwischen der Linea nuchae
superior und dem ersten Brustwirbel sowie der Pars deszendens des M. trapezius bis hin zu sei-
nen Ansatzen an der Skapula lokalisiert sind (Merskey und Bogduk, 1994), teilweise aber auch

Uber schmerzhafte Bewegungseinschrankungen. Derartige Symptome werden im Rahmen der



medizinischen Diagnostik haufig mit den Begriffen Zervikal- oder Halswirbelsdulensyndrom,
Zervikozephalgie, Zervikobrachialgie oder Radikulopathie belegt. Allerdings beschreiben die an-
gefihrten Begriffe lediglich die Lokalisation und die Ausstrahlung des Schmerzes - ein Riick-
schluss auf die Ursache der Beschwerden ist nicht moglich.

Bei 40 % der Patienten heilt der Nackenschmerz vollkommen aus, 30 % leiden unter persistie-
renden Beschwerden und weitere 30 % chronifizieren. Diese Angaben aus einer Arbeit von Gore
(Gore et al., 1987) sind zwar in keinster Weise aktuell, werden aber von Scherer zitiert (Scherer
und Niebling, 2005). Die aktuelle Forschungsliteratur belegt, dass unbehandelter ideopathischer
Nackenschmerz im Gegensatz zum Kreuzschmerz eine deutlich schlechtere Prognose hat, als ur-
springlich angenommen wurde. Zudem ist die Reduktion von Schmerz und funktioneller Beein-
trachtigung durch gezielte therapeutische Interventionen als gering zu bewerten (Hush et al.,
2011). So leiden beispielsweise in den Vereinigten Staaten 5% der Bevolkerung permanent an
so starken Nackenschmerzen, dass daraus a la longue eine Beeintrachtigung (Disability) resul-

tiert (Alexander, 2011).

1.3 Zur Atiologie des Nackenschmerzes

1.3.1 Der Einfluss von Arbeitsplatzfaktoren

In den vergangenen 20 Jahren haben sich die Arbeitsbedingungen in den westlichen Industrie-
landern grundlegend verandert. Stand friiher die korperliche Belastung noch deutlich im Vor-
dergrund, so tritt diese heute beim Einsatz moderner Technologien immer mehr in den Hinter-
grund. Der Einsatz gegenwartiger Steuerungs-, IT- und PC- Technologie hat an den meisten Ar-
beitspldtzen bereits Einzug gehalten und ist in vielen Berufen unverzichtbar geworden (Falla,
2004). Da viele Aufgaben im Sitzen mit mehr oder weniger starrem Rumpf ausgefiihrt werden
missen, erfordern immer mehr Arbeitsplatze die volle Funktionsfahigkeit der oberen Extremita-
ten und der Halswirbelsdule. Ein Funktionsverlust an Handen und Armen sowie am Nacken
durch Schmerz im Bereich der Halswirbelsaule flihrt zu erheblichen Beeintrachtigungen (Cote et
al., 1998; Fejer et al., 2006). Diese Handicaps wirken sich auf die Partizipationsfahigkeit am Ar-
beitsplatz, im Sport und bei Freizeitaktivitdten aus (Cleeland et al., 2008; McDermid et al., 2009).

Die Deutsche Leitlinie Nackenschmerz nennt als wichtige Einflussfaktoren fiir das Auftreten von
Nackenschmerzen: Ubergewicht, Schwangerschaft, kdrperliche Arbeit (besonders Bauarbeiter

und Krankenschwestern), Lebensalter, chronischer Stress und Komorbiditdten. Eine besondere
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Rolle spielen auch Angstlichkeit und Depressivitit bei der Entstehung und Verarbeitung von Na-
ckenschmerzen (Deutsche Gesellschaft flr Allgemein- und Familienmedizin, 2009). Der Schwe-
regrad des Nackenschmerzes korreliert dabei stark mit der Starke der psychosozialen Belastung
(Blozik et al., 2009). Bestehen derartige Beeintrachtigungen Uber ldngere Zeit, so wird auch die

»Gesundheitsbezogene Lebensqualitat” in Mitleidenschaft gezogen (Salo, 2010).

1.3.2 Der Einfluss psychosozialer Faktoren

Dass sich psychosoziale Faktoren auf das Bewegungsverhalten auswirken und somit die Entste-
hung und den Verlauf der Erkrankung beeinflussen, konnte mehrfach nachgewiesen werden (Hill
et al., 2007, Karels et al., 2007; Landers et al., 2008). Insbesondere der bei Erkrankungen der
Lendenwirbelsdule hochst bedeutsame psychologische Faktor ,Angst-Vermeidungs-Verhalten”
spielt auch an der Halswirbelsdule eine wichtige Rolle (Feleus et al., 2007). Andersen belegte zu-
nachst die Bedeutung von Stress fiir das Auftreten von Nackenschmerz. In einer prospektiven
Kohortenstudie beobachtete er tiber 3000 Fabrikarbeiter jeweils ein Jahr lang bezliglich des Auf-
tretens von Nackenschmerzen. In diesem Zeitraum traten Nackenschmerzen bei jedem siebten
Studienteilnehmer erstmalig auf. Bei knapp 13% der Fabrikarbeiter traten zusatzlich schmerzhaf-
te Muskelverspannungen auf. Insgesamt korrelierten hohe koérperliche Anforderung, hohe
Wiederholungszahlen bei arbeitsspezifischen Bewegungsablaufen und vor allem Stress mit dem
Auftreten von Nackenbeschwerden (Andersen et al., 2003).

Die besondere Bedeutung von Stress am Arbeitsplatz konnte auch Bot herausstellen. Nach sei-
nen Ergebnissen fihren jedoch schwere korperliche oder lang andauernde sitzende Tatigkeiten
allein noch nicht zwangslaufig zu einer Zunahme der Krankschreibungstage. Krank wurden die
Betroffenen erst, wenn sie sich wegen ihrer Beschwerden Sorgen machten. Bot beobachtete
hierzu 340 Patienten mit Beschwerden im Nacken und in den Armen in einem Zeitraum Uber

drei Monate (Bot et al., 2007).

Den Einfluss der Schmerzintensitdt auf den Ausprdagungsgrad psychosozialer Faktoren wies
Blozik im Jahr 2009 nach. Im Rahmen einer Querschnitterhebung an 448 Patienten mit Nacken-
schmerzen konnte er zeigen, dass hohe Schmerzintensitdten zu ausgepragter Depression und
Angstlichkeit (Blozik et al., 2009) fiihren. Hill bestétigte diesen Zusammenhang und fiigte als
weitere unglnstige prognostische Faktoren die Kognition , Katastrophisieren”, eine geringe
Hoffnung auf ein gutes Behandlungsergebnis, das Vorhandensein von zusatzlichem Ricken-
schmerz im Sinne einer Komorbiditat, die Zugehorigkeit zur Arbeiterklasse sowie ein hoheres

Lebensalter an. Auch Hills Ergebnisse unterstreichen die Bedeutung der initialen Schmerzinten-
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sitdt und die damit verbundene funktionelle Beeintrachtigung fir den Krankheitsverlauf (Hill et

al., 2007).

Caroll und Mitarbeiter schlieBlich hat in einer systematischen Ubersichtsarbeit 70 Studien aus
den Jahren 1980 bis 2006 ausgewertet, die sich mit der Bedeutung psychosozialer Faktoren
beim Nackenschmerz beschéftigten. Er zog den Schluss, dass psychologische Faktoren - insbe-
sondere die psychische Gesundheit, Copingstrategien und das soziale Kontaktbediirfnis - groRen
Einfluss auf den Verlauf von Nackenschmerz haben (Caroll et al., 2008). Damit bestatigte er im
Wesentlichen die Ergebnisse von Linton, der bereits im Jahr 2000 in einem systematischen Re-
view zusammenfassend festgestellt hatte, dass diese sogenannten ,yellow flags” Einfluss auf das
Auftreten von Schmerzen und auf akuten, subakuten und chronischen Nackenschmerz haben

(Linton, 2000).

Physikalische Faktoren kommen also erst bei hohen Schmerzintensitdaten und im Zusammenwir-
ken mit Stress und beeintréchtigter psychischer Gesundheit (Angstlichkeit und depressive Stim-
mung) zum Tragen. Unginstige Copingstrategien (unangemessene Besorgtheit, Katastro-
phisieren und sozialer Riickzug) beglinstigen die Entstehung und Chronifizierung der Beschwer-

den.

1.4 Die Ansatze zur Klassifizierung des Nackenschmerzes

Ausgehend von den Erkenntnissen lber den lumbalen Riickenschmerz wird auch an der Hals-
wirbelsdule dem Prozess der Chronifizierung besondere Bedeutung beigemessen. Entsprechend
ist neben der Unterscheidung zwischen spezifischem und unspezifischem Nackenschmerz auch
die Klassifizierung anhand des Krankheitsverlaufes erforderlich, da sich daraus unterschiedliche
Therapieoptionen ableiten: So wird beispielsweise in der Physiotherapie bei akuten Schmerzzu-
stdanden eine gezielte korperliche Untersuchung vorgenommen, bei der moglichst die schmerz-
auslosende Struktur identifiziert und anschlieBend entsprechend spezifisch behandelt werden
soll. Bei chronifizierten Nackenbeschwerden dagegen wird sich das Assessment auf die Feststel-
lung der Beeintrachtigung von Funktionen und Partizipation konzentrieren, um dann aktivieren-
de MaRnahmen einzuleiten und mit eher unspezifischen Ubungen die Funktionskapazitit und

Partizipation zu erhéhen (Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein- und Familienmedizin, 2009).

Zur Klassifizierung anhand des Krankheitsverlaufs hat die International Association for the Study

of the Pain IASP im Jahr 1994 folgende Definition aufgestellt (Merskey und Bogduk, 1994): Be-
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schwerden, die bis zu sechs Wochen mehr oder weniger andauernd bestehen, werden als ,,akut”
bezeichnet; Beschwerden zwischen sechs und zwolf Wochen gelten als ,subakut”, und Be-
schwerden mit einer Persistenz von Uber zwolf Wochen werden als ,,chronisch” klassifiziert. Die
Autoren der , Leitlinie Kreuzschmerz“ sind bereits im Jahre 2003 von dieser Einteilung abgewi-
chen und haben keine Grenze mehr zwischen ,akutem” und ,subakutem” Rilckenschmerz ge-
zogen, sondern lediglich den Ubergang zur chronischen Phase nach zwélf Wochen definiert. Die
2010 erschienene ,Leitlinie Nackenschmerz” derselben Fachgesellschaft zieht die Grenzen zwi-
schen akuten und subakuten Schmerzen bereits bei vier Wochen (Deutsche Gesellschaft fiir All-

gemein- und Familienmedizin, 2009).

Wenngleich in Bezug auf die Grenzen zur Klassifizierung von Schmerzen offenbar kein Konsens
besteht und die unterschiedlichen Auffassungen nicht durch entsprechende Literaturhinweise
aus relevanten Originalarbeiten begriindet sind, so stellen derartige Einteilungen zum Schmerz-
geschehen anhand der Zeitachse doch einen pragmatischen Ansatz dar, der sich in der Praxis
leicht anwenden lasst. Bei einem solchen Procedere lasst allein schon die Frage nach der Dauer
der Beschwerden eine Klassifikation zu. Faktisch aber bleiben hierbei relevante Dimensionen
der Chronifizierung - man denke beispielsweise an das Schmerzverhalten sowie Kognitionen und
Emotionen - vollkommen unberiicksichtigt. Dementsprechend ist das Thema ,Klassifizierung
anhand des Krankheitsverlaufs“ immer noch Gegenstand intensiver Diskussionen (Karayannis et

al., 2012; O’Sullivan, 2005; Petersen et al., 2004).

1.5 Die Bedeutung der ICF im Rahmen der physiotherapeutischen Diagnostik

Um die Tragweite von Nackenschmerzen greifbar erfassen und beschreiben zu kénnen, bedarf
es einer Sprache, die alle relevanten Ebenen des Krankheitsgeschehens berticksichtigt. Die In-
ternationale Klassifikation der Krankheiten ICD (DIMDI, 2011), nach der seit 1993 Krankheiten im
Rahmen der medizinischen Diagnostik verschlisselt werden, erleichtert zwar den fachlichen
Austausch zwischen den Akteuren im Gesundheitswesen, ist aber mehr oder weniger auf eine
enge Beschreibung von Krankheitsbildern und -phanomenen im Sinne des klassischen biomedi-
zinischen Krankheitsmodells beschrankt. Die Auswirkungen der festgestellten Erkrankung auf
das Leben des erkrankten Individuums bleiben bei dieser Klassifikation im Rahmen der Diagnos-
tik und infolge dessen auch in der Therapie weitestgehend unbeachtet. Angesichts der Zunah-
me chronischer Erkrankungen bei gleichzeitig steigender Lebenserwartung ist aber ein erweiter-
tes Modell fir die gezielte Pravention und Intervention krankheits- und altersbedingter Proble-

me unverzichtbar - dies nicht zuletzt deswegen, weil die daraus resultierenden Gesundheits-
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probleme unter dem stetig zunehmenden Kostendruck erfolgreich gemanagt werden mussen.
Vor diesem Hintergrund hat die WHO im Jahr 2001 die Internationale Klassifizierung der Funkti-

onsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit, ICF, verabschiedet.

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstérung oder Krankheit)

l 1

Korperfunktionen A e )
und -strukturen Aktivitaten Teilhabe

[ I
! l

Umwelt- personbezogene
faktoren Faktoren

Abb. 1: Das ICF-Modell und der Einfluss des Schmerzes auf die Doméanen (gelber Pfeil).

Nach Schuntermann (Schuntermann, 2005) erfasst das biopsychosoziale Modell der ICF die funk-
tionale Gesundheit in Bezug auf den menschlichen Organismus und den mentalen Bereich (Kor-
perstrukturen und —funktionen ), die Durchfiihrung von Handlungen oder Aufgaben in verschie-
denen Lebensbereichen (Aktivitat) und die Daseinsentfaltung in diesen Lebensbereichen (Teil-
habe). So ist beispielsweise eine normale Beweglichkeit der Halswirbelsdule (Koérperstruktur und
-funktion) erforderlich, um an einem Servicearbeitsplatz zwischen Computer und Telefon Infor-
mationen austauschen (Aktivitdt) und sich in dieser Aktivitat als Berater sozial kompetent entfal-

ten zu kdénnen (Partizipation).

Schmerz beeinflusst alle drei Bereiche maRgeblich. Da sich die Ebenen der Aktivitdt und der
Teilhabe Uberschneiden, werden fiir beide Ebenen dieselben Lebensbereiche definiert. Zusatz-
lich werden Aspekte wie zum Beispiel individuelle psychologische Faktoren der betroffenen Per-
son (personliche Kontextfaktoren) sowie die Verfiigbarkeit relevanter Ressourcen (Umweltfakto-

ren) erfasst (siehe Abb.1).

Anhand dieser Differenzierung kann die Beeintrachtigung des Patienten in allen relevanten Le-
bensbereichen umfassend beschrieben und eine optimale Versorgung unter Berlicksichtigung

seiner individuellen Belange geplant und durchgefiihrt werden (siehe Tab.2).

1. Lernen und Wissensanwendung (z.B. bewusste sinnliche Wahrnehmungen, elementares Lernen, Wissens-
anwendung)

2. Allgemeine Aufgaben und Anforderungen (z.B. Aufgaben tibernehmen, die tagliche Routine durchfihren,
mit Stress und anderen psychischen Anforderungen umgehen)

3. Kommunikation (z.B. Kommunizieren als Empfanger, Kommunizieren als Sender, Konversation und Ge-
brauch von Kommunikationsgeraten und -techniken)

4.  Mobilitat (z.B. die Kérperposition dndern und aufrecht erhalten, Gegenstande tragen, bewegen und hand-
haben, gehen und sich fortbewegen, sich mit Transportmitteln fortbewegen)




5. Selbstversorgung (z.B. sich waschen, pflegen, an- und auskleiden, die Toilette benutzen, essen, trinken, auf
seine Gesundheit achten)

6. Hausliches Leben (z.B. Beschaffung von Lebensnotwendigkeiten, Haushaltsaufgaben, Haushaltsgegenstan-
de pflegen und anderen helfen)

7. Interpersonelle Interaktionen und Beziehungen (z.B. allgemeine interpersonelle Interaktionen, besondere
interpersonelle Beziehungen)

8.  Bedeutende Lebensbereiche (z.B. Erziehung/Bildung, Arbeit und Beschaftigung, wirtschaftliches Leben)

9. Gemeinschafts-, soziales und staatsburgerliches Leben (z.B. Gemeinschaftsleben, Erholung und Freizeit, Re-
ligion und Spiritualitat)

Tab.2: Klassifikation der Aktivitaten und der Teilhabe nach Schuntermann

1.6 Die Diagnostik des Nackenschmerzes

Grundlegendes Problem beim Nackenschmerz ist die Diagnostik. Obwohl Frakturen und Band-
scheibenvorfalle in der Regel durch die bildgebende Diagnostik bestatigt werden kénnen (Siivola
et al., 2002), so bleiben Rontgenaufnahmen bei der Halswirbelsdulendistorsion, den sogenann-
ten Whiplash-Associated-Disorders, kurz: WADs, weitestgehend unauffallig. Werden bei der
Magnetresonanztomografie dennoch Veranderung an den Bandscheiben gefunden, so korrelie-
ren diese jedoch im Verlauf der Erkrankung nicht unbedingt mit den klinischen Beschwerden
(Ichihara et al., 2009). Auch degenerative Veranderungen der knéchernen Strukturen sind mit
Hilfe der Bildgebung gut darstellbar. Das AusmaR einer Arthrose korreliert aber ebenfalls nicht
zwangsldufig mit den subjektiven Beschwerden der Patienten (van der Donk et al., 1991; John-

son und Luca, 1997).

Mit zunehmender Chronifizierung wird der Zusammenhang zwischen struktureller Veranderung
und klinischer Symptomatik immer geringer. Hierbei spielen zusatzliche, insbesondere psycho-
soziale Faktoren, eine ausschlaggebende Rolle (Lee et al., 2007; Ariens et al., 2001). Bei der Be-
trachtung entsprechender Personengruppe mit unspezifischem chronischem Nackenschmerz ist
daher die Begutachtung der Beeintrachtigung im biomechanischen, psychischen und sozialen

Kontext von grofSter Bedeutung.

Die klinische Untersuchung des Nackenschmerzpatienten beinhaltet gemaR der Leitlinie der
Deutschen Gesellschaft fiir Allgemein- und Familienmedizin die Inspektion und Palpation der
Halswirbelsadule, die Provokation, die Untersuchung der Beweglichkeit und schlieRlich die neuro-

logische Untersuchung.



1.6.1 Beweglichkeit

Die traditionelle Beurteilung des Bewegungsumfanges als Kriterium flr das Vorliegen einer
Funktionsstorung und die Normalisierung der Beweglichkeit als Ausdruck eines Therapieerfolges
sind in der Orthopéadie akzeptierte Standards (Wirth, 2001). Obwohl bereits im friihen Stadium
degenerativer Verdnderungen das BewegungsausmaR reduziert ist (Lee et al., 2004; Tederko et
al., 2004), so korreliert doch die Beweglichkeit nicht mit dem klinischen Gesamtbild (Nykdnen et
al., 2007). Zudem liegen haufig neben Segmenten mit starken Einschrankungen Segmente mit
vermehrter Beweglichkeit, sodass eine Kompensation zwischen Hypo- und Hypermobilitat statt-
findet. Bei Befunden, die das Bewegungsausmall eines ganzen Wirbelsdulenabschnitts analysie-
ren, werden demzufolge einzelne pathogene Wirbelsdulensegmente leicht Gbersehen.
Beispielsweise bleiben Patienten, die in einem Wirbelsegment operativ versteift wurden, trotz
anschlieRend zunehmender Bewegungseinschriankung postoperativ beschwerdefrei (Ratliff und
Cooper, 2003). Die Nachbarsegmente kranial und kaudal des versteiften Segments werden zwar
teilweise symptomatisch, ihre Beweglichkeit verdndert sich jedoch nicht (Rabin et al., 2007). Die
Beschreibung des Gesamtausmalles der Halswirbelsdulenbeweglichkeit beschreibt folglich das
klinische Gesamtbild nur unzureichend. Wenn Patienten ein altersentsprechendes Bewegungs-
ausmal bei unauffalligem Rontgenbefund zeigen, werden die Beschwerden haufig als ,nicht
somatisch” interpretiert. Eine effektive Therapie wird dann nicht eingeleitet. Hier besteht im
Hinblick auf die psychologische, soziale und 6konomische Situation der Betroffenen dringender
Handlungsbedarf. Sofern doch eine Therapie begonnen wurde, geht es unter dem Druck der
Heilmittelrichtlinien und der Budgetierung der arztlichen Praxen in der Regel sehr bald um die
Frage, ob und in welchem Ausmal} die Therapie fortgefiihrt werden kann. Wegen der fehlenden
Objektivierbarkeit der Patientenangaben beziiglich der erlebten Verbesserungen, wird die The-
rapie haufig abgebrochen, bevor eine Beschwerdefreiheit erreicht wurde.

Bei der Beweglichkeitsprifung unterscheidet man zwischen der globalen und der segmentalen
Beweglichkeitspriifung. Im Rahmen der arztlichen Primardiagnostik beim Nackenschmerz wird
zunachst die globale Beweglichkeit nach der Neutral-Null-Methode in Winkelgraden geschatzt
oder gemessen und mit Normwerten verglichen, um zu beurteilen, ob es sich um vermehrte,
verminderte oder normale Bewegungsausschlage handelt. Sowohl einer Zu- als auch einer Ab-
nahme der Beweglichkeit wird eine pathologische Bedeutung beigemessen. Das Ausmal} der je-
weiligen Verdnderung soll dabei den Schweregrad der Erkrankung widerspiegeln (Debrunner,
1971). In der aktuellen wissenschaftlichen Literatur wurde besagter Zusammenhang zwischen
Bewegungsausmal und pathologischer Relevanz jedoch kritisch hinterfragt. So kann man zwar
bestatigen, dass bei akuten Nackenbeschwerden die Beweglichkeit der Halswirbelsaule, unab-
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hangig von deren Ursache, generell reduziert ist (Voigt et al., 2007). Beim chronischen Nacken-
schmerz korreliert aber die Beweglichkeit keineswegs mit der Beschwerdesymptomatik der Pa-
tienten (Ylinen, 2007). Degenerative Veranderungen der Bandscheiben wirken sich bei sympto-
matischen Patienten auf die Beweglichkeit aus, in frilheren Stadien der Erkrankung ist sie ver-
mehrt und in spateren Stadien reduziert (Miyazaki et al., 2008). Insgesamt sind die Einschran-
kungen mit dem Schweregrad der degenerativen Verdanderungen nur schwach korreliert
(Nykanen et al., 2007). DemgemaR ergibt sich ein facettenreiches Bild, das die Interpretation
des Bewegungsausmalies erschwert und teilweise ohne die Erhebung weiterer klinischer Daten
unmoglich macht.

Die segmentale Beweglichkeitspriifung soll dazu dienen, innerhalb des Bewegungsabschnitts
Halswirbelsdule die bestehende Einschriankung einem einzelnen Wirbelsegment zuzuschreiben.
Zu diesem Zweck werden zwei benachbarte Wirbel passiv gegeneinander bewegt. Dabei wird
das Ausmal} der Bewegung quantifiziert. Die Bestimmung der Beweglichkeit im betroffenen
Segment ist dabei jedoch so unzuverlassig (Cleeland et al., 2006), dass sie nur in Verbindung mit
Provokationstests Sinn macht.

Insgesamt kann festgestellt werden, dass bei akuten Erkrankungen das Bewegungsausmal$ noch
mit dem Verlauf der Beschwerden korrelieren kann, dieser Zusammenhang jedoch mit zuneh-
mender Chronifizierung immer weniger nachweisbar ist. Dies gilt analog zur Lendenwirbelsaule
(Basler et al., 2006) auch fur die Halswirbelsdule (Wernecke und May, 2005) In besonderem
Malf ist dies beim unspezifischen Nackenschmerz relevant, da hier jegliches Korrelat fehlt, das

einen gezielten Therapieansatz ermoglichen kénnte.

1.7 Ungeloste klinische Probleme

In der Literatur wird die Re-Evaluation der blichen Untersuchungsverfahren von Nackenpatien-
ten empfohlen (Wang et al., 2005). So korreliert besonders bei Patienten mit chronischen Na-
ckenschmerzen das BewegungsausmaR nicht mit dem Schmerz und der Funktion der Halswirbel-
sdule (Rodriquez und Burns, 2008; Sjolander et al., 2008). Die vorhandene Bewegungskapazitat
wird unter dem Einfluss des Schmerzes von den betroffenen Patienten nicht genutzt, wenn
komplexe Bewegungsaufgaben am Arbeitsplatz erfiillt werden sollen. Dies konnte fir die Len-
denwirbelsdule bereits nachgewiesen werden (Thomas und France, 2007). Nackenschmerz da-
gegen ist stark mit Beeintrdchtigung und Behinderung korreliert (Cleeland et al.,2008; Sheldon
et al., 2008).

Ein etabliertes Standardverfahren wie die Rontgendiagnostik wird aulRer bei den Whiplash Asso-

ciated Disorders in den aktuellen Leitlinien nicht mehr empfohlen (Deutsche Gesellschaft fiir All-
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gemein- und Familienmedizin, 2009). Die klinische Relevanz der Magnetresonanztomographie
bei Bandscheibenvorfillen wurde bereits im Jahr 2002 von Siivola in Frage gestellt. Er Gberprifte
bei gesunden Personen und Patienten, wie Risse im duBeren Faserbereich, Bandscheibenvor-
wolbungen und -vorfalle mit Nackenschmerzen korrelierten. Dabei konnte er zeigen, dass die
friiher angenommene Korrelation zwischen Nackenschmerzen und MRT-Befunden nur beim Pro-

laps sicher existierte (Siivola et al., 2002).

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass sichere diagnostische Verfahren nur zur Diagnose des
spezifischen Nackenschmerzes im Akutstadium der Erkrankung existieren. Es fehlt dagegen ein
sicher messbarer Parameter, mit dessen Hilfe Kranke zu allen Zeitpunkten der Erkrankung von
Gesunden unterschieden werden kénnen. Ein solcher Parameter sollte die erforderliche Ande-
rungssensitivitat besitzen, um eine objektive Verlaufs- und Erfolgskontrolle der Therapie zu er-
moglichen. Und er sollte in allen Chronifizierungsstadien mit den relevanten psychosozialen Ein-

flussfaktoren korrelieren und nicht zuletzt die Erfassung der Partizipation ermdoglichen.

1.8 Der Ansatz der vorliegenden Arbeit

Angesichts der geschilderten Problematik geht die vorliegende Arbeit auf Grund eigener klini-
scher Beobachtungen und vieler Hinweise aus unterschiedlichen therapeutischen Konzepten der
Frage nach, inwieweit die physikalischen Parameter der Bewegungsqualitdt geeignet sein kdnn-
ten, um die oben formulierten Anspriiche - d.h. die Anderungssensitivitat zur Verlaufs- und Er-
folgskontrolle, die Korrelation mit psychosozialen Einflussfaktoren sowie die Erfassung der Parti-
zipation - zu erfillen. Sucht man in der einschldgigen physiotherapeutischen Fachliteratur nach
Definitionen fir den Begriff der ,Bewegungsqualitdt®, so findet man wenig Konkretes. In vielen
physiotherapeutischen Konzepten ist man sich zwar einig, dass die Bewegungsqualitdt ein ent-
scheidendes Kriterium bei der aktiven Funktionspriifung darstellt. Allerdings wird eher allgemein
und unverbindlich formuliert, dass es sich bei einer ,gut koordinierten Bewegung” um das
,harmonische Zusammenwirken von Sinnesorganen, peripherem und zentralem Nervensystem,
sowie der Skelettmuskulatur” handelt, wobei , Impulse innerhalb eines Bewegungsablaufes zeit-
lich sowie in Bezug auf Starke und Umfang aufeinander abgestimmt werden, um die entspre-
chenden Muskeln zu erreichen” (Seidenspinner, 2005).

Verschiedene Arbeitsgruppen haben bereits begonnen, die Bewegungsqualitat mittels compu-
tergestitzter Verfahren in der Bewegungsanalyse anhand von Bewegungsgeschwindigkeit und
Beschleunigungsmustern zu beschreiben. Insbesondere fiir die Lendenwirbelsdule liegen rele-

vante Originalarbeiten vor.
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Bishop konnte zeigen, dass die durchschnittliche Bewegungsgeschwindigkeit bei Patienten mit
Rickenschmerzen signifikant geringer war als bei Gesunden (Bishop et al., 1997). Auch die
Hochstwerte der Bewegungsgeschwindigkeit und -beschleunigung waren signifikant geringer als
bei Nicht-Patienten (Ferguson et al., 2000; Marras et al., 1995; Tawfik, 2001). Eigene, noch un-
veroffentlichte, Voruntersuchungen haben gezeigt, dass im schmerzhaften Wirbelsdulenab-
schnitt eine reproduzierbare Verlangsamung der Bewegung stattfindet, die mit dem Auge nicht
wahrnehmbar ist, durch Ultraschalltopometrie jedoch dargestellt werden kann.

Fiir die Halswirbelsdule wurde erstmalig in einer Studie von Kittel zunachst die Bewegungsge-
schwindigkeit untersucht. Er konnte zeigen, dass Gesunde im Gegensatz zu Patienten die Spit-
zengeschwindigkeit immer im selben Bereich der Bewegungsamplitude erreichten (Kittel et al.,
2002). In besagter Arbeit wurde allerdings nicht zwischen akuten und chronischen Beschwerden
unterschieden. Fir chronischen Nackenschmerz ist bekannt, dass sich Patienten in Bezug auf das
BewegungsausmaR und die Spitzengeschwindigkeit nicht mehr signifikant von gesunden Pro-
banden unterscheiden. Zudem wird bei chronischen Patienten die Reproduzierbarkeit von Be-
wegungsmustern signifikant schlechter (Sjolander et al., 2008).

SchlieBlich haben eigene Untersuchungen gezeigt, dass bei dlteren Menschen mittels Ultra-
schalltopometrie gemessene Einschrankungen der Beweglichkeit in Flexionsrichtung mit einem
ausgepragten Angstvermeidungsverhalten einhergehen (Basler et al., 2006). Ein solches Angst-
vermeidungsverhalten wird mit einem validierten Fragebogen erfasst, dem , Fear-Avoidance-
Beliefs-Questionnaire” (Pfingsten, 2004). Das Instrument besteht aus insgesamt 16 Fragen, von
denen sich 13 auf die Partizipationsfahigkeit beziehen. Fear Avoidance-Beliefs sind bei Be-
schwerden im lumbalen Bereich hochst relevant (Crombez et al., 1999; Coudeyre et al., 2007;
Poiraudeau et al., 2006; Basler et al., 2008) und spielen offenbar auch an der Halswirbelsaule ei-
ne Rolle (Lee et al., 2007; Landers et al., 2008).

Folglich gibt es Hinweise darauf, dass die Partizipation bei einfachen Alltagsbewegungen wie
zum Beispiel dem Biicken anhand physikalischer Parameter - diese bilden zugleich psychologi-
sche Einflussfaktoren ab - abgeschatzt werden kann. Wenngleich die beschriebenen Fakten
Uberwiegend von Patienten mit chronischem Kreuzschmerz stammen, so liegt doch die Vermu-

tung nahe, dass an der Halswirbelsdule dhnliche GesetzmaRigkeiten zu beobachten sein werden.

Insgesamt stellt die Bewegungsanalyse einen vielversprechenden Ansatz dar. Die momentan
betrachteten Parameter sind allerdings nur bedingt fir die Abbildung von Verdnderungen ge-
eignet: Die durchschnittliche Geschwindigkeit eines Bewegungszyklus, der mehrere Sekunden

dauert, verdichtet Abweichungen vom normalen Bewegungsverhalten auf einen einzigen Wert.
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Dieser Wert unterscheidet sich beim Patienten zwar signifikant vom Mittelwert beim gesunden
Probanden (Kittel et al., 2002), aber Strecken mit verringerter Bewegungsgeschwindigkeit kon-
nen durch solche mit erhohter Bewegungsgeschwindigkeit kompensiert werden. Dies kann vom
Patienten zum Teil willentlich beeinflusst werden. Bei der Betrachtung der Geschwindigkeit er-
scheint die Bewegung dann normal, bei der Analyse der Beschleunigung imponieren jedoch
Brems- und Beschleunigungsvorgange.

Bis sich die durchschnittlichen Geschwindigkeitswerte unter Therapie wieder so weit angleichen,
dass man von einer Normalisierung sprechen kann, sind umfassende Veranderungen notwendig.
Dass ein Bewegungszyklus, der eine normale Durchschnittsgeschwindigkeit aufweist, automa-
tisch auf ein physiologisches Bewegungsmuster schlieRen lasst, wird vor dem der Hintergrund
der zuvor geschilderten Kompensationsmechanismen unwahrscheinlich. Stattdessen ist zu er-
warten, dass die Abweichungen vom normalen Bewegungsmuster differenzierter beschrieben
werden missen, um auch kleinere Veranderungen zu erfassen. Hierzu kénnen beispielsweise die
Bereiche identifiziert werden, in denen abgesehen von den Wendepunkten der Bewegung zu-
satzliche Brems- und Beschleunigungsvorgange stattfinden. Dabei sollte die Frequenz solcher
zusatzlicher Brems- und Beschleunigungsvorgange betrachtet werden. Mittels eines solchen
Prozedere besteht die Aussicht, dass sich anhand einer einfachen und véllig nebenwirkungslosen
Aufzeichnung weniger aktiver Bewegungen die Qualitdt dieser Bewegungen differenziert be-

schreiben und in Bezug zum Schweregrad und zum Fortschreiten der Erkrankung setzen lasst.

Zur Bewegungsanalyse stehen verschiedene Messverfahren zur Verfligung. Die Ultraschalltopo-

metrie hat sich als absolut risiko- und nebenwirkungsfreies Messverfahren fiir die Evaluation

von Wirbelsdulen bewahrt.
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2 Zielstellung der vorliegenden Arbeit

Das Bewegungsverhalten bei chronischen Halswirbelsdulenpatienten soll im Vergleich zu gesun-
den Probanden untersucht werden. Anhand der Parameter Geschwindigkeit und Beschleuni-
gung sollen typische Bewegungsmuster von asymptomatischen und symptomatischen Proban-
den beschrieben und mit anderen etablierten klinischen Tests sowie psychosozialen Variablen

verglichen und auf Ihre Relevanz Giberprift werden.

Folgende Hypothesen wurden in der vorliegenden Dissertation explorativ Gberpruft:
e Die physikalischen Parameter der Bewegungsqualitat sind geeignet, um gesunde Perso-
nen von solchen mit chronischen Nackenschmerzen zu unterscheiden.
e Die physikalischen Parameter der Bewegungsqualitat korrelieren mit psychosozialen

Faktoren.

3 Material und Methoden

3.1 Ein- und Ausschlusskriterien

Teilnehmer wurden als Patienten eingeschlossen, sofern sie auf die Frage nach Intensitdt von
Nackenschmerzen mindestens einen Punkt auf einer elf Punkte skalierten verbalen Analogskala
angaben, mindestens 18 Jahre alt waren und die schriftliche Einwilligung zur Teilnahme an der
Studie unterschrieben hatten. Als Kontrollgruppe wurden gesunde Probanden eingeschlossen.
Das Kriterium ,,gesund” bezog sich dabei auf die Abwesenheit von Nackenschmerz und wurde
ebenfalls mittels verbaler Analogskala erhoben. Der Einschluss erfolgte, sofern der Proband an-
gab, am Tag der Befragung und im letzten Jahr vor der Befragung nicht unter Nackenschmerzen
gelitten und in den letzten funf Jahren keine medizinische Behandlungen wegen Nackenschmer-
zen in Anspruch genommen zu haben. Die Teilnehmer beider Gruppen mussten in der Lage und
willens sein, die in der Aufklarung beschriebenen und abgebildeten drei zyklischen Bewegungen
(siehe Anlage 4) je dreimal durchzufiihren.

Ausgeschlossen wurden Personen, bei denen Kontraindikationen fiir aktive Bewegungen (Insta-

bilitaten der Halswirbelsdule durch Frakturen und infolge rheumatischer Erkrankungen) be-
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standen. Weiterhin erfolgte der Ausschluss bei Vorliegen diagnostizierter psychischer und psy-
chiatrischer Erkrankungen mit Ausnahme solcher Stérungen, die im Rahmen der Studie anhand
der Fragebdgen miterfasst und quantifiziert wurden (Angst, Angstlichkeit, depressive Verstim-
mung, Depression). Ferner erfolgte der Ausschluss, wenn radikuldre oder zentrale neurologische
Symptome - insbesondere Schwindel - bekannt waren, wahrend der Untersuchung auftraten
oder im Anschluss an die Untersuchung gedufRert wurden.

Sofern es wahrend der Untersuchung zu einer Schmerzverstarkung auf acht oder mehr Punkte
der Analogskala kam und binnen flinf Minuten kein Riickgang unter den Wert acht erfolgte, oder
wenn der Patient starke emotionale Reaktionen oder neurologische Symptome zeigte, war die
Untersuchung abzubrechen. Ein nachtraglicher Ausschluss und Abbruch der Untersuchung war
ebenfalls fiir den Fall vorgesehen, wenn ein Patient die Ausfiihrung der Bewegung verweigerte,
mehr als flinf der schriftlichen Fragen nicht verstehen konnte oder selbst den Abbruch wiinsch-
te. Flr diese Falle sollte die Rekrutierung neuer Teilnehmer fiir die jeweils betroffene Gruppe er-

folgen.

3.2 Rekrutierung der Versuchsteilnehmer

Die Rekrutierung der Patienten erfolgte zwischen dem 1. Januar 2010 und dem 20. Dezember
2011 in der Poliklinik der Klinik fiir Orthopadie und Rheumatologie am Universitatsklinikum Gie-
Ben/Marburg (Standort Marburg), im neurochirurgischen Wirbelsdulenzentrum am
Diakoniekrankenhaus Wehrda und im Gesundheitszentrum Marburg (Therapiezentrum Rehafit
und Medizinisches Versorgungszentrum). In der Orthopéadischen Poliklinik Marburg fanden Auf-
klarung und Terminabsprache im Anschluss an die adrztliche Untersuchung statt. Die Datenerhe-
bung erfolgte an einem zweiten Termin in den Raumen der Physiotherapieabteilung. Im Wirbel-
saulenzentrum Wehrda wurden die Untersuchungen arztlich angeordnet und die Ergebnisse im
Einvernehmen mit den Patienten fiir die weitere Therapieplanung genutzt. Die Untersuchung er-
folgte an einem zweiten Untersuchungstag im Wirbelsdulenzentrum. Patienten des Gesund-
heitszentrums Marburg wurden bei der Anmeldung zur Physiotherapie die schriftlichen Informa-
tionen ausgehandigt. Die Terminabsprache erfolgte danach telefonisch.

Gesunde Probanden wurden aus den Reihen der Mitarbeiter der Hochschule Fulda und des
Fachbereichs Medizin der Philipps-Universitdat Marburg, des Rheumazentrums Mittelhessen so-
wie des Gesundheitszentrums Marburg rekrutiert.

Ein geringer Teil der Patienten und Probanden stammte aus den Reihen der Physiotherapiestu-

denten am Fachbereich Medizin in Marburg. Obwohl die Physiotherapiestudenten in Bezug
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auf die relevanten Kriterien der Bewegungsanalyse verblindet waren, musste unterstellt wer-
den, dass sie auf Grund ihrer Ausbildung ein anderes Bewegungsverhalten zeigen wiirden als in
dieser Hinsicht unerfahrene Studienteilnehmer. Allerdings stellt Nackenschmerz auch unter Phy-
siotherapeuten ein weit verbreitetes Problem dar. Einer Erhebung von Cromie zufolge wurde die
12-Monats-Pravalenz fiir Nackenschmerzen unter Physiotherapeuten mit 47,5% beziffert. In sel-
biger Studie stuften 27% der Befragten ihre Beschwerden sogar mit Schweregrad drei oder mehr
auf einem finf Stufen umfassenden Score ein (Cromie 2000). Aus diesen Griinden wurde vorab
festgelegt, dass maximal 10% der Versuchsteilnehmer Physiotherapeut sein durften.

Die Einbestellung der Versuchsteilnehmer erfolgte lber das Sekretariat des Fachbereichs Pflege
und Gesundheit in Fulda, Gber die Patientenanmeldung am Wirbelsdulenzentrum Wehrda oder

Uber das Abteilungssekretariat der Physiotherapie am Fachbereich Medizin in Marburg.

3.3 Fallzahlberechnung

Zur Berechnung der Fallzahl wurde eine Publikation von Kittel herangezogen (Kittel et al., 2002).
Kittel hat die erforderlichen Punkt- und Streumalle fiir die durchschnittliche Bewegungsge-
schwindigkeit angegeben und seine Daten in Bezug auf das Abbrems- und Beschleunigungsver-
halten bei zyklischen Bewegungen bereits deskriptiv interpretiert. Die von ihm angegebenen
Werte fiir den Bereich von 25 bis 100% (Wendepunkt) der Bewegung in die schmerzhafte Rich-
tung kommen der Intention der vorliegenden Studie an nachsten, da dieser Teil der Bewegung
die durchschnittliche relative Geschwindigkeit im Verhaltnis zur erreichten Maximalgeschwin-
digkeit auf drei Vierteln der Bewegungsamplitude aufweist. Die Mittelwertdifferenz zwischen
Gesunden und akuten Patienten betrug 7,9%. Da Kittel keine Angaben zu Patienten mit chroni-
schen Erkrankungen machte, wurden von der Mittelwertdifferenz zwischen Gesunden und aku-
ten Patienten 10% abgezogen, da bei Patienten mit chronischen Schmerzen prinzipiell ein gerin-
gerer Unterschied zu gesunden Personen zu erwarten ist. Mit 7,1% und der fir diesen Wert bei
Patienten berichteten Standardabweichung von 13,6% (Kittel et al., 2002) ergab sich bei einem
Alphafehler von 5 und einer Power von 80% eine Fallzahl von 59 Personen je Gruppe.

In Vorversuchen und anderen Situationen konnten in wenigen Ausnahmefillen wie etwa bei
stark vermehrter Beweglichkeit bei Gesunden die Rotationswerte nicht gemessen werden, da
die Sender sich aus dem Empfangsbereich heraus bewegt hatten. Dies erscheint bei chronischen
Patienten zwar unwahrscheinlich, ist prinzipiell aber doch méglich, da auch

Hypermobilitdten zu chronischem Nackenschmerz fihren konnen. DemgemaR wurde die Fall-
zahl auf 60 aufgerundet. Daten beziiglich der Beschleunigung und der ,Glattheit” der Beschleu-

nigungskurven lagen zum Zeitpunkt der Fallzahlberechnung nicht vor.
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3.4 Ablauf des Einschlusses

Der Ein- beziehungsweise Ausschluss der Teilnehmer erfolgte durch eine Physiotherapeutin, die
als wissenschaftliche Mitarbeiterin am Fachbereich Medizin in Marburg tatig ist und einen Mas-
tergrad in Physiotherapie besitzt. Im Rahmen der standardisierten Befragung wurden die Anga-
ben der potenziellen Studienteilnehmer anhand eines Formblattes dokumentiert (Anlage 1).
Weiterhin wurde der Chronifizierungsgrad anhand des Mainz Pain Staging Systems, MPSS, (siehe
Kapitel 3.5) erfasst. Nachdem den Patienten und Probanden Gelegenheit gegeben wurde, Ver-
standnis- oder ergdanzende Fragen zum Aufklarungsbogen zu stellen, konnte die Einwilligungser-
klarung zur Teilnahme an der Studie unterzeichnet werden. Danach erfolgte die Verblindung der
Daten. Alle Formblatter und auch digitale Dateien wurden mit einer per Los ermittelten Num-
mer versehen. Die Liste, aus der die Zuordnung der Nummern zu den Teilnehmernamen ersicht-
lich war, wurde so aufbewahrt, dass sie fiir die Untersucher zum Zeitpunkt der Datenauswertung
unzuganglich war. Die Untersuchung fand unmittelbar nach Unterzeichnung der Einwilligung

statt.

3.5 Die Erhebungsinstrumente

Im Folgenden werden die verwendeten Tests, Instrumente und Fragebdgen in der Reihenfolge

beschrieben, wie sie an den Versuchsteilnehmern zur Anwendung kamen.

3.5.1 Anamnese

Im Rahmen der standardisierten Befragung vor dem Einschluss der Teilnehmer wurden das Al-
ter, das Geschlecht, das Korpergewicht und die KorpergrofRe (zur Ermittlung des Body-Mass-
Index BMI), der Beruf sowie der Status korperlicher Aktivitat (als Angabe in durchschnittlichen
Stunden pro Woche) in Bezug auf Sport und korperlich beanspruchende Hobbies erhoben.

Der Chronifizierungsgrad wurde nach dem Mainz Pain Staging System, MPSS, (Anlage 2) festge-
stellt. Dieses Instrument wurde von Gerbershagen im Schmerzzentrum Mainz aus der klinischen
Praxis heraus entwickelt (Gerbershagen und Waisbrod, 1986). Die Konstruktvaliditat des MPSS
wurde durch Frettléh nachgewiesen (Frettloh et al., 2003; Hampel und Morgel, 2009).

Der Fragebogen beurteilt anhand von vier Dimensionen, die als Achsen bezeichnet werden, das
Schmerzerleben und -verhalten. Auf der ersten Achse werden zeitliche Aspekte des Schmerzer-
lebens mit drei, auf der zweiten Achse raumliche Aspekte des Schmerzes mit einem, auf der drit-

ten Achse das Medikamenteneinnahmeverhalten mit zwei und auf der vierten Achse schlieBlich
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die Patientenkarriere mit vier Items erfasst. Fiir jedes Item kdnnen ein bis drei Punkte vergeben
werden. Durch Addition der Punkte je Achse wird jeweils ein ,Achsenstadium® ermittelt, aus der
Summe der Achsenstadien ein ,Gesamtstadium®. Dabei stellt das Gesamtstadium | den niedrigs-
ten, das Gesamtstadium Il den hochsten Chronifizierungsgrad dar.

Zum Fragebogen existiert eine Testanweisung, die flir die Anwendung zu Grunde gelegt wurde.
Da die Antworten zu den insgesamt zehn Items jedoch so angelegt sind, dass auch akute Patien-
ten mit zehn Punkten beurteilt und somit dem Gesamtstadium | zugeordnet werden, wurde zu-
satzlich die siebte Frage aus dem Deutschen Schmerzfragebogen, DSF, (Anlage 3) hinzu genom-
men, sodass eine Klassifizierung anhand der Dauer der bestehenden Beschwerden moglich wur-

de.

3.5.2 Inspektion

Wahrend und unmittelbar nach der Befragung wurde die Kérperhaltung mittels Inspektion beur-
teilt. Dabei wurden Kopf, Schultergiirtel und zervikothorakaler Ubergang in Bezug auf deren Po-
sition und Abweichung von der Norm beurteilt. Diese visuelle Beurteilung kann zuverlassig
durchgefihrt werden, weil Abweichungen in der Kérperhaltung bei schmerzhaften Zustanden an

der Halswirbelsdule tGberdurchschnittlich haufig auftreten (Cleeland et al., 2006).

3.5.3 Klinische Untersuchung

Im Anschluss an die Inspektion erfolgte die Beweglichkeitspriifung. Auf Grund seiner einfachen
Anwendbarkeit wurde das ,Cervical-Range-of-Motion-Instrument”, CROM, benutzt (siehe Abb.
2). Es handelt sich um ein mechanisches Schwerelot mit jeweils einer Skala zum Ablesen der
Winkelgrade in der Frontal- und Sagittalebene unter einem nach unten hidngenden Zeiger fir die
Messung der Lateralflexion und der Flexion/Extension. Fir die Messung der Rotation wird eine
dritte Skala mit einer als Zeiger fungierenden Kompassnadel in der Transversalebene lber dem
Kopf angebracht. Bei Bewegungen der Halswirbelsdule dreht sich dann die Skala unter dem Zei-
ger, welcher durch die Schwerkraft, beziehungsweise bei der Kompassnadel von einem Magne-
ten, in der Null-Position gehalten wird. Das Gerat besteht iberwiegend aus Acrylglas und wird
dhnlich wie ein Brillengestell mit Abstltzung auf der Nasenwurzel und den Ohren aufgesetzt und
Uber dem Hinterhaupt mit einem Klettband fixiert. Das CROM wurde mehrfach erfolgreich auf
seine Validitdt und Reliabilitdt Gberprift (Capuano-Pucci et al., 1991; Youdas et al., 1991;

Tousignant et al., 2002).
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Die Untersuchung erfolgte im Sitzen auf einem
47,5 cm hohen Hocker. Ein solcher Hocker gehort
zur obligatorischen Standardausstattung fir jede
Physiotherapiepraxis. Zundchst wurde eine stan-
dardisierte Anweisung verlesen, die beschrieb,
wie die Teilnehmer sitzen und die Bewegungen

ausfiihren sollten. Zudem wurden den Teilneh-

Abb. 2: Das Cervical-Range-of-Motion-In- mern Abbildungen vorgelegt, auf denen die End-

strument , CROM positionen der sechs Bewegungen zu sehen wa-

ren (Anlage 4). Die Teilnehmer erhielten dann Gelegenheit die Bewegungen zu iben und wur-
den dabei vom Untersucher bei Bedarf korrigiert. Sie sollten zunachst ihre FliRe unter die Knie
stellen und die Hande locker auf den Oberschenkeln ablegen. Dann sollten sie sich mit gerade-
aus gerichtetem Blick maximal aufrichten und dann in dieser aktiv gehaltenen Position ,etwas
nachlassen”. Diese Position hatte sich in Vorversuchen als am besten reproduzierbar erwiesen.
Danach fiihrten die Patienten und Probanden entsprechend der Neutral-Null-Methode (De-
brunner, 1971; Ryf und Weymann, 1999) jeweils drei zyklische Bewegungen in drei Richtungen
durch: Zunachst wechselweise in Flexion und Extension, dann in Rechts- und Linksrotation und
schlieBlich in Lateralflexion. Vor jeder Bewegung wurde die Anweisung fiir die nachste Bewe-
gungsrichtung wiederholt, sodass jeweils eine zirka ein-minttige Pause entstand. Die Teilnehmer
wurden ferner aufgefordert, die Bewegungen endgradig auszufiihren. Beim Auftreten und Ver-
schwinden von Schmerzen auf der Bewegungsamplitude sollten sie in dieser Position solange
verharren, bis der Untersucher die Winkelstellung abgelesen, protokolliert und die Teilnehmer
zum Weiterbewegen aufgefordert hatte. Ebenso wurden die Bewegungsausschlage in maxima-
ler Endposition abgelesen. Der Untersucher erfragte fiir jede Bewegungsrichtung, ob es sich um
einen lokalen oder ausstrahlenden Schmerz handelte und ob sich die Schmerzausstrahlung
durch die drei Wiederholungen verandert hatte. Dadurch sollte das von McKenzie beschriebene
Zentralisierungsphanomen erfasst werden. Laut McKenzie deutet eine Abnahme der Schmerz-
ausstrahlung auf eine Bandscheibenschadigung hin (Saner-Bissig; 2007, Aina et al.,
2004).AbschlieRend quantifizierten die Patienten die durchschnittliche Schmerzintensitat wah-
rend der gesamten Beweglichkeitsprifung mittels einer auf elf Punkte skalierten verbalen Ana-

logskala.
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Da die meisten klinischen Tests aus dem Re-
pertoire der Manuellen Therapie, die (ibli-
cherweise bei Patienten mit Nackenschmer-
zen angewendet werden, die Gutekriterien

flir Tests nicht erfillen (van Trijel et al.,

2005), wurden lediglich zwei Tests ausge-
wahlt, die ausreichend genau beschrieben
wurden (Wolf, 2012) und der wissenschaftli-
chen Uberpriifung Stand gehalten hatten:

Der ,Laterale Hypomobilitdtstest” (Fernan-

dez de la Penas et al., 2005) zum Auffinden

Abb. 3b: Spurling-Test bewegungseingeschrinkter Segmente (siehe

Abb. 3a) sowie der ,Spurling-Test” (Wainner, 2003), mit dessen Hilfe radikulare Syndrome lokali-
siert werden konnen (Abb. 3b). Bei den Tests wurden jeweils die Anzahl der provozierbaren

Segmente, die Schmerzangaben des Patienten und festgestellte Hypomobilitaten protokolliert.

3.5.4 Apparative Untersuchung

Die Bewegungsanalyse erfolgte mittels Ultraschalltopometrie. Es wurde das Gerat CMS 20 der

|II

Firma Zebris (Isny) verwendet. Bei der ausgewdhlten Applikation ,Triple Zervikal” werden drei
Schallsender mit Hilfe eines brillendhnlichen Gestells am Kopf des Patienten angebracht (siehe
Abb. 4a). Von diesen Sendern werden kontinuierlich in einem Sektor von 120 Grad Schallwellen
mit einer Frequenz von 40kHz abgestrahlt. Ein aus drei piezoelektrischen Ultraschallmikrofonen
bestehendes Empfangersystem Ubertragt die aufgezeichneten Signale zu einem Wandler und
von dort an einen konventionellen Computer, auf das Mess-System installiert ist. Da erstens die
genaue Position der Sender zueinander definiert ist und zweitens die Ausbreitungsgeschwindig-
keit von Schall in Luft in Abhadngigkeit von der Raumtemperatur bekannt ist, kann anhand der
Laufzeit der Signale von einem Sender zu den drei Empfangern seine jeweilige Entfernung be-
rechnet werden. Aus der Laufzeitdifferenz eines Signals zu den drei Mikrofonen kénnen dann

mittels Triangulation (siehe Abb. 4b) die Koordinaten des Senders in den drei Ebenen bestimmt

werden (Vogt und Banzer, 1997).

Die Verarbeitung der Daten erfolgt mit dem Programm WinSpine 2.2.3 der Firma Zebris. Die Re-
liabilitdt der Bewegungsaufzeichnung wurde fir die Halswirbelsdule mehrfach bestéatigt (Natalis
und Konig, 1999; Mannion et al., 2000; Dvir und Pruhansky, 2000; Schreiber et al., 2001; Mal-
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strom et al., 2003; Wainner et al., 2003; Strimpakos et al., 2005; Castro et al., 2000; Wang et al.,
2005; Demaille-Wlodyka et al., 2007; Cagnie et al., 2007), die Validitdt an einer kleinen Proban-
denzahl im Rahmen einer Reliabilitatsstudie (Strimpakos et al., 2005). Eigene, noch unveréffent-
lichte, Untersuchungen zeigten ebenfalls eine hohe Korrelation zwischen den ultraschall-
topometrisch gemessenen Bewegungsumfangen und dem Funktionsréntgen in der Sagittalebe-
ne.

Die Patienten wurden bei der Ultraschalltopometrie in gleicher Weise instruiert wie bei der Un-
tersuchung mittels CROM. Allerdings wurden sie nun aufgefordert, ungeachtet eventueller
Schmerzen stets die Bewegung so weit wie moglich auszufiihren und auf diesem Weg nunmehr
keine Pausen wie zuvor beim CROM einzulegen. Ebenfalls wurden die Patienten ausdriicklich
angewiesen, die Bewegungen schnell auszufiihren.

Eine Randomisierung der Reihenfolge, in der die beiden Beweglichkeitsmessungen (CROM und
Ultraschalltopometrie) durchgefiihrt wurden, wurde nicht vorgenommen, da kein Vergleich zwi-
schen den Methoden im Sinne einer Validierung vorgesehen war. Sensibilisierungs- und Lernef-

fekte spielten daher keine Rolle.

Messvolumen

Messbereich des Systems
Station 2 i
o \ / Messhereich
Objektpunkt P / Station |

AP

Station 1 Station 2

Ursprung

Abb. 4a: Abb. 4b:
Die Applikation ,Triple Zervikal” Das Prinzip der Triangulation

Die Versuchsteilnehmer nahmen auch bei der Ultraschalltopometrie zunachst die instruierte
Ausgangsstellung ein. In dieser Position erfolgte die Kalibrierung des Mess-Systems, so dass die
Ausgangsstellung als Null-Wert definiert wurde. Anschliefend wurde die Instruktion fiir die ers-
te Bewegung wiederholt und die Bewegung dann flinfmal von der Versuchsperson ausgefihrt.
In gleicher Weise wurden die zweite und dritte zyklische Bewegung aufgezeichnet. Die verbale

Instruktion entsprach der bei der Beweglichkeitsmessung mittels CROM.
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Bei den Schallmessungen wurden zuséatzlich zum oben beschriebenen Dreifachsender am Kopf
auch drei Schallsender an der Schulter angebracht, um unerwiinschte weiterlaufende Bewegun-
gen in diesem Bereich, die zu einer scheinbaren VergroRerung des Bewegungsausmalies der
Halswirbelsaule gefiihrt hatte, erfassen und spater subtrahieren zu kdnnen. Die Messungen er-
folgten mit einer Frequenz von 50 Hertz. Diese Frequenz stellt bei sechs Sendern die maximal

mogliche Abtastfrequenz (300 Hz/Anzahl der Sender) dar.

3.5.5 Fragebogen

Im Anschluss an die Untersuchung wurden die Patienten gebeten, die im Folgenden beschriebe-
nen Fragebogen auszufiillen. Sofern die Rekrutierung im Wirbelsaulenzentrum erfolgte, erhiel-
ten die Patienten diese Fragebodgen bereits bei der Anmeldung und brachten sie zur Untersu-
chung mit.

Im Wesentlichen wurde der ,Deutsche Schmerzfragebogen”, DSF, (Anlage 3 verwendet. Dieser
wurde insgesamt empirisch Uberpriift (Nagel und Gerbershagen, 2002) . Er beinhaltet wiederum
mehrere ebenfalls tiberpriifte Fragebégen. Zwei dieser Fragebdgen wurden fiir die vorliegende
Studie verwendet: die ,Hospital Anxiety and Depression Scale”, HADS, und die , Kurzversion des
Fragebogens zur Erhebung der Gesundheitshezogenen Lebensqualitat”, SF 12. Die Fragebdgen
liegen in validierter deutscher Ubersetzung vor und werden (iblicherweise bei Patienten mit
Halswirbelsaulenbeschwerden verwendet.

Angst und Depression stellen bei Low Back Pain einen starken Risikofaktor fiir die Chronifizie-
rung dar und signalisieren eine schlechte Prognose fiir die Behandlung (Linton, 2000). Gleiches
trifft auch fir den Nackenschmerz zu (Deutsche Gesellschaft fir Allgemein- und Familienmedizin
2009). Der HADS beinhaltet 14 Aussagen zur allgemeinen und seelischen Verfassung. Der Patient
beurteilt anhand einer numerischen Skala, wie gut die vorgegebenen Antworten sein Befinden
in den letzten 14 Tagen beschreiben. Jeweils sieben Items sind dabei der Emotion Angst und der
Emotion Depression zugeordnet. Der HADS wurde von Zigmond erarbeitet und vorgestellt und
von Hinz als deutschsprachige Version validiert (Zigmond und Snaith,1983; Hinz 2009).

Der SF 12 zur Beurteilung der Gesundheitsbezogenen Lebensqualitiit stellt die Kurzform des SF
36 (health survey 36 items short form) dar und erfasst fiir einen Zeitraum von vier Wochen mit
zwoOlf Fragen das allgemeine Wohlbefinden sowie Einschrankungen bei Aktivitdten des taglichen
Lebens und inwieweit diese Einschrankungen auf die korperliche und seelische Gesundheit so-
wie Schmerz zurickgefihrt werden kénnen. Weiterhin erfasst der SF 12 die Beschreibung des
Befindens und die Fahigkeit, soziale Kontakte zu pflegen. Insgesamt werden Funktionsbeein-
trachtigungen, Kognitionen und Emotionen erfasst. Der SF 12 ist ein weltweit etabliertes Unter-
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suchungsinstrument, welches insbesondere bei der Beschreibung chronischer Erkrankungen den
Charakter eines Goldstandards hat. Er erfillt die Gitekriterien fir Tests und ist mehrfach liber-
prift und bestatigt worden (Ware et al., 1996; Bullinger, 1995).

Aus dem DSF wurde zur Bestimmung des Chronifizierungsstadiums die Frage nach dem
Schmerzbeginn (Frage 7) ibernommen sowie die Frage nach der Schmerzintensitadt (Frage 11),
um diese mit dem Ausmal der Beeintrachtigung der Bewegungsqualitdt korrelieren zu kénnen.
Anhand der Schmerzstarke kann im Bereich der Lendenwirbelsdule zwischen akuten und chroni-
schen Schmerzen unterschieden werden (Coste et al., 1992). Es sollte geprift werden, ob diese
Differnzierung an der Halswirbelsdule ebenfalls moglich ist. Die aktuelle Medikamenteneinnah-
me (Frage 22) wurde zur Validierung der Angaben beim MPSS (Achse 3) genutzt. Zudem wurden
die Komorbiditaten (Frage 25) der Patienten erfasst.

Zusatzlich wurden von den Patienten die deutschsprachigen Versionen des ,Pain Disability In-
dex”, PDI (Anlage 5), der ,Extended Aberdeen Back Pain Scale”, EABPS-G (Anlage 6), und des
»Fear-Avoidance-Beliefs-Questionnaire”, FABQ-D (Anlage 7), ausgefiillt.

Rickenschmerzen sind stark mit ,Beeintrachtigung” (Disability) korreliert (Sheldon et al., 2008).
Der Begriff ,Beeintrachtigung” bildet am ehesten die Partizipationsfahigkeit ab. Weil fir Na-
ckenschmerzen hierzu noch keine Daten vorliegen, wurde ein Erhebungsinstrument gewahlt,
das moglichst breit mehrere Bereiche erfasst, in denen sich eine Beeintrdchtigung durch Na-
ckenschmerzen bemerkbar machen kann. Ein solches Instrument ist der PDI. Dieser Fragebogen
ermittelt die Beeintrachtigung des Patienten in sieben Bereichen: bei familidren und hauslichen
Verpflichtungen, bei der Erholung, bei sozialen Aktivitaten, im Beruf, im Sexualleben, bei der
Selbstversorgung und bei lebensnotwendigen Tatigkeiten. Zu den lebensnotwendigen Tatigkei-
ten werden beispielhaft Essen, Schlafen und Atmen angegeben. Die Quantifizierung der Beein-
trachtigung erfolgt durch Ankreuzen von Zahlenwerten zwischen null (keine Beeintrachtigung)
und zehn (vollige Beeintrachtigung) zu jedem ltem. Die Gutekriterien fir den PDI sind in der Lite-
ratur beschrieben (Tait et al., 1987; Dillmann et al., 1994). Zusammen mit der sehr differenzier-
ten EABPS sollte eine moglichst genaue Beschreibung des Phanomens Disability bei Nackenpati-
enten ermoglicht werden.

Die EABPS wurde im Jahr 2001 von Williams als Weiterentwicklung der Aberdeen Back Pain
Scale fir die Beurteilung der gesamten Wirbelsdule beschrieben und finf Jahre spater von
Osthus in deutscher Ubersetzung validiert (Williams et al., 2001; Osthus et al., 2006). Die fiir Na-
ckenpatienten hinterlegten Fragen erfassen den Schmerz (Auftretenshaufigkeit, Medikamen-
teneinnahme, Verschlimmerung durch Bewegungen, Auftreten von Kopfschmerz), schmerzbe-

dingt erforderliche Bettruhe sowie Beeintrachtigungen bei Schlaf, Arbeit und Hausarbeit, Frei-
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zeitaktivitat, Sexualitat, Selbststandigkeit, Beweglichkeit, Kraft Sensibilitdt sowie beim Lesen und
Autofahren. Die Angaben beziehen sich auf die letzten zwei Wochen vor der Befragung.

Die EABPS ist nicht so weit verbreitet wie beispielsweise der , Neck Disability Index” (McDermid
et al., 2009), bietet aber die Méglichkeit die eher allgemeinen Angaben des PDI und des SF 12 zu
spezifizieren. Psychosoziale Risikofaktoren spielen bei Low Back Pain eine bedeutende Rolle. Die
Nationale Versorgungsleitlinie ,Kreuzschmerz” (Bundesarztekammer, 2010) spricht bereits nach
vierwochiger Persistenz der Beschwerden eine starke Empfehlung fiir deren Abkldrung im Rah-
men der primararztlichen Versorgung aus.

Der Fear-Avoidance-Beliefs-Questionnaire, FABQ-D (Waddell et al., 1993; Pfingsten, 2004) gilt
als Standard fir die Untersuchung von Riickenschmerzen und wird bereits bei der Anamnese
von Akutpatienten zur Erfassung ihres Chronifizierungsrisikos empfohlen (Hildebrandt et al,
2005). Mit 16 Fragen werden die Kognitionen des Patienten bezlglich des Zusammenhangs sei-
ner Beschwerden mit korperlicher Aktivitat und Arbeit sowie schlieflich die Prognose beziiglich
der Wiederaufnahme der bisherigen Arbeit erfragt (Anlage 7). Der Patient beurteilt mit null bis
sechs Punkten, inwieweit die vorgegebenen Aussagen seiner Meinung nach zutreffen. Es kdnnen
Punktsummen fir die genannten drei Subskalen sowie ein Gesamtscore ermittelt werden.

Ein Uberpriiftes Instrument zur expliziten Messung der Partizipationsfahigkeit fir Patienten mit
Wirbelsdulenerkrankungen steht bislang noch nicht zur Verfligung. Mit der verwendeten Aus-
wahl an Fragebogen sollten daher moglichst alle relevanten Dimensionen der Partizipation des

Phanomens Nackenschmerz erfasst werden.

Gesund- Schmerz, Funktion und Psycho- Teilhabe
heits- Medikamen- | Beeintrachti- Schlaf logische am
zustand teneinnahme gung Faktoren Leben

PDI

EABPS-D

FABQ-D Kognitionen
HADS-D Emotionen

DSF (Schmerz)
DSF (Komorb)

Speziell

allgemein Emotionen

ICF Struktur

Funktion Aktivitaten Partizipation

Tabelle 3: Dimensionen der verwendeten Fragebogen und deren Gewichtung innerhalb des
jeweiligen Instrumentes (schwarz steht fiir eine starke, grau eine schwache Gewichtung der
Dimension) sowie deren Zuordnungen zu den Ebenen der ICF. PDI = Pain Disability Index;
EABPS-D: deutsche Version der Extended Aberdeen Back pain Scale; FABQ-D = Deutsche Ver-
sion des Fear-Avoidance-Beliefs Questionnaire; HADS-D = Deutsche Version der Hospital
Anxiety and Depression Scale; DSF = Deutscher Schmerzfragebogen; SF12 = Kurzform des Fra-
gebogens zur Gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt; ICF = International Classification of
Functioning, Disability and Health.
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3.6 Die Auswertung

3.6.1 Anamnese

Die Patienten wurden anhand ihres Geburtsdatums in Altersklassen eingeteilt. Die Altersklassen
wurden der Arbeit von Castro entnommen (Castro, 2000), da hier die Normwerte fiir die Beur-
teilung der Halswirbelsdaulenbeweglichkeit mittels Ultraschalltopometrie geschlechts- und al-
tersspezifisch unter Verwendung dieser Klassen angegeben sind.

Die Bewertung des Body-Mass-Index erfolgte anhand der WHO-Klassifizierung aus dem Jahr
2008 (siehe Tabelle 4). Fiir die Dateneingabe in das Statistikprogramm SPSS 19.0 wurden die Da-

ten mit den Werten -1, 0, 1 und 2 numerisch codiert.

Cut-off points Codierung
Untergewicht <18.50 -1
Normbereich 18.50 - 24.99 0
Ubergewicht >25.00 1
Adipositas >30.00 2

Tabelle 4: Verkiirzte Tabelle der Internationalen Klassifikation fir Unter-,
Normal- und Ubergewicht in Bezug auf den BMI fiir Erwachsene

Die korperliche Aktivitat bei Hobbies und Sport wurde als Summe in durchschnittlichen Stunden
pro Woche aufgenommen, das Chronifizierungsstadium als romische Ziffer.

In der ersten Achse ,,Zeitliche Aspekte” des MPSS ergab eine Achsensumme von 3 Punkten das
Achsenstadium |, eine Achsensumme von 4 bis 6 Punkten das Achsenstadium Il und eine Ach-
sensumme von 7 bis 9 Punkten das Achsenstadium Ill. In der zweiten Achse ,,Raumliche Aspek-
te” entsprach die Achsensumme dem Achsenstadium. In der dritten Achse ,,Medikamentenein-
nahmeverhalten” flihrte eine Achsensumme von 2 Punkten zu einer Zuordnung zu Achsenstadi-
um |, eine Achsensumme von 3 oder 4 Punkten zu Achsenstadium Il und eine Achsensumme von
5 oder 6 Punkten zu Achsenstadium Ill. In der vierten Achse , Patientenkarriere” entsprach eine
Achsensumme von 4 Punkten dem Achsenstadium |, eine Achsensumme von 5 bis 8 Punkten
dem Achsenstadium Il und eine Achsensumme von 9 bis 12 Punkten dem Achsenstadium lll. Das
Gesamtstadium der Schmerzchronifizierung wurde wie folgt ermittelt: Ein Additionswert aller
vier Achsenstadien von 4 bis 6 Punkten ergab das Gesamtstadium |, ein Additionswert von 7
oder 8 Punkten ergab das Gesamtstadium II, und ein Additionswert von 9 bis 12 Punkten ergab
das Gesamtstadium lll. Die Einteilung der Studienteilnehmer in gesunde und chronische Patien-

ten wurde nach dem in Abbildung 5 dargestellten Algorithmus vorgenommen.
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Der MPSS ist flir die Beurteilung chronischer Patienten konzipiert. Allerdings wiirden auch akute
Patienten bei der Anwendung dieses Instruments die Mindestpunktzahl von 10 Punkten errei-
chen und somit dem ersten Chronifizierungsstadium zugeordnet werden. Aus diesem Grund
wurden entsprechend der Leitlinie ,Nackenschmerz” der Deutschen Gesellschaft fir Allgemein-
und Familienmedizin (Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein- und Familienmedizin, 2009) diejeni-
gen Patienten, die im Deutschen Schmerzfragebogen angaben, seit weniger als vier Wochen un-
ter Nackenschmerz zu leiden, als akut eingestuft und nicht nach dem MPSS klassifiziert.

Dariliber hinaus Uberschreiten auch akute Patienten auf der ersten MPSS-Achse den Mindest-
wert von 3 Punkten. Entsprechend wurden diese Patienten, sofern sie im Deutschen Schmerz-
fragebogen Beschwerden seit mehr als vier Wochen und weniger als sechs Monaten angaben,
der Gruppe der subakuten Patienten zugerechnet. Wiesen die gleichen Patienten jedoch auf ei-
ner der drei Gbrigen MPSS-Achsen mindestens einmal eine erhéhte Achsensumme als der Min-
destwert auf, so galten die Patienten bereits als chronisch. Die Einstufung als chronischer Pati-
ent galt automatisch fiir alle Personen, die angaben, seit mindestens sechs Monaten permanent
unter Nackenschmerzen zu leiden (Abb. 5).

Die Erfassung von Beschwerden, die seit drei Monaten bestehen, ist anhand des Schmerzfra-

genbogens nicht moglich, da die dort vorgegebenen Intervalle dies nicht vorsehen.

<4 Wochen > Akut
> =4 Wochen
A J
Achse1>3
Achse2=1 ~.
Achse 3=2 gl
Achsed =4
Schmerz n
> =6 Monate » .0 — Chronisch
A J

Achse 1>3
und Summe der
Achse 2 bis4>7

Schmerz
=0

— Rezidivierend
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Abb. 5:  Algorithmus fir die Gruppenzuweisung der Studienteilnehmer gemalR Deutschem
Schmerzfragebogen und MPSS. DSF = Deutscher Schmerzfragenbogen; MPSS = Mainz Pain Stag-
ing System; CROM = Cervical-Range-of-Motion-Instrument

3.6.2 Inspektion

Nach Instruktion Gber die Sitzhaltung fir die Untersuchung mit dem CROM wurde wahrend der
Messung von Flexion und Extension die Kérperhaltung in der Sagittalebene visuell beurteilt. Da-
bei wurden Normalbefunde, Abweichungen der Kopfhaltung im Sinne einer Anteposition, Ab-
weichungen der Position des Schultergiirtels in Protraktion sowie schlieRlich eine tGbermaRig
kyphotische Einstellung des zervikothorakalen Uberganges (vom siebten Hals- bis zum vierten
Brustwirbel) als positive Befunde protokolliert. Die Codierung erfolgte dichotom, wobei der

Wert O fiir einen negativen und der Wert 1 fiir einen positiven Befund stand.

3.6.3 Klinische Untersuchung

Die manualtherapeutischen Befunde: Beim Lateralen Hypomobilitdtstest wurden jeweils die
Anzahl der eingeschrankten und schmerzhaften Segmente sowie lokale und ausstrahlende
Schmerzen vermerkt. Beim Spurling-Test wurde erfasst, ob er ohne, mit lokalen oder mit aus

strahlenden Schmerzen ausgefiihrt werden konnte. Die Ergebnisse wurden numerisch codiert.
Als Normalbefund galt beim Spurling-Test die véllige Schmerzfreiheit in der Endstellung der
Halswirbelsdule, beim Lateralen Hypomobilitatstest eine schmerzfreie passive Verschieblich-keit
der einzelnen Halswirbel gegeneinander um einen Betrag, der in etwa dem des Nachbarsegmen-
tes entsprach. Sofern die Halswirbelsdule wegen starker Schmerzen nicht einstellbar oder nicht

passiv untersuchbar war, wurde auf die beiden manualtherapeutischen Tests verzichtet.

3.6.4 Apparative Untersuchung

Die Ultraschalltopometrie-Daten wurden zundchst mit Hilfe des Programms WinSpine 2.2.3 be-
arbeitet. Zunachst wurde fiir jede Bewegung der zweite bis vierte aus den insgesamt fiinf Bewe-
gungszyklen heraus geschnitten. Der Grund fir dieses Vorgehen war, dass es sich in den Vorver-
suchen gezeigt hatte, dass die ,,mittleren” drei Bewegungszyklen die geringste Standardabwei-
chung aufwiesen und daher am besten reproduzierbar waren. Das Ausschneiden erfolgte durch
manuelles Setzen eines Markers auf der Bewegungskurve fiir jede Ebene (siehe Abb. 6a). Dieser
Vorgang wurde an einem anatomischen Modell, welches jeweils die Position des Markers dar-
stellte, kontrolliert. Zur Festlegung der Export-Routinen fiir die markierten Abschnitte der Kur-

ven wurde weiterhin ein Report programmiert, der fiir die drei ausgeschnittenen Bewegungszyk-
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len jeweils den Bewegungsumfang (Range of Motion: ROM), die Bewegungsgeschwindigkeit
(Velocity: VEL) und die Beschleunigung (Acceleration: ACC) sowie die zeitlichen Verlaufskurven
grafisch darstellte (siehe Abb. 6b-d) und jeweils die Mittelwerte und Standardabweichungen
beider Bewegungsrichtungen und deren Variationskoeffizienten errechnete.

Nach Speicherung der geschnittenen Bewegungskurven erfolgte dann der Export der so gene-
rierten Werte als ASCII-File. Die exportierten Daten wurden zunéachst in Excel formatiert, sodass
ein Import in das Programm OriginPro 8.0 moglich und die Bearbeitung erleichtert wurde. Posi-
tive Werte bildeten bei der Analyse in der Sagittalebene die Flexion ab, negative Werte die Ex-
tension. In der Transversalachse wiesen positive Werte die Rechtsrotation und negative Werte
die Linksrotation aus. Die Lateralflexion nach rechts war durch positive Werte, die Lateralflexion
nach links durch negative Werte erkennbar. Entsprechend bezogen sich auch die Standardab-
weichungen und Variationskoeffizienten auf die Mittelwerte der Maxima (positive Werte) und
Minima (negative Werte).

Die Mittelwerte der maximalen Bewegungsausschlage in die sechs gemessenen Richtungen
wurden anhand alters- und geschlechtsspezifischer Normwerte (Castro et al., 2000) als bewe-
gungseingeschrankt (hypomobil -1), normal (0) oder Gberbeweglich (hypermobil 1) klassifiziert,
entsprechend codiert und zusammen mit den Standardabweichungen und Variati-
onskoeffizienten fiir jede der sechs Bewegungen in die Statistiksoftware SPSS (Statistical
Package fiir the Social Sciences, Version 19.0 des Herstellers IBM) eingegeben. Ebenso wurde
mit den Mittelwerten, Standardabweichungen und Variationskoeffizienten fir Beschleunigung
und Geschwindigkeit, jedoch unter Verzicht auf einen Vergleich mit Normwerten, verfahren. Aus
den generierten Excel-Tabellen wurden fiir jede Bewegungsrichtung die Zeit- und Winkelgrad-
werte in OriginPro importiert und ausgewertet. Zunachst erfolgten Berechnung und grafische
Darstellung der Beschleunigungskurve mathematisch als zweite Ableitung nach der Zeit. Im
nachsten Schritt erfolgte ohne vorheriges Glatten und Filtern der Kurve die Frequenzanalyse,
wobei die Anzahl , Lokaler Maxima“ (Peaks) ermittelt wurde. Die Auswertung wurde gespeichert

und die ermittelte Anzahl der Peaks in SPSS (ibertragen.
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Abb. 6a: Schneiden des zweiten bis vierten Bewegungszyklus in WinSpine 2.2.3,

gezeichnet
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Abb 6: Normale Charakteristika zyklische Bewegungen.

b=Beweglichkeits
c=Geschwindigke

kurve (dargestellt in WinSpine);
itskurve (dargestellt in WinSpine).
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Abb 6: Normale Charaktieristika zyklische Bewegungen. d=Beschleunigungskurve (dargestellt in
WinSpine); c=Geschwindigkeitskurve (dargestellt in WinSpine).
Abb 7: Ungefilterte Beschleunigungskurve (dargestellt in OriginPro)

3.6.5 Fragebogen

Die Werte des Deutschen Schmerzfragebogens zu Frage 7, die Werte auf der Visuellen Analog-
skala zur Schmerzintensitdt (Frage 11) und der Grad der schmerzbedingten Beeintrachtigung
(Frage 12) wurden in SPSS eingegeben. Die Angaben zur Medikamenteneinnahme (Frage 22)
wurden nicht in die Auswertung einbezogen, sondern ausschlieRlich zur Validierung der Punkt-
zahl auf der dritten Achse ,Medikamenteneinnahmeverhalten” des MPSS genutzt. Die
Summenscores fiir den PDI, den FABQ-D, den HADS und den Komorbiditatsfragebogen wurden
in Excel berechnet und ebenso in SPSS eingegeben. Fiir den SF 12 wurden die Angaben zunachst
gleichfalls in eine Excel-Tabelle eingegeben. Danach erfolgten der Export in SPSS und die Ermitt-

lung des physischen und des psychischen Summenscores durch Verwendung der Syntax zum

Fragebogen SF 12 (Bullinger, 1995).

Die Angst-Vermeidungs-Uberzeugungen wurden, sofern die Punktzahl den Grenzwert uber-
schritt, zuséatzlich in ,,niedrig” (29 bis 50 Punkte), ,,mittel” (51 bis 73 Punkte) und , hoch” (74 bis
96 Punkte) eingeteilt (Quint, 2007). Die EABPS wurde qualitativ ausgewertet. Dabei wurden die
Antworten auf die Fragen 1 bis 5, 10 bis 16 sowie 26 und 27 numerisch codiert und in SPSS (ber-

tragen. Die Grenzwerte sind in Tabelle 5 dargestellt.
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Gegenstand Fragebogen Kriterium Grenzwert Hochstwert

Nebenerkrankungen - 12

Komorbiditat DSF
Beeintrachtigung - 36
korperlicher Score <29 100

Lebensqualitat SF12
Psychischer Score <44 100
Disability PDI Disability >33 70
Angstlichkeit >11 21

Emotionen HADS
Depressivitat 211 21
Kogitionen FABQ-D Angst-Vermeidung >29 96

Tab. 5: Auswertung der verwendeten Fragebogen. DSF = Deutscher Schmerzfragebogen; SF12
= Kurzform des Fragebogens zur Gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt; PDI = Pain Disability
Index; HADS-D = Deutsche Version der Hospital Anxiety and Depression Scale; FABQ-D = Deut-
sche Version des Fear-Avoidance-Beliefs Questionnaire.

3.7 Statistik

Zunachst wurden deskriptiv jeweils fir die Gruppe der Probanden und die Gruppe der chroni-
schen Patienten absolute und relative Haufigkeiten, Mittelwerte und gegebenenfalls Streumalie
fir die untersuchten Variablen ermittelt. Fir die Daten der Bewegungsanalyse wurden der
arithmetische Mittelwert und die Standardabweichung verwendet, da es sich hier um intervall-
skalierte Daten handelt. Fir die Schmerzangaben und die aus den Fragebodgen ermittelten
ordinalskalierten Werte wurden der Medianwert und teilweise Interquartil Ranges ermittelt. Fir
die Ergebnisse der klinischen und radiologischen Untersuchungen wurden relative und absolute

Haufigkeiten dargestellt.

Vor Beginn der Hypothesenpriifung wurden die Mittelwerte beider Gruppen in Bezug auf Alter
und Body-Mass-Index relevante Unterschiede untersucht, um die Vergleichbarkeit der beiden

Stichproben zu beurteilen.

Die Unterschiede zwischen den Gruppen in Bezug auf die intervallskalierten physikalischen Pa-
rameter der Bewegungsanalyse wurden mittels t-Test flr unabhangige Stichproben analysiert.
Als signifikant galt ein p-Wert unter 0,05. Zur Uberpriifung der potentiellen EinflussgroRen Alter,
Body-Mass-Index und Schmerz wurde eine schrittweise lineare Regressionsanalyse durchge-

fihrt. Als relevant wurden p-Werte unter 0,05 angesehen.

Zur Beurteilung von Sensitivitdit und Spezifitdit wurden ROC-Kurven (Receiver Operating

Characteristic) fur die physikalischen Variablen der untersuchten Bewegungsrichtungen erstellt.
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Flachen Uber 0,5 galten als ausreichend. Mit diesem Schritt wurde zunachst festgelegt, welche
Kriterien der Bewegungsanalyse eine ausreichend hohe Sensitivitat zeigen. Fir diese Parameter
wurden dann anhand von Vier-Felder-Tafeln in Abhadngigkeit von verschieden Grenzwerten die
Gutekriterien Sensitivitat und Spezifitat sowie die positive und die negative Likelihood-Ratio er-
rechnet. Fir die Sensitivitat wurden entsprechend der klinischen Bedeutung der Fragestellung
85% als Grenzwert fest gelegt, fiir die Spezifitat galt ein Grenzwert von 50 %. Entsprechend der
Empfehlungen von Jaeschke ist fiir eine hohe diagnostische Evidenz bei der positiven Likelihood-
Ratio eine Wert von mindestens 5, flr negative Likelihood Ratio ein Wert von hdchstens 0,2 er-
forderlich (Jaeschke et al., 1994).

Die Korrelation zwischen den Daten der Bewegungsanalyse (intervallskaliert) und den Schmerz-
angaben sowie den Werten aus den Fragebdgen (beide ordinalskaliert) wurde mittels
Spearmans Korrelationskoeffizient Rho dargestellt. Cohen interpretiert ab einem Wert von 0,5
bereits einen ,starken Zusammenhang” (Sedlmeier und Renkewitz, 2008). Er begriindet dies
damit, dass psychologische Variablen von einer Vielzahl anderer Variablen anhdngig sind und
daher Korrelationen tber einem Wert von 0,5 duBerst selten vorkommen. Im klinischen Kontext
der Fragestellung dieser Arbeit wurden jedoch neben psychologischen Variablen auch physikali-
sche Variablen auf mogliche Zusammenhéange geprift. Daher wurde bei der Bewertung der Ko-
effizienten etwas konservativer verfahren und ein Wert von 0,5 als ,,moderater Zusammenhang”
gewertet. Dieses Verfahren entspricht in etwa den Empfehlungen von Landis und Koch, die
Werte zwischen 0,4 und 0,6 als ,moderaten Zusammenhang” bezeichneten (Landis und Koch,

1977).

3.8 Qualitatssicherung und Dokumentation

Ein- und Ausschluss der Versuchsteilnehmer, die Bestimmung des Chronifizierungsstadiums so-
wie auch die klinische Untersuchung wurden von einer Physiotherapeutin mit Mastergrad vor-
genommen. Hierflr erfolgten drei einstiindige Schulungseinheiten sowie jeweils zwei Datener-
hebungen unter Aufsicht des Studienleiters (Autor). Da die Einstufung der Versuchsteilnehmer
als ,,Proband” oder ,Patient” von grofSter Wichtigkeit fiir die vorliegende Untersuchung war,
wurden die diesbeziiglichen Angaben aus der Einschlussbefragung ,Leiden Sie unter Nacken-
schmerzen?” anhand der Schmerzangaben bei der Beweglichkeitspriifung (CROM) validiert. So
wurden Patienten, die bei der Anamnese und/oder bei der Antwort auf die Frage 11 des DSF
und die Frage 1 des EABPS Nackenschmerzen angaben, die sich jedoch bei der klinischen Unter-

suchung nicht bestatigten, ausgeschlossen. Im Gegenzug wurden Patienten eingeschlossen, die
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bei den genannten Fragen oder bei der Selbstbeurteilung keine Schmerzen angaben, diese je-
doch dann bei der Beweglichkeitsprifung (CROM) duRerten. Die im Rahmen der Anamnese er-
fragte Einnahme von Schmerzmedikamenten zur Feststellung des Chronifizierungsstadiums
wurde anhand der Angaben zu Frage 22 des Deutschen Schmerzfragebogens lberprift. Bei Ab-
weichungen wurde die Punktsumme neu berechnet und das Chronifizierungsstadium gegebe-
nenfalls korrigiert.

Die Auswertung der Bewegungsanalyse wurde vom Autor der vorliegenden Studie ohne Kennt-
nis der (brigen Daten vorgenommen. Die Verblindung war zum einen dadurch sichergestellt,
dass die Namen der Patienten und Probanden im Sinne einer Pseudonymisierung durch Ziffern
ersetzt wurden, zum anderen erfolgten alle Auswertungen in randomisierter Reihenfolge. Die
Versuchsteilnehmer waren ferner angewiesen worden, gegeniiber dem die Schalldiagnostik
durchfiihrenden Untersucher nicht zu erwdhnen, ob sie unter Nackenschmerzen litten. Zusatz-
lich war die Versuchsanordnung so gewahlt, dass der Untersucher hinter dem Teilnehmer sal§
und somit dessen Gesicht und eventuelle mimische SchmerzauRerungen wahrend der aktiven
Bewegungen nicht erkennen konnte.

Sowohl beim Identifizieren und Schneiden der drei auszuwertenden Bewegungszyklen als auch
nach Erstellen der Reports erfolgte eine Uberpriifung der Daten auf Vollstandigkeit und Plausibi-
litdt. Bei der Dateneingabe und der manuellen Ubertragung wurde eine Kontrolle nach dem
Vier- Augen-Prinzip vorgenommen. Einzelne Frequenzanalysen wurden zufallig ausgewahlt und
wiederholt, um dadurch zu tGberprifen, ob durch eine fehlerhafte Durchfiihrung der Schritte bei
der Frequenzanalyse andere als die protokollierten Werte ermittelt wurden. Bei Fehlern wurden
die Werte korrigiert. Derartige Stichproben wurden bei 10% aller Datenséatze durchgefiihrt.

Alle handschriftlich ausgefertigten Befundbdgen wurden unter Verschluss aufbewahrt. Die da-
raus generierten digitalen Daten, Excel-Tabellen und ASCII-Files wurden in pseudonymisierter
Form in einem separaten Laufwerk gesichert wie auch die Bewegungsreports der ZEBRIS-
Software WinSpine 2.2.3 als pdf-Dokumente, die Origin Pro-Dateien der Frequenzanalysen so-
wie die SPSS Dateien und deren Auswertungen. Nach Abschluss der Studie wurden samtliche

Daten auf CD gebrannt und dann von allen lokalen und externen Festplatten geldscht.
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3.9 Ethik

Die vorliegende Studie wurde mit Votum vom 22. April 2009 von der Ethik-Kommission des
Fachbereichs Medizin der Philipps-Universitdt Marburg genehmigt (Az. 40/09). Dieses Votum
wurde am 25. Mai 2010 durch die Ethikkommission des Fachbereichs Medizin der Martin-
Luther-Universitat Halle-Wittenberg bestatigt.

Diese Studie ist im Deutschen Register Klinischer Studien unter dem Zeichen DRKS00000794 re-

gistriert.

34



4 Ergebnisse

4.1 Rekrutierung

Die Datenerhebung erfolgte zwischen dem 15. Februar 2010 und dem 27. September 2011. Der
groBte Teil der Patienten wurde im Medizinischen Versorgungszentrum Marburg rekrutiert. Die
Probanden wurden zu annahernd gleichen Teilen im Universitatsklinikum Marburg, im Rheuma-
zentrum Mittelhessen und in der Hochschule Fulda ausgewahlt. Von insgesamt 199 rekrutierten
Personen konnten entsprechend der Fallzahlberechnung 60 Patienten und 60 Probanden einge-
schlossen werden. Uber die Griinde fiir den Ausschluss von insgesamt 17 potentiellen Proban-

den sowie 62 potentiellen Patienten gibt Abbildung 8 Auskunft.

Rekrutierung 199 Personen

122 Patienten 77 Probanden

I Keine Einwilligung (9) I

I Ausschlusskriterien (13) I

100 Patienten 77 Probanden

6 1l

Ausschluss-DGs (02)

Rezdivierende (05)

Akute/Subakute (08)

I Schmerz bei Tests (15) I

Fehlende ROT-Daten (01) I Fehlende ROT-Daten (01) I

I Fehlender Fragebogen (01) I

Fehlende Fragebogen (11)

I Schwindel bei Tests (12)

Einwilligung entzogen (01)

60 Patienten 60 Probanden

Abb. 8: Teilnehmerzahl von der Rekrutierung bis zur Auswertung
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4.2 Beschreibung der Stichprobe

Der Ergebnisteil bezieht sich ausschlieRlich auf gesunde Versuchsteilnehmer (Probanden) und
Versuchsteilnehmer mit chronischem Nackenschmerz (Patienten). Insgesamt wurden 71 Frauen
(32 Probandinnen und 39 Patientinnen) und 49 Méanner (28 Probanden und 21 Patienten) unter-
sucht. Somit waren Frauen und Manner in der Kontrollgruppe der Probanden in einem Verhalt-
nis von 32:28 etwa gleich verteilt, in der Patientengruppe waren jedoch fast doppelt so viele
Frauen wie Manner; das Verhiltnis betrug 39:21. Uber die Geschlechterverteilung sowie den

Rekrutierungsort gibt Tabelle 7 Auskunft.

Probanden Patienten
Frauen Manner Frauen Manner
UNI 11 11 6 2
RZMH 12 5 0 0
HSFD 7 11 2 0
MVZ 2 1 30 18
WSz 0 0 1 1
Summen 32 28 39 21

Tabelle 6: Geschlechterverteilung in den Gruppen, Rekrutierungsort der Studienteilnehmer. UNI
=Universitatsklinikum Marburg; RZMH = Rheumazentrum Mittelhessen; HSFD = Hochschule Ful-
da; MVZ = Medizinisches Versorgungszentrum; WSZ = Wirbelsaulenzentrum

In Bezug auf das Alter und den Body-Mass-Index bestanden keine wesentlichen Unterschiede

zwischen beiden Gruppen (siehe Tab. 7).

Probanden Patienten
X SD X SD
Alter 50,37 114,08 52,02 113,68
BMI 25,87 14,81 26,17 +4,59

Tabelle 7: Vergleich von Mittelwerten (X) und Standardabweichungen (SD) zwischen gesunden
und kranken Versuchsteilnehmern in Bezug auf das Alter und den Body-Mass-Index (BMI).

Die Anzahl der Teilnehmer innerhalb von sieben festgelegten Altersklassen differierte zwischen
den Gruppen unterhalb des 40. Lebensjahres sowie ab dem 70. Lebensjahr um maximal eine
Person, in der Gruppe zwischen 50 und 60 Jahren um drei Personen. In der Gruppe der 40- bis
50-Jahrigen iberwogen gesunde Versuchsteilnehmer um sechs Personen. Zwischen dem 60. und

70. Lebensjahr Gberwogen dagegen kranke Studienteilnehmer um vier Personen (siehe Abb.9).
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Altersklassen

M Probanden H Patienten

20

<20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80

Abb. 9: Anzahl der Probanden und Patienten je Altersklasse

Die eingeschlossenen chronischen Patienten gaben im Durchschnitt drei Komorbiditdten an. Da-
von bezog sich maximal eine gleichzeitig vorliegende weitere Erkrankung auf das muskulo-
skelettale System, die (ibrigen Komorbiditaten betrafen andere Kérpersysteme. Gesunde Pro-
banden nannten durchschnittlich eine zuséatzliche Erkrankung. Die dadurch empfundene Beein-
trachtigung war zwar bei den Kranken hoher als bei den Gesunden, insgesamt aber war der
Schweregrad im Verhaltnis zu dem im verwendeten Komorbiditdts-Fragebogen definierten

Hochstwert (30) gering.

4.3 Vollstandigkeit der Daten

Es standen jeweils 178 Variablen von 120 Personen zur Auswertung zur Verfligung. Die Daten
der anamnestischen, klinischen und apparativen Untersuchungen lagen von allen eingeschlos-
senen Versuchsteilnehmern vollstandig vor und konnten ausgewertet werden. Ebenso lagen alle
Fragebdgen vor.

Bei der gesunden Kontrollgruppe wurden von den insgesamt fiinf Fragebdgen einmal der HADS,
elfmal der FABQ, zweimal der SF12 und zweimal der Komorbiditatsfragebogen nicht ausgefiillt.
Da jedoch die dort erfassten Emotionen, Kognitionen, Nebenerkrankungen und die Lebensquali-

tit nicht Gegenstand des Vergleiches zwischen Gesunden und Patienten war, sondern aus-
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schlieBlich die Werte der Patienten mit den Variablen der Bewegungsanalyse korreliert wurden,

wurde dies als unerheblich betrachtet.

In der Patientengruppe konnte in 15 Fallen der SF 12 nicht ausgewertet werden, da einzelne
oder mehrere Fragen nicht beantwortet wurden. Fiir den von Bullinger entwickelten Auswer-
tungsalgorithmus des Statistikprogramms SPSS miissen jedoch alle Fragen beantwortet sein, um
die Summenscores ermitteln zu kdnnen. Einmal wurde der FABQ nicht ausgefiillt. Bei Anwen-
dung des Deutschen Schmerzfragebogens machte jeweils ein Patient keine Angaben zur durch-
schnittlichen beziehungsweise zur maximalen Schmerzintensitat wahrend der letzten vier Wo-
chen. Die Datenverluste bei denjenigen Variablen, die zur Prifung der Hypothesen herangezo-

gen wurden, waren somit gering.

4.4 Unterscheidung zwischen Probanden und Patienten

4.4.1 Diskriminierung durch die Schmerzangabe (Goldstandard)

Schmerzen im Nackenbereich wurden infolge der Einschlusskriterien nur bei Personen der Pati-
entengruppe angegeben. Sofern Patienten Beschwerden im Bereich der Brustwirbelsdule hat-
ten, bei denen ein kausaler Zusammenhang mit der Halswirbelsaule nicht sicher ausgeschlossen
werden konnte, wurden sie exkludiert. Beschwerden im Bereich der Lendenwirbelsdule wurde
bei der Auswertung auer Acht gelassen.

Fiir den Nackenbereich stellte sich folgendes Bild dar: Bei der klinischen Beweglichkeitsprifung
mittels CROM zeigte sich am haufigsten eine schmerzhafte Lateralflexion nach links, gefolgt von
schmerzhafter Extension. Am seltensten war die Rotation nach rechts betroffen. Durchschnitt-
lich gaben die Patienten bei dieser Untersuchung eine Schmerzintensitdt von 4/10 an. Dieser
Mittelwert (Median: 4/10) deckte sich mit der Einschatzung des Nackenschmerzes beim Ausfl-
len des Schmerzfragebogens. Der durchschnittliche Schmerz wahrend der letzten vier Wochen
vor dem Ausfillen des Fragebogens wurde von den Patienten mit 5/10, der héchste mit 7/10
quantifiziert. Da Gesunde demgegeniber faktisch keinen Schmerz angaben, begriindet dieses

Ergebnis die Verwendung dieses Parameters als Goldstandard.
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4.4.2 Diskriminierung anhand der Bewegungsanalyse (Physikalische Parameter)

Bei allen Parametern der Bewegungsqualitdt (Geschwindigkeit, Beschleunigung und Lokale Ma-
xima) zeigten sich bei der Lateralflexion in beide Richtungen signifikante Unterschiede zwischen
Probanden und Patienten (siehe Tab. 8). Daher wurden im Folgenden die Messungen bei diesen

Bewegungen analysiert.

Kriterium Probanden Patienten Vergleich
ROM X SD X SD p
Flexion 56,52 18,24 49,57 +12,24 0,020 *
Extension 58,02 +15,05 44,68 +15,25 0,738
Rotation re 71,64 +10,94 60,09 +12,00 0,141
Rotation li 72,03 +11,73 60,85 +12,83 0,194
Lateralflexion re 39,2 +11,37 32,12 +11,04 0,870
Lateralflexion li 40,43 +14,4 31,49 +10,68 0,259
VEL X SD X SD p
Flexion 182,18 457,67 108,92 451,57 0,230
Extension 191,28 +53,44 114,98 +49,86 0,317
Rotation re 263,78 169,55 152,00 163,88 0,339
Rotation li 268,52 +71,25 157,69 +52,79 0,206
Lateralflexion re 131,58 148,88 73,97 137,24 0,008 **
Lateralflexion li 134,66 +50,04 77,03 +38,34 0,008 **
ACC X SD X SD p
Flexion 469,68 +257,73 24491 +182,75 0,032 *
Extension 521,46 +250,61 274,27 +210,36 0,081
Rotation re 771,70 +368,63 376,96 +262,32 0,001 **
Rotation li 798,33 +366,80 394,49 +270,31 0,001 **
Lateralflexion li 385,42 +219,38 175,25 +137,51 0,001 **
Lateralflexion re 338,29 +221,12 180,19 +141,48 0,001 **
LM X SD X SD p-Wert
Flexion 58,90 128,28 106,12 157,72 0,004 **
Extension 52,83 +26,80 105,78 158,04 0,002 **
Rotation re 38,38 +20,26 65,33 +36,12 0,091
Rotation li 36,98 +18,68 64.60 +36,88 0,016 *
Lateralflexion li 46,33 +22,00 83,68 +49,88 0,024 *
Lateralflexion re 46,50 +22,48 86,25 +50,95 0,012 *

Tab. 8: Mittelwerte (X), Standardabweichungen (SD) und p-Werte (p) fir das Bewegungsausmaf
(ROM), die Geschwindigkeit (VEL), die Beschleunigung (ACC) und lokale Maxima (LM) fur alle 6
Bewegungsrichtungen. * = signifikant; ** = hochst signifikant
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Weiterhin fiel auf, dass die Standardabweichungen im Vergleich der beiden Gruppen differier-
ten: Beim Bewegungsausmal war die Standardabweichung mit Ausnahme der Lateralflexion bei
Patienten groRer als bei Gesunden. Die Mittelwerte der Geschwindigkeit variierten bei Patienten
weniger als bei Gesunden. Auch in Bezug auf die Beschleunigung streuten die Mittelwerte bei
Probanden erheblich mehr. Bei den Lokalen Maxima verhielt es sich umgekehrt: die Standard-
abweichungen von Patienten sind dort anndhernd doppelt so grolR wie bei Probanden.

Ferner konnte mit Ausnahme der Rechtsrotation bei allen Bewegungen anhand des Kriteriums
»,Lokale Maxima“ zwischen gesunden Probanden und Patienten mit Nackenschmerzen unter-

schieden werden.

Im Folgenden wird anhand von vier ausgewdhlten Fallen graphisch dargestellt, wie sich die Be-
schleunigungskurve bei Zunahme der Lokalen Maxima verdnderte (siehe Abb. 10a-d). Es impo-
nierte insbesondere die Abnahme der Amplituden und die Zunahme der ,Rauigkeit” der Kurven
bei fortschreitender Chronifizierung der Nackenschmerzen. Tabelle 9 zeigt die klinischen Daten

der betreffenden Personen.

Proband 118 Patient 123 Patient 050 Patient 054

Status gesund chronisch chronisch chronisch
Alter 46 Jahre 51 Jahre 66 Jahre 65 Jahre
Schmerz 0/10 VAS 3/10 5/10 6/10
seit 0 1-2 Jahre 2-5 Jahre >5 Jahre
MPSS 10 12 15 16

FAB 16 35 31

PDI 31 76 96

LM 19 49 135 186

Tab. 9: Klinische Charakteristika der in Abb. 11 gezeigten Versuchspersonen. MPSS = Mainz Pain
Staging System, Punktwert der Achsensumme; FAB = Punktwert fiir die Fear-Avoidance Beliefs;

PDI = Punktwert fiir den Pain Disability Index; LM = Anzahl Lokaler Maxima

Die durchschnittliche Beschleunigung sowie die daraus anhand der Frequenzanalyse ermittelten
Lokalen Maxima bei Lateralflexion sind am besten geeignet, um mittels Bewegungsanalyse ge-
sunde Probanden von Patienten zu unterscheiden. Beispielhaft wird die der Frequenzanalyse

zugrundeliegende ungeglattete Kurve der Lateralflexion flir zwei Falle gezeigt (Abb. 11a-b).

40



Beschleunigung Beschleunigung

Lateral flexion, deq/[s"s) Lateral flexion, deg/(s"s)
rechts rechts
TOH 180+
180+
B0+ 140H
500 120+
400+ 100+
2+
300H ol
200H 4]
1004 2
o o
-2+
-100H el
-200H -a0H
-300H -804
100+
400+ el
-500H -140H
-600H 1804
links E|
ks , , 4 § T 3 3 1T £ 5 7 8 38 =
i} 1 2 3
a b
Beschleunigung Beschleunigung
Lateral flesion, deq/(s"s) Lateral flexion, degiis®s)
rechts rachts
80+
140+ 7o
120+ B
100H 50
84 4+
3
a0+ bl
40 10
20+ i
[ -10H
o] ELS
ELS
-0 s
-80H -6+
Ty -80H
-100H -7
120+ 0
N -6+
-140H -100H
links E| links E
T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
o 2 4 & &8 10 12 14 0 1 2 3 4 &5 8 7 8 8 10 1 12
o d

Abb.10: Die Beschleunigungskurven der Versuchsteilnehmer: a=Versuchsteilnehmer 118;
b=Versuchsteilnehmer 123; c=Versuchsteilnehmer 050; d=Versuchsteilnehmer 054
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Abb. 11: Beschleunigungskurven bei Lateralflexion. a= Proband 118 (19 Lokale Maxima); b= Pati-
ent 054 (186 Lokale Maxima).
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Die Signalcharakteristik verdandert sich mit zunehmender Anzahl der Lokalen Maxima: Unter an-
derem werden die Amplituden der Signale kleiner. Auffillig sind auch die Anderungen jener Sig-
nale, die beim Gesunden deutlich erkennbar die Wendepunkte der zyklischen Bewegungen mar-
kieren. Diese Signale treten optisch immer weiter in den Hintergrund, bis sie zwischen den zu-
satzlichen Peaks nicht mehr identifiziert werden kénnen. Insgesamt wird das Signalfeld dichter
und schmaler. Das Bewegungsmuster verliert offensichtlich seine typischen Merkmale. Die phy-
siologischen Geschwindigkeitsanderungen an den Wendepunkten der zyklischen Bewegungen
unterscheiden sich immer weniger von den hinzukommenden , pathologischen” Peaks auf dem

Weg zwischen den Wendepunkten.

Beim Bewegungsumfang ROM unterschieden sich Gesunde von Kranken ausschlieRlich in Flexi-
onsrichtung signifikant. Die Bewertung des BewegungsausmaRes anhand geschlechts- und al-
tersspezifischer Normwerte fiir die ultraschalltopometrische Bewegungsanalyse an der Halswir-
belsdule zeigte, dass der grofite Teil der hypomobilen Versuchsteilnehmer in der Gruppe der
Kranken zu finden war, die meisten hypermobilen Patienten dagegen in der Gruppe der Gesun-
den. In Bezug auf die Bewegungsrichtungen Flexion/Extension und Rotation waren normal be-
wegliche Personen haufiger unter den Probanden anzutreffen. Bezlglich der Lateralflexion wa-

ren normal bewegliche Patienten auf beide Gruppen gleich verteilt (Abb. 12a-b).

Patienten Probanden
39 38
28 29 33
23
13 12
3 10
4
Flexion Rotation Lateralflexion Flexion Rotation Lateralflexion
Extension Extension
M hypomobil M normal hypermobil M hypomobil ™M normal hypermobil

Abb. 12a und b: Anzahl normal beweglicher sowie hypo- und hypermobiler Personen.

Normale Beweglichkeiten waren in Richtung Lateralflexion gleichmaRig auf beide Gruppen ver-

teilt. In Flexions- und Extensions- sowie Rotationsrichtung kamen in der Gruppe der Probanden
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am haufigsten normale Bewegungsausschlage vor, wobei aber auch anndhernd die Halfte der
Patienten normal beweglich war. Bewegungseinschrankungen dagegen waren typisch fur Pati-
enten. Asymptomatische Hypermobilitdten waren liberwiegend in der Gruppe der Probanden
anzutreffen, bei Patienten nur dulerst selten. Die Abbildungen 12a und b veranschaulichen die-

se Verteilungen.

4.4.3. Die Korrelation der Bewegungsparameter

zK:PZIrT_Ic?IEZI)ZrZIaLS;?;: :i; An ... Range of Motion ... Velocity ... Acceleration
bei Flexion -0,3173 -0,7371 -0,7222
bei Extension -0,1846 -0,7549 -0,7116
bei Rechtsrotation -0,2799 -0,6514 -0,6105
bei Linksrotation -0,3976 -0,6381 -0,5966
bei Lateralflexion rechts -0, 0935 -0,6176 -0,6023
bei Lateralflexion links -0,0725 -0,6104 -0,6158

Tab. 10: Pearson’s Korrelationskoeffizient fiir den Zusammenhang zwischen den physikalischen
Parametern

Wie anhand von Tabelle 10 deutlich wird, weist die Anzahl der Lokalen Maxima keine Korrelati-
on mit dem Bewegungsumfang, der durchschnittlichen Geschwindigkeit sowie den durch-

schnittlichen Beschleunigungswerten auf.

4.5 Sensitivitat und Spezifitdt der Parameter

Area under the Curve Range of Motion Velocity Acceleration Lokale Maxima
Flexion 0,69 0,84 0,82 0,80
Extension 0,72 0,85 0,84 0,82
Rechtsrotation 0,77 0,87 0,85 0,77
Linksrotation 0,74 0,87 0,85 0,77
Lateralflexion rechts 0,69 0,84 0,84 0,80
Lateraflexion links 0,69 0,82 0,84 0,81

Tabelle 11: Flachen unter den ROC-Kurven fir die vier Parameter in alle Bewegungsrichtungen:

Die GroRRe der berechneten Flachen (ibersteigt bei Geschwindigkeit und Beschleunigung den
Wert 0,8. Bei Lokalen Maxima liegen die Werte fiir die Rotationsbewegungen knapp darunter,
fiir die Gbrigen Bewegungsrichtungen darliber. Beim Bewegungsumfang liegen die Flachen um

den Wert 0,7. Die Grafiken sowie die Konfidenzintervalle finden sich in Anlage 9.
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In den folgenden Tabellen (Tab. 12a und 12b) sind die Gitekriterien flr verschiedene Anzahlen

bei chronischen Patienten errechneter Lokaler Maxima dargestellt. Diese wurden nach Augen-

schein so ausgewahlt, dass einerseits die hdchste Sensitivitat und Spezifitdt und andererseits ei-

ne fur die bearbeitete Fragestellung bestmogliche Sensitivitat bei noch akzeptabler Spezifitat zu

erzielen war.

Cut-off

20
29
41
45
53
64
84
94
100

richtig

nos
60

58
54
53
49
40
28
14
14

falsch pos

58
47
29
26
19
12

falsch neg

N o N O

richtig

neg
2

13
31
34
41
48
55
57
59

Sensitivi-

tat
1,00

0,97
0,90
0,88
0,82
0,67
0,47
0,23
0,23

Spezifitat

0,03
0,22
0,52
0,57
0,68
0,80
0,92
0,95
0,98

LR +

1,03
1,23
1,86
2,04
2,58
3,33
5,60
4,67
14,00

LR-

0,00
0,15
0,19
0,21
0,27
0,42
0,58
0,81
0,78

Tab.12a: Diagnostische Gitekriterien fiir Lokale Maxima bei Lateralflexion nach rechts. LR+ = po-

sitive Likelihood Ratio; LR- = negative Likelihood Ratio

Die optimale Sensitivitat wird bei Lateralflexion nach rechts bei 20 Lokalen Maxima, die optima-

le Spezifitat bei 100 Lokalen Maxima erreicht. Die Positive Likelihood Ratio LR+ (ibersteigt bei 84

Lokalen Maxima den Grenzwert von 5,0 fiir eine hohe diagnostische Evidenz, die negative

Likelihood Ratio LR- unterschreitet bei 41 Lokalen Maxima den Wert 0,2 (siehe Tab. 12.a).

Cut-off

23
33
37
44
47
51
54
65
73
87
91
100

richtig
pos.

59
58
56
53
52
49
47
41
35
23
20
15

falsch
pos.

52
38
37
27
24
22
20
14
11
4

falsch
neg.

0 N A~ N -

richtig
neg.

8
22
23
33
36
38
40
46
49
56
57
59

Sensitivi-

tat
0,98
0,97
0,93
0,88
0,87
0,82
0,78
0,68
0,58
0,38
0,33
0,25

Spezifitat

0,13
0,37
0,38
0,55
0,60
0,63
0,67
0,77
0,82
0,93
0,95
0,98

LR +

1,13
1,53
1,51
1,96
2,17
2,23
2,35
2,93
3,18
5,75
6,67
15,00

LR-

0,13
0,09
0,17
0,21
0,22
0,29
0,33
0,41
0,51
0,66
0,70
0,76

Tab.12b: Diagnostische Gutekriterien fir Lokale Maxima bei Lateralflexion nach links. LR+ = posi-

tive Likelihood Ratio; LR- = negative Likelihood Ratio
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Die optimale Sensitivitat wird bei Lateralflexion nach links bei 23 Lokalen Maxima, die optimale

Spezifitat bei 100 Lokalen Maxima erreicht. Die Positive Likelihood Ratio LR+ Ubersteigt bei 87

Lokalen Maxima den Grenzwert von 5,0 fir eine hohe diagnostische Evidenz, die negative

Likelihood Ratio LR- unterschreitet bei 37 Lokalen Maxima den Wert 0,2 (siehe Tab. 12a).

Bei einem Cut-off-Point von 45 Peaks wahrend drei Bewegungszyklen in Lateralflexion nach

rechts liegt die Sensitivitat bei 0,88 und die Spezifitdt bei 0,57. Bei einem Cut-off-Point von 47

Peaks wahrend drei Bewegungszyklen in Lateralflexion nach links liegt die Sensitivitat bei 0,87

und die Spezifitat bei 0,60. Auf Grund der klinischen Relevanz der frithen Erkennung von chroni-

schen Verlaufen ist hier der Sensitivitat eine hohere Bedeutung beizumessen als der Spezifitat.

4.6 Unabhingigkeit der Parameter

Schmerz BMI Alter

B p B p B p

ROM Flexion -1,108 0,017 -0,540 0,024 - -
Extension -2,271 0,001 -1,090 0,001 -0,598 0,001
Rotation rechts -2,277 0,001 -0,545 0,015 -0,290 0,001
Rotation links -2,413 0,001 - - -0,278 0,001
Lateralflexion nach rechts -1,149 0,002 - - -0,439 0,000
Lateralflexion nach links -1,423 0,002 - - -0,424 0,001

VEL Flexion -15,154 0,001 - - - -

Extension -15,616 0,001 - - - -

Rotation rechts -23,218 0,001 - - - -

Rotation links -22,418 0,001 - - - -
Lateralflexion nach rechts -11,696 0,001 - - -0,766 0,008
Lateralflexion nach links -11,867 0,001 - - -0,769 0,009

ACC Flexion -47,513 0,001 - - - -

Extension -51,966 0,001 - - - -

Rotation rechts -82,342 0,001 - - - -

Rotation links -82,301 0,001 - - - -
Lateralflexion nach rechts -42,826 0,001 - - -2,914 0,017
Lateralflexion nach links -42,934 0,001 - - -2,615 0,035

LM Flexion 10,877 0,001 -1,992 0,019 - -

Extension 11,943 0,001 -1,769 0,037 - -

Rotation rechts 6,487 0,001 - - - -

Rotation links 6,523 0,001 - - - -

Lateralflexion nach rechts 9,021 0,001 - - - -

Lateralflexion nach links 9,045 0,001 - - - -

Tab. 13: Einfluss der Variablen Alter, BMI und Schmerz auf die physikalischen Parameter. ROM =
Range of Motion; VEL = Geschwindigkeit; ACC = Beschleunigung; LM = Lokale Maxima; B= Reg-

ressionskoeffizient , p = P-Wert.
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Der Bewegungsumfang (ROM) ist entweder vom BMI oder vom Alter der Patienten und deutlich
von der Schmerzintensitdt abhangig. Bei der Geschwindigkeit und der Beschleunigung erfillen
die Bewegungsrichtungen Flexion, Extension sowie die Rotation in beide Richtungen die formu-
lierten Anforderungen, bei den Lokalen Maxima die Rotation sowie die Lateralflexion nach bei-
den Seiten. Insgesamt scheint daher das Bewegungsausmal} zu sehr vom Alter und dem BMI ab-
zuhangen, um allein anhand dieses Parameters gesunde Probanden von Patienten mit Nacken-
schmerzen unterscheiden zu kénnen. Bei den gemessenen Durchschnittsgeschwindigkeiten und
Beschleunigungen sind die Bewegungen in der Transversal- und in der Sagittalebene unabhangig
und in diesem Sinne gut zur Diskriminierung geeignet. Bei den Lokalen Maxima sind es eher die

Bewegungen in der Transversal- und in der Frontalebene.

4.7 Zusammenhang zwischen Bewegungsqualitdat und Schmerz

Bei der bewegungsanalytischen Untersuchung gaben 85% der Patienten (51/60 Personen) an,
dass die Lateralflexion nach links schmerzhaft war, bei 72% der Patienten (43/60 Personen) die
Lateralflexion nach rechts. Die Daten der Bewegungsqualitdt wiesen eine deutliche Korrelation
mit den Schmerzangaben der Patienten auf. Am deutlichsten waren diese Wechselbeziehungen
fiir die Schmerzangaben, die sich auf die Beweglichkeitspriifung selbst bezogen (CROM). Hier
war die Geschwindigkeit am eindeutigsten mit den Schmerzangaben korreliert, gefolgt von Loka-
len Maxima und der Beschleunigung. Das Kriterium Geschwindigkeit korrelierte sowohl zum
Zeitpunkt des Ausfiillens des Schmerzfragebogens (Now) mit der Schmerzintensitat, als auch in
den vier Wochen vor dem Ausfiillen des Schmerzfragebogens und schlieRlich auch mit der ma-

ximal wahrgenommenen Schmerzintensitat wahrend der letzten vier Wochen.

Bewegung Kriterium CROM Now Mean Max
Lateralflexion re VEL -0,617 -0,602 -0,576 -0,583
ACC -0,615 -0,587 -0,579 -0,569

LM 0,587 0,501 0,521 0,504
Lateralflexion li VEL -0,589 -0,566 -0,554 -0,557
ACC -0,623 -0,593 -0,578 -0,568

LM 0,587 0,509 0,523 0,513

Tab. 14: Korrelationskoeffizienten r (Spearman Rho) fiir die Ubereinstimmung zwischen den
physikalischen Parametern der Bewegungsanalyse und den Schmerzangeben. CROM = Schmerz
wahrend der bewegungsanalytischen Untersuchung; Now = Schmerzen zum Zeitpunkt des Aus-
fillens der Fragebdgen; Mean = durchschnittliche Schmerzintensitat in den letzten vier Wochen
vor Ausfilllen des Schmerzfragebogens; Max = maximale Schmerzintensitat in den letzten vier
Wochen vor Ausfiillen des Schmerzfragebogens.
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4.8. Zusammenhang zwischen Parametern der Bewegungsqualitdt und psychologischen Fakto-

ren sowie Beeintrachtigung

Abbildung 13 zeigt die Werte der als Patienten eingeschlossenen Personen.

11
Werte > Cut-Off-Point
B Werte < Cut-Off-Point
-34

~

Abb.13: Anzahl der Patienten, deren Punktwerte bei den Fragebdgen tber und unter dem jewei-
ligen Cut-off-Points lagen. HADS = Hospital Anxiety and Depression Scale; FABQ = Fear-
Avoidance-Beliefs Questionnaire; PDI = Pain Disability Index; SF12 = Kurzform des Fragebogens
zur Gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt; PSK = Psychischer Summerskala; KSK = Kérperliche
Summenskala.

Bei Gesunden lagen die Werte in Bezug auf die psychische Beeintrachtigung (gemessen mittels
HADS und FABQ) zwischen einem und drei Punkten. Beim Pain Disability Index gaben sie keine
korperliche Beeintrachtigung an. Die Werte fir die Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt ent-

sprachen bei beiden Summenscores denen der gesunden Normstichprobe.

Bei den beschriebenen Variablen zeigte sich der deutlichste Unterschied zwischen Probanden
und Patienten beim Angstvermeidungsverhalten (fab). In Bezug auf Angstlichkeit und Depressi-
on (HADS) sowie bei der psychischen Gesundheitsbezogenen Lebensqualitat SF12 (Psk) unter-
schieden sich die Werte nur unwesentlich. Bei der kérperlichen Dimension des SF12 (Ksk) waren

die Unterschiede dagegen sehr deutlich (siehe Tab. 15):
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Probanden Patienten
Instrument Dimension Max. Wert Median IQR Median IQR
FABQ Fab 96 3,00 10,00 33,00 32,00
HADS Anx 22 3,00 3,00 8,00 6,00
HADS Dep 22 1,00 4,00 7,00 6,75
SF12 Psk 100 56,04 5,18 51,14 23,14
SF 12 Ksk 100 55,50 3,15 37,12 17,29
PDI Dis 70 0,00 0,00 20,50 16,50

Tab. 15: Unterschiede zwischen Probanden und Patienten in Bezug auf die kérperliche und psy-
chische Beeintrachtigung. FABQ = Fear-Avoidance-Beliefs Questionnaire; HADS = Hospital
Anxiety and Depression Scale; SF12 = Kurzform des Fragebogens zur Gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitat; PDI = Pain Disability Index; Max. Wert = Maximal erreichbarer Punktwert; IQR = In-
terquartil Range.

Auf Grund der vorangegangenen Auswertung wurde dann speziell fiir die Variablen der Bewe-
gungsqualitat bei der Lateralflexion die Korrelation mit psychischen Faktoren und Beeintrachti-
gung untersucht. Hier zeigte sich der gleiche Trend wie beim Schmerz, wenngleich die Korrela-
tionen schwicher ausgepragt waren. Die beste Ubereinstimmung bestand bei der Pain Disability
(PDI), gefolgt vom Angstvermeidungsverhalten und der korperlichen Summenskala des SF 12
(Ksk). Angstlichkeit, Depression und die psychische Gesundheitsbezogene Lebensqualitat lieRen

sich durch die Bewegungsqualitat nicht abbilden (siehe Tab. 16).

PDI FABQ SF12 HADS HADS SF12

Dis Fab Ksk Anx Dep Psk
LFre | VEL -0,523" -0,473" 0,423 0,327 -0,336 0,205
LFre | ACC -0,513" -0,475" 0,429 -0,334" -0,326" 0,200
LFre | LM 0,438" 0,410 -0,363" 0,348" 0,265 -0,165
LFli | VEL -0,484" -0,457 0,422" -0,297 -0,313" 0,180
LFli | AcC -0,510 -0,482" 0,451 -0,339" -0,341" 0,175
LFli | LM 0,426 0,392" -0,343" 0,335 0,276 -0,180

Tab. 16: Korrelation (Spearman Rho) zwischen den physikalischen Parametern der Bewegungs-
analyse und den Befunden der psychischen und korperlichen Beeintrachtigung. FABQ, Fab =
Fear-Avoidance-Beliefs Questionnaire, Fear Avoidance-Beliefs; HADS, Anx = Hospital Anxiety
and Depression Scale, Dimension , Angst“; HADS, Dep = Hospital Anxiety and Depression Scale,
Dimension ,,Depression”; SF12 ksk = Kurzform des Fragebogens zur Gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitat, kérperliche Dimension; SF12 psk = Kurzform des Fragebogens zur Gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualitdt, psychische Dimension; PDI, dis = Pain Disability Index, Disability; LF =
Lateralflexion: * = signifikant; ** = hochst signifikant.
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4.9 Inspektion und manualtherapeutische Untersuchung

Beobachtete Haltungsabweichungen waren zwischen Probanden und Patienten ahnlich verteilt
(siehe Tab. 17). Die Protraktion der Schultern trat bei Nackenschmerzen haufiger auf als bei Ge-

sunden, insgesamt aber nur bei 16 von 60 Patienten.

Befunde Gesunde Kranke

% n %
Anteposition des Kopfes 3 5 2 3
Protraktion der Schultern 11 18 16 27
Kyphotischer zervikothorakaler Ubergang 4 7 3 5
Hypomobilitdten beim Lateral Gliding Test 15 25 25 42
Schmerzen beim Lateral Gliding Test 2 3 16 27
Spurling-Test rechts 1 2 47 78
Spurling-Test links 0 0 46 77
Schmerzausstrahlung 2 1 34 57
Zentralisierungsphdnomen 0 0 8 13

Tab. 17: Absolute und relative Haufigkeiten von Befunden der Inspektion und der manual-
therapeutischen Untersuchung.

Bei gesunden Versuchsteilnehmern waren die Provokationstests fiir die zervikalen Nervenwur-
zeln fast ausnahmslos negativ. Entsprechend dulRerten auch nur zwei Personen ausstrahlende
Schmerzen. Die Segmentale Beweglichkeitspriifung zeigte bei Patienten haufiger Hypomo-
bilitaten als bei Probanden. Das Zentralisierungs-Phanomen wurde nur bei Patienten beobach-
tet, es kam jedoch selten vor. Der Spurling-Test scheint besonders geeignet, um zwischen Ge-

sunden und Kranken zu diskriminieren.

4.10 Charakteristika chronischer Nackenschmerzpatienten

Die Extended Aberdeen Back Pain Scale EABPS wurde dahingehend ausgewertet, ob chronische
Nackenschmerzpatienten typische Schmerz- oder Funktionsmuster aufwiesen. Dimensionen, die
bereits durch den PDI erfasst wurden, wurden bei der Auswertung nicht bericksichtigt. Im Fol-
genden werden ausgewahlte klinisch relevante Ergebnisse dargestellt:

Ausstrahlende Schmerzen wurden von fast allen chronischen Patienten angegeben. Lediglich
zwei Patienten verneinten diese Frage. 39 Personen dieser Gruppe gaben an, bereits langer als
zehn Tage unter ausstrahlenden Schmerzen zu leiden, 14 Patienten seit finf bis zehn Tagen. Bei

flinf Personen bestanden diese Beschwerden erst seit weniger als finf Tagen. 49 Proban-
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den gaben keine Ausstrahlung von Schmerzen an. Bei sechs Gesunden waren jedoch in den letz-
ten finf Tagen vor dem Ausfillen des Fragebogens (nach der Untersuchung) ausstrahlende
Schmerzen aufgetreten. Flinf Befragte machten keine Angaben zu diesem Kriterium.

Subjektiv gaben 46 Personen eine motorische Schwéiche im rechten Arm an - hierbei waren
Mehrfachnennungen in Bezug auf die Regionen Schulter, Oberarm, Unterarm und Hand maglich.
Fiir den linken Arm waren es inklusive der Mehrfach-Nennungen 45 Personen. Bei Probanden
zeigte sich diese Angabe dreimal fiir den rechten und viermal fiir den linken Arm.

Als Ausloser fiir eine Verstdrkung der Nackenschmerzen gaben 44 Patienten die ,Extension”
der Halswirbelsdule an, jeweils 32 Patienten ,Sitzen” und die ,,Auslibung ihres Berufes”. 30 Pati-
enten nannten als Ausloser die ,Nackenflexion”, 23 Patienten ,Liegen”, 22 Patienten ,Sport”,
zwolf Patienten ,Husten” und neun Patienten ,NieRen”.

Als schmerzhaft eingeschrinkt wurden von 41 Patienten die Rechtsrotation, von 39 Patienten
die Linksrotation, von 37 Patienten die Extension, von 34 Patienten die Lateralflexion links, von
34 Patienten die Lateralflexion rechts und von 27 Patienten die Flexion subjektiv wahrgenom-
men. FUnf Patienten gaben an, keine schmerzhafte Bewegungseinschrankung zu haben.
Kopfschmerzen wurden nur von elf gesunden Personen beklagt. Im Vergleich dazu litten 47 Pa-
tienten darunter, von denen 20 Patienten ihre Beschwerden mindestens als ,haufig” und , mit-
telschwer” quantifizierten.

Personen ohne Nackenschmerzen litten selten an Schlafstérungen: 40 Personen verneinten
diesbezligliche Fragen, und finf Personen raumten leichte Schlafstérungen ein. In der Patien-
tengruppe dagegen hatten nur drei Personen einen normalen Schlaf. 44 Patienten nannten rele-
vante Schlafstérungen, und allein 22 Patienten gaben an, nachts nur zwei bis vier Stunden zu

schlafen.

4.11 Rekapitulation des Gesamtergebnisses

Die Hypothese 1,

dass Probanden von Patienten anhand physikalischer Parameter aus der Bewegungsanalyse
diskriminiert werden kénnen, kann bestatigt werden.

Die Hpoythese 2,

dass diese Daten mit psychosozialen Parametern korrelieren, kann nur in Bezug auf das Angst-
vermeidungsverhalten bestatigt werden.

Diese Ergebnisse sind zurlickhaltend zu interpretieren, da das Phanomen des multiplen Testens
auf Grund des explorativen Charakters der Studie nicht durch Adjustieren der p-Werte berlick-

sichtigt wurde (siehe Kapitel 5: Diskussion).
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5 Diskussion

5.1 War die Stichprobe reprasentativ?

Auf Grund der Patientenrekrutierung in drei unterschiedlichen Versorgungseinrichtungen, die
die Mehrzahl der Krankheitsfalle in der Region versorgten, konnte eine reprdsentative Klientel in
der Studie untersucht werden. Zehn der eingeschlossenen Patienten wurden in zwei operativen
Zentren behandelt: in der Orthopadischen Klinik der Philipps-Universitat Marburg und im Wir-
belsdulenzentrum Wehrda. Die Orthopadische Universitatsklinik Marburg bietet neben invasiver
Schmerztherapie fast ausschlielllich operative MalRnahmen an. Das Wirbelsdulenzentrum
Wehrda bietet zunachst intensive schmerztherapeutische sowie physiotherapeutische Behand-
lungen und erst als ultima ratio auch operative Eingriffe an. Uber das Marburger Medizinische
Versorgungszentrum wurden 48 Patienten, d.h. 80% der Patienten, erreicht. Diese Patienten
kamen sowohl aus der klassischen physiotherapeutischen Einzelbehandlung (Therapiezentrum

Rehafit) als auch aus dem Fitnessbereich (Vitafit) und Trainingsbereich (FPZ) zu uns.

Die Beeintrachtigung der untersuchten Patienten war insgesamt maRig ausgepragt. Verglichen
mit aktuellen Daten aus deutschen Schmerzzentren (Frettl6h et al., 2009) lagen die in Marburg
erhobenen Werte des Pain Disability Index durchschnittlich bei 20 gegeniiber 40,6 Punkten in
deutschen Schmerzzentren, bei der korperlichen Summenskala des SF 12 bei 37,1 gegeniiber
25,9 Punkten und bei der psychischen Summenskala des SF12 bei 51,1 gegenliber 42,3 Punkten.
Depressionen wurden mit unterschiedlichen Instrumenten erfasst. Hier lagen die Werte der All-
gemeinen Depressionsskala, ADS, aus den Schmerzkliniken im Durchschnitt knapp unter dem
Grenzwert 23 Punkten. Die in Marburg mit Hilfe der Hospital Anxiety and Depression Scale,
HADS, erhobenen Werte lagen deutlich unter dem Grenzwert von 11 auf der bis 21 reichenden
Skala. Das Phanomen Angstlichkeit war mit durchschnittlich 8 gegeniiber 7 Punkten fiir Depres-
sion deutlicher ausgepragt. Die von Frettloh publizierten Daten bezogen sich jedoch auf alle un-
ter dem Oberbegriff , Rlickenschmerz” zusammengefassten Wirbelsdulenerkrankungen. Patien-
ten mit Nackenschmerzen machten dabei weniger als 10% dieser Gruppe aus. Dieser Sachver-
halt kann die relativ groRen Unterschiede zwischen den Daten von Frettloh und unseren Daten
teilweise erklaren. Insgesamt werden aber in Schmerzzentren schwerere Auspragungsgrade der
Chronifizierung behandelt, so dass auch deutliche Unterscheide zu den Werten der vorliegenden
Studie zu erwarten waren. Diese Annahme wird durch den deutlichen Unterschied der

Schmerzwerte von 3 Punkten (auf einer bis elf Punkte skalierten Numerischen Rating Skala, NRS,
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in beiden Klienteln unterstrichen. Addiert man die Daten des SF12 von Pool fiir subakute Na-
ckenschmerzpatienten hinzu, so wird der Einfluss der Chronifizierung auf die Lebensqualitat er-
kennbar (Pool, 2010). Die Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt nimmt mit zunehmender Chro-
nifizierung ab, wobei dies bei den korperlichen Doméanen starker ausgepragt ist. Dies entspricht

im Wesentlichen dem aktuellen Verstandnis des Chronifizierungsprozesses (Linton, 2000).

Pool 2010 Wolf 2011 Frettloh 2009
SF12 KSK 44,8 37,1 25,9
SF12 PSK 47,5 51,5 42,3

Tab. 18: Durchschnittswerte des SF12 in Abhangigkeit vom Stadium der Erkrankung. SF12 = Fra-
gebogen zur Gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, Short Form; KSK = kérperliche Summenska-
la; PSK = Psychische Summenskala.

Die Altersverteilung der untersuchten Stichprobe entspricht der Verteilung in vergleichbaren
Stichproben und den Daten des Gesundheitsberichtes 2009 (Badura et al., 2009). Bei der Ge-
schlechterverteilung fallt eine Verschiebung zu Gunsten des weiblichen Geschlechts bei der in
dieser Studie untersuchten Klientel auf. Wurde von Scherer bei Nackenschmerzpatienten die
Pravalenz bei Frauen mit 13,5% bei Mannern mit 9,5% der finnischen Bevolkerung angegeben
(Scherer und Niebling, 2005), so lag der Anteil von Frauen in der vorliegenden Studie bei 75%.
Da sich Frauen mit Nackenschmerzen jedoch in Bezug auf den Schweregrad der Symptome, den
Krankheitsverlauf und die Prognose nicht signifikant von Mannern mit der gleichen Erkrankung
unterscheiden (Scherer und Niebling, 2005), wurde dieser Unterschied in der vorliegenden Ar-
beit nicht bericksichtigt.

Die gesunden Teilnehmer der Kontrollgruppe wurden aus Studierenden und Mitarbeitern der
Philipps-Universitdat Marburg sowie aus dem Personalbestand des Rheumazentrums Mittelhes-
sen rekrutiert. In beiden Gruppen wurde darauf geachtet, dass der Anteil von (auch angehen-
den) Physiotherapeuten moglichst gering blieb, da bei dieser Personengruppe auf Grund der be-
ruflichen Qualifikation eine andere Ausfiihrung der Bewegungen und somit eine Verzerrung der

Ergebnisse zu erwarten war. Dies war bereits in Vorversuchen deutlich erkennbar.
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5.2 Interpretation der Ergebnisse

Angesichts der vorliegenden Daten stellt sich die Frage, welcher der Parameter die Bewegungs-
qualitdt an besten beschreibt. Die bewerteten Bewegungsumfinge korrelierten nicht mit der
Anzahl der Lokalen Maxima als Ausdruck fiir die Starke der Bewegungsstorung. Je nach Bewe-
gungsrichtung lag Pearsons Korrelationskoeffizient zwischen 0,07 (fir Lateralflexion nach links)
und 0,4 (fur die Linksrotation). Der Korrelationskoeffizient fiir die durchschnittliche Geschwin-
digkeit lag zwischen 0,6 und 0,7. Fiir die durchschnittliche Beschleunigung lagen die Werte eben-
falls zwischen 0,6 und 0,7. Insgesamt war die Korrelation im Vergleich zur Geschwindigkeit je-
doch etwas geringer. Das bedeutet, dass sowohl bei wenig beweglichen als auch bei gut beweg-
lichen Personen eine hohe Anzahl von Peaks gemessen werden kann. Die Parameter Geschwin-
digkeit und Beschleunigung beeinflussen jedoch das Ergebnis der Frequenzanalyse, denn beide
sind Ausdruck der Bewegungsqualitat. Ein gesunder Proband kann sich mit hoher Geschwindig-
keit bis kurz vor den Wendepunkt bewegen, um dort stark abzubremsen, die Richtung zu wech-
seln und in kurzer Zeit, d.h. mit starker Beschleunigung, wieder eine hohe Geschwindigkeit in die
Gegenrichtung erreichen (siehe Abb. 14). Dies zeichnet sich sowohl in der Grafik der Geschwin-
digkeit als auch in jener der Beschleunigung durch hohe Amplituden ab. Symmetrische Aus-
schlage der Geschwindigkeits- und Beschleunigungskurven sind auch bei Gesunden in der Regel

nicht zu beobachten.
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Abb. 14: Bewegungscharakteristik bei Gesunden. Griin = ROM; Blau = VEL; Rot = ACC
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Die Anzahl Lokaler Maxima gibt Auskunft Gber die Anzahl von Brems- und Beschleunigungsvor-
gangen. Bei zyklischen Bewegungen sind durch die Art der Bewegung zwei Geschwindigkeitsgip-
fel (beim Nulldurchtritt der Bewegungskurve) sowie zwei Beschleunigungsgipfel (beim Rich-
tungswechsel) erklarlich und physiologisch.

Zusatzliche Lokale Maxima als Ausdruck von Brems- und Beschleunigungsmandvern drosseln die
durchschnittliche Geschwindigkeit. Infolgedessen ist auch kein so starkes Abbremsen und Be-
schleunigen an den Wendepunkten mehr moglich bzw. noétig. Es verwundert daher nicht, dass
der Korrelationskoeffizient zwischen Geschwindigkeit und Beschleunigung auch bei der in dieser

Studie untersuchten Klientel fir alle Bewegungsrichtungen tber 0,9 lag.

Eine niedrige Bewegungsgeschwindigkeit und daraus resultierende niedrige Beschleunigungs-
werte alleine konnen aber Ausdruck einer Gewohnheit oder eines bestimmten Bewegungstyps
sein, ohne dass dies einen Krankheitswert darstellen muss. Treten derartige ,langsame” Signale
aber wahrend eines Zyklus vermehrt auf, so ist dies als Ausdruck einer Hemmung zu verstehen.
Aus diesem Grund ist es sinnvoll, alle drei Parameter zu bestimmen. Entsprechend kann behaup-
tet werden, dass Geschwindigkeit und Beschleunigung allein betrachtet pradestiniert sind, die
Qualitat ,normaler” Bewegungen zu beschreiben, wihrend die Anzahl unphysiologischer Peaks
vor allem das Ausmal einer Stérung quantifizieren kann.

Wenn die Geschwindigkeit, mit der die Bewegungen der Halswirbelsdule ausgefiihrt werden, als
relevant und als Ausdruck einer schmerzhaften Erkrankung angesehen wird (Kittel et al., 2002),
so gilt es sicherzustellen, dass der Patient sich unabhangig von seinen ,Bewegungsgewohnhei-
ten” wahrend der kinematischen Untersuchung so schnell bewegt, wie es ihm moglich ist. Dabei
soll er gerade noch in der Lage sein, die Bewegung im vollen Umfang auszufiihren. Aus dieser
Uberlegung heraus wurde zunichst in Vorversuchen an gesunden Probanden - diese lagen in
Bezug auf das Bewegungsausmald im Rahmen der alters- und geschlechtsspezifischen Normwer-
te - ermittelt, mit welcher Geschwindigkeit noch endgradige Bewegungen in jede Richtung mog-
lich waren. Hierfiir wurde ein Metronom so eingestellt, dass mit dieser maximalen Geschwindig-
keit bei jedem Takt ein Wendepunkt am Ende der Bewegung erreicht wurde. Nach entsprechen-
der Instruktion und mehrmaligem Uben erfolgte dann die Bewegungsaufzeichnung. Dabei fiel
auf, dass selbst Gesunde groRtenteils nicht die akustische Vorgabe einhalten und gleichzeitig ei-
ne harmonische Bewegung ausfiihren konnten. Die Reproduzierbarkeit der Geschwindigkeits-
kurven (Mendoza, 2006) und der Beschleunigungskurven (van der Broke, 2010) nahm durch die

Taktvorgabe via Metronom drastisch ab. Auerdem war schnell erkennbar, dass der vorgegebe-
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ne Takt bei Patienten mit geringerer Beweglichkeit und anderen anthropometrischen Proportio-
nen auch zu einer anderen Durchschnittsgeschwindigkeit fiihren wiirde. Demzufolge scheint es
von groRter Bedeutung zu sein, dass Patienten die Geschwindigkeit fiir die vorgegebenen zykli-
schen Bewegungen selbst bestimmen kénnen. Und tatsachlich wurde die beste Reproduzierbar-

Ill

keit mit der Instruktion , Bewegen Sie bitte so schnell, wie es Ihnen moglich ist!“ erreicht. In un-
serer Stichprobe lag der Variationskoeffizient fiir die Geschwindigkeit und Beschleunigung bei
Lateralflexion im Mittel zwischen 3% und 6,8%, fiir die Beschleunigung bei Lateralflexion nach
rechts bei 10,7%. Bei Patienten war der Variationskoeffizient in fast alle Bewegungsrichtungen
geringfligig hoher als bei Gesunden (Unterschied zwischen 0,7% und 5,2%). Bei Bewegungsab-
l[aufen nahm mit abnehmender Zeit, die fir drei Zyklen bendtigt wurde, auch die Zahl der Loka-
len Maxima ab.

Um die vorliegenden Ergebnisse dieser Studie mit denen von Kittel veréffentlichten Daten ver-
gleichen zu kénnen, wurde die absolute Anzahl der gemessenen Peaks auf die Gesamtdauer von
drei Zyklen bezogen. Dadurch wurden groRe Anzahlen von Peaks bei hoheren Geschwindigkei-
ten und daraus resultierenden kiirzeren Zykluszeiten starker gewichtet. Tatsachlich waren aber
die deutlichen Unterschiede zwischen den untersuchten Gruppen durch diese Zeitnormierung
nicht mehr nachweisbar. Diese Beobachtung unterstreicht den Ansatz der vorliegenden Studie,
keine Zeitvorgabe bei der Instruktion der Bewegungen zu machen, da sich die Dauer fir drei
Bewegungszyklen als Ausdruck des Krankheitsgeschehens offenbart hat.

Die vorgelegten Daten legen die Annahme nahe, dass allein der Bewegungsumfang der Halswir-
belsdule (wie auch der Lendenwirbelsdule) nicht geeignet ist, um zwischen Gesunden und chro-
nischen Patienten zu unterscheiden. Die Mittelwerte beider Gruppen unterschieden sich zwar,
jedoch war der Unterschied nicht signifikant. In der untersuchten Stichprobe lag statistisch gesi-
chert eine ,,gute” negative Korrelation zwischen Schmerz und Beweglichkeit vor. Diese Beobach-
tung stitzt die Hypothese, dass chronische Patienten trotz Schmerzen in der Lage sind, ein gro-
Reres Bewegungsausmal zu nutzen. Als Grund daflir werden in der Literatur erlernte Coping-
Strategien (Andersen et al., 2003) angegeben.

Prinzipiell ist bei der Bewertung des Bewegungsumfanges ausschlaggebend, welche Normwerte
zugrunde gelegt und mit welcher Messmethode diese ermittelt werden. De facto existiert aber
kein diesbezlglicher Standard. In der Physiotherapie und grofRtenteils auch in der &rztlichen Pra-
xis ist die Anwendung der Neutral-Null-Methode Ublich. Dabei wird die Beweglichkeit mit Hilfe
eines zweiarmigen Goniometers gemessen. Ryf hat basierend auf den Empfehlungen von
Debrunner (Debrunner, 1971) entsprechende Normwerte fiir dieses Verfahren veroffentlicht

(Ryf und Weymann, 1999), bei denen anstelle von Mittelwerten und Standardabweichun-
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gen allerdings feste Werte (wie zum Beispiel fir die Seitneigung) oder enge Wertebereiche (wie
zum Beispiel fur Flexion und Extension) angegeben werden. Die altersabhangige physiologische
Abnahme der Beweglichkeit (Castro et al., 2000) bleibt bei den Angaben von Ryf aber vollkom-
men unberiicksichtigt. Obwohl fiir jedes Gelenk eine Messanleitung existiert, ist die Reliabilitat
wie auch die Validitat fur die Anwendung an der Halswirbelsdule unzureichend (de Koning et al.,
2008). Dessen ungeachtet wird die Methode weiterhin an den berufsqualifizierenden Physiothe-
rapieschulen unterrichtet und in der Praxis angewendet.

Weiterhin stehen auch Normwerte zur Verfligung, die mit Rontgenfunktionsaufnahmen gene-
riert wurden (Dvorak et al., 1998). Dabei sind die Bewegungsumfdnge nach Geschlecht und Al-
tersklassen mit Punkt- und Streumalien dargestellt. Standards fiir die Messungen sowie Daten
zu den Gutekriterien des Verfahrens sind nicht bekannt.

Weil erstens Messungen mit dem Goniometer zu ungenau sind und weil zweitens Réntgenver-
fahren mit einer Strahlenbelastung fir den Untersuchten verbunden sind, wurde in der vorlie-
genden Arbeit die Ultraschalltopometrie eingesetzt. Entsprechend wurden die Referenzwerte
von Castro genutzt, die gleichfalls mittels Ultraschalltopometrie ermittelt wurden. Die Reliabili-
tat fur die Beweglichkeitsmessung der Halswirbelsdule ist mehrfach untersucht und bestatigt
worden (Castro et al., 2000).

Wie dargestellt wurde, ist die Bewertung des Bewegungsumfangs folglich stark abhangig von
der gewahlten Messmethode und den diesbezliglichen Normwerten, soweit ebensolche liegen.
Es ist daher denkbar, dass bei der hier Klientel untersuchten mit einem anderen Verfahren und
anderen Normwerten eine andere Ubereinstimmung zwischen dem Bewegungsumfang und den
Beschwerden erzielt worden ware. Die in den vorangehenden Abschnitten dargestellte Unsi-
cherheit bei der Bewertung des Bewegungsumfangs unterstreicht den neuen Ansatz der vorlie-
genden Arbeit, sich anstelle von absoluten Winkelgradangaben auf die qualitative Bewertung

anhand der Beschleunigungscharakteristik zu stiitzen.

5.3 Vergleich mit anderen Autoren

Die vorgelegten Ergebnisse beziglich der Bedeutung des Parameters Geschwindigkeit in der Di-
agnostik von Nackenschmerzen stehen im Einklang mit den bislang veréffentlichten Daten: Kittel
konnte bereits im Jahr 2002 nachweisen, dass bei Patienten mit Nackenschmerzen nach 25%
sowie 50% des Bewegungsumfangs in die schmerzhafte Richtung die durchschnittliche Ge-
schwindigkeit in Relation zur erreichten Maximalgeschwindigkeit bei Patienten signifikant gerin-

ger war als bei Gesunden. Kittel interpretierte diese Werte als Ergebnis des Beschleu-
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niungs- und Abbremsverhaltens an (Kittel et al., 2002). Allerdings handelte es sich bei diesen Kli-
enten um Patienten mit Blockierungen der Halswirbelsdule, also mit akutem spezifischen Na-
ckenschmerz. Weil in der hier vorliegenden Studie indessen Patienten mit unspezifischem chro-
nischem Nackenschmerz untersucht wurden, ist die Vergleichbarkeit mit Kittels Resultaten frag-
lich. AuRerdem waren Kittels Patienten im Schnitt mehr als doppelt so alt wie die Teilnehmer
der Kontrollgruppe. Wenngleich ein direkter Vergleich mit den Daten der vorliegenden Arbeit
nicht moglich ist, so unterstreichen Kittels Ergebnisse zum Abbremsen vor und zum Beschleuni-
gen nach den Wendepunkten der zyklischen Bewegungen doch in jedem Fall die Bedeutung der
Beschleunigung in der Diagnostik von Nackenschmerz.

Sjolander erkannte bei chronischen Nackenschmerzpatienten ebenfalls eine signifikante Reduk-
tion der erreichten Maximalgeschwindigkeit. Zusatzlich beobachtete er, dass bei Patienten die
Geschwindigkeitskurve weniger glatt war als bei Gesunden (Sjolander et al., 2008). Bahat kam
bei der Untersuchung von Rotationsbewegungen der Halswirbelsaule in Bezug auf die Maximal-
geschwindigkeit und die Glatte der Geschwindigkeitskurve zum gleichen Ergebnis, wobei seine
Daten den Unterschied zwischen Gesunden und Patienten noch deutlicher belegen konnten
(Bahat et al., 2010). Roijezon Uberpriifte zusatzlich die Reproduzierbarkeit der verminderten
Maximalgeschwindigkeit bei chronischen Nackenpatienten und konnte dabei eine Ubereinstim-
mung der Werte mit einem Korrelationskoeffizienten um 0,84 Prozent ermitteln (Réijezon et al.,
2010).

Obgleich die angefiihrten Autoren die Relevanz der Fahigkeit, auf externe Stimuli mit schnellen
Kopfbewegungen reagieren zu konnen, fiir den Alltag der Patienten betonen, so sagt dieser
Wert dennoch wenig Uber die Bewegungsqualitat insgesamt aus. Bei der klinischen Untersu-
chung von Patienten mit Nackenschmerzen fiel vielmehr auf, dass unabhangig von der Bewe-
gungsrichtung nach Erreichen einer einmaligen hohen Geschwindigkeit, bei der starker Schmerz
auftrat, die nachfolgenden Bewegungsablaufe deutlich verlangsamt ausgefiihrt wurden. Folglich
erscheint es als notwenig, nicht nur die erste sondern auch alle nachfolgenden Wiederholungen
der Bewegungen vollstandig zu beurteilen. Dementsprechend wurden in der vorliegenden Stu-
die auch jeweils die Durchschnittsgeschwindigkeiten aller Wiederholungen in jeder Bewegungs-
richtung analysiert.

Ein weiterer Aspekt von Sjolanders Arbeit bezog sich auf das Ausmal von Begleitbewegungen,
die wahrend aktiver Bewegungen in den drei Hauptebenen auf Grund der physiologischen Be-
wegungskopplung in den jeweiligen Nebenebenen stattfinden. Woodhouse hat bereits im Jahr
2008 gezeigt, dass sich durch Nackenschmerz der Umfang dieser Begleitbewegungen um 18%

verringert. Roijezon bestatigt dies, konnte aber die Reproduzierbarkeit dieses Phdnomens nicht
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belegen (Roijezon et al., 2010). Der Intraclass Correlationskoeffizient, ICC, erreichte hier einen
Wert von -0,07, selbst bei der gesunden Kontrollgruppe lag er nur bei 0,38 (Woodhouse und
Vasseljen, 2008).

Bei den Vorversuchen fir die vorliegende Arbeit wurden die Begleitbewegungen in den Neben-
ebenen zunéichst ebenfalls betrachtet. Dabei war jedoch aufgefallen, dass diese Begleitbewe-
gungen in erster Linie von den Instruktionen der Bewegung durch den Untersucher und deren
Umsetzung durch den Patienten abhingen. Beispielsweise rotierten viele Versuchspersonen bei
der Aufforderung zur Seitneigung aktiv in dieselbe Richtung oder neigten bei der Anweisung zur
endgradigen Rotation den Kopf zur Seite. Bei korrekter Bewegungsausfiihrung ist jedoch bei Ro-
tation keine Seitneigung und analog bei Seitneigung keine Rotation sichtbar. Aus diesem Grund
wurde das Ausmal} der Bewegungen in den Nebenebenen bei den eingeschlossenen Versuchs-
teilnehmern nicht bestimmt und stattdessen grofSter Wert auf die Standardisierung der Bewe-
gungsinstruktion gelegt.

Analog zur unseren Daten haben auch die Untersuchungen von Vogt und Kittel gezeigt, dass bei
Patienten mit Nackenschmerz das Bewegungsausmal® gegeniiber gesunden Personen reduziert
war. Bei Kittel erklart sich diese Hypomobilitdt durch den Einschluss von akuten Patienten (Kittel
et al., 2002). Vogt dagegen untersuchte zwar chronische Patienten (Vogt et al., 2007), die Unter-
schiede wurden jedoch ebenso wie bei Kittel nur anhand von Mittelwertvergleichen nachgewie-
sen. Die Klassifikation anhand alters- und geschlechtsspezifischer Normwerte in unserer Stich-
probe aber zeigte, dass auch in der Patientengruppe etwa die Hélfte der Personen einen norma-
len Bewegungsumfang aufwies. Folglich ist der Mittelwert der Vergleichsgruppen nur bedingt
aussagekraftig.

Vogt und Sjolander haben zudem die Variabilitdit des Bewegungsausmalles beschrieben und
festgestellt, dass diese bei Patienten héher als bei Gesunden war (Vogt et al., 2007; Sjolander et
al., 2008). Diese Beobachtung erklart somit auch das AusmaR der Begleitbewegungen: Da bei
groRen Bewegungsamplituden in der Hauptebene bereits ein groRer Anteil des Gelenkspiels
ausgeschopft ist, werden die Begleitbewegungen zwangslaufig kleiner. Bei kleinen Bewegungen
in den Hauptebenen sind wiederum gréRere Begleitbewegungen moglich. Somit hat eine starke
Varianz der Hauptbewegungen zwangslaufig auch eine schlechte Reproduzierbarkeit der Ne-
benbewegungen zur Folge. Dementsprechend wéren die Begleitbewegungen nur aussagefahig,

wenn die Varianz der Hauptbewegung gering ist.
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5.4 Methodenkritik

Die Bestimmung des Chronifizierungsgrads hat sich als zentrale und zugleich schwierige Frage
bei der Gruppenzuteilung der Patienten erwiesen. Einerseits gibt es klare Vorgaben der
Taxonomie Task Force der International Association for the Study of the Pain, IASP. Laut diesen
Richtlinien werden Patienten in den ersten sechs Wochen ihrer Erkrankung, in denen der
Schmerz mehr oder weniger dauernd prasent ist, als ,,akut”, bis zur zwdlften Woche als ,,suba-
kut“ und danach als ,,chronisch” klassifiziert. Diese Einteilung stammt allerdings bereits aus dem
Jahr 1997 und wurde ohne wissenschaftliche Argumentation festgelegt. Die Leitlinien zum Ri-
ckenschmerz hatten besagte Klassifizierung zunachst Gbernommen (Deutsche Gesellschaft fir
Allgemein- und Familienmedizin, 2003), fassen die Patientengruppen mit den Attributen ,akut”
und ,,subakut” inzwischen jedoch zu einer Gruppe mit der Klassifikation ,akut” zusammen (Eu-
ropean Guideline, 2004; Deutsche Gesellschaft fir Allgemein- und Familienmedizin, 2003). Zu-
satzlich wurden von der DEGAM bereits im Jahr 2003 die Charakteristika von Patienten mit rezi-
divierenden Beschwerden definiert: Entsprechende Personen beklagen binnen sechs Monaten
bereits die zweite Episode mit Rickenschmerz mit zwischenzeitlicher Beschwerdefreiheit. Derart
Betroffene sollen wie akute Patienten behandelt werden (Becker, et al., 2004; Chenot, 2007).
Ferner sind die Experten mehrerer Leitlinienkommissionen mittlerweile dazu Gbergegangen, das
Ende der akuten Phase bereits auf den Ablauf der vierten Woche zu datieren (Deutsche Gesell-
schaft fir Allgemein- und Familienmedizin, 2009) oder auch vollstandig auf die Differenzierung
zwischen ,akut” und ,subakut” zu verzichten (Casser, et al., 2007). Beide Modifikationen wur-
den nicht wissenschaftlich belegt, sondern allein aus der klinischen Empirie heraus begriindet.
Folglich existieren weder ein wissenschaftlicher Konsens noch verbindliche Definitionen fiir die
»Aktualitat” des Schmerzes. Die in den angefiihrten klinischen Studien betrachteten Stichproben
sind daher in der Regel nur eingeschrankt vergleichbar.
Desgleichen existieren keine Uberpriften Instrumente zur Bestimmung des Chronifizierungs-
grades im Sinne eines Goldstandards. Dies ist plausibel, da das Phdanomen der Chronifizierung
einen multidimensionalen Prozess darstellt, der neben somatischen Faktoren auch vom psycho-
logischen, sozialen (Linton, 2000), 6konomischen und kulturellen Kontext abhangig ist (Anema et
al., 2009). Diese Dimensionen der Chronifizierung kénnen fast ausschlieRlich subjektiv durch Be-
fragung der Betroffenen bestimmt werden. Lediglich fiir Patienten, die bereits als ,,chronisch”
eingestuft wurden, stehen adaquate Fragebogen zu Verfligung, die den Schweregrad der Chroni-
fizierung erfassen kénnen: Hierfir kommen insbesondere zur Anwendung der Fragebogen
»,Graded Chronic Pain Status” (von Korff et al., 1992), das ,,Mainz Pain Staging System”, MPSS,
(Gerbershagen und Waisbrod, 1986) und die noch nicht auf ihre Gite Uberprifte ,Multiaxiale
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Schmerzklassifikation”, MASK, (Klinger et al., 1997). Bei der MASK werden unterschiedliche Di-
mensionen erfasst und zur Ermittlung des Ergebnisses jeweils unterschiedlich bewertet. Von da-
her ist eine Einordnung der veroffentlichten klinischen Studien zum Nackenschmerz schwierig,
da die Klassifizierung und dementsprechend auch die Behandlung jeweils nach anderen Kriterien
vorgenommen wurden. Ein Standard hat sich bis dato nicht etabliert. Neben der mangelnden
Vergleichbarkeit der Stichproben in Bezug auf die Klassifizierung des Schmerzes ist also auch die
externe Validitat der Wirksamkeitsstudien auf Grund der unterschiedlichen Beurteilung des

Schweregrades der Erkrankung bei den eingeschlossenen Patienten fraglich.

In der vorliegenden Arbeit wurde fiir den Vergleich von gesunden Probanden mit chronischen
Patienten groRter Wert darauf gelegt, Personen einzuschlielen, die zweifelsohne die typischen
Symptome einer Chronifizierung zeigten. Folglich wurde nicht ausschlielRlich ein einziges der
gangigen Verfahren fir die Klassifizierung Gbernommen, sondern stattdessen die Elemente von
zwei Instrumenten genutzt und in die Bewertung einbezogen, um die Klassifizierung der rekru-
tierten Studienteilnehmer abzusichern. Lediglich akute Patienten wurden allein auf Grund von
Zeitangaben klassifiziert. Fir diese Eingruppierung wurde Schmerzintervall von einer bis vier
Wochen vorausgesetzt. Flir subakute und chronische Patienten dagegen wurden die Punktsum-
men des MPSS hinzugezogen, wobei die einzelnen MPSS-Achsen unterschiedlich gewichtet wur-
den. Fir die Unterscheidung zwischen der subakuten und der chronischen Patientengruppe
wurden die Werte der ersten MPSS-Achse im Verhaltnis zur Summe der zweiten bis einschliel3-
lich vierten MPSS-Achsen bewertet. Dies war nicht zuletzt schon aus pragmatischen Griinden
unumganglich, da dem in Deutschland etablierten , Deutschen Schmerzfragebogen®, DSF, ledig-
lich die Zeitangaben fiir akute Beschwerden zu entnehmen sind. Als Intervalle fiir die Dauer der
Beschwerden werden im DSF vier Wochen, vier Wochen bis zu einem halben Jahr, ein halbes
Jahr bis ein Jahr sowie auch langere Zeitraume angegeben (s. Anlage 3). Beschwerdefreie Inter-
valle werden im DSF (berhaupt nicht erfasst. Zudem entsprechen die Ubrigen Zeitspannen —
bespielsweise die beiden Intervalle ,ein bis zwei Jahre” oder ,,zwei bis flinf Jahre” — keiner rele-
vanten Einteilung in den giiltigen Leitlinien. Im Gegensatz zum DSF wird der MPSS nur fiir chro-
nische Patienten empfohlen. Hier bleibt aber unklar, wie chronische Patienten tiberhaupt sicher
zu identifizieren sind.

Aus besagten Griinden wurde fiir den klinisch duRerst relevanten Ubergang von der subakuten
Gruppe zur chronischen Gruppe eine Modifikation vorgenommen: Patienten, die zwar schon seit
mehr als vier Wochen unter Nackenbeschwerden litten und lediglich auf der ersten MPSS-Achse

die Mindestpunktzahl Gberschritten, wurden nun den ,,akuten Patienten” zugeordnet. Dies fiihr-
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te tatsachlich zu einer Um-Klassifizierung von neun Personen. Weil aber im Rahmen der vorlie-
genden Studie zunachst chronische Patienten mit Gesunden verglichen werden sollten, sind die-
se neun Personen — sie waren nach klassischer Definition fiir chronische Patienten (zwolf Wo-
chen) der subakuten Gruppe zugerechnet worden — quasi dem Einschluss in die Studie entgan-
gen. Allerdings wurde genau durch diese Modifikation sichergestellt, dass der Gruppe chroni-
scher Patienten nur diejenigen Patienten zugewiesen wurden, die ohne Zweifel ausreichend
chronifiziert waren. Bei der noch ausstehenden Untersuchung akuter und subakuter Patienten
dirfte eine solche modifizierte Klassifikation jedoch fiir den Vergleich zwischen genau diesen
beiden Gruppen ausschlaggebend sein. Es sollten ja fir diejenigen Patienten, bei denen im
Rahmen der radiologischen und physikalischen Untersuchung keine Ursache fiir ihre Beschwer-
den erkennbar war, neue Kriterien fiir eine valide Befundung gesucht werden.

Wie bereits angefiihrt, ist die Intra- und die Inter-Tester-Reliabilitdt der Ultraschalltopometrie
fir die Beweglichkeitsmessung ausreichend belegt. Die Validitat fiir dieses Verfahren hingegen
wurde bislang lediglich anhand einer kleinen Stichprobe mittels Funktionsrontgenaufnahmen
Uberprift (Strimpakos et al., 2005). Da auf Grundlage der Ultraschalltopometrie-Werte jedoch
die weitere Berechnung der Daten fiir die Frequenzanalyse erfolgt, ist die Gultigkeit der Beweg-
lichkeitsmessung zu lberprifen. Hierzu liegen bislang allein nur eigene noch unveroffentlichte
Daten vor. Hier erreichte die Ultraschalltopometrie bei simultaner Messung eine hohe Korrelati-
on mit dem Funktionsrontgen — dies obwohl bei den Verfahren unterschiedliche Bezugsebenen
flr die Ermittlung der absoluten Winkelgrade benutzt werden mussten und folglich ein systema-
tischer Fehler vorliegen kénnte. Pearsons Korrelationskoeffizient fiir die Ubereinstimmung von
Rontgenaufnahmen mit der Ultraschalltopometrie lag fiir die Flexion und Extension allerdings
bei 0,714 (Wolf, 2006). Dessen ungeachtet bleibt der Vergleich zwischen absoluten Winkeldnde-
rungen, die entweder mittels Ultraschalltopometrie oder aus Rontgenbildern gewonnen wur-
den, schwierig.

Unterschiede in den gemessenen absoluten Winkeldnderungen sind — dies gilt auch bei Untersu-
chungen fir andere Wirbelsaulenabschnitte — in der Regel durch die Methoden bedingt, die fir
die Winkelbestimmungen aus dem Rontgenbild benutzt werden. Hierfiir existiert kein Standard.
Bei der Bewertung von Validierungsstudien ist daher Folgendes zu beachten: Erstens sollen bei
der Winkelbestimmung die absoluten Werte der Neigungswinkel entweder auf die Horizontale
oder auf die habituelle Nullstellung des Patienten bezogen werden. Und zweitens soll die Win-
kelbestimmung in derselben Ausgangsstellung erfolgen. Eine aussagefdhige Studie, die diese

beiden Anforderungen bericksichtigt, liegt aber noch nicht vor.
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Im Rahmen der vorliegenden Arbeit spielen die absoluten Bewegungsumfange in jede Richtung
allerdings eine untergeordnete Rolle. Stattdessen wurden hier die Werte fiir beide Richtungen
addiert und letztlich als Freiheitsgrad in einer Ebene behandelt. Somit wird die Definition der
Neutralstellung irrelevant und der dadurch bedingte Fehler bei der Bestimmung des absoluten
BewegungsausmaRes fir beide Bewegungsrichtungen in einer Ebene eliminiert. Castro ging bei
der Ermittlung seiner Normwerte ebenso vor (Castro et al., 2000). Auf Grund der beschriebenen
Ungenauigkeit bei der Bestimmung der absoluten Endpunkte bzw. der Wendepunkte bei zykli-
schen Bewegungen wurde das Beschleunigungsverhalten wahrend des Bewegungsablaufes ana-
lysiert. Diese Bewegungsmuster erweisen sich als unabhangig von den Endpunkten, zwischen
denen sie beobachtet werden kénnen. Entsprechend war die Korrelation zwischen der Anzahl
Lokaler Maxima (als ein Kriterium der Bewegungsqualitdt) und dem BewegungsausmaR klein,
aber mit der Geschwindigkeit und Beschleunigung bei diesen Bewegungen grofler (siehe Tabelle

10).

Fazit: Das Fehlen einer hochwertigen Validierungsstudie ist tolerabel angesichts der hohen Re-
liabilitdt der ultraschalltopometrischen Messwerte, deren guter relativer Ubereinstimmung mit
Rontgenbefunden in zwei Studien, der Reduktion der Bewegungsausschlage in zwei Richtungen
auf die Gesamtbeweglichkeit in einer Ebene und der Betrachtung der Bewegungsqualitat anstel-
le der Bewegungsquantitat.

Bei der Datenaufnahme konnten bei zwei Versuchsteilnehmern (Nr. 070 und Nr. 124) die Werte
fiir die Rotation in eine Richtung nicht erfasst werden. Beide waren gesunde Probanden, und
beide zeigten im Vergleich mit den alters- und geschlechtsspezifischen Normwerten (Castro et
al., 2000) eine stark erhohte Beweglichkeit der Halswirbelsdule. Diese Hypermobilitat konnte
fiir das Messsystem ein technisches Problem darstellen. Die Sender strahlen die Schallwellen in
einem Sektor von 120 Grad aus, und diese missen die Mikrofone treffen. Bei Halswirbelsaulen-
rotationen von mehr als 90 Grad aber verlaufen die Schallwellen méglicherweise aber so, dass
sie vom Empfangersystem nicht mehr erfasst werden kdonnen. In beiden genannten Fallen ware
der Datenverlust vermeidbar gewesen, wenn zunachst drei Bewegungszyklen aus der Mittelstel-
lung in Rechtsrotation und anschlieBend drei Bewegungszyklen aus der Mittelstellung in Linksro-
tation durchgefiihrt und aufgezeichnet worden waren. Fir beide Teilaufzeichnungen hatte das
Empfangersystem so bereits im Vorfeld in eine optimale Position gebracht werden kénnen. Die
Anforderung an diese beiden Probanden ware dann aber eine andere gewesen als bei den Gbri-
gen Versuchsteilnehmern: Die Einleitung der Wendemandver waren bei der modifizierten Stan-

dardisierung schon bei 90 Grad anstelle von 180 Grad notwendig gewesen, wodurch sich die
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Zahl der durch die zyklische Bewegungsausfiihrung bedingten Peaks verdoppelt hatte. Auch hat-
te sich die Durchschnittsgeschwindigkeit verringert, und es waren gréfRere negative und positive
Beschleunigungen erforderlich gewesen. SchlieRlich ware zu erwarten gewesen, dass die Null-
stellung als Startpunkt fir jeden der sechs Bewegungszyklen variiert hatte, sodass liber kurze
Strecken des Bewegungsausschlags keinerlei Aussage liber die Bewegungsqualitat hatten getrof-
fen werden kénnen. In der fiir die vorliegende Studie letzten Endes gewahlten Standardisierung
ist jedoch durch den Nulldurchtritt zwischen maximaler Linksrotation und Rechtsrotation sicher-
gestellt, dass dieser Bereich beurteilbar ist. Wenngleich also bei den beiden hypermobilen Ver-
suchsteilnehmern (Nr. 070 und Nr. 124) ein vollstidndiger Datensatz hatte generiert werden
kénnen, so waren deren Werte nicht mit jenen der tbrigen Patienten und Probanden vergleich-
bar gewesen. Folglich wurde die im Studienprotokoll festgelegte Standardisierung beibehalten.

Fiir zuklnftige Studien sollte man also vor Beginn der Messung mit der Ultraschalltopometrie
zunachst eine orientierende endgradige Bewegung ausfiihren lassen und wahrenddessen auf
dem Monitor kontrollieren, ob die Signale den Empfanger auch tatsachlich erreichen. Sollte dies
nicht der Fall sein, ware die Bewegung in der Transversalebene in zwei Schritten aufzuzeichnen.
Fiir diese Falle missten dann die Parameter mit denen gesunder Probanden verglichen werden,
die unter gleichen Bedingungen gemessen wurden. Da bei Patienten in der Regel auch Bewe-
gungseinschrankungen vorliegen, dirfte sich diese Problematik nur bei einem geringen Anteil
der Patienten bemerkbar machen. Bei der hier untersuchten Klientel betraf dies lediglich zwei
von insgesamt 120 Probanden. Von daher erscheint es zunachst nicht als sinnvoll, die Rotation
obligatorisch in zwei Schritten, also getrennt in Linksrotation und Rechtsrotation, zu untersu-
chen. Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass der Datenverlust in eine Rotationsrich-
tung nur bei Probanden mit einer sehr groRen Beweglichkeit der Halswirbelsdule ein methodi-
sches Problem darstellt. Da dies nur bei Hypermobilitdten zu erwarten ist, die erheblich mehr als
eine Standardabweichung lber dem alters- und geschlechtsspezifischen Normwert darstellen,

wird dies nur sehr selten der Fall sein.

Im Vorfeld dieser Studie wurden auch die kritischen Phasen identifiziert, in denen eine Beein-
flussung der Ergebnisse moglich sein konnte. Beflirchtungen richteten sich vor allem auf die In-
struktion der Bewegungen im Rahmen der Bewegungsanalyse. Es galt zu verhindern, dass Ge-
sunde in Bezug auf die Bewegungsausfiihrung anders instruiert wurden als Patienten. Deswegen
sollte der die Bewegungsaufzeichnung durchfiihrende Untersucher (Udo Wolf) nicht wissen, zu
welcher Gruppe die einzelnen Studienteilnehmer gehorten. Die Anamnese und die klinischen

Tests, bei denen die Gruppenzugehorigkeit erkennbar wurde, wurden dann von einem zweiten
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Untersucher (Sylvia Mendoza) Gbernommen. Natirlich war fiir den Untersucher bei Patienten
mit starken Beschwerden in der Regel erkennbar, dass es sich um eine kranke Person handelt.
Die beabsichtigte Verblindung ist in diesem Punkt folglich nicht bei allen Teilnehmern gelungen.
Dennoch wurde eine Verzerrung dadurch wirksam verhindert, dass der Bewegungsauftrag
schriftlich niedergelegt war und den Versuchsteilnehmern vorgelesen wurde. Nach der Bewe-
gungsaufzeichnung wurden die Patienten und Probanden gefragt, ob sie die Bewegung so weit
und so schnell ausgefiihrt hatten, wie es ihnen moglich war. In den wenigen Fallen, in denen die
Frage verneint wurde, wurde die Aufzeichnung wiederholt.

Als weiterer potentiell kritischer Punkt fiir das Auftreten eines Bias wurde das Schneiden der
Bewegungskurven in Erwagung gezogen. Beim Schneiden wurde festgelegt, welche Rohdaten
fiir die Frequenzanalyse exportiert wurden. Dieser Arbeitsschritt wurde jedoch erst am Ende der
Untersuchungsphase ausgefiihrt. Dann namlich lagen bereits mehr als hundert Bewegungspro-
tokolle vor, die allesamt mit Nummern anonymisiert waren. Eine Zuordnung der Versuchsteil-
nehmer zu gesunden Probanden oder chronischen Patienten war zu diesem Zeitpunkt keines-
falls mehr moglich. AuBerdem gab es die klare Vorgabe, dass der zweite bis einschlieBlich vierte
Bewegungszyklus in den drei Ebenen anhand des ersten und letzten Nulldurchtritts der Bewe-
gungskurven als Range of Motion (ROM) zu markieren war. Ungenauigkeiten in Folge des Aus-
schneidens der Bewegungskurven nach Augenmal mit Hilfe des Cursors auf dem Bildschirm
wurden anhand der Rohdaten korrigiert. Dieser Prozess wurde von einer zweiten Person kon-
trolliert.

Im Rickblick kann festgehalten werden: Solange eine standardisierte Bewegungsinstruktion
verwendet wird und die Aufzeichnungen anonymisiert sind, ist eine zusatzliche Verblindung

durch einen zweiten Untersucher nicht erforderlich.

Ein Problem der vorliegenden Arbeit stellt die Statistik dar. Da eine vollig neue Fragestellung un-
tersucht wurde, zu der noch keine Daten publiziert wurden, war es im Vorfeld nicht moglich zu
entscheiden, welche Parameter der Bewegungsqualitdt geeignet sein konnten, um die Fragestel-
lung zu beantworten. Auf Grund des daher vielmehr explorativen Charakters dieser Studie wur-
de bewusst auf das Adjustieren der p-Werte verzichtet, um lberhaupt erst geeignete Variablen
zu identifizieren. Dadurch hat sich zwangslaufig das Phdnomen des Multiplen Testens ergeben,
wodurch moglicherweise einige der beschriebenen Effekte zufallig entstanden sein konnten. Die
vorgelegten Ergebnisse sollten daher mit Vorsicht interpretiert werden und die Grundlage fir

die Planung einer fokussierten Folgestudie darstellen.
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5.5 Perspektiven

Nachdem sich als Parameter der Bewegungsqualitdt die Lokalen Maxima bei Seitneigung als
vielversprechend erwiesen haben, sollte anhand der vorliegenden Daten eine Phase IlI-
Diagnostikstudie fiir den priméren Endpunkt , Lokale Maxima“ und den sekundadren Endpunkt
,Durchschnittliche Beschleunigung” bei Seitneigung durchgefiihrt werden. Dabei sollten auch
Falle mit schwereren Chronifizierungssymptomen sowie akute und subakute Patienten einbezo-
gen werden.

Die vorliegende Studie gehort zu einer der ersten Untersuchungen, die sich mit der Bedeutung
der Bewegungsqualitdt bei chronischen Erkrankungen der Halswirbelsdule beschaftigt. Wenn-
gleich umfangreiche Daten erhoben wurden, so werden hier die Méglichkeiten der Bewegungs-
analyse bei Schmerzzustanden der Wirbelsdule doch gerade erst angedeutet.

Bevor dieser vielversprechende Ansatz in der klinischen Praxis letzten Endes auch implementiert
werden kann, ware jedoch zunéachst zu iberprifen, ob das Merkmal ,, Bewegungsqualitdt” in Be-
zug auf die gewahlten Parameter reproduzierbar ist (van den Broke, 2009). Weil den meisten
Nackenschmerz-Patienten anfangs sechs physiotherapeutische Behandlungen verordnet wer-
den, die in drei bis sechs Wochen mit ein bis zwei wochentlichen Therapieeinheiten in Anspruch
genommen werden, wére die Konsistenz der Eingangsdaten fiir einen Zeitraum von drei und
sechs Wochen mit jeweils sechs Kontrollmessungen zu Uberprifen. Dabei misste konsequent
zwischen gesunden Probanden, akuten, subakuten sowie chronischen Patienten unterschieden
werden. Auf Grund der klinischen Erfahrung ist zu erwarten, dass die Intrasubjekt-Reliabilitat
bei Gesunden am hochsten ist, bei chronischen Patienten regelmaRig kleine Schwankungen
aufweist und in der akuten Phase der Erkrankung mit dem Riickgang der Beschwerden ein deut-
licher Trend im Sinne der Verbesserung der Bewegungsqualitdt nachgewiesen werden kann. Fir
diese drei Gruppen waren dann die Mittelwerte und StreumalSe als Normwerte zu ermitteln.
Hochst interessante Beobachtungen ergeben sich auch aus dem Vergleich der gegensatzlichen
Bewegungsrichtungen in einer Ebene: beispielweise in der Transversalebene der Vergleich der
Linksrotation und der Rechtrotation, falls nur eine der beiden Bewegungsrichtung schmerzhaft
ist. Sofern namlich die Bewegungsqualitat in einer Ebene beeintrachtigt war, unterschieden

sich die Werte in den beiden Bewegungsrichtungen kaum. Die absolute Anzahl zusatzlicher Be-
schleunigungs- und Bremsmanover differierte durchschnittlich nur um 0,3 Peaks in der Frontal-
ebene und um 3 Peaks in der Sagittalebene.

Vor diesem Hintergrund ist zu liberlegen, ob der Patient iberhaupt aufgefordert werden muss,
in beide Richtungen zu bewegen oder ob tatsachlich nicht nur die Analyse der schmerzfreien
Bewegungsrichtung in der betroffenen Ebene ausreichend ist. Dies diirfte sicherlich die Comp-
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liance insbesondere jener Betroffenen mit starken Beschwerden deutlich verbessern. Bei zwei
schmerzhaften Bewegungsrichtungen in einer Ebene kdnnte unter Umstanden die Analyse der
weniger gestérten Richtung fiir eine Analyse ausreichend sein. Vor einer diesbeziiglichen Ande-
rung der Standardisierung des Untersuchungsablaufes ware jedoch vorab auch bei akuten und
subakuten Patienten die Bewegungsqualitdt der schmerzhaften mit der der schmerzfreien Be-
wegungsrichtungen zu vergleichen.

Eine weitere Uberlegung zur Optimierung der praktischen Umsetzbarkeit der vorgelegten Er-
gebnisse ist von der Klarung der Frage zu erwarten, ob tatsachlich beide Bewegungsrichtungen
in allen drei Ebenen untersucht werden missen, oder ob nicht allein die Beurteilung der Bewe-
gungen in der schmerzhaften Ebene ausreichend ist.

Hoch relevant ist auch die Frage, ob die Parameter der Bewegungsqualitdat, mit deren Hilfe ge-
sunde Probanden sicher von Patienten mit chronischem Nackenschmerz unterschieden werden
koénnen, auch den Erfolg einer physiotherapeutischen Behandlung im Sinne einer Verlaufs- und
Ergebniskontrolle abzubilden vermoégen. Selbst wenn hier noch die intensive Forschungsaktivi-
tat notwendig ist, gibt es doch bereits erste Hinweise darauf, dass die Frequenzanalyse ein ge-

eignetes Mittel sein kdnnte.

5.6 Fazit zur Anwendung der Ultraschalltopometrie in der Physiotherapeutischen Praxis

Das Verfahren der Ultraschalltopometrie hat die Potenz, die diagnostische Liicke in den ersten
vier Wochen der Erkrankung , Nackenschmerz” zu schliefen, in der die Leitlinien von spezifi-
schen facharztlichen Untersuchungen, insbesondere der bildgebenden Diagnostik, abraten
(Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein- und Familienmedizin, 2009). Mit einer nebenwirkungs-
freien, nicht-invasiven Analyse einfacher zyklischer Alltagsbewegungen kénnen ohne grof3en
Aufwand und in kurzer Zeit objektive und aussagefahige Daten liber den Funktionszustand der
Halswirbelsdule gewonnen werden. Diese Daten sind zudem eng mit den wichtigsten psycholo-
gischen Faktoren korreliert und vermégen im Kontext der ICF die Beeintrachtigung der Partizipa-

tion auszudriicken.

Momentan diirften die erforderlichen Investitionen insbesondere fiir die niedergelassenen Arzte
und Physiotherapeuten das groRRte Hindernis fiir den Einsatz der Ultraschalltopometrie in der
Versorgungsroutine darstellen. Da die Unterschiede in der Bewegungsqualitat zwischen den re-
levanten Personengruppen jedoch sehr groR sind, sollte nach der vollstindigen Uberpriifung der
Methode aber bereits eine reduzierte Messgenauigkeit ausreichend sein, um die fir die klini-

sche Praxis relevanten Fragen beantworten zu kénnen. Von daher ist zu erwarten, dass die vor-
66



gestellten Parameter auch mit Hilfe von Messgeraten mit geringerem Auflésungsvermdgen be-
stimmt werden kdnnen. Bereits im Handel erhéltliche Akzelerometer mit digitaler Schnittstelle

waren dann gegen die Ultraschalltopometrie zu validieren.

6 Zusammenfassung

Anhand der in Abbildung 18 dargestellten Arbeitsschritte wurde die Variable ermittelt, die die
hochste diagnostische Potenz fiir die Unterscheidung zwischen gesunden Versuchsteilnehmern

und Patienten mit chronischem Nackenschmerz aufweist.

Unterscheidung
zwischen

Probanden und
Patienten (t-
Test)

Schmerz . .
Bewegungsqualitst Korrelation mit

Sensitivitat und FAB, Disability psycholog.
Spezifitat (ROC- Variablen und

Charakteristik) Dol G Disability
VEL, ACC, LM Hoikon (Spearman)

VEL{Rot}
ACC [FlexExt)
LM (Lf)

Unabhangigkeit

Veh ke ond Korrelation mit

Schmerz-
angaben
(Spearman)

BMI
(Regressions-
analyse)

Abb. 18: Reihenfolge der statistischen Analysen zur Ermittlung der geeignetsten
Variablen. Fragestellungen (blau) und die dabei jeweils bestatigten Variablen
(rot)

Anhand der vorliegenden Daten konnte gezeigt werden, dass die Bewegungsgeschwindigkeit
und Beschleunigung sowie die Anzahlen der Lokalen Maxima (Brems- und Beschleunigungsvor-
ginge wahrend zyklischer Bewegungen) als physikalische Parameter der Bewegungsqualitat
deutliche Unterschiede zwischen gesunden Probanden und Nackenpatienten aufweisen. Die

ROC-Charakteristik zeigte fiir diese drei Parameter dhnlich groRe Flachen unter der Kurve mit
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Werten von (ber 0,8. Bei der Bewegungsgeschwindigkeit und Beschleunigung sowie bei der An-
zahl der Lokalen Maxima trat dieser Unterschied bei der Lateralflexion in beide Richtungen am
deutlichsten zutage. Zudem war die Anzahl der Lokalen Maxima unabhangig vom Alter und vom
Body-Mass-Index der untersuchten Personen. Die Anzahl zusatzlicher Brems- und Beschleuni-
gungsvorgange korrelierte mit den Parametern Schmerz, Angst vor Bewegung und Disability. Die
Werte der Kérperlichen Gesundheitsbezogenen Lebensqualitat wiesen eine negative Korrelation
mit der Anzahl der Lokalen Maxima auf. Das Bewegungsausmal} stand ebenfalls in direktem Zu-
sammenhang mit den Beschwerden der Patienten, erlaubte jedoch keine Diskriminierung zwi-
schen gesunden Probanden und Patienten. Nimmt man eine Bewertung anhand alters- und ge-
schlechtsspezifischer Normwerte vor, so waren eingeschrankte und normal bewegliche Perso-
nen in beiden Gruppen annahernd gleich haufig anzutreffen. Schliefllich existierte beim Nacken-
schmerz kein typisches klinisches Beschwerdebild, das die Zuordnung der Patienten zu den

Schmerzklassen erlauben wirde.
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Thesen

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

(7)

(8)

(9)

(10)

(11)

Der Bewegungsumfang der Halswirbelsdule war negativ mit der Schmerzintensitat, dem Alter
und dem Body-Mass-Index (S.45, Tab.13) korreliert.

Gesunde Personen liessen sich nicht durch den Vergleich statistischer Mittelwerte der Bewe-
gungsumfange von Patienten mit chronischem Nackenschmerz unterscheiden (S5.39, Tab.8).

Der Bewegungsumfang war nur in Flexionsrichtung geeignet, um Gesunde von Patienten zu
unterscheiden, war jedoch gerade in dieser Bewegungsrichtung abhangig vom Body-Mass-
Index.

Bei Bewertung der Bewegungsumfange mittels alters- und geschlechtsspezifischer Normwerte
wies in der Patientengruppe die Halfte der Versuchsteilnehmer eine normale Beweglichkeit auf
(5.42, Abb.12a).

Bei Bewertung der Bewegungsumfange mittels alters- und geschlechtsspezifischer Normwerte
kamen in der Patientengruppe Bewegungseinschrinkungen haufiger vor als Uberbeweglich-
keiten (S.42, Abb.12a).

Bei Bewertung der Bewegungsumfange mittels alters- und geschlechtsspezifischer Normwerte
traten in der Probandengruppe Uberbeweglichkeiten haufiger auf als Bewegungseinschran-
kungen (S.42, Abb.12b).

Die durchschnittliche Bewegungsgeschwindigkeit bei Lateralflexion nach rechts und links (S.45,
Tab.9) war geeignet, um zwischen Patienten mit chronischem Nackenschmerz und Gesunden
zu unterscheiden.

Die durchschnittliche Beschleunigung bei Lateralflexion nach rechts und links und bei Rechts-
und Linksrotation (S.39, Tab.8) war geeignet, um zwischen Patienten mit chronischem Nacken-
schmerz und Gesunden zu unterscheiden.

Die Anzahl zusatzlicher Brems- und Beschleunigungsmandéver (Lokaler Maxima) bei Lateral-
flexion sowie in Flexion und Extension (S.39, Tab.8) war geeignet, um zwischen Patienten mit
chronischem Nackenschmerz und Gesunden zu unterscheiden.

Die Parameter Geschwindigkeit und Lokale Maxima bei Lateralflexion wiesen die grofSten
Flachen unter der ROC-Kurve auf (5.43, Tab.11).

Die Parameter durchschnittliche Bewegungsgeschwindigkeit, durchschnittliche Beschleunigung

und die Anzahl von Brems- und Beschleunigungsmandvern (Lokale Maxima) waren abhangig
von der Schmerzintensitat (S.45, Tab.13).
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(12)

(13)

(14)

(15)

(16)

(17)

Die Parameter durchschnittliche Bewegungsgeschwindigkeit, durchschnittliche Beschleunigung
und Anzahl von Brems- und Beschleunigungsmandévern (Lokale Maxima) waren mit Ausnahme
Lokaler Maxima bei Flexion und Extension unabhangig vom BMI (S.45, Tab.13).

Von allen untersuchten Parametern der Bewegungsqualitdt war lediglich die Anzahl von
Brems- und Beschleunigungsmandvern (Lokale Maxima) unabhangig vom Alter der Personen
(S.45, Tab.13).

Die Parameter der Bewegungsqualitit wiesen keinen generellen Zusammenhang mit Angst-
lichkeit, Depressivitat und der psychischen Summenskala des Fragenbogens SF12 zur Erfassung
der Gesundheitsbezogenen Lebensqualitat auf (S.48, Tab.16).

Die Parameter der Bewegungsqualitdit wiesen einen moderaten Zusammenhang mit der
korperlichen Summenskala des Fragenbogens SF12 zur Erfassung der Gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat, der korperlichen Beeintrachtigung und dem bewegungsbezogenen Angst-
Vermeidungsverhalten auf (5.48, Tab.16).

Bei der klinischen Untersuchung traten positive Befunde beim Spurling Test, ausstrahlende
Schmerzen und das Zentralisierungsphdanomen ausschlielRlich bei Patienten auf (S5.49, Tab.17).

Zwei Drittel der chronischen Nackenschmerzpatienten gaben Kopfschmerzen und Schlaf-
stérungen an (S.50).

(18) Die Anzahl von Brems- und Beschleunigungsmanodvern (Lokale Maxima) wahrend schneller

(19)

(20)

zyklischer Bewegungen in Lateralflexion nach rechts und links wurde als geeignet fir die Er-
kennung chronischer Verldaufe exploriert und bedarf zur Hypothesenabsicherung der weiteren
Uberpriifung.

In Folgeprojekten sind gezielt Falle mit schwerer ausgepragter Chronifizierung sowie akute
Verlaufe einzubeziehen.

Die Methode der Ultraschalltopometrie erwies sich als nicht-invasives, nebenwirkungs- und
risikofreies 3-D-Echtzeitverfahren zur Beurteilung chronischer Verlaufe von Halswirbelsaulen-
erkrankungen als geeignet. Es ist zu erwarten, dass kiinftig durch andere Verfahren - wie
beispielsweise die Akzelerometrie, die Elektromyographie oder die Kraftmessung - dquivalente
Daten erhoben werden kénnen.
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Anlagen

Anlage 1: Anamnese zum Einschluss der Versuchsteilnehmer

Philipps f: Universitit

Marburg

Studie Ultraschalltopometrie

Datenblatt 1 (Ein- und Ausschluss, Stammdaten)

Teilnehmer Nr.
Geschlecht Geb. Alter
GroRe Gewicht BMI
Beruf Hobby
Sport 1 Std / Woche
Sport 2 Std / Woche
Bewegungen moglich ja o nein o
Schmerz bei Bewegung nein o ja o
Symptome bei Bewegungen nein o ja o
Schwindel nein o ja o
Schwerhorig nein o jao
Sehbehindert nein o jao
mit Brille ja o nein o
Rheumatische Erkrankung nein o ja o
Knochenbriiche nein o ja o
Psychische Erkrankung nein o ja o
Neurologische Erkrankung nein o jao
Laufendes Gerichtsverfahren nein o jao
Rentenantrag gestellt nein o jao
Anzahl der Arztbesuche wegen Nackenschmerzen in den letzten 3 Monaten
Anzahl der Krankheitstage wegen Nackenschmerzen in den letzten 3 Monaten
Untersucher Einschluss E
Datum Ausschluss A




Anlage 2: MPSS

Das Mainzer Stadienmodell der Schmerz-Chronifizierung (MPSS)
Auswertungsformular

Achse 1: Zeitliche Aspekte
Auftretenshéufigkeit

s einmal tiglich oder seltener
« mehmals taglich
+ dauernd

Dauer

+ bis zu mehreren Stunden

« mehrere Tage

& ldnger als eine Woche oder dauernd

Intensitdatswechsel
« haufig

« gelegentlich

* nie

Wert Achsen- Achsen-

summe stadium

Achse 2: Rdumliche Aspekte

Schmerzbild
s monolokuldr
+ bilokular
« multilokuldr oder Panalgesie

Ll ol =

Achse 3: Medikamenteneinnahmeverhalten

Medikamenteneinnahme
s unregelmaliger Gebrauch von
max.2 peripheren Analgetika
« max. 3 periphere Analgetika,
héchstens 2 regelmalig
s regelmaRig mehr als 2 periphere Analgetika
oder zentralwirkende Analgetika

Anzahl der Entzugsbehandlungen
o keine
e eine
« mehr als eine Entzugsbehandlung

Achse 4: Patientenkarriere

Wechsel des persdnlichen Arztes
+ kein Wechsel

+« max 3 Wechsel

« mehr als 3 Wechszl

Schmerzbedingte Krankenhausaufenthalte
e bis1

s 2bis3

+ mehrals3

Schmerzbedingte Operationen
s bis 1

¢ 2his 3

e mehrals 3

Schmerzbedingte RehabilitationsmaRnahmen
s keine

+ bis2

s mehrals 2

Gesamt-

Addition Slm‘ii“m

n 78
Achsen-
Stadien m %12

HpN

HU. Gerbershagen, J. Roth, 5. Hagel & . Nilges




Anlage 3: Deutscher Schmerzfragebogen

Deutscher Schmerzfragebogen Seite 3 |
Patient: Diatum beim Ausﬂ]llen:| | | | | | | | | | |
Tag Monat Jahr
1. Geburtsdatum: | | | | | | | | | | Alter: Jahre
Tag Monat Jahr
2. Geschlecht: mannlich O weiblich O

3 Kérpergrolie (cm): I_I_I_l 4. Korpergewicht (kg): I_I_I_l

5. Bitte zeichnen Sie im K&rperschema ein, an welchen Kérperstellen lhre Schmerzen auftreten

Bitte beschreiben Sie lhre Schmerzen mit

eigenen Worten:

6. Wegen welcher Schmerzen kommen Sie hauptsichlich zur Behandlung?

7.3a) Seit wann bestehen diese Schmerzen?

weniger als 1 Monat O Yedahrbis 1Jahr O 2 bis 5 Jahre
1 Monat bis ¥z Jahr O 1 bis 2 Jahre O mehr als & Jahre

oo

b) Konnen Sie ein genaues Datum angeben? |_| [ I I
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11. Geben Sie im Folgenden die Starke lhrer Schmerzen an. Kreuzen Sie auf den unten aufgefiihrten Linien
an, wie stark Sie lhre Schmerzen empfinden (unter lhrer iiblichen Medikation). Die Zahlen kénnen lhnen bei
der Einteilung helfen: Ein Wert von 0 bedeutet, Sie haben keine Schmerzen, ein Wert von 10 bedeutet, Sie

leiden unter Schmerzen, wie sie fiir Sie nicht starker vorstellbar sind. Die Zahlen dazwischen geben
Abstufungen der Schmerzstarke an.
a) Geben Sie bitte zunachst lhre momentane Schmerzstarke an:

kein starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

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

kein starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz
[ |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

c) Geben Sie jetzt bitte lhre grofte Schmerzstiarke wahrend der letzten 4 Wochen an:

kein starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz
[ [
0 1 2 3 4 5 6 7 8 g 10

d) Geben Sie jetzt an, welche Schmerzstarke fir Sie bei erfolgreicher Behandlung ertraglich ware:

kein starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

o 1 2 3 4 5 G 7 8 o 10
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17. Zur vollstandigen Beurteilung ihrer Erkrankung bitten wir Sie nun um einige persdnliche Angaben. Man weil
heute, dass korperliche Krankheit und seelisches Befinden oft eng zusammenhangen. Deshalb beziehen sich
die Fragen ausdricklich auf lhre allgemeine und seelische Verfassung.

Wir bitten Sie, jede Frage zu beantworten, und zwar so, wie es fir Sie persdnlich in den letzten 14 Tagen
(inklusive heute) am ehesten zutraf bzw. zutnifft. Machen Sie bitte ein Kreuz fiir jede Feststellung und lassen
Sie bitte keine aus. Uberlegen Sie nicht lange, sondern wahlen Sie die Antwort aus, die lhnen auf Anhieb am

zutreffendsten erscheint.

Ich fiihle mich angespannt oder liberreizt
O meistens

O oft
() von Zeit zu Zeit / gelegentlich
(O aberhaupt nicht A

Ich fiihle mich in meinen Aktivitdten gebremst

(O fast immer

(O sehroft

() manchmal

(O uberhaupt nicht D

lch kann mich heute noch so freuen wie frither

() ganz genau so

() nicht ganz so sehr

() nur noch ein wenig

() kaum oder gar nicht D

Ich habe manchmal ein angstliches Gefihl in der
Magengegend

(O tiberhaupt nicht

(O gelegentlich

O ziemlich oft

(O sehroft A

Mich tiberkommt eine @ngstliche Vorahnung, dass etwas
Schreckliches passieren konnte

O ja. sehr stark

(O ja, aber nicht allzu stark

() etwas, aber es macht mir keine Sorgen

(O iiberhaupt nicht A

Ich habe das Interesse an meiner auferen Erscheinung
verloren

O ja. stimmt genau

(O ich kilmmere mich nicht so sehr darum, wie ich sollte
) maglicherweise kimmere ich mich zu wenig darum
(O ich kilmmere mich so viel darum wis immer D

Ich kann lachen und die lustige Seite der Dinge sehen
O ja, so viel wie immer

() nicht mehr ganz so viel

() inzwischen viel weniger

(O uberhaupt nicht D

Ich fiihle mich rastlos, muss immer in Bewegung sein

() ja, tatsachlich sehr

(O ziemiich

() nicht sehr

(O tberhaupt nicht A

Mir gehen beunruhigende Gedanken durch den Kopf
() einen Grofiteil der Zeit

(O verhiltnismaig oft

(O von Zeit zu Zeit, aber nicht allzu oft

O nur gelegentlich / nie A

Ich blicke mit Freude in die Zukunft
O ja, sehr
(O eher weniger als friiher

() viel weniger als frither
() kaum bis gar nicht D

Ich fiihle mich glicklich

O berhaupt nicht

() selten

O manchmal

) meistens D

Mich tiberkommt plotzlich ein panikartiger Zustand
O ja, tatsachlich sehr oft

() ziemlich oft

() nicht sehr oft

(O tiberhaupt nicht A

Ich kann behaglich dasitzen und mich entspannen

(O ja, natiidich

() gewshnlich schen

(O nicht oft

() uberhaupt nicht A

Ich kann mich an einem guten Buch, einer Radio- oder
Fernsehsendung erfreuen

(O oft

() manchmal

() eher selten

() sehr seften D

HADE © Herrmann et al. 1208

[ 18. Ich denke des dfteren daran, mir das Leben zu nehmen

a2l  nein O
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25. Leiden Sie neben lhren Schmerzen an weiteren Krankheiten oder Krankheitsfolgen?
Im Folgenden sind Krankheitsgruppen mit Beispielen aufgefiihrt. Wenn eines der Beispiele zutnifft,
unterstreichen Sie es bitte. Dann schatzen Sie bifte ein, wie stark Sie durch diese Erkrankung in lhrem
Alltagsleben beeintrichtigt sind. 0° bedeutet, Sie erleben keine Besintrichtigung, ,3° besagt, dass Sie eine

starke Beeintrichtigung erleben.

Basartige Erkrankungen, Tumorleiden, Krebs ja O nein O
Welche Erkrankung: keine Beeintrachtigung starke
[0 1 [3]
Erkrankungen des Nervensystems, Gehirns und Riickenmarks a0 nein O
z.B. Epilepsie, Multiple Sklerose (MS). Parkinson, Schlaganfall, Mervenveretzung, Nerven- _ — -
lahmung, Mervenentzundung, Polyneuropathie; Zustand nach Rickenmarkverletzung, keine Beeintrachtigung starke
Schidel-Hirn-Trauma oder Schlaganfall [0] [1] [21 21
Andere:
Erkrankungen der Atemwege zB. Asthma, chronische Bronchitis, Emphysem; jaQ nein O
Zustand nach Pmeumothorax, Tuberkulose oder Lungenentzindung kei Beeintrichti stark
eine egintrachtigun arke
Andere- [0] [] e Bl
Erkrankungen von Herz oder Kreislauf z 8. Koronare Herzerkrankung, @ nein O
Herzrhythmusstirungen; Herzschwiche, Bluthochdruck, Arterienverkalkung, Ansurysma; y . -
Zustand nach Herzinfarkt, Thrombose, oder Embalie keine Beeintrachtigung starke
Andere: [0 il [2] [3]
Magen-, Darmerkrankungen zB. Enzindung der Magenschleimhaut oder der a0 nein O
Speiserdhre (Refluxkrankheit) Magen-Zwilffingerdarmgeschwiire, Reizdarm. M.Crohn,
Colitis ulcerosa, Hamorrhoiden, Stuhlinkentinenz (Schwache des Schliefmuskels); Zustand ) o
nach Magen- oder Darmblutung keine Beeintrichtigung starke
Andere: [0 il [2] [3]
Erkrankungen der Leber, Galle oder Bauchspeicheldriise a0 nein O
z.B. Chronische Leberentziindung (=Hepatitis), Leberzimhose, Gallenkoliken durch Steine y — -
oder Entziindung, Entzindung der Bauchspeicheldnisa keine Beeintrachtigung starke
Andere: [0 ] [2] [3]
Erkrankungen der Nieren, Harnwege (Blase, Harnréhre) oder @ nein O
Geschlechlsorgane z B. Chronisches Mierenversagen, Hamwegsentzindung,
Blasenschwiache, Endometricse, Sexualstorung; Zustand nach Mierenkoliken oder kei Beeintrichti stark
Mieransteinen eine eeintrachtigung arke
Andere: [0] [1] [2] [3]
o echsel-CrErankungen z.B. Zuckerkankheit; Uber- oder Unterfunktion der ja nein
Stoffwechsel-Erkrankung i
Schilddriise, Gicht; Erhdhung der Blutfettwerte kei Beeintrichti stark
. eine egintrachtigung arke
Andere: [0 n [2]
Hauterkrankungen z. B. Psoriasis (Schuppenflechte]: Messelsucht; Ekzeme ja O nein O
Andere: keing Beeintrachtigung starke
[0] [l [2] [2]
Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems / des Bindegewebes ja0 nein O
z.B. Chronische Polyarthritis. M.Bechterew; rheumatische Muskelentziindung. Skoliose:
Osteoporose; Arthrose von Knie-, HOft-, oder Schultergelenk; Zustand nach Bruch sines ) B . R
Wirbelkérpers keine Beeintrichtigung starke
Andere: [0 ] [2] [3]
Seelische Leiden zB. Depression, schwere Angstzustdnde, Panikattacke, Mager- ]a D nein O
sucht, chronische Modigkeit und Erschopfung, Sucht oder Abhangigkeit, Psychose keine Beeintrachtigung starke
Andere- [0] [1] 2 Bl
Andere Erkrankungen a0 nein O
keine Beeintrachtigung starke
[0] 1 [2] [3]
Risikofaktoren Blutgerinnungsstérung, Hepatitis, HIV a0 nein O
Andere:
Unvertraglichkeiten, Allergien zB. Plaster, Lebensmitte], Wasch-/Putzmittel, aQ nein O

Blutenstaub, Hausstaub
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Modul L Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Bei diesen Fragen geht es um die Beurteilung lhres allgemeinen Gesundheitszustandes. lhre Antworten
ermaglichen, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fihlen und wie Sie im Alltag zurechtkommen.
Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen, indem Sie bei den Antwortmaglichkeiten die Antwort ankreuzen,
die am besten auf Sie zutrifft.

L-1.  Wie wiirden Sie lhren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?
ausgezeichnet @] sehrgut (O gut O wenigergut (O schlecht O

Im Folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag ausiben.
Sind Sie durch lhren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Tatigkeiten eingeschrankt? Wenn ja, wie
stark ?

L-2. Mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen Tisch verschieben, staubsaugen, kegeln, Tennis spielen
ja, stark eingeschrankt O ja, etwas eingeschrankt O nein, Gberhaupt nicht eingeschrankt O

L-3. Mehrere Treppenabsitze steigen
ja, stark eingeschrankt O ja, etwas eingeschrankt (O nein, aberhaupt nicht eingeschrankt O

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund lhrer kérperlichen Gesundheit irgendwelche Schwie-
rigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltiglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?

L-4. Ich habe weniger geschafit als ich wollte. ja O nein O

L-5. Ich konnte nur bestimmte Dinge tun. ja O nein O

Hatten Sie in den vergangenen vier Wochen aufgrund seelischer Probleme irgendwelche Schwierigkeiten bei der
Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder
angstlich fuhlten)?

L-6. Ich habe weniger geschafft als ich wollte. a O nein O

L-7. lch konnte nicht so sorgfaltig wie Gblich arbeiten. ~ ja (O nein O

L-8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der Ausiibung lhrer Alltags-
titigkeiten zuhause und im Beruf behindert?

berhaupt nicht O ein bisschen(O) malig O ziemlich O sehr O

In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fiihlen und wie es lhnen in den vergangenen 4 Wochen gegangen
ist (bitte kreuzen Sie in jeder Zeile den Begriff an, der lhrem Befinden am ehesten entspricht).
Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen ..
L-9. ruhig und gelassen...
immer () meistens () ziemlich () manchmal () selten (O nie O

L-10. veller Energie...
immer O meistens O ziemlich O manchmal O selten O nie O

L-11. entmutigt und traurig...
immer () meistens () ziemlich () manchmal O selten (O nie O

L-12. Wie haufig haben lhre kérperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den vergangenen 4 Wochen lhre
Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bel Freunden, Bekannten, usw.) beeintrachtigt?

immer meistens (O manchmal O selten O nie O
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Anlage 4: Auszufiihrende Bewegungen

Abbildung 2: Flexion (a), Extension (b), Seitneigung rechts (c) Seitneigung links (d), Rotation
rechts (e), Rotation links (f)




Anlage 5: Pain Disability Index PDI

PDI

Bitte geben Sie im folgenden an, wie stark Sie durch lhre Schmerzen in den verschiedenen Bereichen
lhres Lebens beeintrdchtigt sind. Das heilbt: Wie sehr hindern die Schmerzen Sie daran, ein normales
Leben zu fihren? Kreuzen Sie bitte fir jeden der sieben Lebensbereiche die Zahl an, die die fir Sie
typische Stdrke der Behinderung durch lhre Schmerzen beschreibt. Ein Wert von 0 bedeutet dabei
tberhaupt keine Behinderung, und ein Wert von 10 gibt an, dalk Sie in diesem Bereich durch die
Schmerzen villig beeintrichtigt sind.

1. Familidre und hausliche Verpflichtungen (dieser Bereich bezieht sich auf Tatigkeiten, die das
Zuhause oder die Familie betreffen. Er umfalkt Hausarbeit und Tatigkeiten rund um das Haus bzw.
die Wohnung, auch Gartenarbeiten).

Ii[_U] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] (91 [__:_ﬂ']
EIZ:ﬁ'm'édmgung Beeinr&chgulgs

2. Erholung (dieser Bereich umfaltt Hobbies, Sport und Freizeitaktivitaten)

Ei_ll [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [91] [__:_0]
El‘::ﬁ'm'éwigung Beeinwéchgulgg

3. Soziale Aktivitdten (dieser Bereich bezieht sich auf das Zusammensein mit Freunden und Bekann-
ten, wie z.B. Feste, Theater - und Konzertbesuche, Essen gehen und andere soziale Aktivitaten)

(o] [1] (21 [31 (41  [51 [6] [7] [8] [91 [10]

keine viillige
Beeintrachtigung Besintrdchtigung

4. Beruf (dieser Bereich bezieht sich auf Aktivititen, die ein Teil des Berufs sind oder unmittelbar mit
dem Beruf zu tun haben; gemeint ist auch Hausfrauen{manner)tatigkeit)

Ei_ll [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] (91 [__:_ﬂ']
E::ﬁ'm'édmgung Beeinr&chgulgs

5.  Sexualleben (dieser Bereich bezieht sich auf die Haufigkeit und die Qualitdt des Sexuallebens)

Ei_ll [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [91] [__:_ﬂ']
El‘::ﬁ'm'éd'ﬂigung Beeinlr.ichgulgg

6. Selbstversorgung (dieser Bereich umfalit Aktivititen, die Selbstindigkeit und Unabhingigkeit im
Alltag ermaglichen, wie z.B. sich waschen und anziehen, Autofahren, ohne dabei auf fremde Hilfe
angewiesen zu sein)

Ei_ll [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [91] [__:_ﬂ']
Elzr:'m'éwigung Beeinlr.ic:hgulgs

7. Lebensnotwendige Tatigkeiten (dieser Bereich bezieht sich auf absolut lebensnotwendige
Tatigkeiten wie Essen, Schlafen und Atmen)

Ei_ll [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [91] [__:_ﬂ']
Elizﬁ'lvéc*ﬂigung Beeinlr.ic:hgulgg

Bitte priifen Sie nochmals, ob Sie alle 7 Feststellungen beantwortet haben.

PDI Dillmann, Milges, Saile, Gerbershagen



Anlage 6: Extended Aberdeen Back Pain Scale — Deutsche Version

Wir méchten Sie bitten, diesen Fragebogen ausfillen.
Er ist dazu bestimmt uns Informationen daruber zu geben, wie sich Ihr Ruckenschmerz (Hals-, Brust-,
Lendenwirbelsdule) auf Ihre tagliche LebensfUhrung auswirkt.

Bitte lesen Sie in jedem Abschnitt erst alle Antwortmdaglichkeiten durch, bevor Sie die Frage beantworten.

1. Wie haufig haben Sie in den letzten 2 Wochen unter Schmerzen im Nacken/Genick, Ricken oder
unter Ausstrahlungs-Schmerzen in den Armen oder Beinen gelitten?
(Bitte nur ein Kdstchen ankreuzen)
O an uberhaupt keinem Tag
O an einem Tag bis 5 Tagen
O an 6 bis 10 Tagen
O an mehr als 10 Tagen

2. Wie viele Schmerztabletten haben Sie am schlimmsten Tag der letzten 2 Wochen eingenommen?
(Bitte nur ein Kdstchen ankreuzen)

O uberhaupt keine

O weniger als 4 Tabletten

O zwischen 4 und 8 Tabletten

O zwischen 9 und 12 Tabletten

O mehr als 12 Tabletten

3. Wird der Schmerz durch folgende Umstande verstarkt?
(Bitte alle Kdstchen ankreuzen, die auf Sie zutreffen)
O durch Husten
O durch Niesen
O durch Sitzen
O durch Vorwartsbeugen (Oberkorper nach vorne beugen, "“Rumpfbeuge™)
O durch Ruckwartsbeugen (Oberkdrper nach hinten beugen)
O durch Liegen
O durch Sport treiben (Freizeitsport, Gymnastik, Krafttraining)
O durch die Ausiibung Ihres Berufs

Bel Schmerzen im Nacken / Genick (Halswirbelsaule)
O durch Kopf nach hinten kippen (zum Himmel schauen)
O durch Kopf nach vorne kippen (Kinn auf die Brust legen)

Bei Schmerzen im oberen Riicken (Brustwirbelsiule)
O durch Rumpfdrehen (Oberkorper nach links oder rechts drehen)
O durch tief Einatmen

Bel Schmerzen im unteren Riicken (Lendenwirbelsaule / Kreuz)
O durch Stehen
O durch Gehen

4. Wie stark wurde Inr Schlaf in der schlimmsten Nacht der letzten 2 Wochen durch den Schmerz
beeintrachtigt?
(Bitte nur ein Kdstchen ankreuzen)
O uberhaupt nicht beeintrachtigt
O wenig beeintrachtigt, aber genauso lange geschlafen wie sonst
O mittelmaRig beeintrachtigt, aber Uber 4 Stunden geschlafen
O stark beeintrachtigt und nur 2 bis 4 Stunden geschlafen
O stark beeintrachtigt und weniger als 2 Stunden geschlafen




5. Hat der Schmerz Sie in den letzten 2 Wochen davon abgehalten, Ihrer Arbeit / Hausarbeit oder
anderen taglichen Aktivitaten nachzugehen?
(Bitte nur ein Kdstchen ankreuzen)
O nein, Uberhaupt nicht
O ich konnte meiner Arbeit weiter nachgehen, aber die Arbeit hat gelitten
O ja, an einem Tag
O ja. an 2 bis 6 Tagen
O ja, an mehr als 7 Tagen

6. Wie viele Tage mussten Sie in den letzten 2 Wochen aufgrund der Schmerzen im Bett bleiben?
(Bitte nur ein Kdstchen ankreuzen)

O uberhaupt keinen Tag

O zwischen einem Tag und 5 Tage

O zwischen 6 und 10 Tage

O menr als 10 Tage

7. Wurde Ihr Sexualleben in den letzten 2 Wochen durch lhre Schmerzen beeintrachtigt?
(Bitte nur ein Kdstchen ankreuzen)

O uberhaupt nicht beeintrachtigt

O wenig beeintrachtigt

O mittelmaRig beeintrachtigt

O stark beeintrachtigt

O wegen der Schmerzen hatte ich Gberhaupt kein Sexualleben mehr

O die Frage betrifft mich nicht

8. Hat der Schmerz in den letzten 2 Wochen Ihre Freizeitaktivitaten beeinflusst (einschliefilich Sport,

Hobbys, gesellschaftliches Leben, Kontakte zu anderen Menschen, Geselligkeit, Ausgehen,...)?
(Bitte nur ein Kdstchen ankreuzen)

O uberhaupt nicht beeintrachtigt

O wenig beeintrachtigt

O mittelmaRig beeintrachtigt

O stark beeintrachtigt

O wegen der Schmerzen habe ich nichts mehr unternommen (kein Sport, keine Hobbys, keinen
Kontakt zu anderen Menschen)

9. Hat der Schmerz in den letzten 2 Wochen Ihre Selbstandigkeit beeinflusst, z.B. beim Waschen,
Anziehen usw.?
(Bitte nur ein Kdstchen ankreuzen)
O nein, Uberhaupt nicht
O wegen der Schmerzen brauchte ich etwas Hilfe
O wegen der Schmerzen brauchte ich viel Hilfe
O wegen der Schmerzen konnte ich mich Uberhaupt nicht mehr selbst versorgen




Haben Sie Schmerzen im Nacken / Genick (Halswirbelsaule)?
Dann beantworten Sie bitte die Fragen 10 bis 16:

10. Haben Sie Schmerzen im rechten Arm? Wenn ja, wo?
(Bitte alle Kdstchen ankreuzen, die auf Sie zutreffen)

O Schulter

O Oberarm

O Unterarm

O Handgelenk / Hand

11. Haben Sie Schmerzen im linken Arm? Wenn ja, wo?
(Bitte alle Kdstchen ankreuzen, die auf Sie zutreffen)

O Schulter

O Oberarm

O Unterarm

O Handgelenk / Hand

12. Haben Sie einen Gefuhlsveriust in den Armen? Wenn ja, wo?
(Bitte nur ein Kdstchen ankreuzen)

0 nein

3 ja, in einem Arm

O ja, in beiden Armen

13. Haben Sie eine Schwache oder einen Kraftverlust im rechten Arm? Wenn ja, wo?
(Bitte alle Kdstchen ankreuzen, die auf Sie zutreffen)

O Schulter

O Oberarm

O Unterarm

O Handgelenk / Hand

14. Haben Sie eine Schwiche oder einen Kraftveriust im linken Arm? Wenn ja, wo?
(Bitte alle Kdstchen ankreuzen, die auf Sie zutreffen)

O Schulter

O Oberarm

O Unterarm

O Handgelenk / Hand

15. Sind irgendwelche der folgenden Bewegungen durch Schmerzen eingeschrankt?
(Bitte alle K&stchen ankreuzen, die auf Sie zutreffen)

O uber die rechte Schulter schauen

O Uber die linke Schulter schauen

O den Kopf nach rechts Kippen

O den Kopf nach links kippen

O den Kopf nach hinten Kippen

O den Kopf nach vorne Kippen

O keine der genannten Bewegungen ist eingeschrankt

16. Haben Sie in den letzten 2 Wochen unter Kopfschmerzen gelitten?
(Bitte nur ein Kdstchen ankreuzen)

O ich hatte aberhaupt keine Kopfschmerzen

O ich hatte selten, leichte Kopfschmerzen

O ich hatte selten, mittelmaRige Kopfschmerzen

O ich hatte haufig, mittelmaRige Kopfschmerzen

O ich hatte haufig, starke Kopfschmerzen

O ich hatte fast standig Kopfschmerzen




Haben Sie Schmerzen im Nacken / Genick (Halswirbelsaule) und / oder im oberen Rucken
(Brustwirbelsdule)? Dann beantworten Sie bitte die Fragen 26 bis 27:

26. Hat der Schmerz Sie am schlimmsten Tag der letzten 2 Wochen beim Lesen eingeschrankt?
(Bitte nur ein Kdstchen ankreuzen)

O ich konnte ohne Schmerzen soviel lesen, wie ich wollte

O ich konnte mit leichten Schmerzen soviel lesen, wie ich wollte

O ich konnte mit mittelmakigen Schmerzen soviel lesen, wie ich wollte

O ich konnte wegen mittelmatiger Schmerzen nicht so viel lesen, wie ich wollte

O ich konnte wegen starker Schmerzen fast gar nicht lesen

O ich konnte wegen starker Schmerzen Uberhaupt nicht lesen

27. Hat der Schmerz Sie am schlimmsten Tag der letzten 2 Wochen beim Auto fahren eingeschrankt?
{Bitte nur ein Kdstchen ankreuzen)

O ich konnte ohne Schmerzen Auto fahren

O ich konnte mit leichten Schmerzen solange Auto fahren, wie ich wollte

O ich konnte mit mittelmaRigen Schmerzen solange Auto fahren, wie ich wollte

O ich konnte wegen mittelmakiger Schmerzen nicht solange Auto fahren, wie ich wollte

O ich konnte wegen starker Schmerzen fast gar nicht Auto fahren

O ich konnte wegen starker Schmerzen uberhaupt nicht Auto fahren




Anlage 7: Fear-Avoidance-Beliefs-Questionnaire — Deutsche Version

FABQ-D
Deutsche Ubersetzung des .fear-avoidance-beliefs-questionnaire”
M. Pfingsten, Géttingen

Stimmt Unsicher Stimmt
gar nicht genau

1. Meing Rickenschmerzen wurden durch kérperiche 0 1 3 4 6
Aktivitdten verursacht

2. Kdrperliche Aktivititen verstdrken meine Schmerzen 0 1 3 4 6

3. Kdrperliche Aktivititen kdnnen meinem Riicken schaden 0 1 3 4 6

4, Ich sollte kérperliche Aktivititen, die meinem 0 1 3 4 6
Ricken schaden, unterlassen

5. Ich kann kérperliche Aktivitaten, die meinem Riicken 0 1 3 4 6
schaden, nicht ausiiben

6. Meing Schmerzen wurden durch meine Arbeit oder 0 1 3 4 6
durch eine Verletzung bei der Arbeit verursacht

7. Durch meine Arbeit wurden meine Schmerzen 0 1 3 4 6
verstarkt

8. Ich hatte eigentlich einen Anspruch auf Entschadigung 0 1 3 4 6
fiir meine Schmerzen

9. Meine Arbeit ist zu schwer fir mich 0 1 3 4 6

10. Meing Arbeit verschlimmert meinen Schmerz 0 1 3 4 G
oder wird ihn verschlimmern

11. Meine Arbeit kénnte meinen Ricken schadigen 0 1 3 4 G

12. Mit meinen augenblicklichen Schmerzen sollte ich 0 1 3 4 6
meine gegenwartige Arbeit eigentlich nicht ausiben

13. Ich kann mit meinen augenblicklichen Schmerzen 0 1 3 4 6
meine gegenwartige Arbeit nicht machen

14, Bis meine Schmerzen nicht behandelt sind, 0 1 3 4 G
kann ich meine gegenwartige Arbeit nicht tun

15. Ich glaube nicht, dass ich in den nachstan 0 1 3 4 6
3 Monaten an meine normale Arbeit zurickkehran
kann

16. Ich glaube nicht, dass ich meine jetzige Arbeitstatigkeit 0 1 3 4 G

Uberhaupt wieder aufnehmen kann
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