Aus dem Charité Centrum 12 fur Innere Medizin und Dermatologie
Arbeitsbereich fur Physikalische Medizin und Rehabilitation
der Medizinischen Fakultat Charité — Universitatsmedizin Berlin

DISSERTATION

Untersuchung zur Intra- und Interrater-Reliabilitat von in einer
Arbeitsgruppe manualmedizinischer Kliniken entwickelten
klinischen Tests zur manuellen Diagnostik von komplexen

funktionellen Stérungen

zur Erlangung des akademischen Grades
Doctor medicinae (Dr. med.)

vorgelegt der Medizinischen Fakultat
Charité — Universitatsmedizin Berlin

von

Stefan Schmidt

aus Boblingen



Seite 2

Gutachter: 1. Priv.- Doz. Dr. med. G. Riemekasten
2. Priv.- Doz. Dr. med. R. Kayser
3. Prof. Dr. med. E. Conradi

Datum der Promotion: 20.11.2009



Danksagung

Ich mochte mich an dieser Stelle bei all jenen bedanken, die mir mit helfender Hand,
ihrem Rat, ihrer geistigen Unterstitzung und ihrem selbstlosen Engagement beiseite
gestanden und damit entscheidend zum Gelingen und Fertigstellen dieser Arbeit beige-
tragen haben.

Positiver Motor und verlasslicher Partner bei der Durchfuhrung der Studie, der Beratung
und Untersuchung der Patienten waren mein betreuender Oberarzt Herr Dr. med. Kay
Niemier sowie die engagierte Oberarztin Frau Dr. med. Kerstin Engel, der ich fur ihre
Unterstitzung einen ganz besonderen Dank aussprechen mdchte.

Auch fir die tatkraftige Unterstltzung, die aktive Mitarbeit und das Engagement in der
Vorbereitungs- und Trainingsphase der Studie sowie der Durchfuhrung der Untersu-
chung aller Probanden, mdchte ich mich ganz herzlich bei allen beteiligten Teilnehmern
der einzelnen Studienzentren, den Arzten, Physiotherapeuten und Krankenschwestern
bedanken. Ebenso bei Herrn Dr. med. Volker Liefring fur die Vorschlage zur Optimie-
rung des Studiendesigns im methodischen Teil und die kompetente Beratung in klini-
schen Fragen zur Befundinterpretation. Bei Herrn Dr. med. Wolfram Seidel, durch den
die Idee und Durchflihrung der Studie tUberhaupt erst méglich wurde. Frau Dr. med. An-
nett ReiRhauer, Charité Berlin, danke ich fur die Durchsicht und Korrektur meines Ma-
nuskriptes, sie hat mit ihrer Beratung, Erfahrung und Kompetenz in wissenschaftlichen
Studien entscheidend zu einem erfolgreichen Abschluss der Arbeit beigetragen.
Besonders hervorheben mochte ich Christiane Gericke, die zu jederzeit Ansprechpart-
ner in theoretischen Fragen zur Statistik war sowie Alexander Tillmann, dem ich fur sei-
ne hervorragende Unterstitzung und freundschaftliche Beratung in Fragen zur prakti-
schen Durchfuhrung und Anwendung zur Statistik einen ganz besonderen Dank
aussprechen mochte.

Meiner Mutter Ursula Kull, danke ich an dieser Stelle recht herzlich fir die finanzielle
Unterstltzung uber das gesamte Medizinstudium hinweg, wodurch Uberhaupt erst die
Grundlage zur Durchfihrung dieser Dissertation geschaffen wurde.

Zuletzt mochte ich mich bei meinem Betreuer und Leiter der Studie Herrn Dr. med. K.
Niemier bedanken, der die vorliegende Studie mit Umsicht und Weitblick geférdert und

mit gro3er wissenschaftlicher Kompetenz begleitet hat.

Stefan Schmidt im Juni 2009



Inhaltsverzeichnis

T = 1 41 L= (0T T 6
2 Wissenschaftliche Fragestellung ... 8
3 Theoretische Grundlagen...........ooeeeeeiciiiiiiiiniri s e 8
3.1 Test und TesStQULE.......oovvieiiii e e e 8
3.2 Reliabilitat diagnostischer Verfahren in der Manuellen Medizin................... 9
3.3 Komplexe Funktionsstorungen in der Manuellen Medizin.......................... 13
3.3.1 Konstitutionelle Hypermobilitat..............cccooo o 14
3.3.2 Dynamisch motorische Stereotype/Bewegungsmuster........................ 15
3.3.3 Das Tiefe Stabilisierende System............cooviiiiiiiiiiiiiiiic e, 17
3.3.3.1 Die Stabilisierung der Lendenwirbelsaule...............ccccccooiiiiiiiinnn. 18
3.3.3.2 Stabilisierung des BeCKens...........cooevviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeee 22
3.3.3.3 Stabilisierung der Halswirbelssaule ................cccooiviiiiiiiiiiiiie, 23
3.34 Korperwahrnehmung in der Manuellen Medizin ...............ccooviieinennn. 25

O =Y d 3 o Yo 11 PPN 27
4.1 Entwicklung der Untersuchungsmethodik...............cccccooiiiiiiiiiis 27
4.2 Untersucher und Untersuchungszentren ............cccooeviiiiiiiiiiiiiiicccei, 27
4.3 Abstimmungs- und TrainingsSphase ...........cccviiiiiiiii e, 28
4.4 Patienten ... 28
441 Studienein- und Ausschlusskriterien...........c.ccccvvviiiii e 28

4.5 Studienablauf...........coooir 29
4.6 Y LTS Yo fo] K= o TSRS 30
4.6.1 Klinische Untersuchung der Hypermobilitat................cccccooeiiiin. 30
4.6.2  Klinische Untersuchung der Bewegungsmuster ...........cccccccevveveeeennnnen. 31
4.6.3  Klinische Untersuchung des ,Tiefen Stabilisierenden Systems*“.......... 32
4.6.3.1 Tiefenstabilisation 1 .............oouiiiiiiiiiiiiiiiieee e 32
4.6.3.2 Tiefenstabilisation 2. 34
46.4 Klinische Untersuchung der Kérperwahrnehmung (kortikale Funktion) 37

4.7 Patientenzentrierte Beurteilung/Fragebogen .............ccccoiiiiiiiiiiiiiiiiiinnnnns 38
4.7.1 Deutscher Schmerzfragebogen (DSF)..........ceiviiiiiiiiiiiicieeeeeeeeeee, 38
4.7.1.1 Visuelle Analogskala - VAS ... 39

4.7.1.2 Hospital Anxiety and Depression Scale, deutsche Version (HADS-D) 39



4.7.1.3 Allgemeines Wohlbefinden (Marburger Fragebogen zum habituellen

Wohlbefinden, MFHW).........oooieieeeeeeeeeeeeeeeeee et eeees 40
4.7.1.4 Modul S: Sozialrechtliche Situation...............cccccoviiiiiiiiii, 40
4.7.1.5 Mainzer Stadiensystem der Schmerzchronifizierung (Mainz Pain Staging
SYSEM — IMPSS) ... 40
4.8 Biometrie und statistische Auswertung ... 42
4.9 FehleranalySen ........ ... 44
5 Ergebnisbeschreibung ... 45
5.1 Beschreibung der Studienpopulation............cccoooiiiiiiiiiiiii 45
5.2 Kappa-Statistik zur Intra- und Interrater-Reliabilitat .....................c.....ee... 54
5.2.1 Reliabilitat der diagnostischen Tests zur Hypermobilitat...................... 54
5.2.2 Reliabilitat der diagnostischen Tests zur Tiefenstabilisation 1............. 55
5.2.3 Reliabilitat der diagnostischen Tests der Bewegungsmuster............... 56
524 Reliabilitat der diagnostischen Tests ,Tiefenstabilisation 2" ................ 57
525 Reliabilitat der diagnostischen Tests zur Kérperwahrnehmung........... 58
6  DiSKUSSION.....cceeeiiiiiiiirrie s 60
6.1 Patientenpopulation ..............oiiiiiiiiii i 60
6.2 Reli@abilitat....... ... 64
6.2.1 Reliabilitat der Tests zur Hypermobilitat ...................... 64
6.2.2 Reliabilitat der Tests zur Tiefenstabilisation..............ccccccceeiiiiiieininnnn, 68
6.2.3 Reliabilitat der Tests zu den Bewegungsmustern............ccccoeeeeeeveennnn. 71
6.2.4 Reliabilitat der Tests zur Korperwahrnehmung...........ccccooeeiiiiinennn. 74
7 Zusammenfassung und AusbIiCK.........ccoooi 75
8 LiteraturverzeiChnis ... 77
9  AbKUrzungsverzeiChnis.........ccoviieeecciiiiiiirrsccecs s e s e e e 86
0N 3 = T T 88



1 Einleitung

Schmerz wird von der International Association for the Study of Pain (Internationale
Schmerzgesellschaft, IASP 1979) wie folgt definiert:

Schmerz ist ein unangenehmes Sinnes- und Gefihlserlebnis, dass mit aktueller oder
potentieller Gewebsschadigung verknupft ist, oder mit Begriffen einer solchen Schadi-
gung beschrieben wird.

Diese Definition beinhaltet akute und chronische Schmerzen und akzeptiert das Vor-
handensein von Schmerzen ohne pathomorphologisches oder funktionelles organi-
sches Substrat.

Akute Schmerzen haben eine lebens- und gesundheitserhaltende Melde- und Schutz-
funktion. Chronische Schmerzen hingegen, haben diese Funktionen oft verloren und
konnen zu einem eigenen Krankheitsbild werden.

Nach den Ergebnissen des Bundesgesundheitssurveys betragt die Pravalenz
schwergradiger muskuloskelettaler Schmerzen in der deutschen erwachsenen Bevolke-
rung ca. 16%. Frauen sind haufiger betroffen als Manner (Frauen 18%, Manner 14%).
Es besteht eine Altersabhangigkeit mit einem Pravalenzanstieg bis ca. ins 5. Lebens-
jahrzehnt und betrifft somit insbesondere die Bevolkerung im arbeitsfahigen Alter [61].
Psychische und soziale Probleme leisten Schmerzen des Bewegungssystems Vor-
schub. Eine Reihe typischer Risikokonstellationen wurde beobachtet, die es erlauben,
anfallige Personengruppen zu identifizieren.

So haben Angehdrige unterer sozialer Schichten (gemessen insbesondere an der Bil-
dung, aber auch an der beruflichen Stellung und am Einkommen) haufiger Rucken-
schmerzen als Angehdrige hoherer Schichten. Zudem stehen Rickenschmerzen in ei-
nem wechselseitigen Zusammenhang mit depressiven Symptomen und anderen
Indikatoren der psychischen Gesundheit [16].

Im telefonischen Gesundheitssurvey 2003 gaben Manner und Frauen mit Hauptschul-
oder ohne Schulabschluss doppelt so haufig chronische Rickenschmerzen an wie Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer mit Abitur. GleichermalRen lag bei Befragten, die eine De-
pression berichteten, die Rate an Rickenschmerzen doppelt so hoch wie bei Survey-
teiinehmern ohne Depression. Weitere Risikofaktoren sind Arbeitsbelastungen und
Arbeitsunzufriedenheit sowie Lebensstilfaktoren wie Rauchen und Ubergewicht. Deren
Zusammenhang mit Ridckenschmerzen ist wahrscheinlich nur indirekt und vielmehr

Ausdruck eines generell abtraglichen Gesundheitsverhaltens.



Muskuloskelettale Schmerzen sind teuer fir die Volkswirtschaft. Die medizinischen und
volkswirtschaftlichen Kosten, die insgesamt durch Ruckenschmerzen entstehen, sind
vergleichbar mit den Kosten durch Kopfschmerzen, Herzerkrankungen, Depressionen
oder Diabetes. Dabei kann ein Grof3teil der durch Ruckenschmerzen verursachten Kos-
ten auf einen kleinen Prozentsatz von chronisch Betroffenen zurlickgefihrt werden. Im
Gegensatz zu anderen Krankheiten machen bei Ruckenschmerzen die indirekten Kos-
ten gegenuber den eigentlichen (direkten) Therapiekosten den Lowenanteil aus. So ge-
hen nach internationalen Schatzungen etwa 85 Prozent der Gesamtkosten auf das Kon-
to des durch Arbeits- und Erwerbsunfahigkeit bedingten Produktivitatsausfalls, rund 15
Prozent werden fir die medizinische Behandlung aufgewendet [16].

Nach der Krankheitskostenrechnung des Statistischen Bundesamtes [16] wurden im
Jahr 2002 fur die Behandlung von Erkrankungen der Wirbelsaule und des Rickens
knapp 8,4 Milliarden Euro ausgegeben, das sind rund vier Prozent der direkten Kosten
fur alle Krankheiten. Die gesamten, durch Rickenschmerzen verursachten Therapie-
kosten, durften allerdings noch hoher liegen. Die GroRenordnung der indirekten Kosten
wird bei Betrachtung der Zahlen zur Arbeitsunfahigkeit deutlich. Erkrankungen der Wir-
belsaule und des Ruckens verursachten im Jahr 2002 pro 10.000 Pflichtmitgliedern der
AOK 33.785 Arbeitsunfahigkeitstage. Das sind im Schnitt mehr als drei Tage pro Mit-
glied und insgesamt fast 18 Prozent aller Arbeitsunfahigkeitstage.

Die Entwicklung von chronischen Schmerzen wird durch eine Vielzahl verschiedener
Einflussfaktoren bedingt. Psychschosoziale Faktoren, muskuloskelettale Dysfunktionen
und morphologische Veranderungen werden diskutiert [14]. Hinzu kommen neurobiolo-
gische Veranderungen in der Schmerzperzeption- und modulation [71, 72].

Bei den psychologischen Einflussfaktoren unterscheidet man pradisponierende Fakto-
ren wie z.B. seelische Traumata in der Kindheit auf deren Grundlage auslésende Fakto-
ren (z.B. Stress) zur Entwicklung eines chronischen Schmerzsyndroms beitragen kon-
nen. Der gesellschaftliche Kontext und Lernvorgange spielen eine Rolle in der
Schmerzchronifizierung.

Der Einfluss pathomorphologischer Veranderungen auf die Schmerzchronifizierung ist
bisher nicht endgultig untersucht. Es ist jedoch davon auszugehen, dass schwere mor-
phologische Schaden nicht nur der Ausloser von Schmerzen sein kdnnen, sondern
auch zu deren Chronifizierung beitragen. Funktionelle Behandlungen, sei es physiothe-
rapeutisch oder manualmedizinisch gehdren zum Alltag in der Behandlung von Patien-

ten mit chronischen Schmerzsyndromen. Der Einfluss von Funktionsstérungen des Be-



wegungssystems auf die Schmerzchronifizierung ist jedoch umstritten. In der wissen-
schaftlichen Literatur gibt es Hinweise, dass Funktionsstdérungen des Bewegungssys-
tems (Bewegungsmusterstorungen, Insuffizienz des tiefen Stutzsystems, konstitutionel-
le Hypermobilitat) Risikofaktoren fur die Entwicklung chronischer Schmerzsyndrome
darstellen konnten [88, 104, 118]. Problematisch ist aber der Mangel an evaluierten Un-
tersuchungsstandards zur Erhebung von Funktionsbefunden. Somit fehlt die Grundlage
fur die weitere wissenschaftliche Aufarbeitung dieser Thematik.

2 Wissenschaftliche Fragestellung

Die vorliegende Arbeit hat das Ziel, die Intra- und Interrater-Reliabilitat verschiedener
klinischer Tests zur manuellen Diagnostik von funktionellen Stérungen des Bewegungs-
systems zu untersuchen. Betrachtet werden komplexe funktionelle Stérungen, da diese
im Verdacht stehen, Risikofaktoren fur die Schmerzchronifizierung darzustellen.

Die vorliegende Untersuchung steht am Beginn eines Projektes zur Erarbeitung eines
ausreichend validierten Untersuchungsstandards als Grundlage fir die Diagnostik und
funktionelle Therapie bei chronischen Schmerzsyndromen. Weiterhin soll der Untersu-
chungsstandard die Vergleichbarkeit von Behandlungsergebnissen verbessern und die
Evaluierung des Einflusses von Funktionsstorungen auf die Entwicklung und Chronifi-

zierung von Schmerzsyndromen des Bewegungssystems ermaoglichen.

3  Theoretische Grundlagen

3.1 Test und Testgute

FUr Reproduzierbarkeitsstudien mit einem bzw. zwei Beobachtern, in denen Testverfah-
ren dichotom mit ,Ja“ oder ,Nein“ beurteilt werden, ist die Kappa-Statistik nach Cohen
die Methode der Wahl. Sie stellt ein etabliertes Verfahren dar, mit dem die Reliabilitat
berechnet werden kann [88].

Die Gute eines Tests wird mit der Reliabilitat, der Validitat, der Sensitivitat und der Spe-
zifitat beschrieben.

e Sensitivitat

Die Sensitivitat gibt die Empfindlichkeit eines Testes an und pruft, ob Kranke auch wirk-

lich als krank erkannt werden. Sie ist definiert als Anzahl der Patienten, die eine be-



stimmte Erkrankung haben und die der Test korrekt als krank erkannt hat, im Verhaltnis
zu allen Patienten, die diese Erkrankung haben.

e Spezifitat

Die Spezifitat pruft, ob Gesunde auch wirklich als gesund erkannt werden. Sie ist defi-
niert als Anzahl der Personen, die eine bestimmte Krankheit nicht haben und die der
Test als nicht an dieser Erkrankung leidend erkannt hat, im Verhaltnis zu allen Patien-
ten, die diese Erkrankung nicht haben.

e Validitat

Validiat lasst sich als Genauigkeit bzw. Gultigkeit Ubersetzten. Als Gutekriterium flr
Testverfahren macht sie eine Aussage daruber, in welchem Ausmal} ein diagnostischer
Test tatsachlich das misst, was er zu messen vorgibt.

e Reliabilitat

Reliabilitat (Zuverlassigkeit) ist ein Gutekriterium fur Testverfahren, welches beschreibt,
mit welcher Sicherheit eine Messung bei Wiederholung zu identischen Ergebnissen
fuhrt (Retest-Stabilitat). D.h. sie pruft die Stabilitdt der Ergebnisse bei der Wiederholung
einer Untersuchung. Die Intrarater-Reliabilitat beschreibt die Retest-Stabilitat bei zwei
Untersuchungen von einem Probanden/Patienten durch einen Untersucher und die In-
terrater-Reliabilitat bei der Untersuchung von einem Probanden/Patienten durch zwei
Untersucher.

FiUr Reliabilitatsuntersuchungen mit einem bzw. zwei Beobachtern, in denen Testverfah-
ren, wie in dieser Studie dichotom mit ,Ja“ oder ,Nein“ beurteilt werden, ist die Kappa-
Statistik nach Cohen die Methode der Wahl [88].

Die Gute der Kappa-Werte wird entsprechend dem Vorschlag von LANDIS und KOCH
[63] wie folgt eingestuft:

K < 0,2: minimale Ubereinstimmung,

0,2 <k < 0,4: geringe Ubereinstimmung,

0,4 <k < 0,6: maBige Ubereinstimmung,

0,6 < k < 0,75: gute Ubereinstimmung,

K > 0,75: sehr gute Ubereinstimmung.

3.2 Reliabilitat diagnostischer Verfahren in der Manuellen Medizin

Fir die Literaturrecherchen zu dieser Arbeit wurden folgende Datenbanken verwandt:
MEDLINE, MEDPILOT, Pub Med., Web of Science sowie relevante Fachzeitschriften



(u.a. Manuelle Medizin, der Schmerz, Spine, Journal of Manipulative and Physiolologi-
cal Therapeutics und andere). Die Recherchen umfassten den Zeitraum von 1980 bis
2007.

Zusammenfassend gibt es etwa 600 Studien zur Reliabilitat und Validitat diagnostischer
Verfahren. Ein grol3er Teil beschaftigt sich mit der Reliabilitdt technischer und bildge-
bender diagnostischer Verfahren, wie der Elektromyographie, Rontgenaufnahmen von
Wirbelsaulenabschnitten, Skalen zur Hypermobilitat und Gelenkbeweglichkeit und
thermographischen Verfahren. Weitere Studien untersuchen die Reliabilitdat von Frage-
bdgen im Zusammenhang mit chronischen Rickenschmerzen oder psychosomatischen
Aspekten bei chronischen Rickenschmerzen. Wieder andere beschaftigten sich mit der
Beweglichkeitsprufung einzelner Gelenke oder untersuchten die Reliabilitdt von medizi-
nischen Trainingsgeraten zur Bestimmung der Kraft der Rumpfmuskulatur oder der Ge-
lenkbeweglichkeit nach Implantation von Endoprothesen. Insgesamt waren in Bezug auf
unsere Fragestellung bezuglich manualmedizinischer Untersuchungen zur Diagnostik
von Funktionsstorungen des Bewegungssystems 30 dieser Studien relevant.

Alle folgenden Studien wurden soweit wie moglich anhand der Kriterien von LANDIS
und KOCH bewertet (siehe oben).

Die Literaturtibersicht zeigte, dass es hinsichtlich der Zuverlassigkeit funktioneller Un-
tersuchungsverfahren an Belegen fur die Reliabilitat fehlt und dass die Aussagekraft
erhobener klinisch-manueller Befunde aufgrund der haufig mangelhaften Reproduzier-
barkeit kritisch beurteilt wird [104, 118]. Auch das wissenschaftliche Komitee der ,Inter-
nationalen Gesellschaft fir Manuelle Medizin“ (Fédération Internationale de la Médeci-
ne Manuelle) FIMM weist in ihrer zweiten und funften Fassung des Protokolls zur
Reproduzierbarkeit und Validitat diagnostischer Verfahren in der Manuellen Medizin auf
das Fehlen konkreter Angaben zur Reliabilitat, Validitat, Sensitivitat und Spezifitat dia-
gnostischer Verfahren hin [88, 89].

In einem kritischen, systematischen Literaturiberblick zeigte HESTBOEK [42], dass
keine der Untersuchungen auf Reliabilitdt im Zeitraum von 1976 bis 1995 auswertbar
war. Eine 1999 durchgefuhrte Reliabilitdtsstudie zum Vorlaufphanomen der Spina lliaka
Posterior Superior ergab einen Kappa-Koeffizienten von 0,052 fir die Interrater-
Reliabilitat [125].

VAN DER WURFF uberprufte retrospektiv 11 Studien zu Untersuchungstechniken fur
das Sakro-lliakal-Gelenk (SIG). Diese Untersuchungen zeigten keine ausreichende Re-
liabilitat [123].
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Die Palpation der Spina lliaka Anterior Superior (SIAS), Spina lliaka Posterior Superior
(SIPS) und des Sulcus Sacralis durch erfahrene Untersucher ergaben nur eine minima-
le bis keine Ubereinstimmung [83].

Eine Intra-Tester-Reliabilitatsstudie von KIPPERS und PARKER ergab bei der Messung
des Fingerbodenabstandes von gesunden Probanden (16 Manner, 17 Frauen) eine
sehr gute Reliabilitat der Messresultate (ermittelt anhand der Rangkorrelation nach
Spearman. Korrelationskoeffizient = 0,97).

Andere Studien behandelten im wesentlichen die Reproduzierbarkeit von Befunden, die
durch Palpation von Intervertebralbewegungen an den einzelnen Wirbelsaulenabschnit-
ten, lokalen Gewebeveranderungen sowie durch die Schmerzpalpation gewonnen wur-
den [13, 24, 66, 75]. Dabei zeigte sich im Bereich der unteren Halswirbelsaule und bei
der Schmerzpalpation der SIG eine gute, im Bereich der oberen HWS eine geringe und
im Bereich der mittleren HWS, des thorakolumbalen Ubergangs und der Lendenwirbel-
saule keine bzw. nur eine minimale Ubereinstimmung bei wiederholter Untersuchung
durch zwei Untersucher [104]. Reliabilitatsstudien zur segmentalen Untersuchung der
Halswirbelsdule zeigten minimale bis maRige Ubereinstimmungen [24, 74, 117]. Eine
Reliabilitatsstudie zur klinischen Untersuchung der lumbalen segmentalen Instabilitat
zeigte minimale bis sehr gute Reliabilitaten. Die Schmerzprovokationstests erwiesen
sich als zuverlassiger als die Bewegungsuntersuchungen. Insbesondere die segmenta-
len Tests waren nicht reliabel [43].

RICHTER und LAWALL untersuchten die Reliabilitdt eines Drei-Schritt-
Diagnostiksystem (DSD). Insgesamt wurden 26 Tests durchgefiihrt [104]. Hierbei zeig-
ten die Tests an den SIG eine maRige bis gute Ubereinstimmung, die Tests an der LWS
und die Muskeltests variierten dagegen zwischen minimaler und méaRiger Ubereinstim-
mung.

McPARTLAND, GOODRIDGE und BRODEUER untersuchten 1998 die Interratereliabili-
tat der Counterstrain-Methode. Die Ergebnisse zeigten bei gesunden Probanden eine
nur minimale Reliabilitat der Counterstain-Methode. Bei symptomatischen Probanden
lag die Reliabilitat der Counterstrain-Methode mit k=0,45 und einer prozentualen Uber-
einstimmung von 72,7 % im Bereich einer maRigen Ubereinstimmung und war wesent-
lich besser als bei asymptomatischen Probanden.

Untersuchungen zur Reliabilitat der Triggerpunktpalpation zeigten geringe Uberein-
stimmungen bei untrainierten, jedoch sehr guten Reliabilitdten bei trainierten Untersu-
chern [36, 53, 68, 70, 119].
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PARTLAND, GOODRIGE und BRODEUER [70] weisen daraufhin, dass in Reliabili-
tatsstudien zu diagnostischen Verfahren in der Manuellen Medizin haufig traditionelle
palpatorische Untersuchungen eines Wirbelsegmentes wie die TART-Kriterien benutzt

werden. Diese Kriterien sind auf segmentaler Ebene

die Berihrungsempfindlichkeit eines Gelenkes,

die Symmetrie der Gelenkposition,

der Bewegungsumfang,

und die Gewebebeschaffenheit.

Pathologische Befunde eines Wirbelsegmentes zeigen sich in Veranderungen dieser
TART-Kriterien. Sie werden von Schulmedizinern, Osteopathen, Chiropraktoren und
Physiotherapeuten [38, 39, 41, 79, 115] angewandt.

MIOR et al. untersuchten anhand der TART-Kriterien die Intrarater-Reliabilitdt des Be-
wegungsumfangs des Segmentes C1/2. Dabei ergab sich ein Kappa-Wert von 0,15,
was einer minimalen Ubereinstimmung entspricht [74].

DEBOER et al. untersuchten palpatorisch den Bewegungsumfang an der oberen, mittle-
ren und unteren Halswirbelsaule auf segmentale Funktionsstérungen an vierzig gesun-
den Studenten durch drei verschiedene Chiropraktoren. Die Ergebnisse zeigten eine
mafige Interrater-Reliabilitat im unteren (k = 0,41), eine minimale im oberen (k = 0,1)
und eine fehlende Reliabilitat im mittleren HWS-Bereich (k = 0,03) sowohl flr die Intra-
wie auch die Interrater-Reliabilitat [24].

Anhnliche Ergebnisse zeigte auch die von SCHOPS, PFINGSTEN und SIEBERT durch-
gefuhrte Studie. Im Interraterverfahren mit funf unabhangigen Untersuchern wurden
Schmerzprovokationstests und segmentale Funktionsprifungen der Halswirbelsaule auf
Bewegungseinschrankung auf ihre Reliabilitat Gberpruft. Hier zeigte sich eine mafige
bis gute Ubereinstimmung bei den Schmerzprovokationstests an der unteren und nur
eine geringe Reliabilitdt an der oberen und mittleren HWS. Fir die segmentale Bewe-
gungsprufung war die Reliabilitat nur minimal bis gering [117].

CONRADI et al. fuhrten eine Multicenterstudie zur Interrater-Reliabilitat Gblicher manu-
almedizinischer Diagnostikverfahren von Patienten mit Schmerzen im unteren Rucken-
abschnitt durch.

Dabei wurden 11 studienrelevante Tests zur Untersuchung der LWS und der SIG her-
ausgefiltert. Die Ergebnisse wiesen eine malige Reliabilitat der Verfahren zwischen
allen Untersuchern auf. Eine gute Reliabilitat ergab sich nur bei den durchgefuhrten

Schmerzprovokationstesten. Auch im Rahmen einer Literaturrecherche flr den Zeit-
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raum 1992-2004 fanden CONRADI und SMOLENSKI hoéhere Reliabilitaten fur die
Schmerzprovokationstests im Vergleich zu Mobilitats- oder Funktionstests [22, 23].
Reliabilitatsstudien mit gutem Ergebnis wurden zur Hypermobilitdt bzw. Messung der
Gelenkbeweglichkeit durchgefihrt. DIJKSTRA et al. untersuchten ein standardisiertes
Verfahren zur Untersuchung der Gelenkbeweglichkeit (Beighton Ligamentous Laxity
Skala) und fanden diese Tests ausreichend reliabel [26]. Die Beighton Ligamentous
Laxity Skala als standardisierte MelRmethode bei generalisierter Hypermobilitat zeigte
eine hohe Zuverlassigkeit [49, 102].

Hinsichtlich komplexer funktioneller Befunde gibt es nur wenige Untersuchungen zur
Reliabilitat. In einer Untersuchung von NIEMIER et al. zeigten sich gute Reliabilitaten
fur die Gesamtbewertung von Bewegungsmusterstérungen und die Gesamtbewertung
von Funktionsbefunden [81].

Zusammenfassend zeigte die aktuelle Literatur zur Reliabilitdt von Funktionsuntersu-
chungen uberwiegend Arbeiten zu Untersuchungen der segmentalen Beweglichkeit. Die
meisten dieser Untersuchungen zeigten keine ausreichenden Reliabilitaten. Schmerz-
provokationstests, Untersuchungen zur Hypermobilitat, Triggerpunkten und eine Arbeit
zu Bewegungsmustern zeigten bessere Reliabilitaten.

FuUr die insgesamt schlechten Ergebnisse werden mehrere Faktoren verantwortlich ge-
macht [4, 22]:

e geringe Pravalenz positiver Testergebnisse (siehe Kappa-Statistik),

e schlechtes Studiendesign,

e schlechte Testdefinition / Definition der Auswertkriterien und

e kurze oder keine Trainingsphase der Untersucher.

3.3 Komplexe Funktionsstorungen in der Manuellen Medizin

Komplexe Funktionsstérungen stehen in Verdacht einen Einfluss auf die Entwicklung
und Chronifizierung von Schmerzen des Bewegungssystems zu haben [10, 80, 81].
Folgende Komplexbefunde werden als Risikofaktoren diskutiert:

¢ Die Konstitutionelle Hypermobilitat

e Bewegungsmusterstorungen

¢ Die insuffiziente Tiefenstabilitat

¢ Allgemeine Ungeschicklichkeit (Kortikale Dysfunktion).
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3.3.1 Konstitutionelle Hypermobilitat
Die Hypermobilitat ist als eine Uberdurchschnittliche passive Beweglichkeit von Gelen-
ken bzw. Wirbelsaule definiert. [64, 65, 106, 109].

3 Formen werden differenziert:

e Lokale pathologische Hypermobilitat
Die lokale pathologische Hypermobilitat ist auf ein Gelenk oder Bewegungssegment der
Wirbelsaule beschrankt. Zumeist ist sie Folge eines Traumas oder eines Bewegungsde-
fizits im Nachbarsegment [65, 106, 109].

e Generalisierte pathologische Hypermobilitat

Die generalisierte pathologische Hypermobilitat ist die Begleiterscheinung eines ange-
borenen oder erworbenen orthopadischen oder neurologischen Leidens. Pathogene-
tisch besteht eine Hypotonie der Muskulatur oder bei den hereditaren Mesenchymsto-

rungen eine veranderte Kollagenzusammensetzung [48, 65, 106].

o Konstitutionelle Hypermobilitat

Die konstitutionelle Hypermobilitat ist als physiologische Variante der Normalverteilung
der Beweglichkeit innerhalb einer gesunden Population anzusehen. Dabei finden sich
Messwerte am hypermobilen Ende der Gaul'schen Verteilungskurve. Sie ist abhangig
von Alter und Geschlecht. lhre Haufigkeit liegt nach Literaturangaben in der Normalbe-
volkerung zwischen 4-13 % [78, 111]. Die konstitutionelle Hypermobilitat gilt als Risiko-
faktor bei der Entstehung chronischer Schmerzen des Bewegungssystems [1, 3, 15, 28,
29, 34, 60, 67, 78].

Nach SACHSE und JANDA besteht der konstitutionelle Faktor dieser Hypermobilitats-
form in einer zentralen Muskelkoordinationsstérung mit vorherrschender muskularer
Hypotonie [54, 55, 56, 57, 107].

Die klinische Bedeutung der konstitutionellen Hypermobilitat liegt in einer verminderten
Leistungsfahigkeit der hypotonen Muskulatur gegenuber statischen Dauerbelastungen
in Beruf, Sport und Freizeit. So sind die Patienten weniger belastbar fir statische Leis-
tungen. Hypermobile Kinder sind vor allem bei Dauerleistungen schneller ermudbar [7].
Patienten mit einer konstitutionellen Hypermobilitédt zeigen eine erschwerte Erholung

nach Unfallen, Operationen und Krankheiten, wenn die Motorik beeinflusst wurde [111].
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Durch Uberlastung der Muskulatur, der Gelenke und des Kapsel-Band-Apparates kon-
nen Funktionsstorungen, degenerative Veranderungen und sekundar Schmerzsyndro-
me auftreten [33, 105, 106].

Schmerzen myofaszialer Herkunft stehen bei hypermobilen Patienten im Vordergrund.
Sie sind Folge einer Uberlastung der posturalen und Abschwéchung der phasischen
Muskulatur [106, 111]. Weiterhin finden sich haufig Triggerpunkte, Blockierungen und
Insertionstendopathien als Folgeerscheinung der Kompensationsversuche der man-
gelnden Stabilisation. Hinzu kommt, dass in der allgemein hypermobilen Wirbelsaule
regional hypomobile Segmente entstehen kdénnen [105, 111].

Klinisch fallt haufig eine vegetative Dysregulation bei hypermobilen Patienten mit einer

Neigung zu einer Schmerzuberempfindlichkeit auf [111].

3.3.2 Dynamisch motorische Stereotype/Bewegungsmuster

Nach JANDA versteht man unter einem Bewegungsmuster einen Bewegungsablauf, mit
zeitlich genau festgelegter Aktivierungsreihenfolge der beteiligten Muskelgruppen, der
automatisch, also ohne bewusste Kontrolle der Bewegung ablauft und ein immer glei-
ches Muster zeigt. Bewegungsmuster werden in der Reihenfolge und Starke der Mus-
kelaktivierung durch Lernen und Wiederholen im Gehirn gespeichert [27]. Die Aktivie-
rung der Muskulatur erfolgt zur Bewegungsausfuhrung (Dynamik) und zur
Bewegungsstabilisation (Statik). Die Bewegungsstabilisation hat dabei den Vorrang.
Durch Beobachtung hat JANDA ideale Bewegungsablaufe definiert. Abweichungen von
diesen Bewegungsablaufen werden als Bewegungsmusterstorung bezeichnet. Diese
treten bei Ausflihrung einer bestimmten Bewegung immer wieder in gleicher Weise auf.
Die Folgen sind fehlerhafte Belastung von Muskulatur, Bindegeweben und Gelenken
sowie einer herabgesetzten Leistungsfahigkeit mit vorzeitiger Ermidung [58].

Als Ursachen von Stérungen der Bewegungskoordination werden soziale Anspriiche
(z.B. Zwangshaltungen auf Arbeit) Schmerzreize [5, 30, 37, 40], Dekonditionierung [47,
90, 91, 92, 93, 94, 95, 96, 97, 114, 120], funktionelle und morphologische Pathologien
angesehen [8, 9, 10, 12, 17, 58, 65, 73].

Ein experimentell induzierter Schmerz im oberen Anteil des M. trapezius fuhrt zu einer
Hemmung dieses Anteils bei Bewegungen des Oberarms und zu Kompensationsbewe-
gungen [30]. Die Veranderungen in der motorischen Steuerung persistieren Uber den
eigentlichen Schmerz hinaus [40]. Muskuloskelettale Schmerzen kdnnen also nachhal-

tig Bewegungsmuster verandern und so zu undkonomischen Bewegungsablaufen fuh-
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ren [5]. Somit sind nicht nur die vom Schmerz direkt betroffenen Muskeln, sondern auch
die gesamte zu den vom schmerzenden Muskel durchgefuhrten Bewegungsablaufen
gehorende Muskulatur in die Stérungen einbezogen. Diese Befunde lassen auf Veran-
derungen in der zentralen Bewegungssteuerung schliel3en [6, 11].

Anderungen in den Bewegungsmustern sind bei Patienten mit chronischen Schmerzen
des Bewegungssystems haufig, fuhren zu sekundaren Funktionsstorungen wie Blockie-
rungen, Triggerpunkten etc. und wahrscheinlich zu degenerativen Veranderungen. Da-
mit sind sie ein Risikofaktor fur die Schmerzchronifizierung [80].

Die in dieser Arbeit zu untersuchenden Bewegungsmuster sind Einzelbewegungen aus
denen sich die meisten komplexen Bewegungsablaufe zusammensetzen. Sie sind a-

daptiert an die von Janda beschriebenen Stereotype [58].

Tabelle 1: Bewegungsmuster nach Janda und deren Bedeutung

Kriterium Anmerkung / Bedeutung

Kopfanteflexion Inkoordination der tiefen Halsbeuger und der oberflichlichen Muskulatur. Daraus
ergibt sich: eine Kopfvorhalte mit Uberstreckung der Kopfgelenke, Verspannung, Ver-

kiirzung, Triggerpunkte der Nackenstrecker.

Schulterabduktion Inkoordination von M. deltoideus, suprascapularis und dem oberen Trapezius. daraus
folgt: eine Hochstellung des Humeruskopfes (Impingement), Verspannung, Verkdr-

zung, Triggerpunkte des M. trapezius und Funktionsstérungen der HWS.

Schulteradduktion Inkoordination von Skapulafixatoren und oberen Trapezius. Daraus ergeben sich:
Verspannung, Verkurzung, Triggerpunkte des M. trapezius, Triggerpunkte und Ab-
schwachung der Skapulafixatoren und daraus resultierende Funktionsstdrungen der
HWS und BWS.

Atemstereotyp Inkoordination der Atemmuskulatur (Zwerchfell, Interkostalmuskulatur) fihren dazu,

dass die Atemfunktion von der Atemhilfsmuskulatur mit Gbernommen wird. Hieraus
resultieren Verspannung, Verkiirzung, Triggerpunkte in den Mm. scaleni sowie im M.

trapezius und damit Funktionsstérungen der HWS und BWS.

Oberkérperaufrichte Inkoordination des M. rectus abdominis und den Hiftbeugern flihren zu Verspannung,
Verkirzung, Triggerpunkten der Huftbeuger und resultierenden Funktionsstérungen
der LWS, der lumbosakralen Ubergangsregion (LSU) und des Beckens. Folge ist eine

Facettenuberlastung mit strukturell-morphologischen Verédnderungen.

Hiftextension Inkoordination zwischen M. glutaeus maximus und den langen Riickenstreckern flhrt
zu Verspannung, Verkirzung, Triggerpunkten der lumbalen Rickenstrecker, Funkti-
onsstérungen der LWS und des Beckens, wiederum mit Uberlastung der Facettenge-

lenke.

Huftabduktion Inkoordination zwischen M. glutaeus medius et minimus und dem M. quadratus lum-
borum filhren zu Verspannung, Verkirzung, und Triggerpunkten des M. quadratus
lumborum und des Zwerchfells. Folge sind Funktionsstérungen der thorako-lumbalen
Ubergangsregion (TLU) und der LWS.
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Einbeinstand Inkoordination der Beckenstabilisation und / oder Probleme der Propriozeption. Hier-
aus ergeben sich Verspannung, Verkirzung und Triggerpunkte des M. quadratus
lumborum, des Zwerchfells und des M. piriformis sowie Triggerpunkte im M. glutaeus
medius et minimus und M. tensor faszie latae, mit Funktionsstérungen von Becken,
LSU, LWS, TLU und der Hiiftgelenke.

Bei der Bewertung eines Bewegungsablaufes wird ein Idealverlauf von pathologischen
Ablaufen, welche mit groRer Wahrscheinlichkeit zu klinischen Beschwerden fihren un-
terschieden. Dazwischen gibt es den so genannten Ubergangsbereich, bei dem mit zu-
nehmender Abweichung vom Ideal eine verminderte Belastbarkeit des Patienten resul-
tiert [58, 65].

Ein Beispiel fur ein gestortes Bewegungsmuster ist die thorakale Hochatmung. Bei die-
ser Storung wird der Thorax mit Hilfe der Mm. scaleni, des M. sternocleidomastoideus
und den oberen Fixatoren des Schultergurtels nach kranial gezogen, ohne dass er sich
erweitert. Es resultiert eine chronische Uberlastung der Halswirbelsdule. Die Dysfunkti-
on des Zwerchfells vermindert die segmentale Stabilisierung der Lendenwirbelsaule
(siehe: 3.3.3) [65].

3.3.3 Das Tiefe Stabilisierende System

Das Muskel- und Skelettsystem ist standig unterschiedlichsten Beanspruchungen aus-
gesetzt. Neben Belastungen durch die Willkirmotorik ist insbesondere die aufrechte
Haltung des Menschen eine Herausforderung an das Bewegungssystem. Die notwen-
dige Stabilisierung gewahrleistet das ,Tiefe Stabilisationssystem®. Man geht heute da-
von aus, dass dieses System ca. 80 % der Stabilitat der Lendenwirbelsdule ausmacht
[46]. Das tiefe Stabilisationssystem wird nach Lewit [65] wie folgt definiert:

,2oystem eingelenkiger Muskeln, welche die Stabilitat der Bewegungssegmente der Wir-
belsaule (WBS), Schulterblatter und FulRknochen absichern®. Nach Lewit kommt den
FuRen fur die Stabilisation der aufrechten Haltung eine besondere Rolle zu [65].

Das tiefe Stabilisationssystem ist Voraussetzung fir harmonische Haltungs- und Bewe-
gungsleistung der langen Muskeln.

Vor jeder Bewegung (wie zum Beispiel dem Anheben der Arme) wird zuerst das tiefe
Stabilisationssystem aktiviert. Obwohl es sich hierbei um quergestreifte Muskulatur

handelt, ist eine bewusste Ansteuerung nahezu unmaoglich [46, 76].
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3.3.3.1 Die Stabilisierung der Lendenwirbelsaule

Die nur ligamentar gestutzte Lendenwirbelsaule verbiegt sich schon unter einer Last
von ca. 90N (ca. 10kg) [19]. Allein das Gewicht des Oberkorpers ware ohne muskulare
Stabilisierung von der Lendenwirbelsaule nicht zu tragen. Hinzu kommen die durch die
Muskulatur verursachten Krafte, welche die des Eigengewichtes um ein Vielfaches
ubertreffen.

PANJABI unterteilte die Wirbelsaulenstabilisierung in drei Subsysteme: ein passives,
ein aktives und ein neurales Kontrollsubsystem.

Abbildung 1: System der spinalen Stabilisierung. (PANJABI 1992 [85])

Kontrollsubsystem
Peripheres und
Zentrales
Nervensystem

Passives Subsystem
Gelenke, Bander,

Aktives Subsystem
Muskulatur

Sehnen,
Bandscheiben

Das passive Subsystem

Die passiven Strukturelemente werden durch Wirbelkorper, Bandscheiben, Zwischen-
wirbelgelenke, Gelenkkapseln und Bander der Wirbelsaule gebildet. In vitro Untersu-
chungen der Wirbelsaulenbeweglichkeit zeigen, dass die passive Stabilitat der Wirbel-
saule positionsabhangig ist. Geringe Abweichungen aus der Neutralstellung werden
durch die passiven Strukturelemente nur gering behindert, die Wirbelsaule hat also eine
hohe Beweglichkeit und ist ohne muskulare Unterstlitzung instabil. Diesen Bereich
nennt Panjabi Neutralzone. Bewegungsausschlage Uber die Neutralzone hinaus werden
von den passiven Strukturelementen mitgebremst. Um den gleichen Bewegungsaus-
schlag wie in der Neutralzone zu erreichen, muss eine groRere Kraft aufgewendet wer-
den. Diese Zone nennt Panjabi Elastizitatszone. Insbesondere in der Neutralzone spielt
die passive Stabilitat nur eine untergeordnete Rolle, wahrend ihre Bedeutung bei Be-

wegungen Uber die Neutralzone hinaus zunimmt. Zusatzlich sind die passiven Struktur-
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elemente als propriozeptive Rezeptoren fir die aktive Stabilisierung der Wirbelsaule
bedeutsam. Auch diese Funktion nimmt erst mit zunehmender Entfernung von der
Neutralzone zu. In der Neutralzone sind die Muskelspindeln entscheidend fur die
Propriozeption. Veranderungen dieser Strukturen flhren Uber eine Alteration der
Propriozeption zu veranderten aktiven Strategien der Wirbelsaulenstabilisierung (Kom-
pensationsmechanismen). Die Stabilitat der Wirbelsaule bzw. von Wirbelsaulensegmen-
ten ist weniger vom Gesamtbewegungsausschlag, sondern von der Grof3e der Neutral-
zone abhangig. Verletzungen der Wirbelsdule, Bandscheibendegenerationen,
muskulare Insuffizienzen und Inkoordination fuhren zur Erweiterung der Neutralzone
und damit zur Instabilitat. Die Neutralzone kann durch die aktive Stabilisierung (Musku-

latur) wieder verkleinert werden [85, 86].

Aktives Subsystem

In einer statisch gut ausbalancierten Position der Wirbelsaule findet sich normalerweise
nur eine minimale Aktivierung der stabilisierenden Muskulatur [19]. Doch schon kleine
Bewegungen sind eine statische Herausforderungen an das Stabilisationssystem. So
verlangt die Beugung der Hifte beim Gehen u.a. die Stabilisierung der Lendenwirbel-
saule. Bei unzureichender Stabilisierung fuhrt die Aktivierung der Huftbeuger nicht nur
zur Beugung der Hufte, sondern auch zur Lordosierung der Lendenwirbelsdule. Die
Stabilisierung muss also vor der Kontraktion der Huftbeuger, also vor der eigentlichen
Bewegungsausfuhrung erfolgen (feedforward Aktivierung). Die Stabilitat der WBS wird
Belastungsrichtung unabhangig und abhangig realisiert. Die richtungsabhangige Stabili-
sierung erfolgt durch die jeweiligen Antagonisten (z.B. Ruckenstrecker zur Kompensati-
on von Belastungen nach ventral), die richtungsunabhangige Stabilisierung bei jeder
statischen Belastung. Sie erfolgt Uber eine Steigerung des intraabdominalen Drucks
und die Kompression einzelner Wirbelsegmente. Hieflir sind der M. transversus abdo-
minis, das Zwerchfell, der Beckenboden und der tiefe Anteil der Mm. multifidii entschei-
dend (siehe auch Kontrollsubsystem).

Neben geplanten Bewegungen sind plotzliche Anforderungen an die Stabilisation, her-
vorgerufen zum Beispiel durch Fehltritte oder Ausrutschen eine Herausforderung. Hier
kann die statische Kompensation nicht durch vorgeplante Muskelaktivierung erfolgen,
sondern muss zu einem reflektorisch (Ruckenmarksebene) und nachfolgend durch die

zentrale Aktivierung der richtungsspezifischen und richtungsunabhangigen Muskulatur
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erfolgen. Bei nicht optimaler Steuerung der Stabilisation und Bewegung, sind diese un-

erwarteten Belastungen haufig Ausloser fur Schmerzen.

a. Muskulus transversus abdonminis

Der Muskel entspringt von den unteren Rippen, via Fascia thorakolumbalis von den
Querfortsatzen der LWS, dem Leistenband und vom Darmbeinkamm. Er |auft gurtelfor-
mig um das Abdomen und umschlie3t den Bauch wie ein Korsett. Der Muskel inseriert

an der Rektusscheide.

b.  Zwerchfell

Das Zwerchfell entspringt dorsal von der Lendenwirbelsaule (L1/2 links und L3 rechts),
lateral von den Rippen 6-12 und ventral vom Sternum und der Aponeurose des M. rec-
tus abdominis. Es inseriert zentral an einer groRen Sehnenplatte. Das Zwerchfell trennt
die Brust- von der Bauchhdhle und ist neben der Atemfunktion verantwortlich fur die

segmentale Stabilisierung der Wirbelsaule.

c. Beckenboden

Der Beckenboden schlie3t die Bauchhdhle nach unten ab. Entscheidend fur die stati-
sche Funktion ist vor allem das Diaphragma pelvis bestehend aus dem M. levator ani
und dem M. coccygeus. Er ist im Stehen und Sitzen tonisch aktiv und stutzt so die Be-
cken- und Bauchorgane. Bei Patientinnen mit einer Stressinkontinenz ist die Aktivierung
des Beckenbodens bei posturalen Belastungen im Vergleich zu gesunden Frauen ver-
starkt, jedoch verzogert [122]. Klinisch sind Beckenbodendysfunktionen bei Patienten
mit chronischen Rulckenschmerzen haufig. In einer Untersuchung zu schwanger-
schaftsassoziierten Rickenschmerzen war bei den Patientinnen der Beckenboden sig-

nifikant haufiger gestort.

d.  Muskuli multifidii

Die Multifidusmuskulatur wird in die oberflachlichen und tiefen Multifidii unterschieden.
Die oberflachliche Muskulatur zieht von den Wirbelbdgen bzw. den Dornfortsatzen tber
mehrere Wirbelsaulensegmente (4-5) zu den Querfortsatzen der kaudal gelegenen Wir-
bel bzw. zum Sakrum und lleum. Aufgrund dieser Lage sind sie Strecker der Wirbelsau-
le. Die tiefer gelegenen Fasern Uberspringen vom selben Ursprung nur zwei Segmente

und inserieren am Prozessus mamillaris bzw. an der Kapsel der Zwischenwirbelgelen-
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ke. Diese anatomisch zentrale Lage ermdglicht der tiefen Schicht der Multifidusmusku-
latur die Wirbelsegmente in der Neutralzone Uber eine kompressorische Wirkung zu
kontrollieren und eine Feinabstimmung der Wirbelsaulensegmente vorzunehmen [84].
Bei posturalen Belastungen werden die tiefen Fasern der Multifidii unabhangig von der
Belastungsrichtung vor der eigentlichen Belastung aktiviert. Die oberflachlichen Fasern
des Multifidus zeigen diese frUhe Aktivierung nur bei Belastungen die zu einer Schwer-
punktverlagerung nach ventral fuhren. Diese Belastungen konnen sie als Ruckenstre-
cker kompensieren und die posturale Kontrolle (Haltungskontrolle) unterstitzen (bewe-
gungsrichtungsabhangige Stabilisierung) [77].

Patienten mit akuten Rickenschmerzen zeigen Atrophien der Multifidii im schmerzhaf-
ten Segment [45], wahrend Patienten mit chronischer Ruckenschmerzerkrankung eher
generalisierte Atrophien und Umbauerscheinungen in der Multifidusmuskulatur haben
[87]. Histologisch zeigten sich myogene Umbauten im Multifidus auf der erkrankten H6-
he [69, 130]. Als Ursachen werden Denervierung und Nichtbenutzung (Disuse) disku-
tiert. Wahrscheinlich sind die beobachteten strukturellen Veranderungen eher Folge als
Ursache des Ruckenschmerzes, wobei sie mdglicherweise ein erhdhtes Risiko fur Ru-

ckenschmerzrezidive bzw. die Schmerzchronifizierung darstellen.

e. Intraabdomineller Druck

Die Erhéhung des intraabdominellen Drucks wird durch eine koordinierte Aktivierung
des M. transversus abdominis, des Beckenbodens und des Zwerchfelles realisiert. Die
Steigerung des intraabdominellen Drucks reduziert die Flexibilitdt des Rumpfes und er-
hoht die segmentale Stabilitat der Lendenwirbelsaule. Zusatzlich verhindert der erhdhte
intraabdominelle Druck die Verkirzung der Rumpfmuskulatur und unterstitzt damit de-
ren isometrische Kontraktion. Es kommt damit zur korsettahnlichen Wirkung der Abdo-
minalmuskulatur. Die Erhohung des intraabdominellen Drucks ist unabhangig von der
jeweiligen Bewegungsrichtung, jedoch proportional zur Belastung [50, 51, 52]. Der
Druck wird in Abhangigkeit der Starke der posturalen Belastung durch die Aktivitat von
M. transversus, dem Beckenboden und dem Zwerchfell moduliert. Bei der Inspiration
kommt es zusatzlich zur posturalen auch zur atemabhangigen Aktivierung des Zwerch-
felles. Da durch die Kaudalbewegung des Zwerchfelles der intraabdominelle Druck
steigen wurde, wird dieser Druckanstieg durch eine verminderte Aktivierung des Trans-
versus und des Beckenbodens kompensiert. Bei der Expiration kommt es zur umge-

kehrten Reaktion. Dies ermoglicht die Aufrechterhaltung des flr die jeweilige posturale
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Belastung bendtigten intraabdominellen Druckes. Die Atemfunktion ist unter normalen
Bedingungen nicht beeintrachtigt. Patienten mit Storungen der Atemfunktion oder der
Beckenbodenfunktion und damit Stérungen der zentralen Koordination zwischen At-
mung und Stabilisation der Wirbelsaule, haben im Vergleich zu Ubergewichtigen und

sportlich inaktiven Menschen ein hoheres Risiko an Ruckenschmerzen zu leiden [121].

f. Das Kontrollsubsystem

Die Stabilisation ist also von der exakten Abstimmung der Muskulatur abhangig. Fur die
motorische Steuerung sind zentralnervése und periphere nervale Prozesse entschei-
dend. Grundvoraussetzung fur die Haltungs- und Bewegungssteuerung sind eine intak-
te Propriozeption, eine intakte afferente und efferente Nervenleitung sowie die funktio-
nell und strukturell intakte Verarbeitung der Informationen durch das zentrale
Nervensystem (ZNS). Stabilisationsmechanismen sind Bestandteil der im ZNS veran-
kerten Bewegungsmuster. Unerwartete Belastungen fihren neben peripheren reflekto-
rischen Stabilisationsmechanismen immer zu gleichen, aber verzogerten zentral ge-
steuerten Stabilisierungsmechanismen (s.0.). Patienten mit Ruckenschmerzen zeigen
hier veranderte Aktivierungsmuster [101].

Die genauen Mechanismen dieser Steuerung sind momentan nicht bekannt. Man geht
jedoch davon aus, dass Neuronenkluster (Neuronenhaufen) fur die Aktivierung kleiner
muskularer Bereiche (z.B. Beugemuskulatur eines kleinen Fingergelenkes) verantwort-
lich sind. Fur komplexe Bewegungsablaufe (z.B. Greifen) werden die bendtigten Neuro-
nenkluster zusammen aktiviert (neuronales Netzwerk). Werden neue Bewegungen ge-
lernt, bilden sich neue Verschaltungen bzw. Netzwerke aus. Neue Netzwerke sind
durch eine Zunahme der Synapsen charakterisiert. Dieses System ist hochflexibel und
kann sich innerhalb kirzester Zeit an veranderte Situationen anpassen [2, 113]. Veran-
derte Bewegungsablaufe z.B. durch einen peripheren Schmerzreiz kbnnen zentrale
Bewegungsmuster nachhaltig verandern. Diese veranderten Bewegungsmuster sind bei

Patienten mit chronischen Schmerzen nachweisbar [51, 52].

3.3.3.2 Stabilisierung des Beckens

Die Stabilisierung der Sakroiliakalgelenke (SIG) ist fiir die Ubertragung von Lasten vom
Oberkdrper auf die untere Extremitat entscheidend. Die SIG stehen in der Sagittalebene
fast senkrecht. Die Kontaktflachen des Gelenkes werden durch Erhebungen und Vertie-

fungen in den Gelenkflachen vergrélert (form closure). Transversal verlaufende Mus-
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keln sind in Kooperation mit den Beckenbandern in der Lage durch Kompression die
Stabilitat des Gelenkes zu erhdhen (force closure). Hierzu gehoren der M. transversus
abdominis, der Beckenboden und der M. piriformis [100, 103]. Uber Nutationsbewegun-
gen kann das SIG durch die Multifidii (L4 und L5), den M. glutaeus und den M. latissi-
mus dorsi stabilisiert werden. Die Veranderungen in der Steuerung des M. transversus
abdominis wurden unter der Stabilisierung der Lendenwirbelsaule beschrieben. Neben
der Verminderung der Stabilitat der Lendenwirbelsaule ist auch die Beckenstabilitat bei
Funktionseinschrankungen des M. transversus vermindert. Die haufigen Funktionssto-
rungen des Beckenbodens, der Multifidii, des Glutaeus und des M. piriformis mit dem
klinischen Bild eines lumbalen Pseudoradikularsyndroms sind meist Folge des Ver-
suchs, diese verminderte Stabilitdt zu kompensieren.

Neben der Ubertragung der Lasten des Oberkdrpers ist die asymmetrische Belastung
durch das Gehen eine besondere Herausforderung an die Beckenstabilitat. Beim Ge-
hen wird das Becken durch die Huftabduktoren (M. glutaeus medius und minimus) sta-
bilisiert. Bei Insuffizienzen bzw. koordinativen Defiziten dieser Muskeln, kommt es beim
Gang zu einem Absinken der Schwungbeinseite (Trendelenburg Zeichen) oder zu einer
kompensatorischen Seitneige des Oberkérpers zur Standbeinseite (Duchenne Zei-
chen). Beides fuhrt zu Fehlbelastungen im Bereich der Wirbelsaule. Haufig werden die
Defizite der Beckenstabilisation durch die Huftabduktoren vom M. quadratus lumborum

oder und M. tensor fascia latae kompensiert. Beide sind klinisch haufig gestort.

3.3.3.3 Stabilisierung der Halswirbelssaule

Die relativ schlanke und bewegliche Halswirbelsaule kann ohne muskulare Unterstut-
zung maximal eine Belastung von 20N (ca. 2,3kg) stabil tragen [84]. Schon allein mit
der Last des Kopfes ware unsere Halswirbelsdule ohne muskulare Unterstltzung Gber-
fordert.

Neben den tiefen Anteilen der Mm. multifidii spielen die tiefen Halsbeuger und die sub-
okzipitalen Nackenmuskeln eine zentrale Rolle bei der Stabilisierung der Halswirbelsau-
le und des Kopfes [21, 126]. Bei Patienten mit chronischen Schmerzen im Bereich der
HWS ist die Aktivierung dieser Muskeln verandert [31, 32]. Klinisch finden sich Uber-
aktivitaten in den folgenden Muskeln:

e M. Sternocleidomastoideus,

e Mm. scaleni,

e subokzipitalen Muskeln (insbesondere bei Funktionsbewegungen),
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e M. trapezius und
e M. levator scapulae.

Hier kommt es zu entsprechenden Uberlastungen und Schmerzen [32].

Der Ablauf der klinischen Untersuchung des tiefen stabilisierenden Systems ist in der
Methodik ausfiihrlich dargestellt. Der Ubersichtlichkeit halber wurden die Tests zur Tie-
fenstabilisierung in zwei Testbatterien ,Tiefenstabilisierung 1 und 2“ gegliedert. Die
Tests zur Tiefenstabilisierung 1 untersuchen, ob eine Insuffizienz des tiefen Stutzsys-
tems vorliegt und umfassen in der standardisierten funktionellen Untersuchung die in
Tabelle 2 dargestellten Kriterien. Der theoretische Hintergrund einer insuffizienten Tie-
fenstabilisation flir das Bewegungssystem ist ebenfalls in Tabelle 2 (Anmer-

kung/Bedeutung) aufgefuhrt.

Tabelle 2: Ausgewabhlte Kriterien einer insuffizienten Tiefenstabilisation und deren theo-

retischer Hintergrund

Kriterium Anmerkung / Bedeutung

Beckenboden Eine Insuffizienz fuhrt haufig zu rezidivierenden Dysfunktionen im Becken und zur
Fehlistatik der LWS. Sekundéare Befunde sind Triggerpunkte im Beckenboden, Ver-
spannung, Verklrzung und Triggerpunkte der Adduktoren und der lumbalen RU-

ckenstrecker mit hypomobilen Funktionsstérungen der SIG und der LWS.

Vele-Test Beim Gang kommt es Uber die Greiffunktion der Zehen zu einer Aktivierung der kur-
zen FuBmuskulatur und damit zu einer Aktivierung der gesamten Tiefenstabilisatoren.
Bei Insuffizienz gehen Verkettungsreaktionen (ber die unteren Extremitaten nach
kranial Uber den Beckenboden und das Zwerchfell bis zu den Kopfgelenken. Es bilden
sich Triggerpunkte in Beckenboden, Zwerchfell und den gesamten Riickenstreckern

mit Funktionsstérungen samtlicher Schliisselregionen (LSU, TLU, CTU, Kopfgelenke).

Zwerchfell Bei Insuffizienz der Tiefenstabilisation finden sich hier die am besten tastbaren Trig-
gerpunkte. Von hier aus gehen die zahlreichsten Verkettungsreaktionen nach kranial
bis zu den Kopfgelenken und Kaumuskeln einerseits und zum Becken und den unte-

ren Extremitaten andererseits aus [65].

Kopfanteflexion Die Insuffizienz der tiefen Halsbeuger wird durch die oberflachliche Muskulatur kom-
pensiert. Hieraus resultieren eine Kopfvorhalte mit Uberstreckung der Kopfgelenke,
Verspannung, Verkirzung und Triggerpunkte der Nackenstrecker, als aufrechterhal-
tende Faktoren fur rezidivierende Blockierungen der Schlusselregionen Kopfgelenke
und CTU.

Atemstereotyp Eine Uberlastung der Atemhilfsmuskulatur hat Verspannung, Verkiirzung und Trigger-

punkte der Skalenusmuskulatur und des M. trapezius sowie Funktionsstorungen der
HWS und BWS zur Folge.

Matthia3-Test Globale Prifung der lumbalen Stabilisation sowie der Stabilisation des Schultergtirtels.
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Gekreuzte Syndrome

nach Janda

Die gekreuzten Syndrome nach Janda sind haufig auftretende Befundkonstellationen.
Es kommt bei einer Insuffizienz des tiefen stabilisierenden Muskelsystems zu einer
kompensatorischen Stabilisierung durch die oberflachlichen langen Muskelgruppen
und damit zur Ausbildung muskularer Dysbalancen mit den typischen Verkiirzungs-
und Abschwachungsmustern, den oberen und unteren gekreuzten Syndromen nach

Janda. Sie sind wahrscheinlich Ausdruck einer mangelnden Tiefenstabilisation.

Oberes gekreuztes Syn-

Eine aus der Insuffizienz der Tiefenstabilisation resultierende Fehlstatik mit
Kopfvorhalte, Hyperkyphose der BWS und Schulterprotraktion. Hieraus ergeben sich
Hypomobilitaten der Kopfgelenke, des CTU, der ersten Rippe und der BWS, sowie
Verspannungen, Verkirzungen und Triggerpunkte des M. trapezius, Mm. pectorales,
Mm. scaleni, M. levator scapulae und der Nackenstrecker. Weiter eine Abschwachung
der tiefen HWS-Beuger.

Eine aus der Insuffizienz der Tiefenstabilisation resultierende Fehlstatik mit LWS-
Hyperlordose und daraus folgender Uberlastung der lumbalen Facettengelenke, Hy-
pomobilitdten der LWS und Verspannung, Verklrzung und Triggerpunkte der langen

Ruckenstrecker und Triggerpunkte der tiefen Muskulatur.

drom

Unteres gekreuztes
Syndrom 1

Unteres gekreuztes
Syndrom 2

Aus der Insuffizienz resultierende Fehlstatik mit einer Hyperlordose der lumbosakralen
Ubergangsregion (LSU) und hieraus resultierender Uberlastung der lumbosakralen
Facettengelenke, SIG-Hypomobilitaten, Beckendysfunktionen, Verspannung, Verkir-

zung und Triggerpunkte der Hiftbeuger und Triggerpunkte des Beckenboden.

Schmerz unter statischer

Belastung, Retroflexi-
onsschmerz, Durch-
brechgefihl

Er ist (nach Monaten oder Jahren) typisches Zeichen der Facetteniiberlastung und der
Segmentinstabilitat als Folge der Insuffizienz des tiefen stabilisierenden Muskelsys-

tems.

Die Tests zur Tiefenstabilisierung 2 untersuchen:

e ob die Patienten Uberhaupt in der Lage sind, zumindest nach Korrektur, ihr tiefes

Stltzsystem zu aktivieren (siehe 4.6.3.2) und,

e o0b das tiefe Stutzsystem unter Belastung, wie einfachen Zielbewegungen, aktiviert

bzw. in die Bewegung integriert werden kann (siehe 4.6.3.2).

Eine insuffiziente Tiefenstabilisation auf3ert sich in Stérungen der Koordination und Ak-

tivierbarkeit dieses Systems. Die Folgen auf die Schllusselregionen und das Bewe-

gungssystem ergeben sich wiederum aus Tabelle 3.

3.3.4 Korperwahrnehmung in der Manuellen Medizin

In der Manuellen Medizin wird im Zusammenhang mit Stérungen der Kérperwahrneh-

mung haufig von der kortikalen (Dys)Funktion gesprochen. Klinisch spiegelt sie sich in

einer motorischen Ungeschicklichkeit der Betroffenen. In der Testung der kortikalen

Funktion geht es um die motorisch Ungeschickten und deren Risiko an Schmerzen im
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Bewegungssystem zu erkranken. Es stellt sich die Frage, ob bei den chronischen
Schmerzpatienten eine Subgruppe mit einer motorischen Ungeschicklichkeit existiert.
Ein Zusammenhang ware Uber vermehrte Funktionsstérungen, sekundaren degenerati-
ven Veranderungen und einer erhdhten Verletzungsgefahr mdglich. Bisher gibt es aber
keine klinisch diagnostischen Testverfahren, die diese Vermutung Uberprifen kénnen.
In der Literatur wurde bisher nur vereinzelt auf mogliche Zusammenhange zwischen der
Chronifizierung muskuloskelettaler Schmerzsyndrome und motorischer Geschicklichkeit
hingewiesen.

Von VIDEMAN wurde untersucht, ob ein gezieltes Training von Krankenschwestern im
Umgang mit Patienten hilft, Rlickenschmerzen und Rlckenverletzungen zu verhindern
oder bestehende Schmerzen zu lindern. Dabei zeigte sich, dass Krankenschwestern die
in ihrer motorischen Geschicklichkeit als ,mangelhaft® oder ,schlecht® eingestuft wur-
den, mehr Ruckenverletzungen (24 %) aufwiesen als diejenigen, welche als ,gut‘ oder
,sehr gut (2 %) eingestuft wurden [124].

Eine gute Funktion der GroBhirnrinde und anderer Steuerungssysteme ist die Vorraus-
setzung fur die Ausarbeitung guter Bewegungsstereotype. Die Fahigkeit des Nerven-
systems, neue Bewegungsprogramme aufzubauen ist fast unbeschrankt, auf der ande-
ren Seite ist aber ein einmal fixiertes Programm schwer zu andern. JANDA flhrte eine
Untersuchung an 100 Patienten durch, die trotz standiger Behandlung unter chronisch
vertebragenen Beschwerden litten und konnte zeigen, dass diese Patienten eine
schlechte Ausarbeitung und Anpassungsfahigkeit beim motorischen Lernen, aber auch
in ihrer sozialen und psychischen Adaption aufwiesen. Atiologisch handelt es sich bei
diesen Patienten nach JANDA um die ,Minimal Brain Dysfunction“ beim Erwachsenen.
In der Kinderpopulation wird die Haufigkeit bei 10-15 % eingeschatzt. Im Erwachsenen-
alter ist sie nahezu unbekannt und nicht untersucht [56].

Hypothetisch ist es also mdglich, dass bei einer Subgruppe von Patienten mit chroni-
schen Schmerzsyndromen des Bewegungssystems eine erschwerte motorische An-
passungsfahigkeit vorliegt, die sich in erschwertem motorischem Lernen widerspiegelt
(kortikale Dysfunktion). Die Folgen sind grobe und undkonomisch ausgearbeitete Be-
wegungsmuster mit Uberlastung der beteiligten Segmente und Gelenke, was die Funk-
tion dieser Strukturen beeintrachtigt und zur Beschleunigung von Degenerationser-
scheinungen fuhren kann. Dies kann insgesamt die Entwicklung vertebragener

Beschwerden beschleunigen und Ursache therapeutischer Misserfolge sein.
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4 Methodik

Die vorliegende Untersuchung ist eine prospektive Multicenterstudie zur Intra- und Inter-

rater-Reliabilitat von Funktionsuntersuchungen.

4.1 Entwicklung der Untersuchungsmethodik

Die hier zur Untersuchung stehende Untersuchungsmethodik wurde von Arzten und
Physiotherapeuten einer Arbeitsgruppe manualmedizinisch arbeitender Kliniken (Sana
Kliniken Sommerfeld, Klinik fir Manuelle Medizin und Klinik fir Orthopadische und
Pneumologische Rehabilitation, Schmerzzentrum Mainz, Rommel-Kliniken Bad Wild-
bad, Ruckenzentrum am Markgrafen Park, Ambulantes Rehabilitationszentrum Pankow
und Charité Berlin, Klinik fur Physikalische Medizin und Rehabilitation) auf Grundlage
des derzeitigen Wissensstandes im Konsensverfahren zusammengestellt. Es handelt
sich um funktionelle Diagnostikverfahren aus verschiedenen manualmedizinischen /
physiotherapeutischen Schulen, die jedoch bisher nicht hinsichtlich Reliabilitat und Vali-
ditat gepruft wurden. Dabei wurden zur Diagnosefindung nicht Einzelbefunde, sondern

Befundkombinationen herangezogen.

4.2 Untersucher und Untersuchungszentren

Als Untersucher wurden ausschlieRlich Arzte und/oder Physiotherapeuten mit abge-
schlossener manualmedizinischer Ausbildung, gemald den Richtlinien der Deutschen
Gesellschaft fur Manuelle Medizin (DGMM) rekrutiert. Es wurden 9 ambulante und sta-
tionare Untersuchungszentren aus Akut- und Rehabilitationsmedizin fur diese Studie
gewonnen. Zwei Zentren schieden aus der Studie nach der Trainingsphase aus, so
dass die Untersuchung an 7 Untersuchungszentren durchgefuhrt wurde. In jedem Un-
tersuchungszentrum wurden mindestens 2 Untersucher rekrutiert. Die Untersuchung
fand in folgenden sieben Zentren statt:

Sana Kliniken Sommerfeld, Klinik fur Manuelle Medizin,

Sana Kliniken Sommerfeld, Klinik fur Orthopadische und Pneumologische Reha-
bilitation,

Schmerzzentrum Mainz,

Rommel-Kliniken Bad Wildbad,

Ruckenzentrum Am Markgrafen Park in Berlin,
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Ambulantes Rehabilitationszentrum Berlin-Pankow,

Charité Berlin, Arbeitsbereich fur Physikalische Medizin und Rehabilitation.

Die Studie mit der Antragsnummer EA1/192/07 wurde am 18.03.08 von der Ethikkom-
mission der Charité - Universitatsmedizin Berlin (Ethikausschuss 1 am Campus Charité
— Mitte) akzeptiert.

4.3 Abstimmungs- und Trainingsphase

Im Rahmen eines Arbeitstreffens wurde den Untersuchern das Ziel dieser Arbeit vorge-
stellt und die Untersuchungssystematik und Technik abgestimmt. Alle Untersucher wur-
den in die Methodik der funktionellen Untersuchung eingewiesen und haben ein ge-
meinsames 2-tagiges Training durchlaufen. Zusatzlich wurde vor Beginn der
Untersuchungen in jedem Zentrum noch mal ein Trainingsprogramm von mindestens

funf Patienten durchgeflhrt.

4.4 Patienten

Die Patienten, zugewiesen zur Behandlung eines chronischen Schmerzsyndroms des
Bewegungssystems in eines der Studienzentren, wurden anhand der Ein- und Aus-
schlusskriterien selektiert und nach Aufklarung und Zustimmung in die Studie aufge-
nommen. Insgesamt wurden 68 Patienten in die Studie eingeschlossen. Das Durch-
schnittsalter der untersuchten Patienten lag bei 46 Jahren mit einer Spanne von 19 - 74

Jahren. Davon waren 70,6 % Frauen und 27,9 % Manner.

4.4.1 Studienein- und Ausschlusskriterien

Die Einschlusskriterien wurden wie folgt definiert:

Patienten mit chronischen Schmerzsyndromen des Bewegungssystems der Chronifizie-
rungsgrade |, Il und Il nach dem Mainzer Schmerzstadienmodell von Gerbershagen
(MPSS).

Nachfolgend sind die Studienausschlusskriterien aufgefihrt:

e Patienten mit einem akuten bzw. einer akuten Exacerbation eines Schmerzsyndrom
des Bewegungssystems.

e Patienten mit einer neurologischen Erkrankung bzw. einer neurologischen

Negativsymptomatik (Radikularsyndrome).
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e Patienten mit COPD Stadium IlI-IV nach Gold, Herzinsuffizienz Stadium NYHA 1lI-IV
und/oder rheumatologischen Erkrankungen.

e Patienten, die alter als 75 und junger als 18 Jahre sind.

e Patienten mit primar psychogener Schmerzkrankheit oder schwerwiegendem
Einfluss einer psychosozialen Problematik auf das Schmerzsyndrom: Somatoforme
Schmerzstérung, Somatisierungsstorung, Dissoziative Storung.

e Patienten mit Zustand nach WBS-Fusionsoperationen, Gelenksersatzoperationen,
periphere Arthrosen Grad 3 und 4 nach Outerbridge.

e Patienten mit frischen Traumata.

e Generalisierte Schmerzsyndrome.

e Schwangerschaft oder Stillzeit.

e Keine Zustimmung.

4.5 Studienablauf

An jedem der sieben Studienzentren ergab sich der Ablauf wie folgt:

Die Patienten wurden vom aufnehmenden Arzt anhand der Ein- und Ausschlusskriterien
ausgewahlt und Uber die Untersuchungen ausflhrlich informiert. Die Patienten erhielten
einen Aufklarungsbrief und die Aufklarung wurde schriftlich dokumentiert (siehe Anhang
10.1). Die Patienten erhielten den Studienfragebogen (Deutscher Schmerzfragebogen,
Anhang 10.10).

Nach einer 24-stiindigen Bedenkzeit fur die Patienten erfolgte die standardisierte funkti-
onelle Untersuchung (Anhang 10.9 und 10.11) des Patienten durch Untersucher 1. Am
gleichen Tag wurde der Patient von Untersucher 2 untersucht. Die zweite Untersu-
chung zur Intra-Rater Reliabilitdt wurde am Folgetag wiederum durch Untersucher 1
durchgefuhrt.

Die Daten wurden auf einem extra hierfur erarbeiteten Untersuchungsbogen dokumen-
tiert (Anhang 10.3), das ermdoglichte eine Vergleichbarkeit der Befunde aller beteiligten
Zentren. Insgesamt wurden pro Patient drei dieser Untersuchungsbogen ausgefullt und
mit dem entsprechenden Untersuchungsdatum versehen. Nach der Dokumentation der
Befunde wurden die Untersuchungsbdgen zentral gesammelt, so dass die Untersucher
nach ihrer Dokumentation keinen Zugriff auf die erhobenen Daten hatten.

Die erhobenen Daten aus Fragebdgen, arztlicher Befragung und Untersuchung wurden

sowohl zu medizinischen wie auch zu wissenschaftlichen Zwecken verwendet. Alle von
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den Patienten erhobenen Daten wurden pseudonomisiert und unter Einhaltung der Da-

tenschutzbestimmungen verwendet.

4.6 Messgrofden

Alle klinischen Untersuchungen wurden mit , Test positiv‘ = ,funktionsgestort® = 1 oder
mit ,Test negativ‘ = ,Nicht gestort® = 0 dokumentiert. Bei der Hypermobilitat wurden
Winkelgrade gemessen.

Bei Bewegungstests wurde auf eine langsame Bewegungsflihrung geachtet (ggf. Auf-
forderung zur Wiederholung der Bewegung). Die Bewegungen wurden nicht korrigiert
und nicht kommentiert. Falls der Patient die Aufforderung nicht verstehen konnte, wur-

de die Bewegung gezeigt. Bei zweiseitigen Storungen wurde nur eine gezahlt.

4.6.1 Klinische Untersuchung der Hypermobilitat

Die Untersuchung der konstitutionellen Hypermobilitat erfolgte durch die Untersuchung
der passiven Bewegungsausschlage von einzelnen Gelenken. Die hier verwendeten
Normwerte entsprechen den von Sachse [48, 105, 110, 112] ermittelten oberen Grenz-
werten flr eine Normalbeweglichkeit. Ein Test wurde bei Ausschlagen Uber die maxi-

malen Winkelgrade (Tab. 3) als positiv gewertet.

Tabelle 3: Diagnostikkriterien Hypermobilitat

Kriterium Ausgangslage Maximale Winkelgrade / Bewegungsaus-
schlage
Dorsalflexion Hand Schulteranteversion 45°, Ellenbogen 60
gestreckt
Extension Ellenbogen Schulteranteversion 45° 20
Gesamtrotation Hiifte Rickenlage, zu untersuchende Houfte 120

90° gebeugt

Extension Knie Rickenlage 20
Rotation HWS Sitzend 90 je Richtung
Anteflexion LWS Stehend (hiftbreit) Handflachenberliihrung des Bodens

Bei 3 oder mehr positiven Tests wird eine generalisierte Hypermobilitat beschrieben.

Bei weniger als 3 positiven Tests besteht eine lokale Hypermobilitat.
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4.6.2 Klinische Untersuchung der Bewegungsmuster

Fur die klinische Untersuchung der Bewegungsmuster wurden die von Janda beschrie-

benen Kriterien zur Beurteilung der Bewegungsmuster in einer durch die Arbeitsgruppe

manualmedizinisch arbeitender Kliniken adaptierten Version verwendet [58].

Tabelle 4: Diagnostikkriterien und Untersuchung von Bewegungsmusterstorungen

Kriterium

Ausgangstellung

Aufforderung

Test positiv wenn

Kopfanteflexi-

on

Riickenlage (horizontal)

Bitte Kopf anheben und
zu den FiRen sehen.

Keine runde Bewegung / Vorschieben
des Kinns.

Schulterabduk-

tion

Stand (hiftbreit)

Bitte den re./li. Ellenbo-

gen zur Seite anheben.

Elevation der Schulter bevor Abdukti-

onswinkel 45°.

Schulteradduk-

tion

Stand (huftbreit) Unter-
sucher fixiert unteren

Skapulawinkel

Bitte die Schulterblatter
hier zusammenziehen.
(untere Schulterblattwin-

kel palpieren).

Aktivierung des oberen Anteils des M.

trapezius.

Atmung

Ruckenlage (horizontal)

Aktivierung der Atemhilfsmuskulatur.

Oberkorperauf-

richte

Rickenlage (horizontal)
Knie 45° gebeugt, Fer-
se in die Unterlage

driicken. Untersucher
palpiert den Fersen-
druck

Arme nach vorn strecken
und bitte mit dem Kopf
und Oberkdrper langsam
hochkommen. Dabei den

Fersendruck halten.

Anheben des unteren Schulterblattwin-
kels von der Unterlage nicht mdglich
oder keine Aktivierung der Huftbeuger
(Aufgabe Fersendruck) bis unterer
Skapulawinkel von der Unterlage abge-

hoben ist.

Hiiftextension

Bauchlage (horizontal)

Bitte das re./li. Bein lang-
sam gestreckt leicht von

der Liege anheben.

Beckenkippung ipsilateral oder Becken-
kippung kontralateral oder Aktivierung
des Glutaeus maximus nach den lan-
gen Rickenstreckern bei einer HUft-

streckung von ca. 10°.

Hiiftabduktion

Seitenlage, unteres
Bein gebeugt, oberes

gestreckt

bitte
langsam gestreckt anhe-

Das obere Bein

ben.

Annaherung des Beckens zum Thorax
des M.

quadratus lumborum), bei Abduktion bis

(dynamische  Aktivierung

zur Horizontalen.

Einbeinstand

Stand (huftbreit)

Bitte langsam das re./li.
Knie wie beim Treppen

steigen anheben.

Duchenne oder Trendelenburg oder
dynamische Aktivierung des M. quadra-
tus lumborum. Annaherung des Be-
ckens zum Thorax oder Unsicherheit
bei einem Minimum von 10 Sekunden

stehen.

Bei 4 oder mehr gestorten Bewegungsmustern wird eine generalisierte funktionelle Be-

wegungsstorung diagnostiziert.
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4.6.3 Klinische Untersuchung des ,Tiefen Stabilisierenden Systems"

Zwei verschiedene Untersuchungssystematiken wurden fir die Untersuchung gewahit.

4.6.3.1 Tiefenstabilisation 1

Die Untersuchung der Tiefenstabilisierung erfolgt nach den

Regeln.

Tabelle 5: Untersuchung der Tiefenstabilisation

in Tabelle 5 beschriebenen

sation

(horizontal)

Kriterium Testziel Ausgangsstellung | Aufforderung Positiver Test wenn
Beckenboden Lumbale Stabili- | Anamnese, Palpation  von | Stressinkontinenz  (Nachtrépfeln,
sation Seitlage, zu un- | Tuber ischiadi- | Urinabgang) beim Niesen, Husten,
tersuchende kus medial zur | Lachen).
Seite kranial SIAS.
Vele Test FuBstabilisation Huftbreiter Stand | Bitte  Gewicht | Keine Greiffunktion der Zehen.
nach vorn ver-
lagern, ohne die
Ferse abzuhe-
ben (zeigen).
Zwerchfell Lumbale Palpation im | Keine Schmerzhafte Palpation.
Stabilisation Sitzen, leicht
anteflektiert.
Kopfanteflexion | Stabilisation Rickenlage Sehen Sie zu | Keine runde Bewe-
HWS (horizontal) den Fufden. gung/Vorschieben des Kinns.
Atmung Lumbale Stabili- | Riickenlage Bitte atmen. Aktivierung der Atemhilfsmuskula-

tur /paradoxe Atmung.
Keine Aktivierung des M. transver-
sus abdomin., Anheben des Tho-

rax.

MatthiaBtest

Lumbale Stabili-

sation

Stand  hiftbreit,

Arme nach vorn

Bitte 30 sek. so
stehen bleiben

Beckenvorwartskippung
Thoraxdorsalbewe-

Stabilisation gestreckt (90° im | (vormachen). gung/Hyperlordose
Schulterblatt Schultergelenk). Scapulaabfligeln
Anderung des Schulterwinkels.
Gekreuzte Sekundarbefunde | Siehe unten. Siehe unten. Oberes
Syndrome lange Muskulatur Unteres 1
Unteres 2
Schmerz Sekundarfolgen Anamnese Durchbrechgefuhl/Schmerz bei

statischen Belastungen/Besserung
durch
Anlaufschmerz/Schmerz bei Ret-

Bewegung/morgendlicher

roflexion oder Drehungen.
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Eine Stoérung der Tiefenstabilisation wird bei 4 positiven Tests diagnostiziert. In den

Einzeltests reicht ein positiver Befund. Die Definition der gekreuzten Syndrome nach

Janda wurde wie folgt durch die Arbeitsgruppe manualmedizinsicher Kliniken adaptiert.

Alle Tests mussen fur die Diagnose positiv sein.

Tabelle 6: Oberes gekreuztes Syndrom

M. pectoralis major
(Rickenlage)
Test auf nicht ausreichende

Verlangerbarkeit

Pars ascendens

Fixierung: thorakal in caudo-cranialer Richtung.

Testbewegung: Flihrung des Armes senkrecht tiber den
Kopf.

Test positiv: nicht erreichen der Horizontalen.

Pars transversus

Fixierung: thorakal in medio-lateraler Richtung.

Testbewegung: Fihrung des Armes in 90° Abduktion

nach lateral.

Test positiv: nicht Erreichen der Horizontalen.

M. pectoralis minor
(Ruckenlage)
Test auf nicht ausreichende

Verlangerbarkeit

Lagerung: Arm adduziert, Ellenbogen 90° gebeugt,

Unterarm auf dem Abdomen.

Fixierung: von caudo-medial nach cranio-lateral.

Testbewegung: Druck auf Humeruskopf (ventro-dorsal).

Test positiv: Harter Widerstand.

Scapulafixatoren
Test auf Abschwachung

Testbewegung: Stand, Arme 90° Anteversion, Abstiit-
zen der Hande ventral an der Wand und Verlagerung

des Gewichtes auf die Arme.

Test positiv: Abflligeln der Skapula, Bewegung der
Skapula zur BWS.

Tabelle 7: Unteres gekreu

ztes Syndrom 1

Thorako-lumbaler Errector
Test auf nicht ausreichende

Verlangerbarkeit

Fixierung: Sitz, 90° gebeugte Huften; Becken vom Un-

tersucher von dorsal fixiert.

Testbewegung: Fihrung des Kopfes in Richtung Knie
(Anteflexion).

Test positiv: Kopf-Knie-

Abstand > 25 cm.

Beckenmitbewegung bei

Bauchmuskulatur

Test auf Abschwéachung

M. transversus

abdominis

Ausgangslage: Ricklage; Hand des Untersuchers unter
der LWS.

Aufforderung: Bitte den Rilcken gegen die Unterlage

driicken.

Test positiv: Ausgleich der Lordose nicht méglich, bzw.
wird beim atmen aufgegeben oder kein Aufbau bzw.
Verlust der Spannung des M. transversus abdominis

beim atmen (palpiert am lateralen Beckenkamm).
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Tabelle 8: Unteres gekreuztes Syndrom 2

Hiftbeuger M. lliopsoas Ausgangslage: Riicklage; Hand des Untersuchers unter
Test auf nicht ausreichende der LWS; Ausgleich der LWS-Lordose durch passive
Verlangerbarkeit Hiftbeugung der nicht zu testenden Seite.

Test positiv: Hiftstreckung erreicht nicht 0°.

GesdBmuskulatur M. glutaeus maxi- | Ausgangslage: Bauchlage.

Test auf Abschwachung mus. Aufforderung: Bitte Bein leicht anheben.

Test positiv: keine ausreichende Aktivierung des M.

glutaeus maximus (weiches Gesal).

4.6.3.2 Tiefenstabilisation 2

Bei der Tiefenstabilisation 2 wurden die Tests wie folgt unterteilt:
e Aktivierung der lumbalen Stabilisation,

¢ Lumbale Stabilisierung bei Zielbewegungen,

e Stabilisierung des Schultergurtels und des Beckens.

Tabelle 9: Aktivierung der lumbalen Stabilisation

Test Testorgan Testausfiihrung Bewertung Score
Zwerchfell Zwerchfell Sitzend, Beine nicht auf dem Boden, spontane
Atmung Bauchmuskula- | Atmung.

tur Thorakale Hochatmung spontan (Thorax hebt sich Nein/Ja 2/0

bei der Inspiration).

Thorakale Hochatmung nach Korrektur (bitte in den Nein/Ja 1/0

Bauch atmen).

Korrektur nur testen, wenn spontane thorakale
Hochatmung vorhanden.

Palpation latero-dorsal Hemithorax zwischen 8.-

10. Rippe bds.

Lateralbewegung Thorax spontan (keine Kranialbe- Ja/Nein 2/0
wegung).

Lateralbewegung Thorax nach Korrektur (bitte hier in Ja/Nein 1/0

die Seite atmen).

Korrektur nur testen, wenn spontan pathologi-

scher Test.
Zwerchfell | Zwerchfell Palpation medial der Crista iliaca bds.
Statik Bauchmuskula- | Aufforderung Einatmen/Ausatmen/Luft anhalten/hier Ja/Nein 1/0
tur gegen meine Hande driicken; moglich (= keine Akti-
Beckenboden vierung Thoraxmuskulatur).
Aufforderung: Bitte weiteratmen und den Druck hal- Ja/Nein 1/0
ten; moglich.

Die Korrekturen werden nur bei positivem Primartest getestet.
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Tabelle 10: Lumbale Stabilisation in der Zielbewegung

ge abheben. Pathologien:

Test Testorgan Testausfiihrung Bewertung Score
Huftbeu- Zwerchfell Patient. sitzend, Beine nicht aufgestellt, Hiifte und
gung 1 Bauchmuskula- Knie 90° gebeugt. Oberarm anliegend, Hand pro-
tur niert neben dem Patienten abgelegt.
Beckenboden Leichten kranialen Widerstand gegen den distalen
Kleine Riicken- | Oberschenkel geben und den Patienten auffordern,
muskulatur die Hufte zu beugen (bitte hier gegen driicken) Pa-
thologien: Lateralshift und / oder Einziehung / Anhe-
bung / Seitwartsbewegung des Bauchnabels, Aktivie-
rung der Thoraxmuskulatur.
Ohne Widerstand positiv Nein/Ja 1/0
Mit Widerstand positiv Nein/Ja 1/0
Mit Widerstand nur testen, wenn ohne positiv.
Kopfbeu- Zwerchfell Riickenlage, Arme neben den Koérper, Beine ge-
gung Bauchmuskula- | streckt, spontane Atmung.
tur Pathologien: Rektusdiastase, Lordosierung der LWS,
Beckenboden Kranialisierung des Thorax / Hebung der Klavikula,
Kleine Riicken- | Bulging (Ausbeulen der lateralen Abdominalwand)
muskulatur Kopf anheben (bitte heben Sie den Kopf). Patholo- Nein/Ja 1/0
Skapulafixatoren gien:
Kopf anheben gegen leichten Widerstand (Zeigefin- Nein/Ja 1/0
ger). Pathologien:
Mit Widerstand nur testen, wenn ohne positiv.
Hiftbeu- Zwerchfell Riickenlage, Arme neben den Korper, spontane
gung 2 Bauchmuskula- | Atmung. Ausgangsstellungen:
tur 1. Hifte und Knie 90° gebeugt und von Untersu-
Beckenboden cher unterstiitzt.
Kleine Riicken- | 2. Hiifte und Knie 45° gebeugt und mit der Ferse
muskulatur auf der Unterlage abgestiitzt.
3. Beine in Hiifte und Knie gestreckt und auf der
Unterlage abgelegt.
Pathologien: Rektusdiastase, Lordosierung der LWS,
Kranialisierung des Thorax / Hebung der Klavikula,
Bulging (Ausbeulen der lateralen Abdominalwand).
Aufforderung Ausgangsstellung 1:
Bitte Ubernehmen Sie langsam das Gewicht, die
Unterstlitzung vorsichtig nachlassen und das Gewicht Nein/Ja 1/0
der Beine Ubergeben. Pathologien:
Aufforderung Ausgangsstellung 2 und 3:
Bitte die Fersen langsam ca. 10 cm von der Unterla- Nein/Ja 1/0

Aufforderung Ausgangsstellung 2 und 3:
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Bitte die Beine langsam ca. 10 cm von der Unterlage

abheben. Pathologien:

Nein/Ja

1/0

Tabelle 11:

Stabilisation Schultergurtel

Test

Testorgan

Testausfihrung

Bewertung

Score

Skapulafi-

xatoren

Skapulafixatoren

Zwerchfell

1. Stufe: Abstiitzen auf Knie und Ellenbogen,
Schultern zentriert, Ellenbogen, Hiifte und Knie
90° gebeugt.

Pathologien: Abflligeln der Skapula, Kranialisierung
der Skapula, Medialisierung des oberen medialen

Skapulawinkels (Aktivierung oberer Trapezius).

Test in Ausgangsposition. Pathologien:

Nein/Ja

1/0

Aufforderung Kinn nach vorn Uber die Hande schie-
ben (Rumpf bleibt parallel zum Untergrund) Patholo-
gien:

Nein/Ja

1/0

2. Stufe: Schultern zentriert (Hinde senkrecht
unter den Schultern), Ellenbogen nicht iiber-
streckt, Hande liegen auf dem Untergrund, Knie
und Hiifte 90° gebeugt.

Pathologien: Abfliigeln der Skapula, Kranialisierung
der Skapula, Medialisierung des oberen medialen

Skapulawinkels (Aktivierung oberer Trapezius).

Test in Ausgangsposition. Pathologien:

Nein/Ja

1/0

Aufforderung: Kinn nach vorne lber die Hande
schieben (Rumpf bleibt parallel zum Untergrund).

Pathologien:

Nein/Ja

1/0

Beugung

Ellenbogen

Zwerchfell
Bauch-
muskulatur
Beckenboden
Kleine Rucken-

muskulatur

Patient sitzend, Beine nicht aufgestellt, Hifte und
Knie 90° gebeugt, Hand proniert:

Leichten Widerstand gegen die Hand geben und den
Patienten auffordern den Ellenbogen zu beugen
(bitte hier gegen meine Hand driicken). Pathologien:
Lateralshift LWS

und/oder Einziehung/Anhebung des Bauchnabels.

Aktivierung Thoraxmuskulatur,

Nein/Ja

1/0

Tabelle 12:

Stabilisation Becken

Testgruppe

Testorgan

Testausfihrung

Bewertung

Score

Kleine Glutaen
Zwerchfell
Bauch-
muskulatur
Beckenboden
Kleine Rucken-

muskulatur

Stand: Beine hiiftbreit auseinander.
Aufforderung: bitte das re./li. Bein wie beim Treppe

steigen langsam anheben.

Pathologien: Absinken des Beckens, Verlagerung
des Oberkérpers zur kontralateralen Seite, Annahe-
rung des Beckens an den ipsilateralen unteren Rip-

penbogen.

Nein/Ja

1/0
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4.6.4 Klinische Untersuchung der Kérperwahrnehmung (kortikale Funktion)

Die Untersuchung der Kérperwahrnehmung wurde nach folgenden Kriterien unterteilt:

e Sensorik,

e Feinmotorik,

e Selektive Motorik.

Tabelle 13: Diagnosekriterien Sensorik

Testgruppe Testorgan Testausfiihrung Bewertung | Score
Propriozep- | GroRRzehen- Riickenlage, Augen geschlossen, Zehen seitlich
tion Grundgelenk anfassen.
(allgemein) Passives Bewegen der Grof3zehe (Extension / Fle-
xion).
Uber die Mittellinie, Richtung wird korrekt wahrge- Ja/Nein 1/0
nommen.
Passives Bewegen der GroRzehe (Extension / Fle-
xion).
Nicht Uber die Mittellinie, Richtung wird korrekt Ja/Nein 1/0
wahrgenommen.
Winkel Ellenbogen Sitzend, Augen geschlossen, Ellenbogen 90°
Einstellung gebeugt.
Abduktionswinkel von Schulter ca. 45° passiv ein-
stellen.
Ca. 5 Sekunden belassen, Ruickfiihrung in die Aus-
gangsstellung.
Aufforderung: mit dem ipsilateralen Arm den Winkel Ja/Nein 1/0
aktiv einzustellen. moglich:
Mit dem kontralateralen Arm den Winkel aktiv ein- Ja/Nein 1/0
zustellen. mdglich:
GroRen- Hand/Finger Sitzend, Augen geschlossen, Ellenbogen 90°
wahrneh- gebeugt.
mung Holzdlbel (40 mm lang, 8 mm Durchmesser) in die
Primarhand geben und Patienten auffordern, sich
die GroRe einzupragen. Nach 5 Sekunden Dibel
zurlicknehmen und den Patienten auffordern:
1. Die GréRRe mit der ipsilateralen Hand darzustel- Ja/Nein 1/0
len. Méglich:
2. Die GroRe mit der kontralateralen Hand darzu- Ja/Nein 1/0
stellen. Mdglich:
Berihrungs- | FuRsohle Riickenlage, Augen geschlossen.
diskriminie- Mit dem Finger 4 Zahlen auf die FuRsohle malen (2 | 2-3 Zahlen 1
rung rechts (6,8) und 2 links (7,2)). Patient erkennt:
Patient erkennt: 4 Zahlen 2
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Tabelle 14: Diagnosekriterien Feinmotorik

Testgruppe Testorgan Testausfiihrung Bewertung | Score
Diadochoki- | Hand Sitzend, Schulter 90° abduziert, Ellenbogen 90°
nese gebeugt.
Pro- und Supination der Hand (Patient zeigen).
Patient zeigt fliissige Bewegung, ohne Pause zwi- Ja/Nein 1/0
schen Pro- und Supination.
Finger- Hand Sitzend, Augen geschlossen, Ellenbogen 90°
Daumen- gebeugt.
Koordination Patient wird aufgefordert, die Fingerkuppen des
Daumens mit denen der Finger 2-5 nacheinander zu
beriihren (dem Patienten zeigen).
Patient kann die Bewegung ausfihren (ggf. nach Ja/Nein 1/0
Korrektur).
Patient zeigt flissige Bewegung, ohne Pausen Ja/Nein 1/0
zwischen den Bewegungen.
Tabelle 15: Diagnosekriterien Selektive Motorik
Testgruppe Testorgan Testausfiihrung Bewertung | Score
Bewegung Obere Extremi- | Sitzend, Augen geschlossen, Hiande proniert auf
tat Oberschenkel gelagert
Patient wird nacheinander aufgefordert:
Bitte heben Sie
1. den Mittelfinger (dann diesen wieder anlegen),
2. die Hand.
Isolierte Bewegung des Fingers mdglich. Ja/Nein 1/0
Isolierte Bewegung der Hand mdglich. Ja/Nein 1/0
Entspan- M.  sternoclei- | Riickenlage, Kopf wird vom Untersucher in
nung domastoideus Neutralstellung gehalten
Beurteilung der Anspannung des SCM.
Spontan entspannter SCM. Ja/Nein 1/0
Nach Aufforderung und Fazilitierung entspannter Ja/Nein 1/0

SCM.

4.7 Patientenzentrierte Beurteilung/Fragebdgen

4.7.1 Deutscher Schmerzfragebogen (DSF)

Der DSF ist das von den deutschen Schmerzgesellschaften validierte und empfohlene

Instrument fur die Diagnostik bei chronischen Schmerzerkrankungen. Der Fragebogen

erfasst als generisches Instrument alle grundlegenden Aspekte aus der Krankenge-
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schichte der Patienten. Grundsatzlich ist er modular aufgebaut: Zur Basisversion des

Fragebogens gehoren:

e Demographische Daten.

o Ausfuhrliche subjektive Schmerzbeschreibung (Lokalisation, Charakteristik,
zeitlicher Verlauf sowie Intensitat anhand der visuellen Analogskala VAS etc.).

e Subjektive Schmerzempfindung.

e Schmerzbedingte Beeintrachtigung.

e Subjektives Schmerzmodell, Kausalattribution, lindernde bzw. verstarkende
Faktoren.

e Screening von depressiven und angstlichen Stérungen (Hospital Anxiety and
Depression Score, HADS).

e Allgemeines Wohlbefinden (Marburger Fragebogen zum habituellen Wohlbefinden,
MFHW).

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

¢ Die medizinische und psychologische/psychiatrische Komorbiditat.

In der vorliegenden Studie dient der Fragebogen der Beschreibung der Studienpopula-

tion. Im Folgenden werden die fur die Auswertung relevanten Skalen beschrieben:

4.7.1.1 Visuelle Analogskala - VAS

Die Visuelle Analogskala ist ein international eingesetztes und reproduzierbares Mess-
instrument zur quantitativen Schmerzmessung. Es gehdrt in die Gruppe der Selbstbeur-
teilungsverfahren durch den Patienten und besteht aus einer eindimensionalen Skala
zur subjektiven Einschatzung der Schmerzintensitat. Die Skala umfasst 100 Millimeter
und ist durch die Begrifflichkeiten ,kein Schmerz® und ,schlimmster vorstellbarer
Schmerz® definiert. Der Patient markiert hierbei selbststandig seinen empfundenen
Schmerz und damit den Intensitatsgrad des Schmerzes in Millimeter vom Anfangspunkt

der Skala aus.
4.7.1.2 Hospital Anxiety and Depression Scale, deutsche Version (HADS-D)

Der HADS-D ist ein Selbstbeurteilungsinstrument speziell flir den nicht-psychiatrischen

Krankenhausbereich zum Screening auf generalisierte Angst und depressive Sympto-
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me. Der HADS-D enthalt 14 Items, die in gleichem Malde auf zwei Subskalen, die Sub-
skalen Angst und Depression verteilt sind. Die ltemwerte werden in alternierender Rich-
tung mit Werten zwischen 0-3 belegt. Der Fragebogen zeigt gute statistische Kennwerte
und wurde ausdrucklich so formuliert, dass keine somatischen Items enthalten sind [98,

131]. Subskalenwerte von 8-11 gelten als grenzwertig und Werte von Uber 11 als auffal-

lig.

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

Die Auswertung des Marburger Fragebogens zum allgemeinen Wohlbefinden liefert
einen Summenwert von maximal 35, was ein besonders grof3es Wohlbefinden bedeu-
tet. Ein Wert von 10 Punkten und darunter ist auch ein fur Schmerzpatienten niedriger

und damit auffalliger Wert des allgemeinen Wohlbefindens.

4.7.1.4 Modul S: Sozialrechtliche Situation
Im Modul S des DSF werden wichtige Informationen zur sozialen Situation (Berufstatig-
keit, Rentenstatus und anerkannter Grad der Behinderung) erfragt, die das Schmerzer-
leben und die Krankheitsverarbeitung wesentlich beeinflussen kénnen. Neben Fragen
zur Arbeitsfahigkeit wird die subjektive Einschatzung des Patienten zur voraussichtli-
chen Ruckkehr an den Arbeitsplatz erfragt.

4.7.1.5 Mainzer Stadiensystem der Schmerzchronifizierung (Mainz Pain Staging
System — MPSS)

Das MPSS stellt ein Instrument zur Bestimmung der Schmerzchronifizierung dar. Mit
Hilfe einer charakteristischen Systematik bestehend aus vier Achsen und zehn Dimen-
sionen (1. zeitlicher Aspekt des Schmerzes, 2. raumlicher Aspekt des Schmerzes, 3.
das Medikamentenverhalten, 4. die Patientenkarriere) wird der Chronifizierungsprozess
und das Ausmal einer Schmerzstérung erfasst. Die externe Validitat wurde in mehre-
ren Studien Uberprift. Als langjahrig erprobtes Instrument hat es einen wichtigen Stel-
lenwert in der Schmerzmedizin erlangt [35, 98, 116].

Jede Achsensumme ergibt ein Achsenstadium. Die Achsenstadien werden aufsummiert

und ergeben ein Gesamtstadium I, Il oder Il (Abb. 2).

40



Das Mainzer Stadienmodell der Schmerz-Chronifizierung (MPSS)

e mehrals 2

Auswertungsformular
Achse 1: Zeitliche Aspekte Wert Achsen- Achsen-
summe stadium
Auftretenshdufigkeit
e einmal tdglich oder seltener 1
= mehrmals taglich 2
e dauernd 3
Dauer
e bis zu mehreren Stunden 1 3 =1
e mehrere Tage 2 4-6 =11
* ldnger als eine Woche oder dauernd 3 . 7-9 =IIT
Intensitdtswechsel
e haufig 1
e gelegentlich 2
* nie 3
Achse 2: Rdumliche Aspekte
Schmerzbild
= monolokuladr il 1 =1
e bilokuldr 2 1-3 2 =II
* multilokuldr oder Panalgesie 3 3 =III
Achse 3: Medikamenteneinnahmeverhalten
Medikamenteneinnahme
e unregelmdRiger Gebrauch von
max.2 peripheren Analgetika 1
e max. 3 periphere Analgetika, 2 =1
héchstens 2 regelmalig 2 3-4 =11
= regelmal3ig mehr als 2 periphere Analgetika 5-6 =III
oder zentralwirkende Analgetika 3 e
Anzahl der Entzugsbehandlungen
e keine 3
* eine 2
* mehr als eine Entzugsbehandlung 3
Achse 4: Patientenkarriere
Wechsel des persénlichen Arztes
e kein Wechsel 1 ] 4 =1
e max 3 Wechsel 2 5-8 =1I
= mehr als 3 Wechsel 3 9-12=II1
4-12
Schmerzbedingte Krankenhausaufenthalte
e bis1 i
e 2 bis 3 2
e mehrals 3 3
Schmerzbedingte Operationen
* bis1 3
e 2bis 3 2 Gesamt
s mehrals 3 3 Addition Stadium
Schmerzbedingte RehabilitationsmaRBnahmen der 14-6
0= Achsen- I 7-8
e keine i .
e bis 2 2 Stadien  III 9-12

H.U. Gerbershagen, J. Korb, B. Nagel - & P. Nilges

Abbildung 2: Struktur des Mainzer Schmerzstadiensystems
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In dieser Studie dient das Mainzer Schmerzstadienmodell der Bestimmung des Chroni-
fizierungsgrades (I, I, 1ll). Nach den Ein- bzw. Ausschlusskriterien sind Patienten aller

drei Chronifizierungsstadien fur die Reliabilitdtsuntersuchung zugelassen.

4.8 Biometrie und statistische Auswertung

Fur Reproduzierbarkeitsstudien mit einem bzw. zwei Beobachtern, in denen Testverfah-
ren dichotom mit ,Ja“ oder ,Nein“ beurteilt werden, ist die Kappa-Statistik nach Cohen
die Methode der Wahl. Sie stellt ein etabliertes Verfahren dar, mit dem die Reliabilitat
berechnet werden kann [88].

Die Kappa-Statistik bestimmt einen Wert fiir die Ubereinstimmung des einzelnen bzw.
der beiden verschiedenen Untersucher. Als MaRk der Ubereinstimmung berechnet sich
der Koeffizient Kappa (k) nach folgender Formel:

k=Po-2z0/1-2U.

Dabei ist Po die Summe aller konkordanten Urteile dividiert durch die Anzahl der unter-
suchten Patienten. ZU ist die Summe der zufilligen Ubereinstimmung. Die Kappa-
Statistik korrigiert also das so genannte ,overall agreement* durch die zuféllige Uber-
einstimmung der Untersucher.

Die prozentuale Ubereinstimmung zwischen den Beobachtern (,overall agreement*) gibt
den Prozentsatz von Patienten an, bei denen beide Untersucher entsprechend positiver
bzw. negativer Testergebnisse Ubereinstimmen. Sie wird durch folgende Formel be-
rechnet:

Po=[A+D]/n.

ZU kennzeichnet die Zufallige Ubereinstimmung und wird nach folgender Formel be-
rechnet:

ZU = (A+B) x (A+C) + (C+D) x (B+D) / n? x 100.

Die Einstufung der Gute der Kappa-Werte nach Landis und Koch ist in Kapitel 3.1 dar-
gestellt.

In der vorliegenden Studie wird ein Kappa-Wert von 0,5 und groRer fir die jeweiligen

diagnostischen Testverfahren angestrebt.
Ein weiterer wichtiger Wert der Kappa-Statistik ist die Pravalenz. In diesem Zusammen-

hang ist die Pravalenz (P) definiert als Anzahl der positiven Testergebnisse. Die Prava-

lenz ergibt sich aus folgender Formel:
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P=[A+(B+C)/2]/n.

Bei ungleicher Verteilung von Testergebnissen hat die Pravalenz einen grof3en Einfluss
auf die Kappa-Werte. Daher wurde die Pravalenz in der vorliegenden Studie bei niedri-
gen Kappa-Werten in Kombination mit einer hohen Ubereinstimmung zwischen den Be-
obachtern (,overal agreement®) bestimmt.

In Tabelle 16 sind noch einmal alle relevanten Formeln fur die Kappa-Statistik zusam-
mengefasst.

Tabelle 16: Wichtigsten Formeln der Kappa-Statistik

Anzahl der untersuchten Patienten N

Ubereinstimmung der Untersucher in % (,,overall | (A+D)/n)x 100
agreement”) (Po)
Zufillige Ubereinstimmung der Untersucher in % | (A + B) x (A+C)+(C+D) x (B+D) / n? x 100
(z0)
Kappa-Wert (A+D)/n-20/1-20

Pravalenz (wird nur bei sehr niedrigem Kappa- | P=[A+(B+C)/2]/n.
Wert in Verbindung mit hohem ,overall agree-

ment“ bestimmt)

Fir die Darstellung der Ergebnisse eignet sich eine Vierfeldertafel. Sie soll das Prinzip
der Kappa-Statistik verdeutlichen. Die Daten zur Berechnung der statistisch relevanten

GroRRen konnen direkt aus der Vierfeldertafel enthommen werden.

Beobachter 2 Gesamt
Ja Nein
Beobachter 1 Ja A B A+B
Nein C D C+D
Gesamt A+C B+D N

Abbildung 3: Vierfeldertafel der Kappa-Statistik

Um die Haufigkeitsverteilung zwischen den Variablen Geschlechterverteilung und den
Mainzer Chronifizierungsstadien MPSS zu beschreiben, wurde der Chi? -Test nach
Pearson verwendet.

Um den Zusammenhang zwischen den Variablen, Anzahl der Schmerzregionen, Angst,
Depression und den Mainzer Chronifizierungsstadien MPSS zu beschreiben, wurde der

Rangkorrelationskoeffizient (Spearman's Rho) verwendet.
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Der Zusammenhang zwischen aktueller, grofter und durchschnittlicher Schmerzintensi-
tat in Abhangigkeit von den Mainzer Chronifizierungsstadien wurde anhand der Analysis
of Varianz (ANOVA) ermittelt.

Alle Tests wurden auf dem Signifikanzniveau von 5 % durchgefuhrt.

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS Versi-
on 14.0 der Charité (SPSS Inc. Headquarters, 233 S. Wacker Drive, 11th floor,
Chicago, lllinois 60606).

4.9 Fehleranalysen

Um eine zuverlassige Reliabilitat der diagnostischen Tests innerhalb der Intra- und In-

terrateruntersuchungen zu erzielen, wurden standardisierte Dokumentationsrichtlinien,

klar definierte diagnostische Kriterien und ein standardisierter Untersuchungsablauf
entwickelt und eine wiederholte Trainingsphase aller Untersucher mit Einigung tUber die
genaue Testdurchfihrung und Befundinterpretation durchgefihrt.

Die Qualitat klinischer Tests zur manuellen Diagnostik von funktionellen Stérungen des

Bewegungssystems kann jedoch nicht mit Referenzmethoden Uberpruft werden. Sie

sind Einflussfaktoren unterworfen, welche die Beurteilung der Befunde beeinflussen:

e Durch die vier, innerhalb von zwei aufeinanderfolgenden Tagen stattfindenden
Untersuchungen und manuellen Befunderhebungen, musste mit
untersucherinduzierten Anderungen der Beobachtungsmerkmale gerechnet werden,
die sich dann sowohl bei der Inspektion (Bewegungsmusterstérungen), aber auch
der Palpation von Befunden manifestieren kdnnen.

e Innerhalb der einzelnen Untersuchungszentren handelte es sich bei den
Studienteilnehmern um Patienten, die im Rahmen einer stationaren multimodalen
Komplextherapie regular therapeutische Anwendungen zwischen den jeweiligen
Untersuchungen erhielten. Die subjektiven Belastungen der Patienten in diesen
Zeitintervallen zwischen den Untersuchungen waren nicht definiert, so dass die
durch diese Therapiemallnahmen induzierten Befundanderungen als potentielle
Fehlerquelle noch hinzukamen.

e Es konnte nicht vollstandig ausgeschlossen werden, dass trotz eines annahernd
gleichen Ausbildungsstands der teiinehmenden Arzte und Physiotherapeuten sowie
eingehender Kentnisse des standardisierten Untersuchungsablaufes interindividuelle

Unterschiede in der Ausfurung der Tests und ein intraindividuelles Verhalten der
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Patienten gegenuber den gleichen und den verschiedenen Untersuchern bestanden.
Das stellt eine potentielle Fehlerquelle in der Befundinterpretation dar und fuhrt
somit zu einer Veranderung der Reliabilitat.

e Die Untersucher und die Patienten wurden gebeten, die einzelnen diagnostischen
Tests nicht zu kommentieren oder zu kommunizieren. Dies konnte das
Befundergebnis  mitbestimmen und damit zu einer Anderung des

Beobachtungsmerkmals oder der Befundinterpretation fuhren.

5 Ergebnisbeschreibung

5.1 Beschreibung der Studienpopulation

Es wurden 68 Patienten in die Studie eingeschlossen. Das Durchschnittsalter der unter-
suchten Patienten lag bei 46 Jahren mit einer Spanne von 19 - 74 Jahren. Davon waren
70,6 % Frauen und 27,9 % Manner.

Tabelle 17 zeigt, dass etwa drei Viertel der Patienten an einem fortgeschrittenen chro-
nisch vertebragenem Schmerzsyndrom nach dem Mainzer Chronifizierungsstadium
MPSS litten.

Tabelle 17: Chronifizierungsstadien in Abhangigkeit vom Geschlecht und der Gesamt-

zahl der untersuchten Patienten

MPSS-Stadien in Abhdngigkeit vom Ge-

schlecht MPSS
| ] i
Geschlecht Maénnlich  Anzahl 2 12 5
In % 10,5% 63,2% 26,3%
Weiblich  Anzahl 14 21 13
In % 29,2% 43,8% 27,1%
Untersuchte Patienten N 16 33 18
In % 23,9% 49,3% 26,9%

Dabei gab es keine statistisch signifikante Geschlechterverteilung auf die einzelnen
MPSS-Stadien. Manner und Frauen waren gleichermal3en chronifiziert. Lediglich im

Stadium MPSS | zeigte sich tendenziell eine Haufung weiblicher Patienten.
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Die Abbildung 3 zeigt die prozentuale Verteilung der im Deutschen Schmerzfragebogen

angegebenen Schmerzregionen.

Kopf / Gesicht |:| 23.9%

Schulter-Nacken / Hals | | 62.7%

LINKER &m |:| 17.9%

RECHTER Amm |:| 17.9%

Thorax { Brust | | 34.3%

Lws | 70.1%

Gesal / Leistenregion | | 76.1%

LINKES Bein | | 3. T%

RECHTES Bein | | 50.7%
Abdomen / Bauch |] 1.5%

Abbildung 3: Prozentuale Verteilung der Schmerzregionen im DSF

Entsprechend der Auswabhlkriterien zeigte sich eine Haufung an Patienten mit chronisch
vertebragenem zervikobrachialem und lumbalem Schmerzsyndrom, mit entsprechender
Schmerzausstrahlung in die Arme und Beine, die Gesal- und Inguinalregion. Dartber
hinaus zeigte sich jedoch eine hohe Komorbiditat mit Schmerzen im Kopf und Ge-
sichtsbereich sowie eine Haufung von thorakalen Schmerzsyndromen. Im Mittel wurden

pro Patient 4 verschiedene Schmerzregionen angegeben (Tab. 18).

Tabelle 18: Haufigkeitsverteilung der Schmerzlokalisationen

Anzahl der befragten Betroffene Patienten In Prozent
Patienten N = 67

1-3 Schmerzorte 29 42,6
4-6 Schmerzorte 29 42,6
7-9 Schmerzorte 9 13,2

Dabei besteht ein statistisch relevanter Zusammenhang zwischen der Anzahl der
Schmerzregionen im Durchschnitt und einer Zunahme der Chronifizierungsstadien
(p<0,05), siehe Tabelle 19.
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Tabelle 19: Anzahl der Schmerzregionen der einzelnen MPSS-Stadien

MPSS N Schmerzregionen im Durchschnitt
Stadium1 16 3,1
Stadium 2 33 4,0
Stadium 3 18 5,2

Nur knapp 9 % der untersuchten Patienten gaben an, ein bis maximal sechs Monate
unter ihren Schmerzen zu leiden. Bei 41,8 % bestehen die Schmerzen bereits langer
als 5 Jahre, bei den restlichen 49,2 % liegt die Schmerzdauer zwischen einem halben
bis funf Jahren (siehe Abbildung 4). Die durchschnittliche Schmerzdauer betrug im Mit-
tel 4,7 Jahre (Minimum: 2 Jahre, Maximum: 6 Jahre). Ein Patient machte keine Anga-

ben zum Zeitraum seiner Schmerzen.
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Abbildung 4: Schmerzdauer (N=67)
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Insgesamt litten 82 % der befragten Patienten an Dauerschmerzen, davon 37 % mit
starken Schwankungen, 28 % mit leichten Intensitatsschwankungen und 17 % mit rezi-
divierenden Schmerzattacken. 18 % litten an intermittierenden Schmerzen mit schmerz-

freien Intervallen (s. Abb. 5).

28% 37 % 18% 17%
1 I I i 4

1 2 3 4

Abbildung 5: 1 = Dauerschmerzen mit leichten Schwankungen, 2 = Dauerschmerzen mit starken Schwankungen, 3 =

Schmerzattacken, dazwischen Schmerzfrei, 4 = Dauerschmerz mit Schmerzattacken

Die momentane Schmerzstarke lag im Durchschnitt bei 4,5. Dabei war die momentane
Schmerzintensitat fur die Chronifizierungsstadien MPSS 1l und Il signifikant hoher als
fur die Gruppe der Patienten mit MPSS | (p<0,05).

Die ,durchschnittliche® Schmerzstarke lag im Mittel bei 5,5. Ein statistisch relevanter
Unterschied bei der Angabe der durchschnittlichen Schmerzstarke zwischen den ein-
zelnen Chronifizierungsstadien (MPSS) bestand nicht.

Die ,grof3te” Schmerzstarke lag im Mittel bei 7,3. Hier zeigten sich signifikante Unter-
schiede zwischen der Gruppe MPSS | und der Untergruppe aus MPSS Il und lll, welche

signifikant héhere Schmerzstarken angaben (p<0,05).

Tabelle 20: Schmerzintensitaten in Abhangigkeit der MPSS-Stadien

MPSS N Momentane Schmerz- Durchschnittliche GroBte Schmerzstarke
starke Schmerzstarke
Stadium 1 16 3,3 4,8 6,2
Stadium 2 33 4,8 5,6 7,55
Stadium 3 18 5,0 6,0 7,8

Tabelle 21 zeigt die Verteilung der Patienten nach Summenwerten in Bezug auf ihr all-
gemeines Wohlbefinden. Der Mittelwert der Schmerzpatienten lag bei 16,87 bei einer

Standardabweichung von 9,89.
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Tabelle 21: Allgemeines Wohlbefinden trotz Schmerz

Summenwert Betroffene Patienten Prozent
0-5 12 17,6
6-10 13,2
11-15 13,2
16-20 11,8
21-25 13,2
26-30 13 19,1
31-35 5 7,4

Die psychometrischen Daten zeigten grofRtenteils normale bzw. grenzwertige Ergebnis-
se. Der Mittelwert flr die Subskala Angst lag bei 7,0, der fir Depressivitat bei 7,3. In
Bezug auf Angst sind 17,6% der Probanden als auffallig, 53 % als unauffallig und 27,9
% als grenzwertig zu bewerten. In Bezug auf Depressivitat sind 14,7 % der Probanden
als auffallig, 70 % als unauffallig und 14,7 % als grenzwertig zu bewerten. Einer der 68

Patienten machte keine Angaben im HADS zu Angst und Depression und wurde des-

halb in dieser Statistik nicht bertcksichtigt.

Tabelle 22: HADS-Angst

Subskala Angst Betroffene Patienten N = 67 Prozent (98,5)
0-7 36 52,9
8-10 19 27,9
> 11 12 17,6

Tabelle 23: HADS-Depressivitat

Subskala Depression Betroffene Patienten N = 67 Prozent (98,5)
0-7 47 69,1
8-10 10 14,7
> 11 10 14,7

Weiterhin wurde untersucht, ob die Zunahme der Chronifizierung mit hdheren Werten
fur den HADS einhergeht. Hierbei konnte festgestellt werden, dass eine Zunahme der
Schmerzchronifizierung in dieser Untersuchung nur mit der Zunahme der Angst signifi-

kant korreliert. (p = 0,002 im Spearman-Test).
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Tabelle 24: HADS-Angst in Relation zur Schmerzchronifizierung

Subskala Angst N 0-7 8-10 > 11
MPSS 1 16 56,3 43,8 0
MPSS 2 33 69,7 21,2 9,1
MPSS 3 18 21,1 26,3 47,4

Tabelle 25: HADS-Depressivitat in Relation zur Schmerzchronifizierung

Subskala Depression N 0-7 8-10 >11
MPSS 1 16 75 6,3 18,8
MPSS 2 33 75,8 12,1 12,1
MPSS 3 18 52,6 26,3 15,8

Die Abbildung 6 zeigt die prozentuale Verteilung der bisher von den untersuchten

Schmerzpatienten in Anspruch genommenen Behandlern.

Keine Behandiung 1.9%
Allgemeinarzt | 54.2%
Chirurg 10.4%
Heilpraktiker 10.4%
Internist 14.9%
Meurcchirurg | 31.3%
Meurocloge 16.4%
Orthopade | 82.1%

Psychiater

Psychotherapeut 14 9%

Radiocloge | 32.8%

Schmerztherapeut 20.9%

Andere 20.9%

U U (UEE]

Abbildung 6: Bisherige Behandler

Am haufigsten waren die Patienten bei Facharzten fir Orthopadie und Allgemeinmedi-
zin zur Untersuchung und Behandlung ihrer Schmerzen vorstellig. Ein Neurochirurg
wurde in etwa einem Drittel der Falle in Anspruch genommen, wobei aus den Daten
keine Aussage zu durchgefuhrten Operationen maglich ist. Etwa ein Drittel der Patien-
ten war zu einer nicht naher bezeichneten radiologischen Untersuchung bezuglich ihres

Schmerzsyndroms. Etwa 10,4 % suchten einen Heilpraktiker auf. Ein Schmerztherapeut

50



wurde nur von etwa jedem fuinften Patienten im Rahmen seiner Erkrankung in Anspruch
genommen.

Die meisten Patienten wurden mit Medikamenten (73,1%), Physiotherapie (80,6 %) und
physikalischen Malinahmen (67,2 %) behandelt. Immerhin die Halfte der Patienten un-
terzog sich invasiven MalRnahmen wie Nervenblockaden oder lokalen Injektionen in das
Schmerzgebiet. Auch stationare Kur- und Rehabilitationsmaflinahmen wurden von fast
der Halfte der Patienten bereits in Anspruch genommen. Die Akupunktur wurde mit Uber
einem Drittel (40,3 %) haufig angewandt, die Chirotherapie bei etwa einem Drittel der
Patienten. Psychologische Verfahren zur Schmerztherapie wie Psychotherapie, Hypno-
se, Entspannungsverfahren und Biofeedback wurden von etwa einem Funftel der Pati-
enten in Anspruch genommen. Einspritzungen nahe am Ruckenmark, aber auch ri-

ckenmarksnahe Sonden und Pumpsysteme lagen bei knapp 15 % bzw. 3 % (s. Abb. 7).

bisher keine Schmerzbehandlung [l 1.5%

Medikamente | | 73.1%

Infusionen : 26.9%

Einspritzungen in das Schmerzgebiet, Nervenblockden | | 52.2%

Einspritzungen am Rickenmark D 14 9%
Rickenmarksnahe Sonden- (SCS) oder Pumpsysteme u 3%

Krankengymnastik | | 80.6%

Massagen, Bader, Kalte-'Wérmetherapie | | 67.2%

Elektrische Nervenstimulation | | 38.8%

Akupunktur | | 40.3%

Chiroprakik [ | 29.9%

Psychotherapie D 17.9%

Entspannungsverfahren, Hypnose, Biofeedback : 20.9%
Medikamenten-Entzug u 3%

Kur-/Reha-Behandlung | | 46.23%

Anderes [_] 11.9%

Abbildung 7: Art der bisherigen Behandlungen

Bei der Befragung zur aktuellen Medikamenteneinnahme ergab sich, dass 39 der ins-

gesamt 68 Patienten zum Untersuchungszeitpunkt Medikamente wegen ihrer
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Schmerzerkrankung einnahmen. Das entspricht 57,4 % der befragten Patienten. Die
ubrigen 42,6 % nahmen zum Untersuchungszeitpunkt keine Schmerzmedikamente ein.
Die analgetische Therapie wurde entsprechend dem dreistufigen WHO-Schema einge-
teilt. Die Mehrzahl der Patienten wurde mit Analgetika der WHO-Stufe 1 oder nicht me-

dikamentos behandelt.

Tabelle 26: Aktuelle Medikamenten-Einnahme nach WHO-Schema

WHO-Stufe Betroffene Patienten N Betroffene Patienten in %
1 32 47,1
2 6 8,8
3 1,5
Keine Analgetika 29 42,6%

Des Weiteren wurde untersucht, ob eine Co-Medikation (Antidepressiva, Antiepileptika,

Steroide) zur Therapie verwand wurde.

Tabelle 27: Verteilung der aktuellen Medikamenteinnahme einschlieRlich der Co-

Medikation auf die einzelnen WHO-Stufen

Co-Medikation Co-Medikation
Ja Nein
WHO 1 Patientenzahl N 12 20
Patienten in % 37,5 % 62,5 %
WHO 2 Patientenzahl N 1 5
Patienten in % 16,7 % 83,3 %
WHO 3 Patientenzahl N 1 0
Patienten in % 100 % 0%
Patientengesamtzahl N 14 25
Patienten in % 35,9 % 64,1 %

Insgesamt nahmen von den 39 Patienten mit aktueller medikamentoser Schmerzthera-
pie 14 Patienten (35,9 %) Co-Analgetika ein, wahrend 64,1 % ohne weitere Co-
Medikation therapiert wurden. Bezogen auf die Gesamtzahl N = 66 (Zwei Patienten, die
keine Schmerzmedikamente einnahmen, machten keine Angaben zur Co-Medikation)
bedeutet dies, dass 25,8 % der Patienten des Gesamtkollektives zusatzlich mit Co-
Analgetika behandelt wurden. 66,2 % der Patienten gaben an, bereits friher Schmerz-
medikamente eingenommen zu haben, die uUbrigen 33,8 % gaben an, bisher keine A-

nalgetika gegen ihre chronisch vertebragenen Schmerzen eingenommen zu haben.
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Zum Untersuchungszeitpunkt hatten 57,8 % einen Realschulabschluss, 21,9 % die All-
gemeine Hochschulreife, 12,5 % die Fachhochschulreife und etwa 7,8 % einen Haupt-
schulabschluss. Zwei Drittel des gesamten Kollektivs hatten also einen mittleren Bil-
dungsabschluss absolviert und ca. ein Drittel einen hoéheren Bildungsabschluss

erworben. Nur weniger als jeder zehnte Patient hatte einen Hauptschulabschluss.

keinen Abschluss 0%
Haupt- / Volksschule 7.8%
Realschule / Mittele Reife o57.8%
Fachhochschulreife 12.5%
Abitur / allgemeine Hochschulreife 21.9%

Abbildung 8: Schulausbildung, N=64

Von den insgesamt 68 Patienten waren 63 im arbeitsfahigen Alter (18-65 Jahre). Hier-
von machten 57 Patienten Angaben zur Arbeitsfahigkeit. Zum Untersuchungszeitpunkt
gaben 52,6 % (31 Patienten) eine bestehende Arbeitsunfahigkeit an, davon glaubten
90,3 % (28 Patienten), dass sie wieder an ihren alten Arbeitsplatz zurlickkehren kon-
nen. Innerhalb der letzten 3 Monate vor der Untersuchung waren die Patienten im Mittel
26 Tage arbeitsunfahig. Dabei lag das Maximum bei 92 Tagen. 10 der insgesamt 68
untersuchten Patienten gaben an, dass sie in den letzten 3 Monaten durchgehend ar-
beitsunfahig waren, das entspricht 14,7 %. Davon waren 71,4 % aus der Gruppe MPSS
3, 21,4 % aus Stadium MPSS 2 und 25 % aus Stadium MPSS 1. Von den Patienten, die
zur Zeit der Befragung nicht berufstatig waren, gaben 4 Patienten an Hausfrau bzw.
Hausmann und 5 Patienten arbeits- bzw. erwerbslos zu sein. In Bezug auf Berentungen
gaben von insgesamt 54 Patienten 11,1 % an, dass sie derzeit eine Rente beziehen.
Die Verteilung der Patienten auf die Art der jeweiligen Rente ist in Tabelle 28 darge-

stellt:

Tabelle 28: Art der Berentung, N = 11

Art der Rente Prozentualer Anteil Absoluter Anteil
Altersrente 67 % 7
Unfallrente 17 % 2
Witwenrente 17 % 2
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5 % der Patienten gaben an, dass sie beabsichtigen einen Rentenantrag oder einen
Antrag auf Renten - Anderung zu stellen. Ein Patient hat einen Antrag auf Rente ge-
stellt, Gber den noch nicht entschieden ist. Keiner der Patienten erhielt eine Erwerbs-

minderungsrente, teilweise Erwerbsminderungs- oder Berufsunfahigkeitsrente.

5.2 Kappa-Statistik zur Intra- und Interrater-Reliabilitat

Zur Interpretation der Kappa-Werte nutzten wir die Richtlinien nach LANDIS und KOCH
(siehe: 3.1).

5.2.1 Reliabilitat der diagnostischen Tests zur Hypermobilitat

Die diagnostischen Funktionstests zur Evaluierung der Hypermobilitat ergaben fur die
Intrarater-Reliabilitatspriifung sehr gute Ubereinstimmungen. Die Ubereinstimmung lag
zwischen 97% und 100%, die Kappa-Werte fur die einzelnen diagnostischen Tests zwi-
schen 0,88 und 1. Die Interrater-Reliabilitatspriifung zeigte eine Ubereinstimmung zwi-
schen 91,17 und 98,53 %. Die Ergebnisse der Kappa-Statistik zeigen eine gute bis sehr
gute Interrater-Reliabilitat. Eine Ausnahme bildet die Huftrotation bei einer sehr gerin-
gen Pravalenz von positiven Tests (2,94 %). Die Gesamtaussage uber die konstitutio-
nelle Hypermobilitdt ergab einen Kappa-Wert von k = 0,549 bei einer Pravalenz von

5,15 % konstitutionell hypermobilen Patienten in der untersuchten Population.

Tabelle 29: Intra- und Interrater-Reliabilitat der Hypermobilitatsteste

Diagnostischer | N Kappa- Prozentuale Uber- | Kapp- Prozentuale Uber-

Test Koeffizient Intra- | einstimmung [%)] Koeffizient einstimmung [%]
rater Interrater

Dorsalflexion 68 1,0* 100 0,74* 91,17

Hand

Extension El- 68 1,0* 100 0,64* 94,12

lenbogen

Gesamtrotation 68 1,0* 100 -0,03 94,12

Hiifte

Extension Knie 68 0,84* 97,06 0,79* 97,06

Rotation HWS 68 1,0* 100 0.66* 98,53

Anteflexion 68 0,94* 98,53 0,94* 98,53

LWS

Konstitutionell 67 0,88* 98,51 0,55* 95,58

Hypermobil

* p<0,05; ° = Pravalenz nur 2,94 % oder < 5%
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5.2.2 Reliabilitat der diagnostischen Tests zur Tiefenstabilisation 1

Die diagnostischen Tests zur Tiefenstabilisation 1 ergaben in der Intrarater-
Untersuchung eine Ubereinstimmung zwischen 89,7 und 98,53 % mit guten bis sehr
guten Reliabilitaten.

In der Interrater-Untersuchung zeigte sich ein ,overall agreement® zwischen 79,41 und
97,06 %. Die Kappa-Werte lagen fur die Uberwiegende Zahl der Tests zwischen 0,607
und 0,905, also einer guten und sehr guten Ubereinstimmung. Nur wenige Tests erga-
ben ein schlechteres Ergebnis. So lag der Kappa-Wert fur das Beobachten des Schul-
terabsinkens im Matthialltest bei - 0,044, bei einem ,overall agreement® von 89,70 %
und einer geringen Pravalenz fur positive Tests (2,28 %). Fur das obere und untere ge-
kreuzte Syndrom ergab sich eine maRige Ubereinstimmung. Die Gesamtaussage die-
ses Testes zur Tiefenstabilisation zeigte eine sehr gute Intrarater- und eine gute Interra-
ter-Reliabilitat.

Tabelle 30: Intra- und Interrater-Reliabilitat der Tests zur Tiefenstabilisation 1

Diagnostischer Test N Kappa- Prozentuale U- Kappa- Prozentuale Uber-
Koeffizient bereinstimmung Koeffizient einstimmung [%]
Intrarater [%] Interrater

Stressinkontinenz, 68 0,91* 97,05 0,91* 97,06

(Beckenboden)

Schmerzhafte Palpation 68 0,85* 94,12 0,86* 94,12

(Beckenboden)

Veletest (Greiffunktion 68 0,79* 89,70 0,61* 80.88

der Zehen)

Schmerzhafte Palpation 68 0,78* 89,70 0,62 80,88

(Zwerchfell)

Kopfanteflexion 68 0,78* 89,70 0,62* 82,35

LWS-Retroflexion 68 0,79* 91,18 0,61* 83,82

(MatthiaBtest)

Skapulaabfliigeln 68 0,86* 97,06 0,78* 95,6

(MatthiaBtest)

Schulterabsinken 68 0,70* 95,6 -0,04° 89,70

(MatthiaBtest)

Oberes gekreuztes 68 0,97* 98,53 0,52* 79,41

Syndrom

Unteres gekreuztes 68 0,82* 94,12 0,74* 86,76

Syndrom 1

Unteres gekreuztes 68 0,72* 94,12 0,52* 91,17

Syndrom 2
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Durchbrechgefiihl (SA) 68 0,91* 95,58 0,88* 94,12
Statischer Schmerz 68 0,84* 94,12 0,76* 91,18
(SA)
Retroflexionsschmerz 68 0,82* 91,2 0,70* 85,29
(SA)
Anlaufschmerz (SA) 68 0,78* 89,7 0,66* 83,82
Tiefenstab. Insuffizient 67 0,87* 89,70 0,67* 82,35
(SA)

* p<0,05; ° = Préavalenz < 5% (nur 2,28 %)

5.2.3 Reliabilitat der diagnostischen Tests der Bewegungsmuster
Die Kappa-Werte fur die Prifung von Bewegungsmustern zeigen in der Intrarater-

Untersuchung Ubereinstimmungen von 85% - 94% bei guten bis sehr guten Reliabili-

tatswerten.

Die Interrater-Reliabilitaten waren sehr gut bzw. gut fiur die Atmung und den Ein-
beinstand und maRig fur die Kopfanteflexion, Schulterabduktion, Oberkorperaufrichte
sowie Huftabduktion, wobei die Kappa-Werte fur die Huftabduktion und die Oberkorper-
aufrichte Uber 0,5 lagen. Das ,overall agreement” lag zwischen 67 und 92 %. Die Schul-
terabduktion und Huftextension zeigten eine niedrige Ubereinstimung. Die Pravalenz
betrug flr die Schulterabduktion 39 % und die Huftextension 24,3 %. Das Gesamter-
gebnis zeigte sowohl fur die Intra- wie auch die Interrater-Untersuchung eine gute Reli-

abilitat.

Tabelle 31: Intra- und Interrater-Reliabilitat der Tests zu den Bewegungsmustern

Diagnostischer Test N Kappa- Prozentuale Kappa- Prozentuale
Koeffizient Ubereinstim- Koeffizient Ubereinstim-
Intrarater mung [%] Interrater mung [%]
Kopfanteflexion 68 0,70* 85,29 0,43* 72,06
Schulterabduktion 68 0,88* 94,12 0,33* 67,65
Schulteradduktion 68 0,79* 89,71 0,41* 70,59
Atmung 68 0,69* 88,24 0,79* 92,95
Oberkorperaufrichte 68 0,83* 92,63 0,50* 76,47
Hiiftextension 68 0,68* 89,71 0,33* 75
Hiiftabduktion 68 0,69* 85,29 0,57* 79,41
Einbeinstand 68 0,79* 89,71 0,74* 86,76
Koordinationsstorung 68 0,71* 85,29 0,74* 86,76

* p<0,05; °=Pravalenz <5%
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5.2.4 Reliabilitat der diagnostischen Tests , Tiefenstabilisation 2"

Die Ergebnisse zur Tiefenstabilisierung 2 in der Intrarater-Untersuchung zeigten gute
bis sehr gute Reliabilitaten, mit einem ,overall agreement® zwischen 79,10 und 97,06
%. Lediglich die Teste zur Skapulafixation im Vierfulllerstand ergaben eine geringe
(Stufe 1/Nullstellung) bzw. maRige (Stufe 2/Aktivierung) Ubereinstimmung. Auch der
Test zur lumbalen Stabilisierung, der bei der Atmung nach Korrektur die Lateralbewe-
gung des unteren Rippenbogens priift, ergab eine maRige Ubereinstimmung. In der In-
terrater-Untersuchung hingegen verteilten sich die Kappa-Werte zwischen einer gerin-
gen bis guten Ubereinstimmung. Davon zeigten 12 der insgesamt 19 Testkriterien eine
maRige Ubereinstimmung, davon hatten jedoch 6 Tests einen Kappa-Wert von (ber
0,5. Eine gute Reliabilitat zeigte die ,Hochatmung nach Korrektur®, der Einbeinstand
und die Huftbeugung 2 in der Stufe 3. Vier Tests bzw. Untertests zeigten nur eine ge-
ringe Reliabilitat. Das ,overall agreement” fur die Tests mit mafiger bis sehr guter Reli-

abilitat lag zwischen 76 und 92 %.

Tabelle 32: Intra- und Interrater-Reliabilitat der Tests zur Tiefenstabilisation 2

Testziel: Lumbale Stabilisierung (Aktivierung)

Diagnostischer | Testkriterium N Kappa- Prozentuale Kappa- Prozentuale
Test Koeffizient Uberein- Koeffizient Ubereinstim-
Intrarater stimmung Interrater mung [%]
[%]
Zwerchfell Spontane Hoch- 67 0,78* 89,6 0,39* 71,64
Atmung atmung
Hochatmung 68 0,66* 80,38 0,63* 79,41
nach Korrektur
Spontane Late- 67 0,70* 85,1 0,46* 73,13
ralbewegung
Thorax
Nach Korrektur 67 0,55* 79,10 0,29* 69,12
Lateralbewe-
gung
Zwerchfell Druck aufbaubar 68 0,82* 97,06 0,51* 92,65
Stabilisation Druck bei At- 68 0,67* 83,82 0,52* 76,12

mung gehalten

Testziel: Lumbale Stabilisation (Zielbewegung)

Hiftbeugung 1 | Pathologien 68 0,73* 89,71 0,55* 82,35
ohne Widerstand
Pathologien mit 68 0,65* 91,18 0,33* 83,82
Widerstand
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Kopfbeugung

Pathologien

ohne Widerstand

68

0,75*

89,70

0,45*

77,94

Pathologien mit
Widerstand

67

0,76*

88,06

0,46*

73,13

Hiiftbeugung 2

Pathologien
Stufe 1

68

0,73*

88,24

0,55*

82,35

Pathologien
Stufe 2

68

0,84*

94,12

0,57*

82,09

Pathologien
Stufe 3

68

0,78*

94,12

0,63*

89,55

Testziel: Stabilisation Schultergiirtel

Skapulafixati-

on

Pathologien
Stufe1 / Nullstel-

lung

68

0,29*

85,29

0,41*

80,2

Pathologien
Stufe 1 / Aktivie-

rung

67

0,64*

82,09

0,57*

78,79

Pathologien
Stufe 2 / Nullstel-

lung

67

0,79*

91,04

0,48*

77,61

Pathologien
Stufe 2 / Aktivie-

rung

67

0,57*

85,07

0,30*

72,73

Flexion Ellenbo-

gen

67

0,87*

97,01

0,41*

89,70

Testziel: Stabilisation Becken

‘ Einbeinstand

0,77*

88,24

0,68*

83,82

* p<0,05; ° = Pravalenz < 5%

5.2.5 Reliabilitat der diagnostischen Tests zur Kérperwahrnehmung
Die Intrarater-Reliabilitét fiir die kortikale Testung ergibt maRige bis gute Ubereinstim-
mungen. Die Pravalenz positiver Tests fur die Propriozeption bei Bewegungen Uber die

Mittellinie liegt bei 0. Ebenso fur die Tests Diskriminierung (2 Zahlen erkannt) und iso-

lierte Bewegung der Hand bei Untersuchung der selektiven Motorik.

Die Interater-Reliabilitat fur die kortikale Testung war mit wenigen Ausnahmen gering

bis maRig. Die Pravalenzen fur positive Testergebnisse waren gering.
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Tabelle 33: Intra- und Interrater-Reliabilitat der Kérperwahrnehmung

Testziel: Sensorik

nach Aufforde-

rung

Diagnostischer | Testkriterium Kappa- Prozentuale | Kappa- Prozentuale
Test Koeffizient Uberein- Koeffizient | Ubereinstim-
Intrarater stimmung Interrater mung [%]
[%]
Propriozeption | Bewegungsrich- 68 K=0=kons.° 100 K=0=kons.° 100
(GroRzehe) tung erkannt
1. liber Mittelli-
nie
2. unter Mittelli- 68 -0,07° 86,76 0,25* 92,64
nie
Winkeleinstel- Korrekte Einstel- 68 0,69* 92,65 0,26* 83,82
lung (Ellenbo- | lung ipsilateral
gen) Korrekte Einstel- 68 0,91* 97,06 0,36* 80,88
lung kontralate-
ral
GroRenwahr- Richtige GroRe 68 0,5* 85,29 0,19° 76,47
nehmung ipsilateral
(Hand/Finger) Richtige GroRe 68 0,56* 82,35 0,19° 69,12
kontralateral
Diskriminie- 2 Zahlen erkannt 68 K=0=kons.° 100 -0,02° 95,58
rung (FuBsoh-
le) 4 Zahlen erkannt 68 0,62* 86,76 0,37 77,94
Testziel: Feinmotorik
Diadochokine- Korrekte Bewe- 68 0,78* 95,6 0,24° 86,76
se (Hand) gung
Koordination Korrekte Bewe- 68 0,57* 94,12 0,14° 80,88
(Fin- gung
ger/Daumen)
Testziel: Selektive Motorik
Bewegung Isolierte Bewe- 68 0,57* 94,12 0,41* 92,65
(Hand/Finger) gung Mittelfinger
Isolierte Bewe- 68 K=0=kons.° 100 K=0=kons.° 100
gung Hand
Entspannung Spontane  Ent- 68 0,66* 85,29 0,37* 73,52
(SCM) spannung
Entspannung 68 0,72* 91,18 0,72* 91,18

* p<0,05; °=Pravalenz < 5%
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6 Diskussion

Die Motivation zu dieser Arbeit entstand aus der Tatsache, dass in der klinischen Praxis
manualmedizinische Untersuchungen zur Diagnostik von Funktionsstorungen des Be-
wegungssystems zwar angewandt werden, jedoch nur fur wenige dieser Tests eine
ausreichende Reliabilitat nachgewiesen wurde. Eine ausreichende Reliabilitat der Un-
tersuchungstechniken ist die Voraussetzung zur Evaluierung therapeutischer Ansatze in
der Manuellen Medizin und Physiotherapie. Fur die weitere wissenschaftliche Evaluie-
rung der Manuellen Medizin ist eine standardisierte funktionelle Diagnostik zum Errei-
chen einer Vergleichbarkeit der Daten notwendig.

In dieser Arbeit wurde im Sinne der evidenced based medicine (EBM) die Intra- und
Inter-Rater Reliabilitat von in einer Arbeitsgruppe manualmedizinisch ausgerichteter
Kliniken, Tageskliniken und Rehabilitationskliniken entwickelten klinischen Tests zur
manuellen Diagnostik von komplexen funktionellen Stérungen untersucht. Die Untersu-
chungsverfahren bezogen sich auf grundlegende Funktionsstérungen wie Hypermobili-
tat, Bewegungsmusterstorungen, muskulare Insuffizienzen des tiefen Stutzsystems und
die kortikale Funktion, welche als Risikofaktoren fur die Schmerzentstehung und Chro-
nifizierung gelten bzw. im Verdacht stehen, Risikofaktoren zu sein und in der Zukunft
evaluiert werden sollten. Eine ausreichend standardisierte und evaluierte Untersu-
chungsmethodik fur diese Befunde lag bisher nicht vor.

Vor der Diskussion der Ergebnisse der Reliabilitatsuntersuchung, ist die Frage nach der

Eignung der untersuchten Patientenpopulation fir die gewahlte Fragestellung wichtig.

6.1 Patientenpopulation

Relevante und vergleichbare Patientenkollektive mit chronischen Schmerzsyndromen
wurden u.a. in Studien zur Evaluierung multimodaler Therapiekonzepte wie dem Gottin-
ger-Rucken-Intensiv-Programm (GRIP), in der Arbeit von WURMTHALER et al., die
stationare Schmerzpatienten aus dem Schmerzzentrum Mainz Uber ein halbes Jahr
untersuchten, von PIOCH et al. zu einem manualmedizinischem Behandlungskonzept,
von KLIMCZYK et al. (Wirksamkeit multimodaler Behandlung bei chronischen Schmer-
zen) sowie in Studien von NIEMIER et al. zum Einfluss muskuloskelettaler Funktions-
storungen auf chronische Schmerzsyndrome des Bewegungssystems und zur funktio-
nellen muskuloskelettalen Diagnostik gefunden [47, 59, 80, 81, 99, 129].
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Die in der vorliegenden Untersuchung erhobenen Daten zur Schmerzchronizitat, zur

Alters- und Geschlechtsverteilung, Schmerzdauer, Schmerzhaufigkeit und zur Dauer

der Medikamenteneinnahme sind mit denen der oben zitierten Studien gut vergleichbar.

Die Dauer der Schmerzproblematik zeigt zwischen den zitierten Studien eine breite

Streuung, liegt aber im Durchschnitt bei ca. 4,2 bis 5 Jahren. In der prasentierten Studie

lag die durchschnittliche Schmerzdauer bei 4,7 Jahren. Der Krankenstand der hier un-

tersuchten Patienten lag mit 52,6 % ebenso wie die durchschnittliche Dauer der Ar-

beitsunfahigkeit im Bereich vergleichbarer Patientenkollektive [20, 99].

Unterschiede zu anderen Patientenkollektiven waren wie folgt:

Die Anzahl der von den Patienten angegebenen Schmerzregionen war im
Chronifizierungsstadium MPSS | gleich zwischen der vorliegenden und den zitierten
Untersuchungen. Ebenso nimmt die Anzahl der Schmerzregionen mit zunehmender
Schmerzchronifizierung in allen Untersuchungen zu, jedoch liegen die absoluten
Zahlen an Schmerzregionen in der vorliegenden Untersuchung im Mittel niedriger.
So zeigen sich bei PIOCH et al. im Stadium MPSS 1l 6,4 und im Stadium MPSS IlI
9,6 Schmerzregionen im Mittel, bei uns hingegen nur 4,0 (MPSS Il) und 5,2 (MPSS
[Il). Dieser Unterschied ist durch die gewahlten Auswahlkriterien zu erklaren.
Wahrend PIOCH et al. ein unselektiertes Patientenkollektiv untersuchte, wurden in
der vorliegenden Untersuchung Patienten mit einer primar psychogenen
Schmerzkrankheit oder schwerwiegendem Einflissen psychosozialer Problematiken
auf das Schmerzsyndrom ausgeschlossen. Der  Zusammenhang zwischen
Schmerzausbreitung und psychogenen Einflussfaktoren wurde nachgewiesen [96]
und erklart die im Durchschnitt niedrigere Haufigkeit der Schmerzregionen in der
vorliegenden Untersuchung.

In der prozentualen Verteilung der Schmerzregionen zeigt sich eine zu erwartende
Haufung bei den zervikobrachialen und Iumbalen pseudoradikularen
Schmerzsyndromen mit einer Schmerzausstrahlung in die jeweils oberen und
unteren Extremitaten. Zusatzlich gab es eine hohe Zahl an thorakalen
Schmerzsyndromen. Diese Haufung lasst sich durch die Studieneinschlusskriterien
von Patienten mit chronischen vertebragenen Schmerzsyndromen erklaren. Auffallig
ist der mit 24% hohe Anteil an Patienten mit Kopf- und Gesichtsschmerzen. In der
Validitatsstudie zum Deutschen Schmerzfragebogen (DSF), welche 1086
Schmerzpatienten sowohl in ambulanten, teilstationaren wie auch stationaren

schmerztherapeutischen Einrichtungen untersuchte, lag der prozentuale Anteil von
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Patienten mit Kopfschmerzen zwischen 1-2 % (Tagesklinik und stationarer
Aufenthalt) und 10% (ambulante Praxen). Lediglich die Mainzer Studie [129] wies
noch viele Kopfschmerzpatienten auf. Der hohe Anteil der von Kopfschmerzen im
hier untersuchten Patientenkollektiv, lasst sich aus den vorliegenden Daten nicht
erklaren.

Unterschiede zeigten sich auch bei der Schmerzintensitat. Um eine Vergleichbarkeit
der Daten zwischen den einzelnen Studien zu ermdéglichen, haben wir uns auf die
durchschnittliche Schmerzintensitdt der im DSF verwendeten numerischen
Ratingskalen bezogen. Bei den meisten zitierten Studien lag sie Uber denen der hier
untersuchten Patientenpopulation. Diese Differenz erklart sich im Wesentlichen
durch den Ausschluss von Patienten mit psychogener Ursache der
Schmerzerkrankung, da Patienten mit einer ausgepragten psychischen Komorbiditat
oder einer primaren psychischen Schmerzerkrankung (Somatisierungsstorung oder
somatoformer Schmerzstérung) hohere subjektive Schmerzwerte angeben.

Die hier erhobenen Angst- und Depressionswerte liegen im Durchschnitt unter den
Werten der anderen Untersuchungen [20, 99]. Der Durchschnittswert der Subskala
Angst lag bei 7,0 und fur die Subskala Depression bei 7,3. In absoluten Zahlen ist
mehr als die Halfte der untersuchten Patienten in Bezug auf Angst als unauffallig
und in Bezug auf Depression sogar knapp 70 % als unauffallig zu bewerten. Das
steht im Widerspruch zu der Tatsache, dass psychosoziale Probleme und
Einflussfaktoren einen hohen Anteil bei der Entwicklung chronischer
Schmerzsyndrome haben. Die vergleichsweise niedrigen ,auffalligen“ Werte in
beiden Subskalen lassen sich mit der Auswahl der Patienten begriinden. Weiterhin
werden durch die verwendeten Skalen nicht alle relevanten psychosozialen
Einflusse erfasst. Dennoch zeigt sich auch in der von uns untersuchten
Studienpopulation ein Zusammenhang zwischen hohen Werten flr Angst und einer
Zunahme der Schmerzchronifizierung.

Der Mittelwert flir das allgemeine Wohlbefinden lag fur die hier untersuchten
Schmerzpatienten bei 16,87. Bezogen auf den Mittelwert gelten damit die
untersuchten Patienten hinsichtlich des allgemeinen Wohlbefindens als nicht
auffallig. In der Validierungsstudie zum DSF lag der Mittelwert der Schmerzpatienten
mit 10,3 deutlich unter dem hier untersuchten Patientenkollektiv. Dennoch lagen
30,8 % der in der vorliegenden Studie untersuchten Patienten im Summenwert

zwischen 0 und 10. Dieser Anteil liegt deutlich Uber dem gesunder Probanden, aber
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deutlich unter dem Anteil der Probanden bei der Validierungsstudie fur den DSF.
Das heildt, die hier untersuchten Patienten waren in ihrem Wohlbefinden im
Vergleich zur Normpopulation deutlich eingeschrankt. Die geringere Einschrankung
des Wohlbefindens im Vergleich zur den in der DSF-Validierungsstudie
untersuchten Patienten erklart sich durch den Ausschluss von Patienten mit primar
psychischen Schmerzerkrankungen bzw. einem bedeutsamen Einfluss von
psychosozialen Faktoren auf die Schmerzerkrankung.

Ein wichtiges Augenmerk bei chronischen Schmerzpatienten stellen die sozialen
Aspekte im Hinblick auf Schulausbildung, Arbeitsfahigkeit, Arbeitsplatz und
Berentung dar. Allgemein gilt ein niedriger sozialer Stand als Risikofaktor fur
Schmerzchronifizierung [25, 82, 94, 128]. Unsere Studie hingegen weist mit weniger
als 10 % einen geringen Anteil an chronischen Schmerzpatienten mit niedrigem
Bildungsabschluss auf. Etwa jede flnfte Patient hat das Abitur absolviert, knapp 60
% die Mittlere Reife. Der geringe Anteil von Patienten mit niedrigerem
Bildungsabschluss liegt in der Tatsache begrindet, dass Patienten mit
schwerwiegendem Einfluss einer sozialen Problematik auf das Schmerzsyndrom
von der Studie ausgeschlossen wurden. In Bezug auf das Vorhandensein eines
Arbeitsplatzes lasst sich fur Patienten mit chronischen Schmerzen des
Bewegungssystems ein wachsendes relatives Risiko fur Arbeitslosigkeit Uber die
zeitliche Entwicklung ihrer Erkrankung festhalten [99]. Unsere Studie hingegen
unterscheidet sich von den oben zitierten Untersuchungen, da nur insgesamt 5 von
68 Patienten arbeits- bzw. erwerbslos waren. Auch hier spielt die Selektion der
Patienten die entscheidende Rolle.

Auffallend ist, dass unser Patientenkollektiv, obwohl es sich um chronische
Schmerzpatienten handelt, keine teilweise EU-, volle EU- oder BU-Rentner aufweist.
Nur 11,1 % beziehen eine Rente, wobei die Altersrente prozentual den hochsten
Anteil ergibt. Ein Vergleich mit der Validitatsstudie zum DGSS zeigt aber, dass auch
hier der Anteil der Altersrentner mit Uber 50 % der Gesamtrentner am hdchsten ist.
Jedoch beziehen knapp ein Funftel dieser Patienten eine EU-Rente. Unfall und
Witwenrente liegen dort bei knapp 2 % bzw. 7 % im Vergleich zu 17 % in unserer
Studie. Jedoch lassen sich aus methodischen Grinden (zu kleine Fallzahl), keine
statistisch relevanten Aussagen zur Art der Rente, im Vergleich mit anderen Studien
mit ahnlichem Patientenkollektiv ableiten. Auch der Ausschluss von Patienten mit

schwerwiegenden sozialen Einflussfaktoren auf die bestehende chronische
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Schmerzerkrankung muss als Moglichkeit in Betracht gezogen werden, dass keine

EU- und BU-Rentner im untersuchten Patientenkollektiv sind.
Zusammenfassend ergibt sich, dass in der vorliegenden Untersuchung eine reprasen-
tative Gruppe von Patienten mit chronischen Schmerzsyndromen des Bewegungssys-
tems untersucht wurde, die sich gut mit anderen untersuchten Patientenkollektiven ver-
gleichen lasst. Relevante Unterschiede zeigen sich in den (Schmerz)-Komorbiditaten,
dem psychischen Befinden und sozialen Aspekten, die sich im Wesentlichen auf me-
thodische Grinde wie die Studienauswahlkriterien zurtckfihren lassen. Patienten mit
schweren psychosozialen Einflussfaktoren aus der Studie auszuschlielRen war insofern
sinnvoll, da bei z.B. psychisch bedingten Bewegungsstérungen die Befunde von Patien-
tenseite moglicherweise nicht konstant sind. Damit ware die Interpretation der Befunde
problematisch bzw. unmoglich geworden. Insgesamt erscheint die hier untersuchte Pa-

tientengruppe flr die Fragestellung geeignet.

6.2 Reliabilitat

6.2.1 Reliabilitat der Tests zur Hypermobilitat

Die Ergebnisse der Intra- und Interrater-Untersuchung zur Hypermobilitat zeigten eine
gute bis sehr gute Reliabiliat der durchgefuhrten klinischen Tests. Nach entsprechender
Vorbereitungsphase der Untersucher lagen die Kappa-Werte insgesamt zwischen 0,88
und 1. Das heil}t, alle diagnostischen Tests mit Ausnahme der Huftrotation sind reliabel
und fir eine weitere Uberpriifung auf ihre Validitat (siehe 7 ,Zusammenfassung und
Ausblick®) geeignet. Der schlechte Wert fur den klinischen Hypermobilitatstest ,Gesamt-
rotation Hufte“ erklart sich aus der sehr geringen Pravalenz positiver Ergebnisse von
unter 3 Prozent. Neben der prozentualen Ubereinstimmung (,overall agreement* = Po)
ist der Kappa-Wert von der Auftretenshaufigkeit eines Testergebnisses abhangig. Bei
sehr hohen oder sehr niedrigen Préavalenzwerten nimmt die zuféllige Ubereinstimmung

zu und der Kappa-Wert fallt entsprechend ab.
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Abbildung 9: Beziehung zwischen den Kappa-Werten, den Pravalenzen und dem over-
all agreement. (PATIJN 2002)

Die Abbildung 10 zeigt die Kappa-Werte-Pravalenzkurven fir das ,overall agreement”
im Intervall von 0,83-0,98. Es wird deutlich, dass die niedrigsten Kurven mit einem
,overall agreemant” (Po) von < 0,86 nahe der Marke von 0,6 fur den Kappa-Wert liegen.
Die Kurven mit einem Po > 0,9 und damit einer prozentualen Ubereinstimmung von
> 90 %, liegen deutlich oberhalb des 0,6-Kappa-Grenzwertes. Bei sehr hohen oder
niedrigen Pravalenzen sinkt der Kappa-Wert jedoch auch bei einem hohen ,overall
agreement”. Das bedeutet, dass die Pravalenz idealerweise bei 0,5 liegen sollte, um

einen niedrigen Kappa-Wert aufgrund einer zu hohen oder zu niedrigen Pravalenz aus-
zuschliel3en.
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Abbildung 10: Kappa-Werte-Pravalenz-Kurven fiir verschiedene Ubereinstimmungen
der Beobachter. Die Linie bei Kappa = 0,6 zeigt die Grenze zwischen akzeptablen
(grauer Bereich) und nichtakzeptablen Bereich (PATIJN 2002).

Zusammengefasst verliert die Kappa-Statistik bei sehr hoher oder sehr niedriger Prava-
lenz an Aussagekraft. In diesen Fallen sollte die prozentuale Ubereinstimmung zur Be-
urteilung der Reliabilitat beachtet werden. Fir den Test Gesamtrotation Hufte ergab
sich in der Interrateruntersuchung eine prozentuale Ubereinstimmung von 94,12 % bei
einer Pravalenz von 2,94 %. Betrachtet man also die Kombination dieser Ergebnisse,
muss wohl nicht nur bei der Intrarater, sondern auch bei der Interrater-Untersuchung
von einer sehr guten Reliabilitat ausgegangen werden. Auf der anderen Seite stellt sich
aber bei kritischer Betrachtung auch die Frage, ob dieser Test bei einer solch niedrigen
Pravalenz Uberhaupt eine klinische Bedeutung hat. Diese Frage sollte in der Validi-
tatsprufung beantwortet werden.

Die Gesamtaussage uber das Vorliegen einer konstitutionellen Hypermobilitat erreichte
einen Kappa-Wert von kK = 0,549 bei einer Pravalenz von 5,15 %. Das entspricht 4 Pati-
enten mit einer nachweisbaren konstitutionellen Hypermobilitat von insgesamt 68 in ei-
nem Kollektiv chronischer Schmerzpatienten. Die Pravalenz der konstitutionellen Hy-
permobilitat in der Normalbevolkerung wird zwischen 4-13 % angegeben [111]. Da die

konstitutionelle Hypermobilitat als Risikofaktor fur die Entwicklung rezidivierender und
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chronischer muskuloskelettaler Schmerzsyndrome qilt [78, 80] hatte man eine gréliere
Pravalenz in der untersuchten Population erwartet. Damit stellt sich die Frage, ob die
Kriterien zur Diagnose einer generalisierten Hypermobilitat im Hinblick auf die Validi-
tatspriufung dieser Tests zu streng formuliert wurden oder die Hypermobilitat keinen
oder nur geringen Einfluss auf die Entwicklung chronischer Schmerzsyndrome des Be-
wegungssystems hat. Moglicherweise spielt das Durchschnittsalter unserer Studienpo-
pulation von 46 Jahren eine Rolle, da sich die klinischen Hypermobilitatszeichen mit
zunehmendem Alter verlieren. Dann kdnnte von einem hoéheren Anteil vormals hyper-
mobiler Patienten ausgegangen werden [78]. SACHSE betont, dass die Verteilung der
Beweglichkeit auf die verschiedenen Korperregionen, insbesondere die statisch be-
lasteten unteren Extremitaten und die Wirbelsaule im Vordergrund stehen und empfiehlt
deshalb eine Testkombination mit mindestens einem Test aus den 7 Korperabschnitten
(Extremitatengelenk — Arm, Schultergurtel, Extremitatengelenk — Bein, Beckengurtel,
Lendenwirbelsaule, Brustwirbelsdule und Halswirbelsaule) [108]. Das bedeutet im Hin-
blick auf eine weitere Validitatsprufung (siehe 7 ,Zusammenfassung und Ausblick®),
dass zusatzlich zwei weitere Tests zur Hypermobilitat, wie z.B. die Schulterabduktion
und die Rotation der BWS evaluiert werden muissten, um zu aussagekraftigen Ergeb-
nissen zu gelangen. Die Einbeziehung anamnestischer Angaben hinsichtlich der frihe-
ren Beweglichkeit kann mdglicherweise die Aussagekraft erhdhen.

Ein Vergleich mit anderen Reliabilitatsstudien zur Hypermobilitat ist aufgrund nur weni-
ger Studien schwierig. Insgesamt konnten nur 4 Studien zum Vergleich herangezogen
werden. So war in der Studie von HIRSCH die Intra- und Interrater-Reliabilitat von neun
klinischen Tests zur Hypermobilitat anhand der Beighton-Skala sehr gut bis ausge-
zeichnet. Eine Vergleichbarkeit zu unserer Untersuchung ist allerdings nur bedingt mog-
lich, da Hirsch die Untersuchungsdaten nicht mit der Kappa-Statistik nach Cohen, son-
dern mit dem Intraklassen-Korrelationskoeffizienten (ICC) auswertete. REMVIG fand in
einer retrospektiven Literaturanalyse mit der Frage nach der Reliabilitat von klinischen
Testungen zur Hypermobilitdt lediglich eine einzige Intra- und Interrater-
Reliabilitatsstudie, die sich wie die Arbeit von Hirsch mit der Beighton-Skala als dia-
gnostisches Mittel auseinander setzte. Es zeigte sich flr die Intra- und Interrater-
Reliabilitdt eine gute bis sehr gute Ubereinstimmung. DIJKSTRA et al. beurteilten die
Beighton-Skala als standardisierte Methode zur Bestimmung der Bewegungsausmalle
der Gelenke und Uberpriften ihre Zuverlassigkeit anhand 30 gesunder Probanden mit-

tels Goniometer und orthopadischem Lineal. Auf den Ergebnissen dieser Studie basie-
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rend, kamen sie zu der Schlussfolgerung, dass die Gelenkbeweglichkeit mit den ver-
wendeten einfachen orthopadischen Messwerkzeugen reliabel und genau gemessen
werden kann. Damit stellt nach ihren Erkenntnissen dieses standardisierte Verfahren
zur Untersuchung der Gelenkbeweglichkeit eine Grundlage sowohl flr den Vergleich
einzelner Gelenke, wie auch einer generalisierten Einschatzung der Gelenkbeweglich-
keit (z.B. bei Hyper- oder Hypomobilitat) dar [26]. HICKS fand in einer Studie zur Unter-
suchung der segmentalen Instabilitdt von Ruckenschmerzpatienten, dass die Beighton-
Skala fur eine generalisierte Hypermobilitat mit einem Intraklassenkorrelationskoeffi-
zient von 0.79 eine hohe Reliabilitat besitzt [43]. Die Beighton-Skala hat allerdings den
Nachteil, dass alle Tests auf der Nachgiebigkeit der Beugemuskulatur und der periphe-
ren Gelenkweichteile beruhen. Die Wirbelsaule wird nicht bertcksichtigt. Gerade die
Uberbeweglichkeit der Wirbelséule scheint jedoch einen entscheidenden Einfluss auf
die Schmerzentwicklung zu haben [110, 112]. Daher wurden fir die vorliegende Unter-
suchung Hypermobilitatstests fir die peripheren Gelenke und die Wirbelsaule ausge-
wahlt, welche zusatzlich im klinischen Alltag rasch durchgefuhrt werden kdonnen.

Zusammenfassend sind die untersuchten Tests zur Hypermobilitat reliabel. In einer Un-
tersuchung zur Validitat muss sich ihre Bedeutung fur die Untersuchung von Patienten

mit chronischen Schmerzen des Bewegungssystems noch erweisen.

6.2.2 Reliabilitat der Tests zur Tiefenstabilisation

Die statistische Auswertung der diagnostischen Tests zur Tiefenstabilisierung | lieferten
insgesamt flr die Intra- und die Interrater-Reliabilitatsprifung sehr gute bis gute Ergeb-
nisse. Das gilt fur die Schmerzprovokationstests, die manuellen diagnostischen Tests
und die Schmerzanamnese. Die einzigen Ausnahmen waren die oberen und unteren
gekreuzten Syndrome mit maRiger Reliabilitdt und das Schulterabsinken im Matthial3-
test in der Interrateruntersuchung. Die Kappa-Werte flr die gekreuzten Syndrome lagen
jedoch allesamt tber 0,5 (k = 0,518 — 0,735). Mit einer Naherungsweise Signifikanz von
p < 0,05 erwiesen sich diese Ergebnisse als statistisch signifikant auf dem 95% Niveau,
so dass die Ergebnisse nicht zufallig waren. Damit sind diese Tests nach unserer Defi-
nition fur eine weiterfUhrende Validitatsprufung (siehe Zusammenfassung und Ausblick
7) geeignet. Fur das Schulterabsinken im Matthial3test fanden wir in unseren Untersu-
chungen eine Pravalenz von 2,28 % und eine prozentuale Ubereinstimmung von etwa

90 %. Bei dieser geringen Pravalenz und dem gutem ,overall agreement® ist auch bei
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diesem Test von einer akzeptablen Reliabilitat auszugehen. Im Fall einer erneuten Reli-
abilitatsstudie sollte jedoch auf eine Pravalenz von 50% geachtet werden.

Bei der Tiefenstabilisierung Il zeigten die Ergebnisse sowohl fur die Intra-, wie auch die
Interrater-Reliabilitat fur 9 Tests eine ausreichende Reliabilitdt. Das sind die beiden
Tests zur Zwerchfellstabilisation (1. Druck aufbaubar und 2. Druck bei Atmung gehal-
ten), Huftbeugung 1 (Pathologien ohne Widerstand), alle Tests zur Huftbeugung 2 (Stu-
fe 1 bis 3), der Einbeinstand und der Test zur thorakalen Hochatmung nach Korrektur.
Die Ubrigen Tests haben sich aufgrund ihrer zu niedrigen Kappa-Werte von weniger als
0,5 und einer niedrigen prozentualen Ubereinstimmung zwischen den Untersuchern von
unter 85 % nicht fur den klinischen Alltag und Untersuchungsgang im Hinblick auf ihre
Reliabilitat bewehrt. Fiir diese Tests ist eine Uberpriifung auf ihre diagnostische Aussa-
gekraft im Sinne der Validitat (siehe 7) nicht sinnvoll.

Die Schmerzprovokationstests (Palpation Beckenboden und Zwerchfell) zeigten in der
vorliegenden Untersuchung eine gute bis sehr gute Reliabilitat. Dies ist in Kongruenz zu
vorausgegangenen Studien. KOKMEYER uberprufte die Reliabilitat einer Kombination
aus 5 Schmerzprovokationstests der lliosakralgelenke, um eine hypomobile Funktions-
stdérung zu diagnostizieren und befand diese als reliable Methode im Gegensatz zu kli-
nischen Beweglichkeitstests der Sakroiliakalgelenke [62]. Auch SCHOPS, PFINGSTEN
und SIEBERT fanden in einer Studie zur Reliabilitat manualmedizinischer Untersu-
chungstechniken an der Halswirbelsaule im Interraterverfahren bessere Ergebnisse fur
die Schmerzprovokationstests, als fur die segmentale Beweglichkeitspriufung der HWS.
Die Ergebnisse zeigten eine maRige bis gute Ubereinstimmung zwischen den einzelnen
Untersuchern bei Schmerzprovokationstests an der unteren Halswirbelsaule, an der
oberen und mittleren HWS zeigte sich nur eine geringe Ubereinstimmung [117].
CONRADI fuhrte eine Multicenterstudie zur Evaluation der Interrater-Reliabilitat bei der
Bewertung Ublicher manualmedizinischer Verfahren zur kérperlichen Untersuchung von
Patienten mit lumbalem Ruckenschmerz durch. Es wurden 11 studienrelevante Tests
zur Untersuchung der LWS und der SIG auf Reliabilitat Gberprift. Auch hier ergab sich
nur bei den durchgefuhrten Schmerzprovokationstests eine gute Reliabilitat [23].

Die in der vorliegenden Untersuchung durchgeflihrten Schmerzprovokationstests stellen
im Gegensatz zu den zitierten Studien keine Tests zur Erfassung von schmerzhaften
Einzelbefunden dar, sondern sollen einen indirekten Hinweis auf die Insuffizienz der

Tiefenstabilisation geben. Sekundar zur Fehlkoordination kommt es zur Uberlastung /
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Fehlbelastung des Zwerchfells bzw. des Beckenbodens und damit zur Entstehung von
Triggerpunkten. Ob das Konzept richtig ist, muss die Validitatsprufung (siehe 7) zeigen.

Reliabilitatsstudien zur direkten Untersuchung der tiefen Stabilisatoren gibt es in der
Literatur nur wenige. WALLWORK und HIDES untersuchten die Intrarater- und Interra-
ter-Reliabilitat der Umfangsbestimmung des lumbalen M. multifidus mittels Ultraschall-
Bildgebung. Die Untersuchungen wurden von einem erfahrenen und einem in der So-
nographie unerfahrenen Untersucher durchgefuhrt. Die tiefen Mm. multifidii sind ein we-
sentlicher Bestandteil des tiefen Stutzsystems und wichtig fur die segmentale Stabilisie-
rung der Lendenwirbelsaule. Der Durchmesser wurde bei 10 gesunden Probanden und
10 Patienten mit lumbalen Rickenschmerzen in Hoéhe L2/3 und L4/5 mit Ultraschall-
Bildgebung beurteilt und die Intrarater- und Interrater-Reliabilitdt anhand des Intraklas-
sen-Korrelationskoeffizient (ICC) bestimmt. Dabei zeigten beide Untersucher eine sehr
hohe Interrater Ubereinstimmung der Umfangmessung in Héhe L 2/3 (ICC = 0,96; 95%
Konfidenzintervall: 0,84 zu 0,99) und in H6he L4/5 (ICC = 0,97; 95% Konfidenzintervall:
0,87 zu 0,99). Auch die Intrarater-Untersuchung ergab fur den erfahrenen und den un-
erfahrenen Untersucher reliable Messungen im Segment L2/3 (ICC = 0,89; 95% CI:
0,72 bis 0,97 und 0,94; 95% Konfidenzintervall: 0,86 zu 0,99) und in Héhe L4/5 (ICC =
0,88; 95% ClI: 0,68 bis 0,97 und 0,95; 95% Konfidenzintervall: 0,86 zu 0,99). Insgesamt
bestand ein hohes MaR an Ubereinstimmung, womit sich die Ultaschalluntersuchung
als reliables Verfahren zur Umfangsbestimmung der M. multifidus im Bereich der LWS
erwies [127]. HIDES untersuchte in einer Intrarater-Studie, ob die Ultraschalluntersu-
chung ein reliables diagnostisches Verfahren zur Beurteilung der Funktion der tiefen
Bauchmuskulatur beim Einziehen der vorderen Bauchwand darstellt. Dazu wurde die
Bauchmuskulatur in Ruhe und unter Kontraktion von 19 gesunden Probanden mittels
Ultraschall untersucht. Die Umfangs- und Langenanderungsmessungen des M. trans-
versus- und obliquus abdominis wurden an ein und demselben Bild sowie an verschie-
denen Bildern und zu verschiedenen Tagen durchgefuhrt und mit entsprechenden Refe-
renzbildern der Abdominalregion verglichen. Die Intrarater-Reliabilitat bei wiederholter
Messung des Muskelumfanges in derselben Abdominalregion war sehr hoch
(ICC>0,97) und angemessen hoch bei Messungen an separaten Bildern (ICC=0,6-0,82)
in unterschiedlichen Bereichen der Bauchwand und bei Messungen zu einem spateren
Zeitpunkt (ICC=0,63-0,85). Die Messung des Gleitens der vorderen Bauchwandfaszie
zeigte nur in wiederholten Umfangsbestimmungen in der gleichen Bauchwandregion, im

Vergleich mit dem Referenzbild, eine hohe Reliabilitat (ICC=0,98). Bei den Messungen
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in anderen Regionen der Bauchwand (ICC = 0,44) sowie bei Wiederholung der Mes-
sungen an verschiedenen Tagen (ICC = 0,36) hingegen eine sehr niedrige Reliabilitat,
was eine heterogene Verteilung der Ergebnisse fur das Ultraschallverfahren anzeigt.
Die Autoren schlagen deshalb eine weitere Erforschung dieses Verfahrens in der klini-
schen Praxis vor [44].

Die bisher durchgefuhrten Reliabilitatsstudien zum tiefen Stutzsystem beschéaftigen sich
also mit der Ultraschallmethode als diagnostischem Mittel. Der Schwerpunkt der vorlie-
genden Untersuchung lag hingegen in der Reliabilitatsprufung klinischer Tests des tie-
fen Stltzsystems. Die hier vorgelegte Studie stellt also die erste ausfuhrliche klinische
Arbeit zu diesem Thema dar. Im Ergebnis steht eine ausreichende Auswahl an Klini-
schen Tests zur Tiefenstabilisation mit einer zufrieden stellenden Reliabilitat fur eine

weitere Validierung (siehe 7) zur Verfugung.

6.2.3 Reliabilitat der Tests zu den Bewegungsmustern

Das Gesamtergebnis (generalisierte Koordinationsstorungen ja/nein) zur Intra- und In-
terrater-Untersuchung der Bewegungsmuster zeigte eine gute Reliabilitat. Damit ist die
Testskombination zur Validitatsprifung in einem zweiten Studienabschnitt geeignet. Bei
den Einzeltests erreichten die Tests zur Kopfanteflexion, Schulterabduktion, Schulter-
adduktion und Huftextension in der Interrater-Untersuchung nur Kappa-Werte unter 0,5
und ein ,overall agreement® zwischen 68 und 75 %. Auch die Pravalenz dieser Tests
lag mit Ausnahme der Huftextension (24,3 %) zwischen 40 und 60 %. Damit sind nied-
rige Kappa-Werte aufgrund einer zu hohen oder zu niedrigen Pravalenz ebenfalls aus-
geschlossen. Um die Tests einer weiteren Validierung (siehe 7) zuzufUhren, mussten
sie Uberarbeitet und erneut auf ihre Reliabilitat untersucht werden.

Studien zur Beurteilung der Reliabilitat von Bewegungsmusterstérungen, wie von Janda
postuliert, wurden bis auf wenige Ausnahmen, wie der Sommerfelder Studie, in der Kli-
nik fur Manuelle Medizin zur Evaluierung eines multiprofessionellen Diagnostiksystems
fur Patienten mit chronischen und chronifizierungsgefahrdeten Schmerzen des Bewe-
gungssystems [81] und einer Studie von CHMIELEWSKI und HODGES et al. [18] nicht
gefunden. Sowohl in der Sommerfelder, wie auch in unserer Studie, zeigten sich die
Stérungen der Bewegungsmuster als gut reliabel. Die Ergebnisse der Interrater-
Reliabilitatsprufung fur die Gesamteinschatzung der funktionellen Achse des Sommer-
felder Diagnostiksystems (SDS) ergaben fur die Bewegungsmusterstérungen eine pro-

zentuale Ubereinstimmung von 85 % und einen Kappa-Wert von 0,738.
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CHMIELEWSKI und HODGES [18] Uberpriften die Intra- und Interrater-Reliabilitat

zweier Untersuchungsmethoden zur Analyse der Bewegungsqualitat unter funktionellen

Belastungstests der unteren Extremitaten. Dabei bewerteten drei Kliniker den Korper-

stamm, das Becken und die Hiuften auf Bewegungsabweichungen im repetitiven Hock-

sitz und Treppen hinabsteigen. In der ersten Methode wurde die Bewegung im Ganzen
beurteilt, in der zweiten Untersuchungsmethode wurde jeder einzelne Abschnitt der

Bewegung auf Abweichungen hin analysiert. Der Kappakoeffizient der Interrater-

Untersuchung war fur beide Untersuchungsmethoden (globale und spezifische) minimal

bis maRig. Der Kappakoeffizient fur die Intrarater-Untersuchung war fur die spezifische

Methode maRig bis gut und fur die allgemeine Methode minimal bis maRig. Als Fazit

schien die visuelle Beurteilung der Bewegung bestimmter Korperabschnitte auf eine

Ubereinstimmung zwischen den Untersuchern hinauszulaufen, die nicht rein zuféllig

war, jedoch ergab keines der beiden Untersuchungsverfahren eine wissenschaftlich

ausreichend hohe Ubereinstimmung. Deshalb betonen die Autoren die Notwendigkeit
explizite Kriterien fur die Analyse von Bewegungsmustern und die Bewertung von Be-

wegungsabweichungen zu entwickeln [88, 104].

Zur weiteren Evaluierung der hier auf Reliabilitat untersuchten Untersuchungsmethodik

wird eine Neuordnung der Tests empfohlen. Die kinstliche Trennung von Testen zur

Tiefenstabilisation 1, Il und Bewegungsmustern sollte aufgehoben werden. Stattdessen

wird fur die Validitatstestung folgende Einteilung empfohlen:

o Testkategorie 1: Kann der Patient sein tiefes Stutzsystem aktivieren? Ist die
Zwerchfellatmung als Grundlage fur eine gute Stabilisation etabliert? Die Tests
sollen Uberprifen, ob Patienten zumindest nach Korrektur/Fazilitation in der Lage
sind, das tiefe Stabilisationssystem zu aktivieren.

e Testkategorie 2: Wird das tiefe Stabilisationssystem bei Belastungen aktiviert?
Schafft es der Patient das tiefe Stabilisationssystem in einfache Bewegungen zu
integrieren?

e Testkategorie 3: Liegen Folgen einer insuffizienten Tiefenstabilisation vor ? Hier sind

die Schmerzprovokationstests und die anamnestischen Daten einzuordnen.

Die Zuordnung der verbliebenen Tests auf die einzelnen Kategorien ist aus der Tabelle

34 zu entnehmen:
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Tabelle 34: Einordnung der reliablen Tests in neue Untersuchungskategorien

Testkategorie 1 e Veletest
e Zwerchfell Atmung
» Hochatmung spontan
» Hochatmung nach Korrektur
e Zwerchfell Stabilisation
* Druck aufbaubar
= Druck bei Atmung gehalten
e Schulterblattstabilisation
= Pathologien Stufe 1 (Aktivierung)

Testkategorie 2 e Oberkdrperaufrichte
e Beckenstabilisierung
»= Einbeinstand
» Huftbeugung 1
= Huftbeugung 2
= Huftabduktion
e Gekreuzten Syndrome
» Oberes gekreuztes Syndrom
» Unteres gekreuztes Syndrom |

» Unteres gekreuztes Syndrom Il

Testkategorie 3 e Schmerzhafte Palpation
= Beckenboden
= Zwerchfell
e Anamnese
= Inkontinenz
= Durchbrechgefuhl
= Statischer Schmerz
= Retroflexionsschmerz

=  Anlaufschmerz

Diese zu validierende Testserie (siehe 7) zur Tiefenstabilisation/Koordination erlaubt
also eine Differenzierung der Patienten im Hinblick auf die Aktivierbarkeit und Nutzbar-

keit der Tiefenstabilisation fir Alltagsbewegungen sowie die Folgen der Insuffizienz des
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tiefen Stltzsystems. Ziel ist es, den aktuellen Status des tiefen Stabilisationssystems zu
ermitteln, auf der Grundlage des aktuellen Status Therapievorschlage zu unterbreiten
und eine Erfolgskontrolle der Therapie durchzufuhren. Eine solche Unterscheidung und
damit spezifisches Training nach individuellen BedUrfnissen der Patienten ist in einer
standardisierten Form bis heute nicht mdglich. Vielmehr wird oftmals ein unspezifisches
Training z.B. im Rahmen multimodaler Therapiekonzepte fur das System der tiefen
Stabilisatoren durchgefuhrt.

Einige Testaspekte sind in dieser neuen Testabfolge nicht oder nicht ausreichend ent-
halten. Hier sind insbesondere die Stabilisation des Beckens bei der Extension und die
Schulterstabilisation zu erwahnen. Aufgrund der guten und sehr guten Reliabilitat der
Huftextension und Schulterabduktion in der Intrarater-Untersuchung sollten diese Tests
im Hinblick auf die Testbeschreibung und Interpretation noch einmal genau analysiert
und angepasst werden. Moglicherweise kann nach einer erneuten Trainings- und Ab-

stimmungsphase die Reliabilitat verbessert werden.

6.2.4 Reliabilitat der Tests zur Kérperwahrnehmung

Die Reliabilitat der Tests zu Kdrperwahrnehmung war fur die Intrarater-Untersuchung
mafig bis gut und die Interrater-Untersuchung gering bis maRig. Vergleichbare Studien
zur Reliabilitat dieser Tests wurde in der Literatur nicht gefunden, so dass eine Stand-
ortbestimmung dieser Tests im Vergleich mit anderen Untersuchungen nicht vorge-
nommen werden kann. Ziel war es, reliable Tests zu identifizieren, die im Anschluss auf
ihre Validitat (siehe 7) und damit zur Uberpriifung der Hypothese des Risikofaktors ,Un-
geschicklichkeit” und Evaluierung therapeutischer Behandlungskonzepte herangezogen
werden konnen. Die Pravalenz positiver Tests fur die Propriozeption bei Bewegungen
uber die Mittellinie liegt bei 0. Ebenso fur die Tests Diskriminierung (FuRsohle) 4 Zahlen
erkannt und isolierte Bewegung der Hand bei Untersuchung der selektiven Motorik, so
dass diese aufgrund ihrer niedrigen Pravalenz im Hinblick auf eine Validitatsprifung
unbrauchbar sind. Wenn alle untersuchten Schmerzpatienten das gleiche Ergebnis lie-
fern, differenziert dieser Test offenbar nicht zwischen gestorten und nicht gestorten Pa-
tienten. Die noch verbliebenen diagnostischen Tests zeigen alle, auler der spontanen
Entspannungsfahigkeit des SCM, Kappa-Werte < 0,5. Betrachtet man aber wiederum
die Kombination aus prozentualer Ubereinstimmung und Pravalenz, zeigt sich fur die
Tests Diskriminierung (Ful3sohle) 2-3 Zahlen erkannt (2,2 %), isolierte Bewegung Mittel-

finger (6,6 %) und Diadochokinese Hand (9,5 %) eine niedrige Pravalenz bei hoher pro-
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zentualer Ubereinstimmung der beiden Untersucher (Diskriminierung FuRRsohle 2-3 Zah-
len (95,58 %), isolierte Bewegung Mitellefinger (92,65 %) und Diadochokinese Hand
(86,76 %)). Hier verliert die Kappastatistik, wie oben erwahnt, aufgrund der niedrigen
Pravalenz wiederum an Aussagekraft, so dass die prozentuale Ubereinstimmung zur
Beurteilung der Reliabilitat starker berucksichtigt werden muss. Beim Test zur sponta-
nen Entspannung des SCM war die Pravalenz zu hoch, beim Test zur Koordination Fin-
ger/Daumen die prozentuale Ubereinstimmung (80,88 %) zu niedrig, um die geringen
bis maligen Kappawerte zu erklaren. Unter Berlcksichtigung dieser Daten konnten in
Bezug auf die Kérperwahrnehmung die Tests Diskriminierung Ful3sohle 2-3 Zahlen,
Diadochokinese, isolierte Bewegung des Mittelfingers und Entspannung des SCM nach
Aufforderung auf ihre Validitat hin Uberpruft werden. Dennoch bleibt zu beachten, dass
deren Kappawerte allesamt unter 0,5 sind. Wahrscheinlich ist eine Uberarbeitung und
erneute Reliabilitatstestung sinnvoll.

Insgesamt lassen sich fir die getesteten Kategorien Hypermobilitat, Tiefenstabilisation
und Koordination eine Vielzahl ausreichend reliabler Tests fur eine weitere Validierung
(siehe 7) gewinnen. Dies ist auch unter dem Gesichtspunkt einer relativ kurzen Trai-
ningsphase fir die Untersucher bemerkenswert, da diese Tests bei guter Reliabilitat
relativ leicht erlernbar erscheinen und somit fir eine Basisuntersuchung bei den haufi-
gen muskuloskelettalen Schmerzsyndromen zumindest hinsichtlich der Reliabilitat ge-
eignet sind. Die Testung der Kérperwahrnehmung bedarf einer intensiveren Uberarbei-

tung vor einer weiteren Validierung.

7 Zusammenfassung und Ausblick

FuUr die vorliegende Untersuchung wurde eine retrospektive Literaturrecherche zu Reli-
abilitatsstudien diagnostischer Verfahren zur funktionellen Diagnostik muskuloskeletta-
ler Funktionsstorungen bis in die 80er Jahre zuruck durchgefuhrt. Viele dieser Studien
zeigten eine geringe bis mafige Reliabilitat. Nicht validierte diagnostische Verfahren der
verschiedenen Schulen, schlecht definierte therapeutische Verfahren, fehlende stan-
dardisierte Richtlinien fur Studien zu Reliabilitat, Validitat und Wirksamkeit diagnosti-
scher/therapeutischer Verfahren der Manuellen Medizin sowie die niedrige Qualitat der
Studiendesigns sind Mitursachen fir die schlechte Evidenzlage fur die Manuelle Medi-
zin und anderer funktioneller Behandlungsmethoden [88, 89]. Unter zunehmender Be-

rucksichtigung standardisierter Studienkriterien verbesserten sich in jlingerer Zeit die
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Ergebnisse der Reliabilitatsstudien, wobei Untersuchungen zur Schmerzprovokation

haufig bessere Ergebnisse lieferten als andere funktionelle Untersuchungsverfahren.

Aus der schlechten Evidenzlage fur diagnostische Verfahren der funktionellen Diagnos-

tik entstand die Motivation zur Durchfliihrung dieser Arbeit. Hier wurde im Gegensatz zu

den meisten Untersuchungen ein Schwerpunkt auf komplexe Funktionsstérungen ge-

legt, da diese in Verdacht stehen, Risikofaktoren fur die Schmerzchronifizierung zu sein.

Die Ergebnisse zeigen fur eine Vielzahl der untersuchten Tests gute bis sehr gute Reli-

abilitadten. Die guten bis sehr guten Ergebnisse fuhren wir zurick auf:

o klar definierte diagnostische Kriterien (Studienskript, Bilder zur Befundinterpretation),

e klar erarbeitete logistische Struktur zum Ablauf der Reproduzierbarkeitsstudie,

e Durchfuhrung als Multicenterstudie mit maximal 2 Untersuchern pro
Untersuchungszentrum,

e die Durchfihrung einer Ubungsphase fir alle Untersucher einschlieBlich einer
internen Abstimmungsphase in den jeweiligen Untersuchungszentren,

e Einigkeit Uber die genaue Testdurchfuhrung und Befundinterpretation,

e speziell erarbeitete Dokumentations- und Befundbdgen zur schriftlichen
Dokumentation der Untersuchungsdaten,

e Kklarer Definition der Studienpopulation.

Damit wurde das von der internationalen Gesellschaft fur Manuelle Medizin (FIMM) vor-

geschlagene Konzept zur Durchfihrung von Reproduzierbarkeitsstudien diagnostischer

Verfahren in der Manuellen Medizin weitgehend umgesetzt.

In einer zweiten Studie sollen alle Tests mit einem Kappa-Wert > 0,5 unter Berucksich-

tigung ihres ,overall agreements* (Prozentuale Ubereinstimmung der Untersuchungser-

gebnisse (Po) von > 85 %) und ihrer Pravalenz auf ihre Validitat Uberpruft werden. Ziel

ist es, auf Grundlage reliabler und valider manueller diagnostischer Tests verschiedene

Behandlungsmethoden fur chronische muskuloskelettale Schmerzsyndrome zu Uber-

prufen und ggf. neue Therapiekonzepte zu entwickeln.

Fir die Hypermobilitat, die Tiefenstabilisation und die Koordination konnten fir die wei-

tere Validierung eine ausreichende Zahl an reliablen Tests gefunden werden. In nach-

folgenden Untersuchungen sollen diese nun weiter evaluiert werden. Die Testung der

Kdérperwahrnehmung und damit der kortikalen Funktion bzw. Dysfunktion bedarf vor

weiteren Untersuchungen einer griindlichen Uberarbeitung.
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9 Abkurzungsverzeichnis

AOK
BU
BWS
Cco/1
COPD

CTU
DGMM
DSD
DSF
EBM
EU
GRIP
HADS-D
HWS
IASP
ICC

K

LSU
LWS
M.
MFHW
Mm.
MPSS

NYHA

FIMM

SCM
SDS

Allgemeine Ortskrankenkasse

Berufsunfahigkeit

Brustwirbelsaule

Bewegungssegment Okziput/C1

chronic  obstructive  pulmonary disease (Chronisch
Lungenerkrankung)

Zervikothorakaler Ubergang

Deutsche Gesellschaft fur Manuelle Medizin
Drei-Schritt-Diagnostiksystem

Deutscher Schmerzfragebogen

Evidenzbasierte Medizin (evidenced based medicine)
Erwerbsunfahigkeit
Goéttinger-Rucken-Intensiv-Programm

Hospital Anxiety and Depression Scale — Deutsche Version
Halswirbelsaule

International Association for the Study of Pain
Intraklassen-Korrelationskoeffizient

Kappa

Lumbosakraler Ubergang

Lendenwirbelsaule

Musculus

Marburger Fragebogen zum habituellen Wohlbefinden

Musculi

obstruktive

Mainz Pain Staging System (Mainzer Stadiensystem der Schmerzchronifizie-

rung)
Newton
New York Heart Association

Pravalenz

Fédération Internationale de la Médecine Manuelle (Internationale Gesell-

schaft fur Manuelle Medizin)
Sternocleidomastoideus

Sommerfelder Diagnostiksystems
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SIAS
SIG
SIPS
TLO

VAS

WBS
ZNS

ZU

Spina iliaca anterior superior

Sakroiliakalgelenk

Spina iliaca posterior superior

Thorakolumbaler Ubergang

Ubereinstimmung der Untersucher (Overall Agreement)
Visuelle Analogskala

Wirbelsaule

Zentrales Nervensystem

Zuféllige Ubereinstimmung der Untersucher
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10 Anhang

Ubersicht:
10.1
10.2
10.3
10.4
10.5
10.6
10.7
10.8
10.9
10.10
10.11

Aufklarungsbogen zur wissenschaftlichen Untersuchung

MPSS — Untersuchungsbogen zur Reliabilitatsstudie
Untersuchungsbogen zur Reliabilitatsstudie

Diagnostikkriterien Hypermobilitat

Diagnostikkriterien Bewegungsmuster

Diagnostikkriterien Tiefenstabilisation 1

Diagnostikkriterien Tiefenstabilisation 2

Diagnostikkriterien der Kortikalen Testung

Vorgeschlagene Untersuchungsreihenfolge der klinischen Tests
Deutscher Schmerzfragebogen (DSF)

Scriptum zur Reliabilitatsstudie
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10.1 Aufklarungsbogen zur wissenschaftlichen Untersuchung

Intra- und Interrater-Reliabilitat klinischer Tests zur manuellen Diagnostik von komple-
xen funktionellen Stérungen

Liebe Patientin, lieber Patient,

Sie werden momentan aufgrund von Schmerzen in der Wirbelsaule behandelt.

Zur Verbesserung der Qualitat unserer Diagnostik und Behandlung fihren wir eine wis-
senschaftliche Untersuchung zu verschiedenen diagnostischen Tests durch. Diese
Tests beinhalten die physiotherapeutische und arztliche klinische Untersuchung zur
Feststellung von Funktionsstorungen in der Muskulatur, den Gelenken und der Bewe-
gungskoordination. Hierbei untersuchen wir die Reliabilitat der einzelnen Testverfahren.
Die Reliabilitat diagnostischer Verfahren gibt an, ob zwei Untersucher zum gleichen Er-
gebnis bei einer Untersuchung kommen oder ob ein Untersucher zum gleichen Ergeb-
nis bei zwei Untersuchungen zu verschiedenen Zeitpunkten kommt.

Um spater die Patienten vergleichen zu kdnnen, erhalten Sie einen Schmerzfragebo-
gen. Im Weiteren erfolgt eine standardisierte klinische Untersuchung. Diese Untersu-
chung wird zweimal durch einen Untersucher an zwei aufeinanderfolgenden Tagen und
einmal durch einen zweiten Untersucher durchgefuhrt.

Aus der Teilnahme bzw. Nichtteilnahme an der Untersuchung entstehen lhnen weder
Vor- noch Nachteile und das weitere Behandlungsprogramm wird von lhrer Entschei-
dung nicht beeinflusst. Sie konnen selbstverstandlich Ihre Zustimmung zur Teilnahme
an der Untersuchung ,Reliabilitat diagnostischer Verfahren in der Manuellen Medizin®
jederzeit und ohne Begrindung oder Nachteile zurickziehen.

Weiterhin weisen wir darauf hin, dass wir die erhobenen Daten aus Fragebdgen, arztli-
cher Befragung und Untersuchung nicht nur zu medizinischen, sondern auch zu wis-
senschaftlichen Zwecken verwenden werden. Alle von lhnen erhobenen Daten werden
selbstverstandlich pseudonomisiert und unter Einhaltung der Datenschutzbestimmun-
gen verwendet. Falls Sie weitere Fragen haben, wenden sie sich bitte an lhre behan-
delnden Arzte oder das Pflegepersonal.

Vielen Dank fur Ihre Hilfe

Dr. med. Kay Niemier (Studienleiter)
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Aufklarungsgesprach/Einwilligung zur wissenschaftlichen Untersuchung:
Intra- und Interrater-Reliabilitat klinischer Tests zur manuellen Diagnostik von komple-
xen funktionellen Stérungen .

Name
Vorname
Geb.:

() Den Informationsbrief zur Untersuchung Intra- und Inter-Rater Reliabilitat klini-
scher Tests zur manuellen Diagnostik von komplexen funktionellen Stérungen habe ich
erhalten, gelesen und verstanden.

() Im Aufklarungsgesprach konnte ich alle mich zum Ablauf und Untersuchung inte-
ressierenden Fragen stellen und diese wurden mir vollstandig und verstandlich beant-
wortet.

Vermerke der Arztin/ des Arztes...........ccoovvoeeeeeeeceieeieeeeeeeeeeeen, zum Aufklarungsge-
sprach
Namen bitte eintragen

Erklarung tUber Einwilligung

Nach griindlicher Uberlegung willige ich in die Teilnahme an der wissenschaftlichen Un-
tersuchung ein. Weiterhin bin ich mit der Verwendung der erhobenen Daten zu wissen-
schaftlichen Zwecken einverstanden. Ich kann jederzeit ohne Nachteile diese Zustim-
mung widerrufen.

Nur im Fall der Ablehnung
()  Ich willige in die Teilnahme nicht ein
() Ich willige in die Verwendung der erhobenen Daten nicht ein

In beiden Fallen erfolgt kein Einschluss in die Untersuchung.

Ort, Datum, Uhrzeit Patient/in Arzt/in
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10.2 MPSS Untersuchungsbogen zur Reliabilitatsstudie

Untersuchungsbogen MPSS
Zentrum:

Patient:

[MPSS | 1] 2| 3]

Abbildung 11: Untersuchungsbogen MPSS

Datum:
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10.3 Untersuchungsbogen zur Reliabilitatsstudie

Untersuchungsbogen Interrater Reliabilitat

Zentrum:

Untersucher 1: ()

Patient:

1. Hypermobilitat

Sommerfeld (Akutklinik)

Untersucher 2: ()

Untersucher 1: ()
(2. Untersuchung)
Datum:

Kriterium Norm (max) positiv |negativ Jgen. Hypermobilitat
Dorsalfiexion MCP 60" (wenn 3 positiv)
Extension Ellenbogen 20° A’a Jnein
Gesamitrotation Hilfte 120° Bemerkungen
Extension Knie 20°
Rotation HWS (1 Richtung) |90°
Anteflexion LWS Handflachen auf Boden
2. Tiefenstabilisation 1
Kriterium Befunde positiv |negativ [Insuffizienz
Beckenboden| Stressinkontinenz (wenn 4 positiv)
Schmerzhafte Palpation E Jnein
\eletest Greiffunktion der Zehen Bemerkungen
Zwerchrel schmerzhafte ﬁ’alpation
Kopfanteflexion éewegungsahlauf
Matthial3test LW S-Retroflexion
Skapulaabfligeln
Schulterabsinken
Gekreuzte Syndrome oberes gekreuztes
unteres gekreuztes 1
unteres gekreuztes 2
Schmerzanamnese ﬁurchbrechgefuhl
Statischer Schmerz
Retroflexionsschmerz
Anlaufschmerz
3. Bewegungsmuster
Kriterium Befunde positiv  |negativ JKoordinationsstor.

Kopfanteflexion

Bewegungsablauf

(wenn 4 positiv)

Schulterabduktion

Schulterelevation

[E Jnein

Schulterabduktion

Akt. Trapezius

Bemerkungen

Atmung

Akt Atemhilfsmuskulatur

Oberkorperaufrichte

Skapula nicht abgehoben

Hiftextension

Beckenkip., Mm. pattern

Hiftabduktion

Becken-Thorax-Annahe.

Einbeinstand

Trend/Duch/Quad./unsich.

Seite 1
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4. Tiefenstabilisation 2

Testziel Test Auswertkriterien Testergebnis (Score)
Ja_ nein
Lumbale Stabilisierung Zwerchfell spontane Hochatmung 0 2
(Aktivierung) Atmung nach Korrektur Hochatmung 0 1
spontan Lateralbewegung Thorax 2 0
nach Korrektur Lateralbewegung 1 0
Zwerchfell Druck aufbaubar 1 0
Stabilisation Druck bei Atmung gehalten 1 0
Lumbale Stabilisation Huoftbeugung 1 |Pathologien ohne Widerstand 0 1
(Zielbewegung) Pathologien mit Widerstand 0 1
Kopfbeugung |Pathologien chne Widerstand 0 1
Pathologien mit Widerstand 0 1
Huftbeugung 2 |Pathologien Stufe 1 0 1
Pathologien Stufe 2 0 1
Pathologien Stufe 3 0 1
Stabilisation Schultergirtel Skapulafixation |Pathologien Stufe 1 |Nulistellung 0 1
Aktivierung 0 1
Pathologien Stufe 2 |Nullstellung 0 1
Aktivierung 0 1
Flexion EllenbodPathologien 0 1
Stabilisation Becken Einbeinstand |Pathologien 0 1
5. Kortikale Testung
Testziel Testgruppe Testorgan Auswertkriterien Testergebnis (Score)
ja nein

Sensorik Propriozeption |Grofizehe Bewegungsrichtung erkannt
(allgemein) Uber Mittellinie 1 0
unter Mittellinie 1 0
Winkeleinst. Ellenbogen korrekte Einstellung ispilateral 1 0
korrekte Einstellung kontralateral 1 0
Grolenwarhn. |Hand/Finger  |richtige Grole ispilateral 1 0
richtige GréRe kontralateral 1 0
Diskriminierung |Fullsohle 2 Zahlen erkannt 1 0
4 Zahlen erkannt 1 0
Feinmotorik |Diadochokinese |Hand korrekte Bewegung 1 0
Koordination Finger/Daumen |korrekte Bewegung 1 0|
Selektive Bewegung Hand/Finger |isolierte Bewegung Mittelfinger 1 0
Matorik isolierte Bewegung Hand 1 0
Entspannung |SCM spontane Entspannung 1 0
Entspannung nach Aufforderung 1 0

Seite 2

Abbildung 12: Standardisierter Untersuchungsbogen der Interraterstudie
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10.4 Diagnostikkriterien Hypermobilitat
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Abbildung 13: Diagnostikkriterien der Hypermobilitat
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10.5 Diagnostikkriterien Bewegungsmuster
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Abbildung 14: Diagnostikkriterien der Bewegungsmuster
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10.6 Diagnostikkriterien Tiefenstabilisation 1
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Abbildung 15: Diagnostikkriterien der Tiefenstabilisation 1
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Abbildung 16: Diagnostikkriterien der Tiefenstabilisation 1 (Fortsetzung)
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Abbildung 17: Diagnostikkriterien der Tiefenstabilisierung 2
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10.8 Diagnostikkriterien der Kortikalen Testung
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Abbildung 20: Diagnostikkriterien der Kortikalen Testung
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Abbildung 21: Diagnostikkriterien der Kortikalen Testung (Fortsetzung)
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10.9 Vorgeschlagene Untersuchungsreihenfolge der klinischen Tests

Vorgeschlagene Testreihenfolge

Position Test Testaruppe

Stand Matthiastest Tiefenstabilisation 1
Veletest Tiefenstabilisation 1
Skapulafixatoren (Stand) oberes gekreuzies Syndrom
Einbeinstand Bewegungsmuster, Tiefenstabilisation 2
Schulterabduktion Bewegungsmuster
Skapulaadduktion Bewegungsmuster
Anteflexion LWS Hypermobilitat
Winkeleinstellung Kortikale Funktion

Sitz Palpation Zwerchfell Tiefenstabilisation 1
Antelfexion WBS gekreuzte Syndrome (unteres 1)
Zwerchfell Atmung Tiefenstabilisation 2
Zwerchfell Statik Tiefenstabilisation 2
Huftbeugung 1 Tiefenstabilisation 2
Flexion Ellenbogen Tiefenstabilisation 2
Dorsalflexion MCP Hypermobilitat
Extension Ellenbogen Hypermobilitat
Rotation HWS Hypermobilitat
Groéflenwahrehmung Kortikale Funktion
Diadochokinese Kortikale Funktion
Koordination Finger Kortikale Funktion
Bewegung Hand/Finger Kortikale Funktion

Rackenlage |Kopfanteflexion Tiefenstabilisation 1, Bewegungsmuster
Pectoralis Verlangerung gekreuzte Syndrome (oberes)
Aktivierung quere Bauchmuskulatur _|gekreuzte Syndrome (unteres 1)
Verlangerbarkeit Hoftbeuger gekreuzte Syndrome (unteres 2)
Atmung Bewegungsmuster
Oberkérperaufrichte Bewergungsmuster
Huftbeugung 2 # Tiefenstabilisation 2 ~
Rotation Hofte Hypermobilitat
Extension Knie Hypermobilitat
Propriozeption Kortikale Funktion
Diskriminierung Kortikale Funktion
Entspannung SCM Kortikale Funktion

Bauchlage |Aktivierung Glutdus (Hoftextension) |Gekreuzte Syndrome (unteres 2)
Huftextension ' Bewegungsmuster

Seitlage Beckenboden Palpation ~ | Tiefenstabilisation 1
Huftabduktion Tiefenstabilisation 1

Vierfullerstar] Skapulafixation Tiefenstabilisation 2

Anamnese |Durchbrechgefihl Tiefenstabilisation 1
Statischer Schmerz Tiefenstabilisation 1
Retroflexionsschmerz Tiefenstabilisation 1
Anlaufschmerz Tiefenstabilisation 1

Abbildung 22: Vorgeschlagene Untersuchungsreihenfolge der klinischen Tests
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10.10 Deutscher Schmerzfragebogen (DSF)

Deutscher
Schmerz-Fragebogen

Stempelfeld Schmerztharapautische Einrichtung

Empfohlen von

m Deutsche Gesellschaft fiir Schmerztherapie e.V.

German Pain Association + Scciété Allemande de 1a Douleur

Lnd

DGSS

DEUTSCHE GESELLSCHAFT ZUM STHDIUR DES SCHMERTES EN

Copyright: www.dgss.org
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iDeul‘.scher Schmerzfrégabogen'  Seite 2 _ - o J

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

sicher haben Sis selbst schon erlebt wie schwigrig as ist, lhrem Arzt eine genaue Beschreibung lhrer Schmerzen
zu geben. Er ist jedoch darauf angewiesen, zu erfahren, wie lhre Schmerzen beschaffen sind und wie Sie auf dis
Schmerzbehandiung ansprechen.

Ihre Angaben in diesem Fragebogen dienen der Vorbereitung des ersten drztlichen Gesprachas und der
Basisuntersuchung. In lhrem eigenen interesse mbchien wir Sie deshalb bitten, alle Fragen in Ruhe und mit
Sorgfalt zu beantworten.

Bitte beantworten Sie alle Fragen, auch die, die lhnen unwichtig erscheinen. Wenn Ihnen eine Frage unklar ist,
machen Sie bitte vor der entsprechenden Frage ein Fragezeichen,

Ihre Daten unteriegen der drztlichen Schweigepflicht. Die Bearbeitung Ihrer Angaben in unserer
schmerztherapeutischan Einrichtung entspricht den Bestimmungen des Bundesdatenschutzosselzes.

Ihre Fragebogendaten werden in einen EDV-Dokumentationssystem gespeichert, das nur berechiigten )
Mitarbeitern unserer Abteilung zuganglich ist. Diese sind zur Verschwiegenheit verpflichtet

Zur Verbesserung der Versorgung werden Daten fur eine externe Qualitatssicherung herangezogen. Dabei
werden die Daten pseudonymisiert, d.h. sie kénnen Ihnen nicht zugeordnet werden.

Wir bitien Sie hisrmit um Ihr Einverstandnis zur Abspeicherung der Daten. Dieses Einverstandnis kdnnen Sie
jeder Zeit widerrufen.

Einverstandniserklarung

leh bin mit der Abspeicherung und der pseudonymisierten Verwendung der im Fragebogen erhobenen Daten
ginverstanden.

Crt und Datum Vor- und Nachname

Die folgenden vier Zeilen bitte nicht ausfillen!

Patientan-MNr.:

Ausgabe-Datum;

Eingangs-Datum:

Erster Behandiungstermin.

105



B Deutscher Schmerzfragebogen ~ seites - |

Patient _ ] Datum beim Ausflien:| |
a

UL L

2. Geschlecht: mannlich O weiblich O

1. Geburtsdatum: u_J |J_I U_J u Alter: Jahre 1
Jahr

Tag Monat

3. Kérpergréfte (cm): \_I_l_.J - 4. Kérpergewicht (kg): . l_l_I_J

5. Bitte zeichnen Sie im Kirparschema ein, an welchen Kérperstellen lhre Schmerzen auftraten

Bitte beschreiben Sie lhre Schmerzen mit
eigenen Worten:

6. Wegen walcher Schmerzen kommen Sie hauptsachlich zur Behandiung?

7.a) Seitwann bestehen diese Schmerzen?

weniger als 1 Monat O % Jahrbis 1Jabr - O 2 bis 5 Jahre O
1 Monat bis % Jahr O 1 bis 2 Jahre O mehr als 5 Jahre O
b} Kénnen Sie ein genaues Datum angeben? I I O T
Tag Momnat Jahe
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A

| Deutscher Schme rzfragebogen

Sejte 4

(Bitte nur eine Angabe machen!)

M=o IJTom

TZet *
I 1) Dauerschmerzen mit
| leichten Schwankungen

mehrfach taglich O
einmal wichentlich O
saltener: O

b) Wie oft treten diese Attacken durchschnittlich auf?
einmal taglich

3) Schmerzattacken,
dazwischen schmerzfrei

O

mehrfach menatich (O

wennja:  morgens (O

| Aussage fiir Sie zutrifft

c) Wie lange dauern diese Altacken durchschnittlich?
Stunden O

na

Sekunden
bis zu drei Tagen

9. Sind Ihre Schmerzan zu bestimmten Tageszeiten besonders stark?
mittags O

chmittags O

8. a)Welche der Aussagen trifft auf Ihre Schmerzen in den letzen 4 Wochen am besten zu?

—

)

2) Dauerschmerzen mit
starken Schwankungen

“Zet ¥

4) Schmerzattacken, auch
dazwischen Schmerzen

Wenn Sie an Schmerzattacken leiden (Bilder 3 und 41, beantworten Sie bitte zusdtzlich noch folgende Fragen:

mehriach wochentlich O
einmal monatlich O

O Minuten @]
O langer als drei Tage O
ja O nein (O
abends O nachts O

Sie haben bei jeder Aussage 4 Antwortmaglichkeiten:

10. Mit der folgenden Liste von Eigenschaftsworten kénnen Sie genauer baschreiben, wie Sie lhre Schmerzen
empfinden. Denken Sie bei der Beantwortung an lhra typischen Schmerzen in der letzten Zeit.
i Bitte lassen Sie keine der Baschreibungan aus und machen Sie fiir jedes Wort ein Kreuz, inwieweit die

3 = trifft genau zu 2 = trifft weitgehend zu 1 = trifft ein wanig zu 0 = trifft nicht zu
__lch empfinde meine Schmerzen als ...
trifft  trifft weit-  trifftein trifft trifft  trifft weit-  trifft ein frifft
genau gehend  wenig nicht genau  gehend wenig  nicht
zu zu zu zu zu zu zu zu
_ 3 2 K 0 3 2 K
| dumpf 0 QO O O |.nes ') O o O |
| drickend 0 O 0 O | ... .brennend O 0 O 0O
poched O O O O |.eew O O O O
.. klopfend O @] O b ...schauderhaft () O ) O O
| ....stechend {5 O @] O | ....schauBlich C O O @]
| _._ziehend O O D - O ...furchtbar O O O _D—
SBL & Kork 2005
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Deutscher Schmerzfragebogen Seite 5 |

11. Geben Sie im Folgenden die Stérke lhrer Schmerzen an. Kreuzen Sie auf den unten aufgefiihrten Linien
an, wie stark Sie [hre Schmerzen empfinden (unter Ihrer Gblichen Medikation). Die Zahlen kéinnen hnen bei
der Einteilung helfen: Ein Wert von 0 bedeutst, 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 Schmerzstérke an:

kein starkster
Schlﬂem uurs1eilbare|r Schmerz

| I
0 1 2 3 4 5 i} T ] ) 0

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

kein stirkster
| Schmerz vorstellbarer Schmerz
| | I
i 1 2 3 4 5 6 7 ] 9 10

c) Geben Sie jetzt bitte |hre gréBte Schmerzstirke wahrend der letzten 4 Waochen an:

kein starkster
Schmerz vorstallbarer Schmerz

[

0 1 2 3 4 5 ] 7 8 9 10

d) Geben Sie jetzt an, welche Schmerzstirke fir Sie bei erfolgreicher Behandlung ertréaglich ware:
kesin starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

I I
0 1 z 3 4 5 B 7 a 9 10

12. In den felgenden Fragen geht es um |hre Schmerzen wahrend der letzten 3 Monate. For diesen Zeitraum
méchten wir Genaueres Uber die Auswirkungen der Schmerzen erfahren.
a) An wie vielen Tagen konnten Sie in den letzten 3 Monaten aufgrund von Schmerzen nicht Ihren dblichen
Aktivitdten nachgehen (z.B. Beruf, Schule, Haushalt)?
an etwa | | Tagen

&) in welchem Malte haben die Schmerzen in den letzten 3 Monaten thren Alitag (Ankleiden, Waschen, Essen,
Einkaufen efc.) beeintrachtigt?

kaine villige
Beainirachigung Besintrachtigung
| |
| 1
1] 1 z 3 4 [ & 7 a ] 10

¢} Inwelchem Mafie haben die Schmerzen in den letzten 3 Monaten Ihre Freizeitaktivititen oder
Unternehmungen im Familien- oder Freundeskreis besintrdchtigt?

keine vallige
Beaintrachtigung Beeintrachtigung
I |
I I
1} 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

d) Inwelchem Malte haben die Schmerzen in den letzten 3 Monaten Ihre Arbeitsfahigkeit (einschliellich
Hausarbeit) beeintrachtigt?

keine vallige
Baeintrachtigung Besaintrachtigung
] |
| [
0 1 2 3 4 5 6 7 8 8 10
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| Deutscher §ch'ﬁ'1mziragebogen. .

fr mich ist keine Ursache etkennbar (O
auf eine bestimmte Krankheit @]
auf eine Operation )]
auf einen Unfall O
auf korperliche Belastung O
auf seelische Belastung O
auf eine andere Ursache O

i {z.B. Schmerzensgeld)? ja

13. a) Auf welche Ursachen flhren Sie lhre Schmerzen zurlick? (Mehrfachnennungen sind méglich)

Falls Ihre Schmerzen im Zusammenhang mit einem Unfall, einer berufsbadingten Erkrankung oder
| Ersatzansprichen (z.B. nach Qperationan) stehan:
b) Sind zlle diesbeziglichen rechtlichen oder versicherungsrechtlichen Fragen abgeschlossen

__Seite® - |

wenn ja, welcha?

wenn ja, welcha?

Datum der Operation | | JL L 1L L [ | |

Tag Menat

Jahr

wenn ja, welchan? _

8 I Y

Janr

Datum des Unfalls L

Tag Konat

wenn ja, welcha?

nein

14, \Was machan Sie selbst, um Ihre Schmerzen glnstio zu beeinflussen?
Bitte machen Sie genaue Angaben, z.B. spazieran gehen, schlafen, Ablenkung, ...

Ich kann meine Schmerzen nicht beeinflussen

O

15.

Was l6st Ihrer Erfahrung nach die Schmerzen aus oder verschlimmert sie?

Ich weiss es nicht O ‘
| Bitte schatzen Sie |hr derzeitiges allgemeines Wohlbefinden ein. Geben Sie bitte an, wie Sie sich in den
| letzten 14 Tagen meistens gefilhlt haben. Kreuzen Sie dazu auf der G-stufigen Skala jeweils die Zahl an, die
i am ehesten auf Sie zutrifft: 0 = trifft gar nicht zu, 5 = trifft vellkormen zu. Bearbeiten Sie bitte alle Aussagen,
it g irifft voll-
nicht zu komimen zu
Trotz der Schmerzen wiirde ich sagen: 0 1 2 3 4 5
1. lch habe meine alitgiichen Anfarderungan im Griff gehabt. @] O O 0O 0O O
2. ich bin innerlich erflllt gewesen. o O O O O O
3. ich habe mich behaglich gefihit. O O O O © O
4. lch habe main Leban ganiefizn kénnen. o O 0O O O o |
&. lch bin mit meiner Arbeitsleistung zufrieden gewesen. O O O O O O
| 6. lch war mit meinem kémperlichen Zustand einverstanden. O O O O 0O O
7. leh habe mich richtig freuen kénnen, O O 0O O O

 FWWT @ Herda, Scharfensiein u. Basler 1998
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Deutscher Schmerzfragebogen Seite 7

—

17, Zur uqﬂstanmgen Beurtenung ihrer 'Erkrankung ‘bitten wir Sie nun um emlge persdnliche Angaben. Man weil
| heute, dass kérparliche Krankheit und seelisches Befinden oft eng zusammenhingen. Deshalb beziehen sich

die Fragen ausdriicklich auf Ihre 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 ehasten zutraf bzw. zulrifit. Machen Sie bitte ein Kreuz fir jede Feststellung und lassen
Sie bitte keine aus. Uberlegen Sie nicht lange, sondern wahlen Sie die Antwort aus, die lhnen auf Anhisb am

zutreffendsten erscheint.

Ich fiihie mich angespannt oder fiberreizt
O meistans

O oft
(O von Zeit zu Zeit / gelegentlich
(O uberhaupt nicht A

Ich fiihle mich in meinen Aktivititen gebremst
D fast immer

cl sehr oft
D manchmal
() tiberhaupt nicht D

leh kann mich heute noch so freuen wie frither

O ganz genau so

O nicht ganz so sehr

() nur nach =in wenig

| () kaum oder gar nicht D

leh habe manchmal ein dngstliches Gefiihl in der

Magengegend
() tiberhaupt nicht

O gelegentlich
O ziemiich oft i
i O s=hr oft A

Mlch {iberkommt eine dngstliche Vnrahnung. dass etwas
Schreckliches passieren knnte

O ja. sehrstark

O ja, aber nicht allzu stark

O atwas, aber es macht mir keine Sorgen

(O oberhaupt nicht A

Ich habe das Interesse an meiner 3uberen Erscheinung
verioren

O ja, stimmt genau

(O ich kilmmere mich nicht so sehr darum, wie ich solite
O mtiglicherweise kimmerne ich mich zu wenig darum

O jeh kilmmears mich so visl darum wie immer D

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

O nicht mehr ganz so viel

D inzwischen viel weniger

O iibarhaupt nicht D

Mir gehen beunruhigende Gedanken durch den Kopf
(O einen Grokteil der Zaif
O verhaltnismakig oft |

O von Zeit zu Zeit, aber nicht allzu oft
QO rur gelegantlich / nia A

leh flikle mich rastios, muss immear in Bewegung sein
() ja, tatsachlich sehr

O ziemlich

O nicht sehr

() uberhaupt nicht A

Ich blicke mit Freude in die Zukunft

O ja, sehr

O eher weniger als friher

O viel weniger als friher

(O kaum bis gar nicht D

Ich fiihle mich gliickiich
O aberhaupt nicht

Osallen
(O manchmal
Dmmslens D

Mich liberkommt plétzlich ein panikartiger Zustand
(O ja, tatsachiich sehr oft

O ziermlich oft

O nicht sehr oft

O uberhaupt nicht A

lch kann behaglich dasitzen und mich entspannen

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

O ja, natiirich Oan
Ogewﬁhnlich schon Omanchmal
O nicht oft O eher selien
) aberhaupt nicht A O sehr selten D
B HADS © Hermmann £t al, 1995
!_ 18. lch denke des 6ftersn daran, mir das Leben zu nehmen  ja O nein O |
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19. 8) Von wem wurden Sie bisher wegen lhrer Schmerzen untersucht oder behandelt?

Keine Behandiung Q

Allgemeinarzt O Neurachirurg O Psychotherapaut @]
Chirurg O MNeurcloge O Radiologe O
Hailpraktiker O Drthopade O Schmerztherapaut O
intarnist O Psychiater O Andere:

b) Wurde bei lhnen bereits eine Schmerzdiagnose gesteltz ja O nein - (O

wenn ja, welche?

20. Wie wurden hre Schmerzen bisher behandelt?
Kreuzen Sie bitte an, walche der unten aufgefihren Behandlungsmalnahmen Sie erhalten haben. Geban Sie
pitte auch an, ob Ihre Schmerzen durch diese Mallnahmen zumindest zeitweise gelindart wurden,

Erhalten: Wenn ja — wirksam?
ja wartber nain
) agzhand ]
hisher keine Séhme:zbehandlung Q _
Medikamente _ O - O O o |
_I-ﬁfusicnen O 4 O O _O B
Einspritzungen in das Schmérzgebiet, Nervenblockaden O — O l O @)
IEiT‘IS.pTi.EI:JHgEﬂ am Rickenmark (z.B. epidural) _ o — O O o
Ruckenmarksnahe Sonden- (SCS) oder Fumpensyéteme )] — O O O '
' Krankengymnastik . . O - O O o |
\assagen, Bader, Kalte-Warmetharapie o — o O O
Elektrische Nervenstimulation (TENS) O — O O _____ O
-Akupunktur O — O @] O B
Chiropraktik O - @] O o
Psychntherah.ie O - O | O ) O
Entspannunasverfahran, Hypnose, Biofeedback o - @) O O
| Medikamenten-Entzug @) - O O O |
Kur/Reha-Behandlung O — @ o O
Andaras: O " O Q_
21, Wurden Sie schon einmal operiert? a O Ll Jma neinQ

wie o

Wichtig sind fir die Beantwortung disser Frage auch alle kleinzren aperativen Eingriffie”, die oft in artlicher
Bet#ubung durchgefinrt werden, z.B. Nasenoparationan, Gelenk- und Bauchspiegelungen. Bitte markieran
Sie, welche Operation wegen lhrer Schmerzen durchgefilhrt wurde.

Art dar Operation: Datum: wiy Schmerz} '
1 N T I O O O
2. N I A O
3. T T O B O
4. I T T I O
5. (UL I I O

Tag Fomat Janr
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[22. Aktuelle Medikamenten-Einnahme. Bitte fragen Sie in die nachfolgende Tabelle alle Medikamente ein, diz |

Sie zur Zeit nehmen {Schmerzmedikamente, Blutdruckmittel u.s.w)

L —
| Beispiele | Ich nehme das Medikament
| | regelmalig
. | -
Medikament frith ‘ mittags | abends | spat
| abends
Beispiel: Ibuprofen 500 Co1ToL | 1THIL 0 0
Beispiah Ihuprofen 200 l | _
o | Ich nehme das Medikament
| ' regelmatig
Bitte hier Ihre Medikamente o spét
 eintragen! | - frih | mittags | abends abends

I"ES_ Frithere Schmerzmedikamente: Bitie tragen Sie hier Ihre Schmerzm,

i

ShEE

mente ein, die Sie friher

genommen:haben. Bitte bewerten Sie auch deren Wirksamkeit und eventuells Nebanwirkungen.

Nebenwirkungan?

s wirksam?
T S r e E {bitte ankreuzen)
Abye: friieren. ; nein efwas ja

Schmerz-Medikamente

bifte beschreiben

JEN O

24 Haben Sis Allergien gegen bestimmia Medikameante?

nein ()

wenn ja, gegen welche?.
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25 Leiden Sie neben Inren Schrerzen an weiteren Krankheiten oder Krankheitsfolgen?
Im Folgenden sind Krankheitsgruppen mit Beispielen aufgefiiht. Wenn eines der Beispiele zutrfft
unterstreichan Sie es bitta. Dann schatzen Sie bitte ein, wie stark Sie durch diese Erkrankung in lhrem
Alitagsleben besintrachtigt sind. 0" bedeutst, Sie erleban keine Beeintrachtigung, .3" besagl, dass Sie eins
starke Beeintrachtigung erleben.
Basartige Erkrankungen, Tumorleiden, Krebs ja 0O nein O
Welche Erkrankung: - kaing Beaesintrichtigung starke
: - § . 19 1] 2] [3]
Erkrankungen des Nervensystems, Gehirns und Riickenmarks jaQ nein O
z.B. Epiiepsie, Muttiple Sklerose (M3), Parkinson, Schlaganfall, Nervenverlelzung, Nerven- ) o
lhmung, Mereneniziindung, Polynzuropathia: Zustand nach Rickenmarikverietzung, keing Beeintrichtigung starke
Senadel-Him-Trauma oder Schlaganfal [0} i [2] 13
Andere:;
| Erkrankungen der Atemwege z 8. Asthma, chronische Brenchitis, Emphysem; ja (D nein O
Zustand nach Pneumothorax, Tuberkulose oder Lungensnizindung ) _
Andare: keine Beeintrichtigung starke
neere: : : [0] (1] 2] [3]
Erkrankungen von Herz oder Kreislauf z 8 Keranare Herrerkrankung, @ nein O
Herzrythmusstrungen; Herzschwiache, Bluthochdnick, Arterienverkalkung, Aneurysma; . o
Zustand nach Herzinfarkl, Thrombose, oder Embalic KEene Beeintrachtigung starke
Andere; __ (0] ! (2] (4]
Magen-, Darmerkrankungen z 8. Entziindung der Magenschleimbaut ader der jaQ nein O
Spelserthre (Refluxkranihet); Magen-Zwilfingerdamgaschwre. Reizgarm, M. Crohn, |
Coliis ulceresa, Hamorrhoiden, Stublinkontinenz {Schwiche des Schiieimuskels); Zustand . |
nach Magen- oder Darmblutung keine Beeintrichtigung starke
Andere: [0 {1 12} &)
Erkrankungen der Leber, Galle oder Bauchspeicheldriise a0 nein O
2.6, Chronische Lebarentzindung (=Hapatitis), Leberzirhose, Gallenkoliken durch Staine . .
ader Entziindung, Entzindung der Bauchspeicheldrise keine Beeintrichtigung starke
Andere: (0] (1] [2] E)
Erkrankungen der Nieren, Harnwege (Blase, Harnrihre) oder a0 neinQ
| Geschlechtsorgane 7.5 Chronisches Nisrenversagen, Harwegsentzindung,
Blesenschwiache, Endomatrinse, Sexualsirung, Zusiand nach Misrenkaliken aodar ) . ~ . .
Niererslainen . keine Beeintrichtigung starke
Andere: [0] 1] [2] 2]
Stoffwechsel-Erkrankungen ¢ & Zuckerkankheit; Uber- oder Unterfunktion der ja O nein O
Schilddriise, Gicht; Erhohung der Blutisthwarts ) o
Andare: keing Beeintrichtigung starke
| AnEErE _ 0] ) 2] 3]
Hauterkrankungen z. B Psoriasic {Schuppenfiechis); Messalsuchl, Fkzame ja(Q nein @)
Andere: keine Beeintrachtigung starke
- . — [0 [ (2] 3]
Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems / des Bindegewebes @l nein O
z.B. Chronischa Polyarthiitis, M. Bechterew; iheumatische Muskelentziindung. Skaliose:
. Dsteoporose; AThrose von Knis-, Hil-, eder Schultergelenk, Zugtand nach Bruch eines )
Wirbelkirpers keine Beeintrachtigung starke |
Andere: 101 (1] 2] 12
Seeslische Leidan z B Deprassion, sehwere Angstzustinde. Panikaltacke, Mager- 20 nein O
sueht, chronische Modigkeil und Erschiiplung, Suchl oder Abh#ngigheit, Paychass ) o
Andere: keine Beeintriichtigung starke
| It - — 10} i 3 I ) B
| Andere Erkrankungen a0 neinO
| keine Beeintrachtigung starke
. - . 0] ] 3] 13]
Risikofaktoren Blugerinnumgsstonung, Hepatifis, BV ja O neinO |
Andere: _
Unvertriglichkeiten, Allergian z 2 Pflaster. Lebensmittel, Wasch/Futzmitiel, a0 nein O
Blitenstaub, Hausstaub
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Modul D Demographie, Versicherung
ED-1. Nachname: i - Vorname: . -
Geburtsname: _ Geburisdatum: |J_ II l_L J l | ’
Tag Monat Jang
| D2 Geschiecht ménnlizh () weiblich )

D-3 Kdrperaroke (cm): \_L,.._I_l Kérpergawicht (kg): I__I__L_'

i D4 PLZ: Wohnort:

Stralle:
Tel privat: ) Tel. dienstl.
Handy: g-mail.: _
D-5. Entfernung von Ihrer Wahnung bis zu unserer Praxis / Klinik (in km): ca. |_l_l_,_J
| D-6. Nationalitat: ) _ ) Multersprache:

-7. Name, Adresss und Teléfon—Nummer Ihres liberweisenden Arztas:

i D-8. Mamea, Adresse und _Tulefon-Nummer der Arzte oder Psychotherapeuten, die Siz zur Zeit hauptsach-
| lich behandeln {falls abweichend von Frage D-7): ' : )

{ D-9. Krankenvarsicherung fiir ambulante Behandlung: - ]
zustandige Geschafisstelle inkl. Adresse:

D-10. Krankenvarsicherung fiir stationdre Behandlung:

D-11. Beihilfe-Berechtigung:  nein O ja O durch:

0-12. Behandlung aufgrund sines anerkannten BG-Verfahrens (Arbeits- oder Wegaunfal) ja O nein (O

D-13. Haben Sie eine Krankentagegeldversicherung? ja nein O

D-14. Besteht sine Zusatzversicherung? _ 20 nein Q|

D15, Wer lebt gemeinsam mit Ihnen in Ihrem Haushalt? (Mehrachantworton sind méglich). |

ich lahe allein O Ehepartner/Partner O Kinder O (Schwieger-)Eitern ()
| D-16. Welche Schulausbildung haben Sia?

keinen Abschluss (O Hauptschule / Volksschule O Realschule / Mittiers Reife 9
i Fachhochschulreife O Abitur [ allgemeine Hochschulraife O
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Modul L Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Bei diesen Fragen geht es um die Beurteilung lhres allgemeinen Gesundheitszustandes. |hre Antworten
erméglichen, im Zeitverlauf nachzuvolizichen, wie Sie sich fihlen und wie Sie im Alltag zurechikommen.
| Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen, indem Sie bai den Antwortrnéglichkeiten die Antwort ankreuzen, |
| diz am besten auf Sie zutrift, i

L-1. Wis wiirden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?
ausgezsichnet O sehrgut (O gut O weniger gut O schlecht O |

;_Jm Folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, diz Sie vielleicht an einem normmalen Tag ausiben.

i 8ind Sie durch Ihren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Tétigkeiten eingeschrinkt? Wenn Ja, wie
stark 7

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

| L-3. Mehrere Treppenabsatze steigen
' ja, stark eingeschrankt O ja, etwas eingeschrankt O nein, Uberhaupt nicht eingeschrankt O

Haﬂcn Sie in den vergangensan 4_W0chen aufgrund lhrer 'k'n':'-rperlichen Gesundheit irgendw&lche.Schwia-
rigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltzglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?

L-4. lch habe weniger geschafft als ich wollte, jia O nein O
|
{ L5, lch konnte nur bestimmie Dinge tun. jia O nein O

Halten Sie in den vergangenen vier Wochen aufgrund seelischer Probleme irgendwelche Schwierigkeiten bai der |
Arbeit oder anderen alltéglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder
angstlich fihlten)?

¢ L-6. Ich habe weniger geschafft als ich wallke. jia O nein ()
|

| L-7. Ich kennte nicht so sorglaltig wis Gblich arbeiten, ja O nein ()

L8, Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vargangenan 4 Wachen bei der Ausiibung Ihrer Alitags- '
tatigkeiten zuhause und im Beruf behindert?

i ] oberhaupt nicht O ein bisschen () makig O ziemlich O sehr O |

In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fiklen und wie as Ihnen in dan vergangenen 4 Wochen gagangen |
ist {bitte kreuzen Sie in jeder Zeile den Begriff an, der lhrem Befindan am ehastan entspricht). |
Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen

L-2. ruhig und gelassen. .
' immer O meistens O ziemlich O manchmal () seten O nie O

L-10. voller Energie..
immer () meistens O ziemtich O manzhmal () selten () nie ()

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

|-12. Wie haufig haben [hra kérpetliche Gesundheit oder seslizchen Probleme in den verganganen 4 Wochen lhre
Kontakte zu anderen Menschen {(Besuche bei Freunden, Bekannten, usw } beeintrachtiglt?

immer O meistens O manchmal ) selien (O nie O |
SF12
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Modul S Sozialrechtliche Situation

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

ja, ich bin zur Zeit berufstatig, d h. habe einen Arbeitsplatz O 5 weiter bei Fraga 5-2
nein, ich bin zur Zsit nicht berufstatig O > weiter bei Frage 5-5

r Die Fragen 5.2 bi§ $:4 bitie nur beantworten, wenn Sic'zur Zeit berufstitig sind.

5-2. Welche berufliche Titigkeit liben Sig aus?

5-3. Sind Sie zur Zeit arbeitsunfahig? a O nein O
wenn ja, glauben Sie, dass Sie wieder an lhren alten Arbeitsplatz
zuriickkehren kénnen? ia O nein O

5-4. Wie vielz Tage waren Sie in den letzten 3 Monaten arbaitsunfahig?

ich war in letzten 2 Monaten an Tagen arbeitsunfahig (0-92 Tage)

bin durchgehend arsetsunfahig O seit | [ LU J1 [ [ | |
Taa

Manat Jahe

e

Die Frage S'5 bitte nur htworten, wenn Sie derzeit nicht berufstati sind.

5-5. Wenn Sie zur Zeit nicht berufstétig sind, sind Sie ...

Schilerfin, Studentin O Hausfrau / Hausmann O berentet )
| arbeitslos [ enverbslos O seit / {Manat/Jahr)
5-5. Beabsichtigen Sie einen Renten-Antrag oder einen Antrag
auf Renten-Anderung zu stellen? o ja O nein O
Haben Sie einen Rentenantrag / Antrag auf Renten-Anderung gestelit, der noch nicht entschieden ist?
nein O ja O
wenn ja, wegen: am: T O B
Tag Momal Jahr
Ist bareits ein Rentenantrag abgelehnt worden? i O nein O
Befindet sich derzeit sin Rentenantrag im Widerspruchsverfahren? ia O nein O
S-7. Beziehen Sie derzeit eins Rente? ja O nein O
wenn ja, auf Zeit O bis wann: 1 JL | AL I
endgilig (O seit wann: (Y
Tag Monat Jany
wann ja, Berentung welcher Ant?
vorgezogenes Altersruhegeld O Teilweise Erwerbsminderung O
Berufsunfahigkeit O Volle Erwerbsmindarung O
Erwarbsunfahigkeit O Unfalirante O
Erreichen der Altersgrenze O Witwen- ocder Waisenrente O
5.8 Haben Sie ainen (z.B. durch das Amt fir Versorgungsangelegenhaiten) anerkannten Grad der
Behinderung? (GdB) ja O nein O =3 wennja, wie hoch ist der GdB?
Ist ein GdB oder sine Hoherstufung beantragt? ia O nein O
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Modul V Vorbehandlungen

V-1 Bitte notieren Sie soweit moglich jeweils Namen, Fachrichtung und Adresse von Arzten, Heilpraktikern und
anderen Therapeuten, bei denan Sie wegen Ihrer Schmerzen bereits in Behandlung waren oder sind.

Mame Fachrichtung Adresse in Behandiung

von = bis

V.7 Bitte notieren Sie hier lhre schmerzbezogenen stationdren Behandlungen (Krankenhausaufenthalte]

Mame Adresse von — hbis

V-3 Bitte notieren Sie hisr Ihre schmerzbezogenen Aufenthalte in Kur- oder Rehabilitationskliniken
Name Adresse von - bis

Wir bendtigen zur vollstdndigen Erfassung lhrer Krankheitsgeschichte evil. die Befunde der aufgefiihrten
drztlichen Kollegen bzw. der aufgefihrisn therapeutischen Einrichtungen,

Die Befunde dirfen wir nur mit Ihrem ausdricklichen Einverstandnis anfordern. Wir bitten Sie daher, die
nachfolgende so genannte Entbindung von der Schweigepfiicht zu unterschreiben.

! Entbindung von der Schweigepfiicht

Ich bin mit der Anforderung von Unterlagen, die der Vervollstandigung meiner Krankheitsgeschichte dienen,
durch die

Stempelfeld

ainverstandan,

Ort und Ijatum . Wor- und Nachname
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Modul A Allgemeinbefindlichkeit

LDie folgenden Fragen beziehen sich auf die letzten 14 Tage:

|
A-1.\Wiz war Ifr allgemeines Wohlbefinden? Ordnen Sie Ihrem Befinden eine Position auf der Linie zu, wobei |
_-100° ainem sehr schlechten Befinden und ,+100° einem sehr guten Befinden entspricht. Machen Sie eine
Markierung an der Stalle, die lhram Befinden entspricht.

sehr schlecht sehrgut
-100 0 +100
l I |
I | |

A-2.War |hre nachiliche Schlafdauer...

..ausreichend? O ...nicht ausreichend? O

| A-3. Hatten Sie Dauerschmerzen:

| nein O ia O

A-4. \Wurden Sie durch lhre Schmerzen in lhren Tatigkeiten und Bediirfnissen eingeschrinkt?

| nein O .|a: Ein wenig O deutich O ostark O ~ fast vallig O |

A-5, Haben die Schmerzen ihre Stimmung beeintrichtigt?

“nein O ja, ein wenig O deutich O stak O sehrstark O

—

A-6. Hatten Sie das Gefiihl, die Schmaerzen lindernd heeinflussen zu konnen?

nein O ja, ein wenig O deutich O statk O ~sehrstark O !
| A-7. Halten Sie sonstige Beschwerden? (Mehrfachnannungen moglich)

keine @]

Miidigkeit O Niedergeschlagenheit O Lustiosigkeit O

Ubelkeit O Appatitlosigkait O Schwindel O

Magenbeschwerden O Schlafstirungen O Verstopfung O

Konzentrationsstorung O Schwitzen O

Andere
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