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1. Einleitung

1.1. Bedeutung und Ursachen chronischer Schmerzen im
unteren Riuckenbereich

Ein zentrales Ziel bei der Behandlung von Rickenschmerzen in der Lendenge-
gend (Low Back Pain; LBP; Lumbalgia), ist die Wiederherstellung der Funktiona-
litdt und Produktivitat.

Ruckenschmerzen stellen seit langer Zeit in wohl allen westlichen Industriestaa-
ten ein zentrales Gesundheitsproblem mit erheblichen gesellschaftlichen Folgen
und Kosten dar (Gottwald 2009). 2002 wurden in Deutschland die unter den Zif-
fern M40-54 im ICD-10 erfassten Dorsopathien mit jeweils 30 % beider Ge-
schlechter als haufigster Grund fur die Inanspruchnahme der gesetzlichen Ren-
tenversicherung angegeben; sie verursachten Mitte der 1990er Jahre jahrliche
Kosten von 22 Mrd. Euro, von denen 12 Mrd. Euro auf Produktionsausfalle und
nur 10 Mrd. Euro auf direkte Gesundheitskosten entfielen (Hildebrandt 2005;
Schmidt 2005 [nach Gottwald 2009]). In Deutschland stellen Riuckenschmerzpa-
tienten seit langem unter allen Patienten mit chronischen Schmerzen die grofte
Gruppe dar. Unter den muskuloskelettalen Beschwerden halten sie einen Anteil
von etwa 60% (Vilain 2009; Kdssler 1998). Mit der demografischen Entwicklung
ist eine weitere Verscharfung und verscharfte Notwendigkeit verlasslicher und

kostengunstiger Diagnostik zu erwarten (Chhikara u.a. 2008).

Mit einer Pravalenz zwischen 13% und 85% von Ruckenschmerzen wahrend der
gesamten Lebensspanne (Frank u.a. 1996a; Frank u.a. 1996b; Volinn 1997;
Walker 2000) haben chronische Ruckenschmerzen die hochste Verbreitung un-
ter allen Schmerzerkrankungen (Breivik u.a. 2006). Die meisten veroffentlichten
Studien Uber die Epidemiologie von Rickenschmerzen zeigen fir Nordamerika
und Europa eine Punktpravalenz, die von 12% bis 35% reicht (Walker 2000;
Strine und Hootman 2007).

Weitere Studien zeigen, dass etwa 80% der Gesamtbevodlkerung mindestens
einmal in ihrem Leben unter Rickenschmerzen leidet (Chenot u.a. 2003 nach

Vilain 2009). Auch bei Befragungen ist der Anteil der Befragten, die angaben,
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innerhalb eines Jahres oder nur einer Woche unter Ruckenschmerzen gelitten
zu haben, regelmalig sehr hoch (uber 60% bzw. uber 30%, vgl. Diemer u.a.
2002 nach Vilain 2009). Zudem konnten Studien wie Croft u.a. 1998 (nach Bis-
hop u.a. 2006) nur bei 25% der erstmals vorstelligen Patienten eine vollstandige

Wiederherstellung innerhalb von 12 Monaten beobachten.

Risikofaktoren fur chronische LBP werden in der Literatur kontrovers diskutiert,
darunter vor allem psychosoziale Einflisse, wie eine depressive Grundeinstel-
lung der Patienten, das fruhere Auftreten von Rickenschmerzen, eine stresshaf-
te Erlebnisverarbeitung und Alkohol- und Drogenmissbrauch sowie erganzend
ein schlechter subjektiver Allgemeinzustand, die Angehorigkeit zu einer niedrige-
ren sozialen Schicht und die Unzufriedenheit mit dem Arbeitsplatz (Debrunner
2002; Schmidt 2005; Gottwald 2009). Von eher geringer Bedeutung scheinen
Ubergewicht, weibliches Geschlecht und Rauchen zu sein. Umstritten ist die Be-
deutung von physischer Aktivitat am Arbeitsplatz und in der Freizeit. Wahrend
einige, wie Gottwald 2009, diesem Faktor eine geringere Rolle beimessen, be-

tont etwa Bjorck-van Dijken 2008 seine grof3e Bedeutung.

Winter 2002 stellt fest, dass die meisten Patienten mit chronischen Rucken-
schmerzen sich in der Regel schon seit mehreren Jahren nicht mehr adaquat
korperlich belastet haben. Dies verursacht nicht selten ein deutliches Dekonditi-
onierungssyndrom bei den entsprechenden Patienten. Muskelkraft und Muskel-
funktion sind herabgesetzt, auch das Gleichgewicht verschiedener Muskelgrup-
pen ist haufig gestort. Aullerdem sind die allgemeine Ausdauerfahigkeit, die Fle-
xibilitat (Dehnfahigkeit und Gelenkigkeit) und die koordinativen Fahigkeiten bei

dieser Patientengruppe defizitar.



1.2. Anatomie und Funktion der Lendenwirbelsaule

1.2.1. Anatomie der Lendenwirbelsaule

Die Lendenwirbelsaule Iasst sich von der Hals- und Brustwirbelsaule unterschei-
den. Die Grundelemente der Lendenwirbelsdule gliedern sich analog zu den Ub-
rigen Wirbelsaulenabschnitten in Wirbelkorper (Corpus vertebrae), Wirbelbogen
(Arcus vertebrae), Wirbelloch (Foramen vertebrale), zwei Zwischenwirbelldcher
(Foramina intervertebralia), fUnf mit den anderen Wirbeln gemeinsame Fortsatze
(ein Processus spinosus, zwei Paar Processus articulares) und drei abweichen-
de Wirbelfortsatzpaare (Processus costalis, Processus accessorius, Processus
mamillaris) (Moll 2000; Gottwald 2009). Die Querschnittsflache der Wirbelkorper
nimmt von kranial nach kaudal zu. Dadurch wird ihre Tragkraft vergrof3ert und
den hohen axialen Beanspruchungen Rechnung getragen (Lippert 1999). Die
obere Deckplatte wandelt sich von einer Nierenform zu einem Queroval. Die
Randleisten (Epiphysis anulares) sind ventral und lateral relativ breit ausgebildet
(Lippert 1999, Kummer 2005).

Von Junghans wurde als kleinste funktionelle Einheit das Bewegungssegment
definiert, das zwei benachbarte Wirbelkérper mit Zwischenwirbelscheibe, die
Zwischenwirbelgelenke, den austretenden Spinalnerven und samtliche verbin-
dende ligamentare und muskulare Strukturen umfasst (Debrunner 2002; Lippert
1996). Dazu gehdren die Bandstrukturen Ligamentum longitudinale anterius, Li-
gamentum longitudinale posterius, Ligamenta flava, Ligamentum supraspinale
und interspinale (Gottwald 2009).

Die Zwischenwirbelscheiben (Disci intervertebrales) bestimmen die typische Ei-
genform der Wirbelsaule (Lippert 1996). Jede dieser Scheiben besteht aus dem
aulReren zugfesten Faserring (Anulus fibrosus) und dem inneren druckfesten
Gallertkern (Nucleus pulposus). Der Faserring wiederum besteht aus 10-13 kol-
lagenen Lamellen, die im 30° Winkel gegenlaufig angeordnet sind. Das Kollagen
macht 60% des Trockengewichts des Anulus fibrosus aus, dessen Fasern in die
Knorpelbedeckung der Endplatten einstrahlen (Debrunner 2002) (Hildebrand
2005). Der fur den Nucleus pulposus charakteristische Quellungsdruck wird

durch die vorhandenen Proteoglykane erreicht (Gottwald 2009).



1.2.2. Funktion und Bewegungsumfang

Die zentrale Funktion der Disci intervertebrales liegt darin, die auf die Wirbelsau-
le einwirkenden statischen und dynamischen Krafte gleichmalig uber den ge-
samten Wirbelkorperquerschnitt zu verteilen. (Hildebrand 2005). Zudem fungiert
die Bandscheibe als Puffer flr ploétzlich auftretende groRere Krafteinwirkungen;
dadurch werden Spannungsspitzen abgebaut (Debrunner 2002; Hildebrand
2005).

Die lumbalen Wirbelgelenke sind aufgrund ihrer speziellen geometrischen Aus-
richtung grundsatzlich besonders gut dazu geeignet, ventral gerichtete Scher-
krafte aufzunehmen (Hildebrand 2005). Insgesamt zeigt die Lendenwirbelsaule
im Vergleich zu den anderen Wirbelsaulenbereichen besonders grofle Bewe-
gungsumfange bei der Beugung (70° gegenuber 40° bei der Halswirbelsaule bzw.
35° im Bereich der Brustwirbelsdule) sowie der Streckung (ebenfalls 70° gegen
uber 70° bei der Halswirbelsaule aber nur 20° im Bereich der Brustwirbelsaule),
jedoch eine geringere Seitwartsneigbarkeit von 25° (gegenuber 45° bzw. 30°)
und insbesondere kaum mogliche Rotation von nur 2° gegenuber bis zu 80° bei

der Halswirbelsaule bzw. 45° im Bereich der Brustwirbelsaule (Moll 2000).

1.2.3. Funktionsauswirkungen degenerativer Prozesse

Degenerative Prozesse in den Bandscheiben bilden vor Stérungen die grofte
Gruppe der fur Ruckenschmerzen verantwortlichen Pathologien, die wahrend
der Wachstumszeit der Wirbelsdule auftreten (Debrunner 2002; Gottwald 2009).

Bereits im Jugendalter kommt es zu initialen Veranderungen der Bandscheiben,
deren avaskular versorgtes Gewebe fur frihzeitige Alterungsvorgange beson-
ders anfallig ist. Als Folge der Abnahme des Wassergehaltes im Nucleus pulpo-
sus kann er seine Aufgaben nicht mehr adaquat erfillen. Die auf die Bandschei-
be einwirkenden Krafte werden in unphysiologischem Malie auf die Grund- und
Deckplatten der angrenzenden Wirbelkdrper und den aul3eren Bereich des Anu-
lus fibrosus weitergeleitet (Niosi 2004). Dabei treten Riss- und Spaltbildungen im

Anulus fibrosus auf, die durch hypoxisch bedingte Zellschaden verstarkt werden
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und eine zunehmende biomechanische Instabilitat des Bewegungssegments
bewirken. Eine vermehrte Produktion der Matrixmetalloproteinasen (MMP) be-
gunstigt die fortschreitende Zerstérung der Bandscheibenstruktur (Hilibrand
2004). Des Weiteren werden von den degenerativ veranderten Bandscheiben
proteolytische Enzyme, freie Sauerstoffradikale und proinflammatorische Zytoki-
ne, wie TNF-alpha und IL-1, produziert. Diese rufen in erhdhtem Mal} syntheti-
siert und sezerniert zum einen entzindliche Vorgange im peridiskalen Bereich

und zum anderen diskogene Schmerzen hervor.

Zu Beginn einer Degeneration der den speziellen biomechanischen Funktionen
gerecht werdenden Bandscheibenstrukturen lasst sich eine Instabilitat des Be-
wegungssegmentes beobachten. Die Abnahme der Diskushéhe ermdoglicht ein
abnormal groRes Bewegungsausmald. Meistens treten in dieser Phase erstmals
Episoden von Rlckenschmerzen auf und das Risiko einer Bandscheibenhernie

steigt.

Als Folge der unphysiologischen Beweglichkeit sind die Wirbelkérper in der Lage,
sich gegeneinander zu verschieben. Sie konnen sich in Form eines Riuckwarts-
gleitens (Retrolisthesis), eines Vorgleitens (Anterolisthesis) oder eines Drehglei-
tens bewegen, dies kann Schmerzen hervorrufen und auch die Facettengelenke
degenerativ beeinflussen. Bis auf eine Verschmalerung des Intervertebralraums

sind meist keine radiologischen Pathologien erkennbar.

Im weiteren Verlauf der Degeneration kommt es zu Reaktionen des Knochens
mit Osteophytenbildung der Wirbelkdrper, Verschmalerung des Intervertebral-
raums (Chondrose), Sklerosierung der Deckplatten (Osteochondrose) oder Arth-
rosezeichen der Facettengelenke (Spondylarthrose) (Debrunner 2002). Zu einem
spateren Zeitpunkt kann eine zunehmende Versteifung des betroffenen Wirbel-
saulenabschnittes auftreten. Die Patienten erfahren zu diesem Zeitpunkt eine
gewisse Erleichterung ihrer Schmerzen. Allerdings ist dadurch die Gesamtfunkti-
on der Wirbelsaule gestort, so dass einerseits Fehlhaltungen ausgebildet und
andererseits Beschwerden in den benachbarten Abschnitten hervorgerufen wer-
den (Debrunner 2002), (Errico 2005).



1.3. Klassifikation chronischer Riickenschmerzen in der
Lendengegend

Gerade lumbale Rickenschmerzen sind ein vor allem ,unspezifisch® charakteri-
siertes, primar gutartiges Leiden. Bei ihnen handelt es sich um ,Schmerzen, Irri-
tationen oder Beschwerden im unteren Bereich des Ruckens, welche auch von
Ausstrahlungen ins Bein sowie Bewegungseinschrankungen und Steifheit beglei-
tet sein konnen, denen jedoch zumeist keine schwerwiegenden Ursachen (z.B.
Entzindungen, Wurzelreiz- oder Ausfallsymptomatik) zugrunde liegen“ (so Win-
ter 2002). Spezifische Riickenschmerzen mit geklarter Atiopathogenese und
spondylogenen oder extraspondylaren Ursachen betreffen mit 10 % nur eine kla-
re Minderheit der Falle (Nachemson 1979; Keel u.a. 1996 nach Winter 2002).
Bei den restlichen Fallen kann meist kein oder nur ein fur die Schmerzsympto-

matik irrelevanter pathologisch kérperlicher Befund identifiziert werden.

Die genaue Abgrenzung chronischer von akuten Lumballeiden wird in der Litera-
tur kontrovers diskutiert (Winter 2002). Dies vor allem unter dem Gesichtspunkt
des Zeitfaktors Uber die ,normale Heilungszeit* hinaus. Die Zeitdauer als Diag-
nosefaktor zur Definierung eines chronischen Leidens variiert nach Ansicht der
verschiedenen Autoren von drei (Hildebrandt 1998) bis mindestens sechs Mona-
ten (Flor und Turk 1984). Allerdings scheinen oft viel mehr Ursachen und Aus-
wirkungen auf die Betroffenen von Bedeutung zu sein (Bjoérck-van Dijken 2008).
Der akute Ruckenschmerz unterscheidet sich vom chronischen Schmerz durch
seine gute - auch lokale - Zuordnung zu erkennbaren Ausldsern, wie schadigen-
den auleren Reizen oder endogenen Prozessen wie z.B. Entzindungen. Dem
akuten Rickenschmerz liegt meist ein ploétzliches Geschehen mit adaquater Ge-
webeschadigung zugrunde, welches dann entweder spontan oder unter Thera-
pie in einigen Wochen, also recht schnell, wieder ausheilt (Nachemson 1992;
Schonle 1993; Klenerman u.a. 1995; alle nach Winter 2002).

Beim chronischen Ruckenschmerz lasst sich selten ein adaquates Trauma aus-
machen. Zudem entwickelt sich in der Mehrzahl der Falle das Schmerzbild lang-
sam progredient. Es fihrt zu einer Behinderung, die in keinem Zusammenhang
zu der grundliegenden Ursache steht. Bei etwa 7 — 10% der Patienten kommt es
zur Chronifizierung, es entwickelt sich ein eigenstandiges Krankheitsbild, wel-
10



ches von Vermeidungsangsten, psychischen Belastungen, depressiver Sympto-
matik und fehlenden Verarbeitungs- und Anpassungsmechanismen gepragt ist
(Quebec Task Force 1987; Waddell 1992; Mayer K.C. 2001; Winter 2002).

Die Mehrheit unspezifischer insbesondere chronischer LBP-Rickenbeschwerden
kann jedoch ,nicht als lokale Storung eines oder mehrerer Bewegungssegmente
betrachtet” werden, sondern als ,ein komplexes Schmerz- und Beschwerdesyn-
drom, bei welchem neben der Aktivierung des nozizeptiven Systems auch eine

veranderte Proprio- und Introzeption eine Rolle spielen® (Raspe 1993).

1.4. Diagnostik chronischer Rickenschmerzen

Die Atiologie gestaltet sich bei chronischen Schmerzen des unteren Riickenbe-
reichs, wie bereits aufgezeigt, problematisch. Dies korrespondiert unter anderem
damit, dass eine Ursachenzuordnung aus der Anamnese oft nicht moglich ist.
Auch eine verbindende Pathologie der Hauptursachen kann oft nicht zugeordnet
werden oder diagnostische Studien enthullen Abnormalitaten, die auch bei Pro-
banden ohne Symptomatik ausgepragt sind. (vgl. Alschuler 2009). SchlieRlich
kann aufgrund dieser Problematik oft der Erfolg von therapeutischen Malinah-
men und Behandlungsmethoden nicht hinreichend gepruft werden, wie z.B. die
Uberblicksstudie von Bronfort u.a. 2004 und die dort aufgelisteten Einzelstudien

zeigen.

1.4.1. Subjektive Diagnosemethoden

Aktuelle Messungen von Riuckenschmerzen basieren in der Regel auf Gesamt-
werten, um die Schmerzintensitat (z.B. VAS-Skala) zu beurteilen und Therapie-
erfolg zu bestimmen, oder sie verwenden subjektive Marker wie etwa die Le-
bensqualitat (Dworkin u.a. 2005). Den z.T. stark kritisierten Quellen zur
Schmerzbeschreibung und Schmerzwahrnehmung (Longo u.a. 2010), stehen
nur eine beschrankte Anzahl Untersuchungen hinsichtlich objektiver Funktions-
messungen gegenuber (Neumann u.a. 1999, Harris-Hayes und Van Dillen 2009).
Die Bewertung der Gesamtschmerzintensitat berucksichtigt allerdings nicht die
funktionellen Parameter. Ebenso basieren die vorliegenden Auswertungen in der

Regel auf Beschreibungen von sensorischen Schmerzeigenschaften, Unan-
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nehmlichkeiten oder anderen psychologisch bedingten Aussagen, die keinerlei
Einblick in die Ruckenfunktion auf3erhalb subjektiver Patientenzufriedenheits-
berichte oder Urteile des klinischen Personals geben. Da die Zufriedenheit des
Patienten einen wichtigen subjektiven Mal}stab darstellt, kdnnen Patientenbe-
richte von einer Reihe anderer Faktoren beeinflusst bzw. verzerrt sein (Longo u.a.
2010). Andererseits wirkt die Subjektivitat der Patientenaussagen negativ auf die
Einstellungen und das Verhalten des medizinischen Personals, da diese oft in
Zweifel gezogen werden (Bishop u.a. 2006). Angesichts dessen, was aus Befra-
gungen oder klinischen Studien hervorgeht, basiert die Messung der Funktionali-
tat auf ,Post-hoc-Analysen” und indirekten Fragebdgen Uber Zufriedenheit und
Lebensqualitatsparametern. Mit deren Hilfe werden subjektive Aussagen von
Patienten erfasst, die aber objektiv nicht messbar sind, was nicht nur wegen
Glaubhaftigkeitsfragen (Chhikara u.a. 2008) zu Auswertungsproblemen fuhren

kann.

1.4.2. Technische Diagnoseverfahren

Auf der Suche nach objektivierten Erkennungsverfahren fur LBP haben sich ab-
bildende Techniken, wie insbesondere traditionelles Rontgen und CT/MRT, als
kaum wirksam, wenn nicht sogar als schadlich erwiesen. So warnte bereits 1994
die U.S. Agency for Healthcare Policy and Research vor den in den ersten Mo-
naten auftretenden Schmerzen beim Lumbalrontgen, da es unter anderem ei-
nerseits eine hohe Wahrscheinlichkeit fur die Verbesserung akuter Schmerzen
ohne Chronifizierung gebe, andererseits kaum eine Korrelation zwischen opti-
schen Auffalligkeiten und klinischen Symptomen nachweisbar ist, dass Abbil-
dungsdiagnostik eine hilfreiche Anleitung fur Therapieentscheidungen hervor-
bringen kdnne (Bigos u.a. 2008; Deyo u.a. 1988; Deyo u.a. 1986; Jarvik u.a.
2002; Pengel u.a. 2003; Rockey u.a. 1978; Chou u.a. 2009). Zur Strahlungsbe-
lastung beim Roéntgen kdme das Risiko dazu, aufgrund anatomischer Diagnose
Faktoren zu bestimmen, ohne dass diese tatsachlich die Ursache der gezeigten
Symptome seien. Aktuelle Studien wie Chou u.a. 2009 bestatigen im Wesentli-
chen diese Bedenken und raten davon ab, jedenfalls Patienten ohne andere
Symptome fir ernste zugrunde legende Konditionen routinemaRigem Lumbali-
maging zu unterziehen. Auch fur chronische Patienten lage nahe, dass MRT und

CT regelmafig wegen unklaren oder geringen Nutzens jedenfalls nicht zur Rou-
12



tinediagnostik geeignet seien (Gilbert u.a. 2004). AuRerdem sei hier weitere For-
schung dringend notwendig, ,to identify best possible imaging strategies in pa-
tients with chronic low-back pain, symptoms of radiculopathy or spinal stenosis,
patients assessed in referral settings, and other specific subgroups.” (Chou u.a.
2009)

Alternativ bietet sich eine technisch unterstutzte Diagnostik objektivierbarer und
quantifizierbarer Messfunktionen mittels physikalischer Sensortechnik an. Dabei
scheinen physikalische Auswirkung im Ruhezustand bzw. Beuge- und Extensi-
onsverhalten der Bewegungssegmente in der Bewegung ein tauglicher Messfak-
tor fur einen Indikator fur (chronische) Ruckenschmerzen zu sein (Alschuler u.a.
2009, Donaldson u.a. 2003). Hierbei werden sowohl statische wie dynamische
Messmethoden eingesetzt. Zur objektivierbaren Messdiagnostik wurden bereits
eine Reihe von Techniken entwickelt (Marras und Wongsam 1986; Marras u.a.
1999; Van Daele u.a. 2007). Allerdings sind diese Mess- und Bewertungswerk-
zeuge derzeit in ihrem Aufbau noch kompliziert (Van Daele u.a. 2007) ii) oder

unter alltaglichen Bedingungen ungunstig (Marras u.a. 1999).

Als ein bislang erfolgversprechender Ansatz hat sich die elektromyographische
Oberflachenmessung (surface electromyography, SEMG) erwiesen, bei dem
elektronische Sensoren die Muskelaktivitaten und Bewegungskoordinierung und
ihre Beeinflussung durch Steifheit des unteren Rickenbereichs erfassen (Chhi-
kara u.a. 2008). Dabei lie’en sich bei ,abnormalen® SEMG-Ergebnissen eine
gute Assoziationen mit spinaler Pathologie, muskuloskelettalen Dysfunktion und
psychosozialen Schmerzaspekten zeigen (Alschuler u.a. 2009, Geisser u.a.
2005). Allerdings bedarf dieser Ansatz erheblicher weiterer Forschungen im Hin-
blick auf die optimale Positionierung der Sensoren, die Bewertung der Korper-
bewegungen sowie die technische Ausgestaltung der Sensorhardware und Aus-
wertungssoftware. Ebenfalls erweist sich die Vergleichbarkeit der unterschiedli-
chen Messverfahren in den verschiedenen Studien als sehr problematisch. Von
dem gewunschten leicht handhabbaren, mobilen und leicht einsetzbaren Gerat,
um Patienten und Probanden nicht nur kostengunstig und zuverlassig im klini-
schen Bereich sondern uber langere Zeit im heimischen Umfeld beobachten zu

konnen, ist man hier noch deutlich entfernt.
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2. Zielsetzung

Eine klinisch nutzliche Erhebung von Ruckenschmerzen durch unmittelbare
Messung von Bewegungsbeeintrachtigungen kann potenzielle Ziele fur ver-
schiedene therapeutische Interventionen offenbaren. Dariber hinaus ware eine
solche Erfassung eine Mallnahme, die die Beurteilung von Behandlungserfolgen
oder -misserfolgen erleichtern wirde. Frihe Anzeichen von Einflissen, die die
Erholung von Verletzungen erschweren konnen und dadurch Kennzeichen fur
ein erhohtes Risiko der Chronifizierung von Schmerzen und Behinderungen lie-
fern, kdnnten gewonnen werden. Schlieldlich konnten die Probleme der hohen

Subijektivitat der Rliickenschmerzdiagnostik erheblich verringert werden.

Die Zufriedenheit des Patienten ist zwar ein wichtiger subjektiver Mal3stab, das
Erreichen von mehr objektiv messbaren und quantifizierbaren Messfunktionalita-
ten sollte jedoch ein Ziel sein. Diese konnte durch die Entwicklung einer be-
stimmten Messmethodik erreicht werden, die die wirkliche Verbesserung der
Funktion zum Beispiel in Bezug auf eine vorgegebene Reihe von Ubungen misst.
Ein zentrales Ziel einer derartigen Diagnostik sollte daher die Festlegung von
mehr objektivierbaren und quantifizierbaren Messfunktionen sein. Geschwindig-
keit und Mobilitat sollten mit guter raumlicher und zeitlicher Auflosung gemessen

werden.

In Anbetracht der Tatsache, dass eine starke Assoziation zwischen der Flexion-
Entspannungs-Reaktion und der Bewegungseinschrankung und/oder kompensa-
torischer Haltung der Lendenwirbelsaulenpatienten existiert, (Ahern u.a. 1988)
wurden die Probleme der Vergangenheit, durch ein neues, bevorzugt einfach zu
bedienendes und komfortables objektives Beurteilungssystem, das Schnelligkeit
und Beweglichkeit des betroffenen Riuckenbereichs in Echtzeit messen und do-
kumentieren kann, Gberwunden (Marras und Wongsam 1986). Dabei scheint die
aullere Messung von Bewegungsablaufen als leicht handhabbare Alternative zu

komplizierteren SEMG-Verfahren prifenswert.

Vor diesem Hintergrund wurde mit der vorliegenden Pilotstudie ein neues diag-

nostisches System, ein Spine-Sensor der Firma OsteoDynamiX GmbH, der eine
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in-vivo-Echtzeitbewertung von gesunden Probanden und LBP-Patienten ermdg-

licht, im Hinblick auf diese Ziele auf seine diagnostische Tauglichkeit getestet.

Dazu wurden die Verhaltensweisen von Ruckenschmerzpatienten (n = 10) und
gesunden Probanden (n = 21) auf standardisierten Bewegungsaufgaben (Bewe-
gungschoreographien) und Aufnahmen uber einen langeren Zeitraum im Alltags-
leben (bis zu vier Messungen, uber vier Wochen erfasst) in Echtzeit aufgezeich-
net und ausgewertet. Auch wurde die Test-Retest-Bestandigkeit der Bewe-
gungsparameter ausgewertet und die Ergebnisse anhand von zwei Einzelfallen

diskutiert. Die Messungen wurden an mehreren Tagen wiederholt.

Das System konnte kontinuierlich Bewegung in der Lendenwirbelsaule aufzeich-
nen und speicherte die erzeugten Daten mit einer hohen Abtastrate (43 Hz), was
es moglich machte, ein breites Spektrum von Grundbewegungen zu bewerten.
Die Messung der Funktion der Wirbelsaule wurde aus der beaufsichtigten Bewe-
gungschoreographie unter Bertcksichtigung mehrerer post-Analyseschritten er-
mittelt. Die so gewonnenen Pilotstudienergebnisse haben methodische und in-
haltliche Folgen fur die Untersuchung von Rickenschmerzen. Es konnte eine
hohe Test-Retest-Bestandigkeit in Bezug auf technische und prozessspezifische
Eigenschaften der Gerate und die Zuverlassigkeit unserer Messungen nach Be-
wegungsumfang = Range of Motion = RoM und Geschwindigkeit demonstriert
werden. Unter der flr die Bewegungschoreographie verwendeten linearen Dis-
kriminanzanalyse (LDA), konnten die Ruckenschmerzpatienten (=LBP) von den
gesunden Probanden mit hohen Werten (Sensitivitat: 100%, Spezifitat 99%) klar
unterschieden werden. Die Kreuzvalidierungsmethode "Leave-one-out" ("Lass-
eine-aus") ergab Werte von 88% (Sensitivitat) und 98% (Spezifitat). Die Analy-
sen zeigten, dass die Bewegungsgeschwindigkeit in stehender Position, denen

des Bewegungsumfangs (=RoM) in Sitzposition Uberlegen waren.

Darltber hinaus haben wir die Dynamik der Bewegung in Aufzeichnungen aus
dem Alltagsleben betrachtet und die initialen Datenergebnisse diskutiert. Die
Verwendung des OsteoDynamiXSpine-Sensor-System unterstutzt voraussicht-
lich die Diagnose und stellt damit eine unmittelbare Hilfe fiur Patienten und Kii-

nikpersonal dar.
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3. Methode

3.1. Teilnehmer

3.1.1. Gesunde Probanden

An der von der lokalen Ethikkommission der Klinik flr Neurologie, Technische
Universitat Munchen, Deutschland genehmigten Studie nahmen insgesamt 21
gesunde mannliche Probanden teil. Die Probe wurde homogen gehalten, da das
Geschlecht bei der Durchfihrung von Bewegungsibungen auf die kinemati-
schen Komponenten und Muskelkontraktionen Einfluss hat (Marras u.a. 2002;
2003). Die gesunden Probanden hatten weder in ihrer Vorgeschichte noch ge-
genwartig psychiatrische und/oder neurologische Erkrankungen. Auch bestan-
den bei ihnen weder in der Vergangenheit irgendwelche Probleme in Bezug auf
Bewegung noch wurden operative Eingriffe vorgenommen. Die vorausgesetzten
Einschlusskriterien fur diese Gruppe waren insgesamt ein Body-Mass-Index
(BMI) zwischen 18 und 30, ein Alter von 30 bis 40 Jahren, weder fruhere oder
gegenwartige neurologischen oder psychiatrischen Symptome, noch irgendwel-
che chronische Schmerzen in Vergangenheit oder Gegenwart. Die gesunden

Probanden wurden randomisiert in drei verschiedene Gruppen eingeteilt.
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3.1.2. Ruckenschmerzpatienten

Als Vergleichsgruppe hierzu wurden zehn mannliche chronische Schmerzpatien-

ten fur diese Studie rekrutiert (siehe Tabelle 1):

Tabelle 1  Patientendiagnose, Schmerzintensitét und -dauer
Patient ICD-10 Schmerzintensitdt  Schmerzintensitdt Schmerzdauer
Diagnose Alter Grole Gewicht BMI* Tag 1 (VAS) Tag 14 (VAS) (Wochen)
(cm) (ka)
LBP patients with a therapeutic intervention
1 M51.1 34 177 77 24.6 7 1 40
2 F 43.2 57 169 67 255 7 5? 136
3 M 511, 34 180 80 24.7 6 7° 359
M 51.2,
M 54.5,
F 45.4
4 M 54.5 35 184 93 27.5 2 4? 432
5 38 175 100 32.7 6 6°
6 M 54.4, 43 169 49 17.2 2 2° 96
M 53.1,
M 47.22,
M 47.26
7 M54.4 49 177 96 30.6 5 3 244
M 54.16
8 M51.1, 45 173 75 25.1 5 1’ 62
M 51.2
9 40 189 85 23.8 5" 1 80
10 F 45.41 35 170 85 29.4 7 7 480
72924
Z296.7
M 96.1
Durchschnitt 41.46+7.5 176.30+6.6 80.7%+15.0 26.1+4.3 5.2+1.9 3.7£2.5 250.14+180
LBP Patienten ohne therapeutische Intervention
1 M 54.5 41 170 85 294 1
2 M 54.16 23 183 83 24,8 3
3 M 54.16 44 179 88 27,5 6
4 M 54.16 46 187 102 29,2 7
5 M 54.2 50 173 83 27,7 7
6 M 54.5 58 178 70 221 0
7 M 54.4 53 168 94 33,3 8
8 M 54.4 37 186 91 26,3 7
9 M 54.4 48 180 102 31,5 2
10 41 188 98 27,7 0
11 M 54.4 47 190 100 27,7 5
12 M 54.4 47 173 85 28,4 6
13 M 45.6 42 186 105 30,4 6
14 M 54.16 45 174 75 24,8 5
15 M 50.1 41 176 86 27,8 1
16 M 54.4 52 172 83 28,1 7
17 M 54.4 41 170 75 26 3
18 M 16.0 49 191 101 27,7 2
19 28 183 92 27,5 5
20 M 54.5 38 182 83 25,1 5
21 M 56.5 48 186 104 30,1 3
22 M 54.16 41 180 89 27,5 3
23 M 54.4 30 182 78 23,5 1
24 M 54.4 35 174 72 23,8 0
25 M 54.4 46 174 80 26,4 0
26 M 50.1 50 182 92 27,8 1
27 S 96.9 18 180 70 21,6 2
28 M 54.16 47 174 81 26,8 3
29 M 54.16 26 194 74 19,7 3
Durchschnitt 41.7949.4 179.83+6.0 86.93+10.6 26.9+2.9 3.5+2.5

BMI (Body Mass Index) = Gewicht (kg)/GroBe (m)’
*Bandscheibenvorfall
"nach neurochirurgischer Behandlung

nach vier Wochen multimodaler Behandlung (Medikamentation, Psychotherapie, Physiotherapie und Sport)

*ohne jede zusétzliche Behandlung
Werte sind gemittelt +Standardabweichung
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Die Auswahl dieser ebenfalls ausschliellich mannlichen LBP-Patienten basierte
auf klinischen Kriterien. Einschlusskriterien waren hier:
e seit mindestens sechs Monaten vorhandene lumbale Ruckenschmerzen;
¢ mindestens zwei Episoden akuter Schmerzen im unteren Ruckenbereich;
e mindestens einmalige Konsultierung eines Arztes wegen der Rucken-
schmerzen;

¢ jedoch keine neurologischen Symptome sowie

eine visuelle Schmerzanalogpunktzahl zwischen 3 - 8.

Ausschlusskriterien waren Adipositas (d.h. BMI > 35), schwere psychiatrische
Erkrankungen (z.B. Schizophrenie, Demenz, Drogenmissbrauch; DSM IV / ICD-
10-Kriterien), schwere neurologische Erkrankungen (z.B. schwere Polyneuropa-
thien, motorische Stérungen wie Parkinson-Syndrom oder Epilepsie), schwere
internistischen  Erkrankungen (z.B. Bluthochdruck oder schwere Herz-
Erkrankungen), jede Art von malignen Erkrankungen, auch in der Anamnese,

sowie akute Infektionskrankheiten.

Die Diagnose der chronischen Ruckenschmerzen erfolgte aufgrund folgender
spezifischer Diagnosen: Radikulopathie, Spinalstenose, unspezifische Rucken-
schmerzen, Osteoporose, Facettengelenksarthropathie. Diese Diagnosen wur-

den nach ICD-10 und den Empfehlungen der Fachgesellschaften festgestellt.

3.2. Bewegungschoreographie und Protokoll

Die gesunden mannlichen Probanden unterzogen sich innerhalb von bis zu vier
Tagen je funf Uberwachten Bewegungschoreografien, davon jeweils drei am

Vormittag sowie eine mittags und abends. (Siehe Abb. 1 sowie Tabelle 1 oben).

Day1 | Day 2 | Day 3-6 | Day7 | Day8-13 | Day 14

Group A: 14 healthy | | |

subjects I

| I
~09:0 ~13:0 ~17:0, ~09:0 ~13:0 ~17:0: :~09:o ~13:0 ~17:o:
‘
f

|
Group B: 22 healthy :
P I

|

Independent plénned treatment
39 chronic

W/ ey i}

]

|-: Sensor _svstem measures | : Supervised | : Unsubervised

Abb. 1: Zeitplanung der Untersuchung
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FUr die qualitative und quantitative Analyse von Bewegungen, und insbesondere
fur Bewegungsgeschwindigkeit, wurde eine spezielle Bewegungschoreographie
entwickelt, die fur alle Studienteilnehmer angewandt wurde (siehe Abb. 2). Die
Anweisungen fur die Bewegungschoreographie wurden standardisiert. Dazu
wurde eine eingespielte weibliche Tonstimme zur Bedienoberflache der compu-
tergesteuerten Choreographie hinzugefugt. Die Choreographien wurden den
Teilnehmern auf einer 3 x 2 Meter grolen Videoprojektion durch grafische Be-
wegungen, unterstitzt durch Anweisungen mittels Stimmaufzeichnung vorgege-
ben. Die LBP-Rickenschmerzpatienten fihrten beaufsichtigte Choreographien in
allen Einstellungen durch. Wenn der gesunde Proband bzw. Patient einen Fehler
machte, wurde der Durchgang wiederholt. Zusatzlich wurde der gesamte Pro-

zess der Bewegungschoreografie als Video aufgezeichnet.

Vorbereitung Anweisungen

Bitte stellen sie sich auf-
recht in die Ausgangspo-
sition.

—
LS O
f

2 Setzen Sie sich vorne an
> die Stuhlkante — die Knie
zeigen nach rechts auBen.

Stehen Sie wieder auf.

w
S O
[

Bewegungschoreographie (im Sitzen)

Setzen Sie sich vorne an
die Stuhlkante — die Knie
zeigen nach rechts auBen
Stellen Sie Ihre FiiRe auf
die Winkelmarkierung.

=N
\—I&O

5 y ® Flexion: Beugen Sie sich
Jﬂg P ﬁ ‘ﬁ nach vorne, lassen Sie
lhre Hande entlang lhrer

Beine bis zum Boden glei-
ten und wieder zuriick.
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X

Ziehen Sie einen linken
Socken an.

P [

Ziehen Sie einen rechten
Socken an.

- N

Korrigieren Sie die Bein-

stellung und nehmen Sie

lhre urspriingliche Sitzpo-
sition ein.

- R

Uberstreckung Falten Sie
lhre Hande, strecken Sie
lhre Arme aus und ma-
chen Sie mit ausgedehn-
ten Armen ein Hohlkreuz,
nehmen Sie die Aus-
gangsposition ein.

10

- -

Flihren Sie die rechte
Hand an die linke Schulter
und drehen Sie sich nach

links, nehmen Sie die

Ausgangsposition ein

(Rotation links).

11

“Pe-

Fiihren Sie die linke Hand
an die rechte Schulter und
drehen Sie sich nach
rechts, nehmen Sie die
Ausgangsposition ein
(Rotation rechts).

12

Pile-Test links: Heben Sie
ein virtuelles Objekt am
linken FuB auf und fiihren
es nach rechts oben,
nehmen Sie die Aus-
gangsposition ein.

13

Pile-Test rechts: Heben
Sie ein virtuelles Objekt
am rechten Fu auf und
fliihren es nach links oben,
nehmen Sie die Aus-
gangsposition ein.

14

Erheben Sie sich und
bleiben Sie stehen.
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Bewegungschoreographie (im Stehen)

15

|—$[ @
%

|-

Strecken Sie lhre Beine
aus und beugen Sie sich
nach vorne, nehmen Sie
die Ausgangsposition ein.

16

T
w
[ 0

T

Legen Sie lhre Hiande an
die Hiiften und machen
Sie ein Hohlkreuz, neh-
men Sie die Ausgangspo-
sition ein.

17

[
+

[ =

Machen Sie beide Bewe-
gungen nacheinander
(Flexion-Extension), Neh-
men Sie die Ausgangspo-
sition ein.

18

-

Legen Sie lhre Hiande an
die Hiiften und machen
Sie eine Drehung nach

links, nehmen Sie die
Ausgangsposition ein.
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[

T

Legen Sie lhre Hande an
die Hiiften und machen
Sie eine Drehung nach
rechts, nehmen Sie die
Ausgangsposition ein.
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Pile-Test links: Strecken
Sie die Beine durch. He-
ben Sie ein virtuelles Ob-
jekt am linken FuB auf und
fliihren es nach rechts
oben, nehmen Sie die
Ausgangsposition ein.
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Pile-Test rechts: Strecken
Sie die Beine durch. He-
ben Sie ein virtuelles Ob-
jekt am rechten FuB auf
und fiihren es nach links
oben, nehmen Sie die
Ausgangsposition ein.

22

Bleiben Sie fiir einen kur-
zen Moment stehen. Vie-
len Dank!

Abb. 2:. Muster des gezeigten Videos zur Bewegungschoreografie
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3.3. Das SpineSensor-Messsystem

3.3.1. Funktionalitat und physikalisches Messprinzip

Die Kernkomponente der Messapparatur, der OsteoDynamiX SpineSensor (vgl.
Abb. 3), bilden speziell behandelte polymere optische Fasern (fibres). Durch sie
werden Lichtwellen von einem Sendermodul (sender module) zu einem Empfan-
germodul (receiver module) geleitet und dort gemessen. Solche optischen Fa-
sern konnen benutzt werden, um jeweils den Biegeradius oder Biegewinkel von
dem Oberflachenbereich zu messen, der mit dem behandelten Teil der Faser
verbunden ist. Dazu wird die Intensitat des gleichbleibend vom Sender ausge-
strahlten Lichts, das durch jede einzelne Faser Ubermittelt wird, im Empfanger-
modul gemessen und diese Messwerte Uber einen Kabelanschluss an den Da-

tenlogger weitergeleitet:

Top View: Bending
Sender Module Sensitive zone (simplified):

Ly
!"

S —
Fibre for bending ™| Grougs of
measurement

(Qekguaagaa ()

Bending sensitive/

zone of the flbre Side View of a fibre with a notch
(simplified):
" —\/— Elat fibre: part of the light
A is scaftered out of the fibre
Reference fibre tarouoh netch

W Conyex bending: more light is
N scattered out of the fibre
<7 compared to flat fibre

Receiver Y Concave Bending: less light is
Module scatterad out of the fibre
/ " compared to flat fibre

Abb. 3: Messprinzip des OsteoDynamiX Spine Sensors

22



Die Transmissionsleistung einer Faser, d.h. der Anteil des nicht durch Streuung
verlorenen Lichts, hangt uberwiegend von ihrer Krimmung in der biegungssen-
siblen Zone ab. Im vorliegenden Sensor wird die vertikale raumliche Auflésung
innerhalb eines Biegungssensorstreifens durch sieben durchgangige parallele
Fasern mit benachbarten biegungssensiblen Zonen (Bending sensitive zone)

erzeugt, die jeweils eine Lange von 4 cm abdecken.

Eine biegungssensible Zone besteht aus mehreren Einkerbungsgruppen (groups
of notches), die mittels Laserbehandlung an der Oberflache der optischen Faser
(Abb. 3, oben rechts) eingearbeitet wurden. Ein Teil des in die Faser eingespeis-
ten Lichtes wird Uber diese Kerboffnung zerstreut. Die Hohe der Streuung und
damit die Restmenge an Licht, die das Empfangermodul erreicht, sind von der
Kerbengeometrie und ihrer Blendenwirkung abhangig. Diese stellen ihrerseits
eine Funktion der Krimmung der Faser maldgeblich in ihrer jeweils biegungs-

sensiblen Zone (Abb. 3, unten rechts) dar.

Vereinfacht Iasst sich sagen, dass mit zunehmendem Kerbwinkel mehr Licht aus
dem Lichtleiter weggestreut wird und daher nicht am Empfangersensor registriert
werden kann. Wird die Biegungssensorleiste am Rucken eines Probanden an-
gebracht, so bildet eine konvexe bzw. konkave Krummung innerhalb einer bie-
gungssensiblen Zone im Vergleich zur flachen Faser eine Kyphose bzw. Lordose
ab. Dies flhrt zu einer niedrigeren bzw. héheren Lichtdurchlassigkeit (Abb. 2,

unten rechts).

3.3.2. Komponenten und Anwendung

Das SpineSensor-System (vgl. Abb. 4) besteht aus einem Paar Biege-
sensorstreifen (bending sensors), einem Paar Einwedfixierungsbander (fixation
tape), Lange: ungefahr 50 cm, Breite: 5 cm) zur Befestigung der Sensoren an
den Korpern und einem batteriebetriebenen Datenlogger (data logger) fur die

Aufzeichnung der Sensordaten.
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datalogger
andhbhag

fixationtape

controland analvsis software

Abb. 4: Komponenten des OsteoDynamiX SpineSensor-Systems

Hinzu kommt eine PC-basierte Software (control and analysis software) zur Kon-
trolle des Arbeitsablaufs, zur Online-Daten-Visualisierung und zur Datenarchivie-
rung. PC und Datenlogger kommunizieren Uber eine drahtlose ,wireless Blue-
tooth“-Verbindung. Die Abtastfrequenz liegt etwa bei 43 Hz. Eine zusatzliche
Tragetasche (bag) kann verwendet werden, um den Datenlogger wahrend Lang-

zeitmessungen im Alltagsleben an einem Gurtel zu befestigen.

Die Fixierungsklebebander bestehen aus dehnbaren Materialien. Zur Applikation
wird jedes der beiden Fixierungsklebebander mit dem darauf vorhandenen Be-
festigungspflaster so angebracht, dass die Referenzlinie in Hohe der Spina lliaca
Posterior Superior liegt (siehe Abb. 5). Dann werden die Bander weiter paraver-
tebral auf die Rluckenhaut des Patienten geklebt. Der Abstand der Pflasterinnen-
kante zur Wirbelsaule soll dabei jeweils 5 cm betragen, so dass beide Bander
symmetrisch zur Wirbelsaule paravertebral befestigt sind. Die Fixierungsklebe-
bander verfligen Uber schlauchférmige Laschen, in die die Sensorstreifen einge-
fuhrt werden. Clips auf dem unteren Teil der Fixierungsklebebander dienen zum
Zuklappen am unteren Ende der Lasche. Durch diese Konstruktion liegen die
Sensorstreifen moglichst nahe und an der unteren Seite in Hohe der Spina lliaca

Posterior Superior fixiert an der Kérperoberflache an. (siehe Abb. 5).
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Sensorband im sog
Fibrungskanal
(Gleitschlanch)

oberseitiges Material z.B. Lycra oder Elastan
(longitudinal sowie transversal dehnbar)

zu vermessende
Oberflache

KElebwerbindung
(Dehnbar) unterseitiges Material 2. B. Curetape (nur
I lenmtudinal dehnbar: mit Klebeflache)

Jeansstoff (Verstarkung)

Druckknopfe (Fixierung Sensarband)

Abb. 5: Befestigungspflaster zum Anlegen der Sensorbander

Danach werden die Sensorenstreifen und der Datenlogger Uber ein Kabel ver-
bunden. Der Datenlogger wird eingeschaltet und die Messung mit der PC-
Software gestartet. Alle Bewegungen des unteren Rickens werden nun kontinu-
ierlich aufgezeichnet und via Bluetooth-Verbindung fur die Online-Visualisierung
der Daten auf den PC Ubertragen und fur Langzeitmessungen auf einem lokalen

dauerhaften bzw. nichtfliichtigen Speicher (SD-Karte) abgelegt.

3.3.3. Kalibrierungsprozess

Die Umrechnung der durch die GUber den Empfangersensor gemessenen Span-
nungen auf die Biegewinkel wird durch Anwendung einer im Voraus berechneten
Splinefunktion erreicht. Die Parameter dieser Funktion werden mit einem Kalib-
rierungsprozess bestimmt, der fir jedes Sensorband einmal vor der ersten Mes-

sung durchgeflihrt werden muss.

Zu diesem Zweck wurde eine Reihe von Referenzradien mit definierten Kurven,
d.h. Biegewinkeln, benutzt. Die Spannungswerte von einem Sensorband sind flr
die verschiedenen Referenzradien aufgezeichnet, wodurch sich ein flr das Gerat
spezifischer Zusammenhang mit den Beugewinkeln ergibt. Die Koeffizienten der

Splinefunktion werden aus diesen Daten abgeleitet.
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3.4. Datenanalyse

3.4.1. Reproduzierbarkeit

Die Reproduzierbarkeit der Messungen einschliellich der Datenauswertungs-
schritte wird durch eine Reihe von Faktoren bestimmt. Einerseits sind die indivi-
duellen technischen Eigenschaften der verwendeten Gerate zu bericksichtigen.
Andererseits sind Abweichungen aufgrund von (leicht) abweichender Platzierung
zu verschiedenen Messungen durch moglicherweise unterschiedliches Messper-
sonal ins Kalkul einzubeziehen. Dabei beschrankt sich die Analyse im Wesentli-
chen auf die technische Reproduzierbarkeit der Winkelmessungen in Bezug auf
die Referenzradien. Zu diesem Zweck wurden die Kalibrierungen fir die Be-
stimmung der Splineparameter mehrmals wiederholt, fur 16 Gerate kamen 94
Kalibrierungsdatensatze zur Anwendung. Fur jedes Sensorband wurde ein Kalib-
rierungsdatensatz verwendet, um die Splineparameter zu berechnen. Diese Pa-
rameter wurden dann mit den restlichen Datensatzen angewandt und die Abwei-
chung von dem tatsachlichen Anwendungswinkel bestimmt. Dieser Vorgang
wurde solange wiederholt, bis jeder Kalibrierungsdatensatz verwendet worden

war.

3.4.2. Klassifizierung durch Bewegungsumfang und -geschwindigkeit

Ein Ziel dieser Studie ist es zu ermitteln, ob der SpineSensor medizinisch rele-
vante Daten misst. Mit Bewegungsumfang und —geschwindigkeit stehen (nach
Anwendung der Spline- und Kalibirierungsfunktion) technisch messbare Primar-
variablen zur Verflgung, die wesentliche Bewegungsfunktionalitadten des unteren
Ruckens quantitativ-qualitativ erfassen kénnen (a). Als eine zentrale Frage ist zu
klaren, ob es moglich ist, kranke von gesunden Probanden basierend auf der
quantitativen Erhebung dieser beiden Variablen zu trennen und auf dieser Basis
mit hoher Spezifitdt und Sensitivitat jeweils einer der beiden Gruppe zuzuordnen.
Hierzu werden in einem zweiten Schritt mathematische Methoden in Form der

linearen Diskriminanzanalyse eingesetzt (b).
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a) Messung von Bewegungsumfang und -geschwindigkeit

Der Bewegungsumfang ist definiert als die Fahigkeit der verschiedenen Regio-
nen des unteren Ruckens, sich zu beugen, zu strecken und zu drehen, wahrend
die Bewegungsgeschwindigkeit beschreibt, wie schnell diese Grundbewegungen

ausgefuhrt werden.

Zur Beurteilung der Bewegungsumfange werden die aufgezeichneten Winkel in
jedem Messungsgebiet bestimmt. Eine Flexion muss anders als eine Rotation
behandelt werden, deshalb sind alle Grundbewegungen separat zu charakteri-
sieren. Die Bedeutung der einzelnen Messungsgebiete kann fur jede Grundbe-
wegung unterschiedlich sein. Daher ist der Einfluss des jeweiligen Gebietes
durch entsprechende Gewichtung zu kontrollieren. Die gewichtete Summe der

einzelnen Gebiete dient schlief3lich als Maf} fur den Bewegungsumfang.

Die Geschwindigkeit wird in paralleler Weise bestimmt. Statt den Winkeln wer-
den die Winkelgeschwindigkeiten im Geschwindigkeitsspektrum untersucht. Sie
werden computergestutzt mit Hilfe des numerischen Differenzierungsverfahrens

der Lagrangeschen 3-Punkte-Interpolation berechnet (Hildebrandt 1987).

Zur Normierung der Ergebnisse werden die Resultate durch den Durchschnitts-
wert der gesunden Probanden geteilt, so dass die Werte von allen gesunden
Personen jeweils ungefahr 1 ergeben sollte. Die so definierten Werte werden
dann auf ihre Fahigkeit zur Unterscheidung der Patienten von gesunden Pro-
banden untersucht. Sensitivitat, Spezifitdt und die Flache unter der so genannten
ROC-Kurve (receiver operating characteristic; Fawcett 2006) werden im Folgen-

den verwendet, um diese Eigenschaften zu messen.

b) Lineare Diskriminanzanalyse

Um mit Hilfe der festgestellten Eigenschaften der a priori eingeordneten Patien-
ten und gesunden Probanden eine zuklnftige Einordung neuer Probanden zu
ermoglichen, wird das Klassifizierungsverfahren der linearen Diskriminanzanaly-
se (LDA) angewandt. Dazu werden in einem weiteren Analyseschritt die normali-

sierten Bewegungsumfangs- und geschwindigkeitswerte von samtlichen grund-
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legenden Bewegungsablaufen der Probanden jeweils mittels LDA zusammenge-
fasst. Die beiden Hauptgruppen — Patienten und gesunde Probanden - bildeten
jeweils deutlich definierte Cluster, die durch mathematische Klassifikatoren un-

terschieden werden konnen.

Um die Klassifikation noch praziser zu bestimmen, wurde in einem anschliel3en-
den Schritt zusatzlich das sogenannte Leave-One-Out-Verfahren (Duda 2001)
angewandt. Bei dieser Vorgehensweise sind die Systemparameter fur alle Mes-
sungen jeweils bis auf eine Ausnahme festgelegt; mit diesem ausgenommenen
Element ist das System getestet. Dieser Vorgang wird solange wiederholt, bis
jede Messung einmal zu Testzwecken verwendet wurde. Dann werden die
durchschnittlichen Qualitatsmalde berechnet. Da bei einer Versuchsperson je-
weils mehrere Choreographien getestet wurden, kdnnte das verwendete Verfah-
ren durch das "Wissen", das bei der Versuchsperson durch die anderen Mes-
sungen erlangt wurde, beeinflusst sein. Deshalb wurde der allgemeine Leave-
One-Out-Ansatz bezlglich einzelner Messungen auf ein ,leave-one-patient-out”-
Verfahren angepasst. Das Ziel ist nun, die Ergebnisse einer beliebigen Choreo-
graphie mit Hilfe der linearen Klassifikation der gesunden oder der kranken
Gruppe zuzuweisen, wenn alle Messungen des entsprechenden Probanden im

Ubungsprozess aufier Betracht gelassen werden.

3.4.3. Rohmesswertaufzeichnungen

Das Ergebnis einer Messung mit dem SpineSensorsystem stellt fur alle der 14
biegungssensiblen Zonen die Biegewinkel als eine Funktion der Zeit dar. (7 links,
7 rechts). Beispielwerte eines gesunden Probanden, der eine Flexionsbewegung
durchfuihrt, sind in Abb. 6 a) gezeigt. Die Linien stellen einzelne biegungssensib-
le Zonen dar (jeweils eine rote und grine Linien flr die Zonen des linken und
rechten Sensorstreifen). Die Nummerierung, beginnend mit der niedrigsten (1)
bezeichnet die vertikale Position der Zonen. Negative und positive Biegewinkel
entsprechen jeweils der Lordose und Kyphose. Im Laufe der Bewegung sieht
man, dass beim lumbalen Anteil (Zone 1-3) der Versuchsperson in aufrechter
Position eine Lordosekrimmung besteht, die wahrend des Erreichens der Flexi-
on eine Kyphosekrimmung entwickelt, die beim Enden in die Ausgangsposition

wieder in eine Lordosekrummung Ubergeht. Zonen 4-7 zeigen einen wesentlich
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geringeren Beitrag zur Flexionsbewegung. Der Bereich der Biegewinkel, -
geschwindigkeiten und Geschmeidigkeit oder Qualitat der Bewegung stehen
vermutlich in enger Beziehung zur Ruckenfunktion (siehe Abb. 6). Von diesen
unverarbeiteten Biegungswerten wurden, wie folgend beschrieben, weitere

Funktionsparameter abgeleitet.

2009-08-25_11-04-08_0000025_0C0C00C
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Abb. 6: Beispiele von Rohmesswertaufzeichnungen bei Durchfiihrung einer Flexion

a) Gesunder Proband; b) Anderer gesunder Proband; c) Patient mit moderatem LBP (VAS=5);
d) Patient mit schwerem LBP (VAS=7); Auf der x-Achse ist die Zeit seit Beginn der Messung in
hh:mm:ss abgetragen, die y-Achse zeigt den Biegewinkel in jeder biegeempfindlichen Messzone.
Die Nummerierung folgt den Messzonen, die negativen bzw. positiven Winkelangaben entspre-
chen einer Lordosis bzw. Kyphosis. Die linke bzw. rechte Sensorseite ist durch die rote bzw.
griine Farbung unterschieden.
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3.4.4. Bewegungsqualitat

Um die Bewegungsqualitat mathematisch zu beschreiben, interpretieren wir die
Qualitat einer Bewegung als die Glatte der Kurven in den einzelnen Messzonen.
Um diese Qualitat zu quantifizieren, ist die Kurve mit einer mal3geblichen Gaul}-
kurve zu einer geglatteten Kurve gefaltet. Die Hohe der Glattung wird durch das
o der Gaulkurve kontrolliert. Die Differenz A zwischen der Original- und geglat-
teten Kurve dient als Mal} fur die Qualitat. Eine glatte Kurve fuhrt zu einem klei-
nen Unterschied und damit zu einem kleinen A, wahrend sich aus einem grol3en
A eine sehr unregelmalige Kurve ergibt. Dieses Verfahren wird jeweils fur die
Winkel und die abgeleiteten Geschwindigkeiten angewandt. Da die ausgeflhrte
Bewegung die Hohe der UnregelmaRigkeit beeinflusst, ist das o der Gaul3kurve
fur jede Grundbewegung anders. Wie im Fall von Bewegungsumfang und Ge-
schwindigkeit (s.0.) sind die A-Werte des Messungsbereiches in einer gewichte-

ten Summe zusammengefasst und normiert (siehe unten Abb. 12).
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4. Ergebnisse

4.1. Test-Retest-Ubereinstimmung

4.1.1. Technische Eigenschaften der Gerate

Hinsichtlich der Reproduzierbarkeit der Messergebnisse beobachteten wir im
Kalibrierungsprozess eine mittlere Winkelabweichung von 0,65° (o £ 0,6°) vom
tatsachlichen Winkel. Dieser Wert kombiniert die Reproduzierbarkeit der Gerate

und Kalibrierungsprozesse.

4.1.2. Prozessspezifische Eigenschaften

Die Wiederholung einer Bewegung oder die Wiederaufnahme einer Haltung im-
pliziert eine gewisse naturliche Ungenauigkeit, d.h. die Genauigkeit ist per se
begrenzt. So ist es schwierig, den Einfluss des Anbringens der Sensorbander
auf den Rucken der Versuchsperson durch den gleichen oder durch verschiede-
ne Forscher zu bestimmen. Im Zuge der Studie wurden die Sensorbander nach
jeder Tagesmessung entfernt und durch einen potenziell unterschiedlichen For-
scher wieder angelegt. Zur Abschatzung der Reproduzierbarkeit wurde der Pro-
zentsatz der Daten, die in dem Intervall [u - 2.5°; p + 2,5°] lagen, um den Durch-
schnittswinkel p flr jedes Sensorelement berechnet. Dieser Wert betrug im
Durchschnitt 87%, was anzeigt, dass der Einfluss der leicht unterschiedlichen

Technik des Anbringens der Sensorbander von untergeordneter Bedeutung war.

4.1.3. Zuverlassigkeit

Um die Reproduzierbarkeit weiter zu untersuchen, wurden die Werte der ersten
Choreographie von allen Probanden mit den nachfolgenden, die sieben Tage
spater durchgefiihrt wurden, verglichen. Die lineare Korrelation sowohl flr den
Bewegungsumfang wie fur die -geschwindigkeit war mit 0,79 relativ hoch; Fur die
Bewegungsqualitat lag der Wert bei 0,84 (vgl. Abb. 7).
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Abb. 7: Zuverlassigkeit. Die Bewegungschoreografie ist in hohem Male reproduzier-
bar. Hier wird diese fir eine Testperson an verschiedenen Tagen morgens, mittags und
am abends gezeigt.

4.2. Sensitivitat und Spezifitat von Bewegungsumfang und

Bewegungsgeschwindigkeit

4.2.1. ROC-Grenzwertoptimierungskurve

Die Ergebnisse zu Sensitivitdt und Spezifitdt bei Bewegungsumfang und Ge-
schwindigkeit sind in Tabelle 2 zusammengefasst. Bei Aggregierung aller Bewe-
gungsablaufe in den sitzenden und stehenden Positionen betrug der Mittelwert
der Sensitivitat (Sens) des Bewegungsumfangs 0,84 und der der Spezifitat
(Spec) bei 0,81. Die entsprechenden Werte flr die Bewegungsgeschwindigkeit
lagen bei 0,93 und 0,91. Innerhalb des im Sitzen ausgeubten Teils der Choreo-
graphie zeigen die Drehbewegungen hohere Trennschéarfe als die Biegungsbe-

wegungen.
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Die Bewegungen des stehenden Teiles zeigen insgesamt eine sehr gute Diskri-
minationsrate. Verglichen jeweils mit der stehenden Position sind die Werte der

gleichen Bewegungsform in der sitzenden Position regelmafig signifikant niedri-

ger.
Bewegungsumfang Geschwindigkeit

AUC Sens Spec AUC Sens Spec
Flexion 0.66 0.65 0.63 0.87 0.80 0.84
Sockentest links 0.79 0.81 0.66 0.92 0.84 0.88
Sockentest rechts 0.74 0.60 0.76 0.87 0.85 0.75
2 Uberstreckung 0.78 0.55 0.88 0.92 0.82 0.84
g Rotation links 0.86 0.83 0.72 0.89 0.75 0.90
Rotation rechts 0.88 0.82 0.83 0.92 0.88 0.82
Pile-Test links 0.82 0.76 0.70 0.93 0.85 0.92
Pile-Test rechts 0.85 0.82 0.75 0.92 0.89 0.84
Flexion 0.80 0.76 0.72 0.88 0.75 0.87
Extension 0.79 0.73 0.72 0.87 0.80 0.81
= Flexion + Extension 0.84 0.74 0.85 0.88 0.72 0.92
g Rotation links 0.84 0.83 0.67 0.91 0.84 0.82
» Rotation rechts 0.86 0.81 0.76 0.92 0.86 0.88
Pile-Test links 0.80 0.71 0.81 0.89 0.83 0.82
Pile-Test rechts 0.85 0.82 0.73 0.91 0.80 0.89
@ sitzend 0.80 0.73 0.74 0.90 0.84 0.85
@ stehend 0.83 0.77 0.75 0.89 0.80 0.86
@ gesamt 0.81 0.75 0.75 0.90 0.82 0.85

Tabelle 2: ROC-Kurve von Bewegungsumfang und Geschwindigkeit fiir jede Ein-
zelbewegung im Sitzen und Stehen
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4.2.2. Qualitat der Bewegung

Analysiert wurden auch die Qualitédt der Bewegung (siehe Tabelle 3) und die

mittlere Dauer in Minuten flr die Bewegungschoreographie (siehe Abb. 8).

AUC Sens Spec

Flexion 0.87 0.83 0.77

Linker Sockentest 0.82 0.78 0.68
Rechter Sockentest 0.80 0.63 0.85

g Uberstreckung 0.85 0.85 0.72
% Rotation links 0.81 0.77 0.72
Rotation rechts 0.86 0.80 0.77
Pile-Test links 0.83 0.79 0.73
Pile-Test rechts 0.88 0.80 0.83
Flexion 0.87 0.80 0.78

Extension 0.82 0.74 0.75

2 Flexion + Extension 0.81 0.77 0.71
% Rotation links 0.80 0.59 0.91
»n Rotation rechts 0.83 0.77 0.76
Pile-Test links 0.86 0.74 0.84
Pile-Test rechts 0.89 0.89 0.77

@ sitzend 0.84 0.78 0.76

@ stehend 0.84 0.76 0.79

@ gesamt 0.84 0.77 0.77

Tabelle 3: Sensitivitdat und Spezifitat der Bewegungsqualitat fiir jede Einzelbewe-
gung im Sitzen und Stehen

Bei der Bewegungsqualitatsberechnung lag die durchschnittliche Sensitivitat des
Bewegungsumfangs fur die Aggregation der im Stehen und Sitzen ausgefihrten
Bewegungsformen bei 0,84 und die Sensitivitat bei 0,81. Entsprechende Ergeb-
nisse fur die Geschwindigkeit waren 0,94 und 0,92. Wieder fanden sich fur die

stehende Position der Bewegungsablaufe héhere Durchschnittswerte.
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Abb. 8: Durchschnittliche Durchfiihrungsdauer der Bewegungschoreografie fiir Patienten
(rot) und gesunde Probanden (griin) zu verschiedenen Terminen

4.2.3. Lineare Diskriminanzanalyse (LDA)

Die Choreographie kann durch die Berechnung des durchschnittlichen Bewe-
gungsumfangs und der durchschnittlichen Geschwindigkeit aller Grundbewe-
gungen zusammengefasst werden. Die Abb. 9 zeigt die Werte flr alle Choreo-
graphien aller Versuchspersonen in unserer Studie (unten Abb. 10 zeigt die

Streudiagramme fur alle einzelnen Bewegungsablaufe).

In dem Schaubild sind die kombinierten Messwerte jeder Messung flr Bewe-
gungsumfang (x-Achse) und Bewegungsgeschwindigkeit (y-Achse) jeweils im
Durchschnitt der Bewegungschoreografie und normalisiert eingetragen. Schwarz
geflllte Symbole stellen die Ergebnisse aus der Gruppe der Patienten, weil} ge-
fullte die aus der Gruppe der gesunden Probanden dar. Zusatzlich sind die Er-
gebnisse fur den Patient 27, der an somatoformen Stérungen litt, in grau abge-

tragen.
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Abb. 9: Ergebnisse der standardisierten Bewegungschoreografie (alle Bewe-
gungssequenzen gemittelt) fiir Patienten und gesunde Probanden

Die beiden zentralen Gruppen der Patienten und gesunden Probanden bildeten
erkennbar gut definierte Clusters/Haufungen, die optisch durch die blaue Grenz-
gerade erkennbar, gut gegeneinander abgegrenzt werden konnten. Durch ma-
thematische Klassifikatoren mittels LDA konnten sie mit einer Sensitivitat von 92%

und eine Spezifitat von 95,6% voneinander getrennt werden.

4.2.4. L DA mit Kreuzvalidierung (leave-one-out-Verfahren)

Mit dem Leave-One-Patienten-Out-Verfahren wurde eine mittlere Sensitivitat von

88% und eine mittleren Spezifitat von 98% erreicht.
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b) Stehende Position
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Abb. 10: Streudiagramme fiir jede einzelne Bewegungssequenz

a) im Sitzen b) im Stehen fiir alle Patienten (rot) und gesunde Probanden (griin)
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4.3. Messungen des Therapieergebnisses an zwei Einzelfallen

4.3.1. Allgemeine Bewegungsinformation

Uber die Charakterisierung des aktuellen Zustandes des unteren Riickenbe-
reichs hinaus ist es moglich, den Verlauf einer Therapie quantitativ zu beschrei-
ben. In Abb. 11 wird dies anhand eines Patienten und eines gesunden Proban-
den exemplifiziert. Die erste Messung des Patienten 8 erfolgte finf Tage nach
einer Bandscheibenoperation, wobei er einen sehr begrenzten Bewegungsum-
fang und -geschwindigkeit zeigte (im Diagramm links unten). Er wurde wieder
nach der Rehabilitation gemessen und er verbesserte sich in beiden Funktionen
wesentlich, was darauf hindeutet, dass er seine dynamischen Fahigkeiten wieder
deutlich zurickgewann. Der gesunde Proband 25 wurde an vier Tagen innerhalb
von zwei Wochen gemessen. Seine Werte fur Bewegungsumfang und Ge-
schwindigkeit bleiben in einem kleinen Mittelbereich, was erneut ein hohes Mal}

an Stabilitat des Messverfahrens illustriert.
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Abb. 11: Therapieergebnisse an einem Einzelfall im Vergleich zu einem gesunden
Probanden: Ein Patient mit einem Bandscheibenvorfall vor und nach seiner Operation.
Hinweis der deutlichen Verbesserung des Bewegungsumfangs und Geschwindigkeit
des Patienten nach der Operation. Im Vergleich: Gesunde Probanden (angegeben mit
der orangen Nummer 25), die an vier Tagen innerhalb von zwei Wochen gemessen
wurden. Die Werte fiir beide, Bewegungsumfang und Geschwindigkeit, bleiben inner-
halb eines kleinen Gebietes was ein hohes Mal3 an Stabilitdt des Scoringverfahrens
darlegt.
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4.3.2. Segmentale Bewegungsinformation

Anstatt die Mittelwerte aller Bewegungen zu beobachten, kdnnen wertvolle In-
formationen auch von einem Langsschnitt der Werte einzelner oder homogener
Bewegungsformen gewonnen werden. Die Nutzung der raumlichen Messdaten
enthullt zudem relevante Einblicke Uber den dynamischen Zustand des unteren
Ruckenbereichs. Als Beispiel sollen die Drehbewegungen (im Sitzen und Stehen)
von Patient 9 dienen. Er wurde vier Mal wahrend seiner dreiwdchigen multimo-
dalen Therapie gemessen. Von Interesse war der Beitrag der einzelnen segmen-
talen unteren Ruckenregionen fur die Dynamik der gesamten Bewegung, die
wieder als das Produkt des Bewegungsumfangs und der Bewegungsgeschwin-
digkeit charakterisiert ist. Um diese Frage zu beantworten, wurden jeweils die
relativen Beitrage von sieben Sensorbereichen der beiden Sensorstreifen addiert
und der relative Beitrag fur jeden vertikalen Sensorbereich als Messungsregion
berechnet. Das Ergebnis fur alle vier Messungen des Patienten 9 im chronologi-

schen Langsschnitt ist in Abb. 12 gezeigt.
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Abb. 12: Therapiemonitoring im Einzelfall mit Hilfe des SpineSensor-Systems

Jeder Balken stellt die gemittelten Messwerte eines Messungstags (im Wochenrhythmus) fiir den
Patienten dar. Die blauen Flédchen reprédsentieren den relativen Beitrag jedes Messbereichs fiir
die gesamte Rotationsbewegung; die beigen Fldchen heben die Verdnderung zwischen den Ta-
gen hervor. Am ersten Tag erfolgte der Hauptbeitrag fiir die Rotation im Messbereich 3. Dieser
reduzierte sich bereits nach einer Woche nach Therapiebeginn. Die Bedeutung der unteren Re-
gionen nahm dabei erheblich zu; die Verteilung nach 21 Tagen liegt sehr nahe an der gesunden
Referenz
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Jeder Balken reprasentiert den Mittelwert eines Messtages. Die blauen Bereiche
stellen den Beitrag jeder Messungsregion bezogen auf die gesamte Bewegung
dar, die beigen Flachen heben die entstandenen Anderungen hervor. Am ersten
Messungstag kam der Hauptbeitrag fur die Drehungen aus der Region 3, was
sich deutlich nach einer Woche Therapie reduzierte. Die Bedeutung der tieferen
Region hat sich in den folgenden zwei Wochen der Therapie weiter vergrof3ert.
Die Verteilung am vierten Messtag ist sehr nah an der gesunden Referenz.

4.4. Bewegungsqualitat

Zusatzlich zu Bewegungsumfang und -geschwindigkeit ist die Bewegungsquali-
tat, wie bereits oben unter 3.4.4. dargestellt, ein wichtiges Merkmal, um den dy-
namischen Zustand des unteren Rickens zu charakterisieren. Vergleicht man
die Rohdaten von Patienten und gesunden Probanden (oben Abb. 6), wird deut-
lich, dass die Kurven der gesunden Probanden viel glatter sind als die der Pati-
enten. Dies kann darauf beruhen, dass der Patient Schwierigkeiten in der stabi-
len Ausfuhrung der Bewegung hat. Die farblich gekennzeichneten Qualitatsbe-
wertungen werden in Abb. 13 (mit zunehmender Qualitat der Bewegung wech-

selt die Farbe von blau bis rot) gezeigt.
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Abb. 13: Qualitat der Bewegungen. Die Punkte fir den Bewegungsumfang sind auf der
x-Achse und die der Geschwindigkeit auf der y-Achse dargestellt.
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Mit dieser optischen Kennzeichnung und mathematischen Eigenschaft kénnen
die LBP-Patienten von gesunden Probanden mit einer Sensitivitat von 96% und
eine Spezifitat von 88% (0,98 AUC) getrennt bzw. unterschieden werden. Die
beste Bewegungsqualitat wird bei Untersuchten mit hohem Bewegungsumfang
und hoher -geschwindigkeit erzielt, aber auch gesunde Probanden kdonnen eine
verminderte Bewegungsqualitat zeigen. Die Ubereinstimmung der Qualitatsbe-
wertung mit dem Bewegungsumfang und der Geschwindigkeit ist viel niedriger in

der Patientengruppe.

4.5. Korrelation von Bewegungsdynamik und VAS-Werte

Alle Probanden in unserer Studie wurden zusatzlich dUber ihren aktuellen
Schmerzintensitatsgrad anhand einer ,Visuellen Analogskala“ (VAS) befragt.
Untersucht wurde, wie diese subjektiven Qualitdten mit den quantitativen Mes-

sungsauswertungen Ubereinstimmen. Abb. 14 zeigt dies grafisch.
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Abb. 14: Korrelation zwischen VAS-Angaben (x-Achse) und “dynamischem Bewegungs-
wert” gebildet als Produkt von gemitteltem Bewegungsumfang und gemittelter Bewe-
gungsgeschwindigkeit (y-Achse). Die Symbolformen zeigen unterschiedliche Messzeiten
(morgens, mittags, abends).
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Die angegebenen VAS-Werte werden dabei auf der x-Achse und das Produkt
aus dem mittleren Bewegungsumfang und der mittleren Bewegungsgeschwin-
digkeit (als Eigenschaft "Bewegungsdynamik") auf der y-Achse aufgetragen. Bei
den nach Eigenangaben schmerzfreien Patienten mit VAS 0 ergibt sich ein breit
gestreuter Messbereich. Wahrend die maximalen Werte ermittelter Bewegungs-
dynamiken mit zunehmender VAS sinken, bleiben die Schwankungen hoch. Ins-
gesamt hat die lineare Korrelation einen moderaten Wert von -0,75. (Bei der Kor-
relation VAS-Bewegungsumfang: -0,73; die Ubereinstimmung zwischen VAS und

Bewegungsgeschwindigkeit betragt -0,81.

4.6. Langzeit-Bewegungsaufzeichnung

Alle Probanden (gesunde Probanden und Patienten mit chronischen Rucken-
schmerzen) wurden zu insgesamt 95 Zeiten gemessen. Die mittlere Dauer der
Langzeitmessungen betrug 6,47 Stunden (+/-). Trotz der Tatsache, dass die ge-
sunden Probanden und LBP-Patienten sehr unterschiedliche Arbeits- und/oder
Lebensaktivitaten hatten, war eine hochempfindliche Trennung zwischen Ge-
sunden und chronischen Ruckenschmerzpatienten moglich (siehe Abb. 15). Ex-
plorative Analysen indizierten diese guten Ergebnisse. Allerdings sind dies vor-

laufige Ergebnisse und missen in weiteren Studien bestatigt werden.
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Die taglich gemessenen Scores jeder Versuchsperson sind in Abb. 15B darge-
stellt. Grune Balken zeigen die Werte der gesunden Probanden und die roten
Balken die Werte der chronischen Riuckenschmerzpatienten. Nur die Werte von
zwei Patienten zeigen sich durchschnittlich, einer, ein Patient mit einer somato-
formen Stérung, die anfangs nicht richtig diagnostiziert worden war, der andere,
ein Patient, der sich einem chirurgischen Eingriff mit nur geringen Schmerzinten-
sitat (VAS: 2 ) unterzogen hatte. Trotz dieser zwei Patienten war die Sensitivitat
und Spezifitat recht gut (Sensitivitat: 87%, Spezifitat: 91%), siehe Abb. 15C.
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5. Diskussion

Das Ziel der vorliegenden Studie war, ein neues Beurteilungssystem fur den Ru-
cken auszuwerten und nachzuprufen, ob dieses System in der Lage ist, gesunde
Kontrollprobanden und Patienten mit - insbesondere chronischen - Schmerzen
des unteren Ruckenbereichs unter Verwendung standardisierter Bewegungsab-

laufe verlasslich und prazise zu unterscheiden.

Hinsichtlich der Zuverlassigkeit zeigten die Daten zunachst sehr gute technische
Gerateigenschaften in Form kleiner Winkelabweichungen je Messanwendung.
Mit einer linearen Korrelation fur die wiederholten Messungen von Bewegungs-
umfang, Geschwindigkeit und der Qualitédt der Bewegung zwischen 0,79 und
0,84 war die Zuverlassigkeit der Messungen hoch. Diese hohe Ubereinstimmung
beinhaltet Effekte wie die variierende Anbringung der Sensorbander von ver-
schiedenen Forschern und natirlichen Schwankungen der Ausfihrung der Be-
wegung durch den Probanden. Eine vergleichende Meta-Analyse von Studien
mit optisch gemessenen Bewegungen ergab Intra-Reliabilitadtswerte von 58%,
wahrend die Interrater-Reliabilitat sogar noch niedriger war (Seffinger u.a. 2004).
Unter Berucksichtigung einer standardisierten Bewegungstestreihe reichte die
Inter-Tester-Reliabilitat von vier erfahrenen Physiotherapeuten, als sie die Leis-
tungsfahigkeit der Tests an gesunden Probanden und LBP beurteilten, eine Zu-
verlassigkeit zwischen 0,24 - 0,71 (Luomajoki u.a 2007). Ein von Van Daele und
Kollegen eingesetztes Infrarotsystem fur Rickenbewegungen, das am Oberkor-
per und Becken durch mehrere Marker angebracht wird, erbrachte Intra-Klasse-
Korrelationswerte von nicht mehr als 0,73 (im Bereich zwischen 0,11 und 0,73)
(Van Daele u.a 2007).

Es liel® sich demgegenuber nicht nur feststellen, dass das SpineSensor-System
funktionale charakteristische Eigenschaften des unteren Rickens (in gewissen
Grenzen) stabil messen kann. Zudem deuten die Ergebnisse der Pilotstudie auf
bessere Zuverlassigkeitsergebnisse als nur bei visuell unterstutzten Beurtei-

lungssystemen hin.
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Das SpineSensor-System kdnnte vor allem flr den klinischen Einsatz geeignet
sein, um funktionale Behinderungen, die von chronischen Ruckenschmerzen
begleitet werden, zu bestimmen. Mit seiner Hilfe ist ein sehr hoher Grad der
Trennung zwischen chronischen Rlckenschmerzpatienten und gesunden Pro-
banden erreichbar. Die Sensitivitat und Spezifitdt mittels der klassifizierenden
Analysemethode LDA erwiesen sich als ausgezeichnet. Die hohen Sensitivitats-
und Spezifitatswerte in Bezug auf die Trennung zwischen gesunden Probanden
und Rickenschmerzpatienten mittels eines derartigen Diagnosesystems, wurde
durch eine friheren Studie mit einem ahnlichen System mit der Bezeichnung
Lumbalbewegungsmonitor (lumbar motion monitor, LMM) nahegelegt (Marras
u.a. 1999). Der LMM ist in der Vergangenheit benutzt worden, um die Rumpfki-
nematik in allen drei Kérperebenen auszuwerten; zudem konnen Position, Ge-
schwindigkeit und Beschleunigung mit den Mitteln dieses System bestimmt wer-
den (Ferguson u.a. 2000; Marras u.a. 2000). In einer weiteren Studie zeichneten
Marras und seine Kollegen die Aktivitaten nach einer Choreografie einschlie3lich
Bewegungsbereich, Geschwindigkeit der Flexion, Geschwindigkeit der Extension,
Beschleunigung der Flexion und Beschleunigung der Extension symmetrisch zur
Wirbelsaule auf und fanden eine Sensitivitdt und Spezifitat von 86% bzw. 94%
(Marras u.a. 1999). Der LMM ist allerdings schwer zu tragen und konnte nur un-
ter Laborbedingungen eingesetzt werden. Gleichwohl lasst sich im Vergleich ge-
neralisierend folgern, dass mechanische und computergestiitzte Systeme in Be-
zug auf die Bewertung der Bewegungen im unteren Rickenbereich anderen,

insbesondere rein optischen Messverfahren Uberlegen sind.

Darlber hinaus lassen die hier ermittelten Ergebnisse im Einklang mit anderen
Studien vermuten, dass Bewegungsgeschwindigkeiten z. B. bei Biegen, Flexion
und Extension mehr Informationen Uber den Gesundheitszustand der Versuchs-
person offenbaren kdnnen als Bewegungsumfange. Dieser Befund deckt sich mit
der Literatur (Marras u.a. 1999; Rudy u.a. 2003). Rudy und seine Kollegen (2003)
stellten vor kurzem fest, dass es statistisch signifikante Unterschiede in der stati-
schen und dynamischen Bewegung zwischen Ruckenschmerzpatienten und ge-
sunden Kontrollprobanden gab, als sie wiederholt unter einer konstanten Last
dynamisches Heben durchfuhrten (Rudy u.a. 2003). Marras und Kollegen konn-

ten zwischen den Ruckenschmerzpatienten und gesunden Probanden einen
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grolReren Unterschied bei der Geschwindigkeitsmessung als bei der Messung
des Bewegungsumfangs aufzeigen (Marras u.a. 1999). Die begrenzte Ge-
schwindigkeit ist etwa durch Schonverhalten oder Schmerz zu erklaren. Dies
machen auch die hier gefundenen direkten Nachweise, die sich durch die signifi-
kante Korrelation zwischen Schmerz und Behinderung der Bewegung zeigten,

plausibel.

Die Untersuchung der Bewegungsunterschiede sowohl im Stehen wie im Sitzen
ergab bessere Ergebnisse fur Bewegungsablaufe, wenn die Versuchsperson
steht. Ob dies auf erhéhte Muskelspannung zurickzuflihren ist, bleibt spekulativ,
da die EMG nicht gemessen wurden. Dies kdnnte auch auf der Tatsache beru-
hen, dass die Durchfuhrung von Bewegungsformen wie ,Zeigen" oder ,Anziehen
von Socken" schwieriger zu standardisieren ist. Aulderdem konnte bei jeder Ein-
zelbewegungssequenz im Stehen fur den Bereich der Geschwindigkeit sehr ge-
nau (Sensitivitat und Spezifitat Werte zwischen 0,90 bis 0,99) zwischen Rucken-
schmerzpatienten und gesunden Kontrollprobanden unterschieden werden. Die-
se Ergebnisse sind nachvollziehbar, weil jede der einzelnen Bewegungssequen-
zen den unteren Lendenwirbelbereich bendtigt, wo das SpineSensor-System
Messungen vornahm. Die Bewertung war so spezifisch, dass wir einen Rucken-
schmerzpatienten mit somatoformen Schmerzstorungen erkannten, weil er kei-
nerlei Bewegungsbehinderung zeigte. Zusammenfassend scheinen die Bewe-
gungsablaufe Heben, Flexion und Extension im Stehen im Vergleich zu sitzend
ausgefuhrten Bewegungsformen und die Geschwindigkeitserfassung gegenuber
der Auswertung der Bewegungsumfange die besten Ergebnisse mit dem Spine-

Sensor-System zu erzielen.

Aus klinischer und wissenschaftlicher Sicht sind Studien der quantitativen Evalu-
ation der Position der Lendenwirbelsdule (lumbar vertebra column, LVC) in Ru-
heposition und wahrend der Bewegung eine wichtige Voraussetzung fur die di-
agnostische Auswertung einer Dysfunktion. Ebenso wie die Identifizierung zwi-
schen Riuckenschmerzpatienten und gesunden Probanden, aufgrund der im All-
tag aufgezeichneten Bewegungsdynamik, konnte die Langzeitbewegungsauf-
zeichnung der Rluckenschmerzpatienten weitere diagnostische Perspektiven er-

offnen. Zudem ist die vollstandige Dokumentation der aktuellen Mobilitat der
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Lendenwirbelsaule ein wichtiger Parameter, um die Wirksamkeit von therapeuti-
schen MalRnahmen, wie Krankengymnastik oder Pharmakotherapie, beurteilen
zu kénnen.

Hierzu wurde ein Einzelfall vorgestellt, der die mogliche Wirksamkeit zum Uber-
wachen der Therapiefortschritte zeigte. Zu Beginn des multimodalen Thera-
pieprogrammes (Medikamentation, Physiotherapie und Psychotherapie) kam der
Beitrag des Patienten fur seine Drehbewegungen aus den hdheren Regionen
des Ruckens. Dies war nicht an irgendeinem der gesunden Probanden zu sehen.
Weitere Beweise stehen hier zwar aus, aber der Einzelfall weist darauf hin, dass
das SpineSensor-System in der Lage ist, den Verlauf der Therapiebehandlungen
von Ruckenschmerzen zu verfolgen. Unsere Ergebnisse stehen allerdings im
Einklang mit frGheren Arbeiten, bei denen nur kinematische Messwerte erheblich
zwischen den verschiedenen Heilungs- bzw. Genesungsgruppen unterschieden
(Ferguson u.a. 2000; Ferguson u.a. 2001). Eine auf diesem Weg mogliche Effi-
zienzsteigerung der therapeutischen Verfahren lasst einen unmittelbaren Nutzen,
nicht nur fir den Patienten, sondern auch fur die Kostentrager, erwarten. Auf-
grund der gegenwartigen Daten sind neue Entwicklungen fir Diagnose und The-

rapie absehbar.

Die Quantifizierung der Echtzeitdaten von Rickenbewegungen im Alltagsleben
ist grundsatzlich entsprechend unserer ersten Pilotergebnisse moglich und eroff-
net weitere Perspektiven, die bis jetzt nicht vorhanden waren. So scheint es
denkbar, Langzeitmessungen wahrend Beschaftigungs- bzw. Arbeitsbedingun-
gen von Risikogruppen chronischer Rickenschmerzen zu nutzen. Falsche Posi-
tionen oder Uberlastungen kénnen mit einem solchen Messsystem erkannt wer-
den und eine individuelle Therapie fur den einzelnen Patienten kénnte entworfen
werden. Daruber hinaus konnte fur die Zukunft ein sofortiges akustisches Signal
oder ein Vibrationsfeedback in das System eingesetzt werden, wodurch ein
Echtzeit-Biofeedback-System geschaffen werden kdnnte, das problematischem
Schonverhalten oder Uberlastungen des Patienten entgegenwirkt. Ein Thera-
pieprogramm wurde retrospektiv transparent und konnte sich an der individuellen
Beurteilung des Patienten ausrichten. Demzufolge kdnnte der SpineSensor nicht
nur einen diagnostischen Nutzen haben, sondern kénnte auch in therapeutischer

Weise verwendet werden.
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Die hier vorgelegten Ergebnisse der Pilotstudie konnen methodische und inhalt-
liche Auswirkungen fur zukunftige Studien Uber Ruckenschmerzen haben. Es
konnte eine hohe Reproduzierbarkeit hinsichtlich der technischen und prozess-
spezifischen Eigenschaften sowie Messwertzuverlassigkeit dargelegt werden.
Die Ergebnisse konnen im Vergleich zu den vergleichsweise moderaten Werten
der bisherigen Messungen in diesem Bereich als Uberlegen angesehen werden
(Bigos u.a. 2008, Deyo u.a. 1988, Deyo u.a. 1986, Jarvik u.a. 2002, Pengel u.a.
2003, Rockey u.a. 1978, Gilbert u.a. 2004) d. h. sie erdffnen bessere Maoglichkei-
ten in Bezug auf Komfort und Alltagstauglichkeit gerade nicht nur im klinischen

Einsatz.

Evaluationsprobleme sind ein oft berichtetes Hindernis bei der Beurteilung von
Rickenschmerzen und auch diese Studie hat dies in Bezug auf einen festge-
stellten somatoformen Patienten erwiesen. Hinsichtlich der Tatsache, dass meh-
rere Studien sogar gezeigt haben, dass die Uberzeugungen der Gesundheits-
versorgung von praktischen Arzten ihr Patientenmanagement von Patienten mit
Rickenschmerzen zu beeinflussen scheinen, ist eine strengere Obijektivitat von
Daten dringend erforderlich (Bishop u.a. 2007).

Eine kurzlich durchgeflihrte Meta-Analyse Uberprifte Ratingskalen fur Ricken-
schmerzen und kam zu dem Schluss, dass die wissenschaftliche Entwicklung
immer noch weit entfernt von einem Analysesystem ist, das zuverlassig, valide
und empfindlich gegenuber klinisch relevanten Veranderungen (Longo u.a. 2010)
reagiert. Hier wurde zum ersten Mal ein einfach zu bedienendes, verlassliches
und prazises technisches System flir einen wesentlichen Ergebnisparameter der
(chronischen) Schmerzen des unteren Ruckenbereichs, die Eigenschaften der

unteren Ruckenbewegungen betreffend, vorgestellt.
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6. Zusammenfassung

Ein zentrales Ziel in der Behandlung von Schmerzen des Lenden- bzw. unteren
Ruckenbereichs (Low Back Pain; LBP) ist die Wiederherstellung von Funktionali-
tat und Produktivitat. Aufgrund der grof3en Verbreitung und daraus folgenden
hohen gesellschaftlichen Kosten in allen westlichen Industriestaaten kommt der
Diagnose und Therapie von LBP eine herausragende Bedeutung zu. Gleichwohl
fehlt es bislang an hinreichend verlasslichen, prazisen, einfachen und komfortab-
len objektiven Diagnosemethoden; wahrend sich optische Verfahren gerade bei
chronischen Schmerzen oder als RoutinemalRnahme im Anfangsstadium kaum
brauchbar zeigen, sind technische Alternativverfahren, insbesondere elektromy-
ographische Oberflachenmessung bislang unkomfortabel und kaum objektiv ver-
gleichbar. Die verbleibenden Diagnoseverfahren, etwa anhand einer VAS-
Schmerzskala, sind stark subjektiv gepragt und werden daher auch von den Be-

handelnden nur eingeschrankt bewertet.

In dieser Pilotstudie wurde mit dem SpineSensor-System der OsteoDynamiX
GmbH ein auf biegbaren Lichtwellenleitern beruhendes alternatives optisch-
physikalisches-Messsystem fur die Bewegungsfunktionen in Form von Umfang,
Geschwindigkeit und Qualitdt vorgestellt. Es wurden in-vivo-Echtzeit-
untersuchungen mit gesunden Probanden (n=21) und LBP-Patienten (n=10)
uber mehrere Tage, zu bestimmten Zeiten, nach einer einheitlichen vorgegebe-
nen Choreografie wiederholt und ausgewertet. Das System erfasste mit einer
Frequenz von 43 Hz die Positionen im Bereich der unteren Wirbelsaule und er-

moglichte so eine breite Evaluation der basalen Bewegung.

Die gewonnenen Ergebnisse haben methodische und inhaltliche Auswirkungen
auf die LBP-Forschung. Es konnte eine hohe Test-Retest-Konsistenz in Bezug
auf die technischen und verfahrensspezifischen Eigenschaften der Gerate und
die Verlasslichkeit der Messungen von Bewegungsumfang und —geschwindigkeit
festgestellt werden. Mittels der linearen Diskriminanzanalyse konnten mit einer
sehr hohen Sensitivitat und Spezifitat (bis zu 92% bzw. 95,6% sowie 88% und 98%
mit Kreuzvalidierung) gesunde Probanden von Patienten differenziert und eine
rein somatoforme Form identifiziert werden. In den Analysen zeigten sich die

Messungen der Geschwindigkeit in stehenden Positionen als Uberlegen. Durch
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zusatzliche generelle und segmentale Langzeitvergleiche von Einzelfallen konn-
ten Therapiefortschritte aber auch stabiles gesundes Verhalten plausibel ge-
macht werden. Die Bewegungsqualitat in Form der ,Glatte” der Bewegung konn-
te ebenfalls als entscheidendes Diskriminierungskriterium (mit eine Sensitivitat
von 96% und Spezifizitdt von 88% bzw. 0,98 bei AUC) plausibel dargestellt wer-
den. Mit den miterfassten VAS-Werten hingegen ergaben sich schlechte Uber-
einstimmungen, was deren Subjektivitat untermauert. Schlie3lich bot sich ein
erfolgversprechender Ansatz zur diagnostischen und therapeutischen Verwen-
dung gerade der alltagsbegleitenden Langzeitbewegungsaufzeichnung und -

bewertung.
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