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1. Zusammenfassung

Mit Hilfe der modernen Medizin konnte die Mortalitatsrate (poly-)traumatisierter
Patienten in den vergangenen Jahrzehnten signifikant reduziert werden. In
Deutschland ereignen sich allerdings nach wie vor jahrlich circa 10000 potentiell
operationsbedurftige Wirbelsaulenfrakturen. Neben den traumatischen Frakturen der
Wirbelsaule spielen auch pathologische Frakturen, beispielsweise als Manifestation
der Osteoporose, eine groRe Rolle im Kklinischen Alltag. Durch die stetige
Verbesserung der therapeutischen Versorgung gewinnt bei den betroffenen Patienten
heutzutage besonders die Wiedererlangung der ursprunglichen Lebensqualitat und
eine moglichst schnelle berufliche Reintegration zunehmend an Wichtigkeit. Um eine
gesamteinheitliche medizinische Wiederherstellung zu erreichen, nehmen, nach
Abschluss der Akutversorgung, rehabilitative MaRnahmen heutzutage eine tragende
Rolle ein. Bisher existieren allerdings nur wenige Moglichkeiten den Effekt einer
absolvierten Rehabilitation zu objektivieren und vor allem auch muskelfunktionell zu
quantifizieren. Gerade die muskulare Einschrankung ist fur die betroffenen Patienten
allerdings von grofer funktioneller Relevanz und beeinflusst die Bewaltigung
zukunftiger Alltagsfunktionen mafgeblich. Hauptaufgabe der vorliegenden Arbeit ist
es, den rehabilitativen Effekt auf die Rumpfmuskulatur der Patienten mit

Wirbelkorperfrakturen zu untersuchen.

Fur die vorliegende Studie konnten insgesamt 30 Patienten mit einer oder mehreren
Fraktur(en) im thorakolumbalen Wirbelsaulenbereich eingeschlossen werden, die ihre
Rehabilitation im Rahmen einer stationaren therapeutischen Behandlung absolvierten.
Um den rehabilitativen Effekt beschreiben zu kénnen, wurden die Patienten zum
Beginn und am Ende ihrer Rehabilitation untersucht. Die Untersuchungen fanden beim
Gehen auf einem Laufband wahrend zwei unterschiedlicher Geschwindigkeiten (3km/h
und 6km/h) statt. Neben der Messung der intramuskularen Koordination erfolgte die
Bestimmung der Herzfrequenzen, der subjektiv bestehenden Rickenschmerzen und
der Schrittfrequenzen. Um die muskulare Aktivitat des Rumpfes wahrend des Gehens
messen zu konnen, wurden EMG-Signale mit Hilfe von Oberflachenelektroden an
spezifischen Muskelpositionen (M. rectus abdominis, M. obliquus internus, M. obliquus
externus und M. erector spinae) aufgezeichnet. Da speziell die Muskulatur des
Ruckens fur die untersuchten Patienten eine hohe funktionelle Relevanz besitzt, fand

fur den M. erector spinae zusatzlich eine Zeitnormierung des Schrittzyklus in einzelne



Teilphasen statt. Die intramuskulare Koordination wurde anhand der mittleren
Amplituden, der maximalen Amplituden und der Variationskoeffizienten der jeweiligen
Muskulatur parametrisiert. Der Variationskoeffizient beschreibt das Verhaltnis aus
funktionsbezogener hoher und niedriger Anspannung und einem mittleren

Amplitudenniveau, gilt also als MalR fur die Schwingungsbreite der Muskulatur.

Der pra- und postrehabilitative Vergleich ergibt fur die mittleren und maximalen EMG-
Amplituden aller untersuchten Rumpfmuskeln sowie fur die Variationskoeffizienten der
ventralen  Muskelgruppe eine  signifikante  Erhdhung wahrend  beider
Laufbandgeschwindigkeiten. Die schrittphasenbezogene Betrachtung des M. erector
spinae zeigt fur beide Laufbandgeschwindigkeiten und alle Teilphasen des
Gangzyklus signifikant hohere mittlere und maximale Aktivierungsamplituden nach
Abschluss der Rehabilitation. Die postrehabilitative Erhdhung der Amplituden ist dabei
als Ausdruck einer Zunahme der stabilisierenden Funktion der Rumpfmuskulatur zu
interpretieren, die bendtigt wird, um die durch das Trauma entstandene Instabilitat der
Wirbelsaule zu kompensieren. Die Variationskoeffizienten des M. erector spinae
erhdhen sich postrehabilitativ _hingegen nur wahrend einzelner Teilphasen des
Gangzyklus. Eine Zunahme der muskularen Phasizitat fuhrt potentiell zu einer
verbesserten Nahrstoffversorgung der Zielmuskulatur, was letztendlich in einer

Reduktion der durch muskulare Ermidung entstehenden Rickenschmerzen mindet.

Zuklnftig konnte die Intensivierung bzw. Erweiterung bestimmter rehabilitativer
MalRnahmen zu einer zusatzlichen muskelfunktionellen Verbesserung der bisher
unphasisch verbliebenen Teilphasen des Schrittzyklus beitragen. Es stellt sich
auBerdem die Frage, welche konkreten trainingstherapeutischen Ubungen ab
welchem Behandlungszeitpunkt und in welcher Intensitat absolviert werden mussen,
um bei den untersuchten Patienten eine weitere allgemeine Erhdhung der
rumpfmuskularen Schwingungsbreite bei gleichzeitiger Reduktion des Ruhetonus zu
erreichen. In nachfolgenden Studien kann dahingehend Uberpruft werden, ob der
Variationskoeffizient einen langfristigen Einfluss auf das von den Patienten
empfundene Schmerzniveau besitzt und inwieweit mit Hilfe elektromyografischer
Parameter sogar pradiktive Aussagen uber den Zeitpunkt der beruflichen

Reintegration von wirbelkorperfrakturierten Patienten getroffen werden konnen.



2. Einleitung

2.1. Rehabilitation

2.1.1. Rehabilitation in Deutschland

Rehabilitation bedeutet wortlich Ubersetzt ,Wiederbefahigung®. Dabei ist nicht nur die

optimale Wiederherstellung der korperlichen Gesundheit, sondern auch die berufliche
und soziale Reintegration gemeint. Wahrend die Mortalitatsrate polytraumatisierter
Patienten vor 50 Jahren noch bei rund 40% lag, konnte diese mit Hilfe der modernen
Medizin in den letzten Jahrzehnten signifikant reduziert werden (Simmel und Buhren
2009, Regel et al. 1993). Mit steigenden Uberlebensraten gewinnt heutzutage vor
allem der Erhalt der Lebensqualitat nach einem Trauma zunehmend an Wichtigkeit,
weshalb Strategien zur poststationaren Behandlung eine zentrale Rolle im Kontext der
gesamtheitlichen medizinischen Behandlung einnehmen. Bereits im Jahr 1997 konnte
beispielsweise gezeigt werden, dass 55% der Patienten mit einer Beckenringfraktur
noch ein Jahr nach operativer Intervention Uber Einschrankungen bei Aktivitaten des
alltaglichen Lebens berichteten (Draijer et al. 1997). Da besonders junge Personen
von Unfallen betroffen sind, potenziert sich der soziodkonomische Schaden durch
kurz- oder langfristigen Arbeitsausfall um ein Vielfaches. Insgesamt ist das (Poly-
)Trauma, noch vor tumordsen und kardiovaskuléren Erkrankungen, fir den hochsten
Verlust potenzieller Arbeitsjahre verantwortlich (Harlan et al. 1990). Die
.internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit
(ICF)* der WHO ermdglicht die einheitliche Systematisierung der unterschiedlichen
rehabilitativen Dimensionen im bio-psycho-sozialen Kontext und verdeutlicht, dass
Rehabilitation einen dynamischen Prozess mit multiplen Wechselwirkungen darstellt
(Stein und Greitemann 2005) (Abbildung 1).

Rehabilitative Behandlungen werden in Deutschland entweder im Anschluss an eine
akutmedizinische Versorgung (Anschlussrehabilitation) oder zeitlich unabhangig als
allgemeines Heilverfahren bei chronisch erkrankten Patienten durchgefuhrt.
Vordergrundiges Ziel ist in beiden Fallen, die durch Krankheit entstandenen
funktionellen Folgen zu minimieren oder ganzheitlich zu beheben. Kostentrager fur
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben nach einem Arbeitsunfall ist im Allgemeinen

die gesetzliche Unfallversicherung, wobei die posttraumatisch notwendigen



rehabilitativen MalRnahmen sowohl im Rahmen einer ambulanten als auch stationaren
Behandlungsform erbracht werden koénnen (Stahler und Schian 2018, Stein und
Greitemann 2005).

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstsrung oder Krankheit)
*
funk l ¢
Kérpertunktionen e s > ,  Partizipation
und -strukturen N " Akh:l:ra’ren N " (Teilhabe)
t 1
Umweltfaktoren personenbezogene Faktoren

Abbildung 1: ICF-Modell der WHO
Darstellung des wechselseitigen Wirkens der Dimensionen Aktivitét, Partizipation und
Kérperfunktion auf das Gesundheitsproblem in Abhéngigkeit von umwelt- und

personenbezogenen Faktoren

2.1.2. Rehabilitationsverfahren der berufsgenossenschaftlichen Kliniken

Im Jahr 1991 wurde im Bereich der stationdren Rehabilitation die
.Berufsgenossenschaftliche Stationare Weiterbehandlung“ (BGSW) eingefuhrt. Diese
dient der Optimierung des Rehabilitationsergebnisses und kombiniert verschiedene
therapeutische Funktionsbereiche, insbesondere Physio-, Sport-, Ergo- und die
Physikalische Therapie. Im Rahmen der in der Regel vier- bis sechswochigen BGSW
durchlaufen die Patienten den aktuellen Handlungsleitlinien entsprechenden
Therapieplan mit einer Mindestanforderung von drei Stunden taglicher Behandlung

bestehend aus:

e 30 Minuten Krankengymnastik (KG)
e 60 Minuten fokussierter Medizinischer Trainingstherapie (MTT)
e 30 Minuten Hydro-/Mechano-/Elektrotherapie

e 60 Minuten Ergotherapie



Sollte das Leistungsspektrum der BGSW nicht ausreichen und ein noch intensiverer
therapeutischer Rehabilitationsbedarf bestehen, bieten alle BG-Kliniken die
Therapieform der ,Komplexen Stationaren Rehabilitation” (KSR) an. Um konservative
oder chirurgische Therapieoptionen bei Patienten mit komplexen Verletzungsmustern
Uberpriufen zu konnen, bedarf es einer schnellen Integration verschiedener
akutmedizinischer Fachbereiche. Die KSR verknlpft die therapeutischen
Moglichkeiten einer Rehabilitationseinrichtung mit der Infrastruktur eines
Traumazentrums und schlieBt somit die Lucke zwischen Akutmedizin und
Rehabilitation. Neben der Notwendigkeit des therapeutischen Umfangs von
mindestens vier Stunden taglicher Gesamttherapiezeit in der BGSW ist eine
MaRnahme als KSR einzustufen, wenn eines oder mehrere der folgenden Merkmale
erfullt sind:

erhdhter diagnostischer, pflegerischer oder therapeutischer Aufwand

psychologische Konsultationen

wiederholter Konsiliardienst verschiedener Fachbereiche

Indikationsprifung von Operationen
e Erstversorgung mit individuell angefertigten Hilfsmitteln

Eine KSR kommt auch prinzipiell dann immer in Betracht, wenn eine Inadaquanz
zwischen Verletzungsschwere und der zu erwartenden Arbeitsunfahigkeit vorliegt.
Anwendung findet diese Form der rehabilitativen Behandlung ausschlie3lich in den

berufsgenossenschaftlichen Kliniken.

Um eine mdglichst schnelle Wiedereingliederung an den bisherigen Arbeitsplatz zu
erreichen, wurde im Jahr 2012 die ,Arbeitsplatzbezogene muskuloskelettale
Rehabilitation (ABMR) an den berufsgenossenschaftlichen Unfallkliniken etabliert.
Hierbei erfolgt die Skalierung des individuellen Rehabilitationsbedarfs durch

Simulation der konkreten berufsspezifischen Arbeitsplatzanforderungen. Neben der

ABMR wurden in den letzten Jahren auch weitere eigene Rehabilitationsmallnahmen
entwickelt, die auf spezielle Folgen bei Unfallverletzten zugeschnitten sind (Simmel
2016, Stahler und Schian 2018).



2.2. Rumpfwand

2.2.1. Anatomie der Wirbelsaule

Als zentrales Achsenorgan des menschlichen Korpers ubernimmt die Wirbelsaule die
Aufgabe der Lastaufnahme des gesamten oberen Rumpfes - einschliellich des Kopfes
- und Ubertragt diese auf das Becken und die unteren Extremitaten. Dabei sorgt sie
einerseits fur die Gewahrleistung der Beweglichkeit des Oberkdrpers sowie der
Relativbewegungen zwischen Kopf und Becken, andererseits bietet sie dem
Ruckenmark und den Nervenwurzeln mechanischen Schutz vor Verletzungen. Jedes
Wirbelsaulenelement leistet seinen eigenen individuellen Beitrag zur biomechanischen
Lastibertragung und dazu, den Bewegungsumfang des Achsenskeletts zu
ermdglichen. Mit Ausnahme der ersten zwei Wirbelkorper (Atlas und Axis) besteht
jeder Wirbel aus dem ventral liegenden Korper (Corpus vertebrae), dem dorsalen
Bogen (Arcus vertebrae) mit seinen Dornfortsatzen und den kleinen Wirbelgelenken.
Die funktionelle Einheit aus zwei benachbarten Wirbeln mit der dazwischen liegenden
Bandscheibe (Discus intervertebralis), den entsprechenden ligamentaren und
muskularen Strukturen sowie durch das Foramen intervertebrale austretenden
Spinalnerv wurde von Junghanns (1951) als Bewegungssegment (Abbildung 2)
definiert.

Wirbelloch

(Foramen
Vorderes Langsband intervertebrale) Zwischendorn-
(Lig. longitudinale anterius) fortsatzband

/\ (Lig. interspinale)
|\

Bandscheibe
(Discus inter-
vertebralis)

Wirbelkorper
(Corpus
vertebrae)

Hintres Langsband
(Lig. longitudinale posterius)

Dornfortsatz
(Proc. spinosus)

Abbildung 2: Bewegungssegment mit anatomischen Strukturen
(modifiziert nach Blihren und Josten 2013)



Die in der Regel insgesamt 25 Bewegungssegmente umschlie3en in ihrer Gesamtheit
den Wirbelkanal (Canalis vertebralis) und sorgen somit flr die Protektion des
Ruckenmarks und der Nervenwurzeln (Niethard et al. 2017, Buhren und Josten 2013).
Insgesamt besteht die Wirbelsaule des erwachsenen Menschen aus 32-33 Wirbeln
(Abbildung 3): 7 Halswirbel, 12 Brustwirbel, 5 Lendenwirbel, 5 Kreuzbeinwirbel und 3
bis 4 Steillbeinwirbel. In Projektion auf die Frontalebene erscheint die Wirbelsaule
gerade und symmetrisch, wahrend sie in der sagittalen Ebene die typischen vier
Krimmungen zeigt: in anteriorer Richtung konvex (Lordose) im Hals und
Lendenbereich und konkav (Kyphose) im Brust- und Sakralbereich, wodurch die
typische Doppel-S-Form entsteht (BlUhren und Josten 2013). Durch die
alternierenden Krummungen - mit Ausnahme der kndchern fixierten Sakralkyphose -
kdnnen axiale Stdlie wie bei einer Feder gedampft werden, wodurch das Gehirn vor
einer Commotio geschuitzt wird. Eine Aufhebung dieser Wirbelsaulenform, aber auch
eine Verstarkung der physiologischen Krimmung ist somit von grol3er

pathogenetischer Bedeutung (Aumdiller et al. 2020).
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Abbildung 3: anatomische Darstellung der Wirbelséule
ventral (links), lateral (Mitte) und dorsal (rechts) (modifiziert nach Schiinke et al. 2018)



2.2.2. AOSpine und operative Strategien bei Wirbelkorperfrakturen
Das TraumaRegister DGU registrierte in den Jahren 2016 bis 2018 circa 30.500

schwere, potentiell operativ zu versorgende Verletzungen der Wirbelsaule, wobei in 2

von 3 Fallen die unteren Segmente (Th11-S1) betroffen waren. Bei polytraumatisierten
Patienten ist damit die Wirbelsaulenverletzung nach Verletzungen des Kopfes und des
Thorax die dritthaufigste Verletzungsregion (DGU Jahresbericht 2019). Ursachlich flr
die Entstehung von Wirbelkdrperfrakturen sind Sturzereignisse (30%), singulare
Uberbeanspruchungen (20%) und spontan auftretende Ermidungsbriiche (50%)
(Cooper et al. 1992).

Um eine adaquate medizinische Versorgung thorakolumbaler
Wirbelsaulenverletzungen zu gewahrleisten, muss nach dem Trauma zunachst die
Morphologie und das Schadigungsausmal} der Fraktur beurteilt werden. Hierflr hat
sich im klinischen Alltag die AOSpine (Vaccaro et al. 2013) etabliert, welche ein
dreigliedriges  hierarchisch angeordnetes System darstellt, in dem der
Klassifikationsgrad analog zum Schweregrad der Verletzung und der damit

einhergehenden Wirbelsauleninstabilitat steigt (Abbildung 4):

e Typ A: Kompressionsverletzungen
Verletzungen der ventralen Wirbelkérper und Bandscheiben sowie geringe

Verletzungen der Dorn- oder Querfortsatze ohne Stabilitdtsverlust

e Typ B: Distraktionsverletzungen
Zerstorung der hinteren ossaren und/oder ligamentaren Strukturen mit
Versagen des hinteren Zuggurtungsmechanismus ohne Zeichen einer

schwerwiegenden Instabilitat

e Typ C: Dislokations-/ Translationsverletzungen
komplette Wirbelsaulenzerreilung mit einhergehenden Fehlstellungen

aulRerhalb physiologisch mdglicher Bewegungsausmale



Type A Compression Type B Distraction Type C Translation
Injuries Injuries Injuries

Ao Minor, nonstructural B Transosseous tension Displacement or
fractures band disruption dislocation
Chance fracture

A Wedge-compression Bz Eosge&ipr ter}sion BS Hyperextension
an isruption

A2 Split A Incomplete burst A Complete burst

Abbildung 4: AOSpine Klassifikation thorakolumbaler Wirbelkérperfrakturen

(modifiziert nach Vaccaro et al. 2013)

Wahrend konservative Therapien den prinzipiell stabilen Wirbelsaulenverletzungen
ohne neurologische Schadigung vorbehalten sind, erfolgt die operative Versorgung
vorzugsweise bei instabilen Frakturen, wobei auch tumordse Destruktionen,
Spondylolisthesis oder degenerative Veranderungen interventionell behandelt werden
konnen. Ziel der invasiven Behandlung mittels Spondylodese ist dabei die Korrektur
der durch Verletzung entstandenen Wirbelsaulenfehlstellung mit Dekompression
neurogener Strukturen. Die Versorgung erfolgt Uber isoliert ventrale, isoliert dorsale
oder eine kombinierte dorsoventrale Instrumentierung. Bei der rein dorsalen
Instrumentierung, welche die haufigste Instrumentierungsart darstellt (Buhren und
Josten 2013), erfolgt die Implantation eines internen Fixateurs. Dabei werden jeweils

ein Paar Schrauben in die Pedikel (,Pedikelschrauben®) des kranial und kaudal des



frakturierten Wirbels liegenden Wirbelkorper eingebracht und diese anschlief3end
mithilfe zweier Langstrager verbunden. Zur Stabilitdtsverbesserung kann ebenso die
zusatzliche Implantation von Quertragern erfolgen (Merkel et al. 2009). Alleinige
ventrale Instrumentierungen finden ihren Einsatz vor allem in Bereichen geringerer
mechanischer Beanspruchung wie der Halswirbelsaule. Die verwendeten
Stabilisierungsmoglichkeiten reichen dabei von unterschiedlichen Plattensystemen
Uber Knochentransplantate (bspw. Beckenspan) bis zur Implantation eines
intervertebralen Wirbelkorperersatzes (,Cage®) (Buhren und Josten 2013). Eine
Verbindung beider Verfahren stellt die kombinierte dorsoventrale Instrumentierung dar,
welche vor allem bei hochgradig instabilen Frakturen ihre Anwendung findet. Mittels
dorsaler Instrumentierung erfolgt zunachst die eigentliche Frakturreposition durch
Implantation eines internen Fixateurs, wahrend anschlieend durch den ventralen
Zugang die Dekompression ggf. komplettiert und die Stabilitdt der vorderen Saule
wiederhergestellt werden kann (Hauck et al. 2018, Merkel et al. 2009). Zehn Jahre
nach operativer Wirbelfusion sind bei circa 70% der Patienten radiologische Zeichen
einer Anschlussdegeneration nachweisbar, die in eine verminderte bis aufgehobene
Beweglichkeit minden (Ishihara et al. 2001). Neben genetischer Disposition, dem
Patientenalter und der initialen degenerativen Situation scheint vor allem die
Operationstechnik fir das zeitliche Auftreten der Degenerationen eine entscheidende
Rolle zu spielen (Putzier 2010). Degenerationen zeigen sich dabei haufiger kranial der
Spondylodese (Bastian et al. 2001), wobei als mdgliche Ursachen das Einbringen der
Pedikelschrauben (Cardoso et al. 2008), die direkte durch die Operation bedingte
Muskelschadigung (Hyun et al. 2007) und der indirekte Muskelschaden durch

Innervationsschadigung (Suwa et al. 2000) gelten.
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2.2.3. Systematik der Rumpfmuskulatur

Die Rumpfmuskulatur gewahrleistet neben der Aufgabe der Bewegungsausflhrung
vor allem die Rumpfstabilitat in statischen und dynamischen Situationen. Innerhalb der
eigentlichen Rumpfmuskulatur erfolgt die Systematik in Rucken-, pravertebrale
Halsmuskulatur, Brust- und Bauchmuskulatur. Im weiteren Sinne zahlen die den
Bauchraum kaudal verschlieRende Beckenbodenmuskulatur sowie das Zwerchfell
(Diaphragma), welches die Brust- von der Bauchhohle trennt, ebenso zur Muskulatur
des Rumpfes. Hauptaufgabe der Thoraxmuskulatur ist einerseits die Abdichtung der
Interkostalraume vor allem durch die Zwischenrippenmuskeln (Mm. intercostales
externi et interni), andererseits wirken alle Muskeln, die das sternale Ende der Rippen
heben oder senken, direkt atemmechanisch. Der Raum zwischen der unteren
Thoraxapertur und dem oberen Beckenrand wird von der Bauchmuskulatur
Uberspannt, die sich aufgrund ihrer anatomischen Lage in einen vorderen, hinteren
und seitlichen Abschnitt gliedern lasst. Der vordere Bauchmuskel (M. rectus
abdominis) dient neben der Expiration durch Senkung der ventralen Rippenenden der
Aufrichtung des Oberkorpers aus der Ruckenlage. Die seitliche Bauchmuskulatur ist
dreischichtig und lasst sich in den M. obliquus externus abdominis, den M. obliquus
internus abdominis und den M. transversus abdominis gliedern. Sie Ubernimmt
atemmechanische Aufgaben sowie die Vorbeugung, Seitneigung und Drehung des
Rumpfes. Die hintere Bauchmuskulatur, bestehend aus M. quadratus lumborum und
M. psoas major, bildet das Nierenlager und ist ebenso an der Vorbeugung und
Seitneigung des Rumpfes beteiligt (Aumdaller et al. 2020, Buhren und Josten 2013).
Der Ruckenmuskulatur kommt neben der dynamischen Bewegungsfunktion eine
essentielle Rolle bei der Sicherung der Wirbelsaulenform unter Belastung zu. In ihrer
Gesamtheit entsteht ein komplexes Verspannungssystem, welches sich unter

Einbeziehung der Rippen vom Kopf bis zum Beckengurtel erstreckt.

Prinzipiell lasst sich die Muskulatur des Rulckens in Abhangigkeit von der
entwicklungsgeschichtlichen Herkunft in zwei verschiedene Gruppen einteilen. Die
nicht autochthone oder oberflachliche Riuckenmuskulatur besteht aus Muskeln, die von
der oberen Extremitat her eingewandert sind und wird dementsprechend von den
ventralen Asten (Rr. anteriores) der zugehérigen Spinalnerven innerviert. Die
autochthone (ortsstandige) oder tiefe Rickenmuskulatur liegt hingegen dem dorsalen

Achsenskelett unmittelbar auf und wird - im Gegensatz zur Ubrigen somatischen
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Muskulatur - von den dorsalen Asten (Rr. posteriores) der Spinalnerven versorgt
(Aumuller et al. 2020, Schunke et al. 2018). Die autochthone Ruckenmuskulatur bildet
zwei Strange, die, wie in Abbildung 5 dargestellt, rechts und links der Dornfortsatze in
einem osteofibrosen Kanal, bestehend aus Fascia thoracolumbalis, den
Bogenlaminae, den Dorn- und Querfortsatzen und den proximalen Anteilen der Rippen
eingebettet sind. Durch die Lage dorsal der transversalen Flexions-Extensionsachse
wirken beide Strange bei beidseitiger muskularer Kontraktion im Sinne einer
Dorsalextension, bei einseitiger Kontraktion dienen sie der jeweils entsprechenden
Seit- bzw. Rotationsneigung. In ihrer Gesamtheit wird die autochthone
Ruckenmuskulatur deshalb als M. erector spinae (,Aufrichter der Wirbelsaule®)
bezeichnet und spielt eine wesentliche Rolle in der Beibehaltung der aufrechten
Kdrperhaltung (Aumdller et al. 2020, Niethard et al. 2017).

autochthone Riickenmuskeln
Fascia thoracolumbalis, (M. erector spinae),

)
- Lamina superficialis — lateraler Trakt
- Lamina profunda \medialer Trakt Ramus posterior n. spinalis
. (verzweigt sich in
M. psoas major medialen und lateralen Ast)
M. quadratus lumborum A
M. transversus | \ N. spinalis
abdominis a \/ Ramus anterior
\

|
M. obliquus //pﬁﬁv/ n. spinalis

internus ~ L
abdominis \ 4 =
. \ .
M. obliquus \ O LWKI Re-e\\ Fascia
externus\ \\ // trans-
abdominis —— versalis

Abbildung 5: schematischer Querschnitt durch den menschlichen Riicken mit Darstellung der
Muskulatur und des Spinalnervs auf Héhe von LWK-1
(modifiziert nach Aumdiiller et al. 2020)

12



Der M. erector spinae besteht aus Muskeln unterschiedlicher Lange. Zum einen erfolgt
eine direkte Verbindung benachbarter Wirbel mittels kurzer unisegmentaler Muskeln,
langere plurisegmentale Muskeln  mehrere

zum anderen Uberspringen

Wirbelabschnitte. Die Gliederung des M. erector spinae erfolgt anatomisch in einen
tiefen medialen und einen oberflachlichen lateralen Trakt. Nach Ursprung und Ansatz
lasst sich die Muskulatur des medialen Traktes (Abbildung 6), welcher links und rechts
unmittelbar neben den Dornfortsatzen in der Tiefe liegt und vom lateralen Trakt
bedeckt wird, in zwei Systeme einteilen. Die Muskelfasern des spinalen Systems
verlaufen von Dornfortsatz zu Dornfortsatz, die des transversospinalen Systems von

Quer- zu Dornfortsatz (Aumiiller et al. 2020).

Mm. inter- M. semi-
spinales “{ spinalis
cervicis (¢ capitis

M. semi-
spinalis

M. spinalis .
cervicis

cervicis

Mm.

M. spinalis
thoracis

rotatores
breves

M. semi-
spinalis
thoracis

Mm.
rotatores
longi

AN
WM»T/’VMVM{

M. multi-
fidus
Mm. inter-
spinales
lumborum

Abbildung 6: Autochthone Riickenmuskulatur, Tractus mediales
spinales System (links):
- M. spinalis und Mm. Interspinales
transversospinales System (rechts):
- Mm. rotatores breves et longi (1), M. multifidus (Il) und M. semispinalis (Ill)
(modifiziert nach Aumdiiller et al. 2020)
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Die Einteilung der Muskeln des lateralen Traktes erfolgt in vier Systeme, welche sich

in ihrer Gesamtheit vom Becken Uber die Rippen bis zum Hinterhaupt erstrecken.

Hierzu zahlen das sakrospinale (SteiRbein bis zum Kopf), das intertransversale

(zwischen den Querfortsatzen) sowie das spinotransversale System im Halsbereich
und die Mm. levatores costorum (Abbildung 7) (Schinke et al. 2018).

M. longissimus
s 2 capitis
M. iliocostalis P
cervicis M. longissimus
cervicis

M. iliocostalis

thoracis

7
M. iliocostalis
J lumborum

M. longissimus
thoracis

+— M. splenius
/ capitis
1 : "
{,7 Mm. intertransversarii
. X posteriores cervicis
M. splenius
cervicis
Mm. levatores
costarum longi
Mm. levatores
e costarum breves
Mm. intert ll
. 1t erdr.ar|15— ~ ’;{7 Mm. intertransversarii
VIRl iEEle = i laterales lumborum
lumborum 90

Abbildung 7: Autochthone Riickenmuskulatur, Tractus lateralis

sakrospinales System (links):

- M. iliocostalis (I) und M. longissimus (I1)

spinotransversales System und intertransversales System (rechts):

- M. splenius (I) sowie Mm. intertransversarii und levatores costa (Il)

(modifiziert nach Aumdiiller et al. 2020)

14



2.3. Kinesiologische Elektrophysiologie

2.3.1. Muskelphysiologie und Entstehung eins Aktionspotentials

Die menschliche Muskulatur lasst sich grundsatzlich in quergestreifte Skelett- und
Herzmuskulatur sowie glatte Muskulatur unterteilen, wobei nur der erstgenannte Typ
direkt Uber neuromuskulare Endplatten mit den Nervenfasern des zentralen
Nervensystems verbunden ist. Die neuromuskulare Erregungsubertragung erfolgt
acetylcholinabhangig durch Erzeugung eines Aktionspotentials. Der subsynaptische
Cholinorezeptor ist kationenspezifisch, was bei Aktivierung einen vorubergehenden
Einstrom von Natriumionen bewirkt. Dieser Einstrom Ubersteigt den durch
Ruhemembranpotentialkanale erzeugten Kaliumionenausstrom, andert
vorubergehend das Membranpotential und flihrt damit zur Depolarisation. Durch
Acetylcholinspaltung wird die synaptische Ubertragung unterbrochen und es erfolgt die
durch  Kaliumionenausstrom erzeugte Repolarisation. Das entstandene
Aktionspotential wandert entlang des Tubulus-Systems, dringt in die Tiefe der
Muskelfaser ein und bewirkt Uber eine Konformationsanderung von Kanalproteinen die
Freisetzung von Calciumionen aus dem sarkoplasmatischen Retikulum in das

Zellzytosol (Silbernagel et al. 2018). Eine einzelne Muskelzelle besteht aus einer

Vielzahl von Myofibrillen, die ihrerseits aus Sarkomeren, den kleinsten kontraktilen
Einheiten eines Muskels (Lange eines Sarkomers etwa 2,2 ym), zusammengesetzt
sind. Jedes Sarkomer enthalt dunne Aktin- und dickere Myosinfilamente, welche durch
das Protein Titin elastisch miteinander verknupft werden. Biochemisch erfolgt die
Aktivierung der muskularen Kontraktion durch o.g. Freisetzung intrazellularer
Kalziumionen, welche sich an Troponin binden und damit die Myosin-Bindungsstelle
auf dem Aktinfilament deblockieren. Das Myosinkdpfchen kann sich in einem ATP-
abhangigen Prozess an diese freigewordene Stelle koppeln und am Aktinfilament
entlang gleiten (Gleitfilamenttheorie). Das Ubereinandergleiten von Aktin und Myosin
erfolgt in Richtung Sarkomermitte, fuhrt final zur Muskelverkirzung und damit zur
eigentlichen Kontraktion. Die Hydrolyse von ATP im Myosinkopf bewirkt das Abldsen
vom Aktinfilament und die Mdglichkeit einer erneuten Bindung, wenn die zytosolische
Calciumkonzentration unverandert hoch verbleibt (Behrens et al. 2016, Schmidt et al.
2000).
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2.3.2. Erfassung muskularer Aktivitat mittels Oberflachenelektromyographie

,Wenn man also annahm, dass die natiirliche (muskulédre) Kontraktion durch frequente
Innervationsimpulse hervorgerufen wird, [...] so war die Aufgabe, diese Schwingungen

nachzuweisen und ihre Frequenz festzustellen.” (Piper 1912)

Durch Elektromyografie entstent die Maoglichkeit, myoelektrische Signale
aufzuzeichnen und zu analysieren. Im klinischen Bereich kdonnen dabei sowohl
Oberflachenelektroden (Anwendung in dieser Studie) als auch Nadelelektroden
verwendet werden. Der durch Depolarisation und Repolarisation geformte elektrische
Pol wandert entlang der Muskelfaser und passiert die auf der Hautoberflache
angebrachten Elektroden. Durch das SENIAM Projekt (Surface Elektromyography for
Non-Invasive Assessment of Muscles 1996) wurde ein europaischer Standard fur die
Elektrodenanbringung und die Signalverarbeitung etabliert. Abhangig von der
raumlichen Distanz entsteht eine Potentialdifferenz zwischen beiden - meist bipolar
verschalteten - Elektroden, welche als EMG-Signal messbar ist (Abbildung 8). Durch
Differentialverstarkung entsteht dadurch aus dem monopolaren Aktionspotential ein
bipolares Signal. Da eine motorische Einheit fur die Innervation mehrerer Muskelfasern
verantwortlich ist, detektiert das Elektrodenpaar alle durch die erregten Muskelfasern
entstandenen Potentiale, abhangig vom raumlichen Abstand, in unterschiedlichem
Ausmall. Die Summation ergibt ein triphasisches MUAP (,Motor Unit Action
Potential“), das sowohl von der Faserausrichtung als auch von der Stelle der Ableitung
abhangig ist (Freiwald et al. 2005, Konrad 2005). Da ein einzelnes Elektrodenpaar
mehrere motorische Einheiten detektiert, entsteht eine elektrische Uberlagerung, die
als Interferenzsignal das eigentliche EMG-Messsignal darstellt. Entscheidend fur die
summarische Signalamplitude und die Dichte des EMG-Signals sind dabei
Rekrutierung und Frequenzierung der motorischen Einheiten (Konrad 2005). Durch
Ableitung der Potentialdifferenzen ist es mit Hilfe der OEMG also mdglich,
Ruckschlusse auf die dem Signal entsprechende muskulare Aktivitat zu ziehen. Die
Beschreibung der konkreten Signalerfassung und -prozessierung bei den in der
vorliegenden Arbeit untersuchten Patienten erfolgt detailliert im Kapitel Material und
Methoden.
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Abbildung 8: schematische Darstellung eines wandernden elektrischen Dipols auf einer

Muskelfasermembran

Zum Zeitpunkt T1 erfolgt die Entstehung des Aktionspotentials mit anschlieBender Wanderung
entlang der Muskelfaser in Richtung erster Elektrode. Dabei steigt die Potentialdifferenz und
erreicht zum Zeitpunkt T2 ihren positiven Maximalwert. Befindet sich der elektrisch geformte

Pol im gleichen Abstand zwischen dem Elektrodenpaar passiert die Potentialdifferenzkurve

die Nulllinie (T3) und erreicht zum Zeitpunkt T4 das negative Maximum.
(modifiziert nach Konrad 2005)
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2.4. Analyse des menschlichen Gehens

2.4.1. Gangzyklus

Ein Gangzyklus ist als der Zeitraum definiert, der zwischen zwei aufeinanderfolgenden
initialen Bodenkontakten desselben Fulles liegt (Gotz-Neumann 2015). Um durch
Bewegungsanalyse gewonnene Daten interpersonell vergleichbar zu machen,
untersuchte Perry 1992 den freien Gang von insgesamt 420 gesunden Personen im
Alter von 6 bis 87 Jahren. Durch die gewonnenen Ergebnisse erfolgte die Einteilung
des Gangzyklus in acht unterschiedliche Teilphasen nach RLANRC (Rancho Los
Amigos National Rehabilitation Center), wobei im Allgemeinen funf Stand- und drei

Schwungbeinphasen unterschieden werden.

Als Beginn eines Gangzyklus wird der Fersenkontakt des Referenzbeines mit dem
Boden beschrieben (initiale  Standphase). Daran schliet sich die
StoRdampfungsphase an, welche mit dem Abheben des kontralateralen Beines endet.
Funktion der mittleren Standphase ist im Anschluss vor allem der Erhalt der Bein- und
Rumpfstabilitat. Die Phase beginnt mit der Anhebung des kontralateralen Ful3es und
endet mit der Fersenanhebung des Referenzbeines, wobei sich der
Korperschwerpunkt direkt senkrecht Uber dem Vorfuld befindet. In der terminalen
Standphase erfolgt der Transport des Korpers Uber den Fuly hinaus. Der initiale
Bodenkontakt des kontralateralen Fulles fuhrt damit final zur Beendigung des
Einbeinstandes. Anschliel3end folgt die Vorschwungphase, in der das Referenzbein
auf den initialen Schwung vorbereitet wird. Diese beginnt mit dem initialen
Bodenkontakt des kontralateralen FulRes und endet durch das Abheben des
Referenzbeines. Die Vorschwungphase bildet gleichzeitig die funfte und damit letzte
Phase der Standphase. Mit der Abhebung des Referenzbeines beginnt die initiale
Schwungphase. Gegenstand dieser ist die Ablésung des Ful3es vom Boden und das
Nachvornebringen des Referenzbeines. Wenn sich die Sprunggelenke beider Beine in
der sagittalen Ebene Uberkreuzen, endet die sechste Phase des Gangzyklus. Das
Referenzbein wird anschliefend weiter nach vorne gebracht, bis die Tibia des
Referenzbeines vertikal zum Boden steht, womit die mittlere Schwungphase endet. In
der letzten Schwungphase wird das Nachvornebringen des Referenzbeines
komplettiert. Der initiale Bodenkontakt des Referenzbeines gilt dabei als Ende der

Schwungphase und damit auch des Gangzyklus. Der zu Beginn bestehende
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Bodenkontakt wird als Anfangs- oder auch 0%-Punkt des Gangzyklus definiert. Der
Moment des nachsten Kontaktes des Referenzbeines mit dem Boden markiert das
Zyklusende, also den 100%-Punkt (Go6tz-Neumann 2015, Perry 1992). Durch die
wiederkehrende Systematik der einzelnen acht Teilphasen lasst sich das Auftreten

dieser innerhalb des Gangzyklus zeitlich genau definieren (Tabelle 1).

Gangzyklus
Standphase Schwungphase
Initiale Mittlere Terminale Initiale Mittlere Terminale

StoRdampferphase Vorschwungphase

Standphase Standphase Standphase Schwungphase | Schwungphase Schwungphase

0% 0-12% 12-31% 31-50% 50-62% 62-75% 75-87% 87-100%

Tabelle 1: Gangzyklus des Rancho Los Amigos National Rehabilitation Centers (RLANRC)
Dargestellt sind die acht einzelnen Gangphasen sowie deren zeitlicher Anteil an einem

Gesamtzyklus in %. (modifiziert nach Gétz-Neumann 2015)

2.4.2. Gangabhanqgige muskulare Aktivierungsmuster

Innerhalb des Gangzyklus wird die Muskulatur des Rumpfes - in Abhangigkeit von der
gerade absolvierten Teilphase - jeweils zu einem bestimmten Zeitpunkt aktiviert. Diese
phasischen Aktivierungsmuster konnen mit Hilfe der eingangs beschriebenen
Oberflachenelektromyografie erfasst werden (Kramer et al. 2008). Hanada et al.
(2008) untersuchten beispielsweise die Aktivierungsamplituden der Rumpfmuskulatur
bei alteren Patienten mit chronischen Rickenschmerzen und konnte zeigen, dass die
dorsale Muskulatur im Vergleich zu einer gesunden Kontrollgruppe starker aktiviert
wird. Rickenschmerzpatienten wahlen grundsatzlich langsamere Geschwindigkeiten,
in denen ihnen komfortables Gehen mdglich ist, wobei eine negative Korrelation
zwischen Schrittlange und subjektivem Schmerzempfinden besteht (Taylor et al.
2003). Daruber hinaus zeigt sich bei diesen Patienten elektromyografisch eine weniger
variable muskulare Anpassungsfahigkeit bei hoheren Gehgeschwindigkeiten im
Vergleich zu gesunden Probanden (Lamoth et al. 2006). Allgemein erfordert
schnelleres Gehen eine grofliere und prolongierte Aktivitat der Rumpfmuskeln, wobei
geschlechts- (Anders et al. 2009), und alterspezifische Unterschiede in den

Aktivierungsmustern beschrieben werden konnten (Crawford et al. 2018).
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3. Ziele der Arbeit und Hypothesen

3.1. Ziele

Um bei wirbelkorperfrakturierten Patienten eine moglichst optimale Wiederherstellung
der korperlichen Gesundheit und eine schnelle berufliche sowie soziale Reintegration
zu erreichen, spielen, nach Abschluss der Akutversorgung, rehabilitative MalRnahmen
eine zentrale Rolle. Bisher gibt es allerdings nur wenige Moglichkeiten, den
Rehabilitationseffekt am Rumpf und speziell an der Wirbelsaule muskelfunktionell zu
bestimmen. Die Bewertung des therapeutischen Gesamtergebnisses einer stationaren
Rehabilitation beruht heutzutage zum Grof3teil auf Selbstevaluationen von Patienten
(z.B. mit Hilfe des SF-36 Fragebogens). Erganzend zu diesen wichtigen subjektiven
Einschatzungen der Patienten fehlen in der modernen Rehabilitation mitunter auch
heute noch objektivier- und quantifizierbare muskelfunktionelle Daten zur
Qualitatsbewertung rehabilitativer Behandlungen. Gerade die posttraumatische
Einschrankung der muskularen Funktion kdnnte jedoch von groler Relevanz fur die
empfundene Lebensqualitat der Patienten sein und damit eine entscheidende Rolle

bei der zuklnftigen Reintegration in das Berufsleben spielen.

In der vorliegenden Arbeit soll deshalb zunachst Uberpruft werden, inwieweit es durch
die Absolvierung rehabilitativer MalRnahmen zu Veranderungen des Schmerzniveaus
und zu Anpassungen des kardiovaskularen Systems an korperliche
Belastungssituationen bei Patienten mit Wirbelkorperfrakturen kommt. Beide
Parameter spielen potentiell eine bedeutende Rolle, in welchem Maly korperliche
Alltagsfunktionen bewaltigt werden kdnnen. In einem zweiten Schritt soll anschliel3end
der rehabilitative Effekt im Hinblick auf eine Veranderung rumpfmuskularer
Aktivierungs- und Koordinationsmuster von Patienten mit Wirbelkdrperfrakturen
mithilfe der Oberflachenelektromyografie analysiert werden. Die Beschreibung der
muskularen Aktivitdt des Rumpfes erfolgt dabei wahrend unterschiedlicher
dynamischer Belastungsintensitaten gemittelt iber den kompletten Doppelschritt- und
fur die paravertebrale Muskulatur zusatzlich schrittphasenbezogen. Damit soll nicht
nur Uberprift werden, ob es generell durch Absolvierung einer stationaren
Rehabilitation zu Veranderungen der Aktivierungs- und Koordinationsmuster bei den
Patienten kommt, sondern auch gleichzeitig analysiert werden, in welcher konkreten

Teilphase des Doppelschrittes mogliche muskelfunktionelle Unterschiede bestehen.
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3.2. Hypothesen

3.2.1. Herzfrequenzen

Die in der Studie untersuchten Patienten durchlaufen wahrend ihrer rehabilitativen
Behandlung eine Vielzahl verschiedener therapeutischer Bereiche. Im Rahmen der
hierbei durchgefiihrten Ubungen wére zu unterstellen, dass es wéahrend identischer
Belastungssituationen zu  einer  veranderten  Anpassungsfahigkeit  des

kardiovaskularen Systems kommt.

Hypothese |: Sowohl die Ruheherzfrequenzen als auch die Herzfrequenzen wahrend
unterschiedlicher dynamischer Belastungsintensitaten unterscheiden sich bei
Patienten mit Wirbelkdrperfrakturen vor und nach Absolvierung der stationaren
Rehabilitation.

3.2.2. Rickenschmerzen und Kadenzen

Durch Rlckenschmerzen bedingte Koordinationsstérungen und Schwachen der
stabilisierenden Muskulatur kdénnen zu Einschrankungen der Beweglichkeit mit
typischen Fehlhaltungen und damit verbundenen Fehlbelastungen der Wirbelsaule
und den Gelenken fuhren. Klassische Folgen dieser unkorrigierten Fehlhaltungen sind
schmerzhafte Blockierungen aber auch degenerative Veranderungen, welche
wiederum selbst fur die Entwicklung von Rickenschmerzen ursachlich sein kénnen.
Ein wichtiges Ziel der durchgefuhrten trainingstherapeutischen MalRnahmen ist es
deshalb, eine Chronifizierung der Schmerzen zu verhindern und das aktuelle
Schmerzniveau der Patienten generell zu reduzieren, um madgliche permanente

Einschrankungen der korperlichen Alltagsfunktionen zu reduzieren.

Hypothese Il A: Durch Absolvierung einer stationdren Rehabilitation kommt es bei
Patienten mit Wirbelkorperfrakturen zu einer Veranderung der empfundenen
Ruckenschmerzen in Ruhe und  wahrend identischer  dynamischer

Belastungssituationen.
Hypothese Il B: Die wahrend einer spezifischen Laufbandgeschwindigkeit erreichte

Kadenz von Patienten mit Wirbelkorperfrakturen unterscheidet sich im pra- und

postrehabilitativen Vergleich.
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3.2.3. Einfluss der Rehabilitation auf die Aktivierungs- und Koordinationsmuster der

Rumpfmuskulatur

Die operative Versteifung eines frakturierten Wirbelsaulensegmentes fuhrt
postinterventionell zu einem irreversiblen Bewegungsverlust im betroffenen Abschnitt
der Wirbelsaule. Die Stabilitat im operierten Bereich wird anschlieRend maligeblich
von den eingebrachten Implantaten und kaum von der vorhandenen Muskulatur
gewabhrleistet. Aufgrund der neuen, postoperativen Aktivitdtsanforderung an die
eingangs intakte paravertebrale Muskulatur kommt es, vor allem im Bereich der
Spondylodese, im zeitlichen Verlauf zu einer Veranderung der intramuskularen
Koordination. Eine ahnliche Veranderung findet sich posttraumatische ebenso bei den
konservativ behandelten Patienten. Aufgrund der allgemein reduzierten korperlichen
Aktivitat wahrend und nach der Akutversorgung, ist davon auszugehen, dass es bei
operativ, als auch bei konservativ behandelten Patienten ebenso zu Veranderungen
der intramuskularen Koordination im Bereich der ventralen Rumpfmuskulatur kommt.
Durch regelmafig stattfindende muskulare Beubung im Laufe des rehabilitativen
Aufenthaltes ist anzunehmen, dass einerseits eine Verbesserung der
neuromuskularen Ansteuerung stattfindet, andererseits die trainierte Muskulatur
hypertrophiert, wodurch insgesamt Veranderungen der elektromyografischen
Aktivierungs- und Koordinationsmuster der Rumpfmuskulatur resultieren kdnnten. Die
Betrachtung der intramuskularen Koordination erfolgt dabei fur ventrale und dorsale
Rumpfmuskeln im pra- und postrehabilitativen Vergleich zu zwei unterschiedlichen

Laufbandgeschwindigkeiten (3km/h und 6km/h) Uber den kompletten Doppelschritt.

Da vor allem die dorsale Rumpfmuskulatur durch die anatomische Nahe zur Fraktur
und die Gewebebeschadigung durch die interventionelle Versorgung fir das
untersuchte Patientenkollektiv eine herausragende Stellung im Hinblick auf das
empfundene Schmerzniveau und die koérperliche Funktionalitdt einnimmt, sollen
mogliche Veranderung der elektromyografischen Aktivitdt des M. erector spinae
zusatzlich fur beide Geschwindigkeiten schrittphasenbezogen dargestellt werden.
Dafur erfolgt eine Unterteilung des gesamten Doppelschrittes in einzelne
muskelfunktionelle Teilphasen, in derer die OEMG-Aktivitat des M. erector spinae pra-

und postrehabilitativ separat verglichen wird.
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Hypothese Ill A: Bei Patienten mit Wirbelkorperfrakturen resultieren durch
Absolvierung einer stationaren Rehabilitation Veranderungen der Aktivierungs- und
Koordinationsmuster der Rumpfmuskulatur gemittelt Gber den kompletten

Doppelschritt.

Hypothese Il B: Bei Patienten mit Wirbelkorperfrakturen resultieren durch
Absolvierung einer stationaren Rehabilitation Veranderungen der Aktivierungs- und
Koordinationsmuster der paravertebralen Muskulatur wahrend unterschiedlicher

Teilphasen des Gangzyklus.
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4. Material und Methoden

4 1. Patienten und Probanden

Insgesamt wurden in der Studie 30 Patienten untersucht, die eine oder mehrere
Fraktur(en) im thorakolumbalen Wirbelsaulenbereich erlitten, konservativ oder
operativ versorgt wurden und ihre Rehabilitation im Rahmen einer stationaren
Behandlung am BG Klinikum Bergmannstrost in Halle a.d. Saale absolvierten. Fur die
potentiell infrage kommenden Probanden wurden dabei folgende Ein- und

Ausschlusskriterien festgelegt:

Einschlusskriterien:
e Alter zwischen 18 und 75 Jahren
e operativ oder konservativ behandelte Wirbelkdrperverletzung(en) im
Bereich von Th8 bis L5
e Wahrnehmung einer stationar-rehabilitativen Behandlung

e Patienteneinwilligung

Ausschlusskriterien:
e Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems, die eine Untersuchung
unmoglich machen (z.B. pAVK, Herzinsuffizienz, Z.n. Myokardinfakrt)
¢ neurogene oder degenerative Muskelerkrankungen
e orthopadische Erkrankungen (z.B. starke Skoliose, Beinlangendifferenz)

e BMI > 30 kg/m?

Allen fir die Studie geeigneten Patienten wurde durch die Reha-Koordination des
berufsgenossenschaftlichen  Klinikkums am stationaren Aufnahmetag eine
Informationsschrift Uber die Studie ausgehandigt. Die letztendliche Teilnahme erfolgte
freiwillig nach umfangreicher Aufklarung Uber das geplante Untersuchungsprozedere

durch den/die Untersucher/in und Unterzeichnung der Einverstandniserklarung.
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4.2. Untersuchung

Nach Abschluss der rehabilitationsspezifischen Diagnostik und der Erstellung eines
Rehabilitationsplans durch die Arzte und Therapeuten der Klinik fiir Physikalische und
Rehabilitative Medizin des BG Klinikums Bergmannstrost begannen die Patienten ihre
stationare Behandlung bestehend aus individueller Schmerz-, Physio-, Ergo-, Sport-
und Trainingstherapie. Die Untersuchung der Patienten wurde dabei durch die Reha-
Koordination in den therapeutischen Plan integriert und erfolgte zweizeitig. Die
Eingangsuntersuchung (U1) wurde zu Beginn des rehabilitativen Aufenthaltes am
Nachmittag des 2. Tages nach der stationaren Aufnahme durchgeflhrt. Dadurch
konnten die Patienten zum Zeitpunkt der ersten Untersuchung bereits einige Ubungen
im Rahmen der Rehabilitation absolvieren und sich mit den értlichen Gegebenheiten
vertraut machen. Die zweite Untersuchung (U2) erfolgte nach dem Abschluss der
Rehabilitation erneut am Nachmittag des vorletzten bzw. letzten Tages des stationaren
Aufenthaltes. Alle Patienten durchliefen wahrend beider Untersuchungszeitpunkte das

identische Untersuchungsprotokoll.

4.2.1. Vorbereitung

Nach der Aufklarung Uber das geplante Untersuchungsprozedere und der schriftlichen
Zustimmung zur Studie wurden zunachst die Elektrodenpositionen der zu
untersuchenden Muskeln anhand definierter anatomischer Landmarken (Tabelle 2)
ermittelt. Als Vorlage dienten dabei die durch das SENIAM-Projekt (Surface
ElectroMyoGraphy for Non-Invasive Assessment of Muscles) definierten europaischen

Standards zur Anbringung und Ableitung eines Oberflachen-EMGs.

Elektrodenposition

Muskel M. rectus abdominis bipolar, kaudale Elektrode, Hohe Nabel, 4cm von der Mitte, vertikal

M. obliquus internus bipolar, mediale Inguinalfalte, Hohe Spina iliaca anterior superior, horizontal

bipolar, unterhalb tiefster Rippenbogenpunkt, von dort auf einer Linie zum

M. obliquus externus
q kontralateralen Tuberculum pubicum, direkt am Rippenbogen

monopolar, je 9 Elektroden pro Kérperseite beginnend auf Muskelbauch von L5,

M. erector spinae
P 2,5cm paravertebral nach kranial

Herzachse + Sternum
Sensor | EKG

Druck / Fersenaufsatz FuBunterseite beidseits im Fersenbereich

Tabelle 2: Darstellung der Elektrodenpositionen der zu untersuchenden Rumpfmuskulatur

sowie fiir Druck- und EKG-Sensoren gemall SENIAM.org
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Die Bestimmung von Muskelpotentialen mittels Applikation von EMG-Nadeln fand fur
die Muskulatur des Rumpfes routinemalig bisher wenig klinische Anwendung (Grasso
et al. 2004, Ivanenko et al. 2004) und stellt allein aufgrund der fur die Patienten
verbundenen Invasivitat im muskularen Bereich des operierten Gebietes keine
Alternative dar. Die Reliabilitat der mit Hilfe der OEMG ermittelten Daten im Vergleich
zum Nadel-EMG konnte daruber hinaus zahlreich belegt werden (lvanenko et al.
2004). Die entsprechende Markierung erfolgte mit Hilfe eines wasserfesten Stiftes.
Danach wurde die Kérperbehaarung der markierten Bereiche entfernt und die Haut mit
einer Abrasionspaste (Carefusion (GE) Epicont) gereinigt, um den elektrischen
Widerstand zu minimieren und eine artefaktarmere OEMG-Aufzeichnung zu
ermoglichen. Nach Anbringung der Elektroden und Dokumentation der genauen
Position im Studienprotokoll (Studienprotokoll im Anhang) erfolgte die Verbindung der
Elektroden mit Hilfe von Verstarkerkabeln. Um die Bodenkontakte wahrend des
Gehens aufzuzeichnen und somit in der Auswertung das kontinuierlich abgeleitete
OEMG-Signal in einzelne Schritte und letztendlich Schrittphasen zerlegen zu kdnnen,
wurden zwei Drucksensoren an der Unterseite des linken und rechten Schuhs im
Fersenbereich appliziert. Dartber hinaus erfolgte die Ableitung eines EKGs wahrend
der Untersuchung. Einerseits konnte dadurch die Herzfrequenz der Probanden
wahrend der Untersuchung ermittelt werden, andererseits wurde zeitgleich die durch
die Herzaktivitat entstandene Uberlagerung auf den anderen (Muskel-) Kanalen

detektiert und in der Auswertung entfernt (Kapitel 5.4.1.).

An einem Gurtel, den die Probanden wahrend der Messung tragen mussten, wurde
der fur die bipolaren Elektroden notwendige Steckkasten und der Verstarker der
monopolaren Ruckenelektroden fixiert. Vor Untersuchungsbeginn wurden alle
eingehenden Signale visuell kontrolliert, die korrekte Positionierung der Elektroden
Uberprift und die Verstarkerkabel mittels Pflasterstreifen bzw. Kabelbinder fixiert.
Durch die Befestigung der Kabel konnten die bei der Untersuchung entstehenden
Zugkrafte minimiert und dadurch eine artefaktarmere Aufzeichnung realisiert werden.
Zur Messung trugen die Probanden flaches Schuhwerk und eine bequeme Sporthose.
Um mdgliche Storsignale durch Reibung von Kleidungsstucken auf den Elektroden zu
vermeiden, wurde die Messung, bis auf das Tragen eines BHs bei Frauen,
oberkdrperfrei durchgefihrt. Einen Uberblick tiber die vollstandige Instrumentation der
OEMG-Messtechnik liefert Abbildung 9.
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Abbildung 9: ventrale (links) und dorsale (rechts) Ansicht nach finaler Instrumentierung eines
Probanden mit OEMG-Messtechnik
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4.2.2. Ablauf

Nach Anbringung der OEMG-Messtechnik erfolgte die Simulation der dynamischen
Belastung auf einem Laufband-Ergometer (BIODEX RTM 500, USA). Vor Beginn der
Messaufzeichnung erhielten die Probanden eine ausreichende Eingewdhnungszeit,
um sich bei einer selbstgewahlten Gehgeschwindigkeit auf dem Laufband mit der
Testsituation vertraut zu machen. Voraussetzung fur den Beginn der Messung war das
Aufweisen eines physiologischen Gangbildes und die Fahigkeit eines freien Ganges
(Gehen ohne Hilfestellung oder Festhalten am Laufband). Beginnend bei 2km/h wurde
die Laufbandgeschwindigkeit sukzessiv bis auf ein Maximum von 6km/h erhéht. Durch
die schrittweise Steigerung der Geschwindigkeit konnte eine zu schnelle korperliche
Uberanforderung der Patienten ausgeschlossen werden. Die muskulére Aktivitat der
Rumpfmuskeln wurde fur jeweils eine Minute wahrend der Laufbandgeschwindigkeiten

3km/h und 6km/h aufgezeichnet.

Grundlage fur die Wahl der beiden Laufbandgeschwindigkeiten ist es, dass die
physiologische Gehgeschwindigkeit des gesunden Menschen (bei einer Steigung von
0 Prozent) je nach Altersklasse und Geschlecht zwischen 4,0 und 5,5km/h (Kramers
de Quervain et al. 2008), die Geschwindigkeit beim Wechsel der Gangarten vom
Gehen zum Laufen zwischen 6,8 und 8,0km/h (Ranisavljev et al. 2014, Thorstensson
und Roberthson 1987) liegt. Fur die Auswertung wurde deshalb jeweils eine
Laufbandgeschwindigkeit gewahlt, die knapp unterhalb der angegebenen
Referenzwerte fur gesunde Probanden liegt. Somit kdnnen flr die untersuchten
Patienten spezifische Aussagen zur muskularen Aktivitat wahrend einer normalen
physiologischen Gehgeschwindigkeit und beim schnellen Gehen, also wahrend einer

grolReren dynamischen Belastung, getroffen werden.

Vor und nach der Gesamtuntersuchung sowie zwischen Absolvierung der einzelnen
Laufbandgeschwindigkeiten wurde das aktuelle subjektive Schmerzempfinden im
Ruckenbereich anhand der Visuellen-Analog-Skala (VAS: ,kein Schmerz“ = 0 Punkte,
.,maximaler Schmerz® = 10 Punkte) (Hayes und Patterson 1921) erfragt und im

Studienprotokoll dokumentiert.
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4.3. OEMG

4.3.1. Signalerfassung

Die Aktivitatsaufzeichnung der ventralen Rumpfmuskulatur erfolgte mit Hilfe einer
bipolaren Ableitung (5-700 Hz, Verstarkung 1000fach, Biovision, Deutschland).
Hierfur wurden Ag/AgCl-Gelelektroden (H938SG, Covidien, Deutschland;
Durchmesser Elektrode: 8mm, Durchmesser Gelkissen: 16mm) entlang der
Faserrichtung der zu untersuchenden Muskeln symmetrisch auf beiden Korperseiten

mit einem Interelektrodenabstand von 25mm angebracht.

Die myoelektrische Aktivitat der Rickenmuskulatur wurden mit Hilfe von insgesamt 20
monopolar verschalteten Einzelelektroden, die aufsteigend von L5 beidseits 2,5cm
lateral der Dornfortsatze entfernt angebracht wurden, detektiert. Zur Messung diente
dabei ein pro Korperseite vorgefertigter Elektrodenstreifen, bestehend aus jeweils 10
einzelnen Elektroden (Durchmesser Elektrode: 8mm, Ableitflache: 16mm,
Interelektrodenabstand: 25mm). Zusatzlich wurde eine Elektrode zur Funktionserdung
sowie eine Referenzelektrode zwischen den beiden Elektrodenstreifen positioniert.
Zunachst erfolgte die Messung der Spannungsdifferenz  zwischen der
Referenzelektrode- und den jeweiligen Elektroden auf dem Elektrodenstreifen. Im
Anschluss wurden aus diesen monopolar abgeleiteten Signalen zweier benachbarter
Elektroden durch Subtraktion die Spannungsdifferenz bipolar berechnet. Dadurch
fungierte, mit Ausnahme der obersten und untersten Elektrode, jede Elektrode sowohl
als Plus- als auch als Minuspol. Zur Aktivitatsbeschreibung der paravertebralen
Muskulatur wurde die mittlere Aktivitat im Bereich L5/L4 Uber eine Strecke von drei
Ableitungspositionen analysiert. Die in diesem Bereich detektierte muskulare Aktivitat
deckt sich mit den vom SENIAM-Projekt definierten Ableitungsorten des M. Multifidus
und des M. Erector spinae und wird im Weiteren als die Aktivitat der paravertebralen

Muskulatur bezeichnet.

Die Herzaktivitat wurde durch Anbringung zweier Elektroden entlang der Herzachse-
und einer zusatzlichen Erdungselektrode aufgezeichnet. Zur Detektion der
Bodenkontakte wahrend des Gangzyklus wurde jeweils ein Drucksensor (FSR-402,

Interlink electronics, Deutschland) unter der rechten und linken Ferse appliziert.
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4.3.2. Signalverarbeitung

Nach 1000-facher Verstarkung wurden die Roh-EMG-Signale mit einer Abtastrate von
2048s" analog/digital-gewandelt (Tower of Measurement (ToM), DeMeTec,
Deutschland). Die Aufzeichnung erfolgte mit der Software ToM Erfassung (GJB
Datentechnik, Deutschland). Die im Ruckenbereich aufgezeichneten EMG-Signale
wurden zunachst bipolar verrechnet, wodurch sich aus beidseits jeweils neun einzelner
monopolarer Kanale insgesamt acht bipolare Ableitungen ergeben. Auf allen Kanalen
wurde im Anschluss der Gleichspannungsanteil abgezogen. Um eine Trennung der
eigentlichen EMG-Signale vom Netzrauschen zu erreichen, erfolgte eine
Signalfilterung mit Hilfe der Computersoftware Matlab (The Mathworks, USA). Dazu
wurde zunachst ein Bandsperrfilter fir 50 Hz und dessen ungerade Vielfache
verwendet. AnschlieRend erfolgte die Filterung des Signals mit einem 20 Hz Hoch- und
300 Hz Tiefpassfilter. Da die zu erwartenden Rumpfmuskel-Frequenzen unterhalb von
200 Hz liegen (Wallace und Kasman 2002), wurde dadurch eine weitere Trennung von
EMG- und Rauschsignalen erreicht. Danach erfolgte die Glattung der Roh-EMG-
Signale mit Hilfe eines rechteckigen Mittelungsfensters von 50ms, woraus im
Anschluss der Root Mean Squares (RMS) berechnet wurde. Die Signale wurden dabei
zunachst zur Gleichrichtung quadriert, danach gemittelt und daraus die Wurzel
berechnet. Diese Art der EMG Signalverarbeitung ist ein Ubliches Vorgehen und dient
neben der Glattung der Vergleichbarkeit von OEMG-Amplituden zwischen Muskeln
und Personen (Pfeifer et al. 2003).

4.3.2.1. Elimination der EKG-Artefakte

Aufgrund der anatomischen Nahe des Herzens zum Rumpf kommt es besonders bei

der myoelektrischen Ableitung in diesem Bereich zu Signaluberlagerungen. Dies liegt
darin begrindet, dass sich ein Teil der elektrischen Herzaktivitdt im unteren
Frequenzbereich der OEMG wiederfindet. Die bloRe Frequenzfilterung der EKG-
Artefakte ware somit ohne eine weitreichende Beeinflussung des OEMG-Signals nicht
mdglich (Anders et al. 1991). Die Auslenkungshohe der Artefakte in der OEMG wird
entscheidend durch die momentan wirkende Muskelaktivitat beeinflusst. Durch die
zeitlich und ortlich weitestgehend konstant wirkende elektrische Herzmuskelaktivitat
ist es mdglich, ein EKG-Kanal-Template zu erstellen und dieses zu den registrierten
Auftrittszeitpunkten vom Gesamt-OEMG abzuziehen. Hierfur wurden zunachst mit

Hilfe von bereits bestehenden Algorithmen Zeitmarker auf die jeweiligen R-Zacken
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gesetzt, um den Zeitpunkt des systematisch auftretenden Signals zu detektieren. Die
visuelle Kontrolle und manuelle Korrektur der Markerpositionierung erfolgte in der
Software ATISApro Version 2.9.6 (GJB Datentechnik, Deutschland). Zu den so
festgelegten Zeitpunkten erfolgte im Anschluss die Berechnung kanalspezifischer
Templates in jedem der Muskelkanale. Hierfir wurden die Amplitudenverlaufskurven
200 Samples vor und 200 Samples nach den Zeitpunkten der R-Zacken
»=ausgeschnitten® und die kanalspezifischen Bereiche gemittelt. Dadurch blieb das
systematische Signal, das EKG-Artefakt, bestehen und das stochastische (EMG)
Signal verschwand. Das dadurch erzeugte Template enthalt somit ausschlielich die
in jedem Kanal registrierte EKG-Aktivitat. Dieses Template wurde im Anschluss an den
Stellen zu den Auftrittszeitpunkten der R-Zacken fur 195ms vor und 195ms danach

cosinusgewichtet abgezogen.

4.3.2.2. Ermittlung der zeitnormierten Amplitudenverlaufskurven

Um Aussagen Uber die muskelspezifischen Aktivitdtsmuster zu den unterschiedlichen
Teilphasen wahrend eines Doppelschrittes treffen zu konnen, fand eine
Zeitnormierung entsprechend der ipsilateralen Fersenaufsatze auf 100% statt. Die
zeitliche, prozentuale Einteilung der einzelnen Phasen innerhalb des Gangzyklus
orientiert sich dabei an den vom Rancho Los Amigos National Rehabilitation Center

(Tabelle 1) definierten Auftrittszeitpunkten und wurde wie folgt festgelegt:

1. Phase: 0 bis 12% (initiale Standphase + Stoliddampferphase)

2. Phase: 12 bis 50% (mittlere Standphase + terminale Standphase)

3. Phase: 50 bis 62% (Vorschwungphase)

4. Phase 62 bis 100% (Schwungphase)

Die Aufldsungsgenauigkeit der ermittelten Verlaufskurven betrug 0,5%, wodurch
inklusive der 0- bzw. 100%-Marke wahrend eines Gangzyklus insgesamt 201
Amplitudenwerte generiert wurden. Mithilfe der angebrachten Druckelektroden konnte
der jeweilige Fersenaufsatz eines Doppelschrittes detektiert und das EMG anhand der
zeitlich definierten Teilphasen zerschnitten werden. Wie bei der Erstellung der EKG-

Templates wurden in Matlab Zeitmarker an die gemessenen Fersenaufsatze gesetzt,
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welche im Anschluss visuell kontrolliert- und bei Bedarf manuell angepasst wurden.
Doppelschritte, die zeitlich +/- 10% von der pro Geschwindigkeit detektierten mittleren
Schrittdauer abwichen, wurden in der Auswertung nicht berucksichtigt. Die Schritte mit
der Dauer innerhalb +/-10% wurden dann gemittelt. Auf Grundlage der in dieser Weise
berechneten Daten konnte somit fur jede Elektrodenposition und jede Geschwindigkeit
nach entsprechender Berechnung der RMS-Werte eine zeitnormierte gemittelte

Amplitudenverlaufskurve der muskularen Aktivitat erstellt werden.

4 .3.3. Variationskoeffizient

Wahrend der Laufbanduntersuchung wird die Muskulatur des Rumpfes je nach
aktuellem Mal der Belastung unterschiedlich stark aktiviert. Die elektromyografischen
Aktivierungsspitzen finden sich physiologisch betrachtet wahrend des ipsi- und
kontralateralen Fersenaufsatzes. Wahrend der jeweiligen Anspannungsphase kommt
es zu einer kontinuierlichen intramuskularen Druckerhbhung. Aus dieser
Druckzunahme resultiert einerseits eine progrediente Minderversorgung des Gewebes
mit Nahrstoffen und Sauerstoff, andererseits erhdht sich die Anzahl von in
biochemischen Stoffwechselprozessen entstandenen Metaboliten, welche nicht
adaquat abtransportiert werde n kdnnen. Das Ausmal} der muskularen Ermidung und
der damit verbundenen Schmerzsymptomatik der Patienten kdnnte somit sowohl von
der Intensitdt und der zeitlichen Dauer der Anspannungsphase als auch von

verringerten Phasen mit niedrigerer muskularer Anspannung abhangig sein.

Um das Verhaltnis aus hohen sowie niedrigen Amplituden und einem mittleren
Amplitudenniveau zu betrachten, findet in dieser Arbeit der Variationskoeffizient (CV)
Anwendung. Definiert ist der CV als das Verhaltnis aus Standardabweichung und
Mittelwert der jeweiligen RMS-Verlaufskurven (Schenk 2019). Die Ermittlung des
Variationskoeffizienten auf Basis von OEMG-Daten orientiert sich an den
Untersuchungen von Bailey et al. (2018). Die eigentliche Berechnung des
Variationskoeffizienten aus den zeitnormierten gemittelten Amplitudenverlaufskurven
erfolgte in einer geschwindigkeitsabhangigen Betrachtung separat flr jeden
ausgewahlten Rumpfmuskel. Grundvoraussetzung fur die Berechnung ist dabei, dass
der Mittelwert nicht Null entspricht. Bei einem gleichgerichteten EMG-Signal, welches
ausschlieRBlich aus positiven Amplitudenanteilen besteht, kann dies allerdings

ausgeschlossen werden.
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Um die Interpretation des Variationskoeffizienten zu verdeutlichen, sind in den
Abbildungen 10, 11 wund 12 unterschiedliche Amplitudenverldaufe mit den
dazugehdrigen Mittelwerten sowie den berechneten Variationskoeffizienten
schematisch dargestellt. Als Referenz dient jeweils der in Abbildung 10 angenommene
elektromyografische Kurvenverlauf einer gesunden Person wahrend des Gehens. Die
Amplitudenspitzen prasentieren sich wahrend der ipsi- und kontralateralen
Fersenaufsatze. Physiologisch folgen unmittelbar nach dem Zeitpunkt des jeweiligen
Fersenaufsatzes Phasen mit niedrigen Amplituden. Die grofite funktionelle Relevanz
ware einer hohen muskularen Schwingungsbreite dann zu unterstellen, wenn sie in
Teilphasen des Gangzyklus fallt, in denen ebenfalls eine hohe muskulare Aktivitat zu
finden ist. Wahrend dieser Zeitpunkte profitiert die aktivierte Zielmuskulatur potentiell
am meisten von einer Verbesserung der Perfusion. In dem von mir abgebildeten

Referenzbeispiel wird zunachst keine muskulare Ermudung angenommen.

1 I
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Abbildung 10: Schematische Darstellung eines physiologischen Amplitudenverlaufes fiir eine

AMPLITUDE

gesunde Person mit dazugehdérigem Mittelwert (MW) und dem Variationskoeffizienten (CV).
Das elektromyografische Auftreten der Amplitudenspitzen erfolgt wéhrend der dargestellten

ipsi- bzw. kontralateralen Fersenaufsétze.



Im Gegensatz zum physiologischen elektromyografischen Aktivitatsverlauf ist in
Abbildung 11 eine Zunahme von Amplitudenspitzen dargestellt. Funktionell betrachtet
entsteht eine derartige Frequenzerhéhung beispielsweise wahrend der Absolvierung
einer hoheren Gehgeschwindigkeit als in Abbildung 10. Aus der Frequenzzunahme an
Amplitudenspitzen resultiert in dem von mir gewahlten Beispiel gleichzeitig eine
zeitliche Abnahme der Phasen mit niedrigen Amplituden und niedriger muskularer
Aktivitat. Vergleicht man die beiden Kurvenverldufe miteinander, berechnet sich aus
der unterschiedlichen elektromyografischen Aktivitat ein niedrigerer
Variationskoeffizient, was ein schlechteres Verhaltnis aus hohen und niedrigen
Amplituden darstellt. Resultierend aus der Abnahme der muskularen
Schwingungsbreite wirden Probanden mit einem Kurvenverlauf wie in Abbildung 11

damit einer schnelleren muskularen Ermudung unterliegen.

|
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Abbildung 11: Im Vergleich zu Abbildung 10 ist eine Frequenzzunahme an Amplituden

AMPLITUDE

0

dargestellt. Aus dem veranderten elektromyografischen Kurvenverlauf ergibt sich der
abgebildete Mittelwert (MW) sowie der Variationskoeffizient (CV).
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Verglichen mit dem in Abbildung 10 dargestellten physiologischen
elektromyografischen Kurvenverlauf wurde in Abbildung 12 die mittlere
Aktivitatsamplitude erhdht. Zum Zeitpunkt der ipsi- und kontralateralen Fersenaufsatze
entstehen zwar gleich hohe Amplitudenspitzen, die niedrigsten Amplituden verbleiben
allerdings deutlich hoher. Physiologisch ist die Zunahme der mittleren
elektromyografischen Aktivitatsamplitude Ausdruck eines dauerhaft erhdhten
muskularen Tonus. Dementsprechend ergibt sich auch hieraus ein schlechteres
Verhaltnis aus hohen und niedrigen elektromyografischen Amplituden mit
resultierender Abnahme des Variationskoeffizienten und letztendlich schnellerer

muskularer Ermidung des Probanden.

AN

0,5 \ / \ / \ / MW (0,58)

AMPLITUDE

Cv=0,38

Abbildung 12: Im Vergleich zu Abbildung 10 ist eine Erhéhung der mittleren Aktivitatsamplitude
dargestellt. Aus dem veranderten elektromyografischen Kurvenverlauf ergibt sich der
abgebildete Mittelwert (MW) sowie der Variationskoeffizient (CV).
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4.4. Statistik
Der Test auf Normalverteilung erfolgte fur alle Auswertparameter mittels Kolmogorov-

Smirnov-Tests.

Um zu Uberprifen, inwieweit die von den Patienten durchgefuhrte Rehabilitation zu
Veranderungen der OEMG-unabhangigen Parameter fuhrt, erfolgte fur die
Auswertgroflen ,Herzfrequenz® und ,Kadenz® die Anwendung des abhangigen t-Tests,

fur den Parameter ,VAS®“ wurde der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test verwendet.

Fur die Analyse des rehabilitativen Effektes auf die Parameter der Muskelaktivitat
,mittlere Amplitude® und ,Variationskoeffizient® Uber den kompletten Doppelschritt

wurde flur beide Laufbandgeschwindigkeiten (3km/h und 6km/h) der t-Test verwendet.

Die durch die Rehabilitation verursachten Veranderungen auf die ,maximale
Amplitude®, ,mittlere Amplitude® und den ,Variationskoeffizienten“ des M. erector
spinae wurden fUr jede der vier einzelnen Teilphasen des Schrittzyklus mittels ANOVA
mit Messwiederholung (rmANOVA, Schrittphasen (4) x Untersuchungszeitpunkte (2))
fur jeweils beide Laufbandgeschwindigkeiten (3km/h und 6km/h) ermittelt. Post-hoc
ausgefuhrte Tests auf Unterschiede der OEMG-Parameter zwischen den
Untersuchungszeitpunkten (U1 und U2) sind separat fur die einzelnen Zeitpunkte der

t- oder Wilcoxon-Test und jeweils im entsprechenden Ergebnisteil explizit aufgefuhrt.
Die Signifikanzschwelle wurde fur alle Tests mit p=5% festgelegt. Die statistische

Analyse der Daten erfolgte mittels IBM SPSS Statistics (Statistics for Windows,
Version 24.0. Armonk, NY: IBM Corp).
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5. Ergebnisse

5.1. Allgemeine Ergebnisse

5.1.1. Stichprobenanalyse und therapeutische Behandlungsart

Insgesamt konnten 30 Patienten mit Frakturen im thorakalen und Ilumbalen
Wirbelsaulenbereich fur die vorliegende Studie eingeschlossen werden. Von diesen
waren 21 Manner und 9 Frauen. Das Lebensalter der Patienten betrug zwischen 23
und 67 Jahren (@ 52 Jahre). Je nach Schwere des Wirbelsaulentraumas erfolgte die
therapeutische Behandlung entweder mithilfe konservativer MaRnahmen oder im
Rahmen einer operativen Intervention (Abbildung 13). Von den operativ behandelten
Patienten wurden 8 Patienten Uber eine offene dorsale Instrumentierung und 8
Patienten Uber eine minimalinvasive dorsale Instrumentierung versorgt. Der gewahlte
Zugangsweg der verbliebenen operierten Patienten war aufgrund unpraziser oder
fehlender OP-Protokollierung nicht mehr eruierbar. Die konservativ versorgten
Patienten erhielten eine Kombination aus physio- und trainingstherapeutischer

Behandlung sowie eine medikamentdse Analgesie nach dem WHO-Stufenschema.

Therapeutische
Behandlungsart (Anzahl)

25

20

15

10

konservativ operativ

Abbildung 13: numerische Verteilung des gewéhlten Therapieregimes in konservative und

operative Versorgung
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5.1.2. Art und Dauer der stationaren Rehabilitation

Die nach Abschluss der Akutversorgung absolvierte Rehabilitation der untersuchten
Patienten erfolgte im Rahmen einer stationaren Behandlung am
Berufsgenossenschaftlichen Klinikum ,Bergmannstrost” in Halle a.d. Saale. Der
GrofRteil der Patienten erhielt die Rehabilitation in  Form  einer
.Berufsgenossenschaftlichen Stationaren Weiterbehandlung® (BGSW). Andere
Formen der durchgeflihrten stationaren Rehabilitation waren die ,Komplexe Stationare
Rehabilitation“ (KSR) und die ,Arbeitsplatzbezogene Muskuloskelettale Rehabilitation®
(ABMR). Die exakte Verteilung der absolvierten Rehabilitationsarten und die Dauer
des stationaren Gesamtaufenthaltes der untersuchten Patienten sind in Abbildung 14

und 15 dargestellt.
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Abbildung 14 (links) und 15 (rechts): Verteilungsdarstellung der jeweils durchgefiihrten
stationdren Rehabilitationsart (links) und die Gesamtdauer der stationdren Rehabilitation der

untersuchten Patienten (rechts)
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5.1.3. Berufsfahigkeit

Von den 30 untersuchten Patienten lag bei insgesamt 26 Patienten zum Zeitpunkt U1
keine Arbeitsfahigkeit vor. Ein Patient hatte bereits das Rentenalter erreicht und wird
deshalb bei der Analyse der (wiedererlangten) Arbeitsfahigkeit nicht betrachtet. Die
anderen 3 Patienten waren vor dem Beginn der stationaren Rehabilitation berufsfahig
und fUhrten die rehabilitative Behandlung durch, um ihre Teilhabe am Arbeitsleben zu
erhalten. Nach Abschluss der Rehabilitation wurden insgesamt 7 Patienten als
arbeitsfahig eingestuft. Eine Arbeitsunfahigkeit nach der Rehabilitation lag bei 22 der

untersuchten Patienten vor.
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5.2. Betrachtung der OEMG-unabhéangigen Ergebnisse

5.2.1. Herzfrequenzen

Obwohl die Herzfrequenz prinzipiell natlrlich auch mittels OEMG/EKG detektiert
wurde, wird sie von mir aus didaktischen Grinden in die Gruppe der OEMG-
unabhangigen Parameter kategorisiert. Sowohl die Ruheherzfrequenzen (p=0,280;
Wilcoxon-Test) als auch die ermittelten Herzfrequenzen bei einer
Laufbandgeschwindigkeit von 3km/h (p=0,112; T-Test) zeigen keinen signifikanten
Unterschied im pra- und postrehabilitativen  Vergleich. Bei einer
Laufbandgeschwindigkeit von 6km/h, also bei einer hodheren dynamischen
Belastungssituation, zeigt sich hingegen eine signifikante Abnahme der
Herzfrequenzen (p=0,046; T-Test) nach absolvierter Rehabilitation (Abbildung 16).
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Abbildung 16: Darstellung der mittleren Ruheherzfrequenzen ("Ruhe”) und der
Herzfrequenzen bei einer Laufbandgeschwindigkeit von 3km/h und 6km/h in bpm bzw. min™
grau = Zeitpunkt U1, gelb = Zeitpunkt U2
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5.2.2. Schmerzniveau

Bei der Betrachtung des subjektiv bestehenden Schmerzniveaus der Patienten zeigt
sich, dass es zu einer signifikanten Abnahme der empfundenen Ruheschmerzen, also
der Schmerzen vor Durchfuhrung der Untersuchung, nach Absolvierung der
Rehabilitation kommt (p=0,003; Wilcoxon-Test). Die von den Patienten empfundenen
Ruckenschmerzen nehmen nach der Untersuchungsdurchfihrung postrehabilitativ
ebenso signifikant ab (p=0,001; Wilcoxon-Test) (Abbildung 17).
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Abbildung 17: Darstellung der subjektiv empfundenen Schmerzen der Patienten

VAS 0 Punkte = keine Schmerzen, VAS 100 Punkte = maximal vorstellbarer Schmerz
grau = Zeitpunkt U1, gelb = Zeitpunkt U2

LSVor“ = Zeitpunkt vor Untersuchungsbeginn, ,Nach“ = Zeitpunkt nach Durchfiihrung der

Gesamtmessung
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5.2.3. Kadenzen

Bei den ermittelten Werten der Schrittdauer zeigt sich, dass die untersuchten Patienten

bei einer Laufbandgeschwindigkeit von 3km/h nach Absolvierung der stationaren
Rehabilitation, verglichen mit den gemessenen Werten der ersten Untersuchung,
signifikant hohere Kadenzen erreichen (p=0,042; T-Test). Wahrend einer
Laufbandgeschwindigkeit von 6km/h lasst sich eine signifikante Erhohung der
Schrittdauer hingegen nicht darstellen (p=0,103; T-Test) (Abbildung 18).
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Abbildung 18: Darstellung der Kadenz (Dauer pro Schritt in Sekunden) zu beiden
Untersuchungszeitpunkten U1 (grau) und U2 (gelb) wéahrend der Laufbandgeschwindigkeiten
3km/h und 6km/h
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5.3. Betrachtung der OEMG-Ergebnisse Uber einen Doppelschritt

5.3.1. Mittlere Amplituden

Der pra-post-Vergleich der mittleren Aktivierungsamplituden zeigt bei einer

Laufbandgeschwindigkeit von 3km/h signifikant héhere mittlere Amplituden flr alle
analysierten Rumpfmuskeln (M. rectus abdominis (p<0,001), M. obliquus internus
(p<0,001), M. obliquus externus (p<0,001), M. erector spinae (p<0,001)) (Abbildung
19).
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Abbildung 19: Darstellung der mittleren Amplituden der Rumpfmuskulatur zu beiden
Untersuchungszeitpunkten U1 (grau) und U2 (gelb) wéahrend der Laufbandgeschwindigkeit
von 3km/h. Von links nach rechts jeweils paarig abgebildet: M. rectus abdominis, M. obliquus

internus, M. obliquus externus, M. erector spinae
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Bei einer hoheren Laufbandgeschwindigkeit, also mit Anstieg der dynamischen
Belastungsintensitat, konnte &quivalent dazu eine signifikante Zunahme aller
analysierten mittleren Rumpfmuskelamplituden dargestellt werden (M. rectus
abdominis (p<0,001), M. obliquus internus (p<0,001), M. obliquus externus (p<0,001),
M. erector spinae (p<0,001)) (Abbildung 20).
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Abbildung 20: Darstellung der mittleren Amplituden der Rumpfmuskulatur zu beiden
Untersuchungszeitpunkten U1 (grau) und U2 (gelb) wahrend der Laufbandgeschwindigkeit
von 6km/h. Von links nach rechts jeweils paarig abgebildet: M. rectus abdominis, M. obliquus

internus, M. obliquus externus, M. erector spinae
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5.3.2. Variationskoeffizienten

Abbildung 21 zeigt, dass der CV-Wert aller untersuchten ventralen Rumpfmuskeln bei
einer Laufbandgeschwindigkeit von 3km/h im pra- und postrehabilitativen Vergleich
signifikant ansteigt (M. rectus abdominis (p<0,001), M. obliquus internus (p<0,001), M.
obliquus externus (p<0,001)). Bei der Betrachtung der dorsalen Rumpfmuskulatur,
also beim M. erector spinae, lasst sich eine signifikante Zunahme des CV-Wertes

hingegen nicht darstellen (p=0,237).

10—
Q
0.8 _
= 0,6
e
2
4 F]
=
2 04— 8 T T
£
o * T "'
2 J_
= o
1
0.0

I I I I I I | I
MREA UZRA 10O U201 WMOE UW2ZO0OE UWIES UZES

Abbildung 21: Darstellung der Variationskoeffizienten der Rumpfmuskulatur zu beiden
Untersuchungszeitpunkten U1 (grau) und U2 (gelb) wéahrend der Laufbandgeschwindigkeit
von 3km/h. Von links nach rechts jeweils paarig abgebildet: M. rectus abdominis, M. obliquus

internus, M. obliquus externus, M. erector spinae
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Die Variationskoeffizienten der Rumpfmuskeln wurden ebenso fir die
Laufbandgeschwindigkeit von 6km/h bestimmt und entsprechend vor und nach
Durchfihrung der stationaren Rehabilitation miteinander verglichen (Abbildung 22).
Auch hier zeigt sich eine signifikante Erhdhung der CV-Werte fur die ventrale
Rumpfmuskulatur nach Aschluss der Rehabilitation (M. rectus abdominis (p<0,001),
M. obliquus internus (p<0,001), M. obliquus externus (p<0,001). Eine signifikante
Anderung des CV-Wertes des M. erector spinae lasst sich postrehabilitativ hingegen
nicht darstellen (p=0,800).
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Abbildung 22: Darstellung der Variationskoeffizienten der Rumpfmuskulatur zu beiden
Untersuchungszeitpunkten U1 (grau) und U2 (gelb) wahrend der Laufbandgeschwindigkeit
von 6km/h. Von links nach rechts paarig abgebildet: M. rectus abdominis, M. obliquus internus,

M. obliquus externus, M. erector spinae
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5.4. Betrachtung der schrittphasenbezogenen OEMG-Ergebnisse

Um nicht nur Aussagen uber die durch die Rehabilitation entstandenen
Veranderungen der intramuskularen Koordination wahrend des gesamten
Schrittzyklus treffen zu konnen, fand fur den M. erector spinae zusatzlich eine
Zeitnormierung, entsprechend der ipsilateralen Fersenaufsatze, auf 100% statt.
AnschlielRend erfolgte die zeitliche, prozentuale Einteilung eines Doppelschrittes in
Anlehnung an die vom Rancho Los Amigos National Rehabilitation Centers definierten
Auftrittszeitpunkte in insgesamt vier unterschiedliche Teilphasen (1.Phase: 0 bis 12%,
2.Phase: 12 bis 50%, 3.Phase: 50 bis 62%, 4.Phase 62 bis 100%).

Die Testung auf Reliabilitat zwischen den vor den jeweiligen Untersuchungen (U1 und
U2) durchgefuhrten Ruhemessungen (Abbildung 23) zeigt fur alle untersuchten

Rumpfmuskeln gute bis sehr gute Ergebnisse:

M. rectus abdominis:
Cronbachs Alpha=0,915, p<0,001 ICC3, 1=0,849
(95% Konfidenzintervall: 0,705 bis 0,925)

M. obliquus internus:
Cronbachs Alpha=0,915, p<0,001 ICC3, 1)=0,823
(95% Konfidenzintervall: 0,663 bis 0,912)

M. obliquus externus (ein Ausreilder wurde bei P022 U2 korrigiert):
Cronbachs Alpha=0,949, p<0,001 ICC3, 1)=0,894
(95% Konfidenzintervall: 0,783 bis 0,949)

M. erector spinae:
Cronbachs Alpha=0,891, p<0,001 ICC3, 1)=0,809
(95% Konfidenzintervall: 0,632 bis 0,905)
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Abbildung 23: Dargestellt ist die muskuldre Ruheaktivitét der untersuchten Rumpfmuskulatur

der Patienten vor Beginn der jeweiligen Untersuchung (U1 und UZ2) auf dem Laufband.
RA = M. rectus abdominis, Ol = M. obliquus internus, OE = M. obliquus externus, ES = M.

erector spinae

Ziel der Untersuchung war es zu Uberprufen, ob durch Absolvierung der stationaren
Rehabilitation schrittphasenbezogene Veranderungen der paravertebralen Muskulatur
im OEMG resultieren. Die nachfolgenden Ergebnisse stellen demnach nicht mehr die
komplette = Rumpfmuskulatur, sondern lediglich die teilphasenbezogenen
elektromyografischen Aktivitatswerte des M. erector spinae dar. Die Bedeutung dieses
Muskels in der Pathogenese von chronischen Schmerzen und der Aufrechterhaltung
korperlicher Alltagsfunktionen nach Verletzungen der Wirbelsdule wird von mir
umfangreich in Kapitel 7.5.2. beschrieben. Funktionell betrachtet besalle die
detaillierte Analyse von Veranderungen der intramuskularen Koordinationsmuster des
M. erector spinae durch Absolvierung einer stationaren Rehabilitation flr die in der
vorliegenden Studie untersuchten Patienten mit Wirbelkorperfrakturen demnach

potentiell eine grof3e klinische Relevanz.
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5.4.1. Maximale Amplituden

Abbildung 24 zeigt die Veranderung der maximal erreichten Aktivitatsamplituden des
M. erector spinae bei einer Laufbandgeschwindigkeit von 3km/h im pra- und
postrehabilitativen Vergleich zu den vier definierten Teilphasen des Doppelschrittes.
Eine signifikante Erhdhung der maximalen Amplituden des entsprechenden Muskels
Iasst sich fur jede einzelne Teilphase des Gangzyklus darstellen (Zeitpunkte: p<0,001
(Fa1, 20=32,939, n%=0,622), Schrittphasen: p=0,010 (F@, 60=16,181, n%=0,170),
Interaktionseffekt: p=0,501 (F (s, 60)=0,797, n%=0,038)).

e 1. Phase: p<0,001 (T-Test)
e 2. Phase: p<0,001 (T-Test)
e 3. Phase: p<0,001 (T-Test)
e 4. Phase: p<0,001 (T-Test)
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Abbildung 24: Dargestellt sind die maximal erreichten Amplituden des M. erector spinae (ES)
der Patienten wéhrend der vier unterschiedlichen Teilphasen des Gangzyklus im pré- und

postrehabilitativen Vergleich (U1 und U2) bei einer Laufbandgeschwindigkeit von 3km/h.
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Die Durchfuhrung der rehabilitativen Malnahmen fuhrt &aquivalent zu einer
signifikanten Zunahme der maximalen Amplituden in jeder Teilphase des
Doppelschrittes wahrend einer Laufbandgeschwindigkeit von 6km/h (Zeitpunkte:
p<0,001 (F(, 23=37,585, n%=0,620), Schrittphasen: p<0,001 (Greenhouse-Geisser,
Fe.2. 69=5,742, n?%=0,200), Interaktionseffekt: p=0,006 (F3, 69)=4,505, n%=0,164))
(Abbildung 25).

e 1. Phase: p<0,001 (T-Test
e 2. Phase: p<0,001 (T-Test
e 3. Phase: p<0,001 (T-Test
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Abbildung 25: Dargestellt sind die maximal erreichten Amplituden des M. erector spinae (ES)
der Patienten wéhrend der vier unterschiedlichen Teilphasen des Gangzyklus im pré- und

postrehabilitativen Vergleich (U1 und U2) bei einer Laufbandgeschwindigkeit von 6km/h.
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5.4.2. Mittlere Amplituden

Neben der Bestimmung der maximalen Aktivitatsamplituden des M. erector spinae

erfolgte auch die schrittphasenbezogene Bestimmung der mittleren OEMG-
Amplituden. Abbildung 26 zeigt dabei, dass sich die mittleren Amplituden
postrehabilitativ in jeder Teilphase des Gangzyklus bei einer Laufbandgeschwindigkeit
von 3km/h signifikant erhdhen (Zeitpunkte: p<0,001 (F¢, 20=29,507, n%=0,596),
Schrittphasen: p<0,001 (Greenhouse-Geisser, F@0. 60=16,181, n?%=0,447),
Interaktionseffekt: p=0,034 (Greenhouse-Geisser, F(1s:60=3,881, n%,=0,163)).

e 1. Phase: p<0,001 (Wilcoxon-Test)
e 2. Phase: p<0,001 (T-Test)
e 3. Phase: p<0,001 (T-Test)
e 4. Phase: p<0,001 (T-Test)
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Abbildung 26: Dargestellt sind die mittleren Amplituden des M. erector spinae (ES) der
Patienten wéhrend der vier unterschiedlichen Teilphasen des Gangzyklus im prd- und

postrehabilitativen Vergleich (U1 und U2) bei einer Laufbandgeschwindigkeit von 3km/h.
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Die signifikante Erhdhung der mittleren Amplituden des M. erector spinae nach
Absolvierung der stationaren Rehabilitation lasst sich ebenso bei einer Steigerung der
dynamischen Belastungssituation, also bei einer Laufbandgeschwindigkeit von 6km/h,
in allen Teilphasen des Doppelschrittes darstellen (Zeitpunkte: p<0,001 (Fq,
23=28,828, n%=0,556), Schrittphasen: p<0,001 (Greenhouse-Geisser, F@3:
69=14,999, n%=0,395), Interaktionseffekt: p=0,054 (Greenhouse-Geisser, Fs:
69=3,198, n%=0,122)) (Abbildung 27).

e 1. Phase: p<0,001 (T-Test
e 2. Phase: p<0,001 (T-Test
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Abbildung 27: Dargestellt sind die mittleren Amplituden des M. erector spinae (ES) der
Patienten wéhrend der vier unterschiedlichen Teilphasen des Gangzyklus im prd- und

postrehabilitativen Vergleich (U1 und U2) bei einer Laufbandgeschwindigkeit von 6km/h.
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5.4.3. Variationskoeffizienten

Wie in Abbildung 28 dargestellt, zeigt sich bei einer Laufbandgeschwindigkeit von
3km/h eine signifikante Erhdhung der CV-Werte in der 2. und 4. Schrittphase des
Gangzyklus. Fir die anderen zwei Teilphasen des Doppelschrittes Iasst sich hingegen
keine signifikante Zunahme beschreiben (Zeitpunkte: p=0,004 (F#, 20=10,618,
N%=0,347), Schrittphasen: p<0,001 (Greenhouse-Geisser, F,89. 60=27,869,
N%=0,582), Interaktionseffekt: p=0,009 (F3, 60)=4,238, n%=0,175)).

e Phase: p=0,871 (Wilcoxon-Test)
e Phase: p<0,001 (T-Test)

e Phase: p=0,287
e Phase: p=0,003 (Wilcoxon-Test)
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Abbildung 28: Dargestellt sind die Variationskoeffizienten (CV) des M. erector spinae (ES) der
Patienten wéhrend der vier unterschiedlichen Teilphasen des Gangzyklus im prd- und

postrehabilitativen Vergleich (U1 und U2) bei einer Laufbandgeschwindigkeit von 3km/h.
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Die Variationskoeffizienten des M. erector spinae wurden ebenso teilphasenbezogen
fur die Laufbandgeschwindigkeit von 6km/h vor und nach Absolvierung der stationaren
Rehabilitation ermittelt und verglichen (Abbildung 29). Ein einheitlicher
Rehabilitationseffekt auf alle vier Teilphasen des Gangzyklus kann auch bei einer
héheren dynamischen Belastungssituation nicht beschrieben werden. Lediglich
wahrend der zweiten Teilphase des Doppelschrittes zeigt sich eine signifikante
Erhéhung des muskularen Wechselspieles (Zeitpunkte: p=0,314 (F¢, 23=1,061,
N%=0,044), Schrittphasen: p<0,001 (F@3, 69)=21,986, n?%=0,489), Interaktionseffekt:
p=0,028 (Greenhouse-Geisser, F(2,3;69)=3,587, n%=0,135)).

e 1. Phase: p=0,361 (Wilcoxon-Test)
e 2. Phase: p=0,043 (T-Test)
e 3. Phase: p=0,779 (T-Test)
e 4. Phase: p=0,149 (T-Test)
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Abbildung 29: Dargestellt sind die Variationskoeffizienten (CV) des M. erector spinae (ES) der
Patienten wéhrend der vier unterschiedlichen Teilphasen des Gangzyklus im pré- und

postrehabilitativen Vergleich (U1 und U2) bei einer Laufbandgeschwindigkeit von 6km/h.
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5.5. Zusammenfassung der Ergebnisse

OEMG-unabhanqgige Ergebnisse im pra- und postrehabilitativen Vergleich:

Herzfrequenzen:
¢ Ruheherzfrequenzen, p=0,280; Wilcoxon-Test
e Herzfrequenzen bei 3km/h, p=0,112; T-Test
e Herzfrequenzen bei 6km/h, p=0,046; T-Test, U1<U2

Schmerzniveau (VAS):
e Ruheschmerzen, p=0,003; Wilcoxon-Test, U1<U2
e Schmerzen nach Belastung p=0,001; Wilcoxon-Test, U1<U2

Kadenzen:
e Kadenzen bei 3km/h, p=0,042; T-Test, U1<U2
e Kadenzen bei 6km/h, p=0,103; T-Test
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OEMG-abhangige Ergebnisse der Rumpfmuskulatur Giber einen Doppelschritt im pra-

und postrehabilitativen Vergleich:

mittlere Amplituden bei 3km/h und 6km/h:

e M. rectus abdominis, p<0,001, U1<U2
e M. obliquus internus, p<0,001, U1<U2
e M. obliquus externus, p<0,001, U1<U2
e M. erector spinae, p<0,001, U1<U2

Variationskoeffizienten bei 3km/h:

e M. rectus abdominis, p<0,001, U1<U2
e M. obliquus internus, p<0,001, U1<U2
e M. obliquus externus, p<0,001, U1<U2
e M. erector spinae, p=0,237

Variationskoeffizienten bei 6km/h:

e M. rectus abdominis, p<0,001, U1<U2
e M. obliquus internus, p<0,001, U1<U2
e M. obliquus externus, p<0,001, U1<U2
e M. erector spinae, p=0,800
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Schrittphasenbezogene OEMG-abhangige Ergebnisse des M. erector spinae im pra-

und postrehabilitativen Vergleich:

maximale Amplituden des M. erector spinae bei 3km/h und 6km/h:

U1<U2
U1<U2
U1<U2
U1<U2

1.Phase: p<0,001 (T-Test
2.Phase: p<0,001 (T-Test
3.Phase: p<0,001 (T-Test
4.Phase: p<0,001 (T-Test

),
),
),
),

mittlere Amplituden des M. erector spinae bei 3km/h:

1.Phase: p<0,001 (Wilcoxon-Test), U1<U2
2.Phase: p<0,001 (T-Test), U1<U2
3.Phase: p<0,001 (T-Test), U1<U2
4.Phase: p<0,001 (T-Test), U1<U2

mittlere Amplituden des M. erector spinae bei 6km/h:

1.Phase: p<0,001 (T-Test), U1<U2
2.Phase: p<0,001 (T-Test), U1<U2
3.Phase: p<0,001 (T-Test), U1<U2
4.Phase: p<0,001 (T-Test), U1<U2

Variationskoeffizienten des M. erector spinae bei 3km/h:

1.Phase: p=0,871 (Wilcoxon-Test)
2.Phase: p<0,001 (T-Test), U1<U2
3.Phase: p=0,287 (Wilcoxon-Test)
4.Phase: p=0,003 (Wilcoxon-Test), U1<U2

Variationskoeffizienten des M. erector spinae bei 6km/h:

1.Phase: p=0,361 (Wilcoxon-Test)
2.Phase: p=0,043 (T-Test), U1<U2
3.Phase: p=0,779 (T-Test)
4.Phase: p=0,149 (T-Test)
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6. Diskussion

6.1. Wahl der Laufbandgeschwindigkeiten

Die bevorzugte physiologische Gehgeschwindigkeit gesunder Personen ist abhangig
vom Alter und Geschlecht und liegt zwischen 3,2km/h und 4,2km/h (Chung, Wang
2010). In den Untersuchungen von Lamoth et al. (2006), Spenkelink et al. (2002) und
Khodadadeh et al. (1988) konnte festgestellt werden, dass Patienten, die an
chronischen Ruckenschmerzen leiden - verglichen mit gesunden Probanden -, eine
verminderte bevorzugte Gehgeschwindigkeit aufweisen. Die Ursache dieser
Veranderungen liegt dabei wahrscheinlich in dem kompensatorischen Versuch der
Patienten, die Schmerzen durch Reduktion der Wirbelsdulenbewegungen zu
reduzieren (Vlaeyen und Linton 2000). In den Untersuchungen von Lamoth et al.
(2006) betragt die Abnahme der bevorzugten Gehgeschwindigkeit bei Patienten mit
chronischen Ruckenschmerzen beispielsweise 1,4km/h (gesund: 4,7km/h, chronische
Ruckenschmerzen: 3,3km/h). Die Reduktion der Gehgeschwindigkeit resultiert dabei
vor allem aus einer Verklrzung der Schrittlange bei gleichbleibender Schrittfrequenz
(Keefe und Hill 1985). Die Wahl der ersten Untersuchungsgeschwindigkeit von 3km/h
orientierte sich somit an der bevorzugten Gehgeschwindigkeit von Patienten mit
chronischen Rlckenschmerzen und sollte ein niedriges Belastungsniveau

demonstrieren.

Die physiologische menschliche Geschwindigkeit beim Wechsel der Gangarten vom
Gehen zum Laufen liegt zwischen 6,8 und 8,0km/h (Ranisavljev et al. 2014,
Thorstensson und Roberthson 1987). Fur Patienten mit chronischen
Ruckenschmerzen existieren zum aktuellen Zeitpunkt beziglich der bevorzugten
Gehgeschwindigkeit beim Wechsel der Gangarten keine Daten. Da durch die
bestehenden Riuckenschmerzen der Patienten auch beim Gangartwechsel niedrige
bevorzugte Geschwindigkeiten zu unterstellen waren, wurde die zweite
Laufbandgeschwindigkeit von 6km/h knapp unterhalb der Wechselgeschwindigkeit
von gesunden Personen gewahlt. Diese Gehgeschwindigkeit stellt dabei ein fur die
Patienten empfundenes hoheres Belastungsniveau dar, um neben der
alltaglichen Gehgeschwindigkeit mit generell niedriger Belastungsintensitat auch
Phasen mit erhdhter dynamischer korperlicher Beanspruchung zu simulieren. Durch

die Begrenzung der Laufbandgeschwindigkeit auf 6km/h konnte au3erdem zeitgleich
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ein potentielles Verletzungsrisiko durch das Wirken maximaler korperlicher
Belastungsspitzen minimiert werden. Da es durch den Ubergang vom Gehen zum
Laufen generell zu einer Veranderung der gesamtkorperlichen Bewegungsmuster,
also auch der muskularen Aktivierung des Rumpfes kommt (Saunders et al. 2004),
wurden die Patienten wahrend der Messdurchfliihrung und vor allem vor Erhéhung der
jeweiligen Laufbandgeschwindigkeit explizit darauf hingewiesen, ihnre Gangart nicht zu
wechseln. Durch die Beibehaltung einer einheitlichen Gangart wahrend beider
Laufbandgeschwindigkeiten ist der valide Vergleich zwischen den pra- und
postrehabilitativ ermittelten elektromyografischen Aktivitatsparametern Gberhaupt erst

moglich.
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6.2. Wahl der analysierten Wirbelsaulenbereiche

Zur Aktivitatsbeschreibung der paravertebralen Muskulatur wurde die OEMG-Aktivitat
im Wirbelsaulenbereich L5/L4 Uber eine Strecke von drei Ableitungspositionen
analysiert (Kapitel 5.3.1.). Die in diesem Bereich detektierte muskulare Aktivitat deckt
sich mit den vom SENIAM-Projekt definierten Ableitungsorten des M. Multifidus und
des M. Erector spinae. Dass sich die Aktivitatsmuster der paravertebralen Muskulatur
segmental unterscheiden, konnte bereits vielfach nachgewiesen werden (lvanenko et
al. 2005, Cappellini et al. 2006, Anders et al. 2007). Die muskulare Aktivitat des
Ruckens unterliegt dabei prinzipiell einem kranio-kaudalen Verlauf. Die Ursache flr
erhdhte OEMG-Amplituden im Bereich der lumbalen Wirbelsaule liegt darin begriindet,
dass in diesem Gebiet deutlich hohere Lasten wirken. Dies deckt sich mit den
anatomischen Querschnitten der paravertebralen Muskulatur, die lumbal gro3er sind
und nach kranial kleiner werden. Das generelle Wirken hdherer Lasten und der
Ubergang von der mobilen zur fixierten Wirbelséule im Bereich des thorakolumbalen
Uberganges spiegelt sich zusatzlich im prozentualen Anteil kaudaler Frakturen an der
Gesamtanzahl der Wirbelkorperfrakturen wider (Reinhold et al. 2009). Laut
TraumaRegister DGU aus den Jahren 2016 bis 2018 entfallen demnach zwei von drei
Wirbelkdrperfrakturen auf den unteren Bereich der Wirbelsdule (TH11-S1). Ahnliche
epidemiologische Werte lassen sich bereits im Zeitraum der Jahrtausendwende in den
von Knop et al. (1999) durchgefuhrten Untersuchungen finden. Durch die operative
Stabilisierung der Fraktur, egal ob offen-chirurgisch oder minimalinvasiv, findet eine
Beschadigung der paravertebralen Muskulatur statt, welche postoperativ in einer
veranderten intramuskularen Koordination mindet (Schenk 2019). Dadurch ist
ebenfalls anzunehmen, dass die durch Absolvierung der stationaren Rehabilitation
verursachte Veranderung der Aktivierungs- und Koordinationsmuster der Muskulatur
im kaudalen Wirbelsdulenbereich groRer ausfallt als im kranialen. Da die kraniale
Ruckenmuskulatur also generell eine eher geringe OEMG-Aktivitat zeigt und die im
lumbalen Wirbelsdulensegment befindliche Muskulatur fur das in dieser Studie
untersuchte Patientenkollektiv eine hdhere klinische Relevanz aufweist, beschrankt
sich die Ableitung der muskularen Aktivitat des Ruckens in dieser Studie auf den

kaudalen Abschnitt der Wirbelsaule.
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6.3. Herzfrequenzen

Ob und in welchem Umfang die Absolvierung einer stationaren Rehabilitation zu
Anpassungen des kardiovaskularen Systems an identische dynamische
Belastungssituationen bei wirbelkorperfrakturierten Patienten fuhrt, war Gegenstand
der ersten Hypothese. Daflr erfolgte die pra- und postrehabilitative Messung der
mittleren Herzfrequenzen der Patienten vor Untersuchungsbeginn (Ruhemessung)
und wahrend der Laufbandgeschwindigkeiten 3km/h und 6km/h. Korperliche
Belastung erfordert generell eine Zunahme der Durchblutung insbesondere der
arbeitenden Muskulatur, da der Sauerstoffbedarf ansteigt. Unter Belastung kann die
Sauerstoffaufnahme selbst beim gesunden Untrainierten um das 10- bis 12-fache, bei
Ausdauertrainierten Uber das 20-fache hinaus ansteigen (Hoppeler und Weibel 1998).

Die maximale Sauerstoffaufnahme (VO2max) gilt zwar zur Beurteilung der

korperlichen Leistungsfahigkeit als internationaler Goldstandard (Snell und Mitchell
1984), fand aber aufgrund apparativer Limitationen in der vorliegenden Studie keine

Anwendung.

Stattdessen erfolgte eine Einschatzung der korperlichen Leistungsfahigkeit mithilfe der
Bestimmung der Herzfrequenz. Diese Messgrofle wurde in der Literatur bereits
vielfach genutzt und bietet einen praktikablen Einblick, um Aussagen uber akute und
chronische Anpassung des menschlichen Koérpers auf Training und Belastung treffen
zu koénnen (Buchheit 2014, Mann und Lamberts 2013, Borresen und Lambert 2008).
Der Anstieg der Sauerstoffaufnahme unter Belastungssituationen ist an eine Zunahme
des Herzzeitvolumens (HZV) gekoppelt. Das HZV setzt sich aus dem Schlagvolumen
(in ml) und der Herzfrequenz (in bpm bzw. min™") zusammen. Ekblom und Hermansen
(1968) konnten dabei feststellen, dass sich die Schlagvolumina sowohl in Ruhe als
auch bei submaximalen Belastungsintensitaten zwischen trainierten und untrainierten
Personen kaum unterscheiden. Das physiologische Schlagvolumen liegt far
Untrainierte bei 80ml, nimmt bei Belastung um 30-50% zu und erreicht seinen
Maximalwert bei circa 40-50% der VO2max. Eine weitere Erhdhung des
Herzzeitvolumens ist damit entscheidend von einer Zunahme der Herzfrequenz und
weniger von einer Erhdhung des kardialen Schlagvolumens abhangig. Bereits Brooke
und Hamley (1968) konnten den S-formigen Verlauf der Herzfrequenz zur
Belastungsintensitat mit Abflachung der Kurve bei submaximalen Belastungsstufen

beschreiben. Dass dieser Kurvenverlauf individuelle Variationen aufweisen kann und
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auch zu circa 15% lineare oder inverse Verlaufsformen auftreten, wurde erst spater
dargestellt (Hofmann et al. 1994b, 1997, 2001). Die Beobachtung, dass erst
signifikante  Steigerungen der Belastungsintensititen zu Anderungen der
Herzfrequenz flhren, spiegelt sich auch in den ermittelten Herzfrequenzen in dieser
Studie wider. Werden die Ruheherzfrequenzen mit den Herzfrequenzen bei einer
Laufbandgeschwindigkeit von 3km/h verglichen, lassen sich bei der individuellen
Betrachtung des pra- und postrehabilitativen Zustandes keine Unterschiede im Sinne
einer signifikanten Herzfrequenzerhéhung darstellen. Dies lasst fur die untersuchten
Patienten zu beiden Untersuchungszeitpunkten eine eher gering empfundene
korperliche Belastung wahrend der gewahlten Laufbandgeschwindigkeit unterstellen.
Zu signifikanten Zunahmen der Herzfrequenzen kommt es wahrend beider
Untersuchungszeitpunkte erst bei einer Laufbandgeschwindigkeit von 6km/h, was

aquivalent dazu eine héhere empfundene korperliche Belastungsintensitat nahelegt.

Fur die vorliegende Studie ist allerdings nicht die Betrachtung der einzelnen
Untersuchungszeitpunkte vordergrindig, sondern die Analyse der kardiovaskularen
Trainingsadaptation durch Absolvierung einer stationaren Rehabilitation, also der
Vergleich zwischen beiden Untersuchungszeitpunkten (U1 zu U2). Durch
dynamisches  aerobes Training, ahnlich wie es die untersuchten
wirbelkorperfrakturierten Patienten im Rahmen ihrer Rehabilitation beispielsweise
durch Absolvierung spezieller Gerateibungen oder Schwimmstunden durchgefuhrt
haben, sinkt der myokardiale Sauerstoffverbrauch sowohl in Ruhe als auch bei
korperlicher Belastung, da bei unveranderten Herzminutenvolumina die Herzfrequenz
ab- und das Schlagvolumen zunimmt (Keul et al. 1982). Das Phanomen der
kardiovaskularen Trainingsadaption lasst sich in geringerem Male auch fir die
Durchflhrung von Krafttraining zeigen (Fisman et al. 1997). Diese Form des Trainings
wurde von den in dieser Studie untersuchten Patienten mehrmals pro Woche
durchgefuhrt. Eine Rolle fur die veranderte Hdmodynamik und der damit verbundenen
erhdhten aeroben Kapazitat spielen u.a. die vermehrte Kapillarisierung der
Skelettmuskulatur, eine Zunahme von Zahl und GréRe der Mitochondrien und die
Aktivitatszunahme oxidativer Enzyme. Da die maximale Herzfrequenz und die
Kontraktionskraft des Herzens im Rahmen einer nicht-strukturellen Adaptation
weitestgehend unverandert bleiben, steigt die Variabilitat der Herzfrequenz, also die

Regulationsbreite des trainierten Herzens, an. Der durch Veranderung der
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Herzfrequenzvariabilitdt entstehende positive Einfluss im Sinne einer Senkung der
Mortalitat konnte bereits in zahlreichen Studien belegt werden (Buch et al. 2002,
Huikuri et al. 1999, Winchell und Hoyt 1997). Vereinfacht gesagt spricht also die
Abnahme der Herzfrequenz im Rahmen der nicht-strukturellen korperlichen
Adaptation bei gleichen Belastungssituationen fir einen verbesserten
Trainingszustand und ist ein pradiktiver Marker zur Beurteilung der kardiovaskularen
Belastbarkeit. Der durch Absolvierung eines rehabilitativen Programmes auftretende
Effekt auf eine Erhdhung der Herzfrequenzvariabilitédt konnte bereits fur Patienten mit
kardiovaskularen Erkrankungen beschrieben werden (Astolfi et al. 2018, Soleimani et
al. 2008, Hao et al. 2002). Fur das in der vorliegenden Studie untersuchte
Patientenkollektiv existieren zum aktuellen Zeitpunkt diesbezlglich keine Daten, was
verwundert, da gerade die kardiopulmonale Belastbarkeit der untersuchten Patienten
einen groRen Stellenwert bei der Bewaltigung alltaglicher Aufgaben und dartber

hinaus bei der Reintegration in das Berufsleben einnimmt.

Prinzipiell kann bei den untersuchten Patienten im pra- und postrehabilitativen
Vergleich zunachst ein weitgehend vergleichbares Schlagvolumen wahrend der
jeweiligen Messzeitpunkte (Ruhemessung, 3km/h, 6km/h) unterstellt werden, da eine
strukturelle Anpassung des Herzens erst durch langerfristige Trainingsbelbung
stattfindet (Scharhag 2002). Die Dauer der stationaren Rehabilitation und damit der
ungefahre Abstand zwischen beiden Untersuchungszeitpunkten betrug circa 20 Tage,
was fur eine strukturelle Adaptation zeitlich betrachtet deutlich zu kurz ware. Zur
exakten Analyse der Anpassung des kardiopulmonalen Systems hatte allerdings auch
die Auswurfleistung des Herzens, beispielsweise mithilfe der transthorakalen
Echokardiografie, pra- und postrehabilitativ bestimmt werden kénnen. Dies wurde in

der vorliegenden Studie nicht durchgefuhrt.

Wie eingangs beschrieben besitzt der Verlauf der Herzfrequenz in Abhangigkeit zur
Belastungsintensitat im Allgemeinen eine S-Form. Die ermittelten Herzfrequenzen
wahrend der Ruhemessungen (p=0,280; Wilcoxon-Test) und wahrend des Gehens bei
einer Laufbandgeschwindigkeit von 3km/h (p=0,112; T-Test) zeigen keinen
signifikanten Unterscheid im pra- und postrehabilitativen Vergleich. Dies lasst fur die
untersuchten Patienten einerseits vermuten, dass die empfundene korperliche

Belastung beim bloRen Stehen (Ruhemessung) und beim Gehen wahrend einer
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,hormalen® Geschwindigkeit durch Absolvierung der stationdren Rehabilitation nicht
abnimmt, andererseits scheint es auch nicht zu einer Anpassung des kardiovaskularen
Systems wahrend geringer korperlicher Belastungen zu kommen. Interessant dabei
ist, dass die ermittelten Ruheherzfrequenzen der Patienten zu beiden
Untersuchungszeitpunkten im Vergleich zu gesunden Personen eines vergleichbaren
Alters (Custodis et al. 2012) mit Uber 80bpm leicht erhoht sind. Inwiefern die detektierte
Herzfrequenzerhdhung beispielsweise aufgrund allgemein bestehender Schmerzen,
das Stehen der Patienten wahrend der Durchfuhrung der Ruhemessung oder auf
eventuelle Nervositat vor der Untersuchung zurick zu flhren ist, lasst sich
abschlief3end nicht klaren. Zu einer signifikanten Abnahme der Herzfrequenz im pra-
und postrehabilitativen Vergleich kommt es erst bei Durchfuhrung der
Laufbandgeschwindigkeit von 6km/h (p=0,046; T-Test). Die geringere Herzfrequenz
lasst dabei eine verbesserte kardiovaskulare Adaptation durch Absolvierung der
stationaren Rehabilitation unterstellen. Es scheint also, dass aus rehabilitativen
MaRnahmen  vordergrindig korperliche  Anpassungen  wahrend  hoherer
Belastungsintensitaten resultieren. Inwieweit die absolvierte Laufbandgeschwindigkeit
von 6km/h bereits im Bereich der submaximalen Belastungsgrenze der Patienten liegt
oder ob eine entsprechende kardiovaskulare Anpassung auch bei noch hdheren
Belastungsintensitaten zu verzeichnen gewesen ware, musste weitergehend
untersucht werden. Zu bedenken ware diesbezuglich immer das steigende
Verletzungsrisiko der behandelten/frakturierten Wirbelsaule durch zu hohe korperliche
Belastungsspitzen. Neben der Betrachtung von dynamischen Belastungssituationen
ware in einer nachfolgenden Studie potentiell auch daran zu denken, die Veranderung
der Herzfrequenzvariabilitdt wahrend der Durchfiihrung von statischen Ubungen zu
untersuchen. Diese zusatzliche Betrachtung koénnte dabei helfen das zuklnftige

alltagliche Anforderungsprofil der Patienten noch detaillierter abzubilden.
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6.4. Schmerzniveau und Kadenzen

Der Einfluss der stationaren Rehabilitation auf die empfundenen Rickenschmerzen
der untersuchten Patienten war Gegenstand der zweiten Hypothese. Daflur wurde die
subjektive Schmerzintensitat mithilfe der Visuellen-Analog-Skala (VAS) zu beiden
Untersuchungszeitpunkten  jeweils vor und nach Durchfuhrung  der
Laufbanduntersuchung erfragt. Die Veranderungssensitivitat der VAS fur die
Betrachtung von Ruckenschmerzen gilt in der klinischen Anwendung als sehr gut
(Hagg et al. 2003). Zur objektiven Einschatzung der Schmerzentwicklung erfolgte zu
beiden Untersuchungszeitpunkten zusatzlich die Messung der Kadenzen (Dauer pro
Schritt in Sekunden) wahrend beider Laufbandgeschwindigkeiten. Die Kadenz gilt als
etablierter klinischer Marker zur Verlaufskontrolle empfundener Schmerzen und wurde
sowohl fUr zahlreiche andere Krankheitsbilder (Sander et al. 2012, Jung et al. 2012,
Drerup et al. 2004) als auch im Rahmen von Ruckenschmerz fur akute (Taylor et al.
2003) und chronische Verlaufsformen (Lamoth 2006) verwendet. Bisherige Studien
befassen sich grofRtenteils mit der Analyse von chronischen muskuloskelettalen
Schmerzen und sind daher nur eingeschrankt auf das untersuchte Patientenkollektiv
Ubertragbar. Eine Erklarungstheorie dieser teils sehr einseitigen Betrachtung ware u.a.
die durch chronische Schmerzen resultierenden hohen Kosten durch wiederholte
Arbeitsunfahigkeit und Frihberentung. Die therapeutische Schmerzreduktion und die
Abwendung einer Schmerzchronifizierung nehmen eine gro3e soziodkonomische
Rolle ein. Laut der Deutschen Rentenversicherung (Deutsche Rentenversicherung
Bund 2016) fihren Ruckenschmerzen als Ursache fur Arbeitsunfahigkeit und die
Aufwendung medizinischer Rehabilitationen die Statistik an. Nyberg et al. (2014)
konnten bei einer Analyse von insgesamt 2865 Patienten mit chronischen
muskuloskelettalen Schmerzen zeigen, dass es durch die Durchfihrung einer drei- bis
sechswodchigen multidisziplinaren Rehabilitationsbehandlung zu einer Reduktion der
dysfunktionalen Profile (bestehend aus: hoher Schmerzerfahrung, affektivem Stress
und schwerer funktionaler Einschrankung) um 13% kommt. Bei diesen
Studienteilnehmern sank im darauffolgenden Jahr gleichzeitig die Rate an
Arbeitsfehltagen und Krankschreibungen. Eine Schmerzreduktion um 20 Punkte auf
der VAS durch Absolvierung eines dreiwdchigen stationaren multimodalen
Heilverfahrens konnten Wagner et. al (2007) bei Patienten mit chronischen
Ruckenschmerzen zeigen. Auch wenn die Schmerzcharakteristika der in der

vorliegenden Studie untersuchten Patienten mit Wirbelkorperfrakturen nicht generell
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als chronisch zu klassifizieren sind, waren durch Absolvierung der stationdren
Rehabilitation ahnliche Effekte im Hinblick auf eine Schmerzreduktion sowohl in Ruhe
als auch nach korperlicher Belastung erwartbar gewesen. Werden zunachst die beiden
VAS-Erfassungen des jeweiligen Untersuchungszeitpunktes betrachtet fallt auf, dass
die Patienten nach dem Gehen auf dem Laufband hdhere Ruckenschmerzen
angaben. Die hoher empfundene korperliche Belastung korreliert auch mit den in

Kapitel 7.3. gezeigten Veranderungen der Herzfrequenzen.

Entscheidend fur die Quantifizierung des rehabilitativen Effektes ist der Vergleich der
Schmerzintensitaten zwischen beiden Untersuchungszeitpunkten. Nach Absolvierung
der rehabilitativen Mallnahmen gaben die Patienten signifikant niedrigere
Ruheschmerzen an (p=0,003; Wilcoxon-Test). Die Grollenordnung der erreichten
Schmerzreduktion liegt dabei in etwa bei den von Wagner et. al (2007) untersuchten
Patienten mit chronischen Ruckenschmerzen. Diese absolvierten ein drei Wochen
dauerndes multimodales Heilverfahren, was sich zeitlich betrachtet ungefahr mit der
Dauer der in der vorliegenden Studie durchgefuhrten stationaren Rehabilitation deckt.
Die Schmerzreduktion spiegelt sich auch in den erreichten Kadenzen der Patienten
wahrend einer Laufbandgeschwindigkeit von 3km/h wider, die nach Absolvierung der
Rehabilitation signifikant anstiegen (p=0,042; T-Test). Eine Erhdhung der Kadenzen
kann dabei als Ausdruck eines schmerzarmeren Gangbildes interpretiert werden.
Auch die subjektiv bestehenden Ruckenschmerzen nach Durchfuhrung der Messung
nahmen im Vergleich beider Untersuchungszeitpunkte signifikant ab (p=0,001;
Wilcoxon-Test). Uberraschenderweise stiegen die Kadenzen bei der ausgewahlten
Laufbandgeschwindigkeit von 6km/h nach Absolvierung der Rehabilitation nicht
signifikant an (p=0,103; T-Test). Die wahrend dieser Geschwindigkeit gemessenen
Kadenzen der Patienten unterstreichen die Annahme einer relativ hohen, mit dem
Auftreten von Schmerzen verbundenen Belastungsintensitat wahrend einer héheren
Laufbandgeschwindigkeit. Die gemessenen Kadenzen lassen fur die untersuchten
Patienten also allgemein eine groRere Gangunsicherheit bei hdheren
Gehgeschwindigkeiten unterstellen. Aulderdem zeigt sich eine Diskrepanz zwischen
subjektiv. bestehenden  (VAS) und  objektiv = gemessenen (Kadenz)

Rickenschmerzwerten.
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Schon allein durch die bloRe Senkung der Rickenschmerzen im subakuten
Behandlungsstadium ware der stationaren Rehabilitation eine groRe Rolle zur
Verhinderung einer Schmerzchronifizierung zuzuschreiben. Studien belegen
allerdings auch, dass die Entwicklung von Schmerzen stark mit der subjektiv erlebten
funktionellen Behinderung der Patienten assoziiert ist und im Kontext von Haltungen,
Uberzeugungen, psychologischen Stressfaktoren, Krankheitsverhalten und sozialen
Faktoren betrachtet werden sollte (van Poppel et al. 2004). Eine wie von Kennedy et
al. (2008) oder Bener et al. (2013) durchgefihrte Analyse der Auswirkung einer
eventuell bestehenden psychischen Symptomatik und deren Einfluss auf die
Entstehung bzw. Aufrechterhaltung der empfundenen Ruckenschmerzen fand in
dieser Studie nicht statt. Die Wichtigkeit der Einbeziehung des bio-psycho-sozialen
Kontextes, beispielsweise mithilfe des Fragebogens SF-36 (Tarlov et al. 1989), wurde
bereits vielfach belegt (Hampel et al. 2019, Martin et al. 2017) und Iasst im Hinblick auf
die Analyse des rehabilitativen Ergebnisses wirbelkdrperfrakturierter Patienten

Spielraum fur weitere Untersuchungen.

Ebenso konnte die Intensivierung oder Eingrenzung bestimmter rehabilitativer
MalRnahmen ein besseres Ergebnis im Hinblick auf eine Schmerzreduktion des
untersuchten Patientenkollektivs erzielen. Fir die DurchfiUhrung aktivierender
Malnahmen konnte eine Reduktion empfundener Schmerzen bereits vielfach belegt
werden (Furlan et al. 2012, Bunzli et al. 2011). Die generelle korperliche Aktivierung
nahm auch bei den in dieser Studie untersuchten Patienten, u.a. im Rahmen von
Physio- und Ergotherapie, einen wesentlichen Anteil an der stationaren
Rehabilitationsdauer ein. Welche therapeutischen Maltnahmen in welchem zeitlichen
Umfang konkret stattfinden sollten, um die bestehenden Rickenschmerzen der
wirbelkorperfrakturierten Patienten noch weiter zu reduzieren und eine mdgliche
Schmerzchronifizierung zu verhindern, ware ebenfalls eine denkbare Fragestellung fur

nachfolgende Interventionsstudien.
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6.5. Einfluss der Rehabilitation auf die Aktivierungs- und Koordinationsmuster der

Rumpfmuskulatur

Zentrales Ziel der Rehabilitation von Patienten mit Verletzungen der Wirbelsaule ist
es, die motorischen Grundeigenschaften der Bewegungsqualitadt und -vielfalt, die
Ausdauer, Kraft und die aktive Beweglichkeit zu verbessern. Eine Steigerung der
muskularen Kraft und die Verbesserung der intramuskularen Koordination sind dabei
Grundlagen, um die Stabilisationsfahigkeit der Rumpfmuskulatur zu optimieren und
den Schutzmechanismus der Wirbelsdule nach stattgefundenem Trauma
wiederherzustellen. Durch rehabilitative MalRnahmen sollte die intramuskulare
Koordination im Optimalfall dahingehend verandert werden, dass die
Spannungsregulation und die Entspannungsfahigkeit positiv beeinflusst werden.
Resultierend daraus kdnnten Bewegungsablaufe entsprechend verbessert koordiniert
und den Belastungssituationen adaquat angepasst werden. Inwieweit die
Durchflhrung einer stationaren Rehabilitation diesen Anforderungen fur Patienten mit
Wirbelkdrperfrakturen gerecht wird, war die Hauptfrage der vorliegenden Studie. Die
dritte Hypothese beschaftigt sich deshalb mit der Analyse des rehabilitativen Effektes
auf die Aktivitats- und Koordinationsmuster der Rumpfmuskulatur, wobei die
Betrachtung der entstandenen Veranderung auf die intramuskuldre Koordination
einerseits Uber den kompletten Doppelschritt, andererseits speziell fur den M. erector
spinae auch zusatzlich teilphasenbezogen innerhalb des Gangzyklus erfolgt. Vorab
sei erwahnt, dass die elektromyografische Aktivitat (EA) mit der Kraftanforderung eines
Muskels weitestgehend korreliert. Voraussetzung daflr ist allerdings das Ausbleiben
einer muskularen Ermudung. Dynamische Untersuchungen, wie sie in der
vorliegenden Studie durchgeflihrt wurden, konnen die Aufzeichnung der EA
erschweren, da durch eine mdgliche Elektrodenverschiebung und Anderungen der
Muskelfaserlange bzw. -dicke wahrend der Messung zusatzliche Veranderungen des
EMG-Signals resultieren. Um diese potentiellen Storfaktoren weitestgehend zu
minimieren, wurden deshalb bereits vor Durchfihrung der Messungen samtliche

Elektroden zusatzlich fixiert und die OEMG-Aufzeichnung standig visuell kontrolliert.

Eine Veranderung der Aktivierungs- und Koordinationsmuster der dorsalen
Rumpfmuskulatur bei Patienten mit chronischen Rickenschmerzen wahrend des
Gehens konnte bereits in zahlreichen Studien nachgewiesen werden (van der Hulst et

al. 2010, Lamoth et al. 2006). Hanada et al. (2011) verglichen beispielsweise die
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Aktivierungsamplituden von alteren Patienten (61,4 Jahre +/- 9,8 Jahre) mit
chronischen Rlckenschmerzen mit denen asymptomatischer Patienten eines
vergleichbaren Alters. Dabei konnte gezeigt werden, dass die Gruppe der Patienten
mit chronischen Rickenschmerzen eine signifikant hdhere muskulare Aktivierung der
Mm. Multifidi wahrend des Gehens bei einer selbstgewahlten Gehgeschwindigkeit auf
dem Laufband aufwies. Diverse Publikationen erbrachten den Nachweis, dass
insbesondere die Kraftausdauer vermindert (Anders et al. 2005, Kankaanpaa 1998,
Sauer et al. 1997) und die Koordination der Rumpfmuskeln bei Patienten mit
chronischen Ruckenschmerzen gestort sind (Anders et al. 2005, Hodges und
Richardson 1999, Arendt-Nielsen et al. 1996). Da sich die Lokalisation der Schmerzen
von Patienten mit Wirbelkdrperfrakturen zwar mit den gerade genannten Patienten
prinzipiell gleicht, die Schmerzcharakteristik aber nicht generell als chronisch
einzustufen ist, stellt sich die Frage, ob auch akute Schmerzen zu etwaigen
Veranderungen der intramuskuldren Koordination fiilhren kénnen. Zur Uberpriifung
dieser Frage injizierten Tsao et al. (2010) gesunden Probanden intramuskulare Bolus-
Injektionen mit hypertoner Kochsalzlésung in die paravertebrale Muskulatur. Dies
fUhrte zu akut einsetzenden Schmerzen im Bereich der Infiltration. Die Aktivierungs-
und Koordinationsmuster der Probanden wurden anschlieBend mit denen von
Patienten mit chronischen Rickenschmerzen wahrend des Gehens verglichen. Beide
Gruppen zeigten ahnlich signifikante Erhdhungen der EMG-Aktivitat des M. erector
spinae in der Schwungphase des Gehens, einer Teilphase des Gangzyklus, in der die

lumbale Muskulatur physiologisch betrachtet eine nur maRlige Aktivitat besitzt.

Das Level an muskuldrer Beanspruchung hangt von der individuellen
Leistungsfahigkeit eines Muskels und dem aktuellen Zustand der muskularen
Ermudung vor dem Untersuchungszeitpunkt ab. Wie von mir bereits beschrieben
besitzt die muskulare Ermidung einen Einfluss auf die abgeleitete OEMG-Aktivitat.
Dass es besonders bei Patienten mit Verletzungen der Wirbelsaule oder mit
Ruckenschmerzen zu einer schnelleren muskularen Ermiudung kommt, konnte flur
statische Belastungssituationen bereits demonstriert werden (Gottipati et al. 2018,
Chang et al. 2018). Zum Zeitpunkt vor den Untersuchungen differierten die unmittelbar
vorher durchgefihrten rehabilitativen Ubungen der Patienten in ihrer korperlichen
Intensitat teilweise stark voneinander und reichten von manualtherapeutischen

Behandlungen bis hin zu statischem Kraft-Ausdauer-Training oder dynamischen
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Schwimmstunden. Zumindest eine tagesaktuelle einheitliche  muskulare
Beanspruchung der Patienten zu beiden Untersuchungszeitpunkten ware im Hinblick
auf eine bessere Vergleichbarkeit der gemessenen OEMG-Aktivitatsparameter

wiinschenswert gewesen.

6.5.1. Betrachtung der OEMG-Ergebnisse iber einen Doppelschritt

Um die rehabilitative Auswirkung auf die intramuskulére Koordination der Patienten
mit  Wirbelkorperfrakturen beschreiben zu kdénnen, erfolgte die pra- und
postrehabilitative  Messung der mittleren  Aktivitdtsamplitude und des
Variationskoeffizienten fur die ausgewahlte Muskulatur des Rumpfes wahrend der
Laufbandgeschwindigkeiten 3km/h und 6km/h. Generell setzt die Bewaltigung einer
héheren Gehgeschwindigkeit sowohl bei Gesunden als auch bei Patienten mit
chronischen RUckenschmerzen eine grolkere und prolongierte Aktivierung der
paravertebralen Muskulatur voraus (Lamoth et al. 2006, van der Hulst et al. 2010). Die
muskularen Aktivitdtskurven nehmen bei hdheren Geschwindigkeiten einen eher
phasischen Charakter an (Anders et al. 2009). Die Abhangigkeit des muskularen
Aktivitatslevels von der zu absolvierenden Laufbandgeschwindigkeit Iasst sich durch
eine generelle Erhéhung des mittleren Amplitudenniveaus aller untersuchten
Rumpfmuskeln wahrend beider einzelnen Untersuchungszeitpunkte auch bei den in

dieser Studie untersuchten Patienten darstellen.

Der pra- und postrehabilitative Vergleich ergibt flr beide untersuchten
Laufbandgeschwindigkeiten, also sowohl flr eine angenommene moderate als auch
fir eine hohe korperliche Belastungsintensitat signifikant hdhere mittlere Amplituden
fur alle analysierten Rumpfmuskeln tGber komplette Doppelschritte (Abbildung 20 und
21). Dies verwundert zunachst, da, wie eingangs beschrieben, gezeigt werden konnte,
dass sich die muskulare Aktivitat bei Patienten mit akuten und chronischen
Ruckenschmerzen erhoht, bei den wirbelkorperfrakturierten Patienten allerdings eine
Abnahme des Schmerzniveaus durch Absolvierung der Rehabilitation zu verzeichnen
ist (Abbildung 18). Eine direkte Korrelation zwischen Schmerzempfinden und einer
Erhdhung der OEMG-Aktivitat kann also in dieser Studie nicht prinzipiell unterstellt
werden. Eine mdgliche Ursache fur die Erhéhung der mittleren Amplituden ware eher
in einer durch die rehabilitativen MalRnahmen verursachten Hypertrophie der

untersuchten Rumpfmuskulatur zu vermuten. Da die im OEMG gemessene
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elektromyografische Aktivitdt mit der muskularen Kraftanforderung korreliert, die
korperlich empfundene Beanspruchung bei gleichen Belastungssituationen aber wie
in Kapitel 7.3. dargestellt durch Absolvierung der stationaren Rehabilitation sinkt,
konnte die Erhdhung der mittleren Amplituden mit einem Zuwachs an Muskelmasse
erklart werden. Ob die Art des absolvierten Trainings und der zeitliche Umfang der
Rehabilitation zu einer elektromyografisch relevanten Muskelhypertrophie gefuhrt

haben, lasst sich abschlieRend nicht klaren.

Ein weiterer Erklarungsansatz fur die Erh6hung der mittleren Aktivitdtsamplituden der
Rumpfmuskeln ware eine Verbesserung der neuro-muskularen Ansteuerung durch die
Absolvierung der rehabilitativen MalRnahmen. Ein Hinweis auf eine optimierte
neuronale Ansteuerung liefert der bloRe Blick auf den Aktivitatsverlauf der OEMG-
Kurven. Prarehabilitativ fallt der eher tonische, ungezielte Charakter der muskularen
Rumpfaktivitat auf. Nach Absolvierung der Rehabilitation scheint dagegen die zur
Bewegung notwendige muskulare Aktivitdt gezielter wahrend der konkreten
Belastungssituation aufzutreten und einen eher phasischen Kurvenverlauf
anzunehmen. Eine Verbesserung der intramuskularen Koordination kann ebenfalls
anhand der ermittelten CV-Werte der ventralen Rumpfmuskulatur dargestellt werden.
Es zeigen sich erhdhte Variationskoeffizienten des M. rectus abdominis, M. obliquus
internus und des M. obliquus externus nach Durchfihrung der rehabilitativen
Malnahmen. Diese Erhdhung spricht insgesamt flr ein groReres muskulares
Wechselspiel zwischen Phasen ausgiebiger und intensiver Kontraktion bei gleichzeitig
prolongierten Perioden mit geringerer muskularer Anspannung. Durch eine Abnahme
des durch die Muskelkontraktion bedingten Druckes ware eine verbesserte
Gewebeperfusion mit Blut anzunehmen. Aus der resultierenden Erhohung der
muskularen Versorgung mit Sauerstoff und Nahrstoffen bei gleichzeitig
beschleunigtem Abtransport von Stoffwechselmetaboliten ware eine Minimierung der
peripheren Muskelermidung und damit die gezeigte Reduktion der von den Patienten

bestehenden Schmerzen erklarbar.

Bei der Analyse der paravertebralen Muskulatur fallt auf, dass sich die mittleren
Aktivitatsamplituden des M. erector spinae wahrend beider gewahlten
Laufbandgeschwindigkeiten nach Absolvierung der stationaren Rehabilitation zwar

erhdhen, eine signifikante Veranderung der Variationskoeffizienten allerdings nicht
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dargestellt werden kann. Die generelle Erhéhung des mittleren Muskeltonus kdnnte
auch hierbei in einer durch die Rehabilitation entstandenen muskularen Hypertrophie
der untersuchten Ruckenmuskulatur oder eben einer verbesserten neuromuskularen
Konnektivitat begriindet liegen. Ursachlich fur die nicht signifikante Zunahme der
muskularen Schwingungsbreite konnte eben genau dieser allgemein erhohte
paravertebrale Muskeltonus sein. Welche mdglichen funktionellen Vorteile aus einem
héheren paravertebralen Muskeltonus potentiell hervorgehen kdnnen, wird von mir im
nachfolgenden Kapitel detailliert beschrieben. Werden also lediglich die
paravertebralen OEMG-Ergebnisse Uber komplette Doppelschritte betrachtet, ware
durch die Absolvierung der rehabilitativen Maldnahmen keine Verbesserung des
Wechselspiels aus muskularer An- und Entspannung anzunehmen. Physiologisch
gesehen ist die muskulare Aktivitat des M. erector spinae wahrend eines
Doppelschrittes allerdings nicht immer konstant, sie unterscheidet sich funktionell
begrindet wahrend einzelner Teilphasen innerhalb des Schrittzyklus. Die Relevanz
einer schrittphasenbezogenen Betrachtung der paravertebralen OEMG-Ergebnisse
wird von mir ebenfalls im nachfolgenden Kapitel diskutiert. Eine Erklarung, warum sich
die CV-Werte global betrachtet postrehabilitativ nicht signifikant erhéhen, kdnnte die
Rolle psychosozialer Aspekte sein. Aus Angst vor der Untersuchung und der damit
verbundenen potentiellen Gefahr eines erneuten Traumas der Wirbelsaule kdnnten
die Patienten ein anhaltendes Angstvermeidungsverhalten entwickelt haben, was
gleichzeitig fur die Chronifizierung akuter Ruckenschmerzen eine pradiktive Rolle
einnimmt (Wadell 2004). Durch eine negative Erwartungshaltung kénnen schon
antizipatorisch Schmerzen entstehen und daraus Veranderungen der intramuskularen

Koordination resultieren.

Bei der Analyse der ventralen Rumpfmuskulatur stellt sich abschlieRend die Frage, ob
die untersuchten Patienten muskelfunktionell von der Durchfihrung bestimmter
therapeutischer Malinahmen mehr profitieren konnen als von anderen. Auch in diesem
Hinblick ware die Durchfuhrung von Interventionsstudien sinnvoll. Gezieltes Training
der vorderen Rumpfmuskeln kdnnte dabei einen Effekt auf die von den Patienten
empfundenen Rlckenschmerzen besitzen und den generellen Genesungsprozess

positiv beeinflussen.
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6.5.2. Betrachtung der schrittphasenbezogenen OEMG-Ergebnisse

Die klinische Relevanz des M. erector spinae in der Pathogenese von chronischen
Ruckenschmerzen und in der Aufrechterhaltung von korperlichen Alltagsfunktionen
nach Traumen war bereits Gegenstand zahlreicher Studien (Danneels et al. 2002,
Hides et al. 1996). Die Analyse der durch die Rehabilitation potentiell entstehenden
Veranderungen der elektromyografischen Aktivitat dieses Muskels nahm deswegen in
der vorliegenden Arbeit eine bedeutende Rolle ein. Fur statische
Belastungssituationen konnte das Auftreten einer schnelleren muskularen Ermidung
bei Patienten nach Operationen im Bereich der Wirbelsaule bereits belegt werden
(Gottipati et al. 2018). Das Mal} an statischer Belastbarkeit besitzt allerdings eine nur
mafige Aussagekraft Uber das spatere Wohlbefinden der Patienten. Vielmehr scheint
die schmerztolerable Bewaltigung dynamischer Belastungssituationen eingeschrankt
zu sein, was fur die Patienten letztendlich Einschrankungen in der Bewaltigung
alltagsrelevanter Funktionen zur Folge hat (Stromqvist et al. 2001). Um fur die
paravertebrale Muskulatur detailliertere Aussagen Uber mogliche Veranderungen der
intramuskularen Koordination treffen zu konnen, erfolgte neben der Betrachtung der
muskularen Aktivitat Uber Doppelschritte auch eine Zeitnormierung des Gangzyklus in
vier unterschiedliche Teilphasen mit entsprechender Messung der mittleren und
maximalen Amplituden sowie der Variationskoeffizienten wahrend der beiden
gewahlten Laufbandgeschwindigkeiten zu den jeweiligen Untersuchungszeitpunkten.
Eine Veranderung der muskularen Aktivierungsmuster des M. erector spinae wahrend
einzelner Teilphasen des Schrittzyklus konnte bereits fur Patienten mit chronischen
und akuten Ruckenschmerzen nachgewiesen werden (Lamoth et al. 2006, Arendt-
Nielsen et al. 1996). Verglichen mit einer gesunden Kontrollgruppe zeigte sich, dass
bei den untersuchten Schmerzpatienten vor allem wahrend der Schwungphase des
Gehens grolRere Aktivierungsamplituden der Ruckenmuskulatur bestehen.
Physiologisch betrachtet zeigt die Ruckenmuskulatur wahrend dieser Teilphase des
Gehens eine eher geringe Aktivitat. Das Ausmal der muskularen Aktivierung scheint
dabei auRerdem mit der Intensitat der empfundenen Ruckenschmerzen zu korrelieren
(Lamoth et al. 2006).

Obwohl die in der vorliegenden Studie untersuchten wirbelkorperfrakturierten
Patienten generell weniger Riuckenschmerzen nach Absolvierung ihrer stationaren

Rehabilitation angaben, erhdhen sich interessanterweise die mittleren und maximalen
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Amplituden des M. erector spinae nicht nur in der Schwungphase, sondern in jeder
einzelnen Teilphase des Gangzyklus. Die Veranderungen zeigen sich dabei sowohl
fur angenommene moderate (Laufbandgeschwindigkeit 3km/h) als auch fur hohe
(Laufbandgeschwindigkeit 6km/h) dynamische korperliche Belastungsintensitaten.
Physiologisch zeigt der M. erector spinae beim Laufen ein biphasisches
Aktivierungsmuster. Vor allem das Aufsetzen der ipsilateralen Ferse geht mit einer
Aktivitatserhohung der kontralateralen Wirbelsdulenseite im OEMG einher. Kleinere
Amplituden werden hingegen jeweils wahrend des kontralateralen Fersenaufsatzes
verzeichnet (Anders et al. 2007). Im Vorfeld der Untersuchungen ware es denkbar
gewesen, dass die Patienten postrehabilitativ. durch die absolvierten
Trainingseinheiten eine Verbesserung der neuromuskularen Kopplung erzielen und
dadurch in der Lage sind, die Arbeitsmuskulatur gezielter und koordinierter
anzusteuern. Dies hatte eine Erhéhung der Amplituden vor allem in der von mir
gewahlten 2. und 4. Schrittphase bedeutet, also genau dann, wenn der M. erector
spinae physiologisch seine hdchste muskulare Aktivitat innerhalb des Gangzyklus
aufweist. Wahrend der 1. und 3. Teilphase ware hingegen keine oder lediglich eine
geringe Erhdhung der Amplituden erwartbar gewesen, da der Muskel wahrend dieser

Schrittphasen normalerweise eine nur geringe Aktivitat zeigt.

Ursachlich fur die Zunahme der mittleren und maximalen Amplituden des M. erector
spinae  wahrend aller vier Schrittphasen koénnte ein physiologischer
Anpassungsmechanismus sein, der die Wirbelsdule vor drohenden Instabilitaten
schitzt. Die Einteilung der Rumpfmuskulatur erfolgt in zwei funktionelle Systeme. Das
lokale System Ubernimmt vor allem stabilisierende Funktionen, ist bei einem niedrigen
Aktivitatslevel permanent aktiv und agiert nahezu unabhangig von der eigentlichen
Bewegung. Die Rumpfmuskeln des globalen Systems fungieren hingegen vor allem
als |Initiatoren der fur das Gehen notwendigen muskularen Arbeit, woraus
bewegungsabhangige Aktivierungsmuster resultieren. Der M. erector spinae wird
funktionell in die Gruppe des globalen Systems eingeordnet. Zur Spezifizierung der
motorischen Arbeit wurde das globale System der Rumpfmuskeln zusatzlich in ein
global-stabilisierendes und global-mobilisierendes System unterteilt. Die globalen
Stabilisatoren erganzen dabei die Funktionen des lokalen Systems, indem sie initiierte
Bewegungen kontrollieren und exzentrische Aktivierungen limitieren (Comerford und

Mottram 2001, Bergmark 1989). Aufgrund seiner charakteristischen
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Aktivierungsmuster wird der M. erector spinae zur Gruppe der global-stabilisierenden
Muskulatur zugeordnet. Bei gesunden Probanden steigen die Aktivierungsamplituden
des M. erector spinae bei zunehmenden Laufbandgeschwindigkeiten. Signifikante
Zunahmen der mittleren Amplituden lassen sich dabei allerdings erst ab einer
Geschwindigkeit von circa 5km/h zeigen (Anders et al. 2007). Anderungen der
Amplitudenwerte bei niedrigen Gehgeschwindigkeiten legen also nahe, dass die
postrehabilitativ gemessene Erhdhung der OEMG-Amplituden nicht vordergriindig auf
eine Zunahme der mobilisierenden Arbeit des M. erector spinae schliellen |asst,
sondern vielmehr Ausdruck einer zusatzlichen Stabilisation der Wirbelsdule durch
muskulare Anspannung bedeuten konnte. Die Ursache fur die Zunahme der
stabilisierenden Funktion des M. erector spinae konnte in einer Veranderung der
Faserzusammensetzung liegen, welche vordergrindig durch langanhaltende
Schmerzen, muskulare Schonung oder aufgrund psychosozialer Beeintrachtigungen
entstehen kann. Veranderte @ Zusammensetzungen der paravertebralen
Gewebestrukturen nach Operationen im Bereich der Wirbelsaule konnten bereits von
Hodges et al. (2015) beschrieben werden. Aus den beobachteten Einlagerungen von
Fett- und Bindegewebe konnten prinzipiell niedrigere OEMG-Aktivitaten resultieren.
Zusatzlich wurde gezeigt, dass abhangig von der operativen Versorgungsart durch
Eingriffe an der Wirbelsaule auch eine gewisse Muskelatrophie resultiert (Fan et al.
2010), welche ebenfalls einen moglichen Einfluss auf die intramuskulare Koordination
der untersuchten Patienten besitzt. Mannion et al. (1997) verglichen mithilfe
perkutaner Biopsien die Faserzusammensetzung der paraspinalen Muskulatur von
Patienten mit chronischen Ruckenschmerzen und gesunden Kontrollprobanden.
Dabei wurde festgestellt, dass es bei anndhernd gleichbleibenden
Muskelquerschnitten zu einer Verschiebung zugunsten von Typ-llb Muskelfasern bei
Patienten mit chronischen Ruckenschmerzen kommt. Verglichen mit den
langsameren, daflr aber ausdauernderen oxidativeren Typ-l Muskelfasern sind die
glykolytisch arbeitenden Typ-llb Fasern durch eine schnellere Kontraktion, aber auch
eine raschere muskulare Ermidung gekennzeichnet. Die prozentuale Zunahme der
Typ-lIb Muskelfasern und die damit verbundene Zunahme der muskularen Kontraktion
konnte demnach die generelle Erhdhung der mittleren und maximalen Amplituden des
M. erector spinae nach Absolvierung der stationdren Rehabilitation erklaren. Ein
Mangel an ausdauernderen Typ-l Fasern wirde entsprechend zu einer schnelleren

muskularen Ermudung flhren und damit potentiell zur Entstehung von
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Ruckenschmerzen bei den untersuchten Patienten beitragen. Diese beschriebene
muskulare Anpassung ware ein weiterer Hinweis eines physiologischen
Adaptationsversuches der wirbelkdrperfrakturierten Patienten, die durch das Trauma
verursachte Instabilitat zu kompensieren. Die von mir beschriebenen Erhdhungen der
Aktivierungsamplituden decken sich ebenfalls mit denen der von Lamoth et al. (2006)
durchgefuhrten OEMG-Messungen bei Patienten mit chronischen Rickenschmerzen.
Eine durch muskulare Anspannung resultierende groRere ,Steifigkeit” der Wirbelsaule
wulrde dazu fuhren, dass die Patienten vor einem erneuten, unerwartet auftretenden
Trauma potentiell besser geschitzt waren. Die Versteifung der Wirbelsaule resultiert
daruber hinaus auch in geringeren Bewegungsumfangen, was gerade bei niedrigen
Gehgeschwindigkeit eine prazisere muskulare Koordination ermoglicht. Willigenburg
et al. (2013) konnten zeigen, dass sich die muskularen Koordinationsmuster des
Rumpfes bei Patienten mit chronischen Rickenschmerzen wahrend der Durchfuhrung
spezifischer Inklinationsibungen  deutlich  unkoordinierter darstellen. Die
Erforderlichkeit einer praziseren Kontrolle der zur Lokomotion notwendigen
Rumpfmuskulatur resultiert bei Patienten mit chronischen Rickenschmerzen ebenso
in der Wahl einer bevorzugten niedrigeren Gehgeschwindigkeit (Lamoth et al. 2006).
Im zeitlichen Verlauf kdnnte es durch die Ubermafig angespannte Rickenmuskulatur
allerdings zu einer zunehmenden Ausbildung von muskularen Mikrotraumen kommen,
welche wiederum selbst ursachlich fur die Entstehung von chronischen
Ruckenschmerzen sein konnen. Ohne entsprechende therapeutische MalRnahmen

konnte daraus ein circulus vitiosus resultieren.

Beeintrachtigungen der muskularen Koordinationsmuster gelten in der Literatur als
Hauptgrund fur die Entstehung von chronischen Rickenschmerzen (Panjabi 2002).
Besonders die gestorte Interaktion aus muskularer An- und Entspannung scheint die
Pathogenese vordergrindig zu bestimmen (Hodges et al. 2003). Das Ausmal} der
muskularen Ermudung und der damit verbundenen Schmerzsymptomatik der
Patienten kdnnte von der Intensitat und der zeitlichen Dauer der Anspannungsphase
und von verringerten Phasen geringerer Anspannung abhangig sein. Um diese
muskulare Schwingungsbreite zu erfassen und quantifizieren zu koénne, fand in der
vorliegenden Arbeit deshalb der Variationskoeffizient Anwendung. Wichtig bei der

Betrachtung des CV-Wertes ist die Annahme einer weitestgehend stérungsfreien
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Messung und einer moglichst geringen Signallberlagerung von benachbarten
Strukturen. Die direkte anatomische Nachbarschaft des M. multifidus kdnnte
beispielsweise durch cross-talk eine gewisse Messstérung der eigentlichen OEMG-
Aktivitat des M. erector spinae bedingen. Die Koordinationsmuster dieses Muskels
besitzen ebenfalls einen biphasischen Charakter. Verglichen mit den Verlaufen des M.
erector spinae fallen die Aktivierungsspitzen wahrend beider Fersenaufsatze
allerdings in etwa gleich grof3 aus (Stokes et al. 2003), was eventuell falsch-hohe
Signaluberlagerungen des M. erector spinae EMG-Signals wahrend des
kontralateralen Fersenaufsatzes zur Folge hatte. Zusatzlich kann das Oberflachen-
EMG nur die Aktivierung der oberflachlichen Anteile des M. multifidus und des M.
erector spinae erfassen, welche sich von den tiefen Anteilen in ihrer funktionellen
Aktivitat zu unterscheiden scheinen (Moseley et al. 2002, Cholewicki und McGill 1996).
Bei niedrigeren Gehgeschwindigkeiten sind demnach vor allem die tiefen Faseranteile
der Muskulatur aktiv, eine Erhdhung der Lokomotionsgeschwindigkeit geht aquivalent
mit einer vermehrten Rekrutierung oberflachlicher muskularer Anteile einher. Neben
der Betrachtung der OEMG-Signale konnte die funktionelle Unterscheidung der
Faseranteile auch eine entscheidende Rolle bei der Durchfihrung rehabilitativer
Trainingseinheiten fur Patienten mit Wirbelkorperfrakturen spielen. Zumindest wurde
bereits von Saragiotto et al. (2016) flr chronische Ruckenschmerzpatienten gezeigt,
dass rehabilitationsspezifische Ubungen funktionelle Aufgaben integrieren sollten, die
sowohl oberflachliche als auch tiefe Fasern der paravertebralen Muskulatur
ansprechen, um somit eine moglichst gleichmafige Belastung zu erzielen. Es ist eher
unwahrscheinlich, dass die tiefen Faseranteile des M. erector spina durch die
Anwendung des OEMGs ausreichend erfasst werden konnten. Zur
elektrophysiologischen Darstellung der tiefen Faseranteile ware hierfur der Einsatz
von Nadelelektroden hilfreich gewesen, die aufgrund ihrer Invasivitdt in der

vorliegenden Studie allerdings keine Anwendung fanden.

Wie bereits dargestellt zeigt der M. erector spinae beim Laufen ein biphasisches
Aktivierungsmuster mit dem Auftreten von Aktivierungsspitzen zum Zeitpunkt des ipsi-
und kontralateralen Fersenaufsatzes (Anders et al. 2007). Die von mir gewahlte 2.
Teilphase des Gangzyklus ist funktionell durch das Anheben des kontralateralen

FulRes, die Fersenanhebung des Referenzbeines, den Transport des Korpers Uber
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die FuBsenkrechte und final den Bodenkontakt des kontralateralen Fulies
gekennzeichnet. Die von mir gewahlte 4. Teilphase beinhaltet die einzelnen
Schwungphasen des Doppelschrittes, welche in ihrer Gesamtheit mit dem initialen
Bodenkontakt des Referenzbeines, also dem ipsilateralen Fersenaufsatz, enden. Zu
diesen beiden Zeitpunkten des Gangzyklus besitzt der M. erector spinae funktionell
seine grofdte muskulare Aktivitdt. Wahrend der jeweiligen muskularen
Anspannungsphase findet eine kontinuierliche Erhdhung des intramuskularen Druckes
statt. Aus dieser Druckerhbhung resultiert einerseits eine progrediente
Minderversorgung des Gewebes mit Nahrstoffen und Sauerstoff, andererseits erhoht
sich die Anzahl von in biochemischen Stoffwechselprozessen entstandenen
Metaboliten, welche nicht adaquat abtransportiert werden kénnen. Eine dauerhaft
Uberhdhte Anspannung der Muskulatur kdnnte so langfristig fur die Entwicklung von
Ruckenschmerzen verantwortlich sein. Von einer Verbesserung des Wechselspiels
aus muskularer An- und Entspannung wahrend der 2. und 4. Teilphase, also zum
Zeitpunkt der groRten muskularen Aktivitat, warde der M. erector spinae demnach
besonders profitieren. Interessanterweise decken sich diese theoretischen
Uberlegungen auch weitestgehend mit den von mir ermittelten Parametern der
Patienten. Bei einer Laufbandgeschwindigkeit von 3km/h zeigt sich im pra- und
postrehabilitativen Vergleich eine Erhdhung der CV-Werte wahrend eben jener 2. und
4. Teilphase des Gangzyklus. Bei einer Laufbandgeschwindigkeit von 6km/h Iasst sich
eine Erhdhung des CV-Wertes lediglich in der 2. Teilphase des Gangzyklus zeigen.
Zwar besitzt die OEMG-Aktivitéat des M. erector nach Anders et al. (2007) generell
einen biphasischen Charakter, wirklich relevante Erhdhung der Amplituden zeigen sich
allerdings vor allem wahrend des kontralateralen Fersenaufsatzes, was in der
vorliegenden Studie wieder der 2. Teilphase des Gangzyklus entsprechen wiurde.
Nach Durchfihrung der stationaren Rehabilitation 1&sst sich also im Allgemeinen eine
Vergroflerung der muskularen Schwingungsbreite des M. erector spinae wahrend der
Teilphasen des Gangzyklus zeigen, in denen wahrend der Lokomotion die grofRte
muskulare Anspannung herrscht. Eine Verbesserung Iasst sich dabei sowohl fur eine
niedrige Laufbandgeschwindigkeit unterstellen, wahrend der die Aktivitat des M.
erector spinae physiologisch eher gering ausfallt, als auch wahrend einer hohen
Laufbandgeschwindigkeit, die charakteristisch mit einer deutlichen Aktivitatserhdhung
einhergeht. Der postrehabilitativ ermittelte signifikante Anstieg der CV-Werte und

damit einhergehend die Optimierung der muskularen An- und Entspannungszyklen
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wahrend hoher muskularer Kontraktionsphasen koénnte dabei ursachlich fur die
deutliche Reduktion der von den wirbelkodrperfrakturierten Patienten angegeben

Rickenschmerzen nach Abschluss der Rehabilitation sein.

Einen besonderen Stellenwert bei der Betrachtung der CV-Werte spielt der individuelle
psycho-soziale Kontext der Patienten, welcher einen grundlegenden Einfluss auf die
Entwicklung der intramuskularen Koordination besitzen kdnnte. Trotz weitgehender
Bekanntheit, dass bio-psycho-soziale Faktoren maligeblich das Beschwerdebild von
Patienten mit Rlickenschmerzen pragen, findet sich im klinischen Alltag eine deutliche
Diskrepanz zur tatsachlichen Implementierung in die rehabilitative Gesamttherapie
(Swinkels et al. 2005). Bei einem Grol3teil der Patienten lag die operative Versorgung
der Wirbelkorperfraktur erst einige Wochen zurick. Durch ein bestehendes
Unsicherheitsgefuhlt bei korperlicher Bewegung und die Entwicklung eines
anhaltenden Angstvermeidungsverhaltens konnte die Schmerzsituation der Patienten
antizipatorisch verstarkt werden. Aus Angst vor einer Steigerung des Schmerzes kann
sich dabei ein passives Vermeidungsverhalten entwickeln, welches progredient zu
einer eingeschrankten Mobilitat fihrt und zusatzlich die muskulare Dekonditionierung
verstarkt. Eine anhaltende Angstvermeidungsiberzeugung gqilt als einer der
wichtigsten Faktoren fur die Chronifizierung akuter Ruckenschmerzen (Klenermann et
al. 1995). Betroffene sollten demnach angeleitet werden, die mit der Erkrankung
einhergehenden Angste und negativen Uberzeugungen progredient abzubauen.
Interessanterweise konnte bei entsprechenden Patienten durch das Wirken
chronischer Ruckenschmerzen eine kortikale Hyperaktivitat nachgewiesen werden
(Flor et al. 1997). Die neuronale Sensibilisierung schmerzverarbeitender Areale
scheint letztendlich zu einer Steigerung des subjektiven Schmerzempfindens zu
fuhren (Giesecke et al. 2004). Bei Patienten mit chronischen Rickenschmerzen ware
demnach eine groflere muskulare Anspannung der paravertebralen Muskulatur
notwendig, um einer drohenden Instabilitat der Wirbelsaule entgegenzuwirken und das
frlhzeitige Auftreten von Schmerzen, die auch schon bei geringeren koérperlichen
Belastungssituationen auftreten konnten, zu reduzieren. Auch hierbei kdnnte die
erreichte muskulare Schwingungsbreite des M. erector spinae also eine wesentliche
Rolle spielen. Dartber hinaus besitzt die allgemeine Behandlungsdauer im Rahmen
einer multidisziplinaren und multimodalen Therapie einen grof3en Einfluss auf die

korperliche Funktionalitat von Patienten mit chronischen Ruckenschmerzen
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(Monticone et al. 2014). Die optimale rehabilitative Behandlungsdauer liegt bei diesen
Patienten laut Henchoz et al. (2010) bei circa drei Wochen, der Zeitraum erstreckt sich
je nach Literaturangabe aber auch auf bis zu sechs Monate (Pieber et al. 2014). Die
Dauer der stationaren Rehabilitation betrug flr die untersuchten Patienten mit
Wirbelkdrperfrakturen im Durchschnitt lediglich 20 Tage. Demnach kdnnten die in der
vorliegenden Studie gezeigten Veranderungen der elektrophysiologischen Parameter
als vergleichsweise gering ausgepragt angesehen werden und die Patienten von einer

langeren stationaren Rehabilitation profitieren.

Um muskelfunktionelle Langzeiteffekte einer absolvierten Rehabilitation und deren
nachhaltigen Einfluss auf die korperliche Integritdt entsprechend Uberprifen zu
kénnen, waren dartber hinaus auch langfristige wiederholende Messuntersuchungen
wlnschenswert. Nachfolgend koénnte die Frage geklart werden, ob der
Variationskoeffizient tatsachlich einen langfristigen Einfluss auf das von den
untersuchten Patienten empfundene Schmerzniveau besitzt und inwieweit mit Hilfe
von elektromyografischen Parametern sogar pradiktive Aussagen Uber den Zeitpunkt

der beruflichen Reintegration getroffen werden kdnnen.
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7. Limitationen

7.1. Patientenkollektiv

Fur die Untersuchungen konnten insgesamt 30 Patienten mit Wirbelkorperfrakturen

untersucht werden, wovon lediglich 9 weiblich waren. Eine starkere
geschlechtsspezifische Homogenitat und eine grollere Gesamtanzahl an Patienten
waren winschenswert gewesen, um moglichst reprasentative Ergebnisse fur die
Grundgesamtheit der wirbelkorperfrakturierten Patienten ermitteln zu kdnnen. Durch
die Wahl der Ein- und Ausschlusskriterien fanden aufl3erdem Patienten mit relevanten
Vorerkrankungen und zu hohen BMI-Werten keine Beachtung in dieser Studie.
Patienten, die sich die korperliche Belastung wahrend beider
Untersuchungszeitpunkte nicht zutrauten oder generell Angst bzw. Unsicherheiten vor
der Durchfuhrung besalken, werden aufgrund der gegebenen Freiwilligkeit der
Teilnahme eher Abstand von der Studie genommen haben. Die eingeschlossenen
Patienten sind daher im Vergleich zur Grundgesamtheit als eher korperlich fitte®
Vertreter anzusehen. Insofern sind die ermittelten Ergebnisse als eher
Uberdurchschnittlich gut im Vergleich mit der Gesamtheit der Patienten zu
interpretieren. Generell unterscheidet sich das Patientenkollektiv auch im Hinblick auf
die therapeutische Versorgungsart der Wirbelkorperfraktur (operativ/konservativ) und
den poststationaren Antrittszeitpunkt zur Durchfihrung der Rehabilitation. Beide

Faktoren konnten potentiell Auswirkungen auf die ermittelten Parameter nehmen.

7.2. Gehen auf dem Laufband

Zunachst war das unterstitzungsfreie Gehen der Patienten auf dem Laufband die

Voraussetzung zur Teilnahme an der Studie. Es ist davon auszugehen, dass eine
gewisse Anzahl der Patienten dies nicht hatte durchfihren kénnen, was den o.g.
Jitten® Charakter der eingeschlossenen Patienten unterstreicht. Die Messung der
muskularen Aktivitat auf dem Laufband bietet dabei sowohl Vor- als auch Nachteile.
Die Reproduzierbarkeit der Untersuchungsbedingungen bei exakter Wahl der
Laufbandgeschwindigkeit ist dabei der relevanteste Aspekt in dieser Studie. Das
Gehen auf dem Laufband wird in der Literatur allerdings als abweichend vom Gehen
auf normalem Untergrund beschrieben (Lee et al. 2008). Wahrend des zweiten
Untersuchungszeitpunktes zeigte ein Grofteil der Patienten bereits wahrend der

Eingewohnungszeit auf dem Laufband rein optisch ein gleichmaRigeres Gangbild.
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Einige Patienten gaben vor der ersten Messung allerdings auch an, dass sie zum
ersten Mal auf einem Laufband gehen wurden. Ob die Verbesserung des Laufbildes
somit per se durch die Absolvierung der stationaren Rehabilitation zu erklaren ist oder
die Testsituation fur die Patienten schlichtweg bekannt war, lasst sich abschliel3end
nicht klaren. FlUr die untersuchten Patienten konnten aufgrund der funktionellen
Einschrankungen darlUber hinaus, ahnlich wie von Greig et al. (1993) bei alteren
Personen beschrieben, langere Eingewdhnungsphasen nétig sein, um ein weitgehend
sichereres Gangbild aufzuweisen. Zwar erhielten die untersuchten Patienten eine
gewisse Eingewodhnungszeit, um sich auf das Gehen auf dem Laufband entsprechend
einzustellen zu kdnnen, ob diese Gewohnungsphase allerdings ausreichend war, |asst

sich letztendlich nicht klaren.

7.3. Setup der Untersuchung

Ein grolRer Nachteil in der Erfassung muskularer Aktivitat auf dem Laufband liegt dabei
in der Dynamik selbst begrindet. Dynamische Untersuchungen konnen die
Aufzeichnung der muskularen Aktivitat erschweren, da durch eine mdgliche
Elektrodenverschiebung auf der Haut die eigentliche muskulare Aktivitat nicht korrekt
aufgezeichnet wird. Zur Minimierung dieses potentiellen Storfaktors wurden die
Elektroden deshalb sorgfaltig platziert, vor Beginn der Messung zusatzlich fixiert und
der korrekte Halt auf der Haut standig kontrolliert. Die Positionierung der Elektroden
folgte einem standardisierten Schema. Trotzdem existieren individuelle anatomische
Lagevariationen der Muskeln, was zu mdglichen Fehlern in der Platzierung der

Elektroden fuhren kann.

Ein weiterer Nachteil bestand in den teils starken Unterschieden der korperlichen
Belastung durch die unmittelbar vor den Untersuchungen durchgefuhrten
rehabilitativen MalRnahmen der Patienten. Die Belastungsintensitaten reichten von
leichten manualtherapeutischen Behandlungen bis hin zu statischem Kraft-Ausdauer-
Training oder dynamischen Therapien in Form von Schwimmstunden. Zwar verging
vor der Untersuchung durch die Vorbereitung der Patienten beispielsweise durch
Anbringung der Elektroden zunachst noch eine gewisse Zeit, eine vollstandige
Erholung der Muskulatur kann allerdings nicht prinzipiell angenommen werden, was
ebenfalls zu Veranderungen der Messwerte geflhrt haben kdnnte. Anders et al. (1998)

konnten  beispielsweise  bereits eine  Veranderung der paraspinalen
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Aktivierungsmuster bei muskular ermudeten Patienten nachweisen. Zumindest eine
tagesaktuelle einheitliche muskulare Beanspruchung der Patienten zu beiden
Untersuchungszeitpunkten ware im Hinblick auf eine bessere Reliabilitat der

gemessenen OEMG-Parameter dahingehend winschenswert gewesen.

Ebenfalls ware es denkbar, dass durch Absolvierung der Rehabilitation auch langfristig
Effekte auf die Aktivierungs- und Koordinationsmuster der Rumpfmuskulatur
entstehen konnten. Gerade fur den langjahrigen Erhalt der wirbelsaulenspezifischen
Alltagsfunktionen kdnnten diese Veranderungen eine entscheidende Rolle einnehmen
und somit die Lebensqualitat der Patienten ma3geblich beeinflussen. Um Aussagen
Uber langfristige Effekte der Rehabilitation treffen zu koénnen, waren demnach
mehrjahrige  follow-up  Untersuchungen auch unter Einbeziehung der

Alltagseinschrankungen interessant.

Der allgemeine Trainingszustand und die korperliche Beweglichkeit liefern einen
individuellen Beitrag zur spateren Genese der Patienten. Es ist unumstritten, dass die
regelmalige Durchfihrung aktivierender MaRnahmen (z.B. Physiotherapie, Sport)
einen positiven Einfluss auf empfundene Schmerzen im Rickenbereich besitzen kann.
Wie oft und in welcher Intensitat die MaRnahmen allerdings im Rahmen der
postrehabilitativen Phase durchgefuhrt werden muissten und welche konkreten
Auswirkungen die Absolvierung auf die Entwicklung der intramuskularen Koordination

nimmt, ware ein denkbarer Ausgangspunkt fur weitere Interventionsstudien.

83



8. Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass Patienten mit
Wirbelkdrperfrakturen von der Absolvierung einer stationaren Rehabilitation deutlich
profitieren. Die nachweisbaren Veranderungen Uber den Rehabilitationszeitraum sind
eine Verbesserung der kardiopulmonalen Belastbarkeit, eine Reduktion des subjektiv
bestehenden Schmerzniveaus in Ruhesituationen und wahrend dynamischer
Belastungsintensitaten und eine Erhdhung der Schrittfrequenzen auf dem Laufband

als Ausdruck eines schmerzarmeren Gangbildes.

Hauptaufgabe der vorliegenden Arbeit war es, die durch Absolvierung der
rehabilitativen  Mallnahmen  potentiell ~entstandenen  Veranderungen der
intramuskularen Koordinationsmuster zu bestimmen. Die generelle Erhdhung der
maximalen Aktivierungsamplituden in der Oberflachenelektromyografie aller
Rumpfmuskeln zeigt, dass die untersuchten Patienten nach Abschluss ihrer
Rehabilitation in der Lage sind, die zum Gehen notwendigen Rumpfmuskeln neuronal
gezielter anzusteuern. Es ergibt sich demnach eine allgemeine Verbesserung der
neuro-muskularen Kopplung des Rumpfes. Resultierend aus der postrehabilitativ
einheitlichen Zunahme der mittleren Aktivierungsamplituden aller Rumpfmuskeln lasst
sich eine Erhdohung des muskuldren Tonus, insbesondere bei steigenden
dynamischen Belastungsintensitaten, darstellen. Funktionell betrachtet fuhrt gerade
die Tonuserhdhung der paravertebralen Muskulatur zu einer Stabilitatszunahme der
Wirbelsaule. Der stabilitatsbringende Prozess scheint sich kompensatorisch auch auf
die vordere Rumpfmuskulatur zu dbertragen. Vor allem bei den konservativ
behandelten Patienten kdnnte dieser adaptive Mechanismus daflir sorgen, dass die
Patienten auf zukunftige Belastungssituationen mit drohender Instabilitdt adaquater
reagieren kdonnen und potentielle Traumen muskelfunktionell kompensiert werden.
Gerade fur die operativ behandelten Patienten, die durch Versorgung mittels
Spondylodese bereits eine mechanische Stabilisierung der Wirbelsaule erhalten
haben, kdénnten aus einer langfristigen Tonuserhdhung der paravertebralen
Muskulatur allerdings funktionelle Nachteile resultieren. Wahrend dauerhafter
Anspannung der Muskulatur ist die Sauer- und Nahrstoffversorgung des Gewebes
reduziert, was zu einer schnelleren Ermiudung der Muskulatur und letztendlich zur

Entstehung muskularer Schmerzen fuhrt.
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Fir die vordere Rumpfmuskulatur konnte in der vorliegenden Studie eine generelle
Zunahme der muskularen Schwingungsbreite, also eine optimierte muskulare
Phasizitat aus An- und Entspannungsphase, durch Absolvierung der stationaren
Rehabilitation gezeigt werden. Diese Veranderung lied sich, betrachtet Uber den
kompletten Schrittzyklus, fur die paravertebrale Muskulatur nicht darstellen. Auffallig
war, dass der Tonus der Ruckenmuskulatur in allen Teilphasen des Schrittzyklus
erhdht war, was als Ausdruck einer generellen muskularen Stabilitdtszunahme
interpretiert werden kann. Eine erhdhte Phasizitat der paravertebralen Muskulatur war
postrehabilitativ hingegen nur in den Phasen darstellbar, in denen beim Gehen
physiologisch die hochste elektromyografische Aktivitat zu messen ist. Speziell
wahrend dieser Belastungsphasen innerhalb des Gangzyklus profitieren die
untersuchten Patienten funktionell allerdings besonders von einer verbesserten
Stoffwechsellage, da die Zielmuskulatur ausdauernder belastet werden kann und
potentielle, durch das Gehen auftretende muskulare Ermudungserscheinungen

reduziert werden.

Eine generelle Erhdhung des paravertebralen Muskeltonus lie3 sich bereits flr
Patienten mit chronischen Ruckenschmerzen zeigen. Neben den in dieser Studie
untersuchten wirbelkorperfrakturierten Patienten kénnten demnach auch andere
Patientengruppen von der Durchfihrung einer stationdaren Rehabilitation
muskelfunktionell profitieren. Fur die Zukunft stellt sich die Frage, welche zusatzlichen
trainingstherapeutischen Ubungen in welchem zeitlichen Umfang durchgefiihrt werden
mussen, um eine Senkung des Ruhetonus bei gleichzeitiger Erhéhung der muskularen
Phasizitat in den Teilphasen des Schrittzyklus zu erreichen, in denen postrehabilitativ
eine Verbesserung aktuell noch ausgeblieben ist. Um dahingehend ein mdglichst
umfangreiches bzw. vollstandiges korperliches Anforderungsprofil der untersuchten
Patienten darstellen zu konnen, ware neben den dynamischen Messungen beim
Gehen auf dem Laufband in nachfolgenden Untersuchungen auch eine
elektromyografische Aufzeichnung wahrend statischer Belastungssituationen
denkbar.
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10. Anhang
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