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1. Zusammenfassung

Hintergrund

Das chronische Zervikalsyndrom scheint auf Defiziten der muskuldren Koordination und
Sauerstoffversorgung im Halswirbelsdulenbereich zu basieren. Multimodale Therapien, die zum
einen entlastend und zum anderen belastend wirken, sollen dem Patienten Beschwerdenlinderung
bringen. Zwei solcher multimodalen Therapien wurden in dieser Studie untersucht und verglichen.
Dabei wurde die Hypothese aufgestellt, dass eine Vibrationstherapie zu starker ausgepragten

Anpassungen fuhrt, als eine Physiotherapie.

Studiendesign

Es handelte sich um eine prospektive, einfach verblindete und kontrollierte Pilotstudie, die
insgesamt 32 Patienten einschloss. Diese wurden in drei Gruppen eingeteilt und vor und nach
einer 9-wdchigen Behandlungsphase untersucht. Getestet wurde die Sauerstoffsattigung und
Hamoglobinkonzentration des hinteren Halsgewebes, die Kraftausdauer der Halsflexoren, der
zervikale Bewegungsumfang, die zervikale Propriozeption und die Lebensqualitét.

Die Physio- und Vibrationstherapie setzten sich aus verschiedenen Behandlungsmethoden
zusammen. In der Vibrationstherapie wurden koordinative Ubungen zusétzlich auf einer Power

Plate Pro 5 (2 oder 4 mm doppelte Amplitude (Hub), 30 bis 40 Hz) ausgefihrt.

Resultate

Beim Neck Disability Index (p = 0.037) und bei der Numerischen Rating Skala fir Schmerzen (p =
0.018; d = 2.44) konnte eine signifikante Verbesserung in der Vibrationstherapie festgestellt
werden. Ebenfalls zu Gunsten der Vibrationstherapie wurden statistische Tendenzen beim Fear
Avoidance Beliefs Questionnaire fir die Freizeitaktivitaten (p = 0.051) und beim Grimmertest (p =
0.097) gefunden.

Diskussion

Die Resultate zeigen, dass die Vibrationstherapie teilweise starker zu den angestrebten
physiologischen und psychologischen Anpassungen fuhrten als die im Rahmen der Physiotherapie
durchgefuhrten physiotherapeutischen Behandlungsmethoden. Es konnte belegt werden, dass
eine bestimmte Vielfalt in den Behandlungsmethoden (Multimodalitéat) einer Therapie das
Beschwerdebild positiv beeinflusste. Es bleibt ungeklart, ob die besseren Ergebnisse der
Vibrationstherapie-Gruppe auf das Vibrationstraining oder die grossere Multimodalitat
zurlckzufuhren sind, welche bei der Vibrationstherapie zum Zuge kam. Weiterfihrend wird eine

placebo-kontrollierte Langzeitstudie mit multimodaler Vibrationstherapie empfohlen.



2. Einleitung

Relevanz des chronischen Zervikalsyndroms

Zervikalsyndrome im Zusammenhang mit kraniozervikalen Beschleunigungstraumata (im
Volksmund Schleudertrauma genannt) haben in den letzten Jahrzehnten, besonders innerhalb der
Industrielander, stark zugenommen (Statistik der Unfallversicherung UVG 2007; Graf et al. 2009).
Allerdings ist die Datenlage zur evidenzgestutzten Wirksamkeit von Behandlungsmassnahmen bei
persistierenden Beschwerden spéarlich. Der Mangel an evidenzgestutzten Wirksamkeitsstudien
bedeutet nicht, dass es keine wirksamen Therapiemethoden gibt. Vielmehr fordert die Situation
dazu auf, kontrollierte Studien fiir die Behandlungskonzepte chronischer Patienten durchzufiihren
(Ettlin 2003; Gross et al. 2004, Anderson-Peacock et al. 2005).

Definition des Zervikalsyndroms

Das Zervikalsyndrom bezeichnet Beschwerden, die von der Halswirbelsdule (HWS) ausgehen,
bzw. den Halswirbelsaulenbereich betreffen. Typische Symptome sind schmerzhaft eingeschrankte
Beweglichkeit der Halswirbelsaule, Druckempfindlichkeit der Muskulatur, Kopfschmerzen,
Brachialgien, Schwindelerscheinungen, Kau- und Schluckbeschwerden, visuelle
Funktionsstérungen, vorzeitige Ermudbarkeit, Konzentrations- und Gedéachtnisstérungen,
Depressivitat, Reizbarkeit und Schlafstérungen. Diese Symptome kdénnen die Folge einer
muskulotendoligamentaren Distorsion der Halswirbelsdule als auch eines zusétzlichen

Schadelhirntraumas (z.B. kraniozervikales Beschleunigungstrauma) sein (Ettlin 2003).

Diesen verschiedenen Symptomen liegen nach aktuellem Wissensstand immer ahnliche Ursachen
zugrunde (Laube und Miller, 2004; Treleaven 2008). Um den urséchlichen Zusammenhang
aufzeigen zu kénnen, sollen in den nachsten Kapiteln zuerst auf die physiologischen Grundlagen

und danach auf die Behandlungsmethoden des Zervikalsyndroms eingegangen werden.

2.1. Physiologische Grundlagen

Die Rolle der Durchblutung

Die Ursachen der chronischen Zervikalsyndrom-Symptome gehen oft vom muskulotendo-
ligamentaren System aus und ,die im klinischen Alltag beurteilten Triggerpunkte, Myogelosen,
hypertonen Muskelstrange, Muskelkontrakturen usw. stehen offensichtlich urséchlich allesamt auf

der Grundlage einer veranderten Oz — Versorgung (lokalen, relativen Ischamie), die zum ATP
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Mangel fahrt und Uber die Beeinflussung des Kreuzbrickenzyklus und des Ca2+-Riicktransports
Kontrakturen auslést. Atiologisch liegt in der Regel eine chronische Fehlbelastung, verbunden mit
einer verminderten Dauerleistungsfahigkeit zugrunde, die Uber endogene vaso- und neurogene
Substanzen die Mikrozirkulationsstérungen hervorruft und aufrechterhalt. Der Anteil der
Dauerleistungsfahigkeit als &thiologischer Faktor besteht in der geringen Kapillarisierung und /
oder dem erhohten Anteil Bindegewebe im atrophierten Muskel. Fir den in der taglichen
medizinischen und physiotherapeutischen Praxis beurteilten Muskeltonus, der nicht obligat, aber
bei den Patienten in aller Regel mit Schmerzen verbunden ist und als Muskelhartspann,
Triggerpunkte, verhartete Muskelstrange, Myogelosen, Muskelkontrakturen (nicht Kontrakturen
des Bindegewebes der Gelenkkapseln) usw. dokumentiert wird, ist die Durchblutung urséchlich der
wesentlichste Faktor.“ (Laube und Miller, 2004, S. 17).

Die Rolle des sensomotorischen Systems

Laut einer Studienreview von Treleaven (2008) Uberrascht es nicht, dass Patienten mit
Zervikalsyndrom Stdérungen der zervikalen Gelenkpositionswahrnehmung (joint position sense),
posturalen Stabilitdt, und Augenkoordination aufweisen. Des weiteren tauchen Schwindelgefinhl,
Instabilitat, Gleichgewichtsverluste, erhéhte Angstlichkeit, Kopfschmerzen und radikuldre
Ausstrahlungen auf. Obwohl die Ursachen der Stérungen meist ahnlich sind, zeigen die Patienten

individuell unterschiedliche Dysfunktionen in einem oder mehreren Systemen (Abbildung 1).
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Abbildung 1: Einfluss verschiedener Stérungsursachen auf das sensomotorische System beim
Zervikalsyndrom. SNS= Sympathisches Nervensystem; CNS = Zentrales Nervensystem. (Treleaven 2008)
Den Mechanorezeptoren scheint eine zentrale Bedeutung zuzukommen. Deren Funktion und somit auch die Funktion
der gesamten (sensomotorischen) Systeme kann (ber folgende Ursachen beeintrachtigt werden:
1. direktes Trauma (Chen et al. 2006)
2. funktionelle Muskelstérung, wie erhéhte ErmUdbarkeit (Falla et al. 2004)
3. degenerative Gewebsverdnderungen, wie Fasertransformation, Fettinfiltration, Muskelinhibition oder Atrophie
(Elliott et al. 2006)
4. Blutarmut (Laube und Miller, 2004)
5. Veranderte Muskelspindelsensitivitdit durch das Uber Schmerz oder Stress aktivierte Sympathische
Nervensystem (Passatore et al. 2006).
6. Somatische Reorganisation im Motorkortex des Zentralen Nervensystems und somit verdnderte muskulére
Ansteuerung (Laube und Miller, 2004).

Die sensomotorische Kontrolle des Bewegungsapparates (und somit auch der Kopfbewegungen)
ist auf afferente Informationen des vestibuléaren, visuellen und propriozeptiven Systems, die alle
auf verschiedenen Ebenen im Zentralen Nervensystem konvergieren, angewiesen. Das zervikale
Rickenmark spielt eine wichtige Rolle beim Durchschleusen von afferenten und efferenten
Informationen. Dies zeigt sich unter anderem in den direkten Verbindungen zwischen den
subokzipitalen Muskeln und dem vestibularen, visuellen und Zentralen Nervensystem (Corneil et al
2002).

Die Subokzipitalmuskeln weisen geméss Boyd Clark et al. (2002) eine hohe Dichte an
Muskelspindeln auf (200 pro Gramm verglichen mit 16 pro Gramm im ersten Lumbrikalmuskel des
Daumens) und sind in drei wichtige Reflexb6gen involviert, die Kopf , Augen und posturale
Stabilitat beeinflussen:

o Der Cervicocollic Reflex aktiviert als Antwort auf Dehnung die Nackenmuskulatur, um die

Kopfposition aufrecht zu erhalten (Peterson, 1985)



o Der Cervicoocular Reflex wirkt mit dem Vestibuloocular und Optokinetik Reflex auf die
Extraokularen Muskeln (Mergner et al. 1998)
o Der Tonische Nacken Reflex (TNR) agiert mit dem Vestibulospinal Reflex zusammen und

stellt die Posturale Stabilitat sicher (Yamagata et al. 1991)

Die Bedeutung der zervikalen Reflexbégen konnte anhand kunstlich erzeugter Stérungen der
zervikalen Afferenzen bei gesunden Probanden demonstriert werden. Dabei zeigte Bove et al.
(2002), dass einseitig auf die Halsmuskulatur eingeleitete Vibrationen zu verschiedenen akuten
Beeintrachtigungen fuhrten (Gleichgewichtsstérung, Kopf- / Augenpositionsverdnderung,
Verénderungen in der Laufgeschwindigkeit und Laufrichtung). Ahnliche Effekte konnten mit
isometrischer Nackenmuskelkontraktion oder induzierter Nackenmuskelermidung nachgewiesen

werden (Vuillerme et al. 2005).

2.2. Behandlungsmethoden

Evidenzbasierte Behandlungen

Entsprechend der Bedeutung des sensomotorischen Systems fir das Zervikalsyndrom wurde als
Therapie eine Ursachenbehandlung vorgeschlagen, die sich an der verédnderten zervikalen
Somatosensorik orientiert (Treleaven 2008). Die Therapie sollte dem entsprechend
Behandlungsmethoden einschliessen, die Einfluss auf die Mechanorezeptoren, Muskelspindeln,
vestibulares, visuelles und Zentrales Nervensystem haben (Abbildung 1). Mit Hilfe einer
systematischer Review durch Gross et al. (2009) wurden in Tabelle 1 erfolgreiche

Behandlungsmethoden bei chronischen Nackenbeschwerden dargestellt:

Tabelle 1: Evidenz fiir Nutzen von verschiedenen Behandlungsmethoden

Schmerz- Funktions- Globaler

Behandlung Methode linderung  steigerung Effekt

Stretching & Kraftlibungen, Mobilisation, Manipulation fir
Multimodal LR XS s
subakute / akute MND / NDH / NDR

hight load Krafttraining

*0
Krafttraining Kraftausdauertraining Halsflexoren .o
(fir MND/  Koordination- & Haltungstraining (craniocervical, cervicoscapular)
NDH) . . - . . . * e .o
Propriozeptives Training (cervical, cervicothorakal,
) *0 *0 .
Augenlbungen)
Medizin Schmerzmittel, Entzindungshemmer S

Massage  Traditionelle chinesische Medizin (TCM) fir MND
Laser Low-level laser therapy (LLLT) fir MND / DC

Traktion intermittierend fir MND / NDR / DC

Orthosis Orthopéadischen Kissen fir MND



Schmerz-  Funktions-  Globaler
linderung  steigerung Effekt

Akupunktur  TCM fiur MND / NDR / DC > *

+ ¢ o starke Evidenz fiir Nutzen

¢ ¢ mittlere Evidenz fir Nutzen

. limitierte Evidenz fir Nutzen

MND= Mechanisches Nackensyndrom, NDH= Nackensyndrom mit Kopfschmerzen, NDR= Nackensyndrom mit
radikularer Ausstrahlung, DC= degenerative Veranderung. Tabelle gilt nur fir chronische Nackenbeschwerden. Alle
Behandlungen wurden mehrmals wéchentlich (2-10) und Gber mehrere Wochen (2-16) durchgefuhrt. Tabelle wurde
vereinfacht dargestellt (Gross et al. 2009).

Behandlung Methode

Bei folgenden Methoden wurde keine Evidenz fir einen positiven Nutzen bei chronischen

Beschwerden nachgewiesen (Gross et al. 2009):

o Medizin: Botox, Vasodilator, steriles Wasser, Melatonin
o Heimubungen, als einzige Intervention
o Manualtherapie ohne zusétzliche Trainingstherapie

o Thermische Behandlungen: Warmebeutel, Infrarotlicht, Ultrasound

o Elektrotherapie, Laser
o Patientenbildung: Empfehlung flr Ruhe bei akutem Schleudertrauma

o Traktion: Statische Traktion

Aufgrund der unterschiedlichen Erfolge je nach Behandlungsmethode, konnten die in Abbildung 2

dargestellten Richtlinien zur Behandlung von Nackenpatienten benannt werden.
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Abbildung 2: Algorithmische Recherche der Cervical Overview Group 2004, Interventionen aufgeteilt nach
Syndromtypus. Die Geometrie der Form gibt Rickschlisse auf die Evidenz der Behandlung: Rechteck mit
Dickbuchstaben, starke Evidenz flir Nutzen; Rechteck mit Normalschrift, mittlere Evidenz fiir Nutzen; Dreieck, limitierte
Evidenz fir Nutzen; Achteck, Evidenz fiir keinen Nutzen (Gross et al. 2009)

2.3. Das Vibrationstraining

Eine Behandlungsmethode, die Einfluss auf die Mechanorezeptoren, Muskelspindeln, vestibuléres,
visuelles und Zentrales Nervensystem zu haben scheint, wie es von Treleaven 2008 und anderen
(Gross et al. 2009; Kristjansson et al. 2009) gefordert wird, stellt das Vibrationstraining (Whole
Body Vibration) mit synchron schwingender Platte dar. Im Folgenden sollen die Wirkungen von rein
lokal wirkenden Vibrationen auf den Nacken und die Wirkungen des Vibrationstrainings im

allgemeinen aufgezeigt werden.

Die Bedeutung der Vibrationen fiir den Nacken

Bei Neglectpatienten (Patienten mit halbseitiger Hirnldsion) geht man davon aus, dass die zentrale
Transformation afferenter sensorischer Information (von der Retina, Nackenmuskelspindeln,
Gleichgewichtsorgan) in das nicht-retinale rdumliche Referenzsystem gestoért ist (Karnath et al.
1994, 1997) und unter anderem mit Vibrationen wieder hergestellt werden kann (Karnath et al.
1993). So konnte mit Hilfe kleiner Handvibratoren (80 Hz, 0.4 mm Amplitude), mit denen einseitig

direkt die hinteren Halsmuskeln aktiviert wurden, die Symptome von Neglectpatienten langzeitig
9



reduziert werden (Schindler et al. 2002). In einem &hnlichen Studienprotokoll wurde sogar ohne
zusatzliches Sehtraining, folglich ohne die direkte Kooperation des Patienten, sondern nur mit den

Vibrationen, eine langzeitige Verbesserung festgestellt (Johannson et al. 2003).

Der allgemeine Nutzen des Vibrationstrainings

Wéahrend des Vibrationstrainings finden zyklische Ubergédnge von exzentrischen und
konzentrischen Muskelkontraktionen statt. So &ndert z. B. der Muskelsehnenkomplex vom
Gastrocnemius seine Lange um 1% wahrend eines Zyklus von 6 Hz (Cochrane et al. 2009).
Werden Vibrationen lokal direkt auf den Muskelbauch oder die Sehne angewendet, konnte eine
verstarkte Entladung der Muskelspindel beobachtet werden. Die Entladung wachst mit
zunehmender Muskeldehnung oder Muskelspannung, wie z. Bsp. bei isometrischer Kontraktion
(Burke et al. 1976). Durch die vibrationsinduzierte Spindelentladung werden tber mono- und
polysynaptische Wege ( la- und lla-Afferenzen) a-Motoneurone erregt, die die Kontraktion im
angeregten Muskel (Agonist) verstarkt. Die so entstandene reflexartige Muskelkontraktion wird
tonischer Vibrationsreflex (TVR) genannt, welcher vor allem auf plétzliche (z. B. durch Vibration
hervorgerufene) Muskellangené&nderung reagiert (Hagbarth und Eklund 1966).

Die Spindelafferenzen konvergieren auf spinaler Ebene mit Informationen von Hautrezeptoren,
Gelenkrezeptoren, Schmerzrezeptoren und anderen (Lundberg et al. 1975). Je nach
Studienprotokoll, konnte zudem eine akut verstarkte Reflexantwort des Stretchreflexes
(hervorgerufen Ubers Golgi-Sehnenorgan) oder H-Reflexes nachgewiesen werden (Nishihira et al.
2002; Rittweger et al. 2003).

EMG-Messungen am Vastus Lateralis haben ergeben, dass Vibrationen bei 30 Hz eine hbhere
EMG-Antwort und somit auch eine héhere Muskelaktivitdt provozieren, als bei 40 oder 50 Hz
(Cardinale und Lim 2003). Des weiteren wird vermutet, dass Vibrationen bei submaximaler Last
die Muskelaktivitat stéarker beeinflussen (Hagbarth et al. 1986; Moran et al. 2007).

Rittweger et al. (2010a) bewies, dass wahrend des Vibrationstrainings die Oxigenierung der
Zielmuskulatur in den ersten 30 Sekunden verstéarkt ist. Diese Antwort ist zurtickzufiihren auf die
lokalen Regulationsmechanismen der Gefasse und aufgrund der Muskelkontraktionen. Dies sei
besonders bei pathologischen Bedingungen, wie degenerative Gewebsverdnderungen und

Blutarmut, klinisch relevant.

Rittweger (2010b) hat in einer Review folgende durch das Vibrationstraining verstarkte Effekte aus
ca. 130 Studien der letzten 10 Jahren zusammengetragen:
o Akuteffekte: verstarkter Energiemetabolismus, erhéhte Durchblutung, erhéhter
Temperaturanstieg, erhdhter Sauerstoffverbrauch und -zufuhr, erhéhte oder verschlechterte

Maximal- und Explosivkraft, verbesserte Dehnfahigkeit, Gleichgewichtsprobleme (nur
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wahrend Vibrationen), verstarkte Wachstumshormon-, Cortisol-, Adrenalin- und IGF-1-
Ausschattung.

o Langzeiteffekte: verbesserte Schnellkraft und dynamische Maximalkraft, verbesserte oder
vergleichbare isometrische Maximal- und Kraftausdauer, positive Effekte auf
Knochendichte, Gleichgewicht und Haltungskontrolle.

2.4. Hypothese

Herleitung

Die physiologischen Grundlagen des chronischen Zervikalsyndroms zusammengefasst besagen,
dass dessen Ursachen héufig in einer defizitdren Koordination der Halsmuskulatur und in einer
mangelnden Sauerstoffversorgung des Halsgewebes zu suchen sind (Laube und Muller, 2004;
Treleaven, 2008). Fir ein anabol-metabolisches Fliessgleichgewicht braucht ein Muskel das
Zusammenspiel von kontrollierter Belastung und Entlastung (Training und Erholung) (Laube und
Muller, 2004). Dieses Verhaltnis scheint bei Patienten mit persistierendem Zervikalsyndrom aus
dem Lot gekommen. Vorwiegend sind psychische Faktoren (Angst, Stress, Motivation,
Bewusstsein, usw.) und physiologische Faktoren (Nervensystem, Muskulatur, Knochen, Béander,
Geféasse, usw.) fur die Koordination muskularer Be- und Entlastung wichtig (Laube und Miiller,
2004; Gisler, 2007). Diese Faktoren lassen sich durch verschiedene Behandlungsmethoden
(Tabelle 1; Abblidung 2) beeinflussen. In Tabelle 2 wurden die Behandlungsmethoden der Be- oder

Entlastung zugeordnet (Gliederungsvorschlag des Autors dieser Studie):
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Tabelle 2:

Erklarung

Entlastung

Belastung

Das EEBB-Modell (links) als multimodales Therapieschema (rechts).

Entlastung

Medikamente
Gedanken-

Zuordnung

Belastung

Patientenbildung
Information /

hi h:ethc?tc_i en,Ldl_etuber Methoden, die das hi fokussierung L Motwatjorl'.n h
ps,y(tz1 is ogni |vek ?.I.S ung Bewegungs- psyct:1 i Meditation ergeﬂ ermdglichen
¢ n:us utar versténdnis férdern s€ Visualisieren BO u53|erun4::;

entspannen Placebo-Effekt ewegungs
vorstellung
usw.
usw.
Metho:e”.’ dr'f Uber \tethoden, die die Manipulation / PKraﬂ_“b“"tqe"
physiol g ys_lskc © physische Mobilisation / rog_nqzt_ep ves
ogisch rlr?WIIi T_nrg Bewegungs- Traktion K ::::":ﬂ,
uskuia erzeugung foérdern Akkupunktur oordinatives
entspannen M Training
assage
L Kraftausdauer-
. aser .
physio Orthosis training
logisc . Haltungstraining
h Medikamente Elektrotherpie

Warme / Kélte

Stretching

Wasser Heimiibungen
Operation Vibrationstragi’nin
Vibrationen I -~ 9

USW. allgemein:

Koordinationstraining
Konditionstraining

Fett gedruckt: vorgeschlagene Behandlungsmethoden flr das chronische Zervikalsyndrom nach Treleaven et al. (2009)
und Gross et al. (2004). Fein gedruckt: Ergdnzungen des Autors.
EEBB= psychische Entlastung, physiologische Entlastung, psychische Belastung, physiologische Belastung

Vielfach befassen sich Therapien entweder nur mit dem Aspekt der Schmerzbehandlung
(Muskelverspannung / Schmerzen l6sen) oder nur mit dem Aspekt der Verbesserung der
Koordination und Kondition des Patienten (Gross et al. 2004; Haines et al. 2009; Kristjansson et al.
2009). Im Extremfall besucht ein Patient geméass Abbildung 2 mehrere Behandlungsmethoden, um

die Lebensqualitat massgeblich zu verbessern.

Fragestellung

O'Leary et al. (2009) schlagen vor, dass eine Manualtherapie (gezielte Muskelentspannung oder
Entlastungsmethode) in Kombination mit einer medizinischen Trainingstherapie (gezielte

Muskelanspannung als Belastungsmethode) auszufiihren sei.

Vor diesem Hintergrund, stellt sich nun die Frage: ,Ist eine kombinierte Therapie, in der beide

Aspekte in der gleichen Sitzung zum Zuge kommen, Erfolg versprechender?“
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Hypothese

Um die Fragestellung beantworten zu kénnen, sollen die Effekte zweier bewegungstherapeutischer
Anséatze (Vibrationstherapie und Physiotherapie) anhand verschiedener Anpassungen (vgl.
erwartete Verbesserungen der Tabelle 7 und 8) miteinander verglichen werden. Dies fuhrt zu

folgender Hypothese:

,Die erworbenen physiologischen und psychologischen Anpassungen sind bei der
Vibrationstherapie-Gruppe (Vb*) grésser als bei der Physiotherapie-Gruppe (Pt*).f

13



3. Methodik

3.1. Studiendesign

Allgemein

Um die Hypothese zu testen, wurde eine prospektive, randomisierte, einfach verblindete und mit
Kontrollgruppe getestete Studie durchgeflhrt, bei welcher Patienten mit Zervikalsyndrom vor und
nach einer Interventionsphase physisch und psychisch orientierte Tests absolvierten.

Die Studie wurde von der Ethikkommission der Eidgendssisch Technischen Hochschule (ETH)
Zurich bewilligt und wurde durch einen arztlichen und einen physiotherapeutischen Spezialisten flr
Ruckenleiden betreut. Die Testdurchfihrung stellten zwei unabhéngige Physiotherapeuten sicher,
assistiert vom Autor.

Alle Patienten wurden vollstédndig Uber die Experimente mit deren Gefahren und Mdglichkeiten

aufgeklart. Dazu gaben Sie in schriftlicher Form ihr Einversténdnis zur Studienteilnahme ab.

Patienten

54 Patienten wurden zur Studie zugelassen und zeigten zervikale Beschwerden seit mindestens 6
Monaten, zudem wurde bei ihnen Befunde gemass der Grade | bis Il des Quebec Task Force
(QTF) far Schleudertraumata diagnostiziert. Tabelle 3 beschreibt die verschiedenen Stufen des
QTF.

Tabelle 3: Die Quebec Klassifikation der Whiplash Associated Disorders (Schleudertraumata) (Cassidy et
al. 1995)
Grad Klinische Prasentation
0 Keine Nackenbeschwerden, keine somatischen Befunde

| Nackenbeschwerden mit Schmerz, Steiffigkeit oder nur Schmerzhaftigkeit. Keine somatischen
Befunde

Il Nackenbeschwerden und muskuloskelettale Befunde 2
[ Nackenbeschwerden und neurologische Befunde

v Nackenbeschwerden und Frakturen oder Dislokation
a Die muskuloskelettalen Befunde schliessen eine verminderte Beweglichkeit und punktuelle Druckschmerzhafti-
keit mit ein.
b Die neurologischen Befunde schliessen abgeschwéchte oder fehlende Muskeleigenreflexe, Muskelschwéche

und sensible Ausfalle mit ein.
Bei allen Graden kdnnen weitere Symptome und Stérungen auftreten wie Schwindel, Tinnitus, Kopfschmerzen,
Gedéchtnisstérungen, Dysphagie und Schmerzhaftigkeit der temporo-mandibularen Gelenke, Hérstérungen.
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Ausgeschlossen wurden Personen, die folgende Indikationen zeigten:

o

o

o

akute Nackenbeschwerden

junger als 18 Jahre, élter als 65 Jahre

Patienten mit Frakturen, Tumoren

Orthostatische (lageabhangige) Kopfschmerzen

degenerative Erkrankungen im fortgeschrittenem Stadium (Osteoporose, Herz-
Kreislauferkrankungen, Diabetes mit Mikroangiopathien, Gallen-/Nierensteine,
Spondylarthrose, usw.)

Psychosen

neurologische Erkrankungen und Verletzungen

Schwangerschaft

Akuterkrankungen und entziindliche Prozesse (Fieber)

Implantate, die jinger als 6 Monate sind

frische Wunden sowie Operationen, jlinger als 2 Monate

Herz-, Hirnschrittmacher

Chemo- oder &hnliche Krebstherapien

16 Patienten verliessen die Studie aufgrund beruflichen oder familiaren Verhéltnissen, drei konnten

die Anzahl der nétigen Behandlungen wahrend der Interventionsphase nicht erreichen

(Motivationsschwierigkeiten), zwei erlitten im persénlichen Umfeld wéhrend der Studie einen Unfall

und eine Person konnte aufgrund diffuser Schmerzen nicht behandelt werden. Diese insgesamt 22

Patienten wurden in der Statistik nicht weiter beachtet. Abbildung 3 soll den Verlauf Uber die

Teilnehmerzahlen der Studie veranschaulichen. Die anthropometrischen Daten der verbleibenden

32 Patienten sind in Tabelle 4 zusammengefasst.
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Tabelle 4: Anthropometrische Daten der 32 ausgewerteten Patienten

Geschlecht Alt BMI ZS Jahre Haut sSt
m w Jahre kg/m? Jahre mm 1 2
Pt* Anzahl 7 4 6 5
Mittelwert 47 25,9 7,4 19
?;andardabwelchu +9 +40 +55 L5
Minimum 36 20,0 2,0 10
Maximum 62 33,5 19,0 25
Vb* Anzahl 4 4 5 3
Mittelwert 46 22,9 7,4 13
?;andardabwelchu +5 +26 +8,0 +3
Minimum 39 18,0 2,0 10
Maximum 52 25,9 26,0 20
K* Anzahl 10 3 6 7
Mittelwert 46 24,9 5,7 17
f;andardabwelchu +9 +28 +38 +6
Minimum 29 18,5 1,5 12
Maximum 65 28,1 15,0 30
p-Wert 1.00 0.14 0.81 0.03

Pt*= Physiotherapie-Gruppe; Vb*= Vibrationstherapie-Gruppe; K*= Kontroll-Gruppe; m= Anzahl Ménner; w= Anzahl
Frauen; BMI= Body Mass Index; ZS Jahre= Anzahl Jahre, seit denen das Zervikalsyndrom besteht; Haut= Dicke der
zervikalen Hautfalte, sSt= sozialer Status (1= tiefer, 2= héher, geméss subjektiver Einschatzung des Autors)

Studienablauf

Die 54 Patienten wurden randomisiert in eine erste Interventionsgruppe Physiotherapie (Pt*),

zweite Interventionsgruppe Vibrationstherapie (Vb*) und eine Kontrollgruppe (K*), die keine

bewegungstherapeutische Intervention erhielten, sondern ausschliesslich durch den Arzt

behandelt wurden, aufgeteilt (Abbildung 3). Die Randomisierung fand gezwungen von der

zeitlichen Studienanordnung (Sommerferien) fast automatisch statt. Diejenigen Patienten, die

langer als 2 Wochen ferienhalber abwesend waren, wurden automatisch in die Kontrollgruppe

eingeteilt. Die Ubrigen wurden

randomisiert.

Testphase |
. Pt*
Interventionsphase "
Testphase || P“flTeSt

nach dem

Pre-Test

54
I

Vb*
13

Post-Test
8

Zufallsprinzip in die beiden Interventionsgruppen

K*
29

Post-Test
13

Abbildung 3: Anzahl Patienten, die die jeweiligen
Testphasen durchlaufen haben.

Pt = Physiotherapie-Gruppe; Vb*=
Vibrationstherapie-Gruppe; K*= Kontroll-Gruppe

16



Bei allen Gruppen wurde wéhrend der gesamten Studiendauer und dartber hinaus die arztliche
Betreuung sichergestellt. Tabelle 5 zeigt den zeitlichen Verlauf, wobei die Studie in Testphase I,

Interventionsphase und Testphase Il unterteilt wurde.

Tabelle 5: Die verschiedenen Phasen der Studie und der zeitliche Aufwand fiir den einzelnen Patienten
(Gesamtdauer ca. 11-13 Wochen)
1. Woche 10. Woche 11. Woche
Testphase I Interventionsphase Testphase II
\ \ \ \ \ \ \
Pre-Test Medizinische Betreuung durch Arzt Post-Test
+
Pt* oder Vb* oder ohne bewegungstherapeutische Massnahme (K*)
1h 0.5 h/Woche plus 15 min./Tag 1h

Pt*= Physiotherapie-Gruppe; Vb*= Vibrationstherapie-Gruppe; K*= Kontroll-Gruppe; h= Stunde; min.= Minute

Die gesamte Versuchsanordnung fand im Rahmen einer Pilotstudie einfach verblindet statt, wobei
die Testleiter weder im Pre- noch im Post-Test wussten, in welcher Gruppe der zu testende Patient
sich befand.

Der Pre- und Posttest, sowie die Vibrationstherapie fanden in der Praxis des betreuenden Arztes
statt, die Physiotherapie in den Rdumen des die Studie betreuenden Physiotherapeuten. Auf diese

Weise konnte die Sicherheit bei einem Notfall wadhrend den Behandlungen gewahrleistet werden.

3.2. Messungen

In der Tabelle 6 sind die in der Studie angewendeten Messmethoden und den daraus gewonnen

Messgrossen zusammengestellt.
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Tabelle 6: Ubersicht iiber die Messgrossen und deren Messmethoden.
Messgrosse Erklarung Messmethode

Konzentrationsdnderung des oxygenierten Hamoglobins ,
A [HbO2] Nah-Infrarot Spektroskopie (NIRS)
& Cytochroms

Konzentrationsdnderung des deoxygenierten )
A[Hb] Nah-Infrarot Spektroskopie (NIRS)
Hamoglobins & Cytochroms

Zeit Kraftausdauer der vorderen Halsflexoren Grimmer-Test
Winkelgrad Kopfrotation in Transversal-, Sagital- und Frontalebene  Cervical Range of Motion (CROM)
cm Abstand zwischen Ausgangs- und Endpunkt Relocation Test
Anzahl Punkte in %  Fragebogen Neck Disability Index (NDI)
Anzahl Punkte Fragebogen Fear-Avoidance Beliefs
Questionnaire (FABQ)
Dicke der Hautfalte Caliper
Starke der Schmerzen Skala von keine bis sehr starke Schmerzen (0-10) Numerischen Rating Scala (NRS)

Anzahl der in einer Therapiesitzung angewendeten i
EEBB Interventionskatalog
Entlastungs- und Belastungsarten (EEBB).

Zusétzlich wurden folgende Messgréssen errechnet:

o Der Gewebesauerstoff-Index (Tissue Oxygenation Index (TOI)) beschreibt das Verhéltnis
von oxygeniertem Hamoglobin (Hb) zum Gesamthamoglobin bestehend aus der relativen
oxygenierten und deoxygenierten Hb-Konzentration. Er entspricht einer
Gewebesauerstoffsattigung und errechnet sich nach der Formel: TOI [%]= HbO2 /
[HbO2+Hb] x 100

o Der Gewebehamoglobin-Index (Tissue Hemoglobin Index (THI)) ist die Summe aus
oxygeniertem Hb plus deoxygeniertem Hb und damit ein MaB fir die Hb-Konzentration im
Messgebiet: THI = HbO2 + Hb [a.u.]!

Messmethoden

Die Nah-Infrarot Spektroskopie (NIRS) beruht auf der relativ guten Transparenz biologischer
Gewebe fur Licht im Wellenlangenbereich des Infraroten und der guten Absorption biologisch
relevanter Chromophoren. Die Chromophoren Hb und Cytochrom haben verschiedene
Absorptionsspektra in Abhangigkeit von ihrem Oxygenierungs- bzw. Deoxygenierungsgrad, dabei
detektiert NIRS deren Anderungen (A HbO2, A Hb). Die idealisierende Annahme dieses Verfahren

ist, dass sich die vom NIRS emittierten Photonen in einem homogen absorbierenden und

1 arbitrary unit
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streuenden Medium bewegen. Die histo-anatomische Schichtenstruktur wird dabei vernachléssigt.
Der Lichtemitter sendet nah-infrarotes Licht definierter Wellenlangen [775 und 850 nm] mittels
Laserdioden aus. Fur den Lichtempfang sind im Lichtdetektor zwei Photodioden parallel
angeordnet. Der Lichtemitter und der Lichtdetektor (Abbildung 4), stehen in einem definierten

Abstand von 3 cm zueinander.

0 1M 12 13 W 15 ¥ | g | aw Abbildung 4: Darstellung der
Messeinheit mit Emitter (1) und

|
mh‘nvninu,uh|_Lug_|.|117|!||7u|7_|>l_||,|||g_|\|7|fllnuln :@ _________________________ Detortor (2). Die

7 s Sensorelementen a’ und b’ am
= Emitter IA/dp Detektor messen eine
- l _P R~ Intensitatsanderung des
— ) Y/ rickgestreute Lichts. Die
—— | raumliche Streuung der
Wellenlange, wird als slope A/

dp ausgedriickt.

Die zwei Detektoren messen die durch die Rulckstreuung provozierte Intensitdtsénderung des
Infrarotlichtes (A ODyz7s, resp. A ODsso; wobei OD = Optical Density) nachdem das Licht eine
absorbierende Substanz durchdrungen hat (oxygeniertes und deoxygeniertes Hb / Cytochrom) und
setzt die Konzentration dieser Substanz mit der gemessenen Intensitatsdnderung in
Zusammenhang: AOD=k A[HbO2] + k'A[Hb] (wobei k=Konstanten). Somit sind relative Aussagen
Uber die Konzentrationen von Hb und Cytochrom mdglich.

Basierend auf dieser zugrunde liegenden Methode kénnen bei dem in dieser Studie eingesetzten
NIRS-Gerdtes NIRO 300 (Hamamatsu Photonics, Japan) klinisch anwendbare Parameter
abgeleitet werden. Dies sind zum einen der TOIl sowie zum anderen der THI (Nagdyman 2008;
Yamada et al. 2005)).

Um beim Grimmer-Test die Muskelausdauerkraft der Halsflexoren zu messen, wurden die auf
einer Behandlungsliege verweilenden Patienten angewiesen, eine kraniozervikale Flexion
auszuflihren und dabei ihren Kopf leicht abzuheben. Hierbei wird die Zeit ab Erreichen der
Ausgangsposition bis zur ersten Ausweichbewegung des Kopfes gemessen. Der Test gilt als

zuverldssig (De Koning et al. 2008).

Das Cervical Range of Motion (CROM) Gerét registrierte die regionale Mobilitat der HWS. Das
Gerat zeigt gute Validitat und gute intra-individuelle Reliabilitéat (Tousignant et al. 2006; Hoving et
al. 2005; Dallalba et al. 2001).

Fir den Relocation-Test wurde ein Laserpointer direkt auf das CROM-Gerat geklebt. Dabei sass

der Patient in einem Abstand von 90 cm zur Wand und versuchte mit geschlossenen Augen nach
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Kopfrotation einen zuvor anvisierten Punkt wieder zu treffen. Der Abstand zwischen Start und
Endposition wird ,joint relocation error genannt und soll Rickschlisse Uber die Steuerung der
Halsmuskulatur und die Propriozeption im Halsgewebe geben. Abweichungen, die grdsser als 5
cm sind, werden bereits als Defizite der Wahrnehmung der zervikalen Gelenkposition (joint
position sense) bezeichnet und ist typisch fur Zervikalsyndrompatienten (Treleaven et al. 2003).

Die Beschreibung von Einschrankungen, der Grad von Partizipation, Bewegungsangst und
Lebensqualitdt wurden mit den deutschen Versionen des Neck Disability Index (NDI) (gemessen
mit einem Prozentscore, Cleland et al. 2008) und des Fear Avoidance Beliefs Questionnaire
(FABQ) verifiziert. Beim FABQ wurde der Begriff Rlickenbeschwerden durch Nackenbeschwerden
ersetzt (Landers et al. 2008). Die hohen psychometrischen Eigenschaften, Validitat und Reliabilitat
des NDI und FABQ sind anerkannt (Staerkle et al. 2004; Lee et al. 2006).

Mit einem Caliper wurde die Hautfaltendicke und somit die értliche Dicke der Bindegewebsschicht
bestimmt (Beam et al. 2009). Dieser Wert sollte in die statistische Berechnung der
Gewebesauerstoffsattigung eingeflochten werden, um genauere, inter-individuelle Aussagen Uber

die Hb- & Myoglobinkonzentration des durchleuchteten Gewebes machen zu kénnen.

Der Schmerz wurde mit der Numerische Rating Skala (NRS) gemessen. Die NRS verlangte vom
Patienten die Intensitat des Schmerzempfindens auf einer Skala von 0 bis 10 zu bewerten (Test gilt

als zuverlassig: Farrar et al. 2009; Kool et al. 2002).

Beim Interventionskatalog wurde jede Behandlungsmethode aufgelistet und geméss dem EEBB-
Modell (EEBB= pysichische Entlastung, physiologische Entlastung, psychische Belastung, physio-
logische Belastung; Tabellen 7 und 8) einer Ent- oder Belastungsart zugeordnet. Diese Dokumen-

tation wurde pro Patient und Therapiesitzung von den Therapeuten ausgeflllt (Anhang, S. 45).

Messprotokoll

Bei allen Test wurde auf eine einheitlich vorgegebene Testerklarung und Befehlserteilung geachtet,
sie wurden in vorgegebener Reihenfolge ausgefiihrt. Die Messungen wurden durch zwei
unabhangige Physiotherapeuten (Testleiter) durchgeflihrt, wobei der Autor als Assistent agierte.
Die Testleiter wurden vorgangig aufeinander abgestimmt und massen beim Post-Test die gleichen

Patienten wie beim Pre-Test.

1. Die Fragebdgen (NDI & FABQ) wurden in einem separierten Zimmer und in Ruhe
ausgefullt. Die Patienten hatten jederzeit die Méglichkeit von einer unabh&ngigen

Person Hilfe bei Fragen einzufordern.

2. Fur die CROM-Messungen sass der Patient aufrecht auf einem Stuhl. Wahrend den
Messungen wurde darauf geachtet, dass keine Ausweichbewegungen im
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5.1.

5.2.

Schulterbereich stattfanden. Der Patient bewegte seinen Kopf nur bis zu seiner
individuellen Schmerzgrenze. Als erstes wurde die Kopfrotation in der
Transversalebene, dann die Seitwéartsneigung in der Frontalebene und zum Schluss die
Vor-/Ruckneigung in der Sagitalebene gemessen. Es wurde immer zuerst die linke,
dann die rechte Seite gemessen und vor jeder Messung wurde die Bewegung dreimal

zum Angewdhnen ausgefiihrt. Gemessen wurde pro Bewegung jeweils einmal.

Fir den Relocation-Test konnte der Patient in gleicher Position auf dem Stuhl sitzen
bleiben. In dieser Position war der Kopf ca. 90 cm (+ 5 cm) von der Wand entfernt. Bei
einer, gemass individuellem Geflhl, neutralen Kopfhaltung, wurde bei dem an die Wand
projizierten Laserpunkt eine Markierung angebracht. Von hier aus bewegte der Patient
den Kopf mit geschlossenen Augen und innerhalb seiner Schmerzgrenze maximal nach
links, nach rechts und wieder in die Ausgangsposition zuriick. Jetzt wurde der Abstand
zwischen Markierung und Lichtpunkt gemessen. Es wurde direkt nach Testerklarung und

nur einmal gemessen.

Auf Héhe des Halswirbels C4 wurde direkt auf der linken Seite des Dornfortsatzes die
Hautfaltendicke mit dem Caliper gemessen. Der Caliper wurde soweit
zusammengedruckt, bis der druckempfindliche Knopf einschnappte. Der Wert wurde
innerhalb von 4 Sekunden abgelesen. Es wurde einmal und nur beim Posttest

gemessen.

Die Messeinheit des NIRS wurde 2 cm unterhalb der linken Linea nuchea inferior des
Occipitalknochens mit Medi-Tape und Netzverband angeheftet, nachdem diese Region
von vorhandenen Haaren befreit wurde. Nach Anbringen der Einheit wurde der Patient
auf der Behandlungsliege vorsichtig in Rickenlage gebracht. Dann startete die
Messung. Es wurde zuerst drei Minuten in Ruhe, dann wéhrend des Grimmertests und
danach wieder drei Minuten in Ruhe gemessen, wobei das NIRS nie gestoppt wurde.
Die drei Messabschnitte wurden mit elektronischen Markern gekennzeichnet.

Gemessen wurde nur einmal.

Mit klaren Anweisungen und seinen Handen flhrte der Testleiter den Kopf des
Patienten in die Ausgangsposition des Grimmertests. Darauf erhielt der Patient den
Befehl, Muskelspannung aufzubauen, so dass er den Kopf selbsténdig halten konnte.
Der Testleiter entfernte dann vorsichtig seine Hande vom Kopf des Patienten. Vom
Zeitpunkt des Kontaktverlustes zwischen Kopf und Hand bis zur ersten
Positionsveranderung des Kopfes wurde die Zeit gemessen. Die korrekte Kopfhaltung
wurde einmal vor der richtigen Zeitmessung fir 3 Sekunden geibt. Danach wurde der
Test einmal ganz durchgefuhrt. Wahrend des gesamten Grimmer-Tests zeichnete NIRS

auf.
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5.3. Im direkten Anschluss an den Grimmertest entspannte sich der Patient nochmals fur
drei Minuten. Erst dann wurde die NIRS-Messung gestoppt und der Patient von der

Apparatur befreit.

Das NIRS mass mit 2 Hz und Uber einen variablen Zeitraum von 6.5 - 8 Minuten. Die zeitliche
Variable wurde durch die Lange des Grimmer-Tests bestimmt. Alle relevanten Phasen wurden

wahrend der NIRS-Messung immer mit Markierungspunkten gekennzeichnet.

3.3. Intervention

Die Physio- und die Vibrationstherapie wurden unter Betreuung je einmal pro Woche Uber die
Gesamtdauer von 9 Wochen angewendet. In beiden Therapieformen musste der Patient taglich

zwei bis vier Heimibungen absolvieren (Tabelle 5; Anhang S. 46/47).

Physiotherapie

In der Physiotherapie wurden je nach Schmerzort, Schmerzempfindung, Schmerzursache,
Schmerzdauer und Schmerzumgang im téglichen Leben, individuell und nach Erfahrung des

Therapeuten der in Tabelle 7 dargestellten Behandlungsmethoden angewendet.

Tabelle 7: Die Physiotherapie gemédss EEBB-Modell (links) mit den erwarteten Anpassungen gemass
dieser Studie (rechts).
Physiotherapie erwartete Verbesserungen
Entlastung Belastung Entlastung Belastung
Sauerstoff-

versorgung der
Halsextensoren in

psy(/;cr:]hls Atemtherapie Yssr?rilliigrs] pz;(/:cr:]hl Ruhe, B Lebensqualitat
Lebensqualitat,
akute Schmerz-
wahrnehmung
Osteopathie, Kraft der
Craniosakral- Halsflexoren,
therapie, Haptonomie Sauerstoffversorgung
physiol Massage, Medizinische Bewegungsumfang der Halsextensoren
ogisch Elektrotherapie, Trainingstherapie physio des Kopfes, bei Belastung der
Triggerpunkt- Heimibungen logisc Lebensqualitét, Halsflexoren,
behandlung, h akute Schmerz- zervikale
TENS wahrnehmung Wahrnehmung,

Lebensqualitat,
langfristige Schmerz-
wahrnehmung
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Vibrationstherapie

Die Vibrationstherapie hat zum Ziel, die jeweils zwei Belastungs- und Entlastungsarten in nur einer

Therapiesitzung zu vereinen (Tabelle 8).

dieser Studie (rechts).

Vibrationstherapie

Tabelle 8:
Entlastung
Gedanken-
psychis fokussierung,
ch Atmungs-
entspannung
Mobilisation,
physiol Traktion,
ogisch Massage

Vibrationstraining

Belastung

Verhaltens-
instruktion,
Patientenbildung,
Bewegungs-
vorstellung

Koordinatives
Training,
Vibrationstraining
Heimubungen

psychi
sch

physio
logisc
h

Die Vibrationstherapie geméass EEBB-Modell (links) mit den erwarteten Anpassungen geméss

erwartete Verbesserungen

Entlastung

Sauerstoff-
versorgung der
Halsextensoren in
Ruhe,
Lebensqualitat,
akute Schmerz-
wahrnehmung

Bewegungsumfang
des Kopfes,
Lebensqualitat,
akute Schmerz-
wahrnehmung

Belastung

Lebensqualitat

Kraft der
Halsflexoren,
Sauerstoffversorgung
der Halsextensoren
bei Belastung der
Halsflexoren,
zervikale
Wahrnehmung,
Lebensqualitat,
langfristige Schmerz-
wahrnehmung

Die Vibrationstherapie vereint somit mindestes vier Behandlungsmethoden, die jeweils der

psychischen / physiologischen Belastung / Entlastung zugeordnet werden kénnen.

1. Bei der Vibrationstherapie entspannte sich der Patient in Rickenlage auf einer Liege durch

die Fokussierung seiner Gedanken auf die Halsmuskulatur. Das bewusste Ausatmen

konnte dabei die Entspannung férdern. Der Therapeut versuchte den Patienten dabei zu

unterstutzen und kontrollierte laufend mit seinen Handen den Spannungszustand dessen

Halsmuskulatur (psychische Entlastung).

2. Als Unterstitzung Ubte der Therapeut einen leichten Zug am Kopf des Patienten aus und

mobilisierte dessen einzelnen Hals- und Brustwirbel. Hierbei wurde darauf geachtet, dass

keine Schmerzen entstanden (physische Entlastung).

3. Die Ubungsauswahl und deren Ausfihrungen wurden dem Patienten verstandlich erklart,

sodass er die Trainingsmethoden besser nachvollziehen konnte. Somit vergrésserte sich

die Méglichkeit des Lernerfolgs (psychische Belastung).
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4. Im Anschluss wurde ein Training durchgefiihrt. Das Training beinhaltete Ubungen zur

Wirbelsaulenaufrichtung (Haltungsschulung) und entsprechende Koordinationsiibungen

(selbststandige Wirbelséulenmobilisation), wobei ein Teil der Ubungen unter

Vibrationseinwirkung ausgefihrt wurden (Abbildung 5) (physiologische Belastung).

‘ Entlasten

| Hals strecken ‘

Brust heben

CRa &—

Wassertrager

Soldat
-

S
- -
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»

[ Schulter kreis.
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e

g —
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Abbildung 5: Die hiufigsten angewendeten Ubungen in der Vibrationstherapie. Heimiibungen (obere Bildreihe,
Anhang S. 47) und Vibrationsiibungen (untere Bildreihe).

Die Ubungen wurden auf einer Vibrationsplatte des Typus Power Plate Pro 5, (Power Plate,

Amsterdam) ausgefuhrt. Das Trainingsprogramm und die Belastung wurde im Verlaufe der

Interventionsphase stetig den individuellen momentanen Empfindungen und Entwicklungen des

Patienten angepasst. Somit wurde mit Frequenzen zwischen 30-40 Hz, mit low oder high

Amplituden (entspricht 2, respektive 4 mm Hub, gemé&ss Herstellerangaben) und, je nach

Vertraglichkeit der Vibrationen, mit zusatzlichen Dampfungsparametern (Matte, Kissen, T-Bow,

Stltzgriffe, Feinjustierung der Korperposition) gearbeitet. Die Netzdiagramme der Abbildung 6

widerspiegeln an einem Patientenbeispiel die Belastungsanderung im Verlaufe der

Interventionsphase (zur Datenerhebung, siehe Anhang S. 48). Es wurde bei allen Ubungen immer

mit Eigenkdrpergewicht und vereinzelt mit einer Langhantelstange (5 kg) gearbeitet.
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~—Erstbehandlung

Gesamtanzahl
Ubungen KT + Anzahl B Anzahl Neuntbehandlung
2 VT Ubgngen KT Ubungen VT
20°< RE)M < o isometrish 6 30 Hz 6 Gesanjtanzah[
90 Satze
4 4
3 \ Gesar;tdauer 2 6 tanzahl 2 ™y Gesamtbelast
ROM < 20° 0 auxotonisch er <0 > esarfj anza 35Hz 01 ungsdauer
» Satzpausen = Satze E .
? - (min)
(min)
Bewegungszy Bewegungszy low
klus-Dauer klus-Dauer 40 Hz Amplitude
(>8s) (3-75) P
Bewegungszy Gesamtbelast high
klus-Dauer ungsdauer Amplitude
(1-2s) (min)

Abbildung 6: Mégliche Veranderungen in der Trainingsbelastung zwischen erster und neunter Behandlung am
Beispiel eines einzelnen Patienten. Die mit ,Gesamt’ bezeichneten Parameter sind aufsummiert Uber die Anzahl
Ubungen. Beim ersten Netzdiagramm von links sind die Parameter fiir KT und VT aufsummiert; das zweite wiedergibt
nur die Parameter flirs KT; das dritte nur welche fiirs VT. Hier werden unter anderem die Anzahl Ubungen aufgezeigt, die
mit entsprechender Frequenz und Amplitude ausgefiihrt wurden. KT= Konventionaltraining; VT Vibrationstraining; ROM=
Range of Motion einer dynamischen Ubung; min= Minuten; s= Sekunden; Hz= Hertz.

3.4. Methoden der Auswertung

NIRS

Da das NIRS keine absoluten Werte lieferte, mussten verschiedene Phasen miteinander
verglichen werden. Die Messung wurde somit in 5 Phasen aufgeteilt. Ruhephase 1+2, Grimmer-
Test und Ruhephase 3+4. Zu Beginn wurden die Mediane der Messwerte der 1. Minute (1), 2. bis
3. Minute (2), Zeit des Grimmer-Tests (3), Ende Grimmer-Test bis 1. Minute danach (4) und 2. bis
3. Minute nach Grimmer-Test (5) genommen. In einem zweiten Schritt wurden die Differenzen
zwischen den verschiedenen Phasen ausgerechnet, welche dann untereinander verglichen
wurden (Abbildung 7).
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Abbildung 7: Beispiel einer zeitlichen
Verédnderung des TOI / THI. TOI= Tissue

a o Oxigenation Index, THI= Tissu Hemoglobine

- -~ T Index, Diff= Differenz, 1= Median der 1.

, bift 4-2 Diff 5-4 Minute, 2= Median der 2. bis 3. Minute, 3=

Diff 21 o 2 ____ | ~_ L Median der Zeit des Grimmertests, 4=
! 5 Median des Grimmer-Test bis 1. Minute

danach und 5= Median des 2. bis 3. Minute
nach Grimmer-Test
Diff 4-3

Diff 3-2

Ruhe 1 Ruhe 2 Grimmer-Test Ruhe 3 Ruhe 4

Zeitlichen Verdnderung des TOI / THI

Schmerzempfindung

Die NRS, die wahrend der Interventionsphase tber 9 Wochen taglich ausgefillt wurde, wurde

wochentlich gemittelt.

Multimodalitét

Gemaéss dem EEBB-Modell (Tabelle 2) gibt es pro Feldabdeckung einen Punkt. Eine multimodale
Therapie erreicht bei voller Feldabdeckung pro Patient und pro Therapiesitzung maximal 4 Punkte,
entsprechend psych. / phys. Entlastung und Belastung. Die Anzahl der Entlasungs- und

Belastungsarten (EEBB-Felder) wurden pro Patient tber neun Wochen gemittelt.

Verworfene Messwerte

Aufgrund der unvollstédndigen Umsetzung der studienrelevanten Aufgaben durch den beauftragten
Physiotherapeuten wurde in der Pt* die NRS nur mangelhaft ausgefillt, mit der Konsequenz, dass

nur jene NRS-Werte der Vb* und K* ausgewertet wurden.

Statistik

Die statistische Datenanalyse wurde mit PASW Statistics 18 durchgefihrt. Die erhaltenen Werte
wurden auf ihre Haufigkeiten Uberprift, das Signifikanzniveau auf 0.05 festgelegt. Normalverteilte
Daten wurden mit einer einfaktoriellen ANOVA und bei paarweisem Vergleich mit unabhangigem T-
Test auf ihre Signifikanz Gberprift, wobei das Signifikanzniveau beim paarweisen Vergleich mit der

Bonferroni-Korrektur angepasst wurde (p< 0.017). Nicht normalverteilte Daten wurden mit
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einfaktorieller ANOVA nach Kruskall-Wallis und beim paarweisen Vergleich mit dem Mann-
Whitney-U-Test geprift. Das Signifikanzniveau beim paarweisen Vergleich wurde ebenfalls mit
Hilfe der Bonferroni-Korrektur angepasst.

Die Korrelationen wurden bivariat geméss Pearson berechnet und zweiseitig auf Signifikanz
Uberpruft.

Da es sich um eine Interventionsstudie mit kleiner Patientenzahl handelte, wurde zusétzlich noch
die Effektgrosse (d) bestimmt. Zu ihrer Standardisierung wurde die Kontrollgruppenstreuung

verwendet. Zusammen mit der Signifikanz erhéht die Effektgrosse die Aussagekraft der Resultate
(Leonhart 2004).
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4. Resultate

4.1. Subjektive Messgréssen

Signifikante Unterschiede zwischen Pre- und Post-Tests wurden beim NDI (p=0.037) gefunden.
Betrachtet man die Pre-Post-Unterschiede beim NDI paarweise zwischen den Gruppen,
verbesserte sich die Vb* gegentber der Pt* gemass signifikant (p= 0.014; d= 1.05), gegenlber der
K* ist die Verbesserung nicht mehr signifikant (p= 0.025; d= 0.94). Der Effekt (d= 0.8) ist in beiden
Fallen gross. Zwischen Pt* und K* kann keinen Pre-Post-Unterschied festgestellt werden (p=
0.789; d= 0.1). Der kleine Effekt (d= 0.2) bestétigt diesen Befund.

Weiterhin konnte eine statistische Tendenz (0.05< p = 0.1) im Pre-Post-Vergleich beim FABQ-act
(FABQ Auswertung flur die Freizeitaktivitdten) (p= 0.051) gefunden werden. Der paarweise
Vergleich mit Bonferroni-Korrektur lieferte folgende Resultate: Im Vergleich zur K* konnte beim
FABQ-act eine signifikante Veranderung mit hoher Effekigrosse zugunsten Vb* ausgemacht
werden (p= 0.008; d= 1.31). Jedoch wurden keine signifikanten Pre-Post-Verdnderungen beim
FABQ-act zwischen Vb* und Pt* (p= 0.328; d= 0.59) und zwischen Pt* und K* (p= 0.162; d= 0.72)
gefunden. Bei beiden wurde ein mittlerer Effekt (d= 0.5) festgestellt.

Beim FABQ-work (FABQ Auswertung fur die Arbeitsaktivitdten) konnten keine signifikanten oder

tendenziellen Gruppenunterschiede festgestellt werden.

Die NRS-Resultate zeigen, dass die subjektiv empfundenen Schmerzen der Vb*, verglichen mit
denen der K* innerhalb der 9 Wochen signifikant abnahmen (p= 0.018; d= 2.44) (Abbildung 8).
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Abbildung 8: Messresultate im Vergleich zwischen Pre- und Post-Test der beiden Fragebdgen iliber die
Lebensqualitit (FABQ und NDI), Schmerzempfindung und Grimmer-Test. pre = Pre-Test Messung; post = Post-Test
Messung.

Links-oben: Fragebogen Uber die Einschrankungen im Alltag. Je weniger Anzahl Punkte erreicht wurden, desto weniger
ist der Patient im Alltag eingeschrankt. (Maximalpunktzahl 50) NDI = Neck Disability Index; %= (erreichte Punkizahl)/50
Rechts-oben: Fragebogen Uber das Angst- und Vermeidungsverhalten in der Freizeit und Arbeit. Die Gesamtpunkizahl
fur Freizeit ist 24 und fur die Arbeit 42. Je geringer die erreichte Punktanzahl, umso geringer ist das Angst- und
Vermeidungsverhalten in der Freizeit oder Arbeit. FABQ = Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire; Act = FABQ
Auswertung fir Freizeitaktivitdten; Work = FABQ Auswertung furr Arbeitsaktivitaten

Links-unten: Subjektive Schmerzempfindung, registriert mit der Numerischen Rating Skala. Je tiefer der Wert, umso
geringer sind die subjektiv empfundenen Schmerzen in der jeweiligen Woche; S1-S9 = Werte der Interventionswochen
1-9

Rechts-unten: Kraftausdauertest der Halsflexoren. Je langer der Test ausgeflihrt werden konnte, umso grésser die
Kraftausdauer-Leistungsféhigkeit; Grim = Grimmer-Test

4.2. Objektive Messgrdssen

Eine statistische Tendenz (p=0.097) im Pre-Post-Vergleich wurde beim Grimmer-Test beobachtet.
Der paarweise Vergleich mit Bonferroni-Korrektur zeigte eine positive statistische Tendenz mit
kleiner bis mittleren Effektgrésse in Richtung Vb*, einerseits verglichen mit der Pt* (p= 0.069; d=
0.30) und andererseits verglichen mit der K* (p= 0.051; d= 0.44). Zwischen der Pt* und der K*
konnte weder eine signifikante noch tendenzielle Verdnderung festgestellt werden (p= 0.664; d=
0.13).
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Weder beim Relocation-Test (p= 0.996) noch beim CROM (siehe Tabelle 9) konnten signifikante

oder tendenzielle Gruppenunterschiede festgestellt werden.

Auch beim NIRS konnten keine signifikanten oder tendenziellen Differenzen zwischen den

Gruppen gefunden werden (Abbildung 10).

Tabelle 9: p-Werte des Cervical Range of Motion (CROM)
Test Nicken Neigen Rotieren
ruckwarts vorwarts links rechts links rechts
p-Wert 0.777 0.995 0.693 0.522 0.293 0.742
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Abbildung 10: NIRS-Messungen. TOI = Tissue Oxigenation Index, THI = Tissue Hemobglobin Index, Pre = Pre-Test,
Post = Post-Test, Diff = Differenz

oben-links: Differenzen zwischen den Ruhephasen der 0.-1. und 2.-3. Minute (2-1).

oben-rechts: Differenzen zwischen den Phasen des Grimmer-Tests und 2.-3. Minute (3-2).

unten-links: Differenzen zwischen den 1. Minute nach Grimmer-Test und Grimmer-Test (4-3).

unten-rechts: Differenzen zwischen der 1. Minute nach Grimmer-Test und der letzten Ruheminute (5-4).
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EEBB

Die Anteile der wahrend der Interventionsphase angewendeten Entlastungs- und Belastungsarten

Uber alle Patienten einer Gruppe sind in Tabelle 9 dargestellt.

psychis
ch

physiol

Tabelle 9: Anteile, der wihrend 9 Therapiesitzungen angewendeter Entlastungs- und Belastungsarten
geméass dem EEBB-Modell.

Physiotherapie (11 Patienten) Vibrationstherapie (8 Patienten)
Entlastung Belastung Entlastung Belastung
0.08 = 0.27 0.56 +0.19 pZif\hl 0.90 = 0.04 1.00

physio
0.75+0.16 0.60 = 0.31 logisc 0.90 + 0.04 1.00
h

ogisch

Zahlen als Mittelwert + Standardabweichung. Der Maximalwert 1.00 besagt, dass die Interventionsart in allen 9
Sitzungen angewendet wurde. Ein kleinerer Wert als 1.00 bedeutet, dass die Patienten diese Interventionsart in weniger
als 9 Sitzungen geniessen durften.

4 3. Korrelationen

Folgende Korrelationen wurden gefunden:

(0]

Die Hautfaltendicke korrelierte mit dem Body Mass Index BMI (r2= 0.216") und dem Alter (r2
= 0.3407).

EEBB korrelierte negativ mit dem Schmerzverlauf (r2= 0.203"), FABQ-act Pre-Post-
Differenz (r2= 0.243") und mit der NDI Pre-Post-Differenz (r2= 0.180™).

Die Pre-Post-Differenz im Grimmer-Test korrelierte negativ mit NDI Pre-Post-Differenz (r2 =
0.138") und FABQ-act Pre-Post-Differenz (r2= 0.135").

Pre Diff TOI 3-2 / Pre Diff THI 3-2 korrelieren negativ mit Pre Diff TOI 4-3 / Pre Diff THI 4-3
(r2=0.506"/ r2=-0.373"). Ebenso verhalten sich die Post-Messungen (r2=0.794" / r2=
0.405").

Sozialer Status (gemass Einschatzung des Autors) korrelierte mit BMI (r2= 0.323"),
Grimmer-Post-Test (r2= 0.165") und EEBB (r2=0.166").

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.
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5. Diskussion

Die Problematik des Zervikalsyndroms muss mit multimodalen Therapien angegangen werden, um
dem Patienten langfristigen Erfolg zu gewéhrleisten (Gross et al. 2009). Zwei solcher multimodalen
Therapien wurden in dieser Studie untersucht und mit einer Kontrollgruppe verglichen. Wie von
Gross et al. (2009) vorgeschlagen, wurden in der vorliegenden Studie Kombinationen von
verschiedenen Behandlungsmethoden innerhalb der beiden multimodalen Therapien, die sich klar
in ihrer Methodik unterscheiden, angewendet. Zum ersten Mal wurde in einer Studie und im
Rahmen einer multimodalen Therapie das Vibrationstraining an Patienten mit Zervikalsyndrom

angewendet.

5.1. Therapieeffekte

Bedeutung der Multimodalitat einer Therapie

Die signifikanten Korrelationen der EEBB mit der subjektiven Schmerzempfindung (NRS), NDI-
und FABQ-act-Auswertung bestatigen, dass umso multimodaler (gemessen an EEBB) gearbeitet
werden konnte, desto positiver beeinflusste das die Lebensqualitat des Patienten. Somit konnte
gezeigt werden, dass die Multimodalitdt der Behandlung entscheidend den Therapieerfolg
beeinflusste. Es beobachteten bereits Bronfort et al. (2001), dass MTT kombiniert mit
Manipulationen in derselben Therapiesitzung fur den chronischen Nackenpatienten mehr Nutzen
bringt.

Diese Resultate stimmen mit den tendenziell und signifikant starkeren Verbesserungen der Vb*
gegenlber der Pt* und K* in jenen Bereichen (NDI, FABQ und Schmerzempfindung) Uberein,
wobei in der Vibrationstherapie multimodaler gearbeitet wurde als in der Physiotherapie. Im Schnitt
Uber 9 Therapiesitzungen wurden in der Vibrationstherapie 3.8 und in der Physiotherapie 2.0
Entlastungs- und Belastungsarten geméasse dem EEBB-Modell angewendet.

Effekte auf die subjektive Empfindung der Patienten

Die Resultate zeigen, dass sich die NDI- und FABQ-act-Werte der Vb* und somit die psychische
und physische Lebensqualitat dieser Patienten signifikant verbesserten (Cleland et al. 2008;
Landers et al. 2008).

Die Schmerzintensitdt nahm in der Vb* signifikant ab, wahrend sich die der K* statistisch nicht

veranderte. Die minimale Differenz zwischen Pre- und Post-Test fur eine klinische Aussagekraft
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der NRS liegt bei 1.3 Punkte (Cleland et al. 2008). Diese wurde in Vb* von 5 Personen und in der

K* von einer Person im positiven Sinne Uberschritten.

Wie bereits Falla et al. (2004) und Jull et al. (2009) feststellten, kann die Halswirbelsdule durch
eine verbesserte Koordination der kranio-zervikalen Flexion zwar ladnger stabilisiert werden,
allerdings ohne nachgewiesener funktioneller Verbesserung. So konnten auch in dieser Studie,
trotz der relativ klaren Verbesserung der Vb* im Grimmertest, keine signifikanten Zusammenhénge
mit den Resultaten des CROM gefunden werden. Es konnte aber gruppenunabhéngig gezeigt
werden, dass allgemein eine signifikante Korrelation zwischen den Fortschritten im Grimmertest

und einer Verbesserung der Lebensqualitat (NDI und FABQ) besteht.

Effekte auf die objektiven Messgréssen

Die verbesserte Kraftausdauer wahrend des Grimmer-Tests bei der Vb* stimmt mit den bekannten
Effekten des Vibrationstrainings Uberein (siehe Kapitel 2.3.). Das lasst vermuten, dass die bis zum
Kopf geleiteten Vibrationen, in dieser Hinsicht ihre Wirkung nicht verfehlten. Es wurde wahrend der
gesamten Vibrationstherapie weder mit hohem Zusatzgewicht, noch mit extremer Hebelwirkung
(z.Bsp. Kopfubungen mit Eigengewicht in horizontaler Lage), sondern nur mit koordinativen

Vibrationstiibungen auf die Halsmuskulatur Einfluss genommen.

Die signifikant negative Korrelation der NIRS Messung zwischen den Phasen 3-2 und 4-3, sprich
die durch den Grimmer-Test provozierten Differenzen der értlichen Sauerstoffversorgung und des
Hamoglobingehaltes, bestétigen auf Halsniveau, dass sich wahrend einer Muskelanspannung oder
Entspannung der Sauerstoffverbrauch andert (Yamada et al 2005).

Die Theorie hinter der kombinierten Testanwendung des NIRS mit dem Grimmertest und den
Ruhephasen, bestand darin, dass, umso besser die Koordination der Halsmuskulatur funktionierte,
desto weniger sollte sich wahrend des Tests (der vorderen Halsflexoren) der
Gewebesauerstoffverbrauch des hinteren Halsgewebes verandern. Es konnte aber mit der NIRS-
Messung nicht gezeigt werden, ob diese Veradnderungen die Symptome beeinflussen und
umgekehrt. Die inter- und intra-individuellen Unterschiede der Gewebsreaktion auf den Krafttest
waren zu gross. Die gefundenen Resultate &hneln den Beobachtungen von Kerry und Taylor
(2009). Sie zitierten diverse Autoren, die Blutflusstests mit Doppler-Sonographie machten und
herausfanden, dass Probanden einen stark reduzierten Blutfluss der vertebralen Arterien
aufweisen kénnen ohne Symptome zu zeigen und vice versa. Es erwies sich als schwierig, die
gemessenen Verdnderungen der Blutversorgung mit einzelnen Symptomen in Verbindung zu

bringen.
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5.2. Limitationen

Datenerhebung

Es kann unterschiedliche Griinde haben, dass das NIRS nur wenig aussagekréaftige Resultate
lieferte. Eventuell waren die Gruppengréssen zu klein, die Diagnose zu undifferenziert, die
Gruppenzusammensetzung zu heterogen oder der NIRS Sensor zu sensibel auf Bewegung, so
dass Bewegungsartefakte entstanden. Eventuell l&sst sich die Gewebesauerstoffverdanderung
wahrend bestimmten Bewegungen so (noch) nicht allgemein messen, da es viele und

unterschiedliche Steuermechanismen gibt (Suhr et al. 2006).

Far den Relocation-Test wurde ein fir eine statistische Aussage ungeeignetes Protokoll
verwendet. Das Protokoll beinhaltete nur eine Wiederholung. Fir eine gute Reliabilitat werden
aber mindestens deren acht empfohlen (Pinsault et al. 2008).

Der Test kdnnte mit einem Computerprogramm optimiert werden, wobei einerseits ein ahnliches
Protokoll verwendet wirde. Andererseits kénnte ein Protokoll eingesetzt werden, bei dem der
Patient mit offenen Augen verschiedene Punkte auf dem Bildschirm so schnell und prazise wie
moglich ansteuert (Gross et al. 2009). In beiden Fallen kénnten so zusatzlich Riickschlisse Uber
die Bewegungsgeschwindigkeit gezogen werden. Eventuell liesse sich letzteres auch in ein
Computerspiel integrieren, wobei wahrscheinlich ein hdherer Einfluss auf die Motivation des

Patienten gewahrleistet ware.

Der Hautdickenparameter wurde nicht weiter in der Statistik beachtet, da keine Korrelationen
zwischen der Faltendicke und der NIRS-Messung gefunden werden konnte. Er wurde nur einmal
gemessen, unter der Annahme, dass sich die Hautfaltendicke am Hals wéhrend 9 Wochen nicht

beachtlich variierte, falls sich das Gewicht in der gleichen Zeit nicht drastisch &nderte.

Aufgrund finanzieller Limitierung, musste auf die Datenerhebung Uber die Trainingsbelastung der
Pt* verzichtet werden. Dem zustandigen Physiotherapeuten war dieser Aufwand ohne Bezahlung

Zu gross.

Behandlungsmethoden

Gemessen an der Leidensdauer vieler Patienten, waren 9 Wochen Interventionszeit relativ kurz.
Auf der anderen Seite war das Belastungsintervall von durchschnittlich einmal die Woche
Therapiesitzung recht lange. Bessere Erfolge bei beiden Therapien hétten eventuell mit mehr als
einer Sitzung pro Woche und langerer Interventionsdauer erzielt werden kénnen. Die Evidenz des
Nutzens steigt mit der Anzahl (2-4) Behandlungen pro Woche (Gross et al. 2009). Diese Licke
wurde versucht mit Heimibungen zu kompensieren. Jedoch wurde die Compliance der
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Heimubungen nicht kontrolliert. Erfahrungsgeméss machten aber die motivierteren Patienten bei
beiden Behandlungsmethoden (Pt* und Vb*) koordinativ bessere Fortschritte und konnten gegen

Ende der Interventionszeit komplexere Bewegungsmuster ausfihren.

Die in dieser Studie zum Zuge gekommene physiotherapeutische Methode ist aufgrund der
therapeutischen Freiheit, zu wenig reprasentativ fir andere Behandlungen von Patienten mit
Zervikalsyndrom. Es gibt (noch) keine standardisierte Behandlungen bei Zervikalsyndrom, sondern

nur Empfehlungen (Gross et al. 2009).

Die Behandlungsdauer der Vibrationstherapie ging bis 40 Minuten, die der Physiotherapie bis 30
Minuten. Es kann davon ausgegangen werden, dass bei langerer Behandlungsdauer die
Physiotherapie auch multimodaler hétte arbeiten kénnen. Somit relativieren sich in dieser Hinsicht

die positiven Unterschiede der Vibrationstherapie zu Gunsten der Physiotherapie.

In der Vibrationstherapie wurde bei den Patienten, die weniger gut auf die Therapie ansprachen,
die Therapiereihenfolge geandert oder jeweils eine Methode weggelassen. Ziel war es, auf den
momentanen Zustand des Patienten optimal eingehen zu kénnen, ohne vom Konzept zu stark
abzuweichen.

Die Vibrationstherapie hat sicherlich grosses Verbesserungspotential. Zuklnftig missen einerseits
die Bereiche der Entlastungsmethoden verfeinert und problemorientierter angegangen werden.
Andererseits ist im Vibrationstraining noch zu wenig bekannt, was die unterschiedlichen
Frequenzen, Amplituden, Schwingungsarten und Positionen physiologisch im Kérper verandern.
Ebenfalls empfiehlt es sich die Effekte zukinftig mit einer Placebo-kontrollierten Langzeit-Studie zu
Uberprifen, wobei ein Placebo-Vibrationsgerat verwendet werden kénnte, das mit

vernachléssigbar kleiner Amplitude arbeitet.

Gruppenzusammensetzung

Bei der Randomisierung der Gruppe fand keine Stratifizierung statt. Um homogenere Gruppen zu
erhalten wére eine Stratifizierung gemass QTF und Alter sicher sinnvoll gewesen, setzt aber
gleichzeitig auch einen grésseren Patientenpool und eine langere Rekrutierungsphase voraus,
was den Rahmen dieser Pilotstudie gesprengt hé&tte. Erschwerend fir die
Gruppenhomogenisierung kam sicher der Zeitpunkt der Interventionsphase hinzu. Die
ferienbedingte Abwesenheit gewisser Patienten sorgte einerseits fur eine gezwungene
Randomisierung und zum Verzicht der Stratifizierung gemass QTF. Andererseits war aber
gleichzeitig sichergestellt, dass die Kontrollgruppenpatienten aufgrund ihrer Abwesenheit keine
Therapien besuchten. Es war schwierig Patienten der K* wéhrend der Interventionsphase von
Therapien abzuhalten, von deren Beschwerdenlinderungseffekt sie bereits erfahren konnten. Trotz
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ihrer informierten Zustimmung ist es mdéglich und vorstellbar, dass sich nicht alle Studienteilnehmer

der Kontrollgruppe daran hielten.

Eine weitere Schwierigkeit war die relativ wenig differenzierte Diagnose des Zervikalsyndroms. So
zeigten z. Bsp. Treleaven et al. (2005), dass, im Gegensatz zu Patienten mit
Gleichgewichtsstérungen und Stérungen im Zentralen Nervensystem, Nackenschmerzpatienten
eine veranderte Kontrolle der Augenbewegungen bei um 45° gedrehtem Kopf haben konnten.
Montfoort et al. (2006) zeigten, dass Schleudertraumapatienten einen erhéhten Cervico-ocularen
Reflex aufwiesen. Die Komplexitdt des Problems und die unterschiedlichen gesundheitlichen
Auswirkungen kénnen Grinde fur die mangelhafte Evidenz von Therapiemethoden sein. Um die
Aussagekraft von zukunftigen Interventionsstudien fur Zervikalsyndrome zu verstéarken, muss trotz

des QTF genauer zwischen den Beschwerdebildern unterschieden werden.

5.3. Erfahrungsbericht

Die Vibrationen im Kopf wurden unterschiedlich empfunden. Fir den Grossteil der Patienten war
sie unangenehm und zu Beginn hatten einige der Studienteilinehmenden auch Angst davor.
Vibrationen bei 40 Hz wurden tendenziell als angenehmer empfunden als bei 30 Hz.
Interessanterweise nahm bei fast allen Patienten die Schmerzintensitat direkt nach dem Training
akut ab und hielt einige Stunden bis Tage an. Eine Patientin nahm nach der Linderung
Uberproportional starkere Schmerzen war. Bei ihr und einer anderen Patientin verbesserte sich das
Schmerzbild wahrend der Interventionsphase nicht, obwohl sie koordinativ gute Fortschritte
machten. Bei der einen schien das Belastungsintervall von einer Woche zu kurz, bei der anderen
zu lange.

Als positive Nebenerscheinung konnte in der hier angewendeten Vibrationstherapie beobachtet
werden, dass anhand des Vibrationstrainings, das sehr global auf den Korper wirkt, gleich mehrere
Beschwerdenbilder ,mittherapiert” wurden. So verbesserte sich nicht nur das Gangbild, die Kraft
und Wahrnehmung eines Uber eine Nervenkompression abgeschwéchten und geflihlsreduzierten
Fusses, sondern auch die Beschwerden auf Lendenniveau verschiedener Patienten. Die
Erfahrung des Autors zeigte, dass das Vibrationstraining, ganzheitlich eingesetzt, bemerkbare
Effizienz erbrachte (Allgemein wird beobachtet, dass in kirzerer Zeit mehr und intensiver belastet
werden kann als im konventionellen Training (Rittweger, 2010)).

Bei der Vb* konnte geméss subjektiver Empfindung des Therapeuten wéhrend der Mobilisation
Verbesserungen in Form eines verringerten Muskeltonus, einer héheren Entspannungsfahigkeit

und einfacherer Mobilisation beobachtet werden.
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Es wurde vermutet, dass das soziale Umfeld (persdnliche Situation in der Familie und in der
Arbeit), die persénliche Einstellung und der Bildungsstand des Patienten Einfluss auf die
Motivation und somit auf den Behandlungserfolg hatten. Hinweise auf diese Vermutung lieferte die

Korrelation des Sozialstatus mit dem Grimmertest, EEBB und dem BMI (Siehe Kapitel 4.3, S. 27).

5.4. Schlussfolgerung

Die Hypothese, dass ein gezieltes Vibrationstraining (Belastung) kombiniert mit entsprechenden
Entspannungsmethoden (Entlastung) zu starker ausgepragten physiologischen und
psychologischen Anpassungen fluhrt als eine weniger multimodale Physiotherapie, konnte nur
teilweise bestatigt werden. Die Datenlage deutet aber darauf hin, dass mulitmodale
Therapieformen, zumindest kurzfristig, erfolgsversprechend sind. Weitere placebo-kontrollierte

Langzeitstudien mit multimodaler Vibrationstherapie sind nétig.
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8. Anhang

NAME: DATUM:

Dokumentation zur Therapie bei den Patienten mit HWS - Distorsionstrauma
Bitte kreuzen Sie an, welche Intervention(en) zum Einsatz kam(en). Besten
Dank.

Datum
der
Therapie

Psychische Entspannung 1 2 3 4 5 6 7 8

Atemtherapie

Meditation

Gedankenfokussierung

Physische Entspannung 1 2 3 4 5 6 7 8

Manualtherapie

Viszerale Behandlungen

Craniosakraltherapie

Elektrotherapie

Massage

Triggerpunktbehandlungen

TENS

Psychische Anspannung 1 2 3 4 5 6 7 8

Explain pain

Ergonomie

Ernahrung

Verhaltensinstruktionen

Physische Anspannung 1 2 3 4 5 6 7 8

Haptonomie
Bewegungswahrnehmung

Funktionelle
Bewegungslehre

Koordinative Therapien

Therabandprogramm

Heimibungsprogramm

MTT

o



NAME:

DATUM:

Wochenprotokoll fiir den Patienten

Schmerzanalyse

Wie stark sind Ihre Schmerzen? ]
Mo S 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 S
Di Nlo|1] 2] 3 |4 |5 6|7 |89 |10]5
Mi Elo 1] 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10 | E
Do @ | 0|1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | &
Fr % o1 2] 3] a]5s5 |6 | 7] 8] 9] 10 %
Sa X | o |1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | &
So 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Schmerzort Schmerz-Zeitpunkt
O O Ausstra | Taub- Mor | Tags | Aben | Nach
'O‘ ‘O( ( ‘ hlung hei__tsge gens | Uber ds ts
. | | Arme fahl

Mo Ifrpt |}t |t |r I r
Di I r] !l r| | r| |l r | r
Mi I r] r| |l r| |l r | r
Do Ifrpt |}t |t |r I r
Fr Ir] !l r| | r| |l r | r
Sa I pr]l r| | r| |l r | r
So Ifrpt |}t |t |r I r
Ubungen
Wie oft? / Dauer der Ubung: ___ / Anzahl Wdh: ____

S
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NAME:

DATUM:

Wochenprotokoll fiir den Patienten

Schmerzanalyse
Wie stark sind Ihre Schmerzen? [ ]
Mo S 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 S
Di Slof|1] 2] 3 |4 |5 6|7 |89 |10]5
Mi Elo|1] 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10 | E
Do @ | 0|1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | ®
Fr % o 1] 2 3 | 4 5 | 6 7 8 | 9 | 10 %
Sa X 10 |1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | &
So 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Schmerzort Schmerz-Zeitpunkt
O O Ausstra | Taub- Mor | Tags | Aben | Nach
Q 'O( ( ‘ hlung hei__tsge gens | Uber ds ts
Arme fahl
Mo Ir] !l r| |l r| |l r | r
Di I r] r| | r| |l r | r
Mi lfrpt |}t |t |r I r
Do Ir] !l r| | r| |l r | r
Fr I r] !l r| |l r| |l r | r
Sa Ifrpt |}t |t |r I r
So I r] !l r| | r| |l r | r

Ubungen (3x/Tag zwischen 30-60 sek.)
Zielmuskeln rot eingezeichnet / blau = auszufiihrende Bewegung

‘ Entlasten

‘ Schulter kreis.

‘ Hals strecken

| Kopf schieben

3

Wassertrager
i& ¢ v,-_-.f

Egypter

R

| Kopf heben

| Brust heben

| Brust heben

| Brust kreisen

)

G

Vierflissler

|

e

Soldat

\v
G

Hula-Tanzer

W

| Becken kippen

| Becken kippen

‘ Becken kippen

| Haltung stolz

(R, QE:

2

Vierfilssler

P

Salsatanzer

5 &

{

S
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NAME: DATUM:

Belastungsanalyse

Anzahl Ubungen gesamt: Q

Trainingsform Stationentraining

Circuittraining

Belastungsform Isometrisch

Isotonisch

Auxotonisch

Exzentrisch akzentuiert
Konzentrisch akzentuiert

Belastungsinter- L] <1 (plyometrisch)
vall fir einen 1-2 (schnell)
Bewegungszyklus — )

in Sekunden || 3-7 (mittel)

>8 (langsam - Super Slow)

Belastungsdauer | | < 20 [ 2045 [ Jas-120 [ |>120

pro Satz in
Sekunden

Sitze pro Ubung I:l 1 I:l 2 El 3 El 4
Pausendauer | |<20 [ 2045 [ J45-120 | |>120

zwischen den
Satzen

Belastungswider | |10-30 [ |30-70 [ ]70-100

-stand in % RM1

Bewegungsu- <20 20-90 >90
mfang in %

Frequenz in Hertz | | 30 [ ]ss E
Amplitude in mm I:l 2 I:l 4

Belastungsskala (Borg):
Keine Anstrengung starke Anstrengung

o [ 1+ ] 21 3 ] 4 ] 5 | 6 | 7 ] 8 ] 9 ] 10]
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Beiblatt zu an der ETH Zurich verfassten schriftlichen Arbeiten

Ich erklare mit meiner Unterschrift, das Merkblatt Plagiat zur Kenntnis genommen, die
vorliegende Arbeit selbstandig verfasst und die im betroffenen Fachgebiet tblichen

Zitiervorschriften eingehalten zu haben.

Merkblatt Plagiat: http://www.ethz.ch/students/semester/plagiarism_s_de.pdf

Ort, Datum Unterschrift
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