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,Die Spondylolisthesis ist nach wie vor ein verwirrendes Krankheitsbild ...
Einige Faktoren dber die Spondylolisthese sind allgemein akzeptiert:
Manchmal schreitet die Spondylolisthesis nicht fort, manchmal stark.
Manchmal verursacht eine Spondylolisthesis Schmerzen, manchmal nicht.
Manchmal  geht die  Spondylolisthesis —mit  einer  schweren
Wirbelkérperdeformitat einher, manchmal nicht. Manchmal ist eine hintere
Fusion allein erfolgreich und manchmal schreitet die Spondylolisthesis
trotz angestrebter Fusion unter Ausbildung einer Pseudoarthrose fort.
Wenige Erkrankungen der Wirbelsdule haben eine solche Variabilitat im
klinischen und anatomischen Erscheinungsbild. Es gibt wenige
pathologische Veranderungen an der Wirbelsdule fir die es so viele
kontroverse therapeutische Verfahren gibt wie fir die Spondylolisthesis."
(R. L. DEWALD, 1997 aus FRITscH, 2003)
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EINLEITUNG:

Als eine wichtige Ursache flr den mechanisch bedingten Rickenschmerz
wird in der Literatur eine Instabilitdat der Lendenwirbelsdule angefiihrt,
wobei man davon ausgeht, dass bis zu 25 % der Rickenschmerzen auf
Instabilitdten zurlckzufiihren sind (SzpALSKI ET AL., 1999).

Es gibt jedoch bis jetzt keine einheitliche Meinung bzw. Definition von
Instabilitdt — das Problem wird mit der Aussage von KaHANOVITZ (1991, zit.
aus KRISMER ET. AL (1997)) treffend beschrieben: ,The greatest difficulty in
discussing lumbar instability is a complete lack of defining what lumbar
instability actually is.” Die Instabilitdt zu beschreiben gestaltet sich auch
deshalb als schwierig, da es nach KRISMER ET AL. (1997) kein sicheres
biomechanisches Verfahren zum Nachweis der Instabilitat gibt bzw. keine
geeignete biomechanische Definition der Instabilitat vorliegt.

Die Instabilitat lasst sich auf eine mangelhafte stabilisierende Wirkung des
passiven Systems zurlickfiihren, die primare Schmerzursache ist in den
passiven Strukturen (duBere Schichten des Anulus fibrosus, Bander,
Gelenkskapsel) zu finden. Adaptionen des aktiven Systems spielen eine
wichtige Rolle, um geschadigte Strukturen zu schitzen bzw. eine
ineffiziente Stabilisierung durch das passive Systems auszugleichen. Eine
weitere Ursache einer Fehlfunktion des stabilisierenden Systems kann
auch auf das Kontroll- und Steuerungssystem zuriickgefuihrt werden. Seit
langerem konzentriert sich die Forschung besonders auf die Funktionen
und Eigenschaften von den lokalen Stabilisatoren und den mit der
lumbalen segmentalen Instabilitat verbundenen Dysfunktionen und
Adaptionen des aktiven Systems.

Aufgabe dieser Literaturarbeit ist es den derzeitigen Wissensstand Uber
das sich unterschiedlich manifestierende Krankheitsbild der lumbalen,
segmentalen Instabilitat darzulegen bzw. die neuen Erkenntnisse und
Wege in der Behandlung zu beschreiben. Die Arbeit soll auch AnstoB dazu
geben die konservativen Therapiemdglichkeiten bei der Behandlung von
lumbalen segmentalen Instabilitdten in Zukunft besser zu erforschen bzw.

die Notwendigkeit einer operativen Therapie kritischer zu beleuchten.



1. DEFINITION:

Die lumbale segmentale Instabilitdt wird in der Literatur kontrovers
diskutiert und ist - im Vergleich zu anderen Veranderungen bzw.
Krankheitsbildern der Wirbelsdule - wenig einheitlich festgelegt und
definiert. Dies ist auch darauf zurlickzuftihren, dass die klinische von der
biomechanisch definierten Instabilitat abweicht und ein flieBender
Ubergang zwischen Bewegung und Instabilitit vorliegt. Aufgrund der
Komplexitat des Begriffes gibt es bisher keine einheitlich anerkannte
Definition, die der medizinischen Problematik gerecht wird. Es ist auch
deshalb schwierig, da bei einer Instabilitdit als Ursache von lumbalen
Schmerzen oft nur eine geringe Korrelation zwischen klinischen Bild, dem
bildgebenden Verfahren und der pathologischen Anatomie (MORSCHER,
1991) vorliegt. Allgemein wird jedoch die Instabilitat als biomechanischer
Begriff angesehen, der den Verlust der Fahigkeit der Wirbelsdule
beschreibt, ihre anatomische Form und Beweglichkeit aufrechtzuerhalten.
STEINRUCKEN (1998) definiert die Iumbale segmentale Instabilitat
vereinfacht als pathologisch vermehrte Bewegung zwischen zwei Wirbeln
im Sinne eines Gleitens. BoGbuk (2000) hingegen beschreibt diese
Instabilitat als Folge einer verminderten Steifigkeit, einer Zunahme der
neutralen Zone oder einer (bermdaBigen Translation gegeniber der
Rotation. Nach PaANJABI (1992b) ist die lumbale segmentale Instabilitat
dadurch gekennzeichnet, dass das stabilisierende System der Wirbelsaule
nicht mehr in der Lage ist, die neutrale Zone eines Bewegungssegmentes
in ihren physiologischen Bereichen zu halten und es somit zu einer
neurologischen Dysfunktion, einer wesentlichen Deformation und zu
resultierenden Schmerzen kommt.

MUHLEMANN UND ZAHND (1993) fordern, dass Instabilitat als klinischer Begriff
nur bei Strukturen verwendet werden sollte, bei denen man unter
normalen Bedingungen Stabilitat erwartet. Der Begriff Instabilitat soll nach
MUHLEMANN UND ZAHND (1993) daher nur verwendet werden, wenn

pathomorphologische Stérungen und Veranderungen vorliegen.



Instabilitat ist nach MorscHER (1991) sowohl Resultat als auch Ursache von
degenerativen Erkrankungen. Eine Bandscheibendegeneration fiihrt zur
Instabilitat, aber nicht in jedem Fall ist die Degeneration mit Schmerzen
verbunden. Aufgrund der Instabilitat ist die Wirbelsdule jedoch gegeniiber
auBeren Einfllissen (insbesonders durch Traumen z.B. Heben) verletzlicher
(MoRscHER, 1991). Eine Korrelation zwischen Auftreten und Schweregrad
der Rickenschmerzen bzw. Funktionsstérung wurde jedoch noch nicht
festgestellt.

Nach KLEIN-VOGELBACH (2000) ist die Instabilitdit als Ergebnis einer
komplexen Interaktion verschiedener Elemente des stabilisierenden

Systems zu betrachten und nicht die Folge eines strukturellen Versagens.

2. STABILITAT DER LENDENWIRBELSAULE

2.1. Stabilisierendes System der Wirbelsaule

Die Integritat des statischen und dynamischen Systems ermoglicht die
Stabilitat der Wirbelsdule. Um eine Stabilitét der Wirbelsdule zu
ermdglichen missen nach PANJABI (2002a) drei Untersysteme (vgl. Abb. 1)
als untereinander abhdngige Komponenten zusammenwirken und
kontinuierlich aufeinander abgestimmt sein. Defizite in einem Bereich der

Subsysteme kdnnen durch eine andere Komponente ausgeglichen werden.

Kontroll- und

Steuerungssystem
unterschiedlichen Propriozeptoren (z.B.
die in den Ligamenten, Sehnen und
Muskeln vorkommen), zentrales und
peripheres Nervensystem

Passives System
Wirbelkorper, Facettengelenke,
Bandscheiben, Bander und
Gelenkkapseln

Aktives System

Wirbelséule stabilisierende
Muskeln und Sehnen

A

Abb. 1: Stabilisierendes System der Wirbelsdule (nach PaNiaBI, 2002a)



Dieses Modell wird auch nach GieeoNs UND COMERFORD (2001) heute
weitgehend akzeptiert. Dem Modell liegt die Auffassung zugrunde, dass
die meisten lumbalen Beschwerden durch eine mechanische Stérung im

Wirbelsaulenbereich (wie z.B. klinische Instabilitat) hervorgerufen werden.

2.1.1. Passives System

Passive Strukturen haben je nach Gelenk und Bewegungsrichtung eine
unterschiedliche stabilisierende Wirkung, die abhangig ist von der Form
und raumlichen Anordnung der Gelenkflachen, dem Gleitkoeffizient des
Gelenkknorpels sowie der Anordnung und Beeintrachtigung der Bander
(VAN DEN BERG, 2001).

Passive Strukturen tragen in neutraler Position nicht unbedingt zur
Stabilitat des Bewegungssegmentes bei, sondern entfalten nach PANJABI
(1992a) ihre mechanische stabilisierende Wirkung im Laufe einer
Bewegung und hier wiederum speziell am Bewegungsende. Nach den
neuersten wissenschaftlichen Erkenntnissen ist das passive System nur
bedingt passiv, da passive Strukturen eine wichtige propriozeptive
Funktion flir die Stabilitat besitzen. Die passiven Strukturen nehmen daher
aktiv. am dynamischen Prozess der Stabilisation teil. Aus den
unterschiedlichsten passiven Strukturen werden Informationen zum
Kontroll- und Informationssystem weitergeleitet, das wiederum das aktive
System entsprechend adaptiert (VAN DEN BERG, 2001).

Die Instabilitdt ist auf die mangelhafte stabilisierende Wirkung des
passiven System zurlickzufiihren. Das passive System reagiert auf
nachlassende adaptive Fahigkeiten des aktiven System mit der Bildung
von Osteophyten, womit eine verminderte Beweglichkeit im betroffenen
Segment erreicht wird (PANJABI, 1992a). Die Entwicklung von Schmerz und
Funktionsstérung ist nach KLEIN-VOGELBACH (2001) jedoch davon abhangig,
wie das muskuldre System das strukturelle Defizit kompensiert bzw. wie

die Wirbelsaule mit den duBeren Belastungen umgeht.
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2.1.2 Aktives System

Aufgabe der Muskulatur ist es Bewegungen einzuleiten, das
Kdrpergleichgewicht zu erhalten und die einzelnen Gelenke zu stabilisieren
und zu schitzen, wobei Bewegung und Stabilitat voneinander abhangig
sind (vgl. HAMILTON, 1997). Der Muskulatur wird eine sehr wichtige Rolle
bei der Behandlung von Riickenschmerzen und Dysfunktion zuerkannt,
neuerste Erkenntnisse Uber die Muskelfunktionen haben entscheidend zur
Entwicklung wirksamer Therapiemethoden bei Riickenschmerzpatienten

beigetragen.

Das aktiv stabilisierende System wird nach den anatomischen
Eigenschaften und ihrer entsprechenden Funktion folgendermaBen
unterteilt in (vgl. Abb. 2):

1) lokale Muskeln (primar stabilisierend)
2) globale Muskeln, eingelenkig (Gleichgewicht)

3) globale Muskeln, mehrgelenkig (primar bewegend)

Die lokalen Muskeln (= lokalen Stabilisatoren) sind mit ihren tiefen, kurzen
und quer liegenden gelenknahen Muskelfasern besonders flir die aktive
segmentale Stabilitédt geeignet. Die Muskeln verlaufen monoartikuldar oder
segmental, arbeiten exzentrisch, um Bewegungen zu steuern und weisen
statische Haltefahigkeiten (tonische Muskeln) auf (vgl. GIBBONS UND
CoMErRFORD, 2001; Tab. 1). Hingegen sind die langen, oberflachlich
gelegenen globalen Muskeln (= globale Mobilisatoren) durch einen
biartikuldren oder multisegmentalen Verlauf charakterisiert. Die globalen
Muskeln zeichnen sich durch konzentrisches Arbeiten aus, initiieren
optimal beschleunigende Bewegungen (mehr bewegende (phasische)
Muskeln) und sind flir die Krafterzeugung ausgerichtet (vgl. GIBBONS UND
CoMerrORD, 2001; vgl. Tab. 1). Die globalen mehrgelenkigen Muskeln
besitzen jedoch nur eine eingeschrankte Fahigkeit um die Segmente zu
stabilisieren (vgl. Abb. 2). Die globalen eingelenkigen Muskeln (= globale

Stabilisatoren) sind wiederum fur die Stabilitdt des Gleichgewichts
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zustandig. Die Muskeln Gbernehmen daher in unterschiedlichem AusmaB
eine stabilisierende Rolle. Bei Belastung oder sehr schnellen Bewegungen
sollten jedoch nach GiBBONS UND CoMERFORD (2001) die globalen
Mobilisatoren herangezogen werden (vgl. Abb.2(3)).

GIBBONS UND COMERFORD (2001) gehen davon aus, dass die langsamen
tonischen Muskeln (= lokalen Stabilisatoren) vorwiegend bei geringer
Belastung und die schnellen

phasischen  Muskeln (= Globale Muskeln
lokale Muskeln

globale Mobilisatoren) bei | (1
mehrgelenkig | eingelenkig -
héherer Belastung aktiviert

werden (vgl. Abb.2 (3))). Bei Segmentale
2 Stabilitat

den lokalen Stabilisatoren ist

aufgrund  der  tonischen Gleichgewicht
Fasern bei der Bewegung nur

eine geringe Langenanderung Bewegung
feststellbar, sie  werden Globale Lokale

y S’ll(')batle (Stabi:isaté)ren SEabiIisatoren
. e ODilisatoren = sekundarer = primdre
JedOCh Wahrend a”er Stabilisatoren) Stabilisatoren)
Gelenkbewegungen aktIV. Die ‘hohe Belastung geringer Belastung
lokalen Stabilisatoren Stabilisierende Funktion bei Belastung

bewirken jedoch selbst keine Abb. 2: Einteilung der Muskeln und ihre Aufgaben bzw.
Funktionen (modifiziert nach VALERIUS ET AL. (2006),
signifikanten Bewegungen GIBBONS UND COMERFORD (2001))

(VAN DEN BERG, 2001).
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Merkmal

Lokale Muskeln
(lokale Stabilisatoren)

Globale Muskeln, eingelenkig
(globale Stabilisatoren)

Globale Muskeln, mehrgelenkig
(globale Mobilisatoren)

Anatomie Gelenknah, segmental Uberspannt ein Gelenk Uberspannt mehrere Gelenke

MuskelgréBe klein groB Sehr lang

Verlauf Tief, kurz Hoher, langer Oberflachlich, lang

Lage im Verhéltnis zur Schrag und quer parallel In der Regel parallel, aber mit hoher

Bewegungsrichtung Variabilitat (aufgrund der komplexen
Biomechanik durch
Mehrgelenkigkeit)

Fasertyp Vorwiegend Typ I Gemischt Typ I und II, hohe Vorwiegend Typ II, lang, fusiform

Variabilitat

Rezeptorentyp Meist Muskelspindeln Gemischt variabel Meist sensorische Endigungen

Verbindung zu Eng verbundn mit Gelenkkapsel Mittlere Schicht Eng verbunden mit neuralen

benachbarten Strukturen und Faszie Strukturen

Funktion Segmentale Stabilitét Gleichgewicht Bewegungseinleitung

Anfélligkeit beziiglich Nicht anféllig anfallig Sehr anféllig

Mechanoinsuffizienz

Art der Kraftentwicklung Dauerhaft, 30 % der maximalen | Variable Mischung von Kraft und Kurze Beschleunigungskraft, 80 %

Kontraktion

Dauer, 30 — 80 % maximale
Kontraktion

maximale Kontraktion

Typische Kontraktionsart

Statisch, tonische

Statisch und exzentrisch,
geschlossene Kette

Konzentrisch, offene Kette

Steuerung Stets sehr friihe Friihzeitige Vorprogrammierung, Friihzeitige Vorprogrammierung,
Vorprogrammierung, unabhdngig | abhangig von der abhéngig von der
von der Bewegungsrichtung Bewegungsrichtung Bewegungsrichtung
Dysfunktion Atrophie/Hemmung Atrophie/Hemmung ,Spasmus’
Klinische Anzeichen einer Ermiidung Schwéche, Ermiidung Stretchsensivitat, ,Verkirzung’
Dysfunktion
Koordination Stets verzogert, Gelegentlich verzogert Verfriihte Aktivitat
Koordinationsstérung, Steuerung
abhangig von der
Bewegungsrichtung
Pathohistologisches Erhohter Fett- und Erhohter Fett- und Atrophie Typ 1, extrem reduzierter
Korrelat Bindegewebsanteil, reduzierte Bindegewebsanteil, reduzierte Muskelumfang
Kapillar- und Faserumfang (meist | Kapillar- und Faserumfang
TypI>TypID)
Zusammenhang mit Enger Zusammenhang mit Variabler, indirekter Zusammenhang | Assoziiert mit Schmerzsensibilitat der
Beschwerden Beschwerden mit Beschwerden neuralen Strukturen

Kllinische Untersuchungen

Test der willkirlichen selektiven
submaximalen Anspannung

Muskelfunktionstests: Kraft und
Ausdauer, Muskeldysbalance

Stretchsensitivitatstests,
Provokationstests,
Muskeldysbalance, Neurale
Strukturen

Tab. 1: Einteilung und Charakterisierung der Muskeln (VALERIUS ET AL., 2006)

2.1.3. Kontroll- und Steuerungssystem

Das Kontroll- und Steuerungssystem ist nach VAN DEN BErRG (2001) das

verbindende,

zentrale Element des stabilisierenden Systems.

Das

periphere und zentrale Nervensystem, das die Bewegungen und den

Tonus der wirbelsaulenstabilisierenden Muskulatur steuert, bekommt

sensorische Informationen und gibt diese zur Adaptivierung an das aktive

System weiter, das darauf angemessen reagiert. Die Atiologie des

Rlickenschmerzes ist bei vielen Patienten ungeklart. PaniaBr (2003)

vermutet, dass bei einem bestimmten Prozentsatz dieser Patienten eine

nicht optimale neuromuskuldre Kontrolle - speziell bei dynamischen

Bewegungen — vorhanden ist und deshalb Dysfunktionen und eine

abgenommene Fahigkeit zur segmentalen Stabilisierung auftritt.
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Wichtige Aufgaben des Steuerungs- und Kontrollsystems flir eine optimale
Stabilisation sind (VAN DEN BERG (2001), KLEIN-VOGELBACH (2000)):

Steuerung der Muskulatur, um optimale Stabilisierung und Schutz
der Gelenke zu gewahrleisten und auf korpereigene oder fremde
Bewegungsimpulse und Schwerkrafte (mit Wirkung von Gewichten)
angemessen reagieren zu kdénnen.

Aktivierung der primar stabilisierenden Muskulatur um den
destabilisierenden Bewegungen der Extremitdten entgegenzuwirken
(Feed-forward-Mechanismus)

Kontrolle der angrenzenden Gelenke

Koordination der primar stabilisierenden und bewegenden
Muskulatur mit den Anspriichen an Stabilitat und effizienter
Mobilitat

Erzeugung einer dauerhaften, tonischen Aktivierung
(Muskelstiffness, Grundspannung) der lokalen Stabilisatoren
Regulierung der Kokontraktionen der gelenksumgebenden lokalen

Stabilisatoren

Das Steuerungs- und Kontrollsystem hat die Aufgabe nicht nur bei

einzelnen Gelenken sondern auch bei den verschiedensten Funktionen

aller relevanten Gelenke fir die Stabilitat zu sorgen, um diese zu sichern

und Bewegungen physiologisch und 6konomisch durchzuflihren (VAN DEN
BERG, 2001).

2.2 Neutrale Zone
Die neutrale Zone wird definiert als der Bereich

der Bewegung, in dem die Bewegung (ROM) -

ausgehend von der neutralen Position -

Abb. 3: Die neutrale Zone (NZ) ist

gefiihrt wird bis ein Gelenkwiderstand auftritt ~ T& der Bewegung (ROM), in der

ein widerstandfreie Gleitbewegung
des Gelenkes mdglich ist (aus

(vgl. Abb. 3). Dieser Bereich, indem minimale  paasi. 2003)

Bewegungen zwischen den Wirbelsdulensegmenten stattfinden, ist flir die

Stabilitat der Wirbelsaule verantwortlich. Die GroBe der neutralen Zone gilt

daher als wichtiger Messwert flir die Stabilitadt der Wirbelsaule.
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2.3. Segmentale Stabilisierung der Wirbelsaule

Mit ihrer Aktivitat verringern die lokalen Stabilisatoren eine lbermaBige
segmentale Bewegung zwischen den Gelenksoberflachen und tragen damit
zum aktiven Gelenkschutz und Entlastung der passiven Strukturen bei.
Wiederholte Mikrotraumen und langdfristige Gelenkschaden werden
dadurch vermieden (KLEIN-VOGELBACH, 2000). Weiters haben die lokalen
Stabilisatoren die Fahigkeit Uber das Zentralnervensystem ihren
Festigkeitgrad (Stiffness) zu erhdhen oder zu erniedrigen. Sie gewahren
dadurch einen schnellen Gelenkschutz, unterstiitzen die passive
Bewegungseinschrankung des Gelenkes und sorgen flir eine angemessene
Segmentstabilitat. Eine steigende Zahl von Muskeln mit Kokontraktion um
das Gelenk erhdht nach KLEIN-VOGELBACH (2000) dessen Stabilitdt, wobei
jedoch GibermaBige Kokontraktionen zu ineffizienten Bewegungen flihren.
Lokale Stabilisatoren kdnnen bei einer maximalen willkirlichen
Muskelkontraktion von 25 % das Gelenk optimal stabilisieren ohne die
Bewegungen des globalen Systems ineffizient zu gestalten. Wahrend einer
Bewegung weisen lokale Stabilisatoren nur eine geringe Veranderung der
Muskellange auf. Deshalb sind lokale Muskeln — im Gegensatz zu den
globalen Muskeln — kaum gefahrdet mechanisch ineffizient zu werden und
stellen dadurch einen wirksamen Gelenksschutz dar (KLEIN-VOGELBACH,
2000). Lokale Stabilisatoren werden in eine Feed-forward-Schleife
aktiviert, d. h. sie zeigen eine Kontraktion bevor eine Gleichgewichtstérung

durch eine Bewegung der Extremitaten erfolgt.

Nach VAN DEN BERG (2001) muss die Muskulatur folgende
Vorraussetzungen aufweisen um ein Gelenk stabilisieren zu kdnnen:
a) tonische Kontraktion
b) Koordination und Kontrolle der translatorischen Bewegungen
innerhalb der neutralen Zone
c) Fahigkeit die Gelenkflachen optimal anzuordnen
d) Koordinative Fahigkeiten um auf innen und auBenwirkende
Krafte zu reagieren und bei der Bewegung die oben angeflihrten

Punkte a — ¢ zu gewahrleisten.
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2. 4. lokale Stabilisatoren, globale Stabilisatoren und globale

Mobilisatoren der Lendenwirbelsaule

. multifidus*®? (tiefer lumbaler Anteil) 26
. transversus abdominis® 2 3 57

. psoas major>*’

. interspinales 2

. intertransversarii®

. quadratus lumborum®?

Diaphragma®’

Beckenbodenmuskulatur (M. levator ani, M.
pubovaginalis, M. puboprostaticus, M.
puborectalis, M. ® pubococcygeus, M.
ischiococygeus, M. iliocococcygeus) ®

. iliocoszalis lumborum. longissimus’

Lokale Muskeln
(Lokale Stabilisatoren)

EEgrrrrd

. obliquus externus abdominis 2
. obliquus internus abdominis 2
. spinalis 2

. glutaeus medius 256

. glutaeus maximus®

globale Muskeln,
eingelenkig
(Globale Stabilisatoren)

rectus abdominis?
. iliocostalis 2
. piriformis 2

globale Muskeln,
mehrgelenkig
(Globale Mobilisatoren)

137

Globale Muskeln
(allgemein)

. rectus abdominis
. obliquus externus abdominis 1357

. obliquus internus abdominis! (VALERIUS ET AL.
2006, O'SuLLIVAN 2003 (hintere Anteil): lokaler
Stabiliator)

M. iliolocostallis lumborum 37

EIXZEZIREZEZEEEREE

1 HAMILTON UND RICHARDSON (1997)

2 GIBBONS S. G. T. UND COMERFORD M. J. (2001)
3 KLEIN-VOGELBACH (2000 )

5 VALERIUS ET AL. (2006)

8 HUTER-BECKER (2005C)

7 O’SULLIVAN (2003)

Tab. 2: Kategorisierung der Rumpfmuskulatur

Angaben verschiedener Autoren (keine eindeutige Zuordnung der Muskeln nach HUTER-BECKER UND DOLKEN
(2005c¢) maglich, da verschiedenste Faktoren (z.B. Gene, individueller funktioneller Status) eine relevante
Rolle spielen)

- Lokale Stabilisatoren der Lendenwirbelsaule (vgl. Tab. 2)

In zahlreichen Untersuchungen wurde bereits nachgewiesen, dass die aus
lokalen Stabilisatoren gebildete Funktionseinheit der Lendenwirbelsdule,
bestehend aus der gelenknahen autochtonen Rickenmuskulatur (und
besonders der M. multifidus), M. transversus abdominis, dem Diaphragma
sowie der Beckenbodenmuskulatur, mit ihren gleichzeitigen und
abgestimmten Kontraktionen, fir die Stabilitdt der Lendenwirbelsdule
verantwortlich ist. Entscheidend ist jedoch die zeitliche Abfolge der
Rekrutierung der Muskeln, um ihre stabilisierende Wirkung austiben zu

kdnnen (VAN DEN BERG, 2001).

Der groBte und am medialsten gelegene Muskel der lumbalen

Rickenmuskulatur ist der M. multifidus (BoGbuk, 2000). Die fiir diesen
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Muskel charakteristischen facherartigen angeordneten Faserblindel ziehen
von den Processi spinosi zu den nachfolgenden lumbalen und sakralen
Segmenten. Die kiirzeren Fasern des M. multifidus (auch als laminadre
Fasern bzw. M. multifidus brevis bezeichnet) stellen den tiefen,
segmentalen lumbalen Anteil dar und bilden einen Teil der hinteren
Gelenkskapsel der Facettengelenke. Deshalb wird der Muskel gerne als
Rotatorenmanschette des Facettengelenkes bezeichnet (KLEIN-VOGELBACH,
2000). Nach Bocbuk (2000) schitzen die tiefen Schichten des M.
multifidus die Gelenkkapsel vor einem Einklemmen im Gelenk bei
Bewegungen, die vom M. multifidus ausgefiihrt werden. Den tiefen
Schichten des M. multifidus wird auch die Eigenschaft zugeschrieben,
durch Muskelkontraktion die neutrale Zone zu stabilisieren (BoGbuk, 2000).
Der M. multifidus gilt daher als der Schllisselmuskel fir die segmentale

Kontrolle und Stabilisation (HIDES ET AL., 1997).

Der M. transversus abdominis ist der tiefste und diinnste Muskel des
Abdominalraumes. Die Muskelfasern verlaufen fast horizontal von der
Linea alba und der inneren Oberflache der unteren Rippenknorpel liber die
Fascia thoracolumbalis zu den lumbalen Segmenten. Aufgrund der Nahe
der Muskeln zur Rotationsachse bzw. der horizontal ausgerichteten
Muskelfasern sind diese Muskeln nicht flir die Krafterzeugung geeignet,
jedoch effizient bei der Stabilisierung der Gelenke (KLEIN-VOGELBACH,
2000). SCHOMACHER (2005) erwahnt einen Schub, den der M. transversus
abdominis auf die Lendenwirbelkérper nach dorsal auslibt und damit
bremsend auf ein mogliches Ventralgleiten der Lendenwirbel - besonders
in den Segmenten L4 und L5 - entgegenwirkt. Der M. transversus
abdominis wirkt kontrollierend auf die Stabilitat der Lendenwirbelsdule bei
Bewegungen in Rotation bzw. Lateralflexion, indem er Uber die Fascia
thoracolumbalis den intraabdominalen Druck (IAP) aufrechterhalt
(O'SULLIVAN ET AL., 1997a). Der IAP wird hauptsachlich durch das
Diaphragma, M. transversus abdominis und Beckenboden kontrolliert und
bewirkt einen stabilisierenden Effekt auf die Lendenwirbelsdule
(O'SuLLIvAN, 2003).
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Verschiedenste Untersuchungen haben gezeigt, dass der M. transversus
ebenso wie die tiefen Anteile des M. multifidus Dbei
Extremitatenbewegungen vor den eigentlichen bewegenden Muskeln
aktiviert werden und dadurch stabilisierend und gelenkschitzend agieren.
Dabei werden die Muskeln bereits bei geringer Belastung aktiviert und
zeigen eine bestdndige schwache Aktivitdt bei Bewegungen. Beide
Muskeln erzeugen durch Kokontraktionen eine wirksame Steifheit, die die
Bewegungssegmente vor unphysiologischen Bewegungen schitzt

(RICHARDSON ET AL., 1999).

Der Beckenboden ist ein wichtiger Bestandteil des stabilisierenden
Systems der Lendenwirbelsaule, obwohl die einzelnen
Beckenbodenmuskeln nicht an den Lendenwirbeln direkt ansetzen und
nur indirekt auf sie Einfluss nehmen. Jedoch hat die
Beckenbodenmuskulatur und die Pelvic visceral fascia eine Verbindung mit
der Fascia thoracolumbalis, wodurch sich eine Kontraktion des
Beckenbodens auf die ,passive" Struktur der Fascia thoracolumbalis
libertragt. Uber einen zunehmenden intraabdominalen Druck kann der
Beckenboden zu einer Stabilisierung der Wirbelsaule beitragen (CLELAND ET
AL.,, 2002). Die Beckenbodenmuskulatur ist eine relativ dlinne
Muskelschicht und enthalt einen groBen Anteil an tonischen Fasern um bei
aufrechter Kérperhaltung ausdauernd gegen die Schwerkraft stabilisieren
zu konnen. Neuere Untersuchungen belegen die stabilisierende Wirkung
auf die Lendenwirbelsdule durch eine Koppelung der Aktivitat des
Beckenbodens mit dem M. transversus abdominis (HUTER-BECKER UND
DOLKEN (2005b), CLELAND ET AL. (2002)). Die meisten Beckenbodenmuskeln
haben nach PooL-GoubzwaAARD ET AL. (2005) weiters die Fahigkeit das
Sakrum in Kontranutation zu bewegen. Diesem Vorgang kann der M.
multifidus entgegenwirken und steuert so gemeinsam mit den
Beckenbodenmuskeln die Sakrumstellung und damit gemeinsam das
Segment L5-S1.
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RICHARDSON ET AL. (1999) konnten nachweisen, dass auch beim
Diaphragma die fiir lokale Stabilisatoren typische Muskelaktivierung vor
einer Gleichgewichtsstérung durch Extremitatenbewegungen erfolgt und
das Diaphragma zeitgleich mit dem M. transversus abdominis angespannt
wird. Flr SCHOMACHER (2005) ist es fraglich, ob eine direkte mechanische
Wirkung des Zwerchfells auf die Stabilitat der Lendenwirbelsdule méglich

ist.

Uber die Funktion des M. psoas und den Einfluss auf die Stabilitét der
Wirbelsaule wird kontrovers diskutiert. Nach BoGbuk (2000) hat der M.
psoas in Bezug auf die Flexion und Extension der Lendenwirbelsaule nur
einen schwachen Einfluss. Die Muskelfasern sind so angeordnet, dass die
oberen Segmente der Lendenwirbelsdule eine Extension bzw. die unteren
Segmente der Lendenwirbelsdule eine Flexion erfahren. Ebenso liegen die
Muskelfasern nahe der Rotationsachse und damit kann der M. psoas nur
sehr kleine Bewegungen durchflihren. BoGbuk (2000) merkt jedoch an,
dass der M. psoas einen massiven axialen Kompressionsdruck auf die
unteren lumbalen Bandscheiben ausibt.

SCHOMACHER (2005) fiihrt zahlreiche Untersuchungen an, die eine
Aktivierung des M. psoas bei verschiedenen Alltagsaktivitdten belegen und
damit ihm eine stabilisierende Funktion fir die Lendenwirbelsdule
zuschreiben. Besonders die hinteren Strange des M. psoas spielen fiir die
Stabilisation eine wichtige Rolle (GiBBons UND COMERFORD, 2001). GIBBONS
UND COMERFORD (2001) heben hervor, dass ein groBer Anteil der
Muskelfasern des M. psoas major fasziale Verbindungen zum Diaphragma,
der Fascia thoracolumbalis sowie dem Beckenboden aufweisen bzw. mit
den Lendenwirbelkérpern verbunden sind. Durch diese einzigartige
anatomische Anordnung - verbindend zwischen dem Diaphragma und
Beckenboden zu agieren - wird dem M. psoas eine bedeutende Rolle flr
die Aufrechterhaltung des intraabdominalen Druckes und der Stabilitat der
Lendenwirbelsdule zugeordnet.

JORGENSSON (1993) stellt in Untersuchungen fest, dass ein verkilrzter M.

iliopsoas zu einer Zunahme der Bewegungen zwischen den
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Wirbelsegmenten und zu Dysfunktionen in der Wirbelsaule fihren kann.
Nach STEINRUCKEN (1998) kann der M. psoas major mit zunehmender
Huftflexion bei ca. 20-30 Grad einen gelockerten, instabilen Wirbel nach
ventral ziehen, das sich besonders beim Vorbeugen des Rumpfes und
Wiederaufrichten sowie beim Heben des gestreckten Beines in Riickenlage

bemerkbar machen kann.

Nach VALERIUS ET AL. (2006) werden die Muskeln M. interspinalli, M.
rotatores und M. intertransversarii ebenso den lokalen Stabilisatoren
zugeordnet. BoGDUK (2000) vermutet eine propriozeptive Funktion bei den
intersegmentalen Muskeln, da sie nahe an der Lendenwirbelsdule liegen
und die Bewegungen der Wirbelsaule kontrollieren. Dadurch ist es den
Muskeln mdglich mit Feedback die Aktion der umliegenden Muskeln zu
beeinflussen. Sie sind weiters fir die Feineinstellung der Stabilitat der

Wirbelsaule verantwortlich.

Nach VALERIUS ET AL. (2006) nehmen die medialen Anteile des M.
quadratus lumborum als lokale Stabilisatoren Einfluss auf die Stabilitat
der Lendenwirbelsdule. Der M. quadratus lumborum wird als wichtiger,
aber bis jetzt unterschatzter lateraler Stabilisator bei Flexions- bzw.
Extensionsbewegungen der Lendenwirbelsdule beschrieben (CELESTINI ET
AL. (2005), CLELAND ET AL. (2002)). BARR ET AL. (2005) beschreibt den M.
quadratus lumborum ebenso als wichtigen lateralen Stabilisator, der mit
den Processi transversii der lumbalen Wirbelsaule Uber die Fascia
thoracolumbalis verbunden ist und daher zur Steigerung der lumbalen
Stiffness beitragt. Flir BARR ET AL. (2005) ist der M. quadratus lumborum
ein Schlisselmuskel fir die lumbale Stabilisation und ihm sollte in der
Behandlung von segmentalen Instabilitditen mehr Beachtung gegeben

werden.
Ebenso stabilisierend auf die Lendenwirbelsaule kann die Fascia

thoracolumbalis einwirken. Neben ihren Ansatz an den

Lendenwirbelkdrpern dient sie nur als Ursprung des M. transversus
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abdominis und M. obliquus internus abdominis (vgl. SCHOEMACHER, 2005).
Weiters sind Muskeln wie z. B. M. latissimus dorsi, M. glutaeus maximus,
M. trapezius pars ascendens mit der Faszie verbunden. Kontraktionen
dieser Muskeln werden auf die ,passive™ Struktur Gbertragen und flihren
zur Stabilitdt im Bereich der Lendenwirbelsdule. Die hinteren Teile des M.
obliquus internus abdominis werden ebenfalls den lokalen
Stabilisatoren zugeordnet, dabei konnte der stabilisierende Mechanismus
mit der Verbindung zur Fascia thoracolumbalis zusammenhdngen

(RICHARDSON ET AL., 1999).

- Globale Stabilisatoren der Lendenwirbelsdule (vgl. Tab. 2)

Diese Muskeln sind mehr oberflachlich gelegen und vorwiegend
monoartikuldr. Globale Stabilisatoren sind pradestiniert um Kraft zu
erzeugen und das AusmalB einer Bewegung zu kontrollieren. Die Muskeln
sind nicht standig aktiv und bewirken durch ihre Aktivitat Bewegungen mit
Stabilitat (GiBBONS UND COMERFORD, 2001). Die beiden globalen
Stabilisatoren M. obliquus externus abdominis und M. obliquus
internus abdominis (oberflachlicher Fasern werden den globalen
Stabilisatoren  zugeordent) spielen bei der Erzeugung des
intraabdominalen Druckes eine wichtige Rolle (CLELAND ET AL., 2002)

Neben den M. glutaeus medius zahlt auch der M. glutaeus maximus
zu den globalen Stabilisatoren, der durch die Verbindung mit der
oberflachlichen Schicht der Faszia thoracolumbalis nach Piper (2005) zur
Stabilisierung des Lendenwirbelsaule beitragt. Eine schiitzende Rolle des
M. glutaeus maximus ist nach PipER (2005) vorwiegend bei der
Rlickbeugung des Rumpfes anzunehmen. Je aktiver der Muskel bei
Hiftextension und Retroversion des Beckens bei der Rlickbeugung des
Rumpfes ist, desto weniger Extensionsbewegungen der Lendenwirbelsaule

sind erforderlich.
- Globale Mobilisatoren der Lendenwirbelsdule (vgl. Tab. 2)

Aufgrund der entfernten Lage von der Rotationsachse sind die

oberflachlichen mehrgelenkigen globalen Mobilisatoren (z.B. M. rectus
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abdominis, M. iliocostalis, M. piriformis) fir die Initiierung von
Bewegungen geeignet. Die Muskeln zeigen konzentrische Aktivitat zur
Erzeugung von Kraft und Geschwindigkeit bzw. exzentrische Aktivitat zur

Verlangsamung bei hohen Belastungen (GiBBoNS UND COMERFORD, 2001).

Die koordinierte Muskelrekrutierung des globalen Muskelsystems (globalen
Mobilisatoren und Stabilisatoren) und des lokalen Muskelsystems (lokale
Stabilisatoren) sichert bei funktionellen und physiologischen Bewegungen
die Stabilitat der Lendenwirbelsdule. Kokontraktionen der lokal
stabilisierenden  Muskeln  (Funktionseinheit der Lendenwirbelsdule
bestehend aus M. multifidus, M. transversus, Diaphragma und
Beckenboden) flihren zur einem stabilisierenden Effekt der beweglichen
Segmente der Wirbelsdule — besonders innerhalb der neutralen Zone — die
eine stabile Basis fur die Aktivitdten der globalen Muskulatur bietet
(O’SuLLIVAN, 2003).

3. INSTABILITAT DER LENDENWIRBELSAULE

3.1. Ursache der segmentalen Instabilitat
Als Griinde fir die Entstehung einer segmentalen lumbalen Instabilitat
werden verschiedene Spondylolisthese - Formen angegeben (STEINRUCKEN,
1998):

a) mit einer beidseitigen Unterbrechung der Wirbelbégen

b) degenerative Veranderungen im Bewegungssegment

(= degenerative (Pseudo-) Spondylolisthese)

STEINRUCKEN (1998) beschreibt zwei Ursachen fiir den Gleitvorgang, die

klinisch unterschiedlich in Erscheinung treten:

- Die Instabilitét wird durch eine Spaltbildung (=Spondylolyse) der
Pars interarticularis eines lumbalen Wirbels hervorgerufen und flihrt
zum Abgleiten des Wirbels nach ventral, wahrend der Processus

spinosus dorsal bleibt.
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- Der Gleitvorgang ist auf eine vermehrte Beweglichkeit in den
Facettengelenken und dem Bandscheibenraum eines Niveaus
infolge einer Bandscheibendegeneration bzw.

Facettengelenksarthrose zuriickzuftihren.

Folgende Klassifikation wird in der Literatur angegeben, die jedoch nicht
unumstritten ist, da sie sich nach FritscH (2003) auf einer Mischung
atiologischer und morphologischer Kriterien stiitzt und nicht in allen Fallen

eine reproduzierbare Einteilung mdglich ist:

Typ I: angeborene, dysplastische Spondylolisthesis

Atiologie: Diese Form des Wirbelgleiten ist durch eine
Entwicklungsstérung des 5. Lendenwirbelbogens und des
proximalen Sakrum mit verminderter Belastung des lumbosakralen
Uberganges gekennzeichnet. Nach ZippEL (1992) kann im
Kindesalter bereits der Gleitprozess des Wirbels ein AusmaB bis
zur Spondyloptose erreichen, der jedoch schmerzlos ist, wobei
aber haufig neurologische Stérungen (Huftlendenstrecksteife, S1-
Syndrom, Cauda equina-Syndrom) beobachtet werden.

Typ II: isthmische Spondylolisthesis (= spondylolytische, echte Spondylolisthese,
Spondylolisthesis vera)
Atiologie: Die haufigste Form des Wirbelgleitens, die im
wesentlichen durch eine Stress- bzw. Ermidungsfraktur der Pars
interarticularis entstent und mit einem Ventralgleiten des
Wirbelkorpers verbunden ist (WITTENBERG ET AL., 1998). Ein
gehduftes Auftreten dieser Form der Spondylolisthese ist bei
Sportlern  (besonders bei Sportarten mit wiederholten
Hyperextensions- bzw. Rotationsbewegungen oder Heben wie z.
B. Turner, Gewichtsheber, Speerwerfer, Balletttanzer) zu
beobachten. Nach SeLLER unD Wib (2005) ist bei dieser
isthmischen Form in ca. 80 % die Pars interarticularis von L5
betroffen und verursacht ein Wirbelgleiten zwischen L5 und S1. In

ca. 15 — 20 % ist eine Spaltbildung der Pars interarticularis von L4
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Typ III:

Typ 1V:

Typ V:

Typ VI:

bzw. in wenigen Fallen bei den dariberliegenden Wirbeln
anzutreffen.

Die degenerative (Pseudo-)Spondylolisthesis ist auf eine
verschleiBbedingte Veranderung der Bandscheibe und der
Facettengelenke  zurlickzufiihren. Die daraus verursachte
Instabilitdt flihrt zu einem Ventralgleiten des gesamten Wirbels
einschlieBlich des Bogens und der Wirbelfortsatze. Degenerative
Spondylolisthesen sind nach SELLER UND WILD (2005) in tber 80%
im Segment L4/5, in ca. 15% im Segment L5/S1 und selten in den
Segmenten der mittleren und oberen Lendenwirbelsdule
festzustellen. Ein haufigeres Auftreten der degenerativen
Spondylolisthese ist bei Frauen zu beobachten (besonders liber 60
Jahre sind 10% der Frauen betroffen) und tritt ebenso gehauft bei
einer Sakralisation des 5. Lendenwirbels auf. Das AusmafB der
Wirbelverschiebung Uberschreitet dabei selten 30 % (SELLER UND
WiLD, 2005).

Die traumatische Spondylolisthesis wird durch ein schweres

Trauma mit Fraktur auBerhalb der Pars interarticularis ausgelost.
Dabei handelt es sich zumeist um anterior/posteriore oder
posterior/anteriore Krafteinwirkungen auf den lumbosakralen
Ubergang, die oft mit schweren Abdomenverletzungen verbunden
sind (FriTscH, 2003).
Neben generalisierten  Skeletterkrankungen (wie z. B.
Osteogenesis imperfecta, Osteomalzie, Marfan-Syndrom) kénnen
auch Entziindungen oder Tumore eine Schwachung bzw.
Schadigung der Pars interarticularis und eine dadurch bedingte
pathologische (= symptomatische) Spondylolisthesis
hervorrufen.

Die direkte postoperative Spondylolisthesis beschreibt eine
Form des Wirbelgleitens, die infolge eines operativen Zugang lber
die posterioren Wirbelelemente entsteht. FrRiTscH (2003) raumt
jedoch ein, dass aufgrund der geanderten Operationstechniken,

von der destabilisierenden Laminektomie oder Hemilaminektomie
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zu stabilitatskonformen Dekompressionstechniken, diese Form der
Spondylolisthesis abnimmt. Hingegen wird die indirekte
postoperative Spondylolisthese infolge der in den letzten
Jahren steigenden Zahl an Spondylodesen vermehrt festgestellt
(FriTscH, 2003). Bei dieser degenerativen Form ist das Segment
unmittelbar angrenzend der Wirbelfusion betroffen (= Anschluss-
instabilitat, vgl. S. 47).

Obwohl 4-5% der Bevdlkerung eine Spondylolyse und 2-3% der
Bevolkerung eine Spondylolisthesis aufweisen gibt nur ein geringer
Prozentzahl der betroffenen Bevolkerung Schmerzen an (MORSCHER, 1991).
75 % der Falle der insgesamt auftretenden Spondylolisthesen werden der
isthmischen, 10 % der dysplastischen und 10 % der degenerativen Form
der Spondylolisthese zugeordnet. Pathologische und traumatische

Spondylolisthesen treten nur selten auf (ZippPEL, 1992) .

3.2. Biomechanik der Instabilitat
Die primar bedingte Instabilitat wird durch folgende auffallende
Veranderungen in der Bewegung der Wirbelsdule beschrieben (nach
BoGDuUK (2000), KRISMER ET AL. (1997)):

Erhohte Translation:

Nach BoaGbuk (2000) liegt dann eine Instabilitdt der Lendenwirbelsaule vor,
wenn in einem Segment bei einer Extensions-/Flexionsbewegung zu einem
bestimmten Zeitpunkt das Verhaltnis zwischen Rotation und Translation
abweicht. Das bewegte Segment weist eine ungentigende Translation im
Vergleich zur vollzogenen Rotation auf oder es ist eine Translation ohne
Rotation festzustellen. Diese Form der Instabilitét wird mit
Réntgenfunktionsaufnahmen diagnostiziert (BoGgbuk, 2000). Jedoch ist vor
allem bei den degenerativen Spondylolisthesen eine vermehrte Translation

mit einer Differenz mit mehr als 4 mm nur selten nachzuweisen.
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Dynamische Instabilitat:

Eine weiteres Modell zur Erklarung der Instabilitdt gibt Bogbuk (2000) an,
indem Instabilitat dann eintritt wenn das Gleichgewicht zwischen
verschiebenden und bremsenden Kraften (wie Facetten, Ligamenten und
Muskeln des Segmentes) nicht ausreicht um ein libermaBiges Verschieben

bzw. eine totale Dislokation des Segmentes zu verhindern.

VergroBerte neutrale Zone bei Instabiltat:

In  verschiedenen  Untersuchungen

ROM

wurde nachgewiesen, dass die neutrale

Zone ein primarer Indikator fir eine

strukturelle Schadigung ist, d.h. je
groBer die neutrale Zone ist, desto
gréBer ist die Instabilitat der b)
Wirbelsaule (vgl. Abb. 4). Bei

VergroBerung der neutralen Zone

ROM

ang rund emner Verletzu ng oder  Abb. 4: Unterschiedliche ausgeprigte
Stabilitat (schematisch Darstellung ,Ball in

Degeneration kann durch die Aktivierung  Weinglas bzw. Schale®): a) kleine neutrale
Zone mit hoher Stabilitat im Gegensatz zu b)

groBere neutrale Zone mit geringer Stabilitat

(aus: PaN3aBI, 2003)

(ROM = range of motion, NZ = Neutrale Zone)

der tief liegenden lokalen Stabilisatoren

hingegen die neutrale Zone des

geschadigten Bewegungssegmentes
verkleinert werden (PANnJaBI (1992b), ? %
KLEIN-VOGELBACH (2000)). PANAIBI (1992b)
fuhrt den M. multifidus als idealen
Kontrollmuskel der neutralen Stellung i N

der Lendenwirbelsdule an.
PANJABI (2003) beschaftigt sich mit dem

Zusammenhang zwischen Bewegung und ~ © ——

Schmerz und stellt die Hypothese auf,

dass in schmerzfreien Segmenten elne Abb. 5: BeWegUng'SChmerZ —Stabilisation
Hypothese a) stabile, schmerzfreie Segment, b)

instabile, schmerzhafte Segment, c) durch
Selbstheilungsprozess restabilisierte Wirbelsaule
(aus: Paniabi. 2003) (NZ = Neutrale Zone)

normale Neutrale Zone und ROM

vorzufinden ist (Abb. 5a). Hingegen
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treten bei strukturellen Schaden im Segment ein vergréBertes
BewegungsausmaB und eine Zunahme der neutralen Zone bzw.
Schmerzen auf (Abb. 5b). Das stabilisierende System reagiert mit einer
Aktivierung des aktiven Systems bzw. bei nachlassenden Mdglichkeiten der
Muskulatur mit der Bildung von Osteophyten um Stabilitdt
wiederzuerlangen (Abb. 5c). Klinische Studien weisen darauf hin, dass
durch eine Stabilisierung der schmerzhaften Segmente mit Hilfe einer
Orthese eine deutliche Schmerzreduktion festgestellt werden kann
(PAn3aBI, 2003). PaNiaBI (2003) vermutet deshalb einen direkten
Zusammenhang zwischen einer verringerten neutralen Zone und

Schmerzreduktion.

In der Kklinischen Praxis ist die neutrale Zone ein problematisches Ma8 flir
Instabilitdt, da sie nicht in vivo gemessen werden kann. Nach KLEIN-
VOGELBACH (2000) wird die neutrale Zone dennoch ein wichtiger Parameter
fur zuklnftige Forschungen bleiben, um strukturelle Instabilitét zu

evaluieren.

Eine entscheidende Rolle flir die segmentale Stabilitéit des
Bewegungssegmentes hat die Bandscheibe. KRISMER ET. AL (1997) fanden
heraus, dass die Anulusfasern starker die Rotation begrenzen als die
Wirbelgelenke. Bei zunehmender Degeneration des Anulus fibrosus (mit
Volumensverlust des Nucleus und Sinterung der Bandscheibe KRISMER ET.
AL.,, 1997) wird die rotationsbegrenzende Funktion von den
Wirbelgelenken (bernommen und eine Degeneration der Wirbelgelenke
tritt jedoch infolge ein. Der Héhen- und Massenverlust der Bandscheibe
fuhrt zu einer geringeren Vorspannung des passiven Systems, wie den
Ligamenten, und zu einer Annaherung des Muskelansatzes bzw. -
ursprungs. In weiterer Folge flihrt es zur Dysfunktion im Bereich der
lokalen Stabilisatoren und zu einer nicht ausreichenden Stabilisation der
neutralen Zone mit Schadigung der passiven Strukturen. KRISMER ET AL.
(1997) stellen fest, das die Hohenreduktion einer Bandscheibe immer mit

dem Funktionsverlust der stabilisierenden Anulusfasern einhergeht und
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bereits einen Hinweis auf eine vorhandene Instabilitdt gibt. Eine
Korrelation zwischen Hohenreduktion und Schmerz nach KRISMER ET AL.
(1997) ist jedoch nicht festzustellen.

Die sekundar hervorgerufenen Instabilitdten (z.B. durch Frakturen,
Diskektomie oder Entziindungen) sind einfacher definiert und zu
verstehen. Dabei werden durch chirurgische Eingriffe passive
stabilisierende Strukturen (z.B. Durchtrennung des Lig. longitudinale
posterius und posterioren Anunulus fibrosus) entfernt, wodurch die

Stabilitat der Wirbelsaule verloren geht (vgl. Bogbuk, 2000).

3.3. Bildgebende Diagnostik der Instabilitat

1) Rdntgen
Als Grundlage flir die Diagnostik einer s
Instabilitat werden Roéntgenaufnahmen m'

(anterior/posterior, seitlich, schrag) im

. . GradI: <25%
Stehen herangezogen. Mit Hilfe der Z i 2s—s0%

. .. . Grad III: 51 —-75 %
seitlichen  Rontgenfunktionsaufnahmen  Grad1v: > 75%

Spondyloptose = komplettes

ist ein VentraIgIeiten des  Abgleiten des Wirbels vor dem
unteren Wirbel (Sakrum)

Lendenwirbelkorpers feststellbar. Nach  abb. 6: Einteilung der
Ventralverschiebung nach MEYERDING

dem Schweregrad des Gleitens erfolgt

die Einteilung in vier Dislokationsstufen nach MEeYERDING (vgl. Abb. 6). Als
positiver Nachweis einer Instabilitét gilt eine a./p. Bewegung von 4 mm.
Indirekte Hinweise auf eine vermehrte Translation in dem Segment geben
sogenannte ,Traction spurs" (d.h. parallel zu den Wirbelkérperoberflachen
ausgerichtete kndcherne Sporne ober- und unterhalb der Rander der
Abschlussplatten der Wirbelkérper an der Ansatzstelle des Anulus fibrosus)
bzw. eine Bandscheibenverschmalerung (KRISMER ET AL., 1997). Weiters
deutet eine Subluxation der Gelenke auf eine bestehende Instabilitat hin

(BENINI, 1991).

28



2) Magnetresonanztomographie (MRT)

Das MRT ist ein unerlasslicher Bestandteil der diagnostischen Abklarung
einer Instabilitdt, da sich vor allem degenerative Veranderungen der
Bandscheibe gut beurteilen lassen, das einen direkten Hinweis auf eine
Instabilitat gibt (FRiTscH, 2003). Durch den Volumenverlust des Nucleus
pulposus verlieren die Fasern des Anulus fibrosus an Spannung, das zu
einer vermehrten Beweglichkeit im Bandscheibensegment flihrt. Durch die
entstandene Mikroinstabilitat kann es zu einer entziindlichen Reizung im
angrenzenden Knochen kommen. Mit Hilfe der Modic-Stadien ist eine
Beurteilung der begleitenden Reaktion des Knochenmarks (Deckplatten
und angrenzenden Wirbelkérper) mdglich: Im ersten Stadium beschreibt
das Modic I-Zeichen eine Knochenmarkddembildung, die mit starken
Rickenschmerzen verbunden ist. Im Laufe von Monaten wird das
Knochenmarkddem zuriickgebildet und zunehmende Fettzellen eingelagert
(Modic II-Zeichen). AnschlieBend kann eine Sklerosierung bzw.
Fibrosierung im betroffenen Segment festgestellt werden (Modic III-

Zeichen).

3) Als ein weiteres indirektes Zeichen flir die Instabilitat gibt Benini (1991)
das sog. ,Vakkuumphdnomen" an, das eine intradiskale Gasansammlung
beschreibt und einen Hinweis auf die Bandscheibendegeneration gibt.
Dieses Vakuumphanomen wird mittels Computertomographie als weiteres
bildgebendes diagnostisches Verfahren diagnostiziert.  Zur weiteren
Abklarung  einer moglichen  Instabilitit stehen die  Myelo-
Computertomographie bzw. die Diskographie (deren diagnostischer Wert
zur Bewertung einer Instabilitédt kontrovers beurteilt wird (vgl. KRISMER ET

AL., 1997)) zur Verfligung.
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3.4. Klinische Instabilitat

Es gibt derzeit keine einheitliche = Klinische Instabilitat:

Subjektive Symptome
1. Unsicherheits- bzw. Instabilitdtsgefiihl (giving way)
I N 2. Kreuzschmerzen beim sich Aufrichten, Pat. richtet sich
lumbalen Instabilitat. Die  mit Hilfe der Hande wieder auf (Gower-Zeichen)

3. Belastungsabhdngige Kreuzschmerzen bzw. statische
diag nostische Klassifikation ist @ Kreuzschmerzen bei langerem Stehen oder Sitzen

4. RegelmaBige Schmerzattacken, Schmerzen bei
umstritten, da das glétzlichen oder trivialen Bewegungen bzw. schmerzhafter

ogen

Meinung bzw. Definition zur

. 5. wiederholte Wirbelgelenksblockierungen
pathomechanische Verhalten der = "\ cnschiisse)

lumbalen Instabilitat nicht = objektive Symptome
1. deutliche Stufenbildung zwischen zwei Segmenten,

eindeutig und schlecht definiert = .Sprungschanzenphénomen®
2. Hyper- und Hypomobile Segmente nebeneinander
i 3. lokaler Druckschmerz oder Riittelschmerz Uber die
ist (Cook ET AL., 2006). Aufgrund e DTz 9
. . 4. positive Provokationstests (Springing-Test, Rosettentest,
der Ungenawgkelt und Anterior-Shear-Test nach McGill, PLE (Passive lumbae
. .. T . Extensionstest) bzw. Immobilisationstest
eingeschrankten  Mdglichkeiten | s. spannung der paravertebralen Muskulatur, auffallige

Hypertrophie der umgebenden Muskulatur

der 6. Pseudoradikularer Schmerzen (Facettenschmerz):
gelegentliches Ausstrahlen der Schmerzen pseudoradikular
R('jntgenfunktionsa ufnah men, in die Glutealregion bzw. Oberschenkel

7. Radikuldre Symptome: positiver Lasegue- bzw. Bragard-
Zeichen bei Nervenwurzelirritationen und vorhandenen
neurologischen Stérungen; Pardsthesien, Schmerzen (tiefe
- . .. chronische Riickenschmerzen (selten weiter ausstrahlend
GU|t|gke|t von klinischen Tests | ais bis zum Knie) mit Phasen der einzelnen Defizite),
monosegmentale oder monoradikuldre Claudicatio

und geringe Korrelation zwischen  intermittens (Wurzelkompression))
8. Dysfunktion im lokalen und globalen System

geringe Verlasslich- und

Beweglichkeit und Schweregrad
. L Abb. 7: Subjektive und objektive Symptome bei klinischer
der Symptome ist es schwierig Instabilitat: modifiziert nach Cook ET AL. (2006), BENINI

(1991), VAN DEN BERG (2001), FRITSCH (2003), WITTENBERG
die klinische Instabilitat eindeutig =~ ET AL (1998), SELLER UND WILD (2005);
zu diagnostizieren. Deshalb ist der Nachweis einer Instabilitét mit den
pathoanatomischen, radiologischen und klinischen Beurteilungen begrenzt
moglich (Cook ET AL. (2006), O'SuLLIVAN (2003)). Aus diesem Grund ist die
Diagnose der zunehmenden und abnormalen ,intersegmental motion"
schwierig (O’SuLLIvAN, 2003), die Diagnostik der lumbalen Instabilitat lasst
sich am besten mit der bildgebenden Diagnostik und der klinischen
Instabilitat durchfliihren Cook ET AL. (2006). Die subjektiven und objektiven
Kardinalsymptome der klinischen Instabilitdt wurden in einer Studie von

CoOK ET AL. (2006) zusammengefasst (vgl. Abb. 7).
In der Literatur wird der mit Orthesen durchgefiihrte Immobilisationstest

als mdglicher Instabilitatsnachweis angefiihrt (vgl. Paniaei, 2003). Nach

KRISMER ET AL. (1997) lasst ein positiver Immobilisationstest jedoch noch
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nicht eindeutig einen Riickschluss auf eine vorliegende Instabilitat zu. Aus
positiven Immobilisationstests kann nach KRISMER ET AL. (1997) nur
geschlossen werden, dass die Schmerzen gemindert werden, dass sowohl
bei athrotischen Gelenken als auch bei entziindlichen Gelenken und bei

Instabilitat zutreffend ist.

Als eine neue Methode zur Evaluierung der Instabilitat wird der passive
lumbale Extensionstest (PLE) von KAsAI ET AL. (2006) beschrieben, mit
dessen Hilfe eine vorliegende lumbale Instabilitdt festgestellt werden
kann. Dieser Test wird in Bauchlage durchgeflihrt. Dabei werden beide
Beine gemeinsam bis in eine Héhe von ca. 30 cm von der Therapieliege
abgehoben - die Knie bleiben dabei gestreckt und vom Untersucher wird
ein sanfter Zug an den Beinen durchgefiihrt. Der Test wird als positiv
gewertet, wenn beim Heben der Beine starke Schmerzen auftreten (bei
Taubheits- oder Kribbelgefiihl wird der Test nicht positiv gewertet) und
beim Zuriickgehen in die Ausgangsposition wieder verschwinden. KASAI ET
AL. (2006) vermuten, das als Grund der oft geringen Ubereinstimmung der
radiologischen Ergebnisse mit dem klinischen Bild - um Schmerzen zu
vermeiden - eine nicht endgradige Durchfiihrung der Flexion/Extension
der Lendenwirbelsdule vorliegt. Mit einer endgradigen passiven lumbalen
Extension ermdglicht dieser Test die schmerzhaften klinischen Symptome

der lumbalen Instabilitat nachzuweisen.

Das klinische Bild der lumbalen segmentalen Instabilitdt lasst sich auch mit
den wvon O'SuLLivan  (2003) beobachteten richtungsabhangigen
Bewegungseinschrankungen beschreiben, die bei klinischen
Untersuchungen von Patienten festgestellt worden sind. Die von
O’SuLLIVAN (2003) beschriebenen verschiedenen Instabilitatsrichtungen
basieren auf dem  Mechanismus der  Wirbelsdulenverletzung,
Gewebeschadigung, berichteten und beobachteten bzw. in eine bestimmte
Richtung eingeschrankten Bewegungen. Alle Patienten zeigen die fur das
Krankheitsbild  charakteristische  Verletzbarkeit, die = mangelhafte

Bewegungskontrolle und die auf die neutrale Zone bezogenen Symptome,
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die auf die Unfahigkeit der lokalen Muskeln Kokontraktionen zu initiieren
zurlickzufiihren ist (O'SuLLivan, 2003). Symptomausldsende Bewegungs-
muster (wie die unten angeflihrten Flexions-, Extensions- und

Lateralfexionsmuster) sind vom Patienten zu vermeiden.

Die Instabilitdtsrichtungen wurden von O’SuLLIVAN (2003) folgendermalBen

beschrieben:

Flexionsmuster (0’SuLLivan, 2003, Abb. 8):

. i FLEXION
(vermutlich am haufigsten vorkommend)z
Entstehungsmechanismus der
Wirbelsaulenverletzung:
einmalige Verletzung in Flexion/Rotation oder = LATERAL- LATERAL-
infolge  andauernder  Belastungen  durch LINKS RECHTS
Aktivitaten/Tatigkeiten in Flexion/Rotation;
Symptome:
Verschlechterung der Symptome und gréBere
,Verwundbarkeit" bei Bewegungen in Flexion/ EXTENSION
Rotation; |:| Jinstabile™ Bewegungszone
Bewegung:
Unfahigkeit semiflektierte Rumpfbeugung |:| Jstabile™ Bewegungszone

aufrechtzuerhalten; ,schmerzhafter Bogen™ bei
Bewegungen in Flexion und Unfahigkeit von der
Flexion in die Neutralstellung zuriickzukommen,
ohne mit den Handen nachzuhelfen (Gower-
Zeichen);

Haltung:

fehlende Lordose im Bereich des instabilen Bewegungssegmentes; bei Bewegungen /
Bewegungsiibergéangen: mangelnde Kontrolle die Bewegungen in neutraler Stellung der
Wirbelsaule durchzuflihren; Tendenz bei instabilen Segment verstarkt zu flektieren;
Muskel:

Unfahigkeit zur Kokontraktion von M. multifidus mit M. transversus bei instabilen
Bewegungssegment in neutraler Haltung durchzufiihren;

Instabilitat:

durch Palpation mehr segmentale Beweglichkeit in Flexion/Rotationsbewegung
feststellbar;

Abb. 8: Instabile Bewegungszone —
Flexionsmuster (nach O’SULLIVAN, 2003)
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Extensionsmuster (0’SuLLivan, 2003, Abb. 9): FLEXION
Entstehungsmechanismus der

Wirbelsaulenverletzung:

Unfallverletzung in Extension/Rotation oder LATERAL- LATERAL-
wiederholten Traumen Ublicherweise verbunden mit = FLExION FLEXION
Sportaktivitaten; LINKS RECHTS
Symptome:

Verschlechterung der Symptome in Extension bzw.

Extension/Rotation, Stehen, bei ,Uberkopf"- EXTENSION
Tatigkeiten wie z.B. Schwimmen oder werfen;

Bewegung: |:| Jinstabile® Bewegungszone

»~Schmerzhafter Bogen" bei Bewegungen in Flexion,
von Flexion in die Neutralstellung: mit den
Unterstiitzung der Hande (Gower-Zeichen);
Bewegung in Tendenz der Hyperlordose;

Haltung:

zunehmende segmentale Lordose im Bereich des instabilen Bewegungssegment;
Muskel:

Hyperaktivitat M. lumbar erector spinae (bes. im Bereich des instabilen Segmentes);
fehlende Kokontraktion der tiefen abdominalen Muskel; Unfahigkeit Kokontraktionen von
M. multifidus und M. transversus abdominis durchzufiihren;

Instabilitat:

durch Palpation mehr segmentale Beweglichkeit in Extension/ Rotationsbewegung
feststellbar;

|:| ,stabile™ Bewegungszone

Abb. 9: Instabile Bewegungszone —
Extensionmuster (nach O’SuLLIVAN, 2003)

Lateralflexionsmuster (O'SuLLivan (2003), Abb. FLEXION
10): a)
Entstehungsmechanismus der
Wirbelsaulenverletzung: LATERAL- LATERAL-
Verletzung infolge Rotation/Flexion Bewegung Ft';)\l(IK%N FLEXION
Symptome: Verschlechterung der Symptome und RECHTS
groBere ,Verwundbarkeit" bei Rotation in eine
Richtung (in Kombination mit Flexion);
Bewegung: EXTENSION
bei Bewegung in Rumpfflexion: zusatzlicher

lateraler Shift erkenntlich; Bewegung mit b) FLEXION
~Sschmerzhaften Bogen"; Verlust an Rotation und
Lateralflexion Rumpfkontrolle in der Richtung des
Shifts; LATERAL- LATERAL-
Haltung: F'—Sﬁg’“ FLEXION
fehlende lumbale Lordose bei instabilen Segment, RECHTS
mit zusatzlicher seitlicher Shift bei betroffenen
Segment;

Muskel: EXTENSION
ruhender Muskeltonus gleichseitig zum Shift,
Atrophie and niedriger Muskeltonus auf der

|:| Jinstabile™ Bewegungszone

Gegenseite; Unfahigkeit bilateral den M. multifidus |:| ,stabile" Bewegungszone
mit den M. transversus anzuspannen; Hyperaktivitat

des M. quadratus lumborum, M. lumbar erector Abb. 10: Instabile Bewegungszone —
spinae und oberflachlichen M. multifidus gleichseitig a) Lateralflexionsmuster links

des Shifts; Hypoaktivitat des M.. multifidus auf der ?ga';feéas'ﬂfﬁ'\?:;n;‘ésgg; rechts
kontralateralen Seite;

Instabilitat:

zunehmende intersegmentale Flexion im Bereich des betroffenen Segmentes bzw. in die
Richtung des Shifts zunehmende Rotation und Lateralflexion;
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Multidirektionales Muster (0'SuLLvan, 2003, FLEXION
Abb. 11):
Entstehungsmechanismus der
Wirbelsdaulenverletzung: LATERAL- LATERAL-
hdufig mit einem Trauma verbunden, ernsthafte FLEXION FLEXION
klinische Manifestation; LINKS RECHTS
Symptome:

starke Schmerzen und Funktionsstdrungen;
Bewegung: EXTENSION
Bewegung schmerzhaft in allen Richtungen, alle
belastenden Haltungen schmerzhaft (keine

|:| Jnstabile™ Bewegungszone

erleichternde Positionen); |:| stabile" Bewegungszone
Haltung:

Haltung in Flexion, Extension oder seitlichen Shift, Abb. 11: Instabile Bewegungszone —
groBe Schwierigkeiten neutrale Haltung der Multidirektionales Muster (nach
Wirbelsdule einzunehmen; O'SuLLIvaN, 2003)

Muskel:

Schwierigkeiten den M. multifidus und M. transversus abdominis in Kokontraktionen zu
fazilitieren;

Instabilitat:

zunehmende intersegmentale Bewegung in verschiedene Richtungen im Bereich des
betroffenen Segmentes;

Bei diesen Patienten ist ein hoher Grad an Irritierbarkeit bzw. Unvermégen hohe Druckbelastungen

in verschiedenen Positionen zu ertragen festzustellen. Die Aussichten fiir eine erfolgreiche
Behandlung mit konservativen Therapiemethoden ist kaum gegeben (O'SuLLivan, 2003).

3.5. Muskeldysfunktionen und Instabilitat

Muskeldysfunktionen bei chronischen Riickenschmerzen bzw. lumbalen
segmentalen Instabilitdten sind vorzugsweise bei M. multifidus und M.
transversus zu beobachten. Globale Muskeln kdnnen die Dysfunktionen
der lokalen stabilisierenden Muskeln kaum kompensieren, um die
erforderliche Stabilitat der Wirbelsaule zu erhalten (vgl. O'SuLLivan, 2003).
Instabilitdt kann einen Verlust an Funktion, Anderungen im Steuerungs-
und  Kontrollsystem (bezogen auf zeitliche Abstimmung der
Kokontraktionen, Balance, Reflex) und korrigierende Reaktionen
herbeifiihren. Diese Stérungen im neuromuskularen System erhohen die
Gefahr zur Instabilitdt, besonders innerhalb der neutralen Zone (vgl.
O’SuLLIvAN, 2003).

Als Anzeichen von Muskeldysfunktionen fiihrt GiBBONS UND COMERFORD
(2001) eine mangelhafte motorische Kontrolle und ineffiziente
Rekrutierung der lokalen Stabilisatoren sowie eine veranderte

Rekrutierung und funktionelle Veranderungen bei den globalen Muskeln
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an. Dabei zeigt das lokale Muskelsystem ein Unvermdgen Kokontraktionen
durchfihren zu kénnen (vgl. O’SuLLivan, 2003). Eine Stérung der
Stabilisierungsfunktionen ist sowohl im globalen als auch lokalen

stabilisierenden System zu erkennen.

3.5.1. Muskeldysfunktionen lokaler Muskeln

Verschiedenste Autoren fiihren eine eindeutige Korrelation zwischen
muskuloskeletalen Schmerzen und Dysfunktion von lokalen Muskeln (wie
Koordinationsstérung oder Ermuidbarkeit) an, wobei durch eine anhaltende
Beeintrachtigung der segmental stabilisierenden lokalen Muskulatur das
Gelenk instabiler und anfélliger gegeniber Mikrotraumen und
degenerativen Prozessen wird. Diese segmentale Instabilitdt wird
wiederholt als Ursache regelmaBiger Schmerzen und der auftretenden
degenerativen muskuloskeletalen Veranderungen genannt (VALERIUS ET
AL., 2006).

Dysfunktion des M. multifidus.: Zahlreiche Untersuchungen belegen die
deutlichen und spezifischen Auswirkungen des lumbalen Kreuzschmerz
bzw. der segmentalen lumbalen Instabilitét auf den M. multifidus, bei der
als Ursache eine Reflexhemmung genannt wird (HIDES ET AL., 1997). Nach
HAMILTON UND RICHARDSON (1997) wurde in verschiedenen Studien bei
Patienten mit lumbalen Rickenschmerzen im Vergleich zu gesunden
Probanden eine starkere Ermiidung des M. multifidus bzw. eine auffallige
histologische Veranderung der tonischen Fasern festgestellt, die zur
Dysfunktion des M. multifidus flhren. Ebenso ist bei Patienten mit
erstmalig aufgetretenen Riickenschmerzen ipsilateral auf der Hohe des
betroffenen, schmerzhaften Segmentes eine Muskelatrophie des M.
multifidus ermittelt worden (HIDES ET AL., 1997). Bei Nichtbehandlung blieb
die Atrophie bestehen, obwohl weder Schmerz noch
Funktionseinschrankung mehr vorhanden waren. Die Untersuchung einer
mdglichen Dysfunktion des M. multifidus gestaltet sich nach HAMILTON UND

RICHARDSON (1997) als schwierig, da die langsamen, ausdauernden lokalen
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Muskeln keine messbaren Eigenschaften wie Kraft und Bewegung

aufweisen.

Dysfunktion des M. transversus abdominis.

Der M. transversus abdominis wird bei gesunden Personen im Feed-
forward — Mechanismus rekrutiert, d. h. eine Aktivierung des Muskels
findet vor Gleichgewichtsstorungen durch  Extremitaten-  bzw.
Rumpfbewegungen statt. Bei einer Dysfunktion des M. transversus
abdominis liegt die Vermutung nahe, dass es zu einer ineffizienten
Stabilisierung der Wirbelsdule kommt (GiBBONS UND COMERFORD, 2001). In
Untersuchungen von chronischen Rickenschmerzpatienten wurde
festgestellt, dass diese Feed-forward - Aktivierung fehlt und der Muskel
eher phasische Aktivitat mit den anderen Bauchmuskeln zeigt. Es wurde
nachgewiesen, dass die spatere Aktivierung des M. transversus abdominis
nicht auf ein Kraftproblem sondern ein Defizit an motorischer Kontrolle
zurlickzufiihren war (HIDES ET AL, 1997). Weiters wurde in
Untersuchungen festgestellt, dass der M. transversus abdominis ein von
den anderen Bauchmuskeln unabhdngiges Kontrollsystem besitzt. Diese
motorische Kontrolle ist reduziert bzw. fehlt bei den Rickenpatienten
(HIDES ET AL., 1997). Deshalb schlagen HIDES ET AL. (1997) ein isoliertes
Training (z.B. durch isometrische Haltelibungen) des M. transversus

abdominis vor, um die motorische Kontrollfunktion wiederherzustellen.

3.5.2. Muskeldysfunktion globaler Muskeln

Eine verringerte Fahigkeit der lokalen Stabilisatoren die Stabilitdt und die
Kontrolle der Wirbelsaule zu erhalten manifestiert sich in einer fehlenden
Balance zwischen dem lokalen und globalen Muskelsystem (vgl. GoLbBY
ET AL, 2006). Die globalen Muskeln neigen dazu, die beeintrachtigten
lokalen Muskeln zu ersetzen oder zu dominieren. In einem solchen Fall
verlieren die lokalen Stabilisatoren ihren  Fahigkeit genaue
athrokinematische Anpassungen durchzufiihren bzw. ihre propriozeptive
Funktion (CLELAND ET AL., 2002). Eine Dysfunktion der globalen Muskeln

kann entweder einen zu starken oder zu schwachen Zug der Muskeln im
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Bereich des bewegenden Segmentes hervorrufen (GIBBONS UND COMERFORD,
2001).

Obwohl globale Muskeln die Stabilitat der Wirbelsdule und Stiffness
erhéhen, werden auch die lumbalen Segmente zusehens belastet und das
fuhrt wiederum zu Rlckenschmerzen. Globale Muskeln haben weiters
nicht die Fahigkeit der segmentalen Kontrolle und im Vergleich zu den
lokalen Stabilisatoren nur eingeschrankte Moglichkeiten Scherkrafte zu
kontrollieren (BARR ET AL., 2005).

Eine Uberaktivitit der globalen Muskeln (z. B. M. rectus abdominis, M.
obliquus externus abdominis, thorakaler Bereich d. M. erector spinae)
wurde bei Rickenschmerzpatienten in zahlreichen Studien (wie z.B.
RICHARDSON ET Al., 1999) festgestellt und beschrieben.

Nach der Meinung von KLEIN-VOGELBACH (2000) scheint jedoch kaum ein
Zusammenhang zwischen einer Dysfunktion globaler Muskeln und der

Entwicklung von Rlickenschmerzen zu bestehen.

4. THERAPIE BEI LUMBALER SEGMENTALER INSTABILITAT

4.1 Konservative Therapie

Die Grundlage fiur eine konservative Behandlung einer Ilumbalen
segmentalen Instabilitit durch spezifische Ubungen ist nach GIBBONS UND
CoMERFORD (2001) ein Wissen Uber den Zusammenhang zwischen
Muskelfunktion, Steifheit der Wirbelsdaule und neutraler Zone, der durch
zahlreiche wissenschaftliche Studien belegt ist.

Kompensatorische Adaptionen des aktiven System bzw. des damit
verbundenen Kontroll- und Steuerungssystem ermdglichen die
stabilisierenden Eigenschaften der Wirbelsaule wiederzuerlangen (VAN DEN
BERG, 2001). Die Verbesserung der Rekrutierung und des Timings lokaler
Muskeln kann dramatisch die Stabilitat der Wirbelsdule erhéhen. Durch
eine 1-3 %ige Zunahme der Muskelspannung kann eine bis zu 300-

500fache Muskelstiffness in einem Bewegungssegment erreicht werden
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(CLELAND ET AL., 2002). Eine wichtige Rolle in der Therapie von lumbalen
segmentalen Instabilitdten kommt der Schulung der Propriozeption und
neuromuskuldaren Steuerung zu. Eine fehlende Stabilitat der Wirbelsaule
kann auch auf Dysfunktionen im Steuerungs- und Kontrollsystem
zuruckzufiihren sein, die durch Schmerzen verursacht werden. Zahlreiche
Studien belegen, dass Schmerzen zu einer gleichzeitigen Aktivierung der
lokalen Stabilisatoren mit den globalen bewegenden Muskeln fiihren und
der Feed-forward-Mechanismus, der lokale Stabilisatoren auszeichnet,
verloren geht. Eine mdgliche Ursache fiir chronische Schmerzen wird in
einer verspateten Aktivierung der lokalen Muskeln vermutet. Wichtig ist
bei der Behandlung von Schmerz-Patienten mit lumbaler segmentaler
Instabilitdt die Schmerzen zu beseitigen um danach die Rehabilitation der

Muskulatur zu ermdglichen (VAN DEN BERG, 2001).

4.1.1. Schmerzlinderung

Neben der Einnahme von Medikamenten werden Entlastungslagerungen,
heiBe Rolle (bei hypertonen Muskeln), Ultraschall (bei gereizten
Ligamenten), Triggerpunktbehandlung, Weichteiltechniken und manuelle
Therapie als geeignete Schmerztherapien angefiihrt (HUTER-BECKER UND
DOLKEN, 2005b).

Als nicht unumstrittene Mdoglichkeit der Schmerzlinderung werden die
Orthesen genannt, die zur Schmerzbehandlung herangezogen werden.
Durch die passive stabilisierende Wirkung der Orthese werden die
endgradigen lumbalen Bewegungen begrenzt, die flir die Schmerzen
verantwortlich gemacht werden. In verschiedenen Untersuchungen wurde
die Verwendung von Orthesen in Kombination mit Bewegungstherapie
positiv in Hinblick auf Schmerzreduktion und Funktionsverbesserung
gewertet (DALICHAU UND SCHEELE (2004), CELESTINI ET AL. (2005)).

Nach ScHOMACHER (2001) hat die Orthese vier Indikationen:

- Instabilitédtsverdacht: ein positiver Immobilisationstest ist ein mdglicher
Nachweis einer Instabilitat (wird in der Literatur jedoch kontrovers
diskutiert vgl. S. 30)
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- Analgesie: haufig eine sehr effektive Schmerzlinderung bei Schmerzen
infolge Instabilitat

- Bewegungserziehung: Gurt vermittelt bewusste Wahrnehmung und
Gefuhl der Stabilitat

- Pravention: bei ungewohnten Bewegungsabldufen mit hohen
Belastungen: Gurt anlegen

SCHOMACHER (2001) merkt an, dass die Furcht vor Atrophie der Muskeln
durch Tragen des Gurtes nicht begriindet ist, da die Anwendungsdauer
der Orthese nur kurz ist und mit der Orthese Aktivitaten durchgefiihrt
werden, die ohne Orthese nicht mdglich waren. PFEIFER ET AL. (2001)
weisen jedoch darauf hin, dass das Tragen von Orthesen mit der damit
verbundenen Wahrnehmung einer verbesserte Stabilisation zu einer
Reduktion der Muskelaktivitdt fihren kann, die langfristig in

FunktionseinbuBen des aktiven Systems sichtbar werden.

4.1.2. Verbesserung der Beweglichkeit im hypomobilen Bereich

- durch manuelle Mobilisation von Hypomobilitaten in den angrenzenden
Segmenten (vgl. ZAHND, 1998)

- durch Dehnung der verkirzten Muskeln (M. ischiocrurale, M. rectus

abdominis, M. iliopsoas, M. erector spinae)

4.1.3. AKTIVE STABILISIERUNG DER INSTABILEN SEGMENTE

(wichtigster Punkt bei der Therapie von lumbalen segmentalen Instabilititen)

In der Behandlung der segmentalen Instabilitdten kann eine Rehabilitation
nur Uber das aktive System erreichen werden, dabei haben sich besonders
die Ubungen als sehr effektiv erwiesen, die speziell die lokalen

Stabilisatoren einbezogen haben.
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LUMBALE SEGMENTALE INSTABILITAT

Trainingsstufen zur Modell des
Stabilisierung der Bewegungslernen
Lendenwirbelsaule (Motor-Control Model)
1. Stufe Kontrolle der . 1. Phase
<> Kognitive Phase

lokalen Stabilisatoren

| |
¢ '

2. Stufe Stabilitat durch lokale 2. Phase
Stabilisatoren und -—> Assoziative Phase

globale Stabilisatoren

| |
' '

3. Stufe Eingliederung der erlernten 3. Phase
stabilisierenden Fahigkeiten «—» Automatisierte Phase
in funktionelles Training

Abb. 12.: Konzept zur Behandlung von lumbalen segmentalen Instabilitdten und Muskeldysfunktionen
(maodifiziert und erganzt nach: O'SuLLIvAN (2000), RICHARDSON ET AL. (2004), RICHARDSON ET AL. (1999), FRANS VAN
DEN BERG (2001), O'SuLLIVAN (2003), HUTER-BECKER UND DOLKEN (2005a))
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Ubersicht zu Funktionen, Dysfunktionen und Training der lokalen
Stabilisatoren:

Funktion des M. multifidus (vgl. Abb. 13)
(RICHARDSON ET AL.(1999), HIDES ET AL. (1997)):

- Schliisselmuskel fiir die segmentale Kontrolle und Stabilisation
- Aktivierung vor den anderen Rumpfmuskeln (Feed-foreward
Mechanismus)

- keine spezifische Richtung

- kontinuierliche, tonische Aktivitat

- geringe Langenanderung bei Bewegungen des Rumpfes

Dysfunktion d. M. multifidus:
- durch Reflexinhibitation
- Atrophie

Hinweise zum Training des M. multifidus
(HIDES ET AL., 1997)

- isolierte, langsam ausdauernde Kontraktionen des M.
multifidus (geringe Kontraktionskraft) zur Rehabilitation der
motorischen Kontrolle

- schmerzfreie, gezielte Behandlung des betroffenen Segmentes
- Reduktion hemmender Faktoren

- Durchfiihrung der Ubungen in neutraler Haltung Abb. 13: M. multifidus
(aus VALERIUS ET AL., 2006)

Funktion des M. transversus abdominis (vgl. Abb. 14)
(RICHARDSON ET AL.(1999), HIDES ET AL.(1997)):

- eigenes Kontrollsystem

- Aktivierung vor den anderen Rumpfmuskeln (Feed-forward
Mechanismus)

- keine spezifische Richtung

- kontinuierliche, tonische Aktivitdt

- geringe Langenanderung bei Bewegungen des Rumpfes

Dysfunktion d. M. transversus abdominis
(HIDES ET AL.(1997), RICHARDSON ET AL. (1999))

- M. transversus wird kontrolliert mit der Haltungskontrolle
- fehlender Feed-foreward Mechanismus

- richtungsweisend und verhdlt sich als Teil der globalen
Muskulatur

- Neigung zu phasischen Aktivitat

Hinweise zum Training des M. transversus abdominis
(HIDES ET AL. (1997), RICHARDSON ET AL. (1999))

- isoliertes Training und Reduktion hemmender Einfllisse auf
den M. transversus abdominis (Isolierung von anderen

Bauchmuskeln) & 3 o

- Isometrische Ubungen (langsamen, kontinuierlichen

Aktivierung des M. transversus abdominis) mit zahlreiche Abb. 14: M. transversus abdominis
Wiederholungen fiihren zu einer bewussten Anderung der (aus VALERIUS ET AL., 2006)

motorischen Kontrolle
- Durchfiihrung der Ubungen in neutraler Haltung
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Model des Bewegungslernen (Motor-Learning Model) als

Trainingsprogramm fiir lumbale segmentale Instabilitdten

(vgl. Abb. 12: modifiziert und gedndert nach O’SuLLivan (2000), RICHARDSON ET AL. (2004),
RICHARDSON ET AL. (1999), VAN DEN BERG (2001), O’SuLLIVAN (2003), HUTER-BECKER UND DOLKEN (2005a))

Ziel dieses Models ist es Dysfunktionen und gestorte Bewegungsablaufe zu
identifizieren, diese Komponenten der Bewegung zu isolieren und wieder

in ihre Funktionalitat zurtickzufiihren.

1. Stufe: Kontrolle der lokalen Stabilisatoren

Bewegungslernen (kognitive Phase):

In der ersten Phase des Bewegungslernen wird der Patient aufgefordert,
die lokalen Stabilisatoren bewusst langsam, mit geringer Kontraktion und

kontrollierter Atmung in neutraler Haltung anzuspannen.

Ubungsprogramm.:

a) isoliertes Aktivieren der M. transversus abdominis, M. multifidus und
Beckenboden ohne Aktivitat der globalen Muskeln (VGL. RICHARDSON
ET AL, 1999). Nach HiDes ET AL. (1997) ist es leicht den M.
transversus und M. multifidus zu aktivieren, jedoch schwieriger
isoliert anzuspannen. Dies ist aber notwendig um die
Schwierigkeiten in der motorische Kontrolle zu beheben.

b) isoliertes Aktivieren mit einer verlangerten Kontraktionsdauer und
Erhéhung der Anzahl der Kontraktionen

c) isoliertes,  synergistisches  Aktivieren der  stabilisierenden
Funktionseinheit der Lendenwirbelsaule (bestehend aus M.
multifidus, M. transversus, Beckenboden, Diaphragma) unabhéngig
von den globalen Muskeln

d) Umsetzung des isolierten Aktivieren der Muskeln in verschiedenste

funktionelle Aktivitaten und Positionen bzw. ADL’s
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Segmentspezifische Aktivierung des M. multifidus:
(isometrische Kontraktion im Bereich des betroffenen Segmentes)

ASTE SL oder BL: Wirbelsdule in Neutralstellung

Der Therapeut fazilitiert taktil mit dem Schneuzgriff und gibt dem Patienten den Auftrag die
Muskeln unter den fazilitierenden Fingern/Daumen sanft anzuspannen — ohne die
Lendenwirbelsaule und das Becken zu bewegen — und bei normaler Atmung die Spannung
zehn Sekunden zu halten. Eine zu schnelle und oberflachliche Kontraktion weist auf eine
Kontraktion des M. erector spinae hin (CLELAND ET AL., 2002).

Aktivierung des M. transversus abdominis:
(isometrische Kontraktion)

ASTE RL (Variation in VierfiiBler, BL, SL, Sitz): Beine angestellt, Wirbelsaule in Neutralstellung
Der Therapeut gibt dem Patient den Auftrag, den Unterbauch (= Bauch unterhalb des Nabels)
langsam Richtung Wirbelsdule einzuziehen und bei normaler Atmung die Spannung zehn
Sekunden zu halten. Am einfachsten ist die Bewegung in Riickenlage oder VierfiiBlerstand zu
erlernen (CLELAND ET AL. 2002).

Aktivierung des Beckenbodens:

ASTE RL: Beine angestellt

Der Therapeut gibt dem Patient den Auftrag, den After Richtung Bauchraum zuziehen (ohne
Aktivierung der GesaBmuskeln), dabei spiirt der Patient im Dammbereich eine Anspannung.
Die Spannung soll 3 Sekunden gehalten werden mit einer anschlieBenden Pause von 6
Sekunden (insgesamt 10 Wiederholungen)

Ein weiteres Ziel ist eine Aktivierung des M. multifidus mit dem M.
transversus abdominis in Kokontraktion. Durch das M. transversus-
Training wird eine Aktivierung des M. multifidus fazilitiert (CLELAND ET AL.,
2002, RICHARDSON ET AL. 1999).

Eine Verbesserung in den motorischen Fahigkeiten der lokalen Muskulatur
ist in der Abnahme der Muskelaktivitat der globalen Muskulatur zu

erkennen (RICHARDSON ET AL. 1999).
Die nachste Stufe wird dann erreicht, wenn eine isolierte Aktivierung der

lokalen Stabilisatoren mdglich ist und die Anspannung ohne

Kompensationsbewegung gehalten werden kann.
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2. Stufe: Stabilitat durch lokale Stabilisatoren und globale
Stabilisatoren

Ubungsprogramm

In dieser Stufe werden zusatzlich zu den lokalen Stabilisatoren die
globalen Stabilisatoren rekrutiert. Aufgabe dieser Muskeln ist bei
Bewegungen und steigender Belastung bzw. einwirkender Schwerkraft
eine Neutralstellung der Wirbelsdaule zu sichern (HUTER-BECKER UND DOLKEN,
2005a), dabei werden lokale und globale Stabilisatoren synergistisch
aktiviert.

Ubungen zur therapeutischen Intervention von Muskeldysfunktionen bei Instabilitéten
(HUTER-BECKER UND DOLKEN, 2005a):

Aktivierung der lokalen und globalen Stabilisatoren in statischer Stabilitat
.Klbtzchenspiel* (FBL): statische Aktivierung: primare und sekundare Stabilisatoren des Rumpfes
werden synergisch aktiviert bei neutraler Einstellung der Wirbelsaule)

~Cowboy"“(FBL): Propriozeptive Aktivierung der lokalen Stabilisatoren bei neutraler Einstellung der
Wirbelsdule

Aktivierung der lokalen und globalen Stabilisatoren in dynamischer Stabilitat
Korperabschnitte Becken, Brustkorb und Kopf sind in der Kérperldngsachse angeordnet bei neutrale
Einstellung der Wirbelsaule.

dynamische Aktivierung des ,Klétzchenspiels™ (FBL): Aktivierung der globalen Stabilisatoren
Aktivierung der lokalen und globalen Stabilisatoren (untere Extremitdten im
geschlossenen System)

,Klbtzchenspiel im Stand" (FBL), Squat lunge: bei neutrale Einstellung der Wirbelsdule werden
zusatzlich zu den lokalen und globalen Stabilisatoren des Rumpfes die globalen Stabilisatoren der
Beine aktiviert

Aktivierung der lokalen und globalen Stabilisatoren (untere Extremitaten im offenen
System)

+Dynamischer" VierfiiBlerstand mit kontrollierten Bewegungen der Extremitdten: Aktivierung der

lokale und globale Stabilisatoren und globalen Stabilisatoren der Extremitdten bei neutrale
Einstellung der Wirbelsdule

Bewegungslernen (assoziative Phase):

In der zweiten Phase des Modells Bewegungslernen werden die
Bewegungsmuster verfeinert. Ziel ist es Funktionsstérungen oder
schmerzprovozierende Bewegungen zu identifizieren und diese
Bewegungskomponenten mit hoher Wiederholungszahl (50-60) zu
trainieren um sie danach in funktionelle Bewegungsabldufe zu integrieren.
Beim Training der Bewegungsmuster wird auf eine standige isolierte

Kokontraktion der Ilokalen Stabilisatoren und damit verbundener
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segmentaler  Stabilisation, neutraler Haltung der Wirbelsdule,
Schmerzkontrolle und kontrollierter Atmung geachtet. Beispiel: Wenn beim
Patient Schmerzen infolge eines Positionswechsel Sitz-Stand auftreten,
werden diese Bewegungskomponenten isoliert und trainiert (O'SULLIVAN,
2000).

3. Stufe: Integration des Trainings der lokalen Stabilisatoren in
Ubungsprogramme bzw. in mehr belastende funktionelle
Tatigkeiten bzw. ADL's (vgl. RICHARDSON ET AL., 1999):

Ubungsprogramm

In mehr belastenden Aktivitdten werden alle Rumpfmuskeln (sowohl lokale
als auch globale) gleichzeitig angespannt und stabilisieren den Rumpf um
gegen auBere, aus dem Gleichgewicht bringende Einfllisse Widerstand
leisten zu koénnen (RICHARDSON ET AL., 1999). Dabei bleibt die erste
Zielsetzung die Aufrechterhaltung der Aktivierung der stabilisierenden
lokalen Muskulatur auch bei mehr belastenden Aktivitaten. Bei den
generellen Ubungsprogrammen - wo ebenso die Aufrechterhaltung der
neutralen Stellung der Wirbelsdule wichtig ist — werden generell die
Kokontraktionen der Rumpfmuskulatur auf stabilen wie auch instabilen
Unterlagen trainiert (vgl. RICHARDSON ET AL., 1999). Als weitere Zielsetzung
gilt die Beachtung und Behandlung von eventuell auftretenden
Dysfunktionen von globalen Muskeln, die in den funktionellen Tatigkeiten
bzw. ADL's auftreten kénnen. In dieser Stufe wird funktionsspezifisches

Muskeltraining absolviert.

Bewegungslernen (automatisierte Phase):

Die automatische Phase stellt die 3. Phase des Bewegungslernen dar, in
der nur eine geringe Aufmerksamkeit flir die korrekte Durchfiihrung von
Bewegungen erforderlich ist. Diese Stufe ist Ziel des Trainingsprogramms
in der der Patient die Wirbelsdule dynamisch richtig stabilisieren und

automatisch in die Alltagsaktivitaten integrieren kann (O’SuLLivaN, 2000).
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Folgende Programme/Methoden und Gerate aus dem Bereich der
medizinischen Trainingstherapie finden bei der Behandlung von

lumbaler segmentaler Instabilitat Verwendung:

Einsatz von Gewichten:

REICHLEL UND PLOkE (2003) beschreiben ein achtstufiges aktives
Rehabilitationsprogramm, indem mit freien Gewichten trainiert wird und
welches eine Verbesserung der Koordination und damit eine Erhéhung der
Stabilitat zum Ziel hat.

Einsatz von propriozeptiven Geraten (Bodyblade, Bioswing):

Der Bodyblade bzw. Bioswing ist ein reaktives Trainingsgerat mit dem ein
propriozeptives, neuromuskuldres Training mdglich ist.  Durch
Schwingungen wird das Reaktionsvermégen der Muskulatur geschult und
die Rumpfmuskulatur in einer optimalen aufrechten Ko&rperhaltung

stabilisiert (REICHEL UND PLOKE, 2003).

Orthopadische Hippotherapie:

Die Orthopadische Hippotherapie ist eine Form der medizinischen
Trainingstherapie, die die Ubertragung dreidimensionaler Schwingungen
des Pferderlickens zu Therapiezwecken ausniitzt. Die dabei ausgeldsten
minimalsten Bewegungen der Wirbelsdule bewirken eine Mobilisierung der
Bewegungssegmente und damit eine Verbesserung der Beweglichkeit im
hypomobilen Bereich und bewirken im Zuge des Trainings der lokalen
Stabilisatoren eine Stabilisierung von lumbalen segmentalen Instabilitdten

(ROTHHAUPT ET AL., 1997).

46



Empfohlene Ubungen fiir lumbale segmentale Instabilitit

(CLELAND ET AL., 2002):

Zahlreiche Studien weisen darauf hin, dass die neuromuskuldre Kontrolle
und die Fahigkeit Muskelspannung zu erzeugen zur segmentalen Stabilitat
der Lendenwirbelsaule beitragen. Einige von den bekannten allgemeinen
Ubungen, denen zugeschrieben wird die Stabilitit der Lendenwirbelséule

zu verbessern, werden nachfolgend angefihrt (CLELAND ET AL., 2002):

Ubung: Hiiftextension in Bauchlage (ein Bein gestreckt in Hiiftextension
bewegen):

Bei der Ubung wird besonders der M. erector spinae gefordert, dabei wird
jedoch im Verhaltnis dazu nur ein geringer Kompressionsdruck auf die

Wirbelsegmente ausgelibt.

Ubung: Bauch-Curl up (FiiBe nicht fixiert)

Messungen haben ergeben, dass bei dieser Ubung nur wenig Belastungen
auf die Wirbelsdule (ibertragen werden. Wéhrend der Ubung ist der M.
rectus abdominis der globale Mobilisator, Aktivitdt wurde aber auch bei M.
obliquus externus abdominis, M. obliquus internus abdominis und den M.

transversus abdominis festgestellt.

Ubung: Beckenkippen

Die Beckenkippbewegung hat eine zunehmende EMG-Aktivitat des oberen
und unteren M. rectus abdominis, M. obliquus externus abdominis und M.
obliquus internus abdominis und M. multifidus nachgewiesen. Jedoch
sollte der Patient in der neutralen Position der Wirbelsiule die Ubung
ausfihren, in der die einwirkenden Krafte minimiert und die

Verletzungsgefahr reduziert ist.
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Ubung: Rumpflateralflexion mit Einsatz des Koérpergewichtes in
geschlossener Kette (ASTE: SL)

In der seitlichen Rumpflateralflexion werden die seitlichen M. obliquus
externus abdominis und M. obliquus internus abdominis bzw. der M.
quadratus lumborum herausgefordert. Ausgangstellung dieser Ubung ist

die Seitenlage mit Unterarmstlitz, das Becken wird seitlich hochgehoben.

weitere Ubungen: Isolierte Aktivierung des M. transversus abdominis
(,Abdominal drawing-in maneuver"), isolierte Aktivierung des M.

multifidus, Beckenbodentraining (vgl. S. 43).

Um Informationen Uber die Muskelaktivitat der wirbelsaulestabilisierenden
Rumpfmuskeln bei der Durchfilhrung von Ubungen zu erhalten,
analysierten Kavcic ET AL. (2004) acht als ,stabilization exercises"
bezeichnete Ubungen. Die Ergebnisse der Untersuchung verschiedenster
stabilisierender Ubungen wurden nach Beitrag zur Wirbelsdulenstabilitét,
Muskelaktivierung und lumbaler Kompression gereiht. Dabei wurde das
»Bridging" bzw. ,Four-point kneeling with right leg lift" (VierfuBlerstand
mit ausgestreckten rechten Bein) als eine geeignete
wirbelsdulestabilisierende Ubungsform erachtet. Im Vergleich zu Ubungen
im Sitz auf dem Sessel bzw. Ball — bei denen ebenfalls ein geringer
Kompressionsdruck auf L4/L5 festzustellen war — wurde bei den Ubungen
,Bridging" bzw. ,Four-point kneeling with right leg lift" eine bessere

muskulare Stabilisierung erreicht.

4.2 Operative Therapie

Erst wenn alle Mdglichkeiten konservativer Therapiemethoden bei der
Behandlung von lumbalen segmentalen Instabilitdten ausgeschopft sind
sollte eine Operation in Erwagung gezogen werden. Die Operation
ermOglicht eine  Stabilisation des instabilen Segmentes der
Lendenwirbelsdule durch eine Verstarkung des passiven Systems. Jedoch

ist eine alleinige passive Stabilisierung als nicht ausreichend zu betrachten.
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Es ist daher sinnvoll das aktive System und das Kontroll- und
Steuerungssystem in die Therapie mit einzubeziehen um langfristig einen

positiven Behandlungserfolg zu erzielen (VAN DEN BERG 2001).

Nach HUTER-BECKER UND DOLKEN (2005b) lasst sich eine Progression der
Spondylolisthese mit konservativen Therapiemethoden nicht wesentlich
aufhalten. Bei der Spondylolisthese ist ein prognostisch glinstiger Verlauf
bei einem Ventralgleiten des Wirbelkdrpers im Stadium MEYERDING 1,
Auftreten nach der Pubertat und Lordose im betroffenen
Wirbelsaulenabschnitt zu erwarten. Hingegen ist die Prognose unglnstig,
wenn die Spondylolisthese bereits vor der Pubertdt auftritt, ein
Ventralgleiten im Stadium 2-4 nach MEeYERDING und eine Kyphose im
betroffenen Wirbelsaulenabschnitt festzustellen ist (HUTER-BECKER UND
DOLKEN, 2005b).

OP-Indikation (nach FriscH (2003), WITTENBERG ET AL. (1998), SELLER UND
WiLD (2005):
- wenn nach mindestens 3 - 6 monatiger adaquater konservativer
Therapie keine Verbesserung festzustellen ist
- bei ausgepragten statischen Stérungen mit posturalen Problemen,
Gangananomalien
- bei nachgewiesener Progression des Ventralgleiten im Stadium 2
nach MEYERDING bzw. bei nicht fortschreitendem Wirbelgleiten bei
hochgradiger Spondylolisthese im Stadium 3-4 nach MEYERDING
(SELLER UND WILD, 2005) oder Spondyloptose
- bei auftretenden neurologischen Symptomen, die sich unter
konservativer Therapie nicht verbessern bzw. verschlechtern

(absolute OP-Indikation: Blasen- und Mastdarmstérungen)

Als indirekte Folge einer Spondylodese kann eine postoperative
Spondylolisthese auftreten, die anschlieBenden Bewegungssegmenten
auftritt und in der Literatur als sogenannte Anschlussinstabilitat

beschrieben wird. Durch die operative segmentale Stabilisierung werden
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die  darlber und darunterliegenden  Wirbelsegmente  durch
kompensatorische Mehrbewegungen starker belastet und es kdnnen eine
beschleunigte Degeneration dieser Segmente bzw. erneute Beschwerden
auftreten. Zahlreiche Studien weisen auf eine erhdhte Belastung im
anschlieBenden nicht operativ versorgten Segment hin und bestdtigen die
klinischen  Erfahrungen der auftretenden Degenerations- und
Instabilitatserscheinungen im Anschluss an die Fusion. Die degenerativen
Prozesse sind dabei umso ausgepragte je langer und rigider die Fusion ist
(ScHuLITz ET AL, 1996). Trotz der im Fusionsbereich dauerhaft
beeintrachtigten Propriozeption ist eine Aktivierung des stabilisierenden
Systems (besonders M. multifidus, M. transversus und Beckenboden)
bereits in der friihen postoperativen Phase wichtig (vgl. HUTER-BECKER UND
DOLKEN, 2005b).
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5. STUDIEN:

Das eigentliche Ziel dieser Literaturarbeit war mit Hilfe wissenschaftlicher
Studien die Effizienz unterschiedlicher Ubungen bzw. Ubungsprogramme
bei der Behandlung von Patienten mit eindeutig diagnostizierter lumbaler
segmentaler Instabilitdét zu untersuchen. Mangels existierender Studien
(trotz intensiver Suche in der verschiedensten medizinischen
Datenbanken) wurden neuerste Untersuchungen (Zeitraum 1997 — 2006)
herangezogen, in denen Patienten mit nachgewiesener lumbaler
segmentaler Instabilitdt eingeschlossenen waren und sich mit den
unterschiedlichen  Fragestellungen  Uber die  Instabilitat  der
Lendenwirbelsdule beschaftigten. Studien, die sich allgemein mit
unspezifischen Rickenschmerzen (Low back pain) auseinandersetzten,
wurden von vornherein ausgeschlossen. Dabei ist bei der Studienauswahl
(insgesamt sieben Studien) kritisch anzumerken, dass die anscheinende
Neigung zu bestimmten Autoren damit zu begriinden ist, dass nur sehr
wenige Publikationen bzw. Untersuchungen zu diesem Thema vorliegen
und deshalb mehre Publikationen eines Autors mit jeweils
unterschiedlichen Fragestellungen in die Literaturarbeit aufgenommen

wurden.

In einer randomisierten, kontrollierten Studie (vgl. Anhang Studie 1) von
O'SULLIVAN ET AL. (1997a) wurde die Effizienz von spezifischen
wirbelsdulenstabilisierenden Ubungen bei Patienten mit lumbaler
segmentaler Instabilitdit untersucht. Nach zehn Wochen zeigte die
spezifische Ubungsgruppe, die ein Training des M. multifidus und des M.
transversus abdominis durchfiihrten, eine signifikante Verbesserung der
Schmerzintensitat bzw. funktionellen Einschrankung, die sich auch nach
30 Monaten bestdtigte. Die Kontrollgruppe, die ein allgemeines
Trainingsprogramm (Schwimmen, Walking, Gymnastik, Ultraschall und
Warme) absolvierte, lieB sowohl nach zehn Wochen als auch nach 30
Monaten keine signifikante Verbesserung in den beobachteten Parametern

erkennen.
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GoLbBY  ET AL (2006) untersuchten die Effizienz  von
wirbelsdulestabilisierenden Ubungen (Training von M. multifidus, M.
transversus abdominis, Beckenboden, Diaphragma) im Vergleich zu
manualtherapeutischen Techniken bei chronisch mechanisch bedingten
Rlckenschmerzen (vgl. Anhang Studie 2). Die Autoren konnten
nachweisen, dass bei der Behandlung von chronischen Riickenschmerzen
wirbelsiulestabilisierende Ubungen im Vergleich zu manuellen Techniken

eine hohere Effektivitat aufweisen.

O’SULLIVAN ET AL. (1997b) stellten in einer wissenschaftlichen Studie fest,
dass bei Patienten mit diagnostizierter Spondylolyse/Spondylolisthese eine
isolierte Aktivierung des M. obliquus internus abdominis mit nur geringer
Aktivitat des oberen Anteils des M. rectus abdominis nicht mdglich ist (vgl.
Anhang Studie 3). Fir die Autoren ist das Ergebnis ein Hinweis auf eine
Dysfunktion im neuromuskuldren System, wodurch eine dynamische

Stabilitdt der Wirbelsaule nicht gewahrleistet werden kann.

In einer Studie bestatigen O'SuLLIvAN ET AL. (2003) ein deutliches
propriozeptives  Defizit der  Wirbelsdaule bei  Patienten  mit
instabilitatsbedingten Rickenschmerzen (vgl. Anhang Studie 4). Die
Studienteilnehmer wurden aufgefordert im Sitzen mehrmals maximal in
die lumbale Flexion und Extension zu bewegen und danach in die neutrale
Position zurtickzukehren. O'SULLIVAN ET AL. (2003) beobachteten bei den
Probanden eine deutliche Abnahme der Fahigkeit zur Reposition in die

neutrale Wirbelsaulenposition.

SILFIES ET AL. (2005) untersuchten in einer wissenschaftlichen Studie die
Rumpfmuskelrekrutierung von Patienten mit lumbaler segmentaler
Instabilitdt bzw. nicht-spezifischen Rlickenschmerzpatienten (vgl. Anhang
Studie 5). SILFES ET AL. (2005) stellten bei Patienten mit nachgewiesener
lumbaler segmentaler Instabilitdt eine im Verhaltnis hohere Aktivierung

des M. obliquus externus abdominis und M. rectus abdominis bzw. der
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tiefen = Bauchmuskel-Synergisten fest als im  Vergleich  zur

asymptomatischen Kontrollgruppe.

CELESTINI ET AL. (2005) ermittelten in einer Studie die Effizienz des Tragens
von Orthesen bei Patienten mit lumbaler segmentaler Instabilitdt in
Hinblick auf Veranderung der Schmerzintensitdt und Verbesserung der
neuromuskularen Aktivitdt in einer orthesetragenden Gruppe bzw.
orthesetragende Gruppe kombiniert mit Bewegungstherapie (vgl. Anhang
Studie 6). In beiden Gruppen wurde eine Schmerzreduktion festgestellt,
wobei bessere Resultate in der Therapiekombination von Orthese und
Bewegungsiibungen in  Hinblick auf  Schmerzintensitat  und

neuromuskularer Kontrolle festgestellt werden konnte.

Der diagnostische Nachweis von lumbalen segmentalen Instabilitaten
gestaltet sich oft schwierig und deshalb wurde in einer weiteren Studie
(vgl. Anhang Studie 7) von ABBOTT ET AL. (2006) der Frage nachgegangen
ob manualtherapeutische Techniken (passive accessory intervertebral
motion tests (PAIVMs) and passive physiological intervertebral motion
tests (PPIVMs)) geeignete diagnostische Methoden dafiir sind. Die
Untersuchungsergebnisse weisen jedoch darauf hin, dass die PAIVMs und
PPIVMs eine maBige Giiltigkeit fir den diagnostischen Nachweis lumbaler

Instabilitaten haben.
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6. DISKUSSION:

Die lumbale segmentale Instabilitat ist in der Bevolkerung ein recht haufig
anzutreffenden Krankheitsbild, es gibt jedoch bis jetzt nur wenige
aussagekraftige Studien zur effektiven Behandlung von
instabilitatsbedingten Rickenschmerzen. In den letzten Jahren hat
besonders das erweiterte Wissen Uber die unterschiedlichen Funktionen
und Eigenschaften lokaler und globaler Muskeln wesentlich zu einem
verbesserten Verstandnis von Stabilitdt und Instabilitdt der Wirbelsdule
beigetragen. Und auch dazu, das Krankheitsbild der Iumbalen
segmentalen Instabilitdt und die damit verbundenen Dysfunktionen und
Adaptionen des aktiven Systems besser zu verstehen und gestorte
Bewegungsablaufe besser zu identifizieren. Das lokale Muskelsystem
(besonders der M. multifidus) ist flr die Stabilisierung der Wirbelsegmente
ausgerichtet und kann aufgrund der Nahe zum Gelenk die segmentale
Stabilisierung ermdglichen und eine Kontrolle der Wirbelsdule ausiiben.
Das globale, oberflachliche Muskelsystem hingegen besteht aus langen
und Bewegung produzierenden Muskeln mit der Aufgabe allgemeine
Rumpfstabilitdat zu gewahrleisten, haben jedoch keinen direkten Einfluss
auf die segmentale Stabilisierung der Lendenwirbelsdaule. Um die Stabilitat
der Lendenwirbelsaule sicherzustellen ist deshalb die

Koordination zwischen dem stabilisierenden (lokalen) und bewegenden
(globalen) System wichtig und weiters die Anforderung an eine optimale
motorischen Kontrolle, um Stabilitét und effizienter Mobilitdt zu
gewahrleisten.

In zahlreichen Studien wurde der Nachweis erbracht, dass ein enger
Zusammenhang  zwischen  Rlckenschmerzen und  mangelhafter
dynamischer Stabilisierung der Wirbelsaule durch die lokalen Stabilisatoren
(M. multifidus und M. transversus) besteht. Die lokalen Muskeln verlieren
dabei ihren Feed-forward — Mechanismus und Richtungsunabhangigkeit,
der M. multifidus zeigt zusatzlich eine Atrophie und Ermidung bzw.

auffillige histologische Anderungen der tonischen Fasern. Im Gegensatz

54



dazu zeichnet sich der M. transversus durch eine phasische Aktivitat mit
den anderen Bauchmuskeln aus.

Bei der lumbalen segmentalen Instabilitat ist infolge den auftretenden
strukturellen und mechanischen Defekte das neuromuskuldre System
gefordert durch Adaptionen des aktiven Systems eine dynamische
Stabilitat zu gewahrleisten.

Mit den wissenschaftlichen Untersuchungen von O’SULLIVAN ET AL. (1997a)
und GowbBy ET AL. (2006) wurde die Effektivitat spezifischer
wirbelsiulenstabilisierender Ubungen bei lumbaler segmentaler Instabilitét
belegt. In den beiden Studien wurde besonders durch das isolierte
Training des M. multifidus und M. transversus aber auch durch das
Potential von Kokontraktionen von M. multifidus und M. transversus eine
Reduktion der Schmerzintensitdt und Verbesserung in  der

neuromuskularen Kontrolle erreicht.

Nach den bisherigen wissenschaftlichen Erkenntnissen sind bei der
Behandlung von lumbalen segmentalen Instabilititen die effektivsten
Methoden die isolierten Kontraktionen bzw. Kokontraktionen der lokalen

Stabilisatoren (insbesondere von M. multifidus und M. transversus).

Auf der Grundlage der neusten wissenschaftlichen Erkenntnisse zur
lumbalen Instabilitdt und in Anlehnung an bereits existierende
Therapiekonzepte zur Behandlung von Riickenschmerzpatienten wurde ein
aufbauendes Dreistufenmodell zur Behandlung von lumbalen Instabilitdten
erstellt:

1. Stufe: isoliertes Training der lokalen Stabilisatoren (ohne Aktivierung
der substituierenden globalen Muskeln)

2. Stufe: Stabilitat durch gemeinsame Aktivierung von lokalen
Stabilisatoren und globalen Stabilisatoren

3. Stufe: Eingliederung der erlernten stabilisierenden Eigenschaften in

Ubungsprogramme und funktionelle Aktivitaten
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Eine Herausforderung fur zukinftige Studien wird es sein, auf der Basis
wissenschaftlicher Untersuchungen geeignete Ubungen herauszufinden
und daraus Ubungsprogramme oder einen Leitfaden zu erstellen, mit dem
Ziel das Training der lokalen Stabilisatoren in automatisierte Bewegungen
zu integrieren.

CLELAND ET AL. (2002) merkt an, dass trotz der verbreiteten Anwendung
von therapeutischen Ubungen in der Behandlung von
instabilitdtsbedingten Rlickenschmerzen es kaum Hinweise gibt in
welchem AusmaB die verfiigbaren Ubungen zur Reduktion von Schmerz
und Behinderung beitragen. Klinische  Untersuchungen mit
unterschiedlichen Ubungen bei symptomatischen Patienten wiirden nach
CLELAND ET AL. (2002) bei der Entscheidung weiterhelfen, mit welcher
Ubungen und in welchem Umfang eine Zunahme der segmentalen
Stiffness und funktionellen Fahigkeiten bzw. Abnahme der Symptome bei
Patienten mit lumbaler segmentaler Instabilitdt erreicht werden kann.
Ebenso merkt CLELAND ET AL. (2002) an, dass weitere Untersuchungen
notwendig sind um genau aufzukldren in welchem AusmaB der
intraabdominale Druck und die Kokontraktionen der Muskeln die Stabilitat
der Wirbelsdule bestimmen. Eine erfolgreiche Stabilisierung der
Wirbelsdule ist abhangig von einer ausreichenden Fahigkeit
Muskelspannung zu erzeugen und den Inputs des Nervensystems um die

richtigen Muskeln zur richtigen Zeit zu rekrutieren (CLELAND ET AL., 2002).
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7. SCHLUSSWORT:

Wie bereits auch McNEeeLY ET AL. (2003) feststellt haben sind weitere
wissenschaftliche Untersuchungen (ber den Zusammenhang von
Instabilitét und auftretenden Symptomen bzw. den Effekt von
wirbelsdulenstabilisierenden Ubungen, auch im Zusammenhang mit
motorischer Kontrolle notwendig um geeignete Ubungen bzw. einen
Ubungsplan zu erstellen und Patienten mit diagnostizierter lumbaler
segmentaler Instabilitdit effektive TherapiemaBnahmen zukommen zu
lassen. Ebenso wichtig ist es die Methoden und Ergebnisse zuklinftiger
Studien detailgenau zu publizieren um Analysen und schlissige Aussagen
ableiten und Ergebnisse reproduzieren zu kénnen.

Nach dem aktuellen Wissen hat die neuromuskuldre Kontrolle eine
bedeutende Rolle fiir eine erfolgreiche Erzeugung und Umsetzung von
Muskelspannung und damit Stabilisierung der Wirbelsdule. Eine
angemessene neuromuskuldre Kontrolle ermdglicht den stabilisierenden
Muskeln auf externe Belastungen angepasst zu reagieren (CLELAND ET AL.,
2002)

McNEELY ET AL. (2003) weisen darauf hin, dass aufgrund des gednderten
Freizeitverhaltens und der zugenommenen Extremsportarten besonders
die Jugendlichen in den spateren Jahren von der lumbalen segmentalen
Instabilitat vermehrt betroffen sein kdnnen. Wichtig deshalb auch fir
préventive MaBnahmen sind die Kenntnisse von effektiven Ubungen bzw.
Ubungsprogrammen zur Behandlung von instabilitétsbedingten Riicken-
schmerzen.

Wie McNEEeLy ET AL. (2003) treffend bemerken, gibt es bisher nur wenige
aussagekraftige Studien und deshalb ist das Feld weit getffnet flir weitere
Untersuchungen (ber die lumbale segmentale Instabilitat — nicht nur mit
dem Ziel die effektivsten therapeutischen Mdglichkeiten herauszufinden

sondern auch einen Ubungsplan bzw. Leitfaden zu erstellen !
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8. ZUSAMMENFASSUNG:

Rickenschmerzen sind ein  weitverbreitetes und zunehmendes
Gesundheitsproblem, das enorme Kosten im Gesundheitssystem
verursacht. Die lumbale segmentale Instabilitdt (LSI) ist eine mdgliche
Ursache von Wirbelsdulenbeschwerden mit unterschiedlicher Entstehung.
Die oft schwer zu diagnostizierende lumbale segmentale Instabilitat ist flr
regelmaBige =~ Schmerzen und degenerativen muskuloskeletale
Veranderungen verantwortlich. Sie ist mit einer Veranderung im passiven
System durch eine vergroBerte neutralen Zone, im aktiven System durch
Dysfunktionen besonders der lokalen aber auch globalen Muskulatur
(Atrophie, Hemmung, Funktionsverlust, histologische Verdnderungen) und
im Kontroll- und Steuerungssystem durch mangelnde bzw. fehlende
koordinative  Fahigkeiten (Verlust des Feed-Forward-Mechanismus,
Anderung der Kontraktionsart, substituierende globale Muskulatur)
gekennzeichnet. Schwerpunkte in der Rehabilitation von Patienten mit
lumbaler segmentaler Instabilitdt liegen in der Identifikation von
Dysfunktionen und gestérten Bewegungsablaufen mit darauffolgendem
isoliertem Training der Komponenten und Rickflihrung in ihre
urspriingliche Funktionalitdt. Dabei zielt die therapeutische Intervention
besonders auf die lokalen Stabilisatoren, M. multifidus und M. transversus
abdominis, ab. Zahlreiche wissenschaftliche Untersuchungen weisen auf
die bedeutende Rolle des neuromuskuldren Systems in der Rehabilitation
von instabilitatsbedingten Rickenschmerzen hin. Jedoch sind weitere
Studien notwendig um mehr Erkenntnisse Uber den Zusammenhang von
Instabilitdt und auftretenden Symptomen bzw. auch Uber die Effektivitat
von wirbelsiulenstabilisierenden Ubungen im Zusammenhang mit

motorischer Kontrolle zu bekommen.
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ABSTRACT:

Lower back pain is a common and increasing health problem that causes
substantial costs for the health system. Lumbar segmental instability (LSI)
is one of possible causes for back pain resulting from different origin. The
often difficult to diagnose instability-related lumbar spine pain is
responsible for constant pain and degenerative musculoskeletal
modification. LSI is characterized by changes of the passive system when
the neutral zone is increased, by changes of the active system when
dysfunction occurs especially dysfunction of local but also global muscle
systems (atrophy, inhibition, loss of function, histological modulation) and
by changes of the control system when deficit or lacking coordinative
abilities emerge (loss of feed-forward mechanism, change of contraction
modus, substitution of global muscle system). The main emphasis of the
rehabilitation of patients with lumbar segmental instability lies in the
identification of dysfunction and faulty motion sequence with the
subsequent isolated training of its components and the reconstitution of
its primary function. Hence therapeutic intervention aims to focus on local
muscle systems especially M. multifidus und M. transversus abdominis.
Numerous scientific studies point out the importance of the neuromuscular
system in rehabilitating instability-related lumbar lower back pain.
However there is a need for further studies in order to gain more insight
on the relationship between instability and its symptoms but also on the

effectivity of spine stabilizing exercises related to motor control.
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10. ANHANG:

STUDIE 1: ALLGEMEINE ANGABEN
QUELLE O'Sullivan PB, Twomey LT, Allison G.T., 1997a: Evaluation of specific stabilizing
exercise in the treatment of chronic low back pain with radiologic diagnosis of
spondylolysis or spondylolisthesis. Spine; 15;22(24):2959-2967
STUDIENTYP randomisierte, kontrollierte Untersuchung
DAUER 30 Monate (Behandlungsdauer: 10 Wochen, danach Befragung mittels Fragebogen in

Abstanden von 3, 6, and 30 Monaten)

(in der Studie formulierte)

Untersuchung tber die Wirksamkeit von spezifischen wirbelsdulenstabilisierenden

FRAGESTELLUNG Ubungen zur Behandlung von Patienten mit der Diagnose Spondylolyse/Spondylolisthese
STUDIENMETHODIK
ANZAHL DER 44
STUDIENTEILNEHMER
AUSGANGSCHARAKTERISTIK Spezifische Ubungsgruppe Kontrollgruppe
| | DER PATIENTEN
|| Mannlich/Weiblich 15/6 12/9
|| Alter & 33 Jahre & 29 Jahre
Assessment McGill Pain Questionnaire

Oswestry disability core
Gelenkmessung: LWS/Hufte
Muskelfunktionstest (EMG: M. rectus abdominis, M. obliquus internus abdominis)

METHODE DER DIAGNOSTIK

Réntgenaufnahmen, CT

Neurologische/anatomische Defizite, Frakturen,
Rheumatische Erkrankungen

DER INSTABILITAT/ Befund nach MEYERDING

RADIOLOGISCHER NACHWEIS

EINSCHLUSSKRITERIEN Patienten mit mehr als drei Monaten andauernden Schmerzen und der klinisch
Rontgendiagnose Spondylolyse/Spondylolisthese

AUSSCHLUSSKRITERIEN - Symptome, die der Spondylolisthese/Spondylolyse nicht zuzuordnen waren

- psychische Erkrankung

- Verstandigungs-/Sprachschwierigkeiten in Englisch

- Wirbelsaulenoperationen

- diagnostizierte entziindliche Gelenkserkrankungen

- neurologische Erkrankungen (sensorische oder motorische Ausfélle)

THERAPEUTEN (Erfahrung)

Experten in der Behandlung von LBP

MITPATIENTENVERLUSTEN IN
DER ANALYSE

VERBLINDUNG Blind: Durchfiihrung des Test/Retests durch den Untersucher
(Gutachter/Proband)
BESCHREIBUNG DER Spezifische Ubungsgruppe Kontrollgruppe:
THERAPIEMETHODEN/ Spezifisches Training des M. transversus | Allgemeines Trainingsprogramm (aus
UBUNGEN/BEHANDLUNG abdominis und M. multifidus Schwimmen, Walking, Gymnastik,
Ultraschall, Warme)

UNERWUNSCHTE keine
THERAPIEWIRKUNG

ERGEBNISSE
ZAHL DER 42
EINGESCHLOSSENEN/
AUSGEWERTETEN PATIENTEN
UMGANG genaue Dokumentation von Patientenverlusten (wann und warum Patienten aus der

Studie ausgeschieden sind)

VERGLEICHBARKEIT DER keine statistischen Unterschiede erkennbar

BEHANDLUNGSGRUPPEN

ERGEBNISSE Nach zehn Wochen zeigte die spezifische Ubungsgruppe eine signifikante Verbesserung
der Schmerzintensitat bzw. funktionellen Einschrankung, die sich auch nach 30 Monaten
bestatigte. Die Kontrollgruppe zeigte sowohl nach zehn Wochen als auch nach 30
Monaten keine signifikante Verbesserung in den untersuchten Parametern.

SCHLUSSFOLGERUNGEN
FAZIT DER AUTOREN Das Training der wirbelsdulestabilisierenden Muskulatur (M. multifidus und M.

transversus) ist wirksamer als im Vergleich zu anderen konservativen Behandlungen bei
Patienten mit Spondylolyse bzw. Spondylolisthese.
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STUDIE 2:

ALLGEMEINE ANGABEN

QUELLE Goldby Lucy Jane, Moore Ann P., Doust J., Trew M. E., 2006: Randomized Controlled
Trial Investigating the Efficiency of Musculoskeletal Physiotherapy on Chronic Low Back
Disorder. Spine 31(10): 1083-93
STUDIENTYP randomisierte, kontrollierte Untersuchung
Dauer Intervention (Behandlung) 10 Wochen; Gesamtdauer: 2 Jahre
(in der Studie formulierte) Untersuchung iiber die Effizienz von wirbelséulestabilisierende Ubungen im Vergleich zur
FRAGESTELLUNG Manuellen Therapie bei chronisch mechanisch bedingten Rickenschmerz
STUDIENMETHODIK
ANZAHL DER 346
STUDIENTEILNEHMER
AUSGANGSCHARAKTERISTIK Wirbelsdulestabilisierende Manuelle Therapie-Gruppe: Kontrollgruppe:
|| DER PATIENTEN Ubungsgruppe:
|| Mannlich/Weiblich keine Angabe zu den Ausgangstudienteilnehmer
| | Alter zwischen 18 und 25
Assessment Numerical Rating Scale (NRS), Oswestry disability core, Low Back outcome score,

Gelenkmessung (LWS-flexion), Timed walking test, Nottingham Health Profile

METHODE DER DIAGNOSTIK

keine Angaben

Neurologische/anatomische Defizite, Frakturen,
Rheumatische Erkrankungen

DER INSTABILITAT/

RADIOLOGISCHER NACHWEIS

EINSCHLUSSKRITERIEN chronisch mechanisch bedingter Riickenschmerz
AUSSCHLUSSKRITERIEN nicht mechanisch bedingte Riickenschmerzen bzw. mechanisch bedingte

Riickenschmerzen mit zusatzlichen Gberlagernden Beschwerden oder aus medizinischer
Sicht fiir die Studie nicht geeignet wie:

- Spinalkanalstenose, Spondylolisthesis Grad III/IV

- deutliche oder verschlechternde Zeichen von neurologischen Ausfallen

- Nachweis einer entziindliche Gelenkserkrankungen

- Erkrankungen der unteren Extremitaten

- Bestehende oder vorangegangene metastasierende Erkrankungen

- Aus medizinischer Sicht ungeeignet fiir die Teilnahme an der Ubungsgruppe

- Chronische Schmerzsyndrome oder eine Vorgeschichte mit mehr als 2

operativen Eingriffen aufgrund von Riickenschmerzen
- Angstneurosen
- Schwangerschaft

THERAPEUTEN (Erfahrung)

Experten in der Behandlung von chronic low back pain (mind. 5 Jahre Berufserfahrung)

MITPATIENTENVERLUSTEN IN
DER ANALYSE

VERBLINDUNG Single blind

(Gutachter/Proband)

BESCHREIBUNG DER Wirbelsaulestabilisierende Manuelle Therapie-Gruppe: | Kontrollgruppe:

THERAPIEMETHODEN/ Ubungsgruppe: manualtherapeutische keine Therapie,

UBUNGEN/BEHANDLUNG Spezifische Training von M. | Techniken Informationsbroschiire
multifidus, M. transversus Uber Chronische
abdominis, Beckenboden, Riickenschmerzen
Diaphragma

UNERWUNSCHTE keine

THERAPIEWIRKUNG

ERGEBNISSE

ZAHL DER 213

EINGESCHLOSSENEN/

AUSGEWERTETEN PATIENTEN

UMGANG Vorhandene Dokumentation der zahlreich aus der Studie ausgeschiedenen Patienten, die

aufgrund fehlender Motivation aber auch durch Datenverlust verlorengegangen sind.

VERGLEICHBARKEIT DER
BEHANDLUNGSGRUPPEN

keine statistischen Unterschiede erkennbar

ERGEBNISSE

Bei Patienten mit chronischen mechanischen Riickenschmerzen wurde in Bezug auf die
Parameter Schmerzreduktion, Kérperbehinderung, Dysfunktionen, Einnahme von
Medikamenten und Verbesserung der Lebensqualitat bei der wirbelsaulestabilisierenden
Ubungsgruppe im Vergleich zur Manuellen Therapie bzw. Kontrollgruppe eine statistisch
signifikante Verbesserung festgestellt.

SCHLUSSFOLGERUNGEN

FAZIT DER AUTOREN

Bei der Behandlung von chronischen Riickenschmerzen weisen wirbelsdulestabilisierende
Ubungen im Vergleich zur Manuellen Therapie eine hohere Effektivitit auf. Mit
wirbelséulenstabilisierende Ubungen bzw. manualtherapeutischen Techniken ist eine
signifikante Schmerzreduktion bei chronischen Riickenschmerzenpatienten zu erreichen.
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STUDIE 3:

ALLGEMEINE ANGABEN

QUELLE O'Sullivan P., Twomey L., Allison G., Sinclair J., Miller K., Knox J., 1997b: Altered
patterns of abdominal muscle activation in patients with chronic low back pain.
Australian journal of Physiotherapy; 43(2): 91-98
STUDIENTYP cross-sektionale Studie
DAUER -
(in der Studie formulierte) Ziel der Studie ist es mdgliche Unterschiede in der Aktivierung der abdominalen Muskeln
FRAGESTELLUNG bei Patienten mit diagnostizierter Spondylolyse/Spondylolisthese herauszufinden.
Studienmethodik
ANZAHL DER 22
STUDIENTEILNEHMER
AUSGANGSCHARAKTERISTIK Chronic low back pain(CLBP)-Gruppe Kontrollgruppe (seit 6 Monate kein LBP)
|| DER PATIENTEN
|| Ménnlich/Weiblich 7/5 7/3
|| Alter & 23 Jahre @ 25 Jahre
Assessment Visual analoge Skala (VAS)
METHODE DER DIAGNOSTIK Réntgenfunktionsaufnahmen
DER INSTABILITAT/ Einteilung des Ventralgleitens nach MeYERDING
RADIOLOGISCHER NACHWEIS
EINSCHLUSSKRITERIEN Patienten mit chronischen Riickenschmerzen und radiologisch diagnostizierter
Spondylolyse bzw. Spondylolisthese
- Patienten mit seit (iber 3 Monate andauerdenden, nicht nachlassenden
Riickenschmerzen
AUSSCHLUSSKRITERIEN - Patienten mit Symptomen, die der Spondylolisthese/Spondylolyse nicht zuzuordnen

Neurologische/anatomische Defizite, Frakturen,
Rheumatische Erkrankungen

sind

- Wirbelsaulenoperationen

- diagnostizierte entziindliche Gelenkserkrankungen

- neurologische Erkrankungen (sensorische oder motorische Ausfélle)
- psychische Erkrankung

THERAPEUTEN (Erfahrung)

Doppelblinde Durchfiihrung der EMG-Messung

MITPATIENTENVERLUSTEN IN
DER ANALYSE

VERBLINDUNG
(Gutachter/Proband)
BESCHREIBUNG DER ~Abdominal drawing in manoeuvre": Einziehen des Unterbauches (M. transversus -
THERAPIEMETHODEN/ Aktivierung), Messung der Muskelaktivitdt mit EMG
UBUNGEN/BEHANDLUNG
UNERWUNSCHTE keine
THERAPIEWIRKUNG
ERGEBNISSE
ZAHL DER 22
EINGESCHLOSSENEN/
AUSGEWERTETEN PATIENTEN
UMGANG -

VERGLEICHBARKEIT DER vergleichbares Alter, gleiche kérperlich Fitness
BEHANDLUNGSGRUPPEN
ERGEBNISSE Bei Patienten der LCPB-Gruppe ist eine isolierte Aktivierung des M. obliquus abdominis
internus mit nur geringer Aktivitdt des oberen Anteil von M. rectus abdominis nicht
moglich.
SCHLUSSFOLGERUNGEN
FAZIT DER AUTOREN Bei Patienten mit diagnostiziert Spondylolyse/Spondylolisthese ist die fehlende

Aktivierung der tiefen abdominalen Muskeln (wichtige Rolle fiir die Stabilitat der
Wirbelsdule) und - im Vergleich zur Kontrollgruppe - der aktiveren M. rectus abdominis,
der nur begrenzte stabilisierenden Eigenschaften aufweist, ein Hinweis auf eine
Dysfunktion im neuromuskuldren System, wodurch eine dynamische Stabilitdt der
Wirbelsaule nicht gewahrleistet werden kann.
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STUDIE 4:

ALLGEMEINE ANGABEN

QUELLE O'Sullivan PB, Burnett A, Floyd AN, Gadsdon K, Logiudice ], Miller Quirk H., 2003:
Lumbar repositioning in a specific low back pain population. Spine, 28(10):1074-9
STUDIENTYP cross-sektionale Studie
DAUER -
(in der Studie formulierte) Untersuchung, ob bei Patienten mit diagnostizierter lumbaler segmentaler
FRAGESTELLUNG Instabilitat(LSI) eine Abnahme der Fahigkeit zur Reposition in die neutrale
Wirbelsdulenposition zu beobachten ist.
STUDIENMETHODIK
ANZAHL DER 30
STUDIENTEILNEHMER
AUSGANGSCHARAKTERISTIK 15 Patienten mit diagnostizierte lumbaler | Kontrollgruppe:
|| DER PATIENTEN segmentaler Instabilitdt 15 asymptomatische Personen
| | Mannlich/Weiblich 6/9 6/9
|| Alter & 38,8 Jahre & 38,2 Jahre
Assessment McGill Pain Questionnaire -

Oswestry disability core

METHODE DER DIAGNOSTIK

Keine Angabe

Neurologische/anatomische Defizite, Frakturen,
Rheumatische Erkrankungen

DER INSTABILITAT/

RADIOLOGISCHER NACHWEIS

EINSCHLUSSKRITERIEN Lumbale segmentale Instabilitat
AUSSCHLUSSKRITERIEN - Patienten mit neurologischen Symptomen

- Kiirzlichen Wirbelsaulenoperationen
- Schmerzen, die die Ausfiihrung des Tests nicht ermdglichen

THERAPEUTEN (Erfahrung)

erfahrene Manualtherapeuten

VERBLINDUNG
(Gutachter/Proband)

BESCHREIBUNG DER

Testteilnehmer erhielten im Sitz die Anweisung sich dreimal maximal in die lumbale

AUSGEWERTETEN PATIENTEN

THERAPIEMETHODEN/ Extension und Flexion zu bewegen und danach fiinf Sekunden die neutrale Stellung

UBUNGEN/BEHANDLUNG einzunehmen und zu bleiben. Die neutrale Position wurde definiert als Position zwischen
der maximalen Extension und Extension. Der Repositionsauftrag wurde fiinfmal ohne
jegliches Feedback durchgefiihrt.
Messung der Resposition wurde in die neutrale Position mit applizierten Sensoren (3-
Space Frastak Model) , die auf den Proc. Spinosii von T12, L2, L4 und S2 appliziert
worden sind.

UNERWUNSCHTE keine

THERAPIEWIRKUNG

ERGEBNISSE
ZAHL DER 30
EINGESCHLOSSENEN/

UMGANG
MITPATIENTENVERLUSTEN IN
DER ANALYSE

VERGLEICHBARKEIT DER

Ubereinstimmung in Bezug auf Alter, GréBe und Gewicht

BEHANDLUNGSGRUPPEN
ERGEBNISSE Lumbale Repositionsfehler waren bei Patienten mit chronischen Schmerzen signifikant
groBer als in der asymptomatischen Vergleichsgruppe. Diese Unterschiede wurden auf
allen Messbereichen (T12, L2, L4 und S2) festgestellt.
SCHLUSSFOLGERUNGEN
FAZIT DER AUTOREN Das Resultat der Studie zeigt auf, dass Patienten mit lumbaler segmentaler Instabilitat

eine reduzierte Fahigkeit aufweisen, die Lendenwirbelsdule im Sitzen in die neutrale
Zone zu bringen.

69




STUDIE 5:

ALLGEMEINE ANGABEN

QUELLE Silfies S. P., Squillante D., Maurer P, Westscott S., Karduna A. R., 2005: Trunk muscle
recruitment in spezific chronic low back pain populations. Clinical biomechanics 20: 465-
473
STUDIENTYP nicht randomisierte, Fall-Kontroll Studie
DAUER -
(in der Studie formulierte) Vergleichende Untersuchung zur Rumpfmuskelrekrutierung bei Patienten mit
FRAGESTELLUNG diagnostizierter lumbaler segmentaler Instabilitat bzw. nicht-spezifischen
Riickenschmerzpatienten
STUDIENMETHODIK
ANZAHL DER 38 (zahl der im Endeffekt eingeschlossenen Patienten ohne Kontrollgruppe: 32 )
STUDIENTEILNEHMER
AUSGANGSCHARAKTERISTIK Klinischer Instabilitat nicht spezifischen Riickenschmerz | Asymptomatische
|| DER PATIENTEN Kontrollgruppe
| | Mannlich/Weiblich 16/4 5/7 16/4
|| Alter & 42,9 Jahre & 44,3 Jahre & 40,9 Jahre
Assessment 11-Point numeric pain rating scale
Roland-Morris disability questionnaire
METHODE DER DIAGNOSTIK MRI
DER INSTABILITAT/ Diskographie
RADIOLOGISCHER NACHWEIS | Réntgenfunktionsaufnahmen
EINSCHLUSSKRITERIEN Patienten mit wiederkehrenden bzw. chronischen Riickenschmerzen, die bisher ohne
Erfolg mit konservativen Therapiemethoden (Physiotherapie, weitere medizinischen
MaBnahmen) behandelt wurden
- Patienten mit Riickenschmerzen seit mindestens 3 Monaten
- Hauptbeschwerden beim Riicken (keine Ausstrahlungen ins Bein)
- starke Einschrankung in ADL’s durch Schmerzen
AUSSCHLUSSKRITERIEN - Patienten mit Wirbelsaulenoperationen

Neurologische/anatomische Defizite, Frakturen,
Rheumatische Erkrankungen

- anatomischen Deformitaten der Wirbelsaule
- neurologische Symptome (einschlieBlich Radikulopathien)
- psychiatrische Erkrankungen

THERAPEUTEN (Erfahrung)

MITPATIENTENVERLUSTEN IN
DER ANALYSE

VERBLINDUNG -

(Gutachter/Proband)

BESCHREIBUNG DER Im schulterbreiten Stand mit nach vorne ausgestreckten Armen( SG: 90 Grad Flexion)

THERAPIEMETHODEN/ bewegen die Testpersonen mit Hilfe von visuellen Angaben den Rumpf je 15 Grad in

UBUNGEN/BEHANDLUNG LWS-Extension bzw. LWS-Flexion (beginnend bei Extension). Geschwindigkeit der
Bewegung ist vorgegeben, die Rumpfbewegung der Testpersonen wurde ohne und mit
Gewichten von Sandsacken in beiden Handen haltend durchgefiihrt. Bei allen
Studienteilnehmer wurden EMG von M. obliquus internus abdominis, M. obliquus
externus abdominis, M. rectus abdominis, lumbaler Anteil von M. erector spinae, M.
multifidus bzw. kinematische Bewegungsanalysen mit applizierten Sensoren (3-Space
Frastak Model) am Proc. Spinosi von L1. durchgefiihrt und untereinander verglichen.

UNERWUNSCHTE keine

THERAPIEWIRKUNG

ERGEBNISSE

ZAHL DER 32

EINGESCHLOSSENEN/

AUSGEWERTETEN PATIENTEN

UMGANG Dokumentation der ausgeschiedenen Studienteilnehmer

VERGLEICHBARKEIT DER

Ubereinstimmung in Bezug auf Alter, Geschlecht und Body Mass Index (BMI)

BEHANDLUNGSGRUPPEN
ERGEBNISSE Die Patienten mit nachgewiesener lumbaler segmentaler Instabilitdt weisen eine im
Verhaltnis hohere Aktivierung des M. obliquus externus abdominis und M. rectus
abdominis bzw. der tiefen Bauchmuskeln-Synergisten auf als im Vergleich zur
Kontrollgruppe.
SCHLUSSFOLGERUNGEN
FAZIT DER AUTOREN Die hohere Aktivierung der Bauchmuskulatur mit den gednderten synergistischen

Aktivierung fuhrt zu geanderten motorischen Kontrolle, die zu fortbestehende
Dysfunktion und chronischen Schmerz zufolge haben.
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STUDIE 6:

ALLGEMEINE ANGABEN

Quelle Celestini M, Marchese A, Serenelli A, Graziani G., 2005: A randomized controlled trial on
the efficacy of physical exercise in patients braced for instability of the lumbar spine.
Eura Medicophys.;41(3):223-31

Studientyp randomisierte, kontrollierte Studie

Dauer 1 Jahr

(in der Studie formulierte) Effizienz des Tragens von Orthesen bei Patienten mit lumbaler segmentaler Instabilitat

FRAGESTELLUNG in Hinblick auf Veranderung des Schmerzintensitat und Verbesserung der
neuromuskuldren Aktivitat

STUDIENMETHODIK

ANZAHL DER 48

STUDIENTEILNEHMER

AUSGANGSCHARAKTERISTIK Orthese /Bewegungstherapie - Orthese-Gruppe (Kontrollgruppe)

DER PATIENTEN Gruppe (O-Gruppe)
(O+KT-Gruppe)

Weiblich 24 24

Alter 30-50

Assessment Anamnese

Blackill disability scale

kllinische Assessment (z.B. Lasegue, Wasserman, Muskelfunktionstest, Piriformis-Test,
Wolkman-Test)

(Assessments wurden zu Beginn der Studie bzw. nach 3, 6, 9 und 12 Monaten durchgefiihrt)

METHODE DER DIAGNOSTIK

Roéntgenfunktionsaufnahmen

Neurologische/anatomische Defizite, Frakturen,
Rheumatische Erkrankungen

DER INSTABILITAT/

RADIOLOGISCHER NACHWEIS

EINSCHLUSSKRITERIEN - Frauen
- positiver systemischer Banderinstabilitdt (systemic laxity test)
- positiver radiologischer Instabilitdtsbefund bzw. mind. 5 klinische Zeichen einer
lumbalen segmentalen Instabilitét

AUSSCHLUSSKRITERIEN - Patienten, die sportlichen Belastungen ausgesetzt sind

- Menopause

- endokrine Stoffwechselstérung

- Osteoporose bzw. Wirbelkdrpereinbruch

- vorangegangene Laminektomien

- spezifische bzw. unspezifische Gelenksentziindungen

THERAPEUTEN (Erfahrung)

VERBLINDUNG
(Gutachter/Proband)

keine Angabe

BESCHREIBUNG DER

Konsequentes Tragen der Orthese fiir den | Konsequentes Tragen der Orthese fiir den

MITPATIENTENVERLUSTEN IN
DER ANALYSE

THERAPIEMETHODEN/ Zeitraum von 90 Tagen mit zusatzlichen Zeitraum von 90 Tagen
UBUNGEN/BEHANDLUNG Atemiibungen, propriozeotive

Rumpfiibungen, Dehniibungen,

Wirbelsule stabilisierende Ubungen

(Dauer: 4 Wochen, je 3 x (insgesamt 12x))
UNERWUNSCHTE keine
THERAPIEWIRKUNG

ERGEBNISSE

ZAHL DER -
EINGESCHLOSSENEN/
AUSGEWERTETEN PATIENTEN
UMGANG Griinde der Patientenverluste nicht dokumentiert

VERGLEICHBARKEIT DER keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen feststellbar
BEHANDLUNGSGRUPPEN
ERGEBNISSE In beiden Gruppen wurde ein positiv Effekt durch das Tragen der Orthese feststellt. Bei

der O+KT-Gruppe konnte jedoch im Vergleich zur O-Gruppe eine geringere
Schmerzintensitat (Reduktion der Einnahme von Schmerzmittel) und verbesserte
neuromuskuldrer Aktivitat festgestellt werden.

SCHLUSSFOLGERUNGEN

FAZIT DER AUTOREN

In beiden Gruppe wurde eine Schmerzreduktion festgestellt, wobei bessere Resultate in
der Therapiekombination von Orthese und Bewegungsiibungen in Hinblick auf
Schmerzintensitat und neuromuskuldren Kontrolle festgestellt werden kann.
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STUDIE 7:

ALLGEMEINE ANGABEN

QUELLE Abbott JH, McCane B, Herbison P, Moginie G, Chapple C, Hogarty T., 2005: Lumbar
segmental instability: a criterion-related validity study of manual therapy assessment.
BMC Musculoskelet Disord., Nov 7;6:56.
STUDIENTYP cross-sektionale Studie
DAUER -
(in der Studie formulierte) Untersuchung der Genauigkeit manualtherapeutischen Techniken passive accessory
FRAGESTELLUNG Iintervertebral motion tests (PAIVMs) and passive physiological intervertebral motion test
(PPIVMs) als diagnostische Methode zum Nachweis von lumbalen segmentalen
Instabilitaten
STUDIENMETHODIK
ANZAHL DER 138 (30 Pat. asymptomatisch)
STUDIENTEILNEHMER
AUSGANGSCHARAKTERISTIK Recurrent or chronic low back pain Asymptomatische Gruppe
| | DER PATIENTEN
| | Mannlich/Weiblich Keine Angabe zu den Ausgangstudienteilnehmer
| | Alter Keine Angabe zu den Ausgangstudienteilnehmer
Assessment Roland Morris disability score

Visual analoge Skala

METHODE DER DIAGNOSTIK

Réntgenfunktionsaufnahmen

Neurologische/anatomische Defizite, Frakturen,
Rheumatische Erkrankungen

DER INSTABILITAT/
RADIOLOGISCHER NACHWEIS
EINSCHLUSSKRITERIEN Patienten mit immer wiederkehrenden bzw. chronischen Riickenschmerzen:
- Patienten mit einer neuen Episode von Riickenschmerzen
- Patienten mit immerwiederkehrenden Riickenschmerzen (die zumindest 3 Monate vor
der Rekrutierung vorhanden waren)
- Patienten mit Rickenschmerzen seit mindestens 3 Monaten
AUSSCHLUSSKRITERIEN - Patienten mit operativen Eingriffen an der Wirbelsaule in den letzten 6 Monate

- traumatische Frakturen der Wirbelsdule mit darausresultierenden permanenten
neurologischen Ausfallen

- neurologische, psychiatrische Erkrankungen

- Patienten < 20 Jahre

- Schwangere

THERAPEUTEN (Erfahrung)

Erfahrene Manualtherapeuten

VERBLINDUNG
(Gutachter/Proband)

Blinded: Gutachter, die mit Hilfe der Rontgenaufnahmen die sagitale Translation und
Rotation feststellten (ohne Wissen eines klinischen Befundes)

BESCHREIBUNG DER

Die manualtherapeutischen Techniken PAIVMs und PPIVMs werden als diagnostisches

MITPATIENTENVERLUSTEN IN
DER ANALYSE

THERAPIEMETHODEN/ Werkzeug zum Nachweis von lumbalen segmentalen Instabilitdten herangezogen und
UBUNGEN/BEHANDLUNG die Resultate mit den Ergebnissen von Réntgenfunktionsaufnahmen verglichen. Daten
von asymtomatischen Studienteilnehmer dienen zur Referenz.
UNERWUNSCHTE keine
THERAPIEWIRKUNG
ERGEBNISSE
ZAHL DER 123
EINGESCHLOSSENEN/
AUSGEWERTETEN PATIENTEN
UMGANG Griinde fiir das Ausscheiden von Studienteilnehmer wurden dokumentiert.

VERGLEICHBARKEIT DER
BEHANDLUNGSGRUPPEN

ERGEBNISSE

Positive PAIVM und Extension PPIVM Tests weisen mit einer statistisch hohen
Wahrscheinlichkeit auf eine translationale lumbale segmentale Instabilitat hin.

SCHLUSSFOLGERUNGEN

FAZIT DER AUTOREN

Die Untersuchungsergebnisse weisen darauf hin, dass die manuellen
Untersuchungstechniken eine maBige Giltigkeit fir den diagnostischen Nachweis der
lumbalen segmentalen Instabilitdt haben.
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