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1. Einfithrung

Halswirbelsdulenschmerzen sind mit einer jahrlichen Pravalenzrate von mehr als
30 % weltweit eine der hédufigsten Ursachen fiir Behinderungen. Die meisten akuten
Episoden verschwinden spontan oder mit einer Behandlung, aber fast 50 % der
Menschen haben weiterhin Beschwerden im Nackenbereich. Diese Art von Erkrankung
neigt zu Rezidiven und Exazerbationen, insbesondere wenn keine angemessene
Diagnose und wirksame Behandlung durchgefiihrt wurde (1). Eine unwirksame
Behandlung verlidngert den Heilungsprozess, und der Zeitfaktor ist in diesem Fall
besonders wichtig. Beschwerden, die ldnger als drei Monate andauern, gehen in einen
chronischen Zustand iiber (2). Studien zeigen, dass eine ldngere Dauer des BKS mit
einer schlechteren Prognose fiir die Genesung der Krankheit verbunden ist (3; 4). Eine
solche Situation hat Auswirkungen auf das personliche Leben und das Umfeld des
Betroffenen und im weiteren Sinne auf das Gesundheitssystem und die
Wirtschaftsstruktur des Landes (2).

Die Therapie des BKS scheint sowohl aufgrund der Vielzahl der Ursachen als
auch der angewandten Behandlungsmethoden ein schwieriger Prozess zu sein. Der
Wunsch, die Rolle der neuro-orthopadischen aktivititsabhingigen Plastizititstherapie
(N.A.P.) bei der Behandlung von zervikalen Bandscheibenschmerzsyndromen zu
untersuchen, inspirierte die vorliegende Studie.

1.2 Epidemiologie

BKS ist eine der hdufigsten Muskel-Skelett-Erkrankungen in der erwachsenen
Bevolkerung (5). Es ist die vierthdufigste Ursache flir den Verlust von Lebensjahren
aufgrund von Behinderungen (2). Die Privalenz dieser Erkrankung liegt weltweit
zwischen 16,7 % und 75,1 % (5), auf Jahresbasis zwischen 10,4 % und 21,3 % (6) und
auf Monatsbasis zwischen 15,4 % und 45,3 % (7). Safirii et al. (2) flihrten eine
umfassende Datenanalyse auf der Grundlage der von der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) geforderten Studie "Global Burden of Disease" durch, die zwischen 1990 und
2017 durchgefiihrt wurde und die Privalenz von BKS und damit verbundenen
Behinderungen in 195 Landern untersuchte. Auf der Grundlage der Ergebnisse wurde
festgestellt, dass im Jahr 2017
289 Millionen Menschen sind von BKS betroffen, und die Zahl der Jahre, die sie
aufgrund der Krankheit mit einer Behinderung leben, betrdgt 28,6 Millionen. Der
hochste Anteil von Menschen mit BKS wurde in Norwegen, Finnland und Danemark

beobachtet (2). In Polen wurde auf der Grundlage von Daten des Statistischen
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Zentralamtes festgestellt, dass BKS an dritter Stelle der hdufigsten Erkrankungen steht.



Krankheiten und chronischen Schmerzen im Jahr 2019 (8). Chronisches BKS
beeintréichtigt auch die soziodkonomische Situation des Landes (1). Die wirtschaftliche
Belastung durch die Erkrankung ist hoch und umfasst medizinische Kosten,
Ausgaben fiir Entschddigungen und Lohnausfille (9). BKS ist auch eine der hiufigsten
Ursachen fiir krankheitsbedingte Fehlzeiten und Hausarztbesuche und fiihrt in vielen
Féllen zu einem Verlust der Arbeitsfahigkeit (10). Die Betreuung chronisch kranker
Patienten zieht sich {iber einen ldngeren Zeitraum hin und verursacht weitere finanzielle
Kosten (1). Die Schiatzungen der Kosten, die dem Gesundheitssystem entstehen, sind
von Land zu Land unterschiedlich. In den Niederlanden beliefen sich die Kosten fiir die
Behandlung von BKS im Jahr 1996 bereits auf 485 Millionen Euro. Nach mehr als
zwanzig Jahren kann davon ausgegangen werden, dass dieser Betrag weitaus hoher liegt
(11). In den Vereinigten Staaten stiegen die Ausgaben fiir die Gesundheitsfiirsorge im
Zusammenhang mit Wirbelsdulenproblemen zwischen 1997 und 2006 um 7 %, und im
Jahr 2005 machte ihre Behandlung 9 % der Gesamtkosten aus (11). Im Gegensatz dazu
waren die Ausgaben fiir die Behandlung von Schmerzsyndromen der Hals- und
Lendenwirbelsdule im Jahr 2016 mit 124,5 Milliarden US-Dollar die hochsten im Land
(12).

1.3 Faktoren risiken

BKS ist eine komplexe Erkrankung. Es gibt viele verschiedene, oft
koexistierende und interagierende Risikofaktoren, unter denen individuelle, korperliche
und psychosoziale Risikofaktoren hervorstechen (12; 13).

1.3.1 Faktoren individuell

Zu den individuellen Faktoren gehoren Lebensstil, Alter, Geschlecht oder
Komorbidititen. Das Auftreten einer Schmerzepisode in der Vergangenheit ist
besonders priadisponierend fiir das Auftreten einer weiteren Episode. Alter und
Geschlecht sind starke Determinanten. Die Inzidenz von BKS ist bei Frauen hoher und

erreicht ihren Hohepunkt zwischen 45 und 54 Jahren (1; 14; 13).
1.3.2 Faktoren physisch

Diese Risikofaktoren hingen mit korperlichen Belastungen zusammen, die unter
anderem durch korperliche Arbeit, gewohnte Korperhaltung, langes Sitzen, hdufige
Nackenbeugebewegungen und Vibrationen entstehen (5; 13; 15). Studien zeigen, dass
Arbeiter, Biiroangestellte, Beschiftigte im Gesundheitswesen und Kraftfahrer eine
hohere Préidisposition fiir BKS haben (13; 14). Allerdings wurde wéhrend der COVID-

19-Pandemie ein Anstieg der Hiufigkeit von myofaszialen Schmerzen beobachtet
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- des Skeletts, einschlieBlich der Halswirbelsdule, auch in anderen Berufsgruppen, z. B.
bei Lehrern und Universitdtsdozenten (16; 17). Sie wurde hauptsidchlich durch

reduzierte korperliche Aktivitdt und erhohte Arbeitszeiten verursacht



in einer sitzenden Position vor einem Computer unter nicht ergonomischen
Bedingungen zu Hause durchgefiihrt (17). Bei Personen mit BKS ist die hdufigste
Haltungsstorung die Vorwiértskopthaltung (FHP) (Abbildung 1). Dabei handelt es sich
um eine Vorwirtsstreckung des Kopfes im Verhéltnis zu den Schultern (18). Diese
Haltung ist nicht nur mit Nackenschmerzen verbunden, sondern auch mit einer Reihe
von Folgen, wie z. B. eingeschrinkter Beweglichkeit der Halswirbelsdule, erhohter

Nackenmuskelspannung, beeintrichtigter Balance und Atemfunktion (18; 19).

£

forward head and neck neutral spine

Abb. 1: Links: anteriore Position des Kopfes. Rechts: neutrale Kopthaltung. Quelle:
https://www.medicalnewstoday.com/articles/forward-head-posture#what-is-it

1.3.3 Faktoren psychosoziale

Psychosoziale Faktoren stehen in starkem Zusammenhang mit chronischem
BKS und Behinderung und konnen die zentrale Schmerzverarbeitung in der
Wirbelséule, im Hirnstamm oder im Kortex verdndern. Dies fiihrt zu Hyperalgesie oder
Schmerzempfindlichkeit (12). Zu den wichtigsten psychologischen Determinanten von
BKS gehoren Stress, Angst, Depression, generalisierte Selbstwirksamkeit,

Unzufriedenheit mit dem Arbeitsplatz und mangelnde soziale Unterstiitzung (12; 14).

1.4 Merkmale Schmerzen

Schmerz ist eine subjektive Empfindung, die mit dem eigenen Erleben
zusammenhdngt. Er ist eine unangenehme sensorische und emotionale Erfahrung, die
durch eine potenzielle oder tatsichliche Gewebeschiddigung verursacht wird (20). Viele
Patienten klagen iiber Schmerzen, obwohl es keine spezifische pathophysiologische
Ursache gibt. Er kann im Zusammenhang mit zwei wichtigen Dimensionen betrachtet
werden: der physischen und der psychosozialen (20).
1.4.1 Die korperliche Dimension des Schmerzes

Die sensorische Dimension bestimmt, wie der Schmerz empfunden wird, seinen
Ort, seine Intensitit und seine Art (20). In einer grundlegenden Klassifizierung werden

neuropathische, nozizeptive und sekundéire Schmerzen unterschieden.
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* Neuropathische Schmerzen sind die Folge einer Verletzung oder Erkrankung des
Nervensystems. Er wird in zentrale (Riickenmarkspathologie) und periphere
(mechanische oder chemische Reizung oder Schiadigung von Nervenwurzeln)
unterteilt (1; 21). Die Patienten beschreiben ihn als Brennen, Frieren, Taubheit,
Kribbeln oder Prickeln (21).
* Nozizeptiver Schmerz entsteht durch die Aktivierung von Nozizeptoren. Dies
sind Schmerzrezeptoren, die somatische Strukturen innervieren und melden,
dass sie durch bedrohliche mechanische, chemische oder thermische Reize
geschédigt oder belastet werden (13; 22).
* Sekundire Schmerzen entstehen durch einen anderen Krankheitsprozess im
Korper, der nicht unbedingt mit dem betreffenden Gebiet zusammenhéngt. Sie
konnen aus Komorbidititen oder Funktionsstérungen innerer Organe resultieren.
Er ist aufgrund der Mehrdeutigkeit der Symptome schwer zu definieren und
erfordert daher eine umfassende Diagnose (1; 13).
Jeder dieser Mechanismen kann beim chronischen BKS eine Rolle spielen. Ihr
Auftreten hangt von der Art der geschidigten Struktur ab. Da unsere eigene Studie bei
Patienten mit chronischen Schmerzen durchgefiihrt wurde, wird im Folgenden der
nozizeptive Mechanismus fiir akute und chronische Schmerzen dargestellt (20).
Mechanismus der Nozizeption bei akuten und chronischen Schmerzen

Jede innervierte Struktur im Nackenbereich kann eine Quelle fiir somatische
Schmerzen sein. Er berichtet {iber einen Zustand zentraler Erregbarkeit der nozizeptiven
Schaltkreise, der durch einen spezifischen mechanischen, chemischen oder thermischen
Reiz ausgelost wird (Abb. 2) (13; 22; 23). Schmerzen, die von geschidigtem
Hautgewebe ausgehen, sind einfach zu identifizieren und zu lokalisieren. Im Gegensatz
dazu sind Schmerzen, die von einer Schidigung tiefer somatischer Strukturen herriihren,
schwieriger zu diagnostizieren und konnen ausstrahlen, so dass das Gefiihl eines tiefen
Schmerzes entsteht, der sich {iber ein grofleres Gebiet erstreckt. Es ist dann schwieriger,

die genaue Quelle zu identifizieren.
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Normal Sensation
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Abb. 2: Die normale zentrale Reaktion auf einen nozizeptiven Reiz (23).

Mechanische Kriéfte, die durch Druck oder Gewebespannung hervorgerufen
werden konnen, verursachen eine lokale Spannung oder Verformung der Nozizeptoren.
Sobald der mechanische Reiz beseitigt ist, sollte der Schmerz abklingen. Ist die
Belastung iiberméfBig und liegt eine tatsdchliche Schiddigung oder Verletzung vor,
beginnt ein Entziindungsprozess, der nach Beseitigung des verursachenden Faktors und
Abschluss des Heilungsprozesses enden sollte (13; 22). Wenn sich die Dauer der
Schmerzbeschwerden und ihre Heilungszeit iiber drei Monate hinaus verlédngern, gehen
sie in einen chronischen Zustand iiber, der durch eine anhaltende nozizeptive
Uberempfindlichkeit gekennzeichnet ist (24). Dieser Mechanismus wird als Phinomen
der zentralen Sensibilisierung beschrieben, das eine Verdnderung der sensorischen
Wahrnehmung und der Interpretation der eingehenden Nozizeptorenreize beinhaltet

(Abbildung 3).

| Central Sensitization I

%7 Nl — o

)
- S‘_ Low-Threshold Mechanoceptor
J - > .
h
» it
= s
. Nodceptor 8 . a @ Allodynia

Low-Threshold Mechanoceptor
(‘* C— JL .

Abb. 3: Abnorme zentrale Reaktion auf einen nozizeptiven Reiz (23).

Dieser  Zustand  &uBlert sich als  Hyperalgesie, auch  bekannt als

Schmerziiberempfindlichkeit oder taktile Allodynie. Der Patient interpretiert dann

11



harmlose Reize als bedrohlich, was eine Schmerzreaktion auslosen kann. Im Gegensatz

dazu ist die Reaktion auf einen tatsdchlichen
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Die schédlichen Reize werden iibertrieben und ihre Dauer wird mit der Zeit verldngert.
Dies beeintrachtigt die Stimmung des Patienten und sein tigliches Funktionieren
erheblich (23).
Discogene Schmerzen

Die Bandscheibe wird oft als eine  Layers of anterior

longitudinal ligament
hiufige Ursache fiir chronisches BKS

angesehen. Thre Struktur ist durch einen m\

\\ Nucleus

% ‘\‘ pulposus
X\

\\}.\\ \‘.“

\\\ \‘i

Wil

teilweise innervierten Faserring

gekennzeichnet, der sich an der Vorder- und
Riickseite der Bandscheibe befindet. Im
vorderen Teil dhnelt er einer Sichelform, die

vorne dicker ist und sich in seitlicher

Richtung verjiingt. Auf beiden Seiten ist im e
Layers of posterior Posterior annulus

posterolateralen Teil der Bandscheibe ein 'ongitudinalligament fierosus

diinnes Periostgewebe vorhanden.

faszial. Im Bereich der zentralen Abbildung 4: Die Bandscheibe bei einem Erwachsenen (13).

Bandscheibe
der Halswirbelsdule ist ein massiver Nucleus pulposus aus unbeteiligtem Faserknorpel
sichtbar (Abb. 4) (13; 14; 25). Nur der duBlere Teil des Faserrings wird von darin
vorhandenen freien Nervenenden innerviert. Die Bandscheibe der oberen Wirbelsdule
ist anfillig fliir mechanische Reize, die zu Entziindungen fiihren oder Schmerzen
verursachen konnen. Die zervikale Bandscheibe kann eine Quelle flir somatische
diskogene Schmerzen sein. Er entsteht, wenn die freien Nervenenden innerhalb des
Ringbandes gereizt werden, meist als Folge einer mechanischen Uberbelastung im
Alltag. Als Folge dieser Storung konnen Nackenschmerzen, Kopfschmerzen, ein- oder
beidseitige Schulter-, Arm-, Augen- und Brustschmerzen auftreten. Der Patient kann auch
unter Nackensteifigkeit, Muskelkrampfen und Verspannungen leiden (13; 25). Wird die
Krankheit nicht angemessen behandelt, kann sie zu einem chronischen Schmerzproblem
fiihren (25).
1.4.2 Psychosoziale Dimension der Schmerzen

Die psychosoziale Dimension des Schmerzes umfasst eine soziale, emotionale,
kognitive und verhaltensbezogene Komponente. Emotionen sind die Gefiihle des
Patienten, die beim Erleben des Schmerzes auftreten. Ubererlebte und fehlinterpretierte

Angste sowie das Erleben von Stress oder Depressionen sind stark mit chronischem
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Anterior annulus
fibrosus

Periosteofascial



BKS und Behinderung verbunden (20). Die kognitive Komponente bezieht sich auf die
Uberzeugungen einer Person iiber Schmerzempfindungen und ihre aus fritheren
Erfahrungen abgeleiteten Interpretationen. Selbstwirksamkeit und

Schmerzkatastrophisierung sind ebenfalls von Bedeutung. Emotionale Dimension
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und kognitiv sind auch in diesem Fall von groer Bedeutung. In Studien zur Bildgebung
des Gehirns wurde beobachtet, dass sich die Aktivitdt der auf- und absteigenden
Schmerzbahnen je nach Aufmerksamkeitszustand oder Art der erlebten Emotion
verdndert (12; 20). Bei Patienten, die mit chronischen Schmerzen zu kdmpfen haben,
kommt es zu Verdnderungen in den Hirnarealen, die an der emotionalen und kognitiven
Modulation der Schmerzen beteiligt sind. Diese komplexe Beziehung konnte das
Auftreten von Angststorungen und Depressionen erkldren. Kognitive Stérungen und
chronischer Stress begiinstigen auch die Aufrechterhaltung und Verstirkung von
Schmerzen. Die Schmerzsymptome werden verstirkt, wenn der Patient davon iiberzeugt
ist, dass er an eciner schweren Krankheit leidet, die sich wahrscheinlich verschlimmern
wird. Er beschreibt seinen Zustand als katastrophal, was zu einer Behinderung fiihrt.
Die Verwicklung des Patienten in einen Rechtsstreit und das Verfahren zur Erlangung
einer Entschddigung stellt ebenfalls eine erschwerende Situation dar. Abnormale
Wahrnehmungsweisen und Reaktionen auf sensorische Informationen werden mit
chronischen Schmerzen in Verbindung gebracht (20). Die Verhaltenskomponente
umfasst die damit verbundenen Verhaltensweisen, Bewéltigungs- und Aktivitdtsmuster
des Patienten. Hiufig werden chronische Schmerzen von krankhaften Verhaltensweisen
begleitet. Malnahmen zur Forderung der Heilung konnen von der Fihigkeit zur
Selbstregulation abhéngen, d. h. von der bewussten Wahl gesundheitsfordernder
Verhaltensweisen. Diese Féahigkeit ist jedoch begrenzt und kann durch eine lange und
anhaltende Schmerzerfahrung erschopft sein (12; 20). In dieser Hinsicht kann die
soziale Unterstiitzung fiir den Patienten sehr wichtig sein.  Dazu gehoren
zwischenmenschliche Beziehungen, das Funktionieren in der Gemeinschaft, der Zugang
zu und die Qualitit der medizinischen Versorgung. Es scheint, dass dieser soziale
Aspekt bei der Behandlung oft iibersehen wird. Er kann sich jedoch als sehr hilfreich
und wichtig fiir den Patienten erweisen, zumal Umwelterfahrungen oder Ausloser eine
direkte Ursache fiir chronische Schmerzen sein konnen. Auch die Unterrichtung des
Patienten und seiner Familie kann in dieser Zeit hilfreich sein (12; 20).

Bei der Aufklirung von Patienten iiber ihre Schmerzempfindungen wird als
wirksame und gingige Methode das biopsychosoziale Modell verwendet. Es vermittelt
ein Verstindnis fiir den komplexen Schmerzprozess und das Erleben des Patienten und
zeigt das Zusammenspiel physiologischer, psychologischer und sozialer Faktoren und

deren Auswirkungen auf das Schmerzerleben auf (Abbildung 5).
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« Periphere / central sensitization

« Subclinical changes in
physiological processes

«  Genetic disposition

Bio

PAIN

Psycho Social

= Patient: social withdrawal from
family, school, hobbies

= Parents: emotions, cognitions,
behavior

« Peers: hehavoir and appraisal

* Emotions

« Cognitions

* Behavior

* Psychological comorbidity

Abbildung 5: Das biopsychosoziale Modell des Schmerzes (26).

Nach dem obigen Modell gehdren zu den physiologischen Faktoren genetische
Veranlagung, biologische und somatische Prozesse (einschlieBlich zentraler
Sensibilisierung). Zu den psychologischen Faktoren gehdren Emotionen,
Verhaltensweisen, Uberzeugungen und psychische Komorbidititen. Diese beiden
groen Bereiche interagieren miteinander und werden von bedeutenden sozialen
Faktoren beeinflusst, wie dem Arbeitsumfeld, zwischenmenschlichen Beziehungen,
Unterstlitzung und sozialen Erwartungen, Isolation oder fritheren therapeutischen
Erfahrungen (26). Mehr Wissen in diesem Bereich ist sehr wichtig, da es zu einer
Rekonzeptualisierung des Schmerzes fiihren kann. Dabei handelt es sich um einen
Prozess, bei dem der Patient begreift, dass die Schmerzbeschwerden nicht proportional
zur Gewebeschéddigung sind. Dies ist besonders wichtig in der chronischen Phase, in der
die Verbindung zwischen lianger anhaltenden Schmerzempfindungen und Gesundheit
schwicher ist. Der Patient lernt auch die Bedeutung psychologischer und sozialer
Faktoren sowie die Physiologie des Schmerzes und seine Bedeutung fiir den Kdorper
kennen. Eine erfolgreiche Rekonzeptualisierung in der chronischen Phase kann wirksam
dazu beitragen, Uberzeugungen und Einstellungen zu Schmerzbeschwerden zu
normalisieren und Schmerzen und Behinderungen als Folge der Behandlung zu
verringern (26).

1.5 Behandlung von chronischen Nackenschmerzen

Die Behandlung von chronischen Schmerzen ist aufgrund der psychosozialen
Komponente schwierig. Zu den in Studien vorgeschlagenen Behandlungsmustern fiir
chronische Schmerzen gehdrt ein Ansatz, bei dem Spezialisten aus verschiedenen
Disziplinen zusammenarbeiten, darunter Physiotherapeuten, Psychologen, Orthopiaden

oder Neurologen (24). Es wird zwischen chirurgischer und konservativer Behandlung
16



unterschieden. Fiir letztere werden in den verfligbaren Referenzen vier Handlungsfelder
vorgeschlagen, zu denen Pharmakologie, Alternativmedizin, Psychologie und

Physiotherapie gehoren (1; 27).
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1.5.1 Pharmakologie
Die Pharmakotherapie bietet Analgetika, die in Nicht-Opioid-Analgetika und
Opioide unterteilt werden konnen. Die WHO hat ein Schema fiir ihren Einsatz

festgelegt, das als Analgetika-Leiter bezeichnet wird (Abbildung 6).

n silne opioidy
(morfina, oksykodon, fentanyl, metadon,
buprenorfina, tapentadol) + analgetyki

nieopioidowe
i Do rozwazenia na kazdym stopniu drabiny:
boltrwa | lub narasta — koanalgetyki
— blokady, neurolizy

— metody operacyjne
— metody onkologiczne (radioterapia,
chemioterapia itd.)
— neuromodulacja, masaz, akupunktura,
akupresuraiin.
A — metody psychologiczne i fizjoterapeutyczne
bal trwa lub narasta — leki tagodzace objawy niepozadane

I stabe opioidy
(tramadol, dihydrokodeina, kodeina)
lub mate dawki morfiny, oksykodonu,
hydromorfonu + analgetyki nieopioidowe

' leki nieopioidowe
(paracetamol, niesteroidowe leki
przeciwzapalne)

Abbildung 6: Analgetika-Rangliste. Quelle: https://www.mp.pl/interna/image/B16.016_8349.

Die erste Stufe der Leiter umfasst die Verwendung von Nicht-Opioid-Medikamenten, d.
h. Paracetamol oder nicht-steroidale Antirheumatika (NSAIDs) (28). Letztere werden
hiufig bei allgemeinen Riickenschmerzen eingesetzt. Im Gegensatz dazu haben sich
topische NSAIDs, d. h. Salben, Gele oder Pflaster, bei Patienten mit mechanischen
Schmerzen als wirksam erwiesen (1). Die zweite Stufe umfasst schwache Opioide, d. h.
Tramadol, Codein oder Morphin in niedriger Dosierung. Die dritte Stufe umfasst starke
Opioide, zu denen Morphin, Oxycodon oder Methadon gehoren. Die Wirksamkeit von
Opioiden ist zwar hoch, doch miissen sie von einem Arzt angemessen eingesetzt und
dosiert werden, zumal sie ein hohes Suchtpotenzial haben. Auf jeder Stufe der
analgetischen Stufenleiter konnen Koanalgetika oder ergdnzende Medikamente
eingesetzt werden (28). Bei akutem BKS kommt es manchmal zu starken
Muskelkrampfen. Dann kénnen muskelentspannende Injektionen erforderlich sein, um
die Schmerzen zu lindern und die Schlafqualitit zu verbessern. Der Einsatz von
Pharmakologie bei der Behandlung von BKS ist fiir den Patienten sehr hilfreich,
insbesondere in der akuten und subakuten Phase. In der chronischen Phase werden
jedoch nicht-pharmakologische Methoden empfohlen (1; 20).
1.5.2 Alternative Medizin

In jiingster Zeit wurden die Auswirkungen der Alternativmedizin umfassend

untersucht. Dazu gehoren Akupunkturbehandlungen, Yoga, Meditation, Qigonq oder
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Tai-Chi-Ubungen (14). Mehrere
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In Ubersichtsarbeiten zur wissenschaftlichen Literatur (1; 14; 29) finden sich schwache
Belege fiir die Wirksamkeit dieser Methoden bei der Behandlung von chronischem
BKS. Unmittelbar nach der Akupunkturbehandlung wurde eine Schmerzreduktion
beobachtet, die aber langfristig, d.h. nach drei Monaten, nicht mehr anhielt. Auch die
Funktionsfahigkeit im téglichen Leben wurde durch die Methode nicht verbessert.
Aullerdem ist zu beachten, dass die Qualitdt der Studien, die die Wirksamkeit der
Akupunktur bewerten, recht gering ist (29). Yoga kann BKS und Behinderung in
geringem Mafe reduzieren, ist aber nicht wirksamer als Ubungen zu Hause (14). Tai

Chi hingegen hat einen geringen Nutzen fiir BKS (29).
1.5.3 Psychologie

Angesichts des psychosozialen Aspekts chronischer Schmerzempfindungen
wurden die Auswirkungen psychologischer Therapien auf diese Probleme erforscht. Die
Behandlung von Muskel-Skelett-Problemen hat sich auf Therapien konzentriert, die sich
auf die Verbindung zwischen Korper und Geist auswirken, wie die achtsamkeitsbasierte
Stressreduktion (MBSR) und die kognitive Verhaltenstherapie (CBT) (30). Diese beiden
Methoden sind es wert, ndher untersucht zu werden. Die verfligbaren Referenzen
zeigen, dass sie sich langfristig positiv auf die korperliche und geistige Gesundheit von
Patienten mit chronischen Schmerzen auswirken. Sie verbessern
Riickenschmerzbeschwerden und Funktionseinschrankungen (29; 30). Die CBT ist eine

Form der Psychotherapie, die

ist derzeit die am besten erforschte Main Theory of CBT
und wissenschaftlich validierte y
Methode zur Behandlung von _

¥

Thoughts

Depressionen (Abbildung 7). Sie
beruht auf der Pramisse, dass sich
Gedanken, Gefiihle und Verhalten
des Menschen gegenseitig

beeinflussen. In der Therapie geht

8

es darum, schddliche kognitive
S

Feelings Behaviors

Muster zu erkennen, die auf

verzerrtem Denken beruhen und

The main theory behind CBT is that your thoughts,
feelings, and behaviors all impact each other.

bestimmte Gefithle im Korper
auslosen. Psychotherapeutin

arbeitet gemeinsam mit dem Patienten an der Verédnderung ungiinstiger Muster
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Abbildung 7: Grundprinzipien der
kognitiven Verhaltenstherapie.
Quelle:
https://psychotherapypartnersmn.c
om/mindfulness/.
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Gedanken in solche umzuwandeln, die fiir ihn oder sie forderlich sind. Im Laufe dieser
Behandlung erwirbt der Patient Selbsthilfefdhigkeiten, die er nach Abschluss der
Psychotherapie anwenden kann
(31). Bei Patienten mit chronischen Schmerzen konzentriert sich die Therapie auf die
Beseitigung schadlicher und die Verstirkung niitzlicher Verhaltensweisen (29).

Ein weiterer Therapievorschlag, der auf die Verbindung zwischen Koérper und
Geist abzielt, ist die Methode der achtsamkeitsbasierten Stressreduktion, auch

Achtsamkeitsmeditation genannt (Abbildun~ @ ©:n Irrmmanteiod cink ~anf

im gegenwértigen Moment zu sein,
die Selbstwahrnehmung und die
Akzeptanz der momentanen
Erfahrungen, einschlieBlich
korperlicher Beschwerden oder
schwieriger Emotionen, zu
verbessern

(30). Die Therapiesitzung wird im
Allgemeinen in einer bequemen
Sitzposition  durchgefithrt und
beginnt mit einer Konzentration
auf den Atem. Eine neugierige
Haltung einnehmen,

eine freundliche Einstellung und ﬁ?ﬁgg&‘ﬁﬁ;ﬁégﬁﬁgfegenden Komponenten der

Offenheit fiir Erfahrungen von  z Quelle: https://www.builtlean.com/posture-problems/.
Korper.
Wenn Destruktoren in Form von Gedanken auftauchen, die vom Atmen ablenken, ist es
wichtig, dass der Patient sie wahrnimmt und akzeptiert. Manchmal ist es auch hilfreich,
sich daran zu erinnern, dass Gedanken nur mentale Ereignisse sind, die ein Mensch
erlebt. Es empfiehlt sich dann, die Aufmerksamkeit wieder auf die Atmung zu lenken.
Das Ziel der Achtsamkeitsmeditation besteht nicht darin, Gedanken zu unterdriicken,
sondern sie als mentale Ereignisse zu behandeln und sich von ihnen zu distanzieren
(32). Sie ist eine Moglichkeit, mit ldhmendem Stress bei ambulanten Patienten
umzugehen, die hdufig an chronischen Schmerzen leiden. Die oben

beschriebene Therapie scheint neuronale und verhaltensbezogene Auswirkungen auf

thre Verarbeitung zu haben. Nach einer kurzen Trainingssitzung ist eine Verringerung
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der wahrgenommenen Schmerzintensitit mit einer Aktivierung der so genannten
Bewertungskreisldufe, einschlieBlich des orbitofrontalen Kortex und der anterioren
Insula, verbunden. Das Bewusstsein fiir den gegenwértigen Moment kann auch zur
Hemmung aversiver kognitiver Antizipation beitragen und dadurch die Aktivitit in
Bereichen der Amygdala verringern. Verdnderungen in der sensorischen Verarbeitung,
der Schmerzbewertung und der Kognition kdnnen zur Linderung des Leidens beitragen

(32).
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1.5.4 Physiotherapie

In der Physiotherapie gibt es viele Moglichkeiten, BKS zu behandeln. Diese
lassen sich grob in die traditionelle Therapie (physiotherapeutische Behandlungen,
Massage und Bewegung) und spezielle Methoden (z.B. Orthopaedic Manual Therapy:
OMT, Mechanical Diagnosis and Therapy: MDT, Propriozeptive Neuromuskuldre
Stimulation: PNF und N.A.P.) cecinteilen. Diejenigen, deren Wirksamkeit in
systematischen Ubersichten nachgewiesen wurde, werden im Folgenden beschrieben (1;
33; 34; 35; 36; 37; 38).
Physikalische Therapie

Physikalische Therapie ist ein Begriff, der Behandlungen mit verschiedenen
physikalischen Reizen umfasst, die sich grob in Wiarme- und Kéltetherapie unterteilen
lassen. Sowohl Wirme als auch Kilte haben positive Auswirkungen auf viele
physiologische Prozesse im menschlichen Korper, die umfassend untersucht und

bestdtigt wurden (Tabelle 1) (39).
Tabelle 1 Die Auswirkungen von Kélte und Wérme auf den Korper (39).

Cold Heat
Pain 2 L 2
Spasm L L 4
Metabolism + L ]
Blood Flow + | g
Inflammation + T
Edema + L 3
Extensibility g 4

Aus der einschldgigen Literatur ist bekannt, dass der Blutfluss in der Haut von
zwei Zweigen des sympathischen Nervensystems gesteuert wird. Das noradrenerge
System verengt die Blutgefile, wihrend das cholinerge System sie erweitert
(Abbildung 9). Diese beiden sympathischen Nervensteuerungsmechanismen

beeinflussen die wichtigsten Aspekte der thermoregulatorischen Reaktionen des grofiten

Skin
Blood
Flow
+VC
Temperature
Threshold
| D . [I Cold [|_< Heat >~
Normothermia Stress Stress

Teils der menschlichen Korperoberflache (33).
Abb. 9: Reaktionen der Hautdurchblutung auf Hitze- und Kaltereize.
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VC = Vasokonstriktion, VD = Vasodilatation (33).

In Zeiten von Hitzestress (d. h. wenn der Korper mehr Wérme aus der Umwelt

aufnimmt, als er abgeben kann) steigt die Temperatur des Gewebes an, die Gefidlle

25



Die Blutgefifle erweitern sich und die Durchblutung der Haut wird gesteigert, was
zu einer Verbesserung der Durchblutung und des Stoffwechsels fiihrt. Das Gewebe wird
besser mit Sauerstoff versorgt, was eine schnellere Regeneration fordert. Die Sekretion
von korpereigenen Opioiden, den natiirlichen schmerzlindernden Substanzen, wird
erhoht. Eine schmerzlindernde Wirkung wird auch durch die Verringerung der
Empfindlichkeit der Nervenleitung durch die Anwendung von Tiefenwérme erzielt (33;
34). Die Wiarme verringert die Dehnungsempfindlichkeit der Muskelspindeln, was ihre
Elastizitdt erhoht. Sie hat auch eine entspannende Wirkung und verringert die Steitheit
der Gelenke. Wérmetherapien lassen sich in systemische (heile Packungen,
Sprudelbidder, Dampfbader, Saunen) und lokale Behandlungen (Elektrotherapie,
Ultraschall, StoBwellen, Sollux-Lampe, Lasertherapie, elektromagnetische Felder)
unterteilen. Bei Patienten mit BKS sind ausgewéhlte Behandlungen aus der topischen
Wirmetherapie die am héufigsten eingesetzten und untersuchten. In der Literatur zu
diesem Thema wird berichtet, dass die Evidenz fiir die Wirksamkeit der Lasertherapie
bei der Behandlung von chronischen Halswirbelsdulenschmerzen méBig ist und dass die
nach der Therapie erzielte Besserung nur von kurzer Dauer ist (29). Die beschriebenen
Studien sind jedoch von geringer wissenschaftlicher Qualitdt. Die Elektrotherapie ist
seit vielen Jahren weit verbreitet, aber die Ergebnisse, die ihre Wirksamkeit belegen,
sind begrenzt oder widerspriichlich. Im Falle der BKS sind die Studien zur Bewertung
der Elektrotherapie-Behandlungen von sehr geringer wissenschaftlicher Qualitdt, so
dass keine Aussagen iiber die Wirksamkeit dieser Behandlungen gemacht werden
konnen. Aktuelle Daten zur Transkutanen Elektrischen Nervenstimulation (TENS) und
zur Magnettherapie zeigen, dass diese moglicherweise wirksamer sind als Placebo, was
jedoch im Vergleich zu anderen therapeutischen Interventionen nicht beobachtet wurde.
Um die Wirkung dieser Behandlungen bei BKS genau beurteilen zu konnen, sind
umfangreiche randomisierte kontrollierte Studien erforderlich. Diese sollten eine
genauere Standardisierung und Beschreibung der Behandlungsmerkmale beinhalten (1;
34).

Wenn Gewebe abgekiihlt wird, verengen sich die Blutgefile, wodurch der
Blutfluss verringert wird. Dies verhindert die Abkiihlung des Korpers und bewirkt eine
starke schmerzlindernde Wirkung, indem die Geschwindigkeit der Nervenleitung und
die Erregbarkeit der sensorischen Nerven verlangsamt werden. Diese schmerzlindernde
Wirkung hilt bis zu mehreren Stunden nach der Behandlung an (33; 40; 41). Bei

Temperaturen von 30°C oder weniger wird die Aktivitit von Enzymen, die den
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Gelenkknorpel abbauen, wie Kollagenase, FElastase, Hyaluronidase und Protease,
gehemmt. Die Stoffwechselrate wird reduziert, so dass eine weitere Schiadigung des
Gewebes begrenzt wird, was besonders nach Verletzungen wichtig ist. Dariiber hinaus

reduziert Kiélte
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Sowohl die Schwellung, die zu einer Verbesserung des Bewegungsumfangs und einem
Gefiihl des verzogerten Muskelkaters fiihrt, als auch die Aktivierung des
parasympathischen Nervensystems, das fiir Regeneration und Entspannung zustindig
ist. Die in der ndchsten Phase stattfindende Vasodilatation der Blutgefdf3e verhindert
und néhrt mogliche Schédden, die durch die Hypoxie des Gewebes verursacht werden.
Letztendlich wird die Muskelspannung reduziert. Die Kiltetherapie kann in systemische
Behandlungen (Eisbdder) und lokale Behandlungen (Eispackungen und Kiihlgel,
Fliissiggaskryotherapie, Kaltluft und Areosole) unterteilt werden. In der Literatur wird
die Kéltetherapie als wirksame, schmerzlindernde Methode zur Behandlung von
Weichteilverletzungen beschrieben. Sie wird in der Physiotherapie héufig eingesetzt
(34; 40; 41). Massage

Die Massage hat eine lange Geschichte, die bis in die Antike zuriickreicht. Sie
wurde in vielen Kulturen als entspannende oder heilende Behandlung eingesetzt. Sie
beinhaltet die Manipulation der Weichteile des Kdrpers zu einem bestimmten Zweck
und in eine bestimmte Richtung. Die genaue Methodik der Behandlung hingt von ihrer
Art ab und umfasst spezifische manuelle Techniken (35). Die Massage kann dem
Korper eine Reihe von physiologischen und psychologischen Vorteilen bringen. Sie
erhoht die Durchblutung des Gewebes, verringert die Muskelspannung und verbessert
die Beweglichkeit. Sie verringert auch den Muskelkater nach dem Training, ohne dass
es zu einem Verlust der Muskelfunktion kommt. Je nach der angewandten
Massagetechnik kann der mechanische Druck auf einen Muskel die Erregbarkeit der
Nerven erhohen oder verringern. Sie kann auch die Verarbeitung schmerzhafter Reize
verhindern, da die Druckfasern ldnger sind und das Signal schneller an das Gehirn
weiterleiten als schmerzhafte Fasern. Stimulationen mit geringer Intensitit, wie leichtes
Streicheln oder sanfte Beriihrungen, setzen im Korper Oxytocin frei. Die meisten
Studien iiber die psychologischen Auswirkungen der Massage haben gezeigt, dass sie
entspannend wirkt, Angstgefiihle reduziert und die Stimmung verbessert, was sich
positiv auf die Genesung auswirkt (35; 42). Auf der Grundlage der verfiigbaren
Referenzartikel hat sich diese Therapie bei der Behandlung verschiedener
Krankheitsbilder als wirksam erwiesen. Der Nutzen der Massage bei Patienten mit
akuten, subakuten und chronischen unspezifischen Riickenschmerzen wurde vor allem
in der kurzen Nachbeobachtungszeit festgestellt (36). Eine Verstirkung des
therapeutischen Effekts ist bei Patienten zu beobachten, die zwischen den Sitzungen mit

einem Therapeuten zusdtzlich eine Selbstmassage durchfiihren (43). Aufgrund der
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vielfaltigen Wirkungen der Massage auf Korper und Psyche kann sie die Behandlung im

Verlauf eines chronischen BKS ergéinzen (12).
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Ubungen

Die WHO definiert korperliche Aktivitit als jede kdrperliche Bewegung, die von
Skelettmuskeln ausgefiihrt wird und Energieaufwand erfordert. Sie bietet den Menschen
eine  Reithe von gesundheitlichen Vorteilen, darunter eine verbesserte
Funktionsfdhigkeit, ein geringeres Risiko fiir chronische Krankheiten oder
Gewichtsverlust. Sie wirkt sich auch auf psychologische Aspekte aus, indem sie Angste
und Depressionen verringert und die Stimmung, die Lebensqualitit und die
Lebenszufriedenheit verbessert (37; 44). Korperliche Aktivitdt umfasst auch korperliche
Tatigkeiten bei der Arbeit, im Haushalt, bei Spielen, auf Reisen und in der Freizeit.
Bewegung ist eine Unterkategorie davon und ist eine geplante Aktivitit mit einer
bestimmten Struktur und einem bestimmten Zweck. Sie spielen eine wichtige Rolle fiir
das reibungslose Funktionieren des Herz-Kreislauf-Systems, der Atemwege und des
Bewegungsapparats. Wenn sie in ihrer vollen Beweglichkeit ausgefiihrt werden, haben sie
einen positiven Einfluss auf den Stoffwechsel der Bandscheiben. Sie reduzieren wirksam
und sicher die Intensitit des BKS und die Behinderung. Die Einbeziehung des Patienten
in die Behandlung dieser Erkrankung erhoht seine Féhigkeit, mit dem Schmerz
umzugehen, was dem Selbstwertgefiihl dient (37; 44).

Um im Leben zu funktionieren und alltidgliche Aufgaben energetisch optimal zu
erfiillen, sind korrekte motorische Kontrolle, Gleichgewicht und Korperhaltung
unerlédsslich. Fiir diese Funktionen ist das propriozeptive System zustindig, dessen
Aufgabe es ist, sensomotorische Informationen von Propriorezeptoren, dem vestibuldren
System und dem visuellen System zu sammeln. Propriorezeptoren sind tief liegende
Sinnesrezeptoren, die sich in Muskeln, Sehnen, Gelenkkapseln und der Haut befinden.
Das vestibuldre System sammelt Informationen iiber die Position des Kopfes im
Verhiltnis zur Schwerkraft, wiahrend das visuelle System einen visuellen Reiz nutzt, um
die Position des Kopfes im Verhiltnis zur Umgebung zu bestimmen. All diese
Informationen werden an das zentrale Nervensystem weitergeleitet, das die Signale
verarbeitet und motorische Befehle an die Muskeln sendet, um die Bewegung

auszufiihren (45; 46) (Abbildung 10).
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Abbildung 10: Schematische Darstellung der sensomotorischen Kontrolle des
Halses (45).
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Abb. 11: Somatotopische Organisation der GroB3hirnrinde
Quelle: https://szkolaanatomii.pl/2018/12/05/homunkulus-i-organizacja-somatotopowa/.

Die Storung der sensomotorischen Kontrolle in der Halswirbelséulenregion wird
als Abwehrreaktion auf den Schmerz angesehen. Langfristig kann dies zu einer
Verschlimmerung des Schmerzes, Gewebeschdden, einer Sensibilisierung des
peripheren und zentralen Nervensystems und zur Aufrechterhaltung dysfunktionaler
Bewegungsmuster fithren (45; 46). Die vorliegende Forschung bestdtigt die
Wirksamkeit von Ubungen zur Verbesserung der Sensomotorik, insbesondere des
motorischen Lernens, der Muskelkoordination und der Tiefenwahrnehmung (45; 47;
48). Sie wirken sich positiv auf das Positions- und Bewegungsgefiihl aus, indem sie die
Propriozeptoren wiederholt provozieren, wodurch BKS und funktionelle Behinderungen

weiter reduziert werden. Sensomotorische Ubungen beeinflussen die Reorganisation im
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sensomotorischen Kortex (Abb. 11). Sie konnen bewirken
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schmerzbedingte kortikale Verdnderungen auf ein normales Niveau zu bringen, die auf
der Plastizitit des Nervensystems beruhen, was zum Teil die Symptomlinderung und die
Wiederherstellung der Funktion bei Patienten mit BKS erklart (46).
Ausgewihlte spezielle Methoden der Physiotherapie

Die OMT ist eine gingige Methode zur Behandlung von Funktionsstérungen
des Bewegungsapparates in der Physiotherapie. Der Therapeut fiihrt
eine griindliche Diagnose durch, um die gestorte Struktur sowie die Funktion zu
bestimmen. AnschlieBend wihlt er die geeignete therapeutische MaBBnahme aus, die in
der Regel mit den Hénden des Therapeuten durchgefiihrt wird. Die grundlegende
Technik der manuellen Therapie ist die Mobilisierung, bei der der Therapeut
rhythmische, oszillierende Bewegungen an einem Gelenk oder Weichteilgewebe
ausfiihrt. Die Amplitude der Bewegung und die Stirke sind abhingig vom Grad der
Mobilisierung und dem Zweck der Behandlung. Die genannten Mobilisationsverfahren
haben positive Auswirkungen auf die BKS, die funktionelle Behinderung und
ausgewdhlte psychologische Variablen, z. B. Angst, depressive Symptome und
Katastrophisierung (49). Die Ergebnisse von Studien iiber die Wirksamkeit von
Manipulationen bei Wirbelsdulenschmerzen sind uneinheitlich und konnen einen
Aspekt der Verzerrung aufweisen. Bei der Behandlung dieses Zustands ist die
Manipulation kurzfristig méBig wirksam, wihrend sie bei chronischem BKS kaum eine
Verbesserung zeigt (29; 38). Auch Manipulation und Mobilisierung haben #dhnliche
Ergebnisse gezeigt. Daher sind weitere hochwertige Studien zur Wirksamkeit dieser
therapeutischen =~ Verfahren erforderlich (38). FEine weitere Form  der
Weichteilmanipulation in der OMT sind die Muskelenergietechniken (MET). Dazu
gehoren die postisometrische Muskelentspannung (PIR), die Triggerpunktmassage und
die myofasziale Entspannungstherapie. Bei der PIR wird eine isometrische Kontraktion
gegen den Widerstand des Therapeuten durchgefiihrt. Auf eine submaximale
Kontraktion und Muskelentspannung folgt eine Dehnung. Diese Technik wird
bei der Behandlung verschiedener Erkrankungen des Bewegungsapparats eingesetzt, die
auf den Grundsitzen der Wiederherstellung der Biomechanik und der Reduzierung von
Schmerzen und Bewegungseinschrinkungen beruhen (50). Triggerpunkte in der
Skelettmuskulatur zeichnen sich durch eine Reihe von physischen Merkmalen aus,
darunter ein tastbarer schmerzhafter Knoten innerhalb des gedehnten Muskelbandes,
seine punktuelle Empfindlichkeit, charakteristische Muster von projizierten Schmerzen

und das Vorhandensein einer lokalen diastolischen Reaktion nach Stimulation. Die
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Therapie besteht in der Palpation der schmerzhaften Kndtchen und der manuellen
Kompression dieser Kndtchen innerhalb des gespannten Muskelbandes. Diese Technik
reduziert den lokalen Schmerz sowie die Intensitit und das Ausmal} des projizierten
Schmerzes, aber oft ist diese unmittelbare Wirkung nur von kurzer Dauer (51). Bei der
myofaszialen Entspannungstherapie werden die Muskeln durch langsame Bewegungen

und angemessenen Druck an den entsprechenden Stellen massiert.
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Die Anwendung von geringer Belastung und ldangerer Dehnung der Faszien. Sie
reduziert Schmerzen, erhoht den Blut- und Lymphfluss und entspannt die Muskeln.
Studien deuten darauf hin, dass die MET-Manipulation eine gute klinische Wirkung bei
der Reduzierung des BKS und der Verbesserung des Bewegungsumfangs der
Halswirbelsdule hat. Diese Wirkung ist jedoch besser, wenn sie mit Kréftigungsiibungen
kombiniert wird (50).

Eine weitere physiotherapeutische Methode ist MDT, auch bekannt als
McKenzie-Methode. Bei diesem Ansatz spielt der diagnostische Teil eine wichtige
Rolle. Der Therapeut fiihrt zunidchst ein umfassendes Gesprich mit dem Patienten,
gefolgt von einer korperlichen Untersuchung. Er bestimmt das Substrat der Schmerzen,
die der Patient verspiirt (chemisch oder mechanisch). Wenn die Schmerzen
mechanischer Natur sind, wird in einem nichsten Schritt festgestellt, von welchem Teil
des Bewegungsapparats sie ausgehen, und sie werden dann in eines der drei Syndrome
eingeordnet: Haltungsschiden, Funktionsstorungen oder strukturelle Storungen. Fiir
jedes dieser Syndrome gibt es einen spezifischen Behandlungsalgorithmus. Ein
wichtiges Element dieser Methode ist die RegelmiBigkeit der hiuslichen Ubungen des
Patienten und die Korrektur von schddlichen Haltungsgewohnheiten (13). Die
Wirksamkeit dieser Therapie in Bezug auf die kurzfristige Verringerung der
Wirbelsdulenschmerzen und die langfristige Verbesserung der Behinderung ist erwiesen
(52; 53).

Das PNF-Konzept konzentriert sich auf die Stimulation des Nerven- und
Muskelsystems, um das hochstmdgliche Funktionsniveau fiir den Patienten zu
erreichen. Bei der Behandlung werden die Prinzipien der Haltungskontrolle und der
motorischen Lehre angewandt, die therapeutische Mafnahmen auf verschiedenen
Ebenen umfassen: Korperstruktur, Aktivitdit und Beteiligung. In der Therapie werden
spezifische Bewegungsmuster in bestimmten Ebenen eingesetzt. Ein wichtiges Element
ist der positive Ansatz, d. h. in der Rehabilitation werden die Aktivititen eingesetzt, die
der Patient bereits ausfiihren kann. Die funktionelle Behandlung ist der effektivste Weg,
um den Patienten zu stimulieren und die besten therapeutischen Ergebnisse zu erzielen.
Die PNF-Methode wird am hdufigsten in der neurologischen Rehabilitation eingesetzt,
aber die Auswirkungen dieser Therapie auf Schmerzen und Behinderungen der
Halswirbelsdule sind wissenschaftlich erwiesen (54; 55).

Die N.A.P.-Therapie wurde von der deutschen Physiotherapeutin Renata Horst

entwickelt, die sich auf OMT, neurologische Rehabilitation und motorisches Lernen

35



spezialisiert hat. Sie arbeitet nicht nur mit Patienten in ihrer Privatpraxis, sondern fiihrt
auch Schulungen und Ausbildungen in der ganzen Welt durch. Sie ist auch Autorin
zahlreicher wissenschaftlicher Artikel und Fachbiicher (56). N.A.P. ist eine integrative,
neuro-orthopéddische Therapie, die darauf abzielt, die tdglichen Aktivititen zu

verbessern
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Patienten, z. B. beim Bewegen, Sprechen, Schlucken oder Schauen. Sie wird in der
neurologischen, orthopddischen und sportlichen Rehabilitation sowie in der
Traumatologie eingesetzt. Das Konzept dieser Methode beruht auf der Idee, dass die
motorische Aktivitit die Plastizitit des Gehirns beeinflusst, d. h. eine positive
Verdnderung seiner kortikalen Reprdsentation anregt. Im Gegenteil, chronische
Schmerzen fiihren durch eine erhohte Hyperaktivitit des Nervensystems zu einer
Verringerung des Volumens der grauen Substanz in dem Bereich des Gehirns, der dem
schmerzhaften Korperteil entspricht. Um sie wieder aufzubauen, muss der Patient
wieder schmerzfreie, normale Bewegungen erleben. Ein wichtiges Element des N.A.P.-
Konzepts ist die motorische Kontrolle, die die Bewegungsmechanismen durch das
Zusammenspiel von Muskel-Skelett-System und Nervensystem steuert. Auf dieser
Grundlage plant sie, die Bewegung auf die 0konomischste Weise auszufiihren. Die
Determinanten einer angemessenen motorischen Kontrolle sind Mobilitdt, Stabilitdt und
Geschicklichkeit. Beweglichkeit ist die Fahigkeit, eine Bewegung zu initiieren oder eine
funktionelle Beweglichkeit zu haben, die zur Einnahme einer gewéhlten Position fiihrt.
Bei der Stabilitit wird zwischen dynamischen und statischen Aktivitdten unterschieden.
Dynamische Stabilitdt ist die Fahigkeit, die Korperhaltung zu kontrollieren, wenn der
Korper oder Teile des Korpers in Bewegung sind. Statische Stabilitét ist die Fahigkeit,
eine gewdhlte Korperposition korrekt zu halten (57; 58). Agilitdt ist die Fahigkeit,
zielgerichtete motorische Handlungen mit distalen Korperbereichen auszufiihren, wobei
die Haltungskontrolle gleichzeitig fiir die proximale Korperstabilitit verantwortlich ist.
Im Falle einer instabilen Position wird eine schiitzende Spannung in den das Gelenk
umgebenden Muskeln erzeugt. In der N.A.P.-Therapie wird die kontrollierte Mobilitdt
bei der Durchfiihrung von Ubungen der geschlossenen Kette genutzt. Die distalen Teile
des Korpers bilden dann einen stabilen Punkt, so dass sich die proximalen Teile
bewegen  konnen. Bei der  motorischen  Kontrolle  werden  auch
Informationsiibertragungssysteme wie antizipatorisches Feedback (Bewegungsplanung)
und Feedback (Informationen iiber die ausgefiihrte Aktion) eingesetzt. Da passive
Bewegungen schiitzende Spannungen hervorrufen und Schmerzen verursachen konnen,
erfolgt das Erlernen einer neuen Tétigkeit nur durch die aktive Beteiligung des Patienten
an der Ausfithrung. Wenn der Patient sie nicht selbst ausfiihren kann, sollte er sie sich
zumindest vorstellen. Dann werden die Bewegungsplanungsprozesse angeregt und der
Therapeut stimuliert durch die Ausfiihrung der Bewegung ein Feedback. Auf diese
Weise wird die beabsichtigte Aktivitit mit der ausgefiihrten konfrontiert. Dieser Ansatz

37



ist sehr wichtig, denn nur die aktive Beteiligung des Patienten kann zu einer
funktionellen Verdnderung fiihren, und die Passivitdt des Patienten, wihrend er eine
Position hélt oder eine Bewegung ausfiihrt, hat keinen praktischen Nutzen. Der Prozess

des Erlernens neuer Fertigkeiten beinhaltet eine Menge
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Bereiche des Gehirns. Um das volle Spektrum der Stimulation zu erreichen, werden
daher wéhrend der Therapie mehrere Reize eingesetzt, darunter Sehen, Horen,
Sprechen, Tasten und Schmecken. Ein weiteres wichtiges Element ist das Interesse des
Patienten an der ausgefiihrten Tétigkeit, so dass er in die Behandlung einbezogen wird
und seine Motivation auf natiirliche Weise geweckt wird. Der Therapeut verbindet
manuelle Kenntnisse mit neurophysiologischen Prinzipien. Er setzt motorische
Lerntechniken, Ubungen zur Haltungskontrolle und zur Verbesserung der Atemfunktion
ein. Die Hidnde des Therapeuten tragen dazu bei, die bestmdgliche biomechanische
Situation fiir den Patienten zu erreichen, indem sie Positionen stabilisieren oder das
betreffende Korperteil fiir die Bewegung mobilisieren. Es gibt drei Elemente des
motorischen Lernens: die kognitive Funktion (Erkennen), die Assoziation (Handeln)
und die Automatisierung (wiederholte Wiederholung einer neuen Bewegung).
Sensorische Informationen aus der Umwelt sind wichtig fiir die Planung und
Organisation von Bewegungen. Motorisches Lernen ist riickkopplungsorientiert, findet
aber nur in Verbindung mit zielgerichteten motorischen Handlungen statt. Haufige
Wiederholungen fithren zu Verdnderungen auf der Ebene der Synapsen, eine
Eigenschaft des Nervensystems, die Plastizitdt genannt wird. Der Therapeut beurteilt die
funktionellen Einschrinkungen des Patienten bei alltiglichen Aktivititen, auch in
sozialer und kultureller Hinsicht. Im Fall von BKS schligt das N.A.P.-Konzept
Aktivitdaten vor wie die Stimulation des Zwerchfells bei der stimmlichen Phonation, die
Dehnung der subokzipitalen Muskeln bei Blickaktivititen, die exzentrische Stimulation
der Muskeln des Sternocleidomastoideus (MOS) bei der Aktivitdt des Umdrehens auf
den Riicken, die Neigungsmuskeln bei der Aktivitdt des Herunterziehens einer Decke

und die subglottischen Muskeln bei der AuBerung von Stimmen (57).
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2. Zweck der Arbeit

Ziel dieser Studie war es, die Wirksamkeit des N.A.P.-Konzeptes und der
traditionellen Therapie im Verlauf des bandscheibenbedingten BKS zu evaluieren. Die
Wirksamkeit beider Behandlungsmodalititen wurde kurzfristig, d.h. unmittelbar nach

Abschluss der Behandlung, und langfristig, d.h. nach weiteren drei Monaten, betrachtet.

2.1 Fragen Forschung

Es wurden die folgenden Forschungsfragen formuliert:

1. Ist das N.A.P.-Konzept in Bezug auf die Verringerung der Schmerzintensitét
effektiver als die herkdommliche Therapie bei BKS?

2. Verringern die bei BKS-Patienten angewandten Therapien in der Studiengruppe
den Grad ihrer Behinderung und in welchem Ausmal3?

3. Kann eine der ausgewihlten Therapien FHP bei den Probanden wirksamer korrigieren?

4. Reduziert die Anwendung der N.A.P.-Methode Depressionen effektiver als die
traditionelle Therapie bei Patienten mit BKS?

5. Beeinflussen die bei BKS-Patienten angewandten Therapien in der
Studiengruppe das Ausmal der erlebten Angst und in welchem Ausmal3?

6. Moderieren das Ausmal} der Angst und das Niveau der allgemeinen

Selbstwirksamkeit die erzielten Effekte der beiden Therapien?

2.2 Hypothesen Forschung

Die folgenden Forschungshypothesen wurden formuliert:

1. Das N.A.P.-Konzept reduziert die Schmerzintensitét bei Patienten mit BKS
effektiver als die traditionelle Therapie.

2. Die N.A.P.-Methode reduziert den Grad der BKS-bedingten Behinderung
effektiver als die traditionelle Therapie.

3. Die N.A.P.-Therapie korrigiert FHP im Vergleich zur traditionellen Therapie bei
den Probanden wirksam.

4. Die N.A.P.-Therapie ist bei Menschen mit BKS mit diskopathischem
Hintergrund effektiver in der Reduktion von Depressionen als die traditionelle
Therapie.

5. Das N.A.P.-Konzept reduziert die Angstzustéinde bei BKS-Patienten effektiver
als die traditionelle Therapie.

6. Das AusmaB der Angstlichkeit und das Niveau der allgemeinen

Selbstwirksamkeit beeinflussen die erzielten Effekte beider Therapien bei den
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untersuchten Patienten.
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3. Material und Verfahren

3.1 Material

Die Studie wurde zwischen 2020 und 2022 in einer der Rehabilitationskliniken
in Krakau durchgefiihrt, wobei die Zustimmung der Bioethikkommission (Nr.
40/KBL/OIL/2020) und des Klinikleiters eingeholt wurde. Vierundsiebzig Patienten im
Alter von 30-50 Jahren, die liber zervikale Bandscheibenschmerzsyndrome klagten,
kamen fiir die Studie in Frage. Folgende Einschlusskriterien wurden definiert: nicht-
traumatische, bandscheibenbedingte, chronische (mehr als drei Monate andauernde)
Halswirbelsdulenschmerzen mechanischen Ursprungs, die in der
Halswirbelsdulenregion lokalisiert sind und bis zum oberen Rand des Schulterblatts und
des Kopfes ausstrahlen konnen (ohne Wurzelsymptome oder neurologische Stérungen),
nach der Klassifikation der Quebec Task Force (QTF) als Syndrom Nr. 1 eingestuft sind
und nicht operiert werden miissen (59). Zu den Ausschlusskriterien fiir die Studie
gehorten: komorbide fortgeschrittene neurologische, rheumatische, urologische oder
psychiatrische Erkrankungen und unsystematische Teilnahme an der Therapie. Die
Eignung der Patienten basierte auf einer medizinischen Untersuchung vor der
Behandlung (Anamnese, korperliche Untersuchung, Analyse bildgebender
Untersuchungen einschlieBlich Rontgen, MRT, CT). Die Probanden wurden nach dem
Zufallsprinzip in zwei Gruppen eingeteilt. In der Studiengruppe (Gruppe N) wurde das
N.A.P.-Konzept angewandt, wihrend in der Kontrollgruppe (Gruppe T) die traditionelle
Therapie eingesetzt wurde. Die Probanden waren iliberwiegend weiblich. In Gruppe N
waren es 27 Frauen (77,14 %) und in Gruppe T 34 Frauen (87,18 %). Die
Haufigkeitsverteilung der Geschlechter unterschied sich nicht statistisch signifikant
zwischen den Gruppen. Das Durchschnittsalter in Gruppe N betrug 42,09+6,62 Jahre,
wihrend es in Gruppe T: 45,2845,38 Jahre. Der Mittelwert fiir die Dauer einer
Schmerzepisode lag in Gruppe N bei 12,17£6,70 Monaten und in Gruppe T bei
9,234+3,57 Monaten.

Die Behandlung in beiden Gruppen umfasste 10 Therapiesitzungen, die tdglich
von Montag bis Freitag {iber einen Zeitraum von zwei Wochen stattfanden. Es wurden
die folgenden Behandlungsprogramme angewandt:

I. N.A.P.-Behandlungsprogramm.
Es wurden sechs Ubungen verwendet, die jeweils 10 Mal durchgefiihrt wurden. Thre
Progression wurde durch Positionswechsel eingeleitet, individuell angepasst an die

Fahigkeiten des Patienten. Die Therapie fiir Patienten mit BKS umfasste die
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folgenden Ubungen (57):
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1. Exzentrische subglottische Muskelarbeit wihrend der Atemtitigkeit. Der
Patient liegt mit angewinkelten Knien riicklings auf dem Therapietisch, der
Therapeut sitzt seitlich am Kopf. Um die Position zu stabilisieren, hat der Patient
eine Rolle unter dem Kopf und der Therapeut stiitzt den Kopf zusdtzlich mit der
rechten Hand in Hohe des Hinterkopfes. Die linke Hand des Therapeuten
befindet sich auf der Hohe des Brustbeins. Der Patient wird angewiesen, die
Zungenspitze hinter die oberen Zihne zu legen, dann tief einzuatmen und beim
Ausatmen den Laut "1" auszusprechen. Wahrenddessen unterstiitzt der Therapeut
die Ausatmung, indem er den Brustkorb leicht nach kaudal driickt. Der Kopf
ist ein stabiler Punkt und der Brustkorb ist beweglich (Abb. 12, Abb. 13).

Abb. 13: Exzentrische Arbeit der Subscapularis-
Muskeln wiahrend der Atemarbeit: Beginn der Muskeln wihrend der Atemarbeit: Ende der
Ubung. Quelle: eigene Sammlungen. Ubung. Quelle: eigene Sammlungen.

2. Dehnung der suboccipitalen Muskeln bei Blickaktivit:it.
Der Patient liegt mit angewinkelten Knien riicklings auf dem Therapietisch. Der
Therapeut sitzt seitlich am Kopf des Patienten. Die Finger des Therapeuten
ruhen auf der Hohe der subokzipitalen Muskeln. Der Therapeut bittet den
Patienten, ihn anzuschauen und dann seinen Blick auf einen Punkt auf der
gegeniiberliegenden Seite zu richten. Der Kopf ist ein stabiler Punkt und der

Blick ist beweglich (Abb. 14, Abb. 15).
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Abb. 14 Stimulation der suboccipitalen Muskeln Abb. 15: Stimulation der suboccipitalen Muskeln
durch den Blick: Beginn der Ubung. durch den Blick: Ende der Ubung.
Quelle: eigene Sammlungen. Quelle: eigene Sammlungen.

3. Stimulierung des Zwerchfells mit Hilfe eines Schals bei einer Atemiibung.
Der Patient liegt in Riickenlage mit angewinkelten Knien auf dem Therapietisch,
die Rolle liegt unter dem Kopf. Der Patient wickelt das Tuch in Hohe der
Rippen um die Brust, kreuzt es in der Mitte des Rumpfes und hélt die
gegeniiberliegenden Enden in den Héadnden. Der Patient wird angewiesen,
einzuatmen und dann beim Ausatmen die Unterarme nach auBlen zu drehen,
wobei er die "sch"-Stimme ausspricht und den Schal leicht anzieht. Der Kopf ist

ein stabiler Punkt und der Brustkorb ist beweglich (Abb. 16).

4

Abb. 16: Stimulation des Zwerchfells durch den Schal.
Quelle: eigene Sammlungen.

4. Wiederholte exzentrische Aktivitit der MOS-Muskeln wihrend der Rotation.
Der Patient liegt auf der rechten Seite (spater Seitenwechsel) mit angewinkelten
Beinen. Der Therapeut steht seitlich neben dem Kopf und stabilisiert den Kopf
in Hohe des Hinterkopfes mit der linken Hand und legt die rechte Hand auf die
Brust in Hohe des Endansatzes des MOS-Muskels auf der linken Seite. Der

Therapeut bittet den Patienten, ihn anzuschauen, dann einzuatmen und mit dem
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Ausatmen
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die Stimme "sch" und drehte seinen Oberkdrper auf die Decke hinter seinem
Riicken. Der Kopf ist ein stabiler Punkt und der Brustkorb ist beweglich (Abb.
17, Abb. 18).

Abb. 17: Wiederholte exzentrische Aktivitat der Abb. 18: Wiederholte exzentrische Aktivitit der

MOS-Muskeln wéhrend der Deckenrotation: MOS-Muskeln wihrend der
Beginn der Ubung. Quelle: eigene Deckenrotation: Ende der Ubung. Quelle:
Sammlungen. eigene Sammlungen.

5. Wiederholte exzentrische Aktivitit der schrigen Muskeln bei einer
Ziehbewegung an der Decke. Der Patient liegt auf der rechten Seite und hat die
Beine angewinkelt. Der Therapeut steht seitlich hinter dem Kopf des Patienten
und stabilisiert den Kopf in Hohe des Hinterkopfes mit seiner linken Hand und
legt seine rechte Hand auf die Brust in Hohe des Endansatzes der schrigen
Muskeln auf der linken Seite. Dann bittet er den Patienten, ihn anzusehen,
einzuatmen und beim Ausatmen mit der Stimme "sch" die Decke nach unten zu
den Beinen zu ziehen. Der Kopf ist der stabile Punkt und der Brustkorb ist der

bewegliche Punkt (Abb. 19).

_ —

Abb. 19: Wiederholte exzentrische Aktivitét der
geneigten Muskeln beim Ziehen an der Decke.
Quelle: eigene Sammlungen.
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6. Dehnung der suboccipitalen Muskeln bei der Tatigkeit des Greifens nach
einem Snack. Der Patient sitzt in einem Stuhl am Therapietisch und stiitzt sich
mit den Ellbogen auf der Liege ab. Er hilt einen Snack in Form von z. B.
Trockenobst in Gesichtshohe. Der Therapeut weist den Patienten an, die
Nahrung, die er in der Hand hilt, mit den Zéhnen zu greifen und eine
Kopfbewegung nach hinten zu machen. Der Patient hélt den Snack die ganze
Zeit liber mit den Zéhnen fest. AnschlieBend kehrt er in die Ausgangsposition
zuriick. Die behandelnde Person kann die Riickzugsbewegung des
Kopfes unterstiitzen. Der Schulterrand ist der stabile Punkt und der Kopf ist
der bewegliche Punkt (Abb. 20, Abb. 21).

Abb. 20: Zuriickziehen des Kopfes Abb. 21: Unterstiitzung des Therapeuten bei der

nach der Aktivitit des Greifens Riickzugsbewegung des Kopfes: Ende der
nach einem Snack: Beginn der Ubung.

Ubung. Quelle: eigene Quelle: eigene Sammlungen.
Sammlungen.

I1. Traditionelle Therapie Behandlungsprogramm

Bei der traditionellen Therapie handelte es sich um ein umfassendes
Rehabilitationsprogramm, das  physiotherapeutische = Behandlungen  und
therapeutische Ubungen umfasste, die in der BKS iiblich sind. Die folgenden
Ubungen wurden ausgewihlt (60; 61; 62; 63):

 Isometrische Nackenmuskeln - bestand darin, die Nackenmuskeln auf jeder Seite
ohne Bewegung anzuspannen. Der Therapeut iibte von vorne, von der Seite und
von hinten einen Widerstand auf den Kopf des Patienten aus. Jede Richtung
bestand aus einer Serie von Ubungen mit 10 Wiederholungen von Kontraktionen
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gegen einen duBleren Widerstand. Die Kontraktionszeit betrug 5 Sekunden und

die Entspannungszeit etwa 10 Sekunden.
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aktive  selbstangetriecbene  Schultermuskulatur, die im  Universellen
Therapeutischen Ubungsraum (UGUL) 10 Minuten lang in der Sagittalebene
(Flexion) und der Frontalebene (Abduktion) durchgefiihrt wird.

Aktive, gewichtsbelastende Ubungen fiir die Muskeln des Schultergiirtels, die
im UGUL in der Querebene (horizontale Beugung und Streckung) 10 Minuten
lang durchgefiihrt werden.

Aus dem Bereich der Physiotherapie wurden die folgenden ausgewéhlt (63; 64):
Die TENS-Strombehandlung wurde im Bereich der Halswirbelsédule und des
Schultergiirtels durchgefiihrt. Zwei Elektroden wurden parallel zueinander im
zentralen Bereich des Quadrizepsmuskels auf beiden Seiten der Wirbelsdule
angebracht. Fiir das oben beschriebene Verfahren wurde ein EIE-Gerdt (Modell
MULTITRONIC MT-4) verwendet. Die Behandlung dauerte 15 Minuten, die
Frequenz lag bei 100 Hz und die Impulsdauer bei 200 ps.

Die lokale Kohlendioxid-Kailtetherapie wurde mit einem CyroFlex-Gerét, Cyro-
T tragbares Modell (NR-2), durchgefiihrt. Wahrend der Kryotherapie betrug der
Abstand des Diisenauslasses von der behandelten Stelle etwa 20 c¢cm, und der
Physiotherapeut fiihrte mit der Blasdiise kreisende Bewegungen im Nacken- und

Schulterbereich aus. Die Behandlungszeit betrug jeweils 3 Minuten.

3.2 Methode

Vor Beginn der Studie wurden die Teilnehmer auf die Studie aufmerksam
gemacht, iiber ihre Anonymitdt informiert, unterschrieben eine schriftliche
Einverstindniserklarung zur Teilnahme an der Studie und fiillten ein Formular mit
Fragen zur Charakterisierung der Studiengruppe (Alter, Geschlecht, Dauer der Episode)
aus. Die Therapien sowie die Auswertung der Variablen wurden von erfahrenen
Physiotherapeuten in Zusammenarbeit mit einem Psychologen durchgefiihrt. Die
Messungen erfolgten mit geeigneten Erhebungsinstrumenten, die zu drei Zeitpunkten
durchgefiihrt wurden: vor der Behandlung, nach der Behandlung und nach weiteren drei
Monaten. Ausnahmen bildeten Trait-Angst und Selbstwirksamkeit, die nur vor Beginn
der Rehabilitation untersucht wurden. Das Muster der Teilnahme an der Studie ist in
Abbildung 22 dargestellt, aus der hervorgeht, dass mehrere Patienten wihrend der Studie

ausschieden.
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Liczba oséb wlaczonych do
badania (n= 74)

e .

Grupa prowadzona Grupa prowadzona terapia
Terapia N.A.P. (0= 35) tradycyjna (n= 39)
Pomiar 1 (n=35) Pomiar 1 (n=39)
- interwencja przez 2 tygodnie - interwencja przez 2 tygodnie

Pomiar 2 (n=34)
- nie zgloszenie sie na pomiar (n=3)
- rezygnacja z badania (n=1)

Pomiar 2 (n=34)
- rezygnacja z badania (n=1)

Pomiar 3 (n=30)
- nie zgloszenie sie na pomiar (n=3)

- brak odpowiedzi na kontakt (n=1)

Pomiar 3 (n=30)
- nie zgloszenie sie na pomiar (n=4)

v ¥

Analiza (n=30) Analiza (n=30)

Abbildung 22 Schema der Teilnahme an der Studie. Quelle: eigene Sammlungen.

3.2.1 Tools Forschung

Die folgenden Forschungsinstrumente wurden in der internen Studie verwendet:

Die Numerische Bewertungsskala (NRS), die 11 Stufen der Schmerzintensitét
enthilt. Sie stellt einen 10 cm langen Abschnitt dar, der in 10 gleiche Teile
unterteilt ist, die jeweils mit einer Zahl zwischen 0 und 10 Punkten versehen
sind, wobei 0 keine Schmerzen und 10 maximale Schmerzen anzeigt. Studien zu
den psychometrischen Merkmalen haben seine hohe Sensitivitit und

Zuverldssigkeit bewiesen (65).

Der Neck Disability Index (NDI) ist ein Fragebogen, der den Grad der
Behinderung im Zusammenhang mit BKS untersucht. Er umfasst 10 Fragen, die
sich auf Kopf- und Nackenschmerzen sowie auf Einschrankungen im tiglichen
Leben beziehen, die sich aus diesen Schmerzen ergeben. Bei jeder Frage kann
der Patient eine von sechs Antworten auswédhlen, die mit 0 bis 5 Punkten
bewertet werden, so dass der Endwert des gesamten Fragebogens zwischen 0
und 50 liegen kann. 1-4 Punkte bedeuten keine Behinderung, 5-14 Punkte
leichte Behinderung, 15-24 Punkte mittlere Behinderung, 25-34
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Punkte schwere Behinderung und tiber 35 Punkte Gesamtbehinderung. Die
polnische Version des NDI-Fragebogens wurde psychometrisch getestet (66).

Fotografische Methode zur Beurteilung der FHP. Anhand von Fotos der
Schulter- und Kopfregion, die in vorderer und seitlicher Stehposition
aufgenommen wurden, werden zwei Winkel mit dem Computerprogramm
GIMP (Version 2.10.34) gemessen. Die Kamera wurde auf einem Stativ in
einem Abstand von 150 cm vom Patienten aufgestellt. In der Sagittalebene
wurde der Cranio-Vertebral-Winkel (CVA) gemessen, der durch die
Verbindungslinie zwischen dem Dornfortsatz von C7 und dem Targus des Ohrs
gebildet wird. CVA-Werte unter 48° deuten auf FHP hin. In der Frontalebene
hingegen wird der Frontale Kopfneigungswinkel (FHT) gemessen, der durch
zwei Linien gebildet wird. Die eine verbindet die Unterkanten beider Ohren, die
andere verlduft horizontal von der Unterkante des rechten Ohrs. Der FHT gibt
Aufschluss iiber die Position des Kopfes in seitlicher Beugung. Es gibt keine
spezifischen Standards fiir den FHT, aber es ist ratsam, dass er gleich oder nahe
Null ist. Ein hoherer Wert fiir den CVA und ein niedrigerer Wert fiir den FHT
weisen auf eine Verbesserung der FHP hin. Die Zuverldssigkeit des
beschriebenen Verfahrens wird als hoch eingestuft (67; 68; 69). In der Studie
des Autors wurden die Bilder mit einer SONY DSC-W810B Kamera

aufgenommen.

Das State-Trait Anxiety Inventory (STAI), das Angst als voriibergehenden und
situationsbedingten Zustand des Individuums und Angst als relativ stabile
Personlichkeitseigenschaft misst. Das STAI besteht aus zwei Unterskalen, von
denen eine (X-1) die Zustandsangst und die andere (X- 2) die Eigenschaftsangst
misst. Die Fragen, die beide Skalen umfassen, befinden sich auf beiden Seiten
eines einzigen Testbogens. Jede Subskala besteht aus 20 Fragen, zu denen der
Befragte eine von vier Antwortkategorien auswihlen kann. Die Punktwerte fiir
jeden Teil konnen zwischen 20 und 80 Punkten liegen. Hohe Punktwerte weisen
auf ein hoheres MaB an Angstlichkeit hin. Wie bereits erwihnt, wurde in der
Studie des Verfassers die Eigenschaft Angst nur vor der Therapie erfasst und

wird eine moderierende Variable sein (70).
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* Die Center for Epidemiologic Studies Depression Scale-Revised (CESD-R). Es
handelt sich um eine Selbstauskunftsskala, die den Grad der Depression
untersucht. Sie besteht aus 20 Aussagen, die sich auf die Stimmung und das
Verhalten in den letzten zwei Wochen beziehen. Fiir jede Aussage, die das
Wohlbefinden oder das Verhalten beschreibt, wihlen die Probanden eine von
finf moglichen Antworten hinsichtlich der Haufigkeit des Auftretens. Der
niedrigste Wert ist 0 Punkte und der hochste 80 Punkte. Die Autoren der Skala
schlagen vor, dass ein Wert von 16 Punkten oder mehr als besorgniserregend
angesehen werden kann. In diesem Fall ist es sinnvoll, dem Patienten eine
psychologische oder psychiatrische Beratung vorzuschlagen. Je hoher die

Punktzahl, desto schlimmer ist der depressive Zustand (71).

* Die Generalisierte Selbstwirksamkeitsskala (Generalised Self-Efficacy Scale,
GSES), die die Stirke des allgemeinen Glaubens einer Person an die
Wirksamkeit der Bewiltiguing von schwierigen Situationen und Hindernissen
misst (72). Die Skala besteht aus 10 Aussagen, die mit einem Bereich von 1 bis
4 Punkten beantwortet werden konnen. Die Summe aller Werte liegt zwischen
10 und 40 Punkten. Je hoher die Punktzahl, desto groBer ist das Gefiihl der
Selbstwirksamkeit. Werte zwischen 10 und 24 Punkten stehen fiir geringe
Selbstwirksamkeit, 25 bis 29 Punkte fiir mittlere Selbstwirksamkeit und 30 bis 40
Punkte fiir hohe Selbstwirksamkeit. Die GSES-Variable ist eine relativ konstante
Charaktereigenschaft und wurde daher nur einmal, zu Beginn der Therapie,

untersucht und wird eine moderierende Variable sein (73).

3.2.2 Analyse Statistische

Es wurde eine statistische Analyse durchgefiihrt, um zu untersuchen, ob sich die
Ergebnisse zu den einzelnen zwei und drei Messzeitpunkten unterschieden und ob die
Unterschiede, falls vorhanden, in der mit dem N.A.P.-Konzept und der traditionellen
Therapie behandelten Gruppe unterschiedlich waren. Zu diesem Zweck wurden
gemischte Varianzanalysen mit einem Faktor fiir wiederholte Messungen (fiir zwei und
drei Messpunkte) und einem Faktor zwischen den Gruppen (T- vs. N-Gruppe)
verwendet. Die Analyse wurde fiir Moderatoren in Form von STAI-X2 und GSES
durchgefiihrt. Bei der statistischen Analyse wurden Mittelwerte,
Standardabweichungen, Minimal- und Maximalwerte zur Beschreibung numerischer
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Variablen und Zihlungen und Prozentsitze fiir qualitative Variablen verwendet.
Student's t-Tests wurden verwendet, um die statistische Signifikanz der Unterschiede

zwischen den Gruppen fiir
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numerische Variablen und Chi-Quadrat-Tests fiir qualitative Variablen. Eine
zweifaktorielle Varianzanalyse mit einem Faktor fiir wiederholte Messungen und einem
Gruppenfaktor wurde verwendet, um die Verdnderungen der Punktwerte iiber die drei
Messungen mit Gruppierung zu untersuchen. Die Analyse der Wechselwirkungen
zwischen den numerischen Variablen wurde mit Hilfe einer Moderationsanalyse
durchgefiihrt. Aulerdem wurde eine a posteriori (post-hoc) statistische Power-Analyse
durchgefiihrt, die zeigte, dass eine Stichprobe von 74 Personen eine ausreichende Power
bietet, um den Haupteffekt der Messwiederholung und seine Interaktion mit dem
Gruppenfaktor fiir die mittlere und groB3e EffektgroBe zu entdecken, nicht aber fiir den
Effekt schwacher Stirke. Dies bedeutet, dass die Zahl der in die Studie einbezogenen

Personen ausreicht, um statistisch signifikante Ergebnisse zu erzielen (Tabelle 2).

Tabelle 2 Leistungsanalyse

Schwacher Durchschni Starke
Effekt (f ttliche Wirkung
=0,10) Wirkung (f =0,40)
(f =0,25)
Hauptwirkung 57, 7% 95,6% 99,9%
Effekt fiir Interaktion 44, 7% 99,8% 99,9%
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4. Ergebnisse

4.1. Intensitit Schmerzen

In der Gruppe N betrugen die mittleren NRS-Werte in den MaBBnahmen 1, 2 und 3
jeweils: 5,73+1,96 Punkte, 0,87+1,53 Punkte und 1,27+2,16 Punkte, wihrend in Gruppe
T: 6,13+2,03 Punkte, 3,67+2,29 Punkte, 3,13+2,43 Punkte (Tabelle 3, Abbildung 23).
Es wurde auch festgestellt, dass statistisch signifikante Unterschiede zwischen den

Gruppen nur bei Maflnahme 2 und 3 bestanden (die Mittelwerte in Gruppe N waren

iedri§er ats T Gruppe T)(Tabetie4):

Mittel

Messung Messung 2 Messung

1 3
= N.A.P.- Traditionelle

Therapie. Therapie

Abb. 23: Mittlere Werte der Schmerzintensitit bei den drei Messungen.

Tabelle 3: Mittelwert und Standardabweichung der Schmerzintensitit bei den einzelnen Messungen in beiden Gruppen.

G Mittel OS N
ruppe Messung 1|{Messung 2|Messung 3| Pl P2 P3
N 5,73 0,87 1,27 1,96 | 1,53 | 2,16 | 30
T 6,13 3,67 3,13 2,03 12,29 2,43 | 30
Tabelle 4: Unterschiede zwischen den Gruppen bei der Messung der durchschnittlichen Schmerzintensitit.
Messung | Differenz der p
Durchschnittswerte
Messung -,40 ,441
1
Messung -2,80 <,001*
2
Messung -1,87 ,003
3

* _ statistisch signifikantes Ergebnis
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Nach der Therapie wurden in beiden Probandengruppen statistisch signifikante
Verbesserungen der NRS zwischen den Messungen 1 und 2 sowie 1 und 3 erzielt. In
Gruppe N nahm die Schmerzintensitit zwischen den Messungen 1 und 2 um 4,87
Punkte und zwischen den Messungen 1 und 3 um 4,47 Punkte ab. In der Gruppe T war
der Unterschied zwischen den Messungen 1 und 2 sowie 1 und 3

war jeweils: 2,47 Punkte und 3,00 Punkte (Tabelle 5).

Tabelle 5: Unterschiede zwischen den Messungen in den einzelnen Gruppen.

Differenz der p
Durchschnittswerte
Grupp | Messung | Messung | Messung | Messung (Messung 2
e 1 2 1
Messung -4,87 <,001*
N 2
Messung -4.47 ,40 <,001* ,357
3
Messung 2,47 <,001*
T 2
Messung -3,00 -,53 <,001* 221
3

* _ statistisch signifikantes Ergebnis

Eine Varianzanalyse fiir die Interaktion (ANOVA) zeigte, dass die beobachteten
Verdnderungen im Behandlungsergebnis sowohl nach dem Ende der Behandlung
(p<0,001) als auch nach weiteren drei Monaten (p = 0,001) statistisch signifikant
unterschiedlich waren. Therapie

Der N.A.P. erwies sich in dieser Hinsicht als wirksamer (Tabelle 6).

Tabelle 6 Varianzanalyse der Messungen der Schmerzintensitét.

Nach der Nach drei Monaten
Therapie
Wirkung F p F P
Messung 254,44 <,001* 103,03 <,001*
Messung x 29,20 <,001* 8,26 ,001%*
Gruppe

* - statistisch signifikantes Ergebnis
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4.2. Ebene der Behinderung

In der N-Gruppe betrugen die mittleren NDI-Werte an 1, 2 und 3 Messpunkten
jeweils: 11,47+3,48 Punkte, 3,97+3,27 Punkte und 3,40+2,98 Punkte, wihrend die
in Gruppe T: 15,63+£7,22 Punkte, 9,53+5,73 Punkte, 8,20+6,20 Punkte (Tabelle 7,
Abbildung 24). Eine weitere statistische Analyse zeigte, dass die Unterschiede zwischen
den Gruppen bei jeder dieser Messungen statistisch signifikant waren (die Mittelwerte

in Gruppe N waren niedriger als in Gruppe T) (Tabelle 8).

18
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Mittel

Messung Messung 2 Messung

1 3
e N.A.P.- Traditionelle

Therapie. Therapie

Abbildung 24: Durchschnittswerte fiir den Grad der Behinderung bei den drei Messungen.

Tabelle 7: Mittelwert und Standardabweichung des Behinderungsgrads bei den Messungen in den beiden Gruppen.

G Mittel (ON) N
. upp Messung | Messung | Messung | P1 | P2 | P3
1 2 3
N 11,47 3,97 3,40 3,48 | 3,271 2,98 | 30
T 15,63 9,53 8,20 7,22 15,73 1 6,20 | 30
Tabelle 8: Unterschiede zwischen den Gruppen bei den mittleren NDI-Werten.
Messung | Differenz der p
Durchschnittswerte
Messung -4,17 ,006*
1
Messung -5,57 <,001*
2
Messung -4,80 <,001*
3

* - statistisch signifikantes Ergebnis

Infolge der Behandlung kam es sowohl in der N- als auch in der T-Gruppe nur
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zwischen den Messungen 1 und 2 sowie 1 und 3 zu statistisch signifikanten
Verbesserungen des NDL In der N-Gruppe sank der Grad der Behinderung zwischen
den Messungen 1 und 2 um 7,50 Punkte und um 8,07 Punkte
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zwischen Messung 1 und 3. In der Gruppe T war der Unterschied zwischen den Messungen 1

und 2 sowie

lund3

war jeweils: 6,10 Punkte und 7,43 Punkte (Tabelle 9).

Tabelle 9 Unterschiede zwischen den Messungen der mittleren NDI-Werte in den einzelnen Gruppen.

Differenz der p
Durchschnittswerte
Gruppe | Messung Messung | Messung | Messung | Messung
1 2 1 2
N Messung 2 -7,50 <,001*
Messung 3 -8,07 =57 <,001* 412
T Messung 2 -6,10 <,001*
Messung 3 -7,43 -1,33 <,001* ,057
* - statistisch signifikantes Ergebnis
Die Varianzanalyse fiir die Interaktion zeigte, dass die beobachteten

Verinderungen im Behandlungsergebnis sowohl nach Abschluss der Behandlung

(p=0,147) als auch nach weiteren drei Monaten (p=0,440) nicht signifikant

unterschiedlich waren (Tabelle 10).

Tabelle 10: Varianzanalyse der MaB3inahmen zum Grad der Behinderung.

Nach der Nach drei Monaten
Therapie
Wirkung F F P
Messung 199,73 | <,0018%* 115,02 <,001*
Messung x 2,16 ,147 ,79 ,440
Gruppe

* - statistisch signifikantes Ergebnis
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4.3. Winkel CVA

Die mittleren CVA-Werte in der Gruppe N waren: 52,12+4,95 Grad (Messung
1), 56,59+4,31 Grad (Messung 2) und 56,46+4,62 Grad (Messung 3), und in der Gruppe
T:
48,78+6,15 Grad (Messung 1), 50,30+6,50 Grad (Messung 2) und 50,25+6,61 Grad
(Messung 3) (Tabelle 11, Abbildung 25). Es wurde auch festgestellt, dass die

Mittelwerte in Gruppe N bei allen Messungen statistisch signifikant hher waren als in

Gruppe T (Tabetle 12):
58
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Abb. 25: Mittlere CVA-Winkelwerte bei den drei Messungen.

Tabelle 11: Mittelwert und Standardabweichung fiir CVA in den Einzelmessungen beider Gruppen.

G Mittel OS N
. rupp Messung | Messung | Messung | P1 | P2 | P3

1 2 3
N 52,12 56,59 56,46 | 495|431 |4,62|30
T 48,78 50,30 50,25 ]6,15]6,50| 6,61 | 30

Messung | Differenz der p
Durchschnittswerte

Messung 3,34 ,024%*
1

Messung 6,29 <,001%*
2

Messung 6,21 <,001*
3

* - statistisch signifikantes Ergebnis
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Tabelle 12: Unterschiede zwischen den Gruppen bei den mittleren CVA-Werten.




In beiden Probandengruppen wurde nach der Behandlung eine statistisch
signifikante Verbesserung d € r CVA-Variable beobachtet. In Gruppe N verbesserte
sich die Kopfextension um 4,47 Grad zwischen Messung 1 und 2 und um 4,33 Grad
zwischen Messung 1 und 3. In der Gruppe T betrug der Unterschied 1,52 Grad zwischen
Messung 1 und 2 und 1,46 Grad zwischen Messung 1 und 3 (Tabelle 13). Bei der

Analyse des Zeitraums zwischen 2 und 3
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Messung wurde festgestellt, dass es in der N-Gruppe (-0,13 Grad) und in der T-Gruppe
(-0,05 Grad) keine signifikante Verdanderung gab.

Tabelle 13: Unterschiede zwischen den Messungen der mittleren CVA-Werte in den einzelnen Gruppen.

Differenz der p
Durchschnittswerte
Grupp | Messung | Messung | Messung | Messung | Messung
e 1 2 1 2
Messung 4,47 <,001*
N 2
Messung 4,33 -13 <,001%* 475
3
Messung 1,52 <,001*
T 2
Messung 1,46 -,05 <,001* , 785
3

* - statistisch signifikantes Ergebnis

Die Varianzanalyse zeigte, dass die Verdnderungen, die infolge der Therapie
beobachtet wurden, sowohl am Ende der Behandlung (p < 0,001) als auch nach weiteren
drei Monaten (p < 0,001) statistisch signifikant unterschiedlich waren. Die N.A.P.-

Therapie schien in dieser Hinsicht effektiver zu sein (Tabelle 14).

Tabelle 14: Varianzanalyse der CVA-Messungen.

Nach der Nach drei Monaten
Therapie
Wirkung F p F P
Messung 337,40 <,001* 138,44 <,001*
Messung x 88,15 <,001%* 33,80 <,001*
Gruppe

* _ statistisch signifikantes Ergebnis
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4.4. FHT-Winkel

Die durchschnittlichen FHT-Werte in Gruppe N waren: 1,37+0,73 Grad fiir die
1. Messung, 0,61+£0,41 Grad fiir die 2. Messung und 0,68+0,46 Grad fiir die 3.
Messung, wiahrend in Gruppe T: 1,79+£0,91 Grad fiir die 1. Messung, 1,54+0,93 Grad
fiir die 2. Messung und 1,52+0,92 Grad fiir die 3. Messung (Tabelle 15, Abbildung 26).
Die Unterschiede zwischen den Gruppen waren nur bei der 2. und 3. Messung

statistisch signifikant (die Mittelwerte in Gruppe N waren niedriger als in Gruppe T)

Vda mik | 11 1 AN
(Tabelle 16):
2
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Therapie. Therapie

Abbildung 26: Mittlere FHT-Winkelwerte bei den drei Messungen.

Tabelle 15: Mittelwert und Standardabweichung fiir FHT in Einzelmessungen beider Gruppen.

Mittel OS
Gruppe Messung 1|{Messung 2|Messung 3| P1 | P2 | P3 N
N 1,37 ,61 ,68 , 73,41 | 46| 30
T 1,79 1,54 1,52 911,93 1,92 |30
Insgesa 1,58 1,07 1,10 841,851 ,83 | 60
mt

Tabelle 16: Unterschiede zwischen den Gruppen bei der Messung der mittleren FHT-Werte.

Messung | Differenz der p
Durchschnittswerte

Messung -41 ,057

1

Messung -,93 <,001*

2

Messung -84 <,001*

3

* _ statistisch signifikantes Ergebnis
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Nach der Behandlung wurde in beiden Gruppen eine statistisch signifikante
Verbesserung der FHT-Variable festgestellt. In Gruppe N verringerte sich die mittlere
FHT um 0,77 Grad zwischen 1 und 2 Messungen, um 0,69 Grad zwischen 1 und 3 und
um 0,07 Grad zwischen

In der T-Gruppe betrug der Unterschied zwischen der 1. und 2. Messung 0,25 Grad, wéahrend
die

zwischen der 1. und 3. Messung von 0,27 Grad (Tabelle 17). Nach einer dreimonatigen
Nachbeobachtungszeit wurde in der Gruppe N eine signifikante Verschlechterung der
FHT festgestellt (0,07 Grad), wéihrend in der Gruppe T keine signifikante Verdnderung

zu verzeichnen war.

Tabelle 17: Unterschiede zwischen den Messungen der mittleren FHT-Werte in den einzelnen Gruppen.

Differenz der p
Durchschnittswerte
Grupp | Messung | Messung | Messung | Messung | Messung
e 1 2 1 2
Messung =77 <,001*
N 2
Messung -,69 ,07 <,001* ,006*
3
Messung -,25 ,004%*
T 2
Messung =27 -,02 ,001%* ,442
3

* - statistisch signifikantes Ergebnis

Die Ergebnisse der Varianzanalyse zeigen, dass die nach Abschluss der
Behandlung (p < 0,001) und nach weiteren drei Monaten (p < 0,001) beobachteten
Verdanderungen statistisch signifikant unterschiedlich waren. Die N.A.P.-Therapie

schien wirksamer zu sein (Tabelle 18).

Tabelle 18: Varianzanalyse der FHT-Messungen.

Nach der Nach drei Monaten
Therapie
Wirkung F p F P
Messung 97,78 <,001* 77,30 <,001%*
Messung x 26,57 <,001* 18,31 <,001*
Gruppe

* _ statistisch signifikantes Ergebnis
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4.5. Angstlichkeitsgrad (STAI- X1)

In der Gruppe N betrugen die mittleren Angstzustandswerte in den Messungen 1,
2 und 3 jeweils: 31,03+6,90 Punkte, 25,47+4,56 Punkte und 25,30+3,65 Punkte,
wéhrend in der T-Gruppe: 35,60+8,20 Punkte, 29,73+7,01 Punkte, 30,47+10,70 Punkte
(Tabelle 19, Abb. 27). Die weitere statistische Analyse zeigte, dass die Unterschiede
zwischen den Gruppen bei jeder dieser Messungen statistisch signifikant waren (die

Mittelwerte in der Gruppe N waren niedriger als in der Gruppe T) (Tabelle 20).
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Abbildung 27: Mittlere Angstzustandswerte bei den drei Messungen.

Tabelle 19: Mittelwert und Standardabweichung der Angstzustandswerte in den Einzelmessungen beider Gruppen.
G Mittel oS N
. rupp Messung | Messung | Messung | P1 | P2 P3
1 2 3
N 31,03 25,47 25,30 [ 690|456 | 3,65]|30
T 35,60 29,73 30,47 |8,20| 7,01 | 10,70 | 30
Tabelle 20: Unterschiede zwischen den Gruppen bei der Messung der mittleren Angstzustandswerte.
Messung | Differenz der p
Durchschnittswerte
Messung -4,57 ,023%*
1
Messung -4,27 ,007*
2
Messung -5,17 ,015%
3

* - statistisch signifikantes Ergebnis
Die Behandlung fiihrte sowohl in der N- als auch in der T-Gruppe zu einer
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statistisch signifikanten Verbesserung zwischen den Messungen 1 und 2 sowie 1 und 3.
In der N-Gruppe sank das Angstniveau zwischen den Messungen 1 und 2 um 5,57

Punkte und zwischen den Messungen 1 und 3 um 5,73 Punkte.
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In der T-Gruppe verringerte sich der Unterschied zwischen Messung 1 und 2 um 5,87 Punkte,

wéhrend der Unterschied zwischen Messung 1 und 3 um 5,13 Punkte abnahm (Tabelle 21).

Tabelle 21: Unterschiede zwischen den Messungen der mittleren Angstzustandswerte, getrennt nach Gruppen.

Differenz der p
Durchschnittswerte
Grupp | Messung | Messung | Messung | Messung | Messung
e 1 2 1 2
Messung -5,57 <,001*
N 2
Messung -5,73 -17 ,007* ,924
3
Messung -5,87 <,001*
T 2
Messung -5,13 73 ,015% ,674
3

* - statistisch signifikantes Ergebnis

Die Ergebnisse der Varianzanalyse zeigten, dass die Verdnderungen, die als
Ergebnis der Behandlung (p=0,951) und nach weiteren drei Monaten (p=0,917)

beobachtet wurden, in den beiden Studiengruppen dhnlich waren (Tabelle 22).

Tabelle 22: Varianzanalyse der Angstzustandsmale.

Nach der Nach drei Monaten
Therapie
Wirkung F p F P
Messung 34,05 <,001 13,10 <,001
Messung x ,01 951 ,07 917
Gruppe
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4.6. Ebene der Depressivitiit

In der Gruppe N betrugen die Mittelwerte der Depressionswerte in den
MaBnahmen 1, 2 und 3 jeweils: 8,47+6,24 Punkte, 4,27+3,54 Punkte und 5,13+3,01
Punkte, wéihrend in Gruppe T: 11,87+11,21 Punkte, 6,20+£3,93 Punkte, 8,33+10,48
Punkte (Tabelle 23, Abb. 28). Eine weitere statistische Analyse zeigte einen statistisch
signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen nur bei Mafinahme 2 (der Mittelwert

in Gruppe N war niedriger als in Gruppe T) (Tabelle 24).
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Abb. 28: Mittelwerte der Depressionswerte bei den drei Messungen.

Tabelle 23: Mittelwert und Standardabweichung der Depressionswerte bei den Messungen der beiden Gruppen.

G Mittel OS N
. rupp Messung | Messung | Messung | Pl P2 P3

1 2 3
N 8,47 4,27 5,13 6,241 3,54 | 3,01 | 30
T 11,87 6,20 8,33 11,21 | 3,93 | 10,48 | 30

Tabelle 24: Unterschiede zwischen den Gruppen bei der Messung der mittleren Depressionswerte.

Messung | Differenz der p
Durchschnittswerte

Messung -3,40 ,152

1

Messung -1,93 ,050%*

2

Messung -3,20 ,113

3

* _ statistisch signifikantes Ergebnis
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In der Gruppe N kam es zu einer statistisch signifikanten Verbesserung des
depressiven Niveaus zwischen den Messungen 1 und 2 (Abnahme um 4,20 Punkte) und
I und 3 (Abnahme um 3,33 Punkte) als Ergebnis der Behandlung. In der T-Gruppe gab
es eine statistisch signifikante Verbesserung zwischen den Messungen 1 und 2
(Abnahme um 5,67 Punkte), 1 und 3 (Abnahme um 3,53 Punkte) und 2 und 3 (Abnahme
um 2,13 Punkte). Nach einer Nachbeobachtungszeit von drei Monaten gab es in der
Gruppe N keine signifikante Verdnderung des Depressionsniveaus, wéhrend in der
Gruppe T das Depressionsniveau um 2,13 Punkte anstieg und diese Verdnderung

statistisch signifikant war (p 0,46) (Tabelle 25).

Tabelle 25: Unterschiede zwischen den Messungen der mittleren Depressionswerte in den einzelnen Gruppen.

Differenz der p
Durchschnittswerte
Grupp | Messung | Messung | Messung | Messung | Messung
e 1 2 1 2
Messung -4,20 ,0027%
N 2
Messung -3,33 87 <,001* 412
3
Messung -5,67 <,001*
T 2
Messung -3,53 2,13 <,001* ,046*
3

* - statistisch signifikantes Ergebnis

Die Varianzanalyse fiir die Interaktion zeigte, dass die beobachteten
Verdnderungen im Behandlungsergebnis sowohl am Ende der Behandlung (p=0,257)
als auch nach weiteren drei Monaten (p=0,553) in beiden Studiengruppen dhnlich waren

(Tabelle 26).

Tabelle 26: Varianzanalyse der Messungen des Depressionsniveaus.

Nach der Nach drei Monaten
Therapie
Wirkung F p F P
Messung 34,83 <,001 22,07 <,001
Messung x 1,31 257 55 ,553
Gruppe
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4.7. Moderatoren: Angstlichkeits-Trait (STAI-X2) und GSES

Vor der Therapie lag der Mittelwert der STAI:X2-Variable in Gruppe N bei
38,51£7,70 Punkten und in Gruppe T bei 43,97+8,67 Punkten. Die statistische Analyse
zeigte, dass der Mittelwert der Angst-Eigenschaft in Gruppe T signifikant héher war als
in Gruppe N (Tabelle 27). Bei der GSES unterschieden sich die Mittelwerte dieser
Variable in den beiden Gruppen nicht signifikant und betrugen 33,63+3,93 Punkte in
der N.A.P.-Behandlungsgruppe und 31,82+5,82 Punkte in der traditionellen
Therapiegruppe (Tabelle 27). Es zeigte sich kein statistisch signifikanter moderierender
Effekt der generalisierten Trait-Angst und der generalisierten schmerzbezogenen
Selbstwirksamkeit. Das Niveau dieser Variablen vor der Therapie hatte keinen
signifikanten Einfluss auf die Ergebnisse der MafBlnahmen 2 und 3 fiir beide

Probandengruppen (Tabelle 28).

Tabelle 27: Mittelwert, Standardabweichung und Signifikanz der Unterschiede bei den Variablen STAI-X2 und GSES vor der
Therapie.

N Mittel Odch. St.
Variabel t p
N|T N T N T

STAI:X2 bei P1 35|39 | 38,51 | 43,97 | 7,70 | 8,67 | 285 | ,006%

GSES in Kiirze 35139 |33,63|31,82]393 |58 L | 126

* _ statistisch signifikantes Ergebnis

Tabelle 28: Moderatoren in Form von STAI-X2 und GSES.

STAI-X2 GSES
Variabel F p F p
NDI 0,09 | ,766 | 0,13 | ,715
NRS 0,06 | ,806 | 0,04 | ,847

CVA-Winkel| 0,15| ,703 | 0,54 | ,465
HFT-Winkel | ,02| ,885| 0,01 | ,958
STAIL:X1 090 | ,346 | 1,10 | ,298
CESD -R 0,10 | ,758 | L,10| ,299
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5. Diskussion

Die Ergebnisse der Studie des Autors zeigten in erster Linie, dass das N.A.P.-
Konzept und die traditionelle Therapie einen positiven Effekt auf alle untersuchten
Variablen hatten, wie Schmerzintensitdt, Grad der Behinderung, FHP, Angstverhalten
und Depressionsniveau unmittelbar nach ~ Abschluss der Behandlung.
Therapie N.A.P. bewiesenbewdhrt mehr Wirksamkeit bei der
Verringerung der Schmerzintensitit und der Verbesserung der FHP (CVA- und FHT-
Winkel). Dariiber hinaus wurde festgestellt, dass in beiden Gruppen die erzielten
Wirkungen nach weiteren drei Monaten fiir die meisten der untersuchten Variablen
ohne signifikante Verdnderungen anhielten. Die oben genannten Ergebnisse haben die
formulierten Forschungshypothesen teilweise bestitigt. Soweit mir bekannt ist, gibt es
nach Durchsicht der verfiigbaren wissenschaftlichen Berichte keine Studien, die die
Wirksamkeit der N.A.P.-Therapie im Verlauf der BKS bewerten. Die oben genannten
Themen wurden jedoch in der Rehabilitation von Patienten mit Lungenerkrankungen,
Stimmstoérungen und Patienten mit diagnostiziertem Schultersteife-Syndrom behandelt
(58; 74; 75). In einer Pilotstudie haben unter anderem Mgtel et al. (75) die N.A.P.-
Methode bei Erwachsenen mit Asthma bronchiale angewendet, die im Kurort
Salzbergwerk Wieliczka behandelt wurden. Es ist bekannt, dass diese Patienten
aufgrund ihrer Erkrankung mit Problemen wie Atemnot, dem damit verbundenen
emotionalen Stress und Haltungsschéden zu kdmpfen haben. Daher umfasste die
Behandlung sowohl die vom Kurort angebotene Therapie als auch allgemeine
Gruppeniibungen und Atemiibungen. Das N.A.P.-basierte Aktivititsprogramm wurde
wihrend der Gruppenstunden durchgefiihrt und umfasste Techniken wie die
Mobilisierung des Brustkorbs, Atemiibungen, Zwerchfellstiitze, Ubungen zur
Verbesserung der Haltungskontrolle und Entspannung des Nervensystems. Die
Ergebnisse zeigten Verbesserungen des dynamischen Gleichgewichts und der
funktionellen Kraft der unteren Gliedmafen nach drei Wochen des Kurses, aber das
Fehlen einer Kontrollgruppe erlaubt keine endgiiltige Bestétigung der Wirksamkeit
dieser Therapie. In einer anderen Studie beobachteten Mgtel et al. (74) eine positive
Veranderung der stimmlichen Leistung bei Patienten mit Asthma bronchiale nach einer
Behandlung, die Atem- und Haltungsiibungen mit N.A.P.-Therapietechniken umfasste
und in einer unterirdischen Umgebung Bergwerk
Salzbergwerk w Wieliczka. Horst 1 etal. (58)wiesen in

einer randomisierten kontrollierten Studie nach, dass das N.A.P.-Konzept, das auf eine
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Schmerzreduzierung und eine Verbesserung der taglichen Funktionsfahigkeit abzielt,
wirksamer ist als eine Behandlung mit der PNF-Methode, manueller Therapie und

Kraftigungsiibungen bei den
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Patienten mit Schultersteife-Syndrom. Diese Wirkungen waren sowohl nach der
Therapie als auch drei Monate nach der Therapie zu beobachten. Die oben vorgestellten
Studien (58; 74; 75) deuten darauf hin, dass das N.A.P.-Konzept bei der Verbesserung
des Zustands von Patienten mit verschiedenen Erkrankungen wirksam ist. Die positive
Wirkung dieser Methode ist moglicherweise darauf zuriickzufithren, dass sie auf
spezifische Probleme bei verschiedenen Krankheitsbildern abzielt und die Therapie
individuell auf die funktionellen Bediirfnisse des Patienten zugeschnitten ist. Da sich
strukturelle Schiden am Bewegungsapparat auf die Funktion des Korpers auswirken,
was dazu fiihrt, dass ein Schutzmechanismus durch Anspannung des schmerzhaften
Bereichs und ein kompensatorisches Bewegungsmuster entsteht, erhoht die Anpassung
der entsprechend ausgewihlten Ubungen die Chancen auf eine Verbesserung des

Zustands des Patienten (57).

Zu den typischen Anomalien, die bei BKS-Patienten beobachtet werden,
gehoren erhohte Muskelspannung und Muskelkater im Bereich der Halswirbelsdule und
des Schultergiirtels, FHP mit nachfolgenden Haltungsanomalien, abnorme Atemmuster,
insbesondere Zwerchfellatmung, oder emotionaler Stress im Zusammenhang mit der
Krankheit (76). In der Studie des Autors wurden bei der traditionellen Therapie
therapeutische Aktivitdten angewandt, die in der vom Nationalen Gesundheitsfonds
empfohlenen BKS-Rehabilitation iiblich sind. Es wurden isometrische Ubungen fiir die
Nackenmuskulatur mit dem Ziel der Kréftigung und Stabilisierung der
Halswirbelsdulenregion durchgefiihrt. Dariiber hinaus fiihrten die Patienten Belastungs-
und Hilfsiibungen zur Entspannung, Beugung und Kriftigung der Muskeln des
Schultergiirtels durch. Aus dem Bereich der physikalischen Therapie wurden TENS-
Strome und lokale Kryotherapie aufgrund ihrer schmerzlindernden Wirkung ausgewihlt
(77). Im Vergleich zur traditionellen Therapie ist die N.A.P.-Methode umfassender auf
die Behandlung der Funktionsstorungen des BKS-Patienten ausgerichtet. Sie schlédgt
unter anderem Techniken wie die Muskelverldngerung bei statischer Aktivitit oder die
exzentrische Muskelstimulation bei repetitiver Aktivitdt vor. Diese Therapie beinhaltet
auch die Stimulation des Subscapularis, des MOS, der Neigungs- und
Zwerchfellmuskulatur sowie die Verldngerung der Kopfstreckermuskeln (57).
Ausgewdhlte Techniken stimulieren die Haltungskontrolle, indem sie die Positionierung
des Kopfes verbessern, Spannungen im schmerzhaften Gewebe verringern und den
Korper mit Sauerstoff versorgen. Ein dhnlicher individueller Ansatz bei der Auswahl

der Verfahren und Therapien wird auch bei anderen internationalen Methoden wie PNF,
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MDT und OMT verfolgt. Daher werden in der folgenden Diskussion auch die
Ergebnisse von Studien vorgestellt, die die Wirksamkeit dieser Methoden bei BKS
bewerten (61; 78; 79; 80;

81).
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In unserer Studie wurden unter anderem die Auswirkungen des N.A.P.-Konzepts
und der traditionellen Therapie auf das Schmerz- und Behinderungsniveau analysiert.
Diese Variablen werden in vielen Studien zur Bewertung der Wirksamkeit
verschiedener Behandlungsprogramme fiir BKS verwendet (82; 76; 79; 61; 78; 83; 80;
81). Aus einer Literaturiibersicht geht hervor, dass Schmerzen und Behinderung bei
BKS signifikant miteinander assoziiert sind (82; 83). FEine eingeschrinkte
Beweglichkeit der Halswirbelsdule sowie eine verminderte Geschicklichkeit und ein
geringerer Komfort bei der Bewiéltigung des Alltags sind bei diesen Patienten ebenfalls
zu beobachten (76). In der Studie des Autors wurden in beiden Gruppen nach der
Behandlung signifikante Verringerungen der Schmerzintensitit und des Grads der
Behinderung festgestellt. Es zeigte sich jedoch, dass das Konzept der
N.A.P. war bei der Verringerung der Schmerzintensitit wirksamer als die traditionelle
Therapie. Eine Durchsicht der Fachliteratur bestitigt, dass die Anwendung
verschiedener Ubungsprogramme, die auf die Hals- und Schultergiirtelmuskulatur
abzielen, Schmerzen und Behinderungen bei BKS reduzieren (61; 78; 84; 85; 62; 80;
81). Aydogmus et al. (84) hoben die wichtige Rolle hervor, die Ubungen zur
Stabilisierung der Schulterblitter bei der Verringerung der Schmerzintensitdt und der
Verbesserung der Lebensqualitdt spielen. Auch Kang et al. (85) sind der Ansicht, dass
ein Programm, das Ubungen =zur Stabilisierung des Schulterblatts und
Dehnungsiibungen fiir die Brustmuskulatur umfasst, ein wirksames Mittel zur
Verringerung der Arbeitsunfahigkeit und der Schmerzintensitdt bei Biiroangestellten ist.
Guzy und Franczuk. (61) und Guzy et al. (62) fiihrten eine Studie bei Patienten mit
Zervikalschmerzsyndromen mit Wurzelverteilung durch. Sie verglichen die
Wirksamkeit der MDT-Methode, die ebenfalls durch eine individuelle, aber andere
Behandlung als die N.A.P. gekennzeichnet ist. Die Kontrollgruppe hingegen wurde mit
einer traditionellen Therapie behandelt, die dieselben Ubungen wie in der Studie der
Autoren umfasste (einschlieBlich isometrischer Ubungen fiir die Nackenmuskulatur
sowie aktiver Ubungen unter Belastung und mit Selbsthilfe fiir die Muskeln des
Schultergiirtels), sowie mit Massage und Infrarotbestrahlung. Es wurden &hnliche
Ergebnisse wie in ihrer eigenen Studie erzielt, die die Uberlegenheit der MDT-Methode
gegeniiber der traditionellen Therapie in Bezug auf die Verringerung der
Schmerzintensitét (62) und die Indikatoren des McGill-Fragebogens (61) bestatigten. In
dhnlicher Weise stellten Abdel-Aziem et al. (78) fest, dass die MDT-Methode im

Vergleich zur traditionellen Physiotherapie bei Patienten mit BKS wirksamer zur
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Verringerung von Schmerzen und Behinderungen war. Auf der Grundlage einer
systematischen Ubersicht iiber randomisierte kontrollierte Studien bestitigten Hidalgo
et al. (79) die positive therapeutische Wirkung der OMT bei BKS. Sie zeigten auch, dass
die Kombination dieser Methode mit Bewegung effektiver war als die alleinige

Anwendung. Eine weitere systematische Ubersichtsarbeit von Sbardella et al (80)
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zeigt, dass MET-Techniken, die eine Gruppe von Aktivititen in der OMT darstellen, bei
der Schmerzreduktion bei BKS wirksamer sind als die traditionelle Rehabilitation.
Dartiber hinaus zeigten Maicki et al. (81), dass sowohl die OMT als auch die PNF bei
Frauen mit BKS wirksam zur Schmerzreduktion und zur Verbesserung der tdglichen
Funktionsfahigkeit beitrugen. Allerdings erwies sich die PNF-Methode sowohl kurz- als
auch langfristig als wirksamer. Die Autoren empfehlen, sich fiir eine schmerzfreie
Therapie zu entscheiden, die auf engagierter Patientenbeteiligung und motorischer
Schulung beruht. Es sei darauf hingewiesen, dass ein &hnlicher Ansatz genau das
Konzept von

N.A.P. (57). Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass die iiberlegenen Ergebnisse in
Bezug auf die Schmerzreduktion in der N.A.P.-Gruppe in der Studie der Autoren die
groBere Wirksamkeit dieser Therapie bei der Behandlung von BKS bestétigen. Es ist
jedoch anzumerken, dass beide Therapien die Schmerz- und Behinderungswerte
signifikant reduzierten und keine der beiden Therapien in Bezug auf die NDI eine
Uberlegenheit aufwies. Die traditionelle Therapie umfasste im Gegensatz zur N-Gruppe
physikalische Behandlungen in Form von TENS-Stromen und lokaler Kryotherapie,
deren Wirksamkeit bei der Behandlung von BKS belegt ist (40; 86; 87; 88).
Rehabilitationsprogramme, die Bewegung und physikalische Therapien kombinieren,
werden hdufig eingesetzt (61; 78; 89; 90; 86). So bestitigten Miao et al. (87) die
Wirksamkeit der TENS-Strombehandlung bei der Behandlung von degenerativen
Liasionen der Halswirbelsdule. Am Ende der 12-wdchigen Behandlung und nach einer
vierwOchigen Nachbeobachtungszeit zeigten sie einen statistisch signifikanten
Riickgang der Behinderungs- und Schmerzwerte in der mit TENS behandelten Gruppe
im Vergleich zur Kontrollgruppe, die mit Placebo behandelt wurde. Yesil et al.

(89) fiihrten eine Studie in drei Gruppen durch, in denen die Therapie auf denselben
Stabilisierungsiibungen basierte, wobei in Gruppe zwei eine TENS-Strombehandlung
und in Gruppe drei eine Interferenzbehandlung hinzukam. Am Ende der Behandlung
sowie nach einer dreimonatigen Nachbeobachtungszeit zeigten die Autoren, dass die
mit den physikalischen Behandlungen kombinierten Ubungen in Bezug auf Schmerz-
und Behinderungsmanagement ebenso wirksam waren wie die Ubungen allein.
Duscanceli et al. (90) zeigten die Uberlegenheit verschiedener Ubungen zur
Stabilisierung der Halswirbelsdule bei der Verringerung der Behinderung und der
Schmerzen bei BKS im Vergleich zu alleinigen physiotherapeutischen Behandlungen

(TENS, Ultraschall, Sollux) und zu allgemeinen isometrischen und Dehnungsiibungen,
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die auf verschiedene Muskelgruppen des Kdorpers abzielen. Lizis et al. (86) wiesen die
Wirksamkeit der Kryotherapie in Kombination mit der Mobilisierung der
Halswirbelsdule in Bezug auf die Verringerung der Schmerzintensitit und der
Behinderung bei BKS nach, wihrend die Hinzufiigung von Dehnungsiibungen fiir zu
Hause zu dem oben genannten Programm in der anderen Gruppe keinen zusitzlichen
Nutzen hatte. Im Gegensatz dazu haben Hassan und Asaad (88) in einer Gruppe von

Studenten
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mit Spannungskopfschmerzen, legten kalte Kompressen auf den Nacken. Nach sechs
Sitzungen, die sich iiber einen Monat erstreckten, zeigten sie eine deutliche
Verringerung der Kopfschmerzintensitit und der psychischen Anspannung sowie eine
grofBere Entspannung. Da es jedoch keine Kontrollgruppe gab, konnte die Wirksamkeit
dieser physikalischen Therapie nicht endgiiltig nachgewiesen werden. Die Ergebnisse
der oben zitierten Studien (87; 89; 90; 86; 88) und die Ergebnisse der Arbeit des Autors
deuten darauf hin, dass Ubungen zur Stimulierung der Muskeln im Hals- und
Schultergiirtel wirksam sind, wéhrend die Anwendung von TENS-Strémen und lokaler
Kryotherapie thre Wirksamkeit auf Schmerzen und Behinderung bei Patienten mit BKS

nicht immer verbessern.

In unserer Studie wurde die Wirksamkeit des N.A.P.-Konzepts und der
traditionellen Therapie auch durch die Analyse der FHP unter Verwendung der CVA-
und FHT-Winkel bewertet. FHP ist gekennzeichnet durch eine Beugung der oberen (in
den Segmenten C1-C3) und unteren Halswirbelsdule (in den Segmenten C4-C7). Die
Korperhaltung einer Person mit FHP ist durch eine Rundung der Schultern und der
Brustwirbelsdule gekennzeichnet. Auch eine iibermdfige Anspannung des
Quadrizepsmuskels ist zu beobachten (91). FHP beeintrichtigt die normale
Atmungsfunktion, einschlieBlich der Funktion des Brustkorbs und des Zwerchfells,
und schrinkt die Beweglichkeit der Brust- und Lendenwirbelsdule ein. Die Lage des
Korperschwerpunkts wird verdndert und nach vorne verlagert. Diese durch das
muskuldre Ungleichgewicht bedingte Korperpositionierung bringt auch eine Reihe von
Muskel-Skelett-Erkrankungen mit sich, darunter das obere Kreuzsyndrom, das Kopf-,
Kiefer-, Nacken-, Riicken- und Schulterschmerzen verursacht (85). Ein Element der
Therapie
N.A.P. sind Atemiibungen, die durch ihre Wirkung auf das Zwerchfell nicht nur die
Stabilisierung und Starkung der Wirbelsdulenmuskulatur beeinflussen, sondern auch das
Lungenvolumen und die Vitalkapazitit erhdhen (57). Daher wurden in meiner eigenen
Arbeit in der N-Gruppe (im Gegensatz zur traditionellen Therapie) nicht nur Ubungen
verwendet, die auf den Schultergiirtel und die Halswirbelsdule einwirken, sondern auch
die Atemmuskulatur durch Stirkung der Ausatmung und der stimmlichen Phonation
stimuliert. Beide Therapien erzielten signifikante Verbesserungen der FHP sowohl in
der frontalen (FHT-Winkel) als auch in der sagittalen (CVA-Winkel) Ebene. Allerdings
erwies sich das N.A.P.-Konzept in diesem Bereich als wirksamer. Die oben genannten

Ergebnisse konnten darauf hindeuten, dass Atemiibungen in der N-Gruppe eine
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wichtige Rolle bei der Verbesserung der FHP spielen. Interessante Ergebnisse werden
von Dareh-deh et al. (92) présentiert, die zeigten, dass die Hinzufiigung einer
Atemiibung (Ausatmen von Luft in einen Ballon, wahrend man auf dem Riicken liegt)

zu den traditionellen Ubungen (Kriftigung und Entspannung)
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mit an die Wand gelehnten Beinen), trdgt nicht zur Beseitigung von FHP bei, sondern
verbessert das abnorme Atemmuster, das bei Menschen mit dieser Stérung zu
beobachten ist. Im Gegensatz dazu betonen viele Autoren die Bedeutung und
Wirksamkeit von Ubungen zur Stabilisierung des Schulterblatts bei der Behandlung von
FHP (85; 85; 93; 94). Nach Nitayaraka und Charntaraviroj (94) verbessern diese
Ubungen die FHP, da sie die Flexibilitéit des Musculus pectoralis minor erhdhen und die
Skapuliermuskeln stiarken. Auch Im et al.

(91) haben die Wirksamkeit einer d4hnlichen Behandlung, die bei FHP eingesetzt wird,
im Vergleich zu Entspannungsiibungen nachgewiesen. Sie zielte darauf ab, die Aktivitdt
des Quadrizeps durch Starkung der geschwichten Muskeln, d. h. des unteren Teils des
M. quadriceps und M. anterior prongs zur Verbesserung der Haltungskontrolle. Die
oben genannten Berichte (94; 91) stimmen mit den Ergebnissen von El-Azim et al. (93)
iiberein, die zeigten, dass Ubungen zur Stabilisierung des Schulterblatts wirksamer zur
Verbesserung der FHP, zur Steigerung der Aktivitit der Schultergiirtelmuskeln und zur
Verringerung der Behinderung beitragen als Ubungen zur Haltungskorrektur allein. Die
Forscher schlagen vor, in weiteren Studien auch den vorderen Pterygoid und den
unteren Quadrizepsmuskel zu untersuchen, da sie eine wichtige Rolle bei der
Bewegungskinematik spielen. Auch Kang et al. (85) sind der Ansicht, dass eine
Kombination aus Ubungen zur Stabilisierung des Schulterblatts und Dehnungsiibungen
der Brustmuskulatur eine wirksame Methode zur Verringerung der FHP darstellt. Diese
MaBnahmen konnen auch eingesetzt werden, um das Auftreten von FHP zu verhindern
(85). Im Gegensatz dazu betonten Shiviari et al. (95), dass die Hinzufligung des
Feedbacks der Bauchmuskelkontrolle zu den Ubungen zur Stabilisierung des
Schultergelenks zu besseren Ergebnissen bei der Verbesserung der Propriozeption des
Schultergelenks und der FHP fiihrt. Die Stimulation der Bauchmuskelkontraktion
erfolgte durch verbale und taktile Informationen. Die Ergebnisse der oben
zitierten Berichte (85; 92; 93; 94; 95) und die Ergebnisse unserer eigenen Studie legen
nahe, dass die Behandlung in Gruppe N, die unter anderem Zwerchfelliibungen (die sich
auch auf die Stabilisierung des Schulterblatts und die Aktivierung der Bauchmuskeln
auswirken) beinhaltet, zu einer groBeren Verbesserung der FHP beigetragen haben
konnte als die traditionelle Therapie. Wie bereits erwidhnt, gibt es weitere
Therapieansitze, die sich durch einen individualisierten Ansatz bei der Behandlung von
BKS auszeichnen und positive Effekte bei der Korrektur von FHP gezeigt haben (96).
So zeigten beispielsweise Kim et al. (96), dass sowohl die MDT- als auch die OMT-
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MET-Techniken bei der Verbesserung der FHP wirksam waren. Auch Guzy et al. (60)
zeigten, dass die MDT bei Patienten mit zervikalen Schmerzsyndromen mit

Wurzeltopographie wirksamer ist als die traditionelle Therapie zur Korrektur der FHP.
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Chronische BKS schrinken das tdgliche Funktionieren ein und fiihren zu einem
schlechteren psychischen Zustand der Patienten (24). Es hat sich gezeigt, dass das
Erleben negativer Emotionen mit Schmerzen, Behinderung, Angst, Depression,
Katastrophisierung oder Kinesiophobie korreliert (97). In der Studie des Autors wurden
daher psychologische Variablen wie Angst als Zustand und Depressivitét vor, nach der
Behandlung und nach einer dreimonatigen Nachbeobachtungszeit analysiert. Angst als
Eigenschaft und generalisierte Selbstwirksamkeit nur vor der Behandlung wurden
ebenfalls untersucht, wobei sie als moderierende Variablen behandelt wurden, um ihren
potenziellen Einfluss auf die Behandlungsergebnisse zu bewerten. Angst ist definiert als
die Erwartung einer zukiinftigen Bedrohung und unterscheidet sich von Furcht, die eine
Reaktion auf eine tatsédchliche Bedrohung ist. Angst ist eine normale und wichtige
Emotion, die aus evolutionirer Sicht insofern adaptiv ist, als sie das Uberleben fordert,
indem sie gefdhrliche Orte und Situationen vermeidet. Angststorungen und ihre
pathologischen Varianten belasten den Patienten stark und wirken sich, wie bei der
Sorge, negativ auf seine Gesundheit aus. Sie treten bei vielen Arten von chronischen
Schmerzen auf, so auch beim BKS. Die verfiigbare Literatur legt nahe, dass
generalisierte  Angstsyndrome und posttraumatische Belastungsstorungen bei
Wirbelsdulenschmerzen héufiger auftreten als Phobien oder Panikattacken (98; 99;
100). Im Gegensatz dazu sind Depressionen bei BKS hiufiger als Angststorungen. Sie
ist auch stark mit psychosomatischen Symptomen verbunden, da die Betroffenen
Schmerzen ohne erkennbare korperliche Ursache haben konnen. Die Symptome der
Depression konnen auch die zentrale Schmerzverarbeitung beeintrachtigen und eine
Uberempfindlichkeit gegeniiber diesem Reiz hervorrufen (12; 31). Depressionen sind
schwerwiegende Stimmungsstorungen und gehoren zu den héufigsten psychischen
Erkrankungen. Die Erkrankung ist gekennzeichnet durch negative Vorstellungen iiber
sich selbst, die unmittelbare Umgebung und die Welt. Das Spektrum der Symptome ist
je nach Schweregrad der Erkrankung sehr breit. Die héufigsten sind anhaltende
Traurigkeit, Interessenverlust, Unfahigkeit, Freude zu empfinden, stindige Schuld- und
Wertlosigkeitsgefiihle, Appetitlosigkeit, Midigkeit und Konzentrationsschwiche.
Unbehandelte Depressionen konnen sich iiber Jahre hinziehen und sich in schwierigen
Lebenssituationen verschlimmern. Sie beeintrdchtigt in erheblichem MaBle die
Féhigkeit, die tdglichen Herausforderungen zu bewiltigen, sowohl im privaten als auch
im beruflichen Bereich. Die wichtigste Behandlungsmethode fiir Depressionen ist die

Pharmakotherapie in Kombination mit einer Psychotherapie, insbesondere der CBT,
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deren Wirksamkeit wissenschaftlich erwiesen ist. In Zusammenarbeit mit dem
Therapeuten lernt der Patient, verzerrte Denkmuster zu erkennen und zu verdandern (31).
Die Physiotherapie bietet eine unterstiitzende Behandlung von Depressionen durch

korperliche Betdtigung. Es ist erwiesen, dass korperliche Betitigung
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haben einen erheblichen Einfluss auf die Linderung der Symptome dieser leichten,
mittelschweren und schweren Krankheit und spielen eine wichtige Rolle bei der
Pravention. Sie sind ein wichtiges und wirksames Mittel zur Unterstiitzung der
Behandlung, zumal Menschen mit dieser Erkrankung oft weniger aktiv sind.
Gruppenaktivititen konnen eine gute Motivation flir Bewegung sein, da sie neben den
Vorteilen der Bewegung auch eine unterstiitzende soziale Wirkung haben. Empfohlen
werden Bewegungsinterventionen mit méfiger bis hoher Intensitit, die allein oder unter
Aufsicht von Fachleuten durchgefiihrt werden (101; 102). Bei der selbstberichteten
Arbeit vor der Therapie hatten die Patienten in beiden Gruppen ein niedriges
Angstniveau als Bedingung. Auch der Grad der Depressivitidt war bei allen Patienten
nicht hoch (weniger als 16 Punkte), was bedeutet, dass diese Probanden keine
depressiven Symptome in einer Intensitit aufwiesen, die eine psychiatrische
Konsultation nahelegen wiirde (71). Nach der Behandlung wurde ein signifikanter
Riickgang dieser beiden Variablen festgestellt, aber keine der Behandlungen erwies sich
als besser. Auch die Angst als Merkmal vor der Therapie war in der Gruppe N niedrig
und in der Gruppe T mittel, und der Unterschied zwischen diesen Werten erwies sich als
statistisch signifikant. Als moderierende Variable hatte sie jedoch keinen Einfluss auf
die Ergebnisse der beiden Therapieprogramme. Die Angst- und Depressionsergebnisse
des Autors stehen im FEinklang mit den Ergebnissen der vorliegenden
wissenschaftlichen Berichte zur BKS-Therapie (103; 104). So stellten Nazari et al.
(103) fest, dass tiefes und oberflichliches Muskeltraining Angst und Depression
reduzierte. Kaka et al. (104) zeigten, dass stabilisierende Ubungen wirksamer zur
Verringerung von Depressionen und Angsten beitragen als dynamische Ubungen. Es
scheint auch, dass der Einsatz von Physiotherapie in ihrer Studie nicht zu einer grof3eren
Wirksamkeit bei der Verringerung von Angst und Depression beitrug als das N.A.P.-
Konzept, bei dem diese Behandlungen nicht eingesetzt wurden. Und obwohl Hattaboglu
et al. (105) nach einer Reihe von Behandlungen mit elektromagnetischen Feldern,
TENS-Stromen und heien Kompressen bei Patienten mit zervikalen
Bandscheibenvorfillen Verbesserungen bei Angst und Depression beobachteten, erlaubt
das Fehlen einer Kontrollgruppe keine endgiiltige Bewertung der Wirksamkeit dieser
Behandlung. Im Gegensatz dazu stimmen die Ergebnisse von Guza et al. (61) mit denen
der Studie des Autors iiberein. Sie zeigten ndmlich, dass die MDT-Methode, die sich
durch einen individualisierten therapeutischen Ansatz auszeichnet, bei der Verbesserung

des psychischen Zustands von Patienten mit Halswirbelsdulen-
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Wurzelschmerzsyndromen wirksamer war als die traditionelle Therapie. So bestétigten
die Ergebnisse, dass die MDT die Angst als Zustand und die negativen Emotionen

reduziert und die
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positive Emotionen wirksamer als die traditionelle Therapie, zu der auch die
Infrarotbestrahlung gehort.

In der Studie des Autors wurde als letzte Variable mit Hilfe des GSES-
Fragebogens der Glaube an die generalisierte Selbstwirksamkeit untersucht. Diese
Eigenschaft bezieht sich auf den Glauben einer Person an ihre eigene Féhigkeit, durch
Handeln Ergebnisse zu erzielen, d. h. es handelt sich um eine Selbsteinschétzung, wie
fahig eine Person ist, mit Situationen, mit denen sie konfrontiert ist, umzugehen (106;
107). Sie steht in einem positiven Zusammenhang mit der Lebensqualitidt und kann als
psychologischer Puffer gegen unerwiinschte Ereignisse und Umstinde wirken. Es wird
mit Motivation und Ausdauer in Verbindung gebracht und beeinflusst die Art der
Handlungen, zu denen Menschen bereit sind. Dariiber hinaus wird ein hoheres Gefiihl
der generalisierten Selbstwirksamkeit mit einer besseren korperlichen und geistigen
Gesundheit in Verbindung gebracht (107). Krasawa et al. (108) zeigten, dass ein hoher
GSES-Wert mit einer geringeren Behinderung bei Patienten mit chronischen Schmerzen
einhergeht. Diese Ergebnisse deuten daher darauf hin, dass eine Konzentration auf die
Verbesserung dieser Variable eine wirksame Strategie flir die Behandlung dieser
Patienten sein konnte. Generalisierte Selbstwirksamkeit ist eine kognitive Eigenschaft.
Sie wirkt sich positiv auf das gesundheitsbezogene Verhalten des Patienten aus, dndert
sich jedoch nicht kurzfristig. Daher wurde sie in der Studie des Autors nur vor der
Therapie bewertet (109). Den Ergebnissen zufolge lag der Mittelwert der GSES in
beiden Gruppen iiber 30 Punkten, was auf eine hohe Intensitit bei den Patienten
hinweist. Die weitere Analyse zeigte jedoch, dass die Hohe dieser Variable keinen
Einfluss auf die durch die Therapie erzielten Ergebnisse in beiden Gruppen hatte.
Soweit mir bekannt ist, gibt es keine Quellen, die sich mit diesem Thema in der BKS
befassen. Es gibt jedoch Studien, die den Pain Self-Efficacy Questionnaire (PSEQ)
verwendet haben, der eine Erweiterung eines Teils des GSES-Fragebogens ist. Der
PSEQ misst die mentale Stirke eines Patienten angesichts von Hindernissen und
schwierigen Situationen im Zusammenhang mit chronischen Schmerzen sowie seine
Zuversicht, trotz Schmerzen eine bestimmte Téatigkeit ausiiben zu konnen (110). Ein
hoherer PSEQ-Wert geht mit einer verbesserten korperlichen Leistungsfiahigkeit
einher, unabhidngig von der Schmerzintensitit. Es wurde auch beobachtet, dass
psychologische Interventionen, die auf Schmerzen abzielen, wie z. B. CBT, bei
Patienten eine positive Verdnderung in der kognitiven Bewertung von

Schmerzbeschwerden bewirken. Im Gegensatz dazu werden niedrigere PSEQ-Werte mit
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einer Bewegungsvermeidung in Verbindung gebracht, die folglich den Zustand des
Patienten verschlechtert und seine Aktivitdt einschrinkt (106; 111). Woodman et al.
(112) wiesen auf einen positiven Effekt der Alexander-Techniken auf die PSEQ-Werte
sowie die motorische Koordination und das Gleichgewicht bei Patienten mit BKS hin.

Diese Techniken beinhalten die Arbeit mit dem Korper durch
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Steigerung des Bewusstseins fiir die damit verbundenen Empfindungen sowie
Verinderung der Bewegungsmuster und der Denkweise des Patienten. Bei
Lendenschmerzen zeigten Marshall et al. (111), dass drei verschiedene
Behandlungsprogramme, d. h. Yoga, Physiotherapie und Schulung, die

schmerzbezogene Selbstwirksamkeit in &hnlicher Weise verbessern.

Wie bereits im theoretischen Teil erwéhnt, ist eine angemessene Aufklarung ein
wichtiger Bestandteil, um den Patienten in die Lage zu versetzen, sowohl den
komplexen Schmerzprozess als auch die damit verbundenen Gefiihle zu verstehen. Das
Ergebnis ist eine Anderung der Uberzeugungen, die der Patient iiber chronische
Schmerzen hat (Schmerzrekonzeptualisierung). Eine erfolgreiche kognitive
Verdanderung wéhrend der Zeit der chronischen Schmerzerfahrung kann wirksam dazu
beitragen, die Uberzeugungen und Einstellungen zu Schmerzbeschwerden zu
normalisieren und Schmerzen und Behinderungen infolge der Behandlung zu verringern
(26). Daher kann die Erforschung des kognitiven Aspekts von Schmerz und dessen
Wahrnehmung in der klinischen Praxis eine wichtige Rolle bei der Behandlung von
BKS spielen. Moraes et al. (106) zeigten, dass eine Kombination aus Aufkldrung und
Exposition, bei der der Betroffene schrittweise einer gefiirchteten Situation ausgesetzt
wird (z. B. der Ausflihrung einer bestimmten Bewegung oder Tétigkeit), es dem
Patienten  ermdglicht, sich mit der dysfunktionalen Uberzeugung der
Bewegungsvermeidung und dem Mangel an Geschicklichkeit in diesem Bereich
auseinanderzusetzen.  Malfliet et al. (113) wiesen nach, dass eine
schmerzneurowissenschaftliche Schulung in Kombination mit einem Training der
motorischen Kontrolle und der kognitiven Funktionen die Schmerzintensitdt, die
Katastrophisierung und die Angst vor Schmerzen wirksamer reduzierte und das
Schmerzbewusstsein und die Lebensqualitit im Vergleich zu einer Standard-
Riickenschulung in Kombination mit allgemeinen Ubungen zur Stirkung der
Nackenmuskulatur verbesserte. Die untersuchten Patienten litten unter zervikalen oder
lumbalen Schmerzsyndromen. Die Autoren betonen, dass das motorische
Kontrolltraining es ermoglichte, die Prinzipien der schmerzneurowissenschaftlichen
Ausbildung in den Alltag zu integrieren. Infolgedessen fiihlten sich die Teilnehmer
gestirkt, wihrend sie zuvor den Schmerz als einen kontrollierenden Faktor in ihrem
Leben wahrgenommen hatten. Im Lichte der Neurowissenschaften ist die Behandlung
eine Therapie des Gehirns und eine Anderung seiner Funktionsmuster und nicht nur

eine Korrektur der motorischen Defizite des Patienten (113). Diese Ergebnisse stimmen
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mit dem Ansatz iiberein, der in der Versuchsgruppe unserer eigenen Studie verwendet
wurde. Obwohl keine pddagogische Komponente angewandt wurde, konnen die
Annahmen und Techniken des N.A.P.-Konzepts eine Verdnderung der kognitiven
Funktionen beeinflussen (57). Die Einbeziehung von Lehrinhalten {ber die
Neurobiologie des Schmerzes konnte fiir den Patienten einen noch grofleren Nutzen

bringen.
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In der Studie des Autors wurde die Wirkung der beiden Therapien nicht nur am
Ende der Behandlung, sondern auch nach weiteren drei Monaten untersucht. Da
epidemiologische Studien zeigen, dass Riickenschmerzen dazu neigen, wiederzukehren
und sich zu verschlimmern, scheint es daher lohnenswert zu priifen, ob die erzielte
Verbesserung, die nach Abschluss der Behandlung sichtbar ist, iiber einen liangeren
Zeitraum anhélt (1). Ausgehend von den Ergebnissen der Studie des Autors wurde
festgestellt, dass sich die erzielten Wirkungen der Therapie in beiden Gruppen fiir
weitere drei Monate nicht verdnderten, was die meisten der bewerteten Variablen wie
Schmerzen, Behinderung, CVA-Winkel und Angst als Zustand anbelangt. Ahnliche
Ergebnisse wurden von anderen Autoren beobachtet, die eine Persistenz der
therapeutischen Wirkung nach der angewandten BKS-Behandlung feststellten. Die
Dauer dieser Beobachtungen variierte jedoch und reichte von einem bis zu zwolf
Monaten (81; 87; 90; 89; 113). So konnte beispielsweise gezeigt werden, dass sich die
erreichte Abnahme der Schmerzintensitdt und des Behinderungsgrades nach der PNF-
Methode (81), nach Ubungen in Kombination mit physiotherapeutischen Behandlungen
(89), nach der TENS-Behandlung (87), nach Ubungen zur Stabilisierung des Nackens
(90) und nach Schulungen in Kombination mit motorischem Kontroll- und kognitivem
Funktionstraining (113) nicht verénderte. In der Studie des Autors wurde jedoch
festgestellt, dass sich bei zwei Variablen die am Ende der Behandlung erzielte Wirkung
nach einer dreimonatigen Nachbeobachtungszeit signifikant verdnderte. In der T-
Gruppe nahm der FHT-Winkel zu, aber trotz dieser Verschlechterung zeigte die
Varianzanalyse immer noch eine groflere Wirksamkeit des N.A.P.-Konzepts auf diese
Variable im Vergleich zur traditionellen Therapie. Dariiber hinaus war in der T-Gruppe
drei Monate nach Ende der Therapie ein signifikanter Anstieg der Depressionswerte zu

verzeichnen. Die N.A.P.-Methode erwies sich in diesem Fall nicht als wirksamer.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass das chronische BKS eine komplexe
Erkrankung ist, die nicht nur den Korper, sondern auch die menschliche Psyche betrifft
(1; 12). Die Ergebnisse der Arbeit des Autors und die Ergebnisse der zitierten Berichte
deuten darauf hin, dass verschiedene Arten von Ubungen und Techniken, insbesondere
solche, die fiir offensichtliche Beeintrachtigungen ausgewdihlt wurden, die grofite
Wirksamkeit bei der Behandlung von Schmerzen, Behinderung, FHP und
psychologischem Status bei diesen Patienten zeigen. Verhaltensvariablen wie Angst,
Depression und generalisierte Selbstwirksamkeit sind wichtige Aspekte bei BKS und

erfordern daher geeignete therapeutische Ansdtze (31; 101; 102; 103; 106; 107).
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Obwohl sich die traditionelle Therapie auf der Grundlage unserer eigenen Studie als

wirksam in der Behandlung von BK'S erwiesen hat, ist der funktionelle Ansatz, der

im Konzept der

N.A.P. scheint eine bessere und wirksamere Losung zu sein. Sie kann die Grundlage sein fiir
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multimodale Behandlung, die bei BKS empfohlen wird (1; 2; 5; 12; 14). Ein wichtiger
Aspekt der BKS-Behandlung scheint auch die Patientenaufklirung und soziale
Unterstlitzung zu sein. Das Wissen um die Auswirkungen psychosozialer Faktoren auf
den Patienten ist von entscheidender Bedeutung und sollte daher ein wichtiger
Bestandteil der Ausbildung von Physiotherapeuten sein (26; 113; 106). Zukiinftige
Forschung sollte sich darauf konzentrieren, einen Ansatz in die Behandlung von BKS
einzubeziehen, der Psychotherapie mit Physiotherapie und Ausbildung aus der

Neurobiologie des Schmerzes kombiniert.

Als Einschrankung der Arbeit kann man die Dauer der Therapie anfiihren, die
zwei Wochen betrug. In meiner eigenen Arbeit wurde diese Wahl durch die von oben
vorgegebenen Regeln der Behandlungseinrichtung diktiert. Eine Verlidngerung der
Therapiedauer auf drei oder vier Wochen erscheint ratsam, um bessere und lédnger
anhaltende therapeutische Ergebnisse zu erzielen. Aufgrund des FEinsatzes von
zwerchfellstimulierenden Ubungen in der Therapie sollte in zukiinftigen Studien auch

eine Bewertung der Atemmuster erfolgen.
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6. Schlussfolgerungen

1.

Beide Therapien wirkten sich positiv auf die Schmerzintensitit, die
Behinderung, die FHP, die Angst als Zustand und den depressiven Zustand aus.
Die erzielten Ergebnisse blieben bei der dreimonatigen Nachuntersuchung
erhalten, m it Ausnahme des FHT-Winkels in der N.A.P.-Therapiegruppe und
des Grades der Depression in der traditionellen Therapiegruppe.

Das N.A.P.-Konzept ist bei BKS-Patienten effektiver in der Schmerz- und
FHP-Reduktion im Vergleich zur traditionellen Therapie.

Das Ausmal} der Angst als Eigenschaft und die allgemeine Selbstwirksamkeit
beeinflussen die Ergebnisse der beiden Therapien nicht.

Das N.A.P.-Konzept ist eine wirksame Behandlung fiir Patienten mit BKS.
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Zusammenfassung

EINLEITUNG: Halswirbelsdulenschmerzen (SCI) sind weltweit eine der hdufigsten
Ursachen fiir Behinderungen. Diese Erkrankung wird durch individuelle, physische und
psychosoziale Faktoren beeinflusst. Letztere tragen zum Fortschreiten der Erkrankung
in einen chronischen Zustand bei. Aus diesem Grund scheint die Behandlung von BKS
ein schwieriger Prozess zu sein. Die héufigste Behandlung in medizinischen
Einrichtungen ist die traditionelle Therapie, einschlieBlich Kinesitherapie,
Physiotherapie und Massage. Der Patient ist in einem solchen Modell meist ein
passiver Empfanger von therapeutischen MaBBnahmen. Einen anderen Ansatz stellt das
Konzept der Neuro-Orthopéddischen Aktivititsabhidngigen Plastizitit (N.A.P.) dar, das
durch die Einbindung des Patienten in den therapeutischen Prozess auf funktionelle
Tatigkeiten abzielt, die fiir den Patienten im Alltag wichtig sind, und so eine natiirliche
Motivation hervorruft.

Zielsetzung: Ziel dieser Studie war es, die Wirksamkeit des N.A.P.-Konzeptes und der
traditionellen Therapie im Verlauf des BKS mit diskopathischem Ursprung zu
evaluieren.

Material und Methode: 74 Patienten im Alter von 30-50 Jahren, die iiber ein
zervikales Bandscheibenschmerzsyndrom klagten, wurden in die Studie aufgenommen.
Die Probanden wurden nach dem Zufallsprinzip in zwei Gruppen aufgeteilt. Die
Studiengruppe erhielt eine N.A.P.-Therapie, wihrend die Kontrollgruppe eine
traditionelle Therapie erhielt. In beiden Gruppen erfolgte die Behandlung téglich iiber
einen Zeitraum von vierzehn Tagen. Die Schmerzintensitit (NRS), die Behinderung
(NDI), der Kraniovertebralwinkel (CVA) und die Kopfneigung (FHT), die Angst als
Zustand (STAI-X1) und der Grad der Depression (CESD-R) wurden vor und nach der
Therapie sowie bei der dreimonatigen Nachuntersuchung gemessen. Die Zustandsangst
(STAI-X2) und das generalisierte Selbstwirksamkeitsgefiihl (GSES) wurden nur zu
Beginn der Therapie untersucht, da sie moderierende Variablen der erzielten Ergebnisse
waren.

Ergebnisse: Beide Therapien hatten eine positive Wirkung auf alle untersuchten Variablen.
Allerdings war die Therapie

Die N.A.P. erwies sich als wirksamer in Bezug auf die Schmerzreduktion (p<0,001), die
Verbesserung des CVA-Winkels (p<0,001) und die FHT (p<0,001). In beiden
Gruppen blieben die erzielten Wirkungen bei den meisten der untersuchten Variablen

nach drei Monaten ohne signifikante Verdnderung erhalten. Die Ausnahmen waren der
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FHT-Winkel in der N.A.P.-Therapiegruppe und der Grad der Depression in der
traditionellen Therapiegruppe. Schlussfolgerungen: Die N.A.P.-Therapie ist wirksamer
bei der Verringerung der Schmerzen und der frontalen Kopthaltung bei Patienten mit
BKS im Vergleich zur traditionellen Therapie.

Schliisselworter: N.A.P.-Therapie, chronische Nackenschmerzen, anteriore

Kopfpositionierung, motorisches Lernen.
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INFORMATIONSFORMULAR FUR DIE TESTPERSON

Projekttitel: Wirksamkeit von aktivitdtsabhidngiger neuro-orthopidischer Plastizitét
und traditioneller Therapie bei zervikalen diskopathischen Schmerzsyndromen
Projektleiter: Jagoda Chmiel, MA (AWF Krakow)

Verfahren: Sie werden gebeten, ein Formular auszufiillen, das Fragen zur
Charakterisierung der Studiengruppe und mehrere Fragebdgen zur Vorbehandlung
enthilt, wie z. B. den NDI, CESD-R, STAI, GSES und die NRS-Skala. AuBlerdem wird
ein Foto des Kopfes und des Schulterbereichs in vorderer und seitlicher Standposition
gemacht. Am Ende der zweiwdchigen Behandlung werden Sie erneut gebeten, die
Fragebogen auszufiillen und sich fiir die Fotos in Position zu bringen. Sie werden iiber
einen Folgetermin 3 Monate nach Ende der Behandlung informiert, bei dem Sie ein
letztes Mal gebeten werden, die Fragebdgen auszufiillen und sich fiir die Fotos in Position
Zu bringen.

Vorteile: Es gibt keine direkten Vorteile fiir Sie, auBer der Teilnahme an einer
Therapie, die iiblicherweise bei Nackenschmerzsyndromen eingesetzt wird, und der
Moglichkeit, Thre Erfahrungen mit Nackenschmerzen mit einem Spezialisten zu
besprechen. Die Informationen, die Sie gewinnen, werden den Forschern helfen, die
Behandlung von Nackenschmerzen besser zu verstehen.

Risiken: Wihrend der Durchfithrung dieser Untersuchung bestehen fiir Sie keine
physischen Risiken. Alle Informationen, die wir von Ihnen erhalten, werden
anonym sein. Thr Name und Ihr Bild werden weder in dieser Studie noch in den
Berichten verwendet.

Vertraulichkeit: Alle Forschungsunterlagen werden vertraulich behandelt und
angemessen geschiitzt. Die Aufzeichnungen werden nur mit Threr Zustimmung, auf
gerichtliche Anordnung oder aufgrund gesetzlicher Bestimmungen weitergegeben. In
keiner Veroffentlichung, die aus dieser Studie resultiert, werden identifizierende
Informationen wie Ihr Name oder Ihr Bild verwendet.

Freiwilligkeit der Teilnahme: Die Teilnahme an der Studie ist vollig freiwillig und
kostenlos. Sie konnen jederzeit aus der Studie aussteigen, ohne dass dies irgendwelche

Konsequenzen hat.



