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1 Einleitung

1.1 Relevanz des Themas

Zur besseren Lesbarkeit wird flr Personenbezeichnungen die méannliche Form verwendet.
Diese qgilt fur alle Geschlechter.

Laut eines Reviews, welches die Pravalenz von chronischen Schulter-Nacken-Schmerzen
in der Weltbevolkerung fokussiert, besteht eine Lebenszeitpravalenz von im Mittel 48,5%
bei Erwachsenen im Alter von 18 bis 84 Jahren (Fejer et al. 2006). In den USA gehdren
chronische  Schulter-Nacken-Schmerzen neben Kreuzschmerzen, Depressionen,
Angsterkrankungen oder anderen muskuloskelettalen Erkrankungen zu den Erkrankungen,
bei denen die Summe der in Krankheit gelebten Jahre am gréf3ten ist (Murray, 2013).

Weiterhin scheinen in der Behandlung dieses Beschwerdebilds, welches unter die
Kategorie der chronischen Schmerzsyndrome féllt, visuelle Biofeedbackverfahren die
Intensitéat der Schmerzen gut beeinflussen zu kdénnen (Gaume et al., 2016). Eine
Metaanalyse zur Effektivitat von Biofeedbackverfahren weist darauf hin, dass diese gute
Wirkungen in der Reduktion von Depressionen, von Behinderung, von Muskelspannung
sowie in der Verbesserung kognitiver Coping-Strategien zeigen. Diese Annahme bezieht
sich auf Patienten mit chronischen Schmerzen jeder Region des Riickens, demnach auch
des Nackens (Sielski et al., 2017).

Bereits eine Erhebung im Jahr 2000 zum Besuch von Facharztpraxen durch
Schmerzpatienten zeigte, ,dass chronischer Schmerz in Facharztpraxen ein haufiges
Problem ist und dass die Behandlungsmoglichkeiten fir einen Teil der Patienten
offensichtlich nicht ausreichend sind“ (Willweber-Strumpf et al., 2000). Gleichzeitig ergab
dieselbe Befragung, dass der gréf3te Anteil der betroffenen Patienten Hilfe im Bereich der
Orthopéadie suchte. Lediglich 5% der Betroffenen wurden dagegen psychologisch betreut.
Eine Behandlung im Rahmen eines Aufenthalts in einer Schmerzklinik fand sogar nur in 1%
der Falle statt.

Es folgt eine Beschreibung der aktuellen Behandlungsstandards fir chronische
Schmerzsyndrome durch die Fachbereiche der Orthopadie, der Schmerztherapie, der
Psychotherapie aber auch der Physiotherapie. Der Begriff ,Schmerztherapie meint hierbei
Facharzte mit absolvierter Weiterbildung im Bereich der speziellen Schmerztherapie.

Patienten, bei denen die Applikation visueller Biofeedbackverfahren indiziert ware, machen
grofRe Anteile des Gesamtpatientenklientel aus. Trotzdem ist bei dieser Patientengruppe
die Anwendung von visuellen Biofeedbackverfahren in orthopadischen, aber auch in
anderen Facharzt- und Physiotherapiepraxen kein tblicher Standard.

Die Ausbildung zum Facharzt fir Orthopadie und Unfallchirurgie existiert in dieser Form
erst seit dem Jahr 2006. Bis dahin handelte es sich hierbei um zwei verschiedene
Facharztrichtungen: Den Facharzt fir Orthopadie sowie den Facharzt fir Unfallchirurgie.
Eine kritische Betrachtung des Ausbildungscurriculums fir den Facharzt fir Orthopadie und
Unfallchirurgie zeigt, dass dort verhaltnismaRig wenig Inhalte bezlglich der ursachlichen
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Behandlung eines solchen Krankheitsbildes, wie es die vorliegende Arbeit in den Blick
nimmt, vermittelt werden. So soll durch die Ausbildung zwar Kenntnis dber die
.Biomechanik der Bewegungsorgane“ sowie zu ,technischen und biomechanischen
Grundlagen operativer und konservativer Verfahren“ erlangt werden. Die dadurch zu
erlangenden Fertigkeiten werden dann allerdings definiert als ,wissenschaftlich begrindete
Gutachtenerstellung” sowie ,Einleitung und Durchflihrung von berufsgenossenschaftlichen
Heilverfahren einschliellich Durchgangsarztverfahren®. Die Kenntnisse der Biomechanik
werden also nicht zur Behandlung chronischer Schmerzsyndrome eingesetzt.

Im Bereich der konservativen TherapiemaRnahmen sollen Kenntnisse zu ,Grundlagen
manualmedizinischer Verfahren® vermittelt werden, dies aber ebenfalls weniger um
Fertigkeiten in der direkten Behandlung von Patienten mit chronischen und unspezifischen
Schmerzsyndromen zu erlangen. Vielmehr zielt dies auf die ,Indikationsstellung,
Uberwachung und Dokumentation von Verordnungen der physikalischen Therapie bei
Erkrankungen der Stiitz- und Bewegungsorgane, insbesondere zur Pravention sowie ,.zur
FrGhmobilisation und Rehabilitation ab. Zuletzt sollen hinsichtlich konservativer
TherapiemalRnahmen Kenntnisse zZu » 1 herapieoptionen einschlieBlich
schmerztherapeutischer  MalBnahmen®, jedoch bei ,degenerativ-entziindlichen
Erkrankungen®“, sowie Uber nicht naher beschriebene, ,Grundlagen alternativer
Heilverfahren“ gelehrt werden. Weitere Inhalte der Ausbildung bilden beispielsweise
.Lokalanasthesie und Schmerztherapie®, ,Notfall- und Intensivmedizin®, ,diagnostische
Verfahren®, ,Weichteilverletzungen und Wunden®, ,Deformitaten und Reifungsstérungen®,
.,rheumatische Erkrankungen*® etc. (Bundesarztekammer, 2022).

Es wird also deutlich, dass ein ambulant tatiger Facharzt fir Orthopadie und Unfallchirurgie
durch die Facharztausbildung kaum auf die ursachliche Behandlung von Patienten mit
chronischen und unspezifischen Schulter-Nacken-Schmerzen vorbereitet wird, vielmehr
liegt der Fokus im operativen Bereich. Zuséatzlich behindernd ist fir den Facharzt fur
Orthopédie und Unfallchirurgie in der Behandlung chronischer Schmerzsyndrome ein
Defizit an Ressourcen, hier vor allem Vergitung — aus deren Mangel sich dann ein Mangel
an Zeit ergibt. Im Jahr 2022 wird ein Facharzt fur Orthopadie und Unfallchirurgie fiir die
Behandlung eines einzelnen Patienten mit 22 Euro pro Quartal vergitet, unabhangig davon
wie haufig der Patient die Praxis besucht (Deutscher Orthopaden- und
Unfallchirurgenverband e.V., 2022). Es ergibt sich also die Notwendigkeit einer sehr
zeiteffizienten Terminierung, welche die Applikation von zeitaufwandigen Verfahren wie
Biofeedbackverfahren, zumindest durch den Arzt selbst, unmdglich macht.

So konzentrieren sich die arztlichen Maflinahmen aus dem Bereich der Orthopéadie und
Unfallchirurgie haufig zundchst auf den durchaus notwendigen Ausschluss
schwerwiegenderer struktureller Diagnosen. Eine solche Diagnose wirde beispielsweise,
je nach Lokalisation und Auspragung, eine Fraktur von Knochen der Halswirbelsaule
(HWS) oder auch ein Bandscheibenvorfall darstellen. Therapeutisch wirksame arztliche
Maflnahmen sind dann zumeist symptomatisch, nicht urséachlich orientiert. So kommt hier
beispielsweise die Verordnung von Schmerzmitteln oder die Anwendung von
physikalischen MaBnahmen, wie Stol3wellen- oder Ultraschalltherapien, in Frage. Auch die
Verordnung physiotherapeutischer MaRnahmen ist ein probates Mittel.

Ein weiterer Fachbereich der mit der Behandlung chronischer Schmerzsyndrome
konfrontiert ist, ist der derjenigen Arzte die eine Weiterbildung im Bereich der speziellen
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Schmerzmedizin absolviert haben. Diese sind in der Fachausbildung zumeist Fachérzte fur
Anéasthesie.

Im Ausbildungscurriculum der speziellen Schmerzmedizin finden sich durchaus Inhalte, die
in der Behandlung chronischer und unspezifischer Schulter-Nacken-Schmerzen notwendig
sind, beispielsweise ,neurophysiologische Grundlagen der Schmerzentstehung und
Schmerzverarbeitung, einschliellich der Schmerzchronifizierung“ oder auch spezielles
Wissen zu muskuloskelettalen Schmerzen (Deutsche Gesellschaft fiir Schmerzmedizin,
2022). So kann aus diesem Fachbereich also eine kausal orientierte Therapie des
chronischen und unspezifischen Schulter-Nacken-Schmerz erwartet werden. Dennoch
bestent auch die Betreuung aus dieser Fachrichtung in der Basis zumeist aus
medikamentdser Schmerztherapie. Haufig wird dies erganzt um das Erlernen von
Entspannungsverfahren oder auch um die Initiierung tiefergehender psychotherapeutischer
Begleitung. Beides findet ggf. nicht durch den Arzt selbst statt, sondern wird im Sinne einer
delegierbaren Leistung an andere Mitbehandler weitergegeben. Dies griindet auch hier
nicht zuletzt auf der Frage der Abrechnungsmdéglichkeiten dieser zeitintensiveren Leistung,
sicher aber auch auf den vorhandenen Ausbildungen des betreuenden Arztes.

Ebenfalls an der Behandlung von Patienten mit chronischen, unspezifischen Schmerzen
beteiligt sind Psychotherapeuten. Diese konnten bislang &rztliche oder psychologische
Psychotherapeuten sein. Voraussetzung fur die Ausbildung zum Psychotherapeuten war
also entweder ein abgeschlossenes Masterstudium der Psychologie oder ein bestandenes
Staatsexamen der Medizin. Seit dem Jahr 2020 greift das Ausbildungsreformgesetz fir
Psychotherapeuten, welches ermdglicht das Fach Psychotherapie in drei Jahren Bachelor-
und zwei Jahren Masterstudium grundstandig Zu studieren
(Bundesgesundheitsministerium, 2022). Die Curricula zur Ausbildung zum
Psychotherapeuten, ob nun in Form eines Studienganges oder eines Aufbaustudiums,
enthalten, abhangig von der Verfahrensrichtung, die Bereiche Entspannungs- und
Biofeedbackverfahren.

Hinsichtlich der Betrachtung des Biofeedbacktrainings als valides Behandlungsinstrument
in der Behandlung chronischer Schmerzen ist auffallig, dass, wie eingangs beschrieben,
lediglich ein kleiner Teil der Patienten mit chronischen Schmerzsyndromen
psychotherapeutische  Betreuung erfahren. Ein  elektromyografisches (EMG-
)Biofeedbacktraining steht entsprechend grundsétzlich nur einer kleinen Gruppe
Betroffener zur Verfugung.

Weiterhin findet die Behandlung chronischer Schmerzpatienten durch den Berufsstand der
Physiotherapeuten statt. Der staatlichen Prifung zum Physiotherapeuten geht in
Deutschland eine dreijahrige schulische Ausbildung voraus. Diese kann grundsatzlich an
privaten oder staatlichen Schulen absolviert werden. Ausbildungscurricula haben fur die
konkrete Gestaltung der Ausbildungsgange keinen bindenden, sondern empfehlenden
Charakter (Deutscher Verband fir Physiotherapie (ZVK), 2022). In weiten Teilen
ausbildungsbegleitend, teilweise aber auch grundstandig, sind
Fachhochschulstudiengange im Bereich der Physiotherapie mdglich. Ob innerhalb der
schulischen oder auch fachhochschulischen Ausbildung Biofeedbackverfahren gelehrt
werden, ist hauptsachlich abhdngig von der spezifischen Gestaltung des jeweiligen
Ausbildungs- oder Studienganges.



Die sich im Rahmen einer physiotherapeutischen Behandlung ergebenden
Behandlungsansétze fir Patienten mit chronischen und unspezifischen Schulter-Nacken-
Schmerzen sind vielfaltig. Nicht selten ist die Frage, ob Biofeedbackverfahren durch
Physiotherapeuten appliziert werden abhéngig von der Institution in welcher die
Behandlung stattfindet. Dies begrundet sich auch hier durch die Abrechnungsmaoglichkeiten
im Rahmen dieser speziellen Leistung sowie die fiir eine einzelne Sitzung verflugbare Zeit.

Im ambulanten Behandlungssetting und im Rahmen der Abrechnung mit den gesetzlichen
Krankenkassen ist durch den Einsatz eines wie auch immer gearteten Biofeedbacksystems
keine Erhéhung der abzurechnenden Erlése méglich. Dies macht eine Gegenfinanzierung
des Anschaffungspreises fur die notwendige Hardware unmaoglich. Zuséatzlich stellen die
Ublicherweise verordneten 20 bis 30-minitigen Behandlungseinheiten keine ausreichende
Zeitressource zur Applikation eines Biofeedbacktrainings dar.

Gegensatzlich hierzu werden im Rahmen der Abrechnung mit den privaten Krankenkassen
die Behandlungspreise nicht zwischen Physiotherapeut und Krankenkasse, sondern
zwischen Therapeut und Patient vereinbart. Dies ermdglicht eine freie Preisgestaltung,
innerhalb derer eine wirtschaftlich sinnvolle Applikation von Biofeedbacktraining
grundsatzlich méglich wird. Dennoch spielt auch hier die Frage nach dem marktiblichen
Preis und der Notwendigkeit Preise zu erheben, die der jeweilige Patient bereit ist zu
zahlen, eine Rolle. Entsprechend der dkonomisch freieren Situation findet sich das
Biofeedbacktraining im Setting der ambulanten Physiotherapie in Abrechnung mit den
privaten Krankenkassen oder Selbstzahlern zwar vergleichsweise haufiger, trotzdem ist es
immer noch keine Ubliche oder gar alltagliche Leistung — vor allem nicht im Bereich der
Behandlung  chronischer ~ Schmerzen.  Aufgrund des  Ublichen  Einsatzes
elektromyografischer Diagnostik im Bereich der Sportwissenschaften, beispielsweise zur
Leistungsdiagnostik im Leistungssport, ist ein Einsatz von Biofeedbackverfahren im
physiotherapeutisch ambulanten Bereich eher in der Rehabilitation von Sportlern als in der
Behandlung von Patienten mit chronischen und unspezifischen Schmerzsyndromen zu
finden.

Ein weiteres Setting in welchem Biofeedbackverfahren teilweise zu finden sind, ist das der
stationdren oder ambulanten Rehabilitationen. Aber auch hier ist sowohl die Frage nach
seinr konkreten inhaltlichen Gestaltung hochgradig individuell und zudem abhéngig von der
Ausrichtung der Institution wie des Therapeuten, der das Training durchfihrt.

Es wird also deutlich, dass durch die haufigste Anlaufstelle fiir Patienten mit chronischen
Schmerzsyndromen, namlich Facharztpraxen fir Orthopadie und Unfallchirurgie, keine
Applikation von Biofeedbacktrainings stattfindet. Weiterhin sind Biofeedbackverfahren als
Ublicherer Bestandteil der Ausbildungscurricula ausschlieBlich im Bereich der
Psychotherapie zu finden. Dies erklart eine vermehrte Orientierung der Inhalte von
Biofeedbackverfahren an psychischen Ursachen der Beschwerden. Potenzielle
biomechanische Ursachen werden in der Fokussierung der Therapie demnach
vernachlassigt. Findet Biofeedbacktraining auch in anderen Disziplinen statt ist aufgrund
fehlender Standards nicht deutlich, welche Vorgehensweisen und Inhalte die Gestaltung
der Behandlung pragen. Grund hierfir kann sein, dass konkrete Beschreibungen der
innerhalb der Biofeedbacksitzungen anzuwendenden Vorgehensweisen fehlen (Heinrich et
al., 2020) (Gaume et al., 2016). Innerhalb der Physiotherapie kommen erschwerend
mangelnde Ressourcen, v.a. an Zeit und Gegenfinanzierung der Leistung, hinzu.
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Es ist zusammenzufassen, dass eine Standardisierung der Inhalte sowie der
Applikationsstruktur von Biofeedbackverfahren bei chronischen und unspezifischen
Schulter-Nacken-Schmerzen sinnvoll ist.

Struktur dieser Arbeit soll es also sein, zunachst einen Uberblick tiber tibliche Inhalte von
Biofeedbackverfahren zu erlangen. Die ermittelten Inhalte sollen dann hinsichtlich der
Frage uberprift werden, ob mdgliche Ursachen des Krankheitsbildes damit abgedeckt
werden. Weiterhin soll daraus eine zuklinftig mdgliche standardméaRige Gestaltung von
Biofeedbackverfahren beschrieben werden. Ziel der Standardisierung kann sein, dass
Biofeedbackverfahren aufgrund einer verbesserten Delegierbarkeit an nicht arztliches
Personal auch im Setting der Facharztpraxis fur Orthopéadie und Unfallchirurgie applizierbar
sind. Ebenfalls kann als Ziel der Standardisierung formuliert werden, dass Kostentrager den
Begriff des Biofeedbacktrainings mit einem klar definierten, validen Vorgehen verbinden.
Dies kann zum einen dazu beitragen, dass die Kosten der Leistung grundsatzlich, auch
durch die gesetzlichen Krankenkassen, gedeckt werden. Zum anderen aber kann dies auch
zu einer attraktiveren Vergitung des Biofeedbacktrainings und entsprechend zur
flachendeckenderen Anwendung desselben beitragen.

Aufgrund seiner hohen Relevanz soll innerhalb dieser Arbeit das Krankheitsbild des
chronischen Schulter-Nacken-Schmerzes in seiner Reaktion auf Biofeedbackverfahren
betrachtet werden.

1.2 Biofeedbackverfahren

1.2.1 Grundsatzliche Wirkweise von Biofeedbackverfahren

Biofeedbackverfahren sind definiert als Verfahren durch die einer Person Ruckmeldung zu
den Ablaufen ihrer eigenen, aktuellen korperlichen Prozesse zur Verfligung gestellt werden
kénnen (Green et al., 1973). Die Prozesse kdnnen messbar werden durch die Darstellung
folgender Parameter per elektromechanischer Instrumente: Muskelaktivitat, Herzrate,
Blutdruck, SchweiRdrisenaktivitdt, Haut- und Korpertemperatur, elektrophysiologische
Prozesse des Gehirns, periphere Durchblutung, Durchmesser von BlutgefdRen und
Atemfunktion (Rief & Birbaumer, 2011) (Khazan, 2013).

Ziel der Biofeedbackverfahren ist es, die Wahrnehmung eines oder mehrer kdrperlicher
Prozesse zu verbessern und die Fahigkeit zu entwickeln, unterschiedliche Stati
voneinander unterscheiden zu konnen. Hinzukommen soll das Erlernen der
Beeinflussbarkeit dieser (Gaume et al., 2016) (Crevenna, 2010). Dazu ,werden korperliche
Funktionen den Patienten kontinuierlich zuriickgemeldet (z.B. optisch oder akustisch) und
positive Anderungen dieser Korperfunktionen verstarkt, sodass die Patienten lernen
kénnen, die Kérperfunktionen zu beeinflussen (Rief & Birbaumer, 2011).

Die wahrend des Biofeedbacktrainings ablaufende Reaktionskette beginnt damit, dass der
Trainierende durch das Feedback Erkenntnis zu einem somatischen (korperlichen)
Geschehen oder Verhalten erlangt. Diese Erkenntnis flihrt zu einer cortikalen (kognitiven)
Verarbeitung der Information, die wiederum eine Reaktion des autonomen oder vegetativen
Nervensystems (Beteiligung des Hypothalamus) und dann eine Reaktion des Korpers
verursacht. Diese Kkorperliche Reaktion fiihrt wiederum zu einer Verdnderung im

5



dargestellten Biofeedbackparameter, diese dann zuletzt zu einer neuen Erkenntnis Uber
das aktuelle korperliche Verhalten (Green et al., 1973). Vereinfacht dargestellt handelt es
sich also um einen Prozess, der mit der Wahrnehmung eines bestimmten Kdrpersignales
beginnt und dann Uber das Verstehen der Mdglichkeiten ihn zu beeinflussen — bspw. durch
eine Haltung oder einen inneren Anspannungszustand — zur Veranderung desselben
fuhren kann (Pirker-Binder, 2008).

Der Vollstandigkeit halber soll erwédhnt sein, dass es sich bei dem hier beschriebenen
Biofeedbacksignal um ein direktes Signal handelt. Davon abzugrenzen ist ein indirektes
Signal, welches den gemessenen Parameter nicht unmittelbar darstellt, ihn aber zur
Modulation anderer, virtueller Verfahren nutzt. Dies beispielsweise im Rahmen von
Computerspielen (Champion & Dekker, 2011) (Nacke et al., 2011).

Um die Bedeutung der beschriebenen Reaktionskette besser zu verstehen ist es notig, die
Funktion des Cortex sowie des Hypothalamus genauer zu definieren: Die durch den Cortex
beeinflussten Vorgange sind unter anderem Funktionen wie Intelligenz, Vorausschau,
Wahrnehmungsfahigkeiten und motorische Funktionen (Lawson-Kerr et al., 1991). Der
Hypothalamus wiederum dient Uberwiegend der Steuerung vegetativer, unbewusst
ablaufender Funktionen des autonomen Nervensystems, beispielsweise der Regulation der
Korpertemperatur oder bestimmter Stoffwechselvorgdnge. Daneben beeinflusst er aber
auch den Ausdruck von Emotionen, Stressreaktionen sowie diesen folgende
Regulationsprozesse (Brooks, 1988). Hierdurch wird klar, dass Biofeedbackverfahren eben
auf beiden Ebenen wirken kénnen, auf der eher rationalen wie auch auf der emotionalen
Ebene. Entscheidend ist, dass es innerhalb der beschriebenen Reaktionskette zu
Erkenntnissen dber den Zusammenhang zwischen emotionalen und korperlichen
Vorgangen sowie zu entsprechenden Anpassungsvorgangen im Sinne eines veranderten
Verhaltens oder einer veranderten Einstellung kommt.

1.2.2 Gestaltung von Biofeedbackverfahren bei chronischen Schmerzsyndromen

Waéhrend zwar grundsétzliche Ideen und Ablaufe von Biofeedbackverfahren bei
chronischen Schmerzsyndromen durch Lehrbtcher vermittelt werden, fehlt eine durch die
Literatur beschriebene einheitliche Vorgehensweise fiir ein EMG-Biofeedbackverfahren. Es
kann kaum auf ein klar definiertes, valides Vorgehen geschlossen werden (Friedmann,
1977). Dennoch sollen hier zunachst vorhandene Grundlagen beschrieben werden.
Gestaltungsbasis flir diese Art des Biofeedbacktrainings ist der Ansatz, ein als rein
somatisch wahrgenommenes Krankheitsbild in eines mit Beteiligung der Psyche, also ein
psychosomatisches Geschehen, zu tUberfihren (Crevenna, 2010).

Bevor ein Biofeedbacktraining beginnen kann muss entschieden werden welcher sog.
Parameter dargestellt wird. Ein Parameter meint dabei jeweils eine bestimmte
physiologische Funktion. Zu den per Biofeedback darstellbaren Parametern gehdren:
Muskelaktivitat, Herzrate, Blutdruck, SchweiR3driisenaktivitat, Haut- und Kérpertemperatur
(Haus et al., 2016). Die empfohlene Zielsetzung fir die Biofeedbacktherapie bei den
Bewegungsapparat betreffenden Schmerzen ist es, durch die Behandlung ,muskulare
Dysbalancen und erhdhte Muskelanspannung als Reaktion auf Stress in spezifischen
Muskelgruppen zu beeinflussen“ (Rief & Birbaumer, 2011). Es wird also deutlich, dass fir
ein Biofeedbacktraining bei chronischen Schulter-Nacken-Schmerzen die muskuléare
Aktivitat der sich eignende Parameter ist. Dieser wird per Elektromyografie (EMG) visuell
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dargestellt. Die visuelle Darstellung erfolgt meist durch Balken- oder Kurvendiagramme, an
deren Hohe das Aktivierungsniveau des untersuchten Muskels abgelesen werden kann.

Hinsichtlich der Frage, welcher Muskel genau in seiner Aktivitat sichtbar gemacht werden
soll, wird ein sog. ,Scanning“ empfohlen. Dies bedeutet eine Platzierung der Elektroden auf
verschiedenen Muskeln und Vergleich der dadurch festgestellten Aktivitatsniveaus mit
Normwerten (Rief & Birbaumer, 2011). Innerhalb der EMG-Biofeedbacktherapie soll dann
die durch das Scanning als UbermaRig aktiviert identifizierte Muskulatur im Vordergrund
stehen.

Typischerweise geht dem eigentlichen Biofeedbacktraining dann eine Darstellung des
Parameters innerhalb eines Stresstests voraus. Dies bedeutet eine Ableitung der
muskuldren Aktivitdt unter Exposition des Patienten mit bestimmten Stressoren wie
beispielsweise der Aufforderung ein Lied zu singen, das Bild einer Spinne anzuschauen
oder in Siebenerschritten von einhundert an rickwarts zu zahlen. Hierdurch kann die
vegetative Reaktions- und Verarbeitungsfahigkeit des Betroffenen genauer betrachtet
werden. Grundlegende Idee hierbei ist, dass ,Schmerz als einer der grof3ten Stressoren zu
werten, chronischer Schmerz dementsprechend als Dauerstressor® zu verstehen ist (Haus
et al., 2016). Es soll also letztlich dargestellt werden, wie intensiv die kdrperliche Reaktion
auf Stress ausfallt

Anschlieend soll das Biofeedbacktraining zur ,Unterstitzung der Psychoedukation®, als
~.generelles Entspannungstraining“ sowie als ,gezielte Technik® eingesetzt werden (Rief &
Birbaumer, 2011).

Ziel der genannten Psychoedukation ist es, dass der jeweilige Patient ein grundlegendes
Verstandnis Uber den Zusammenhang zwischen seinem psychischen Zustand und dem
korperlichen Empfinden erlangt.

Zur Unterstitzung dieses Ziels dient prinzipiell die beschriebene Wirkweise des EMG-
Biofeedbacktrainings selber. Konkret wird durch Visualisierung einer muskulédren Aktivitat
fur den Patienten zum ersten Mal greifbar, dass der schmerzhafte Bereich gegebenenfalls
dysfunktionale Aktivierungsmuster zeigt. Weiterhin kann dann durch den Therapeuten die
Reaktion der muskularen Aktivitat auf Stress herangezogen werden, um eine Verbindung
zwischen Stress und schmerzhafter Muskelverspannung herzustellen. Ausgangslage
hierfur muss naturlich sein, dass ein Anstieg der muskularen Aktivitdt im Rahmen des
Stresstests erfolgt. Mit diesem Vorgehen kann ein grundlegendes Verstandnis daflr
geschaffen werden, dass eine Fahigkeit zur Entspannung bzw. eine geringere Reaktion auf
Stressoren mit einer Verringerung von Schmerzen einhergehen kann.

Als generelles Entspannungstraining, welches sich dann auf das Aktivitatsniveau der
Muskulatur auswirkt, werden das autogene Training, die progressive Muskelentspannung,
aber auch das Yoga empfohlen. Ziel aller Entspannungsverfahren ist die Regulierung bzw.
Reduktion einer erhdhten Symapthikusaktivitat (Crevenna, 2010). Die genaue Bedeutung
dessen wird im Verlauf dieser Arbeit aufgegriffen.

Ein Review, welches die Anwendung von Entspannungstechniken und EMG-
Biofeedbackverfahren bei angst- und stressbezogenen Krankheiten fokussiert, kommt zu
dem Schluss, dass jede der Techniken ein valides Verfahren zur Behandlung von
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muskuloskelettalen und das autonome Nervensystem betreffenden Stérungsbildern
darstellt. Weiterhin wird aber auch beschrieben, dass endgultige Schlussfolgerungen durch
die Tatsache der festzustellenden, groRen Variabilitdt von angewandten Techniken und
Vorgehensweisen, die wenig systematisch aufgebaut scheinen, erschwert sind (Biondi &
Valentini, 2014). Auch durch Martin & Rief (2009) wird die Kombination des
Biofeedbacktrainings mit anderen therapeutischen Interventionen, bspw.
Entspannungstrainings, empfohlen. Es bleibt hier also festzuhalten, dass
Entspannungsverfahren im Setting der Behandlung von chronischen Schmerzen sinnvoll
sind, jedoch auch hier unklar ist, wie genau deren Ausgestaltung im Rahmen einer EMG-
Biofeedbacktherapie aussehen kann. Dies gibt der Ausrichtung dieser Arbeit weiterhin
Gewicht.

Der Einsatz des Biofeedbacktrainings als gezielte Technik meint grundsétzlich, dass auch
haltungsbedingte tibermaRige Aktivierungen von Muskulatur, sog. muskulare Dysbalancen,
im Biofeedbacktraining berticksichtigt werden sollten. Hierzu findet jedoch keine konkrete
Beschreibung aufzuarbeitender Defizite in Haltung und Bewegung statt. Stattdessen
empfehlen Rief & Birbaumer (2011) in die Interventionen die folgenden Themenbereiche
zu integrieren: Arbeit mit Triggerpunkten, Identifizierung und Abbau von Schonhaltungen,
die Identifizierung von Muskelverspannung oder -verkirzung, EMG-Messungen in
unterschiedlichen Haltungspositionen, dynamische EMG-Messungen, die Integration eines
psychophysiologischen  Stressprofils sowie die Analyse von Haltungs- und
Bewegungsablaufen denen der Patient haufig, beispielsweise durch seinen Beruf,
ausgesetztist. Diese Empfehlungen decken sich teilweise mit denen von Haus et al. (2016),
wobei dort die Benennung der Therapieinhalte eher noch weniger konkret ist. Allgemein
werden die Trainingsziele des EMG-Biofeedbacks ebenfalls in der Reduktion des
Ruhetonus, in einer Entspannung der Muskulatur gesehen (Ince et al., 1985). Jedoch fehlen
auch hier genauere methodische Hinweise. Es bleibt also letztlich bei einer Aufforderung,
Ubermafig angespannte Muskulatur zu entspannen und kommt nicht zu einer konkreteren
Anweisung, wie dies erreicht werden kann.

Eine weitere, kritische Auseinandersetzung mit den genannten Inhalten eines EMG-
Biofeedbacktrainings ergibt Folgendes: Triggerpunkte sind sowohl durch ihre klinische
Darstellung als auch durch ihre Ursachen definierbar. Klinisch zeigen sie sich als irritierte
Bereiche innerhalb eines Muskels die mit tastbaren, haufig schmerzhaften Knoten
einhergehen (Donelli et al.,, 2019). Die an den Ursachen der Triggerpunkte orientierte
Definition beschreibt diese als Ansammlung von elektrisch aktiven Orten im Verlauf des
Muskels, einhergehend mit Kontraktion der beteiligten Muskelfasern (Donelli et al., 2019).
Obwohl vor allem die zweite, ursachenbezogene Definition des Phanomens der
Triggerpunkte die Vermutung nahe legt, dass oberhalb dieser durch das EMG-Biofeedback
sichtbar zu machende vermehrte muskuldre Aktivitdt stattfindet, ist der Nutzen einer
Ableitung oberhalb der palpierbaren Triggerpunkte fir das EMG-Biofeedbacktraining nicht
deutlich. Dies ist zum einen dadurch zu begriinden, dass in der aktuellen Literatur die
klinische Relevanz der Triggerpunkte unklar bleibt (Quintner et al., 2015), vor allem aber
dadurch, dass elektromyografische Ableitungen schmerzhafter Muskeln keine
Abnormalitaten im Bereich der Triggerpunkte gezeigt haben (Quintner & Cohen, 1994). Der
elektromyografischen Darstellung von Triggerpunkten soll innerhalb dieser Arbeit also
keine Bedeutung gegeben werden.



Die genauere Gestaltung der weiteren, in das EMG-Biofeedbacktraining zu integrierenden
Bereiche wie die genannte Identifizierung und der Abbau von Schonhaltungen, die
Identifizierung von Muskelverspannung oder -verkirzung, die EMG-Messungen in
unterschiedlichen Haltungspositionen, die dynamischen EMG-Messungen sowie der
Analyse von Haltungs- und Bewegungsablaufen soll grundsétzlich immer so ausfallen, dass
durch das Biofeedback sichtbar eine Reduktion von muskularer Aktivitdt in den
schmerzhaften Bereichen stattfindet. Wie genau dies erreicht werden soll, wird durch die
Literatur nicht ausgefiihrt. Zwar wird die Zielsetzung konkret benannt, namlich als Erlangen
von Kontrolle tber Muskeln und Muskelentspannung (Rief & Birbaumer, 2011), dennoch
bleibt die Beschreibung des Vorgehens unkonkret: ,Unter Anleitung des Therapeuten lernt
der Patient mit visueller oder akustischer Rickmeldung die Muskelspannung
wahrzunehmen, zu steuern und zu senken®. Oder: ,Wenn mdglich sollten auch fir den
Patienten typische Arbeitshaltungen eingenommen und anhand der beobachteten
muskularen Aktivitat gunstige Verbesserungen dieser Haltungen erarbeitet und eingelbt
werden® (Rief & Birbaumer, 2011). Letztlich handelt es sich also um ein Vorgehen nach
dem Prinzip von Versuch und Irrtum, in welchem der Patient gebeten wird zu probieren, wie
er seine Korperhaltung so verandern kann, dass die gesehenen Signale eher dem
vermeintlichen Soll entsprechen. Wie genau das Soll bzw. eine ,glinstige Verbesserung*
hierbei jedoch aussieht wird nicht definiert. Weiterhin bleibt zu kritisieren, dass hierbei die
Pauschale angenommen wird, dass Schmerzen immer dann weniger wahrscheinlich sind,
wenn das Aktivierungsniveau eines Muskels méglichst gering ist. Das gelte nicht nur fur
statische Haltungen, sondern auch fir unterschiedliche Bewegungen in unterschiedlichen
Tempi. Vor dem Hintergrund der auf Biomechanik beruhenden Notwendigkeit, in
verschiedenen Haltungen und Bewegungen verschiedene Muskeln mehr oder weniger zu
aktivieren, ist dieser Pauschale nicht zuzustimmen.

Beides, die Tatsache, dass Triggerpunkte als zu beachtender Inhalt des
Biofeedbacktrainings beschrieben werden, sowie die Vorgehensweise nach Versuch und
Irrtum in der Korrektur von Haltungs- und Bewegungsdefiziten unterstitzt allerdings die
Hypothese, dass eine Aufarbeitung der Inhalte des Biofeedbacktrainings und Prifung derer
auf Validitat notwendig ist.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Inhalte des EMG-
Biofeedbacktrainings zwar sowohl in ihrer somatischen als auch psychosomatischen
Zielsetzung formuliert sind, jedoch fiir beide Bereiche klare Standards in Vorgehen und
konkreter Zielsetzung der Inhalte fehlen. Erfolgte Validierungen von Biofeedbacktherapien
sind fraglich, da auch hier keine detaillierten Beschreibungen von Vorgehen und
Zielsetzungen innerhalb der jeweiligen Trainings stattfinden.

Folgend sollen eine Definition des chronischen Schulter-Nacken-Schmerzes erstellt sowie
seine mdglichen Ursachen beschrieben werden. Danach kann eine kritische Untersuchung
der Frage erfolgen, welche Inhalte ein EMG-Biofeedbacktraining abdecken muss, sodass
dann eine Gestaltung zu untersuchender Priftherapien stattfinden kann.

1.3 Definition und Ursachen chronischer Schulter-Nacken-Schmerzen

Eine Abgrenzung der verschiedenen Arten von Schulter-Nacken-Schmerzen kann tber die
Kategorien spezifisch bzw. nicht-spezifisch gelingen. Spezifisch sind dabei diejenigen



Beschwerden, die auf Basis einer konkreten Erkrankung der HWS entstehen. Diese
Beschwerden basieren auf einer strukturellen Schédigung, welche innerhalb einer
bildgebenden Untersuchung, wie beispielsweise eine Magnetresonanz- oder
Rontgenuntersuchung, darstellbar sind. Beispiele hierfur sind
Bandscheibenveranderungen mit oder ohne Auswirkungen auf die Nervenwurzel,
Arthrosen im Sinn einer Veranderung der knéchernen Gelenkflachen oder auch Stenosen,
d.h. Verengungen der in der zervikalen Wirbelsaule physiologisch vorhandenen
Durchtrittskandle von Nerven oder Riickenmark. Ublicherweise fithren strukturelle
Verédnderungen zu eindeutig mit diesen in Verbindung zu bringenden Symptomen oder
Symptomkomplexen, bestehend aus Schmerzen, sensiblen Stérungen der oberen
Extremitat, Kraftverlusten o.4.

Die in dieser Arbeit thematisierten Schulter-Nacken-Schmerzen sind unspezifischer Art,
was bedeutet, dass die Beschwerden eben keinem konkreten, strukturellen Grund
zuzuordnen sind (Cohen & Hooten, 2017). Cohen & Hooten (2017) belegen die
unspezifischen Schulter-Nacken-Schmerzen weiterhin mit dem Attribut der myofaszialen
Schmerzen, was bedeutet, dass die Beschwerden hauptsachlich durch Schmerzen
gekennzeichnet sind, welche sich aus der Muskulatur sowie dem faszialen System speisen.
.Faszien® sind eine bindegewebige Struktur, welche in verschiedenen Schichttiefen jede
Struktur des Koérpers bedeckt und beispielsweise zum Erhalt der Form von Organen beitragt
(Stecco et al., 2016).

Obwohl Faszien und Muskulatur beides ebenfalls Strukturen des Korpers sind, kdnnen
Schmerzen die aufgrund deren dysfunktionalem Einsatz entstehen, kaum durch
bildgebende Verfahren festgestellt werden. Begrindend hierfir ist die Tatsache, dass die
beschriebenen unspezifischen myofaszialen Schmerzen nicht auf einer strukturellen
Schadigung von Muskulatur und Fasziensystem beruhen. Wahrend Schmerzen
Ublicherweise als eine zwar multifaktoriell begriindete Situation definiert wurden, die mit
gegenwartiger oder drohender Zerstdrung von Strukturen einhergeht, wird diese
Betrachtungsweise seit einiger Zeit kritisiert. Vor allem das Element der aktuellen oder
drohenden Zerstdrung von Strukturen ist nicht mehr haltbar und muss der Tatsache
weichen, dass multiple Faktoren, entsprechend dem biopsychosozialen Modell, fernab von
Strukturschaden Schmerzen verursachen kdnnen (Williams & Craig, 2016).

Im Folgenden soll eine erste Betrachtung potenziell schmerzauslésender Faktoren
hinsichtlich des chronischen unspezifischen Schulter-Nacken-Schmerzes stattfinden. Das
hier betrachtete Krankheitsbild soll der Einfachheit halber folgend nur mit ,Schulter-Nacken-
Schmerzen® benannt werden. Handelt es sich um einen Schulter-Nacken-Schmerz, der
nicht chronisch und unspezifisch ist, wird dies kenntlich gemacht.

Schulter-Nacken-Schmerzen sind in der Internationalen Statistischen Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (engl. International Classification of
Diseases, ICD) mit dem Code M53.1 flrr Zervikobrachialgie, exklusive typischer struktureller
Schaden wie dem zervikalen Bandscheibenschaden, belegt (Deutsches Institut flr
medizinische Dokumentation und Information, 2017). Sie werden dort als diffuse
Schmerzen beschrieben, die sich Uber die gesamte Schulter-Nacken-Region erstrecken.
Genauer gefasst handelt sich dabei um Beschwerden im Bereich des Occiput (des
Hinterhauptansatzes) bis hin zu den Acromioclaviculargelenken (zu den oberen, aufieren
Ecken der Schultergelenke), wobei die Beschwerden durch Positionsabhéngigkeit,
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Muskelverspannungen und Bewegungseinschrankungen der HWS charakterisiert
(Hempelmann et al., 2002) und eben nicht spezifisch struktureller Natur sind. Das bedeutet
sie basieren nicht auf einer Verletzung der Strukturen der Halswirbelsaule. Die genannte
Definition, welche auch eine genaue Beschreibung der Lokalisation der Beschwerden
enthalt, ist vor der spater folgenden Frage nach dem genauen, schmerzauslésenden
Muskel an dieser Stelle relevant.

Wahrend das Attribut der Chronizitdt der Definition anderer Erkrankungen, wie
beispielsweise dem Diabetes Mellitus, dem Asthma o0.&., immanent ist, kdnnen Schulter-
Nacken-Schmerzen ganz grundséatzlich auch einen nicht chronischen Verlauf aufzeigen.
Hier wird der Zusatz ,chronisch® dann verwendet, wenn die im Zusammenhang mit den
Schulter-Nacken-Schmerzen stehenden Beschwerden seit mindestens zwolf Wochen
andauern (Scherer & Chenot, 2016) (Bernell & Howard, 2016).

Ursachen und damit auch pradisponierende Faktoren von Schulter-Nacken-Schmerzen
konnen sowohl biologischer als auch psychosozialer Natur sein. Dies stimmt mit dem
biopsychosozialen Modell von Krankheit und Gesundheit tberein, welches Schmerzen als
dynamisches Zusammenspiel zwischen biologischen, psychologischen und sozialen
Faktoren betrachtet (Cohen & Hooten, 2017).

Als Endpunkt jedes Entstehungsweges des hier betrachteten Beschwerdebildes wird eine
veranderte Arbeits- oder Aktivierungsweise des Musculus (M.) trapezius pars descendens
sowie anderer in seiner direkten Nachbarschaft liegenden Muskeln genannt. ,Verandert*
bedeutet hierbei eine Erhdhung des Aktivitatsniveaus des M. trapezius pars descendens.
Der Zusammenhang zwischen Schmerzen und erhéhtem Aktivitatsniveau des M. trapezius
pars descendens kann durch folgende Ergebnisse unterstiitzt werden: Per Oberflachen-
Elektromyografie (EMG) konnte festgestellt werden, dass Probanden, die Uber einige
Minuten in eine verstarkte Flexionsposition (Beugung) der Halswirbelsdule gebracht
wurden, noch zwolf bis 24 Stunden nach Auflosung der Position Uber Beschwerden klagten,
die mit einer per EMG gemessenen erhdhten Aktivitdt des M. trapezius pars descendens
einher ging. Dies, obwohl die Position langst aufgeldst worden war (Harms-Ringdahl &
Ekholm, 1986). Auch zeigen Patienten mit Schulter-Nacken-Schmerzen veranderte Muster
muskularer Kontrolle im Bereich der zervikalen Flexoren (Beuger) sowie des M. trapezius
pars descendens wéahrend spezifischer Aufgaben. Fokussiert auf die Veranderungen des
M. trapezius pars descendens ist dies beispielsweise eine ,Unfahigkeit zu entspannen®,
nach der Bewegungsausfihrung der HWS-Rotation bei Patienten mit Schulter-Nacken-
Schmerzen, wobei die Unfahigkeit zu entspannen ebenfalls eine anhaltende erhdhte
Aktivierung des Muskels bedeutet. Diese Veranderungen werden in verschiedenen Studien
per EMG dargestellt und kénnten auf abweichende muskuldre Stabilisationsmuster fir Kopf
und Nacken hinweisen (Johnston et al., 2008).

Eine detaillierte Beschreibung der biomechanischen wie auch der psychophysiologischen
Pathomechanismen folgt diesem Kapitel.

Vor dem Hintergrund der anatomischen Lage des M. trapezius pars descendens, die der
beschriebenen Lokalisation von Schulter-Nacken-Schmerzen (von Occiput zu Acromion)
entspricht, ist dessen erhthte Aktivierung als letztendlicher Ausléser von Schulter-Nacken-
Schmerzen gemal der in dieser Arbeit verwendeten Definition plausibel. Auch deshalb ist
eine &aquivalent zum Schulter-Nacken-Schmerz verwendete Bezeichnung des
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Krankheitsbildes die Trapezius-Myalgie (Muskelschmerz, der den M. trapezius pars
descendens betrifft) oder auch das Nacken-Spannungs-Syndrom (Sommerich et al., 2000).

AbschlieRend ist also festzuhalten, dass die bei Schulter-Nacken-Schmerzen empfundenen
Beschwerden scheinbar mit einer per EMG nachweisbaren erhéhten Aktivitat des M.
trapezius pars descendens einher gehen. Therapeutische Verfahren missen diese also in
den Fokus nehmen.

Das Krankheitsbild der Schulter-Nacken-Schmerzen ist biopsychosozialer Natur (Cohen &
Hooten, 2017). Das bedeutet, dass die Ursachen der erhdhten Aktivitat des M. trapezius
pars descendens biologischer, aber auch bzw. auRerdem psychosozialer Natur sein
kénnen. Beiden Faktoren muss in einem EMG-Biofeedbacktraining also Bedeutung
gegeben werden.

1.3.1 Pathomechanismus der Aktivitatssteigerung M. trapezius pars descendens
aus biomechanischen Griinden

Ein erhbhtes Aktivitatsniveau des M. trapezius pars descendens geht potenziell mit einer
veranderten Biomechanik, d.h. mit einer veradnderten Haltung und Bewegung des
Betroffenen einher. Auf Basis dieser kommt es zu von der Physiologie abweichenden
raumlichen Situationen der Strukturen (im Wesentlichen Muskulatur und Fasziensystem)
des Schulter-Nacken-Komplexes und damit zu veranderten Arbeitsweisen derselben,
welche dann ihrerseits wieder Schmerzen ausldsen kénnen (Ghaderi et al., 2019).

Eine Konkretisierung der Veranderung der Biomechanik fiihrt zunachst zur ldentifikation
der gebeugten Sitzhaltung als mit Schulter-Nacken-Schmerzen in Verbindung stehende
Position (Lee et al., 2016). Genauer ist hier die Flexion (Beugung) der Brustwirbelséule
(BWS) bzw. deren lbermaRige Kyphose (Krimmung) gemeint, der eine besondere
Bedeutung in der Entstehung von Schulter-Nacken-Schmerzen zugeschrieben wird.
Aufgrund der knodchernen Verbindungen zwischen Wirbelsaule und Schulter-
Nackenbereich wird durch eine kyphosierte BWS-Haltung die Muskellange und die
Fahigkeit der Muskulatur Spannung aufzubauen beeinflusst (Kebaetse et al., 1999).
Wesentlich hierfiir ist die in Folge entstehende Uberaktivierung und darauf folgende
Ermidung des unteren M. Trapezius (M. trapezius pars ascendens) (Lee et al., 2016).
Obwohl englischsprachige Studien die Begriffe unterer bzw. oberer M. trapezius
verwenden, werden innerhalb dieser Arbeit die dafur stehenden lateinischen Namen des
M. trapezius pars descendens (fir den oberen Trapezius) und M. trapezius pars ascendens
(fir den unteren Trapezius) benutzt.

Im zweiten Schritt ist eine Assoziation zwischen der Kyphose der BWS und einer sog.
Scapuladyskinesis (Schulterblattbewegungsstérung) als sich aus der Kyphose
entwickelnde Problematik zu nennen (Finley & Lee, 2003). Um die Verbindung zwischen
dem erst- (Ermidung des M. Trapezius pars ascendens) und dem zweit-
(Scapuladyskinesis) genannten Punkt herzustellen, ist Kenntnis dariber notwendig, dass
die Funktion des M. Trapezius pars ascendens u.a. die Stabilisation der Scapula
(Schulterblatt) in seiner korrekten Position ist (Lee et al., 2016). Wahrend der M. Trapezius
pars ascendens als Stabilisator der Scapula wirkt, funktioniert der M. Trapezius pars
descendens als Aufwartsrotator (Cools et al., 2002), die beiden Muskeln sind also
Antagonisten (Gegenlaufer). Es ist zu schliel3en, dass eine dauerhaft eingeschrankte
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Stabilisation der Scapula, verursacht durch den bei BWS-Kyphose ermideten M. Trapezius
pars ascendens, zum vermehrten Einsatz des M. Trapezius pars descendens fiihrt. Dieser
wurde zuvor, durch seine Uberaktivierung, als letztendlicher,

Schmerzausloser bei Schulter-Nacken-Schmerzen identifiziert.

Die hier beschriebene, pathologische Haltung entspricht dem von Janda (1968) definierten
oberen gekreuzten Syndrom, welches im Wesentlichen mit einer Schwache des M.
trapezius pars ascendens sowie einer Uberaktivierung des M. Trapezius pars descendens
einher geht. Diese Veranderung der funktionellen Situation benétigt eine neuromuskulér
orientierte Korrektur (Page, 2011). Dies bedeutet eine Korrektur, in welcher durch Einbezug
des zentralen, aber auch peripheren Nervensystems, Haltung und Bewegung in besserer,
vermeintlich korrekter Weise ausgefuhrt und kontrolliert wird (Bayattork et al., 2020). Im
Blick auf diese Losungsstrategie sind mdgliche psychophysiologische Ursachen, aber auch
die Verbindung zwischen diesen und den biomechanischen Auslosern, noch
ausgeklammert.

Folgend sollen die benannten Pathomechanismen ,verstarkte thorakale Kyphose® sowie
»ocapuladyskinesie® im Detail analysiert werden.

Szeto et al. (2001) verglichen per zweidimensionaler Haltungsanalyse die Positionen von
Kopf, Hals und Schulter zwischen am Computer tatigen Personen mit und solchen ohne
Nackenschmerzen. Hierzu wurden an den Probanden jeweils vier Markierungen
aufgebracht: An der Stirn, dem Knorpel am Eingang zur Ohrmuschel (Tragus), dem siebten
Halswirbel sowie dem Acromion (Schulterecke). Anschliel3end wurde definiert, welche aus
diesen Markierungen ableitbaren Winkel in beiden Gruppen betrachtet werden sollten.
Diese waren der zwischen der Linie von Tragus zum siebten Halswirbel und der y-Achse
(im Folgenden Winkel a) sowie derjenige zwischen der Linie von Stirn zu Tragus und der y-
Achse (im Folgenden Winkel b). AuBerdem wurde die Verschiebung des Acromions auf der
Y- sowie auf der x-Achse analysiert, hier in Referenz zum siebten Halswirbel. Die
Betrachtung erfolgte aus der seitlichen (sagittalen) Ebene. Zum besseren Verstandnis dient
die folgende Abbildung.

Vertical lines (y-axis)

forehead

Displacement in y-axis

. Displacement in x-axi
acrpmion o S

(a)

Abbildung 1: Darstellung der Gelenkwinkel von der Linie Tragus zu 7. Halswirbel und
y-Achse (a), von der Linie Stirn zu Tragus und y-Achse (b) sowie der Verschiebung des
Acromions auf der x-Achse. Quelle: Szeto et al. (2001), S. 77.
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Es ergeben sich demnach vier Parameter zur Beschreibung der Haltung, drei davon
unterschieden sich zwischen beiden Gruppen: Winkel a war in der Gruppe derjenigen mit
Schulter-Nacken-Schmerzen im Mittel um 13%, Winkel b in derselben Gruppe im Mittel um
5% grof3er als in der Gruppe derjenigen ohne Schulter-Nacken-Schmerzen. Zwar stellt dies
keinen signifikanten Unterschied dar, kann jedoch trotzdem als Trend beurteilt werden.
Weiterhin beschreiben Szeto et al. eine leichte Verschiebung des Acromions auf der x-
Achse in Richtung der vorderen Korperseite (ventral), eine eher abfallende Verschiebung
des Acromions auf der y-Achse in Richtung FuZboden (caudal).

Zum besseren Verstandnis der Positionsabweichungen zwischen beiden untersuchten
Gruppen dient Abbildung drei. Hier ist in schwarz jeweils die Winkelstellung a und b
innerhalb der Gruppe derjenigen Probanden ohne Nackenschmerzen, in grau die
Winkelstellung a und b innerhalb der Gruppe derjenigen Probanden mit Nackenschmerzen
dargestellt.

(b)

Abbildung 2: Darstellung der Abweichung der Winkelstellungen a und b (s. Abbildung zwei) in der
Sitzposition von Probanden mit (grau) und ohne Nackenschmerzen (schwarz). Quelle: Szeto et al.
(2001), S. 77.

Zusammengefasst lasst sich die mit Schulter-Nacken-Schmerzen zu verbindende
Haltungsveranderung also durch folgende Punkte beschreiben:

Flexion der oberen und unteren Halswirbelsaule sowie Ventralisierung (Verschiebung
Richtung der vorderen Korperseite) und Caudalisierung (Verschiebung Richtung
Fulboden) des Acromions. Diese Haltungsabweichungen sind innerhalb eines
manualisierten EMG-Biofeedbacktrainings aufzuarbeiten.

Caneiro et al. (2010) definierten als maogliche Basis fur die oben beschriebene
Haltungsabweichung drei Sitzpositionen und untersuchten deren Wirkung auf die Kopf- und
Halswirbelsaulenhaltung sowie auf die Aktivitatsniveaus der thorako-zervikalen (die Brust-
und Halswirbelsaule umgebende) Muskulatur. Die betrachteten Haltungsmuster waren das
Sitzen mit rundem oberen Riicken, das Sitzen mit aufrechtem oberen Riicken sowie zuletzt
das Sitzen mit rundem unteren Ricken. Durch die Untersuchung wird zu dem Schluss
gekommen, dass das Sitzen mit gebeugtem oberen Ricken im Vergleich zum Sitzen mit
aufrechtem oberen Ricken mit signifikant groRerer Kopf- bzw. Halsflexion verbunden ist,
wobei hierbei keine klare Definition des gemessenen Winkels, lediglich des genutzten
Referenzpunktes, besteht. Der Referenzpunkt ist ebenso wie in der Untersuchung von
Szeto et al. der siebte Halswirbel. Weiterhin ist die gebeugte Sitzhaltung mit einer signifikant
gréReren Translation des Kopfes nach ventral in Zusammenhang zu bringen. Zwar fand
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durch Szeto et al. keine Betrachtung einer moglichen Translation des Kopfes statt. Dennoch
kann hier festgehalten werden, dass die durch Caneiro et al. (2010) gefundene, sich auf
Basis des runden oberen Riicken ergebende Kopf- und Halswirbelsaulenflexion derjenigen
entspricht, die Szeto et al. (2001) als bei Schulter-Nacken-Schmerzen vorhandene
Winkelstellungen darstellen.

Bevor nun eine genauere Betrachtung der in den beschriebenen Haltungen
festzustellenden muskularen Aktivitdten stattfinden kann, muss zunachst beschrieben
werden, welche Muskulatur unter Definition welcher Ableitpunkte des EMGs betrachtet
wurde: Caneiro et al. (2010) benennen zur Betrachtung die Muskelgruppen der HWS-
Extensoren (HWS-Strecker), die der BWS-Extensoren (BWS-Strecker) sowie die des M.
trapezius pars descendens. Fiur die HWS-Extensoren wird der Ableitpunkt 2 cm seitlich
(lateral) des Processus Spinosus des vierten Halswirbels, fur die BWS-Extensoren der
Ableitpunkt 5 cm lateral des Processus spinosus des vierten Brustwirbelsaulenwirbels
angegeben. Die Ableitpunkte werden hier jeweils beidseitig angesetzt. Fur den M. trapezius
pars descendens wird der Ableitpunkt auf der Halfte einer gedachten Linie zwischen
Processus Spinosus des siebten Halswirbels und Acromion genannt, ebenfalls beidseits.
Der letztgenannte Ableitpunkt entspricht damit dem fur diese Studie definierten Ableitpunkt,
sowonhl fir die Messung der Aktivitat des M. trapezius pars descendens als auch fir beide
EMG-Biofeedbackverfahren.

Hinsichtlich der muskularen Aktivitdt zeigt der Vergleich zwischen der gebeugten
(kyphosierten) und der aufrechten (extendierten) Sitzhaltung, dass die gebeugte Position
mit signifikant gréRerer muskularer Arbeit im Bereich der HWS-Extensoren sowie
geringerer Aktivitat im Bereich der Brustwirbelsdulen (BWS)-Extensoren verbunden ist.
Auch die Aktivitat des fur diese Untersuchung relevanten M. trapezius pars descendens
wurde betrachtet, hier finden sich zunachst keine Unterschiede zwischen den beiden
Sitzpositionen.

Zusammengefasst ist nun folgende bei Schulter-Nacken-Schmerzen erwartete
Haltungsveranderung und Veréanderung der muskularen Aktivitat zu beschreiben: Auf Basis
einer in der Brustwirbelsaule kyphosierten Haltung entsteht eine verstéarkte Flexion der
oberen und unteren Halswirbelsaule, weiterhin eine Verschiebung des Acromions nach
ventral. Diese Haltung geht mit einer gesteigerten Aktivitdit der HWS-Extensoren sowie
einer verringerten Aktivitat der BWS-Extensoren einher. Flr das Aktivierungsniveau des M.
trapezius pars descendens scheint diese Position zunachst irrelevant.

Die vermehrte Aktivitat der HWS-Extensoren begriinden Caneiro et al. (2010) mit einer
Translationsbhewegung des Kopfes nach ventral, bei Sitzen mit kyphosierter BWS. Nach
Caneiro et al. (2010) bedeutet die Translationsbewegung des Kopfes nach ventral, dass
die HWS- Extensoren das Gewicht des Kopfes halten missen. Zur Begrindung der
verminderten Aktivitdt der BWS-Extensoren kann ein Blick auf die angeflihrte Begriindung
zur wiederum steigenden Aktivitat derselben Muskelgruppe bei in der BWS aufgerichteter
Position geworfen werden: Diese bedingt eine grolRere Muskelaktivitait der BWS-
Extensoren bei groRerer BWS-Extension, was riickschlie3en lasst, dass eine verringerte
BWS- Extension auch eine verringerte Aktivitdt der BWS-Extensoren bedingt (Caneiro et
al., 2010).
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Weiterfihrend soll die Tatsache genauer analysiert werden, dass innerhalb der
Untersuchung von Caneiro et al. (2010) der M. Trapezius pars descendens bei einer mit
Schulter-Nacken-Schmerzen in Verbindung zu bringenden Korperhaltung zunéchst keine
Veranderung in seiner Aktivierung zeigt, dessen Uberaktivierung aber mit Schulter-Nacken-
Schmerzen in Verbindung zu bringen scheint. Hierzu notwendig ist die Betrachtung der
Scapulaposition und -beweglichkeit in Abhangigkeit zu den jeweiligen Korperhaltungen mit
kyphosierter bzw. extendierter BWS: Die vermehrte

Kyphose der BWS geht mit einer Verringerung der Bewegungsfahigkeit der Scapula nach
hinten und unten einher (Finley & Lee, 2003). Obwohl die Annahme, dass eine anhaltend
kyphosierte Kdrperhaltung mit einer Zunahme der Muskellange des M. trapezius pars
ascendens und damit mit einer Schwache derselben einhergeht (Wang et al., 1999) in den
letzten Jahren hinterfragt wurde, ist unstrittig, dass die in diesem Bereich liegenden
Muskeln im Wesentlichen zur Stabilisation der Scapula nach hinten und unten beitragen.
Gleichzeitig von Bedeutung ist, dass die Gegenbewegung hierzu, namlich die
Aufwartsrotation der Scapula, hauptsachlich durch den M. trapezius (pars transversus und
descendens) durchgefiihrt wird (Cools, et al., 2002). Auch innerhalb der Behandlung des
durch Janda (1968) definierten oberen gekreuzten Syndroms stellt die Korrektur der
Scapulaposition einen Grundpfeiler dar (Bayattork et al., 2020).

Die beschriebene Bewegungsstérung der Scapula findet ihren Ausgang nun also in einer
kyphosierten BWS-Sitzhaltung, da diese bereits die Beweglichkeit nach hinten und unten
einschrankt. Die muskuldren Folgen hiervon kommen aber erst im Moment von
Armbewegungen zum Tragen, da dann die fehlende Aktivierung des M. trapezius pars
ascendens zu einer Ubermé&figen Aktivierung seines Gegenspielers, des M. trapezius pars
descendens, fuhrt: Eine Untersuchung des Zusammenhangs zwischen Armbewegungen
bei kyphosierter BWS-Sitzposition und der Bewegung der Scapula zeigte, dass bei
kyphosierter BWS-Sitzposition die Scapula ein signifikant geringeres Bewegungsausmalf}
nach hinten unten zeigte als bei extendierter Sitzposition (Kebaetse et al., 1999), sodass
von einer in diesem Moment enstehenden Uberaktivierung des M. trapezius pars
descendens als Gegenspieler der scapulastabilisierenden Muskulatur (M. trapezius pars
ascendens) auszugehen ist.

Es wird hier also deutlich, dass verschiedene biomechanische Gegebenheiten in der
Entstehung von Schulter-Nacken-Schmerzen bekannt sind. Diese bedingen sich teilweise
gegenseitig und sind durch die vorhandene Literatur detailliert beschrieben. In den
vorhandenen Beschreibungen der Inhalte von EMG-Biofeedbacktraining spielt eine
mogliche Aufarbeitung dieser konkreten Verédnderungen von Haltung und Bewegung
bislang keine Rolle.

1.3.2 Pathomechanismus der Aktivitatssteigerung M. trapezius pars descendens
aus psychophysiologischen Griinden

Neben biomechanischen Veranderungen zeigen Patienten mit Schulter-Nacken-
Schmerzen aul3erdem eine statistisch signifikante Haufung von Depressionen oder
Angsten (Liu et al., 2018). Auch die Dauer der korperlichen Beschwerden scheint von
Bedeutung zu sein. So ist beschrieben: ,Je langer der Schmerz andauert, umso schwerer
wird dieser und umso angstlicher oder depressiver® wird wiederum der Betroffene (Chen et
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al., 2014). Die Chronizitat der Beschwerden scheint also von Relevanz fiir die Frage, ob
psychovegetative Faktoren eine Rolle spielen.

Die Frage der Wirkrichtung, sprich, ob Depressionen und Angste zu Schulter-Nacken-
Schmerzen oder andersherum Schulter-Nacken-Schmerzen zu Depressionen und Angsten
fuhren, kann nicht geklart werden. Vielmehr scheint es so, dass das Vorhandensein eines
der Faktoren Risiko fur das Auftreten des jeweilig anderen ist (Zis et al., 2017). Eine Art
verbindende Funktion zwischen beiden Faktoren kénnten bestimmte Mechanismen in der
Schmerzwahrnehmung und -verarbeitung sein, die im Sinne negativer Coping-Strategien
wirken: Hier besteht Level-A-Evidenz fir den Zusammenhang zwischen Schmerzen und
Behinderung mit dem sog. Fear-Avoiding- sowie katastrophisierendem Verhalten.
Grundsatzlich hat eine passive Verarbeitungsweise, aber auch die Selbstiiberzeugung
einer geringen Gesundheit negativen Einfluss auf die Entwicklung von Schulter-Nacken-
Schmerzen (Linton, 2000).

Um den Zusammenhang zwischen Depressionen und Schulter-Nacken-Schmerzen
genauer verstehen zu kénnen muss bemerkt werden, dass seelische und koérperliche
Schmerzen im Gehirn nicht nur dieselben Bereiche aktivieren (Eisenberger et al., 2003)
(Pfeifer et al., 2016), sondern Depressionen und Schmerzen auch biologische
Wirkungspfade und Neurotransmitter teilen. Wéhrend grundsatzlich die Weiterleitung von
Schmerzsignalen durch nozizeptive Fasern aus der Korperperipherie Uber das Hinterhorn
des Ruckenmarks zur Medulla oblongata, zum Mesencephalon, Hypothalamus, Thalamus,
lymbischen System, somatosensiblen Kortex und schlie3lich zur hinteren Parietalrinde
ausfuhrlich erforscht ist, wéchst die Bedeutung eines absteigenden, den Schmerz
modulierenden Systems (Bair et al., 2003). Hierbei spielen verschiedene Neurotransmitter
eine Rolle, welche als ,on-Zellen® die nozizeptive Wirkung des Hinterhorns fordern, als ,off-
Zellen® dieselbe hemmen. Es ist davon auszugehen, dass dieser Mechanismus
beispielsweise im Falle der Erwartung von Schmerzerleichterung aktiviert wird und so
analgetische Wirkung haben kann. Gleichzeitig ist Uber die ,on-Zellen“ die gegenteilige
Wirkung méglich, sodass die wahrgenommene Schmerzintensitét steigt. Hierdurch wird die
Korrelation zwischen der Schmerzintensitat bzw. Modulation des Schmerzes und der
Stimmungslage sowie weiterer emotionaler Mechanismen wie Fokussierung auf den
Schmerz und Erwartung von Schmerzen deutlich (Fields, 2000).

Weiterhin bedeutet eine angespannte psychische Situation eine Aktivierung des
sympathischen Systems, welches Teil des vegetativen Nervensystems ist. Dies geht, im
Sinne einer Fluchtvorbereitung, mit verbesserter Durchblutung und Erhéhung der Aktivitat
der Skelettmuskulatur einher (Haus, et al., 2016). Der Begriff der Skelettmuskulatur ist hier
von dem der glatten Muskulatur abgegrenzt. Diese ist in unwillkirlich ablaufenden
Organprozessen, wie beispielsweise der Verdauung, involviert und reagiert bei Aktivierung
des sympathischen Systems grundlegend anders als die Skelettmuskulatur.

Hinsichtlich der Frage nach einer geeigneten Methode zur Reduktion von psychischen
Anspannungszustdnden und damit von muskularer Spannung proklamieren Shapiro &
Lehrer (1980), die sich mit den psychophysiologischen Effekten verschiedener
Entspannungsverfahren beschaftigten, dass das autogene Training eine Methode ist durch
die erlernt werden kann sich selbst zu regulieren um die Effekte von Stress zu mindern. Die
Kombination des autogenen Trainings mit Biofeedbacktraining, welche auch ,Autogenic
Feedback Training“ genannt wird, fihre ,das Beste aus Beidem® (Green et al.,, 1973)
zusammen: Verschiedene Konzentrationsformen aus dem autogenen Training, auf die im
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Spéateren eingegangen werden soll, werden durch das Wissen um deren direkte Ergebnisse
erganzt. Dies entspricht der Idee, dass, die bis dahin unbewusste muskulare
Uberaktivierung, im Sinne einer Stressreaktion, durch das EMG-Biofeedback bewusst und
damit kontrollierbar wird (Green et al., 1973).

1.4 Zusammenfassung und Hypothesenbildung

Chronische und unspezifische Schulter-Nacken-Schmerzen sind ein relevantes
Gesundheitsproblem. Sie sind definiert als langer als zwolf Wochen andauernde
Schmerzen im Bereich vom Occiput bis zum Acromion. Ursache, im Sinne von
letztendlicher Schmerzausloser des Beschwerdebildes, kann eine tbermaRige Aktivierung
des M. trapezius pars descendens sein. Diese entsteht potenziell auf Basis
biomechanischer Veranderungen, v.a. Haltungsveranderungen mit damit einhergehenden
muskularen Uberlastungen und Schwachen, aber auch auf Basis psychischer
Gegebenheiten, v.a. Depressionen und damit einhergehender Veranderungen von
Schmerzwahrnehmungs- und verarbeitungsstrategien.

Biofeedbackverfahren stellen sich als grundsétzlich valides Behandlungsverfahren dar.
Hier scheinen jedoch Untersuchungen und Beschreibungen von standardisierten Verfahren
innerhalb des Biofeedbacktrainings zu fehlen. Zwar wird deutlich, dass die muskulére
Arbeitsweise in verschiedenen Ausgangsstellungen in den Blick genommen, die Aktivitat
schmerzhafter Muskulatur gesenkt werden soll, jedoch ohne, dass dem Trainierenden
konkrete Handlungsempfehlungen zu einer ginstiger wirkenden Veranderung der
Korperhaltung gegeben werden. Dies irritiert vor dem Hintergrund der durch die Literatur
beschriebenen mit Schulter-Nacken-Schmerzen in Verbindung zu bringenden Fehlhaltung.
Diese besteht zunachst aus einer kyphosierten BWS-Position mit reduzierter Aktivitat des
M. trapezius pars ascendens. Diese bedingt dann eine Scapuladyskinesie, einhergehend
mit einer vermehrten schmerzhaften Aktivitdt des M. trapezius pars descendens.

Weiterhin sind Zusammenhange zwischen Depressivitat, Angsten und negativen Coping-
Strategien und Schulter-Nacken-Schmerzen bekannt. Als verbindendes Element wird eine
vermehrte Aktivierung des vegetativen Nervensystems beschrieben. Obwohl auch hier
Hinweise zu sinnvollen Interventionen bestehen, existieren dazu ebenfalls keine konkreten
Handlungsempfehlungen fur ein Biofeedbacktraining.

Inhalt dieser Untersuchung soll also sein, einen Ansatz des EMG-Biofeedbacktrainings zu
entwickeln welcher sowohl biomechanische als auch psychophysiologische Ursachen von
Schulter-Nacken-Schmerzen in den Fokus nimmt. Damit im Nachhinein eine Zuordnung
von Methoden zu Wirkungen mdglich ist, soll ein ausschlieZlich biomechanisch sowie ein
ausschlieRlich psychophysiologisch orientiertes Verfahren gestaltet und parallel untersucht
werden. Zunachst soll im Rahmen dieser Arbeit geprift werden, ob einer der beiden
Ansétze in einem der untersuchten Parameter gunstiger wirkt. Beide Verfahren missen
daher in der grundlegenden Struktur moglichst vergleichbar sein. Aul3erdem soll der Aufbau
der Sitzungen klar manualisiert sein, sodass wenig Raum fir ,Versuch und Irrtum® bleibt.

Die sich ergebende Fragestellung lautet: Bestehen Unterschiede im Outcome durch das

nach psychophysiologischen Gesichtspunkten aufgebaute EMG-Biofeedback und dem an
biomechanischen Inhalten manualisierten EMG-Biofeedback hinsichtlich der primaren
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ZielgroRe ,schmerzabhangige Funktionalitéat und der sekundaren Zielgrofie ,Ruhetonus®
des M. trapezius pars descendens? Fur die Zielgrofie ,schmerzabhéngige Funktionalitat*
soll als Messinstrument der Fragebogen Neck-Disability-Index (NDI), fir die ZielgroRe
»Ruhetonus” die EMG-Messung des M. trapezius pars descendens verwendet werden, hier
als diagnostisches Instrument auRerhalb des eigentlichen EMG-Biofeedbacktrainings.

Folglich lautet die Nullhypothese: Es besteht kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der
primaren ZielgroRe ,schmerzabhangige Funktionalitdt® (NDI Score) zwischen der
Intervention des psychophysiologischen Biofeedbacks und des biomechanischen
Biofeedbacks.

Die Alternativhypothese ist dann: Es besteht ein signifikanter Unterschied hinsichtlich der
primaren ZielgroBe ,schmerzabhangige Funktionalitat® (NDI-Score) zwischen der
Intervention des psychophysiologischen Biofeedbacks und des biomechanischen
Biofeedbacks.

Als Nebenhypothese soll gelten: Es besteht kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der
sekundaren ZielgréRe ,Ruhetonus® (EMG-Messung des M. trapezius pars descendens)
zwischen der Intervention des psychophysiologischen Biofeedbacks und des
biomechanischen Biofeedbacks.

Deskriptiv soll die Erhebung einer potenziellen Depressivitat durch den Fragebogen
Patient-Health-Questionnaire 9 (PHQ-9) vorgenommen werden.
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2 Material und Methoden

2.1 Material

2.1.1 Studienleitung

Die Leitung der Studie oblag Martha Bethge-Koch (Physiotherapeutin, M.A.
Gesundheitsmanagement). Ort der Durchfiihrung war die Privatpraxis fur Physiotherapie
(Wiesbaden) deren Inhaberin die Studienleitung selbst ist.

2.1.2 Ermittelte Fallzahl

Die Berechnung der Fallzahl wurde auf Basis eines T-Tests mittels G-Power fir
unverbundene Stichproben durchgefihrt.

Folgende Variablen wurden hierbei berticksichtigt:

o =5%

Power = 80%

Zur Berechnung der EffektgroRe (Jorritsma et al., 2012):

Mean Group 1: mittlere Differenz (post / pra NDI) Intervention 1

Mean Group 2: mittlere Differenz (post / pra NDI) Intervention 2

SD group 1: Standardabweichung der Differenz (post / pra NDI) Intervention 1
SD group 2: Standardabweichung der Differenz (post / préa NDI) Intervention 2
medizinisch relevante Differenz: 6

Es ergab sich eine notwendige Gruppengrdéf3e von n = 34.

2.1.3 Ein- und Ausschlusskriterien

Zu den Einschlusskriterien gehoérten ein Ergebnis im NDI von mindestens 8% oder mehr
als 8% (Jorritsma et al., 2012) sowie chronische und unspezifische Schulter-Nacken-
Schmerzen entsprechend der eingangs beschriebenen Definition (lokalisiert im Bereich
zwischen Occiput und Acromion, bestehend seit mindestens zwolf Wochen). Weitere
Bedingung fiur die Teilnahme war ein Lebensalter von mindestens 18 Jahren sowie eine
per Elektromyografie messbare muskulare Aktivitat des M. trapezius pars descendens, die
auf oder Gber der Norm von 2,2uV im Sitzen (Root Mean Square) lag (Cram et al., 2011).

Zu den Ausschlusskriterien gehérten demnach ein Ergebnis im NDI von unter 8%, ein
Lebensalter von unter 18 Jahren sowie eine muskulére Aktivitat des M. trapezius pars
descendens von weniger als 2,2V im Sitzen. Auferdem fand kein Einschluss in die Studie
statt, wenn zum Zeitpunkt des Untersuchungsbeginnes oder wéahrend der Untersuchung
eine Behandlung mit den die Muskelaktivitdt regulierenden Medikamenten, bpsw.
Muskelrelaxanzien, durchgefihrt wurde. Auch das regelmallige, isolierte Krafttraining des
M. trapezius pars descendens fuhrte zum Ausschluss aus der Studie, genau so wie das
Vorhandensein von Symptomen, die als Red oder Yellow Flags gewertet werden konnten
(Caneiro, et al., 2010).
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2.1.4 Abbruchregelungen

Die Teilnahme an der Studie wurde abgebrochen, wenn ein Proband Symptome zeigte die
sich in die Klassifikationen der Red oder Yellow Flags einordnen lieRen. Hierbei wurden
rote Flaggen als ,Warnsignale fir ernsthafte (arztlich behandlungsbediirftige) Pathologien®
definiert. Gelbe Flaggen meinten ,das Vorhandensein psychosozialer Faktoren® (Lldtke et
al.,, 2020). Cohen und Hooten (2017) klassifizieren Ursachen von Schulter-Nacken-
Schmerzen, die auf Basis ,neoplastischer, entzindlicher oder infektioser Geschehen
entstanden oder eines ,vaskularen, endokrinologischen oder neurologischen Ursprungs®
sind, als Beschwerden, die dem Bereich der Red Flags zugeordnet werden mussen.

Irritierend kann in diesem Zusammenhang sein, dass traumatologische Ursachen nicht
genannt werden. Hierzu muss gesagt sein, dass Traumata in der Chronologie noch eine
Stufe weiter zuriickliegen als dann beispielsweise neurologische Folgeerscheinungen des
Traumas. Fur die Untersuchungssituation relevant war das Symptom, nicht die Ursache
des Symptoms.

Die folgende Tabelle dient zur Ubersicht der mdglichen Symptome und deren
Spezifikationen, deren Einordnung in eine Red- oder Yellow-Flag-Klassifikation sowie die
dazugehorige Darstellungsart in der Untersuchungssituation. Wichtig ist hierbei zu betonen,
dass die Inhalte der Tabelle keinen Anspruch auf Vollstandigkeit haben. Auch die klare
Abgrenzung der aufgefiihrten Symptome in Spezifikationen und Ursachenbereich kann
aufgrund Ublicherweise vorhandener Vermischungen nicht gelingen.
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Tabelle 1: Abbruchkriterien nach Red und Yellow Flags

Klassifikation

Red Flag

Symptomfeststellung

Symptom

Symptomspezifikation

Ursachenbereich

befundlich

Sensibilitats- und
Kraftstérungen der
oberen Extremitat,
Bewusststeins- und
Vigilanzstérungen

anamnestisch

Sturze,
Nackentraumata,
Kopfverletzungen,
Osteoporose

Instabilitaten der oberen
Halswirbelsaule,
Knochendysplasien,
knocherne Verletzungen,
Kopfverletzungen

neurologisch,
traumatisch

Red Flag

anamnestisch

Sensibilitats- und
Kraftstérungen der
oberen Extremitat,
anhaltende
Nackenschmerzen

Radikulopathien,
Bandscheibenvorfille,

Nervenwurzelentziindungen

neurologisch,
entzlindlich

Red Flag

anamnestisch

Sensibilitats- und
Kraftstorungen der
oberen Extremitat,
anhaltende
Nackenschmerzen,
Steifigkeitsgefuhl

Bandscheibenvorfille,
Raumforderungen des

Spinalkanals, Myelopathien

neurologisch,
neuroplastisch,
entzindlich, infektios
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befundlich

gestorte
Propriozeption,
Spastizitaten,
verminderte
motorische Kontrolle
der Hande

Fieber,
Red Flag anamnestisch Gewichtsverlust allgemeine Hinweise auf neoplastisch
bosartige Neubildungen
Immunsuppression,
Drogenmissbrauch, allgemeine Hinweise auf
Red Flag anamnestisch Hinweise auf AIDS Infektionen oder infektios, entziindlich
oder andere Entziindungen
Infektionen
Schwindel und _ _ _
Red Flag anamnestisch Blackouts,Fallneigung | 23/lgemeine Hinweise auf vaskular
Gefalinsuffizienzen
reduzierter _
befundlich Allgemeinzustand Metabollschgs Syndrom,
Unter- bzw. Ubergewicht
Yellow Flag Niedergeschlagenheit, psychosoziale Faktoren
befundlich Wahnhaftigkeit Depressionen, Psychosen
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Bei vorliegenden Symptomen aus dem Klassifikationsbereich der Red oder Yellow Flags
wurde die Studienteilnahme abgebrochen und dem Probanden eine umgehende
Vorstellung beim behandelnden Arzt empfohlen (Kress, 2010).

2.1.5 Rekrutierung

Die Rekrutierung der Probanden erfolgte Uber ortsansassige Hausarzt- und Arztpraxen im
Umkreis von ca. 15 Kilometern um den Studienort herum. Den betreffenden Arzten wurden
durch einen Flyer Informationen zu Ziel und Ablauf der Studie mitgeteilt. Die Flyer wurden
wiederum in den Praxen ausgelegt, sodass interessierte Patienten Kontakt zur
Studienleitung aufnehmen konnten.

2.1.6 Aufnahmeverfahren, Gesamtpopulation und Gruppenzuteilung

Nach Interessensbekundung des Probanden wurde mit diesem ein Ersttermin vereinbart.
An einem Ersttermin teilgenommen haben insgesamt 35 Interessenten. Hierbei handelte
es sich um 33 weibliche sowie zwei mannliche potenzielle Probanden. Einer der ménnlichen
Probanden wurde aufgrund vorhandener Symptome aus dem Bereich der Red Flags
ausgeschlossen. Hiernach bestand die Untersuchungsgruppe aus den benétigten n = 34.
Innerhalb des Ersttermins fand zunachst eine Aufklarung zum Ablauf der Studie sowie zum
Datenschutz statt. Diese Aufklarung erfolgte papiergebunden, durch Unterschrift erklarte
der Proband seine Einwilligung. AnschlieBend wurde das Vorhandensein von
Ausschlusskriterien abgefragt. Sofern dies positiv ausfiel erhielt der Proband den
Fragebogen NDI und fillte diesen aus. Ergab sich hier ein Ergebnisscore von mindestens
8%, wurde der Proband in die Studie eingeschlossen. Es folgten die Messungen anhand
des Fragebogens PHQ-9 sowie die EMG-Messung des M. trapezius pars descendens
beidseits, sodass T1 vollstandig abgeschlossen war und die Termine fur T2 bis T5
vereinbart werden konnten. Dem Probanden wurde nach diesem Termin eine persoénliche
Identifikationsnummer (ID) zugeordnet. Ab diesem Zeitpunkt wurden seine Daten unter
dieser ID, nicht mehr unter seinem Namen geflihrt. Vor T2 erfolgte die randomisierte
Gruppenzuteilung des per ID pseudonymisierten Probanden. Jeder Proband wurde
entweder Gruppe eins, welche das biomechanisch orientierte Biofeedbacktraining oder
Gruppe zwei, welche das psychophysiologisch orientiere Biofeedbacktraining erhielt,
Zugeteilt.

Die Randomisierung erfolgte hierbei innerhalb einer Exceltabelle durch die Formel
Zufallsbereich(1;2)
Die genauen Inhalte und Wege zur Ermittlung der Ergebnisse der Messparameter NDI,

PHQ-9 und EMG des M. trapezius pars descendens werden im Verlauf der Arbeit
dargestellt.
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2.1.7 Ethikvotum

Das Ethikvotum wurde am 25.03.2019 unter der Ethikkommissionsvorlagennummer
2018-05 durch die Ethikkommission an der Physio-Akademie des Deutschen Verbands fir
Physiotherapie erteilt.

2.2 Messinstrumente, Zielgrofien

2.2.1 Neck-Disability-Index

Der NDI, Messinstrument zur Feststellung von alltdglichen Beschwerden und
Einschréankungen durch Schulter-Nacken-Schmerzen, wurde erstmals 1991 verdffentlicht
und hat sich seitdem zum Goldstandard in diesem Bereich entwickelt (Vernon H., 2008).
Basierend auf dem Owestry Low back Pain Questionnaire (Wlodyka-Demaille, et al., 2002)
besteht der Fragebogen heute aus zehn Items. In jedem Item wird eine Behauptung
aufgestellt, die durch den Probanden selbst weniger (0 Punkte) oder mehr (bis zu 5 Punkte)
bestatigt wird. Die Items betreffen die Bereiche ,Schmerzintensitat®, ,personliche
Korperpflege®, ,Heben®, ,Lesen®, ,Kopfschmerzen*, ,Konzentration®, ,Arbeit*, ,Auto fahren®,
~>chlafen und ,Freizeitaktivitdt bzw. Erholung®. Die maximal erreichbare Punktzahl liegt
bei einem Summenscore von 50, wobei dieser durch die Formel (Summenscore + 50) o
100% in einen Prozentwert umgerechnet wird. Der maximal erreichbare Wert liegt demnach
bei 100%.

Der NDI wurde in mehrere Sprachen Ubersetzt. Die deutsche Version wurde hinsichtlich
ihrer psychometrischen Daten im Jahr 2014 an 558 Patienten mit chronischen
Nackenschmerzen getestet. Dort wurden gute Ergebnisse erzielt, sodass Cramer et al. zu
dem Schluss kamen, dass die deutsche Version des NDI ein sinnvolles Messintrument fur
die Hohe der Einschrankungen bei Patienten mit Schulter-Nacken-Schmerzen darstellt
(Cramer et al., 2014). Die durch Cramer et al. (2014) validierte deutsche Version ist die in
dieser Arbeit verwendete. Deren Nutzungsbedingungen entsprechen den hier
einzusehenden: http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/.

Es handelt sich hierbei also nicht um ein Instrument welches ausschliel3lich die
Schmerzintensitat prift, auch wenn dies eine Fragenkategorie darstellt. Vielmehr stellt der
NDI den Grad der alltaglichen funktionellen Einschrankungen durch die Schulter-Nacken-
Schmerzen dar. Innerhalb dieser Arbeit soll der durch ihn insgesamt gemessene Parameter
daher mit ,schmerzabhangige Funktionalitat* bezeichnet werden.

Der Ergebnisscore des NDI wird ab einem Wert von 8% relevant (Jorritsma et al., 2012).
Weiterhin eignet sich der NDI besonders gut zur Beschreibung eines Verlaufs. Dies wird
durch das Vorliegen validierter Daten zum Minimal Detectable Change (MDC) sowie zum
Minimal Clinical Important Change (MCIC) begrindet.

Die Hohe des MDC, also die minimal messbare Veranderung, liegt laut Vernon et al. bei 5
Punkten bzw. 10% (Vernon & Mior, 1991). Der MCIC, also der Wert fiir die kleinste klinisch
relevante Veranderung, variiert in unterschiedlichen Quellen und bewegt sich zwischen 3
und 9,5 Punkten bzw. 7% und 19% (Schellingerhout et al., 2012). Verschiedene
Untersuchungen beschaftigten sich mit dem innerhalb dieser Spanne korrekten MCIC.
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Dabei wurde deutlich, dass fir Patienten mit akuten, eher strukturell bedingten
Beschwerden hohere, fur Patienten mit chronischen, eher unspezifischen oder funktionell
bedingten Beschwerden niedrigere Werte fur den MCIC in Frage kommen. Da die innerhalb
dieser Studie untersuchten Probanden eher der zweiten Gruppe zuzuordnen waren, wurde
sich hier fuir einen MCIC von 3,5 Punkten, also 7%, entschieden (Pool et al., 2010). Folgend
sollen Ergebnisse und Verdanderungen im NDI ausschlief3lich in Prozentwerten angegeben
werden.

2.2.2 Oberflachen-Elektromyografie, Messung der Aktivitat des M. trapezius pars
descendens

Bei der zur Darstellung der Aktivitat des M. trapezius pars descendens verwendeten
Technik handelt es sich hardwareseitig um ein vierkanaliges Sensormodul, softwareseitig
um die Version Dicam 3.13.1.0. der Firma Diers International GmbH. Die Messfrequenz
betrug 200 bis 2000 Hertz (HZ), die Ubertragung erfolgte via Bluetooth.

Um maglichst reliable Ergebnisse zu erzielen fand eine Standardisierung des Messablaufs
statt: Hierzu wurden zur Definition der Parameter des Interelektroden-Abstandes sowie der
Elektrodenpositionierung die  Empfehlungen des SENIAM-Protokolls  (Surface
ElectroMyoGraphy for the Non-Invasive Assessment of Muscles, européischer
Zusammenschluss aus biomedizinischen Gesundheits- und Forschungsprogrammen der
europaischen Union) bertcksichtigt. Diese lauten: Um bei Messungen kleinerer Muskeln
fehlerhafte Aufnahmen durch zu grof3e Nahe zu Sehnenstrukturen oder Motorendplatten
zu vermeiden, sollen die Elektroden durch ihre Platzierung ein Viertel der Muskellange nicht
Uberschreiten. Es wird ein Interelektroden-Abstand von 20 mm empfohlen (Hermens, 2021)
(Farina et al., 2002). Um diesen in jeder Messung gewadhrleisten zu kénnen wurden
Doppelelektroden (HEX Dual Electrodes, Noraxon) verwendet, welche genau diese Distanz
vorgaben. Die Platzierung der Elektroden wird als optimal definiert, wenn sie auf der
gemessenen Mitte zwischen der &ufl’eren Knochenkante des Acromions bis zum
Dornfortsatz des siebten Halswirbels stattfindet (Farina et al., 2002). Eine
Referenzelektrode wurde auf dem nachsten Knochenpunkt, dem Acromion, platziert. Vor
Platzierung der Sensoren wurde die Haut durch Abreiben mit Ethylalkohol von Fett und
Schweild befreit (Veiersted et al., 1993). Durch die Hautvorbereitung konnte vermieden
werden, dass die Ableitbedingungen veradndert werden. Dies wére beispielsweise der Fall
gewesen, wenn die Haut des Probanden durch Schwitzen sehr feucht gewesen ware.

In einem zweiten Schritt muss die Ausgangsstellung des Patienten, in welcher die Messung
durchgefuhrt wurde, betrachtet werden. Cram et al. (2011) empfehlen, dass der Proband
ohne Rickenlehne auf einem Stuhl sitzt, welcher eine Knieflexion von 90° erlaubt.
Weiterhin soll eine méglichst neutrale Anweisung fiir den Messzeitraum den Patienten in
seiner Haltung mdglichst wenig beeinflussen. Hier wird ,Sitzen Sie komfortabel!* als
handhabbares Beispiel angefihrt (Cram et al., 2011). Die Position wurde Uber einen
Zeitraum von zehn Sekunden gehalten, in diesem fand auch die Messung der muskularen
Aktivitat statt. Hierbei wurde sich an Lee et al. orientiert, die diesen Zeitraum fir statische
Messungen angelegt haben (Lee et al., 2016).

Die muskulare Aktivitat wurde anschlieRend durch ein im spateren Verlauf dieser Arbeit
beschriebenes Verfahren in einen Mittelwert pro Seite umgerechnet. Der Wert wird in der
Einheit Mikrovolt angegeben.
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Der Normwert fur die muskulare Aktivitdt des M. trapezius pars descendens liegt laut Cram
et al. (2011) bei 2,2uV. An dieser Stelle soll darauf hingewiesen sein, dass die Definition
eines Normwertes der muskularen Aktivitdt gemessen per EMG kritisch gesehen werden
muss. Dies wird im Verlauf der Arbeit aufgegriffen.

2.2.3 Patient-Health-Questionnaire 9

Da Schulter-Nacken-Schmerzen offenbar regelmaflig nicht nur mit physischen
Einschrankungen, sondern auch mit Veranderungen in allen Dimensionen des mentalen
Lebens (Cramer et al., 2014) verbunden sind und zumindest ein Teil der untersuchten
Mafinahmen im Wesentlichen auf psychische Vorgange abzielte, soll im Rahmen der hier
thematisierten Studie auch die Betrachtung des mentalen Gesundheitszustand der
Probanden Raum finden. Hierzu wurde sich fir den Fragebogen PHQ-9 entschieden,
welcher das Depressionsmodul des umfassenderen Patient-Health-Questionnaire (PHQ)
darstellt. Beim PHQ-D handelt es sich um die autorisierte deutsche Version des Prime-MD
Patient Health Questionnaire (Spitzer et al., 1999).

Verschiedene Studien beschéftigen sich mit den wissenschaftlichen Gltekriterien des
PHQ-9 und kommen zu dem Schluss, dass es sich bei diesem Messinstrument um ein, zur
Messung des Schweregrades von Depressionen geeignetes, d.h. valides und reliables
Instrument handelt. Durch seine auflerdem kurze Anwendungs- und Auswertungszeit
wurde der PHQ-9 zu einem sinnvollen und zielgerichteten Messinstrument im Klinischen
und wissenschaftlichen Bereich (Kroenke et al., 2001).

Der PHQ-9 stellt, systematisch &hnlich dem NDI, neun Behauptungen auf, die durch den
Patienten weniger (null Punkte) oder mehr (drei Punkte) bestétigt werden. Die Auswertung
des Fragebogens erfolgte Uiber die Berechnung des Skalensummenwerts welcher zwischen
null und 27 Punkten variieren kann. Hierbei ist definiert, dass ein Punktwert von unter finf,
.praktisch immer dem Fehlen einer depressiven Stérung“ entspricht. ,Ein Punktwert
zwischen funf und zehn wird zumeist bei Patienten mit leichten oder unterschwelligen
depressiven Storungen gefunden und entspricht einem milden Schweregrad. Bei Patienten
mit Major Depression ist ein Punktwert von zehn und héher zu erwarten, wobei von einem
mittleren (10-14), ausgepragten (15-19) und schwersten (20-27) Ausmald der Stérung
auszugehen ist” (Lowe et al., 2002).

Da der PHQ-9, anders als der zugrunde liegende Prime-MD, pro Item mehr
Antwortkategorien zur Auswahl stellt als ,ja“ oder ,nein®, eignet er sich nicht nur zur Stellung
einer ersten Diagnose, sondern auch zur Verlaufsbeurteilung (Spitzer et al., 1999).

Die im Rahmen dieser Arbeit verwendete Version des PHQ-9 ist die deutsche Ubersetzung
(Lowe et al., 2002) der englischen Originalversion (Kroenke et.al., 2001). Sie steht unter
der Lizenz Creative Commons BY-NC 3.0, es wurden keine Anderungen am Fragebogen
vorgenommen.

2.3 Priftherapien

Fur beide Priuftherapien wurde die gleiche grundlegende Struktur beschlossen: Es wurde
eine Anzahl von insgesamt drei Sitzungen von jeweils ca. 60 Minuten angesetzt. Die Anzahl
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orientierte sich an einem Review zur Wirkung von Biofeedbacktraining bei Migrane und
Kopfschmerzen vom Spannungstyp, welches feststellte, dass die Anzahl der
Biofeedbacksitzungen sich zwischen drei und 24, bzw. vier und 20 Sitzungen bewegt
(Nestoriuc et al., 2008) (Martin & Rief, 2009). Aus Grinden der Machbarkeit wurde hier die
geringstmdgliche Anzahl gewahlt.

Weiterhin wurde fiir beide EMG-Biofeedbackverfahren der gleiche Inhalt der jeweiligen
Sitzungen definiert, wobei dies nur fir die oberflachliche Struktur gilt und der besseren
Vergleichbarkeit diente. Die exakte inhaltliche Ausgestaltung wich dann entsprechend der
beschriebenen Orientierung des Trainings voneinander ab.

Folgend eine kurze Beschreibung der Ziele jeder Trainingseinheit, dies wird im Verlauf
dieser Arbeit konkretisiert:

Sitzung eins diente der Vermittlung des Krankheitsverstandnisses. Im biomechanisch
orientierten EMG-Biofeedbacktraining  sollten  Vorgédnge der Haltungs- und
Bewegungsveranderung herangezogen werden, um eine veranderte muskuléare Aktivitat
des M. trapezius pars descendens zu begriinden.

Im psychophysiologisch orientierten EMG-Biofeedbacktraining bedeutet dies, dass ein
Krankheitsverstandnis vermittelt wurde, welches den Zusammenhang zwischen
psychischem Erleben und kérperlich empfundenen Schmerzen in den Fokus stellt.
Hiernach wurden die Probanden beider Gruppen aufgefordert das Feedbacksignal zu
nutzen um selbst zu probieren, wie der M. trapezius pars descendens in eine grof3ere
Entspanntheit gebracht werden kann. Basierend auf dem zuvor vermittelten
Krankheitsverstandnis wurde erwartet, dass eine Gruppe dies durch Veranderungen der
Haltung, die andere vor allem durch Veranderungen des inneren Zustands, des
Stresslevels versuchen wird. In einem letzten Schritt innerhalb der ersten Sitzung wurde
den Probanden eine Anleitung zur Veranderung der muskularen Aktivitéat gegeben. Dies
war dann entweder eine schrittweise Verdnderung der Haltung oder aber ein
Entspannungsverfahren in Form des autogenen Trainings.

Die zweite und dritte Sitzung wurde jeweils zum Training sowie zur Konsolidierung des im
ersten Termin Erlernten genutzt. Dies bedeutet eine Generalisierung des Gelernten sowie
ein Transfer dessen in den Alltag (Rief & Birbaumer, 2011) (Martin & Rief, 2009). Hierzu
erfolgte zunéchst ein sukzessives Abbauen der Kontrolle des Ubungserfolgs durch das
EMG-Biofeedbacksignal. Die hier beschriebene Struktur des Aufbaus der Sitzungen folgt
den Empfehlungen von Rief & Birbaumer (2011) aber auch den diesen entsprechenden
von Martin & Rief (2009). Auch andere Autoren bemerken in der kritischen
Auseinandersetzung mit Biofeedbackverfahren, dass dem Abbau des regelmafigen
Feedbacksignals besondere Aufmerksamkeit zukommen soll. So beschreiben Buchanan &
Wang (2012), dass das Uberwinden des ,Anleitungs-Effekts“ (engl. Guidance Effect)
gerade dann notwendig ist, wenn es sich bei der durch das Biofeedback unterstiitzten
Fahigkeit um eine motorische Fahigkeit handelt. Dies sei notwendig um dem Patienten die
Mdglichkeit zu geben das Erlernte auch mit einer kérperlichen intrinsischen Rickmeldung
zu verbinden (Winstein & Schmidt 1990).

Zuletzt wurde der Proband gebeten, das Erlernte auch in belastenden, den Nackenschmerz
erfahrungsgeman eher triggernden Situationen durchzufiihren. Diese Empfehlung orientiert
sich an Nestoriuc et al. (2008), die fur die Biofeedbackbehandlung von
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Kopfschmerzpatienten eine um 20% erhohte Wirkung und auBerdem langer anhaltende
Wirkung des Biofeedbacktrainings festgestellt haben, wenn Heimibungen integriert
wurden.

Ein sog. ,Scanning” der Muskulatur hinsichtlich der Frage, welche Muskulatur per EMG-
Biofeedback darzustellen ist, erfolgte nicht. Die Empfehlung durch dieses Vorgehen zu
lokalisieren, welche Muskulatur betroffen ist, stellt sich vor dem Hintergrund der
beschriebenen mdéglichen biomechanischen Ursachen von Schulter-Nacken-Schmerzen
als problematisch dar: Wahrend durch ein Scanning zwar der als letztendlicher
Schmerzausléser identifizierte M. trapezius pars descendens auffallt, muss der jedoch eben
auf Basis der Haltungsverdnderung vermindert aktivierte, weil Uberlastete und dann
abgeschwachte M. trapezius pars ascendens unbeachtet bleiben. Entsprechend findet
durch ein Scanning keine Integration dessen in die therapeutische Intervention statt, sodass
diese immer im Bereich der symptomatischen Behandlung bleibt und wenig ursachlich
wirken kann, zumindest hinsichtlich einer biomechanischen Betrachtung.

Stattdessen fand fiir beide EMG-Biofeedbackverfahren eine elektromyografische Ableitung
und Darstellung des M. trapezius pars descendens beidseits statt. Fir das
psychophysiologisch orientierte EMG-Biofeedback blieb es bei diesen zwei verwendeten
Ableitpunkten.

Im biomechanisch orientierten EMG-Biofeedback wurden zusétzlich die Ableitpunkte M.
trapezius pars ascendens beidseits verwendet, sodass dem Probanden, neben der Aktivitéat
des M. trapezius pars descendens, auch die Aktivitat des M. trapezius pars ascendens
dargestellt werden konnte. Es handelte sich also um die Darstellung von Agonist und
Antagonist. Begrindend hierflr ist die bereits beschriebene, mit Schulter-Nacken-
Schmerzen in Verbindung zu bringende muskuléare Dysbalance. Diese basiert auf einer
verminderten Aktivitdt des M. trapezius pars ascendens, was dann eine vermehrte Aktivitat
des M. trapezius pars descendens zur Folge hat. Entsprechend schien es sinnvoll, beide
Muskeln in das EMG-Biofeedbacktraining zu integrieren.

In beiden Biofeedbackverfahren erfolgte die Darstellung der jeweiligen muskularen
Aktivitdten durch Balkendiagramme, es handelte sich demnach um ein visuelles Feedback.

Gruppe eins erhielt das biomechanisch orientierte Biofeedbacktraining, Gruppe zwei das
auf psychophysiologischen Gesichtspunkten basierende EMG-Biofeedbacktraining.

Vor Platzierung der zur Ableitung des EMG-Signals notwendigen Elektroden wurde die
Haut der Probanden beider Gruppen durch Abreiben mit Ethylalkohol von Fett und Schweil3
befreit (Veiersted, Westgaard, & Andersen, 1993). Durch die Hautvorbereitung konnte
vermieden werden, dass die Ableitbedingungen verandert werden.

Im Folgenden sollen die Inhalte der jeweiligen Priftherapien detailliert beschrieben werden.
2.3.1 Biomechanisch orientiertes EMG-Biofeedback

Nachdem, wie beschrieben, eine Hautvorbereitung und Platzierung der Elektroden
stattfand, begann das biomechanisch orientierte EMG-Biofeedbacktraining mit der
Vermittlung eines biomechanischen Krankheitsverstandnisses. Es wurde erlautert, dass
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eine bestimmte Haltung zur Verénderung von muskuléaren Aktivitaten und damit potenziell
zu Schmerzen fuhrt. Konkret bedeutet dies, dass dem Probanden erlautert wurde, dass
eine in der BWS gekrimmte (kyphosierte) Sitzposition mit einem Vorschub des Kopfes und
der Schultern verbunden ist. Weiterhin, dass der Vorschub des Kopfes zunéachst die
Nackenmuskulatur, der Vorschub der Schultern dann bei Armbewegungen auf Basis dieser
Haltung auch die obere Schultermuskulatur schmerzhaft Gberlastet. Diese Haltung sowie
das damit verbundene, per EMG sichtbar gemachte Balkendiagramm werden in Abbildung
drei und vier gezeigt. Abbildung vier stellt durch die beiden oberen Balken die tGibermalige
Aktivitdt des M. trapezius pars descendens, durch die beiden unteren Balken die geringe
Aktivitdt des M. Trapezius pars ascendens dar (mdgliche Asymmetrien in der Aktivierung
der Muskulatur basieren auf Individualitdten des dargestellten Probanden und sind an
dieser Stelle irrelevant).
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Abbildung 3: Ausgangsposition Proband biomechanisch orientiertes Biofeedback, Ansicht von
seitlich und hinten
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Abbildung 4: Ausgangssituation EMG-Bildschirm biomechanisch orientiertes Biofeedback.
Mit freundlicher Genehmigung der DIERS International GmbH.

Der Proband wurde aufgefordert durch eine Veranderung seiner Haltung selbst die
Auswirkung auf die muskulare Aktivitat, die durch ein Balkendiagramm dargestellt wird, zu
beobachten. Hierdurch sollte ein erstes Verstandnis zur Beeinflussbarkeit des korperlichen
Status gewonnen werden.
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Aus der beschriebenen Haltungsveranderung ergaben sich dann die folgenden, konkreten
Ziele:

1. Extension (Aufrichtung) der Brustwirbelsaule im Sinne einer Verringerung der
Kyphose durch Herbeifihren einer vermehrten Aktivitdt der BWS-Extensoren im
Sitzen ohne Armbewegung.

2. Stabilisation der Scapulae nach hinten und unten (posterior und caudal) durch
Herbeiflihren einer vermehrten Aktivitat der Scapulastabilisatoren (v.a. M. trapezius
pars ascendens) und verringerten Aktivitdat des M. trapezius pars descendens
wahrend Armbewegungen.

Dem Probanden wurde also erklart, dass Ziel ist, diese Haltung hin zu einer aufrechten (der
Begriff der BWS-Aufrichtung wird nun &aquivalent zum Begriff der BWS-Extension
verwendet) aufzuldsen, auf Basis derer die Scapulastabilisatoren bei Armbewegung einer
Ubermafigen Aktivierung des M. trapezius pars descendens entgegen wirken.

Im ersten Schritt war hierzu notwendig die geringe Aktivitat der BWS-Extensoren in eine
hohere Aktivitat zu verandern, dabei die BWS selbst in eine geringere Kyphosierung zu
bringen. Das Aktivitatsniveau der BWS-Extensoren war hierbei durch die Balkendiagramme
sichtbar. Die Anweisung fur den Probanden lautete: ,Verandern Sie lhre Haltung so, dass
die beiden unteren Balkendiagramme ansteigen.” Die entsprechende Zielposition in der
Haltung ist in Abbildung funf gezeigt.
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Abbildung 5: Zielposition Proband biomechanisch orientiertes Biofeedback, Ansicht von seitlich
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Abbildung 6: Zielsituation EMG-Bildschirm biomechanisch orientiertes Biofeedback
Mit freundlicher Genehmigung der DIERS International GmbH.

Die Zielsituation der per EMG sichtbar gemachten Balkendiagramme wird in Abbildung
sechs dargestellt. Die Zuordnung von Balkendiagrammen zu Muskeln entspricht der fur die
Abbildung vier beschriebenen. Dies gilt auch fur die noch in diesem Kapitel folgenden
Abbildungen sieben und acht.

In einem zweiten Schritt wurde dem Probanden die UbermaRige Aktivierung des M.
trapezius pars descendens bei BWS-Kyphosierung im Sitzen gezeigt. Die Anweisung
lautete: ,Heben Sie bei gekrummter (der Begriff der BWS-Kriimmung wird nun aquivalent
zum Begriff der BWS-Kyphose verwendet) Sitzposition den Arm an und beobachten Sie
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dabei den Anstieg der beiden oberen Balkendiagramme.“ Der Proband sah, dass das
Aktivitdtsniveau des M. trapezius pars descendens ansteigt. Zum besseren Verstandnis
dienen die Abbildungen sieben und acht. Eine asymmetrische Aktivierung der Muskulatur,
wie in Abbildung acht dargstellt, ist nun durch die asymmetrische Bewegung zu begrtinden.
Dies gilt auch fur die in Abbildung zehn dargestellte muskulare Aktivierung.

Abbildung 7: Ausgangssposition Proband biomechanisch orientiertes Biofeedback mit
angehobenem Arm, Ansicht von seitlich und hinten
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Abbildung 8: Ausgangssituation EMG-Bildschirm biomechanisch orientiertes Biofeedback mit
angehobenem Arm
Mit freundlicher Genehmigung der DIERS International GmbH.
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Danach lautete die Anweisung: ,Verandern Sie Ihre Haltung so, dass die beiden unteren
Balkendiagramme ansteigen, heben Sie dann erneutden Arm an und beobachten Sie dabei
den Anstieg der beiden oberen Balkendiagramme.* Der Proband sah, dass das
Aktivitdtsniveau der beiden oberen Balkendiagramme geringer bleibt als bei
Armbewegungen auf Basis einer thorakal gekrimmten Sitzposition. Zum besseren
Verstandnis dienen hier Abbildung neun und zehn.

Abbildung 9: Zielposition Proband biomechanisch orientiertes Biofeedback mit angehobenem Arm,
Ansicht von seitlich und hinten
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Zusammengefasst wurde in der ersten Sitzung also eine aufgerichtete Sitzhaltung sowie
auf dieser Basis eine Armbewegung bei nach hinten und unten gefihrtem Schulterblatt
geulbt.

Sitzung zwei und drei dienten der Generalisierung des Therapieerfolgs sowie der
Ubertragung des Gelernten in den Alltag. Hierzu wurde zunachst die in Sitzung eins
eingetibte Haltungs- und Bewegungsveranderung immer wieder auch ohne zeitgleiche Hilfe
durch das EMG-Biofeedback eingenommen, d.h. der Patient wurde gebeten die korrigierte
Haltung einzunehmen, auch den Arm unter dieser zu bewegen, erst dann wurde ihm die
Darstellung der muskuléaren Aktivitdten durch das Balkendiagramm zur Gegenkontrolle des
Erfolgs zur Verfligung gestellt.

Zuletzt wurden mit dem Probanden in seinem Alltag stattfindende Situationen gefunden, in
denen die Wahrscheinlichkeit hoch ist, Uber einen l&ngeren Zeitraum gekrimmt zu sitzen,
eventuell sogar auf Basis dieser Sitzhaltung die Arme zu bewegen. Beispiele hierfir sind
das Arbeiten am Computer oder Haus- und Handarbeiten die im Sitzen stattfinden wie
Biigeln und Nahen, aber auch das Lesen, das Futtern von Kleinkindern etc. Der Proband
wurde gebeten, das Erlernte im Alltag in eben jenen Situationen umzusetzen.

2.3.2 Psychophysiologisch orientiertes EMG-Biofeedback

Ebenso wie das biomechanisch orientierte EMG-Biofeedback begann das an
psychophysiologischen Ursachen ausgerichtete EMG-Biofeedback mit der Vermittlung des
in diesem Falle psychosomatischen bzw. psychophysiologischen
Krankheitsverstandnisses (Rief & Birbaumer, 2011): Es wurde erlautert, dass eine erhghte
Sympathikusaktivitat die Muskelspannung erhéht, weiterhin, dass das sympathische
Nervensystem Teil des vegetativen Nervensystems ist und im Wesentlichen vom
psychischen Erleben, beispielsweise von Stress, gesteuert ist. So dient der Sympathikus
der Bereitstellung von Energie und Arbeitsleistung, versetzt den Kérper in einen Zustand in
welchem er fahig zu Kampf und Flucht ist. Hierzu gehort auch die vermehrte Durchblutung
und  Aktivierung der Skelettmuskulatur. Weiterhin wurde erklart, dass
Anspannungszustande mit einer vermehrten Sympathikusaktivitat korrelieren sowie, dass
als Gegenspieler der Parasymathikus bei Entspannung auch wieder zur Gegenregulation
eben jener korperlicher Reaktionen fuhrt (Haus et al., 2016).

Fir die innerhalb dieser Arbeit vorgestellte Studie wurde sich fir das autogene Training als
Entspannungsmethode innerhalb des konventionellen EMG-Biofeedbacktrainings
entschieden. Begleitet wurde das autogene Training durch EMG-Biofeedback des M.
trapezius pars descendens. Auf die Darstellung der Aktivitat weiterer Muskeln wurde an
dieser Stelle verzichtet. Basis fir diese Entscheidung ist die Annahme, dass die erhdhte
muskulare Aktivitdt des M. trapezius pars descendens nicht im Zusammenspiel mit
anderen, dysfunktional arbeitenden Muskeln, sondern im Rahmen eines psychovegetativen
Erregungszustands entsteht.

Die Zielformulierungen fur die drei aufeinander folgenden Sitzungen sollen folgend in ihrer
detaillierten Ausgestaltung genauer beschrieben werden:

36



Nachdem in der ersten Sitzung ein grundsétzliches Krankheitsverstandnis geschaffen
wurde, wurden den Probanden dieses EMG-Biofeedbacktrainings die verschiedenen
Schritte zur vegetativen Selbstregulation durch autogenes Training vermittelt. Hierzu
wurden zunachst externe, potenziell ablenkende Umgebungsreize reduziert: Die
Lichtsituation des Raumes wurde angepasst, der Proband wurde gebeten stérende,
eventuell beengende Kleidung abzulegen, in sitzender Position wurde er gebeten, die
Augen zu schlieRen (Luthe, 1963). AnschlieRend wurde zunéchst die Autosuggestion der
Schwere, dann die der Warme gelbt. Das subjektive Schweregefiihl sollte durch die vom
Behandler ausgesprochene, Formel ,mein rechter Arm ist schwer® erreicht werden, welche
dann sukzessive auch auf den linken Arm sowie beide Beine ausgeweitet wurde. Diese
Ubung sollte spezifisch die muskulare Relaxation verandern (Luthe, 1963). AnschlieRend
wurde durch die Formel ,mein rechter Arm ist warm* die passive Konzentration auf Wéarme,
damit GefaRRerweiterung, gelenkt (Luthe, 1963). Als letzte Ubung wurde dem Probanden
durch die Formel ,meine Stirn ist kiihl* suggeriert, dass dieser Bereich des Kdrpers eine
andere Temperatur als der (ibrige Koérper hat (Luthe, 1963). Die Ubung wurde beendet
durch die Bitte die Arme zu bewegen, tief durchzuatmen und die Augen zu 6ffnen.

Die Ubung dauerte insgesamt ca. vier bis funf Minuten. In der ersten Sitzung wurde sie vier
Mal wiederholt, zwischen den Wiederholungen fand jeweils eine ca. einminltige Pause statt
(Luthe, 1963). AbschlielRend wurde der Proband gebeten, die Augen wahrend eines letzten
Ubungsdurchganges geoffnet zu halten und die Entwicklung des Balkendiagrammes zu
beobachten, welches das Aktivitdtsniveau des M. trapezius pars descendens anzeigt. ,Ziel
dieser Sitzung ist, den Patienten fir die Wahrnehmung von geringfligigen Verdnderungen
in der Hohe seiner Muskelanspannung zu sensibilisieren und seine Kontrolle Uber diese
minimalen Veranderungen zu erhdhen® (Rief & Birbaumer, 2011).

Wie im biomechanisch orientierten Biofeedback ging es, beginnend in der zweiten, dann
aber vor allem auch in der dritten Sitzung darum, den Therapieerfolg zu konsolidieren und
das Gelernte in den Alltag zu transferieren. Hierzu wurde der Proband immer wieder
aufgefordert, ohne Rickmeldung durch den Computer durch das dann nicht angeleitete
autogene Training eine Entspannung des M. trapezius pars descendens herzustellen.
Sobald er den Eindruck hatte einen guten Wert erlangt zu haben wurde ihm das Feedback
zur Gegenkontrolle wieder zur Verfiigung gestellt. Er wurde gebeten, die Entspannung fir
30 Sekunden beizubehalten. Das Herstellen von Entspannung und das Beibehalten tber
einen bestimmten Zeitraum wurde dem Patienten als Hausaufgabe mitgegeben. Er sollte
dies gerade auch in emotional belastenden Situationen durchfiihren, sodass auch hier der
Effekt von Heimiibungen, welcher von Nestoriuc et al. (2008) betont wird, genutzt werden
konnte.

Die Ausgangshaltung der Probanden entsprach hier derjenigen im biomechanisch
orientierten EMG-Biofeedback und wird daher nicht nochmal bildhaft dargestellt. Die
Ausgangssituation der Balkendiagramme entsprach mit einer Erh6hung der beiden oberen
Balken (Darstellung des M. trapezius pars descendens) in Teilen der Ausgangssituation im
manualisierten EMG-Biofeedback. Da im konventionellen EMG-Biofeedback kein Bezug
zur Aktivitat des M. trapezius pars ascendens hergestellt werden sollte, wurde dessen
Aktivitat nicht gemessen und nicht dargestellt. Zum besseren Verstandnis dient Abbildung
elf. Die verbleibenden beiden Sensoren wurden auf den Tisch gelegt, sodass sie im EMG-
Bildschirm eine Nulllinie produzierten. Dies diente der Angleichung von Wirkfaktoren
zwischen beiden Gruppen. Etwaige Spannungsanstiege sind durch Aufnahme von
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Umgebungsspannung zu begriinden. Eine asymmetrische Aktivierung der Muskulatur ist
hier wieder individuell fir den Probanden und an dieser Stelle irrelevant.
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Abbildung 11: Ausgangssituation EMG-Bildschirm psychophysiologisch orientiertes Biofeedback
Mit freundlicher Genehmigung der DIERS International GmbH.

Die Darstellung der Zielposition sowie die Zielsituation im EMG-Bildschirm folgt in
Abbildung zwolf und 13. Diese zeigen damit die Sitzposition wéhrend des autogenen
Trainings sowie das dadurch zu erreichende Balkendiagramm. Auch hier lagen die beiden
nicht auf den Probanden aufgebrachten Sensoren auf dem Tisch, sodass eine Nulllinie
produziert wurde.
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Abbildung 12: Zielposition Proband psychophysiologisch orientiertes Biofeedback, Ansicht von
hinten und seitlich
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Abbildung 13: Zielsituation EMG-Bildschirm psychophysiologisch orientiertes Biofeedback
Mit freundlicher Genehmigung der DIERS International GmbH.
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2.4 Ablauf der Untersuchung

Fur beide Gruppen waren insgesamt drei Sitzungen EMG-Biofeedback vorgesehen. Die
Interventionen wurden im Abstand von ca. einer Woche appliziert. Nach jeder Intervention
fand jeweils eine erneute Messung des Ruhetonus statt. Die Messungen durch die
Fragebdgen NDI und den PHQ-9 fanden innerhalb T1 (Messzeitpunkt eins), also vor den
Interventionen, nur noch nach der dritten Intervention (T4) statt. Nach einem Zeitraum von
vier Wochen erfolgte ein Follow-Up in welchem die genannten Messungen wiederholt
wurden. Das Follow-Up stellt TS dar. Zum einfacheren Verstandnis dient die folgende

Darstellung
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Tabelle 2: Darstellung der Mess- und Interventionszeitpunkte

Messzeitpunkte und Interventionen im zeitlichen Verlauf

T1 keine T2, Wartezeit (T3, Wartezeit (T4, Wartezeit |[T5
Wartezeit |Biofeedbacksitzung 1[(1 Woche) |Biofeedbacksitzung 2 |(1 Woche) |Biofeedbacksitzung 3 |(4 Wochen)

g biomechanisch  |NDI, EMG- EMG-Ruhetonus EMG-Ruhetonus NDI, EMG- NDI, EMG-
2 orientiertes Ruhetonus, Ruhetonus, PHQ9 Ruhetonus,
2 | Biofeedbacktraining |pHQg PHQS

e

g psychophysiologisch [NDI, EMG- EMG-Ruhetonus EMG-Ruhetonus NDI, EMG- NDI, EMG-
ﬁ orientiertes Ruhetonus' RuhetonuS, PHQS Ruhetonus,
= Biofeedbacktraining [PHQ9 PHQ9
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2.5 Statistische Methoden

2.5.1 Deskriptive Statistik

2.5.1.1 Datenaufnahme und -verarbeitung NDI und PHQ-9, Berechnung der
Ergebniswerte

Die Fragebdgen NDI und PHQ-9 wurden vom Probanden jeweils héndisch zu den
Messzeitpunkten T1, T4 und T5 ausgefilllt. Das Ausfillen der Unterlagen erfolgte in einem
gesonderten Raum ohne Anwesenheit der Studienleitung. Die Fragebdgen wurden im
Rahmen des Praxisbetriebs vom Probanden abgegeben und mit der Probanden-ID,
bestehend aus dem Geburtsdatum des Patienten in aneinanderhangender Zahlenfolge,
gekennzeichnet und gesammelt.

Nach Aufnahme samtlicher Daten fand eine Ubertragung der Werte pro Einzelitem und
Fragebogen in ein Excel-Datenblatt statt. In ,Excel Probandendaten gesamt* wurde die
Berechnungsformel fir das Gesamtergebnis beider Fragebtgen hinterlegt, sodass die
Berechnung des Gesamtergebnisses beider Fragebtgen automatisiert erfolgen konnte. Fir
den NDI bedeutete dies zur Berechnung des Ergebniswertes in Prozent:

(Summe aller Einzelwerte +~ 50 ) ¢ 100
Fur den PHQ-9 bedeutete dies zur Berechnung des Summenscores:
Summe aller Einzelwerte

Dieser Vorgang wurde pro Proband und Messzeitpunkt durchgefiihrt, sodass letztlich fr
jeden Probanden zu drei verschiedenen Zeitpunkten je zwei Ergebniswerte aus zwei
verschiedenen Fragebtgen feststanden.

2.5.1.2 Datenaufnahme und -verarbeitung EMG-Ruhetonus, Berechnung der Mittelwerte

Um Uber die Messzeitpunkte T1 bis T5 die potenzielle Veranderung der durch die
Elektromyografie gemessenen muskularen Arbeit beschreiben und beurteilen zu kénnen,
wurde zunachst definiert, dass der zu beurteilende Zielwert der Gber den Messzeitraum von
jeweils zehn Sekunden gemessene durchschnittliche Mikrovolt-Wert ist. Dieser ,reflektiert
die mittlere Leistung des Signals®. Hierflir wurde als ,standardmaRig empfohlener
Glattungsalgorithmus® der Root Mean Square (RMS), Ubersetzt das Quadratische Mittel
(QMW) empfohlen (Konrad, 2005).

Folgender Vorgang diente der Ermittlung des RMS:

Aus der Software DICAM wurde jede Messung aus dem Programm exportiert, wobei sich
die Daten zum M. trapezius pars descendens rechtsseitig und linksseitig in einer Messung
befinden. Es entstand pro Messung eine Textdatei (.ini), in welcher entsprechend der
verwendeten Hertz (Hz) -Zahlen pro Frequenz in zehn Sekunden ein Mikrovoltwert (uV)
gemessen wurde. Da mit 200 bis 2000Hz gemessen wurde, bedeutete das 2000 bis 20.000
Einzeldaten pro Messung und Korperhélfte. Um diese in den einzelnen Zielwert des
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Ruhetonus pro Korperhalfte umzurechnen wurden die Textdateien zunéchst in Excel
Uberfihrt. In diesem Zuge erfolgte die Berechnung der RMS per folgender Formel:

Im Ergebnis steht der RMS jeder Kérperhélfte zu jedem Messzeitpunkt.

2.5.1.3 Zusammenfuhrung der Ergebnisse aus allen Messparametern

Nach Durchfihrung der bis hierher beschriebenen Berechnungen zur Ermittlung der
Ergebnisse aus allen Messparametern wurden die Werte des Ruhetonus jedes Probanden
zu jedem Messzeitpunkt in die ,Excel Probandendaten gesamt® eingefligt. Im Ergebnis
entstand dann ein Datenblatt, welches samtliche Ergebnisparameter enthalt und Basis zur
weiteren statistischen Verarbeitung war.

Zur Darstellung und weiteren statistischen Verarbeitung der Ergebnisse aus allen
Messparametern wurde die Tabelle ,Excel Probandendaten gesamt® in das Programm
SPSS Version 27 importiert. Danach sollten zunéchst Mittelwert, Minimum, Maximum sowie
die Standardabweichung aller Messparameter, d.h. aus dem NDI, dem PHQ-9 sowie der
Messung des RT beider Seiten, zu den Zeitpunkten T1 bis T5 Ubersichtlich dargestellt
werden. Basierend waren hier die gruppenweisen Zusammenfassungen der Ergebniswerte
der Fragebdgen zu jedem Messzeitpunkt.

Zum besseren Verstandnis soll eine beispielhafte Benennung eines der betrachteten
Parameter erfolgen: Fir den Messzeitpunkt T1 wurden die NDI-Summenscores aller
Probanden einer Gruppe mit ,T1-NDI-IE* (,IE“ als Abklrzung fiir Item Ergebnis) benannt.
Selbiges erfolgte fur die Ergebnisse aus dem Fragebogen PHQ-9. Fir die Messung des
Aktivitatsniveaus des M. trapezius pars descendens erfolgte die Benennung ebenfalls per
Messzeitpunkt, dann seitenweise, sodass T1-RT-L bzw. T1-RT-R (,RT* als Abklrzung fur
Ruhetonus, ,L* als Abklrzung fir links, ,R* flr rechts) entstand.
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2.5.1.4 Verteilungsmal3e, Test auf Normalverteilung

Der Darstellung der VerteilungsmalRe aller Messparameter gemeinsam folgt eine
Darstellung der Verteilungsmalle fir jeden Messparameter einzeln. Hierbei wird sowohl
eine tabellarische als auch eine Darstellung per Boxplotdiagramm vorgenommen.
Hiernach wurde zunachst ein Shapiro-Wilk-Test auf Normalverteilung vorgenommen. Dies
erfolgte fur jeden Messparameter und jeden relevanten Messzeitpunkt. Demnach bedeutet
dies die Uberprufung der Normalverteilung fur die Ergebnisse des NDIs zu T1, T4 und T5,
fur die Ergebnisse des PHQ-9 zu T1, T4 und T5 sowie fiir den Ruhetonus des M. trapezius
pars descendens rechts- und linksseitig zu T1, T4 und T5. Der Begriff ,Ergebnisse” meint,
dass an dieser Stelle das per beschriebener Formel errechnete Gesamtergebnis eines
jeden Fragebogens, nicht der Punktwert einzeln abgefragter Items verwendet wurde.

Ab diesem Moment der statistischen Verarbeitung wurden die Messzeitpunkte T3 und T4
nicht weiter integriert. Diese sind nur fiir den Messparameter ,Ruhetonus des M. trapezius
pars descendens” vorhanden. Dies dient der Reduktion von Komplexitat.

Der Shapiro-Wilk-Test, welcher im Vergleich zu anderen Testverfahren zur Untersuchung
der Normalverteilung besonders zur Anwendung an kleineren (n < 50) Stichproben geeignet
ist (Seier, 2002), wurde an dieser Stelle als Vortest zu den dann folgenden Testverfahren
gewahilt.

2.5.2 Analytische Statistik

2.5.2.1 ZielgréRRen

Als primare ZielgroRe wurde der Vergleich der Differenz des Scores im NDI préa und post
Intervention zwischen Gruppe eins und Gruppe zwei definiert.

Als sekundare ZielgroBen wurde der Vergleich der Differenz des Ruhetonus des M.
trapezius pars descendens pra und post Intervention zwischen Gruppe eins und Gruppe
zwei, gemessen durch EMG, definiert. Aul3erdem als sekundare Zielgro3e bestimmt wurde
der Vergleich der Differenz des Summenwerts des PHQ-9 préa und post Intervention
zwischen Gruppe eins und Gruppe zwei.

2.5.2.2 Statistische Verfahren

Zur weiteren Analyse der Ergebnisse sollten nun die Veranderungen der Gesamtscores in
beiden Gruppen zu den Messzeitpunkten T1, T4 und T5 aller Messparameter berechnet
werden (ZielgréRen). Als Variablen wurden hierzu definiert: Die Differenz des
Gesamtscores von T5 zu T1, die Differenz des Gesamtscores von T4 zu T1, sowie die
Differenz des Gesamtscores von T5 zu T4. Fur den NDI konnte danach zun&chst beurteilt
werden, ob die Entwicklung der Ergebnisse zwischen den verschiedenen Messzeitpunkten
innerhalb jeweils einer Gruppe relevant ist. Da fur die Messparameter PHQ-9 sowie
Ruhetonus des M. trapezius pars descendens keine Definition des Minimal Clinical
Important Change (MCIC) existiert, konnte diese Beurteilung fur beide Messungen nicht
stattfinden.
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AnschlieRend wurde per Man-Whitney-U-Test untersucht, ob ein signifikanter Unterschied
in den Ergebnissen zwischen beiden Gruppen vorliegt. Der verteilungsunabhéngige und
nichtparametrische Test wurde aufgrund der geringen Stichprobengréf3e gewabhit.

Um weiterhin die Wirkung der Faktoren Gruppe und Zeit genauer beurteilen zu kénnen
wurde eine zweifaktorielle ANOVA mit Messwiederholungen zu jedem Messzeitpunkt (T1,
T4 und T5) und jedem Messparameter durchgeflihrt. Dies erfolgte zunachst fur beide
Untersuchungsgruppen gemeinsam, dann nochmal fir jede Gruppe einzeln. Die ANOVA
mit Messwiederholung stellt sich auch bei nicht normal verteilten Daten als robustes
Instrument dar (Vasey & Thayer, 1987).

Vorbereitend hierzu wurde ein Mauchly-Test zur Untersuchung der Sphaérizitat
durchgefiuhrt. Bei Verletzung derselben wurde fir die Beurteilung der Innersubjekt Faktoren
eine Greenhouse-Geisser-Korrektur der Freiheitsgrade angewendet.

Um die Ergebnisse der zweifaktoriellen ANOVA hinsichtlich der Normalverteilungsannahme
zu Uberprifen wurden Robustheitstests durchgefuhrt. Dazu wurde die Hypothese H1
(,zwischen den Zeitpunkten T1, T4 und T5 gibt es Unterschiede beziiglich des Endpunktes
NDI, PHQ-9, RT-L bzw. RT-R innerhalb jeder Behandlungsgruppe®) zusatzlich mit dem
nichtparametrischen Friedmann-Test Gberprift. Im Falle signifikanter Unterschiede wurden
post-hoc paarweise Vergleiche zweier Zeitpunkte mit dem Wilcoxon-Test durchgefihrt. Um
hinsichtlich der Alpha-Fehler-Kumulierung zu korrigieren, wurde das Signifikanzniveau bei
den Post-hoc-Tests nach Bonferroni auf 5% : 3 = 1,66% herabgesenkt. Diese manuelle
Korrektur war notwendig, da die p-Werte nicht von der Software (SPSS) automatisch nach
dem Bonferroni-Verfahren korrigiert werden, wie dies im Rahmen der Post-hoc-Tests in der
ANOVA Funktion durchgefiihrt wird.
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3 Ergebnisse

3.1 Ergebnisse der deskriptiven Statistik

Tabelle drei ist die Darstellung von Mittelwert, Maximum, Minimum und
Standardabweichung jedes Ergebnisparameters zu jedem Zeitpunkt. Die Benennung der
Ergebnisparameter erfolgt hierbei wie im vorherigen Kapitel beschrieben.

Tabelle 3: Ubersichtsdarstellung Ergebnisse NDI, PHQ-9, RT rechts und links zu T1 bis T5

Gruppe
1 2
Standardab Standardab
Mittelwert Maximum  Minimum weichung |Mittelwert Maximum  Minimum weichung

T1-NDI-IE 24,44 44 10 9,86 21,5 36 8 7,68
T1-PHQS-IE 5,61 16 1 4,13 7,94 16 1 4,84
T1-RT-L 7,58 16,47 3,34 3,08 18,82 136,73 4,24 32,38
T1-RT-R 6,71 18,73 2,47 4,88 8,06 22,97 3,09 6,12
T2-RT-L 6,53 15,96 1,33 3,1 8,15 13,25 4,74 2,88
T2-RT-R 5,47 11,37 1,24 2,4 4,86 9,03 1,48 2,28
T3-RT-L 6,44 9,54 3,44 1,81 8,9 17,99 4,59 3,34
T3-RT-R 5,63 17,41 2,21 3,5 5,08 17,56 2,78 3,56
T4-NDI-IE 16,22 40 2 9,75 14,53 40 4 11,43
T4-PHQS-IE 3,89 15 0 3,53 5,47 13 1 3,76
T4-RT-L 7,43 17,51 4,07 3,69 8,34 17,82 4,5 3,71
T4-RT-R 5,42 10,98 2,98 2,58 4,35 9,32 2,25 1,92
T5-NDI-IE 14,11 36 0 8,61 12,88 38 0 13,04
T5-PHQO-IE 3,72 8 0 2,63 5,25 13 0 4,16
T5-RT-L 7,56 15,63 3,8 2,76 10,28 35,12 4,21 7,74
T5-RT-R 6,05 14,56 3,57 2,98 6,59 27,28 2,78 5,97

3.1.1 Verteilungsparameter, Test auf Normalverteilung

Um hieraus einen Eindruck zur Entwicklung zunadchst der einzelnen Messparameter,
erlangen zu kdnnen, folgt eine Darstellung von Mittelwert, Median, Minimum, Maximum und
Standardabweichung der Messparameter NDI, PHQ-9 sowie RT links und rechts getrennt
voneinander, ebenfalls zu den Messzeitpunkten T1 bis T5 (RT links und rechts) bzw. T1,
T4, und T5 (NDI und PHQ-9). AuRerdem dargestellt werden Ausrei3er, Schiefe sowie
oberes und unteres Quatrtil.

3.1.1.1 NDI
Vor der Beschreibung der VerteilungsmaflRe des NDI soll nochmal darauf hingewiesen
werden, dass dieser ab einem Ergebnisscore von 8% als klinisch relevant eingeschétzt

wird.

Der Darstellung der genannten Verteilungsmal3e folgt jeweils die graphische Darstellung
der Verteilung des jeweiligen Parameters per Boxplot-Diagramm.
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Tabelle 4: Ubersichtsdarstellung Verteilungsparameter NDI-IE zu T1

Standard
Statistik Fehler
Mittelwert 23,27 1,56
95%
Konfidenzin
tervall des
Mittelwerts jntergrenze 20,10
Obergrenze 26,44
Median 22,00
T1-NDI-IE Varianz 79,96
Standard
Abweichung
8,94
Minimum 8,00
Maximum 44,00
Spannweite 36,00
Interquartil
bereich 11,00
Schiefe 0,42 0,41
Kurtosis -0,32 0,80
T1-NDI-IE

Abbildung 14: Boxplot zur Darstellung der Verteilung NDI-IE zu T1

Der Median flr T1-NDI-IE liegt bei 22, der kleinste beobachtete Wert in der Stichprobe liegt
bei 8, der grolite bei 44.

Ein Viertel der Teilnehmer zeigt NDI-IE Werte an T1 auf, die kleiner oder gleich 18 sind, ein
weiteres Viertel NDI-IE Werte, die groRRer/gleich 28 sind.

Ein Wert (NDI-IE = 44, ID 16) liegt mehr als 1,5-mal dem Interquartilsabstand (11) vom
Median (22) entfernt und wird deshalb als potenzieller Ausrei3er dargestellt (Kreis). Kein
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Punkt befindet sich mehr als den dreifachen Interquartilsabstand vom Median entfernt
(extreme Ausreil3er, Stern). Der Mittelwert liegt bei 23,27 (SE = 1,56). Die Verteilung ist mit
einer Schiefe von 0,42 leicht rechtsschief bzw. linkssteil (<0 = linksschief/rechtssteil, >0 =

rechtsschief/linkssteil)

Tabelle 5: Ubersichtsdarstellung Verteilungsparameter ND-IE zu T4

Standard
Statistik Fehler
Mittelwert 15,45 1,81
95%
Konfidenzin
tervall des
Mittelwerts ntergrenze 11,76
Obergrenze 19,14
Median 14,00
T4-NDI-IE Varianz 108,32
Standard
Abweichung
10,41
Minimum 2,00
Maximum 40,00
Spannweite 38,00
Interquartil
bereich 14,00
Schiefe 0,99 0,41
Kurtosis 0,28 0,80
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T4-NDI-IE

Abbildung 15: Boxplot zur Darstellung der Verteilung NDI-IE zu T4

Der Median fiir T4-NDI-IE liegt bei 14, der kleinste beobachtete Wert in der Stichprobe liegt

bei 2, der gréfite bei 40.

Ein Viertel der Teilnehmer zeigt NDI-IE Werte an T4 auf, die kleiner oder gleich 8 sind, ein
weiteres Viertel NDI-IE Werte, die gréf3er/gleich 22 sind.

Kein Punkt liegt mehr als 1,5-mal dem Interquartilsabstand (14) vom Median (14) entfernt
(Ausreif3er, Punkt). Kein Punkt befindet sich mehr als den dreifachen Interquartilsabstand
vom Median entfernt (extreme Ausreil3er, Stern). Der Mittelwert liegt bei 15,45 (SE = 1,81).
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Die Verteilung ist mit einer Schiefe von 0,99 etwa symmetrisch (<0 = linksschief/rechtssteil,
>0 = rechtsschief/linkssteil)

Tabelle 6: Ubersichtsdarstellung Verteilungsparameter NDI-IE zu T5

Standard
Statistik Fehler
Mittelwert 13,76 1,89
95%
Konfidenzin
tervall des
Mittelwerts ntergrenze 9,91
Obergrenze 17,60
Median 12,00
T5-NDI-IE Varianz 117,69
Standard
Abweichung
10,85
Minimum 0,00
Maximum 38,00
Spannweite 38,00
Interquartil
bereich 16,00
Schiefe 0,78 0,41
Kurtosis -0,02 0,80
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Abbildung 16: Boxplot zur Darstellung der Verteilung NDI-IE zu T5

Der Median fur T5-NDI-IE liegt bei 12, der kleinste beobachtete Wert in der Stichprobe liegt
bei 0, der gréf3te bei 38.

Ein Viertel der Teilnehmer zeigt NDI-IE Werte an T5 auf, die kleiner oder gleich 4 sind, ein
weiteres Viertel NDI-IE Werte, die groR3er/gleich 20 sind.

Kein Punkt liegt mehr als 1,5-mal dem Interquartilsabstand (16) vom Median (12) entfernt
(Ausreif3er, Punkt). Kein Punkt befindet sich mehr als den dreifachen Interquartilsabstand
vom Median entfernt (extreme Ausreil3er, Stern). Der Mittelwert liegt bei 13,76 (SE = 1,89).
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Die Verteilung ist mit einer Schiefe von - 0,78 leicht linksschief bzw. rechtssteil (<0 =
linksschief/rechtssteil, >0 = rechtsschief/linkssteil)

Ein Shapiro-Wilk-Test auf Normalverteilung des NDI-IE ergibt eine Verletzung der
Normalverteilung fur den Messzeitpunkt T4 sowie T5 (p = ,005). Hier wurde von df =33
ausgegangen. Dies ist begrundet durch den Dropout eines Probanden dessen Angaben im
NDI zu einem Zeitpunkt unvollstandig waren. Obwohl der Shapiro-Wilk-Test eine
unterschiedliche Angabe des Stichprobenumfangs zu verschiedenen Messzeitpunkten
toleriert, soll hier konsequenterweise zu jedem Messzeitpunkt von n = 33 ausgegangen
werden. Das vor allem, weil das in der analytischen Statistik verwendete Messverfahren
der ANOVA keine unterschiedlichen Angaben von der Anzahl der Beobachtungen zu
unterschiedlichen Messzeitpunkten toleriert.

Tabelle 7: Shapiro-Wilk-Test auf Normalverteilung NDI-IE zu T1, T4 und T5

Shapiro-Wilk
Statistik df Signifikanz (p)
T1-NDI-IE 0,97 33 0,491
T4-NDI-IE 0,899 33 0,005
T5-NDI-IE 0,904 33 0,007

3.1.1.2 PHQ-9

In selber Weise wie fiir den NDI-IE folgt eine Darstellung der Daten fir den Parameter PHQ-
9-IE.

Vor der Beschreibung der Verteilungsmafie des PHQ-9 soll erneut auf die Einteilung der
Schweregrade einer untersuchten Depression hingewiesen werden. Dies vor allem, um die
nun folgenden Daten hinsichtlich der Frage, wie schwer die Probanden in diesem
Messparameter betroffen sind, einschatzen zu kénnen.

Ein Punktwert von unter finf wird als Fehlen einer depressiven Storung definiert. Ein
Punktwert zwischen funf und zehn zeigt eine milde Depression. Ab einem Punktwert von
zehn wird die Diagnose der Major Depression gestellt. Diese wird dann nochmal unterteilt
in die mittlere (10-14 Punkte), ausgepragte (15-19 Punkte) und schwerste (20-27 Punkte)
Depression.
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Tabelle 8: Ubersichtsdarstellung Verteilungsparameter PHQ-9 zu T1

Standard
Statistik Fehler
Mittelwert 6,88 0,82
95%
Konfidenzin
tervall des
Mittelwerts yntergrenze 5,20
Obergrenze 8,55
Median 6,00
T1-PHQ9-IE Varianz 21,60
Standard
Abweichung
4,65
Minimum 1,00
Maximum 16,00
Spannweite 15,00
Interquartil
bereich 7,00
Schiefe 0,63 0,41
Kurtosis -0,59 0,81

T1-PHQ9-IE

Abbildung 17: Boxplot zur Darstellung der Verteilung PHQ-9 zu T1

Der Median fur T1 PHQ-9 IE liegt bei 6, der kleinste beobachtete Wert in der Stichprobe
liegt bei 1, der grof3te bei 16.

Ein Viertel der Teilnehmer zeigt PHQ-9 IE Werte an T1 auf, die kleiner oder gleich 3, ein
weiteres Viertel PHQ-9 Werte, die groRRer/gleich 9 sind.

Kein Punkt liegt mehr als 1,5-mal dem Interquartilsabstand (7) vom Median (6) entfernt
(Ausreil3er, Punkt). Kein Punkt befindet sich mehr als den dreifachen Interquartilsabstand
vom Median entfernt (extreme Ausreil3er, Stern). Der Mittelwert liegt bei 6,88 (SE = 0,82).
Die Verteilung ist mit einer Schiefe von 0,63 leicht rechtsschief bzw. linkssteil (< 0 =
linksschief/rechtssteil, > 0 = rechtsschief/linkssteil).
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Tabelle 9: Ubersichtsdarstellung Verteilungsparameter PHQ-9 zu T4

Standard
Statistik Fehler
Mittelwert 4,50 0,65
95%
Konfidenzin
tervall des
Mittelwerts yntergrenze 3,18
Obergrenze 5,82
Median 3,50
T4-PHQO-IE Varianz 13,48
Standard
Abweichung
3,67
Minimum 0,00
Maximum 15,00
Spannweite 15,00
Interquartil
bereich 4,00
Schiefe 1,17 0,41
Kurtosis 1,14 0,81

16

31

T4-PHQ9-IE
Abbildung 18: Boxplot zur Darstellung der Verteilung PHQ-9 zu T4

Der Median fir T4 PHQ-9 IE liegt bei 3,5, der kleinste beobachtete Wert in der Stichprobe
liegt bei 0, der grof3te bei 15.

Ein Viertel der Teilnehmer zeigt PHQ-9 IE Werte an T4 auf, die kleiner oder gleich 2, ein
weiteres Viertel PHQ-9 Werte, die groRRer/gleich 6 sind.

Zwei Punkte (PHQ-9 IE = 13 bzw. 15, ID 32 bzw. 16) liegen mehr als 1,5-mal dem
Interquartilsabstand (4) vom Median (3,5) entfernt (Ausreif3er, Punkt). Kein Punkt befindet
sich mehr als den dreifachen Interquartilsabstand vom Median entfernt (extreme Ausreil3er,
Stern). Der Mittelwert liegt bei 4,50 (SE = 0,65). Die Verteilung ist mit einer Schiefe von
1,17 leicht rechtsschief bzw. linkssteil (<O = linksschief/rechtssteil, >0 =
rechtsschief/linkssteil)
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Tabelle 10: Ubersichtsdarstellung Verteilungsparameter PHQ-9 zu T5

Standard
Statistik Fehler
Mittelwert 4,38 0,61
95%
Konfidenzin
tervall des
Mittelwerts Untergrenze 3,13
Obergrenze 5,62
Median 4,00
T5-PHQO-IE Varianz 11,98
Standard
Abweichung
3,46
Minimum 0,00
Maximum 13,00
Spannweite 13,00
Interquartil
bereich 6,00
Schiefe 0,57 0,41
Kurtosis -0,19 0,81
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Abbildung 19: Boxplot zur Darstellung der Verteilung PHQ-9 zu T5

Der Median fur T5 PHQ-9 IE liegt bei 4, der kleinste beobachtete Wert in der Stichprobe
liegt bei O, der gréf3te bei 13.

Ein Viertel der Teilnehmer zeigt PHQ-9 IE Werte an T5 auf, die kleiner oder gleich 1 sind,
ein weiteres Viertel PHQ-9 Werte, die groRer/gleich 7 sind.

Kein Punkt liegt mehr als 1,5-mal dem Interquartilsabstand (6) vom Median (4) entfernt
(Ausreil3er, Punkt). Kein Punkt befindet sich mehr als den dreifachen Interquartilsabstand
vom Median entfernt (extreme Ausreil3er, Stern). Der Mittelwert liegt bei 4,38 (SE = 0,61).
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Die Verteilung ist mit einer Schiefe von 0,57 leicht rechtsschief bzw. linkssteil (<0 =
linksschief/rechtssteil, >0 = rechtsschief/linkssteil).

Ein Shapiro-Wilk-Test auf Normalverteilung des PHQ-IE ergibt eine Verletzung der
Normalverteilung fur den Messzeitpunkt T1 (p = ,019) sowie T4 (p =,002). Auch hier wird
mit einer von n = 34 abweichenden GesamtgruppengrofRe gearbeitet, ndmlich mit n = 32.
Die Begriindung entspricht der fir den NDI.

Tabelle 11: Shapiro-Wilk-Test auf Normalverteilung PHQ-IE zu T1, T4 und T5

Shapiro-Wilk
Statistik df Signifikanz (p)
T1-PHQS-IE 0,918 32 0,019
T4-PHQS-IE 0,882 32 0,002
T5-PHQS-IE 0,939 32 0,072
3.1.1.3 RT-L

Auch vor Darstellung der Verteilungsmal3e des Ruhetonus soll nochmal darauf
hingewiesen werden, dass der vermeintliche Normwert flir diesen Messparameter sich bei
2,2V befindet. Dies gilt sowohl fiir die rechte als auch fur die linke Korperhalfte.

AnschlieRend eine Darstellung der Daten fir den Parameter RT-L.

Tabelle 12: Ubersichtsdarstellung Verteilungsparameter RT-L zu T1

Standard
Statistik Fehler
Mittelwert 13,13 4,00
95%
Konfidenzin
tervall des
Mittelwerts Untergrenze 4,99
Obergrenze 21,27
Median 8,02
T1-RT-L Varianz 527,43
Standard
Abweichung
22,97
Minimum 3,34
Maximum 136,73
Spannweite 133,39
Interquartil
bereich 3,71
Schiefe 5,21 0,41
Kurtosis 28,38 0,80
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Abbildung 20: Boxplot zur Darstellung der Verteilung RT-L zu T1

Der Median fir T1 RT-L liegt bei 8,03, der kleinste beobachtete Wert in der Stichprobe liegt
bei 3,34, der gréf3te bei 136,73.

Ein Viertel der Teilnehmer zeigt RT-L Werte an T1 auf, die kleiner oder gleich 7 sind, ein
weiteres Viertel RT-L Werte, die grof3er/gleich 9 sind.

Ein Punkt (RT-L = 11, ID = 6) liegt genau 1,5-mal dem Interquartilsabstand (3,71) vom
Median (8,02) entfernt (Ausreil3er, Punkt). Zwei Punkte (RT-L = 37,5 bzw. 136, ID = 20 bzw.
12) befinden sich mehr als den dreifachen Interquartilsabstand vom Median entfernt
(extreme Ausreil3er, Stern). Der Mittelwert liegt bei 13,13 (SE = 4,0). Die Verteilung ist mit
einer Schiefe von 5,21 rechtsschief bzw. linkssteil (< 0 = linksschief/rechtssteil, > 0 =
rechtsschief/linkssteil).

Tabelle 13: Ubersichtsdarstellung Verteilungsparameter RT-L zu T4

Standard
Statistik Fehler
Mittelwert 7,85 0,64
95%
Konfidenzin
tervall des
Mittelwerts Untergrenze 6,55
Obergrenze 9,15
Median 6,59
T4-RT-L Varianz 13,47
Standard
Abweichung
3,67
Minimum 4,07
Maximum 17,82
Spannweite 13,75
Interquartil
bereich 2,74
Schiefe 1,65 0,41
Kurtosis 2,13 0,80
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Abbildung 21: Boxplot zur Darstellung der Verteilung RT-L zu T4

Der Median fir T4 RT-L liegt bei 6,59, der kleinste beobachtete Wert in der Stichprobe liegt
bei 4,07, der grof3te bei 17,82.

Ein Viertel der Teilnehmer zeigt RT-L Werte an T4 auf, die kleiner oder gleich 5,5 sind, ein
weiteres Viertel RT-L Werte, die grof3er/gleich 8 sind.

Ein Punkt (RT-L = 13, ID = 6) liegt mehr als 1,5-mal dem Interquartilsabstand (2,74) vom
Median (6,59) entfernt (Ausreif3er, Punkt). Drei Punkte (RT-L = 16 bzw. 17,5 bzw. 17,8, ID
= 23 bzw. 25 bzw. 17) befinden sich mehr als den dreifachen Interquartilsabstand vom
Median entfernt (extreme Ausrei3er, Stern). Der Mittelwert liegt bei 7,85 (SE = 0,64). Die
Verteilung ist mit einer Schiefe von 1,65 rechtsschief bzw. linkssteil (< 0 =
linksschief/rechtssteil, > 0 = rechtsschief/linkssteil)
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Tabelle 14: Ubersichtsdarstellung Verteilungsparameter RT-L zu T5

Standard
Statistik Fehler
Mittelwert 8,90 1,01
95%
Konfidenzin
tervall des
Mittelwerts yntergrenze 6,83
Obergrenze 10,97
Median 7,03
TS-RT-L Varianz 33,98
Standard
Abweichung
5,83
Minimum 3,80
Maximum 35,12
Spannweite 31,32
Interquartil
bereich 5,03
Schiefe 3,11 0,41
Kurtosis 12,57 0,80
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Abbildung 22: Boxplot zur Darstellung der Verteilung RT-L zu T5

Der Median fiir T5 RT-L liegt bei 7,03, der kleinste beobachtete Wert in der Stichprobe liegt
bei 3,8, der gréf3te bei 35,12.

Ein Viertel der Teilnehmer zeigt RT-L Werte an T5 auf, die kleiner oder gleich 8 sind, ein
weiteres Viertel RT-L Werte, die grof3er/gleich 10,5 sind.

Ein Punkt (RT-L = 16, ID = 6) liegt mehr als 1,5-mal dem Interquartilsabstand (5,03) vom
Median (7,03) entfernt (AusreiRer, Punkt). Ein Punkt (RT-L = 35, ID = 10) befindet sich mehr
als den dreifachen Interquartilsabstand vom Median entfernt (extreme Ausrei3er, Stern).
Der Mittelwert liegt bei 8,90 (SE = 1,01). Die Verteilung ist mit einer Schiefe von 3,11
rechtsschief bzw. linkssteil (<0 = linksschief/rechtssteil, >0 = rechtsschief/linkssteil).
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Ein Shapiro-Wilk-Test auf Normalverteilung des RT-L ergibt eine Verletzung der
Normalverteilung fir den Messzeitpunkt T1, T4 sowie T5 (jeweils p <,001). Wiederum wird
mit einer von n = 34 abweichenden Gesamtgruppengrolie gearbeitet, ndmlich mit n = 33.
Die Begrundung entspricht der fir den NDI und den PHQ-9.

Tabelle 15: Shapiro-Wilk-Test auf Normalverteilung RT-L zu T1, T4 und T5

Shapiro-Wilk
Statistik df Signifikanz (p)
T1-RT-L 0,324 33 <0
T4-RT-L 0,797 33 <0
T5-RT-L 0,689 33 <0
3.1.1.4 RT-R

Zuletzt die deskriptive Darstellung der Verteilungsmalie fiir den Parameter RT-R.

Tabelle 16: Ubersichtsdarstellung Verteilungsparameter RT-R zu T1

Standard
Statistik Fehler
Mittelwert 7,38 0,96
95%
Konfidenzin
tervall des
Mittelwerts Untergrenze 5,42
Obergrenze 9,34
Median 4,91
T1-RT-R Varianz 30,64
Standard
Abweichung
5,54
Minimum 2,47
Maximum 22,97
Spannweite 20,50
Interquartil
bereich 4,67
Schiefe 1,57 0,41
Kurtosis 1,33 0,80
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Abbildung 23: Boxplot zur Darstellung der Verteilung RT-R zu T1

Der Median fur T1 RT-R liegt bei 4,91, der kleinste beobachtete Wert in der Stichprobe liegt
bei 2,47, der grof3te bei 22,97.

Ein Viertel der Teilnehmer zeigt RT-R Werte an T1 auf, die kleiner oder gleich 4 sind, ein
weiteres Viertel RT-L Werte, die groRer/gleich 8 sind.

Vier Punkte (RT-R =16, 17 bzw. 17,5 bzw. 18, ID =6 bzw. 27 bzw. 25 bzw. 28) liegen mehr
als 1,5-mal dem Interquartilsabstand (4,67) vom Median (4,91) entfernt (Ausreif3er, Punkt).
Ein Punkt (RT-R = 24, ID = 20) befindet sich mehr als den dreifachen Interquartilsabstand
vom Median entfernt (extreme Ausreil3er, Stern). Der Mittelwert liegt bei 7,38 (SE = 0,96).
Die Verteilung ist mit einer Schiefe von 1,57 rechtsschief bzw. linkssteil (< 0 =
linksschief/rechtssteil, > 0 = rechtsschief/linkssteil)

Tabelle 17: Ubersichtsdarstellung Verteilungsparameter RT-R zu T4

Standard
Statistik Fehler
Mittelwert 4,93 0,41
95%
Konfidenzin
tervall des
Mittelwerts ntergrenze 4,11
Obergrenze 5,76
Median 4,03
T4-RT-R Varianz 5,44
Standard
Abweichung
2,33
Minimum 2,25
Maximum 10,98
Spannweite 8,73
Interquartil
bereich 2,08
Schiefe 1,40 0,41
Kurtosis 1,18 0,80
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T4-RT-R
Abbildung 24: Boxplot zur Darstellung der Verteilung RT-R zu T4

Der Median fiir T4 RT-R liegt bei 4,03, der kleinste beobachtete Wert in der Stichprobe liegt
bei 2,25, der gréf3te bei 10,98.

Ein Viertel der Teilnehmer zeigt RT-R Werte an T4 auf, die kleiner oder gleich 3,5 sind, ein
weiteres Viertel RT-L Werte, die grof3er/gleich 5,5 sind.

Zwei Punkte (RT-R = 8,5; 9,2, ID = 23; 17) liegen mehr 1,5-mal dem Interquartilsabstand
(2,08) vom Median (4,03) entfernt (Ausrei3er, Punkt). Zwei Punkte (RT-L = 11, ID = 21;25)
befinden sich mehr als den dreifachen Interquartilsabstand vom Median entfernt (extreme
Ausreil3er, Stern). Der Mittelwert liegt bei 4,93 (SE = 0,41). Die Verteilung ist mit einer
Schiefe von 1,40 rechtsschief bzw. linkssteil (< 0 = linksschief/rechtssteil, > 0 =
rechtsschief/linkssteil).

Tabelle 18: Ubersichtsdarstellung Verteilungsparameter RT-R zu T5

Standard
Statistik Fehler
Mittelwert 6,41 0,80
95%
Konfidenzin
tervall des
Mittelwerts Untergrenze 4,78
Obergrenze 8,04
Median 4,80
TS-RT-R Varianz 21,13
Standard
Abweichung
4,60
Minimum 2,78
Maximum 27,28
Spannweite 24,50
Interquartil
bereich 4,23
Schiefe 3,25 0,41
Kurtosis 13,23 0,80
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Abbildung 25: Boxplot zur Darstellung der Verteilung RT-R zu T5

Der Median fur T5 RT-R liegt bei 4,8, der kleinste beobachtete Wert in der Stichprobe liegt
bei 2,78, der grof3te bei 27,28.

Ein Viertel der Teilnehmer zeigt RT-L Werte an T5 auf, die kleiner oder gleich 4,5 sind, ein
weiteres Viertel RT-L Werte, die grof3er/gleich 8 sind.

Ein Punkt (RT-R = 14,9, ID = 34) liegt mehr als 1,5-mal dem Interquartilsabstand (4,23)
vom Median (4,8) entfernt (Ausreil3er, Punkt). Ein Punkt (RT-R =27, ID = 10) befindet sich
mehr als den dreifachen Interquartilsabstand vom Median entfernt (extreme Ausreil3er,
Stern). Der Mittelwert liegt bei 6,41 (SE = 0,8). Die Verteilung ist mit einer Schiefe von 3,250
deutlich rechtsschief bzw. linkssteil (< 0 = linksschief/rechtssteil, > 0 =
rechtsschief/linkssteil).

Ein Shapiro-Wilk-Test auf Normalverteilung des RT-R ergibt eine Verletzung der
Normalverteilung flr den Messzeitpunkt T1, T4 sowie T5 (jeweils p <,001). Auch hier wird
mit einer von n = 34 abweichenden GesamtgruppengrofRe gearbeitet, ndmlich mit n = 33.
Die Begrindung entspricht der fir den NDI, den PHQ-9 sowie den Messparameter RT-L.

Tabelle 19: Shapiro-Wilk-Test auf Normalverteilung RT-R zu T1, T4 und T5

Shapiro-Wilk
Statistik df Signifikanz (p)
T1-RT-R 0,749 33 <0
T4-RT-R 0,824 33 <0
T5-RT-R 0,649 33 <0

3.2 Ergebnisse der analytischen Statistik

3.2.1 Mann-Whitney-U-Test

Zur weiteren Analyse der Ergebnisse sollen nun die Veranderungen der Gesamtscores in
beiden Gruppen zu den jeweiligen Messzeitpunkten des NDI berechnet werden. Als
Variablen werden hierzu definiert: Die Differenz des Gesamtscores von T5 zu T1 (benannt
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mit Diff NDIT5T1), die Differenz des Gesamtscores von T4 zu T1 (benannt mit
Diff_NDIT4T1) sowie die Differenz des Gesamtscores von T5 zu T4 (benannt mit
Diff_NDIT5T4).

Die genannten drei Variablen werden folgend wieder mit Mittelwert, Minimum, Maximum
und Standardabweichung dargestellt.

Tabelle 20: Darstellung der Entwicklung der Ergebnisse des NDI von T1 zu T5, T1 zu T4, T4 zu TS

Gruppe
1 2
Standardab Standardab
Mittelwert Maximum  Minimum weichung |Mittelwert Maximum  Minimum weichung
DIFF_NDIT5T1 -10,33 0 -24 8,18 -8,62 8 -26 9,29
DIFF_NDIT4T1 -8,22 6 -26 8,48 -7,33 6 -22 8,02
DIFF_NDIT5T4 10,22 21 -7 7,22 7,87 32 -7 12,3

Folgende Verlaufe werden beschrieben: In Gruppe eins (biomech. BFB) zeigt sich zwischen
T1 und T5 eine Reduktion des Gesamtscores um 10,33 (SD = 8,18), in Gruppe zwei
(psychophysiologisches, im Folgenden psychophys. BFB) fiir denselben Zeitraum um 8,62
(SD = 9,29). Fir den Zeitraum zwischen T1 und T4 zeigt sich in Gruppe eins (biomech.
BFB) eine Reduktion des Gesamtscores um 8,22 (SD = 8,48), in Gruppe zwei (psychophys.
BFB) um 7,88 (SD = 8,02). Fiur den letzten Zeitraum, den von T4 zu T5, zeigt sich in Gruppe
eins (biomech. BFB) ein Anstieg des Gesamtscores um 10,22 (SD = 7,22), in Gruppe zwei
(psychophys. BFB) ein Anstieg um 7,87 (SD = 12,30).

Bei Berlcksichtigung des MCIC von 7% im Gesamtscore (Pool et al., 2010) zeigt sich eine
relevante Verbesserung in beiden Gruppen zu allen Messzeitpunkten, da die beobachteten
Differenzen hdher liegen als der MCIC.

Um nun zu prifen, ob der Unterschied zwischen den beiden Gruppen in der Entwicklung
des Gesamtscores zwischen den benannten Messzeitpunkten signifikant ist, wird ein Man-
Whitney-U-Test durchgefihrt.

Beziglich der Veradnderung zwischen T1 wund T5 konnte kein signifikanter
Gruppenunterschied festgestellt werden (U = 136; p =,791). Auch die Veranderungen von
T1zu T4 (U=127; p=,782) sowie T4 und T5 (U = 97; p = ,174) konnten statistisch nicht
bestatigt werden.

3.2.2 ANOVA Messwiederholung NDI, Gruppen gemeinsam

Zunachst soll hier angemerkt sein, dass von insgesamt 34 Probanden in die ANOVA mit
Messwiederholung fir den Messparameter NDI nur 33 Probanden eingeschlossen wurden.
Dies liegt darin begrindet, dass in dieses Messverfahren nur vollstindige Datensatze
integriert werden kénnen. Der Fragebogen NDI jedoch lag bei einem Probanden nicht
vollstandig zu jedem Messzeitpunkt vor.

Im Mauchly-Test konnte eine Verletzung der Spharizitat zwischen den drei
Messzeitpunkten festgestellt werden (p = ,010). Daher wird flir die Beurteilung der
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Innersubjektfaktoren die  Greenhouse-Geisser-Korrektur der Freiheitsgrade (df)
angewendet.

Eine zweifaktorielle ANOVA mit Messwiederholung mit Greenhouse-Geisser-Korrektur
zeigte einen signifikanten Zeiteffekt, F(1,58; 49) = 28,32, p < ,001. Der Eta-Quadrat-Wert
lag bei ,48 und zeigt damit einen starken Effekt an.

Hinsichtlich des Faktors Gruppe konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden
Behandlungsgruppen nachgewiesen werden F(1; 31) = 0,27, p= ,605. Der Eta-Quadrat-
Wert lag bei ,01 und zeigt damit einen geringen/keinen Effekt an.

Bezuglich der Interaktion Gruppe*Zeit, also dem zeitlichen Verlauf zwischen den beiden
Gruppen ergibt sich mit F(1,58; 49) = 0,23, p = ,746 kein signifikanter Effekt. Der Eta-
Quadrat-Wert lag bei ,01 und zeigt damit einen geringen/keinen Effekt an. Zum besseren
Verstandnis dient die folgende Abbildung.
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Abbildung 26: Profilplot NDI Messwiederholung zu T1, T4 und T5 im Gruppenvergleich (n = 33)
(Cl = Konfidenzintervall)

Die Nullhypothese kann fuir den NDI hinsichtlich des Faktors Zeit abgelehnt werden.

3.2.3 ANOVA Messwiederholung NDI, Gruppe eins (biomechanisch orientiertes
Biofeedback)

Im Mauchly-Test konnte eine Verletzung der Sphérizitat nicht nachgewiesen werden (p =
,152).

Bei Gruppe eins (biomech. BFB) konnte ein zeitlicher Effekt in der zweifaktoriellen ANOVA

nachgewiesen werden (F(2; 34)=18,97; p <,001). Das partielle Eta-Quadrat betragt ,53 und
zeigt einen sehr starken Effekt an.
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In den Post-hoc-Tests mit Bonferroni-Korrektur lassen sich signifikante Unterschiede
zwischen Zeitpunkt T1 und T4 (Mittelwertsdifferenz = 8,22, 95% KI [2,91; 13,53]; p =,002)
und T1 und T5 (Mittelwertsdifferenz = 10,33, 95% Kl [5,21; 15,45]; p < ,001) nachweisen,
nicht jedoch zwischen T4 und T5 (Mittelwertsdifferenz = 2,11, 95% KI [-1,36; 5,59]; p =
,375).

3.2.4 ANOVA Messwiederholung NDI, Gruppe zwei (psychophysiologisch
orientiertes Biofeedback)

Im Mauchly Test konnte eine Verletzung der Spharizitat nachgewiesen werden (p = ,042),
weshalb eine Greenhouse-Geisser-Korrektur vorgenommen wird.

Bei Gruppe zwei (psychophys. BFB) konnte ein zeitlicher Effekt in der zweifaktoriellen
ANOVA nachgewiesen werden (F(1,44; 20,21) = 10,47; p =,002). Das partielle Eta-Quadrat
betragt ,43 und zeigt einen sehr starken Effekt an.

In den post-hoc Tests mit Bonferroni-Korrektur lassen sich signifikante Unterschiede
zwischen Zeitpunkt T1 und T4 (Mittelwertsdifferenz = 7,33, 95% Kl [1,70; 12,96]; p = ,010)
und T1 und T5 (Mittelwertsdifferenz = 8,53, 95% KI [1,79; 15,27]; p = ,012) nachweisen,
nicht jedoch zwischen T4 und T5 (Mittelwertsdifferenz = 1,20, 95% KI [-2,43; 4,83]; p >
,999).

3.2.5 Zusammenfassung der Ergebnisse des Neck-Disability-Index

Hinsichtlich des MCIC sind in beiden Gruppen jegliche Veranderungen zwischen den
verschiedenen Messzeitpunkten relevant.

Die Prufung durch den Mann-Whitney-U-Test dahingehend, ob die Unterschiede in den
Verlaufen zwischen Gruppe eins und zwei signifikant sind zeigt, dass keine signifikanten
Abweichungen in den Ergebnissen zwischen beiden Gruppen vorliegen.

Folglich kann die Nullhypothese ,es besteht kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der
primaren Zielgrof3e NDI Score zwischen der Intervention des konventionellen Biofeedbacks
und des manualisierten EMG-Biofeedbacks® zunachst nicht abgelehnt werden. Auch eine
ANOVA mit Messwiederholung bestatigt diese Annahme.

Hinsichtlich des Faktors Zeit zeigt eine ANOVA mit Messwiederholung fur beide Gruppen
einen signifikanten Zeiteffekt. Diese ist mit einem Eta-Quadrat-Wert von ,48 als sehr stark
zu definieren. Die Nullhypothese kann fur den NDI hinsichtlich des Faktors Zeit abgelehnt
werden.

Eine ANOVA mit Messwiederholung fir beide Gruppen getrennt bestatigt jeweils den
signifikanten Zeiteffekt. Dieser ist in Gruppe eins (biomech. BFB) mit einem Eta-Quadrat-
Wert von ,53 sehr stark. Dasselbe gilt fur Gruppe zwei (psychophys. BFB), in welcher der
Eta-Quadrat-Wert mit ,43 ebenfalls einen sehr starken Effekt anzeigt.

In beiden Gruppen zeigt sich kein signifikanter Effekt von T4 zu T5, d.h. von letzter
Intervention zu Follow-Up-Messung.
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3.3 Ergebnisse  Patient-Health-Questionnaire  9;
statistische Signifikanz

Entwicklung,

3.3.1 Mann-Whitney-U-Test

In selber Struktur wie fiir den NDI werden jetzt die Veranderungen der Gesamtscores in
beiden Gruppen zu den jeweiligen Messzeitpunkten des PHQ-9 berechnet. Auch hier
werden dazu Variablen definiert, diese entsprechen denen zur Verlaufsbeschreibung des
NDI-definierten Variablen: Die Differenz des Gesamtscores von T5 zu T1 (benannt mit
Diff PHQT5T1), die Differenz des Gesamtscores von T4 zu T1 (benannt mit
Diff_ PHQTA4T1) sowie die Differenz des Gesamtscores von T5 zu T4 (benannt mit
Diff PHQT5TA4).

Die genannten drei Variablen werden folgend wieder mit Mittelwert, Minimum, Maximum
und Standardabweichung dargestellt.

Tabelle 21: Darstellung der Entwicklung der Ergebnisse des PHQ-9 von T1 zu T5, T1 zu T4, T4 zu
T5

Gruppe

DIFF_PHQ9T5T1
DIFF_PHQ9T4T1
DIFF_PHQ9T5T4

1

2

Mittelwert Maximum  Minimum

-1,89
-1,72
-0,17

3
1
4

-8
-7
-7

Standardab

weichung
3,05
2,32
2,46

Mittelwert Maximum
-2,69
-2,8
0

Minimum
-11
-9
-4

Standardab
weichung

4,66

3,38

2,62

Folgend die Beschreibung der durch Tabelle 21 vorliegenden Ergebnisse: In Gruppe eins
(biomech. BFB) zeigt sich zwischen T1 und T5 eine Reduktion des Skalensummenwerts
um 1,89 Punkte (SD = 3,05), in Gruppe zwei fur denselben Zeitraum um 2,69 Punkte (SD
= 4,66). Flir den Zeitraum zwischen T1 und T4 zeigt sich in Gruppe eins (biomech. BFB)
eine Reduktion des Skalensummenwerts von 1,72 Punkten (SD = 2,32), in Gruppe zwei
(psychophys. BFB) von 2,80 Punkten (SD = 3,38). Fir den letzten Zeitraum, den von T4 zu
T5, zeigt sich in Gruppe eins (biomech. BFB) eine weitere Reduktion des
Skalensummenwerts von 0,17 Punkten (SD = 2,46), in Gruppe zwei (psychophys. BFB)
findet an gleicher Stelle keine weitere Verdnderung im Skalensummenwert (SD = 2,62)
statt. Da eine Definition des MCIC im Skalensummenscore fiir den PHQ-9 fehlt, kann eine
nahere Betrachtung der Einzelwerte auf Relevanz nicht vorgenommen werden.

Mittels Mann-Whitney-U-Test erfolgt auch hier eine Prifung der Unterschiede zwischen
beiden Gruppen auf Signifikanz, mit folgenden Ergebnissen: Bezuglich der Veranderung
zwischen T1 und T5 konnte keine signifikante Veranderung festgestellt werden (U = 134; p
=,738). Auch die Veranderungen von T1 zu T4 (U = 105; p = ,290) sowie T4 und T5 (U =
131; p =,893) konnten statistisch nicht bestétigt werden.

3.3.2 ANOVA Messwiederholung PHQ-9, Gruppen gemeinsam

Im Mauchly-Test konnte eine Verletzung der Spharizitat zwischen den drei
Messzeitpunkten festgestellt werden (p = ,006). Daher wird fir die Beurteilung der
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Innersubjektfaktoren die  Greenhouse-Geisser-Korrektur der Freiheitsgrade  (df)
angewendet.

Eine zweifaktorielle ANOVA mit Messwiederholung mit Greenhouse-Geisser-Korrektur
zeigte einen signifikanten Zeiteffekt, F(1,54; 46,21) = 14,26, p < ,001. Der Eta-Quadrat-
Wert lag bei ,33 und zeigt damit einen starken Effekt an.

Hinsichtlich des Faktors Gruppe konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden
Behandlungsgruppen nachgewiesen werden F(1; 30) = 2,44, p = ,129. Der Eta-Quadrat-
Wert lag bei ,08 und zeigt damit einen mittleren Effekt an.

Beziglich der Interaktion Gruppe*Zeit, also dem zeitlichen Verlauf zwischen den beiden
Gruppen ergibt sich mit F(1,54; 46,21) = 1,17, p = ,309 kein signifikanter Effekt. Der Eta-
Quadrat-Wert lag bei ,04 und zeigt damit einen geringen Effekt an. Zum besseren
Verstandnis dient die folgende Abbildung .
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Abbildung 27: Profilplot PHQ-9 Messwiederholung zu T1, T4 und T5 im Gruppenvergleich (n = 34)
(Cl = Konfidenzintervall)

Die Nullhypothese kann fur den PHQ-9 hinsichtlich des Faktors Zeit abgelehnt werden.

3.3.3 ANOVA Messwiederholung PHQ-9, Gruppe eins (biomechanisch orientiertes
Biofeedback)

Im Mauchly-Test konnte eine Verletzung der Sphérizitat nicht nachgewiesen werden (p =
,353). Bei Gruppe eins (biomech. BFB) konnte eine zeitlicher Effekt in der zweifaktoriellen
ANOVA nachgewiesen werden (F(2; 34) =5,71; p =,07). Das partielle Eta-Quadrat betragt
,25 und zeigt einen starken Effekt an.

In den Post-hoc-Tests mit Bonferroni-Korrektur lassen sich signifikante Unterschiede
zwischen Zeitpunkt T1 und T4 (Mittelwertsdifferenz = 1,72, 95% KI [0,27; 3,17]; p = ,018)
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nicht jedoch zwischen T1 und T5 (Mittelwertsdifferenz = 1,89, 95% Kl [-0,02; 3,80]; p =,053)
nachweisen, sowie nicht zwischen T4 und T5 (Mittelwertsdifferenz = 0,17, 95% KiI [-1,37;
1,70]; p > ,999).

3.3.4 ANOVA Messwiederholung PHQ-9, Gruppe zwei (psychophysiologisch
orientiertes Biofeedback)

Im Mauchly-Test konnte eine Verletzung der Spharizitdt nachgewiesen werden (p = ,019),
weshalb eine Greenhouse-Geisser-Korrektur vorgenommen wird. Bei Gruppe zwei
(psychophys. BFB) konnte ein zeitlicher Effekt in der zweifaktoriellen ANOVA
nachgewiesen werden (F(1,35; 17,53) = 7,75; p = ,008). Das partielle Eta-Quadrat betragt
,37 und zeigt einen starken Effekt an.

In den Post-hoc-Tests mit Bonferroni-Korrektur lassen sich signifikante Unterschiede
zwischen Zeitpunkt T1 und T4 (Mittelwertsdifferenz = 3,21, 95% KI [0,04; 5,49]; p = ,006)
nachweisen, nicht jedoch zwischen und T1 und T5 (Mittelwertsdifferenz = 3,29, 95% KI [-
0,11; 6,69]; p = ,060) und zwischen T4 und T5 (Mittelwertsdifferenz = 0,07, 95% KI [-1,89;
2,03]; p >,999).

3.3.5 Zusammenfassung der Ergebnisse des PHQ-9

In beiden Gruppen zeigt sich von T1 zu T5 sowie von T1 zu T4 eine Verbesserung der
Skalensummenwerte. Diese fallen in Gruppe zwei (psychophys. BFB) grof3er aus als in
Gruppe eins (biomech. BFB). In Gruppe eins (biomech. BFB) zeigt sich auch von T4 zu T5
eine geringe Verbesserung, in Gruppe zwei (psychophys. BFB) bleibt dieser Messzeitraum
ohne Veranderung.

In der Prifung dahingehend, ob die Unterschiede in den Verlaufen zwischen Gruppe eins
(biomech. BFB) und zwei (psychophys. BFB) signifikant sind zeigt sich, dass keine
signifikanten Gruppenunterschiede bestehen. Folglich kann auch hier die Nullhypothese
nicht abgelehnt werden.

Hinsichtlich des Faktors Zeit zeigt eine ANOVA mit Messwiederholung fur beide Gruppen
auch im PHQ-9 einen signifikanten Zeiteffekt. Dieser ist mit einem Eta-Quadrat-Wert von
,33 als stark zu definieren. Die Nullhypothese kann fur den PHQ-9 hinsichtlich des Faktors
Zeit abgelehnt werden.

Eine ANOVA mit Messwiederholung fir beide Gruppen getrennt bestatigt jeweils den
signifikanten Zeiteffekt. Dieser ist in Gruppe eins (biomech. BFB) mit einem Eta-Quadrat-
Wert von ,25 stark. Dasselbe gilt fir Gruppe zwei (psychophys. BFB), in welcher der Eta-
Quadrat-Wert mit ,37 ebenfalls einen starken Effekt anzeigt.

In Gruppe eins (biomech. BFB) zeigt sich kein signifikanter Zeiteffekt von T1 zur Follow-
Up-Messung (T5). Dieser Zeitraum wird in Gruppe zwei (psychophys. BFB) signifikant,
jedoch bleibt dort ein signifikanter Zeiteffekt fir den Zeitraum T4 zur Follow-Up-Messung
(T5).
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3.4 Ruhetonus M. Trapezius links und rechts; Entwicklung, statistische
Signifikanz

3.4.1 Mann-Whitney-U-Test

Zuletzt werden nun die Veranderungen der Gesamtscores in beiden Gruppen zu den
jeweiligen Messzeitpunkten des Ruhetonus berechnet. Obwohl der RT links und rechts zu
T1, T2, T3, T4 und T5 gemessen wurde, werden hier dieselben Variablen zur
Verlaufsbeschreibung wie in der des NDI und PHQ-9 definiert. Es entsteht also fiir den
Entwicklungszeitraum von T1 zu T5 die Variable Diff RTLT5T1 fir die linke sowie
Diff RTRT5T1 fiur die rechte Seite. Fir den Entwicklungszeitraum T1 zu T4 werden die
Variablen Diff RTLT4T1 und Diff RTRT4T1 erneut fir linke und rechte Seite bestimmt.
Zuletzt fur den Entwicklungszeitraum von T4 zu T5 die Variable Diff RTLT5T4 fur die linke
sowie Diff RTRT5T4 fir die rechte Seite. Es entsteht die folgende Ubersicht zu
Mittelwerten, Minimum, Maximum und Standardabweichung:

Tabelle 22: Darstellung der Entwicklung der Ergebnisse des RT links und rechts von T1 zu T5, T1
zuT4, T4zuT5

Gruppe
1 2
Standardab Standardab
Mittelwert Maximum  Minimum weichung |Mittelwert Maximum Minimum weichung

DIFF_RTLTS5T1 -0,02 3,79 -6,23 2,14 -8,54 25,14 -132,32 34,24
DIFF_RTRT5T1 -0,67 9,82 -14,95 5,97 -1,47 22,21 -19,15 8,64
DIFF_RTLT4T1 -0,14 5,25 -5,59 2,37 -11,45 8,42 -130,79 33,97
DIFF_RTRT4T1 -1,3 2,98 -15,18 4,3 -3,82 4,42 -17,97 6,59
DIFF_RTLT5T4 0,12 3,93 -6,62 2,12 2:17 27,77 -6,83 7,75
DIFF_RTRT5T4 0,63 11,23 -6,54 3,78 2,49 21,48 -3,36 5,79

Folgende Ergebnisse kénnen beschrieben werden: In Gruppe eins (biomech. BFB) zeigt
sich zwischen T1 und T5 fur die linke Kérperhalfte eine Reduktion des Mittelwertes um 0,02
MV (SD = 2,14) fur die rechte Korperhélfte in derselben Gruppe und demselben
Messzeitraum eine Reduktion um 0,67V (SD = 5,97). In Gruppe zwei (psychophys. BFB)
ist fur denselben Zeitraum fir die linke Korperhalfte eine Reduktion um 8,54uV (SD =
34,24), fur die rechte Korperhélfte eine Reduktion um 1,47V (SD = 8,64) festzustellen. Fir
den Zeitraum zwischen T1 und T4 zeigt sich in Gruppe eins (biomech. BFB) fir die linke
Korperhalfte eine Reduktion um 0,14V (SD = 2,37), fur die rechte Kérperhalfte um 1,3uV
(SD = 4.3). In Gruppe zwei (psychophys. BFB) betragt fur den Zeitraum T1 zu T4 fur die
linke Kérperhalfte die Reduktion 11,45uV (SD = 33,97), flr die rechte Kérperhalfte 3,82uV
(SD = 6,59). Zuletzt wird der Zeitraum T4 zu T5 fur beide Gruppen und Korperseiten
betrachtet. Hier zeigt sich in Gruppe eins (biomech. BFB) eine Zunahme von 0,12uV (SD =
2,12) auf der linken, eine Zunahme um 0,63pV (SD = 3,78) auf der rechten Kdrperhélfte. In
Gruppe zwei (psychophys. BFB) ergibt sich linksseitig eine Zunahme um 2,17uV (SD =
7,75), rechtsseitig um 2,49V (SD = 5,79).

Wiederum findet eine Priifung der Ergebnisse auf signifikante Gruppenunterschiede statt:
Es kann fir den Messzeitraum T1 zu T5 linksseitig kein signifikanter Gruppenunterschied
(U = 135; p = ,772) festgestellt werden, genauso ist rechtsseitig fir denselben
Messzeitraum kein signifikanter Gruppenunterschied darstellbar ist (U = 116; p = ,347). Fur
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den Messzeitraum T1 zu T4 zeigt sich linksseitig kein signifikanter Gruppenunterschied (U
= 83; p = ,060), rechtsseitig ebenfalls kein signifikanter Gruppenunterschied (U = 101; p =
,229). Zuletzt wird die potenzielle Signifikanz im Gruppenunterschied flr den Messzeitraum
T4 zu T5 betrachtet. Hier zeigt sich ebenfalls weder linksseitig (U = 134; p = ,971) noch
rechtsseitig (U = 116; p = ,509) ein signifikanter Gruppenunterschied.

Auch fur den Ruhetonus kann die Nullhypothese nicht abgelehnt werden.

3.4.2 ANOVA Messwiederholung Ruhetonus links, Gruppen gemeinsam

Im Mauchly-Test konnte eine Verletzung der Spharizitat zwischen den drei
Messzeitpunkten festgestellt werden (p < ,001). Daher wird fir die Beurteilung der
Innersubjekt Faktoren die Greenhouse-Geisser-Korrektur der Freiheitsgrade (df)
angewendet.

Eine zweifaktorielle ANOVA mit Messwiederholung mit Greenhouse-Geisser-Korrektur
zeigte keinen signifikanten Zeiteffekt, F (1,08; 33,48) = 1,65, p = ,209. Der Eta-Quadrat-
Wert lag bei ,05 und zeigt damit einen geringen Effekt an.

Hinsichtlich des Faktors Gruppe konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden
Behandlungsgruppen nachgewiesen werden F (1;31) = 3,95, p= ,056. Der Eta-Quadrat-
Wert lag bei ,11 und zeigt damit einen mittleren Effekt an.

Beziglich der Interaktion Gruppe*Zeit, also dem zeitlichen Verlauf zwischen den beiden
Gruppen ergibt sich mit F (1,08; 33,48) = 1,59, p = ,218 kein signifikanter Effekt. Der Eta-
Quadrat-Wert lag bei ,05 und zeigt damit einen geringen Effekt an. Zum besseren
Verstandnis dient die folgende Abbildung.

Die Alternativhypothese kann fir den RT-L hinsichtlich des Faktors Zeit oder Gruppe nicht
bestétigt werden.
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Abbildung 28: Profilplot RT-L Messwiederholung zu T1, T4 und T5 im Gruppenvergleich (n = 34)
(Cl = Konfidenzintervall)

3.4.3 ANOVA Messwiederholung Ruhetonus rechts, Gruppen gemeinsam

Im Mauchly-Test konnte eine Verletzung der Spharizitat zwischen den drei
Messzeitpunkten festgestellt werden (p = ,005). Daher wird fUr die Beurteilung der
Innersubjekt Faktoren die Greenhouse-Geisser-Korrektur der Freiheitsgrade (df)
angewendet.

Eine zweifaktorielle ANOVA mit Messwiederholung mit Greenhouse-Geisser-Korrektur
zeigte keinen signifikanten Zeiteffekt, F (1,54; 47,63) = 3,02, p = ,071. Der Eta-Quadrat-
Wert lag bei ,09 und zeigt damit einen mittleren Effekt an.

Hinsichtlich des Faktors Gruppe konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden
Behandlungsgruppen nachgewiesen werden F (1;31) =,18, p =,056. Der Eta-Quadrat-Wert
lag bei ,01 und zeigt damit einen geringen Effekt an.

Bezuglich der Interaktion Gruppe*Zeit, also dem zeitlichen Verlauf zwischen den beiden
Gruppen ergibt sich mit F (1,54; 47,63) = 0,78, p = ,435 kein signifikanter Effekt. Der Eta-
Quadrat-Wert lag bei ,02 und zeigt damit einen geringen Effekt an. Zum besseren
Verstandnis dient die folgende Abbildung.
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Abbildung 29: Profilplot RT-R Messwiederholung zu T1, T4 und T5 im Gruppenvergleich (n = 34
(Cl = Konfidenzintervall)

Die Alternativhypothese kann fir den RT-R hinsichtlich des Faktors Zeit oder Gruppe nicht
bestatigt werden.

3.4.4 ANOVA Messwiederholung Ruhetonus links, Gruppe eins (biomechanisch
orientiertes Biofeedback)

Im Mauchly-Test konnte eine Verletzung der Sphérizitat nicht nachgewiesen werden (p =
,847). Bei Gruppe eins (biomech. BFB) konnte kein zeitlicher Effekt in der zweifaktoriellen
ANOVA nachgewiesen werden (F (2; 34) = 0,05; p = ,956). Das partielle Eta-Quadrat
betragt ,00 und zeigt keinen Effekt an.

Aufgrund des nicht-signifikanten Zeitfaktors wurden keine Post-hoc-Tests zwischen den
einzelnen Zeitpunkten durchgefiihrt.

3.4.5 ANOVA Messwiederholung Ruhetonus links, Gruppe zwel
(psychophysiologisch orientiertes Biofeedback)

Im Mauchly-Test konnte eine Verletzung der Spharizitdt nachgewiesen werden (p < ,001),
weshalb eine Greenhouse-Geisser-Korrektur vorgenommen wird. Bei Gruppe zwei
(psychophys. BFB) konnte kein zeitlicher Effekt in der zweifaktoriellen ANOVA
nachgewiesen werden (F (1,07; 15,03) = 1,35; p = ,267). Das partielle Eta-Quadrat betragt
,09 und zeigt einen mittleren Effekt an.

Aufgrund des nicht-signifikanten Zeitfaktors wurden keine Post-hoc-Tests zwischen den
einzelnen Zeitpunkten durchgefuhrt.
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3.4.6 ANOVA Messwiederholung Ruhetonus rechts, Gruppe eins (biomechanisch
orientiertes Biofeedback)

Im Mauchly-Test konnte eine Verletzung der Spharizitat nachgewiesen werden (p = ,041),
weshalb eine Greenhouse-Geisser-Korrektur vorgenommen wird. Bei Gruppe eins
(biomech. BFB) konnte kein zeitlicher Effekt in der zweifaktoriellen ANOVA nachgewiesen
werden (F (1,51; 25,59) = 0,67; p = ,482). Das partielle Eta-Quadrat betragt ,04 und zeigt
einen geringen Effekt an.

Aufgrund des nicht-signifikanten Zeitfaktors wurden keine Post-hoc-Tests zwischen den
einzelnen Zeitpunkten durchgefiihrt.

3.4.7 ANOVA  Messwiederholung Ruhetonus  rechts, Gruppe zwei
(psychophysiologisch orientiertes Biofeedback)

Im Mauchly-Test konnte keine Verletzung der Spharizitat nachgewiesen werden (p =,110).
Bei Gruppe zwei (psychophys. BFB) konnte kein zeitlicher Effekt in der zweifaktoriellen
ANOVA nachgewiesen werden (F (2; 28) = 2,16; p = ,134). Das partielle Eta-Quadrat
betragt ,13 und zeigt einen geringen Effekt an.

Aufgrund des nicht-signifikanten Zeitfaktors wurden keine Post-hoc-Tests zwischen den
einzelnen Zeitpunkten durchgefihrt.

3.4.8 Zusammenfassung der Ergebnisse des Ruhetonus links und rechts

In beiden Gruppen zeigen sich Reduktionen des Ruhetonus beidseits im Verlauf von T1 zu
T5 und im Verlauf von T1 zu T4. Ebenfalls zeigt sich in beiden Gruppen ein Anstieg des
Ruhetonus beidseits im Verlauf von T4 zu T5. Es sind keine signifikanten
Gruppenunterschiede nachweisbar.

Auch eine ANOVA mit Messwiederholung ergibt keinen signifikanten Gruppen-oder
Zeitfaktor fir den Ruhetonus beider Seiten.

3.5 Robustheitsanalyse

ANOVA erfordert normalverteilte Zielgrof3en. Dies ist nicht bei allen 0.g. Parameter der Fall
(vgl. Kapitel deskriptive Analyse). Aus diesen Griinden wird abschlieBend eine
Sensitivitdtsanalyse mittels nichtparametrischen Testverfahren durchgefuhrt. Der
Friedmann Test wird alternativ zur ANOVA mit Messwiederholungen verwendet. Im Falle
signifikanter Unterschiede werden post-hoc Test mit dem Wilcoxon Test durchgefuihrt unter
Anwendung der Bonferroni-Korrektur fir multiples Testen.

3.5.1 Robustheitsanalyse NDI, Gruppe eins (biomechanisch orientiertes
Biofeedback)

In Gruppe eins (biomech. BFB) zeigt der NDI im Friedmann-Test einen signifikanten
Zeiteffekt (c?(2) = 15,67, p < ,001), mit den Post-hoc-Tests lassen sich signifikante
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Unterschiede zwischen T1 und T4 (Z = -3,15; p < ,001) sowie T1 und T5 (Z = -3,30; p <
,001) nachweisen, nicht jedoch zwischen T4 und T5 (Z = -1,47; p = ,148 > ,016 (Bonferroni-
Signifikanzschwelle)). Das Ergebnis entspricht dem Ergebnis der ANOVA.

3.5.2 Robustheitsanalyse NDI, Gruppe zwei (psychophysiologisch orientiertes
Biofeedback)

In Gruppe zwei (psychophys. BFB) zeigt der NDI im Friedmann-Test einen signifikanten
Zeiteffekt (c?(2) = 10,38, p = ,006), mit den Post-hoc-Tests lassen sich signifikante
Unterschiede zwischen T1 und T4 (Z = -2,74; p = ,004) sowie T1 und T5 (Z = -2,93; p =
,002) nachweisen, nicht jedoch zwischen T4 und T5 (Z = -1,18; p = ,258 > ,016 (Bonferroni-
Signifikanzschwelle)). Das Ergebnis entspricht dem Ergebnis der ANOVA.

3.5.3 Robustheitsanalyse PHQ-9, Gruppe eins (biomechanisch orientiertes
Biofeedback)

In Gruppe eins (biomech. BFB) zeigt der PHQ-9 im Friedmann-Test einen signifikanten
Zeiteffekt (c*(2) = 7,63, p = ,021), mit den Post-hoc-Tests lassen sich signifikante
Unterschiede zwischen T1 und T4 (Z = -2,72; p = ,005) nachweisen, nicht jedoch zwischen
T1lund T5 (Z =-2,17; p =,029 > ,016 (Bonferroni-Signifikanzschwelle)) sowie zwischen T4
und T5 (Z = -0,06; p = ,480 > ,016 (Bonferroni-Signifikanzschwelle)). Das Ergebnis
entspricht dem Ergebnis der ANOVA, allerdings ist der Unterschied von T1 zu T5 mit
nichtparametrischen Methoden nicht mehr nachweisbar.

3.5.4 Robustheitsanalyse PHQ-9, Gruppe zwei (psychophysiologisch orientiertes
Biofeedback)

In Gruppe zwei (psychophys. BFB) zeigt der PHQ-9 einen signifikanten Zeiteffekt (c2(2) =
11,06, p =,003), mit den Post-hoc-Tests lassen sich signifikante Unterschiede zwischen T1
und T4 (Z = -2,88; p =,002) nachweisen, nicht jedoch zwischen T1 und T5 (Z =-2,27;p =
,020 > ,016) sowie zwischen T4 und T5 (Z = -0,27; p = ,821 > ,016 (Bonferroni-
Signifikanzschwelle)). Das Ergebnis entspricht dem Ergebnis der ANOVA, allerdings ist der
Unterschied von T1 zu T5 mit nichtparametrischen Methoden nicht mehr nachweisbar.

3.5.5 Robustheitsanalyse RT-L, Gruppe eins (biomechanisch orientiertes
Biofeedback)

In Gruppe eins (biomech. BFB) zeigt RT-Lim Friedmann-Test keinen signifikanten
Zeiteffekt (c2(2) = 0,11, p =,985). Das Ergebnis entspricht dem Ergebnis der ANOVA.

3.5.6 Robustheitsanalyse RT-L, Gruppe zwei (psychophysiologisch orientiertes
Biofeedback)

In Gruppe zwei (psychophys. BFB) zeigt RT-L im Friedmann-Test keinen signifikanten
Zeiteffekt (c2(2) = 0,93, p =,711). Das Ergebnis entspricht dem Ergebnis der ANOVA.
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3.5.7 Robustheitsanalyse RT-R, Gruppe eins (biomechanisch orientiertes
Biofeedback)

In Gruppe eins (biomech. BFB) zeigt RT-R im Friedmann-Test keinen signifikanten
Zeiteffekt (c2(2) = 0,44, p = ,824). Das Ergebnis entspricht dem Ergebnis der ANOVA.

3.5.8 Robustheitsanalyse RT-R, Gruppe zwei (psychophysiologisch orientiertes
Biofeedback)

In Gruppe zwei (psychophys. BFB) zeigt RT-R im Friedmann-Test keinen signifikanten
Zeiteffekt (c2(2) = 5,73, p =,060). Das Ergebnis entspricht dem Ergebnis der ANOVA.

3.5.9 Zusammenfassung Ergebnisse Robustheitsanalyse

Die Ergebnisse der Robustheitsanalyse bestatigen im Wesentlichen die Ergebnisse der
vorhergegangenen Messwiederholung. Abweichungen zwischen den Ergebnissen kénnen
durch die geringere Teststarke der in der Robustheitsanalyse angewandten nicht
parametrischen Methoden begrindet werden.

3.6 Zusammenfassung der Ergebnisse gesamt

AbschlieRend zu diesem Kapitel sollen die wichtigsten Ergebnisse aller Messparameter
kurz und in einfachen Worten wiedergegeben werden.

Im NDI wird durch beide Priiftherapien ein signifikanter Effekt tiber die Zeit sichtbar. Dies
vor allem von T1 zu T4 sowie von T1 zu T5, nicht mehr jedoch von T4 zu T5. Das
biomechanisch orientierte Biofeedbacktraining hat eine hohere Effektstarke, als das
psychophysiologisch orientierte Biofeedbacktraining. Jedoch sind in beiden Gruppen die
Effekte als ,sehr stark® zu definieren. Der vorhandene Unterschied ist nicht signifikant und
kann héchstens Trends aufzeigen.

Auch im PHQ-9 zeigt sich durch beide Priftherapien ein signifikanter Effekt Uber die Zeit.
Dies in Gruppe eins (biomech. BFB) wieder vor allem von T1 zu T4 sowie von T1 zu T5. In
Gruppe zwei (psychophys. BFB) zeigt sich auch eine geringe Veranderung von T4 zu T5.
Das biomechanisch orientierte Biofeedbacktraining hat eine geringere Effektstarke
hinsichtlich des PHQ-9 als das psychophysiologisch orientierte Biofeedbacktraining,
dennoch sind beide Effekte als ,stark® zu definieren. Aus diesem Grund kann hier wieder
nur ein Trend aufgezeigt werden.

In beiden Gruppen zeigen sich Reduktionen des Ruhetonus beidseits im Verlauf von T1 zu
T5 und im Verlauf von T1 zu T4. Ebenfalls zeigt sich in beiden Gruppen ein Anstieg des
Ruhetonus beidseits im Verlauf von T4 zu T5. Es sind keine signifikanten
Gruppenunterschiede nachweisbar.

Hinsichtlich der primaren ZielgroRe, der ,schmerzabhangigen Funktionalitat, gemessen
durch den NDI, kann die Nullhypothese ,es besteht kein signifikanter Unterschied zwischen
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der Intervention des konventionellen Biofeedbacks und des manualisierten EMG-
Biofeedbacks® nicht abgelehnt werden.

75



4 Diskussion

4.1 Methodische Diskussion

4.1.1 Einflussfaktoren und Limitationen

Zur Diskussion der Methode soll zunachst der Blick auf potenzielle Einflussfaktoren (Bias)
und den Umgang mit diesen gelenkt werden.

An erster Stelle ist kritisch zu vermerken, dass die Leitung der Studie, die Durchfiihrung der
Priftherapien sowie die Auswertung und Interpretation der Daten durch ein und dieselbe
Person durchgeflhrt wurde. Hieraus ergeben sich verschiedene Probleme: Ein ,social
Bias“, also eine Beeinflussung des Verhaltens der Probanden durch soziale Erwiinschtheit,
konnte v.a. innerhalb der Beantwortung der Fragebdgen auftreten. Dieser Moglichkeit
wurde begegnet, indem das Ausfillen der Fragebdgen jeweils vor dem Termin (T1) bzw.
danach (T4 und T5) in einem separaten Raum stattfand. Die Unterlagen wurden hiernach
vom jeweiligen Probanden im Rahmen des Praxisbetriebes abgegeben und von einer
dritten Person per ID pseudonymisiert.

Ein Selektionsbias ist durch die Gewinnung von Probanden Uber benachbarte Hausarzte
zu vermuten. AulRerdem ist hier zu bedenken, dass nur an der Studie interessierte
Personen Uberhaupt eine Kontaktaufnahme zur Teilnahme an der Studie vorgenommen
haben. Auch dies stellt eine mogliche Selektionsbias dar, die in der Bewertung der
Ergebnisse bericksichtigt werden muss.

Weiterhin ergibt sich durch den Umstand der verschiedenen durch eine Person erfillten
Rollen eine Abweichung in der Verblindung. Hierzu ist vorweg zu betonen, dass die
Probanden jederzeit verblindet waren und nicht tber ihre Gruppenzuteilung informiert
wurden. Die Studienleitung war in der Auswertung der Daten durch oben beschriebene
Pseudonymisierung verblindet. Jegliche weitere Verwendung der Daten erfolgte ebenfalls
unter Pseudonymisierung. AuBBerdem fand zwischen Erhebung der Daten und ihrer
Auswertung eine Zeitversetzung statt, sodass selbst markante Ergebnisse nicht mehr
erinner- und einem Probanden zuteilbar waren. Zuletzt wurde die Auswertung in Excel per
Syntax standardisiert.

Um Fehler im Umgang mit den Daten zu vermeiden, wurde eine doppelte Dateneingabe
vorgenommen, dies, indem die Ergebnisse eines Probanden zunéchst handschriftlich in
Form einer probandenbezogenen Ubersicht festgehalten wurden bevor ein Ubertrag in
Excel bzw. SPSS erfolgte. Jede weitere Verarbeitung erfolgte standardisiert per Syntax.

Die beschriebenen Vorgange wurden Uber beide Gruppen gleich vorgenommen, sodass
eine Ergebnisverschiebung zugunsten einer Gruppe ausgeschlossen werden kann.

Neben den beschriebenen Limitationen wird eine wesentliche Limitation der Untersuchung

durch die geringe Gruppengrof3e dargestellt. Diese bedingt, dass die ermittelten Ergebnisse
mehr im Sinne einer orientierenden Testung zu interpretieren sind.
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Dieser Umstand wird durch teilweise unvollstéandige Daten verstarkt, durch welche einzelne
Datensatze in verschiedenen statistischen Testverfahren exkludiert wurden. Die minimale
Gruppengrél3e lag hier bei n = 33. Innerhalb der gruppenweisen Durchfiihrung der ANOVA
mit Messwiederholung wurde eine weitere Reduktion der Gruppengriof3e akzeptiert. Die
sich daraufhin ergebenden Resultate sind entsprechend kritisch zu betrachten.

Weiterhin als mogliche Limitation zu benennen ist die unklare Beeinflussung der
Ergebnisse durch unterschiedlich gut ausgepragte kognitive Fahigkeiten der jeweiligen
Probanden. Es handelt sich bei den untersuchten Pruftherapien um Methoden die ein
bestimmtes Mafd an Auffassungsgabe und Reflexionsfahigkeit des eigenen Empfindens
und Verhaltens voraussetzt. Bei beidem handelt es sich um Fahigkeiten die unterschiedlich
stark ausgepragt sein kdonnen. Es ist demnach denkbar, dass eine Verzerrung der
Ergebnisse aufgrund unterschiedlicher Fahigkeiten in der Anwendung der Methoden
entstand. In &hnlicher Weise kdnnte auch der Faktor des Alters oder des Geschlechts der
Probanden gewirkt haben. Beides wurde nicht in die statistischen Analysen mit
aufgenommen, die entsprechenden Ergebnisbeeinflussungen kdénnen demnach nicht
nachvollzogen werden.

Als letzter verzerrender Faktor ist die therapeutische Beziehung zu nennen. Sie ist bei
Untersuchungen dieser Art nie, weder als positiver noch als negativer Einflussfaktor
auszuschlieBen. Um diesen Effekt zu reduzieren, wurden die Pruftherapien einem
Standardisierungsprozess unterzogen. An diesen wurde sich wahrend der Durchflhrung
der Pruftherapien strikt gehalten. Es fand keine tGber den definierten Inhalt hinausgehende,
Reaktion der durchfiihrenden Therapeutin auf fir den jeweiligen Probanden individuelle
Bedurfnisse oder Befundfaktoren statt. Auch wurde versucht Gespréache zu vermeiden, die
aulRerhalb der notwendigen Kommunikation stattfinden. Dennoch ist davon auszugehen,
dass eine therapeutische Beziehung mit fur die Ergebnisse bedeutungsvoller Wirkung,
entstanden ist. Dies soll im Verlauf dieses Kapitels vertieft werden.

4.1.2 Validitat der Elektromyografischen Untersuchung

Weiterhin muss das zur Darstellung des Ruhetonus gewdahlte Messinstrument genauer
analysiert werden: Elektromyografische Messungen als Moglichkeit zur Darstellung von
muskularer Arbeit sind differenziert zu betrachten. Dies begrtindet sich zunéchst auf der
grundsétzlichen Technik der Elektromyografie, deren Validitat und Reliabilitat als
Messverfahren fir Muskelarbeit anfallig ist. Um dies zu verdeutlichen soll zunéchst
beschrieben werden, wie das EMG-Signal zustande kommt: Durch die motorische Einheit,
bestehend aus dem Zellkdrper des Riickenmark-Vorderhorns, welches Alpha-Motoneuron
genannt wird, seinem Axon, den motorischen Endplatten und den durch diese erfassten
Muskelfasern wird reflektorisch oder willkirlich ein Signal Uber das Axon zur motorischen
Endplatte geleitet. Dort verursacht es eine Ausschittung von Acetylcholin, welches an
Acetylcholinrezeptoren bindet. Es entsteht ein  Endplattenpotenzial an der
Muskelfasermembran, welches die Diffusionseigenschaften der Membran modifiziert.
Wahrend der intrazellulare Raum im Ruhepotenzial mit ca. -80Mikrovolt (mV) negativ gepolt
ist, kommt es durch Diffusion zum Einstromen von Natrium-lonen in eben jenen Bereich,
wodurch dieser mit ca. +30mV vorubergehend positiv wird. Dieser Zeitraum wird als
Depolarisation bezeichnet. Direkt nach der Depolarisation folgt die Repolarisation, was
einen direkten lonen-Rickstrom und somit erneut einen negativ gepolten intrazellularen
Raum bedeutet. Abschliel3end entsteht eine kurze Phase, in der keine Erregbarkeit vorliegt
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und die als Hyperpolarisation benannt wird. Dieser elektrische Vorgang wird
zusammengefasst als Aktionspotenzial bezeichnet.

Durch das Aktionspotenzial kommt es nun zur Ausschittung von Calcium-lonen aus dem
sarkoplasmatischen Retikulum, welche an Troponin und Tropomyosin binden und somit die
Freisetzung der Bindungsstellen auf den Aktinfilamenten zur Bindung an Myosin freigeben.
Durch die entstandene Bindung konnen die Myosin-Kdpfchen umklappen und ein
Zusammenziehen der Z-Scheiben bewirken. Es kommt zur Verkirzung (Kontraktion) der
Muskelfaser. Dieser Vorgang entspricht einer elektromechanischen Kopplung.

Der immer wiederkehrende Prozess aus Depolarisation, Repolarisation und
Hyperpolarisation formt eine Welle, die sich entlang der Muskelfasern eines einzelnen
Muskels fortsetzt. Die Depolarisationszone, welche in etwa eine GroRe von 1 bis 3 mm?
hat, setzt sich hierdurch in einer Geschwindigkeit von ca. zwei bis sechs Meter pro Sekunde
(m/s) fort und passiert hierbei die Elektroden-Ableitflache.

Da ein durch die Elektromyografie in seiner Aktivitat dargestellter Muskel aus mehreren
motorischen Einheiten besteht, entsteht automatisch eine Uberlagerung der durch das
Signal dargestellten Aktionspotenziale. Dieses aus Uberlagerungen bestehende Signal,
das eigentliche Signal, wird Interferenzsignal genannt. Fir die hier besprochene
Untersuchung wurde nach dem in den Methoden beschriebenen System aus dem
Interferenzsignal ein  Durchschnittwert berechnet. Er stellt das betrachtete
Aktivierungsniveau dar.

Es wird also deutlich, dass die, als letztendliches EMG-Signal aufgezeichnete elektrische
Entladung abhangig von der strukturellen Situation der Muskelfaseranteile, dann aber auch
vor allem von der Weiterleitung des Aktionspotenzials ist (Mesin, 2020).

Es handelt sich also um eine momentane Aktivierung des Muskels, nicht aber um einen
grundsatzlichen Zustand des Muskels.

Um die hierdurch moéglicherweise entstehenden Verzerrungen des Ergebnisses der
Messung ,Ruhetonus® zu minimieren, wurde ein Messzeitraum von zehn Sekunden
gewahlt. Uber diesen wurde dann der Mittelwert gebildet, sodass das Gewicht méglicher
Einflussmomente reduziert wird (Lee et al., 2016). Dennoch missen die durch die Messung
des Ruhetonus erhobenen Daten kritisch betrachtet und mehr als grobe Orientierung zur
aktuellen, weniger zur grundsatzlichen Situation des untersuchten Muskels gewertet
werden.

Um weitere das Ergebnis beeinflussende Faktoren weitestgehend zu minimieren, wurde
das Messverfahren standardisiert, bspw. durch Wahl der immer selben Sitzgelegenheit,
durch immer dasselbe Blickfeld des Probanden, durch immer dieselben Anweisungen der
durchfihrenden Person. Mégliche, das Ergebnis der Messungen verzerrende ,Crosstalk-
Phanomene* sollten innerhalb des hier verwendeten Untersuchungsvorgangs ebenfalls
reduziert sein. Diese spielen eine wesentliche Rolle in der elektromyografischen
Darstellung von Koordinationsfahigkeiten, innerhalb von Ganganalysen oder der Analyse
von Reflexen (Hug, 2011) (Barr et al., 2010) (Mezzarane & Kohn, 2009).
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Dennoch kann nicht ausgeschlossen werden, dass hier Verzerrungen des Ergebnisses
auftreten.

4.1.3 Voruntersuchungen und Gestaltung der Priftherapien

Weiterhin kritisch betrachtet werden muss die Tatsache der fehlenden Berticksichtigung
anderer mit Schulter-Nacken-Schmerzen in Verbindung zu bringender, Haltungsmuster als
das der gekrimmten Haltung.

Hier zu nennen ist die Hypokyphose der thorakalen Wirbelsdule, also die reduzierte, statt
verstarkte Krimmung. Da diese eine Riickverlagerung des Lots bedeutet, geht auch sie
u.U. mit einer Verlagerung des Kopfes nach ventral einher, dies im Sinne einer
Gleichgewichtsreaktion. Das Ergebnis fir den M. trapezius pars descendens ist demnach
haufig dasselbe wie bei einer Hyperkyphose, namlich eine Steigerung des Aktivitatsniveaus
des M. trapezius pars descendens. Hier kommt jedoch eine ebensolche fur den M. trapezius
pars ascendens hinzu (Zepa et al., 2000). Folglich kann das Training einer korrekten
Haltung in diesem Fall nicht das Ziel einer Aktivitatssteigerung der die BWS aufrichtenden
Muskulatur haben. Vielmehr musste hier eine Deaktivierung derselben stattfinden, sodass
Halswirbelsaule und Kopf ihre korrekte, mit physiologischer Muskelarbeit einhergehende
Position finden kdnnen.

Obwohl innerhalb des biomechanisch orientierten EMG-Biofeedbacktrainings eine
spezifische Haltungskorrektur vorgenommen wurde, fand vorab keine individuelle
Haltungsanalyse statt. Vielmehr wurde davon ausgegangen, dass diejenigen, die laut
beschriebener Einschlusskriterien unter chronischen und unspezifischen Schulter-Nacken-
Schmerzen leiden eine dem oberen gekreuzten Syndrom entsprechende Fehlhaltung
zeigen.

Fir die hier untersuchte MalRnahme des biomechanisch orientierten EMG-
Biofeedbacktrainings ist davon auszugehen, dass daran auch Probanden mit einer
tendenziellen Hypo- statt Hyperkyphose der thorakalen Wirbelsaule teilgenommen haben.

Weiterhin kritisch betrachtet werden muss das applizierte Trainingsvolumen. Ein
strukturiertes Trainingsprogramm, welches eben die Kraftigung des M. trapezius pars
ascendens besonders in den Fokus nimmt, wirkt als effektive Methode, um Dysfunktionen
der Schulter-Nacken-Region zu reduzieren (Park & Lee, 2020). Fir die Effektivitat dessen
hinsichtlich einer Zunahme der Funktionalitat spielt das Trainingsvolumen, definiert als
Menge und Dauer der Trainingseinheiten pro Woche, eine wesentliche Rolle. So sind bei
weniger (ein bis dreimal pro Woche) Trainingseinheiten mit langerer Dauer (20-60 Minuten)
bessere Ergebnisse zu erwarten als beispielsweise bei neun siebenminitigen Einheiten
(Andersen et al., 2012). Neben der Dauer einer einzelnen Trainingseinheit scheint auch die
Dauer des Trainings insgesamt von Bedeutung zu sein. So wird fiir Patienten die ein oberes
gekreuztes Syndrom zeigen ein gesamtes Trainingsvolumen von drei Einheiten Uber
mindestens acht Wochen empfohlen. Die Inhalte des Trainings sind hier ebenfalls
neuromuskular orientiert, zielen also auf die veranderte Fahigkeit ab, eine Haltung
einzunehmen und zu kontrollieren (Bayattork et al., 2020). Von einer Ubertragbarkeit dieser
Aussage auf das hier untersuchte Setting kann also ausgegangen werden
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Das durch das manualisierte EMG-Biofeedback vermittelte alltagliche Verandern der
Aktivierung des M. trapezius pars ascendens entspricht durch seine hohe Frequenz
demnach nicht einem strukturierten, aufbauenden Training. Vielmehr handelt es sich um
ein verandertes, gunstig wirkendes Selbstmanagement. Es fehlt hierdurch der Aufbau von
Ressourcen, die auch Uber potenziell GUbungsarmere Zeitphasen tragen konnten, wie dies
beispielsweise bei einem strukturierten Krafttraining der Fall ist. In der Folge verblassen die
Effekte in dem Augenblick, in dem kein Uben mehr stattfindet. Es kann vermutet werden,
dass die Probanden der hier vorgestellten Untersuchung bei ausbleibenden
Trainingsterminen zwischen T4 und T5 die Frequenz der Alltagsveranderungen reduziert
haben. Dies kann den in diesem Zeitraum geringen oder nicht mehr vorhandenen Zeiteffekt
begriinden.

4.2 Diskussion der Ergebnisse

4.2.1 Interpretation der Ergebnisse des Neck-Disability-Index

Bei Bestatigung der Nullhypothese scheint fiir Patienten mit Schulter-Nacken-Schmerzen
hinsichtlich des Behandlungserfolgs im Sinne einer schmerzabhangigen Funktionalitat
(gemessen durch den NDI) zunachst unerheblich zu sein, ob eine durch EMG-
Biofeedbackverfahren unterstiitzte systematische Aufarbeitung von Haltungsfehlern
stattfindet oder stattdessen eine ebenfalls per EMG-Biofeedbacktherapie vermittelte,
grolRere psychovegetative Entspannungsfahigkeit. Es besteht kein signifikanter
Unterschied zwischen beiden Gruppen. Durch beide Methoden konnten jedoch im
Zeitverlauf deutliche Effekte innerhalb des NDI dargestellt werden. Es kann also
festgehalten werden, dass beide Verfahren auf schmerzabhangige Funktionalitdt positiv
wirken konnen. Beide Verfahren zeigen die grof3ten Effekte im Verlauf von T1 zu T4. Kein
wesentlicher Effekt kann mehr in den Follow-Up-Messungen beschrieben werden.

Um sich einer Begriindung hierfur zu nahern muss also gefragt werden, welche Elemente
beider Behandlungsansétze Potenzial hatten, auf das vorhandene Schmerzgeschehen
positiv zu wirken.

Pool et al. (2010), die sich mit der Frage auseinandersetzen, ob psychologische Faktoren
als prognostische Indikatoren in der Entwicklung von Schulter-Nacken-Schmerzen dienen
kénnen, kommen zu dem Schluss, dass das Vorhandensein dieser der ausschlaggebende
Faktor fur die Frage ist, ob das Problem aus dem akuten in den chronischen Status
wechselt. Weiterhin wird die Hypothese aufgestellt, dass psychologische Faktoren nicht nur
den Verlauf von Schulter-Nacken-Schmerzen, sondern auch das Ergebnis verschiedener
Behandlungsstrategien beeinflussen (Pool et al., 2010), wobei als Messinstrument fiir den
benannten Verlauf ebenso wie innerhalb der hier diskutierten Ergebnisse der NDI
herangezogen wurde. Vor dem Hintergrund der durch Pool et al. (2010) dargestellten
Bedeutung psychologischer Faktoren fir den Behandlungserfolg ist eine Hinwendung zu
eben jenen Faktoren interessant.

Als entscheidend scheint vor allem der Faktor einer erhbéhten sog. internen
Schmerzkontrolle, welcher einen signifikanten Zusammenhang mit positiveren
Messergebnissen im NDI nach zwoélf Wochen Behandlungszeit zeigte. Dieses Ergebnis,
kann durch Spinhoven et al. (2003) spezifiziert werden: Die Fahigkeit der internen
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Schmerzkontrolle speist sich demnach v.a. aus den mit dem Schmerz in Verbindung
stehenden Uberzeugungen und Erwartungen. Letzteres meint konkret, ob die Auffassung
vorhanden ist, die Schmerzen kontrollieren zu kénnen, wahrend der Begriff der
,Uberzeugungen“ die Auslegung der Schmerzen hinsichtlich ihrer Bedeutung und
potenziellen Gefahrlichkeit fir die Gesundheit und das Leben des Betroffenen meint
(Spinhoven, et al., 2003). Es lasst sich also ableiten, dass fir den Erfolg der Behandlung
von Schulter-Nacken-Schmerzen vor allem ausschlaggebend sein konnte, dass sie dem
Patienten eine positive oder nicht bedrohliche Attribution des Schmerzerlebens sowie die
Uberzeugung, die Schmerzen kontrollieren zu kénnen, sprich Selbstwirksamkeit, vermittelt.
Ob dies gelingt oder nicht ist demnach scheinbar weniger von den direkten Inhalten der
Intervention abhéangig, also davon, ob diese biomechanisch oder psychophysiologisch
ausgerichtet sind, als vielmehr davon, was auf der Metaebene kommuniziert wird.

Zur Beantwortung der Frage, wie eine Intervention eine Verbesserung der internen
Schmerzkontrolle erreichen kann sind die Ergebnisse von Viljanen et al. (2003) von
Bedeutung: Hier konnten im Vergleich der Behandlungsmethoden des Muskeltrainings, des
Entspannungstrainings und dem Rat und Ansatz, sich allgemein mehr zu bewegen bei
Patienten mit Schulter-Nacken-Schmerzen zwar ein positiver Zeiteffekt, jedoch kein
signifikanter Gruppeneffekt fur die funktionellen Fahigkeiten der Probanden nachgewiesen
werden. Die schmerzabhangigen alltaglichen Fahigkeiten wurden hier mit einem selbst
erstellten Fragenscore ermittelt, dieser scheint aber mit dem NDI inhaltlich vergleichbar zu
sein. Dies gleicht in der Aussage des Ergebnisses sehr den durch diese Arbeit ermittelten
Resultaten. Beiden Untersuchungen gemein ist, dass die betrachteten Methoden rein aktiv
ausgerichtet waren. Es kann also weitergehend vermutet werden, dass die genannten
positiv wirkenden Effekte der Selbstwirksamkeit und Einschatzbarkeit von Symptomen eher
durch aktive als durch passive Behandlungsansatze erzielt werden kénnen. An dieser Stelle
muss erlautert werden, dass das Attribut ,aktive“ hier nicht meint, ob eine Methode mit
intensiven Bewegungen, beispielsweise Training, oder mit einer ruhigen korperlichen
Situation, wie beispielsweise beim Entspannungstraining, verbunden ist. Vielmehr bedeutet
Aktivitat, dass der Betroffene selbst etwas tut, in Abgrenzung dazu, dass etwas ,an ihm*
getan wird. Letzteres erflillen beispielsweise Massagen oder die Manuelle Therapie. Diese
Hypothese soll im Weiteren genauer untersucht werden.

Ein Vergleich zwischen den Ergebnissen im NDI in der Behandlung von Schulter-Nacken-
Schmerzen durch Manuelle Therapie in der Kontrollgruppe und Haltungsschulung in der
Experimentalgruppe zeigt, dass sechs Monate nach Abschluss der Behandlung ein
statistisch signifikanter Unterschied zugunsten der Haltungsschulung besteht (Pillastrini et
al., 2016). Weiterhin zeigt ein Review zur Effektivitat allgemeiner passiver
Behandlungsansatze bei Schulter-Nacken-Schmerzen keine klinischen oder statistisch
signifikanten Verbesserungen im NDI durch zervikale oder zervikothorakale Manipulationen
oder Kinesiotape-Anlagen auf den Nackenextensoren Uber einen Zeitraum von sieben
Tagen. Auch wenn Manipulationen zusétzlich zu einem aktiven Ubungsprogramm appliziert
wurden, konnte durch sie kein weiterer positiver Effekt im NDI ausgeldst werden. Lediglich
bestimmte Massageformen konnten zwar Schmerzen (gemessen durch die Numeric Rating
Scale, im Folgenden NRS) kurzfristig reduzieren, erbrachten aber ebenfalls keine weiteren
Verbesserungen der Funktionalitdt, gemessen durch den NDI (Wong, et al., 2016).

Es kann also zusammengefasst werden, dass, im Sinne einer sich verbessernden
Alltagsfunktionalitét, entscheidend fur den Erfolg einer Mal3nahme bei Schulter-Nacken-
Schmerzen zu sein scheint, dass diese dem Patienten Selbstwirksamkeit und die Fahigkeit
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vermitteln die potenzielle Bedrohlichkeit der erlebten Symptome einzuordnen. Dies dient
einer verbesserten internen Schmerzkontroile. Die Erfahrung der Selbstwirksamkeit und die
Fahigkeit der Einschéatzbarkeit von Symptomen kann eher durch aktive, im Sinne von durch
den Betroffenen selbst durchgefihrte, als durch passive MaRnahmen hergestellt werden.
Weiter soll die Frage diskutiert werden, durch welche konkreten Elemente einer aktiven
Maflinahme die oben benannten Ziele erreicht werden kénnen.

Ein Vergleich verschiedener potenziell Selbstwirksamkeit herstellender Methoden weist
darauf hin, dass v.a. jene von hoher Effektivitat sind, die Feedback tber die individuelle
Leistung integrieren. Dieses Feedback kann sich auf vergangene Leistungen oder auch
Leistungen im Vergleich zu anderen beziehen. Beides ist mit hohen Leveln von
Selbstwirksamkeit in Verbindung zu bringen (Williams & French, 2011). Obwohl das
Element des Feedbacks zur Leistung im Vergleich zu anderen durch die hier gepruften
Interventionen ausbleibt, ist dennoch das Feedback zu vergangenen Leistungen, aber auch
zur aktuellen Leistung vorhanden. So zeigt sich im Verlauf einer, aber auch im Verlauf von
einer zur anderen Sitzung eine Veranderung des die Aktivitat der Muskulatur spiegelnden
Balkendiagrammes. Weiterhin macht der Patient die Erfahrung einer zunehmenden
Kompetenz in der Beeinflussung der muskularen Aktivitat. Diese veranderte
Aktivierungsfahigkeit geht dann mit weniger Arbeit im schmerzauslésenden M. trapezius
pars descendens einher. Dies ist auf Basis des zu Beginn jeder ersten Sitzung vermittelten
Krankheitsverstandnisses Zielzustand und damit fir den Patienten mit einem Erfolgsgefihl
verbunden. Dessen Relevanz wird im Folgenden weiter verdeutlicht.

Fur die Entwicklung von Selbstwirksamkeit bedeutende Elemente nach der sozialkognitiven
Lerntheorie nach Bandura (1977) sind: Erfolgserlebnisse, der beobachtete Erfolg einer
anderen Person, deren Fahigkeiten ahnlich der eigenen eingeschatzt werden, die
Bestatigung durch eine soziale Gruppe sowie die Fahigkeit, korperliche Stresssymptome
wie Herzrasen, Schweilausbriiche oder &hnliches einordnen zu kénnen (Bandura, 1977).
Erfolgserlebnisse wurden den Patienten in beiden hier gepriften Interventionen ermdglicht.
Wie bereits beschrieben konnte durch das Erlernen der Beeinflussung des EMG-
Biofeedbacksignals durch entweder Verdnderung der Haltung oder durch Veranderung des
Stresslevels direkt ein Feedback Uber die neu erlernte Fahigkeit und somit ein
Erfolgserlebnis vermittelt werden. Die durch Bandura (1977) beschriebene zu erlangende
Fahigkeit der Einordnung von kérperlichen Symptomen bezieht sich nicht nur auf klassische
Stresssymptome wie Herzrasen, Schweil3ausbriiche etc., sondern eben auch auf die im
Fokus der Intervention stehenden Schulter-Nacken-Schmerzen. Hier deckt sich die
Einschatzung von Bandura (1977) mit der von Spinhoven et al. (2003), wobei Bandura
(1977) diese Fahigkeit als Teil des Selbstwirksamkeitsaufbaus versteht. Die Elemente des
beobachteten Erfolgs einer Person, deren Fahigkeiten &hnlich der eigenen eingeschatzt
werden, als auch das der Bestétigung durch eine soziale Gruppe blieben aus. Durchaus
aber fand eine Bestatigung durch die anwesende Therapeutin statt.

Die auf Bowlby (1988) zurtickgehende Bindungstheorie nimmt an, dass Erwartungen und
Winsche an zwischenmenschliche Beziehungen auf in der frihen Kindheit gemachten
Erfahrungen in der Bindung zu priméaren Bezugspersonen beruhen (Bowlby, 1988) (Pfeifer
etal., 2016). Wahrend sich ein sicheres Bindungsverhalten auf Selbstvertrauen stiitzt, aber
auch auf das Vertrauen in andere, Hilfe und Unterstiitzung zu erhalten, existieren im
unsicheren Bindungsverhalten verschiedene Verhaltensvarianten. Diese unterscheiden
sich grundsatzlich in der Zusammenkunft aus Selbst- und Fremdbild, welches jeweils
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positiv oder negativ ausgepragt sein kann. Je nachdem, wie diese Faktoren in einer Person
kombiniert sind entsteht ein Bindung vermeidendes, Bindung stark suchendes, eher
anklammerndes oder aber auch ein Anndherungs-Vermeidungsverhalten (Pfeifer et al.,
2016).

In der Frage, wie der Zusammenhang zwischen beidem, also chronischen Schmerzen und
unsicherem Bindungsverhalten, konkret aussieht, stellen die negativen Copingstrategien
das Verbindungssttick dar (McWilliams & Asmundson, 2007).

Nach einem durch ein Review zum Thema entwickelten Modell kommt es bei als Bedrohung
eingeordneten Schmerzen, gleichzeitig geringer Erwartung an die Selbstwirksamkeit und
der Bewertung der Verfigbarkeit von Hilfspersonen als ungentgend zu erh6hten
Stressleveln sowie starkerer Schmerzkatastrophisierung als Ausdruck schlechter
Bewaltigungsstrategien (Pfeifer et al., 2016) (Meredith et al., 2008). Dies geht nicht nur mit
haufigeren Schmerzphasen, sondern dann auch mit héheren Schmerzintensititen sowie
physischen Einschrankungen einher (Ciechanowski et al., 2003).

Weiterhin zeigen Menschen mit einem unsicheren Bindungsverhalten eine erhohte
Inanspruchnnahme der Leistungen des Gesundheitswesens (Waller et al., 2004). Fir den
Schulter-Nacken-Schmerz besteht ein moglicher zu Grunde liegender Mechanismus im
Fehlen einer organischen, in struktureller Bildgebung belegbaren Begriindung der
Beschwerden. Hierdurch kann es zu wiederholten Enttduschungen des Patienten und einer
konflikthaften Arzt-Patienten-Beziehung kommen (Pfeifer et al.,, 2016), die dann zu
Misstrauen sowie haufigen Arzt- und Therapeutenwechseln fuhrt.

Entsteht aber eine therapeutische Beziehung, in welcher die Beschwerden des Patienten
ernst genommen werden und die gleichzeitig ein Erklarungsmodell fir sie anbietet, kann
ein Vertrauensaufbau stattfinden. Der Therapeut stellt hierbei eine stabile und sichere
Bezugsperson dar, was stressregulierend wirken kann. Auf Basis einer solchen Beziehung
hat der Patient die Chance, sein bisheriges Verhalten wie auch die Interpretation seiner
Beschwerden, zu reflektieren und ggf. zu verdndern (Levy et al., 2010). Es ist also zu
vermuten, dass im Falle der hier vorliegenden Untersuchung den Probanden Vertrauen und
eine stabile Therapeutenbeziehung vermittelt werden konnte. Hierfir war das EMG-
Biofeedback als Medium Beschwerden zu erklaren und beeinflussbar zu machen von
wesentlicher Bedeutung.

Es ist also zusammenzufassen, dass entscheidend fir die Wirkung einer MalRnahme zur
Veranderung der schmerzabhangigen Funktionalitdt von Patienten mit chronischen
Schulter-Nacken-Schmerzen zu sein scheint, dass diese Mallnahme das Potenzial besitzt
eine verbesserte interne Schmerzkontrolle zu vermitteln. Hierzu notwendig ist die Fahigkeit
Symptome einzuschatzen sowie diese selbstwirksam zu verédndern. Damit dies gelingen
kann bendtigt der Lernende ein Feedback zu seiner aktuellen, aber auch vergangenen
Leistung. Weiterhin sind Erfolgserlebnisse notwendig. Beide hier untersuchten Methoden
haben mit der Vermittlung eines bestimmten Krankheitsverstdndnisses begonnen. Obwohl
sich die dem Patienten erklarten physiologischen Grundlagen seiner Beschwerden je nach
Gruppenzugehorigkeit inhaltlich voneinander unterschieden, hatten beide beschriebenen
Pathomechanismen kein Uber die Symptome hinaus gehendes Bedrohungspotenzial.
Beide Ansatze bezogen sich auf funktionelle, verdnderbare Mechanismen. Beide Ansétze
integrierten keine strukturellen Schaden, die sich potenziell zu groReren Funktionsverlusten

83



entwickeln kdnnten, sodass die Probanden beider Gruppen lernen konnten ihre
Beschwerden einzuordnen und als nicht geféahrlich zu verstehen. Die Probanden beider
Gruppen erlernten dann eine Methode zur Beeinflussung des Beschwerdebilds. Hierin
wurden sie durch standiges visuelles Feedback zu ihrer Leistung unterstitzt. Auch im
Verlauf von einer zur néchsten Sitzung konnte durch das EMG-Biofeedback eine visuell
wahrnehmbare Verbesserung der zuvor als notwendig deklarierten Fahigkeiten festgestellt
werden, wodurch Erfolgserlebnisse geschaffen wurden. Unterstutzt werden die zu
erreichenden Lernziele durch eine stabile Bindung zwischen Proband und Therapeut. Diese
wird durch das Element des Biofeedbacks unterstutzt, da sich hierdurch, eventuell
erstmalig, ein Erklarungsmodell fiir die vorhandenen Beschwerden ergibt. Der Proband
fuhlt sich in seinen Beschwerden ernst genommen.

AbschlieRend zur in diesem Kapitel thematisierten Frage, welche Faktoren innerhalb beider
EMG-Biofeedbacktrainings die durch den NDI gemessene schmerzabhangige
Funktionalitdt positiv beeinflusst haben, muss die Unterbrechung einer statischen
Belastung benannt werden, die auf die Aktivierung der schmerzenden Muskulatur giinstig
wirken kann (Ma, et al., 2011).

Wahrend die Gruppe, die am biomechanisch orientierten EMG-Biofeedbacktraining
teilgenommen hat, konkrete und systematische Anweisungen zur Verdnderung der
Korperhaltung hin zu einer weniger mit Schulter-Nacken-Schmerzen verbundenen Position
erhielt, nahm auch die Gruppe, die ein psychophysiologisch orientiertes EMG-Biofeedback
erhalten hat, eine von der alltaglichen Haltung abweichende Position ein. Dies fand allein
aufgrund der Anweisung statt, eine bequeme Position einzunehmen, in welcher das
autogene Training durchgefihrt werden kann.

Beide Gruppen erfuhren durch Verbindung des neu Gelernten mit alltdglichen, sich mehr
oder weniger haufig wiederholenden Situationen eine regelmafige Unterbrechung der
statischen Situation. Unklar ist, wie dieser Effekt im Vergleich zu einem mdglichen Effekt
bei erhohtem Trainingsvolumen zu bewerten ist,, d.h. bei mehr Ubungseinheiten tiber einen
langeren Zeitraum.

Es ist also zu vermuten, dass beide Interventionen zur Schaffung einer positiven
Selbstwirksamkeitserwartung sowie stabilen Bindung zum Therapeuten beitragen kdnnen.
Unterstlitzt werden die positiven Ergebnisse durch eine regelmaRige Unterbrechung einer
statischen Haltung im Alltag in beiden Gruppen. Die vergleichbare Wirkung beider
Mafnahmen im NDI kann also hierdurch zu begriinden sein.

4.2.2 Interpretation der Ergebnisse des Patient-Health-Questionnaire 9

Aufgrund der engen Korrelation zwischen den Ergebnissen des NDI und denen des PHQ-
9 soll hier zunachst die Diskussion des PHQ-9 folgen, vor der des Ruhetonus.

Hinsichtlich der Messung einer Depressivitat durch den Fragebogen PHQ-9 zeigt sich
ebenfalls in beiden Gruppen eine nicht signifikant voneinander abweichende, Reduktion
des Depressivitats-Wertes. Auch hier konnte fir beide Gruppen ein signifikanter Zeiteffekt
nachgewiesen werden.
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Man kann annehmen, dass vor allem der Faktor Schmerzen bzw. alltagliche
Einschrankungen bei Verbesserung eine sofortige Veranderung, ebenfalls im Sinne einer
Verbesserung der Stimmungslage bedeutet. Hier kommt vor allem das Konzept der
.Zzentralen Sensibilisierung®, der ,Neuroplastizitat®, aber auch das des ,Embodiments® zum
Ausdruck.

Die ,zentrale Sensibilisierung“ beschreibt eine neuroplastische Situation in welcher ein
Schmerz in Intensitat, Dauer oder grundsétzlichem Vorhandensein in inadaquater Weise
zum auslésenden Moment empfunden wird (Latremoliere & Woolf, 2009). Der genaue
Pathomechanismus der zentralen Sensibilisierung ist noch unklar, jedoch ist deutlich, dass
negative Copingstrategien, wie beispielsweise das Katastrophisieren, die zentrale
Sensibilisierung  beginstigen (Huysman et al., 2018). Der Aufbau positiver
Copingstrategien, wie beispielsweise eine vorhandene Selbstwirksamkeitserwartung, ist
wesentlicher Inhalt beider hier untersuchter Interventionen.

Die Erkenntnis also, dass Schmerzen bewadltigbar sind sowie die Fahigkeit diese
einzuordnen, kann also mit einer Reduktion der Schmerzempfindung in Zusammenhang
gebracht werden. Gleichzeitig geht dies aber eben héaufig auch mit einer verbesserten
Stimmungslage einher, was sich in beiden Gruppen im Rahmen dieser Untersuchung in
einer positiven Veréanderung der durch den PHQ-9 dargestellten Depressivitat zeigt.

Neben einer dem Verhalten des Betroffenen zuzuordnenden Verbindung zwischen
Schmerzen und Stimmungslage (negative Copingstrategien wie bspw. Fear-Avoiding)
besteht auch ein Zusammenhang der mehr den neurologischen und neurobiologischen
Wirkbereichen zugeordnet werden kann: Grundsatzlich weisen Veranderungen der
Neuroplastizitdt, also der strukturellen Ausgestaltung des Gehirns, aber auch des
Neurotransmittersystems auf Verbindungen zwischen chronischen Schmerzen und
Depressionen hin. Hinsichtlich der Neuroplastizitdt sind hier beispielsweise die bei
depressiven Patienten haufig im Volumen verringerten Gehirnregionen des prafrontalen
Kortex und des Hippocampus zu nennen, beides Gehirnregionen die an der Entstehung
und Verarbeitung von Emotionen beteiligt sind und deren Volumenreduktion zur Schwere
der depressiven Erkrankung korreliert. Der Begriff der schmerzinduzierten Depression
meint dabei, dass der Spannungszustand der chronischen Schmerzen Depressionen
auslosen kann. So leiden 85% der Patienten mit chronischen Schmerzsyndromen unter
schweren Depressionen (Sheng et al., 2017). Die in der hier vorgestellten Untersuchung
beschriebenen Ergebnisse im NDI lassen vermuten, dass die Schulter-Nacken-Schmerzen
der Probanden sich im Laufe der Untersuchung in beiden Gruppen positiv entwickelt haben.
Bleibt man bei der Hypothese der schmerzinduzierten Depression, basierend auf
veranderter Neurotransmitter- und Neuroplastizitatssituation, so ist ein Rickgang
depressiver Symptome, und damit eine Verbesserung der Ergebnisse des PHQ-9, bei
Rickgang von Schmerzen erklarbar.

Der Begriff ,Embodiment‘ beschreibt im weitesten Sinne die wechselseitige Beziehung
zwischen der Koérperhaltung und der seelischen Situation. Hierbei wird von einer Wirkung
emotionaler Zustéande auf somatoviszerale und motorische Systeme ausgegangen. Der
hieraus resultierende kdrperliche Zustand beeinflusst dann seinerseits wieder die
Verarbeitung von Emotionen Fir diese Arbeit von Relevanz ist der Zusammenhang
zwischen einer Depressivitat und einer gebeugten Kérperhaltung. Dabei ist hier der Begriff
der Wechselseitigkeit von besonderer Bedeutung. Es scheint deutlich, dass das Versetzen
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in eine depressive Stimmungslage direkt zu einer gebeugten Koérperhaltung fiihrt, ebenso,
dass eine manifeste Diagnose der Depression haufig mit eine gebeugte Korperhaltung
konstatiert (Michalak et al., 2009). Jedoch darf man gleichzeitig davon ausgehen, dass die
jeweilige Korperhaltung in dem Moment, in dem sie demjenigen, der sie einnimmt,
angemessen erscheint, eher zur positiven Beeinflussung des psychischen Zustands
beitrdgt. Nach der ,Appropriateness Hypothesis®, der ,Angemessenheits-Hypothese*
(Riskind, 1984) fuhrt eine gebeugte Koérperhaltung nach Misserfolgen zur positiven
Selbstregulation, eine erzwungene, aufrechte Korperhaltung nach demselben Erlebnis
jedoch eher zum Zuwachs von Depressivitat.

Es kann also festgehalten werden, dass eine positive Stimmungslage zu aufrechteren
Haltungen fiihren kann, sowie dass eine aufrechte Haltung, solange sie als angemessen
empfunden wird, die Stimmungslage positiv beeinflussen kann.

Fur die hier dargestellte Untersuchung kann nun festgehalten werden, dass die Probanden
beider Gruppen sowohl eine Verbesserung der schmerzabhangigen Funktionalitat,
gemessen im NDI, als auch einer moglichen Depressivitat, gemessen im PHQ-9, erfahren.
Aufgrund der Konzepte der ,zentralen Sensibilisierung“ sowie dem den Schmerz und die
Stimmungslage verbindenden Element der Neurotransmittersituation, scheint eine mehr
oder weniger parallele Entwicklung beider Parameter in beiden Gruppen erklarbar.
Unterstitzend kann, nach dem Konzept des Embodiments, eine Veranderung der
Stimmungslage eine Verdnderung der Korperhaltung mit sich ziehen. Diese hat dann
wiederum das Potenzial die durch den NDI gemessenen Faktoren positiv zu beeinflussen.

4.2.3 Interpretation der Ergebnisse des Ruhetonus M. trapezius pars descendens

Durch beide Interventionen konnte weder ein signifikanter Zeiteffekt noch ein signifikanter
Gruppeneffekt in der Darstellung des muskuléren Aktivitdtsniveaus des M. trapezius pars
descendens der rechten und linken Korperseite dargestellt werden.

Zur Diskussion dieses Ergebnisses muss vor allem die in dieser Arbeit erfolgte
Anwendungsweise der elektromyografischen Ableitung als Messinstrument kritisch
betrachtet werden. Hier kommt in erster Linie die Frage zum Tragen, ob das innerhalb
dieser Arbeit durchgeflihrte Messverfahren tatsachlich fir die Feststellung des Ruhetonus
geeignet ist. Weiterhin muss diskutiert werden, ob der Parameter des Ruhetonus fur die
Beschreibung einer, die Muskelaktivitat betreffenden Pathologie sinnvoll ist. Konkret:
Zeigen schmerzhafte Muskeln unbedingt ein erhéhtes Aktivierungsniveau? Und auch: Ist
der Begriff des ,Tonus® sinnvoll, um ein erhéhtes Aktivierungsniveau zu beschreiben?

Um sich einer Antwort zu néhern, soll folgend eine Definition des Begriffs ,Ruhetonus®
vorgenommen werden: Er beschreibt die im vitalen Zustand geringste, passive Spannung
sowie den Widerstand des Muskels gegen Dehnung. Beides tragt entscheidend zur
posturalen Kontrolle bei. Die posturale Kontrolle meint dabei die Fahigkeit, eine aufrechte
Haltung beizubehalten. Der Ruhetonus ist untrennbar mit faszialen (das Fasziengewebe
betreffenden) und ligamentdsen (Béander betreffenden) Strukturen verbunden, weshalb es
sich bei ihm um eine myofasziale Eigenschaft handelt. Diese passive Spannung bzw. der
Dehnungswiderstand sind vom zentralen Nervensystem unabhangige Komponenten
muskularer Aktivitat. Sie stellen das Resultat intrinsischer molekularer Interaktionen der
viscoelastischen Elemente des jeweiligen Muskels dar. Dieser als Ruhetonus definierte,
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Zustand eines Muskels bleibt ohne im EMG feststellbare Aktionen. Er ist ,EMG-silent* und
betrifft nur die Struktur des Muskels, nicht dessen Aktion. Dies bleibt auch so, wenn ein
Muskel tastbar fest oder hart ist, auch bei Patienten mit bestimmten Krankheitshildern wie
beispielsweise einem harten M. trapezius pars descendens bei Spannungskopfschmerzen.
Der hier definierte Ruhetonus des Muskels kann nur in komfortablen, im Gleichgewicht
ausbalancierten und absolut entspannten Haltungen erreicht werden (Masi & Hannon,
2008).

In Abgrenzung hierzu kann der vom zentralen Nervensystem aktivierte Muskeltonus
beschrieben werden. Dieser lasst im EMG Aktionen feststellen und kann auf Basis
willentlicher oder reflexhafter Kontraktion bzw. Kokontraktion des Muskels entstehen. Er ist
also Resultat von Interaktionen zwischen den kontraktilen Elementen des jeweiligen
Muskels. Ebenfalls ausgelost wird diese Art der muskularen Aktivitat durch Lasionen des
zentralen Nervensystems, welche zu einer veréanderten Reizweiterleitung in den Muskel
und damit beispielsweise zu Spastizitaten fiuhren (Masi & Hannon, 2008).

Zusammengefasst kann beschrieben werden, dass der als Ruhetonus benannte Zustand
eines Muskels von der Interaktion seiner viscoelastischen Elemente abhangt und damit
mehr eine strukturelle, als eine von Aktivitdt abhéngige, Situation anzeigt. Der vom
zentralen Nervensystem aktivierte Muskeltonus ist Resultat der Interaktion von kontraktilen
Elementen des Muskels. Er zeigt damit an, ob, wenn ja, wann und wie viel oder wenig ein
Muskel aktiviert wird. Dieser Umstand erklart den zu Beginn dieser Arbeit festgestellten
Umstand, dass Triggerpunkte — also von aul3en tastbare und verhartete Knoten im Muskel
— keine Veranderung des EMG-Signals hervorrufen. Sie sind struktureller Natur und damit
ebenfalls ,EMG-silent".

Die in dieser Arbeit gewéhlte Messsituation fir den Ruhetonus des M. trapezius pars
descendens, namlich im angelehnten, entspannten Sitzen, ist demnach passend fur die
Darstellung des Ruhetonus. Da dieser jedoch ,EMG-silent® ist, kann er nicht das geeignete
Messverfahren zur Feststellung einer bei Schulter-Nacken-Schmerzen erhghten
muskularen Aktivitat zu sein. Ausgangspunkt fir diese Feststellung ist die Tatsache, dass
eine erh@hte Aktivitdt des M. trapezius pars descendens bei Abweichungen von Haltung
und Bewegung oder auch bei psychovegetativen Erregungszustdnden eben keine
Auswirkungen auf den strukturellen, viscoelastischen Zustand des Muskels hat. Unterstutzt
wird diese Feststellung durch Kocur et al. (2019), die zwar eine Korrelation zwischen einer
dem oberen gekreuzten Syndrom entsprechenden Haltung und Schulter-Nacken-
Schmerzen feststellen, jedoch keine Kausalitat zwischen dieser Haltung und Elastizitat
sowie Druckempfindlichkeit des M. trapezius pars descendens herstellen konnen (Kocur et
al., 2019). Weiterhin kann eine subjektive Festigkeit — eine Situation des M. trapezius pars
descendens, die haufig auch als mit Schmerzen einhergehende Verspannung beschrieben
wird — nicht mit objektiven Verlusten der Elastizitdt oder messbaren Steigerungen der Harte
des Muskels in Zusammenhang gebracht werden (Sawada, et al., 2020). Ebenso sind
manuell ertastbare sog. Triggerpunkte haufig nicht dort lokalisiert, wo laut
Druckdynamometrie der sensitivste Bereich des M. trapezius pars descendens ist
(Andersen et al., 2010). Es ist also festzuhalten, dass der Ruhetonus durch das hier
beschriebene Messsetting darstellbar ist. Dennoch handelte es sich nicht um das geeignete
Messverfahren, um die durch das Biofeedback erreichbaren Veréanderungen darzustellen.
Diese spielen sich im Bereich des, durch das zentrale Nervensystem aktivierten,
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Muskeltonus ab. Dieser ist ein fluktuierender Zustand, der durch die folgenden
Fragenkategorien zu bewerten ist:

Ist der Muskel aktiv? Ist er mehr oder weniger aktiv? Wann ist der Muskel aktiv? Wie stark
ist der Muskel aktiv? Ermidet der Muskel? (Konrad, 2005).

Den Fragen nach der Starke der muskuléaren Aktivitat und einer eventuellen Ermudung soll
hier kein Raum gegeben werden. Diese Parameter werden vorrangig durch Krafttraining
beeinflusst, welches innerhalb dieser Arbeit nicht betrachtet oder diskutiert wurde. Bezogen
auf das hier untersuchte Krankheitsbild wiirden die ersten drei benannten Fragestellungen
wie folgt lauten:

Ist der Muskel innerhalb einer nicht angelehnten Sitzposition aktiv? Dies zielt darauf ab zu
beantworten, ob der untersuchte Proband durch eine vorgebeugte Sitzposition bzw. durch
eine psychophysiologische Belastungssituation Uberhaupt eine Aktivierung des M.
trapezius pars descendens zeigt. Es ist die Hypothese aufzustellen, dass sich das
Aktivitatsniveau des M. trapezius pars descendens im nicht angelehnten Sitzen durch beide
Biofeedbackverfahren reduzieren lasst.

Die Fragestellung ,ist er mehr oder weniger aktiv* kann sich dann auf den Vergleich des
Aktivitatsniveaus zwischen den Probanden beziehen. Vor allem interessant wére hier aber
sicherlich die Betrachtung des Verhaltnisses zwischen M. trapezius pars descendens und
M. trapezius pars ascendens. Hier sollte vor dem Hintergrund der beschriebenen, mit
Schulter-Nacken-Schmerzen in Verbindung zu bringenden  biomechanischen
Abweichungen ein Verhaltnis von weniger Aktivitat im M. trapezius pars ascendens und
mehr Aktivitat im M. trapezius pars descendens festzustellen sein. Im Verlauf der Therapie,
sprich bei Erreichen eines mehr der Physiologie entsprechenden Zustands, sollte sich
dieses Verhaltnis umkehren. Hier ist die Hypothese aufzustellen, dass das Verhaltnis beider
Muskeln vor einem EMG-Biofeedbacktraining eine hohere Aktivitat des M. trapezius pars
descendens und eine niedrigere Aktivitdt des M. trapezius pars ascendens zeigt. Dies sollte
sich durch ein Biofeedbackverfahren umkehren. Die Betrachtung dieses Verhéltnisses
beider Muskeln sollte ebenfalls im nicht angelehnten Sitzen erfolgen.

Die Fragestellung nach dem Zeitpunkt der Aktivitdt bezieht sich dann auf die Darstellung
derer innerhalb einer Bewegung. Bei Patienten mit Schulter-Nacken-Schmerzen kann die
beschriebene Haltung zu einer muskularen Dysbalance fiihren, welche mit vermehrter
Aktivitat des M. trapezius pars descendens in Bewegungen des Armes einhergehen kann.
Vor diesem Hintergrund ware die Bewegung des Armes also jene Aktivitat, in welcher die
zeitliche Folge der Muskelaktivierung als Beurteilungskriterium sinnvoll sein kann. Hierbei
waren wieder beide, also der M. trapezius pars descendens sowie der M. trapezius pars
ascendens, zu betrachten. Fur diese Frage von besonderem Interesse ist die
moglicherweise unterschiedliche Auswirkung eines biomechanisch orientierten EMG-
Biofeedbacktrainings und einem, welches psychophysiologisch orientiert ist. Dies griindet
auf der Tatsache, dass der Zeitpunkt einer muskularen Aktion im Wesentlichen von den
Koordinationsfahigkeiten des Probanden abhangt. Koordination bedeutet hierbei die
Fahigkeit, sich eine Bewegung vorzustellen, sie dann im Bewegungsverlauf zu kontrollieren
und sie bei Abweichungen zur Zielvorstellung anders zu steuern. Zwar ist dies eine
Fahigkeit, die potenziell von der Psychomotorik, also der durch die Psyche beeinflussten
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Motorik, verandert werden kann. Dennoch kdnnte sich hier mdglicherweise ein Vorteil flr
das biomechanisch orientierte Biofeedback ergeben.

Die Sinnhaftigkeit der Betrachtung der formulierten Fragestellungen wird unterstitzt durch
Epstein und Blanchard (1977), nach denen Biofeedbackverfahren unter anderem den Effekt
haben die mit einem angenehmen kérperlichen oder psychischen Zustand verbundene
biologische Variable positiv zu beeinflussen. Es erscheint also sinnvoll eben die Fahigkeit
der Beeinflussung vor und nach einem Biofeedbacktraining darzustellen, und zwar
innerhalb der Situation in der bislang keine positive Beeinflussung gelungen ist. Das
bedeutet im freien, nicht angelehnten Sitzen sowie in Armbewegungen und in Situationen
psychischer Belastung.

Erschwert ist in dem beschriebenen Untersuchungsdesign die Art und Weise der
elektromyografischen Darstellung der Antwort zur jeweiligen benannten Fragenkategorie.
Dies grundet vor allem auf den unterschiedlichen Bezugspunkten. In der Frage ,ist der
Muskel aktiv® findet ein Bezug zu einem bestimmten Zeitpunkt, beispielsweise vor dem
Einnehmen einer Haltung oder wahrend dem Einnehmen einer Haltung statt. Dies kann per
Balkendiagramm dargestellt werden. Der Frage ,ist der Muskel mehr oder weniger aktiv*
folgt eine qualitative Beurteilung, sie bezieht sich auf einen anderen Muskel. Auch hier kann
eine Darstellung per Balkendiagramm erfolgen. ,Wann ist der Muskel aktiv“ bezieht sich auf
einen zeitlichen Verlauf, der entsprechend mit abgebildet werden misste. Dies
beispielsweise indem ein Aktivierungsverhalten wahrend einer Bewegung in Form einer
Amplitude dargestellt wird.

AbschlieRend zur Diskussion des Parameters des Ruhetonus muss nochmal auf die
Validitat des elektromyografischen Messverfahrens eingegangen werden: Diese wurde
zwar bereits zuvor aufgegriffen, dennoch wird ihre Anfalligkeit durch die nun dargestellten
Erkenntnisse nochmal deutlicher. Es wird klar, dass das EMG-Signal abhangig von der Art
der Weiterleitung eines Impulses in den gemessenen Muskel ist. Diese Impulse gehen
willkirlich und unwillkirlich vom zentralen Nervensystem aus. Das bedeutet eine
Beeinflussung nicht nur durch bewusste Kontraktion oder Kokontraktion des Muskels,
sondern auch durch Reflexe sowie die psychische Situation. Nachdem zwar davon
auszugehen ist, dass innerhalb des hier verwendeten Messsettings reflexhafte
Aktivierungen des Muskels nicht von Bedeutung sind, kann dennoch nicht ausgeschlossen
werden, dass auch im angelehnten Sitzen ein leichtes Nach-oben-Ziehen der Schultern
stattgefunden hat, ohne, dass dies ein direkter Indikator fur die moglicherweise erworbenen
Fahigkeiten des Probanden in vulnerablen Situationen ist. Ausreil3er innerhalb der
Darstellung des Ruhetonus sowie geringe Aktivierungslevel konnen hierdurch begriindet
werden. Weiterhin  missen Veranderungen des EMG-Signals durch sog.
Elektrokardiogramm(EKG)-Artefakte beriicksichtigt werden. Dies gilt vor allem fir die
Darstellung des linksseitigen M. trapezius pars descendens.

Weiterhin muss die Option einer das EMG-Signal verzerrenden intramuskuléaren
Koordinationsstérung bedacht werden (Westgaard et al., 2013). Hier gewinnt die Rolle der
Abstimmung der Arbeitsweise zwischen den Muskelfasern eines einzelnen Muskels
Bedeutung. Diese kann beeinflusst sein durch metabolische oder biochemische Prozesse.
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Zuletzt muss auch die Verwendung von Normwerten im EMG kritisch betrachtet werden.
Dass auch diese wenig haltbar und eher als Orientierung zu verstehen sind, wird durch die
beschriebene fragliche Validitat elektromyografischer Messungen deutlich.

4.3 Fazit und Ausblick

Die Frage der Wirkfaktoren im EMG-Biofeedback bei Schulter-Nacken-Schmerzen kann
nach dieser Untersuchung nicht durch die Ausrichtung des Biofeedbacktrainings an
biomechanischen oder psychophysiologischen Gesichtspunkten beantwortet werden.
Dennoch wird deutlich, dass sowohl Inhalte, die auf biomechanisch orientierte
Zielsetzungen gerichtet sind, als auch Inhalte, die auf psychophysiologisch orientierte
Zielsetzungen abheben, Wirkung entfalten. Dies v.a. hinsichtlich einer schmerzabhangigen
Funktionalitét sowie einer Depressivitat.

Wesentlich fir den Erfolg einer EMG-Biofeedbackmethode die bei dieser Patientengruppe
appliziert werden soll scheint zu sein, dass die Fahigkeit die Beschwerden einzuordnen
sowie eine positive Selbstwirksamkeitserwartung vermittelt werden. Dies kann gut Uber
MalRnahmen geschehen, die den Probanden selbst in Aktivitat bringen und ihm
Erfolgserlebnisse hinsichtlich seiner eigenen Wirksamkeit vermitteln. Unterstiitzend sollte
ein positives Feedback zu aktuellen und vergangenen Leistungen integriert werden. Eine
wesentliche Rolle fur die Wirkung des Verfahrens scheint eine stabile Bindung zwischen
Therapeut und Proband zu spielen. Eine Erarbeitung dieser Faktoren ohne
Biofeedbackverfahren scheint schwerer, als dies mit diesen ist. Das Biofeedback stellt
hierbei eine Art Medium zur Vermittlung dar. Vermittelt wird ein Krankheitsverstandnis, d.h.
es kann eine erhdhte Aktivitdt des M. trapezius pars descendens gesehen werden.
AuBerdem kann der Proband durch das EMG-Biofeedback sehen, dass er in eigentlich
belastenden Situationen eine reduzierte Aktivierung desselben Muskels erreichen kann.

Folgende Faktoren der Untersuchung sind, auch im Hinblick auf zukinftige
Forschungsarbeit, kritisch zu betrachten: Es hat zum Ein- bzw. Ausschluss der Probanden
keine vorhergehende Haltungsanalyse stattgefunden. Probanden mit Schulter-Nacken-
Schmerzen aus anderen haltungsbezogenen Grinden als denen, die durch das
biomechanisch orientierte Biofeedback aufgelost werden sollten, haben daher potenziell
nicht oder nur wenig profitiert. Hypothetisch kann bei diesen sogar eine Verschlechterung
der Beschwerden stattgefunden haben.

Das hier verwendete Verfahren zur Messung des Ruhetonus des M. trapezius pars
descendens war in der Lage eben diesen Parameter darzustellen. Dennoch muss hier
bericksichtigt werden, dass der Ruhetonus die Darstellung einer strukturellen Situation des
Muskels ist. Da das hier beschriebene Krankheitsbild jedoch nicht mit einer veranderten
Struktur, sondern mit einer veranderten Aktivitdit des Muskels einher geht, war dieser
Parameter zur Beurteilung der Wirkung der verschiedenen EMG-Biofeedbackverfahren auf
die Muskelaktivitat nicht geeignet.

Auch das geringe in dieser Untersuchung applizierte Trainingsvolumen muss kritisch
betrachtet werden.
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Zukunftige Untersuchungen sollten also zunachst vor allem eine andere Gestaltung des
Messparameters ,muskulare Aktivitat® enthalten. Wie dies gelingen kann wurde
beschrieben. Hierbei von wesentlicher Bedeutung ist, dass die muskulére Aktivitat eben in
jenen Situationen gemessen wird, in denen sie potenziell verandert ist. Der Bezug auf
ohnehin kritisch zu betrachtende Normwerte der muskularen Aktivitat entfallt hierdurch.

Weiterhin muss eine gebeugte Korperhaltung als Einschlusskriterium definiert werden.
sodass nur Probanden mit gebeugtem Haltungsmuster eingeschlossen werden. Dies
natdrlich nur, solange durch das EMG-Biofeedback eben nur jenes Haltungsbild positiv
verandert werden kann.

Ebenfalls sollte das Trainingsvolumen erhdht werden.

Es kann vermutet werden, dass in einem derart verdnderten Untersuchungsdesign
signifikante Abweichungen zwischen beiden Gruppen festzustellen sind.

Weiterhin denkar ist es, beide Verfahren, d.h. das biomechanisch orientierte
Biofeedbackverfahren sowie das psychophysiologisch orientierte Biofeedbackverfahren,
ineinander zu integrieren. Konkret bliebe die grundlegenede Struktur erhalten, d.h.
weiterhin ist notwendig ein Krankheitsverstédndnis zu schaffen, dann Methoden zur
Veradnderung des aktuellen Status zu erlernen und diese dann, im Sinne eines
Alltagstrainings, zu generalisieren. Jedoch muss das vermittelte Krankheitsverstandnis
dann die tatsachliche Komplexitéat der Beschwerdeentstehung so einfach wie mdglich
spiegeln. Es muss also erklart werden, dass Ausgangspunkt der Beschwerden eine
vermehrte Aktivierung des M. trapezius pars descendens ist, diese auf biomechanischen
und psychophysiologischen Veranderungen beruhen kann. Notwendig ist zu vermitteln,
dass beides sich gegenseitig beeinflusst. Es sollten Verfahren zur Haltungsverédnderung
sowie Entspannungsverfahren erlernt werden. Diese sollten in deutlich mehr als drei
Sitzungen in ihrer Wirkung stabilsiert werden. Hierdurch kénnten deutlichere und langer
anhaltende Effekte hinsichtlich aller Messparameter erzielt werden.

Alternativ hierzu konnte argumentiert werden, dass, wenn beide Verfahren in allen
Messparametern ahnliche Wirkung haben, auch unerheblich sein koénnte, welches
Verfahren angewendet wird. Dieser Argumentation Raum gebend ist denkbar zukiinftig vor
Beginn eines Biofeedbacktrainings eine diagnostische Klarung vorzunehmen. Diese sollte
dann eine Prufung hinsichtlich der Frage enthalten, ob das vorhandene Beschwerdebild
eher auf psychophsyiologischen Ursachen oder auf biomechanischen Veranderungen
basiert. In Falle von Letzterem kdnnte dann noch die konkrete Haltungsanalyse und
Definition von zu erzielenden Haltungsveréanderungen folgen.

Vor dem Hintergrund, dass das Beziehungsmuster der unsicheren Bindung sowie die
daraus resultierenden negativen Copingstrategien nicht unbedingt Pradiktor fiir die
Entstehung unspezifischer Schulter-Nacken-Schmerzen, wohl aber fur deren Entwicklung
von einem akuten zum chronischen Krankheitshild sind, darf an dieser Stelle vermutet
werden, dass bei selben Priiftherapien, aber Probanden mit akuten, d.h. maximal seit zwolf
Wochen andauernden Schulter-Nacken-Schmerzen, ein Unterschied zwischen den
Gruppen hinsichtlich der schmerzabhangigen Funktionalitdt durch biomechanisch bzw.
psychophysiologisch orientiertes EMG-Biofeedbacktraining, erreichbar ware. Hierbei
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wichtig ist, dass die zu den akuten Schmerzen fuhrenden Pathomechanismen ebenfalls
unspezifischer Natur, im Sinne von ohne strukturelle Schadigungen, sind.

Hierbei misste der zur Feststellung der schmerzabhdngigen Funktionalitat
herangezogenene NDI kritisch betrachtet werden. Grund hierfir ist, dass dieser vorrangig
schmerzabhéngige alltagliche Einschrdnkungen abfragt. Es kann vermutet werden, dass
durch Beschwerden die als akut zu definieren sind, noch keine tiefergehende
Einschrankung des Alltags stattgefunden hat. Zwar stellt die Schmerzintensitat auch im NDI
ein Item dar, dennoch ist das Spektrum der Antwortmdglichkeiten mit funf Abstufungen
wesentlich weniger fein als dies beispielsweise bei Anwendung der NRS ware, die alleine
fur die Einordnung der Schmerzintensitat zehn Antwortmaoglichkeiten gibt.

Zuletzt ist festzustellen, dass dem erklarten Ziel genauere Aussagen dartiber zu erlangen,
ob und wenn ja wie Biofeedbackverfahren wirken, ndher gekommen wurde. Es fand eine
klare Standardisierung von Prozessen statt. Diese Prozesse wurden in ihrer Wirkung belegt
und sind auf zukinftige Untersuchungen Ubertragbar. Notwendige Anpassungen in
zuklnftigen Untersuchungen wurden beschrieben. So kann schrittweise eine weitere
Néaherung zur Standardisierung von Biofeedbackverfahren erfolgen.
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5 Zusammenfassung

Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine Interventionsstudie die im
Zeitraum Mai 2020 bis Februar 2021 in der Privatpraxis fur Physiotherapie Martha Bethge-
Koch in Wiesbaden stattfand. Im Fokus der Arbeit standen Patienten mit chronischen
unspezifischen Schulter-Nacken-Schmerzen. Ziel war es, mogliche Unterschiede in der
Wirkungsweise des konventionellen, eher psychophysiologisch orientierten EMG-
Biofeedbacktrainings zum manualisierten, eher biomechanisch begrindeten EMG-
Biofeedbacktraining zu detektieren. Weiterhin sollte festgestellt werden, ob
Biofeedbackverfahren wirken. Hierbei sollten Prozesse standardisiert und wiederholbar
stattfinden. Das Hauptoutcome stellte die ,schmerzabhangige® Funktionalitat dar,
gemessen durch den Fragebogen Neck-Disability-Index. In der Nebenhypothese wurde der
Ruhetonus des M. trapezius pars descendens dargestellt, gemessen durch Oberflachen-
Elektromyografie. Die Haupthypothese lautete daher: Es besteht kein signifikanter
Unterschied hinsichtlich der primaren Zielgrofie ,schmerzabhangige Funktionalitat® (NDI
Score) zwischen der Intervention des konventionellen Biofeedbacks und des
manualisierten Biofeedbacks. Als Nebenhypothese galt: Es besteht kein signifikanter
Unterschied hinsichtlich der sekundaren ZielgrolRe ,Ruhetonus® (elektromyografische
Messung des M. trapezius pars descendens) zwischen der Intervention des
konventionellen Biofeedbacks und des manualisierten Biofeedbacks. Deskriptiv fand die
Erhebung einer potenziellen Depressivitdat durch den Fragebogen Patient-Health-
Questionnaire 9 (PHQ-9) statt.

Als Ursachen fur Schulter-Nacken-Schmerzen wurden sowohl biomechanische als auch
psychophysiologische Mechanismen detektiert. Hierbei war jederzeit der chronische
unspezifische Schulter-Nacken-Schmerz das betrachtete Krankheitsbild. Beide genannten
Mechanismen flhren zu dem letztlich die Beschwerden ausldsenden erhdhten
Aktivitatsniveau des M. trapezius pars descendens.

Als Behandlungsmethode fiir Schulter-Nacken-Schmerzen zeigen elektromyografische
Biofeedbackverfahren gute Wirkung. Dennoch bleibt durch die Literatur eine konkrete
Beschreibung des Vorgehens innerhalb der elektromyografischen Biofeedbackverfahren
aus. Deutlich wird lediglich, dass diese Entspannungsverfahren und Haltungskorrekturen
integrieren sollen. Letzteres ist wenig spezifiziert vor dem Hintergrund der eigentlich klar
definierbaren Haltungsabweichung. Vielmehr soll der Patient selbst herausfinden — ohne
weitere Anleitung und nach dem Prinzip von Versuch und Irrtum — wie eine Reduktion der
Aktivitat des M. trapezius pars descendens gelingen kann.

Auf Basis der beschriebenen Erkenntnisse wurde also ein EMG- Biofeedbackverfahren
entwickelt, welches einzig die biomechanischen Gegebenheiten in den Fokus nimmt.
Dieses Verfahren gibt nicht nur visuelles Feedback tber die Aktivitdt des M. trapezius pars
descendens, sondern auch tber die des M. trapezius pars ascendens. Dem entgegen stand
ein an psychophysiologischen Ursachen orientiertes EMG-Biofeedback. Dieses gab einzig
Rickmeldung Uber die Aktivitdt des M. trapezius pars descendens und nahm v.a.
Entspannungsverfahren und deren Wirkung in den Fokus. Beide Trainingsmethoden
wurden drei Mal fir insgesamt 60 Minuten appliziert.
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T1 inkludierte beide Fragebdgen sowie die Messung des Ruhetonus und erfolgte vor der
ersten Intervention. Nach Intervention eins und zwei erfolgten T2 und T3, jeweils nur durch
Messung des Ruhetonus. Nach Intervention drei fanden erneut die Messungen durch beide
Fragebdgen und die Messung des Ruhetonus im Rahmen von T4 statt. Vier Wochen nach
der letzten Intervention folgte ein Follow Up mit erneut allen Messparametern.

Im Ergebnis zeigt sich, dass die Parameter ,schmerzabhdngige Funktionalitat und
,Depressivitat“ sich in beiden Gruppen signifikant verbessert haben. Der Parameter des
.Ruhetonus® zeigte in beiden Gruppen keine signifikante Veranderung. In keinem der
Parameter lagen signifikanten Gruppenunterschiede vor, weshalb die Nullhypothese
bestétigt werden konnte.

Als Begrindung hierfir wurde identifiziert, dass fir Patienten mit Schulter-Nacken-
Schmerzen weniger der konkrete Inhalt einer Behandlung von Bedeutung zu sein scheint
als das, was auf der Metaebene vermittelt wird. Hier besonders hervor zu heben ist die
Vermittlung positiver Coping Strategien wie beispielsweise die Uberzeugung, die
Schmerzen beeinflussen zu kénnen oder die Fahigkeit, die Schmerzen einzuordnen. Damit
dies gelingen kann, ist notwendig, dass Erfolgserlebnisse vermittelt werden. EMG-
Biofeedbackverfahren scheinen hierfiir ein besonders geeignetes Medium, da sie dem
Patienten einen Ansatz zur Erklarung seiner Beschwerden sowie zum Umgang mit diesen
vermitteln kdnnen. Weiterhin von Bedeutung ist die positive Beziehung des Probanden zum
Therapeuten.

Hinsichtlich des nicht veranderten Parameters des ,Ruhetonus® konnte festgestellt werden,
dass es sich hierbei um die Darstellung struktureller Verdnderungen des Muskels handelt.
Das betrachtete Krankheitsbild geht jedoch mit veranderter Aktivitat des Muskels einher.

Es wurden alternative Konzepte zur Messung der muskularen Aktivitat erarbeitet. Hieraus
sowie aus den ebenfalls kritisch zu betrachtenden Punkten der fehlenden Haltungsanalyse
als Ein- bzw. Ausschlusskriterium sowie des geringen Trainingsvolumens wurde ein
Uberarbeiteter Untersuchungsansatz entwickelt.

Ebenso sinnvoll scheint eine Integration beider Biofeedbackverfahren ineinander. Hierbei
sollten ebenfalls die Punkte ,veranderte Messung der muskuldren Aktivitat,

,Haltungsanalyse® sowie ,erh6htes Trainingsvolumen® beriicksichtigt werden.

Der vorhandene Untersuchungsansatz kénnte auf Patienten mit akuten Schulter-Nacken-
Schmerzen tbertragen werden.

Jeder der beschriebenen Ansatze hat Potenzial signifikante Ergebnisse zu erzielen.

Dem Ziel die Wirkweise von Biofeedbackverfahren darzustellen und deren
Standardisierung voran zu treiben, wurde ndher gekommen.
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