Aus der Abteilung Sportmedizin
am Institut fur Sportwissenschaften
(Prof. Dr. med. et Dr. rer. nat. A. Niklas)
im Zentrum Anaesthesiologie, Rettungs- und Intensivmedizin

der Medizinischen Fakultat der Universitat Gottingen

Adjuvanter Einsatz ausgewahlter objektivierender Parameter in der

arbeitsplatzbezogenen medizinischen Rehabilitation

INAUGURAL — DISSERTATION

zur Erlangung des Doktorgrades

der Medizinischen Fakultat

der Georg-August-Universitat zu Gottingen

vorgelegt von

Wilhelm Moesch

aus

Uetersen

Gottingen 2005



Dekan: Prof. Dr. med. W.Brick

|. Berichterstatter: Prof. Dr. med. et. Dr. rer. nat. A. Niklas

Il. Berichterstatter/in:

lll. Berichterstatter/in:

Tag der mundlichen Priufung:



Inhaltsverzeichnis

1. EINLEITUNG ...t s s s 1

2. FRAGESTELLUNGEN.. ..ottt sssn s s 12

2.1 Lasst sich bei der FCE-Testung durch Ableitung eines Oberflachen-EMG’s der Auspragungsgrad

der HilfsmuskelaKtiVitat ODJEKTIVIEIEN? ..o e e 12
2.2 Lassen die gemessenen Beschleunigungswerte, in Verbindung mit den daraus berechneten
Kraftkurven, Riickschlisse auf die ,,maximale Belastung® im FCE (IWS)-TeSt ZU?........ccccceveiieieieiennnns 12
2.3 Ergeben sich aus den EMG-Amplitudenveranderungen Hinweise auf eventuelle

LT Lo 1Sy o 1T L T=T U T S 12

2.4 Stehen fUr erweiterte Fragestellungen oder bei Prazisierung der FCE (IWS)-

Beobachtungskriterien zusatzliche Messinstrumente zur Objektivierung zur Verflgung? .........c.ccccevneene. 13
3. MATERIAL UND METHODEN........ccoiiiieeinninrirnrnsssss s s s sssssssss s s s s nnmnnas 13
31 PrODANTEN ... 13
3.2 TESEVOIDEIEITUNG ... vttt bbbttt bbb bbbt 14
3.3 VErSUCNSANOTTANUNG ..ottt bbb bbbt ettt bt r e 18
34 TeSTAUICNTUNIUNG ... et e e bbbt ettt e e e b et b e 19
35 TESTAUSWETTUNGEN ...ttt ettt bt bt st ek e eh e sb e s be e nb e e be e b e e ae e eae e abeeebeenbeanbeesbensnenbeen 20
35,1 MYOGIAPNIE ...ttt bbbt h b bR bR b bR R bR bRt b e 20
3.5.2 BeSChIEUNIGUNGSMESSUNGEN ...ttt ettt sb et sb et eb bbbt nb bt na bt b e e 22
3.5.3 K OMIPASSSYSLEIMI ...ttt ettt ettt ettt h e bt bt e bt e bt e e he e e bt e e bt ekt e s bt eb b e eb e e s bt e b e e nbe e ne e e ae e eneenne e 23
35,4 GOMIOIMELE ...ttt ettt ettt b ekt b et h b e b bt b bbb e b e s bt e b bbb bt e bbbt 24
35,5 LASESTUTEIN ... bbb bt 26
3.6 STALISTIK ...ttt bt bbb bbbt b et bbbt e 26
4. PHYSIOLOGISCHE UND ANATOMISCHE GRUNDLAGE...........cccceeiiiiinnnns 28

5. DARSTELLUNG DER EIGENEN UNTERSUCHUNGEN (,,ERGEBNISSE")... 30

5.1 Auswertung ,,mittelschwere BelastungsStufe™. ..........ooiiiiiiie e 32



5.2 Auswertung ,,schwere BelastuUngSStUTE™ ..o e 33

5.3 Auswertung ,,maximale BelastUNQ™ . ..........coo i e b 37
6. DISKUSSION DER ERGEBNISSE ........... s eeesmss s e e e e e 40
6.1 (0] o =T FoTod g T R = 1V [ SRS 41
6.1.1 Ergebnisse Oberflachen - EMG ,,mittelschwere Belastung............coovviveieievinienie e 42
6.1.2 Ergebnisse Oberflachen - EMG ,,schwere Belastung‘ ..........cccooeviviieieiieieee e 42
6.1.3 Ergebnisse Oberflachen - EMG ,,maximale Belastung............ccoovviviiiiinieienine e 43
6.1.4 Beurteilung ODerflAChEN- EIMIG .........ccoiiiiiie et bbb 44
6.1.5 Kosten Oberflachen-EMG-UNLErSUCRUNGEN .........coiiiiiiiiiie ettt 45
6.2 Beschleunigungs- / KFraftKUIVEN ..o e 46
7. BEANTWORTUNG DER FRAGESTELLUNGEN...........cccooimmmrieccrnneeeennenes 47
8. ZUSAMMENFASSUNG ...t s s s s s s s s e s e s nnmnnns 51
9. ANHANG (GRAPHISCHE DARSTELLUNG DER ERGEBNISSE) ................. 53
10. LITERATURVERZEICHNIS .........e s s s e e 70



Abkurzungsverzeichnis

bzw. = beziehungsweise

d.h. = das heil’t

DOT = Dictionary of Occupational Titles

EFL = Evaluation funktioneller Leistungsfahigkeit
EMG = Elektromyogramm

etc. = et cetera

FCE = Functional Capacity Evaluation

IWS = |Isernhagen Work Systems

Ifde. Nr. = laufende Nummer

M. = Musculus

Mm. = Musculi

m. E. = meines Erachtens

P = Proband

PACT = Performance Assessment and Capacity Testing
PC = Personalcomputer

PILE = Progressive Isoinertial Lifting Evaluation
SOMEKO = Kommission zur Weiterentwicklung der Sozialmedizin in

der gesetzlichen Rentenversicherung
VDR = Verband Deutscher Rentenversicherungstrager

z. B. = zum Beispiel



1. Einleitung

Seit 1997 befassen sich der arztliche Dienst und die fur Rehabilitation zustandigen
Mitarbeiter der LVA Braunschweig intensiv mit dem Aspekt ,arbeitsplatzbezogener
Rehabilitation® bei Patienten mit chronischen Riuckenschmerzen.

Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und des Bindegewebes sind die mit Abstand
haufigste Ursache fur Arbeitsunfahigkeit (Walter et al.2002). Auch beim Fruhrenten-
zugang waren diese Diagnosegruppen im Jahre 2001 mit 27% bei Mannern an der
Spitze; bei Frauen lagen sie mit einer Haufigkeit von 23% - nach den psychischen
Erkrankungen (35%) — an zweiter Stelle (VDR 2002). Nach epidemiologischen
Schatzungen leiden etwa 85 % der Bevolkerung in westlichen Industriestaaten min-
destens einmal in ihrem Leben an Ruckenschmerzen. Etwa 10% der Falle werden
chronisch (Pfingsten, Hildebrandt 2001; Schumacher, Baumann 2003). Bei Chronifi-
zierung korrelieren die erhobenen Befunde und das Schmerzsyndrom oftmals nicht
miteinander; die sozialmedizinische Beurteilung wird hierdurch erheblich erschwert.
Die Prognose hinsichtlich der Wiedereingliederung ins Erwerbsleben verschlechtert
sich deutlich.

Zur Vorbeugung einer Chronifizierung wird eine frihe Aufnahme der Alltagsaktivita-
ten vorgeschlagen. Bis auf einige Notfallsituationen sollte eine Immobilisierung ver-
mieden werden (Weiland, Wessel 2004).

Hildebrandt und Pfingsten (1998) fuhren aus, dass die Dauer der Arbeitsunfahigkeit
ein ganz wichtiges prognostisches Kriterium fur die Behandlungseffektivitat ist.

Von der Europaischen Kommission werden derzeit europaische Leitlinien zum Ma-
nagement von Ruckenschmerzen erarbeitet. Die Effektivitat von Verhaltenstherapie
in Kombination mit Trainings- und Arbeitstherapie (,work hardening“) wird dort be-
schrieben (Hildebrandt 2004).

Vor dem Hintergrund zunehmender Arbeitslosigkeit sind rehabilitative MaRnahmen,
die das Verbleiben Leistungsgeminderter am Arbeitsplatz ermdglichen, von besonde-
rer Bedeutung.

Sachs B L et al. (1990) beschreiben, dass 6 Monate nach einem ,work tolerance
program®) von 45 Patienten mit Wirbelsaulendysfunktion noch 73 % arbeitsfahig
waren und arbeiteten. In der Kontrollgruppe, die keine arbeitsspezifische Rehabilita-
tion durchfuhrte, arbeiteten nach 6 Monaten lediglich 38 %.

Im Bereich der beruflichen Rehabilitation wird ein RehaAssessment mit ,umfassen-

der Analyse der Ubereinstimmung und Diskrepanz von beruflichen Anforderungen
1



und Fahigkeiten durch objektivierbare Methoden“ gefordert (van de Sand 2001
S.309).

Um qualifizierte Aussagen zum beruflichen Einsatz machen zu kdnnen muss die
konkrete berufliche Belastung (Anforderungsprofil) und die individuelle berufliche
Leistungsfahigkeit (Fahigkeitsprofil) ermittelt werden. Erst der Abgleich von Fahig-
keits- und Anforderungsprofil (Jobmatch) lasst konkrete Aussagen zur beruflichen
Leistungsfahigkeit zu. Auch gezieltes arbeitsplatzbezogenes Training (Work Conditi-

oning/Hardening) ist erst danach maglich.

Das Leistungsvermogen ist jedoch kein direkt zu messender Parameter, sondern
erschlief3t sich uns erst uber Indikatoren (Raspe 1994). Die Messung funktioneller
Einschrankungen im Erwerbsleben ist einer dieser Indikatoren. Tittor et al. (2004)
fuhren aus, dass ein Leistungsfahigkeitsmodell relevante Parameter verwenden soll,
mit deren Hilfe sich die in der Arbeitswelt geforderten Leistungsfahigkeiten angemes-
sen beschreiben lassen.

Auch Tuomi et al. (2001) halten eine Messung der Arbeitsfahigkeit mit nur einem
Instrument nicht fur mdglich. Sie fordern eine Einschatzung auf der Grundlage von
Daten aus mehreren unterschiedlichen Quellen

und weisen darauf hin, dass auch der Selbstbeurteilung eine groRe Bedeutung zu-

kommt.

,Nahezu 70 % der Patienten, die nicht an den Arbeitsplatz zurlickkehrten, nahmen
schon vor der Behandlung an, dass sie die Arbeit bzw. ihren Beruf wahrscheinlich
wurden aufgeben muissen, nur ca. 35% der an den Arbeitsplatz zurickkehrenden
Patienten hatten diese Beflrchtung im Vorhinein“ (Hildebrandt, Pfingsten 1998
S.153,154).

Die hohe Variabilitat der zu erfassenden Indikatoren erschwert die sozialmedizini-
sche Beurteilung. Da fur viele Bereiche der Leistungsdiagnostik geeignete Instru-
mente fehlen, ist eine valide Beurteilung oftmals nur ,naherungsweise“ moglich (Cibis
2003).

Arbeitsplatzspezifische Untersuchungsmethoden sind daher besonders wichtig und
werden bislang in der medizinischen Rehabilitation nur selten eingesetzt. Neben
unspezifischen Hebe- und Tragetests (z.B. PILE —Test (Mayer et al.1988)) und Ver-

gleichen mit Normuntersuchungen der Beweglichkeit (Sachse et al.2002) stehen uns
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jetzt auch Testmethoden mit direktem Arbeitsplatzbezug zur Verfigung. In der
Brunswiek-Klinik der LVA-Braunschweig kommt seit einigen Jahren zur Uberpriifung
der funktionell motorischen Leistungsfahigkeit das aus den USA stammende As-
sessmentverfahren ,Functional Capacity Evaluation“ von ISERNHAGEN WORK
SYSTEMS [FCE-IWS], das in Deutschland unter dem Namen ,Evaluation funktionel-
ler Leistungsfahigkeit (EFL)“ nach Susan Isernhagen bekannt ist, zum Einsatz.

Hier werden 29 Testelemente aus den Bereichen ,Last hantieren/Kraft, langerdau-
ernde Haltung, Handkoordination, Haltung/Beweglichkeit, Fortbewegung“ Uberpruft.

Die folgende Tabelle 1 zeigt die einzelnen Testbereiche.

Last hantieren / Kraft Haltung / Beweglichkeit

e Heben Boden zu Taillenhéhe e Arbeiten Uber Kopfhdhe

e Heben Taillen- / Uberkopfhéhe e Bulcken im Sitzen / Stehen

e Heben horizontal e Rotation im Sitzen / Stehen
e Schieben / Drucken / Ziehen e Kriechen / Knien / Hocken

e Tragen rechts / links e wiederholte Kniebeuge

e Tragen vorne beidhandig

e Handkraft rechts / links Fortbewegung
Langerdauernde Haltung e Gehen

e Sitzen / Stehen e Treppe steigen
Handkoordination e Leiter steigen

e Geschicklichkeit rechts / links e Gehen auf Balken

Tabelle 1 : Testelemente der FCE (IWS) nach EFL-Kursmanual Deutschland 2000

Der Arbeitsplatzbezug der Einzeltests ergibt sich aus den im ,Dictionary of Occupati-
onal Titles® (DOT) beschriebenen physischen Beanspruchungen in den USA ge-
brauchlicher, industrieller Berufsbilder, die in unterschiedlichem Umfang in praktisch
allen aus den USA stammenden FCE-Systemen verwandt werden. Durch direkte
Testung der arbeitsspezifischen funktionell motorischen Leistungsfahigkeit lassen
sich nachvollziehbare Aussagen zur Arbeitsfahigkeit/Arbeitseignung ableiten.

Patienten mit chronischen Rickenschmerzen geben haufig eine generelle Ein-

schrankung des Leistungsvermogens an. Die Beschwerden bleiben bei langerer



Krankheitsdauer oft nicht auf die Wirbelsaule begrenzt (Beyer, Heisel 2003). Es
kommt zu einer Symptomausweitung.

Da mit den FCE-Systemen jedoch fast ausschlieRlich funktionell motorische Parame-
ter erfasst werden, ergibt sich bei isolierter Beurteilung ein unvollstandiges, mdgli-

cherweise falsches, Leistungsbild.

Das kardiopulmonale und psychische Leistungsvermogen sowie die Leistungsbereit-
schaft muss ebenfalls bei der Leistungsbeurteilung angemessen berucksichtigt wer-
den.

Dies setzt eine ,ganzheitliche® medizinische Beurteilung voraus. Die Ergebnisse der
einzelnen Untersuchungs-, Mess- oder Testverfahren miussen zu einem problembe-
zogenen Bild hinsichtlich der Funktionsfahigkeiten zusammengefugt werden (Schrei-
ber et al.1999).

FCE-Systeme kénnen immer nur ein Baustein dieser ganzheitlichen sozialmedizini-
schen Beurteilung (Begutachtung) sein (EFL-Kursmanual 2000, ErbstofRer et al.2003,
King et al. 1998; Schreiber et al. 2000).

Die Durchfiihrung und Bewertung von FCE-Systemen allein durch Nichtarzte wird

dem nicht gerecht und ist daher abzulehnen.

Grundsatzlich bieten sich zwei Einsatzmoglichkeiten fir FCE-Systeme an:

1. Einschatzung des ,abstrakten Leistungsvermogens ohne konkreten Arbeits-
platzbezug im Rahmen einer Begutachtung. Zum Beispiel Rentenbegutach-
tung oder Begutachtung im Rahmen einer beruflichen RehamalRnahme (beruf-

liche Neuorientierung).

2. Einschatzung des ,konkreten® Leistungsvermogens fur eine bestimmte Tatig-
keit. Zum Beispiel Eignungs-, bzw. Einstellungsuntersuchung. Uberpriifung
von Arbeitsfahigkeit/Arbeitsunfahigkeit (Hart et al. 1993).

Die FCE (Isernhagen) basiert auf 29 standardisierten funktionellen Leistungstests.
Die Beurteilung erfolgt durch speziell geschulte Untersucher anhand von standardi-

sierten funktionellen Beurteilungskriterien. Beurteilungskriterien sind unter anderem
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die beobachtete Sicherheit der durchgeflihrten Funktion, die Standbreite, die Rumpf-
stabilitat, die rekrutierte Muskulatur.

Leistungsfahigkeit setzt sich aus objektivem individuellem Leistungsvermégen und
subjektiver Leistungsbereitschaft zusammen (Silomon 1984). Eine mdgliche Selbst-
limitierung bzw. ein ,suboptimales Leistungsverhalten (Merten 2002) sollte erkannt
und bewertet werden. Zielparameter bei der FCE (IWS) ist die maximale Leistungs-
fahigkeit bei sicherer Testdurchfuhrung (kinesiophysischer Test). Damit unterschei-
det sich dieser Test deutlich von herkdmmlichen Testmethoden, bei denen als Ziel-
parameter die absolute Maximalleistung gilt (psychophysischer Test) (FCE (IWS)
1997, Kaiser et al. 2000). Die Steuerung des Testverlaufes durch den Therapeuten
wirkt einer moglichen Selbstlimitierung entgegen.

Die Konsistenz der Testleistung wird durch Vergleich der Ergebnisse verschiedener
Tests mit ahnlicher biomechanischer Belastung Uberpruft (Oliveri et al. 1996). Der
abschlielRende Vergleich mit einem vor Testbeginn vom Probanden ausgeflllten
Selbstbeurteilungsbogen zur Selbsteinschatzung der Wirbelsaulenfunktion (PACT),
zusatzliche Verhaltensbeobachtungen, ,positive Waddel - Zeichen®, etc. (Beck-Féhn
1999, Waddell et al. 1980) geben weitere Hinweise auf mogliche Selbstlimitierungen
bzw. Symptomausweitung (Matheson LN, Matheson ML 1989/91, EFL- Kursmanual
2000).

Die Testung erfolgt stufenweise mit steigender Belastung. Die einzelnen Belastungs-
stufen werden vom Untersucher individuell, anhand der beobachteten Beurteilungs-
kriterien, festgelegt. Nach Abschluss der Testung werden fir den Probanden leichte,
mittlere, schwere und maximale Belastungen im jeweiligen Bereich definiert, und die
zulassige Haufigkeit der einzelnen Lasten im Arbeitstag festgelegt.

Es wird unterstellt, dass leichte Gewichte standig (d.h. mehr als 90% eines
Arbeitstages), mittlere Gewichte Uberwiegend (51 -90% des Arbeitstages), schwere
Gewichte zeitweise (ca. 10% des Arbeitstages) und maximale Gewichte gelegentlich
(bis zu 5 % des Arbeitstages.) bewegt werden konnen (Tabelle 2).

Von besonderer Bedeutung fur die graduelle Abstufung zwischen leichter, mittlerer
und schwerer Belastung ist die Bewertung der rekrutierten Muskulatur, speziell der
eingesetzten Hilfsmuskulatur. Hier soll der Beobachter zwischen leichtem Anspan-

nen, deutlichem Anspannen und ,Vorwolben® von Hilfsmuskeln unterscheiden.



on)

Gewicht Leicht Mittelschwer Schwer Maximal

zulassige Standig Uberwiegend Zeitweise Gelegentlich

Haufigkeit >90 % 51-90 % ca. 10% <5%

Rekrutierte Anspannung von Leichtes Anspannen | Deutliches Anspan- | Deutliches Vorwdl-

Muskulatur funktionell primarer | der Hilfsmuskulatur | nen der Hilfsmusku- | ben der Hilfsmusku-
Muskulatur latur latur

Standbreite Normale Standbrei- | Stabile Standbreite | Etwas vergrof3erte Sehr breite Stand-
te; evt. enge Stand- Standbreite breite
breite

Haltung Normale (aufrechte) | Gegengewicht Vermehrtes Gegen- | Ausgepragtes
Haltung erkennbar (Extensi- | gewicht Gegengewicht

Kreislauf, Atmung

Minimale Erhéhung

der Herzfrequenz

Leichte Erhdhung
der Herzfrequenz
und Verstarkung der

Atmung

Deutliche Erhéhung
der Herzfrequenz
und Verstarkung der

Atmung

Wesentlich héhere
Herzfrequenz und

verstarkte Atmung

Koordination und

Leichte lockere

Flissige Bewegung

Mit Schwung

Noch sicher aber mit

mdglich

Sehr kontrolliert und

koordinierte Bewe-

gung

Sicherheit Bewegung schwierig zu beo- mehr Gewicht
bachten, sicher unkontrolliertes
ergonomisch Hantieren der Last

Tempo Schnelles Tempo Etwas langsamer Deutlich langsamer. | Am langsamsten.

Bei mehr Tempo
Verlust von Stabilitat
und Kontrolle der
Last

Tabelle 2: Objektive Beobachtungskriterien am Beispiel

EFL-Kursmanual 2000)

»Heben Boden zu Taillenhohe“ (nach

Zur Testgute des FCE (IWS), wie auch zu den anderen in Deutschland bekannten

FCE-Systemen, liegen bislang nur sehr wenige verwertbare Studien zur Reliabilitat
und Validitat vor. (Schreiber et al. 2000)
Dies ist ein von potentiellen Auftraggebern (z.B. Sozialleistungstrager, Versicherun-

gen, Unternehmen/Betriebe, Gerichten) haufig vorgetragener Kritikpunkt, der Hand-

lungsbedarf erkennen lasst. Weitergehende wissenschaftliche Studien werden gefor-
dert (Frank et al. 2003; VDR-SOMEKO 2004).
Isernhagen et al. (1999) beschreiben zwar hohe Interrater- und Intraraterreliabilitat

bei einer Videoanalyse von 3 Probanden durch 12 erfahrene Beobachter, es ist je-

doch auch zu prifen, ob die entscheidenden Beurteilungskriterien durch alleinige

Beobachtung mit der notwendigen Genauigkeit erfasst werden kénnen.




Reneman (2004) stellt jetzt weitere Reliabilitats- und Validitatsstudien fir FCE (IWS)
vor und geht dabei besonders auf das Test-Retest Verhalten ein.

In der vorliegenden Arbeit soll am Beispiel des Hebetestes ,Boden zu Taillenhdohe*
untersucht werden, ob sich die von den Untersuchern (anhand der genannten Beo-
bachtungskriterien) erhobenen Befunde durch zusatzlich erfasste biomechanische
Messwerte bestatigen bzw. objektivieren lassen. Hierzu soll eine Messmethodik
entwickelt werden die im klinischen Untersuchungsbetrieb eingesetzt werden kann.
MaRgebliche Beobachtungsparameter sind die in Tabelle 2 zur Differenzierung der
Laststufen beschriebenen Kriterien und die im EFL-Kursmanual aufgeflhrten Ab-

bruchbedingungen:

Rekrutierte Muskulatur.
Standbreite.

Haltung.

Kreislauf, Atmung.

Koordination und Sicherheit.

2B

Tempo.

1.) Ein ganz wesentliches Beobachtungskriterium ist die Bewertung der ,rekrutierten
Muskulatur®.

Isernhagen differenziert zwischen leichtem Anspannen, deutlichem Anspannen und
deutlichem Vorwdlben der entsprechenden Muskelgruppen (S.7 Tabelle 2 (EFL-
Kursmanual 2000)).

Schon die gewahlten Begriffe, leicht bzw. deutlich, weisen auf eine gewisse Trenn-
scharfenproblematik hin.

Zur besseren Differenzierung und Objektivierung der Muskelaktivitat bieten sich
elektromyographische Untersuchungen an. Beginn und Anderung der Muskelaktivi-
tat konnen sicher aufgezeichnet werden. Mit dem Oberflachen-EMG steht eine nicht-
invasive Untersuchungsmethode zur Verfigung, die sich gut in den FCE (IWS)- Test

integrieren lasst.

2. und 3.) Die Beobachtung von Standbreite und Haltung ist von einem geschulten
Beobachter, bei der nur gering differenzierten Fragestellung (,eng, stabil, vergro-

Rert*), in der Regel problemlos mdglich.



Fir die meisten Fragestellungen, die sich durch die FCE ergeben, durften die visuel-
len Beobachtungen ausreichend sein.

Bei erweiterter Fragestellung kann der Bewegungsablauf prinzipiell durch Methoden
der Ganganalyse objektiviert werden. Die rein subjektive visuelle Wahrnehmung
kann durch Videoaufzeichnungen erganzt und bei Bedarf, entsprechend der jeweili-
gen Fragestellung, durch verschiedene Messverfahren prazisiert werden.

So bieten sich zum Beispiel im Rahmen der Qualitatssicherung einfache Videoanaly-
sen zur Uberpriifung der Interraterreliabilitdt an, wie sie von Isernhagen et al. (1999)

auch bereits beschrieben wurden.

Die einzelnen Moglichkeiten, die von einfacher Videoaufzeichnung Uber mehrdimen-
sionale messpunktzentrierte Videoanalyse bis hin zu komplexen System mit Beruck-
sichtigung von Stoffwechselparametern, Zeit-Distanz-Messungen und muskularer

Aktivitat (Myographie) reichen, zeigt die folgende Abbildung.

Prinzipien der Ganganalyse

_— T~

Visuelle Ganganalyse Messende Ganganalyse
| / \
g::zj:ﬁkt've Wertung Einfache Systeme Komplexe Systeme
Bewegungssehen, lL
Video
Zeit-
Distanz- Stoffwech- EMG Mechanik
Parameter
Metabolische Muskel-
Energie innervation
\ 4

geit-Distanz-Parameter
euBere Kraft
AuBere Gelenkmomente

Abbildung 1: Methoden der Ganganalyse und ihre Analyseparameter nach Bock (2000) S.99.



Die oben aufgefuhrten komplexen Systeme sind fir den Routinebetrieb im FCE-Test
zu aufwendig und in dieser Prazision dort auch nicht erforderlich. lhr Einsatz sollte
speziellen Fragestellungen vorbehalten bleiben.

Durch ein Uber den Dornfortsatzen der Wirbelsaule mit Doppelklebeband fixiertes
flexibles Goniometer der Firma Peny & Giles lassen sich Bewegungsanderungen in
den entsprechenden Wirbelsaulensegmenten in 2 Ebenen ebenfalls erfassen. Bei 2-
dimensionaler Messung konnen so Inklination, Reklination sowie Seitneigung, die
Ausdruck des Aufbaus eines Gegengewichts ist, erfasst werden.

Um jedoch einen Vergleich mit den Beobachtungsdaten zu ermdglichen, musste
zunachst die unprazise Fragestellung (erkennbares, vermehrtes bzw. ausgepragtes

Gegengewicht) konkretisiert werden.

Ab welchem Neigungsgrad, gemessen in welcher Korperregion, beginnen die jewei-
ligen Einstufungen? Da es sich beim FCE (IWS) um eine standardisierte Testmetho-
de handelt, kdnnen und mussen diese Grenzwerte vom Lizenzgeber (IWS) festgelegt

und prazisiert werden.

4.) Im Beobachtungsbereich ,Kreislauf, Atmung* erfolgt eine automatische Registrie-
rung der Herzfrequenz Uber einen Brustgurt und einen am Handgelenk getragenen
Pulsmesser. Die damit ermittelten Daten bedurfen im Rahmen dieses Testes keiner
weiteren Objektivierung. Die Atemfrequenz wird vom FCE-Therapeuten nicht gemes-
sen. Es wird entsprechend den FCE(IWS)-Vorgaben lediglich, ganz unspezifisch, auf
,verstarkte Atmung®“ geachtet, was dann auch nur als zusatzliches Indiz fur mogliche
Ausbelastung angesehen wird.

Konkrete Werte, die evtl. mit anderen Methoden objektiviert werden kénnten, werden

nicht erhoben.

5.) Bei der Beurteilung von Koordination und Sicherheit wird auf ,flissigen Bewe-
gungsablauf, ,leicht und lockere Bewegung“ geachtet. Auch hier erscheint wegen
der unprazisen Formulierung eine Objektivierung samtlicher Belastungsstufen nur
schwer oder zumindest nicht exakt moglich zu sein. Einige der im EFL - Kursmanual
genannten Abbruchkriterien wie ,Anreillen, Werfen“ der Kiste sowie die dort be-
schriebene fehlende Stabilisierung der LWS bei belastender Hebetechnik (Aufrichten

der Beine vor dem Oberkdrper) kdnnen jedoch messtechnisch gut erfasst werden.



Anreillen und Werfen lasst sich durch Geschwindigkeitsanderungen darstellen, die

mit Hilfe der ermittelten Beschleunigungsdaten zu erfassen sind.
Beschleunigung a = f(t) m = 40Kg
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Abbildung 2: Beschleunigungsverlauf

Aus den Beschleunigungswerten lassen sich Kraftkurven berechnen, aus denen sich
bei Ausbelastung Hinweise auf die Maximalkraft ergeben.

Mittels eines Goniometers konnen Bewegungsanderungen im Bereich der grol3en
Beingelenke registriert werden. In Verbindung mit den ermittelten Kraftwerten und
den Hebelarmlangen lasst sich das Drehmoment berechnen. Eine Aufrichtung der
Beine zeigt sich durch Veranderung der Kniegelenksbeugung. Die Aufrichtung des
Oberkorpers wird durch Beugeanderung im Huftgelenk deutlich. Zeitabhangig vergli-
chene Messungen mit Darstellung der Beugewinkel in den HUft- und Kniegelenken
spiegeln den Bewegungsablauf wider und zeigen so auch die ,Aufrichtung” in den

einzelnen Korperabschnitten.
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Kniewinkel, Huftwinkel = f(t)
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Abbildung 3: Bewegungsdarstellung durch Goniometer

Diese Veranderungen sind aber durch alleinige visuelle Beobachtung bereits mit
grolder Sicherheit zu erfassen, so dass sich der messtechnische Aufwand flur diese
Untersuchung nur bei speziellen Fragestellungen bzw. bei zusatzlichen orthopadi-
schen Problemen in den entsprechenden Gelenken lohnt.

Ein unsicheres Hantieren der Last wird auch durch einseitiges Absenken oder Ver-
kanten der Last deutlich und kann mit Hilfe eines elektronischen Kompasses erfasst

werden, der in den Boden der Hebevorrichtung integriert wird.

6.) Das Arbeitstempo wird bei der FCE-Beobachtung mit einer Stoppuhr ermittelt
und mit im Testmanual beschriebenen, als Norm festgelegten Maximalwerten vergli-
chen.

Diese gestoppten Zeitmessungen sind ausreichend prazise und bedlrfen keiner
weiteren Objektivierung.

Zur Objektivierung des ausgewahlten Testelementes ,Heben Boden zu Taillenhdhe®
erscheinen daher elektromyographische Messungen ausgewahlter Kennmuskel fur
die zum Einsatz kommende ,Primar- und Hilfsmuskulatur® besonders geeignet.
Damit ist eine zuverlassige Differenzierung der ,rekrutierten Muskulatur® moglich, die
einen Vergleich mit den durch Beobachtung erhobenen Werten ermdoglicht. Ergan-

zend kdénnen Beschleunigungsmessungen zur Maximalkraftermittlung erfolgen.
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Die weiteren, im Einzelfall sinnvollen Erganzungsuntersuchungen und Berechnungen

(Winkel (Goniometer, Kompass), Geschwindigkeits-, Leistungsverlauf) sollten auf

ihre Praktikabilitat hin in Vorversuchen getestet werden.

2,

Fragestellungen

Die Auswahl der Testmethodik muss sich an den standardisierten Beobachtungs-

/Bewertungskriterien des FCE (IWS)-Tests orientieren.

Folgende Fragen sollen bearbeitet werden:

2.1

2.2

2.3

Lasst sich bei der FCE-Testung durch Ableitung eines Oberflachen-

EMG’s der Auspragungsgrad der Hilfsmuskelaktivitat objektivieren?

Es soll untersucht werden, ob sich mit zunehmender Belastung der von den
FCE-Therapeuten erwartete und zu beobachtende Anstieg der Hilfsmuskelak-
tivitat elektromyographisch im periodisch registrierten Amplitudenverlauf

nachweisen und somit objektivieren Iasst.

Lassen die gemessenen Beschleunigungswerte, in Verbindung mit den
daraus berechneten Kraftkurven, Riickschliisse auf die ,,maximale Belas-
tung” im FCE (IWS)-Test zu?

Zunehmende Belastung musste, bis zum Erreichen der Maximalkraft, zu ei-
nem Anstieg der errechneten Kraftkurve fihren mit einem Umschlagspunkt bei

Uberschreiten der Maximalkraft.

Ergeben sich aus den EMG-Amplitudenveranderungen Hinweise auf

eventuelle Selbstlimitierung?

Kann z.B. bei Abbruch der Belastung ohne adaquaten Hilfsmuskulatureinsatz

auf Selbstlimitierung geschlossen werden?

12



24 Stehen fur erweiterte Fragestellungen oder bei Prazisierung der FCE
(IWS)-Beobachtungskriterien zusatzliche Messinstrumente zur Objekti-

vierung zur Verfugung?

Erweitere Fragestellungen kénnen sich bei unklarer, unsicherer Beurteilung
des Beobachters ergeben. Zusatzliche Begleiterkrankungen mit atypischen

Bewegungsmustern kdnnen die Beurteilung erschweren.

3. Material und Methoden

3.1 Probanden

Untersucht wurden 19 Probanden (15 Manner, 4 Frauen).

Als Probanden standen Sportstudenten (die im Rahmen ihrer Ausbildung Trainings-
mitteluntersuchungen mit myographischen Messungen bei Hebe- und Tragebelas-
tungen durchflhren) und Rehabilitanten der Brunswiek-Klinik mit chronischen Ru-
ckenschmerzen zur Verfugung.

Alle Probanden absolvierten den FCE (IWS)-Test ,Heben Boden zu Taillenhdhe*
unter Berucksichtigung der im Testmanual vorgegebenen standardisierten Bedin-
gungen.

Die Anordnung der Myographieelektroden wurde entsprechend den Testbedingun-
gen erganzt; die Hebebelastung wurde entsprechend den IWS-Vorgaben standardi-
siert. Zusatzlich wurde ein Beschleunigungsmesser in die Hebevorrichtung integ-
riert und ein elektronisches Kompasssystem in den Boden der Hebevorrichtung ein-
gebaut (Moesch et al. 2003).

Die Probanden wurden Uber Studienziele, Testverlauf und die eingesetzten Messin-
strumente informiert und haben anschlie3end ihr Einverstandnis zur Teilnahme er-
klart.

Kabelfiihrung und Gerateaufbau wurden so angeordnet, dass die Probanden in ihrer
Beweglichkeit nicht wesentlich behindert wurden und eine ordnungsgemalfe Durch-
fuhrung des Tests entsprechend der FCE (IWS) Vorgaben erfolgen konnte.

Beim Gerateaufbau wurde darauf geachtet, dass der EFL-Therapeut durch die Gera-
te- bzw. Elektrodenplazierung und Kabelfiihrung nicht in seiner Sicht behindert wird
und eine uneingeschrankte Beobachtung des Patienten entsprechend den EFL-

Manualvorgaben wahrend des gesamten Tests gewahrleistet ist.
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Weiterhin wurde sichergestellt, dass der EFL-Therapeut keine Sicht auf den Mess-
monitor hat und somit keinerlei Zusatzinformationen erhalt, die ihn in seiner auf Beo-
bachtung basierenden Einschatzung des Leistungsvermdgens beeinflussen konnte.
Erfahrene EFL-Therapeuten beobachten und bewerten den EFL-Test unabhangig
von den elektromyographischen Messungen entsprechend den Isernhagenkriterien
auf herkdbmmliche Weise. Die Testauswertung erfolgt streng getrennt.

Kein Untersucher hat Kenntnis von den Ergebnissen des anderen. Da die Testaus-
wertung grundsatzlich erst am nachsten Tag erfolgt konnte eine strikte Trennung
sichergestellt werden. Erst nach Abschluss der Auswertungen eines kompletten
Untersuchungstages wurden die Ergebnisse per Post ausgetauscht. Zum Einsatz
kamen zwei Therapeuten, deren Ergebnisse (Abweichungen bzw. Ubereinstimmun-

gen mit den EMG-Messungen) miteinander verglichen werden.

3.2 Testvorbereitung

Zur Vorbereitung des Testes muss zunachst ein an der zu beurteilenden Belastung
mafgeblich beteiligter Muskel als ,Hauptmuskel“ festgelegt werden. Bei der be-
schriebenen Belastung kann davon ausgegangen werden, dass der M. quadriceps,
die Rumpfstabilisatoren, der M. biceps brachii sowie die Hand- und Unterarmmusku-
latur primar funktionell gefordert werden (EFL-Kursmanual 2000). Der ausgewahlte
Kennmuskel muss wahrend des gesamten Untersuchungsvorgangs sichtbar sein.
Aufgrund seiner anatomischen Lage (gut zu beobachten, wenig Storeinflisse durch
die geforderte Belastung) erschien der M. biceps brachii fur Testzwecke besonders
geeignet.

Als Kennmuskel fur die eingesetzte Hilfsmuskulatur kamen die Nackenmuskulatur,
der obere M. trapezius, der M. deltoideus, die Mm. rhomboidei und die vorderen
Bauchmuskeln, insbesondere der M. rectus abdominis in Frage.

Da die Mm. rhomboidei praktisch vollstandig vom M. trapezius bedeckt werden, und
somit nicht frei beobachtet werden konnen, sind diese Muskeln fur eine Oberflachen-
EMG-Ableitung nicht geeignet. Hinzu kommt, dass auch ihre Aktivitat im Oberfla-
chen-EMG vom M.trapezius Uberlagert wird. Dies gilt auch fir die zervikalen pa-
raspinalen Muskeln die sich nicht immer sicher trennen lassen (Benninghof und
Goerttler 1967).

Der Ableitung eines Oberflachen-EMG im Bereich der Bauchmuskulatur standen

erhebliche technische Schwierigkeiten entgegen. Bei adipdsen Probanden ist eine
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visuelle Beobachtung der Muskelaktivitat nicht moglich. Das Hebeelement schrankt
die Sicht auf die Muskeln stark ein. Bei einem Vorversuch zeigte sich aul3erdem,
dass sich die Klebeelektroden zusammen mit dem subkutanen Fettgewebe wahrend
des geforderten Bewegungsablaufes um mehrere Zentimeter verschieben und so
keine zuverlassige Ableitung der darunter liegenden Muskelaktivitat moglich war. Da
aus ergonomischen Grinden gefordert wird, die zu hebende Last moglichst
dicht am Korper zu fuhren, ergaben sich weitere mechanische Probleme. Der Kon-
takt der Hebevorrichtung mit den Elektroden verursachte Artefakte und flhrte in
Einzelfallen zur Ablésung der Elektrode.

Eine zusatzliche Schwierigkeit bestand darin, dass die Aufzeichnung der Bauchmus-
kelaktivitat haufig durch die Herzmuskelaktivitat uberlagert wurde.

Da der Musculus trapezius fur einen Vergleich mit den Aktivitatsbeobachtungen der
Physiotherapeuten besonders geeignet ist — aufgrund seiner anatomischen Lage
kann er wahrend des gesamten Belastungstest beobachtet werden —, wurde dieser
als Kennmuskel fur die Hilfsmuskelaktivitat ausgesucht. Fur die EMG - Ableitung
eignet sich am besten der obere (absteigende) Muskelabschnitt.

Vor Testbeginn wurde den Probanden ein Brustgurt zum Messen der Herzfrequenz

angelegt und die Ruheherzfrequenz bestimmt.

Anlage der Oberflaichen—-EMG-Elektroden: Die Amplitude eines EMG - Signals ist
auch abhangig vom Hautwiderstand. Fett oder lose abgeschilferte Epithelien flihren
zur Erhéhung des Hautwiderstandes. Zur Senkung des Haut-Elektrodenwiderstandes
sowie zur besseren Haftung der Klebeelektroden wurden daher die jeweiligen Haut-
stellen mit Softasept®-N-Lésung der Firma Braun (Ethanol, 2-Propanol + gereinigtes
Wasser) von Fett und losen Epithelien befreit. Bei starkerer Behaarung wurden die
Ableitungsstellen rasiert.

AnschlieRend wurden auf dem Musculus biceps brachii rechts und links sowie dem
oberen Musculus trapezius rechts und links bipolare Klebeelektroden ,blue sensor®
der Firma ,Ambu“ entlang des Muskelfaserverlaufes angebracht.

Um einen konstanten Abstand der Elektroden bei allen Messungen zu gewahrleisten,
wurden die Elektroden aneinander grenzend platziert. Es wurde darauf geachtet,
keine Elektroden auf Wunden oder entziindete Hautstellen zu kleben.

Die Referenzelektrode wurde in Ublicher Weise am rechten Ellenbogen
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uber dem Epicondylus medialis aufgeklebt. Die genaue Elektrodenlage ist der fol-
genden Abbildung 4 zu entnehmen.

Die Elektroden wurden durch Kabel mit einem batteriebetriebenen Telemetriesender
(BIOTEL 88 Telemetry Transmitter — Glonner Electronic GmbH) verbunden. Um
durch den Kabelverlauf zwangslaufig entstehende Bewegungsartefakte zu reduzie-
ren wurden direkt hinter den Elektroden Signalvorverstarker angebracht.

Die Kabel wurden so fixiert, dass einerseits der notige Bewegungsumfang nicht
durch Kabelspannungen eingeengt wurde und anderseits die Probanden nicht

durch zu viel Kabelspiel in der Bewegung behindert wurden.

Um bei fortlaufender Messung die einzelnen Hebevorgange prazise von einander
abgrenzen zu konnen, wurden am Boden der Hebeeinrichtung Kontaktgeber ange-
bracht, die bei Bodenkontakt ein Signal (Marker) aussenden.

Als Empfanger dient ein RTFB 16 — Kanal Receiver Glonner Electronic Telemyo
Noraxon QY. Die Kanale wurden wie folgt besetzt:

Kanal 1 = Musculus biceps brachii rechts

Kanal 2 = Musculus biceps brachii links

Kanal 3 = Kompass X-Achse

Kanal 4 = Kompass Y-Achse
Kanal 5 = Musculus trapezius rechts
Kanal 6 = Musculus trapezius links

Kanal

4
5
6

Kanal 7 = Kniegelenkswinkel
8 = Huftgelenkswinkel
9

Kanal 9 = Beschleunigungsgeber ay
Kanal 10 = Beschleunigungsgeber ax
Kanal 11 = nicht belegt

Kanal 12 = nicht belegt

Kanal 13 = nicht belegt

Kanal 14 = nicht belegt

Kanal 15 = nicht belegt

Kanal 16 = Marker Bodenkontaktanzeige

Die dort empfangenen Rohdaten wurden Uber einen angeschlossenen Laptop mit

Hilfe des Programms Noraxon MyoResearch 2.02 weiter verarbeitet.
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Referenz-

elektrode

Abbildung 4: Positionierung der EMG -Elektroden
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3.3 Versuchsanordnung

Empfanger PC-Auswertung

I Herzfregquenzmesser

EMG-Elektraden

Heheelemert

Beschleunigungsmesser

Abbildung 3: Versuchsanordnung
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3.4 Testdurchfuhrung

Ein hohenverstellbares Wandregal wird so ausgerichtet, dass der Regalboden auf
Taillenhéhe des Probanden steht und die Arme des Probanden beim Greifen der
Kiste in den Ellenbogen einen rechten Winkel bilden.

Die Probanden hatten die Aufgabe eine standardisierte, den FCE-IWS Richtlinien
entsprechende Hebevorrichtung (Kiste) mit einem Leergewicht von 2,5 kg von einem
auf Taillenhdhe angebrachten Regalbrett anzuheben und mit einer Korperdrehung
um 90° auf dem FulBboden abzusetzen. Dabei soll sich der Proband in Huft- und
Kniegelenken beugen, sich dann mit der Kiste wieder aufrichten und diese auf das
Regalbrett zurtck stellen.

Dieser Vorgang ist ohne zwischenzeitliche Pausen 4 x zu wiederholen. Jede Test-
sequenz besteht folglich aus 5 Hebe- bzw. Absenkvorgangen.

Zeitvorgabe flr jede Testsequenz sind maximal 90 Sekunden.

Vor Testbeginn wurde ein ,Probelauf‘ (1-maliges bis maximal 3-maliges Heben der
leeren Kiste) zur Demonstration und Instruktion des geforderten, sicheren Bewe-
gungsablaufes durchgefuhrt. Sicheres Heben wird in den IWS - Richtlinien definiert
als Heben mit stabilisierter LWS, mit Beugung aus den Huften und Knien bei relativ
aufrechtem Oberkorper.

Es folgt eine Pause zur Normalisierung der Herzfrequenz. Die Herzfrequenz sollte
vor der nachsten Belastungsstufe wenigstens auf Werte <100/Minute zurickgegan-
gen sein.

Anschlieend wird der Test mit steigender Gewichtsbelastung durch Einlegen von
Sandsacken bzw. Metallscheiben wiederholt.

Abbruch des Tests erfolgt bei der Belastungsstufe, bei der keine sichere Testdurch-
fuhrung mehr festgestellt werden kann.

Abbruchkriterien nach Isernhagen (EFL-Kursmanual) sind: Herzfrequenz > 190 —
Lebensalter, sowie bei Auftreten von klinisch relevanten Beschwerden; Proband
bringt die Kiste nicht mehr kontrolliert, sicher auf das Regal, macht belasten-
de Ausweichbewegungen (unkontrolliert: Anrei3en, ,Werfen“ der Kiste), fehlende
Stabilisation der LWS, belastende Hebetechnik (z.B. Aufrichten der Beine vor dem

Oberkorper).
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3.5 Testauswertungen

Untersucht wurden 19 Probanden; 15 Manner, 4 Frauen.

Zur Auswertung kamen 17 Datensatze; 15 Manner, 2 Frauen.

In 2 Fallen (P 5 und P 10) wurde die Untersuchung vom Probanden vorzeitig ab-
gebrochen; aufgrund der geringen Datenmenge war keine Auswertung maoglich.

In einem Fall (P 17) wurde die Untersuchung vom Untersucher wegen Uberschrei-
tens der maximalen Herzfrequenz (Abbruchkriterium entsprechend Isernhagen-
Testmanual; siehe hierzu Kapitel 3.2) abgebrochen; hier war nur eine eingeschrankte

Auswertung maoglich.

3.5.1 Myographie

Das erhaltene Roh - EMG wurde zunachst mit Hilfe der eingesetzten Software (No-
raxon MyoResearch 2.02) gleichgerichtet indem die negativen Signalanteile positi-
viert wurden. Zur Quantifizierung der Muskelaktivitat zu einem bestimmten Zeitpunkt
(bestimmter Belastung)

wurde mit dem in der 0.g. Software integrierten Noraxon Standard Report die mittlere
Amplitude durch Bestimmung des geometrischen Mittels [Mean Amplitude] fur jede
Periode (5 Hebevorgange in der jeweiligen Belastungsstufe) berechnet.

Da wechselnde Hautwiderstande die Hohe der registrierbaren Signale beeinflussen,
sollte bei Bestimmung dieses Parameters eine Referenzaufnahme unter definierten
Bedingungen durchgefuhrt werden auf deren Aktivitatsniveau man die eigentliche
Untersuchung bezieht (Noraxon 1993). Als Referenzaufnahme diente der Messwert
beim Heben der leeren Kiste (2,5 kg Eigengewicht). Dieser Basiswert wurde gleich 0
gesetzt und die jeweilige Veranderung in Prozent zum Basiswert (Amplitu-
denanstieg) berechnet.

Da bei der zu bearbeitenden Fragestellung Seitendifferenzen ohne Bedeutung sind,
wurden die gemessenen Aktivitatsanderungen der beteiligten Muskelpaare
(ZM.biceps brachii rechts/links; ZM.trapezius rechts/links) zunachst addiert.

Bei anderer oder erweiterter Fragestellung kdnnen durch den Seitenvergleich noch
zusatzliche Informationen, wie zum Beispiel ,Handigkeit, muskulare Balan-
ce/Dysbalance etc. gewonnen werden.

Die sich ergebenden Wertepaare wurden in eine Exceltabelle eingetragen und in

einem Punktdiagramm graphisch dargestellt.
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In die Messpunkte wurden eine Trendlinie (polynomisch 4.0rdnung) gelegt. Diese
zeigt die sich mit steigender Belastung verandernde Muskelaktivitat. Das Bestimmt-
heitsmald R? (Quadrat des Korrelationskoeffizienten) fur die sich ergebende Funktion
(Kurve) wurde mit Hilfe des benutzten Excel Graphikprogramms berechnet. Wobei R?
= 1 einen eindeutigen linearen Zusammenhang beschreibt; R? = 0 schliel3t einen
statistischen Zusammenhang aus (Ramm und Hofmann 1987).

Signifikante Anderungen der Muskelaktivitat lassen sich in der graphisch dargestell-
ten Funktion an Anstiegsanderungen erkennen und durch Berechnung des Differen-
tialquotienten genau bestimmen.

Die Steigung einer Kurve in einem gegebenen Punkt ist gleich der Steigung der Tan-
gente an die Kurve in diesem Punkt.

Fir die Steigung in einem Punkt einer beliebigen Kurve gilt somit allgemein:
m = AY far AX — 0(AX gegen Null)

AX

Der Anstieg der Kurve an den jeweiligen Messpunkten wurde entsprechend berech-

net.

Einsetzende, ansteigende und nachlassende Muskelaktivitat stellt sich in der Kurve

durch Anstiegsanderungen (A m) dar.

Der hochste errechnete Wert fur m in Ableitung | (groter Anstieg) lasst auf eine

signifikante Anderung der Muskelaktivitat schlieRen.

Andere Hinweise auf signifikante Muskelaktivitidtsanderungen sind erneute Anstiegs-
zunahmen nach vorhergegangener Plateaubildung bzw. nach vorheriger geringer
Anstiegsabnahme, sowie die grofdte Anstiegsdifferenz zwischen den einzelnen Be-
lastungsstufen, die durch Berechnen von A m zwischen den einzelnen Belastungs-
stufen in Ableitung Il genauer erfal3t werden kann.

Als Beginn einsetzender Muskelaktivitat wurde der erste positive Wert in Ableitung Il
(positives A m) festgelegt.

Der nachste Punkt signifikant gesteigerter Muskelaktivitat ist der starkste Anstieg
(groBtes m) der Kurve in Ableitung |.

Falls dieser Punkt nicht zu ermitteln war, wurde hilfsweise auf die anderen oben
genannten Kriterien (erneuter Anstieg nach Plateau etc.) zurtickgegriffen

Bei einem Anstieg von m = 0, mit nachfolgend negativen Anstiegswerten, ist die

maximale Aktivitat erreicht.
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3.5.2 Beschleunigungsmessungen

Erganzend zu den elektromyographischen Messungen wurden zur Maximalkraftbe-
stimmung noch die Beschleunigungsdaten ausgewertet.

Kraft wird in der klassischen Mechanik durch Geschwindigkeitsanderung (Beschleu-
nigung) einer (tragen) Masse definiert (Newtonsches Kraftgesetz).

Mit dem am Boden der Hebeeinrichtung angebrachten Beschleunigungsgeber
(ADXL202E* Analog Devices) wurden auf Kanal 9 und 10 Beschleunigungsrohda-
ten registriert. Es handelt sich um einen preiswerten, 2-achsigen Beschleunigungs-
geber mit einem Messbereich von +,- 2 g (Produktinformation Analog Devices 2000).
Die physikalische GroRe Beschleunigung a (m/s?) wird durch entsprechende Senso-
ren in eine elektrische GrolRe Spannung (mV) gewandelt. Diese elektrische Grolde
wird durch einen Analog-Digital-Umsetzer (ADU) in digitale Grolken gewandelt, wel-

che dann im Rechner abgespeichert werden.

Nach Zuordnung zu den jeweiligen Belastungsstufen wurden in einem Excelarbeits-
blatt die ermittelten Koeffizienten und Konstanten eingesetzt und Beschleunigungs-

bzw. Kraftkurven

(Kraft [kg*m/s2= N] = Masse * Beschleunigung) F=m *a

fur die einzelnen Probanden erstellt.

In Vorversuchen konnte festgestellt werden, dass ein streng linearer Zusammenhang
zwischen der Beschleunigung a und der Spannung U besteht. Dazu wurden, zusatz-
lich zu der unten aufgefuhrten 3 Punktekalibrierung noch 2 Zwischenstufen mit Auf-
legen des Beschleunigungsgebers auf 60° Schragen (entsprechend Cos(60°) = 0,5)
durchgefuhrt und damit eine 5 Punkte Kalibrierung erreicht.

Die Regressionsgerade y = ap + a4 * x erlaubt die Vorhersage einer Variablen aus
einer anderen bei Vorliegen eines korrelativen Zusammenhanges.

ao = 0,00564557

a; = 0,00859588

22



Vor Testbeginn wurde der Beschleunigungsgeber mit Hilfe einer zweidimensionalen
Wasserwaage unter Ausnutzung des Gravitationsfeldes der Erde in drei Schritten
kalibriert.

1.) Kalibrierung - g.
Hierbei wird der Beschleunigungsgeber so gedreht, dass er entgegen der Erdbe-
schleunigung ,-g“ (~ - 9,81..m/s?) steht. Jetzt werden die Spannungswerte fur 10

Sekunden registriert.

2.) Kalibrierung 0 g.

Zur Erfassung des Nullpunktes wird der Beschleunigungsgeber so angeordnet (der
Messchip wird flach auf die Unterlage gelegt), dass er nicht durch die Erdbeschleuni-
gung beeinflusst wird. Anschliel3end erneutes Aufzeichnen der Spannungswerte fur
10 Sekunden.

3.) Kalibrierung + g.
Zuletzt wird der Beschleunigungsgeber so gedreht, dass er der Erdbeschleunigung

ausgesetzt ist. Wiederum werden die Spannungswerte flir 10 Sekunden erfasst.
3.5.3 Kompasssystem

In den Boden des Hebeelementes wurde ein elektronischer Kompass der Firma
Saxotec vom Typ FGS1/COBO07 eingesetzt. Dabei handelt es sich um ein miniaturi-
siertes Zweiachsen-Magnetometer, bestehend aus zwei Fluxgatesensoren und ei-
nem ASIC zur Auswertung (Produktinformation Fa. Saxotec).

Beim Einsatz eines magnetischen Kompasssystems kann grundsatzlich nur im freien
Feld ein weitgehend verzerrungsfreies Erdmagnetfeld erwartet werden. Beim Einsatz
innerhalb von Gebauden ergeben sich zwei Mdglichkeiten:

1. Schaffung eines kunstlichen Magnetfeldes durch Induktionsspulen (z.B. Helmholtz
Spule).

2. Ausmessen des genutzten Untersuchungsraumes mit dem eingesetzten elektroni-
schen Kompasssystems; abspeichern dieser Werte zur spateren individuellen Kalib-
rierung.

Das System erfasst die x- und y-Winkel des Untersuchungsgegenstandes im Raum.
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3.5.4 Goniometer

Zur Beurteilung der Gelenkbeweglichkeit kamen ein 2-achsiges, frei bewegliches
Goniometer der Firma Peny & Giles sowie ein selbst gebautes (Institut fur Sportwis-
senschaften Georg-August-Universitat Gottingen) 1-achsiges Goniometer zum Ein-
satz; wobei das 2-achsige, frei bewegliche Goniometer vorwiegend im Bereich der
einzelnen WS-Segmente eingesetzt wurde, da hier eine 2-dimensionale Bewe-
gungsanalyse erforderlich war (Reklination und Inklination sowie Seitneigung). Im
Bereich der groRen Beingelenke (HUft- und Kniegelenke) konnte ein 1-
dimensionales Goniometer verwendet werden, da hier ausschlieB3lich Streckung

und Beugung zu bewerten war.

Abbildung 5: Einsatz des flexiblen 2-Achsengoniometers zur Hiiftgelenksbeurteilung.
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Abbildung 6: Einsatz des flexiblen 2-Achsengoniometers zur Beurteilung der Wirbelsdulenbe-
weglichkeit.

Abbildung 7: Einsatz des 1-Achsgoniometers zur Beurteilung der Kniegelenksfunktion
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3.5.5 Laststufen

Entsprechend den FCE (IWS)-Kriterien (siehe auch Tabelle 2 S.6) wurde folgende
Einteilung durchgefuhrt:

Mittelschweres Gewicht:

Bereits bei leichtem Anspannen der ,Hilfsmuskeln® handelt es sich um ein individuell
mittelschweres Gewicht.

Bei positivem A m (erster positiver Wert in Ableitung Il) ist demnach von einsetzen-
der Hilfsmuskelaktivitat auszugehen, als Hinweis auf leichtes Anspannen der

,2Hilfsmuskeln®; die mittlere Gewichtsstufe nach FCE (IWS)-Kriterien ist erreicht.

Schweres Gewicht:

Die nachste signifikante Anderung der Muskelaktivitét (deutliches Anspannen der
Hilfsmuskulatur als Zeichen schwerer Gewichte) kann ab Zeitpunkt des groften
Anstiegs der Kurve angenommen werden. Gro3tes positives m in Ableitung I.

Falls dieser Wert nicht zu ermitteln war, wurde auf die oben genannten Hilfskriterien

zuruckgegriffen.

Maximales Gewicht:

Zum Zeitpunkt m = 0 mit nachfolgend negativen Anstiegswerten kommt es zu keiner
weiteren Aktivitatszunahme; die Aktivitat nimmt wieder ab. Die Maximalkraft ist er-

reicht.

3.6 Statistik

Eine Prifstatistik hat die Aufgabe, anhand von Stichproben mit Hilfe verschiedener

Testverfahren bestimmte Aussagen oder Hypothesen zu prifen.

t-Test

Ein t-Test ist ein Verfahren zur statistischen Hypothesenprifung, in dem gepruft wird,
ob sich die arithmetischen Mittel von 2 Stichproben signifikant unterscheiden.

Beim t-Test fur Differenzen werden zwei abhangige Stichproben auf einen Mittel-

wertunterschied gepruft.
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Der Wahrscheinlichkeitswert (p) gibt die Wahrscheinlichkeit an, dass der gemessene
Unterschied zufallig ist.

.Der p-Wert ist die Wahrscheinlichkeit, dass unter der Annahme, die Nullhypo-
these sei wahr, die Teststatistik den beobachteten oder einen extremeren Wert an-
nimmt.“....“Der p-Wert ist die Wahrscheinlichkeit dafiir, dass sich die Daten wie beo-
bachtet realisieren, falls die Wirklichkeit der Nullhypothese zutrifft. Wenn diese
Wahrscheinlichkeit klein ist, so spricht dieses Ergebnis gegen die Nullhypothese....*
(Bender und Lange 2001).

Als Nullhypothese wurde in der vorliegenden Arbeit angenommen, dass im Ergebnis
kein Unterschied zwischen den verschiedenen Untersuchungsverfahren (Myographie
| FCE-Beobachtung) besteht.

Aussagen, denen eine statistische Sicherheit von 95% zugrunde liegt, nennt man
signifikant. Nach Clauf® und Ebner (1985) bezeichnet man eine Irrtumswahrschein-
lichkeit von > 0,05 als nicht signifikant. Irrtumswahrscheinlichkeit < 0,05 = signifikant;
< 0,01 sehr signifikant und < 0.001 hoch signifikant.

Varianzanalyse

Als Varianz bezeichnet man die Summe der Abweichungsquadrate aller Messwerte
einer Verteilung von ihrem arithmetischen Mittel (Clauf3 und Ebner 1985). Sie gibt
damit die Abweichung einer Zufallsvariablen von ihrem Erwartungswert an.

Die Varianzanalyse dient zur quantitativen Untersuchung von Einflussgrofien auf
Versuchsergebnisse (Sachs 1997) und wird haufig eingesetzt um die Signifikanz
verschiedener EinflussgroRen zu testen. Sie kann einfaktoriell und multifaktoriell

durchgefuhrt werden.

Varianzanalyse und t-Test wurden mit Hilfe des Statistikprogramms ,Statistica“
(StatSoft GmbH) berechnet.
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4. Physiologische und anatomische Grundlage

Die Muskeln werden durch Aktionspotentiale der innervierenden Motoneurone zur
Kontraktion gereizt.

Funktionell ist der Skelettmuskel in motorische Einheiten unterteilt. Unter einer moto-
rischen Einheit versteht man ein motorisches Neuron, sein Axon und alle von ihm
versorgten Muskelfasern.

Sie stellt die kleinste funktionelle Einheit des Muskels, die willkurlich aktiviert werden
kann, dar (Ludin 1997, Schmidt et al. 2000, Mumenthaler 1979).

,ourch Aktivierung einer alphamotorischen Vorderhornzelle kommt es nach Weiter-
leitung der Erregung im motorischen Nerv und durch das Freisetzen von Transmit-
terstoffen zum Entstehen eines Endplattenpotentials an den motorischen Endplatten
der motorischen Einheit. Ist das Endplattenpotential geeignet die umliegende Mus-
kelfasermembran zu depolarisieren, so kommt es zur Ausbreitung der Erregung an
der Oberflache der Muskelfaser in Form einer Depolarisation. Die Erregung breitet
sich Uber ein Tubulussystem entlang der Muskelfaser aus, und fuhrt schlie3lich zur
Freisetzung von Calziumionen in die Muskelzelle. Kontraktile Elemente innerhalb der
Zelle reagieren darauf mit einer Verklirzung. Es kommt zu einer Kontraktion der
Muskelfaser (Noraxon 1993, S.5). Durch Rekrutierung mehrerer motorischer Einhei-
ten kann die Muskelkraft und die Kontraktionsgeschwindigkeit gesteigert werden. Bei
nur geringer Willkiranstrengung der Muskeln werden im Elektromyogramm folglich
nur von wenigen motorischen Einheiten Aktionspotentiale abgeleitet; bei starker
willkurlicher Muskelanspannung werden mehr motorische Einheiten rekrutiert und
somit mehr elektrische Aktivitat im Oberflachenelektromyogramm registriert (Schmidt
et al. 2000). Zwar verhalt sich die Amplitude eines elektromyographischen Signals
nicht linear zu der von der untersuchten Muskelpartie produzierten Kraft, aus
der Zunahme der Signalamplitude kann man aber auf eine gesteigerte Aktivitat der
unter den Ableitungselektroden liegenden Muskelpartien schlielen (Noraxon 1993).
Da im Oberflachen - EMG nur eine Summe von motorischen Einheiten zugleich re-
gistriert wird ist zwar keine differenzierte Beurteilung moglich. Hier ist die Nadelmy-
ographie Methode der Wahl. Fur myokinetische Untersuchungen ist das Oberflachen
- EMG jedoch durchaus brauchbar. Die Mehrkanalelektromyographie mit Oberfla-
chenelektroden gestattet unter anderem Aussagen Uber Ausmald und Zeitpunkt der
elektrischen Aktivitat mehrerer Muskeln bei komplexen Bewegungsvorgangen

(Liefring et. al. 1991; Conrad et al. 1998).
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Bei kinesiologischen Fragestellungen sollte sich die Analyse der Signale auf Zeit-
und Amplitudenveranderungen beschranken. Frequenzuntersuchungen sind bei
Bewegungen, bis auf wenige Ausnahmen, nicht durchfuhrbar. Um die Aktivitat eines
Muskels fur eine bestimmte Bewegung/Belastung beurteilen zu kénnen, ist es erfor-
derlich, die aufgezeichneten Myographiesignale den jeweiligen Bewegungsphasen
zuordnen zu kénnen. Hierzu kdnnen entweder Videoaufzeichnungsgerate oder Kon-
taktschalter (z.B. Bodenkontaktschalter) eingesetzt werden, deren Signale synchron

zu den Myographiesignalen aufgezeichnet werden (Noraxon 1993).

29



5. Darstellung der eigenen Untersuchungen (,,Ergebnisse®)

Untersucht wurden 19 Probanden (15 Manner, 4 Frauen).

Die Probanden verteilten sich auf 2 Untersuchungsgruppen:

Gruppe | = Probanden Nr.1-09;

(Proband Nr.5 kam wegen friihzeitigem Testabbruch durch Selbstlimitierung nicht zur
Auswertung).

Gruppe Il = Probanden Nr.10 — 19;

(Proband Nr.10 kam wegen frihzeitigem Testabbruch nicht zur Auswertung; Proband
Nr.17 war eingeschrankt auswertbar nach vorzeitigem Ende wegen kardialer Ausbe-

lastung).

Testaufbau und Aufgabenstellung war in beiden Gruppen identisch. Die Gruppen
unterschieden sich lediglich durch unterschiedliche Physiotherapeuten, die den Test

entsprechend den FCE (IWS)- Kriterien beobachteten und bewerteten.

Die Gruppengrof3en waren vergleichbar; Gruppe | = 8 Auswertungen; Gruppe Il = 8
vollstandige Auswertungen plus eine Teilauswertung (Proband Nr. 17 konnte ledig-
lich hinsichtlich mittlerer Belastung — Einsatz der Hilfsmuskulatur — ausgewertet wer-
den).

Beide Physiotherapeuten galten als erfahrene ,EFL - Anwender” mit vergleichbarem

Ausbildungsstand (Grundkurs, Aufbaukurse | und II).

Die registrierten EMG - Signale wurden, wie im Kapitel 3.5 ausfuhrlich beschrieben,
graphisch dargestellt.

Die Art der gewahlten Darstellung ermdglicht eine Kurvendiskussion und lasst sich
rechnerisch gut bearbeiten um einen Datenvergleich mit den FCE (IWS)-
Beobachtungswerten durchzufuhren. Eine spatere Automatisierung der Auswertung
ist mit geringem Aufwand mdglich. Zur Auswertung wurden die Differentialquotienten
der graphischen Funktion berechnet um signifikante Anstiegsanderungen im Kurven-
verlauf zu bestimmen, die Ausdruck der einsetzenden bzw. veranderten Muskelakti-
vitat sind.

Die folgende Abbildung 8 zeigt beispielhaft einen typischen Kurvenverlauf wie er sich
bei Ausbelastung eines Probanden typischerweise ergibt. Die rechnerisch ermittelten

Muskelaktivitatsanderungen wurden durch Pfeile markiert.
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P 11: M.trapezius-Amplitudenanstieg (%)

=-0.001x* + 0.0833x> - 2.1316x% + 23.611x - 49.399
R°=0.9774

50 0 5 1D 15 20 25 3p 35 40
- | |
Mittelschwere- K Schwere Maximale
Belastung 9 Belastung Belastung
Abbildung 8

Die mittlere Belastung ist bei 10 kg Belastung (Am erstmalig positiv) eingetragen.

Schwere Belastung beim grofRten Anstieg der Kurve (groRtes m) bei 30 kg Belas-

tung.

Maximalbelastung (negatives m) rechnerisch bei 40 kg prognostiziert. Testabbruch

bei 37,5 kg; somit Maximalbelastung nicht gesehen.
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5.1 Auswertung ,,mittelschwere Belastungsstufe®.

Hinsichtlich der mittelschweren Belastungsstufe war eine eindeutige Zuordnung
(erster positiver Wert in Ableitung Il) bei allen Probanden moglich. Die einzelnen

Messwerte sind Tabelle 3 zu entnehmen.

Laufende Nr. Messwert FCE (IWS) Differenz
Proband Myographie

Gruppe 1

Nr.1 Proband 1 12,5 kg 17,5 kg - 5,0 kg
Nr.2 Proband 2 10,0 kg 15,0 kg - 5,0 kg
Nr.3 Proband 3 15,0 kg 20,0 kg - 5,0kg
Nr.4 Proband 4 5,0 kg 15,0 kg -10,0 kg
Nr.5 Proband 6 12,5 kg 20,0 kg - 7,5kg
Nr.6 Proband 7 5,0 kg 15,0 kg -10,0 kg
Nr.7 Proband 8 7,5 kg 17,5 kg - 10,0kg
Nr.8 Proband 9 10,0 kg 17,5 kg - 7,5kg
Gruppe 2

Nr.9 Proband 11 12,5 kg 22,5 kg -10,0 kg
Nr.10 Proband 12 7,5 kg 15,0 kg - 7,5kg
Nr.11 Proband 13 15,0 kg 20,0 kg - 5,0kg
Nr.12 Proband 14 12,5 kg 22,5 kg - 10,0 kg
Nr.13 Proband 15 10,0 kg 12,5 kg - 2,5kg
Nr.14 Proband 16 7,5 kg 12,5 kg - 5,0 kg
Nr.15 Proband 17 12,5 kg 15,0 kg - 2,5Kkg
Nr.16 Proband 18 10,0 kg 20,0 kg -10,0 kg
Nr.17 Proband 19 10,0 kg 20,0 kg -10,0 kg
Tabelle 3

Mittelschwere Belastung/ Merkmal ,Leichtes Anspannen der Hilfsmuskulatur®

Es ergaben sich im Vergleich mit den auf FCE (IWS) - Beobachtung basierenden
Werten erhebliche Abweichungen. Dies Uberrascht jedoch nicht, da die vorgegebe-
nen Beobachtungskriterien im Bereich der rekrutierten Muskulatur in  dieser
Belastungsstufe sehr unscharf (,leichtes Anspannen der Hilfsmuskulatur®) formu-

liert sind, und bei nur

32



geringer Muskelaktivitat auch nur schwer visuell erfasst werden kénnen. Hier hat die
Myographie eindeutige Vorteile. Einsetzende Hilfsmuskelaktivitat kann myographisch
sofort erkannt werden.

Erwartungsgemaly wurde das Einsetzen der Muskelaktivitat visuell mit Verspatung
wahrgenommen.

Die myographisch ermittelten Werte waren samtlich niedriger bei einem Mittelwert
der Abweichungen von - 7,2 kg.

Im Gruppenvergleich ergab sich ein Mittelwert von - 7,5 kg fur Gruppe1 bei einem
Vergleichswert von — 6,94 kg fur Gruppe 2.

Die Abweichung der FCE-Beobachtung von den myographisch ermittelten Werten
war im T- test statistisch hochsignifikant (p=0,000000).

Variable | Mean Std.Dv. |N Diff. Std.Dv.Diff t df P
Myo 10,29412 | 3,046816
FCE 17,50000 |3,186887 |17 -7,20588 | 2,778595 -10,6927 | 16 0,000000

Tabelle 4: T- test for Dependent Samples; Myographie /FCE - Beobachtung , mittelschwere
Belastung“; Markierte Abweichungen sind signifikant bei p < 0,05000

5.2 Auswertung ,,schwere Belastungsstufe*

Zur Auswertung kamen 16 Probanden.

In 11 Fallen war eine eindeutige Einstufung (Darstellung und Berechnung des grof-
ten Anstieges m in Ableitung |) moglich.

In 3 Fallen konnte uber eine Hilfskonstruktion eine signifikante Muskelaktivitatsande-
rung festgestellt werden.

In den anderen beiden Fallen fanden sich keine sicheren Hinweise fur eine deutli-
che Muskelaktivitatsanderung entsprechend den Kriterien fir eine schwere Belas-
tung.

Die einzelnen Messwerte sind der folgenden Tabelle 5 zu entnehmen
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Laufende Nr. Messwert FCE (IWS) Differenz
Proband Myographie
Gruppe 1
Nr. 1 Proband 1 25,0 kg* 27,5 kg - 2,5kg
Nr. 2 Proband 2 20,0 kg* 22,5 kg - 2,5kg
Nr. 3 Proband 3 Nicht auswertbar
Nr. 4 Proband 4 12,5 kg 27,5 kg - 15,0 kg
Nr. 5 Proband 6 25,0 kg 27,5 kg - 2,5kg
Nr. 6 Proband 7 Nicht auswertbar
Nr. 7 Proband 8 20,0 kg* 30,0 kg - 10,0 kg
Nr. 8 Proband 9 30,0 kg 27,5 kg + 2,5 kg
Gruppe 2
Nr.9 Proband 11 30,0 kg 27,5 kg + 2,5kg
Nr.10 Proband 12 22,5 kg 20,0 kg + 2,5 kg
Nr.11 Proband 13 30,0 kg 30,0 kg 0 kg
Nr.12 Proband 14 25,0 kg 30,0 kg - 5,0kg
Nr.13 Proband 15 17,5 kg 17,5 kg 0 kg
Nr.14 Proband 16 20,0 kg 17,5 kg + 2,5kg
Nr.15 Proband 17 Abbruch des Tests

nach mittlerer Belast.
Nr.16 Proband 18 25,0 kg 30,0 kg - 5,0kg
Nr.17 Proband 19 30,0 kg 32,5 kg - 2,5Kkg

Tabelle 5: Schwere Belastung/Merkmal ,,Deutliches Anspannen der Hilfsmuskulatur“ * Einstu-

fung mit ,,Hilfskriterien“ (siehe 3.5)

Auffallig war, dass samtliche nicht eindeutig beurteilbaren Probanden in der Untersu-
chungsgruppe 1 waren.

Da Aktivitatsanderungen im Bereich einzelner Muskelgruppen nicht nur abhangig
von der abgeforderten Belastung sind, sondern auch von individuellen Bewegungs-
mustern gepragt werden, kdnnen hier vom Probanden erlernte Bewegungsstereoty-

pe (z.B. Riuckenschule) die Auswertung erschwert haben.
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Am Beispiel des Probanden Nr.7 fallt sowohl fur die Hilfsmuskulatur (Abbildung 9)
als auch fur die Primarmuskulatur (Abbildung 10) ein ausgepragtes gleichformiges
Ansteigen der Kurven auf, die keine signifikanten Anstiegsénderungen erkennen

lassen, und somit nicht rechnerisch auszuwerten waren.

P 7: M.trapezius-Amplitudenanstieg (%)

40

Abbildung 9

P 7: M.biceps-Amplitudenanstieg (%)

300
250
200 -
X 150 -
100

40

Abbildung 10
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Sowohl das erreichte Endgewicht von 35 kg als auch die Beschleunigungs

/Kraftkurve (Abbildung 11) machen eine Ausbelastung wahrscheinlich.

P 7 Kraftkurve AFmax = f(m/Kg)

200

175

150 A /\;

125 4 /

100 1 /
N /
50 :

AFIN

25 /
e Maximalbelastung
0 T
0 5 10 15 20 25 30 35
m/kg
Abbildung 11

Aber auch untersucherspezifische Testmethoden kdnnen eine Rolle gespielt haben.

Die Testung in Gruppe 1 erfolgte, deutlich unterschiedlich zur Gruppe 2, mit langsa-
merer, kontinuierlicher Steigerung der Gewichte. Wahrend die Testsituation in Grup-
pe 2 durch ,forscheres” Steigern der Belastung gepragt war. Méglicherweise wurden

einzelne Probanden nicht ausbelastet.

Da das bei dieser Belastungsstufe geforderte deutliche Anspannen der Muskulatur
auch besser visuell erfalt werden kann, waren die Unterschiede im Vergleich My-
ographie /FCE-Beobachtung jetzt auch deutlich geringer ausgepragt als bei der mitt-
leren Belastungsstufe.

Abweichungen traten diesmal nach unten und nach oben auf.

Sie betrugen fur die Gesamtgruppe im Mittelwert 3,92 kg.

Im Gruppenvergleich ergaben sich bei dieser Belastungsstufe erhebliche Unter-
schiede. Der Mittelwert der Abweichungen ergab fur die Gruppe 1 einen Wert von

5,83 kg; die Gruppe 2 wich lediglich um einen Mittelwert von 2,5 kg ab.
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Die folgende Tabelle 6 zeigt, dass in der Gesamtgruppe in dieser Belastungsstufe
mit einem p- Wert von 0,089350 keine statistisch signifikanten Abweichungen im

Vergleich Myographie /FCE- Beobachtung mehr festzustellen waren.

Variable | Mean Std.DV. N Diff. Std.DV.Diff | t daf [P

Myo 23,75000 5,348436

FCE 26,25000 4,878327 14 -2,50000 5,095247 ) 13 | 0,089350
1,83586

Tabelle 6: T — test for Dependent Samples; Myographie /FCE - Beobachtung ,,schwere Belas-
tung“; Markierte Abweichungen sind signifikant bei p < 0,05000

5.3 Auswertung ,,maximale Belastung®.

Ausgewertet wurden Testergebnisse von 16 Probanden.
Die fur Maximalbelastung geforderten EMG - Veranderungen (m = 0 mit nachfol-
gendem negativen Wert) im Hilfsmuskel-EMG wurden in 6 Fallen aufgezeichnet

und berechnet.

In einem Fall (Proband 11) konnte der EFL-Therapeut keine Maximalbelastung fest-
stellen. Er ging von Testabbruch durch Selbstlimitierung des Probanden aus.
Myographisch konnten jedoch die geforderten Zeichen fur Maximalbelastung be-
rechnet werden. Eine Auswertung war wegen fehlender Angaben des FCE-
Therapeuten flir diesen Probanden nicht moéglich.

In 6 weiteren Fallen konnte eine Einstufung aufgrund von entsprechenden EMG-
Veranderungen im Bereich der Primarmuskulatur (,schwachstes Glied der Kette®)

oder durch typischen Kurvenverlauf in der Kraftkurve erfolgen.
In 3 Fallen konnte die vom EFL-Therapeuten angegebene Maximalbelastung durch
die Messwerte nicht objektiviert werden.

Nach den myographischen Kriterien lag noch keine Maximalbelastung vor.

Die einzelnen Messwerte sind der nachfolgenden Tabelle 7 zu entnehmen.

Insgesamt konnten in dieser Belastungsstufe 12 Probanden ausgewertet werden.
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Laufende Nr. Messwert FCE (IWS) Differenz
Proband Myographie
Gruppe 1
Nr. 1 Proband 1 Maximum nicht| 35,0 kg ?
erreicht
Nr. 2 Proband 2 27,5 kg* 27,5 kg 0 kg
Nr. 3 Proband 3 Maximum nicht| 37,5 kg ?
erreicht
Nr. 4 Proband 4 35,0 kg* 32,5 kg 2,5kg
Nr. 5 Proband 6 32,5 kg 32,5 kg 0 kg
Nr. 6 Proband 7 32,5 kg** 30,0 kg 2,5kg
Nr. 7 Proband 8 Maximum nicht| 32,5 kg ?
erreicht
Nr. 8 Proband 9 32,5 kg* 35,0 kg 2,5 kg
Gruppe 2 Maximum nicht
Nr. 9 Proband 11 40,0 kg erreicht ?
Nr.10 Proband 12 | 22,5 kg** 25,0 kg 2,5kg
Nr.11 Proband 13 | 40,0 kg 40,0 kg 0 kg
Nr.12 Proband 14 | 35,0 kg 37,5 kg 2,5kg
Nr.13 Proband 15 22,5 kg 25,0 kg 2,5 kg
Nr.14 Proband 16 | 22,5 kg* 22,5 kg 0 kg
Nr.15 Proband 17 |Abbruch des Tests
nach mittlerer Be-
last.
Nr.16 Proband 18 | 35,0 kg 37,5 kg 2,5kg
Nr.17 Proband 19 | 42,5 kg 42,5 kg 0 kg

Tabelle 7: Maximale Belastung/Merkmal ,,Deutliches Vorwoélben der Hilfsmuskulatur®.

* Maximalbelastung der ,Primarmuskulatur® M.biceps brachii.

** Maximalbelastung in Kraftkurve.
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Die Abweichungen der Beobachtungswerte von den myographischen Messwerten
waren mit einem Mittelwert von 1,46 kg mit zunehmender Belastung in der Gesamt-
gruppe weiter rucklaufig.

Hierbei muss jedoch bericksichtigt werden, dass 4 Falle nicht zur Auswertung ge-

langten.

Einmal hat der FCE-Therapeut das ,Maximum® nicht gesehen, dreimal lagen die
geforderten myographischen Veranderungen nicht vor.

Wie unter 3.4 ausfuhrlich beschrieben, wird der EFL-Test mit steigender Belastung
durchgefihrt bis keine sichere Testdurchfiihrung mehr festgestellt werden kann. Die
beobachtete Muskelaktivitat ist hierbei nur einer von vielen Beobachtungsparame-
tern. Andere Parameter, wie ,Standbreite®, ,Koordination und Sicherheit* sowie ,Hal-
tung®, haben bei Beobachtung der Maximalkraft sicher eine groRere Bedeutung. Die
3 Falle bei denen der FCE-Therapeut vor Erreichen der myographischen Ausbe-
lastung abgebrochen hat sind wahrscheinlich so zu erklaren.

Tabelle 8 zeigt, dass mit zunehmender Belastung, die Abweichungen zwischen den

beiden Messmethoden weiter abnehmen.

Variable |Mean Std.DV. |N |Diff. Std.DV. Diff. |t df P
Myo 31,66667 |6,685579
FCE 32,29167 |6,436608 |12 |-0,62500 | 1,884446 -1,14891 | 11 0,274961

Tabelle 8: T - test for Dependent Samples; Myographie / FCE - Beobachtung ,,maximale Belas-

tung“; Markierte Abweichungen sind signifikant bei p < 0,05000
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6. Diskussion der Ergebnisse

Die Beurteilung des arbeitsbezogenen Leistungsvermogens ist in der sozialmedizini-
schen Begutachtung sowie in der medizinischen und beruflichen Rehabilitation von
besonderer Bedeutung.

In der Regel werden Aussagen zum qualitativen und quantitativen Leistungsvermo-
gen gefordert.

Die Leistungsbeurteilung soll sich auf eine ,ganzheitliche“ Begutachtung der Proban-
den stutzen.

Herkdmmliche Diagnostikverfahren sollen durch arbeitsspezifische Testmethoden
erganzt werden.

In der vorliegenden Arbeit wurde untersucht, ob sich das eingesetzte Assessment-
verfahren FCE (IWS), am Beispiel des Tests ,Heben Boden zu Taillenhéhe® durch
biomechanische Untersuchungen weiter objektivieren lasst.

Die in die Begutachtung einflieRenden medizinischen Befunde kénnen entsprechend
ihrer Rangordnung in objektive, semiobjektive und subjektive Befunde unterteilt wer-
den.

Objektive Befunde (harte Daten) sind Befunde, die nicht von der Mitarbeit des Pro-
banden abhangig sind (z.B. KorpergrolRe, die meisten laborchemischen Parameter,
etc.).

Semiobjektive Befunde bedurfen der Mitarbeit des Probanden (z.B. Bewegungs- und
Kraftmessungen etc.).

Subjektive Befunde sind Befunde, die allein von den Angaben des Probanden ab-
hangig sind (z.B. Schmerzangabe) (Schroter 1998). Bis auf die automatisch regist-
rierte Herzfrequenzmessung stutzt sich der angewandte Test ausschliel3lich auf
standardisierte Beobachtungskriterien, die, da mitarbeitsabhangig, nicht als objekti-
ve Befunde - harte Daten - angesehen werden kénnen.

Neben den beobachteten Kraftsteigerungen wird durch die Einteilung in die Gruppen:
Jleicht’, mittelschwer®, ,schwer® und ,maximal®, auf der Basis dieses Einzeltest, eine
Extrapolation auf einen 8-Stunden- Arbeitstag vorgenommen. Dies wird von einigen
Autoren in Frage gestellt und auf die Notwendigkeit zur Bericksichtigung weiterer
Verhaltens- und Erlebnisindikatoren hingewiesen (Nellessen 2001; Nellessen et
al.2002).

Zusatzliche Verhaltensbeobachtungen (subjektive Ermudung, Schmerzempfinden,

Koordination etc.) erfolgen beim FCE (IWS) routinemaRig. Mit der Durchflhrung
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eines Retests flr einige Testelemente am Folgetag werden zusatzliche Erkenntnisse
hinsichtlich der Dauerbelastbarkeit gewonnen. Hierbei handelt es sich aber ebenfalls
»nur um subjektive bzw. maximal semiobjektive Befunde.

Zur TestglUte der meist verbreiteten FCE-Systeme liegen bislang nur sehr wenige
Studien vor. Weitergehende Studien zur Testgtte sind dringend erforderlich (Bak et
al. 2001; ErbstoRer et al.2003).

Der jetzt durchgefuhrte Versuch soll Aufschluss geben, ob mit vertretbarem Aufwand
eine Verbesserung der Testgute im Sinne einer Objektivierung moglich ist.

Von den in Tabelle 2 aufgefuhrten Kriterien ist die Beobachtung der rekrutierten
Muskulatur von besonderer Bedeutung.

Das Ausmald der Muskelaktivitat ist Uber die gesamte Testdauer nur in geringem
Male vom Probanden subjektiv zu beeinflussen. Die erhobenen Befunde kdnnen
daher in der oben genannten Rangskala, sofern sie zuverlassig ermittelt werden,
zumindest als semiobjektiv eingestuft werden.

Die Tatsache, dass diese Daten jedoch bei der FCE(IWS) lediglich durch Beo-
bachtung erhoben und graduell bewertet werden, fuhrt eine subjektive Komponente
des Untersuchers ein, die den Test in der Gesamtheit subjektiv erscheinen lasst.
Durch den Einsatz objektivierender Parameter konnte hier die Testgute verbessert

werden.

6.1 Oberflachen - EMG

Die Auswahl des M. biceps brachii und M. trapezius als Kennmuskel fur ,Primar*-
bzw. ,Hilfsmuskulatur” stellte sicher, dass die anatomische Lage und die Testbedin-
gungen (apparativer Aufbau, Bewegungsmuster des Tests) eine standige Beobach-
tung der Muskeln ermdglicht. Es stellt sich jedoch die Frage, ob die geforderte gra-
duelle Abstufung in der Muskelaktivitat allein durch Beobachtung ausreichend sicher
festgestellt werden kann. Insbesondere der Ubergang von leicht‘ zu ,mittelschwer®
erscheint problematisch. Hier fehlt im FCE (IWS)-Manual auch die notige Trenn-

scharfe.

Was ist ein ,leichtes Anspannen der Muskulatur®?

Kdénnen diese leichten Veranderungen bereits sicher beobachtet werden?
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6.1.1 Ergebnisse Oberflachen - EMG , mittelschwere Belastung“

Die Mehrkanalelektromyographie mit Oberflachenelektroden ist als nicht-invasive
Untersuchungsmethode geeignet, Aussagen uber Ausmal} und Zeitpunkt der elektri-
schen Muskelaktivitat zu treffen (Liefring et al.1991). Insbesondere der Beginn ein-
setzender Aktivitat kann sicher erfasst werden. Dieser Ubergang von aus-
schlieBlich eingesetzter ,funktionell primarer Muskulatur® zu ,leichtem Anspannen der
Hilfsmuskulatur® ist visuell, aufgrund der nur geringen Muskelaktivitat nur schwer zu
erfassen. Hier zeigten sich im Vergleich der beiden Messmethoden die groften,

statistisch signifikanten Abweichungen (Tabelle 4).

Vergleich Myographie/FCE-Beobachtung
"mittelschwere Belastung"
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Abbildung 12: Vergleich Myographie / FCE-Beobachtung ,,mittelschwere Belastung*

6.1.2 Ergebnisse Oberflachen - EMG ,,schwere Belastung“

Mit zunehmender Belastung kann auch Muskelaktivitdt vom geschulten Beobachter
immer besser wahrgenommen werden. Bei ,schwerer Belastung“ mit beobachtetem
deutlichen Anspannen der Hilfsmuskulatur, waren die Unterschiede zu den my-
ographischen Befunden jetzt wesentlich geringer ausgepragt. Die Abweichun-
gen waren in der Gesamtgruppe nicht mehr statistisch signifikant

(Tabelle 6).
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Vergleich Myographie/FCE-Beobachtung
"schwere Belastung"
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Abbildung 13: Vergleich Myographie / FCE - Beobachtung ,,schwere Belastung*

Die vergleichsweise groReren Abweichungen in der ersten Probandengruppe
(Ifde.Nr. 1 — 6) sind moglicherweise durch die unter 5.3 beschriebenen Veranderun-
gen, die u.a. auch die Anwendung von ,Hilfskriterien® zur Myographieauswertung

erforderlich machten, zu erklaren.

6.1.3 Ergebnisse Oberflachen - EMG ,,maximale Belastung*

Maximale Belastung, die definitionsgemal bei ,deutlichem Vorwdlben der Hilfsmus-
kulatur” festzustellen ist, kann visuell sehr gut erfasst werden. Die Abweichungen im

Vergleich zur myographischen Maximalbelastung sind nur noch gering.
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Vergleich Myographie/FCE-Beobachtung
"maximale Belastung"
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Abbildung 14: Vergleich Myographie / FCE - Beobachtung ,,maximale Belastung“

Zielgrole des FCE (IWS)-Testes ist die maximale Belastung bei der noch eine siche-
re Testdurchfihrung festgestellt werden kann.

Betrachtet man samtliche in Tabelle 2 aufgefuhrten Beobachtungskriterien im Be-
reich ,maximale Belastung®“, so erkennt man, dass insbesondere Koordination, Si-
cherheit, Haltung und Standbreite entscheidende, mogliche Abbruchkriterien sind.
Ein Testabbruch vor muskularer Ausbelastung ist daher durchaus moglich und konn-
te in 3 Fallen festgestellt werden. Entscheidend fur den Testabbruch ist das
schwachste Glied in der Kette der Untersuchungsparameter.

In einem Fall hat der FCE-Therapeut das Maximum nicht gesehen, obwohl my-

ographisch eindeutige Zeichen fur Ausbelastung vorlagen.

6.1.4 Beurteilung Oberflachen- EMG

Insgesamt kann man feststellen, dass die durchgefihrten myographischen Messun-
gen den FCE (IWS)-Test ,Heben Boden zu Taillenhdéhe® in den Bereichen ,schwere®
und ,maximale Belastung® im Wesentlichen objektivieren konnten.

Im Bereich ,mittelschwere Belastung” wurden jedoch deutliche Defizite bei der visuel-
len Beobachtung aufgezeigt. Beginnende Muskelaktivitaten lassen sich durch Beo-

bachtung nicht zuverlassig erkennen. Diese Belastungsstufe ist aber von besonderer
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Bedeutung, da hier extrapoliert wird, dass derartige Belastungen Uberwiegend, d.h.
51 — 90% eines Arbeitstages durchgefuhrt werden konnen.

Sollten sich bei weiteren Untersuchungen diese Ungenauigkeiten bestatigen besteht
dringender Handlungsbedarf die Testgute durch zusatzliche Untersuchungsparame-
ter zu verbessern.

Die beschriebenen myographischen Messungen erscheinen durchaus geeignet hier

eine entscheidende Verbesserung zu erzielen.

Statistisch signifikante Untersuchereinflisse waren nicht nachzuweisen. Eine multi-
faktorielle Varianzanalyse ergab flr alle Untersuchereinflisse keine signifikanten
Abweichungen. P- Wert fur Untersucher 0,844305.

Es ist zu erwarten, dass sich auch die anderen Hebe- und Tragetests der FCE (IWS)

mit einer vergleichbaren Versuchsanordnung objektivieren lassen.

Als Nebeneffekt kann durch die myographischen Untersuchungen die Akzeptanz des
Tests durch die Probanden erhdht werden. Die Ergebnisse werden transparenter,
Hinweise auf fehlende muskulare Ausbelastung (evt. Selbstlimitierung) kdnnen mit
den Probanden diskutiert werden. Dies fuhrt moglicherweise schon zu Verhaltensan-

derungen wahrend des Tests.

Auch ein Einsatz im Qualitdtsmanagement bei der Therapeutenausbil-
dung/Fortbildung erscheint sinnvoll zu sein, da der Test eine Selbstuberprufung der

Beobachtung (Wahrnehmung) von Muskelaktivitaten ermdglicht.

6.1.5 Kosten Oberflachen-EMG-Untersuchungen

Die Kostenstruktur wird im Wesentlichen durch die notwendige Anschaffung eines
EMG - Messplatzes bestimmt. Dies erscheint auf den ersten Blick sicherlich erst bei
hdheren Testfrequenzen wirtschaftlich zu sein.

Berucksichtigt man jedoch die bestehenden Defizite bei der Beobachtung der mittle-
ren Belastungsstufe, so ergibt sich m.E. Handlungsbedarf die Testgute zu verbes-

sern. Die Oberflachen - EMG - Untersuchungen sind eine mdgliche Erganzung.
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Ein zusatzlicher Zeitaufwand ergibt sich durch Anlegen bzw. Entfernen der Oberfla-
chenelektroden, Testaufzeichnung und Testauswertung.

Die Zeit fur das Anlegen bzw. Entfernen der Elektroden dauert im Routinebetrieb
sicher nur wenige Minuten und kann m.E. vernachlassigt werden.

Die Testaufzeichnung am PC muss jedoch kontinuierlich wahrend des gesamten
Testvorganges, manuell gesteuert, erfolgen. Nach Einarbeitung kann diese Tatigkeit
auch von einer Hilfskraft erledigt werden.

Der grofte Zeitaufwand wird gegenwartig noch durch die Auswertung verursacht. Im
Routinebetrieb muisste hier eine Auswertungssoftware entwickelt werden, die we-

sentliche Berechnungen automatisiert.

6.2 Beschleunigungs-/ Kraftkurven

Uber die Erfassung von Beschleunigungswerten lassen sich Kraftkurven berechnen.
Zur Einschatzung der Maximalbelastbarkeit im FCE (IWS)-Test waren die ermittelten
Werte jedoch nur bedingt geeignet. Die so berechnete Kraftkurve lasst keine Aussa-
gen auf die Kraftentwicklung bestimmter Muskelgruppen zu, da sie die Summe
aller mobilisierten Krafte wiederspiegelt.

Limitierend fur die Belastung im Arbeitsleben ist jedoch das schwachste Glied in der
Belastungskette. Eine differenzierte Bewertung der einzelnen Muskelgruppen, auch
hinsichtlich der Maximalbelastung, erscheint daher sinnvoll zu sein.

Berucksichtigt man weiter, dass im FCE (IWS)-Test Maximalleistung nicht als Maxi-
malkraft im Sinne absoluter Maximalleistung sondern als maximale Leistungsfahig-

keit bei sicherer Testdurchfuhrung definiert wird, relativiert sich der Nutzen dieser

doch zeitaufwendigen Berechnung weiter.

Lediglich in 2 Fallen (Probanden 7 und 12) konnten fur den Test wichtige Zusatzin-
formationen gewonnen werden.

Die routinemaRige Berechnung der Kraftkurve sollte anderen Fragestellungen vorbe-

halten bleiben.
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7. Beantwortung der Fragestellungen

Lasst sich bei der FCE-Testung durch Ableitung eines Oberflachen-EMG's der

Auspragungsgrad der ,Hilfsmuskelaktivitat“ objektivieren?

Oberflachen —EMG Ableitungen lassen sich im ausgewahlten FCE-Test ,Heben
Boden zu Taillenhéhe® ohne gro3ere Probleme integrieren.

In den Messbereichen ,schwere” und ,maximale Belastung“ konnten die beobachte-
ten Muskelveranderungen im wesentlichen durch die elektromyographischen Werte
objektiviert werden.

Im Bereich ,mittelschwere Belastung“ ergaben sich jedoch deutliche, statistisch hoch
signifikante Abweichungen, die die Notwendigkeit der Testerweiterung durch derar-

tige Messungen dringlich erscheinen lassen.

Lassen die gemessenen Beschleunigungswerte, in Verbindung mit den daraus
berechneten Kraftkurven, Riuckschliisse auf die ,,maximale Belastung“ im FCE
(IWS)-Test zu?

Grundsatzlich lassen sich Kraftkurven berechnen, die bei erfolgter Ausbelastung
auch Hinweise auf die Maximalkraft geben. Die dort berechnete Maximalkraft ist
jedoch nicht immer identisch mit der im FCE-Test beurteilten ,maximalen Belastung®.
Die Kraftkurve gibt die Summe aller mobilisierten Krafte wieder; die ,maximale Belas-
tung“ im FCE-Test wird durch ergonomische Kriterien (sicher durchzuflihrender
Testablauf) limitiert. Die Maximalkraft wurde im Test nur selten erreicht. Eine routi-
nemafige Berechnung erscheint daher nicht erforderlich. Da die Registrierung der
Daten, neben der einmaligen Installation des Beschleunigungsgebers, jedoch kei-
nerlei zusatzlichen Aufwand erfordert wird der Einsatz dieser Messmethode mit Da-
tenerfassung auch im Routinebetrieb vorgeschlagen. Bedarfsweise kdnnen dann

bei Fragen zur Maximalkraft Kraftkurven berechnet werden.
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Ergeben sich aus den EMG - Amplitudenveranderungen Hinweise auf eventuel-

le Selbstlimitierung?

Das Oberflachen-EMG ist kein Lugendetektor. Es fuhrt jedoch zu einer gewissen
Transparenz der Untersuchung.

Einsetzende bzw. steigende Muskelaktivitat kann zuverlassig registriert werden.
Fehlende muskulare Ausbelastung ist allein jedoch noch kein hinreichender Beweis
fur Selbstlimitierung, zumal der FCE (IWS)-Test ja auch bei Feststellung der Maxi-
malbelastbarkeit nicht primar auf die Maximalkraft abzielt sondern auf die ergono-
misch sichere Funktion.

Fruhzeitiger Abbruch der Belastung bei fehlender Hilfsmuskelaktivierung kann aller-
dings, nach Ausschluss anderer Faktoren, durchaus ein Hinweis auf Selbstlimitierung

sein.

Stehen fiir erweiterte Fragestellungen oder bei Prazisierung der FCE (IWS)-
Beobachtungskriterien zusatzliche Messinstrumente zur Objektivierung zur

Verfligung?

Die FCE (IWS) ist ein kinesiophysisches Testverfahren das sich ganz wesentlich auf
Beobachtung von Bewegung und Funktion stutzt. Die Beobachtungskriterien sind
vielfaltig und auch, abhangig vom Probanden, unterschiedlich gut visuell zu erfassen.
In Vorversuchen wurden verschiedene zusatzliche Messinstrumente und Messme-
thoden hinsichtlich ihrer Einsetzbarkeit zur Objektivierung der FCE-Beobachtungen

im Routinebetrieb Uberprift.

Videoaufzeichnung:
Eine Videoaufzeichnung kann, insbesondere bei erschwerten Bedingungen, hilfreich
sein. Von Isernhagen wird sie auch bereits im Rahmen der Qualitatssicherung zur

Bestimmung der Interraterreliabilitat eingesetzt.

Komplexere Systeme der Ganganalyse ermdglichen zwar eine prazisere Analyse
von Standbreite und Haltung, die sich jedoch nicht mit den wenig differenzierten
Beobachtungskriterien (,normal, erkennbar, vermehrt, ausgepragt”) vergleichen lasst.

Berucksichtigt man weiter den damit verbundenen Kosten- und Arbeitsaufwand so
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kann ein Einsatz dieser komplexen Ganganalysesysteme im FCE-Test nicht vorge-

schlagen werden.

Flexibles 2-Achsen Goniometer

Bei Beobachtung der Haltung der Probanden wird darauf geachtet, ob zur Hantie-
rung der Last ein Gegengewicht aufgebaut wird. Dies fuhrt zu Ausweichbewegungen,
im untersuchten Test verbunden mit einer Reklination der Wirbelsaule.

Durch ein mit Doppelklebeband Uber den Dornfortsatzen der Wirbelsaule fixiertes
flexibles 2-achsiges Goniometer kdnnen diese zuverlassig und frihzeitig erkannt
werden. Ein Vergleich mit den FCE-Beobachtungen wird jedoch auch hier durch die
bereits oben beschriebenen wenig differenzierten Beobachtungskriterien erschwert.
Bei Prazisierung dieser Kriterien stunde mit diesem Goniometer ein preiswertes und

leicht in den Test zu integrierendes Instrument zur Objektivierung zur Verfigung.

1-Achsgoniometer

Ein von FCE (IWS)-Therapeuten zu beobachtendes Abbruchkriterium ist eine fehlen-
de Stabilisation der LWS bei belastender Hebetechnik wie z.B. das Aufrichten der
Beine vor dem Oberkoérper. Das Aufrichten in den einzelnen Kdrperabschnitten zeigt
sich durch Anderung der Beugung bis hin zu Streckung der beteiligten groRen Ge-
lenke. Dies lasst sich mit an jeweils einem Huft- und Kniegelenk mit flexiblen Loch-
gummibandern fixierten oniometern darstellen. Allerdings behindern diese ,starren®
Gerate die Probanden etwas in ihrer Funktion und sollten daher nur bei ganz speziel-
ler zusatzlicher Fragestellung eingesetzt werden, zumal die Beobachtung des ,Auf-
richtevorgangs® in der Regel fur einen geschulten Untersucher problemlos mit aus-

reichender Prazision maoglich ist.

Beschleunigungsmessungen:

Plétzliche Anderungen in der Geschwindigkeit des Hebevorgangs liefern Hinweise
auf ein ,Anreillen“ oder ,Werfen“ der Hebevorrichtung, was als Ausdruck unkontrol-
lierter Bewegung zum Abbruch der Belastung fuhrt (EFL-Kursmanual 2000).

Hierzu kénnen die schon zur Berechnung der Kraftkurve erfassten Beschleunigun-
gen herangezogen werden. Plotzliche Geschwindigkeitsanderungen kdénnen damit

einfach erkannt werden.
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In der Regel lassen sich diese Abbruchkriterien durch Beobachtung gut erkennen.
Wegen des mit der Berechnung von Beschleunigung und Geschwindigkeit verbun-
denen Arbeitsaufwandes sollte die Auswertung, solange noch keine entsprechende
Auswertungssoftware vorliegt, nur bei vom Beobachter beschriebener besonderer

Problematik erfolgen.

Kompasssystem

Einseitiges Absenken der Hebevorrichtung oder ,Verkanten“ der Last kann Ausdruck
einer Uberlastung sein. Ein versuchsweise im Boden der Hebevorrichtung ange-
brachter elektronischer Kompass macht dies deutlich und kann damit Hinweise auf
einen unsicheren Bewegungsablauf geben. Auch hier gilt es Nutzen und Aufwand
abzuwéagen. Ublicherweise fallt einem geschulten Beobachter die Beurteilung von
Koordination und Sicherheit der Bewegung nicht schwer. Bei vorliegenden orthopa-
dischen und/oder neurologischen Begleiterkrankungen kann jedoch ein von der
Norm deutlich abweichendes Bewegungsmuster vorliegen, dessen Veranderungen
unter Belastung vom FCE-Therapeuten nur schwer einzuordnen sind. Hier sind Zu-
satzuntersuchungen erforderlich. Die Auswertung des Kompasssystems ist, zumin-
dest solange noch keine automatische Auswertungssoftware vorliegt, sehr zeitauf-
wendig und sollte daher diesen Spezialfallen vorbehalten bleiben. Die Datenerfas-
sung kann jedoch problemlos routinemaRig erfolgen. Die Anschaffungskosten fur
einen elektronischen Kompass sind mit ca. 120.- € gering; einmal in die Hebevorrich-
tung eingebaut, kann eine routinemaflige Datenaufzeichnung, bis auf Kalibrierung,
ohne weitere Zusatzarbeiten erfolgen, sofern noch 2 freie Ubertragungskanale zur

Verflgung stehen.
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8. Zusammenfassung

Patienten mit chronischen Rickenbeschwerden verursachen erhebliche Kosten in
unserem Gesundheitssystem. Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und des Bin-
degewebes sind die mit Abstand haufigste Ursache flr Arbeitsunfahigkeit (Walter et
al.2002) und fluhren haufig zur vorzeitigen Berentung. Eine multiidisziplindre Thera-
pie, zu der auch ein arbeitsplatzbezogenes Training (,work hardening®) gehort, wird
empfohlen.

Bei Patienten mit chronischen Rickenschmerzen wird in der arbeitsplatzbezogenen
Rehabilitation zur Einschatzung des individuellen Leistungsvermdégens das aus den
USA stammende Assessmentverfahren FCE (IWS) eingesetzt. Dieses Testverfahren
gliedert sich in 29 Einzel - Tests.

In der vorliegenden Arbeit wurde am Beispiel des Einzel-Tests ,Heben Boden zu
Taillenhéhe® untersucht, ob sich dieses Assessmentverfahren durch adjuvanten
Einsatz ausgewahlter biomechanischer Parameter objektivieren lasst und ob die
hierzu entwickelte Messmethodik im klinischen Untersuchungsbetrieb einsetzbar ist.
Eingesetzt wurden elektromyographische Untersuchungen (Oberflachen-EMG),
Beschleunigungsmessungen mit Berechnung von Kraft und Geschwindigkeit, ein
Magnetfeld-Sensorsystem als elektronischer Kompass, Videoaufzeichnungen zur
Gang- bzw. Bewegungsanalyse, 1-Achsgoniometer zur Darstellung der Beweglich-
keit in HUft- und Kniegelenken sowie ein flexibles 2-Achsengoniometer zur Beurtei-
lung der Wirbelsaulenfunktion.

Nachdem dem Test entsprechende Kennmuskeln fir die beanspruchte Primar- und
Hilfsmuskulatur festgelegt wurden, erfolgte eine Oberflachen-EMG-Ableitung mit
Registrierung des Amplitudenzuwachses bei steigender Belastung. Die Daten wur-
den rechnerisch und graphisch aufbereitet; der Grad der Muskelaktivitat in der jewei-
ligen Belastungsstufe wurde bestimmt und mit den von FCE (IWS)-Therapeuten
aufgrund von Beobachtung ermittelten Werten verglichen.

In den Bereichen ,schwere® und ,maximale Belastung* konnte eine relativ gute Uber-
einstimmung zwischen Beobachtungswerten und Myographiedaten festgestellt wer-
den.

Auf der mittelschweren Belastungsstufe, mit Beginn der Hilfsmuskelaktivitat, fanden
sich jedoch hoch signifikante Abweichungen; die beobachteten Werte lagen samtlich

zu hoch. Offenbar lasst sich die einsetzende Muskelaktivitat erst verspatet visuell
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erfassen. Sollte sich dies bei weiteren Untersuchungen bestatigen, besteht dringen-

der Handlungsbedarf.

Mit Hilfe von beim Hebevorgang registrierten Beschleunigungswerten wurden Kraft-
kurven berechnet und graphisch dargestellt. Die dort berechnete Maximalkraft gibt,

als Summe aller mobilisierten Krafte,

Hinweise auf die maximale Leistungsfahigkeit, ist aber nicht vergleichbar mit der
.,maximalen Belastung® im FCE (IWS)-Test. Hier wird die maximale Belastung
durch ergonomische Faktoren (sichere Durchfihrung) limitiert. Dies kann bereits vor
Erreichen der absoluten Maximalkraft der Fall sein. Wird die Maximalkraft jedoch
erreicht, ist sie ein eindeutiger Hinweis auf Uberlastung.

Plotzliche Geschwindigkeitsanderungen ergeben sich aus den Beschleunigungswer-
ten und sind hilfreich bei der Beurteilung/Objektivierung der Abbruchkriterien ,Last
anreil’en®, ,Werfen®.

Die mit Videoaufzeichnungen, Goniometeruntersuchungen sowie Kompassmessun-
gen durchgefuhrten Bewegungsanalysen sind fur den Routinebetrieb, solange noch
keine automatische Auswertungssoftware zur Verfligung steht, wegen des damit
verbundenen Zeitaufwandes nicht geeignet, und sollten Sonderfallen mit spezieller

Fragestellung vorbehalten bleiben.

Insgesamt erscheinen die eingesetzten myographischen Untersuchungsmethoden

geeignet die Testgute des Assessmentverfahrens zu verbessern.

Weitere Untersuchungen zur Verifizierung der aufgezeigten Differenzen erscheinen

sinnvoll.
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9. Anhang (Graphische Darstellung der Ergebnisse)

Proband 1
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Proband 2
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Proband 3
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y = -0.0000663x" + 0.0184489x° - 0.6516740x° + 8.6857685x -
18.1189632

250 >
R? = 0.9998658
200 -
150 |
X
100 |
50 - .
0 e"\' T T T T T T
0 5 10 15 20 25 30 35 40
kg
P 3: M.biceps brachii-Amplitudenanstieg (%)
250
200 y = -0.0008x" + 0.0671x° - 1.928x° + 26.063x - 53.67
R® = 0.9977
150
= /
100 /
50 /
0 . T T T T T T T

AF/N

P3 Kraftkurve AFmax = f(m/Kg)

250

225 /
200 A /

75 p~y” ~ \/
o pd

125 4
100 4
75 4
50 <

25 r 4

m/kg

55



Proband 4
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Proband 6
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Proband 7
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Proband 8
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Proband 9

P 9: M.trapezius-Amplitudenanstieg (%)
=-0.0005898x* + 0.0430979x - 0.7746185x> + 8.5318462x -

350 R21 ?'34979684284672
300 | =0.
250 -t

P 9: M.biceps brachii-Amplitude nanstieg (%)
y = -0.0027x* + 0.1487x> - 1.9686x? + 21.137x - 41.375

388 R2'=0.9994
600 // -
500 7
® 400
300 //
200
100 —
0 5 10 15 20 25 30 35 40
kg
P 9 Kraftkurve AFmax = f(m/Kg)
250 \
225
200 4
175 4
150 <
4
5 dl
- ~
50
25 <
0
0 5 10 15 20 25 30 35

m/kg

60



Proband 11

P 11: M.trapezius-Amplitudenanstieg (%)
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Proband 12

P 12: M.trapezius-Amplitudenanstieg (%)
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Proband 13

P 13: M.trapezius-Amplitudenanstieg (%)
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Proband 14

P 14: M.trapezius-Amplitudenanstieg (%)
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Proband

15

P 15: M.trapezius-Amplitudenanstieg (%)
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Proband 16

P 16: M.trapezius-Amplitudenanstieg (%)
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Proband 17

P 17: M.trapezius-Amplitudenanstieg (%)
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Proband 18

P 18: M.trapezius-Amplitude nanstieg (%)
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Proband 19

P 19: M.trapezius-Amplitudenanstieg (%)
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Wilhelm Moesch; GriinbergstraBe 18, 38108 Braunschweig
Ich wurde am 14. Marz 1951 in Uetersen/Schleswig Holstein geboren. Seit 29.Juli
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Wechsel auf die Knaben-Realschule Ludwigsburg, die ich von 1961 — 1966 besuch-
te.
Danach absolvierte ich eine Drogistenlehre in Ludwigsburg mit erfolgreich bestande-
ner Drogistengehilfenprifung im Marz 1969.
AnschlieRend war ich bis Marz 1973 als Drogist in verschiedenen Firmen tatig.
Von Marz 1973 bis Juni 1975 besuchte ich das Berlin-Kolleg und erwarb dort am
19.6.1975 die allgemeine Hochschulreife.
Im folgenden Wintersemester 1975/1976 Aufnahme des Studiums der Humanmedi-
zin an der Freien Universitat Berlin mit Approbation als Arzt am 14.6.1983.
In der Zeit vom 1.7.1983 bis zum 30.6.1986 war ich als Assistenzarzt in der Inneren
Abteilung des Wenckebach-Krankenhauses Berlin (Chefarzte: Dr. Semler und Prof.
Dr. Diefenthal) beschaftigt.
Am 1.7.1986 Wechsel zum Senator fur Gesundheit und Soziales Berlin in die Aka-
demie fur Arbeitsmedizin (Leiterin Frau Prof. Dr. Stollenz) mit Ernennung zum Medi-
zinalrat zur Anstellung und Weiterbildung zum Arzt fur Arbeitsmedizin. Die Facharzt-
anerkennung erfolgte am 20.0Oktober 1988.
Es folgte eine vorubergehende Tatigkeit im Jugendgesundheitsdienst Berlin-
Zehlendorf. Dort wurde ich bis Marz 1989 mit der Organisation, Leitung und Durch-
fuhrung eines Praventionsprogramms zum Screening kardiovaskularer Risikofakto-
ren im Jugendalter beauftragt.
Zum 1.4.1989 erfolgte eine Versetzung in den arztlichen Dienst der LVA Braun-
schweig. Dort wurde ich am 2.2.1990 zum kommissarischen leitenden Arzt ernannt.
Mit meiner Beférderung zum leitenden Landesmedizinaldirektor am 1.11.1992 erfolg-
te die endgultige Umsetzung auf den Dienstposten des leitenden Arztes des arztli-
chen Dienstes der LVA Braunschweig.

In dieser Position bin ich bis heute tatig.

Braunschweig, 20.11.2004
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