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1.Einleitung

1.1 Allgemeine Aspekte

Schmerzen des Bewegungsapparates, besonders Ruckenschmerzen und
schmerzhafte Bewegungseinschrédnkungen der Gelenke, zahlen neben
Kopfschmerzen zu den haufigsten Erkrankungen des Erwachsenen. 70-80
Prozent der Erwachsenen leiden mindestens einmal in ihrem Leben an
Schmerzen im Bereich der Wirbelsaule (2,25,67). Damit stellt der Ricken-
schmerz nicht nur eine grof3e medizinische Herausforderung dar, sondern
verursacht auch erhebliche Kosten im Gesundheitswesen (2,8,25). Deshalb
ist sowohl die Prophylaxe als auch die Anwendung effektiver Behandlungs-
methoden winschenswert und erforderlich. Auf der Suche nach geeigneten
therapeutischen Verfahren, die kostengunstig, schnell und zuverlassig
wirksam und mdoglichst noch nebenwirkungsfrei bzw. —arm sind, scheint die
Neue Schadelakupunktur nach Yamamoto (YNSA) eine geeignete Methode

Zu sein.

Die Neue Schadelakupunktur nach Yamamoto (YNSA) ist eine neue Variante
der Akupunktur. Mit ihrem Einsatz sollen besonders Schmerzsyndrome des
Bewegungsapparates mit schnellem Erfolg, d.h. schneller Schmerzreduktion
und damit verbundener Besserung der Beweglichkeit, behandelt werden

kdnnen.

Im Gegensatz zum Ruckenschmerz stellt der Schulterschmerz nicht aufgrund
seiner Haufigkeit eine anspruchsvolle Indikation dar, sondern aufgrund seiner
meist hohen Intensitat und der damit einhergehenden
Bewegungseinschrankung, weshalb akute Schulterschmerzen haufig
notfallmafiig behandelt werden mussen. Auch bei chronischen Schmerzen im
Schulterbereich  kommt es zu erheblichen Behinderungen und
Einschrdnkungen in Beruf und Freizeit (51). Auch hier eignet sich die YNSA
als Behandlung, und durch gezielte Anwendung werden haufig erstaunliche

Behandlungsergebnisse erzielt.
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Ziel der vorliegenden Untersuchung ist es, die Wirksamkeit der Neuen
Schadelakupunktur nach Yamamoto (YNSA) beim Lendenwirbelsdulen-
Syndrom (LWS-Syndrom) und beim Schulter-Arm-Syndrom zu untersuchen
und diese als maogliche Alternative oder Ergdnzung zu den bisher ublichen
Behandlungsverfahren zu empfehlen.

Dabei wurden in einer prospektiv randomisierten, placebokontrollierten
Doppelblindstudie 90 Patienten mit Schulter-Arm-Syndrom und 60 Patienten
mit Lendenwirbelsaulen-Syndrom untersucht.

Die Patienten wurden prospektiv randomisiert in jeweils 3 Gruppen eingeteilt.
Folgende Behandlungsmethoden kamen zur Anwendung:

Verum-Akupunktur an einem spezifischen YNSA-Punkt
Placebo-Akupunktur an einem definierten Nicht-Akupunktur-Punkt
Placebo-Behandlung mit einem inaktivierten Laser-Pen (inaktivierter

Softlaser).

Alle Patienten wurden am folgenden Tag noch einmal mit der
Verum-Akupunktur behandelt. Um eine bessere Aussagekraft zur erreichen,
wurden bei der vorliegenden Untersuchung jeweils nur ein bzw. maximal
zwei YNSA-Punkte behandelt.

Die Untersuchung der Bewegungseinschrankung vor und nach der
Akupunktur sowie die Erhebung entsprechender Schmerzscores wurde von
einem unabhangigen Orthopaden durchgefihrt, sodass diese Untersuchung

als doppelblind und placebokontrolliert angesehen werden kann.
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1.2 Orthopéadie

Im Folgenden werden die physiologischen Funktion und Bewegung der
Schulter und der Lendenwirbelsédule beschrieben. Im weiteren Verlauf folgt
jeweils eine kurze Beschreibung der wichtigsten anatomischen Strukturen,

maoglicher Erkrankungen und der gangigen Therapiemal3nahmen.

1.2.1 Die Schulter

Die Schulter ist das Gelenk mit der grof3ten Beweglichkeit des Kdrpers. Um
diese hohe Beweglichkeit zu erreichen, bestehen einige besondere

anatomische Gegebenheiten.

1.2.1.1 Schulterregion und ihre anatomischen Strukturen

Um pathologische Veranderungen und Bewegungseinschrankungen der
Schulter einordnen zu konnen, soll hier die Anatomie des Schultergelenkes
kurz dargestellt werden.

Die Schulter setzt sich aus drei Knochen zusammen, der Skapula, der
Klavikula und dem Humerus. Diese bilden als Schultergtrtel zusammen mit
dem knochernen Thorax vier Gelenke, das Sternoklavikular-, das
Akromioklavikular-, das Glenohumeralgelenk und ein Pseudogelenk
zwischen Schulterblatt und Thoraxwand (19,89).

Sternoklavikular- und Akromioklavikulargelenk besitzen einen straffen
Bandapparat und verfligen so tUber eine nur geringe Beweglichkeit (89). Das
Schulterblatt und der Thorax bilden ein Pseudogelenk. Das Schulterblatt ist
verschieblich mit dem Thorax verbunden.

Das Schultergelenk zwischen Humerus und der relativ zum Humeruskopf
kleinen Schulterblattpfanne ist das Gelenk mit der grof3ten Beweglichkeit des

Korpers. Es ist ein dreiachsiges Kugelgelenk, besitzt nur einen schlaffen

3
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Band- und Kapselapparat und wird allein durch die Muskeln gehalten und
gefuhrt. Damit wird eine groRe Beweglichkeit des Armes erlangt, aber auch

eine Anfalligkeit fur viele Erkrankungen und Stérungen (6,89).

1.2.1.2 Bewegungen der Schulter

Die Bewegungen des Schultergelenkes erfolgen in drei Achsen:

in der Sagittalachse die Abduktion (Elevation) und die Adduktion,
in der Transversalachse die Anteversion (Elevation) und die Retro-
version,

in der Longitudinalachse die Innen- und die Au3enrotation (19,89).

Um die Elevation der Abduktion zu ermdglichen, kommt es zu einer
Translation und Rotation des Schulterblattes, bei der Elevation der
Retroversion kommt es zu einer Adduktion der Skapula.

Der Bewegungsumfang wird Ublicherweise nach der Neutral-Null-Methode
bestimmt. Diese ist einheitlich als Neutral- bzw. Nullstellung definiert. Sie
entspricht der ,anatomischen Neutralstellung®, d.h. der Stellung der Gelenke
bei aufrechtem geraden Stand mit hdngenden Armen (Abb. 1.2.1) (19,65).
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QW Sagittal

exs?d

Abb. 1.2.1: Die Neutral-Stellung der Extremitaten fur die Messung der
Gelenkbeweglichkeit (19)

Als physiologische Bewegungsmal3e des Schultergelenks gelten fur die:

Abduktion (Elevation)/Adduktion 180°/0°/20°-40°

Anteversion/Retroversion (Elevation) 150°-170°/0°/40°

Bei der Rotation wird noch eine Tief- (angelegter Ellenbogen) und eine
Hochrotation (90° abduzierter Arm) unterschieden:

Tiefrotation: AufRenrotation/Innenrotation 40°-60°/0°/95°

Hochrotation: Aul3enrotation/Innenrotation 70°/0°/70°  (19).

Die Abb. 1.2.2 stellt samtliche physiologischen Bewegungsumfange der
verschiedenen Bewegungen im Schultergelenk dar.
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Abb. 1.2.2: Die Bewegungsumfange der Schulter (19)

Bei der Prufung der Beweglichkeit bestehen physiologisch sehr starke
individuelle Schwankungen. Nach DEBRUNNER (19) ist es daher immer
wichtig den Seitenvergleich zu beachten.

1.2.1.3 Muskelapparat des Schultergtirtels

Am Schultergirtel werden vier Muskelgruppen unterschieden, die nahezu
vollstandig den gesamten Schultergirtel umgeben (siehe Tab. 1.2.1). Je
nach funktionellen und topographischen Gesichtspunkten wurden die

Muskeln den vier verschiedenen Gruppen wie folgt zugeordnet:

Tab. 1.2.1: Muskelgruppen des Schultergtirtels (89)
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1. Skapulare Muskelgruppe. 1. Trunkoskapulare Muskelgruppe.
{Muskeln, die vom Schultergiirtel aus {Muskeln, die vom Rumpf aus
auf den Oberarm wirken) auf den Schultergiirtel wirken)
1. M. supraspinatus 1. M. rhomboideus major

. thomboideus minor
. levator scapulae

. pecteralis minor

. serratus ant.

2. M. infraspinatus
3. M. teres minor
4. M. teres major
5. M. subscapularis

o e o
=EE=ER

6. M. deltoideus . subclavius
7. M. coracobrachialis

11, Trunkohumerale Muskelgruppe. IV. Kraniozinguldre Muskelgruppe.
(Muskeln, die vom Rumpf aus (Muskeln, die vom Kopf eus
auf den Oberarm wirken) auf den Schultergiirtel wirken)
1. M. pectoralis major 1. M. trapezius
2. M. latissimus dorsi 2. M. sternocleidomastoideus

Nicht alle Muskeln des Schiltergurtels nehmen im klinisch Alltag einen gleich
hohen Stellenwert ein.

Klinisch besonders wichtig ist die Rotatorenmanschette, bestehend aus dem
Musculus supraspinatus, dem Musculus infraspinatus und dem Musculus
teres minor (siehe Abb. 1.2.3). Sie ist besonders haufig von krankhaften
Prozessen betroffen. Im Verlauf des Lebens kommt es zu degenerativen
Veranderungen der Rotatorenmanschette. Sie verliert an Muskelmasse, der
Humeruskopf kann nicht mehr im Schultergelenk zentriert werden und weicht
nach kranial. Es entsteht eine Enge zwischen Humeruskopf und Acromion
das sogenannte ,Impingement-Syndrom®. Die Enge fuhrt zu einer erhdhten
Belastung der Muskulatur und es kommt haufig zu Rissen in der
Rotatorenmanschette. Degenerativ entstandene Knochenausziehungen am
Acromion flhren zusétzlich zu Verletzungen der geschwachten

Rotatorenmanschette (19).
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Bursa Ligamentum coracoacremiale
subacromialis Ligamenla coraco-
claviculares

Sulcus
intertuber-
cularis

M. supraspinatus

Ansicht von ventral

Caput longum
M. bicipitis brachii

M. supraspinatus

M. subscapularis

- - M. infraspinatus

-~ M, teres minor

Ansicht von dorsal

Abb. 1.2.3: Rotatorenmanschette der Schulter (65)

Bei muskularen Beschwerden der Schulter ist es wichtig die Gesamtheit der
verschiedenen Muskelgruppen betrachten. Am Beispiel des M. supraspinatus
zeigt sich, dass das Zusammenspiel aller Muskeln entscheidend fir eine
volle Funktionsfahigkeit der Schulter ist. Ist der M. supraspinatus geschadigt,
besteht eine sogenannte Pseudoparalyse, das heil3t der Arm kann nicht
mehr abduziert werden, obwohl keine nervale Schadigung vor. (19,39).
Bemerkenswert ist dies, da er nicht alleine fur die Abduktion des Armes
verantwortlich ist und bei einer Schadigung des M. supraspinatus eine
anderer Muskel (z.B. der Muskulus deltoideus) seine Funktion tbernehmen
konnte. Dies geschieht jedoch nicht. Erklaren lasst sich dies durch seine

Sonderstellung bei der Abduktion des Armes. Er Ubt eine sogenannte
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SStarterfunktion® aus, ohne die der M. deltoideus keine Abduktion
durchfuhren kann (65).

1.2.1.4 Gefal3- und Nervenversorgung der Schulter

Die nervale Versorgung der Schulter und des Armes entstammt dem
Ruckenmark der Halswirbelsaule. Die Rami ventrales der Spinalnerven C5,
C6, C7 und Th1l bilden den Plexus brachialis (6,95).

Der Plexus brachialis wird in eine Pars supraclavicularis und eine Pars
infraclavicularis unterteilt, welche sich nochmals in drei Fasciculi aufgeteilen.
Die Pars supraclavicularis teilt sich in funf Hauptnerven und einige kleine
Nervendasten, die die Muskulatur der Schulter und der Brustwand innervieren.
Die Pars infraclavicularis unterteilt sich wie oben schon erwahnt in drei
Faszikel.

Aus dem Fasciculus posterius entstehen zwei wichtige Nerven. Zum einen
der Nervus axillaris und zum anderen der Nervus radialis. Der N. axillaris
versorgt motorisch den M. deltoideus und den M. teres minor und endet als
Hautnerv an der Dorsalseite des Oberarms. Der N. radialis versorgt am Arm
alle Strecker, zusatzlich den M. supinator und den M. brachioradialis.
Sensibel innerviert er die Streckseite des ganzen Armes und dorsal die
Finger Digitus I, Il und zur Halfte Digitus Il (88,95).

Aus einer Wurzel des lateralen und einer des medialen Faszikels entsteht
der Nervus medianus. Er innerviert motorisch die meisten Muskeln des
Unterarms und einen Grol3teil der thenaren Handmuskulatur. Sensibel
versorgt er die Handinnenflache, radio-palmar Digitus I, Il, Il und zur Halfte
Digitus IV, sowie die Gelenkkapsel des Ellenbogens und der Fingergelenke
(88,94). Ebenfalls aus dem lateralen Faszikel entspringt der Nervus
musculocutaneus, der am Oberarm die Beuger motorisch versorgt und am
Unterarm als reiner Hautnerv endet.

Aus dem Fasciculus medianus entsteht der N. ulnaris. Dieser Nerv versorgt

am Unterarm motorisch den Musculus flexor carpi ulnaris, fur die
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Handbinnenmuskulatur ( Mm. Interossei, Mm. Lumbricales I11/1V) stellt er den
Hauptnerven dar.

Sensibel innerviert er palmar die ulnare Handkante, Digitus V und die Halfte
von Digitus IV. Weiterhin sendet er Hautaste zu den ulnaren dorsalen
Fingern Digitus 1V, V und der Hélfte von Digitus Il aus (88,95).

Die arterielle GefalRversorgung erfolgt aus dem Truncus brachiocephalicus,
welcher aus dem Aortenbogen rechts entspringt. Die Arteria subclavia fuhrt
bis zur Achselhéhle und andert von dort bis zur Ellenbeuge noch zweimal
ihren Namen, zuerst in Arteria axillaris und dann in Arteria brachialis. In der
Ellenbeuge teilt sie sich in die zwei Hauptaste fur den Unterarm und die
Hand, in die A. ulnaris und die A. radialis, auf.

In ihrem Verlauf gehen von den GefaRen diverse Aste zur Versorgung der
Brustwand, des Schultergurtels, des Armes und der Hand ab.

Die Venen begleiten fast immer gleichnamig die Arterien und sind meist
paarig angelegt. Umgeben werden die drei GefaRe noch von einer

Bindegewebsscheide, die in den Muskellogen des Armes gelagert sind (88).

1.2.2 Das Schulter-Arm-Syndrom

Der Begriff ,Syndrom“ beschreibt das gleichzeitige Auftreten mehrerer
Symptome, die in Beziehung zu einem krankhaften Prozess oder
verschiedenen krankhaften Vorgadngen stehen (78). Es wird dabei keine
Aussage Uber die Ursache und den Verlauf der Erkrankung gemacht. Das
Schulter-Arm-Syndrom ist vielmehr ein Sammelbegriff flr eine Vielzahl von
verschiedenen Erkrankungen des Schultergelenks. Die Unterscheidung
erfolgt nach der entsprechend betroffenen Struktur, wie Muskeln, Sehnen,

Bander, Kapsel oder Knochen.

10
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1.2.2.1 Ursachen des Schulter-Arm-Syndroms

Neben den pathologischen Veranderungen der Schulterstrukturen, die zu
Schulterschmerzen fihren, gibt es noch eine Reihe von anderen Erkrankun-
gen, welche keine anatomisch nachweisbaren, pathologische Ver-
anderungen der Schulterstrukturen verursachen, jedoch Schulterschmerzen

als Symptom verursachen kénnen.

Habermeyer (64) hat eine Aufstellung der verschiedensten Erkrankungen
erarbeitet, die als Schulter-Arm-Syndrom (Schulterschmerzen) imponieren

kénnen. Die folgende Aufstellung zeigt die verschiedenen Ursachen:

Luxation des Glenohumeralgelenkes
Instabilitéat des Acromeoclaviculargelenkes
Herpes zoster

Gicht

Chondrokalzinose (Pseudogicht)
Mechanisches Outletimpingement
Schultersteife

Incisura-scapulae-Syndrom

© © N o 0o bk 0w DR

Glenohumerale Instabilitat

[ERN
©

Omarthrose

[EEN
=

Acromioclaviculare Gelenkarthrose

[ERN
N

Chronische Polyarthritis

[ERN
w

Seronegative Polyarthritis

[ERN
>

Polymyositis, Dermatomysitis (Kollagenose)

[EEN
o1

Sklerodermie (Kollagenose)

[ERN
o

Karpaltunnelsyndrom

[ERN
N

Pancoast-Tumor

18. Knochentumoren:(Osteosarkom, solitére
Knochenzyste,Osteochondrom)

19. sonstige Tumoren:(Mammacarcinom, M. Hodgkin,

Lymphosarkom, aggressive Fibromatose, Metastasen)

11
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20. Thoracic-outlet Syndrom

21. Pseudoradikulares HWS-Syndrom

22. ,Ubertragender Schmerz* bei Befall innerer Ogane
23. Syringimydelie

24. Humeruskopfnekrose

25. Psychosomatische Beschwerden

Neben dieser Einteilung gibt es noch zahlreiche weitere Unterteilungen, die
sich jedoch nicht wesentlich unterscheiden. DAIGNEULT und COONEY (18)
betrachten die pathologischen Veranderungen der Muskeln, Sehnen und
Bander der schulternahen Strukturen und unterscheiden dort die
entzundliche Arthritis (Inflammatory Arthritis), die tumordse Erkrankung
(Tumor), das Halswirbelsaulen-Syndrom (Cervical Spine Disease) und das
periartikulare Schultersyndrom (Periarticular Syndrom). Dieses wird weiter
unterteilt in Rotatorenmanschettenerkrankungen (Rotator Cuff Disease),
Entzindung der Sehnen der Rotatorenmanschette (Rotator Cuff Tendinitis),
Sehnenverkalkung (Calcific Tendinitis), Rotatorenmanschettenri? (Rotator
Cuff Tears), Schultersteife (Frozen Shoulder), Entziindung der Bizepssehnen
(Biciptal Tendinitis), Instabilitdt des Schultergelenkes (Glenohumeral

Instabilitiy) und Erkrankungen des Schultergirtels (Shoulder Girdle).

TILSCHER (101) teilt die Ursachen der Schulterschmerz in folgende drei

Gruppen auf:

1) extraartikulare  Storungen: Muskeln, Muskelinsertionen, Bursen,
akzessorische Gelenke

2) intraartikulare Stoérungen: Beweglichkeitseinschrankung, Beweglichkeits-
vermehrung

3) schwere Pathomorphologien

12
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1.2.2.2 Therapie des Schulter-Arm-Syndroms

Die Therapieoptionen der Schulterschmerzen sind sehr unterschiedlich.
Zunachst wird der Schulterschmerz in akute und chronische Beschwerden
unterteilt. Bei der Therapie der akuten Schmerzen steht die rasche
Schmerzbekampfung im Vordergrund. TILSCHER (101) empfiehlt eine
kurzzeitige Ruhigstellung, die Gabe von ausreichend Analgetika, die
therapeutische Lokalanasthesie, die Kryotherapie und zuletzt die

Galvanisation.

Die Behandlung der chronischen Schmerzen umfasst neben der
Schmerzbekampfung weitere Behandlungsmethoden. Diese haben als Ziel

die Wiederherstellung der Beweglichkeit und der Kraft des Schultergelenkes.

Zu diesen Behandlungsmethoden gehéren:

a. Thermotherapie: Warmetherapie, Kaltetherapie

b. Elektrotherapie

c. Nadelbehandlungen: Infiltrationstherapie, lokale Kortikoide,
Trockennadelung, Akupunktur

d. Massage: Kneten, Zirkelung, Friktion, Unterwasserstrahlmassage

e. Krankengymnastik: Schulterschule

f. Chiropraktische Methoden: Postisometrische Relaxation, Muskelenergie-
technik

g. Lagerung: 30° Abduktionskeil

h. Analgetika

I. psychologische Begleitbehandlung

j. Operation (40,65,68,75,101,103)
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Oft fuhrt keine der oben aufgefiihrten Therapien allein zu einer dauerhaften
Heilung bzw. Schmerzlinderung. So kann die konservative Therapie haufig
nur die akuten Schibe therapieren, die Ursache bleibt jedoch bestehen.

Je nach Ursache der Schulterschmerzen steht als eine weitere
Therapiemoglichkeit die Operation zur Verfigung. Liegt z.B. eine
subacromiale Enge vor, ist es mittels der Arthroskopie des Schultergelenkes
maoglich, diese zu beheben (Acromioplastik). Eine frische Rotatoren-
manschettenruptur kann genaht bzw. refixiert werden (51).

Welche der genannte Methoden angewandt wird, hangt nicht zuletzt von den
Erfahrungen des behandelnden Arztes ab.

Wann welche Therapie bzw. Therapiekombination angewandt werden
sollten, wird in diversen Publikationen dargestellt. (1,18,24,33,51,68,81,82,
83,97,101). Diese geben fur bestimmte Erkrankungen Empfehlungen zur
Diagnosestellung und Behandlung von Schulterschmerzen, jedoch keine

Richtlinien.

1.2.3 Die Lendenwirbelsaule (LWS)

Bei funktionellen Stérungen oder bei pathologischen Veranderungen im
Bereich der Lendenwirbelsaule sind haufig mehrere Strukturen betroffen. Aus
diesem Grund soll hier kurz der Aufbau, die Funktion und die mdglichen
Zusammenhange und Funktionseinschrankungen der Lendenwirbelsaule

dargestellt werden.

1.2.3.1 Die knocherne Struktur der Lendenwirbelsaule

Die Lendenwirbelsdule setzt sich aus 5 Lendenwirbeln und den jeweiligen

dazwischen liegenden Bandscheiben zusammen.

14
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Nach kranial schlief3t sich an die Lendenwirbelséule die Brustwirbelsaule mit

12 Brustwirbeln und nach kaudal das Os sakrum an.

Ein Wirbel besteht aus einem Wirbelkdrper und dem Wirbelbogen, sowie
einem Processus spinosus, zwei Processus transversi und vier Processus
articulares, wovon zwei nach cranial und zwei nach kaudal weisen (Abb.
1.2.4) (6,95). Diese bilden die kleinen Wirbelsaulengelenke. Die
Gelenkflachen der Lendenwirbelsdule stehen fast sagittal und bestimmen
dadurch maf3geblich die Beweglichkeit (89).

Proc. articularis
sup. -

Proc. transversus
Foramen
V. basi- —
vertebralis

— ——- Randleiste

Abb. 1.2.4: Knécherne Form des 5. Lendenwirbels (6)

Die Bandscheiben, welche sich zwischen den Wirbelkdrpern befinden,
bestehen aus einem innen gelegenen Nucleus pulposus und einem diesen
umgebenden Annulus fibrosus. Zwei Wirbel und die dazwischen liegende
Bandscheibe werden als Bewegungssegment bezeichnet (Abb.1.2.5) (6,95).

Die Wirbelbdgen bilden die Foramina intervertebrales, durch die die Nerven
aus dem Spinalkanal heraustreten. Diese Zwischenwirbellécher stellen eine
Engstelle dar. Die austretenden Spinalnerven konnen dort durch

verschiedene krankhafte Prozesse eingeengt und komprimiert werden.
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1.2.3.2 Ligamente der Lendenwirbelsaule

Zusammengehalten werden die Bewegungssegmente durch verschiedene
Bandstrukturen. Zwischen den Dornfortsatzen spannen sich die Ligg.
interspinalia  und das Ligamentum supraspinale, zwischen den
Querfortsatzen die Ligg. intertransversalia und zwischen den Wirbelb6gen
die Ligg. flava (89,95). Die Wirbelkdrper werden ventral und dorsal durch die
Ligg. longitudinale anterius und posterius verbunden (6,95).

Lig. longitudinale post. _——— Proc. articularis sup.
\

- Lig. flavum

Lig. longitudinale ant. ——1 Lig. supraspinale

Annulus
Discus inter- fibrosus ¥

vertebralis | nycleus . SRR ; R _ Fascia
pulposus - — thoraco-
iumbalis

Foramen intervertebrale - —

V. basivertebralis —

N .
“Lig. interspinale

|
Proc. articularis inf.

Abb. 1.2.5: Bewegungssegment der Wirbelsaule (6)
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1.2.3.3 Wirbelkanal und Spinalwurzeln der Lendenwirbelséule

Die Wirbelkorper und die Wirbelbdgen bilden in ihrer Mitte den kntéchernen
Wirbelkanal in dem das Ruckenmark bzw. ab HoOhe des 1.-2.
Lendenwirbelkdrpers die Cauda equina liegt. Umgeben ist das Rickenmark
und die Cauda equina durch den Durasack, peridurale Venen und
Fettgewebe.

Die Spinalwurzeln treten im Lendenbereich schrag absteigend in den
Intervertebralkanal ein. Das Kaliber der Wurzeln L1-L5 nimmt nach kaudal
zu, gleichzeitig verringert sich der Durchmesser der Intervertebralforamina
(58).

Die Abbildung 1.2.6 zeigt in einem Querschnitt die Lage des Riuckenmarks
im Spinalkanal, den Austritt der Spinalwurzeln und die umliegenden

Strukturen.

Pia mater
y

Ligamenturn denticulatum
/

A
Anschnitt der Kapsel
A des Spinalganglions

1
Ramus ventralis
Ramus communicans !

AY
! .
Vorders Wurzel Spatium epidurale

Ligamentum longitudinzle posterius

Abb. 1.2.6: Wirbelkanal und Spinalwurzeln (7)
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1.2.3.4 Gefal3- und Nervenversorgung der Lendenwirbelséule

Die Lendenwirbelséaule wird durch die A. costalis bzw. A. lumbalis versorgt.
Die arterielle Blutversorgung ist segmental aufgeteilt und erfolgt durch
verschiedene Aste der eben genannten Arterien. Der Ramus spinalis verlauft
durch das Foramen intervertebralis und teilt sich im Canalis spinalis in drei
Aste. Die Aa. radiculares anterior und posterior versorgen Knochen und
Bandapparat, die A. nervomedullaris versorgt die Spinalnerven und die
Meningen. Das Knochenmark der Wirbelkérper wird durch die ventralen und
dorsalen Aa. nutricicae versorgt.Das Ruckenmark wird hauptsachlich durch
die A. spinalis anterior und die Aa. spinales posteriores versorgt. Zwischen
allen diesen Arterien bestehen zahlreiche Anastomosen, welche die
Durchblutung der Lendenwirbelséule als Gesamtes sichern.

Die Ableitung des vendsen Blutes erfolgt tiber ein vendses System, welches
analog des arteriellen Systems vorhanden ist. Im Spinalkanal selbst liegen
zahlreiche Venenplexus, die Uber segmentale Anastomosen miteinander
verbunden sind.

Um das innere und das aufRere Gefal3system liegen unmyelinisierte afferente
und efferente Nervenfasern. Diese machen das Gefal3system zuséatzlich zu
einer moglichen Schmerzquelle.

Fur die Schmerzempfindung der Wirbelsaule ist der Ramus meningeus der
Spinalnerven verantwortlich. Er versorgt das Periost, Teile der Bandscheibe,
die Ligg. flava und das Ligamentum longitudinale posterius. Weitere Aste des
Spinalnerven versorgen die restlichen Strukturen der Wirbelsédule: Der
Ramus posterior die Wirbelgelenkskapsel, der Ramus medialis das
Ligamentum interspinosum sowie die Ligg. flava und der Ramus lateralis die
Ruckenmuskulatur. Der Ramus anterior ist fir die Kostotransversalgelenke

verantwortlich.
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1.2.3.5 Muskulatur und funktionelle Anatomie der Lenden-

wirbelsaule

Die Muskulatur am Ruicken wird in zwei Gruppen unterteilt, welche
entwicklungsgeschichtlich eine unterschiedliche Herkunft haben. Zum einen
die oberflachliche Muskulatur, die hauptsachlich von ventral her
eingewandert ist und dementsprechend von den ventralen Asten der
Spinalnerven versorgt wird, zum anderen die tiefe, dorsale Gruppe, welche
sich ortstandig entwickelt hat und von den dorsalen Asten der Spinalnerven
versorgt wird (6). Diese, der Wirbelsaule direkt aufliegende Muskulatur, ist
die autochthone Rickenmuskulatur, und man bezeichnet sie in ihrer
Gesamtheit als Musculus erector spinae. Zum besseren Verstandnis der
Ruckenmuskulatur des Menschen bedient man sich des Vergleichs mit
primitiveren Lebensformen, wie z.B. Fischen. Deren Rickenmuskulatur ist
noch metamer gegliedert, beim Menschen finden wir diese metamere
Gliederung nur noch bei den tiefen, kurzen Muskelschichten. Je
oberflachlicher die Muskeln liegen, desto langer werden sie und

Uberspringen so mehrere Segmente (6,89).
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2

e

TN i |

N ey ”// @ — M. longissimus capitis
M. longissimus _ [ B \ /. M. semispinalis capitis
capitis 2N | /

M. longissimus

P
cervicis S8 ‘ -~ M. longissimus cervicis

; M. semispinalis thoracis
/ — M. serratus post. sup.

i\ z}/ N

M.iliocostalis
cervicis

_ M. longissimus
thoracis

— M. spinalis

[~ — M. serratus post. inf.

M. iliocostalis

M. longissimus M. erector spinae

Abb. 1.2.7: Autochthone Ruckenmuskulatur (6)

Eingescheidet wird die autochthone Rickenmuskulatur durch ein tiefes und

ein oberflachliches Blatt der Fascia thoracolumbalis und bildet so zusammen

mit den kndchernen Strukturen der Wirbelsaule einen osteofibrosen Kanal, in

dem die autochthone Riickenmuskulatur liegt (6).

Die nervale Versorgung der Rickenmuskulatur erfolgt, wie oben schon

erwahnt, durch einen medialen und einen lateralen Ast der Rami dorsales

der Spinalnerven. Die zwei Aste versorgen den jeweils gleichnamigen

Muskeltrakt. Der mediale Trakt beschrankt sich auf die Umgebung der Dorn-

und der Querfortsadtze und der laterale Trakt dehnt sich bis auf die Rippen

und die Crista iliaca aus (6).
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Die Muskulatur tbernimmt in ihrer Gesamtheit mehrere Funktionen. Sie sorgt
fur die Beweglichkeit der Wirbelsaule, welche in den verschiedenen
Abschnitten der Wirbelsdule sehr unterschiedlich ist. Dies liegt nicht an der
Muskulatur, sondern vielmehr an der Form der kndchernen Strukturen.
Weiterhin ermdglicht sie die aufrechte Korperhaltung des Menschen und gibt
der Wirbelsaule ihre physiologische Form. Treten Stérungen des Systems
auf, kann eine pathologische Wirbelsaulenstatik entstehen, welche
Schmerzen verursachen kann. Verstarkte Kyphosen und Lordosen, sowie

Skoliosen sind Ausdruck einer gestorten Wirbelsaulenstatik (6).

Im Bereich der Lendenwirbelsdule Ubernimmt die Muskulatur neben der
Stabilisierung der selbigen eine weitere Aufgabe. Zusammen mit der geraden
und schradgen Bauchmuskulatur bildet sie die Bauchhohle und dient als
Schutz fur die inneren Organe. Beim Heben schwerer Lasten unterstutzt die
Bauchmuskulatur die Ruckenmuskulatur und tragt so zur Stabilitat der

Wirbelsaule bei.
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1.2.4 Das Lendenwirbelsaulen-Syndrom / Lumbago

Hierbei handelt es sich um ein vertebro-, neuro- und myogenes
Krankheitsbild der Lendenwirbelsaule, einschlie3lich der Sakroiliakal-
gelenke. Man unterscheidet das Ischias-, das Bandscheiben-Syndrom und
die Lumbago (8,87).

Der Ruckenschmerz entsteht aus verschiedenen pathologischen Ver-
anderungen der Wirbelsaule und ist eine der haufigsten Erkrankungen
unserer Zeit. Sehr oft klagen Patienten tUber Schmerzen im Bereich der
Lendenwirbelséule. Es wird der akute Rickenschmerz vom chronischen
Ruckenschmerz unterschieden. Von chronisch spricht man, wenn die

Beschwerden langer als 3 Monate bestehen (14,54,67).

1.2.4.1 Ursachen des Lendenwirbelsaulen-Syndroms

Die Ursachen und dementsprechend auch die Therapiemdglichkeiten der
Ruckenschmerzen sind weit gefachert. Mit vielen der bekannten
Therapiemoglichkeiten wird h&ufig nicht der erwiinschte Erfolg erzielt, und
besonders auf die Chronifizierung der Ruckenschmerzen haben die
verschiedenen Therapien haufig nicht nur positiven Einfluss (22,35). Aus
diesem Grund spielt die Frihdiagnose und die Prophylaxe der
Ruckenschmerzen eine grof3e Rolle. Es gibt verschiedene Warnzeichen, die
an das Bestehen einer komplizierenden Ursache denken lassen und einer

weiteren Abklarung bedirfen:

Alter < 20 Jahre, > 50 Jahre
Malignom in der Anamnese
Unerklarlicher Gewichtsverlust
Adaquates Trauma
Zunehmender Schmerz

Keine Besserung mit Bettruhe
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Vorwiegend Nachtschmerz
Morgensteifigkeit Uber eine Stunde
Intravendser Drogenkonsum
Langandauernde Kortisonbehandlung
Gleichzeitige Infektion der Harnwege
Gleichzeitige Hautinfektion

Blasen- und Mastdarmfunktionsstérungen (35).

In der sogenannten ,Back in Time“-Studie wird der Ruckenschmerz in vier
Algorithmen unterteilt. An erster Stelle steht die akute Schmerzperiode. Es
soll nach den oben genannten Ursachen geforscht und das Problem des
Patienten soll ganzheitlich untersucht werden (somatisch-psychisch-sozial).

An zweiter Stelle steht der Ausschluss manifester Ursachen, wie Frakturen,
Neoplasien, entzundliches Leiden und neurologische Ausfalle. Ist dies
geschehen, folgt nun die Einleitung der ersten Therapiestufe. Sie umfasst
eine ausfuhrliche Aufklarung des Patienten, das Aufstellen von
Verhaltensregeln, den sogenannten ,ergonomischen Prinzipien zur

Vermeidung weiterer Schmerzreizung“ :

Pausen einlegen, Entlastungshaltungen einnehmen

Drehbewegungen des Korpers vermeiden, insbesondere bei zusatzlichen
Belastungen

Vorwartsbeugen des Korpers vermeiden

In die Hocke gehen beim Aufheben eines Gegenstandes

Abstitzen des Beckens oder der oberen Extremitat zur Entlastung der
Wirbelsaule

Gegenstande moglichst korpernah heben und halten (Hebelgesetz

beachten)

Unterstutzt werden diese Malinahmen durch Medikamentengabe und
physiotherapeutische Betreuung und Behandlung. Nach Abklingen der

Beschwerden empfiehlt sich der Besuch einer Rickenschule (35).
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Kommt es zu keiner Besserung der Beschwerden innerhalb von 4 Wochen,
folgen im dritten Algorithmus weitere Untersuchungen und die erneute Suche
nach spezifischen Ursachen.

Im vierten Algorithmus, bei Schmerzpersistenz Uber 4 Wochen trotz
therapeutischen Vorgehens, wird nun eine Friihrehabilitation empfohlen, um
eine rasche Funktionstichtigkeit zu erlangen (35).

Die ,Back in Time“ Studie basiert auf Richtlinien von Expertengruppen aus
den USA und GroRbritannien, welche durch Erfahrungen schweizer Arzte

erganzt wurden.

Eine andere Vorgehensweise beschreibt BROADHURST (14). Er unterteilt
die chronischen Lendenwirbelsaulenschmerzen in sogenannte ,Red flags“-
und ,Yellow flags“-Zustande. Zu ,Red flags“-Zustanden z&hlen
Erkrankungen, welche eine hohes Gesundheitsrisiko fur den Patienten
bedeuten. Die ,Yellow flags® Zustande beinhalten Patienten mit
psychosozialen Problemen.

Nach der Zuteilung der Patienten in die zwei Gruppen stehen verschieden
Therapiemoglichkeiten zur Auswabhl:

1. Verhaltenstherapie (behavioural therapy): operant conditioning und

cognitive therapy

2. Unterstutzende Therapie (Supportive therapy)

3. Review

4. Patientenschulung (Patient education)

5. Medikamente (Medication)

6. Physiotherapie (Exercise)

7. Steroidinjektionen ( Injektions of depot steroids)

8. Injektion von Lokalanadsthetika (dry needling or injections of local

anesthetics)
9. Mobilisation und Manipulation (Mobilisation and manipulation)
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Zusammenfassend weist BROADHURST (14) darauf hin, dass sein Konzept
nicht die ,goldenen Regeln“ der Rickenschmerztherapie darstellt. Um es
erfolgreich anzuwenden zu kénnen, ist es notwendig frihzeitig in ,Red und
Yellow flags“-Zustande zu unterteilen.

Zusatzlich stellt er heraus, dass neben allen Therapieformen das
Verstandnis, die Empathie und das Engagement fur den Patienten und seine

Beschwerden einen wichtigen Betrag zur erfolgreichen Therapie leisten (14).

Ebenfalls mit den Ursachen fur des Lendenwirbelsdulen-Syndrom haben sich
ERNST und FIALKA (22) beschaftigt. Sie geben als mdgliche Ursachen fir
Ruckenschmerzen z.B. rheumatische, internistische, infektibse und

neoplastische Erkrankungen an.

In einer weiteren Publikation von HALDEMANN (28) erarbeitete dieser vier
Theorien, die bei der Entstehung von Riickenschmerzen eine Rolle spielen
sollen. Er unterteilt dabei nach der Anatomie, der Biomechanik, der

Pathologie, der Biochemie und der Neurophysiologie.

Nach HALDEMANN kann nicht nur eine der vier verschiedenen Theorien als
Ursache fur Ruckenschmerzen verantwortlich gemacht werden, vielmehr
fuhrt das kombinierte Auftreten verschiedener Faktoren zu den

Beschwerden.

1.2.4.2 Therapie des Lendenwirbelséaulen-Syndroms

Anhand der oben genannten moglichen Atiologien wird deutlich, wie komplex
das Lendenwirbelsdulensyndrom und seine Therapien sind.
Dementsprechend gibt es fur die Behandlung von Rickenschmerzen eine
Vielzahl an Behandlungsmdglichkeiten, die je nach Atiologie und

Schmerzzustand, akut oder chronisch, ihre Anwendung finden:
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Thermotherapie: Warmetherapie, Kaltetherapie

Elektrotherapie

Krankengymnastik: Manipulation und Mobilisation

Medikamente: Analgetika, Muskelrelaxantien, Kortikoide, Antidepressiva
Nadelbehandlungen: Infiltrationstherapie, lokale Kortikoidtherapie,
Trockennadelung, Akupunktur

Massagen: Kneten, Zirkelung, Friktion, Unterwasserstrahlmassage
Biofeedback

Ultraschall

psychologische Begleitbehandlung

Operation (22,54,65).

Wiederum gilt: Eine einzelne Behandlung erzielt in den aller meisten Féllen
keine ausreichende Besserung. Nach intensiver und grundlicher Ursachen-
forschung ist eine Kombination aus mehreren Behandlungsformen die
erfolgversprechendste Therapie. Die Autoren der genannten Publikationen
geben keine Richtlinien vor, sondern empfehlen die Therapie individuell an
den Patienten anzupassen. Dies erfordert natirlich eine hohes Mal3 an

Einfuhlungsvermdgen und Erfahrung des Arztes.
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1.3 Akupunktur

Seit mehr als 2300 Jahren werden in China Patienten mit Akupunktur
behandelt. Sie ist ein Teil der traditionellen chinesischen Medizin, welche den
Menschen als Teil eines kosmischen, energetischen Wirkgefliges beschreibt
(29).

Die Akupunktur zahlt zu den &ltesten Behandlungsmethoden und hat auch
heute noch in China einen hohen Stellenwert. Im Gegensatz dazu gehoért die
Akupunktur bei uns zu einer neuen, alternativen Therapieform in der
Schmerztherapie, welche erst in letzter Zeit vermehrt an Anerkennung

gewinnt.

Eine bedeutsame Indikation der Akupunktur ist die Behandlung von akuten
und chronischen Schmerzzustanden (41). Besonders bewahrt hat sie sich in
der Schmerztherapie zur Behandlung von Schmerzsyndromen des
Bewegungsapparates, zum Beispiel bei akuten und chronischen Rucken-
schmerzen und Schulter-Arm-Schmerzen.

Hervorgegangen ist die Akupunktur aus einer Behandlung, die in China
frher ,Zhen Jiu“ hiel3, was soviel bedeutet wie ,Stechen und Brennen®. Die
Behandlung mit Akupunktur bedeutet also nicht nur das reine Nadeln des
Patienten, sondern man bedient sich zusatzlich noch der punktuellen oder
flachenhaften Warmezufuhr mittels Moxibustion (das Abbrennen von
Artemisia Vulgaris-Kraut). Je nach Erkrankungen werden unterschiedliche
Kombinationen dieser Mdglichkeiten verwendet.

Die Akupunktur zahlt zur traditionellen chinesischen Medizin (TCM) und stellt
dort ein wichtiges Teilgebiet dar. Sie wird in ca. 25 Prozent der Erkrankungen
neben oder zusammen mit anderen Verfahren der TCM angewendet. Bei
den Verfahren der traditionellen chinesischen Medizin werden in eine auliere
(Akupunktur, physikalische Anwendungen und Massagen) und eine innere
Therapie (Phytotherapie und Diatetik) unterschieden
(4,16,34,38,74,79,110,115).
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1.3.1 Historische Entwicklung

Erste Anwendungen der Akupunktur sollen bereits im Neolithikum
stattgefunden haben. Schon sehr friih erfolgte ein strukturierter Einsatz der
Akupunktur, welche dann im Laufe der chinesischen Geschichte weiter
systematisiert und verfeinert wurde.

Schriftlich wurden erstmals um 2600 v. Chr. umfassende Behandlungs-
moglichkeiten mit der Akupunktur festgehalten. Der sogenannte ,gelbe
Kaiser” interessierte sich neben seiner politischen Arbeit auch fur die
Medizin, insbesondere die verschiedenen Erkrankungen und deren
Behandlungsmadglichkeiten (4,86,102).

Im sogenannten ,Huang Ti Nei Ching Sue Wen“ (Des gelben Kaisers
Lehrbuch der innerer Erkrankungen, Fragen und Antworten) wurden die
Inhalte festgehalten, die der gelbe Kaiser HUANG TI in einem Zwiegesprach
mit seinen Leibarzten, und vor allem SHI Po, diskutiert hatte. Dort werden die
wichtigsten Leitbahnen, Stichtechniken, Indikationen fur die Auffindung und
Anwendung bestimmter Akupunkturpunkte und erste 160 Kklassische
Akupunkturpunkte beschrieben. Ein weiteres umfangreiches Werk ist der
,Klassiker der Einwendungen® (Nanjing), in dem auch erstmals die
Akupunktur-Moxibustions-Therapie erwahnt und beschrieben wird (29).

Seit dieser Zeit entwickelte sich die Akupunktur in China stetig fort, und es
entstanden viele Bilcher und Aufzeichnungen, in denen die Weiter-

entwicklung der Akupunktur festgehalten wurde.

Bis die Européaer erste Kontakte mit der Akupunktur hatten, vergingen einige
Jahrhunderte. Die hollandischen Arzte JAKOB DE BONDT (1658) und
WILHELM RHYNE sowie der deutsche Arzt ANDREAS CLEYER (1683)
brachten Berichte tber die Akupunktur erstmals nach Europa. Es vergingen
weitere 250 Jahre, bis sich franzosische Arzte, z.B. LOIS BERLIOZ (der
Vater des Komponisten HEKTOR BERLIOZ), auch intensiver mit der
Akupunktur beschaftigten. Trotz grof3en Interesses zu Beginn der

,Entdeckung“ der Akupunktur und guter Wirksamkeit mystifizierte man Ende
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des 19. Jahrhunderts die Akupunktur und so verschwand sie fast vollstandig
wieder aus dem Blickfeld der Medizin (31,32,38,86,102,111).

Mitte des 20. Jahrhunderts wurde das Wissen der Akupunktur Uber
Frankreich nach Deutschland gebracht. Man versuchte durch zahlreiche
Studien, die Wirksamkeit der Akupunktur zu belegen, und 1951 wurde um
GERHARD BACHMANN und ERICH STIEFVATER die Deutsche
Gesellschaft fur Akupunktur gegriindet (4,86).

Erst in den siebziger Jahren kam ein breiteres Interesse an der Akupunktur
auf. Zu Beginn jedoch wurde die Wirksamkeit der Akupunktur Uberbewertet,

sie wurde als ,Allheilmittel“ verstanden (32,74,106).

1.3.2 Philosophische Aspekte

Die Akupunktur entstammt der chinesischen Naturphilosophie, dem
Taoismus. Dort werden Yin und Yang, zwei gegensatzliche Kréfte,
unterschieden, die jedoch von einander abhangig sind und durch ihr
Gleichgewicht die Aufrechterhaltung des Kosmos und des Mikrokosmos
Mensch ermdglichen. Yin und Yang konnen nur zusammen existieren.
Kommt es zu einem Ungleichgewicht der beiden Kréfte, bedeutet dies
Krankheit, und es muss wieder ein geordnetes Gleichgewicht ,steady state”
hergestellt werden (26,32,38,106).

In Tab. 1.3.1 werden allgemeine und medizinische Unterteilungen dem Yin
und dem Yang zugeordnet.
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Tab 1.3.1: Naturphilosophische und medizinische Unterteilung von Yin und
Yang (32)

Yang Ying
allgemein Himmel Erde

Tag Nacht

Mann Frau

Hitze Kalte

Fulle Leere

AulRen Innen

Aktivitat Passivitat
medizinisch Sympathikus Parasympathikus

Systole Diastole

Agonist Antagonist

Sekretion Assimilation

Neben dem Yin und dem Yang gibt es als eine weitere Basis der
traditionellen chinesischen Medizin die ,Lehre der 5 Wandlungsphasen®. Eine
vergleichbare Lehre ist in der traditionellen westlichen Medizin die 4 —
Elementenlehre (32,102).

Man unterscheidet die funf Elemente Holz, Feuer, Erde, Metall und Wasser.
Diesen werden analog Meridianpaare, Organe, Korperschichten,
Sinnesorgane, bioklimatische und weitere Faktoren in einem ,Funktionskreis*
zugeordnet.

Die Punkte der traditionellen chinesischen Akupunktur auf den verschieden
Meridianen sind nach jahrtausendealten Erfahrungen exakt festgelegt
worden und wurden erst in letzter Zeit, bei dem Bestreben die Akupunktur

dem Westen zugénglich zu machen, anatomisch-histologisch definiert.
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1.3.3 Akupunktur und Schmerzhemmung

Die Akupunktur ist eine von vielen Methoden, um eine Schmerzlinderung zu
erwirken. Dieser positive Einfluss auf die Schmerzhemmung ist schon sehr
lange bekannt, und es werden durch zahlreiche Autoren die verschiedenen
Moglichkeiten und Indikationen der Schmerzhemmung beschrieben
(3,5,9,10,11,13,31,43,44,47,48,49,66,76,77,84,91,92,93,96,98,103,113,114,
116,117,118).

Um die Wirkung der Akupunktur auf das neuronale System besser zu
verstehen, wird diese in verschiedene Ebenen unterteilt. Diese Unterteilung
ist in vivo nicht mdglich, dort sind die verschiedenen Wirkebenen miteinander
verknupft.

Lokale Schmerzhemmung:

durch einen konkurrierenden Reiz am Schmerzort (locus dolendi)
entsprechend der Triggerpunkttheorie

durch Vergrof3erung der inhibitorischen Felder (inhibitory receptive fields)
in der Peripherie und Verkleinerung des exzitatorischen rezeptiven Feldes
durch Verédnderung der Hautdurchblutung Uber sympathische Reizung

und reflektorische Veranderung der Perfusion tieferer Schichten.

Segmentale Schmerzhemmung:

durch Freisetzung von Endorphinen (Uber der Ad- und Ap-Fasern)
Herabsetzung der erhdhten Entladungsmuster der Konvergenzzellen
(white dynamic range cells) bei akuten und chronischen Schmerz-
syndromen

durch Normalisierung der plastischen Verdnderungen der Konver-

genzneuronen
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durch die multikonvergente Verschaltung Beeinflussung von Dermatom,
Myotom, Sklerotom und Viszerotom
durch propriospinale Bahnen Beeinflussung benachbarter Segmente

uber Interneurone Beeinflussung der kontralateralen Segmente.

Supraspinale Schmerzhemmung:

im Bereich des Thalamus Reduktion der bestehenden afferenten
nozizeptiven Impulse zum Gyrus postcentralis

Aneinanderreinung und Uberlagerung der Afferenzen der Tract.
spinothalamicus und trigeminothalamicus (mit seinen Anteilen des N.V,
N.VII, N.VIII und N.X)

Erregung des periaquadduktalen Graus (Uber den  Tractus
spinothalamicus) und des Nucleus raphe magnus in der Formatio
reticularis mit Ausschittung von B-Endorphin  und Aktivierung
deszendierender analgetischer Bahnen zu den Hinterhdrnern des
Ruckenmarks

Erregung deszendierender serotoninerger Bahnen im Sinne eines
negativen feedbacks, die an den oben genannten neuronalen Um-

schaltstellen den jeweiligen Informationseingang regeln
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1.3.4 Akupunktur und Schmerzen der Lendenwirbelsaule

Ein haufige Anwendung findet die Akupunktur bei Schmerzen der unteren
Lendenwirbelsaule. Dort hat sie sich im Laufe der Jahre als eine gute
Behandlungsmethode bewabhrt.

Diverse Publikationen beschaftigen sich mit der Akupunktur bei Schmerzen
der unteren Lendenwirbelsaule (17,20,21,23,27,30,31,40,42,45,46,53,59,
60,61,70,99,100,105).

Die Uberprifbarkeit der meisten Studien lasst jedoch in vielen Fallen zu
winschen Ubrig. Gerade in China durchgefihrte Studien sollten besonders
kritisch beleuchtet werden, da sie haufig politisch gepragt sind und meist nur
gute Behandlungserfolge prasentieren.

Daher unterteilt MOLSBERGER (62) in seiner Untersuchung Kklinischer
Akupunkturstudien bei Schmerzen des Bewegungsapparates diese in sechs

Gruppen:

Sinnvolles Therapieprinzip und ausreichende Therapiebeschreibung
Sinnvolles Therapieprinzip ohne ausreichende Therapiebeschreibung

Nicht sinnvolles Therapieprinzip mit ausreichender Therapiebeschreibung

w0 N PE

Nicht sinnvolles Therapieprinzip ohne ausreichende Therapie-

beschreibung

o

Fehlende Angaben zu Sitzungsdauer und zur Therapiehaufigkeit

6. Fehlende Therapiebeschreibung

Es gehdren nach seiner Einschatzung nur zwei Studien zur Gruppe 1:

KIM KC, YOUNT RA (1974) The effect of acupuncture on low back pain (37)
und LEUNG PC (1997) Treatment of low back pain with acupuncture (14).
Zur Gruppe 2 gehoért nur eine Studie:

QUN et al. (1989) An observation on the therapeutic effect of acupuncture in

the treatment of low back pain and sciatica (80).
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Alle anderen von ihm untersuchten Studien fallen damit in die restlichen
Gruppen und sind nicht aussagekraftig in Bezug auf die Wirksamkeit von

Akupunktur bei chronischen Schmerzen.

Weitere  Studien ldber die Behandlung von Schmerzen beim
Lendenwirbelsaulensyndrom  kommen zu  sehr  unterschiedlichen
Ergebnissen. Die Literatur beschreibt Wirksamkeiten von 26-79 Prozent, die
Akupunktur wird mit den verschiedensten Methoden verglichen. Als
Vergleichsbehandlungen  werden  Placebo-Behandlungen,  Standard-

behandlungen und alternative Behandlungsmethoden herangezogen (85,98).

Uber positive Ergebnisse berichten BIRCH/SHERMAN (12), COAN et al. (17)
und MAC PHERSON et al. (53). Sie alle haben Patienten mit
Lendenwirbelsdaulensyndrom mit Akupunktur behandelt und konnten eine
gute Wirksamkeit nachweisen. BIRCH/SHERMAN (12) empfehlen
ausdrucklich, dass die Akupunktur in die Standardbehandlung des Lenden-

wirbelsaulen-Syndrom mit aufgenommen werden sollte.

Uber eine eher schlechte Wirksamkeit der Akupunktur bei Lenden-
wirbelsédulen-Syndrom berichten MENDELSON et al. (61) und VAN TULDER
et al. (105). Sie fanden bei ihren Untersuchungen keine Signifikanz in der
Wirksamkeit der Schmerzreduktion.

1.3.5 Akupunktur und Schulterschmerzen

Die Behandlung von Schulterschmerzen mit Akupunktur wurde bisher in
wenigen Studien untersucht (63,76,107).

Einschlagige Akupunkturliteratur fihrt Schulterschmerzen jedoch als eine
wichtige Indikation auf (71,112). Auch in der von uns durchgefiihrten Studie
soll die Wirksamkeit der Akupunktur bzw. im speziellen die Wirksamkeit der

Neuen Schéadelakupunktur nach Yamamoto tberpruft werden.
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Zu den wenigen Studien, welche die Behandlung des Schulter-Arm-Syndrom
mit Akupunktur untersuchen, gehdren die Studien von PENG et al. und von
MOORE und BERK. PENG et al. (76) fuhrten eine Doppelblindstudie mit
Elektroakupunktur bei chronischen Nacken- und Schulterschmerzen durch.
Sie erzielten gute Erfolge. Bei 64,9 Prozent konnten sie eine signifikante
Langzeitwirkung feststellen.

In der Studie von MOORE und BERK (63) konnte keine signifikante
Wirksamkeit der Akupunktur festgestellt werden. In ihrer Untersuchung
waren die positiven und die negativen Reaktionen auf die Akupunktur-

behandlung ausgeglichen.
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1.4 Neue Schadelakupunktur nach YAMAMOTO

Die ,Neue Schadelakupunktur nach Yamamoto“ (YNSA) ist eine Sonderform
der Akupunktur. Weder die vom Namen her verwandte chinesische
Schadelakupunktur noch die traditionelle chinesische Akupunktur sind von
der Systematik, den Hintergriinden und den Behandlungsansatzen mit der

YNSA zu vergleichen.

1.4.1 Entwicklung

Der Entdecker der Schadelakupunktur nach Yamamoto ist Dr. med.
Toshikatsu Yamamoto. Er arbeitet in Std-Japan in seiner Klinik als Chirurg
und Anasthesist. Er baute diese Klinik Mitte der 60er Jahre auf. Wahrend
seiner klinischen Arbeit bemerkte er, dass Patienten mit Schmerzen am
Bewegungsapparat immer wieder dolente Stellen am Schadel aufwiesen.
Daraufhin begann er, diesem Phdnomen genauer nachzugehen und es zu
untersuchen. Aus diesen Studien entstand die YNSA, welche er im klinischen
Alltag weiter verfeinerte.

Er fand heraus, dass die bei Palpation empfindlichen Areale am Kopf
bestimmten schmerzhaften Erkrankungen des Bewegungsapparates zu-
geordnet werden konnten. Diese Gegebenheit konnte er bei vielen
verschiedenen Patienten mit  gleicher Beschwerdesymptomatik
reproduzieren. Daraus entwickelte er ein System behandelbarer Punkte bei
Schmerzsyndromen des Bewegungsapparates. Er nannte die Punkte zur
Behandlung des Bewegungsapparates Basis-Punkte. Dabei ist der gesamte
Bewegungsapparat auf dem Schédel entlang der Stirn-Haargrenze als
Homunkulus abgebildet. Analog zu den frontalen Punkten gibt es auch
okzipitale Punkte, die entlang der Lambdanaht liegen.

Spater fand Yamamoto beiderseits an der Schlafe Punkte fur die inneren
Organe im chinesischen Sinne, die Ypsilon-Punkte. Diese sind nicht nach der
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westlich-anatomischen  Einteilung abgebildet, sondern nach dem

chinesischen Meridiansystem.

1.4.2 Grundlagen

Die ,Neue Schadelakupunktur nach Yamamoto® ist keine Weiterentwicklung
der traditionellen chinesischen Akupunktur. Sie unterscheidet sich
grundséatzlich von dieser. Die Punkte der YNSA befinden sich alle am
Schadel und wurden durch Yamamoto klinisch gefunden. Sie haben keinen
Ursprung in der traditionellen chinesischen Akupunktur, unterliegen auch
nicht deren philosophischen Hintergriinden. Die YNSA stiutzt sich auf das
Prinzip eines Somatotopes, d.h. die Abbildung des Korper auf einem Tell
seiner selbst. Die Somatotop-Punkte der YNSA sind im gesunden Zustand
nicht dolent und werden erst bei Erkrankung der Korperregion nachweisbar,
d.h. bei Palpation schmerzhaft (71,113).

Nicht nur in der Akupunktur sind verschiedene Somatotope bekannt (z.B.
Ohrakupunktur, Handakupunktur), sondern auch neuroanatomisch (Gyrus

prae- und postcentralis, Capsula interna, Thalamus).

Gyrus praecentralis Gyrus pastcentralis
Mod. nacir RaubersKapsch Mod. naci Raubers/Kopsch

Abb. 1.4.1 Motorischer und sensibler Homunculus (mod. Rauber/Kopsch)
(71)
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1.4.3 Systematik

Die frontalen Basis-Punkte definierte YAMAMOTO in Anlehnung an die TCM
(Traditionelle Chinesische Medizin) als Yin und die okzipitalen als Yang.

In der klinischen Anwendung bedient man sich haufiger der frontalen Basis-
Punkte. Diese sind leichter zu palpieren und werden bei bis zu 80 Prozent
der Behandlungen genadelt (55,71,113,112).

Es gibt insgesamt funf Basis-Punkte, die mit den Buchstaben A-E benannt
sind. Jeder Punkt reprasentiert einen bestimmten Abschnitt des
Bewegungsapparates und wird bei entsprechenden Beschwerden ipsilateral
der Beschwerdesymptomatik genadelt.

Die Basis-Punkte sind rechts und links der Medianlinie der Stirn bis zum

lateralen Jochbein angeordnet (siehe Abb. 1.4.2).

Jedem Basis-Punkt wird eine bestimmte Region des Bewegungsapparates
zugeordnet, die bei Erkrankung durch diesen gunstig beeinflusst werden

kann. Die Zuordnung geschieht wie folgt:

Tab 1.4.1: YNSA Basis-Punkte zur Behandlung bei Beschwerden am

Bewegungsapparat

Kopf/Halswirbelsaule = A-Punkt
Halswirbels&ule/Schulter = B-Punkt
Schulter/obere Extremitat = C-Punkt
LWS/Becken/untere Extremitat = D-Punkt
Thorax/Brustwirbelséule = E-Punkt

Die Benennung der Punkte erfolgte alphabetisch in der Reihenfolge ihrer

Entdeckung.
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Abb. 1.4.2: Frontale YNSA-Basis-Punkte

Hier und auch in der weiteren Studie beziehen wir uns, der besseren

Uberschaubarkeit wegen, nur auf die frontalen Basis-Punkte (71,112,113).

1.4.4 Behandlungsprinzipien

Kommt es zu einer Erkrankung am Bewegungsapparat, beispielsweise an
der rechten Schulter, reagiert der entsprechende Basis-Punkt. Der C-Punkt
wird ipsilateral druckschmerzhaft, bei Chronizitat konnen sogar trophische
Veranderungen auftreten. Der C-Punkt, bzw. das Gewebe im Bereich des
Punktes, imponiert 6dematds, gelotisch verandert. Vor allem bei langer
bestehenden Schultererkrankungen kann der Untersucher Verdickungen

tasten, die wie Kalzifizierungen erscheinen. Alle diese Veranderungen
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erleichtern das exakte Auffinden des C-Punktes und bilden die Grundlage fur
eine erfolgreiche Nadelung.

Die klinische Diagnostik und die Beachtung der Regeln von Triggerpunkt-
und Akupunkturtechnik sind Voraussetzung fur die Behandlung.

Nach Desinfektion und entsprechender Lagerung des Patienten wird die
druckdolente Stelle im Bereich des C-Punktes mit dem Finger getastet und
fixiert. Die Nadel wird in einem spitzen Winkel und ca. 2 mm vor dem Finger
auf der Haut aufgesetzt und dann vorgeschoben. Sie sollte im Zentrum der
Verhartung ggf. im Periost zu liegen kommen, wo sie fur etwa 20-30 Minuten
in situ belassen wird. Der exakte Sitz der Nadel in der Druckdolenz ist fir den
therapeutischen Erfolg maf3geblich (56,57,71,72,73,113).

1.4.5 Indikationen und Kontraindikationen

Wie bei allen medizinischen Verfahren gibt es auch fir die YNSA
Indikationen und Kontraindikation. Allgemein fir die YNSA gilt, es kbnnen

- alle Schmerzzustande, besonders am Bewegungsapparat,

- alle funktionellen Stérungen und

- alle prinzipiell reversiblen Stoérungen behandelt werden.

Des weiteren eignet sich die YNSA als Begleittherapie bei organischen
Erkrankungen (113).

Naturlich gilt fur die YNSA auch der fur die gesamte Akupunktur giltige
Lehrsatz von HERGET (31):

SAkupunktur heilt, was gestort ist -
Akupunktur heilt nicht, was zerstort ist I“
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Fir die YNSA-Behandlung der Basis-Punkte fir den Bewegungsapparat
konnen die Indikationen (69) noch weiter spezifiziert werden. Am besten

lassen sich behandeln:

- funktionelle Stérungen

- akute und chronische Entziindungen

- prinzipiell reversible organische Erkrankungen

- prinzipiell reversible Begleitsymptomatiken organischer Erkrankungen
- Zustande nach Verletzungen und Operationen

- alle mit den genannten Indikationen verbundenen Schmerzzustande

Es gibt fur die Behandlung der YNSA Basis - Punkte keine absoluten
Kontraindikation, sondern nur einige relative. Zu diesen gehdren Stérungen
und Erkrankungen, die bei einer unter Umstanden uberschiel3enden
vegetativen  Gegenregulation durch den Nadelreiz (z.B. Erst-
verschlimmerung) zu ernsten oder lebensbedrohlichen Zustanden fihren
kénnen. Gegenregulationen gelten normalerweise als positives Zeichen einer

in Gang kommenden Regulationsverbesserung (113).

In einigen neueren Studien wurde die Wirksamkeit der YNSA Dbereits
Uberpruft. OGAL (69) untersuchte in einer Studie z.B. die Veranderung der
Schmerzempfindung experimentell ausgeloster Schmerzen. Dabei verglich er
diese nach der Behandlung eines klassischen Akupunkturpunktes mit der
Wirksamkeit nach einer Behandlung eines Schadelakupunkturpunktes nach
Yamamoto. Die Untersuchungsgruppe bestand aus Medizinstudenten. Als
Schmerzreiz wurde ein Schmerz durch elektrische Stimulation am Calcaneus
erzeugt. Die Probanden wurden mit unterschiedlichen Methoden behandelt
(YNSA Basispunkt D, Akupunkturpunkt Blase 27, Placebopunkt am Kopf und
am Rucken). Untersucht wurde so das unterschiedliche Schmerzempfinden
der Patienten nach den jeweiligen Behandlungen. Als Ergebnis zeigte die
Akupunktur nur eines YNSA-Punktes eine signifikant bessere
Schmerzreduktion als beim klassischen Akupunkturpunkt Blase 27 oder den
Placebopunkten.
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Des weiteren zeigt der Einsatz der YNSA in der Behandlung von akuten
Schmerzen des Bewegungsapparates eine deutliche und schnelle
Wirksamkeit.

Bei der Behandlung von chronischen Schmerzen reicht sie haufig jedoch
nicht als alleinige Therapieform aus. Hier empfiehlt sich die Kombination mit

anderen Methoden, wie z.B. der Kdrperakupunktur.
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2. Materialien und Methoden

Im Rahmen der Studie wurden insgesamt 150 Patienten untersucht und
behandelt. Davon litten 60 Patienten unter Riickenschmerzen im Bereich der
Lendenwirbelsaule, 90 Patienten unter einem Schulter-Arm-Syndrom.
Die Studie wurde als Doppelblindstudie durchgeftihrt. Neben der
Verumbehandlung, d.h. der Schéadelakupunktur nach Yamamoto, gab es
noch zwei weitere Vergleichsbehandlungen. Es wurde zum einen ein
Placebopunkt am Schadel behandelt und zum anderen wurde der YNSA-
Verumpunkt mit einen inaktivierten Laserpen therapiert. Die Behandlungen
dauerten jeweils 20 Minuten.

Das Patientenklientel wurde Uber einen Zeitraum von 6 Monaten in zwei
orthopadischen Praxen durch den jeweils verantwortlichen Orthopaden nach
den Einschlusskriterien der Studie ausgewahlt, von diesem orthopadisch
untersucht, anschlielend vom Prifarzt behandelt und dann nochmals vom
Orthopéden nachuntersucht.

Die Behandlungsmethode wurde nach einer vorher angefertigten
Randomisierungsliste zugeteilt.

Alle Patienten wurden im Laufe der folgenden 3 Tage nochmals behandelt,
wobei hier bei allen Patienten die Verumakupunktur angewendet wurde.

2.1 Versuchspersonen

Fir die Patientenauswahl wurden bestimmte Ein- und Ausschlusskriterien
definiert. Gehdrte ein Patient zu einer der beiden zu untersuchenden
Diagnosegruppen, wurde anhand der unten aufgefihrten Kriterien die

Eignung fur die Teilnahme an der Studie festgelegt.
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2.1.1 Einschlusskriterien

mannlich oder weiblich im Alter von mindestens 18 Jahre

Schmerzen im Bereich der Schulter mit Bewegungseinschrankung,
Muskelhartspann, Gelosen, oder

Schmerzen im Bereich der Lendenwirbelsdule mit Bewegungs-
einschrankung, Muskelhartspann, Gelose

Vorliegen einer schriftlichen Einwilligungserklarung.

2.1.2 Ausschlusskriterien

schwerwiegende Herz - Kreislauferkrankung
Gerinnungsstdrungen

schwerwiegende neurologische Erkrankungen
Nadelangst (Phobie)

Epilepsie

akute Psychose

vasovagale Synkopen in der Anamnese bekannt
laufende Schmerzbehandlung

nur bei Frauen: Schwangerschatft

2.1.3 Orthopadische Untersuchung der Lendenwirbelsaule

Vor und nach jeder Behandlung wurde eine standardisierte orthopadische
Untersuchung durchgefuhrt, um die Verdnderungen der schmerzbedingten

Bewegungseinschrankungen zu erfassen.
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Die Untersuchung umfasste folgende Untersuchungsmethoden:

Gekreuzter Finger-Boden-Abstand (FBA): der Patient steht mit
gestreckten Beinen und versucht durch Rumpfbeugung die Fingerspitzen
soweit wie moglich zur kontralateralen Fuf3spitze zu fuhren; der Abstand
der Fingerspitzen zum Boden wird in cm gemessen

Schober-Zeichen: am stehenden Patienten wird eine Hautmarke uber
dem Dornfortsatz S1 und 10 cm weiter kranial aufgetragen; beim
Vorneigen des Rumpfes wird die Zunahme des Abstandes, bei
Reklination Abnahme des Abstandes gemessen und in cm angegeben
Lasegue-Zeichen: der Patient liegt auf dem Ricken, der Untersucher hebt
das im Kniegelenk gestreckte Bein langsam an bis zu dem Punkt, an dem
der Patient Schmerzen angibt; der Winkel bei dem die Schmerzen

angegeben werden, wird in Grad angegeben.

2.1.4 Orthopadische Untersuchung der Schulter

Auch die Schulter wurde vor und nach jeder Behandlung standardisiert
orthopédisch untersucht, um die Verdanderungen der schmerzbedingten
Bewegungseinschrankungen zu erfassen.

Bei der durchgefiihrten orthopadischen Untersuchung musste auch die

Eignung des Patienten fir diese Studie sichergestellt werden.

Die Untersuchung umfasste:

Abduktion-Aul3enrotation des Armes mit Abstandsmessung Fingerspitze
Dig. V der gleichen Hand zum Angulus inferior der kontralateralen
Skapula (Erweiterter Nackengriff: der Patient versucht hinter dem Nacken
mit dem Kleinfinger den Unterrand des kontralateralen Schulterblattes zu
erreichen; der Abstand wird in cm angegeben)

Adduktion-Innenrotation des Armes mit Abstandsmessung Daumenspitze
der gleichen Hand zum Angulus inferior der kontralateralen Skapula

(Erweiterter Schurzengriff: der Patient greift an die LWS und versucht sich
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mit dem Daumen soweit wie moglich dem Unterrand des kontralateralen

Schulterblattes zu nahern; der Abstand wird in cm angegeben)

2.1.5 Schmerzempfindungen

Neben der orthopadischen  Untersuchung wurde auch die
Schmerzempfindung als subjektiver Parameter erhoben. Die Patienten
sollten vor der Behandlung mit Hilfe einer visuellen analogen Schmerzskala
(VAS) ihre zum Untersuchungszeitpunkt empfundenen Schmerzen in Ruhe
und in Bewegung angeben.

Nach der Behandlung sollten sie an Hand ihres Ausgangswertes die
Veranderungen ihrer Schmerzen vergleichen.

Die visuelle Analogskala bot dem Patienten das Schmerzspektrum von null,
entsprechend Schmerzfreiheit, bis zehn, entsprechend starkstem Schmerz
(VAS 0-10).

2.2 Modalitaten und Lagerung

Der Behandlungsraum wurde so gewahlt, dass der jeweilige Patient
maoglichst wenig Stérungen wéhrend der Behandlung erfuhr. Die Varianz
akustischer, optischer und thermischer Einflisse wurde so konstant wie
mdoglich  gehalten. Bei  gleichméaRigen Lichtverhaltnissen, einer
Raumtemperatur von 22-24°C und konstant geringer Gerauschkulisse
wurden alle Patienten bei weitgehend gleichen &uf3eren Bedingungen
untersucht und behandelt.

Der Patient lag zur Behandlung auf dem Rucken, und es wurde daflr

gesorgt, dass er bequem liegen konnte. Auf Wunsch wurde er mit einem

Kissen, einer Knierolle oder Lagerungsmaterialien versorgt. Ausschlag-
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gebend war, dass die Patienten sich wahrend der gesamtem Behandlungs-

dauer wohlfuhlten und entspannt liegen konnten.

2.3 Versuchsablauf

Der Versuchsablauf wurde in der Vorbereitung der Studie genau definiert und
jeder Patient wurde nach dem gleichem Schema behandelt.

2.3.1 Probandenauswahl und Gruppenzuteilung

Die Patienten wurden durch den Orthopaden aus dem Patientenklientel der
taglichen Sprechstunde ausgewéhlt. War der Proband nach den Ein- und
Ausschlusskriterien fur die Studie geeignet und willigte er nach dem
Aufklarungsgesprach schriftlich in die Teilnahme an der Studie ein, wurde er
an Hand einer Randomisierungsliste (s. S. 115-127, Kapitel 8. Anhang) einer

der drei Behandlungsgruppen (s. S. 48 f, Kapitel 2.3.3) zugeteilt.

2.3.2 Untersuchungsablauf

1. Behandlungstag:

Nach der Gruppenzuteilung wurden alle Patienten in Abhangigkeit von der
Diagnose nach dem bereits beschriebenen Ablauf durch den Orthopaden
untersucht. Es folgte die jeweils 20 minitige Behandlung entsprechend der
Randomisierungsliste. Im Anschluss wurden die Patienten nochmals nach
dem oben genannten Schema untersucht. Vor und nach der Behandlung
wurden die Patienten anhand der visuellen analogen Schmerzskala nach

seiner Schmerzstarke evaluiert.
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2. Behandlungstag:

Alle Patienten wurden erneut vor und nach der Behandlung durch den
Orthopéaden untersucht. Diesmal wurden alle Patienten mit der Neuen
Schadelakupunktur nach Yamamoto (Verum-Behandlung) behandelt. Genau
wie am 1. Tag wurden die Patienten nach ihren Schmerzen in Ruhe und in

Bewegung vor und nach der Behandlung evaluiert.

2.3.3 Behandlung

Die Behandlung umfasste drei YNSA-Basis-Punkte und einen definierten
Schein-Akupunkturpunkt (Placebo-Punkt).

2.3.3.1 Behandlung 1: Neue Schéadelakupunktur nach Yamamoto
(YNSA)

Patienten mit Lendenwirbelsdulen-Syndrom: Nadelung des frontalen YNSA
Basis-Punktes D auf der ipsilateralen Seite des starksten Schmerzes der

Lendenwirbelséaule.
Patienten mit Schulter-Arm-Syndrom: Nadelung der frontalen YNSA

Basis-Punkte B und C auf der ipsilateralen Seite.

2.3.3.2 Behandlung 2: Behandlung mit einem inaktivierten
Softlaser (Placebo)

Patienten mit Lendenwirbelsdulensyndrom: Behandlung des D-Punktes.

Patienten mit Schulter-Arm-Syndrom: Behandlung des C-Punktes.
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2.3.3.3 Behandlung 3: Nadelung eines Placebopunktes

Nadelung des Placebopunktes:
Es wurde bei beiden Diagnosen der gleiche Placebopunkt genadelt.

2.3.3.4 Punktlokalisationen

a) YNSA Basis-Punkt B

Lokalisation:

1,5 cm beiderseits lateral der Stirnmittelinie in der idealen Stirnhaargrenze.
Der B-Punkt reprasentiert die Halswirbelsaule und die Schulter.

Indikationen:

Stérungen und Erkrankungen des Nacken-Schulterbereiches, segmental von
der Halswirbelsaule ausgehenden Stérungen, besonders Schmerzzustanden
und Funktionseinschréankungen (56,71,72,112,113).

b) YNSA Basis-Punkt C

Lokalisation:

In der ,Geheimratsecke®, schrag in der ,idealen“ Stirnhaargrenze im Verlauf
einer Linie zur Nase (71,113).

Der C-Punkt reprasentiert die Schulter und die gesamte obere Extremitat.
Indikationen:

Stoérungen, Erkrankungen und Schmerzen der oberen Extremitét, Zustand

nach Verletzungen und Operationen (71,113).

c) YNSA Basis-Punkt D

Lokalisation:

In der Schlafen-Haar-Grenze, horizontal liegend, ca. %2 - 1 cm kranial des
Jochbein-Oberrandes.

Der D-Punkt représentiert die gesamte untere Extremitat einschliel3lich des

Beckens und der Lendenwirbelsaule.
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Indikationen:
Stérungen und Erkrankungen der Lendenwirbelséaule, des Beckens und der
unteren Extremitdt, besonders bei Schmerzzustanden und Funktions-

einschrankungen (71,113).

d) Placebopunkt am Kopf

Lokalisation:

5 cm rostral einer vertikalen Verlangerung der Ohrspitze am oberen Rand
des Musculus temporoparietalis.

Der Placebopunkt wurde so gewahlt, dass er mit keinem anderen

Akupunkturpunkt korreliert.

Die Abb. 2.1 und Abb. 2.2 zeigen die in der Studie genadelten Punkte am
Kopf.

Abb. 2.1 YNSA Basis- Punkte B und C
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D-Punkt Placebopunkt

Abb. 2.2 Placebopunkt und YNSA Basis-Punkt D

2.3.3.5 Akupunkturbehandlung

Zuerst wurde durch Palpation der gewiinschte Punkt aufgesucht und mit dem
Fingernagel eine Markierung gesetzt. Nun folgte die Desinfektion der Haut,
und es wurde mit einer sterilen Akupunkturnadel der Starke und Lange 0,3 x
30mm der Marke Seirin ® akupunktiert. Es handelte sich dabei um eine
Einmalakupunkturnadel aus Stahl (50).

Der ertastete Punkt wurde mit dem Zeigefinger fixiert, die Epidermis mit eine
schnellen Bewegung durchstochen und die Nadel dann tangential bis auf
eine Tiefe von 1,5 cm vorgeschoben. Die Verweildauer der Akupunkturnadel

betrug 20 Minuten.

2.4 Durchfihrungsvariationen und Versuchseinteilung

Je nachdem, welcher Behandlungsgruppe der Patient zugeteilt wurde, gab
es drei verschiedene Therapieschemata. Der zweite Behandlungstag folgte

dem ersten immer im Abstand von maximal 3 Tagen.
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Die moglichen Therapieschemata waren:

Im

1. Behandlungstag 2.Behandlungstag
YNSA YNSA
Softlaser YNSA
Placebopunkt YNSA

Versuchsplan entspricht die YNSA der Behandlung |, die Softlaser-

therapie der Behandlung Il und die Akupunkturbehandlung des Placebo-

punktes der Behandlung 1.

2.5 Zusammenfassung der Versuchsdurchfuhrung (Zeit-

management)

Auswahl nach den Ein- und Ausschlusskriterien

2. Aufklarungsgespréch und Einwilligung des Patienten

Orthopéadische Untersuchung und Gruppenzuteilung durch Rando-
misierungsliste
Erfassung der momentanen Schmerzen mit Hilfe einer visuellen analogen

Schmerzskala

5. Lagerung des Patienten

Behandlung je nach Gruppenzuteilung (Behandlungsdauer: 20 Minuten)

7. Orthopadische Untersuchung und Erfassung der Schmerzstarke,

10.

Terminvergabe fir den 2. Behandlungstag

Wiedervorstellung am 2. Behandlungstag, orthopédische Untersuchung,
Erfassung der momentanen Schmerzstarke mit Hilfe einer visuellen
analogen Schmerzskala

Behandlung aller Patienten mit der YNSA (Behandlungsdauer: 20
Minuten)

erneute orthopadische Untersuchung und Erfassung der Schmerzstarke
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2.6 Statistische Methoden

Die Erhebung und Auswertung der Daten erfolgte nach einer Beratung und
mit der Unterstutzung des Instituts fur Medizinische Informatik (Leiter Prof.
Dr. J. DUDECK, Medizinisches Zentrum fur Okologie der Justus-Liebig-
Universitat Giel3en). Ebenfalls wurde ein geeignetes Computerprogramm zur

Datenanalyse ausgewabhilt.

Es kamen folgende statistische Verfahren zur Anwendung:

1. Eine deskriptive Auswertung und Darstellung der gewonnenen Daten

2. Eine dreifaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholungen auf drei
Faktoren, um eine eventuelle Abhangigkeit der Beweglichkeit von der
Behandlungsart Verum, Placebo oder Softlaser zu prifen

3. Eine dreifaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholungen auf drei
Faktoren, um eine eventuelle Abhangigkeit der Schmerzempfindung von

der Behandlungsart Verum, Placebo oder Softlaser zu prifen.

Bei der deskriptiven Auswertung wurden absolute und relative Haufigkeiten
sowie deren Lage- und Streuungsparameter (Mittelwert, Median,
Minimalwert, Standardabweichung des Mittelwertes) berechnet. Die

graphische Darstellung erfolgt in Form von Saulendiagrammen.

Die Auswertung der Hauptparameter erfolgte konfirmatorisch, die

Auswertung der Nebenparameter explorativ.
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3. Ergebnisse

3.1 Schulter-Arm-Syndrom

3.1.1 Datenerhebung und —verarbeitung

Im Laufe der Untersuchung wurden alle Patienten viermal untersucht und es

wurden folgende 16 Datensatze pro Patient erhoben:

1. Adduktion (AD) Untersuchung 1 (Ul), Untersuchung 2 (U2) und
Untersuchung 3 (U3), Untersuchung 4 (U4)

2. Abduktion (AB) U1, U2 und U3, U4

3. Schmerz in Ruhe (SR) U1, U2 und U3, U4

4. Schmerz bei Belastung (SB) U1, U2 und U3, U4

Aus der Summe der Unterschiede der Untersuchungsparameter Adduktion
und Abduktion zwischen den Untersuchungen (Ul, U2; U3, U4) wird der
Hauptzielparameter errechnet, als Nebenzielparameter werden der Schmerz
in Ruhe und bei Belastung in die Untersuchung vor und nach den
Behandlungen mit aufgenommen.

Auf Grund der drei verschiedenen Therapiegruppen werden die ermittelten
Werte gruppenweise ausgewertet, so dass sich fur jede Gruppe ein

Medianwert ergibt.

An dem folgenden Beispiel soll die Datenerhebung und -verarbeitung

exemplarisch gezeigt werden:
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Beispiel:

Gruppe 1 (Verum) : Patient A

Adduktion (AD)

Ul u2 Differenz U3 U4 Differenz
13 cm 8 cm 5cm 9cm 8 cm lcm
Abduktion (AB)

Ul u2 Differenz U3 u4 Differenz
34 cm 13 cm 21 cm 16 cm 10 cm 6 cm
Schmerz in Ruhe (SR) (visuelle Analogskala (VAS) 0-10)

Ul u2 Differenz u3 U4 Differenz
7,5 4.5 3 5 0,5 4.5
Schmerz bei Belastung (SB) (VAS 0-10)

Ul u2 Differenz U3 U4 Differenz
5 2,5 2,5 1 0 1

Die ermittelten Daten der 90 Patienten sind in den anhangenden Tabellen
(Tab. 8.1- 8.6) aufgelistet.

Folgend werden beispielhaft die Medianwerte der einzelnen Unter-
suchungen des Hauptzielparameters Summe der Differenzen aus Abduktion
(AB) und Adduktion (AD) und die beiden Nebenzielparameter dargestellt.

Medianwerte (Verumgruppe):

Summe der Differenzen AB + AD

Ul

U2

U3

U4

46,5

36,0

37,0

30,0
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Schmerz in Ruhe (SR)

Ul u2 u3 U4

2,25 0 1,0 0

Schmerz bei Belastung (SB)

Ul u2 U3 U4

7,0 50 5,0 2,5

Eine komplette Auflistung aller errechneten Daten befindet sich im Anhang.
Nach der Ermittlung und Bearbeitung der oben aufgefihrten Daten, erfolgt
der statistische Vergleich der Differenzen zwischen den bereits be-

schriebenen Datengruppen.

3.1.2 Auswertung und Datenanalyse

Die Auswertung richtet sich nach dem Medianwert und seinen Parametern
des gesamten Stichprobenumfanges. Der Stichprobenumfang bezieht sich
auf alle 90 Patienten und andert sich wahrend der Untersuchung nicht. Es
wird keine Auswahl nach speziellen Bedingungen durchgefuhrt, sondern alle

Streugrof3en der verschiedenen Patienten in der Auswertung behalten.

3.1.3 Deskriptive Auswertung

Bei der Auswertung der Daten wird zuné&chst die Strukturgleichheit in Bezug
auf Alter und Geschlecht Uberprift. Hier besteht nach dem Fisher’s Exact-
Test eine Homogenitat der Gruppen in Bezug auf die Geschlechtsverteilung
sowie eine homogene Altersverteilung im Kruskal-Wallis-Test und in der
Median One-Way Analysis. Die Homogenitat zeigt sich auch bei den

weiteren Untersuchungsparametern.
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Bei Berechnung der Korrelation zwischen Alter und Ausgangswerten mit Hilfe
des Pearson Correlation Coefficients bei n=90 zeigt sich keine Korrelation

zwischen Alter der Patienten und den Ausgangswerten.

3.1.4 Tabellarische Darstellung

In den Tabellen 3.1 a-c werden Minimum, Maximum, Median, arithmetischer
Mittelwert und Mittelwert plus und minus der zweifachen Standard-
abweichung des Hauptzielparameters und der beiden Nebenzielparameter

dargestellt.

Gruppe Unters. Minimum  Maximum Median MW  MW-2S  MW+2S

Verum Ul 8,0 128,0 46,5 51,57 -6,18 109,31
Verum U2 1,0 86,0 36,0 39,6 -6,54 85,74
Verum U3 -1,0 81,0 37,0 41,15 -0,53 82,83
Verum U4 -10,0 80,0 30,0 32,86 -11,33 76,96
Laser Ul 13,0 92,0 41,0 45,13 3,81 86,46
Laser u2 7,0 97,0 41,5 45,43 -1,62 92,49
Laser u3 6,0 83,0 39,0 42,19 598 78,39
Laser U4 -7,0 92,0 30,0 32,81 -8,12 73,75
Placebo Ul 10,0 127,0 48,5 53,3 -13,07 119,67
Placebo U2 10,0 146,0 49,5 52,77 -1490 120,43
Placebo U3 9,0 124,0 49,0 52,69 -7,75 113,13
Placebo U4 -2,0 100,0 41,0 39,83 -8,02 87,68

Tab. 3.1a Statistische Messwerte des Hauptzielparameters Summe der
Differenzen aus Abduktion und Adduktion, n =90
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Gruppe Unters. Minimum Maximum Median MW MW-2S MW+2S
Verum Ul 0,0 7,5 2,25 2,76 -2,26 7,74
Verum u2 0,0 7,5 0,0 1,7 -3,35 6,75
Verum U3 0,0 7,5 1,0 2,09 -3,09 7,26
Verum U4 0,0 7,0 0,0 1,26 -3,39 5,9

Laser Ul 0,0 9,5 35 3,39 -3,01 9,79
Laser U2 0,0 9,5 3,0 3,35 -3,06 9,76
Laser U3 0,0 9,5 2,0 2,89 -2,79 8,55
Laser U4 0,0 9,5 1,0 1,39 -2,64 5,42
Placebo Ul 0,0 9,5 365 39 -2,54 10,42
Placebo U2 0,0 9,5 3,0 3,51 -2,47 9,5

Placebo U3 0,0 9,0 1,5 3,10 -2,97 9,18
Placebo U4 0,0 8,0 0,5 2,0 -3,37 7,32

Tab. 3.1b: Statistische Messwerte des Nebenzielparameters Schmerzen in

Ruhe, n =90

Gruppe Unters. Minimum Maximum Median MW MW-2S MW+2S
Verum Ul 1,0 10,0 7,0 6,94 2,68 11,12
Verum U2 0,0 9,0 5,0 4,88 -0,26 10,01
Verum U3 0,0 9,5 5,0 5,09 -0,83 11,01
Verum U4 0,0 9,5 2,5 3,76 -2,82 10,34
Laser Ul 1,5 9,5 6,0 6,05 1,37 10,72
Laser U2 0,7 9,5 6,0 6,02 1,23 10,82
Laser u3 1,0 9,5 50 5,33 0,55 10,12
Laser U4 0,0 7,0 3,5 3,48 -0,78 7,75
Placebo Ul 1,5 10,0 7,25 6,81 1,59 12,05
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Placebo u2 1,5 10,0 7,0 6,57 1,34 11,79
Placebo U3 0,0 10,0 5,0 5,01 -0,55 10,57
Placebo U4 0,0 8,0 3,0 3,55 -1,47 8,58

Tab. 3.1c: Statistische Messwerte des Nebenzielparameters Schmerz

bei Belastung, n = 90

3.1.5 Graphische Darstellung

In der folgenden graphischen Darstellung Abb. 3.1a werden die Median-
werte der zu vergleichenden Behandlungsgruppen (Verum, Laser, Placebo)
des Hauptzielparameters (Summe der Differenzen aus Abduktion und
Adduktion) in Form von Saulendiagrammen abgebildet. Zur Darstellung der
Nebenzielparameter (Schmerz in Ruhe, Schmerz bei Belastung) und der
errechneten Differenzen der Haupt- und Nebenzielparameter wird ebenfalls

der Medianwert gezeigt.

Summe AB/AD

oul

ouz2

Median

ous3

ou4

0,0
Verum Laser Placebeo

Abb. 3.1a: Medianwerte des Hauptzielparameters Summe der Differenz aus
AB und AD
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Untersuchungsergebnisse Schmerz in Ruhe

4,00
3,50 I
3,00 D U 1
2,50
5 BU2
D20 +—
=
1,50 1 D U3
1,00 —
BU4
0,50 — —1
0% Vertim Laser Placeb

Abb. 3.1b: Medianwerte des Nebenzielparameters Schmerz in Ruhe

Untersuchungsergebnisse Schmerz bei Belastung

8,00
7,00
oo || oul
500 1—
s BU2
% 4,00 +—
ou3
300 +—
200 +— BU4
100 +—

Verum Placebo Laser

Abb. 3.1c: Medianwerte des Nebenzielparameters Schmerz bei Belastung
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Differenzen Summe Abduktion/Adduktion von U1-U2 und U3-U4

10

Verum Laser Placebo

Abb. 3.1d: Medianwerte der Differenzen U1, U2 und U3, U4 des Hauptziel-
parameters Beweglichkeit

Differenzen Schmerz in Ruhe U1-U2 und U3-U4

038

Median

04

02

Verum Laser Placebo

Abb. 3.1e: Medianwerte der Differenzen U1, U2 und U3, U4 des Nebenziel-
parameters Schmerz in Ruhe
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Differenzen Schmerz bei Belastung U1-U2 und U3-U4

OSB 1-2
0SB 3-4

Median

Verum Laser Placebo

Abb. 3.1f: Medianwerte der Differenzen U1, U2 und U3, U4 des Nebenziel-

parameters Schmerz bei Belastung

3.1.6 Einfluss der Behandlungsart auf die Beweglichkeit

Untersucht wurde der Einfluss der Behandlungsart auf die Beweglichkeit mit
einer Verumakupunktur, einer Placeboakupunktur und einer Laserbehand-
lung mit einem inaktivierten Softlaser (weitere Placebobehandlung).

Es erfolgte eine nichtparametrische Auswertung der Differenzen zwischen
den Untersuchungen 1 und 2 und den Untersuchungen 3 und 4. Die weitere
statistische Auswertung erfolgte mittels des Wilcoxon-Scores und des

Kruskal-Wallis-Testes.

Formulierung der Ho-Hypothese:

1.Hog : Es besteht kein Einfluss der Behandlungsart auf die
Beweglichkeit.

Berechnung der Wahrscheinlichkeit fur den Hauptzielparameter Summe
Abduktion/Adduktion:
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Wilcoxon Scores for variables:

Gruppe n|Sum of Expected Std Dev Mean

Scores Under Ho Under Ho Score
1 30 ]1876,50 1365,0 116,72 62,55
2 30 |1045,00 1365,0 116,72 34,83
3 30 [1173,50 1365,0 116,72 39,12

Kruskal-Wallis Test:

Chi-Square 19,61
DF 2
Pr > Chi-Square <.0001

ad Hypothese 1. Ho g:

Nach der statistischen Analyse kann die Ho-Hypothese fir den
Hauptzielparameter mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p<.0001
signifikant abgelehnt werden.

Es bestehen signifikante Unterschiede in der Behandlungsart zwischen
Verumakupunktur und Laserbehandlung sowie Placeboakupunktur in Bezug

auf eine Verbesserung der Beweglichkeit.

Die Untersuchung zeigt, dass es zu einer deutlichen Verbesserung der
Beweglichkeit im Schultergelenk nach einer Verumakupunktur kommt.
Beim Vergleich der dritten und der vierten Untersuchung kann kein

signifikanter Unterschied festgestellt werden.
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3.1.7 Einfluss der Behandlungsart auf die Schmerzempfindung

Die Auswertung erfolgte ebenfalls mit Hilfe des Wilcoxon-Scores und des
Kruskal-Wallis-Testes in einem nichtparametrischen Modell.

Formulierung der Ho-Hypothese:

1. Ho sg: Es besteht kein Einfluss der Behandlungsart auf die

Schmerzreduktion in Ruhe.

2. Ho sB: Es besteht kein Einfluss der Behandlungsart auf die
Schmerzreduktion bei Belastung.

Berechnung der Wahrscheinlichkeit fir den Nebenzielparameter Schmerz in
Ruhe:

Wilcoxon Scores for variables

Gruppe |n | Sum of Expected Std Dev Mean
Scores Under Ho Under Ho Score

1 30 |1672,50 1365,0 89,51 55,75
30 | 1060,00 1365,0 89,51 35,33

3 30 | 1362,50 1365,0 89,51 45,42

Kruskal-Wallis Test

Chi-Square 15,61
DF 2
Pr > Chi-Square <.0004
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Berechnung der Wahrscheinlichkeit fir den Nebenparameter Schmerz bei

Belastung:

Wilcoxon Scores for variables

Gruppe |n Sum of Expected Std Dev Mean
Scores Under Ho Under Ho | Score

1 30 1947,50 1365,0 97,99 64,92
30 979,50 1365,0 97,99 32,65

3 30 1168,00 1365,0 97,99 38,93

Kruskal-Wallis Test

Chi-Square 36,57
DF 2

Pr > Chi-Square <.0001
Ad 1. Ho sRg:

Nach der Berechnung der Irrtumswahrscheinlichkeit mit einem p<.0004 fir
den Nebenzielparameter Schmerz in Ruhe kann die Ho-Hypothese
signifikant abgelehnt werden.

Es bestehen signifikante Unterschiede in der Behandlungsart zwischen
Verumakupunktur und Laserbehandlung sowie Placeboakupunktur in Bezug

auf eine Reduktion der Schmerzen in Ruhe.

Die Untersuchung der Nullhypothese zeigt, dass es zu einer Reduktion der
Schmerzen in Ruhe im Schultergelenk nach einer Verumakupunktur im
Gegensatz zu einer Schein-Laserbehandlung oder Placeboakupunktur

kommt.
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ad Ho sg:

Nach der Berechnung der Irrtumswahrscheinlichkeit von p<.0001 fur den
Nebenzielparameter Schmerz bei Belastung kann die Ho-Hypothese
signifikant abgelehnt werden.

Es bestehen signifikante Unterschiede in der Behandlungsart zwischen
Verumakupunktur und Laserbehandlung sowie Placeboakupunktur in Bezug

auf eine Reduktion der Schmerzen bei Belastung.

Die Untersuchung der Nullhypothese zeigt, dass es zu einer deutlichen
Reduktion der Schmerzen bei Belastung im Schultergelenk nach einer
Verumakupunktur im Gegensatz zu einer Schein-Laserbehandlung oder
Placeboakupunktur kommt.

Betrachtet man die vorangegangen Darstellungen der Daten zusammen-
fassend, zeigt sich, dass die Berechnung der Differenzen zwischen erster
und zweiter Untersuchung mit Hilfe des nichtparametrischen Modells und des
Kruskal-Wallis-Testes bei dem Hauptzielparameter (Summe der Differenzen
aus Abduktion und Adduktion der ersten beiden Untersuch-ungen) und den
beiden Nebenzielparametern (Schmerz in Ruhe, Schmerz bei Belastung)
signifikante Veranderungen ergibt. Die auf gleiche Weise berechneten
Differenzen zwischen dritter und vierter Untersuchung zeigen keinen

signifikanten Unterschied (s. 3.1.6).
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3.2 Lendenwirbelséaulen-Syndrom

3.2.1 Datenerhebung und —verarbeitung

Analog der Patienten mit Schulter-Arm-Syndrom wurden die Patienten mit

Lendenwirbelsaulen-Syndrom ebenfalls viermal untersucht. Hierbei ergaben

sich 20 Datensatze pro Patient:

1. Fingerbodenabstand Untersuchung 1 (U1), Untersuchung (U2) und
Untersuchung 3 (U3), Untersuchung 4 (U4)

2. Schober Anteversion U1, U2 und U3, U4

3. Schober Retroversion U1, U2 und U3, U4 (Klinisch ist der Schober-Test

mit Ante — und Retroversion eine Untersuchung, nur zur statistischen

Auswertung wurde er getrennt)
4. Schmerz in Ruhe U1, U2 und U3, U4
5. Schmerz bei Belastung U1, U2 und U3, U4

An dem folgenden Beispiel soll die Datenerhebung und -verarbeitung

exemplarisch gezeigt werden:

Beispiel:

Gruppe 1 (Verum) Patient A

Fingerbodenabstand (FBA)

ul u2 Differenz u3 u4 Differenz

40 cm 20 cm 20 cm 30 cm 23 cm 7 cm
Schober-Test (Anteversion/Neutralstellung/Retroversion)

Ul u2 Differenz u3 U4 Differenz
12/10/9 cm |12/10/8 cm |0/0/1 cm 14/10/9 cm |16/10/7,5cm |-2/0/1,5cm
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Schmerz in Ruhe (SR) (visuelle Analogskala (VAS) 0-10)

Ul u2 Differenz u3 U4 Differenz
8 5 3 5 2 3
Schmerz bei Belastung (SB) (VAS 0-10)

Ul Uz Differenz U3 U4 Differenz
0 0 0 0 0 0

Die weiteren ermittelten Daten der 60 Patienten sind im Anhang in der
Tabelle (Tab. 8.7-8.13) aufgelistet.

Folgend werden die Medianwerte der einzelnen Hauptzielparameter
(Fingerbodenabstand) und der Nebenzielparameter (Schober Anteversion,

Schober Retroversion, Schmerz in Ruhe, Schmerz bei Belastung) dargestellt.

Medianwerte (Verumgruppe):

Fingerbodenabstand (FBA)

Ul u2 U3 u4
25,0 20,0 27,5 24,0
Schober Anteversion

Ul u2 U3 u4
14,0 15,0 14,0 16,0
Schober Retroversion

Ul u2 U3 U4
8,75 8,0 8,5 7,75
Schmerz in Ruhe

Ul u2 U3 U4
4,5 3,0 4.0 2,0
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Schmerz bei Belastung

Ul u2 u3 U4

6,5 4,25 50 2,0

3.2.2 Auswertung und Datenanalyse

Die Auswertung richtet sich nach dem Medianwert und seinen Parametern
des gesamten Stichprobenumfanges. Der Stichprobenumfang bezieht sich
auf alle 60 Patienten und andert sich wahrend der Untersuchung nicht.

Es wird keine Auswahl nach speziellen Bedingungen durchgeftihrt, sondern

alle Streugrof3en der Patienten werden in der Auswertung behalten.

3.2.3 Deskriptive Auswertung

Bei der Auswertung der Daten wird zunachst die Strukturgleichheit in Bezug
auf Alter und Geschlecht (berpruft. Hier besteht eine homogene
Altersverteilung im Kruskal-Wallis-Test und in der Median One-Way Analysis.
Nach dem Fisher's Exact-Test jedoch zeigt sich eine Inhomogenitat der
Gruppen in Bezug auf die Geschlechtsverteilung, d.h. dass in der 3.
Behandlungsgruppe der Anteil weiblicher Patienten deutlich Gberwog, bei
insgesamt ausgeglichener Geschlechterverteilung bezogen auf alle Patienten
mit LWS-Syndrom. Da bei den tbrigen Untersuchungsparametern, wie auch
der Altersverteilung eine Homogenitat gezeigt werden konnte, bedeutet dies,
dass die Inhomogenitat der Geschlechtsverteilung keinen Einfluss auf eine

Ungleichheit der Unter-suchungsparameter hat.
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3.2.4 Tabellarische Darstellung

In den folgenden Tabellen werden die Ergebnisse der statistischen

Auswertung der Rohdaten der Patienten mit Lendenwirbelsaulensyndrom

dargestellt (analog Tab. 3.1a-c).

Gruppe Unters. Minimum Maximum Median MW MW-2S MW+2S
Verum Ul 0,0 59,0 250 25,50 -5,38 56,38
Verum U2 -5,0 47,0 20,0 21,33 -6,42 49,29
Verum U3 0,0 60,0 27,5 26,19 -11,49 63,88
Verum U4 -2,0 53,0 24,0 20,89 -13,07 54,84
Laser U2 -4,0 55,0 18,0 19,80 -14,11 53,71
Laser U3 -3,0 54,0 20,0 21,84 -12,14 55,82
Laser U4 -10,0 48,0 150 17,66 -16,10 51,42
Placebo Ul 0,0 60,0 9,0 21,75 -20,77 64,27
Placebo U2 0,0 55,0 10,5 20,50 -19,74 60,74
Placebo U3 0,0 56,0 14,0 19,53 -19,59 58,64
Placebo U4 -6,0 56,0 5,0 14,55 -22,69 51,794

Tab. 3.3a: Statistische Messwerte des Hauptzielparameters Fingerboden-

abstand
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Gruppe Unters. Minimum Maximum Median MW MW-2S MW+2S

Verum Ul 12,0 18,0 14,0 13,90 10,35 17,45
Verum U2 11,0 18,0 15,0 14,90 11,47 18,32
Verum u3 12,0 17,0 14,0 14,28 11,07 17,48
Verum u4 12,0 20,0 16,0 15,64 11,82 19,46
Laser Ul 10,0 18,0 14,0 14,15 10,41 17,90
Laser U2 11,0 18,0 15,0 15,03 11,18 18,87
Laser u3 11,0 16,0 14,0 13,92 11,13 16,72
Laser u4 12,0 18,0 15,0 15,37 12,45 18,29
Placebo Ul 11,0 19,0 14,0 14,28 10,73 17,82
Placebo U2 11,0 18,0 15,0 14,60 11,53 17,67
Placebo U3 11,0 17,0 14,0 14,05 10,30 17,80
Placebo u4 11,0 19,0 16,0 15,35 11,39 19,31

Tab. 3.3b: Statistische Messwerte des Nebenzielparameters Schober-Test

Anteversion

Gruppe Unters. Minimum Maximum Median MW MW-2S MW+2S
Verum Ul 6,0 10,0 8,75 8,28 6,04 10,51
Verum U2 4,0 9,0 8,0 7,90 5,40 10,41
Verum U3 7,0 9,0 8,5 8,36 7,18 9,54
Verum U4 6,0 8,5 7,75 7,56 6,19 8,92
Laser U2 6,0 10,0 8,0 7,58 5,68 9,47
Laser U3 7,0 10,0 8,5 8,53 6,98 10,07
Laser U4 6,0 10,0 8,0 7,68 5,88 9,49
Placebo Ul 6,0 10,0 8,5 8,38 6,35 10,40
Placebo U2 4.0 10,0 8,0 7,85 5,19 10,51
Placebo U3 6,0 9,0 8,0 8,23 6,59 9,86
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Placebo U4 6,0 9,0 8,0 7,75 6,25 9,25

Tab. 3.3c: Statistische Messwerte des Nebenzielparameters Schober-Test

Retroversion

Gruppe Unters. Minimum Maximum Median MW MW-2S MW+2S
Verum Ul 0,0 9,9 4,5 4,85 -1,63 11,32
Verum U2 0,0 9,9 3,0 3,32 -2,49 9,13
Verum U3 0,5 9,9 4,0 4,11 -1,73 9,94
Verum U4 0,0 9,9 2,0 2,72 -2,76 8,29
Laser Ul 0,0 9,5 5,25 4,83 -1,34 10,99
Laser U2 0,0 9,5 5,0 4,80 -1,70 11,30
Laser U3 0,0 9,5 5,0 4,84 -0,93 10,62
Laser U4 0,0 8,0 2,0 2,71 -2,25 7,67
Placebo Ul 0,0 9,5 2,75 3,55 -2,53 9,63
Placebo U2 0,0 9,5 2,75 3,26 -2,47 8,99
Placebo U3 0,0 9,9 2,25 3,66 -3,25 10,52
Placebo U4 0,0 9,8 1,0 2,54 -3,95 9,03

Tab. 3.3d: Statistische Messwerte des Nebenzielparameters Schmerz in
Ruhe
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Gruppe Unters. Minimum Maximum Median MW MW-2S MW+2S
Verum Ul 0,0 9,5 6,5 5,96 0,57 11,35
Verum U2 0,0 8,7 425 4,04 -0,95 9,02
Verum U3 0,0 9,9 5,0 4,94 -1,98 11,86
Verum U4 0,0 9,9 2,0 3,24 -2,90 9,39
Laser Ul 2,0 9,5 8,0 6,88 1,87 11,88
Laser u2 2,0 9,9 7,5 6,55 0,94 12,15
Laser U3 0,0 9,5 7,0 5,76 -0,25 11,78
Laser U4 0,0 8,0 4,0 3,47 -2,18 9,13
Placebo Ul 0,1 10,0 6,5 5,43 -0,89 11,76
Placebo U2 0,1 9,5 475 4,68 -1,22 10,58
Placebo U3 0,0 10,0 7,5 6,26 -0,48 13,00
Placebo U4 0,0 9,8 3,75 4,14 -2,02 10,30

Tab. 3.3e: Statistische Messwerte des Nebenzielparameters Schmerz bei

Belastung

3.2.5 Graphische Darstellung

In den folgenden graphischen Darstellungen 3.3 a-e werden die Median-
werte der zu vergleichenden Behandlungsgruppen (Verum, Laser, Placebo)
des Hauptzielparameters (Fingerbodenabstand) und der Nebenziel-
parameter (Schober Anteversion und Retroversion, Schmerz in Ruhe,
Schmerz bei Belastung) in Form von Saulendiagrammen dargestellt. In den
Abbildungen 3.3 e-h werden die Medianwerte der Differenzen der eben

genannten Parameter gezeigt.
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Untersuchungsergebnisse Fingerbodenabstand
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Abb. 3.3a: Medianwerte des Hauptzielparameters Fingerbodenabstand
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Abb. 3.3b: Medianwert des Nebenparameters Schober Anteversion
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Untersuchungsergebnisse Schober Test Retroversion
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Abb. 3.3c: Medianwerte des Nebenzielparameters Schober Retroversion

Untersuchungsergebnisse Schmerz in Ruhe
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Abb.3.3d: Medianwerte des Nebenzielparameters Schmerz in Ruhe
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Untersuchungsergebnisse Schmerz bei Belastung
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Abb.3.3e: Medianwerte des Nebenzielparameters Schmerz bei Belastung

Differenzen FBA U1-U2 und U3- U4
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Abb.3.3f: Medianwerte der Differenzen von U1, U2 und U3, U4 des Haupt-

zielparameters Fingerbodenabstand
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Vergleich Differenzen der Ante- und Retroversion von U1-U2 und U3-
U4

Median
&

ouU1-U2dDiff a-r
0OU3-U4dDiff a-r

Verum Laser Placebo

Abb.3.3g: Medianwerte der Differenzen von U1, U2 und U3, U4 des
Neben-zielparameters Schober -Test

Differenzen Schmerz in Ruhe U1-U2 und U3-U4

ODiff. VASR U1-2
ODiff. VASR U3-4

Median

Verum Laser Placebo

Abb.3.3h: Medianwerte der Differenzen von Ul, U2 und U3, U4 des Neben-

zielparameters Schmerz in Ruhe

77



3. Ergebnisse

Differenzen Schmerz bei Belastung U1-U2 und U3-U4
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1.000 +— ——

Verum Laser Placebo

Abb.3.3h: Medianwerte der Differenzen von U1, U2 und U3, U4 des Neben-

zielparameters Schmerz bei Belastung

3.2.6 Einfluss der Behandlungsart auf die Beweglichkeit

Untersucht wurden der Einfluss der Behandlungsart auf die Beweglichkeit mit
einer Verumakupunktur und einer Placeboakupunktur sowie einer
Laserbehandlung mit einem inaktivierten Softlaser (Placebobehandlung).

Es erfolgte eine nichtparametrische Auswertung der Differenzen zwischen
den Untersuchungen 1 und 2 und den Untersuchungen 3 und 4. Die weitere
statistische Auswertung erfolgte mittels des Wilcoxon-Scores und des
Kruskal-Wallis-Testes.

Formulierung der Ho-Hypothese:

1. Ho rsa: Es besteht kein Einfluss der Behandlungsart auf die Beweglichkeit
FBA = Fingerbodenabstand

2. Ho sch: Es besteht kein Einfluss der Behandlungsart auf die Beweglichkeit
SCH = Schober-Test in Ante- und Retroflexion
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Berechnung der Wahrscheinlichkeit fir den  Hauptzielparameter

Fingerbodenabstand:

Wilcoxon Scores for variables

Gruppe |n |Sum of Expected Std Dev Mean

Scores Under Ho Under Ho Score
1 20 [ 7440 610,0 62,817 37,20
2 20 |549,0 610,0 62,817 27,45
3 20 |537,0 610,0 62,817 26,85

Kruskal-Wallis Test

Chi-Square 4,56
DF 2
Pr > Chi-Square 0,1022

ad Hypothese 1. HO gga:

Nach der Berechnung der Irrtumswahrscheinlichkeit p=0,1022 fur den
Hauptzielparameter kann die Ho-Hypothese nicht abgelehnt werden.

Es ist eine Tendenz der besseren Beweglichkeit erkennbar, d.h. es ist eine
deutliche Abnahme des Fingerbodenabstandes erkennbar, diese kann aber
statistisch nicht signifikant belegt werden.

Es besteht somit kein signifikanter Unterschied in der Behandlungsart
zwischen Verumakupunktur und Laserbehandlung sowie Placeboakupunktur
in Bezug auf eine Verbesserung der Beweglichkeit gemessen mit dem

Fingerbodenabstand.
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Berechnung der Wahrscheinlichkeit fir den Nebenzielparameter Schober-
Test:

Wilcoxon Scores for variables

Gruppe |n |Sum of Expected Std Dev Mean

Scores Under Ho Under Ho Score
1 20 |579,0 610,0 62,85 28,95
2 20 |580,5 610,0 62,85 29,03
3 20 |670,5 610,0 62,85 33,53

Kruskal-Wallis Test

Chi-Square 0,93
DF 2
Pr > Chi-Square 0,63

ad Hypothese 1. HO sch:

Nach der Berechnung der Irrtumwahrscheinlichkeit p=0,6191 fir den
Nebenparameter kann die Ho-Hypothese nicht abgelehnt werden.

Es besteht somit kein signifikanter Unterschied in der Behandlungsart
zwischen der Verumakupunktur und der Laserbehandlung sowie der

Placeboakupunktur in Bezug auf eine Verbesserung der Beweglichkeit.

Die Untersuchung zeigt zwar, dass es zu einer Verbesserung der Beweglich-
keit in der Lendenwirbelsdule nach einer Verumakupunktur kommt, diese

aber statistisch nicht belegt werden kann.

Beim Vergleich aller Parameter der dritten und der vierten Untersuchung
zeigt sich kein Unterschied.
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3.2.7 Einfluss der Behandlungsart auf die Schmerzempfindung

Die Auswertung erfolgte ebenfalls mit Hilfe des Wilcoxon-Scores und des

Kruskal-Wallis-Testes in einem nichtparametrischen Modell.

Formulierung der Ho-Hypothese:

1. Ho sr: Es besteht kein Einfluss der Behandlungsart auf die
Schmerzreduktion in Ruhe.

2. HO sp: Es besteht kein Einfluss der Behandlungsart auf die

Schmerzreduktion bei Belastung.

Berechnung der Wahrscheinlichkeit fir den Nebenzielparameter Schmerz in
Ruhe:

Wilcoxon Scores for variables

Gruppe |n |Sum of Expected Std Dev Mean

Score Under Ho Under Ho Score
1 20 |817,5 610,0 57,627 40,88
2 20 |462,5 610,0 57,627 23,13
3 20 |550,0 610,0 57,627 27,50

Kruskal-Walllis Test

Chi-Square 13,73
DF 2
Pr > Chi-Square 0,0010

81




3. Ergebnisse

Berechnung der Wahrscheinlichkeit fir den Nebenzielparameter Schmerz bei

Belastung:

Wilcoxon Scores for variables

Gruppe n| Sum of Expected Std Dev Mean

Scores Under Ho Under Ho Score
1 20 |774,0 610,0 57,66 38,70
2 20 [493,0 610,0 57,66 24,65
3 20 [563,0 610,0 57,66 28,15

Kruskal-Wallis Test

Chi-Square 8,58
DF 2

Pr > Chi-Square 0,0137
Ad 1. Ho sRg:

Nach Berechnung einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p=0,0010 fir den
Nebenzielparameter Schmerz in Ruhe kann die Ho-Hypothese abgelehnt
werden.

Es besteht ein deutlicher Unterschied in der Behandlungsart zwischen der
Verumakupunktur und der Laserbehandlung sowie der Placeboakupunktur in

Bezug auf eine Reduktion der Schmerzen in Ruhe.
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Die Untersuchung der Nullhypothese zeigt, das es zu einer deutlichen
Reduktion der Schmerzen in Ruhe beim Lendenwirbelsdulen-Syndrom nach

einer Verumakupunktur kommt.

ad Ho sg:
Nach Berechnung einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p=0,0137 fur den
Nebenzielparameter Schmerz bei Belastung kann die Ho-Hypothese

abgelehnt werden.

Es besteht ein deutlicher Unterschied in der Behandlungsart zwischen
Verumakupunktur und Laserbehandlung sowie Placeboakupunktur in Bezug
auf eine Reduktion der Schmerzen bei Belastung.

Die Untersuchung der Nullhypothese zeigt, dass es zu einer deutlichen
Reduktion der Schmerzen bei Belastung beim Lendenwirbelsdulen-Syndrom

nach einer Verumakupunktur kommt.

Beim Vergleich aller Parameter der dritten und der vierten Untersuchung
zeigt sich kein Unterschied.

Die Berechnung der Differenzen zwischen erster und zweiter Untersuchung
mit Hilfe des nichtparametrischen Modells und des Kruskal-Wallis-Testes
zeigt bei dem Hauptzielparameter (Fingerbodenabstand) und den vier
Nebenzielparametern (Schober Anteversion, Schober Retroversion, Schmerz
in Ruhe, Schmerz bei Belastung) zum Teil deutliche Unterschiede. Die auf
gleiche Weise berechneten Differenzen zwischen dritter und vierter
Untersuchung zeigen keinen Unterschied.

83



4. Diskussion
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Die Akupunktur ist in den letzten 10 — 15 Jahren zu einem festen Bestandtell
der konservativen Schmerztherapie geworden. Sie gehort nach WITZMANN
bei chronischen Wirbelsaulenschmerzen zu den ,drei Eckpfeilern® (110) der
konservativen Schmerztherapie. Vor allem die Kombination mit anderen
nichtinvasiven Verfahren, z.B. unterstitzend zur Schmerzreduktion vor
physiotherapeutischen Behandlungen (36), zahlt zu den groRen Starken der

Akupunktur.

Die erst seit einigen Jahren in Deutschland bekannte Neue Schadel-
akupunktur nach Yamamoto (YNSA) (71,113) hat in den wenigen Jahren
ihrer Anwendung schon gezeigt, dass sie eine echte Behandlungsalternative
bei Erkrankungen des Bewegungsapparates darstellt. Ihre Starke liegt vor
allem bei der Behandlung von akuten Schmerzsyndromen. Sie zeichnet sich
durch eine leichte Handhabung, eine schnelle Wirksamkeit und eine gute
Vertraglichkeit aus.

Kontrollierte klinische Studien liegen zur Zeit jedoch noch nicht vor. Aus
dieser Tatsache entstand die Motivation, eine solche Studie durchzufuhren.
Bei der Suche nach geeigneten Diagnosen boten sich das Lenden-
wirbelsédulen-Syndrom als sehr haufige Erkrankung sowie das Schulter-Arm-
Syndrom an. Schulterschmerzen fuhren zu einer erheblichen Einschrankung
des Patienten im taglichen Leben. Hierdurch kommt dem Schulter-Arm-
Syndrom eine besondere Bedeutung unter den diversen chronischen
Schmerzsyndromen zu.

Wir verglichen die YNSA mit der Akupunktur eines Placebopunktes und der

Behandlung mit einem inaktivierten Softlaser als weitere Placebotherapie.

Zum Einen wurde der Einfluss auf die Beweglichkeit vor und nach der
Behandlung untersucht, zum Anderen wurde die Schmerzintensitat anhand
einer visuellen Analogskala (VAS) quantifiziert. Eine a&hnliche

Versuchsanordnung wird bei PRICE (77) und Lehmann (44) empfohlen. Die
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visuelle Analogskala ermoglicht trotz individueller Vorlieben zu Extrem- oder
Mittelwerten die beste Validitat und Reliabilitdt zur Schmerzerfassung in

einem grofRen Kollektiv.

Die Gruppe der Patienten mit Lendenwirbelsaulensyndrom umfasste 60
Patienten, die Gruppe der Patienten mit Schulter-Arm-Syndrom 90 Patienten.
Gemeinsam hatten alle Patienten, dass sie entweder bei chronisch

bestehenden Schmerzen eine akute Exazerbation ihrer Schmerzsymptomatik

hatten oder mit akuten Schmerzen erstmals einen Orthopaden aufsuchten.

Die Studie wurde als Doppelblind-Studie durchgeftihrt, und die Zuteilung der
Patienten zu den einzelnen Behandlungsgruppen erfolgte anhand einer
vorher erstellten Randomisierungsliste (siehe Anhang). Unter standard-
isierten Bedingungen wurden die entsprechenden Untersuchungen und

Behandlungen der Patienten durchgefthrt.

4.1 Schulter-Arm-Syndrom

Das Patientenklientel wurde aus zwei orthopadischen Praxen rekrutiert. Die
Auswahl erfolgte anhand festgelegter Ein- und Ausschlusskriterien durch den
praktizierenden Orthopaden. Die Schmerzdauer variierte zwischen einem
Monat und etwas langer als einem Jahr. Schwere Begleiterkrankungen wie
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Gerinnungsstorungen, schwere neurologische
Erkrankungen, Nadelphobien, Psychosen, Synkopen und Epilepsie waren
Ausschlusskriterien und fanden Beachtung.

Zum Zeitpunkt der Studie waren die Patienten nicht vorbehandelt, und es
erfolgte auch keine Behandlung aulRerhalb der Studie durch den

rekrutierenden Orthopéaden oder andere Facharzte.
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Bei 90 Patienten wurde die Beweglichkeit und die Schmerzintensitat
untersucht. Hier bestand eine Homogenitat bei der Geschlechts- und

Altersverteilung.

Es wurden drei Nullhypothesen untersucht:

1. Es besteht kein Einfluss der Behandlungsart auf die Beweglichkeit
(Hauptzielparameter Summe der Differenzen Abduktion/Adduktion),

2. Es besteht kein Einfluss der Behandlungsart auf die Schmerzreduktion in
Ruhe,

3. Es besteht kein Einfluss der Behandlungsart auf die Schmerzreduktion

bei Belastung.

Die erste Nullhypothese konnte signifikant widerlegt werden. Durch die
Verumakupunktur der YNSA-Punkte B und C verbesserte sich die
Beweglichkeit im Schultergelenk signifikant im Vergleich zu den zwei
Vergleichsgruppen, welche mit einem inaktivierten Laser bzw. mit einer
Placeboakupunktur behandelt wurden.

Die gleiche Aussage lasst sich fur die zweite und dritte Nullhypothese
festlegen. Auch diese konnten signifikant widerlegt werden. Mit der
Untersuchung konnte gezeigt werden, dass es einen signifikanten positiven
Soforteffekt in Bezug auf die Beweglichkeit und die Schmerzintensitét bei der
Behandlung der YNSA-Punkte B und C gibt. Diese Untersuchungs-
ergebnisse wurden am zweiten Tag der Studie bestatigt. An diesem Tag

wurden alle Patienten mit der Verumakupunktur (YNSA) behandelt.

Bei der konservativen Behandlung von Schulterschmerzen unterscheiden
TILSCHER (101) und LUDWIG et. al. (51) zwei verschiedene Therapie-
schemata. Die Auswahl der Therapieschemata ist abhangig davon, ob die
Schulterschmerzen akut oder chronisch sind. Bei akuten Schmerzen steht
meist eine entzindliche Komponente im Vordergrund. So empfehlen die

Autoren hier Ruhigstellung, Antiphlogistika/Analgetika, Kaltebehandlung
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sowie Punktion und Infiltration. Bei chronischen Schmerzen steht die
Mobilisation  /Krankengymnastik im  Vordergrund  kombiniert — mit
Wechsellagerungen um eine Schultersteife yAll verhindern,
Warmeanwendungen, Analgetika vor allem vor der Krankengymnastik,
physikalische Therapie, Akupunktur und lokale Injektionen. Nur eine
Kombination mehrerer Therapieverfahren flhrt Zu einer
Beschwerdebesserung. Jedoch birgt die orale Gabe von Analgetika und die
lokale Injektion von Analgetika und/oder Corticoiden die Gefahr einer Reihe
von Nebenwirkungen in sich. Magenblutungen und Magenschleim-
hautentziindungen durch die Einnahme von NSAR oder Gelenksempyem bei
der Injektion von Corticoiden sind nur einige von vielen mdglichen
Nebenwirkungen dieser Praparate. Aber gerade die Schmerzreduktion
ermdglicht oft erst den wirkungsvollen Einsatz weiterer Therapieverfahren
und die fur den Patienten wichtige schnelle Schmerzreduktion bei akuten
Schmerzen. Die Schadelakupunktur ist hier eine gute und wirkungsvolle
Alternative, die zu einer schnellen Schmerzreduktion, sowohl im akuten
Anfall, als auch bei chronischen Schmerzen mit akuter Exazerbation fuhrt
und ein aul3erst geringes Nebenwirkungsspektrum hat (34,71,113).

Zu nennen ist hier als weitere Therapieoption die Operation. Diese steht
jedoch bei nicht traumatisch verursachten Schulterschmerzen, wie auch beim
Lendenwirbelsaulen-Syndrom, am Ende der Behandlungskette. Erst bei
Therapieresistenz der konservativen Behandlungen sollte ein operativer

Eingriff in Betracht gezogen werden (101).

Bei der Behandlung des Schulter-Arm-Syndroms wahlten wir nur wenige
YNSA-Punkte zur Behandlung aus. Im Vergleich zum Lendenwirbelsaulen-
Syndrom entschieden wir uns hier fir zwei Punkte. Grund daflr war die
Uberlappende Wirksamkeit der YNSA-Punkte B und C auf die HWS und die
Schulterregion. Ein weiterer Grund ist der enge funktionelle Zusammenhang
der anatomischen Schulterregion und der Halswirbelsdule und damit auch
eine zwangslaufige Mitbeteiligung der jeweiligen Halswirbelsaulenregion bei

Schulterschmerzen.
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Unsere Ergebnisse zeigen signifikante Verbesserungen der Beweglichkeit
und eine ebenfalls signifikante Schmerzreduktion bei hoher Aussagekraft

durch die Behandlung von nur zwei Punkten.

4.2 Lendenwirbelsaulen-Syndrom

Die Untersuchungen der Patienten mit LWS-Syndrom erfolgte nach dem
gleichen Studienaufbau wie die Untersuchung der Patienten mit Schulter-
Arm-Syndrom. Das Patientenklientel wurde tber die gleichen orthopadischen
Praxen ausgewahlt.

Es handelte sich um Patienten mit einer homogenen Altersverteilung um 60
Jahre herum. Zur Aufnahme in die Studie galten die gleichen oben bereits
schon erwédhnten Ein- und Ausschlusskriterien, und auch die Patienten aus
der Gruppe Lendenwirbelsdulen-Syndrom erhielten keine weitere
Behandlung durch den Orthopaden oder andere Fachéarzte.

Bei der statistischen Auswertung der Patientendaten zeigte sich eine
Inhomogenitat des Patientenklientels in der Geschlechtsverteilung. Diese
hatte jedoch keinen Einfluss auf die weiteren Untersuchungsparameter.

Ziel der Studie war es, den Einfluss der YNSA auf die Beweglichkeit und die
Schmerzintensitdt zu untersuchen. Es wurden aus diesem Grund vier

Nullhypothesen erstellt:

1. Es besteht kein Einfluss der Behandlungsart auf die Beweglichkeit
(Fingerbodenabstand)

2. Es besteht kein Einfluss der Behandlungsart auf die Beweglichkeit
(Schober-Test)

3. Es besteht kein Einfluss der Behandlungsart auf die Schmerzreduktion in
Ruhe

4. Es besteht kein Einfluss der Behandlungsart auf die Schmerzreduktion

bei Belastung
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Die ersten beiden Hypothesen konnten in dieser Studie statistisch nicht
eindeutig widerlegt werden. Es lassen sich bei der statistischen Auswertung
nur Tendenzen einer besseren Beweglichkeit erkennen.

Betrachtet man nun den Hauptzielparameter ,gekreuzter Fingerbodenab-
stand“ und den Nebenzielparameter ,Schober-Test* im N&heren, kann eine
nur bedingte Verwertbarkeit dieser beiden Parameter festgestellt werden.

Der ,gekreuzte Fingerbodenabstand“ erwies sich letztlich als ein zu
ungenauer Parameter. Fur die Auswahl des Parameters sprach vor der
Studie die Kombination mehrerer Bewegungen der Lendenwirbelséule. Beugt
sich der Patient mit gestreckten Beinen nach vorne und greift mit der Hand
zum kontralateralen Fuf3, kommt es in der Lendenwirbelsdule zu einer
Flexion- und Rotationsbewegung in den Zwischenwirbelrdumen und den
kleinen Wirbelgelenken. Bei der klinischen Anwendung fielen jedoch zu viele
Storparameter auf, so dass es dem Patienten eine korrekte Ausfiihrung fast
unmdglich machte. Veranderte Beweglichkeiten in den Huftgelenken, Aus-
gleichsbewegungen mit dem Becken und in den Kniegelenken und nicht
zuletzt eine unterschiedliche Dehnbarkeit der Flexoren der Oberschenkel-
muskulatur und des Muskel-Band-Apparates der Wirbelsaule selbst lassen
die Verwertbarkeit (Reliabilitat und Validitat) dieses Parameters als auf3erst

fragwirdig erscheinen.

Ahnliches gilt fiir den zweiten gewahlten Parameter, den Schober-Test. Auch
hier zeigte sich kein (Uberzeugender Zusammenhang zwischen
Schmerzintensitat und Beweglichkeit. Hier bestimmt hauptsachlich die
Straffheit des Muskel-Band-Apparates der Lendenwirbelsdule die Beweglich-
keit. Schmerzen fuhren hierbei meist zu keiner wesentlichen Verénderung.

Trotz grundlicher Vorbereitung und der Unterstitzung bei der Auswahl der
Untersuchungsparameter durch orthopadische Facharzte der orthopadischen
Klinik der Universitat Giel3en ist es uns somit nicht gelungen, einen
geeigneten Untersuchungsparameter fur die Beweglichkeit der Lendenwirbel-

saule zu finden. Auch eine nachtragliche kritische Auseinandersetzung mit
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anderen moglichen Untersuchungsparametern lasst keine bessere Auswabhl

ZU.

Die dritte und die vierte Nullhypothese lassen sich in der vorliegenden Studie
jedoch widerlegen. Auf Grund der Inhomogenitat der Gruppen in Bezug auf
die  Geschlechtsverteilung kann jedoch nicht von signifikanten
Verminderungen der Schmerzen gesprochen werden, es sind jedoch
deutliche Unterschiede sichtbar. Hier kann eine deutliche Reduktion der
Schmerzintensitat in Ruhe und bei Belastung nach der Verumakupunktur des
YNSA D-Punktes aufgezeigt werden. Unterstiitzt werden diese Ergebnisse
durch bereits vorliegende Studien, in denen die Schmerzreduktion der
Verumakupunktur gegenuber einer Placeboakupunktur untersucht wurde
(52,59,60,107). In weiteren neueren Untersuchungen Uuber chronische
Lendenwirbelsdulenbeschwerden, in denen nur die Schmerzsymptomatik
untersucht wurde, zeigen sich ebenfalls gute Erfolge der Akupunktur
(36,90,110).

Werden die vorliegenden Erkenntnisse zusammengefasst, kann man
feststellen, dass der einzige sinnvolle Untersuchungsparameter fur den
Nachweis eines Effektes bei Lendenwirbelsdulenbeschwerden die Messung
der Schmerzintensitat ist. Diese Erkenntnis wird durch die Dissertation von
OGAL (69) aus dem Jahr 1998 untermauert. Dieser untersuchte verandertes
Schmerzempfinden nach Behandlung von klassischen Akupunkturpunkten,
unter anderem auch nach der Behandlung bzw. Nadelung des YNSA-D-
Punktes.

Bewahrte Methode ist die Messung mit der bereits erwahnten visuellen
Analogskala (VAS).

Es finden sich jedoch auch Studien, die keine signifikante Wirksamkeit der
Akupunktur im Bezug auf eine Schmerzlinderung nachweisen. In einer Studie
von CHERKIN et al. (15) wird die Koérperakupunktur im Vergleich zur
Massage und zum Erlernen von Verhaltensregeln zur Prophylaxe verglichen,

und die Autoren kommen zu dem Ergebnis, dass die Akupunktur im
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Vergleich zu den beiden anderen Malinahmen eine schlechtere Wirksamkeit
habe.

Zu kritisieren ist bei dieser Studie das Studiendesign. Die Ein- und Aus-
schluf3kriterien sind nicht standardisiert, ebenfalls wird die Auswahl der
Akupunkturpunkte den verschiedenen Untersuchern uberlassen, so dass die
Behandlungsergebnisse nicht zu vergleichen sind.

In einer Metaanalyse von MOLSBERGER (62) und einer von REED (82)
werden verschiedene Akupunkturstudien kritisch untersucht. In diesen

Metaanalysen werden die Mangel sdmtlicher Studien bis dahin dargestellt.

Im zweiten Teil der Studie fihrten wir bei allen Patienten die
Schadelakupunktur nach Yamamoto durch. Dazu sollten die Patienten sich
am folgenden Tag vorstellen. Auch diese Daten bestatigten die Ergebnisse
des ersten Untersuchungstages. Auch hier konnte keine wesentliche
Verbesserung der Beweglichkeit feststellt werden, obwohl es zu einer

deutlichen Schmerzreduktion kam.

Welchen Stellenwert hat die Neue Schadelakupunktur nach YAMAMOTO in
der Behandlung des Lendenwirbelsaulen-Syndroms, wenn man sie mit den
anderen bekannten Behandlungsmethoden vergleicht?

Diverse Publikationen geben einen Uberblick tber die verschiedenen
Behandlungsmethoden des Lendenwirbelsaulen-Syndroms.  Unterteilt
werden diese in konservative und operative. Die Operation ist nur in wenigen
Fallen gerechtfertigt und erfolgversprechend. WITZMANN (110) weist auf die
strenge Indikationsstellung zur Durchfihrung einer Operation hin. Nur
neurologische Ausfélle mit oder ohne Schmerzen lassen an eine Operation
denken. Zusatzlich miussen auf jeden Fall pathologische Verdnderungen
bildgebend fassbar sein. Passen die bildgebend fassbaren Veranderungen
nicht zu den neurologischen Verédnderungen, ist auch nicht mit einer
erfolgreichen Operation zu rechnen und somit von dieser abzuraten.
Bestehen keine neurologischen Ausfalle, sollte stets eine konservative

Behandlung bevorzugt werden. Hier stehen eine Reihe von verschiedenen
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Behandlungsmethoden zur Auswahl. Wie bereits erwahnt gibt es viele
Publikationen Uber die verschiedenen Methoden (14,22,54,69,110,119). Zu
diesen gehoren die medikamentdse Therapie (orale Gabe oder Injektionen),
die Physiotherapie, die Chirotherapie, die physikalische Therapie, die
Elektrotherapie, die  Ultraschalltherapie, das  Biofeedback, die
Massagetherapie, die Kryotherapie, die Traktion und die Akupunktur. Nach
ERNST und FIALKA (22) ist die Traktion eine obsolete Behandlungs-
methode, welche keine Anwendung mehr findet. Eine Wirkung des
Biofeedbacks und der Massagen sind bisher nicht belegt, so dass auch diese
Methoden nur sehr eingeschrankt einsetzbar sind. Auch fir die weiteren von
ERNST und FIALKA (22) untersuchten Behandlungsmethoden Ultraschall,
Kryotherapie und Elektrotherapie fanden sich in der Literatur keine
aussagekréftigen Studien. So beruhen die Erkenntnisse Uber die
Wirksamkeit dieser Methoden meist nur auf Erfahrungswerten und nicht auf
fundiertem Studienwissen. Evidence basierte Behandlungsrichtlinien kénnen
somit nicht formuliert werden. ERNST und FIALKA (22) geben lediglich
einige Empfehlungen zur Behandlung des Lendenwirbelsaulen-Syndroms.
Sie empfehlen eine individuelle Kombination der verschiedenen
Behandlungsmethoden unter der Beachtung der im Vordergrund stehenden
Beschwerden des Patienten und unter Beachtung der Nebenwirkungen.
Diese mussen vor allem bei der Verabreichung von Medikamenten bedacht
werden. MALANGA et. al. (54) befassen sich mit der medikamentdsen
Therapie. Bei oraler Gabe von nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAR),
Opioiden, Muskelrelaxantien oder Corticoiden treten zum Teil nicht
unerhebliche Nebenwirkungen auf, so dass besonders die Dauertherapie
kritisch zu beurteilen ist. Dies gilt ebenfalls fur die Injektionen von
Medikamenten. Auch diese sollten nicht als Dauertherapie eingesetzt
werden. Zur Diagnosefindung sind Injektionen jedoch haufig sehr nutzlich

und so auch kurzfristig zu empfehlen.
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Aus dieser Unsicherheit heraus ergibt sich die Forderung nach der Suche
nach neuen geeignete Behandlungsmethoden und die Notwendigkeit, die
Wirksamkeit dieser mit entsprechenden Studien zu belegen.

Die YNSA ist eine neue und gut geeignete Behandlungsmethode mit aber
zur Zeit noch schlechter Studienlage. Die Kdrperakupunktur hat bereits einen
Stellenwert in der Behandlung von chronischen Schmerzsyndromen. In der
schon genannten Publikation von WITZMANN (110) gehdrt die Akupunktur
bereits zu den drei Eckpfeilern der konservativen Behandlung von
Wirbelsaulenbeschwerden. Wird sie von einem gut ausgebildeten und
erfahrenen Arzt durchgefihrt, zeigt sie alleine oder in Kombination mit
anderen Behandlungsmethoden eine gute bis sehr gute Wirksamkeit. Dieses
gilt besonders fur die YNSA mit ihrer schnellen und bei guter
Indikationsstellung auch zuverlassigen Wirkung.

Akupunktur ist leicht in der Handhabung, kostenguinstig und es gibt nur wenig
absolute, einige relative Kontraindikationen und selten Nebenwirkungen.
Lediglich gelegentliche auftretenden vasovagale Reaktionen werden be-
obachtet (34,71,113).

Nach Darstellung der Ergebnisse unserer Studie und dem Vergleich mit der
aktuellen Literatur moéchte ich an dieser Stelle noch auf einige Punkte
eingehen.

Bewusst wahlten wir zur Behandlung der chronischen Lendenwirbel-
saulenbeschwerden mit der YNSA nur einen einzigen Verumpunkt aus.
Durch diese Auswahl von nur einem Punkt erzielen wir in unserer Studie eine
hohe Aussagekraft und eine einfache und klare Darstellung der Ergebnisse.
Trotz der schlecht zu bewertenden Untersuchungsparameter FBA und
Schober-Test konnen wir letztlich doch eine Aussage zur Wirksamkeit der
YNSA treffen und zwar bezogen auf die Schmerzintensitat bzw. den Einfluss
auf die subjektiv empfundenen Schmerzen der Probanden. Hier kdnnen wir
die bereits erwdhnten Studienergebnisse von OGAL (69) weiter untermauern

und ein positives Ergebnis beztiglich der Schmerzreduktion nachweisen.
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5. Zusammenfassung

In der vorliegenden Studie wurde die Wirksamkeit der Neuen Schéadel-
akupunktur nach YAMAMOTO (YNSA) bei der Behandlung von akuten oder
akut exazerbierten chronischen Schmerzen bei Patienten mit Schulter-Arm-

und Lendenwirbelsédulen-Syndrom untersucht.

Ziel war es, die Wirksamkeit der YNSA mit einer Placeboakupunktur und
einer Therapie mit einem inaktivierten Softlaser zu vergleichen.

Bei Patienten mit Schulter-Arm-Syndrom wurden die YNSA-Punkt B und C
behandelt, bei Patienten mit Lendenwirbelsdulensyndrom wurde der YNSA-
Punkt D genadelt. Als Vergleich wurde bei beiden Diagnosen jeweils ein
einheitlicher Placebopunkt am Kopf akupunktiert. Die Behandlung mit dem
inaktivierten Softlaser erfolgte wieder je nach Diagnose im Bereich des
YNSA-Punkt C oder im Bereich des YNSA-Punkt D. Dabei wurde kein Druck
ausgeubt, der Softlaser wurde fir 3 Minuten Uber den Akupunkturpunkt

gehalten.

Die Patienten wurden in zwei orthopadischen Praxen nach einem
standardisierten Ablauf in diese Doppelblindstudie aufgenommen und
untersucht. Der Orthopéade rekrutierte nach entsprechenden Ein- und
Ausschlusskriterien die Patienten und fihrte die erste Untersuchung durch.
Der Behandelnde teilte die Patienten nach einer Randomisierungsliste einer
Gruppe zu und fuhrte darauf die entsprechende Behandlung durch. Zuletzt
erfolgte die zweite Untersuchung durch den Orthopaden in Unwissenheit der
vorangegangen Behandlung. Vor und nach jeder Behandlung wurde die
Schmerzintensitdt mit Hilfe einer visuellen Analogskala (VAS) gemessen.
Alle Untersuchungen wurden von verblindeten Orthopaden durchgefuhrt.

Am einem folgenden Tag wurden alle Patienten je nach der Diagnose mit der
entsprechenden YNSA behandelt. Vor und nach der Behandlung erfolgte
wieder eine Untersuchung durch den Orthopaden und die bereits erwahnte

Messung der Schmerzintensitat mit der VAS.
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Im Verlauf der Studie wurden 90 Patienten mit Schulter-Arm-Syndrom und 60

Patienten mit Lendenwirbelsaulen-Syndrom untersucht.

Es zeigten sich folgende Ergebnisse:

Schulter-Arm-Syndrom:

Anhand des Hauptzielparameters (Summe der Differenz
Abduktion/Adduktion) konnte mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von
p<0,0001 gezeigt werden, dass es nach Nadelung der YNSA-Punkte B
und C zu einer signifikanten Verbesserung der Beweglichkeit der Schulter
kommt.

Anhand des Nebenzielparameters Schmerz in Ruhe konnte mit einer
Irrtumswabhrscheinlichkeit von p=0,0004 gezeigt werden, dass es nach
Nadelung der YNSA-Punkte B und C 2zu einer signifikanten
Schmerzreduktion in Ruhe kommt.

Anhand des Nebenzielparameters Schmerz bei Belastung konnte mit
einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p<0,0001 gezeigt werden, dass es
nach Nadelung der YNSA-Punkte B und C zu einer signifikanten

Schmerzreduktion bei Belastung kommit.

Lendenwirbelséaulen-Syndrom:

Anhand des Hauptzielparameters Fingerbodenabstand konnte mit einer
Irrtumswabhrscheinlichkeit von p=0,1022 gezeigt werden, dass es nach
Nadelung des YNSA-Punktes D zu keiner signifikanten Verbesserung der
Beweglichkeit in der Lendenwirbelsaule kommt. Es zeigt sich lediglich
eine Tendenz der besseren Beweglichkeit.

Anhand des Nebenzielparameters Schober-Test konnte mit einer
Irrtumswabhrscheinlichkeit von p=0,6291 gezeigt werden, dass es nach
Nadelung des YNSA-Punktes D zu keiner signifikanten Verbesserung der
Beweglichkeit in der Lendenwirbelsaule kommt.
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Anhand des Nebenzielparameters Schmerz in Ruhe konnte mit einer
Irrtumswabhrscheinlichkeit von p=0,0010 gezeigt werden, dass es nach
Nadelung des YNSA-Punktes D zu einer deutlichen Schmerzreduktion in
Ruhe kommt.

Anhand des Nebenzielparameters Schmerz bei Belastung konnte mit
einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p=0,0137 gezeigt werden, dass es
nach Nadelung des YNSA-Punktes D zu einer deutlichen

Schmerzreduktion bei Belastung kommit.

Zusammenfassend zeigt sich, dass die Behandlung mit der YNSA eine sehr
gute Wirksamkeit beim Schulter-Arm-Syndrom hat. Sie bessert sowohl die
akuten Schmerzen als auch die fir den Patienten sehr stérende
Einschrankung der Beweglichkeit im Schultergelenk.

Beim Lendenwirbelsdulen-Syndrom zeigt sich durch die Akupunktur des
YNSA D-Punktes eine gute Wirksamkeit bei der Schmerzreduktion, jedoch
nur eine geringe Wirkung bei der Besserung der Beweglichkeit, gemessen
mit gekreuztem Fingerbodenabstand und dem Schober-Test.

Die Studie zeigt somit, das die Neue Schadelakupunktur nach YAMAMOTO

eine gute Alternative zu den herkémmlichen Behandlungsmethoden darstellit.
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Bases: In this study the effectiveness of cranial acupuncture was examined
to Yamamoto with acute shoulder arm syndrome and LWS syndrome as an
alternative pain treatment to the conventional therapy options.

Methods: 90 patients with shoulder arm syndrome and 60 patients with LWS
syndrome were examined. All patients (n = 150) received, after being
randomised, at first an acupuncture treatment of a suitable acupuncture
point YNSA (Verum treatment), a placebo acupuncture point or a treatment
with an inactivated soft laser. Within 3 days the second treatment with the
Verum acupuncture occurred with all patients. The pain intensity was
determined by means of the visual analogous scale (scale 0-10), furthermore
the change of the mobility before and after the treatments.

Results: After treatment with the Verumacupuncture it came to a significant
improvement of the mobility by patients with shoulder arm syndrome (p
<0,0001), with patients with LWS syndrome no significant improvement could
be proved, merely a trend towards better mobility. A significant pain
reduction could be proven with the shoulder arm syndrome (p
<0,0001),where as with the LWS syndrome, only a significant reduction of
pain (p=0,0137).

Conclusion: The study shows, that the YNSA show a good alternative to
the customary methods of treatment with shoulder arm syndrome,
nevertheless, with LWS syndrome, they should be used merely as a

complementary method.
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Grundlagen: In dieser Studie wurde die Wirksamkeit der Schadelakupunktur
nach Yamamoto bei akutem Schulter-Arm-Syndrom und LWS-Syndrom als
alternative Schmerzbehandlung zu den konventionellen Theampieformen
untersucht.

Methoden: Es wurden 90 Patienten mit Schulter-Arm-Syndrom und 60
Patienten mit LWS-Syndrom untersucht. Alle Patienten (n = 150) erhielten
nach Randomisierung zunachst eine Akupunkurbehandlung eines
entsprechenden  YNSA-Akupunkturpunktes (Verumbehandlung), eines
Placeboakupunkturpunktes oder eine Behandlung mit einem inaktivierten
Softlaser. Innerhalb von 3 Tagen erfolgte bei allen Patienten eine zweite
Behandlung mit der Verumakupunktur. Die Schmerzintensitat wurde mittels
der visuellen Analogskala (Skala 0-10) ermittelt, des weiteren die Anderung
der Beweglichkeit vor und nach den Behandlungen.

Ergebnisse: Nach Behandlung mit der Verumakupunktur kam es bei
Patienten mit Schulter-Arm-Syndrom zu einer signifikanten Verbesserung
der Beweglichkeit (p < 0,0001), bei Patienten mit LWS-Syndrom konnte
keine signifikante Verbesserung nachgewiesen werden, lediglich eine
Tendenz zur besseren Beweglichkeit.

Eine signifikante Schmerzreduktion konnte beim Schulter-Arm-Syndrom
nachgewiesen werden (p<0,0001), beim LWS-Syndrom nur eine deutlicher
Ruckgang der Schmerzen (p=0,0137).

Schlussfolgerung: Die Studie zeigt, dass die YNSA bei Schulter-Arm-

Syndrom eine gute Alternative Zu den herkdbmmlichen
Behandlungsmethoden darstellt, bei LWS-Syndrom jedoch lediglich als
erganzende Methode eingesetzt werden sollte.
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8. Anhang

8.1 Randomisierungsliste:

8.1.1 Diagnose 1: Schulter-Arm-Syndrom

Pat.Nr. Gruppe
3

© 00 N OO O B~ W DN P

I o el =~
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N DN N DN DN DNMNDN P P PP
N O o B~ WN P O O 00N o o
W N P W W NN W PRFEP P WO, NP WODNWWPEDNWPEPEP O PPN PP

N
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Gruppenbezeichnung

Placebopunkt
Verum

Verum
Softlaser
Verum
Placebopunkt
Verum
Placebopunkt
Softlaser
Verum
Placebopunkt
Placebopunkt
Softlaser
Placebopunkt
Verum
Softlaser
Verum
Placebopunkt
Verum

Verum
Placebopunkt
Softlaser
Softlaser
Placebopunkt
Placebopunkt
Verum
Softlaser

Placebopunkt
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29
30
31
32
33
34
35
36
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43
44
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62
63
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Softlaser
Verum
Softlaser
Softlaser
Verum
Placebopunkt
Placebopunkt
Placebopunkt
Softlaser
Placebopunkt
Softlaser
Verum
Softlaser
Verum
Softlaser
Softlaser
Verum
Softlaser
Placebopunkt
Verum

Verum
Softlaser
Softlaser
Placebopunkt
Placebopunkt
Softlaser
Softlaser
Verum
Placebopunkt
Verum
Placebopunkt
Verum
Placebopunkt
Verum

Placebopunkt
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64
65
66
67
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70
71
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77
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79
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83
84
85
86
87
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90
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Placebopunkt
Placebopunkt
Verum
Softlaser
Softlaser
Verum

Verum

Verum

Verum
Placebopunkt
Verum

Verum
Softlaser
Placebopunkt
Softlaser
Softlaser
Placebopunkt
Placebopunkt
Softlaser
Softlaser
Placebopunkt
Placebopunkt
Softlaser
Softlaser
Softlaser
Verum

Verum
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8.1.2 Diagnose 2: Lendenwirbels&dulen-Syndrom

PatNr. Gruppen Gruppenbezeichnung

1 3 Placebopunkt
2 3 Placebopunkt
3 2 Softlaser

4 1 Verum

5 1 Verum

6 3 Placebopunkt
7 1 Verum

8 1 Verum

9 3 Placebopunkt
10 3 Placebopunkt
11 2 Softlaser

12 3 Placebopunkt
13 1 Verum

14 1 Verum

15 2 Softlaser

16 3 Placebopunkt
17 2 Softlaser

18 2 Softlaser

19 1 Verum

20 2 Softlaser

21 3 Placebopunkt
22 2 Softlaser

23 1 Verum

24 2 Softlaser

25 3 Placebopunkt
26 3 Placebopunkt
27 1 Verum

28 3 Placebopunkt
29 1 Verum

30 2 Softlaser

31 1 Verum

32 1 Verum
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33
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35
36
37
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40
41
42
43
44
45
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49
50
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52
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54
55
56
57
58
59
60
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Placebopunkt
Softlaser
Softlaser
Placebopunkt
Placebopunkt
Placebopunkt
Softlaser
Verum
Softlaser
Softlaser
Softlaser
Verum

Verum
Softlaser
Verum

Verum
Softlaser
Softlaser
Softlaser
Placebopunkt
Softlaser
Placebopunkt
Verum

Verum
Placebopunkt
Verum
Placebopunkt
Placebopunkt
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8.2 Studiendaten

8.2.1 Diagnose 1: Schulter-Arm-Syndrom

gruppe zeitp

Ul
u2
u3
u4
Ul
u2
u3
u4
Ul
u2
u3
u4

W WWWMNNMNNMNNREPEPRPPREPPE

n min

30 -19.000
30-20.000
27 -19.000
27 -22.000
30 0.000
30 -3.000
27 0.000
27 -5.000
30 -10.000
30 0.000
29 -9.000
29 -15.000

8.000
5.000
5.000
5.000
10.000
9.000
12.000
7.000
6.000
6.000
9.000
8.000

Tab. 8.1 Adduktion (AD)

zeitp

n = Anzahl der Probanden

min =
2s

gruppe zeitp
Ul
u2
U3
U4
U1
u2
U3
U4
U1
u2
U3
U4

W WWWMNNNNE PR PREP P

Minimum

n min

30 4.000
30 0.000
27 13.000
27 3.000
30 9.000
30 9.000
27 -7.000
27 -14.000
30 10.000
30 10.000
29 10.000
29 5.000

Adduktion (AD)
quartill med quartil3 max

13,5 25.000
12,0 19.000
13,0 21.000
12,0 17.000
16,5 24.000
13,5 24.000
15,0 24.000
10,0 18.000
18,0 32.000
18,5 34.000
18,0 36.000
15,0 26.000

= Zeitpunkt der Untersuchung

= doppelte Standardabweichung

60.000
45.000
50.000
46.000
50.000
50.000
38.000
45.000
72.000
74.000
70.000
55.000

mw

18.500 -18.523
13.633 -15.880
14.333 -16.064
11.741 -17.672

16.867
16.167
17.296
12.593

-3.595
-6.546
-2.741
-7.888

21.233 -18.669
21.567 -19.434
23.310 -16.403
16.862 -15.672

med
max

mw

55.523
43.147
44.731
41.153
37.328
38.880
37.333
33.073
61.136
62.567
63.024
49.397

= Median
= Maximum

= Mittelwert

11.588
8.123
8.321
5.923
13.046
11.926
13.333
8.542
13.783
13.912
15.757
10.674

gruppe = Therapiegruppe

Abduktion (AB)

quartill med quartil3 max

21.000
15.000
18.000
12.000
15.000
16.000
17.000
12.000
20.000
21.000
19.000
15.000

Tab. 8.2 Abduktion (AB)

33,5 43.000
24,5 34.000
24,0 31.000
19,0 28.000
24,5 39.000
24,0 43.000
20,0 33.000
17,0 29.000
25,5 48.000
26,5 42.000
26,0 34.000
19,0 30.000

72.000
70.000
60.000
60.000
71.000
65.000
55.000
47.000
67.000
79.000
64.000
50.000

120

mw

33.067
25.967
26.815 3.372
21.074
28.267
29.267
24.889
20.222
32.067 0.015
31.200 0.214
29.379 2.028
22.966 0.146

mw-2s

-0.230
-3.700

-3.838
-1.620
-3.148
-1.472
-7.431

mw+2s

66.363
55.634
50.257
45.986
58.154
61.682
51.249
47.876
64.118
62.186
56.731
45,785

kon_ug

26.850
20.428
22.178
16.147
22.687
23.215
19.675
14.753
26.083
25.415
24.177
18.626

25.412
19.144
20.346
17.558
20.687
20.407
21.259
16.644
28.683
29.222
30.863
23.050

kon_og

39.283
31.506
31.452
26.001
33.847
35.319
30.103
25.692
38.051
36.985
34.581
27.305

mw-2s mw+2s kon_ug kon_og prob

0.031
0.089
0.520
0.142
0.066
0.223
0.330
0.039
0.036
0.004
0.380
0.863

prob

0.364
0.289
0.009
0.055
0.040
0.019
0.037
0.009
0.011
0.008
0.039
0.174
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gruppe zeitp
Ul
u2
U3
U4
Ul
u2
U3
U4
Ul
u2
U3
U4

W W WWMNDNMNNNPEPE P PP

Tab. 8.3 Differenz der Summer AB/AD

n
30 8.000
30 1.000
27 -1.000
27 -10.000
30 13.000
30 7.000
27 6.000
27 -7.000
30 10.000
30 10.000
29 9.000
29 -2.000

gruppe zeitp n min

ul
u2
U3
u4
ul
u2
U3
u4
ul
u2
u3
u4

W WWWMNNNNREPRPPREPPRP

30 0.000
30 0.000
27 0.000
27 0.000
30 0.000
30 0.000
27 0.000
27 0.000
30 0.000
30 0.000
29 0.000
29 0.000

27.000
22.000
29.000
20.000
30.000
27.000
30.000
19.000
26.000
26.000
28.000
22.000

quartill med

0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.500
0.000
1.000
1.000
0.500
0.000

Differenz der Summe AB/AD

46,5 69.000
36,0 53.000
37,0 54.000
30,0 46.000
41,0 61.000
41,5 66.000
39,0 56.000
30,0 41.000
48,5 77.000
49,5 63.000
49,0 70.000
41,0 55.000

min quartill med quartil3 max

128.000
86.000
81.000
80.000
92.000
97.000
83.000
92.000
127.000
146.000
124.000
100.000

mw

51.567
39.600
41.148
32.815 -11.332

mw-2s

-6.179
-6.535
-0.531

45.133 3.808
45.433 -1.620
42.185 5.976

32.815
53.300
52.767
52.690
39.828

-8.124

-7.754
-8.024

Schmerz in Ruhe (SR)

2,25
0,00
1,00
0,00
3,50
3,00
2,00
1,00
3,65
3,00
1,50
0,50

5.000
3.000
5.000
1.000
5.000
5.000
5.000
2.000
7.500
6.000
6.000
3.500

Tab. 8.4 Schmerz in Ruhe (SR)

quartil3 max

7.500
7.500
7.500
7.000
9.500
9.500
9.500
9.500
9.500
9.500
9.000
8.000

121

mw

2,76
1,70
2,09
1,26
3,39
3,35
2,88
1,39
3,94
3,52
3,10
2,00

mw-2s

-2.261
-3.349
-3.092
-3.385
-3.005
-3.057
-2.792
-2.643
-2.537
-2.466
-2.970
-3.372

-13.068
-14.899

mw+2s

109.31
85.735
82.827
76.962
86.459
92.486
78.394
73.754
119.66
120.43
113.13
87.679

mw+2s

7.774
6.749
7.262
5.903
9.778
9.764
8.548
5.421
10.424
9.500
9.177
7.372

2 40.785
30.986
32.904
24.083
37.418
36.648
35.023
24.717
40.909
40.133
41.194

30.727

8
3
3

kon_ug

1.820
0.757
1.061
0.341
2.193
2.157
1.756
0.591
2.733
2.400
1.948
0.978

62.348
48.214
49.392
41.547
52.849
54.218
49.347
40.912
65.691
65.400
64.185
48.928

kon_og

3.693
2.643
3.109
2.178
4.580
4.550
3.999
2.186
5.153
4.634
4.259
3.022

kon_ug kon_og prob

0.175
0.198
0.294
0.081
0.375
0.462
0.626
0.098
0.049
0.014
0.115
0.678

prob

0.004
0.000
0.000
0.000
0.002
0.002
0.006
0.000
0.002
0.009
0.001
0.000
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Schmerz bei Belastung (SB)

mw+2s kon_ug kon_og

11.199 6.145 7.735
10.010 3.918 5.835
11.006 3.914 6.256
10.342 2.457 5.061
10.728 5.177 6.923
10.817 5.128 6.918
10.121 4.386 6.280
7.747 2.638 4.325
12.047 5.840 7.793
11.792 5591 7.542
10.574 3.952 6.069
8.576 2.596 4.507

gruppe zeitp n min  quartiil med quartil3 max mw mw-2s
1 Ul 30 1.000 6.000 7,00 8500 10.000 6,94 2.681
1 U2 300.000 3.000 5,00 6.800 9.000 4,88 -0.257
1 U3 27 0.000 2500 5,00 8.000 9.500 5,09 -0.836
1 U4 27 0.000 0.000 2,50 7.000 9.500 3,76 -2.824
2 Ul 301.500 4500 6,00 8000 9.500 6,05 1.372
2 U2 300.700 4500 6,00 8.000 9.500 6,02 1.230
2 U3 27 1.000 3.500 5,00 7.500 9.500 5,33 0.546
2 U4 27 0.000 1.500 3,50 5.000 7.000 3,48 -0.784
3 Ul 30 1.500 6.000 7,25 9.000 10.000 6,82 1.587
3 U2 30 1.500 5.000 7,00 8500 10.000 6,57 1.342
3 U3 29 0.000 3.000 5,00 7.000 10.000 5,01 -0.553
3 U4 290.000 2.000 3,00 5.500 8.000 3,55 -1.472
Tab 8.5 Schmerz bei Belastung (SB)
Differenzen

gruppe n min quartill med quartil3 max mw mw-2s mw+2s
Alter 1 30 28.000 50.000 58,5 64.000 90.000 56,27 28.316 84.217
Alter 2 30 21.000 48.000 56 62.000 77.000 53,53 27.169 79.898
Alter 3 30 38.000 44.000 51 55.000 82.000 51,50 32.412 70.588
D12 1 30-1.000 5.000 8 15.000 52.000 11,97 -11.466 35.400
D1-2 2 30 -24.000 -7.000 0,5 6.000 28.000 -0,30 -22.166 21.566
D12 3 30 -45.000 -3.000 0O 6.000 31.000 0,53 -28.343 29.410
D34 1 27 -8.000 4.000 9 11.000 36.000 8,33 -8.075 24.742
D34 2 27 -9.000 6.000 9  13.000 23.000 9,37 -4.936 23.676
D34 3 29-6.000 6.000 9 20.000 58.000 12,86 -11.933 37.657
SB1-2 1 30-1.500 0.000 2 3500 5500 2,06 -1.595 5.721
SB1-2 2 300.000 0.000 O 0.000 0.800 0,03 -0.265 0.319
SB1-2 3 300.000 0.000 O 0.000 2500 0,25 -0.975 1.475
SB34 1 270.000 0.000 2 2.000 4.000 1,33 -0.990 3.642
SB3-4 2 27 0.000 0.000 2 3.000 6.500 1,85 -1.969 5.673
SB3-4 3 29-2500 0.000 2 2.000 5.000 1,46 -1.788 4.705
SR1-2 1 300.000 0.000 O 2.000 5.000 1,06 -1.868 3.981
SR1-2 2 300.000 0000 O 0.000 1.000 0,03 -0.332 0.398
SR1-2 3 300.000 0.000 O 0.300 5.000 0,43 -1.620 2.474
SR34 1 270.000 0000 O 1500 4500 0,83 -1.629 3.281
SR 3-4 2 27 0.000 0.000 1 2500 6.500 1,49 -2.060 5.038
SR 34 3 290.000 0.000 0,5 2.000 8.000 1,10 -2.217 4.424
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prob

0.086
0.250
0.098
0.006
0.186
0.249
0.233
0.085
0.008
0.021
0.363
0.113

kon_ug kon_og prob

51.048 61.485 0.079
48.611 58.456 0.386
47.936 55.064 0.024
7.592 16.342 0.000

-4.382 3.782
-4.858 5.925

0.396
0.011

5.088 11.579 0.016
6.541 12.200 0.345
8.146 17.578 0.002

1.380 2.746
-0.028 0.081
0.021 0.479
0.868 1.784
1.096 2.608
0.841 2.076
0.511 1.603
-0.035 0.102
0.044 0.809
0.340 1.311
0.787 2.191
0.472 1.735

0.185
0.000
0.000
0.005
0.002
0.065
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
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Tab. 8.6 Differenzen

D
SB

8.2.2 Diagnose 2: Lendenwirbelsaulen-Syndrom

grup zeitp

W W W W NN DNDNDNDPEPE P PP

ul
U2
U3
u4
ul
U2
U3
u4
ul
U2
u3
u4

n

20
20
18
18
20
20
19
19
20
20
20
20

= Untersuchung

SR

= Schmerz bei Belastung Alter

min

0.000
-5.000
0.000
-2.000
-3.000
-4.000 8.500
-3.000 6.000
-10.000 5.000
0.000 5.000
0.000 3.500
0.000 3.500
-6.000 1.000

19.500
15.000
6.000
2.000
10.000

= Schmerz in Ruhe

= Alter der Probanden

Fingerbodenabstand (FBA)

quartill med

25,0
20,0
27,5
24,0
17,0
18,0
20,0
15,0
9,0

10,5
14,0
50

quartil3 max

34.750
29.750
31.000
30.000
30.500
33.500
33.000
29.000
40.000
40.500
38.500
30.000

Tab. 8.7 Fingerbodenabstand (FBA)

zeitp
n
min
2s

= Zeitpunkt der Untersuchung

= Anzahl der Probanden

= Minimum

= doppelte Standardabweichung

59.000
47.000
60.000
53.000
52.000
55.000
54.000
48.000
60.000
55.000
56.000
56.000
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mw

25.500
21.325
26.194
20.889
20.225
19.800
21.842
17.658
21.750
20.500
19.525
14.550

med
max

mw

grup

mw-2s mw+2s kon_ug kon_og prob

-5.383 56.383
-6.642 49.292
-11.487 63.876
-13.065 54.843
-11.792 52.242
-14.11453.714
-12.14055.824
-16.099 51.415
-20.766 64.266
-19.739 60.739
-19.588 58.638
-22.694 51.794

= Median
= Maximum

= Mittelwert

18.273
14.781
16.825
12.446
12.733
11.864
13.653
9.523

11.801
11.084
10.372
5.835

= Therapiegruppe

32.727
27.869
35.564
29.331
27.717
27.736
30.032
25.793
31.699
29.916
28.678
23.265

0.644
0.480
0.118
0.164
0.330
0.516
0.393
0.305
0.003
0.004
0.004
0.011
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grup zeitp n

1 ui 20
1 uz 20
1 Uus 18
1 U4 18
2 ui 20
2 uz 20
2 us 19
2 u4 19
3 ui 20
3 uz 20
3 us 20
3 U4 19

Schmerz in Ruhe (SR)

min quartill med

0.0001.750
0.0000.750
0.5001.500
0.000 0.000
0.000 2.000
0.0001.750
0.000 2.000
0.000 0.500
0.000 0.900
0.000 0.800
0.0001.000
0.000 0.000

4,50
3,00
4,00
2,00
5,25
5,00
5,00
2,00
2,75
2,75
2,25
1,00

quartil3 max mw

7.750
5.250
5.000
4.000
7.000
7.500
7.500
5.000
5.500
4.750
6.750
6.000

Tab. 8.8 Schmerz in Ruhe (SR)

grup zeitp n

1 ui 20
1 uz2 20
1 U3 18
1 U4 18
2 ui 20
2 uz2 20
2 us 19
2 u4 19
3 ui 20
3 uz 20
3 us 20
3 u4s 20

Schmerz bei Belastung (SB)

min quartill med

0.000 5.000
0.000 2.000
0.000 1.000
0.000 1.000
2.0005.000
2.0004.000
0.000 3.500
0.000 0.500
0.100 2.750
0.100 1.750
0.000 3.000
0.000 1.250

6,50
4,25
5,00
2,00
8,00
7,50
7,00
4,00
6,50
4,75
7,50
3,75

quartil3 max

8.000
6.000
8.000
6.000
9.000
9.000
8.000
5.000
7.750
7.000
9.000
6.750

9.900 4,85
9.900 3,32
9.9004,11
9.900 2,72
9.500 4,83
9.500 4,80
9.5004,84
8.0002,71
9.500 3,55
9.500 3,26
9.900 3,64
9.800 2,54

9.500
8.700
9.900
9.900
9.500
9.900
9.500
8.000
10.000
9.500
10.000
9.800

Tab. 8.9 Schmerz bei Belastung (SB)
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5,96
4,04
4,94
3,24
6,88
6,55
5,76
3,47
5,44
4,68
6,26
4,14

mw-2s

-1.628
-2.489
-1.728
-2.860
-1.342
-1.700
-0.932
-2.248
-2.525
-2.470
-3.252
-3.947

mw mw-2s mw+2s

0.570

-0.951
-1.980
-2.897
1.871

0.939

-0.249
-2.178
-0.889
-1.222
-0.476
-2.020

11.318
9.129
9.939
8.293
10.992
11.300
10.616
7.669
9.625
8.990
10.522
9.032

3.330
1.961
2.655
1.330
3.382
3.279
3.451
1.515
2.128
1.919
2.023
0.978

6.360
4.679
5.556
4.103
6.268
6.321
6.234
3.906
4.972
4.601
5.247
4.106

mw+2s kon_ug kon_og prob

0.185
0.070
0.089
0.026
0.185
0.119
0.360
0.050
0.054
0.062
0.010
0.001

kon_ug kon_og prob

11.350 4.699 7.221 0.032
9.021 2.868 5.202 0.584
11.858 3.219 6.659 0.051
9.386 1.717 4771 0.031
11.879 5.704 8.046 0.014
12,151 5.233 7.857 0.009
11.776 4.314 7.212 0.076
9.125 2.112 4.836 0.032
11.759 3.955 6.915 0.168
10.582 3.299 6.061 0.388
12.996 4.684 7.836 0.005
10.300 2.698 5.582 0.190
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grup zeitp n

1 ui 20
1 uz2 20
1 us 18
1 U4 18
2 ui 20
2 uz2 20
2 us 19
2 u4 19
3 uir 20
3 uz2 20
3 us 20
3 us 20

min

12.000
11.000
12.000
12.000
10.000
11.000
11.000
12.000
11.000
11.000
11.000
11.000

Schober Anteversion (a)

quartill medquartil3 max

12.500
14.500
13.000
14.000
13.500
14.000
13.000
15.000
13.000
14.000
13.000
14.000

14,014.500
15,016.000
14,015.000
16,017.000
14,015.000
15,016.500
14,015.000
15,016.000
14,015.000
15,015.000
14,015.500
16,016.000

18.000
18.000
17.000
20.000
18.000
18.000
16.000
18.000
19.000
18.000
17.000
19.000

Tab 8.10 Schober-Test Anteversion (a)

grup zeitp n

1 ulr 20
1 uz2 20
1 U3 18
1 u4 18
2 ui 20
2 uz2 20
2 us 19
2 u4a 19
3 ulr 20
3 uz 20
3 us 20
3 usa 20

mw

13.900
14.900
14.278
15.639
14.150
15.025
13.921
15.368
14.275
14.600
14.050
15.350

mw-2s

10.352
11.473
11.074
11.822
10.407
11.180
11.127
12.446
10.729
11.529
10.296
11.388

mw+2s

17.448
18.327
17.481
19.455
17.893
18.870
16.715
18.290
17.821
17.671
17.804
19.312

kon_ug

13.070
14.098
13.481
14.690
13.274
14.125
13.248
14.664
13.445
13.881
13.171
14.423

kon_og prob

14.730
15.702
15.074
16.588
15.026
15.925
14.594
16.073
15.105
15.319
14.929
16.277

0.011
0.042
0.246
0.872
0.320
0.145
0.015
0.384
0.124
0.309
0.231
0.459

Schober- Test Retroversion (r)

mw mw-2s mw+2s

min quartill med

quartil3 max

kon_ug

kon_og prob

6.000 8.000
4.000 8.000
7.000 8.000
6.000 7.000
6.000 8.000
6.000 7.000
7.000 8.000
6.000 7.000
6.000 8.000
4.000 7.500
6.000 8.000
6.000 7.000

8,75
8,00
8,50
7,75
8,00
8,00
8,50
8,00
8,50
8,00
8,00
8,00

9.000
9.000
9.000
8.000
8.500
8.000
9.000
8.000
9.000
8.750
9.000
8.000

10.000
9.000
9.000
8.500
10.000
10.000
10.000
10.000
10.000
10.000
9.000
9.000

Tab. 8.11 Schober-Test Retroversion (r)
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8.2756.040
7.9005.395
8.3617.183
7.556 6.188
8.0906.222
7.5755.676
8.526 6.982
7.6845.883
8.3756.352
7.8505.192
8.2256.587
7.7506.246

10.510
10.405
9.540
8.923
9.958
9.474
10.071
9.486
10.398
10.508
9.863
9.254

7.752
7.314
8.068
7.216
7.653
7.131
8.154
7.250
7.902
7.228
7.842
7.398

8.798
8.486
8.654
7.896
8.527
8.019
8.899
8.118
8.848
8.472
8.608
8.102

0.001
0.000
0.019
0.075
0.051
0.016
0.115
0.035
0.074
0.016
0.003
0.108
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Alter

Alter

Alter

U1 Diff.
U2 Diff.
U3 Diff
U4 Diff.
U1 Diff.
U2 Diff.
U3 Diff.
U4 Diff.
U1 Diff.
U2 Diff.
U3 Diff. a-r
U4Diff. a-r

a-r
a-r
a-r.
a-r
a-r
a-r
a-r
a-r
a-r
a-r

U1-U2dDiff a-r
U3-U4dDiff a-r
U1-U2dDiff a-r
U3-U4dDiff a-r
U1-U2dDiff a-r
U3-U4dDiff a-r

grup

W W NDNPFP P W WWWDNDNDMNNMNNPRPPRPPRPPEPWNDNEPR

n

20
20
20
20
20
18
18
20
20
19
19
20
20
20
20
20
18
20
19
20
20

min

29.000 47.000
19.000 38.500
26.000 33.500

3.000
2.000
3.500
3.500
0.200
4.000
2.500
4.000
2.000
2.000
2.000
3.000
-6.000
-6.000
-5.000
-6.000
-3.000
-4.000

Alter und Differenzen

quartill med

4.000
6.000
4.000
7.000
4.500
6.000
4.500
7.000
4.000
5.250
4.500
6.500
-3.000
-3.000
-2.500
-3.000
-2.500
-2.750

52,00
51,50
56,50
5,00
7,00
5,75
8,00
6,00
7,50
5,50
8,00
6,00
7,00
6,00
8,00
-1,50
-2,25
-1,00
-2,50
-0,75
-2,00

quartii3max mw

mw-2s mw+2 konug konog prob

57.000 74.00050.70029.713 71.687 45.789 55.611 0.060
55.000 81.00048.55019.87077.23041.83955.2610.724
66.000 83.00051.85016.827 86.873 43.654 60.046 0.151

7.000 12.0005.625
8.000 12.0007.000
7.000 9.500 5.917
10.000 13.0008.083
7.000 10.0006.060
9.000 11.0007.450
6.500 8.000 5.395
9.000 12.0007.684
7.000 13.0005.900
8.000 12.0006.750
7.000 9.000 5.825
9.000 11.0007.600
0.000 2.000
-1.000 1.000
0.000 1.000
-1.000 0.000
0.000 3.000
-0.750 0.000

0.825
2.101
2.093
3.352
1.357
2.761
2.366
3.837
1.409
2.307
2.010
3.180

-1.375 -5.541 2.791
-2.167 -5.421 1.087
-1.390 -4.512 1.732
-2.289 -5.678 1.099
-0.850 -3.947 2.247
-1.775 -4.339 0.789

Tab. 8.12 Alter und Differenzen des Nebenzielparameter a und r
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10.4254.502
11.8995.854
9.740 4.966
12.8146.907
10.7634.959
12.1396.353
8.424 4.665
11.5316.757
10.3914.849
11.1935.710
9.640 4.932
12.020 6.566

6.748
8.146
6.867
9.260
7.161
8.547
6.125
8.611
6.951
7.790
6.718
8.634

0.010
0.313
0.086
0.665
0.461
0.111
0.492
0.822
0.007
0.688
0.603
0.304

-2.350 -0.400 0.737
-2.976 -1.358 0.892
-2.121 -0.659 0.149
-3.106 -1.473 0.167
-1.575 -0.125 0.036
-2.375 -1.175 0.159
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Diff. FBA U1-2

Diff. FBA U1-2
Diff. FBA U1-2
Diff. FBA U3-4
Diff. FBA U3-4
Diff. FBA U3-4
Diff. VASR U1-2
Diff. VASR U1-2
Diff. VASR U1-2
Diff. VASR U3-4
Diff. VASR U3-4
Diff. VASR U3-4
Diff.vasB U1-2
Diff.vasB U1-2
Diff.vasB U1-2
Diff. VASB U3-4
Diff. VASB U3-4
Diff. VASB U3-4

Tab 8.13 Differenzen des Hauptzielparameters FBA und der

grup n

=

W NP WDNPFP WOMNPFP WONEFEPF WODNEFEP WONDN

20

20
20
18
19
20
20
20
20
18
19
19
20
20
20
18
19
20

min

-4.000 0.000

-18.000-0.500

-3.000 0.000
-6.000 2.000
0.000 2.000
0.000 0.000
-2.500 0.000
-1.000 0.000
0.000 0.000
-2.000 0.000
0.000 0.000
0.000 0.000
-2.000 0.000
-1.000 0.000
0.000 0.000
-1.500 0.500
0.000 0.000
0.000 0.500

Nebenzielparameter SR und SB

Differenzen

quartill med

3.750

0.000
0.000
4.500
5.000
4.500
1.750
0.000
0.000
1.000
1.500
1.000
2.000
0.000
0.000
1.000
2.500
1.500
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guartil3 max mwmw-2s mw+2 konug konog prob

5.000

4.250
2.750
8.000
6.000
8.000
2.750
0.000
0.150
3.000
3.000
2.000
3.250
0.000
0.250
2.000
3.000
2.950

20.0004,18

10.0000,43
10.0001,25
25.0005,31
9.000 4,18
17.0004,98
7.500 1,53
1.500 0,03
3.000 0,29
8.000 1,39
6.500 2,13
4.500 1,28
8.000 1,93
4.000 0,33
6.600 0,76
9.000 1,69
7.000 2,29
7.500 2,12

-6.843 15.1931.597 6.753

11.99412.844-2.481 3.331

-4.719 7.219

-0.147 2.647

-7.293 17.9042.173 8.438

-1.485 9.853

2.818 5.550

-4.975 14.9252.647 7.303

-2.870 5.920
-0.974 1.024
-1.172 1.752
-2.916 5.694
-1.593 5.856
-1.533 4.102
-2.824 6.674
-1.797 2.457
-2.970 4.480
-3.170 6.559
-1.931 6.510
-2.297 6.537

0.497 2.553
-0.209 0.259
-0.052 0.632
0.318 2.459
1.234 3.029
0.605 1.963
0.814 3.036
-0.168 0.828
-0.117 1.627
0.485 2.904
1.272 3.307
1.086 3.154

0.033

0.031
0.008
0.010
0.318
0.018
0.218
0.000
0.000
0.010
0.101
0.006
0.236
0.000
0.000
0.002
0.025
0.004
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