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Abkiirzungsverzeichnis

ES = Musculus erector spinae

GPi = Globus pallidus pars interna

ICL = Musculus iliocostalis lumborum

IP = Musculus iliopsoas

LES = Musculus erector spinae (Hohe L3)

M. = Musculus

OEA = Musculus obliquus externus abdominis
OIA = Musculus obliquus internus abdominis
RA = Musculus rectus abdominis

RF = Musculus rectus femoris

SNr = Substantia nigra pars reticularis

STN = Nucleus subthalamicus

TES = Musculus erector spinae (Héhe Th12)

THS = Tiefenhirnstimulation



1 Einleitung

Die Entwicklung zum aufrechten Gang des Menschen brachte viele grundlegende Veranderungen
in der Biomechanik des muskuloskelettalen Systems mit sich. Insbesondere verlagerte sich der
Koérperschwerpunkt weiter nach dorsal und kaudal und liegt beim heutigen Menschen (Homo
sapiens sapiens) etwa 2 cm vor dem zweiten Sakralwirbel unterhalb des Promontoriums (Schiinke
et al. 2014). Das Schwerelot des Korpers verlduft im aufrechten Stand durch diesen Punkt und
trifft innerhalb der Unterstiitzungsflache, also der Standflache der FiiRe, auf den Untergrund. In
dieser Position wird der grofte Teil des menschlichen Gewichts durch Knochen- und
Bandstrukturen getragen und ermoglicht es dem Menschen mit einer geringen muskularen
Anstrengung in entspannter Haltung aufrecht zu stehen (siehe Abb. 17 in der Diskussion). Um
dieses labile Gleichgewicht aufrecht zu erhalten und zu kontrollieren, wird ein fein justiertes
System aus riickgekoppelten Regelmechanismen benétigt, um schon kleinsten Stérungen der
Haltung entgegenwirken zu kénnen, so lange es noch keiner groReren muskuldaren Anstrengung
zum Ausgleich bedarf. Weicht der Korperschwerpunkt durch bewusste oder unbewusste
Veranderungen der Haltung von seiner natlrlichen Lage ab, kommt es zu einer verstarkten
Aktivierung verschiedener Muskelgruppen, um den entstandenen Kradften entgegen zu wirken
(Floyd und Silver 1955, Joseph und McColl 1960, O Sullivan et al. 2002). Gewahrleistet wird dies
durch mannigfaltige sensorische Inputs (Propriozeption, Visus, vestibulares System), welche auf
komplexe Weise in unterschiedlichen Teilen des ZNS verarbeitet werden und letzten Endes zu
einer effizienten Muskelarbeit flihren, die Balance und Kérperhaltung aufrecht halt. Kommt es zu
einer Storung eines der Kettenglieder, sei es der Propriozeption, der zentralen Verschaltung, der
peripheren Nerven oder der Muskeln selbst, kann es jedoch zu Stérungen der Haltung und

Fallneigungen kommen.

Ziel dieser Arbeit ist es, die Aktivitdit von dorsalen und ventralen Rumpfmuskeln sowie
Beinmuskeln in aufrechter Haltung sowie bei unterschiedlichen Neigungen des Rumpfes
(Vorneigung, Seitneigung, Seitvorneigung) wahrend des Stehens und Gehens zu analysieren. Die
Untersuchungen erfolgten einerseits an gesunden Kontrollprobanden, andererseits an Patienten
mit Morbus Parkinson, die eine gestorte Haltung mit verstarkter Vor- und oft auch Seitneigung
des Rumpfes aufwiesen (Kamptokormie). Auf diese Weise werden physiologische Muster der

Muskelaktivitat mit pathophysiologischen Daten verglichen.



Um Muskelaktivitdt zu messen, hat sich das Elektromyogramm (EMG) als wichtigstes Verfahren
etabliert. Hierbei werden die vom Sarkolemm des kontrahierenden Muskels generierten
Aktionspotenziale mit Hilfe auf der Haut klebender Oberflachenelektroden oder in den Muskel
platzierter Nadelelektroden aufgezeichnet. Die Nadelelektroden haben den Vorteil der genauen
Zuordnung von gemessener Aktivitdit zum Ort der Entstehung, wohingegen die
Oberflachenelektroden zwar keine exakte Lokalisierung ermdoglichen, dafiir aber besser einen

Muskel als ganze Einheit erfassen.

Auch friihere Studien nutzten das EMG zur Charakterisierung der physiologischen Aktivitat
verschiedener Rumpfmuskeln bei der Stabilisierung der Haltung wahrend des Stehens und
Gehens. Im Fokus lagen hierbei der M. erector spinae (ES), dessen verschiedene Trakte sich
beidseits der Wirbelsdule vom Os sacrum bis zur Halswirbelsdule und zum Hinterhaupt erstrecken
(Schiinke et al. 2014), und die ihm antagonistisch gegeniliberliegenden Muskeln der vorderen
Rumpfwand wie der M. rectus abdominis (RA) und die schrdgen Bauchmuskeln, M. obliquus

externus abdominis (OEA) und M. obliquus internus abdominis (OIA).

So konnten Floyd und Silver (1955) zeigen, dass der ES bereits wahrend des normalen aufrechten
Stehens bei den meisten Probanden im EMG eine leichte Grundaktivitat zeigt, welche sich durch
eine Flexion des Rumpfes verstarken und durch eine Extension ausschalten lasst. Joseph und
McColl (1960) leiteten die Aktivitat dieses Muskels auf 12 verschiedenen Héhen der Hals-, Brust-
und Lendenwirbelsdule ab und beschrieben eine stdrkere Aktivitdt des thorakalen ES (TES)
gegeniber des lumbalen ES (LES) beim aufrechten Stehen. Zur Begriindung verwiesen die Autoren
auf den Verlauf des Schwerelots des Korpers. Dieses verlaufe im Bereich der Brustwirbelsaule,
nicht aber der Lendenwirbelsdule, vor dem Zentrum der Wirbelkérper, wodurch die Schwerkraft
ein Flexionsmoment auf die Wirbelsaule ausiibe, sie also nach vorne beuge (siehe Abb. 17). Der
TES wiirde dieser Kraft durch eine exzentrische Kontraktion entgegen wirken und so die stabile
aufrechte Haltung des Rumpfes bewahren. Bestarkt wurden diese Ergebnisse durch eine Reihe
von Untersuchungen von Oddson und Kollegen (Oddson 1990). Sie untersuchten dynamische
Bewegungen des Rumpfes bei stehenden Probanden und zeigten, dass es bei schnellen
Bewegungen nach einer kurzen konzentrischen Kontraktion der Agonisten (im EMG als , Burst”
sichtbar), beispielsweise des RA bei einer Flexion, zu einer das BewegungsausmalR limitierenden,
exzentrischen Kontraktion der antagonistischen Muskulatur, in diesem Fall des ES, kommt. Bei
einer langsamen Rumpfbeugung fallt der initiale Burst der Agonisten weg, und es kommt durch
die Wirkung der Schwerkraft, unter Kontrolle einer exzentrischen Kontraktion des ES, zur
Bewegung. Wahrend einer exzentrischen Kontraktion setzt ein Muskel einer von aullen
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einwirkenden Kraft Widerstand entgegen (Bremswirkung), wahrend er selbst verlangert wird (sog.

,lengthening contraction”, Faulkner 2003).

Lariviere et al. bestatigten 2000 die oben beschriebenen Ergebnisse fiir eine Vorneigung des
Rumpfes und untersuchten zusatzlich die dynamische Seitneigung des Rumpfes bei stehenden
Probanden. Sie beschrieben ein dhnliches Aktivierungsmuster wie bei der Vorneigung: Zunachst
zeigt das EMG einen initialen Burst der ipsilateral zur Neigungsseite gelegenen Muskulatur (ES,
OEA), darauf folgend kontrahiert die Muskulatur (ES, OEA, OIA) der kontralateralen Seite

exzentrisch und begrenzt so das Bewegungsausmal.

Allerdings sind die publizierten Daten nicht einheitlich. Im Gegensatz zu dem oben genannten
Aktivierungsmuster fanden Roy et al. (2003) keine Verdnderung der EMG-Aktivitat des LES bei
verschiedenen Flexions- oder Extensionsgraden des Rumpfes unter statischen Bedingungen.
Dieses Ergebnis widerspricht dem von Andersson et al. (1977) vorgebrachten linearen
Zusammenhang zwischen dem Grad der Flexion und der EMG-Aktivitat. Im Gegensatz zu der oben
genannten Uberwiegenden, das Bewegungsausmal} limitierenden, Aktivitdit der Muskulatur
kontralateral zur Neigungsseite (Lariviere et al. 2000) steht auch die von Tinazzi et al. (2013) bei
Probanden wahrend einer Seitneigung des Rumpfes beschriebene Aktivitat des ipsilateralen LES

und TES, bei gleichzeitiger Inaktivitat dieser Muskeln auf der kontralateralen Seite.

Mehr noch als das Stehen erfordert der aufrechte Gang des Menschen eine standige dynamische
Stabilisierung des Gleichgewichts. Gemal ihrer Funktion lassen sich dabei die Korperteile grob in
zwei Klassen einteilen: Den Lokomotor, bestehend aus den Beinen und dem Becken, und dem
Passagier, welcher die gesamte obere Korperhalfte sowie ebenfalls das Becken umfasst (Gotz-
Neumann 2006). Wahrend Ersterer die Fortbewegung gewahrleistet, ist Letzterer lediglich fir
Erhaltung der eigenen Aufrichtung verantwortlich, was fein koordinierte Kontraktionen der Hift-
und Rumpfmuskeln erfordert. Eine ausfihrliche Darstellung der elektromyographischen Aktivitat
dieser Muskeln bei verschiedenen Gehgeschwindigkeiten findet sich bei Anders et al. (2007). Sie
beschrieben einige Muskeln mit phasischer Aktivitat wahrend des Gehens, wie den ES und den M.
multifidus, die vor allem beim Auftreten des kontralateralen FuRes aktiv sind. Daneben fanden
sie Muskeln mit einer kontinuierlichen tonischen Aktivitdt wahrend des langsamen Gehens, wie
beispielsweise den OEA und OIA, die sich bei Steigerung der Gehgeschwindigkeit Gber 4 km/h
zunehmend in eine phasische Aktivitit wandelte. Ahnliche Ergebnisse zeigten auch Waters und
Morris (1971) und White und McNair (2002), wobei Letztere bei einigen Probanden im Gegensatz
zu Anders et al. (2007) ein phasisches Muster des RA und starke Aktivitat des ES beim Auftritt des

ipsilateralen FulRes beschrieben.



Die Aktivitdt von Beinmuskeln wadhrend des Gehens mit einer vorniibergebeugten Haltung
untersuchten Grasso et al. (2000) an Probanden. Sie fanden eine allgemeine VergroRerung der
EMG-Amplituden aller abgeleiteten Muskeln, unabhédngig von ihrer funktionellen Rolle, mit
besonders gesteigert Aktivitat des M. rectus femoris (RF) in der friihen Schwungphase (Grasso et
al. 2000, dort Abb. 9). Eine vermehrte Aktivitat des ES beim Gehen in dieser Haltung wurde durch
Carlsson et al. (1988) berichtet, wobei die zeitliche Modulation des EMG-Signals der des normalen
Gehens dhnlich war. Gehen mit seitlicher Neigung des Oberkdrpers wurde noch nicht im Hinblick

auf die Belastung dorsaler und ventraler Rumpfmuskeln untersucht.

In Anbetracht der uneinheitlichen und unvollstandigen bisher bekannten Daten richtet sich der
physiologische Anteil dieser Arbeit darauf, die Aktivitdt von Bein- und Rumpfmuskeln unter
statischen Bedingungen bei definierten Winkeln der Vorneigung und Seitneigung des Rumpfes an
stehenden Probanden zu analysieren und mit den EMG-Signalen zu vergleichen, die im aufrechten
Stand vorhanden sind. Zusatzlich wurde eine dritte Bedingung der kombinierten Seitvorneigung
(Abb. 1) untersucht. Messungen der Muskelaktivitdt an Probanden erfolgten auch wéahrend des
langsamen Gehens auf einem Laufband (3 km/h) mit normalen und geneigten Haltungen des

Oberkorpers (Vor-, Seit-, Seitvorneigung).

Bei einem Patientenkollektiv wurden elektromyographische Messungen derselben Muskeln
durchgefiihrt. Diese Patienten zeichneten sich durch eine stark gestorte Haltung mit einer
ausgeprdgten Vorneigung des Oberkdrpers aus, meist mit einer Seitneigung kombiniert, welche
bei Morbus Parkinson gehauft auftritt und Kamptokormie genannt wird (Doherty et al. 2011). Der
Morbus Parkinson ist durch einen Untergang dopaminerger Neurone im Hirnstamm, insbesondere
der Substantia nigra (Pars compacta), gekennzeichnet. Dies fiihrt zu einer erhdhten Aktivitat der
mit inhibitorischen D2- Rezeptoren ausgestatteten Neurone und einer verminderten Aktivitat der
mit exzitatorischen D1-Rezeptoren ausgestatteten GABAergen Neurone des Striatums. Als Folge
dessen kommt es Uber den direkten Weg zu einer Disinhibition der Pars interna des Globus
pallidus (GPi) und der Substantia nigra, pars reticularis (SNr), und lber den indirekten Weg bei
herabgesetzter Aktivitit GABAerger Neurone des Globus pallidus (Pars externa) zu einer
Disinhibition glutamaterger, zur GPi und in die SNr projizierender, Neurone des Nucleus
subthalamicus. Die nun Uber den direkten Weg disinhibierten und (iber den indirekten Weg
stimulierten Kerngebiete SNr und GPi fiihren zu einer Hemmung des Thalamus und damit der

kortiko-thalamo-kortikalen Riickkopplungsschleifen (Pape et al. 2014).

Neben der hieraus resultierenden klassischen Symptomtrias, bestehend aus Tremor, Rigor und

Akinese, und der typischen leicht vorniibergebeugten Haltung kann es bei dem idiopathischen
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Parkinson-Syndrom zu weiteren Haltungsanomalien kommen. Zu diesen zahlen Skoliose,
Antecollis (,,dropped head”), Kamptokormie und Pisa-Syndrom. Letztere zwei sollen im Folgenden
kurz erlautert werden. Die Kamptokormie (Griechisch: gebeugter Rumpf) als Haltungsstorung
wurde bereits 1914 durch zwei franzosische Neurologen (Souques und Rosanoff-Saloff 1914) bei
Soldaten des ersten Weltkriegs als ein psychosomatisches Syndrom beschrieben. Noch friiher war
das Krankheitsbild von Brodie (1818) als eine psychiatrische Stérung eingeordnet worden, wobei
der Begriff , hysterisch gebeugter Riicken” verwendet wurde (siehe Srivanitchapoom und Hallett
2016). Inzwischen sind jedoch eine grofRe Anzahl haufigerer Ursachen und assoziierter
Erkrankungen bekannt geworden. Zu diesen zdhlen unter anderem die Spinalkanalstenose,
osteoporotisch bedingte Wirbelkdrperfrakturen, verschiedene die paraspinale Muskulatur
betreffende Neuro- und Myopathien, rheumatische Erkrankungen sowie vorwiegend das ZNS
betreffende Erkrankungen wie Morbus Parkinson und Multisystematrophie (Glocker und
Berninger 2013). Wahrend sich bei den meisten dieser Erkrankungen direkte kausale
Zusammenhange zwischen der Pathologie der Grunderkrankung und der Kamptokormie finden
lassen, ist dieses bei M. Parkinson nicht ohne weiteres moglich. Die Pravalenz der Kamptokormie
bei Parkinsonpatienten wird in der Fachliteratur mit 3-18% angegeben, wie Doherty et al. (2011)
in einer Ubersichtsarbeit berichteten. Hinweise fiir die Pathogenese stellen einige Besonderheiten
dieser Patienten dar. So tritt die Beugung des Rumpfes nur wahrend des Stehens oder Gehens auf
und ist dabei willkiirlich nicht vollstéandig korrigierbar; sie verschwindet jedoch nach dem Hinlegen.
Des Weiteren kann die gebeugte Haltung haufig durch ein Anlehnen an eine Wand kurzfristig
aufgehoben werden (Benatru et al. 2008, Doherty et al. 2011, Srivanitchapoom und Hallett 2016).
Weitere klinische Merkmale sind hoheres Alter, eine fortgeschrittene Krankheitsdauer, autonome
Symptome, eine ausgepragte axiale Beteiligung, eine Assoziation mit thorakolumbaler Skoliose,
hiufiges Auftreten von Riickenschmerzen sowie ein Uberwiegen mannlicher Patienten (Benatru
et al. 2008, Doherty et al. 2011, Srivanitchapoom und Hallett 2016). Diese Merkmale lassen
verschiedene Erklarungsmodelle fir die Entstehung der Kamptokormie zu, beginnend bei
Storungen des ZNS, liber das periphere Nervensystem bis hin zum muskuloskelettalen System

(Uberblick in Doherty et al. 2011).

Das Pisa-Syndrom ist gekennzeichnet durch eine ausgepragte Lateralflexion des Rumpfes, welche,
wie bei der Kamptokormie, nicht fixiert ist und in liegender Position nicht persistiert. Erstmals
beschrieben wurde das Syndrom als eine Nebenwirkung von Antipsychotika als ,,truncal dystonia“
oder Pleurothotonus (Doherty et al. 2011). Neben dem gehauften Auftreten bei M. Parkinson

wurden eine Assoziation mit M. Alzheimer sowie das idiopathische Auftreten beschrieben



(Doherty et al. 2011). AulRer den reinen in der Sagittalebene (Kamptokormie, Antecollis) oder in
der Frontalebene (Pisa-Syndrom, Skoliose) bestehenden axialen Fehlhaltungen kommen haufig

Kombinationen aus beiden Haltungsstérungen vor.

Bisherige Arbeiten zur Muskelaktivitdt bei Parkinsonpatienten mit Kamptokormie und Pisa-
Syndrom haben uneinheitliche elektromyographische Aktivierungsmuster beschrieben. Ein
moglicher Pathomechanismus ware eine dystone (zu starke) Aktivitat der Bauchmuskeln (RA, OEA,
OIA), welche den Oberkorper bei beidseitiger Dystonie nach vorne ziehen wiirde, bzw. bei
einseitiger Dystonie den Oberkorper nach vorne und zur ipsilateralen Seite verlagern wiirde
(Kataoka et al. 2015, Furusawa et al. 2015, Tinazzi et al. 2013). Diese These konnte durch bei
einigen Patienten erfolgreiche Injektionen von Botulinumtoxin oder Lidocain in die
Bauchmuskulatur gestitzt werden, die die Haltungsstérung besserten (Furusawa et al. 2015,
Tassorelli et al. 2014, Kataoka et al. 2012, Bonanni et al. 2007). Auf der anderen Seite wurden auch
starke Aktivierungen der Muskeln der kontralateralen Seite in Ko-kontraktion mit der ipsilateralen
Muskulatur (Di Matteo et al. 2011) und Patienten ohne Dystonie der Bauchmuskulatur

beschrieben (Kataoka et al. 2015, Tinazzi et al. 2013).

Weitere wichtige Muskeln sind dabei der M. rectus femoris (RF) und der M. iliopsoas, deren
Kontraktion das Hiftgelenk beugt und das Becken vermehrt nach vorne kippt, was zu einer
Neigung des Rumpfes nach vorne fihrt. In einer Arbeit wurden Dystonien dieser Muskeln bei der
Kamptokormie beschrieben und mit einigem Erfolg mit der Injektion von Lidocain behandelt
(Furusawa et al. 2015). Ferner konnten in Kernspintomogrammen myopathische Verdnderungen
der paraspinalen Muskulatur nachgewiesen werden, die sich mit der Progression der Erkrankung
in einige fettige Degeneration und Atrophie fortsetzten (Margraf et al. 2010). Unklar ist, inwiefern
diese Veranderungen primare Ursache der axialen Stérungen sind, oder ob sie sekundar durch die
verstarkte Belastung verursacht werden, die aufgrund der Fehlstellung des Rumpfes oder der

Dystonie abdominaler Muskeln (falls vorhanden) besteht.

Insgesamt ergaben die bisher veroffentlichten EMG-Untersuchungen kein einheitliches Muster
der Muskelaktivitat, welches die Fehlhaltung des Rumpfes bei der Kamptokormie eindeutig
erklaren kénnte. Dies mag an einer gewissen Heterogenitat der Erkrankung liegen. Auch wurden
die Amplituden der gemessenen EMG-Signale in bisherigen Studien nicht normalisiert, d.h. es
bestand keine einheitliche Skalierung der Signale, die aber Vorbedingung fir interindividuelle
Vergleiche und auch fir Vergleiche der Belastung verschiedener Muskeln ist (Burden 2010). Ferner
fehlen verldssliche Kontrolldaten von gesunden Probanden. Um diese Liicke zu fiillen, wurden in

der vorliegenden Studie zusatzlich zu den Patienten mit Kamptokormie auch Kontrollprobanden
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gleichen Alters und Geschlechts untersucht. Diese imitierten die Haltungsstérung der Patienten,

wahrend das EMG von Bein- und Rumpfmuskeln abgeleitet wurde.

Im ersten Schritt wurde also das physiologische Muster der EMG-Aktivitat analysiert, das bei
jungen Probanden auftrat, wahrend diese absichtlich geneigte Haltungen des Rumpfes im Stehen
und Gehen einnahmen. Im zweiten Schritt wurde die Muskelaktivitdat von Patienten mit Morbus
Parkinson und Kamptokormie gemessen, die solche Fehlhaltungen haben und diese nicht aktiv
korrigieren kénnen (kein aufrechtes Stehen moglich). Drittens wurden die EMG-Daten der

Patienten mit denen gleichaltriger gesunder Probanden gleichen Geschlechts verglichen.

Zusammenfassend lassen sich folgende Fragestellungen formulieren:

1.) Welches physiologische Aktivierungsmuster von Rumpf- und Beinmuskeln tritt bei
verschiedenen Winkelgraden der Neigung des Rumpfes im Stehen auf (Vorneigung,

Seitneigung, Seitvorneigung ) ?

2.) Welche Aktivitdat dieser Muskeln zeigen Patienten mit Morbus Parkinson und
Kamptokormie ?  Unterscheiden sich ihre EMG-Daten von denen altersgleicher

Kontrollprobanden, welche im Stehen die gleiche Korperhaltung einnehmen ?

3.) Welche Muskelaktivitat zeigt sich bei Patienten und Probanden wédhrend des Gehens mit

geneigter Haltung des Oberkoérpers (Vorneigung, Seitneigung, Seitvorneigung) ?



2 Material und Methoden

2.1 Ubersicht und Versuchsablauf

Die Untersuchungen der jingeren und dlteren Probanden im fanden im Motoriklabor des
Physiologischen Instituts der Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel statt. Die Ethik-Kommission
der Medizinischen Fakultat war liber die Versuche informiert worden und hatte keine Bedenken
geduBert (AZ D 418/10, mit Erweiterung vom 25.02.2015). Alle Versuchspersonen gaben ihre

mindliche und schriftliche Einwilligung.

Nach Aufklarung und Einweisung der Probanden wurden zunachst die EMG-Elektroden an Riicken,
Bauch und an den Oberschenkeln angebracht und (berprift. Dann begann die Messung der
Muskelaktivitdt bei definierten Neigungen des Oberkorpers im Stand, d.h. unter statischen
Haltungsbedingungen. Um bei diesen eine Wiederholbarkeit und Kontrolle zu ermdoglichen,
wurden mit einem Kamerasystem Projektionen des Probanden in der Median- und Sagittalebene
auf zwei fur ihn gut sichtbare Monitore lbertragen. An passenden Markierungen konnte jeder
Proband den Winkelgrad der Neigung seines Rumpfes ablesen und, nach einer kurzen
Eingewdhnung, die vorgegebenen Haltungen der Vorneigung, Seitneigung und Seitvorneigung
einnehmen. Die alteren, den Patienten mit Kamptokormie zugeordneten Kontrollprobanden

imitierten auRerdem die Haltung jeweils eines Patienten gleichen Alters und Geschlechts.

Danach musste jeder Proband eine Reihe von Ubungen durchfiihren, um bei allen abgeleiteten
Muskeln eine groRtmaogliche elektrische Aktivitdt zu erzeugen. Diese Maximalwerte wurden im

Nachhinein zur Normalisierung der Amplitude der EMG-Signale verwendet.

AnschlieBend folgten bei den jungen Probanden Messungen des EMG auf einem Laufband
wahrend des langsamen Gehens (3 km/h), und zwar ohne und mit Vor- und Seitneigung des
Oberkorpers. Verwendet wurde ein Lamellenlaufband in Kombination mit Lichtschranken, die als
,FuBschalter” die Stand- und Schwungphasen beider Beine registrierten, so dass sich die
Schrittzyklen zeitlich abgrenzen lieRen. Parallel zu den EMG-Aufzeichnungen wurden alle
Messungen zusatzlich mit einer Videokamera dokumentiert. Die Untersuchung eines Probanden

dauerte insgesamt etwa 2 bis 2,5 Stunden lang.

Die Untersuchungen der Patienten fanden mit dem gleichen EMG-System im Motoriklabor der
Neurologie im UKSH Kiel statt, wobei die Muskelaktivitat im Liegen, Sitzen, Stehen und Gehen
erfasst und ausgewertet wurde. Aufgrund der teils erheblich eingeschrankten Gehfahigkeit der

Patienten kam eine Untersuchung auf einem Laufband nicht in Frage.



2.2 Probanden und Patienten

Es wurden drei Gruppen von je 10 Personen untersucht, und zwar a) jlingere Probanden (PJ), b)

iltere Probanden (PA) und c) Patienten mit Morbus Parkinson und Kamptokormie (PAT).

Als Probanden fir das junge Kollektiv wurden ausschlieBlich koérperlich gesunde,
normalgewichtige Manner ausgewahlt, um mogliche geschlechtsspezifische Variationen in der
Stichprobe zu vermeiden. Es waren Uberwiegend Studenten der Medizin, zwischen 22 und 53
Jahren alt, und mit einer Ausnahme Rechtshander. Das Durchschnittsalter betrug 29,3 Jahre mit
einer Standardabweichung (&) von 10,6 und die durchschnittliche GroRe lag bei 180 cm (F=10).
Hieraus ergibt sich zusammen mit einem Gewicht von 78,3 kg (F=10,7) ein durchschnittlicher BMI

von 23,2 (F=3,1).

Die gesunden dlteren Probanden wurden passend zu dem Alter und Geschlecht der untersuchten
Patienten rekrutiert. Bis auf eine Probandin mit einem leichten essentiellen Tremor einer Hand
wies keine der Versuchspersonen neurologische oder andere schwere Erkrankungen auf. Alle
konnten sicher stehen und gehen. Es ergab sich eine Gruppe von fiinf Frauen und finf Mannern
mit einem durchschnittlichen Alter von 74,9 Jahren und einem BMI von 23,4 (Gewicht: 69,3 kg;
GroRe: 1,72 m). Die mittlere Altersdifferenz zwischen Patienten und Probanden (PA) betrug etwa

zwei Jahre und war statistisch nicht bedeutsam.

Das Patientenkollektiv (PAT) bestand aus zehn Patienten mit einem idiopathischen Parkinson-
Syndrom und einer ausgepragten, gegeniliber der Seitneigungskomponente Uberwiegenden,
Vorneigung des Oberkorpers im Stehen und beim Gehen (Kamptokormie). Patienten mit
atypischen oder sekundaren Parkinson-Syndromen wurden nicht beriicksichtigt. Die Erstdiagnose
der Parkinson’schen Erkrankung lag durchschnittlich 14 Jahre zuriick und die Erstmanifestation
der Kamptokormie folgte dieser im Mittel nach 10 Jahren. Diese zeichnete sich durch einen
mittleren Flexionsgrad des Rumpfes von 42° und einen mittleren Seitneigungsgrad von 16° aus.
Die Neigungswinkel wurden aus im Stehen angefertigten frontalen und seitlichen Fotos ermittelt,
erganzt durch Aufnahmen von hinten. Sechs Patienten wiesen auRer der Vorneigung des Rumpfes
eine zusatzliche seitliche Neigung nach rechts, und drei eine Seitneigung nach links auf; eine
Patientin hatte keine deutliche Seitneigungskomponente. Alle Patienten klagten (ber
Rickenschmerzen und gaben dazu Werte zwischen 5 und 10 auf einer von 0 bis 10 reichenden
visuellen Analogskala an. Bei zwei Patienten war in der Vergangenheit eine Skoliose diagnostiziert
worden. Aufgrund der bei den meisten Patienten vorliegenden langeren Krankheitsdauer war das

Parkinson-Syndrom in der Regel bereits mittel bis schwer ausgepragt, mit Werten von 2-4 auf der



Skala nach Hoehn und Yahr und einer mittleren L-Dopa Aquivalenzdosis von 829 mg. Zwei
Patienten wurden zudem mit einer tiefen Hirnstimulation behandelt. Das durchschnittliche Alter
der fiinf weiblichen und finf mannlichen Patienten lag bei 76,6 Jahren bei einem mittleren BMI
von 21,1. Eine genaue Auflistung der patientenbezogenen Daten findet sich im Anhang (Tabellen

1 bis 3).

2.3 Stand- und Gangbedingungen

Die Messungen mit den Probanden (Gruppen PJ, PA) erfolgten in drei Blocken (A, B, C), die jeweils
verschiedene Aufgaben enthielten. Hierbei wurde die Reihenfolge der Aufgaben innerhalb eines
Blockes variiert, nicht jedoch die Abfolge der Blocke selbst. Wahrend bei den jungen Probanden
alle untenstehenden Blocke durchgefiihrt wurden, entfiel der letzte Block (C) des Gehens auf dem

Laufband fiir die Gruppe der dlteren Probanden.
(A) Messung der Muskelaktivitdt (EMG) bei Neigungen des Rumpfes im Stehen (Abb. 1)

e Vorneigung (Neigungswinkel 0°, 30°, 50°, 80°)

e Seitneigung nach links (0°, 10°, 20°, 30°)

e Seitneigung nach rechts (0°, 10°, 20°, 30°)

e Seitvorneigung nach links (leicht, mittel, stark)
e Seitvorneigung nach rechts (leicht, mittel, stark)

e Einnahme der Haltung des zugehorigen Patienten (nur altere gesunde Probanden)
(B) Maximale willkirliche Kontraktionen der relevanten Muskeln

e Die entsprechenden Ubungen sind unter Punkt 2.4.1 erldutert
(C) Gehen bei 3 km/h auf einem Laufband (nur junge gesunde Probanden, PJ)

e in aufrechter Haltung

e mit Vorneigung des Oberkorpers
e mit Seitneigung nach links

e mit Seitneigung nach rechts

e mit Seitvorneigung nach links

e mit Seitvorneigung nach rechts

Freies Schwingen der Arme war bei diesen Gangbedingungen moglich und erwiinscht, die
Probanden stiitzten sich nicht etwa am eigenen Kérper ab. Die dlteren Kontrollprobanden (PA)

liefen (wie auch die ihnen zugeordneten Patienten) nicht auf dem Laufband, gingen aber einige

10



Schritte frei bei Einnahme einer den Patienten dhnlichen Haltung. Die Registrierung der EMG-
Signale der Patienten erfolgte in den fir den jeweiligen Patienten typischen alltdglichen
Haltungen. Elektromyogramme wurden unter folgenden Bedingungen jeweils mindestens 30s

lang aufgezeichnet und ausgewertet:

e Rubhiges Liegen auf einer Untersuchungsliege
e Sitzen
e Freies Stehen

e Freies Gehen (ca. 10m) in Begleitung

Beim Gehen wurden keine Hilfsmittel (Rollator 0.3.) benutzt. Gehen auf einem Laufband war

wegen der zum Teil erheblichen Behinderung und Fallneigung der Patienten nicht moglich.

2.3.1 Definierte Neigungen des Rumpfes im Stehen

Die Probanden (PJ, PA) nahmen im Stand definierte Neigungswinkel des Rumpfes in bestimmten
Richtungen ein, wahrend ihr EMG registriert wurde (Abb. 1). Dazu traten sie in eine auf dem
FuRboden des Labors markierte Ausgangsposition (Umriss von FuBabdriicken, Abb. 1A). Um diese
Position herum waren drei Kameras mit Blickwinkeln senkrecht zur Sagittal- und Frontalebene
sowie eine dritte Kamera mit Aufnahmerichtung von schrag hinten oben angeordnet. Es handelte
sich um Kameras eines Bewegungsanalysesystems (MacReflex, Qualisys®, Géteborg, Schweden),
die mit Videoprozessoren und Bildschirmen verbunden waren. Auf dem Riicken jeder
Versuchsperson wurden zwei kugelformige Reflektoren (3 cm Durchmesser) auf Hohe des 7.
Halswirbels und des 4. Lendenwirbels median mit Klebe- und Klettband befestigt. Die Bilder der
zwei Kameras mit Blick auf Frontal- und Sagittalebene wurden auf zwei grolRe Fernsehbildschirme
Ubertragen, die vor der Versuchsperson auf einem Tisch standen. Auf diesen konnten die
Probanden die beiden Reflektoren als helle Punkte deutlich erkennen. Sie wurden aufgefordert,
diese beiden Punkte mit auf den Bildschirm markierten Linien zur Deckung zu bringen. Auf dem
Bildschirm mit Sicht auf die Sagittalebene waren Linien zu sehen, die Winkel von 0° (aufrechte
Haltung), 30°, 50° und 80° Vorneigung des Rumpfes markierten. Der andere Bildschirm
(Frontalebene) zeigte Winkel von 0° (aufrechte Haltung) und 10°, 20° und 30° Seitneigung des
Rumpfes, relativ zur aufrechten Position. Dies ermdoglichte es, die Haltungen in den gewiinschten
Winkelgraden einzunehmen (Abb.1 B). Eine Eichung der Messanordnung erfolgte mittels
individueller Justierung der Kameras und einer Schablone mit aufgeklebten Reflektoren, die

definierte Winkel markierten.
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A

Vorneigung

Seitvorneigung Seitvorneigung
links ] rechts

Seitneigung Seitneigung
links rechts
B
Aufrechter Stand Seitneigung
?
v/i.
Vorneigung Seitvorneigung

Abb. 1: (A) Schematische Aufsicht auf die Standflache eines Probanden. Die Pfeile deuten die
Neigungsrichtungen an. (B) Darstellung eines Probanden im aufrechtem Stand, bei Seitneigung,
Vorneigung und schréger Seitvorneigung entlang einer Orientierungslinie (45°).
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Wahrend der kombinierten Seitvorneigung war es fir die Probanden nicht moglich, die Winkel
auf beiden Bildschirmen gleichermaRen zu kontrollieren und dabei ruhig in der geforderten
schrag vorwartsgeneigten Haltung zu stehen. Daher wurden zur Orientierung zwei Linien im 45°
Winkel zur Frontalebene auf dem FuBboden deutlich sichtbar markiert (Abb. 1A), welche die
Neigungsrichtung angaben. Anhand dieser Linien konnte der Proband nun drei unterschiedliche
Beugungsgrade des Rumpfes vornehmen (leicht, mittel, stark). Die Vorneigung des Rumpfes

entsprach dabei etwa Winkeln von 30°, 50° und 70°.

Jede Aufgabe (z.B. Seitneigung des Rumpfes im Stand nach rechts) bestand mithin aus vier
verschiedenen Neigungswinkeln des Rumpfes, die nacheinander eingenommen wurden
(Ausgangsposition = 0°, dann 10°, 20°, 30°). Jeder Winkel wurde etwa 30s lang gehalten, was zu
einer Gesamtdauer jeder Aufgabe von ca. 120s fiihrte. Ein Beispiel fir den Verlauf des Winkels
einer Seitneigung gibt Abb. 2. Wahrend der Nachbearbeitung der EMG-Signale wurden spater
die Uberginge zwischen den Bedingungen, also beispielsweise der Wechsel von 10° zu 20°
Seitneigung, ausgeschnitten und nicht in die Berechnung der Muskelaktivitat mit einbezogen.
Es wurden also nur die EMG-Signale wahrend der statischen Haltungen des Rumpfes

berucksichtigt.

30s

—
o]
[t}
5
rd

w
o

=
o O

Seitneigungswinkel
N
o

v

Zeit

Abb. 2: Zeitlicher Verlauf des Winkels der Seitneigung des Oberkorpers (Beispiel einer
Messung eines Probanden). Die rdaumliche Stellung des Rumpfes war durch eine Linie
definiert, die den 7. Halswirbel und den 4. Lendenwirbel miteinander verband. Diese Orte
waren mit Markierungen versehen, deren rdumliche Koordinaten von einem
Bewegungsanalysesystem berechnet wurden (Qualisys®, Goteborg, Schweden). Aus diesen
wurden die Neigungswinkel ermittelt.
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2.3.2 Gehen auf dem Laufband

Das Laufband (PPS 43med Lamellenlaufband, Firma Woodway®, Weil am Rhein, Deutschland)
wurde auf eine Geschwindigkeit von 3 km/h eingestellt und die Probanden hatten ausreichend
Zeit, sich an das gleichmaRige Tempo des langsamen Gehens zu gewdhnen. Begonnen wurde
jeweils mit der Registrierung des EMGs im aufrechten Gang. Auf diese folgten, ohne
zwischenzeitliches Anhalten des Laufbandes, die anderen Koérperhaltungen in wechselnder
Reihenfolge, z.B. Gehen mit Vorneigung des Rumpfes (siehe Punkt 2.3). Jede Bedingung wurde fiir
einen Zeitraum von 30 Schritten beibehalten. Exakte Neigungswinkel des Rumpfes konnten beim
Gehen auf dem Laufband nicht eingehalten werden. Die Probanden orientierten sich an den zuvor
im Stand eingenommenen mittleren Neigungen (d.h. ungefdhr 20° Seitneigung und 50°

Vorneigung bzw. Seitvorneigung des Rumpfes).

Zur Erfassung der Gangzyklen wurden die Stand- und Schwungphasen beider FiiRe abgegrenzt.
Hierzu diente das Signal eines Lichtschrankensystems, welches als virtueller FuRschalter fungierte
(Microgate Optogait®, Bozen, Italien). Das System besteht aus einer Sender-und einer
Empfangerleiste mit 96 Einzellichtschranken, welche beidseits des Probanden angeordnet sind.
Beide Leisten sind parallel zueinander und horizontal direkt neben den Laufbandgurt befestigt. Die
Sendeleiste schickt Lichtstrahlen quer zur Gehrichtung knapp tber der Oberflache des Laufbandes
(in ca. 1 cm Hohe) zur Empfangerleiste. Geht ein Proband auf dem Laufband, werden die Signale
der Lichtschranken mit dem Auftreten des FuRes, also dem Ubergang der Schwung- zur
Standphase, unterbrochen. Das System kann bei definierter Laufbandgeschwindigkeit und
angegebener FuBgroRe diesen Zeitpunkt erkennen (bei einer Messfrequenz von 1000 Hertz) und
sendet wahrend der Standphase ein elektrisches Rechtecksignal an das aufzeichnende EMG-
System. Die Ubermittlung dieses FuRschaltersignals erfolgt aus technischen Griinden um 300 ms
verzogert; dieser Offset wurde in der Datenverarbeitung spater korrigiert. So wurden beide
Phasen des Gangzyklus erfasst, was pro Bedingung die Mittelung des EMG-Signals eines jeden
Muskels tiber etwa 15 Gangzyklen ermdoglichte. Die Dauer des Zyklus wurde auf 100% normalisiert.
0% entsprach dabei dem Auftritt des ipsilateralen FuBes (Beginn der Standphase) und 100% dem
darauffolgenden Fersenkontakt desselben Fules (Ende der Schwungphase). Die
durchschnittlichen Verlaufe der EMG-Signale einzelner Probanden wurden dann Uber alle
Individuen hinweg gemittelt, sodass der typische Aktivitatsverlauf (Gruppenmittel) jedes Muskels
wahrend des Schrittzyklus erkennbar wurde. Als MalR der muskuldren Belastung wurde die
durchschnittliche EMG-Aktivitat jedes Muskels fiir jede Gangbedingung (Rumpfneigung)
bestimmt.
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2.3.3 Simulation der Patientenhaltungen durch Kontrollprobanden

Als zusatzliche Aufgabe simulierte jeder &ltere Kontrollproband die Korperhaltung des ihm/ihr
zugeordneten Patienten. Hierzu wurden der Versuchsperson anonymisierte Fotos des Patienten
gezeigt, woraufhin sie versuchte, sich mit Hilfe des Versuchsleiters selbst in die entsprechende
Haltung zu bringen. Das EMG-Signal wurde dann in dieser Haltung fiir 30 Sekunden aufgezeichnet.
Im Anschluss wurde der Proband aufgefordert, noch einige Meter in der typischen Haltung des
Patienten zu gehen und gleichzeitig den fir Morbus Parkinson typischen kleinschrittigen Gang zu

imitieren, wobei das EMG registriert wurde.

2.4 Elektromyographie (EMG)

Das EMG misst die elektrische Aktivitat eines Muskels, woraus man auf dessen Kontraktionsgrad
rickschliefen kann. Die an den Elektroden gemessene elektrische Spannung entsteht kurz nach
der Ausschittung von Acetylcholin, das von den prasynaptischen Endigungen des aktiven alpha-
Motoneurons freigesetzt wird. Durch den Transmitter werden an den motorischen Endplatten
postsynaptisch Endplattenpotenziale erzeugt, worauf hin sich Aktionspotenziale {ber das
Sarkolemm der innervierten Muskelfasern der motorischen Einheit weiter ausbreiten (Pape et al.
2014). Jedes Aktionspotenzial erzeugt hierbei einen kontinuierlichen Depolarisations-
Repolarisationsablauf der Zellmembran welcher, wenn er die paarweise nebeneinander
angeordneten Elektroden passiert, zur Entstehung eines biphasischen EMG-Signals fiihrt.
Uberlagern sich die Signale mehrerer aktiver motorischen Einheiten, entsteht ein
Interferenzsignal, dessen Amplitude in der Regel im Bereich von einigen Mikrovolt bis zwei

Millivolt liegt (Konrad 2005).

Fir diese Studie erfolgte die Messung der EMG-Signale mit Hilfe von handelsiblichen
selbstklebenden, zusatzlich mit Pflasterband fixierten, Elektroden (Typ Covidien, Kendall H124SG).
Jede Elektrode hat eine kreisformige mit Silber/Silberchloridgel versehene Messflache von 15 mm
Durchmesser. In bipolarer Anordnung wurden jeweils zwei Elektroden im Abstand von etwa 3 ¢cm
nebeneinander auf die Haut Gber den relevanten Muskeln befestigt. Die Rohsignale der insgesamt
12 Elektrodenpaare wurden Uber kurze Kabel an elektrodennahe Vorverstarker ibermittelt, dort
verstarkt und telemetrisch per Wireless LAN zusammen mit den FuBBschaltersignalen (siehe 2.3.2)
an den Empfanger (DTS Desktop System, Noraxon®, Scottsdale, USA) und einen angeschlossenem

Computer Gbertragen und dort zusammen mit den Videoaufnahmen gespeichert.
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Die EMG-Signale sind anfallig fir verschiedene Stérungen. So ist die Starke eines Signals neben der
reinen elektrischen Aktivitat des Sarkolemms maRgeblich von den Leiteigenschaften der Haut und
der Dicke der darunter liegenden Subkutis abhdngig. Des Weiteren kdnnen neben externen
elektrischen Stérquellen auch Signale benachbarter Muskeln zu Uberlagerungen, sog. ,,Crosstalk”,
fihren. Das Herz als ein kraftiger rhythmisch kontrahierender Muskel fiihrt besonders bei
Ableitungen im Rumpfbereich zur Einstreuung von EKG-Signalen. Auch kommt es bei Ableitung
des Musculus erector spinae (ES) im thorakalen Bereich oberhalb des zwélften Brustwirbelkodrpers
zur Vermischung mit EMG-Signalen des M. trapezius (Pars ascendens), der sich hier dem ES flachig
Uberlagert (De Seze et al. 2008). Verdnderungen der Elektrodenposition im Verhaltnis zum Muskel,
z.B. durch Bewegungen, beeinflussen das EMG-Signal, ebenso wie eine Lockerung der Elektroden
und Kabelbewegungen zu Artefakten fiihren. Verschiedene Methoden der Datenverarbeitung

werden genutzt, um diese Storfaktoren zu minimieren.

2.4.1 Maximale willkiirliche Kontraktionen (MVC)

Die Normalisierung der Amplitude des EMG auf das Signal bei einer maximalen willkiirlichen
Kontraktion (maximum voluntary contraction, MVC) stellt eine Maoglichkeit dar, die
interindividuell und auch von Muskel zu Muskel unterschiedlichen Ableitbedingungen
auszugleichen (Konrad 2005, Burden 2010). Mit einer Reihe von Ubungen wird versucht, die
groRtmogliche elektrische Aktivitat des jeweiligen Muskels zu provozieren. Fiir den M. rectus
femoris (RF) wurde das zu messende Bein des auf einem Stuhl sitzenden Probanden mit Klettband
am Stuhlbein fixiert, und der Proband extendierte sein etwa rechtwinklig gebeugtes Kniegelenk
mit maximaler Kraft gegen diesen Widerstand. Um grofStmogliche Signale fiir den M. rectus
abdominis zu erhalten wurden die Beine des auf dem Riicken liegenden Probanden durch einen
Untersucher fixiert, wahrend der Proband einen ,Sit-Up“ (Flexion des Rumpfes) gegen den
Widerstand einer zweiten Person ausfiihrte. Die Ubung wurde mit einer Lateralflexion des
Rumpfes, bei welcher der Proband auf der Seite lag, wiederholt, wodurch die schriagen
Bauchmuskeln (OEA) eine maximale Aktivitat zeigten. Fur die drei abgeleiteten Rliickenmuskeln
(TES, LES, ICL) wurde eine gemeinsame Ubung verwendet. Bei dieser wurde eine gegen
Widerstand ausgefiihrte Extension des Rumpfes des mit den Beinen fixierten, auf dem Bauch
liegenden Probanden genutzt, um maximale Signale zu erhalten (Andersson et al. 1996, Konrad et
al. 2001). Fir jeden Muskel wurde dann das Zeitintervall von 500 ms Dauer identifiziert, wahrend
dessen bei maximaler Kontraktion die hochste durchschnittliche Amplitude des EMG —Signals

auftrat. Diese Amplitude wurde als 100% Marke gesetzt, und alle anderen Signalamplituden des
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jeweiligen Muskels wurden dann als prozentuale Anteile des maximalen Werts angegeben
(Einheit: % MVC). Damit entsteht fir alle Muskeln und alle Personen eine einheitliche, auf die

Maximalkontraktionen bezogene Skalierung.

2.4.2 Elektrodenlokalisation

Um Storsignale zu minimieren ist es aullerdem wichtig, die Elektrodenpaare an anatomisch
moglichst genau definierten Lokalisationen (iber dem Muskelbauch und in Richtung der
Muskelfasern zu befestigen und die Haut vorzubereiten. Hierzu wurden die entsprechenden
Areale rasiert und anschlieRend mit einer abrasiven Paste gerieben, was die oberflachliche Haut
entfettete, ihren elektrischen Widerstand verminderte, und die Durchblutung anregte. Die
Elektroden wurden dann paarweise (Elektrodenabstand: 3 cm) an bestimmten Orten auf der Haut
befestigt, und zwar gemaR Leitlinien der Fachgesellschaft fiir ,Surface Electromyography for the
Non-Invasive Assessment of Muscles” (SENIAM, siehe http://www.seniam.org; Hermens et al.

2000) und gemal der unten genannten Arbeiten (Abb. 3):

1. Musculus rectus femoris (RF): Auf halber Strecke einer Linie zwischen oberem Patellarand
und der Spina iliaca anterior superior des Beckens (SENIAM). Eine Kontraktion dieses
zweigelenkigen Muskels flihrt zu einer Extension im Kniegelenk und gleichzeitig zu einer
Beugung im Hiftgelenk.

2. Musculus obliquus externus abdominis (OEA): Entlang einer Linie zwischen dem untersten
Teil des Rippenbogens und der Symphyse, knapp unter dem Rippenbogen auf oder etwas
Uber der Hohe des Bauchnabels (Anders et al. 2007, Boccia und Rainoldi 2014).
Konzentrische Kontraktion des OEA fiihrt zu einer Flexion des Rumpfes und torquiert
diesen zur kontralateralen Seite.

3. Musculus rectus abdominis (RA): Elektrodenpaar vertikal orientiert 2-3 cm lateral der
Medianlinie auf Hohe des Bauchnabels (Swinnen et al. 2012). Eine Kontraktion des RA
fUhrt zu einer Flexion des Rumpfes (konzentrische Kontraktion), bzw. verhindert eine
UbermaRige Extension (exzentrische Kontraktion).

4. Musculus erector spinae, thorakal (TES): M. longissimus auf Hohe Th12, mit
Elektrodenpaar 2,5 cm lateral des Processus spinosus des 12. Brustwirbelkorpers in kranio-
kaudaler Ausrichtung (De Seze und Cazalets 2008, Swinnen et al. 2012). Die drei
abgeleiteten Rickenmuskeln (4., 5., 6.) besitzen gemeinsam die Funktion den Rumpf zu

extendieren (konzentrische Kontraktion) und das Ausmal einer Flexion zu begrenzen
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(exzentrische Kontraktion). Einseitige konzentrische Kontraktionen fiihren zur Seitneigung
des Oberkérpers.

5. M. iliocostalis lumborum (ICL): Elektrodenpaar lateral des Muskelbauchs des M.
longissimus, etwa einen Fingerbreit medial einer Linie zwischen Spina iliaca posterior
superior und dem untersten Teil des Rippenbogens. Anbringung der Elektroden auf Hohe
des Dornfortsatzes des 3. Lendenwirbelkorpers, Ausrichtung parallel zur genannten Linie
(SENIAM, Coorevits et al. 2008).

6. Musculus erector spinae, lumbal (LES): M. longissimus, Ableitort etwa 3 cm lateral des
Processus spinosus des 3. Lendenwirbelkdrpers, mit kranio-kaudaler Ausrichtung der

Elektroden (De Seze und Cazalets 2008, Swinnen et al. 2012).

Elektromyogramme aller genannten sechs Muskeln wurden bei symmetrischer Anordnung der

Elektroden zeitgleich von der linken und rechten Kérperhalfte abgeleitet (d.h. 12 EMG-Kanile).

Abb. 3: Schematische Darstellung von moglichen Ableitorten an Oberkérper und Beinen. An
den griin markierten Positionen wurden Ableitelektroden paarweise auf die Haut geklebt und
fixiert (bipolare Ableitungen). Die Nummern sind folgenden Muskeln zugeordnet: 1. M. rectus
femoris, 2. M. obliquus externus abdominis, 3. M. rectus abdominis, 4. M. erector spinae (Th12),
5. M. iliocostalis lumborum, 6. M. erector spinae (L3). Jeder Muskel wurde auf beiden
Korperseiten abgeleitet. Anatomische Abbildungen exportiert aus der EMG-Software
MyoResearch 3.6 und modifiziert.
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2.5 Datenauswertungen

Die EMG-Signale wurden mit einem telemetrischen EMG-System (12 Kanal Noraxon® Desktop
DTS, Scottsdale, Arizona, USA) mit elektrodennahen Vorverstarkern bei einer Bandbreite von 10-
1500 Hz unter Verwendung eines Tiefpassfilters (Grenzfrequenz 500 Hz) aufgezeichnet. Das mit
Oberflachenelektroden abgeleitete EMG enthalt typischerweise Frequenzen zwischen 10 und 250
Hertz (Konrad 2005). Spannungsschwankungen mit Frequenzen unter 10 Hz entstehen
vorwiegend durch Artefakte (z.B. Signaldrift, Lockern der Elektroden, Kabelbewegungen). Die
Eingangsimpedanz der Verstarker war gemaB Herstellerangaben >100 MOhm und das

Nulllinienrauschen unter 1 pV rms.

Die weitere Datenverarbeitung erfolgte mit der Software Noraxon® MyoResearch MR 3.6. Zu
Beginn wurde eine Vollgleichrichtung der EMG-Signale vorgenommen. Diese fihrt dazu, dass
durch mathematische Betragsbildung alle negativen Amplituden positiviert, gewissermalien ,,nach
oben” geklappt werden. Eine Berechnung von Amplitudenparametern wie Mittelwert, Maximum,
Minimum und Integral wird so moglich. Im nachsten Schritt wird eine Glattung des Signals
vorgenommen. Hierbei wird, basierend auf der mathematisch quadrierten Wurzel (root mean
square, RMS), die mittlere Leistung eines Signals in Zeitfenstern von 50 Millisekunden bestimmt.
Durch die Anwendung dieses Algorithmus werden zufallige Amplitudenspitzen eliminiert und es
entsteht eine Hillkurve (Konrad 2005). Der nachste Schritt bestand in der Feststellung der EMG-
Signale bei maximalen willkirlichen Kontraktionen eines jeden Muskels, indem wie oben
beschrieben die groRten Amplituden ermittelt wurden (siehe 2.4.1). AbschlieBend wurden alle
Messungen zu diesen Maximalwerten normalisiert und von nun an in der Einheit ,% MVC”

angegeben.

Auf alle Messungen wurde zusédtzlich zu Beginn der Bearbeitung ein Algorithmus zur
Unterdrickung der EKG-Artefakte angewendet. Dieser fiihrte in den meisten Fallen zu einer
erfolgreichen Minimierung des Artefakts, konnte jedoch in einigen Ableitungen teilweise keine
EKG-Signale (Kammerkomplexe) erkennen und unterdriicken. Eine vergleichende Analyse der
EMG-Daten ohne und mit EKG-Einstreuung ergab fir die am starksten betroffenen Bauchmuskeln
(RA, OEA) um 1-3% MVC erhéhte Werte. Das AusmaR dieser Anderung war abhingig von der
GrolRe des Signals bei maximalen willkirlichen Kontraktionen, nach welchem ja alle Signale skaliert
wurden. Die recht geringen Effekte der EKG-Artefakte spielten fir die weitergehende Auswertung
keine entscheidende Rolle. Die zuvor beschriebenen Verarbeitungsschritte sind in Abb. 4

beispielhaft dargestellt.
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1.) Unbearbeitetes B RT RECTUS FEM. -0
(Roh-) Signal

2.) EKG-Unterdriickung und B RT RECTUS FEM. 0
Gleichrichtung

3.) Glattung mit 50 ms root mean
square  (RMS)  Algorithmus
ergibt Hullkurven

4.) MVC-Normalisierung:
® RT RECTUS FEM. (354 uV) 4.3

a) Zunachst wird die Messung mit
den maximalen Kontraktionen
wie in Schritt 1 wund 2
bearbeitet. Anschliefend wird
der maximale Uber ein Fenster
von 500 ms gemittelte Wert
gesucht (in diesem Fall 354 V).

B RT RECTUS FEM. (354 uV) 2.1

b) Die Ubrigen Messungen werden
auf den ermittelten Wert
(354 pV) normalisiert.

Abb. 4: Beispiel fiir die Verarbeitung der EMG-Signale des M. rectus femoris, die bei einem
gesunden Probanden wahrend des Gehens gemessen wurden. Bilder aus MyoResearch MR 3.6
Software (Noraxon© USA).

Bei den Patienten mit Kamptokormie und den alteren, ihnen zugeordneten Kontrollprobanden
wurden auBerdem per Fourieranalyse die Frequenzspektren der EMG-Rohsignale der
verschiedenen Muskeln durch eine Funktion der Analysesoftware Noraxon® MyoResearch MR 3.6
dargestellt. Die Rohsignale waren bei vergleichbarer Koérperhaltung registriert worden. Die
Medianfrequenzen der Spektren wurden ermittelt und zwischen Patienten und Probanden

verglichen.
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2.5.1 Datenauswertung der Rumpfneigung im Stehen

Die mittlere Amplitude des geglatteten, rektifizierten und normalisierten Signals wurde Uber ein
Zeitfenster von ca. 25 Sekunden fiir jede eingenommene Haltung bestimmt (d.h. fir jeden
Neigungswinkel). Von diesen mittleren EMG-Amplituden bei geneigtem Rumpf wurden die
Ausgangssignale subtrahiert, also die EMG-Amplituden, die bereits bei der neutralen aufrechten
Ausgangshaltung gemessen worden waren (Baseline, Grundaktivitat). Es zeigte sich ndamlich
bereits in dieser Positur eine von Proband zu Proband unterschiedliche Grundaktivitat der
Muskeln. Die Signale bei den verschiedenen Neigungswinkeln wurden somit als Abweichungen
bzw. Differenzen von der Baseline beschrieben und gingen in so die Statistik ein. Aus diesen
Werten wurde wiederum Uber alle zehn Individuen der Gruppen der Kontrollpersonen (PJ, PA)

hinweg der Mittelwert bestimmt.

Bei jedem élteren, gesunden Probanden wurde zuséatzlich noch das EMG wahrend der Simulation
einer Haltung eines passenden Patienten aufgezeichnet. Dieses Signal wurde rektifiziert und
geglattet, und dann jedem zugeordneten Patienten einzeln gegeniiber gestellt. Um die eigenen
Messwerte mit publizierten Daten von Kamptokormie-Patienten vergleichen zu kénnen, wurden
auch Rohsignale und nicht auf Maximalkontraktionen normalisierte EMG-Amplituden von
Kontrollprobanden (PA) und Patienten ausgewertet. Wie in der Einleitung erwihnt, fehlen in der
bisherigen Fachliteratur zur Kamptokormie Angaben Uber normalisierte Amplituden des EMG.
AulRerdem wurden die Frequenzspektren (Medianfrequenzen) der EMG-Rohsignale von Patienten

und Probanden (PA) miteinander verglichen.

2.5.2 Besonderheiten bei der Datenauswertung der Patienten

Die Durchfiihrung maximaler willkiirlicher Kontraktionen war fir viele der Patienten
problematisch. Auch aus diesem Grund wurde bei der Analyse der Elektromyogramme zusatzlich
auf nicht normalisierte Daten zurlickgegriffen. Haufig in fortgeschrittenen Stadien an der
Parkinson‘schen Erkrankung leidend, konnten die Patienten nicht im gleichem Maf kérperlich
belastende Ubungen ausfiihren wie die gesunden Probanden. Die Schwierigkeit wurde zum Teil
dadurch umgangen, dass maximale EMG-Amplituden bereits bei ,normalen” Bewegungen wie
Aufstehen, Hinlegen oder Drehen auftraten. Solche alltdglichen Bewegungen stellten fir viele
Patienten bereits eine grofle Anstrengung dar und ergaben manchmal gréRere EMG-Signale als

die unter Punkt 2.4.1 beschriebenen Ubungen, soweit diese durchfiihrbar waren.
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2.6 Statistik

Zur Auswertung der EMG-Daten wurde das Statistikprogramm SPSS fur Windows (Statistical
Package for the Social Sciences, SPSS Inc. Version 22) verwendet. Um bei den Probanden (PJ, PA)
vom Neigungswinkel des Rumpfes abhingige Anderungen der EMG-Aktivitdt statistisch
auszuwerten, wurden Varianzanalysen fir wiederholte Messungen durchgefiihrt, gefolgt von
post-hoc t-Tests fiir verbundene Stichproben. Bewertet wurden die Anderungen der
normalisierten EMG-Amplituden gegeniber den Ausgangswerten, die im aufrechten Stand
gemessen worden waren. Fir die Seitneigung wurden zudem die EMG-Aktivitdten, welche bei
bestimmten Neigungswinkeln herrschten, miteinander verglichen. Seitenunterschiede der EMG-
Daten der Muskeln beider Korperhalften wurden mit t-Tests (flir verbundene Stichproben)

bewertet.

Fiir das Gehen auf dem Laufband (Gruppe PJ) wurde die durchschnittliche EMG- Aktivitat jedes
Muskels wahrend des aufrechten Gehens, gemittelt Gber alle registrierten Gangzyklen, bestimmt.
Diese wurde mit der entsprechenden Aktivitat verglichen, die beim Gehen mit geneigter
Rumpfneigung auftrat. Auch hier kamen Varianzanalysen (fir Messwiederholungen) und t-Tests
fir verbundene Stichproben zum Einsatz, um neigungsabhingige Anderungen der Aktivitit

auszuwerten, und zwar getrennt fiir die verschiedenen Muskeln.

Da die Daten der Patienten mit Kamptokormie nicht normal verteilt waren, wurden fiir deren
Auswertungen nicht-parametrische statistische Tests verwendet. Die Resultate der Patienten
(PAT) und Probanden (PA), d.h. die EMG-Signalamplituden bei dhnlicher Kérperhaltung, wurden
mit Mann-Whitney U-Tests verglichen, und zwar getrennt fir jeden untersuchten Muskel. In
gleicher Weise wurden die Medianfrequenzen der EMG-Spektren miteinander verglichen. Ferner
wurde bei seitwérts geneigter Rumpfhaltung die Muskelaktivitdt auf der Seite der Neigung
(ipsilaterale, konkave Seite) mit derjenigen der Gegenseite (kontralaterale, konvexe Seite)
kontrastiert. Diese Seitenvergleiche erfolgten, getrennt fiir die einzelnen Muskeln, mit Wilcoxon-

Tests.

Zahlentabellen wurden mit dem Programm Excel (Microsoft) erstellt; Grafiken mit der Software

Xact und CorelDraw am PC gestaltet.

22



3 Ergebnisse

3.1 Haltungen der jungen Probanden

3.1.1 Aufrechtes Stehen

Bereits in der neutralen Position des aufrechten Standes zeigte sich bei sieben von zehn
Probanden eine Grundaktivitdit der Rickenmuskeln, die 2 % MVC Uberschritt, und zwar
insbesondere des M. longissimus als Teil des M. erector spinae (TES, LES). Dessen lumbaler Anteil
(LES) wies auf der linken Korperseite eine mittlere Aktivitdt in Héhe von 2,1 % MVC auf und
rechtsseitig einen Mittelwert von 4,1 % MVC. Der thorakale Anteil dieses Muskels (TES) war im
Mittel mit 3,9 % MVC auf der linken und 4,1 % MVC auf der rechten Seite aktiv, wohingegen der
M. iliocostalis lumborum (ICL) niedrigere Durchschnittswerte zeigte (links 1,7 %, rechts 2,8 %
MVC). Die Seitenunterschiede mit rechtsseitig starkerer Grundaktivitdt der abgeleiteten
Rickenmuskeln waren statistisch signifikant (t-Tests fiir verbundene Stichproben, p<0,05).
Auffallig war die interindividuelle Streuung, so gab es einzelne Probanden, deren Grundaktivitat
des LES fast 10 % MVC erreichte, wohingegen andere kaum einer Muskelkontraktion bedurften.
Die Aktivitdt der Bauchmuskeln (RF, OEA) und des M. rectus femoris (RF) in der neutralen Haltung
war gering und betrug im Mittel ca. 1% MVC. Insgesamt veranlassten uns diese Befunde und
insbesondere die Asymmetrie, bei den folgenden Neigungsbedingungen nicht mehr die absoluten
MVC- Werte zu betrachten, sondern die Differenz zwischen der Grundaktivitat in neutraler,

aufrechter Position (,,Baseline”) und der jeweiligen Haltung zu bilden.

3.1.2 Vorneigung des Rumpfes im Stehen

Die Anderungen der EMG-Aktivitit aller Muskeln (relativ zur Grundaktivitit) waren bei der
Vorneigung bilateral symmetrisch ausgepragt; Seitenvergleiche ergaben keine signifikanten

Unterschiede. Daher sind in Abb. 5 die gemittelten Daten beider Kérperseiten dargestellt.

Durch Vorneigung in 30°, 50° und 80° gebeugter Haltung kam es zu einem stetigen Anstieg der
Aktivitat der Riickenmuskulatur zwischen 0 und 50°, mit einer Abnahme der Steilheit zwischen 50°
und 80°. Diese Abschwachung mit Bildung eines Plateaus der EMG-Aktivitat war beim LES am
starksten ausgepragt, in abgeschwachter Form jedoch auch beim TES und dem ICL zu beobachten
(Abb. 5). Alle Anderungen der EMG-Amplitude bei der schrittweisen Zunahme des
Neigungswinkels waren hierbei statistisch signifikant, mit Ausnahme des fehlenden Anstiegs der
LES- Aktivitat zwischen 50° und 80°.
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Auffallig ist weiterhin fehlende Beteiligung der Bauchmuskeln (RA, OEA) und des RF, deren EMG-
Aktivitaten sich wahrend der statisch vorgeneigten Haltungen nicht signifikant gegeniliber dem

aufrechten Stand dnderten.

[% MVC] " M. rectus femoris
7] A M. obliquus externus abd.
¥ M. rectus abdominis
12 ¢ M. erector spinae (Th12)
§ ¢ M. iliocostalis lumborum
£ 10 ® M. erector spinae (L3)
g
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L
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Grad der Vorneigung

Abb. 5: Anstieg der EMG- Aktivitdat (Amplituden in % MVC) bei Vorneigung der jungen
Probanden. Die x-Achse beschreibt den Winkelgrad der Vorneigung und die y- Achse die
Anderung der EMG- Amplituden, deren Grundaktivitidt im aufrechten Stand (Baseline) gleich
Null gesetzt wurde. Gezeigt sind Durchschnittswerte beider Kérperseiten. Fehlerbalken zeigen
Standardfehler des Mittelwertes an (SEM, inter-individuelle Streuung). ** = Signifikante
Zunahmen der EMG- Aktivitdt (ANOVA, post-hoc t-Tests, p<0,01) gegeniiber der Baseline. Die
LES — Aktivitat erreicht zwischen 50° und 80° Neigungswinkel ein Plateau (n.s., keine statistisch
bedeutsame Anderung).

3.1.3 Seitneigung des Rumpfes im Stehen

Wadhrend der Seitneigung zeigten sich bei den jungen Probanden asymmetrische Verdanderungen
der EMG- Aktivitdit der Rickenmuskeln (TES, ICL, LES), d.h. unterschiedliche EMG-
Signalerh6hungen der links- und rechtsseitigen Muskeln. In Abb. 6 sind daher die Daten beider
Korperseiten getrennt wiedergegeben. Es zeichnete sich nichtsdestoweniger beidseitig dasselbe
grundsatzliche Muster ab: Wihrend es ipsilateral auf der Neigungsseite zu keiner Anderung oder

sogar zu einem Abfall der EMG- Signale kam (z.B. rechtsseitiger Muskeln bei Rechtsseitneigung),
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flhrte die zunehmende Neigung auf der kontralateralen Korperseite zu steigender Muskelaktivitat
(z.B. der linksseitigen Muskeln bei Rechtsseitneigung). Bemerkenswert ist, dass neben dem
deutlich aktiven LES und ICL auch der Musculus obliquus externus adominis (OEA) mit4 - 5,5 %
MVC eine dhnlich starke Zunahme seiner Aktivitat zeigt. Nicht beteiligt sind hingegen RA und RF,
deren Aktivitat auf dem Niveau der Baseline verharrt. AuRerdem ist eine Folge der Asymmetrie
der Grundaktivitat beider Korperseiten zu erkennen: Durch diese ist es moglich, dass einige
Muskeln der rechten Kérperseite bei einer Rechtsseitneigung einen signifikanten (p<0,05) Abfall
ihrer Aktivitat von mehr als 2 % MVC unter die Baseline zeigen (z.B. LES). Dieses , Wegfallen” der
Grundaktivitat ist zwar auf der linken Korperseite bei einer Neigung nach links ebenfalls zu sehen,

aufgrund des geringeren absoluten Ausgangsniveaus jedoch wesentlich geringer ausgepragt.

Muskeln der linken Kérperseite Muskeln der rechten Kdrperseite
[% MVC] ' :
7 - " RF — 7
A OEA
6 — v RA — 6
y ¢ TES
5 ¢ ICL — 5
8 - * LES
2 4 # - 4
g
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O ] -
= 2 L 2
L
g 1 ~ 1
©
g 048 =g |- -0
2
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Grad der Seitneigung

Abb. 6: Anderungen der normalisierten EMG-Signale (Amplituden in %MVC) bei Seitneigung der
jungen Probanden (Mittelwerte und Standardfehler). Die x-Achse beschreibt den Winkelgrad der
Rumpfneigung (Vorzeichen positiv: nach rechts; negativ: nach links), die y-Achse die Anderungen
der EMG-Amplitude gegeniber der Grundaktivitat fir Muskeln der linken Korperseite (linke
Grafik) und rechten Korperseite (rechte Grafik).

# und Klammer: Signifikante Seitenunterschiede der Aktivitaten von ICL, LES und OEA im Vergleich
zu denselben Muskeln der anderen Korperseite bei Rechts- bzw. Linksseitneigung (t-Tests,
p<0,05). Die kleineren Sterne deuten auf signifikante Anderungen (t- Tests, p<0,05) des EMG-
Signals von Stufe zu Stufe hin, z.B. im Vergleich von 20° vs. 30° Neigungswinkel.
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3.1.4 Schrage Seitvorneigung des Rumpfes im Stehen

Bei der schrdgen Seitvorneigung (Abb. 7) resultierte insgesamt ein der Vorneigung dhnliches

Muster, modifiziert allerdings durch die signifikant starkere Belastung der Riickenmuskulatur der

kontralateralen Seite gegenliber der ipsilateralen Neigungsseite. So ergeben sich fir den am

starksten aktiven lumbalen M. erector spinae (LES) maximale Werte von ca. 12 % MVC auf der

kontralateralen Seite, wahrend der ipsilaterale LES lediglich Aktivitat um 8 % MVC erreicht. Dieser

Seitenunterschied ist signifikant (t-Test, p<0,05). Auch die schon bei der reinen Vorneigung (siehe

Abb. 5) erkennbare Plateaubildung der Aktivitat des LES ist bei starker schrager Vorneigung zur

kontralateralen Seite erkennbar. Bei allen Neigungsgraden ist die Aktivitdt der Rickenmuskeln

(TES, ICL und LES) signifikant gegeniiber der Grundaktivitat (Baseline) erhoht (p<0,05). Wie bei der

reinen Vorneigung (Abb. 5) wurden Bauch- (OEA, RA) und Oberschenkelmuskeln (RF) auch durch

die schrag vorgeneigten Haltungen nicht belastet.
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Abb. 7: Mittlere Anderungen der normalisierten EMG-Signale
(Amplituden in % MVC) bei Seitvorneigung der jungen Probanden

(Mittelwerte und Standardfehler), getrennt dargestellt flir Muskeln der
linken und rechten Korperhalfte. Untersucht wurden Schragneigungen
nach links vorn (negative Winkelangaben) und rechts vorn (positive
Winkel). * mit Klammern: Signifikante Zunahmen des EMG-Amplituden
gegeniber der Grundaktivitat (Baseline) im aufrechten Stand (ANOVA

und post-hoc t-Tests, p < 0,05). Symbole wie in Abb. 5 und 6.
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Zusammenfassend ergab sich bei statischen Haltungen der jungen Probanden mit reiner
Vorneigung und schrager Seitvorneigung des Rumpfes im Stand eine mit zunehmenden
Neigungswinkel ansteigende Aktivitat der Rickenmuskeln (TES, ICL, LES), die bei der schragen
Neigung auf der kontralateralen Seite deutlicher hervortrat. Bauchmuskeln (OEA, RA) und M.
rectus femoris (RF) wurden nicht belastet. Bei der reinen Seitneigung stieg die EMG-Aktivitat der
Rickenmuskeln auf der kontralateralen Seite deutlich an, sank hingegen auf der ipsilateralen Seite
unter das Ausgangsniveau ab. Das gleiche Muster der EMG-Aktivitadt zeigte hier auch der dulRere
schrage Bauchmuskel (OEA). RF und M. rectus abdominis (RA) waren auch bei der Seitneigung

nicht beteiligt.

3.2 Ergebnisse der Patienten mit Kamptokormie

Die Daten der Patienten und deren Vergleich mit dem EMG-Muster der gleichaltrigen
Kontrollprobanden, die im Stehen eine vergleichbare Haltung einnahmen, bilden den nachsten
Abschnitt. Zundachst werden anhand einer Gegeniiberstellung eines entsprechenden Paares
(Patient<>Proband) von unbearbeiteten EMG - Originaldaten typische Gemeinsamkeiten und
Unterschiede erldutert. Dann folgt, methodisch an publizierte Befunde (Tinazzi et al. 2013)
angelehnt, eine qualitative Auswertung der Signalintensitditen der im Stehen und Sitzen
registrierten unbearbeiteten Elektromyogramme aller einzelnen Patienten. Den Abschluss bilden
statistische Vergleiche von Patienten und Kontrollprobanden hinsichtlich ihrer absoluten (Einheit
uV) und normalisierten (Einheit % MVC) EMG-Signalamplituden und hinsichtlich der

Frequenzspektren des EMG.

3.2.1 EMG - Rohdaten

Die Abbildung 8 zeigt die EMG-Signale eines Patienten (mannlich, 67 Jahre, Body-Mass-Index 26,8
kg/m?) und des ihm zugeordneten mannlichen Probanden (67 Jahre, BMI 24,4 kg/m?). Beide
standen wahrend dieser Messung in einer Haltung von 45° Vorneigung und 25° Rechtsseitneigung
des Rumpfes. Dies entsprach der ,,normalen” alltdglichen Haltung des Patienten und wurde von
dem Probanden anhand von Fotos nachgestellt, unterstiitzt durch korrigierende Anweisungen der

Untersucher.

Bei Beiden zeigte sich verstarkte Aktivitat der kontralateral zur Neigungsseite liegenden
Rickenmuskulatur (TES, ICL, LES), wahrend die Riickenmuskeln der rechten (ipsilateralen) Seite
vergleichsweise weniger Aktivitdt aufwiesen. Dieser Seitenunterschied ist bei dem Patienten

besonders deutlich zu erkennen (Abb. 8 oben).
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Abb. 8: EMG-Originaldaten eines Patienten und seines zugeordneten Kontrollprobanden im
Stehen bei 45° Vorneigung und 25° Seitneigung des Rumpfes nach rechts. Fiir den Patienten
stellte dies die normale Haltung dar, wohingegen sie von dem Probanden simuliert wurde. Das
Signal wurde (iber 30 Sekunden hinweg aufgezeichnet.
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Die Bauchmuskeln (RA, OEA) zeigten auBer EKG-Einstreuungen keine Signale, weder beim
Patienten noch beim Kontrollprobanden. Auffallig sind zwei Unterschiede: So ist bei dem
Patient der thorakale Abschnitt des M. erector spinae (TES) auf der linken (kontralateralen) Seite
der am starksten aktive Muskelanteil, im Gegensatz zu dem nur leicht aktiven linksseitigen TES
des Probanden. AuRerdem fallt die vergleichsweise hohe beidseitige EMG-Aktivitdt des M.
rectus femoris (RF) des Patienten auf. Aktivitdt des RF war dagegen bei dem Kontrollprobanden

nicht vorhanden.

Wie im vorangehenden Abschnitt 3.1 fiir Probanden in Seitvorneigung systematisch
beschrieben, zeigte sich also auch bei dem Patienten mit Kamptokormie in dieser Haltung
vermehrte Aktivitat insbesondere der kontralateral zur Seitneigungsseite gelegenen

Rickenmuskeln, wahrend Bauchmuskelaktivitat weitgehend fehlte.

Dies ist bereits an den unverarbeiteten Originaldaten deutlich (Abb. 8). Zur Vervollstandigung
wurden daher die Signalintensitditen der EMG-Rohdaten aller 10 Patienten unabhangig
voneinander von zwei Versuchsleitern auf einer dreistufigen Ordinalskala qualitativ bewertet
(Vorgehen in Anlehnung an Tinazzi et al. 2013). Dies erfolgte fiir die Messungen im Stehen (Tab.
1), im Sitzen (Tab. 2), und im Liegen. Unterschieden wurde dabei zwischen den Muskeln der
kontralateralen (ko) und der ipsilateralen (ip) Seite, bezogen auf die Richtung der Seitneigung
des Rumpfes, die zusatzlich zur Vorneigung bestand und mit einer Ausnahme bei allen Patienten

deutlich war. Die Bewertungen beider Untersucher stimmten lberein.

Eine verstarkte Belastung der kontralateralen Riickenmuskeln bei durch die Kamptokormie
bedingter Seitvorneigung des Oberkdorpers im Stehen war bei sechs von zehn Patienten an den
EMG-Rohdaten zu erkennen (Tab.1). Kein Patient zeigte gemaR dieser Auswertung eine starkere
Aktivitat der ipsilateralen im Vergleich zu den kontralateralen Riickenmuskeln. Je flinfmal ergab
sich eine starkere Belastung des kontralateralen TES bzw. LES. Weiterhin fallen die fehlende
Aktivitat des M. rectus abdominis (RA) und die lediglich bei zwei Patienten bestehende, leichte
Aktivitat des M. obliquus externus abdominis (OEA) auf. Der M. rectus femoris (RF) war bei allen
Patienten mindestens leicht aktiv und wies bei zwei Patienten eine auf der Neigungsseite

(ipsilateral) betonte Signalintensitat auf.

Auch im Sitzen zeigte die qualitative Beurteilung der EMG-Rohsignale bei der durch die
Kamptokormie bedingten Seitvorneigung des Rumpfes der Patienten eine verstarkte Belastung
der kontralateralen Riickenmuskeln (Tab. 2). Im Liegen fand sich bei keinem Patienten

markante Grundaktivitat der abgeleiteten Muskeln.
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Muskeln
Pat. RF OEA RA TES ICL LES
Ip Ko Ip Ko Ip Ko Ip Ko Ip Ko Ip Ko
1 ++ + - - - - ++ + ++ +
2 + + - - - - + + + +
3 + + + + - - ++ ++ + + +
4 + + - - - - ++ + + + ++
5 + - - - - - ++ - + + ++
6 + + - - - - ++ - + + +
7 + + - - - - ++ ++ + + + ++
8 + + + - - - + + + + + +
9 + + - - - - ++ + + + ++
10 + + - - - - ++ ++ + + + ++

Tab. 1: Die EMG- Rohsignale der zehn Patienten wdhrend des Stehens wurden von zwei
Versuchsleitern anhand folgender Skala bewertet: “-“ keine Aktivitat, “+” leichte Aktivitat, “++”
starke Aktivitdt. In Bezug auf die Seitneigung des Rumpfes sind die Muskelaktivitditen der

ipsilateralen (ip) und der kontralateralen (ko) Seite jeweils nebeneinander aufgelistet.

Muskeln

Pat. RF OEA RA TES ICL LES
Ip Ko Ip Ko Ip Ko Ip Ko Ip Ko Ip Ko
1 - + - - - - - + - ++ - +
2 - - - - - + + + + +
3 - - - - - - + + + + + +
4 - + - - - - + + + - + +
5 + - - - - - - + - + - +
6 - - - - - - - + + +
7 - - - - - - + + - + - +
8 + + - - - - + + - + - +
9 - - - - - - + + + + + +
10 - - - - - - + - - - - +

Tab. 2: EMG- Rohsignale der 10 Patienten wahrend des Sitzens. Auswertung und Darstellung wie

in Tab. 1.
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3.2.2 EMG-Amplituden der Patienten und Kontrollen

Abbildung 9 vergleicht die absoluten (d.h. nicht normalisierten) Amplituden der EMG- Signale von
Patienten und gleichaltrigen Kontrollprobanden, die im Stehen wahrend moglichst identischer
Korperhaltungen registriert wurden (d.h. Haltung Proband £ Haltung Patient). Das EMG- Signal
wurde hierfur gleichgerichtet, geglattet und seine durchschnittliche Amplitude (Einheit pV) in
einem Intervall von 30 Sekunden des freien Stehens bei geneigter Rumpfhaltung fiir jeden Muskel
bestimmt. Unterschiede zwischen beiden Gruppen wurden mit Mann-Whitney U-Tests statistisch
bewertet; Vergleiche der Aktivitat ipsilateraler und kontralateraler Muskeln innerhalb einer
Gruppe erfolgten mit Wilcoxon-Tests. Die Bezeichnungen ipsi- und kontralateral beziehen sich
wiederum auf die Richtung der Seitneigungskomponente des Rumpfes. Bei den
Kontrollprobanden unterblieb die Subtraktion der EMG-Grundaktivitdat des aufrechten Stehens
(vergleiche Abschnitt 3.1), da eine solche bei den Patienten nicht zu ermitteln war (kein aufrechtes

freies Stehen moglich).

Die GréRenordnungen der Aktivitat der abgeleiteten Bauch- (RA, OEA) und Riickenmuskeln (TES,
ICL, LES) unterschieden sich deutlich voneinander (beachte verschiedene Skalierungen in Abb. 9).
Die Aktivitat der Bauchmuskeln blieb bei kleiner Streuung im Median unter 10 uV, wahrend die
Medianwerte der Riickenmuskeln zwischen 15 pV (ICL der Kontrollpersonen) und tGber 70 uV (TES

der Patienten) lagen.

Im Seitenvergleich ergab sich eine verstarkte Belastung der kontralateral zur Neigungsseite
gelegenen Riickenmuskeln. Diese Differenz war fiir den M. erector spinae der Patienten auf beiden
erfassten Hohen Th12 (TES) und L3 (LES) hoch signifikant (p<0,01). Bei den Kontrollprobanden
fand sich fir den LES eine vergleichbare Tendenz (p=0,06). Die EMG-Signale der anderen Muskeln
zeigten keine bedeutsamen Seitenunterschiede, ihre Aktivitdt blieb von der Richtung der

Seitneigung unbeeinflusst.

Im Gruppenvergleich erkennt man statistisch signifikante Unterschiede der EMG-Aktivitat flr alle
abgeleiteten Muskeln. Die EMG-Amplituden der Patienten waren stets grofer als die der
Kontrollen, was insbesondere fiir den M. rectus femoris (p < 0,01) und die kontralateralen
Rickenmuskeln (TES, ICL mit p < 0,01; LES mit p < 0,05) auch groBe absolute Unterschiede
beinhaltete (Abb. 9). Allerdings wiesen auch die Bauchmuskeln signifikante Unterschiede ihrer
EMG-Aktivitat zwischen den beiden Gruppen auf. Hier bleiben allerdings die sehr geringen
Signalamplituden des OEA und RA, mit Medianwerten von unter 7 uV, sowohl bei Patienten als

auch den Kontrollen, zu bedenken.
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Abb. 9: Vergleich der absoluten EMG-Amplituden der zehn Patienten (PAT) und zehn
altersgleichen Kontrollprobanden (PA) bei gleicher Kérperhaltung im Stehen. Das Signal jedes
Muskels wurde gleichgerichtet, rektifiziert und die mittlere Amplitude in einem Zeitraum von
30 Sekunden bestimmt. Die Boxplots zeigen Medianwerte, Perzentilen (25%, 75%) und
Spannweiten. Die zwei linken Boxplots zeigen Patientendaten, die rechten beiden Plots
Kontrolldaten. WeilRe Blocke reprasentieren die ipsilateral zur Neigungsseite gelegenen
Muskeln (,Ip“), graue Blocke die Muskeln der kontralateralen Seite (,Ko“). **=p<0,01; *=p
< 0,05; + = p =0,06 (Trend). Wilcoxon- (Seitenvergleiche) und Mann-Whitney U-Tests
(Gruppenvergleiche).
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3.2.3 Normalisierte Daten der Patienten und Kontrollen

Im nachsten Schritt wurden die Amplituden der gleichgerichteten und geglatteten EMG- Signale
der Patienten und Kontrollprobanden zusatzlich relativ zur Signalstarke bei maximalen
willklrlichen Kontraktionen skaliert, d.h. normalisiert. Wie im Methodenteil (unter 2.4.1)
beschrieben, gleicht dieses Verfahren die Unterschiede der Ableitbedingungen aus. Erst danach
kann man die EMG- Amplituden verschiedener Personen und unterschiedlicher Muskeln direkt
miteinander vergleichen, da sie nun alle in Prozent des fiir den jeweiligen Muskel maximalen
Signals, also auf einer gemeinsamen Skala, angegeben sind (Einheit % MVC). Die Haltungen der

Patienten und Probanden waren moglichst gleich (definierte Rumpfneigung im Stehen).

Vergleiche der normalisierten Amplituden (Abb. 10) ergaben mit einer Ausnahme (RA) fir alle
Muskeln signifikante Gruppenunterschiede zwischen Patienten und Probanden. Stets war die
EMG-Aktivitdt der Patienten hoher (Mann-Whitney U-Tests, p<0,05) als die der
Kontrollprobanden. Anders als bei den absoluten Werten (Abb. 9) zeigten die normalisierten
Amplituden des M. rectus abdominis (Abb. 10) nun aber keinen signifikanten Gruppenunterschied
mehr. Beide Bauchmuskeln wiesen mediane Aktivitat unter 12 % MVC auf, wahrend die
Rickenmuskeln sowohl bei Patienten als auch Kontrollen hohere EMG-Signale generierten, am
deutlichsten der TES bei Kamptokormie mit Medianwerten um etwa 50 % MVC, also entsprechend
dem Aktivitat bei halbmaximaler willklrlicher Kontraktion. Auffallig war weiterhin die beidseitige
Aktivitat des RF um 15% MVC im Patientenkollektiv, die damit etwa dreimal so hoch war wie in
der Kontrollgruppe. Signifikante Seitenunterschiede mit starkerer Aktivitat der kontralateralen
Rickenmuskeln bestanden fiir den ICL und LES der Patienten (Wilcoxon-Tests, p<0,05). Eine
einzelne Patientin entwickelte im Stehen kontralaterale ICL-Aktivitat, die mit 115 % MVC sogar
etwas hoher war als bei den maximalen willkurlichen Anspannungen dieses Muskels im Sitzen und

Liegen.

Zusammenfassend ergaben sowohl die absoluten (Abb. 9) und die normalisierten (Abb. 10) EMG-
Werte stets eine starkere Muskelaktivitat der Patienten im Vergleich zu den Kontrollprobanden.
Besonders beansprucht wurden die Riickenmuskeln, gefolgt vom M. rectus femoris. Kaum aktiv
waren hingegen die Bauchmuskeln (RA, OEA). Bei kombinierter Vorseitneigung des Rumpfes in
Folge der Kamptokormie waren die kontralateralen Rickenmuskeln (z.B. linke Muskeln bei

Rechtsseitneigung) starker beansprucht als die ipsilateralen Riickenmuskeln.
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Abb. 10: Normalisierte EMG-Amplituden der Patienten und Kontrollprobanden bei gleicher
Korperhaltung im Stand. Die EMG-Rohdaten wurden gleichgerichtet, geglattet und zur
maximalen willkirlichen Kontraktion normalisiert. Die y-Achse gibt daher die EMG- Amplitude
in der Einheit ,% MVC” an. Boxplots zeigen Medianwerte, Perzentilen (25%, 75%) und
Spannweiten. Die zwei linken Plots, gekennzeichnet mit ,PAT", zeigen Patientendaten, die
rechten beiden Plots zeigen Kontrolldaten der &lteren Probanden (,PA“). WeiRe Blocke
reprasentieren die ipsilateral zur Neigungsseite gelegenen Muskeln (,,Ip“), graue Blocke die der
kontralateralen Seite (,,Ko“).

Signifikante Unterschiede **=p<0,01; *=p<0,05 gemall Wilcoxon-Tests (Seitenvergleiche) und
Mann-Whitney U- Tests (Gruppenvergleiche).
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3.2.4 Frequenzanalyse und -vergleich von Patienten und Kontrollen

Ein Absinken der medianen Frequenz des Spektrums eines EMG-Signals kann mit einer Ermidung
des zugehorigen Muskels korreliert werden (Roy und De Luca 1989, Mortimer et al. 1970). Eine
dauerhafte isometrische Kontraktion fiihrt zu einem Abfall der medianen Frequenz bei einer
herabgesetzten Ausbreitungsgeschwindigkeit der Aktionspotentiale Uber das Sarkolemm des
ermideten Muskels (Mortimer 1970). Wahrend einer (iber einen ldngeren Zeitraum
beibehaltenen statischen Haltung fiihren die Riickenmuskeln nach initial exzentrischer, eine
dauerhafte isometrische Kontraktion aus. Unterschiedliche Medianfrequenzen von Patienten und
Kontrollen kdnnten daher eventuell auf verschiedene Belastungen Rickschluss geben. Im
Gruppenvergleich (PA vs. PAT) zeigte sich fiir den in Bezug auf die Seitneigung kontralateralen
thorakalen M. erector spinae (TES) eine signifikant hohere mediane Frequenz des Spektrums der
EMG-Signale der Patienten (Mann-Whitney U-Test, p<0,05). Die Kontrollpersonen wiesen eine
mediane Frequenz dieses Muskels von 48,2 Hz auf, die Frequenz der Patienten lag um 16,7 Hz
hoher bei 64,9 Hz. Dieses Ergebnis spricht gegen eine starkere muskuldre Ermidung der Patienten.
Fiir die anderen Muskeln fanden sich keine Gruppenunterschiede hinsichtlich der Frequenzen des

EMG.

3.3 Haltungen der adlteren Probanden

Die Patienten mit Kamptokormie konnten ihre Fehlhaltung nicht selbst korrigieren, wohingegen
die dlteren Kontrollprobanden aktiv verschiedene Rumpfhaltungen im Stand einnehmen und
halten konnten. Zur Vervollstandigung der Daten wurden die gleichen Haltungsbedingungen wie

bei den jungen Probanden auch mit dem &lteren Kollektiv durchgefiihrt.

Wie auch bei den jungen Probanden war in der Gruppe der dlteren Versuchsteilnehmer im
aufrechten Stand eine Grundaktivitat der Rickenmuskulatur mit einer Betonung der rechten Seite
erkennbar. Die im Folgenden aufgefiihrten Ergebnisse beziehen sich daher, wie in Kapitel 3.1, auf
die zur Grundaktivitdt gebildeten Differenzen. Zur statistischen Bewertung wurden wiederum

Varianzanalysen (ANOVA) und t-Tests flr verbundene Stichproben verwendet.

3.3.1 Vorneigung

Fiir die Vorneigung ergaben sich seitengleiche symmetrische Anderungen der EMG-Aktivititen, so
dass Abb. 11 die Durchschnittswerte der Muskeln beider Kérperseiten illustriert. Insgesamt findet

sich eine ausgepragte Zunahme der EMG- Aktivitat aller Rickenmuskeln zwischen 0 und 50°
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Vorbeugung, welche sich jedoch durch noch starkere Neigung beim LES und TES nicht fortsetzt,

sondern auf hohem Niveau verbleibt. Die Anstiege zwischen 0° und 30°, sowie 30° und 50°

Neigungswinkel sind hierbei fiir alle drei Riickenmuskeln statistisch signifikant (p<0,05). RF, OEA

und RA sind bei der Vorneigung nicht aktiv beteiligt, es kommt im Gegenteil sogar zu einer leichten

Abnahme der Signale des RF und OEA unter das Niveau der Baseline.
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3.3.2 Seitneigung

Abb. 11: Anstieg der EMG- Aktivitat
(Amplituden in % MVC) bei Vorneigung der
zehn alteren Probanden. Die y-Achse gibt
Anderungen der EMG- Aktivitit als
Differenz zur Grundaktivitat (,Baseline”)
an. * = signifikante Abweichung von der
Baseline (p < 0,05), ,n.s.” = Anderung
zwischen 50° und 80° Vorneigung nicht
signifikant. Mittelwerte und
Standardfehler (SEM).
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Bei einer Seitneigung kam es bei den dlteren Probanden zu einer vermehrten Belastung der zwei

lumbalen, kontralateral zur Neigungsseite gelegenen, Riickenmuskeln (LES, ICL), nicht jedoch des

OEA und TES (Abb. 12). Im Detail zeigt sich dies durch signifikante Anstiege der EMG- Aktivitat des

LES und ICL der kontralateralen (konvexen) Seite zwischen 0° und 10° sowie zwischen 10° und 20°

Neigungswinkel. Bei noch starkerer Seitneigung wird der Signalanstieg des kontralateralen LES

deutlich flacher. Die Aktivitat aller anderen untersuchten Muskeln der kontralateralen Seite,

einschlieRlich des TES, weicht kaum von der Baseline ab.

Die EMG- Signale der Muskeln der ipsilateralen (konkaven) Seite bleiben bei leichter Seitneigung

des Rumpfes (Winkel von 10°) insgesamt auf dem Ausgangsniveau der aufrechten Haltung, mit
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Ausnahme eines Abfalls des Signals des rechten LES. Wird die Neigung starker, steigt jedoch die
Aktivitat der ipsilateral gelegenen Rickenmuskeln (TES, ICL, LES) deutlich an. Bei 30° Seitneigung
sind die EMG Signale der lumbalen iliocostalen Muskeln (ICL) beider Seiten etwa gleich groR, und
der TES weist dann auf der ipsilateralen Seite sogar signifikant starkere Aktivitat auf als auf der

kontralateralen Seite (p < 0,05).
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Abb. 12 : Anderungen der normalisierten EMG-Signale (Amplituden in % MVC) bei Seitneigung
der é&lteren Probanden (Mittelwerte und Standardfehler). Getrennte Darstellungen mit
Kurvenscharen fiir Muskeln der linken Kérperseite (links) und der rechten Koérperseite (rechts).
Die x-Achse beschreibt jeweils den Winkelgrad der Seitneigung (positive Winkelangaben =
Rechtsseitneigung), die y-Achse die Anderungen der EMG- Amplituden gegeniiber der
Grundaktivitat (Baseline) im aufrechten Stand.

Sterne zeigen signifikante Anderungen (t- Tests, p<0,05) der EMG-Signale von Stufe zu Stufe an,
z.B. im Vergleich von 10° und 20° Seitneigung. #, Aktivitat des ipsilateralen TES bei starker
Seitneigung Ubertrifft die Aktivitdt des kontralateralen TES (p<0,05).
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3.3.3 Schrage Seitvorneigung

Die Daten bei schrager Seitvorneigung der dlteren Probanden (Abb. 13) zeigen, wie in der Gruppe
der Jiingeren, Ahnlichkeiten mit dem Aktivierungsmuster der Vorneigung (Abb. 11). Die EMG-
Werte aller drei Riickenmuskeln (TES, ICL, LES) steigen signifikant (iber das Niveau der Baseline an
(p<0,05). Unterschiede betreffen in erster Linie eine Aktivierung der ipsilateralen Riickenmuskeln
bei erst hoheren Neigungswinkeln. So erreicht beispielsweise bei Seitvorneigung nach links das
EMG- Signal des kontralateralen (rechten) LES schon bei 30° Neigungswinkel ein Plateau, dessen

Niveau der ipsilaterale LES erst bei 50° Neigungswinkel erreicht.

Die EMG-Signale des TES und ICL veranderten sich in adhnlicher Weise, stiegen also bei
zunehmender Seitvorneigung beidseitig, mit kontralateraler Betonung, an. Statistisch signifikant
wurden die Seitenunterschiede bei starkerer Neigung nach vorne rechts, denn bei Winkeln von
30° und 50° waren LES und ICL auf der kontralateralen Seite starker belastet als auf der
ipsilateralen Seite (# Symbole in Abb. 13). Ferner fielen bei einer Neigung nach vorne links die
EMG-Signale der kontralateralen OEA und RF signifikant unter das Niveau der Grundaktivitat beim

aufrechten Stand ab.

Zusammenfassend zeigte sich auch bei den édlteren Probanden, wie schon in der Gruppe der
jungeren Kontrollprobanden, eine mit zunehmender Vor- bzw. Seitvorneigung ansteigende
Belastung der Riickenmuskeln, die kontralateral betont war. Im Unterschied zu den jungen
Probanden beanspruchten die Alteren aber bei starker Seitneigung des Rumpfes vermehrt auch
ipsilaterale Riickenmuskeln, was besonders fir den TES und den ICL auffiel. Der Vergleich der
Abbildungen 6 und 12 macht diesen Unterschied deutlich. AuRerdem erhohte sich bei Seitneigung
die Aktivitat der kontralateralen schragen Bauchmuskulatur (OEA) bei den jiingeren Probanden
deutlich, nicht aber bei den alteren Versuchspersonen. Eine moglichst reine Seitneigung des
Oberkérpers mit einem Winkel von 30° war fiir die Alteren insgesamt anstrengender als fiir die

Jingeren.
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Abb. 13: Anderung der normalisierten EMG-Signale (Amplituden in
% MVC) bei Seitvorneigung der alteren Probanden (Mittelwerte
und Standardfehler), getrennt dargestellt fiir Muskeln der linken
und rechten Korperhalfte. Symbole wie in Abb. 12. Untersucht
wurden Schragneigungen nach links vorn (negative Winkelgrade)
und rechts vorn (positive Winkelgrade).

* Symbole mit Klammern: Signifikante Abweichung der EMG-
Signale von der Grundaktivitdt (Baseline=0), die im aufrechten
Stand vorhanden war (p<0,05).

# Signifikant hohere linksseitige als rechtsseitige Muskelaktivitat
(p<0,05) bei Neigung nach vorne rechts.
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3.4 Gehen

Die zeitlichen Verlaufe der Muskelaktivitat der Patienten mit Kamptokormie wahrend des Gehens
lieBen sich nicht quantitativ auswerten, da erstens Gehgeschwindigkeit und —rhythmus stark
variierten, zweitens eine genaue Abgrenzung der Schrittzyklen an Hand der EMG-Daten oft nicht
gelang, und sie drittens nicht mit gleichmalRigem Tempo auf einem Laufband gehen konnten
(Gangunsicherheit, Fallneigung). Stattdessen wurde die Amplitude der EMG-Rohsignale wiederum
qualitativ (siehe Tab. 1 und 2, Kapitel 3.2.1) von zwei Untersuchern auf einer dreistufigen

Ordinalskala bewertet.

Die muskuldre Belastung beim Gehen mit geneigter Rumpfhaltung wurde aber fiir die Gruppe der
jingeren Probanden systematisch auswertet, wobei diese auf einem mit Lichtschranken
ausgestatteten Laufband gingen, so dass sich die einzelnen Gangzyklen identifizieren und daraus
mittlere Aktivitatskurven berechnen lieRen. Prinzipiell dirften die Aktivitdtsmuster des EMG der

Probanden denen der mit vergleichbarer Haltung gehenden Patienten dhnlich sein.

3.4.1 Gangdaten der Patienten

In Tabelle 3 sind die EMG-Signale der zehn Patienten anhand der gleichen Ordinalskala wie in
Tabellen 1 und 2 bewertet worden. Die Angaben beziehen sich auf die durchschnittliche Aktivitat
Uber mehrere Gangzyklen. Beim Gehen sind die Rickenmuskeln noch etwas starker aktiv als im
Stehen (vergleiche Tab. 1 mit Tab. 3). Ausgepragter ist dieser Unterschied fuir den RF zu erkennen,
was mit seiner Funktion beim Gehen erklarbar ist. Auch der im Stehen nur bei zwei Patienten
aktive OEA zeigt nun bei sechs Patienten wahrend des Gehens eine leichte Aktivitat, wohingegen
der RA nur bei einem Patienten deutliche Signale aufweist. Insgesamt zeigt sich auch im Gehen
wiederum die starkere Belastung des (zur Seitneigung) kontralateralen thorakalen und lumbalen

ES.

Originaldaten einer einzelnen gehenden Patientin stellt Abb. 14 dar. Die Patientin ging mit 40°
Vorneigung und 30° Seitneigung des Oberkdrpers nach rechts. Deutlich erkennbar ist auch hier die
Belastung der gesamten erfassten Rickenmuskulatur (TES, ICL, LES) mit einer Betonung der
kontralateralen (linken) Seite. AuRerdem zeigt sich das rhythmische Signal des M. rectus femoris
von Schritt zu Schritt, welches auf der ipsilateralen (rechten) Seite etwas starker hervortritt. Die
Bauchmuskeln wiesen nur wenig EMG-Aktivitat auf. Bei entsprechender Rumpfneigung hatten
dltere Kontrollprobanden dhnliche Belastungsmuster der Riickenmuskeln, wenn sie aus dem

Stand heraus einige Schritte gingen.
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Muskeln
Pat. RF OEA RA TES ICL LES

Ip Ko Ip Ko Ip Ko Ip Ko Ip Ko Ip Ko
1 + + + + - - + ++ + ++ + +
2 ++ + - - + + + + + +
3 + + + + - - ++ ++ + + + ++
4 + + + + - - + ++ + + + ++
5 + + - - - - + ++ + + + ++
6 + + + - - + ++ + + +
7 + ++ - + - - + ++ + + ++
8 ++ ++ - - - - ++ ++ + + +
9 + ++ + + - - + ++ ++ + + ++
10 + + - - - - ++ ++ + + ++ ++

Tab. 3: Die EMG-Rohsignale der zehn Patienten wahrend des Gehens wurden anhand folgender
Skala bewertet: “-“ keine Aktivitat, “+” leichte Aktivitat, “++” starke Aktivitat. Aktivitdten derin
Bezug auf die Seitneigung des Rumpfes ipsilateralen (ip) und kontralateralen (ko) Muskeln sind
jeweils nebeneinander aufgelistet.

Linke Korperseite Rechte Korperseite
M. rectus
femoris
M. obliquus .
ext. abdominis /" g frirdfrsso e n— 0 N
{ - 500
500
M. rectus
abdominis 0
M. erector

spinae (Th12)

M. iliocostalis

lumborum
M. erector
spinae (L3) 1
i | | T
0 5 10 0 5 10
Zeit (s) Zeit (s)

Abb. 14: Originaldaten einer einzelnen langsam gehenden Patientin mit Kamptokormie, bei 40°
Vorneigung und 30° Seitneigung des Oberkdrpers nach rechts.
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3.4.2 Gangdaten der jungen Probanden

Ahnlich den statischen Haltungen fiihrte das Gehen mit nach vorne geneigtem Oberkdrper zu
einer verstarkten Belastung der Riickenmuskulatur, bei einem kaum veranderten Aktivitatsniveau
der Bauchmuskeln. Erkennbar wird dies an den in Abbildung 15 links dargestellten sechs
Verlaufskurven der Aktivitat der untersuchten Muskeln. Auf Grund der bilateral symmetrischen
Aktivitdat beim normalen und vorgeneigten Gang werden Durchschnittsverlaufe der Muskeln
beider Seiten gezeigt, die zeitlich synchronisiert mit dem Auftreten des ipsilateralen FulRes
beginnen (=Zeitpunkt 0% des Gangzyklus in Abb. 15). In jede Kurve (Gruppenmittel) gingen die
EMG-Verlaufe der zehn Probanden ein, die jeweils aus etwa 15 Schrittzyklen bei 3 km/h

Laufbandgeschwindigkeit berechnet worden waren.

Bereits beim normalen Gehen (Abb. 15 links, blaue Linien) fallt die rhythmische Aktivitdt der
Rickenmuskeln (TES, ICL, LES) mit Aktivitdtsmaxima kurz nach dem Auftreten des ipsilateralen und
des kontralateralen FulRes auf, d.h. in den Phasen, in denen beide Fiife Bodenkontakt haben
(Doppelstandphasen) und das Kérpergewicht von der Seite des abrollenden FulRes auf die Seite
des auftretenden Standbeines verlagert wird. Aktivitatsgipfel des M. rectus femoris (RF) liegen in
der friihen Standphase (Standbein tibernimmt Kérpergewicht) und zu Beginn der Schwungphase,
wahrend derer der RF das Hiiftgelenk flektiert und dann die Extension des Kniegelenks des
Schwungbeins einleitet. Der M. obliquus externus abdominis zeigt eher tonische Aktivitat um 4 %
MVC, und der M. rectus abdominis ist mit ca. 2 % MVC kaum aktiv, was auch fiir die anderen

Gangbedingungen mit den verschiedenen Rumpfneigungen gilt.

Beim Gehen mit vorgeneigtem Oberkorper (Abb. 15 links, rote Linien) erhdht sich mittlere
Aktivitat aller drei Riickenmuskeln signifikant (t-Tests, p<0,01) gegeniiber den Vergleichsdaten des
aufrechten Gehens: von 6,6 auf 9,8 % MVC fir den TES, 6,7 auf 11,2 % MVC fiir den ICL und 7,3
auf 13,8 % MVC fir den LES. Die zweigipflige Rhythmik der Aktivitat dieser Muskeln bleibt
erhalten, wobei der Zuwachs der EMG- Signale sowohl wahrend der Maxima als auch in den
dazwischen liegenden Phasen erkennbar ist. AuRerdem steigt die durchschnittliche Aktivitdt des
RF signifikant (p<0,01), von 2,5 auf 4,5 % MVC, an. Deutlich erkennbar ist der verstarkte
Aktivitatsgipfel dieses Muskels am Beginn der Schwungphase, deren Einleitung (Huftbeugung)

beim Gehen in vorgeneigter Haltung den RF mithin verstarkt belastet.

Das generelle Belastungsmuster wiederholt sich auch beim Gehen mit einer schriagen
Seitvorneigung des Rumpfes. In Abbildung 15 (rechte Halfte) sind die Mittelwertkurven der

ipsilateralen (griine Linien) und kontralateralen Muskulatur (schwarze Linien) (ibereinander
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projiziert. Dadurch wird die verstarkte Belastung der kontralateral zur Neigungsseite liegenden
lumbalen Riickenmuskeln (ICL und LES) gut erkennbar. Auch zeigt sich neben den kontralateral
erhohten Signalen auch eine leichte Verschiebung des Rhythmus hin zu einer friiheren Aktivitat.
Die mittleren Aktivitatsniveaus sind hier wie folgt: 9,2 % MVC ipsilateraler TES, 9,5 % MVC
kontralateraler TES, 9,2 % MVC ipsilateraler ICL, 11,8 % MVC kontralateraler ICL, 9,3 % MVC
ipsilateraler LES, 11,8 % MVC kontralateraler LES, RF beidseits um 4 % MVC. Gegenliber dem
normalen aufrechten Gehen steigt bei Seitvorneigung des Rumpfes die durchschnittliche Aktivitat
der Rickenmuskeln kontralateral der Neigungsseite an (p<0,05), und auch die Aktivitat des RF ist

beidseitig signifikant erhoht.

Beim Gehen auf dem Laufband mit moglichst reiner Seitneigung des Oberkorpers bleibt die
normale zeitliche Modulation der EMG-Signale ebenfalls erhalten (Abb. 16), mit rhythmischer
zweigipfliger Aktivitat der Riickenmuskeln und des RF und leichter (2 — 5 % MVC) unregelmaRiger
Aktivitat des OEA und RA. Wie in den oben beschriebenen Haltungsbedingungen (Abschnitt 3.1)
tritt verstarkte Aktivitdit der Rickenmuskeln kontralateral zur Neigungsseite auf. Die
Signalamplituden des ICL und LES (kontralateral) erhohen sich hierbei (p<0,01) gegeniiber dem
aufrechten Gang auf etwa das Doppelte, von 7,3 auf 14,6 % MVC (LES) und 6,7 auf 12,4 % MVC
(ICL), wéhrend der LES der ipsilateralen Seite eher entlastet wird; seine Aktivitatsgipfel sind
deutlich kleiner als beim normalen Gehen (Abb. 16 links unten) und auch seine mittlere Aktivitat

nimmt tendenziell (p=0,06) ab, und zwar von 7,3 auf 5,4 % MVC.

Das Signalniveau des RF steigt bei Seitneigung beidseits etwa symmetrisch und signifikant an
(p<0,05) und ist damit um ca. 60 % hoher als beim normalen Gehen. Die mittlere EMG-Aktivitat
der Bauchmuskeln (OEA, RA) kontralateral zur Neigungsseite ist ebenfalls tGber das Niveau des
normalen Gehens hinaus erhéht (p<0,05), wobei deren durchschnittliche Aktivitdt aber immer
noch recht niedrig bleibt (OEA 5,3 % MVC, RA 2,3 % MVC), besonders im Vergleich zu den starker
aktiven Riickenmuskeln. Zusammenfassend entsprechen bei den jungen Probanden die wahrend
des Gehens mit geneigter Rumpfhaltung, also in einer dynamischen Situation, auftretenden
Belastungen der Riickenmuskeln grundsatzlich dem Muster, das bei solchen Haltungen im Stehen
auftritt, werden aber (iberlagert durch dynamische Modulation der EMG-Aktivitat wahrend des
Schrittzyklus. Zusatzlich tritt eine verstarkte Belastung des M. rectus femoris beim Gehen mit

geneigter Rumpfhaltung auf.
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Abb. 15: Gehen. Mittelwertkurven der normalisierten EMG- Signale von zehn jungen Probanden
Uber etwa 15 Schrittzyklen bei 3 km/h. Auf der linken Seite Kurven des normalen aufrechten
Gehens (blaue Linie) und bei Vorneigung des Rumpfes (rote Linie). Zeitpunkt 0% entspricht dem
Auftreten des in Bezug auf die Muskeln ipsilateralen FuBes, der kontralaterale FuR tritt zum
Zeitpunkt 50% auf, die Dauer des Gangzyklus entspricht 100% der Zeitachse. Schwarze vertikale
diinne Linien markieren die inter-individuelle Streuung (SEM).
Auf der rechten Seite sind die Daten der ipsilateral (griine Linie) und kontralateral (schwarze
Linie) zur Neigungsseite liegenden Muskeln beim Gehen mit schrager Seitvorneigung des

Rumpfes dargestellt.
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Abb. 16: Gehen mit Seitneigung des Oberkorpers. Mittelwertkurven von 10 Probanden lber 15
Schrittzyklen bei 3 km/h. Die normalisierten Kurven sind fur die in Bezug auf die Seitneigung
ipsilateralen Muskeln auf der linken Seite (griine Linie), die kontralateralen Muskeln auf der
rechten Seite (schwarze Linie) wiedergegeben. Die blaue, gestrichelte Linie zeigt die EMG-
Aktivitdt wahrend des normalen Gehens (Baseline). Diinne schwarze vertikale Linien markieren
die inter-individuelle Streuung (SEM). Zeitlicher Bezug wie in Abb. 15.
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4 Diskussion

4.1 Physiologische Muskelaktivitit in definierten Haltungen bei jungen und dlteren
Probanden
Die EMG-Untersuchungen der gesunden Versuchspersonen zeigten das physiologische Muster der
Muskelaktivitat bei Neigungen des Rumpfes auf, um anhand dessen mogliche pathologische
Veranderungen dieser Aktivitat im Patientenkollektiv sichtbar zu machen. Dazu nahmen
Probanden im Stand definierte Haltungen mit unterschiedlich starker Vorneigung, Seitneigung,
und kombinierter Seit-Vorneigung des Rumpfes ein. Passend zu friiheren Untersuchungen
(Joseph und McColl 1960) war bereits im aufrechten Stand mit hdngenden Armen, also in der
Neutral-Null-Stellung, eine Grundaktivitit des M. erector spinae vorhanden, die den Rumpf
aufrecht hielt (siehe Abb. 17). Diese Aktivitat erwies sich zusatzlich als leicht asymmetrisch, und
zwar war sie rechtsseitig starker. Das Stehen mit vor- oder seitwarts geneigten Rumpfhaltungen

fiihrte, ausgehend von dieser Grundaktivitat, zu deutlichen Anderungen der EMG-Signale.

Einen wesentlichen Einfluss hatte hierbei die Schwerkraft, die zu isometrischen und zu
exzentrischen Muskelkontraktionen fiihrte. Wenn die Schwerkraft eine Vorwartsneigung des
Rumpfes im Stand verstarkt, kann eine isometrische Kontraktion des M. erector spinae eine
Zunahme des Neigungswinkels verhindern, so dass eine definierte Haltung bestehen bleibt. Die
Vorwartsneigung nimmt jedoch zu, sobald der Muskel nachgibt, wobei es sich um eine
exzentrische Kontraktion handelt, also um eine Zunahme der Lange des angespannten Muskels in
Folge der stirkeren duReren Kraft (Faulkner 2003). Dieses Prinzip wurde schon in friiheren
Arbeiten zu physiologischen Muskelaktivitdt bei Rumpfneigungen beschrieben (Floyd and Silver

1955, Lariviere et al. 2000, McGill et al. 1999, Huang et al. 2001).

Im Gegensatz hierzu steht allerdings die Aussage von Roy et al. (2003), dass die EMG- Aktivitat
des lumbalen M. erector spinae von dem Flexionsgrad des Rumpfes und somit der Schwerkraft
unbeeinflusst bleibt. Roy und Kollegen fokussierten allerdings auf die wesentlich héheren EMG-
Amplituden bei maximalen Kontraktionen dieses Muskels. Hierdurch kénnten kleinere
Anderungen der EMG- Aktivitat in unterschiedlichen statischen Positionen im gegebenen MaRstab

nicht erkennbar gewesen sein.

46



Abb. 17. In der Normalhaltung (links)
liegen Kérperschwerpunkt (2, schwarzer
Punkt) und Drehpunkte beider Hift-, Knie-
und Sprunggelenke in der gleichen
frontalen Ebene. Es herrscht ein labiles
Gleichgewicht. Das Schwerelot (rote Linie)
fallt durch die Ferse, so dass schon ein
kleiner StoR von vorne einen Fall nach
hinten auslésen kann.

Der M. erector spinae stabilisiert den
Rumpf.

In der leicht vorwarts gelehnten Haltung
(rechts) fallt das Schwerelot (rote Linie
durch Punkt 2) vor den Drehpunkten (3,4,5)
der genannten Gelenke auf die Mitte der
Unterstiitzungsflache. Der M. erector
spinae (6), die GesdaBmuskulatur (7),
ischiokrurale Muskeln (8) und
Wadenmuskeln (10) verhindern durch ihre
Anspannung ein Vorniberfallen des
Korpers.

Abbildung aus Frick et al.: Taschenlehrbuch
der gesamten Anatomie Band 1, Thieme
Verlag, Stuttgart, New York (1980)

Fir das Verstandnis der Muskelaktivitat von Patienten mit Kamptokormie war die Kenntnis der
exzentrischen Kontraktionsmuster bedeutsam. Eine GbermaRige Vorneigung des Rumpfes im
Stand konnte durch eine konzentrische Kontraktion der Rumpfbeuger (z.B. M. rectus abdominis)
erzeugt werden, oder durch eine zu schwache exzentrische Kontraktion der Strecker (M. erector
spinae) entstehen, die den Einfluss der Schwerkraft nicht zu kompensieren vermag, und schlieRlich
ist auch eine Kombination beider Faktoren denkbar. Allein aus der Kenntnis der in anatomischen
Lehrblichern vorzugsweise beschriebenen Wirkungen konzentrischer (verkirzender)
Muskelkontraktionen lassen sich weder pathophysiologische Anderungen noch physiologische

Aktivitatsmuster vorhersagen, die im Folgenden diskutiert werden.

A) Stufenweise zunehmende Vorneigung des Rumpfes (0-30-50-80 Grad) ging mit symmetrisch
ansteigender bilateraler Aktivitat aller drei erfassten Anteile des M. erector spinae einher, d. h.
des M. longissimus auf thorakaler (TES) und lumbaler (LES) Hohe sowie des M. iliocostalis
lumborum (ICL). Im Bereich der starken Ventralflexion bis 80 Grad ging die EMG-Aktivitat des LES
in ein Plateau lber, moglicherweise weil die zunehmende Dehnung von Bandern der Wirbelsaule

(Lig. supra- und interspinalia, Lig. flava) einen Teil der Haltefunktion ibernahm (Floyd und Silver
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1955, Hashemirad et al. 2009, Schinkel-lvy et al. 2014). Weder die Bauchmuskulatur (M. rectus
abdominis, RA; M. obliquus externus abdominis, OEA) noch der M. rectus femoris wurden durch
die Vorneigung des Rumpfes vermehrt belastet. Dieses Muster zeigte sich gleichermalien bei den
jingeren und alteren Probanden. Bemerkenswert ist, dass in beiden Altersgruppen bei starker
Vorneigung ahnlich starke Riickenmuskelaktivitat (TES, LES, ICL) mit Amplituden um 10 % MVC
vorherrschte, obwohl von einer geringeren Maximalkraft der Alteren auszugehen ist. Es kam bei
diesen also nicht zu einer relativ hdheren Anstrengung und Ausschopfung der ,funktionellen
Reserve”. Moglicherweise greifen hier die im Alter steifer gewordenen anatomischen Strukturen
(McGill et al. 1999) schon friiher und fiihren so zu einer Einsparung von Muskelkraft bereits bei
einem geringeren Beugungsgrad. Dazu passt die starkere Ausbildung eines Plateaus der EMG-
Aktivitat des TES und LES bei Vorneigungswinkeln von mehr als 50 Grad bei den dlteren

Probanden (Gruppe PA).

B) Die kombinierte Vor- Seitneigung im Stand glich einer Verbeugung, die schrdg nach vorne, im
Winkel von 45 Grad nach rechts oder links, durchgefiihrt wurde. Ahnlich wie bei reiner Vorneigung
stiegen auch hier bei fehlender Bauchmuskelaktivitat die EMG-Signale der dorsalen Muskeln (TES,
ICL, LES) an, nun allerdings asymmetrisch mit betonter Belastung der Muskeln kontralateral der
Neigungsseite (z.B. der rechten Muskeln bei kombinierter Vor-Linksseitneigung). Dies entspricht
ebenfalls dem Prinzip der exzentrischen, eine Rumpfneigung limitierenden Kontraktion, wie es von
Oddson (1990) und und Lariviere et al. (2000) beschrieben wurde. Bei gleichem Grundmuster
deuten sich wiederum altersabhdngige Unterschiede zwischen den jlingeren und alteren
Probanden an, mit einem ausgepragtem Aktivitdtsplateau des TES und LES der kontralateralen
(konvexen) Korperseite bereits ab 10° Neigung bei den Alteren. Diese entwickelten bei starker
Neigung auch etwas mehr Aktivitat der ipsilateralen Rickenmuskeln (um 10% MVC) als die
jungeren Probanden (um 7 % MVC). Als Erklarungen hierfiir kommen die geringere Flexibilitat der
Wirbelsdule (McGill et al. 1999) oder eine leicht verdnderte Haltung der &lteren Probanden in

Frage.

Mithin werden zunehmende ventrale und ventrolaterale Flexionen des Rumpfes im Stand von
exzentrischen Kontraktionen der Riickenmuskeln begleitet, die der Schwerkraft entgegen wirken,
wohingegen die Bauchmuskeln nicht aktiv sind. Die Haltefunktion der paraspinalen Muskeln zeigt
sich auch daran, dass ihre Aktivitat sinkt, wenn man sich in vorgeneigter Rumpfhaltung mit den
Handen an den Beinen abstitzt, wohingegen sie durch in den Handen gehaltene Gewichte

vermehrt belastet werden (Kippers und Parker 1985).
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C) Beziiglich der Lateralflexion des Rumpfes im Stand zeigen zwei kiirzlich publizierte Studien
neben Daten zum Pisa-Syndrom bei Morbus Parkinson auch die EMG-Aktivitat wvon
Kontrollpersonen (Di Matteo et al. 2011, Tinazzi et al. 2013). Der in der Arbeit von Tinazzi et al.
(dort Abb. 1) schematisch abgebildete Proband steht mit geschlossenen FiiRen und zeigt bei
Seitneigung Aktivitat des M. obliquus externus abdominis (OEA) sowie des M. erector spinae (TES,
LES) auf der ipsilateralen (konkaven) Seite, also der Neigungsseite, wahrend die kontralaterale
Muskulatur nicht beansprucht wird. Auch Di Matteo und Mitarbeiter (2011) beschreiben
beispielhaft Aktivitat des M. longissimus thoracis (TES) auf der Neigungsseite, also ipsilaterale
konzentrische Kontraktionen (ihre Abb. 1). Es handelt sich bei diesen Daten um exemplarische

Registrierungen des EMG mit Nadelelektroden.

Die Probanden unserer Studie, die definierte Seitneigungswinkel des Rumpfes im bequemen Stand
einnahmen (Schuhe fuBbreit auseinander), zeigen jedoch andere Resultate. Zunehmende
Lateralflexion des Rumpfes (0-10-20-30 Grad) im Stand fihrte im jungen Probandenkollektiv im
Mittel zu deutlich steigender EMG-Aktivitdt der kontralateralen gedehnten Muskeln (d.h. linker
Muskeln bei Rechtsseitneigung und vice versa, siche Abb. 6). Beteiligt war neben den lumbalen
Rickenmuskeln (ICL, LES) auch der exzentrisch kontrahierende kontralaterale M. obliquus
externus abdominis (OEA). Auffallig war die geringe Beteiligung des TES, und die Signale des M.
rectus abdominis (RA) und des M. rectus femoris (RF) dnderten sich ebenfalls kaum. Die um 1%
MVC leicht erhéhte Aktivitdt des M. rectus femoris bei Rechtsseitneigung dirfte an einer

vermehrten Belastung des rechten Standbeins liegen.

Im Gegensatz zu den Befunden von Tinazzi et al. (2013) und Di Matteo et al. (2011) fiel in unserer
jungen Probandengruppe (PJ) auch eine sinkende Aktivitat des ipsilateralen M. erector spinae auf
der Neigungsseite auf, die sich dadurch erklart, dass eine in Neutralstellung vorhandene
Grundaktivitat bei Lateralflexion verschwand. Dies galt insbesondere fiir den rechtsseitigen LES
bei Rechtsseitneigung. Zusammenfassend Gberwog bei moglichst reiner Seitneigung des Rumpfes
im Stand die durch exzentrische Kontraktionen bedingte Muskelaktivitat der kontralateralen
(konvexen) Seite, welche die lumbale Riickenmuskulatur (LES, ICL) und den M. obliquus externus
abdominis (OEA) betraf. Damit besteht die Frage, was sich die von Tinazzi et al. (2013) und Di
Matteo et al. (2011) bei Seitneigung beschriebene ipsilaterale Aktivitdt des M. erector spinae

erklaren konnte.

Drei Griinde sind denkbar. Erstens kdnnten zusatzliche Rumpf- und Armbewegungen sowie
Drehungen des Schulterglirtels eine Rolle spielen. Wenn man wahrend einer Rechtsseitneigung

des Rumpfes im Stand den rechten Arm im Schultergelenk retrovertiert oder die rechte Schulter
49



nach hinten dreht, zeigt sich EMG-Aktivitat des ipsilateralen TES, wie eigene ergdanzende Versuche
exemplarisch zeigten. Auch andere Manover wie die Kombination der Seitneigung des Rumpfes
mit einer leichten Vorneigung, mit dem Einsatz der Bauchpresse, und einem Heben des FuBes auf

der Neigungsseite provozieren Aktivitat der paravertebralen Muskulatur auf der Neigungsseite.

Zweitens konnten altersabhdngige Faktoren eine Rolle spielen. Die alteren Kontrollprobanden
dieser Studie zeigten bei Seitneigung des Rumpfes einerseits die oben beschriebene typische
Aktivitdtszunahme der kontralateralen lumbalen Rickenmuskeln (LES, ICL), die exzentrisch
kontrahierten, allerdings ohne Beteiligung des OEA (siehe Abb. 12). RA und RF blieben wie bei
den jungen Probanden unbelastet. Bei stirkerer Seitneigung (20°, 30°) spannten die Alteren
jedoch zusétzlich ipsilaterale Muskeln zunehmend an, und zwar die Riickenmuskeln (LES, ICL, TES)
und den OEA der (konkaven) Neigungsseite. Daraus resultierte bilaterale Aktivitdt des M. erector
spinae, die fiir den TES bei 30° Neigungswinkel ipsilateral sogar starker war als kontralateral. Dafiir
bieten sich verschiedene Erklarungen an: Zum einen ist bei dem é&lteren Probanden von einer
geringeren Flexibilitdt der Bandstrukturen und Gelenke der Wirbelsdule auszugehen (McGill et al.
1999). Eine Kontraktion des ipsilateralen TES wiirde somit der Uberwindung dieser passiven
Widerstdande dienen. Auch die steigende Aktivitat des ipsilateralen schragen Bauchmuskels (OEA)
spricht fir diese Krafterfordernis. Ferner tendierten manche der alteren Probanden zu einer
leichten Rotation des Rumpfes zur Neigungsseite mit Retroversion der Schulter selbiger Seite, was

ihnen das Erreichen der vorgegebenen maximalen Seitneigung von 30° zu erleichtern schien.

Drittens ist die Ableittechnik des EMG zu bedenken. Besonders im thorakalen Bereich ist eine
Einstreuung von Signalen anderer Muskeln leicht moglich (Cross-talk). Oberhalb des Niveaus des
Dornfortsatzes des 11. Thorakalwirbels wird die paravertebrale Muskulatur von flachigen Anteilen
des M. trapezius und des M. latissimus dorsi bedeckt, wie anatomische Untersuchungen zeigten
(de Séze und Cazalets 2008). Leitet man daher auf dem Niveau Th 8 bis Th 10 ab (Tinazzi et al.
2013), dann kénnte es auch bei Verwendung von Nadelelektroden zum Cross-talk kommen, die
das Signal des TES verfélscht. Mit Oberflachenelektroden ist eine selektive EMG-Ableitung des M.
erector spinae zwischen Th 5 und Th 11 gemaR de Seze und Cazalets (2008) lUberhaupt nicht
moglich. Diese drei Griinde (Zusatzbewegungen, Alterseffekte, Ableittechnik) koénnten die
Differenzen zwischen den publizierten physiologischen Aktivitdtsmustern (Di Matteo et al. 2011,
Tinazzi et al. 2013) bei Seitneigung des Rumpfes und den eigenen EMG-Daten erklaren; die

Autoren machen keine Angaben zum Alter ihrer Probanden.

Zusammenfassend zeigte sich bei allen Haltungen der Probanden (Vorneigung, Seitneigung,

kombinierte Vor-Seitneigung) die Wirkung der Schwerkraft deutlich. Schon eine geringe Schiefe
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des Oberkorpers andert die Statik so, dass die gedehnte Rumpfmuskulatur einer weiteren Neigung
entgegenwirkt, was sich in entsprechenden EMG-Signalen zeigte. Wdiirde sich, Ubertrieben
formuliert, der M. erector spinae bei einer Verbeugung nicht exzentrisch anspannen, so wiirde
der Mensch zusammenklappen. Die physiologische Aktivitdt der Rumpfmuskeln bei den
untersuchten Haltungen war mithin durch isometrische und exzentrische Kontraktionen
charakterisiert, Gbereinstimmend mit den Arbeiten von Floyd und Silver (1955), Lariviére et al.
(2000), Huang et al. (2001) und der Zusammenfassung in Oddson (1990). Konzentrische
Kontraktionen spielten lediglich bei starker Seitneigung im alteren Kollektiv eine Rolle. Dies kdnnte
Anlass zu weiteren Untersuchungen von Altersunterschieden bezlglich des Einsatzes der

Rumpfmuskeln geben, die nicht das primare Ziel dieser Arbeit waren.

4.2 Physiologische Muskelaktivitit wihrend des Gehens

Die EMG- Untersuchungen von Probanden wahrend des Gehens (3 km/h) mit geneigten
Rumpfhaltungen erganzten die wahrend statischer Haltungen registrierten Daten. Das Muster der
exzentrischen Muskelaktivierung war fiir die verschiedenen Haltungen auch wahrend des Gehens
deutlich. Eine Vorneigung des Rumpfes flihrte entsprechend zu Zunahmen der durchschnittlichen
EMG- Aktivitat der Rickenmuskeln um +55% fiir den TES , +99% fiir den ICL und +110 % fiir den
LES, also zu verdoppelter Belastung der lumbalen Riickenmuskeln (ICL, LES) im Vergleich zum
aufrechten Gehen (Baseline). Es kam nur zu geringfligig verdnderten Signalen der Bauchmuskeln.
Ahnliche Ergebnisse erzielte auch Carlsson et al. (1988). Weiterhin resultierte bei schriger
Seitvorneigung eine verstarkte Aktivitdt der kontralateralen (konvexen) Seite. Die Seitendifferenz
war hierbei fiir den ICL am groRten. Bei der reinen Seitneigung verstarkte sich dieser Trend
erwartungsgemall mit einer Zunahme der Aktivitdt des kontralateralen LES um +116%, bei
gleichzeitiger Abnahme der Signale des ipsilateralen LES um 23% im Sinne einer Entlastung dieses

Muskels auf der Neigungsseite.

Wahrend des Gehens stellt die Aufrechthaltung der oberen Kérperhalfte (Passagier) neben der
reinen Fortbewegung einen entscheidenden Teil fur ein physiologisches Gangbild dar (Gotz-
Neumann 2006). Um dieses zu gewahrleisten muss eine Reihe von Muskeln in genau
abgestimmter Weise den sich permanent verdandernden Stérungen des Gleichgewichts
entgegenwirken. Unsere Ergebnisse zeigten eine verstarkte Aktivitat aller drei Rliickenmuskeln
(TES, ICL, LES) bei einer Vorneigung unter Erhalt des phasischen Musters mit Aktivitatsspitzen beim
Auftreten des ipsilateralen und kontralateralen Fulles. Diese Kontraktionen resultierten
vermutlich einerseits aus der lateralen Verschiebung des Passagiers hin zur Standbeinseite
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(Anders et al. 2007, G6tz- Neumann 2006). AulRerdem weicht die Geschwindigkeit des Passagiers
je nach Phase des Gangzyklus von der mittleren Fortbewegungsgeschwindikeit ab. Seine vorwarts
gerichtete Geschwindigkeit ist in der Doppelstandphase (,double support”) maximal und wird
dann rasch abgebremst, um dann gegen Ende der folgenden einfach unterstitzten Standphase

wieder anzusteigen (Hernandez et al. 2009).

AuBerdem kommt es durch die Verlagerung des Korperschwerpunkts von seinem tiefsten Punkt
wahrend der Doppelstandphase zu seinem héchsten Punkt wahrend der mittleren Standphase zu
einer aufwartsgerichteten Kraft, welche durch die pravertebrale Lage des Korperschwerpunkts,
genau wie das Abbremsen, zu einem ,Zusammenklappen” fihren konnte (Waters und Morris
1971). Die Aktivitdten des TES, ICL und LES verhindern dies durch ihre, den Rumpf stabilisierende,
Kontraktionen. Des Weiteren fiihrt das Auftreten eines FuBes beim Gehen zu einem Absinken des
Beckens auf der kontralateralen Seite, deren FuB abrollt, und somit zu einer Dehnung der
paraspinalen kontralateralen Muskulatur (Ceccato et al. 2009). Auch um diese Krimmung der
Wirbelsadule auszugleichen und das Becken der Schwungbeinseite wieder in die Horizontale zu

bringen, konnten die paravertebralen Muskeln in diesem Fall konzentrisch kontrahieren.

Im Gegensatz zu den phasisch aktiven Riickenmuskeln zeigten die Bauchmuskeln (OEA, RA) eine
geringe kontinuierliche Aktivitdit ohne klar zu differenzierende Maxima in irgendeiner der
Haltungen. Dies spricht fiir die von Anders et. al. (2007) beschriebene Rolle des OAE und RA als
stabilisierende Muskeln bei Gehgeschwindigkeiten unter 4 km/h. Der M. rectus femoris wurde
bei allen geneigten Haltungen verstarkt belastet, und zwar insbesondere kurz nach dem Auftreten
(Standbein) und bei Einleitung der Schwungphase (Schwungbein), was mit den Daten von Grasso
et al. (2000) zum Gehen in vorgeneigter Haltung gut Gbereinstimmt. Insgesamt zeigen die EMG-
Daten die verstarkte Belastung der Rickenmuskeln beidseits bei einer Vorneigung und der
kontralateralen (,,konvexe Seite”) Rlickenmuskeln bei einer Seit- bzw. Seitvorneigung wahrend des

Gehens.

4.3 Friihere EMG-Studien an Patienten mit Kamptokormie und Pisa - Syndrom

Die Kamptokormie bezeichnet eine unwillkiirliche Vorneigung des Rumpfes, die starker als 30°
oder, je nach Publikation, sogar 45° Grad ist, also eine Haltungsstorung in der Sagittalebene. Diese
Winkel sind zwar willkirlich gewahlt, werden aber von vielen Autoren zur Definition der
Kamptokormie verwendet (Ubersicht in Doherty et al. 2011). Eine verwandte Fehlhaltung ist die
starke Vorbeugung des Kopfes, der Antecollis. Das Pisa — Syndrom betrifft die Frontalebene und

ist durch eine Seitneigung des Oberkorpers charakterisiert, die starker als zehn Grad von der
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Senkrechten abweicht. Auch dieser Winkel wird uneinheitlich gehandhabt. Die Seitneigung ist
haufig mit einer Skoliose der Wirbelsaule kombiniert. Kombinationen von Kamptokormie und Pisa-
Syndrom kommen, wie auch in unserem Patientenkollektiv, vor. Publizierte EMG-Studien zu

diesen Syndromen sind im Folgenden zusammengefasst.

Furosawa et al. (2015) unterschieden zwischen der oberen Kamptokormie, bei der die Vorneigung
vor allem im Bereich der Brust- und Lendenwirbelsdule entsteht, und der unteren Kamptokormie,
bei der die Vorneigung vor allem durch eine Beugung des Hiftgelenkes zustande kommt. Sie
untersuchten 22 Patienten mit Morbus Parkinson und beiden Formen der Kamptokormie auf
einem Kipptisch und leiteten mit Oberflachenelektroden die EMG-Signale des M. obliquus
externus abdominis, des thorakalen M. erector spinae (Niveau Th 11) und Signale von Hiftbeugern
ab. Besonders bei der oberen Kamptokormie trat wahrend des Aufkippens des Kipptisches in die
Senkrechte eine EMG — Aktivitdt der duReren schragen Bauchmuskeln auf, deren konzentrische
Kontraktion die kurze Zeit spater zur typischen vorgeneigten Haltung des Oberkorpers fiihrte. Die
begleitende Aktivitat der exzentrisch kontrahierenden autochtonen Riickenmuskulatur wurde als
Versuch der Kompensation betrachtet. Auch EMG-Aktivitat der Huftbeuger trat bei allen
Kamptokormiepatienten auf (siehe Tabelle 2 in Furosawa et al., 2015); allerdings geben die
Autoren lediglich an, dass die entsprechenden Elektroden auf die Haut der Leistenregion geklebt

wurden, ohne einen bestimmten Muskel zu nennen.

Interessant ist ferner, dass drei Patienten auRRer der Vorneigung eine zuséatzliche rechtsgerichtete
Seitneigung des Rumpfes von mehr als 15 Grad aufwiesen (Tabelle 2 in Furosawa et al. 2015).
Diese war stets von EMG-Aktivitat des kontralateralen linken M. obliquus abdominis externus
begleitet. Bei acht von neun Patienten mit oberer Kamptokormie besserte sich die Fehlhaltung
nach Injektionen von Lidocain in die schrage Bauchmuskulatur. Injektion von Lidocain in den
Musculus psoas major verminderte den Vorneigungswinkel bei neun von elf Patienten mit unterer
Kamptokormie. Die gezielte Schwachung der Bauchmuskeln und der Hiftbeuger durch
Lokalanasthetika hatte also gemal Furosawa et al. (2015) positive Effekte. Fraglich bleibt, ob eine
solche Schwachung auch funktionell sinnvolle exzentrische Kontraktionen beeintrachtigen

konnte. Die paravertebrale Muskulatur wurde jedenfalls in dieser Studie nicht geschwacht.

Bonnani et al. (2007) beschrieben 24 Patienten mit Parkinson-Syndrom und lateraler axialer
Dystonie (Pisa Syndrom), bei denen das EMG der paravertebralen Muskulatur mit
Nadelelektroden abgeleitet wurde (Niveau nicht angegeben, vermutlich lumbal). Im Stehen
fanden sie kontinuierliche Muskelaktivitat auf der zur Neigung ipsilateralen (konkaven) Seite, die

beim Liegen in Seitenlage verschwand. In Bauchlage bestand dagegen wiederum EMG-Aktivitat
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auf der konkaven Seite, die auch dann nicht verschwand, wenn die Patienten die kontralaterale
Schulter nach unten auf die Liege driickten. Dieses Manover sollte gemaR Bonanni et al. (2007)
normalerweise die paravertebrale Muskulatur kontralateral zur bewegten Schulter komplett
entspannen. Aus ihren Daten schlossen die Forscher auf eine pathologische Uberaktivitat der
paravertebralen Muskulatur der Neigungsseite beim Pisa-Syndrom. Neun Patienten erhielten
Injektionen von Botulinumtoxin in diese Muskeln, und zwar an vier Stellen 2 bis 3 cm lateral der
Dornfortsatze L2 bis L5. Diese MaRRnahme fiihrte bei sechs Patienten zu einer Besserung der
Fehlhaltung, mit einer Abnahme des Seitneigungswinkels um durchschnittlich 22 Grad. Leider
zeigt die Arbeit von Bonnani et al. (2007) keine Abbildungen mit EMG-Daten, und auch mégliche

Muskelaktivitat des M. erector spinae der konvexen Seite wird nicht erwahnt.

Di Matteo et al. (2011) untersuchten das EMG bei zehn Patienten mit Pisa-Syndrom bei Morbus
Parkinson, denen sie Nadelelektroden in die paravertebrale Muskulatur auf der Hohe T12 bis L1
stachen. Die Lateralflexion betrug im Mittel 21 Grad, mit einer Spanne von 10 bis 36 Grad. Im
Stehen zeigten sieben von zehn Patienten dauernde Muskelaktivitat auf der kontralateralen
(konvexen) Seite, was dem physiologischen Muster unserer Kontrollprobanden dhnelt. Aktivitat
der konkaven Seite trat bei diesen sieben Patienten nur auf, wenn sie die Seitneigung willkirlich
verstarkten. Drei der zehn Patienten wiesen auch ohne dieses Mandver EMG-Aktivitat auf der zur
Neigungsrichtuing ipsilateralen (konkaven) Seite auf, wahrend keine Aktivitdt der konvexen Seite
angegeben wurde. Die Hyperaktivitdt des M. erector spinae auf der Seite der Neigung, die von
Bonnani et al. (2007) als typisches Muster beschrieben worden war, zeigte sich in der Studie von

Di Matteo et al. (2011) also nur bei 30 % der Patienten mit Pisa-Syndrom.

Aus derselben Arbeitsgruppe stammt eine weitere EMG-Studie, die an 13 Patienten mit
Seitneigung des Rumpfes bei Pisa-Syndrom durchgefiihrt wurde (Tinazzi et al. 2013). Abgeleitet
wurden die Aktivitdten des thorakalen (Th 8 — 10) und des lumbalen (L2 — L4) M. erector spinae,
des M. obliquus externus abdominis, des M. rectus femoris und des M. iliopsoas mit
Nadelelektroden. Bei elf der 13 Patienten beschrieben die Autoren vermehrte Aktivitdt des M.
rectus femoris ipsilateral zur Neigungsseite; dies war der haufigste EMG-Befund. Die lumbalen
paravertebralen Muskeln zeigten bei 6 Patienten ipsilaterale (konkave Seite) und bei 7 Patienten
kontralaterale (konvexe Seite) Aktivitat; auch das EMG-Muster des thorakalen Erector spinae war
nicht konsistent. Die Bauchmuskeln und der M. iliopsoas waren nur sporadisch aktiv, und zwar bei
zwei bzw. drei der 13 Patienten jeweils auf der Neigungsseite. Es zeigte sich also in etwa der Halfte
der Félle die von Bonnani et al. (2007) beschriebene Hyperaktivitdt der Rickenmuskeln auf der

ipsilateralen Seite, wahrend fiir die andere Halfte das in der Studie von Di Matteo et al. (2011)

54



dominierende Muster der kontralateralen Aktivierung gemessen wurden. Die Starke der EMG-
Signale wurde hierbei nur in zwei Graden, als nicht vorhanden oder vorhanden, angegeben.
Insgesamt schlossen Tinazzi et al. (2013) auf verschiedene mogliche pathologische
Aktivitatsmuster bei Patienten mit Pisa-Syndrom, deren Seitneigung meist mit einer Vorneigung

des Rumpfes kombiniert war.

In einer Placebo- kontrollierten Studie (Tassorelli et al. 2014) zur Wirkung von
Botulinumtoxininjektionen in Kombination mit einer vierwdchigen neuromotorischen
Rehabilitation wurde bei 13 Patienten vor Beginn der Rehabilitation das individuelle EMG- Muster
mit Hilfe von Nadelelektroden bestimmt. Anhand dessen wurden bei 13 Patienten uni- oder
bilaterale Injektionen in den M. iliopsoas, bei 12 Patienten in den M. rectus abdominis, bei finf
Patienten in den TES, bei drei Patienten in den LES und bei einem Patienten in den M. multifidus
vorgenommen. Als ausschlaggebend fiir eine Injektion wurde hierbei eine ,,unfreiwillige tonische
Aktivitat des Muskels von mehr als 500 ms“ wahrend des aufrechten Standes gewertet. Angaben
zur Beziehung der Injektionsseite zur Neigungsseite finden sich nicht. Sowohl in der Placebo, als
auch in der mit Botulinumtoxin behandelten Gruppe fiihrte die Rehabilitation zu einer
Verringerung des Seitneigungs- und Flexionswinkels des Rumpfes mit einer statistisch
signifikanten Anderung fiir den Seitneigungswinkel in der mit Injektionen behandelten Gruppe.
Diese Resultate lassen allerdings aufgrund der fehlenden Seitenzuordnung keine

Schlussfolgerungen auf das zu Grunde liegende muskulare Aktivierungsmuster zu.

4.4 Muskelaktivitat bei Patienten mit M. Parkinson und Kamptokormie

Um die Daten der zehn Patienten und zehn alters- und geschlechtsspezifisch ausgewdahlten
Kontrollprobanden auszuwerten, wurden drei unterschiedliche Methoden angewandt: (1) Die
Beurteilung der unbearbeiteten EMG-Rohsignale (Abb. 8, Tab. 1-3), (2) der Vergleich der absoluten
Amplituden der rektifizierten und geglatteten Daten (Abb. 9) und (3) die Darstellung der zusétzlich
MVC- normalisierten EMG-Signale (Abb. 10). In allen drei Verfahren zeigten sich die
entscheidenden zwei Punkte des grundsatzlich qualitativ dhnlichen Aktivierungsmusters (A), bei

gleichzeitig starken quantitativen (B) Unterschieden der Amplituden.

Von unseren zehn Patienten mit M. Parkinson und Kamptokormie wiesen zusatzlich zu ihrer
dominierenden Vorneigung finf Patienten eine Rechts- Seitneigung, vier eine Links- Seitneigung
und eine Patientin keine deutliche Seitneigung auf. In den Darstellungen werden die Muskeln als

ipsi- oder kontralateral zur Neigungsseite gelegen benannt.

55



A) Schon in der Betrachtung der EMG-Rohsignale (Beispiel in Abb. 8) zeichnet sich das
wesentliche Muster ab: Eine deutliche Belastung der Rickenmuskulatur (TES, ICL, LES) bei
verstarkter EMG- Aktivitat der linken, zur Seitneigung kontralateralen (konvexen), Seite. Die
beiden Bauchmuskeln (RA, OEA) zeigen neben EKG- Artefakten kaum ein Signal. Dieses Muster
entspricht einerseits dem des zugehorigen Kontrollprobanden, andererseits passt es auch zu den
physiologischen Daten der alteren und jlingeren Probanden in einer schrdagen Seitvorneigung
(siehe Abb. 7 und 13). Diese deutliche Belastung der Riickenmuskeln der kontralateralen Seite ist
auch wahrend des Gehens (siehe Originaldaten in Abb. 14) und in den zusammengefassten Daten
der Patienten- und Kontrollgruppe gut erkennbar. Seitenvergleiche der absoluten EMG-
Amplituden wiesen hierbei insbesondere fiir den TES und LES der Patienten hoch signifikante

Unterschiede nach (p<0,01).

Allen Formen der Signalverarbeitung ergaben nur minimale Aktivitdten des RA und OEA, mit
Medianwerten von weniger als 8 uV bzw. <10 % MVC und ohne signifikante Seitendifferenzen bei
den Patienten. Bei diesen Werten muss auch das teilweise Vorhandensein von EKG- Artefakten
beriicksichtigt werden, die das Signal um 3-4 pV erhéhen kénnen. Insgesamt ist die Prasenz des

physiologischen Aktivierungsmusters der exzentrischen Kontraktionen deutlich erkennbar.

B) Der zweite Punkt ist die im Vergleich zu den Probanden (PA) stark erhéhte Aktivitit nahezu
aller untersuchten Muskeln im Patientenkollektiv. Zwei unterschiedliche Darstellungsformen als
absolute Amplituden (Abb. 9) und normalisierte Daten (Abb. 10) heben verschiedene Aspekte
dieses Befundes hervor. Die erhohten absoluten Amplituden des EMG im Patientenkollektiv lassen
verschiedene theoretische Erklarungen zu. So gibt es eine Reihe von Stérfaktoren, die das EMG-
Signal beeinflussen konnen (Konrad 2005). Zu diesen gehort auch eine unterschiedlich
ausgepragte subkutane Fettschicht, anndhernd beschrieben durch den Body-Mass-Index (BMI).
Ein wie bei unseren Patienten niedrigerer BMI kdnnte das Signal vergroBern. AuRerdem sind nicht
alle Muskeln in gleicher Weise von dieser ,Isolierung” betroffen, da sich zusatzliches Fettgewebe
meist eher im Bereich des Bauchs als entlang der Wirbelsdule anlagert. Eine andere
Stormoglichkeit ist die Einstreuung von elektrischen Signalen anderer Muskeln (cross-talk).
Wahrend letzterer Punkt lediglich durch eine sorgfiltige Platzierung der Elektroden minimiert
werden kann, besteht zum Ausgleich unterschiedlicher lokaler Ableitbedingungen die Moglichkeit
der MVC- Normalisierung. Durch diese wird das gemessene Signal anhand des maximalen von
diesem Muskel produzierbaren EMG-Signals relativiert, so dass prozentuale Werte gebildet

werden. Hierdurch wird der interindividuelle Vergleich deutlich verldsslicher (Halaki und Ginn
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2012) und ermoglicht zudem eine Abschatzung der individuell notigen Anstrengung bzw.

Ausschopfung der ,funktionellen Reserve”.

Die Vergleiche der normalisierten EMG-Daten (Proband vs. Patient) ergeben signifikante
Unterschiede der Amplituden fir alle Rickenmuskeln (TES, ICL, LES). Insbesondere die
Rickenmuskeln der kontralateralen (konvexen) Seite sind bei den Patienten hochsignifikant
(p<0,01) starker aktiv als bei den Probanden. Die normalisierte Aktivitat des M. rectus abdominis
(RA) ist hingegen nicht bedeutsam verandert. Auffallig ist weiterhin die signifikant starkere
beidseitige Aktivitdit des M. rectus femoris der Patienten (p<0,01). Da es sich hierbei um
normalisierte Daten handelt, ist das Zustandekommen dieser Differenzen durch die oben
beschriebenen Stérfaktoren zumindest minimiert. Problematisch ist bei dieser Methode allerdings
die Gewinnung von EMG-Signalen bei maximalen willkiirlichen Kontraktionen im
Patientenkollektiv. Auf Grund einer eingeschrankten Mitarbeit kdnnen falsch niedrige maximale
Werte entstehen, die dann ihrerseits zu erhohten relativen MVC-Werten der eigentlichen
Messungen fiihren. Dieser Interpretationsmoglichkeit entgegen stehen jedoch die erhohten
absoluten Amplituden des EMG der Patienten. Betrachtet man daher die Ergebnisse beider
Auswertungsmethoden (absolute und normalisierte Daten) zusammen, bleibt letzten Endes nur
die verstarkte Ausschopfung der funktionellen Reserve im Patientenkollektiv zur Erklarung der

erhohten absoluten und relativen Amplituden bestehen.

4.5 Erkliarungsansatze

Es bleibt die Frage zu kldaren, warum es bei den Patienten zu dieser erhohten Aktivitdt kommt. Vier
Moglichkeiten der Erklarung sollen im Folgenden diskutiert werden: A) eine verstarkte Aktivitat
der Bauchmuskeln; B) Eine Schwache der Riickenmuskeln; C) die erhdhte Aktivitat des M. rectus

femoris; D) eine herabgesetzte Propriozeption.

A) Die Moglichkeit einer verstarkten oder sogar dystonen Aktivitdt der Bauchmuskeln wurde von
einigen Autoren zur Erklarung der Kamptokormie und des Pisa- Syndroms herangezogen und zum
Anlass genommen, diese durch die Injektion von Lidocain oder Botulinumtoxin in die schriage
(OEA, OIA) oder gerade (RA) Bauchmuskulatur zu behandeln (Furosawa et al. 2015, Bonnani et al.
2007, Tassorelli et al. 2014), siehe Abschnitt 4.3. Unsere Ergebnisse zeigten im Vergleich der
normalisierten Amplituden eine signifikant erhdhte Aktivitdt des OEA der Patienten gegeniber
den Kontrollen (siehe Abb. 9, 10). Diese kénnte zu einer leichten Beugung und Drehung des
Rumpfes der Patienten flhren. Hierdurch wiirde der Korperschwerpunkt von seinem

physiologischen Punkt, etwa 2 cm vor dem zweiten Sakralwirbel unterhalb des Promontoriums,
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weiter nach vorne und zur Seite verlagert. Diese Verlagerung wiirde dann eine kompensatorische
exzentrische Kontraktion der Rickenmuskulatur erfordern, die aufgrund der nun zusatzlich
wirkenden Schwerkraft groRer ware als das durch den OEA erzeugte Beugungsmoment.
Betrachtet man allein die normalisierten EMG- Daten erscheint diese Erkldarung plausibel.
Dagegen kann man jedoch einwenden, dass die EMG- Amplituden des OEA, trotz des signifikanten
Unterschieds zu den Kontrollen, auch bei den Patienten bei sehr niedrigen Werten bleiben.
Verdeutlichend (bertrifft in dem Beispiel der Originaldaten (Abb. 8) die Amplitude der EKG-
Komplexe die kaum sichtbare Muskelaktivitat der schragen Bauchmuskeln bei weitem. In der

gualitativen Befundung (Tabellen 1-3) wurde ein solches Bild als ,keine Muskelaktivitat” bewertet.

Diese Form der Bewertung ergab fir nur zwei Patienten eine leichte Aktivitdt des OEA und bei
keinem Patienten eine EMG- Aktivitdt des RA wahrend des freien Stehens (d.h. ohne Hilfsmittel
wie Stock oder Rollator). Es ist daher fragwiirdig, ob die in den normalisierten Daten erkennbare
Mehraktivitat des OEA der Patienten tatsachlich pathophysiologische Relevanz besitzt, oder ob sie
nicht vielmehr z.B. auf starkere Erhéhung des Signals durch EKG- Einstreuungen, bedingt durch
den niedrigeren BMI der Patienten (Anhang, Tab.4), zurlickzufiihren sein konnte. Eine dystone
Aktivitat der Bauchmuskeln, wie von Bonnani et al. (2007) beschrieben, war jedenfalls nicht

erkennbar.

B) Auf eine Schwache der Riickenmuskeln Iasst sich anhand des EMG nicht direkt schlieRen, da die
von den Muskeln erzeugte Kraft mit dieser Methode nicht erfasst wird. Unter der Annahme, dass
Patienten und Kontrollprobanden anndhernd identische Haltungen einnahmen, kann jedoch
davon ausgegangen werden, dass sich die von aullen auf den Kérper wirkenden Krafte ebenfalls
nur geringfligig unterschieden. Die erhéhten normalisierten EMG- Signale der Patienten wiirden
demnach fiir eine starkere ,, Ausschopfung ihrer funktionellen Reserve” sprechen; oder vereinfacht
gesagt: Die Patienten mussen sich mehr anstrengen, um dieselbe Kraft zu erzeugen. Bisherige
EMG- Studien zur Kamptokormie und dem Pisa-Syndrom verwendeten keine normalisierten EMG-
Signale und konnten daher diesbeziiglich keine Aussagen machen. Fir eine Schwachung der
Rickenmuskeln, einhergehend mit dem Fortschreiten der Kamptokormie, spricht jedoch die MRT-
Studie von Margraf et al. (2010). Hier konnte anhand des Vergleichs von MRT- Aufnahmen der
paraspinalen Muskulatur von Parkinson- Patienten, mit und ohne Kamptokormie, eine Atrophie
und fettige Degeneration von Teilen des M. erector spinae und des M. quadratus lumborum
aufgezeigt werden. Derartige Veranderungen kénnen, wie bei unseren Ergebnissen erkennbar, bei
gleicher aufzuwendender Kraft zu einer erhdhten normalisierten EMG- Aktivitat flihren, da schon
maRige Belastung eine nahezu maximale Anspannung der geschwachten Muskeln erfordert
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(Konrad 2005). Um eine Schwache der Riickenmuskeln eindeutig nachzuweisen, wére jedoch eine
EMG- Ableitung der paraspinalen Muskeln unter kontrollierter Krafteinwirkung bzw.

Kraftmessung erforderlich.

C) Einige Studien berichteten von erhohter EMG- Aktivitdt der Hiiftbeuger wie dem M. rectus
femoris (RF) und M. iliopsoas (IP) (Furosawa et al. 2015, Tinazzi et al. 2013). Wahrend der RF als
zweigelenkiger Muskel einerseits das Kniegelenks extendiert und andererseits das Becken nach
vorne kippt, beugt der IP lediglich das Hiftgelenk und neigt somit den Rumpf im Stand nach vorne.
Unsere Studie nutzte im Gegensatz zu Furosawa et al. (2015) und Tinazzi et al. (2013) keine Nadel-
, sondern Oberflachenelektroden. Damit kdnnen zwar oberflachliche Muskeln gut untersucht
werden, EMG-Signale tiefer liegender Muskeln werden jedoch von der Aktivitat darlber liegender

Muskulatur Gberlagert. Aus diesem Grund wurde nur der RF abgeleitet, der IP hingegen nicht.

Unsere Ergebnisse zeigen signifikant (p<0,05) erhohte normalisierte EMG-Aktivitat des RF. Ist
dieser Muskel bei den Kontrollprobanden (PA) mit 4-5 % MVC im Stand kaum aktiv, so erreicht er
bei Patienten mediane Aktivitat von 19 % MVC auf der ipsilateralen Seite und 13 % MVC auf der
kontralateralen Seite. Zur Erklarung kann die fiir M. Parkinson typische vorgeneigte ,,gebundene”
Haltung mit etwas gebeugten Knie- und Hiftgelenken herangezogen werden (Doherty et al. 2011).
Die Flexion des Knies fihrt zu einer Verlagerung des Drehpunkts des Kniegelenks vor das
Schwerelot des Korpers und erfordert somit eine Kontraktion der Kniestrecker (M. quadriceps
femoris), um ein Einknicken der Beine zu verhindern (siehe Abb. 17). Eine derartige Haltung
erfordert zwar einerseits eine erhohte Muskelaktivitat, fuhrt durch die Schwerpunktsverlagerung
nach vorne jedoch auch zu einer verbesserten Standsicherheit: ein ,Hintenlberkippen” ist
erschwert, wahrend ein Vorniberfallen eher ausgeglichen und abgefangen werden kann. Die
Einnahme dieser Haltung ist daher angesichts der Stand- und Gangunsicherheiten vieler Patienten
nicht verwunderlich. Eine Kontraktion des M. rectus femoris fiihrt aufgrund seines Ursprungs
oberhalb des Hiiftgelenks an der Spina iliaca anterior inferior nun aber nicht nur zu einer Extension
des Knies, sondern gleichzeitig zu einer Flexion im Hiftgelenk. Diese erfordert zur Wahrung des
Gleichgewichts ihrerseits eine verstarkte Aktivitat des M. erector spinae. Es ist auch denkbar, dass
die kontinuierliche Aktivitat der paraspinalen Muskeln diese (iberlastet und zu den von Margraf et
al. (2010) beschriebenen myopathischen Veranderungen bis hin zur Atrophie und Degeneration
fihrt. Durch derartige muskuldre Veranderungen ware auch die oben genannte verstarkte

Ausschopfung der funktionellen Reserve verstandlich.

D) Wie von Wrede et al. (2012) berichtet, bestehen die histopathologischen

Muskelverdanderungen jedoch u.a. in einem Mangel an Reaktionen mit Enzymen der oxidativen
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Phosphorylierung, einer Hypertrophie von Typ I- Muskelfasern und einer Atrophie der Fasern vom
Typ Il. Dieses Muster entspricht nicht dem typischen von Armstrong et al. (1983) beschriebenen
Muskelbefund von Ubertrainierten Mausen (Wrede et al. 2012), der auch bei einem aufgrund von
Uberlastung atrophierten paraspinalen Muskel zu erwarten wére. Vielmehr ergaben sich
Parallelen zu muskuldren Veranderungen bei tendotomierten Mausen, bei denen das Riickenmark
intakt blieb und auch keine Denervation des Muskels vorlag, so dass sich dieser zwar verkiirzen,
aber keine Spannung aufbauen konnte. Dies veranlasste die Autoren eine Uberbeanspruchung als
Ursache der Myopathie zurlickzustellen, und eine verschlechterte Propriozeption bei M. Parkinson
(Carpenter und Bloem 2011) als mégliche Ursache einer muskuldren Dysregulation anzufiihren
(Wrede et al. 2012). Untersuchungen der Hoffmann-Reflexe bei Patienten mit M. Parkinson
sprechen fiir eine Stérung der durch die Afferenzen der Golgi-Sehnenorgane vermittelten
autogenen Inhibition, mit der Folge verminderter Hemmung der Aktivitit homonymer

Motoneurone bei Zunahme der Muskelspannung (Potter et al. 2004).

4.6 Mogliche therapeutische Konsequenzen

Verschiedene Therapieverfahren wurden bisher zur Behandlung der Kamptokormie bei M.
Parkinson verwendet. Diese reichen von Physiotherapie Uber Botulinum- oder
Lidocaininjektionen, elektrische Stimulation des Rickenmarks (Arii et al. 2014) und

Wirbelsdulenchirurgie bis hin zur Tiefenhirnstimulation (THS) (Chieng et al. 2015).

Die physiotherapeutischen Behandlungsmethoden sollten sich nach den oben beschriebenen
Erklarungsansatzen auf die verschiedenen Komponenten der Fehlhaltung beziehen, beginnend bei
der Gleichgewichtsstorung, Gber die erhéhte Aktivitdt des M. rectus femoris, bis hin zu einer
Starkung der Riickenmuskeln. Ubungen zur Schulung des Gleichgewichtssinns wiirden bei einem
derartigen Konzept eine zentrale Stellung einnehmen, da vermutet werden kann, dass erst durch
die Fallneigung der Patienten die vorgebeugte ,Schutzposition” mit dem nach vorne verlagerten
Kérperschwerpunkt erforderlich wird. Versteht man die erhéhte Aktivitat des M. rectus femoris
und M. erector spinae Aktivitdt als Folgen der gebeugten Haltung, ware eine Verbesserung des
Gleichgewichtssinns die kausal sinnvollste MaBnahme. Morrone et al. (2016) und Paolucci et al.
(2014) konnten zeigen, dass ein Training zur besseren Korperwahrnehmung eine signifikante
Verminderung der Kyphose bei Patienten mit M. Parkinson bewirken kann. Ein derartiges Training
konnte auch flr Patienten mit starker ausgepragten posturalen Stérungen, wie der Kamptokormie

oder dem Pisa- Syndrom, zu einer Verringerung der Rumpfneigung fiihren.
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Da sich die verstarkte Beugung der Kniegelenke im Alltag vieler Patienten vermutlich nur
verbessern, aber nicht ganzlich aufheben lasst, ware eine weitere denkbare MalRknahme die
Stabilisation dieser Haltung weniger (iber den RF als vielmehr (iber die anderen Anteile des M.
quadriceps femoris. Gelange es die Muskelarbeit vom zweigelenkigen RF hin zu den anderen
eingelenkigen Anteilen zu verschieben, wiirde die Wirkung des RF als Hiiftbeuger minimiert und
die kompensatorische Riickenmuskelaktivitat wiirde sich ebenfalls vermindern. Zuletzt ware auch
eine Starkung der Riickenmuskeln eine wichtige MaRBnahme. Diese missten soweit trainiert
werden, dass sie das ,Herabsinken” des Oberkorpers der Patienten wahrend des Stehens und
Gehens verhindern kdnnen. Je besser hierbei das Ergebnis der ersten beiden beschriebenen
Punkte ware, desto weniger Kraft muissten die Riickenmuskeln aufwenden und entsprechend

geringer ware der Trainingsaufwand.

In einigen Studien wurde der positive Effekt der Injektion von Botulinumtoxin (Bonanni et al. 2007,
Tassorelli et al. 2014) und Lidocain (Furosawa et al. 2015) in Uberaktive oder dystone Muskeln
beschrieben. Insbesondere Hiiftbeuger wie der M. iliopsoas, M. rectus femoris sowie gerade und
schrage Bauchmuskeln (OEA, RA) und die paraspinale Muskulatur (TES, LES), bei einer starken

Seitneigung (Pisa- Syndrom), wurden durch die Injektionen geldhmt.

Unsere Ergebnisse verdeutlichen die wichtige Funktion des M. erector spinae als Haltemuskel. Bei
einer Lahmung dieses Muskels konnten leichte Schwankungen des Oberkorpers nach vorne nicht
mehr durch exzentrische Kontraktionen kontrolliert werden, und der Oberkérper wiirde sich
vermehrt nach vorne neigen. Selbst bei einem Patienten mit einer reinen Seitneigung und einer
Dystonie der ipsilateralen paraspinalen Muskeln, wie sie bei keinem unserer Patienten auftrat,
wire daher eine Schwachung des ES (Bonanni et al. 2007) ein gefahrlicher Eingriff, da durch diese

eine Vorneigung des Rumpfes erst ausgeldst werden kdnnte.

Die Bauchmuskeln (OEA, RA) zeigten bei unseren Kollektiven insgesamt geringe EMG- Aktivitat.
Eine Schwachung dieser Muskeln erscheint daher bei den von uns untersuchten Patienten wenig
sinnvoll. Bei Patienten mit einer nachgewiesenen Dystonie oder zumindest deutlich erhhten
EMG- Aktivitat stellen Lidocain- oder Botulinumtoxininjektionen jedoch eine denkbare
Behandlungsmethode dar, da diese Muskeln wahrend des aufrechten Stehens und Gehens nach

unseren Ergebnissen keine wesentliche Funktion haben.

Eine Lihmung des M. iliopsoas als Hiiftbeuger wurde von Tassorelli et al. (2014) und Furosawa et
al. (2015), trotz ahnlich hoher Aktivitdt dieses Muskels in der Kontrollgruppe (Furosawa et al.

2015), in Kombination mit Injektionen in andere Muskeln durchgefiihrt. In unserer Untersuchung
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wurde der M. rectus femoris aufgrund seiner oberflachlichen Lage als einziger Hiftbeuger
abgeleitet. Er zeigte signifikant erhhte EMG- Aktivitdt in der Patientengruppe (PAT) und konnte
daher maRgeblich zur Entstehung der vorgebeugten Haltung beitragen. Eine Léhmung dieses
Muskels wére jedoch riskant, da er neben seiner Flexion im Hiiftgelenk auch eine Extension des
Knies herbeifiihrt und damit wichtig fir das aufrechte Stehen und Gehen Uberhaupt ist.
Zusammenfassend scheint das Herbeiflihren von Muskelldhmungen nur bei einzelnen Patienten
mit nachweislich deutlich erhéhter oder dystoner Aktivitdt ein sinnvoller Behandlungsansatz zu
sein. Hierbei sollte immer auf die Gefahr der Unterdriickung der physiologischen Funktion des

jeweiligen Muskels geachtet werden.

Sako et al. (2009) und Schultz-Schaeffer et al. (2015) fihrten Untersuchungen zur Wirksamkeit der
Tiefenhirnstimulation (THS) bei Patienten mit Kamptokormie durch, die den Neigungswinkel um
78,2 % (Sako et al. 2009) bzw. 34,6 % (Schultz-Schaeffer et al. 2015) verbesserte. Bei der THS
werden, meist bilateral, Elektroden in ein oder mehrere Kerngebiete der Basalganglienschleife,
z.B. den Nucleus subthalamicus (STN) oder den Globus pallidus pars interna implantiert (GPi)
(Herrington et al. 2016). Die meist hochfrequenten elektrischen Stimuli konnten dann u.a. Gber
eine anhaltende Depolarisation der neuronalen Zellmembranen (Depolarisations-Block) zu einer
Verminderung der Leitfdhigkeit und Erregbarkeit der Neurone (Herrington et al. 2016). Bei der
Parkinson‘schen Erkrankung sind u.a. STN und GPi verstarkt aktiv und fihren zu einer Hemmung
des Thalamus und der kortiko-thalamo-kortikalen Riickkopplungsschleife (siehe Einleitung). Durch
eine Hemmung dieser Kerngebiete wiirde der Thalamus also wieder disinhibiert und eine bessere
Fortleitung motorischer Signale ware moglich. Als ein weiterer Wirkmechanismus wird die
Desynchronisation von mit einer Frequenz von 10-30 Hz (beta- Aktivitat) oszillierender Neurone
in den Basalganglien diskutiert (Brittain et al. 2014). Fir die Therapie der Kamptokormie wurde
bisher vor allem der STN als therapeutischer Angriffspunkt gewahlt. Die guten Ergebnisse (Schultz-
Schaeffer et al. 2015) bei der Stimulation dieses Kerngebiets fiir die Behandlung der
Kamptokormie konnten, nach Erklarungsansatz (D), u.a. durch eine verbesserte Propriozeption
hervorgerufen werden, da der STN (iber retikulospinale Bahnen die autogene Hemmung férdert
(Maschke et al. 2005, Potter et al. 2004). Dies wiirde wiederum zu einem besser kontrollierten
Muskeltonus und Schutz der Muskeln flihren. Auferdem konnte eine Besserung des
Gleichgewichtssinns, der ja u.a. durch die Propriozeption entsteht, zu einem geringeren
Schutzbedirfnis und somit weniger Flexion der Kniegelenke fiihren (aufrechtere Haltung). Bei
Schultz-Schaeffer et al. (2015) wurde weiterhin ein Zusammenhang zwischen einer kirzeren

Erkrankungsdauer und besseren Therapieerfolgen deutlich. Dies steht im Einklang mit den von
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Margraf et al. (2015) beschriebenen progredienten Muskelverdnderungen der paraspinalen
Muskulatur von initialen Odemen und Schwellungen bis hin zur Atrophie. Sind die anfinglichen
Veranderungen durch eine friihe Behandlung noch zum einem Teil reparabel, scheinen sich die
Aussichten auf eine Verringerung des Neigungsgrades mit einer zunehmenden Atrophie der

paraspinalen Muskulatur immer weiter zu verschlechtern (Schultz-Schaeffer et al. 2015).

Entscheidend fiir eine erfolgreiche Behandlung der Kamptokormie bei M. Parkinson diirfte nach
diesen Uberlegungen ein moglichst friiher Behandlungsbeginn sein, bevor eine irreversible
Schadigung der Riickenmuskulatur vorliegt. Immer sind hierbei die oben beschriebenen
physiotherapeutischen, nicht invasiven Verfahren, von entscheidender Bedeutung. Bei einem
Fortschreiten der Erkrankung stellt die Tiefenhirnstimulation eine vielversprechende zusatzliche

Behandlungsmaoglichkeit zur Verhinderung bleibender Schaden dar.

4.7 Methodenkritik

Die Ableitorte des Oberflachen- EMG waren auf zwolf Lokalisationen beschrankt, so dass bei
bilateraler Ableitung sechs Muskeln paarig erfasst wurden. Aufler diesen sechs gemessenen
Muskeln waren auch Huftstrecker wie der M. gluteus maximus oder die ischiokruralen Muskeln,
der M. obliquus internus abdominis oder tiefergelegene, nur mit Nadel- EMG zu erreichende
Muskeln wie der M. iliopsoas oder M. quadratus lumborum moglicherweise relevant fir das
bessere Verstandnis der Kamptokormie. Ein Problem stellte weiterhin die zuverlassige Ausfiihrung
maximaler willktrlicher Kontraktionen im Patientenkollektiv dar. Die Analyse des EMG-Spektrums
(Medianfrequenzen) stellte einen ergédnzenden Versuch dar, muskuldre Ermidungserscheinungen
aufzuzeigen; fir eine exakte Durchfiihrung waren jedoch kontrollierte langer dauernde
isometrische Kontraktionen des jeweiligen Muskels unter Einsatz eines Kraftmessers notig (Roy
und De Luca 1989). Ferner erfasst das EMG zwar die elektrische Aktivitdt eines Muskels, aus der
man jedoch nicht direkt auf die erzeugte Kraft zurlickschlieBen kann. Um daher Schwachungen
einzelner Muskeln eindeutig nachweisen zu kénnen, wére es auch hierfiir nétig, Kraftmessungen

in Kombination mit EMG- Ableitungen durchzufiihren.

5 Zusammenfassung

Der aufrechte Stand und Gang des Menschen erfordern eine genau abgestimmte Aktivierung von
verschiedenen Muskeln, um Stérungen des Gleichgewichts entgegen wirken zu kénnen. Kommt

es abweichend von der aufrechten Haltung zu Vor- oder Seitneigungen des Oberkoérpers,
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verandern sich die auf den Korper wirkenden Krafte und machen stabilisierende Mechanismen
erforderlich. Um die begleitende Muskelaktivitdt zu untersuchen, wurden Elektromyogramme
(EMG) von sechs Bein-, Riicken- und Bauchmuskeln wahrend Neigungen des Rumpfes bilateral
abgeleitet (M. rectus femoris, M. obliquus externus abdominis, M. rectus abdominis, M. erector
spinae auf Hohe Th12, M. iliocostalis lumborum, M. erector spinae auf Hohe L3). Dies geschah bei
10 jungen gesunden Probanden, 10 gesunden dlteren Probanden und bei 10 Patienten mit Morbus
Parkinson, die zusatzlich unter einer Kamptokormie litten, d.h. unter einer pathologischen
Vorneigung oder kombinierten Seitvorneigung des Rumpfes. Die gesunden dlteren und jiingeren
Probanden nahmen im Stehen mit Hilfe eines optischen Systems verschiedene Grade der
Vorneigung (30°, 50°, 80°), Seitneigung (10°, 20°, 30°) und der schriagen Seitvorneigung des
Rumpfes ein und hielten jeden Neigungswinkel 30 Sekunden lang. Fiir jeden eingenommenen
Winkelgrad und Muskel wurden dann, nach Signalverarbeitung und Normalisierung der EMG-
Daten, die Mittelwerte fiir die Probanden bestimmt. Die jlingeren Probanden fiihrten aullerdem
die verschiedenen Haltungen (Vor-, Seit- und Seitvorneigung) wahrend des langsamen Gehens (3

km/h) auf einem Laufband aus.

Das EMG der Patienten wurde wahrend des Sitzens, Stehens und Gehens in der fiir den jeweiligen
Patienten typischen Haltung der Kamptokormie aufgezeichnet. Diese Haltung der pathologischen
Rumpfneigung wurde jeweils von einem, dem Alter und Geschlecht des Patienten
entsprechenden, Kontrollprobanden simuliert. Zur statistischen Auswertung der
neigungsabhangigen EMG-Aktivitat der Probanden wurden t-Tests flir verbundene Stichproben
verwendet. Da fiir die Patienten keine Normalverteilung vorlag, wurden hier nicht- parametrische
Tests verwendet, und zwar Mann-Whitney U-Tests zum Vergleich mit den Kontrollen, und

Wilcoxon-Tests zum Vergleich der EMG-Signale beider Korperseiten.

Bei den verschiedenen Neigungsgraden der gesunden Probanden war ein physiologisches
Aktivierungsmuster von exzentrischen Muskelkontraktionen klar erkennbar. So stieg die EMG-
Aktivitat der Rickenmuskeln bei einer Vorneigung des Rumpfes zunehmend an, bevor sie
zwischen 50° und 80° Vorneigung ein Plateau bildete. Die Bauchmuskeln (M. rectus abdominis und
M. obliquus externus abdominis) und der M. rectus femoris wurden dabei nicht aktiv. Fir die
schrage Seitvorneigung bestatigte sich dieses Muster, wobei hier eine starkere Belastung der
kontralateral zur Neigungsseite gelegenen Rickenmuskeln sichtbar wurde. Bei der reinen
Seitneigung fiel ebenfalls die starke Aktivitdt der kontralateral zur Neigungsseite gelegenen
Rickenmuskeln und, bei den jingeren Probanden, des kontralateralen M. obliquus externus
abdominis auf. Die EMG-Daten des Gehens bestatigten diese Befunde. Es fand sich eine erhdhte
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Aktivitat der gesamten Riickenmuskeln wahrend des Gehens mit vorgeneigtem Oberkorper, und
eine starkere Belastung der kontralateralen und Entlastung der ipsilateralen Rickenmuskeln

wahrend einer Seitneigung.

Der Vergleich zwischen den Patienten mit Kamptokormie und den ,gematchten”
Kontrollprobanden ergab, bei qualitativ ahnlicher Verteilung der Muskelaktivitat, signifikant
hohere EMG-Amplituden fiir nahezu alle Muskeln der Patienten mit Kamptokormie. Besonders
auffallig war die gesteigerte Belastung kontralateraler Riickenmuskeln bei der schragen
Seitvorneigung des Rumpfes. Deren EMG-Aktivitdt entsprach bei den Patienten etwa einer
Kontraktion mit halber Maximalkraft und war damit dreimal so hoch wie bei den Kontrollen.
Demnach mussten sich die Patienten mehr anstrengen, um dieselbe Haltung einzunehmen und
somit dhnliche Krafte aufzubringen. Die Bauchmuskeln waren weniger belastet, obwohl sich auch

hier einige signifikante Unterschiede gegeniiber den Kontrollwerten zeigten.

Eine mogliche Ursache fiir die Fehlhaltung der Kamptokormie war die im Vergleich zu den
Kontrollen signifikant gesteigerte EMG-Aktivitdt des M. rectus femoris der Patienten. Dieser
zweigelenkige Muskel extendiert das Kniegelenk und beugt das Hiiftgelenk, was im Stehen zu
einer Vorneigung des Rumpfes fiihren kann. Aus den Ergebnissen folgt, dass die in der Literatur
beschriebene medikamentdése Schwachung von Rumpfmuskeln zur Behandlung der
Kamptokormie nur bei nachgewiesenen Dystonien, wie sie bei keinem unserer Patienten vorlag,

und nur fur Muskeln ohne essentielle Haltefunktionen sinnvoll ist.

Diese Arbeit liefert zum einen wichtige physiologische Vergleichsdaten der EMG-Aktivitat fir
Untersuchungen von Fehlhaltungen des Rumpfes, insbesondere der Kamptokormie, zum anderen

ergeben sich Konsequenzen fiir das therapeutische Vorgehen bei diesem Krankheitsbild.
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7 Anhang

Patient Geschlecht Alter BMI Proband Geschlecht Alter BMI
1 f 64 219 |1 f 69 23,5
2 m 83 22,8 |2 m 76 27,3
3 f 73 20 3 F 74 22,8
4 m 81 149 |4 m 77 22,6
5 f 76 20,8 |5 f 77 19,9
6 m 67 26,8 |6 m 67 24,4
7 f 81 229 |7 f 75 22,2
8 m 76 243 |8 m 77 23,4
9 m 85 21 9 m 85 25,8
10 f 75 15,8 | 10 f 72 21,9

Tab. 4: Basisdaten der Patienten (PAT, linke Seite) und der &lteren Kontrollprobanden (PA,

rechte Seite)

. Beginn der Grad der PD-Seiten - Grad der Ricken- .

Patient . L . . Skoliose
Kamptokormie | Seitneigung beginn Vorneigung | schmerzen

1 2010 30 (r) Links 40 7 ja (LWS)

2 2014 10 (1) Rechts 40 9-10 nein

3 2010 20(r) Nicht 40 7-8 nein

eindeutig

4 2010 15 (1) Links 35 vorhanden nein

5 2012 20 (1) Links 25 6 nein

6 2014 25(r) Links 45 7 nein

Nicht
7 201 1 2 j
010 0(r) eindeutig 0 > 12

8 2011 15 (r) Rechts 45 7-8 nein

9 2013 15 (r) Rechts 70 8 nein

10 2012 0 Rechts 60 4-5 nein

Tab. 5: Daten zur Kamptokormie der Patienten (PAT). Riickenschmerzen wurden anhand einer
visuellen Analogskala mit Werten zwischen 0 und 10 bestimmt.
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Patient

Erstdiagn. | Seitenbeginn | Parkinson | Hoehn | UPDRS | L-Dopa —
Parkinson -Typ & Yahr | 1l Aquivalent

Parkinson -
Medikamente

2002 Links AR* 3 40 600 mg

Levodopa, Carbidopa,
Benserazid, Rasagilin,
Tolcapon, Pramipexol,
Amantadin

2004 Rechts AR* 4 47 1537,5mg

Levodopa, Apomorphin
(Pumpe), Carbidopa,
Rotigotin (Pflaster),
Amantadin

Nicht

1990 eindeutig

T** 4 X 800 mg

THS**** Levodopa,
(Rivastigmin), Carbidopa

1997 Links T** 4 X X

THS****,
Duodopapumpe
(Apomorphin)

1999 Links Aquiv.*** | 3 35 700 mg

Levodopa, Carbidopa,
Rasagilin,Rotigotin
(Pflaster), Amantadin

2002 Links AR* 3 28 1360 mg

Levodopa, Carbidopa,
Benserazid, Pramipexol

Nicht

2002 eindeutig

Aquiv.*** 2 12 812 mg

Levodopa, Benserazid,
Pramipexol

2009 Rechts AR* 3 23 500 mg

Levodopa, Benserazid,
Rasagilin

2013 Rechts AR* 3 X 250 mg

Levodopa, Carbidopa,
Entecapon, Rotigotin
(Pflaster)

10

1992 Rechts Aquiv.*** 4 66 900 mg

Levodopa, Benserazid,
Rotigotin (Pflaster),
Amantadin

Tab. 6: Daten zur Parkinson’schen Erkrankung der Patienten (PAT).

* = Parkinson-Syndrom vom akinetisch-rigiden Typ
** = Parkinson-Syndrom vom Tremor-Dominanz Typ
*** = parkinson-Syndrom vom Aquivalenztyp

**** = Tiefenhirnstimulation
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