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Wirbelsäule und Lumbalgie (Teil 2)
Khelaf Kerkour Gesundheitsdienst, Chefphysiotherapeut am Regionalkrankenhaus, 2800 Delémont
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Schlüsselwörter:

Elsktromyostimulation
lumbalgie

Im November 1999 wurde diese Arbeit in Paris als Expertenvortrag im Rahmen

der Konsensus-Konferenz zum Thema «Prise en charge Kinésithérapique du

lombalgique» (kinesiotherapeutische Behandlung von Lumbalgien) vorgestellt.

Lumbalgie führt, insbesondere bei langsamen Muskelfasern

(Ausdauer), zu Muskelschwund. Schmerzen, Muskelkontraktion sowie

verringerte Aktivität wirken sich auf die Aufrechterhaltung

respektive Rekrutierung der Muskelkraft äusserst schädlich aus. Die

Elektromyostimulation mit niedriger Frequenz verringert diesen

Effekt bei frühzeitiger Anwendung. Die verwendeten Methoden

müssen dabei der natürlichen Muskelkontraktion möglichst ähnlich

sein. Bei chronischer Lumbalgie ermöglicht die EMS eine

Steigerung von Kraft beziehungsweise Ausdauer der betroffenen

Lendenmuskulatur.

ELEKTROMYOSTIMULATION DER WIRBELSÄULENMUSKULATUR

BEI LUMBALGIE-PATIENTEN
Die in der Literatur verfügbaren Daten zur Wirbelsäulenmuskulatur

bei Lumbalgie-Patienten verweisen im Wesentlichen

auf eine Schädigung der Streckmuskeln im Rumpfbereich und

ein Ungleichgewicht zwischen Beuge- und Streckmuskeln [18],

Im Falle der chronischen Lumbalgie haben verschiedene

Autoren bei entsprechenden Patienten Anomalien der

Muskelfasern des Multifidus [13, 69, 70, 71, 72, 73, 74] sowie der

inneren Struktur der Fasern des Typs I festgestellt (Aspekt

bei «core-targetoïd» und « moth-eaten »), wobei es zu einer

Zunahme an Fettgewebe kommt. FHierbei handelt es sich nicht

um eine spezifische Anomalie, weil sich diese Umbildung auch

bei der Denervierung, dem Altern, Inaktivität oder chronischer

Ischämie aufgrund von Muskelkontrakturen findet.

1) Eigenschaften der Rückenmuskulatur

Ng und Kollegen [75] berichten nach einer neuesten Literaturstudie

[76, 77, 74, 78, 79, 71, 80, 81, 82, 83, 84, 72, 85, 86, 87,

88, 89, 90] über den Prozentsatz der Fasern des Typs I, IIa und

IIb in den wichtigsten Muskeln im Rumpfbereich (Multifidus,

Longissimus, lliocostalis). Die untersuchten Personengruppen

sind in den Tabellen III und IV aufgeführt.

Jorgensen [77] stellt fest, dass die paravertebralen
Lendenmuskeln gut an Ausdauerarbeit angepasst sind (hohe Anzahl

langsamer Fasern und starke Kapiiiarisierung). Der grösste und

wichtigste Muskel ist dabei der Multifidus. Er wird vom Ramus

internus des hinteren Zweiges innerviert, und wenn dieser

geschädigt ist, gibt es für diesen Muskel keine Substitution,

wie dies bei anderen Rückenmuskeln der Fall ist [91], Der

Multifidus arbeitet ausschliesslich in aufrechter Position und

bei aktiver Bewegung.

Hides und Kollegen [69] haben gezeigt, dass sich eine Erholung

des Multifidus bei Lumbalgie-Patienten nicht spontan

nach der Schmerzremission einstellt, was die Rückfälle bei

manchen Patienten erklären könnte. Bei Patienten, die sich

einem Trainingsprogramm unterziehen, scheint sich der Multifidus

schneller zu erholen. De Bischoop [39] hat mittels

Elektromyographie und einer in den Multifidus eingeführten
Nadelelektrode festgestellt, dass die tiefer liegende Muskulatur
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STUDIE TYP ALTER MUSKEL NIVEAU
GESCHLECHT

% FASERN
1

% FASERN

IIa

% FASERN

IIb

Rantanen et al. [76] • 21 Autopsien 23-65 • lliocostalis L4-L5 M • 67 • 33

• Multifidus superfizialis • 67 • 33

• Multifidus profundus •62 • 38

Jorgensen et al. [77] • 10 gesunde 21-29 • Longissimus L3 M • 64 • 27 • 9

Personen • Multifidus L3 M • 59 • 27 • 14

• 6 Autopsien 17-29 • longissimus L3 M • 71 • 18 • 11

• lliocostalis L3 M • 55 • 19 • 26

• Multifidus L3 M • 54 •22 • 24

Parkkola et al. [74] • 10 Autopsien 17-76 • Multifidus L4-L5 M • 66 • 34

Jorgensen et al. [78] • 10 gesunde 21-29 • Longissimus L3 W • 73 • 18

Personen • Multifidus L3 W • 54 • 24

Thorstensson et • 16 gesunde 20-30 • Longissimus L 3 M • 56 • 22 • 22

Carlson [79] Personen w • 58 • 21 • 20

• Multifidus L 3 M • 60 • 23 • 17

W • 62 • 17 • 21

Matilla et al. [71] • 12 Autopsien 21-58 • Multifidus L4-S1 M •61 39

W • 63 •37

Sirca et Kostevc [80] • 21 Autopsien 22-46 • Longissimus T9 M • 74 • 18 • 7

L3 M • 57 •21 • 22

• Multifidus T9 M • 73 • 17 • 9

L3 M • 63 •26 • 11

Fidler et al. [81] • 3 Autopsien 19-51 • Multifidus T6 M • 77 23

Jowett et al [89] L5 M • 65 • 35

W • 64 • 36

Johnson et al. [82] • 6 Autopsien 17-30 • Erector Spinae:

Polgar et al. [84] profond M • 58 • 42

superfizialis M • 55 • 45

Sulemana et • 11 Autopsien 22-73 • Erector Spinae M • 63 • 37

Suchenwirth [84] W • 60 • 40

durch elektrische Stimuli erreicht wird und dass es möglich ist,

sie frühzeitig zu stimulieren.

Der Iliocostals ist ein «Hilfsmuskel», der nicht zu einer

Steigerung der Ausdauer beiträgt, da er mit seiner hohen Anzahl

an Fasern des Typs IIb/IIa eine Vielzahl unterschiedlicher
Funktionen ausführt und auch die schnelle Stabilisierung der

Wirbelsäule ermöglicht, während der Longissimus so angepasst
ist (hohe Anzahl von Fasern des Typs I), dass er Kontraktionen

geringerer Stärke und langer Dauer unterstützt [92, 93]. Bon-

de-Petersen [94] hat gezeigt, dass die Streckmuskeln im

Rumpfbereich bei gleichem Kontraktionsgrad besser durchblutet

werden als alle anderen Muskeln im Körper. Styf [95]

verweist auf einen relativ geringen intramuskulären Druck bei

einer statischen Kontraktion der Streckmuskeln, und für Karl-

son [68] zeigt sich im Vergleich mit anderen Muskeln im

menschlichen Körper eine Zunahme der Laktatkonzentration,

was auf ein erhöhtes Niveau des anaeroben Metabolismus

im Bereich der Rumpfmuskulatur aufgrund unterschiedlicher

Bewegungsaktivität im Verlauf des Tages schliessen lässt.

In seiner jüngsten Studie vergleicht Mannion AF [20] die Mus-

kelbiopsien des Erector spinae von gesunden Testpersonen

und von Patienten mit chronischer Lumbalgie und stellt dabei

einen signifikanten Muskelschwund bei Fasern des Typs I

sowie eine signifikante Zunahme von Zellen des Typs II b und

II c fest (vgl. Tab. V).

Diese Daten über die Eigenschaften der Wirbelsäulenmuskulatur

im Lendenbereich zeigen, dass die Qualität der

Muskelausdauer einen wesentlichen Faktor darstellt, den es bei der

Rehabilitation von Lumbalgie-Patienten zu berücksichtigen gilt.

2) Untersuchungen zur EMS/Wirbelsäule
Im Internet haben wir verschiedene Websites (Medline, Yahoo,

Alta-Vista, Redatel, CHU Rouen) unter Verwendung der

Schlüsselwörter «low back pain» - «electrical Stimulation» - «back

muscles» - «strength» - «spine» - «physical therapy» -
«rehabilitation» untersucht und dabei nur vier Untersuchungen

gefunden (3 mit hohem, 1 mit niedrigem Signifikanzniveau),

bei denen die Elektromyostimulation für die Behandlung von

Lumbalgie-Patienten eingesetzt worden ist. Eine Liste dieser

Untersuchungen findet sich in Tabelle VI.

1) Untersuchung von Nordin und Kollegen [22]: Diese

Untersuchung mit hohem Signifikanzniveau ist die erste

veröffentlichte Studie, die eine Zunahme der isokinetischen

Muskelkraft sowie der Ausdauer der Streckmuskeln im Rumpfbereich

bei einer Personengruppe (Frauen ohne pathologischen

Befund im Wirbelsäulenbereich) nachweist, die im Gegensatz

zu einer Kontrollgruppe einer EMS unterzogen worden ist.

Untersucht wurden die Parameter: isometrische und

isokinetische Kraft sowie Ausdauer im Rahmen einer Erstuntersuchung

[11 ].



Tab. III: Prozentsatz der Fasern des Typs I, IIa, IIb

verschiedener Muskeln im Wirbelsäulenbereich bei

gesunden Personen bzw. Autopsien.
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Tab. IV: Prozentsatz der Fasern des Typs I, IIa, lllb §
Ol

verschiedener Muskeln im Wirbelsäulenbereich bei 0!

pathologischem Befund.

STUDIE TYP ALTER MUSKEL NIVEAU
GESCHLECHT

% FASERN
1

% FASERN

IIa

% FASERN

IIb

Rissanen et al. [85] • 30 Patienten 40,2 • Multifidus M • 68 • 32

schmerzhaft W • 65 • 35

lumbalgisch

chronisch

Rantanen et al. [72] • 18 Patienten mit

Bandscheibenvorfall,

lumbalgisch

25-53 • Multifidus L4-S1 M/W

Zhu et al. [86] • 22 Patienten mit 24-57 • Erector Spinae L3-S1 M • 68 • 10 • 22

BandscheibenvorW • 69 • 11 • 20

fall, lumbargisch

Matilla et al. [71] • 41 Patienten mit 26-55 • Multifidus L4-S1 M • 58 • 42

BandscheibenvorW • 62 • 38

fall, lumbalgisch

Sirca et • 17 Patienten mit 28-50 • Longissimus multifidus L3 M/W • 56 • 26 • 17

Kostevc [80] Bandscheibenvor¬

fall, lumbalgisch

multifidus L3 M/W • 63 • 24 • 13

Bagnall et al. [87] et • 19 Patienten mit 26-73 • Longissimus L4-L5 M • 54 • 46

Bagnall et al. [88] Lenden-Dysfunktion W • 60 • 40

• Multifidus L4-L5 M

W

•47
• 58

•

•

53

42

Ford et al. [89] • 18 Patienten mit 28-73 • Erector Spinae L5 • 56 •44
Lenden-Dysfunktion • Multifidus L5 • 51 •49

Fidler et al. [81] et • 17 Patienten mit 15-58 • Multifidus L2-L5 M und W 00CO• •32
Jowett et al. [90] Lenden-Dysfunktion
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MÄNNER (12) FRAUEN (9)

%

Fasertyp
Patienten

Kontrollgruppen

Patienten
Kontrollgruppen

I 51,0 ± 12,9 66,1 ± 7,7 50,1 ± 7,7 66,5 ± 12,0

IIa 24,0 ± 12,2 24,4 ± 4,2 17,3 ± 10,3 24,6 ± 7,3

IIb 23,4 ± 14,3 7,9 ± 5,9 30,6 ±11,8 8,2 ± 6,6

11 c 1,6 ± 2,6 0,6 ± 1,0 2,0 ± 3,4 0,2 ± 1,2

Tab. V: Eigenschaften der verschiedenen Muskelfasern (I, IIa, lllb und lie) des

Erector Spinae (± Standardabweichung) bei gesunden Testpersonen

(Kontrollgruppen) und Patienten, die an chronischer Lumbalgie leiden. Nach Mannion

[20]. Angaben in Prozent (%).

• Die 2 untersuchten Arten der EMS (mit niedriger und mittlerer

Frequenz) haben im Vergleich mit der Kontrollgruppe zu

einer signifikanten Zunahme (P < 0.05) der Ausdauer der

Streckmuskeln im Rumpfbereich geführt.

• Durch die EMS mit niedriger Frequenz (35 Hz) sowie das

Training erhöht sich die Kraft der Streckmuskeln im Rumpfbereich

in signifikanter Weise (P < 0.05), im Vergleich mit der

Kontrollgruppe sowie der EMS mit mittlerer Frequenz.

Schlussfolgerung: Die EMS, angewendet auf die Lendenmuskulatur

mit einer Frequenz von 35 Hz (30 min./Tag), stellt eine

wertvolle Therapieform für die frühzeitige Behandlung von

Lumbalgie-Patienten dar, da sie es ermöglicht, Kraft und

Ausdauer der Streckmuskeln im Rumpfbereich zu erhalten

respektive zu verstärken, insbesondere in den Fällen, in denen

ein aktives Muskeltrainingsprogramm zu schmerzhaft ist.

Anmerkung: Wir haben uns bei verschiedenen internationalen

Kongressen persönlich mit Margareth Nordin getroffen und

über ihre Arbeiten gesprochen. (1ères Assises Internationales

du dos in Grenoble (1991); 2èmes Assises Internationales du

dos in Barcelona (1993)). Bei jedem dieser Gespräche über

die Behandlung von chronisch erkrankten Lumbalgie-Patienten

hat sie betont, dass die EMS eines der wenigen
Rehabilitationsverfahren gewesen ist, die (damals) wissenschaftlich

anerkannt gewesen sind. Allerdings sei es noch notwendig

gewesen, die Wirkung der EMS auf die morphologische,

histologische oder histochemische Veränderung von Muskelfasern

durch medizinische Aufnahmeverfahren (IRM, CT,

Echokardiographie, biphotonische Absorptiometrie) oder eine Biopsie

nachzuweisen.

2) Starring D.T. und Kollegen [96]: Diese Fallstudie (niedriges

Signifikanzniveau) zeigt, dass die EMS mit anderen

Rehabilitationsverfahren für die allgemeine Behandlung eines an

Hypermobilität L5-S1 und Lumbalgie leidenden Patienten

kombiniert werden kann. So ist sie in Kombination mit Training

der Lendenmuskulatur und einer schmerzlindernden Behandlung

(Ultraschalltherapie, Eis und Wärme) zum Einsatz

gekommen. Nach einer Behandlungsdauer von zwei Wochen

hatte der Patient seine normale Beweglichkeit in allen Berei¬

chen wiedererlangt und war schmerzfrei. Die Stabilisierung

L5-S1 hatte sich verbessert (Segment-Testing), und der Patient

konnte seine normalen täglichen Aktivitäten wieder
aufnehmen (einschliesslich eines Fussmarsches von 4 km Länge).

In diesem Zusammenhang kann diese Behandlungsform

nur als unterstützende Therapie erachtet werden, die sich als

nützlich für die Allgemeinbehandlung erweist. Die Wirksamkeit

einer jeglichen Monotherapie ist bei Patienten, die an

chronischer Lumbalgie leiden, nicht nachgewiesen worden [97],

3) McQuain und Kollegen [98]: Hierbei handelt es sich um

eine randomisierte und kontrollierte, einfach blinde Studie

(hohes Signifikanzniveau). Sie geht von der Untersuchung von

Nordin [22] aus und befasst sich ausschliesslich mit einer

homogenen Gruppe, bestehend aus Frauen vor der Menopause

und ohne pathologischen Befund im Wirbelsäulenbereich.

Die Nachverfolgung erstreckt sich über ein Jahr mit
Kontrolluntersuchen nach 3, 6, 9 und 12 Monaten. Die Autoren haben

untersucht, ob die EMS über eine längere Periode von einem

Jahr Auswirkungen auf die Lendenmuskulatur und die Knochendichte

zeigt (Aufnahme-, Ausschlusskriterien sowie

Stimulationsparameter siehe Tabelle VI).

Ein wichtiger Faktor wurde ebenfalls untersucht, nämlich die

Einhaltung der therapeutischen Vorgaben. Dabei wird die

Anzahl der 30-minütigen Sitzungen pro Woche gemessen
sowie die dabei verwendeten Intensitäten auf einer Skala von

0 bis 10.

Ihre Ergebnisse zeigen, dass sich nach drei Monaten eine

signifikante durchschnittliche Steigerung der isometrischen

Kraft der Streckmuskeln (im Rumpfbereich um 8,1% bei den

mit einer EMS behandelten Patienten) eingestellt hat. In der

Kontrollgruppe lag dieser Wert bei 1,6% (P < 0.03). Dieser

anfängliche Unterschied blieb auch nach 6, 9 und 12 Monaten

erhalten.

GERÄT A:

NIEDRIGE

FREQUENZ

GERÄT B:

MITTLERE

FREQUENZ

TENS EMS

Amplitude (mA) 0-100 25 0-60 0-100

Spannung (V) 45 0-105 0-105

Frequenz (Hz) 35 300-500 100 70

Dauer (ps) 300 400-600 300 200

Stromart Rechteck, Moduliert Rechteck-Puls, Rechteck-Puls,

zweiphasig, einphasig zweiphasig, zweiphasig,

symmetrisch unsymmetrisch

symmetrisch

Abb. 1 : Elektrische Parameter der Geräte A und B bzw. TENS und EMS.



AUTOREN SIGNIFIKANZNIVEAU PERSONENGRUPPEN PROGRAMM WIRKUNG

Nordin M. et
Kahanovitz N.

(spine: 1987)

Hohes
Sianifikanzniveau

Prospektiv
Randomisiert
Kontrolliert

Lumbalaie-freie Frauen (117)

(18-49 Jahre)
Gruppe 1: Kontrollgruppe
Gruppe 2: EMS (Gerät A)

Gruppe 3: EMS (Gerät B)

Gruppe 4: Training
N.B: Geräteeigenschaften
(A und B): vgl. Abb. 1

20 Sitzungen (5x/Woche, 4 Wochen Dauer)

> Dauer pro Sitzung: 30 min.
• Grupoe 2 und 3: EMS:
Aufwärmen 5 min., 20 min. mit
max. Intensität/5 min.
>- Bauchlage
>- Elektroden L2-L4

• Gruppe 4: Trainina
Aufwärmen, 5 min. Stretching, 20 min.
Rückentraining, Erholung

EMS mit niedriger Frequenz
(Gerät A) und Training vergrössern
(P < 0.05) die isokinetische Kraft und
Ausdauer des Rumpfstreckmuskels

Starring D.T. et
coli
(JOSPT 1991)

Niedriaes
Sianifikanzniveau

Fallstudie

Diaanose: Lumbalaie und

Hypermobilität L5/S1
2 Wochen: EMS + Schmerzstillung (US,

Eis, Wärme)+Training d. Lendenmuskulatur
>> EMS: 75 Hz: 15 sec. An/50 sec. Aus

Max. Intensität
>* Bauchlage
>- Elektroden L5-S1

Positiv: normale Beweglichkeit,
schmerzfrei, Verbesserung der
Stabilität L5/S1

McQuain et
coli
(spine: 1993)

Hohes
Sianifikanzniveau
Randomisiert
Kontrolliert
Einfach blind
Ausschlusskriterien:
Rauchen, Schwangerschaft,

regelmässiges
Training, Hysterektomie
Medikamenteneinnahme

Lumbalgie-freie Frauen (40)
• Prä-Menopause (35-45 Jahre)
• Gruppe 1: Kontrollgruppe
• Gruppe 2: EMS

• 12 Monate: 2x proJahr/5x pro Woche.
• 30 min.: 5 min. Aufwärmen/20 min.

mit max. Intensität/5 min. Erholung.
>- 35 Hz (300 ps):

> 25 sec. An/8 sec. Aus
>• Max. Intensität

Elektroden L2-L4

Follow-up (1 Jahr):

Steigerung d. isometrischen Kraft
der Rumpfstreckmuskeln:
Ab 3 Monate: • EMS: 8,1%
• Kontrollgruppe: 1,6%
• Unterschied (P < 0.03), 6, 9 nach

12 Monaten.
Keine Erhöhung d. Knochenmasse

Moore S.T. et
coli.
(Arch Phys Med

Rehabil 1997)

Hohes
Sianifikanzniveau
Randomisiert
Kontrolliert
Zweifach blind
Aufnahmekriterien:
Lumbalgie > 6 Monate
(spricht nicht auf
konventionelle Behandlung

an)
Ausschlusskriterien:
Schwangerschaft,
schwere physische
Probleme, Patienten
haben sich bereits einer
TENS- oder EMS-
Behandlung unterzogen.

24 Lumbalgie-Patienten
(16 Frauen, 8 Männer):
26—80 Jahre
Gruppe 1: Kontrollgruppe (TENS

Placebo)

Gruppe 2: EMS
Gruppe 3: TENS

Gruppe 4: EMS + TENS
N.B: Geräteeigenschaften
(EMS und TENS): vgl. Abb. 1

• Behandlungsdauer 2 Wochen mit
8 Tagen Stimulation: 5 Std./Tag
(2 Tage mit und 2 Tage ohne
Stimulation).

• TENS: 5 Std. ohne Unterbrechung
• EMS: 3X10 min. (5 s An / 15 s Aus)

2 x 130 min. Pause
• EMS + TENS abwechselnd
1X10 min. EMS
3 x 90 min. TENS
1 x 20 min. EMS

Schmerzverringerung bzw.

-linderung
1. (EMS + TENS) >

Placebo: (P < 0.01)
2. (EMS + TENS) > EMS oder
TENS alleine: (P<0.01)
3. EMS oder TENS alleine >

Placebo: (P< 0.001)
EMS alleine ist bei chronischer
Lumbalgie geeigneter als TENS
alleine (nicht-signifikanter
Unterschied)

Tab. VI: EMS-Untersuchungen bei Personen mit und ohne Lumbalgie.

ANZEIGE

DR. WEIBEL

Massage Body Milk:

MEDÎDOR
HEALTH CARE - THERAPIE

Unsere Geschäftspartner
in der Schweiz



"enraf
NONIUS j Medicare Tubiläums-Weihnachtsaktion:*
25 Tage lang 25% Rabatt auf ausgewählte
ENRAF-NONIUS Spitzengeräte ;ss:^s5s'

Selbstklebe-Elektroden

EN-Trode: 6 Grössen, flexibel und mehrmals

verwendbar. Bis 31.12.2001 zusätzlich
zum attraktiven Verkaufspreis 10 % Rabatt:

Aktions-Beispiele:
4er-Packung EN-Trode, 5x5cm Fr. 11.60

./. 10% Rabatt nur Fr. 10.45

40er-Packung EN-Trode, 5x5cm Fr. 98.00

./. 10 % Rabatt nur Fr. 88.20

Grössen: Rund: 0 3,2 / 5 / 7cm
Rechteckig: 5x5,5x9,5x10 cm (Doppelanschluss)

Elektrotherapie

ENDOMED 481:1-Kanal-Gerät
statt Fr. 3620.- nur Fr. 2715.-

ENDOMED 482: 2-Kanal-Gerät
statt Fr. 4450.- nur Fr. 3335.—

ENDOMED 484: 4-Kanal-Gerät
statt Fr. 5380 - nur Fr. 3995.—

Alle Geräte sind tragbar und Netz-/Akku-betrieben

Mutschellenstrasse 115,8038 Zürich
Tel. 01 482 482 6, Fax 01 482 74 88

email: medicareAG@compuserve.com

Elektro-/Ultraschalltherapie

SONOPULS 992+: Ultraschall/Reizstrom-
Kombi-Therapiegerät
statt Fr. 8980.- nur Fr. 6735.—

ENDOMED 982: Elektrotherapie-Gerät
statt Fr. 7420.- nur Fr. 5565.—

Kurzwellentherapie
CURAPULS 670: Circuplode und

mit Behandlungsprotokollen
statt Fr. 8650 - nur Fr. 6485.—

CURAPULS 970: klass. Kurzwellentherapie
statt Fr. 11980.- nur Fr. 8985.—

Unsere Partner für ENRAF NONIUS: Jardin Medizintechnik AG, Emmen; Comprys SA, Ascona; Concept Service Sàrl., Thônex.

© Hochwertige Zusammensetzung mit natürlichem Mandelöl

© Dezente Parfümierung und gute Verträglichkeit

© Ausgezeichnete Gleitfähigkeit, ohne zu schmieren

© Sparsame Anwendung

Ufa« MTRimmedial Mundipharma Medical Company
4006 Basel -www.mundipharma.ch



SCHLUSSFOLGERUNG
• Die EMS hat keine Nebenwirkungen (Stimulation über 1 Jahr).

• Der maximale Zugewinn stellt sich nach drei Monaten Stimulation

ein. Eine Verlängerung über diesen Zeitraum hinaus ist

daher «unnötig».

• Es besteht die Möglichkeit, die isometrische Kraft der

Lendenmuskeln zu steigern beziehungsweise beizubehalten,

und zwar unabhängig von einem spezifischen Wirbelsäulen-

Trainingsprogramm für den Lendenbereich.

• Es ergibt sich keine Steigerung der Knochendichte.

• Die Elektromyostimulation empfiehlt sich insbesondere in

Phasen, in denen die Lumbalgie stark bis extrem stark

ausgeprägt ist.

Für Patienten, die beim aktiven Muskeltraining Schmerzen

verspüren, ermöglicht es nur die Elektromyostimulation, eine

Kraft- bzw. Ausdauersteigerung zu erzielen.

4) Moore ST und Kollegen [99]: Hierbei handelt es sich um

eine randomisierte, kontrollierte und zweifach blinde Studie

(hohes Signifikanzniveau). Die Arbeit untersucht insbesondere

die schmerzlindernden Eigenschaften der EMS (Schmerz-

Fragebogen von Mc Gill und analoge optische Skala von 0 bis

10 cm). Bei Patienten, die an chronischer Lumbalgie leiden,

haben die Autoren eine reine EMS-Behandlung, eine reine

TENS-Behandlung (Transcutaneous Electrical Neuro Stimulation)

sowie eine kombinierte Behandlung [EMS + TENS] mit

einer Placebobehandlung verglichen. Die Aufnahme- respektive

Ausschlusskriterien sowie die Stimulationsparameter sind in

Tabelle VI aufgeführt. Die Eigenschaften der verwendeten

TENS- und EMS-Geräte werden in Abb. 7 beschrieben.

Die Placebobehandlung wurde mit einem modifizierten TENS-

Gerät durchgeführt, das keinerlei Stimulation ausübt. Als

Anzeige der Aktivitätsstärke dient dabei die gleiche Leuchtanzeige

wie bei einem herkömmlichen Gerät. Die Wirkung des

Gerätes wird somit unterdrückt.

Schlussfolgerung in Bezug auf die Schmerzlinderung respektive

-Verringerung:

• Die kombinierte Behandlung [EMS + TENS] übertrifft unter

statistischen Gesichtspunkten die Placebobehandlung

(P < 0.001).

• Die Behandlung [EMS + TENS] übertrifft unter statistischen

Gesichtspunkten die reine EMS- oder TENS-Anwendung

(P < 0.01).

• Die reine EMS- beziehungsweise TENS-Behandlung übertrifft

unter statistischen Gesichtspunkten die Placebobehandlung

(P < 0.001).

Diese Untersuchung zeigt, dass die Kombination aus EMS-

und TENS-Behandlung eine gute Behandlungsform für die

Schmerzlinderung bei Lumbalgie-Patienten darstellt. Bestimmte

EMS-Geräte erlauben sogar die Programmierung beider

Stromarten mit einem Gerät (Schmerzlinderung und

motorische Reizung).

Anmerkung:
• Diese Untersuchung wurde an einer Patientengruppe

durchgeführt, die als Stichprobe zu heterogen ist (Pathologie,

Alter). Ein Wiederauftreten von Schmerzen stellt sich nach

einem Zeitraum von bis zu 10 Jahren ein.

• Bei Patienten, die ihre Behandlung selbst vornehmen (5

Std./Tag) ist eine Kontrolle der Einhaltung der therapeutischen

Vorgaben erforderlich.

• Die Dosierung von zwei Tagen mit Stimulation und zwei

Tagen ohne ist äusserst fragwürdig.
Die Stimulation des sensitiven Nervenzweigs führt zu einer

signifikanten und lang anhaltenden Erhöhung des «Spinal cord

blood flow» [100], was die positiven Resultate erklären mag,

die bei manchen unserer Lumbalgie-Patienten mit Hilfe der

Elektrostimulation erzielt wurden (Verringerung der venösen

Stase?).

In unserer täglichen Praxis haben wir festgestellt, dass die

EMS nach einem chirurgischen Eingriff aufgrund eines

Bandscheibenvorfalls [101] zweifellos eine lindernde Wirkung bei

postoperativen Schmerzen (mit einer Aufhebung der

muskulären Sideration) hat. Wir verwenden die EMS als Adjuvans

(Schmerzlinderung + Kräftigung) für Intensivprogramme nach

derartigen chirurgischen Eingriffen [102], Die Elektromyostimulation

hat ihren festen Platz als Methode für die

Muskelkräftigung im Rumpfbereich [103].

ZUSAMMENFASSUNG
Bei Lumbalgie-Patienten müssen die für die Aufrechterhaltung

respektive Rekrutierung der Muskelkraft schädlichen Wirkungen,

bestehend aus Schmerzen, Muskelkontraktur und

Aktivitätsverringerung, frühzeitig behandelt werden. Die lokale

Elektrostimulation der paravertebralen Muskulatur ermöglicht es,

die Muskelfasern in einem vitalen Zustand zu erhalten, die

maximale Anfälligkeit der Muskelfasern in den ersten drei

Monaten zu «überstehen» und eine eutrophische Wirkung auf

sie auszuüben [39]. Die Streckmuskeln im Rumpfbereich

bestehen zum grössten Teil aus langsamen Fasern, bei denen

Lumbalgie zu einem signifikanten Schwund führt [20], Alle in

der Literatur verfügbaren Daten zum Stimulationsverfahren

zeigen, dass allein die kontinuierliche Elektromyostimulation,

die den Muskeln über einen längeren Zeitraum, während

mehrerer Stunden und im regelmässigen täglichen Abstand

Aktivität abverlangt, wirksam genug ist, um je nach Bedarf
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die Aufrechterhaltung, Rekrutierung respektive Stärkung der

kontraktilen Eigenschaften sicherzustellen, wie sie für einen

bestimmten Muskelfasertyp am besten geeignet sind. Bei den

Streckmuskeln im Rumpfbereich sind dies insbesondere die

Qualität der Ausdauerleistung, die es zu verbessern gilt.

Die EMS ist in allen Phasen von Lumbalgie angezeigt (akute,

subakute oder chronische Ausprägung). Die Kombination aus

EMS und TENS erzeugt eine bessere schmerzlindernde

Wirkung als reine EMS- oder TENS-Behandlungen. Wie bei allen

Behandlungsformen muss der Patient bei der Behandlung

«mitmachen» (die Angst vorStromschlägen lässtsich mit
tragbaren Geräten mindern) und der Therapeut sollte seinem

Patienten die therapeutischen Ziele der Behandlung genauestens
erläutern.

Wenn Muskelschwund vorgebeugt werden soll, müssen die

verwendeten Ströme an die Physiologie der langsamen
motorischen Einheiten angepasst werden. Für die Zunahme von

Muskelkraft beziehungsweise -ausdauer sind die Programme

entsprechend der Physiologie der langsamen und schnellen

motorischen Einheiten auszuwählen.

Die verwendeten Stimulationsgeräte müssen einen konstanten

Rechteckstrom liefern (gemittelt elektrisch null) und eine

Kontrolle der Einhaltung der therapeutischen Vorgaben ermöglichen

(Stimulationsdauer und -intensität). Die exakte Position der

Elektroden am motorischen Punkt des betreffenden Muskels

stellt einen wesentlichen Faktor im Rahmen der EMS-Behand-

lung dar.
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