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Patienten mit Schmerzen im Be-
reich des lliosakralgelenks (ISG) lei-
den oftmals auch unter Stoérungen
des Gleichgewichts, wofiir eine ver-
snderte sensomotorische Kontrolle
verantwortlich gemacht wird. Ein
konservativer Therapieansatz ist die
Beckenkompressionsorthese, welche
die Beckenstrukturen stabilisieren
sowie entlasten soll und zudem die
motorische Kontrolle beeinflusst. Vor
diesem Hintergrund wurde die Aus-
wirkung einer Beckenorthese auf das
Gleichgewicht von ISG-Patienten un-
tersucht. Die Ergebnisse zeigen eine
Minderung der Center-of-Pressure-
(CoP-)Strecke um 7,9 %, was fur eine
verbesserte Gleichgewichtsfahigkeit
durch das Tagen der Orthese spricht.
Die Wirkung der Beckenkompressions-
orthese ist damit ein Indiz fiir die Un-
terstiitzung des sensomotorischen
Theoriemodells.

Schlagwérter: Beckenkompressions-
orthese, lliosakralgelenkschmerzen,
sensomotorische Kontrolle

Sacroiliac joint (Sl)) patients often also
suffer from impaired balance, which
is assumed to be due to changes in
sensory-motor control. One conserv-
ative treatment strategy is a pelvic
compression belt that stabilises and
relieves the pelvic structures and en-
hances motor control. The aim of this
study was to investigate the effect of
a pelvic compression belt on balance
response in Sl patients. The results
show a reduction of 7.9% in the cen-
tre of pressure (CoP) excursion when
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Die Auswirkungen einer Becken-
kompressionsorthese auf das
Gleichgewichtsvermdgen bei Pati-
enten mit chronischen Schmerzen
im Bereich des lliosakralgelenks

Effects of a Pelvic Compression Belt on Balance Control in Patients

with Chronic Sacroiliac Joint Pain

the belt is worn, indicating enhanced
balance control. The effect of the pel-
vic compression belt thus supports the
sensory-motor control theory.
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control

Einleitung

Tiefer Riickenschmerz im Bereich des
Kreuzbeins gehort zu den hédufigsten
Erkrankungen des Bewegungsappara-
tes [1]. Auch in Deutschland stellt die
zumeist chronisch verlaufende Erkran-
kung eine erhebliche Belastung fiir
das Gesundheitssystem dar, verursacht
durch Kosten fiir Arztbesuche, Thera-
piebehandlungen und Arbeitsausfalle
[1, 2, 3]. Betroffene leiden hdufig unter
Schlafstorungen, Depressionen, kor-
perlichen Bewegungseinschrankungen
und Erschopfungserscheinungen [4].
Nicht selten treten zudem Storungen
der Gleichgewichtsfihigkeit auf. Dies
belegen auch aktuelle Studien [5,6,7].
So konnte etwa gezeigt werden, dass
Patienten mit Riickenschmerzsymp-
tomen im Bereich des Iliosakralgelenks
(ISG) eine verringerte posturale Stabi-
litit im Vergleich zu einer gesunden
Kontrollgruppe aufwiesen [7]. Als hau-
figste Ursache fiir die eingeschrankte
Koordinationsfihigkeit wird eine St6-
rung der sensomotorischen Kontrolle
angenommen [8], ausgelost durch ein
traumatisches Erlebnis oder eine dauer-
hafte Uberlastung des Bewegungsappa-
rates [9]. Vor diesem Hintergrund sollte
das Ziel einer konservativen Behand-

lungsstrategie die Entlastung des Bewe-
gungsapparates und die Wiederherstel-
lung einer uneingeschriankten senso-
motorischen Kontrolle sein.

Fin vielversprechender Therapiean-
satz in diesem Zusammenhang ist die
Anwendung einer Beckenkompressions-
orthese. Die Anwendung einer Becken-
orthese verfolgt das Ziel, den Bewe-
gungsapparat im Bereich des Beckens
durch eine Stabilisierung zu entlasten.
Bestehende Studien legen eine schmerz-
lindernde Wirkung und eine Beeinflus-
sung der motorischen Kontrolle nahe
[10, 11, 12]. Den dabei zugrundeliegen-
den Wirkungsmechanismen einer Be-
ckenkompressionsorthese hat man sich
unter anderem mit Hilfe einer Compu-
tersimulationsstudie gendhert [13]. Die
Simulationsergebnisse geben Hinweise
darauf, dass durch die komprimierende
wirkung der Orthese das Ausmafs der
Beckenbewegung reduziert wird. Diese
Erkenntnisse fithren zu der Annahme,
dass mit der Stabilisierung des Beckens
auch unmittelbar Einfluss auf die neuro-
muskuldre Bewegungskontrolle und
damit das Gleichgewicht von Riicken-
schmerzpatienten genommen wird.
Ein experimenteller Nachweis dieser
Annahme steht jedoch noch aus.

Ziel dieser Studie ist es, sich dem Zu-
sammenhang zwischen Beckenkom-
pression und Gleichgewichtsfdhigkeit
experimentell zu nahern. Geleitet wird
die Untersuchung durch die Hypothese,
dass die Anwendung einer Beckenkom-
pressionsorthese bei Patienten mit chro-
nischen ISG-Schmerzen zu einer un-
mittelbaren Verbesserung des Gleich-
gewichts fiithrt.
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Methodik

An der Studie nahmen 44 Proban-
den (Alter: 43,5+ 12,1 Jahre, Grofe:
170,7 + 8,6cm, Gewicht: 76,0 + 17,8kg,
Schmerzdauer: 8,1 £ 7,4 Jahre) mit
chronischen ISG-Schmerzen teil. Die-
se zeigten bei einer medizinischen Vor-
untersuchung mindestens drei positive
ISG-Provokationstests nach Laslett [14].
Als Ausschlusskriterien galten Verlet-
zungen des Riickens oder der unteren
Extremititen, entziindliche Gelenk-
erkrankungen sowie das Tragen von
Exo- oder Endoprothesen.

Die Bestimmung des Gleichgewichts
erfolgte dynamisch mittels eines Pos-
turomeds (Haider Bioswing GmbH),
mit dem Patienten unerwartet in hori-
zontaler Ebene perturbiert werden kon-
nen. Dieses Gerit ist ein in der Literatur
gangiges Messinstrument zur Unter-
suchung der Gleichgewichtsfahigkeit
[15-18]. Das Posturomed besitzt eine
Schwingplatte, die auf einem Schwing-
werk aufgehdngt ist und in der Trans-
versalebene in unterschiedlichen Am-
plituden ausgelenkt werden kann. Fiir
die Untersuchungen im Rahmen dieser
Studie wurde eine Auslenkung der Platte
um 2 cm mit Hilfe eines Magneten vor-
genommen. Um Gleichgewichtspara-
meter wie den Center of Pressure (CoP)
aufzeichnen zu konnen, war zusitz-
lich eine Kraftmessplatte (IMM Hol-
ding GmbH; Aufnahmefrequenz 1kHz)
auf der Schwingplatte des Posturomeds
montiert. Durch Driicken eines Knop-
fes, ausgefiihrt vom Versuchsleiter, er-
losch das elektromagnetische Feld des
Magneten, und die Platte wurde in
Schwingung versetzt, wodurch eine
Pertubation der Probanden erfolgte.
Die Teilnehmer erhielten wihrend der
Untersuchung die Instruktion, barfufy
und entspannt im schulterbreiten Beid-
beinstand mittig auf der Kraftmessplat-
te zu stehen. Ihr Blick war dabei nach
vorne gerichtet. Eine schematische Dar-
stellung des beschriebenen Mess-Setups
wird in Abbildung 1 wiedergegeben.

Zur Gewdhnung an das Messgerit
absolvierten die Studienteilnehmer
am Anfang zwei Probeversuche. Im
Anschluss erfolgten zwei Messdurch-
gdnge mit je drei Gleichgewichtsmes-
sungen in mediolateraler Pertubati-
onsrichtung. Nur in einem der beiden
Messdurchginge bekamen die Pro-
banden die Beckenorthese (SacroLoc,
Bauerfeind AG) angelegt. Die Reihen-
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folge dafiir war randomisiert. Das An-
legen der Orthese erfolgte im jeweili-
gen Messdurchgang entsprechend der
Bedienungsanleitung mit moderater
Kompression mittig auf dem Becken,
sodass der obere Rand der Orthese den
oberen Rand des Beckenkamms nicht
uberstieg. Zusdtzlich zu den Messun-
gen der dynamischen Gleichgewichts-
fahigkeit wurde auch die Intensitit des
Riickenschmerzes mit und ohne Tra-
gen der Orthese anhand der Numeric
Rating Scale (NRS) erfasst.
Datenverarbeitung und -auswertung
erfolgten mittels MATLAB R2017a und
IBM SPSS Statistics 25. Dazu wurde der
Vorzeichentest zur Auswertung der
Schmerzintensitdt angewendet. Bei der
Analyse des dynamischen Gleichge-
wichts mittels Wilcoxon-Vorzeichen-
Testlag der Fokus auf der CoP-Strecke im
Intervall 71 ms bis 260 ms post Pertur-
bation. Dieser Zeitraum erwies sich als
reliabel in vorherigen Gleichgewichts-
untersuchungen mit dem Posturo-
med [19] und beinhaltet die erste kom-
pensatorische Muskelreflexantwort,
die ca. 100 ms nach einer unerwarte-
ten Auslenkung eintritt [20, 21, 22].

Ergebnisse

Dynamisches Gleichgewicht

Bei der Auslenkung in mediolateraler
Richtung zeigte sich im Zeitintervall
von 71ms bis 260ms post Perturbation
eine signifikante Minderung der CoP-
Strecke bei angelegter Beckenorthese

im Vergleich zum Messdurchgang ohne
Beckenorthese (p = 0,037). Diese An-
derung betrug im Mittel 4,5 mm (CoP
ohne Orthese: 56,9 £ 19,6 mm; CoP mit
Orthese: 52,4 + 23,3 mm; Abb. 2).

Riickenschmerz

Das erste Anlegen der Beckenorthese
fuhrte bei 47,7 % der Probanden direkt
zu einer Schmerzlinderung, 31,8 % der
Studienteilnehmer verspiirten keine
Schmerzdnderung, wohingegen bei
20,5 % eine Verschlimmerung des Ri-
ckenschmerzes beim Tragen der Orthese
eintrat (Abb. 3). Statistisch verringerte
sich der Median um einen Punkt beim
Tragen der Orthese (MED ohne Orthese:
4,0; MED mit Orthese: 3,0; p = 0,045).

Diskussion

Die Ergebnisse der vorliegenden Stu-
die stimmen mit den bestehenden An-
nahmen dahingehend tiberein, dass
Beckenkompressionsorthesen bei Pati-
enten mit chronischem tiefem Riicken-
schmerz zu einer unmittelbaren Verbes-
serung des Gleichgewichts fithren. Zu-
dem konnte im Rahmen dieser Studie
eine schmerzreduzierende Wirkung
bei der Mehrheit der untersuchten Rii-
ckenschmerzpatienten gezeigt werden.
Diese Ergebnisse werden nachfolgend
im Kontext der sensomotorischen Kon-
trolle als moglicher Erkldrungsansatz
diskutiert.

Die sensomotorische Kontrolle be-
schreibt die Aufnahme sensorischer
Reize, die uiber reflektorische Schleifen
oder das zentrale Nervensystem verar-

Mediolaterale Pertubationsrichtung
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Abb. 1 Schematische Darstellung des Mess-Setups.
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Abb. 2 Notched Boxplots der CoP-(Center-of-Pressure-)Strecken mit
und ohne Tragen der Orthese.
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Abb. 3 Schmerzinderung der einzelnen Probanden anhand der NRS (Numeric
Rating Scale) mit und ohne Tragen der Orthese.

zu konnen [23]. Geleitet wird das Zu-
sammenspiel durch das zentrale Ner-
vensystem, das seine Informationen
zur Stellung und Bewegung des Be-
ckens von einer Vielzahl von Mechano-
rezeptoren erhilt [24, 25]. Fin Teil die-
ser Mechanorezeptoren befindet sich

beitet werden und zu einer angemes-
sen koordinierten Muskelantwort fiih-
ren [9]. So garantiert im Bereich des Be-
ckens ein komplexes Zusammenspiel
von Rumpf-, Gesal- und Beinmusku-
latur ausreichend Stabilitit, um den
alltaglichen Belastungen standhalten

in den ligamentiren Strukturen des
Beckens [9, 26]. Diese ligamentdren
Strukturen stabilisieren das Becken bei
Belastung und verhindern eine tiberma-
Rige Bewegung im Bereich des ISG [27].
Besonders hervorzuheben sind dabei
die Ligg. sacroiliacum interosseum und
posterius sowie das Lig. sacrotuberale
und das Lig. sacrospinale [28]. Durch
eine iibermifRige Beanspruchung des
Beckens konnen diese Ligamente und
darin liegende sensorische FElemente
jedoch geschadigt werden und damit
zur Entwicklung chronischer Schmerz-
zustdnde beitragen.

Allgemeine Theoriemodelle zur Ent-
stehung chronischer Schmerzzustinde
gehen davon aus, dass durch ein trau-
matisches Erlebnis oder eine dauerhafte
Uberlastung in faserigen Bindegeweben
strukturelle Verdnderungen stattfinden,
die eine verfilschte neuronale Reizwei-
terleitung und eine daraus resultierende
veranderte Muskelaktivierung zur Folge
haben. Eine anhaltend verdnderte Mus-
kelaktivierung kann demnach zu einer
dauerhaften muskuldren Ermiidung,
Fehlstellung und verdnderten Motorik
fiihren. Chronische Schmerzzustinde
kénnen die Folge sein [9].

In dieses Theoriemodell koénnen
nun die Ergebnisse der vorliegenden
Studie eingeordnet werden. Die An-
wendung einer Beckenkompressions-
orthese hat mehrheitlich zu einer Ver-
besserung des dynamischen Gleich-
gewichts und zu einer Reduktion des
Schmerzempfindens gefiihrt. Diese Er-
gebnisse lassen sich mit einer Entlas-
tung der ligamentaren Strukturen des
Beckens in Verbindung bringen. Eine
Computersimulationsstudie zur bio-
mechanischen Wirkung der Becken-
kompressionsorthese ergab, dass die
zirkulidre Kompression der Orthese die
Bewegung im ISG um die Horizontal-
achse (Nutationsbewegung) reduziert
und dadurch zu einer Entlastung der
Ligg. sacrotuberale und sacrospinale
fithrt [13]. Unter Berticksichtigung der
Bedeutungder Ligamente bei der senso-
motorischen Kontrolle liegt der Schluss
nahe, dass mit deren Entlastung auch
unmittelbar Einfluss auf die neuro-
muskuldre Bewegungskontrolle ge-
nommen wird. Park et al. konnten be-
reits erste Hinweise auf eine verdnderte
Muskelaktivierung bei Anwendung ei-
ner Beckenkompressionsorthese lie-
fern [29]. Bei einer unerwarteten Aus-
lenkung wird eine Vielzahl bewusster
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und unbewusster Muskelreaktionen
ausgelost [30, 31]. Dafiir ist ein un-
gestortes Feedback der sensomotori-
schen Einheiten erforderlich. Bei ei-
ner iibermafligen und/oder schmerz-
haften ISG-Beweglichkeit deuten
erste Studien auf eine Storung dieses
Feedbacks hin [32]. Die Folge ist eine
abweichende Muskelreaktion, einher-
gehend miteinem Stabilitdtsverlustbei
einer unerwarteten Auslenkung [33].
Hier setzt die vermutete Wirkung ei-
ner Beckenkompressionsorthese an.
Mit Hilfe der zirkuldren Kompression
wird die Bewegung des ISG kontrol-
liertund Schmerzen in diesem Bereich
reduziert. Die Folge wire ein verbes-
sertes Feedback der sensomotorischen
Einheiten an den motorischen Kortex,
gefolgt von einer angemessenen mus-
kuldren Antwort - die Ergebnisse zum
dynamischen Gleichgewicht unter-
stiitzen diese Annahme. Bei Anwen-
dung der Beckenkompressionsorthese
sind die Probanden in der Lage, sich
nach einer unerwarteten Auslenkung
schneller wieder zu stabilisieren. Aus-
druck findet dieses Argument in einer
verminderten CoP-Strecke.

Wenngleich die Ergebnisse dieser
Studie die Wirkung einer Becken-
kompressionsorthese auf das Gleich-
gewicht im Kontext der sensomotori-
schen Kontrolle unterstiitzen, kann
dies nur als einzelner Hinweis ver-
standen werden. Eine umfassendere
Aussagekraft der Studie wird dadurch
limitiert, dass die Auslenkung nur in
eine Richtung (mediolateral) unter-
sucht wurde. Weiterhin wurden die
Messungen einzig an Patienten mit
ISG-Problemen durchgefiihrt. Die
Einbeziehung von Patienten mit un-
spezifischen Riickenschmerzsymp-
tomen wird daher fiir weiterfiih-
rende Studien ebenso empfohlen
wie die begleitende Messung der
Muskelaktivitat wahrend der Gleich-
gewichtsaufgabe.
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