Lniversitat
wien

Magisterarbeit

Titel der Magisterarbeit

,evaluation der Wirbelsaulenbeweglichkeit mittels des

Testsystems SonoSens”

Verfasserin

Carina Pfeffer Bakk®.

angestrebter akademischer Grad

Magistra der Naturwissenschaften (Mag®.rer.nat.)

Wien, im August 2009

Studienkennzahl It. Studienblatt: A 066 826
Studienrichtung It. Studienblatt: Sportwissenschaft

Betreuer: A.o.Univ.-Prof. Dr. Ramon Baron



Inhaltsverzeichnis

DANKSAGUNG ..o e e e e e e e e e e e e et et e taeeeans 4
1 EINLEITUNG Lot e et e e et e et e e et e e et e e et e eaaeaeens 5
1.1 Aufbau und Eingrenzung der Arbeit........cccceeiiiiiiiiineieiiiiiiiieier 5
1.2 Fragestellung und ZielSEtZUNEG ........ceeeeiiiiiiiiieiiiiiiiiiinrecn s asss e aaes 6
2 GRUNDLAGEN ..o e 7
2.1 Giitekriterien empirischer FOrSCRUNG ........cceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesessesssssssssnnnnnnnes 7
2,11 HaUPLGULEKIIEEIIEN 1ottt ettt et e st s bt e st e s bt e sabeesaneesans 7
2.1.11 (0] o 1=1 A1V - PO 7
2.1.1.2 T T o111 = ) USRS RTT 8
N B V- T [ - OO POPPOPPP 9
2.1.2  NebeNGUEEKIILEIIEN coeeeiiieeeeeeee et et e b e st e s b e s be e eareesans 9
2.1.2.1 N O M I UG s 10
2.1.2.2 OKONOMIE c.vviiieieiiciete ettt sttt s bbb s st b bbb s bbb s s s et e tesebnas 10
2.1.2.3 [N 8T 4 [Tol o] =T PP 10

2.2 Y N 10
D N & YUY o) d U = = =Y o USRS 11

D A N \\[=1 o 1Y a Y4 1 =] g =Y o =T o S 11
2.2.3  AUSWETTUNE ceettriiiritirirttetereretetererererererererererere.e—ea................................................................... 11
1 o1 (=T o] £ = - 4 [o ] o PP PPPPPPPPPPPRE 12
23 Zeichen nach Schober und Ott.........cccoovveeiiiiiiiiiiiinniiiiiiere s asssenes 12
2.4 Uberblick der Methoden und Systeme der Kérperhaltungs- und Bewegungsanalyse ............... 14
B R Y/ =Y o VLo T ULy TSRS 14
2.4.2  OWAS ...ttt ettt et st e te e h et ettt e nh e e e e atee s teenabeenhbeeeateesateenaaeesbeenteenas 15
N T o o] 4 4 1 1= i o ol SR PPP RSP 16
244 INKINOMIEBLEL .ttt ettt e st e e ettt e s e bt e e e s bt eeeesabeeeseabbeeesabbteeesabeeeeeasreeesnnees 17
D o 11 A oY 0]V o = -1 o] Y =TSRSS 18
24,6 ZEDIIS et ettt st e e e bt e e e e a bt e e s e nbe e e s bbeeeeaabteeeeaabaeesaarees 18
2.5 Aktueller FOrschungsstand ...........coiviiiiieeeiiiiiiiiiiieniiiiissrenissssssesss s ssssssesssssssssssssssnns 19



3 MATERIAL UND METHODE........cottiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeteeeeee e 22

3.1 0T 11T T Lo - 24
3.1.1  RAhMENDEAINGUNEEN ...eniiiiieeeeee ettt st ettt e s st e st e st e e sabeesabeesanee s 24
700 0 [ =7 Y © O O SOV PPPU PP 25
00 IS Yo T Vo T =T o TN 25
3.1.4  Zeichen nach SChober UNd Ott.........ccceiiiiiiii et tre e s s e e e saraeeeeanes 26

3.2 Kennzeichen des untersuchten Kollektivs .........cccccvviiiiiiiiiiiiiiiinnnnnn, 27

3.3 DatenNAUSWEITUNE ...uiiiieiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiineiiiinneiiinnessiesesssrenssstnasssstrssssstsanssssransssssnssssrsnsssssennsss 29

4 ERGEBNISSE ... oo 30

4.1 X N 30

4.2 3= (=T =TT =T o N 32

4.3 Uberprifung der RElIADIlItAL ........cceeeeieeeeeeriiiieeceeiineseessessesessesssssssssessessssssesessesssessessesses 34

4.4 Uberprifung der ValiditAt .......ccceeeeeeereereesesserseeseesseesesssessessessssssessessesssssssssesssssssssessesssssasssesses 36

4.5 Einfluss des GeSChIEChtS.......ccccveeeiiiiieiccccc e e e e e e e e e eeees 37

4.6 Einfluss von Aktivitdt und Sitzzeiten........cccvveeiiiiiiiiiiiereiiiiiii e 40

4.7 Zusammenhang Anthropometrische Daten...........coceeeeeiiiiiiiiieiecicceniireeressee e sesnnesssesseeennnnes 42

B DISKUSSION e 45

5.1 FEhlerdiSKUSSION ..........ciiiiiiieeeccciiiireeiiecces e ss e e s s s e rnns s sse s s e s e e nnnssssssssseennnsssssssssesnnnnssssssnnnes 45

5.2 Interpretation der Messergebnisse .......ccccviiiiiiiiiiiiii 46

5.3 SCRIUSSTOIZEIUNGEN ... s s s sssssssssssssssssnnnnnnnnnnnnnnnnn 50

LITERATURVERZEICHNIS . ... e e aans 51

ABBILDUNGSVERZEICHNIS ...t e e e ean 55

TABELLENVERZEICHNIS ... .ottt et ettt e e eaas 56

AN N1 12 AN S 57



Danksagung

Mein Dank gilt jenen Menschen, die mich im Laufe meines Studiums und wahrend des
Schreibens dieser Diplomarbeit begleitet und unterstitzt haben.

Ein herzlicher Dank gilt meinen Eltern, die mich bei meinen Entscheidungen immer

unterstitzt und die Geduld und den Glauben an mich nie verloren haben.

Bedanken mochte ich mich an dieser Stelle auch bei Herrn A.o.Univ.-Prof. Dr. Ramon

Baron fur das Ermoglichen dieser Arbeit.

Ein besonderer Dank gilt meinem Betreuer Dr. Mag. Christian Gormasz, der wahrend der
gesamten Durchfiihrung dieser Arbeit immer als Ansprechperson zur Verfiigung stand, fir

den reibungslosen Ablauf gesorgt hat und mich immer tatkraftigst unterstitzt hat.

Ein besonderer Dank gilt meinen Freunden fur ihre motivierenden Worte und die
Auseinandersetzung mit der Thematik dieser Arbeit, insbesondere méchte ich mich in

diesem Zusammenhang bei Markus, Jurgen, Simone und Kathi bedanken.

Ein Dankeschén mdéchte ich auch den Probanden/innen aussprechen, ohne die es nicht

mdglich gewesen ware, diese Studie durchzufihren.



1  Einleitung

Erkrankungen der Haltungs- und Bewegungsorgane sind weltweit die haufigste Ursache
fur chronische Schmerzen und koérperliche Behinderungen, daher gehdrt die
Untersuchung der Wirbelsaulenbeweglichkeit zur Standarduntersuchung (vgl. Uhlemann
et al.,, 2001). Die technische Entwicklung hat zunehmend zur exakten Darstellung der
Strukturen und der krankhaften Veranderungen der Wirbelséule beigetragen. Bildgebende
Verfahren wie die Rontgendiagnostik, die Computertomographie (CT), die
Kernspintomographie (MRT) und die Sonographie gelten heute als Standards zur
Objektivierung der klinischen Befunde bei Patienten/innen mit Deformitaten der
Wirbelsaule. Durch die technologische Entwicklung in den letzten Jahren wurde eine
Reihe von alternativen und ergénzenden Verfahren zur Wirbelsdulendiagnostik entwickelt,
deren Grundprinzip in der Analyse der Rickenoberflaiche besteht (vgl. Asamoah et al.,
2000). Diese erfordern die Anwendung von standardisierten Messverfahren, welche den
Nachweis von Obijektivitdt, Reliabilitat (Zuverlassigkeit) und Validitdt (Gdlltigkeit)

voraussetzen (vgl. Uhlemann et al., 2001).

1.1 Aufbau und Eingrenzung der Arbeit

Nach dem ersten Kapitel, der Einleitung, gliedert sich die Arbeit in weitere vier Kapitel.

Das zweite Kapitel geht auf die arbeitsrelevanten Begrifflichkeiten ein und beschéftigt sich

mit dem aktuellen wissenschaftlichen Stand der Forschung.

Im dritten Teil der Arbeit wird auf die gewahlte Methode und das verwendete Material
eingegangen. Zusatzlich beinhaltet das dritte Kapitel die Kennzeichen des untersuchten

Kollektivs und die Art der Datenauswertung.

Das vierte Kapitel beschéftigt sich mit den Ergebnissen der Arbeit. Diese werden anhand
von Tabellen und Abbildungen prasentiert.

Darauf aufbauend werden im Kapitel Diskussion, die erhobenen Daten besprochen, auf
madgliche Fehler des Systems eingegangen, und ein Ausblick fir mogliche neue

Forschungsfragen geliefert.

Den Schluss der Arbeit bilden die verschiedenen Verzeichnisse und der Anhang.



1.2 Fragestellung und Zielsetzung

Ziel der Arbeit ist die Beschreibung, Analyse und Bewertung der
Wirbelsaulenbeweglichkeit korperlich aktiver Personen mittels dem Testsystem
SonoSens, um somit die Anwendbarkeit dieses Systems auf ein spezielles Kollektiv
darstellen zu kbnnen. Zudem wird die Reproduzierbarkeit (Reliabilitéat) sowie die Validitat

des Systems analysiert.
Die zentrale Fragestellung lautet:
¢ Kann mit dem SonoSens Monitor die Wirbelsaulenbeweglichkeit erfasst werden?

Im Verlauf dieser Arbeit wird im speziellen auf folgende Nebenfragestellungen

eingegangen, um schlie3lich zur Klarung der zentralen Fragestellung zu gelangen.

o Erfullt das Testsystem SonoSens die Reliabilitit bzw. Zuverlassigkeit der zu
testenden Parameter?

e Erfullt das Testsystem SonoSens die Validitat bzw. Giltigkeit der zu testenden

Parameter?

e Gibt es bei den gemessenen Ergebnissen einen Unterschied zwischen Mé&nnern

und Frauen?

e Besteht ein Zusammenhang zwischen den gemessenen Bewegungsmalien und

der Sitzzeit pro Tag?

e Gibt es einen Zusammenhang zwischen den gemessenen Bewegungsmaf3en und

dem Aktivitatslevel der Personen?

e Besteht ein Zusammenhang zwischen den gemessenen Parametern mittels
SonoSens und der KorpergrofRe, dem Koérpergewicht und dem Body-Mass-Index
(BMI) der Probanden/innen.

Desweiteren werden in dieser Arbeit Referenzwerte fiur das spezielle Kollektiv

Sportstudenten/innen erstellt und im Kapitel Ergebnisse prasentiert.



2 Grundlagen

In diesem Teil der Arbeit wird ndher auf den arbeitsrelevanten Begriff der Gitekriterien
eingegangen. Desweiteren wird der International Physical Questionnaire (IPAQ) und das
Zeichen nach Schober und Ott naher erlautert. AnschlieRend kommt es zum Uberblick
aktueller Messsysteme der Bewegungs- und Haltungsanalyse und schlieBlich wird der

aktuelle Stand der Forschung des Arbeitsthemas dargelegt.

2.1 Gutekriterien empirischer Forschung

Um aussagekraftige und gehaltvolle Informationen Uber trainingswissenschaftliche und
trainingspraktische Messverfahren zu erhalten, sollte man den Gutekriterien verpflichtend

nachkommen.

2.1.1 Hauptgutekriterien

Von zentraler Bedeutung bei der Qualitdt eines Tests sind im Allgemeinen folgende
Hauptgutekriterien: Objektivitat, Reliabilitdit und Validitat (Amelang & Schmidt-Atzert,
2006, S. 138; Hohmann et al., 2003, S. 145; Lienert und Raatz, 1994, S. 6). Im Folgenden

wird nédher auf diese drei Begriffe eingegangen.

2.1.1.1 Objektivitat

,Die Objektivitdt ist definiert als der Grad der Unabhangigkeit der Ergebnisse eines
Messverfahrens von der Person des Versuchsleiters. (Honer & Roth, 2002, S. 72)

Man unterscheidet weiterfihrend zwischen der Durchfihrungsobjektivitat, der
Auswertungsobjektivitat und der Interpretationsobjektivitat. In der Leistungsdiagnostik
kommt es hauptséchlich zu VerstéRen bei der Durchfiihrungsobjektivitat und nur in
geringem MalRe zu Fehlern in der Auswertungs- oder Interpretationsobjektivitdt (Hohmann
et al., 2003, S. 145).

Lienert und Raatz (1994, S. 8) schreiben, wenn die Durchfiihrungsobijektivitat hoch sein
soll, ist es unumganglich die Instruktion des Untersuchers so genau wie mdglich
festzulegen und die Untersuchungssituation zu standardisieren. Desweitern fordern Honer
und Roth (2002, S. 72) klare, eindeutige Testmanuals, welche das Verhalten, die
Instruktionen und die Hilfestellungen des/der Testleiters/in und die einzuhaltenden
Rahmenbedingungen  festhalten, um die  zufédligen und  systematischen

Einflussmoglichkeiten so gering als irgendwie moglich zu halten.



Als eine Madglichkeit die Durchfihrungsobjektivitdt quantitativ zu bestimmen, wird die
Durchfiihrung des Tests mit verschiedenen Testleitern gesehen, jedoch schlagen sich hier
die Einflisse einer unzureichenden Reliabilitdit wie auch Lern-, Erinnerungs- oder
Ermudungseinflisse der Probanden/innen nieder (vgl. Amelang & Schmidt-Atzert, 2006,
S. 138; Honer & Roth, 2002, S. 72). Dies sind Griinde, warum die quantitative
Bestimmung der Durchfiihrungsobjektivitat erhebliche Schwierigkeiten aufweist.

Zusammenfassend ist die Durchfiihrungsobjektivitéat als hoch zu bewerten, wenn alle auf
das Testverfahren auswirkenden Bedingungen festgelegt sind und die Wetterlage,
Jahreszeit, Wochentag, Tageszeit und ©6kologischer Mikroraum nur unerhebliche
Einflisse aufweisen (Amelang & Schmidt-Atzert, 2006, S. 138).

2.1.1.2 Reliabilitat

,Die Reliabilitat (Zuverlassigkeit) ist definiert als der Grad der Genauigkeit, mit dem ein
Messverfahren ein bestimmtes Merkmal misst, gleichglltig, ob es dieses Merkmal auch
zu messen beansprucht® (Honer & Roth, 2002, S. 73).

Der Grad der Reliabilitat eines Tests wird durch einen Reliabilitatskoeffizienten realisiert.
Dieser gibt an, in welchem Male unter gleichen Bedingungen gewonnene Messwerte
Uber ein und denselben/dieselbe Probanden/in Ubereinstimmen (Amelang & Schmidt-
Atzert, 2006, S. 141). Nach Héner und Roth (2002, S. 76) ist ein Koeffizient von r = 0,95
ausgezeichnet, r = 0,90 - 0,94 sehr gut und ein Wert von r = 0,80 - 0,89 annehmbar. Um
geringe Messfehler zu erhalten, erachten Hohmann et al. (2003, S. 147) einen Wert von r

2 0,90 als wiinschenswert.

Es gibt wiederum drei Methoden um die Reliabilitdt eines Tests bestimmen zu kénnen:

das Retest-Verfahren, das Paralleltest-Verfahren und das Verfahren der Testhalbierung.

Im Retest wird derselbe Test an ein und derselben Stichprobe zweimal durchgefihrt
(Testwiederholungsmethode). Die Korrelation zwischen den zwei Messreihen gibt dann
das Ausmal} der Reliabilitdt an (vgl. Lienert & Raatz, 1994, S. 9f; vgl. Amelang & Schmidt-
Atzert, 2006, S. 142; vgl. Hohmann et al., 2003, S. 147). Mégliche Probleme bei dieser
Methode konnen insbesondere bei sportmotorischen Tests im Bereich des Lern- Ubungs-
und Ermudungseffekts liegen (Hohmann et al., 2003, S. 147; Honer & Roth, 2002, S. 75).

Beim Paralleltestverfahren werden zwei streng miteinander vergleichbare Tests an ein
und derselben Stichprobe eingesetzt. Wichtig bei dieser Methode ist, dass fiir den zu
messenden Parameter passende Paralleltests vorhanden sind (Lienert & Raatz, 1994, S.
9; Hohmann et al., 2003, S. 147).



Bei dem Verfahren der Testhalbierung werden die Probanden/innen in zwei aquivalente
Gruppen aufgeteilt. Beide Gruppen absolvieren denselben Test. AnschlieRend werden die
Mittelwerte der Testergebnisse korreliert und somit der Reliabilitatskoeffizient berechnet.
(Lienert & Raatz, 1994, S. 9; Amelang & Schmidt-Atzert, 2006, S. 143).

2.1.1.3 Validitat

,Die Validitat ist definiert als der Grad der Genauigkeit, mit dem ein Messverfahren
tatsachlich jenes Merkmal erfasst, fir dessen Messung es konstruiert worden ist® (Héner
& Roth, 2002, S. 76).

Man unterscheidet zwischen der inhaltlichen Validitat, der kriterienbezogenen Validitat
und der Konstruktvaliditat (Lienert & Raatz, 1994, S. 10f.; Honer & Roth, 2002, S. 76f.;
Amelang & Schmidt-Atzert, 2006, S. 149ff.).

Bei der inhaltlichen Validitat stellt der Test an sich das optimale Kriterium fir das zu
Uberprifende Personlichkeitsmerkmal dar (Lienert & Raatz, 1994, S. 10). Wobei es sich
dabei um einen Test handelt, welcher spezifisch nur eine sportmotorische Fertigkeit misst.
Jedoch schreiben Hohmann et al. (2003, S. 148), dass kein Messinstrument nur eine
einzige Fahigkeit oder Fertigkeit misst und fordern deshalb ein Experten-Rating zur

Uberprifung der inhaltlichen Validitat eines Messinstrumentes.

,Die Grundlage der kriterienbezogenen Validitat bildet die Korrelationsannahme. Es wird
gefordert, dass der Test mit den Kriterien, die dieser diagnostizieren oder vorhersagen
soll, genugend hoch korreliert” (Honer & Roth, 2002, S. 77). Laut Hohmann et al. (2003,
S. 149) gibt es aufgrund der unterschiedlichen Aspekte von Validitat keine festgelegte zu
erreichende Hohe des Korrelationskoeffizienten. Dieser kann zwischen r = 0,80 und r =

0,40 liegen und je nach Test als zufriedenstellend bewertet werden.

Ziel der Konstruktvaliditéat ist vor allem die theoretische und auch die empirische
Rechtfertigung eines Beschreibungsmerkmales (Lienert & Raatz, 1994, S. 11). Die
Konstruktvaliditat wird folgendermafRen untersucht: Man trifft aus der Theorie, in welches
das Konstrukt eingebettet ist, Vorhersagen Uber das Verhalten im Test und diese werden

dann in Korrelationsstudien evaluiert (Honer & Roth, 2002, S. 77).
2.1.2 Nebengutekriterien
Neben den Hauptgutekriterien sind bei Datenerhebungsverfahren die Nebengutekriterien

nach Normierung, Okonomie und Nutzlichkeit ebenfalls zu beachten (Honer & Roth, 2002,
S. 78; Amelang & Schmidt-Atzert, 2006, S. 160; Lienert & Raatz, 1994, S. 11).



2.1.2.1 Normierung

Unter Normierung versteht man, dass zu einem Messverfahren Daten vorliegen, welche
als Bezugssystem zur Einordnung der Testergebnisse dienen (Honer & Roth, 2002, S. 78;
Lienert & Raatz, 1994, S. 11). Die Normierung kann fir eine grof3e oder ganz spezielle
Populationsgruppe erstellt werden, um somit die Ergebnisse der verschiedenen Tests
vergleichbar zu machen (Lienert & Raatz, 1994, S. 11f.).

2.1.2.2 Okonomie

Ein Test ist 6konomisch, wenn der Durchfiihrungszeitraum moglichst kurz gehalten wird,
wenn der Materialaufwand sehr gering ist, eine einfache Handhabung gegeben ist, er als
Gruppentest durchfihrbar und schnell und bequem auszuwerten ist (Lienert & Raatz,
1994, S. 12)

2.1.2.3 Nutzlichkeit

Ein Test ist nitzlich, wenn ein Personlichkeitsmerkmal gemessen wird, welches ein
praktisches oder theoretisches Interesse fir die jeweilige Wissenschaftsdisziplin aufweist
(Lienert & Raatz, 1994, S. 13; Honer & Roth, 2002, S. 79).

2.2 IPAQ

Der International Physical Activity Questionnaire kurz IPAQ ist ein Instrument zur
Erhebung der kdrperlichen Aktivitat der Bevolkerung unterschiedlicher Lander. Dieser
Fragebogen wurde von 14 Zentren in 12 verschiedenen Landern entwickelt und liegt in
einer langen und kurzen Version vor. Die Befragungen der Personen wurden in den
verschiedensten Landern teils telefonisch, teils mittels Selbstreport durchgefiihrt. Bei der
Zielgruppe des Fragebogens handelt es sich um Erwachsene im Alter zwischen 18 — 65
Jahren beider Geschlechter. Der Befragungszeitraum umfasst die letzten sieben Tage. In
jedem Land wurde der Fragebogen fachgerecht Uberprift und vom Englischen in die
verschiedensten Sprachen ubersetzt, um weitgehend ein Instrument zur Verfligung zu
stellen, mit welchem auch international vergleichbare Daten tber physische Aktivitaten
auswertbar sind. Die Studie von Papathanasiou et al. (2009) zeigt die Reliabilitat und die
Anwendung des kurze Fragebogens in der Praxis bei Griechischen Studenten. Die
korperlichen Aktivitdten werden in sogenannten Metabolischen Einheiten (MET)
angegeben, wobei anstrengende korperliche Aktivitaten mit 8,0 MET, moderate
korperliche Aktivitaten mit 4,0 MET und zu Fuld gehen mit 3,3 MET zu bewerten sind
(Craig et al., 2003, Ainsworth et al., 2000).
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2.2.1 Hauptgutekriterien

Die Objektivitdt des Fragebogens ist durch die hohe Standardisierung gegeben (siehe
Craig et al., 2003).

Die Test-Retest Reliabilitat (Zuverlassigkeit) tber einen Zeitraum von drei bis sieben
Tagen fallt zufriedenstellend aus (rs= 0,8). Zusatzlich ist aufgrund der hohen Anzahl der
getesteten Personen n = 1974 eine aussagekraftige Reliabilitaét gegeben (Schlicht &
Brand, 2007, S. 25, Hallal & Victora, 2004).

Die Validitdt wurde im Vergleich mit Accelerometern (Beschleunigungsmesser)
gemessen, wobei die Teilnehmer der Studie mit dem Monitor wahrend der letzten sieben
Tage die Bewegungsdaten aufnahmen um diese danach mit dem ausgefillten
Fragebogen auf Zusammenhang zu prifen. Bei dieser Korrelation ergab sich ein
Validitatskoeffizient von rs = 0,3. Um weitere Aussagen uUber die Validitat des
Fragebogens treffen zu konnen, wurde die lange Version mit der kurzen Version
verglichen (Schlicht et al., 2007, Craig et al., 2003).

2.2.2 Nebengutekriterien

Durch die sprachliche Aquivalenz des Fragebogens in den verschiedensten Landern und
den publizierten Normen, IPAQ sollte dieselbe Aussage in allen Landern haben, ist die

Normierung gegeben (Sperber et al., 1994).

Durch die geringen Kosten und den geringen Zeitaufwand bei der Bereitstellung und
Durchfihrung des Fragebogens, sowie durch die Mdglichkeit beliebig viele Personen

diesen Fragebogen gleichzeitig durchfiihren zu lassen, ist auch die Okonomie gegeben.

Bei der Erhebung der Aktivitdtsniveaus verschiedenster Personen existieren
vergleichbare Fragebdgen, allerdings hat sich gezeigt, dass der IPAQ die breiteste
Anwendungsmoglichkeit besitzt und somit die wissenschaftliche Relevanz erfullt, wodurch

schlussendlich auch die Nutzlichkeit gegeben ist.

2.2.3 Auswertung
Nach der Durchfiihrung des Fragebogens werden zuerst die Aktivitdtszeiten in Minuten
umgerechnet, anschliefend mit den aktiven Tagen multipliziert. Somit erhalt man die

Aktivitatszeiten in Minuten pro Woche. Diese werden nun mit den jeweiligen schon vorher

festgelegten Aktivitatslevels multipliziert.
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2.2.4 Interpretation

Ein hohes Aktivitatslevel (high) erzielt man entweder, wenn man mindestens drei Tage in
der Woche und dabei mindestens 1500 MET-Minuten pro Woche erreicht, oder wenn man
durch Aktivitaten jeglicher Art (zu Ful3, moderat, anstrengend) auf mindestens 3000 MET-
Minuten pro Woche kommt.

Ein moderates Aktivitatslevel (moderate) wird erreicht, wenn man drei oder mehr Tage mit
anstrengender korperlicher Aktivitat von einer Mindestdauer von 20 Minuten pro Tag
verbringt, funf oder mehr Tage mit moderater korperlicher Aktivitat und/oder zu Fuld gehen
von mindestens 30 Minuten pro Tag aufbringt, oder wenn man fiinf oder mehr Tage alle
Arten von Aktivitat zusammenrechnet und auf mindestens 600 MET-Minuten pro Woche

kommt.

Ein niedriges Aktivitatslevel wird durch keine angegebene koérperliche Aktivitat oder das
Unterschreiten des Limits des moderaten Aktivitatslevels erreicht (Schlicht et al., 2007,
Craig et al., 2003).

2.3 Zeichen nach Schober und Ott

,FUr die Untersuchung des aktiven Bewegungsumfanges der Wirbelsédule gibt es eine
Vielzahl von Methoden und Messhilfsmittel* (Uhlemann et al., 2001). Die in dieser Arbeit
mitunter verwendeten Methoden sind das Zeichen nach Schober und Ott.

Die Distanzmessung nach Schober dient als Maf3 fir die Entfaltbarkeit der Dornfortsatze
der Lendenwirbelsdule und gibt somit Auskunft Uber die Beweglichkeit der
Lendenwirbelsaule (Debrunner et al., 2004, S. 65; Ficklscherer, 2008, S. 7). Der Schober
Test wurde 1937 erstmals von Paul Schober beschrieben und von Macrae und Wright wie
auch von Moll und Wright modifiziert (Macrae & Wright, 1969; Moll & Wright, 1971). Eine
weitere Modifikation fand durch Williams et al. (1993) statt. Bei dem urspringlichen
Zeichen nach Schober wird an einer Person, welche eine aufrechte Haltung einnimmt,
das lliosacralgelenk (zwischen L5/S1) markiert, und die zweite Hautmarke wird 10 cm
oberhalb angebracht. Danach wird der/die Patient/in aufgefordert sich maximal nach
vorne und nach hinten zu beugen. Die steigende Distanz zwischen den Markern
Nachvornebeugen bei dem nach vorne Beugen, und die Verringerung der Distanz der
Marker beim Nachhintenbeugen, gibt Auskunft tber die Wirbelsdulenbeweglichkeit
(Williams et al., 1993). Der modifizierte Schober-Test misst am aufrecht stehenden
Probanden/in 10 cm oberhalb und 5 cm unterhalb des lliosacralgelenks. Dieses wird

durch eine Verbindungslinie zwischen den beiden Spina lliaca Posterior Superior
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aufgefunden. Der bei dem nicht eindeutigen Auffinden des llliosacralgelenks
madglicherweise entstehende Fehler, wird dadurch minimiert (Macrae & Wright, 1969; Moll
& Wright, 1971). Der ,modifizierte modifizierte’ Test nach Schober wird ebenfalls bei
aufrecht stehender Position durchgefuhrt. Es wird eine Verbindungslinie zwischen den
beiden Spina lliaca Posterior Superior gezogen und markiert und von dort 15 cm oberhalb
die zweite Hautmarke eingezeichnet (Wiliams et al, 1993). Die Skalierung erfolgt in
Millimeter, da bei Rundung auf Zentimeter ein zu hoher Messfehler entsteht (Oesch et al.,
2007, S. 124).

Das Ott Zeichen, auch thorakaler Schober genannt, dient als Maf3 zur Entfaltbarkeit der
Dornfortsatze der Brustwirbelsédule. Hierzu wird am aufrecht stehenden Patienten der
Dornfortsatz des siebenten Halswirbel (C7) markiert und 30 cm unterhalb eine zweite
Markierung gesetzt. Der/Die Patient/in wird gebeten sich maximal nach vorne und nach
hinten zu neigen. Der Abstand wird mit einem MalRband abgenommen und sollte sich bei
einem nicht pathologischen Befund, beim Vorneigen vergrof3ern und beim Zurlickneigen
verringern (Debrunner et al, 2004, S. 8; Ficklscherer, 2008, S. 6).

In folgender Abbildung 1 werden die Zeichen nach Schober und Ott beim Vorbeugen
grafisch dargestellt.

h‘ "‘\ ':j
\Lw. \f‘T\\ .
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\’ # b ;
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' X / .
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[ | bt a \f/
W AL \ \ 5
l

Abb. 1: Zeichen nach Schober und Ott beim Vorneigen (Debrunner et al., 2004, S. 65)
a = Abstand der Hautmarke an der Lendenwirbelséaule
b = Abstand der Hautmarke an der Brustwirbelsaule
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2.4 Uberblick der Methoden und Systeme der Korperhaltungs-
und Bewegungsanalyse

Im  folgenden  Kapitel wird eine  Auswahl von  Korperhaltungs- und
Bewegungsanalysesystemen zusammengefasst dargestellt.

2.4.1 Medi Mouse

Die MediMouse (Seichert et al., 1994) ist ein nicht invasives, computerunterstitztes,
elektro-mechanisches System zur Bestimmung der sagittalen und frontalen
Wirbelsaulenform, sowie der Beweglichkeit jedes einzelnen Wirbelsdulensegments. Das
System basiert auf der nicht invasiven Ruckenkonturenerfassung an einem im Raum
beliebig positionierten Patienten. Als Orientierungsreferenz dient die Schwerkraft. Der
Messkopf des Geréates, welcher sich den Wirbelsdulenkonturen anpasst, wird von Hand
entlang der Dornfortsdtze des 7. Halswirbels bis zum 3. Sakralwirbel gefiihrt. Klinisch
relevante Daten, wie Ruckenlange, die Inklination relativ zum Lot, die Kypho- und
Lordosierung einzelner Wirbelsdulenabschnitte, die segmentalen Winkel und die
Beckenstellung werden erfasst und mittels Grafiken anschaulich dargestellt. Die
Zuverlassigkeit und die Verwendung des Messverfahrens in der klinischen Praxis wurden
in den Arbeiten von Post et al. (2004) und Mannion et al. (2004) belegt.

Abb. 2: Medi Mouse (Idiag, 2009)
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2.4.2 OWAS

Die OWAS (Ovako Working Posture Analysing System) Methode wurde Mitte der
siebziger Jahre in einem finnischen Stahlwerk entwickelt. Diese
Ganzkorperhaltungsanalyse  ist  ein  arbeitswissenschaftliches  Verfahren  zur
Klassifizierung und Beurteilung von Koérperhaltungen wahrend der Arbeit. Die Studie von
Ravnik et al. (2008) zeigt unter Anwendung des OWAS sogar die belastende
Korperhaltung beim Autofahren auf. Es wird die Belastung des Menschen durch seine
Arbeitshaltung unter Beriicksichtigung der Lastengewichte mittels eines Beobachters oder
einer Videoaufnahme festgehalten. Folglich kommt es zur Unterscheidung in vier

Belastungsgruppen (MaRnahmenklassen).

Maflinahmenklasse 1:

,Die Korperhaltung ist normal. MaRnahmen zur Arbeitsgestaltung sind nicht notwendig.*
Maflinahmenklasse 2:

,Die Korperhaltung ist belastend. MaRnahmen, die zu einer besseren Arbeitshaltung

fuhren, sind in der nachsten Zeit vorzunehmen.”
MaRnahmenklasse 3:

,Die Korperhaltung ist deutlich belastend. MaRBnahmen, die zu einer besseren

Arbeitshaltung flihren, missen so schnell wie mdglich vorgenommen werden.
Maflnahmenklasse 4:

,Die Korperhaltung ist deutlich schwer belastend. Ma3nahmen, die zu einer besseren

Arbeitshaltung fihren, missen unmittelbar getroffen werden® (Kusserow, 2004).

Die OWAS Methode berlcksichtigt die Haltung von vier Kérperzonen: dem Rucken, der
Beine, der Arme und dem Kopf sowie das momentan zu haltende Gewicht. Der jeweiligen
Kdrperzone werden verschieden viele Kérperhaltungen zugewiesen und wiederrum diese
werden in Klassen eingeteilt (siehe Abb. 3). Daraus ergibt sich der OWAS-Code, welcher
durch die MalRnahmenklassen reprasentiert wird. Anhand dieser Klassen wird
entschieden, ob es am Arbeitsplatz zu einer Umgestaltung kommen soll (Gudehus, 2009,
S. 25f.).
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Kodierung Bild Karperhaltung

.
| H Gerade
-

q Gebeugt (nach vorne oder hinten)

-y

b-d

N Gedreht oder zur Seite gebeugt

(nach links oder rechis)

St

Sy

4 A {Gebeugt und Gedreht) oder
{nach vorn und zur Seite gebeugt)

Abb. 3: Codierung der Kdrperhaltung des Rickens mittels der OWAS Methode (Gudehus, 2009, S. 27)

2.4.3 Formetric

Formetric ist ein System zur Analyse der Kérperhaltung und der Wirbelsaule. Das System
besteht aus der Raster Stereographie Einrichtung mit einem speziellen Computersystem
und der dazugehdorigen Hardware (PC, Drucker, Tastatur, Bildschirm). Zusétzlich enthalt
es eine spezielle elektro-mechanische Hubs&ule zur Anpassung an die verschiedenen
Korpergrof3en der Patienten/innen. Aufgrund der Formanalyse des Ruckens sind keine
zusatzlichen Marker an dem/der Probanden/in anzubringen. Das System ermittelt
automatisch anatomische Fixpunkte wie z.B. den siebenten Halswirbel, das Sakrum und
die Wirbelsaulenmittellinie. Die Messung erfolgt in einem Abstand von zwei Metern vom
Gerat (siehe Abb. 4). AnschlieBend kommt es zu einer Videoaufnahme von vierzig
Millisekunden und dadurch zu einer kompletten Formerfassung des Rickens. Die aus
dem Videomaterial gewonnene Oberflachenstruktur der Wirbelsdule wird in
Raumkoordinaten umgewandelt, mit denen sich die Krimmungseigenschaften
analysieren lassen. Mittels dieses Systems sind auch kleinste Formverénderungen
messbar und unmittelbar nach der Messung kommt es zur Ergebnisauswertung (vgl.
Diers, 2007).

16



Abb. 4: Das Formetric System (Diers, 2007)

2.4.4 Inklinometer

Das Inklinometer ist ein Winkelmesser und orientiert sich an der Schwerkraft. Es ist
geeignet um die Gelenks- und Wirbelsdulenbeweglichkeit zu messen, wobei drei

Inklinometer zur Gelenksbestimmung unterschieden werden:

Das Bubble-Inklinometer oder Hydrogoniometer. Hier wird der Winkel durch ein zur Halfte

gefilltes Rundrohr mit farbiger Flussigkeit angezeigt.

Das Pendel-Inklinometer. Hier wird der Winkel durch einen Messzeiger mit Gegengewicht

angezeigt.

Das elektronische Inklinometer. Hier wird der Winkel digital angezeigt oder telemetrisch

Ubertragen.

Das Inklinometer ist ein einfach zu handhabendes, zuverlassiges Messinstrument,
welches vielseitig einsetzbar ist. Voraussetzung fir die Messung ist die Durchfiihrung
gegen die Schwerelinie (Bruzek, 2008). Die Reliabilitdt des Inklinometers konnte bereits in
diversen Studien bestatigt werden (Saur et al., 1996; Gelalis et al., 2009; Williams et al.,
1993).
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2.4.5 Elektromyographie

Die Elektromyographie (EMG) ist eine Untersuchungsmethode, welche zur Registrierung
von Muskelaktivitaten und deren zeitliche Abgrenzung dient. Es werden zwei Arten von
EMG unterschieden, zum einen das Nadel EMG und zum anderen das Oberflachen EMG.
Zur Bewegungsanalyse wird hauptsachlich das Oberflaichen EMG, bei welchem
Oberflachenelektroden Uber den zu untersuchenden Muskel angebracht werden,
verwendet (Huter-Becker & Délken, 2005; S. 50). Das Summenpotential der elektrisch
aktiven Muskelfasern breitet sich aufgrund des Widerstandes des Gewebes bis an die
Hautoberflache aus und kann dort mit den Elektroden empfangen werden. Um das Signal
beschreiben zu konnen, sind die Amplitude und seine Frequenz die wichtigsten
Parameter. Durch diese kann man die Hohe der Innervation der Muskulatur, die
Entspannungsfahigkeit und die Ermidung der Muskulatur feststellen (Kunz & Eigenbrod,
2003). In den Studien von Neblett et al. (2003) und Mathieu et al. (2000) kam das

Oberflachen EMG zur Beurteilung der Wirbelsaulenbeweglichkeit zum Einsatz.

2.4.6 Zebris

Zebris ist ein Bewegungsanalysesystem basierend auf der Laufzeitmessung von
Ultraschallimpulsen. Das 3-D Bewegungsanalysesystem fir die Wirbelsaule ist in den
Varianten mit Einzelmarkermessung, Taststiftmessung oder Dreifachmarkermessung
vorhanden. Die ausgesendeten Ultraschallimpulse, welche von auf der Haut befestigten
Ultraschallsendern abgegeben werden, werden von drei raumlich getrennten Sensoren
(Mikrofonen) empfangen. Diese Mikrofone leiten die Information an einen Messaufnehmer
weiter, umso die raumlichen Koordinaten eines jeden Markers berechnen zu kénnen. Mit
einer speziellen Software werden die Daten visuell aufbereitet (Will, 2004; Hermsdorfer,
2002, S. 15f.). Die Zuverlassigkeit und Giltigkeit des Systems wurde in der Arbeit von
Smolenski et al. (2003) belegt. Zusatzlich zeigt sich in der Studie von Kittel et al. (2008)

die Anwendung des Systems in der Praxis.
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2.5 Aktueller Forschungsstand

In diesem Abschnitt werden Studien vorgestellt, in denen der SonoSens Monitor zur
Anwendung kam. Teilweise findet man in der Dokumentation dieser Studien noch die
Bezeichnung Orthoson Monitor, eine frihere Form des heute verwendeten SonoSens
Monitors. Die Auflistung erhebt keinen Anspruch auf Vollstéandigkeit aller derzeit

vorliegenden Studien zum Themenkomplex, sondern stellt nur eine Auswahl dar.

Friedrich (2002) untersuchte 16 Kanalreiniger, neun Manner und sieben Frauen mit einem
durchschnittlichen Alter von 30,9 Jahren. Keiner der Probanden/innen hatte in den letzten
12 Monaten Rickenbeschwerden. Die Studie wurde in zwei Phasen durchgefiihrt. Die
erste Phase, um die Reliabilitat und die Validitat des Orthoson Monitors herauszufinden.
Dies wurde durch einen Vergleich der aufgezeichneten Daten mit dem modifizierten
Zeichen nach Schober und dem elektronischen Inklinometer realisiert. Die zweite Phase,
um Grad und Abstand bei der Flexion der Lendenwirbelsaule im eigentlichen
Arbeitsumfeld zu erfassen. Aus der Studie ergab sich eine signifikante Korrelation
zwischen den Messinstrumenten. Das Ultraschallgerat Orthoson wies eine hohe
Reliabilitat von r = 0,98 mit dem modifizierten Schober Test auf. Ebenfalls eine hohe
Reliabilitéat von r = 0,88 ergab sich zwischen den Daten des Orthoson Monitors und dem
elektrischen Inklinometer. Bei der Test-Retest Reliabilitdt zeigte sich eine
Ubereinstimmung von ICC (IntraClass Koeffizient) = 0,98 bei der kurzen Messung (16,6
min), einen ICC = 0,95 bei der mittleren Messung (362 min) und einen ICC = 0,88 bei der
Langzeitmessung (1,6 Tage). Die Bewegungen der Wirbelsaule der Arbeiter lie3en sich in
sieben verschiedene Bewegungsumfange kategorisieren. Angefangen von geradem
Stehen bis zur maximalen Flexion, wobei das aufrechte Stehen, wie auch die maximale

Flexion die hdochste Auspragung aufwies.

In der Studie von Hoyer et al. (2005) wurden insgesamt 19 Patienten/innen untersucht,
wobei neun Patienten/innen mit Ruckenschmerzen im Alter von 61 + 10 Jahren die
Versuchsgruppe bildeten und zehn Patienten/innen im Alter von 38 + 10 Jahren als
Kontrollgruppe herangezogen wurden. Mittels des SonoSens Monitors wurde die zu
gehende Distanz von 300 Metern aufgezeichnet. Es wurde ein Zusammenhang zwischen
dem Gangverhalten und den unspezifischen Rickenschmerzen angenommen. Ziel der
Arbeit war es, die wahrend der Gangbewegung auftretende Langenveranderung der Haut
an der Wirbelsdule mit dem Monitor aufzuzeichnen, umso die Veranderungen der
Korperhaltung darzustellen. Ein Parameter, welcher zur Interpretation der Daten

herangezogen wurde, ist der GIF (Gait Informations Flow). Dieser kann, ohne das ganze
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Gehintervall durchlaufen zu mussen, aufgrund von mathematischer Signalanalyse und
Signalsynthese die Komplexitdt von menschlichen Bewegungen Uberwachen und
quantifizieren. Ein weiterer Parameter ist der Regularitatsindex (RI). Durch den RI1 wird
das Gangverhalten mit dem jeweiligen Schmerzscore verglichen. Der RI2 basiert auf dem
berechneten Maximum des ersten Laufgipfels und entspricht der Regelmaligkeit der
Schrittfrequenz eines Doppelschrittes. Der RI3 stellt die Regelmaligkeit der Schrittperiode
nach zwei Doppelschritten dar und basiert auf dem 2. Laufgipfel. In der Patientengruppe
wurde ein hoher RI1 festgestellt, jedoch im Gegensatz dazu ein niedriger RI2 in allen
Wirbelsaulenregionen. Es war auffallend, dass der RI1 im Lendenwirbelsdulenbereich
sowie im Halswirbelsaulenbereich stieg, der RI2 jedoch sank, unabhangig von den
Gruppen. Der steigende RI1 wurde durch die schlechte Koordination erklart. Die damit
einhergehenden erheblichen Schwierigkeiten einen Gangrhythmus zu finden, wurden
desweiteren durch den sinkenden RI2 reprasentiert. Die koordinativen Veranderungen
aufgrund von Ruckenschmerzen oder des zunehmenden Alters konnte durch den GIF
charakterisiert werden. Die Studie zeigte die Schwierigkeit der Prognose von komplexen

physiologischen vor allem aber koordinativen Parametern auf.

Ziel der Studie von Baum und Essfeld (1999) war es, die Wirbelsdulengeometrie von acht
gesunden, mannlichen Astronauten im Alter von 32,4 + 5,4 Jahren vor, wahrend und nach
dem Zustand der Schwerelosigkeit Uber einen Zeitraum von vierundzwanzig Stunden zu
erfassen. Diese Untersuchung wurde mit dem Ultraschall Monitor Orthoson durchgefuhrt
und nach einem Zeitraum von vier Wochen unter denselben Bedingungen nochmals
wiederholt. Die Probanden/innen zeigten einen signifikanten Unterschied im
Schmerzempfinden von der ersten zur zweiten Messung. Vor allem bei der ersten
Messung, wahrend den Ruhephasen, klagten die Probanden/innen Uber
Rickenschmerzen in der Lendenwirbelsaule. Es konnte zusatzlich herausgefunden
werden, dass die Durchschnittslange der Wirbelsaule wahrend den Ruhephasen langer

als vorher und danach watr.

Das in dieser Arbeit thematisierte System SonoSens wurde zum Teil in diversen Diplom-
und Promotionsarbeiten behandelt. Zwei dieser Arbeiten, welche Ahnlichkeiten zu der in
dieser Arbeit behandelten Fragestellung aufweisen, werden folgend zusammengefasst

dargestellt.

In der Diplomarbeit von Heins (2007) wurden 22 Personen ohne und 20 Personen mit
Ruckenschmerzen anhand dem Vergleich des Gangverhaltens untersucht. Desweiteren
wurde das Gangverhalten von elf Personen vor und nach einem zwdlfwdchigen

Ruckenschultrainings tUberprift. Ziel der Arbeit war es, mittels des Testsystems SonoSens
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herauszufinden, ob durch Rickenschmerzen das Gangverhalten beeinflusst wird. Ebenso
wurden die Effekte eines Riickenschulkurses auf das Gangverhalten tberprift. Die in der
Arbeit ausgewerteten Daten zeigten, dass mit dem Analysesystem die Darstelllung der
Bewegungsablaufe moglich ist, und dass es einen Zusammenhang zwischen der
Wirbelsdulenbewegung und der am Bewegungsapparat auftretenden Schmerzen gibt. Ein
Zusammenhang zwischen den Ruckenschulkursen und der Verbesserung des

Gangverhaltens konnte nicht eindeutig bestétigt werden.

Adler (2005) Uberprifte zum einen, ob eine Stérung des Gangverhaltens Auswirkungen
auf die Wirbelsaulenbeweglichkeit hat. Zum anderen wurde Uberprift, ob ein mobiles
System (SonoSens) die Wirbelsdulenbeweglichkeit erfassen kann. Das untersuchte
Kollektiv umfasste sechs Personen, welche jeweils sechs Messungen am Laufband
absolvierten. Zusatzlich wurden die Bodenreaktionskrafte am Laufband durch eine
Kraftmessplatte Uberprift. Als Ergebnis konnte ein signifikanter Unterschied zwischen
gestértem und normalem Gangverhalten herausgefunden werden. Hierbei sind sowohl in
den Bewegungsdaten der Wirbelsaule, wie auch im Verlauf der Bodenreaktionskraft

Veranderungen aufgetreten.

Anzumerken ist, dass der SonoSens Monitor die Erfassung der Wirbelsdulenbewegungen
ermdglicht und somit die Analyse des Bewegungsablaufes beim Gehen zeigt. Das System
wird weiters auch in verschiedenen anderen Wissenschaftsdisziplinen, wie zum Beispiel
in der Zahnorthopadie (Kopp et al., 2003), zur Erfassung der Lungenvolumina wahrend
einer Spiroergometrie (Adler, 2003) oder zur ortsungebundenen frithzeitigen
Wehenregistrierung (Junghanns, 2002) eingesetzt.
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3  Material und Methode

Der SonoSens (Firma Friendly Sensors AG, Jena, Deutschland) Monitor wird zur
Ultraschalldistanzmessung an der Wirbelséaule verwendet. Der Monitor besteht aus einer
Einheit mit den Abmessungen 135 x 63 x 34 mm und acht an Kabelstrangen befestigten
im Durchmesser 20 mm grof3en Sensoren, welche einzeln anzusteuern sind. Durch das
geringe Gewicht von 150 g und die oben erwéhnten Abmessungen weist das Geréat eine
hohe Mobilitdt auf. Ebenso ermdglicht das Gerat bei den Messungen eine véllige
Bewegungsfreiheit der Probanden/innen. Diese Messungen erfolgen durch paarweise auf
die Haut applizierte Ultraschallsensoren, jeweils vier Sender und Empféanger.

Abb. 5: SonoSens Monitor (Heins, 2006 S. 27)

Die Sensoren werden entlang der Wirbelsaule mit speziell dafiir entwickelten Klebepads
fixiert. Um das unabsichtliche Ablésen der Pads zu verhindern, wurden in der in dieser
Arbeit durchgefihrten Untersuchung die Klebepads zuséatzlich mit Klebevlies (Fixomull
stretch, BSN medical GmbH & CoKG 22771 Hamburg) fixiert, und die Kabel mit
demselben Klebevlies zugentlastet. Da die einwandfreie Funktion der Sensoren auf der
knochernen Struktur der Wirbelsaule nicht ausreichend gegeben ist, wurden diese 5 cm
links bzw. rechts von dieser angebracht. Wie in Abb. 6 zu sehen ist, wird das
Sensorenpaar L1 und R1 paravertebral in Hohe des dritten Halswirbels (C3) appliziert. L2
/ R2 werden im Bereich des Wirbels TH2 angebracht. Um die Veranderungen der
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Brustwirbelsdule zu eruieren, werden die Sensoren L3 und R3 in HOhe des zwdlften
Brustwirbels (TH12) positioniert. Auf Hohe des lliosacralgelenks werden die Sensoren L4 /
R4 appliziert. Durch diese Applikation der Sensorenpaare werden die drei Abschnitte der
Wirbelséaule begrenzt (HWS, BWS, LWS), und somit die Méglichkeit geschaffen, deren
Beweglichkeit zu erfassen.

L1 R1 C3
& / \
7~ \
L2 R2 TH2
"@ /,/

p

L3 R3 ~ TH12
& J
® N
A4 R4  Iliosacral
4\‘,0/ 4 <«

Abb. 6: Position der Sensoren entlang der Wirbelsaule (Heins, 2006 S. 30)

Die Funktionsweise der Sonometrie basiert auf dem Prinzip der Abstandsmessung mittels
Ultraschall. Der durch den Sender abgegebene Ultraschallimpuls, dieser breitet sich unter
der Haut (subkutan) mit einer konstanten Geschwindigkeit von 1500 m/s aus, wird vom
Empféanger erfasst, und durch die gemessene Zeit errechnet das System den
zuriickgelegten Weg bzw. den Abstand zwischen Sender und Empféanger. Fir die
Datenaufzeichnung stehen Frequenzen von 1 / 5/ 10 und 25 Hz zur Verfugung. Durch
diese ununterbrochene Aufzeichnung kdénnen die Bewegungen der Wirbelsaule genau
dargestellt werden. Die aufgezeichneten Daten werden Uber eine Infrarotschnittstelle auf
den Computer Ubertragen und anhand der Software SonoLab Studio (SonoLab Studio®
Version 3.3) verarbeitet. Diese Software kann die Daten speichern und zu individuellen
Bewegungsprofilen verarbeiten.
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3.1 Studiendesign

Die in dieser Arbeit vorliegende Querschnittsstudie umfasst ein Kollektiv von 31
Sportstudenten/innen (176,81 + 8,50 cm; 70,00 + 8,64 kg; 25,52 + 3,60 Jahre; 20
mannlich; 11 weiblich) welche einem Test/Retest Verfahren mittels dem Testsystem
SonoSens unterzogen wurden. Zusétzlich wird bei der zweiten Messung das Zeichen
nach Schober und Ott Uberprift, um Vergleichswerte mit herkbmmlichen, orthopédischen
Methoden zu erhalten. Zur Erhebung der kérperlichen Aktivitat der Probanden/innen wird
der International Physical Activity Questionnaire herangezogen. Dieser Fragebogen
umfasst sieben Fragen, die jeweils auf den Aktivitatslevel der letzten sieben Tage
abzielen und in drei Kategorien (anstrengende, moderate, geringe Tatigkeiten) eingeteilt

werden. Folgende Abbildung 7 soll den Ablauf der Studie verdeutlichen.

1.MZP 2. MZP
1. 2. 3. Zeichen
Messung Messung 3 Wochen Messung nach
SonoSens | SonoSens | .| SonoSens | Schober
ohne [ " und Ott
kleben

Abb. 7: Grafische Darstellung des Untersuchungsdesigns
3.1.1 Rahmenbedingungen

Um moglichst aussagekraftige Daten zu erhalten, wurden die Messungen unter
standardisierten Bedingungen durchgefiihrt. Gerade der Zusammenhang zwischen den
Umgebungsbedingungen und der Erfassung der Beweglichkeit der Wirbelsaule wurden
schon umfassend diskutiert (Wilke et al., 1998; Ensink et al. 1996; Galante, 1967). Da laut
Ensink et al. (1996) die Beweglichkeit der Wirbelsdule im Tagesverlauf zunimmt, wurden
die Wiederholungsmessungen der Probanden/innen immer zur selben Uhrzeit
durchgefuhrt. Um der Forderung einer konstanten Raumtemperatur von Galante (1967)
nachzukommen, fanden die Messungen ausschlief3lich bei einer Temperatur zwischen 23
und 26 Grad Celsius statt. Ebenfalls wurden die Probanden/innen angehalten, vor der
Durchfihrung der Messung sportliche Aktivitaten zu unterlassen. Um mdgliche
Verbesserungen der Beweglichkeit der Wirbelsdule innerhalb der Messungen zu
verhindern, wurden die Endpositionen lediglich 10 Sekunden lang gehalten, da laut

Magnusson et al. (2000) die Verbesserung des ROM durch eine Stretchingdauer von 1,30
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- 2,25 Minuten herbeigefihrt wird. Auch Bandy and Iron (1994) fanden einen Effekt auf
den ROM bei einer Stretchingdauer von 30 Sekunden und langer heraus. Gajdosik (1991)
verweist auf das Halten der Dehnung Uber einen Zeitraum von 15 Sekunden zur

Verbesserung des ROM.
3.1.2 IPAQ

Diesen schon oben erwahnten International Physical Activity Questionnaire (siehe
Anhang C) mussten die Probanden/innen vor der ersten Messung ausfillen. Danach
wurde ihnen der Testablauf genau erklart, und die Sensoren von dem/der Testleiter/in
appliziert (siehe Abb. 6).

3.1.3 Sono Sens

Fur die Messung mittels SonoSens wurden zwei Messzeitpunkte terminisiert (siehe Abb.
7). Beim ersten Messzeitpunkt wurden je zwei Messungen pro Proband/in mit einer Pause
von zwei Minuten durchgefihrt. Die Aufzeichnung erfolgte mit einer Messfrequenz von 10
Hz. Die applizierten Sensoren wurden von der ersten zur zweiten Messung nicht
verandert. Der Ablauf der Testung lautete wie folgt: Zur Kalibrierung des Monitors und zur
Erfassung der Ausgangslangen der Wirbelsaule wurden die Probanden/innen aufgefordert
die Schuhe auszuziehen und in hiftbreitem Stand mit moglichst gerader Wirbelsaule und
Blick nach vorne fur einen Zeitraum von 30 — 40 Sekunden ruhig zu stehen. Danach kam
es zur Erfassung der maximalen Beweglichkeit der Wirbelsaule in der Flexion, Extension,
Lateralflexion links und rechts, wie auch der Torsion. Bei der maximalen Flexion
stabilisierte der/die Testleiter/in das Becken der Probanden/innen von hinten und forderte
diese auf, das Kinn zur Brust zu nehmen. Diese Position haltend sollten sich die
Probanden/innen nun Wirbel fir Wirbel nach vorne abrollen, um schlieRRlich die
Endposition zehn Sekunden lang zu halten. Bei der maximalen Extension wurde das
Becken von vorne stabilisiert, und der Kopf in den Nacken gegeben. Nun sollte es zu
einer maximalen Ruckbeugung kommen, ohne dabei das Becken nach vorne zu
schieben. Bei einem Beckenvorschub intervenierte der/die Testleiter/in, und diese so
erreichte Endposition wurde nun wiederum zehn Sekunden lang gehalten. Bei der
Lateralflexion begann die Testperson mit der rechten Seite. Hier wurde das rechte Ohr zur
rechten Schulter geflihrt, ohne jedoch die Schulter nach oben zu ziehen. Desweiteren
sollte mit dem Zeigefinger an der Hosennaht entlang geglitten werden, bis es zu einer
Beckenkippung kam. Die Endposition wurde wieder zehn Sekunden lang gehalten. Dieser
Vorgang wurde ident auch fir die linke Seite wiederholt. Um die maximale Torsion der
Wirbelsaule zu eruieren, wurde das Becken wieder von hinten stabilisiert, und die

Probanden/innen wurden aufgefordert die rechte Hand auf die linke Schulter und
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gleichzeitig die linke Hand auf die rechte Schulter zu legen. Mit der rechten Seite
beginnend wurde der Kopf Uber die Schulter gedreht, Blick Uber die rechte Schulter.
Danach wurde der Oberkdrper solange gedreht, bis es im Becken zu einer Rotation kam.
Auch hier wurde die Endposition tber eine Zeitspanne von zehn Sekunden gehalten. Und
auch hier wurde dieser Vorgang fur die linke Seite ident wiederholt. Nach diesen
Bewegungsaufgaben wurden die Aufzeichnungen des Monitors gestoppt, und die Daten
in den Computer eingelesen. Nach zwei Minuten wurden sowohl die Kalibrierung, wie
auch die Bewegungsaufgaben, ohne allerdings die Sensoren zu verandern, nochmalig

durchgefihrt (siehe Anhang D: Standardisierungsprotokoll).
3.1.4 Zeichen nach Schober und Ott

Beim zweiten Messzeitpunkt, drei Wochen nach dem ersten, wurde jeweils eine Messung
pro Proband/in mit dem SonoSens Monitor und eine mit dem Zeichen nach Schober und
Ott durchgefiihrt. Der Testablauf und die Bewegungsaufgaben bei der Messung mit
SonoSens entsprachen dem des ersten Messzeitpunktes. Zusatzlich aber wurden die
oben erwahnten Zeichen nach Schober und Ott Uberprift. Flr das Zeichen nach Schober
wurde an dem/der stehenden Probanden/in eine Hautmarke auf der Mittellinie der
Lendenwirbelsdule in Hohe der hinteren oberen Darmbeinstacheln (spina illiaca posterior
superior) eingezeichnet, und 15 cm oberhalb dieser eine Weitere markiert. Die
Probanden/innen wurden aufgefordert mit gestreckten Knien sich maximal nach vorne zu
beugen (Flexion) und maximal Zurlickzuneigen (Retroflexion). In der jeweiligen
Endposition wurde der Abstand der beiden Hautmarker mit einem Mal3band
abgenommen. Der Ablauf der Untersuchung erfolgte nach Williams et al. (1993, Appendix
1, Appendix 2). Zur Eruierung des Zeichens nach Ott wurde ebenfalls am stehenden
Patienten eine Hautmarke tUber dem Dornfortsatz des siebenten Halswirbels (C7) und
eine weitere 30 cm unterhalb aufgetragen. Die Anderungen der Messstrecke bei Flexion,

wie auch Retroflexion wurden festgehalten.
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3.2 Kennzeichen des untersuchten Kollektivs

Bei den untersuchten Probanden/innen handelt es sich um 31 Sportstudenten/innen,
welche am Test wie auch am Retest teilnahmen. Zum Zeitpunkt der Datenerhebung wies
das Gesamtkollektiv eine durchschnittliche Gré3e von 176,81 + 8,50 cm auf. Das Gewicht
betrug 70,00 + 8,64 kg und das durchschnittliche Alter lag bei 25,52 + 3,60 Jahren. Der
Body-Mass-Index (BMI) betrug 22,29 + 1,21 kg/m2 Alle erhobenen Daten des
Gesamtkollektivs sind in Tabelle 1 zusammengefasst.

Tab. 1: Anthropometrische Daten des Gesamtkollektiv

Gesamtkollektiv n Min Max Mittelwert SD
Alter in a 31 20,00 39,00 25,52 3,60
Gewicht in kg 31 54,00 83,00 70,00 8,64
GréRe in cm 31 160,00 187,00 176,81 8,50
BMI 31 20,00 25,00 22,29 1,21

Alter in a = Alter in Jahren
BMI = Body-Mass-Index
SD = Standardabweicheichung

Das Gesamtkollektiv von 31 Testpersonen umfasst 11 Probandinnen und 20 Probanden.
Die Probandinnen waren im Durchschnitt 167,55 + 8,50 cm grofl3 und wogen 60,36 + 5,02
kg. Das Alter der Probandinnen lag bei 25,36 + 5,29 Jahren und der durchschnittliche
Body-Mass-Index betrug 22,36 = 0,92 kg/m2. Tabelle 2 enthélt die gesamten Daten der

Probandinnen.

Tab. 2: Anthropometrische Daten der Frauen

Frauen n Min Max Mittelwert SD
Alterin a 11 20,00 39,00 25,36 5,29
Gewicht in kg 11 54,00 71,00 60,36 5,02
GroRe in cm 11 160,00 180,00 167,55 6,71
BMI 11 21,00 24,00 22,36 0,92

Alter in a = Alter in Jahren
BMI = Body-Mass-Index
SD = Standardabweicheichung

Die 20 Probanden waren 181,90 £ 3,66 cm gro3 und wogen 75,30 + 4,63 kg. Das
durchschnittliche Alter der Probanden betrug 25,60 + 2,39 Jahre. Der Body-Mass-Index
lag bei 22,25 £ 1,37 kg/m2. In Tabelle 3 sind die Grol3e, das Gewicht, das Alter und der

Body-Mass-Index der Probanden zusammengefasst dargestellt.
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Tab. 3: Anthropometrische Daten der Manner

Manner n Min Max Mittelwert SD
Alter in a 20 21,00 29,00 25,60 2,39
Gewicht in kg 20 67,00 83,00 75,30 4,63
Gréfie in cm 20 173,00 187,00 181,90 3,66
BMI 20 20,00 25,00 22,25 1,37

Alter in a = Alter in Jahren
BMI = Body-Mass-Index
SD = Standardabweicheichung

Die Teilnahme der Untersuchung beruhte auf Freiwilligkeit. Vor Beginn der Messung
wurde jede Probandin und jeder Proband ausfihrlich Gber Ziele, Dauer, Ablauf und
Bedeutung der Studienteilnahme mundlich aufgeklart. Alle Messdaten der Probanden/

innen wurden von demselben/derselben Testleiter/in erhoben.

Die folgende Abbildung 8 gibt einen Uberblick tber die prozentuelle Verteilung der

Probandinnen und der Probanden.

Geschlechterverteilung

64,52 %

35,48%

Manner Frauen

Abb. 8: Geschlechterverteilung der Probandinnen und Probanden
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3.3 Datenauswertung

Die statistische Aufbereitung der Daten erfolgte mit Hilfe des Statistikprogrammes SPSS
fur Windows (Version 15.0, SPSS INC., Chicago, IL.). In der folgenden Auswertung
werden die Ergebnisse der Berechnungen mittels Signifikanztest bewertet. Als signifikant
werden jene Ergebnisse angenommen, die eine Irrtumswahrscheinlichkeit von 0,05 nicht
Uberschreiten (vgl. Untersteiner 2007, S. 129).

Bei Uberprifung zweier Variablen auf deren Zusammenhang gibt der Signifikanztest
ausschlielich die statistische Absicherung dieses an, jedoch keine direkte Information
dariber wie eng dieser Zusammenhang ist. Demnach wird in Abhangigkeit des
Skalenniveaus und der Normalverteilung entweder der Rangkorrelationskoeffizient nach
Spearman oder der Maflkorrelationskoeffizient nach Pearson herangezogen (vgl.
Janssen, Laatz, 2005, S. 260ff). Die nachstehende Tabelle 4 zeigt, wie die

Korrelationskoeffizienten interpretiert werden:

Tab. 4: Interpretation des Korrelationskoeffizienten (Untersteiner 2007, S. 87)

Wert des Korrelationskoeffizienten Interpretation
<0,2 sehr geringe Korrelation
<0,5 geringe Korrelation
<0,7 mittlere Korrelation
<0,9 hohe Korrelation

<1 sehr hohe Korrelation

Grundvoraussetzung fir alle in dieser Arbeit verwendeten Tests ist die Normalverteilung.
Jene wurde mittels Kolmogorov-Smirnov Test (berprift. Die Homogenitat der
Stichprobenvarianzen, welche Voraussetzung fir den t-Test bei unabhangigen

Stichproben ist, wurde mittels Levene Test Uberprdift.

Der Schwerpunkt der Tests lag auf der Uberprifung von Zusammenhangen. Bei
zumindest intervallskalierten Daten und der Annahme der Normalverteilung wurde die
Produkt Moment Korrelation nach Pearson verwendet. Bei Verletzung einer dieser

Voraussetzungen wurde die Rangkorrelation nach Spearman angewendet.

Die Uberpriifung auf Unterschiede wurde mittels t-Test fiir unabhangige Stichproben
errechnet. Voraussetzungen fir diesen Test sind: zwei unabhangige Stichproben,
zumindest intervallskalierte Daten, normalverteilte Daten pro Gruppe und Homogenitét
der Stichprobenvarianzen. Bei Verletzung nur einer Voraussetzung kam der Mann-

Whitney-U Test zur Anwendung.
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4  Ergebnisse

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der Untersuchung deskriptiv dargestellt. Falls
nicht anders angegeben, handelt es sich um das Gesamtkollektiv von 31
Probanden/innen.

4.1 IPAQ

Im Folgenden werden die Ergebnisse des Fragebogens IPAQ prasentiert.

Abbildung 9 zeigt fur die drei Aktivitatslevel (high, moderate, low) den jeweils errechneten
Mittelwert des von den Probanden/innen angegebenen durchschnittlichen, wdchentlichen

Energieverbrauchs (MET-min).

2419,35

556,74

MET-min/woche high  MET-min/woche moderate ~ MET-min/woche low

Abb. 9: Mittelwerte der MET-min/ Woche unterteilt in die drei Aktivitatslevel

Die Angaben der Probanden/innen und die dadurch errechneten Mittelwerte zeigen, das
dass getestete Kollektiv hauptsachlich intensive koérperliche Aktivitdten mit einem
durchschnittlichen Verbrauch von 2419,35 Met-min betreibt. Im Vergleich dazu werden
nur 1008,77 Met-min mit moderaten Aktivitaten und sogar nur 556,74 Met-min mit

geringen Aktivitdten verbraucht.

Die weitere Auswertung und Berechnung dieser Angaben der Probanden/innen ergab,
dass 74,19 % des Gesamtkollektivs, das entspricht 23 Probanden/innen einen hohen
Aktivitatslevel aufweisen. 25,81 % des Kollektivs, das entspricht 8 Probanden/innen
weisen einen moderaten Aktivittslevel auf. Keiner der Probanden/innen befindet sich im

Bereich des geringen Aktivitatslevels.
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Diese Endergebnisse der Befragung mittels IPAQ sind in Abbildung 10 prozentuell

dargestellt.
Aktivitatslevel
74,19 %
25,81%
0,00 %
Hohes Aktivitdtslevel Moderates Aktivitatslevel Niedriges Aktivitatslevel

Abb. 10: Prozentuelle Aufteilung der Ergebnisse des IPAQ
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4.2 Referenzwerte

Um die gemessenen Daten richtig einordnen und interpretieren zu kdnnen, sind wie folgt
die Referenzwerte, welche von der ersten Messung mit SonoSens stammen,

zusammengefasst dargestellt (Tab 6.).

Tab. 5: Referenzwerte der ersten Messung mit SonoSens

Kennwerte Mittelwert SD Minimum Maximum
Lange LWS 1 121,84 21,61 86 178
Lange BWS 1 289,84 24,94 250 337
Lange HWS 1 106,52 12,57 79 133

Lange T LWS 1 148,26 29,29 105 262
Lange T BWS 1 303,97 21,85 266 345
Lange T HWS 1 120,55 14,81 96 182
max. Flex LWS 1 41,35 9,31 9 58
max. Flex BWS 1 12,94 3,39 6 20
max. Flex HWS 1 18,65 6,32 4 32
max. Ext LWS 1 -15,52 8,37 -32 -1
max. Ext BWS 1 -9,32 3,42 -16 -4
max. Ext HWS 1 -29,58 9,74 -47 -4
max_flex. re. LWS 1 25,61 13,03 1 58
max.flex. re. BWS 1 14,32 4 96 5 27
max.flex. re. HWS 1 21,74 12,21 5 61
max.flex. li. LWS 1 -24,03 12,58 -55 0
max.flex. li. BWS 1 -14,61 4,80 -25 -1
max.flex. li. HWS 1 -22,16 10,68 -53 -1
max. T. re. LWS 1 16,74 11,97 -1 66
max. T. re. BWS 1 12,42 524 0 29
max. T. re. HWS 1 24,68 11,75 6 74
max. T.li. LWS 1 -23,65 15,59 -78 -7
max. T. li. BWS 1 -13,94 4,56 -32 -8
max. T. li. HWS 1 -27,16 8,66 -43 -8

SD = Standardabweichung
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In Tabelle 7 sind die Werte der Ausgangslangen der ersten Messung mit SonoSens,
unterteilt in die 16./33./67. und 84. Perzentile, dargestellt.

Tab. 6: Streuung der Ausgangslangen der Wirbelsaule in das 16./33./67. und 84. Perzentil

Perzentile 16 % > 16%-33% > 33%-67% > 67%-84% > 84%
Lénge LWST 100,2 100,3 - 110,1 110,2-131,0 131,1- 1437 1437
Lange BWS 1 2556 255,7 - 278,1 278,2-300,0 300,1-3153 315,3
Lange HWS 1 94,1 94,2-99,0 99,1-112,0 1M2,1-1217 1217

Lange T LWS 1 1241 124,2-134,2 134,3-1594 159,5 - 166,6 166,6
L&nge T BWS 1 2753 2754 -296,0 296,1- 3158 315,9-329,1 329,1
Lange T HWS 1 108, 1 108,2-1145  114,56- 1258 1259-128,9 128,9

Aus Tabelle 8 gehen die Anteile der Werte der Bewegungsmale der ersten Messung

hervor, die als Sehr gut, Gut, Durchschnittlich, Genligend und Ungeniigend beurteilt

werden.

Tab. 7: Streuung der Bewegungsmale der Wirbelsaule

Perzentilen Ungeniigend Geniigend Durchschnittlich Gut Sehr gut
max. Flex LWS 1 =34 34,1-39,5 39,6-45,0 45,1-498 > 498
max. Flex BWS 1 <9 9,1-10,5 10,6 -15,0 15,1-16,0 > 16,0
max. Flex HWS 1 =12 12,1-16,0 16,1-23,0 231-250 > 250
max. Ext LWS 1 <25 251-204 20,5-10,0 10,1-5,1 >5,1
max. Ext BWS 1 £13 13,1-11,0 11,1-8,0 8,1-51 >51
max. Ext HWS 1 =39 39,1- 34,9 350-250 251-21,2 >21,.2

max.flex. re. LWS 1 £15 15,1-19,0 19,1-274 275-416 > 41,6
max.flex. re. BWS 1 =10 10,1-12,0 12,1-16,0 16,1-19,9 >19,9
max.flex. re. HWS 1 £12 121 -14,7 14,8-224 225-296 >296
max.flex. li. LWS 1 =34 341-270 271-19,5 19,6 -134 >13,4
max.flex. li. BWS 1 <19 19,1-16,4 16,5-136 13,7-10,0 >10,0
max.flex. li. HWS 1 £33 331-254 255-16,6 16,7 - 111 >11,1
max. T.re. LWS 1 =8 8,1-116 11,7-17,0 17,1-250 >25,0
max. T. re. BWS 1 <9 9,1-10,0 10,1-14,0 14,1-17,0 >17,0
max. T. re. HWS 1 =17 17,1-20,7 20,8-264 26,5-316 > 31,6
max. T. li. LWS 1 <41 41,1-23.8 239-156 15,7 -11,2 >11,2
max. T. li. BWS 1 =18 18,1-14,0 14,1-12,0 12,1-11,0 >11,0
max. T. li. HWS 1 <39 39,1-284 285-230 23,1-210 > 21,0

Sehr gut: Perzentile <16%

Gut: Perzentile > 16% - 33%

Durchschnittlich: Perzentile > 33%-67%

Geniigend: Perzentile >67%-84%

Ungenigend: Perzentile > 84%
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4.3 Uberprifung der Reliabilitat

In Tabelle 9 sind die Zusammenhé&nge der Ausgangsléngen und der Bewegungsmalie der

ersten und der zweiten Messung mit SonoSens zusammengefasst dargestellit.

Tab. 8: Korrelation zwischen der ersten und zweiten Messung mit SonoSens

Erste Messung Zweite Messung Signifikanz | Koeffizient
Kennwerte SD Mittelwert SD Mittelwert
Lange LWS 21,61 121,84 19,18 118,87 p=0,000 r=0,911
Lange BWS 24,93 289,84 22,72 285,58 p=0,000 r=0,947
Lange HWS 12,56 106,52 12,06 104,06 p=0,000 r=0,925
Lange T LWS 29,28 148,26 30,37 137,39 p=0,000 r=0,673
Lange T BWS 21,85 303,97 21,28 300,52 p=0,033 r=0,384
Lange T HWS 14,80 120,55 10,65 117,74 p=0,000 rs =0,925
max.Flex LWS 9,31 41,35 5,93 42,06 p=0,000 rs =0,734
max.Flex BWS 3,38 12,94 3,01 13,29 p=0,000 rs =0,766
max.Flex HWS 8,32 18,65 5,62 18,26 p=0,000 r=0,603
max.Ext LWS 8,37 -15,52 6,56 -15,19 p=0,020 r=0,416
max.Ext BWS 3.41 -9,32 3,71 1,77 p=0,000 r=0,715
max.Ext HWS 9,73 -29,58 3,71 -33,03 p=0,004 rs =0,502
max.flex.re LWS 13.03 25,61 8,75 23,39 p=0,000 rs =0,672
max.flex.re.BWS 4,96 14,32 3,90 13,90 p=0,000 r=0,680
max.flex.re. HWS 12,21 21,74 7,90 21,35 p=0,061 r=0,340
max.flex.i.LWS 12,57 -24,03 11,86 -25,16 p=0,009 r=0,461
max.flex.li.BWS 4,80 -14,61 3,87 -15,13 p=0,000 r=0,687
max.flex.li.HWS 10,68 -22,16 10,28 -23,55 p=0,000 rs =0,651
max.T.re.LWS 11,97 16,74 10,03 17,48 p=0,013 rs =0,443
max.T.re.BWS 5,23 12,42 3,89 12,42 p=0,006 rs =0,482
max.T.re.HWS 11,75 24,68 7,03 24,61 p=0,000 rs =0,702
max.T.li.LWS 15,59 -23,65 10,65 -19,52 p=0,013 rs =0,442
max.T.li.BWS 4,56 -13,94 3,49 -14,10 p=0,001 rs =0,561
max.T.l.HWS 8,66 -27,16 11,02 -27,71 p=0,019 rs =0,418

r = Korrelationskoeffizient nach Pearson
rs = Korrelationskoeffizient nach Spearman

SD = Standardabweichung
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In Tabelle 10 sind die Ergebnisse der Korrelationen zwischen den Ausgangslangen der

ersten und der dritten Messung angegeben.

Tab. 9: Korrelationen zwischen den Ausgangslangen der ersten und dritten Messung

Erste Messung Dritte Messung Signifikanz | Koeffizient

Kennwerte SD Mittehwert SD Mittelwert

Lange LWS 21,61 121,84 24,03 129,06 p=0,005 r=0,487

Lange BWS 24,93 289,84 20,93 300,29 p=0,001 r=0,568
Lange HWS 12,56 106,52 11,65 106,74 p=0,001 r=0,571
Lange T LWS 29,28 148,26 10,91 149,00 p=0,002 rs=0,538
Lange T BWS 21,85 303,97 347 316,26 p=0,033 r=0,384
Lange T HWS 14,80 120,55 6,03 120,35 p=0,018 rs=0,423

r = Korrelationskoeffizient nach Pearson
rs = Korrelationskoeffizient nach Spearman
SD = Standardabweichung

In der folgenden Tabelle 11 sind die Zusammenhéange zwischen den Ausgangslangen der
zweiten und der dritten Messung zusammengefasst dargestellt.

Tab. 10: Korrelationen zwischen den Ausgangslangen der zweiten und dritten Messung

Zweite Messung Dritte Messung Signifikanz | Koeffizient

Kennwerte SD Mittelwert SD Mittelwert

Lange LWS 19,18 118,87 24,03 129,06 p=0,004 r=0,498

Lange BWS 22,72 285,58 20,93 300,29 p=0,005 r=0,493
Lénge HWS 12,06 104,06 11,65 106,74 p=0,003 r=0,517
Lange T LWS 30,37 137,39 10,91 149,00 p=0,001 rs=0,574
Lange T BWS 21,28 300,52 347 316,26 p=0,121 r=0,284
Lange T HWS 10,65 117,74 6,03 120,35 p=0,034 r=0,382

r = Korrelationskoeffizient nach Pearson
rs = Korrelationskoeffizient nach Spearman
SD = Standardabweichung

35



4.4 Uberprifung der Validitat

In Tabelle 12 sind die Zusammenhénge der maximalen Flexion und der maximalen
Extension der Lendenwirbelsaule der dritten Messung mit dem Zeichen nach Schober
angegeben.

Tab. 11: Korrelation zwischen Bewegungsmalen der Lendenwirbelsdule und dem Zeichen nach
Schober

Dritte Messung LWS Schober (cm) Signifikanz | Koeffizient
Kennwerte SD Mittelwert SD Mittelwert
max.Flex. 10,91 39,97 1,05 21,83 p=0,078 r=0,321
max.Ext. 8,14 -18,26 1,05 12,27 p=0,082 rs=0,317

r = Korrelationskoeffizient nach Pearson

rs = Korrelationskoeffizient nach Spearman

SD = Standardabweicheichung

In Tabelle 13 sind die Zusammenhénge der maximalen Flexion und der maximalen
Extension der Brustwirbelsdule der dritten Messung mit dem Zeichen nach Ott
angegeben.

Tab. 12: Korrelation zwischen Bewegungsmalen der Brustwirbelsdule und dem Zeichen nach Ott

Dritte Messung BWS Ott (cm) Signifikanz | Koeffizient
Kennwerte SD Mittelwert SD Mittelwert
max. Flex. 3,47 12,77 1,27 33,40 p=0,002 r=0,545
max. Ext. 3,67 9,19 1,59 27,40 p=0,062 rs=0,339

r = Korrelationskoeffizient nach Pearson
rs = Korrelationskoeffizient nach Spearman

SD = Standardabweicheichung
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45 Einfluss des Geschlechts

In Tabelle 14 sind der Einfluss des Geschlechts auf die Ausgangslangen, wie auch die

Bewegungsmalde der ersten Messung dargestellt.

Tab. 13: Geschlechtsunterschiede der ersten Messung

Erste Messung
Mittelwert Signifikanz

Kennwerte m w
Lange LWS 127,50 111,55 t=2,072 p=0,047
Lange BWS 286,10 296,64 t=-1,131 p=0,267
Lange HWS 110,20 99,82 t=2,362 p=0,025
Lénge T LWS 157,00 132,36 t=2,415 p=0,022
Lange T BWS 301,80 307,91 t=-0,739 p=0,466
Lénge T HWS 18,53 11,41 U=59,500 p=0,036
max.Flex LWS 40,05 43,73 t=-1,054 p=0,301
max.Flex BWS 14,63 18,50 U=82,500 p=0,261
max.Flex HWS 17,08 14,05 U=88,500 p=0,381
max.Ext LWS -17,50 -11,91 t=-1,850 p=0,075
max.Ext BWS -8,65 -10,55 t=1,508 p=0,142
max.Ext HWS -26,75 -34,73 t=2,339 p=0,026
max.flex.re LWS 18,35 11,73 U=63,000 p=0,054
max.flex.re. BWS 15,10 12,91 t=1,184 p=0,246
max.flex.re. HWS 14,50 18,73 U=80,000 p=0,227
max.flex.li.LWS -26,35 -19,82 t=-1,406 p=0,170
max.flex.li.BWS -14,55 -14,73 t=0,097 p=0,924
max.flex.li.HWS -20,85 -24,55 t=0,919 p=0,365
max.T.re.LWS 17,15 13,91 U=87,000 p=0,359
max.T.re.BWS 16,45 15,18 U=101,000 p=0,730
max.T.re.HWS 16,35 15,36 U=103,000 p=0,792
max.T.li.LWS 15,55 16,82 U=101,000 p=0,730
max.T.li.BWS 13,90 19,82 U=68,000 p=0,087
max.T.li.HWS 17,45 13,36 U=81,000 p=0,244

t = TestprifgroRe des t-Tests
U = TestpriufgroRe des Mann-Whitney-U-Test
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Tabelle 15 zeigt die Ergebnisse der Berechnung der Geschlechtsunterschiede der

zweiten Messung.

Tab. 14: Geschlechtsunterschiede der zweiten Messung

Zweite Messung
Mittelwert Signifikanz

Kennwerte m w
Lange LWS 123,80 109,91 t=2,026 p=0,052
Lange BWS 281,10 293,73 t=-1,512 p=0,141
Lange HWS 106,55 99,55 t=1,585 p=0,124
Lange T LWS 18,78 10,95 U=54,500 p=0,022
Lange T BWS 296,10 308,55 t=-1,597 p=0,121
Lange T HWS 120,15 113,36 t=1,755 p=0,090
max.Flex LWS 42,85 40,64 t=0,993 p=0,329
max.Flex BWS 13,25 21,00 U=55,000 p=0,022
max.Flex HWS 19,38 9,86 U=42,500 p=0,005
max.Ext LWS -15,85 -14,00 t=-0,746 p=0,462
max.Ext BWS -6,90 -9,36 t=1,837 p=0,077
max.Ext HWS -26,75 -32,91 U=83,500 p=0,279
max.flex.re. LWS 18,33 1,77 U=63,500 p=0,054
max.flex.re.BWS 14,35 13,09 t=0,856 p=0,399
max.flex.re. HWS 21,85 20,45 t=0,464 p=0,646
max.flex.li.LWS -29,50 -17.,27 t=-3,118 p=0,040
max.flex.li.BWS -14,95 -15,45 t=0,341 p=0,735
max.flex.li.HWS 18,25 11,91 U=65,000 p=0,066
max.T.re.LWS 19,90 13,09 t=1,884 p=0,070
max.T.re. BWS 13,00 11,36 t=0,902 p=0,270
max.T.re. HWS 25,65 22,73 t=1,111 p=0,276
max.T.li.LWS 14,48 18,77 U=79,500 p=0,212
max.T.l.BWS 14,55 18,64 U=81,000 p=0,244
max.T.l.HWS 17,78 12,77 U=74,500 p=0,244

t = TestprifgroRRe des t-Tests
U = TestprifgroRe des Mann-Whitney-U-Test
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Tabelle 16 zeigt die Ergebnisse der Berechnung der Geschlechtsunterschiede der dritten

Messung.

Tab. 15: Geschlechtsunterschiede der dritten Messung

Dritte Messung
Mittelwert Signifikanz

Kennwerte m W
Lange LWS 133,00 121,91 t=1,543 p=0,134
Lange BWS 300,80 299,36 t=0,176 p=0,861
Léange HWS 109,45 101,82 t=1,577 p=0,126
Lange T LWS 18,50 11,45 U=60,000 p=0,039
Lange T BWS 319,35 310,64 t=1,113 p=0,275
Léange T HWS 122,35 116,73 t=1,300 p=0,204
max.Flex LWS 39,95 40,00 t=-0,012 p=0,991
max.Flex BWS 14,03 19,59 U=70,500 p=0,104
max.Flex HWS 18,88 10,77 U=52,500 p=0,017
max.Ext LWS -20,30 -14,55 t=-1,972 p=0,058
max.Ext BWS -8,65 -10,18 t=1,115 p=0,274
max.Ext HWS 17,33 13,59 t=1,630 p=0,114
max.flex.re LWS 17,20 13,82 U=86,000 p=0,338
max.flex.re. BWS 18,13 12,14 U=67,500 p=0,079
max.flex.re HWS 15,85 16,27 U=107,000 p=0,919
max.flex.li.LWS 13,15 21,18 U=53,000 p=0,018
max.flex.li.BWS 17,68 12,95 U=76,500 p=0,169
max.flex.li.HWS 15,63 16,68 U=102,500 p=0,761
max.T.re.LWS 17,35 14,55 t=0,902 p=0,374
max.T.re.BWS 13,30 12,55 1=0,430 p=0,671
max.T.re. HWS 23,60 24,18 t=-0,234 p=0,817
max.T.li.LWS 14,13 19,41 U=72,500 p=0,123
max.T.li.BWS 14,75 18,27 U=85,000 p=0,317
max.T.li.HWS -28,30 -22,00 t=-2,674 p=0,012

t = TestprifgroRRe des t-Tests
U = TestprifgroRe des Mann-Whitney-U-Test
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4.6 Einfluss von Aktivitat und Sitzzeiten

In Tabelle 17 sind die Ergebnisse der Korrelation zwischen der Aktivitdt und der Sitzzeit

zusammengefasst dargestellt.

Tab. 16: Korrelation zwischen der Sitzzeit/min/Tag und den Kennwerten der zweiten Messung

Zweite Messung Signifikanz | Koeffizient

Kennwerte min. max. SD Mittelwert
Sitzzeit/Min./Tag 90,00 660,00 157,26 337,90
max.Flex LWS 31,00 58,00 9,31 42,06 p=0,272 rs=0,204

max.Flex BWS 7,00 20,00 3,38 13,29 p=0,517 rs=0,121
max.Flex HWS 9,00 30,00 6,32 18,26 p=0,199 rs=-0,237
max.Ext LWS -30,00 0,00 8,37 -15,19 p=0,187 rs=0,244
max.Ext BWS -15,00 -1,00 3,41 7,77 p=0,551 rs=-0,111
max.Ext HWS -49,00 -19,00 973 -33,03 p=0,606 rs=-0,096

max.flex.re.LWS 13,00 47,00 13,03 23,39 p=0,337 rs=-0,179
max.flex.re. BWS 7,00 25,00 4,96 13,90 p=0,509 rs=0,123
max.flex.re. HWS 8,00 38,00 12,21 21,35 p=0,987 rs=0,003
max.flex.li.LWS -69,00 -7,00 12,57 -25,16 p=0,798 rs=0,048
max.flex.li.BWS -26,00 -9,00 4,80 -15,13 p=0,378 rs=-0,164
max.flex.li.HWS -54,00 -9,00 10,68 -23,55 p=0,879 rs=-0,029

max.T.re LWS 3,00 47,00 11,97 17,48 p=0,440 rs=-0,144
max.T.re.BWS -1,00 21,00 5,23 12,42 p=0,405 rs=-0,155
max.T.re.HWS 13,00 45,00 11,75 2461 p=0,890 rs=-0,026
max.T.li.LWS -48,00 -9,00 15,59 -19,52 p=0,755 rs=0,058
max.T.l.BWS -21,00 -6,00 4,56 -14,10 p=0,044 rs=-0,365
max.T.li.HWS -59,00 -9,00 8,66 -27,71 p=0,710 rs=0,069

Sitzzeit/min/Tag = Sitzzeit in Minuten pro Tag
rs = Korrelationskoeffizient nach Spearman

SD = Standardabweichung
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Tabelle 18 zeigt die Ergebnisse der Korrelation zwischen den Bewegungsmalien der
zweiten Messung und dem MET-min Verbrauch pro Woche in der hohe Aktivitaten
durchgefihrt wurden.

Tab. 17: Korrelation zwischen den Met-min/ Woche high und den Kennwerten der zweiten Messung

Zweite Messung Signifikanz | Koeffizient
Kennwerte min. max. SD Mittelwert
MET-min/woche high [ 0,00 5760,00 1349,80 2419,35
max.Flex LWS 31,00 58,00 9,31 42,06 p=0,957 r=0,010
max.Flex BWS 7,00 20,00 3,38 13,29 p=0,757 r=-0,058
max.Flex HWS 9,00 30,00 6,32 18,26 p=0,119 r=-0,286
max.Ext LWS -30,00 0,00 8,37 -15,19 p=0,202 r=0,235
max.Ext BWS -15,00 -1,00 341 7,77 p=0,575 r=0,105
max.Ext HWS -49,00 -19,00 9,73 -33,03 p=0,843 rs=0,037
max.flex.re. LWS 13,00 47,00 13,03 23,39 p=0,836 rs=0,039
max.flex.re. BWS 7,00 25,00 4,96 13,90 p=0,596 r=-0,099
max.flex.re. HWS 8,00 38,00 12,21 21,35 p=0,083 r=-0,316
max.flex.li.LWS -69,00 -7,00 12,57 -25,16 p=0,504 r=0,125
max.flex.li.BWS -26,00 -9,00 4,80 -15,13 p=0,248 r=0,214
max.flex.li.HWS -54,00 -9,00 10,68 -23,55 p=0,860 rs=-0,033
max.T.re.LWS 3,00 47,00 11,97 17,48 p=0,426 rs=0,148
max.T.re.BWS -1,00 21,00 523 12,42 p=0,431 rs=-0,147
max.T.re. HWS 13,00 45,00 11,75 24,61 p=0,409 r=-0,154
max.T.li.LWS -48,00 -9,00 15,59 -19,52 p=0,476 rs=0,133
max.T.li.BWS -21,00 -6,00 4,56 -14,10 p=0,797 r=0,048
max.T.li.HWS -59,00 -9,00 8,66 -27,71 p=0,157 r=0,260

MET-min/ Woche high = anstrengende korperliche Tatigkeiten in Metabolische Einheiten pro Woche
berechnet aus IPAQ.

r = Korrelationskoeffizient nach Pearson

rs = Korrelationskoeffizient nach Spearman

SD = Standardabweichung
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4.7 Zusammenhang Anthropometrische Daten

Tabelle 19 zeigt die Ergebnisse der Korrelation zwischen der Grof3e und den

Bewegungsmallen der zweiten Messung.

Tab. 18: Korrelation zwischen Groé3e und Bewegungsmafen

Zweite Messung Signifikanz | Koeffizient
Kennwerte min. max. SD Mittelwert
GréRke (cm) 160,00 187,00 8,50 176,81
Lange LWS 86,00 157,00 19,18 118,87 p=0,040 r=0,372
Lange BWS 243,00 322,00 22,72 285,58 p=0,740 r=0,740
Ldnge HWS 76,00 125,00 12,06 104,06 p=0,027 r=0,396
Lange T LWS 11,00 183,00 30,37 137,39 p=0,004 r=0,498
Lédnge T BWS 263,00 340,00 21,28 300,52 p=0,778 r=0,053
Lange T HWS 9400 142,00 10,65 117,74 p=0,013 r=0,439
max.Flex LWS 31,00 58,00 9,31 42,06 p=0,736 r=0,063
max.Flex BWS 7,00 20,00 3,38 13,29 p=0,097 r=-0,303
max.Flex HWS 9,00 30,00 6,32 18,26 p=0,001 r=0,560
max.Ext LWS -30,00 0,00 8,37 -15,19 p=0,821 r=0,042
max.Ext BWS -15,00 -1,00 3,41 -7,77 p=0,004 r=0,503
max.Ext HWS -49,00 -19,00 9,73 -33,03 p=0,057 rs=0,346
max.flex.re. LWS 13,00 47.00 13,03 23,39 p=0,939 rs=0,014
max.flex.re. BWS 7,00 25,00 4,96 13,90 p=0,812 r=0,045
max.flex.re. HW S 8,00 38,00 12,21 21,35 p=0,711 r=-0,069
max.flex.li.LWS -69,00 -7,00 12,57 -25,16 p=0,050 r=-0,354
max.flex.li.BWS -26,00 -9,00 4,80 -15,13 p=0,173 r=0,251
max.flex.li.HWS -54,00 -9,00 10,68 -23,55 p=0,160 rs=0,259
max.T.re LWS 3,00 47,00 11,97 17,48 p=0,561 rs=0,109
max.T.re.BWS -1,00 21,00 5,23 12,42 p=0,862 rs=-0,032
max.T.re. HWS 13,00 45,00 11,75 24 61 p=0,885 r=0,027
max.T.li.LWS -48,00 -9,00 15,59 -19,52 p=0,467 r=0,135
max.T.li.BWS -21,00  -6,00 4,56 -14,10 p=0,450 r=-0,141
max.T.li.HWS -59,00 -9,00 8,66 -27,71 p=0,419 rs=0,150

r = Korrelationskoeffizient nach Pearson
rs = Korrelationskoeffizient nach Spearman
SD = Standardabweichung
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Nachfolgende Tabelle 20 zeigt die Korrelation des BMI mit den Bewegungsmalien der

zweiten Messung.

Tab. 19: Korrelation zwischen BMI und Bewegungsmalen

Zweite Messung Signifikanz | Koeffizient
Kennwerte min. max. SD Mittelwert
BMI 25,00 25,00 1,21 22,29
Lange LWS 86,00 157,00 19,18 118,87 p=0,642 r=-0,087
Lange BWS 249,00 322,00 22,72 285,58 p=0,766 r=-0,056
Lange HWS 76,00 125,00 12,06 104,06 p=0,410 r=-0,153
Lange T LWS 11,00 183,00 30,37 137,39 p=0,669 r=-0,080
Lange T BWS 263,00 340,00 21,28 300,52 p=0,900 r=0,024
Lange THWS 94,00 142,00 10,65 117,74 p=0,451 r=-0,141
max.Flex LWS 31,00 58,00 9,31 42,06 p=0,010 r=-0,455
max.Flex BWS 7,00 20,00 3,38 13,29 p=0,613 r=0,094
max.Flex HWS 9,00 30,00 6,32 18,26 p=0,543 r=-0,114
max.Ext LWS -30,00 0,00 8,37 -15,19 p=0,793 r=0,049
max.Ext BWS -15,00 -1,00 341 -7,77 p=0,160 r=-0,259
max.Ext HWS -49,00 -19,00 9,73 -33,03 p=0,527 rs=-0,118
max.flex.re.LWS 13,00 47,00 13,03 23,39 p=0,904 r=0,023
max.flex.re. BWS 7,00 25,00 4,96 13,90 p=0,885 r=0,027
max.flex.re HWS 8,00 38,00 12,21 21,35 p=0,421 r=-0,150
max.flex.li.LWS -69,00 -7,00 12,57 -25,16 p=0,617 r=0,093
max.flex.li.BWS -26,00 -9,00 4,80 -15,13 p=0,098 r=-0,303
max.flex.li.HWS -54,00 -9,00 10,68 -23,55 p=0,401 rs=-0,156
max.T.re.LWS 3,00 47,00 11,97 17,48 p=0,756 rs=0,058
max.T.re.BWS -1,00 21,00 523 12,42 p=0,628 rs=0,090
max.T.re. HWS 13,00 45,00 11,75 24,61 p=0,511 r=0,123
max.T.li.LWS -4800 -9,00 1559  -19,52 p=0,188 rs=-0,243
max.T.li.BWS -21,00  -6,00 4,56 -14,10 p=0,611 r=-0,095
max.T.li.HWS -59,00 -9,00 8,66 -27,71 p=0,030 rs=0,390

r = Korrelationskoeffizient nach Pearson
rs = Korrelationskoeffizient nach Spearman

SD = Standardabweichung
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Tabelle 21 beinhaltet nachfolgend die Korrelation zwischen dem Gewicht in Kilogramm

und den Bewegungsmalien.

Tab. 20: Korrelation zwischen Gewicht und Bewegungsmafen

Zweite Messung Signifikanz | Koeffizient
Kennwerte min. max. SD Mittelwert

Gewicht (kg) 54,00 83,00 8,64 70,00
Lange LWS 86,00 157,00 19,18 118,87 p=0,118 rs=0,287
Lange BWS 249,00 322,00 22,72 285,58 p=0,810 rs=-0,045
Lange HWS 76,00 125,00 12,06 104,06 p=0,011 rs=0,452
Lange T LWS 11,00 183,00 30,37 137,39 p=0,079 rs=0,321
Lange T BWS 263,00 340,00 21,28 300,52 p=0,786 rs=-0,051
Lange THWS 94,00 142,00 10,65 117,74 p=0,009 rs=0,464
max.Flex LWS 31,00 58,00 9,31 42,06 p=0,428 rs=0,148
max.Flex BWS 7,00 20,00 3,38 13,29 p=0,123 rs=-0,283
max.Flex HWS 9,00 30,00 6,32 18,26 p=0,000 rs=0,629
max.Ext LWS -30,00 0,00 8,37 -15,19 p=0,578 rs=0,104
max.Ext BWS -15,00 -1,00 341 -7,77 p=0,108 rs=0,294
max.Ext HWS -49,00 -19,00 973 -33,03 p=0,157 rs=0,260
max.flex.re. LWS 13,00 47,00 13,03 23,39 p=0,502 rs=-0,125
max.flex.re. BWS 7,00 25,00 4,96 13,90 p=0,348 rs=0,174
max.flex.re HWS 8,00 38,00 12,21 21,35 p=0,728 rs=0,065
max.flex.li.LWS -69,00 -7,00 12,57 -25,16 p=0,086 rs=-0,314
max.flex.li.BWS -26,00 -9,00 4,80 -15,13 p=0,737 rs=0,063
max.flex.li.HWS -54,00 -9,00 10,68 -23,55 p=0,366 rs=0,168
max.T.re.LWS 3,00 47,00 11,97 17,48 p=0,577 rs=0,104
max.T.re.BWS -1,00 21,00 523 12,42 p=0,477 rs=0,133
max.T.re. HWS 13,00 45,00 11,75 24,61 p=0,582 rs=0,103
max.T.li.LWS -4800 -9,00 1559  -19,52 p=0,444 rs=0,143
max.T.li.BWS -21,00  -6,00 4,56 -14,10 p=0,900 rs=-0,024
max.T.li.HWS -59,00 -9,00 8,66 -27,71 p=0,278 rs=0,201

rs = Korrelationskoeffizient nach Spearman
SD = Standardabweichung
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5 Diskussion

Es ist von groRBer Bedeutung fir die Wissenschaft und weiterfihrend fir die Praxis,
klinische Funktionsuntersuchungen, sowie apparative Funktionsmessungen
reproduzierbar und damit Uberprifbar zu gestalten. Die Voraussetzung zur zuverlassigen
Beurteilung von gesundheitsrelevanten Parametern ist die Anwendung evaluierter und
standardisierter Messverfahren. Demnach ist die Forderung nach Erfullung der
Gutekriterien bei den verschiedenen Messmethoden unumganglich (Uhlemann et al.,
2001). Folgend werden die Ergebnisse der Uberpriifung des SonoSens Monitor anhand
wissenschaftlicher Studien diskutiert.

5.1 Fehlerdiskussion

Da die Ergebnisse der Studie vor dem Hintergrund der Fehlerquellen diskutiert werden
sollen, wird hier auf die in diesen Messungen aufgetretenen Fehlern eingegangen. Die
allgemeinen Geratefehler wurden in anderen Arbeiten schon ausfihrlich diskutiert.
(Friedrichs, 2000; Grimmer, 2001; Friedrich, 2002; Junghanns, 2002; Adler, 2003).

Die Hauptproblematik der Testreihe erwies sich in der Ubertragung der Ultraschallwelle in
die Haut. Die von der Firma vorgesehenen Klebepads fir die Elektroden wiesen eine
unzureichende Ankopplung auf. Erst nach langer Wartezeit wurde der Kontakt mit den
Sensoren besser und die Kandle konnten aufgefunden werden. Um diese Fehlerquelle
auszuschalten, wurde zusatzlich ein Klebevlies zur Befestigung der Elektroden
verwendet. Auffallend war, dass bei der zweiten Messung des ersten Messzeitpunktes die
Ankopplung verbessert wurde. Dies lasst sich mit dem Aufkommen von leichtem
Schwitzen und die dadurch entstehenden Wassertropfen, welche zu einem verbesserten
Kontakt zwischen der Haut und der Sensoren fuhren, erklaren (Grimmer, 2001, S. 50). Bei
Schwitzen vor der Applikation der Sensoren konnte genau der gegenteilige Effekt
festgestellt werden. Durch das vorangehende Reinigen des Rickens der
Probanden/innen mit einem trockenen Tuch, konnten die Sensoren ohne weitere
Probleme appliziert werden. Gerade im Bereich der Halswirbelsaule ist es zu vermehrtem
Abldésen der Sensoren und somit zu keinem Auffinden der Kanale gekommen. Grimmer
(2001, S. 54) erklart dieses Ablosen der Sensoren mit einem erhdhten

Ankopplungswiderstand, welcher durch kleine Harchen vom Haaransatz entstehen kann.
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5.2 Interpretation der Messergebnisse

Die Untersuchung des Kollektivs bezlglich der wochentlichen koérperlichen Aktivitaten
durch den IPAQ ergab, dass 74,19 % der Probanden/innen, das entspricht 23 Personen,
einen hohen Aktivitatslevel aufwiesen. Lediglich 25,81 % des Kollektivs, das sind 8
Personen wiesen einen moderaten Aktivitatslevel, und niemand wies einen niedrigen
Aktivitatslevel auf. Das Gesamtkollektiv verbrauchte durchschnittlich 2419,35 Met-min pro
Woche durch anstrengende Aktivitaten, 1008,77 Met-min pro Woche durch moderate
Aktivitdten und 556,74 Met-min pro Woche durch geringe Aktivitdten. Da es sich bei den
Probanden/innen um Sportstudenten/innen handelte, welche eine homogene Gruppe
reprasentieren, sollte die weitere Interpretation der Ergebnisse und speziell die

Interpretation der Referenzwerte vor diesem Hintergrund gesehen werden.

Um die Reliabilitat des Testsystems zu evaluieren, wurde ein Test-Retest Verfahren
eingesetzt. Es kam zu einer Korrelation zwischen den Ausgangslangen der ersten und der
zweiten Messung mit SonoSens. Es konnte durchgéngig ein signifikanter Zusammenhang
herausgefunden werden. Die Korrelationskoeffizienten lagen tendenziell tber 0,90, was
einen sehr hohen Zusammenhang zeigt. Da die Sensoren von der ersten zur zweiten
Messung nicht entfernt wurden, handelte es sich bei dieser Bewertung um die Reliabilitat
des Gerates. Die Ergebnisse lassen darauf schlieen, dass die Reliabilitat des SonoSens
Monitors gegeben ist. Friedrich (2002) fand ebenfalls sehr hohe Zusammenhénge von r =
0,98 bei dem Test-Retest Verfahren flr Kurzzeitmessungen mit dem SonoSens Monitor
heraus. Auch Wendrock (1998) zeigte einen Zusammenhang zwischen den, mit einem
Videosystem gemessenen Winkeln und den ermittelten MafRen mit dem SonoSens

Monitor auf.

Bei der Uberprifung auf Zusammenhang zwischen den Bewegungsmafen der ersten und
der zweiten Messung konnte, mit Ausnahme der maximalen Flexion der Halswirbelséule
zur rechten Seite, ein signifikanter Zusammenhang zwischen den Werten festgestellt
werden. Die Korrelationskoeffizienten lagen zwischen 0,41 und 0,76 und wiesen somit
tendenziell einen mittleren Zusammenhang auf. Der Vergleich der Bewegungsmale ohne
Veranderung der applizierten Sensoren lasst eine Aussage Uber die Reliabilitdt der
Ausfihrung der Bewegungen der Probanden/innen zu. Begriindet werden diese
Ergebnisse mit der nicht genau festlegbaren Ausgangsstellung. Da die aufrechte Haltung
der Probanden/innen bei der Kalibrierung des Systems immer individuellen
Schwankungen unterliegt, sind Verschiebungen der Messstrecken zu erwarten. Zusétzlich
sind trotz der Standardisierung der auszufiihrenden Bewegungen auch hier Unterschiede
in der Ausflihrung zu bedenken.
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Um die Reproduzierbarkeit der Applikation der Sensoren zu untersuchen, wurden die
Ausgangslangen der ersten Messung und die Ausgangsldngen der dritten Messung
korreliert. Ebenfalls wurden die Ausgangsléangen der zweiten mit den Ausgangslangen der
dritten Messung auf Zusammenhang untersucht. Es konnten signifikante
Zusammenhange festgestellt werden. Da sich die Korrelationskoeffizienten zwischen 0,38
und 0,57 befanden, ist lediglich ein geringer Zusammenhang gegeben. Hier lasst sich der
Einfluss des/der Testleiters/in auf die Reliabilitat des Systems erkennen. Debrunner
(1995) und Richter und Lawall (1993) machten schon weitgehend auf die Problematik des
subjektiven Faktors bei manual-diagnostischen Methoden des/der Testleiters/in

aufmerksam.

Bei der Uberpriifung des Zusammenhangs der maximalen Flexion der Lendenwirbelsaule
und der maximalen Extension der Lendenwirbelsdule konnte kein signifikanter
Zusammenhang mit dem Zeichen nach Schober festgestellt werden. Auch die Korrelation
zwischen der maximalen Extension der Brustwirbelsdule und dem Zeichen nach Ott wies
keine Zusammenhange auf. Alleine die Korrelation zwischen der maximalen Flexion in der
Brustwirbelsdule und dem Zeichen nach Ott wies einen geringen Zusammenhang auf. In
der Arbeit von Friedrich (2002) konnte ein hoch signifikantes Ergebnis mit dem
modifizierten Schober-Test mit r = 0,989 erzielt werden. Eine mdgliche Erklarung hierfr
waren die unterschiedlichen Platzierungen der Marker bei dem in dieser Arbeit
verwendeten ,modifizierten modifizierten“ Zeichen nach Schober und dem modifizierten
Zeichen nach Schober in der Arbeit von Friedrich. Wurden in der Arbeit von Friedrich die
Stellen fur den modifizierten Schober markiert und in einem Abstand von 2,5 cm von der
Wirbelsaule die Sensoren des Monitors angebracht, so wurden bei den durchgefiihrten
Untersuchungen in dieser Arbeit die vom Hersteller vorgegebenen Distanzen verwendet
und mit den Zeichen nach Schober und Ott verglichen (siehe Abb. 6). Demnach handelt
es sich um zwei unterschiedliche Wirbelsdulenabschnitte, welche zur Uberprifung

herangezogen worden sind.

Bei der Untersuchung auf Geschlechtsunterschiede der ersten Messung konnte bei den
Ausgangslangen der Lendenwirbelséule, wie auch der Halswirbelsaule ein signifikantes
Niveau zugunsten der Manner festgestellt werden. Ebenso gibt es einen signifikanten
Unterschied bei der Ausgangslange der Lendenwirbelsdule, sowie der Halswirbelsaule in
der Torsion zum Vorteil der M&nner. Bei den Bewegungsmal3en liegt mit einer Ausnahme,
der maximalen Extension der Halswirbelséule, kein signifikanter Geschlechtsunterschied
vor. Hinsichtlich des Geschlechtsunterschiedes der zweiten Messung konnte bei den

Ausgangslangen der Lendenwirbelsdule in der Torsion, der maximalen Flexion der
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Halswirbelsaule und maximalen Flexion der Lendenwirbelsédule zur linken Seite, ein
signifikantes Ergebnis zugunsten der Mé&nner festgestellt werden. Bei der maximalen
Flexion der Brustwirbelsdule kam es zu einem signifikanten Ergebnis fur die Frauen. Bei
allen anderen Kennwerten konnten keine Gruppenunterschiede beobachtet werden. Bei
der Uberprifung des Geschlechtsunterschiedes der dritten Messung konnte bei den
Kennwerten der Ausgangslangen der Lendenwirbelséule in der Torsion, der maximalen
Flexion der Halswirbelsaule, der maximalen Flexion der Lendenwirbelsaule zur linken
Seite und der maximalen Torsion der Halswirbelsdule zur linken Seite ein signifikanter

Unterschied beobachtet werden.

Bei der genauen Betrachtung der drei Messungen ist zu erkennen, dass inshesondere die
erste Messung meist im Widerspruch zu den anderen beiden Messungen steht. Es lasst
vermuten, dass diese Abweichungen auf die schon in der Fehlerdiskussion (Kapitel 5.1)
eingegangen  Ankopplungsschwierigkeiten der Sensoren  zurtickzuftihren  sind.
Ausschliel3lich die Ausgangslangen der Lendenwirbelsaule in der Torsion wiesen in allen

drei Messungen einen signifikanten Unterschied auf.

In der Studie von Abbott et al. (2006), in welcher die Wirbelsaulenbeweglichkeit mittels
Rontgen bestimmt wurde, kam es zu keinem Zusammenhang zwischen dem Geschlecht
und dem ROM (Range Of Motion) in der Rotation der Lendenwirbelsaule. Ebenso zeigte
sich in der Studie von Ensink et al. (1996), sie erhoben die Wirbelsaulenbeweglichkeit
mittels Inklinometer, Zeichen nach Schober, modifiziertem Zeichen nach Schober und
Finger-Boden Abstand, kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und
dem ROM.

Bezlglich des Zusammenhangs zwischen der Grof3e und den Daten der zweiten
Messung konnte ein signifikantes Ergebnis bei den Ausgangsléangen der Lenden- und
Halswirbelsaule, der Ausgangslangen der Lenden- und Halswirbelsdule in der Torsion,
der maximalen Flexion der Halswirbelsdule und der maximalen Extension der
Brustwirbelséule erzielt werden. Die Korrelationskoeffizienten liegen zwischen 0,372 und

0,503, demnach ist ein geringer Zusammenhang gegeben.

Die Korrelation zwischen der zweiten Messung und dem BMI ergab eine Signifikanz
hinsichtlich der maximalen Flexion der Lendenwirbelsaule, wie auch der maximalen
Torsion der Halswirbelsdule auf die linke Seite. Hier ist ebenfalls ein geringer
Zusammenhang gegeben. Bezlglich des Zusammenhanges der Daten der zweiten
Messung und des Gewichts kam es zu einem signifikanten Ergebnis bei den
Ausgangslangen der Halswirbelsaule, den Ausgangsléangen der Halswirbelsaule in der

Torsion, sowie in der maximalen Flexion der Halswirbelsaule.
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Mellin (1987) eruierte bei 301 Mannern und 175 Frauen die Wirbelsaulenbeweglichkeit
mittels Schober-Test und Goniometer. Es wurde ein geringer Zusammenhang zwischen
dem Gewicht und der sagittalen Bewegung der Wirbelsaule festgestellt. Im Bezug auf die
Korpergrofe wurden keine signifikanten Ergebnisse gefunden. Raty (1997) beschreibt
einen Zusammenhang zwischen der maximalen Flexion der Wirbelsdule und dem BMI.
Ein erhéhter BMI geht mit einer geringeren Flexion der Lendenwirbelséule einher. Jedoch
das Korpergewicht und die KorpergrofRe haben keinen Zusammenhang mit dem
gesamten ROM der Wirbelsaule. Ensink et al. (1996) stellte einen sehr geringen
Zusammenhang r = 0,36 zwischen lumbaler Beweglichkeit und der Kdrpergrof3e fest,
jedoch keine signifikanten Ergebnisse beziiglich dem Koérpergewicht. Macrae and Wright
(1969) konnten keinen Zusammenhang zwischen der Korpergroe oder dem

Korpergewicht und der Wirbelsdulenbeweglichkeit feststellen.

Bei der in dieser Arbeit durchgeflihrten Studie konnte kein signifikanter Zusammenhang
zwischen einem hohen Aktivitatslevel und der Beweglichkeit der Wirbelsaule festgestellt
werden. Dieses Ergebnis kann durch die Studie von Kister (2004), welcher den Einfluss
von Sport und Medienkonsum auf die Beweglichkeit der Wirbelsdule von Jugendlichen
untersuchte, bestéatigt werden. In dem Artikel von Rati et al. (1997) wurden ehemalige
Leistungssportler hinsichtlich ihrer Lendenwirbelsaulenbeweglichkeit getestet. Auch hier
konnte kein Zusammenhang zwischen erhohter Aktivitat und Wirbelsaulenbeweglichkeit

festgestellt werden.

Ein Zusammenhang zwischen der Sitzzeit und den Bewegungsmalien konnte mit einer
Ausnahme, der maximalen Torsion der Brustwirbelsaule nach links, nicht bestatigt
werden, und auch Kuster (2004) konnte bei seiner Studie mit Jugendlichen zwischen 12
und 14 Jahren keine Signifikanz zwischen langer Sitzzeit und lumbaler Beweglichkeit

feststellen.
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5.3 Schlussfolgerungen

Die Fragestellung, ob mit dem SonoSens Monitor die Wirbelsaulenbeweglichkeit
gemessen werden kann, muss zuerst vor dem Hintergrund der Nebenfragestellungen

diskutiert werden.

Bei der Uberprifung der Reliabilitat des Monitors konnte herausgefunden werden,
dass das Geréat korrekte Messergebnisse liefert. Jedoch unterliegen sowohl die
Ausfuhrung der Bewegungen der Probanden/innen, wie auch die Applikation der
Sensoren durch den/die Testleiter/in hohen Schwankungen. Demnach ist die
Zuverlassigkeit des Systems nur teilweise gegeben.

¢ Um die Validitdat des Systems zu eruieren, wurden die Sensorapplikationen laut
dem Hersteller gewahlt und mit den Zeichen nach Schober und Ott verglichen. Die

Validitat des Systems konnte nicht erftllt werden.

e Ebenfalls konnte kein Unterschied zwischen mannlichen und weiblichen

Sportstudenten gefunden werden.

o Es konnte kein Zusammenhang zwischen den Bewegungsmalen und der Sitzzeit

pro Tag gefunden werden.

e Desweiteren gibt es keinen Zusammenhang zwischen den gemessenen

Bewegungsmalen und dem Aktivitatslevel der Sportstudenten/innen.

e Ebenso besteht kein Zusammenhang zwischen den gemessenen Parametern
mittels SonoSens und der KérpergroRe, dem Kérpergewicht und dem Body-Mass-

Index (BMI) der Sportstudenten/innen.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass der SonoSens Monitor zwar die
Wirbelsaulenbeweglichkeit misst, jedoch die Messergebnisse durch die oben erwdhnten
Einflisse nur in geringem Mal3 zuverlassig sind. Im Vergleich zu herkdmmlichen manual-
diagnostischen Verfahren erfordert das System nicht nur einen sehr hohen zeitlichen
Aufwand, sondern verursacht auch erhebliche Kosten. Daraus lasst sich ableiten, dass

auch die Forderung nach der Okonomie des Testsystems nicht erfuillt ist.
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