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1. Einleitung

1. EINLEITUNG

In der Tages- und Fachpresse wird zunehmend Uber Wirbelsdulenfehlhaltungen
bzw. Wirbelsdulenschéaden bei Kindern und Jugendlichen berichtet. Dabei werden
Begriffe wie ,,Haltungsfehler” und ,, Wirbelsdulenfehlform® verwendet, ohne dass
es fur diese Begriffe eine klare Definition gibt. In der anglo-amerikanischen
Literatur ist der Begriff des Haltungsschadens ganzlich unbekannt und im
deutschsprachigen Raum bestehen in der Nomenklatur der Haltungsfehler grofle
Differenzen. Somit ist es nicht verwunderlich, dass die Angaben Uber die Zahl der
Kinder, die an einer Haltungsschwache bzw. einem Haltungsschaden leiden,
zwischen 10 und 75% (Breitenfelder 1955, Gussmann 1975, Jentschura 1955,
Johnsson 1983, Neugebauer 1976, Salminen 1984) schwanken. Auch heute noch
gibt es keine eindeutigen, allgemein anerkannten und vor alem objektiven
Kriterien zur Beurteilung der Haltung, sodass lediglich der subjektive Eindruck von
Arzten fur die Kategorisierung normale Haltung — Haltungsschwiache —
Haltungsschaden mal3gebend ist.

Diese Begriffe werden in Publikationen oft in Anlehnung an Matthiass (1966)
verwendet, nach dessen Beschreibung ein Haltungsfehler eine ,Stérung des
dauernden Wechsels zwischen Ruhehaltung, habitueller und aufgerichteter
Haltung” darstellt. Er trennt bel der Beurteilung der Haltung die Wirbelsédulenform
von der Haltung selbst: Die Form des Riickens ist seiner Ansicht nach gegeben
durch das Skelettsystem und im Gegensatz zur Haltung nicht willkirlich zu
veréndern. Er tellt die Rickenformen in Anlehnung an Staffel (1889) grobklinisch
in einen Normalriicken, einen Hohlrticken, einen Hohlrundriicken und einen

Flachriicken ein.



1. Einleitung

Diese Begriffe sind scheinbar eindeutig, doch die gegenseitige Abgrenzung gelingt
nur schwer, da es keine klare Abgrenzung des sogenannten ,Normalen gibt.
Bezlglich der Haltung beschreibt Matthiass die Haltungsschwéche im Sinne eines
flexiblen, und einen Haltungsschaden im Sinne eines fixierten Rund- oder

Hohlrundrickens.

Abb. 1 Funktionelle oder reversible
Hatungsfehler (a.  normal, b. oberer
Rundricken, c. langer Rundricken, d.
Hohlkreuz, e. Flachriicken) (Salminen et d
1984).

b)d ) A

\a) J

Die in Osterreich immer wieder zitierten Untersuchungen wurden von Schul &rzten
durchgefuihrt, die im Rahmen der vorgeschriebenen schulérztlichen Untersuchung
auch das Achsenskelett zu beurteilen haben. Hinweise Uber die normale Haltung,
Haltungsschwachen  oder  Wirbelsaulenfenlformen  werden in diesen
Untersuchungsbogen nicht mitgeliefert, was wiederum die Objektivitét der
Untersuchungsergebnisse in Frage stellt. Es hat sich gezeigt, dass die rein klinische
Blickdiagnose von nicht speziell geschulten Arzten nicht ausreicht und sich ebenso
wenig bewahrt hat wie diverse funktionelle Tests, die meist so zeitaufwendig sind,

dass sie fir Reihenuntersuchungen praktisch nicht anwendbar sind.



1. Einleitung

Deshalb scheint es notwendig, eine Methode zu finden, mit der es einerseits
moglich ist, wirkliche Haltungsfehler zu erkennen und entsprechender
Fachbehandlung zuzufiihren, andererseits gesunde Kinder und Jugendliche vor der

doch belastenden Diagnose ,, Haltungsschaden® zu verschonen.

Bis heute ist noch keine Studie durchgefiihrt worden, mit deren Hilfe eine klare
Aussage Uber die Normalverteilung der Wirbelsaulenform und Uber die Pravalenz
von Wirbel sdulenfehlformen getroffen werden kénnte. Es wird mehrfach postuliert,
dass Haltungsfehler in der Pubertdt zunehmen (Breitenfelder 1955, Koetschau
1955, Matthiass 1966, Schede 1935, Thomsen 1955), und dass in der frihen
Kindheit aufgetretene Haltungsschwéachen bzw. Haltungsschéaden in der Phase der
Pubertdt erneut und dann verstéarkt in Erscheinung treten. Weiter werden
Haltungsschwéachen haufig mit der Korpergrofe und der Konstitution in
Zusammenhang gebracht: Als Gefahr fur die Hatungsverschlechterung wird
demnach ein gesteigertes Langenwachstum und der leptosome, weniger der
pyknische und am geringsten der athletische Korperbau gesehen. Auch wird die
Schuld fur den ,Haltungsverfall“ der Schiler oft in nicht korpergerechten
Schulmdbeln (Neugebauer 1976, Schoberth 1962) und dem einseitigen Tragen von
schweren Schultaschen gesucht. Doch auch bel diesen Studien fehlt eine
Ubereinstimmung hinsichtlich der Zahl der Haltungsfehler.

Beziglich der Beweglichkeit der Wirbelsdule gibt es Untersuchungen bei
Erwachsenen, fir Kinder und Jugendliche sind jedoch diesbeziglich nur
unzureichend Daten bekannt. Somit konnten bis jetzt nur Vermutungen dartber
gedullert werden, wie sich die Beweglichkeit im Laufe der Entwicklung und des
Wachstums verandert (Salminen 1984), und ob es zB. geschlechtliche

Unterschiede in der Beweglichkeit gibt.

3



1. Einleitung

Unklar ist auch, wie sich die Beweglichkeit auf mogliche Schaden an der
Wirbelsaule auswirkt und wo die Grenzen fir eine ,optimale® Beweglichkeit zu

ziehen wéren.

Angeregt durch den Eindruck einer grof3en Zahl von Haltungsschwéachen bzw.
Haltungsschaden, sind in letzter Zeit unter der Annahme einer praventiven
Wirkung verschiedenste Bewegungsprogramme eingeleitet worden, von denen as
Beispiele das Haltungs- und Pausenturnen sowie der bewegte Unterricht zu nennen

sind.

In den vergangenen Jahren sind zunehmend Untersuchungsergebnisse (Salminen et
a. 1992, Nissinen et al. 1994, Balague et al. 1994 und 1995, Burton et al. 1996,
Leboef-Yde & Kyvik 1998) veroffentlicht worden, aus denen die Haufigkeit von
Schmerzzustdnden am Achsenskelett bel Kindern und Jugendlichen hervorgeht.
Aus Berichten der Sozialversicherungstrager und Pensionsversicherungen ist zu
entnehmen, dass aufgrund von Wirbelsdulenschéden ein betréchtlicher Teil der
Krankenstandstage zustande kommt, und dass der héaufigste Grund fir das
Ansuchen um Frihpensionen Lumbalgien bzw. Lumboischialgien sind (Alaranta et
al 1983, Andersson et a 1981, Benn et a 1975, Korpi et a 1982). Chronische
Schmerzzustdnde haben somit  ene grole gesundheitspolitische und
gesundheitsbkonomische Bedeutung. Es ist unklar, welche Bedeutung
, Haltungsschwéchen* bzw. ,,Haltungsschaden” auf mégliche zukiinftige Schaden
oder Schmerzen am Bewegungsapparat haben. Deshalb ist es sinnvoll und wichtig,
die Vertellung der Wirbelsdulenform und -beweglichkeit bel Kindern und
Jugendlichen zu erfassen, um dadurch eine Abweichung von der ,Norm“ objektiv

beschreiben zu kdnnen.



1. Einleitung

Erst dadurch wird es moglich, die Haufigkeit von , Haltungsfehlern und
, Haltungsschaden“ zu beschreiben. Die vorliegende Studie soll ein erster Schritt in
diese Richtung sein mit dem Ziel, die Wirbelsdulenform und —beweglichkeit eines
nicht selektionierten Kollektives von Schilern mit einem exakten, reproduzierbaren
und objektiven Messverfahren zu erheben, und zu untersuchen, ob eine Verbindung
zwischen ,,Haltungsfehlern“ und ,, Haltungsschaden® einerseits und Schmerzen im
Jugend- und Erwachsenenalter andererseits bestehen. Aktivitaten zur Pravention
derartiger Schmerzen durch Beseitigung von , Haltungsfehlern® sind nur dann

legitim, wenn ein derartiger Zusammenhang nachgewiesen ist.



2. Probanden und Methoden

2. PROBANDEN UND METHODEN

2.1. PROBANDEN

Bei den untersuchten Schilern handelt es sich um eine représentative Stichprobe
von insgesamt 1506 Kindern und Jugendlichen zwischen 8 und 18 Jahren. Fir die
Studie wurden 18 Schulen (4 Volksschulen und 14 Gymnasien) aus allen Bezirken
Tirols angeschrieben. Die Direktoren haben die weitere Schilerauswahl getroffen,
indem sie aus organisatorischen Grunden klassenweise Freiwillige gesucht haben.
Aus jeder Altersstufe haben wir durch dieses Verfahren ein Kollektiv von Schilern
zusammengebracht, das nach Einholen einer schriftlichen Einwilligung
(unterschrieben von den Eltern) untersucht wurde. Die Vertellung auf die
verschiedenen Altersklassen erfolgte dabei nach vollendeten Lebensiahren, d.h.
Kinder, die z.B. zum Zeitpunkt der Untersuchung 13 Jahre und 9 Monate alt waren,
haben zur Altersklasse der 13-jéhrigen gehort. Durch die Verteilung auf ganz Tirol
und auf verschiedene Schularten war ein breiter Querschnitt an Probanden
gewdhrleistet. Das bedeutet, dass annahernd gleich viele ,, Stadtkinder” wie Kinder
aus landlichen Gebieten untersucht wurden, und dass Schiler unterschiedlichster
familidrer und sozialer Herkunft vertreten waren. Auch gab es durch diese
Probandenauswahl sowohl Schiler, die leistungsmaldig Sport betreiben, als auch
Schiler, die  kaum sportlich  aktiv sind. Fir die Erhebung der

anthropomorphometrischen Normdaten galten als Ausschlusskriterien:



2. Probanden und Methoden

- Probanden, die haufig oder andauernd Schmerzen im Bereich der Wirbelsaule
angaben,

- Probanden, die zum Zeitpunkt der Untersuchung bzw. 2 Wochen vor der
durchgefiihrten Untersuchung Schmerzen an der Wirbel séule hatten,

- Probanden, bei denen im Rahmen der klinisch-orthopadischen Untersuchung

manifeste Erkrankungen der Wirbelséule erhoben wurden.

Die Untersuchungen fanden wahrend der Unterrichtszeit (zwischen 8 und 13 Uhr)
in den jeweiligen Schulen statt, wodurch die Schiler moglichst wenig vom
Unterricht versaumt haben. AulRRerdem konnten durch die festgelegte
Untersuchungszeit Messungenauigkeiten aufgrund der zirkadianen Veradnderungen
der Wirbelsaulenbeweglichkeit (Ensink et al 1996,Wing et al. 1992) vermieden
werden. Die Untersuchungszeit hat pro Schiler insgesamt etwa eine Stunde

betragen.

2.2 UNTERSUCHUNGSMETHODEN UND INSTRUMENTE

2.2.1. Orthopadische Anamnese

Bei der Anamnese wurde zur Datenerfassung der Probanden deren Name, Alter,
Geburtsdatum, Geschlecht und Schulart (V olksschule, Hauptschule, berufsbildende
Schule, Gymnasium) dokumentiert. Weiter hat die Anamnese eine detaillierte
Befragung Uber Vorerkrankungen am Bewegungsapparat, Operationen und
Verletzungen beinhaltet.



2. Probanden und Methoden

Dabei war das Hauptaugenmerk auf Erkrankungen der Hifte (Dysplasie,
M.Perthes, Epiphysiolyse) und der Wirbelsdule (Skoliose, Kyphose, Listhese,
M.Scheuermann) gerichtet. Zudem wurden die Schiler gefragt, ob bel ihnen eine
Beinlangendifferenz bekannt ist und ob sie wegen enes Klumpfusses in
Behandlung gewesen sind. Zur Erfassung einer systemischen Erkrankung sollten
die Kinder und Jugendlichen Angaben ber regelmdig engenommene
Medikamente machen. Im Anamnesebogen wurde bei den systemischen
Erkrankungen zwischen juveniler PCP, Erkrankungen der Atemwege, des Herz-
Kreidauf-Systems, des ZNS und des Magen-Darm-Traktes unterschieden. Als
Kriterium fUr die Pubertdt haben wir bei den Mé&dchen die Menarche und bel den
Jungen die Achselbehaarung gewahlt. Die Mé&dchen wurden beim letzten Punkt der
Anamnese nach dem Zeitpunkt der ersten Regelblutung gefragt, bei den Jungen
konnte die Frage Pubertét ja/nein bel der klinisch-orthopédischen Untersuchung

beantwortet werden.

2.2.2. Klinisch-orthopéadische Untersuchung

Die orthopadische Untersuchung hat die Beurtellung der Wirbelsaule auf Form,
Ausrichtung und Krimmung beinhaltet. Die Wirbelsdule wurde zundchst in
aufrechtem Stand, dann in Anteflexion, Extension und Lateralflexion untersucht.
Im aufrechten Stand wurden Schulterstand, Beckenstand und Taillendreieck
beachtet. Um zu beurteilen, ob die Wirbelsdule lotrecht ist, haben wir ein Pendel
benutzt, das an den Dornfortsatz von C7 gehalten und hangen gelassen wurde. Hat
das Pendel dem Verlauf der Geséldfalte gefolgt, war die Wirbelsaule im Lot, wenn
nicht, wurde das Ausmal? der Abwelichung nach rechts oder links in cm angegeben.



2. Probanden und Methoden

Die Dokumentation eines Schulterhochstandes oder Beckenschiefstandes erfolgte
ebenfalls mit Zentimeterangaben auf dem Untersuchungsbogen (z.B.
Beckenschiefstand rechts +1cm). In Anteflexion haben wir auf Lendenwulst und
Rippenbuckel geachtet. Die Untersuchung der Beinachse hat zum Ausschluss von
Erkrankungen am Bewegungsapparat gedient. Dabei wurden das rechte und das
linke Bein getrennt voneinander auf eine Varus-, Valgus-, Rekurvations- und/oder
Beugekontrakturstellung in Graden von 0-10, 10-20 und mehr as 20 Grad (°)

beurteilt.

Die Beurteilung der Beinachse haben wir einheitlich mit einer eigenen Methode
durchgefiihrt, die sich als einfach, reproduzierbar und verlassich erwiesen hat:
Zwischen ersten und zweiten Zeh wurde ein Holzplattchen eingehakt, an dem eine
Schnur befestigt war. Das andere Ende der Schnur wurde 2 Querfinger medial der
Spina iliaca anterior gehalten und der Verlauf der Schnur hinsichtlich der Patella
beurteilt. Verlief die Schnur lateral der Patella, lag eine Vagusstellung vor, verlief
die Schnur media der Patella, hat es sich um eine Varusstellung gehandelt. Die
Untersuchung der Huftgelenks- und Kniegelenksbeweglichkeit erfolgte mittels
Neutral-Null-Methode. Dabel wurden Flexion, Extension, Abduktion, Adduktion,
Innenrotation und Aul3enrotation gepriift und mogliche
Bewegungseinschrankungen links, rechts oder beldseits mit Angabe der

eingeschrankten Bewegungsrichtung vermerkt.

Bei den Muskelfunktionsprifungen handelte es sich um die Untersuchung der
groben Kraft von Bauchmuskulatur und autochtoner Riickenmuskulatur sowie um
die Testung der Dehnfdhigkeit von M. iliopsoas und der ischioruralen Muskulatur.
Die Untersuchungen wurden 1978 von Kendall beschrieben und von uns wie folgt
durchgefihrt:



2. Probanden und Methoden

- Isometrische Kraftprifung der Bauchmuskulatur: Der Proband hat die
Ausgangsstellung in Rickenlage auf einer festen Unterlage mit auf der Brust
Uberkreuzten Armen eingenommen. Dann wurde der Rumpf 45° von der Unterlage
abgehoben, wobei die Beine an den FulRen an der Unterlage fixiert wurden. In
dieser Position haben wir die Haltedauer gegen die Schwerkraft in Sekunden
gemessen (bis 60 Sekunden), wobel der Test abgebrochen wurde, wenn die
Position in 45° Flexion nicht mehr gehalten werden

7 &
konnte. In diesem Fall haben wir die Zeit dokumentiert,

nach welcher der Test abgebrochen werden musste.

Abb. 2 Kraftprifung der Bauchmuskulatur (Salminen 1984)

- | sometrische Kraftprifung der autochtonen Riickenmuskulatur: Der Proband
hat die Ausgangsstellung in Bauchlageniberhang auf der Untersuchungsiege
eingenommen. Geprift wurde die Haltedauer des Rumpfes mit auf der Brust
Uberkreuzten Armen in der Horizontalen. Die Beine waren wdahrend der
Untersuchung auf der Untersuchungsliege fixiert. Wir haben wiederum die
Haltedauer gegen die Schwerkraft gemessen (bis 60 Sekunden) und den Test
abgebrochen, wenn die Position in der Horizontalen nicht mehr gehalten werden

konnte. Auch dieser Test wurde zeitlich dokumentiert.

10



2. Probanden und Methoden

- Prifung der Muskellange der ischiocruralen Muskulatur:  Die
Ausgangsstellung wurde in Rickenlage mit gestreckten Beinen auf der
Untersuchungsliege eingenommen. Erst wurde das eine, dann das andere Bein
maximal in der Hufte flektiert, wobei das kontralaterale Bein jewells auf der Liege
fixiert wurde. Die Flexion wurde durchgefihrt, bis der Proband im Kniegelenk

4 N flektiert und/oder im Becken extendiert hat. Eine

Muskelverkirzung lag vor, wenn eine Huftflexion tber
75° bei korrekt durchgefiihrtem Test nicht moglich war.

Abb. 3 Prifung der Lange der ischiocruralen Muskulatur  (Salminen
1984)

- Prifung der Muskellange der Huftflexoren: Der Schiler hat die
Ausgangsstellung in Rickenlage auf einer Untersuchungsliege mit maximal
flektierten Huft- und Kniegelenken eingenommen, wobel das Gesald mit dem Ende
der Liege abgeschlossen hat, und das nicht untersuchte Bein auf der Brust fixiert
wurde. Dadurch war gewéhrleistet, dass es zu keiner Hyperextension in der LWS
kommt. Das zu untersuchende Bein wurde unter Fihrung in der Hifte extendiert,
bis der Oberschenkel anndhernd in der Horizontalen zu liegen kam. Hat die
Stellung des Oberschenkels die Horizontale nicht erreicht, lag eine

Muskelverkirzung vor. Hat die Huftextension tber die Horizontale hinausgereicht,

N war die Muskulatur ausreichend dehnbar. Die Testung

wurde bei beiden Beinen vergleichsweise durchgefiihrt.

r } J Abb. 4 Prifung der Lange der Huftflexoren (Salminen 1984)
.
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2. Probanden und Methoden

Zum Schluss der Kklinisch-orthopadischen Untersuchung wurden von jedem Schiiler
die Grofe und das Gewicht bestimmt. Fir unsere Studie haben wir das Gewicht auf
ein kg und die Grol3e auf einen cm genau gemessen, und den Body Mass Index mit
der standardisierten Formel ,, Gewicht in kg geteilt durch Grof3e in m zum Quadrat®
(kg/m?) berechnet.

2.2.3. Bestimmung der Wirbelsaulenform und —beweglichkeit mittels Zebris
3D-Bewegungsanalyse

Bestimmung der Wirbelsdulenform

Willner (1981) untersuchte die Ubereingtimmung der am Rontgenbild messbaren
Kyphose mit einem Oberflachenmessverfahren, der spinalen Pantographie, wobei
bei der radiologischen Vermessung der nach dorsal offene Winkel zwischen Thl
und Th12 bestimmt wurde und bei dem Oberflachenmessverfahren die Tangenten
bei Thl bzw. Th12. Die mit Hilfe der Tangenten gemessenen Winkel zeigten eine
hohe Ubereingtimmung mit den am Rontgenbild gemessenen Winkeln. In der
vorliegenden Studie haben wir die Wirbelsaulenform mit dem 3D-Analysegerét

von der Firma Zebris bestimmt.

Messprinzip:

Die Messsysteme beinhalten Markierungspunkte, die aus kleinen sequentiell
betriebenen Ultraschallsendern bestehen. Der zugehtrige Messaufnehmer besteht
aus drei in definiertem Abstand angeordneten Ultraschallmikrofonen mit
zugehoriger Auswerteelektronik. In Betrieb werden von den Ultraschallsendern
fortlaufend Impulse abgegeben, die Entfernung zu den Mikrofonen wird durch
Laufzeitmessung bestimmt und die absoluten Raumkoordinaten durch

Triangulation berechnet.

12



2. Probanden und Methoden

Die Messung erfolgt mittels Oberflachenabtaststift und dem Messprogramm
Winspine. Der Taststift beinhaltet zwei Ultraschallmarker, deren Zentrum eine
gerade Linie zur Tastspitze ergibt. Hieraus kann das Programm immer die genaue
Position der Tastspitze errechnen. Zum Messen wird zundchst en
Referenzdreifachmarker mit einem Klettband am Korper des Patienten bzw.
Probanden befestigt, und zwar seitlich so tief, dass beim Abtasten der Dornfortsétze
keine Behinderung auftritt und dieser durch die Hand oder den Abtaststift nicht
verdeckt wird. Der Referenzdreifachmarker dient dazu, wahrend der
Taststiftmessung auftretende Korperschwankungen zu eliminieren. Wir haben den
Marker 2 Querfinger unterhalb der Verbindungslinie zwischen den beiden spinae

iliacae posteriores superiores angebracht.

Side view Top view

8/ i

)
o]

Abb. 5 Aufbau des Messsystems ol
(Zebris Medizintechnik GmbH) I

Bei der Formbestimmung der Wirbelsdule gibt man zun&chst zwei Schulterpunkte
(Acromion links und rechts) und anschlief3end vier Beckenpunkte (Spinae iliacae
posteriores superiores und anteriores superiores) ein. Danach wird die
Dornfortsatzlinie von C7 bis S3 mit der Spitze des Taststiftes abgetastet. Durch die
Punkte der beiden Spinae iliacae posteriores superiores und dem eingegebenen
ersten Punkt C7 der Dornfortsatzlinie wird eine virtuelle Ebene aufgespannt, zu der

elne weitere Ebene senkrecht steht.

13



2. Probanden und Methoden

Diese Ebenen bilden die Projektionsflachen der berechneten Winkel entlang der
Dornfortsatzlinie. Zur Erhéhung der Messsicherheit sollte das Abtasten der
Dornfortsdtze noch zwei mal wiederholt werden, wobei der Computer die
Ergebnisse mittelt. Als nachstes wird der Ubergang zwischen Brust- und
Lendenwirbelsdule definiert, indem ein Punkt zwischen Th12 und L1 angetastet
wird. Um Informationen Uber die Verdrehung des Rickens zu erhalten, muss
jeweils rechts und links ein Punkt vom Schulterblatt (Angulus inferior spinae
scapulae) eingegeben werden. Das Programm gibt dann die Hohendifferenz des
rechten und linken Scapulapunktes im Report an und berechnet die Hohe der

Scapula senkrecht zu der zwischen C7 und den beiden Spinae iliacae post. sup.

definierten Referenzebene.

, B 1 |
Abb. 6 und 7 Formbestimmung der Wirbel sdule (Zebris M edizintechnik GmbH)

Nun besteht die Moglichkeit, dem System weitere Zusatzpunkte einzugeben. In der
vorliegenden Studie haben wir als Zusatzpunkte sog. Rotationspunkte verwendet,
fUr dessen Eingabe die beiden Schulterpunkte bei nach links bzw. rechts gedrehtem
Oberkorper und fixiertem Becken abgetastet wurden.

14



2. Probanden und Methoden

Der Report der beschriebenen Untersuchung zeigt die Linie der Dornfortsétze in

sagittaler, frontaler und transversaler Projektion (Abb. 8). Dabei

ist die

Dornfortsatzlinie automatisch in die Anzahl der Wirbelkérper unterteilt. Zur

Projektion in der Sagittalebene wird die Gesamtlange der Wirbelsdule in mm

angegeben, und die Verdrehung des Beckens, die gesamte Korpervor- bzw. -

rickneigung sowie der Sakralwinkel in Grad angezeigt. Aus den Gesamtwinkeln

der angelegten Tangenten bilden sich die Kyphose der Brustwirbelsaule und die

Lordose der Lendenwirbelsdule.

Zebris Spine Mobility Report (test)

Uprigth Standing, Sagittal Prj

Institute : Lebris Neditechnic Gebd

Test : Demo Paient rame : Demo  Measurement : 07-03-98 —‘

Upright Standing, Frontal Prj

F .IIIIII .!‘
8 B iTANARIINRING S
d
L] L BTN B B N ]
RaansiiqgieiIRRYaae

Scapula high left: 55 mm, : 71 mm
Scapula high difference = 15 mm

Upright Standing, Transversal Prj

Paivic/shoulder rotation = § degres

Abb. 8 Report der Formbestimmung der
Wirbelséule (Zebris Medizintechnik GmbH)

Die Berechnung erfolgt dabel durch
Aufsummierung der Einzelwinkel. In der
frontalen Projektion wird sowohl der
Beckenstand zur Fuf3bodenebene a's auch
die Schulter-Becken-Stellung in Grad
angegeben. Balkendiagramme stellen den
Winkel Seitabweichung

Dornfortsdétze links und

der der
rechts einer
Verbindungslinie von C7 nach L5 sowie
den Winkel der Seitneigung dar.
Zusdtzlich rechnet das Programm die
Hohe und  rechten

des linken

Scapul apunktes bezlglich der
Referenzebene und ihre Hohendifferenz
aus. In der transversalen Projektion ist die

Becken-Schulter-Drehung angegeben.
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2. Probanden und Methoden

Zebris Spine Mobility Report (test) Durch eine weitere Untersuchung mit
R | dem Taststift kann die Beweglichkeit

Flexion/Extension, Sagittal Prj Flexion/Extension Mability . .
e wee | dJer WS bzw. des Rumpfes in Flexion,

Extension und Lateralflexion bestimmt
werden. Dabel ist eine segmentale

T12

Flex.Length increase 60 mm
Ext.:Langth decrease 24 mm

Auflésung der Beweglichkeit jedoch

Scaputa high left: 41 mm, right: 74 mm LS
Scapula high difference = 32 mm

nicht mdglich; vielmehr  kdnnen

e . bewegliche von unbeweglichen
| Bereichen abgegrenzt werden. Bei dieser
Lateral Flexion, Frontal Pr| Lateral Flexion Mobility
ot e N L}

nleag ] | Untersuchung ~ wird  zunichst in
N? ; maximal er Anteflexion die
|

{:{“ Dornfortsatzreithe mit dem Taststift
" :3.. e | abgefahren, dann gibt man den Punkt

_ Yotal Mobiity Lateral Flxicn zwischen Th12 und L1 und anschlief3end
Lumbar . s‘ o
i e——— die beiden Scapulapunkte ein.

0 o %0

Abb. 9 Report der Beweglichkeitsanalyse der
Wirbelséule (Zebris Medizintechnik GmbH)

Als nachstes wird die Abtastung der Wirbelsdule in maximaler Extension und zum
Schluss in maximaler Lateralflexion (links/rechts) durchgefiihrt. Die Auswertung
dieses Teils der Untersuchung zeigt die Linie der Dornfortsétze in sagittaler und
frontaler Projektion sowohl in Grundstellung as auch in maximaler Vor-, Rick-
und Seitbeuge.
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2. Probanden und Methoden

In sogenannten Mobilitétsdiagrammen wird die Beweglichkeit entlang der
Wirbelsaule aufgeteilt, und Balkendiagramme zeigen die Gesamtbeweglichkeit der
Brust- und Lendenwirbelsdule sowie des Beckens in der entsprechenden
Bewegungsrichtung auf. Zusétzlich gibt das Programm die gesamte Vor-, Rlck-
und Seitbeugebewegung des Oberkdrpers als Neigungswinkel ("Inclination™) einer
gedachten Verbindungslinie von C7 durch L5 an.

Der Einfluss der gewahlten Messposition auf das Ausmal’ von Flexion, Extension
und Lateralflexion wurde 1991 von Méllin et a untersucht. Dafir haben sie die
Flexion in aufrechtem Stand und im Sitzen, sowie die Extension in aufrechtem
Stand und in Bauchlage (sog. Kobraposition) gemessen. Die Lateralflexion haben
Sie getestet, indem der Proband sich zundchst frei bewegen durfte und indem
danach die Bewegung vor ener Wand durchgefihrt wurde, was
Abweichbewegungen nach vorne verhindert hat. Die verschiedenen Positionen
haben keine signifikant unterschiedlichen Bewegungsausmal’e ergeben. Die
Autoren empfehlen daher, digenige Position zu wahlen, die fir den Probanden
bzw. Patienten am bequemsten ist und in der das Messinstrument vom Untersucher
am leichtesten bedient und gelesen werden kann. Die von uns gewéhlte Position in
aufrechtem Stand mit schulterbreit stehenden Beinen und auf dem Sternum

Uberkreuzten Handen hat sich fr reproduzierbar und bequem erwiesen.

Wie Stagnara et a (1982) festgestellt haben, beeinflusst die Positionierung der
Arme das Ausmald der Lordose. Deshalb ist es wichtig, eine enheitliche
Untersuchungsposition festzulegen, um vergleichende Untersuchungen zu
ermdglichen und zu rechtfertigen.
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2. Probanden und Methoden

Fir die Untersuchung haben wir eine einheitliche Ausgangsstellung gewahlt, in der
die Schuler vor dem Messaufnehmer standen: Die Beine standen beckenbreit
auseinander, und die Hande waren auf der Brust Uberkreuzt, indem sie
Ubereinander auf das Sternum gelegt wurden. Diese Position war fur die Schiler
beguem und konnte wahrend der gesamten Untersuchung gut eingehalten werden.
Die Messung hat pro Schiler etwa 10 Minuten gedauert.

3D-Bewegungsanalyse der Wirbelsaule

Mit Hilfe des,, Triple Lumbar® -Bewegungsanalyse-Programms von Zebris konnten
wir erstmalig die Beweglichkeit der Wirbelsdule im Kindes- und Jugendalter
bestimmen. In dieser Studie haben wir uns auf die Beweglichkeit der LWS
beschrénkt. Die Untersuchung hat ermoglicht, Informationen Uber ale
Freiheitsgrade der Beweglichkeit, das Bewegungsverhalten sowie eine Analyse von

Ausweich- bzw. gekoppelten Bewegungen der Lendenwirbelséule zu erhalten.

Messprinzip:

Das Messprinzip basiert auf der Laufzeitmessung von Ultraschallimpulsen.
Echtzeitmessungen von Bewegungen im vorgegebenen Wirbelsdulenabschnitt
werden in Flexion, Extension, Lateralflexion und Rotation, jeweils in Graden
gemessen, dokumentiert. Das Bewegungsausmald wird in Form einer Sinuskurve
am Computer aufgezeichnet. Zur Untersuchung der Lendenwirbelsdule werden
zwel spezielle Dreifachmarker mit elastischen Klettbdndern befestigt. In der
vorliegenden Studie wurde der obere Marker 2 Querfinger unterhalb der Mamillen,
und der untere 2 Querfinger unterhalb der Verbindungslinie zwischen den beiden

Spinae iliacae posteriores superiores angebracht.
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2. Probanden und Methoden

Zur Durchfihrung der Messung haben die Schiler sich wiederum mit auf der Brust
Uberkreuzten Handen und beckenbreit stehenden Beinen hingestellt, diesmal jedoch

in einem Winkel von 45° zum Messaufnehmer.

Die erste zu messende Bewegung ist die Vor- und Rickbeuge. Der Patient bzw.
Proband fuhrt die entsprechenden Bewegungen mit gleichméaldiger Geschwindigkeit
jeweils bis zum Bewegungsmaximum durch. Die Bewegung wird so lange
wiederholt, bis auf dem Computer eine gleichméidige Sinuskurve zu erkennen ist, in
der Regel ist dies nach 6-7 Wiederholungen der Fall. Als néchstes wird die
Rotationsbewegung  getestet. Hierzu soll der OberkOrper bis  zum
Bewegungsmaximum nach beiden Seiten gedreht werden, wobei das Becken fixiert
wird, damit der Proband sich nicht aus dem Messbereich herausdreht. Die letzte zu
untersuchende Bewegung ist die Seitbeuge, die auch wieder bis zum
Bewegungsmaximum auf beide Seiten durchgefihrt wird. Dabei sollte darauf
geachtet werden, dass der Proband die Knie gestreckt lasst und sich moglichst auf
einer Linie bewegt. Im Report der Untersuchung werden die Messwerte der
maximalen Mobilitét (Range of motion) zusammen mit veranderbaren Normwerten
as Balkendiagramme dargestellt. Der vom System errechnete Mobilitétswert

entsteht aus den Maximalwerten der aufgezeichneten Sinuskurven.

Die Darstellung der Mobilitét gibt allein jedoch nicht gentigend Auskunft Uber das
Bewegungsverhalten, da eine ausreichende Beweglichkeit beispielsweise auch tber
Ausweichbewegungen erreicht werden kann. Des weiteren kann der
Bewegungsablauf selbst gestort sein. Zur Darstellung des Bewegungsablaufs und
von Ausweichbewegungen werden im Report Phasendiagramme gezeichnet, bei
denen die Winkelgeschwindigkeit gegen die Bewegungswinkel aufgetragen wird.
Jede durchgefiihrte Hauptbewegung ergibt ein elgenes Phasendiagramm.
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2. Probanden und Methoden

Aus der Kurvenform dieser Phasendiagramme lassen sich  die
Bewegungscharakteristika ableiten und das Ausmald an Begleitbewegungen
erkennen: Verlauft eine Bewegung harmonisch, so stellen die Kurvenformen
anndhernd eine Kreisform dar. Da jeder Quadrant des Diagramms eine
Bewegungsphase darstellt, kann dadurch genau angegeben werden, wo
Bewegungsstorungen aufgetreten sind. Bei der Seitbeuge wird zusétzlich zum
Phasendiagramm eine Winkelkurve der Seit- und Beckenrotationsbewegung tber
die Zeit dargestellt. AuRerdem kann die Beziehung zwischen der Flexions
/Extensionsbewegung und der Rotation der gesamten Wirbelsdule abgelesen
werden. Die Beweglichkeitsprifung der Wirbelsaule hat mit diesem Verfahren pro
Schiler zwischen 5 und 10 Minuten gedauert.

2.3 STUDIENDESIGN

Bei der vorliegenden Studie zur Erhebung der Daten fur Wirbelsdulenform und -
beweglichkeit handelt es sich um enen Tel ener prospektiven
Querschnittsuntersuchung zur Erfassung der Pravalenz, anthropomorphometrischen
Charakteristika und psychosozialen Einflussfaktoren von Kreuzschmerzen im
Kindes- und Jugendalter. Die Studie wurde am 11.3.1999 in der Ethikkommission
der Medizinischen Fakultét der Universitét Innsbruck behandelt und nach Klarung
versicherungsrechtlicher Angelegenheiten und versicherungstechnischer Fragen am
17.3.1999 fur unbedenklich erklart.

20



2. Probanden und Methoden

Zum Zeitpunkt T1 der Untersuchung (Mé&rz 1999 — Dezember 1999) haben wir
anhand des Schmerzfragebogens PQ (Sollner & Kopfsguter 1995, Balagué 1995)
die Pravalenz von Kreuzschmerzen und sonstigen Schmerzen mit
Schmerzcharakteristika und — okalisation, die Pravalenz chronischer Schmerzen bei
Eltern und Geschwistern sowie die sportliche Aktivitét der Schiler erfasst. Mit der
oben beschriebenen Ultraschall-Messmethode haben wir die

anthropomorphometrischen Normdaten erhoben.

Die Schiuler haben auflerdem einen Fragebogen zur Einschétzung der aktuellen
Befindlichkeit ausgefillt. Dieser wurde aus verschiedenen standardisierten
Fragebdgen zusammengestellt: dem CDI Children's Depression Inventory (Kovacs
1983, deutsche Version: Stiensmeier-Pelster J, Schirmann M, Duda K 1991), dem
CDS Children Depression Scale (Tisher & Lang 1983) und der Child Behaviour
Checklist (Achenbach & Edelbrock 1983).

In unserem Fragebogen war zusédtzlich die Kurzform des Giessener
Beschwerdebogens fir Kinder und Jugendliche (GBB-KJ}24 (Brahler & Scheer
1992)) enthalten, um eine Somatisierungsneigung zu erfassen. Ein von einer
Diplom-Psychologin durchgefihrtes, gekirztes und Schulkindern angepasstes Pain-
prone-Interview (Sollner et al. 1993) hat der Erhebung des Familienklimas gedient.
An  die  durchgefuhrte  Querschnittuntersuchung  soll sich  eine
Langsschnittuntersuchung anschlie?en. Zum Zeitpunkt T2 (ein Jahr nach

Erstuntersuchung) sollen drei Gruppen nachuntersucht werden:
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2. Probanden und Methoden

a) Schiler mit rezidivierenden oder chronischen Kreuzschmerzen [chronic low
back pain CLBP; zu erwartende Pravalenz aus friheren Studien: 7-10% (Salminen
et al. 1992, Balagué et al 1994)]

b) Schuler mit Risikofaktoren (RF) und ohne CLBP (hinsichtlich Alter, Geschlecht
und Schultyp mit der Gruppe a parallelisiert)

c) Kontrollgruppe von Schilern ohne RF und ohne CLBP (hinsichtlich Alter,
Geschlecht und Schultyp mit der Gruppe a parallelisiert)

Zum Zeitpunkt T3 (drei Jahre nach Erstuntersuchung) soll eine Follow-up-
Untersuchung folgen, bel der dieselben Stichproben wie zum Zeitpunkt T2
untersucht werden. Das Instrumentarium der Folgeuntersuchungen ist das gleiche
wie bel der Erstuntersuchung, es besteht also aus den Tellen Orthopéadische
Anamnese und  Untersuchung,  Schmerzfragebogen PQ,  Giessener

Beschwerdebogen, CDI oder CDS sowie Pain-prone-Interview.

2.4 STATISTIK

Die Untersuchung wurde im Rahmen eines Clusterstichprobenverfahrens (einfache
Zufallsstichprobe) als Horizontalstudie durchgefthrt, wodurch sich ein fur Tirol
reprasentativer Querschnitt ergeben hat. Als Hauptmesskriterium wurden
Kreuzschmerzen im letzten Jahr und a's Einflussmesskriterium die Beweglichkeit
der LWS in alen drei Ebenen definiert. Risikofaktoren fur chronische

Kreuzschmerzen wurden im Studiendesign berticksichtigt.
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2. Probanden und Methoden

2.4.1. Fallzahlbestimmung fir 3D-Bewegungsanalyse und Formbestimmung
der Wirbelsaule

Die Fallzahlbestimmung wurde nach einem two-sample-Prinzip durchgefthrt, d.h.
dass 2 Gruppen miteinander verglichen wurden und die Fallzahl nach der statistisch
signifikanten Berechnung <n (Anzahl) = [(1,96 * Standardabweichung (10) /
Mittelwertabweichung (2,5°)]%> bestimmt wurde. Aus diesem Grund ergaben sich
je Altersgruppe 140 Untersuchungen, 70 Madchen und 70 Jungen, sowie ein
Gesamtkollektiv von 1540 Schilern, um eine statistisch signifikante Aussage zu
erzielen. Untersucht wurden letztendlich 1506 Schiler zwischen 8 und 18 Jahren,
da die Altersklassen der 8- und 18-jahrigen aus organisatorischen Griinden (Matura
zum Zeitpunkt der Untersuchungen, kleine Volksschulklassen) kleiner ausfielen al's

die anderen Altersklassen.

2.4.2. Auswertung der Parameter fir Wirbelsaulenform und -beweglichkeit

Um eine Aussage daruber treffen zu kdnnen, ob es sich bei den erhobenen Daten
um normalverteilte Variablen handelt, haben wir die Parameter mit dem SAS
Statistikprogramm nach Wilk Shapiro analysiert. Bei normalverteilten Variablen
lag der Wert Pr<W Uber 0.05 und es konnte mit Mittelwert und
Standardabweichung (s) weitergearbeitet werden. Lag der Wert unter 0.05, war die
Variable nicht normalverteilt, sodass der Median, das erste und dritte Quartil (Q1
und Q3) sowie die 5. und 95. Perzentile zur Analyse der Parameter herangezogen
wurden. Zusétzlich haben wir eine ANOVA (Analysis of Variance) durchgefihrt
(Procedure GLM im SAS-Statistikprogramm), um die Alterss und
Geschlechtsabhangigkeit der einzelnen Parameter bestimmen zu kdnnen. Die Daten
sind im Anhang tabellarisch aufgelistet. Zur besseren Ubersicht sind die

wichtigsten Mittelwerte bzw. Mediane zusétzlich in Diagrammen dargestellt.
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2. Probanden und Methoden

Fir die thorakale Kyphose und die lumbale Lordose haben wir zudem fir jede
Altersklasse und beide Geschlechter Haufigkeitsverteilungen in Form von

Balkendiagrammen ausgearbeitet.
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3. Ergebnisse

3. ERGEBNISSE
3.1. GROBE UND GEWICHT

Wie aus den Tab. 1 - 4 ersichtlich ist, waren 8-jahrige Méadchen durchschnittlich
131 cm grof3 und 28 kg schwer, und gleichaltrige Jungen 133 cm grof3 und 29 kg
schwer. Die Korpergrofie nahm bei den Méadchen bis zu einem Alter von 15 Jahren
zu - ab dieser Altersklasse waren die Schilerinnen durchschnittlich 167 cm grof3.
Das mittlere Gewicht war bei den 18-jahrigen Schulerinnen mit 59 kg am grofiten.
Bei den untersuchten Jungen nahm die Korpergrof3e bis zum Alter von 18 Jahren zu
- die 18-Jahrigen waren mit durchschnittlich 181 cm und 70 kg die groften und

schwersten.

3.2. KLINISCHE INSPEKTION

Ein wesentlicher Teil der orthop&dischen Untersuchung war die Inspektion der
Wirbelsaule. Dabei haben wir nur bei einem 14-jdhrigen Madchen einen
Rundrticken und bei einem 18-jdhrigen Jungen eine Skoliose diagnostiziert, alle
anderen Schiler waren unauffdlig. Leichte Abweichungen der Wirbelsdule aus
dem Lot oder ein geringgradiger Taillendreiecksunterschied oder Rippenbuckel
wurden nicht als pathologisch bewertet. Die Haufigkeit von Beinlangendifferenzen
(BLD) mit Seitenangabe des langeren Beines sowie von Belnachsenfehlstellungen
sind mit Prozentangaben in Tab. 5 und 6 aufgelistet. Daraus ist zu ersehen, dass
Beinlangendifferenzen am haufigsten bei 13-15-jdhrigen Madchen sowie bei 13-
18-jahrigen Jungen vorkamen und dass haufiger das linke Bein langer war als das

rechte. Jungen hatten haufiger Beinlangendifferenzen als Madchen.

25



3. Ergebnisse

Eine Varusstellung, Rekurvation oder Beugekontraktur lag bei keinem der
Untersuchten, eine Valgusstellung am héaufigsten bel den jingeren Kindern
zwischen 8 und 10 Jahren vor. Bei den Muskelfunktionsprifungen war die
ischiocrurale Muskulatur héufiger verkirzt als der M. iliopsoas (Tab. 7 und 8).
Hiervon waren Jungen haufiger betroffen als Madchen, und zwar vor alem Jungen
im Alter von 13-16 Jahren. Von den M&dchen waren am haufigsten die 14-16-
Jahrigen verkirzt, wobei Uber 50% normal dehnféhige Muskeln hatten. Bei der
Kraftprifung von Bauch- und RUckenmuskulatur war die Bauchmuskulatur
haufiger abgeschwécht as die Rickenmuskulatur. M&dchen hatten haufiger
abgeschwéachte Muskeln as Jungen. Bel den Madchen gab es zwischen den
einzelnen Altersklassen keine wesentlichen Unterschiede, wahrend Jungen mit
zunehmendem Alter die Kraftprifung fur die Bauch- und Rickenmuskulatur besser

meisterten.

3.3 UNTERSUCHUNG DER WIRBELSAULENFORM

Wir haben die Form der Wirbelsaule mit dem Programm Pointer Mobility
untersucht. Zunachst wurde dafir die Wirbelsaulenlange von C7 bis S1 bestimmit;
die Alters- und Geschlechtsverteilung ist aus den Tab. 11 und 12 zu ersehen. Bei
beiden Geschlechtern wurden die kirzesten Wirbelsdulen bei 8-Jahrigen und die
langsten bei 18-Jahrigen gemessen. Bei Méadchen nahm die Wirbelsaule ab dem
Alter von 15 Jahren jedoch nur noch geringfligig an Lange zu.
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Die individuelle Streuung bel der Brustkyphose war sehr grof3 (Tab. 13 und 14).
Ca. 60 Prozent der thorakalen Kyphosen lagen zwischen 20° und 40°. Die thorakale
Kyphose war bei Madchen etwas, jedoch nicht signifikant stérker ausgepragt als
bei Jungen. Die Altersklassen mit den hochsten Kyphosewerten waren 10-11- und
13-14-jéhrige Ma&dchen mit durchschnittlich 39° sowie 10- und 18-jahrige Jungen
mit durchschnittlich 36°. Es war keine altersabhangige Zu- oder Abnahme der
Brustkyphose erkennbar.

Die Lendenlordose war bel Jungen signifikant altersabhangig - die lumbale
Lordose wurde mit zunehmendem Alter kontinuierlich flacher und betrug bel 18-
jahrigen Jungen nur noch 19° (34° bei 8-jahrigen Jungen). Bis auf die Altersklasse
der 8-Jahrigen war die Lendenlordose bei den M&dchen um durchschnittlich 5°
stérker ausgepragt as bei den Jungen. Bel der Bestimmung der Beckenkippung
(Sakrumwinkel SCR) ist wie bei der Lendenlordose ein signifikante Alters- und
Geschlechtsabhangigkeit aufgefallen: Der Winkel des Sakrums war bel Méadchen in
allen Altersgruppen groR3er als bei Jungen und é&nderte sich mit zunehmendem Alter
kaum. Bei Jungen war der SCR be den 8- und 9-Jahrigen mit 22° am groliten,
wahrend der Winkel im Alter von 16 bis 18 Jahren nur noch 13° betrug.

Weitere Formparameter, welche die Untersuchung mittels Pointer Mobility ergeben
hat, beschreiben eine Verdrehung oder einen Schiefstand der Schultern gegeniber
dem Becken (Pelvic-Shoulder-Rotation und -Obliquity), eine Verdrehung des
Beckens an sich (Pelvic Torsion) sowie einen Beckenschiefstand gegentber dem
Fuboden (Pelvic Obliquity). Die gemessenen Werte sind nach Alter und
Geschlecht sortiert aus den Tab. 19 bis 26 zu erfassen. Diese Werte waren aters-

und geschlechtsunabhangig relativ einheitlich.
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3.4. UNTERSUCHUNG DER WIRBELSAULENBEWEGLICHKEIT

Die Beweglichkeit der Wirbelsdule wurde einerseits mit dem Taststift (Pointer
Mobility) und andererseits mit dem Programm Triple Lumbar untersucht. Bei der
Taststiftuntersuchung wird die Langenzunahme der Wirbelsdule in mm angegeben
und die Wirbelsaulenbeweglichkeit in die Beweglichkeit der Brustwirbelsdule
(Thoracal Flexion und Extension sowie Thoracal rechts und links), die
Beweglichkeit der Lendenwirbelséule (Lumbar Flexion und Extension sowie
Lumbar rechts und links) und die Beckenbeweglichkeit (Pelvic Flexion und
Extension) unterteilt. Die Untersuchung kann durch die Triple Lumbar —Messung
erganzt  werden, die zusdtzlich ene gesonderte  Analyse  der
L endenwirbel saulenbeweglichkeit ermdglicht. Diese Messung gibt zusétzlich zum
Ausmald der Lumbarflexion auch Auskunft Uber die Rotation und Lateralflexion
nach rechts und links sowie Uber die Beckenbeteiligung an der Gesamtflexion und
—extension (Pelvic Tilt vor und zurick). Der mit dem Taststift gemessene
L &ngenzuwachs der Wirbelsdule in Flexion war bei beiden Geschlechtern dhnlich:
Maximal war er bel 14-jahrigen Jungen (Langenzunahme um durchschnittlich 128
mm) und bei 15-jahrigen Madchen (127 mm). Bei jingeren und &teren Schilern
dehnte sich die Wirbelsaule in Flexion weniger aus. Die Tastgtiftuntersuchung der
Brustwirbel sdulenbeweglichkeit ergab fir Madchen eine mittlere Flexion von 20°
und fUr Jungen von 24°. Bei beiden Geschlechtern war die Beweglichkeit
altersunabhéngig relativ einheitlich — bei den Méadchen gab es maximal
Unterschiede von 7° und bei den Jungen von 5° zwischen den enzelnen
Altersklassen. Die Extenson der BWS war dagegen individuell sehr
unterschiedlich. So haben wir bel Madchen Werte zwischen 1° und 12° und bel
Jungen zwischen 2° und 12° gemessen. In der Seitbeuge der BWS waren Jungen zu
beiden Seiten beweglicher als Madchen (Tab. 35-38).
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Die Lendenwirbelsdulenbeweglichkeit wurde wie erwdhnt mit zwei Methoden
untersucht. Die mit dem Taststift gemessene Flexion war bel beiden Geschlechtern
etwa 20° kleiner als die mit dem Programm Triple Lumbar ermittelte Flexion. Mit
beiden Methoden war eine signifikante Altersabhangigkeit der Flexion erkennbar
(p=0.0001). Am beweglichsten waren die 9-10-Jéhrigen (65° Flexion bei der
Taststiftuntersuchung und 89° bel Triple Lumbar), am wenigsten beweglich die 18-
Jahrigen (54° und 76° bei den Jungen und 56° und 71° bei den Mé&dchen). Die
Beweglichkeit nahm von Altersgruppe zu Altersgruppe stetig ab. Jungen waren mit
Ausnahme der 16-18-Jahrigen mit beiden Untersuchungsverfahren beweglicher as
gleichatrige Méadchen. Die lumbale Extension wurde ebenfalls mit beiden
Messmethoden bestimmt. Bei der Taststiftuntersuchung war die durchschnittliche
Extension 10-15° kleiner als bei der Triple Lumbar —Untersuchung. Madchen

waren beweglicher als Jungen.

Im Gegensatz zur Flexion war die Extension nicht altersabhangig: Am
beweglichsten waren bei der Taststiftuntersuchung 8-jdhrige Médchen (26°
Extension) und 10-jdhrige Jungen (17°), bei der Triple Lumbar —Untersuchung 15-
und 18-jdhrige M&dchen (33° Extension) und 17-jdhrige Jungen (31°). Die
Beckenbeweglichkeit wird durch die Parameter ,Pelvic Flexion und Extension®
(Pointer Mobility) und ,,Pelvic Tilt vor und zurtick (Triple Lumbar) beschrieben.
Die HFexion bzw. das ,Pelvic Tilt vor* war sdignifikant aterss und
geschlechtsabhéngig (p=0.001): Madchen waren im Becken in alen Altersklassen
beweglicher as Jungen, und die Beckenbeweglichkeit nahm bei beiden
Geschlechtern mit dem Alter von 8 bis 18 Jahren stetig zu (Tab. 63-66).
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Beim Vergleich der Messergebnisse der beiden Untersuchungstechniken fallt auf,
dass auch fur die Beckenbeweglichkeit mit Triple Lumbar gréfere Werte
gemessen wurden als mit Pointer Mobility. Der Unterschied war jedoch sehr
uneinheitlich (bei manchen Altersklassen nur 4°, bei anderen 13°). Bel der
Extension im Becken (Pelvic Extension bzw. Pelvic Tilt zurtick) waren Jungen mit
beiden Messverfahren 3-5° beweglicher als Madchen. Am beweglichsten waren bei
beiden Geschlechtern die 13-15-Jahrigen. Die alters- oder geschlechtsabhéngigen

Unterschiede waren jedoch nicht signifikant.

Zusétzlich zur Flexion und Extension haben wir die Rotation und Lateralflexion der
LWS gemessen. Die Lateralflexion wurde mit beiden oben genannten
Messmethoden bestimmt. Die Lateralflexion betrug mit dem Taststift alters- und
geschlechtsunabhangig 14-26° und mit Triple Lumbar 40-46°. Mit dem Taststift
war die Seitbeuge nach rechts durchschnittlich grof3er als nach links. Mit dem
Programm Triple Lumbar war keine Seitendifferenz erkennbar. Mit Triple Lumbar
wurde aul3er der Lateralflexion noch die Rotation zu beiden Seiten gemessen. Die
Untersuchung erfolgte, indem das Becken des Probanden fixiert wurde, um
Begleitbewegungen zu eliminieren. Es war eine Seitendifferenz der Beweglichkeit
erkennbar: Sowohl Jungen as auch Madchen drehten nach rechts mehr als nach
links. Am beweglichsten waren in beiden Geschlechtergruppen die 14-15-j8hrigen
Schiler, am wenigsten beweglich die 10-11-jdhrigen Jungen und 16-18-jéhrigen
Mé&dchen.
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3. Ergebnisse

3.5 EINFLUSS VON MUSKULAREN VERKURZUNGEN ODER
SCHWACHEN AUF DIE WIRBELSAULENFORM UND -
BEWEGLICHKEIT

Zusdtzlich zu den erhobenen Form- und Beweglichkeitsparametern hat uns
interessiert, ob ein Zusammenhang zwischen muskuldren Verkirzungen und der
LWS- bzw. Beckenbeweglichkeit besteht. Unsere Untersuchungen haben eine
signifikante Assoziation (p=0.0001) zwischen verkirzter ischiocruraler Muskulatur
und Beckenbeweglichkeit (Pelvic Flexion und Pelvic Tilt vor) sowie zwischen
verkirztem Iliopsoas und Beckenbeweglichkeit ergeben. Zwischen der
Beweglichkeit der Lendenwirbelsdule und dem Dehnungszustand der Muskulatur
bestand keine Assoziation. Wir haben auf3erdem untersucht, ob sich muskulére
Schwachen der Bauch- oder Rickenmuskulatur auf die thorakale Kyphose und /
oder lumbale Lordose auswirken. Zwischen diesen Parametern konnte kein

Zusammenhang festgestel It werden.
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4. DISKUSSION
4.1. DISKUSSION VON MATERIAL UND METHODEN

4.1.1 Probandenauswahl

Aufgrund der Annahme einer grof3en Zahl von Haltungsfehlern im Kindes- und
Jugendalter (Breitenfelder 1955, Jentschura 1955, Matthiass 1966, Neugebauer
1976, Schede 1935, Thomsen 1955) hat es in den vergangenen Jahren mehrere
Versuche gegeben, Parameter fur die Form und Beweglichkeit der kindlichen
Wirbelsdule objektiv zu erheben (Willner et al 1981, Propst-Proctor und Bleck
1983, Haley et a 1986, Bernhardt und Bridwell 1989, Mellin et al 1988 und 1992,
Duff und Draper 1987, Carr et a 1991, Saminen 1984). Bel diesen Studien sind
jedoch relativ kleine Kollektive und teilweise nur bestimmte Altersklassen (Haley
et al 1986, Mdllin et a 1988) untersucht worden, sodass eine Aufstellung von
Normbereichen fir die Wirbelsaulenform und —beweglichkeit bisher nur
unzureichend erfolgen konnte. Willner (1983) hat mittels Pantographie ein
Kollektiv von 1101 8- bis 16-jdhrigen M&dchen und Jungen untersucht, sich bei
seinen Messungen jedoch nur auf die Untersuchung von Kyphose und Lordose
konzentriert. Mellin et a haben 1992 erstmals Beweglichkeitsparameter fur 8- bis
16-jahrige Schuler erhoben, ihr Kollektiv bestand aber lediglich aus 294
Probanden. Bei der vorliegenden Studie wurden insgesamt 1506 Schiler zwischen
8 und 18 Jahren mit dem 3D-Ultraschall-Messsystem der Firma Zebris untersucht.
Dieses Kollektiv ist das bisher grofdte, bei dem sowohl mehrere Form- als auch
Beweglichkeitsparameter erhoben worden sind. Durch die im Kapitel Probanden
und Methoden beschriebene Schillerauswahl war eine annéhernd gleiche Anzahl
von Jungen und Mé&dchen sowie eine relativ gleichméfdige Verteilung auf die

verschiedenen Altersklassen gewéhrleistet.
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Ebenso wurden bel unserer Studie Schiler aus verschiedenen Gebieten Tirols und
unterschiedlichen sozialen Verhdltnissen (erhoben durch den Beruf der Eltern)

untersucht, wodurch sich ein représentativer Querschnitt an Probanden ergab.

4.1.2 Untersuchung der Wirbelsaulenform

Untersuchungen der Wirbel sGulenform erfolgen traditionsgemaf’ durch Observation
des Riickens in aufrechtem Stand und in Vorbeuge. Bel letzterem kdnnen seitliche
Verkrimmungen der Wirbelsdule durch die Entstehung eines Rippenbuckels und /
oder Lendenwulstes erkannt werden. Verkrimmungen der Wirbelséule lassen sich
ebenfalls durch radiologische Untersuchungen erkennen und durch die Methode

nach Cobb quantifizieren.

Wegen der Strahlenbelastung sollte jedoch zumindest fir Reihen- und
Folgeuntersuchungen eine nicht invasive Messmethode entwickelt werden, die mit
maoglichst geringem apparativen und zeitlichen Aufwand verbunden ist. Mit diesem
Ziel snd im Laufe der Jahre mehrere nicht invasive Untersuchungsmethoden
entwickelt worden: das Kyphometer (Debrunner 1972, spédter angewendet und
untersucht von Ohlen 1989), der Pantograph (Willner 1981) und der Myrin-
Inklinometer (Mellin 1986). Die von uns angewandte ultraschalltopometrische 3D-
Stiftmessung ermdglicht eine Untersuchung der Wirbelsdule nicht nur unter
statischen, sondern auch unter funktionellen Gesichtspunkten. Da ene
Strahlenbel astung entféllt, kann das Messverfahren als reproduzierbare und reliable
Screening-Methode eingesetzt werden (Natalis et al. 1999, Schmitz et al 2000).
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4.1.3 Untersuchung der Wirbelsdulenbeweglichkeit

Genaue Messungen des Bewegungsausmalles sind wichtigp, um eine
Bewegungseinschrankung klar definieren und entsprechende therapeutische
Malinahmen ergreifen zu kénnen. Schon die Beweglichkeitsmessung in der
Sagittalebene ist schwierig, weil sich die Rumpfbewegungen aus Huft- und LWS-
Bewegung zusammensetzen, die Wirbel sdulenbewegung selbst nur die Summe von
Einzelbewegungen ist und die relevanten Gelenkstrukturen schlecht zuganglich
sind. Messungen in anderen als in der Sagittalebene (Seitbeuge und Rotation) sind
noch komplizierter durchzufihren bzw. weisen eine hohe Variabilité zwischen
einzelnen Untersuchungen auf (Dopf et a 1994). Bisher gat die
Beweglichkeitsmessung der Lendenwirbelsaule mittels
Rontgenfunktionsaufnahmen als Referenzmethode, die jedoch mit hohem
apparativen und zeitlichen Aufwand verbunden ist und fur den Patienten eine nicht
unerhebliche Strahlenbelastung mit sich bringt. Der Finger-Boden-Abstand wird
neuerdings als sehr grober Parameter wieder empfohlen (Gauvin et a 1990),
nachdem er bisher als ungentigend eingestuft worden war (Gill et al 1988, Merritt
et al 1986, Moall et a 1976). Seine Hauptproblematik wurde darin gesehen, dass er
nicht zwischen Becken- und LWS-Beweglichkeit unterscheidet und auch keine
unterschiedlichen KorpergrofRen bzw. Extremitétenldngen bericksichtigt. Als
genauso ungenau sind die oft eingesetzte Schober-Technik und die von Macrae und
Wright (1969) modifizierte Schober-Technik einzustufen (Miller at al 1992).

Die oben aufgefihrten Techniken zur Bestimmung der Wirbel sdulenbeweglichkeit
sind bis jetzt hauptsachlich bel Erwachsenen eingesetzt worden. Messungen bei
Kindern sind nur von Salminen (1984), Mellin et a (1988 und 1992) und Haley et
a (1992) durchgefihrt worden.
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Die hauptséchliche Einschrankung der beschriebenen Untersuchungsverfahren
besteht in ihrer Statik und darin, dass sie Bewegungen nur in einer Ebene erfassen
konnen. Deshalb bestand das Interesse, eine Messmethode zu entwickeln, die ein
dreidimensionales Profil der Wirbel sdulenbeweglichkeit liefert.

Die Erhebung der Form- und Beweglichkeitsparameter erfolgte in der vorliegenden
Studie mit der 3D-Ultraschallmessmethode und dem Programm Winspine. Natalis
und Konig haben 1999 die Genauigkeit und Reliabilitdt des
Bewegungsanalysesystems von Zebris fir die Beweglichkeit der Halswirbelsaule
untersucht. Sie haben die untersuchte Methode fir valide, reliabel und in der
klinischen Praxis einsetzbar befunden. lhre Ergebnisse wurden durch die Studien
von Schmitz et al. (2000) sowie Castro et al. (2000) bestatigt.

Wie bereits im Teil Ergebnisse beschrieben, haben die zwei von uns angewandten
Untersuchungsprogramme Pointer Mobility und Triple Lumbar unterschiedliche
M essergebnisse hervorgebracht. Dies liegt zum einen daran, dass Pointer Mobility
eine statische Methode ist, bei der die Wirbelsdule abgetastet wird und somit die
Winkel berechnet werden, wahrend bei Triple Lumbar die Bewegung as
Sinuskurve aufgezeichnet wird, aus der die Beweglichkeitsmaxima ermittelt
werden konnen. Bemerkbar macht es sich vor alem bel der Extension und
Lateralflexion, da es relativ schwierig ist, die Position der maximalen Bewegung
fur die Dauer der Taststiftuntersuchung einzuhalten. Bel der Triple Lumbar —
Messung wiederum lasst sich die LWS-Beweglichkeit nicht komplett von der
BWS-Beweglichkeit trennen, sodass die groferen Messwerte wahrscheinlich auch
dadurch zustande kommen, dass an der ermittelten LWS-Beweglichkeit die unteren
Brustwirbel mitbeteiligt sind. Bei Anwendung der 3D-Bewegungsanalyse der
Firma Zebris sollte daher bedacht werden, dass diese zwel Programme

unterschiedliche Ergebnisse liefern, die nicht direkt miteinander vergleichbar sind.
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Esist daher sinnvall, sich fir ein Programm zu entscheiden, um die Werte mit den
von uns aufgestellten Normbereichen oder mit friheren Messungen ein und
desselben Patienten vergleichen zu kénnen. Wir empfehlen eine Untersuchung der
Wirbelsdulenform mit dem Taststift, d.h. mit dem Programm Pointer Mobility, und
eine Untersuchung der Wirbelsdulenbeweglichkeit mit dem Programm Triple
Lumbar. Dies emdglicht zwar nur ene Beweglichkeitsanalyse der
Lendenwirbelsaule; wie aber aus dem nachfolgenden Teil ,Diskussion von
Ergebnissen” hervorgeht, ist die Lendenwirbelsdule genau  der
Wirbel séulenabschnitt, deren Beweglichkeit sich altersabhangig verandert, und der
daher von grolerem Interesse ist as die Brustwirbelsdule. Bel speziellen
Fragestellungen zur Beweglichkeit der Brustwirbelsdule kann das Programm

Pointer Mobility verwendet werden.

4.2. DISKUSSION DER ERGEBNISSE

4.2.1 Orthopadische Untersuchung

Wie aus dem Teil Diskussion von Materia und Methoden hervorgeht, ist eine
Studie mit einem vergleichbaren Kollektiv sowie mit entsprechend vielen Form-
und Beweglichkeitsparametern wie bel unserer Studie noch nicht durchgefihrt
worden. Daher konnen nur einige der erhobenen Parameter anhand der
vorhandenen Literatur diskutiert werden. Die Entwicklung der Korpergrof3e bei
Kindern und der Zeitpunkt des starksten Wachstums ist von mehreren Autoren
(Balagué et al 1993, Prader et a 1989, Mellin und Poussa 1992, Nissinen 1995,

Salminen 1984) untersucht worden.
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Diese Studien ergaben genau wie die von uns durchgefiinrte Studie, dass das
stérkste Wachstum bei Mé&dchen im Alter von etwa 12 Jahren und bel Jungen im
Alter von etwa 14 Jahren stattfindet.

4.2.2 Wirbelsaulenform

Mit der vorliegenden Studie ist es erstmals gelungen, Normwerte sowohl fur die
Form als auch fur die Beweglichkeit der Wirbelsdule zu erheben. Es hat sich eine
signifikante Alterss und Geschlechtsabhangigkeit fur mehrere Form- und
Beweglichkeitsparameter ergeben, was bedeutet, dass es sinnvoll und wichtig ist,
diese bei der Beurteilung der kindlichen Wirbelséule zu beriicksichtigen, um die
Diagnose ,normale Haltung” oder ,Hatungsfehler stellen zu koénnen. In der
vorhandenen Literatur hat man der thorakalen Kyphose grof3eren diagnostischen
Wert zugesprochen as der lumbalen Lordose (Nissinen 1995). Die normale
thorakale Kyphose ist in der Literatur mit 20°-40° angegeben (Moe et a 1978, Roaf
et a 1960, Willner 1982, Mellin und Poussa 1992, Nissinen 1995). Unsere
Messergebnisse liegen mit einem Durchschnitt von 35° ebenfalls in diesem
Bereich. Im Gegensatz zur bisher vertretenen Meinung, dass die thorakale Kyphose
schon bel Kindern und Jugendlichen mit zunehmendem Alter zunimmt und bei
Mé&dchen geringer ausgeprégt ist als bei Jungen (Willner 1982, Carr et a 1991,
Mellin und Poussa 1992, Nissinen 1995), haben wir bei Mé&dchen etwas starker
ausgepragte Kyphosen gemessen und weder bei Jungen noch bei Méadchen eine
Zunahme der Brustkyphose mit dem Alter festgestellt.
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Wir schlief3en aus den Ergebnissen unserer Studie, dass die thorakale Kyphose
vielmehr durch individuelle Faktoren als durch das Alter, die Pubertét oder den
» Wachstumsschub“ bestimmt wird. Daher ist es wichtig, sich bei der Beurteilung
der Brustkyphose die grof3e Variabilitét vor Augen zu halten. Somit sollte bei der
klinischen Untersuchung der thorakaen Kyphose ein M. Scheuermann
ausgeschlossen werden, ansonsten aber mit der Diagnose ,, Rundriicken® vorsichtig
umgegangen werden, da die ,Haltung“ der Brustwirbelsaule auch stark von

muskul &ren Imbalancen beeinflusst wird.

Wir haben anhand unserer Messergebnisse fur die lumbale Lordose einen
Normbereich zwischen 20° und 40° festgelegt. In der Literatur ist die Lordose mit
Normwerten zwischen 40° und 60° angegeben (Moe et a 1978). Es wird betont,
dass Normbereiche fir die Lendenlordose schwieriger festzulegen sind als fir die
Brustkyphose (Polly et al. 1996), da sie unter anderem durch die Position der Arme
wahrend der Untersuchung beeinflusst wird (Stagnara et al. 1982). Diesem kann
durch eine einheitliche Untersuchungsposition (Kap. Material und Methoden)
vorgebeugt werden. Wahrend Nissinen der lumbalen Lordose keine vergleichbare
klinische Relevanz zuspricht wie der Kyphose, sind wir der Meinung, dass die
lumbale Lordose die Gesamtform der Wirbelsdule stark beeinflusst. Unsere
Messungen haben ergeben, dass sich die Lendenlordose im Gegensatz zur
Brustkyphose altersabhangig verdndert und 2zwischen den Geschlechtern
signifikante Unterschiede zeigt. Bei der Beurteilung der Lendenlordose ist es daher
wichtig, sich an den dterss und geschlechtsabhangigen Lordosewerten zu
orientieren. Somit sollte man sich vor Augen halten, dass die lumbale Lordose in
alen Altersklassen bel Méadchen stérker ausgeprégt ist als bel Jungen und dass sich
die méannliche Lordose im Sinne einer Abflachung mit zunehmendem Alter starker

verandert als die weibliche.
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So kann z.B. bei einem 18-jdhrigen Jungen eine Lendenlordose von 30° als
pathologisch bewertet werden, wahrend sie bel einem gleichaltrigen Méadchen als
normal zu sehen ist. Auch ist die Lendenlordose weniger von muskuléren
Einflissen wie der Kraft der Bauch- oder Rickenmuskulatur abhangig (Kap.
Ergebnisse), auch wenn Salminen (1984) in seiner Studie einen Zusammenhang
zwischen abgeschwachter Bauchmuskulatur und ,,Hohlkreuz* gesehen hat. Er hat
die Kraftprifung der Bauchmuskulatur zwar mit der gleichen Methode
durchgefuihrt wie wir (Kap. Material und Methoden), die Wirbelsdulenform jedoch
subjektiv nach den von Wagenhauser (1971) festgelegten Kriterien bestimmt. Die
Neigung des Beckens (SCR) korreliert mit den Krimmungsverhaltnissen der
Lendenwirbelsdule. Bei Méadchen ist der SCR durchschnittlich groRer als bei
Jungen und verandert sich mit zunehmendem Alter wenig. Bei Jungen richtet sich
das Becken mit zunehmendem Alter auf und der Beckenneigungswinkel nimmt von
22° auf 13° ab.

4.2.3 Wirbelsaulenbeweglichkeit

Die Wirbelsaulenbeweglichkeit ist ein Parameter, der bisher nur bei Erwachsenen
ausreichend untersucht worden ist. Entsprechende Daten im Kindes- und
Jugendalter sind unvollstandig oder fehlen ganz. Bel der vorliegenden Studie haben
wir mehrere Beweglichkeitsparameter sowohl fir die Wirbelsiule al's auch fur das
Becken erheben konnen. Es ist wichtig, nicht nur eine ,normale Haltung* von
einem ,Haltungsfehler* unterscheiden zu konnen, sondern auch das ,normale
Bewegungsausmald* fur die entsprechende Altersklasse zu kennen. Der
Zusammenhang zwischen einer Minder-, aber auch einer Uberbeweglichkeit der

Wirbelsdule und der Entstehung von Kreuzschmerzen wird noch untersucht.
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Wir konnen anhand der von uns erhobenen Daten erkennen, dass die Beweglichkeit
der Lendenwirbelsaule, wie bereits in der Literatur beschrieben (Salminen 1984),
vor alem in Flexion schon im Alter von 8 bis 18 Jahren signifikant abnimmt
(p=0.0001). Fur 8-10-jdhrige Jungen und Médchen kann mit Hilfe dieser
Ergebnisse fur die lumbale Flexion mit dem Programm Triple Lumbar ein
Normbereich zwischen 80° und 100° festgelegt werden. Bel 16-18-jdhrigen
Schilern  liegt dieser Bereich bei 65° bis 80°. Die abnehmende
Lendenwirbelsaulenbeweglichkeit  wird teilweise durch eine zunehmende
Beckenbeweglichkeit, d.h. durch eine zunehmende Flexion aus dem Huftgelenk,

kompensiert, sodass die Gesamtbeweglichkeit in etwa gleich bleibt

In der vorhandenen Literatur ist zudem eine Abnahme der Beweglichkeit der
Brustwirbelsaule vor allem bei 13-14-jahrigen Schilern beschrieben (Mellin und
Poussa 1988 und 1992). Bel unseren Untersuchungen waren die Schiler hingegen
in der BWSin allen Altersklassen etwa gleich beweglich. Man kann erkennen, dass
die Flexion aus der BWS in Grad mit zunehmendem Alter abnimmt (Abb. 32 und
33), die Langenzunahme der BWS in Flexion in cm mit zunehmendem Alter jedoch
zunimmt (Abb. 30 und 31). Wenn man davon ausgehen kann, dass die
L &ngenzunahme in cm nur durch das Wirbel sdulenwachstum bedingt ist, wére mit
Ausnahme der schwer interpretierbaren thorakalen Extension der Schluss zul&ssig,
dass die Beweglichkeit der BWS im Beobachtungszeitraum gleich bleibt oder
leicht abnimmt. Wir schlief3en daher, dass sowohl die thorakale Kyphose al's auch
die Beweglichkeit der Brustwirbelsdule vielmehr individuellen Einflissen als

alters- oder geschlechtsspezifischen Faktoren unterliegen.
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Die Lendenwirbel sdulenbeweglichkeit in Seitbeuge und Rotation scheint ebenfalls
von individuellen Faktoren wie Koordination, muskuld&rem Gleichgewicht und
Bewegungsgefuhl abhangig zu sein, da sich fur diese Faktoren keine signifikanten
Unterschiede zwischen Jungen und Maéadchen zeigen, und da das
Bewegungsausmall in diese Richtungen altersunabhéngig unveréndert bleibt.

Bei der Beweglichkeitsanalyse der Wirbelsaule fallen die tellweise sehr
unterschiedlichen Messwerte der zwel Messtechniken ,Pointer Mobility* und
,Triple Lumbar® auf. Wie bereits im Kapitel Diskussion von Material und
Methoden erwdhnt, stellt Pointer Mobility nur eine Momentaufnahme der
Beweglichkeit dar, wahrend Triple Lumbar die gesamte Bewegung als Sinuskurve
aufzeichnet und die Beweglichkeitsmaxima als Mittelwerte errechnet.

Vor alem die Extension aus der BWS und LWS l&sst sich mit Pointer Mobility nur
unzureichend interpretieren, da es fur die Probanden relativ schwer ist, die
Untersuchungsposition der Ruckbeuge fir die Dauer der Messung ruhig
einzuhalten. Die BWS-Beweglichkeit 18sst sich nur mit dem Programm Pointer
Mobility ermitteln. Da man aber anhand unserer Messergebnisse davon ausgehen
kann, dass sich vor alem die LWS-Beweglichkeit altersabhangig verandert,
wahrend die BWS-Beweglichkeit annédhernd gleich bleibt, kann man sich bel der
Beweglichkeitsanalyse der Wirbelsdule vor alem auf die LWS konzentrieren und
diese sinnvollerweise mit dem Programm Triple Lumbar durchfiihren. Dadurch
ergeben sich fur die Beweglichkeit besser interpretierbare Werte als mit dem

Programm Pointer Mobility.
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Die auffallende Seitendifferenz der Beweglichkeit in Seitbeuge und Rotation bei
beiden Geschlechtern konnte auf die Handigkeit zurtckzufihren sein. Wir haben
die Handigkeit jedoch nicht als Parameter in unsere Studie hineingenommen. Bel
den Untersuchungen von Burwell et a. (1983), deren Probanden ebenfalls nach
rechts beweglicher waren, konnte kein Zusammenhang mit der Handigkeit
festgestellt werden.

Aus der Literatur sind bisher noch keine Daten zur Beckenbeweglichkeit im
Kindesalter bekannt. Die Bewegung im Becken entsteht aus dem Huiftgelenk und
der Lendenwirbelsdule. Da bei unseren Untersuchungen sowohl die ,Pelvic
Flexion* (Pointer Mobility) als auch die ,,Pelvic Tilt vor* (Triple Lumbar) im Alter
von 8 bis 18 Jahren zunehmen, kann man schlief3en, dass die Beweglichkeit aus
dem Huftgelenk mit zunehmendem Alter zunimmt und somit die abnehmende
Lendenwirbelsdulenbeweglichkeit  kompensiert. Wéhrend Jungen in  der
Wirbel séule beweglicher sind, haben Méadchen ein groferes Bewegungsausmal? aus
dem Huftgelenk. Die Beweglichkeit des Beckens hangt wesentlich von der
Dehnungsfahigkeit der Muskulatur ab, und zwar sowohl der ischiocruralen
Muskulatur als auch des Iliopsoas. Je verkirzter die Muskeln sind, desto geringer
ist die Beckenbeweglichkeit. M&dchen sind unseren Untersuchungen nach seltener
muskul&r verkirzt als Jungen, wodurch die bessere Beweglichkeit im Huftgelenk
zu erklaren wére. Zu diskutieren bleibt, ob das Ausmal3 der Lendenlordose einen
Einfluss auf die Beweglichkeit im Sinne einer Abnahme der
L endenwirbel sdulenbeweglichkeit und Zunahme der Beweglichkeit im Hiftgelenk
mit zunehmender Lendenlordose hat. Dies wére fur Jungen zutreffend. Auf die
Beweglichkeit der Wirbelsdule hat die Dehnféhigkeit der Muskulatur unseren
Ergebnissen nach keinen Einfluss, auch wenn ein derartiger Zusammenhang in der
Literatur beschrieben ist (Salminen 1984).
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Die orthopéadische Untersuchung hat bei unserer Studie ergeben, dass sowohl von
den Jungen als auch von den Mé&dchen am haufigsten die 13-15-Jahrigen verkirzt
sind. Dies ist vermutlich mit dem schnellen Langenwachstum in diesem Alter zu
erklaren. Zudem ist ein Grund fur die zunehmenden muskul&ren Verkirzungen vor
allem der ischiocruralen Muskulatur in der Zunahme der sitzenden Téatigkeit und
der Abnahme der Bewegung und sportlichen Aktivitédt der Schiler zu sehen
(Mandal 1982, Schede 1961, Salminen 1984).



5. Zusammenfassung

5.  ZUSAMMENFASSUNG

In der Tages- und Fachpresse wird zunehmend dber ,Haltungsfehler und
» Wirbelsdulenfehlformen® bei Kindern und Jugendlichen berichtet, ohne dass es
fur diese Begriffe eine klare Definition gibt. Auch heute noch gibt es keine
eindeutigen, algemein anerkannten und vor alem objektiven Kriterien zur
Beurteilung der Haltung. Das Ziel unserer Studie war es, Normwerte fir die
Wirbelsaulenform und- beweglichkeit im Schulalter an einem gut definierten
Kollektiv gesunder Schiler zu erheben. Wir haben insgesamt 1506 Schiler
zwischen 8 und 18 Jahren aus verschiedenen Gebieten Tirols untersucht, indem wir
eine Anamnese zur Erhebung von Vorerkrankungen und eine klinisch-
orthopadische Untersuchung zur Beurtellung der Wirbelsdule auf Form,
Ausrichtung und Kriimmung sowie zur Erfassung von Beckenstand, Schulterstand,
Beinachse und Beinlangendifferenzen durchgefihrt haben. Die Normwerte fir
Wirbel saulenform und —beweglichkeit wurden durch Vermessung der Wirbelsaule

mittels Zebris-3D-Bewegungsanalyse und dem M essprogramm Winspine erhoben.

Die Messung der Wirbelsaulenform ergab eine sehr grol3e individuelle Streuung
der Brustkyphose mit 60% der Werte zwischen 20° und 40°. Die thorakale
Kyphose war bei Madchen etwas, jedoch nicht signifikant stérker ausgepragt als
bei Jungen. Die Lendenlordose und die Beckenkippung waren bei Jungen
signifikant altersabhangig - die lumbale Lordose und der Sakrumwinkel wurden
mit zunehmendem Alter kontinuierlich flacher, wahrend sie bei den Méadchen
gleich blieben. Bis auf die Altersklasse der 8-Jdhrigen waren sowohl die
Lendenlordose als auch der Sakrumwinkel bei den Madchen starker ausgepragt als

bei den Jungen.



5. Zusammenfassung

Die Beweglichkeit der Lendenwirbelsdule nahm sowohl bei Jungen als auch bei
Médchen mit zunehmendem Alter ab (p=0.0001). Jungen waren mit Ausnahme der
16-18-Jahrigen beweglicher als gleichatrige Madchen. Auch die Flexion im
Becken war signifikant alters- und geschlechtsabhangig (p=0.001) und wurde stark
vom Dehnungszustand der ischiocruralen Muskulatur und des Iliopsoas beeinflusst.
Médchen waren im Becken in allen Altersklassen beweglicher as Jungen, und die
Beckenbeweglichkeit nahm bei beiden Geschlechtern mit dem Alter von 8 bis 18
Jahren stetig zu. Die anderen von uns erhobenen Form- und
Beweglichkeitsparameter ergaben keine signifikanten Unterschiede zwischen

Médchen und Jungen oder zwischen den einzelnen Altersklassen.

Wir schlief3en aus unserer Studienergebnissen, dass die sagittalen Krimmungen der
Wirbelsaule, die thorakale Kyphose und lumbale Lordose, bereits mit 8 Jahren
angelegt sind und im Wesentlichen bis Wachstumsabschluss unveréndert bleiben,
mit Ausnahme der Lendenlordose bel Knaben, die mit zunehmendem Alter stetig
zunimmt. Somit scheint die sich mit dem Alter veréandernde ,,Haltung® vielmehr
durch die Lendenlordose und individuelle Faktoren wie muskulére Imbalancen
bestimmt zu werden als durch den bisher so oft ,, bekrittelten“ Rundriicken.

Die mit zunehmendem Alter abnehmende Lendenwirbelsaulenbeweglichkeit
scheint teilweise durch eine zunehmende Beckenbeweglichkeit kompensiert zu
werden, sodass die Gesamtbeweglichkeit in etwa gleich bleibt. Es bleibt zu
untersuchen, in wie weit sich das Ausmald der Lendenlordose und der
Lendenwirbelsdulenbeweglichkeit auf das Entstehen von Kreuzschmerzen
auswirkt, denn Aktivitaten zur Pravention von Kreuzschmerzen durch Beseitigung
von ,,Haltungsfehlern® sind nur dann legitim, wenn ein derartiger Zusammenhang

nachgewiesen ist.
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7. Anhang

1. ANHANG: TABELLEN UND ABBILDUNGEN

Tab. 1 Grope, weibliche Probanden (Mittelwert, Standardabweichung (s), 95%

Konfidenzintervall)

Alter n Mittelwert(cm) S x-1,96*s | x+1,96*s
8 18 131.32 343 124.60 138.04
9 73 134.71 6.85 121.28 148.14

10 51 138.92 7.10 125.00 152.84
11 74 142.71 6.44 130.09 155.33
12 75 145.73 7.23 131.56 159.90
13 74 162.56 6.58 149.66 175.46
14 9 164.81 12.09 141.11 188.51
15 95 167.30 5.79 155.95 178.65
16 96 166.72 6.64 153.71 179.73
17 81 170.39 6.13 158.38 182.40
18 34 171.86 7.01 158.12 185.60

Abb. 10 Grope, weibliche Probanden
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Tab. 2 Grope, mannliche Probanden

Alter n Mittelwert(cm) S X-1,96*s | x+1,96*s
8 21 132.15 5.16 122.04 142.26
9 62 136.58 5.32 126.15 147.01
10 63 140.28 7.62 125.34 155.22
11 69 143.80 6.51 131.04 156.56
12 67 147.04 7.63 132.09 161.99
13 76 162.30 8.68 145.29 179.31
14 81 168.86 1.77 153.63 184.09
15 88 175.10 7.10 161.18 189.02
16 75 171.90 6.60 158.96 184.84
17 70 172.32 6.83 158.93 185.71
18 50 172.98 7.80 157.69 188.27

Abb. 11 Grope, mannliche Probanden
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Tab. 3 Gewicht, weibliche Probanden

Alter n Mittelwert(kg) S X-1,96*s | x+1,96*s
8 18 28.26 491 18.64 37.88
9 73 30.42 6.93 16.84 44.00
10 51 32.30 6.73 19.11 45.49
11 74 34.68 7.90 19.20 50.16
12 75 37.20 8.44 20.66 53.74
13 74 39.05 7.00 25.33 52.77
14 %% 53.74 7.89 38.28 69.20
15 95 55.10 7.13 41.13 69.07
16 96 55.15 6.78 41.86 68.44
17 81 60.04 8.26 43.85 76.23
18 34 61.38 7.86 45.97 76.79

Abb. 12 Gewicht, weibliche Probanden
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Tab. 4 Gewicht, médnnliche Probanden

Alter n Mittelwert(kg) S X-1,96*s | x+1,96*s
8 21 28.79 5.46 18.09 39.49
9 62 31.33 5.30 20.94 41.72
10 63 32.87 6.60 19.93 45.81
11 69 35.51 7.26 21.28 49.74
12 67 38.20 9.04 20.48 55.92
13 76 49.54 10.11 29.72 69.36
14 81 55.37 9.79 36.18 74.56
15 88 57.87 8.90 40.43 75.31
16 75 61.11 9.61 42.27 79.95
17 70 61.66 7.82 46.33 76.99
18 50 62.43 8.79 45.20 79.66

Abb. 13 Gewicht, mannliche Probanden
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Tab. 5 Orthopéadische Untersuchung, weibliche Probanden

Alter n Beinlangendifferenz Beinachse
rechts+ (%) links+ (%0)|gerade (%) Valgus (%) Varus (%)
8 18 10.5 10.5 52.6 421 0
9 73 12.2 4.1 60.8 18. 0
10 51 9.6 9.6 78.8 135 0
11 74 10.8 10.8 89.2 9.5 0
12 75 10.7 53 90.7 9.3 0
13 74 17.6 9.5 93.2 54 14
14 % 11.8 16.1 98.4 1.6 0
15 95 14.7 15.8 94.2 5.8 0
16 96 13.4 12.4 974 2.6 0
17 81 11.0 11.0 96.3 3.7 0
18 34 2.9 8.8 97.1 2.9 0
Tab. 6 Orthopadische Untersuchung, méannliche Probanden
Alter n Beinlangendifferenz Beinachse
rechts+ (%) links+ (%0)|gerade (%) Valgus (%) Varus (%o)
8 21 4.8 0 61.9 14.3 0
9 62 4.8 6.5 74.2 11.3 0
10 63 94 7.0 85.9 7.8 0
11 69 11.6 11.6 85.5 14.5 0
12 67 9.0 12.0 91.0 7.5 0
13 76 17.1 18.4 9221 6.6 0
14 81 7.4 33.3 96.3 31 0
15 88 21.3 21.3 98.9 1.1 0
16 75 9.3 26.7 97.3 2.7 0
17 70 17.1 27.1 98.6 14 0
18 50 24.0 10.0 96.0 4.0 0
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Tab. 7 Dehnfdhigkeit ischiocrurale Muskulatur und M. iliopsoas, weibliche Probanden

Alter n Ischiocrurale Iliopsoas
normal (%) verkurzt (%)normal (%) verkirzt (%)
8 18 83.3 16.7 88.9 11.1
9 73 75.9 24.1 79.7 20.3
10 51 58.3 41.7 58.3 417
11 74 63.5 36.5 70.3 29.7
12 75 65.8 34.2 63.5 36.5
13 74 64.9 35.1 86.5 135
14 94 50.5 49.5 914 8.6
15 95 53.7 46.3 90.5 9.5
16 96 58.8 41.2 88.7 11.3
17 81 64.2 35.8 93.8 6.2
18 34 64.7 35.3 88.2 11.8

Abb. 14 Anteil muskul&r verkirzter Schiiler, ischiocrurale Muskulatur, weibliche Probanden
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Tab. 8 Dehnfdhigkeit der Muskulatur, ménnliche Probanden

Alter n Ischiocrurale Iliopsoas
normal (%) verkurzt (%)normal (%) verkirzt (%)

8 21 50 50 93.7 6.3

9 62 52.8 47.2 774 22.6
10 63 55 45 43.3 56.7
11 69 65.2 34.8 60.9 39.1
12 67 55.2 44.8 58.2 41.8
13 76 36.8 63.2 789 21.1
14 81 27.2 72.8 85.2 14.8
15 88 35.2 64.8 95.5 4.6
16 75 32 68 90.7 9.3
17 70 52.9 47.1 88.6 114
18 50 54 46 82 18

Abb.16 Anteil muskuldr verkirzter Schiler, ischiocrurale Muskul atur, mannliche Probanden
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7. Anhang

Tab. 9 Kraftprifung Bauch- und Rickenmuskulatur, weibliche Probanden

Alter n Bauchmuskulatur Rickenmuskulatur
normal (%) schwach (%) normal (%) schwach (%)

8 18 47.4 47.4 78.9 15.8
9 73 324 43.2 59.5 20.3
10 51 30.8 61.5 69.2 23.1
11 74 60.8 39.2 90.5 9.5
12 75 50.7 46.7 86.7 12

13 74 45.9 54.1 94.6 5.4
14 94 52.7 47.3 90.3 9.7
15 95 49.5 50.5 83.2 16.8
16 96 57.7 42.3 90.7 9.3
17 81 46.3 52.4 90.2 8.5
18 34 47.1 52.9 85.3 14.7

Abb. 18 Anteil muskulér abgeschwéchter Schiler, Bauchmuskul atur, weibliche Probanden
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Tab. 10 Kraftprifung der Bauch- und Rickenmuskulatur, ménnliche Probanden

Alter n Bauchmuskulatur Rickenmuskulatur
normal (%) schwach (%)normal (%) schwach (%)

8 21 429 28.6 47.6 23.8
9 62 41.9 40.3 67.7 16.1
10 63 39.1 56.3 73.4 20.3
11 69 71 29 88.4 10.1
12 67 64.2 34.3 86.6 11.9
13 76 61.8 36.8 93.4 5.3
14 81 60.5 39.5 90.1 9.9
15 88 71.9 28.1 95.5 34
16 75 84 16 96 4

17 70 78.6 21.4 100 0

18 50 74 24 88 10

Abb. 20 Anteil der muskul&r abgeschwéchten Schiller, Bauchmuskulatur, méannliche Probanden
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7. Anhang

Tab. 11 Wirbelsaulenlénge mit Taststift, weibliche Probanden

Alter n Pr<wW |Mittelwert(mm) S X-1,96*s | x+1,96*s
8 18 0.0333 379.40 21.04 338.16 420.64
9 73 0.7723 385.50 24.48 337.52 433.48

10 51 0.8080 405.60 29.10 348.56 462.64
11 74 0.1259 423.90 27.66 369.69 478.11
12 75 0.2279 444.70 29.47 386.94 502.46
13 74 0.6942 462.80 29.94 404.12 521.48
14 A 0.7957 481.15 23.20 435.68 526.62
15 95 0.6114 484.70 27.06 431.66 537.74
16 96 0.8194 482.00 25.24 432.53 531.47
17 81 0.9983 485.30 26.78 432.81 537.79
18 34 0.7032 490.70 34.71 422.67 558.73

Abb. 22 Wirbelsdulenlénge mit Taststift, weibliche Probanden
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7. Anhang

Tab. 12 Wirbelsaulenl&nge mit Taststift, mannliche Probanden

Alter n Pr<wW |Mittelwert(mm) S X-1,96*s | x+1,96*s
8 21 0.6146 382.10 36.67 310.23 453.97
9 62 0.7028 384.61 21.26 342.94 | 426.28

10 63 0.1481 411.00 27.47 357.16 464.84
11 69 0.6123 413.75 22.62 369.41 458.09
12 67 0.7030 438.49 30.70 378.32 498.66
13 76 0.7064 446.76 30.35 387.27 506.25
14 81 0.0187 482.06 32.39 418.58 545.54
15 88 0.1508 501.47 34.01 434.81 568.13
16 75 0.2718 516.85 28.28 461.42 572.28
17 70 0.3445 519.19 33.24 454.04 584.34
18 50 0.5498 531.16 32.93 466.62 595.70

Abb. 23 Wirbelsdulenlénge mit Taststift, mannliche Probanden
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7. Anhang

Tab. 13 Kyphose mit Taststift, weibliche Probanden

Alter n Pr<wW |Mittelwert(°) S X-1,96*s | x+1,96*s
8 18 0.2611 37.22 13.04 11.66 62.78
9 73 0.0456 37.86 11.57 15.18 60.54
10 51 0.4459 39.06 11.45 16.62 61.50
11 74 0.1447 38.91 11.83 15.72 62.10
12 75 0.1279 36.60 12.63 11.85 61.35
13 74 0.9189 38.64 10.76 17.55 59.73
14 A4 0.2391 38.95 11.84 15.74 62.16
15 95 0.6263 36.97 12.71 12.06 61.88
16 96 0.8198 35.29 11.72 12.32 58.26
17 81 0.1120 38.25 11.04 16.61 59.89
18 34 0.4287 36.74 10.62 15.92 57.56

Abb. 24 Kyphose mit Taststift, weibliche Probanden
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7. Anhang

Tab. 14 Kyphose mit Taststift, mannliche Probanden

Alter n Pr<wW |Mittelwert(°) S X-1,96*s | x+1,96*s
8 21 0.1614 35.57 8.37 19.16 51.98
9 62 0.2646 32.59 11.78 9.50 55.68
10 63 0.3907 36.38 10.74 15.33 57.43
11 69 0.0618 33.65 13.18 7.82 59.48
12 67 0.2834 35.79 10.23 15.74 55.84
13 76 0.9563 35.72 11.41 13.36 58.08
14 81 0.6277 34.79 11.42 12.41 57.17
15 88 0.3972 35.25 9.66 16.32 54.18
16 75 0.1978 34.09 8.88 16.69 51.49
17 70 0.3365 33.94 11.07 12.24 55.64
18 50 0.2291 36.90 11.29 14.77 59.03

Abb. 25 Kyphose mit Taststift, ménnliche Probanden
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7. Anhang

Tab. 15 Lordose mit Taststift, weibliche Probanden (Median, 1. und 3. Quartil, 5. und 95.

Perzentile)
Alter n Pr<W [Median(°)) Q1 Q3 5% 95 %
8 18 0.0173 28 25 42 0 46
9 73 0.0001 31 25 40 0 44
10 51 0.0399 33 28 40 10 48
11 74 0.0008 32 24 40 5 47
12 75 0.0034 305 19.5 39 3 47
13 74 0.0001 33 26 38 10 45
14 A4 0.0057 30 22 38 10 45
15 95 0.0001 27 17 34 0 45
16 96 0.0001 30 20 36 0 43
17 81 0.0761 32 24.5 375 12 46
18 34 0.1165 29 21 40 0 47

Abb. 26 Lordose mit Taststift, weibliche Probanden
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7. Anhang

Tab. 16 Lordose mit Taststift, mannliche Probanden

Alter n Pr<W [Median(°)) Q1 Q3 5% 95 %
8 21 0.2438 34 26 43 105 47
9 62 0.3081 26 19 34 0 47
10 63 0.0641 28 19 34 35 43
11 69 0.0177 24 15 36 7 46
12 67 0.0272 275 21 37 11 42

13 76 0.0002 29 24 34 0 43
14 81 0.1743 25 18 34 9 42,5
15 88 0.0003 245 175 32 0 37
16 75 0.3716 22 15 29 0 40
17 70 0.0138 21 11 29 4 36
18 50 0.1789 19 13 27 0 34

Abb. 27 Lordose mit Taststift, mannliche Probanden
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7. Anhang

Tab. 17 Beckenkippung (SCR) mit Taststift, weibliche Probanden

Alter n Pr<wW |Mittelwert(°) S X-1,96*s | x+1,96*s
8 18 0.4432 19.63 4.34 11.12 28.14
9 73 0.1994 23.30 6.68 10.21 36.39
10 51 0.8840 2241 6.44 9.79 35.03
11 74 0.6604 22.50 5.93 10.88 34.12
12 75 0.8913 21.95 6.42 9.37 34.53
13 74 0.0037 22.49 7.29 8.20 36.78
14 A4 0.9117 18.67 6.98 4.99 32.35
15 95 0.9112 18.26 7.78 3.01 3351
16 96 0.4844 18.98 7.43 4.42 33.54
17 81 0.9211 19.41 8.37 3.00 35.82
18 34 0.2654 23.74 10.47 3.22 44.26

Abb. 28 Beckenkippung mit Taststift, weibliche Probanden
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7. Anhang

Tab. 18 Beckenkippung (SCR) mit Taststift, mannliche Probanden

Alter n Pr<wW |Mittelwert(°) S X-1,96*s | x+1,96*s
8 21 0.6295 22.10 8.10 6.22 37.98
9 62 0.4401 20.71 7.40 6.21 35.21
10 63 0.0472 19.35 5.89 7.81 30.89
11 69 0.2049 20.10 5.65 9.03 31.17
12 67 0.7892 20.60 6.56 7.74 33.46
13 76 0.3237 18.82 6.06 6.94 30.70
14 81 0.0936 17.64 5.46 6.94 28.34
15 88 0.2296 14.82 6.25 2.57 27.07
16 75 0.1409 13.35 5.59 2.39 24.31
17 70 0.0149 14.00 6.10 2.04 25.96
18 50 0.6123 13.40 7.69 -1.67 28.47

Abb. 29 Beckenkippung mit Taststift, ménnliche Probanden
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7. Anhang

Tab. 19 Beckenkippung zum Fuf3boden (Pelvic Obliquity) mit Taststift, weibliche Probanden

Alter n Pr<wW |Median(®) Q1 Q3 5% 95 %
8 18 0.0464 3 2 5 0 7
9 73 0.0001 2 1 4 0 6
10 51 0.0001 2 1 2 0 5
11 74 0.0001 1 1 3 0 6
12 75 0.0001 2 1 4 0 7
13 74 0.0001 2 1 3 0 5
14 9 0.0001 1 1 3 0 5
15 95 0.0001 1 1 2 0 4
16 96 0.0001 2 1 3 0 4
17 81 0.0001 1 1 3 0 5
18 34 0.0033 2 0 3 0 4

Tab. 20 Beckenverdrehung zum Fuf3boden (Pelvic Torsion), mit Taststift, weibliche Probanden

Alter n Pr<wW |Median(®) Q1 Q3 5% 95 %
8 18 0.1882 5 1 9 0 13
9 73 0.0085 6 3 9 0 14
10 51 0.0312 6 3 8 2 11
11 74 0.0008 5 2 9 1 13
12 75 0.0001 4 3 7 1 13
13 74 0.0001 3 1 5 0 10
14 9 0.0001 2 1 3 0 6
15 95 0.0001 2 1 4 0 10
16 96 0.0001 2 1 3 0 7
17 81 0.0001 2 1 4 0 6
18 34 0.0008 2 1 3 0 6
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7. Anhang

Tab. 21 Beckenkippung zum Fuf3boden (Pelvic Obliquity) mit Taststift, mannliche Probanden

Alter n Pr<wW |Median(®) Q1 Q3 5% 95 %
8 21 0.0390 2 1 4 0 5
9 62 0.0001 2 1 4 0 7
10 63 0.0001 2 1 3 0 5
11 69 0.0001 2 1 3 0 6
12 67 0.0001 2 1 3 0 6
13 76 0.0001 2 1 3 0 4
14 81 0.0001 2 1 3 0 5
15 88 0.0001 15 1 3 0 5
16 75 0.0001 2 1 3 0 5
17 70 0.0001 1 1 3 0 5
18 50 0.0001 2 1 3 0 5

Tab. 22 Beckenverdrehung zum Fuf3boden (Pelvic Torsion) mit Taststift, mannliche Probanden

Alter n Pr<wW |Median(®) Q1 Q3 5% 95 %
8 21 0.0015 6 3 9 1 11
9 62 0.0416 5 3 8 0 11
10 63 0.0012 6 3 9 1 13
11 69 0.0461 7 4 10 1 14
12 67 0.0001 4 2 8 0 11

13 76 0.0001 4 2 7.5 0 11
14 81 0.0001 2 1 4 1 6
15 88 0.0001 2 1 4 0 8
16 75 0.0001 3 1 4 0 7
17 70 0.0001 3 1 5 0 8
18 50 0.0001 2 1 4 0 7
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7. Anhang

Tab. 23 Verkippung der Schultern zum Becken (Pelvic-Shoulder-Obliquity), mit Taststift,

weibliche Probanden

Alter n Pr<wW |Median(°) Q1 Q3 5% 95 %
8 18 0.1078 3 1 5 0 10
9 73 0.0001 2 1 4 0 8
10 51 0.0013 2 1 4 0 6
11 74 0.0001 2 1 4 0 6
12 75 0.0001 2 1 4 0 7
13 74 0.0007 3 1 4 0 6
14 94 0.0001 2 1 4 0 5
15 95 0.0001 2 1 3 0 5
16 96 0.0001 2 1 3 0 6
17 81 0.0001 2 1 3 0 6
18 34 0.0059 2 2 4 1 5

Tab. 24 Verdrehung der Schultern zum Becken (Pelvic-Shoulder-Torsion), mit Taststift,

weibliche Probanden

Alter n Pr<wW |Median(®) Q1 Q3 5% 95 %
8 18 0.2251 4 2 6 1 9
9 73 0.0001 3 2 5 0 8
10 51 0.0001 3 1 5 0 11
11 74 0.0001 3 1 4 0 8
12 75 0.0001 2 1 4 0 8
13 74 0.0001 2 1 4 0 8
14 9 0.0001 2 1 4 0 7
15 95 0.0001 2 1 4 0 8
16 96 0.0001 3 1 4 0 7
17 81 0.0001 2 1 4 0 7
18 34 0.0001 2 1 3 0 6
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7. Anhang

Tab. 25 Verkippung der Schultern zum Becken (Pelvic-Shoulder-Obliquity), mit Taststift,

méannliche Probanden

Alter n Pr<wW |Median(°) Q1 Q3 5% 95 %
8 21 0.0001 2 2 3 1 5
9 62 0.0001 25 1 4 0 9
10 63 0.0001 2 1 5 0 7
11 69 0.0001 2 1 4 0 7
12 67 0.0001 2 1 5 0 7
13 76 0.0017 3 1 4 0 6
14 81 0.0001 3 1 4 0 6
15 88 0.0001 2 1 4 0 5
16 75 0.0001 2 1 4 0 7
17 70 0.0001 2 1 4 0 7
18 50 0.0017 2 1 3 0 6

Tab. 26 Verdrehung der Schultern zum Becken (Pelvic-Shoulder-Torsion), mit Taststift,

mannliche Probanden

Alter n Pr<wW |Median(®) Q1 Q3 5% 95 %
8 21 0.0933 4 1 5 0 8
9 62 0.0001 2 1 4 0 10
10 63 0.0002 3 2 5 1 7
11 69 0.0001 2 1 4 0 7
12 67 0.0001 2 1 5 0 7
13 76 0.0004 3 2 4 0 6
14 81 0.0001 2 1 3 0 7
15 88 0.0001 2 1 35 0 6
16 75 0.0001 2 1 3 0 7
17 70 0.0001 2 1 4 0 7
18 50 0.0001 2 1 3 0 6
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7. Anhang

Tab. 27 Inklination zum Fuf¥oden (Trunc Inclination), mit Taststift, weibliche Probanden

Alter n Pr<wW |Median(®) Q1 Q3 5% 95 %
8 18 0.0822 2 1 4 0 6
9 73 0.0001 3 1 4 0 10
10 51 0.0005 3 1 4 0 8
11 74 0.0001 2 1 4 0 7
12 75 0.0001 2 0 3 0 6
13 74 0.0001 2 1 4 0 8
14 94 0.0001 3 1 5 0 9
15 95 0.0001 3 1 5 0 8
16 96 0.0001 3 2 5 0 12
17 81 0.0001 3 1 4 0 8
18 34 0.0017 3 1 4 0 8

Tab. 28 Inklination zum Fuf¥oden (Trunc Inclination), mit Taststift, ménnliche Probanden

Alter n Pr<w |Median(°) Q1 Q3 5% 95 %
8 21 0.0241 4 1 5 0 8
9 62 0.0001 2 1 5 0 7
10 63 0.0001 3 1 4 0 7
11 69 0.0001 2 1 3 0 8
12 67 0.0001 2 0 4 0 6
13 76 0.0001 2 0 3 0 5
14 81 0.0001 2 1 4 0 7
15 88 0.0001 2 1 4 0 7
16 75 0.0002 3 1 5 0 8
17 70 0.0001 2 1 4 0 8
18 50 0.0001 3 1 4 0 13
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7. Anhang

Tab. 29 Langenzunahme in Flexion, mit Taststift, weibliche Probanden

Alter n Pr<wW |Mittelwert(mm) S X-1,96*s | x+1,96*s
8 18 0.0026 97.74 20.08 58.38 137.10
9 73 0.8735 98.68 15.03 69.22 128.14

10 51 0.6127 103.24 15.84 72.19 134.29
11 74 0.0915 114.16 18.23 78.43 149.89
12 75 0.1951 114.67 18.14 79.12 150.22
13 74 0.0185 119.42 13.16 93.63 145.21
14 A4 0.8691 122.21 20.28 82.46 161.96
15 95 0.2340 127.78 23.54 81.64 173.92
16 96 0.5045 125.24 19.18 87.65 162.83
17 81 0.7356 126.12 18.45 89.96 162.28
18 34 0.3740 120.52 22.59 76.24 164.80

Abb. 30 Langenzunahme in Flexion, mit Taststift, weibliche Probanden
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7. Anhang

Tab. 30 Langenzunahme in Flexion, mit Taststift, mannliche Probanden

Alter n Pr<wW |Mittelwert(mm) S X-1,96*s | x+1,96*s
8 21 0.6617 105.81 12.98 80.37 131.25
9 62 0.5376 102.55 16.08 71.03 134.07

10 63 0.2851 101.46 15.79 70.51 132.41
11 69 0.4598 107.49 15.54 77.03 137.95
12 67 0.1960 113.42 19.71 74.79 152.05
13 76 0.7518 120.00 16.24 88.17 151.83
14 81 0.6861 128.21 20.22 88.58 167.84
15 88 0.5338 125.81 22.02 82.65 168.97
16 75 0.8665 122.29 24.84 73.60 170.98
17 70 0.2988 119.83 25.42 70.01 169.65
18 50 0.1191 118.16 29.41 60.52 175.80

Abb. 31 Langenzunahme in Flexion, mit Taststift, mannliche Probanden
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7. Anhang

Tab. 31 Thorakale Flexion mit Taststift, weibliche Probanden

Alter n Pr<wW |Mittelwert(°) S X-1,96*s | x+1,96*s
8 18 0.4476 19.47 15.27 -10.46 49.40
9 73 0.2529 19.73 17.40 -14.37 53.83
10 51 0.8106 2351 18.78 -13.30 60.32
11 74 0.1949 20.34 18.90 -16.70 57.38
12 75 0.4339 16.11 18.37 -19.90 52.12
13 74 0.4319 20.64 18.96 -16.52 57.80
14 A 0.9731 21.64 15.07 -7.90 51.18
15 95 0.8494 23.25 18.48 -12.97 59.47
16 96 0.2833 20.65 16.19 -11.08 52.38
17 81 0.1146 20.74 15.17 -8.99 50.47
18 34 0.2776 16.82 18.41 -19.26 52.90

Abb. 32 Thorakale Flexion mit Taststift, weibliche Probanden
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7. Anhang

Tab. 32 Thorakale Flexion mit Taststift, mannliche Probanden

Alter n Pr<wW |Mittelwert(°) S X-1,96*s | x+1,96*s
8 21 0.2961 25.71 14.56 -2.83 54.25
9 62 0.5825 26.66 17.08 -6.82 60.14
10 63 0.2032 22.60 12.16 -1.23 46.43
11 69 0.5864 23.94 18.10 -11.54 59.42
12 67 0.5220 25.58 15.75 -5.29 56.45
13 76 0.1264 24.41 19.26 -13.34 62.16
14 81 0.8982 26.47 19.02 -10.81 63.75
15 88 0.0768 22.43 21.24 -19.20 64.06
16 75 0.3974 23.25 15.94 -7.99 54.49
17 70 0.7431 20.12 21.64 -22.29 62.53
18 50 0.0766 25.22 18.52 -11.08 61.52

Abb. 33 Thorakale Flexion mit Taststift, mannliche Probanden

30

25 A

20 A

15 -

Flexion in Grad

10 +

8 9 10

11

12

Alter in Jahren

13

14

15

16

17

18

79




7. Anhang

Tab. 33 Thorakal e Extension mit Taststift, weibliche Probanden

Alter n Pr<wW |Mittelwert(°) S X-1,96*s | x+1,96*s
8 18 0.5862 12.37 28.53 -43.55 68.29
9 73 0.8119 7.38 26.70 -44.95 59.71

10 51 0.7416 7.88 2351 -38.20 53.96
11 74 0.6489 6.49 24.24 -41.02 54.00
12 75 0.4477 0.57 22.56 -43.65 44.79
13 74 0.6163 1.99 21.45 -40.05 44.03
14 A 0.2938 6.38 18.68 -30.23 42.99
15 95 0.0051 3.20 21.36 -38.67 45.07
16 96 0.8941 1.60 16.54 -30.82 34.02
17 81 0.7247 5.16 1941 -32.88 43.20
18 34 0.1410 7.45 20.61 -32.95 47.85

Abb. 34 Thorakale Extension mit Taststift, weibliche Probanden
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7. Anhang

Tab. 34 Thorakal e Extension mit Taststift, mannliche Probanden

Alter n Pr<wW |Mittelwert(°) S X-1,96*s | x+1,96*s
8 21 0.8391 11.52 28.58 -44.50 67.54
9 62 0.3141 4.93 28.00 -49.95 59.81
10 63 0.7653 6.25 27.29 -47.24 59.74
11 69 0.7846 6.12 26.35 -45.53 57.77
12 67 0.1141 157 20.90 -39.39 42.53

13 76 0.6937 4.03 23.44 -41.91 49.97
14 81 0.8015 9.32 20.76 -31.37 50.01
15 88 0.6392 10.49 20.17 -29.04 50.02
16 75 0.0647 12.04 16.28 -19.87 43.95
17 70 0.9841 8.06 15.26 -21.85 37.97
18 50 0.1440 8.22 19.60 -30.20 46.64

Abb. 35 Thorakale Extension mit Taststift, mannliche Probanden
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7. Anhang

Tab. 35 Thorakal e Flexion nach rechts, mit Taststift, weibliche Probanden

Alter n Pr<W |Mittelwert(°) S X-1,96*s | x+1,96*s
8 18 0.5786 50.89 9.99 31.31 70.47
9 73 0.5600 44.89 16.60 12.35 77.43
10 51 0.6629 49.92 19.13 12.43 87.41
11 74 0.1595 46.76 20.78 6.03 87.49
12 75 0.7764 44.57 18.31 8.68 80.46
13 74 0.0009 46.86 18.16 11.27 82.45
14 9 0.3805 50.46 15.85 19.39 81.53
15 95 0.1412 47.15 18.79 10.32 83.98
16 96 0.6195 46.23 17.06 12.79 79.67
17 81 0.1990 46.05 16.26 14.18 77.92
18 34 0.4812 48.44 15.79 17.49 79.39
Tab. 36 Thorakale Flexion nach links, mit Taststift, weibliche Probanden
Alter n Pr<W |Mittelwert(°) S X-1,96*s | x+1,96*s
8 18 0.0919 48.65 22.10 31.31 70.47
9 73 0.0898 47.69 21.46 12.35 77.43
10 51 0.1058 50.12 16.99 12.43 87.41
11 74 0.3734 49.09 19.56 6.03 87.49
12 75 0.2828 45.70 21.59 8.68 80.46
13 74 0.6497 47.48 18.12 11.27 82.45
14 94 0.2290 50.57 17.97 19.39 81.53
15 95 0.3380 48.55 15.87 10.32 83.98
16 96 0.4241 46.63 17.29 12.79 79.67
17 81 0.2059 46.45 22.68 14.18 77.92
18 34 0.0335 45.70 19.88 17.49 79.39

Abb. 36 Thorakale Flexion nach rechts und links, mit Taststift, weibliche Probanden
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7. Anhang

Tab. 37 Thorakale Flexion nach rechts, mit Taststift, mannliche Probanden

Alter n Pr<W |Mittelwert(°) S X-1,96*s | x+1,96*s
8 21 0.8108 58.65 17.54 24.27 93.03
9 62 0.0008 49.76 20.66 9.27 90.25
10 63 0.1456 49.87 19.17 12.30 87.44
11 69 0.1454 46.16 18.63 9.65 82.67
12 67 0.6138 44.50 18.45 8.34 80.66
13 76 0.7455 47.48 16.01 16.10 78.86
14 81 0.6078 44.02 16.21 12.25 75.79
15 88 0.5082 44.24 19.81 541 83.07
16 75 0.8025 42.53 18.05 7.15 77.91
17 70 0.7605 40.81 17.94 5.65 75.97
18 50 0.7747 39.26 16.42 7.08 71.44

Tab. 38 Thorakal e Flexion nach links, mit Taststift,

méannliche Probanden

Alter n Pr<W |Mittelwert(°) S X-1,96*s | x+1,96*s
8 21 0.1857 51.00 18.29 24.27 93.03
9 62 0.0020 53.48 19.07 9.27 90.25
10 63 0.5915 53.26 18.16 12.30 87.44
11 69 0.2311 48.62 19.53 9.65 82.67
12 67 0.5478 48.83 18.41 8.34 80.66
13 76 0.7752 46.39 16.37 16.10 78.86
14 81 0.1919 49.36 18.66 12.25 75.79
15 88 0.0843 48.36 20.59 541 83.07
16 75 0.0587 50.05 13.33 7.15 77.91
17 70 0.0184 48.86 18.09 5.65 75.97
18 50 0.2087 49.48 16.49 7.08 71.44

Abb. 37 Thorakale Flexion nach rechts und links, mit Taststift, mannliche Probanden
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7. Anhang

Tab. 39 Lumbale Flexion mit Taststift, weibliche Probanden

Alter n Pr<W |Mittelwert(°) S X-1,96*s | x+1,96*s
8 18 0.1527 64.26 9.27 46.09 82.43
9 73 0.0102 64.82 8.77 47.63 82.01
10 51 0.9954 63.90 9.85 44.59 83.21
11 74 0.8809 64.67 8.06 48.87 80.47
12 75 0.8304 61.96 9.64 43.07 80.85
13 74 0.9933 63.27 9.72 44.22 82.32
14 9 0.6837 62.00 9.88 42.64 81.36
15 95 0.7721 59.77 8.59 42.93 76.61
16 96 0.3917 57.79 8.14 41.84 73.74
17 81 0.1807 57.10 7.96 41.50 72.70
18 34 0.1617 56.15 9.24 38.04 74.26
Tab. 40 Lumbale Flexion mit Triple Lumbar, weibliche Probanden
Alter n Pr<W |Mittelwert(°) S X-1,96*s | x+1,96*s
8 18 0.4825 88.16 14.42 46.09 82.43
9 73 0.6415 88.34 9.25 47.63 82.01
10 51 0.2621 88.67 11.68 44.59 83.21
11 74 0.9671 86.26 9.56 48.87 80.47
12 75 0.1726 84.75 9.33 43.07 80.85
13 74 0.3133 83.63 10.58 44.22 82.32
14 9 0.9741 80.36 9.63 42.64 81.36
15 95 0.2768 77.97 8.52 42.93 76.61
16 96 0.6064 74.10 8.68 41.84 73.74
17 81 0.1957 75.18 9.25 41.50 72.70
18 34 0.1019 71.48 8.47 38.04 74.26

Abb. 38 Lumbale Flexion mit Taststift und Triple Lumbar, weibliche Probanden
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7. Anhang

Tab. 41 Lumbale Flexion mit Taststift, mannliche Probanden

Alter n Pr<W |Mittelwert(°) S X-1,96*s | x+1,96*s
8 21 0.9972 65.05 8.82 47.76 82.34
9 62 0.2676 64.32 8.57 47.52 81.12
10 63 0.2379 65.73 8.12 49.81 81.65
11 69 0.2855 64.36 7.99 48.70 80.02
12 67 0.8905 63.18 8.43 46.66 79.70
13 76 0.8255 62.09 8.25 45.92 78.26
14 81 0.3851 62.64 8.41 46.16 79.12
15 88 0.3928 59.13 7.92 43.61 74.65
16 75 0.1321 56.35 7.79 41.08 71.62
17 70 0.3794 55.88 9.73 36.81 74.95
18 50 0.1756 53.94 9.14 36.03 71.85
Tab. 42 Lumbale Flexion mit Triple Lumbar, ménnliche Probanden
Alter n Pr<W |Mittelwert(°) S X-1,96*s | x+1,96*s
8 21 0.7848 87.38 10.38 47.76 82.34
9 62 0.2790 89.42 9.67 47.52 81.12
10 63 0.1614 89.21 9.69 49.81 81.65
11 69 0.9784 85.77 9.86 48.70 80.02
12 67 0.1573 85.61 7.81 46.66 79.70
13 76 0.5457 84.32 8.80 45.92 78.26
14 81 0.3783 85.34 7.78 46.16 79.12
15 88 0.7235 82.94 8.39 43.61 74.65
16 75 0.4945 79.15 7.74 41.08 71.62
17 70 0.1722 78.99 7.98 36.81 74.95
18 50 0.8834 76.26 9.12 36.03 71.85

Abb. 39 Lumbale Flexion mit Taststift und Triple Lumbar, ménnliche Probanden
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7. Anhang

Tab. 43 Lumbale Extension mit Taststift, weibliche Probanden

Abb. 40 Lumbale Extension mit Taststift und Triple Lumbar, weibliche Probanden
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Alter n Pr<wW |Median(®) Q1 Q3 5% 95 %
8 18 0.0521 26 20 31 -1 36
9 73 0.2739 21 14 27 5 36
10 51 0.8137 18 13 25 2 38
11 74 0.0699 22 15 26 7 39
12 75 0.0031 23 17 29 6 40
13 74 0.0031 17 11 24 3 37
14 9 0.0001 19 13 27 1 42
15 95 0.0001 18 9 23 -11 36
16 96 0.0112 18 13 255 4 42
17 81 0.0001 21 16.5 28 4 41.5
18 34 0.5957 235 13 29 -12 53
Tab. 44 Lumbale Extension mit Triple Lumbar, weibliche Probanden
Alter n Pr<wW |Mittelwert(°) S X-1,96*s | x+1,96*s

8 18 0.5627 27.26 7.75 12.07 42.45

9 73 0.2858 29.60 8.39 13.16 46.04

10 51 0.8388 28.35 9.66 9.42 47.28

11 74 0.0030 31.86 10.76 10.77 52.95

12 75 0.3998 30.52 9.27 12.35 48.69

13 74 0.1216 31.58 10.49 11.02 52.14

14 9 0.3871 32.35 9.49 13.75 50.95

15 95 0.0477 33.18 10.23 13.13 53.23

16 96 0.5809 31.53 9.93 12.07 50.99

17 81 0.5031 32.69 9.64 13.80 51.58

18 34 0.9162 33.27 11.18 11.36 55.18




7. Anhang

Tab. 45 Lumbale Extension mit Taststift, mannliche Probanden

Abb. 41 Lumbale Extension mit Taststift und Triple Lumbar, mannliche Probanden

35

30
25 A
20 A
15 -
10

Extension in Grad

5,

oH

8

9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Alter in Jahren

O Triple Lumbar
B Pointer Mobility

87

Alter n Pr<wW |Median(®) Q1 Q3 5% 95 %
8 21 0.8872 13 9 17 -1 25
9 62 0.5988 14 8 22 3 31
10 63 0.7685 17 14 23 5 33
11 69 0.3258 16 10.5 24.5 1 34
12 67 0.3203 15 10 22 0 29
13 76 0.5381 15 10 20.5 3 30
14 81 0.0141 13 8 18 0.5 32
15 88 0.0003 15 8 20 3 27
16 75 0.0001 14 8 19 3 27
17 70 0.0870 13 9 19 0 29
18 50 0.0905 14.5 7 21 1 29
Tab. 46 Lumbale Extension mit Triple Lumbar, ménnliche Probanden
Alter n Pr<wW |Mittelwert(°) S X-1,96*s | x+1,96*s
8 21 0.0408 24.57 9.72 5.52 43.62
9 62 0.4240 25.84 7.60 10.94 40.74
10 63 0.0001 27.52 10.60 6.74 48.30
11 69 0.1654 28.68 8.49 12.04 45.32
12 67 0.5873 26.65 7.53 11.89 41.41
13 76 0.0279 28.38 8.64 11.45 45.31
14 81 0.1845 28.13 8.19 12.08 44.18
15 88 0.4251 29.47 8.29 13.22 45.72
16 75 0.4440 29.27 9.00 11.63 46.91
17 70 0.9394 31.09 10.30 10.90 51.28
18 50 0.2349 28.14 8.81 10.87 4541




7. Anhang

Tab. 47 Lumbale Latera flexion nach rechts, mit Taststift, weibliche Probanden

Alter n Pr<W |Mittelwert(°) S X-1,96*s | x+1,96*s
8 18 0.0659 21.35 8.05 557 37.13
9 73 0.2216 20.16 7.91 4.66 35.66
10 51 0.0359 22.14 8.56 5.36 38.92
11 74 0.3419 25.81 7.41 11.29 40.33
12 75 0.4601 23.85 7.96 8.25 39.45
13 74 0.4301 24.05 7.63 9.10 39.00
14 9 0.5228 21.67 7.15 7.66 35.68
15 95 0.6426 22.75 7.62 7.81 37.69
16 96 0.8851 21.81 6.95 8.19 35.43
17 81 0.2341 22.53 7.25 8.32 36.74
18 34 0.9694 21.56 11.09 -0.18 43.30
Tab. 48 Lumbale L ateralflexion nach rechts, mit Triple Lumbar, weibliche Probanden
Alter n Pr<W [Median(°)) Q1 Q3 5% 95 %
8 18 0.9586 36 32 40 23 47
9 73 0.1515 37 34 40 27 47
10 51 0.3802 37 34 42 26 46
11 74 0.7514 40.5 35 44 27 50
12 75 0.0910 39.5 33 43 30 50
13 74 0.0481 40 35 46 29 52
14 94 0.0001 41 36 46 29 52
15 95 0.7881 41 36 45 29 52
16 96 0.5418 39 34 43 29 50
17 81 0.1159 39 35 43 31 47
18 34 0.0423 36 32 39 26 54
Abb. 42 Lumbale L ateralflexion nach rechts, mit Taststift und Triple Lumbar, weibliche
Probanden
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7. Anhang

Tab. 49 Lumbale Latera flexion nach links, mit Taststift, weibliche Probanden

Alter n Pr<W |Mittelwert(°) S X-1,96*s | x+1,96*s
8 18 0.1254 14.53 7.90 -0.95 30.01
9 73 0.4472 16.62 9.33 -1.67 34.91
10 51 0.8222 17.54 7.61 2.62 32.46
11 74 0.5669 18.64 8.52 194 35.34
12 75 0.2104 17.21 7.65 2.22 32.20
13 74 0.2438 18.95 7.94 3.39 34.51
14 9 0.0651 18.52 7.46 3.90 33.14
15 95 0.1033 18.22 7.64 3.25 33.19
16 96 0.6806 17.45 7.65 2.456 32.44
17 81 0.1293 18.79 7.38 4.33 33.25
18 34 0.8095 19.82 7.93 4.28 35.36

Tab. 50 Lumbale Lateraflexion nach links, mit Triple Lumb

ar, weibliche Probanden

Alter n Pr<W |Mittelwert(°) S X-1,96*s | x+1,96*s
8 18 0.5549 34.42 6.59 -0.95 30.01
9 73 0.0643 37.58 7.38 -1.67 34.91
10 51 0.9398 37.92 7.04 2.62 32.46
11 74 0.4927 40.47 7.24 194 35.34
12 75 0.3275 40.12 6.26 2.22 32.2
13 74 0.0947 42.51 7.37 3.39 3451
14 94 0.0001 42.15 8.46 3.80 33.14
15 95 0.9409 41.79 7.86 3.25 33.19
16 96 0.8844 40.37 6.30 2.46 32.44
17 81 0.5781 40.64 6.09 4.33 33.25
18 34 0.0338 38.56 7.79 4.28 35.36
Abb. 43 Lumbale Lateraflexion nach links, mit Taststift und Triple Lumbar, weibliche
Probanden
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7. Anhang

Tab. 51 Lumbale Latera flexion nach rechts, mit Taststift, mannliche Probanden

Alter n Pr<W |Mittelwert(°) S X-1,96*s | x+1,96*s
8 21 0.1909 20.10 6.04 8.26 31.94
9 62 0.7771 20.76 9.21 2.71 38.81
10 63 0.0236 20.65 7.54 5.87 35.43
11 69 0.1315 21.96 7.53 7.20 36.72
12 67 0.7319 22.33 8.60 5.47 39.19
13 76 0.1176 21.83 7.02 8.07 35.59
14 81 0.5413 22.07 5.94 10.43 33.71
15 88 0.4955 21.83 7.99 6.17 37.49
16 75 0.1386 21.12 6.44 8.50 33.74
17 70 0.1088 21.57 747 6.93 36.21
18 50 0.9987 21.16 8.41 4.68 37.64
Tab. 52 Lumbale L ateralflexion nach rechts, mit Triple Lumbar, mannliche Probanden
Alter n Pr<W |Median(°) Q1 Q3 5% 95 %
8 21 0.3852 36 34 40 26 43
9 62 0.0992 36 32 39 29 48
10 63 0.7581 39 34 43 30 47
11 69 0.2645 38 32 42 24 47
12 67 0.0083 38 32 42 29 50
13 76 0.3649 40 36 44 29 52
14 81 0.0175 44.5 41 48 33 52
15 88 0.0001 43 38 48 30 52
16 75 0.9013 41 37 45 32 50
17 70 0.2687 40 35 45 32 51
18 50 0.5461 38.5 34 43 29 48
Abb. 44 Lumbale Lateralflexion nach rechts, mit Taststift und Triple Lumbar, méannliche
Probanden
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7. Anhang

Tab. 53 Lumbale Lateral flexion nach links, mit Taststift, ménnliche Probanden

Alter n Pr<W |Mittelwert(®) S X-1,96*s | x+1,96*s
8 21 0.7990 14.29 7.24 0.10 28.48
9 62 0.9297 15.66 7.20 1.55 29.77
10 63 0.1032 15.92 7.22 1.77 30.07
11 69 0.4086 15.74 7.37 1.29 30.19
12 67 0.6218 16.82 7.39 2.34 31.30
13 76 0.6417 17.14 7.67 211 32.17
14 81 0.8841 15.89 6.54 3.07 28.71
15 88 0.1170 19.19 6.17 7.10 31.28
16 75 0.4776 17.04 5.70 5.87 28.21
17 70 0.6417 17.74 6.10 5.78 29.70
18 50 0.3392 19.72 6.40 7.18 32.26

Tab. 54 Lumbale L ateraflexion nach links, mit Triple Lumbar, mannliche Probanden

Alter n Pr<W |Mittelwert(°) S X-1,96*s | x+1,96*s
8 21 0.4498 36.48 6.76 0.10 28.48
9 62 0.7334 38.63 6.93 155 29.77
10 63 0.2792 40.00 7.01 1.77 30.07
11 69 0.5878 39.22 6.97 1.29 30.19
12 67 0.0001 39.86 8.24 2.34 31.30
13 76 0.0765 42.33 7.13 211 32.17
14 81 0.8895 44.43 5.78 3.07 28.71
15 88 0.7777 45.63 6.31 7.10 31.28
16 75 0.1751 42.08 6.30 5.87 28.21
17 70 0.3776 42.52 5.40 5.78 29.70
18 50 0.0685 39.36 6.81 7.18 32.26

Abb. 45 Lumbale Lateraflexion nach links, mit Taststift und Triple Lumbar, méannliche
Probanden
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7. Anhang

Tab. 55 Lumbale Rotation nach rechts, mit Triple Lumbar, weibliche Probanden

Alter n Pr<W |Mittelwert(°) S X-1,96*s | x+1,96*s
8 18 0.5155 26.53 543 15.89 37.17
9 73 0.4149 27.23 5.49 16.47 37.99
10 51 0.2336 26.88 4.33 18.39 35.37
11 74 0.6213 27.23 534 16.76 37.70
12 75 0.5690 27.25 4.91 17.63 36.87
13 74 0.0101 26.50 581 1511 37.89
14 9 0.4302 28.16 5.60 17.18 39.14
15 95 0.0009 28.16 6.39 15.64 40.68
16 96 0.1554 26.80 6.26 14.53 39.07
17 81 0.6638 26.84 5.03 16.98 36.70
18 34 0.7755 26.44 5.88 14.92 37.96

Tab. 56 Lumbale Rotat

ion nach links, mit Triple

Lumbar, weibliche Probanden

Alter n Pr<W |Mittelwert(°) S X-1,96*s | x+1,96*s
8 18 0.0135 25.47 4.67 16.32 34.62
9 73 0.3945 23.21 4.77 13.86 32.56
10 51 0.1736 23.96 4.32 15.49 3243
11 74 0.6438 24.65 5.38 14.11 35.19
12 75 0.7156 25.19 4.56 16.25 34.13
13 74 0.1852 23.76 4.84 14.27 33.25
14 9 0.2706 23.30 5.36 12.79 33.81
15 95 0.9895 23.90 4.93 14.24 33.56
16 96 0.1923 22.49 5.05 12.59 32.39
17 81 0.4365 2241 4.40 13.79 31.03
18 34 0.2358 22.29 6.34 0.86 34.73

Abb. 46 Lumbal e Rotation nach rechts und links, mit Triple Lumbar, weibliche Probanden
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7. Anhang

Tab. 57 Lumbale Rotation nach rechts, mit Triple Lumbar, ménnliche Probanden

Alter n Pr<W |[Median(°)) Q1 Q3 5% 95 %
8 21 0.6912 26 24 32 21 36
9 62 0.0836 28 24 30 19 36
10 63 0.4261 27 24 32 18 35
11 69 0.2053 26 23 30 18 36
12 67 0.0025 27 24 32 17 38
13 76 0.0304 29 24 31 19 36
14 81 0.1770 29 26.5 33 20.5 415
15 88 0.0001 30 25 34 22 45
16 75 0.0040 28 24 32 21 38
17 70 0.1543 275 245 34 18 42
18 50 0.0095 26 23 31 19 41
Tab. 58 Lumbale Rotation nach links, mit Triple Lumbar, mannliche Probanden
Alter n Pr<W |Mittelwert(°) S X-1,96*s | x+1,96*s

8 21 0.0521 24.62 3.99 16.80 32.44

9 62 0.3632 23.61 5.94 11.97 35.25

10 63 0.6410 22.60 5.50 11.82 33.38

11 69 0.6036 24.20 4.23 1591 32.49

12 67 0.3705 24.76 4.99 14.98 34.54

13 76 0.0818 25.93 5.63 14.90 36.96

14 81 0.8532 26.62 5.17 16.49 36.75

15 88 0.3373 26.15 6.03 14.33 37.97

16 75 0.5700 23.69 5.14 13.62 33.76

17 70 0.7202 24.96 4.75 15.65 34.27

18 50 0.0806 24.06 4,72 14.81 33.31

Abb. 47 Lumbal e Rotation nach rechts und links, mit Triple Lumbar, méannliche Probanden
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7. Anhang

Tab. 59 Inklination nach rechts, mit Triple Lumbar, weibliche Probanden

Alter n Pr<W |Mittelwert(°) S X-1,96*s | x+1,96*s
8 18 0.0539 38.95 5.49 28.19 49.71
9 73 0.7762 36.34 6.51 23.58 49.10
10 51 0.3044 37.35 6.51 24.59 50.11
11 74 0.6287 39.74 6.78 26.45 53.03
12 75 0.0843 36.73 597 25.03 48.43
13 74 0.1904 37.57 6.49 24.85 50.29
14 9 0.4238 36.04 7.10 2212 49.96
15 95 0.5595 36.16 6.88 22.68 49.64
16 96 0.4910 35.08 6.69 21.97 48.19
17 81 0.0010 35.91 8.65 18.96 52.86
18 34 0.4547 35.32 8.51 18.64 51.99

Tab. 60 Inklination nach links, mit Triple Lumbar, weibliche Probanden

Alter n Pr<W |Mittelwert(°) S X-1,96*s | x+1,96*s
8 18 0.6383 37.16 6.18 28.19 49.71
9 73 0.9564 36.22 6.74 23.58 49.10
10 51 0.1804 38.16 7.31 24.59 50.11
11 74 0.5883 41.08 6.69 26.45 53.03
12 75 0.1613 37.48 6.51 25.03 48.43
13 74 0.1269 39.62 7.10 24.85 50.29
14 9 0.0559 40.16 6.06 2212 49.96
15 95 0.6696 39.17 6.08 22.68 49.64
16 96 0.3746 37.95 5.56 21.97 48.19
17 81 0.8172 38.33 7.15 18.96 52.86
18 34 0.0386 39.12 6.65 18.64 51.99

Abb. 48 Inklination nach rechts und links, mit Triple Lumbar, weibliche Probanden
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7. Anhang

Tab. 61 Inklination nach rechts, mit Triple Lumbar, ménnliche Probanden

Alter n Pr<W |Mittelwert(°) S X-1,96*s | x+1,96*s
8 21 0.4752 38.76 6.15 22.92 53.74
9 62 0.6232 37.06 6.34 27.48 51.16
10 63 0.8447 36.13 6.6 27.60 48.46
11 69 0.1911 36.56 6.45 25.15 51.29
12 67 0.7858 34.82 6.31 25.18 48.04
13 76 0.6653 36.16 6.06 25.50 51.99
14 81 0.0175 36.75 4.29 28.66 50.46
15 88 0.1317 37.45 6.95 28.35 51.71
16 75 0.2271 36.84 6.35 26.63 51.13
17 70 0.6868 37.48 524 28.32 50.58
18 50 0.6379 35.32 6.2 23.94 55.70
Tab. 62 Inklination nach links, mit Triple Lumbar, mannliche Probanden
Alter n Pr<W |Mittelwert(°) S X-1,96*s | x+1,96*s
8 21 0.3194 38.33 7.86 22.92 53.74
9 62 0.6727 39.32 6.04 27.48 51.16
10 63 0.4120 38.03 5.32 27.60 48.46
11 69 0.9330 38.22 6.67 25.15 51.29
12 67 0.1037 36.61 5.83 25.18 48.04
13 76 0.1472 38.75 6.76 25.50 51.99
14 81 0.3528 39.56 5.56 28.66 50.46
15 88 0.6544 40.03 5.96 28.35 51.71
16 75 0.7330 38.88 6.25 26.63 51.13
17 70 0.1257 39.45 5.68 28.32 50.58
18 50 0.0001 39.82 8.10 23.94 55.70

Abb. 49 Inklination nach rechts und links, mit Triple Lumbar, mannliche Probanden
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7. Anhang

Tab. 63 Beckenflexion mit Taststift, weibliche Probanden

Alter n Pr<W |Mittelwert(°) S X-1,96*s | x+1,96*s
8 18 0.7160 32.79 11.84 9.58 55.99
9 73 0.4586 27.85 11.60 511 50.59
10 51 0.0880 29.94 12.41 5.62 54.26
11 74 0.8298 34.99 12.98 9.55 60.43
12 75 0.7339 37.80 12.87 12.57 63.03
13 74 0.9555 36.36 13.68 9.55 63.17
14 9 0.1477 40.70 13.60 14.04 67.36
15 95 0.4742 42.37 12.32 18.22 66.52
16 96 0.4695 44.47 14.07 16.89 72.05
17 81 0.0753 45.90 15.30 1591 75.89
18 34 0.7250 43.18 15.55 12.70 73.66
Tab. 64 Beckenflexion mit Triple Lumbar, weibliche Probanden
Alter n Pr<W |Mittelwert(°) S X-1,96*s | x+1,96*s
8 18 0.3802 36.84 9.56 18.10 55.58
9 73 0.0575 33.71 9.90 14.31 53.11
10 51 0.7947 35.75 11.65 12.92 58.58
11 74 0.4164 42.78 10.68 21.85 63.71
12 75 0.5695 45.00 12.44 20.62 69,38
13 74 0.4287 46.92 10.92 25.52 68,32
14 94 0.4998 51.29 12.78 26.24 76,34
15 95 0.0467 52.07 10.47 31.55 72.59
16 96 0.0560 55.27 12.40 30.97 79.57
17 81 0.2115 58.53 11.07 36.83 80.23
18 34 0.7252 56.24 13.76 29.27 83,21

Abb. 50 Beckenflexion mit Taststift und Triple Lumbar, weibliche Probanden

70

60

50

40
30 A
20 A

Flexion in Grad

10 1

0,

8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Alter in Jahren

O Pointer Mobility
B Triple Lumbar

96




7. Anhang

Tab. 65 Beckenflexion mit Taststift, ménnliche Probanden

Alter n Pr<W |Mittelwert(°) S X-1,96*s | x+1,96*s
8 21 0.2522 24.48 14.86 -4.65 53.61
9 62 0.1145 27.30 12.20 3.39 51.21
10 63 0.1251 28.46 11.96 5.02 51.90
11 69 0.0280 29.88 9.45 11.36 48.40
12 67 0.1711 28.03 10.97 6.53 49.53
13 76 0.0246 29.05 10.90 7.69 50.41
14 81 0.5774 33.44 11.96 9.99 56.88
15 88 0.0809 36.56 13.22 10.65 62.47
16 75 0.5511 37.75 12.81 12.64 62.86
17 70 0.7177 40.96 12.75 1597 65.95
18 50 0.1007 40.00 13.88 12.80 67.20
Tab. 66 Beckenflexion mit Triple Lumbar, mannliche Probanden
Alter n Pr<W [Median(°)) Q1 Q3 5% 95 %
8 21 0.0329 28 21 36 19 45
9 62 0.4038 30 23 36 10 47
10 63 0.3263 32 23 43 17 52
11 69 0.0004 335 30 41 18 52
12 67 0.5555 36.5 29 41 20 49
13 76 0.1122 36 28 44 22 57
14 81 0.0681 40.5 34 45 23 60
15 88 0.4926 42 35 50,5 27 62
16 75 0.2345 45 39 51 30 60
17 70 0.7099 47 41 54 30 65
18 50 0.0419 45 40 57 29 73

Abb. 51 Beckenflexion mit Taststift und Triple Lumbar, méannliche Probanden
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Tab. 67 Beckenextension mit Taststift, weibliche Probanden

Alter n Pr<W |[Median(°)) Q1 Q3 5% 95 %
8 18 0.3314 5 -1 10 -14 32
9 73 0.8629 7 1 13 -7 25
10 51 0.7255 11 5 14 -4 26
11 74 0.6566 10 5 16 -3 25
12 75 0.0001 7 2 13 -6 24
13 74 0.9938 11 4 21 -7 33
14 A 0.0002 11 3 16.5 -9 32
15 95 0.0011 12 6.5 17 -6 30
16 96 0.6305 9 3 16 -6 26
17 81 0.0006 6 1 13 -3 28
18 34 0.0001 5 0 12 -8 54

Tab. 68 Beckenextension mit Triple Lumbar, weibliche Probanden

Alter n Pr<W [Median(°)) Q1 Q3 5% 95 %
8 18 0.1694 10 4 14 2 25
9 73 0.1223 10 6 16 1 20
10 51 0.0462 11 8 14 6 22
11 74 0.1876 11 6 16.5 1 22
12 75 0.0302 11 8 14 3 22
13 74 0.2768 13.5 10 17 3 25
14 94 0.0550 13 9 18 3 25
15 95 0.4263 12 9 16 2 23
16 96 0.2346 12 8 16 1 23
17 81 0.8916 11 8 14 3 195
18 34 0.0003 12 10 17 3 39

Abb. 52 Beckenextension mit Taststift und Triple Lumbar, weibliche Probanden
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7. Anhang

Tab. 67 Beckenextension mit Taststift, ménnliche Probanden

Alter n Pr<W |Mittelwert(°) S X-1,96*s | x+1,96*s
8 21 0.9011 11.71 9.40 -6.56 36.56
9 62 0.4334 11.23 9.40 -4.64 30.64
10 63 0.9529 10.63 9.63 -6.60 32.60
11 69 0.2410 14.32 10.90 -4.66 28.66
12 67 0.0966 11.37 10.00 -4.64 30.64
13 76 0.7960 14.66 7.96 -5.08 36.08
14 81 0.4164 14.23 7.91 -12.42 44.42
15 88 0.3517 14.94 9.45 -8.02 39.02
16 75 0,3967 13.82 7.93 -3.64 31.64
17 70 0.2695 17.43 8.22 -3.64 31.64
18 50 0.3313 14.68 9.95 -1.72 25.72
Tab. 68 Beckenextension mit Triple Lumbar, ménnliche Probanden
Alter n Pr<W [Median(°)) Q1 Q3 5% 95 %
8 21 0.7213 15 11 17 8 23
9 62 0.0519 13 9 16 2 21
10 63 0.4031 13 10 17 2 21
11 69 0.2526 12 85 16 5 22
12 67 0.0052 13 9 19 6 22
13 76 0.1413 15.5 105 195 7 27
14 81 0.2339 16 145 21 6 28
15 88 0.0295 15.5 12 20.5 8 27
16 75 0.3907 14 9 19 3 25
17 70 0.3520 14 9 17 3 28
18 50 0.0425 12 7 17 5 24

Abb. 53 Beckenextension mit Taststift und Triple Lumbar, ménnliche Probanden
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7. Anhang

Abb. 54 Verteilung Kyphose, weibliche Probanden, 8 Jahre
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Abb. 55 Verteilung Lordose, weibliche Probanden, 8 Jahre
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7. Anhang

Abb. 56 Verteilung Kyphose, méannliche Probanden, 8 Jahre
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Abb. 57 Verteilung Lordose, mannliche Probanden, 8 Jahre
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7. Anhang

Abb. 58 Verteilung Kyphose, weibliche Probanden, 9 Jahre
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Abb. 59 Verteilung Lordose, weibliche Probanden, 9 Jahre
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7. Anhang

Abb. 60 Verteilung Kyphose, méannliche Probanden, 9 Jahre
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Abb. 61 Verteilung Lordose, mannliche Probanden, 9 Jahre
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7. Anhang

Abb. 62 Verteilung Kyphose, weibliche Probanden, 10 Jahre
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Abb. 63 Verteilung Lordose, weibliche Probanden, 10 Jahre
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7. Anhang

Abb. 64 Verteilung Kyphose, méannliche Probanden, 10 Jahre
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Abb. 65 Verteilung Lordose, ménnliche Probanden, 10 Jahre
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7. Anhang

Abb. 66 Verteilung Kyphose, weibliche Probanden, 11 Jahre
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Abb. 67 Verteilung Lordose, weibliche Probanden, 11 Jahre
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7. Anhang

Abb. 68 Verteilung Kyphose, méannliche Probanden, 11 Jahre
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Abb. 69 Verteilung Lordose, méannliche Probanden, 11 Jahre
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7. Anhang

Abb. 70 Verteilung Kyphose, weibliche Probanden, 12 Jahre
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Abb. 71 Verteilung Lordose, weibliche Probanden, 12 Jahre
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Abb. 72 Verteilung Kyphose, méannliche Probanden, 12 Jahre
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Abb. 73 Verteilung Lordose, méannliche Probanden, 12 Jahre
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7. Anhang

Abb. 74 Verteilung Kyphose, weibliche Probanden, 13 Jahre
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Abb. 75 Verteilung Lordose, weibliche Probanden, 13 Jahre
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Abb. 76 Verteilung Kyphose, méannliche Probanden, 13 Jahre
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Abb. 77 Verteilung Lordose, ménnliche Probanden, 13 Jahre
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7. Anhang

Abb. 78 Verteilung Kyphose, weibliche Probanden, 14 Jahre
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Abb. 79 Verteilung Lordose, weibliche Probanden, 14 Jahre
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7. Anhang

Abb. 80 Verteilung Kyphose, mannliche Probanden, 14 Jahre
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Abb. 81 Verteilung Lordose, méannliche Probanden, 14 Jahre
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7. Anhang

Abb. 82 Verteilung Kyphose, weibliche Probanden, 15 Jahre
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Abb. 83 Verteilung Lordose, weibliche Probanden, 15 Jahre
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Abb. 84 Verteilung Kyphose, méannliche Probanden, 15 Jahre
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Abb. 85 Verteilung Lordose, méannliche Probanden, 15 Jahre
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7. Anhang

Abb. 86 Verteilung Kyphose, weibliche Probanden, 16 Jahre
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Abb. 87 Verteilung Lordose, weibliche Probanden, 16 Jahre
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7. Anhang

Abb. 88 Verteilung Kyphose, méannliche Probanden, 16 Jahre
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Abb. 89 Verteilung Lordose, mannliche Probanden, 16 Jahre
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Abb. 90 Verteilung Kyphose, weibliche Probanden, 17 Jahre
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Abb. 91 Verteilung Lordose, weibliche Probanden, 17 Jahre
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7. Anhang

Abb. 92 Verteilung Kyphose, méannliche Probanden, 17 Jahre
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Abb. 93 Verteilung Lordose, ménnliche Probanden, 17 Jahre

60-70

50-60

40-50

30-40

20-30

Lordose in Grad

10-20

0-10

<0

0% 10% 20% 30% 40% 50%
Anteil der Schuler

119
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Abb. 94 Verteilung Kyphose, weibliche Probanden, 18 Jahre
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Abb. 95 Verteilung Lordose, weibliche Probanden, 18 Jahre
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7. Anhang

Abb. 96 Verteilung Kyphose, méannliche Probanden, 18 Jahre
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Abb. 97 Verteilung Lordose, mannliche Probanden, 18 Jahre
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