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Das Organ, mit dem sich die Manuel-
le Medizin an erster Stelle befasst, ist die
Wirbelsaule (WS) [2]. Mit Ausnahme des
1. Halswirbels handelt es sich um 23 Wir-
bel, deren Wirbelkorper bei aufrechter
Haltung beweglich tibereinander gesta-
pelt sind. Jeweils zwischen 2 Wirbel zwi-
schengelagert ist eine Bandscheibe. Zu-
sammengehalten und untereinander ver-
bunden werden die Wirbel als Saule durch
Binder sowie durch Muskeln, die 1 oder
mehrere Segmente tiberspannen.

In der Manuellen Medizin wurde der
Arbeitsbegriff ,,Bewegungssegment® von
Junghans [12] vor etwa 60 Jahren einge-
fithrt. Ein Bewegungssegment umfasst je-
weils den unteren und oberen Anteil zwei-
er benachbarter Wirbel mit ihren Gelenk-
flachen, der zwischengelagerten Band-
scheibe, den Zwischenwirbellochern und
den Wirbelgelenken. Dazu gehéren auch
die Bander, die Muskulatur sowie die die
Region versorgenden Gefifie und Nerven,
dann als ,Vertebron“ bezeichnet. Eine St6-
rung der Gleitvorgéinge zwischen den Ge-
lenkflichen und damit der Beweglichkeit
im Bewegungssegment wird als ,,rever-
sible hypomobile, artikuldre Dysfunkti-
on“ bezeichnet [20]. Die passive und ak-
tive Beweglichkeit in den einzelnen Be-
wegungssegmenten ist unterschiedlich in
Abhiangigkeit von der Aufgabe der einzel-
nen Abschnitte der WS. Die Beweglich-
keit im Segment wird auflerdem vom Zu-
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stand der umgebenden Gewebe und vom
Spannungszustand der Muskulatur beein-
flusst.

Die Beurteilung der Einschrinkung

der Beweglichkeit eines Gelenks beruht
auf der Kenntnis der normalen Beweg-
lichkeitsverteilung der Wirbelséule.
»Aus der Kenntnis der normalen Beweg-
lichkeitsverteilung der Wirbelsidule und
aus der Wertung des patienteneigenen Be-
wegungstyps wihrend der orientierenden
Untersuchung hat der Untersuchende
vorher bereits eine Normerwartung, mit
der der erhobene Befund verglichen und
so zuverlissig bewertet wird* [20].

Zumindest im zervikalen Bereich wird
neben dem passiven und aktiven Bewe-
gungsausmafd (Flexion, Extension, Seit-
beuge, Rotation) auch die Translation (la-
teral) manuell untersucht. Bei der so ge-
nannten Federungsprobe werden in einer
Untersuchungsvariante die Kuppen des
2. und 3. Fingers von kaudal her tiber die
Querfortsitze gelegt, tiber die Ulnarkante
der aufgelegten anderen Hand wird der
federnde Impuls ausgetibt, dadurch federt
der einzelne Wirbel der Brust- und Len-
denwirbelsdule. Bei Blockierung besteht
erhohter Widerstand, kein Federn [16].

Fir die passive und aktive Beweglich-
keit der WS gibt es anatomisch begriin-
dete und funktionell ermittelte Durch-
schnittswerte. Bild gebende Verfahren er-
moglichen prizise Messungen der ver-

schiedenen Bewegungen an der WS [7,
17] und kénnen so auch zur Diagnose
von Hypo- und Hypermobilititen einge-
setzt werden. Es zeigen sich aber auch mit
Bild gebenden Verfahren grofiere indivi-
duelle Unterschiede [6]. Funktionstests
insbesondere der Flexion, Extension und
Rotation nutzen Winkelmessungen ent-
weder direkt metrisch oder iiber optische
oder elektrische Verfahren. Retestuntersu-
chungen zeigen dabei gute Ergebnisse [1].
Weniger giinstig fallen allerdings Unter-

Abb. 1 A Sitzposition bei der Untersuchung
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suchungen zur Reliabilitit zwischen meh-
reren Untersuchern aus [3, 5, 11, 23, 24].

Zur Untersuchung von Gewebsspan-
nung verwendet man , tissue tension me-
ter” um z. B. objektive Werte in der Trig-
gerpunktsdiagnostik [4] oder nach Mus-
kelrelaxanzien [18] zu erlangen. Die Ein-
druckstiefe eines Stempels wird in Rela-
tion zum aufgewendeten Druck als Maf3
fiir die Gewebsspannung erfasst. Um von
diesen biophysikalischen Uberlegungen
zu Gewebseigenschaften ausgehend die
Steifheit, die Elastizitit oder das Schwin-
gungsverhalten zu untersuchen, wurden
auch Akzelerometer eingesetzt [8, 22]. Sie
messen Schwingungen bzw. die Ubertra-
gung von Schwingungen in der Technik in
Werkstoffen und - iibertragen auf die Me-
dizin - in Geweben. Akzelerometer wur-
den in der Manuellen Medizin zuerst zur
Erfassung der Schwingung bei der Mani-
pulation zur Behandlung von reversiblen
Bewegungseinschrankungen an der Wir-
belsédule eingesetzt. Der vom Therapeuten
mit hoher Geschwindigkeit und geringer
Kraft ausgeiibte Behandlungsimpuls sollte
genauer erfasst werden [9, 10, 15].

In den USA wurde ein Gerit entwickelt,
das mittels dosierter Impulse sowohl zur
Diagnostik als auch zur Behandlung geeig-
net sein soll. Ahnlich der oben genannten
Federungsprobe [16] wird vom Gerit ein
dosierter Impuls bei einer definierten Vor-
spannung auf die Korperoberfliche und
damit auf die darunter liegenden Gewebs-
strukturen abgegeben. Damit wird eine
Schwingung im Gewebe angeregt, die tiber
einen Sensor, der als Akzelerometer fun-
giert, erfasst, registriert und anschlieflend
analysiert wird. Im Fall einer Bewegungs-
einschrankung soll dann, wiederum mit
einem dosierten Impuls - kurzer Weg, ho-
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Abb. 2 <« Stellung des
Impulsgebers und Ak-
zelerometer beim Test
an der Halswirbelsau-
le (45°-Winkel nach
kaudal)

he Geschwindigkeit, geringe Kraft — die Be-
wegungseinschrankung behoben werden
konnen. Wir haben in der Literatur keine
Angaben zum Einsatz des Gerits gefun-
den. Da es aber auch in Europa verkauft
und in der Manuellen Medizin eingesetzt
wird, soll in einer Pilotuntersuchung die
Diagnostik an der WS erprobt werden, um
spater in einer erweiterten Studie Norm-
werte fiir die akzelerometrisch erfasste Be-
weglichkeit in den einzelnen Wirbelsdulen-
segmenten bzw. auch an anderen Mess-
punkten zu bestimmen. Unsere Hypothese
ist, dass mit einem definiert applizierten
Kraftimpuls Eigenschaften der Beweglich-
keit in Wirbelsdulensegmenten charakteri-
siert werden. Unterschiede bestehen zwi-
schen unterschiedlichen Wirbelséulenseg-
menten der einzelnen Wirbelsaulenab-
schnitte. Bei Applikation am Muskel ist ei-
ne Charakterisierung der Spannung im
Muskelgewebe méglich.

Methodik
Probanden

Es handelte sich um 22 junge Ménner im
Alter zwischen 18 und 35 Jahren (Durch-
schnitt 19,95 Jahre). Vor der Untersuchung
wurden sie tiber Ziel, Inhalte, Ablauf der
Untersuchung, Zeit, Datenschutz und Ri-
siko informiert. Der Proband konnte zu
jeder Zeit seine Einwilligung verweigern
und zu jedem Zeitpunkt der Untersu-
chung diese abbrechen. Von jedem Pro-
banden wurden folgende Daten erhoben:
1. Geschlecht, Alter
2. Gewicht, Korperlange, Handigkeit
3. Vermessung des zervikalen Bewe-
gungsausmafles mittels Goniometer
4. Ergebnis Rumpfbeuge vorwirts

5. Dicke der Haut (Hautfalte iiber C;
und Hohe L4-Ls in einer von Kopf bis
zum Gesifd verlaufenden Falte, Be-
ckenkamm)

6. Tageszeit der Untersuchung und kor-
perliche Aktivitidten des Probanden
vor der Untersuchung an diesem Tag

Ausschlusskriterien waren:

== Chronisches Schmerzgeschehen der
Wirbelsaule [iber einen Zeitraum
von 3 Monaten fortwdhrend beste-
hende oder wiederholt auftretende
Schmerzen der Wirbelsiule (auch nur
Ausstrahlung)],

== Physiotherapie in den letzten 4 Wo-

chen,

Muskelrelaxanzien,

akutes Zervikalsyndrom,

bekannter Diskusprolaps mit neuro-

logischem Defizit,

rheumatische Polyarthritis,

anamnestisch Neoplasma, Trauma,

schwere klinische Osteoporose, akute

Infekte,

== Fehlformen (Skoliose, z. B. Cobb-
Winkel <10°, Morbus Scheuermann),

== jede Form des Wirbelgleitens [defi-
niert durch Verdachtsdiagnose Stu-

fenbildung der Processus spinosus
der LWS (Lendenwirbelsdule)].

Diagnostik mit Testimpuls

Zur Untersuchung wurde das computer-
gesteuerte Gerit Spineliner® (Fa. Sigma
Instruments, Inc., Pennsylvania, USA)
eingesetzt. Die Abgabe des Testimpulses
sowie die Registrierung der vom Impuls
ausgelosten Schwingungsantwort erfolgen
tiber einen piezoelektrischen Sensorkopf.

Die Untersuchung findet in der standar-
disierten Untersuchungshaltung im so ge-
nannten Spineliner-Stuhl statt (8 Abb. 1).
Die Probanden werden aufgefordert, ent-
spannt zu sitzen, die HWS (Halswirbelsau-
le) und LWS zu entlordosieren und die
BWS (Brustwirbelséule) nicht zu kyphosie-
ren. Die Kopfhaltung ist durch die Lage-
rung im Stuhl vorgegeben, der Kopf wird
mit der Stirn aufgelegt. Die HWS ist ent-
lordosiert, gleichzeitig liegen beide Unter-
arme bequem auf einer Stiitze jeweils rechts
und links vor dem Oberkorper des Proban-
den. Die Kopfstiitze ist entsprechend der
Korpergrofie hohenverstellbar. Beim Lage-



Zusammenfassung - Abstract

rungsvorgang wird mittels Palpation die
Spannung der paravertebralen Muskulatur
vom Untersucher auf Relaxation gepriift.

Mittels eines piezoelektrischen Sen-
sorkopfes (gabelformig zweigeteilt) wird
der Impuls iber Haut und Gewebe auf das
Wirbelsaulensegment bzw. die darunter
liegende Struktur abgegeben. Die Stabili-
sierung der Lage der Enden des Sensor-
kopfs erfolgt mit Daumen und Mittelfin-
ger von der Seite, der Zeigefinger palpiert
auf den Dornfortsatzen.

Die Impulsabgabe erfolgt nach Auf-
driicken des Sensorkopfs auf die Haut bei
einer Vorspannung von 2,7 kg. Der Im-
puls von einer Linge <1 ms hat eine Stirke
von 421,84 g/cm? Es wird pro Messpunkt
nur ein Testimpuls abgegeben. Der Sen-
sorkopf wird an der WS so aufgelegt, dass
die halbkugelférmigen Gabelenden von
s mm Durchmesser und einem Abstand
von 45 mm rechts und links des Proces-
sus spinosus nach kranial gerichtet positi-
oniert sind, der Winkel des Sensorkopfes
nach kaudal betragt 45° (8 Abb. 2).

Die vom Impuls ausgeldste Schwingung
wird iiber den Sensorkopf abgegriffen und
vom Gerit als Kurve der Schwingungsam-
plitude tiber die Zeit aufgezeichnet.

Vor der Untersuchung wird ein Pro-
beimpuls auf die Handflache des Proban-
den abgegeben, um die Schmerzlosigkeit
zu demonstrieren, da sonst die Gefahr der
Abwehrspannung und dadurch eine Be-
eintrichtigung der Ergebnisse bestehen.

Messpunkte. Die Messung erfolgte an 26
Punkten der WS (8 HWS, 12 BWS, 6 LWS
und Sakrum)
Kopfgelenk/Co/C1 (c1a)
Dorsaler Atlasbogen (c1b)
Gelenkpaar C2/C3 (c2)
Gelenkpaar C3/C4 (c3)
Gelenkpaar C4/Cs (c4)
Gelenkpaar Cs5/C6 (c5)
Gelenkpaar C6/C7 (c6)
Gelenkpaar C7/Th1 (c7)
Gelenkpaar Th1/Th2 (t1)
. Gelenkpaar Th2/Ths3 (t2)
. Gelenkpaar Th3/Th4 (t3)
. Gelenkpaar Th4/Ths (t4)
. Gelenkpaar Ths/Thé (t5)
. Gelenkpaar Th6/Thy (t6)
. Gelenkpaar Thy/Th8 (t7)
. Gelenkpaar Th8/Thg (t8)
Gelenkpaar Thg/Thio (t9)
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Eigenschaften spinaler segmentaler Beweglichkeit.
Objektivierbare apparative Messung

Zusammenfassung

Hintergrund. Mit Hilfe der Akzelerometrie
werden Eigenschaften der segmentalen Be-
weglichkeit untersucht. Es sollen erste Norm-
werte fiir die einzelnen Segmentabschnitte
der Wirbelsaule (WS) aufgestellt werden.
Methodik. Bei 22 jungen gesunden Man-
nern wurde an allen Segmenten der WS
durch einen Kraftimpuls eine Schwingung
im Gewebe ausgeldst, die liber einen piezo-
elektrischen Sensor registriert wurde. Ampli-
tude und Schwingungsdauer wurden ermit-
telt. Mittelwert und Streuung wurden fiir je-
den Messpunkt errechnet.

Ergebnis. Hohe Amplitudenwerte und kurze
Schwingungsdauer sprechen fiir eine grofe-
re Steifheit am Ort der Messung. Wir fanden

diese insbesondere am Sakrum und im Be-
reich CO/C1, aber auch im zervikothorakalen
Ubergang und im unteren Lumbalbereich.
Diskussion. Die Methode ist anscheinend
fiir eine objektive Charakterisierung der seg-
mentalen Beweglichkeit geeignet. Einfliis-
se des methodischen Vorgehens sind weiter
zu untersuchen. Im Vergleich der Messwerte
der einzelnen Segmente sind die ermittelten
Parameter auch fiir die Feststellung patholo-
gischer Beweglichkeitseinschrankungen an
der WS brauchbar.

Schliisselworter
Wirbelsdule - Diagnostik - Manuelle Medizin -
Steifheit - Dysfunktion

Typical parameters of spinal segmental

mobility. Objective measurements

Abstract

Background. We investigated typical param-
eters of segmental mobility by means of ac-
celerometry. The aim of this study was to col-
lect first normal values for all movement seg-
ments of the spine.

Methods. The study involved 22 healthy
young men. A mechanical impulse evoked a
vibration wave in structures below the pis-
ton, and the vibration wave was registered by
means of a piezoelectric sensor. Amplitude
and wave duration were calculated for each
of the tested segments.

Results. High amplitudes and short duration
speak in favour of greater stiffness in the test-
ed structures. Greater stiffness could be de-

tected in the region of cervicothoracic transi-
tion and in the lower lumbar spine.
Discussion. The combined method of me-
chanical impulses and an accelerometer can
provide objective parameters describing the
stiffness and/or mobility of tested structures,
which in our case were the segments of the
spine. The influences of methodological vari-
ations are to be further investigated. The
comparison of parameters from different seg-
ments could support diagnosis of pathologi-
cal hypomobilities.

Keywords
Spine - Diagnostic - Manual medicine - Stiff-
ness - Dysfunction
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Abb. 3 € Kurvenschar aller
Probanden an C6 und L3;

Testan C6

18. Gelenkpaar Thio/Thui (t10)
19. Gelenkpaar Th11/Thiz (t11)
20.Gelenkpaar Thi2/L1 (t12)
21. Gelenkpaar L1/L2 (1)

22. Gelenkpaar L2/L3 (12)

23. Gelenkpaar L3/L4 (13)

24. Gelenkpaar L4/Ls (14)

25. Gelenkpaar Ls/S1 (I5)
26.0s Sacrum (s1)

Die Bezeichnungen in Klammer geben
den Kode fir den Messpunkt bei der
Computerauswertung an.

Auswertung

Die akzelerometrisch erfasste Impulsant-
wort als aufgezeichnete Schwingung dauer-
teetwa10-12 ms (B8 Abb. 3). Ermittelt wur-
den die Amplitude (,,peak®) in einer Skalie-
rung (Durometer) zwischen o und 100 so-
wie die Dauer der Kurve in ms als Ddmp-
fungdererfassten Schwingung. Die Amplitu-
deder Kurve ist ein Maf3 fiir den Widerstand
des Gewebes gegeniiber dem Impuls, die
Dampfung der Kurve ein Maf fiir die Steif-
heit im Gewebe bzw. im Gelenk. Von allen
erfassten Werten wurden der Mittelwert
und die Standardabweichung berechnet.

Ergebnisse

Beschreibung der
Probandenpopulation

Die 22 jungen Minner waren durch-
schnittlich 19,95 Jahre alt, durchschnitt-
lich 179,9 cm grof} (165-197 cm) und hat-
ten ein durchschnittliches Korpergewicht

6 ‘ Manuelle Medizin

Testan L3

von 79,38 kg (50-110 kg). Bei der Rumpf-
beuge vorwirts betrug der Finger-Boden-
Abstand durchschnittlich +1,95 cm (+20-
—10 cm), an der HWS war die durch-
schnittliche AufSenrotation rechts 82,7°
(minimal 65°) links 83,0° (minimal 68°),
die Flexion betrug 68,9° (minimal 45°), die
Extension 80,5° (minimal 60°). Die Haut-
falten (Caliper) waren im Schnitt iiber Cy
15,3, in Hohe L4-L5 18,36 und am Becken-
kamm 28,59 mm dick.

Akzelerometrisch erfasste
Impulsantwort

Die hochste Amplitude auf der Durome-
terskala mit 63,92+14,36 und die kiirzeste
Schwingungsdauer mit 9,9 ms+o0,8ms
wurden am Atlanto-Okzipital-Gelenk ge-
messen. Die Mittelwerte und Streuungen
der Amplitude an den tibrigen Messpunk-
ten sind in @ Abb. 4 dargestellt. Die nied-
rigste mittlere Amplitude mit 15,21+4,3 be-
fand sich bei L1, das Maximum mit 23,48
am Sakrum bzw. mit 20,91+4,7 am Atlas-
bogen. Relativ hohe Werte wurden im so
genannten zervikothorakalen Ubergang
gefunden. Im gesamten Bereich zwischen
(t2) und (13) waren die Werte etwa ahnlich
niedrig wie bei (c3) und (c4).

Die Mittelwerte und Streuungen der
Schwingungsdauer an den Messpunkten
(ohne c1a) sind in @ Abb. 5 dargestellt.
Der Verlauf entlang der Messpunkte von
kranial nach kaudal ist dabei etwa spie-
gelbildlich zum Verlauf der Amplitude an
diesen Messpunkten.

Die niedrigste mittlere Schwingungs-
dauer mit 11,29+0,8 ms wurde bei (s1), die

Durometerskala 0-100

ldngste mit 13,68+0,78 ms bei (c3) gefun-
den.

Die grof3te Streuung sowohl der Amp-
litude als auch der Schwingungsdauer
wiesen wir zwischen (c3) und (t2) sowie
zwischen (t12) und (I5) nach.

Individuell kénnen die Unterschiede
zwischen den einzelnen Wirbelsaulenab-
schnitten ein unterschiedliches Bild erge-
ben.In @ Abb. 6 sehen wir z. B. bei einem
Probanden erh6hte Werte der Amplitude
zwischen (t8) und (t12) und auflerdem ein
Phidnomen des Wechsels zwischen einem
hoheren und einem niedrigeren Wert bei
5aufeinander folgenden Wertepaaren zwi-
schen (t7) und (Is).

Zwischen den Werten der Impulsant-
wort und den einzelnen Werten der Proban-
dencharakteristik konnten keine bedeut-
samen Korrelationen gefunden werden.

Diskussion

Methodik

Kurze Impulse mit geringer Kraft und ge-
ringem Weg dienen in der Manuellen Me-
dizin als therapeutische Manipulation bei
reversiblen Storungen der Gelenkbeweg-
lichkeit. Die dabei aufgewendeten Krifte
betragen zwischen 60 und 180 N, wobei
die geringeren Krifte bei weniger starken
Blockierungen eingesetzt werden [21]. Ver-
schiedene Methoden versuchen, die Fiih-
rung des Manipulationsimpulses nicht
tiber die Hand, sondern iiber ein Gerét
oder einen mechanisch ausgelosten Im-
puls vorzunehmen [13, 14, 19], wobei Kréf-
te nur bis etwa 130 N eingesetzt werden.



Tissue-Tensiometer [4, 18] und Akze-
lerometer [13, 14, 19] (Infobox 1) werden
eingesetzt, um unabhdngig vom subjek-
tiven Eindruck des Untersuchers die Ge-
lenkbeweglichkeit, auch die Segmentbe-
weglichkeit an der WS, zu erhalten. Es
werden physikalische Eigenschaften einer
anatomischen Skelettstruktur unter Ein-
schluss eines lokal zugehorigen Weichteil-
gewebekomplexes erhoben. Die Eigen-
schaften werden als Steifheit oder als Re-
sonanzschwingung erfasst (Infobox 1).

Beim Spineliner handelt es sich um eine
Hartepriifung tiber Messung der Eindring-
tiefe eines in das Gewebe gedriickten Kor-
pers (Schlaghdrtepriifung). In der Technik
gibt es hierfiir verschiedene Verfahren, mit
unterschiedlichen Skalierungen. In den von
uns durchgefithrten Untersuchungen wur-
de die Durometerskala verwendet, wobei
der Wert umso hoher ist, je hérter (steifer)
der getestete Werkstoff (Gewebe) ist. Der
Abstand vom Wert der Skala bis 100 ent-
spricht der absorbierten Energie. Der Im-
puls selbst 16st eine Schwingung aus, die
sich im Gewebe tbertrigt. Der Kehrwert
der Dauer dieser Schwingung entspricht
der Frequenz, mit der das getestete Gewebe
in Resonanz liegt. Harteres Gewebe hat eine
hohere Frequenz, also eine kiirzere Schwin-
gungsdauer bzw. eine gréflere Ddmpfung.
Wir haben an allen Messpunkten mit glei-
cher Vorspannung und gleicher Impulscha-
rakteristik getestet. Der Einstellwinkel von
45° an der Wirbelsaule nimmt dabei keine
Riicksicht auf die Stellung der darunter lie-
genden Facettengelenke. Dies konnte aber
fiir eine gezieltere Diagnostik von Bedeu-
tung sein und ist spéter weiter abzukldren.
Zur Charakterisierung der Gewebseigen-
schaften kénnen noch weitere Parameter als
die hier verwendeten aus der Antwortkur-
ve berechnet werden, z. B. der Gradient des
Anstieges (,,time-to-peak™). Da es sich bei
unseren Untersuchungen um eine erste Stu-
die fiir Normwerte handelt, wurden vorerst
nur die beiden typischen Kriterien zur Ein-
schitzung von Materialeigenschaften be-

riicksichtigt.
Gewebseigenschaften

Mit einem Tissue-Tensiometer wird die
Gewebespannung erfasst. Bei einer be-
stimmten Kraft dringt ein Korper bis zu
einer bestimmten Tiefe in das Testgewe-
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Abb. 4 A Mittelwert und Streuung der Amplitude an allen Messpunkten der Wirbelsaule
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Abb. 6 A Amplitude an allen Messpunkten der Wirbelsaule bei einem Probanden (VP7)

be ein [4]. Bei einer Messung tiber dem
Muskel kann so eine Aussage iiber die lo-
kale Muskelspannung gemacht werden.
Bei Messung iiber einem Wirbelsegment
oder einem Gelenk ist keine Verschie-
bung eines Gelenkpartners zu erwarten.
Erst bei einer dynamischen Messung mit-
tels Impuls kann eine Schwingung erzeugt
werden, deren Charakteristik auch die Ge-
lenkbeweglichkeit beschreiben kann. Ge-
ringe Beweglichkeit duflert sich in einer
hohen Amplitude, da wenig Energie ab-
sorbiert wird, und in einer héheren Fre-

quenz. Wir konnten in unseren Untersu-
chungen nur geringe Unterschiede zwi-
schen den Messpunkten feststellen. Die
hértesten Messpunkte am Okziput und
am Os sacrum wiesen die hochsten Amp-
lituden und die kiirzesten Schwingungen
auf. Auch die klinisch interessanten Zo-
nen des zervikothorakalen Ubergangs
und im Lendenbereich zeigten eine relativ
hohere Steifigkeit. Allerdings ist es mog-
lich, dass im zervikothorakalen Uber-
gang die hohere Steifigkeit auf die Rich-
tung des Impulses zuriickzufithren ist,

Manuelle Medizin | 7
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Infobox 1: Internetlinks

== http://www.warensortiment.de/tech-
nische-daten/durometer-shore-a.htm
(25.03.2008)

== http://www.warensortiment.de/tech-
nische-daten/erklaerung-haertemes-
sung.htm (25.03.2008)

.

w

die ja im Zusammenhang mit dem Nei-
gungswinkel der Facettengelenke gesehen 4
werden muss. Etwa abweichende einzel-
ne Testergebnisse, die auf eine Hypomo-
bilitdt hinweisen, wurden nicht beobach-
tet. Sie waren bei dem ausgewdhlten Pro-
bandenstamm junger aktiver mannlicher
Personen auch nicht zu erwarten.

5
Die erhaltenen Ergebnisse lassen

durchaus die Hypothese zu, dass im Ver-
gleich der gesamten Segmentkette hypo-
mobile Dysfunktionen durch die hier be- 6.
schriebene akzelerometrische Messung
objektiv erfasst werden konnen. In wei-
teren Untersuchungen sind der Daten- 7.
pool weiter auszubauen und - in Unter-
suchungen an Patienten — Beziehungen
zum klinischen Bild herzustellen.

8.
Fazit fiir die Praxis

9

Fiir die Bewertung der manuellen Unter-
suchungsmethoden ist es erforderlich, 10
nach objektiven Kriterien zu suchen. Es

ist zu erwarten, dass aus solchen mess-

baren Werten Folgerungen sowohl fiir 1
die Bewertung der eigenen Befunde als

auch fiir das therapeutische Vorgehen
gezogen werden konnen. In weiteren

—

Untersuchungen ist zu kldren, ob und 12,

wie objektive Parameter die manuelle
Untersuchung stiitzen konnen.

13
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Die muskuloskeletale manuelle Medizin
benutzt mehre Fachbegriffe zur Beschrei-
bung der Beweglichkeit der Wirbelsau-
le sowohl als Ganzes als auch in den ein-
zelnen Bewegungssegmenten. Allgemein
wird vom ,,joint play®, dem Gelenkspiel,
gesprochen. Die Zone der passiven Be-
weglichkeit ist etwas grofier als die des ak-
tiven Bewegungsausmafles. Dvorak et al.
[1] sprechen von der sogenannten elasti-
schen Zone, in der Weichteile noch ohne
Trauma gedehnt werden kénnen. Palpato-
risch wird der wachsende Widerstand in
der passiven Bewegung bei Anndherung
an die ,,Barriere® erfiihlt und eingeschitzt.
Man spricht deshalb vom ,,Endgefiihl“ der
Bewegung. Bewegungsausmaf} und End-
gefiihl dienen gemeinsam als Kriterien fiir
die Aussage, ob eine physiologische oder
pathologische ,,Barriere® erreicht wurde.
Bei einer eingeschrinkten Beweglichkeit,
(Hypomobilitat) wird auch von ,,Blockie-
rung” der Bewegung gesprochen. Eine Be-
wegungseinschrankung wird immer auf
die Achse, in der die Bewegung stattfin-
det, bezogen. Abgesehen davon, dass die
Genauigkeit des Ergebnisses einer solchen
Untersuchung von der Fahigkeit und Ge-
schicklichkeit des Untersuchers abhangig
ist, bedarf es auch der Vergleichbarkeit im
Verlauf der Entwicklung der Dysfunktion
und zur Dokumentation des Therapieer-
folges.

In der téglichen Praxis konnen klinische
Untersuchungen nur dann fiir die Dia-
gnostik und klinische Entscheidungsfin-
dung hilfreich sein, wenn sie mit einem
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Beweglichkeit der
Wirbelsaulensegmente

In-situ-Untersuchung mittels definierter
mechanischer Testimpulse

Referenzbereich von Normwerten verg-
lichen werden konnen. Solche Referenz-
bereiche bestehen fiir die Extremitatenge-
lenke. Sie sind aber schwierig fiir die Be-
wegungssegmente der Wirbelsdule aufzu-
stellen. Fiir die Beweglichkeit des Kopfes
oder des Rumpfes wurden einige Metho-
den der objektiven Beweglichkeitsmes-
sung entwickelt (z. B. [2]). Fiir die palpa-
torischen Tests ist eine Steigerung ihrer
Reliabilitit erforderlich [3].

Trotz weit verbreiteter Nutzung der
Palpation von posterior-anteriorer inter-
vertebraler Bewegung in der klinischen
Praxis gibt es nur wenige quantitative Da-
ten, die in Beziehung zu dieser palpato-
risch-funktionellen Untersuchungsme-
thode an der Wirbelsaule stehen.

Die segmentale Beweglichkeit, ba-
sierend auf der Empfindung des Unter-
suchers, wird anhand von Bewegungs-
ausmafl und Widerstand (Steifheit) so-
wie eventueller Begleitsymptomatik (z. B.
Schmerz) beurteilt. Sie dient sowohl zur
Feststellung einer segmentalen Dysfunkti-
on als auch zur Beurteilung eines Behand-
lungserfolges. Lee u. Liversidge [5] unter-
suchten die posterior-anteriore Steifheit
unter statischen und dynamischen Be-
dingungen. Sie fanden lokale und bedin-
gungsabhdngige Variationen der Steifheit
an der lumbalen Wirbelsaule (LWS). La-
timer et al. [6] beschreiben bei Patienten
mit Kreuzschmerz eine grofere Steifheit
an der LWS als bei gesunden Personen.
Die vorgenannten Untersuchungen fan-
den an kleinen Populationen und einzel-

nen Segmenten statt; sie geben also kei-
ne Normalwerte wieder und charakteri-
sieren auch keine Unterschiede zwischen
den einzelnen Segmenten an der gesamt-
en Wirbelsiule.

Beyer et al. [4] stellten ein Gerit vor,
das zur objektiven Diagnostik der seg-
mentalen Beweglichkeit und zur Behand-
lung von Bewegungseinschrankungen an
der Wirbelsdule entwickelt wurde. In der
Literatur konnten keine Studien gefunden
werden, die physiologische oder patholo-
gische Messwerte vorstellen.

Da die Notwendigkeit objektiver Un-
tersuchungen der segmentalen Beweg-
lichkeit an der Wirbelsdule besteht, woll-
ten wir diese vorgestellte Moglichkeit nut-
zen und erste Referenzwerte an einer ge-
sunden jugendlichen Population erhe-
ben.

Zielstellung

Die Hypothese lautet: Die akzeleromet-
rische Testantwort (TA) auf einen defi-
nierten mechanischen Impuls auf einen
Wirbel charakterisiert die segmentale Be-
weglichkeit dieses Wirbels.

Ziel der vorliegenden Untersuchung
ist die Erhebung und Beschreibung von
Parametern der segmentalen Beweglich-
keit an allen Abschnitten der Wirbelsau-
le, die mithilfe eines definierten Testim-
pulses gewonnen werden. Fiir diese Para-
meter sollen Referenzwerte gebildet wer-
den. Zusammenhénge zwischen den ein-
zelnen Parametern werden explorativ er-
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Abb. 1 A Schematischer Aufbau des Impulsgebers und des piezoelektrischen Messfiihlers

(Mit freundlicher Genehmigung der TTC GmbH)
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Abb. 3 <« Testantwort
mit den beschreibenden
Parametern, schematisch
dargestellt.

1 Timetopeak:

2 Yimax (Peak),

3 Xmax (Timeotal),

1

»
L
Time (sec) 4 Areatotalr 5 Areatopeak/

1 =time to peak;
2= ymax = peak;
3 =xmax = ttot = time total;

Mobility = [11/[3] * 100

4 = area total
5 =area to peak
6 =[3]- [1] = attenuation

Motoricity = [5]/ [4] * 100

6 Timeoral — Timeropeak
(Dampfung); Mobili-

ty = (Timeyo peak: Time-
total) X 100; Motoricity =

mittelt. Dabei ergeben sich folgende Fra-

gestellungen:

== Ist die fiir die Erzeugung des Testim-
pulses und fiir die Registrierung
der TA benutzte Apparatur geeig-
net, Referenzdaten zur segmentalen
Beweglichkeit an der Wirbelsdule zu
gewinnen?

== Welche Parameter, die aus der TA er-
mittelt werden, sind zur Beschreibung
segmentaler Beweglichkeit an der
Wirbelsaule geeignet?

== K6nnen mithilfe der aus der TA er-
mittelten Parameter Unterschiede der
Beweglichkeit an verschiedenen Seg-
menten und Abschnitten der Wirbel-
sdule beschrieben werden?

== Wie variieren die einzelnen Parame-
ter an den einzelnen Wirbelséulen-
segmenten bei einer Population jun-
ger mannlicher Erwachsener?

== Gibt es eine Beziehung der einzelnen
Parameter zu Personlichkeitsdaten
wie Korperldnge, Gewicht und Fin-
ger-Boden-Abstand bei Rumpfbeuge
vorwarts?
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Methodik
Probanden

In die Studie eingeschlossen wurden insge-
samt 134 junge Ménner im Alter zwischen 17
und 30 Jahren (Durchschnitt 18,26+1,7 Jah-
re), die sich der Einstellungsuntersuchung
zum Wehrdienst unterzogen.

Vor der Untersuchung wurden die Pro-
banden tiber Ziel, Inhalte, Ablauf der Un-
tersuchung, Zeit, Datenschutz und Risiko
informiert. Der Proband konnte zu jeder
Zeit seine Einwilligung verweigern und zu
jedem Zeitpunkt die Untersuchung abbre-
chen. Alle untersuchten Personen waren
subjektiv frei von Beschwerden am Bewe-
gungsapparat.

Von jedem Probanden wurden fol-
gende Daten erhoben:

1. Alter, Gewicht, Korperlinge,

Hindigkeit,

2. Vermessung des zervikalen Bewe-
gungsausmafles mittels Goniometer,
3. Finger-Boden-Abstand,

(Arearo peak: Arearorr) X 100

Abb. 2 A Palpation des Applikationsortes

und Anlegen des Sensorkopfes im Winkel von
45 Grad nach kaudal (Mit freundlicher Genehmi-
gung der TTC GmbH)

4. Tageszeit der Untersuchung und kor-
perliche Aktivitdten des Probanden
vor der Untersuchung an diesem Tag.

Als Ausschlusskriterien galten:

== chronisches Schmerzgeschehen der
Wirbelsaule (iiber einen Zeitraum
von 3 Monaten fortwahrend beste-
hende oder wiederholt auftretende
Schmerzen der Wirbelséule, auch nur
Ausstrahlung),

== Physiotherapie in den letzten 4 Wo-
chen,

== Einnahme von Muskelrelaxanzien,

== akutes Zervikalsyndrom,

== bekannter Diskusprolaps mit neuro-
logischem Defizit,

== rheumatische Polyarthritis,

== anamnestisch Neoplasma, Trauma,
akute Infekte,

== Fehlformen (Skoliose, z. B. Cobb-
Winkel <10°, M. Scheuermann).

Gerat

Zur Untersuchung wurde das computer-
gesteuerte Gerdt Spineliner® eingesetzt
(8 Abb.1). Das Gerit dient der Dia-
gnostik und Behandlung mit definierten
Impulsen. Bei der Untersuchung wird ein
Testimpuls abgegeben und die vom Im-
puls ausgeldste Schwingungsantwort iiber
einen piezoelektrischen Sensorkopf regis-
triert [16].

Untersuchung

Die Untersuchung findet in der stan-
dardisierten Untersuchungshaltung in
einem speziellen Untersuchungsstuhl
statt. Die Probanden werden aufgefor-
dert, entspannt zu sitzen, die Hals- und



Zusammenfassung - Abstract

Lendenwirbelsdule zu entlordosieren und
die Brustwirbelsdule nicht zu kyphosie-
ren. Die Kopfhaltung ist durch die Lage-
rung im Stuhl vorgegeben, der Kopf wird
mit der Stirn vorn aufgelegt. Die HWS
ist entlordosiert, gleichzeitig liegen bei-
de Unterarme bequem auf einer Stiitze je-
weils rechts und links vor dem Oberkor-
per des Probanden. Die Kopfstiitze ist ent-
sprechend der Kérperldnge hohenverstell-
bar. Wahrend der Proband die Sitzhaltung
einnimmt, prift der Untersucher mit-
tels Palpation die Spannung der paraver-
tebralen Muskulatur auf Relaxation.

Mit einem piezoelektrischen Sensor-
kopf, der gabelformig zweigeteilt ist, wird
der Impuls tiber Haut und Gewebe auf das
Wirbelsaulensegment bzw. auf die darun-
ter liegende Struktur abgegeben. Die Sta-
bilisierung der Lage der Enden des Sen-
sorkopfes erfolgt mit Daumen und Mittel-
finger von der Seite, der Zeigefinger pal-
piert auf den Dornfortsitzen.

Die Impulsabgabe erfolgt nach Auf-
driicken des Sensorkopfes auf die Haut
bei einer Vorspannung von 2,7 kg. Der
Impuls von einer Linge <1ms hat ei-
ne Stéirke von 421,84 g/cm?. Es wird pro
Messpunkt (MP) nur ein Testimpuls ab-
gegeben. Der Sensorkopf wird an der Wir-
belsdule so aufgelegt, dass die halbkugel-
formigen Gabelenden von 5 mm Durch-
messer und einem Abstand von 45 mm
rechts und links des Processus spinosus
nach kranial gerichtet positioniert sind;
der Winkel des Sensorkopfes nach kaudal
betrigt 45 Grad (8 Abb. 2).

Die vom Impuls ausgeldste Schwin-
gung wird tiber den Sensorkopf abgegrif-
fen und vom Gerit als Kurve der Schwin-
gungsamplitude {iber die Zeit aufgezeich-
net.

Vor der Untersuchung wird ein Pro-
beimpuls auf die Handfl4che des Proban-
den abgegeben, um die Schmerzlosigkeit
zu demonstrieren, da sonst die Gefahr der
Abwehrspannung und dadurch eine Be-
eintrachtigung der Ergebnisse besteht.

Alle Untersuchungen wurden von der
gleichen Person durchgefiihrt.

Messpunkte
Die Messung erfolgte an 26 Punkten der

Wirbelsaule (8 HWS, 12 BWS, 6 LWS und
Sakrum):
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Beweglichkeit der Wirbelsdaulensegmente. In-situ-Untersuchung
mittels definierter mechanischer Testimpulse

Zusammenfassung
Zielstellung ist die Ermittlung von Referenz-
werten fiir die Einschatzung der Beweglich-
keit einzelner Bewegungssegmente in al-
len Abschnitten der Wirbelsaule. Insgesamt
143 junge gesunde mannliche Personen wur-
den mittels definierter mechanischer Testim-
pulse (Spineliner®) tiber den einzelnen Bewe-
gungssegmenten der Wirbelsaule untersucht.
Die Impulsabgabe erfolgt nach Aufdriicken
des Sensorkopfes auf die Haut bei einer Vor-
spannung von 2,7 kg. Der Impuls von einer
Lange <1 ms hat eine Starke von 421,84 g/
cm?. Ein piezoelektrischer Sensor erfasst die
vom Korper reflektierte Antwort auf den Im-
puls. Die Testantwort wird anhand mehrerer
Parameter beschrieben, Mittelwerte und Ab-
weichungen werden an allen 26 Messpunk-
ten ermittelt.

Ausgehend von physikalischen Grundla-
gen und anatomischen Gegebenheiten an

der HWS und LWS sprechen folgende Para-

meter fiir eine groBere Beweglichkeit des

Wirbels bzw. im Segment:

== niedrige Amplitude (Peak),

= kleine Fliche (Areajopeax: Areasotal),

== lingere Testantwort = geringere Schwin-
gungsdauer (Timepeak: Timegtar)s

= grofere Dampfung (Timey — Time-

topeak) .

Die Parameter scheinen funktionelle anato-
mische Merkmale an sensiblen Abschnitten
der Wirbelsaule — C3, C5, C7/Th1,Th3,Th12,
L3 — zu kennzeichnen. Reliabilitatsuntersu-
chungen und Vergleiche bei pathologischen
Befunden stehen noch aus.

Schliisselworter
Wirbelsaule - Segmentbeweglichkeit - Test
und Messung - Steifheit - Biomechanik

Mobility of segments of the spinal column. In-situ investigation by

defined mechanical test impulses

Abstract

The aim of the study was to establish refer-
ence values for estimation of the mobility of
individual moveable segments in all sections
of the spinal column. A total of 143 young
healthy men were investigated by means

of defined mechanical impulses (Spinelin-

er®) at points over each mobile segment of
the spine. The test impulse was evoked at an
initial pressure of 2.7 kg on skin. The dura-
tion of the impulse was <1 ms with a force of
421.84 g/cm?. The response of the tissue (in-
cluding part of spine) following the impulse
was registered by means of a piezoelectric
sensor. The mean value and the mean de-
viation of parameters characterizing the re-
sponse were calculated for all 26 test points.
Considering physical principles and ana-
tomical relationships of the cervical and lum-
bar spine the following parameters charac-

terize a higher level of mobility of the spine

or segment::

== lower amplitude (peak)

== smaller area under the response curve
(areasopeak: areaiotal)

== longer duration of answer = lower fre-
quency (timeopeak: timetotal)

== higher attenuation (timeyoy, — time-

topeak)-

The parameters appear to characterize func-
tionally the important parts of the spine:

(3, C5,C7/Th1,Th3,Th12, L3. Reliability and
pathological considerations need further in-
vestigation.

Keywords

Spinal column - Segment mobility - Motion
test and measurement - Stiffness - Biome-
chanics
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Amplitude (Peak) an allen
Messpunkten der Wirbel-
saule (n=134). Werte in Du-
rometer

Kopfgelenk/Co/C1 (C1a)
dorsaler Atlasbogen (Cib)
Gelenkpaar C2/C3 (C2)
Gelenkpaar C3/C4 (C3)
Gelenkpaar C4/Cs (C4)
Gelenkpaar Cs/C6 (Cs)
Gelenkpaar C6/C7 (C6)
Gelenkpaar C7/Thi1 (Cy)
Gelenkpaar Thi1/Th2 (T1)

. Gelenkpaar Th2/Ths3 (T2)

. Gelenkpaar Th3/Th4 (T3)

. Gelenkpaar Th4/Ths (T4)

. Gelenkpaar Ths/Thé6 (T's)

. Gelenkpaar Th6/Thy (T6)

. Gelenkpaar Th7/Th8 (T7)

. Gelenkpaar Th8/Thg (T8)

17. Gelenkpaar Thg/Thio (T9)

18. Gelenkpaar Thio/Th1 (T10)

19. Gelenkpaar Th11/Thi2 (Tu)

20.Gelenkpaar Thi2/L1 (T12)

21. Gelenkpaar L1/L2 (L1)

22. Gelenkpaar L2/L3 (L2)

23. Gelenkpaar L3/L4 (L3)

24.Gelenkpaar L4/Ls5 (Lg)

25. Gelenkpaar Ls5/S1 (Ls)

26.0s Sacrum (S1)

N - U N

R T <
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Die Bezeichnungen in Klammer geben
den Code fiir den Messpunkt bei der
Computerauswertung des Gerites an.

Parameter der Impulsantwort

Die akzelerometrisch erfasste Impulsant-
wort (TA) als aufgezeichnete Schwingung
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dauert etwa 10 bis 12 ms. Die Y-Achse ist
in Durometer (0—100) skaliert [7]*.

Die Testantwort mit den beschrei-
benden Parametern ist in @ Abb. 3 dar-
gestellt.

Folgende Parameter wurden ermittelt:
== Zeit bis zum Amplitudenmaximum

(S), Timetopea.k)
== maximale Amplitude (Peak),
== maximale Dauer der Kurve, %2

Schwingungsdauer (s), Timeyl,
== Fliche unter der Kurve, Areaiyal,
== Fliche unter der Kurve bis zum Zeit-

punkt der maximalen Amplitude,

Areatopeak,
== Zeit zwischen maximaler Amplitude

und Ende der Impulsantwort, Damp-

fung (s), Timeotal — Timeropeaks
= Mobility = (Timet, pear: Timeotal) X 100
== Motoricity = (Arear, peak: Areao.

tal) X 100.

Die Parameter Mobility und Motoricity
berechnet das Gerit routinemifig. Dar-

' ,Durometer is one of several measures of
the hardness of a material. Hardness may be
defined as a material’s resistance to perma-
nent indentation. The durometer scale was defi-
ned by Albert F. Shore (0 — 100), who develo-
ped a measurement device called a durometer
in the 1920 s. The term durometer is often used
to refer to the measurement, as well as the ins-
trument itself. Durometer is typically used as a
measure of hardness in polymers, elastomers
and rubbers.”

iiber hinaus wird auch die Frequenz be-
rechnet: Frequency = 0,5: Timey,). Die
einzelnen Parameter werden im Abschnitt
»Diskussion nidher definiert.

Statistik

Von allen Parametern wurden der Mit-
telwert und die mittlere Abweichung be-
rechnet, bei den Personlichkeitsdaten die
Standardabweichung. Zwischen den Wer-
ten benachbarter Wirbel wurde der Pear-
son-Korrelationskoeffizient berechnet.

Hier muss die Formel Equ1 stehen.

Formeln werden vom autom. Um-
bruch derzeit nicht unterstiitzt.

In einigen Féllen wurden Unterschiede
zwischen den Werten an verschiedenen
Messpunkten anhand des t-Tests tiber-
priift. Die Berechnungen erfolgten mit
Microsoft Office Professional bzw. in ei-
nigen Féllen mit SPSS.

Ergebnisse
Parameter der Testantwort

Aus der TA wurden einzelne Bereiche der
Fliche unter der Kurve und einzelne Teil-
zeiten ermittelt, sowie vom Hersteller im
Gerit berechnete Grofien verwendet. Zwi-
schen benachbarten Wirbeln wurde eine
Korrelation berechnet, um explorativ ge-
meinsame Charakteristika ihrer segmen-
talen Beweglichkeit abzuschatzen.



Tab.1 Maximale Amplitude der Testantwort. Korrelationskoeffizienten (KK) zwischen benachbarten Messpunkten (W1 zu W1+1) und
folgenden Wirbeln (W1 zu W1+2 bzw. W1+3). KK L5-S1=0,61

W2/W1 a Cc4 (&) C6 Cc7

W1+1 0,423 0,583 0,624 0,663 0,265

W1+2 0,271 0,271 0,545 0,181 0,286

W1+3 0,276 0,291 0,185 0,391 0,004

W2/W1 15 T6 7 T8 T9 T10 RN T12 L1 L2 L3 L4
W1+1 0,685 0,64 0,568 0,607 0,654 0,695 0,532 0,239 0,509 0,618 0,642 0,757
W1+2 0,523 0,456 0,446 0,412 0,586 0,385 0,181 0,26 0,357 0,479 0,436 0,5
Wi1+3 0,419 0,329 0,386 0,35 0,276 -0,01 0,215 0,283 0,349 0,402 0,151

Tab.2 Frequenzder Testantwort (0,5: Timeyota)). Korrelationskoeffizienten (KK) zwi-

Maximale Amplitude (Peak)
Der Mittelwert der maximalen Amplitu-
de (Durometer) aller MP und aller unter- w2/ T4 15 T6 17 T8 T9 T10 ™ T2

schen benachbarten Messpunkten

suchten Personen betrug (18,84+6,019), Wi
. .. W1+1 0,223 0,574 0,664 0,602 0,632 0,462 0,452 0,541 0,164
das Maximum 87,78, das Minimum 12,90.
Der Mittelwert und die mittlere Ab- W1+2 0,255 0,433 0,549 0,656 0,483 0,446 0,444 0,192 0,145
weichung der maximalen Amplitude W1+3 0,315 0,424 0,514 0,518 0,374 0,428 0,114 0,094 0,253
W1+4 0,323 0,32 0,367 0476 0,439 0,126 0,232 0,053 0,112

an allen MP sind in @ Abb. 4 darge-
stellt. Die hochsten Werte wurden bei
den Messpunkten Cia (87,78+12), Cib

Mobility. Korrelationskoeffizienten zwischen benachbarten Messpunkten

(25,01£4,95) sowie S1 (20,63+4,4) gefun- w2/w1 Q3 c4 cs c6 7 T T2 T3
den. Einen weiteren hohen Wert wies T1 Wi1+1 0,493 0,492 0,499 0,525 0,416 0,553 0,352 0,502
mit 20,19+3,31 auf. Dieser Wert war si- W1+2 0,221 0,175 0,271 0,003 0,04 -0,14 —-0,01 0,054
gnifikant hoher als die Werte von C3 bis W2/W1 T4 T5 T6 17 T8 T9 T10

C7 (p<o,001). Die niedrigsten Werte la- W1+1 0,361 0,592 0,473 0,552 0,599 0,526 0,482

gen bei C3 (12,90%2,22), T3 (15,88+3,34) W1+2 0,041 0179 0,131 0209 0,1 0,16 0,109

und L2 (13,26%2,41). Zwischen T3 und w2/w1 T T12 L1 L2 L3 L4 L5

L4 waren die Werte auf etwa gleichem Wi+1 0582 0278 0463 048 0,56 0,59 0,593

Niveau. Wi+2 0,071 0007 0,154 0295 0,145 0,048

Die Korrelationskoeffizienten (KK)
der maximalen Amplitude der TA zwi-
schen benachbarten Wirbeln in Berei-
chen, in denen die KK grofier als 0,5 sind,

Tab. 4 Flache bis zur maximalen Amplitude. Korrelationskoeffizienten zwischen be-

nachbarten Messpunkten

b 14 I o W2/W1 L1 L2 L3 L4 L5
werdenin @ aB'1 ,"ﬁgcesi, t'gorreda;' W1+1 0,544672 0,627063 0,537163 0,691333 0,546791
onenwaren tm bereich ©4 b1s L7und 15wy 0,324136 0,442358 0,405759 0,45999

bis S1 zu finden.

Gesamtdauer der Kurve, 2 gnifikant héher als bei Cs (p<o,001) und ~ Mobility

Schwingungsdauer (Frequency)
Der Mittelwert der Dauer der Kurve (Se-
kunden) aller MP und aller untersuchten
Personen betrigt (0,0126+0,00057), das
Maximum 0,014, das Minimum 0,008.
Der Mittelwert und die mittlere Ab-
weichung der Gesamtdauer der Kur-
ve an allen MP sind in @ Abb. 5 darge-
stellt. Die geringsten Werte waren bei den
Messpunkten Cia (0,008+0,0007), C1ib
(0,013+0,0008) sowie S1 (0,011+0,0008)
zu finden. Der hochste Wert lag bei C3
(0,014+0,0008), danach nahmen die Wer-
te nach kaudal bis T3 (0,012+0,001) konti-
nuierlich ab, um dann auf diesem Niveau
bis L4 zu bleiben. Der Wert bei C3 war si-

C4 (p<0,005) und bei T1 hoher als bei T3
(p<0,05). Der Wert bei L4 war bereits si-
gnifikant geringer als bei L3 (p<o0,05).

Die KK der Gesamtdauer der TA zwi-
schen benachbarten Wirbeln in Berei-
chen, in denen die KK grof3er als 0,5 sind,
werden in @ Tab. 2 veranschaulicht. Kor-
relationen waren im Bereich Ts bis T9
und T1 bis T3 zu finden.

Im mittleren und unteren thorakalen
Bereich lieflen sich dhnliche Werte der
Schwingungsdauer (Frequency) bei be-
nachbarten Wirbel nachweisen, sodass
eine Korrelation bei T6 auch noch zum
iibernichsten und drittnichsten Wirbel
kaudalwirts besteht.

Der Mittelwert der Mobility (Einheiten)
aller MP und aller untersuchten Personen
betrigt (40,69+1,96), das Maximum 44,91,
das Minimum 31,49.

Der Mittelwert und die mittlere Ab-
weichung der Mobility an allen MP sind
in @ Abb. 6 dargestellt. Die geringsten
Werte waren bei den Messpunkten C1b
(31,49+4,43) und L1 (37,30%4,26) zu fin-
den. Der hochste Wert lag bei Cs mit
44,9115,101. Zwischen C1b und Cs stiegen
die Werte an und nahmen dann zu T3 hin
wieder ab. Zwischen T4 und T12 war das
Niveau gleichbleibend. Von L1 zu Ls stei-
gen die Werte wieder an. Der Wert bei L1
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CIACIBC2 C3 C4 G5 C6 C7 T

war signifikant geringer als bei T12 und L2
(p<0,005).

Die KK der Mobility zwischen be-
nachbarten Wirbeln in Bereichen, in de-
nen die KK grofier als 0,5 sind, werden in
B Tab. 3 veranschaulicht. Korrelationen
waren in den Bereichen Cs bis T4, T7 bis
T10 sowie L3 bis S1 zu finden.

Motoricity

Der Mittelwert der Motoricity (Einheiten)
aller MP und aller untersuchten Personen
betrug (45,01+1,80), das Maximum 48,92,
das Minimum 36,64.
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T2 T3 T4 T5 T6 T7 T8 T9 T10T11 T12 L1

Der Mittelwert und die mittlere Ab-
weichung der Motoricity an allen MP
sind in @ Abb. 7 dargestellt. Die gerings-
ten Werte waren bei den Messpunkten
Cia (39,14+8,87) und Cib (36,64+4,62) zu
finden. Der hochste Wert lag bei Cs mit
48,92+5,23. Zwischen Cib und Cs stiegen
die Werte an und sanken dann zu T1 bis T3
wieder ab. Der Wert bei T7 ist signifikant
hoher als bei T3 (p<0,005). Zwischen T4
und T12 bestand ein gleichbleibendes Ni-
veau. Von L1 zu Ls stiegen die Werte wieder
leicht an. Der L1-Wert war signifikant ge-
ringer als der T12- und L2-Wert (p<0,005).

L2 L3 L4 L5 S1

len Messpunkten der Wir-
belsdule (n=134)

Die Motoricity zeigte Korrelationen
zwischen benachbarten Wirbeln jeweils
zum Folgewirbel bei Cé6, T1, Ts, T8, Tu1
und Ls.

Flache unter der Kurve

bis zum Zeitpunkt der

maximalen Amplitude

Der Mittelwert der Fliche bis zum Peak
der Kurve (Einheiten) aller MP und al-
ler untersuchten Personen betrigt
(0,060+0,011), das Maximum 0,15, das
Minimum 0,044.
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Abb. 8 » Mittelwertund 0,04
mittlere Abweichung der

Flache unter der Kurve bis ¢ 9
zum Zeitpunkt der ma-

ximalen Amplitude (Ein-

0,00 T

heiten) an allen Mess-
punkten der Wirbelsaule
(n=134).

Der Mittelwert und die mittlere Ab-
weichung der Teilflache unter der Kur-
ve bis zum Maximum an allen MP sind
in @ Abb. 8 dargestellt. Die geringsten
Werte waren bei L2 und L3 (0,044+0,01)
zu finden. Geringe Werte lagen auch
bei C3 und T3. Die héchsten Werte wie-
sen Cia (0,15+0,03), Cib (0,07+0,013)
und T1 (0,07+0,013) auf. Zwischen den
einzelnen Messpunkten gab es nur ge-
ringe Unterschiede. Von C3 zu T stie-
gen die Werte an, um dann zu T3 ab-

CIACIBC2 CG3 C4 G5 C6 C7 T1

zufallen. Zwischen T4 und L1 waren sie
etwa gleich, stiegen dann von L3 bis S1
(0,06+0,013) wieder an.

Die KK der Mobility zwischen be-
nachbarten Wirbeln in Bereichen, in
denen die KK grofler als o,5 sind, wer-
den in @ Tab. 4 veranschaulicht. Die
Fliche bis zur maximalen Amplitude
der TA zeigt Korrelationen zwischen
benachbarten Wirbeln in den Berei-
chen C4 bis C6, T3 bis T6, T1io zu Tu1
und L1 bis S1.

T2 T3 T4 T5 T6 T7 T8 T9 T10T11 T12 L1

L2 L3 L4 L5 S1

Flache unter der Kurve,
Gesamtflache
Der Mittelwert der Fliche unter der Kur-
ve (Einheiten) aller MP und aller unter-
suchten Personen betrégt (0,135+£0,0299),
das Maximum 0,41, das Minimum 0,099.
Der Mittelwert und die mittlere Abwei-
chung der Gesamtfldche unter der Kurve
an allen MP sind in @ Abb. 9 dargestellt.
Die geringsten Werte waren bei L2 bis L4
(0,11+0,02) zu finden. Geringe Werte lagen
auch bei C3 und T3. Die hochsten Wer-
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CIACIBC2 CG3 C4 G5 C6 C7 T1

te wiesen Cia (0,41+0,05), Cib (0,19+0,35)
und T1(0,16+0,026) auf. Zwischen den ein-
zelnen MP gab es nur geringe Unterschiede.
Von C3 zu T1 stiegen die Werte an, um dann
zu T3 abzufallen. Zwischen T4 und L1 wa-
ren die Werte etwa gleich, stiegen dann von
L3 bis S1 (0,14%0,026) wieder an.

Die KK der Mobility zwischen be-
nachbarten Wirbeln in Bereichen, in de-
nen die KK grofier als 0,5 sind, werden in
O Tab. 5 veranschaulicht. Die Gesamtfla-
che der TA zeigt Korrelationen zwischen
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T2 T3 T4 T5 T6 T7 T8 T9 T10T11 T12 L1

benachbarten Wirbeln in den Bereichen
C4 bis C7 und T3 bis Ti1.

Zeit bis zum Amplitudenmaximum
Der Mittelwert der Zeit bis zum Amp-
litudenmaximum (Sekunden) aller MP
und aller untersuchten Personen betragt
(0,0051+0,00035), das Maximum 0,0061,
das Minimum 0,003.

Der Mittelwert und die mittlere Abwei-
chung der Zeit bis zum Maximum an allen
MPssindin @ Abb. 10 dargestellt. Der ge-

L2 L3 L4 L5 ST

Testantwort (s) an allen
Messpunkten der Wirbel-
saule (n=134)

ringste Wert war bei Cia (0,003+0,00063)
zu finden. Danach stiegen die Werte nach
kaudal bis zum ho6chsten Wert bei Cs
(0,0061+0,00075) an. Von Cs nach weiter
kaudal nahmen sie bis T3 ab und waren
zwischen T4 und T12 etwa gleich.

Der Wert bei Cs ist gegeniiber dem bei
Cj3 sowie Cz, T1, T2 und T3 signifikant ho-
her und bei C6 hoher als bei C3 (p<o,001).
Der Messpunkt L1 weist einen niedrigen
Wert (0,0045+0,00059) auf, der dann ge-
ringfiigig zu L5 ansteigt.



Die Zeit bis zum Maximum der Ampli- Tab.5 Gesamtfliche der Testantwort. Korrelationskoeffizienten zwischen

tude der TA zeigt Korrelationen zwischen

benachbarten Messpunkten

benachbarten Wirbeln jeweils zum Folge- W2/W1  C4 c5 c6 7
wirbel bei Cs, C6, T3, Ts bis T11 und Ls. Wi1+1 0,6265 0,6281 0,6294 0,2923

W2+2 03465 055318 01792 03352
Zeit zwischen maximaler W2+3 03427 02365 03506  0,0978
Amplitude und Ende der w2/W1 T3 T4 T5 T6 7 T8 T9 T10
Testantwort, Dampfung W1+1 0,5471 0,482 06142 06383 05109 06575 0,5235 0,6108
Der Mittelwert der Zeit zwischen ma- W2+2 00552 01444 05016 04271 04469 03963 04241 03957
ximaler Amplitude und Ende der Im- W2+3 01065 01075 0398 03751 03946 03487 02812 00185

pulsantwort (Sekunden) aller MP und
aller untersuchten Personen betrigt
(0,0075+0,00079), das Maximum 0,0089,
das Minimum 0,0049.

Tab.6 Dampfung (Timeots — Timeopeak)- Korrelationskoeffizienten zwischen

benachbarten Messpunkten

w2 T3 T4 Ts 6 7 8 9 To ™
Der Mittelwert und die mittlere Abwei- W1
chung der Dampfung (Sekunden) an allen W1+1 070829 0,58014 0,77602 0,82407 0,7847 0,78878 0,68716 0,64411 0,70356

MP sindin @ Abb. 11 dargestellt. Der ge-

Wi+2 02537 02683 040157 053865 0,63612 044116 041688 038763 0,2039
ringste Wert war bei C1a (0,005£0,00059), | 143 025651 031749 041033 049201 0,50008 034527 039849 0,11587 0,08917
der hochste beim benachbarten Mess- | 1.4 032242 031455 029567 035099 047695 040925 01205 022375 005775

punkt C1b (0,0089+0,00084) zu finden.
Danach fielen die Werte nach kaudal bis
C7 ab, blieben dann weiter kaudal auf et-

Korrelationskoeffizienten der Parameter der Testantwort (TA) untereinander

Mob Mot Peak Ttot Atot Tpeak  Apeak  Dampf
wa gleichem Niveau bis T12, dann folgte Mob «
bis L3 ein kleiner Anstieg mit nachfol- Mot ne <
gender Abnahme zu S1 (0,0064+0,0007). . : <
Die KK der Mobility zwischen benach- T, .
barten Wirbeln in Bereichen, in denen die
KK grofier als 0,5 sind, werden in @ Tab. 6 Atot bk X
veranschaulicht. Die Dampfung der TA Tpeak 079 08 X
zeigt Korrelationen zwischen allen benach- dcgk 0 O] 0.57 083 089 X
Dampf  -0,73 —-0,63 0,74 X

barten Wirbeln jeweils zum Folgewirbel
von Cib bis S1 sowie zum néchstfolgenden
Wirbel bei T6 und T7 (bei T7 bis zu T10).

Beziehung zwischen den einzelnen
Parametern der Testantwort

Zu jedem Messpunkt und zu jedem der
oben genannten Parameter wurden die
Korrelationskoeffizienten (KK) nach
Pearson berechnet.

Eine Zusammenstellung der miteinan-
der korrelierenden Parameter der TA zei-
gen @ Tab.7 und @ Abb. 12.

Maximale Amplitude (Peak)

Die KK zwischen der maximalen Amp-
litude und Gesamtfliche unter der Kur-
ve der TA sind an allen MP >0,86. Eben-
falls sehr hoch (>0,73) sind die KK zwi-
schen der maximalen Amplitude und der
Flache unter der Kurve bis zur maxima-
len Amplitude an allen MP, mit Ausnah-
me von Cia (KK=0,0). Der KK der Ge-
samtzeit zur maximalen Amplitude be-
tragt bei C1a -0,78, an den anderen MP

Es sind nur Koeffizienten >0,56 angegeben. Mob Mobility, Mot Motoricity, Peak Hohe der TA, Ttot Timeyo (Ge-
samtdauer der TA), Atot Areayo (Gesamtfldche der TA), Tpeak Timexgpea (Zeit bis zum Erreichen der maximalen
Hohe derTA, Apeak Areaqpeak (Teilflache der TA bis Zeitpunkt Timeopeat), Dampf Zeit von Timeygpeak bis Ende der TA

besteht kein Zusammenhang. Alle ande-
ren KK mit der maximalen Amplitude lie-
gen im Bereich -o,5 bis 0,5.

Gesamtdauer der Kurve,

Y2 Schwingungsdauer

Die KK der Gesamtdauer der Kurve zur
Dauer von der maximalen Amplitude bis
zum Ende der Antwortkurve sind an al-
len Messpunkten >0,52, an T2 bis S1>0,75.
Die KK der Gesamtdauer der Kurve zur
Dauer der TA bis zur maximalen Amp-
litude ist >0,50, mit Ausnahme der MP
Ci1b-Cyz T2 und L3-Ls.

Flache unter der Kurve,
Gesamtflache

Die KK der Fliache bis zur maximalen
Amplitude zur Gesamtfliche sind >0,82,
mit Ausnahme von Cia. Alle anderen KK
zur Gesamtflache sind <o,s.

Flache unter der Kurve
bis zum Zeitpunkt der
maximalen Amplitude
Die KK der Fliche bis zur maximalen
Amplitude zur Dauer bis zur maximalen
Amplitude sind mit Ausnahme von Ls
und S1 an allen MP >0,49.

Zeit zwischen maximaler
Amplitude und Ende der Test-
antwort, Dampfung

Die KK der Zeit zwischen maximaler
Amplitude und Ende der TA sind im Be-
reich C2 bis Cy <o0,53 zur Fliche bis zur
maximalen Amplitude und im Bereich C2
bis C4 <-0,66 zur Zeit bis zur maximalen
Amplitude.

Mobility
Die KK der Mobility zur Motoricity sind
an allen MP >0,91. Die KK der Mobility
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zur Dauer der Kurve bis zur maximalen
Amplitude sind an allen MP >0,66 und im
Bereich Cia bis T1 >0,82. Die KK der Mo-
bility zur Flache bis zur maximalen Amp-
litude sind an allen MP >0,50, aufler an
L1 und S1. Die KK der Mobility zur Dau-
er der maximalen Amplitude bis TA ist an
allen MP <o,54. Alle anderen KK zur Mo-
bility liegen im Bereich —o,5 bis o0,5.
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Motoricity

Die KK der Motoricity zur Dauer der Kur-
ve bis zur maximalen Amplitude sind an
allen MP >0,65 und im Bereich Cia bis T1
>0,81. Die KK der Motoricity zur Fliche
bis zur maximalen Amplitude sind an al-
len MP von Cia bis T8 sowie von L3 bis
Ls >0,49. Die KK der Mobility zur Dauer
der maximalen Amplitude bis TA sind an

allen MP <o,51, mit Ausnahme von Cia,
T11 und Ti2.

Beziehung der Testantwort
zu den Personlichkeitsdaten
der Probanden

Die Personlichkeitsdaten der Probanden
sind in @ Tab. 8 zusammengefasst.



Der Korrelationskoeffizient zwischen

Tab. 8 Personlichkeitsdaten der Probanden (n=134)

der Korperlange und dem Test Finger- Alter (Jahre) GroBe (cm) Gewicht (kg) Finger-Boden-

Boden-Abstand betrégt 0,38. Somit be- Abstand (cm)

steht kein Zusammenhang zwischen bei- Mittel 18,26 179,34 72,28 3,93

den Merkmalen. Es konnten keine Bezie- Minimum 17 162 45 -12

hungen der einzelnen Parameter an den Maximum 30 199 101 26

einzelnen Messpunkten zum Finger-Bo- Standardabweichung 1,70 7,40 11,19 7,44

den-Abstand gefunden werden. Des Wei- HWS AuBenrota- HWS AuBenrota- HWS Flexion Extension

teren lieen sich an keinem MP Korrela- tion links (Grad)  tionrechts (Grad)  (Grad) (Grad)

tionen der TA-Parameter zu den Person- Mittel 80,90 79,40 62,93 77,56

lichkeitsmerkmalen Korperldnge und Ge- Minimum 65 70 40 55

wicht nachweisen. Maximum 95 90 80 105
Standardabweichung 6,33 6,06 8,60 11,05

Diskussion

Ein Bestandteil des Konzeptes der ma-
nuellen Medizin, sowohl in der Dia-
gnostik als auch in der Behandlung, ist
die Beseitigung einer reversiblen hypo-
mobilen Dysfunktion (Bewegungsein-
schriankung) in Gelenken [1, 8, 9], die
auch als Blockierung bezeichnet wird.
Als Ursachen werden Gelenktrauma all-
gemein, Fehlbelastung, reflektorische
Vorginge sowie strukturelle Verande-
rungen der Gelenke genannt [9]. Es han-
delt sich also um Funktionsstérungen.
Angestrebt wird, die Bewegungsstorung
durch Mobilisationsbehandlung zu be-
seitigen bzw. zu mildern. Eine Technik
dieser Mobilisation ist die ,,Manipulati-
on im engeren Sinne“ [9], bei der vom
Behandler mit der Hand in bestimm-
ter Weise ein schneller Impuls mit ge-
ringer Kraft und geringem Weg auf ei-
nen der Gelenkpartner abgegeben wird.
Der Impuls wird dabei als mechanischer
Reiz vorwiegend auf Gelenkrezeptoren
gesehen. Die dabei angewendeten Kraf-
te wurden von Herzog et al. [10] gemes-
sen und an der HWS mit 100 N und an
der BWS mit <450 N angegeben. Es wer-
den aber auch geringere Krifte zwischen
60 und 180 N genannt, wobei die gerin-
geren Krifte bei weniger starken Blockie-
rungen eingesetzt werden [11]. Die auf-
gewendete Kraft schwankt zwischen den
Therapeuten erheblich und die dabei
auftretende Bewegung wird meist {iber-
schatzt [11]. Verschiedene Methoden ver-
suchen die Fithrung des Manipulations-
impulses nicht {iber die Hand, sondern
tiber ein Geridt oder einen mechanisch
ausgelosten Impuls zu ersetzen [12, 13],
wobei Krifte gleicher Grofienordnung
oder auch geringer eingesetzt werden.

Der bei unseren Untersuchungen einge-
setzte Impuls betrug 421,84 g/cm? Dies
sind bei Berticksichtigung der Grof3e des
Ubertragungsstempels etwa 120 N.

Vor der Behandlung ist eine gezielte
Untersuchung erforderlich, bei der die
Beweglichkeit in den einzelnen Wirbel-
sdulensegmenten festgestellt wird. Wenn
eine Diagnostik mithilfe eines definierten
Impulses moglich wire, konnte anschlie-
Bend mit dem gleichen oder einem dhn-
lichen Impuls die festgestellte Hypomobi-
litat behandelt werden.

Methodik

Unsere Arbeitshypothese ging davon aus,
dass mithilfe eines definierten Impulses
vom Riicken iiber der Wirbelsaule nach
ventral eine Aussage zur Beweglichkeit
einzelner Wirbel bzw. eines Segments
getroffen werden kann. Die Energie des
Impulses wird auf das Gewebe unterhalb
des Aufsatzpunktes auf die Haut iiber-
tragen. Je nach Gewebeeigenschaft wird
die Energie in tiefere Schichten weiter-
geleitet oder das Gewebe verformt. Ein
Teil der Energie wird als Resonanzwel-
le von einem piezoelektrischen Messfiih-
ler registriert und dient zur Charakteri-
sierung der Eigenschaften des Gewebe-
raumes, in den ein bestimmter Abschnitt
der WS eingegliedert ist. Insofern erhalt
der Untersucher durch die aufgezeich-
nete Resonanzwelle eine objektive Ant-
wort. Subjektiv bleibt weiterhin das Auf-
setzen des Impulsgebers. Der Druck, mit
dem der Impuls abgegeben wird, und der
Impuls selbst sind definiert, unabhingig
vom Untersucher. Bei Abgabe eines En-
ergieimpulses auf ein hartes Material ist

eine kurze hohe Antwort durch Reflexi-
on der Impulswelle, éhnlich beim Ultra-
schall, zu erwarten. Bei sich durch den
Impuls hydrostatisch verformendem Ge-
webe oder zur Bewegung angestofenen
Materialanteilen ist eine flache ,,ge-
diampfte“ Ausbreitung der Energie zu er-
warten, d. h. die TA fillt flach und in der
zweiten Hilfte geddmpft aus. Smith et al.
[17] haben im lumbalen Bereich einen
Anteil der akzelerometrischen Antwort
auf Mitbewegung des Wirbels zuriickge-
fithrt. In @ Abb. 13 werden aus den Mit-
telwerten der TA an den Messpunkten
Cia und Cib schematisch gemittelte TA
dargestellt. Die TA an Cia entspricht ei-
ner Kurve nach Impuls auf harterem Ma-
terial, wahrend die TA an C1b fiir ein Mit-
schwingen des darunter liegenden Gewe-
bes spricht. Am Messpunkt Cia wird of-
fensichtlich die Energie auf den Schidel-
knochen abgegeben, wihrend am weiter
kaudal liegenden Messpunkt C1b der At-
lasbogen durch den Impuls zu einer ge-
ringen Mitbewegung angestofien wird.

Aus dem Vergleich beider Kurven
kann abgeleitet werden, dass die Ho-
he der TA und ihre Gesamtdauer bzw.
die Dauer der Zeit vom Peak der Ant-
wort bis zum Ende der Antwort Parame-
ter zur Charakterisierung des unter dem
MP befindlichen Gewebes sein konnen.
In unserem Falle erwarten wir von den
Parametern eine Aussage iiber die Be-
weglichkeit in den Wirbelsegmenten. Es
ist zu vermuten, dass die TA auch von
der Dicke der unter dem MP liegenden
Haut, Fettschicht und Muskulatur be-
einflusst wird. Diese allerdings sollte ei-
ne Vergleichbarkeit zwischen benachbar-
ten MP nur wenig beeinflussen.
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Abb. 13 € Schema-
tisch gemittelte Test-
antwort an den Mess-
punkten Cla (rot) und
C1b (griin). Mittelwerte
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Es war eine Zielstellung dieser Untersu-
chung, Parameter zu finden, die Aussa-
gen iiber die Beweglichkeit in einem Wir-
belsdulensegment erméglichen. Wir ver-
wenden zwei durch den Geriteherstel-
ler vorgegebene Parameter, die Mobili-
ty und die Motoricity, zu denen der Her-
steller keine weitere Erklarung liefert. Die
ebenfalls vom Hersteller verwendete Fre-
quency ist analog der Gesamtzeit der TA-
Schwingung. Zur Beschreibung der Ant-
wort benutzen wir zusitzlich die Zeiten
Timeopeax und die Zeit vom Peak bis zum
Ende der TA und bezeichnen sie auch als
Déampfung.

Die beiden fiir die Motoricity verwen-
deten Flachen werden getrennt beschrie-
ben, die maximale Hohe der TA wird
ebenfalls ausgewiesen. Weitere Parameter
konnten der Anstiegs- und der Abnahme-
gradient sein, die einer spiteren Betrach-
tung vorbehalten sein sollen.

Anatomische Aspekte

Betrachtet man die physiologischen Be-

dingungen unter anatomischen Aspekten,

ist die Beweglichkeit in den Wirbelséulen-

segmenten abhéingig von

== der Kriimmung der WS,

== der Stellung der Gelenkflachen,

== der Gelenkkapsel und dem Bénderap-
parat sowie

== dem Tonus der Muskulatur.

Bei unseren Probanden sollten degenerative
Veranderungen keine Rolle spielen. Ein mit
dem Alter abnehmender Druck im Nucle-
us pulposus z.B. wiirde die Beweglichkeit
zwischen zwei Wirbeln negativ beeinflus-
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und mittlere Abwei-
chung der Amplitude,
Zeit zum Maximum so-
wie Gesamtzeit

sec

sen [14]. In den einzelnen Abschnitten der
Wirbelsdule ist die Stellung der Gelenkfla-
chen an den Gelenkfortsétzen unterschied-
lich ausgerichtet. Die Gelenke zwischen L1
und L2 sind am stirksten in saggitaler Ebe-
ne ausgerichtet, wihrend die Ausrichtung
zwischen Ls und S1 mehr frontal ist [15].
Nach Kapandji [14] hat L3 eine Sonder-
stellung, da er fiir einige Muskel als Punc-
tum fixum, fiir andere als Punctum mobi-
le wirkt und damit wie Thiz, der im Uber-
gang zwischen Lendenlordose und Brust-
kyphose positioniert ist, ein sehr mobiler
Wirbel ist. Im BWS-Bereich sind die Fla-
chen der Articulationes zygapophysiales
steil nach vorn auf einer Kreislinie ausge-
richtet, deren Zentrum in Wirbelkorper-
mitte liegt. Von C3 bis Cy sind die Gelenk-
fldchen sehr flach. Die grofite Beweglichkeit
im HWS-Bereich findet sich nach Dvorak
etal. [1] bei C3 bis Cs unter der Berticksich-
tigung, dass Bewegungen in den Wirbel-
segmenten in den Bewegungsebenen ge-
koppelt sind. Die gleichen Autoren zeigen
auch eine nahezu gleiche Beweglichkeit in
den Segmenten Thi bis Th 9, dann eine Ab-
nahme sowohl in sagittaler als auch fronta-
ler Ebene mit Wiederanstieg bei Th11/Thia.
Eine grofSere Verschiebbarkeit in anterior-
posteriorer Richtung ist deshalb in der ge-
samten HWS sowie im Ubergang von BWS
zu LWS zu erwarten.

HWS

Auf den Unterschied an den Messpunk-
ten Ci1a und Cib wurde bereits hingewie-
sen. Das von Grieve ([18], zit. bei [19]) dar-
gestellte durchschnittliche Bewegungsaus-
maf3 in Rontgenfunktionsaufnahmen zeigt
zwischen Co/C1 und C;/Thi starke Unter-
schiede mit geringem Ausmaf’ sowohl der
Flexion als auch der Extension bei C2/C3

und ein Maximum der Extension bei C4/
Cs, der Flexion bei C5/C6, dann eine Ab-
nahme zu Th1/Th2. Diesen Abnahme fin-
den wir auch bei Dvorak et al. [1] fiir Bewe-
gungen in allen drei Achsen. Betrachten wir
die von uns gewonnenen Parameter, so fal-
len ebenfalls starke Unterschiede zwischen
den einzelnen Messpunkten auf. Minimal-
oder Maximalwerte waren an den Mess-
punkten C3, Cs oder Thi bei einzelnen Pa-
rameter unterschiedlich. Am Messpunkt C3
fand sich der niedrigste Peak-Wert, die ge-
ringste Gesamtflache und die kleinste Fla-
che bis zum Peak der TA, die Dampfung
fiel ab C3 stark ab bis Cy. Die Gesamtzeit
hatte den hochsten Wert bei C3. Demge-
geniiber stiegen die Zeit bis zum Peak so-
wie Motoricity und Mobility bis Cs an, zwi-
schen C7 und Th3 nahmen alle Parameter
ab - bis auf die Dampfung, die bereits bei
Cy7 wieder ein Minimum erreicht. Wahrend
die Gesamtzeit und die Dampfung bereits
von C3 an sanken, fiel die Zeit bis zum Peak
erst ab Cs, wie auch die Motoricity und die
Mobility. Die Werte von Peak und der bei-
den Fldchen stiegen vor dem Absinken zu
Th3 von C3 zu Thi an. Sowohl Dvorak et al.
[1] als auch Kapandji [14] geben eine grofi-
te Beweglichkeit der HWS bei C3 bis Cs an.
Unsere Parameter wiesen in diesem Bereich
Maximal- bzw. Minimalwerte auf. Sowohl
von den anatomischen Gegebenheiten als
auch von den physikalischen Parametern
ausgehend, wiirden folgende Parameter fiir
eine groflere Beweglichkeit sprechen:
== niedrige Amplitude (Peak),
= kleine Fliche (Areaiopear: Arearota),
== ldngere Testantwort = geringere Fre-
quency (Timegopear: Timerora) und
daraus abgeleitet
== groflere Mobility und Motoricity,
== groflere Ddmpfung (Timey, — Time-
topeak)» die aber auch bei C1b und C2
hohe Werte zeigte.

Die durch die Parameter charakterisierten
Gewebe- bzw. Struktureigenschaften sind
offensichtlich so unterschiedlich, dass
zwischen benachbarten Wirbeln signifi-
kante Unterschiede gezeigt werden konn-
ten. Die allmédhliche Entwicklung der
Werte praktisch aller Parameter zwischen
C3 bzw. Cs und Cy konnte auf die flacher
ausgerichteten Gelenkfacetten der Arti-
culationes zygapophysiales, moglicher-
weise aber auch auf die gebeugte Haltung



des Kopfes wihrend der Untersuchung
zuriickgefiihrt werden. Hier sind ergén-
zende Untersuchungen erforderlich.

BWS

Messungen an Rontgenaufnahmen [18]
zeigen fiir die Extension und Flexion der
BWS zwischen Thi/Th2 und Thg/Thio
niedrige Werte mit leichtem Abfall nach
kaudal. Erst ab Thio/Th11 nehmen bei-
de Bewegungsausmafle lumbalwirts wie-
der zu. Dvorak et al. [1] berichtete aber im
Rahmen von externen Messungen iiber ei-
ne nochmalige Abnahme des Bewegungs-
ausmafles in allen drei Achsen zwischen
Th8/Thg und Thio/Thi1 bzw. Thg/Thio
fiir Extension—Flexion; fiir Th11/Th12 wird
fir Extension-Flexion ein Maximum an
Bewegungsausmaf angegeben. Edmonson
et al. [20] fanden einen linearen Zusam-
menhang zwischen der Steifheit der BWS
und der Steifheit des Brustkorbes. Sie wie-
sen eine posterior-anteriore Steifheit von
9,1 N/mm bei Th4 und von 10,7 N/mm bei
Thy nach, wobei sie den Druck langsam
um 0,05 Hz steigerten. Lee (zit. in [20])
fand bei zyklischer Druckidnderung Werte
von 13,6 N/mm bzw. 14,8 N/mm. Die Steif-
heit im Messbereich der BWS wird maogli-
cherweise durch einen Impuls von kurzer
Dauer, weniger durch das Gesamtsystem
Brustkorb beeinflusst.

Zwischen Th3 und Thi2 waren die
Werte aller Parameter nahezu gleich,
aber gegeniiber denen der HWS und der
LWS keine Minimal- oder Maximal-
werte. Die Werte der Mobility, der Moto-
ricity, der Zeit bis zum Peak und der
Démpfung sind bereits ab Thi, also im
Bereich der gesamten BWS, ohne grofle-
re Unterschiede. Auch hier spiegeln die
gefundenen Werte die Erfahrungen der
Manualmedizin wider, die den Bereich
bis Th3 als zervikothorakalen Ubergang
bezeichnen [8]. Da Ziel dieser Untersu-
chung das Auffinden von Referenzwer-
ten war, wird hier nicht auf die individuel-
len Werte bei einzelnen Probanden ein-
gegangen, die durchaus auch gréflere
Schwankungen im BWS-Bereich aufwie-
sen. Leider wurde nicht auf die Atmung
geachtet, sodass wir nicht wissen, ob in
Inspiration oder Exspiration untersucht
wurde bzw. ob wihrend der Untersu-
chung geatmet wurde, was sicherlich die
Werte beeinflusst.

LWS

Bei Grieve [18] stiegen die Bewegungsaus-

maf3e in Extension und Flexion von L1 zu

Ls, waren aber an S1 wieder geringer. Bei

allen Parametern bestand die Tendenz,

dass die Werte ab L3 steigen oder fallen.

Wenn wir unter anatomischen Aspekten

davon ausgehen, dass bei gebeugter Sitz-

haltung die segmentale Beweglichkeit im

unteren Lendenbereich im Gegensatz zur

aktiven Beweglichkeit abnimmt, so spre-

chen dafiir die folgenden Parameter:

== niedrige Amplitude (Peak),

= grofle Fliche (Areasopeak: Arearoral),

== kiirzere TA = hohere Frequency
(Timeopeax: Timerora) und daraus ab-
geleitet

== geringere Mobility und Motoricity und

== geringere Dampfung (Timeo, —
Timetopea.k)-

Unter Beriicksichtigung dessen sind je-
weils an den Messpunkten L1 und L2 Wer-
te zu finden, die fiir grofiere Beweglich-
keit als in der unteren BWS und unteren
LWS sprechen.

Probandendaten

Es wurde versucht, iiber Korrelation einen
Zusammenhang zwischen einzelnen Pa-
rametern der TA zu den Personlichkeits-
merkmalen herzustellen. Bei unseren ge-
sunden jugendlichen ménnlichen Pro-
banden konnte ein solcher Zusammen-
hang nicht gefunden werden. Am ehes-
ten wurden Korrelationen zum Test Fin-
ger-Boden-Abstand erwartet. Allerdings
flief3t hier neben der Flexion der WS auch
die Beugung im Hiiftgelenk ein. Mogli-
cherweise lassen sich in einer spateren
Auswertung mit Gruppenbildung Hin-
weise auf Zusammenhénge finden.

Schlussfolgerung

Die Untersuchung von Beweglichkeitsei-
genschaften an einzelnen Segmenten der
WS mittels Testimpuls scheint geeignet,
die Objektivitat solcher Untersuchungen
zu erhohen. Reliabilitdtsuntersuchungen
stehen noch aus. Die Interrater-Reliabili-
tét sollte durch Verwendung dieser halb-
objektiven Methode verbessert werden.
Es konnten deutliche Unterschiede zwi-
schen verschiedenen Segmenten in allen

Bereichen der WS gefunden werden. Un-
sere Werte spiegeln anatomische Gege-
benheiten an den WS-Segmenten unter
realen funktionellen Bedingungen wider.
Die Methode der TA nach Impuls bietet
die Moglichkeit einer wenig zeitaufwen-
digen Untersuchung pathologisch verdn-
derter Mobilitat in Bewegungssegmenten.
Wir gehen davon aus, dass die gefundenen
Werte als erste Referenzwerte an gesun-
den Jugendlichen empfohlen werden kén-
nen, die sich fiir Untersuchungen an Pa-
tienten bei der Diagnostik von Hypomo-
bilititen (oder auch Hypermobilitdten)
heranziehen lassen. Wichtig fiir eine Be-
funderhebung ist aber auch der Vergleich
zu mehreren Nachbarsegmenten, kranial
und kaudal. Die Parameter Mobility und
Motoricity, die vom Hersteller empfohlen
werden, zeigen ein fast gleiches Verhalten,
sodass einer der beiden Parameter genii-
gen sollte. Zu empfehlen ist die Mobility,
die aus dem Verhéltnis der Teilzeiten ge-
bildet wird. Bei der Motoricity gehen in
die zugrunde liegenden Teilfldchen jeweils
bereits Amplituden und Zeit ein. Interes-
sant erscheinen auch die Amplitude und
die hier als Dampfung bezeichnete Zeit
vom Peak bis zum Ende der TA. Sie zei-
gen gerade im Bereich der HWS eine wei-
tere Differenzierung. Zu Detailaussagen
sind allerdings weitere Untersuchungen
erforderlich. Beziehungen der TA zu den
von uns erhobenen Personlichkeitsdaten
wurden nicht gefunden.

Fazit fiir die Praxis

Die vorgestellte Methode der Unter-
suchung an einzelnen Bewegungsseg-
menten der Wirbelsaule mit einem de-
finierten Testimpuls und der Registrie-
rung einer TA soll der objektiven und
besser reproduzierbaren Einschatzung
von Mobilitdtsveranderungen an der
WS dienen. Der zeitliche Aufwand ist
dabei eher geringer als bei herkomm-
lichen Untersuchungen. Die Metho-

de kann geeignet sein, die ganzheit-
lichen und gezielten Funktionsuntersu-
chungen der manuellen Medizin zu er-
ganzen. Die Hypothese, dass auf den
Testimpuls aufbauend auch mit dhn-
lichen Impulsen die Dysfunktion besei-
tigt werden kann, war nicht Gegenstand
der Untersuchung.
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