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1 Einleitung 

Schmerz wird von der International Association for the Study of Pain (Internationale 

Schmerzgesellschaft, IASP 1979) wie folgt definiert:  

Schmerz ist ein unangenehmes Sinnes- und Gefühlserlebnis, dass mit aktueller oder 

potentieller Gewebsschädigung verknüpft ist, oder mit Begriffen einer solchen Schädi-

gung beschrieben wird.  

Diese Definition beinhaltet akute und chronische Schmerzen und akzeptiert das Vor-

handensein von Schmerzen ohne pathomorphologisches oder funktionelles organi-

sches Substrat.  

Akute Schmerzen haben eine lebens- und gesundheitserhaltende Melde- und Schutz-

funktion. Chronische Schmerzen hingegen, haben diese Funktionen oft verloren und 

können zu einem eigenen Krankheitsbild werden. 

Nach den Ergebnissen des Bundesgesundheitssurveys beträgt die Prävalenz 

schwergradiger muskuloskelettaler Schmerzen in der deutschen erwachsenen Bevölke-

rung ca. 16%. Frauen sind häufiger betroffen als Männer (Frauen 18%, Männer 14%). 

Es besteht eine Altersabhängigkeit mit einem Prävalenzanstieg bis ca. ins 5. Lebens-

jahrzehnt und betrifft somit insbesondere die Bevölkerung im arbeitsfähigen Alter [61].  

Psychische und soziale Probleme leisten Schmerzen des Bewegungssystems Vor-

schub. Eine Reihe typischer Risikokonstellationen wurde beobachtet, die es erlauben, 

anfällige Personengruppen zu identifizieren.  

So haben Angehörige unterer sozialer Schichten (gemessen insbesondere an der Bil-

dung, aber auch an der beruflichen Stellung und am Einkommen) häufiger Rücken-

schmerzen als Angehörige höherer Schichten. Zudem stehen Rückenschmerzen in ei-

nem wechselseitigen Zusammenhang mit depressiven Symptomen und anderen 

Indikatoren der psychischen Gesundheit [16].  

Im telefonischen Gesundheitssurvey 2003 gaben Männer und Frauen mit Hauptschul- 

oder ohne Schulabschluss doppelt so häufig chronische Rückenschmerzen an wie Teil-

nehmerinnen und Teilnehmer mit Abitur. Gleichermaßen lag bei Befragten, die eine De-

pression berichteten, die Rate an Rückenschmerzen doppelt so hoch wie bei Survey-

teilnehmern ohne Depression. Weitere Risikofaktoren sind Arbeitsbelastungen und 

Arbeitsunzufriedenheit sowie Lebensstilfaktoren wie Rauchen und Übergewicht. Deren 

Zusammenhang mit Rückenschmerzen ist wahrscheinlich nur indirekt und vielmehr 

Ausdruck eines generell abträglichen Gesundheitsverhaltens.  
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Muskuloskelettale Schmerzen sind teuer für die Volkswirtschaft. Die medizinischen und 

volkswirtschaftlichen Kosten, die insgesamt durch Rückenschmerzen entstehen, sind 

vergleichbar mit den Kosten durch Kopfschmerzen, Herzerkrankungen, Depressionen 

oder Diabetes. Dabei kann ein Großteil der durch Rückenschmerzen verursachten Kos-

ten auf einen kleinen Prozentsatz von chronisch Betroffenen zurückgeführt werden. Im 

Gegensatz zu anderen Krankheiten machen bei Rückenschmerzen die indirekten Kos-

ten gegenüber den eigentlichen (direkten) Therapiekosten den Löwenanteil aus. So ge-

hen nach internationalen Schätzungen etwa 85 Prozent der Gesamtkosten auf das Kon-

to des durch Arbeits- und Erwerbsunfähigkeit bedingten Produktivitätsausfalls, rund 15 

Prozent werden für die medizinische Behandlung aufgewendet [16].  

Nach der Krankheitskostenrechnung des Statistischen Bundesamtes [16] wurden im 

Jahr 2002 für die Behandlung von Erkrankungen der Wirbelsäule und des Rückens 

knapp 8,4 Milliarden Euro ausgegeben, das sind rund vier Prozent der direkten Kosten 

für alle Krankheiten. Die gesamten, durch Rückenschmerzen verursachten Therapie-

kosten, dürften allerdings noch höher liegen. Die Größenordnung der indirekten Kosten 

wird bei Betrachtung der Zahlen zur Arbeitsunfähigkeit deutlich. Erkrankungen der Wir-

belsäule und des Rückens verursachten im Jahr 2002 pro 10.000 Pflichtmitgliedern der 

AOK 33.785 Arbeitsunfähigkeitstage. Das sind im Schnitt mehr als drei Tage pro Mit-

glied und insgesamt fast 18 Prozent aller Arbeitsunfähigkeitstage.  

Die Entwicklung von chronischen Schmerzen wird durch eine Vielzahl verschiedener  

Einflussfaktoren bedingt. Psychschosoziale Faktoren, muskuloskelettale Dysfunktionen 

und morphologische Veränderungen werden diskutiert [14]. Hinzu kommen neurobiolo-

gische Veränderungen in der Schmerzperzeption- und modulation [71, 72].   

Bei den psychologischen Einflussfaktoren unterscheidet man prädisponierende Fakto-

ren wie z.B. seelische Traumata in der Kindheit auf deren Grundlage auslösende Fakto-

ren (z.B. Stress) zur Entwicklung eines chronischen Schmerzsyndroms beitragen kön-

nen. Der gesellschaftliche Kontext und Lernvorgänge spielen eine Rolle in der 

Schmerzchronifizierung. 

Der Einfluss pathomorphologischer Veränderungen auf die Schmerzchronifizierung ist 

bisher nicht endgültig untersucht. Es ist jedoch davon auszugehen, dass schwere mor-

phologische Schäden nicht nur der Auslöser von Schmerzen sein können, sondern 

auch zu deren Chronifizierung beitragen. Funktionelle Behandlungen, sei es physiothe-

rapeutisch oder manualmedizinisch gehören zum Alltag in der Behandlung von Patien-

ten mit chronischen Schmerzsyndromen. Der Einfluss von Funktionsstörungen des Be-
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wegungssystems auf die Schmerzchronifizierung ist jedoch umstritten. In der wissen-

schaftlichen Literatur gibt es Hinweise, dass Funktionsstörungen des Bewegungssys-

tems (Bewegungsmusterstörungen, Insuffizienz des tiefen Stützsystems, konstitutionel-

le Hypermobilität) Risikofaktoren für die Entwicklung chronischer Schmerzsyndrome 

darstellen könnten [88, 104, 118]. Problematisch ist aber der Mangel an evaluierten Un-

tersuchungsstandards zur Erhebung von Funktionsbefunden. Somit fehlt die Grundlage 

für die weitere wissenschaftliche Aufarbeitung dieser Thematik. 

 

2 Wissenschaftliche Fragestellung 

Die vorliegende Arbeit hat das Ziel, die Intra- und Interrater-Reliabilität verschiedener 

klinischer Tests zur manuellen Diagnostik von funktionellen Störungen des Bewegungs-

systems zu untersuchen. Betrachtet werden komplexe funktionelle Störungen, da diese 

im Verdacht stehen, Risikofaktoren für die Schmerzchronifizierung darzustellen.  

Die vorliegende Untersuchung steht am Beginn eines Projektes zur Erarbeitung eines 

ausreichend validierten  Untersuchungsstandards als Grundlage für die Diagnostik und 

funktionelle Therapie bei chronischen Schmerzsyndromen. Weiterhin soll der Untersu-

chungsstandard die Vergleichbarkeit von Behandlungsergebnissen verbessern und die 

Evaluierung des Einflusses von Funktionsstörungen auf die Entwicklung und Chronifi-

zierung von Schmerzsyndromen des Bewegungssystems ermöglichen. 

 

3 Theoretische Grundlagen 

3.1 Test und Testgüte 

Für Reproduzierbarkeitsstudien mit einem bzw. zwei Beobachtern, in denen Testverfah-

ren dichotom mit „Ja“ oder „Nein“ beurteilt werden, ist die Kappa-Statistik nach Cohen 

die Methode der Wahl. Sie stellt ein etabliertes Verfahren dar, mit dem die Reliabilität 

berechnet werden kann [88].  

Die Güte eines Tests wird mit der Reliabilität, der Validität, der Sensitivität und der Spe-

zifität beschrieben. 

• Sensitivität 

Die Sensitivität gibt die Empfindlichkeit eines Testes an und prüft, ob Kranke auch wirk-

lich als krank erkannt werden. Sie ist definiert als Anzahl der Patienten, die eine be-
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stimmte Erkrankung haben und die der Test korrekt als krank erkannt hat, im Verhältnis 

zu allen Patienten, die diese Erkrankung haben. 

• Spezifität 

Die Spezifität prüft, ob Gesunde auch wirklich als gesund erkannt werden. Sie ist defi-

niert als Anzahl der Personen, die eine bestimmte Krankheit nicht haben und die der 

Test als nicht an dieser Erkrankung leidend erkannt hat, im Verhältnis zu allen Patien-

ten, die diese Erkrankung nicht haben. 

• Validität 

Validiät lässt sich als Genauigkeit bzw. Gültigkeit übersetzten. Als Gütekriterium für 

Testverfahren macht sie eine Aussage darüber, in welchem Ausmaß ein diagnostischer 

Test tatsächlich das misst, was er zu messen vorgibt. 

• Reliabilität 

Reliabilität (Zuverlässigkeit) ist ein Gütekriterium für Testverfahren, welches beschreibt, 

mit welcher Sicherheit eine Messung bei Wiederholung zu identischen Ergebnissen 

führt (Retest-Stabilität). D.h. sie prüft die Stabilität der Ergebnisse bei der Wiederholung 

einer Untersuchung. Die Intrarater-Reliabilität beschreibt die Retest-Stabilität bei zwei 

Untersuchungen von einem Probanden/Patienten durch einen Untersucher und die In-

terrater-Reliabilität bei der Untersuchung von einem Probanden/Patienten durch zwei 

Untersucher.  

Für Reliabilitätsuntersuchungen mit einem bzw. zwei Beobachtern, in denen Testverfah-

ren, wie in dieser Studie dichotom mit „Ja“ oder „Nein“ beurteilt werden, ist die Kappa-

Statistik nach Cohen die Methode der Wahl [88].  

Die Güte der Kappa-Werte wird entsprechend dem Vorschlag von LANDIS und KOCH 

[63] wie folgt eingestuft: 

κ ≤ 0,2: minimale Übereinstimmung, 

0,2 < κ ≤ 0,4: geringe Übereinstimmung, 

0,4 < κ ≤ 0,6: mäßige Übereinstimmung, 

0,6 < κ ≤ 0,75: gute Übereinstimmung, 

κ > 0,75: sehr gute Übereinstimmung. 

 

3.2 Reliabilität diagnostischer Verfahren in der Manuellen Medizin 

Für die Literaturrecherchen zu dieser Arbeit wurden folgende Datenbanken verwandt: 

MEDLINE, MEDPILOT, Pub Med., Web of Science sowie relevante Fachzeitschriften 
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(u.a. Manuelle Medizin, der Schmerz, Spine, Journal of Manipulative and Physiolologi-

cal Therapeutics und andere). Die Recherchen umfassten den Zeitraum von 1980 bis 

2007. 

Zusammenfassend gibt es etwa 600 Studien zur Reliabilität und Validität diagnostischer 

Verfahren. Ein großer Teil beschäftigt sich mit der Reliabilität technischer und bildge-

bender diagnostischer Verfahren, wie der Elektromyographie, Röntgenaufnahmen von 

Wirbelsäulenabschnitten, Skalen zur Hypermobilität und Gelenkbeweglichkeit und 

thermographischen Verfahren. Weitere Studien untersuchen die Reliabilität von Frage-

bögen im Zusammenhang mit chronischen Rückenschmerzen oder psychosomatischen 

Aspekten bei chronischen Rückenschmerzen. Wieder andere beschäftigten sich mit der 

Beweglichkeitsprüfung einzelner Gelenke oder untersuchten die Reliabilität von medizi-

nischen Trainingsgeräten zur Bestimmung der Kraft der Rumpfmuskulatur oder der Ge-

lenkbeweglichkeit nach Implantation von Endoprothesen. Insgesamt waren in Bezug auf 

unsere Fragestellung bezüglich manualmedizinischer Untersuchungen zur Diagnostik 

von Funktionsstörungen des Bewegungssystems 30 dieser Studien relevant. 

Alle folgenden Studien wurden soweit wie möglich anhand der Kriterien von LANDIS 

und KOCH bewertet (siehe oben). 

Die Literaturübersicht zeigte, dass es hinsichtlich der Zuverlässigkeit funktioneller Un-

tersuchungsverfahren an Belegen für die Reliabilität fehlt und dass die Aussagekraft 

erhobener klinisch-manueller Befunde aufgrund der häufig mangelhaften Reproduzier-

barkeit kritisch beurteilt wird [104, 118]. Auch das wissenschaftliche Komitee der „Inter-

nationalen Gesellschaft für Manuelle Medizin“ (Fédération Internationale de la Médeci-

ne Manuelle) FIMM weist in ihrer zweiten und fünften Fassung des Protokolls zur 

Reproduzierbarkeit und Validität diagnostischer Verfahren in der Manuellen Medizin auf 

das Fehlen konkreter Angaben zur Reliabilität, Validität, Sensitivität und Spezifität dia-

gnostischer Verfahren hin [88, 89]. 

In einem kritischen, systematischen Literaturüberblick zeigte HESTBOEK [42], dass 

keine der Untersuchungen auf Reliabilität im Zeitraum von 1976 bis 1995 auswertbar 

war. Eine 1999 durchgeführte Reliabilitätsstudie zum Vorlaufphänomen der Spina Iliaka 

Posterior Superior ergab einen Kappa-Koeffizienten von 0,052 für die Interrater-

Reliabilität [125].  

VAN DER WURFF überprüfte retrospektiv 11 Studien zu Untersuchungstechniken für 

das Sakro-Iliakal-Gelenk (SIG). Diese Untersuchungen zeigten keine ausreichende Re-

liabilität [123]. 
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Die Palpation der Spina Iliaka Anterior Superior (SIAS), Spina Iliaka Posterior Superior 

(SIPS) und des Sulcus Sacralis durch erfahrene Untersucher ergaben nur eine minima-

le bis keine Übereinstimmung [83]. 

Eine Intra-Tester-Reliabilitätsstudie von KIPPERS und PARKER ergab bei der Messung 

des Fingerbodenabstandes von gesunden Probanden (16 Männer, 17 Frauen) eine 

sehr gute Reliabilität der Messresultate (ermittelt anhand der Rangkorrelation nach 

Spearman. Korrelationskoeffizient = 0,97). 

Andere Studien behandelten im wesentlichen die Reproduzierbarkeit von Befunden, die 

durch Palpation von Intervertebralbewegungen an den einzelnen Wirbelsäulenabschnit-

ten, lokalen Gewebeveränderungen sowie durch die Schmerzpalpation gewonnen wur-

den [13, 24, 66, 75]. Dabei zeigte sich im Bereich der unteren Halswirbelsäule und bei 

der Schmerzpalpation der SIG eine gute, im Bereich der oberen HWS eine geringe und 

im Bereich der mittleren HWS, des thorakolumbalen Übergangs und der Lendenwirbel-

säule keine bzw. nur eine minimale Übereinstimmung bei wiederholter Untersuchung 

durch zwei Untersucher [104]. Reliabilitätsstudien zur segmentalen Untersuchung der 

Halswirbelsäule zeigten minimale bis mäßige Übereinstimmungen [24, 74, 117]. Eine 

Reliabilitätsstudie zur klinischen Untersuchung der lumbalen segmentalen Instabilität 

zeigte minimale bis sehr gute Reliabilitäten. Die  Schmerzprovokationstests erwiesen 

sich als zuverlässiger als die Bewegungsuntersuchungen. Insbesondere die segmenta-

len Tests waren nicht reliabel [43]. 

RICHTER und LAWALL untersuchten die Reliabilität eines Drei-Schritt-

Diagnostiksystem (DSD).  Insgesamt wurden 26 Tests durchgeführt [104]. Hierbei zeig-

ten die Tests an den SIG eine mäßige bis gute Übereinstimmung, die Tests an der LWS 

und die Muskeltests variierten dagegen zwischen minimaler und mäßiger Übereinstim-

mung.  

McPARTLAND, GOODRIDGE und BRODEUER untersuchten 1998 die Interratereliabili-

tät der Counterstrain-Methode. Die Ergebnisse zeigten bei gesunden Probanden eine 

nur minimale Reliabilität der Counterstain-Methode. Bei symptomatischen Probanden 

lag die Reliabilität der Counterstrain-Methode mit κ=0,45 und einer prozentualen Über-

einstimmung von 72,7 % im Bereich einer mäßigen Übereinstimmung und war wesent-

lich besser als bei asymptomatischen Probanden.  

Untersuchungen zur Reliabilität der Triggerpunktpalpation zeigten geringe Überein-

stimmungen bei untrainierten, jedoch sehr guten Reliabilitäten bei trainierten Untersu-

chern [36, 53, 68, 70, 119].  
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PARTLAND, GOODRIGE und BRODEUER [70] weisen daraufhin, dass in Reliabili-

tätsstudien zu diagnostischen Verfahren in der Manuellen Medizin häufig traditionelle 

palpatorische Untersuchungen eines Wirbelsegmentes wie die TART-Kriterien benutzt 

werden. Diese Kriterien sind auf segmentaler Ebene  

• die Berührungsempfindlichkeit eines Gelenkes, 

• die Symmetrie der Gelenkposition, 

• der Bewegungsumfang, 

• und die Gewebebeschaffenheit.  

Pathologische Befunde eines Wirbelsegmentes zeigen sich in Veränderungen dieser 

TART-Kriterien. Sie werden von Schulmedizinern, Osteopathen, Chiropraktoren und 

Physiotherapeuten [38, 39, 41, 79, 115] angewandt.  

MIOR et al. untersuchten anhand der TART-Kriterien die Intrarater-Reliabilität des Be-

wegungsumfangs des Segmentes C1/2. Dabei ergab sich ein Kappa-Wert von 0,15, 

was einer minimalen Übereinstimmung entspricht [74]. 

DEBOER et al. untersuchten palpatorisch den Bewegungsumfang an der oberen, mittle-

ren und unteren Halswirbelsäule auf segmentale Funktionsstörungen an vierzig gesun-

den Studenten durch drei verschiedene Chiropraktoren. Die Ergebnisse zeigten eine 

mäßige Interrater-Reliabilität im unteren (κ = 0,41), eine minimale im oberen (κ = 0,1) 

und eine fehlende Reliabilität im mittleren HWS-Bereich (κ = 0,03) sowohl für die Intra- 

wie auch die Interrater-Reliabilität [24]. 

Ähnliche Ergebnisse zeigte auch die von SCHÖPS, PFINGSTEN und SIEBERT durch-

geführte Studie. Im Interraterverfahren mit fünf unabhängigen Untersuchern wurden 

Schmerzprovokationstests und segmentale Funktionsprüfungen der Halswirbelsäule auf 

Bewegungseinschränkung auf ihre Reliabilität überprüft. Hier zeigte sich eine mäßige 

bis gute Übereinstimmung bei den Schmerzprovokationstests an der unteren und nur 

eine geringe Reliabilität an der oberen und mittleren HWS. Für die segmentale Bewe-

gungsprüfung war die Reliabilität nur minimal bis gering  [117]. 

CONRADI et al. führten eine Multicenterstudie zur Interrater-Reliabilität üblicher manu-

almedizinischer Diagnostikverfahren von Patienten mit Schmerzen im unteren Rücken-

abschnitt durch. 

Dabei wurden 11 studienrelevante Tests zur Untersuchung der LWS und der SIG her-

ausgefiltert. Die Ergebnisse wiesen eine mäßige Reliabilität der Verfahren zwischen 

allen Untersuchern auf. Eine gute Reliabilität ergab sich nur bei den durchgeführten 

Schmerzprovokationstesten. Auch im Rahmen einer Literaturrecherche für den Zeit-
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raum 1992-2004 fanden CONRADI und SMOLENSKI höhere Reliabilitäten für die 

Schmerzprovokationstests im Vergleich zu Mobilitäts- oder Funktionstests [22, 23].  

Reliabilitätsstudien mit gutem Ergebnis wurden zur Hypermobilität bzw. Messung der 

Gelenkbeweglichkeit durchgeführt. DIJKSTRA et al. untersuchten ein standardisiertes 

Verfahren zur Untersuchung der Gelenkbeweglichkeit (Beighton Ligamentous Laxity 

Skala) und fanden diese Tests ausreichend reliabel [26]. Die Beighton Ligamentous 

Laxity Skala als standardisierte Meßmethode bei generalisierter Hypermobilität zeigte 

eine hohe Zuverlässigkeit [49, 102]. 

Hinsichtlich komplexer funktioneller Befunde gibt es nur wenige Untersuchungen zur 

Reliabilität. In einer Untersuchung von NIEMIER et al. zeigten sich gute Reliabilitäten 

für die Gesamtbewertung von Bewegungsmusterstörungen und die Gesamtbewertung 

von Funktionsbefunden [81]. 

Zusammenfassend zeigte die aktuelle Literatur zur Reliabilität von Funktionsuntersu-

chungen überwiegend Arbeiten zu Untersuchungen der segmentalen Beweglichkeit. Die 

meisten dieser Untersuchungen zeigten keine ausreichenden Reliabilitäten. Schmerz-

provokationstests, Untersuchungen zur Hypermobilität, Triggerpunkten und eine Arbeit 

zu Bewegungsmustern zeigten bessere Reliabilitäten. 

Für die insgesamt schlechten Ergebnisse werden mehrere Faktoren verantwortlich ge-

macht [4, 22]: 

• geringe Prävalenz positiver Testergebnisse (siehe Kappa-Statistik), 

• schlechtes Studiendesign, 

• schlechte Testdefinition / Definition der Auswertkriterien und 

• kurze oder keine Trainingsphase der Untersucher. 

 

3.3 Komplexe Funktionsstörungen in der Manuellen Medizin 

Komplexe Funktionsstörungen stehen in Verdacht einen Einfluss auf die Entwicklung 

und Chronifizierung von Schmerzen des Bewegungssystems zu haben [10, 80, 81]. 

Folgende Komplexbefunde werden als Risikofaktoren diskutiert: 

• Die Konstitutionelle Hypermobilität 

• Bewegungsmusterstörungen 

• Die insuffiziente Tiefenstabilität 

• Allgemeine Ungeschicklichkeit (Kortikale Dysfunktion). 
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3.3.1 Konstitutionelle Hypermobilität 

Die Hypermobilität ist als eine überdurchschnittliche passive Beweglichkeit von Gelen-

ken bzw. Wirbelsäule definiert. [64, 65, 106, 109]. 

3 Formen werden differenziert: 

 

• Lokale pathologische Hypermobilität 

Die lokale pathologische Hypermobilität ist auf ein Gelenk oder Bewegungssegment der 

Wirbelsäule beschränkt. Zumeist ist sie Folge eines Traumas oder eines Bewegungsde-

fizits im Nachbarsegment [65, 106, 109]. 

 

• Generalisierte pathologische Hypermobilität 

Die generalisierte pathologische Hypermobilität ist die Begleiterscheinung eines ange-

borenen oder erworbenen orthopädischen oder neurologischen Leidens. Pathogene-

tisch besteht eine Hypotonie der Muskulatur oder bei den hereditären Mesenchymstö-

rungen eine veränderte Kollagenzusammensetzung [48, 65, 106]. 

 

• Konstitutionelle Hypermobilität  

Die konstitutionelle Hypermobilität ist als physiologische Variante der Normalverteilung 

der Beweglichkeit innerhalb einer gesunden Population anzusehen. Dabei finden sich 

Messwerte am hypermobilen Ende der Gauß´schen Verteilungskurve. Sie ist abhängig 

von Alter und Geschlecht. Ihre Häufigkeit liegt nach Literaturangaben in der Normalbe-

völkerung zwischen 4-13 % [78, 111]. Die konstitutionelle Hypermobilität gilt als Risiko-

faktor bei der Entstehung chronischer Schmerzen des Bewegungssystems [1, 3, 15, 28, 

29, 34, 60, 67, 78].  

Nach SACHSE und JANDA besteht der konstitutionelle Faktor dieser Hypermobilitäts-

form in einer zentralen Muskelkoordinationsstörung mit vorherrschender muskulärer 

Hypotonie [54, 55, 56, 57, 107].  

Die klinische Bedeutung der konstitutionellen Hypermobilität liegt in einer verminderten 

Leistungsfähigkeit der hypotonen Muskulatur gegenüber statischen Dauerbelastungen 

in Beruf, Sport und Freizeit. So sind die Patienten weniger belastbar für statische Leis-

tungen. Hypermobile Kinder sind vor allem bei Dauerleistungen schneller ermüdbar [7]. 

Patienten mit einer konstitutionellen Hypermobilität zeigen eine erschwerte Erholung 

nach Unfällen, Operationen und Krankheiten, wenn die Motorik beeinflusst wurde [111]. 
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Durch Überlastung der Muskulatur, der Gelenke und des Kapsel-Band-Apparates kön-

nen Funktionsstörungen, degenerative Veränderungen und sekundär Schmerzsyndro-

me auftreten [33, 105, 106].  

Schmerzen myofaszialer Herkunft stehen bei hypermobilen Patienten im Vordergrund. 

Sie sind Folge einer Überlastung der posturalen und Abschwächung der phasischen 

Muskulatur [106, 111]. Weiterhin finden sich häufig Triggerpunkte, Blockierungen und 

Insertionstendopathien als Folgeerscheinung der Kompensationsversuche der man-

gelnden Stabilisation. Hinzu kommt, dass in der allgemein hypermobilen Wirbelsäule 

regional hypomobile Segmente entstehen können [105, 111]. 

Klinisch fällt häufig eine vegetative Dysregulation bei hypermobilen Patienten mit einer 

Neigung zu einer Schmerzüberempfindlichkeit auf [111]. 

 

3.3.2 Dynamisch motorische Stereotype/Bewegungsmuster 

Nach JANDA versteht man unter einem Bewegungsmuster einen Bewegungsablauf, mit 

zeitlich genau festgelegter Aktivierungsreihenfolge der beteiligten Muskelgruppen, der 

automatisch, also ohne bewusste Kontrolle der Bewegung abläuft und ein immer glei-

ches Muster zeigt. Bewegungsmuster werden in der Reihenfolge und Stärke der Mus-

kelaktivierung durch Lernen und Wiederholen im Gehirn gespeichert [27]. Die Aktivie-

rung der Muskulatur erfolgt zur Bewegungsausführung (Dynamik) und zur 

Bewegungsstabilisation (Statik). Die Bewegungsstabilisation hat dabei den Vorrang. 

Durch Beobachtung hat JANDA ideale Bewegungsabläufe definiert. Abweichungen von 

diesen Bewegungsabläufen werden als Bewegungsmusterstörung bezeichnet. Diese 

treten bei Ausführung einer bestimmten Bewegung immer wieder in gleicher Weise auf. 

Die Folgen sind fehlerhafte Belastung von Muskulatur, Bindegeweben und Gelenken 

sowie einer herabgesetzten Leistungsfähigkeit mit vorzeitiger Ermüdung [58]. 

Als Ursachen von Störungen der Bewegungskoordination werden soziale Ansprüche 

(z.B. Zwangshaltungen auf Arbeit) Schmerzreize [5, 30, 37, 40], Dekonditionierung [47, 

90, 91, 92, 93, 94, 95, 96, 97, 114, 120], funktionelle und morphologische Pathologien 

angesehen [8, 9, 10, 12, 17, 58, 65, 73]. 

Ein experimentell induzierter Schmerz im oberen Anteil des M. trapezius führt zu einer 

Hemmung dieses Anteils bei Bewegungen des Oberarms und zu Kompensationsbewe-

gungen [30]. Die Veränderungen in der motorischen Steuerung persistieren über den 

eigentlichen Schmerz hinaus [40]. Muskuloskelettale Schmerzen können also nachhal-

tig Bewegungsmuster verändern und so zu unökonomischen Bewegungsabläufen füh-
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ren [5]. Somit sind nicht nur die vom Schmerz direkt betroffenen Muskeln, sondern auch 

die gesamte zu den vom schmerzenden Muskel durchgeführten Bewegungsabläufen 

gehörende Muskulatur in die Störungen einbezogen. Diese Befunde lassen auf Verän-

derungen in der zentralen Bewegungssteuerung schließen  [6, 11]. 

Änderungen in den Bewegungsmustern sind bei Patienten mit chronischen Schmerzen 

des Bewegungssystems häufig, führen zu sekundären Funktionsstörungen wie Blockie-

rungen, Triggerpunkten etc. und wahrscheinlich zu degenerativen Veränderungen. Da-

mit sind sie ein Risikofaktor für die Schmerzchronifizierung [80]. 

Die in dieser Arbeit zu untersuchenden Bewegungsmuster sind Einzelbewegungen aus 

denen sich die meisten komplexen Bewegungsabläufe zusammensetzen. Sie sind a-

daptiert an die von Janda beschriebenen Stereotype [58]. 

 

 Tabelle 1: Bewegungsmuster nach Janda und deren Bedeutung 
Kriterium Anmerkung / Bedeutung 

Kopfanteflexion Inkoordination der tiefen Halsbeuger und der oberflächlichen Muskulatur. Daraus 

ergibt sich: eine Kopfvorhalte mit Überstreckung der Kopfgelenke, Verspannung, Ver-

kürzung, Triggerpunkte der Nackenstrecker. 

Schulterabduktion Inkoordination von M. deltoideus, suprascapularis und dem oberen Trapezius. daraus 

folgt: eine Hochstellung des Humeruskopfes (Impingement), Verspannung, Verkür-

zung, Triggerpunkte des M. trapezius und Funktionsstörungen der HWS. 

Schulteradduktion Inkoordination von Skapulafixatoren und oberen Trapezius. Daraus ergeben sich: 

Verspannung, Verkürzung, Triggerpunkte des M. trapezius, Triggerpunkte und Ab-

schwächung der Skapulafixatoren und daraus resultierende Funktionsstörungen der 

HWS und BWS.  

Atemstereotyp Inkoordination der Atemmuskulatur (Zwerchfell, Interkostalmuskulatur) führen dazu, 

dass die Atemfunktion von der Atemhilfsmuskulatur mit übernommen wird. Hieraus 

resultieren Verspannung, Verkürzung, Triggerpunkte in den Mm. scaleni sowie im M. 

trapezius und damit Funktionsstörungen der HWS und BWS. 

Oberkörperaufrichte Inkoordination des M. rectus abdominis und den Hüftbeugern führen zu Verspannung, 

Verkürzung, Triggerpunkten der Hüftbeuger und resultierenden Funktionsstörungen 

der LWS, der lumbosakralen Übergangsregion (LSÜ) und des Beckens. Folge ist eine 

Facettenüberlastung mit strukturell-morphologischen Veränderungen. 

Hüftextension Inkoordination zwischen M. glutaeus maximus und den langen Rückenstreckern führt 

zu Verspannung, Verkürzung, Triggerpunkten der lumbalen Rückenstrecker, Funkti-

onsstörungen der LWS und des Beckens, wiederum mit Überlastung der Facettenge-

lenke. 

Hüftabduktion Inkoordination zwischen M. glutaeus medius et minimus und dem M. quadratus lum-

borum führen zu Verspannung, Verkürzung, und Triggerpunkten des M. quadratus 

lumborum und des Zwerchfells. Folge sind Funktionsstörungen der thorako-lumbalen 

Übergangsregion (TLÜ) und der LWS. 
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Einbeinstand Inkoordination der Beckenstabilisation und / oder Probleme der Propriozeption. Hier-

aus ergeben sich Verspannung, Verkürzung und Triggerpunkte des M. quadratus 

lumborum, des Zwerchfells und des M. piriformis sowie Triggerpunkte im M. glutaeus 

medius et minimus und M. tensor faszie latae, mit Funktionsstörungen von Becken, 

LSÜ, LWS, TLÜ und der Hüftgelenke. 

 

Bei der Bewertung eines Bewegungsablaufes wird ein Idealverlauf von pathologischen 

Abläufen, welche mit großer Wahrscheinlichkeit zu klinischen Beschwerden führen un-

terschieden. Dazwischen gibt es den so genannten Übergangsbereich, bei dem mit zu-

nehmender Abweichung vom Ideal eine verminderte Belastbarkeit des Patienten resul-

tiert [58, 65]. 

Ein Beispiel für ein gestörtes Bewegungsmuster ist die thorakale Hochatmung. Bei die-

ser Störung wird der Thorax mit Hilfe der Mm. scaleni, des M. sternocleidomastoideus 

und den oberen Fixatoren des Schultergürtels nach kranial gezogen, ohne dass er sich 

erweitert. Es resultiert eine chronische Überlastung der Halswirbelsäule. Die Dysfunkti-

on des Zwerchfells vermindert die segmentale Stabilisierung der Lendenwirbelsäule 

(siehe: 3.3.3) [65]. 

 

3.3.3 Das Tiefe Stabilisierende System 

Das Muskel- und Skelettsystem ist ständig unterschiedlichsten Beanspruchungen aus-

gesetzt. Neben Belastungen durch die Willkürmotorik ist insbesondere die aufrechte 

Haltung des Menschen eine Herausforderung an das Bewegungssystem. Die notwen-

dige Stabilisierung gewährleistet das „Tiefe Stabilisationssystem“. Man geht heute da-

von aus, dass dieses System ca. 80 % der Stabilität der Lendenwirbelsäule ausmacht 

[46]. Das tiefe Stabilisationssystem wird nach Lewit [65] wie folgt definiert:  

„System eingelenkiger Muskeln, welche die Stabilität der Bewegungssegmente der Wir-

belsäule (WBS), Schulterblätter und Fußknochen absichern“. Nach Lewit kommt den 

Füßen für die Stabilisation der aufrechten Haltung eine besondere Rolle zu [65]. 

Das tiefe Stabilisationssystem ist Voraussetzung für harmonische Haltungs- und Bewe-

gungsleistung der langen Muskeln.  

Vor jeder Bewegung (wie zum Beispiel dem Anheben der Arme) wird zuerst das tiefe 

Stabilisationssystem aktiviert. Obwohl es sich hierbei um quergestreifte Muskulatur 

handelt, ist eine bewusste Ansteuerung nahezu unmöglich [46, 76]. 
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3.3.3.1 Die Stabilisierung der Lendenwirbelsäule 

Die nur ligamentär gestützte Lendenwirbelsäule verbiegt sich schon unter einer Last 

von ca. 90N (ca. 10kg) [19]. Allein das Gewicht des Oberkörpers wäre ohne muskuläre 

Stabilisierung von der  Lendenwirbelsäule nicht zu tragen. Hinzu kommen die durch die 

Muskulatur verursachten Kräfte, welche die des Eigengewichtes um ein Vielfaches   

übertreffen.  

PANJABI unterteilte die Wirbelsäulenstabilisierung in drei Subsysteme: ein passives, 

ein aktives und ein neurales Kontrollsubsystem. 

Abbildung 1: System der spinalen Stabilisierung. (PANJABI 1992 [85]) 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

Das passive Subsystem  

Die passiven Strukturelemente werden durch Wirbelkörper, Bandscheiben, Zwischen-

wirbelgelenke, Gelenkkapseln und Bänder der Wirbelsäule gebildet. In vitro Untersu-

chungen der Wirbelsäulenbeweglichkeit zeigen, dass die passive Stabilität der Wirbel-

säule positionsabhängig ist. Geringe Abweichungen aus der Neutralstellung werden 

durch die passiven Strukturelemente nur gering behindert, die Wirbelsäule hat also eine 

hohe Beweglichkeit und ist ohne muskuläre Unterstützung instabil. Diesen Bereich 

nennt Panjabi Neutralzone. Bewegungsausschläge über die Neutralzone hinaus werden 

von den passiven Strukturelementen mitgebremst. Um den gleichen Bewegungsaus-

schlag wie in der Neutralzone zu erreichen, muss eine größere Kraft aufgewendet wer-

den. Diese Zone nennt Panjabi Elastizitätszone. Insbesondere in der Neutralzone spielt 

die passive Stabilität nur eine untergeordnete Rolle, während ihre Bedeutung bei Be-

wegungen über die Neutralzone hinaus zunimmt. Zusätzlich sind die passiven Struktur-
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elemente als propriozeptive Rezeptoren für die aktive Stabilisierung der Wirbelsäule 

bedeutsam. Auch diese Funktion nimmt erst mit zunehmender Entfernung von der 

Neutralzone zu. In der Neutralzone sind die Muskelspindeln entscheidend für die 

Propriozeption. Veränderungen dieser Strukturen führen über eine Alteration der 

Propriozeption zu veränderten aktiven Strategien der Wirbelsäulenstabilisierung (Kom-

pensationsmechanismen). Die Stabilität der Wirbelsäule bzw. von Wirbelsäulensegmen-

ten ist weniger vom Gesamtbewegungsausschlag, sondern von der Größe der Neutral-

zone abhängig. Verletzungen der Wirbelsäule, Bandscheibendegenerationen, 

muskuläre Insuffizienzen und Inkoordination führen zur Erweiterung der Neutralzone 

und damit zur Instabilität. Die Neutralzone kann durch die aktive Stabilisierung (Musku-

latur) wieder verkleinert werden [85, 86].  

 

Aktives Subsystem  

In einer statisch gut ausbalancierten Position der Wirbelsäule findet sich normalerweise 

nur eine minimale Aktivierung der stabilisierenden Muskulatur [19]. Doch schon kleine 

Bewegungen sind eine statische Herausforderungen an das Stabilisationssystem. So  

verlangt die Beugung der Hüfte beim Gehen u.a. die Stabilisierung der Lendenwirbel-

säule. Bei unzureichender Stabilisierung führt die Aktivierung der Hüftbeuger nicht nur 

zur Beugung der Hüfte, sondern auch zur Lordosierung der Lendenwirbelsäule. Die 

Stabilisierung muss also vor der Kontraktion der Hüftbeuger, also vor der eigentlichen 

Bewegungsausführung erfolgen (feedforward Aktivierung). Die Stabilität der WBS wird 

Belastungsrichtung unabhängig und abhängig realisiert. Die richtungsabhängige Stabili-

sierung erfolgt durch die jeweiligen Antagonisten (z.B. Rückenstrecker zur Kompensati-

on von Belastungen nach ventral), die richtungsunabhängige Stabilisierung bei jeder 

statischen Belastung. Sie erfolgt über eine Steigerung des intraabdominalen Drucks 

und die Kompression einzelner Wirbelsegmente. Hiefür sind der M. transversus abdo-

minis, das Zwerchfell, der Beckenboden und der tiefe Anteil der Mm. multifidii entschei-

dend (siehe auch Kontrollsubsystem).  

Neben geplanten Bewegungen sind plötzliche Anforderungen an die Stabilisation, her-

vorgerufen zum Beispiel durch Fehltritte oder Ausrutschen eine Herausforderung. Hier 

kann die statische Kompensation nicht durch vorgeplante Muskelaktivierung erfolgen, 

sondern muss zu einem reflektorisch (Rückenmarksebene) und nachfolgend durch die 

zentrale Aktivierung der richtungsspezifischen und richtungsunabhängigen Muskulatur 
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erfolgen. Bei nicht optimaler Steuerung der Stabilisation und Bewegung, sind diese un-

erwarteten Belastungen häufig Auslöser für Schmerzen.  

 

a. Muskulus transversus abdonminis  

Der Muskel entspringt von den unteren Rippen, via Fascia thorakolumbalis von den 

Querfortsätzen der LWS, dem Leistenband und vom Darmbeinkamm. Er läuft gürtelför-

mig um das Abdomen und umschließt den Bauch wie ein Korsett. Der Muskel inseriert 

an der Rektusscheide.  

 

b. Zwerchfell  

Das Zwerchfell entspringt dorsal von der Lendenwirbelsäule (L1/2 links und L3 rechts), 

lateral von  den Rippen 6-12 und ventral vom Sternum und der Aponeurose des M. rec-

tus abdominis. Es inseriert zentral an einer großen Sehnenplatte. Das Zwerchfell trennt 

die Brust- von der Bauchhöhle und ist neben der Atemfunktion verantwortlich für die 

segmentale Stabilisierung der Wirbelsäule.  

 

c. Beckenboden  

Der Beckenboden schließt die Bauchhöhle nach unten ab. Entscheidend für die stati-

sche Funktion ist vor allem das Diaphragma pelvis bestehend aus dem M. levator ani 

und dem M. coccygeus. Er ist im Stehen und Sitzen tonisch aktiv und stützt so die Be-

cken- und Bauchorgane. Bei Patientinnen mit einer Stressinkontinenz ist die Aktivierung 

des Beckenbodens bei posturalen Belastungen im Vergleich zu gesunden Frauen ver-

stärkt, jedoch verzögert [122]. Klinisch sind Beckenbodendysfunktionen bei Patienten 

mit chronischen Rückenschmerzen häufig. In einer Untersuchung zu schwanger-

schaftsassoziierten Rückenschmerzen war bei den Patientinnen der Beckenboden sig-

nifikant häufiger gestört. 

 

d. Muskuli multifidii  

Die Multifidusmuskulatur wird in die oberflächlichen und tiefen Multifidii unterschieden. 

Die oberflächliche Muskulatur zieht von den Wirbelbögen bzw. den Dornfortsätzen über 

mehrere Wirbelsäulensegmente (4-5) zu den Querfortsätzen der kaudal gelegenen Wir-

bel bzw. zum Sakrum und Ileum. Aufgrund dieser Lage sind sie Strecker der Wirbelsäu-

le. Die tiefer gelegenen Fasern überspringen vom selben Ursprung nur zwei Segmente 

und inserieren am Prozessus mamillaris bzw. an der Kapsel der Zwischenwirbelgelen-
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ke. Diese anatomisch zentrale Lage ermöglicht der tiefen Schicht der Multifidusmusku-

latur die Wirbelsegmente in der Neutralzone über eine kompressorische Wirkung zu 

kontrollieren und eine Feinabstimmung der Wirbelsäulensegmente vorzunehmen [84]. 

Bei posturalen Belastungen werden die tiefen Fasern der Multifidii unabhängig von der 

Belastungsrichtung vor der eigentlichen Belastung aktiviert. Die oberflächlichen Fasern 

des Multifidus zeigen diese frühe Aktivierung nur bei Belastungen die zu einer Schwer-

punktverlagerung nach ventral führen.  Diese Belastungen können sie als Rückenstre-

cker kompensieren und die posturale Kontrolle (Haltungskontrolle) unterstützen (bewe-

gungsrichtungsabhängige Stabilisierung) [77].  

Patienten mit akuten Rückenschmerzen zeigen Atrophien der Multifidii im schmerzhaf-

ten Segment [45], während Patienten mit chronischer Rückenschmerzerkrankung eher 

generalisierte Atrophien und Umbauerscheinungen in der Multifidusmuskulatur haben 

[87]. Histologisch zeigten sich myogene Umbauten im Multifidus auf der erkrankten Hö-

he [69, 130]. Als Ursachen werden Denervierung und Nichtbenutzung (Disuse) disku-

tiert.  Wahrscheinlich sind die beobachteten strukturellen Veränderungen eher Folge als 

Ursache des Rückenschmerzes, wobei sie möglicherweise ein erhöhtes Risiko für Rü-

ckenschmerzrezidive bzw. die Schmerzchronifizierung darstellen.  

 

e. Intraabdomineller Druck  

Die Erhöhung des intraabdominellen Drucks wird durch eine koordinierte Aktivierung 

des M. transversus abdominis, des Beckenbodens und des Zwerchfelles realisiert. Die 

Steigerung des intraabdominellen Drucks reduziert die Flexibilität des Rumpfes und er-

höht die segmentale Stabilität der Lendenwirbelsäule. Zusätzlich verhindert der erhöhte 

intraabdominelle Druck die Verkürzung der Rumpfmuskulatur und unterstützt damit de-

ren isometrische Kontraktion. Es kommt damit zur korsettähnlichen Wirkung der Abdo-

minalmuskulatur. Die Erhöhung des intraabdominellen Drucks ist unabhängig von der 

jeweiligen Bewegungsrichtung, jedoch proportional zur Belastung [50, 51, 52]. Der 

Druck wird in Abhängigkeit der Stärke der posturalen Belastung durch die Aktivität von 

M. transversus, dem Beckenboden und dem Zwerchfell moduliert. Bei der Inspiration 

kommt es zusätzlich zur posturalen auch zur atemabhängigen Aktivierung des Zwerch-

felles. Da durch die Kaudalbewegung  des Zwerchfelles der intraabdominelle Druck 

steigen würde, wird dieser Druckanstieg durch eine verminderte Aktivierung des Trans-

versus und des Beckenbodens kompensiert. Bei der Expiration kommt es zur umge-

kehrten Reaktion. Dies ermöglicht die Aufrechterhaltung des für die jeweilige posturale 
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Belastung benötigten intraabdominellen Druckes. Die Atemfunktion ist unter normalen 

Bedingungen nicht beeinträchtigt. Patienten mit Störungen der Atemfunktion oder der 

Beckenbodenfunktion und damit Störungen der zentralen Koordination zwischen At-

mung und Stabilisation der Wirbelsäule, haben im Vergleich zu übergewichtigen und 

sportlich inaktiven Menschen ein höheres Risiko an Rückenschmerzen zu leiden [121]. 

 

f. Das Kontrollsubsystem  

Die Stabilisation ist also von der exakten Abstimmung der Muskulatur abhängig. Für die 

motorische Steuerung sind zentralnervöse und periphere nervale Prozesse entschei-

dend. Grundvoraussetzung für die Haltungs- und Bewegungssteuerung sind eine intak-

te Propriozeption, eine intakte afferente und efferente Nervenleitung  sowie die funktio-

nell und strukturell intakte Verarbeitung der Informationen durch das zentrale 

Nervensystem (ZNS). Stabilisationsmechanismen sind Bestandteil der im ZNS veran-

kerten Bewegungsmuster. Unerwartete Belastungen führen neben peripheren reflekto-

rischen Stabilisationsmechanismen immer zu gleichen, aber verzögerten zentral ge-

steuerten Stabilisierungsmechanismen (s.o.). Patienten mit Rückenschmerzen zeigen 

hier veränderte Aktivierungsmuster [101].  

Die genauen Mechanismen dieser Steuerung sind momentan nicht bekannt. Man geht 

jedoch davon aus, dass Neuronenkluster (Neuronenhaufen) für die Aktivierung kleiner 

muskulärer Bereiche (z.B. Beugemuskulatur eines kleinen Fingergelenkes) verantwort-

lich sind. Für komplexe Bewegungsabläufe (z.B. Greifen) werden die benötigten Neuro-

nenkluster zusammen aktiviert (neuronales Netzwerk). Werden neue Bewegungen ge-

lernt, bilden sich neue Verschaltungen bzw. Netzwerke aus. Neue Netzwerke sind 

durch eine Zunahme der Synapsen charakterisiert. Dieses System ist hochflexibel und 

kann sich innerhalb kürzester Zeit an veränderte Situationen anpassen [2, 113]. Verän-

derte Bewegungsabläufe z.B. durch einen peripheren Schmerzreiz können zentrale 

Bewegungsmuster nachhaltig verändern. Diese veränderten Bewegungsmuster sind bei 

Patienten mit chronischen Schmerzen nachweisbar [51, 52].  

 

3.3.3.2 Stabilisierung des Beckens  

Die Stabilisierung der Sakroiliakalgelenke (SIG) ist für die Übertragung von Lasten vom 

Oberkörper auf die untere Extremität entscheidend. Die SIG stehen in der Sagittalebene 

fast senkrecht. Die Kontaktflächen des Gelenkes werden durch Erhebungen und Vertie-

fungen in den Gelenkflächen vergrößert (form closure). Transversal verlaufende Mus-
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keln sind in Kooperation mit den Beckenbändern in der Lage durch Kompression die 

Stabilität des Gelenkes zu erhöhen (force closure). Hierzu gehören der M. transversus 

abdominis, der Beckenboden und der M. piriformis [100, 103]. Über Nutationsbewegun-

gen kann das SIG durch die Multifidii (L4 und L5), den M. glutaeus und den M. latissi-

mus dorsi stabilisiert werden. Die Veränderungen in der Steuerung des M. transversus 

abdominis wurden unter der Stabilisierung der Lendenwirbelsäule beschrieben. Neben 

der Verminderung der Stabilität der Lendenwirbelsäule ist auch die Beckenstabilität bei 

Funktionseinschränkungen des M. transversus vermindert. Die häufigen Funktionsstö-

rungen des Beckenbodens, der Multifidii, des Glutaeus und des M. piriformis mit dem 

klinischen Bild eines lumbalen Pseudoradikulärsyndroms sind meist Folge des Ver-

suchs, diese verminderte Stabilität zu kompensieren.  

Neben der Übertragung der Lasten des Oberkörpers ist die asymmetrische Belastung 

durch das Gehen eine besondere Herausforderung an die Beckenstabilität. Beim Ge-

hen wird das Becken durch die Hüftabduktoren (M. glutaeus medius und minimus) sta-

bilisiert. Bei Insuffizienzen bzw. koordinativen Defiziten dieser Muskeln, kommt es beim 

Gang zu einem Absinken der Schwungbeinseite (Trendelenburg Zeichen) oder zu einer 

kompensatorischen Seitneige des Oberkörpers zur Standbeinseite (Duchenne Zei-

chen). Beides führt zu Fehlbelastungen im Bereich der Wirbelsäule. Häufig werden die 

Defizite der Beckenstabilisation durch die Hüftabduktoren vom M. quadratus lumborum 

oder und M. tensor fascia latae kompensiert. Beide sind klinisch häufig gestört. 

 

3.3.3.3 Stabilisierung der Halswirbelssäule  

Die relativ schlanke und bewegliche Halswirbelsäule kann ohne muskuläre Unterstüt-

zung maximal eine Belastung von 20N (ca. 2,3kg) stabil tragen [84]. Schon allein mit 

der Last des Kopfes wäre unsere Halswirbelsäule ohne muskuläre Unterstützung über-

fordert. 

Neben den tiefen Anteilen der Mm. multifidii spielen die tiefen Halsbeuger und die sub-

okzipitalen Nackenmuskeln eine zentrale Rolle bei der Stabilisierung der Halswirbelsäu-

le und des Kopfes [21, 126]. Bei Patienten mit chronischen Schmerzen im Bereich der 

HWS ist die Aktivierung dieser Muskeln verändert [31, 32]. Klinisch finden sich Über-

aktivitäten in den folgenden Muskeln: 

• M. Sternocleidomastoideus,  

• Mm. scaleni,  

• subokzipitalen Muskeln (insbesondere bei  Funktionsbewegungen),  
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• M. trapezius und 

• M. levator scapulae.  

Hier kommt es zu entsprechenden Überlastungen und Schmerzen [32].  

 

Der Ablauf der klinischen Untersuchung des tiefen stabilisierenden Systems ist in der 

Methodik ausführlich dargestellt. Der Übersichtlichkeit halber wurden die Tests zur Tie-

fenstabilisierung in zwei Testbatterien „Tiefenstabilisierung 1 und 2“ gegliedert. Die 

Tests zur Tiefenstabilisierung 1 untersuchen, ob eine Insuffizienz des tiefen Stützsys-

tems vorliegt und umfassen in der standardisierten funktionellen Untersuchung die in 

Tabelle 2 dargestellten Kriterien. Der theoretische Hintergrund einer insuffizienten Tie-

fenstabilisation für das Bewegungssystem ist ebenfalls in Tabelle 2 (Anmer-

kung/Bedeutung) aufgeführt. 

 

Tabelle 2: Ausgewählte Kriterien einer insuffizienten Tiefenstabilisation und deren theo-

retischer Hintergrund 
Kriterium Anmerkung / Bedeutung 

Beckenboden Eine Insuffizienz führt häufig zu rezidivierenden Dysfunktionen im Becken und zur 

Fehlstatik der LWS. Sekundäre Befunde sind Triggerpunkte im Beckenboden, Ver-

spannung, Verkürzung und Triggerpunkte der Adduktoren und der lumbalen Rü-

ckenstrecker mit hypomobilen Funktionsstörungen der SIG und der LWS. 

Vele-Test Beim Gang kommt es über die Greiffunktion der Zehen zu einer Aktivierung der kur-

zen Fußmuskulatur und damit zu einer Aktivierung der gesamten Tiefenstabilisatoren. 

Bei Insuffizienz gehen Verkettungsreaktionen über die unteren Extremitäten nach 

kranial über den Beckenboden und das Zwerchfell bis zu den Kopfgelenken. Es bilden 

sich Triggerpunkte in Beckenboden, Zwerchfell und den gesamten Rückenstreckern 

mit Funktionsstörungen sämtlicher Schlüsselregionen (LSÜ, TLÜ, CTÜ, Kopfgelenke). 

Zwerchfell Bei Insuffizienz der Tiefenstabilisation finden sich hier die am besten tastbaren Trig-

gerpunkte. Von hier aus gehen die zahlreichsten Verkettungsreaktionen nach kranial 

bis zu den Kopfgelenken und Kaumuskeln einerseits und zum Becken und den unte-

ren Extremitäten andererseits aus [65]. 

Kopfanteflexion Die Insuffizienz der tiefen Halsbeuger wird durch die oberflächliche Muskulatur kom-

pensiert. Hieraus resultieren eine Kopfvorhalte mit Überstreckung der Kopfgelenke, 

Verspannung, Verkürzung und Triggerpunkte der Nackenstrecker, als aufrechterhal-

tende Faktoren für rezidivierende Blockierungen der Schlüsselregionen Kopfgelenke 

und CTÜ. 

Atemstereotyp Eine Überlastung der Atemhilfsmuskulatur hat Verspannung, Verkürzung und Trigger-

punkte der Skalenusmuskulatur und des M. trapezius sowie Funktionsstörungen der 

HWS und BWS zur Folge. 

Matthiaß-Test Globale Prüfung der lumbalen Stabilisation sowie der Stabilisation des Schultergürtels. 
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Gekreuzte Syndrome 

nach Janda 

Die gekreuzten Syndrome nach Janda sind häufig auftretende Befundkonstellationen. 

Es kommt bei einer Insuffizienz des tiefen stabilisierenden Muskelsystems zu einer 

kompensatorischen Stabilisierung durch die oberflächlichen langen Muskelgruppen 

und damit zur Ausbildung muskulärer Dysbalancen mit den typischen Verkürzungs- 

und Abschwächungsmustern, den oberen und unteren gekreuzten Syndromen nach 

Janda. Sie sind wahrscheinlich Ausdruck einer mangelnden Tiefenstabilisation. 

Oberes gekreuztes Syn-

drom 

Eine aus der Insuffizienz der Tiefenstabilisation resultierende Fehlstatik mit 

Kopfvorhalte, Hyperkyphose der BWS und Schulterprotraktion. Hieraus ergeben sich 

Hypomobilitäten der Kopfgelenke, des CTÜ, der ersten Rippe und der BWS, sowie 

Verspannungen, Verkürzungen und Triggerpunkte des M. trapezius, Mm. pectorales, 

Mm. scaleni, M. levator scapulae und der Nackenstrecker. Weiter eine Abschwächung 

der tiefen HWS-Beuger. 

Unteres gekreuztes 

Syndrom 1 

Eine aus der Insuffizienz der Tiefenstabilisation resultierende Fehlstatik mit LWS-

Hyperlordose und daraus folgender Überlastung der lumbalen Facettengelenke, Hy-

pomobilitäten der LWS und Verspannung, Verkürzung und Triggerpunkte der langen 

Rückenstrecker und Triggerpunkte der tiefen Muskulatur. 

Unteres gekreuztes 

Syndrom 2 

Aus der Insuffizienz resultierende Fehlstatik mit einer Hyperlordose der lumbosakralen 

Übergangsregion (LSÜ) und hieraus resultierender Überlastung der lumbosakralen 

Facettengelenke, SIG-Hypomobilitäten, Beckendysfunktionen, Verspannung, Verkür-

zung und Triggerpunkte der Hüftbeuger und Triggerpunkte des Beckenboden.   

Schmerz unter statischer 

Belastung, Retroflexi-

onsschmerz, Durch-

brechgefühl 

Er ist (nach Monaten oder Jahren) typisches Zeichen der Facettenüberlastung und der 

Segmentinstabilität als Folge der Insuffizienz des tiefen stabilisierenden Muskelsys-

tems. 

 

Die Tests zur Tiefenstabilisierung 2 untersuchen: 

• ob die Patienten überhaupt in der Lage sind, zumindest nach Korrektur, ihr tiefes 

Stützsystem zu aktivieren (siehe 4.6.3.2) und, 

• ob das tiefe Stützsystem unter Belastung, wie einfachen Zielbewegungen, aktiviert 

bzw. in die Bewegung integriert werden kann (siehe 4.6.3.2). 

Eine insuffiziente Tiefenstabilisation äußert sich in Störungen der Koordination und Ak-

tivierbarkeit dieses Systems. Die Folgen auf die Schlüsselregionen und das Bewe-

gungssystem ergeben sich wiederum aus Tabelle 3.   

 

3.3.4 Körperwahrnehmung in der Manuellen Medizin 

In der Manuellen Medizin wird im Zusammenhang mit  Störungen der Körperwahrneh-

mung  häufig von der kortikalen (Dys)Funktion gesprochen. Klinisch spiegelt sie sich in 

einer motorischen Ungeschicklichkeit der Betroffenen. In der Testung der kortikalen 

Funktion geht es um die motorisch Ungeschickten und deren Risiko an Schmerzen im 
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Bewegungssystem zu erkranken. Es stellt sich die Frage, ob bei den chronischen 

Schmerzpatienten eine Subgruppe mit einer motorischen Ungeschicklichkeit existiert. 

Ein Zusammenhang wäre über vermehrte Funktionsstörungen, sekundären degenerati-

ven Veränderungen und einer erhöhten Verletzungsgefahr möglich. Bisher gibt es aber 

keine klinisch diagnostischen Testverfahren, die diese Vermutung überprüfen können. 

In der Literatur wurde bisher nur vereinzelt auf mögliche Zusammenhänge zwischen der 

Chronifizierung muskuloskelettaler Schmerzsyndrome und motorischer Geschicklichkeit 

hingewiesen.  

Von VIDEMAN wurde untersucht, ob ein gezieltes Training von Krankenschwestern im 

Umgang mit Patienten hilft, Rückenschmerzen und Rückenverletzungen zu verhindern 

oder bestehende Schmerzen zu lindern. Dabei zeigte sich, dass Krankenschwestern die 

in ihrer motorischen Geschicklichkeit als „mangelhaft“ oder „schlecht“ eingestuft wur-

den, mehr Rückenverletzungen (24 %) aufwiesen als diejenigen, welche als „gut“ oder 

„sehr gut“ (2 %) eingestuft wurden [124]. 

Eine gute Funktion der Großhirnrinde und anderer Steuerungssysteme ist die Vorraus-

setzung für die Ausarbeitung guter Bewegungsstereotype. Die Fähigkeit des Nerven-

systems, neue Bewegungsprogramme aufzubauen ist fast unbeschränkt, auf der ande-

ren Seite ist aber ein einmal fixiertes Programm schwer zu ändern. JANDA führte eine 

Untersuchung an 100 Patienten durch, die trotz ständiger Behandlung unter chronisch 

vertebragenen Beschwerden litten und konnte zeigen, dass diese Patienten eine 

schlechte Ausarbeitung und Anpassungsfähigkeit beim motorischen Lernen, aber auch 

in ihrer sozialen und psychischen Adaption aufwiesen. Ätiologisch handelt es sich bei 

diesen Patienten nach JANDA um die „Minimal Brain Dysfunction“ beim Erwachsenen. 

In der Kinderpopulation wird die Häufigkeit bei 10-15 % eingeschätzt. Im Erwachsenen-

alter ist sie nahezu unbekannt und nicht untersucht [56]. 

Hypothetisch ist es also möglich, dass bei einer Subgruppe von Patienten mit chroni-

schen Schmerzsyndromen des Bewegungssystems eine erschwerte motorische An-

passungsfähigkeit vorliegt, die sich in erschwertem motorischem Lernen widerspiegelt 

(kortikale Dysfunktion). Die Folgen sind grobe und unökonomisch ausgearbeitete Be-

wegungsmuster mit Überlastung der beteiligten Segmente und Gelenke, was die Funk-

tion dieser Strukturen beeinträchtigt und zur Beschleunigung von Degenerationser-

scheinungen führen kann. Dies kann insgesamt die Entwicklung vertebragener 

Beschwerden beschleunigen und Ursache therapeutischer Misserfolge sein. 
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4 Methodik 

Die vorliegende Untersuchung ist eine prospektive Multicenterstudie zur Intra- und Inter-

rater-Reliabilität von Funktionsuntersuchungen. 

 

4.1 Entwicklung der Untersuchungsmethodik 

Die hier zur Untersuchung stehende Untersuchungsmethodik wurde von Ärzten und 

Physiotherapeuten einer Arbeitsgruppe manualmedizinisch arbeitender Kliniken (Sana 

Kliniken Sommerfeld, Klinik für Manuelle Medizin und Klinik für Orthopädische und 

Pneumologische Rehabilitation, Schmerzzentrum Mainz, Rommel-Kliniken Bad Wild-

bad, Rückenzentrum am Markgrafen Park, Ambulantes Rehabilitationszentrum Pankow 

und Charité Berlin, Klinik für Physikalische Medizin und Rehabilitation) auf Grundlage 

des derzeitigen Wissensstandes im Konsensverfahren zusammengestellt. Es handelt 

sich um funktionelle Diagnostikverfahren aus verschiedenen manualmedizinischen / 

physiotherapeutischen Schulen, die jedoch bisher nicht hinsichtlich Reliabilität und Vali-

dität geprüft wurden. Dabei wurden zur Diagnosefindung nicht Einzelbefunde, sondern 

Befundkombinationen herangezogen. 

 

4.2 Untersucher und Untersuchungszentren 

Als Untersucher wurden ausschließlich Ärzte und/oder Physiotherapeuten mit abge-

schlossener manualmedizinischer Ausbildung, gemäß den Richtlinien der Deutschen 

Gesellschaft für Manuelle Medizin (DGMM) rekrutiert. Es wurden 9 ambulante und sta-

tionäre Untersuchungszentren aus Akut- und Rehabilitationsmedizin für diese Studie 

gewonnen. Zwei Zentren schieden aus der Studie nach der Trainingsphase aus, so 

dass die Untersuchung an 7 Untersuchungszentren durchgeführt wurde. In jedem Un-

tersuchungszentrum wurden mindestens 2 Untersucher rekrutiert. Die Untersuchung 

fand in folgenden sieben Zentren statt: 

Sana Kliniken Sommerfeld, Klinik für Manuelle Medizin, 

Sana Kliniken Sommerfeld, Klinik für Orthopädische und Pneumologische Reha-

bilitation, 

Schmerzzentrum Mainz, 

Rommel-Kliniken Bad Wildbad, 

Rückenzentrum Am Markgrafen Park in Berlin, 
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Ambulantes Rehabilitationszentrum Berlin-Pankow, 

Charité Berlin, Arbeitsbereich für Physikalische Medizin und Rehabilitation. 

Die Studie mit der Antragsnummer EA1/192/07 wurde am 18.03.08 von der Ethikkom-

mission der Charité - Universitätsmedizin Berlin (Ethikausschuss 1 am Campus Charité 

– Mitte) akzeptiert. 

 

4.3 Abstimmungs- und Trainingsphase 

Im Rahmen eines Arbeitstreffens wurde den Untersuchern das Ziel dieser Arbeit vorge-

stellt und die Untersuchungssystematik und Technik abgestimmt. Alle Untersucher wur-

den in die Methodik der funktionellen Untersuchung eingewiesen und haben ein ge-

meinsames 2-tägiges Training durchlaufen. Zusätzlich wurde vor Beginn der 

Untersuchungen in jedem Zentrum noch mal ein Trainingsprogramm von mindestens 

fünf Patienten durchgeführt. 

 

4.4 Patienten 

Die Patienten, zugewiesen zur Behandlung eines chronischen Schmerzsyndroms des 

Bewegungssystems in eines der Studienzentren, wurden anhand der Ein- und Aus-

schlusskriterien selektiert und nach Aufklärung und Zustimmung in die Studie aufge-

nommen. Insgesamt wurden 68 Patienten in die Studie eingeschlossen. Das Durch-

schnittsalter der untersuchten Patienten lag bei 46 Jahren mit einer Spanne von 19 - 74 

Jahren. Davon waren 70,6 % Frauen und 27,9 % Männer. 

 

4.4.1 Studienein- und Ausschlusskriterien 

Die Einschlusskriterien wurden wie folgt definiert: 

Patienten mit chronischen Schmerzsyndromen des Bewegungssystems der Chronifizie-

rungsgrade I, II und III nach dem Mainzer Schmerzstadienmodell von Gerbershagen 

(MPSS). 

 

Nachfolgend sind die Studienausschlusskriterien aufgeführt: 

• Patienten mit einem akuten bzw. einer akuten Exacerbation eines  Schmerzsyndrom 

des Bewegungssystems. 

• Patienten mit einer neurologischen Erkrankung bzw. einer neurologischen 

Negativsymptomatik (Radikulärsyndrome). 
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• Patienten mit COPD Stadium III-IV nach Gold, Herzinsuffizienz Stadium NYHA III-IV 

und/oder rheumatologischen Erkrankungen.  

• Patienten, die älter als 75 und jünger als 18 Jahre sind. 

• Patienten mit primär psychogener Schmerzkrankheit oder schwerwiegendem 

Einfluss einer psychosozialen Problematik auf das Schmerzsyndrom: Somatoforme 

Schmerzstörung, Somatisierungsstörung, Dissoziative Störung. 

• Patienten mit Zustand nach WBS-Fusionsoperationen, Gelenksersatzoperationen, 

periphere Arthrosen Grad 3 und 4 nach Outerbridge. 

• Patienten mit frischen Traumata.  

• Generalisierte Schmerzsyndrome. 

• Schwangerschaft oder Stillzeit. 

• Keine Zustimmung. 

 

4.5 Studienablauf 

An jedem der sieben Studienzentren ergab sich der Ablauf wie folgt: 

Die Patienten wurden vom aufnehmenden Arzt anhand der Ein- und Ausschlusskriterien 

ausgewählt und über die Untersuchungen ausführlich informiert. Die Patienten erhielten 

einen Aufklärungsbrief und die Aufklärung wurde schriftlich dokumentiert (siehe Anhang 

10.1). Die Patienten erhielten den Studienfragebogen (Deutscher Schmerzfragebogen, 

Anhang 10.10).  

Nach einer 24-stündigen Bedenkzeit für die Patienten erfolgte die standardisierte funkti-

onelle Untersuchung (Anhang 10.9 und 10.11) des Patienten durch Untersucher 1. Am 

gleichen Tag wurde der Patient von Untersucher 2 untersucht. Die zweite  Untersu-

chung zur Intra-Rater Reliabilität wurde am Folgetag wiederum durch Untersucher 1 

durchgeführt. 

Die Daten wurden auf einem extra hierfür erarbeiteten Untersuchungsbogen dokumen-

tiert (Anhang 10.3), das ermöglichte eine Vergleichbarkeit der Befunde aller beteiligten 

Zentren. Insgesamt wurden pro Patient drei dieser Untersuchungsbögen ausgefüllt und 

mit dem entsprechenden Untersuchungsdatum versehen. Nach der Dokumentation der 

Befunde wurden die Untersuchungsbögen zentral gesammelt, so dass die Untersucher 

nach ihrer Dokumentation keinen Zugriff auf die erhobenen Daten hatten. 

Die erhobenen Daten aus Fragebögen, ärztlicher Befragung und Untersuchung wurden 

sowohl zu medizinischen wie auch zu wissenschaftlichen Zwecken verwendet. Alle von 
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den Patienten erhobenen Daten wurden pseudonomisiert und unter Einhaltung der Da-

tenschutzbestimmungen verwendet. 

 

4.6 Messgrößen 

Alle klinischen  Untersuchungen wurden mit „Test positiv“ = „funktionsgestört“  = 1 oder 

mit „Test negativ“ = „Nicht gestört“ = 0 dokumentiert. Bei der Hypermobilität wurden 

Winkelgrade gemessen.  

Bei Bewegungstests wurde auf eine langsame Bewegungsführung geachtet (ggf. Auf-

forderung zur Wiederholung der Bewegung). Die Bewegungen wurden nicht korrigiert 

und nicht kommentiert. Falls der Patient die Aufforderung nicht verstehen  konnte, wur-

de  die Bewegung gezeigt. Bei zweiseitigen Störungen wurde nur eine gezählt. 

 

4.6.1 Klinische Untersuchung der Hypermobilität 

Die Untersuchung der konstitutionellen Hypermobilität erfolgte durch die Untersuchung 

der passiven Bewegungsausschläge von einzelnen Gelenken. Die hier verwendeten 

Normwerte entsprechen den von Sachse [48, 105, 110, 112] ermittelten oberen Grenz-

werten für eine Normalbeweglichkeit.  Ein Test wurde bei Ausschlägen über die maxi-

malen Winkelgrade (Tab. 3) als positiv gewertet. 

 

Tabelle 3: Diagnostikkriterien Hypermobilität 
Kriterium Ausgangslage Maximale Winkelgrade / Bewegungsaus-

schläge 

Dorsalflexion Hand Schulteranteversion 45°, Ellenbogen 

gestreckt 

60 

Extension Ellenbogen Schulteranteversion 45° 20 

Gesamtrotation Hüfte Rückenlage, zu untersuchende Hüfte 

90° gebeugt 

120 

Extension Knie Rückenlage 20 

Rotation HWS Sitzend 90 je Richtung 

Anteflexion LWS Stehend (hüftbreit) Handflächenberührung des Bodens 

 

Bei 3 oder mehr positiven Tests wird eine generalisierte Hypermobilität beschrieben. 

Bei weniger als 3 positiven Tests besteht eine lokale Hypermobilität. 
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4.6.2 Klinische Untersuchung der Bewegungsmuster 

Für die klinische Untersuchung der Bewegungsmuster wurden die von Janda beschrie-

benen Kriterien zur Beurteilung der Bewegungsmuster in einer durch die Arbeitsgruppe 

manualmedizinisch arbeitender Kliniken adaptierten Version verwendet [58]. 

 

Tabelle 4: Diagnostikkriterien und Untersuchung von Bewegungsmusterstörungen 
Kriterium Ausgangstellung Aufforderung Test positiv wenn 

Kopfanteflexi-
on 

Rückenlage (horizontal) Bitte Kopf anheben und 

zu den Füßen sehen. 

Keine runde Bewegung / Vorschieben 

des Kinns. 

Schulterabduk-
tion 

Stand (hüftbreit) Bitte den re./li. Ellenbo-

gen zur Seite anheben. 

Elevation der Schulter bevor Abdukti-

onswinkel 45°. 

Schulteradduk-
tion 

Stand (hüftbreit) Unter-

sucher fixiert unteren 

Skapulawinkel 

Bitte die Schulterblätter 

hier zusammenziehen. 

(untere Schulterblattwin-

kel palpieren). 

Aktivierung des oberen Anteils des M. 

trapezius. 

Atmung Rückenlage (horizontal)  Aktivierung der Atemhilfsmuskulatur. 

Oberkörperauf-
richte 

Rückenlage (horizontal) 

Knie 45° gebeugt, Fer-

se in die Unterlage 

drücken. Untersucher 

palpiert den Fersen-

druck 

Arme nach vorn strecken 

und bitte mit dem Kopf 

und Oberkörper langsam 

hochkommen. Dabei den 

Fersendruck halten. 

Anheben des unteren Schulterblattwin-

kels von der Unterlage nicht möglich 

oder keine Aktivierung der Hüftbeuger 

(Aufgabe Fersendruck) bis unterer 

Skapulawinkel von der Unterlage abge-

hoben ist. 

Hüftextension Bauchlage (horizontal) Bitte das re./li. Bein lang-

sam gestreckt leicht von 

der Liege anheben. 

Beckenkippung ipsilateral oder Becken-

kippung kontralateral oder Aktivierung 

des Glutaeus maximus nach den lan-

gen Rückenstreckern bei einer Hüft-

streckung von ca. 10°. 

Hüftabduktion Seitenlage, unteres 

Bein gebeugt, oberes 

gestreckt 

Das obere Bein bitte 

langsam gestreckt anhe-

ben. 

Annäherung des Beckens zum Thorax 

(dynamische Aktivierung des M. 

quadratus lumborum), bei Abduktion bis 

zur Horizontalen. 

Einbeinstand Stand (hüftbreit) Bitte langsam das re./li. 

Knie wie beim Treppen 

steigen anheben. 

Duchenne oder Trendelenburg oder 

dynamische Aktivierung des M. quadra-

tus lumborum. Annäherung des Be-

ckens zum Thorax oder Unsicherheit 

bei einem Minimum von 10 Sekunden 

stehen. 

 

Bei 4 oder mehr gestörten Bewegungsmustern wird eine generalisierte funktionelle Be-

wegungsstörung diagnostiziert. 
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4.6.3 Klinische Untersuchung des „Tiefen Stabilisierenden Systems“ 

Zwei verschiedene Untersuchungssystematiken wurden für die Untersuchung gewählt. 

  

4.6.3.1 Tiefenstabilisation 1 

Die Untersuchung der Tiefenstabilisierung erfolgt nach den in Tabelle 5 beschriebenen 

Regeln. 

 

Tabelle 5: Untersuchung der Tiefenstabilisation 
Kriterium Testziel Ausgangsstellung Aufforderung Positiver Test wenn 

Beckenboden Lumbale Stabili-

sation 

Anamnese,  

Seitlage, zu un-

tersuchende 

Seite kranial 

Palpation von 

Tuber ischiadi-

kus medial zur 

SIAS. 

Stressinkontinenz (Nachtröpfeln, 

Urinabgang) beim Niesen, Husten, 

Lachen). 

Vele Test Fußstabilisation Hüftbreiter Stand Bitte Gewicht 

nach vorn ver-

lagern, ohne die 

Ferse abzuhe-

ben (zeigen). 

Keine Greiffunktion der Zehen. 

Zwerchfell Lumbale 

Stabilisation 

Palpation im 

Sitzen, leicht 

anteflektiert. 

Keine Schmerzhafte Palpation. 

Kopfanteflexion Stabilisation 

HWS 

Rückenlage 

(horizontal) 

Sehen Sie zu 

den Füßen. 

Keine runde Bewe-

gung/Vorschieben des Kinns. 

Atmung Lumbale Stabili-

sation 

Rückenlage 

(horizontal) 

Bitte atmen. Aktivierung der Atemhilfsmuskula-

tur /paradoxe Atmung. 

Keine Aktivierung des M. transver-

sus abdomin., Anheben des Tho-

rax. 

Matthiaßtest Lumbale Stabili-

sation 

Stabilisation 

Schulterblatt 

Stand hüftbreit, 

Arme nach vorn 

gestreckt (90° im 

Schultergelenk). 

Bitte 30 sek. so 

stehen bleiben 

(vormachen). 

Beckenvorwärtskippung 

Thoraxdorsalbewe-

gung/Hyperlordose 

Scapulaabflügeln 

Änderung des Schulterwinkels. 

Gekreuzte  
Syndrome 

Sekundärbefunde 

lange Muskulatur 

Siehe unten. Siehe unten. Oberes 

Unteres 1 

Unteres 2 

Schmerz Sekundärfolgen Anamnese  Durchbrechgefühl/Schmerz bei 

statischen Belastungen/Besserung 

durch Bewegung/morgendlicher 

Anlaufschmerz/Schmerz bei Ret-

roflexion oder Drehungen. 
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Eine Störung der Tiefenstabilisation wird bei 4 positiven Tests diagnostiziert. In den 

Einzeltests reicht ein positiver Befund. Die Definition der gekreuzten Syndrome nach 

Janda wurde wie folgt durch die Arbeitsgruppe manualmedizinsicher Kliniken adaptiert. 

Alle Tests müssen für die Diagnose positiv sein. 

 

Tabelle 6: Oberes gekreuztes Syndrom  
Fixierung: thorakal in caudo-cranialer Richtung. 

Testbewegung: Führung des Armes senkrecht über den 

Kopf. 

M. pectoralis major 

(Rückenlage) 

Test auf nicht ausreichende 

Verlängerbarkeit 

Pars ascendens 

 

 

 
Test positiv: nicht erreichen der Horizontalen. 

Fixierung: thorakal in medio-lateraler Richtung. 

Testbewegung: Führung des Armes in 90° Abduktion 

nach lateral. 

 Pars transversus 

Test positiv: nicht Erreichen der Horizontalen. 

Lagerung: Arm adduziert, Ellenbogen 90° gebeugt, 

Unterarm auf dem Abdomen. 

Fixierung: von caudo-medial nach cranio-lateral. 

Testbewegung: Druck auf Humeruskopf (ventro-dorsal). 

M. pectoralis minor 

(Rückenlage) 

Test auf nicht ausreichende 

Verlängerbarkeit 

 

Test positiv: Harter Widerstand. 

Testbewegung: Stand, Arme 90° Anteversion, Abstüt-

zen der Hände ventral an der Wand und Verlagerung 

des Gewichtes auf die Arme. 

Scapulafixatoren 

Test auf Abschwächung 

 

Test positiv: Abflügeln der Skapula, Bewegung der 

Skapula zur BWS. 

Tabelle 7: Unteres gekreuztes Syndrom 1  
Fixierung: Sitz, 90° gebeugte Hüften; Becken vom Un-

tersucher von dorsal fixiert. 

Testbewegung: Führung des Kopfes in Richtung Knie 

(Anteflexion). 

Thorako-lumbaler Errector  

Test auf nicht ausreichende 

Verlängerbarkeit 

 

Test positiv: Beckenmitbewegung bei Kopf-Knie-

Abstand > 25 cm. 

Ausgangslage: Rücklage; Hand des Untersuchers unter 

der LWS. 

Aufforderung: Bitte den Rücken gegen die Unterlage 

drücken. 

Bauchmuskulatur 

Test auf Abschwächung 

M. transversus 
abdominis 

Test positiv: Ausgleich der Lordose nicht möglich, bzw. 

wird beim atmen aufgegeben oder kein Aufbau bzw. 

Verlust der Spannung des M. transversus abdominis 

beim atmen (palpiert am lateralen Beckenkamm). 
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Tabelle 8: Unteres gekreuztes Syndrom 2 
Ausgangslage: Rücklage; Hand des Untersuchers unter 

der LWS; Ausgleich der LWS-Lordose durch passive 

Hüftbeugung der nicht zu testenden Seite. 

Hüftbeuger 
Test auf nicht ausreichende 

Verlängerbarkeit 

M. Iliopsoas 

Test positiv: Hüftstreckung erreicht nicht 0°. 

Ausgangslage: Bauchlage. 

Aufforderung: Bitte Bein leicht anheben. 

Gesäßmuskulatur 

Test auf Abschwächung 

M. glutaeus maxi-
mus. 

Test positiv: keine ausreichende Aktivierung des M. 

glutaeus maximus (weiches Gesäß). 

 

4.6.3.2 Tiefenstabilisation 2 

Bei der Tiefenstabilisation 2 wurden die Tests wie folgt unterteilt: 

• Aktivierung der lumbalen Stabilisation, 

• Lumbale Stabilisierung bei Zielbewegungen, 

• Stabilisierung des Schultergürtels und des Beckens. 

 

Tabelle 9: Aktivierung der lumbalen Stabilisation 
Test Testorgan Testausführung Bewertung Score 

Sitzend, Beine nicht auf dem Boden, spontane 
Atmung. 

 

 

 

 

Thorakale Hochatmung spontan (Thorax hebt sich 

bei der Inspiration). 
Nein/Ja 

 

2/0 

 

Thorakale Hochatmung nach Korrektur (bitte in den 

Bauch atmen). 

Nein/Ja 

 

1/0 

 

Korrektur nur testen, wenn spontane thorakale 
Hochatmung vorhanden.  
Palpation latero-dorsal Hemithorax zwischen 8.-
10. Rippe bds. 

 

 

 

 

 

 

Lateralbewegung Thorax spontan (keine Kranialbe-
wegung). 

Ja/Nein 

 

2/0 

 

Lateralbewegung Thorax nach Korrektur (bitte hier in 

die Seite atmen). 

Ja/Nein 1/0 

Zwerchfell 

Atmung 

Zwerchfell 

Bauchmuskula-

tur 

Korrektur nur testen, wenn spontan pathologi-
scher Test. 

  

Palpation medial der Crista iliaca bds.   

Aufforderung Einatmen/Ausatmen/Luft anhalten/hier 

gegen meine Hände drücken; möglich (= keine Akti-
vierung Thoraxmuskulatur). 

Ja/Nein 

 

 

1/0 

 

 

Zwerchfell 

Statik 

Zwerchfell 

Bauchmuskula-

tur 

Beckenboden 

Aufforderung: Bitte weiteratmen und den Druck hal-

ten; möglich. 

Ja/Nein 1/0 

Die Korrekturen werden nur bei positivem Primärtest getestet.  
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Tabelle 10: Lumbale Stabilisation in der Zielbewegung 
Test Testorgan Testausführung Bewertung Score 

Patient. sitzend, Beine nicht aufgestellt, Hüfte und 

Knie 90° gebeugt. Oberarm anliegend, Hand pro-
niert neben dem Patienten abgelegt. 

Leichten kranialen Widerstand gegen den distalen 

Oberschenkel geben und den Patienten auffordern, 

die Hüfte zu beugen (bitte hier gegen drücken) Pa-

thologien: Lateralshift und / oder Einziehung / Anhe-

bung / Seitwärtsbewegung des Bauchnabels, Aktivie-

rung der Thoraxmuskulatur. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ohne Widerstand positiv Nein/Ja 1/0 

Mit Widerstand positiv Nein/Ja 1/0 

Hüftbeu-

gung 1 

Zwerchfell 

Bauchmuskula-

tur 

Beckenboden 

Kleine Rücken-

muskulatur 

Mit Widerstand nur testen, wenn ohne positiv.   

Rückenlage, Arme neben den Körper, Beine ge-
streckt, spontane Atmung. 

Pathologien: Rektusdiastase, Lordosierung der LWS, 

Kranialisierung des Thorax / Hebung der Klavikula, 

Bulging (Ausbeulen der lateralen Abdominalwand) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kopf anheben (bitte heben Sie den Kopf). Patholo-

gien:  
Nein/Ja 

 

1/0 

 

Kopf anheben gegen leichten Widerstand (Zeigefin-

ger). Pathologien: 

Nein/Ja 1/0 

Kopfbeu-

gung 

Zwerchfell 

Bauchmuskula-

tur 

Beckenboden 

Kleine Rücken-

muskulatur 

Skapulafixatoren 

Mit Widerstand nur testen, wenn ohne positiv.   

Rückenlage, Arme neben den Körper, spontane 

Atmung. Ausgangsstellungen: 

1. Hüfte und Knie 90° gebeugt und von Untersu-
cher unterstützt. 
2. Hüfte und Knie 45° gebeugt und mit der Ferse 

auf der Unterlage abgestützt. 
3. Beine in Hüfte und Knie gestreckt und auf der 
Unterlage abgelegt. 

Pathologien: Rektusdiastase, Lordosierung der LWS, 

Kranialisierung des Thorax / Hebung der Klavikula, 

Bulging (Ausbeulen der lateralen Abdominalwand). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Aufforderung Ausgangsstellung 1:   

Bitte übernehmen Sie langsam das Gewicht, die 

Unterstützung vorsichtig nachlassen und das Gewicht 

der Beine übergeben. Pathologien: 

 

Nein/Ja 

 

1/0 

Aufforderung Ausgangsstellung 2 und 3:   

Bitte die Fersen langsam ca. 10 cm von der Unterla-

ge abheben. Pathologien:  

Nein/Ja 

 

1/0 

 

Hüftbeu-

gung 2 

Zwerchfell 

Bauchmuskula-

tur 

Beckenboden 

Kleine Rücken-

muskulatur 

 

Aufforderung Ausgangsstellung 2 und 3:   
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Bitte die Beine langsam ca. 10 cm von der Unterlage 

abheben. Pathologien: 

Nein/Ja 1/0 

 

Tabelle 11: Stabilisation Schultergürtel 
Test Testorgan Testausführung Bewertung Score 

1. Stufe: Abstützen auf Knie und Ellenbogen, 

Schultern zentriert, Ellenbogen, Hüfte und Knie 

90° gebeugt. 

Pathologien: Abflügeln der Skapula, Kranialisierung 

der Skapula, Medialisierung des oberen medialen 

Skapulawinkels (Aktivierung oberer Trapezius).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Test in Ausgangsposition. Pathologien: Nein/Ja 1/0 

Aufforderung Kinn nach vorn über die Hände schie-

ben (Rumpf bleibt parallel zum Untergrund) Patholo-

gien: 

 

Nein/Ja 

 

1/0 

2. Stufe: Schultern zentriert (Hände senkrecht 
unter den Schultern), Ellenbogen nicht über-
streckt, Hände liegen auf dem Untergrund, Knie 

und Hüfte 90° gebeugt. 

Pathologien: Abflügeln der Skapula, Kranialisierung 

der Skapula, Medialisierung des oberen medialen 

Skapulawinkels (Aktivierung oberer Trapezius). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Skapulafi-

xatoren 

Skapulafixatoren 

Zwerchfell 

Test in Ausgangsposition. Pathologien: Nein/Ja 1/0 

  Aufforderung: Kinn nach vorne über die Hände 

schieben (Rumpf bleibt parallel zum Untergrund). 

Pathologien: 

 

Nein/Ja 

 

1/0 

Beugung 

Ellenbogen 

Zwerchfell 

Bauch-

muskulatur  

Beckenboden 

Kleine Rücken-

muskulatur 

Patient sitzend, Beine nicht aufgestellt, Hüfte und 
Knie 90° gebeugt, Hand proniert: 

Leichten Widerstand gegen die Hand geben und den 

Patienten auffordern den Ellenbogen zu beugen 

(bitte hier gegen meine Hand drücken). Pathologien: 

Aktivierung Thoraxmuskulatur, Lateralshift LWS 

und/oder Einziehung/Anhebung des Bauchnabels. 

 

 

 

 

 

 

Nein/Ja 

 

 

 

 

 

 

1/0 

 

Tabelle 12: Stabilisation Becken 
Testgruppe Testorgan Testausführung Bewertung Score 

Stand: Beine hüftbreit auseinander. 

Aufforderung: bitte das re./li. Bein wie beim Treppe 

steigen langsam anheben. 

 

 

 

 

 

 

 Kleine Glutäen 

Zwerchfell 

Bauch-

muskulatur  

Beckenboden 

Kleine Rücken-

muskulatur 

Pathologien: Absinken des Beckens, Verlagerung 

des Oberkörpers zur kontralateralen Seite, Annähe-

rung des Beckens an den ipsilateralen unteren Rip-

penbogen. 

Nein/Ja 1/0 
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4.6.4 Klinische Untersuchung der Körperwahrnehmung (kortikale Funktion) 

Die Untersuchung der Körperwahrnehmung wurde nach folgenden Kriterien unterteilt: 

• Sensorik, 

• Feinmotorik, 

• Selektive Motorik. 

 

Tabelle 13: Diagnosekriterien Sensorik  
Testgruppe Testorgan Testausführung Bewertung Score 

Rückenlage, Augen geschlossen, Zehen seitlich 

anfassen. 

Passives Bewegen der Großzehe (Extension / Fle-

xion). 

 

 

 

 

 

 

Über die Mittellinie, Richtung wird korrekt wahrge-

nommen. 
Ja/Nein 1/0 

Passives Bewegen der Großzehe (Extension / Fle-

xion). 
 

 

 

 

Propriozep-

tion 

(allgemein) 

Großzehen- 

Grundgelenk 

Nicht über die Mittellinie, Richtung wird korrekt 

wahrgenommen. 

Ja/Nein 1/0 

Sitzend, Augen geschlossen, Ellenbogen 90° 

gebeugt. 

Abduktionswinkel von Schulter ca. 45° passiv ein-

stellen. 

Ca. 5 Sekunden belassen, Rückführung in die Aus-

gangsstellung.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Aufforderung: mit dem ipsilateralen Arm den Winkel 

aktiv einzustellen. möglich: 
Ja/Nein 

 

1/0 

 

Winkel 

Einstellung 

Ellenbogen 

Mit dem kontralateralen Arm den Winkel aktiv ein-

zustellen. möglich: 
Ja/Nein 1/0 

Sitzend, Augen geschlossen, Ellenbogen 90° 

gebeugt. 
 

 

 

 

Holzdübel (40 mm lang, 8 mm Durchmesser) in die 

Primärhand geben und Patienten auffordern, sich 

die Größe einzuprägen. Nach 5 Sekunden Dübel 

zurücknehmen und den Patienten auffordern: 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Die Größe mit der ipsilateralen Hand darzustel-

len. Möglich: 
Ja/Nein 

 

1/0 

 

Größen-

wahrneh-

mung 

Hand/Finger 

2. Die Größe mit der kontralateralen Hand darzu-

stellen. Möglich: 

Ja/Nein 1/0 

Rückenlage, Augen geschlossen.   

Mit dem Finger 4 Zahlen auf die Fußsohle malen (2 

rechts (6,8) und 2 links (7,2)). Patient erkennt: 
2-3 Zahlen 

 

1 

 

Berührungs-

diskriminie-

rung 

Fußsohle 

Patient erkennt:  4 Zahlen 2 
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Tabelle 14: Diagnosekriterien Feinmotorik 
Testgruppe Testorgan Testausführung Bewertung Score 

Sitzend, Schulter 90° abduziert, Ellenbogen 90° 

gebeugt. 
 

 

 

 

Pro- und Supination der Hand (Patient zeigen).   

Diadochoki-

nese 

Hand 

Patient zeigt flüssige Bewegung, ohne Pause zwi-

schen Pro- und Supination. 
Ja/Nein 1/0 

Sitzend, Augen geschlossen, Ellenbogen 90° 

gebeugt. 

Patient wird aufgefordert, die Fingerkuppen des 

Daumens mit denen der Finger 2-5 nacheinander zu 

berühren (dem Patienten zeigen). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Patient kann die Bewegung ausführen (ggf. nach 

Korrektur). 
Ja/Nein 

 

1/0 

 

Finger-

Daumen-

Koordination 

Hand 

Patient zeigt flüssige Bewegung, ohne Pausen 

zwischen den Bewegungen. 
Ja/Nein 1/0 

 

Tabelle 15: Diagnosekriterien Selektive Motorik 
Testgruppe Testorgan Testausführung Bewertung Score 

Sitzend, Augen geschlossen, Hände proniert auf 
Oberschenkel gelagert 

Patient wird nacheinander aufgefordert: 

Bitte heben Sie  

1. den Mittelfinger (dann diesen wieder anlegen), 

2. die Hand. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Isolierte Bewegung des Fingers möglich. Ja/Nein 1/0 

Bewegung Obere  Extremi-

tät 

Isolierte Bewegung der Hand möglich. Ja/Nein 1/0 

Rückenlage, Kopf wird vom Untersucher in 

Neutralstellung gehalten 

Beurteilung der Anspannung des SCM. 

 

 

 

 

 

 

Spontan entspannter SCM. Ja/Nein 1/0 

Entspan-

nung 

M. sternoclei-

domastoideus 

Nach Aufforderung und Fazilitierung entspannter 

SCM. 

Ja/Nein 1/0 

 

4.7 Patientenzentrierte Beurteilung/Fragebögen 

4.7.1 Deutscher Schmerzfragebogen (DSF) 

Der DSF ist das von den deutschen Schmerzgesellschaften validierte und empfohlene 

Instrument für die Diagnostik  bei chronischen Schmerzerkrankungen. Der Fragebogen 

erfasst als generisches Instrument alle grundlegenden Aspekte aus der Krankenge-
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schichte der Patienten. Grundsätzlich ist er modular aufgebaut: Zur Basisversion des 

Fragebogens gehören: 

• Demographische Daten. 

• Ausführliche subjektive Schmerzbeschreibung (Lokalisation, Charakteristik, 

zeitlicher Verlauf sowie Intensität anhand der visuellen Analogskala VAS etc.). 

• Subjektive Schmerzempfindung. 

• Schmerzbedingte Beeinträchtigung. 

• Subjektives Schmerzmodell, Kausalattribution, lindernde bzw. verstärkende 

Faktoren. 

• Screening von depressiven und ängstlichen Störungen (Hospital Anxiety and 

Depression Score, HADS). 

• Allgemeines Wohlbefinden (Marburger Fragebogen zum habituellen Wohlbefinden, 

MFHW). 

• Krankheitsverlauf (Umfang der bisherigen Behandlung, Fachrichtungen wegen 

Schmerzen aufgesuchter Ärzte, Medikamenteneinnahme, Schmerztherapeutische 

Behandlungsverfahren). 

• Die medizinische und psychologische/psychiatrische Komorbidität. 

In der vorliegenden Studie dient der Fragebogen der Beschreibung der Studienpopula-

tion. Im Folgenden werden die für die Auswertung relevanten Skalen beschrieben: 

 

4.7.1.1 Visuelle Analogskala - VAS 

Die Visuelle Analogskala ist ein international eingesetztes und reproduzierbares Mess-

instrument zur quantitativen Schmerzmessung. Es gehört in die Gruppe der Selbstbeur-

teilungsverfahren durch den Patienten und besteht aus einer eindimensionalen Skala 

zur subjektiven Einschätzung der Schmerzintensität. Die Skala umfasst 100 Millimeter 

und ist durch die Begrifflichkeiten „kein Schmerz“ und „schlimmster vorstellbarer 

Schmerz“ definiert. Der Patient markiert hierbei selbstständig seinen empfundenen 

Schmerz und damit den Intensitätsgrad des Schmerzes in Millimeter vom Anfangspunkt 

der Skala aus.  

 

4.7.1.2 Hospital Anxiety and Depression Scale, deutsche Version (HADS-D) 

 Der HADS-D ist ein Selbstbeurteilungsinstrument speziell für den nicht-psychiatrischen 

Krankenhausbereich zum Screening auf generalisierte Angst und depressive Sympto-
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me. Der HADS-D enthält 14 Items, die in gleichem Maße auf zwei Subskalen, die Sub-

skalen Angst und Depression verteilt sind. Die Itemwerte werden in alternierender Rich-

tung mit Werten zwischen 0-3 belegt. Der Fragebogen zeigt gute statistische Kennwerte 

und wurde ausdrücklich so formuliert, dass keine somatischen Items enthalten sind [98, 

131]. Subskalenwerte von 8-11 gelten als grenzwertig und Werte von über 11 als auffäl-

lig. 

 

4.7.1.3 Allgemeines Wohlbefinden (Marburger Fragebogen zum habituellen 

Wohlbefinden, MFHW) 

Die Auswertung des Marburger Fragebogens zum allgemeinen Wohlbefinden liefert 

einen Summenwert von maximal 35, was ein besonders großes Wohlbefinden bedeu-

tet. Ein Wert von 10 Punkten und darunter ist auch ein für Schmerzpatienten niedriger 

und damit auffälliger Wert des allgemeinen Wohlbefindens. 

 

4.7.1.4 Modul S: Sozialrechtliche Situation 

Im Modul S des DSF werden wichtige Informationen zur sozialen Situation (Berufstätig-

keit, Rentenstatus und anerkannter Grad der Behinderung) erfragt, die das Schmerzer-

leben und die Krankheitsverarbeitung wesentlich beeinflussen können. Neben Fragen 

zur Arbeitsfähigkeit wird die subjektive Einschätzung des Patienten zur voraussichtli-

chen Rückkehr an den Arbeitsplatz erfragt.  

 

4.7.1.5 Mainzer Stadiensystem der Schmerzchronifizierung (Mainz Pain Staging 

System – MPSS) 

Das MPSS stellt ein Instrument zur Bestimmung der Schmerzchronifizierung dar. Mit 

Hilfe einer charakteristischen Systematik bestehend aus vier Achsen und zehn Dimen-

sionen (1. zeitlicher Aspekt des Schmerzes, 2. räumlicher Aspekt des Schmerzes, 3. 

das Medikamentenverhalten, 4. die Patientenkarriere) wird der Chronifizierungsprozess 

und das Ausmaß einer Schmerzstörung erfasst. Die externe Validität wurde in mehre-

ren Studien überprüft. Als langjährig erprobtes Instrument hat es einen wichtigen Stel-

lenwert in der Schmerzmedizin erlangt [35, 98, 116]. 

Jede Achsensumme ergibt ein Achsenstadium. Die Achsenstadien werden aufsummiert 

und ergeben ein Gesamtstadium I, II oder III (Abb. 2). 
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Abbildung 2: Struktur des Mainzer Schmerzstadiensystems 
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In dieser Studie dient das Mainzer Schmerzstadienmodell der Bestimmung des Chroni-

fizierungsgrades (I, II, III). Nach den Ein- bzw. Ausschlusskriterien sind Patienten aller 

drei Chronifizierungsstadien für die Reliabilitätsuntersuchung zugelassen. 

 

4.8 Biometrie und statistische Auswertung 

Für Reproduzierbarkeitsstudien mit einem bzw. zwei Beobachtern, in denen Testverfah-

ren dichotom mit „Ja“ oder „Nein“ beurteilt werden, ist die Kappa-Statistik nach Cohen 

die Methode der Wahl. Sie stellt ein etabliertes Verfahren dar, mit dem die Reliabilität 

berechnet werden kann [88].  

Die Kappa-Statistik bestimmt einen Wert für die Übereinstimmung des einzelnen bzw. 

der beiden verschiedenen Untersucher. Als Maß der Übereinstimmung berechnet sich 

der Koeffizient Kappa (κ) nach folgender Formel: 

κ = Po – ZÜ / 1 – ZÜ. 

Dabei ist Po die Summe aller konkordanten Urteile dividiert durch die Anzahl der unter-

suchten Patienten. ZÜ ist die Summe der zufälligen Übereinstimmung. Die Kappa-

Statistik korrigiert also das so genannte „overall agreement“ durch die zufällige Über-

einstimmung der Untersucher. 

Die prozentuale Übereinstimmung zwischen den Beobachtern („overall agreement“) gibt 

den Prozentsatz von Patienten an, bei denen beide Untersucher entsprechend positiver 

bzw. negativer Testergebnisse übereinstimmen. Sie wird durch folgende Formel be-

rechnet: 

Po = [ A + D ] / n. 

ZÜ kennzeichnet die Zufällige Übereinstimmung und wird nach folgender Formel be-

rechnet: 

ZÜ = (A+B) x (A+C) + (C+D) x (B+D) / n² x 100. 

Die Einstufung der Güte der Kappa-Werte nach Landis und Koch ist in Kapitel 3.1 dar-

gestellt.  

In der vorliegenden Studie wird ein Kappa-Wert von 0,5 und größer für die jeweiligen 

diagnostischen Testverfahren angestrebt.  

 

Ein weiterer wichtiger Wert der Kappa-Statistik ist die Prävalenz. In diesem Zusammen-

hang ist die Prävalenz  (P) definiert als Anzahl der positiven Testergebnisse. Die Präva-

lenz ergibt sich aus folgender Formel: 
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P = [ A + ( B + C ) / 2 ] / n.  

Bei ungleicher Verteilung von Testergebnissen hat die Prävalenz einen großen Einfluss 

auf die Kappa-Werte. Daher wurde die Prävalenz in der vorliegenden Studie bei niedri-

gen Kappa-Werten in Kombination mit einer hohen Übereinstimmung zwischen den Be-

obachtern („overal agreement“) bestimmt. 

In Tabelle 16 sind noch einmal alle relevanten Formeln für die Kappa-Statistik zusam-

mengefasst. 

 

Tabelle 16: Wichtigsten Formeln der Kappa-Statistik 
Anzahl der untersuchten Patienten N 

Übereinstimmung der Untersucher in % („overall 
agreement“) (Po) 

(A + D) / n ) x 100 

Zufällige Übereinstimmung der Untersucher in % 
(ZÜ) 

(A + B) x (A+C)+(C+D) x (B+D) / n² x 100 

Kappa-Wert (A+D) / n – ZÜ / 1 – ZÜ    

Prävalenz (wird nur bei sehr niedrigem Kappa-
Wert in Verbindung mit hohem „overall agree-
ment“ bestimmt) 

P = [ A + ( B + C ) / 2 ] / n. 
 

 

Für die Darstellung der Ergebnisse eignet sich eine Vierfeldertafel. Sie soll das Prinzip 

der Kappa-Statistik verdeutlichen. Die Daten zur Berechnung der statistisch relevanten 

Größen können direkt aus der Vierfeldertafel entnommen werden. 

 Beobachter 2 Gesamt 

  Ja Nein   

Beobachter 1 Ja A B A+B

  Nein C D C+D

                                          Gesamt A+C B+D N

Abbildung 3: Vierfeldertafel der Kappa-Statistik 

 

Um die Häufigkeitsverteilung zwischen den Variablen Geschlechterverteilung und den 

Mainzer Chronifizierungsstadien MPSS zu beschreiben, wurde der Chi2 -Test nach 

Pearson verwendet. 

Um den Zusammenhang zwischen den Variablen, Anzahl der Schmerzregionen, Angst, 

Depression und den Mainzer Chronifizierungsstadien MPSS zu beschreiben, wurde der 

Rangkorrelationskoeffizient (Spearman's Rho) verwendet.  
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Der Zusammenhang zwischen aktueller, größter und durchschnittlicher Schmerzintensi-

tät in Abhängigkeit von den Mainzer Chronifizierungsstadien wurde anhand der Analysis 

of Varianz (ANOVA) ermittelt. 

Alle Tests wurden auf dem Signifikanzniveau von 5 % durchgeführt.  

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS Versi-

on 14.0 der Charité (SPSS Inc. Headquarters, 233 S. Wacker Drive, 11th floor, 

Chicago, Illinois 60606). 

 

4.9 Fehleranalysen 

Um eine zuverlässige Reliabilität der diagnostischen Tests innerhalb der Intra- und In-

terrateruntersuchungen zu erzielen, wurden standardisierte Dokumentationsrichtlinien, 

klar definierte diagnostische Kriterien und ein standardisierter Untersuchungsablauf 

entwickelt und eine wiederholte Trainingsphase aller Untersucher mit Einigung über die 

genaue Testdurchführung und Befundinterpretation durchgeführt.  

Die Qualität klinischer Tests zur manuellen Diagnostik von funktionellen Störungen des 

Bewegungssystems kann jedoch nicht mit Referenzmethoden überprüft werden. Sie 

sind Einflussfaktoren unterworfen, welche die Beurteilung der Befunde beeinflussen: 

• Durch die vier, innerhalb von zwei aufeinanderfolgenden Tagen stattfindenden 

Untersuchungen und manuellen Befunderhebungen, musste mit 

untersucherinduzierten Änderungen der Beobachtungsmerkmale gerechnet werden, 

die sich dann sowohl bei der Inspektion (Bewegungsmusterstörungen), aber auch 

der Palpation von Befunden manifestieren können. 

• Innerhalb der einzelnen Untersuchungszentren handelte es sich bei den 

Studienteilnehmern um Patienten, die im Rahmen einer stationären multimodalen 

Komplextherapie regulär therapeutische Anwendungen zwischen den jeweiligen 

Untersuchungen erhielten. Die subjektiven Belastungen der Patienten in diesen 

Zeitintervallen zwischen den Untersuchungen waren nicht definiert, so dass die 

durch diese Therapiemaßnahmen induzierten Befundänderungen als potentielle 

Fehlerquelle noch hinzukamen.  

• Es konnte nicht vollständig ausgeschlossen werden, dass trotz eines annähernd 

gleichen Ausbildungsstands der teilnehmenden Ärzte und Physiotherapeuten sowie 

eingehender Kentnisse des standardisierten Untersuchungsablaufes interindividuelle 

Unterschiede in der Ausfürung der Tests und ein intraindividuelles Verhalten der 
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Patienten gegenüber den gleichen und den verschiedenen Untersuchern bestanden. 

Das stellt eine potentielle Fehlerquelle in der Befundinterpretation dar und führt 

somit zu einer Veränderung der Reliabilität. 

• Die Untersucher und die Patienten wurden gebeten, die einzelnen diagnostischen 

Tests nicht zu kommentieren oder zu kommunizieren. Dies könnte das 

Befundergebnis mitbestimmen und damit zu einer Änderung des 

Beobachtungsmerkmals oder der Befundinterpretation führen. 

 

5 Ergebnisbeschreibung 

5.1 Beschreibung der Studienpopulation 

Es wurden 68 Patienten in die Studie eingeschlossen. Das Durchschnittsalter der unter-

suchten Patienten lag bei 46 Jahren mit einer Spanne von 19 - 74 Jahren. Davon waren 

70,6 % Frauen und 27,9 % Männer. 

Tabelle 17 zeigt, dass etwa drei Viertel der Patienten an einem fortgeschrittenen chro-

nisch vertebragenem Schmerzsyndrom nach dem Mainzer Chronifizierungsstadium 

MPSS litten. 

 

Tabelle 17: Chronifizierungsstadien in Abhängigkeit vom Geschlecht und der Gesamt-

zahl der untersuchten Patienten 
MPSS-Stadien in Abhängigkeit vom Ge-
schlecht MPSS 

  I II III 

Geschlecht Männlich Anzahl 2 12 5 

    In % 10,5% 63,2% 26,3% 

  Weiblich Anzahl 14 21 13 

    In % 29,2% 43,8% 27,1% 

Untersuchte Patienten N 16 33 18 

  In % 23,9% 49,3% 26,9% 

 

Dabei gab es keine statistisch signifikante Geschlechterverteilung auf die einzelnen 

MPSS-Stadien. Männer und Frauen waren gleichermaßen chronifiziert. Lediglich im 

Stadium MPSS I zeigte sich tendenziell eine Häufung weiblicher Patienten. 
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Die Abbildung 3 zeigt die prozentuale Verteilung der im Deutschen Schmerzfragebogen 

angegebenen Schmerzregionen. 

 
Abbildung 3: Prozentuale Verteilung der Schmerzregionen im DSF 

 

Entsprechend der Auswahlkriterien zeigte sich eine Häufung an Patienten mit chronisch 

vertebragenem zervikobrachialem und lumbalem Schmerzsyndrom, mit entsprechender 

Schmerzausstrahlung in die Arme und Beine, die Gesäß- und Inguinalregion. Darüber 

hinaus zeigte sich jedoch eine hohe Komorbidität mit Schmerzen im Kopf und Ge-

sichtsbereich sowie eine Häufung von thorakalen Schmerzsyndromen. Im Mittel wurden 

pro Patient 4 verschiedene Schmerzregionen angegeben (Tab. 18).  

 

Tabelle 18: Häufigkeitsverteilung der Schmerzlokalisationen 
Anzahl der befragten  

Patienten N = 67 

Betroffene Patienten In Prozent 

1-3 Schmerzorte 

4-6 Schmerzorte 

7-9 Schmerzorte 

29 

29 

9 

42,6 

42,6 

13,2 

 

Dabei besteht ein statistisch relevanter Zusammenhang zwischen der Anzahl der 

Schmerzregionen im Durchschnitt und einer Zunahme der Chronifizierungsstadien  

(p<0,05), siehe Tabelle 19.  
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Tabelle 19:  Anzahl der Schmerzregionen der einzelnen MPSS-Stadien 
MPSS N Schmerzregionen im Durchschnitt 

Stadium1 16 3,1 

Stadium 2 33 4,0 

Stadium 3 18 5,2 

 

Nur knapp 9 % der untersuchten Patienten gaben an, ein bis maximal sechs Monate 

unter ihren Schmerzen zu leiden. Bei 41,8 % bestehen die Schmerzen bereits länger 

als 5 Jahre, bei den restlichen 49,2 % liegt die Schmerzdauer zwischen einem halben 

bis fünf Jahren (siehe Abbildung 4). Die durchschnittliche Schmerzdauer betrug im Mit-

tel 4,7 Jahre (Minimum: 2 Jahre, Maximum: 6 Jahre). Ein Patient machte keine Anga-

ben zum Zeitraum seiner Schmerzen. 

mehr als 5 jahre2 - 5 Jahre1 - 2 Jahre1/2 - 1 Jahr1 Monat - 1/2 
Jahr
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Abbildung 4: Schmerzdauer (N=67) 
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Insgesamt litten 82 % der befragten Patienten an Dauerschmerzen, davon 37 % mit 

starken Schwankungen, 28 % mit leichten Intensitätsschwankungen und 17 % mit rezi-

divierenden Schmerzattacken. 18 % litten an intermittierenden Schmerzen mit schmerz-

freien Intervallen (s. Abb. 5). 

 

 
Abbildung 5: 1 = Dauerschmerzen mit leichten Schwankungen, 2 = Dauerschmerzen mit starken Schwankungen, 3 = 

Schmerzattacken, dazwischen Schmerzfrei, 4 = Dauerschmerz mit Schmerzattacken 

 

Die momentane Schmerzstärke lag im Durchschnitt bei 4,5. Dabei war die momentane 

Schmerzintensität für die Chronifizierungsstadien MPSS II und III signifikant höher als 

für die Gruppe der Patienten mit MPSS I (p<0,05). 

Die „durchschnittliche“ Schmerzstärke lag im Mittel bei 5,5. Ein statistisch relevanter 

Unterschied bei der Angabe der durchschnittlichen Schmerzstärke zwischen den ein-

zelnen Chronifizierungsstadien (MPSS) bestand nicht. 

Die „größte“ Schmerzstärke lag im Mittel bei 7,3. Hier zeigten sich signifikante Unter-

schiede zwischen der Gruppe MPSS I und der Untergruppe aus MPSS II und III, welche 

signifikant höhere Schmerzstärken angaben (p<0,05). 

 

Tabelle 20: Schmerzintensitäten in Abhängigkeit der MPSS-Stadien 
MPSS N Momentane Schmerz-

stärke 
Durchschnittliche 

Schmerzstärke 
Größte Schmerzstärke 

Stadium 1 16 3,3 4,8 6,2 

Stadium 2 33 4,8 5,6 7,55 

Stadium 3 18 5,0 6,0 7,8 

 

Tabelle 21 zeigt die Verteilung der Patienten nach Summenwerten in Bezug auf ihr all-

gemeines Wohlbefinden. Der Mittelwert der Schmerzpatienten lag bei 16,87 bei einer 

Standardabweichung von 9,89. 
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Tabelle 21: Allgemeines Wohlbefinden trotz Schmerz 

Summenwert Betroffene Patienten  Prozent 

 0-5 12 17,6 

  6-10 9 13,2 

  11-15 9 13,2 

  16-20 8 11,8 

  21-25 9 13,2 

  26-30 13 19,1 

  31-35 5 7,4 

 

Die psychometrischen Daten zeigten größtenteils normale bzw. grenzwertige Ergebnis-

se. Der Mittelwert für die Subskala Angst lag bei 7,0, der für Depressivität bei 7,3. In 

Bezug auf Angst sind 17,6% der Probanden als auffällig, 53 %  als unauffällig und 27,9 

% als grenzwertig zu bewerten. In Bezug auf Depressivität sind 14,7 % der Probanden 

als auffällig, 70 % als unauffällig und 14,7 % als grenzwertig zu bewerten. Einer der 68 

Patienten machte keine Angaben im HADS zu Angst und Depression und wurde des-

halb in dieser Statistik nicht berücksichtigt. 

 

Tabelle 22: HADS-Angst 
Subskala Angst Betroffene Patienten N = 67 Prozent (98,5) 

0-7 36 52,9 

8-10 19 27,9 

> 11 12 17,6 

 

Tabelle 23: HADS-Depressivität 
Subskala Depression Betroffene Patienten N = 67 Prozent (98,5) 

0-7 47 69,1 

8-10 10 14,7 

> 11 10 14,7 

 

Weiterhin wurde untersucht, ob die Zunahme der Chronifizierung mit höheren  Werten 

für den HADS einhergeht. Hierbei konnte festgestellt werden, dass eine Zunahme der 

Schmerzchronifizierung in dieser Untersuchung nur mit der Zunahme der Angst signifi-

kant korreliert. (p = 0,002 im Spearman-Test).  
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Tabelle 24: HADS-Angst in Relation zur Schmerzchronifizierung 
Subskala Angst N 0 – 7 8-10 > 11 

MPSS 1 16 56,3 43,8 0 

MPSS 2 33 69,7 21,2 9,1 

MPSS 3 18 21,1 26,3 47,4 

 

Tabelle 25: HADS-Depressivität in Relation zur Schmerzchronifizierung 
Subskala Depression N 0 – 7 8-10 > 11 

MPSS 1 16 75 6,3 18,8 

MPSS 2 33 75,8 12,1 12,1 

MPSS 3 18 52,6 26,3 15,8 

 

Die Abbildung 6 zeigt die prozentuale Verteilung der bisher von den untersuchten 

Schmerzpatienten in Anspruch genommenen Behandlern. 

 

Abbildung 6: Bisherige Behandler 

Am häufigsten waren die Patienten bei Fachärzten für Orthopädie und Allgemeinmedi-

zin zur Untersuchung und Behandlung ihrer Schmerzen vorstellig. Ein Neurochirurg 

wurde in etwa einem Drittel der Fälle in Anspruch genommen, wobei aus den Daten 

keine Aussage zu durchgeführten Operationen möglich ist. Etwa ein Drittel der Patien-

ten war zu einer nicht näher bezeichneten radiologischen Untersuchung bezüglich ihres 

Schmerzsyndroms. Etwa 10,4 % suchten einen Heilpraktiker auf. Ein Schmerztherapeut 
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wurde nur von etwa jedem fünften Patienten im Rahmen seiner Erkrankung in Anspruch 

genommen. 

Die meisten Patienten wurden mit Medikamenten (73,1%), Physiotherapie (80,6 %) und 

physikalischen Maßnahmen (67,2 %) behandelt. Immerhin die Hälfte der Patienten un-

terzog sich invasiven Maßnahmen wie Nervenblockaden oder lokalen Injektionen in das 

Schmerzgebiet. Auch stationäre Kur- und Rehabilitationsmaßnahmen wurden von fast 

der Hälfte der Patienten bereits in Anspruch genommen. Die Akupunktur wurde mit über 

einem Drittel (40,3 %) häufig angewandt, die Chirotherapie bei etwa einem Drittel der 

Patienten. Psychologische Verfahren zur Schmerztherapie wie Psychotherapie, Hypno-

se, Entspannungsverfahren und Biofeedback wurden von etwa einem Fünftel der Pati-

enten in Anspruch genommen. Einspritzungen nahe am Rückenmark, aber auch  rü-

ckenmarksnahe Sonden und Pumpsysteme lagen bei knapp 15 % bzw. 3 % (s. Abb. 7). 

 
Abbildung 7: Art der bisherigen Behandlungen 

 

Bei der Befragung zur aktuellen Medikamenteneinnahme ergab sich, dass 39 der ins-

gesamt 68 Patienten zum Untersuchungszeitpunkt Medikamente wegen ihrer 
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Schmerzerkrankung einnahmen. Das entspricht 57,4 % der befragten Patienten. Die 

übrigen 42,6 % nahmen zum Untersuchungszeitpunkt keine Schmerzmedikamente ein. 

Die analgetische Therapie wurde entsprechend dem dreistufigen WHO-Schema einge-

teilt. Die Mehrzahl der Patienten wurde mit Analgetika der WHO-Stufe 1 oder nicht me-

dikamentös behandelt.  

 

Tabelle 26: Aktuelle Medikamenten-Einnahme nach WHO-Schema 

WHO-Stufe Betroffene Patienten N Betroffene Patienten in % 

1 32 47,1 

2 6 8,8 

3 1 1,5 

Keine Analgetika 29 42,6% 

 

Des Weiteren wurde untersucht, ob eine Co-Medikation (Antidepressiva, Antiepileptika, 

Steroide) zur Therapie verwand wurde.  

 

Tabelle 27: Verteilung der aktuellen Medikamenteinnahme einschließlich der Co-

Medikation auf die einzelnen WHO-Stufen 
  Co-Medikation 

Ja 
Co-Medikation 

Nein 

WHO 1 Patientenzahl N 

Patienten in % 

12 

37,5 % 

20 

62,5 % 

WHO 2 Patientenzahl N 

Patienten in % 

1 

16,7 % 

5 

83,3 % 

WHO 3 Patientenzahl N 

Patienten in % 

1 

100 % 

0 

0 % 

 Patientengesamtzahl N 

Patienten in % 

14 

35,9 % 

25 

64,1 % 

 

Insgesamt nahmen von den 39 Patienten mit aktueller medikamentöser Schmerzthera-

pie 14 Patienten (35,9 %) Co-Analgetika ein, während 64,1 % ohne weitere Co-

Medikation therapiert wurden. Bezogen auf die Gesamtzahl N = 66 (Zwei Patienten, die 

keine Schmerzmedikamente einnahmen, machten keine Angaben zur Co-Medikation) 

bedeutet dies, dass 25,8 % der Patienten des Gesamtkollektives zusätzlich mit Co-

Analgetika behandelt wurden. 66,2 % der Patienten gaben an, bereits früher Schmerz-

medikamente eingenommen zu haben, die übrigen 33,8 % gaben an, bisher keine A-

nalgetika gegen ihre chronisch vertebragenen Schmerzen eingenommen zu haben.  
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Zum Untersuchungszeitpunkt hatten 57,8 % einen Realschulabschluss, 21,9 % die All-

gemeine Hochschulreife, 12,5 % die Fachhochschulreife und etwa 7,8 % einen Haupt-

schulabschluss. Zwei Drittel des gesamten Kollektivs hatten also einen mittleren Bil-

dungsabschluss absolviert und ca. ein Drittel einen höheren Bildungsabschluss 

erworben. Nur weniger als jeder zehnte Patient hatte einen Hauptschulabschluss. 

 
Abbildung 8: Schulausbildung, N=64 

 

Von den insgesamt 68 Patienten waren 63 im arbeitsfähigen Alter (18-65 Jahre). Hier-

von machten 57 Patienten Angaben zur Arbeitsfähigkeit. Zum Untersuchungszeitpunkt 

gaben 52,6 % (31 Patienten) eine bestehende Arbeitsunfähigkeit an, davon glaubten 

90,3 % (28 Patienten), dass sie wieder an ihren alten Arbeitsplatz zurückkehren kön-

nen. Innerhalb der letzten 3 Monate vor der Untersuchung waren die Patienten im Mittel 

26 Tage arbeitsunfähig. Dabei lag das Maximum bei 92 Tagen. 10 der insgesamt 68 

untersuchten Patienten gaben an, dass sie in den letzten 3 Monaten durchgehend ar-

beitsunfähig waren, das entspricht 14,7 %. Davon waren 71,4 % aus der Gruppe MPSS 

3, 21,4 % aus Stadium MPSS 2 und 25 % aus Stadium MPSS 1. Von den Patienten, die 

zur Zeit der Befragung nicht berufstätig waren, gaben 4 Patienten an Hausfrau bzw. 

Hausmann und 5 Patienten arbeits- bzw. erwerbslos zu sein. In Bezug auf Berentungen 

gaben von insgesamt 54 Patienten 11,1 % an, dass sie derzeit eine Rente beziehen. 

Die Verteilung der Patienten auf die Art der jeweiligen Rente ist in Tabelle 28 darge-

stellt: 

 

Tabelle 28: Art der Berentung, N = 11 
Art der Rente Prozentualer Anteil Absoluter Anteil 

Altersrente 67 % 7 

Unfallrente 17 % 2 

Witwenrente 17 % 2 
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5 % der Patienten gaben an, dass sie beabsichtigen einen Rentenantrag oder einen 

Antrag auf Renten - Änderung zu stellen. Ein Patient  hat einen Antrag auf Rente ge-

stellt, über den noch nicht entschieden ist. Keiner der Patienten erhielt eine Erwerbs-

minderungsrente, teilweise Erwerbsminderungs- oder Berufsunfähigkeitsrente.  

 

5.2 Kappa-Statistik zur Intra- und Interrater-Reliabilität 

Zur Interpretation der Kappa-Werte nutzten wir die Richtlinien nach LANDIS und KOCH 

(siehe: 3.1). 

 

5.2.1 Reliabilität der diagnostischen Tests zur Hypermobilität  

Die diagnostischen Funktionstests zur Evaluierung der Hypermobilität ergaben für die 

Intrarater-Reliabilitätsprüfung sehr gute Übereinstimmungen. Die Übereinstimmung lag 

zwischen 97% und 100%, die Kappa-Werte für die einzelnen diagnostischen Tests zwi-

schen 0,88 und 1. Die Interrater-Reliabilitätsprüfung zeigte eine Übereinstimmung zwi-

schen 91,17 und 98,53 %. Die Ergebnisse der Kappa-Statistik zeigen eine gute bis sehr 

gute Interrater-Reliabilität. Eine Ausnahme bildet die Hüftrotation bei einer sehr gerin-

gen Prävalenz von positiven Tests (2,94 %).  Die Gesamtaussage über die konstitutio-

nelle Hypermobilität ergab einen Kappa-Wert von κ = 0,549 bei einer Prävalenz von 

5,15 % konstitutionell hypermobilen Patienten in der untersuchten Population.  

 

Tabelle 29: Intra- und Interrater-Reliabilität der Hypermobilitätsteste  
Diagnostischer 
Test 

N Kappa-
Koeffizient Intra-
rater 

Prozentuale Über-
einstimmung [%] 

Kapp-
Koeffizient 
Interrater 

Prozentuale Über-
einstimmung [%] 

Dorsalflexion 
Hand 

68 1,0* 100 0,74* 91,17 

Extension El-
lenbogen 

68 1,0* 100 0,64* 94,12 

Gesamtrotation 
Hüfte 

68 1,0* 100 - 0,03° 94,12 

Extension Knie 68 0,84* 97,06 0,79* 97,06 

Rotation HWS 68 1,0* 100 0.66* 98,53 

Anteflexion 
LWS 

68 0,94* 98,53 0,94* 98,53 

Konstitutionell 
Hypermobil 

67 0,88* 98,51 0,55* 95,58 

* p<0,05;  ° = Prävalenz nur 2,94 % oder < 5% 
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5.2.2 Reliabilität der diagnostischen Tests zur Tiefenstabilisation 1 

Die diagnostischen Tests zur Tiefenstabilisation 1 ergaben in der Intrarater-

Untersuchung eine Übereinstimmung zwischen 89,7 und 98,53 % mit guten bis sehr 

guten Reliabilitäten.  

In der Interrater-Untersuchung zeigte sich ein „overall agreement“ zwischen 79,41 und 

97,06 %. Die Kappa-Werte lagen für die überwiegende Zahl der Tests zwischen 0,607 

und 0,905, also einer guten und sehr guten Übereinstimmung. Nur wenige Tests erga-

ben ein schlechteres Ergebnis. So lag der Kappa-Wert für das Beobachten des Schul-

terabsinkens im Matthiaßtest bei - 0,044, bei einem „overall agreement“ von 89,70 % 

und einer geringen Prävalenz für positive Tests (2,28 %). Für das obere und untere ge-

kreuzte Syndrom ergab sich eine mäßige Übereinstimmung. Die Gesamtaussage die-

ses Testes zur Tiefenstabilisation zeigte eine sehr gute Intrarater- und eine gute Interra-

ter-Reliabilität. 

 

Tabelle 30: Intra- und Interrater-Reliabilität der Tests zur Tiefenstabilisation 1 
Diagnostischer Test N Kappa-

Koeffizient 
Intrarater 

Prozentuale Ü-
bereinstimmung 

[%] 

Kappa-
Koeffizient 
Interrater 

Prozentuale Über-
einstimmung [%] 

Stressinkontinenz, 
(Beckenboden) 

68 0,91* 97,05 O,91* 97,06 

Schmerzhafte Palpation  
(Beckenboden) 

68 0,85* 94,12 0,86* 94,12 

Veletest (Greiffunktion 
der Zehen) 

68 0,79* 89,70 0,61* 80.88 

Schmerzhafte Palpation 
(Zwerchfell) 

68 0,78* 89,70 0,62* 80,88 

Kopfanteflexion 68 0,78* 89,70 0,62* 82,35 

LWS-Retroflexion 
(Matthiaßtest) 

68 0,79* 91,18 0,61* 83,82 

Skapulaabflügeln 
(Matthiaßtest) 

68 0,86* 97,06 0,78* 95,6 

Schulterabsinken 
(Matthiaßtest) 

68 0,70* 95,6 -0,04° 89,70 

Oberes gekreuztes 
Syndrom 

68 0,97* 98,53 0,52* 79,41 

Unteres gekreuztes 
Syndrom 1 

68 0,82* 94,12 0,74* 86,76 

Unteres gekreuztes 
Syndrom 2 

68 0,72* 94,12 0,52* 91,17 
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Durchbrechgefühl (SA) 68 0,91* 95,58 0,88* 94,12 

Statischer Schmerz 
(SA) 

68 0,84* 94,12 0,76* 91,18 

Retroflexionsschmerz 
(SA) 

68 0,82* 91,2 0,70* 85,29 

Anlaufschmerz (SA) 68 0,78* 89,7 0,66* 83,82 

Tiefenstab. Insuffizient 
(SA) 

67 0,87* 89,70 0,67* 82,35 

 * p<0,05;  ° = Prävalenz < 5% (nur 2,28 %) 

 

5.2.3 Reliabilität der diagnostischen Tests der Bewegungsmuster 

Die Kappa-Werte für die Prüfung von Bewegungsmustern zeigen in der Intrarater-

Untersuchung Übereinstimmungen von 85% - 94% bei guten bis sehr guten Reliabili-

tätswerten. 

Die Interrater-Reliabilitäten waren sehr gut bzw. gut  für die Atmung und den Ein-

beinstand und mäßig für die Kopfanteflexion, Schulterabduktion, Oberkörperaufrichte 

sowie Hüftabduktion, wobei die Kappa-Werte für die Hüftabduktion und die Oberkörper-

aufrichte über 0,5 lagen. Das „overall agreement“ lag zwischen 67 und 92 %. Die Schul-

terabduktion und Hüftextension zeigten eine niedrige Übereinstimung. Die Prävalenz 

betrug für die Schulterabduktion 39 % und die Hüftextension 24,3 %. Das Gesamter-

gebnis zeigte sowohl für die Intra- wie auch die Interrater-Untersuchung eine gute Reli-

abilität. 

 

Tabelle 31: Intra- und Interrater-Reliabilität der Tests zu den Bewegungsmustern 
Diagnostischer Test N Kappa-

Koeffizient 
Intrarater 

Prozentuale 
Übereinstim-

mung [%] 

Kappa-
Koeffizient 
Interrater 

Prozentuale 
Übereinstim-

mung [%] 

Kopfanteflexion 68 0,70* 85,29 0,43* 72,06 

Schulterabduktion 68 0,88* 94,12 0,33* 67,65 

Schulteradduktion 68 0,79* 89,71 0,41* 70,59 

Atmung 68 0,69* 88,24 0,79* 92,95 

Oberkörperaufrichte 68 0,83* 92,63 0,50* 76,47 

Hüftextension 68 0,68* 89,71 0,33* 75 

Hüftabduktion 68 0,69* 85,29 0,57* 79,41 

Einbeinstand 68 0,79* 89,71 0,74* 86,76 

Koordinationsstörung 68 0,71* 85,29 0,74* 86,76 

* p<0,05;  ° = Prävalenz  < 5% 
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5.2.4 Reliabilität der diagnostischen Tests „Tiefenstabilisation 2" 

Die Ergebnisse zur Tiefenstabilisierung 2 in der Intrarater-Untersuchung zeigten gute 

bis sehr gute Reliabilitäten, mit einem  „overall agreement“ zwischen 79,10 und 97,06 

%. Lediglich die Teste zur Skapulafixation im Vierfüßlerstand ergaben eine geringe 

(Stufe 1/Nullstellung) bzw. mäßige (Stufe 2/Aktivierung) Übereinstimmung. Auch der 

Test zur lumbalen Stabilisierung, der bei der Atmung nach Korrektur die Lateralbewe-

gung des unteren Rippenbogens prüft, ergab eine mäßige Übereinstimmung. In der In-

terrater-Untersuchung hingegen verteilten sich die Kappa-Werte zwischen einer gerin-

gen bis guten Übereinstimmung. Davon zeigten 12 der insgesamt  19 Testkriterien eine 

mäßige Übereinstimmung, davon hatten jedoch 6 Tests einen Kappa-Wert von über 

0,5. Eine gute Reliabilität zeigte die „Hochatmung nach Korrektur“, der Einbeinstand 

und die Hüftbeugung 2 in der Stufe 3. Vier Tests bzw. Untertests zeigten nur eine ge-

ringe Reliabilität. Das „overall agreement“ für die Tests mit mäßiger bis sehr guter Reli-

abilität lag zwischen 76 und 92 %.  

 

Tabelle 32: Intra- und Interrater-Reliabilität der Tests zur Tiefenstabilisation 2 
Testziel: Lumbale Stabilisierung (Aktivierung) 

Diagnostischer 
Test 

Testkriterium N Kappa-
Koeffizient 
Intrarater 

Prozentuale 
Überein-

stimmung 
[%] 

Kappa-
Koeffizient 
Interrater 

Prozentuale 
Übereinstim-

mung [%] 

Spontane Hoch-
atmung 

67 0,78* 89,6 0,39* 71,64 

Hochatmung 
nach Korrektur 

68 0,66* 80,88 0,63* 79,41 

Spontane Late-
ralbewegung 
Thorax 

67 0,70* 85,1 0,46* 73,13 

Zwerchfell 
Atmung 

Nach Korrektur 
Lateralbewe-
gung 

67 0,55* 79,10 0,29* 69,12 

Druck aufbaubar 68 0,82* 97,06 0,51* 92,65 Zwerchfell 
Stabilisation Druck bei At-

mung gehalten 
68 0,67* 83,82 0,52* 76,12 

Testziel: Lumbale Stabilisation (Zielbewegung) 

Pathologien 
ohne Widerstand 

68 0,73* 89,71 0,55* 82,35 Hüftbeugung 1 

Pathologien mit 
Widerstand 

68 0,65* 91,18 0,33* 83,82 
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Pathologien 
ohne Widerstand 

68 0,75* 89,70 0,45* 77,94 Kopfbeugung 

Pathologien mit 
Widerstand 

67 0,76* 88,06 0,46* 73,13 

Pathologien 
Stufe 1 

68 0,73* 88,24 0,55* 82,35 

Pathologien 
Stufe 2 

68 0,84* 94,12 0,57* 82,09 

Hüftbeugung 2 

Pathologien 
Stufe 3 

68 0,78* 94,12 0,63* 89,55 

Testziel: Stabilisation Schultergürtel 

Pathologien 
Stufe1 / Nullstel-
lung 

68 0,29* 85,29 0,41* 80,2 

Pathologien 
Stufe 1 / Aktivie-
rung 

67 0,64* 82,09 0,57* 78,79 

Pathologien 
Stufe 2 / Nullstel-
lung 

67 0,79* 91,04 0,48* 77,61 

Skapulafixati-
on 

Pathologien 
Stufe 2 / Aktivie-
rung 

67 0,57* 85,07 0,30* 72,73 

 Flexion Ellenbo-
gen 

67 0,87* 97,01 0,41* 89,70 

Testziel: Stabilisation Becken 

 Einbeinstand 68 0,77* 88,24 0,68* 83,82 

* p<0,05;  ° = Prävalenz < 5% 
 

5.2.5 Reliabilität der diagnostischen Tests zur Körperwahrnehmung 

Die Intrarater-Reliabilität für die kortikale Testung ergibt mäßige bis gute Übereinstim-

mungen. Die Prävalenz positiver Tests für die Propriozeption bei Bewegungen über die 

Mittellinie liegt bei 0. Ebenso für die Tests Diskriminierung (2 Zahlen erkannt) und iso-

lierte Bewegung der Hand bei Untersuchung der selektiven Motorik. 

Die Interater-Reliabilität für die kortikale Testung war mit wenigen Ausnahmen gering 

bis mäßig. Die Prävalenzen für positive Testergebnisse waren gering. 
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Tabelle 33: Intra- und Interrater-Reliabilität der Körperwahrnehmung 
Testziel: Sensorik 

Diagnostischer 
Test 

Testkriterium N Kappa-
Koeffizient 
Intrarater 

Prozentuale 
Überein-
stimmung 
[%] 

Kappa-
Koeffizient 
Interrater 

Prozentuale 
Übereinstim-
mung [%] 

Bewegungsrich-
tung erkannt 
1. über Mittelli-
nie 

68 Κ=0=kons.° 100 K=0=kons.° 100 Propriozeption 
(Großzehe) 

2. unter Mittelli-
nie 

68 - 0,07° 86,76 0,25* 92,64 

Korrekte Einstel-
lung ipsilateral 

68 0,69* 92,65 0,26* 83,82 Winkeleinstel-
lung (Ellenbo-
gen) Korrekte Einstel-

lung kontralate-
ral 

68 0,91* 97,06 0,36* 80,88 

Richtige Größe 
ipsilateral 

68 0,5* 85,29 0,19° 76,47 Größenwahr-
nehmung 
(Hand/Finger) Richtige Größe 

kontralateral 
68 0,56* 82,35 0,19° 69,12 

2 Zahlen erkannt 68 Κ=0=kons.° 100 - 0,02° 95,58 Diskriminie-
rung (Fußsoh-
le) 4 Zahlen erkannt 68 0,62* 86,76 0,37* 77,94 

Testziel: Feinmotorik 

Diadochokine-
se (Hand) 

Korrekte Bewe-
gung 

68 0,78* 95,6 0,24° 86,76 

Koordination 
(Fin-
ger/Daumen) 

Korrekte Bewe-
gung 

68 0,57* 94,12 0,14° 80,88 

Testziel: Selektive Motorik 

Isolierte Bewe-
gung Mittelfinger 

68 0,57* 94,12 0,41* 92,65 Bewegung 
(Hand/Finger) 

Isolierte Bewe-
gung Hand 

68 K=0=kons.° 100 K=0=kons.° 100 

Spontane Ent-
spannung 

68 0,66* 85,29 0,37* 73,52 Entspannung 
(SCM) 

Entspannung 
nach Aufforde-
rung 

68 0,72* 91,18 0,72* 91,18 

* p<0,05;  ° = Prävalenz < 5% 
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6 Diskussion 

Die Motivation zu dieser Arbeit entstand aus der Tatsache, dass in der klinischen Praxis 

manualmedizinische Untersuchungen zur Diagnostik von Funktionsstörungen des Be-

wegungssystems zwar angewandt werden, jedoch nur für wenige dieser Tests eine 

ausreichende Reliabilität nachgewiesen wurde. Eine ausreichende Reliabilität der Un-

tersuchungstechniken ist die Voraussetzung zur Evaluierung therapeutischer Ansätze in 

der Manuellen Medizin und Physiotherapie. Für die weitere wissenschaftliche Evaluie-

rung der Manuellen Medizin ist eine standardisierte funktionelle Diagnostik zum Errei-

chen einer Vergleichbarkeit der Daten notwendig.  

In dieser Arbeit wurde im Sinne der evidenced based medicine (EBM) die Intra- und 

Inter-Rater Reliabilität von in einer Arbeitsgruppe manualmedizinisch ausgerichteter 

Kliniken, Tageskliniken und Rehabilitationskliniken entwickelten klinischen Tests zur 

manuellen Diagnostik von komplexen funktionellen Störungen untersucht. Die Untersu-

chungsverfahren bezogen sich auf grundlegende  Funktionsstörungen wie Hypermobili-

tät, Bewegungsmusterstörungen, muskuläre Insuffizienzen des tiefen Stützsystems und 

die kortikale Funktion, welche als Risikofaktoren für die Schmerzentstehung und Chro-

nifizierung gelten bzw. im Verdacht stehen, Risikofaktoren zu sein und in der Zukunft 

evaluiert werden sollten. Eine ausreichend standardisierte und evaluierte Untersu-

chungsmethodik für diese Befunde lag bisher nicht vor.  

Vor der Diskussion der Ergebnisse der Reliabilitätsuntersuchung, ist die Frage nach der 

Eignung der untersuchten Patientenpopulation für die gewählte Fragestellung wichtig.  

  

6.1 Patientenpopulation 

Relevante und vergleichbare Patientenkollektive mit chronischen Schmerzsyndromen 

wurden u.a. in Studien zur Evaluierung multimodaler Therapiekonzepte wie dem Göttin-

ger-Rücken-Intensiv-Programm (GRIP), in der Arbeit von WURMTHALER et al., die 

stationäre Schmerzpatienten aus dem Schmerzzentrum Mainz über ein halbes Jahr 

untersuchten, von PIOCH et al. zu einem manualmedizinischem Behandlungskonzept,  

von KLIMCZYK et al. (Wirksamkeit multimodaler Behandlung bei chronischen Schmer-

zen) sowie in Studien von NIEMIER et al. zum Einfluss muskuloskelettaler Funktions-

störungen auf chronische Schmerzsyndrome des Bewegungssystems und zur funktio-

nellen muskuloskelettalen Diagnostik gefunden [47, 59, 80, 81, 99, 129].   
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Die in der vorliegenden Untersuchung erhobenen Daten zur Schmerzchronizität, zur 

Alters- und Geschlechtsverteilung, Schmerzdauer, Schmerzhäufigkeit und zur Dauer 

der Medikamenteneinnahme sind mit denen der oben zitierten Studien gut vergleichbar. 

Die Dauer der Schmerzproblematik zeigt zwischen den zitierten Studien eine breite 

Streuung, liegt aber im Durchschnitt bei ca. 4,2 bis 5 Jahren. In der präsentierten Studie 

lag die durchschnittliche Schmerzdauer bei 4,7 Jahren. Der Krankenstand der hier un-

tersuchten Patienten lag mit 52,6 % ebenso wie die durchschnittliche Dauer der Ar-

beitsunfähigkeit im Bereich vergleichbarer Patientenkollektive [20, 99]. 

Unterschiede zu anderen Patientenkollektiven waren wie folgt:  

• Die Anzahl der von den Patienten angegebenen Schmerzregionen war im 

Chronifizierungsstadium MPSS I gleich zwischen der vorliegenden und den zitierten 

Untersuchungen. Ebenso nimmt die Anzahl der Schmerzregionen mit zunehmender 

Schmerzchronifizierung in allen Untersuchungen zu, jedoch liegen die absoluten 

Zahlen an Schmerzregionen in der vorliegenden Untersuchung im Mittel niedriger. 

So zeigen sich bei PIOCH et al. im Stadium MPSS II 6,4 und im Stadium MPSS III 

9,6 Schmerzregionen im Mittel, bei uns hingegen nur 4,0 (MPSS II) und 5,2 (MPSS 

III). Dieser Unterschied ist durch die gewählten Auswahlkriterien zu erklären. 

Während PIOCH et al. ein unselektiertes Patientenkollektiv untersuchte, wurden in 

der vorliegenden Untersuchung Patienten mit einer primär psychogenen 

Schmerzkrankheit oder schwerwiegendem Einflüssen psychosozialer Problematiken 

auf das Schmerzsyndrom ausgeschlossen. Der  Zusammenhang zwischen 

Schmerzausbreitung und psychogenen Einflussfaktoren wurde nachgewiesen [96] 

und erklärt die im Durchschnitt niedrigere Häufigkeit der Schmerzregionen in der 

vorliegenden Untersuchung.  

• In der prozentualen Verteilung der Schmerzregionen zeigt sich eine zu erwartende 

Häufung bei den zervikobrachialen und lumbalen pseudoradikulären 

Schmerzsyndromen mit einer Schmerzausstrahlung in die jeweils oberen und 

unteren Extremitäten. Zusätzlich gab es eine hohe Zahl an  thorakalen 

Schmerzsyndromen. Diese Häufung lässt sich durch die Studieneinschlusskriterien 

von Patienten mit chronischen vertebragenen Schmerzsyndromen erklären. Auffällig 

ist der mit 24% hohe Anteil an Patienten mit  Kopf- und Gesichtsschmerzen. In der 

Validitätsstudie zum  Deutschen Schmerzfragebogen (DSF), welche 1086 

Schmerzpatienten sowohl in ambulanten, teilstationären wie auch stationären 

schmerztherapeutischen Einrichtungen untersuchte, lag der prozentuale Anteil von 
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Patienten mit Kopfschmerzen zwischen 1-2 % (Tagesklinik und stationärer 

Aufenthalt) und 10% (ambulante Praxen). Lediglich die Mainzer Studie [129] wies 

noch viele Kopfschmerzpatienten auf.  Der hohe Anteil der von Kopfschmerzen im 

hier untersuchten Patientenkollektiv, lässt sich aus den vorliegenden Daten nicht 

erklären. 

• Unterschiede zeigten sich auch bei der Schmerzintensität. Um eine Vergleichbarkeit 

der Daten zwischen den einzelnen Studien zu ermöglichen, haben wir uns auf die 

durchschnittliche Schmerzintensität der im DSF verwendeten numerischen 

Ratingskalen bezogen. Bei den meisten zitierten Studien lag sie über denen der hier 

untersuchten Patientenpopulation. Diese Differenz erklärt sich im Wesentlichen 

durch den Ausschluss von Patienten mit psychogener Ursache der 

Schmerzerkrankung, da Patienten mit einer ausgeprägten psychischen Komorbidität 

oder einer primären psychischen Schmerzerkrankung (Somatisierungsstörung oder 

somatoformer Schmerzstörung) höhere subjektive Schmerzwerte angeben.  

• Die hier erhobenen Angst- und Depressionswerte liegen im Durchschnitt unter den 

Werten der anderen Untersuchungen [20, 99]. Der Durchschnittswert der Subskala 

Angst lag bei 7,0 und für die Subskala Depression bei 7,3. In absoluten Zahlen ist 

mehr als die Hälfte der untersuchten Patienten in Bezug auf Angst als unauffällig 

und in Bezug auf Depression sogar knapp 70 % als unauffällig zu bewerten. Das 

steht im Widerspruch zu der Tatsache, dass psychosoziale Probleme und 

Einflussfaktoren einen hohen Anteil bei der Entwicklung chronischer 

Schmerzsyndrome haben. Die vergleichsweise niedrigen „auffälligen“ Werte in 

beiden Subskalen lassen sich mit der Auswahl der Patienten begründen. Weiterhin 

werden durch die verwendeten Skalen nicht alle relevanten psychosozialen 

Einflüsse erfasst. Dennoch zeigt sich auch in der von uns untersuchten 

Studienpopulation ein Zusammenhang zwischen hohen Werten für Angst und einer 

Zunahme  der Schmerzchronifizierung.   

• Der Mittelwert für das allgemeine Wohlbefinden lag für die hier untersuchten 

Schmerzpatienten bei 16,87. Bezogen auf den Mittelwert gelten damit die 

untersuchten Patienten hinsichtlich des allgemeinen Wohlbefindens als nicht 

auffällig. In der Validierungsstudie zum DSF lag der Mittelwert der Schmerzpatienten 

mit 10,3 deutlich unter dem hier untersuchten Patientenkollektiv. Dennoch lagen 

30,8 % der in der vorliegenden Studie untersuchten Patienten im Summenwert 

zwischen  0 und 10. Dieser Anteil liegt deutlich über dem gesunder Probanden, aber 
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deutlich unter dem Anteil der Probanden bei der Validierungsstudie für den DSF. 

Das heißt, die hier untersuchten Patienten waren in ihrem Wohlbefinden im 

Vergleich zur Normpopulation deutlich eingeschränkt. Die geringere Einschränkung 

des Wohlbefindens im Vergleich zur den in der DSF-Validierungsstudie 

untersuchten Patienten erklärt sich durch den Ausschluss von Patienten mit primär 

psychischen Schmerzerkrankungen bzw. einem bedeutsamen Einfluss von 

psychosozialen Faktoren auf die Schmerzerkrankung.  

• Ein wichtiges Augenmerk bei chronischen Schmerzpatienten stellen die sozialen 

Aspekte im Hinblick auf Schulausbildung, Arbeitsfähigkeit, Arbeitsplatz und 

Berentung dar. Allgemein gilt ein niedriger sozialer Stand als Risikofaktor für 

Schmerzchronifizierung [25, 82, 94, 128]. Unsere Studie hingegen weist mit weniger 

als 10 % einen geringen Anteil an chronischen Schmerzpatienten mit niedrigem 

Bildungsabschluss auf. Etwa jede fünfte Patient hat das Abitur absolviert, knapp 60 

% die Mittlere Reife. Der geringe Anteil von Patienten mit niedrigerem 

Bildungsabschluss liegt in der Tatsache begründet, dass Patienten mit 

schwerwiegendem Einfluss einer sozialen Problematik auf das Schmerzsyndrom 

von der Studie ausgeschlossen wurden. In Bezug auf das Vorhandensein eines 

Arbeitsplatzes lässt sich für Patienten mit chronischen Schmerzen des 

Bewegungssystems ein wachsendes relatives Risiko für Arbeitslosigkeit über die 

zeitliche Entwicklung ihrer Erkrankung festhalten [99]. Unsere Studie hingegen 

unterscheidet sich von den oben zitierten Untersuchungen, da nur insgesamt 5 von 

68 Patienten arbeits- bzw.  erwerbslos waren. Auch hier spielt die Selektion der 

Patienten die entscheidende Rolle.  

• Auffallend ist, dass unser Patientenkollektiv, obwohl es sich um chronische 

Schmerzpatienten handelt, keine teilweise EU-, volle EU- oder BU-Rentner aufweist. 

Nur 11,1 % beziehen eine Rente, wobei die Altersrente prozentual den höchsten 

Anteil ergibt. Ein Vergleich mit der Validitätsstudie zum DGSS zeigt aber, dass auch 

hier der Anteil der Altersrentner mit über 50 % der Gesamtrentner am höchsten ist. 

Jedoch beziehen knapp ein Fünftel dieser Patienten eine EU-Rente. Unfall und 

Witwenrente liegen dort bei knapp 2 % bzw. 7 % im Vergleich zu 17 % in unserer 

Studie. Jedoch lassen sich aus methodischen Gründen (zu kleine Fallzahl), keine 

statistisch relevanten Aussagen zur Art der Rente, im Vergleich mit anderen Studien 

mit ähnlichem Patientenkollektiv ableiten. Auch der Ausschluss von Patienten mit 

schwerwiegenden sozialen Einflussfaktoren auf die bestehende chronische 
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Schmerzerkrankung muss als Möglichkeit in Betracht gezogen werden, dass keine 

EU- und BU-Rentner im untersuchten Patientenkollektiv sind.    

Zusammenfassend ergibt sich, dass  in der vorliegenden Untersuchung eine repräsen-

tative Gruppe von Patienten mit chronischen Schmerzsyndromen des Bewegungssys-

tems untersucht wurde, die sich gut mit anderen untersuchten Patientenkollektiven ver-

gleichen lässt. Relevante Unterschiede zeigen sich in den (Schmerz)-Komorbiditäten, 

dem psychischen Befinden und sozialen Aspekten, die sich im Wesentlichen auf me-

thodische Gründe wie die Studienauswahlkriterien zurückführen lassen. Patienten mit 

schweren psychosozialen Einflussfaktoren aus der Studie auszuschließen war insofern 

sinnvoll, da bei z.B. psychisch bedingten Bewegungsstörungen die Befunde von Patien-

tenseite möglicherweise nicht konstant sind. Damit wäre die Interpretation der Befunde 

problematisch bzw. unmöglich geworden. Insgesamt erscheint die hier untersuchte Pa-

tientengruppe für die Fragestellung geeignet. 

 

6.2 Reliabilität 

6.2.1 Reliabilität der Tests zur Hypermobilität 

Die Ergebnisse der Intra- und Interrater-Untersuchung zur Hypermobilität zeigten eine 

gute bis sehr gute Reliabiliät der durchgeführten klinischen Tests. Nach entsprechender 

Vorbereitungsphase der Untersucher lagen die Kappa-Werte insgesamt zwischen 0,88 

und 1. Das heißt, alle diagnostischen Tests mit Ausnahme der Hüftrotation sind reliabel 

und für eine weitere Überprüfung auf ihre Validität (siehe 7 „Zusammenfassung und 

Ausblick“) geeignet. Der schlechte Wert für den klinischen Hypermobilitätstest „Gesamt-

rotation Hüfte“ erklärt sich aus der sehr geringen Prävalenz positiver Ergebnisse von 

unter 3 Prozent. Neben der prozentualen Übereinstimmung („overall agreement“ = Po) 

ist der Kappa-Wert von der Auftretenshäufigkeit eines Testergebnisses abhängig. Bei 

sehr hohen oder sehr niedrigen Prävalenzwerten nimmt die zufällige Übereinstimmung 

zu und der Kappa-Wert fällt entsprechend ab. 
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Abbildung 9:  Beziehung zwischen den Kappa-Werten, den Prävalenzen und dem over-

all agreement. (PATIJN 2002) 

 

Die Abbildung 10 zeigt die Kappa-Werte-Prävalenzkurven für das „overall agreement“ 

im Intervall von 0,83-0,98. Es wird deutlich, dass die niedrigsten Kurven mit einem    

„overall agreemant“ (Po) von < 0,86 nahe der Marke von 0,6 für den Kappa-Wert liegen. 

Die Kurven mit einem Po > 0,9 und damit einer prozentualen Übereinstimmung von      

> 90 %, liegen deutlich oberhalb des 0,6-Kappa-Grenzwertes. Bei sehr hohen oder 

niedrigen Prävalenzen sinkt der Kappa-Wert jedoch auch bei einem hohen „overall 

agreement“. Das bedeutet, dass die Prävalenz idealerweise bei 0,5 liegen sollte, um 

einen niedrigen Kappa-Wert aufgrund einer zu hohen oder zu niedrigen Prävalenz aus-

zuschließen. 
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Abbildung 10: Kappa-Werte-Prävalenz-Kurven für verschiedene Übereinstimmungen 

der Beobachter. Die Linie bei Kappa = 0,6 zeigt die Grenze zwischen akzeptablen 

(grauer Bereich) und nichtakzeptablen Bereich (PATIJN 2002). 

 

Zusammengefasst verliert die Kappa-Statistik bei sehr hoher oder sehr niedriger Präva-

lenz an Aussagekraft. In diesen Fällen sollte die prozentuale Übereinstimmung zur Be-

urteilung der Reliabilität beachtet werden. Für den Test Gesamtrotation Hüfte ergab 

sich in der Interrateruntersuchung eine prozentuale Übereinstimmung von 94,12 % bei 

einer Prävalenz von 2,94 %. Betrachtet man also die Kombination dieser Ergebnisse, 

muss wohl nicht nur bei der Intrarater, sondern auch bei der Interrater-Untersuchung 

von einer sehr guten Reliabilität ausgegangen werden. Auf der anderen Seite stellt sich 

aber bei kritischer Betrachtung auch die Frage, ob dieser Test bei einer solch niedrigen 

Prävalenz überhaupt eine klinische Bedeutung hat. Diese Frage sollte in der Validi-

tätsprüfung beantwortet werden.  

Die Gesamtaussage über das Vorliegen einer konstitutionellen Hypermobilität erreichte 

einen Kappa-Wert von κ = 0,549 bei einer Prävalenz von 5,15 %. Das entspricht 4 Pati-

enten mit einer nachweisbaren konstitutionellen Hypermobilität von insgesamt 68 in ei-

nem Kollektiv chronischer Schmerzpatienten. Die Prävalenz der konstitutionellen Hy-

permobilität in der Normalbevölkerung wird zwischen 4-13 % angegeben [111]. Da die 

konstitutionelle Hypermobilität als Risikofaktor für die Entwicklung rezidivierender und 
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chronischer muskuloskelettaler Schmerzsyndrome gilt [78, 80] hätte man eine größere 

Prävalenz in der untersuchten Population erwartet. Damit stellt sich die Frage, ob die 

Kriterien zur Diagnose einer generalisierten Hypermobilität im Hinblick auf die Validi-

tätsprüfung dieser Tests zu streng formuliert wurden oder die Hypermobilität keinen  

oder nur geringen Einfluss auf die Entwicklung chronischer Schmerzsyndrome des Be-

wegungssystems hat. Möglicherweise spielt das Durchschnittsalter unserer Studienpo-

pulation von 46 Jahren eine Rolle, da sich die klinischen Hypermobilitätszeichen mit 

zunehmendem Alter verlieren. Dann könnte von einem höheren Anteil vormals hyper-

mobiler Patienten ausgegangen werden [78]. SACHSE betont, dass die Verteilung der 

Beweglichkeit auf die verschiedenen Körperregionen, insbesondere die statisch be-

lasteten unteren Extremitäten und die Wirbelsäule im Vordergrund stehen und empfiehlt 

deshalb eine Testkombination mit mindestens einem Test aus den 7 Körperabschnitten 

(Extremitätengelenk – Arm, Schultergürtel, Extremitätengelenk – Bein, Beckengürtel, 

Lendenwirbelsäule, Brustwirbelsäule und Halswirbelsäule) [108]. Das bedeutet im Hin-

blick auf eine weitere Validitätsprüfung (siehe 7 „Zusammenfassung und Ausblick“), 

dass zusätzlich zwei weitere Tests zur Hypermobilität, wie z.B. die Schulterabduktion 

und die Rotation der BWS evaluiert werden müssten, um zu aussagekräftigen Ergeb-

nissen zu gelangen. Die Einbeziehung anamnestischer Angaben hinsichtlich der frühe-

ren Beweglichkeit kann möglicherweise die Aussagekraft erhöhen. 

Ein Vergleich mit anderen Reliabilitätsstudien zur Hypermobilität ist aufgrund nur weni-

ger Studien schwierig. Insgesamt konnten nur 4 Studien zum Vergleich herangezogen 

werden. So war in der Studie von HIRSCH die Intra- und Interrater-Reliabilität von neun 

klinischen Tests zur Hypermobilität anhand der Beighton-Skala sehr gut bis ausge-

zeichnet. Eine Vergleichbarkeit zu unserer Untersuchung ist allerdings nur bedingt mög-

lich, da Hirsch die Untersuchungsdaten nicht mit der Kappa-Statistik nach Cohen, son-

dern mit dem Intraklassen-Korrelationskoeffizienten (ICC) auswertete. REMVIG fand in 

einer retrospektiven Literaturanalyse mit der Frage nach der Reliabilität von klinischen 

Testungen zur Hypermobilität lediglich eine einzige Intra- und Interrater-

Reliabilitätsstudie, die sich wie die Arbeit von Hirsch mit der Beighton-Skala als dia-

gnostisches Mittel auseinander setzte. Es zeigte sich für die Intra- und Interrater-

Reliabilität eine gute bis sehr gute Übereinstimmung. DIJKSTRA et al. beurteilten die 

Beighton-Skala als standardisierte Methode zur Bestimmung der Bewegungsausmaße 

der Gelenke und überprüften ihre Zuverlässigkeit anhand 30 gesunder Probanden mit-

tels Goniometer und orthopädischem Lineal. Auf den Ergebnissen dieser Studie basie-
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rend, kamen sie zu der Schlussfolgerung, dass die Gelenkbeweglichkeit mit den ver-

wendeten einfachen orthopädischen Messwerkzeugen reliabel und genau gemessen 

werden kann. Damit stellt nach ihren Erkenntnissen dieses standardisierte Verfahren 

zur Untersuchung der Gelenkbeweglichkeit eine Grundlage sowohl für den Vergleich 

einzelner Gelenke, wie auch einer generalisierten Einschätzung der Gelenkbeweglich-

keit (z.B. bei Hyper- oder Hypomobilität) dar [26]. HICKS fand in einer Studie zur Unter-

suchung der segmentalen Instabilität von Rückenschmerzpatienten, dass die Beighton-

Skala für eine generalisierte Hypermobilität mit einem Intraklassenkorrelationskoeffi-

zient von 0.79 eine hohe Reliabilität besitzt [43]. Die Beighton-Skala hat allerdings den 

Nachteil, dass alle Tests auf der Nachgiebigkeit der Beugemuskulatur und der periphe-

ren Gelenkweichteile beruhen. Die Wirbelsäule wird nicht berücksichtigt. Gerade die 

Überbeweglichkeit der Wirbelsäule scheint jedoch einen entscheidenden Einfluss auf 

die Schmerzentwicklung zu haben  [110, 112]. Daher wurden für die vorliegende Unter-

suchung Hypermobilitätstests für die peripheren Gelenke und die Wirbelsäule ausge-

wählt, welche zusätzlich im klinischen Alltag rasch durchgeführt werden können.  

Zusammenfassend sind die untersuchten Tests zur Hypermobilität reliabel. In einer Un-

tersuchung zur Validität muss sich ihre Bedeutung für die Untersuchung von Patienten 

mit chronischen Schmerzen des Bewegungssystems noch erweisen. 

 

6.2.2 Reliabilität der Tests zur Tiefenstabilisation 

Die statistische Auswertung der diagnostischen Tests zur Tiefenstabilisierung I lieferten 

insgesamt für die Intra- und die Interrater-Reliabilitätsprüfung sehr gute bis gute Ergeb-

nisse. Das gilt für die Schmerzprovokationstests, die manuellen diagnostischen Tests 

und die Schmerzanamnese. Die einzigen Ausnahmen waren die oberen und unteren 

gekreuzten Syndrome mit mäßiger Reliabilität und das Schulterabsinken im Matthiaß-

test in der Interrateruntersuchung. Die Kappa-Werte für die gekreuzten Syndrome lagen 

jedoch allesamt über 0,5 (κ = 0,518 – 0,735). Mit einer Näherungsweise Signifikanz von 

p < 0,05 erwiesen sich diese Ergebnisse als statistisch signifikant auf dem 95% Niveau, 

so dass die Ergebnisse nicht zufällig waren. Damit sind diese Tests nach unserer Defi-

nition für eine weiterführende Validitätsprüfung (siehe Zusammenfassung und Ausblick 

7) geeignet. Für das Schulterabsinken im Matthiaßtest fanden wir in unseren Untersu-

chungen eine Prävalenz von 2,28 % und eine  prozentuale Übereinstimmung von etwa 

90 %. Bei dieser geringen Prävalenz und dem gutem „overall agreement“ ist auch bei 
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diesem Test von einer akzeptablen Reliabilität auszugehen. Im Fall einer erneuten Reli-

abilitätsstudie sollte jedoch auf eine Prävalenz von 50% geachtet werden. 

Bei der Tiefenstabilisierung II zeigten die Ergebnisse sowohl für die Intra-, wie auch die 

Interrater-Reliabilität für 9 Tests eine ausreichende Reliabilität. Das sind die beiden 

Tests zur Zwerchfellstabilisation (1. Druck aufbaubar und 2. Druck bei Atmung gehal-

ten), Hüftbeugung 1 (Pathologien ohne Widerstand), alle Tests zur Hüftbeugung 2 (Stu-

fe 1 bis 3), der Einbeinstand und der Test zur thorakalen Hochatmung nach Korrektur. 

Die übrigen Tests haben sich aufgrund ihrer zu niedrigen Kappa-Werte von weniger als 

0,5 und einer niedrigen prozentualen Übereinstimmung zwischen den Untersuchern von 

unter 85 % nicht für den klinischen Alltag und Untersuchungsgang im Hinblick auf ihre 

Reliabilität bewehrt. Für diese Tests ist eine Überprüfung auf ihre diagnostische Aussa-

gekraft im Sinne der Validität (siehe 7) nicht sinnvoll.  

Die Schmerzprovokationstests (Palpation Beckenboden und Zwerchfell) zeigten in der 

vorliegenden Untersuchung eine gute bis sehr gute Reliabilität. Dies ist in Kongruenz zu 

vorausgegangenen Studien. KOKMEYER überprüfte die Reliabilität einer Kombination 

aus 5 Schmerzprovokationstests der Iliosakralgelenke, um eine hypomobile Funktions-

störung zu diagnostizieren und befand diese als reliable Methode im Gegensatz zu kli-

nischen Beweglichkeitstests der Sakroiliakalgelenke [62]. Auch SCHÖPS, PFINGSTEN 

und SIEBERT fanden in einer Studie zur Reliabilität manualmedizinischer Untersu-

chungstechniken an der Halswirbelsäule im Interraterverfahren bessere Ergebnisse für 

die Schmerzprovokationstests, als für die segmentale Beweglichkeitsprüfung der HWS. 

Die Ergebnisse zeigten eine mäßige bis gute Übereinstimmung zwischen den einzelnen 

Untersuchern bei Schmerzprovokationstests an der unteren Halswirbelsäule, an der 

oberen und mittleren HWS zeigte sich nur eine geringe Übereinstimmung [117]. 

CONRADI führte eine Multicenterstudie zur Evaluation der Interrater-Reliabilität bei der 

Bewertung üblicher manualmedizinischer Verfahren zur körperlichen Untersuchung von 

Patienten mit lumbalem Rückenschmerz durch. Es wurden 11 studienrelevante Tests 

zur Untersuchung der LWS und der SIG auf Reliabilität überprüft. Auch hier ergab sich 

nur bei den durchgeführten Schmerzprovokationstests eine gute Reliabilität [23].  

Die in der vorliegenden Untersuchung durchgeführten Schmerzprovokationstests stellen 

im Gegensatz zu den zitierten Studien keine Tests zur Erfassung von schmerzhaften 

Einzelbefunden dar, sondern sollen einen indirekten Hinweis auf die Insuffizienz der 

Tiefenstabilisation geben. Sekundär zur Fehlkoordination kommt es zur Überlastung / 
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Fehlbelastung des Zwerchfells bzw. des Beckenbodens und damit zur Entstehung von 

Triggerpunkten. Ob das Konzept richtig ist, muss die Validitätsprüfung (siehe 7) zeigen. 

Reliabilitätsstudien zur direkten Untersuchung der tiefen Stabilisatoren gibt es in der 

Literatur nur wenige. WALLWORK und HIDES untersuchten die Intrarater- und Interra-

ter-Reliabilität der Umfangsbestimmung des lumbalen M. multifidus mittels Ultraschall-

Bildgebung. Die Untersuchungen wurden von einem erfahrenen und einem in der So-

nographie unerfahrenen Untersucher durchgeführt. Die tiefen Mm. multifidii sind ein we-

sentlicher Bestandteil des tiefen Stützsystems und wichtig für die segmentale Stabilisie-

rung der Lendenwirbelsäule. Der Durchmesser wurde bei 10 gesunden Probanden und 

10 Patienten mit lumbalen Rückenschmerzen in Höhe L2/3 und L4/5 mit Ultraschall-

Bildgebung beurteilt und die Intrarater- und Interrater-Reliabilität anhand des Intraklas-

sen-Korrelationskoeffizient (ICC) bestimmt. Dabei zeigten beide Untersucher eine sehr 

hohe Interrater Übereinstimmung der Umfangmessung in Höhe L 2/3 (ICC = 0,96; 95% 

Konfidenzintervall: 0,84 zu 0,99) und in Höhe L4/5 (ICC = 0,97; 95% Konfidenzintervall: 

0,87 zu 0,99). Auch die Intrarater-Untersuchung ergab für den erfahrenen und den un-

erfahrenen Untersucher reliable Messungen im Segment L2/3 (ICC = 0,89; 95% CI: 

0,72 bis 0,97 und 0,94; 95% Konfidenzintervall: 0,86 zu 0,99) und in Höhe L4/5 (ICC = 

0,88; 95% CI: 0,68 bis 0,97 und 0,95; 95% Konfidenzintervall: 0,86 zu 0,99). Insgesamt 

bestand ein hohes Maß an Übereinstimmung, womit sich die Ultaschalluntersuchung 

als reliables Verfahren zur Umfangsbestimmung der M. multifidus im Bereich der LWS 

erwies [127]. HIDES untersuchte in einer Intrarater-Studie, ob die Ultraschalluntersu-

chung ein reliables diagnostisches Verfahren zur Beurteilung der Funktion der tiefen 

Bauchmuskulatur beim Einziehen der vorderen Bauchwand darstellt. Dazu wurde die 

Bauchmuskulatur in Ruhe und unter Kontraktion von 19 gesunden Probanden mittels 

Ultraschall untersucht. Die Umfangs- und Längenänderungsmessungen des M. trans-

versus- und obliquus abdominis wurden an ein und demselben Bild sowie an verschie-

denen Bildern und zu verschiedenen Tagen durchgeführt und mit entsprechenden Refe-

renzbildern der Abdominalregion verglichen.  Die Intrarater-Reliabilität bei wiederholter 

Messung des Muskelumfanges in derselben Abdominalregion war sehr hoch 

(ICC>0,97) und angemessen hoch bei Messungen an separaten Bildern (ICC=0,6-0,82) 

in unterschiedlichen Bereichen der Bauchwand und bei Messungen zu einem späteren 

Zeitpunkt (ICC=0,63-0,85). Die Messung des Gleitens der vorderen Bauchwandfaszie 

zeigte nur in wiederholten Umfangsbestimmungen in der gleichen Bauchwandregion, im 

Vergleich mit dem Referenzbild, eine hohe Reliabilität (ICC=0,98). Bei den Messungen 
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in anderen Regionen der Bauchwand (ICC = 0,44) sowie bei Wiederholung der Mes-

sungen an verschiedenen Tagen (ICC = 0,36) hingegen eine sehr niedrige Reliabilität, 

was eine heterogene Verteilung der Ergebnisse für das Ultraschallverfahren anzeigt. 

Die Autoren schlagen deshalb eine weitere Erforschung dieses Verfahrens in der klini-

schen Praxis vor [44]. 

Die bisher durchgeführten Reliabilitätsstudien zum tiefen Stützsystem beschäftigen sich 

also mit der Ultraschallmethode als diagnostischem Mittel. Der Schwerpunkt der vorlie-

genden Untersuchung lag hingegen in der Reliabilitätsprüfung klinischer Tests des tie-

fen Stützsystems. Die hier vorgelegte Studie stellt also die erste ausführliche klinische 

Arbeit zu diesem Thema dar. Im Ergebnis steht eine ausreichende Auswahl an klini-

schen Tests zur Tiefenstabilisation mit einer zufrieden stellenden Reliabilität für eine 

weitere Validierung (siehe 7) zur Verfügung. 

 

6.2.3 Reliabilität der Tests zu den Bewegungsmustern 

Das Gesamtergebnis (generalisierte Koordinationsstörungen ja/nein) zur Intra- und In-

terrater-Untersuchung der Bewegungsmuster zeigte eine gute Reliabilität. Damit ist die 

Testskombination zur Validitätsprüfung in einem zweiten Studienabschnitt geeignet. Bei 

den Einzeltests erreichten die Tests zur Kopfanteflexion, Schulterabduktion, Schulter-

adduktion und Hüftextension in der Interrater-Untersuchung nur Kappa-Werte unter 0,5 

und ein „overall agreement“ zwischen 68 und 75 %. Auch die Prävalenz dieser Tests 

lag mit Ausnahme der Hüftextension (24,3 %) zwischen 40 und 60 %. Damit sind nied-

rige Kappa-Werte aufgrund einer zu hohen oder zu niedrigen Prävalenz ebenfalls aus-

geschlossen. Um die Tests einer weiteren Validierung (siehe 7) zuzuführen, müssten 

sie überarbeitet und erneut auf ihre Reliabilität untersucht werden.  

Studien zur Beurteilung der Reliabilität von Bewegungsmusterstörungen, wie von Janda 

postuliert, wurden bis auf wenige Ausnahmen, wie der Sommerfelder Studie, in der Kli-

nik für Manuelle Medizin zur Evaluierung eines multiprofessionellen Diagnostiksystems 

für Patienten mit chronischen und chronifizierungsgefährdeten Schmerzen des Bewe-

gungssystems [81]  und einer Studie von  CHMIELEWSKI und HODGES et al. [18] nicht 

gefunden. Sowohl in der Sommerfelder, wie auch in unserer Studie, zeigten sich die 

Störungen der Bewegungsmuster als gut reliabel. Die Ergebnisse der Interrater-

Reliabilitätsprüfung für die Gesamteinschätzung der funktionellen Achse des Sommer-

felder Diagnostiksystems (SDS) ergaben für die Bewegungsmusterstörungen eine pro-

zentuale Übereinstimmung von 85 % und einen Kappa-Wert von 0,738.   
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CHMIELEWSKI und HODGES [18] überprüften die Intra- und Interrater-Reliabilität 

zweier Untersuchungsmethoden zur Analyse der Bewegungsqualität unter funktionellen 

Belastungstests der unteren Extremitäten. Dabei bewerteten drei Kliniker den Körper-

stamm, das Becken und die Hüften auf Bewegungsabweichungen im repetitiven Hock-

sitz und Treppen hinabsteigen. In der ersten Methode wurde die Bewegung im Ganzen 

beurteilt, in der zweiten Untersuchungsmethode wurde jeder einzelne Abschnitt der 

Bewegung auf Abweichungen hin analysiert. Der Kappakoeffizient der Interrater-

Untersuchung war für beide Untersuchungsmethoden (globale und spezifische) minimal 

bis mäßig. Der Kappakoeffizient für die Intrarater-Untersuchung war für die spezifische 

Methode mäßig bis gut und für die allgemeine Methode minimal bis mäßig. Als Fazit 

schien die visuelle Beurteilung der Bewegung bestimmter Körperabschnitte auf eine 

Übereinstimmung zwischen den Untersuchern hinauszulaufen, die nicht rein zufällig 

war, jedoch ergab keines der beiden Untersuchungsverfahren eine wissenschaftlich 

ausreichend hohe Übereinstimmung. Deshalb betonen die Autoren die Notwendigkeit 

explizite Kriterien für die Analyse von Bewegungsmustern und die Bewertung von Be-

wegungsabweichungen zu entwickeln [88, 104].  

Zur weiteren Evaluierung der hier auf Reliabilität untersuchten Untersuchungsmethodik 

wird eine Neuordnung der Tests empfohlen. Die künstliche Trennung von Testen zur 

Tiefenstabilisation I, II und Bewegungsmustern sollte aufgehoben werden. Stattdessen 

wird für die Validitätstestung folgende Einteilung empfohlen:  

• Testkategorie 1: Kann der Patient sein tiefes Stützsystem aktivieren? Ist die 

Zwerchfellatmung als Grundlage für eine gute Stabilisation etabliert? Die Tests 

sollen überprüfen, ob Patienten zumindest nach Korrektur/Fazilitation in der Lage 

sind, das tiefe Stabilisationssystem zu aktivieren.  

• Testkategorie 2: Wird das tiefe Stabilisationssystem bei Belastungen aktiviert? 

Schafft es der Patient das tiefe Stabilisationssystem in einfache Bewegungen zu 

integrieren? 

• Testkategorie 3: Liegen Folgen einer insuffizienten Tiefenstabilisation vor ? Hier sind 

die Schmerzprovokationstests und die anamnestischen Daten einzuordnen. 

 

Die Zuordnung der verbliebenen Tests auf die einzelnen Kategorien ist aus der Tabelle 

34 zu entnehmen: 
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Tabelle 34: Einordnung der reliablen Tests in neue Untersuchungskategorien 

 

Diese zu validierende Testserie (siehe 7) zur Tiefenstabilisation/Koordination erlaubt 

also eine Differenzierung der Patienten im Hinblick auf die Aktivierbarkeit und Nutzbar-

keit der Tiefenstabilisation für Alltagsbewegungen sowie die Folgen der Insuffizienz  des 

Testkategorie 1 • Veletest 

• Zwerchfell Atmung 

 Hochatmung spontan 

 Hochatmung nach Korrektur 

• Zwerchfell Stabilisation 

 Druck aufbaubar 

 Druck bei Atmung gehalten 

• Schulterblattstabilisation 

 Pathologien Stufe 1 (Aktivierung) 

Testkategorie 2 • Oberkörperaufrichte 

• Beckenstabilisierung 

 Einbeinstand 

 Hüftbeugung 1 

 Hüftbeugung 2 

 Hüftabduktion 

• Gekreuzten Syndrome 

 Oberes gekreuztes Syndrom 

 Unteres gekreuztes Syndrom I 

 Unteres gekreuztes Syndrom II 

Testkategorie 3 • Schmerzhafte Palpation 

 Beckenboden 

 Zwerchfell 

• Anamnese 

 Inkontinenz 

 Durchbrechgefühl 

 Statischer Schmerz 

 Retroflexionsschmerz 

 Anlaufschmerz 
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tiefen Stützsystems. Ziel ist es, den aktuellen Status des tiefen Stabilisationssystems zu 

ermitteln, auf der Grundlage des aktuellen Status Therapievorschläge zu unterbreiten 

und eine Erfolgskontrolle der Therapie durchzuführen. Eine solche Unterscheidung und 

damit spezifisches Training nach individuellen Bedürfnissen der Patienten ist in einer 

standardisierten Form bis heute nicht möglich. Vielmehr wird oftmals ein unspezifisches 

Training z.B. im Rahmen multimodaler Therapiekonzepte für das System der tiefen 

Stabilisatoren durchgeführt.  

Einige Testaspekte sind in dieser neuen Testabfolge nicht oder nicht ausreichend ent-

halten. Hier sind insbesondere die Stabilisation des Beckens bei der Extension und die 

Schulterstabilisation zu erwähnen. Aufgrund der guten und sehr guten Reliabilität der 

Hüftextension und Schulterabduktion in der Intrarater-Untersuchung sollten diese Tests 

im Hinblick auf die Testbeschreibung und Interpretation noch einmal genau analysiert 

und angepasst werden. Möglicherweise kann nach einer erneuten Trainings- und Ab-

stimmungsphase die Reliabilität verbessert werden. 

 

6.2.4 Reliabilität der Tests zur Körperwahrnehmung 

Die Reliabilität der Tests zu Körperwahrnehmung war für die Intrarater-Untersuchung 

mäßig bis gut und die Interrater-Untersuchung gering bis mäßig. Vergleichbare Studien 

zur Reliabilität dieser Tests wurde in der Literatur nicht gefunden, so dass eine Stand-

ortbestimmung dieser Tests im Vergleich mit anderen Untersuchungen nicht vorge-

nommen werden kann. Ziel war es, reliable Tests zu identifizieren, die im Anschluss auf 

ihre Validität (siehe 7) und damit zur Überprüfung der Hypothese des Risikofaktors „Un-

geschicklichkeit“ und Evaluierung therapeutischer Behandlungskonzepte herangezogen 

werden können. Die Prävalenz positiver Tests für die Propriozeption bei Bewegungen 

über die Mittellinie liegt bei 0. Ebenso für die Tests Diskriminierung (Fußsohle) 4 Zahlen 

erkannt und isolierte Bewegung der Hand bei Untersuchung der selektiven Motorik, so 

dass diese aufgrund ihrer niedrigen Prävalenz im Hinblick auf eine Validitätsprüfung 

unbrauchbar sind. Wenn alle untersuchten Schmerzpatienten das gleiche Ergebnis lie-

fern, differenziert dieser Test offenbar nicht zwischen gestörten und nicht gestörten Pa-

tienten. Die noch verbliebenen diagnostischen Tests zeigen alle, außer der spontanen 

Entspannungsfähigkeit des SCM, Kappa-Werte < 0,5. Betrachtet man aber wiederum 

die Kombination aus prozentualer Übereinstimmung und Prävalenz, zeigt sich für die 

Tests Diskriminierung (Fußsohle) 2-3 Zahlen erkannt (2,2 %), isolierte Bewegung Mittel-

finger (6,6 %) und Diadochokinese Hand (9,5 %) eine niedrige Prävalenz bei hoher pro-
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zentualer Übereinstimmung der beiden Untersucher (Diskriminierung Fußsohle 2-3 Zah-

len (95,58 %), isolierte Bewegung Mitellefinger (92,65 %) und Diadochokinese Hand 

(86,76 %)). Hier verliert die Kappastatistik, wie oben erwähnt, aufgrund der niedrigen 

Prävalenz wiederum an Aussagekraft, so dass die prozentuale Übereinstimmung zur 

Beurteilung der Reliabilität stärker berücksichtigt werden muss. Beim Test zur sponta-

nen Entspannung des SCM war die Prävalenz zu hoch, beim Test zur Koordination Fin-

ger/Daumen die prozentuale Übereinstimmung (80,88 %) zu niedrig, um die geringen 

bis mäßigen Kappawerte zu erklären. Unter Berücksichtigung dieser Daten könnten in 

Bezug auf die Körperwahrnehmung die Tests Diskriminierung Fußsohle 2-3 Zahlen, 

Diadochokinese, isolierte Bewegung des Mittelfingers und Entspannung des SCM nach 

Aufforderung auf ihre Validität hin überprüft werden. Dennoch bleibt zu beachten, dass 

deren Kappawerte allesamt unter 0,5 sind. Wahrscheinlich ist eine Überarbeitung und 

erneute Reliabilitätstestung sinnvoll. 

Insgesamt lassen sich für die getesteten Kategorien Hypermobilität, Tiefenstabilisation 

und Koordination eine Vielzahl ausreichend reliabler Tests für eine weitere Validierung 

(siehe 7) gewinnen. Dies ist auch unter dem Gesichtspunkt einer relativ kurzen Trai-

ningsphase für die Untersucher bemerkenswert, da diese Tests bei guter Reliabilität 

relativ leicht erlernbar erscheinen und somit für eine Basisuntersuchung bei den häufi-

gen muskuloskelettalen Schmerzsyndromen zumindest hinsichtlich der Reliabilität ge-

eignet sind. Die Testung der Körperwahrnehmung bedarf einer intensiveren Überarbei-

tung vor einer weiteren Validierung. 

 

7 Zusammenfassung und Ausblick 

Für die vorliegende Untersuchung wurde eine retrospektive Literaturrecherche zu Reli-

abilitätsstudien diagnostischer Verfahren zur funktionellen Diagnostik muskuloskeletta-

ler Funktionsstörungen bis in die 80er Jahre zurück durchgeführt. Viele dieser Studien 

zeigten eine geringe bis mäßige Reliabilität. Nicht validierte diagnostische Verfahren der 

verschiedenen Schulen, schlecht definierte therapeutische Verfahren, fehlende stan-

dardisierte Richtlinien für Studien zu Reliabilität, Validität und Wirksamkeit diagnosti-

scher/therapeutischer Verfahren der Manuellen Medizin sowie die niedrige Qualität der 

Studiendesigns sind Mitursachen für die schlechte Evidenzlage für die  Manuelle Medi-

zin und anderer funktioneller Behandlungsmethoden [88, 89]. Unter zunehmender Be-

rücksichtigung standardisierter Studienkriterien verbesserten sich in jüngerer Zeit die 
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Ergebnisse der Reliabilitätsstudien, wobei Untersuchungen zur Schmerzprovokation 

häufig bessere Ergebnisse lieferten als andere funktionelle Untersuchungsverfahren.   

Aus der schlechten Evidenzlage für diagnostische Verfahren der funktionellen Diagnos-

tik entstand die Motivation zur Durchführung dieser Arbeit. Hier wurde im Gegensatz zu 

den meisten Untersuchungen ein Schwerpunkt auf komplexe Funktionsstörungen ge-

legt, da diese in Verdacht stehen, Risikofaktoren für die Schmerzchronifizierung zu sein.  

Die Ergebnisse zeigen für eine Vielzahl der untersuchten Tests gute bis sehr gute Reli-

abilitäten.  Die guten bis sehr guten Ergebnisse führen wir zurück auf: 

• klar definierte diagnostische Kriterien (Studienskript, Bilder zur Befundinterpretation), 

• klar erarbeitete logistische Struktur zum Ablauf der Reproduzierbarkeitsstudie, 

• Durchführung als Multicenterstudie mit maximal 2 Untersuchern pro 

Untersuchungszentrum, 

• die Durchführung einer Übungsphase für alle Untersucher einschließlich einer 

internen Abstimmungsphase in den jeweiligen Untersuchungszentren, 

• Einigkeit über die genaue Testdurchführung und Befundinterpretation, 

• speziell erarbeitete Dokumentations- und Befundbögen zur schriftlichen 

Dokumentation der Untersuchungsdaten, 

• klarer Definition der Studienpopulation.  

Damit wurde das von der internationalen Gesellschaft für Manuelle Medizin (FIMM) vor-

geschlagene Konzept zur Durchführung von Reproduzierbarkeitsstudien diagnostischer 

Verfahren in der Manuellen Medizin weitgehend umgesetzt. 

In einer zweiten Studie sollen alle Tests mit einem Kappa-Wert > 0,5 unter Berücksich-

tigung ihres „overall agreements“ (Prozentuale Übereinstimmung der Untersuchungser-

gebnisse (Po) von > 85 %) und ihrer Prävalenz auf ihre Validität überprüft werden. Ziel 

ist es, auf Grundlage reliabler und valider manueller diagnostischer Tests verschiedene 

Behandlungsmethoden für chronische muskuloskelettale Schmerzsyndrome zu über-

prüfen und ggf. neue Therapiekonzepte zu entwickeln. 

Für die Hypermobilität, die Tiefenstabilisation und die Koordination konnten für die wei-

tere Validierung eine ausreichende Zahl an reliablen Tests gefunden werden. In nach-

folgenden Untersuchungen sollen diese nun weiter evaluiert werden. Die Testung der 

Körperwahrnehmung und damit der kortikalen Funktion bzw. Dysfunktion bedarf vor 

weiteren Untersuchungen einer gründlichen Überarbeitung.  
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9 Abkürzungsverzeichnis 

AOK  Allgemeine Ortskrankenkasse 

BU  Berufsunfähigkeit 

BWS  Brustwirbelsäule 

C0/1  Bewegungssegment Okziput/C1 

COPD chronic obstructive pulmonary disease (Chronisch obstruktive 

Lungenerkrankung) 

CTÜ  Zervikothorakaler Übergang 

DGMM Deutsche Gesellschaft für Manuelle Medizin 

DSD  Drei-Schritt-Diagnostiksystem 

DSF  Deutscher Schmerzfragebogen 

EBM  Evidenzbasierte Medizin (evidenced based medicine) 

EU  Erwerbsunfähigkeit 

GRIP Göttinger-Rücken-Intensiv-Programm 

HADS-D Hospital Anxiety and Depression Scale – Deutsche Version 

HWS  Halswirbelsäule 

IASP  International Association for the Study of Pain 

ICC  Intraklassen-Korrelationskoeffizient 

κ  Kappa 

LSÜ  Lumbosakraler Übergang 

LWS  Lendenwirbelsäule 

M.  Musculus 

MFHW Marburger Fragebogen zum habituellen Wohlbefinden 

Mm.  Musculi 

MPSS Mainz Pain Staging System (Mainzer Stadiensystem der Schmerzchronifizie-

rung) 

N  Newton 

NYHA New York Heart Association 

P  Prävalenz 

FIMM Fédération Internationale de la Médecine Manuelle (Internationale Gesell-

schaft für Manuelle Medizin) 

SCM  Sternocleidomastoideus 

SDS  Sommerfelder Diagnostiksystems 
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SIAS  Spina iliaca anterior superior 

SIG  Sakroiliakalgelenk 

SIPS  Spina iliaca posterior superior 

TLÜ  Thorakolumbaler Übergang 

Ü  Übereinstimmung der Untersucher (Overall Agreement) 

VAS  Visuelle Analogskala 

WBS  Wirbelsäule 

ZNS  Zentrales Nervensystem 

ZÜ  Zufällige Übereinstimmung der Untersucher 
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10.1 Aufklärungsbogen zur wissenschaftlichen Untersuchung 
 
 
Intra- und Interrater-Reliabilität klinischer Tests zur manuellen Diagnostik von komple-
xen funktionellen Störungen 
 
Liebe Patientin, lieber Patient, 
 
Sie werden momentan aufgrund von Schmerzen in der Wirbelsäule behandelt. 
Zur Verbesserung der Qualität unserer Diagnostik und Behandlung führen wir eine wis-
senschaftliche Untersuchung zu verschiedenen diagnostischen Tests durch. Diese 
Tests beinhalten die physiotherapeutische und ärztliche klinische Untersuchung zur 
Feststellung von Funktionsstörungen in der Muskulatur, den Gelenken und der Bewe-
gungskoordination. Hierbei untersuchen wir die Reliabilität der einzelnen Testverfahren. 
Die Reliabilität diagnostischer Verfahren gibt an, ob zwei Untersucher zum gleichen Er-
gebnis bei einer Untersuchung kommen oder ob ein Untersucher zum gleichen Ergeb-
nis bei zwei Untersuchungen zu verschiedenen Zeitpunkten kommt. 
Um später die Patienten vergleichen zu können, erhalten Sie einen Schmerzfragebo-
gen. Im Weiteren erfolgt eine standardisierte klinische Untersuchung. Diese Untersu-
chung wird zweimal durch einen Untersucher an zwei aufeinanderfolgenden Tagen und 
einmal durch einen zweiten Untersucher durchgeführt.  
Aus der Teilnahme bzw. Nichtteilnahme an der Untersuchung entstehen Ihnen weder 
Vor- noch Nachteile und das weitere Behandlungsprogramm wird von Ihrer Entschei-
dung nicht beeinflusst. Sie können selbstverständlich Ihre Zustimmung zur Teilnahme 
an der Untersuchung „Reliabilität diagnostischer Verfahren in der Manuellen Medizin“ 
jederzeit und ohne Begründung oder Nachteile zurückziehen. 
Weiterhin weisen wir darauf hin, dass wir die erhobenen Daten aus Fragebögen, ärztli-
cher Befragung und Untersuchung nicht nur zu medizinischen, sondern auch zu wis-
senschaftlichen Zwecken verwenden werden. Alle von Ihnen erhobenen Daten werden 
selbstverständlich pseudonomisiert und unter Einhaltung der Datenschutzbestimmun-
gen verwendet. Falls Sie weitere Fragen haben, wenden sie sich bitte an Ihre behan-
delnden Ärzte oder das Pflegepersonal. 
 
Vielen Dank für Ihre Hilfe 
 
 
Dr. med. Kay Niemier (Studienleiter) 
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Aufklärungsgespräch/Einwilligung zur wissenschaftlichen Untersuchung: 
Intra- und Interrater-Reliabilität klinischer Tests zur manuellen Diagnostik von komple-
xen funktionellen Störungen . 
 
Name 
Vorname 
Geb.: 
 
() Den Informationsbrief zur Untersuchung Intra- und Inter-Rater Reliabilität klini-
scher Tests zur manuellen Diagnostik von komplexen funktionellen Störungen habe ich 
erhalten, gelesen und verstanden. 
 () Im Aufklärungsgespräch konnte ich alle mich zum Ablauf und Untersuchung  inte-
ressierenden Fragen stellen und diese wurden mir vollständig und verständlich beant-
wortet. 
 
Vermerke der Ärztin/ des Arztes......................................................zum Aufklärungsge-
spräch 
    Namen bitte eintragen 
............................................................................................................................................
............................................................................................................................................
............................................................................................................................................
............................................................................................................................................ 
 
Erklärung über Einwilligung 
Nach gründlicher Überlegung willige ich in die Teilnahme an der wissenschaftlichen Un-
tersuchung ein. Weiterhin bin ich mit der Verwendung der erhobenen Daten zu wissen-
schaftlichen Zwecken einverstanden. Ich kann jederzeit ohne Nachteile diese Zustim-
mung widerrufen. 
 
 
Nur im Fall der Ablehnung 
() Ich willige in die Teilnahme nicht ein  
() Ich willige in die Verwendung der erhobenen Daten nicht ein 
 
In beiden Fällen erfolgt kein Einschluss in die Untersuchung. 
 
 
 
Ort, Datum, Uhrzeit    Patient/in    Arzt/in 
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10.2 MPSS Untersuchungsbogen zur Reliabilitätsstudie 

 

 
Abbildung 11: Untersuchungsbogen MPSS 
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10.3 Untersuchungsbogen zur Reliabilitätsstudie 

 

 
Seite 1 
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Seite 2 

Abbildung 12: Standardisierter Untersuchungsbogen der Interraterstudie 
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10.4 Diagnostikkriterien Hypermobilität 

 

 
 

Abbildung 13: Diagnostikkriterien der Hypermobilität 
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10.5 Diagnostikkriterien Bewegungsmuster 

 
Abbildung 14: Diagnostikkriterien der Bewegungsmuster 
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10.6 Diagnostikkriterien Tiefenstabilisation 1 

 

 
Abbildung 15: Diagnostikkriterien der Tiefenstabilisation 1 
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Abbildung 16: Diagnostikkriterien der Tiefenstabilisation 1 (Fortsetzung) 
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10.7 Diagnostikkriterien Tiefenstabilisation 2 

 
Abbildung 17: Diagnostikkriterien der Tiefenstabilisierung 2 
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Abbildung 18: Diagnostikkriterien der Tiefenstabilisierung 2 (Fortsetzung) 
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Abbildung 19: Diagnostikkriterien der Tiefenstabilisation 2 (Fortsetzung) 
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10.8 Diagnostikkriterien der Kortikalen Testung 

 
Abbildung 20: Diagnostikkriterien der Kortikalen Testung 
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Abbildung 21: Diagnostikkriterien der Kortikalen Testung (Fortsetzung) 
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10.9  Vorgeschlagene Untersuchungsreihenfolge der klinischen Tests 

 

 

 

 

Abbildung 22: Vorgeschlagene Untersuchungsreihenfolge der klinischen Tests 
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10.10 Deutscher Schmerzfragebogen (DSF) 
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10.11 Scriptum zur Reliabilitätsstudie  
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