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Videorasterstereographische
Funktionsdiagnostik zur Ermittlung der
lumbalen Wirbelsdulenbeweglichkeit

— eine Pilotstudie

Functional diagnosis of lumbar flexibility by means
of video rasterstereography — a pilot study

Zusammenfassung: Neben funktionellen Defiziten in

der Rumpfmuskelkraft konnen auch Defizite der Wir-
belsaulenstabilitat, bzw. -mobilitat relevant fiir Therapie und
Monitoring bei Riickenschmerzpatienten sein. Ziel dieser Pi-
lotstudie war die Evaluation der Testgiite und Nutzlichkeit ei-
ner videorasterstereographischen Testung der lumbalen Be-
weglichkeit. Zunachst wurde die Unabhangigkeit lumbaler
Dorsal- und Ventralflexion bestatigt (25% Varianzaufkla-
rung). Bei hinreichender Merkmalsstabilitat (10% intraindivi-
duelle Variabilitdt) in der lumbalen Hyperextension wurden
testmethodische Probleme aufgedeckt, die sich limitierend
auf die Reproduzierbarkeit ausgewirkt haben (rS:O,67;
p=0,035). Losungsansatze wurden vorgeschlagen. Erste Tests
mit Patienten fiihrten im Einklang mit der einschlagigen
Fachliteratur zu plausiblen Ergebnissen.

Schliisselwérter: Funktionsdiagnostik, Wirbelsdulenhyperextensi-
on, Videorasterstereographie

Abstract: In the treatment and monitoring of low back pain,
there are functional deficits not only in trunk muscle
strength, but also in spinal stability or mobility. This pilot
study was aiming at evaluating reliability, validity and effective-
ness of a functional test procedure to quantify spinal mobility
by means of video rasterstereography. First of all, lumbar ex-
tension could be established to be independent from lumbar
flexion (25% of a total variance explained). Furthermore —
despite a given intraindividual stability of lumbar hyper-
extension test values (10% variation) — we identified testing
problems that were limiting reliability (rs=0,67; p=0,035).
Test protocol adaptations for the future were proposed, and
first applications with low back pain patients led to results
that were in a line with the corresponding literature.
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Abbildung 1 Rickenoberflichenrekonstruktion (Formetric®-System) mit den Teilsystemen
Diaprojektor (untere Optik) und Kamera (obere Optik) (A), Streifenprojektion auf der Riickeno-
berflache (B), der Rekonstruktion (rot: konvexe Kriimmungsareale, blau: konkave Krimmungsa-
reale, Landmarks (rote Punkte: Vertebra prominens, den Lumbalgriibchen, dem Sakrumpunkt
und Hilfspunkten (griine Punkte) auf der Dornfortsatzlinie (C), sowie der errechneten Lateral-
projektion (D) mit Wirbelsdulenformmerkmalen in der Sagittalebene (Rumpfneigung, Kyphose-
winkel und Lordosewinkel)

NTLLITIT

Abbildung 2 Hyperextensionstestung in der Lateralprojektion (durchgezogene Linie: Ruick-
enoberflache bzw. gepunktete Linie: errechnete Wirbelkdrpermittellinie) und in der Frontalpro-
jektion — die lumbale Beweglichkeit ergibt sich als Differenz aus der maximalen Uberstreckung

bei artifizieller Kyphosierung zur Prasentation des Vertebra prominens (blau) und einer gleich-

artig artifiziell kyphosierten Basis-Position (rot) als Referenz im aufrechten Stand

Einfiihrung

Diffuse Schmerzlokalisations- und —aus-
strahlungsmuster [1] und fehlende
strukturelle Korrelate in der radiologi-
schen Bildgebung [2, 3] erschweren Di-
agnose und Kausaltherapie beim unspe-
zifischen Riickenschmerz (LBP: Low
Back Pain). Allerdings finden sich bei
Low Back Pain-Patienten , funktionelle’
Korrelate: unspezifische Riicken-
schmerzsyndrome werden systematisch
durch eingeschriankte Muskelkraftfahig-
keiten begleitet, sodass von einer De-
konditionierung der Patienten gespro-

chen wird [4, 5]. Funktionsdiagnostisch

kann die Rekonditionierung durch ein
therapiebegleitendes Monitoring doku-
mentiert werden [6]. Den Kostentrdgern
gegeniiber konnen somit Mafnahmen
zur Qualitdtssicherung vorgelegt wer-
den. Fir die klinische Praxis wird daher
auf die Notwendigkeit einer ergdnzen-
den Funktionsdiagnostik im Umgang
mit Riickenschmerzpatienten hingewie-
sen [7].

Schon seit langem werden Instabili-
taten der vertebralen Segmente fiir die
Entstehung spezifischer und unspezi-
fischer Riickenschmerzsyndrome ange-
nommen [8, 9]; Panjabis Instabilitéts-
hypothese gilt als anerkanntes Kon-

Abbildung 3 Rumpfbeugetestung mit ein-
facher Parametrisierung der Beweglichkeit
iber eine Schiebeskala — die Nullposition
wurde auf FuBsohlenniveau justiert (Bild im
Bild: unten-links) und das Testergebnis an
der Unterkante des Schiebers abgelesen (Bild
im Bild: oben-links)

strukt zur biomechanischen Erkldrung
unspezifischer Riickenbeschwerden
[10]. Dem Kriterium einer neuromusku-
lar-ligamentdren Stabilisierung steht die
segmentale Wirbelsdaulenmobilitat ge-
geniiber. Fir die Wirbelsdulenbeweg-
lichkeit diirfen daher funktionelle Zu-
sammenhdnge mit Beschwerden des un-
teren Riickens angenommen werden,
auch wenn direkte Beziehungen zu
Funktionseinschrdnkungen bei LBP-Pa-
tienten nicht zwingend gefunden wer-
den miissen [11]. Manualmedizinische
Befunde gehen sogar von einem wirbel-
sdulenformabhiéngigen Risiko fiir hy-
permobilitdtsassoziierte ~ Beschwerden
des unteren Riickens aus [12], wahrend
biomechanische Analysen bei LBP-Pa-
tienten auch fiir lumbale Beweglich-
keitseinschrankungen und Ausgleichs-
bewegungen im Hiiftbereich sprechen
[13]. Jiingere funktionelle MRI-Befunde
bestdtigen, dass bei Riickenbeschwerden
sowohl eine eingeschrinkte als auch ei-
ne tiberméfige segmentale Mobilitét zu
beobachten sein kann [14].

In der klinischen Praxis wird die
Wirbelsdulenbeweglichkeit haufig als
qualitative Schnelltestung mit Hilfe
der Rumpfbeugung im Stehen nach
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Abbildung 4 Untersuchungsplan zur Ermittlung von Reliabilitdt und Validitat

Legende: Flex = Rumpfbeugung

nativ = herkémmliche Aufnahme im freien bipedalen Stand

basal = aufrecht stehende Aufnahme mit artifizieller Hals- /Brustwirbelkyphosierung

Hyperex = Funktionsaufnahme maximal Gberstreckt mit artifizieller Kyphosierung

Lw-max = Lordosewinkel

RNG = Rumpfneigung
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Abbildung 5 Scatterplot zur Beschreibung der Reliabilitat der lumbalen Beweglichkeit in der

Hyperextension mit Hilfe der Kennziffer Lordosewinkel (LW)

Legende: t1 = Test, t2 = Re-Test, LW = Lordosewinkel, lineare Regressionsgleichung und Bestimmt-

heitsmaf (R%)

ventral ermittelt; beim lumbalen Facet-
tensyndrom gelten jedoch schmerzas-
soziierte Einschrankungen in der Hy-
perextension als hinweisgebendes Leit-
symptom der Problematik [15]. Fiir die
apparativ objektivierende Erfassung
der Beweglichkeit der Wirbelsdule
steht zur Zeit die Medi-Mouse® zur Ver-

fiigung, deren FEinsatz wissenschaftli-
chen Giitekriterien gentigt [16]. Aller-
dings muss der Untersucher beim ap-
parativ gestiitzten Abtasten der Dorn-
fortsatzreihe sehr getibt sein, wenn ver-
lassliche Daten - insbesondere fiir ein
langsschnittliches Monitoring — ermit-
telt werden sollen.

Die videorasterstereographische Re-
konstruktion der Wirbelsaulenform ist
demgegeniiber weitestgehend unabhén-
gig vom Untersucher, erlaubt dartiber
hinaus Aussagen zur Beckenstellung
und gentigt wissenschaftlichen Gtitekri-
terien in gleichem Mafie [17]. Funk-
tionsdiagnostische Ansidtze in der An-
wendung der Videorasterstereographie
(Formetric®-System) liegen bislang fiir
die differenzierte Diagnostik anato-
mischer oder funktioneller Beinldngen-
differenzen vor sowie fiir die Erfassung
der sagittalen Wirbelsdulenschwingung
im zeitlichen Verlauf [18].

Ziel dieser Pilotstudie war die Eva-
luation der Zuverldssigkeit einer video-
rasterstereographischen Erfassung der
maximalen lumbalen Hyperextension.
Dartiber hinaus sollte gepriift werden,
ob Limitierungen der Wirbelsdulenbe-
weglichkeit in der Sagittalebene nach
ventral und nach dorsal auf unter-
schiedliche Einflussfaktoren zurtick-
gefiihrt werden sollten — ein Rumpfbeu-
getest somit keine validen Aussagen zur
Abschidtzung von Einschrinkungen in
der Dorsalflexion (Hyperextension) zu-
lieRe.

Material und Methoden
Untersuchungsdesign

In einer Querschnittstudie wurde einer-
seits in einem Test-Retest-Design die Re-
liabilitdt der videorasterstereographisch
erfassten Hyperextension und anderer-
seits der Zusammenhang der lumbalen
Hyperextension mit der Rumpfbeugung
nach ventral im Sinne einer Validitéts-
analyse gepriift. Ergdnzend wurden Ein-
zelfallanalysen von Riickenschmerzpa-
tienten vorgenommen.

Stichprobenbeschreibung

Fiir die vorliegende Pilotstudie wurden
insgesamt 10 freiwillig teilnehmende
und tiber den Untersuchungsablauf auf-
gekldrte Personen akquiriert (Alter 27,3
+ 8,1 Jahre, 21 bis 46 Jahre; Frauen N=5,
Minner N=5), die eingeschlossen wur-
den, wenn weder fachdrztlich fest-
gestellte Riickenschmerzdiagnosen
noch aktuelle Beschwerden des unteren
Riickens zum Untersuchungszeitpunkt
vorlagen. Die anthropometrischen
Kennziffern der Probanden wurden ta-
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Abbildung 6 lllustration (oben) und Ein-
zelfalleinordnung einer Riickenschmerzpa-
tientin mit lumbaler Hypermobilitat bei
Flachriickenformvariante (schwarz-gepunk-
teter Kreis: Mobilitat 24,3° und 23 Jahre,
CR10=6) in Relation zu beschwerdefreien
Probanden (Mittelwert £ 95% Konfidenz-
intervall) und einem Riickenschmerzpa-
tienten mit harmonischer Kurvatur (blau-ge-
punkteter Kreis: Mobilitat 10,5° und 28 Jahre,
CR10=3)

bellarisch aufbereitet (Tab.1). Unter-
schiede zwischen Frauen und Mannern
lagen lediglich in der Kérperhohe und
—masse vor (p<0,05). Habituelle Riicken-
beschwerden wurden mit Hilfe der
CR10-Schmerzskala nach Borg (19) kon-
trolliert. Die Probanden wiesen hochs-
tens Unbefindlichkeiten auf, die in der
Borg-Skala als , extrem leicht’ (1 Punkt)
oder , gerade wahrnehmbar’ (0,5 Punk-
te) bezeichnet wurden [19] (Tab. 1).

Zusitzlich wurden zwei Personen
mit einer Riickenschmerzanamnese un-
tersucht: beide mit rezidivierenden un-
spezifischen Riickenbeschwerden, eine
Person weiblich, 23 Jahre, BMI 18,8
kg/m?, Flachriickenformvariante mit ge-
lenkiger Bindegewebslaxitit und star-
ken bis sehr starken Beschwerden
(CR10: 6), die andere Person mannlich,
28 Jahre, BMI 23,3 kg/m? mit harmo-
nischen Wirbelsdulenschwingungen bei
eher straffem Bindegewebe und mittel-
starken Beschwerden (CR10: 3).

Wirbelsdulenformanalyse

Die Oberflichenvermessung des Rii-
ckens wurde mit Hilfe der Videoraster-

Abbildung 7 Artefakte durch messtechnische Probleme (spitzer Kamerawinkel) in der maxi-

malen Hyperextension mit Fehlerfeldern in der Oberflichenrekonstruktion (links) und in der er-

rechneten Lateralprojektion (Mitte: blauer Kurvenzug), sodass eine Wiederholungsmessung er-

folgte (rechts), die zu giiltigen Berechnungen des Lordosewinkels fiihrte (Mitte: roter Kurven-

zug)

stereographie (Formetric®-System)
durchgefiihrt (Abb. 1A). Hierbei wurde
ein Raster parallel verlaufender Linien
auf die Riickenoberfliche projiziert
(Abb. 1B). Das genormte Raster wurde
durch die Oberflichenform deformiert
und von einer Videokamera aufgenom-
men. Jeder Punkt auf der Riickenoberfla-
che konnte mit einer Auflésung von 10
Pkt./cm? — ca. 7.500 Pkt. bei durch-
schnittlicher Koérpergrofie — und mit ei-
nem Fehler von weniger als 0,2 mm ste-
reometrisch durch bekannte geometri-
sche Verhaltnisse zwischen Kamera und
Diaprojektion errechnet werden [18].
Krimmungen der Oberfliche wurden
ausgehend von jedem Punkt auf der
Oberflache errechnet, indem ihre relati-
ve Lage zu den benachbarten Punkten
jeweils in x- und y-Richtung beurteilt
wurde, sodass ein virtuelles Abbild der
Riickenoberfliche rekonstruiert wurde,
das konkave, konvexe oder sattelformi-
ge Krimmungen haben konnte [18]
(Abb. 1C).

Die Rekonstruktion der Riickenober-
fliche war unabhdngig von der Stellung
der Person im Raum, weil jeder Punkt
auf ein Koordinatensystem relativiert

wurde, dass anhand automatisch detek-
tierter prominenter Strukturen auf der
Riickenoberfliche errechnet wurde: der
konvexe Vertebra prominens und der
konkave Sakrumpunkt (Beginn der rima
ani) bildeten die y-Achse und die konka-
ven Lumbalgriibchen (Dimple) die
x-Achse [18]. Zusdtzlich wurden Hilfs-
punkte auf der Dornfortsatzlinie auto-
matisch detektiert (Abb. 4C).

Mit Hilfe des Formetric®-Systems
konnte die Wirbelsdulenform dreidi-
mensional — in der Sagittal-, der Frontal-
und der Coronalebene — rekonstruiert
werden, im vorliegenden Zusammen-
hang interessierte jedoch lediglich die
Lateralprojektion mit den Kennziffern
zur Beschreibung der sagittalen Wirbel-
sdulenform (Abb. 1D). Der Lordosewin-
kel (Lw-max) wurde als eingeschlosse-
ner Winkel der Tangenten am geometri-
schen Wendepunkt (inflectional point)
des thorakolumbalen (ITL) Ubergangs
und der Tangente am geometrischen
Wendepunkt (inflectional point) des
lumbosakralen (ILS) Ubergangs defi-
niert. Der Lordosewinkel konnte video-
rasterstereographisch hochreliabel be-
stimmt werden: ICC = 0,99 [17].
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Frauen (n=5)

’

1,8
Manner (n=5) 31,0
10,5
p (U-Test) 0,245
Gesamt (n=10) 273
8,1

’ ’

0,07 2,9
1,82 78,8
0,07 12,0
0,016 0,009
1,74 69,6
0,11 12,8

23,6 1,65 60,3 22,2 0,2

’ h

1,5 0,3
23,7 0,3
2,0 0,4
0,175 0,811
22,9 0,3
1,9 0,4

Tabelle 1 Stichprobenkennziffern

Abkirzungen: BMI = Body Mass Index, CR10 = Categorial-Rational Schmerzskala O bis 10 Punkte (nach: Borg 1998)

Testung der lumbalen Beweglich-
keit in der Hyperextension

Damit die automatische Erkennung pro-
minenter Strukturen auf der Riicken-
oberfldche - bei einem Kamerablickwin-
kel von schrdg oben (Abb. 1A) — auch in
der maximalen Hyperextension fehler-
frei funktionieren konnte, wurde der
Vertebra prominens fiir die Funktions-
aufnahme besonders prasentiert. Hierftir
nahmen die Probanden — unabhingig
von einer initialen , nativen’ Normalauf-
nahme im freien bipedalen Stand - in ei-
ner weiteren Aufnahme aufrecht ste-
hend ihren Kopf zwischen beide Hande,
schlossen die Ellenbogen vor dem Kopf
und brachten ihre Hals- und Brustwir-
belsdule in eine artifizielle Kyphosie-
rung: , Basalaufnahme’. Die nachfolgen-
de Funktionsaufnahme in maximaler
Hyperextension wurde bei gleichartiger
Kyphosierung erstellt und der kyphosier-
ten ,Basal-Aufnahme gegeniiberge-
stellt, um beweglichkeitsassoziierte Ver-
dnderungen des Lordosewinkels zu er-
mitteln. Ausweichbewegungen der Wir-
belsdule in der Frontalebene konnten
kontrolliert werden und waren in giilti-
gen Messungen nur geringfiigig (Abb. 2).

In der maximalen Hyperextension
mussten die Probanden einerseits das
halten,
mussten Ausweichbewegungen — Knie-
beugung und Vorschieben der Hiifte —
vermieden, bzw. standardisiert werden.

Gleichgewicht andererseits

Durch die Verwendung einer taktilen
Hilfestellung, einer Querlatte an der

Oberschenkelriickseite, sollten Aus-

weichbewegungen kontrolliert werden:
die Probanden mussten sowohl wih-
rend der Basal- als auch wihrend der
Funktionsaufnahme stindig Kontakt
zur Querlatte halten (Abb. 2).

Testung der Beweglichkeit im
Rumpfbeugetest

Fiir die Testung der Rumpfbeweglichkeit

in der Sagittalebene nach ventral, wurde

ein standardisierter , Rumpfbeugetest

im Stehen’ durchgefiihrt. Der Testauf-

bau war standardisiert und beinhaltete

nur wenige Testanweisungen:

—Der Proband stand — ohne Schuhe —auf
einer Bank, an der eine Schiebe-Schal-
ter-Vorrichtung angebracht war.

—-Die Fingerspitzen des Mittelfingers
sollten am , Schieber’ so positioniert
sein, dass sie nach biindig mit der
, Schieberunterkante’ endeten.

- Die Beine mussten wihrend der maxi-
malen Rumpfbeuge im Kniegelenk ge-
streckt bleiben.

Die Skala der Testvorrichtung wies
jeden Zentimeter eine Markierung auf
und war so eingestellt, dass auf Fuf3soh-
lenniveau der Wert , Null’ vorlag. Die
Flexionsbeweglichkeit konnte mit einer
Auflésung von - gepeilt — einem halben
Zentimeter an der Unterkante des
, Schiebers’ abgelesen werden (Abb. 3).

Die Testung wurde drei mal wieder-
holt, der beste Wert wurde als giiltiger
Versuch gewertet und stand der statisti-
schen Verarbeitung zur Verfiigung. Test-
aufbau und Testanweisungen orientier-
ten sich an standardisierten Vorgaben,

die eine hohe Testzuverlassigkeit erwar-
ten lie8en: rtt = 0,92 [20].

Untersuchungsablauf

Die Probanden fiihrten zunédchst unauf-
gewdrmt den Rumpfbeugetest durch,
wobei der beste von drei Versuchen ge-
wertet wurde. Im Anschluss wurde eine
herkdmmliche videorasterstereographi-
sche Aufnahme im freien bipedalen
Stand (nativ), eine artifiziell kyphosierte
Aufnahme aufrecht stehend (basal) und
schlieSlich die Funktionsaufnahme in
Hyperextension  durch-
gefiihrt, wobei die Differenz von der Ba-

maximaler

salaufnahme zur Funktionsaufnahme
als abhédngige Variable zur Operationali-
sierung der lumbalen Beweglichkeit der
statistischen  Auswertung zugefiihrt
wurde. Zur Bestimmung der Reliabilitat
wurde der gesamte Ablauf im Anschluss
an eine kurze Riickmeldung an die Pro-
banden wiederholt (Abb. 4).

Statistische Methoden

Die Stichproben wurden parametrisch
durch Mittelwert und Standardabwei-
chung beschrieben (MW % SD). Stich-
probenunterschiede wurden non-para-
metrisch gepriift (U-Test nach Mann/
Whitney); Signifikanz wurde bei einer
Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 0,05
akzeptiert. Fir Zusammenhangsanaly-
sen wurde der Pearson-Korrelations-
koeffizient (rx ) und das Bestimmtheits-
mafd (r?) auf Intervallskalenniveau und
vor dem Hintergrund der kleinen Stich-
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B R N

, Diff.basal” 43+2,7
,,Diff. Extension” 15,6 £9,2
m 10’3 * 3’2

43,5+10,7

34,9+13,9

6,1+3,5

14,4+ 5,0

6,6 4,3

0,465 39,2+12,5
0,209 52+3,1
0,600 15+£7,0
0,140 8,7 4,0

Tabelle 2 Wirbelsdulenform und -beweglichkeitsmerkmale

Legende: Nativ = Oberflaichenrekonstruktion ohne artifizielle Kérperhaltung, Diff. basal =

Differenzbetrag zwischen der Nativaufnahme und der

kyphosierten Position, Diff. Extension = Differenzbetrag zwischen kyphosierter und hyperextendierter Position

probe ergdnzend Spearman’s Rho (rs) auf
Ordinalskalenniveau berechnet. Fiir ei-
nen Einzelfall wurde die Merkmalsstabi-
litdt mit Hilfe des Variationskoeffizien-
ten (VK%) operationalisiert.

Ergebnisse

Frauen und Médnner wiesen in den er-
mittelten Kennziffern weder in der nati-
ven Aufnahme, noch in der Verinde-
rung zwischen Nativ- und artifiziell ky-
phosierter Basalaufnahme, noch in der
ermittelten lumbalen Hyperextension
signifikante Unterschiede auf (p > 0,05),
auch wenn die geschlechtsbedingten
Unterschiede deskriptiv zundchst be-
deutsam wirkten (Tab. 2).

Die Reliabilitdit der videorasters-
tereographischen Funktionstestung er-
gab fiir den Lordosewinkel (Lw-max) in-
tervallskaliert eine Reliabilitdt von T, =
0,58 (12=0,34; p=0,078), bzw. auf Ordl—
nalskalenniveau einen signifikanten Zu-
sammenhang von r o= 0,67 (p = 0,035).
Das Ergebnis wurde als Scatterplot illus-
triert (Abb. 5).

Eine Test-Retest-Analyse der Beweg-
lichkeit im Rumpfbeugetest ergab einen
intervallskalierten  Reliabilitdtskoeffi-
=096 12 =091, p <
0,001) und eine Rangkorrelation von r=
0,95 (p < 0,001).

Die Zusammenhangsanalyse der Er-
gebnisse des Rumpfbeugetests und der
Testung der lumbalen Hyperextension

zienten von T

ergab auf Intervallskalenniveau eine
nicht signifikante Korrelation von =

0,50 (12 =0,25; p = 0,167), auf Ordinal-
skalenniveau einen ebenfalls nicht sig-
nifikanten Wert von = 0,54 (p=0,135).
Fir einen Einzelfall wurde aus 4 an
unterschiedlichen Tagen wiederholten
Testdurchldufen die Merkmalsstabilitat
der untersuchten Kennziffern als Varia-
tionskoeffizient ausgedriickt:
=24,8%

Rumpfbeugung ventral

_VKLw—max Hyperextension = 9'7 %.

Fiir die Stichprobe der beschwerdefreien
Probanden (n=10) wurde die lumbale
Hyperextension als 95%-Konfidenz-
intervall um den Mittelwert dargestellt
und um die Testergebnisse zweier Rii-
ckenschmerzpatienten ergianzt (Abb. 6).

Diskussion

Die Reproduzierbarkeit der Beweglich-
keitstestung in der standardisierten
Rumpfbeugung nach ventral wurde mit
einem Reliabilitdtskoeffizienten vonr =
0,96 (p < 0,001) als hochreliabel besta-
tigt. Das vorliegende Ergebnis tibertraf
sogar den in der Literatur angegeben
Wert von r = 0,92 [20]. Allerdings wies
der relativ geringe Zusammenhang zwi-
schen der Testung der Rumpfbeugung
nach ventral und der Testung der lum-
balen Hyperextension von lediglich L=
0,50 mit einer gegenseitigen Varianzauf-
klarung von 25 % darauf hin, dass hier
unterschiedliche Gegenstandsbereiche
getestet wurden. Fiir die Rumpfbeugung
nach ventral miissen — im Gegensatz zur
lumbalen Hyperextension — mafgeb-

liche Limitierungen in der maximalen
Bewegungsamplitude durch Eigenschaf-
ten tendo-muskuldrer Strukturen der
ischiocruralen Muskelschlinge ange-
nommen werden [21]. Aussagen zur
Wirbelsdulenbeweglichkeit in der Dor-
salflexion sollten demnach nicht auf-
grund von Testergebnissen in der
Rumpfbeugung getroffen werden.

Die hier beobachteten Befunde zur
Wirbelsduleniiberstreckung miissen dif-
ferenziert betrachtet werden, zumal es
Literaturhinweise gibt, die die Ermitt-
lung der lumbalen Segmentbeweglich-
keit anhand einer Riickenoberflichen-
analyse als grundsétzlich kritisch einstu-
fen [22].

In der vorliegenden Pilotstudie
konnte fiir die bertihrungslose, riickwir-
kungstreie und somit vom Untersucher
weitgehend unabhdngige Erfassung der
lumbalen Wirbelsdaulenbeweglichkeit in
der maximalen Hyperextension exem-
plarisch zwar eine geringere intraindivi-
duelle Variabilitdt (VK =9,7%) beobach-
tet werden als in der hoch reliablen Tes-
tung der Rumpfbeugung nach ventral
(VK = 24,8%). Gruppenstatistisch konn-
te jedoch lediglich eine eingeschriankte
Reproduzierbarkeit ermittelt werden,
die hinter den Ergebnissen der mecha-
nischen Wirbelsdulenkurvaturanalysen
mit Hilfe der Medi-Mouse® (r, =0,80) zu-
riickstand [16], auch wenn non-parame-
trisch ein signifikanter Test-Retest-Koef-
fizient von r = 0,67 (p =0,035) ermittelt
wurde. Parametrisch wurde eine Reliabi-
litdt von r_=0,58 errechnet. Bei einer ge-
genseitigen Varianzaufkldrung von 34%
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gingen in der vorliegenden Testung so-
mit bis zu 65% der Varianz auf Fehler-
einfliisse zurtick.

Das heif3t jedoch nicht, dass der me-
thodische Ansatz der videorasterstereo-
graphischen Funktionsdiagnostik ver-
worfen werden sollte. Das verbietet die
klinische Relevanz des Untersuchungs-
gegenstandes [23] und die Notwendigkeit
einer minimal invasiven Diagnostik im
klinischen Alltag [18]. Vielmehr deuten
die Befunde darauf hin, dass die getroffe-
nen Standardisierungsmafinahmen in
der Pilotuntersuchung nicht hinreichend
waren und adaptiert werden sollten.

In der gegenwirtigen Durchfiih-
rung war es problematisch, dass die Pro-
banden ihr Gleichgewicht in der maxi-
malen Hyperextension fiir etwa drei bis
finf Sekunden halten mussten. Fiir vi-
deorasterstereographische Aufnahmen
im freien bipedalen Stand ist es sinnvoll
im Aufnahmemodus (3D-Average/4D)
zu arbeiten. Hier werden neun Video-
standbilder innerhalb von drei Sekun-
den erstellt, sodass iiber ein Averaging-
Verfahren geringfiigige Schwankungen
und atemabhdngige Oberkorperbewe-
gungen herausgerechnet werden kon-
nen; im Normalfall werden die ermittel-
ten Wirbelsdulenformkennziffern so-
mit robuster. In den hier vorliegenden
funktionsdiagnostischen Aufnahmen
ergaben sich jedoch groflere Schwan-
kungen in dieser relativ instabilen Posi-
tion mit maximal tiberstreckten Ober-
korper. Fiir nachfolgende Evaluationen
wird daher vorgeschlagen im einfache-
ren Snap-Shot-Modus der DICAM-Soft-
ware des Formetric®-5ystems (3D) zu ar-
beiten, bei dem nur ein Einzelbild auf-
genommen wird, sodass die maximale
Uberstreckung innerhalb von weniger
als einer Sekunde festgehalten werden
kann.

Dartiber hinaus sollte das taktile
Feedback mit Hilfe der Kontaktlatte
(Abb. 2) verandert werden. Der Kontakt
in Hohe der Oberschenkelriickseite er-
moglichte offenbar Ausweichbewegun-
gen durch ein Vorschieben der Hiifte,
die vom Untersucher im abgedunkelten
Raum nicht so leicht zu kontrollieren
waren wie ein Einsinken im Kniegelenk,
das umgehend korrigiert werden konn-
te. Vorgeschlagen wird, die Feedback-
Latte in Hohe der Sitzfalte zu positionie-
ren, ohne dass die — messmethodisch
unverzichtbare — Region um die Lum-
balgriibchen verdeckt wird.

Wenn ein Vorschieben der Hiifte
kontrolliert werden kann, wird die ma-
ximale Hyperextension bereits in einer
aufrechteren und weniger instabilen
Oberkorperposition erreicht, sodass we-
niger Schwankungen wihrend der Da-
tenerfassung provoziert werden. Hier-
durch konnte auch ein weiteres mess-
methodisches Problem entscharft wer-
den, das sich daraus ergab, dass die Ka-
meraposition - insbesondere in der ma-
ximalen Uberstreckung des Oberkorpers
— deutlich oberhalb des Kopfes der Pro-
banden lag.

In der Hyperextension wiesen die
Projektionslinien auf der Riickenober-
flache einen deutlich verringerten Ab-
stand auf und wurden im Einzelfall we-
gen des spitzen Kamerawinkels nicht
immer zuverldssig erfasst. Dies konnte
zu Artefakte bei der Analyse der Dorn-
fortsatzlinie und zu Rekonstruktions-
fehlern fiihren, sodass im Extremfall
Messungen wiederholt werden mussten
(Abb. 7).

Die grundsdtzliche Machbarkeit
und Nitzlichkeit einer videoraster-
stereographischen Bestimmung der ma-
ximalen Wirbelsdulenhyperextension
konnte in dieser Pilotstudie jedoch
durch Einzelfallanalysen unterstrichen
werden. Eine Patientin mit einem aus-
gepragten Flachriicken und Beschwer-
den im lumbosakralen Ubergang wies
eine lumbale Hypermobilitdt auf, die
deutlich auferhalb des Beweglichkeits-
konfidenzintervalls beschwerdefreier
Probanden lag, wdhrend ein Patient
mit Beschwerden im Segment L4/LS
und einer ausgepragteren Kurvatur eine
reduzierte lumbale Mobilitdit in der
lumbalen Uberstreckung aufwies, die
sich am unteren Ende des Konfidenz-
intervalls einordnete (Abb. 6), was sich
mit manualmedizinischen Erwartun-
gen deckte. Lewit postuliert fiir Per-
sonen mit einem steilen Assimilations-
becken und einer Flachriickenform-
variante eine Hypermobilitdt und asso-
ziierte Beschwerden im Segment L5/S1
und fiir Personen mit ausgepriagteren
sagittalen Wirbelsdulenschwingungen
eher eine Hypomobilitdt mit Beschwer-
den in hoheren lumbalen Segmenten
[12]. Die isolierte Betrachtung der lum-
balen Dorsalflexion erscheint hilfreich,
da fiir die lumbale Ventralflexion ande-
re limitierende Faktoren in Frage kom-
men und Zusammenhiénge zu Riicken-
schmerzsyndromen eventuell ver-
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schleiert werden, wenn der ROM (range
of motion) tiber die gesamte Amplitude
ermittelt wird [11]. Mittelwertbildun-
gen und Korrelationsanalysen zur Be-
schreibung von  Stichprobeneigen-
schaften von Patienten mit Beschwer-
den des unteren Riickens sollten nur
dann vorgenommen, wenn sicher zu
stellen ist, dass sich die individuellen
lumbalen Beweglichkeitseigenschaften
— Hyper- oder Hypomobilitit — nicht
gegenseitig neutralisieren [14]. Die vor-
gestellte  videorasterstereographische
Ermittlung der lumbalen Mobilitdt
wird in diesem Sinne als geeignetes,
von Untersucher unabhingiges, riick-
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