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Abstract (dt.)

Die Interrater-Reliabilitdt der segmentalen passive  n Mobilitatstestung der Lendenwir-

belséule im Sitz mit markierten Processus spinosi
Silvia Maurer

Ziel: Die segmentale passive Mobilitdtstestung der Wirbelsdule ist eine gangige Untersu-
chungsmethode, um Restriktionen an der Wirbelséule aufzuspuren und oft Basis weiterer The-
rapieentscheidungen. Ziel dieser Studie war es, die Interrater-Reliabilitdt der spezifisch seg-

mentalen physiologischen Mobilitatstestung der Lendenwirbelsaule im Sitz zu untersuchen.

Methodik: Zwei Untersucher, beide Studenten der Wiener Schule fur Osteopathie und erfah-
rene Physiotherapeuten, testeten die Lendenwirbelsaule von 22 symptomatischen bzw.
asymptomatischen Probanden. Vor der Untersuchung wurden die Dornfortsétze von L1 bis S1
von der Studienleiterin markiert. Es wurden die Bewegungsrichtungen Flexion/Extension, Ro-
tation links/rechts und Lateralflexion links/rechts im Sitz untersucht und pro Bewegungsrich-
tung wurde das hypomobilste Segment bestimmt. Die Probanden waren den Testern vollig
unbekannt. Die Blindierung unter den Testern bzw. bezlglich der Symptomatik der Probanden
wurde durch zwei unabhangige Assistentinnen gewahrleistet, welche auch die Ergebnisse do-
kumentierten. Die Berechnung der Interrater-Reliabilitéat erfolgte nach Cohens Kappa fir zwei

Untersucher in den drei Bewegungsebenen und fir die einzelnen Bewegungsrichtungen.

Ergebnisse: Die Interrater-Reliabilitit der Mobilitdtstestung der Lendenwirbelsdule war
schlecht und lag fur sédmtliche Bewegungsrichtungen und Ebenen im Bereich der Zufallswahr-
scheinlichkeit. Die Kappa-Werte lagen zwischen k = 0,04 und k = 0,13. Ein Tester fand in 85 £

5% der Falle eine Bewegungseinschrankung, hingegen der andere nur in 48 £ 11% der Falle.

Konklusion: Therapieentscheidungen basierend auf Ergebnissen der passiven physiologi-
schen Mobilitatstestung in der Lendenwirbelsaule sollten kritisch reflektiert werden. Die Uber-
tragbarkeit dieser Ergebnisse auf die Gesamtheit der Osteopathen scheint jedoch fraglich, da

die Ergebnisse mdglicherweise durch einen Ausreil3er beeintrachtigt wurden.

Schlisselworter:  Mobilitatstestung, Palpation, Lendenwirbelséule, Interrater-Reliabilitéat, seg-

mentale Untersuchung



1 EINLEITUNG

Die passive Mobilitatstestung der Lendenwirbelséule ist eine gangige manuelle Untersu-
chungsmethode, welche in der Physiotherapie, Osteopathie und anderen manuellen Konzep-
ten gelehrt wird, um Restriktionen zwischen zwei Wirbeln zu finden. Die Ausgangspositionen
fur diese Untersuchungen reichen in der Praxis vom Sitz Uber die Seitenlage bis zur Bauchla-
ge. Bisherige Studien zur Reliabilitdt der Mobilitatstestung wurden oft statisch in Bauchlage
unter Austibung eines posterior-anterior gerichteten Drucks an den Lendenwirbeln getestet
(Maher & Adams, 1994; Schneider et al., 2008).

Van Trijffel, Anderegg, Bossuyt, und Lucas (2005) fassten in einer systematischen Review die
Interexaminer-Reliabilitat der passiven intervertebralen Mobilitatstestung in der zervikalen und
lumbalen Wirbelséule als schlecht bis ausreichend zusammen. Die meisten dieser Studien

waren jedoch von schlechter methodologischer Qualitét.

Eine mdgliche Ursache fir die unzureichende Reliabilitat konnte laut Snider, Snider, Degen-
hardt, Johnson, und Kribs (2011) auch darin liegen, dass bereits die schlechte Reliabilitat beim
Auffinden und Benennen der richtigen Hohe der Processus spinosi die Untersuchungsergeb-
nisse verfalscht. Nur die Markierung der Processus spinosi vor der Untersuchung kann dieser
Fehlerquelle entgegenwirken. Das Auffinden und die Zuordnung der Processus spinosi zum
richtigen Segment wird durch die Orientierung an bestimmten kndchernen Orientierungspunk-
ten deutlich verbessert (Snider et al., 2011). Nur wenige Studien markierten vor der Durchfih-

rung der Untersuchung die Processus spinosi der Lendenwirbelséaule.

Qvistgaard, Rasmussen, Laetgaard, Hecksher-Sorensen, und Bliddal (2007) verwendeten fir
die Untersuchung der Lendenwirbelsaule Markierungen an L1 und L5, die vom ersten Unter-
sucher angebracht wurden. Die Kappa-Werte flr die Interrater-Reliabilitat der einzelnen Seg-
mente ergaben dabei fir die Extension, Flexion und Lateralflexion eine ausreichende Uberein-
stimmung. In dieser Studie wurden verschiedene Ausgangsstellungen und Testungen ange-
wendet, um am Ende ein Segment mit somatischer Dysfunktion zu benennen. Deore und May
(2012) verwendeten eine Markierung auf den Segmenten L1 bis L5 und fuhrten die Untersu-
chung statisch mit Posterior-anterior-Druck in Bauchlage durch, mit dem Ergebnis einer

schlechten Interrater-Reliabilitat.

Auffallig ist, dass kaum eine der gefundenen Studien eine segmentale Untersuchung der Len-
denwirbelsaule im Sitz vornimmt - ist dies doch eine giinstige Ausgangsposition, um sich einen
schnellen Uberblick tiber die Mobilitat der Lendenwirbelsdule zu verschaffen. Diese Methode

findet sich im ,Leitfaden Osteopathie - Parietale Techniken* (Liem & Dobler, 2010) und wird an



Osteopathischen Schulen in Osterreich gelehrt. Auch in der Praxis der Autorin sowie bei vielen

Kollegen ist diese immer wieder Teil der Befunderhebung.

Ziel dieser Studie ist es, die Interrater-Reliabilitat bei der passiven Mobilitatstestung der Len-
denwirbelsaule im Sitz zu untersuchen. Dazu erfolgt eine methodologische Studie, in welcher
die Probanden von zwei Osteopathen untersucht werden. Um die Zuverlassigkeit der Untersu-
chung zu erhéhen, werden die Processus spinosi der Lendenwirbelsaule vorab markiert. Es
werden die Bewegungsrichtungen Flexion/Extension, Rotation links/rechts und Lateralflexion

links/rechts untersucht.



2 FORSCHUNGSSTAND UND THEORIE

2.1 Reliabilitat und Interrater-Reliabilitat

In der tglichen Praxis kommt eine Vielzahl an Tests zur osteopathischen, physiotherapeuti-
schen oder manualtherapeutischen Diagnosefindung am Patienten zur Anwendung. Um die

Testergebnisse entsprechend gewichten zu kdnnen, gibt es verschiedene Gutekriterien.

Anhand von folgenenden drei zentralen Gutekriterien lasst sich die Qualitat eines Tests beur-
teilen (Bortz & Doring, 2006; Hussy, Schreier, & Echterhoff, 2009):

= OBJEKTIVITAT: ,Bei der Objektivitat handelt es sich um ein allgemeines Giitekriteri-
um wissenschaftlicher Untersuchungen: Verschiedene Forscher missen unter den
gleichen (Versuchs-) Bedingungen zu den gleichen Ergebnissen gelangen® (Hussy et
al., 2009, S. 22).

» RELIABILITAT: ,Reliabilitit bezeichnet die Zuverlassigkeit und Besténdigkeit einer
Untersuchung. Reliabel ist ein Instrument dann, wenn es bei einem relativ gleich blei-

benden Verhalten gleiche oder &hnliche Ergebnisse liefert” (Hussy et al., 2009, S. 23).

= VALIDITAT: ,Die Validitat beurteilt eine quantitative Untersuchung danach, ob sie

auch gemessen hat, was sie messen wollte* (Hussy et al., 2009, S. 23).

Die Voraussetzung fur Reliabilitdt ist Objektivitdt. Ein Test, der nicht objektiv ist, kann auch
keine Reliabilitdt aufweisen. Folglich kann die ,Reliabilitat [...] maximal so hoch sein wie die
Objektivitat* (Bortz & Doring, 2006, S. 196).

Bei der Erhebung der Reliabilitdt eines Tests unterscheidet man zusatzlich zwischen Intrarater-
und Interrater-Reliabilitat. Intrarater-Reliabilitat  beschreibt die Hohe der Ubereinstimmung,
wenn ein Test vom selben Tester wiederholt durchgefuhrt wird. Interrater-Reliabilitat  gibt die
Hohe der Ubereinstimmung eines Tests zwischen zwei oder mehreren Untersuchern an [Patijn
& International Federation for Manual/Musculoskeletal Medicine (FIMM) Scientific Committee,
2004);. ,Die Interrater-Reliabilitat ist somit hoch, wenn verschiedene Rater bei den gleichen
Test-Personen zu gleichen oder ahnlichen Einschatzungen (Ratings) kommen* (Hussy et al.,
2009, S. 23). In vorliegender Studie wird die Interrater-Reliabilitdt der manuellen Untersuchung

der Lendenwirbelséule erhoben.



2.2 Grundlagen der Statistik zur Erhebung der Interrate  r-Reliabilitat

Fur die statistische Auswertung der Interrater-Reliabilitét zwischen zwei Untersuchern empfeh-
len Patijn und das FIMM Scientific Committee (2004) sowie Bortz und Lienert (2003) die Be-
rechnung des Kappa-Koeffizienten nach Cohen. Kappa-Werte kénnen zwischen k = -1 und k
= +1 liegen, wobei +1 die hochste Ubereinstimmung beschreibt. Kappa-Werte unter Null ent-

stehen, wenn die Ubereinstimmung unter der Zufallserwartung liegt (Bortz & Lienert, 2003).

Bisherige Interrater-Reliabilitatsstudien beschrieben die Ubereinstimmung der Tester oft in
prozentuellen Angaben. Der Nachteil dabei ist, dass prozentuelle Angaben auch zuféllige
Ubereinstimmungen beinhalten. Dieser Zufall ist héher, je weniger Urteilskategorien verwendet
werden (Bortz & Déring, 2006). Auch Sim und Wright (2005) besagen, dass eine Ubereinstim-
mung durch Zufall eigentlich tiberhaupt keine Ubereinstimmung ist. Nur Ubereinstimmungen
auRerhalb der erwarteten, zufalligen Ubereinstimmungen entsprechen der ,wahren* Uberein-

stimmung.

Die Angaben zur Mindest-Stichprobengrol3e der Teilnehmer sind inhomogen. Laut Bortz &
Lienert (2003) gentigen fir die statistische Berechnung >20 Probanden. Das FIMM scientific

committee (2004) hingegen erachtet 40 Probanden als ausreichend.

Bei der Anzahl der Untersucher ist man sich einig, dass zwei ausreichend sind. Fir die statisti-
sche Erhebung der Interrater-Reliabilitdt bedarf es nicht mehr. Durch mehrere Untersucher
bestinde in der manuellen Untersuchung sogar die Gefahr der Verfalschung der Ergebnisse

durch das Eintreten eines therapeutischen Effekts (Patijn & FIMM Scientific Committee, 2004).



2.3 Die segmentale passive Mobilitatstestung der Lenden  wirbelsaule

Im folgenden Kapitel werden die unterschiedlichen Methoden zur passiven Untersuchung der

Lendenwirbelsaule erklart und die verschiedenen Beurteilungsparameter erlautert.

2.3.1 Methode

.Die Diagnose ist der wichtigste Teil der osteopathischen Konsultation“ (Ciranna-Raab,
Fossum, & Och, 2010, S.70), da eine erfolgreiche Behandlung auf der richtigen Diagnose auf-
baut. Die passive segmentale Mobilitdtstestung der Wirbelsdule ist ein wichtiges Element der
osteopathischen Untersuchung. Dabei werden ,die genauen Lasionsparameter einer Dysfunk-
tion [...] qualitativ und quantitativ bewertet, um den Zustand des Gewebes zu beurteilen und

die Parameter fur die Korrektur aufzustellen (Ciranna-Raab et al., 2010, S.72).

Zwei Methoden der segmentalen Untersuchung der Wirbelsaule werden in der Osteopathie
oder anderen manualtherapeutischen Konzepten haufig angewendet: spezifische segmentale
physiologische Bewegungen und die Testung von Zusatzbewegungen Uber posterior-anterior

gerichteten Druck.

2.3.1.1 Spezifische segmentale physiologische Beweg  ung (PPIVM)

Die ,spezifische segmentale physiologische Bewegung“ oder auch ,passive physiologische
intervertebrale Bewegung“ (hach Maitland PPIVM = passive physiological intervertebral mo-
vements) bewertet die physiologische Beweglichkeit zwischen zwei Wirbeln (Maitland,
Hengeveld, & Banks, 2005). Dabei wird der Patient angewiesen zu entspannen, wéhrend der
Therapeut die Wirbelsaule passiv bewegt und die Mobilitdt zwischen den Processus spinosi
palpiert und beurteilt (Gonnella, Paris, & Kutner, 1982). In der Regel erfolgt diese Untersu-
chung an der LWS in Seitenlage - der Therapeut bewegt die gebeugten Knie und Huften des
Patienten soweit in Flexion/Extension, bis eine Annaherung oder ein Auseinanderweichen der
Processus spinosi tastbar wird. Die Beurteilung erfolgt Gber das Bewegungsausmall und die
Bewegungsqualitat (Ciranna-Raab et al., 2010; Fossum, Sommerfeld, & Vincent, 2010; Wies-
ner & Bucher-Dollenz, s.a.).

In der osteopathischen Literatur wird diese Testung auch in der Ausgangsposition Sitz be-
schrieben, wobei hier die Bewegungen der LWS (ber das Bewegen des Oberkoérpers in die

verschiedenen Richtungen induziert werden (Fossum et al., 2010).



2.3.1.2 Posterior-anterior gerichteter Druck (PA)

Im manualtherapeutischen Konzept nach Maitland wird der posterior-anterior gerichtete Druck
auch als passive intervertebrale Zusatzbewegung (PAIVM = passive accessory intervertebral
movements) bezeichnet (Maitland et al., 2005). Bei der Untersuchung der Zusatzbewegungen
der Wirbelsaule befindet sich der Patient in der Regel in Bauchlage. Der Therapeut fihrt mit
der ulnaren Handkante einen von posterior nach anterior gerichteten Druck aus. Dieser kann
zentral am Processus spinosus oder unilateral am Processus transversus appliziert werden.
Dabei wird das Verhalten von Schmerz, Widerstand und Schutzspasmus in einem Bewe-
gungssegment analysiert. Das Bewegungsausmafd wird im Vergleich zur Norm, zu den Nach-
barsegmenten und zur Konstitution des Patienten beurteilt (Wiesner & Bucher-Dollenz, s.a.).
Osteopathisch erfolgt die Beurteilung wieder anhand biomechanischer und motorischer Para-
meter wie Quantitat des Gelenkspiels, Qualitat der Bewegung und motorischer Reaktionen
(Ciranna-Raab et al., 2010).

Eine kritische Betrachtung dieser Untersuchungsmethode erfolgte durch Schomacher (2008).
Er untersuchte die Fahigkeit des spezifischen manuellen Bewegens in einzelnen Wirbelsdu-
lensegmenten, wie es bei Maitland gelehrt wird, anhand einer Literaturanalyse. Dabei ging er
der Frage nach, ob Physiotherapeuten fahig sind, spezifisch zu bewegen. Sechs Studien, wel-
che die segmentalen Bewegungen durch einen posterior-anterior gerichteten Schub auf den
Processus spinosi untersuchten, wurden in die Analyse eingeschlossen. Diese lieferten keine
Hinweise darauf, dass PAs spezifisch in einem einzigen Wirbelsdulensegment bewegen, da in
den Nachbarsegmenten Mitbewegungen in Form von Flexion und Extension festgestellt wur-
den. Schomacher stellt somit die Spezifitat zur Prifung der segmentalen Beweglichkeit durch

PAs in Frage.

Die meisten Interrater-Reliabilitatsstudien zur segmentalen passiven Mobilitdtstestung der
LWS untersuchten die sogenannten passiven intervertebralen Zusatzbewegungen in Bauchla-
ge (siehe: Binkley, Stratford, & Gill, 1995; Degenhardt, Johnson, Snider, & Snider, 2010; De-
genhardt, Snider, Snider, & Johnson, 2005; Deore & May, 2012; Maher & Adams, 1994,
Schneider et al., 2008; Shaw, Dougherty, Treffer, & Glaros, 2012). Degenhardt et al. (2005)
fuhrten die PAs an der LWS auch im vorgeneigten Sitz durch.

Huijbregts (2002) fasst in seinem Review zur Mobilitatstestung der LWS auch einige Studien
zusammen, welche die PPIVMs in Seitenlage oder im Sitz testeten. Der Grol3teil der Studien,
welche im Sitz durchgefihrt wurden, fand vor 1990 statt und ist von schlechter methodischer
Quialitat.
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In zwei weiteren Interrater-Reliabilitatsstudien erfolgte die Kombination von PPIVMs mit PAs
zur ldentifikation eines einzigen hypomobilen Segments der Lendenwirbelsaule (Arndt, 2013;
Qvistgaard et al., 2007).

Zusammengefasst wird ersichtlich, dass sich in jingster Zeit ein Groliteil der Interrater-
Reliabilitatsstudien auf die Untersuchung der Zusatzbewegungen konzentriert und weniger auf
die physiologischen segmentalen Bewegungen. Da in der Osteopathie die segmentale physio-
logische Bewegungsuntersuchung jedoch einen hohen Stellenwert in der Auffindung von Dys-
funktionen der Wirbelsaule einnimmt, erscheint es sinnvoll, die Reliabilitat dieser Methode in
qualitativ verbesserten Studien erneut genauer zu untersuchen. Auf die Qualitatskriterien von
Reliabilitatsstudien wird im Kapitel 2.4.2 genauer eingegangen. Schomacher (2008) stellt die

Untersuchung der Wirbelsdule durch PAs ohnehin kritisch in Frage.

2.3.2 Beurteilung

Die Beurteilung der segmentalen passiven Mobilitatstestung erfolgt anhand biomechanischer
und motorischer Parameter (Ciranna-Raab et al., 2010; Schomacher, 2008; Wiesner & Bu-

cher-Dollenz, s.a.):

e Quantitat: Hierbei wird das Bewegungsausmalf} bewertet - Ublicherweise mit den Un-
terteilungen Hypo-, normale und Hypermobilitat.

e Qualitat: Hierbei wird das Endgefuhl im Sinne der Elastizitat bzw. Flexibilitat bewertet.

« Motorische Reaktionen: Hierbei wird beurteilt, ob es zu einer friihzeitigen Zunahme

der Muskelspannung in einem Segment kommt.

Abbott et al. (2009) erhoben anhand eines Online-Fragebogens in Neuseeland und den USA,
was Manual-Physiotherapeuten wahrend der passiven intervertebralen Mobilitatstests zu beur-
teilen beabsichtigen. Dabei wurde bei der quantitativen Beurteilung zusatzlich zwischen Aus-
malfd des Bewegungswinkels und Translation des Wirbels unterschieden. Die qualitative Beur-
teilung unterschied zwischen Widerstand, Endgefuhl/Gewebequalitat (z.B. Kapsel, Muskel,
Bander...) und Bewegungsqualitdt wahrend der Bewegung selbst. Weitere Faktoren waren

Wirbelposition, Schmerzangaben oder andere.

Die Auswertung ergab, dass bei PPIVMs v.a. Bewegungsqualitdt wahrend der Bewegung und
auch Ausmalfd des Bewegungswinkels beurteilt werden, wahrend bei den PAs mehr die Quali-
tat des Widerstandes und die Translation des Wirbels beurteilt werden.

Zusatzlich wurde erhoben, in welchen Kontext die Therapeuten diese Beurteilung stellen. Fol-

gende Mdoglichkeiten wurden unterschieden:
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« Die zu erwartende Mobilitat in Bezug auf das Patientenalter bzw. die korperliche
Konstitution;

* Die zu erwartende Mobilitat verglichen mit anderen Patienten bzw. Gesunden;

» Die zu erwartende Mobilitat verglichen mit den Segmenten dariiber und darunter;

e Schmerzen des Patienten wahrend der Untersuchung;

e U a

Uber 60 % der Therapeuten beziehen sich bei der Beurteilung der Mobilitat auf das Segment

dariber und darunter.

In dieser Studie von Abbott et al. (2009) wird sehr gut ersichtlich, wie viele unterschiedliche
Beurteilungsmoglichkeiten zur Verfligung stehen. Diese Breite an Beurteilungsmdaglichkeiten

findet sich auch in vielen Studien wieder.

Binkley et al. (1995), Deore und May (2012), Gonnella et al. (1982), Landel, Kulig, Fredericson,
Li, und Powers (2008), Qvistgaard et al. (2007) und Schneider et al. (2008) beurteilten die Mo-
bilitét, jedoch ohne genauere Angaben dartber in welchem Kontext diese steht. Bei den Unter-
teilungen des Bewegungsausmalies gibt es auch hier Variationen. In friiheren Reliabilitatsstu-
dien wurden noch sehr breit gefacherte Skalen verwendet. Gonella et al. beriefen sich auf die
Unterteilungen nach Kaltenborn: 0 (ankylosiert) bis 6 (instabil). Binkley et al. entwickelten ei-
gens eine Skala von 1 (exzessive Mobilitat) bis 9 (keine Mobilitat) zur Beurteilung der Mobilitat,
mit der Begruindung, dass eine 3-stufige Skala weniger reliabel ist. In spateren Studien wurde
die Mobilitdt von Qvistgaard et al. und Schneider et al. als ,normal* oder ,hypomobil* bewertet,
von Deore und May zusatzlich noch als ,hypermobil“. Landel et al. (2008) hinterfragen auch die
Beurteilung ,normal“, da zwei Therapeuten immer unterschiedliche Erfahrungen haben und
deshalb auch keine gemeinsame Definition von ,normaler Mobilitat* bestehen kann. Die Unter-

scheidung in ,hypomobilstes/hypermobilstes* Segment wird vorgeschlagen.

Qualitative Beurteilungskriterien wie Widerstand oder Steifigkeit wurden z.B. in den Reliabili-

tatsstudien von Degenhardt et al. (2010) oder Maher und Adams (1994) herangezogen.

In einem Literatur-Review zur segmentalen Mobilitdtstestung von Haneline et al. (2008) wurde
zwischen qualitativ versus quantitativ beurteilten Studien unterschieden. Haneline et al. kritisie-
ren vor allem bei qualitativen Erhebungen eine mangelhafte Beschreibung der Methode.
Huijbregts (2002) wirft auch das Argument auf, dass es sehr unwahrscheinlich ist, dass zwei
unterschiedliche Tester exakt die gleichen Beurteilungsparameter verwenden und in Folge die

Interrater-Reliabilitéat beeintrachtigen.

Die verschiedenen Beurteilungskriterien und zusatzlichen Abstufungen der qualitativen und

quantitativen Komponenten spiegeln den Praxisalltag wider. Unterschiedliche manualtherapeu-
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tische Konzepte und Beurteilungskriterien erschweren die Vergleichbarkeit der Mobilitatstes-
tung und folglich auch die Vergleichbarkeit von Reliabilitdtsstudien zur Mobilitatstestung. Ein-
heitliche Beurteilungen kénnten dem Abhilfe schaffen und wirden auch die Kommunikation
unter Manualtherapeuten erleichtern. Da bei PPIVMs keine direkte translatorische Kraft vom
Therapeuten auf den Wirbel aufgebracht, sondern in erster Linie ,passiv* palpiert wird, scheint
hier die quantitative Beurteilung am sinnvollsten. Qualitative Beurteilungskriterien sollten ver-
mehrt bei PAs herangezogen werden, da hier eine translatorische Kraft am Wirbel appliziert
wird und der Therapeut vom Gewebe mehr Feedback auf die eingebrachte Kraft erhalten
kann.
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2.4 Interrater-Reliabilitat der passiven segmentalen Mo  bilitatstestung der

Lendenwirbelsaule

Dieses Kapitel befasst sich anhand der jungsten Reviews zu diesem Thema zuerst mit der
Interrater-Reliabilitéat der passiven Mobilitatstestung im Allgemeinen. Danach wird auf die Qua-
litatsméangel vergangener Studien bzw. auf die Qualitatskriterien zukulnftiger Studien eingegan-
gen. Das letzte Unterkapitel behandelt nochmal die Interrater-Reliabilitéat der PPIVMs der LWS

im Speziellen.

2.4.1 Reviews

In den letzten Jahren wurden einige narrative und systematische Reviews zur Reliabilitdt der
Mobilitatstestung der Wirbelsaule veroffentlicht: Haneline et al. (2008); Haneline, Cooperstein,
Young, und Birkeland (2009); Hestbaek und Leboeuf-Yde (2000); Huijbregts, (2002); May,
Littlewood, und Bishop (2006); Seffinger et al., (2004); Stochkendahl et al. (2006); Triano et al.
(2013); van Trijffel et al. (2005). Der Grof3teil kommt zusammenfassend zu dem Schluss, dass
die passive segmentale Mobilitatstestung der Wirbelsaule eine schlechte Interrater-Reliabilitat
aufweist. Triano et al. und Seffinger et al. berichten auch von widersprichlichen Ergebnissen
zur Interrater-Reliabilitat. Von Seffinger et al. und Haneline et al. (2008) wird die schwere Ver-
gleichbarkeit von Studien aufgrund unterschiedlicher Palpationstechniken, unterschiedlicher
statistischer Auswertungen und variierender Studiendesigns hervorgehoben. Haneline et al.
(2008) unterteilten deshalb die Studien in ihrem Review nach Beurteilungskriterien der Palpati-
on - mit dem Ergebnis, dass es keinen Einfluss auf die Interrater-Reliabilitat hat, ob bei der
passiven Untersuchung der Wirbelsaule nach qualitativen (Endgefiihl) oder quantitativen (Be-
wegungsausmal) Kriterien beurteilt wird. Nach Seffinger et al. wirft die schlechte Interrater-
Reliabilitat auch die Frage nach der Validitat der Mobilitatstestung auf. Er gibt zu bedenken,
dass, wenn bei der passiven segmentalen Mobilitatstestung der Wirbelsdule nicht das gemes-
sen wird, was gemessen werden soll, eine gute Reliabilitat dieser Testmethode sehr unwahr-

scheinlich sein wird.

Viele Autoren beméngeln aber vor allem die schlechte Qualitdt der bisherigen Interrater-
Reliabilitatsstudien (Haneline et al., 2009; May et al., 2006; Seffinger et al., 2004;
Stochkendahl et al., 2006; Triano et al., 2013; van Trijffel et al., 2005), speziell bei Studien,
welche vor 1985 veréffentlicht wurden (Hestbaek & Leboeuf-Yde, 2000). In den letzten Jahren

verbesserte sich die Studienqualitat etwas (Seffinger et al., 2004).
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Qualitatsbeméngelungen betreffen folgende Punkte:
= Probanden
= Tester
= Studiendesign und Beschreibung
= Datenaufbereitung und statistische Methoden
Im folgenden Kapitel soll auf diese Punkte n&her eingegangen werden und es sollen adaquate

Ansatze zur Verbesserung der Methodik erhoben werden.

2.4.2 Qualitatskriterien
2.4.2.1 Probanden/Patienten

Asymptomatische, symptomatische oder gemischte Probandengruppe? Diese Frage stellt sich
bei der Entwicklung des Studiendesigns sehr schnell. Huijbregts (2002), May et al. (2006) und
Van Trijffel et al. (2005) beméngeln an vielen Studien, dass asymptomatische Probanden un-
tersucht wurden und diese nicht reprasentativ fur die Praxis sind. Hingegen schreiben Seffin-
ger et al. (2004) und Stochkendahl et al. (2006), dass die Durchfihrung der Studie an sym-
ptomatischen Patienten, d.h. reprasentativ fur die Praxis, auch keinen Einfluss auf die Reliabili-
tat hat.

Ruckenschmerzen der Lendenwirbelsédule gehen oft mit somatischen Dysfunktionen im lumba-
len, sacralen oder Becken-Bereich einher (Licciardone & Kearns, 2012). Durch die Manipulati-
on der Lendenwirbelsdule kdénnen die Rickenschmerzen der LWS signifikant verringert wer-
den (Licciardone, Brimhall, & King, 2005). Man kénnte daraus schlie3en, dass asymptomati-
sche Probanden seltener oder keine Dysfunktionen der Lendenwirbel aufweisen und deshalb
die Interrater-Reliabilitat bei der Mobilitatstestung der LWS schlechter ausfallt. Um eine repra-
sentative Gruppe, wie sie in der taglichen Praxis vorkommt, zu erzielen, macht eine Mischung
von symptomatischen (Rickenschmerzen) sowie asymptomatischen (keine Rickenschmer-
zen, schlief3t jedoch nicht aus, dass andere Regionen von Schmerz betroffen sind) Probanden
Sinn (Patijn & FIMM Scientific Committee, 2004).

May et al. (2006) beméangeln aul3erdem oft eine geringe Probandenzahl und die Art der Rekru-
tierung. Die Teilnehmer sollten randomisiert ausgewahlt werden. Die Mindestteilnehmerzahl fur
Reliabilitatsstudien liegt laut FIMM - International Federation for Manual/Musculoskeletal Medi-
cine (Patijn & FIMM Scientific Committee, 2004) bei 40 Probanden. Nach Bortz und Lienert
(2003) ist fur die statistische Auswertung nach Cohens Kappa eine Probandenzahl > 20 aus-
reichend. Die Reihenfolge, in welcher die Probanden von den Testern untersucht werden, soll-

te entweder alternierend erfolgen oder randomisiert werden (Lucas & Bogduk, 2011).
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2.4.2.2 Tester

Blindierung: In Studien zur Interrater-Reliabilitat sollen die Untersucher geblindet gegentiber
den Probanden sowie den Ergebnissen der anderen Untersucher sein. Wéahrend der Untersu-
chung darf keine Kommunikation zwischen den Untersuchern bzw. zwischen Untersucher und
Proband stattfinden. Die Aufzeichnung der Ergebnisse muss auf separaten Dokumenten erfol-
gen (Lucas & Bogduk, 2011; Patijn & FIMM Scientific Committee, 2004). Van Trijffel et al.
(2005) kritisieren bei schlechten Studien die fehlende Blindung der Untersucher. May et al.
(2006) schlagen zur Verbesserung der Qualitat von Reliabilitdtsstudien zusétzlich den Einsatz
von unabhangigen Beobachtern vor. lhre Aufgabe ist es zu gewahrleisten, dass kein Informati-

onsaustausch unter den Testern bzw. zwischen Testern und Probanden stattfindet.

Anzahl der Tester: Mehrere Tester-Paare sind laut May et al. (2006) fur Reliabilitdtsstudien
notwendig. Dem widerspricht die FIMM (Patijn & FIMM Scientific Committee, 2004) mit dem

Argument, dass es aus statistischer Sicht keine Grinde gibt, zur Ermittlung der Interrater-

Reliabilitat mehr als zwei Untersucher einzusetzen.

Therapeutenerfahrung: Bei bisherigen Interrater-Reliabilitdtsstudien variiert naturgemafd die
Erfahrung der Untersucher (siehe: Degenhardt et al., 2005; Deore & May, 2012; Maher &

Adams, 1994; Qvistgaard et al., 2007). Eine Verbesserung der Interrater-Reliabilitdt durch er-
fahrenere Therapeuten konnte bisher jedoch nicht nachgewiesen werden (Seffinger et al.,
2004; Stochkendahl et al., 2006). Die FIMM gibt sogar zu bedenken, dass erfahrenere Unter-
sucher vermutlich personliche Stile der Mobilitatstestung entwickelt haben und erachten es
deshalb als wichtig, die Durchfilhrung und Interpretation zu standardisieren (Patijn & FIMM
Scientific Committee, 2004).

Training: Dass durch 4-monatiges Konsensus-Training die Interrater-Reliabilitdt verbessert
werden kann, haben Degenhardt et al. (2010) belegt. Mit dem Training der Untersucher wird
bei der statistischen Auswertung der Reliabilitdt aber zum Teil auch der Effekt des Trainings
und nicht nur die Reliabilitat der Technik selbst beurteilt (Huijbregts, 2002).

Zum einen sollte bei Reliabilitatsstudien die Mobilitatstestung der Lendenwirbelsdule so erfol-
gen, wie es der taglichen Praxis entspricht, zum anderen ist sie, wie oben erwahnt, durch per-
sonliche Stile und verschiedene Interpretationsmadglichkeiten gepragt (s. Kapitel 2.3.2). Dies
konnte auch mit ein Grund sein, warum die Intrarater-Reliabilitat bei Mobilitatstestungen besser
abschneidet als die Interrater-Reliabilitat (Huijbregts, 2002). Um die Interrater-Reliabilitat aus-
sagekraftig vergleichen zu kdnnen, kommt man nicht umhin die Untersuchung zu standardisie-

ren und die Therapeuten auf die Testung vorzubereiten. Eine Einigung der Untersucher Uber
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das genaue Testprocedere und dessen Interpretation ist notwendig, da man sonst im
schlimmsten Fall zwei unterschiedliche Tests vergleicht. Ein lAnger andauerndes Training ent-

spricht jedoch nicht mehr der Praxisrealitat und erscheint somit auch nicht sinnvoll.

Seffinger et al. (2004) und Stochkendahl et al. (2006) fassen zusammen, dass eine langere
Therapeutenerfahrung, Standardisierung der Testung, Training vor der Testung und Einbin-
dung symptomatischer Probanden keine Auswirkung auf die Interrater-Reliabilitat haben. Die-
se Aussagen sind jedoch kritisch zu betrachten, da die Qualitat vieler Studien auch noch in
vielen anderen Punkten bemangelt wird und dadurch mdglicherweise falsche Schliisse zu den

genannten Komponenten gezogen wurden.

2.4.2.3 Studiendesign und Beschreibung

Studienprotokolle: In vielen Reviews zur Reliabilitat der Mobilitatstestung der Wirbelsaule wird

die mangelhafte Beschreibung der Studien kritisiert, sodass diese schwer reproduzierbar sind
(Haneline et al., 2008; May et al., 2006; Seffinger et al., 2004; Stochkendahl et al., 2006; van
Trijffel et al., 2005). Dies betrifft v.a. die Beschreibung der Testung und der qualitativen oder
quantitativen Beurteilungsparameter. Van Trijffel et al. schildern, dass in vielen Fallen keine
Angaben zur Anzahl der Tests, Anzahl der Bewegungswiederholung, Kraftaufwendung in der

Endposition, Bewegungsrichtung und zu den Zeitintervallen gemacht wurden.

Die Beurteilungsskalen, welche fir Reliabilitatsstudien verwendet werden, sollen denen der
taglichen Praxis entsprechen (Huijbregts, 2002). In der osteopathischen Untersuchung wird
v.a. nach der Hypomobilitat gesucht und eine dichotome Skala (hypomobil/nicht hypomobil)

erscheint somit ausreichend.

Markierung der Dornfortsatze: Da bekannt ist, dass die Reliabilitat bei der Benennung von Wir-

belsegmenten in der LWS schlecht ist, kann sich das auch negativ auf die Interrater-Reliabilitéat
bei der Mobilitatstestung auswirken (Triano et al., 2013). Die Tester befinden mdglicherweise
dasselbe Segment als hypomobil, aber identifizieren es als unterschiedliche Segmente (Hane-
line et al., 2008). Die Markierung der Dornfortsétze kénnte diesem Fehler entgegenwirken, was
bei jungeren Studien auch vermehrt gemacht wurde, damit die Tester von denselben Wirbel-
segmenten sprechen (siehe: Degenhardt et al., 2010; Deore & May, 2012; Qvistgaard et al.,
2007; Schneider et al., 2008). Haneline et al. (2008) geben dabei zu bedenken, dass dies die
Interrater-Reliabilitét kinstlich verbessern wirde, da in der Praxis keine Markierungen zur An-

wendung kommen.
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Bisherige Studien, bei denen die Wirbelsegmente markiert wurden, zeigten auch keine Ver-
besserung der Interrater-Reliabilitéat (van Trijffel et al., 2005). Aber auch hier erscheint es der
Autorin wichtig zu erwahnen, dass eine Kombination methodologischer Unzulanglichkeiten bei
frheren Studien zu fehlerhaften Rickschlissen fihren konnte. Um die Vergleichbarkeit mit
anderen Studien zu erleichtern und sicherzustellen, dass die Tester von denselben Segmenten

sprechen, ist die Markierung der Dornfortsatze unerlasslich.

Mobilisierende Effekte: Obwohl die biomechanischen Eigenschaften des Bindegewebes eine

zentrale Rolle bei der Mobilitéatsuntersuchung spielen, wird dieses Thema in keiner Studie ex-
plizit behandelt (van Trijffel et al., 2005). Diese sind aber anfallig fir Veranderungen aufgrund
mobilisierender Effekte und kodnnten somit ebenfalls eine Fehlerquelle in Interrater-

Reliabilitatsstudien darstellen.

In einer biomechanischen Studie von Bisschop et al. (2013) zum Effekt des wiederholten Be-
wegens auf die Mobilitat der Wirbelsaule wird eine signifikante Verbesserung des Bewegungs-
ausmalles angegeben. Die Studie wurde in vitro an Praparaten der Wirbelsaule durchgefiihrt,
die Bewegungen wurden in jede Bewegungsrichtung zehnmal wiederholt. Obwohl sich die
Beweglichkeit in alle Bewegungsrichtungen verbessert hat, liegt das Ausmal in allen Ebenen
unter 1°. Diese Erkenntnis ist auf lebende Probanden nur bedingt Ubertragbar, da viele Fakto-
ren wie z.B. Muskelspannung oder neurophysiologische Komponenten einen Einfluss auf die
Mobilitdt haben. Zum anderen darf in Frage gestellt werden, ob die Tester in der Lage sind,
Veranderungen <1° zu palpieren. Demzufolge scheinen die mobilisierenden Effekte bei zehn

Wiederholungen vernachlassigbar.

2.4.2.4 Datenaufbereitung und statistische Methoden

Datenaufbereitung: Qualitatsmangel bei der Datenanalyse oder Prasentation der Ergebnisse
wurden von Seffinger et al. (2004) und Stochkendahl et al. (2006) kritisiert. Van Trijffel et al.

(2005) empfehlen bei der Verwendung von Kappa-Statistiken die Datenaufbereitung fur den

Leser in Kreuztabellen.

Statistische Methoden: Fir Interrater-Reliabilitatsstudien wird die Verwendung von Cohens

Kappa zur statistischen Auswertung empfohlen (Lucas & Bogduk, 2011; Patijn & FIMM Scienti-
fic Committee, 2004). In friheren Studien kamen immer wieder inadaquate statistische Metho-
den zum Einsatz, wie z.B. Angaben in prozentueller Ubereinkunft (Huijoregts, 2002; May et al.,
2006; Stochkendahl et al., 2006; van Trijffel et al., 2005). Das Problem dabei ist, dass Uberein-
kinfte, welche durch Zufall zu erwarten sind, statistisch nicht beachtet werden (Patijn & FIMM
Scientific Committee, 2004).
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2.4.2.5 Zusammenfassung der Qualitatskriterien fur Interrater-Reliabilitatsstudien

In Kapitel 2.4.2 beschriebene Qualitatskriterien zur Verbesserung von Reliabilitdtsstudien sol-
len hier noch einmal Ubersichtlich dargestellt werden:
= Klinisch reprasentative Probanden (d.h. symptomatische UND asymptomatische Pro-
banden)
= Patientenzahl > 20
= Probanden randomisiert rekrutiert
= Durchfiihrung der Testung alternierend oder randomisiert
= Blindung der Untersucher gegeniber Probanden und Ergebnissen der anderen Unter-
sucher
= Kontrolle durch unabhangige Beobachter
= Standardisierung von Testprocedere und Interpretation der Ergebnisse
= Ausfihrliche Studienprotokolle
= Markierung der Dornfortsatze

= Statistische Auswertung mittels Cohens Kappa
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2.4.3 Interrater-Reliabilitdt der spezifisch segmen  talen physiologischen Bewe-
gungen (PPIVMs) der Lendenwirbelsaule

Wie in Kapitel 2.4.1 bereits zusammengefasst, ist die Interrater-Reliabilitdt der segmentalen
passiven Mobilitatstestung der Wirbelsaule schlecht. Diese Erkenntnis bezieht sich allerdings
auf die gesamte Wirbelsaule, ohne zwischen PAs oder PPIVMs zu unterscheiden. Insgesamt
finden sich in der jungeren Literatur deutlich mehr Studien, welche die PAs untersuchten (z.B.:
Binkley et al., 1995; Degenhardt et al., 2005; Deore & May, 2012; Horneij, Hemborg,
Johnsson, & Ekdahl, 2002; Maher & Adams, 1994; Schneider et al., 2008; Shaw et al., 2012)

als Studien zur Untersuchung der PPIVMs.

Frihere Studien, welche die PPIVMs der LWS im Sitz testeten, wiesen immer wieder qualitati-
ve Méangel auf, indem sie entweder nur asymptomatische Probanden untersuchten, keine Mar-
kierungen der Dornfortsatze aufwiesen oder ungeeignete statistische Auswertungsmethoden
anwendeten (Haneline et al., 2009; Huijbregts, 2002). In einer adaptierten Tabelle von Haneli-
ne et al. (2009) werden zur besseren Vergleichbarkeit die Interrater-Reliabilitatsstudien, welche

an der LWS im Sitz durchgefuhrt wurden, aufgelistet:

Tabelle 1. Interrater-Reliabilitatsstudien der LWS im Sitz ; Quelle: (adaptiert) Haneline et al.,(2009)

sblogapny  Regon Gl Subjects S Findings Renbilty
Ciﬂgfgggs%) L1-L5 2DC 100 Asx 67% % =65 - 88 Inconclusive
Keagggg al. T12-S1  3DC,>25yrs  ° (ZAISSXX' 25 67% k=-01810031  None to fair
Love(f‘gggc)’de“r T115 8 DC St 32 Asx 17% r=001t0049 Inconclusive
Mootz et al. (1989) L1-S1 2DC, 27 60 Asx 33% k=-0,17t00,17 None to slight

DC = doctor of chiropractic; St = students; Asx = asymptomatic; Sx = symptomatic; r = Pearsons correlation coefficient

In der gesamten von Haneline et al. gesammelten Bibliographie finden sich nur vier Studien,
welche die PPIVMs im Sitz testeten. Alle vier wurden bereits zwischen 1986 und 1990 durch-
gefihrt und sind somit schon &lter. Zur Beurteilung der methodologischen Qualitat wurde von
Haneline et al. eine 6-Punkte-Skala nach Stochkendahl et al. (2006) herangezogen. Ob ihrer
mangelhaft methodologischen Qualitéat sind diese oft kaum vergleichbar. Nur Keating et al.
(1990) und Mootz et al. (1989) verwendeten zur statistischen Auswertung Cohens Kappa und

erreichten Werte zwischen k= -0,18 und 0,31 - das heil3t, dass die Ergebnisse zum Teil unter
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der Zufallstibereinstimmung lagen. Der Quality Score von Mootz et al. ist mit 33% jedoch rela-
tiv niedrig und bei Keating et al. fehlte die Markierung der Dornfortsatze. Bergstrom und Cour-
tis (1986) errechneten die Interrater-Reliabilitit prozentuell und beschrieben eine Uberein-
stimmung von 65 - 88%. Love und Brodeur (1987) errechneten die Interrater-Reliabilitat mit

Pearsons correlation coefficient mitr = 0,01 - 0,49.

In einem Review zur qualitativen vs. quantitativen Mobilitatstestung der Wirbelsdule von Hane-
line et al. (2008) werden folgende Studien, welche die Mobilitdt der LWS quantitativ beurteilten,
d.h. das Bewegungsausmalf, zitiert (Tab. 2): Strender, Sjoblom, Sundell, Ludwig, & Taube
(1997) erreichen bei der Interrater-Reliabilitdtstestung der PPIVMs in der LWS in Seitenlage
Kappa-Werte zwischen -0,08 und 0,75. Der Quality Score betragt 67%. Lundberg und Gerdle
(1999) untersuchten die PPIVMs ebenfalls in Seitenlage von L4/L5 und L5/S1 und errechneten
den Weighted-Kappa mit k,, = 0,59 bis 0,75. Der Quality Score lag bei dieser Studie bei nur
50%. Mit einem niedrigen Quality Score von nur 17% erreichten Inscoe, Witt, Gross, & Mitchell
(1995) bei der Untersuchung von Th12 - S1 eine prozentuelle Ubereinstimmung von % = 33,3 -
58,3 (Scott's Pi = 18,4%). Phillips und Twomey (1996) erzielten bei einem Quality-Score von
67% Weighted-Kappa Werte von k,,=-0,11 bis 0,32.

Tabelle 2. Interrater-Reliabilitatsstudien der LWS beurteilt nach Bewegungsausmal ; Quelle: (adaptiert) Haneline et al. (2008)

Author, . Examiners, . Quality A Degree of
Bibliography RELE experience SIEEE Score RIS Reliability
‘< P =18 40
Inscoe etal.(1995)  T12-S1 2 PT, 24y 6 Sx 17% Sg/gﬁgsp's _158543/" Not acceptable
Lundberg & ’ o _ Moderate to
Gerdle (1999) Th10-S1 3 PT, exp 150 Asx 50% k,=0,5910 0,75 substantial
Phillips & Twomey ] 72 (63 Sx, 9 o _ .
(1996) L1-5 2 PT, NI Asx) 67% k,=-0,11t0 0,32 None to fair
Strender et al. 2 MD, 2 PT, o k =-0,081t0 0,75 None to
(1997) L5-S1 exp 71X 67% % =48 - 88 substantial

PT = physical therapist; y = year; exp = experienced; MD = doctor of medicine; Sx = symptomatic; Asx = asymptomatic;
% percent agreement; k = kappa; k,,= weighted kappa; NI = (k. a.)

Diese Studien wurden alle vor dem Jahr 2000 durchgefiihrt. Danach wurden nur mehr wenige
Studien, welche die Interrater-Reliabilitat der PPIVMs an der Lendenwirbelsaule testeten, ver-
offentlicht:

Johansson verdffentlichte 2006 eine Interrater-Reliabilitatsstudie der LWS in Seitenlage. Drei
Physiotherapeuten untersuchten die Flexion und Extension von L1 bis L5 an 20 sowohl sym-

ptomatischen als auch asymptomatischen Probanden. Die Kappa-Werte wurden pro Segment
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berechnet. In 24 aus 30 Vergleichen blieb der Kappa-Wert unter 0,20. In vier Vergleichen lag
er zwischen 0,21 und 0,40 und nur zweimal lag er dariber. Die Kappa-Werte fir die Flexion
reichten von k= -0,18 bis 0,21 (k,,= -0,14 bis 0,28) und von k= -0,25 bis 0,53 (k,,= -0,09 bis
0,56) fur die Extension.

Qvistgaard et al. (2007) wiesen bereits ein besseres methodisches Studiendesign auf (Sym-
ptomatische Probanden, Markierung der Segmente, unabhangige Beobachter, geblindete Un-
tersucher, statistische Auswertung nach Cohens Kappa). In der 2007 durchgefiihrten Studie
kamen verschiedene Tests zur Anwendung, mit dem Ziel am Ende ein Segment mit Dysfunkti-
on zu benennen. Dazu wurden 60 sowohl symptomatische als auch asymptomatische Pro-
banden untersucht. Bei der Untersuchung der PPIVMs in Seitenlage ergab die statistische
Auswertung fir die Extension k = 0,23. Nach der Interpretation von Landis und Koch (1977;
zitiert nach Sim & Wright, 2005) entspricht das einer ,ausreichenden® Ubereinstimmung (siehe
Seite 37). Qvistgaard et al. errechneten zusétzlich die Kappa-Werte fir eine sogenannte ,ak-
zeptable Ubereinstimmung der Untersucher” - d.h., wenn die Untersucher zwei benachbarte
Segmente als hypomobil gefunden hatten, wurde das als positives Ergebnis gewertet. In die-
sem Fall fihrte die Berechnung des Kappa-Koeffizienten zu einem verbesserten Ergebnis von
k=0,52, was nach Landis und Koch bereits als ,mittelmé&Rige* Ubereinstimmung betrachtet

werden kann.

Insgesamt konnte festgestellt werden, dass es nur wenige qualitativ gute Studien zur Untersu-
chung der PPIVMs in der Lendenwirbelsaule in Seitenlage gibt, welche maximal eine ,ausrei-
chende” Reliabilitat erreichten. Fir die Untersuchung im Sitz fehlen diese Gberhaupt und samt-
liche Ergebnisse beruhen auf mangelhaften Studien. Wie bereits erwéahnt, sind diese Werte
nur bedingt vergleichbar aufgrund der oft unterschiedlich methodischen Qualitat. Weiter wird
auch ersichtlich, dass mit zunehmender Qualitat der Studien die schlechte Interrater-Reliabilitat

auch keine Verbesserung erreicht.
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3 FORSCHUNGSFRAGE und HYPOTHESEN

Das Ziel dieser Studie ist es herauszufinden, ob die Untersuchung der Mobilitdt der einzelnen
Segmente der Lendenwirbelsdule im Sitz sowohl an symptomatischen als auch an asympto-
matischen Patienten verlassliche, nachvollziehbare Ergebnisse bringt. Weiters soll erforscht
werden, ob die Interrater-Reliabilitdt bei den unterschiedlichen Bewegungskomponenten vari-

iert.

Dazu werden folgende Hypothesen formuliert:
NULLHYPOTHESE 1:

Die palpatorischen Ergebnisse der segmentalen passiven Mobilitdtstestung in den drei Bewe-

gungsebenen der Lendenwirbelsaule im Sitz sind abhéngig vom Untersucher.
Nullhypothese 1a: in der Sagittalebene
Nullhypothese 1b: in der Frontalebene

Nullhypothese 1c: in der Transversalebene

ALTERNATIVHYPOTHESE 1

Die palpatorischen Ergebnisse bei der segmentalen passiven Mobilitatstestung in den drei
Bewegungsebenen der Lendenwirbelsdule sind reproduzierbar und unabhangig vom Untersu-

cher.
Alternativhypothese 1a: in der Sagittalebene
Alternativhypothese 1b: in der Frontalebene

Alternativhypothese 1c: in der Transversalebene

NULLHYPOTHESE 2

Die palpatorischen Ergebnisse der segmentalen passiven Mobilitdtstestung in den verschiede-

nen Bewegungsrichtungen der Lendenwirbelsédule im Sitz sind abhangig vom Untersucher.
Nullhypothese 2a: in Flexion
Nullhypothese 2b: in Extension

Nullhypothese 2c: in Lateralflexion links
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Nullhypothese 2d: in Lateralflexion rechts
Nullhypothese 2e: in Rotation links

Nullhypothese 2f: in Rotation rechts

ALTERNATIVHYPOTHESE 2

Die palpatorischen Ergebnisse bei der segmentalen passiven Mobilitdtstestung in den ver-

schiedenen Bewegungsrichtungen der Lendenwirbelsaule sind reproduzierbar und unabhangig

vom Untersucher.

Alternativhypothese 2a: in Flexion
Alternativhypothese 2b: in Extension
Alternativhypothese 2c: in Lateralflexion links
Alternativhypothese 2d: in Lateralflexion rechts
Alternativhypothese 2e: in Rotation links

Alternativhypothese 2f: in Rotation rechts
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4 METHODIK

4.1 Literaturrecherche und Datenbanken

Die Erhebung der aktuellen Datenlage sowie das Auffinden relevanter Literatur zu den The-
men Reliabilitdtsstudien, Mobilitatstestung und Statistik in der klinischen Forschung erfolgte
zum einen Uber Online-Recherche in diversen medizinischen Datenbanken und osteopathi-
schen, physiotherapeutischen oder manualtherapeutischen Journalen - zum anderen wurden
anhand der Literaturverzeichnisse der gefundenen Studien weitere relevante Artikel und Bi-

cher aufgesucht.

Die Online-Literatursuche fand primar innerhalb von vier Tagen zwischen 5. und 8. Marz 2014
statt. Im Laufe des Durchlesens der Studien und bei der Durchsicht der Literaturangaben kam

auch spéater noch relevante Literatur dazu.

In erster Linie erfolgte die Suche tber das Portal PubMed
(http://Awww.ncbi.nim.nih.gov/pubmed), in welchem auch die meisten geeigneten Ergebnisse
erzielt wurden. Zusatzlich wurde in nachstehenden Portalen und Journalen recherchiert, wobei

fur diese Studie hier nur mehr vereinzelt bedeutsame Artikel aufzufinden waren:

= The Cochrane library: www.thecochranelibrary.com

= [nternational Journal of Osteopathic Medicine:
www.journalofosteopathicmedicine.com

= Osteopathic research web: www.osteopathic-research.com

= The Journal of the American Osteopathic Association (JAOA): www.jaoa.org

= OSTMED.DR - osteopathic medicine digital library: www.ostmed-dr.com

= ClinicalKey - Elsevier: www.clinicalkey.com

= Chiropractic & Manual Therapies: www.chiromt.com

= PEDro - Physiotherapie Evidenz Datenbank: www.pedro.org.au

= Journal of Bodywork and Movement Therapies:
www.bodyworkmovementtherapies.com

= Journal of the American Physical Therapy Association: http://ptjournal.apta.org

= Journal of Manipulative and Physiological Therapeutics: www.jmptonline.org

= Journal of Physiotherapy: www.journalofphysiotherapy.com

In unterschiedlichsten Kombinationen wurden folgende Keywords verwendet: lumbar, spi-
ne/spinal, motion, mobility, segmental, manual examination, interrater/interexaminer, reliability,

palpation/palpatory, diagnostic.
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4.2 Studiendesign

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine methodologische Studie.

Zur Erhebung der Interrater-Reliabilitat der passiven segmentalen Mobilitdtstestung der Len-
denwirbelsaule wurden sowohl symptomatische als auch asymptomatische Probanden rekru-
tiert. Nach Kennzeichnung der Processus spinosi der LWS erfolgte die Untersuchung durch
zwei erfahrene Therapeuten. Die Ergebnisse wurden verglichen, statistisch ausgewertet und

interpretiert.

4.3 Die Untersucher

Fur die Durchfihrung der Untersuchung stellten sich zwei Kollegen der Studienleiterin zur Ver-
figung. Beide Tester befanden sich gemeinsam mit der Studienleiterin in Ausbildung an der
Wiener Schule fur Osteopathie im 6. Ausbildungsjahr/3. Semester Universitats-Lehrgang

»Osteopathie MSc" in Kooperation mit der Donau-Uni Krems.

Testerin 1 war 40 Jahre alt und hatte 12 Jahre Berufserfahrung als Physiotherapeutin. Sie
wendete die segmentale Untersuchung der Wirbelsdule seit Beginn der Osteopathie-

Ausbildung 2008 regelméafig an.

Tester 2 war 42 Jahre alt und hatte 13 Jahre Berufserfahrung als Physiotherapeut. Auch er
wendete die segmentale Untersuchung der Wirbelsdule seit Beginn der Osteopathie-

Ausbildung 2008 regelmafig an.

4.4 Die Assistentinnen

Beide Untersucher wurden jeweils von einer Assistentin begleitet. Die Assistentinnen waren
eine Physiotherapeutin mit 4 Jahren Berufserfahrung und eine Physiotherapeutin/Osteopathin
i.LA. mit 8 Jahren Berufserfahrung. Ihre Aufgabe bestand einerseits darin die Blindierung zu
gewabhrleisten, indem sie die Kommunikation zwischen Tester/Proband und Tester/Tester ver-
folgten. Andererseits (ibernahmen sie die Dokumentation der Testergebnisse und unterstiitzen
damit einen flissigen Ablauf der Untersuchung, sodass die Tester ohne Unterbrechung arbei-

ten konnten.
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4.5 Die Probanden

Um eine moglichst praxisnahe Situation herzustellen, wurden sowohl Probanden mit als auch
ohne Ruckenschmerzen rekrutiert. Die Rekrutierung konzentrierte sich aber v.a. auf Patienten
mit RuUckenschmerzen in der Lendenwirbelsdule. Das Mindestalter betrug 18 Jahre, damit die
Entwicklung der Wirbelsaule bei allen weitgehend abgeschlossen war und eine &hnliche Aus-

gangssituation fur alle Probanden herrschte.
Die Ausschlusskriterien waren wie folgt:

= Operationen im Rumpf-/Huft-/Armbereich in den letzten 6 Wochen
= Patienten, die aufgrund akuter Schmerzen nicht sitzen kénnen
= Akuter Diskusprolaps mit radikularer Symptomatik

= Schwangerschaft

Operationen im Rumpf-/Hift- oder Armbereich in den letzten 6 Wochen kdnnten die bendtigte
Bewegungsfreiheit limitieren bzw. konnten durch das wiederholte Bewegen erneute Reizzu-
stéande hervorgerufen werden. Patienten, die aufgrund akuter Schmerzen nicht sitzen kénnen,
wurden aus der Studie ausgeschlossen, da der Sitz die Ausgangsposition der Untersuchung
darstellte. Fir Patienten mit akuter radikuldrer Symptomatik konnte die Untersuchung eine
erneute Nervenreizung provozieren und die bestehende Symptomatik verstarken. Mobilisie-
rende Techniken an der LWS sind im ersten Trimenon der Schwangerschaft aufgrund der er-
hohten Gefahr eines Abortes, kontraindiziert und mit fortschreitender Schwangerschaft kommt
es zur Auflockerung des Bindegewebes. Da nicht gewahrleistet werden kann, dass die Palpa-

tion einen mobilisierenden Effekt hat, galt Schwangerschaft ebenfalls als Ausschlusskriterium.

Um fir die statistische Auswertung geniigend Probanden (>20) zu erreichen, wurde die Teil-
nahme von 24 Personen angestrebt. Die Rekrutierung erfolgte via E-Mail und SMS im Freun-
des-/Verwandten- und Bekanntenkreis der Studienleiterin mit der Bitte um Weiterleitung. 26
Personen meldeten sich freiwillig. Einer wurde aufgrund einer radikularen Symptomatik ausge-
schlossen und eine wegen Schwangerschaft. Die Probanden wurden vorab via E-Mail mit ei-
nem Informationsblatt zu Inhalt und Ziel der Studie informiert und unterzeichneten eine Einver-
standniserklarung (siehe Anhang). Sie wurden auRerdem darlber aufgeklart, dass dies nur
eine Untersuchung darstelle und keine Behandlung beinhalte. Als Entschadigung fur den ent-
standenen Zeitaufwand erhielt jeder Teilnehmer einen Massagegutschein fiir die Dauer von 45

min.
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Durch einen Ausfall wegen Krankheit und einem, weil der Termin vergessen wurde, nahmen
schlussendlich 22 Probanden (n=22), davon 12 Frauen und 10 Manner, teil. Das Alter der teil-
nehmenden Probanden betrug durchschnittlich 32,6 + 5,9 Jahre (Min. = 24, Max. = 51, Median

= 31). Die demographischen Daten der Probanden werden in Tabelle 3 dargestellt.

Tabelle 3. Demographische Verteilung der Probanden

Patientencharakteristika (n=22, w=12, m=10)

Alter (Jahre) Grol3e (cm) Gewicht (kg)
Arithmet. Mittel 32,6 174,8 75,2
SD 59 8,7 13,0
Median 31 175 75
Min. 24 161 56
Max. 51 189 100

Acht Probanden hatten zum Zeitpunkt der Untersuchung Schmerzen in der LWS. Vierzehn
Probanden waren zum Zeitpunkt der Untersuchung zwar schmerzfrei, davon gaben aber neun
innerhalb der letzten sechs Wochen Schmerzen in der Lendenwirbelséule an, wie aus Tabelle
4 ersichtlich wird. Funf Probanden waren in der Lendenwirbelsédule asymptomatisch, was aber

Schmerzen in Hals- bzw. Brustwirbelsaule oder Nacken nicht ausschliefit.

Tabelle 4. Schmerzsituation LWS der Probanden

Schmerzsituation LWS

%

Aktuell Schmerzen
Innerhalb der letzten 6 Wochen

Schmerzfrei

36%

41%

23%

gesamt

22

100%
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4.6 Blindierung

Proband - Tester - Verblindung: Die Probanden waren den Testern vdllig unbekannt. Die Tes-

ter waren geblindet bezlglich der Klinik bzw. Symptomatik der Probanden. Um einen Informa-
tionsaustausch Uber die Symptomatik zu vermeiden, wurden die Tester und Probanden ange-
wiesen nicht zu reden. Ausnahmen bestanden fir die BegrifRung oder notwendige Anweisun-
gen fir die Untersuchung (Anderung der Sitzposition, Haltung, locker lassen). Um dies zu ge-

wahrleisten, wurde jeder Tester von einer Assistenzperson begleitet.

Tester - Tester - Verblindung: Da die Tester nacheinander die Untersuchungsrdume betraten

und sich immer wieder am Gang oder im Aufenthaltsraum trafen, waren sie angewiesen, keine
Information tber die Probanden und die Ergebnisse der Untersuchung auszutauschen. Dies

wurde ebenfalls durch die Assistenzpersonen gewahrleistet.

4.7 Die Untersuchung

4.7.1 Tester-Abstimmung

Dreieinhalb Wochen vor der eigentlichen Durchfiihrung der Studie wurden der gesamte Ablauf
mit den Testern und einer Assistentin besprochen und die Testung selbst abgestimmt. Es wur-
den die Handhaltung der palpierenden Hand diskutiert und festgelegt, die Beurteilungskriterien
erlautert und festgelegt und die richtige Dokumentation beschrieben. Beide Tester mussten
sich in diesen Punkten einig sein, um eine standardisierte Mobilitatstestung zu gewahrleisten.

Zusatzlich wurde die Testung mehrmals durchgemacht und dabei die Zeit genommen, um ei-

nen ungefahren Zeitplan erstellen zu kénnen.

4.7.2 Durchfihrungsort

Die Durchfihrung der Studie fand in der Praxis der Studienleiterin statt, einer privaten Ge-
meinschaftspraxis in Linz (OO). Dort standen fiir die Untersuchung drei abgetrennte Raume

zur Verfugung, welche die Tester nacheinander zirkulierend betraten.

Der urspringliche Plan, dass die Tester immer im selben Raum bleiben und die Probanden
von Raum zu Raum wechseln sollten, wurde verworfen. Das Aufstehen, An- und Auskleiden
und Gehen der Probanden zwischen den Untersuchungen héatte die Mobilitat der Wirbelsaule
oder Kennzeichnungen an den Dornfortsdtzen beeinflussen kdnnen. Da die Blindierung der
Tester ohnehin durch die Assistenten kontrolliert wurde, konnte es in Kauf genommen werden,

dass sich die Tester zwischen den Untersuchungen treffen.
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4.7.3 Ablauf

Die Studie wurde am 3. Mai 2014 durchgefiihrt. Die Einteilung der Probanden erfolgte willk(ir-
lich. Dabei wurden auch Terminwiinsche bericksichtigt. Pro 30 Minuten wurden drei Proban-
den eingeteilt und nach Reihenfolge des Eintreffens den drei R&umen zugeteilt. Die Studienlei-
terin selbst betrat den Raum zuerst. Es erfolgten das Ausfiillen des Fragebogens und die Un-
terzeichnung der Einverstandniserklarung. Bei Bedarf wurden noch offene Fragen geklart und
die Patienten erhielten eine Nummer in Form eines Aufklebers am Oberarm. Diese Nummer
wurde spater am Dokumentationsblatt eingetragen, um die Ergebnisse den Teilnehmern zu-
ordnen zu kdnnen. Danach markierte die Studienleiterin die Dornfortsétze der Lendenwirbel-

saule und auf Wunsch der Tester auch den ersten Sakralwirbel (siehe Kapitel 4.7.5).

Darauffolgend wurde die Mobilitatstestung durchgefiihrt. Erst nachdem der erste Tester fertig
war, durfte der zweite Tester eintreten. Pro Proband hatten die Tester ca. 10 Minuten Zeit, um
die gesamte Mobilitdtstestung durchzufiihren. Diese Zeit stellte sich als ausreichend heraus,

sodass keine Hektik entstand. Nach 12 Probanden wurde eine 30-minitige Pause eingeplant.

Testreihenfolge: Vor der Pause erfolgte die Mobilitatstestung immer von Tester 2 zuerst (n=12;
55%). Nach der Pause wurde die Reihenfolge umgedreht und Tester 1 untersuchte immer als
Erster (n=10; 45%).

4.7.4 Fragebogen und Materialien

Die Untersuchung erfolgte rein manuell, somit waren keine anderen Messinstrumente fur die

Mobilitatstestung im Einsatz.

Vor der Untersuchung wurde ein Fragebogen ausgefullt. Dieser diente der Erhebung der sym-
ptomatischen und asymptomatischen Teilnehmer. Die Studienleiterin ging mit den Probanden
gemeinsam den Fragebogen durch und flllte ihn personlich aus. Der Fragebogen selbst war
kurz gehalten und beinhaltete als Erstes die Frage nach dem momentanen Schmerzzustand
der Lendenwirbelsdule. Auf die Beantwortung der Folgefrage, wie lange die Schmerzen schon
bestiinden, falls vorhanden, hatte die Studienleiterin in lhrer Nervositat in den meisten Fallen

vergessen und somit wird dieser Punkt nicht bewertet.

Die zweite Frage richtete sich an die Probanden, die aktuell keine Schmerzen in der Lenden-
wirbelsdule hatten und diente der Erhebung dessen, ob es in den letzten sechs Wochen
Schmerzsituationen gab. Damit fielen die Probanden, welche mit ,Ja* antworteten, ebenfalls in

die Kategorie der symptomatischen Probanden.
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Insgesamt hatten 8 Probanden am Untersuchungstag aktuell Schmerzen in der Lendenwirbel-
saule. Von den 14 Probanden, welche zum Untersuchungszeitpunkt schmerzfrei waren, gaben
9 Probanden innerhalb der letzten sechs Wochen Schmerzen im Lumbalbereich an (siehe
Tabelle 4, Seite 28).

Fur die Kennzeichnung der Dornfortsatze war die Verwendung eines wasserléslichen Stiftes,
der im Trockenzustand nicht verwischt, geplant, welcher vorab an der Hand getestet wurde.
Da aber schon bei der ersten Probandin aufgrund der starken Hautfeuchtigkeit im lumbalen
Bereich die Markierungen verwischten, wurde kurzerhand ein Kugelschreiber verwendet. Die-
ser hatte den Nachteil, dass nach wiederholtem Palpieren die Markierungen schlechter sicht-

bar wurden.

4.7.5 Markierung der Processus spinosi  der LWS

Aufgrund der schlechten Reliabilitat bei der Benennung der lumbalen Segmente wurden vor
der Untersuchung die Processus spinosi der Lendenwirbelsaule - und auf Wunsch der Tester

auch des ersten Sakralwirbels - von der Studienleiterin markiert (Abb. 1).

Abbildung 1. Markierung der Processus spinosi

Der 3. Lendenwirbel wurde beschriftet. Snider et al. (2011) stellten fest, dass sich die palpato-
rische Treffsicherheit fir L1 - L4 verbessert, wenn man sich dazu an folgenden kndchernen

Fixpunkten orientiert:
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= |dentifikation von Th12 durch den kleineren Processus spinosus im Vergleich zu L1,
um die Hohe von L1 aufzufinden;

= |dentifikation der 12. Rippen und ihren Ansétzen an Th12, um Th12 zu identifizieren
und folglich den Proc. spinosus von L1;

= |dentifikation der Beckenkdmme und Auffinden von L4 auf deren Verbindungslinie;

= |dentifikation der Sakralbasis und folglich des Proc. spinosus L5;

= |dentifikation des Proc. spinosus von L5 durch die kleinere Grdl3e des Dornfortsatzes

und folglich auch des Proc. spinosus L4;

Die Markierung wurde an den sitzenden Probanden eingezeichnet. Die Lendenwirbelséule
befand sich mdglichst in einer Neutralposition. Das Einzeichnen gestaltete sich schwierig, da
im Sitz auch die Spannung des umliegenden Gewebes erhoht ist. Teilweise waren die Zwi-
schenrdume der Dornfortsatze nicht palpierbar. Deshalb wurde bei Bedarf zuséatzlich eine klei-
ne Bewegung uber den Rumpf induziert, um durch das Offnen und SchlieRen der Procc. spi-
nosi die Zwischenrdume palpieren zu kénnen. Eine besondere Schwierigkeit stellte die Palpa-

tion des Proc. spinosus von L5 dar, v.a. auch bei der Unterscheidung von L5/S1/S2.

4.7.6 Durchfihrung der passiven segmentalen physiol ogischen Mobilitatstes-

tung der Lendenwirbelsaule

Fir die osteopathische Befunderhebung der Wirbelsaule wird gewdhnlich nach den hypomaobi-
len Segmenten gesucht. Ublicherweise erfolgt die Interpretation der gefundenen Ergebnisse
erst nach einer Reihe von Untersuchungen. Zu Beginn wird eine globale Untersuchung ausge-
fuhrt, welche dann in den ,auffalligen” Regionen eine segmentale Untersuchung nach sich
zieht. Diese wiederum ,scannt‘ die Wirbel in eine Bewegungsrichtung durch und bestimmt
ebenfalls das ,auffalligste” bzw. ,hypomobilste” Segment. Ist das gefunden, wird dieses Seg-
ment auch noch in den anderen Bewegungsrichtungen untersucht und diese Ergebnisse dann

interpretiert.

In dieser Studie waren die Tester angewiesen, die verschiedenen Bewegungsrichtungen seg-
mental zu untersuchen und das ,hypomobilste* Segment pro Bewegungsrichtung zu bestim-
men. Eine weitere Interpretation der Ergebnisse oder Uberlegungen, wie das Gefundene zu-
sammenpasst, wurde ausdriicklich nicht gefordert. Es ging rein darum herauszufinden, ob eine

Interrater-Reliabilitét bei der segmentalen physiologischen Mobilitatstestung besteht.
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Dazu wurden die Probanden wie folgt untersucht:

AUSGANGSSTELLUNG: Fir die Testung wurde als Ausgangsposition der Sitz gewahlt. Ei-

nerseits um Positionswechsel flr die Untersuchung der Lateralflexion und Rotation zu vermei-

den; andererseits weil die Untersuchung im Sitz eine gangige Methode ist und in der Praxis oft
Anwendung findet. Die Arme wurden vor dem Koérper verschrankt - mit den Handen auf den
Schultern. Die Probanden sal3en am Ende der Liege, sodass die Therapeuten bei Bedarf die

Seiten wechseln konnten.

POSITION DER TESTER: Die Therapeuten standen seitlich der Probanden. Ein Arm umgriff
den Oberkorper von ventral und fuhrte den Probanden damit (Abb.2). Die andere Hand lag

dorsal und palpierte mit den Fingerkuppen zwischen den Procc. spinosi der LWS (Abb.1). Auf
welcher Seite die Tester standen und mit welcher Hand sie palpierten, war den Testern tber-

lassen. Ein Seitenwechsel war auch wéahrend der Testung jederzeit moglich.

Abbildung 2. Testerposition und Handhaltung

TEST und BEURTEILUNG: Wahrend mit der ventralen Hand Gber den Oberkérper eine Flexi-

on, Extension, Lateralflexion oder Rotation in der Lendenwirbelsaule induziert wurde, palpierte

die dorsale Hand mit den Fingerkuppen zwischen den Procc. spinosi. Es wurde auf das Offnen
und SchlieRen zwischen den Wirbeln geachtet. Die Segmente wurden nach quantitativen Krite-
rien beurteilt (siehe Kapitel 2.3.2). Die Therapeuten wurden mit folgenden praxisublichen Fra-
gen in die Testung geschickt: Welches der untersuchten Segmente ist das hypomobilste? bzw.
Welches Segment bedarf deshalb einer genaueren Untersuchung? Wahrend der Palpation
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aller finf Segmente war eine Entscheidung anhand einer dichotomen Skala mit den Mdglich-
keiten ,hypomobil/nicht hypomobil* zu treffen. Die intersegmentale Bewegung sollte nicht ofter
als 2- bis 3-mal durchgefiihrt werden, um einen mdoglichen Mobilisationseffekt so gering wie
moglich zu halten. Am Ende jeder Untersuchungsrichtung war das hypomobilste Segment zu
bestimmen. Die Assistentinnen kontrollierten den Ablauf und trugen die Ergebnisse in daftr
vorgefertigte Befundtabellen ein, welche anschlieRend in einem Kuvert gesammelt wurden

(siehe Anhang).

4.7.7 Feedback der Tester direkt nach der Testung

Nach der Testung wurde ein Feedback der Tester eingeholt, um eventuelle methodische Feh-
ler oder andere Fehler in Folgestudien vermeiden zu kénnen. Die Schwierigkeiten betrafen vor

allem zwei Komponenten: die Palpation und die Interpretation.
PALPATION:

Die Palpation zwischen den Dornfortsatzen war nicht immer wie geplant durchfiihrbar, da da-
durch teilweise zu wenig Information gewonnen werden konnte. Ein Tester gab an, dass auf-
grund der hoheren Gewebespannung v.a. die Lendenwirbelsédule der mannlichen Probanden
oft schwerer zu palpieren war. Deshalb wendeten die Tester, wenn es notwendig war, auch die
Palpation mit den Fingerkuppen direkt auf den Proc. spinosi an. Die Handhaltung variierte folg-

lich zwischen den Testern und auch zwischen den Probanden.

Die Vorgabe pro Segment nur 2- bis 3-mal zu testen, konnte ebenfalls nicht immer eingehalten
werden. Wenn zwei Segmente ahnlich schlecht bewegten oder der Tester nicht sicher war,
welches Segment nun das hypomobilste sei, wurde die Bewegung noch einmal wiederholt.
Teilweise hatten die Tester das Geflhl, dass die Probanden anfénglich noch etwas ange-
spannter waren und deshalb die Palpation erschwert war. Bei einigen Probanden wurde die

Bewegung bis zu 5-mal pro Segment wiederholt.

Das ganze Setting war fur die Probanden ungewohnt und manche hatten Schwierigkeiten, auf
Kommando locker zu lassen. Das fihrte dazu, dass die durch den Tester induzierte Bewegung
schwieriger durchfiihrbar oder in einem Fall auch ,zahnradartig”“ war. Es wurde vermutet, dass

ein Teil der Patienten mehr Zeit zum ,Einstimmen* gebraucht hatte.

Die angebrachten Markierungen mit dem Kugelschreiber verwischten zum Teil etwas und wa-

ren im zweiten Durchgang teilweise schon schlecht erkennbar.
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INTERPRETATION:

Interpretationsschwierigkeiten betrafen grundsétzliche Fragen zur Mobilitatstestung: Wo ist die
Grenze zum Normalen? Ist das jetzt noch normal oder schon ein ,bisschen* hypomobil? Ab

wann ist eine Hypomobilitat erw&hnenswert oder vernachlassigbar?

AulRerdem war nicht klar, wie verfahren werden sollte, wenn zwei Segmente gleich hypomaobil
waren. Da sich die Tester entscheiden mussten, stellt das eine mogliche Fehlerquelle fir die

Reliabilitat dar.

Erschwert wurde die Interpretation dann auch noch durch paradoxes Verhalten der Dornfort-
satze. Als Beispiel wurde angegeben, dass bei der Palpation der Lateralflexion anstatt des
erwarteten Wegbewegens des Dornfortsatzes ein Entgegenkommen gespurt wurde. Dies wur-
de als Rotation des Wirbels interpretiert. Ein Tester interpretierte diese Situation nicht als hy-
pomobiles Segment, da ja eine Bewegung spurbar war. Der andere Tester interpretiertes es
allerdings schon als hypomobiles Segment mit dem Argument, dass, nachdem der Wirbel eine

Rotation machte, die Lateralflexion offensichtlich nicht moglich war.
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4.8 Datenaufbereitung und Analyse

Die statistische Datenanalyse wurde von Dr. Gebhard Woisetschlager vorgenommen. Dazu
wurde die Statistiksoftware ,R (Version 3.0.2)" (R Core Team, 2013) verwendet.

4.8.1 Darstellung der Ergebnisse

Die Darstellung des Datenmaterials bei zwei Untersuchern erfolgt in Form einer Kreuztabelle
(siehe Tabelle 5), wie von Bortz und Lienert (2003) empfohlen. Die Ziffern L1/2 bis L5/S1 be-
schreiben jeweils die Hohe des Segments. Die Ziffer O steht fur ,keine Hypomobilitat® in der

Lendenwirbelsaule.

Tabelle 5. Kreuztabelle

Tester 2
Wirbel 0 L1/2 L2/3 L3/4 L4/5  L5/S1 b3
0 Loo Los Lo> Loz Los Los Co
. L1/2 L1o Ly Ly, Lo Lia Lys G
5 L2/3 L,o L,y Ly, Log Loy Las C,
é L3/4 Lo Ls1 Lsz L33 Lsa Lss C3
L4/5 Lo Ly Ly, L Lyg Lys C,
L5/S1 Lso Ls, Ls, Les Lss Lss Cs
b2 Fo F, F, Fs Fa Fs n

In der Hauptdiagonale (hier dunkelgriin) werden die Ubereinstimmenden Ergebnisse darge-
stellt. Die Summe dieser Diagonale (Log+ L+ Ly, +Ls5 +L44 + Lgs) €rgibt die Anzahl der gesamt
Ubereinstimmenden Ergebnisse. Die nicht Ubereinstimmenden Haufigkeiten sind hier zur Ver-
anschaulichung hellgriin hinterlegt. Die Zeilensummen (C) und die Spaltensummen (F), wel-
che jeweils die Summe der Probanden ergeben (n), sind hellblau dargestellt.

4.8.2 Berechnung und Beurteilung von Cohens Kappa

Die Berechnung der Interrater-Reliabilitat erfolgte nach Cohens Kappa fur zwei Untersucher in
den drei Ebenen: Sagittalebene, Frontalebene und Transversalebene. Des Weiteren wurden
die Kappa-Werte fir die einzelnen Bewegungsrichtungen berechnet: Flexion, Extension, Late-
ralflexion links, Lateralflexion rechts, Rotation links und Rotation rechts.
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Cohens Kappa fur zwei Untersucher wird folgendermaf3en berechnet (Quelle: Sim & Wright,
2005):

_ gefundene Ubereinstimmung — zufillige Ubereinstimmung

1 — zufillige Ubereinstimmung

Als Formel dargestellt:

Es gibt verschiedene Interpretationsméglichkeiten von Cohens Kappa. Am gangigsten und
auch von Patijn und dem FIMM Scientific Committee (2004) empfohlen ist die Beurteilung nach
Landis und Koch (1977; zitiert nach Sim & Wright, 2005, S. 264), welche in Abbildung 3 aufge-
listet ist. Zusatzlich wird bei Kappa-Werten zwischen 0,40 und 0,60 die Berechnung der Signi-

fikanz empfohlen.

k<0= schlechte Ubereinstimmung (poor)

0,01 - 0,20 = etwas Ubereinstimmung (slight)

0,21 - 0,40 = ausreichende Ubereinstimmung (fair)

0,41 - 0,60 = mittelmaRige Ubereinstimmung (moderate)
0,61 - 0,80 = beachtliche Ubereinstimmung (substantial)

0,81 - 1,00 = fast vollkommene Ubereinstimmung (almost perfect)

Abbildung 3. Interpretation von Cohens Kappa nach Landis und Koch
(1977; zitiert nach Sim & Wright, 2005)
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5 ERGEBNISSE

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse in Kreuztabellen und mit Kappa-Werten darge-
stellt (gerundet auf 2 Dezimalstellen), jeweils beginnend mit den zwei Bewegungsrichtungen

pro Ebene gefolgt vom Gesamtergebnis pro Ebene. Es konnten die Ergebnisse aller 22 Pro-
banden in die Analyse einbezogen werden.

5.1 Interrater-Reliabilitét in der Sagittalebene

5.1.1 Flexion

Aus Tabelle 6 wird ersichtlich, dass bei der Bewegungsprifung in Flexion drei Segmente Uber-
einstimmend als hypomobil befunden wurden. In zwei Fallen waren sich die Tester einig, dass
keine Hypomobilitdt der LWS in Flexion vorliegt. Aus den funf Gbereinstimmenden Ergebnissen
ergibt sich ein Kappa-Wert von k = 0,13. Tester 2 fand in 91% (n=20) der Untersuchungen
eine Hypomobilitat, hingegen Tester 1 nur in 27% (n=6).

Tabelle 6. Haufigkeitsverteilung in Flexion

Tester 2
Segment 0 L1/2 L2/3 L3/4 L4/5 L5/S1 s
0 2 4 3 1 2 4 16
L1/2 ; 1 1
—
5| L2 0
8 Laa | - - - 1 1 -2
'_
Las | - 1 ; ; 1 R -
L5/S1 0
s 2 6 3 2 4 5 22

5.1.2 Extension

Tabelle 7. Haufigkeitsverteilung in Extension

Tester 2
Segment 0 L1/2 L2/3 L3/4 L4/5 L5/S1 b3
0 2 7 1 - - 2 12
L1/2 0
—
B L2/3 - 1 1 2
§ L3/4 1 1 1 1 4
L4/5 1 1 1 3
L5/S1 1 - 1
b3 5 10 3 1 1 2 22
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Die Ubereinstimmung der segmentalen Bewegungspriifung in Extension ergibt k = 0,09. Drei
Segmente sind Ubereinstimmend hypomobil. In zwei Fallen wurde einstimmig die Beweglich-
keit der LWS als normal bewertet. In 46% (n=10) fand Tester 1 Bewegungseinschrankungen,
Tester 2 in 77% (n=17) der Falle, wie aus Tabelle 7 hervorgeht.

5.1.3 Flexion und Extension gesamt

Fir die Flexion und Extension ergibt sich somit eine Ubereinstimmung in zehn aus 44 Fllen,
k = 0,10 (siehe Tabelle 8). Auffallig ist, dass Tester 1 in 64% (n=28) der Féalle keine Hypomobi-
litdt fand und Tester 2 nur in 16% (n=7). Tester 2 stellte bei 12 Probanden gehauft Bewe-
gungseinschréankungen im Segment L1/2 (n=16), v.a. in Extension (siehe Tabelle 7, n=10),

fest.

In zwei Fallen fanden die Tester eine Hypomobilitat im Segment L3/4 bzw. L4/5, jedoch in ent-
gegengesetzten Richtungen (siehe Rohdaten im Anhang, Proband 3 und 16). Diese wurden
bei der statistischen Auswertung aul3er Acht gelassen, da fir die Interrater-Reliabilitat aus

osteopathischer Sicht auch die Richtung der Dysfunktion ausschlaggebend ist.

Tabelle 8. Haufigkeitsverteilung in der Sagittaleb  ene

Tester 2
Segment 0 L1/2 L2/3 L3/4 L4/5 L5/S1 s
0 4 11 4 1 2 6 28
L1/2 1 ; 1
—
5| L2 | 1 1 | 2
8| Laa | 1 1 1 2 1 - | s
'_
L4/5 1 2 2 1 6
L5/S1 1 1
s 7 16 6 3 5 7 44

5.1.4 Ubersicht Sagittalebene

Tabelle 9. Ubersicht Interrater-Reliabilitat Sagitt  alebene

erwartete

Ubereinstimmung hypomobil nicht hypomobil gesamt I k
Flexion 3 2 5 2 0,13
Extension 3 2 5 3 0,09
Sagittalebene 6 4 10 6 0,10

In Tabelle 9 werden die Ergebnisse der Sagittalebene gesammelt dargestellt. Die Interrater-

Reliabilitat fur die segmentale passive Mobilitatstestung in der Sagittalebene ist sehr schwach
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und liegt zwischen k = 0,09 - 0,13. In den Bewegungsrichtungen Flexion und Extension der

Sagittalebene kam es bei 22 Probanden zu je funf Ubereinstimmungen. Davon entsprechen
sechs Ubereinstimmungen der Zufallserwartung.

5.2 Interrater-Reliabilitat in der Frontalebene

5.2.1 Lateralflexion links

In Tabelle 10 werden die Ergebnisse der Lateralflexion links dargestellt. In nur einem Fall wur-
de eine Ubereinstimmung am Segment L3/4 gefunden. In vier Fallen waren sich die Tester
bezlglich der normalen Beweglichkeit der Lendenwirbelsdule einig. Die Interrater-Reliabilitat

betragt hier k = 0,04. Tester 2 fand in 77% (n=17) der Falle eine Hypomobilitdt, Tester 1 in
36% (n=8).

Tabelle 10. Haufigkeitsverteilung Lateralflexion li  nks
Tester 2
Segment 0 L1/2 L2/3 L3/4 L4/5 L5/S1 b2
0 4 3 2 3 2 14
L1/2 - - 0
-
k5 L2/3 - - - - 1 2 3
8| L34 - - - 1 1 2
L4/5 1 - - 1 2
L5/S1 1
b2 5 3 0 4 6 4 22

5.2.2 Lateralflexion rechts

Aus folgender Tabelle 11 geht hervor, dass sich vier einstimmige Bewegungseinschrankungen
in der Lateralflexion rechts finden. In einem Fall waren sich die Therapeuten einig, dass keine
Hypomobilitat besteht. Der Kappa-Wert betragt k = 0,09. Tester 1 fand in 50% (n=11) der Falle
eine Hypomobilitéat, Tester 2 in 86% (n=19).

Tabelle 11. Haufigkeitsverteilung Lateralflexionre  chts

Tester 2

Segment 0 L1/2 L2/3 L3/4 L4/5 L5/S1 b3

0 1 4 1 2 3 11

L1/2 1 1 2
—

5| L2 | 1 1

3 L3/4 2 1 3
'_

L4/5 1 2 1 4

L5/S1 1 1

b3 3 7 3 2 3 4 22
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5.2.3 Lateralflexion gesamt

In der Frontalebene kam es insgesamt zu fiinf Ubereinstimmungen bei hypomobilen Segmen-
ten und zu funf Ubereinstimmungen einer frei beweglichen LWS (siehe Tabelle 12). Der Kap-
pa-Wert betragt k = 0,07. Tester 1 fand in 43% (n=19) der Untersuchungen eine Hypomobili-
tat, Tester 2 in 81% (n=36).

In drei Fallen fanden die Tester Bewegungseinschrankungen zwischen den Segmenten L3/L4
bzw. L4/L5, jedoch jeweils in die entgegengesetzte Bewegungsrichtung. Diese wurden bei der

Berechnung der Kappa-Werte nicht einbezogen.

Tabelle 12. Haufigkeitsverteilung Frontalebene

Tester 2
Segment 0 L1/2 L2/3 L3/4 L4/5 L5/S1 s
0 5 7 1 2 5 5 25
L1/2 1 1 ] - - ) 2
S| Les : - 1 1 2 4
E 4 |- 2 1 1 - | s
s | 2 - - 3 1 - | 6
L5/S1 - ] - 1 2
s 8 10 3 6 9 8 44

5.2.4 Ubersicht Frontalebene

Bei der passiven segmentalen Bewegungsprifung der Lendenwirbelsdule wurden fir die Be-
wegungsrichtungen der Frontalebene insgesamt 10 Ubereinstimmungen aus 44 Fallen er-
reicht, wie in Tabelle 13 ubersichtlich dargestellt ist. Davon entsprachen sieben Ubereinstim-
mungen der erwarteten Zufallstibereinstimmung. Die Interrater-Reliabilitat fir die Untersu-

chung in Lateralflexion ist sehr niedrig und liegt bei k = 0,04 - 0,09.

Tabelle 13. Ubersicht Interrater-Reliabilitat Front  alebene

erwartete

Ubereinstimmung hypomobil nicht hypomobil gesamt T g k
Lateralflexion links 1 4 5 4 0,04
Lateralflexion rechts 4 1 5 3 0,09
Frontalebene 5 5 10 7 0,07
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5.3 Interrater-Reliabilitat in der Transversalebene

5.3.1 Rotation links

Zwei einstimmige Bewegungseinschrankungen fanden die Tester bei der Rotation links (siehe
Tabelle 14). In einem Fall waren sie sich einig, dass keine Hypomobilitat der Lendenwirbelsau-
le besteht. Dies entspricht einem Kappa-Wert von k = 0,04. Tester 1 fand in 50% (n=11) der

Falle keine Hypomobilitat der Lendenwirbelsaule, Tester 2 in 4,5% (n=1).

Tabelle 14. Haufigkeitsverteilung Rotation links

Tester 2
Segment 0 L1/2 L2/3 L3/4 L4/5 L5/S1 s
0 1 3 1 1 3 2 11
L1/2 0
—
5| L2 | - 3 1 - 1 1 | 6
8| Laa | - ; 1 ; ; -1
'_
L4/5 - 1 ; 1 1 3
L5/S1 1
s 1 7 3 3 5 3 22

5.3.2 Rotation rechts

Bei der Mobilitétstestung der Lendenwirbelséule in Rotation rechts ergaben sich fir die Interra-
ter-Reliabilitat Kappa-Werte von k = 0,09. An vier Segmenten wurde einheitlich eine Bewe-
gungseinschrankung gefunden. In einem Fall waren sich die Tester einig, dass keine Hypomo-
bilitat vorliegt (siehe Tabelle 15). Tester 1 fand in 23% (n=5) der Falle keine Einschrankung,
Tester 2 in 14% (n=3).

Tabelle 15. Haufigkeitsverteilung Rotation rechts

Tester 2
Segment 0 L1/2 L2/3 L3/4 L4/5 L5/S1 b3
0 1 1 1 - 1 1 5
L1/2 1 1 2
—
5 L2/3 - 5 . - - 2 7
3 L3/4 1 1 1 1 4
=
L4/5 - - 2 - 2 4
L5/S1 0
b3 3 8 4 1 3 3 22
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5.3.3 Rotation gesamt

Betrachtet man die Gesamttabelle beider Rotationsrichtungen, gehen daraus sechs einstimmig
eingeschrankte Bewegungssegmente fur die Rotation links oder rechts hervor (siehe Tabelle
16). In zwei Fallen besteht ein Konsens, dass keine Einschrankung der Lendenwirbelséule
vorliegt. Wie aus der Tabelle der gesammelten Ergebnisse hervorgeht, betrifft dies denselben
Probanden (siehe Rohdaten im Anhang, Proband 1). Nach Cohens Kappa entspricht das
k = 0,05. Tester 1 fand in 9% (n=4) der Falle keine Hypomaobilitéat, Tester 2 in 36% (n=16).

Tabelle 16. Haufigkeitsverteilung Transversalebene

Tester 2

Segment 0 L1/2 L2/3 L3/4 L4/5 L5/S1 b2
0 2 4 2 1 4 3 16

L1/2 1 1 - - - 2
o L ; 8 1 ; 1 3 13
E L3/4 1 1 2 1 - 5
L4/5 - 1 2 1 3 7

L5/S1 - - - 1 - 1

z 4 15 7 4 8 6 44

5.3.4 Ubersicht Transversalebene

In Tabelle 17 werden die Ergebnisse der Mobilitatstestung in der Transversalebene noch ein-
mal gesammelt dargestellt. Insgesamt wurden acht Ubereinstimmende Ergebnisse erreicht,
wovon allein sechs Félle der Zufallserwartung entsprachen. Die Kappa-Werte sind auch hier

sehr niedrig und liegen unter k = 0,10.

Tabelle 17. Ubersicht Interrater-Reliabilitat Trans  versalebene

Ubereinstimmung hypomobil nicht hypomobil gesamt 88’; ?el’?gts?. k
Rotation links 2 1 3 2 0,04
Rotation rechts 4 1 5 3 0,09
Transversalebene 6 2 8 6 0,05
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5.4 Zusammenfassende Darstellung der Ergebnisse

In Tabelle 18 wird die Interrater-Reliabilitéat der sechs physiologischen Bewegungsrichtungen
Ubersichtlich dargestellt. Der Grof3teil der Kappa-Werte liegt unter k = 0,10. Einzige Ausnahme
ist die Flexion, in welcher der hochste Wert mit k = 0,13 erreicht wurde. Der geringste Wert
wurde in der Lateralflexion links bzw. Rotation links mit k = 0,04 berechnet. In der Beurteilung
nach Landis & Koch spricht man hier in allen Fallen von ,etwas Ubereinstimmung (slight)*
(k =0,01 - 0,20; s.S.37).

Tabelle 18. Kappa-Werte der sechs Bewegungsrichtung  en

Bewegungsrichtung k
Flexion 0,13
Extension 0,09
Lateralflexion links 0,04
Lateralflexion rechts 0,09
Rotation links 0,04
Rotation rechts 0,09

Fasst man diese Ergebnisse auf den drei Ebenen zusammen, ergibt das fir die Transversal-
ebene k = 0,05, fir die Frontalebene k = 0,07 und fir die Sagittalebene k = 0,10 (siehe Ta-
belle 19). Auch hier liegt nach Landis & Koch nur ,etwas Ubereinstimmung® in der Interrater-

Reliabilitat vor.

Tabelle 19. Kappa-Werte der drei Ebenen

Bewegungsebene k
Sagittalebene 0,10
Frontalebene 0,07
Transversalebene 0,05

Vergleicht man die Haufigkeitstabellen miteinander, wird ersichtlich, dass die Anzahl der ge-
fundenen Bewegungseinschrankungen zwischen den Testern, unabhiangig von den Uberein-
stimmungen, sehr divergiert. Dies soll in Tabelle 20 veranschaulicht werden. Durchschnittlich
fand Tester 2 in 85 + 5% der Falle eine Bewegungseinschrankung, hingegen Tester 1 nur in 48
*+ 11% der Falle. Die groRte Divergenz ist bei der Flexion ersichtlich, in welcher Tester 1 in

27% (n=6) der Untersuchungen eine Dysfunktion fand und Tester 2 in 91% (n=20). Der ge-
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ringste Unterschied findet sich bei der Rotation rechts, in welcher Tester 1 bei 17 Probanden

(77%) eine Bewegungseinschrankung fand und Tester 2 bei 19 Probanden (86%).

Tabelle 20. Haufigkeitsverteilung gefundener Dysfun

ktionen zwischen den Testern.

T1=Testerl; T2=Tester2.

Dysfunktion Keine Dysfunktion
T1 T2 T1 T2

Flexion 6 (27%) 20 (91%) 16 (72%) 2 (9%)
Extension 10 (45%) 17 (77%) 12 (55%) 5 (23%)
Lateralflexion links 8 (36%) 17 (77%) 14 (64%) 5 (23%)
Lateralflexion rechts 11 (50%) 19 (86%) 11 (50%) 3 (14%)
Rotation links 11 (50%) 21 (95%) 11 (50%) 1 (5%)
Rotation rechts 17 (77%) 19 (86%) 5 (23%) 3 (14%)
@ Avithm. Mittel + SD 105+2,5 18,8 +1,2 115+25 32+12

(48 +11%) (85 +5%) (52 +11%) (15 + 5%)
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6 DISKUSSION

6.1 Vergleich der Ergebnisse mit der Literatur

Die bestehende Literatur zur Mobilitatstestung der LWS wurde gewissenhaft recherchiert, stellt
jedoch keinen Anspruch auf Vollstandigkeit. Um den Rahmen dieser Arbeit nicht zu sprengen
und eine bestmogliche ,Vergleichbarkeit” der Studien zu gewahrleisten, wurden hier nur Stu-
dien beachtet, welche die Interrater-Reliabilitdt der PPIVMs der Lendenwirbelsédule betreffen.
Studien der Halswirbelsaule, Brustwirbelsédule oder der llliosakralgelenke wurden nicht einbe-
zogen. Studien, welche die Interrater-Reliabilitat von PAs oder Hypermobilitdten untersuchten,

sind ebenfalls nicht inbegriffen.

Bei der passiven physiologischen Mobilitatstestung der Lendenwirbelsédule im Sitz sind die
Ergebnisse der Interrater-Reliabilitatserhebung der vorliegenden Studie nach der Interpretation
nach Landis und Koch (1977; zitiert nach Sim & Wright, 2005) ,etwas tbereinstimmend*, mit
Kappa-Werten zwischen 0,04 und 0,13. Diese Werte spiegeln die schlechten Ergebnisse fri-
herer Studien wider. Mootz et al. (1989) erreichten Kappa-Werte von k= -0,17 bis 0,17 und
Keating et al. (1990) Werte von k= -0,18 bis 0,31, wobei die Vergleichbarkeit dieser Studien
aufgrund methodologischer Méangel, wie in Kapitel 2.4.3 beschrieben, in Frage gestellt wird.
Jungere Studien von Johansson (2006) und Qvistgaard et al. (2007) wiesen schon ein besse-
res Studiendesign auf, aber auch hier brachten die Ergebnisse keine gute Interrater-Reliabilitat
und lagen zum Teil unter der Zufallswahrscheinlichkeit. Zum Ubersichtlicheren Vergleich wer-

den relevante Studien in Tabelle 21 zusammengefasst dargestellt.

Tabelle 21. Interrater-Reliabilitatsstudien der LWS . Daten entnommen aus:
Haneline et al., 2008, 2009; Johansson, 2006; Qvistgaard et al., 2007

Autor Region Probanden Ergebnisse
Mootz et al. (1989) L1-S1 60 k =-0,17 bis 0,17
Keating et al. (1990) T12-S1 46 k =-0,18 bis 0,31
Phillips & Twomey (1996) L1-5 72 k,,=-0,11 bis 0,32
Strender et al. (1997) L5-S1 71 k =-0,08 bis 0,75
Lundberg & Gerdle (1999) Th10-S1 150 k,,= 0,59 bis 0,75

Flexion: k = -0,18 bis 0,21

Johansson (2006) L1-L5 20 Extension: k = -0.25 bis 0.53

Qvistgaard et al. (2007) Th12-L1 43 Extension: k = 0,23.
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6.2 Limitierende Faktoren der Methodologie

Unterschiedlichste Studiendesigns kommen bei der Erhebung der Interrater-Reliabilitat zur
Mobilitatstestung der Wirbelsdule zum Einsatz. Sicherlich hat jedes davon seine Vor- und
Nachteile, aber unweigerlich schleichen sich auch Fehler in jedes Studiendesign ein. Um die
Interpretation der vorliegenden Ergebnisse in entsprechende Relation zu setzen, wird in den
folgenden Kapiteln die Methodik der vorliegenden Studie nochmal kritisch hinterfragt bzw. nach

Verbesserungsansatzen fir Folgestudien gesucht.

6.2.1 Studiendesign

Die Standardisierung der Untersuchung, wie sie von Patijn und dem FIMM Scientific Commit-
tee (2004) empfohlen wird, wurde in vorliegender Studie geplant. Bei der Durchfiihrung der
Untersuchung war dies jedoch nicht immer umsetzbar. Im Feedback gaben die Tester an, dass
mit vorgegebener Handhaltung bei der Testung teilweise zu wenig Information gewonnen wer-
den konnte, sodass bei Bedarf variable Handhaltungen zum Einsatz kamen. Von Probanden
kam das Feedback, dass sich die Untersuchungen teilweise sehr unterschiedlich anfiihlten.
Trotz Standardisierung von Untersuchung und Handhaltung bleiben immer subjektive Kompo-
nenten, wie z.B. das passive Bewegen des Probanden oder mit wie viel Druck die Palpation
ausgefuhrt wird. Das Ziel der Untersuchung der Wirbelsaule ist es relevante Dysfunktionen
aufzufinden. Im Praxisalltag ist die genaue Vorgehensweise und Handhaltung gepragt von
personlichen Vorlieben. Somit spiegelt die Standardisierung der Handhaltung ohnehin kaum
die Realitat wider. Obwohl diese personlichen Stile beim Untersuchen moglicherweise dazu
flhren, dass bei der Interrater-Reliabilitats-Erhebung im schlimmsten Fall unterschiedliche Me-
thoden verglichen werden (siehe Kapitel 2.4.2.2), entsprachen sie mehr dem therapeutischen
Alltag und sollten auch fiir wissenschatftliche Arbeiten in Zukunft in Betracht gezogen werden.

Auch die Vorgabe pro Segment nur 2- bis 3-mal zu testen, konnte nicht immer eingehalten
werden. Bei einigen Probanden wurde die Bewegung bis zu 5-mal pro Segment durchgefihrt.

Ein mobilisierender Effekt kann somit nicht ausgeschlossen werden.

Fir die vorliegende Studie wurde versucht, die Interpretation der Ergebnisse zu standardisie-
ren. Die Tester waren angewiesen, die Mobilitédt nach quantitativen Kriterien zu beurteilen und
wurden mit folgenden praxisuiblichen Fragen in die Testung geschickt: Welches der untersuch-
ten Segmente ist das hypomobilste? bzw. Welches Segment bedarf deshalb einer genaueren
Untersuchung? Wahrend der Palpation aller fiinf Segmente war eine Entscheidung anhand
einer dichotomen Skala mit den Mdéglichkeiten ,,hypomobil/nicht hypomobil” zu treffen. Die Tes-

ter gaben nach der Untersuchung im Feedback auch an, dass diese Frage eine Schwierigkeit
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darstellte. Die Tatsache, dass es keine klaren Richtlinien gibt, ab wann ein Segment eine er-
wahnenswerte Hypomobilitat aufweist bzw. was noch ,normal® ist, stellt somit eine Fehlerquelle
dar. Landel et al. (2008) gaben schon zu bedenken, dass keine gemeinsame Definition von
~hormaler Mobilitat“ bestehen kann, da zwei Therapeuten immer unterschiedliche Erfahrungen
haben (siehe Kapitel 2.3.2). AuRerdem war nicht klar, wie verfahren werden sollte, wenn zwei
Segmente gleich hypomobil erschienen. Fir zukinftige Studien wéare es hilfreich, in diesen
Fallen eine Entscheidungsrichtlinie aufzustellen. D.h., wenn sich die Entscheidung um Nuan-
cen zwischen ,noch normal“ und ,schon hypomobil* dreht, kbnnte man im Zweifelsfall das

Segment als ,normal” beweglich einstufen.

Erschwert wurde die Interpretation der Mobilitéat dann auch noch durch ,paradoxes”, d.h. uner-
wartetes, Verhalten der Dornfortsatze. Als Beispiel wurde im Feedback der Tester angegeben,
dass bei der Palpation der Lateralflexion anstatt des erwarteten Wegbewegens des Dornfort-
satzes ein Entgegenkommen spirbar war. Dies wurde als Rotation des Wirbels interpretiert.
Ein Tester deutete diese Situation nicht als hypomobiles Segment, da ja eine Bewegung spuir-
bar war. Der andere Tester legte es allerdings schon als hypomobiles Segment aus, mit dem
Argument, dass, wenn der Wirbel eine Rotation macht, die Lateralflexion offensichtlich nicht
moglich ist. Am Ende ist das, was der Tester findet und wie er es interpretiert, so gut man auch
versucht die Testung abzustimmen, immer gepragt von der subjektiven Wahrnehmung der

Tester.

Auch die Benennung des hypomobilsten Segments pro Bewegungsrichtung darf kritisch be-
trachtet werden. Zum einen stellt die Benennung der Bewegungsrichtung selbst eine Fehler-
quelle dar. Als Beispiel méchte ich Proband Nr. 16 dieser Studie anfuhren (siehe Rohdaten im
Anhang): In der Sagittalebene fand Tester 1 eine Dysfunktion von L4/L5 in Extension, wahrend
Tester 2 eine Dysfunktion von L4/L5 in Flexion benannte. D.h., grundsatzlich waren sich die
Tester Uber die Hohe der Hypomobilitat einig, nicht aber bei der Richtung der Einschrankung.

Zum anderen entspricht das Auffinden und Benennen EINER segmentalen Dysfunktion mehr
der Praxis und wurde in jingeren Studien bereits angestrebt (z.B.: Arndt, 2013; Qvistgaard et
al., 2007). Qvistgaard et al. (2007) zeigten, dass die Interrater-Reliabilitdt sich verbessert,
wenn man die Benennung zweier benachbarter Wirbelsegmente als Ubereinstimmung wertet.
Dies wurde in vorliegender Studie nicht in Erwdgung gezogen. Bedenkt man allerdings, dass
eine eingebrachte Manipulation nie nur auf ein Segment wirkt, sondern immer auf eine Region,
wie von Christensen et al. (2002; zitiert nach Haneline & Young, 2009) behauptet wird, so er-
scheint es sinnvoll, diese Option in Betracht zu ziehen. Dies wirde vielleicht auch erklaren

warum durch die Manipulation der Wirbelsaule lumbale Schmerzen verringert werden kénnen
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(Licciardone et al., 2005), obwohl die Interrater-Reliabilitdt beim Auffinden von Dysfunktion so

schlecht ist.

Als weiteren limitierenden Faktor kénnte man die fehlende globale Bewegungsprifung der
Wirbelsaule erwéhnen. In der Regel wird in der Praxis die Lendenwirbelsdule dann spezifisch
untersucht, wenn bei der globalen Bewegungsprifung eine Bewegungseinschrankung ersicht-
lich ist und man eine Dysfunktion eines Segments erwarten kann. Dies wurde bei den teilneh-
menden Probanden nicht gemacht, und es kann nicht ausgeschlossen werden, dass mogli-
cherweise nur wenige bis gar keine Dysfunktionen vorhanden waren. Die Interpretation der
Ergebnisse wird dadurch erschwert. Arndt (2013) l6ste diese Frage, indem in ihrer Studie nur
Probanden mit einem eingesteiften Segment der Lendenwirbelsaule teilnahmen und somit eine

definitive Dysfunktion vorhanden war.

Das Einzeichnen der Markierungen an den Dornfortsatzen gestaltete sich aufgrund der im Sitz
erhohten Spannung des umliegenden Gewebes schwieriger als urspriinglich angenommen.
Deshalb wurde bei Bedarf eine zusatzliche kleine Bewegung Uber den Rumpf induziert, um
durch das Offnen und SchlieRen der Procc. spinosi die Zwischenraume aufzufinden. Eine be-
sondere Schwierigkeit stellte die Palpation des Proc. spinosus von L5 dar, v.a. auch bei der
Unterscheidung von L5/S1/S2. Die Markierungen selbst waren im zweiten Testdurchgang teil-
weise schon schlecht sichtbar, da sie verwischten. In vorliegender Studie wurden die Markie-
rungen mit einem Kugelschreiber angebracht. Die Verwendung eines wasserfesten Stiftes er-

scheint in Zukunft obligat.

Die passive physiologische Mobilitatstestung der Lendenwirbelsdule wurde in vorliegender
Studie im Sitz durchgefiuhrt, da diese in der osteopathischen Praxis oft Teil der Befundung ist,
und bisherige Reliabilitdtsstudien dariber wesentliche Mangel aufwiesen. Im Vergleich zur
Seitenlage besteht jedoch im Sitz eine erhOhte neuromuskulare Spannung des umliegenden
Gewebes, wodurch die Palpation moglicherweise erschwert wurde. Im Praxisalltag gentigt die
Untersuchung in einer Ausgangsposition ohnehin nicht, und Therapieentscheidungen werden
normalerweise nicht anhand der Testungen in nur einer Ausgangsposition getroffen. Reliabili-
tatsstudien, welche in nur einer Ausgangsposition untersuchten, wiesen bisher auch immer
eine schlechte Interrater-Reliabilitat auf (siehe Kapitel 2.4). Die Untersuchung der Lendenwir-
belsdule in verschiedenen Ausgangspositionen entspréche also mehr der taglichen Routine
und sollte fur zukiinftige Studien in Betracht gezogen werden, wie dies z. B. bei Qvistgaard et
al. (2007) bereits der Fall war.
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6.2.2 Die Untersucher

Obwohl aus statistischer Sicht keine Notwendigkeit von mehr als zwei Testern besteht (siehe
Kapitel 2.4.2.2), soll dieser Punkt hier kritisch betrachtet werden. Vergleicht man in vorliegen-
der Studie die gefundenen Ergebnisse der beiden Tester, wird ersichtlich, dass ein Tester
deutlich mehr Dysfunktionen fand als der andere (siehe Seite 44). Das konnte darauf hindeu-
ten, dass einer der Tester ein Ausreil3er ist und das Ergebnis somit nicht auf die Gesamtheit
der Osteopathen Ubertragbar. Es kénnte aber auch aus oben beschriebener Problematik der
undefinierten Grenzen zwischen normaler/eingeschrankter Mobilitdt resultieren (siehe oben).
Der Einsatz mehrerer Testerpaare und Probandengruppen konnte die Aussagekraft solcher

Studien steigern.

Die Erfahrung der teilnehmenden Tester erscheint der Autorin adaquat und auch die erfolgrei-
che Blindierung der Tester beziglich der Ergebnisse des anderen und Symptomatik der Pro-
banden kann in vorliegender Studie durch die teilnehmenden Assistentinnen gewahrleistet

werden.

6.2.3 Die Probanden

Die teilnehmende Probandenzahl ist mit 22 relativ niedrig und limitiert nattrlich die Aussage-
kraft dieser Studie. Die Probanden wurden auf3erdem via E-mail und SMS rekrutiert. Gunstiger
ware es Patienten einzubinden, welche von sich aus die osteopathische Praxis konsultieren.
Damit wirden die Patienten repréasentativer fir die Praxis und somit die Aussagekraft dieser
Studie mehr untermauert. Aus logistischen Griinden war das aber nicht umsetzbar. Da die
Tester und Assistentinnen an unterschiedlichen Orten in unterschiedlichen Praxen arbeiteten,
war es notwendig, die Untersuchung auf einen Termin festzulegen. Nach Auffassung der Auto-
rin hatten die Patienten, welche die osteopathische Praxis aufsuchen, aber ein Recht auf den
nachstmdglichen Behandlungstermin. Diesen bis zum geplanten Untersuchungstag hinauszu-
zbgern, ware ethisch nicht vertretbar. Ebenso ware eine osteopathische Behandlung vor der
Testdurchfiihrung nicht sinnvoll, da sonst bestehende Dysfunktionen eventuell behoben wor-
den wéren und man den Testern die Moéglichkeit genommen hatte, diese Dysfunktionen zu
finden. Somit erschien die Rekrutierung der Probanden via E-mail und SMS aus logistischen

und ethischen Grinden am sinnvollsten.
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6.3 Ausblick

Zusammengefasst aus obenstehender Diskussion kdnnten in zukinftigen Studien folgende

Punkte Beachtung finden:

« Die Einfuhrung einer Voruntersuchung, im Sinne einer globalen Bewegungsprifung der

Wirbelsaule, mit dem Ziel Probanden mit/ohne Dysfunktionen vorab zu identifizieren;

« Die Durchfiihrung der Untersuchungen in verschiedenen Ausgangspositionen um eine

Annédherung des Studiendesigns an die osteopathische Praxis zu erreichen;

» Die Notwendigkeit einer standardisierten Handhaltung fur wissenschaftliche Studien,

wenn diese doch kaum dem Praxisalltag entspricht;

e Der Einsatz mehrerer Testerpaare und Probandengruppen, um etwaige Ausreil3er

identifizieren zu kénnen;

« Die Entwicklung detaillierter Entscheidungsrichtlinien fir die Interpretation der Ergeb-

nisse, um Bias aus dieser zu minimieren;

« Die Wertung von zwei benachbarten Wirbeln als ,Ubereinstimmung®, da Manipulatio-
nen maoglicherweise ohnehin regional wirken und die Sinnhaftigkeit der exakten Ho-

henbestimmung der Dysfunktion kritisch betrachtet werden darf;
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7 KONKLUSION

Die segmentale passive Mobilitatstestung der Wirbelséule ist eine gangige manuelle Untersu-
chungsmethode, um Restriktionen zwischen zwei Wirbeln zu finden. Die Interrater-Reliabilitat
der passiven Mobilitatstestung wurde bisher in vielen Studien als schlecht bewertet, wobei die

Qualitat dieser Studien haufig beméangelt wurde.

Ziel dieser Studie war es, die Interrater-Reliabilitdt der spezifisch segmentalen physiologischen
Mobilitdtstestung der Lendenwirbelsdule zu untersuchen. Vorab wurden durch die Literaturre-
cherche die Qualitatskriterien fir Interrater-Reliabilitatsstudien zusammengefasst und ein re-

flektiertes Studiendesign erstellt.

Zwei erfahrene Tester fuhrten die Untersuchung an 22 symptomatischen bzw. asymptomati-
schen Probanden im Sitz durch. Es wurden samtliche Bewegungsrichtungen untersucht und
pro Bewegungsrichtung das hypomobilste Segment benannt. Die Dokumentation erfolgte
durch zwei Assistentinnen, welche auch die Blindierung der Tester gewahrleisteten. Die Be-
rechnung der Interrater-Reliabilitat erfolgte nach Cohens Kappa fir zwei Untersucher in den
drei Ebenen: Sagittalebene, Frontalebene und Transversalebene. Des Weiteren wurden die
Kappa-Werte fur die einzelnen Bewegungsrichtungen berechnet: Flexion, Extension, Lateral-
flexion links, Lateralflexion rechts, Rotation links und Rotation rechts. Die Kappa-Werte liegen
hierflr zwischen k = 0,04 und 0,13. Die Ergebnisse decken sich mit denen friherer Literatur
und flhren zu dem Schluss, dass die Interrater-Reliabilitat der spezifisch segmentalen physio-

logischen Mobilitatstestung der Lendenwirbelsaule im Sitz schlecht ist.

Die anfangliche Forschungsfrage, ob die Untersuchung der Mobilitét der einzelnen Segmente
der Lendenwirbelsaule im Sitz sowohl an symptomatischen als auch an asymptomatischen
Patienten verlassliche, nachvollziehbare Ergebnisse bringt, kann somit mit ,Nein“ beantwortet

werden. Auf Basis der Ergebnisse sind die Nullhypothesen dieser Studie gultig:

Nullhypothese 1 (a,b,c):
Die palpatorischen Ergebnisse der segmentalen passiven Mobilitdtstestung in den drei
BEWEGUNGSEBENEN der Lendenwirbelsdule im Sitz sind abhangig vom Untersucher.

Nullhypothese 2 (a,b,c,d,e,f):
Die palpatorischen Ergebnisse der segmentalen passiven Mobilitdtstestung in den verschiede-
nen BEWEGUNGSRICHTUNGEN der Lendenwirbelsdule im Sitz sind abhéngig vom Untersu-

cher.
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Die Ubertragbarkeit dieser Ergebnisse auf die Gesamtheit der Osteopathen scheint fraglich, da
die Ergebnisse maglicherweise durch einen Ausreil3er beeintrachtigt wurden. Und auch trotz
des Versuchs, die Testung und Beurteilungskriterien méglichst zu standardisieren und zu ob-
jektivieren, bleibt am Ende das Ergebnis immer gepragt vom subjektiven Empfinden des Tes-
ters.

Eine schlechte Interrater-Reliabilitdt bedeutet aber fir die osteopathische Befunderhebung
auch nicht, dass diese Untersuchungsmethode im Sitz vollig ungeeignet ist. Es untermauert
lediglich, dass Befunde, welche aus nur einem Test hervorgehen, weiterhin kritisch reflektiert
werden mussen. Verschiedene Ausgangspositionen zur Befunderhebung, wie sie in der Praxis

Ublicherweise angewendet werden, empfehlen sich auch fir weitere Studien.

Die Relevanz der exakten Hohenbestimmung der Dysfunktion sollte in Zukunft ohnehin noch-
mal kritisch Uberdacht werden. Denn wie erklart sich eigentlich die hohe Wirksamkeit der Ma-
nipulation der Lendenwirbelsaule, wenn doch das Auffinden der Dysfunktion bislang schon so

unreliabel war?
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schrankungen einzelner Wirbel zu finden. Die Ergebnisse dieser Untersuchung unterstitzen in vielen
Fallen die Entscheidungsfindung fiir das weitere Behandlungsprocedere.

Zusétzlich wird in der Schulmedizin als auch in der Komplementarmedizin der Ruf nach evidenzbasier-
ten Untersuchungs- und Behandlungsmethoden immer lauter. Das heil3t das viele langjahrige Untersu-
chungs- und Behandlungskonzepte nach und nach durch kritische Studien auf ihre Aussagekraft bzw.

Wirksamkeit Gberprift werden.

Ziele
Das Ziel meiner Studie ist es herauszufinden, ob verschiedene Therapeuten bei der segmentalen Unter-
suchung der Lendenwirbelséaule im Sitz auf gleiche Ergebnisse kommen (=Interrater-Reliabilitat). Oder
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TEILNEHMERFRAGEBOGEN

NaAME: . Geschlecht: Om Ow
Alteri...............

Groflde: ............. cm Gewicht: ............ kg
RUCKENSCHMERZEN

1. Haben sie Schmerzen in der Lendenwirbelsaule? O JA O NEIN

2.a Falls JA - Seit wann:

2.b Falls NEIN:

Hatten sie innerhalb der letzten 6 Wochen Schmerzen

in der Lendenwirbelsaule? O JA O NEIN
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Untersuchungsprotokoll

Untersuchungsdatum: 3.5.2014

Kennzeichne das hypo mobilste Segment!

L1/L2 L2/L3 L3/L4 L4/L5 L5/S1
FLEXION O | O O O
EXTENSION O | O O O
LAT-FLEX links O | O O O
LAT-FLEX rechts O O O O O
ROTATION links O O O O O
ROTATION rechts O O O O O
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Rohdaten, vom 3. Mai 2014

Sagittalebene

Frontalebene

Transversalebene

Flexion Extension Lateralflexion links | Lateralflexion rechts Rotation links Rotation rechts
2 g | gl o ¢ @ ¢ N T 8| ¢ o ¢ o
g 2| | & g| 8| g g g g | 2| 8| g| ¢
g B &l & & e & & & E R B8
1 2 0 0 5 0 0 0 1 0 0 0 0 0
2 2 0 2 0 5 2 5 5 5 2 5 1 0
3 2 3 4 3 3 2 4 3 1 3 2 3 0
4 2 1 1 2 2 3 3 2 2 2 1 2 1
5 2 0 1 0 1 0 1 1 1 0 1 3 1
6 2 0 5 0 5 2 5 0 5 0 5 2 5
7 2 0 5 0 0 0 5 3 1 0 5 0 1
8 2 0 2 0 2 0 0 0 2 0 2 0 2
9 2 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 2 1
10 2 0 2 0 1 0 1 0 1 4 1 4 2
11 1 0 1 3 0 0 0 0 1 2 1 2 1
12 2 4 4 4 4 0 5 0 1 4 3 4 4
13 1 4 1 4 1 0 4 0 5 0 4 2 5
14 2 0 4 0 1 0 4 0 4 0 1 1 1
15 1 0 1 0 1 5 4 4 4 5 3 4 2
16 1 0 4 4 0 3 4 0 5 0 4 0 5
17 1 0 3 3 1 4 3 4 3 0 3 3 3
18 1 0 5 0 1 0 3 3 2 2 2 3 2
19 1 3 3 3 2 0 4 4 3 4 4 0 4
20 1 4 5 0 1 0 3 0 1 0 1 2 1
21 1 0 1 2 1 0 1 4 0 2 4 2 1
22 1 0 5 0 1 4 0 0 4 0 4 4 4
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Interrater Reliability For Segmental Passive Motion Palpation Of The

Lumbar Spine In Sitting Position With Marked Spinou s Processes

Silvia Maurer

Danube University Krems — Department for Health Sciences and Biomedicine

ABSTRACT

Objective: Segmental passive motion palpation is a common method to detect restrictions in
the spine and frequently serves as a basis for decisions concerning further treatment. The pur-
pose of this study was to test the interrater reliability of the specific segmental physiological

motion palpation of the lumbar spine in sitting position.

Methods: Two raters examined the lumbar spine of 22 participants. Some of the participants
were symptomatic and some were asymptomatic. The spinous processes of L1 to S1 were
marked before the examination. The tests were performed in sitting position; the most hypo-
mobile segment was identified for each direction of movement. The participants were unknown
to the raters. Two assistants blinded the raters to the symptoms of the participants and docu-
mented the findings. The interrater reliability was calculated by using Cohen’s kappa for two

raters, for the three planes, and for each of the directions of movement.

Results: The interrater reliability for motion palpation of the lumbar spine was poor, lying within
the range of chance agreement. The kappa values ranged from k = 0.04 to k = 0.13. One of
the raters identified a dysfunction in 85 + 5% of the cases, whereas the other one identified a

dysfunction in only 48 + 11% of the cases.

Conclusion: Treatment decisions based on the results of passive motion palpation of the lum-
bar spine should be critically reflected. However, the general validity for osteopaths of the find-

ings of the study at hand must be questioned, as they are possibly affected by an outlier.

Keywords: mobility, motion palpation, lumbar spine, interrater reliability, segmental examina-

tion
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INTRODUCTION

Passive motion palpation is a common method used in physiotherapy, osteopathy and other
manual therapy concepts to detect restrictions between two vertebrae. Over the last approxi-
mately ten years, several narrative and systematic reviews of the reliability of motion palpation
of the spine have been published, among them: Haneline, Cooperstein, Young, & Birkeland
(2008, 2009); Hestbaek & Leboeuf-Yde (2000); Huijbregts (2002); May, Littlewood, & Bishop
(2006); Seffinger et al. (2004); Stochkendahl et al. (2006); Triano et al. (2013); van Trijffel, An-
deregg, Bossuyt, & Lucas (2005) The majority of these came to the conclusion that the reliabil-
ity of passive segmental motion palpation of the spine was poor. Triano et al. and Seffinger et
al. also reported conflicting results of interrater reliability. However, due to differing techniques
of palpation, statistical analyses and study designs, the comparability of the studies is limited
(Seffinger et al., 2004; Haneline et al., 2008). Therefore, in their review, Haneline et al. (2008)
distinguished the studies by assessment criteria. Their result was that it did not influence the
interrater reliability whether the spinal motion palpation was assessed in terms of quality of
motion (end feel) or quantity of movement (excursion of the segments).

According to Snider et al. (2011), the poor reliability in identifying lumbar spinous processes
could be a possible reason for poor reliability. Only few studies marked the spinous processes
of the lumbar spine before the examination. Seffinger et al. (2004, p. 419) question “whether
the palpatory tests are indeed measuring what they are intending to measure”. If they do not, a

high reliability of this method is very unlikely.

Many authors criticise above all the poor quality of previous palpation studies (Haneline et al.,
2009; May et al., 2006; Seffinger et al., 2004; Stochkendahl et al., 2006; Triano et al., 2013;
van Trijffel et al., 2005), especially studies published before 1985 (Hestbaek & Leboeuf-Yde,
2000). In recent years the quality of studies has improved (Seffinger et al., 2004). The criticism
of the poor quality of studies concerned the following aspects: participants, raters, study design

and description, data preparation and statistical methods.

In general, in the more recent literature, a considerably higher number of studies can be found
on passive ACCESSORY intervertebral movements (e.g. Binkley, Stratford & Gill, 1995; De-
genhardt, Snider, Snider & Johnson, 2005; Deore & May, 2012; Horneij, Hemborg, Johnsson &
Ekdahl, 2002; Maher & Adams, 1994; Schneider et al., 2008; Shaw, Dougherty, Treffer & Gla-
ros, 2012) than on passive PHYSIOLOGICAL intervertebral movements (PPIVMSs). Earlier
studies which tested the reliability of lumbar PPIVMs in sitting position consistently showed a
lack of quality owing to the inclusion of only asymptomatic participants, no marking of the

spinous processes or using inappropriate statistical methods (Haneline et al., 2009; Huijbregts,
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2002). All these studies were performed before the year 2000. After that only few studies were

published examining the PPIVMs on the lumbar spine.

Johansson (2006) assessed the interrater reliability of motion palpation of the lumbar spine
with the subjects lying on their side. Three physiotherapists tested the flexion and extension
from L1 to L5 on 20 symptomatic and asymptomatic subjects. The results for flexion ranged
from k =-0.18 to k = 0.21 (k,,= -0.14 to 0.28); the results for extension ranged from k = -0.25
to k = 0.53 (k,,= -0.09 to 0.56).

Qvistgaard, Rasmussen, Laetgaard, Hecksher-Sorensen and Bliddal (2007) improved the
methodology of the study (symptomatic subjects, marked segments, independent observers,
blinded raters, statistical calculation using Cohen’s kappa). The kappa values for perfect match
(meaning “perfect agreement ... was defined as positive result”; p. 279) ranged from k = 0.21 to
k = 0.23; the kappa values for acceptable match (meaning “acceptable agreement ... was de-
fined as positive result on neighbouring segmental levels”; p. 279) ranged from k= 0.44 to k =
0.57.

It can be subsumed that there are only few studies of good quality assessing the PPIVMs of
the lumbar spine and that there is hardly any improvement of reliability with improving quality of

the studies.

The aim of the study at hand was to test the interrater reliability of motion palpation of the lum-
bar spine in sitting position. In a first step, an extensive review of the current literature was
conducted in order to identify quality criteria for interrater reliability studies on the spine, which

are listed below:

= subjects representing clinical practice (i.e. symptomatic AND asymptomatic partici-
pants)

= number of subjects >20

= subjects recruited in a randomised manner

= alternating or randomised order of examination

= raters blinded to subjects’ history and findings of the other raters

= controlled by independent observers

= standardisation of test procedure and interpretation of findings

= detailed protocols of the study

= marked spinous processes

= statistical analysis using Cohen’s kappa
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METHODS

Study design

The study at hand is a methodological study.

The interrater reliability of passive segmental motion palpation of the lumbar spine was tested.
For this purpose, symptomatic (low back pain) as well as asymptomatic participants were re-
cruited. Two experienced raters performed the examination of the lumbar spine after marking
of the spinous processes by the author of the study. The statistics was calculated using

Cohen’s kappa.
Raters

Two colleagues of the author volunteered to perform the examination. Both raters were stu-
dents of the Vienna School of Osteopathy in the 6" year / 3" term of the course “Osteopathy”
at the Danube University Krems.

Rater 1 was 40 years old and had 12 years of professional experience as a physiotherapist.
She had been using the segmental examination of the spine regularly since the beginning of
her osteopathy training in 2008.

Rater 2 was 42 years old and had 13 years of professional experience as a physiotherapist. He
had also been using the segmental examination of the spine since the beginning of his oste-

opathy training in 2008.

Assistants

Both raters had an assistant. The assistants were a physiotherapist with 4 years of profes-
sional experience and a physiotherapist / osteopath (in training) with 8 years of professional
experience. Their function was to ensure the blinding of the raters, so that there was no ex-
change of information between rater / participant and rater / rater. The assistants also docu-

mented the findings of the examination.

Participants

Participants with low back pain as well as participants without low back pain were recruited.

The minimum age was 18. The following exclusion criteria were applied:

= surgical interventions on trunk, hips or arms in the 6 weeks prior to the study
= inability to sit due to acute pain
= acute disc prolapse with radicular symptoms

= pregnancy
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In order to obtain an acceptable sample size for the statistical measurement (>20), 24 subjects
had to be recruited. The recruitment was carried out via e-mail and SMS in the circle of friends,
relatives and acquaintances, asking them to also forward the request to other people. 26 peo-
ple volunteered. One of these was excluded because of radicular symptoms, and one was ex-
cluded because of pregnancy, resulting in an initial total of 24 test subjects. Before the exami-
nation, the subjects received an e-mail informing them about the content and objectives of the
study, and they had to sign a letter of consent. As a compensation for the expenditure of time,
every participant received a voucher for a 45-minute massage. Two test subjects dropped out,
one because of illness and one because the subject forgot the appointment. Consequently, 22
subjects (n=22) finished the study, 12 women and 10 men. The average age was 32.6 + 5.9

years (min = 24, max = 51, median = 31). The demographic data are illustrated in Table 1.

Table 1. Participant characteristics

Participant characteristics (n=22, f=12, m=10)

Age (years) Height (cm) Weight (kg)
Mean 32.6 174.8 75.2
SD 5.9 8.7 13.0
Median 31 175 75
Min 24 161 56
Max 51 189 100

8 participants were suffering from low back pain at the moment of examination. 14 participants
were not suffering from pain, but 9 of them had suffered from a low back pain within 6 weeks
prior to the examination (Table 2). 5 participants were completely free of low back pain, which

did not rule out pain in the thoracic or cervical spine.

Table 2. Participants’ state of pain in the lumbar spine

Low back pain n %

Current pain 8 36%
Within the last 6 weeks 9 41%
No low back pain 5 23%
Overall 22 100%
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Blinding

Participant-rater blinding: The raters did not know the participants, their history or their symp-

toms. To avoid exchange of information, the raters and their participants were instructed not to
talk to each other, except for greeting or necessary instructions during the examination. In or-
der to ensure this, the raters were accompanied by an assistant.

Rater-rater_blinding: As the raters were not strictly separated (they entered the examination

rooms one after the other and met in the corridor), they were instructed not to talk about the

participants or their findings. This was also ensured by the assistants.

Examination

Instruction of the raters

Three and a half weeks before the study was carried out, the process of examination was dis-
cussed in detail with the raters and assistants and the examination procedure was adjusted.
The handhold of the palpating hand was discussed and defined, the assessment criteria were

explained and defined, and the form of documentation to be followed was specified.

Process

The examination was performed on 3" May 2014. Three participants were scheduled for every
30 minutes in random order. They were separated into three rooms in the order of their arrival.
First the author of the study entered the room. The participants answered the questionnaire
and signed a letter of consent. After that, the author of the study marked the spinous processes
of the lumbar spine and S1. When the author left, the first rater entered the room and per-
formed the motion palpation. The second rater did not enter the room until the first rater left.
Approximately 10 minutes were allowed for the examination of each participant. A 30-minute
break was taken after the first 12 participants. Before the break, the motion palpation was car-
ried out first by rater 2 and then by rater 1 (n=12; 55%). After the break, it was carried out first
by rater 1 and then by rater 2 (n=10; 45%).

Marking the spinous processes of the lumbar spine

Due to the poor reliability in identifying the lumbar segments, the spinous processes of the
lumbar spine and the first sacral vertebra were marked by the author of the study before the
examination (Fig. 1). The 3" lumbar vertebra was labelled. During the marking, the participants
were in sitting position. For a higher accuracy in finding L1-L4, multiple bony landmarks were

used, as recommended by Snider et al. (2011).
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Fig.1. Marking the spinous processes

Procedure of the passive segmental physiological motion palpation of the lumbar spine

In this study, the raters examined the segments of the lumbar spine in the six directions of
movement. They had to identify the most “hypomobile” segment of each direction of move-

ment. Therefore the participants were examined as follows:

Position of participants: The participants were sitting, with their arms crossed in front of their
body and their hands placed on their shoulders. They were sitting at the end of the divan bed,

so that the rater could change position if necessary.

Position of rater: The rater stood beside the participant. One arm reached from ventral
around the upper part of the body and induced the motion (Fig. 2). The other hand lay dorsal
and palpated between the spinous processes with the fingertips (Fig. 1). It was the raters’
choice on which side to stand. A change of position during the examination was allowed.

Test and assessment: While the ventral arm induced a flexion, extension, lateral flexion or
rotation motion in the lumbar spine, via the upper body, the dorsal hand palpated in between
the spinous processes. The opening and closing between the lumbar segments was tested
and assessed following quantitative criteria. During the palpation of all five lumbar segments,
the raters had to decide between “hypomobile” and “not hypomobile” on a dichotomous scale.
The movement was induced a maximum of 2-3 times per segment in order to avoid the effect
of mobilisation. After testing each direction of movement, the raters had to decide which level
was the most hypomobile. The assistants supervised the process and documented the findings

on separate sheets, which were collected in an envelope.
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Fig. 2. Rater position and handhold

Data preparation

The statistical data preparation was carried out by Dr. Gebhard Woisetschlager using the sta-
tistical software “R (Version 3.0.2)" (R Core Team, 2013). The data for the two raters were pre-
sented in a cross tabulation, as recommended by Bortz and Lienert (2003).

RESULTS

The interrater reliability of the six directions of movements is listed in Table 3. Most of the val-
ues lie under k = 0.10. The only exception was found in the case of flexion, in which the high-
est value was k = 0.13. The lowest values were calculated for lateral flexion left and for rota-
tion left, with k = 0.04 in both cases. In the assessment according to Landis and Koch, this
means that there was only slight agreement on the dysfunctions identified in each direction of
movement (Landis & Koch, 1977; cited in Sim & Wright, 2005).

Table 3. Kappa for the six directions of movement

Direction of movement k
Flexion 0.13
Extension 0.09
Lateral flexion left 0.04
Lateral flexion right 0.09
Rotation left 0.04
Rotation right 0.09
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Summing up these values for the three planes of movement, the results are k = 0.05 for the

transverse plane, k = 0.07 for the frontal plane and k = 0.10 for the sagittal plane (Table 4).

Table 4. Kappa for the three planes of movement

Plane of movement k
Sagittal plane 0.10
Frontal plane 0.07
Transverse plane 0.05

The frequency table for the identified dysfunctions (Table 5) clearly shows that the humbers of

dysfunctions identified by each rater diverge significantly. On average, rater 2 identified dys-

functions in 85 *+ 5% of the cases, whereas rater 1 identified dysfunctions in only 48 + 11% of

the cases. The greatest divergence was in the direction of flexion, in which rater 1 identified a

dysfunction in 27% (n=6) and rater 2 in 91% (n=20). The lowest divergence was in rotation

right, in which rater 1 identified a dysfunction in 17 participants (77%) and rater 2 in 19 partici-

pants (86%).

Table 5. Frequency of dysfunctions identified by each rater. R1 = rater 1; R2 = rater 2.

Dysfunction No dysfunction
R1 R2 R1 R2

Flexion 6 (27%) 20 (91%) 16 (72%) 2 (9%)
Extension 10 (45%) 17 (77%) 12 (55%) 5 (23%)
Lateral flexion left 8 (36%) 17 (77%) 14 (64%) 5 (23%)
Lateral flexion right 11 (50%) 19 (86%) 11 (50%) 3 (14%)
Rotation left 11 (50%) 21 (95%) 11 (50%) 1 (5%)
Rotation right 17 (77%) 19 (86%) 5 (23%) 3 (14%)
& Mean average + SD 10.5+25 18.8 +1.2 11.5+25 3212

(48 +11%) (85 + 5%) (52 +11%) (15 + 5%)
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DISCUSSION

Comparing the results with the literature

For the passive physiological motion palpation of the lumbar spine in sitting position, the results
for the interrater reliability of this study reflect only slight agreement (assessed according to
Landis and Koch, 1977; cited in Sim & Wright, 2005), with kappa values between 0.04 and
0.13. This result confirms the results of earlier studies. Mootz, Keating, Kontz, Milus and Ja-
cobs (1989) reached kappa values from k = -0.17 to k = 0.17 and Keating, Bergmann, Jacobs,
Finer and Larson (1990) reached kappa values from k = -0.18 to k = 0.31. However, due to the
poor quality of these studies, their comparability may be questioned. More recent studies by
Johansson (2006) and Qvistgaard et al. (2007) showed improved study designs, but also here
the results showed poor interrater reliability and laid partly under the range of chance agree-

ment.
Limiting factors of the methodology

Study design

The standardisation of the examination, as recommended by Patijn and the FIMM Scientific
Committee (2004), was chosen for this study. However, it was not always practical during the
examination. In their feedback, the raters pointed out that the information that could be gath-
ered by applying the indicated handhold was sometimes insufficient, so that in some cases
other handholds were used. They also pointed out significant differences in certain aspects of
the examination. Despite standardisation of examination and handhold, subjective components
will always remain, for instance the passive movement of the participant or the intensity of the
pressure applied in palpation. Furthermore, the instruction to test every segment only 2-3 times
could not always be followed; in some participants the motion was carried out up to 5 times per
segment. Therefore a mobilising effect cannot be ruled out. To make further studies more prac-

tical, it could be useful to refrain from standardising the handhold.

For the study at hand it was also attempted to standardise the interpretation of the findings.
The raters were instructed to assess the motion following quantitative criteria. During the pal-
pation of all five lumbar segments a dichotomous decision between “hypomobile” and “not hy-
pomobile” had to be made and the most hypomobile segment had to be named. In some cases
this was difficult. The fact that no clear definitions exist as to what is considered “normal” and
what is considered “hypomobility” could be a source of error. For further studies such defini-

tions could be very useful, establishing, for instance, that in the case of doubt the segment will
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be assessed as “normal’. Furthermore it was not clear how to proceed with two segments
which seemed equally hypomobile or showed “paradox”, i.e. unexpected, movements of the
spinous processes. For example, the raters mentioned in their feedback that while palpating
the lateral flexion, instead of the expected movement of the spinous process away from them
(the raters), a movement towards them was felt. This was interpreted as rotation of the verte-
bra. One rater assessed this situation as hypomobile, the other did not. Eventually everything
that a rater finds and how it is interpreted, irrespectively of the degree of standardisation, is

always biased by the subjective perception of the rater.

Another aspect that should be critically contemplated is the direction of the dysfunction. On the
one hand, the naming of the direction of the dysfunction could be a source of error. For exam-
ple, in the case of participant no. 16, both raters identified a dysfunction of L4/L5 in the sagittal
plane (see annex), but rater 1 identified the dysfunction in the extension, while rater 2 identified
a hypomobility in the flexion. This means that both raters agreed on the location of the dysfunc-
tion, but not on the direction.

On the other hand, identifying and naming only ONE segmental dysfunction is closer to real-life
practice and was already the aim of more recent studies (e.g. Arndt, 2013; Qvistgaard et al.,
2007). Qvistgaard et al. (2007) also showed that the interrater reliability improves when naming
two adjacent segments counts as agreement (see introduction). This was not considered in the
study at hand. But bearing in mind that a manipulation always affects a region, and not only a
segment, as asserted by Christensen et al. (2002; cited in Haneline & Young, 2009), it is rec-

ommended to consider this option as well.

Another possibly limiting factor in the study at hand is the fact that the global movements of the
spine were not examined. In real-life practice a segmental examination is usually performed
when the global examination shows an impairment, which could indicate a segmental dysfunc-
tion. A global examination was not performed in the study at hand, and it cannot be ruled out
that there were only few or even no dysfunctions. This complicates the interpretation of the
results. Arndt (2013) solved this problem in her study by using only participants with plated

segments of the lumbar spine, guaranteeing that “a dysfunction” definitely existed.

The markings of the spinous processes, which were made to exclude the risk of wrong naming
of the segment as a source of error, were partly blurred in the second round of examination
and not clearly visible. In the study at hand the marks were made with a biro. The use of a wa-

ter-resistant pen seems mandatory for future studies.
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In the study at hand, the passive physiological motion palpation of the lumbar spine was car-
ried out in sitting position. The sitting position was chosen, first, because this position is very
often part of the examination in daily osteopathic practice, and second, also in view of the fact
that previous studies using the sitting position were of poor quality. Compared to the lateral
position, in the sitting position the surrounding tissue exerts an increased neuromuscular ten-
sion, which could make palpation more difficult. In daily osteopathic practice it is not enough to
examine the lumbar spine in only one position; treatment decisions are usually made after ex-
amining the spine in different positions. The majority of previous reliability studies which per-
formed examination in only one position showed poor interrater reliability (see above). The
examination of the lumbar spine in different positions is more representative of daily osteo-
pathic practice and should be considered for future studies, as already done by Qvistgaard et
al. (2007).

The raters

Although from a statistical point of view no more than two raters are necessary (Patijn & FIMM
Scientific Committee, 2004), this should be subjected to critical reflection. When comparing the
findings of both raters in the study at hand (Table 5), it becomes obvious that rater 2 identified
a significantly higher number of dysfunctions than rater 1. This could point to an outlier, which
would mean that the results are not transferable to the entirety of osteopaths. Or it could be the
result of the blurred markings of “normal” mobility and “hypomobility” (see above). Including

more pairs of raters and groups of participants could improve the validity of similar studies.

The participants

22 participants is a rather low sample size which limits the validity of the study at hand. Fur-
thermore, the participants were recruited via e-mail and SMS. It would have been more practi-
cal to work with patients consulting the osteopath on their own accord. Such participants would
be more representative of daily osteopathic practice and would thus have enhanced the validity
of the study at hand. For logistical reasons this was not possible. Since the raters and the as-
sistants had their workplace in different locations, it was necessary to arrange one date for the

examination of all subjects.

Prospects

Summing up the discussion above, following points should be considered for future studies:

* The implementation of a preliminary assessment (global movement) of the lumbar

spine, with the aim to identify participants with/without dysfunctions in advance;
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¢ The examination of the lumbar spine in different positions, to make it more representa-
tive for daily osteopathic practice;

* The necessity of the standardisation of the handhold, although it is not representative
for the practice;

e The inclusion of more pairs of raters and groups of participants, to improve validity and
identify possible outliers;

« The development of detailed standards for the interpretation of the findings, to minimize
bias;

e The counting of two adjacent segments as agreement, as manipulation always affects

a region and the relevance of the exact level of the dysfunction should be questioned;

CONCLUSION

The purpose of the study at hand was to test the interrater reliability of the specific segmental
physiological motion palpation of the lumbar spine in sitting position. Before carrying out the
study, the literature was searched for quality criteria of interrater reliability studies. Those were

summarised and built the basis for the applied study design.

Two experienced raters examined 22 symptomatic and asymptomatic participants in sitting
position. All directions of movement were tested and the most hypomobile segment was identi-
fied. The kappa values ranged from k = 0.04 to k = 0.13. These results confirm the results of
earlier studies and lead to the conclusion that the interrater reliability of the specific segmental

physiological motion palpation of the lumbar spine is poor.

The transferability of these result to the entirety of osteopaths must be questioned, since the
results might be influenced by an outlier. Although it was attempted to standardise and objec-
tify the examination and assessment procedures, in this kind of setting the findings will always
be influenced by the subjective perception of the rater. However, a poor interrater reliability
does not necessarily mean that this part of the examination is inappropriate. It only supports
the critical reflection of the findings, which were gathered from only one test. In future studies,
examination should be performed in different positions, as this is common in daily osteopathic

practice.

The relevance of the exact level of dysfunction should be reflected on. After all, how can the
efficacy of manipulation in the lumbar spine be explained when there is such poor reliability in

identifying the dysfunction?
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Annex: raw data, 3" may 2014

Sagittal plane Frontal plane Transverse plane

Flexion Extension Lateral flexion left Lateral flexion right Rotation left Rotation right
% b I o~ I ~ I o~ — ~ — ~ — o~
s | ®| &2| 8| 8| 8| g g | g g | 8| 8| 8| B
5 g | 2| | & & & < < | 2| & &
1 2 ol 0|5 1|0 0 0 1 0 0 0 0 0
2 2 0| 2|05 2 5 5 5 2 5 1 0
3 2 3 | 4| 3|3 2 4 3 1 3 2 3 0
4 2 1 1| 2 | 2 3 3 2 2 2 1 2 1
5 2 0 1| 0 1 0 1 1 1 0 1 3 1
6 2 0|5 | 0|5 2 5 0 5 0 5 2 5
7 2 0o| 5|0 o0 0 5 3 1 0 5 0 1
8 2 0| 2 | 0| 2 0 0 0 2 0 2 0 2
9 2 ol 0| 0| oO 0 0 0 0 2 1 2 1
10 2 0| 2] o0 1 0 1 0 1 4 1 4 2
11 1 0 1|3 |0 0 0 0 1 2 1 2 1
12 2 4 | 4 | 4 | 4 0 5 0 1 4 3 4 4
13 1 4 | 1| 4 1 0 4 0 5 0 4 2 5
14 2 0| 4 | o0 1 0 4 0 4 0 1 1 1
15 1 0 1| 0 1 5 4 4 4 5 3 4 2
16 1 0| 4| 4|0 3 4 0 5 0 4 0 5
17 1 0| 3 | 3 1 4 3 4 3 0 3 3 3
18 1 0|5 | o0 1 0 3 3 2 2 2 3 2
19 1 3|13 | 3|2 0 4 4 3 4 4 0 4
20 1 4 | 5|0 1 0 3 0 1 0 1 2 1
21 1 0 1 | 2 1 0 1 4 0 2 4 2 1
22 1 0| 5 |0 1 4 0 0 4 0 4 4 4
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