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Zusammenfassung
▼
Hintergrund: Die Untersuchung des Bewegungs-
umfangs ist fester Bestandteil des Assessments
bei Patienten mit Nackenschmerz. Bewegungs-
einschränkungen gelten als sicheres Zeichen für
akute Schmerzzustände. Bei chronischem Na-
ckenschmerz ist das Vorhandensein von Bewe-
gungseinschränkungen jedoch fraglich.
Ziel: Die vorliegende Erhebung untersuchte, ob
Patienten mit chronischem Nackenschmerz Bewe-
gungseinschränkungen aufweisen.
Methode: 60 gesunde Probanden und 60 Patienten
mit chronischem Nackenschmerz wurden mittels
Ultraschalltopometrie während zyklischer Bewe-
gungen der HWS bezüglich des Bewegungsum-
fangs untersucht und die Mittelwerte beider Grup-
pen auf signifikante Unterschiede überprüft. Ferner
erfolgte die Klassifikation der gemessenen Bewe-
gungsumfänge anhand geschlechts- und altersspe-
zifischer Normwerte als normal, hypermobil oder
hypomobil. Für die Validität des Befundes „hypo-
mobil“ in Bezug auf die Erkennung des chronischen
Nackenschmerzes wurden die Sensitivität, die Spe-
zifität sowie die positive (LR+) und die negative
Likelihood Ratio (LR–) ermittelt.
Ergebnisse: Die durchschnittlichen Bewegungs-
umfänge beider Gruppen unterschieden sich in
alle Richtungen signifikant. Im Vergleich zu den
Normwerten wiesen mehr als drei Viertel der
Teilnehmer beider Gruppen eine normale Beweg-
lichkeit auf. Die Sensitivität des Kriteriums „Hy-
pomobilität“ lag bei maximal 0,23, die Spezifität
bei über 0,9, die LR+ bei maximal 0,93 und der
niedrigste Wert der LR– bei 0,65.
Schlussfolgerung: Beim chronischen Nacken-
schmerz ist das Bewegungsausmaß der HWS nicht
vermindert. Für das Assessment fehlt ein objektiver
Parameter, der mit psychosozialen Variablen korre-
liert und von Physiotherapeuten gemessen werden
kann.

Abstract
▼
Background: Evaluation of the range of motion is
a standard procedure in the assessment of pa-
tients with neck pain. Restricted movements are
considered to be a sure indicator for acute pain.
In chronic neck pain the presence of restricted
movements is yet doubtful.
Objective: This study examinedwhether patients
with chronic neck pain suffer from restricted
movements.
Method: 60 healthy subjects and 60 patients with
chronic neck pain were examined during cyclic
cervical spinal movements with a view towards
range of motion by using ultrasound topometry.
The mean amplitude of both groups was analyzed
concerning significant differences. In addition, the
measured range ofmotionwas classified on the ba-
sis of gender and age specific standard values as
“normal”, “hypermobile” or “hypomobile”. Con-
cerning the validity of the diagnosis „hypomobile”
in relation to the identification of chronic neck
pain sensitivity, specificity and positive (LR+) as
well as negative likelihood ratio (LR–) were asses-
sed.
Results: The average of the range of motion in
both groups varied significantly for all directions.
In comparison to standard valuesmore than three
thirds of the participants of both groups showed
normal range of motion. The sensitivity of the cri-
terion “hypomobility” attained a maximum of
0.23, the specificity of more than 0.9, LR+ a maxi-
mum of 0.93 and the lowest performance of LR–
was 0.65.
Conclusions: In chronic neck pain the cervical
spinal range of motion is not restricted. For the
assessment an objective parameter is missing
which correlates with psychosocial variables and
may be measured by physiotherapists.
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Einleitung
▼
Die Behandlung chronischer Schmerzen unterscheidet sich grund-
sätzlich von der akuter Schmerzzustände der Wirbelsäule [12, 34].
Ebenso wie im Krankheitsverlauf die Phänomene der zentralen
Sensibilisierung gegenüber denen des peripheren nozizeptiven
Schmerzes die Oberhand gewinnen, werden aktive Maßnahmen,
Training und verhaltenstherapeutische Elemente zunehmend
wichtiger. Um die betroffenen Patienten wirksam behandeln zu
können, ist es daher bedeutsam, den Übergang von akuten und
subakuten zu chronischen Schmerzen sicher zu erkennen. Indizien
für diesen Übergang stellen vor allem psychosoziale Variablen dar
[28], die sich den behandelnden Physiotherapeuten aufgrund ihrer
Spezialisierung auf somatische Zeichen jedoch nicht zwingend of-
fenbaren.
Schmerzen führen in der Regel dazu, dass die betroffenen Perso-
nen ihr physiologisches Bewegungsausmaß nicht mehr in vollem
Umfang nutzen können. Hier spielen zunächst die Mechanismen
der schmerzreflektorischen Hemmung eine Rolle. Persistieren
die Beschwerden, so entwickeln sich strukturelle Hypomobili-
täten [1]. Auf der Basis dieser Grundannahmen wird das Vor-
handensein einer Bewegungseinschränkung als Ausdruck von
Schmerzen gedeutet. Umgekehrt gelten Bewegungseinschrän-
kungen als Nachweis für das Vorhandensein von Schmerzen. Die
Beweglichkeitsprüfung gehört daher bei Erkrankungen des Be-
wegungsapparates zum Standardrepertoire des funktionsorien-
tierten Assessments [15]. So empfiehlt auch die zurzeit in Über-
arbeitung befindliche Leitlinie „Nackenschmerz“ der Deutschen
Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin die Be-
weglichkeitsprüfung [6].
Viele klinische Studien stellten Bewegungseinschränkungen bei
akutem Nackenschmerz fest. Das Bewegungsausmaß gesunder
Probanden unterschied sich signifikant vom Bewegungsausmaß
von Patienten mit Nackenschmerzen. Klinische Studien er-
brachten die entsprechenden Nachweise durch den statischen
Vergleich der Mittelwerte zweier Stichproben [9, 13, 17, 23, 28].
In der klinischen Praxis ist die Beurteilung des Bewegungsaus-
maßes jedoch in jedem Fall isoliert vorzunehmen. Daher werden
die jeweils am Patienten erhobenen Messwerte mit Normwerten
verglichen. Hier bieten die von Ryf und Weymann [24] für die
Neutral-Null-Methode veröffentlichten Normwerte einen ersten
Anhaltspunkt für die Feststellung einer Bewegungseinschrän-
kung oder Überbeweglichkeit.
Die einschlägige Literatur zeigt jedoch, dass das physiologische
Bewegungsausmaß vom Alter und Geschlecht der untersuchten
Personen abhängt [26, 32]. Deshalb sind der klinischen Beurtei-
lung alters- und geschlechtsspezifische Normwerte zugrunde zu
legen. In gleicher Weise gilt es auch, Behandlungseffekte anhand
derartiger Normwerte zu bewerten. Dabei ist zu berücksichtigen,
mit welchemMessinstrument die Daten erhobenwerden, da hier
ebenfalls systembedingte Unterschiede zwischen den absoluten
Werten entstehen können.
Als Indikator für das Vorhandensein akuter (und subakuter)
Schmerzzustände an der HWS ist das Kriterium „Bewegungs-
einschränkung“ nachweislich geeignet [9, 13, 17, 23, 28]. Bei
persistierenden Beschwerden treten jedoch die objektiven
Krankheitszeichen in den Hintergrund. Das Bewegungsausmaß
korreliert dann nicht mehr mit dem Schmerz und der Funktions-
fähigkeit der HWS [22, 29]. In dieser Phase gewinnen psychoso-
ziale Faktoren zunehmend an Bedeutung [3]. Insbesondere in
Fällen, bei denen die geäußerten Beschwerden chronischer Pa-
tienten angezweifelt werden, sucht man nach objektiven Krite-

rien für das Vorhandensein des Schmerzes. Gleiches gilt auch für
die Indikationsstellung für die infrage kommenden physiothera-
peutischen Maßnahmen.
Im Rahmen einer großen explorativen Studie wurden daher ob-
jektive physikalische Parameter gesucht, die auch im Stadium der
Chronifizierung den Schmerz sichtbar machen können. Hierzu
erfolgte eine systematische Analyse zahlreicher Parameter. Die
vorliegende Arbeit stützt sich auf diesen Datenpool, geht aber
ausschließlich der Frage nach, ob Patienten mit chronischem Na-
ckenschmerz noch eine eingeschränkte Beweglichkeit aufweisen
(oder ob sich die Beweglichkeit in diesem Stadium wieder nor-
malisiert hat).

Methode
▼
Versuchsteilnehmer, Ein- und Ausschlusskriterien
Auf der Basis einer Poweranalyse wurde eine Stichprobengröße
von 60 gesunden Probanden und 60 Patienten mit chronischem
Nackenschmerz ermittelt. In Anlehnung an Kittel et al. [16] galt
eine Standardabweichung von 13,6%, eine Mittelwertdifferenz
von 7% sowie ein Alpha-Fehler von 0,05 und ein Beta-Fehler von
0,2.
Der Einschluss erfolgte, wenn die angesprochenen Personen min-
destens 18 Jahre alt waren und die schriftliche Einwilligung zur
Teilnahme an der Studie unterschrieben hatten. Die Teilnehmer
beider Gruppen mussten in der Lage und willens sein, die in der
Aufklärung beschriebenen und abgebildeten 3 zyklischen Bewe-
gungen je 3-mal durchzuführen. Ausgeschlossen waren Patienten
mit Schwindel, deutlich beeinträchtigter Hör- und Sehleistung,
Frakturen, rheumatischen, psychischen und neurologischen Er-
krankungen sowie Personen, die zum Zweitpunkt der Eingangsun-
tersuchung einen Schadenersatzprozess wegen Nackenschmerzen
führten oder einen noch nicht beschiedenen Rentenantrag gestellt
hatten.
Versuchsteilnehmer galten als „gesund“, wenn sie mindestens
während der letzten 12 Monate nicht unter Nackenschmerzen ge-
litten und in den letzten 5 Jahren keine medizinische oder physio-
therapeutische Behandlung wegen Nackenschmerzen in Anspruch
genommen hatten. Patientenmit „chronischen“Nackenschmerzen
wiesen einen Mindestwert von „1“ für die Schmerzintensität auf
einer 11 Punkte umfassenden verbalen Analogskala und anhand
des modifiziertenMainz Pain Staging Systems (MPSS; [11]) eine si-
chere Chronifizierung auf.
Das MPSS ist ein von Gerbershagen und Waisbrod aus der klini-
schen Praxis heraus entwickelter Fragebogen [11] mit einer von
mehreren Autoren nachgewiesenen Konstruktvalidität [10, 14].
Der Fragebogen beurteilt auf 4 Achsen das Schmerzerleben und
-verhalten. Auf der 1. Achse werden zeitliche Aspekte des Schmer-
zerlebens mit 3 Items, auf der 2. Achse räumliche Aspekte des
Schmerzes mit 1 Item, auf der 3. Achse das Medikamenteneinnah-
meverhalten mit 2 Items und auf der 4. Achse die Inanspruchnah-
me medizinscher Leistungen mit 4 Items erfasst.
Für jedes Item können 1–3 Punkte vergeben werden. Durch
Addition der Punkte je Achse ergibt sich jeweils ein „Achsensta-
dium“, aus der Summe der Achsenstadien ein „Gesamtstadium“.
Dabei stellt das Gesamtstadium I den niedrigsten, das Gesamtsta-
dium III den höchsten Chronifizierungsgrad dar. Da die Punkt-
werte zu den insgesamt 10 Items jedoch so angelegt sind, dass
auch akute Patienten mit 10 Punkten beurteilt (die Mindest-
punktzahl je Item ist 1) und somit dem Gesamtstadium I zuge-
ordnet werden, wurde zusätzlich die 7. Frage aus dem Deutschen
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Schmerzfragebogen [20] zur Beurteilung der Chronifizierung
hinzugenommen. Diese Frage erfasst die Dauer der bestehenden
Beschwerden entsprechend der Klassifizierung der International
Association for the Study of Pain (IASP). Entsprechend dieser
Modifikation galten Patienten als sicher chronisch, wenn sie
seit mindestens 6 oder 3 Monaten permanent unter Nackenbe-
schwerden litten und auf Achse I mehr als 3 Punkte erreichten
und die Punktsumme der Achsen II, III und IV größer als 7 war
(▶ Abb. 1).

Rekrutierung
Eine wissenschaftliche Mitarbeiterin rekrutierte die Patienten
und nahm imMedizinischen Versorgungszentrum „Gesundheits-
zentrum Marburg“, im neurochirurgischen „Wirbelsäulenzen-
trum“ am Diakoniekrankenhaus Wehrda sowie in der Poliklinik
einer orthopädischen Universitätsklinik Marburg den Einschluss
vor. Gesunde Probanden wurden aus den Mitarbeitern der Hoch-
schule Fulda, des Fachbereichs Medizin der Philipps-Universität
Marburg, des Rheumazentrums Mittelhessen und des Medizini-
schen Versorgungszentrums „Marburger Gesundheitszentrum“

rekrutiert.

Messung der Beweglichkeit
Die Beweglichkeit der HWSwurde mittels Ultraschalltopometrie
gemessen, indem bei der ausgewählten Applikation „Triple Zervi-
kal“ 3 Schallsender mithilfe eines brillenähnlichen Gestells am
Kopf des Patienten angebracht wurden (▶ Abb. 2). Diese Sender
strahlen kontinuierlich in einem Sektor von 120° Schallwellen
mit einer Frequenz von 40kHz ab. Ein aus 3 piezoelektrischen Ul-
traschallmikrofonen bestehendes Empfängersystem überträgt
die aufgezeichneten Signale zu einem Wandler und von dort an
einen konventionellen Computer mit installierter Software des
Messsystems. Da zum einen die genaue Position der Sender zuei-
nander definiert und zum anderen die Ausbreitungsgeschwin-
digkeit von Schall in Luft in Abhängigkeit von der Raumtempera-
tur bekannt ist, lässt sich anhand der Laufzeit der Signale von
einem Sender zu den 3 Empfängern seine jeweilige Entfernung
berechnen. Aus der Laufzeitdifferenz eines Signals zu den 3 Mi-
krofonen können dann die Koordinaten des Senders in den 3 Ebe-
nen bestimmt werden [35].

Die Reliabilität der Bewegungsaufzeichnung wurde für die HWS
mehrfach bestätigt [2, 4, 5, 8, 18, 19, 21, 25, 30, 36, 37], die Validi-
tät an einer kleinen Probandenzahl im Rahmen einer Reliabili-
tätsstudie [30].
Die Patienten erhielten anhand einer standardisierten Anwei-
sung schriftliche und mündliche die Instruktionen, nach Auffor-
derungen zunächst 5 zyklische Bewegungen in der Sagittalebene
(Flexion und Extension), dann 5 in der Frontalebene (Lateralfle-
xion) und schließlich 5 in der Transversalebene (Rotation) auszu-
führen. Die Bewegungen sollten endgradig und zügig erfolgen.

Schmerzmessung
Nach der apparativen Beweglichkeitsmessung wurde die durch-
schnittliche Schmerzintensität während der insgesamt 30 Bewe-
gungen anhand einer 11 Punkte umfassenden visuellen Analog-
skala erfasst.

Auswertung
Zunächst wurde mithilfe der Statistiksoftware SPSS (Statistical Pa-
ckage for the Social Sciences, Version 19.0) anhand des zweiseiti-
gen t-Tests für unabhängige Stichproben die Vergleichbarkeit der
Gruppen in Bezug auf das Alter und den Body-Mass-Index (BMI)
überprüft. Die ultraschalltopometrisch gewonnenen Daten wur-
den mithilfe des Programms WinSpine 2.2.3 wie folgt bearbeitet:
Zunächst wurde für jede Bewegung der 2.–4. aus den insgesamt 5
Bewegungszyklen herausgeschnitten. Der Grund für dieses Vorge-
hen war, dass sich in Vorversuchen die „mittleren“ 3 Bewegungs-
zyklen am besten reproduzieren ließen. Das Ausschneiden erfolgte
durch manuelles Setzen eines Markers auf der Bewegungskurve
für jede Ebene (▶ Abb. 3). Für die so ermittelten Bewegungsaus-
schläge wurden die Mittelwerte und Standardabweichung für bei-
de Gruppen errechnet und für die Gruppenunterschiede der zwei-
seitige t-Test für unabhängige Stichproben analysiert.
Zusätzlich wurden die Mittelwerte der maximalen Bewegungs-
ausschläge in die 6 gemessenen Richtungen anhand alters- und
geschlechtsspezifischer Normwerte unter Berücksichtigung von
2 Standardabweichungen [4] als bewegungseingeschränkt (hy-
pomobil), normal oder überbeweglich (hypermobil) eingestuft.
Unter der Annahme, dass das Vorhandensein einer Hypomobili-
tät chronischen Nackenschmerz andeutet, wurde mittels einer

DSF < 4 Wochen akut

≥ 4 Wochen MPSS

≥ 6 Monate

Achse 1 > 3
und Summe der
Achse 2 bis 4 > 7

Achse 1 > 3
Achse 2 = 1
Achse 3 = 2

subakut

chronisch
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Abb.1 Algorithmus zum Einschluss als Patient mit chronischen Nackenschmerzen.
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4-Felder-Tafel die Sensitivität, Spezifität sowie die positive und
die negative Likelihood Ratio ermittelt.

Ethik
Die zuständige Ethik-Kommission des Fachbereichs Medizin er-
teilte ein Votum für die vorliegende Studie, die beim Deutschen
Register Klinischer Studien DRKS registriert ist.

Ergebnisse
▼
Beschreibung der Stichprobe
Um den erforderlichen Einschluss von 120 Versuchspersonen zu
erreichen, wurden 199 Personen befragt. Insgesamt wurden 71
Frauen (32 Probandinnen und 39 Patientinnen) und 49 Männer
(28 Probanden und 21 Patienten) eingeschlossen. Somit waren
Frauen und Männer in der Kontrollgruppe der Probanden in ei-
nem Verhältnis von 32: 28 etwa gleich verteilt, in der Patienten-
gruppe waren jedoch fast doppelt so viele Frauen wie Männer;
das Verhältnis betrug 39: 21. In Bezug auf das Alter und den BMI
bestanden keine wesentlichen Unterschiede zwischen beiden
Gruppen: Die Probanden waren durchschnittlich 50,4 (±14,08),
die Patienten 52 (±13,68) Jahre alt. Der BMI der Gesunden lag
bei 25,9 (± 4,81), der der Patienten bei 26,2 (±4,59).
Die Anzahl der Teilnehmer innerhalb von 7 Altersdekaden diffe-
rierte zwischen den Gruppen unterhalb des 40. Lebensjahres so-
wie ab dem 70. Lebensjahr um maximal 1 Person, in der Gruppe
zwischen 50 und 60 Jahren um 3 Personen. In der Gruppe der
40- bis 50-Jährigen überwogen gesunde Versuchsteilnehmer um
6 Personen. Zwischen dem 60. und 70. Lebensjahr überwogen
dagegen kranke Studienteilnehmer um 4 Personen (▶ Abb. 4).

Beweglichkeit
Im Hinblick auf den Bewegungsumfang unterschieden sich Ge-
sunde von Kranken signifikant in allen Bewegungsrichtungen
(▶ Tab. 1).
Die Bewertung des Bewegungsausmaßes anhand geschlechts-
und altersspezifischer Normwerte für die ultraschalltopometri-
sche Bewegungsanalyse an der HWS zeigte, dass über 90% der
gesunden Teilnehmer eine normale Beweglichkeit in Flexion, Ex-
tension und Rotation aufwiesen. 80% der Probanden hatten eine
normale Beweglichkeit in Lateralflexion. Bewegungseinschrän-
kungen und vermehrte Beweglichkeiten kamen bei maximal 3%
der Probanden vor. Eine vermehrte Beweglichkeit in Richtung La-
teralflexion trat bei 17% der gesunden Personen auf (▶ Abb.5).
Bei Patienten mit chronischen Nackenschmerzen fand sich in ei-
nem Fall eine vermehrte Beweglichkeit, 10% (in Richtung Lateral-
flexion) bis zu 23% (in Rotationsrichtung) waren vermindert be-
weglich. Über drei Viertel der untersuchten Patienten wiesen
eine normale Beweglichkeit auf (75% bei Rotation, 80% bei Fle-
xion und Extension und 88% bei Lateralflexion).

Abb.2 Ultraschalltopometrische Beweglichkeitsmessung: Senderapplika-
tion (Triple Zervikal).
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Abb.4 Verteilung der Patienten und Probanden auf 7 Altersdekaden.
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Setzte man das Vorhandensein einer Hypomobilität als bewei-
sendes Kriterium für chronischen Nackenschmerz an, so ergaben
sich die in ▶ Tab. 2 aufgeführten Werte zur Güte dieses Verfah-
rens.
Bei entsprechend hoher Spezifität erreichte die Sensitivität je
nach Bewegungsrichtung einen Wert von maximal 0,23. Bewe-
gungseinschränkungen kamen also bei weniger als einem Viertel
der kranken Testpersonen vor (richtig-positive Tests). Die posi-
tive Likelihood Ratio lag für alle Bewegungsrichtungen unter 1.
Somit ist die Wahrscheinlichkeit, dass Testpersonen mit einge-
schränkter Beweglichkeit unter chronischen Nackenschmerz lei-
den, nicht erhöht. Die negative Likelihood Ratio betrug für alle
Bewegungsrichtungen über 0,6. Die Wahrscheinlichkeit mit nor-

maler Beweglichkeit unter chronischem Nackenschmerz zu lei-
den, war damit auf weniger als die Hälfte reduziert.

Diskussion
▼
Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass sich die Mittelwerte der
Beweglichkeit der Patienten mit chronischem Nackenschmerz
signifikant von denen der Kontrollgruppe mit gesunden Perso-
nen unterscheiden. Die anhand alters- und geschlechtsspe-
zifischer Normwerte als normale, verminderte oder vermehrte
Beweglichkeit bewerteten Bewegungsumfänge jedes einzelnen
Patienten verdeutlichen jedoch, dass mehr als drei Viertel der Pa-

Tab. 1 Mittelwerte (MW), Stan-
dardabweichungen (STABW) und
p-Werte (p) von Probanden und
Patienten in den untersuchten Be-
wegungsrichtungen.

Bewegungsumfang gesunde Probanden chronische Patienten Vergleich

MW STABW MW STABW p

Flexion 65,00 ± 13,30 58,85 ± 10,90 0,0065

Extension 58,02 ± 15,05 44,68 ± 15,25 < 0,0001

Rechtsrotation 71,64 ± 10,94 60,09 ± 12,08 < 0,0001

Linksrotation 72,03 ± 11,73 60,85 ± 12,83 < 0,0001

Lateralflexion rechts 41,65 ± 11,72 33,97 ± 10,27 0,0002

Lateralflexion links 40,43 ± 14,40 31,49 ± 10,68 0,0002
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Abb.5 Häufigkeiten von Hypomobilitäten, Hypermobilitäten und normaler Beweglichkeit bei Probanden und Patienten in den 3 Bewegungsebenen (Flexion-
Extension, Rotation, Lateralflexion).

Tab. 2 Diagnostische Güte des Kriteriums „Hypomobilität“ für die Diagnose „chronischer Nackenschmerz“.

Hypomobilität richtig

positiv

falsch

positiv

falsch

negativ

richtig

negativ

SN (KI) SP (KI) LR+ LR–

Flexion und Ex-
tension

11 3 49 57 0,18 (0,10 – 0,30) 0,95 (0,86 – 0,99) 0,86 0,70

Rotation 14 3 46 57 0,23 (0,13 – 0,36) 0,95 (0,86 – 0,99) 0,81 0,65

Lateralflexion 6 2 54 58 0,10 (0,04 – 0,20) 0,97 (0,88 – 1,00) 0,93 0,72

KI =Konfidenzintervall; LR+ =positive Likelihood Ratio; LR–= negative Likelihood Ratio; SN=Sensitivität; SP = Spezifität.
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tienten mit chronischem Nackenschmerz keine Bewegungsein-
schränkung aufwiesen.
Ein ähnlich kritisches Bild in Bezug auf die Eignung des Kriteri-
ums „Bewegungsausmaß“ zeichnete auch Yliemen [38], in des-
sen Studie beim chronischen Nackenschmerz die Beweglichkeit
ebenfalls nicht mit der Beschwerdesymptomatik der Patienten
korrelierte.
Andere Autoren bewerteten die Relevanz der Beweglichkeitsprü-
fung positiv und konnten eine veränderte Beweglichkeit bei Pa-
tienten mit chronischem Nackenschmerz nachweisen [23, 28].
Die beschriebenen Unterschiede beziehen sich allerdings auf sta-
tistische Mittelwertvergleiche zweier Gruppen. Eine Bewertung
anhand von alters- und geschlechtsspezifischen Normwerten
nahmen diese Arbeiten nicht vor [23, 28].
Als Erklärung für die unterschiedlichen Ergebnisse kann die star-
ke interindividuelle Variabilität des normalen Bewegungsausma-
ßes herangezogen werden. Dies dokumentieren eindrucksvoll
die von Castro et al. [4] veröffentlichten Normwerte für die Be-
weglichkeitsmessung an der HWS: Die Standardabweichungen
reichen von 10,0° bei Männern im Alter zwischen 50 und 59 Jah-
ren bis zu 31,8° bei Frauen zwischen 30 und 39 Jahren [4]. Die
statistischen Vergleiche von Gruppenmittelwerten dürften daher
stark von der Wahl der Stichprobe abhängen.
Die große Variabilität der normalen Beweglichkeit der HWS hat
vielfältige Ursachen. So kann die Beweglichkeit des Nackens z. B.
durch die Haltung [7, 31] und die Bewegungskoordination zwi-
schen der HWS und den oberen thorakalen Segmenten [33] be-
einflusst werden. Weiteren Einfluss auf das Bewegungsausmaß
können auch sportliche Beanspruchungen haben [37]. Dies er-
klärt einerseits die unterschiedlichen Studienergebnisse und be-
stätigt andererseits die Ergebnisse dieser Studie dahingehend,
dass das Bewegungsausmaß zu vielen Einflussgrößen unterwor-
fen ist, als dass es zur Identifizierung von Patienten mit chroni-
schem Nackenschmerz geeignet sein könnte.

Schlussfolgerungen
▼
Das Bewegungsausmaß spielt – anders als beim akuten und sub-
akuten Nackenschmerz – beim chronischen Nackenschmerz eine
untergeordnete Rolle und ist daher zurückhaltend zu interpretie-
ren. Die klassische Diagnostik ist daher überwiegend auf die Va-
lidität von Patientenangaben angewiesen. Es fehlt ein objektives
Kriterium zur Diagnostik chronischer Nackenschmerzen. Idealer-
weise wird künftig ein objektiver Parameter identifiziert, der mit
den subjektiven Parametern korreliert, mit Methoden der Phy-
siotherapie erhobenwerden kann und die Gütekriterien für Tests
erfüllt.

Interessenkonflikt: Die Autoren geben an, dass kein Interessen-
konflikt besteht.
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