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1. Einleitung

Immer haufiger liest man Artikel mit Titeln wie ,BaKreuz mit dem Kreuz“ und
.Ruckenleiden kosten Milliarden”. Diese verdeutkech welchen enormen Stellenwert
Ruckenbeschwerden in der Bevolkerung und der Rdidben. Bereits 1988 konstatier-
te R. Caillet [9], dass die Mehrheit der Populagionn Industrielandern im Laufe ihres
Lebens an Schmerzen der Lendenwirbelsaule leideh wi

In der Tat sind Ruckenschmerzen bereits in der égl@nz mit einer Gesamtpravalenz
von 45,5% ein bedeutsames Problem in Deutschlabf] yr allem weil 26,5 % der
Arbeitsunfahigkeitstage (AU-Tage) durch muskuloskele Erkrankungen hervorgeru-
fen werden [40]. Geeignete Pravention ist alsogdnm notwendig. Die jahrlichen Kos-
ten fur Erkrankungen des muskuloskelettalen Systemder Bundesrepublik Deut-
schland belaufen sich auf ca. 25 Mrd. Euro. Sigyetederzeit um durchschnittlich 370
Millionen Euro pro Jahr [8]. Im Jahre 2002 fieleavdn allein 8,4 Mrd. Euro auf die
Behandlung von Erkrankungen der Wirbelsédule und Rligskens, also rund 4% der
direkten Kosten aller Krankheiten. Laut S. Schnegidten korperlich belastende Akti-
vitat am Arbeitsplatz, sitzende Tatigkeit, psychecStress und geringe Arbeitsplatzzu-
friedenheit als Risikofaktoren. Sportliche Freiakttvitat hingegen geht mit einer ge-
ringeren Ruckenschmerzpravalenz einher [41].

Die dargelegten Risikofaktoren sind die UrsachediérBerufsunfahigkeit vieler Men-
schen. Bereits 1925 wurde eine erste Liste vonfBlkrankheiten verabschiedet, die bis
heute standig aktualisiert wird [2].

Um Schaden am Bewegungsapparat und der Wirbelsarlgsacht durch den Arbeits-
platz, von allgemein degenerativen oder anderwgirtigolgeschaden durch private Un-
falle zu unterscheiden, wurde 2005 die arbeitsmeidzhe Voruntersuchung nach G 46
eingefuhrt.

Mit verschiedenen Methoden wird in der medizinischeissenschaft versucht heraus-
zufinden, wie bei fliegendem Personal Ruckenschememand Wirbelsdulenschaden
vermieden werden kdnnen. Die Untersuchungen sindtrmehr aufwendig und teuer,
oft an einer recht kleinen Population getestet mmdJmgang mit dieser Klientel, aus
beruflichen Grinden, bisher nicht routinemallig uemisa. Die vorliegende Arbeit hat

zum Ziel mit Hilfe einer strukturierten Anamneseslshng und einer intensiven manuel-



len Untersuchung einen Weg zur Diagnostik und Rrime von Rickenschmerzen und

maoglichen Berufskrankheiten vor allem bei Hubscheapersonal zu finden.

2.1 Literaturiibersicht

Am 30.03.1984 sprach das Landessozialgericht Nsagbsen/Celle (AZ L 9 V 13/82)
letztinstanzlich einem Hubschrauberpiloten des TBgk UH-1D der Bundeswehr eine
finanzielle Entschadigung fir seinen erlittenen @ekeitsschaden zu, da es davon
ausging, dass Fliegen auf diesem Hubschraubermalblelb00 Flugstunden zu krank-
haften Wirbelsaulenverdnderungen gefiihrt hat [AH.Grundlage hierfur dienten die
Forschungsergebnisse von Fischer et al aus derms 18BO [14]. Schon seit langem
wird davon ausgegangen, dass Vibrationen von Huwhabern und/oder die Zwangs-
haltung beim Fliegen der Luftfahrzeuge (,Postused. Propadeutik) fir Rickenleiden
der Piloten ursachlich sind [38, 49, 39, 6, 18]eS8fischere Untersuchungen von
Sheard et al haben 1996 zu dem Ergebnis gefllss, miaht die Vibrationen der Hub-
schrauber die Beschwerden verursachen [44], sond@uptséchlich die zwanghafte
Sitzhaltung[17] und, laut Personal, die Sitze [21]. Das Begafsossenschaftliche Insti-
tut fur Arbeitsschutz (BIA) hielt ebenso wie Fro@nal 1986 [18] die Gesundheitsge-
fahrdung durch das Fliegen, auch von alteren Hubstiermodellen, fir unwahr-
scheinlich [29] und verglich die Belastung mit Aitsplatzen von Bagger-/Bus-/ Stap-
ler- und Traktorfahrern etc. [10].

Ergebnisse von Untersuchungen mittels EMG (Elekyagraphie) tber eine etwaige
Mehrbelastung der Rickenmuskulatur sind widerspiitthSo konnten Oliveira et al
2001 [34] sowie Oliveira und Nadal 2004 [35] kekeusalen Zusammenhange zwi-
schen der Ruckenmuskelaktivitdt und den Beschwefidden. Hingegen stellten Lo-
pez-Lopez et al 2001 [31] eine vermehrte Anspanrdergrechtsseitigen Lumbalmus-
kulatur fest, welche, bei Flugzeiten ab ca. 90 Nenukausal fur Rickenbeschwerden
sei. Es zeigte sich hier ein deutlicher Untersclaegschen ,fliegendem und nichtflie-
gendem” Piloten.

Bereits 10 Minuten tagliches Training flir RickerguBh und Rumpf kraftigen das
Muskelkorsett und ist somit praventiv wirksam. EMalRnahme bei der mit geringem

Aufwand viel erreicht wird und zusatzlich enormeaKkheitskosten eingespart werden.



Dies ist auch der Bundeswehr bekannt, daher wuFdemaume fir Sport und Bewe-
gung der Soldaten aller Waffengattungen geschafas. gilt besonders fur spezielle
Berufsgruppen wie Piloten und andere Besatzungbedty von Luftfahrzeugen, deren
Ausbildung teuer und lang ist und denen zusataice hohe korperliche und psychi-
sche Belastbarkeit abverlangt wird. Hier denkenMigsten spontan an Jetpiloten, aber
auch und insbesondere Hubschrauberbesatzungenasidetrst gefahrdet. Bei dieser
Klientel wird eine hohe kérperliche Fitness voraessgzt. Allein durch die Vorauswabhl
bei den Einstellungsuntersuchungen am Flugmeddtieis Institut der Luftwaffe in
Furstenfeldbruck wird eine Positivauswahl getroffeelham et al empfahlen 2005 [38]
fur Helikopterpiloten ein besonderes Stretchingirag (,3S-Training®) vor und nach
dem Flugdienst [22], welches sich als effektiv isgestellt hat [36, 37].
Untersuchungen bezuglich Rickenleiden bei fliegan@ersonal, die mit der manuel-
len Diagnostik (Chirodiagnostik) durchgefihrt wungddief3en sich bei der Literaturre-

cherche weltweit nicht finden.



2.2 Propadeutik und Problemstellung

Hubschrauberbesatzungenwie Piloten und Techniker (Synonym: Bordmecharjiker
sind wahrend ihres Flugdienstes vielen besondestasBingen: Vibrationen, statische
und schlechte Sitzposition, eingeschréankte Bewegfugigeit, korperliche Belastung

durch Westen mit Inhalt (Notfallequipment), Helmidelmaufsatze (zum Beispiel

Nachtsichtgerat BIV ca. 1200g schwer) und ,GesehiStehhaltegurte etc.) sowie

besondere Bewegungsablaufe. Sehr haufig klagtslieeesonal Gber Rickenbeschwer-
den. Dabei werden bisweilen, aus Angst, die Fleglizzu verlieren, unkorrekte Anga-

ben lber korperliche Leiden gemacht oder dieséncligiert.

Das Flugzeugmuster auf dem alle untersuchten Personen eingesetatenyist die

Bell UH-1D/H ,Modell 205A" (Iroquois). Dieser Hubkecauber hat einen zweiblattri-
gen Rotor und nur einem Triebwerk, wodurch sehrkstaind relativ niederfrequente
Vibrationen erzeugt werden. Er wird in der Bunddswmaeit 1965 vor allem als Trans-

porthubschrauber eingesetzt [4].

weiterer Bell UH-1 D
mit anderer Bemalung und Mutzung

Bild 1: Bell UH-1 D in der Heeresversion

Dieser Helikopter erlangte seine Berihmtheit duteh Viethamkrieg und Filme daru-
ber. Er wird, auf Grund des Schlaggerédusches, Tdppichklopfer® bezeichnet. Von
Christ und Dupuis durchgefuhrte Messungen der eteftiden Schwingungsbelastungen
bei diesem Modell ergaben 1986 eine hauptséchbctkal gerichtete Schwingung mit



einer Grundfrequenz von 5,4 Hz, die sich auf desoRanzbereich der Brust- und Len-
denwirbelsdule auswirkt [11]. Die Hubschrauberlmsay beim Heer besteht aus einem

fliegenden und einem nicht fliegenden Piloten sasunem Techniker.

Die Problematik fur digiloten ist, neben der psychischen Belastung, besondefasti

statische und unbequerB@zhaltung (,Posture*).

Bild 2: Sitzhaltung Pilot von rechts seitlich, Pilotensi&itlich

Um sein Fluggerat optimal bedienen zu kénnen mussne kyphosierende Zwangs-

sitzhaltung einnehmen. Zudem bendtigt er beide Bamdl FilRe zur Steuerung, wobei



die Arme nicht aufgestitzt werden kdonnen, um dieageang abzufangen. Auf Grund
der Anordnung der Bedienelemente im Cockpit mus®ardurch Gurt fixiertem Be-
cken, die rechte Schulter zur ,Stick“-Fuhrung umta&i30 Grad nach vorne drehen und

die linke Schulter, je nach Sitzeinstellung, zudiBgaeung des ,Pitches” absenken.

Bild 3: Sitzhaltung Pilot von innen

Die Belastung hierdurch entspricht der beim Zieden Handbremse im Auto, aller-
dings mit Rotationskomponente im Handgelenk undeier Dosierung. Die Sitze sind
im Allgemeinen ungefedert, kaum ausreichend gegalsind nur vertikal und horizon-
tal verstellbar. Sie entsprechen nicht den Anfardgen, die man an Sitzarbeitsplatze
stellt [16]. Daneben ergeben sich durch den Heirtl. (ait Anbauteilen wie BIV-Brille
mit 1,2 kg) und die Flugsicherheitsweste weitergpkdiche Belastungen, die auf den
Korper einwirken. Bei Sichtflugbedingungen kommt éasch die Konstruktion der
Fenster zudem zu einer Hyperreflexionsbewegung-H¥&6/BWS mit Rotations- und

Seitneigeelementen.
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Bild 4: Pilotenarbeitsplatze

Ein Flugauftrag dauert circa 2 Stunden, gelegdntiger, durch die Kopplung mehrerer
Einsatze, auch erheblich langer.

Die Problematik bei deffechnikern ergibt sich aus dem standigen Wechsel Ater
beitshaltung (liegend, kniend, gebuckt, mit und ohne korpediddelastung) und den
insbesondere beim Gebirgsflug herrschenden, telts snangenehmen und extremen
Klimabedingungen an der offenen Hecktlr (zum Beispbeim ,Einsprechen” in uni-
bersichtlichem Geléande, beim Transport von Aul3¢ahasind beim Winden) aulRerge-

wohnlichen kérperlichen Belastungen.



Bild 6: Techniker bei ,Einsprechen“ der Landung und Bebhaty der Kufen beidseits



Bild 7: Techniker bei ,Einsprechen” der Landung von innen

Bild 8: Techniker liegend mit Stehhaltegurt und Weste



Bei IFR- (Instrumental flight rules) und vielen VARUgen (Visual flight rules) dage-
gen sind hauptséchlich sitzende Tatigkeiten zuicrgen. Die Arbeit, vor allem des
Technikers, beginnt bereits weit vor Flugbeginn endet erst deutlich danach; denn
die Vor- und Nachflugkontrollen an der Maschine s&iszeitnah durchgefuhrt werden.
Hierbei missen die Crewmitglieder in verschiedenebequemen Haltungen am, auf

und unter dem Hubschrauber ihre Kontrolluntersuglearoder Reparaturen tatigen.

Unter gewissen Umstanden kdnnen ErkrankungeBesfskrankheit eingestuft wer-
den. Grundlage sind das UnfallversicherungsgeSsaB(VII) und die Berufskrankhei-
tenverordnung mit ihrem Anhang 1 (Berufskrankheisée) [13; Seiten 387-401]. Bei
Hubschrauberbesatzungen kann die Berufskrankhé&i® 2% Erkrankung der Lenden-
wirbelséule durch Ganzkoérperschwingungen — zutneffte3; Seiten 524 und 525]. Die
Definition dafir ist: ,Bandscheibenbedingte Erkrangen der LWS durch langjahrige,
vorwiegend vertikale Einwirkung von Ganzkorpersaimgungen im Sitzen, die zur Un-
terlassung aller Tatigkeiten gezwungen haben, wediiéhdie Entstehung oder das Wie-
deraufleben der Krankheit ursachlich waren oden &&nnen”. EineSchwingungist
charakterisiert durch ihre Amplitude (a), ihre Rreqz (f) und ihre Dauer (T = Periode).
Sie kann gleichformig (periodisch =¥ibration) oder ungleichformig (stochastisch)
sein. Bezuglich lhrer Wirksamkeit kann man Schwimggen in verschiedene Frequenz-
bereiche einteilen: 0,1-1 Hz (Kinetosen), 1-80 Barizkorperschwingungen) und 16-
1000Hz (Hand-Arm-Schwingungen). Weitere Voraussejen fir die Anerkennung
dieser Berufskrankheit sind: Resonanzschwingung@en\s bei 3-5 Hz mit einer nach
VDI 2057 bewerteten Tagesdosis der Schwingungsstsk a-s > 0,81m/s2, Lumba-
go, Lumboischialgie und ,in der Regel, mindesteigahrige Einwirkung mit einer
Mindesttagesdosis der bewerteten Schwingstarkeh Maceren Untersuchungen von
Schwarze et al 2003 steigt das Risiko eines Lurnghdtems bereits bei geringeren tag-

lichen Expositionswerten as> 0,63m/ s?) deutlich an [43].

Die manuelle Therapie befasst sich im Rahmen dé&Viabelsdule und Gelenken ubli-
chen diagnostischen und therapeutischen Verfahreden reversiblen Funktionsstor-
ungen am Haltungs- und Bewegungsapparat. Sie bdeal#znanuellen diagnostischen
und therapeutischen Techniken an der Wirbelsduteamden Extremitatengelenken,
die zur Auffindung und Behandlung dieser Stérundemen. Manuelle Medizin be-

steht aus manueller Diagnostik (Chirodiagnostik) nmanueller Therapie (Chirothera-
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pie). Manuelle Diagnostik erfordert eine funktideebtrukturanalyse zur Feststellung
von Ort und Art der Funktionsstérung. Manuelle Epee (MT) umfasst folgende Be-
handlungsverfahren: Weichteiltechniken, MobilisatiManipulation und neuromusku-
lare Therapien. Die Chirotherapie, welche sich ders altgriechischen Wort Cheiros/
Hand ableitet, ist so alt wie die Geschichte deitkidast. Bereits in Hohlenmalereien
aus Mesopotamien sind Behandlungstechniken aufgiezeelche manualmedizini-
schen Behandlungsformen des Stitz- und Bewegungsspp der aktuellen Zeit glei-
chen. Hippokrates hat dhnliche Behandlungsformenhseeben, wobei hier der Begriff
des "Knochensetzens" erstmals bezeichnet wurderder Uberzeugung, dass die als
"Blockierung" bezeichneten Wirbelsdulenschmerzeh eane Verrenkung einzelner
Wirbel zurtickzufiihren sind, war die Chirotherapietiviele Jahrhunderte eine Medi-

zin der Empirie und Laienmedizinern zugeordnet.

Erst Ende des 19. Jahrhunderts wurden diese Erdtwigpén in den Vereinigten Staaten
durch Palmer und Still aufgenommen, wobei sich mahgleichzeitig die Schule der

Chirotherapie und Osteopathie entwickelte.

In Deutschland ist es um 1950 Dr. Karl Sell und Gottfried Guttmann zu verdanken,
dass die Chirotherapie als arztliche BehandlungsforFortbildungsform etabliert ist.
Durch das engagierte wissenschaftliche Arbeiten ®orHans Peter Bischoff und Dr.
Hans Dieter Wolff ist es mdglich, die Chirotherapigf ein universitatsmedizinisches
Niveau anzuheben und 1976 die Basis zu implementiesuf der Grundlage eines
strukturierten Kurrikulums mit Anerkennung der Agkammern Kurse zur Erlangung
der Zusatzbezeichnung einzufuhren. In Weiterentiwrak der urspriinglichen Griff-
techniken, basierend auf den fundamentalen ArbeitenLewit, Wolff, Bischoff und
Becker versteht sich die Chirotherapie als Reflesehie.

Die reversible artikulare Dysfunktion ist eine Abaleung von der normalen Gelenk-
funktion im Sinne der Hypo- oder Hypermobilitat (iegerte Beweglichkeit, Uberbe-
weglichkeit). Blockierung ist die seit langem im deutschen Sprachraum gehliébhe
Bezeichnung fir die reversible hypomobile artikel&ysfunktion innerhalb des phy-
siologischen Bewegungsraumes mit eingeschrankteer dehlendem Gelenkspiel
(,joint play®). Auf der Grundlage radiomorphologtser und neurophysiologischer Un-
tersuchung ist jedoch keine Luxation oder Sublaxattines Gelenkes festzustellen.
Vielmehr handelt es sich um eine Stérung aufgrunédsefehlgeschalteten Reflexbo-

gens auf Ruckenmarksebene unter Beeinflussung digctralnervése endogene wie

11



auch traumatische exogene Einflisse. Die theragmhen Techniken unterstiitzen die
Wiederherstellung der physiologischen Gelenkfumidiound sollen diese erhalten.

In der Literatur wird die Chirotherapie als moégkcBehandlung zur Beschwerdelinde-
rung bei Hubschrauberpiloten nur bei Thomae et9&I8lerwahnt (,10% der Piloten

wollten Chirotherapie®)[48]. Ansonsten existiereairle weiteren Studien zu einer de-
rartigen Therapie/Untersuchung bei dieser Klientel.
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3. Material und Methodik

3.1 Untersuchungsmaterial

3.1.1 Probanden und Technik

Alle 40 in die Studie eingeschlossenen Probandemevwi2005 aus dem ,Pool* des
Transporthubschrauberregimentes 30 in Niederstet&rutiert und in gleichgrol3e
Gruppen der Piloten und Techniker (Synonym: Bordmaiker) aufgeteilt. Sie alle
waren CR ,combat ready“ ausgebildet, also keinedAgér oder Schiiler.

Das Flugzeugmuster, auf dem alle untersuchten Remseingesetzt wurden, ist die Bell
UH-1D/H ,Modell 205A" (Iroquois). Dieser Hubschragih mit einem zweiblattrigen

Rotor und nur einem Triebwerk, wird seit 1965 im Bendeswehr vor allem als Trans-
porthubschrauber eingesetzt und erzeugt sehr stmdkeelativ niederfrequente Vibra-
tionen [4].

Das Durchschnittsalter der Probanden betrug 40h&Javobei der Jingste 26 und der
Alteste 50 Jahre alt war. Grundsatzlich ist diegpeider Techniker alter (43,4 zu 38,5
Jahre). Piloten sind nicht nur vom Alter und dergstundenanzahl, sondern auch von
der Ausbildung / Lizenzierung her eine heterogeti@mgppe als die der Bordmechani-

ker.

3.1.2 Erhebungsbogen

Der Erhebungsbogen, der zu Hause in Ruhe ausge#itten durfte, enthielt folgende
Angaben: Name, anthropometrische Daten, Flugstyrifieren, Auslandseinsatze, kor-
perlichen Beschwerden, Sportgewohnheiten, Schmeuneh stattgehabten, bekannte
Bandscheibenvorfalle. Daten aus der Gesundheiiskiat@ten spater eingeflgt (zum

Beispiel Lokalisation des Bandscheibenvorfalles) dar BMI berechnet werden.

Der gesamte Erhebungsbogen befindet sich im Anf@&ng

3.1.3 Studienbeschreibung

Im Rahmen dieser Studie sollten deshalb folgendgdtr beantwortet werden:
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1. Sind durch manuelle Untersuchung DysbalancenVdiebelséule (Blockierungen,
Bewegungseinschrankungen etc.) bei den Probandemr#izieren, welche fur diese

und deren Beschwerden typisch sind?

2. Werden diese Dysbalancen durch biometrischerDated verschiedene Praventions-
malRnahmen (Kuren, verschiedene Sportarten, Redukto Koérpergewicht etc.) be-

einflusst und wenn ja, wie?

Die Studie wurde Klinisch, randomisiert und doppietb als Diagnosestudie (prospek-
tiv, beobachtend) angelegt. Sie entspricht eingrasentativen Stichprobe, da es ledig-
lich zwei Transporthubschrauberregimenter mit B#f-1D im Heer der Bundesrepub-
lik Deutschland gibt, wovon mehr als 10% der Besagen (Piloten/Bordmechaniker)

untersucht wurden.

Aus dem ,Pool“ der ca. 5Bordmechaniker/-techniker (WFV-Grad IIl) und 85d®dn

(WFV-Grad Il) des Transporthubschrauberregiments3Qiederstetten (Heer) wurden
je 20 Personen per Losverfahren bestimmt. Diesalevuzum Fliegerarzt einbestellt
und gebeten an einer Studie teilzunehmen, wobeibgg sei, einen Erhebungsbogen
auszufillen und sich korperlich untersuchen zuelas®adiologische Untersuchungen
wurden nicht durchgefiihrt, weil bei den ProbandenAhgst vor eventuellen Patholo-
gien und den daraus mdoglicherweise folgenden neratonsequenzen fur die Flug-
diensttauglichkeit bestand. Mit den Studienteilnehmwurde absolute Geheimhaltung

und Anonymitét vereinbart.

Ausschlussgrinde fur die Einbeziehung in die Stwdieen: eine akute Erkrankung/
Verletzung am Bewegungsapparat innerhalb einesadieites von zwei Wochen vor Er-
hebung der Daten und der Durchfihrung der Untersugloder dem Ausflllen des
Erhebungsbogens und der kérperlichen UntersuchDeginach lagen zwischen dem
Ausfillen des Erhebungsbogens und der Untersuclmexgmal 3 Wochen, zumeist
jedoch nur 1-3 Tage. Besonderheiten bei den Angaberden Fragebbgen (zwei Per-
sonen), Ablehnung der Studie (eine Person) odezran@rinde (zum Beispiel langere
Abwesenheit durch Auslandseinsatz) fuhrten zum éhlsss von 6 Personen aus der

Studie. Als Ersatz wurden sechs weitere Probandehgs bestimmit.

Vor der Auswertung der ausgeflillten Erhebungsbégarde jedem Probanden eine
Nummer zugeteilt und die Erhebungs- und Untersugsiiiigen verschlisselt. Diese

Kodierung erfolgte zur Gewéhrleistung der Neutéaldes Arztes durch den Flieger-
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arztgehilfen. Die eigentliche Untersuchung fand eolinbeziehung des Erhebungsbo-
gens statt, um eine Beeinflussung durch die Angaherermeiden. Die Probanden
wurden lediglich befragt, ob seit dem Ausfiillen @exjens, eine Anderung ihres Ge-

sundheitszustandes eingetreten sei.

3.2 Untersuchung

3.2.1 Untersuchungsbogen

Um alle Probanden nach demselben Schema untersuath&guat dokumentieren, an-
gemessen bewerten und die Ergebnisse spateristitistiswerten zu konnen, wurde
ein Untersuchungsbogen erstellt. Dieser enthaeaikeine Daten Uber den Kérperbau
und insbesondere solche Uber die einzelnen Winblelsabschnitte bis zur Hufte. Die
Befunde wurden durch Zahlen kodiert.

Der gesamte Untersuchungsbogen befindet sich inadgii3).

3.2.2 Untersuchungsmethoden

Bei der Untersuchung der Probanden wurden nebganadlin bekannten auch speziel-
lere Untersuchungsmethoden aus der Manuellen Medini genannte Chirodiagnostik,
angewandt. Obwohl einige wenige Befunde (Beurtgiluon Fett, Muskulatur, Ful3-

form, Flachriicken sowie Hyperlordose/-kyphose) tsuteherabhangig etwas variieren
koénnen, spielt dies keine wesentliche Rolle, wieildairch andere Tests bestatigt/objek-

tiviert werden.

In der Folge werden einige speziellere/besondestsTiend Bezeichnungen kurz be-
schrieben:

a) Beinlangendifferenz

Direkte Messung: Der Patient befindet sich in Rin&ge auf der Untersuchungs-
liege. Mit dem Mal3band erfolgt die Messung der &igtSpina iliaca anterior supe-
rior bis Malleolus lateralis [25; Seite 436].

b) Blockierung

Zustand einer reversibel gestdrten Gelenkfunktion Sinne der Bewegungsein-
schrankung. Das Gelenk kann an jedem Punkt deiglbgschen Bewegungsbahn
verharren. Die Beweglichkeit ist nie ganz aufgemls®endern in eine oder mehrere
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Richtungen eingeschréankt. Das Gelenkspiel ist regBlg beeintrachtigt; die zum
Gelenk gehdrende Muskulatur ist auf neurophysisidggm Wege entsprechend der
Richtung der Bewegungseinschrankung verspanntfdigtion der dem Gelenk
segmental zugeordneten Gewebe und inneren Orgameleeintrachtigt sein [33;
Seite 5).

c) Federungstest

Er dient der Feststellung, ob in den einzelnen Segem Stérungen vorliegen. Der
Patient befindet sich in Bauchlage auf der Untdrsngsliege. Der Untersucher
geht mit den zwei palpierenden Fingern Uber dasirgarsuchende Wirbelgelenk.
Durch Auflage der anderen Hand auf diese geht emi@ Vorspannung und steigert
aus dieser heraus den federnden Druck [28].

d) Finger-Boden-Abstand

Hier wird bei gestreckten Beinen und maximaler vaflexion der Wirbelsaule der
Abstand zwischen ausgestrecktem langstem Fingerdend Boden gemessen. Er
dient als MaR fur die gesamte Flexionsfahigkeit Boast- und Lendenwirbelséule
sowie Becken und Hufte, da diese, wegen der Kaxitgteder Bewegung, schwer
in Grad gemessen werden kann.

e) Insertionspunkt nacgell

Diese spezielle Technik fir die HWS nutzt die segiale Insertion der Nacken-
muskulatur an der Linea nuchae am Occiput ausjdresich dort, bei positivem Be-
fund an der HWS, eine umschriebene druckdolentdararng zeigt. Die Untersu-
chung findet am sitzenden Patienten von vorne andulllage statt [3; Seite 145
ff].

f) Irritationspunkt

Er zeichnet sich bei einem positiven Befund durabngistenzvermehrung und
Druckdolenz aus, welche auf einen nozizeptiven itgpes der kurzen autoch-
thonen paravertebralen Muskulatur zurickzufihrem.sDieser Reiz entstammt
dem Ramus dorsalis der Spinalnerven und gibt gey amderem durch Gewebsver-
quellungen (s.a. Kiblersche Hautfalte), Hinweisédia Stérung in einem Segment
[33; Seite 12] [3; Seiten 147 und 148].

g) Kiblersche Hautfalte

Durch den Ramus dorsalis der Spinalnerven wirdtmicin die autochthone Wirbel-

saulenmuskulatur, sondern auch die Rickenhautica. Handbreit paravertebral
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versorgt. Die betroffene Hautzone ist verdickt, érgbgisch und starker durchblutet.
Dies zeigt sich durch eine regional verschiedenbefbarkeit und Konsistenz der
Hautfalte sowie einer fehlenden Hautverschiebliaghk&5] [7; Seite 6]

h) Laségue-Test/-Zeichen

Hinweis auf eine Nervenwurzelreizung durch zum PBieis Bandscheibenvorfall
oder Tumor. Der Untersucher hebt das im Knie gekteeBein des sich in Rucken-
lage befindlichen Patienten bis dieser einen scdemeien Schmerz in Kreuz und
Bein angibt [7; Seite 42]. Dieser Schmerz schiditastig ins Bein und folgt dabei
dem motorisch/ sensiblen Ausbreitungsgebiet deofienen Nervenwurzel.

1) Oftt-Test

MaRd fur die Entfaltbarkeit der Brustwirbelsaule. ®w8d der Abstand zwischen
Dornfortsatz C7 und einem Punkt 30 cm kaudal dawarkiert. Der Abstand ver-
grofRert sich bei Vorneigen um 2-4 cm und verring&h bei Rickneigen um 1-2
cm [7; Seite 5].

j) Schober-Test

MalR fur die Entfaltbarkeit der Lendenwirbelsduls. \iird der Abstand zwischen
Dornfortsatz S1 und einem Punkt 10 cm kranial davamkiert. Der Abstand ver-
grof3ert sich bei Vorneigen bis auf max. 15 cm uedirngert sich bei Rickneigen
auf 8-9 cm [7; Seite 5].

k) Spinetest (Rucklaufphanomen)

Der Untersucher sitzt hinter dem stehenden Patiemtel sucht, mit den Daumen
von unten kommend, den kaudalen Punkt der Spiaeailposterior superior und auf
gleicher Hohe die Crista sacralis mediana. HebtRurent nun das Spinaseitige
Bein etwas vom Boden ab, gleitet diese nach kaddalfehlender Ricklauf ist ein
Zeichen fir eine gestorte Beweglichkeit des llisaldelenkes [33; Seite 12] [3;
Seiten 47, 55 und 56).

[) Variable Beinlangendifferenz

Entspricht dem Vorlaufphdnomen im Liegen. Liegteel8G-Blockierung mit feh-
lendem Spiel zwischen Kreuzbein und Darmbein vorws#d das entsprechende
Bein beim Aufrichten des Oberkérpers aus der Ruekgnscheinbar langer, im Lie-
gen scheinbar kirzer oder wieder gleich [12] [1t€585).
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m) Vorlaufphanomen/-test (Standing Flexion-Test)

Das Vorlaufphanomen kann im Sitzen oder Stehentdfewerden, wobei die Pri-
fung im Sitzen genauer ist, weil die ischiokrurileskulatur ausgeschaltet wird, die
bei einseitiger Verkirzung das Untersuchungsergebeeintrachtigen wirde. Der
Patient muss auf einem festen Stuhl sitzen unérulsohlen auf den Boden aufset-
zen oder stehen. Bei der Untersuchung werden dienBa, von kaudal kommend,
jeweils auf die Spina iliaca posterior superioreggl Bluckt sich der Patient nach
vorn, wird die blockierungsseitige Spina vom Kreeinbum das Mal3 der fehlenden
Gelenkbeweglichkeit weiter nach kranial gefuhrtal$ der Gegenseite. Sie ,uber-
holt* also die Gegenseite, sie ,lauft* vor [32][3Beite 47].

3.3 Statistische Methoden

Zur Beschreibung der Ergebnisse dieser prospektigeskriptiv projektierten Studie

wurden folgendd estsverwendet:

e Zur Beschreibung der Abhéangigkeit zwischen zweissifizierten Variablen
wurde im Allgemeinen deChi-Quadrat-Test nach der Maximum-Likelyhood-
Methode berechnet. Bei zu geringen Erwartungswewende bei einer 4-
Felder-Tafel deexakte Chi-Quadrat-Test nach Fisher und Yateserechnet
und bei gro3eren Tafeln derakten Chi-Quadrat-Test nach Mehta und Pa-
tel.

e Mit demU-Test nach Mann und Whitneywurde ein Messwert zwischen zwei
Gruppen verglichen, wenn keine Gauf3sche Normallerteder Messwerte an-
genommen werden kann.

» Die einfaktorielleRangvarianzanalyse nach Kruskal und Wallisersetzt den

U-Test, wenn drei oder mehr Gruppen zu vergleiced.

Fur dieKorrelation wurden die folgenden Verfahren eingesetzt.

» Die Spearmansche Rangkorrelation mit dem Koeffizienten rhop]. Diese
verlangt keine Gaul3sche Normalverteilung, setzt atwx@us, dass nicht zu viele
.Rangbindungen® vorkommen, d.h. zu viele gleicher®&orkommen.
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» Die Kendallsche Rangkorrelation mit dem Koeffizienten taur). Dieses Ver-
fahren verlangt ebenfalls keine Gauf3sche Normaweng und ist zudem un-
empfindlich gegentber Rangbindungen, ist aber declschwéachste Test.

« Zur Uberprifung auf eine GauRsche NormalverteildiggProbitdarstellung
mit den Grenzen nach Lillefors.

Eine Korrelation beschreibt die Abhéngigkeit zweldessungen. Die Werte missen
mindestens eine Rangreihenfolge haben, wie zumpR¢iSchweregrade. Diagnosen

beispielsweise kann man nicht korrelieren.
Eine Korrelation hat als Ergebnis zwei Zahlen.

Der Korrelationskoeffizient ist eine Zahl zwischen —1 und +1. +1 bedeutet ieieale
positive Korrelation. Je néher der Korrelationskiaefnt an 1 oder -1 ist, desto enger
ist die Abhangigkeit der beiden Messungen, 0 besiags keinerlei Abhangigkeit be-
steht. Wenn der Korrelationskoeffizient negatiy dann handelt es sich um eine gegen-

sinnige Abhangigkeit. —1 ist eine solche.

Dazu gehort als Zweites derWert, welcher besagt, ob Uberhaupt eine Beziehung vor-
handen ist, sich der Koeffizient also signifikannwWull unterscheidet. Je mehr Patien-
ten im Test sind, desto kleiner darf der Koeffizis@in, um noch signifikant zu sein.

Um die Testergebnisse quantitativ vergleichen zonk®, wurden p-Werte berechnet.
Ein p-Wert unter 0,05 wird als signifikant bezeiehnnd das Ergebnis wird als wesent-
lich interpretiert. Die p-Werte werden Ublicherveeimit Stern-Symbolen gekennzeich-

net:
p <0.05mit* p<0,01 mit * und p <0,00dit *** .

Die p—Werte in deskriptiven Arbeiten dienen zur Beilung und zum Vergleich der
verschiedenen Testergebnisse. Sie stellen Keihenswahrscheinlichkeiten dar, weil
es sich dann nicht um eine geplante prospektivdi&tit einer zu beweisenden Hypo-

these handelt.

Zur Erstellung der Statistik wurde das Programm MSDvon Dr. Ch. Grund, Wrz-
burg benutzt.
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4. Ergebnisse

4.1 Demographisches

Diese Studie umfasst 40 untersuchte Personen ier Altischen 25 und 50 Jahren (s.
Tabelle 1).
Tabelle 1: Alter, Kérpergrof3e, Kérpergewicht und Body Masddr der untersuchten Personen, Mit-

telwert, Standardabweichung, kleinster und gro@tert. MW = Mittelwert, ST = Standardabweichung,
BMI = Body Mass Index.

n MW ST Minimum Maximum
Alter 40 40.90 7.22 26.00 50.00
GroRe 40 1.78 0.07 1.62 1.98
Gewicht 40 79.44 8.18 64.00 95.00
BMI 40 25.05 1.98 21.13 28.40

Hierbei fallt auf, dass der Body Mass Index beiideen Personen nicht signifikant
hoher war (tau = -0.13, p = 0.25 in der KendallscRangkorrelation). Mit dem Alter

nahm der BMI ebenfalls nicht zu (tau = 0.04, p Z0n der Kendallschen Rangkorrela-
tion).

7 der 40 Personen waren Linkshander (17.5%, 95%i#emzintervall = 7.34% bis
32.78%).

Neben dem Body Mass Index wurde eine Klassifikahaoh Korperfett und Muskel-

masse vorgenommen. Der Score fiur Korperfett kemelihoch mit dem BMI (tau =

0.37, p = 0.0008*** in der Kendallschen Rangkortiela). Ebenso korrelierte der Score
fur Muskulatur mit dem BMI (tau = 0.41, p = 0.0002%n der Kendallschen Rangkor-

relation).

Der Score fiur Fett korrelierte auffallig mit demtéd (tau = 0.29, p = 0.0076** in der
Kendallschen Rangkorrelation), nicht aber mit dewskulatur (tau = 0.00, p = 1.0)

ebenso wenig wie der BMI, wie oben gezeigt, mit detaer korrelierte.

20



4.2 Berufliche Belastung

In diese Studie wurden 20 Piloten und 20 Bordmei&leaiTechniker aufgenommen.
Bezuglich der Flugstunden und der Einsatzzeit irhrRen der KFOR bzw. SFOR zeig-

te sich kein signifikanter Unterschied zwischersdiebeiden Gruppen (s. Tabelle 2).

Tabelle 2: Flugstunden der Piloten und Bordmechaniker. WFV ehviliegerverwendungsfahigkeits-
grad, MW = Mittelwert, ST = Standardabweichungug dem U-Test nach Mann und Whitney.

WEV I WEV I
(Piloten) (Bordmechaniker)
MW ST MW ST p
Flugstunden auf UH-1D 1947.8 1672.2 2756.0 1465.9 0.074
Flugstunden gesamt 2572.8 2243.6 2772.0 1439.7 0.40
Monate KFOR/SFOR 34 2.9 2.8 1.9 0.55

3 Piloten und 1 Bordmechaniker hatten Erfahrung anderen Hubschrauber-Typen.
Ein Pilot hatte 8000 Flugstunden, davon 1800 autlIH ein anderer 6010 Flugstun-
den, davon 960 auf UH-1D und der dritte 1850 Fluigdéen, davon 600 auf UH-1D.
Der Bordmechaniker hatte insgesamt 660 Stundemmndd0 auf UH-1D.

Die Gesamteinsatzdauer in KFOR oder SFOR erstreigtebei den Testpersonen in-
sgesamt Uber 2 bis 10 Monate (s. Tabelle 3).

Tabelle 3: Dauer der KFOR oder SFOR-Einsétze der PilotenBordmechaniker. Anzahl und Prozent-
satz der Personen in Gruppen nach Zeitdauer. geau<Chi-Quadrat-Test.

Piloten Bordmechaniker Gesamt
KFOR/SFOR n % n % n % p
nie 6 30.00% 4  20.00% 10 25.00%
2 -3 Monate 5 25.00% 9 45.00 % 14 35.00% 0.40
4 -10 Monate 9 45.00% 7 35.00 % 16  40.00 %
Gesamt 20 100.00 % 20 100.00 % 40 100.00 %

4.2.1 Demographisches und berufliche Belastung

Die demographischen Daten den Piloten und der Bectianikern wiesen kaum Unter-
schiede auf. Die Piloten waren etwas grof3er, £.8005 cm, als die Bordmechaniker

mit 1.76+ 0.08 cm. Dies war aber nicht signifikant (p = @0 U-Test nach Mann

21



und Whitney). Nicht kennzeichnend war auch, dags1i20 Piloten, aber 6/20 Bord-
mechanikern Linkshander waren (p = 0.091 im ChidaaTest).

Es fallt auf, dass die die Piloten mit mehr Flugsien signifikant mehr Korperfett hat-
ten (tau = 0.41, p = 0.011* in der Kendallschen dgkamrelation). Dies gilt allerdings

nicht fur die Techniker.

Die Linkshénder hatten signifikant mehr Flugstund&$21+1600, als die Rechtshan-
der, 2123+1533 (p = 0.046* im U-Test nach Mann und Whitnédfbildung 1 zeigt,
dass besonders die Flugstunden der 6 linkshandgetimechaniker hoher lagen, als

die der rechtshandigen.

Héandigkeit, Funktion und Flugstunden
Zeit auf UH-1D [h]
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Abbildung 1: Flugstunden auf UH-1D bei Rechtshandern und Linkdbén, diese wiederum aufgeteilt
nach Piloten und Bordmechanikern. Jeder Punkt gieé Person dar, deren Flugstunden links auf/der
Achse abzulesen sind.

Zu sehen ist auch, dass Piloten mit KFOR- oder SE®R&tzen einen signifikant ho-
heren BMI hatten (tau = 0.24, p = 0.026*). Diegifigedoch nicht am Korperfett (tau =
0.13, p = 0.23) sondern an der Muskelmasse (tdu28, p = 0.010*, alles in der Ken-

dallschen Rangkorrelation).
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4.3 Sport und Kuren

Insgesamt hatten die Untersuchten im Mittel 1.66HAraventivkuren gemacht und nur
38% hatten noch keine solche in Anspruch genommemnapelle 5). Alle 40 Personen

hatten pro Woche im Mittel 4.2 Stunden Sport gbtre

Tabelle 4: Sport. Mittelwert (MW) und Standardabweichung ($ihgegeben; Zeit, die alle 40 Befrag-
ten fUr die Sportart aufwandten.

Stunden pro Woche

Sportart n MW ST
Sport Uberhaupt 40 4.15 2.34
Ausdauersport 40 2.51 1.54
Fitness- und Kraftsport 40 0.75 1.39
Ballsport 40 0.89 1.31
Ruckenschulung 40 0.55 0.75
Sport inclusive Riickenschulung 40 4.70 2.67

Tabelle 5: Sport und Kuren. Anzahl und Prozentsatz der Profyardie Kuren gebraucht und Sport
getrieben hatten. Zusatzlich sind Mittelwert (MW)duStandardabweichung (ST) der Wochenstunden
fur diejenigen angegeben, die die oben genanntgépausiibten.

Zeit [Std./ Woche]

n % MW ST

Kuren ja (1-5) 25 62.50 % - -
nein b 37.50 % - -

Kur in den letzten 2 Jahren ja 13 33.33% - -
nein 26 66.67 % - -

Kurerfolg gut 18 78.26% - -
maRig 5 21.74 % - -

Sport ja 39 97.50 % 4.256 2.274
nein 1 2.50 % 0 -

Ausdauersport ja 36 90.00 % 2.792 1.354
nein 4 10.00 % 0 -

Fitness- und Kraftsport ja 15 37.50 % 2.000 1.648
nein 25 62.50% 0 -

Ballsport ja 19 47.50 % 1.868 1.342
nein 21  52.50% 0 -

Ruckenschulung ja 18 45.00 % 1.222 0.647
nein 22 55.00 % 0 -

Sport incl. Rickenschulung ja 39 97.50 % 4.821 2.597
nein 1 2.50 % 0 -

Insgesamt gaben die Probanden an, 4.7 Stunden pohéMa 7 Tage) fur Sport und
Ruckentubungen aufzuwenden. Je mehr Zeit ein Prohan#itness- und Kraftsport
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aufwandte, desto mehr nutzte er auch fur Riuckergdmutau = 0.31, p = 0.0054** in
der Rangkorrelation nach Kendall, s. Abbildung 2).

Ruckenschulung und Fitness- oder Kraftsport

Fitness/Kraftsport
0 1 2 3 4 5 6
Rucken-S.
3 e
25
2 € €]
15 e 86 ®
1 S e S
0.5 o O €]

Abbildung 2: Anzahl der Personen nach Wochenstunden Rickensghuind Wochenstunden Fitness
und Kraftsport. Die GroRe der Kreise entspricht Aarahl der Personen, die Kreise sind nach WFV-
Gradation i@ = 11, Pilot, I = Ill, Techniker) aufgeteilt

Die 8 Piloten und 9 Techniker der gré3te Gruppebrn weder Kraft- oder Fitnesssport
noch Rickenschulung. Eine Gruppe von zwei Pilotah @inem Techniker machte nur
0,5 bis 1,5 Stunden Rickenschule, trieb aber 4 wadnr Stunden Fitness- oder Kraft-
sport.

4.3.1 Demographisches und Sport, Kuren

Probanden mit mehr Muskulatur machten auch meheik(tau = 0.22, p = 0.046*) und
diejenigen, die in den letzten 2 Jahren zur Kuramahatten signifikant mehr Muskeln
(tau = 0.32, p = 0.0038**) und waren kleiner (tat0=33, p = 0.0027**).
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Probanden, die viel Ausdauersport trieben, wareer édkeiner (tau = -0.31, p =
0.0055**) und dicker (Fett) (tau = 0.26, p = 0.01.6*

Testpersonen die mehr Rickenschulung betriebetgnhadehr Muskulatur (tau = 0.27,

p = 0.016*, alles in der Rangkorrelation nach Kdhda

Muskulatur und Kuren

Anzahl %
16 - 40
14 | 35
12 1 30
10 | 25
8 ] 20
6 15
4l 10
2] 5
olo B [
Muskulatur wenig mittel  gut wenig mittel gut
Kuren keine 1-5

Abbildung 3: Anzahl und Prozentsatz der Personen, die keinaudrdie 1-5 Kuren gemacht hatten, mit
wenig/kaum, mittel und gut ausgepragter Muskulatur.

4.3.2 Beruf und Sport/Kuren

Die Piloten verwandten mehr Zeit auf die Sportaeisdauer, Fitness- und Kraftsport
und Ruckenubungen, die Bordmechaniker hingegen rirhien Ballsport,vor allem

fur FuBball. Bei der Summe aller sportlichen Ubunigt das signifikant. Die Piloten
trieben insgesamt 4.953.13 Stunden und die Techniker 4#42.18 Stunden Sport pro

Woche (inklusive Rickenibungen).

Die Beurteilung des Kurerfolges wurde mit zunehneerfelugstunden-Anzahl schlech-
ter (tau =-0.35, p = 0.021* in der Rangkorrelatitach Spearman).
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4.4 Beschwerden

Knapp ein Viertel der Untersuchten hatte keiné@ibelsaulenbeschwerden und wei-
tere 18% nur gelegentlich. Die meisten Persongenlizuweilen unter Wirbelsaulen-
schmerzen. Haufige Beschwerden sowie gelegenthbclee haufige Schmerzen traten

bei 15% der Untersuchten auf.

Tabelle 6: Anzahl und Prozentsatz der Untersuchten mit veedemen Wirbelsdulenbeschwerden und
Wirbelsaulenschmerzen insgesamt und aufgeteilt Kagfischmerz.

Kopfschmerz Gesamt
Wirbelsaulenbeschwerden und -schmerzen nein ja n %
keinerlei Beschwerden 7 2 9 22.5%
gelegentlich Beschwerden 5 2 7 17.5%
gelegentlich Schmerzen 6 12 18 45.0%
haufig Beschwerden, gelegentlich Schmerzen 0 1 1 2.5%
haufig Schmerzen 1 3 4 10.0%
immer Beschwerden, haufig Schmerzen 0 1 1 2.5%

Lokalisation und Schmerzen
Anzahl %
10 - 70
I 65
- 60
81 55
{4+ 50
L 45
- 40
1+ 35
4 | 30
- 25
1T 20
2 4 15
- 10
5
oLo
Lokalisation HWS BWS LWS

@ momentan Schmerzen, 1 mom.nur Beschwerden

Abbildung 4: Anzahl und Prozentsatz der Untersuchten mit moamem Beschwerden oder Schmerzen
an den drei angegebenen Lokalisationen. Die Sé&sileth unterteilt nach Personen mit momentanen
Schmerzen und solchen, die derzeit nur Beschwezdgaben.
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Von den Untersuchten mit Schmerzen an der Wirbisgaben 17/24 (71%) an unter
Kopfschmerzen zu leiden, hingegen nur 4/16 (25%)edmen ohne Wirbelséulen-
schmerzen (p = 0.0038** im Chi-Quadrat-Test).

Am Tag der Untersuchung waren von den 40 Proba@éebeschwerdefrei. Von den
Ubrigen gaben 5 Beschwerden und 9 Schmerzen anleétzirren litten 2 unter Kopf-
schmerzen. Die Lokalisation der Wirbelsdulenbesctiere und Schmerzen zeigt Ab-
bildung 4.

4.4.1 Demographisches und Beschwerden

Tabelle 7: Alter der Untersuchten in Gruppen nach Wirbelsadtschwerden. Die Einteilung ist einmal
nach 4 bzw. grob nach 2 Gruppen erfolgt. MW = Mitert, ST = Standardabweichung, p wurde aus der
Rangvarianzanalyse nach Kruskal und Wallis bzw.dmuis U-Test nach Mann und Whitney bestimmt.

Alter

Wirbelsaulenbeschwerden n MW ST

keine 9 39.6 7.8
gelegentlich Beschwerden 7 33.9 6.1 0.019*
gelegentlich Schmerzen 18 42.7 6.6

haufig Beschwerden und Schmerzen 6 457 2.2

keine Schmerzen 16 37.1 7.5
Schmerzen 24 43.5 5.9 0.0095*

Erwartungsgemal? nahm der Anteil der UntersuchtérSehmerzen mit dem Alter zu
(s. Tabelle 7). Dabei fallt auf, dass die Gruppé mr gelegentlichen Wirbelsaulenbe-

schwerden, aber ohne Schmerzen, besonders jung war.

Mit kdrperlichen Charakteristika, insbesondere d&ydy Mass Index oder der Muskel-

auspragung, zeigen sich keinerlei Zusammenhange.

4.4 .2 Beruf und Beschwerden

Zwischen Piloten und Bordmechanikern fanden sighek&nterschiede beztiglich der
genannten Wirbelsaulen-Beschwerden. Jedoch liiteBordmechaniker haufiger unter
Kopfschmerzen (14/20, ~70%) als die Piloten (7/Z0gs ist signifikant (p = 0.025%)
im Chi-Quadrat-Test.

Der Zusammenhang zwischen UH-1D-Flugstunden undl @ex subjektiven Wirbel-
saulenbeschwerden war wider Erwarten nicht sigamfik
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Von den Untersuchten hatten diejenigen mit Wirhde@schmerzen signifikant kirzere
KFOR- und SFOR-Zeiten (s. Tabelle 7). Ein U-Testm®ann und Whitney zwischen

Untersuchten mit und ohne Schmerzen ergibt p £53.0

KFOR/SFOR-Einsatze und Beschwerden
KFOR/SFOR [Monate]

10 [
9
8 o
;
6 oo oo L
S 000 o
4 o0 L o L
3 o0 L 000 [ J
2 00000 L
1
0 o0 oo 00000 L

0.Beschw. geleg.B. geleg. Sz. haufig Sz.

Abbildung 5: Dauer der bisherigen KFOR- oder SFOR-Einsatzelgersuchten, aufgeteilt nach den
Wirbelsaulenbeschwerden. Jeder Punkt stellt eindoteR oder Bordmechaniker dar. Beschriftung:
0.Beschw. = weder Beschwerden noch Schmerzen;.gelegelegentliche Beschwerden, keine Schmer-
zen; geleg. Sz. = gelegentlich Schmerzen; haufige$&ufig Schmerzen.

4.4.3 Sport oder Kuren und Beschwerden

Von mafigem Kurerfolg berichteten, mit einer Ausnah nur die Untersuchten mit
haufigen Schmerzen oder Beschwerden (4/6 = 67%jebigen mit nur gelegentlichen
Beschwerden oder Schmerzen sprachen immer von gkiteerfolg. Lediglich 25%
derjenigen ohne Wirbelsdulenbeschwerden bewertbten Kurerfolg als mafig (p =
0.010* im Chi-Quadrat-Test).

Die Untersuchten mit oder ohne Wirbelsaulen-Scheremanterschieden sich nicht in

der Zeit, die sie pro Woche fiir Sport aufwendeteoh! aber in der Sportart. Der Un-
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terschied bei Fitness- und Ausdauersport ist sigmt (p = 0.045* im U-Test nach
Mann und Whitney).

Zeit fur Sport
Zeit [Stunden/Woche]

=6 m 6 m 6 6
18 18 18 18
o 7 ° 7 ° 7 ® 7
o 9 o9 o9 o 9
30 7
25
2.0
15
1.0
05
0.0
Ausdauer Fitness/Kraft Balléport Riickensch.

Abbildung 6: Mittlere Stundenzahl pro Woche, die die Untersuctdaf die genannten Sportarten ver-
wenden. Die Balken begrenzen die StandardabweicdesgMittelwertes. Abkurzungen: Rickensch. =
selbstandige Rickenschule.= Untersuchte ohne Wirbelsdulenbeschwerden,gelegentliche Wirbel-
saulenbeschwerden,= gelegentlich Wirbelsaulenschmerz@ns= haufig Wirbelsaulenschmerzen.

Nur die Untersuchten ohne Beschwerden betriebdrritieess- oder Krafttraining. Die-
jenigen mit nur gelegentlichen Beschwerden waranrkaportlich aktiv. Die Proban-
den mit haufigen Schmerzen widmeten sich am meutem Ballsport (vorrangig Ful3-

ball), diejenigen ohne Beschwerden sehr selten.

4.5 Bandscheibenvorfall
6 der 40 Untersuchten (15%, 95%-Konfidenzinterval. 7% bis 29.8%) hatten bereits

einen Bandscheibenvorfall (immer im LWS-Bereichjtn und waren operiert wor-

den, vier davon in Hohe L1/L2, zwei in Segment L3l/L

29



4.5.1 Demographisches und Bandscheibenvorfall

Die Untersuchten mit einem operierten Bandscheibdall in der Anamnese waren
signifikant alter als die anderen, 4&QL.9 Jahre gegentber 3%87.3 Jahre. Dies ist
signifikant (p = 0.021* im U-Test nach Mann und \tviaiy).

Der Body Mass Index derer mit und ohne Bandschetéall zeigte keinerlei Unter-
schied.

4.5.2 Beruf und Bandscheibenvorfall

Es fand sich kein signifikanter Einfluss der Flugaaif einen Bandscheiben-Vorfall.

4.5.3 Sport/Kuren und Bandscheibenvorfall

Von den 6 Untersuchten mit Bandscheibenvorfallen Anamnese hatten 5/6 (83%) in
den letzten 2 Jahren eine Kur gemacht, von derh@8 Bandscheibenvorfall aber nur 8

(24%). Dies ist mit p = 0.011* signifikant im exakt Test nach Fisher und Yates.

4.5.4 Beschwerden und Bandscheibenvorfall
Beschwerden und Bandscheibenvorfall

9 7 15 3 3 3
Alter [Jahre]

48
46

44

42

40 [
38 \
36

34 [
32 \

BS-Vorfall nein nein nein ja nein ja

WS-Schmerz nie gelegentlich haufig immer

Abbildung 7: Alter und Wirbelsaulenschmerz, aufgeteilt nach Wniehten ohne und mit Bandscheiben-
vorfall. Dargestellt ist der Mittelwert des Altensit der Standardabweichung des Mittelwertes. Beekigl
der Differenzierung Piloten/Techniker ergab sicm&eSignifikanz.
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Von den Untersuchten ohne Wirbelsaulen-Schmerzta keiner einen Bandscheiben-
vorfall, von denen mit gelegentlichem Schmerz 3(18%), von denen mit haufigem
Schmerz aber 3/6 (50%). Dieser Unterschied istiféignt (p = 0.045* im exakten Chi-

Quadrat-Test nach Mehta und Patel).

4.6 Anatomische Anomalien

Keiner der 40 Untersuchten war ganzlich ohne eerefalgenden anatomischen Ano-

malien, 90% hatten Ful3anomalien (s. Tabelle 8).

Tabelle 8: Anzahl und Prozentsatz der Untersuchten mit deaig@en anatomischen Anomalien.

Anatomische Anomalie n % 95 %-ClI
Anomalie Gberhaupt 40 100.0% 91.19 % 100.00 %
Beckentiefstand teilw. mit Beinlangendifferenz 6 15.0% 571 % 29.84 %
Schultertiefstand 37 92.5 % 79.61 % 98.43 %
Beinachse varisch 15 37.5% 22.73 % 54.19 %
valgisch 2 5.0% 0.61 % 16.92 %
FuRe FuRanomalie Giberhaupt 36 90.0% 76.34 % 97.21 %
Knickfuld 29 72.5% 55.86 % 85.40 %
Senkful3 32 80.0 % 63.86 % 90.95 %
Spreizfuld 28 70.0 % 53.29 % 83.44 %
Seitabweichung WS ohne Torsion 18 45.0% 29.26 % 61.34 %
Skoliose 18 45.0 % 29.26 % 61.34 %
Finger-Bodenabstand > 0 cm 13 325% 18.57 % 49.24 %
Verkiirzung ischiocrural 13 325% 18.57 % 49.24 %
Verkirzung M. lev. scapulae 14  35.0% 20.63 % 51.74 %
Hyperlordose LWS 29 72.0% 55.86 % 85.40 %
Hyperkyphose BWS 25 62.5 % 45.81 % 77.27 %
Flachriicken 5 12.5% 4.19% 26.80 %

4.6.1 Demographisches und Anatomie

Es fallt auf, dass sich die Hyperkyphose der Brub®isdule mit zunehmendem Alter
signifikant verstarkte Die Untersuchten mit Fladk&n waren signifikant jinger. Die
25 Probanden mit Hyperkyphose waren im Mittel 43t6@.28 Jahre alt, die 15 ohne
Hyperkyphose 36.3% 6.48 Jahre (p = 0.00091*** im U-Test nach Mann \Nhit-

ney). Die 5 Untersuchten mit Flachricken hatten Rimchschnittsalter von 35.08
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6.82 Jahre, die 35 ohne Flachriicken dagegen etheslon 41.74 6.96 Jahre (p =
0.045* im U-Test nach Mann und Whitney).

Die Probanden mit htherem BMI, sei es durch mehmpKifett oder durch starkere
Muskelmasse, wiesen eine verstarkte Hyperlordosé WS und eine Valgus-Stellung

der Beinachse auf.

Tabelle 9: Body Mass Index (BMI) im Vergleich zu einigen asvaischer Anomalien.

BMI
Anatomische Anomalie n MW ST p) p(V)
Verkirzung des M. lev. scapulae nein 26 24.66 2.04 0.085 0.061
ja 14 25.79 1.69
Hyperlordose LWS nein 11 24.05 2.12 0.047* 0.073
ja 29 25.43 1.82
Hyperkyphose BWS nein 15 24.56 1.90 0.23 0.24
ja 25 25.35 2.00
Flachriicken nein 35 25.28 1.80 0.052 0.090
ja 5 23.46 2.62
Beinachse orthograd 23 25.40 1.59
varisch 15 24.17 2.22 0.045*
valgisch 2 27.62 0.21

Bei einigen Untersuchten mit verstarktem und deladim Korperfett zeigte sich eine
Valgus-Stellung der Beinachse. In dieser GruppediaAnzahl derer mit Hyperkypho-

se erhoht, was aber nicht signifikant ist.

Tabelle 10: Koérperfett und anatomische Anomalien. Anzahl undzEntsatz der Untersuchten. Die
Prozente beziehen sich auf die Zeile, d.h. auKdigerfett-Gruppe. p wurde aus dem exakten Tegt nac
Mehta und Patel bzw. dem Chi-Quadrat-Test berechnet

Kdorperfett

wenig/kaum mittel/normal deutlich

n % n % n % p
Beinachse
orthograd 6 46.15% 14 66.67 % 3 50.00 %
varisch 7 53.85% 7 33.33% 1 16.67% 0.046*
valgisch 0 0.00% 0 0.00 % 2 3333%
Hyperkyphose BWS
nein 8 61.54% 6 2857 % 1 16.67% 0.079
ja 5 38.46% 15 71.43% 5 83.33%
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4.6.2 Beruf und Anatomie

Zwischen Piloten und Bordmechanikern fand sich, emer Ausnahme, keinerlei Un-
terschied in den anatomischen Anomalien. 17/20 (j88& Bordmechaniker hatten
einen Spreizful3, aber nur 11/20 (55%) der Piloteinngit p = 0.035* im Chi-Quadrat-
Test signifikant).

Dagegen zeigten sich einige Abhangigkeiten derZditgn von den anatomischen Be-
sonderheiten. Untersuchte mit einseitigem Schidfstand hatten signifikant mehr
Flugstunden und mehr Einsatzmonate in KFOR- od€@FR5Faber nicht mehr Flugstun-
den auf UH 1D. Dass diejenigen mit Hyperkyphosaifilgant mehr Gesamtflugzeit,

mehr Flugzeit auf UH 1D und langere EinsatzzeKROR oder SFOR hatten, kann mit
dem Alter zusammenhangen. Besonders féllt jedothdass Untersuchte mit Flach-
ricken besonders wenig Flugstunden und im Mittel e@inen Monat Einsatzzeit bei

KFOR oder SFOR aufwiesen.

Tabelle 11:Flugstunden und Monate im Auslandseinsatz. MW #tdWvert, ST = Standardabweichung, p
wurde aus dem U-Test nach Mann und Whitney bergéchne

n MW ST p
Flugstunden auf UH 1D
Schultertiefstand ja 37 2339.32 1637.52 50.8
nein 3 2507.33 1392.04
Hyperkyphose BWS ja 25 2834.00 1575.80 0.0087*
nein 15 1548.47 1346.92
Flachricken ja 5 842.60 565.84 0.011*
nein 35 2567.54 1592.16
Flugstunden insgesamt
Schultertiefstand ja 37 2685.81 1910.88 0.0019**
nein 3 2507.33 1392.04
Hyperkyphose BWS ja 25 3296.80 1881.276 K3elvid]
nein 15 1631.80 1322.49
Flachriicken ja 5 842.60 565.84 0.0044**
nein 35 2933.83 1839.14
Monate KFOR- oder SFOR-Einsatz
Schultertiefstand ja 37 3.11 2.46 0.0019**
nein 3 3.00 3.00
Hyperkyphose BWS ja 25 3.28 2.30 0.60
nein 15 2.80 2.76
Flachricken ja 5 1.00 2.24 0.040*
nein 35 3.40 2.37
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Der Schultertiefstand war meist rechtsseitig urahinvon der Flugzeit beeinflusst. Die
Untersuchten mit linksseitigem Schultertiefstanttdraweniger Flugstunden, was aber

wohl wegen der geringen Fallzahl nicht signifikesatr.

4.6.3 Sport und Anatomie

Tabelle 12: Zeit fur Sportarten und korperliche Anomalien. M¥WMittelwert, ST = Standardabwei-
chung. Die p-Berechnung erfolgte aus dem U-Tedh hdann und Whitney.

Anomalie n MW ST p
Wochenstunden Riickenschule
Schultertiefstand ja 37 0.49 0.72 0.032*
nein 3 1.33 0.76
Knickful3 ja 29 0.45 0.76 0.057
nein 11 0.82 0.68
Senkful3 ja 32 0.44 0.73 0.028*
nein 8 1.00 0.71
Finger erreiche®oden nicht 13 0.81 0.78 0.092
Finger erreichen den Blen 27 0.43 0.72
Wochenstunden Ballsport
Knickful3 ja 29 0.55 0.79 0.042*
nein 11 1.77 1.94
Wochenstunden Ausdauersport
Verkirzung M. lev. scapulae ja 14 3.25 1.34 0.026*
nein 26 2.12 1.51

Untersuchte mit Schultertiefstand sowie Knick- 8&hkfuld machten weniger Ricken-
schulung. Dagegen absolvierten die, deren Fingar Rleden nicht erreichten, mehr
Ruckenschulung

Untersuchte mit Knickful trieben erheblich wenigallsport. Solche mit Verkirzung

des Musculus levator scapulae Ubten signifikargéaiusdauersport aus.

4.6.4 Beschwerden und Anatomie
Zwei der 6 Untersuchten mit haufigen oder dauerndérelsaulenschmerzen hatten
keinen Schultertiefstand, was sonst nur einmal Urgersuchten ohne jede Wirbelsau-

lenbeschwerden vorkam. Dies war aber nicht sigafik

Eine Verkirzung des M. levator scapulae aber kanbauUntersuchten mit Wirbelsau-
lenbeschwerden vor. Eine Hyperkyphose der BWS walUntersuchten mit Schmer-

zen signifikant haufiger.
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Tabelle 13: Wirbelsdulenbeschwerden und anatomische Anomalemahl und Prozentsatz der Unter-
suchten. Die Prozente beziehen sich auf die Spale,auf die Beschwerdegruppe. p wurde aus dem
exakten Test nach Mehta und Patel (1. Test) undl@nsChi-Quadrat-Test berechnet.

Wirbelsaulenbeschwerden oder Schmerzen

keine gelegentlich gelegentlich haufig/immer
Beschwerden Schmerzen Schmerzen
n % n % n % n % p

Schultertiefstand
ja 8 889% 7 1000% 18 1000% 4 66.7 % 0.051
nein 1 111% 0 0.0% 0 0.0% 2 33.3%
Verkirzung M. lev. scapulae
ja 0 0.0% 3 42.9 % 8 44.4 % 3 50.0 % 0.027 *
nein 9 1000% 4 57.1% 10 55.6 % 3 50.0 %
Hyperkyphose BWS
ja 4 444 % 3 429% 12 66.7 % 6 100.0 % 0.044 *
nein 5 556% 4 57.1 % 6 33.3% 0 0.0%

4.6.5 Bandscheibenvorfall und Anatomie

Es fiel auf, dass von den 6 Untersuchten mit Bameibenvorfall 4 (67%) einen Schul-
tertiefstand hatten, von den Ubrigen 34 aber afl@bf einen (97%). Eine Hyperkypho-
se der BWS wiesen alle Untersuchten mit Bandschedyéall, aber nur 19/34 (56%)
derjenigen ohne Bandscheibenvorfall. Beides istgachicht signifikant (p = 0.054 und
p = 0.067 im exakten Chi-Quadrat-Test nach FishdrYates).

4.7 Befund der HWS

16 der 40 untersuchten Personen wiesen eine elmgegte Beweglichkeit bei einer bis
4 Bewegungsarten der Halswirbelsaule auf; das 40% (95%-Konfidenzintervall =

24.9% - 56.6%).

Tabelle 14: Anzahl und Prozentsatz der Untersuchten mit Bewgsgginschrankungen der Halswirbel-

saule. Zusatzlich ist fir jeden Prozentsatz dienentind die obere Grenze des 95%-Konfidenzintervall
(Cl) angegeben.

Eingeschrankt Untere Obere

Bewegung n % Grenze des Cl

Einschrankung Uberhaupt 16 40.0 % 24.86 % 56.61 %
Inklination 2 5.0 % 0.61 % 16.92 %
Reklination 2 5.0 % 0.61 % 16.92 %
Seitneigung 4 10.0 % 2.79 % 23.66 %
Rotation in irgendeiner HWS-Stellung 15 37.5% 22.73 % 54.20 %
Rotation 9 22.5% 10.84 % 38.86 %
Rotation in Inklination 8 20.0 % 9.05 % 36.14 %
Rotation in Reklination 9 225% 10.84 % 38.86 %
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Seitneigung rechts 2 5.0% 0.61 % 16.92 %
Seitneigung links 3 75% 1.57 % 20.39 %
irgendeine Rotation rechts 9 225 % 10.84 % 38.86 %
irgendeine Rotation links 9 225% 10.84 % 38.86 %
Rotation rechts 4 10.0 % 2.79% 23.66 %
Rotation links 5 12.5% 4.19% 26.80 %
Rotation in Inklination rechts 3 7.5% 1.57 % 20.39 %
Rotation in Inklination links 5 12.5% 4.19% 26.80 %
Rotation in Reklination rechts 5 125 % 419 % 26.80 %
Rotation in Reklination links 4 10.0 % 2.79 % 23.66 %

16 Untersuchte hatten BewegungseinschrankungeMitbelsaule, 24 (60%) waren
ohne Einschrankung der WirbelsédulenbeweglichkddclBerungen der Halswirbelsau-
le wurden bei 19 der 40 Untersuchten (47.5%) fasgdie (95%-Konfidenzintervall =
31.5% bis 63.9%).

Blockierungen der Halswirbelsaule

Anzahl %
20 ] s0
1 45
1 40
15
1 35
1 30
10 4 25
1 20
1 15
5 4
1 10
Il s
olo

Blockierungen 0 1 2 3 4

Abbildung 8: Anzahl und Prozentsatz der untersuchten PersoiteXuth bis 4 Blockierungen der Hals-
wirbelsaule.

Hier bestanden mehr rechts- als linksseitige Blackigen (11 Personen), wahrend
mehr links- als rechtsseitige Blockierungen nur édPersonen gefunden wurden. 21
Personen hatten keinerlei Blockierungen. Je zwebd@hden beider Gruppen hatten

symmetrisch sowohl rechts als auch links je eine. lpz 2 Blockierungen.
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20 Personen hatten weder BewegungseinschrankuwogarBiockierungen.

4.7.1 Demographisches und HWS-Befund

Tabelle 15: Alter der untersuchten Personen mit und ohne dmamgen Einschrankungen der Beweglichkeit
der Halswirbelsaule. MW = Mittelwert, ST = Standardieichung, p wurde aus dem U-Test nach Mann und
Whitney berechnet.

Alter

Eingeschrankte HWS-Beweglichkeit bei n MW ST p(U)

Inklination ja 2 44.50 0.71 0.67
nein 38 40.71 7.36

Reklination ja 2 38.50 212 0.57
nein 38 41.03 7.38

Seiten-Neigung ja 4 47.25 4.86 0.028*
nein 36 40.19 7.14

Rotation normal ja 9 44.67 5.27 0.071
nein 31 39.81 7.41

Rotation in Inklination ja 8 45.13 6.56 0.038*
nein 32 39.84 7.08

Rotation in Reklination ja 9 44.33 5.90 0.088
nein 31 39.90 7.35

Rotation Uberhaupt ja 15 44.07 6.15 0.022*
nein 25 39.00 7.26

Seitenneigung rechts ja 2 49.50 0.71 0.040*
nein 38 40.45 7.12

Seitenneigung links ja 3 46.33 551 0.14
nein 37 40.46 7.22

Rotation rechts ja 4 43.75 7.23 0.40
nein 36 40.58 7.25

Rotation links ja 5 45.40 3.85 0.15
nein 35 40.26 7.39

Rotation in Inklination rechts ja 3 42.67 11.02 0.51
nein 37 40.76 7.03

Rotation in Inklination links ja 5 46.60 2.70 0.056
nein 35 40.09 7.31

Rotation in Reklination rechts ja 5 42.00 6.04 0.85
nein 35 40.74 7.44

Rotation in Reklination links ja 4 47.25 4.86 0.028*
nein 36 40.19 7.14

Rotation Uberhaupt rechts ja 9 43.11 7.44 0.24
nein 31 40.26 7.15

Rotation Uberhaupt links ja 9 46.78 3.49 0.0020**
nein 31 39.19 7.15
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Eine Einschrankung der Seitneigung und der RotatemHalswirbelsdule, insbesonde-
re der Rotation in Inklination, fand sich signifikabei Alteren. Beriicksichtigt man zu-
dem die Korperseite, zeigt sich, dass die Untetsmchit Einschrédnkung der Seitnei-
gung nach rechts und mit Einschrankung der Rotatawh links charakteristisch alter

waren.

Je alter die Untersuchten waren, desto mehr Blogkgeen und Bewegungseinschran-

kungen der Halswirbelsaule lagen vor.

Tabelle 16: Abhéngigkeit der Blockierungen und der Bewegungsgirankungen der Halswirbelsdule
vom Alter. tau = Rangkorrelationskoeffizient nachridall, die p-Berechnung erfolgte aus der Kendall-
schen Korrelation.

Korrelation mit dem Alter

Halswirbelsaule tau p
Anzahl Blockierungen rechts 0.1893 0.085
Anzahl Blockierungen links 0.0681 0.54
Anzahl Blockierungen insgesamt 0.2370 0.031*
Anzahl Bewegungseinschrankungen 0.2923 0.0079**

4.7.2 Berufliches und HWS-Befund

Zwischen Piloten und Bordmechanikern fand sichlémterschied im Seitenvergleich

der Blockierungen
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Seitenvergleich der Blockierungen und Téatigkeit
Anzahl Blockierungen

rechts
0 1 2 3
links
3
2
1
0

Abbildung 9: Anzahl der Blockierungen nach Koérperseite und Kig Die Kreisflachen stellen die
Zahl der Untersuchten in der Blockierungsgruppe deder Kreis ist nach Tatigkeit untertefit= Pilo-
ten,d = Techniker. Die schrage Linie verbindet die Peesomit symmetrischer Blockierungszahl.

Eine Blockierung links kombiniert mit O bis 4 Bldekungen rechts kam nur bei den
Bordmechanikern vor. Die meisten Piloten hattekdikeinerlei Blockierungen. Zwei

hatten symmetrisch rechts und links 2 Blockierund&éockierungen nur rechts kamen
haufiger bei den Piloten vor; 4 hatten davon 2. Deterschied im Verhaltnis von

rechtsseitigen zu linksseitigen Blockierungen zwest Piloten und Bordmechanikern
war erheblich (p = 0.042* im U-Test nach Mann untitiey).

4.7.3 Sport und Kuren und HWS-Befund
4/5 (80%), gegentber 9/34 (26.5%), derjenigen migeschrankter Rotation rechts in

Reklination hatten in den letzten 2 Jahren eineiKuknspruch genommen (p = 0.035*
im exakten Chi-Quadrat-Test nach Fisher und Yatesdsprechendes gilt auch fir die
6/9 (66.7%) mit Einschradnkung der Rotation recegentber 7/30 (23.3%) ohne (p =
0.039* im Chi-Quadrat-Test nach Fisher und Yates).
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Tabelle 17.Unterschiede der fiir Sport aufgewendeten Zeit im&n pro Woche bei Personen mit und
ohne die aufgefiihrten Einschrankungen der Bewdgditlder Halswirbelsaule. MW = Mittelwert, ST =
Standardabweichung, die p-Berechnung erfolgte aosld-Test nach Mann und Whitney.

Einschrankung der Beweglichkeit

der HWS bei Zeit for
Ruckenschule [h]
Inklination ja 2 1.75 0.35 0.015*
nein 38 0.49 0.71
Rotation in Inklination ja 8 0.94 0.73 0.049*
nein 32 0.45 0.73
Rotation in Inklination links ja 5 1.10 0.82 0.053
nein 35 0.47 0.72
Rotation in Reklination ja 9 0.17 0.50 0.042*
nein 31 0.66 0.78
Rotation in Reklination rechts ja 5 0.00 0.00 0.041*
nein 35 0.63 0.77
Sport gesamt [h]
Rotation in Inklination rechts ja 3 1.83 1.04 0.022*
nein 37 4.34 2.32
Ausdauersport [h]
Reklination ja 2 0.50 0.71 0.047*
nein 38 2.62 1.50

Die Untersuchten mit Einschrankung der Inklinatiomd der Rotation in Inklination,
insbesondere links, wandten signifikant mehr Zigitdie Riickenschule auf als diejeni-
gen mit Einschrankung der Rotation in Reklinatiospbesondere rechts. Die 5 Personen
mit Einschrédnkung der Rotation in Reklination racfithrten tberhaupt keine Ricken-
schulung durch.

Die drei Untersuchten mit Einschrankung der Rotatiolnklination rechts hatten signi-
fikant weniger Sport betrieben, die beiden mit Eménkung der Reklination insbeson-

dere weniger Ausdauersport.

4.7.4 Beschwerden und HWS-Befund

Je mehr Blockierungen der Halswirbelsdule rechiginer Person auftraten, desto hau-
figer waren deren Wirbelsdulenbeschwerden (tau28,o = 0.012* in der Kendall-

schen Rangkorrelation).

Die Bewegungseinschrankungen der HWS hatten nightfikant mit den Beschwer-

den zu tun, wohl aber mit der Angabe von Wirbelsdulund Kopfschmerzen.
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Tabelle 18: Wirbelsdaulenschmerz und BewegungseinschrankungerHdlswirbelsdule. Anzahl und
Prozentsatz der Untersuchten, die Prozente bez&hbrauf die Spalte, d.h. auf die Gruppe mit/ohne
Bewegungseinschrankung. WS = Wirbelsdule. Die piBesung erfolgte aus dem exakten Chi-
Quadrat-Test nach Mehta und Patel.

Bewegungseinschrankung der Halswirbelsaule

Inklination Rotation in Inklination links

Schmerzen WS ja nein ja nein

Ort n % n % n % n %
Keine 0 0.0% 31 81l.6% 2 40.0% 29 82.9%
HWS 0 00% 2 53% 1 20.0% 1 29%
BWS. 1 50.0% 0 0.0% 1 20.0% 0 0.0%
LWS 1 50.0% 5 132% 1 20.0% 5 143 %

p 0.012* 0.026*

Die beiden Untersuchten mit BewegungseinschrankiendHalswirbelséule bei Inklina-
tion litten nicht unter Schmerzen im Hals/Nackeeb#r und die beiden mit Schmerzen
im Hals/Nackenbereich hatten keine Bewegungseias&ling bei Inklination. Bei Ein-
schrankung der Rotation in Inklination nach linksydgen waren Schmerzen im Hals-

Nacken- und im Brustbereich haufiger.

Von den Untersuchten, deren Rotation in der Halslg&éule eingeschrankt war, litten
8/9 (89%) unter Kopfschmerzen, bei den tGbrigenlr®81 (42%) (p = 0.021* im exak-
ten Chi-Quadrat-Test nach Fisher und Yates)

4.7.5 Bandscheibenvorfall und HWS-Befund

Es zeigten sich keinerlei typische Zusammenhangschen diesen Untersuchungs-

merkmalen.

4.7.6 Anatomie und HWS-Befund

Bei Beinlangendifferenz und bei einseitigem Becladstand fand man rechts signifi-

kant mehr Blockierungen als links.

Als globaler Parameter in Tabelle 19 der Asymmaeatiaeh rechts dient der Quotient

100x (Blockierungen re + li)/(1+Blockierungen li).

41



Tabelle 19: Asymmetrie, Bewegungseinschrankungen, Anzahl Bldek und Anzahl rechte Blockaden
in Abhéngigkeit von einigen anatomischen AnomalidiV = Mittelwert, ST = Standardabweichung, p
wurde aus dem U-Test nach Mann und Whitney bergéchne

Anatomische Anomalie n MW ST p
Asymmetrie nach rechts

Beckentiefstand nein 34 119.12 60.32 0.013*
ja 6 200.00 89.44

Schultertiefstand nein 3 166.67 11547 0.57
ja 37 128.38 67.23

Valgus nein 38 127.63 70.42 0.062
ja 2 200.00 0.00

Knickful3 nein 11 118.18 40.45 0.86
ja 29 136.21 78.94

Verkiurzung M. lev.scap. nein 26 125.00 66.71 0.42
ja 14 142.86 78.10

Anzahl rechte Blockaden

Verkirzung M. lev. scap. nein 26 0.39 0.70 0.043*
ja 14 1.00 1.04

Schultertiefstand nein 3 0.67 1.16 0.0022**
ja 37 0.60 0.87

Valgus nein 38 0.53 0.80 0.038*
ja 2 2.00 1.41

Knickful3 nein 11 0.46 0.69 0.70
ja 29 0.66 0.94

Anzahl Blockaden

Verkirzung M. lev. scap. nein 26 0.62 0.98 0.042*
ja 14 1.50 1.45

Schultertiefstand nein 3 0.67 1.16 0.76
ja 37 0.95 1.25

Valgus nein 38 0.84 1.15 0.13
ja 2 2.50 2.12

Knickful3 nein 11 0.73 1.27 0.42
ja 29 1.00 1.23

Anzahl Bewegungseinschramagen

Verkirzung M. lev. scap. nein 26 0.65 1.23 0.10
ja 14 1.29 1.38

Schultertiefstand nein 3 1.00 1.73 0.0021**
ja 37 0.87 1.29

Valgus nein 38 0.84 1.33 0.22
ja 2 1.50 0.71

Knickful3 nein 11 0.36 1.21 0.035*
ja 29 1.07 1.31
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Tabelle 20:Einschrankung der Rotationsfahigkeit und anatoneisthomalien. Anzahl und Prozentsatz
der Untersuchten. Die Prozente beziehen sich auSgdalte. p wurde aus dem exakten Test nach Fisher

und Yates (letzter Test gewohnlicher Chi-Quadragt)lleestimmt.

Genua valga
ja nein
Bewegung eingeschrankt n % n % p
Rotation 1 50.0 % 8 21.0% 0.40
Rotation in Reklination 2 100.0% 7 18.4% 0.046*
Rotation in Inklination links 0 0.0% 5 13.2% 1.0
Rotation in Reklination rechts 2 100.0% 3 79% 0.013*
Rotation allgemein rechts 100.0 % 7 18.4 % 0.046*
Rotation allgemein 100.0 % 13 342% 0.13
gesamt 2 100.0 % 38 100.0% -
Knickful
ja nein
Bewegung eingeschrankt n % n % p
Rotation 8 27.6 % 1 9.1% 0.40
Rotation in Reklination 8 27.6 % 1 9.1% 0.40
Rotation in Inklination links 4 13.8% 1 9.1% 1.0
Rotation in Reklination rechts 5 17.2 % 0 0.0% 0.30
Rotation allgemein rechts 8 276% 1 9.1% 0.40
Rotation allgemein 14 48.3 % 1 9.1% 0.030*
gesamt 29 100.0% 11 100.0% -
Finger-Boden-Beriihrung
nein ja
Bewegung eingeschrankt n % n % p
Rotation 2 154 % 7 25.9% 0.69
Rotation in Reklination 0 0.0 % 9 33.3% 0.019*
Rotation in Inklination links 2 15.4 % 3 11.1% 1.0
Rotation in Reklination rechts 0 0.0 % 5 185% 0.15
Rotation allgemein rechts 1 7.7 % 8 296% 0.23
Rotation allgemein 3 23.1% 12 44.4% 0.30
gesamt 13 100.0% 27 1000% -
Verkiirzung des M. levator scapulae
ja nein
Bewegung eingeschrankt n % n % p
Rotation 6 42.9 % 3 11.5% 0.044*
Rotation in Reklination 5 35.7 % 4 154% 0.23
Rotation in Inklination links 4 28.6 % 1 3.8% 0.043*
Rotation in Reklination rechts 4 286% 1 39% 0.043*
Rotation allgemein rechts 5 357% 4 15.4% 0.23
Rotation allgemein 8 57.1% 7 26.9% 0.061
gesamt 14  100.0% 26 100.0% -
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Hyperkyphose der BWS

ja nein

Bewegung eingeschrankt n % n % p
Rotation 7 28.0 % 2 13.3% 0.44
Rotation in Reklination 8 32.0% 1 6.7% 0.12
Rotation in Inklination links 4 16.0 % 1 6.7% 0.63
Rotation in Reklination rechts 4 16.0% 1 6.7% 0.63
Rotation allgemein rechts 8 320% 1 6.7% 0.12
Rotation allgemein 13 52.0% 2 13.3% 0.011*

gesamt 25 100.0% 15 100.0% -

4.8 Befund der BWS

Bei 29 der untersuchten Piloten und Bordmecharfé&aien sich Bewegungseinschran-
kungen der Brustwirbelsaule (72%, 95%-Konfidenavd#: 56.1% bis 85.4%). Die
Funktionseinschrankungen und -anomalien sind irell@l21 aufgefuhrt. 30/40 Perso-
nen (75%, Konfidenzintervall: 58.5% - 87.3%) hat®&onckierungen der Brustwirbel-

saule.

Tabelle 21: BWS-Dysfunktion. Anzahl und Prozentsatz der Ustiehten mit den pathologischen Be-
funden.

BWS-Funktion n % 95%-ClI

Ott-Test 18 45.0 % 29.26 % 61.30 %
Schober-Test 12 30.0 % 16.56 % 46.71 %
Rotation 9 225 % 10.84 % 38.86 %
parav. Muskel-Hartspann 11 27.5% 14.60 % 44.14 %
Kibler-Falte 13 325 % 18.57 % 49.24 %

Tabelle 22: Beweglichkeit der Brustwirbelsaule nach Ott undm&chober, im Vergleich und insgesamt.
p = 0.000022*** im dem exakten Chi-Quadrat-Testmdehta und Patel.

Ott-Test
normal hypomobil hypermobil Gesamt
Schober-Test n % n % n % n %
normal 21 954 % 5 333% 2 66.7% 28 70.0%
hypomobil 1 46% 2 133% 1 333% 4 100%
hypermobil 0 00% 8 533% 0 0.0% 8 20.0%
Gesamt 22 100.0 % 15 100.0 % 3 100.0 % 40 100.0 %
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Aufgeteilt nach Hyper- und Hypomobilitat im Ott-dischober-Test ergibt sich Tabelle
22. Hierbei fallt besonders die signifikant hohezAnl von Personen mit hypomobilem
Ott- und hypermobilem Schober-Test auf.

Tabelle 23: Seitigkeit der Bewegungsstérungen der BWS. Anzaldl Prozentsatz der Untersuchten; die
Prozente beziehen sich auf die Spalte. p stamsnl@m Vorzeichen-Test.

BWS Kdrperseite
Bewegungsstérungen gesamt rechts links p

n % n % n %
Rotationseinschrankung 922.5% 8 20.0% 6 15.0% 0.63
paravertebraler Muskel-Hartspann 1P7.5% 11 275% 0 0.0% 0.0026**
Kibler-Falte 13 325 % 12 30.0% 2 5.0% 0.0094**
Blockierungen 30 75.0% 26 65.0% 22 55.0% 0.29
gesamt 40 100.0% 40 100.0% 40 100.0% —

Muskelhartspann und eine positive Kibler-Falte famdich signifikant haufiger auf der

rechten Seite.

Blockierungen der BWS rechts und links

Zahl Blockierungen der BWS
rechts

0 1 2 3 4

links

Abbildung 10: Anzahl der Untersuchten nach Anzahl der rechteah lunken Blockierungen der Brust-
wirbelsaule. Auf der schragen Linie = gleich vi@mckierungen rechts und links, rechts unten = mehr
rechte als linke Blockierungen, links oben = mérkd als rechte Blockierungen.
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Mit dem Ausmald der Pathologien von Ott- und Schel&s zeigten die Blockierungen
keinen erkennbaren Zusammenhang. Bei paravertebtdétspann oder bei Vorliegen

einer Kibler-Falte dagegen, sah man signifikant nBdckierungen (s. Tabelle 24).

Tabelle 24: Zusammenhang zwischen Zeichen der Bewegungsed#mrdahrg und Blockierungen der
Brustwirbelsaule, insgesamt und nach Kérperseifgeagilt. p wurde aus dem U-Test nach Mann und
Whitney berechnet. Die Einschrankungen links sigiteser als rechts. Ein Hartspann links fand sieh b
den 40 untersuchten Personen tiberhaupt nicht, éettlediese Zeile.

Blockierungen der BWS

Bewegungseinschrankung der BWS n MW ST p
Zahl Blockierungen

Rotation nein 31 1.48 1.44 0.00014***
ja 9 3.78 0.97

Hartspann nein 29 1.48 1.43 0.0011*
ja 11 3.36 1.43

Kibler-Falte nein 27 1.30 1.35 0.00006**
ja 13 3.46 1.20

Zahl Blockierungen rechts

Rotation rechts nein 32 0.94 1.19 0.0013**
ja 8 2.50 1.20

Hartspann rechts nein 29 0.72 0.84 0.00010***
ja 11 2.64 1.43

Kibler-Falte rechts nein 28 0.75 0.97 0.00026***
ja 12 2.42 1.38

Zahl Blockierungen links

Rotation links nein 34 0.65 0.81 0.042**
ja 6 1.33 0.82

Kibler-Falte links nein 38 0.71 0.77 0.66
ja 2 1.50 2.12

4.8.1 Demographisches und BWS-Befund

Ott- und Schober-Zeichen sowie Rotationseinschnégén und paravertebraler Mus-
kelhartspann an der Brustwirbelséaule zeigten k&umeahme mit dem Alter, wohl aber
das Auftreten der Kibler-Falte.
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Tabelle 25: Altersunterschiede bei Untersuchten ohne und ost Kibler-Falte, insgesamt und nach Kor-
perseite. Die p-Bestimmung erfolgte aus dem U-fiash Mann und Whitney.

Alter
n MW ST p
Pos. Kibler-Falte nein 27 39.19 6.83 0.018*
ja 13 44.46 6.94
Pos. Kibler-Falte rechts nein 28 39.39 6.79 0.025*
ja 12 44.42 7.24
Pos. Kibler-Falte links nein 38 40.55 7.22 0.17
ja 2 47.50 3.54

Der Altersunterschied der Testpersonen mit positiKibler-Falte links war groR3er als

der mit einer solchen rechts, aber wegen der gemifi@llzahl (2) nicht signifikant.

Ein Unterschied zwischen Rechts- und Linkshandenal fsich, wohl wegen der gerin-
gen Fallzahl, nur beim Schobertest (s. Tabelle B6).den Linkshandern ergaben sich

signifikant mehr mit hypo- oder hypermobilem Schiést.

Tabelle 26: Handigkeit und Schobertest. Anzahl und Prozendatd)ntersuchten, die Prozente beziehen sich
auf die Spalte, d.h. auf die Handigkeit. p wurds dem exakten Test nach Mehta und Patel berechnet.

Handigkeit
Rechtshander Linkshander
Schober-Test n % n % p
normal 26 78.79 % 2 28.57 %
hypomobil 2 6.06 % 2 28.57 % 0.028*
hypermobil 5 15.15 % 3 42.86 %

4.8.2 Beruf und BWS-Befund

Tabelle 27: Beweglichkeit der Brustwirbelsdule im Vergleich d&toten mit den Bordmechanikern. p
wurde aus dem Chi-Quadrat-Test berechnet.

Piloten Bordmechaniker
n % n % p

Ott
normal 12 60.00 % 10 50.00 %
hypomobil 5 25.00 % 10 50.00 % 0.049*
hypermobil 3 15.00 % 0 0.00 %

Schober
normal 16 80.00 % 12 60.00 %
hypomobil 3 15.00 % 1 5.00% 0.035*
hypeamobil 1 5.00 % 7 35.00 %
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Piloten unterschieden sich signifikant von den Boedhanikern in Ott-, Schober-Test
und in der Anzahl der Blockierungen links.

Bei den Piloten fand sich im Vergleich zu den Boedimanikern signifikant haufiger

einen hypermobilen Ott-Test. Auch war der Anteit Bdoten mit hypomobilem Scho-

ber-Test signifikant grol3er als der der Bordmedtem{s. Tabelle 27). Die Untersuch-
ten mit dem hypomobilen Schober-Test wiesen werkigiggstunden, sowohl insgesamt
als auch auf UH-1D, auf. Die Personen mit hypermeoibiSchober-Test waren mehr
geflogen als die mit normalem Schober-Test. FurFigstunden auf UH-1D ist dies
signifikant (s. Tabelle 28).

Tabelle 28: Flugstunden und Schober. MW = Mittelwert, ST =r@@dabweichung. p entstammt der
Rangvarianzanalyse nach Kruskal und Wallis.

Flugstunden

auf UH 1D insgesamt
Schober n MW ST MW ST
normal 28 2219 1561 2632 1981
hypomobil 4 1155 893 1468 852
hypermobil 8 3416 1560 3416 1560
p =0.047 * p=0.17

Blockierungen der Brustwirbelsaule linksseitig batidie Bordmechaniker signifikant

seltener als die Piloten.

Tabelle 29: Anzahl der Blockierungen der Brustwirbelsaule intleich der Piloten und der Bordmecha-
niker. MW = Mittelwert, ST = Standardabweichunggmistammt dem U-Test nach Mann und Whitney.

Piloten Bordmechaniker

BWS (n=20) (n=20)

Anzahl Blockierungen MW ST MW ST p
rechts 1.150 1.182 1.350 1.496 0.95
links 1.100 0.968 0.400 0.503 0.014*
insgesamt 2.250 1.585 1.750 1.713 0.31

Abbildung 11 zeigt, dass, mit einer Ausnahme, nlatéh mehr links- als rechtsseitige
BWS-Blockierungen hatten.
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Seite der Blockierungen der BWS und Tatigkeit
Anzahl Blockierungen BWS

rechts
0 1 2 3 4
links
4
3
2
1
0

Abbildung 11: Piloten und Bordmechaniker mit verschiedener Anzaml Blockierungen der Brustwir-
belséule rechts und links. Die Kreisflachen entspea der Anzahl der Personen. Die Kreise sind nach
Piloten und Bordmechanikern untertelll.= Piloten,® = Techniker.

4.8.3 Sport und Kuren und BWS-Befund

Probanden mit hypomobilem Ott-Test trieben selteRgness-Sport (0.40 = 1.30
h/Woche gegen 1.00 £1.48 h/Woche bei denen mit alem Ott-Test; p = 0.020* im
U-Test nach Mann und Whitney). Solche mit Hypo-rodgpermobilitdt im Schober-
Test betrieben weniger Ausdauersport (1.62 +1.3B/0che gegen 2.89 + 1.47
h/Woche) als die mit normalem Schober-Test (p 20:0m U-Test).

4.8.4 Beschwerden und BWS-Befund

Tabelle 30: Haufigkeit von Wirbelsaulenschmerz und Ott- bzwh&er-Test. MW = Mittelwert, ST =
Standardabweichung. p wurde aus der Rangvarialysgna@ach Kruskal und Wallis berechnet.

Haufigkeit Wirbelsaulen-Schmerz

n MW ST P
Ott normal 22 0.50 0.67
hypomobil 15 1.07 0.59 0.033*
hypermobil 3 0.67 0.58
Schober normal 28 0.57 0.69
hypomobil 4 0.75 0.50 0.033*
hypermobil 8 1.25 0.46
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Die Untersuchten mit hypomobilem Ott-Test und di¢ mypermobilem Schober-Test
litten erheblich haufiger an Schmerzen der Wirhdksa

4 .8.5 Bandscheibenvorfall und BWS-Befund

Es war signifikant, dass die Probanden mit bekanrBandscheibenvorfall der LWS

einen hypomobilen Ott-Test hatte n.

Tabelle 31: Korrelation zwischen Ott-Test und BandscheiberalbrAnzahl und Prozentsatz der Unter-
suchten, die Prozente beziehen sich auf die Spalt@urde aus dem exakten Test nach Mehta und Patel
berechnet.

Bandscheibenvorfall (LWS)

nein ja
Ott n % n % p
normal 21 61.76 % 1 16.67 %
hypomobil 10 29.41 % 5 83.33% 0.037*
hypermobil 3 8.82 % 0 0.00 %

4.8.6 Anatomische Anomalien und BWS-Befund

Die Untersuchten mit einer Skoliose hatten sigaifik mehr Blockierungen (sowohl
rechts, links als auch insgesamt) als diejenigere @koliose.

Tabelle 32: Anzahl Blockierungen der BWS, sowohl insgesamtaaish nach Kérperseite getrennt, im
Vergleich der Untersuchten mit und ohne Skolios®/ M Mittelwert, ST = Standardabweichung. Der
p-Wert wurde aus dem U-Test nach Mann und Whitresgdhnet.

Skoliose
ja nein
BWS (n=18) (n=22)
Anzahl Blockierungen MW ST MW ST p
rechts 1611 1.29 0.96 1.33 0.043*
links 1.167 0.92 0.41 0.59 0.0045**
insgesamt 2.778 1.35 1.36 1.62 0.0048**

Die Untersuchten mit Skoliose hatten signifikanufiger einen paravertebralen Mus-

kel-Hartspann, eine positive Kibler-Falte und/odéockierungen der Brustwirbelsaule.

50



Tabelle 33: Skoliose und BWS-Befund. Anzahl und Prozentsatz Whtersuchten. Die Prozente bezie-
hen sich auf die Spalte. p wurde aus dem Chi-Quiatst (Kibler-Falte links und rechts) und aus dem
exakten Test nach Fisher und Yates (alle andeexerhnet.

Skoliose
BWS nein ja
(n=22) (n=18)
n % n % P

Paravertebraler Muskel-Hartspann 3  1364% 8  44.44% 0.040*
Hartspann rechts 3 13.64% 8 44.44 % 0.040*
Kibler-Falte 4 18.18% 9 50.00% 0.031*
Kibler-Falte rechts 3 1364% 9 50.00 % 0.011*
Kibler-Falte links 1 4.55 % 1 556% 1.0
Blockierungen BWS 13  59.09 % 17 94.44 % 0.013*

Die 14 untersuchten Personen mit Verkirzung delewtor scapulae hatten signifi-
kant mehr Blockierungen, insbesondere rechts,ial2@lohne Verkirzung (s. Tabelle
34).

Tabelle 34: Verkirzung des M. levator scapulae und Blockieamgechts, links und gesamt. MW =
Mittelwert, ST = Standardabweichung, p wurde aus keTest nach Mann und Whitney berechnet.

Anzahl der BWS-Blockierungen
Verklirzung des M. levator scapulae

ja nein
(n=14) (n = 26)

Seite der Blockierungen MW ST MW ST p
rechts 2.000 1.52 0.85 1.05 0.012*
links 0.857 0.77 0.69 0.88 0.38
insgesamt 2.857 1.46 1.54 1.58 0.011*

4.8.7 Befund HWS und Befund BWS

Zwischen den Befunden der Hals- und der Brustwadgde fanden sich nur wenige
Abhangigkeiten. Bei Einschrankung der Seitneiguag WS war bei 3/4 (75%) die
Rotation der BWS ebenfalls eingeschrankt, dagegan bei freier Seitneigung der
HWS nur bei 6/36 (17%) die BWS-Rotation eingesckirgp = 0.030* im exakten Test
nach Fisher und Yates). Wenn die Rotation der HW3®l¢rmalhaltung) eingeschrankt
war, dann war bei 5/9 (56%) Untersuchten auch ditatton der BWS eingeschréankt.
Bei freier Rotation der HWS indessen war nur bail4/13%) der Untersuchten die Ro-

tation der BWS eingeschrankt (p = 0.016* im exakiiest nach Fisher und Yates).
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4.9 Befund der LWS

Bei 14 der Piloten und Bordmechaniker (35%, 95%-i@mmzintervall = 20.6% -
51.7%) zeigten sich Bewegungseinschrankungen, 52 5%) nur Vorlaufph&nome-
ne, d.h. 25 (62.5%., 95%-Konfidenzintervall = 45.8%7.3%) der Untersuchten hatten
keine vollig befundfreie Lendenwirbelsaule.

Tabelle 35: Bewegungsstorungen insgesamt und getrennt furedigte und linke Koérperseite. Der p-
Wert wurde aus dem Vorzeichen-Test bestimmt.

Kdrperseite
LWS gesamt rechts links p
Bewegungsstdrung n % n % n %
Segment. Bewegungseinschrankung 14 35.0 % - - - - -
Vorlaufphanomen 25 62.5% 17 425% 11 275% 0.29
Blockierungen 25 62.5% 21 525% 12 30.0% 0.19
gesamt 40 100.0% 40 100.0% 40 100.0% -

Im Gegensatz zur Brustwirbelsaule fand sich beill@edenwirbelsaule keine Bevorzu-
gung einer Korperseite.

Blockierungen und segmentale Bewegungseinschrankung der LWS

Blockierungen LWS n=26 n=14

S [

4 L o

3 L o0

2 00000 000000000

1 000 o

0] 000000000000000

nein ja

segmentale Bewegungseinschrankung LWS

Abbildung 12: Anzahl Blockierungen der LWS aufgeteilt nach Rage mit und ohne Bewegungsein-
schrankung. Jeder Punkt stellt eine Person dagndgiockierungs-Anzahl man auf der y-Achse abliest.

Nicht immer lagen Blockierung und Vorlaufphdnomaerf der gleichen Korperseite.
Von den Patienten mit Blockierungen rechts hattehe2Vorlaufphanomene links, die
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ubrigen auf der rechten Seite. Von den PatientérBhackierungen links hatten 3 auch

links Vorlaufph&nomene und einer rechts.

Wenn Bewegungseinschrankungen der LWS vorlagene lier Patient auch immer

Blockierungen, umgekehrt hatten 11 Patienten Bkrckigen, ohne dass Bewegungs-
einschrankungen messbar waren. Wenn Uberhaupt iBtaoken vorlagen, dann war

die Anzahl dieser Blockierungen bei Patienten ragnsentaler Bewegungseinschran-
kung nicht héher (p = 0.43 im U-Test nach Mann Widtney).

4.9.1 Demographisches und LWS-Befund

Vorlaufphanomen der LWS, Blockierungen und segmerid@wegungseinschrankun-

gen hatten nichts mit Alter, BMI, Korperfett odeubkelmasse zu tun.

4.9.2 Berufliches und LWS-Befund

Sowohl Vorlaufphanomen links als auch Blockierunieks waren bei Piloten signifi-
kant haufiger, als bei Bordmechanikern, wahrentd aiaf der rechten Seite ein derarti-

ger Unterschied nicht zeigte.

Tabelle 36: Vergleich der LWS-Beweglichkeit zwischen PilotenduBordmechanikern. p wurde mit
dem Chi-Quadrat-Test berechnet. Die Prozentwe&Eben sich auf alle 20 Piloten bzw. Bordmechani-
ker.

Piloten Bordmechaniker
LWS-Befund n % n % p
segm. Bewegungseinschrankung 9 45.00 % 5 25.00% 0.18
Vorlaufphdnomen rechts 8 40.00 % 9 45.00% 0.75
Vorlaufphdnomen links 9 45.00% 2 10.00% 0.011*
Vorlaufphanomen allgemein 15 75.00 % 10 50.00% 0.100
Blockierungen rechts 12 60.00 % 9 45.00% 0.34
Blockierungen links 9 45.00% 3 15.00% 0.035*
Blockierungen allgemein 15 75.00 % 10 50.00% 0.100
Gesamt 20 100.00 % 20 100.00% -
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4.9.3 Sport und Kuren und LWS-Befund

Bei Probanden mit segmentaler Bewegungseinschrgnimd mehr Blockierungen der
LWS war die Zahl der durchgefiihrten Kuren hohen &a0.26, p = 0.019* und tau =
0.26, p = 0.018* in der Kendallschen Rangkorrefgtidie auffalligste Abhangigkeit
aber fand sich zwischen Kurerfolg und LWS-Befundt Musnahme von Vorlaufpha-
nomen und der Zahl der Blockierungen der linkenteSewvurde der Kurerfolg umso

schlechter beurteilt, je schlechter der LWS-Befuraal.

Tabelle 37: LWS-Befund und Kurerfolg. Hohe Zahlen bedeuterestiiteren Kurerfolg. Die Werte tau
und p entstammen der Kendallschen Rangkorrelaion Kurerfolg war bei n=23 Probanden angege-
ben.

Korrelation mit Kurerfolg

LWS-Befund tau p
segmentale Bewegungseinschrankung 0.3883 0.0095**
Vorlaufphdnomen rechts 0.3395 0.023 *
Vorlaufphdnomen links 0.0577 0.70
Vorlaufphanomen tberhaupt 0.3486 0.020 *
Blockierungen Uberhaupt 0.3486 0.020 *
Anzahl Blockierungen rechts 0.3661 0.014 *
Anzahl Blockierungen links 0.0769 0.61
Anzahl Blockierungen insgesamt 0.3910 0.0090**
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Kuren und LWS-Blockierungen

Anzahl Blockierungen LWS
0 1 2 3 4 5
Kuren

s | @ ®:

o (55

Anzahl Probanden

Kurerfolg O3 =k.A. m =gut B =malig

Abbildung 13: Blockierungen und Anzahl Kuren. Die Kreisflachemtsprechen der Anzahl der unter-
suchten Personen. Jeder Kreis ist eingeteilt nacBdurteilung der Kur. Nicht beschriftete Kreisellsn
eine Person dar. Keine Angabe zum Kurerfolg gibhelsen den Patienten, die bisher keine Kur ge-
braucht hatten, auch bei 2 Personen nach 2 Kuren.

Je langer die Befragten Ballsport, d.h. FulRbalklsmn, desto haufiger litten sie unter
einem Vorlauf-Phanomen und Blockierungen links @a.24, p = 0.033* in der Ken-

dallschen Rangkorrelation).

Sonst zeigten sich beim LWS-Befund keine Verbingumgum Sport. Bei einer hohen
Anzahl an Tests sind ansonsten lediglich Scheirfdtgnzen zu erwarten.
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4.9.4 Beschwerden und LWS-Befund
Untersuchte mit Vorlaufph&dnomen/Blockierungen titeggnifikant haufiger unter Wir-
belsaulenbeschwerden. Jedoch litten diese Perssigariikant seltener unter Kopf-

schmerzen.

Tabelle 38: Wirbelsdulenbeschwerden und Kopfschmerzen im Zosawmhang mit dem LWS-Befund.
Die Werte tau und p entstammen der KendallschemlRarelation.

Korrelation mit WS-Beschwerden Kopfschmerzen
LWS-Befund tau p tau p
Segm. Bewegungseinschrankung 0.1761 0.11 0.2467 0.025*
Vorlaufphdnomen rechts 0.1821 0.098 0.1949 0.076
Vorlaufphdnomen links 0.2499 0.023 * 0.0869 0.43
Vorlaufphanomen Uberhaupt 0.3198 0.0037** 0.3232 0.0033**
Blockierungen 0.3198 0.0037** 0.3232 0.0033**
Anzahl Blockierungen rechts 0.2301 0.036 * 0.1622 0.14
Anzahl Blockierungen links 0.2709 0.014 * 0.2311 0.036 *
Anzahl Blockierungen gesamt 0.3556 0.0012** 0.2619 0.017 *

Tabelle 39: Wirbelsdulenbeschwerden und Blockierungen der LW/ = Mittelwert, ST = Standard-
abweichung, p wurde aus der Rangvarianzanalysekardkal und Wallis berechnet.

Wirbelsaulenbeschwerden n MW ST
Anzahl Blockierungen LWS rechts
keine 26 0.69 0.88
HWS/BWS 4 0.00 0.00 0.0017 **
LWS 10 1.90 1.10
Anzahl Blockierungen LWS links
keine 26 0.46 0.81
HWS/BWS 4 0.00 0.00 0.31
LWS 10 0.80 1.14
Anzahl Blockierungen LWS gesamt
keine 26 1.15 1.08
HWS/BWS 4 0.00 0.00 0.0012 **
LWS 10 2.70 1.34

Probanden mit Wirbelsaulenbeschwerden an der LVW@rhaignifikant mehr Blockie-
rungen der LWS, insbesondere auf der rechten S&ilehe, die Gber Wirbelsaulenbe-
schwerden an der Hals- oder Brustwirbelséule btateh, hatten keinerlei Blockierun-
gen der LWS, im Gegensatz zu Untersuchten ohneélgihlenbeschwerden. Ahnli-
ches gilt fir segmentale Bewegungseinschrankungdn/orlaufphdnomene der LWS.
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Tabelle 40: Lokalisation von Wirbelsdulenbeschwerden bei segater Bewegungseinschrankung,
Vorlaufphanomen und Blockierungen allgemein. DieZentséatze beziehen sich auf die Zeile, d.h. auf
die Gruppe die den LWS-Befund hat bzw. nicht har p-Wert entstammt dem Chi-Quadrat-Test.

Ort der Wirbelsaulenbeschwerden

Befund LWS Keine HWS/ BWS LWS
n % n % n % p
Segm. Bewegungseinschrankung8 57.14 % 0 000% 6 42.86% 0.044*
nein 18 69.23 % 4 1538% 4 15.38%
Vorlaufphdnomen rechts 952.94% 0 0.00% 8 47.06% 0.0041 **
nein 17 73.91% 4 1739% 2 8.70 %
Vorlaufphdnomen links 7 63.64 % 0 000% 4 36.36% 0.19
nein 19 65.52 % 4 1379% 6 20.69%
Vorlaufphanomen allg. 15 60.00 % 0 0.00% 10 40.00% 0.00016 ***
nein 11 73.33% 4 2667% O 0.00 %
Blockierungen 15 60.00 % 0 0.00% 10 40.00% 0.00016 ***
nein 11 73.33% 4 2667% O 0.00 %

Fur Wirbelsédulen-Schmerzen gelten diese Aussagemials, wenn auch wegen der

geringeren Fallzahlen mit schwacherer Signifikanz.

Tabelle 41: Wirbelsdulenschmerzen und Blockierungen der LWS. MWittelwert, ST = Standardab-
weichung, p wurde aus der Rangvarianzanalyse naetkEl und Wallis berechnet.

Anzahl Blockierungen LWS rechts

Wirbelsaulen-Schmerzen n MW ST
Keine 31 0.77 1.02
HWS/BWS 3 0.33 0.58 0.018*
LWS 6 2.00 0.89

Anzahl Blockierungen LWS links

n MW ST
Keine 31 0.42 0.77
HWS/BWS 3 1.00 1.73 0.83
LWS 6 0.67 1.03

Anzahl Blockierungen LWS gesamt

n MW ST
Keine 31 1.19 1.17
HWS/BWS 3 1.33 2.31 0.066
LWS 6 2.67 1.37
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Tabelle 42: Lokalisation von Wirbelsaulenschmerzen bei segalenBewegungseinschrankung, Vor-

laufphanomen und Blockierungen allgemein. Die Pmtzitze beziehen sich auf die Zeile, d.h. auf die
Gruppe die den LWS-Befund hat bzw. nicht hat. stamimt dem Chi-Quadrat-Test. bzw. (mp) dem
exakten Chi-Quadrat-Test nach Mehta und Patel.

LWS-Befund Ort der Wirbelsadulenschmerzen
Keine HWS/ BWS LWS
Segmentale Bewegungseinschrankung
ja 10 71.43% 0 0.00% 4 28.57% 0.075
nein 21 80.77 % 3 1154 % 2 7.69%
Vorlaufphanomen rechts
ja 12 70.59 % 0 0.00% 5 2941% 0.021*
nein 19 82.61 % 3 13.04% 1 435%
Vorlaufphdnomen links
ja 8 72.73% 1 9.09% 2 18.18% 0.84,,
nein 23 79.31% 2 6.90% 4 13.79%
Vorlaufphdnomen allgemein
ja 18 72.00 % 1 4.00% 6 24.00% 0.031*
nein 13 86.67 % 2 13.33% 0 0.00%
Blockierungen
ja 18 72.00 % 1 400% 6 24.00% 0.031*
nein 13 86.67 % 2 13.33% 0 0.00%

4.9.5 Bandscheibenvorfall und LWS-Befund

Das Vorhandensein eines bekannten Bandscheibehesrigpiegelte sich kaum im
LWS-Befund wider. Es zeigte sich lediglich, dassnen 6 Patienten mit Bandschei-
benvorfall, 4 (67%) links ein Vorlaufphdnomen d&v§ hatten, wahrend es bei denen
ohne BSV nur 7/34 (21%) waren (p = 0.039* im ChiaQrat-Test). Weiter war bei
bekanntem Bandscheibenvorfall die Zahl der Bloakigen links signifikant hoher und
damit auch die Gesamtzahl der Blockierungen (tau32, p = 0.0033** bzw. tau =
0.28, p = 0.011* in der Kendallschen Rangkorrefgtio

4.9.6 Anatomische Anomalien und LWS-Befund

Bei Beckentiefstand links hatten 2/6 (67%) der Rraten einen Vorlauf der LWS links,
ohne Beckentiefstand nur 7/34 (21%) (p = 0.039'0m-Quadrat-Test).

Weiter hatten nur 3/17 (18%) der Studienteilnehmgrvarischer oder valgischer Bein-
achse eine segmentale Bewegungseinschrankung,1aliz3 (48%) derer mit einer
orthograden. Bei den Untersuchten mit O- oder XaBeihatten 4/17 (24%) ein Vor-
laufph&nomen links, aber 13/23 (57%) derer mit demaBeinen. (p = 0.043* und p =
0.034* im Chi-Quadrat-Test).
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4.9.7 Befund HWS und Befund LWS

Es zeigten sich keinerlei statistische Zusammerdang

4.9.8 Befund BWS und Befund LWS

Auch hier zeigten sich keinerlei statistische Zusemhénge.

4.10 Befunde der lliosakralgelenke (1ISG)

Tabelle 43:Befund der ISG. Anzahl und Prozentsatz der untbtem Personen (n = 40) mit pathologi-
schem Befund der ISG, getrennt nach rechter unkedirSeite und insgesamt sowie der 95%-

Vertrauensbereich des beidseitigen Befundes.

rechts links gesamt

Befund ISG n % n % n % 95%-Bereich

Vorlaufphanomen 1947.5 % 14 35.0% 33 825% 67.22 % 92.66 %
Spinetest positiv 1537.5 % 14 35.0% 29 725 % 55.86 % 85.40 %
Variable BLD 8 20.0 % 25 62.5% 33 825% 67.22 % 92.66 %
Federungstest S1 - - - - 22 55.0% 38.66 % 70.74 %
Federungstest S3 - - - - 1 25% 0.06 % 13.16 %
Blockierungen 1332.5% 20 50.0% 33 825% 67.22 % 92.66 %

Bei Uber % der untersuchten Personen fanden sitiolpgische Befunde im iliosakra-
len Bereich. Auch der Federungstest S1 war bei déeHalfte positiv, der von S3 aber
nur bei einem der Untersuchten. Nur 6/40 (15%) detersuchten hatten eine vollig
normal bewegliche sakrale Wirbelséaule.

4.10.1 Demographisches und ISG

Bei dieser Analyse zeigten sich nur wenige statthe Zusammenhange, die sich aber

in der Clustertest als nicht signifikant heraustsel

4.10.2 Beruf und ISG

Untersuchte mit Vorlaufphanomen rechts hatten 2871827 Stunden auf UH-1D, die-
jenigen ohne dieses Phanomen nur 18876 Stunden (p = 0.045* im U-Test nach
Mann und Whitney). AuRerdem hatten Probanden nsitipem Spinetest rechts 2983
1547 Stunden auf UH-1D, solchen mit negativem Spsterechts nur 1973 1547
Stunden (p = 0.039* im U-Test nach Mann und Whijney
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4.10.3 Sport, Kuren und Befunde der ISG

Spinetest und Fitness- oder Kraftsport

Fitness/Kraftsport [N] =06 n=14
6 [ )
5 [ )
4 [
3
2 o0 o
1 000 000000
0 00000000000000000000 00000
Spinetest links nein ja

Abbildung 14: Zeit fur Fitness und Kraftsport im Vergleich vomtdrsuchten mit negativem und mit
positivem Spinetest links.

Untersuchte mit positivem Spinetest rechts verligacimehr Wochenstunden mit Fit-
ness- oder Kraftsport, 1,24 1.53 Stunden, als solche mit negativem Spinelisse
trieben in der Mehrzahl gar keinen Fitness- odaftsport und im Mittel 0.5& 1.27
Stunden (p = 0.020* im U-Test nach Mann und Whijramdere Sportarten.

4.10.4 Beschwerden und ISG-Befund

Patienten, bei denen sich ein Vorlaufphanomen 8& teigte, hatten zu 70% keine
Wirbelsaulenbeschwerden. Wenn sie aber Beschwdrddan, dann gaben sie diese
meist im Bereich der LWS an. Weder Vorlaufphanortf@, noch der Spinetest, die
variable Beinlangendifferenz noch Blockierungen 86 allein hingen mit dem Vor-

liegen von Wirbelsaulenbeschwerden zusammen. Lapen Wirbelsdulenschmerzen

oder -beschwerden vor, dann gehauft in der Gegentd\WS (s. Tabelle 44).
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Tabelle 44:1SG-Befund und Wirbelsdulenbeschwerden bzw. -scheme Die Prozeangaben bezieht
sich auf die Zeile, d.h. auf die Personen mit bafme den genannten Befund. p wuadis dem exakte
Chi-Quardrat-Test nach Mehta und Patel berechnet.

Ort der Wirbelsaulenbeschwerden

ISG-Befund keine Nacken/Hals BWS LWS
n % n % n % n % P
Vorlaufphéanomen ja 23 70% 0 0% 0 0% 10 30% 0.00039 ***
nein 3 43% 3 43% 1 14% 0 0%
Spine-Test ja 20 69 % 0 0% 0 0% 9 31% 0.0072**
nein 6 55% 3 27T% 1 9% 1 9%
Variable BLD ja 22 67 % 1 3% 0 0% 10 30% 0.012*
nein 4 57% 2 29% 1 14% 0 0%
Blockierungen ja 23 88% 1 33% 0 0% 9 90% 0.020*
nein 3 43% 2 29% 1 14% 1 14%
Ort der Wirbelsaulenschmerzen
Vorlaufphanomen ja 26 79% 0 0% 1 3% 6 18% 0.035*
nein 5 71% 2 29% 0 0% 0 0%

Weiter fallt die gegensinnige Beziehung zwische@-Befund und Kopfschmerzen auf.
Bei positivem Federungstest berichteten signifikeweiniger Probanden tber Kopf-

schmerzen, als bei negativem Federungstest (sll@ &@i53.

Tabelle 45: 1SG-Befund und Kopfschmerzen. Anzahl und Prozentsi@r Probanden mit und ohne
Kopfschmerzen innerhalb der Gruppe mit positiverd nagativem Test. Die Prozente beziehen sich auf
die Zeile, d.h. auf den ISG-Befund. Der p-Wert daiaus dem Chi-Quadrat-Test berechnet.

Kopfschmerzen
ja nein
n % n % p
Federungstest S1 pathologisch 7 31.82% 15 68.18% 0.0031 **
normal 14 77.78% 4 22.22%
Blockierungen links ja 7 35.00% 13 65.00% 0.025*
nein 14 70.00% 6 30.00%

4.10.5 Bandscheibenvorfall und 1ISG-Befund

Hier fanden sich keinerlei Abhéangigkeiten.
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4.10.6 Anatomische Anomalien und ISG-Befund

Bei Beckentiefstand hatten 4/6 (67%) der Untersarclgtine variable BLD rechts, hin-
gegen von den Personen ohne Beckentiefstand n@ir(5236) (p = 0.0095** im exak-
ten Chi-Quadrat-Test nach Fisher und Yates).

Tabelle 46: Finger-Boden-Abstand und ISG-Befund. Anzahl undzBntsatz der Probanden, die einen
positiven Finger-Boden-Abstand von 5 bis 30 cmdassitissen, und derer, die den Boden erreichen in
Gruppen nach dem I1SG-Befund. Die % = Prozentanghbeiehen sich auf die Zeile. p wurdeas derr
exakten Chi-Quadrat-Test nach Fisher und Yates finvden Federungstest aus dem Chi-Quadrat-Test
berechnet.

Finger bis zum Boden?

nein ja
n % n % P
Vorlaufphanomen ja 13 39.39% 20 60.61% 0.074
nein 0 0.00 % 7 100.00 %
Vorlaufphanomen rechts ja 9 4737 % 10 52.63% 0.054
nein 4 19.05% 17 80.95%
Vorlaufphdnomen links ja 4 28.57 % 10 71.43% 1.0
nein 9 3462% 17 65.38%
Spinetest ja 12 41.38% 17 58.62% 0.068
nein 1 9.09% 10 9091 %
Spinetest rechts ja 8 53.33% 7  46.67% 0.041*
nein 5 20.00% 20 80.00 %
Spinetest links ja 4 28.57 % 10 71.43% 1.0
nein 9 3462% 17 65.38%
Variable BLD ja 13 39.39% 20 60.61% 0.074
nein 0 0.00% 7 100.00 %
Variable BLD rechts ja 3 37.50% 5 6250% 1.0
nein 10 31.25% 22 68.75%
Variable BLD links ja 10 40.00 % 15  60.00% 0.30
nein 3 20.00% 12 80.00 %
Federungstest S1 ja 10 45.45 % 12 5455% 0.048*
nein 3 16.67% 15 83.33 %
Blockierungen ja 6 46.15% 7 538% 028
nein 7 25.93% 20 74.07 %
Blockierungen rechts ja 7 35.00 % 13  65.00% 0.74
nein 6 30.00% 14 70.00 %
Blockierungen links ja 13 39.39 % 20 60.61% 0.074
nein 0 0.00 % 7 100.00 %
Gesamt 13 32.50% 27 6750% -

Bei bestehendem einseitigem Schultertiefstand $actdnur bei 11/37 (30%) der Unter-

suchten ein Vorlaufphanomen links, dagegen hatterB&atienten ohne solchen dieses
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Vorlaufphdnomen. Numerisch das gleiche ergibt $ichden positiven Spinetest links
(p = 0.037* im exakten Chi-Quadrat-Test nach Fishet Yates).

Neben dem Beckentiefstand beeinflusste der Befendakralen Wirbelsaule vor allem
den Finger-Boden-Abstand. Besonders bei positieine®est (rechts) und bei positi-
vem Federungstest S1 erreichten signifikant wenRprenten den FulRboden mit den

Fingerspitzen.

4.10.7 Befund HWS und ISG-Befund

Bei eingeschrankter Seitneigung der HWS war deefedstest S1 immer negativ (0/4
= 0% positiv), bei freier Seitneigung war er bei3& (61%) positiv (p = 0.033* im

exakten Chi-Quadrat-Test nach Fisher und Yates).

Bei eingeschréankter Rotation zeigte sich bei 5/9tgersonen (56%) ein Vorlaufpha-
nomen im ISG, bei freier Rotation aber sogar béB2890%). Dies war mit p = 0.034*
signifikant im exakten Chi-Quadrat-Test nach Fislredt Yates.

Bei Rotation in Reklination zeigte sich numeris@s @jleiche Ergebnis. Auch hier hat-
ten 5/9 Patienten (56%) mit eingeschréankter Bewggain Vorlaufphanomen der ISG,
bei freier Bewegung 28/31 (90%).

Bei eingeschrankter Reklination wurde bei 0/2 Usuehten (0%) eine variable BLD
diagnostiziert, bei freier Reklination dagegen 3&i38 (87%). Dies war mit p = 0.027*
signifikant im exakten Chi-Quadrat-Test nach Fislredt Yates.

4.10.8 Befund BWS und ISG-Befund

Bei normalem Schober-Test bestand bei 13/28 Patie(#6%) eine Blockierung im
ISG, bei hypermobilem fand sich bei 3/8 Patien®8?4) eine solche. Bei hypomobi-
lem Schober-Test aber zeigte sich bei allen 4 Raie(100%) eine ISG-Blockierung (p
= 0.045* im Chi-Quadrat-Test).

4.10.9 Befund LWS und 1SG-Befund
Bei segmentaler Bewegungseinschrankung der LWSbead1/14 Probanden (79%)

der Federungstest positiv. Gab es dagegen keinedgewseinschrankung im Bereich
der LWS, dann lag nur bei 11/26 Untersuchten (4€#b)positiver Federungstest vor (p
= 0.024* im Chi-Quadrat-Test).
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Pathologische Befunde der sakralen Wirbelséule nvargnifikant haufig verbunden

mit Blockierungen der LWS. Zeigte sich im ISG k&farlaufphdnomen, dann war auch

die LWS frei von Blockierungen. Bei den 7 Patientéie keine variable BLD aufwie-

sen, kam nur einmal eine LWS-Blockierung vor. Albeh einem negativen Federungs-

test war die Blockierung der LWS seltener, wenrhauicht so auffallend, wie bei Vor-

laufph&nomen oder variabler BLD.

Tabelle 47:Befund ISG und Blockierungen der LWS. Die Prozemta&v&eziehen sich auf die Spalten,
d.h. auf die Gesamtzahl der Personen mit (n=25) biwe (n = 15) Blockierungen der LWS. p wurde
aus dem exakten Chi-Quadrat-Test nach Fisher unesYand fur den Federungstest S1 aus dem Chi-

Quadrat-Test berechnet.

Blockierungen LWS

ja nein
Befund ISG n % n % p
Vorlaufphanomen ja 25 100 % 8 53% 0.00035***
nein 0 0 % 7 47 %
Variable BLD ja 24 96 % 9 60% 0.0071*
nein 1 4% 6 40 %
Federungstest S1 ja 17 68% 5 33% 0.032*
nein 8 32% 10 67 %
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5. Diskussion

5.1 Demographie, berufliche Belastung und Affektiorder Wirbelsaule

Die 40 Studienteilnehmer waren im Mittel ca. 41rdalt, 1,78 Meter grol3, 79,5 kg
schwer, hatten einen BMI von knapp uber 25. Vorerhisind 17,5% Linksh&nder.
Wichtig ist bezuglich der Anamnese Uber Affektiortear Wirbelsdule/des Riickens die

Unterscheidung zwischen Beschwerden und Schmelz&radationshilfe.

71% der Untersuchten mit Schmerzen im BereichWebelsaule litten auch unter
Kopfschmerzen, dahingegen nur 25% ohne solche. bdisteht offensichtlich ein kau-
saler Zusammenhang und so muss immer auch nactalgeghgefragt werden, die der

Proband sonst eventuell nicht mit Riickenbeschweadsaziiert.

Die Techniker waren erwartungsgemalf im Durchsckhwas alter als die Piloten (43,3
J.£4,3J. zu 38,4 J. £ 8,7J.), weil sie aus deneits bestehendem Zeitsoldatenpool
rekrutiert werden und ihre Ausbildung l&anger dauBie Piloten hingegen werden in
der Regel nach der Schule und Eintritt in die Bemdshr direkt fur ihren Beruf ausge-
bildet. Die Arbeitslebenszeit in der Verwendung Btsdmechaniker ist durchschnitt-
lich langer. Bei ihnen nimmt der Anteil derer mititdelsdulenschmerzen erwartungs-
gemald mit dem Alter zu, vergleiche auch SchochdtJackel 1998 [42]. Bemerkens-
wert ist, dass hier die Probanden mit gelegentficheribergehenden Wirbelsdu-
lenbeschwerden aber ohne Schmerzen besonders ipndigseehe auch Bongers et al
1990 [6]. Radiologische Untersuchungen von Ayéb al zeigten 2004, dass das Alter
der starkste Faktor fur kndcherne Verschlei3erseimgien im zervikalen und lumbalen
Bereich ist [1]. Interpretieren lasst sich das dat durch erhéhte psychische Anspan-
nung und ungewohnte Sitzposition bedingten verneaehkidrperspannung bei Unerfah-

renen, im Gegensatz zu den Erfahrenen.

Hinsichtlich der Grol3e ergaben sich keine Signifdéen zwischen Technikern (1,76m)
und Piloten (1,80m).

Legt man die Bevolkerungsstatistik der BRD zu Greynkbnn man davon ausgehen,

dass der BMI mit dem Alter zunimmt. Bei den Probamallerdings zeigte sich keine
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Zunahme des BMI, lediglich der Fettanteil versclsath etwas zu Lasten der Muskel-
masse. Dies hat offensichtlich mit der von fliegemdPersonal der Bundeswehr gefor-
derten korperlichen Fitness zu tun, welche jahrbeh der WFV-Untersuchung tber-
pruft wird. Die Piloten weisen im Gegensatz zu dechnikern mit zunehmender
Flugstundenzahl auch einen zunehmenden FettanteiZatreffen scheint der Spruch
»Piloten sitzen, Techniker schwitzen“ dabei auchdiese Probanden. Allerdings wird
der hohere Fettanteil durch zunehmende Einsatzerigh dem hierdurch geschéarften
Bewusstsein tUber korperliche Fitness und dem smeferten Training offenbar wieder

ausgeglichen, denn dann nimmt die Muskelmasse wide

Der Anteil an Linkshadndern bei den Bordmechanikstmmit knapp 30% etwas erhoéht
(bei den Piloten 5%) wenn man davon ausgeht dassagh Quelle, der Anteil in der
Bevolkerung auf 5-25% geschatzt wird [30]. Zu dezs@&hwerden ist allerdings auch
hier kein Zusammenhang herstellbar. Kurioserwelss &atten die Linkshander mehr

Flugstunden.

Die durchschnittliche Flugstundenzahl lag bei bei@uppen tber 2000, was laut Lite-
ratur bereits ein erhéhtes Risiko fir Rickenbesctigre bedeutet [6, 21]. Ein hypomo-
biler Schober-Test (Einschrankung der LWS-Ausdepstihigkeit) ist deutlich mit

hohen Flugstundenzahlen assoziiert. Interessans&weeigte sich hier, zwischen den
Probandengruppen mit mehr und weniger als 2000sklagen und somit entsprechen-
der Vibrationsbelastung, kein Unterschied bezigtien subjektiven Wirbelsaulenbe-
schwerden. Aber es gab eine deutliche Signifikaezuglich der Wirbelsaulen-

schmerzen. Dies bedeutet vermutlich, dass bei diamifenen bereits der Umschlag zu
Schmerzen stattgefunden hat und Beschwerden wémigdr mehr wahrgenommen

werden. Man muss demnach differenziert danach rfirage

Zusammenfassend ist festzustellen, dass Grol3e,cBewMI und Handigkeit auf die
Beeintrachtigung der Wirbelsaule, siehe auch Ldpsgzez et al 2001 [31] und Thomae
et al 1998 [48], keinen Einfluss haben, wohl abéerA Flugstundenzahl und somit
vermutlich auch Erfahrung. Die Schmerzdauer istjlbegen Personen meist transient,
bei alteren eher chronisch. Mutmalungen, dass umélrmendem Alter der BMI zu-
nimmt und damit auch die Ruckenbeschwerden, lasgdnnicht halten. Bei der re-
gelmafigen Untersuchung von fliegendem PersonaEmschéatzung von zu erwarten-

den oder moglicherweise dissimulierten Beschwersigliten diese beiden Faktoren
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folglich immer miteinbezogen und die PathologiembgCheck” beriicksichtigt wer-
den. Mit Pravention muss nicht nur frihzeitig begem, sondern diese vor allem mit

zunehmendem Alter intensiviert werden.

5.2 Differenzierungen der Beschwerden bei Pilotennal Technikern

Die Annahme, dass Piloten mehr Rickenbeschwerdeethniker haben, weil sie
mehr Zeit in einer sitzenden, fast statischen Zwhatjung (international ,Posture”
genannt) verbringen, ist hier nicht zu belegenghgche auch Bridger et al 2002 [5]).
Insgesamt gaben circa 75% der Probanden beidemp&nugn, unter (davon 18% unter
gelegentlichen) Riickenbeschwerden/-schmerzen daneiAllerdings waren 26 Perso-

nen zum Zeitpunkt der Untersuchung beschwerdefrei.

Der Hauptbeschwerdebereich lag bei beiden Gruppenjn der Literatur héufig be-
schrieben, im LWS-Bereich, gefolgt von HWS und BY¥%, 39]. Die Handigkeit spielt
fur Blockierungen keine Rolle. Doppelt so viele fieiker wie Piloten (70% zu 35%)
leiden unter Kopfschmerzen und zeigen bei den Béookgen der HWS (mit Ein-
schrankung der Rotation), die man oft als Grundidbaéranzieht, eine Seitenh&aufung
links. Diese Pathologien sind vermutlich auf diewBgungsablaufe an der rechten

Hecktir und die Belastungen mit Helm, Weste undhl&itegurten etc. zuriickzufuhren.

Bei Piloten hingegen findet sich im Gegensatz zu Berdmechanikern, haufiger eine
Hypermobilitdt in der BWS (Ott-Zeichen) und einepbynobile LWS (Schober-
Zeichen). Luftfahrzeugfihrer haben zudem vermeltwtiBerungen der linken BWS,
LWS und des ISG. Dies wird wahrscheinlich vor alldarch die nach links rotierte, in
der Brustwirbelsdule nach vorn gebeugte Sitzhaltugigfixiertem Becken (siehe auch
Pelham et al 2005 [38] und Sheard et al 1996 [4di)Bedienung von Pedalen, Stick
und Pitch verursacht. Der daflr gefundene Begkf€licopter Hunch® ist zutreffend
[6]. Aus all dem ergibt sich, dass die Sitzhaltwey Piloten und die Arbeitsbedingun-

gen der Techniker dringend verbessert werden miissen

Grundsétzlich ist festzustellen, dass Piloten uadhhiker sich in der Lokalisation der
Blockierungen zwar deutlich, nicht aber in der Adgmung der Beschwerden unter-

scheiden. Dies ist ein gutes Merkmal fir die urdeiedliche Belastung und somit auch
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fur eine Differenzierung hinsichtlich der Pravensmal3ihahmen (zum Beispiel 3S-
Dehnungsprogramm mit Schwerpunkt LWS/ Becken/ Qitenskel nach Holt). Da alle
Versuchspersonen den Vibrationen des Hubschrageichermalien ausgesetzt sind,
spricht dieser Unterschied fur die ,Posture-Theggese geht davon aus, dass die Be-
schwerden der Piloten hauptséachlich durch die wdreg Sitzhaltung wahrend des
Flugdienstes bedingt sind. Eine bereits seit mEh2@ Jahren rezidivierend empfohlene
Lumbalstitze [27, 52, 17] zur Verminderung des Miskus [46] kann bei Piloten,
ebenso wie eine Verbesserung der Sitzergonomieudddie Entwicklung von leichte-
ren Helmen [48] deutlich helfen. Das ,Non plus ditrm Management des ,Low Back
Pain“ (LBP) ist und bleibt die Pravention!

5.3 Einflisse von Sport und Praventivkuren

Die in der Problemstellung (3.1.3) zu untersucleeffchge war, ob Probanden die mehr
Sport, insbesondere Rickenschule, treiben, wedgavricht, eine bessere Muskulatur
und Beweglichkeit haben und somit weniger unterkeibeschwerden und Blockie-
rungen leiden. Praventivkuren wirden dies untexstiitund zu bewusstem Verhalten
(Bewegung und Ern&hrung sowie Haltung) inklusivew(gbts-/Fettreduktion sowie
Verbesserung der Selbsdisziplin fihren. Diese Amrah sind nur eingeschrankt zu

halten.

Erwartungsgemald zeigte sich, dass Probanden mit Rrélventivkuren genauso wie
diejenigen, welche mehr Rickenschule betriebennegréReren Muskelanteil hatten.
Das spiegelte sich aber nicht in der Beschwerdedrewieder. Hippe und Raspe [23]
verwiesen bereits 2005 auf Ahnliches hinsichtlicangelnder Nachhaltigkeit von Re-
habilitations-Kuren. Probanden mit segmentalen ¢iirimkungen und mehr Blockier-
ungen der LWS hatten eine hohere Kurhaufigkeitytedten jedoch deren Erfolg umso
schlechter, je schlechter ihr LWS-Befund war.

Eine ahnliche negative Korrelation gab es zwischmfier Flugstundenzahl und dem
Urteil Gber die Notwendigkeit von Kuren und dereifioly. Dies scheint kontraproduk-
tiv, denn gerade die lange Zeit Tatigen und danmfatiEenen sind diejenigen, welche
praventiv umso mehr tun missten. Erklaren lass$t dies nur durch die Gewohnheit,
den damit verbundenen hdheren Anspruch und digspersnden Beschwerden im

Bereich der Lendenwirbelsédule. Die Notwendigkeit @agfristigen Fortfihrung be-
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gonnener Behandlungen und des korperlichen Tranfmgrgleiche auch HAAF 2005)

ist somit nur zu unterstreichen.

Schneider zeigte 2007 klar, dass aktive Freizeitlggoveniger unter Riickenschmerzen
leiden und Belastung und Bewegung im Beruf nickt$ortersatz gelten kann [41].

Die Schmerzreduktion durch Sport nimmt aber mit ddtar ab [49].

Nicht die Gesamtsportstundenzahl, die bei den éhlerwartungsgemald héher war, ist
wichtig, sondern die ausgetbte Sportart. Zu beadltehierbei, dass Ballsport signifi-
kant mit haufigen Wirbelsdulenschmerzen assozsertHierin findet sich also ein neuer
Ansatz zur Pravention. Relativiert wird das etwascH die Studie von Wanek et al. von
1998 [50]. Sie zeigte, dass Menschen mit chronisaidivierenden Ricken- und Na-
ckenschmerzen in ihrer Freizeit haufiger sporthéiiv sind, als ihre nichtbetroffenen
Kollegen. Die Klientel dieser Arbeit ist nicht mderen Studienpopulation (Mitarbeiter
eines metallverarbeitenden Grol3betriebes) verdlaichda diese anderen Belastungen
ausgesetzt sind. Fryomer et al. fanden 1983 kefisammenhang zwischen dem Auf-
treten von LWS-Beschwerden und sportlicher Aktivitéd Breiten- oder Leistungssport
[19].

Je mehr Kraft- und Fitnesssport betrieben wurdstodédher war auch der Rucken-
schulanteil. Uberraschend war dabei, dass diejanigelche beim Finger-Boden-Test
den Boden nicht erreichten, mehr Rickenschulungebein. Ein Erklarungsansatz wéa-
re die Verwechslung von Ruckenschule (inklusive Bghehkeitstraining) mit Kraft-

training und Muskelaufbau, was zu Verkirzungendiahtann.

Dass kleinere und dickere Probanden mehr Ausdaurrbptrieben, ist durch deren
Bestreben Gewicht zu reduzieren, erklarbar.

Verstandlich ist, dass Piloten eher als Individitalh einzustufen und ausbildungsbe-
dingt gewohnt sind insbesondere Ausdauersportakeaff- und Fitnesssport sowie

Rickenschule zu betreiben.

Techniker dagegen Ubten verhaltnismalRig viel Baltspaus, was vermutlich deren aus-
gepragterem Teamgeist entspricht. Ungeklart isttes@n, welche Sportarten be-
schwerde- oder blockierungsmindernd wirken. DiegErareiben diejenigen mit Blo-

ckierungen mehr Sport (dann ware die Sportstundiemizaer héher) oder haben die mit
Sport weniger Blockierungen, konnte letztendlicbhhibeantwortet werden. Allerdings
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scheint sich der Ausdauersport auf die untere (Bmhdest normal) und der Kraft-
/Fitnesssport auf die obere Ruckenhalfte positszawirken.

Ballsport sollte zwar eher gemieden werden; aberlédsst sich auf Grund seiner Be-

liebtheit wohl nicht durchsetzen.

5.4 Beschwerden und Pathologien

Die vorliegende Untersuchung zeigte, dass mehri®esaclen im Bereich der Wirbel-

saule auch mehr Pathologien bei der Chirodiagndstteuteten bzw. mehr Blockie-
rungen mehr Beschwerden brachten. Zuséatzlich weide Abhangigkeit zwischen

Wirbelsaulenschmerzen und Kopfschmerzen gefundemgesamt waren nur 25% der
Untersuchten seitens der Wirbelsdule dauerhaftiwesscle- und schmerzfrei. Am Tage
der Untersuchung waren 26/40 Personen beschwerdetatten Schmerzen, davon 2
im Kopfbereich. Bei dieser Studie hatten demnach33i% der Probanden zum Zeit-
punkt der Untersuchung Beschwerden und bis zu 56&tnentale Bewegungsein-
schrankungen im Bereich der Wirbelsdule. Ohne dipf§chmerzpatienten waren es
noch 30%. Damit bestatigten sich die Angaben auvdt.iteratur, die 20-80% Pravalenz
fur den LBP (Low Back Pain) bei Piloten [21, 5] uB8-40% Ruckenschmerzen an
jedem Tag [23] bei der normalen Bevolkerung komestin.

Es ist somit festzustellen, dass jeder Zweite desaBungsmitglieder auf Bell UH-1D
trotz Einschrankung seiner Wirbelsdulenbeweglidhk#fe Aufgaben erledigen muss.
Hier kann die Chirotherapie sicher viel helfen wwdauch préaventiv und flugsicher-

heitsbedeutsam wirken.

Bei 47,5% der Untersuchten (korrelierte auch mimdster) waren Blockierungen und

Bewegungseinschrankungen der Halswirbelsdule (H¥#¥Syustellen. Diese konnten
signifikant mit der Angabe von Ricken- und Kopfsenpen in Verbindung gebracht
werden. Auffallig war, dass 89% (8/9) derer mitgaschrankter Rotation der HWS
unter Kopfschmerzen litten, jedoch nur 42% (13(8drer mit voller Drehféahigkeit. Das

bedeutet, dass, wie schon allein arbeitsanamnesirsmunehmen war, die Mehrzahl der
Kopfschmerzen auf HWS-Probleme zurlckgefihrt wetdemte. Diese konnten durch

Chirotherapie behoben werden. Auffallig war weiteyldass vor allem diejenigen mit
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Blockierungen der rechten Nackenseite Uber Riclsahiveerden klagten. Zu der

Schmerzsymptomatik war jedoch kein signifikantezBgherzustellen.

Bei 72% der Untersuchten zeigten sich Blockierungeth Bewegungseinschrankungen
der Brustwirbelsdule. Das Auftreten einer Kibleft€aund eines Muskelhartspannes
wurden dort vor allem rechtsseitig gefunden undétmrten mit Blockierungen. Bei
dieser Klientel durfte auch die EMG-Aktivitat furedrechte Seite hoher sein.

Einzig das Vorhandensein der Kibler-Falte, niclet Bewegungseinschrankung und der
paravertebrale Muskelhartspann, korrelierte mit ddtar. Hierfur dirfte das Bindege-
webe verantwortlich sein. Diejenigen mit hypomobB&/S und Hyperkyphose (korre-
liert mit zunehmendem Alter und FlugstundenzahWyisdypermobiler LWS litten sig-
nifikant haufiger unter Rickenschmerzen als diecagnd Dabei war bedeutsam, dass
die lumbal Operierten vor allem einen hypomobilett st aufwiesen, was als Aus-

gleich fur deren vermehrt bewegliche LWS zu selkén i

Die gebeugte Sitzposition mit dem nach vorne geariglopf und der daraus resultie-
rende Buckel ,Helicopter Hunch* tragen ihr Scharflelazu bei. Erwartungsgemal
hatten Probanden mit Skoliose mehr BlockierungenBWS, einen paravertebralen
Muskelhartspann und eine positive Kibler-Falte. Zshien HWS und BWS Befunden
zeigte sich lediglich eine positive Korrelation sahen eingeschrankter Seitneigung der
HWS und verminderter Rotationsfahigkeit der BWS isowmngekehrt. Dies ist nicht
weiter erstaunlich, weil man weil3, dass BewegurdgmHWS Auswirkungen auf die
BWS (bis mindestens Th4) haben. Die Pravention raisss bei der Ergonomie anset-

zen.

Insgesamt 25 Probanden (62,5%) hatten BlockierumgehbWS-Bereich, die bei 14
(35%) zu messbaren Bewegungseinschrankungen flhBleckierungen in diesem
Bereich gingen signifikant mit Beschwerden einligstaunlicherweise litten diese Per-

sonen aber weniger unter Kopfschmerzen.

Je 3 Piloten und Techniker waren bereits an eirmerdBcheibe der LWS operiert wor-
den. Dies ist im Vergleich zu der Bevélkerung eshrshoher Prozentsatz (15% zu 2%).
Begrundbar ist dies allerdings durch die Spezifikaswahl, bessere und engere me-
dizinische Betreuung, regelmafige Untersuchungefiagen etc.) des fliegenden Per-
sonals bei der Bundeswehr [39]. Die vom Bandsa&meibrfall Betroffenen waren auch
in diesem Fall deutlich alter (47,0+1,9 Jahre z889,3 Jahre), wobei die Flugstunden-
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zahl erstaunlicherweise keinen Einfluss daraufehaton diesen 6 Probanden hatten 3
Schmerzen und 3 Beschwerden im Rucken. Auch diealinder Blockierungen der
LWS war bei ihnen, verglichen mit den Anderen, eturagsgemal insgesamt und be-
sonders linksseitig hoher. Eine Abhangigkeit zumIBMr nicht festzustellen. Auffal-
lig war lediglich, dass 5 der 6 Betroffenen (83%nearhalb der letzten 2 Jahre eine Kur
in Anspruch genommen hatten. Bei denen ohne Bapdsatvorfall waren es nur 8/13
(24%). Dies ist zum einen auf die ausgepréagtenidesaen und die damit verbundene
Anspruchshaltung zurtickzufihren. Zum anderen istAdter dafur verantwortlich. Ty-
pische Zusammenhange zwischen HWS/BWS und HWS/L#¥Seg keine.

Ubereinstimmend mit allen genannten wissenschiéticStudien, war auch in dieser
Arbeit die LWS am starksten betroffen und deshailssen hier die praventiven Mal3-
nahmen deutlich verstarkt werden. Mit einfachentdltit wie 3S-Training nach Holt

[22], Auswahl des richtigen Sportes und Lumbalgiitavare dies bereits erreichbar.
Die Anpassung der Ergonomie und der Ausrustungjébierlich aufwendiger, aber letz-

tendlich unumganglich.

Obwohl circa 85% der Untersuchten Pathologien ubféb Blockierungen im lliosak-

ralgelenkes (ISG) aufwiesen, wurden die Wirbelsé&adbmerzen/-beschwerden von
diesen auf den Lumbalbereich projiziert. Zudem Wwar den Pathologien dieser be-
nachbarten Bereiche eine signifikante gleichsiniigebindung festzustellen. Dies ist,
aus der Praxis heraus gesehen, sehr typisch, derfPatienten nehmen hauptséachlich
die muskularen Verspannungen oberhalb des Gelemitks Bisher wurde in anderen
Untersuchungen immer nur nach dem ,Low Back Paaisp dem unteren Rlcken-
schmerz gesucht. Das lliosakralgelenk, als Haugtines daftir, wurde in anderen Stu-
dien nie erwahnt beziehungsweise untersucht. B3 @ffensichtlich in der facharztli-

chen Ausbildung viel zu wenig beriicksichtigt.

Die Flugstundenzahl korrelierte mit der ZunahmeRleckierungen in diesem Bereich,
was anzunehmen war. Auch dass 50% der Untersuattel$G- Blockierungen beim
Finger-Boden-Test (maximale Ventralflexion der Wid#ule) den Boden nicht erreich-

ten, Uberrascht nicht, da das Gesamtgeflige dadumim gestort ist.

Unverstandlich war, dass bei positivem, also paffiesthem Federungstest 30% der
Probanden Uber Kopfschmerzen klagten, bei normalest jedoch 78%. Bestatigt

wurde dies noch durch die Clusteruntersuchungen HSES bei denen sich zeigte,
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dass die Blockierungen des ISG mit einer freienstabelsaule korrelierten. Allein

durch falsche Befunderhebung oder -dokumentatibdas nicht erklarlich. Die Litera-

tur nimmt zu dieser gegensinnigen Beziehung nitbliuBig. Bei der BWS-Korrelation

bestétigte sich ein 100%-iger Zusammenhang zwiselegr Blockierung (mit hypo-

mobilem Schober-Test und Kibler-Falte) der Brusteisaule und der lliosakralgelen-
ke.

5.5 Bezlige zu anatomischen Besonderheiten

Allgemein wird die Auffassung vertreten, dass stdte Probleme durch anatomische
Besonderheiten (zum Beispiel Knie- und FulR3defot@itASchultertiefstand, erhdhten

BMI etc.) im Wirbelsdulenbereich zu Blockierungéimien.

Zunachst zeigte sich, dass jungere Personen noeh &lachricken hatten (korrelierte
auch mit wenig Flugstunden und Auslandeinséatzed) mehr Kraft- und Fitnesssport
betrieben als die alteren, die zur BWS-Kyphoseteaig

Personen mit hdherem BMI (unabhangig ob durch eetr Muskelanteil) haben hau-
figer eine LWS-Hyperlordose und eine Valgusstella®y Knie. Ein Zusammenhang
zwischen BMI und Pathologien der Wirbelsédule wahhizweifelsfrei feststellbar. Ein
einseitiger Schultertiefstand ist ohne Krankheit$wad hat haufig mit der Handigkeit
bzw. der taglichen Belastung zu tun. Hingegen deekiirzung des Musculus levator
scapulae zeigte eine eindeutige Verbindung zu Wadodenbeschwerden und Blockie-
rungen der BWS auf der betroffenen Seite. Etwagiligf aber nicht signifikant, war,
dass die Probanden mit operiertem Bandscheibeniviumfabal und/oder Blockierung
des ISG seltener einen Schultertiefstand und stsgth eher eine Hyperkyphose der
BWS hatten. Ein einseitiger Beckentiefstand und/déleckierungen des ISG beein-
flussten die variable Beinlangendifferenz und demgé&r-Boden-Abstand negativ. Diese
Erwartungen konnte bestatigt werden.

Im Gegensatz zu den Probanden mit SeitabweichungV&und O-Beinen, litten sol-
che mit klinisch diagnostizierter Skoliose (Seitsaegung_mitRotationskomponente)
seltener unter Cephalgien. Dies widersprach demaBung und es stellt sich die Frage,
ob hierbei die Gewdhnung ausschlaggebend ist. EimdGkonnte auch sein, dass die
Personen mit Skoliose mehr Ausdauersport betrieB#ardings hatte sich gezeigt,

dass diejenigen mit Skoliose insgesamt mehr thégalRbbockierungen, paravertebrale
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Muskelverspannungen und dort lokalisierte Beschemrdufwiesen. Ungewo6hnlich
war auch, dass Untersuchte mit orthograder Beimaelh&r segmentale Bewegungs-

stérungen mit Vorlaufphdnomen, also eine Blockigruder LWS zeigten.

Blockierungen der HWS fanden sich signifikant hgefibei Personen mit einseitigem
Beckentiefstand oder Beinlangendifferenz, auch weder gerade weil diese keinen
direkten Einfluss auf ISG-Blockierungen hatten. e so nicht zu erwarten, denn
durch die muskulare und nozizeptive Kopplung dezeinen Wirbelsdulenabschnitte

sind Gegenregulationen in allen Ebenen wahrscloginli

Bezuglich der FulRdeformitaten fand sich wenig Agekeaftiges. Dass Techniker eher
eine Spreizfullkomponente hatten, lasst sich haahsbkerch mehr stehende und kérper-
lich schwerere Arbeit begriinden. Die Tatsache, tassersuchte mit Knickfuld weniger

Ballsport betrieben, mag mit der Gefahrdung vontdsonen des Sprunggelenks und

der Vermeidung derselbigen zu tun haben (,Schadsehtrklug).

5.6 Chirodiagnostik, -therapie undAnamnese

Ziel dieser Untersuchung war es, auch in Verbindunitgeiner standardisierten Anam-
neseerhebung, herauszufinden, ob die Chirodiadgnsgézifische Beschwerdebereiche
der Wirbelsaule bei Piloten und Technikern bess®t einfacher anzeigen kann als
Muskeltonusmessungen, Rontgen und andere objekiarie Untersuchungsmethoden.
Eine weitere Absicht war, darzustellen, dass depszielle Untersuchungstechnik, auch
ohne bestehende Schmerzen/Beschwerden, mogliclimftige Problembereiche auf-

zeigen kann, damit friihzeitig praventive MalRnahergniffen werden kénnen.

Der Literaturvergleich belegte, dass durch Chirgdastik und eine spezielle Anamne-
se, gleichwertige Ergebnisse zu erzielen sind wieabifwendigeren Untersuchungen.
Der Vorteil der Chirodiagnostik liegt allerdingsroia dass sie nicht nur leichter und
kostengunstiger durchfihrbar ist, sondern auchirzer spezifischen Chirotherapie und
somit zu Beschwerdefreiheit/-linderung und norma@emeglichkeit der Wirbelsaule
fuhren kann. Nahme man noch die so genannten , Tpanhs” zur Diagnostik dazu,
so hatte man eine weitere Mdglichkeit zur Beurtegldes Schweregrades von Rucken-
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schmerzen [24]. Jeder sollte allerdings nur dieetinichungs- und Therapiegriffe an-

wenden, mit denen er vertraut ist.

Die Chirodiagnostik muss aber auch kritisch gesgtienn einige Befunde lassen sich,
gemal einer von Stochkendahl et al. 2006 durchgefiitMetaanalyse, sowohl intra-

als auch interuntersucherabhangig gut reproduzigrele aber nicht [47].

Die Anamnese kann kunftig auf Alter, Sportart, Kagifmerz, Beschwerdeart, -zeit, -
dauer, -intensitat und —ort im Wirbelsaulenberelmrufliche Tatigkeit, Vorschadigun-
gen und Gesamtflugstunden reduziert werden, da wietlere Punkte keine Signifikanz

zeigten.

Es ist bisher nicht gelungen und vielleicht auathhsinnvoll, einheitliche Fragebbgen
Uber Riuckenschmerzen bei Hubschrauberbesatzungenstallen, weil der jeweilige
Untersucher besondere Gesichtspunkte beleuchténlmgbesamt aber gibt es grolRe

Ubereinstimmungen bei der Erstellung solcher ,Quasires".

75



6. Zusammenfassung

Ziel dieser Arbeit war es zu erforschen, ob mittslser strukturierten Anamnese und
einer intensiven manueller Untersuchung ein WegPréarvention von Rickenschmer-

zen und einer maglicherweise daraus resultiereBeenfskrankheit zu finden ist.

Je 20 mannliche Hubschrauberpiloten und Bordmekbadies Transporthubschrauber-
regimentes 30 im Alter von 25-50 Jahren bildetes dintersuchungsgruppen. Sie alle
sind Teil der Besatzungen auf der Bell UH-1D, eirssit 1965 in der Bundeswehr ein-
gefuihrtem Hubschrauber mit einem Triebwerk und Rxéttern, wodurch sehr starke

und niederfrequente Vibrationen erzeugt werden.

Grundlagen der Untersuchungen waren ein validienbel standardisierter Erhebungs-
bogen, eine umfassende manuelle Untersuchungskeshniie eine genaue Kenntnis
der Arbeitsplatze von und Anforderungen an Hubadbgebesatzungen des Heeres auf
Bell UH-1D. Die Untersuchungen erfolgten jeweilsnerKenntnis der Anamnese nach

den vorgegebenen Schritten des Untersuchungsbogens.

75% der Probanden gaben an, unter Rickenbeschweddgn-schmerzen zu leiden,
18% davon nur gelegentlich. Zum Zeitpunkt der kdrpleen Untersuchung waren es
jedoch nur 35%. Die Hauptbeschwerden lagen betdpiland Technikern vor allem im
Lendenwirbelsaulenbereich, gefolgt von Hals- undsBrirbelsaule. Die Intensitat und
Chronifizierung von Ruckenschmerzen korreliertenitliigh mit zunehmendem Alter

und mehr Flugstunden.

Bis 50% der Probanden wiesen Bewegungseinschraekungsamtlichen Abschnitten
der Wirbelsaule auf, die zum groé3ten Teil auf Bleokngen zurtickzufiihren waren und
therapiert werden konnten. Die bei 47,5% der Untgren gefundenen Blockierungen
der Halswirbelsdule waren signifikant mit Kopfschizen verbunden. Gleiches gilt fir
die bei 75% der Hubschrauberbesatzungen gefund&goekierungen des lliosakralge-
lenkes und den sogenannten ,Low Back Pain* (ti@&&ckenschmerz). Bei 72% der
Studienteilnehmer wurden Blockierungen und Bewegaimgchrankungen der Brust-

wirbelsaule, 62,5% der Lendenwirbelsdule nachgeamies
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Der Unterschied der Gruppen zeigte sich nicht inAlespragung ihrer Beschwerden,
wohl aber in der Lokalisation der Blockierungen uftektionen der Wirbelsaule.

1. Bordmechaniker litten signifikant haufiger unteopfschmerzen und zeigten eine
Blockierungshaufigkeit der linken Halswirbelsaulkies ist am ehesten auf deren be-

sondere Bewegungsablaufe zurtickzufuhren.

2. Bei Piloten fanden sich haufig eine Hypermo#dilin der Brustwirbelsaule und eine
Hypomobilitat der Lendenwirbelsaule, bei Technikemgekehrt. Die Unterschiede er-
geben sich durch andere Arbeitsbedingungen, -plittte—felder sowie Zusatzausris-

tungen.

3. Luftfahrzeugfuhrer zeigten mehr linksseitige &dierungen der BWS, LWS und des
ISG. Dies ist wahrscheinlich auf die beim Fliegaemlinks rotierte Zwangssitzhaltung

bei fixiertem Becken ,Posture” zurlickzufiihren.

4. Die Vibration eines Hubschraubers allein scheiaht bedeutsam fiir die gedufRerten
Ruckenbeschwerden zu sein und somit fur die Berafdheit 2110 auch keine haf-

tungsbegriindende beziehungsweise haftungsauslokendalitat zu besitzen.

5. Eine erfolgreichd’ravention muss aus spezifischen sportlichen spiwesiothera-

peutischen Ubungen und Verbesserung von Ergonomgidusriistung bestehen.

6. Nicht die wochentliche GesamtsportstundenzahlUtgersuchten, sondern die aus-
gelbte Sportart ist fur Rickenschmerzen ursachBalisport war signifikant mit h&u-
figen Wirbelsaulenschmerzen assoziiert. Ausdauersydkte sich positiv auf die unte-
re und Fitness-/Kraftsport auf den oberen Ruckexntieraus. Muskelmasse und BMI
hatten keinen Einfluss auf die RickenbeschwerdeerirHfindet sich also ein neuer

Ansatz fur den Praventionssport.

7. Kuren allein haben nicht den gewlnschten Praxeffekt, wenn die erlernten thera-
peutischen und praventiven MaRnahmen nicht nagghaditergefihrt und mit zuneh-

mendem Alter intensiviert werden.

8. Durch Chirodiagnostik und eine spezielle Anarerlassen sich vergleichbare Ergeb-
nisse erzielen wie bei aufwendigeren bildgebendetetrduchungen. Die Vorteile dabei
bestehen in leichterer Durchfiihrbarkeit, geringdfesten und der Erméglichung spe-

zifischer Chirotherapie. Diese kann zu Beschweeile#it bzw. -linderung sowie zur

77



Beweglichkeitsverbesserung der Wirbelsaule und taori Reduktion von Ausfallzei-

ten und Folgekosten fuhren.

Die manuelle Medizin hat sich in dieser Arbeit alsgezeichnete diagnostische Unter-
suchungsmethode erwiesen und sollte von jedemdfherf und Arbeitsmediziner be-
herrscht werden. Besonders fur die gute Durchfidirder arbeitsmedizinischen Vor-

sorgeuntersuchung nach G46 ist die Beherrschungnadeuellen Medizin unerlasslich.
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Anhang

1. Abklrzungen und Begriffserklarungen

bds.
BG
BIA
BLD
BM
BMI
BRD
BSV
BWS
CRN
DF

Einsprechen

EMG

et al.
etc.
FP

Helicopter Hunch
HP

HWS

HVBG

Hz

beidseits

Berufsgenossenschaft
Berufsgenossenschatftliches Institut fir Atbechutz
Beinlangendifferenz
Bordmechaniker/Techniker
Body Mass Index = Gewicht : KérpergroRe in tela 2
Bundesrepublik Deutschland

Bandscheibenvorfall

Brustwirbelsaule

chronische Rucken und Nackenschmerzen

Dornfortsatz

Der Pilot, welcher zum Beispiel nactemroder zur Seite keine
Sicht hat wird durch den, an der offenen Hecktifinbéchen,
Bordtechniker per Funk geleitet
Elektromyogramm (Aufzeichnung von elektrischuskelaktivi-
tét)

et altera (und Andere)

et cetera (und weitere)

Flying Pilot (,fliegender Pilot“, welcher fur eiSteuerung zustan-
dig ist)

»Hubschrauber-Buckel”, durch Sélthng der Piloten

Helicopter Pilot

Halswirbelsaule
Hauptverband der Berufsgenossenschaften
Hertz (Kurzzeichen Hz) ist die SI-Einheit furedFrequenz. Die
Einheit wurde nach dem deutschen Physiker HeinRciuolf
Hertz benannt. Die Mal3einheit Hertz gibt die Anzadd Schwin-
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i.d.R.
Inkl.
ISG
KFOR
KJA
KSF
KSSF
LBP

lev.
LWS

Mm.
neg.
NFP

ob.

P

pos.
Posture
re.
Rekl.
Rot.

S.a.

gungen pro Sekunde an, allgemeiner auch die Anzahlbelie-
bigen sich wiederholenden Vorgéngen pro SekundbeDiat die
Mafl3einheit Hertz auf regelmafRig wiederkehrende ¥ogg —
normalerweise Schwingungen — beschrankt (fir diekélge-
schwindigkeit, die als Einheit auch™$ hat, ist Hz nicht zu ver-
wenden). In der Schwingungsmesstechnik wird dienkabl ei-
ner Maschine in Hertz angegeben, man spricht danivehfre-
guenz, technisch aber meist auf Umdrehungen in der Mirg-
zogen:1 Hz = 60 rpm (die Angabe U/min ist nichtmgerecht)

in der Regel

Inklination

lleo-/lliosakralgelenk (auch SIG: Sakroilalelenk genannt)
Kosovo Forces, NATO-Einsatz im Kosovo
Kinn-Jugulum-Abstand

Knick-Senk-Fufl3

Knick-Senk-Spreiz-Ful3

Low Back Pain (Schmerzen des unteren Ruckens)
links

levator

Lendenwirbelsaule

Musculus, Muskel

Musculi, Muskeln

negativ/e

Non Flying Pilot (,nicht fliegender Pilot, delie Navigation etc.
Ubernimmt)

oberer/oberes/oben

Pilot/en

positiv

Englisch fir Zwangshaltung

rechts

Reklination

Rotation

siehe auch
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SGB VIl Sozialgesetzbuch VI

SFOR Stabilization Forces, NATO-Einsatz in Boanie

SSF Senk-Spreiz-Ful3

T Techniker/Bordmechaniker

Tender point Schmerzender Druckpunkt im Muskel{irteémbereich an vorge-

gebener Lokalisation

Th Thorakal, hier: thorakaler Wirbel = Brustwilbe

unt. unteres/untere/unten

VDI Verein Deutscher Ingenieure

VLF Verantwortlicher Luftfahrzeugfihrer

WBV Whole Body Vibration (Ganzkérperschwingung)

WFV Wehrfliegerverwendungsfahigkeit (Grad I: Flulggker, Grad II:
Piloten, Grad Ill: Bordbesatzungsmitglieder)

WS Wirbelsaule
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2. Erhebungsbogen

Name, Vorname: Datum:

Alter in Jahren: GroBeincm;__ Gewichtin kg:

BMI: (1= 20-25; 2=25-27; 3=>27-30; 4=>30)

Handigkeit: (1=re; 2=li)

Flugstunden auf Bell-UH 1D: WFV-Grad: (11=1; 1I=2)

Anzahl Kuren bisher: Kur in den letzesei Jahren: (1=ja; 2=nein)
Kurerfolg subjektiv: (1=getmafig; 3=kaum)

Einsatze KFOR / SFOR in den letzten zwei Jahrévionaten:

Allgemeine Beschwerden momentan (Infekt/Magen-D&mobleme/0.4.): (O=nein; 1=ja)
was:

Sport (Stunden / Woche):
davon Ausdauersport (Rad / Laufen / Schwimmen:0.4.)
Kraft- / Fitnessport:
Ballsport:

Ruckenschule selbstandig: 1=ja;(0=nein)
Zeit pro Tag in Minuten:
Zeit pro Woche in Stunden:

Beschwerden Wirbelsaule: (O=nie; 1=geldighn2=haufig; 3=immer)
z.B. Verspannungen / Bewegungseinschrankungen
Beschwerden momentan: (O=nein; 1=j@&rt:
Schmerzen Wirbelsaule: (O=nie; Bggaitlich; 2=haufig; 3=immer)
Schmerzen momentan: (0O=nein; 1=ja)
Ort:  _ (1=Hals/Nacken;  2=Brustwirbelsdule/Rippenbein;  3=Lendenwirbelsaule;
4=ISG/Hiifte/Po)
Kopfschmerzen: (O=nie; 1ggaltich; 2=haufig; 3=immer)
Kopfschmerzen momentan: (O=teja)
andere orthopéadische Beschwerden: eifo=b=ja)
wo: (1=Ellbogen; 2=Knie; 3=Flfke; 4=HlfteSbhulter)
Bekannter Bandscheibenvorfall: (0O=nein; 1) (1=HWS; 2=BWS; 3=LWS)
Genaue Angabe, wenn bekannt: (z/B5E4; L5 / S1=2)
Operation: (0O=nein, 1=ja)
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3. Untersuchungsbogen

Datum: Verschlisselungsnummer:

Allgemein:

Fett: (O=wenig/kaum; 1=mittel/norrAaldeutlich; 3=viel)

Muskulatur: (O=wenig/kaum; 1=miRelut ausgepragt)

Beinlangendifferenz: (O=nein; 1=<lcaxm; 3=>2cm)

Beckentiefstand: (O=nein; 1=rei;)2=I in mm:

Schultertiefstand: ( O=nein; 1=2xli;)

Beinachse : (O=orthograd; 1=Genua 2afaenua valga)

FuRe: (O=normal, 1=KnickfuRRe (KF); 2=Senkfi&){ 3=Spreizfille (SPF); 4=KSF; 5=SSPF,;
6=KSSPF)

Wirbelsaule (WS):

a)

b)

Inspektion:

Seitabweichung WS: (O=nein; 1=ja ohne Tors2aia mit Rippenbuckel re.(Skoliose);
3=ja m. Rippenbuckel li.)
FBA (Finger-Boden-Abstand) in cm:

Verklrzung ischiocrural; (O=nein; 1=ja)
Verkiirzung levator scapulae: (0=nein; 1=ja)
Hyperlordose LWS: (0O=nein; 1=ja)
Hyperkyphose BWS: (O=nein; 1=ja)
Flachriicken: (0=nein; 1=ja)
Untersuchung:

Halswirbelsaule (HWS):

Stauchungsschmerz: (O=nein; 1=ja)

Zugschmerz: (0O=nein; 1=ja)

Seitneigung: (O=voll; 1=eingeschrankt regiBgeschrankt li.; 3=bds. eingeschrankt)
Normal-Null-Methode: / / (Norm 45b//45)

Rotation: (O=voll; 1=eingeschrankt re.;idgeschrankt li.; 3=bds. eingeschrankt)
Normal-Null-Methode: / / (Norm 60-8D//60-80)

Rotation in Inklination (oberes Segment): _ (O=vdlkeingeschrankt re.; 2=eingeschrankt li.;
3=hds. eingeschrankt)

Normal-Null-Methode: / / (Norm 45//45%)
Inklination: (O=voll; 1=eingeschréankt)

KJA (Kinn-Jugulum-Abstand) in cm:
Rotation in Reklination (unteres Segment):_ (@kvl=eingeschrankt re.; 2=eingeschr. Ii.;
3=bds. eingeschrankt)

Normal-Null-Methode: / / (Norm 6D//60)
Reklination: (O=voll; 1=eingeschrankt) M®B5-45°)

Druckschmerz Dornfortsatze (DF):1__ 2 3 4 B 7 (O=nein; 1=ja)

KlopfschmerzDF:1__ 2 3 4 5 6 7 dbrri=ja)

Insertionspunkte: re.:1_ 2 3 4 5 6 7{0=neg.; 1=pos.)
li:1 2 3 4 5 6 7 (O=negpo%s

Irritationspunkte: re:1 2 3 4 5 6 7(0=neg.; 1=pos.)

li:12 2 3 4 5 67 (O=negpos.)
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=> Blockierungen HWS (O=nein; 1=ja)
Anzabhl: rechts: links: gesamt:

Brustwirbelsaule (BWS):

Ott: (O=normal; 1=hypomobil; 2=hypermobil)
in cm: / (Norm 30-32/ 34 cm)

Schober: (O=normal; 1=hypomobil; 2=hypdritho
in cm: / (Norm 10-14 /15 cm)

Rotation: ___ (0=normal; 1=eingeschrénkt re.; Bgeschrankt li.; 3=bds. eingeschréankt)
Normal-Null-Methode: / / (Norm:/3D/ 30)

Seitneigung: ___ (O=voll; 1=eingeschrankt re.;iBgeschréankt li.; 3=bds. eingeschrankt)
Normal-Null-Methode: / / (Norm: 48D+ 0 / 30-40)

Segmentale Irritationspunkte:
Th.re;l 2 3 4 5 6 7 8 9 10 12  (0=negq.; 1=pos.)

Th.li:1 2 3 4 5 6 7 8 90 1 12  (0=negq.; 1=pos.)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 _ 11  iP=neg.; 1=pos.)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 _ 11  iP=neg.; 1=pos.)

paravertebraler Muskelhartspann: (O=neijg te.; 2=ja li.; 3=ja bds.)
Kibler-Falte: (0O=neg.; 1=pos. re.; 2=pios3=pos. bds.)

=> Blockierungen BWS (0=nein; 1=ja)
Anzabhl: rechts: links: gesamt:

Lendenwirbelsdule (LWS):

Segmentale Bewegungseinschrankung (in Flex./Ret. Bgt./Rot.) (0O=nein; 1=ja)
Funktionelle segmentale Irritationspunkte re.:12 3 4 5  (0=neg.; 1=pos.)
li:1 2 3 4 5 (O=neg.; 1=pos.)

Vorlaufphanomen:re.:1 2 3 4 5 (Osregos.)

li.1 2 3 4 5 (O=neg.; 1=pos.)

DruckschmerzDF:1 2 3 4 5 (O=neg.04¥p

KlopfschmerzDF: 12 3 4 5 (O=neguo%l

Laségue: (O=neg.; 1=pos. re.; 2=pYs. li.
=> Blockierungen LWS (O=nein; 1=ja)
Anzabhl: rechts: links: gesamt:

Sakroileakalgelenk/lliosakralgelenk (SIG/ISG):

Vorlaufphanomen: ___ (0=neg, 1=pos. re., 2=pos. li.

Spinetest: (O=neg.; 1=pos. re.; 24pps.
Variable Beinlangendifferenz (VBLD): (O=netrpos. re.; 2=pos. li.)
S1-Irritationspunkt: (O=neg.; 1=pes, 2=pos. li.)
S3-Irritationspunkt: (O=neg.; 1=pes, 2=pos. li.)
Federungstest S1.: (O=neg.; 1=pos.)
Federungstest S3: (0O=neg.; 1=pos.)

=> Blockierungen ISG (0O=nein; 1=ja)

Anzahl: rechts: links: gesamt:
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Huifte:

Trochanterklopfschmerz: (O=nein;1=ja2eja li.)

Beweglichkeit: (O=frei; 1=eingeschrankt B=eingeschrankt li.; 3=bds. eingeschrankt)
Femurkopf-/Leistendruckschmerz: (O=nEija re.; 2=ja li.)

Stauchungsschmerz: (O=negq.; 1=pos.F¥pagRX li.)

Ruttelschmerz: (O=neg.; 1=pos. re.pa=lp)
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