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Abstract:

Einleitung: Muskuloskelettaler Schmerz ist die meist angegebene Beschwerde der

alteren Bevolkerung.

Die notwendige Stabilitat, die der Kérper braucht um den Alltag zu bewaéltigen, wird
von der Rumpfmuskulatur, welche aus Bauch- und Ruckenmuskulatur aufgebaut
ist, gewabhrleistet. In der Literatur gibt es immer noch eine strittige Diskussion Uber
einen Zusammenhang zwischen Abnahme der Muskelkraft und Ruckenbeschwer-
den.

Ziel dieser Arbeit ist es einen Zusammenhang zwischen dem subjektiven Empfinden
der Rickenfitness und den statisch erhobenen Daten der Muskelkraft von Bauch-

und Ruckenmuskulatur von jungen Mannern zu erheben.

Methoden: Es wurden 154 junge Manner fiir diese Arbeit eingebunden. Alle waren
zwischen 17 und 19 Jahre alt. Als subjektiver Evaluierungsparameter wurde der
Hannover Funktionsfragebogen (FFbH-R), der die subjektive Rickenfitness im All-
tag evaluiert gewahlt. Als objektiver Parameter wurde die im Rahmen der Musterung
verwendete Cybex- Kraftmessung genommen. Die Ergebnisse wurden anschlie-

Bend mit SPSS ausgewertet und gegenlber gestellt.

Ergebnisse: In allen gemessenen Korrelationsparametern wurde ein niedriger bis
schwach positiver Zusammenhang zwischen der Muskelkraft und den Punkten des

Hannover Funktionsfragebogen entdeckt, der signifikant ist.

Schlussfolgerung: Dieses Ergebnis zeigt, dass das subjektive Empfinden der Ri-
ckenfitness, gemessen durch den Hannover Funktionsfragebogen kann als ein In-
dikator fur eine schwache Rickenmuskulatur herangezogen werden, jedoch sollte
man die Limitationen, welche durch fehlende Motivation, Kooperation Fehlinterpre-

tation und Krankheit/Verletzung entstehen, im Augen behalten.



. Abstract:

Introduction: Musculoskeletal pain is the most common complaint of the elderly

population.

The necessary stability, which the body needs to cope with in everyday life, is en-
sured by the trunk muscles, which consist of the abdominal and back muscles.
There is still a controversial discussion in the literature about a correlation between

a decrease in muscle strength and back pain.

The aim of this work is to find a connection between the subjective perception of the
back fitness and the statically collected data of the muscular strength of the ab-

dominal and back muscles of young men.

Methods: 154 young men were involved for this work. All were between 17 and 19
years old. As a subjective evaluation parameter, the Hannover function question-
naire (FFbH-R) was chosen, which evaluates the subjective back fithess in everyday
life. The objective parameter used was the Cybex force measurement. The results
were then evaluated and compared with SPSS.

Results: In all measured correlation parameters a low to weak positive correlation
between the muscle strength and the points of the Hannover Functional Question-

naire was found, which is significant.

Conclusion: These results show that the subjective feeling of back fitness, meas-
ured by the Hannover Functional Questionnaire, can be used as an indicator for a
weak back musculature, but one should keep the limitations caused by lack of mo-

tivation, cooperation, misinterpretation and illness / injury, in mind.
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1 Einleitung

Laut einer Studie von Statistik Austria geben allein in Osterreich 19,3% der 15 bis 60 Jahre
alten Manner an, an chronischen Rickenbeschwerden zu leiden, wobei 7,8% zwischen 15
und 30 Jahre alt sind (Statistik Austria, 2014). Verschiedene Studien haben nachgewiesen,
dass muskuloskelettaler Schmerz der meist angegebene Faktor von alteren Personen ist,
da die Abnahme der Muskelkraft ein gréfReres Problem im hdheren Alter darstellt, als im
Jugendalter (Singh, Bailey, & Lee, 2013). Jedoch gibt es in der Literatur unterschiedliche
Meinungen, ob eine geschwachte Rumpfmuskulatur ein Indikator fiir Rlickenschmerzen ist.
Auf der einen Seite steht die Aussage, dass es einen Zusammenhang zwischen
Rickenschmerzen und reduzierterer Muskelkraft gibt (Biering-Sorensen, 1984; Hicks
et. al., 2005; Jones, 2005), auf der anderen Seite bewiesen Chaffin et al. (1978) eine
negative Korrelation zwischen Rumpfmuskulatur und Rickenschmerzen. Auch Mattila et
al. (2008) fanden in ihrer Studie, dass die korperliche Fitness kein Garant fir einen
beschwerdefreien Ricken ist. Es wurden keine Studien gefunden, welche die Muskelkraft,
vor allem die Bauch- und Rickenmuskulatur, mit einem Fragebogen, der die subjektive

Ruickenfitness evaluiert, vergleicht.

Der Rumpf, die selektive Bewegung der Wirbelsadule und die hiftumgebende Muskulatur
sind als stabilisierende Basis fur die Aufrechthaltung des Kérpers, fir ein physiologisches
Gangbild sowie das Hantieren der oberen Extremitat unerlasslich (Davies, Butler, Gierig, &
Rolf, 1995).

Bestimmte Muskeln sorgen im Koérper flr die notwendige Rumpfstabilitat im Alltag. So ist
die Identifizierung, welche Muskeln an der Bewegung des Rumpfes beteiligt sind und flr

seine Stabilitdt sorgen, unbedingt notwendig.

Die paraspinale Muskulatur und der Musculus multifidi (M. multifidi) sorgen flr eine
(rotatorische) Stabilitat der Wirbelsaule. Der M. transversus abdominis, M. obliquus
externus (internus) abdominis sind die ventralen Muskelkontraktoren und der Glutaeus und
die Beckenmuskulatur sorgen fur eine Verbindung mit den unteren Extremitaten (Yu & Park,
2013). Die Stabilitat basiert laut Huxel-Bliven und Anderson (2013) auf einer sofortigen
Integration zwischen passiven, aktiven und neuronalen Kontroll-Subsystemen. Die
Rumpfmuskeln werden oft funktionell aufgrund ihrer stabilisierenden oder mobilisierenden

Rollen eingeteilt. Es wird auch angesprochen, dass die neuromuskulare Kontrolle ein
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wichtiges und komplexes System fiur die dynamische Stabilitat ist. Diese Voraussetzungen
mussen im Korper gegeben sein, damit es zu einem harmonischen Zusammenarbeiten des

Bewegungssystems kommen kann.

Kommt es zu einer Storung in den Kontroll-Subsystemen, kann es zu Instabilitdten und
Beschwerden des Kérpers kommen. Eine Instabilitat wird als eine grof3e Verschiebung oder
Hypermobilitat, welchen durch den Verlust der gesamten Stabilitdt der axialen
Kompression, definiert ist (Kiefer, Parnianpour, & Shirazi-Adl, 1997). Die haufigsten
Symptome laut Casazza (2012) sind lokaler oder radikularer Schmerz, Empfindlichkeit und

Krampfe, welche durch Bewegungen mit schwindender Funktion verscharft werden.

Ein haufig gemessener Parameter in der Untersuchung des Bewegungssystems ist die
Muskelkraft (Bak, Anders, Bocker, & Smolenski, 2003). Laut Bak et al. (2003) sind die
Kraftentfaltung und die Muskelkraft eine der wichtigsten Messparameter bei der Beurteilung
der Leistungsfahigkeit der Rumpfmuskulatur. Diese Beurteilung der Korperfunktion wird in

der klinischen Behandlung immer wichtiger.

Um das Problem von Rickenbeschwerden spezifisch anzusprechen, benétigt man
Messdaten, die klinisch erhoben werden. Solche muissen sensitiv, prazise, verlasslich und
vorhersehend auf die funktionelle Leistung sein (Delitto, Rose, Crandell, & Strube, 1991).
So kann man durch Muskelkrafttest, objektiven Werte anzeigen, die in der Klinik verwendet
werden kénnen. Die Cybex isokinetische Kraftmessung ist ein weit verbreitetes Instrument
zur Messung von menschlichen in vivo Muskelleistung. Besonders wird diese in den
Berufsfeldern Orthopadie, Rehabilitation, Physiotherapie und der Sportphysiologie

angewendet.

Beobachtet man Personen mit Rickenbeschwerden wird schnell deutlich, dass diese eine
verschlechterte Bewegungskontrolle aufweisen, was zur Folge hat, dass die Reihenfolge
der Aktivierung der Muskel nicht koordiniert ablauft. Darauf reagieren die Personen mit
ausweichenden Bewegungen, verbrauchen viel Energie und manifestieren ein falsches

Bewegungsmuster in ihren Alltag ein (Lehmann, 2004).

Ruckenschmerzen sind heutzutage jedoch kein Erwachsenenproblem mehr. Immer mehr
Kinder sitzen viel zu lange, sei es vor dem Computer oder in der Schule und entwickeln
Haltungs- und Ruckenbeschwerden. Die Muskulatur verkimmert und die Beweglichkeit der

Gelenke geht verloren (Lehmann, 2004).

Vor allem in industrialisierten Landern beginnt die Zahl von jungen Personen mit

Ruckenbeschwerden stark zu steigen (Harreby, Neergaard, Hesselsge, & Kjer, 1995). Die
2



mdglichen Risikofaktoren fur Rickenbeschwerden sind Alter, das weibliche Geschlecht,
lange Sitzzeiten, hohe sportliche Aktivitaten, genetische Disposition und psychologische
Unruhen (Balague, Troussier, & Salminen, 1999). Wahrend des Wachstums steht der
Bewegungsapparat in einem standigen Anpassungsprozess an die Korpergrof3e und die
Gewichtsverteilung. Deshalb ist es wichtig, eine Krankheitsbildung frihzeitig zu erkennen,
um unnétige finanzielle, zeitliche und psychosoziale Belastungen oder gar koérperliche
Schadigungen zu verhindern (Burki, 2011). Einerseits bewirken repetitive oder akute
schadigende Einflisse eine schnellere Beeinflussung des sich zu entwickelnden
Organismus. Andererseits steht dieser Vulnerabilitit und Labilitat aufgrund des
Wachstums- und Reifungsprozess im Kindes- und Jugendalter ein héheres regeneratives
Potenzial gegenuber (Rosenhagen, Vogt, & Banzer, 2008). Lehmann (2004) argumentiert
deshalb, dass ohne eine aktive Gegenmalnahme im jungen Alter, aus offenkundigen
Haltungsschaden ernst zu nehmende Schaden der gesamten Kérpermuskulatur entstehen

konnen, die sich bis ins hohe Alter weiterentwickeln konnen.

In der Literatur wird angesprochen, dass es einen starken Zusammenhang zwischen
Rackenschmerzen im jungen Alter und Ruckenschmerzen im Erwachsenenalter gibt. Es
wird auch angemerkt, dass es kontraproduktiv ist, mit einer Therapie oder Pravention zu
warten, bis die Probleme zu stark und chronisch werden (Hestbaek, Leboeuf-Yde, Kyvik, &
Manniche, 2006). So sind auch Hellsing und Bryngelsson (2000) zu dem Ergebnis
gekommen, dass Manner, die zur Zeit der Stellung ins Militdr bereits vermerken,
Ruckenschmerzen zu haben, ein erhéhtes Risiko haben, oft 20 Jahre spater haufiger an
Beschwerden im Bereich des Rilckens zu leiden. Gegensprecher, wie Burton et al. (1996)
und Rees et al. (2011) meinen, dass Riuckenschmerzen im Jugendalter zwar oft gemeldet
werden, eine Behandlung jedoch kaum notwendig war und die jungen Personen den
Schmerz oft wieder vergessen und man den psychologischen Faktor und Symptome in der
klinischen Untersuchung in Betracht nehmen sollte. So nehmen die Autoren an, dass
Schmerzen im Jugendalter als eine normale Lebenserfahrung gewertet werden kénnen und

es unwahrscheinlich ist, dass diese ein Indikator flir Probleme in der Zukunft sind.

Das Empfinden von Schmerz kann von den Patienten nur als subjektives Mal angegeben
werden. Dieses Mall an Schmerzen und Ruickenbeschwerden wird mittels subjektiven
Messverfahren ermittelt. Diese Selbsteinschatzung dient im klinischen Alltag insbesondere
der Beurteilung des Patientenbefindens, um den Leidensdruck der Patienten und den
Therapieverlauf zu dokumentieren. Jedoch muss erfahrungsgemaf festgehalten werden,
dass die Beurteilung der Veranderung von Schmerzempfindungen aus dem Gedachtnis

3



heraus den Patienten oft Schwierigkeiten bereitet (Locher, Casser, & Strohmeier-Grifka,
2011). Es wird jedoch auch erwahnt, dass ein Fragebogen ein objektives und/oder
subjektives Erhebungsverfahren sein kann. Einerseits werden mit Fragen innere Zustande
erfragt, die sich schwer oder gar nicht von aul’en beobachten lassen. Andererseits
geschieht dies in einer standardisierten Form derart, dass die Fragestellung nie geandert
wird. Es entsteht also eine Verbindung zwischen einem
,unpersonlichen® Reaktionsexperiment und der Gelegenheit zu Selbstbeschreibung zu
geben (Mummendey & Grau, 2008). Jedoch missen Fragebdgen reliabel und valide sein,
um eine gute Aussagekraft zu haben. Hier stellt sich sonst die Frage, ob sich Personen in
Gesundheitsberufen sich Uberhaupt auf die subjektive Einschatzung eines Patienten

verlassen konnen.

Assessments spiegeln den Aspekt der Gesundheit, wie er vom Patienten wahrgenommen
wird, wieder und wird oft als Mittel des Gesundheitsstatus oder der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat genannt (Wu, Cagney, & John, 1997). Da muskuloskelettaler Schmerz und
Schmerz-assoziierte  Funktionseinschrankung einen negativen Effekt auf die
gesundheitsbedingte Lebensqualitat der Patienten haben, ist ein Evidenz basiertes
Schmerz-Assessment ein wichtiger Schritt in der Behandlung und Rehabilitation (Keilani,
Haig, & Crevenna, 2016).

Es ist bewiesen, dass ein hohes Level an kérperlicher Aktivitat in einem Zusammenhang
mit einer besseren Wahrnehmung der Gesundheit bei Studentinnen steht. Kérperlich aktive
Studentlnnen haben weniger Schmerzen, Ermiden spater und leiden seltener an
Depressionen, als weniger aktive Mitschilerlnnen angeben (Ahlgwist, Hagman, Kjellby-
Wendt, & Beckung, 2008). Laut Young und Wright (1995) werden Therapierfolge meist
anhand struktureller (z. B. radiologischer Befunde) oder funktioneller Parameter (z. B.
Bewegungsumfang von  Gelenken) gemessen. ,Objektive” Funktions- und
Strukturmerkmale reprasentieren jedoch nicht immer und umfassend die
Gesamtbefindlichkeit des Patienten. Deshalb sollte man sich immer die Vor- und Nachteile
jedes Assessment, sei es objektiv oder subjektiv, ins Gedachtnis rufen und diese
wahrnehmen. So bestatigen Keilani et al. (2016), dass Assessments einfache Mittel sind,
um den Grad des Schmerzes, der Behinderung und der Lebensqualitat zu werten. Da es
viele verschiedene Fragebdgen mit unterschiedlichem inhaltlichem Kontext gibt muss

dieser nach einem gewunschten Ziel gewahlt werden.

In einer Studie von Dedering, Németh und Harms-Ringdahl (1999) wurde erkannt, dass es
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einen Zusammenhang zwischen der subjektiven, gemessen mit der Borg Skala, und der
objektiven, mittels EMG und Durchhaltezeit evaluierten, Befundung von
Muskelerschépfung gibt. Daraus kann man schlieRen, dass es mdglich ist, einen
statistischen Vergleich zwischen subjektiven und objektiven Verfahren zu machen. Auf der
anderen Seite fanden Smolander et al. (2010), dass es nur einen schwachen
Zusammenhang zwischen Muskelleistung und einem Eigenbericht Gber Arbeitsleistung und

Korperfunktion gibt.

Fur Therapeuten ist es hochst relevant, bei Riickenbeschwerden lber die Bedeutung der
Muskulatur Bescheid zu wissen, um den Patienten die bestmogliche Therapie zu bieten
und die Heilungschancen zu vergréfRern. So kénnten Therapeuten durch ein frihzeitiges

subjektives Assessement eine praventive Malinahme rechtzeitiger ansetzen.

Aus diesem Grund wird in dieser Bachelorarbeit der Fragestellung nachgegangen, ob es
einen signifikanten Zusammenhang zwischen der subjektiven Rickenfitness und der ge-
messenen Muskelkraft der Bauch- und Ruckenmuskulatur gibt. Ziel dieser Arbeit ist es,
eine Korrelation zwischen den Ergebnissen des Hannover Funktionsfragebogens (FFbH-
R), ein Kurzfragebogen zur Einschatzung subjektiver Funktionskapazitaten im Rahmen all-
taglicher Aktivitaten, und den erhobenen Maximal- und Durchschnittswerten einer Cybex-
Kraftmessung der Bauch- und Rickenmuskeln junger Manner zu finden. Anschliel3end
kann, basierend auf diesen Ergebnisse, ein therapeutisch relevanter Zusammenhang de-

finieren werden.

Es wird die Hypothese verfolgt, dass junge Manner, die eine hohe Punktezahl in der Aus-
wertung des Hannover Funktionsfragebogens erlangen, auch in der Cybex- Kraftmessung
der Bauch und Ruckenmuskulatur eine hohe Wertung erreichen. Kénnen sich junge Man-
ner subjektiv so gut einschatzen, dass sich Personen in Gesundheitsberufen auf das Feed-
back ihrer Patienten verlassen konnen, oder stimmt die eigene Kérperwahrnehmung nicht

mit der objektiv messbaren Muskelkraft Gberein.



2 Methodik

In den folgenden Abschnitten werden die methodischen Arbeitsschritte dieser Bachelorar-
beit detailliert dargestellt und erlautert. Es wird detailliert beschrieben, wie die Arbeit durch-
gefuhrt wurde und wie die einzelnen Messinstrumente aufgebaut sind. Weiteres ist vorab
zu erwéhnen, dass in dieser Bachelorarbeit nur junge ménnliche Probanden teilnehmen

und dass deshalb nur mehr in der mannlichen Form formuliert wird.

2.1 Studiendesign

Diese Bachelorarbeit ist eine Querschnittsstudie und als eine nicht-interventionelle Studie
aufgebaut. Es werden keine therapeutischen MaRnahmen angewendet und auch mit den
Probanden wird kein persénliches Gesprach gefuhrt. Die Probanden werden im Rahmen
der Erhebung nicht in Kontroll- und Interventionsgruppen eingeteilt. Die Teilnehmer werden
lediglich in Gruppen eingeteilt an welchem Tag sie an der Erhebung teilnehmen, welche
aber keinen Einfluss auf die Auswertung nimmt. Der Hannover Funktionsfragebogen wird
anonym von jedem Probanden ausgefillt und um die Anonymitat auch bei den Kraftmes-
sungen zu wahren, werden nur selbst ausgeteilte Nummernschilder und zur korrekten Wie-

dererkennung des richtigen Fragebogens verwendet.

2.2 Probanden

Mit Erlaubnis des Stellungskommandos St. Podlten werden die am Tag anwesenden
Stellungspflichtigen unverbindlich gefragt, ob sie an der Datenerhebung zur Bachelorarbeit
freiwillig teilnehmen mochten. Dies sind junge, mannliche Personen, die 1999 bis 2001
geboren sind. Die Probanden mussen den erstmdglichen Stellungstermin wahrgenommen
haben und zur Zeit des Einrlickungsbefehls in Niederdsterreich wohnen. In dieser Arbeit ist
es nicht von Relevanz aus welchem Bezirk die Personen kommen. Insgesamt werden pro

Tag ca. 50 Stellungspflichtige getestet und die Erhebung der Daten erfolgt Uber drei Tage.



2.2.1 Einschlusskriterien

Die Probanden, welche zum Entstehen dieser Arbeit beitragen werden, mussen zur Zeit
des Einrickungsbefehls in Niederdsterreich wohnen. Das erforderliche Alter ist 17 bis 19
und sie dirfen das 19. Lebensjahr nicht Gberschritten haben. Ein weiteres Kriterium ist,
dass die Probanden mannlich sind, da es bei einer Mischung beider Geschlechter zu einer
weiteren Variabilitat in der Auswertung kommt und man diese ebenfalls berucksichtigen
muss. Weiteres ist anzumerken, dass Frauen, im Gegensatz zur verfassungsgesetzlich
verfugten Wehrplicht der der mannlichen Staatsbirger, nicht zum Grundwehrdienst
verpflichtet sind. So werden bei der Stellung nie Frauen dabei sein, um mit inbegriffen
werden zu kénnen. Dies kann ein limitierender Faktor sein. Ein wichtiger Faktor in dieser
Bachelorarbeit ist die freiwillige Teilnahme und das Bewusstsein der Teilnehmer, dass die
Mitarbeit keinesfalls die Musterung negativ beeinflusst. Es werden jene jungen Manner in
die Studie miteinbezogen, die zum Zeitpunkt der Datenerhebung aufgrund von
medizinischen, leistungsphysiologischen und psychologischen  Untersuchungen,
durchgefiihrt im Rahmen der Musterung, in der Stellungkommission St. Pélten anwesend

sind.

2.2.2 Ausschlusskriterien

Jene Probanden, die zum Zeitpunkt der Musterung das 19. Lebensjahr Uberschritten
haben. Sollten sie aullerdem den ersten Stellungstermin nicht wahrgenommen haben und

sind erst zum zweiten Termin anwesend, sind von dieser Studie ausgeschlossen.

2.3 Studienablauf

Die Erhebung der erforderlichen Daten erfolgte in enger Zusammenarbeit mit der
Stellungkommission St. Polten Uber einen Zeitraum von drei Tagen. Die geschatzte Anzahl
an Personen, die pro Tag gemustert und getestet wurden, betrug sich auf 55 Personen,
welche in eine Vormittags- und Nachmittagsgruppe eingeteilt worden sind. Zu Beginn wurde
den Stellungspflichtigen das Thema der Bachelorarbeit verstandlich erklart und nach
Zusage zur freiwilligen Teilnahme wurde der Hannover Funktionsfragebogen (FfbH-R)
ausgeteilt. Zusatzlich wurde den Probanden eine Karteikarte mit einer zufalligen Nummer
ausgehandigt. Diese Nummer galt als Identifizierungsnummer und wurde auf den
Fragebogen Ubertragen. Die Karteikarte wurde mithilfe einer Blroklammer an ihrem

Schlisselbund befestigt um diese nicht zu verlieren. Den freiwilligen Teilnehmern wurde
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mitgeteilt, dass die Erhebung durch diese Nummerierung anonym ist, und dass dadurch

keine Vor- oder Nachteile bezlglich der parallel laufenden Musterung entstehen.

Den jungen Mannern wurde eine Bearbeitungszeit von finf Minuten zugestanden, in der
sie den Fragebogen ausflllen sollten. Danach wurden die Bégen zeitgerecht abgegeben
und den Probanden noch einmal mitgeteilt, dass sie die Karteikarte noch bei sich behalten
sollten. Anschlie3end teilte sich die Gruppe in eine Vormittags- und Nachmittagsgruppe auf.
Gelangen die Teilnehmer, dann zur Cybex- Messung, galt diese Nummer als
Identifizierungsnummer. Die Cybex-Kraftmessung erfolgte mit einem Gerat der Firma
DIERS Biomedical Solutions. Die Cybex- Kraftmessung ist im Rahmen der Musterung
inbegriffen und es ist das Normverfahren zur Messung der Muskelkraft. Eigenhandig
wurden keine Werte gemessen. Kamen die Probanden zur der Kraftmessstation, so gaben
sie zuerst ihre Karteikarte mit der Identifizierungsnummer ab. Diese wurde auf eine vorab
angefertigte Liste Ubertragen. AnschlieRend wurde die standardisierte Messung der

Muskelkraft durch das Personal der Stellungskommission durchgefiihrt.

Die relevanten Parameter, welche fir die Studie Ubernommen wurden, waren die
maximalen und durchschnittichen Kraftwerte der Beugung (Flexion) und der

Gegenbewegung, der Streckung (Extension) der Bauch- und Riickenmuskulatur.

Diese wurden mittels eines Programms der DIERS myoline gemessen und analysiert.

Diese Werte wurden dann in die bereitgestellte Liste GUbernommen.

Durch die Verwendung von Karteikarten erfolgte die Datenerhebung anonym, da die
Identifizierungsnummern und die Namen der Stellungspflichtigen aus
datenschutzrechtlichen Grinden nicht die Kaserne verlassen und auch nicht in der
Bachelorarbeit veroéffentlicht werden dirfen. Auch durch die gro3e Anzahl an Probanden
kann es nicht passieren, dass Anhand von Ergebnissen eine spezifische Person identifiziert
wird bzw. Rilckschlisse auf einzelne Personen gezogen werden konnen. Da keine
eigenhandigen Messungen erhoben wurden, wurde der regulare Ablauf der Musterung
nicht gestort. Die Fragebogenbeantwortung erfolgte zu Beginn und wurde nach den
allgemeinen Erklarungen Uber den Ablauf der Musterung durchgefihrt. Dabei wurde der
Hintergrund der Bachelorarbeit erklart, sodass es auch hier zu keinen Behinderungen des

Zeitmanagements der Stellungsuntersuchung gekommen ist.



2.4 Hannover Funktionsfragebogen (FfbH-R)

Der Hannover Funktionsfragebogen ist ein Kurzfragebogen zur Einschatzung subjektiver
Funktionskapazitaten im Rahmen alltaglicher Aktivitaten, welcher 1989 von Kohlmann &
Raspe erstell wurde. Zum Hannover Funktionsfragebogen gibt es verschiedene Versionen.
FfbH-R stellt die Rickenschmerz-Version dar. Es wird die Funktionskapazitat bei
Alltagstatigkeiten, wenn sie durch eine Behinderung beeintrachtigt ist, ermittelt. Er kann als
Routineverfahren, Screening-Verfahren oder als Informationsquelle in klinischen Verfahren
eingesetzt werden. Die Zielgruppe sind jene Personen, die Rickenleiden (Dorsopathien
ICD 720-724) und andere muskuloskelettale Stérungen haben. Der Fragebogen besteht
aus 12 Fragen, die mit drei Antwortmdglichkeiten (,Nein oder nur mit fremder Hilfe*, ,Ja,
aber mit Mihe*, oder ,Ja“) beantwortet werden kénnen. Laut Angaben soll die Dauer des
Tests bei drei bis finf Minuten liegen. Erforderlich fir die Vervollstandigung des
Fragebogens sind nur ein Stift und ein gutes Einschatzungsvermogen Uber die eigene

Leistungsfahigkeit im Alltag.

Die Gutekriterien werden von Schleuter und Réhrig (2004) in einer Zusammenfassung und
genauen Erdrterung des Hannover Funktionsfragebogens erfasst. Dabei wurde mit dem
mittleren Item-Interkorrelationstest und dem Retest (Reliabilitat bei Messwiederholungen)
nach einer Woche getestet und zusatzlich mit dem Cronbach-Alpha Test die Zuverlassigkeit
des Fragebogens beurteilt. Alle Kriterien der Verfahren wurden in dieser Studie erfullt und
stufen den Fragebogen als zuverlassig ein. Schleuter und Rdéhrig (2004) bestatigen auch
die Validitdt des Funktionsfragebogens indem sie den Fragebogen externen
VergleichsgroRen gegenuberstellten. Auch die Korrelation mit der Fremdbeurteilung liegt
laut Untersuchung im akzeptablen Bereich. In einer Studie von Kohimann und Raspe (1989)
wird bestatigt, dass der FfbH-R die psychologischen Kriterien flr Akzeptanz,

Zuverlassigkeit, Validitat und Sensitivitat gegenuber Veranderungen, trifft.

Zur Berechnung des Gesamtwertes werden die Antworten des Fragebogens addiert. fur die
Antwort ,Ja“ werden 2 Punkte, fir die Antwort ,Ja, aber mit Miihe“ wird 1 Punkt und fir
,Nein, oder nur mit fremder Hilfe“ werden 0 Punkte vergeben. Insgesamt kdnnen 36 Punkte
erreicht werden, welche im Rahmen der Auswertung in Prozent umgerechnet werden.
Werden jedoch mehr als zwei Fragen nicht beantwortet, sollte der Fragebogen nicht
ausgewertet werden. Nach der prozentualen Umrechnung erfolgt die Einstufung in drei
Beeintrachtigungsstufen. Die normale Funktionskapazitat liegt im Bereich von 100 bis 80%,

maRige Funktionskapazitdt liegt bei 70% und die therapeutisch-relevante
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Funktionskapazitat wird deutlich bei einem Wert von unter 60%.

2.4.1 Formatierung des Fragebogens

Um die fur die Bachelorarbeit relevanten Daten Uber die Stellungspflichtigen zu erhalten
wurde der Hannover Funktionsfragebogen formatiert. Es musste darauf geachtet werden,
dass der Fragebogen so Ubersichtlich wie mdglich bleibt. Der Fragebogen, welcher
ausgeteilt wurde, wurde wie ein Buch gestaltet. Eine Kopie des Titelblattes finden sie im
Anhang A.

Das Einschlusskriterium, welches wichtig fir die Arbeit ist, ist das Alter. Weiteres mussten
sie ihre Gruppe und ihre Identifizierungsnummer angeben. Auch die Dauer, die sie flir den
Fragebogen hatten, wurden auf die Titelseite hinzugefliigt. Um den Probanden noch
schriftlich zu vergewissern, dass die Teilnahme an der Bachelorarbeit freiwillig ist und dass
die Teilnehmer jederzeit die Mitarbeit abrechen dirfen, ist dies ebenfalls auf dem Titelblatt

verwiesen.

Auf der linken Innenseite stehen die genaue Beschreibung der Antwortmdoglichkeiten und
ihre Erklarungen. Auf der anderen Seite befinden sich die 12 Fragen des Fragebogens mit

ihren Antwortmdglichkeiten.

2.5 Cybex Kraftmessung

Die Cybex Kraftmessung erfolgt mit einem Gerat der Firma DIERS Medical Solution und
wird im Rahmen der Musterung eingesetzt. Mit dem DIERS myoline sind die Messungen
von 28 Kraftmessrichtungen, besonders der isometrischen Maximalkraftmessung, mdglich.
Isokinetische Kraftmessungen sind weit verbreitet unter Therapeuten fur die Evaluation und
die Therapieplanung. Jedoch werden Konzepte mit isokinetischer Kraftmessung kritisch
beurteilt (Rothstein, Lamb, & Mayhew, 1987) und es gibt auch Gegner der isokinetischen
Untersuchung. Laut Mital und Das (1987) sollte eher die dynamische als die statische Kraft
bei der Erhebung der Leistung gemessen werden. Delitto et al. (1991) haben die
Zuverlassigkeit von isometrischen Messmethoden evaluiert und die Messmethoden als
klinisch sensitiv und zuverlassig fur die Erhebung der Kraftwerte der Rumpfmuskulatur
gewertet. Die Validitat ist mit der in der Studie angewandten Messuntersuchungen von

Guilhem et al. (2014) getestet und bestatigt worden.

Die Cybex isokinetische Rumpfmuskulaturtestung, testet die Muskelgruppe in ihrer
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funktionellen Einheit. Die Rumpfextensor-Muskulatur wird gemessen mit der Extensor-
Flexor Variante und misst hauptsachlich den M. Erector spinae, den M. Gluteus maximus
und die ischiokrurale Muskulatur. Die Rumpfflexor-Muskulatur besteht hauptsachlich aus
dem M. Rectus abdominis, dem M. Obliquus externus abdominus, dem M. Obliquus
internus abdominus und dem M. lliopsoas. Es muss jedoch festgehalten werden, dass diese
Form von Funktionstestung kein schwaches Glied im Muskelsystem identifizieren kann
(Smith, Mayer, Gatchel, & Becker, 1985).

Zu Beginn der Messung wird zunachst der Schwellwert eingegeben, welche anzeigt, ab
welcher Krafteinwirkung Messwerte Uberhaupt aufgezeichnet werden. Hier muss man
darauf achten, dass genormte Werte eingegeben werden, denn umso niedriger der
Schwellwert gesetzt wird, umso sensibler sind die Sensoren fur minimale Krafteinwirkung.
Im Rahmen der Musterung wurde ein Schwellwert von 50 Nm gesetzt. Die Messzeit betragt
sieben Sekunden. In dieser muss der Patient flr die Rumpfflexion gegen die ventralen
Schulterpolster nach vorne driicken und fir die Rumpfextension gegen die dorsalen
Schulterpolster nach hinten. Nach den sieben Sekunden ertont ein Ton und die Messung
wird gestoppt(Gerlach, 2017). Die DIERS myoline misst die maximalen Werte, den
maximalen Wert pro Korpergewicht, die Durchschnittswerte, den Durchschnittswert pro
Gewicht und die Haltezeit der Maximalkraft mit einer Abweichung von +/- 5%. In der
Bachelorarbeit werden die maximalen Werte und Durchschnittswerte notiert und genauer

erortert. Die gemessene Einheit ist Newtonmeter, welche das Drehmoment beschreibt.

2.6 Wahl der Forschungsmethode

In der Literatur sind bereits Studien vorhanden, welche sich mit der Erhebung von

Fragebdgen und der Messung von Muskelkraft, mittels Kraftmessung auseinandersetzen.

Fragebdgen stellen einen kostenginstigen, schnellen und effizienten Weg dar, um von
einer grof3en Gruppe von Probanden grolRe Mengen an Daten zu erheben. Weiteres muss
der Forscher nicht fir die Befragung prasent sein. Sie sind ideal um eine gro3e Anzahl an
Themen zu erheben. So kann durch einen Fragebogen eine qualitative und quantitative
Menge an Daten erworben werden. Man kann zwischen offenen und geschlossenen Frage
in einem Fragebogen wahlen. Der Hannover Funktionsfragebogen beinhaltet nur
geschlossene Fragen. Dies bedeutet, dass die Antwortmaoglichkeiten bereits vorgegeben
sind und nur mehr vom Probanden ausgewahlt werden mussen. (McLeod, 2014). Man
muss jedoch auch beachten, das geschlossene Fragen ihre Limitationen haben. So

mangelt es ihnen an Details. Da die Antworten vorgegeben sind, haben die Befragten
11



weniger Mdoglichkeiten, Antworten zu geben, die ihre individuellen Wahrnehmungen zu

einem Thema widerspiegeln.

Die Fragestellung fragt nach dem subjektiven Empfinden der Ruckenfitness, welche der
Hannover Funktionsfragebogen, welcher die  subjektiven Funktionskapazitaten bei
alltaglichen Verrichtungen erfragt, misst. Somit ist dieser fur diese Arbeit geeignet. Es wird
jedoch davon ausgegangen, dass die Probanden keine schwerliegenden Rickenleiden
haben. So wird der Funktionsfragebogen als bevdlkerungsbezogener Screeningtest
verwendet. Weiteres dient er als komplementare Informationsquelle zu den
Muskelkrafttests.

Die Cybex isokinetische Kraftmessung ist das Normverfahren der Musterung und konnte
nicht verandert werden. Die Kraftmessung ist ein gutes objektives Instrument um die
Muskelkraft anzuzeigen. Diese zeigt, ob die gemessenen Werte mit den Angaben der
einzelnen Probanden Ubereinstimmen. So kann die Forschungsfrage am besten

beantwortet werden.

Weiteres musste auch festgestellt werden, ob der Fragebogen, ein subjektives
Beurteilungsinstrument, auch mit einem objektiven Kraftmessgerat korrelieren kann. Wie
Dedering, Nemeth und Harms — Ringdahl (1999) in ihrer Studie bewiesen, in der sie die
BORG Skala, EMG und Ausdauerzeit miteinander verglichen, gibt es einen starken

Zusammenhang zwischen subjektiven und objektiven Assessement von Muskelschwache.
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3 Datenverarbeitung und Auswertungsverfahren

Zur Auswertung der Fragebdgen wird das vorgeschlagene Auswerteverfahren von Raspe
und Kohlmann verwendet. Die Werte der Antworten (0, 1 oder 2) werden aufsummiert und
das Ergebnis durch die Anzahl der beantworteten Fragen dividiert. Diese Zahl wird mit 100
multipliziert, um die Prozent zu erreichen, mit welchem man die jeweilige
Beeintrachtigungsstufe erlangt. In dieser Bachelorarbeit wird jedoch nur die Punktezahl der
angekreuzten Antworten verwendet, da die Beeintrachtigungsstufen, welche durch die

Auswertung entstehen (siehe Kapitel 2.4), nicht in die Wertung mit einbezogen werden.

Die Werte des Fragebogens werden mit den Kraftwerten der Bauch- und Rickenmuskulatur
in Korrelation zur Hypothese gegenibergestellt. Ebenfalls wird beachtet, ob die maximalen
oder die Durchschnittswerte der Kraftmessung ausgewertet und sinngemal interpretiert
werden. Fur die Auswertung, ob es einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem
persodnlich handschriftlich beantworteten Fragebogen beziiglich subjektiver Rickenfitness
und den beim Krafttest erhobenen Daten von Bauch- und Rickenmuskulatur an jungen
Manner gibt, wird das IBM SPSS 23 Programm zur Analyse herangezogen. Um die
Korrelation zwischen diesen Parametern auswerten zu kénnen, mussen sie gemal ihrer
Hypothese gegenubergestellt werden. Es bilden sich vier Hypothesen, die analysiert
werden mussen. Gibt es einen Zusammenhang zwischen den Punkten des Hannover
Funktionsfragebogens und den Kraftwerten der maximalen Flexion, der durchschnittlichen

Flexion, der maximalen Extension und der durchschnittlichen Extension.

Der Spearman Test testet den linearen Zusammenhang zwischen zwei Variablen. In der
Auswertung wird der Korrelationskoeffizient errechnet, welcher die Starke und Richtung des
Zusammenhangs angibt. Dieser liegt immer zwischen -1 und 1. Umso naher die Zahl bei 1
liegt umso starker positiv ist der Zusammenhang. Liegt der Wert néher bei der -1, umso
starker negativ ist der Zusammenhang. Es besteht kein Zusammenhang zwischen den zwei
Variablen, wenn der Wert nahe O liegt. Gré3ere Werte, der einen eingegeben Variable,
gehen mit gréReren Werten der anderen Variablen einher und vice versa. Ein Endwert klei-
ner als Null wird in dieser Bachelorarbeit nicht erwartet, da dies in keinem Zusammenhang
mit der Fragestellung steht. Fir diesen Test kdnnen beide Variablen gemeinsam variieren,

es kann jedoch nicht behauptet werden, dass eine Variable durch die andere bedingt wird.
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Um den Korrelationskoeffizienten Einteilen zu kdnnen, braucht man einen Maf3stab. Liegt
der Wert zwischen 0.0 und 0.2 besteht kein bis geringer Zusammenhang. Zwischen 0.2 und
0.5 besteht ein schwacher bis mafiger Zusammenhang. Die Werte zwischen 0.5 und 0.8
ergeben einen deutlichen Zusammenhang, wahrend 0.8 bis 1.0 einen hohen bis perfekten
Zusammenhang angibt. Diese Angaben gelten ebenfalls ins Negative. Tabelle 1 zeigt eine
tabellarische Ubersicht der Interpretation.

Tabelle 1: Interpretation des Korrelationskoeffizienten nach Biihl (2008)

Korrelationskoeffizienten

0,0=sr:<0,2 Kein bis geringer Zusammenhang
0,2<rs<0,5 Schwacher bis maRiger Zusammenhang
0,5<rs<0,8 Deutlicher Zusammenhang

0,8<rs<1,0 Hoher bis perfekter Zusammenhang

Weiteres ist relevant ob die Korrelation signifikant ist. Daflir muss die Signifikanz unter 0.05
liegen. In den Ergebnissen wird auch die Signifikanz automatisch berechnet, die in der
folgenden Tabelle beziiglich der Interpretation beschrieben wird (Buhl, 2008, S. 121).

Tabelle 2: Signifikanz nach Buhl (2008)

Irrtumswahrscheinlichkeit Interpretation

p > 0,05 Nicht signifikant
p 0,05 Signifikant
p<0,01 Sehr signifikant

p <0,001 Hoéchst signifikant

Weiteres werden die Ergebnisse auf bedeutsame Abweichungen hin untersucht. Sollten
sich Abweichungen zu der Hypothese und Fragestellung ergeben missen die genau
analysiert werden. Zur Hilfe werden dazu Tabellen und Diagramme genommen, die die

Ergebnisse gut bildhaft darstellen kdnnen.

Es werden zunachst de Punkte des Fragebogens ausgewertet und anschlielRend die der
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Muskelkraftwerte. Hier wird auf die Variablen wie Mittelwerte, Varianz,
Standardabweichung, Minimum und Maximum geachtet. Bei den Fragebogenwerten wird
ebenfalls erortert, wie oft eine Punktezahl erreicht wird. AnschlieBend wird der
Fragestellung nachgegangen und die Korrelation zwischen den Parametern untersucht.
Dabei werden der Korrelationskoeffizient und die Signifikanz angezeigt. Signifikante

Korrelation markiert SPSS automatisch mit einem Sternchen.
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4 Zeit und Arbeitsplan

Tabelle 3: Zeit- und Arbeitsplan der Bachelorarbeit | und II

Datum

Tatigkeit

1.Marz 2017

20.April 2017

24 April 2017

29.Mai 2017

3.Juni 2017

13.Juni 2017

10.Juni 2017

9. August 2017

erstes Bachelortreffen mit FH-Prof. Andreas Stubler, PT, MAS. Es wur-
den wichtige Termine, allgemeines Uber die Bachelorarbeit und die ge-
wahlten Themen besprochen.

Genehmigung des Konzepts durch die Bacheloraufsicht.

Das erste Treffen mit dem Vorsitzenden der Stellungskommission Nie-
derosterreich, fand in der Hesserkaserne St. Polten statt. Vor Ort wurde
der Ablauf der Musterung erklart und ein grober Ablauf der Erhebung

der bendtigten Daten fir die zweite Bachelorarbeit wurde erarbeitet.

Es wurde mit der Ausarbeitung des Kurzantrags des Ethikvotums be-

gonnen.

Genehmigung des Kurzantrags von einer Ethikkommission.

Mit erhaltenen Kontaktdaten wurde Kontakt mit der Verantwortlichen
der Abteilung Wissenschaft, Forschung und Entwicklung im Bundesmi-

nisterium fir Landesverteidigung und Sport aufgenommen.
Beginn des Schreibens der Bachelorarbeit I.

Der momentane Wissensstand Uber das gewahlte Bachelorthema
wurde den Kollegen, welche unter Prof. Stibler ihre Bachelorarbeit

schreiben, mittels PowerPoint-Prasentation vorgestellt.

Abgabefrist der Bachelorarbeit | und des Zertifikats fur den E- Lernkurs

zum Schutz fur menschliche Forschungsteilnehmer.

Bachelorarbeit | positiv
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20 bis 22. No-
vember 2017

KW 12018

17.Janner
2018

KW 2 2018

26.Janner
2018

3.Februar
2018

9.Februar
2018

Durchfiihrung der Messungen

Auswertung der Ergebnisse der Studie fur die Bachelorarbeit I

Der momentane Stand der Bachelorarbeit wurde den Kollegen und dem
Bachelorbetreuer mittel PowerPoint- Prasentation vorgestellt

Ubernahme und Adaption von Kapitel 1 und 2

Kapitel Diskussion abgeschlossen — Abgabe Leseprobe
Vorlage der Bachelorarbeit an das Bundesministerium fir Landesver-

teidigung zur Kontrolle

Abgabe der Bachelorarbeit

17



5 Ergebnisse

In diesem Kapitel werden zunéchst die deskriptiven, und dann die fur die Hypothesenpri-

fung relevanten Ergebnisse dargestellt.

An dieser Studie nahmen insgesamt 154 Probanden teil und fillten den Fragebogen aus.
Von den gesamten Teilnehmer konnten jedoch nur 145 Personen in die endgtiltige Korre-

lationsstatistik miteinbezogen werden.

Um die zuvor gestellte Hypothese verwerfen oder bestatigen und die Fragestellung beant-
worten zu kdnnen, wurden die Daten mittels SPSS bzw. mittels graphischen Darstellungen,
wie in Kapitel 2.3 beschrieben, berechnet.

5.1 Fragebogen

Neben fir die Hypothese relevanten Berechnungen wurden Variablen wie Mittelwerte, Va-
rianz, Standardabweichung, Minimum und Maximum berechnet. Diese sind in Tabelle 4

aufgefihrt.

Der Mittelwert der zu erreichenden Punkte im Hannover Funktionsfragebogen liegt bei
35,32 von 36 mdglich erreichbaren Punkte. Die Prozentauswertung liegt laut dem Mittelwert
ebenfalls im oberen Drittel mit 98,1% von 100%. Die Punkteergebnisse wurden mit einem
Minimum von 27 und einem Maximum, also ein Erreichen aller mdglichen Punkte, von 36
eingestuft. In dem beigestellten Kreisdiagramm, siehe Tabelle 5, wird die Verteilung der
Punkte verdeutlicht. Dreiviertel der Probanden haben eine volle Punktezahl erreicht, was
exakt 109 Personen sind. Jeweils eine Person hat 27 und 30 Punkte und es wurde einmal
29 Punkte erreicht. 31, 32 und 33 Punkte wurde von drei Personen pro Punktesatz erreicht.

AnschlieBend wurden 34 Punkte von jeweils zehn Personen und 35 Punkte von 13 Perso-

nen erreicht.

Die Prozentmessung zeigt daraufhin ein schlussfolgerndes Ergebnis von einem Minimum
von 75% und einem Maximum von 100%, welches sich aus der Punktezahl ergibt. Trotz

der Altersbegrenzung von 17 bis 19 Jahre gibt es keinen Probanden der 19 Jahre alt war,
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welches die tatsachlich getestete Altersgruppe junge Méanner zwischen 17 und 18 Jahren

macht.
Tabelle 5: Auswertung der Punkte des Hannover Funktions-  Tabelle 4: Kreisdiagramm, Verteilung der
fragebogens Punkte
Statistiken
Punkte Gruppe Jahre % Ezkéo
N Giiltig 145 145 145 145 S
03200
Fehlend 0 0 0 0 SEH
Mittelwert 35.32 1.99 17.78 | 98.113 B
Standardabweichung 1,563 825 418 4.3801
Varianz 2.443 680 73 10.185
Minimum 27 1 17 75.0
Maximum 36 3 18 100.0

5.2 Muskelkraftwerte

Fur die Erhebung der relevanten Daten fiur die Hypothesenprifung wurden zunéchst Vari-
ablen wie Mittelwerte, Standardabweichungen, Minimum und Maximum berechnet. Siehe
Tabelle 6.

Der eingegebene Schwellwert war 50 Nm. Diesen Wert mussten die Stellungspflichtigen
erreichen, damit das Programm die angewendete Kraft registrieren konnte und mit dem

Messen beginnt.

Die Muskelkraft wurde in Nm gemessen und wurde eingeteilt in Maximale Flexion
(MAXFlex), Durchschnittliche Flexion (DurchFlex), Maximale Extension (MAXExt) und
Durchschnittliche Extension (DurchExt). Die MAXEXxt hat in der Messung den hdchsten Mit-
telwert mit 72,837 Nm erreicht, gefolgt von der DurchExt (57,862 Nm) und MAXFlex mit
33,937 Nm. Die DurchFlex liegt mit 27,614 Nm im unteren Drittel der Wertung.
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Die MAXEXxt weist eine Bandbreite von 19,5 bis 128,0 Nm auf, welches die héchste Mes-
sung ist. Die DurchExt und MAXFlex haben ein Minimum von 10,6 und 6,8 Nm und ein
Maximum von 107,9 und 78,3 Nm. Am schwéchsten ist die DurchFlex mit einer Range von
6,2 bis 57,6 Nm.

Tabelle 6: Statistik der Cybex- Kraftmessung

Statistiken

MAxFlex | DurchFlex M AXExt DurchExt

M Glltig 145 145 145 145
Fehlend ] ] 1] 0

Mittelwert 33.837 27.614 72837 57.862
Standardabweichung | 12.7434 10.8625 [ 250829 20.86583
Varianz 162,385 117.994 | 628652 435 360
Minimum f.8 6.2 19.5 10.6
Maximum 783 576 128.0 10749

5.3 Korrelation

Folgende Werte wurden korreliert:

e Die Punkte des Hannover Funktionsfragebogens mit der Muskelkraft der Maximalen
Flexion.

e Die Punkte des Hannover Funktionsfragebogens mit der Muskelkraft der Durch-
schnittlichen Flexion.

e Die Punkte des Hannover Funktionsfragebogens mit der Muskelkraft der Maxima-
len Extension.

e Die Punkte des Hannover Funktionsfragebogens mit der Muskelkraft der Durch-

schnittlichen Extension.

Fur diese Auswertung wurde der nicht parametrische Spearman Test genommen. Da die
Punkte nicht Normalverteilt sind und man somit den parametrischen Standardtest fir eine

Korrelationsberechnung fur lineare Zusammenhange, den Pearson Test, verwerfen muss.
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In Kapitel Datenverarbeitung und Auswertungsverfahren3 wurde die Auswertung und die

Interpretation der Ergebnisse genau beschrieben.
Vergleicht man nun die Punkte des Fragebogens mit den Werten der Kraftmessung der

Maximalen Flexion, bekommt man einen Koeffizienten von 0,214 und eine Signifikanz (p)
von 0,010, die die Alternativhypothese bestatigt (Tabelle 7).

Es konnte ein schwacher positiver Zusammenhang zwischen den Punkten des Fragebo-
gens und den Werten der maximalen Flexion nachgewiesen werden, der sich als signifikant
herausstellte. Mit einer der folgenden Berechnung wird dieses Ergebnis verdeutlicht.
R(143) = 0,214, p=0,010

Tabelle 7: Korrelation zwischen den Punkten des Fragebogens und der MAXFlex

Korrelationen

Punkte MAXFlex

Spearman-Eho  Punkte Korrelationskoeffizient 1.000 2147
Sig. (2-seitig) _ 010

M 145 145

MAXFlex  Korrelationskoeffizient 2147 1.000

Sig. (2-seitig) 010 .

M 145 145

** Korrelation ist bei Miveau 0,01 signifilkant (zweiseitia).

In der Auswertung der Korrelation zwischen den Punkten des Fragenbogens und den Kraft-
werten der durchschnittlichen Flexion kam ein Korrelationskoeffizient von 0,188 heraus und
ein p Wert von 0,023 (Tabelle 8).

So kann man daraus schliel3en, dass ein niedriger positiver Zusammenhang zwischen den
Punkten des Hannover Funktionsfragebogens und den Werten der durchschnittlichen Fle-
xion besteht, der signifikant ist. ( R (143) = 0,188, p = 0,023)
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Tabelle 8: Korrelation zwischen den Punkten des Fragebogens und der DurchFlex

Korrelationen

FPunkte DurchFlex

Spearman-Rho  Punkte Korrelationskoeffizient 1.000 188
Sig. (2-=eitig) ) 023

I 145 145

DurchFlex  Korrelationskoeffizient 188 1.000

Sig. (2-seitig) 023 .

I 145 145

* Korrelation ist hei Miveau 0,05 signifikant (zweiseitig).

In der Messung der Punkte des Fragebogens und der maximalen Extension fand man einen
Korrelationskoeffizienten von 0,208 und einen p-Wert von 0,012 (Tabelle 9).

Es konnte ein schwach positiver Zusammenhang zwischen den Punkten des Fragebogens
und den Werten der maximalen Extension nachgewiesen werden, der sich als signifikant
herausstellte. (R (143) = 0,208, p =0,012)

Tabelle 9: Korrelation zwischen den Punkten des Fragebogens und der MAXExt

Korrelationen

Punite WAXExt

Spearman-Rho  Punkie  Korrelationskoeffizient 1.000 208
Sig. (2-seitig) . 012

I 145 145

MAXExt  Korrelationskoeffizient 208 1.000

Sig. (2-zeitig) 012 .

M 144 145

* Kaorrelation ist bei Miveaw 0,05 signifikant (zweiseitig).

In der letzten Korrelationsuntersuchung wurden die Punkte des Hannover Funktionsfrage-
bogens mit der durchschnittlichen Extension der Ruckenmuskulatur verglichen. In dieser
wurde herausgefunden, dass der Korrelationskoeffizient 0,220 ist und p = 0,008. (Tabelle
10)
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Es besteht ein schwach positiver Zusammenhang zwischen den Punkten des Funktionsfra-

gebogens  und der  durchschnittlichen

Tabelle 10: Korrelation zwischen den Punkten des Fragebogens und der MAXEXxt

Korrelationen

Extension,

signifikant

Funkte rm

Spearman-Rho  Punkte  Korrelationskoeffizient 1.000 2207
Sig. (2-seitig) ) 008

M 145 145

MNm Korrelationskoeffizient 2200 1.000

Sig. (2-seitig) 008 .

M 145 145

** Korrelation ist bei Miveau 0,01 signifikant (zweiseitig).

ist.
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6 Diskussion

Das Hauptziel dieser Bachelorarbeit ist es, zu erforschen, ob subjektive Daten des Hanno-
ver Funktionsfragebogens mit objektiven Daten einer Kraftmessung korrelieren. Korrelatio-
nen wurden zwischen allen untersuchten Faktoren gefunden. Der Korrelationskoeffizient
gibt tGberall einen schwach positiven Zusammenhang an, mit Ausnahme der durchschnittli-

chen Flexion, welche einen niedrigen Zusammenhang aufweist.

Die gestellte Forschungsfrage, ob es einen signifikanten Zusammenhang zwischen der
subjektiven Rickenfitness und der gemessenen Muskelkraft der Bauch- und Rickenmus-
kulatur gibt, wurde somit bestatigt, da die 2-seitige Signifikanz bei jedem untersuchten Kor-
relationspaar unter 0,05 ist.

Betrachtet man die Ergebnisse der Auswertung, kann man die Hypothese, dass junge Man-
ner, die in dem Hannover Funktionsfragebogen eine hohe Punktezahl, auch in der Kraft-
messung hohe Werte erreicht haben, bestéatigen. Da 109 Personen die volle Punkteanzahl
angekreuzt haben, lasst schlieRen, dass diese auch keine Probleme bei den Kraftmessun-
gen aufweisen und so hohe Werte erzielen. Es wird jedoch nur ein schwach positiver Zu-
sammenhang erreicht, da die Anzahl der Personen, die eine hohe Punktezahl, also 34 bis
36 Punkte und Werte Uber dem Mittelwert erlangen nur knapp Uber jenen liegt, die zwar
eine hohe Punktezahl, aber bei der Kraftmessung schlecht abgeschnitten haben. Weiteres
wird das Ergebnis von jenen Beeinflusst, die niedrigere Punkte haben und auch herabge-

setzte Kraftwerte besitzen.

Sieht man sich die maximalen Werte der Flexion und Extension jedoch genauer an, bemerkt
man, dass trotz hohem subjektivem Empfinden ein niedriger Wert in der Kraft erreicht wer-
den kann. Betrachtet man die Streuungsdiagramme der maximalen Flexion und Extension
(Tabellen 11 und 12), sieht man, dass trotz einer deutlichen Rechtsverschiebung der Werte,
es viele Ausreil3er gibt. Nimmt man den Mittelwert der maximalen Flexion (=33,937 Nm)
und den der maximalen Extension (=72,837 Nm) als einen Richtwert, so sieht man, dass
einige Probanden, die eine gute Evaluierung im Fragebogen hatten, in der Kraftmessung
im unteren Bereich der Messungen liegen. Jedoch sieht man auch, dass ab einer Punkte-
zahl von 32, die Probanden sowohl in der Extension, wie auch in der Flexion schlecht ab-
schneiden. Es gab 13 Personen die eine Punktezahl zwischen 27 und 33 erreicht haben.
Sieben Probandenergebnisse zeigen, dass jene mit niedriger Punktezahl auch niedrige

Kraftwerte in der maximalen Flexion und Extension aufweisen kénnen. Dieses Ergebnis
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zeigt, dass es auch einen negativen Zusammenhang zwischen den zwei untersuchten Pa-
rametern gibt, der die aufgestellte Fragestellung jedoch nicht widerlegt, sondern nur besté-
tigt. Somit konnte eine weitere Hypothese aufgestellt werden und zwar, dass junge Manner,
die in dem Hannover Funktionsfragebogen eine niedrige Punktezahl, auch in der Kraftmes-
sung niedrige Werte erreichen.

Dies macht jedoch nur 4,83% von 145 gemessenen Probanden aus und hat somit nicht viel
Aussagekraft. Die restlichen 6 Personen teilen sich identisch auf in jene, die Kraftwerte tber

dem Mittelwert besitzen und jene, die gemischte Kraftwerte aufweisen.

Insgesamt gibt es 76 Probanden, die einen bei der maximalen Flexion einen Mittelwert von
weniger als 33,974 Nm haben. Bei dieser Zahl muss man jedoch beachten, dass jene Per-
sonen subtrahiert werden, die ebenfalls eine Punktezahl unter 33 besitzen. Aus diesem
Grund senkt sich die Anzahl auf 63 Personen. Dies ergibt einen Prozentsatz von 43,45%
und man kann daraus schlie3en, dass lediglich 56,55% aller teilgenommenen Probanden

eine Punktezahl von Uber 34 und einen Kraftwert Gber dem Mittelwert besitzen.

Bei der maximalen Extension ergeben sich 49 Personen, die eine Punktezahl unter 33 be-
sitzen und unter dem Mittelwert von 72,837 Nm liegen, welches 33,79% der gesamten
Werte der maximalen Extension ausmacht. Nur 66,21%, knapp tber 50%, der Probanden

zeigen ein gutes subjektives Empfinden und gute maximale Extensionswerte.

Durch diese genaue Interpretation kann man erkennen warum das Ergebnis nur einen
schwach positiven Zusammenhang zeigt. Beide Ergebnisse erreichen nur knapp einen
Wert Uber 50% und sind somit zwar signifikant, jedoch unterstiitzt dieses schwache Ergeb-

nis die Forschungsfrage nicht effektiv.

Betrachtet man den Mittelwert auf dem Streuungsdiagramm, siehe Tabellen 11 und 12, so
merkt man, dass sich die Werte des oberen Bereiches der Punkte fast symmetrisch um den
Mittelwert legen. Auf der unteren Halfte der Punkteverteilung ist die Verteilung asymmet-
risch. Hier liegen die Werte in der unteren Halfte des Mittelwerts. Auf dem Streuungsdia-
gramm sieht man, dass beide, Flexion und Extension, einen positive Steigung aufweisen.
Diese kommt nur zustande, weil es eine Korrelation zwischen den maximale Werten und

der Punktezahl gibt und diese auch graphisch darstellbar ist.
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Tabelle 11: Korrelation der Punkte des Hannover Fragebogens und der MAXExt
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Dieses knappe Ergebnis kann viele Griinde haben. Einerseits muss erwahnt werden, dass
der Hannover Funktionsfragebogen als Zielgruppe jene Patienten angegeben hat, die be-
reits an Dorsopathien und anderen muskuloskelettalen Beschwerden leiden und somit die
gegeben Probandengruppe nicht mit einbeziehen. Anderseits wird er jedoch auch als
Screening-Test, welcher die Prasenz einer Beschwerde, welche noch keine Symptome
zeigt erkennt, verwendet. Des Weiteren dient er als Informationsquelle in klinischen Ver-
fahren, als welcher er wiederum in dieser Bachelorarbeit genutzt wird. Die Probanden mus-
sen lediglich ein gutes Einschatzungsvermdgen Uber die eigene Leistungsfahigkeit im All-

tag besitzen.

Es gibt Probanden, die in ihren Fragebtgen Antworten mit "Nein oder nur mit fremder Hilfe"
oder "Ja aber mit Mihe" angekreuzt haben und somit weniger Punkte erzielen. Die am
schlechtesten bewerteten Fragen sind Frage 6,"Kénnen Sie 1 Stunde auf einem ungepols-
terten Stuhl sitzen?", Frage 7," Kénnen Sie 30 Minuten ohne Unterbrechung stehen?" und
Frage 12 mit " Kénnen Sie 100m schnell laufen (nicht gehen), etwa um einen Bus noch zu

erreichen?".

Die Frage 6 wurde von 15 Probanden, die Frage 7 von 19 Probanden und die Frage 12 von
16 Probanden angekreuzt. Sieht man genauer hin, haben jedoch 12 Personen nur 1 dieser
3 herausgehobenen Fragen mit "Nein" oder ,Ja, aber mit Muhe“ beantwortet. Vier von die-
sen war die Frage 7, wahrend 8 Personen nur die Frage 12 angekreuzt haben. Es muss
jedoch vermerkt werden, dass nicht ausschlieB3lich nur die Frage 12 angekreuzt wurde,

sondern auch jeden die nicht in dieser Untersuchung ins Auge gefallen sind.

16-mal wurden zwei der drei meist angekreuzten Fragen in Kombination gewéhlt. Von nur
4 Personen wurde eine Kombination von Frage 6,7 und 12 markiert. Man sieht, dass von
32 Probanden mindestens eine dieser Fragen schlecht bewertet hat. Da 36 Personen eine
Punktezahl unter 36 erreicht haben, sind somit 88,8% aller bewerteten Fragebégen mit

mindestens einer dieser Frage beantwortet worden.

Ekblom (2005) gibt an, dass die korperliche Aktivitat von Jugendlichen im Vergleich mit
Jugendlichen aus dem Jahr 1987 gesunken ist. Diese Beobachtung kdnnte ein Grund sein,
warum fast alle Personen Probleme haben 100m schnell zu laufen. Weiteres kann es sein,
dass die Personen gerade fiir eine Einfiihrung l&anger gesessen sind und deshalb genau zu

einer dieser Fragen genauere Angaben geben kdnnen.

Beginnt man bei dem Ausfillen des Fragebogens, so muss man das Einschatzungsvermo-
gen betrachten. Dies ist bei jungen und gesunden Menschen oft nicht so sensitiv, wie bei
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jenen, die schon langer Beschwerden und bessere Erfahrung haben, wann diese auftreten.
Weiteres sind jungere Menschen eher dazu geneigt ihr Empfinden aufzuwerten, anstatt
schlechter zu werten (Zajacova & Dowd, 2011). Fuentes et al. (2013) bewiesen, dass oft
gesunde Menschen eine schlechtere Kérperwahrnehmung aufweisen als Menschen mit
Beschwerden.

Das subjektive Empfinden einer Person ist also abh&ngig von verschiedensten Faktoren,
die oft nicht beeinflussbar sind. Zieht man eine Schlussfolgerung aus den Statistischen
Auswertungen, so ist das subjektive Empfinden der Riickenfitness ein signifikanter Indikator
Uber die Muskelkraft an gesunden jungen Mannern. Analysiert man die Ergebnisse jedoch
genauer, so merkt man, dass die Ergebnisse sehr knapp liegen. Es wird nur um ein paar
Prozent ein Zusammenhang erreicht, der von einigen AusreiRer bestimmt wird. Um eine
Antwort auf die Fragestellung zu kommen mussen au3erdem die Limitationen in Betracht

genommen werden.

6.1 Limitationen

Andererseits gibt es verschiedenste Limitationen, die wahrend und nach den Erhebungen

der Daten aufgetreten sind und somit erwahnt werden sollten.

Die Kooperation der jungen Manner war zwar vorhanden und alle Personen, die einen Fra-
gebogen bekommen haben, haben diesen auch ausgefiillt. Jedoch kann durch das feh-
lende Interesse Unehrlichkeit entstehen, oder die Probanden wollten so schnell wie mdglich
weiter zu dem Stationsbetrieb wechseln. Deshalb haben sie einfach alle Felder positiv be-
antwortet. Ein weiteres Problem mit dem Fragebogen ist auch noch, dass die Befragten
aufgrund der sozialen Erwinschtheit [igen kdnnen. Die meisten Menschen méchten ein
positives Bild von sich selbst prasentieren und Ligen lieber um gut dazustehen. Dies kann
selbst dann passieren, wenn die Probanden anonymisiert werden. Jene die eine schlech-
tere Punktezahl erreichten, haben sich eventuell mehr Zeit gelassen um die Fragen so gut

wie moglich zu beantworten.

Es haben 154 Probanden den Funktionsfragebogen ausgefillt, jedoch nur 145 Personen
konnten statistisch ausgewertet werden. Nach dem Ausfillen der Fragebtgen schieden
funf Probanden aus der Erhebung aus, da sie aufgrund von Verletzungen und/oder Krank-

heiten, wie Kreuzbandverletzung oder Herzprobleme, nicht an den Kraftmessungen teilneh-
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men konnten. Diese Personen wurden nach einer nach Riicksprache mit dem untersuchen-
den Arzt vom durchfiihrenden Untersucher bei der Kraftmessstation entschuldigt. Die rest-
lichen Personen wurden aus der statistischen Analyse entfernt, da sie, obwohl es bei der
Vorstellung der Bachelorarbeit bekannt gemacht wurde, schon tber 19 Jahre alt waren und
sich trotzdem an der Arbeit beteiligt haben. Da dies erst bei der Auswertung der Fragebo-
gen ersichtlich war, wurde es erst spater entdeckt. Sie wurde jedoch ebenfalls aus den
Ergebnissen gestrichen.

Als letzte wichtige Limitation gilt die Motivation. Die Probanden konnten auf der einen Seite
der Funktionsfragebogen ehrlich ausgefiillt haben, jedoch wollten sie sich nicht bei den
Kraftmessungen anstrengen. Es gibt immer Personen, die zwar zur Musterung antreten
missen, aber nicht Einricken wollen. Bei der Kraftmessung haben sie eine Mdglichkeit
schlechte Ergebnisse zu erzielen und so ihre Ergebnisse zu manipulieren, um so nicht ins
Bundesheer einrticken zu missen. Diese Einstellung beeinflusst auch meine Ergebnisse,

da so ihre maximalen und Durchschnittswerte nicht wahrheitsgemanR dargestellt werden.

Jedoch muss man anmerken, dass das Programm, welches die Ergebnisse der Probanden
errechnet ein gesetztes Minimum von 50 Nm hat. Das heil3t die Probanden mussten 50 Nm
an Kraft austben, damit das Programm mit dem Messen beginnt. Um die Motivation der
Probanden zu starken, gab der leitende Untersuchende verbale Instruktionen und Motiva-
tion. In fast allen Personen hat ein verbales Stichwort eine Verbesserung in der Leistung

gefuhrt und sie haben ein besseres Ergebnis erreicht.

Das querschnittliche Studiendesign lasst auRerdem nur Aussagen Uber den momentanen
Zustand zu, wahrend keine Daten uber die friihere physische Entwicklung vorliegen. So
bleibt unklar, ob die Auffalligkeiten als pramorbide physische Strukturen oder als Begleit-
oder Folgesymptomatik zu verstehen sind.

Weiteres ist die Messung der Cybex Kraftmessung genauer zu Betrachten. Drehmoment-
Uiberschreitung fihren am ehesten zu Fehlinterpretationen, wenn bei der Messung das ma-
ximale Drehmoment als Kraftwert genommen wird. Ein groRer anfanglicher Uberschwin-
gungsspitzenwert ist oft der Spitzenwert in der Drehmomentkurve. Wenn dieser Hochstwert
als die maximale Muskelkraftleistung des Subjekts interpretiert wird, wird er die Ausgangs-
daten der muskuloskelettalen Kraft kiinstlich aufblahen sowie das Verhaltnis zwischen den
Extremitatenstarken, die reziproken Muskelgruppenstérkenverhéltnisse verandern. In die-
sem Zusammenhang stellt jede registrierte Kraft, die mit Tragheitsphanomenen und nicht

mit kontraktilen Fahigkeiten des Muskels selbst assoziiert ist, ein Artefakt dar.
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Die auffalligen anfanglichen Drehmomentspitzen und Sekund&rschwingungen, die oft in
den Cybex-Drehmomentaufzeichnungen vorkommen, stellen keine intermittierenden Stol3e
der muskularen Kontraktionskraft dar, sondern die Kréafte, die mit der anfanglichen Verzo-
gerung und den anschlie3enden Geschwindigkeitsschwankungen eines anfanglich tber-
hohten Gliederhebelsystems verbunden sind (Sapega, Nicholas, Sokolow, & Saraniti,
1982).

Um also kunftig in diesem Bereich weitere erfolgreiche Studien durchfiihren zu kénnen,
muss auf diese Limitationen geachtet werden und man sollte dabei versuchen, diese so

gering wie moglich zu halten.
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7 Zusammenfassung und Ausblick

Bei dieser Studie handelt sich um eine nicht-interventionelle Studie, ohne Aufteilung von
Gruppen. Um herauszufinden, ob es einen signifikanten Zusammenhang zwischen subjek-
tiven Empfinden der Rickenfitness und der Kraft von Bauch- und Ruckenmuskeln gibt,
wurde eine grof3e Anzahl von jungen Mannern betrachtet. Die Gesamtzahl an Teilnehmern
war zu Beginn 154 Personen. Durch Austreten aus den Muskelkrafttests, aufgrund von Ver-
letzungen und Erkrankungen, und das Angeben eines zu hohen Alters reduzierte sich die

Probandenzahl auf 145 Personen.

In der Einleitung wird die Frage gestellt, ob sich Personen in Gesundheitsberufen auf das
subjektive Feedback ihrer Patienten verlassen kénnen. Es ist in diesem Forschungsdesign
nicht moéglich, kausale Schlussfolgerungen zu ziehen. Man kann lediglich Zusammenhénge
aufzeigen, deren Verursachung in weiteren Studien mit einem langsschnittlichen Design

sowie mit im Vergleich mit Personen mit Schmerzerkrankungen geklart werden muss.

Basierend auf diesen Ergebnissen kann man sagen, dass das subjektive Empfinden tber
Ruckenfitness als einen schwachen Indikator in Betracht gezogen werden kann. Jedoch
sollte man nicht davon ausgehen, dass ein Fragebogen ein sicheres Assessement ist und
immer von verschiedensten Limitationen beeinflusst werden kann. Es sollte daflir gesorgt
werden, dass die Limitation auf ihr Minimum reduziert werden. Man sollte immer eine phy-
siotherapeutische Untersuchung durchfiihren und sich nicht nur auf das subjektive Gefiihl
des Patienten verlassen. Mit Patienten sollte immer Personlich gesprochen werden, um auf
genauere Beschwerden eingehen zu kénnen. Einem subjektiven Evaluierungsparameter
sollte immer ein objektiver Kontrollparameter folgen, um die Reliabilitdt des subjektiven

Empfindens zu untermauern.

Ein Fragebogen ist auch ein guter Reflektionsparameter fir den Patienten. Er muss sich
vor seinem Physiotherapiebesuch, etc., noch einmal mit seinen Beschwerden auseinan-
dersetzen und kann so leichter wahrend des Gesprach Antworten finden und dem Intervie-

wer Auskunft geben, welche Probleme ihn am meisten storen.

Diese Arbeit wurde an gesunden jungen Mannern durchgefihrt, wobei die Annahme be-
stand, dass wenige grobe Probleme an ihnrem Ricken haben. Nun kénnte man die selber

Studie in einem anderen Setting durchfiihren, wo die Probanden eventuell schon Ricken-
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beschwerden haben oder &lter und berufstétig sind. Dies wirde wiederum auch die An-
nahme, dass gesunde Menschen ein schlechteres Korperbild von sich haben (Fuentes et
al., 2013), entweder widerlegen oder beweisen. Weiters muss man beachten, dass junge
Personen noch nicht viel harte Arbeit in ihrem Leben getan haben und so kdnnte man einen
Vergleich ziehen mit &lteren Menschen, die schon ihr ganzes Leben arbeiten und eher

schon einmal Rickenschmerzen hatten.

Im weiteren Sinne kann man diese Bachelorarbeit auch weiter ausbauen, indem man eine
Interventionsgruppe hinzufugt. So fullen zwei Gruppen den Hannover Funktionsfragebogen
aus und es wird eine Kraftmessung durchgefiihrt. Die Interventionsgruppe bekommt dann
anschlie3end fur eine bestimmte Zeit Therapie fur ihre Beschwerden. Am Ende der Thera-
pie werden beide Gruppen, die Interventionsgruppe, welche Therapie erhalten hat und die
Kontrollgruppe, welche keine Therapie bekommen hat, den Fragebogen erneut ausfillen
und dann wird die Untersuchung ebenfalls erneut durchgefiihrt. So kann man schlieflich
sehen, ob Personen, die eine Therapie bekommen haben, sich im subjektiven Empfinden
und in der Kraft verandert haben, oder ob sich das eine verbessert hat, das andere ist

gleichgeblieben, oder hat sich sogar verschlechtert.
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