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Was sind eigentlich 
Referenzdaten?
Überlegungen zur Beurteilung von biomechanischer 
Messung und Referenzdatenkonzepten bei Patienten 
mit chronischen Rückenbeschwerden

Übersichten

Allgemeine Vorbemerkung – 
Notwendigkeit und Zweck

In der aktiven Behandlung von Patien-
ten mit chronifizierten Rückenbeschwer-
den hat in den letzten Jahrzehnten zuneh-
mend die Messung der Kraft der wirbel-
säulenstabilisierenden Muskulatur Ein-
gang gefunden. Hier sind eine ganze Rei-
he von Therapie-/Geschäftskonzepten 
entstanden, welche zu therapeutischen 
Zwecken auf die systematische Beurtei-
lung dieser Kraftmessungen basieren. 
Häufig werden die individuell erhobenen 
Daten mit anderen Messwerten als Stich-
probenparametern, im Sinne eines Popu-
lationsvergleichs, verglichen und hieraus 
Therapieangebote entwickelt.

In dieser Arbeit soll – nicht zuletzt 
unter medizin-ethischen Gesichtspunk-
ten – die Einbeziehung von ordentlichen 
Messungen/Messsystemen nach natur-
wissenschaftlichen Kriterien in die Dia-
gnose (griechisch: „διάγνωση“, diágnose: 
Unterscheidung, Entscheidung, Erkennt-
nis) auf der Basis von Referenzdaten aus 
der medizinischen Trainingstherapie ge-
klärt werden. Damit soll diese Arbeit 
einen Beitrag für Entscheidungsträger zur 
Beurteilung solcher therapeutischer Stra-
tegien im Gesundheitssystem leisten.

Sinn und Zweck eines ordentlichen 
Referenzdatenkonzepts soll die Entschei-
dungshilfe in der Diagnose sein. Ein indi-
viduelles spezifisches (gemessenes) Merk-
mal eines Patienten wird im Vergleich zu 

einer repräsentativen Gesamtheit betrach-
tet. Mit diesem Vergleich und der anzu-
nehmenden Ätiologie der Ursachen für 
eine gegebene individuelle krankheitsre-
levante Abweichung sollen in der Beurtei-
lung derselben Abweichung Schlüsse auf 
die Therapienotwendigkeit gezogen wer-
den können. Dies hat weit reichende wis-
senschaftliche/medizinische und ökono-
mische Relevanz. Das bedeutet
F  zum einen, dass der behandelnden 

Arzt valide Informationen aus Mes-
sungen zur Beurteilung einer gesund-
heitlichen Störung oder eines organi-
schen Schadens erhält, diese in seine 
Differenzialdiagnostik einbezieht und 
hieraus Behandlungs-/Therapieemp-
fehlungen unter nosologischen Ge-
sichtspunkten ableitet,

F  zum anderen, dass die Erfüllung des 
rekonditionierenden aktiven Thera-
pieauftrags wieder ökonomische Kon-
sequenzen (Kosten der Behandlung) 
für die Ressourcen des Gesundheits-
systems nach sich zieht.

Kurze Betrachtung des 
Wesens naturwissenschaftlich 
begründeten Messens und 
medizinischer Relevanz

Die Kriterien einer Messung werden in 
der DIN 1319 1–4 geregelt. Sie regelt die
F  Grundbegriffe von Messungen (1319/1),
F  definiert die Messmittel in der An-

wendung (1319/2) und

F  den Umgang mit Messunsicherhei-
ten/-fehlern und die Auswertung 
(1319/3/4).

Die Beobachtung eines Phänomens ist im 
Allgemeinen unvollständig, solang sie nicht 
zu einer quantitativen Information führt. [3]

In den Standardwerken der Physik [3] ist 
die Messung als Technik beschrieben, mit 
deren Hilfe eine physikalische Eigenschaft 
einer Zahl zugeordnet werden kann. Sie ist 
das Ergebnis eines Vergleiches mit einer 
standardisierten Größe. Die verfügbaren 
standardisierten normativen Größen ba-
sieren auf internationalen Konventionen im 
ISQ („International System of Quantities“) 
und beschreiben folgende Definitionen:
F  Längen
F  Masse
F  Zeit
F  Stromstärke
F  Thermodynamische Temperatur
F  Stoffmenge
F  Lichtstärke

Aus diesen Basisgrößen werden, unter 
Kenntnis der Zusammenhänge, weite-
re Messgrößen hergeleitet. So sind die in 
der Biomechanik und Medizin – basie-
rend auf den Modellen der klassischen 
(newtonschen) Mechanik – verwendeten 
Messgrößen wie Kraft, Energie, Leistung 
letztendlich Linearkombinationen der Ba-
siseinheiten. Aber auch die (Mess-)Anga-
be der Laborberichte basieren auf einer 
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Zusammenfassung
Technische Systeme und biomechanische 
Messungen mit Hilfe von mehr oder weniger 
aufwändigen Analysesystemen sind auch aus 
der aktiven Behandlung von Patienten mit 
chronischen Rückenbeschwerden nicht mehr 
wegzudenken. Der Einsatz solcher biomecha-
nischen Messungen der wirbelsäulenstabi-
lisierenden Muskulatur als eine die Diagno-
se unterstützende Maßnahme ist in der The-
rapielandschaft zur mehr oder weniger re-
gelmäßigen Übung geworden. Auch der Ein-
satz entsprechender apparativer Unterstüt-
zung in der aktiven Behandlung von Patien-
ten nimmt zu. Die oftmals teure Anschaffung 
für die zur Messung geeigneter Analyse- und 
Therapiesysteme und die zunehmende Kos-
tenübernahme der Analysen und der aktiven 
Therapiekonzepte rechtfertigen eine kritische 

Auseinandersetzung mit der zugrundeliegen-
den Mess- und Interpretationssystematik.

Dabei bedienen sich unterschiedlichste 
Konzepte in der statistischen Interpretation 
der individuell gemessenen Werte eines Ver-
gleichsdatenpools. Für die wenigsten hiervon 
ist die Herkunft der Vergleichsdaten durch 
Studien transparent gemacht worden. Ein 
solches Konzept – als repräsentativer Refe-
renzdatenpool und die dazugehörige Daten-
bankentwicklung – lässt sich aber nur unter 
Einhaltung definierter internationaler Kon-
ventionen als statistisch belastbares und da-
mit praktisch nutzbares darstellen.

In diesem Artikel werden die notwendi-
gen Kriterien zur Messung des maximalen 
isometrischen Drehmoments als qualitati-
ven biomechanischen Parameter des physio-

logischen und koordinativen Zustands der 
betroffenen Muskulatur als auch die Entwick-
lung von wertenden Referenzdaten zur Inter-
pretation dieser Messungen aus naturwissen-
schaftlicher Sicht hergeleitet.

Es ergibt sich ein Kriterienkatalog, nach 
welchem die Güte von Referenzdaten und 
-konzepten von Behandlern und Kostenträ-
gern beurteilt werde können. Praktische Bei-
spiele zur Entwicklung und Pflege von statis-
tisch belastbaren Datenpools erleichtern das 
Verständnis zu diesem komplexen Thema.

Schlüsselwörter
Biomechanik · Rückenbeschwerden ·  
Referenzwerte · Datensammlung ·  
Statistikmodell

What are reference data actually? Considerations on the assessment of biomechanical 
measurement and reference data in patients suffering from back pain

Abstract
Technical systems and biomechanical mea-
surements with the help of biomechanical 
analysis systems are indispensable for active 
treatment of patients with chronic low back 
pain. The application of such biomechanical 
measurements of the back-stabilizing muscu-
lature as a measure supporting the diagnosis 
has become routine practice. The application 
of training devices in the active treatment of 
patients is also increasing. The acquisition of 
analysis and training devices is expensive and 
the increasing acceptance of the costs of the 
analyses and active therapy concepts justify a 
critical discussion of the underlying measur-
ing and interpretation systems.

The very different concepts are useful 
for statistical interpretation of the individu-
al measured values with the help of compara-
tive data pools. For a few the origin of the 
comparative data pools has been made clear 
by controlled studies. However, such a con-
cept with reference values and a data base 
can only be demonstrated as being statisti-
cally sound under observance of defined in-
ternational conventions and therefore of 
practical use.

In this article the criteria for the necessity 
and measurement of the maximum isometric 
torque as a qualitative biomechanical para-
meter for the physiological and coordinative 

state of the affected musculature are derived. 
The development of reference values for the 
interpretation of these measurements is also 
shown from a scientific viewpoint.

A catalogue of criteria for assessment of 
the benefit of reference values and their use 
is constructed. Practical examples for the de-
velopment and maintenance of a statistically 
sound data base facilitate an understanding 
of this complicated subject.

Keywords
Biomechanics · Low back pain · Reference  
values · Data collection · Statistical model
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(modellhafte) Interpretation der Basis-
einheiten.

Streng genommen wird aus der Kennt-
nis physikalischer, chemischer und biolo-
gischer Zusammenhänge (Modelle) noch 
zwischen
F  direkten (Messung aufgrund eines 

Vergleichs mit einem vorher definier-
ten Maßstabs) und

F  indirekten Messungen (Messung 
einer bekannten Größe, die zu der zu 
messenden Größe in einem bekann-
ten Zusammenhang steht)

unterschieden. Dies hat ganz besonde-
re Bedeutung in der Interpretation des 
quantitativen Ergebnisses. Bei der direk-
ten Messung ist die Interpretation trivial. 
Misst man die Länge eines Raumkörpers 
durch Anlegen eines Zollstocks, so ver-
gleicht man ein und dieselbe Messgröße 
des zu messenden Objekts mit dem nor-
mierten Maßstab. Komplizierter wird dies 
schon am trivialen Beispiel der Interpre-
tation bei der Fiebermessung mit einem 
veralteten Quecksilberthermometer sicht-
bar. Direkt gemessen wird hier nicht die 
Körpertemperatur, sondern die Ausdeh-
nung der Quecksilbersäule in der Glas-
röhre. Aus der Kenntnis der thermody-
namischen Zusammenhänge schließen 
wir auf die Umgebungstemperatur (z. B. 
Mundhöhle), in welcher gemessen wur-
de und welche die Ausdehnung verur-
sacht hat. Mit der Feststellung/Ablesung 
des Wertes ist der Messvorgang beendet. 
Jetzt beginnt erst der eigentliche Interpre-
tationsvorgang:

Der Messwert der individuellen Kör-
per temperatur wird mit der Norm (MW ± 
Standardabweichung =36,75± 0,75°C) ver-
glichen.

Eine Abweichung kann entweder 
durch äußere Einflüsse (Kälte, Unterküh-
lung, Hitze) oder durch eine gezielte Re-
gulation der Sollwertverstellung im Zwi-
schenhirn aus Krankheitsgründen (In-
fekt) verursacht sein.

Erst wenn diese – unter Einbezie-
hung der Umgebungsvariablen und ins-
besondere der Anamnese (Beispiel: Hus-
ten, Schnupfen, Heiserkeit) und weiterer 
(Krankheits-)Merkmale – abgeschlossen 
ist, führt dies zur Erkenntnis und Ent-
scheidung (Diagnose s. oben). Mit die-
ser Interpretation ist dann auch im öko-

nomischen und juristischen Sinn die Ver-
antwortung, insbesondere für das daraus 
folgende Handeln, verbunden.

Die institutionelle Verantwortung für 
die Interpretation von Messungen, selbst 
bei einem wie oben beschriebenen tri-
vialen Beispiel und die daraus folgenden 
Konsequenzen
F  Therapieentscheidung (Medikamen-

tenverordnung, Operationsindikation 
etc.)

F  „Auslösen des Versicherungsfalls“, 
Krankenversicherung

F  Krankschreibung (Lohnentgeltfort-
zahlung, Krankengeldbezug)

u. v. a. ist prinzipiell und ausschließlich 
dem approbierten Arzt vorbehalten! Ei-
nerseits ist eine Messung der Körpertem-
peratur ein Standardverfahren, eine re-
gelmäßige häusliche Übung, andererseits 
kann eine Fehlentscheidung auch mit 
weitreichenden Konsequenzen und Schä-
den verbunden sein. Diese Konsequenzen 
müssen aus ethischen und ökonomischen 
(Haftung) Gründen geregelt sein.

Beurteilung konditioneller und 
koordinativer Fähigkeiten

Messung der Kraft 
und Interpretation des 
funktionellen Zustands der 
beteiligten Muskulatur

Im einfachsten Fall schließen wir von 
der Art und Weise mit der z. B. ein Ge-
wicht von einem Gewichtheber gehoben 
wird unwillkürlich auf die Kraft der han-
delnden Person und damit auch auf den 
(funktionellen/strukturellen) Zustand sei-
ner Muskulatur. Letztendlich ist dies auch 
eine Messung, da – unter den Bedingun-
gen eines standardisierten Verfahrens, der 
sportartbedingten technischen Regelvor-
schrift – der Beobachtung eindeutig eine 
Zahl (das gehobene Gewicht) zugeordnet 
werden kann. Es handelt sich demnach 
auch um eine direkte Messung, da die 
Kraft, welche vom Sportler erzeugt wird, 
im Sinne des dritten newtonschen Axioms 
exakt der Gegenkraft entspricht, mit wel-
cher das zu hebende Gewicht durch die 
Gravitation angezogen wird.

Hieraus aber auf den organischen Zu-
stand und damit auf die Gesundheit/

Krankheit des/der beteiligten Muskeln zu 
schließen, nämlich die
F  Struktur (Faserverteilung, Qualität 

und Quantität der der muskulären 
Zellstruktur etc.)

F  Funktion (neuromuskuläre Ansteue-
rung, intra- und intermuskuläre Iner-
vation),

wäre höchst fahrlässig. Letztendlich ist die 
Bewegungsausführung von einer großen 
Zahl determinierender Faktoren (kon-
ditionelle, koordinative, kognitive und af-
fektive Vorraussetzungen) abhängig.

Zur Beurteilung der im therapeuti-
schen Markt angebotenen Kraftmessme-
thoden muss daher äußerst kritisch hin-
terfragt werden:
a)  Welches Phänomen soll beobachtet 

werden?
b)  Bildet die eingesetzte Messmetho-

de das zu beobachten gewünschte 
Phänomen testerunabhängig homo-
morph und damit objektiv ab (Test-
gütekriterien: Validität, Objektivität, 
Reliabilität)?

c)  Ist das Messsystem unter ingenieur-
wissenschaftlichen Gründen tauglich 
(Messgenauigkeit)?

d)  Unter welchen Vorraussetzungen 
(Zuweisungsvorschrift) ist der zu 
messende numerische Wert dem zu 
beobachten gewünschten Phänomen 
zuzuordnen?

e)  Welche Zusammenhänge (Kognitio-
nen, weitere physische und psychi-
sche Einflussfaktoren) erzeugen Va-
rianzen, die streng genommen größer 
sind als die messtechnische Genauig-
keit des Systems?

Das bedeutet nicht nur, dass der Bewe-
gungsausführung in einem Analysegerät 
auf einer Anzeige (Computermonitor) ein 
Wert zugeordnet wird, welcher als Kraft 
oder als Drehmoment technisch interpre-
tierbar ist, sondern auch, dass eine geeig-
nete Zuweisungsvorschrift existiert, nach 
welcher der Messwert interpretierbar ist. 
Dabei sind die Punkte a) d) und e) über 
wissenschaftliche Studien und Überle-
gungen darzulegen. Auf diese wird im fol-
genden Kapitel eingegangen. Die Punkte 
b) und c) sollten – im Rahmen des Me-
dizinproduktegesetzes (MPG, nationa-
le Umsetzung der Regel 12 europäischen 
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Richtlinien 90/42/EWG) – durch den 
Hersteller verargumentiert werden und 
die technische Güte der Herstellung und 
der Messtechnik dokumentieren.

Dieser Einschätzung wird endgültig da-
durch Rechnung getragen, dass diese Krite-
rien durch eine klinische Prüfung im Rah-
men des MPG werksseitig nachzuweisen 
sind! Nicht nur aus Gründen der Quali-
tätssicherung, sondern auch aus der Sicht 
des ärztlichen Berufsethos (Einbeziehung 
von Messungen in die Differenzialdiagnos-
tik) ist der klinische Nachweis dieser Krite-
rien überprüfbar sicherzustellen.
(1) Die Eignung von Medizinprodukten für 
den vorgesehenen Verwendungszweck ist 
durch eine klinische Bewertung anhand von 
klinischen Daten nach § 3 Nummer 25 zu be-
legen, soweit nicht in begründeten Ausnah-
mefällen andere Daten ausreichend sind. 
Die klinische Bewertung schließt die Beurtei-
lung von unerwünschten Wirkungen sowie 
die Annehmbarkeit des in den Grundlegen-
den Anforderungen der Richtlinien 90/385/
EWG und 93/42/EWG genannten Nutzen-/
Risiko-Verhältnisses ein. Die klinische Be-
wertung muss gemäß einem definierten und 
methodisch einwandfreien Verfahren erfol-
gen und gegebenenfalls einschlägige harmo-
nisierte Normen berücksichtigen. (§ 19 MPG 
Klinische Bewertung, Leistungsbewertung)

Die Hersteller bieten die Geräte i. d. R. 
als Mess- und Analysesysteme an. Nach 
prinzipiellen Überlegungen zum MPG, 
aber auch zum Wettbewerbsrecht, sollte 
der Hersteller hierzu nicht nur die Anwei-
sungen zum sinnvollen Gebrauch der Sys-
teme, sondern auch zur standardisierten 
Messung und in diesem Zusammenhang 
auch den Nachweis der Testgütekriterien 
vorhalten (unerwünschte Wirkung durch 
falsche Messverfahren). Sollte dann ein 
Anwender, ggf. zu Studienzwecken oder 
aus anderen Erwägungen, von diesen Vor-
gabe abweichen wollen, so muss er selbst-
tätig den wissenschaftlichen Nachweis 
der Objektivität, Reliabilität und Validität 
unter den von ihm gewünschten Standar-
disierungsbedingungen sicherstellen.

Interpretation des Messergebnisses

Das erste qualitative und quantitative Be-
urteilungssystem, welches in dieser Hin-
sicht angeboten wurde, ist die Muskel-

funktionsdiagnostik nach Janda [14]. Sie 
hat bis heute ihre Tauglichkeit und Prak-
tikabilität – trotz aller hochaufwändigen 
technischen Systeme – nicht eingebüßt. 
Analog zum naturwissenschaftlich gefor-
derten Informationsgewinn hat Janda den 
zu beurteilenden Menschen mit seinen 
erforderlichen funktionellen Fähigkeiten 
der Einfachheit halber zum eigenständi-
gen Messsystem erklärt. Die zentrale Fra-
ge seiner qualitativen Beurteilung ist:

F  Kann der zu beurteilende Patient das 
für sein System Körper zu definieren-
des, nämlich alltagstaugliche Teilkör-
pergewicht (Arm, Kopf, Oberkörper) 
mit welcher eindeutig abgrenzbaren 
Qualität bewegen?
1.  Die Muskulatur ist imstande, einen 

der Bewegung von außen entgegenge-
setzten Widerstand zu überwinden.

2.  Die Muskulatur kann nur noch die 
Schwerkraft überwinden.

3.  Die Muskulatur kann Körpertei-
le nur noch unter Ausschluss der 
Schwerkraft überwinden.

4.  Es kommt nur eine Muskelanspan-
nung zustande, eine Bewegung 
bleibt dagegen aus.

Allerdings sind hierbei kritisch die Gren-
zen bei der qualitativen Stufe 1 gesetzt. Die 
Kriterien des Muskelfunktionstests nach 
Janda grenzen in den Kategorien 2–4 eine 
schwergradige funktionelle/strukturel-
le Morbidität von der Alltagstauglichkeit 
ab. Die Beurteilung der tatsächlichen All-
tagstauglichkeit ist hierbei quantitativ zur 
Normalität nur schlecht weiter differen-
zierbar. Insbesondere, da auch bei Patien-
ten, welche bei Janda der Stufe 1 entspre-
chen, trotzdem sowohl schwere Rücken-
beschwerden vorliegen können als auch 
die Muskulatur funktionell und struktu-
relle schon massiv beeinträchtigt im pa-
thologischen Sinne sein kann.

Das pathogenetische Prinzip der 
wirbelsäulenstabilisierenden 
Muskulatur bei chronischen 
Rückenbeschwerden

Funktionelle, insbesondere muskulä-
re, aber auch koordinative, defizitäre Zu-
stände beeinträchtigen den Patienten in 
der individuellen Handlungskompetenz 

  
  

  



zur Erfüllung seiner alltäglichen Aufga-
ben. Die individuellen Eigenschaften und 
Fähigkeiten (Kapazität) eines Menschen 
bestimmen die Erfüllung der objektiven 
Aufgaben und Belastung.

Wenn diese hier funktionelle Kapazität 
der Alltagstauglichkeit, insbesondere im 
Vergleich mit einer gesunden Population
F  individuell reduziert ist,
F  ein kausaler Zusammenhang mit 

einem Krankheitsbild besteht und
F  die funktionelle Störung das Risi-

ko, dass eine bestehende Erkrankung 
wieder auftritt oder sich verschlech-
tert, nachweislich erhöht ist,

so ist die Voraussetzung für ein therapeu-
tisches Vorgehen erfüllt. Die reduzier-
te funktionelle Kapazität entspricht dann 
einem Risikofaktor [13].

Eine Maßnahme, welche die Reduk-
tion eines Risikofaktors einer schon be-
stehenden Erkrankung bewirkt, ent-
spricht demnach einer kausalen Therapie 
und bedingt nach der ärztlichen Diagno-
se die Einleitung kurativer und tertiärprä-
ventiver Maßnahmen.

Die funktionelle Störung

Patienten mit chronischen Rückenbe-
schwerden haben nachweislich signifikant 
häufiger muskuläre Defizite gegenüber un-
trainierten Normalpersonen [4, 9, 10, 11, 16, 
17, 20, 21, 22]. Die Notwendigkeit der mus-
kulären Rekonditionierung bei Patienten 
mit chronischen Rückenbeschwerden wird 
in der Literatur vielfach beschrieben und 
begründet. Harter [8] hat die Zusammen-
hänge von chronischen Rückenbeschwer-
den und messbaren muskulären Defiziten 
als organischen und somit behandlungsbe-
dürftigen Schaden beschrieben.

Eine weitergehende funktionelle Be-
urteilung und Differenzierung in betrof-
fene Muskelgruppen und muskuläre Dys-
balancen sollte durch die Messung der 
isometrischen Maximalkraft, idealerwei-
se ergänzt durch die Verfügbarkeit von 
Referenzdaten nach internationalen Kon-
ventionen (vgl. International Federation 
of Clinical Chemistry, IFCC bei Solberg 
[23, 24]), abgesichert werden.

Harter [8] hat beschrieben, wie eine be-
sonders signifikante individuelle Abwei-
chung von einer repräsentativen Norma-

lität zu werten ist. Demnach muss der be-
handelnde Arzt bei einer entsprechenden 
Anamnese und Chronifizierung der Be-
schwerden in Verbindung mit langanhal-
tenden Rezidiven regelmäßig von auffäl-
ligen und damit behandlungsbedürftigen 
strukturellen und funktionellen Verände-
rungen der betroffenen Muskulatur ausge-
hen. Uhlig [25] hat den medizinischen Zu-
sammenhang in der Differenzialdiagnostik 
exakt beschrieben. Die messtechnische Do-
kumentation des (pathologischen) Funk-
tionszustand der wirbelsäulenstabilisie-
renden Muskulatur und deren Beseitigung 
durch aktivierende Therapiemaßnahmen 
[8] findet damit seinen Platz innerhalb der 
komplexen Differenzialdiagnostik [25] ent-
sprechend der europäischen Leitlinien [2]. 
Auch wenn von interessierter Seite die akti-
ve Therapie häufig monokausal formuliert 
wird, ist eine schlüssige Therapierung des 
komplexen biopsychosozialen Geschehens 
nur innerhalb eines komplexen therapeuti-
schen Curriculums mit einer sowohl funk-
tionell-somatischen und didaktisch-psy-
chologischen, ggf. sozialtherapeutischen 
Intervention zu erwarten.

Demnach ist – eingedenk weiterer dif-
ferenzialdiagnostischer Kriterien – bei re-
lativ kurzen Episoden der Einschränkung 
und/oder Immobilität der wirbelsäulen-
stabilisierenden Muskulatur schon von si-
gnifikanten und damit behandlungsbe-
dürftigen funktionellen und strukturel-
len Veränderungen des betroffenen Be-
wegungsorgans auszugehen, welche nach-
weislich i. d. R. nicht mehr durch den All-
tag kompensiert wird. Damit hat der Pa-
tient auch nicht mehr das funktionelle/
strukturelle organische Potenzial, das ihn 
im ursprünglich gesunden Zustand in sei-
ner funktionellen Kapazität für seine All-
tagstauglichkeit repräsentierte. Eine indi-
viduelle Abweichung des damit für den be-
troffenen Patienten möglichen maximalen 
isometrischen Drehmoments von einer al-
ters- und geschlechtsentsprechenden re-
präsentativen Stichprobe dokumentiert 
dabei – nichtinvasiv und in der Durch-
führung vergleichsweise kostenextensiv – 
den organischen Schaden. Damit ist aber 
auch mit derart präzisen Messungen die 
diagnostische Lücke zwischen der oben be-
schriebenen Muskelfunktionsdiagnostik 
nach Janda bei Patienten mit einer funk-
tionellen Graduierung von 1 zur beschwer-

defreien Normalperson nicht nur qualita-
tiv, sondern auch quantitativ geschlossen.

Was sind Referenzdaten?

Die Entwicklung von Referenzdaten zu 
einem definierten Merkmal hat inzwi-
schen in den unterschiedlichsten Diszi-
plinen Eingang gefunden. So werden Re-
ferenzdaten als Kontrollinstrument in der 
Betriebswirtschaft genauso eingesetzt wie 
in der chemischen Industrie, insbesondere 
aber in der Biochemie. Hier ist es v. a. die 
International Federation of Clinical Chemis-
try (IFCC), welche zur Entwicklung und 
Verwendung von Referenzdaten interna-
tional verbindliche Standards gesetzt hat.

Die Vorstellungen darüber, welche 
Daten zur Referenz für ein zu beschrei-
bendes Merkmal herangezogen und/oder 
entwickelt werden, divergieren allerdings 
erheblich. Dies geht teilweise über die 
willkürliche Bestimmung von Erfahrungs-
werten bis hin zur exakten stochastischen 
Ermittlung eines statistischen Klons, mit 
dem die repräsentative Wirklichkeit eines 
Phänomens auch entscheidungsunterstüt-
zend abgebildet werden soll.

In dem besonderen Fall von Patien-
ten mit chronischen Rückenschmerzen 
bedeutet dies, dieselben mit einer reprä-
sentativen Menge beschwerdefreier Men-
schen zu vergleichen, um ursächlich auf 
die funktionelle und/oder strukturelle 
Störung schließen zu können.

Definition der Referenzwertver-
teilung und Pflichtenkatalog

Eine Referenzstichprobe sollte eine reprä-
sentative Abbildung der Wirklichkeit, in 
diesem Falle der gesundheitlich bezüg-
lich Rückenschmerzen unbeeinträchtig-
ten Normalbevölkerung, sein. Oftmals 
werden erhobene Stichproben präsentiert, 
welche allein von der Größe her hierzu 
statistisch nicht belastbar sind.

Als Beispiel zur Abschätzung relevanter 
Stichprobengrößen soll hier die Entwick-
lung der Fallzahlen für eine A-priori-Stich-
probe (Erfassung einer geeigneten Zufalls-
stichprobe) als statistisch belastbarer Ide-
lafall vorgestellt werden. Als weitere Mög-
lichkeit gibt Solberg [24] die Entwicklung 
einer A-posterior-Stichprobe (Auswahl ge-
eigneter Referenzpersonen aus einem be-
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stehenden Datenpool nach beschriebenen 
Kriterien) an. Ein Beispiel hierzu mit ent-
sprechenden Fallzahlen wird nach dieser 
Entwicklung beschrieben.

Folgende Begriffe müssen innerhalb 
des Designs der Referenzdatenentwick-
lung abgeklärt und überprüfbar sein:
F  Eine Referenzpopulation umfasst Per-

sonen, die hinsichtlich des zu mes-
senden Merkmals gesund und unbe-
lastet sind.

F  Referenzwerte einer Messmethode sind 
an einer repräsentativen Stichpro-
be aus der Referenzpopulation unter 
definierten Bedingungen gewonne-
ne Werte, die die natürliche, normale 
biologische Variation darstellen.

F  Referenzgrenzen beschreiben ein 
Intervall, dessen Überdeckung 95% 
der Referenzwerte beträgt.

Diese Definitionen ergeben sich insbeson-
dere aus der Literatur um die Referenz-
wertentwicklung und den Richtlinien für 
Referenzwerte ([5, 12, 18, 19, 23, 24, 26]). 
Hieraus ergeben sich zur Entwicklung fol-
gende Aufgaben für die Durchführung:
a)  Messmethode definieren,
b)  Referenzpopulation definieren,
c)  repräsentative Stichprobe ziehen,
d)  unter Qualitätskontrolle messen,
e)  Referenzwerte darstellen,
f)  Referenzgrenzen bestimmen,
g)  stochastisches Rauschen reduzieren.

Hierzu sind folgernde Vorbereitungen zu 
treffen:

Messmethode definieren und Sicherstel-
lung der inhaltlichen Qualitätskontrolle 
(a, d). Die Messmethode muss struktu-
riert und standardisiert werden. Das stan-
dardisierte Protokoll dient als Vorlage und 
ist zur intensiven Beschulung teilnehmen-
der Institute/Tester nachzuweisen[8].

Referenzpopulation definieren und re-
präsentative Stichprobe ziehen/Kalku-
lation der notwendigen Fallzahlen (b, 
c). Die nachzuprüfenden Fallzahlen für 
eine A-priori-Stichprobe könnten sich aus 
einer Abschätzung nach den Erwartungs-
werten der 12. bereinigten Bevölkerungs-
vorausberechnung des Bundesamtes für 
Statistik (www.destatis.de/bevoelkerungs-
pyramide/) für das Jahr 2010 ergeben.

Entwicklung einer 
A-priori-Stichprobe

Sinnvollerweise sollen die Gesamtstich-
proben nach Geschlecht und Alter grup-
penweise stratifiziert werden. Dabei wer-
den Männer und Frauen jeweils nach De-
kaden aufgeteilt. Damit dies auch reprä-
sentativ entwickelt werden kann, sollen 
die tatsächlichen und die zu erwartenden 
Zahlen für das Bemessungsjahr 2010 aus 
der 12. bereinigten Bevölkerungsvoraus-
berechnung entwickelt werden.

Aus der dekadenweise entwickelten 
Verteilung der Erwartungswerte für das 
Jahr 2010 wurde der Proporz alters- und 
geschlechtsspezifisch errechnet. Der Pro-
porz berechnete sich nach den tatsächli-
chen Fallzahlen der Geschlechtervertei-
lung aus dem Jahr 2008.

Laut dem Bundesamt für Statistik be-
trug in diesem Jahr die Anzahl der Gesamt-
bevölkerung N=82,0024 Mio. Einwohner. 
Bei einer Fallzahl von n=40,1843 Mio. 
männlichen und n=41,8181 Mio. weibli-
chen Mitbürgern ergeben sich jeweils der 
relative Proporzfaktor von 2,04 (Männer) 
und 1,96 (Frauen) welche der Berechnung 
in . Tab. 1 zugrundeliegen (www.desta-
tis.de/jetspeed/portal/cms/Sites/destatis/
Internet/DE/Content/Statistiken/Bevoel-

kerung/Bevoelkerungsstand/Tabellen/
Content50/GeschlechtStaatsangehoerig-
keit.psml).

Es werden 2 Modelle gerechnet:
F  Modell 1: Stratifikationsgruppen ent-

sprechender t-Verteilung (geringere 
statistische Belastbarkeit)

F  Modell 2: Stratifikationsgruppen ent-
sprechen mindestens der z-Verteilung 
(hohe statistische Belastbarkeit)

Bei einer notwendigen Minimalanzahl 
von n=35 für eine t-Verteilung – als mi-
nimale statistische belastbare Fallzahl in 
einer Zufallsstichprobe zur Berechnung 
von Verteilungsmerkmalen (vgl. Solberg 
[23]) – angewendet auf die jeweils kleinste 
Stratifikationsgruppe (getrennt nach Ge-
schlecht) aus . Tab. 1 ergeben sich die 
Fallzahlen für das Modell 1 zur Fallzahl-
kalkulation (. Tab. 2):

Sollen die Studien mit deutlich höhe-
rer statistischer Belastbarkeit entwickelt 
werden, so ist – unter Vorraussetzung der 
Normalverteilung in einer Zufallsstich-
probe in der jeweils kleinsten Stratifika-
tionsgruppe (getrennt nach Geschlecht) 
– eine minimale Fallzahl in der kleinsten 
Gruppe von n=120 vorauszusetzen. Damit 
ergibt sich der jeweilige Proporz für das 
Modell 2 in . Tab. 3.

Tab. 1 Erwartete Bevölkerungszahlen in der Bundesrepublik 2010 nach Alter und Geschlecht

Alter Mio. % m m % w w %
<20 Jahre 15,3 19 7,498 9,31 7,802 9,69
20–29 Jahre 9,9 12 4,851 5,88 5,049 6,12
30–39 Jahre 10 12 4,900 5,88 5,100 6,12
40–49 Jahre 13,9 17 6,812 8,33 7,088 8,67
50–59 Jahre 11,5 14 5,635 6,86 5,865 7,14
>59 Jahre 21,2 26 10,389 12,74 10,811 13,26
Gesamt 81,7  40,085  41,715  
m (%), w (%) prozentualer Anteil Männer/Frauen; m Fallzahl Männer in Mio., w Fallzahl Frauen in Mio.

Tab. 2 Minimale Fallzahl 
bei t-Verteilung
Alter m w
<20 Jahre 54 54
20–29 Jahre 35 35
30–39 Jahre 35 35
40–49 Jahre 49 49
50–59 Jahre 41 41
>59 Jahre 75 75
Gesamt 288 290
Relativfaktor zur kleinsten 
Gruppe

138,6 144,3

Tab. 3 Minimale Fallzahl 
bei Normalverteilung
Alter m w
<20 Jahre 187 186
20–29 Jahre 121 120
30–39 Jahre 123 121
40–49 Jahre 170 169
50–59 Jahre 141 140
>59 Jahre 260 257
Gesamt 1002 993
Relativfaktor zur kleinsten 
Gruppe

40,425 42,075
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Die allgemeinen Merkmale können 
sich nach dem Körpernormkonzept nach 
Israel [13] definieren. Damit wird das rela-
tive Normkonzept zur Abgrenzung einer 
gesunden von einer kranken Population 
sichergestellt. Inhaltlich bedeutet dies:
F  momentane Rückenbeschwerden ja/

nein (heute und/oder die letzten 7 Tage)

F  bei gleichzeitiger Dauer der Be-
schwerde in Jahren (<1 Jahr);

F  bei Rücken-/Nackenbeschwerden je-
weils „ja“:

F  Dauer aktueller Beschwerden in Wo-
chen (<6 Wochen);

F  Schmerzintensität (Rücken/Nacken; 
visuelle Analogskala keine Schmerzen 

0–10 unerträgliche Schmerzen min-
desten <5);

F  Rezidivhäufigkeit unregelmäßig.

Probanden, die dieser Merkmalskombi-
nation entsprechen, können in die Refe-
renzpopulation einbezogen werden.

Tab. 4 Referenzwerte und Varianzanalyse der jährlichen Veränderung im Bemessungszeitraum (Alter 10–19 Jahre)
 Frauen (n) MW ± SD (Nm) 95% CI (Nm) OWA  

(sign.)
Änd./
Jahr

Männer 
(n)

MW ± SD 
(Nm)

95% CI 
(Nm)

OWA 
(sign.)

Änd./
Jahr

Extension 175 4,01±1,27 4,23–1,40 0,042 −5% 257 5,03±1,62 4,83–5,23 0,337 −5%
Flexion 167 2,66±0,66 2,56–2,76 0,631 11% 254 3,28±0,86 3,18–3,39 0,020 −9%
Rotation rechts 171 1,96±0,51 1,88–2,04 0,979 0% 250 2,69±0,79 2,60–2,79 >0,001 −18%
Rotation links 171 1,93±0,54 1,85–2,01 0,668 −3% 250 2,71±0,77 2,61–2,80 >0,001 −15%
Lateralflexion rechts 160 2,31±0,61 2,21–2,41 0,836 −5% 248 2,93±0,89 2,82–3,04 >0,001 −19%
Lateralflexion links 160 2,36±0,65 2,00–4,29 0,582 −10% 248 2,97±0,82 2,87–3,08 >0,001 −19%
MW Mittelwert, SD Standardabweichung, 95% CI 95% Konfidenzintervall, OWA Ergebnis der Varianzanalyse über die Änderung der jährlichen Werte im Bemessungszeit-
raum, Änd./Jahr durchschnittliche Änderung des Mittelwerts pro Jahr.

Tab. 5 Referenzwerte und Varianzanalyse der jährlichen Veränderung im Bemessungszeitraum (Alter 20–29 Jahre)
 Frauen (n) MW ± SD (Nm) 95% CI (Nm) OWA (p) Änd./Jahr Männer 

(n)
MW ± SD 
(Nm)

95% CI 
(Nm)

OWA 
(p)

Änd./
Jahr

Extension 574 4,35±1,35 4,24–4,46 0,009 8% 523 5,89±1,48 5,76–6,02 0,010 −12%
Flexion 550 2,75±0,81 2,68–2,81 0,001 9% 515 3,70±0,88 3,62–3,77 0,140 1%
Rotation rechts 546 2,00±0,58 1,96–2,05 0,311 −3% 495 3,32±0,83 3,25–3,39 >0,001 −5%
Rotation links 546 2,03±0,61 1,98–2,08 0,003 −3% 493 3,37±0,85 3,29–3,44 >0,001 −7%
Lateralflexion rechts 510 2,49±0,67 2,43–2,55 >0,001 −6% 483 3,59±0,87 3,52–3,67 >0,001 −13%
Lateralflexion links 509 2,54±0,66 2,48–2,59 0,001 −3% 485 3,61±0,84 3,54–3,69 >0,001 −12%
MW Mittelwert, SD Standardabweichung, 95% CI 95% Konfidenzintervall, OWA Ergebnis der Varianzanalyse über die Änderung der jährlichen Werte im Bemessungszeit-
raum, Änd./Jahr durchschnittliche Änderung des Mittelwerts pro Jahr.

Tab. 6 Referenzwerte und Varianzanalyse der jährlichen Veränderung im Bemessungszeitraum (Alter 30–39 Jahre)
 Frauen 

(n)
MW ± SD 
(Nm)

95% CI (Nm) OWA 
(p)

Änd./
Jahr

Männer 
(n)

MW ± SD 
(Nm)

95% CI (Nm) OWA (p) Änd./
Jahr

Extension 984 4,24±1,25 4,17–4,32 0,003 5% 1273 5,54±1,49 5,46–5,62 0,000 −10%
Flexion 920 2,67±0,73 2,63–2,72 0,006 1% 1232 3,40±0,84 3,36–3,45 0,000 0%
Rotation rechts 922 2,00±0,59 1,97–2,04 0,036 −3% 1218 3,06±0,78 3,02–3,11 0,030 −3%
Rotation links 921 2,03±0,62 1,99–2,07 0,004 −1% 1218 3,12±0,79 3,08–3,17 >0,001 −5%
Lateralflexion rechts 807 2,35±0,67 2,30–2,39 >0,001 −3% 1160 3,16±0,83 3,11–3,21 >0,001 −17%
Lateralflexion links 807 2,45±0,69 2,40–2,49 >0,001 0% 1161 3,25±0,80 3,20–3,29 >0,001 −12%
MW Mittelwert, SD Standardabweichung, 95% CI 95% Konfidenzintervall, OWA Ergebnis der Varianzanalyse über die Änderung der jährlichen Werte im Bemessungszeit-
raum, Änd./Jahr durchschnittliche Änderung des Mittelwerts pro Jahr.

Tab. 7 Referenzwerte und Varianzanalyse der jährlichen Veränderung im Bemessungszeitraum (Alter 40–49 Jahre)
 Frauen (n) MW ± SD 

(Nm)
95% CI (Nm) OWA (p) Änd./

Jahr
Männer 
(n)

MW ± SD 
(Nm)

95% CI (Nm) OWA (p) Änd./
Jahr

Extension 1077 4,20±1,29 4,13–4,28 0,930 −4% 1190 5,52±1,43 5,44–5,60 0,070 −4%
Flexion 992 2,64±0,74 2,59–2,68 0,030 −1% 1159 3,30±0,78 3,25–3,34 0,030 0%
Rotation rechts 999 1,97±0,62 1,93–2,01 >0,001 −4% 1147 3,01±0,73 2,97–3,05 >0,001 −1%
Rotation links 998 2,00±0,63 1,96–2,04 >0,001 −3% 1147 3,10±0,75 3,06–3,15 >0,001 −5%
Lateralflexion rechts 856 2,26±0,68 2,22–2,31 >0,001 −5% 1082 3,03±0,73 2,99–3,07 >0,001 −8%
Lateralflexion links 856 2,36±0,70 2,32–2,41 >0,001 −2% 1082 3,09±0,76 3,05–3,14 >0,001 −12%
MW Mittelwert, SD Standardabweichung, 95% CI 95% Konfidenzintervall, OWA Ergebnis der Varianzanalyse über die Änderung der jährlichen Werte im Bemessungszeit-
raum, Änd./Jahr durchschnittliche Änderung des Mittelwerts pro Jahr.
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Durchführungskriterien 
zur Messung, Datenschutz 
und Datensammlung

Jeder Proband, welcher der Referenz-
population nach dem Körpernormkon-
zept entspricht (Befragung auf Formblatt) 
sollte eine Datenerklärung unterschrie-
ben haben, dass er mit der anonymisier-
ten Weiterverwendung seiner Daten ein-
verstanden ist. Diese Erklärung sollte im 
Original der studienleitenden Stelle pos-
talisch übersendet werden.

Die Messung muss vorab in einer Test-
durchführung exakt beschrieben sein. Ins-
besondere muss der Ablauf der Messung 
standardisiert und dementsprechend die 
Testgütekriterien für Messungen nachge-
wiesen sein. Danach werden die protokol-
liert Messungen an der LWS und der HWS, 
inklusive der demographischen/anthropo-
metrischen Daten (Alter, Geschlecht, Kör-
pergröße und -gewicht) in einer Datenbank 
gesammelt. Eine athropometrische Ge-
wichtung der Teilkörpermasse des Rumpfes 
[6] – Darstellung des maximalen isometri-
schen Drehmoments als maximalen isomet-
rischen Drehmoments pro Kilogramm Ober-
körpergewicht – ist notwendig zur Körper-
gewichts- und -größenunabhängigen Inter-
pretation der nach alters- und geschlechts-
spezifisch unterteilten Untergruppen.

Referenzwerte darstellen,  
Referenzwerte bestimmen  
und stochastisches Rauschen 
reduzieren

Mit dem Ansatz der Gleichverteilung der 
repräsentativen Verteilungsmerkmale an 
der Gesamtbevölkerung, erhält man nach 
statistischem Ermessen eine hohe Sicher-
heit, Ausreißer, Redundanzen und ande-

re Effekte des statistischen Rauschens zu 
reduzieren.

Die Analyse bestimmt sich analog zu 
den Forderungen der IFCC in den folgen-
den Teilschritten:
F  Histogramm untersuchen auf
1 Ausreißer – Wert prüfen
1  Mehrgipfligkeit – Population unter-

teilen
1 Schiefe – 3

Tab. 8 Referenzwerte und Varianzanalyse der jährlichen Veränderung im Bemessungszeitraum (Alter 50–59 Jahre)
 Frauen 

(n)
MW ± SD 
(Nm)

95% CI (Nm) OWA 
(p)

Änd./
Jahr

Männer 
(n)

MW ± SD 
(Nm)

95% CI (Nm) OWA (p) Änd./
Jahr

Extension 635 4,08±1,26 3,98–4,18 0,298 1% 787 5,40±1,42 5,30–5,50 0,010 −8%
Flexion 593 2,50±0,70 2,45–2,56 0,900 −3% 751 3,19±0,73 3,13–3,24 0,020 0%
Rotation rechts 587 1,89±0,58 1,85–1,94 0,340 −1% 741 2,98±0,72 2,93–3,03 0,020 −3%
Rotation links 587 1,93±0,61 1,88–1,98 0,030 −4% 741 3,06±0,73 3,01–3,11 0,010 −3%
Lateralflexion rechts 513 2,15±0,63 2,10–2,20 >0,001 −2% 687 2,93±0,71 2,88–2,98 0,020 −3%
Lateralflexion links 513 2,25±0,63 2,20–2,31 0,030 0% 687 3,03±0,72 2,97–3,08 0,030 −3%
MW Mittelwert, SD Standardabweichung, 95% CI 95% Konfidenzintervall, OWA Ergebnis der Varianzanalyse über die Änderung der jährlichen Werte im Bemessungszeit-
raum, Änd./Jahr durchschnittliche Änderung des Mittelwerts pro Jahr.

Tab. 9 Referenzwerte und Varianzanalyse der jährlichen Veränderung im Bemessungszeitraum (Alter >59 Jahre)
 Frauen 

(n)
MW ± SD 
(Nm)

95% CI (Nm) OWA 
(p)

Änd./
Jahr

Männer 
(n)

MW ± SD 
(Nm)

95% CI (Nm) OWA (p) Änd./
Jahr

Extension 243 3,83±1,19 3,68–3,98 0,768 1% 432 5,11±1,36 4,98–5,23 0,290 1%
Flexion 218 2,24±0,70 2,15–2,33 0,280 11% 411 2,98±0,74 2,91–3,05 0,060 −4%
Rotation rechts 231 1,75±0,66 1,67–1,84 0,138 3% 419 2,79±0,72 2,72–2,86 0,020 6%
Rotation links 230 1,76±0,64 1,68–1,85 0,211 5% 419 2,83±0,74 2,76–2,91 0,040 5%
Lateralflexion rechts 184 1,92±0,57 1,84–2,01 0,317 3% 382 2,69±0,72 2,62–2,77 0,060 −5%
Lateralflexion links 186 2,06±0,61 1,97–2,14 0,617 −4% 382 2,77±0,70 2,70–2,84 0,100 −3%
MW Mittelwert, SD Standardabweichung, 95% CI 95% Konfidenzintervall, OWA Ergebnis der Varianzanalyse über die Änderung der jährlichen Werte im Bemessungszeit-
raum, Änd./Jahr durchschnittliche Änderung des Mittelwerts pro Jahr.

Tab. 10 Ergebnisse der asymptotischen Signifikanz (p-Wert) des Kruski-Wallis-Tests bei 
den Frauen
Altersdekade Extension Flexion Rotation 

rechts
Rotation 
links

Lateralflexion 
rechts

Lateralflexion 
links

<20 Jahre 0,015 0,420 0,986 0,744 0,774 0,437
20–29 Jahre 0,073 0,013 0,249 0,004 >0,001 0,001
30–39 Jahre 0,001 >0,001 0,005 0,001 >0,001 >0,001
40–49 Jahre 0,912 0,002 0,019 0,001 >0,001 >0,001
50–59 Jahre 0,680 0,914 0,266 0,010 0,001 0,013
>59 Jahre 0,013 0,120 0,037 0,046 0,312 0,618

Tab. 11 Ergebnisse der asymptotischen Signifikanz (p-Wert) des Kruski-Wallis-Tests bei 
den Männern
Alters dekade Extension Flexion Rotation 

rechts
Rotation 
links

Lateralflexion 
rechts

Lateralflexion 
links

<20 Jahre 0,433 0,021 0,003 0,005 0,001 0,021
20-29 Jahre 0,046 0,047 >0,001 >0,001 >0,001 >0,001
30-39 Jahre >0,001 >0,001 0,005 >0,001 >0,001 >0,001
40-49 Jahre 0,043 0,008 >0,001 >0,001 >0,001 >0,001
50-59 Jahre 0,040 0,013 0,014 0,015 0,107 0,051
>59 Jahre 0,305 0,026 0,050 0,090 0,026 0,071

79Manuelle Medizin 2 · 2011 | 



F  Konfidenzintervalle (insbesonder 95% 
Konfidenzintervall) bestimmen

F  Referenztabelle erstellen mit Mittel-
wert, Standardabweichung und Fall-
zahl in jeder Stratifikationsgruppe

Beispiel einer als A-posterior-
Stichprobe entwickelten 
Referenzdatenbank

Harter [7] hat die Entwicklung von Refe-
renzdaten in einer A-posterior-Stichpro-
be für die Messung der Rumpfkraft über 

einen Zeitraum von 10 Jahren betrachtet 
und deren Änderung vorgestellt. Diese 
sind in . Tab. 4, 5, 6, 7, 8, 9 mit den Er-
gebnissen der Varianzanalyse aufgeführt. 
Die Messungen erfolgten an der Geräte-
serie der FPZ Systems entwickelt von der 
Fa. Schnell GmbH/ Peutenhausen, einem 
in der Therapieszene üblichen Mess- und 
Analysesystem. Die Messungen erfolgten 
unter standardisierten Rahmenbedingun-
gen. Dies wurde durch eine spezifische 
praktische und theoretische Ausbildung 
der Therapeuten bei der Deutschen Ge-
sellschaft für Muskuloskeletale Medizin 
e. V. (DGMSM/FAC e. V.) sichergestellt.

Die dargestellten Verteilungen wurden 
konventionsgemäß mit folgenden Anga-
ben beschrieben:
F  MW: Mittelwert aller Messwerte in 

der jeweiligen alters- und geschlechts-
spezifischen Untergruppe

F  SD: Standardabweichung
F  95% CI: 95% Konfidenzintervall (kon-

ventionelle Vorgabe der IFCC zur 
Darstellung des Mittelwerts)

F  OWA: Ergebnis der Varianzanaly-
se über die Änderung der jährlichen 
Werte im Bemessungszeitraum

F  Änd./Jahr: durchschnittliche Ände-
rung des Mittelwerts pro Jahr

F  KWT: Ergebnis des Kruski-Wallis-
Tests zur Darstellung der Verände-
rung der Stichprobe im 10-Jahres-
Zeitraum

Aus den Ergebnissen (. Tab. 4, 5, 6, 7, 8, 9) 
ist unschwer zu erkennen, dass – um hier-
bei eine statistische belastbare Fallzahl zu 
erlangen – aufgrund der zufälligen Vertei-
lung und der Definition der Auswahl er-
heblich höhere Fallzahlen realisiert werden 
müssen. Zudem zeigen sich in den tatsäch-
lichen repräsentativen Verteilungsmerk-
malen der bundesdeutschen Bevölkerung 
(. Tab. 2 und 3) doch andere demogra-
phische Merkmale als die in einer solchen 
A-posterior-Stichprobe, wie sie durch das 
zufällige Sammeln der Daten im multizen-
trischen Datenerfassung gewonnen wurde.

Die Interpretation von repräsentativen 
Referenzdaten stellt ein nicht zu unter-
schätzendes Plausibilitätsproblem dar, 
welches über die Beurteilung der statisti-
schen Randbedingungen hinausgeht. Der 
Idealfall ist die Entwicklung einer wie vor-
hergehend beschriebenen A-priori-Stich-

Tab. 12 Beispiel der Entwicklung der Referenzwerte im Jahresverlauf, Rotation rechts 
(30–39 Jahre)
Jahr Frauen (n) MW ± SD (Nm) 95% CI (Nm) Männer (n) MW ± SD (Nm) 95% CI (Nm)
1996 - - - 24 3,32±0,78 2,99–3,65
1997 43 2,10±0,41 1,98–2,23 68 3,38±0,57 3,24–3,51
1998 67 2,06±0,56 1,93–2,20 71 3,07±0,80 2,89–3,26
1999 71 1,94±0,52 1,81–2,06 81 3,02±0,61 2,89–3,16
2000 111 2,00±0,58 1,89–2,11 136 2,98±0,73 2,86–3,11
2001 115 1,98±0,57 1,87–2,08 174 3,10±0,82 2,98–3,22
2002 143 2,10±0,52 2,01–2,19 197 3,08±0,86 2,96–3,20
2003 173 2,06±0,66 1,96–2,16 222 2,99±0,78 2,89–3,09
2004 134 1,91±0,69 1,79–2,02 181 3,02±0,79 2,90–3,13
2005 65 1,85±0,59 1,70–1,99 64 3,06±0,80 2,86–3,25
Gesamt 922 2,00±0,59 1,97–2,04 1218 3,06±0,78 3,02–3,11
MW Mittelwert, SD Standardabweichung, 95% CI 95% Konfidenzintervall.

Tab. 13 Beispiel der Entwicklung der Referenzwerte im Jahresverlauf, Rotation links 
(30–39 Jahre)
Jahr Frauen (n) MW ± SD (Nm) 95% CI (Nm) Männer (n) MW ± SD (Nm) 95% CI (Nm)
1996 - - - 24 3,60±0,73 3,30–3,91
1997 43 2,03±0,64 1,83–2,23 68 3,50±0,72 3,32–3,67
1998 67 2,31±0,64 2,16–2,47 71 3,24±0,74 3,06–3,42
1999 71 1,99±0,52 1,87–2,11 81 3,13±0,65 2,98–3,27
2000 111 2,03±0,57 1,92–2,14 136 3,05±0,76 2,92–3,18
2001 115 1,95±0,57 1,85–2,06 174 3,19±0,84 3,06–3,31
2002 143 2,10±0,56 2,01–2,19 197 3,07±0,79 2,96–3,18
2003 173 2,07±0,71 1,96–2,17 222 3,03±0,80 2,92–3,13
2004 133 1,93±0,67 1,81–2,04 181 3,04±0,79 2,93–3,16
2005 65 1,96±0,58 1,81–2,10 64 3,14±0,83 2,93–3,35
Gesamt 921 2,03±0,62 1,99–2,07 1218 3,12±0,79 3,08–3,17
MW Mittelwert, SD Standardabweichung, 95% CI 95% Konfidenzintervall.

Tab. 14 Beispiel der Entwicklung der Referenzwerte im Jahresverlauf, Rotation rechts 
(40–49 Jahre)
Jahr Frauen (n) MW ± SD (Nm) 95% CI (Nm) Männer (n) MW ± SD (Nm) 95% CI (Nm)
1996 - - - 10 3±0,4 2,71–3,29
1997 35 2,16±0,66 1,93–2,38 58 3,40±0,72 3,21–3,59
1998 67 2,20±0,75 2,02–2,38 90 3,15±0,68 3,01–3,30
1999 67 1,90±0,61 1,75–2,05 67 3,03±0,69 2,86–3,20
2000 85 2,08±0,71 1,92–2,23 129 3,02±0,64 2,91–3,13
2001 144 1,97±0,52 1,89–2,06 148 3,13±0,69 3,02–3,24
2002 145 1,95±0,58 1,85–2,04 189 3,03±0,73 2,93–3,14
2003 237 1,98±0,64 1,90–2,07 212 2,77±0,81 2,66–2,88
2004 141 1,86±0,58 1,77–1,96 171 3,00±0,71 2,89–3,11
2005 78 1,80±0,56 1,67–1,93 73 2,94±0,72 2,77–3,11
Gesamt 999 1,97±0,62 1,93–2,01 1147 3,01±0,73 2,97–3,05
MW Mittelwert, SD Standardabweichung, 95% CI 95% Konfidenzintervall.
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probe. Bei der Darstellung von Referenz-
daten über eine – wie hier im Folgenden 
vorgestellten – A-posterior-Stichprobe 
wird die Auswahl zwar ebenso über vor-
definierte Kriterien [15] festgelegt, bei der 
zugrundeliegenden Rekrutierung von Be-
suchern der einzelnen (Rücken-)Thera-
pieeinrichtungen in der multizentrischen 
Erfassung als Referenzstichprobe lässt sich 
jedoch das Risiko einer stochastischen 
Verzerrung (motivationale Vorauswahl) 
nicht ausschließen. Auch bei vorliegen-
der Normalverteilung der einzelnen Refe-
renzstichproben aus . Tab. 4, 5, 6, 7, 8, 9 
(Ergebnisse des Kolmogorov-Smirnow-
Tests beim Verfasser einzusehen) wur-
de zum Darstellen der Veränderung der 
einzelnen alters- und geschlechtsspezifi-
schen Stichproben der gegen Verletzung 
der Randbedingungen wesentlich robus-
tere nonparametrische Kruski-Wallis-Test 
gewählt (. Tab. 10, 11). Er zeigt signifi-
kant, dass die Referenzwerte im Jahresver-
lauf variieren.

Insbesondere die Veränderung der Re-
ferenzwerte im 10-Jahres-Zeitraum recht-
fertigen auch die Notwendigkeit einer 
sorgfältigen Rekrutierung der Versuchs-
personen und eines regelmäßigen Up-
grades der Daten (einzelne geschlechts-
spezifische Altersklassen im Jahresver-
gleich: . Tab. 12, 13, 14, 15, 16, 17). Die 
weitestgehend beschwerdefreien Ver-
suchspersonen, die über das o. g. Körper-
normkonzept nach Israel [13] der Refe-
renzstichprobe zugewiesen wurden, ka-
men aus definierten präventiven Gründen 
in die Therapieeinrichtungen zur Analyse. 
Damit ist nicht auszuschließen, dass hier 
auch schon eine entsprechende physische 
und mentale Vorbelastung bei den Ver-
suchspersonen bestand. Dies führte u. U. 
zu den in den Tabellen beschriebenen Va-
rianzen in den einzelnen Werten (Stan-
dardabweichungen) und einer entspre-
chenden Inhomogenität der Varianzen.

Sehr ausgeprägt zeigte sich die Verän-
derung der Werte in der Transversal- und 
Frontalebene bei den Männern. Die Sagi-
talebene war offensichtlich nicht so stark 
betroffen (. Tab. 12, 13, 14). Diese deut-
lichen Veränderungen können mit lebens-
stilbedingten Veränderungen im einseiti-
gen und/oder massiv eingeschränkten 
Bewegungsverhalten zusammenhängen. 
Aber auch der moderne technische Kom-

fort reduziert die natürlich mehrachsige 
Bewegung im Alltag.

Es ist aber auch nicht auszuschließen, 
dass – wie oben schon erwähnt – sto-
chastische Phänomene eine größere Va-
rianzinhomogenität bedingen. Hier wä-
re im Weiteren die Entwicklung qualitativ 

hochwertiger A-priori-Stichproben mit 
Sicherheit statistisch belastbarer.

Fazit für die Praxis

Valide Messungen in Verbindung mit 
einem wertenden Referenzdatenkon-

Tab. 15 Beispiel der Entwicklung der Referenzwerte im Jahresverlauf, Rotation links 
(40–49 Jahre)
Jahr Frauen (n) MW ± SD (Nm) 95% CI (Nm) Männer (n) MW ± SD (Nm) 95% CI (Nm)
1996 - - - 10 3,51±0,28 3,31–3,70
1997 35 2,14±0,69 1,90–2,37 58 3,52±0,70 3,33–3,70
1998 67 2,40±0,76 2,22–2,59 90 3,42±0,65 3,29–3,56
1999 67 1,95±0,63 1,80–2,10 67 3,13±0,75 2,94–3,31
2000 85 2,10±0,66 1,95–2,24 129 3,10±0,67 2,98–3,22
2001 144 2,00±0,54 1,91–2,09 148 3,15±0,68 3,04–3,26
2002 145 1,91±0,60 1,81–2,01 189 3,09±0,73 2,98–3,20
2003 236 1,99±0,63 1,91–2,07 212 2,85±0,82 2,74–2,96
2004 141 1,92±0,60 1,82–2,02 171 3,07±0,74 2,96–3,19
2005 78 1,89±0,55 1,77–2,02 73 3,04±0,72 2,87–3,20
Gesamt 998 2,00±0,63 1,96–2,04 1147 3,10±0,75 3,06–3,15
MW Mittelwert, SD Standardabweichung, 95% CI 95% Konfidenzintervall.

Tab. 16 Beispiel der Entwicklung der Referenzwerte im Jahresverlauf, Lateralflexion 
rechts (40–49 Jahre)
Jahr Frauen (n) MW ± SD (Nm) 95% CI (Nm) Männer (n) MW ± SD (Nm) 95% CI (Nm)
1996 - - - 10 3,58±0,77 3,02–4,13
1997 31 2,57±0,72 2,30–2,83 53 3,32±0,67 3,14–3,5
1998 67 2,57±0,66 2,41–2,73 88 3,27±0,66 3,13–3,41
1999 60 2,20±0,72 2,01–2,38 67 3,09±0,8 2,9–3,28
2000 78 2,36±0,75 2,19–2,53 124 3,07±0,69 2,95–3,2
2001 121 2,35±0,65 2,24–2,47 143 3,1±0,64 3–3,21
2002 128 2,15±0,67 2,03–2,26 174 2,96±0,74 2,85–3,07
2003 178 2,24±0,63 2,15–2,34 196 2,89±0,76 2,78–2,99
2004 123 2,13±0,66 2,01–2,25 156 2,99±0,78 2,87–3,12
2005 70 2,14±0,67 1,98–2,30 71 2,83±0,67 2,68–2,99
Gesamt 856 2,26±0,68 2,22–2,31 1082 3,03±0,73 2,99–3,07
MW Mittelwert, SD Standardabweichung, 95% CI 95% Konfidenzintervall.

Tab. 17 Beispiel der Entwicklung der Referenzwerte im Jahresverlauf, Lateralflexion 
links (40–49 Jahre)
Jahr Frauen (n) MW ± SD (Nm) 95% CI (Nm) Männer (n) MW ± SD (Nm) 95% CI (Nm)
1996 - - - 10 3,97±0,83 3,38–4,57
1997 31 2,41±0,79 2,12–2,70 53 3,34±0,78 3,12–3,55
1998 67 2,75±0,78 2,56–2,94 88 3,31±0,71 3,16–3,47
1999 60 2,42±0,76 2,23–2,62 67 3,31±0,77 3,12–3,50
2000 78 2,48±0,78 2,30–2,66 124 3,13±0,73 3,00–3,25
2001 121 2,43±0,56 2,33–2,53 143 3,14±0,69 3,03–3,25
2002 128 2,28±0,67 2,17–2,40 174 3,05±0,77 2,94–3,17
2003 178 2,33±0,65 2,23–2,43 196 2,91±0,77 2,80–3,02
2004 123 2,19±0,67 2,07–2,31 156 3,02±0,74 2,90–3,14
2005 70 2,21±0,72 2,04–2,39 71 2,93±0,74 2,76–3,11
Gesamt 856 2,36±0,70 2,32–2,41 1082 3,09±0,76 3,05–3,14
MW Mittelwert, SD Standardabweichung, 95% CI 95% Konfidenzintervall.
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zept sind eine sinnvolle Unterstützung 
in der Differenzialdiagnostik der funk-
tionellen Störungen bei Patienten mit 
chronischen Rückenbeschwerden. Aus 
der Analyse der wirbelsäulenstabilisie-
renden Muskulatur lassen sich – in Ver-
bindung mit einer Differenzialdiagnos-
tik – mögliche funktionelle und struktu-
relle muskuläre Störungen bei Patienten 
mit chronischen Rückenbeschwerden er-
fassen [8]. Gleichzeitig lässt sich der Er-
folg angemessener aktiver Therapiever-
fahren damit valide dokumentieren.
Allerdings müssen zur inhaltlichen 
Glaubwürdigkeit definierte wissen-
schaftliche Kriterien überprüft und 
nachgewiesen sein:
F  Zertifizierung nach dem Medizinpro-

duktegesetz, insbesondere eine aus-
führliche klinische Bewertung für das 
jeweilige Messsystem (technische Ge-
rätegüte)

F  Ausführliche Beschreibung und Do-
kumentation der Herkunft der Refe-
renzdaten (Stichprobencharakteristi-
ka) zur Beurteilung der Repräsentati-
vität

F  Exakte Beschreibung der Daten und 
Sicherstellung der Messdurchfüh-
rung im Sinne der Qualitätssicherung 
(Systematische Transparenz)

F  Methodische Präzisierung der
1 Interpretation der Messergebnis-

se im Sinne des pathogenetischen 
Prinzips,

1 therapeutischen Schlüsse zur akti-
ven Behandlung,

1 qualitativen und quantitativen Be-
wertung des Behandlungserfolgs/
-ergebnisses im physiologischen 
und psychologischen Sinn [8].

Die Erfüllung beschriebenen Kriterien 
können zur medizinisch-wissenschaft-
lichen, aber ökonomisch transparen-
ten Bewertung entsprechender Analy-
se- und Therapiekonzepte herangezo-
gen werden. So kann einerseits der be-
handelnde Arzt die Güte und Tauglich-
keit solcher Messungen für seine Diag-
nose beurteilen, andererseits können 
die Kostenträger ein klare, von wissen-
schaftlichen Kriterien geleitete Abgren-
zung nützlicher und tauglicher Metho-
den betreiben.
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