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Das funktionelle ISG-Syndrom

Diplomarbeit Renate Pfeiffer, Kurs 21
Frau O. Bronner, Fachlehrerin fiir funktionelle Bewegungslehre

«Lumbalgie» ist eine der héiufigsten Uberweisungs- Diagnosen, namentlich in
der allgemeinen Praxis. Hinter diesem Sammelbegriff stehen zahlreiche
Ursachen, die zu Beschwerden im lumbalen Bereich fiihren. Eine dieser
moglichen Ursachen liegt im Iliosacralgelenk. Dieses kann sowohl die Quelle
der Storung sein, als auch durch ein LWS-Syndrom sekunddr in Mitleiden-
schaft gezogen werden. Um genaueres iiber diesen Zusammenhang zu
erfahren, beschdftigte ich mich in meiner Diplomarbeit mit dem Thema
«Iliosacralgelenk».

Die Suche nach geeigneter Fachliteratur war miihevoller als erwartet. In
krankengymnastischen und orthopddisch-chirurgischen Arbeiten wurden
Funktionsstorungen der Iliosacralgelenke, wenn iiberhaupt, nur am Rande
erwdhnt. Vertiefte und ausfiihrliche Studien fand ich vor allem in Publikatio-
nen tiber die manuelle Medizin. Allerdings variierten die Ansichten
verschiedener Autoren erheblich. Da sie itiberdies zum Teil auch noch
widerspriichlich waren, musste ich eine Wahl treffen. Ich habe mich dabei fiir
Jjene Meinungen entschieden, welche in meine Vorbildung passten und mit
der funktionellen Bewegungslehre nach Klein-Vogelbach in Einklang
gebracht werden konnten. Der auf diese Weise entstandene Beitrag zum
Thema «lliosacralgelenk» erhebt daher nicht den Anspruch vollstindig und
umfassend zu sein.

Der theoretische Teil meiner Arbeit soll einen Einblick geben in die
anatomischen und mechanischen Verhdltnisse, sowie die normale Funktion
des Gelenks. Dann werden die Folgen dargestellt, welche eine Storung in
diesem Bereich haben kann. Der praktische Teil zeigt, wie im funktionellen
Status die Iliosacralgelenke miteinbezogen werden kionnen und welche
Therapiemoglichkeiten sich bieten.

Inder Auseinandersetzung mit diesem Thema habe ich Einsichten gewonnen,
welche es mir leichter machen, die Diagnose « Lumbalgie» zu differenzieren.
Soweit ich es erproben konnte ist es mir wohl deshalb auch gelungen meine
Patienten wirksamer zu behandeln.

Meine Arbeit hiitte einen doppelten Zweck erfiillt, wenn sie dem geduldigen
Leser in dhnlicher Weise Nutzen briichte.

Anatomie

Die Gelenkflichen (Abb. 1)

Die Facies auriculares ossis ilii und
sacri sind nach Grosse, Form und
Oberflachengestalt individuell sehr
verschieden. IThre Form ist einem
Halbmond dhnlich. Die Gelenkfla-
chen des Kreuzbeins sind grosser und
haben einen dickeren Knorpelbelag
(1-4 mm) als die des Darmbeins
(0.3-0.6 mm). Die Facies auricularis
ossis sacri liegt bei der Frau an der
lateralen Fldche von S1-S2, beim
Mann dehnt sie sich auch auf S3 aus.
Am Darmbein besteht der Knorpel-
belag aus Faserknorpel, am Kreuz-
bein oberflachlich aus Faser-, in der
Tiefe aus Hyalinknorpel.

Die Gelenkoberfliche ist entweder
hockerig oder schienenartig gestaltet.

Die Hocker und Vertiefungen sind
ineinander verzahnt, in den oberen
zwei Dritteln wolben sich die Hocker
des Darmbeins in das Kreuzbein
hinein, im unteren Drittel ist es
umgekehrt.

Abb. 1
Das Sakrum ist um 180° nach aussen ge-
klappt (nach Kapandij)

1 lig.iliolumbale

— 2 lig.sacroiliacum
int.

3 lig.sacroiliacum
dors.

4 lig.sacroiliacum
vent.

5 lig.sacrospinale

6 lig.sacrotuberale

Abb. 3 (nach Kapandij)

Die Gelenkkapsel

Die Gelenkkapsel des Iliosacralge-
lenks ist so straff, dass sie als Fortset-
zung des Periosts erscheint. Sie ist
vorn viel diinner als hinten. In die
Gelenkspalte ragen einige Synovial-
zotten und faserige Fortsdtze des
Knorpels hinein.

Der Bandapparat

Nebst der straffen Gelenkkapsel
spielt der ligamentidre Apparat eine
wichtige Rolle. Das Gelenk wird von
den ligg. sacroiliacum dorsale und
ventrale umschlossen. Das ventrale
Band ist viel schméichtiger als das
dorsale. Das lig. sacroiliacum inter-
ossum entspricht der Gelenkkapsel
und ist die Fortsetzung des Periosts.
Funktionell von Bedeutung fiir das
Iliosacralgelenk sind weiterhin das
lig.iliolumbale und die ligg.sacrospi-
nale und sacrotuberale. (4bb. 2 + 3)

Mechanik des Iliosacral-
gelenks

Konstruktionsprinzip des Beckens
mit dem Kreuzbein

Das Kreuzbein ist wie ein Schluss-
stein in das Gewdlbe des knochernen
Beckenrings eingefiigt, rechtes und

No 1 —Janvier 1986



linkes Iliosacralgelenk bilden die
Nahtstellen. Das Kreuzbein ist mit
kriftigen Bdndern an den Darmbei-
nen aufgehidngt. Dieser ventrale und
dorsale Bandapparat bildet die dus-
serste Struktur des Iliosacralgelenks.
Wie bereits beschrieben ist der ven-
trale Bandappart schmichtiger als
der dorsale. Die funktionelle Bedeu-
tung dieser Einrichtung erkennen wir
in der Belastung:

Im Stehen senkt sich unter der Last
der Wirbelsdule der obere Kreuz-
beinrand nach ventral caudal, die
Kreuzbeinspitze hebt sich nach dor-
sal cranial. Es findet eine Bewegung
um eine frontotransversale Achse
statt. Die Bewegungsachse befindet
sich ungefdhr auf Hohe des zweiten
Sacralwirbels. Wird im Stehen noch
eine Last getragen, wird das Kreuz-
bein zusétzlich wie ein Keil zwischen
die Darmbeine gepresst. Das System
wird durch Lastensteigerung immer
fester und wirkt wie eine Selbst-
blockade. Ausserdem wird die Bewe-
gung des Kreuzbeins durch den kraf-
tigen dorsalen Bandapparat ge-
hemmt.

Zur Funktionseinheit des Iliosacral-
gelenks gehort nebst Sacrum und
Ilium auch der 5. Lendenwirbel.
Dieser liegt zwischen den Darmbei-
nen und ist mit diesen, sowie den
Nachbargebieten iiber das vom
Proc.costarius ausgehende lig.ilio-
lumbale verankert.

Mit der Senkbewegung des oberen
Kreuzbeinrands werden die ligg.ilio-
lumbale, sacroiliaca interossea und
sacroiliaca venralia gespannt. Die
Hebung der Kreuzbeinspitze wird
durch die ligg. sacrospinale und sa-
crotuberale gebremst. Gleichzeitig
werden die Darmbeine durch die
ligg. sacroiliaca dorsalia an das
Kreuzbein herangezogen. Dieser Zug
findet in der Symphyse eine Hem-
mung. Es herrscht hier eine Druck-
spannung. Die Kraftiibertragung im
aufrechten Stand erfolgt also durch
den Rumpf iiber das Kreuzbein und
die Iliosacralgelenke auf das Becken.
Hier wird die Kraft in zwei Kompo-
nenten zerlegt:

Die erste Komponente wird in der
Symphyse ausgeglichen. Die zweite
Komponente wird direkt iliber das
Acetabulum auf das Hiiftgelenk
iibertragen.

Im Sitzen hingt das Kreuzbein nicht
mehr im Beckenring, es steht jetzt
gewissermassen und der Banderkom-
plex kann sich entspannen.

Die Beweglichkeit des Iliosacral-
gelenks

Etwas umstritten ist die eigentliche
Beweglichkeit des Iliosacralgelenks.
Es handelt sich hier um ein echtes
Gelenk mit Gelenkknorpel, Synovia,
Gelenkkapsel und Gelenkspalt. Der
maéchtige Bandapparat, der die Kap-
sel verstdrkt, schriankt jedoch die
Beweglichkeit ein. Es fehlt dem Ilio-
sacralgelenk eine gelenkiiberspan-
nende Muskulatur, welche die beiden
Gelenkpartner gegeneinander bewe-
gen konnte. Das Gelenk wurde daher
von den Anatomen als Amphiar-
throse definiert. Es ist naheliegend
anzunehmen, dass funktionell eine
moglichst geringe Beweglichkeit er-
wiinscht ist.

Die Beweglichkeit im Iliosacralge-
lenk wurde unter Verwendung einer
rontgenstereophotogrammetrischen
Methode aus verschiedenen Aus-
gangsstellungen nachgewiesen und
kann somit als gesichert angenom-
men werden. Es wurden Bewegungs-
ausschldge um die frontotransver-
sale, die sagittotransversale und die
frontosagittale Achse getestet.

Die Bewegung um die frontotrans-
versale Achse, welche auch Nuta-
tionsbewegung genannt wird, weist
den grossten Bewegungsausschlag
auf. Er betrdgt maximal 2 Winkel-
grade.

All diese Angaben und Messwerte
beziehen sich auf den Normalfall.

Die Funktion des Iliosacralgelenks

Die gewiinschte Funktion des Ilio-
sacralgelenks ist die Kraftiibertra-
gung des Rumpfs auf das Becken
durch Federung und elastische Puffe-
rung.

Zum Beispiel spielt die Nutationsbe-
wegung des Kreuzbeins um die fron-
totransversale Achse beim Gang eine
wichtige Rolle. Sie kann die Auf- und
Abbewegungen der Wirbelsdule
beim Gehen abfangen. In der Stand-
beinphase senkt sich der obere
Kreuzbeinrand unter der Last der
Wirbelsdule nach ventral caudal.
Wiirde im Iliosacralgelenk keinerlei
Bewegung stattfinden, wire denkbar,

- dass sich statt dessen das Becken im

Sinne einer minimen Flexion in den
Hiiftgelenken neigen miisste. Wir
wissen jedoch, dass wihrend der
Standbeinphase vom proximalen
Hebel aus keine Flexion im Hiift-
gelenk stattfindet, sondern im Gegen-
teil eine Extension durch Verschie-
bung des Drehpunkts Hiiftgelenk
und Neigung der Beinldngsachse
nach vorn. Als weitere Bewegungs-
komponenten haben wir im Hiiftge-
lenk des Standbeins eine Innenrota-
tion und Adduktion, beides vom
proximalen Hebel, dem Becken aus.
Obwohl das Becken mitsamt dem
Kreuzbein von den Gangbewegun-
gen erfasst wird, muss das Iliosacral-
gelenk eine kleine Bewegungstole-
ranz haben, um die Last der Wirbel-
sdule auf dem Kreuzbein abzufedern
und auszugleichen.

Die Funktion im komplexen Gang-
mechanismus erscheint winzig klein
und trotzdem ist sie bedeutsam. Dies
wird uns bewusst, wenn wir an die
Aufrichtung des Vierflisslers zum
Zweibeiner denken. Bei diesem Vor-
gang haben sich die mechanischen
Belastungsverhaltnisse zwischen
dem Becken und der Wirbelsidule
wesentlich verdndert. Das Iliosacral-
gelenk stellt die Nahtstelle zwischen
Wirbelsdule und Becken dar.

Durch die zentrale Lage der Ilio-
sacralgelenke besteht auch eine enge
Verbindung zum Korperschwer-
punkt. Der Korperschwerpunkt be-
findet sich in der definitiven Nullstel-
lung ungefdhr in der Mitte des
Beckenraums. Geringe Schwer-
punktverschiebungen in der Symme-
trieebene und in der mittleren Fron-
talebene haben einen direkten Ein-
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fluss auf die Belastung oder Entla-
stung des Bandapparats um das Ilio-
sacralgelenk herum.

Storungen am Iliosacralgelenk

Hypermobilitit und Hypomobilitdt

Wie bei jedem anderen Gelenk kann
die Storung in einer Hyper- oder
Hypomobilitit bestehen.

Eine Hypermobilitit findet man oft
bei Frauen wéhrend der Schwanger-
schaft, hervorgerufen durch die hor-
monelle Auflockerung der Binderim
Beckenbereich. Hypermobilitat
kann aber auch die Folge mechani-
scher Uberlastung sein. Die elasti-
schen Elemente in den Bdndern und
Kapseln der Iliosacralgelenke wer-
den iiberdehnt und somit geht der
Normaltonus des Banderkomplexes
verloren. Auch nach schweren
Beckentraumen kann eine Hypermo-
bilitdt auftreten, besonders dann,
wenn durch den Unfall der eigent-
liche Beckenring instabil geworden
ist. Aufder anderen Seite spricht man
oft von einem blockierten Iliosacral-
gelenk, also vom hypomobilen Ge-
lenk. Durch die unregelméssige Kon-
figuration der Gelenkflichen von
Kreuzbein und Darmbein koénnen
die beiden Gelenkpartner schon bei
minimen Fehlstellungen gegeneinan-
der verklemmen (4bb. 4). So er-
scheint es ebenfalls logisch, dass ein
hypermobiles Gelenk auch eine Ge-
fahr fiir eine Blockierung bedeutet.
Hypermobilitdt und Hypomobilitit
konnen in einzelnen Fillen somit in
engem Zusammenhang stehen.

Folgen und Auswirkungen eines
blockierten Iliosacralgelenks

Die feinen koordinierten Bewegun-
gen zwischen dem Kreuzbein und
dem Darmbein gehen verloren, es
findet keine Federung und keine
Nutation mehr statt. Bewegungsim-
pulse, welche normalerweise im Ilio-
sacralgelenk abgefedert werden, stos-
sen hier auf ein starres System. Die
Situation des Selbstblockierungsme-
chanismus zwischen Kreuzbein und
Darmbein ist eingetreten. Es miissen

a8

@

Abb. 4
Isolierte Sacrumfehlistellung bei blockiertem
ISG

nun andere Bewegungsniveaus die
Bewegungsimpulse abfangen. Es bie-
ten sich die Lendenwirbelsdule und
die Hiiftgelenke an. An beiden Orten
konnen durch diese zusétzliche Bela-
stung Schmerzen entstehen, wovon
die untere Lendenwirbelsdule beson-
ders betroffen ist.

Da der lumbale Schmerz offenbar
dominiert, wird das blockierte Ilio-
sacralgelenk als mogliche Ursache
des Problems iibersehen. Der Zu-
stand wird mit Lumbalgie, zu
deutsch: Lendenweh, bezeichnet,
was den Behandler in die Irre fiihrt.
Hier kOnnen uns die genaue
Schmerzanamnese des Patienten so-
wie gezielte Untersuchungen Hin-
weise geben, die uns dem eigentli-
chen Problem und seiner LOsung
néher bringen.

Wichtige Hinweise zur Iliosacral-
gelenkslision

e Ganz allgemein werden Stérungen
der Iliosacralgelenke bei Frauen hdu-
figer beobachtet als bei Minnern.
Dies bei der Frau oft im Zusammen-
hang mit der bereits beschriebenen
Schwangerschaft oder der monatli-
chen Regelblutung.

e Zwar gibt es keine neurologischen
Symptome wie z.B. ein radikuléres
Syndrom)|, jedoch.eine Reizung von
Gelenksrezeptoren, den sogenannten
Nozirezeptoren. Diese Reizung fiihrt
zu reflektorischen Verdnderungen im
entsprechenden Segment und in der
dem Gelenk am néchsten liegenden
Muskulatur. Im Falle des Iliosacral-
gelenks projiziert sich der Schmerz
ins Dermatom L5 und S1.

Abb. 5
Darstellung des Mechanismus der Beckenver-
wringung nach Cramer

e In seltenen Fillen kann eine Blok-
kierung der Iliosacralgelenke auch
mit einer Beckenverwringung kom-
biniert vorkommen. Dabei handelt es
sich um eine pathologische Fehlstel-
lung zwischen dem Kreuzbein und
den Darmbeinen, welche Schwierig-
keiten fiir die Diagnose und Behand-
lung bietet (4bb. 5).

e Rontgenaufnahmen vom Becken
und der Lendenwirbelsdule seitlich
und a.p konnen gegebenenfalls An-
haltspunkte fiir ein Iliosacralgelenk-
Syndrom liefern. In der Seitenauf-
nahme stellen sich normalerweise die
Darmbeinschaufeln parallel zuein-
ander dar. Bei Blockierung oder Hy-
permobilitdt des Iliosacralgelenks
konnen sie schrig zueinander verlau-
fen. Indera.p Aufnahme des Beckens
konnen Stufenbildung an der Sym-
physe, eventuell Asymmetrien der
Beckenschaufeln, der Foramina ob-
turatoria und der die Symphyse bil-
denden Aste fiir eine Stérung im
Iliosacralgelenk sprechen.

e Typisch fiir eine Iliosacralgelenk-
ldsion sind die sogenannten Irrita-
tionszonen (IZ). Es handelt sich dabei
um deutliche teigige, schmerzhafte
Schwellungen an genau definierten
Stellen aufdem Sacrum. Durch einen
Ventralisationsdruck auf das Sacrum
in Bauchlage konnen die IZ zum
Verschwinden gebracht werden.
Beim Loslassen erscheinen sie wie-
der, begleitet von einem stechenden
Schmerz. Wihrend des Ventralisa-
tionsmandvers muss der palpierende
Daumen mit konstantem Druck auf
der IZ verweilen (Abb. 6).
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Der funktionelle Status unter
besonderer Beriicksichtigung
der Iliosacralgelenke

Kondition
Diagnose:

Die Uberweisungsdiagnose auf der

arztlichen Verordnung lautet ge-

wohnlich wie folgt:

— Chronisches
Syndrom

— Chronische Lumboischialgie

— Chronische Lumbalgie

— Lumbalgie, Lumbago

— Discopathie

— Kreuzschmerzen

Das Problem wird damit der Lenden-

wirbelsdule zugeordnet. Hinweise

auf eine mogliche Beteiligung der

Iliosacralgelenke fehlen meistens.

lumbovertebrales

Anamnese:

Um auszuschliessen oder zu erhir-
ten, dass die Iliosacralgelenke Ver-
ursacher der Storung sind, ist eine
gezielte Befragung des Patienten not-
wendig.

Verletzungen:

- alle Arten von Beckenverletzun-
gen insbesondere Traumen mit tor-
quierenden Mechanismen sind
von Bedeutung

— Sportverletzungen

Schmerzen:

— Schmerzpunkt direkt iiber dem
betroffenen Gelenk

- Druckdolenz oder Uberempfind-
lichkeit der ligg.sacroiliaca dorsa-
lia und/oder des lig. sacrotubero-
sum

- Ausstrahlende Schmerzen in den
Bereichen des Glutaeus maximus
und/oder den Unterleib

- Pseudoradikuldre = Ausstrahlung
ins Dermatom L5 und S1

- Schmerzintensivierung im Iliosa-
cralgelenk bei Einbeinstand auf
der betroffenen Seite

Verhalten in Ruhe und Bewegungam

Arbeitsplatz :

- andauernd gleichbleibende
beitshaltungen

Ar-

L
'3

Abb. 6
Irritationszonen (1Z)

- einseitige Mehrbelastung am Ar-
beitsplatz
— falsches Biickverhalten

Konstitution
+ Oberlédnge, + TP-Abstand

Statik
Von der Seite:

Der Hohlrundriicken (4bb. 7), bezie-
hungsweise der Flachriicken (4bb. 8)
beeinflusst die Stellung des Kreuz-
beins und somit die Einstellung der
Gelenkflachen der Iliosacralgelenke.
Sind diese anndhernd horizontal ein-
gestellt, besteht eine Tendenz zu
Hypermobilitdt in den Iliosacralge-
lenken mit der Gefahreinereventuel-
len Blockierung. Bei anndhernd ver-
tikaler Einstellung der Gelenkfli-
chen ist die Mobilitét der Iliosacral-
gelenke vermindert.

Von hinten/vorn:
— Beckenhochstand (4bb. 8), wel-

(S

@% i)

Abb. 7 Abb. 8

cher auf eine Beinldngendifferenz
zurlickzufiihren ist

— alle Arten von Beckenasymme-
trien

— + Gewicht auf dem rechten/linken
Bein

Muskeltonus:

— Hypertonus paravertebral tief
lumbal auf der betroffenen Seite

— Hypertonus der Adduktoren und
des M.iliacus auf der Seite des
blockierten Iliosacralgelenks

— Hypertonus des M.piriformis auf
der gleichen Seite, welcher sogar
auf den N.schiadicus driicken
kann

Muskelverkiirzungen:

Verkiirzungen der zweigelenkigen
Hiiftgelenksmuskulatur kénnen eine
Gefahr fiir eine Iliosacralgelenk-
blockierung bedeuten, besonders
dann, wenn die Verkiirzungen nicht
auf beiden Seiten gleich ausgepragt
sind. Eine muskuldre Dysbalance
kann die Ursache fiir eine Iliosacral-
gelenkblockierung sein.

Beweglichkeit
Wirbelsiule/Hiifigelenke:

Teilsteifigkeiten der Lendenwirbel-
sdule kombiniert mit eingeschrank-
ter Hiiftgelenksbeweglichkeit kon-
nen zu Storungen der Iliosacralge-
lenke fiihren.

Iliosacralgelenke:

In der Literatur werden zahlreiche

Moglichkeiten beschrieben, die Be-

weglichkeit der Iliosacralgelenke zu

testen. Ich habe einige ausgewahlt,

welche mir, fiir uns Physiotherapeu-

ten besonders aussagekriftig erschei-

nen:

— Patrick-Phdnomen

— Passive maximale Flexion
Hiiftgelenk

— Spine-Test

— Federtest

Sind diese Untersuchungen positiv,

wird der Verdacht auf ein mecha-

nisch blockiertes Iliosacralgelenk er-

hirtet, sofern differentialdiagno-

im
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Abb. 9

stisch andere mogliche Ursachen fiir
Schmerz und/oder Bewegungsein-
schrankungen ausgeschlossen wer-
den konnten, wie z.B. entziindliche/-
degenerative  Erkrankungen der
Hiift- und Iliosacralgelenke.

Patrick-Phdnomen

Der Patient liegt auf dem Riicken.
Das Bein der zu untersuchenden
Seite wird aufgestellt, so dass der Fuss
neben dem anderen Kniegelenk
steht. Das Bein wird im Sinne einer
Transversalabduktion unter Abnah-
me des Gewichts bewegt. Der aufge-
stellte Fuss behilt mit seinem latera-
len Rand den Kontakt mit der Unter-
lage bei. Die gegenseitige Becken-
halfte wird manuell fixiert, damit die
Bewegung nicht weiterlaufend das
Becken mitnimmt. Als Distanzpunkt
dient uns die Patella, sie bewegt sich
nach lateral unten. Wir messen den
Abstand Patella-Unterlage und ver-
gleichen mit der Gegenseite. Ein
deutlicher Unterschied im Seitenver-
gleich weist auf eine Iliosacralgelen-
kldsion hin. Aufder betroffenen Seite
ist die Bewegung behindert, der Ab-
stand Patella-Unterlage ist vergros-
sert. Gleichzeitig kann man eine
deutliche Anspannung der Addukto-

Abb. 10

ren feststellen, die auf der anderen
Seite fehlt (4bb. 9+10).
Fehlerquellen bei der Untersuchung
sind eine ungeniigende Fixierung des
Beckens durch den Therapeuten
sowie mangelnde Abnahme des Bein-
gewichts beim Abduktionsversuch.

Passive maximale Flexion im Hiifi-
gelenk

Der Patient befindet sich wieder in
Riickenlage. Das Bein der betroffe-
nen Seite wird unter Gewichtabnah-
me passiv in die Endstellung der
Hiiftgelenkflexion gebracht, wobei
weiterlaufend die Nutationsbewe-
gung des Sakrums erfolgen soll. Um
dessen frontotransversale Achse ge-
nau zu treffen, muss der Oberschen-
kel etwas ausserotiert auf der Korper-
diagonalen bewegt werden, wobei das
Kniegelenk auf das gegenseitige
Schultergelenk zielt. Beim Vergleich
des Ergebnisses mit demjenigen der
gesunden Seite stellt man fest, dass
die Flexion aufder Seite des blockier-
ten Iliosacralgelenks eindeutig einge-
schriankt ist.

Spine- Test
Der Patient steht mit dem Riicken
zum Untersucher und stiitzt sich mit

den Armen wenn moglich an der
Wand oder auf einer Stuhllehne ab.
Auf der betroffenen Seite legt der
Therapeut einen Daumen auf die
Spina iliaca posterior superior, den
anderen auf gleicher Hohe auf die
Christa sacralis mediana (4bb. 11).
Die Daumen miissen nun genau an
diesen knochernen Strukturen fest-
halten und diirfen nicht iiber die
Weichteile abrutschen. Der Patient
wird aufgefordert das Hiiftgelenk
vom Bein aus maximal zu flektieren.
Bei freier Beweglichkeit im Iliosa-
cralgelenk bewegt sich der Daumen
iiber der Spina iliaca posterior supe-
rior minim nach caudal (2-5 mm).
Das heisst, dass das Becken etwas
frither als das Sacrum von der weiter-
laufenden Bewegung erfasst wird
(Abb. 12). Im Falle einer Blockierung
im Iliosacralgelenk wandern die bei-
den Daumen genau parallel nach
caudal. Das Becken und das Sacrum
werden «en bloc» von der weiterlau-
fenden Bewegung erfasst.

Federtest

Der Patient befindet sich in Bauch-
lage. Der obere Kreuzbeinrand ist
in dieser Ausgangsstellung schon
leicht nach ventral caudal gekippt,
so dass die Riickwirtsnutation ge-
testet werden kann. Mit einer Hand
palpiert man die Spina iliaca poste-
rior superior und das Iliosacralgelenk
selbst. Mit der anderen Hand wird
nun das caudalste Ende des Sacrums
in Richtung Unterlage gefedert. Mit
der palpierenden Hand wird wahrge-
nommen, ob das Gelenkspiel zwi-
schen Spina und Sacrum stattfindet
oder nicht (4bb. 13). Erfolgt diese
federnde Bewegung nicht, spricht das
wiederum fiir ein blockiertes Ilio-
sacralgelenk.

Therapie

Ist erst einmal sicher gestellt, dass die
Ursache der Beschwerden im Ilio-
sacralgelenk liegt, gentligt eine Bewe-
gungstherapie alleine meistens nicht.
Physikalische Applikationen in
Form von Wirmepackungen, Eisan-
wendungen, Bindegewebsmassage
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PHYSIO-
TRAININGS-

Kraft braucht jeder Mensch — nicht nur der
Leistungssportler! Durch Schmerzen oder Ver-
letzungen entstehen Kraftverluste, die

nur durch gezieltes, fleissiges Uben wieder

SPORTTESTER

1. NF- und Laser-Therapiegeréte.

2. Muskelaktivierung, lnnervatlonsschulung
Befundung.

. Isokinetische Ergometer flir Unter- und
Oberkorper zur Konditionierung der /£
nichtbetroffenen Extremitaten.

. Funktionelle Kraftmessung. Schonen- |
des und effizientes Kraft- und Bewe- |
gungstraining.

. Isotonisches Training nach Konzepten
der norwegischen Manualtherapeuten. \ As ,

. Trainingsaufbau. Steuerung. Uber- :
wachung.

o

Der Therapeut soll den Patienten nicht «gesundbehandeln»,
sondern der Patient muss sich «gesundtrainieren»!

{EUENBEKGER

ME—%CHNIK AG I.MT

Kanalstrasse 15, CH-8152 Glattbrugg, 01/810 46 00
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wettgemacht werden konnen, damit die
geschadigten und geschwachten Strukturen ihre all-
taglichen und sportlichen Anforderungen erfullen.

Unsere neue «Trainings-Therapie» kommt diesem
Bestreben entgegen. Lassen Sie sich
von uns entsprechend lhren
Bediirfnissen das optimale
Gerate-Programm
ausarbeiten:

NORSK
PULLY
THERAPIE

CYBEX il
ORTHOTRON
KT2

FITRON
UBE

WYMOTON
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Abb. 11

sowie Injektionen in das schmerzen-
de Gelenk, Anpassung eines Becken-
gurts, chiropraktische oder manual-
therapeutische Manipulationen
gehen der funktionellen Behandlung
voraus oder begleiten diese.

Wird nach Erreichen der Schmerz-
freiheit mit passiven Methoden ganz
auf die Korrektur von Haltung und
Bewegung verzichtet, treten hdufiger
Rezidive auf, als wenn der Patient
gelernt hat, wie er seine Iliosacral-
gelenke am Arbeitsplatz und bei
tdglichen Verrichtungen entlasten
kann.

In den folgenden Abschnitten méch-
te ich einen Uberblick iiber die
vielfdltigen Therapiemdglichkeiten
geben. Es ist dann Sache des Thera-
peuten, von Injektionen abgesehen,
in Absprache und Ubereinstimmung
mit dem behandelnden Arzt die fiir
seinen Patienten wirksamsten Mittel
auszuwahlen.

Injektion von Medikamenten
Procaininjektion:

Procain hat eine antiphlogistische
Wirkung. Alle reversiblen funktio-
nellen Storungen verschwinden nach
der Injektion oder werden stumm.
Blockierte Bewegungssegmente kon-
nen sich I6sen.

Procain wird direkt ins Gelenk in-
jiziert, dies kann mehrmals wieder-
holt werden.

Abb. 12

Sklerosierende Injektion nach
Hackett:

Dieser etwas massive Eingriff wird
bei Hypermobilitdt angewandt.
Durch Injektion einer sklerosieren-
den Fliissigkeit in die tliberdehnten
Bandmassen ensteht dort eine ent-
ziindliche = Reaktion.  Dadurch
kommt es zu einer Fibrinosierung
und Verkiirzung der elastischen Ele-
mente. Die Schmerzen konnen auf
diesem Wege erfolgreich beseitigt
werden. Auch diese Injektion kann
wiederholt werden, falls sich die
Biander wieder iiberdehnen.

Der Beckengurt

Liegen objektive Anzeichen fiir eine
Hypermobilitét vor, sind gewaltsame
manuelle Behandlungen kontraindi-
ziert. Gelegentlich sind derartige
haufig wiederholte Manipulationen
gar die Ursache fiir eine Hypermobi-
litat.

Neben der Injektion nach Hackett
kann ein Beckengurt fiir eine weit-
gehende Ruhigstellung der Iliosacral-
gelenke sorgen. Dieser muss fest sein
und breit genug, um vom lumbosa-
cralen Ubergang bis weit nach caudal
das ganze Becken zu umschliessen.
Damit die Gelenkpartner wirklich
fest gegeneinander gepresst werden
konnen, muss der Gurt durch eine
Schnalle oder anderes verstellbar
sein.

Abb. 13

Die Binder des Iliosacralgelenks
konnen ihren physiologischen To-
nus nur dadurch wiedergewinnen,
dass sie fiir mehrere Monate von
jeder Uberlastung verschont bleiben.

Manuelle Therapie

In der manuellen Therapie werden
grundsitzlich Manipulationstechni-
ken und Mobilitédtstechniken unter-
schieden.

Die Manipulation des Iliosacralge-
lenks dient dem «Ausklinken» des
Gelenks, das heisst: das Gelenk wird
aus seiner Verklemmung befreit. Das
geschieht durch Rotation oder Sprei-
zung.

Die Mobilisation schliesst alle ry-
thmisch federnden Grifftechniken
ein. Diese dienen ebenfalls dazu, das
blockierte Gelenk wieder frei beweg-
lich zu machen.

Beide Techniken mochte ich mit
einigen reprisentativen Beispielen
naher erldutern.

Manipulation der Iliosacralgelenke
nach Kubis

Der Patient befindet sich in Seiten-
lage, das betroffene Gelenk liegt un-
ten. Es folgt die Verriegelung der
Seitenlage wie wir sie auf der Skiz-
ze erkennen konnen (A4bb. 14). Die
LWS befindet sich dabei in ihrer
Nullstellung oder einer leicht ver-
starkten Lordose. Die manipulieren-
de Hand liegt dorsal am unteren

10

No 1 —Janvier 1986



NEUHEITEN

Wir stellen das neue Free Line
Geratekonzept von Nemectron vor:

NEMECTRODYN®2 | ENDOVAC®2

Das Nemectrodyn®2 bietet dje in der Elektrotherapie unentbehrlichen

Behandlungsarten:

- reine Mittelfrequenz zur Erzeugung mittelfrequenter Wirkungen

- zweipolige Interferenz zur Erzeugung niederfrequenter Wirkungen in der
Oberfldche

— vierpolige Interferenz zur Erzeugung nieder- und mittelfrequenter
Wirkungen in der Oberfléche oder in der Tiefe des Gewebes

mit Sondereinrichtungen:

- ENDODYN® sichert und verbessert die Effektivitit im gesamten Behand-
lungsgebiet.

- ENDOSAN® verstérkt die mittelfrequenten Wirkungen N E U

— ENDOVAC® erlaubt es, den Einfluss der Pulsation auf die Stromstérke ein-
oder auszuschalten.

kombinierbar mit Ihrem Ultraschall-Therapiegerét
oder einem der Geréte von Dr. Born:

IMPULSAPHON Mod. M 90, M 99, M 100, M 110

Ultraschall und Reizstrom kombiniert . <tig€Ss
bringt rascheren Erfolg! pser giins
jed
NEMECTRODYN®2 / ENDOVAC®2 I ange" sngebot
mit Ultraschallgerét IMPULSAPHON M 100 \le_l' u schd
auf Free Line Gerdtewagen E Inta
Verbrauchsmaterial

® Verwenden Sie die neuen hygienischen Frottée-Tiicher Frottesana
in lhrer Praxis. Frottesana-Ticher sind nach dem Sanitized-
Verfahren antimikrobiell behandelt: Das einzige Frottée-Tuch, das Sie
vor Hautpilzen und geruchsbildenden Bakterien sicher sein [ésst.

® FROTTESANA Handtuch 50x 70cm
® FROTTESANA Liegen-, Sauna- u. Badetuch 100 x 200 cm
e KENKOH-Noppensandalen

e FRIGEL Ultraschall-Kontaktgel
Schweizerfabrikat — hautfreundlich — Ph-Wert dem Sduremantel/
der Haut angepasst — fettet nicht — Lieferbar in 0,5-Liter-Fldschchen und
in 5-Liter-Grosspackungen.

Wir senden Ihnen gerne ein Muster

—————_————————X-

,Fﬁifac

FRITAC
MEDIZINTECHNIK AG
8031 ZURICH
Hardtrumstr. 76
Telefon 01/42 86 12

I Ich interessiere mich fiir: (Gewiinschtes bitte ankreuzen)

I B 0 N O Offerte fir

O FRIGEL-Muster

Bitte ausschneiden

I und einsenden an: =
I Name

FRITAC AG

Postfach

St

| 8031 Ziirich rasse
I PLZ/Ort
]
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Abb. 14 (nach Lewit)

Kreuzbeinende. Der Stoss wird in
ventraler Richtung abgegeben.

Mobilisation der Iliosacralgelenke
mit dem Kreuzgriff nach Stoddart

Der Patient liegt auf dem Bauch.
Das Os pisiforme der einen Thera-
peutenhand liegt an der Spina ilia-
ca posterior superior, die andere
Hand liegt auf der Kreuzbeinspit-
ze. Mit den gestreckten Armen wird
nun ein leichter federnder Druck von
oben auf beide Kontrapunkte aus-
gelibt, wobei diese gleichzeitig leicht
gespreizt werden (Abb. 15). Durch
diese rhythmische Mobilisation kon-
nen sich beide knochernen Struktu-
ren sehr bald wieder gegeneinander
bewegen.

Mobilisationstechnik in Seitlage

Der Patient in Seitlage beugt das
obere Bein und stiitzt es mit dem
Knie auf der Behandlungsbank ab.
Der Therapeut legt seinen fusswarts-
gerichteten Arm mit Ellbogen und
Unterarm auf die Gegend der Spina
iliaca anterior superior so auf den
Beckenkamm, dass der Unterarm
schrdg nach ventral/medial/cranial
weist. In dieser Richtung wird ein
federnder Druck auf die Becken-
schaufel ausgelost, was dorsal ein
Aufklappen des oben liegenden Ilio-
sacralgelenks bewirkt. Der Daumen
der andern Hand tastet die federnde
Bewegung zwischen Spina iliaca po-
sterior superior und Kreuzbein. Man

Abb. 16 (nach Lewit)

muss genau darauf achten, dass sich
die Lage des Beckens durch den
Schub nicht verdandert (Abb. 16).

Physikalische Anwendungen
Wirmeanwendung

Fango, Wickel im LWS-Kreuzbein-
bereich zur Muskelentspannung und
Vorbereitung auf die Bewegungsthe-
rapie.

Kdilteanwendung

Lokale Eisanwendungen iliber dem

I

betroffenen Gelenk zur Schmerzlin-
derung und um reaktiv die Durchblu-
tung zu fordern.

Bindegewebstechniken

Strichtechniken der Bindegewebs-
massage liber dem betroffenen Ge-
lenk werden gelegentlich vom Pa-
tienten als sehr angenehm empfun-
den und wirken kombiniert mit der
Eisanwendung deutlich schmerzlin-
dernd.

Anleitung des Patienten fiir sein Hal-
tungs- und Bewegungsverhalten

Ein entscheidender Punkt in der
Behandlung dieser Patienten ist die
Anleitung fiir das Verhalten bei all-
taglichen Verrichtungen im Haushalt
und am Arbeitsplatz. Ohne Einsicht
in die Notwendigkeit seiner Mitar-
beit kann kein Patient eine dauer-
hafte Besserung erwarten.

Unsere Anleitungen beziehen sich
auf:

1. Lagerungen und Entlastungsstel-
lungen

Entlastungsstellungen in Riicken-
lage, Bauchlage, Halbseitenlage, im
Sitzen und im Stehen. (Klein-Vogel-
bach Therapeutische Ubungen zur
funktionellen Bewegungslehre, S.
131-134, Springer 1978)

2. Gebrauchsbewegungen

Drehen im Bett, Aufsitzen, Sitzver-
halten mit und ohne Riickenlehne,
Biickverhalten.

12
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CHATTANOOGA HYDROCOLLATOR

Die saubere Alternative, feuchte Warme einfach anzuwenden!

Wirtschaftlich im Einsatz @ Sauberim Gebrauch @ Klinisch erprobt

Feuchte Warme - genau dosierbar

HYDROCOLLATOR Dampfkompressen werden im Wasser erwarmt, dann in eine Frottéhille eingeschla-
gen und auf die Korperstelle gelegt.

Die in verschiedenen Gréssen und Formen lieferbaren Kompressen enthalten ein Mineral, das Wasser ab-
sorbiert und nach Erwarmung die feuchte Warme wahrend ca. 30 Minuten langsam wieder abgibt.

Die Kompresse vermag ein Mehrfaches ihres eigenen Gewichtes an Wasser zu speichern, ohne jedoch zu
tropfen. Es gibt keine schmutzigen Tiicher und Wasche, keine Wasserlachen.

HYDROCOLLATOR Dampfkompressen sind im wahrsten Sinne des Wortes eine saubere Sache.

Zur Aufbereitung gibt es leistungs-
fahige Warmeerzeuger in ver- HYDROCOLLATOR® STEAM PACKS®
schiedenen Grossen, vom handli-
chen Tischgerat bis zum fahrba-
ren Mehrplatz-Apparat.

HYDROCOLLATOR Dampfkom-
pressen lassen sich sogar in einer
Pfanne erwarmen, wenn es um
Einzelbehandlungen geht.

Fordern Sie ausfiihrliche Unterla-
gen an Uber das saubere Dampf-
kompressen-System HYDROCOL-
LATOR. (Ubrigens: es gibt auch
HYDROCOLLATOR Eiskompres-
sen)

HYDROCOLLATOR Dampfkompressen
Zusténdig fiir den Physiotherapie-Bedarf

Succ.E Blatter e
REHABILITATIONSHILFEN Staubstrasse 1 8038 Zurich
Telex 58867 ekb ch Cables: blatterco
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Therapeutische Ubungen

16st werden.

Beckens wieder hergestellt werden.

im iliosacralen Bereich vermieden werden.
den.

gelenke weitgehend entlastet sind.

Mit den therapeutischen Ubungen verfolgen wir verschiedene Ziele:
1) Durch schonende Mobilisation sollen eventuelle Verklemmungen der Iliosacralgelenke ge-

2) Durch Dehnen der verkiirzten Hiiftgelenksmuskulatur soll die potentielle Beweglichkeit des
3) Durch Mobilisation der Teilsteifigkeiten der WS (vor allem der LWS) soll eine Uberlastung
4) Das Becken soll beim Gehen reaktiv am Standbein und ventral am Brustkorb verankert wer-

5) Die Anordnung der Teilgewichte in der Statik muss so verdndert werden, dass die Iliosacral-

zu l) zu 2) zu 3) zu 4) zu5)

o hubfreie Bewe- e Muskeldeh- o hubfreie, o funktionelles o Klotzlispiel
gungen der nungen hubarme Mobi-  Abduktoren- e Beinachsen-
LWS mit ge- -PNF lisation der training belastung
zieltem Wider- (Hold-relax) Teilsteifigkeiten e funktionelles
stand - Dehn- der WS Bauchmuskel-

o Selbstmobili- lagerungen training
sationsiibung - Dehn- e gangtypische

o therapeutische libungen Bewegungs-

Ubungen: abldufe

Der Yogi — Techniken e Gangschulung
Der Korken- der Manual-

zieher therapie

Hubfreie Bewegungen der LW'S mit
gezieltem Widerstand in:

o Lateralflexion: (geeignet
Selbsttraining des Patienten)
Der Patient beginnt mit der thera-
peutischen Ubung «Hubfreie Mobi-
lisation der LWS in Lateralflexion».
Dann umfasst er mit seinen Handen
die Beckenschaufeln und jedesmal
wenn sich einseitig die Beckenschau-
fel dem Brustkorbnidhern will, driickt
der Patient mit seiner Hand dagegen,
so dass kein Bewegungsausschlagent-
steht (4bb. 17).

Am Anfang ist es oft hilfreich, wenn
der Widerstand einige Male hinter-
einander fiir die gleiche Seite und erst
dann fiir die andere gegeben wird.
Der Patient kann das Tempo der
Ubung selbst bestimmen. Es muss
jedoch viel langsamer sein als bei der
hubfreien Mobilisation.

Der Widerstand am Becken bewirkt,
dass eine geringfiigige Bewegung zwi-
schen Kreuzbein und Becken ge-
schieht, welche im giinstigsten Fall
die Verklemmung 16st. Ganz sicher
aber entsteht eine Druckentlastung

zum

im Gelenk, die von den meisten
Patienten als angenehm empfunden
wird.

e Flexion/Extension: (mit Hilfe des
Therapeuten)

Das Prinzipist hier genau dasgleiche.
Nur muss jetzt der Therapeut seine
Hinde so am Becken anlegen, dass er
auf die vom Patienten eingeleitete
Bewegung einen gezielten Wider-
stand ausiiben kann. Am besten ist es,
wenn der Widerstand einige Male erst
in die eine und dann in die andere
Bewegungsrichtung gesetzt wird
(Abb. 18+19). Wo und wie der Thera-
peut seine Hidnde am wirksamsten
anlegen soll kann nicht mit Sicher-
heit voraus gesagt werden. Es muss
fiir jeden Patienten und im Einver-
nehmen- mit diesem stets aufs Neue
ausprobiert werden.

Selbstmobilisationsiibung nach
Sachse

Der Patient befindet sich im Knie-
Unterarmstiitz am Rande der Bank.
Dabei hat ein Knie keinen Kontakt
zur Bank, der Vorfuss dieses Beins ist

Abb. 17

Abb. 18

Abb. 19

am Unterschenkel des Stiitzbeins
oberhalb der Kndchel dorsal einge-
héngt (4bb. 20).

Das hingende Bein-Beckengewicht
soll zu einer Horizontaladduktion im

14
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Abb. 20

Hiiftgelenk des Standbeins und damit
zu einer Vorspannung im gleichseiti-
gen Iliosacralgelenk fiihren.

Bremst der Patient das Becken-Bein-
gewicht nicht, nimmt er ein Span-
nungsgefiihl im Iliosacralgelenk
wahr. In diesem Augenblick fiihrt er
eine vertikale minimal federnde Be-
wegung mit dem herabhidngenden
Knie nach unten aus, wobei das
Spannungsgefiihl im Iliosacralgelenk
etwas zunimmt. Dann entspannt er
sich wieder ohne dabei das Bein aktiv
zu heben, da damit die Vorspannung
im Iliosacralgelenk verloren ginge
(Abb. 21). Durch diesen Bewegungs-
impuls wird das Iliosacralgelenk auf
der unterstiitzten Seite mobilisiert.
Es ist wichtig, dass sich der Patient
auf einer harten Unterlage befindet,
wobei das belastete Knie unterpol-
stert sein muss.

Beispiel eines Patientenstatus

Funktioneller  Status: V.S/R.P
13.2.84/1.10.84

Patient: Fr. Sch. 1923

Kondition:

Diagnose: Chronisches Cervical-und
Lumboischialgie-Syndrom rechts
Arztliche Verordnung: Lockerungs-
libungen, Massage

-

-

Anamnese: Seit 2 Jahren leidet die
Patientin unter Gefiihlsstorungen in
den Zehen, Brennen des ganzen Fus-
ses re>li. Seit Weihnachten 83 Ge-
fiihlsstorungen auch im re Arm. Die
Beschwerden kommen und gehen
und es gibt auch beschwerdefreie
Tage. Bei schwerer Arbeit nehmen
die lumbalen und cervicalen Schmer-
zen zu.

Beruf: Hausfrau, 2x pro Woche Biiro-
reinigen

Hobby: Langlauf, Velofahren

Bei der 1. Behandlung am 13.2.84
konnte nur ein Teilstatus gemacht
werden, da die Patientin starke
Schmerzen hatte. Die fehlenden Da-
ten wurden mit Abklingen der
Schmerzen fortlaufend ergédnzt.

Konstitution:

160 cm/75 kg/normaler Korperbau
- Spurbreite, + TP-Abstand, + Ge-
wicht am Becken, Bauch und Busen

Statik:

Ein ausgeprigter Hohl-Rundriicken
mit Flexionsstellung des Beckens in
den Hiiftgelenken, einer + BWS mit
einer verlangerten Kyphose bis ca.
C4,C5

Gewichtsverteilung in bezug auf die
mittlere Frontalebene:

Becken und Bauch vorn/Brustkorb
hinten/Kopf vorn

Schubbelastung: lumbal doppelt:
Becken-Bauch zieht nach vorn un-
ten, Brustkorb rutscht nach hinten
unten ab; cervical doppelt: Kopf
zieht nach vorn unten, Brustkorb
rutscht nach hinten unten ab.

Beweglichkeit :

Wirbelsdule:  allgemein  einge-
schrinkt, vor allem in der BWS, da
die Patientin als Kind einen Scheuer-
mann hatte.

Funktionelles Problem:

Die libergewichtige Patientin hat jah-
relang als Putzfrau und Hausfrau
schwer arbeiten miissen. Dies ist
wahrscheinlich in ungiinstigen Kor-
perstellungen geschehen, so dass Ab-
niitzungserscheinungen gefolgt von
Schmerzen aufgetreten sind.

Therapie:

Das Therapieziel wurde zu diesem
Zeitpunkt mehr auf Schmerzlinde-
rung und Entlastung ausgerichtet.
Fango lumbal und cervical, Entla-
stungsstellungen, hubfreie und wi-
derlagernde Mobilisation, Schlin-
gentisch.
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Verlauf:

Die cervicalen Schmerzen haben sich
bald gebessert, dafiir haben die lum-
balen Schmerzen zugenommen. Vor
allem empfand die Patientin das
dauernde Brennen im rechten Fuss
sehr storend. Sie war wiederholt in
chiropraktischer Behandlung.

Am 25.5.84 wollte die Patientin
selbst einmal eine Pause einlegen, da
es ihr allgemein besser ging.
Am1.10.84 meldete sich die Patientin
wieder mit einer Verordnung wegen
chronischem  Lumbovertebralsyn-
drom. Das Brennen im rechten Fuss
war so stark geworden, dass die
Patientin nachts nicht mehr schlafen
konnte.

Am15.10.84 habeich die Behandlung
von Frau Sch. ibernommen. Sie gab
deutliche Schmerzen genau iiber dem
re ISG an. Patrick-Phdnomen und
Spine Test waren rechts positiv.
Ebenfalls auf ein ISG-Syndrom mit
pseudoradikularer Ausstrahlung
wies ihre Konstitution und Statik
hin: Typ Belastungsbecken noch ver-
starkt durch Ubergewicht. + TP-Ab-
stand ohne Verankerung des Beckens
beim gewohnheitsméassigen Stehen
auf dem rechten Bein.

Therapie:
— Eis- und BGM-Striche liber dem re
ISG

— Mobilisationsiibungen, hubfreie
Bewegungen der LWS mit geziel-
tem Widerstand

— Selbstmobilisationsiibungen

— Beckenverankerung und Symme-
trie bewusst machen, funktionelles
Abduktorentraining

— Klotzlispiel

— Instruktion fiir Stellungen im
Haushalt

— Hinweis: beim Stehen beide Bein-
de gleichmassig zu belasten.
Nach wenigen Behandlungen ist das
Brennen im re Fuss verschwunden.
Auch die lokalen Schmerzen am ISG
sind verschwunden. Am 19.12.84
konnte die Therapie abgeschlossen
werden. Die Patientin wird weiterhin

ihr Heimprogramm machen, sie war
mit dem Behandlungsresultat zufrie-
den.
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 Nouvelles de Pindustrie

Neu von Silent Gliss. Das
elektrische Streifenvorgang-System
2850 — ideal fiir den Wohnbereich

Warum ein elektrisches Streifenvor-
hang-System fiir den Wohnbereich?
Neben dem zweifellos gebotenen
Komfort und einem Hauch von Lu-
xus sind es vor allem auch prakti-
sche Griinde. Durch einfachen
Knopfdruck auf den Wandschalter
Offnet, schliesst und dreht sich der
elektrische Streifenvorhang. Auf
Wunsch ldsst sich diese Anlage so-
gar mit einer Infrarot-Fernbedie-
nung betétigen.

Das Herz des neuen Silent Gliss Sy-
stems besteht aus einem vollig neu
entwickelten Motor, der sich durch
eine dusserst einfache Konstruktion
und eine hohe Funktionssicherheit
auszeichnet. Die montagefertige
Baueinheit ermoglicht eine beson-
ders einfache Montage. Selbst eine
mehrteilige und asymmetrische Vor-
hangaufteilung ist moglich.

Eine grosse Anzahl verschiedenster

Streifenkollektionen sind erhéiltlich.
Darunter exklusive, von bekannten
Kiinstlern handbemalte Ausfiihrun-
gen. Mit Silent Gliss Streifenvor-
hidngen ladsst sich fiir jeden Wohn-

Grossziigige Fensterfront mit den attraktiven,
elektrisch bedienbaren Silent Gliss Streifen-
vorhdngen.

raum eine personliche, unverwech-
selbare Atmosphére schaffen.

Der Verkauf erfolgt liber den Fach-
handel.

Hersteller:
Von Dach + Co, Silent Gliss, 3250 Lyss
Tel. 032 84 27 42, Telex 934 496 voda ch
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Auf vielfachen Wunsch
auch 1986 wieder in der Schweiz:

AKUPUNKT - MASSAGE
nach Penzel

20.10. - 24.10.1986
Einfihrungskurs in Filzbach/Kerenzerberg

Fordern Sie unsere
kostenlosen Informationen an!

AKUPUNKT — MASSAGE nach Penzel fur
alle, die sicher, berechenbar und erfolg-
reich therapieren und damit Menschen
helfen wollen.

PE I

Internationaler Therapeutenverband
AKUPUNKT-MASSAGE nach Penzel
Sektion Schweiz

Fritz Eichenberger, An der Burg 4,
8750 Glarus, Telefon 058/61 2144

CtidllMG/;’

Die
Therapie,
die aus der

Kalte
kommt

Nutzen auch Sie
die Weltraumkalte in lhrer Praxis !

Die schmerzfreie Behandlungsmethode gegen
e entzlindlichen Rheumatismus
e degenerativen Rheumatismus
e Weichteilrheumatismus

Diese Erfolgstherapie aus Japan bringt lhren Patienten
schnelle Schmerzlinderung, Tiefenwirkung im Gelenk, Ver-
besserung des Stoffwechsels, Mobilisierung

Lumecor AG

8401 Winterthur
Tel.052/29 77 44-29 89 80

hmeszor

__the
pillow
Die orthopéadische Kopf- und
Nackenstutze

aufgrund der ausgedehnten klinischen
Priifung indiziert bei

Zervikalsyndrom, Schulter-Armsyn-
drom, Spondylose, Bandscheiben-
schaden, cP im HWS-Bereich,

M. Bechterew, hartnackigem auch
nachtlichem Kopfweh, Spannungs-
kopfweh, Haltungsproblemen

Das alte, spezifische Problem:

Um Kopf und Nacken richtig zu stit-
zen, braucht es in Rickenlage relativ
wenig Material, in Seitenlage aber
muss der viel grossere Raum
zwischen Seite des Kopfes und Seite
der Schulter aufgefillt werden:
eigentlich wiirde man dafir 2 Kissen
brauchen!

Eine originelle Losung:

Es braucht eine unkonventionelle
Idee: the pillow® ist im Wesentlichen
die Kombination zweier Leitideen:
eine «eingebaute» Nackenrolle und
hohere Seitenteile. Durch die
hoheren Seitenteile bleibt die HWS
in Seitenlage gestreckt; die Nacken-
rolle bewirkt einen leichten unaufféal-
ligen Extensionseffekt und erlaubt
die uneingeschrénkte Bewegungs-
freiheit wahrend dem Schlaf.

the pillow® ist sozusagen «zwei
Kissen in einemy.

: BERRO AG, BASEL
—————————————————————————— =<

Senden Sie mir bitte:

O Dokumentation tber «the pillow®y
d Prospekte zum Auflegen

Senden Sie bitte den Coupon an:
Aichele Medico AG, 4012 Basel
Kannenfeldstrasse 56, Telefon 061/44 44 54
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