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Manuelle Therapie: Das Kaltenborn/
Evienth-System

von Fritz Zahnd

Zur Geschichte

Freddy Kaltenborn hat Gedankengut
aus Osteophatie, Chiropraktik und Or-
thopédischer Medizin zusammengetra-
gen, zu einem System entwickelt
(1954) und den Physiotherapeuten trotz
heftiger Widerstinde zugénglich ge-
macht. Erstaunlicherweise kam der Wi-
derstand auch aus den eigenen Reihen
(Berufsverband). Man erachtete eine
spezialisierte Weiterbildung eines Phy-
siotherapeuten als nicht wiinschens-
wert. In Deutschland z. B. unterzeich-
nete der Verband der Krankengymna-
sten sogar einen Vertrag mit der
Arzteschaft, der die Weiterbildung in
Manueller Therapie fiir Krankengym-
nasten auf eine bestimmte Anzahl
Kurse limitiert!

Von 1962-1982 unterrichtete Kalten-
born in Skandinavien und Deutschland
Arzte und Physiotherapeuten (1978-
1979 und 1984 auch in der Schweiz);
nach 1982 nur noch Physiotherapeuten,
nachdem eine Zusammenarbeit mit den
Arzten aus verschiedenen Griinden
nicht mehr moglich war.

1968 begann die Zusammenarbeit mit
Olaf Evjenth, der das System, wie es
1977 am 2. IFOMT-Kongress in Vail
(Colorado, USA) vorgestellt wurde
massgeblich beeinflusst hat (siehe die
folgende Zusammenstellung der In-
halte des Systems).

Olaf Evjenth, Lehrer in Manueller The-
rapie und Chirotherapie (u. a. Deutsche
Gesellschaft fiir Manuelle Medizin in
Hamm, Cyriax und Stoddard in Eng-
land), Sporthochschulabsolvent, akti-
ver Spitzensportler (Olympiateilneh-
mer) und Nationalmannschaftstrainer,
hat sich innerhalb des Systems vor
allem der moglichst spezifischen Aus-

Anldsslich einer Tagung des SVMP vom 18. November 1989 iiber Manuelle
Therapie bei Riickenpatienten, wurde unter anderen Therapiekonzepten auch das
Kaltenborn/Evjenth-System vorgestellt.

Bei anschliessenden Gesprichen mit Physiotherapeuten wurde deutlich, dass oft
der Begriff Manuelle Therapie mit dem Begriff Mobilisation (Massnahme zur
Verbesserung der Beweglichkeit) gleichgesetzt und die Unterschiede innerhalb
der verschiedenen Manual-Therapie-Konzepte unbekannt sind.

Dies hat zur Entstehung dieses Artikels gefiihrt.

filhrung der Behandlungstechniken,
der aktiven Ubungsbehandlung und der
Untersuchung und Behandlung der
Muskulatur (Dehnungstechniken) ge-
widmet. Die Behandlungstechniken
wurden durch die Anwendung ergono-
mischer Prinzipien durch ihn perfektio-
niert.

Das Kaltenborn/Evjenth-
System

Es folgt eine Zusammenstellung der
Inhalte des Systems:
Kaltenborn/Evjenth-System
Orthopédische Manuelle Therapie
OMT

I Befunderhebung
Biomechanische Beurteilung

II Behandlung
Techniken und Beurteilung

A Schmerzlindernde Massnahmen

1 Immobilisation
a) Allgemein: Bettruhe usw.
b) Lokal: Korsett, Taping,
Gips usw.
2 Thermo-, Hydro-, Elektro-
therapie
3 Spezielle Verfahren
a) Traktion, dreidimensional
eingestellt
b) Vibrationen, Oszillationen
usw.

B Beweglichkeitsfordernde
Massnahmen fiir die physio-
logischen Gelenke = Mobili-
sation der Hypomobilitit

1 Weichteil Mobilisationen

a) Massage (verschiedene
Methoden)

b) Aktive Entspannung
der Muskeln (verschie-
dene Methoden)

c) Passive Dehnung verkiirzter
Muskeln (bindegewebige
Strukturen)

d) Ubungen zur Férderung oder
Erhaltung der Beweglichkeit
der Weichteile

2 Gelenkmobilisation
(knocherne Gelenkpartner,
intraartikuldre Strukturen,
Kapsel und Ligamente)

a) Allgemeine Gelenk-
mobilisationen mehrerer
Gelenke gleichzeitig

b) Spezifische Gelenk-
mobilisationen nur eines
Gelenkes bzw. Bewegungs-
segments mit dreidimensio-
naler Traktion und Gleiten

c) Mobilisationsgriffe

d) Ubungen zur Férderung /
Erhaltung der Beweglichkeit
der Gelenke

C Beweglichkeitsmindernde
Massnahmen = Stabilisation
der Hypermobilitét
1 Stiitzende und kontrollie-

rende Massnahmen
(Korsett, Pflaster usw.)
kombiniert mit Injektionen
2 Ubungen zur Minderung
(Stabilisierung) der Beweg-
lichkeit der Gelenke

D Erziehende und vor-
beugende Massnahmen
1 Ubungen fiir Koordination
(Technik), Ausdauer und Kraft
2 Prophylaktische Verfahren
und Erlernen richtiger
Verhaltensweisen im Alltag

Medizinische Trainingstherapie:
(Oddvar Holten, Olaf Evjenth)
Automobilisation: B.1.d und B.2.d
Autostabilisation: C.2

Erziehende und vorbeugende Massnah-
men: D
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III Forschung

Dieses fiir Physiotherapeuten entwik-
kelte System eignet sich sehr gut, um
Probleme am Bewegungsapparat zu un-
tersuchen und spezifisch zu behandeln.

Zur Ausbildung

Im Kaltenborn/Evjenth-System werden
Manualtherapeuten in verschiedenen
Stufen ausgebildet. Die erste Stufe
besteht aus Kursen. Fiir die Extremité-
ten sind dies MTE-E (Einfiihrung),
MTE-1/2 (Untersuchung und unspezi-
fische manuelle Mobilisation), MTE-
3/4 (Spezifische Mobilisation und
Muskeldehnung) und fiir die Wirbel-
sdule MTW-E (Einfiihrung), MTW-1/2
(Untersuchung und unspezifische ma-
nuelle Mobilisation) und MTW-3/4
(Spezifische Mobilisation und Muskel-
dehnung). In anderen Institutionen oder
Vereinen fiir Manuelle Therapie ist die
Ausbildung damit zu Ende.

Die zweite Stufe besteht aus einer kli-
nischen Ausbildung, bei der man Unter-
richt bekommt und zusédtzlich eine
gewisse Zeit unter Supervision arbeitet.
Diese zweite Stufe beinhaltet unter
anderem spezifische Mobilisation der
Extremititen und der Wirbelsdule mit
Verriegelungstechniken, Dehntechni-
ken an Extremitdten und Wirbelsdule,
verschiedene Arten Weichteiltechniken
und Medizinische Trainingstherapie.
Es werden die Inhalte der weiter oben
genannten Kurse wiederholt und ver-
tieft und eine Literaturliste ist durchzu-
arbeiten. Diese zweite Stufe dauert 1
Jahr (ca. 500 Unterrichtsstunden und
ca. 2000 Patientenbehandlungen z. T.
unter Supervision) und endet mit einer
Priifung vor einer Priifungskommission
des Internationalen Seminars fiir Or-
thopiadische Manuelle Therapie (1.
Teil, frither: Mobilisationsexamen).
Ein Teil der Mitglieder dieser Priifungs-
kommission sind Griindungsmitglieder
der IFOMT (International Federation
of Orthopaedic Manipulative Therapy),
der Untergruppe fiir Manuelle Therapie
des WCPT (seit 1978).

Einige haben dann immer noch nicht
genug. Nach einem Eignungstest

nehmen sie die dritte Stufe in Angriff.
Diese dauert weitere ein bis zwei Jahre
(oder mehr) und endet nach einer
Priifung mit dem Diplom fiir Orthopa-
dische Manuelle Therapie (OMT).
Dieses Diplom weist den Inhaber
dariiber aus, die Manuelle Therapie
nach IFOMT-Standard zu beherrschen
(2. Teil, frither: Manipulationsexa-
men).

Die Mitgliedlander der IFOMT sind:
Australien, Kanada, Neuseeland, Nor-
wegen, England, Schweden und Siid-
afrika. Die Schweiz, vertreten durch
die SVOMP, ist als «Interested
Member» fiir die Mitgliedschaft vorge-
merkt.

Die aktuelle Situation in der
Schweiz

Die nachfolgend genannten Physiothe-
rapeuten haben sich nach ihrer Kurs-
ausbildung weitergebildet in Orthopi-
discher Manueller Therapie nach Kal-
tenborn/Evjenth.

Fritz Zahnd, OMT (Teil 1 und 2)
Daniel Miihlemann, OMT (Teil 1),
Doktor der Chiropraktik SCG, ECU
Regula Zahnd, OMT (Teil 1)

Christina Forsstrom, OMT (Teil 1)
Jacqueline Amstutz, in Ausbildung
(OMT Teil 1): Examen 1990

Jutta Affolter, in Ausbildung (OMT
Teil 1): Examen 1990

Eveline Posch, in Ausbildung

(OMT Teil 1): Examen 1990

Kerstin Engelhart, in Ausbildung
(OMT Teil 1): Examen 1990

Bea Enzler, in Ausbildung (OMT

Teil 1): Examen 1990

Thomas Wismer, in Ausbildung

(OMT Teil 1): Examen 1990

Ein néchster Ausbildungsgang

(OMT Teil 1) beginnt im Sommer 1990.

Die Praxis

Mit Hilfe einer Zusammenfassung des
Referats, welches an der in der Einlei-
tung erwidhnten Tagung gehalten
worden war (Thema: Entscheidungs-
kriterien fiir/gegen aktive Gymnastik
und/oder passive Mobilisation bei Pa-

tienten mit Riickenbeschwerden im

Kaltenborn/Evjenth-System), soll die

Denkweise und das praktische Vorge-

hen dargestellt werden.

Die Defizite am Bewegungsapparat,

die sich aus korperlichen und psychi-

schen Stressfaktoren ergeben, sind bei

allen Menschen bis zu einem gewissen

Grad dieselben, auch wenn nicht alle

deshalb zu Patienten werden.

Man findet meistens muskulédre Dysba-

lancen mit charakteristischen Verkiir-

zungen und entsprechenden Abschwé-

chungen und Gelenksdysfunktionen an

typischen Regionen der Wirbelsiule.

Dazu kommt oft eine cardio-pulmonale

Leistungsarmut.

Interessant dabei ist, dass Leute mit

guter korperlicher Leistungsfahigkeit

die Defizite am Bewegungsapparat

besser ertragen (1).

Deshalb sollten wir bei jedem Patienten

einerseits:

— Bedarf abkldren

— Defizite feststellen

— Kontraindikationen fiir Training ab-
kldren

— Korperliche Leistungsfahigkeit ver-
bessern

Wie wir das machen, kann man dem
Buch «Muskuldre Rehabilitation», von
Von Ow D., Hiini G. (ed.) Perimed
Verlag, Erlangen, entnehmen.

Auf diese Art und Weise kann man allen
Patienten helfen, auch dann, wenn wir
ihr aktuelles Problem nur schlecht in
den Griff kriegen.

Dies sind die Erfahrungen, die Olaf
Evjenth und Hans Gunnari in ihrer
Praxis fiir Physiotherapie und Rehabi-
litation in Norwegen wéhrend der
letzten 20 Jahre gemacht haben.
Auch hier in der Schweiz haben wir
(mit einem fiir eine Physiotherapie-Pri-
vatpraxis durchschnittlichen Patienten-
gut) wihrend der letzten 5 Jahre diesel-
ben Erfahrungen in unserer Praxis
gemacht.

Andererseits miissen wir natiirlich das
aktuelle Problem des Patienten mdog-
lichst spezifisch behandeln, d.h. wir
miissen die fiir die Beschwerden ver-
antwortliche Struktur (oder Strukturen)
mit der bestgeeigneten Massnahme in
der richtigen Dosierung behandeln.

4

No 5 — Mai 1990



'DER_NEUE

DER NEUE PHYACTION VON UNIPHY IST TATSACHLICH
ETWAS GANZ BESONDERES. DAS SEHEN SIE SCHON AN DER SCHONEN
FARBKOMBINATION UND DER EIGENWILLIGEN, VERFEINERTEN GESTALTUNG.
ABER SIE WAHLEN IHRE APPARATUR NATURLICH AUF GRUND GANZ ANDERER KRITERIEN.
DER PHYACTION 787 IST DAS VOLLSTANDIGSTE GERAT AUF DEM MARKT! i
DER 787 HEBT DIE BESCHRANKUNGEN IHRER MOGLICHKEITEN AUF, DENN DAS GERAT KANN ALLES FUR SIE TUN
UND BEHALT ALLES FUR SIE IM GEDACHTNIS. SEHEN SIE SELBST:

Sie kdnnen aus dem Indikationsmeni von wohl- Umstdndlich in der Bedienung? im Gegenteil, sollten
gemerkt 50 Anwendungen wdhlen, oder Sie stellen das Sie frotzdem mit den Tasten nicht zurechtkommen,
Gerdt vollig nach eigenen Erkenntnissen ein. “sagt” Thnen der 787, was zu tun ist. In-einer der vier

Sie erhalten interessante neue Moglichkeiten fiir Sprachen, die Sie selbst einstellen.

Segmenitherapie, Interferenz mit speziellen Vekior- Einfacher geht es wirklich nicht.
techniken, diadynamische Strdme, automatische I/t Kurve, :
biphasische Strdme. , Maochten Sie mehr tber dieses einzigartige Gerdt

Sie verbinden bei Bedarf die Elekiroden mit der . wissen? Rufen Sie uns gleich an. Unsere Verkdufer
eingebauten fliisterleisen Vakuumeinheit. kdénnen lhnen alle Informationen dber die Mdglichkeiten

Sie speichern Behandlungsdaten oder Vorwahl- erteilen.
einstellungen mihelos im Speicher (mit Batterie- Oder schreiben Sie an eine der untenstenenden
sicherung)... Adressen.

~ Und dos ist noch lange nicht alles! . - M
» S ,4,2,&“‘ &
L

PHYACTION 787

VISTA med S.A. VISTA med AG Levenberger Medizintechnik AG
Chemin du Croset 9 Aliishergsirasse 4, Postfach Kanalstrasse 1
1024 Ecublens 4562 Biberist 8125 Glatthrugg

(021) 691 98 91 (065) 32 10 24 (01) 810 46 00



Wenn man das Thema dieser Tagung
«Passive Mobilisation — Aktive Gym-
nastik: Welches ist wann indiziert bei
Riickenproblemen?» sehr wortlich
nehmen wiirde, konnte man dazu fol-
gendes sagen:

Im Kaltenborn/Evjenth-System verste-
hen wir unter «Passiver Mobilisation»
eine Massnahme zur Forderung einer
verminderten Beweglichkeit. Sie kann
eingeteilt werden in Gelenk-Mobilisa-
tion und in Weichteil-Mobilisation.
Ihre Anwendung ist nur indiziert, wenn
die Untersuchung eine reversible Hy-
pomobilitdt ergibt, oder wenn sie zur
Erhaltung noch vorhandener Beweg-
lichkeit oder zur Verzogerung fort-
schreitender Gelenkversteifung einge-
setzt wird und wenn keine Kontraindi-
kationen vorliegen.

Passive Mobilisation stellt nur einen
Teil des Kaltenborn/Evjenth-Systems
dar. Leider wird oft das ganze System
auf diesen Aspekt reduziert und dann
mit diesem identifiziert (sieche Darstel-
lung des K/E-Systems).

Aktive Gymnastik gehort natiirlich
auch zum System. Sie kann mobilisie-
renden oder stabilisierenden Charakter
haben. Man kann mit ihr die verschie-
densten Strukturen des Bewegungsap-
parates treffen (Muskeln, Sehnen, Li-
gamente, Knorpel, Herz-Kreislauf,
Nervensystem usw.) und je nach beste-
henden Defiziten die entsprechenden
Funktionsqualititen = (Koordination,
Ausdauer, Beweglichkeit und Kraft)
verbessern.

Auch hier entscheiden die Befunde und
die Diagnose nach erfolgter Untersu-
chung iiber die anzuwendende gymna-

stische Massnahme.

Um alle erwihnten Behandlungsmass-

nahmen spezifisch, d.h. iiberhaupt
sinnvoll einsetzen zu kdnnen, miissen
wir lernen, den Patienten auch spezi-
fisch zu untersuchen. Dies ist das
Hauptproblem, nicht die Zuordnung
der Behandlungsmassnahmen.

Diese Aufgabe wird uns in der Regel
nicht abgenommen. Ich erinnere an
Diagnosen wie Lumbovertebrales Syn-
drom, PHS usw.

Stark vereinfacht kann man also sagen,
dass die Behandlung (und damit auch
die Entscheidung fiir oder gegen aktive
und/oder passive Massnahmen) be-
stimmt wird durch die biomechanische
Diagnose am Bewegungsapparat mit
ihren Zeichen und Symptomen, unter
Beriicksichtigung der Kontraindikatio-
nen. Die Kontraindikationen fiir Gym-
nastik sind ja wohl hinreichgnd be-
kannt. Bei den passiven Mobilisationen
sind die Kontraindikationen abhéingig
von der angewendeten Technik. So
kann es bei einer Kontraindikation fiir
Rotationsmobilisation durchaus indi-
ziert sein mit Traktionsmobilisation zu
behandeln. Natiirlich spielen noch

Untersuchung
Blomechamsche’Dlagnose ’

Patlent — Behandlung — Therapeut

Alter . - ~ Ausbildung
Bedarf im tagl Leben . Philosophie
Allgemeinzustand | ~ Motivation
Dauer der Beschwerden " ~ Ausriistung
Motivation =~ | .

Bedurfmsse usw.

Konamdiotos:

andere Faktoren eine Rolle:

Die fiir die Beschwerden verantwortli-

che Struktur und die Lokalisation

werden eruiert durch die systematische

Untersuchung.

Siehe: Manuelle Therapie der Extre-

mitdtengelenke von F. Kaltenborn,

Seiten 4045 (5-5 Schema von Herbert

Frisch).

So erhalten wir:

— Aktualitdtsdiagnose

— Probebehandlung (so wenig und so
spezifisch wie moglich)

— Wenn besser: Bestétigung der Aktua-
litdtsdiagnose

Die Probebehandlung ist also nicht nur

Behandlung, sondern auch ein weiteres

diagnostisches Mittel, wie es fiir den

Arzt die Infiltration mit einem Lokalan-

dsthetikum sein kann.

Die passive Behandlung sowie die

Ubungsprogramme werden  stindig

dem sich verdndernden Zustand (Ak-

tualitdtsdiagnose) des Patienten ange-
passt.

Zur Wahl der Behandlungsmassnah-
men (aktiv/passiv) bei Riickenproble-
men zuerst ein paar grundsitzliche
Uberlegungen:

Was unterscheidet den Riicken von den
Extremititen?

a) das Vorhandensein des Riicken-
marks mit seinen Hiillen, der Spi-
nalnerven und

b) das kollektivistische Funktions-
prinzip der Wirbelsédule

Wenn wir bei unseren Untersuchungen
feststellen, dass das Riickenmark mit
seinen Hiillen oder die Spinalnerven in
irgendeiner Art und Weise betroffen
sind, hat dies Prioritdt. Bestimmte Be-
handlungstechniken scheiden dadurch
von vornherein aus.

Zudem miissen wir daran denken, dass
wir es in jedem Segment nicht mit
einem Gelenk, sondern mit einem 3-, 5-
oder 7-Gelenke-Komplex zu tun haben.
Wir kénnen nicht eines dieser Gelenke
bewegen, ohne dass in anderen Gelen-
ken dieses Komplexes auch bewegt
wird.

Der Patient soll von Anfang an durch
aktive Mitarbeit die Bemiihungen des
Therapeuten unterstiitzen. Manchmal
besteht die Mitarbeit allerdings nicht
aus Ubungen, sondern darin, dass er
nichts tut, oder Dinge nicht mehr tut,
die er sich angewohnt hat.

So soll ein hypermobiler Patient zuerst
von aussen stabilisiert werden und Mo-
bilisationen (exzessive Bewegungen)
vermeiden (ADL-Instruktion). Dann
erst wird zuerst am kurzen Hebel stabi-
lisiert, erst spiter am lingeren Hebel.
Erst wenn er Stabilisationen am kurzen
Hebel beherrscht, kriegt er Stabilisa-
tionsiibungen zum  Selbermachen.
Spiter muss er Koordination, Ausdau-
er, Kraft und Beweglichkeit trainieren.
Der akute Diskuspatient mit radikuld-
ren Zeichen bekommt als erste Behand-
lung strikte Ruhe in moglichst sym-
ptomfreier Stellung. Er soll keine
Ubungen machen (Intradiskale Druck-
messungen von Nachemson).
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Er bekommt Schmerzbehandlung:
Thermo-, Hydro-, Elektrotherapie, evtl.
Traktion oder ein Korsett. Erst spiter
Riickenschule und Ubungsbehandlung.
Dabei muss man bedenken:

— Ubungen, die der Patient aushalten
kann und die ihm nicht sofort
schaden, miissen ihm deshalb noch
lange nicht niitzen.

Schon der Weg zu uns in die Praxis

kann eine solche Belastung darstellen,

dass sie dem Patienten mehr schadet,
als unsere Behandlung niitzen kann.

Reversible und bregrenzt
reversible Hypomobilititen

Artrogene:

Mobilisation und Manipulatjon
Mobilisierende Ubungen

Der Patient soll von Anfang an die Mo-
bilisation durch Mobilisationsiibungen
unterstiitzen bzw. sich selbst so oft wie
moglich behandeln.

Wichtig dabei ist es, dass man nicht
vergisst, dass es sich zuerst immer dort
bewegt, wo es ohnehin schon gut be-
weglich ist. Theoretisch gibt es natiir-
lich stabilisierende oder verriegelnde
Ausgangsstellungen. Es ist aber fiir den
Patienten in seinem Bestreben es mog-
lichst gut zu machen nicht einfach,
diese Stellungen strikte einzuhalten.
Deshalb ist hier die Kontrolle etwas
vom wichtigsten.

Wir mobilisieren solange passiv weiter,
bis das Gelenkspiel normal ist und der
Patient das Gelenkspiel durch Ubungen
selbst erhalten kann.

Die Ubungen sollen schmerzfrei durch-
gefiihrt werden konnen. Stehen die
Schmerzen im Vordergrund, machen
wir Traktionen Grad I und II, translato-
risches Gleiten bis Grad II, sowie Sti-
mulation von dicken Bahnen durch Vi-

brationen, intermittierenden Druck
usw.
Muskulogene:

Entspannen und Dehnen (die Gelenke
miissen untersucht sein). Der Patient
wird von Anfang an in der Korrekten
Ausfiihrung von Dehnungsiibungen in-

@83

struiert und immer wieder kontrolliert.
Dabei achten wir darauf, dass wir Aus-
gangsstellungen wihlen, die nicht un-
notigerweise den Riicken, Nacken oder
andere Gelenke belasten, egal ob der
Patient in seinem Beruf oder Sport er-
heblich grossere Belastungen aushalten
muss.

Unkorrekt ausgefiihrte Dehnungsiibun-
gen sind unserer Meinung nach zu
einem nicht unwesentlichen Teil ver-
antwortlich fiir plotzlich auftretende
Beschwerden bei Sportlern oder fiir
Misserfolge bei der Behandlung von
Patienten.

Binder-, Muskel- und Sehnen-,
Knorpel- und Knochenprobleme:

Aus der Trainingslehre wissen wir, was
gesunde Gewebe brauchen, damit ihre
Funktion verbessert wird: Intermittie-
rende Druck- und Zugbelastung. Fiir
die kranken Gewebe gilt dasselbe
(wenn keine Kontraindikationen vor-
liegen). Was den Unterschied aus-
macht, ist das Vorgehen bei der Dosie-
rung der angewendeten Reize. Es
besteht nur ein Unterschied der Quanti-
tdt, nicht der Qualitét.

Bei der Entscheidung passiv oder aktiv
muss man sich auch daran erinnern,
dass der Bewegungsapparat ein Steue-
rungssystem und ein System zur Regu-
lation des inneren Milieus hat.

Erst das Uben der Funktion kann das
100prozentige Funktionieren und die
volle Leistungsfahigkeit wiederherstel-
len.

Lumbale Riickenschmerzen, welche
nicht auf konservative Behandlung an-
sprechen, sind ein allgemein bekanntes
Phianomen. Der Grund fiir das Schei-
tern ist oft entweder eine unkorrekte
Diagnose und/oder eine nicht addquate
Behandlung.

Mangels anderer Parameter, wird die
Diagnose oft auf rontgenologische Be-
funde (2) und messbare Verinderungen
gestiitzt und die Behandlung verlduft
nach sturen Schemata oder wird unspe-
zifisch verabreicht.

Jedermann weiss, wie schwierig es ist,
die fehlerhafte Struktur im System
sowie den Grund fiir die Entstehung des

Fehlers zu eruieren. Nur ein systemati-
sches Vorgehen bei der Pannensuche ist
erfolgversprechend. Erstaunlicherwei-
se haben uns die technisch und finan-
ziell sehr aufwendigen Untersuchungs-
hilfsmittel nicht wirklich — und wenn,
dann nur bei sehr krassen Fillen — wei-
tergebracht.

Bei einem iiberwiegenden Teil der Be-
wegungsapparatprobleme — gerade im
Bereich des Riickens — sind wir auf die
Angaben des Patienten sowie auf
unsere Fihigkeiten zur Beobachtung
und der Palpation (in Ruhe und in Be-
wegung) angewiesen.

Da sich aber die Behandlung verschie-
dener Erscheinungsbilder von Riicken-
beschwerden doch erheblich unter-
scheiden, mochte ich wenigstens zwei
davon in etwas einseitiger Art und
Weise darstellen, sowie die Entschei-
dungskriterien fiir oder gegen aktive
bzw. passive Massnahmen erkldren.
Ich bin mir natiirlich bewusst, dass sich
diese Bilder oft nicht so schon und ein-
deutig prédsentieren und dass es viele
Mischbilder gibt. Wir miissen uns oft
fir das im Vordergrund stehende
Problem entscheiden.

In der zur Verfiigung stehenden Zeit
muss leider vieles ungesagt bleiben.

Die zwei Krankheitsbilder sind einer-
seits das akute Bandscheibenproblem
mit radikuldren Zeichen, andererseits
die Segmentale Hypermobilitiit.

Das erste braucht wohl keine Erkldrun-
gen zum Verstdndnis des Krankheitsbil-
des an und fiir sich. Beim zweiten sind
einige Erkldrungen angebracht, um
Missverstdndnissen vorzubeugen.
Segmentale Hypermobilitit kann man
iiberall an der Wirbelsédule finden. Am
hiufigsten allerdings an der LWS und
HWS.

Die Anamnese, die Prisentation und die
klinischen Zeichen sind eindeutig,
wenn die entsprechenden diagnosti-
schen Tests durchgefiihrt werden.

Die Hypermobilitit kann in mehrere
oder alle Bewegungsrichtungen im
Segment bestehen, oder aber nur in eine
Richtung, wobei die anderen Richtun-
gen normal oder sogar hypomobil sein
konnen.
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Schmerzen im Bereich der Lendenwirbel-
siule gehoren zu den haufigsten und
teuersten medizinischen Problemen der
heutigen Gesellschaft. Doch was sind die
Ursachen dieser Beschwerden, welches die
Risikofaktoren?

Will man die Leistung der Lendenwirbelmus-
kulatur exakt messen, miissen bestimmte
Voraussetzungen gegeben sein:

— Stabilisierung des Beckens: Die Lumbal-
extensoren miissen so isoliert werden, dass,
jede Mithilfe der Hiift- und Beinmusku-
latur an der LWS-Streckung ausgeschaltet
ist.

— Messung in der gesamten Bewegungs-
amplitude .

— Standardisierung der Testpositionen

— Austarieren des Oberkérpergewichtes

In Ocala, Florida, wurde mit der Ent-
wicklung von MedX-Geriiten eine neue
Test- und Therapieausriistung auf den
Markt gebracht, die alle oben erwiithnten
Bedingungen erfillt.

Abb. 1 zeigt, wie an MedX-Geriten die Lum-
balextensoren isoliert und trainiert werden:
Das Fussbrett ist verstellbar und schiebt den
Femur zuriick in das Becken. Die Ober-
schenkel werden so fixiert, dass jede vertika-
le Bewegung der Beine oder des Beckens ver-
hindert wird. Die Bewegungsamplitude fir
die LWS-Extensoren betrigt 72°.

In einem dreiteiligen Test wird die Leistung

der Lumbalextensoren eruiert:

— Feststellen der Maximalkraft in sieben
verschiedenen Positionen der Bewegungs-
amplitude (isometrisch)

— Dynamisches Training bis zur vélligen
Ermiidung der isolierten Muskulatur

— Feststellen des Kraftverlustes (isometrisch)

Die so ermittelten Kraftkurven werden von
dem Computer aufgezeichnet und geben Aus-
kunft iiber das Niveau der Kraft in jeder Po-
sition der Bewegungsamplitude, Kraftabfall,
Anomalien und den Muskelfasertyp.

FUR DIE

Ein 1987 begonnenes Forschungsprojekt mit .

MedX-Geriten an der Sportmedizinischen
Abteilung der Universitit von Florida, ergab
folgendes:

— Uber 90% der Testpersonen wiesen eine
hochgradig unterentwickelte Riicken-
streckmuskulatur auf (siehe Abb. 2)

— Mehr als 80% zeigten ausserdem einen
-extremen Kraftabfall von der LWS-Flexion
zur LWS-Extension, oder erreichten erst
gar nicht die volle Extension

— Beimehr als 30% der Testpersonen wurde
eine Dominanz von Fast-twitch-Fasern

festgestellt. (Dieses gilt als Risikofaktor.)

Auf Grund dieses Befundes trainierte der ei-
ne Teil der Testpersonen einmal wéchentlich
an MedX-Geriten. In einem Zeitraum von 12
Wochen konnten sie ihre fanktionale und
strukturale Kraft der LWS-Extensoren
nachweisbar erheblich verbessern (siehe
Abb. 3). Analog mit dem Ansteigen der Kraft
verminderten sich auch ihre Riickenbe-
schwerden und Schmerzen.
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Dies ist ein hypothetisches Diagramm. Die
ideale Kraftkurve ist linear und fillt

im Verhiltnis 1.4 : 1 von der Flexion zur
Extension. 80% der Testpersonen wiesen
eine Typ-S-Kurve auf, 18% eine Typ-G-
Kurve und nur 2% die ideale Kraftkurve.
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Hier sind drei Testkurven aufgezeichnet, die
im Verlauf eines zehnwéchigen Trainings
erstellt wurden. Am Anfang war es dem
Patienten nicht méglich, die volle Extension
zu erreichen. Mit nur einer Therapiesitzung
pro Woche hatte er nach 76 Tagen seine
Kraft in der schwichsten Position um mehr
als 400% gesteigert.

Bei der anderen Testgruppe, welche mit her-
kémmlichen Trainingsgeriten arbeitete, war
zwar ein Trainingseffekt an der Hiift- und
Beinmuskulatur zu verzeichnen, aber an der
Lumbalmuskulatur selbst nicht.

MedX-Geriite erméglichen erstmals die
akkurate Messung von Muskelkriften iiber
die ganze Bewegungsamplitude sowie eine
wirksame Kriftigungstherapie mit Erfolgs-
kontrolle.
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Segmentale Hypermobilitdt ist ein
Krankheitsbild, welches von «Segmen-
taler Instabilitit» oder «Spondylolis-
thesis» (3) unterschieden werden muss.
Ihre Symptomatologie ist charakteri-
stisch und leicht zu erkennen.

Sie gilt als das erste klinische Zeichen
der beginnenden Bandscheibendegene-
ration(4).

In einer spiteren Phase kann sich Seg-
mentale Hypermobilitdt zu «Segmenta-
ler Instabilitit» entwickeln, ein Krank-
heitsbild, das von Kirkaldy-Willis (5),
Farfan (6) und anderen klar beschrie-
ben worden ist.

Das Wort Instabilitdt als klinischer
Begriff sollte nur gebraucht werden,
wenn er sich auf Strukturen bezieht, bei
denen man unter normalen Bedingun-
gen Stabilitdt erwarten wiirde, z. B.
Knochen und ligamentédre Strukturen,
welche strukturelle und funktionelle In-
tegritit garantieren.

Fiir ungenau umschriebene Vergrosse-
rungen der Beweglichkeit sollte es
nicht verwendet werden.

Hypermobile Gelenke oder Segmente
behalten ihre Stabilitdt unter normalen
Bedingungen, d. h. sie funktionieren
normal was das Tragen des Korperge-
wichts und das Bewegen innerhalb ge-
wisser Grenzen angeht.

Einige oder alle rotatorischen Bewe-
gungskomponenten kénnen wegen dem
kompensatorischen Spasmus der um-
liegenden Muskulatur sogar einge-
schrankt sein.

Die Diagnose wird gestellt aufgrund
der Anamnese, Inspektion, Funktions-
testen (generelle und spezifische), Pal-
pation und ab und zu réntgenologi-
schen Befunden.

Die Behandlung zielt primér auf das
Wiederherstellen der verlorenen Koor-
dination, Ausdauer und Kraft speziell
der segmentalen Muskulatur sowie auf
das Schaffen von Reserven fiir die oben
erwahnten Funktionsqualitidten.

Die 2 Krankheitsbilder wurden einan-
der in Untersuchung (Anamnese, In-
spektion, Funktionsuntersuchung, Pal-
pation, Neurologische Tests, Zusatz-
untersuchungen) und Behandlung
gegeniibergestellt. Es wurde ein Stabi-
lisationsprogramm fiir Segmentale Hy-
permobilitidt demonstriert.

‘Dieser Artikel sollte interessierte Phy-

siotherapeuten iiber das Manual-Thera-
piekonzept von F. Kaltenborn und O.
Evjenth informieren.

Er sollte das grundlegende Vorgehen
bei Patienten mit Riickenbeschwerden
aufzeigen, wobei aus Platzgriinden auf
die Aufzeichnung des praktischen Teils
verzichtet wurde.

An Ausbildungsfragen interessierte
Physiotherapeuten wenden sich an:
AMT

Sekretariat: Brigitte Reiser
Schlosstalstrasse 50, 8406 Winterthur.
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AKUPUNKTUR [V] ASSAGE ®

Fordern Sie kostenlose Informationen vom
Lehrinstitut fiir Akupunktur-Massage

CH-9405 Wienacht

ENERGETISCH-STATISCHE-BEHANDLUNG

OHR-REFLEXZONEN-KONTROLLE

(BODENSEE)
Telefon aus D (00 41 71) 91 31 90 aus .
A (05071) 91 31 90 aus CH (071) 91 31 90

und

halt, was...

...Akupunktur,
Chiropraktik
und Massage
versprechen.
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