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Brockmeier schreibt: «Die isolierte Behandlung nur der kndchernen Fehistellung bringt

Theo Berghs, lic. id. Kinesifherapie, PhYsioiechnik und motorische Rehabilitation

Koinzidenz muskuldrer

Dysfunktionen und

zwar eine Besserung, aber keine Heilung. Nur wenn Muskulatur und Bewegungssteuerung

reversibler Fehlstellungen im

beriicksichtigt werden, lassen sich langfristige Erfolge erwarten.» Reversible Beckenfehl-

Lenden-Becken-Hi

slellungen stehen in Zusummenhgg mit relevanten Storungen in der Muskulatur.

Fehlstellungen als bewegungs-
physiologische Reaktion

Viele bekannte Autoren haben
im letzten Dezennium iiber Fehl-
stellungen im Beckenbereich be-
richtet. Diagnostik, Mobilisation
und sogar Integration der ma-
nuellen Therapie in der Kranken-
gymnastik wurden als «key
words» propagiert. Wie wichtig
die Rolle der Muskulatur bei re-
versiblen schmerzhaften Funk-
tionsstorungen ist, wird in der
Schweiz vor allem durch Dr. med.
B. Dejung unterstrichen. Haupt-
sichlich ihm ist es zu verdanken,
dass die Triggerpunkt- und Bin-
degewebebehandlung auch in der
NomenKlatur als Teil der manuel-
len Therapie angesehen wird.

SPV/ FSP/ FSF/ FSF

Diese neue Gestaltung der manu-
ellen Therapie wird manche
Kritiker zu neuen Uberlegungen
zwingen.

Erst gegen 1990 gelang es K. J.
Ankermann, durch eine subtilere
Betrachtungsweise eine weitere
Differenzierung von Beckenfehl-
stellungen festzuhalten. Er geht
dabei von der Annahme aus, dass
im Sakroiliakalgelenk, welches
sich iiber die ersten drei Sakral-
segmente erstreckt, bedingt durch
segmentalreflektorische Vorgin-
ge, partielle Blockierungen auf-
treten konnen.

Frilher waren bekannt: die
Beckenverwringung: SIV, die un-
ter sakroiliakaler Diskordanz
SID beschriebenen «upslip» und
«downslip» und die Rotations-

fehlstellungen des Os coxae nach
medial, inflare, und nach lateral,
outflare. Dazu kommen nach
Ankermann:

I. Fehlstellungen bei partieller
Blockierung in Segment S1
mit:

— Nutationsfehlstellung des
Sakrums: S1-N;

— Gegennutationsfehlstellung
des Sakrums: S1-G.

II. Fehlstellungen bei partieller
Blockierung im Segment S3
mit:

— Nutationsfehlstellung des
Sakrums: S3—N;

— Gegennutationsfehlstellung
des Sakrums: $3—G.

ft-Bereich

Zusammenfassend konnte man
als Fehlstellungen festhalten:

1. Upslip

2. Downslip

3. Outflare

4. Inflare

5. Hohes OS pubis (Funktions-
storung, keine Fehlstellung)

0. Tiefes Os pubis (idem)

7.S1-N.

8.81-G.

9.S83-N.

10. $3-G.

11.8.IL.V.

Wir sind der Meinung, dass man
diese reversiblen Fehlstellungen
meistens mit einem Reflexverhal-
ten der Muskulatur erkldren
muss, ebenso das «Vorlaufsphi-
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nomen» und «Spigne sign». Das
falsche Vorlaufsphinomen und
«Spine sign» sind die reflektori-
schen Zeichen reversibler Fehl-
stellungen, die es noch nicht zur
echten Blockierung gebracht ha-
ben.

Dieses Reflexverhalten konn-
te «Défense musculaire» heis-
sen oder besser nach Briigger
«nozizeptiver somatomotorischer
Blockierungseffekt» mit arthro-
tendomyotischer Reaktion, ob-
wohl wir das Adjektiv «arthroten-
domyotisch» gerne umkehren
mochten, um der Realitit zu ent-
sprechen. Die Dehnung dysba-
lancierter Muskeln 16st einen
fortgeleiteten Schmerz aus und
wird am Bewegungsapparat eine
Funktionsstorung ~ hevorrufen.
Schon eine relativ geringe Rei-
zung von Nozizeptoren kann zu
erheblichen Funktionsstorungen
fiihren. «Aus diesem Grund be-
ginnt man bei der Analyse einer
funktionellen Stérung am Bewe-
gungsapparat am besten mit ei-
ner Dehnung aller als Schmerz-
ursache in Frage kommenden
Muskeln» (Dejung). Durch diese
nozizeptiven Afferenzen aus ge-
dehnter, dysbalancierter Musku-
latur wird reflektorisch eine be-
stimmte Schonhaltung in be-
stimmten Gelenken produziert.
Fiir die Untersuchung ist die
Reproduzierbarkeit eines Blockie-
rungseffekts wichtig. Diese erhilt
man:

L. durch Reposition der Schon-
haltung bzw. des Blockie-
rungseffekts und

o

durch Dehnung der «kriti-
schen Muskulatur» (Repro-
duktion des Blockierungsef-
fekts).

Die Relativitit der Dinge offen-
bart sich auch hier wieder; die
Muskeldehnung wird vom patho-
plastischen Faktor vor der Trig-
gerpunktbehandlung zum prophy-
laktisch-therapeutischen ~Faktor
danach. Der grosse Unbekannte
in dieser Geschichte ist der Aus-
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loser der nozizeptiven Afferenzen
— der Triggerpunkt. Seine Patho-
genese ist unklar, und seine re-
flektorischen Begleitphinomene
sind vielfiltig: aktiver latenter
Triggerpunkt, sekundidrer Trig-
gerpunkt, Satelliten-Triggerpunkt
USW.

Auch wird von bestimmten
Autoren die reflektorische Gene-
se der Triggerpunkte iiberlegt:
«Here we emphasize the relation-
ship between joint receptors and
muscular function and their in-
fluence on the origin of trigger-
points.» (Manuelle Med. 1989,
Heft 4, Seite 65: Autor nicht er-
wihnt, und Schimek, 1988).

Die Diagnostik der Trigger-
punkte ist ein schwieriges Unter-
fangen. Im Beckenbereich geht
der «diagnostische Dehnvorgang»
folgendermassen vor sich: Ste-
hend fiihrt der Patient langsam
hintereinander folgende Rumpf-
bewegungen aus:  Vorbeuge,
Riickbeuge, dann mit gespreizten
Beinen: Lateralflexion links und
rechts, Vorbeuge mit Lateralfle-
xion und Rotation nach links —
das gleiche nach rechts — Riick-
beuge mit Lateralflexion und Ro-
tation nach links — idem nach
rechts. Der dabei ausgeloste fort-
geleitete Schmerz lisst uns ah-

nen, in welchem Muskel der
Triggerpunkt liegt; jetzt beginnt
die Palpation.

éehundlﬁﬁgsvorsch.ag

Die Triggerpunktbehandlung
— falls nicht kontraindiziert — ist
unserer Meinung nach das erste
Therapeutikum bei der Behand-
lung reversibler Funktionssto-
rungen im Beckenbereich und
am Bewegungsapparat {iberhaupt.
Nachher erst kommen eventuell
Manipulation, Mobilisation, Hal-
tungs- und Bewegungssteuerung,
ergonomische Massnahmen, Ul-
traschall, Chemie.

Die Kompression und Deh-
nung von Triggerpunkten ist eine
richtige Folter, darum sollte man
sehr gezielt behandeln. Wir
mochten den grossten Nutzeffekt
bei einer minimalen Schmerzbe-
lastung fiir den Patienten errei-
chen. Die Kunst besteht darin,
ausschliesslich die funktionssto-
rungskritische Muskulatur zu be-
handeln. Nur bei Rezidiven oder
aus andern wichtigen Griinden
wiirden wir im weiteren Behand-
lungsverfahren dieses minimali-
stische Schema verlassen. Die ge-
zielte Behandlung wird beim Pa-

Beispiel:

Patientin, Alter 26 Jahre. Diagnose: lumbale Schmerzen bei

Hypermobilitit.

Wir stellten bei dieser Patientin eine Beckenfehlstellung fest — im
Sinne eines 1. Upslip rechts und 2. Os pubis kranial rechts. Nach
kontrollierter Reposition wurde sie aufgefordert, den Musculus
quadratus lumborum zu dehnen. Als sie aus der Seitenlage von der
Liege abstieg, konnte sie fast nicht mehr gehen. Wir stellten wieder

einen Upslip rechts fest.

Nach der Triggerpunktbehandlung der- Muscoli quadratus lu-
morum, longissimus thoracis und rectus abdominis konnte diese
kombinierte Funktionsstorung gleicherweise nicht mehr reprodu-

ziert werden.

Definition: Wir definieren als «kritischen Muskel» jeden dysbalan-
cierten Muskel — oder Muskelteil —, der bei Dehnung eine bestimm-
te reproduzierbare Fehlstellung am Bewegungsapparat auslost.

tienten sofort eine positive Ex-
pektanz hervorrufen; er wird sei-
ne Schmerzen besser akzeptieren
und auch weniger spiiren, denn
es wurde gemessen, dass unter
diesen psychologischen Bedin-

gungen vermehrt
freigesetzt werden.

Die Wirbelsiule ist eine
Funktionseinheit, wobei Becken-
und Kopfbereich Schliisselpunkte
sind, die einander auch reflekto-
risch stark beeinflussen (elek-
tromyographisch dokumentiert:
Levit, 1987). Die Kopfgelenke
werden vor dem SIG behandelt.
Dies entspricht unseren Erfah-
rungen und auch der Literatur.
Dazu kommt aber noch Segment
C3 — 4. Der Processus spinosus
C3 ist ein eventueller Indikator
nozizeptiver Afferenzen — via
Nervus phrenicus aus der Abdo-
minal- und Thorakalregion. Wenn
eine (C3-Derotation trotz wie-
derholter Triggerpunkt-Behand-
lung der segmentalen Rotatoren
und  antero-lateralen  Hals-
muskeln (Huegenin) rezidiviert,
sind viszerogene Einfliisse nicht
mehr auszuschliessen. Schon
beim ersten Termin wollen wir,
dass «etwas lduft»: Darum testen
wir das Becken minimalistisch
und vergessen vorliufig das Der-
bolowskysche Phinomen, den
iliakalen Klafftest und Kompres-
sionstest, den Patrick-Test, den
Menell-Test, die Muskelkraftprii-
fungen, die Gewebekonsistenz-
verdnderungen von Muskeln und
Ligamenten und die Rektalunter-
suchung (durch den/ die Arzt/
Arztin).

Am Becken beobachten wir
im Stehen und Sitzen
1. das Vorlaufphdnomen bei der

Vorbeuge und beim «Storch»;
2. das Spine sign;
3. die anatomischen Landmar-

Endorphine
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ken am Beckenring;

nachher, in Bauchlage:

— die Tuberi ischiadica: dor-

sal und kaudal;
— die Processi spinosi L5 bis
und mit Th12;

schliesslich, in Riickenlage, die
Symphyse und die SP I.As. Mit
diesem Vorgehen verfiigt der
Therapeut schon iiber mehrere
Informationen: z.B. an welcher
Seite sich die SIG- oder die domi-
nante Lision befindet und auch
ob an der heterolateralen Seite in
0 — C1 eine Dysfunktion fiir Rota-
tion zur Seite der SIG-Lision
besteht. Falls letztere aber nicht
festgestellt werden kann, so ist
dies ein Zeichen dafiir, dass die
SIG-Lision noch frisch bzw.
jiinger als zwei Wochen ist. Bei
beidseitiger SIG-Lision besteht
auch in 0 — C1 eine Dysfunktion
fiir Rotation in beiden Richtun-
gen. ’

‘Beh(klindlrtgng derober;nHWS -

Das Gebiet 0 — C3 kann als
komplexer, selbstindiger Rezep-
tor betrachtet werden. Nach
Schimeck sind bei vertebragenen
Dysfunktionen druckdolent:

— im Bereich 0/C1:

e Musculus rectus capitis

posterior minor

e Musculus obliquus capitis

superior
— im Bereich C1/2:

e Musculus rectus capitis

posterior major

e Musculus obliquus capitis

inferior.
Das gesamte Wirbelsegment ist
betroffen, also findet man auch
Triggerpunkte auf der Gegensei-
te, das heisst auf der SIG-Lisions-
seite. Weil wegen der Gefahr von
Schwindel am gleichen Tag nur
eine HWS-Seite behandelt wird,

SPV/ FSP/ FSF/ FSF

werden diese Triggerpunkte spi-
ter beseitigt.

Wir behandeln wihrend der
ersten Sitzung, z.B. bei SIG-
Lision rechts, an der linken HWS
folgende Muskeln:

Linke Halswirbelstiule

X Triggerpunkte

1. Musculus obliquus capitis su-
perior: Hiermit behandeln
wir automatisch auch zum
Teil den Musculus rectus ca-
pitis posterior major;

2. Musculus obliquus capitis in-
ferior: Hiermit behandeln wir
in C1/2 die Dysfunktion fiir
Rotation nach rechts und die
Dysfunktion fiir Seitenneigung
nach rechts;

3. Musculus multifidus in C2
und C3, falls iiberhaupt eine
Rechts-Derotation besteht: Ei-
ne Links-Derotation wiirden
wir erst spater behandeln.

Fiir den Fall, dass mit diesem

Prozedere die vertebragene Dys-

funktion nicht verschwindet,
bleibt nur noch die Mobilisation
mit Impuls.

Interessant ist die Beobach-
tung, dass nach Kopfgelenkbe-
handlung z.B. der upslip spontan
verschwindet, sich aber nach
dem diagnostischen Dehnvor-
gang wieder retabliert, und zwar
solange, bis die Upslip-kritische
Muskulatur behandelt wird. Es
zeigt sich also- der Einfluss der
Kopfgelenke auf den Tonus der
lumbalen Riickenmuskeln.

Behuﬁd.ﬁhgriﬁ
Lenden-Becken-Hiift-Bereich

Bei der Behandlung reversi-
bler Fehlstellungen und Funk-

tionsstorungen im Beckenbe-
reich stellt sich das Problem der
Mehrfachst6rung. Es ist nicht nur
moglich, dass in beiden Becken-
hilften Fehlstellungen auftreten,
es konnen zusitzlich kombinierte
funktionell-reversible Storungen
festgestellt werden. Wihrend
Zweifachstorungen gleich hiufig
wie singuldre Storungen sind,
fand Ankermann die Dreifach-
stérungen nur selten. Weil beim
Mobilisieren die Slip-Blockierun-
gen immer vor den Flare-
Blockierungen behandelt wer-
den, wollen wir diese Reihen-
folge respektieren. Praktisch be-
deutet dies, dass nach der Be-
handlung einer Stérung der dia-
gnostische ~ Vorgang  repetiert
werden muss. Zuerst wird der
Dehnvorgang und nachher die
oben beschriebene reduzierte
SIG-Untersuchung durchgefiihrt.
Hieraus ergibt sich dann erstens,
ob die erste Storung vorldufig er-
folgreich behandelt wurde, und

zweitens — im Falle der Mehr-
fachstérung — die nichste zu be-
handelnde Aktualititsfehlstellung.

Ein wesentlicher Faktor fiir
das Auftreten funktioneller Sto-
rungen ist die Hypermobilitit.
Diese konnte zum Teil das signifi-
kant héufigere Auftreten der SIG
bei Frauen erkliren. Besonders
bei solchen Fillen sind wir gegen
die Mobilisation als Heimiibung,
weil es fiir die SIG keine direkt
steuernde Muskulatur gibt, wo-
mit ein stabilisierender Effekt er-
zeugt werden konnte. Dariiber
hinaus wird die SIG-Mobilitit
schon beim Gehen geniigend
beiibt. In diesem praktischen Teil
werden wir die verschiedenen
Funktionsstorungen und Fehlstel-
lungen kurz beschreiben, ihre
Mobilisationsbehandlung aber aus
zwei Griinden nicht: Erstens sind
diese technisch geniigend be-
schrieben worden, und zweitens
sind sie nach der Triggerpunkt-
behandlung meistens iiberfliissig.

Upslip-Fehlstellung des Ilium nach kranial (z.B. links).
Befund: Spina iliaca anterior superior, Crista iliaca, Spina iliaca
posterior superior, Tuber ossis ischii stehen links kranial. Vorlauf-

phénomen links positiv.

Therapie: Triggerpunktbehandlung der upslip-kritischen
Muskulatur: Musculus erector trunci:

longissimus thoracis,
pars lumborum

Musculus quadratus
[umborum

Bemerkungen: Mobilisation nicht notwendig.

Biomechanische Erkldrung: Die Distanz zwischen Ursprung und
Ansatz der kritischen Muskulatur wird verringert. Durch Upslip-
Fehlstellung fillt also die Zugkraft auf den Triggerpunkt aus und da-

mit auch die nozizeptive Aktivitit.
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posterior superior, Tub
Vorlaufp] en links

s adductor longus.

Bemerkung: f
Mobilisation nicht notwendig.

Biomechanische Erkldrung: Der Ursprung der Kritischen
Muskulatur befindet sich beim Downslip niher beim Ansatz als nor-
mal. Tuber ischiadicum, Ramus ossis ischii und Ramus inferior os-
sis pubis haben sich in Richtung Linea aspera und Epicondylus me-
dialis femoris bewegt. ‘

Outflare-Ausschwingungsfehlstellung des Ilium (z.B. links).
Befund: Der Abstand von der Spina iliaca anterior superior zur
Mittellinie ist links vergrossert (re = normal).

Vorlaufphinomen links positiv.

Therapie: Triggerpunktbehandlung der outflare-kritischen
Muskulatur:

Musculus glutaeus maximus,
kaudale Fasern.

Bemerkungen:
Mobilisation nicht notwendig. ;
Biomechanische Erklirung: Beim Outflare hat sich das Hiift-
gelenk und damit auch die Fascia lata und die Tuberositas glutea
(Ansatz) in Richtung Sacrum und Os coccigis (Ursprung) bewegt.
Zur Beckenverwringung nach Cramer: Damit diese kompli-
zierte Fehlstellung in
unser analytisch-kon-
sekutives Behand-
lungsverfahren passt,
dekomponieren wir
sie: Besprechung bei
Ralliiil

SPV/ FSP/ FSF/ FSF

21

Inflare-Einschwingungsfehlstellung des Lium (z.B. links).
Befund: Der Abstand von der Spina iliaca anterior superior zur
Mittellinie ist links verringert (re = normal).

Vorlaufphinomen links positiv.
Therapie: Triggerpunktbehandlung
der inflare-kritischen Muskulatur:
der horizontal verlaufenden Fasern
des Musculus obliquus

internus abdominis. in flate
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Bemerkungen:

Mobilisation nicht notwendig.
Biomechanische Erkldrung:
Der Abstand zwischen Crista iliaca, Ligamentum inguinale und Linea
alba hat sich verringert.

Os pubis kranial: Hohes Os pubis (z.B. links).

Befund: Das Os pubis steht links kranial und rechts kaudal (palpa-
torische Tauschung). Die Lendenwirbel sind nach links deviiert:
L5 — L4 — L3 — L2 — L1. Vorlaufphdnomen links positiv.

Therapie: Triggerpunktbehandlung der kritischen Muskulatur:
Musculus rectus abdominis.

Bemerkungen: Mobilisation nicht notwendig. .

Biomechanische Erklarung: Die kritischen Triggerpunkte liegen
meist para- und subumbilizdr, also ist es logisch, dass der nichst-
liegende Ansatz (das Os pubis) sich nach kranial bewegt. Auch die
Deviation in der IWS nach links kann als Verkiirzung des linken
Beckenquadranten erklirt werden. Diese linkskonkave Lendenwir-
belsdule verschwindet nach der Triggerpunkt-Behandlung. Falls
dem nicht so ist, sollte man auch die lokalen Rechtsrotatoren be-
handeln. Medizinisch interessant sind die Triggerpunkte im oberen
Musculus rectus abdominis: Sie verursachen manchmal Nausea und
Vomitus: «Simulate the symptonies of cholecystitis, gynecological
disease and peptic ulcer» (Travell, 1983).

Der Musculus glutaeus maximus ist bei dieser Funktionsstorung

ein adjuvanter Exekutivmuskel, er ist eventuell spéter zu behan-
deln.
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0s pubis kaudal: Tiefes Os pubis (z.B. links).
Befund: Das Os pubis steht links kaudal und rechts kranial
(palpatorische Tduschung). Der T
Thorakalwirbel 12 ist rechts derotiert.
Vorlaufphénomen links positiv.
Therapie: Triggerpunktbehandlung
der kritischen Muskulatur:

Musculus psoas.

Bemerkungen: Mobilisation nicht notwendig.

Biomechanische Erkldrung: Beim tiefen Os pubis ist die
Eminentia liopectinea nach dorsal und kaudal verschoben (gehal-
ten), also muss das distale Muskelbiindel einen kleineren ventralen
Umweg machen. Die Derotation des Th12 verschwindet oft nach
Tripperpunktbehandlung. Manchmal braucht es zusitzlich eine
Behandlung des Musculus rotator links, evtl. sogar eine Manipu-
lation. Auch in der Literatur wird der Musculus psoas als Kenn-
muskel der Blockierung im thorakolumbalen Ubergang angesehen
(Lewit, 1987). Die Derotation des Th12 konnen wir als Ventrali-
sation der meist kranial inserierten Fasern erkldren. Also wird ihr
Verlauf etwas mehr geradlinig.

Beim Thorakovertebralsyndrom sollte man zuerst den Musculus
psoas untersuchen!

Fall 7: - .

Fehlstellung S1-N bei partieller Blockierung in Segment S1 mit
Nutationsfehlstellung des Sakrums (z.B. links).

Befund: Spina iliaca anterior superior seitengleich. Crista iliaca
und Spina iliaca posterior superior stehen links tiefer. Vorlauf-
phinomen links positiv.

Therapie: Triggerpunktbehandlung der kritischen Muskulatur:
Musculus glutaeus minimus, Musculus glutaeus medius (Fasern, die
dorsal der Femurachse liegen),
obere Fasern des Musculus
glutaeus maximus,

Musculus piriformis.
Bemerkungen: Die Manipulation
nach Kubis beim blockierten SIG
verschafft nach der Triggerpunkt-
behandlung wieder die volle Beweglichkeit.

Biomechanische Erkldrung: Fiir alle mittleren und dorsalen
Medius- und Minimusfasern bewegt sich bei dieser Fehlstellung das
Ursprungsgebiet in Richtung Trochanter major. Die Piriformis-Fasern
profitieren von der geringeren Hohendifferenz zwischen Ursprung
und Ansatz. Fiir diese und die nachfolgenden Fehlstellungen be-
schreibt Ankermann schonende Mobilisationen ohne Rumpfrotation.
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 gleic Spma iliaca posterior superio

links hoher. Vorlaufphiinomen links
positiv (1m Stehen) ‘ ;
Therapie: Trlggerpunktbehandlung
des Musculus iliacus.

Bemerkungen: Bei der Manipulation
liegt in diesem Fall das blockierte SIG
tischfern (Posterior—anterior—Impulg,

Blom chanische Erklirung: Bei dleser Fehlstellung Welcht das
kaudale Becken nach dorsal aus, so dass sich Ursprung und Ansatz
geradhmger verbinden lassen: Nach der Dehnung eines spastischen
Musculus iliacus entsteht sofort die Fehlstellung, beschrieben unter
Fall 6. Dass der Korper nachher diese Losung, beschrieben unter
Fall 8, bietet, ist verstindlich, weil beim Gehen die Symphyse der
stabilste Punkt innerhalb des Beckenrings ist. Der Musculus pec-
tineus ist adjuvanter Exekutivmuskel bei $1-G sowie beim tiefen Os
pubis. Die Osteopathen (Sutherland) bezeichnen diese Fehlstellung
als «Ilium-Lision», weil im Sitzen das Vorlaufphinomen wegbleibt.
In dieser Haltung wird das Ilium am Tuber ischiadicum daran ge-
hindert, mitzubewegen. Zum Musculus iliacus: Fiir Schmid ist der
Iliacus-Spasmus ein valider Test fiir die SIG-Blockierung. Huguenin
behauptet, dass der Iliopsoas zur Stereotypie einer sakroiliakalen
Dysfunktion gehort. Lewit schreibt: «Iliacus-Spasmus ist kein Zei-
chen der SIG-Blockierung. Er ist typisch bei der Lumbosakral-
blockierung und kommt héufig beim schmerzhaften Steissbein und
bei der Beckenverwringung vor.» Wir sind der Meinung, dass der
Muskelteil «Iliacus» weniger schuld ist, als behauptet wird. Unsere
Beobachtungen zeigten, dass die Fehlstellung S1-G bedeutend weni-
ger vorkommt als die Fehlstellung S1-N (36 Fille zu 57).

Fehlstellung $3-N bei partieller Blockierung im Segment S3 mit
Nutationsfehlstellung des Sakrums (z.B. links).

Befund: Spina iliaca anterior superior steht links hoher. Crista ilia-
ca und Spina iliaca posterior superior stehen seitengleich. Vorlauf-

phznomen links positiv.

Therapie: Triggerpunktbehandlung
der kritischen Muskulatur:

Musculus obliquus internus abdominis:
Fasern oberhalb der SPI.A.S.
Bemerkungen:

Mobilisation wie bei Fall 8.
Biomechanische Erkldrung: Wir nehmen an, dass es Trigger-
punkte im Musculus obliquus internus abdominis sind, die diese
Fehlstellung verursachen. Aus der Abbildung wird deutlich, dass
eine Verkiirzung der betroffenen Muskelfasern favorisiert wird.
Der Musculus obliquus externus abdominis spielt unserer Meinung
nach eine Rolle beim Shift.
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Fall 10:

Fehlstellung S3-G bei partieller Blockierung im Segment S3 mit
Gegennutationsfehlstellung des Sakrums (z.B. links).
Befund: Spina iliaca anterior superior steht links tiefer. Crista ilia-
ca und Spina iliaca posterior superior stehen seitengleich. Vorlauf-
phanomen links positiv.

Therapie: Trlggerpunktbehandlung der kntlschen Muskulatur
Musculus rectus femoris. '

Bemerkungen: Mobilisation wie bei Fall 7.

Biomechanische Erklirung: Bei dieser Fehlstellung bewegt sich
natiirlich auch die Spina iliaca anterior inferior in Richtung Ansatz
des Musculus rectus femoris.

Es gibt eine Reihe Hiiftanteflektoren; dlese haben aber alle eine
Nebenfunktion. Kapandu unterteilt sie in zwei Gruppen. Gruppe 1
gibt FLEX-ABD-IR und Gruppe 2 FLEX-ADD-AR. Fehlstellungen,
durch diese Muskeln induziert, konnten ganz anders aussehen. Ein
Shift nach links anterior konnte antinozizeptiv sein fiir Trigger-
punkte im Musculus obliquus externus abdominis links, aber auch
fiir die vorderen Glutaeus-medius-Fasern, den Musculus glutaeus
minimus und den Musculus tensor fasciae lata (wegen Hiiftstellung
in FLEX-ABD-IR) und schlussendlich fiir die rechten Musculi ad-
ductores. Man kann sich fragen, ob eine FLEX-ABD-IR-Hiiftstellung
nicht auch Triggerpunkte in den Antagonisten aktiviert und z.B. in-
direkt den Outflare (Musculus glutaeus maximus) oder den
Downslip (Musculi adductores) herbeifiihrt. Es ist klar, dass es zum
Verstindnis therapieresistenter Fehlstellungen im Lenden-Becken-
Hiiftbereich vermehrt biomechanischer Uberlegungen bedarf. Hier-
bei sind die Arbeiten Kapandjis eine grosse Hilfe.

Beckenverwringung S.L.V.: Fehlstellung bei partieller Blockierung
in S2 mit Nutationsfehlstellung des Sakrums (z.B. links) und
Gegennutationsfehlstellung des Sakrums heterolateral (z.B. rechts)
und zusitzlich Outflare
auf der Nutationsseite.

Befund: Spina iliaca anterior superior links hoher, rechts tiefer.
Spina iliaca posterior superior links tiefer, rechts hoher.
Vorlaufphidnomen links positiv (an der tieferen SPI.PS.).
Bemerkungen: Mobilisation nicht notwendig.

Biomechanische Erklirung: Auf der linken Seite versuchen die
kritischen Muskeln der S1-N, S3—N und Outflare-Fehlstellungen,
das Becken nozizeptiv vorteilhaft zu bewegen. Der gleiche Kampf
findet auch rechts statt: Die kritischen Muskeln der S1-G und $3-G
Fehlstellungen zwingen das Ilium, rotatorisch um eine frontale
Achse zu bewegen.

Behandlung: Triggerpunktbehandlung.
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Behandlung der gesamten
Wirbelstivle

Die meisten Autoren sind der
Auffassung, dass die funktionel-
len Storungen der gesamten
Wirbelsdule (Funktionseinheit) zu
beseitigen sind. Auch schmerz-
freie Blockierungen wurden of-
ters als Rezidivursache fiir be-
reits geloste Blockierungen ge-
funden. Lewit behauptet zusitz-
lich, dass sich die Aufmerksam-
keit besonders auf die sogenann-
ten Schliisselregionen richten
sollte. Hiermit sind — nach Kopf-
und Beckengelenken — erstens
der zervikothorakale und thora-
kolumbale Ubergang und in zwei-
ter Linie die Segmente C3/4 und
Th4/5 gemeint. Bei der Behand-
lung der zustindigen Muskeln
sind die Bemerkungen von Hu-
guenin eine sinnvolle Unter-
stiitzung  («Problématique des
syndromes spondylogeénes». Kon-
gress fiir Manuelle Therapie
1990, Interlaken).

Nachbehandung - dos
Heimprogramm

Ob nun die Fehlstellungen
und Funktionsstérungen im Len-
den-Becken-Hiiftbereich auf Fehl-
bewegungen,  Fehlbelastungen,
Traumen oder viszerogene Stor-
felder zuriickzufiihren sind, in all
diesen Fillen finden wir eine po-
sitive kritische Muskulatur, deren
Tonus es mit Hilfe der Patienten/
-innen zu normalisieren gilt. Kei-
ne Triggerpunkte im Sinne dieses
Artikels konnen nachgewiesen
werden bei bestimmten Paresen
und Paralysen und bei frisch lo-
kalangsthesierten Patienten/-in-
nen. Moglichst rasch sollten Pa-
tienten/-innen mit einer Diskus-
hernie und Patienten/-innen mit
psychogenen Fehlstellungen (ist
keine funktionelle Storung) im
Lenden-Becken-Hiiftbereich einer
addquaten Therapie zugeteilt
werden. In diesen beiden Fillen
werden die Fehlstellungen immer
wieder rezidivieren. Die S.LB.

tritt am hdufigsten zwischen dem
26. und dem 50. Lebensjahr auf.
In dieser Altersgruppe spielen
Hypermobilitit, ungiinstige Bela-
stungsformen (Sport, Gartenar-
beit, Beruf) und das Storfeld im
gynikologischen Raum wie auch
die Psyche eine wesentliche Rol-
le. Dies sollte aber kein Grund
sein, andere Organe und Systeme
— Storfeld inklusive — zu ignorie-
ren. So sollte man bei verspann-
ten Musculi adductores automa-
tisch auch an Obstipation denken
und beim druckdolenten Muscu-
lus rectus femoris, dessen Spas-
mus sich in einem schleppenden
Hinkmechanismus Z4ussert, eine
Nierenstorung nicht ausschlies-
sen.

Allen Storfeldern zum Trotz
sind wir der Meinung, dass die
meisten funktionellen Fehlstel-
lungen der Sakroiliakalgelenke
durch Fehlbewegungen und Fehl-
belastungen zustande kommen.

Beim Arbeitsvorgang ist vor
allem eine statische lokale Mus-
keliiberlastung ~ problematisch.
Sie fiihrt zur Verminderung der
Durchblutung, zu lokaler Hypo-
xie und zu morphologischen
Muskelverdnderungen, subjektiv
zur Schmerzzunahme. Die mor-
phologischen Verdnderungen zei-
gen sich vor allem in den Mito-
chondrien und Sakrofibrillen in
den Typ-I-Fasern (S.T.). Die
Blutgefﬁ'sse werden komprimiert,
wenn die Muskelspannung 20
Prozent der isometrischen will-
kiirlichen ~Maximalkraft —aus-
macht. Diese Tatsachen implizie-

* ren, dass der erste Akt der Be-

handlung prophylaktisch ist und
am Arbeitsplatz stattfinden muss.
Als ergonomisch sehr erfolgreich
haben sich Hilfsmittel zur Ab-
stiitzung erwiesen, z.B. die Ell-
bogenstiitzen beim Maschinen-
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schreiben. Hier wurde elek-
tromyographisch dokumentiert,
wie die Abstiitzung die Schulter-
Nacken-Muskulatur enorm entla-
stet (Berbner, 1990). Diese Tat-
sachen implizieren auch, dass
ein addquates Training nicht nur
Kraft, sondern auch Ausdauer
(Slow-twitsch-Fibrillen und Mito-
chondrien) trainieren muss, um
diesen morphologischen Verin-
derungen dauerhaft entgegenzu-
wirken. Studien belegen, dass
nur wirklich intensives und lang-
andauerndes Training erfolgreich
ist. Zusitzlich sollte tdglich noch
ein Extra-Dehnprogramm absol-
viert werden. Bei bestimmten
Patienten (Bizepsperimeter =
Parameter der Intelligenz) wird
die Wichtigkeit der Dehnung bes-
ser verstanden, wenn wir erwéh-
nen, dass nach der Dehnung ein
Muskel mehr Glukogen enthilt
und die Querschnittsfliche der
Muskelfasern des Typs I und II
vergrossert ist. Im Kampf gegen
die muskulire Dysbalance hat
sich auch Stretching nach Ultra-
schallbehandlung hoch signifi-
kant als Methode der Wahl her-
ausgestellt. Auch ist es an der
Zeit, unsere negative Einstellung
gegeniiber Trainingsmaschinen
zu revidieren. Gewiss kann man
hier noch vieles verbessern, be-
sonders an der Ausbildung der
sogenannten Trainer. Tonussen-
kend auf die Muskulatur wirken
ausser Triggerpunktbehandlung,
U.S. und Dehnen:

— Haltung;

— Mobilisation;

— Wirme,

— Periostmassage, vor allem am

Ansatz des Ligamentum

Trotz all unseren Bemiihun-
gen bleiben manchmal fiir insta-
bile Becken mit zusitzlich inkon-
gruenter SIG nur noch der
Trochantergurt und die Sklerose
als (unbefriedigende) Therapien,
denn stabilisierende Gymnastik
fiir die SIG heisst: nicht mehy ge-
hen, nicht mehr atmen, ganz zu
schweigen von husten usw.
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