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./ / |i„Koinzidenz muskulorer

Brotkmeier schreibt: «Die isolierte Behandlung nur Jer knöchernen Fehlstellung bringt

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

reversibler Fehlstellungen im
berücksichtigt werden, lassen sich langfristige Erfolge erwarten.» Reversible Beckenfehl-

Lenden-Becken-Hüft-Bereich
Stellungen stehen jn Zusammenhang mit relevanten Störungen in der Muskulatur.

Fehlstellungen als

bewegungsphysiologische Reaktion

Viele bekannte Autoren haben

im letzten Dezennium über

Fehlstellungen im Beckenbereich

berichtet. Diagnostik, Mobilisation
und sogar Integration der
manuellen Therapie in der

Krankengymnastik wurden als «key
words» propagiert. Wie wichtig
die Rolle der Muskulatur bei

reversiblen schmerzhaften

Funktionsstörungen ist, wird in der

Schweiz vor allem durch Dr. med.

B. Dejung unterstrichen.
Hauptsächlich ihm ist es zu verdanken,

dass die Triggerpunkt- und

Bindegewebebehandlung auch in der

Nomenklatur als Teil der manuellen

Therapie angesehen wird.

Diese neue Gestaltung der manuellen

Therapie wird manche

Kritiker zu neuen Überlegungen

zwingen.

Erst gegen 1990 gelang es K. J.

Ankermann, durch eine subtilere

Betrachtungsweise eine weitere

Differenzierung von Beckenfehlstellungen

festzuhalten. Er geht

dabei von der Annahme aus, dass

im Sakroiliakalgelenk, welches

sich über die ersten drei

Sakralsegmente erstreckt, bedingt durch

segmentalreflektorische Vorgänge,

partielle Blockierungen
auftreten können.

Früher waren bekannt: die

Beckenverwringung: SIV, die unter

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: Sl-N;

- Gegennutationsfehlstellung

des Sakrums: Sl-G.

II. Fehlstellungen bei partieller

Blockierung im Segment S3

mit:

- Nutationsfehlstellung des

Sakrums: S3-N;

- Gegennutationsfehlstellung

des Sakrums: S3—G.

Zusammenfassend könnte man

als Feldstellungen festhalten:

1. Upslip
2. Downslip
3. Outflare

4. Inflare

5. Hohes OS pubis (Funktionsstörung,

keine Fehlstellung)
6. Tiefes Os pubis (idem)
7. Sl-N.
8. Sl-G.
9- S3-N.

10. S3-G.

ll.S.I.V.

Wir sind der Meinung, dass man

diese reversiblen Fehlstellungen

meistens mit einem Reflexverhalten

der Muskulatur erklären

muss, ebenso das «Vorlaufsphä-
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nomen» und «Spigne sign». Das

falsche Vorlaufsphänomen und

«Spine sign» sind die reflektorischen

Zeichen reversibler

Fehlstellungen, die es noch nicht zur
echten Blockierung gebracht
haben.

Dieses Reflexverhalten könnte

«Défense musculaire» heis-

sen oder besser nach Brügger

«nozizeptiver somatomotorischer

Blockierungseffekt» mit arthro-

tendomyotischer Reaktion,
obwohl wir das Adjektiv «arthroten-

domyotisch» gerne umkehren

möchten, um der Realität zu

entsprechen. Die Dehnung dysba-

lancierter Muskeln löst einen

fortgeleiteten Schmerz aus und

wird am Bewegungsapparat eine

Funktionsstörung hevorrufen.

Schon eine relativ geringe

Reizung von Nozizeptoren kann zu

erheblichen Funktionsstörungen
führen. «Aus diesem Grund

beginnt man bei der Analyse einer

funktionellen Störung am

Bewegungsapparat am besten mit
einer Dehnung aller als Schmerzursache

in Frage kommenden

Muskeln» (Dejung). Durch diese

nozizeptiven Afferenzen aus

gedehnter, dysbalancierter Muskulatur

wird reflektorisch eine

bestimmte Schonhaltung in
bestimmten Gelenken produziert.
Für die Untersuchung ist die

Reproduzierbarkeit eines

Blockierungseffekts wichtig. Diese erhält

man:

1. durch Reposition der

Schonhaltung bzw. des

Blockierungseffekts und

2. durch Dehnung der «kriti¬

schen Muskulatur» (Reproduktion

des Blockierungseffekts)

Die Relativität der Dinge offenbart

sich auch hier wieder; die

Muskeldehnung wird vom patho-

plastischen Faktor vor der

Triggerpunktbehandlung zum

prophylaktisch-therapeutischen Faktor

danach. Der grosse Unbekannte

in dieser Geschichte ist der Aus¬

löser der nozizeptiven Afferenzen

- der Triggerpunkt. Seine

Pathogenese ist unklar, und seine

reflektorischen Begleitphänomene

sind vielfältig: aktiver latenter

Triggerpunkt, sekundärer

Triggerpunkt, Satelliten-Triggerpunkt

usw.

Auch wird von bestimmten

Autoren die reflektorische Genese

der Triggerpunkte überlegt:

«Here we emphasize the relationship

between joint receptors and

muscular function and their
influence on the origin of trigger-

points.» (Manuelle Med. 1989,

Heft 4, Seite 65: Autor nicht

erwähnt, und Schimek, 1988).

Die Diagnostik der Triggerpunkte

ist ein schwieriges

Unterfangen. Im Beckenbereich geht

der «diagnostische Dehnvorgang»

folgendermassen vor sich:

Stehend führt der Patient langsam

hintereinander folgende

Rumpfbewegungen aus: Vorbeuge,

Rückbeuge, dann mit gespreizten

Beinen: Lateralflexion links und

rechts, Vorbeuge mit Lateralflexion

und Rotation nach links -
das gleiche nach rechts -
Rückbeuge mit Lateralflexion und

Rotation nach links - idem nach

rechts. Der dabei ausgelöste

fortgeleitete Schmerz lässt uns ah¬

nen, in welchem Muskel der

Triggerpunkt liegt; jetzt beginnt
die Palpation.

Behandlungsvorschlag

Die Triggerpunktbehandlung

- falls nicht kontraindiziert - ist

unserer Meinung nach das erste

Therapeutikum bei der Behandlung

reversibler Funktionsstörungen

im Beckenbereich und

am Bewegungsapparat überhaupt.

Nachher erst kommen eventuell

Manipulation, Mobilisation, Hal-

tungs- und Bewegungssteuerung,

ergonomische Massnahmen,

Ultraschall, Chemie.

Die Kompression und

Dehnung von Triggerpunkten ist eine

richtige Folter, darum sollte man

sehr gezielt behandeln. Wir
möchten den grössten Nutzeffekt

bei einer minimalen Schmerzbelastung

für den Patienten erreichen.

Die Kunst besteht darin,
ausschliesslich die

funktionsstörungskritische Muskulatur zu

behandeln. Nur bei Rezidiven oder

aus andern wichtigen Gründen

würden wir im weiteren

Behandlungsverfahren dieses minimali-
stische Schema verlassen. Die

gezielte Behandlung wird beim Pa-
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Praxis

tienten sofort eine positive Ex-

pektanz hervorrufen; er wird seine

Schmerzen besser akzeptieren
und auch weniger spüren, denn

es wurde gemessen, dass unter
diesen psychologischen

Bedingungen vermehrt Endorphine

freigesetzt werden.

Die Wirbelsäule ist eine

Funktionseinheit, wobei Becken-

und Kopfbereich Schlüsselpunkte

sind, die einander auch reflektorisch

stark beeinflussen (elek-

tromyographisch dokumentiert:

Levit, 1987). Die Kopfgelenke

werden vor dem SIG behandelt.

Dies entspricht unseren

Erfahrungen 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
Abdominal- und Thorakalregion. Wenn

eine C3-Derotation trotz
wiederholter Triggerpunkt-Behandlung

der segmentalen Rotatoren

und antero-lateralen

Halsmuskeln (Huegenin) rezidiviert,
sind viszerogene Einflüsse nicht

mehr auszuschliessen. Schon

beim ersten Termin wollen wir,
dass «etwas läuft»: Darum testen

wir das Becken minimalistisch

und vergessen vorläufig das Der-

bolowskysche Phänomen, den

iliakalen Klafftest und Kompres-

sionstçst, den Patrick-Test, den

Menell-Test, die Muskelkraftprü-

fungen, die Gewebekonsistenzveränderungen

von Muskeln und

Ligamenten und die Rektaluntersuchung

(durch den/ die Arzt/

Ärztin).

Am Becken beobachten wir
im Stehen und Sitzen

1. das Vorlaufphänomen bei der

Vorbeuge und beim «Storch»;

2. das Spine sign;

3. die anatomischen Landmar-

Patientin, Alter 26 Jahre. Diagnose: lumbale Schmerzen bei

Hypermobilität.

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 Funktionsstörung gleicherweise nicht mehr reproduziert

werden.

Definition: Wir definieren als «kritischen Muskel» jeden dysbalan-

cierten Muskel - oder Muskelteil -, der bei Dehnung eine bestimmte

reproduzierbare Fehlstellung am Bewegungsapparat auslöst.

SPV/ FSP/ FSF/ FSF Nr. 2 - Februar 1994
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ken am Beckenring;

nachher, in Bauchlage:

- die Tuberi ischiadica: dor¬

sal und kaudal;

- die Processi spinosi L5 bis

und mit Thl2;
schliesslich, in Rückenlage, die

Symphyse und die SP I.As. Mit
diesem Vorgehen verfügt der

Therapeut schon über mehrere

Informationen: z.B. an welcher

Seite sich die SIG- oder die dominante

Läsion befindet und auch

ob an der heterolateralen Seite in
0 - Cl eine Dysfunktion für Rotation

zur Seite der SIG-Läsion

besteht. Falls letztere aber nicht

festgestellt werden kann, so ist
dies ein Zeichen dafür, dass die

SIG-Läsion noch frisch bzw.

jünger als zwei Wochen ist. Bei

beidseitiger SIG-Läsion besteht

auch in 0 - Cl eine Dysfunktion
für Rotation in beiden Richtungen.

Behandlung der oberen HWS

Das Gebiet 0 - C3 kann als

komplexer, selbständiger Rezeptor

betrachtet werden. Nach

Schimeck sind bei vertebragenen

Dysfunktionen druckdolent:

- im Bereich O/Cl:

• Musculus rectus capitis

posterior minor

• Musculus obliquus capitis

superior

- im Bereich Cl/2:
• Musculus rectus capitis

posterior major
• Musculus obliquus capitis

inferior.

Das gesamte Wirbelsegment ist

betroffen, also findet man auch

Triggerpunkte auf der Gegenseite,

das heisst auf der SIG-Läsions-

seite. Weil wegen der Gefahr von

Schwindel am gleichen Tag nur
eine HWS-Seite behandelt wird,

werden diese Triggerpunkte später

beseitigt.

Wir behandeln während der

ersten Sitzung, z.B. bei SIG-

Läsion rechts, an der linken HWS

folgende Muskeln:

Linke Halswirbelsäule

X Triggerpunkte

1. Musculus obliquus capitis su¬

perior: Hiermit behandeln

wir automatisch auch zum

Teil den Musculus rectus

capitis posterior major;
2. Musculus obliquus capitis in¬

ferior: Hiermit behandeln wir
in Cl/2 die Dysfunktion für
Rotation nach rechts und die

Dysfunktion für Seitenneigung

nach rechts;

3. Musculus multifidus in C2

und C3, falls überhaupt eine

Rechts-Derotation besteht: Eine

Links-Derotation würden

wir erst später behandeln.

Für den Fall, dass mit diesem

Prozedere die vertebragene
Dysfunktion nicht verschwindet,

bleibt nur noch die Mobilisation

mit Impuls.

Interessant ist die Beobachtung,

dass nach Kopfgelenkbehandlung

z.B. der upslip spontan

verschwindet, sich aber nach

dem diagnostischen Dehnvorgang

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 Rückenmuskeln.

Behandlung im

Lenden-Becken-Hüft-Bereich

Bei der Behandlung reversibler

Fehlstellungen und Funk¬

tionsstörungen im Beckenbereich

stellt sich das Problem der

Mehrfachstörung. Es ist nicht nur

möglich, dass in beiden Beckenhälften

Fehlstellungen auftreten,

es können zusätzlich kombinierte

funktionell-reversible Störungen

festgestellt werden. Während

Zweifachstörungen gleich häufig

wie singulare Störungen sind,

fand Ankermann die

Dreifachstörungen nur selten. Weil beim

Mobilisieren die Slip-Blockierungen

immer vor den Flare-

Blockierungen behandelt werden,

wollen wir diese Reihenfolge

respektieren. Praktisch
bedeutet dies, dass nach der

Behandlung einer Störung der

diagnostische Vorgang repetiert
werden muss. Zuerst wird der

Dehnvorgang und nachher die

oben beschriebene reduzierte

SIG-Untersuchung durchgeführt.
Hieraus ergibt sich dann erstens,

ob die erste Störung vorläufig
erfolgreich behandelt wurde, und

zweitens - im Falle der

Mehrfachstörung - die nächste zu

behandelnde Aktualitätsfehlstellung.

Ein wesentlicher Faktor für
das Auftreten funktioneller

Störungen ist die Hypermobilität.
Diese könnte zum Teil das signifikant

häufigere Auftreten der SIG

bei Frauen erklären. Besonders

bei solchen Fällen sind wir gegen

die Mobilisation als Heimübung,

weil es für die SIG keine direkt

steuernde Muskulatur gibt, womit

ein stabilisierender Effekt

erzeugt werden könnte. Darüber

hinaus wird die SIG-Mobilität

schon beim Gehen genügend

beübt. In diesem praktischen Teil

werden wir die verschiedenen

Funktionsstörungen und Fehlstellungen

kurz beschreiben, ihre

Mobilisationsbehandlung aber aus

zwei Gründen nicht: Erstens sind

diese technisch genügend

beschrieben worden, und zweitens

sind sie nach der Triggerpunktbehandlung

meistens überflüssig.

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.
Vorlaufphänomen links positiv.

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

longissimus thoracis,

pars lumborum

Musculus quadratus

lumborum

Bemerkungen: Mobilisation nicht notwendig.

Biomechanische Erklärung: Die Distanz zwischen Ursprung und

Ansatz der kritischen Muskulatur wird verringert. Durch Upslip-

Fehlstellung fällt also die Zugkraft auf den Triggerpunkt aus und

damit auch die nozizeptive Aktivität.
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Downslip-Fehlstellung des Ilium nach kaudal (z.B. links).

Befund: Spina iliaca anterior superior, Crista iliaca, Spina iliaca

posterior superior, Tuber ossis ischii stehen links kaudal.

Vorlaufphänomen links positiv.

Therapie: Triggerpunktbehandlung der downslip-kritischen
Muskulatur:

Musculus adductor magnus,
Musculus adductor longus.

Bemerkung:
Mobilisation nicht notwendig.

Biomechanische Erklärung: Der Ursprung der kritischen

Muskulatur befindet sich beim Downslip näher beim Ansatz als normal.

Tuber ischiadicum, Ramus ossis ischii und Ramus inferior ossis

pubis haben sich in Richtung Linea aspera und Epicondylus me-

dialis femoris bewegt.

Praxis

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

Vorlaufphänomen links positiv.

Therapie: Triggerpunktbehandlung
der inflare-kritischen Muskulatur:

der horizontal verlaufenden Fasern

des Musculus obliquus
Sj*

internus abdominis. Hl«* <=

Bemerkungen:

Biomechanische Erklärung:
Der Abstand zwischen Crista iliaca, Ligamentum inguinale und Linea

alba hat sich verringert.

Fall 3:

Outflare-Ausschwingungsfehlstellung des Ilium (z.B. links).

Befund: Der Abstand von der Spina iliaca anterior superior zur

Mittellinie ist links vergrössert (re normal).

Vorlaufphänomen links positiv.

Therapie: Triggerpunktbehandlung der outflare-kritischen

Muskulatur:

Musculus glutaeus maximus,
kaudale Fasern.

Bemerkungen:
Mobilisation nicht notwendig.

Biomechanische Erklärung: Beim Outflare hat sich das

Hüftgelenk 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 komplizierte

Fehlstellung in

unser analytisch-konsekutives

Behandlungsverfahren passt,

dekomponieren wir
sie: Besprechung bei

Fall 11.

Fall 5:

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

Befund: Das Os pubis steht links kranial und rechts kaudal (palpa-

torische Täuschung). Die Lendenwirbel sind nach links deviiert:

L5 - L4 -> L3 -* L2 -> LI. Vorlaufphänomen links positiv.

Therapie: Triggerpunktbehandlung der kritischen Muskulatur:

Musculus rectus abdominis.

Bemerkungen: Mobilisation nicht notwendig.

Biomechanische Erklärung: Die kritischen Triggerpunkte liegen

meist para- und subumbilizär, also ist es logisch, dass der

nächstliegende Ansatz (das Os pubis) sich nach kranial bewegt. Auch die

Deviation in der LWS nach links kann als Verkürzung des linken

Beckenquadranten erklärt werden. Diese linkskonkave Lendenwirbelsäule

verschwindet nach der Triggerpunkt-Behandlung. Falls

dem nicht so ist, sollte man auch die lokalen Rechtsrotatoren

behandeln. Medizinisch interessant sind die Triggerpunkte im oberen

Musculus rectus abdominis: Sie verursachen manchmal Nausea und

Vomitus: «Simulate the symptômes of cholecystitis, gynecological
disease and peptic ulcer» (Travell, 1983) •

Der Musculus glutaeus maximus ist bei dieser Funktionsstörung
ein adjuvanter Exekutivmuskei, er ist eventuell später zu behandeln.
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Os pubis kaudal: Tiefes Os pubis (z.B. links).
Befund: Das Os pubis steht links kaudal und rechts kranial

(palpatorische Täuschung). Der

Thorakalwirbel 12 ist rechts derotiert.

Vorlaufphänomen links positiv.

Therapie: Triggerpunktbehandlung

der kritischen Muskulatur:

Musculus psoas.

Bemerkungen: Mobilisation nicht notwendig.

Biomechanische Erklärung: Beim tiefen Os pubis ist die

Eminentia liopèctinea nach dorsal und kaudal verschoben (gehalten),

also muss das distale Muskelbündel einen kleineren ventralen

Umweg machen. Die Derotation des Thl2 verschwindet oft nach

Tripperpunktbehandlung. Manchmal braucht es zusätzlich eine

Behandlung des Musculus rotator links, evtl. sogar eine Manipulation.

Auch in der Literatur wird der Musculus psoas als

Kennmuskel der Blockierung im thorakolumbalen Übergang angesehen

(Lewit, 1987). Die Derotation des Thl2 können wir als Ventrali-

sation der meist kranial inserierten Fasern erklären. Also wird ihr
Verlauf etwas mehr geradlinig.

Beim Thorakovertebralsyndrom sollte man zuerst den Musculus

psoas untersuchen!

Fehlstellung Sl-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.

Vorlaufphänomen Ünks positiv.

Therapie: Triggerpunktbehandlung der kritischen Muskulatur:

Musculus glutaeus minimus, Musculus glutaeus medius (Fasern, die

dorsal der Femurachse Hegen),

obere Fasern des Musculus

glutaeus maximus,

Musculus piriformis.

Bemerkungen: Die Manipulation
nach Rubis beim blockierten SIG

verschafft nach der Triggerpunkt¬

/-Mfm m „

[<

L

fe
behandlung wieder die volle Beweglichkeit.

Biomechanische Erklärung: Für 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 Höhendifferenz zwischen Ursprung

und Ansatz. Für diese und die nachfolgenden Fehlstellungen

beschreibt Ankermann schonende Mobilisationen ohne Rumpfrotation.

Fehlstellung Sl-G bei partieller Blockierung in Segment S1 mit

Gegennutationsfehlstellung des Sakrums (z.B. links).
Befund: Spina iliaca anterior superior und Crista iliaca seitengleich.

Spina iliaca posterior superior
links höher. Vorlaufphänomen links

positiv (im Stehen)

Therapie: Triggerpunktbehandlung
des Musculus iliacus.

Bemerkungen: Bei der Manipulation

liegt in diesem Fall das blockierte SIG

tischfern (Posterior-anterior-Impuls
aufs obere Ilium).
Biomechanische Erklärung: Bei dieser Fehlstellung weicht das

kaudale Becken nach dorsal aus, so dass sich Ursprung und Ansatz

geradliniger verbinden lassen: Nach der Dehnung eines spastischen

Musculus iliacus entsteht sofort die Fehlstellung, beschrieben unter

Fall 6. Dass der Körper nachher diese Lösung, beschrieben unter

Fall 8, bietet, ist verständlich, weil beim Gehen die Symphyse der

stabilste Punkt innerhalb des Beckenrings ist. Der Musculus pec-
tineus ist adjuvanter Exekutivmuskel bei Sl-G sowie beim tiefen Os

pubis. Die Osteopathen (Sutherland) bezeichnen diese Fehlstellung
als «Ilium-Läsion», weil im Sitzen das Vorlaufphänomen wegbleibt.
In dieser Haltung wird das Ilium am Tuber ischiadicum daran

gehindert, mitzubewegen. Zum Musculus iliacus: Für Schmid ist der

Iliacus-Spasmus ein valider Test für die SIG-Blockierung. Hugüenin

behauptet, dass der Iliopsoas zur Stereotypie einer sakroiliakalen

Dysfunktion gehört. Lewit schreibt: «Iliacus-Spasmus ist kein
Zeichen der SIG-Blockierung. Er ist typisch bei der Lumbosakral-

blockierung und kommt häufig 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 Sl-G bedeutend weniger

vorkommt als die Fehlstellung Sl-N (36 Fälle zu 57).

Fehlstellung S3-N bei partieller Blockierung im Segment S3 mit

Nutationsfehlstellung des Sakrums (z.B. links).
Befund: Spina iüaca anterior superior steht links höher. Crista iliaca

und Spina iliaca posterior superior stehen seitengleich.
Vorlaufphänomen links positiv.

Therapie: Triggerpunktbehandlung
der kritischen Muskulatur:

Musculus obliquus internus abdominis:

Fasern oberhalb der SP.I.A.S.

Bemerkungen:
Mobilisation wie bei Fall 8.

Biomechanische Erklärung: Wir nehmen an, dass es Triggerpunkte

im Musculus obliquus internus abdominis sind, die diese

Fehlstellung verursachen. Aus der Abbildung wird deutlich, dass

eine Verkürzung der betroffenen Muskelfasern favorisiert wird.

Der Musculus obliquus externus abdominis spielt unserer Meinung
nach eine Rohe beim Shift.

SPV/ FSP/ FSF/ FSF Nr. 2 - Februar 1994



Fall 11:

Beckenverwringung S.I.V.: Fehlstellung bei partieller Blockierung
in S2 mit Nutationsfehlstellung des Sakrums (z.B. links) und

Gegennutationsfehlstellung des Sakrums heterolateral (z.B. rechts)

und zusätzlich Outflare

auf der Nutationsseite.

Befund: Spina iliaca anterior superior links höher, rechts tiefer.

Spina iliaca posterior superior links tiefer, rechts höher.

Vorlaufphänomen links positiv (an der tieferen SP.I.P.S.).

Bemerkungen: Mobilisation nicht notwendig.

Biomechanische Erklärung: Auf der linken Seite versuchen die

kritischen Muskeln der Sl-N, S3-N und Outflare-Fehlstellungen,
das Becken nozizeptiv vorteilhaft zu bewegen. Der gleiche Kampf

findet auch rechts statt: Die kritischen Muskeln der Sl-G und S3-G

Fehlstellungen zwingen das Ilium, rotatorisch um eine frontale

Achse zu bewegen.

Behandlung: Triggerpunktbehandlung.

1 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 iliaca

und Spina iliaca posterior superior stehen seitengleich.
Vorlaufphänomen links positiv.

Therapie: Triggerpunktbehandlung der kritischen Muskulatur:

Musculus rectus femoris.

Bemerkungen: Mobilisation wie bei Fall 7.

Biomechanische Erklärung: Bei dieser Fehlstellung bewegt sich

natürlich auch die Spina iliaca anterior inferior in Richtung Ansatz

des Musculus rectus femoris.

Es gibt eine Reihe Hüftanteflektoren; diese haben aber alle eine

Nebenfunktion. Kapandji unterteilt sie in zwei Gruppen. Gruppe 1

gibt FLEX-ABD-IR und Gruppe 2 FLEX-ADD-AR. Fehlstellungen,

durch diese Muskeln induziert, könnten ganz anders aussehen. Ein

Shift nach links anterior könnte antinozizeptiv sein für Triggerpunkte

im Musculus obliquus externus abdominis links, aber auch

für die vorderen Glutaeus-medius-Fasern, den Musculus glutaeus

minimus und den Musculus tensor fasciae lata (wegen Hüftstellung
in FI.FX-ABD IR) und schlussendlich für die rechten Musculi ad-

duetores. Man kann sich fragen, ob eine FLEX-ABD-IR-Hüftstellung

nicht auch Triggerpunkte in den Antagonisten aktiviert und z.B.

indirekt den Outflare (Musculus glutaeus maximus) oder den

Downslip (Musculi adduetores) herbeiführt. Es ist klar, dass es zum

Verständnis therapieresistenter Fehlstellungen im Lenden-Becken-

Hüftbereich vermehrt biomechanischer Überlegungen bedarf. Hierbei

sind die Arbeiten Kapandjis eine grosse Hilfe.

Behandlung der gesamten
Wirbelsäule

Die meisten Autoren sind der

Auffassung, dass die funktionellen

Störungen der gesamten

Wirbelsäule (Funktionseinheit) zu

beseitigen sind. Auch schmerzfreie

Blockierungen wurden

öfters als Rezidivursache für
bereits gelöste Blockierungen
gefunden. Lewit behauptet zusätzlich,

dass sich die Aufmerksamkeit

besonders auf die sogenannten

Schlüsselregionen richten

sollte. Hiermit sind - nach Kopf-

und Beckengelenken - erstens

der zervikothorakale und thora-

kolumbale Übergang und in zweiter

Linie die Segmente C3/4 und

Th4/5 gemeint. Bei der Behandlung

der zuständigen Muskeln

sind die Bemerkungen von Hu-

guenin eine sinnvolle

Unterstützung («Problématique des

syndromes spondylogènes». Kon-

gress für Manuelle Therapie

1990, Interlaken).

Nachbehandlung - das

Heimprogramm

Ob nun die Fehlstellungen

und Funktionsstörungen im

Lenden-Becken-Hüftbereich auf

Fehlbewegungen, Fehlbelastungen,

Traumen oder viszerogene
Störfelder zurückzuführen sind, in all
diesen Fällen finden wir eine

positive kritische Muskulatur, deren

Tonus es mit Hilfe der Patienten/

-innen zu normalisieren gilt. Keine

Triggerpunkte im Sinne dieses

Artikels können nachgewiesen

werden bei bestimmten Paresen

und Paralysen und bei frisch

lokalanästhesierten Patienten/rinnen.

Möglichst rasch sollten

Patienten/rinnen mit einer Diskus-

hernie und Patienten/rinnen mit

psychogenen Fehlstellungen (ist
keine funktionelle Störung) im
Lenden-Becken-Hüftbereich einer

adäquaten Therapie zugeteilt

werden. In diesen beiden Fällen

werden die Fehlstellungen immer

wieder rezidivieren. Die S.I.B.
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tritt am häufigsten zwischen dem

26. und dem 50. Lebensjahr auf.

In dieser Altersgruppe spielen

Hypermobilität, ungünstige

Belastungsformen (Sport, Gartenarbeit,

Beruf) und das Störfeld im

gynäkologischen Raum wie auch

die Psyche eine wesentliche Rolle.

Dies sollte aber kein Grund

sein, andere Organe und Systeme

- Störfeld inklusive - zu ignorieren.

So sollte man bei verspannten

Musculi adduetores automatisch

auch an Obstipation denken

und beim druckdolenten Musculus

rectus femoris, dessen Spasmus

sich in einem schleppenden

Hinkmechanismus äussert, eine

Nierenstörung nicht ausschlies-

sen.

Allen Störfeldern zum Trotz

sind wir der Meinung, dass die

meisten funktionellen Fehlstellungen

der Sakroiliakalgelenke
durch Fehlbewegungen und

Fehlbelastungen zustande kommen.

Beim Arbeitsvorgang ist vor
allem eine statische lokale

Muskelüberlastung problematisch.
Sie führt zur Verminderung der

Durchblutung, zu lokaler Hypoxie

und zu morphologischen

Muskelveränderungen, subjektiv

zur Schmerzzunahme. Die

morphologischen Veränderungen

zeigen sich vor allem in den Mito-

chondrien und Sakrofibrillen in

den Typ-I-Fasern (S.T.). Die

Blutgefässe werden komprimiert,

wenn die Muskelspannung 20

Prozent der isometrischen

willkürlichen Maximalkraft
ausmacht. Diese Tatsachen implizieren,

dass der erste Akt der

Behandlung prophylaktisch ist und

am Arbeitsplatz stattfinden muss.

Als ergonomisch sehr erfolgreich
haben sich Hilfsmittel zur

AbStützung erwiesen, z.B. die

Ellbogenstützen beim Maschinen-
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Trotz all unseren Bemühungen

bleiben manchmal für instabile

Becken mit zusätzlich

inkongruenter SIC nur noch der

Trochantergurt und die Sklerose

als (unbefriedigende) Therapien,

denn stabilisierende Gymnastik

für die SIG heisst: nicht mehr

gehen, nicht mehr atmen, ganz zu

schweigen von husten usw.

Adresse des Autors: Theo Berghs

Landvogt-Waser-Strasse 28

8405 Winterthur

.Praxis

schreiben. Hier wurde elek-

tromyographisch dokumentiert,

wie die Abstützung die Schulter-

Nacken-Muskulatur enorm entlastet

(Berbner, 1990). Diese

Tatsachen implizieren auch, dass

ein adäquates Training nicht nur
Kraft, sondern auch Ausdauer

(Slow-twitsch-Fibrillen und Mito-

chondrien) trainieren muss, um

diesen morphologischen
Veränderungen dauerhaft entgegenzuwirken.

Studien belegen, dass

nur wirklich intensives und

langandauerndes Training erfolgreich
ist. Zusätzlich sollte täglich noch

ein Extra-Dehnprogramm absolviert

werden. Bei bestimmten

Patienten (Bizepsperimeter

Parameter der Intelligenz) wird
die Wichtigkeit der Dehnung besser

verstanden, wenn wir erwähnen,

dass nach der Dehnung ein

Muskel mehr Glukogen enthält

und die Querschnittsfläche der

Muskelfasern des Typs I und II
vergrössert ist. Im Kampf gegen

die muskuläre Dysbalance hat

sich auch Stretching nach

Ultraschallbehandlung hoch signifikant

als Methode der Wahl

herausgestellt. Auch ist es an der

Zeit, unsere negative Einstellung

gegenüber Trainingsmaschinen

zu revidieren. Gewiss kann man

hier noch vieles verbessern,
besonders an der Ausbildung der

sogenannten Trainer. Tonussenkend

auf die Muskulatur wirken

ausser Triggerpunktbehandlung,
U.S. und Dehnen:

- Haltung;

- MobiÜsation;

- Wärme;

- Periostmassage, vor allem am

Ansatz des Ligamentum

sacrotuberale;

- Bindegewebsmassage

(Dicke);

- Anelektrotonus;

- autogenes Training usw.
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