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Vorwort MT-UEX

VORWORT

Dieses Skript ist erstellt worden fur die Teilnehmer der Kursreihe :
Manuelle Therapie / Funktionelle Osteopathie (KURS MT-UWS II).

Es ist entstanden, um Ihnen einen Leitfaden zu geben, anhand dem sie die
Kursinhalte verfolgen und entsprechend reproduzieren kdnnen.

Eine Grundlage der Inhalte bildet das von F. Kaltenborn und O. Evjenth gegriindete
Kaltenborn-Evjenth-Konzept. Diesen beiden sei an dieser Stelle gedankt, fir die
intensive Ausbildung die ich bei ihnen genielden durfte und die mir ein umfangreiches
praktisches Fundament vermittelt hat.

Durch die Kooperation mit CURA — Osteopathie ist unser gemeinsames Konzept MT-
FO entstanden. Dieses soll Innen ermdglichen Techniken der Manuellen Therapie
(Strukturellen Osteopathie) schnellst mdglich mit peripher faszialen, viszeral faszialen
und cranio-sacralen zu verbinden.

So erhalten Sie moglichst komprimiert sehr komplexe Handlungsmaoglichkeiten um
moglichst vielen Ihrer Patienten helfen zu konnen auf dem Weg zu mehr Gesundheit.

Weitere Informationen finden Sie unter:

- Osteopathie.de

Viel Spal’ bei dem Kurs

Hannover April 2017 Ralf Kusch MSc ( )

www.reha-kirchrode.de

Dieses Skript ist urheberrechtlich geschiitzt. Die dadurch begriindeten Rechte, insbesondere des
Nachdrucks, photomechanischer oder dhnlicher Wiedergabe und der Ubersetzung bleiben, auch bei
nur auszugsweiser Verwendung, vorbehalten.

Fotos: Klaus-Dieter Frohlich DGPh
FeldstraBe 18
31157 Sarstedt
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Lendenwirbelsaule

1. Lendenwirbelsaule :

- Anatomie/Biomechanik
- Schmerzprovokation

- Untersuchung

- Pathologie

- Behandlung
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Gelenkstellungen/Biomechanik Lendenwirbelsadule 5

Gelenk: Facettengelenke

Artic. zygapophysiales (plane Gelenke)
Gelenkflachen

Proc. articularis inferior und superior = plan
Gleiten

Bei Flexion gleitet die inferiore Facette des oben
liegenden Wirbels nach cranial, bei Extension
nach caudal. Bei Seitneigung auf der konkaven
Seite nach caudal, auf der konvexen nach
cranial. Bei Rotation kommt es auf der Seite zu
der die Rotation ausgefihrt wird zu einer
Separation, auf der anderen entsprechend zur
Kompression.

Behandlungsebene

Steht etwa 45° zur Frontalebene
ROM/Endgefiihl

FL: 40°(weich-elast.); EXT: 30° (hart-elastisch);
SN:~ 20-30° je Seite

ROT: ~ 1° je Wirbel je Seite (L5: 3- 5°!)

Ruhestellung

In der Mitte zwischen maximaler Flexion und Extension ohne Rotation und Seitneigung
Kapselmuster

Extension > Seitneigung

Biomechanik

Um Bewegungsausschlage in einem Wirbelsdulensegment (2 benachbarte Wirbel mit
allen dazwischen liegenden Strukturen) zu beschreiben, bezieht man sich immer auf den
obenliegenden Wirbel im Segment. Dabei wird v.a. bei Rotation die Bewegung danach
bezeichnet, wohin sich der Wirbelkdrper bewegt (der Dornfortsatz bewegt sich in die
entgegengesetzte Richtung).

Wahrend Flexion kommt es zu einer Rollgleitbewegung des Wirbels nach ventral/
cranial. Die Facettengelenke gleiten auseinander und klaffen am Ende der Bewegung
etwas. Durch die Verbreiterung des Gelenkspaltes wird die Rotationsmdglichkeit
vergroBert, wodurch sich die Gefahr flir die Bandscheibe bezliglich Verwringung erhéht.
Die Bewegung wird durch den dorsalen Kapselbandapparat, die Anulusfasern und dorsale
Faszien gebremst.

Bei Extension geleiten die Gelenkflachen nach caudal und der Wirbel neigt sich nach
dorsal. Es kommt zur Druckerhéhung in den Gelenkflachen und die Bewegung kann
durch Knochenkontakt mit dem Wirbelbogen des caudalen Gelenkpartners knéchern
gebremst werden, was zu einem hart-elastischen Endgefihl fihrt. Weiterhin bremsen
das vordere Langsband, vordere Anulusfasern und die Gelenkkapsel die Bewegung.

Die Lateralflexion der Lendenwirbelsdule hat ihren gréBten Bewegungsausschlag bei
L3. Dieser Wirbel ist besonders belastet, da er der erste mobile Wirbel der Lenden-
wirbelsdule ist (da L4 und L5 ligamentar sehr stark mit dem Becken verbunden sind).
Weiterhin dient er als Umschaltstelle fiir die Muskulatur (aufsteigende Blindel des M.
longissimus und absteigende Fasern des M. spinalis). Bei der Seitneigung kommt es zum
einem Gleiten Richtung Extension auf der konkaven Seite, und Richtung Flexion auf der
konvexen Seite. Dadurch wird der Durchmesser des Foramen intervertebrale auf der
konkaven Seite geringer.
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Biomechanik Lendenwirbelsaule 6

Biomechanik

Die reine Rotation um die Langsachse der Wirbelsaule ist im Lendenbereich aufgrund
der Sagitalstellung der Gelenke sehr gering.Es kommt dabei zu einer vermehrten
Druckbelastung des Gelenkes auf der Gegenseite der Rotation. Die Bewegungsachse
verlagert sich in dieses Gelenk, was zum Klaffen im Gelenk der Rotationsseite fiihrt. Die
Bewegung wird recht frih (1-2°) durch die Kompression z.B. des rechten Gelenkes bei
Linksrotation gebremst. Weiterhin kommt es dabei zu einer kleinen Rollgleitbewegung
nach dorsal und ansteigender Spannung in der Gelenkkapsel auf der linken Seite. Die
transversalen Scherbelastungen auf den Discus, die dabei auftreten, kénnen gesunde
Segmente wohl tolerieren.

Flexion Extension Rotation

Aus: Bogduk N. Klinische Anatomie von Lendenwirbelsdule und Sacrum

Reine Seitneigung und Rotation sind eher selten bis Gberhaupt nicht mdglich an der
Wirbelsaule. Die Kombination von Bewegungen bzw. die Begleitung einer Bewegung
durch andere wird gekoppelte Bewegung genannt. Zu der Frage nach bestimmten
Regeln bzw. Mustern fiir gekoppelte Bewegungen bestehen in der Literatur teils sehr
widerspriichliche Angaben. Die wohl am haufigsten angewandten sind die Regeln von
Lovett (= in Extension sind Rotation und Seitneigung gegensinnig gekoppelt und in
Flexion gleichsinnig) und Fryette (= in neutraler Position sind Rotation und Seitneigung
gegensinnig und in Endpositionen von Flexion und Extension gleichsinnig gekoppelt).
Wobei das Durchfiihren von Seitneigung in FL oder EXT die Rotation bedingt. Das
Auftreten dieser Bewegungen hangt wohl von vielen Faktoren ab. So spielt die Lage des
jeweiligen Wirbels innerhalb der Krimmung der Wirbelsdule (in Relation zur Horizontal-
ebene nach ventral geneigte Wirbel = proklive Wirbel C1-th6 und L3-L5; nach dorsal
geneigt = deklive Wirbel th7-L2), die Form der Wirbelsdule, die Hohe des Segmentes, die
Facettengelenke, die Aktionslinien der Muskulatur sowie pathomechanische Ver-
anderungen der Disci und des neuromuskuldren Systems eine Rolle. Weiterhin ist wichtig
welche Bewegung zuerst durchgefiihrt wird, Rotation oder Seitneigung. Ein weiterer
Faktor sind segmentale Degeneration und Verletzungen. Somit ist das Potential fiir eine
Veranderung des biomechanischen Verhaltens sehr hoch. Ein haufig gefundenes
Bewegungsmuster war flr die obere LWS immer gegensinnig und flr die untere (L5)
immer gleichsinnig.
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Biomechanik Lendenwirbelsaule

Biomechanik

0. Evjenth fand in einer Untersuchung unter Rontgenbildwandler mit eingesetzten
Tantanumkugeln in die Dorn- und Querfortsatze das von Lovett beschriebene
Bewegungsverhalten bestatigt. Studien die in vitro durchgeflihrt wurden oder
rechnerische Modelle haben den Nachteil dass sie nicht ohne weiteres auf den Lebenden
Ubertragen werden kénnen. Fur die Therapie ist jedoch nicht nur die Durchfiihrung der
Bewegung, ihr AusmaB und die Bewegungsbereitschaft des Patienten sehr wichtig,
sondern auch die Beurteilung der segmentalen Bewegungsausschlage. Die Wahl der
Behandlungstechnik richtet sich jedoch nicht alleine nach biomechanischen Faktoren
sondern orientiert sich auch an dem klinischen Bild welches der Patient zeigt. Somit
sollten bei jeder Untersuchung sowohl gekoppelte als auch nicht gekoppelte Bewegungen
untersucht werden. Vor allem dann wenn die einachsigen Bewegungen keine Auffalligkeit
zeigen oder die Symptome des Patienten nicht reproduzieren kénnen. Folgt man den
Ansichten von Lovett und Evjenth ergeben sich folgende Bewegungsmadglichkeiten fir die
Lendenwirbelsaule:

1. Gekoppelte Bewegungen der LWS
FL/SN re./ROT re. ; FL/SN li./ROT li.
EXT/SN 1i./ROT re. ; EXT/SN re./ROT Ii.

Funktioniert bei dem getesteten Patienten die Wirbelsaule so, werden so die groBt-
maoglichen Bewegungsausschlage erreicht, mit einem fest-elastischen Endgefihl.

2. Nichtgekoppelte Bewegungen der LWS
FL/SN re./ROT li. ; FL/SN li./ROT re.
EXT/SN re./ROT re. ; EXT/SN li./ROT li.

Funktioniert bei dem getesteten Patienten die Wirbelsaule so, werden so geringere
Bewegungsausschlage erreicht, mit einem festeren Endgefihl.

Nattrlich sollten bei entsprechendem klinischen Bild, sowohl die gekoppelten als auch die
nichtgekoppelten Bewegungen zur Therapie eingesetzt werden.

Das Denkmodell von Fryette beziglich der gekoppelten Bewegungen der Wirbelsaule
geht von 2 Bewegungstypen aus:

Typ I- Bewegungen finden statt in einer Neutralstellung bzgl. Flexion und Extension mit
Seitheigung und gegensinniger Rotation.

Typ II- Bewegungen finden in allen Positionen von Flexion und Extension statt mit
gleichsinniger Seitneigung und Rotation.

Mit dem derzeitigen Stand der Forschung ldsst sich keine allgemein gulltige Aussage in
die eine oder andere Richtung machen. Einigkeit besteht jedoch darin dass es eine Form
von Bewegungskoppelung gibt. Diese kann aber individuell unterschiedlich sein, vor
allem bei pathologisch veranderten Segmenten.
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Ubersicht Untersuchungsschema : LWS

I. Orientierende Untersuchung
Schmerzanamnese, Bereichslokalisation, Segmentlokalisation, Kontraindikationen,

Untersuchung des Nervensystems...

I1. Spezifische Untersuchung

1. Anamnese

2. Inspektion

3. Funktionspriifung :

a) Beweglichkeitstests allgemein und segmental
- Flexion/Extension

- Seitneigung
- Rotation

- Gekoppelte und nichtgekoppelte Bewegungen
b) Stabilitdtstests
- Translatorische Bewegungen in Bandscheibenebene (Gelenkspiel in versch. AGST)

- Konstitutionelle Hypermobilitat ?

C) Translatorische Tests

- Translatorische Bewegungen in Bandscheibenebene (Gelenkspiel in versch. AGST)

d) Widerstandstests

e) Palpation

f) Neurologische/Angiologische Tests ; Arztliche Zusatzinformationen

- Nervensystem : Leitfahigkeit (Reflexe, Kennmuskulatur, Sensibilitat, pathologische
Reflexe, Klonus, Koordination), Mobilitat (im Verhaltnis zu umliegenden

Strukturen), Schmerzfreiheit (Neurale Spannungstests)

- Réntgen !1?...

I1I. Befundinterpretation/Arbeitshypothese

IV. Probebehandlung
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Bereichslokalisation Lendenwirbelsaule

Ablauf aktive und passive Tests :

- Man achtet auf die Qualitadt und Quantitat der Bewegung (Spontanitat der Bewegung,
Bewegungsgeschwindigkeit, Ausweichbewegungen und den Gesamtbewegungs-
ausschlag sowie evtl. auftretenden Schmerz in der Bewegungsbahn)

- Als erste Orientierung beurteilt man die Lendenwirbelsdule sowohl von dorsal als auch

von der Seite.

Ablauf aktive und passive Tests :

- Bei der Seitneigung kann man sich grob an der erreichten Position der Fingerspitzen
am Oberschenkel orientieren. Weiterhin sollte man auf das Auftreten einer zusatzlichen
Rotation achten und versuchen die Segmente zu spezifizieren in denen die Bewegung
passiert oder die sich nicht beteiligen.

- Ist aus der Anamnese bekannt, dass eine Bewegung besonders schmerzhaft ist, sollte

diese erst am Ende der Untersuchung getestet werden.

© Ralf Kusch MT-UWS II 2017



Bereichslokalisation Lendenwirbelsaule

10

Beispiel: Flexion Idst Schmerz aus
1) Hiiftgelenk:

Provokation: Der Patient bewegt soweit, dass er gerade keine Symptome versplrt. Der
T. stiitzt den Oberschenkel von dorsal. Mit der rechten Hand fasst er von dorsal auf die

Crista iliaca und mit der linken Hand unter den Tuber ischiadicum und bewegt das Os

ilium nach ventral.

Linderung: Der Patient bewegt soweit dass er gerade Symptome spiirt. Der T. fasst mit

der rechten Hand von ventral auf die Crista iliaca und mit der linken von dorsal gegen

den Tuber und bewegt das Os ilium nach dorsal.

(1)

(2)

(3)

2) Iliosacralgelenk/LWS:

Provokation (ISG) : Der Patient bewegt soweit, dass er gerade keine Symptome

verspirt. Der T. fixiert das Becken von ventral. Mit der linken Hand gibt er Schub an der

Basis ossis sacri nach ventral(1).

Linderung: Der Patient bewegt soweit dass er gerade Symptome spirt . Der T. fixiert
das Becken von ventral. Mit der linken Hand gibt er Schub am Apex ossis sacri nach

ventral(2).

Beachte: Um die LWS (hier L5-S1) spezifisch zu provozieren. Gibt der T. mit der Basis
seiner linken Hand einen Schub nach ventral cranial am Spinosus von L5 und verstarkt

so die Flexion L5-S1 (ergibt zusatzlich eine Extension L4-L5)(3).
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Bereichslokalisation Lendenwirbelsdule (Nervensystem) 11

Beispiel: Schmerz bei Hiiftextension rechts
Iliopsoas/LWS/NS:

Ausfiihrung: Der Patient bewegt soweit in Hiftextension bis er Symptome spurt. In der
Position flihrt er abwechselnd eine Seitneigung der LWS nach rechts und dann links aus.

Interpretation: Durch eine Seitneigung nach links kommt der M. iliopsoas, auf der
rechten Seite, mehr unter Spannung durch eine Seitneigung nach rechts wird das
Foramen intervertebrale rechts enger (Kemp-Test). Halt der P. die Hiftextension und
beginnt sich vom Nacken zu flektieren, wird dabei mehr das Nervensystem unter
Spannung gebracht.
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Aktive Untersuchung LWS 12

Ablauf aktive und passive Tests :

- Man achtet auf die Qualitadt und Quantitat der Bewegung (Spontanitat der Bewegung,
Bewegungsgeschwindigkeit, Ausweichbewegungen und den Gesamtbewegungs-
ausschlag sowie evtl. auftretenden Schmerz in der Bewegungsbahn)

- Als erste Orientierung beurteilt man die Lendenwirbelsdule sowohl von dorsal als auch

von der Seite.

Ablauf aktive und passive Tests :

- Bei der Seitneigung kann man sich grob an der erreichten Position der Fingerspitzen
am Oberschenkel orientieren. Weiterhin sollte man auf das Auftreten einer zusatzlichen
Rotation achten und versuchen die Segmente zu spezifizieren in denen die Bewegung
passiert oder die sich nicht beteiligen.

- Ist aus der Anamnese bekannt, dass eine Bewegung besonders schmerzhaft ist, sollte

diese erst am Ende der Untersuchung getestet werden.
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Aktive/passive Untersuchung LWS (allgemein) 13

Flexion aktiv:

Der P. sitzt an einer Bank angelehnt und
Uberkreuzt die Arme vor der Brust. Er
bewegt die Lendenwirbelsdaule aktiv so weit

wie madglich in Richtung Flexion.

Flexion passiv:
Nachdem der P. entspannt hat bewegt der
T. passiv die Lendenwirbelsdule so weit wie

maoglich weiter in Flexion.

Extension aktiv:

Der P. sitzt an einer Bank angelehnt und
Uberkreuzt die Arme vor der Brust. Er
bewegt die Lendenwirbelsdule aktiv so weit

wie moglich in Richtung Extension.

Extension passiv:

Der T. fasst mit seiner rechten Hand von
ventral um die unteren Rippen und mit der
linken Hand liegt er flachig auf der Lenden-
wirbelsdaule. Nachdem der P. entspannt hat
bewegt er die Lendenwirbelsaule passiv so
weit wie moglich in Extension.
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Aktive/passive Untersuchung LWS (allgemein) 14

Seitneigung aktiv:

Der P. sitzt an einer Bank angelehnt und
Uberkreuzt die Arme vor der Brust. Er
bewegt die Lendenwirbelsdaule aktiv so weit

wie mdglich in Richtung Seitneigung.

Seitneigung passiv:
Nachdem der P. entspannt hat bewegt der
T. passiv die Lendenwirbelsdule so weit wie

maoglich weiter in Seitneigung.

Rotation aktiv:

Der P. sitzt an einer Bank angelehnt und
Uberkreuzt die Arme vor der Brust. Er
bewegt die Lendenwirbelsdule aktiv so weit

wie moglich in Richtung Rotation.

Rotation passiv:
Nachdem der P. entspannt hat bewegt der
T. passiv die Lendenwirbelsdule so weit wie

maoglich weiter in Rotation.
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Aktive/passive Untersuchung LWS (allgemein, gekoppelt) 15

Flexion/SN re./ROT re. aktiv:

Der P. sitzt an einer Bank angelehnt und
Uberkreuzt die Arme vor der Brust. Er
bewegt die Lendenwirbelsdaule aktiv so weit
wie moglich in Richtung Flexion/ Seit-

neigung rechts/Rotation rechts.

Flexion/SN re./ROT re. passiv:

Der T. fasst mit der rechten Hand um die
linke Schulter und mit der rechten gegen
die unteren Rippen auf der rechten Seite.
Nachdem der P. entspannt hat bewegt der
T. passiv die Lendenwirbelsdule so weit wie
maoglich weiter in FL/SN re./ROT re..

Beachte: Auf die gleiche Weise untersucht
man FL/SN li./ROT li.

Extension/SN li./ROT re. aktiv:

Der P. sitzt an einer Bank angelehnt und
Uberkreuzt die Arme vor der Brust. Er
bewegt die Lendenwirbelsdule aktiv so weit
wie mdéglich in Richtung Extension/ Seit-

neigung links/Rotation rechts.

Extension/SN li./ROT re. passiv:

Der T. fasst mit der rechten Hand um die
unteren Rippen rechts und mit der rechten
Hand gegen die unteren Rippen auf der
rechten Seite. Nachdem der P. entspannt
hat bewegt der T. passiv die Lenden-
wirbelsaule so weit wie méglich weiter in
EXT/SN li./ROT re..

Beachte: Auf die gleiche Weise untersucht
man EXT/SN re./ROT li.

© Ralf Kusch MT-UWS II 2017



Aktive/passive Untersuchung LWS (allgemein, nichtgekoppelt) 16

Flexion/SN li./ROT re. aktiv:

Der P. sitzt an einer Bank angelehnt und
Uberkreuzt die Arme vor der Brust. Er
bewegt die Lendenwirbelsdaule aktiv so weit
wie moglich in Richtung Flexion/ Seit-

neigung links/Rotation rechts.

Flexion/SN li./ROT re. passiv:

Der T. fasst mit der rechten Hand um die
linke Schulter und mit der rechten gegen
die unteren Rippen auf der rechten Seite.
Nachdem der P. entspannt hat bewegt der
T. passiv die Lendenwirbelsdule so weit wie
maoglich weiter in FL/SN li./ROT re..

Extension/SN re./ROT re. aktiv:

Der P. sitzt an einer Bank angelehnt und
Uberkreuzt die Arme vor der Brust. Er
bewegt die Lendenwirbelsdule aktiv so weit
wie mdéglich in Richtung Extension/ Seit-

neigung rechts/Rotation rechts.

Extension/SN re./ROT re. passiv:

Der T. fasst mit der rechten Hand um die
linke Schulter und mit der rechten gegen
die unteren Rippen auf der rechten Seite.
Nachdem der P. entspannt hat bewegt der
T. passiv die Lendenwirbelsaule so weit wie
moglich weiter in EXT/SN re./ROT re..
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Aktive/passive Untersuchung LWS (segmental) 17

Flexion iiber mehrer Segmente:

Der T. legt seinen Daumen und Zeigefinger
der linken Hand auf die Dornfortsatze z.B.
von L2 und L5. Mit der rechten Hand fasst
er von vorne um den Patienten und fuhrt
ihn in Flexion der LWS. Mit der linken Hand
palpiert er ob und wie weit sich die Distanz
zwischen den o.a. Segmenten vergroBert.

Flexion segmental:

Der T. legt seinen Zeige,- und Mittelfinger
der linken Hand auf die Dornfortsatze z.B.
von L2 und L3. Mit der rechten Hand fasst
er von vorne um den Patienten und fihrt
ihn in Flexion der LWS. Mit der linken Hand
palpiert er ob und wie weit sich die Distanz
zwischen den beiden Dornfortsatzen
vergroBert.

Flexion segmental:

Der T. legt seinen Zeigefinger der linken
Hand zwischen die Dornfortsatze zweier
benachbarter Wirbel. Mit der rechten Hand
fasst er von vorne um den Patienten und
fihrt ihn in Flexion der LWS. Mit der linken
Hand palpiert er ob und wie weit sich die
Distanz zwischen den beiden Dorn-
fortsatzen vergroBert.

Extension segmental:

Der T. legt seinen Zeigefinger der linken
Hand zwischen die Dornfortsatze zweier
benachbarter Wirbel. Mit der rechten Hand
fasst er von vorne um den Patienten und
fuhrt ihn in Extension der LWS. Mit der
linken Hand palpiert er ob und wie weit
sich die Distanz zwischen den beiden
Dornfortsatzen verringert.
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Aktive/passive Untersuchung LWS (segmental) 18

Rotation in FL iiber DF von rechts:

Der T. steht rechts vom P. und hat in
Mittelstellung der LWS Kontakt mit dem
linken Daumen an einem Dornfortsatz von
rechts. Die rechte Hand legt er von vorne
auf die linke Schulter des P. und fuhrt ihn
in FL und ROT re. . Er folgt mit dem
Daumen der Bewegung des Dornfortsatzes
und gibt am Ende etwas Druck dagegen
um die Nachgiebigkeit zu prifen.

Rotation in FL am DF von links:

Der T. steht rechts vom P. und legt in
Mittelstellung der LWS seinen linken
Zeigefinger zwischen zwei Dornfortsatz
von links. Mit der rechten Hand auf der
linken Schulter fihrt er den P. in FL und
ROT re. . Mit dem linken Zeigefinger
palpiert er ob sich die beiden Dornfortsatze
unabhangig von einander bewegen d.h. ob
der obere sich zuerst nach links bewegt
und dann der untere folgt.

Rotation in EXT iiber DF von rechts:

Der T. steht rechts vom P. und hat in
Mittelstellung der LWS Kontakt mit dem
linken Daumen an einem Dornfortsatz von
rechts. Die rechte Hand legt er von vorne
auf die linke Schulter des P. und fuhrt ihn
in EXT und ROT re. . Er folgt mit dem
Daumen der Bewegung des Dornfortsatzes
und gibt am Ende etwas Druck dagegen
um die Nachgiebigkeit zu prifen.

Extension /Rotation am DF von links:

Der T. steht rechts vom P. und legt in
Mittelstellung der LWS seinen linken
Zeigefinger zwischen zwei Dornfortsatz
von links. Er fuihrt den P. in EXT und ROT
re. . Mit dem linken Zeigefinger palpiert er
ob sich die beiden Dornfortsatze unab-
hangig von einander bewegen d.h. ob der
obere sich zuerst nach links bewegt und
dann der untere folgt.
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Aktive/passive Untersuchung LWS (segmental) 19

Flexion/Extension in Seitlage:

Die Huftgelenke des P. sind etwa 60° ge-
beugt. Beide Knie liegen auf den Ober-
schenkeln des T.. Mit der rechten Hand
stabilisiert der T. die LWS und palpiert mit
dem Zeigefinger zwischen 2 Dornfort-
satzen. Die linke Hand liegt Uber das
Becken und hat Kontakt an dem unteren
Wirbel des Segmentes. Uber eine
Bewegung seines Korpers fuhrt der T. die
LWS in FL oder EXT.

Rotation in Flexion liber Oberkorper-
bewegung (,,von oben"):

Der P. befindet sich in leichter FL und SN
re.. Der T. stabilisiert mit dem linken Arm
das Becken und palpiert mit dem Zeige-
finger von links zwischen 2 Dornfort-
satzen. Mit der rechten Hand liegt er von
vorne gegen den Thorax des P. und flhrt
eine Rotation nach rechts aus. Er palpiert
ob sich der oberer DF zuerst Richtung
Bank bewegt und dann der untere folgt.

Rotation in Flexion liber Becken-
bewegung (,,von unten"):

Der P. befindet sich in leichter FL und SN
re.. Der T. stabilisiert den Thorax mit
seinem rechten Arm von ventral und
palpiert mit seinem Daumen von rechts
zwischen 2 Dornfortsatzen. Mit seiner
linken Hand bewegt er das Becken nach
vorne und oben. Dadurch entsteht eine
relative Rechtsrotation der LWS d.h. die DF
bewegen sich nacheinander nach rechts.

Rotation in Extension liber Ober-
korperbewegung (,,von oben™)

Der P. befindet sich in leichter EXT und SN
li.. Der T. stabilisiert mit dem linken Arm
das Becken und palpiert mit dem Zeige-
finger von links zwischen 2 Dornfort-
satzen. Mit der rechten Hand liegt er von
vorne gegen den Thorax des P. und fihrt
eine Rotation nach rechts aus. Er palpiert
ob sich der oberer DF zuerst Richtung
Bank bewegt und dann der untere folgt.
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Rotation in Extension iiber Becken-
bewegung (,,von unten):

Der P. befindet sich in leichter EXT und SN
li.. Der T. stabilisiert den Thorax mit
seinem rechten Arm von ventral und
palpiert mit seinem Daumen von rechts
zwischen 2 Dornfortsatzen. Mit seiner
linken Hand bewegt er das Becken nach
vorne und unten. Dadurch entsteht eine

relative Rechtsrotation der LWS d.h. die DF

bewegen sich nacheinander nach rechts.

Springing Test (Provokationstest):

Der T. nimmt mit Zeige,-und Mittelfinger
seiner linken Hand Kontakt zu den Quer-
fortsatzen eines Wirbels auf. Mit der Ulnar-
kante der rechten Hand unterstlitzt er die
linke und gibt Schub nach ventral.

Beachte: Auftretende Schmerzen dabei
kénnen durch die Traktion der Gelenke
zum Wirbel dariiber oder die Kompression
zum Wirbel darunter entstehen.

Rotationstest (Provokationstest ):

Der T. stabilisiert mit seinem linken
Daumen von links am Proc. spinosus den
unteren Wirbel und mit seinem rechten
Daumen von rechts den oberen Wirbel.
Drickt er mit seinem rechten Daumen den
oberen Wirbel in eine Rechtsrotation ent-
steht in diesem Segment auf der rechten
Seite eine Facettentraktion und links
Kompression. (=kann in jeder AGST der
WS durchgefiihrt werden)
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Translatorische Untersuchung LWS (Gelenkspiel/Hypermobilitat) 21

Gelenkspieltest in SL:

Der T. gibt Gber die gebeugten Beine Zug
nach anterior und Schub nach dorsal auf
die Lendenwirbelsaule. Mit dem rechten

Zeigefinger palpiert er die Bewegung die
dabei zwischen 2 Procc. spinosi entsteht.

Beachte: Der Test beurteilt eine
eventuelle Hypermobilitat und sollte auch
in Flexion und Extension durchgefihrt
werden.

Cranialer Wirbel ventral:

Der T. hat Kontakt mit dem Proc. spinosus
des oberen Wirbels im Segment Uber
seinen Thenar der rechten Hand und gibt
Druck nach ventral. Mit der linken Hand
palpiert er mit einem Finger zwischen den
Dornfortsatzen die Bewegung.

Beachte: Der Test beurteilt eine evtl.
Hypermobilitat und sollte auch in Flexion
und Extension durchgefiuihrt werden.

Cranialer Wirbel ventral in Extension:

Die LWS des P. befindet sich durch hoch-
stellen des FuBteils in Extension. Der T.
hat Kontakt mit dem Proc. spinosus des
oberen Wirbels im Segment Uber seinen
Thenar der rechten Hand und gibt Druck
nach ventral. Mit der linken Hand palpiert
er mit einem Finger zwischen den
Dornfortsatzen die Bewegung.

Caudaler Wirbel ventral:

Der T. hat Kontakt mit dem Proc. spinosus
des unteren Wirbels im Segment Uber
seinen Thenar der linken Hand und gibt
Druck nach ventral. Mit der rechten Hand
palpiert er mit einem Finger zwischen den
Dornfortsatzen die Bewegung.

Beachte: Der Test beurteilt eine evtl.
Hypermobilitat und sollte auch in Flexion
und Extension durchgefiihrt werden.
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Pathologie und Klinik Lendenwirbelsaule 22

Mogliche Atiologien von LWS Beschwerden

. Mikrotraumata mit nachfolgender
Degeneration des 3-Gelenkkomplexes

. Trauma

. Entzindung

. Infektion

. Neoplasma

. Anomalien

. Metabolische und vaskulare Erkrankungen

. Organe, die Symptome in die LWS und untere

Extremitat projizieren kdnnen

Mikrotraumata mit nachfolgender Degeneration
des 3-Gelenkkomplexes

. Degeneration des Bandscheibengelenkes
- Chondrose
- Osteochondrose
- Spondylose
. Degeneration der Facettengelenke
- Spondylarthrose
. Degeneration des Bandscheibengelenkes
. Degeneration der Facettengelenke

- Degeneration des Bandscheibengelenkes

. Bandscheibenrisse und —fissuren (anular
tears®)

Bandscheibenprotrusion
Bandscheibenhernie

Einteilung der Protrusionen und Prolapse

. Grad 1: intradiskale Massenverschiebung
. Grad 2: subanularer Sequester
. Grad 3 : subligamentarer bzw.

submembrandser Sequester

Prolaps : gebunden/frei ?

Prolapsformen
. Ischialgie
. Kaudasymptomatik

Schulter-oder Achselprolaps

Syndrom des T-L-U:

] Keine lokalen Schmerzen
] Schmerz lateral am Becken und im Gesaf
" Ungeklarte Leisten- Hiftschmerzen

Degeneration der Bandscheibe

Klinische Prasentation

Funktionsstorung des
Bewegungssegmentes
Mdgliche Neuropathien
Nervenwurzelirritation
Nervenwurzelkompression
Schmerzen

- Lokal

- Referred
Neuropathie je nach betroffenem Niveau
Gewebeveranderungen
- Muskeltonus
- Hyperpathie der Ligamente, etc.
Vegetative Symptome
- Haut, Bindegewebe, Sudomotorik,
Zirkulation

Wurzelkompression L3
Ursache: Mediolaterale DH L2-3, selten
nach cranial luxierte DH L3-4
Kennmuskel: M. quadriceps femoris
Reflex: PSR
Sensibilitatsstorungen: Dermatom L3

Wurzelkompression L4
Ursache: Mediolaterale DH L3-4, selten
nach cranial luxierte DH L4-5
Kennmuskel: M. tibialis anterior
Reflex: PSR
Sensibilitdtsstérung: Dermatom L4

Wurzelkompression L5
Ursache: Mediolaterale DH L4-5, selten
nach cranial luxierte DH L5-S1
Kennmuskel: M. extensor hallucis longus
Reflex: Medialer hamstring Reflex
Sensibilitdtsstérung: Dermatom L5

Wurzelkompression S$1
Ursache: Mediolaterale DH L5-S1
Kennmuskel: Mm. Peronaei
Reflex: ASR
Sensibilitatsstdrung: Dermatom S1

Red Flags Wurzelkompressionssyndrome

Rasch progrediente Paresen
Cauda equina Syndrom
Reithosenanaesthesie
Blasen, Mastdarm-,
Sexualfunktionsstérungen
Mehr als 2 Wurzeln betroffen
Unertragliche Schmerzen
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Pathologie und Klinik Lendenwirbelsaule 23

Spinale Stenose

. Hypertrophie der Facettengelenke

. Bandscheibenprotrusion oder —hernie
(bei sagittaler Orientierung der Gelenke,
oft L4-L5)

. Spondylolyse und -listhesis

. Spondylose

. Hypertrophie des Lig. flavum

Spinalstenose
Klinische Prasentation

. Kyphotische Haltung

. Evtl. Spinale Claudicatio

. Begrenzung der Gehstrecke durch
Ischdmie des Ruckenmarks

. Funktionsstérung der degenerativ

veranderten Bewegungssegmente

Recessus lateralis Stenose

. Hypertrophie der Facettengelenke
. Laterale Discusprotrusion oder —hernie
. Hypertrophie des Lig. Flavum
. Posterolaterale Spondylose
. Postoperative Fibrose
Trauma
Distorsionen
. Weichteilverletzungen
Frakturen des Wirbelkorpers
. Kompressionsfrakturen
. Trimmerfrakturen
Frakturen des Wirbelbogens
. Processus costalis
. Pars interarticularis
. Pars interarticularis
Ermudungs (,Stress®)-Fraktur
. Spondylolyse
Spondylolyse und —listhesis
. Pars defekt als Resultat einer
Ermudungsfraktur in der zweiten Dekade,
meist L5-S1
. Wirbelgleiten normalerweise in der

zweiten Dekade und wieder ab der
funften Dekade

. Pseudolisthese als Ausdruck einer
Degeneration der Facettengelenke

Entziindung
. Morbus Bechterew
. Morbus Reiter
. Psoriasis Arthritis
DD: BKS'!

Infektion
. Infektiose Arthritis
. Discitis, z.B. nach Discographie
. Osteomyelitis
. Infektionskrankheiten, z.B. TB,

Brucellosis etc.
DD: BKS, Liquor

Neoplasma
. Bdsartige primare Tumoren sind in der
Wirbelsaule selten
. Metastasen sind in der Wirbelsaule

haufig
DD : Labor, Szintigramm

Red Flags
Neoplasma und Infektionen
. Progrediente Schmerzen
. Progrediente Verschlechterung des
Allgemeinzustandes
. Invalidisierende Nachtschmerzen
. Nachtschweiss
. Schmerzen oft nicht bewegungs- oder
lageabhéangig
. Appetitlosigkeit und/oder nicht gewollter
Gewichtsverlust
Anomalien
. Ubergangsanomalien
. Spina bifida
. Facetten-Tropismus
DD : Ro6

Metabolische und vaskuldre Erkrankungen
Morbus Scheuermann
Osteoporose

DD : R6

Organe, die Symptome in die LWS und untere
Extremitdten projizieren konnen

Prostata und Testes
Uterus und Ovarien
Niere und Blase
Colon, Rectum
Bauch- und Beckengefalle

DD : Labor,

Sonogramm,

Kontrastmitteld.
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Klinische Prasentation/ Bilder LWS
I. Primédr bandscheibenbedingte Affektionen :

1. Akute Lumbago

a) Discus b) Nucleus
- Kinder/Erwachsene bis 30 30-45
- plétzliches Auftreten oft durch
Kalte/Nasse...
- Folge von korperlicher Belastung
- oft diffuse Ausstrahlung Ausstrahlung ins Bein
- Husten, Niesen, Pressen
- keine Neurologie

- SLR/Slump evtl. endgradig schmerzhaft oft shift

= ramus dorsalis / oft medikament®s gut beeinflussbar

2. Prolaps
- 30-45 (schon o6fter Riickenschmerzen)

- belastungsabhidngige Schmerzen wobei

sich der Verlauf schnell andern kann
- Husten, Niesen, Pressen
- Nervendehntests, Druckschmerz
- Traktion, Kompression
- Neurologie
- Zentralisationsphanomen
- Shift, EXT-Schmerz

Il. Sekundar bandscheibenbedingte Affektionen

1.Segmentale Instabilitét 2. Spinalkanalstenose

- P. alter 45 (langere BS-Anamnese) - P. alter 50 (langere BS-Anamnese)
- immer auch Rickenschmerzen - EXT sehr schmerzhaft

- Mudigkeits-/Durchbrechgefihl - R6 : massive degenerative

- langer in einer Pos.=unangenehm Veranderungen

- oft Schmerz bei Aufrichten - verringerte Gehstrecke =

- phasenweise keine Neurologie Claudicatio spinalis; DD zu

- gute Beweglichkeit allgemein Claudicatio intermittens = Radfahren
- vermehrtes Gelenkspiel oft angenehm

- Funktionsréntgen - FL ist angenehm
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Quermassage Mm. multifidi :

Der T. legt die Fingerkuppen der linken
Hand direkt neben den Proc. spinosi auf
die Muskeln und beschwert sie mit seiner
rechten Hand. Unter leichtem Druck
bewegt er nach lateral und cranial quer
durch die Muskeln.

Quermassage Mm. multifidi :

Der T. legt Zeige,- und Mittelfinger seiner
linken Hand rechts und links direkt neben
dem Proc. spinosus auf die Muskeln. Mit
der Ulnarkante der rechten Hand
beschwert er seine Finger. Er bewegt mit
leichtem Druck nach cranial durch die
Muskulatur.

s> ¢

Quermassage M. longissimus :

Der T. legt den Daumen seiner rechten
Hand von medial gegen den Muskel und
beschwert ihn mit seiner linken Hand.
Unter Druck seiner linken Hand bewegt er
den rechten Daumen von medial nach
lateral durch den Muskel.

Muskelbehandlung unter Mitbewegung
der Wirbelsaule in Seitneigung:

Der T. legt beide Hande von medial gegen
die Rickenmuskulatur der rechten Seite
des P. . Der T. bewegt die Unterarme
auseinander so dass eine Seitneigung nach
links entsteht und zieht dabei durch die
Muskeln nach lateral.
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N\ A

Muskelbehandlung unter Mitbewegung
der Wirbelsaule in FL/ROT:

Der T. legt beide Hande von medial gegen
die Riickenmuskulatur der rechten Seite
des P. . Der T. bewegt die Unterarme aus-
einander so dass eine Seitneigung nach
links entsteht und zieht dabei durch die
Muskeln nach lateral. Die Rotation (hier
nach links) ergibt sich durch Zug mit dem
rechten Arm nach cranial/ventral.

Muskelbehandlung unter Mitbewegung
der Wirbelsaule in EXT/ROT:

Der T. legt seine rechte Hand von ventral
gegen den Thorax des P. und die linke mit
dem Thenar von medial gegen die Ricken-
muskulatur der rechten Seite des P.. Durch
Zug nach unten am Becken entsteht eine
Seitneigung nach links. Die Rotation nach
rechts erreicht der T. durch Schub nach
dorsal und cranial mit seiner rechten Hand.

Muskelbehandlung unter Mitbewegung
der Wirbelsaule in FL/ROT:

Der P. liegt mit leichter Seitneigung nach
rechts der LWS in Bauchlage. Durch ein
Kissen unter dem Bauch des P. entsteht
eine leichte Flexion der Lenden-
wirbelsaule. Der T. stitzt mit seiner
rechten Hand von medial gegen die
Muskeln der linken Seite. Mit der linken
Hand zieht er am Becken links nach dorsal

Muskelbehandlung unter Mitbewegung
der Wirbelsaule in EXT/ROT:

Der P. liegt mit leichter Seitneigung nach
links der LWS in Bauchlage. Der T. stutzt
mit seiner rechten Hand von medial gegen
die Muskeln der linken Seite. Mit der linken
Hand zieht er am Becken links nach dorsal.
Dadurch entsteht eine relative Rotation der
Lendenwirbelsaule nach rechts.
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Traktion in Ruhestellung:

Der P. hat in Rlickenlage die Hiften und
Knie 90° gebeugt und stellt seine FliBe
gegen die Schultern des T... Ein Gurt lauft
nahe am Hiiftgelenk um beide Ober-
schenkel und das Becken des T. . Durch
Gewichtsverlagerung nach hinten erreicht
der T. eine Traktion in Langsrichtung der
Lendenwirbelsaule.

Traktion in eingestellter Position:

Die LWS des P. ist eingestellt in Flexion,
Seitneigung oder Extension (durch ein
Lordosekissen unter der LWS) Seitneigung.
In dieser eingestellten Position behandelt
der T. mit Traktion in Langsrichtung der
Lendenwirbelsaule.

Beachte: Die Einstellung vor der Traktion
richtet sich nach dem Befund.

Spezifische Traktion L5-S1:

Die Wirbelsdaule des P. befindet sich in
Ruhestellung (oder eingestellter Position).
Der T. stabilisiert den Oberkdrper Uber
seinen rechten Arm. Mit dem linken Arm
fasst er um das Becken von dorsal und
stitzt von ventral mit seinem Rumpf
dagegen. Durch eine Gewichtsverlagerung
auf sein linkes Bein erreicht er eine
Traktion.

Spezifische Traktion L5-S1
(Alternative Handfassung):

Der T. stutzt das Becken des P. von ventral
mit seinem Rumpf und von dorsal mit
seinem linken Oberarm. Des Rest des
Korpers des wird durch den linken Arm des
P. stabilisiert. Bei dieser Technik ist eine
Behandlungsbank bei der sich das FuBteil
parallel verschieben lasst sehr hilfreich.
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Muskel-Gelenkbehandlung in
Seitenlage:

Die Huften des P. sind gebeugt und liegen
auf den Oberschenkeln des T. . Mit der
rechten Hand stabilisiert der T. die obere
LWS. Mit der linken Hand fasst er um das
Becken des P. . Der P. spannt in Richtung
Extension. Nachdem der P. entspannt hat
bewegt der T. weiter in maximale Flexion
der Lendenwirbelsaule.

L5-S1 iiber Bewegung von L5 :

Der P. befindet sich in Flexion L5-S1 durch
eine kleine Rolle die beide S.I.A.S. unter-
lagert. Der T. stitzt mit seiner rechten
Hand am Os sacrum unterhalb von S2
nach ventral. Er legt einen Keil auf die
Querfortsatze von L5. Mit seiner linken
Hand gibt er Schub nach ventral und
cranial Gber den Keil an L5.

Beachte: Es entsteht ein Facettengleiten.

L5-S1 iiber Bewegung von S1 :

Der P. befindet sich in Flexion L5-S1 durch
eine kleine Rolle die beide S.I.A.S. unter-
lagert. Der T. stitzt mit seiner linken Hand
Uber einen Keil gegen die Querfortsatze
von L5. Mit der rechten Hand bewegt er
Uber das Os sacrum unterhalb von S2 nach
ventral und erreicht so eine Flexion.

L5-S1 iiber Bewegung vom Sacrum
(Alternative AGST/in Nerven-
dehnposition):

Der P. befindet sich in Bauchlage am
Bankende. Hiften und Knie sind gebeugt
die FuBspitzen leicht aufgestellt.Durch eine
kleine Rolle die beide S.I.A.S. unterlagert
steht die LWS in Flexion. Der T. stiitzt mit
seiner linken Hand die LWS. Mit der
rechten Hand bewegt er Gber das Os
sacrum nach ventral.
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p

Gelenkbehandlung in SL (Extension):

Zur Behandlung der oberen LWS stellt der
T. die untere LWS in Flexion ein durch
anbeugen der Hiiftgelenke des P.. Mit
einem Keil fixiert er den oberen Wirbel im
Segment. Uber seine Oberschenkel bewegt
er den Rest der LWS als Block nach nach
dorsal und cranial.

Beachte: Es entsteht ein Facettengleiten
auf beiden Seiten.

Extension in eingestellter Position
iiber den unteren Wirbel:

Der T. palpiert zwischen den Dornfort-
sdtzen des betroffenen Segmentes und
stellt Extension ein Uber das Kopfteil. Den
unteren Wirbel mobilisiert er Gber einen
Keil nach ventral und cranial.

Beachte: Diese Technik kann schmerz-
lindernd und zur Mobilisation eingesetzt
werden.

Schmerzlindernde Rotation iiber den
Querfortsatz:

Der T. stitzt mit dem Os pisiforme seiner
rechten Hand gegen den Querfortsatz auf
der linken Seite. Er gibt intermittierend
Bewegungsimpulse nach ventral.

Beachte: Bei dieser Behandlung kommt es
zur Traktion des Facettengelenkes zum
oberen Wirbel auf der linken Seite. Es
entsteht eine relative Linksrotation.

Rotation in Flexion (von oben):

Die LWS des P. befindet sich in leichter
Flexion und Seitneigung nach rechts. Mit
seinem linken Arm fixiert der T. das
Becken. Mit dem rechten Arm liegt er von
ventral gegen den Thorax des P. und gibt
Schub nach dorsal.

Beachte: Es kommt hierbei zu einer
Facettentraktion rechts und einem Gleiten
links.
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~

Rotation in Flexion (von unten):

Die LWS des P. befindet sich in leichter
Flexion und Seitneigung nach rechts. Das
obenliegende Bein befindet sich in Flexion.
Mit seinem rechten Arm fixiert der T. den
Thorax des P.. Mit dem linken Arm liegt er
von dorsal gegen das Becken und gibt Zug
nach ventral und cranial.

Beachte: Bei allen Mobilisationstechniken
mit Rotation kommt es zur starken
Belastung der Bandscheibe!

Rotation in Extension (von oben):

Die LWS des P. befindet sich in Extension,
Seitneigung links. Mit der linken Hand
fixiert der T. das Becken. Mit dem rechten
Arm liegt er von ventral gegen den Thorax
des P. und gibt Schub nach dorsal und
cranial.

Beachte: Bei diesen Techniken sollte man
immer auch die segmentale Bewegung
palpieren (evtl. mit den Fingern unter-
stitzen).

Rotation in Extension(von unten):

Die LWS des P. befindet sich in Extension,
Seitneigung links. Das obere Bein liegt
gestreckt Uber dem gebeugten unteren.
Mit der rechten Hand fixiert der T. von
ventral den Thorax. Mit dem linken Arm
liegt er von dorsal gegen das Becken des
P. und gibt Zug nach ventral und caudal.

Beachte: Der T. steht bei all den
Techniken nahe am Patienten.

Rotation in Extension (von oben, mit
Stabilisation der unteren LWS):

Die LWS des P. befindet sich in Extension,
Seitneigung links. Mit der Ulnarkante der

linken Hand fixiert der T. den Querfortsatz
von L4. Mit dem rechten Arm liegt er von

ventral gegen den Thorax des P. und gibt
Schub nach dorsal und cranial.

Beachte: Bei Hypermobilitét der unteren
LWS sollte diese geschitzt werden.
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Rotation in Extension ( mit einfacher
Verriegelung der unteren LWS):

Die obere LWS des P. befindet sich in
Extension und SN li. Die untere LWS durch
Hochstellen des Fussteiles in SN re.. Durch
Schub am Becken nach cranial mit dem
linken Unterarm halt der T. die Ver-
riegelung.

Beachte: Bei Hypermobilitat der unteren
LWS sollte diese bei einer Mobilisation der
oberen LWS geschiitzt werden.

Rotation in Flexion (L5-S1 mit Ver-
riegelung von oben):

Die LWS befindet sich in Flexion, Seit-
neigung nach links und Rotation nach
rechts. Das obere Bein des P. befindet sich
in Flexion. Mit dem rechten Arm fixiert der
T. die WS von ventral am Thorax in dieser
Position. Mit dem rechten Unterarm liegt er
von dorsal am Becken und gibt Zug nach
ventral und cranial.

Rotation in Extension ( L5-S1 mit Ver-
riegelung von oben):

Die LWS befindet sich in Extension, Seit-
neigung nach links und Rotation nach
links. Der T. stlitzt mit seinem linken Arm
die WS in dieser Position. Mit der rechten
Hand hat er Kontakt am Becken von dorsal
und gibt Zug nach ventral und caudal.
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1. Welche Ligamente findet man in einem Wirbelsaulensegment?

i

Beschreiben Sie die Muskeln der Lendenwirbelsaule (Ursprung, Ansatz,
Innervation).

Welche Nerven gehéren zum Plexus lumbalis (Versorgung?)?
Welche Nerven gehéren zum Plexus sacralis?

Beschreiben Sie den Verlauf und die Aufteilung den N. ischiadicus.

o

Beschreiben Sie die segmentale Mechanik der LWS bei:

- Flexion

- Extension

- ,isolierter" Rotation

- gekoppelten und nichtgekoppelten Bewegungen.
. Wie sieht die Klinik einer Instabilitat der LWS aus?

0 N

. Welche klinischen Zeichen sprechen fiir eine Beteiligung der Bandscheibe?

O

. Welche Befunde finden Sie bei einer Kompression der Wurzel L5?
10. Was sind die sogenannten ,red flags" bei einer bekannten Wurzelkompression?
11. Welche segmentalen Befunde finden Sie bei einer Spodylolisthesis L5-S17?
12. Beschreiben Sie die Stellung der Facettengelenke eines Wirbelkdrpers der LWS.
13. Nennen Sie die Kennmuskeln, Reflexe und Dermatome der LWS.
14. Wie beurteilen Sie allgemein und segmental eine Hypermobilitat?
Beschreiben Sie Klinik und die entsprechenden Tests mit Befunden.
15. Beschreiben Sie den Aufbau der Behandlung bei einem Patienten mit schmerzhafter
Flexionseinschrankung. Ausléser ist das Segment L5-S1.
16. Beschreiben Sie die Behandlung mit schmerzhaft eingeschrankter Extension in der
oberen LWS.

© Ralf Kusch MT-UWS II 2017



Brustwirbelsaule

33

2. Brustwirbelsaule :

- Gelenkstellungen/
Biomechanik

- Palpation
- Schmerzprovokation

- Untersuchung
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Gelenkstellungen/Biomechanik Brustwirbelsaule 34

Gelenk: Facettengelenke

Artic. zygapophysiales (plane Gelenke)
Gelenkflachen

Proc. articularis inferior und superior = plan
Gleiten

Bei Flexion gleiten die inferioren Facetten des
oben liegenden Wirbels nach cranial, bei
Extension nach caudal. Bei Seitneigung und
Rotation kommt es auf der einen Seite zu einem
Gleiten wie bei Flexion und der anderen wie bei
Extension.

Behandlungsebene

Die Gelenkflachen bilden etwa einen 60° Winkel
zur Horizontalebene und die duBere Kante ist
20° nach vorne geneigt

ROM/Endgefiihl

FL/EXT: gesamt ~ 70° (fest-hart-elastisch),
wobei die segmentalen Bewegungsausschlage
von oben nach unten zunehmen;

SN:~ 20-30° je Seite

ROT: gesamt ~ 80°-90° (fest-elastisch), wobei
die segmentalen Bewegungsausschlage von
oben nach unten abnehmen

Ruhestellung

In der Mitte zwischen maximaler Flexion und Extension ohne Rotation und Seitneigung
Kapselmuster

ROT

Biomechanik

Die Flexion der BWS ist in den oberen Abschnitten gering und nimmt erst nach unten zu
(etwa ab th7). Das fest- elastische Endgefiihl kommt durch das Anspannen der
Gelenkkapsel, der dorsalen Fasern des Discus, des hinteren Langsbandes und der
dorsalen Bander zustande.Bei der Extension nimmt der Druck auf die Gelenkflachen zu,
und es kommt durch den Kontakt der Gelenke, die Wirbelbégen und die Dornfortsatze
zum hart-elastischen Endgefiihl. Die Bewegungsachsen fiir diese beiden Bewegungen
liegen etwa im Zentrum des Discus, jeweils etwas in Richtung unterem oder oberem
Wirbelkdrper verschoben.
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Brustwirbelsdaule: Biomechanik 35

Biomechanik

Seitneigung ist in der oberen Brustwirbelsaule gering mdéglich. Es kommmt dabei wie in
der Lendenwirbelsdule zum Inneinandergleiten (Extensionsgleiten) der Facettengelenk
auf der Seite der Neigung und zum AuBeinandergleiten der Facetten auf der Neigung
abgewandten Seite.Begleitend findet auch hierbei eine Rotation statt die entweder zur
gleichen Seite der Neigung hin gerichtet ist oder entgegen dieser.

Isolierte Rotation ist aufgrund der Form der Gelenkflachen, die Ausschnitte eines
Zylindermantels sind, v.a. im zervikothorakalen Ubergang und der mittleren BWS
ausgiebig maoglich.

Segmentale Bewegungsausschlage der BWS nach Panjabi

Seitneigung und die entsprechende Begleitrotation finden je nach Gelenkstellung
entweder gleich- oder gegensinnig statt. Befinden sich die Gelenkfldchen aus der
Frontalebene nach ventral geneigt (Flexion) und man flhrt eine Seitneigung z.B. nach
links aus wird die linke Facette auf ihrer unteren weiter nach dorsal/caudal gleiten.Ist die
Gleitmdglichkeit erschépft wird die Bewegung hier gestoppt und die Bewegungsachse
verlagert sich auf die linke Seite. Der Discus dient dabei als Hypomochlion und somit
kommt es zum Gleiten nach ventral/ cranial auf der rechten Seite. So entsteht eine
gleichsinnige Rotation. Befindet sich die BWS in Extension d.h. aus der Frontalebene
nach dorsal geneigt wird die somit nach dorsal geneigte Ebene der Facettengelenke auch
unter der Einwirkung der Schwerkraft eine umgekehrte Rotation hervorrufen. Solch eine
Mechanik ist vor allem bei ,Flachriicken® (Extensionsposition mehrerer BWS Segmente)
oder im thorakolumbalen Ubergang zu erwarten. Findet man bei Patienten aufgrund der
Form der Wirbelkdrper eine eher stark ausgepragte Kyphose und somit auch bei end-
gradiger Extension keine Neigung nach dorsal, kann es wahrscheinlich nicht zur gegen-
sinnigen Mechanik kommen.

Legt man diese Uberlegungen zugrunde kann man somit die BWS in zwei Teilbereiche
unterteilen :

Th1 ~ th6 (grundsatzlich in Relation zur Horizontalen nach ventral geneigte Wirbel) wo
man eher immer eine gleichsinnige Mechanik bzgl. Seitneigung und Rotation erwartet.

Th7 - L2 (in Relation zur Horizontalebene nach dorsal geneigte Wirbel) wo man somit
eher gegensinnige Mechanik bzgl. Seitneigung und Rotation erwarten wirde.

Da aber dieses Thema in der Literatur noch nicht abschlieBend geklart ist, sind weitere
Untersuchungen in vivo mit genauer Messtechnik notwendig. Dem Praktiker bleibt
solange nur die individuelle segmentale Untersuchung und das orientieren an den
Symptomen des Patienten.
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Gelenkstellungen/Biomechanik Rippen 36

Gelenk: Rippengelenke

Artt. costovertebrales:

- Art. capitis costae (Kugelgelenke)

- Art. costotransversaria (plane Gelenke)
Artt. sternocostales:

- 1., 6. u. 7. Rippe (Synchondrosen)

- 2.-5. Rippe (Kugelgelenke)
Gelenkflachen

Art. capitis costae 1.-12. Rippe:

Caput costae = konvex

Art. Costotransversaria 1.-10. Rippe:

= plan

Art. sternocostales:Incisura costalis = konkav
Gleiten

Bei Inspiration kommt es zu einer Rotation des
Rippenkdpfchens und gleichzeitig gleitet das
Tuberculum costae entlang des Processus
transversus nach caudal

Behandlungsebene

Costovertebralgelenk = in der Sagittalebene
Costotransversalgelenk = in der Frontalebene

ROM/Endgefiihl

Inspiration: gleichmaBige VergrdoBerung der
Intercostalrdume ( flr die 1.-6. Rippe ins-
besondere im ventralen Bereich, flr die 7.-12.
Rippe im lateralen Bereich)

Ruhestellung
Der Thorax befindet sich am Ende der entspannten Ausatmung (Atemruhelage)
Biomechanik

Das Gesamtbewegungsausmaf des Thorax wird stark durch die Verbindung der
Rippen mit dem Sternum und die Elastizitat dieser bestimmt. Da sich die Rippen
und die Brustwirbelsaule somit stark gegenseitig beeinflussen, muss man bei der
segmentalen Untersuchung immer die Rippen mit einbeziehen.

Die an der Bewegung beteiligten Gelenke sind

1. Costovertebralgelenk: die Verbindungen der 1., 11. und 12. Rippe mit dem
zugehorigen Wirbel sind einkammerig, wahrend die Verbindungen der 2.-10.
Rippe jeweils zweikammerig sind (eine halbe Gelenkfacette jeweils am oberen
und unteren Wirbel).

2. Das Costotransversalgelenk: ist ein einkammeriges Gelenk. Die Lage der Rippe
in Relation zum Querfortsatz andert sich von oben nach unten. Im oberen Bereich
liegt die Rippe eher unter dem QF, im mittleren Bereich eher auf gleicher Hohe
und die unteren Rippen liegen auf dem QF.
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Biomechanik

Die Stellung der Gelenke und somit die Mechanik der Rippen hangt sehr stark vom
Winkel der Querfortsatze zur Frontalebene ab. Da sich die Achse fliir Bewegung der
gesamte Rippe durch die Verbindung des Costovertebral- mit dem Costotransversal-
gelenk ergibt. Die Erweiterung des Brustraumes bei Einatmung ist von der Stellung
dieser Rippenhalsachsen abhdngig. Dieser Winkel nimmt von oben nach unten ab. Somit
erweitert sich bei Einatmung bei den oberen Rippen (-4./5. Rippe) vornehmlich der
sagitale Thoraxdurchmesser durch Hebung der ventralen Rippenenden. Im mittleren und
unteren Bereich wird vornehmlich der frontale Durchmesser erweitert durch Anheben der
auBeren Rippenenden.Die Zwerchfellbewegung nach unten erweitert den vertikalen
Durchmesser. Nachdem diese Bewegung nach unten durch die Baucheingeweide
gebremst wird kommt es zu Anheben des gesamten Thorax.

In den Costotransversal- und Costovertebralgelenken kommt es dabei zu Gleit-
bewegungen.

Die Einatmung wird durch folgende Muskeln unterstiitzt:

Mm. intercostales externi, Mm. scaleni, M. sternocleidomastoideus, M. serratus posterior
superior, M. iliocostalis cervicis und bei in ABD eingestelltemm Arm von M. pectoralis major
und latissimus. Die Ausatmung ist zum Teil ein passiver Vorgang (abgeben der Energie
die in den elastischen Elementen des Thorax gespeichert wird) und wird muskular durch
M. rectus abdominis, Mm. obliquii, M. quadratus lumborum, M. serratus posterior
inferior, M.iliocostalis und M. longissimus unterstlitzt.

Uber diese Zusammenhange werden Funktionsstérungen der BWS und der Rippen am
Bewegungsapparat nach unten und nach oben weitergegeben. Ein weiterer wichtiger
Faktor ist die Lage der vegetativen Kerngebiete. Somit wird zentrale Rolle, die die
Wirbelsaule und die Brustwirbelsaule im speziellen einnimmt, deutlich.
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Ubersicht Untersuchungsschema Brustwirbelsaule
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I. Orientierende Untersuchung

Schmerzanamnese, Bereichslokalisation, Kontraindikationen, Nervensystem...

I1. Spezifische Untersuchung
1. Anhamnese

2. Inspektion

3. Funktionspriifung :

a) Beweglichkeitstests allgemein und segmental
- Flexion/Extension

- Seitneigung
- Rotation

- Gekoppelte und nichtgekoppelte Bewegungen

b) Translatorische Tests

- Traktion/Kompression

c) Widerstandstests

d) Palpation

e) Neurologische/Angiologische Tests ; Arztliche Zusatzinformationen

II1. Befundinterpretation/Arbeitshypothese

IV. Probebehandlung

© Ralf Kusch MT-UWS II 2017



Rontgenanatomie BWS :
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Vegetative Kerngebiete Brustwirbelsaule 40

Sympathikus

Organ Segment
Kopf, Hals, Gesicht C8-th3
Schulter, obere Extremitat Th3-th8
Becken, untere Extremitat th10-L2
Herz th1-th4
Bronchien, Lunge th1-th5
Magen th6-th10
Dunndarm th10-th11
Proximales Kolon th12-L1
Leber, Gallenblase th6-th9
Milz, Pankreas th6-th10
Nieren, Nebenniere th10-L2
Blase, Prostata, Uterus, Genitalien th12-L2
Parasympathikus

Segment/Hirnnerv Innervationsgebiet

N. oculomotorius (III)

Augen

N. facialis (VII)

Gesichtsdrisen

N. glossopharyngeus (IX)

Gesichtsdrisen

N. vagus (X)

Bauch- Brustorgane, erste Colonhalfte (bis
li. Flexur)

S2-4 (Nn. splanchnici pelvici)

Beckenorgane, 2. Colonhalfte

S1-2,S3-4

Defakation, Erektion, Blase (Miktion)
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Palpation BWS
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=2,

a—>

Proc. spinosus (1)

In der Mitte des Rickens sind die
Dornfortsatze vor allem bei leichter Flexion
gut tastbar.

Angulus costae (3)

Palpiert man vom Proc. Transversus aus
etwas nach lateral und cranial, findet man
den dorsalsten Teil der Rippe neben dem M.
erector spinae.

Proc. transversus (2)

Vom Proc. spinosus etwa 2 Querfinger nach
lateral palpieren. Von hier aus findet man in
der oberen und unteren BWS etwa 2 Quer-

finger nach cranial, in der mittleren bis zu 3
den Proc. transversus.

Rippen ventral (4)

Ausgehend vom sternum kann man
beginnend mit der 1. Rippe diese in ihrem
Verlauf palpieren.

1
2

)

a—>

M. iliocostalis thoracis (1)
Der Muskel ist der am lateralsten gelegene

Teil des Rickenstreckers.

Mm. multifidi (3)
Direkt neben dem Proc. spinosus kann man

diese Muskeln in der Tiefe palpieren.

M. longissimus (2)

Dieser Muskel liegt direkt medial des M. ilio-
costalis und ist bei Rickenschmerz oft sehr
palpationsempfindlich.

M. intercostales (4)

In den einzelnen Zwischenrippenrdaumen
kann man diese Muskeln dem Verlauf der

Rippe folgend palpieren.
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Bereichslokalisation Brustwirbelsdaule/Rippen 42

1) Schmerz bei EXT/FL o.a. und Verdnderung durch Ein-oder Ausatmen:
Ausfiihrung: Der Patient bewegt soweit, dass er gerade Symptome versplirt in Flexion

oder in Extension. In dieser Position wird er aufgefordert tief ein,- oder auszuatmen.

Interpretation: Verandern sich die Symptome deutlich durch Ein,-oder Ausatmung oder
kann der Patient danach weiter in die schmerzhafte Richtung bewegen geht man von

einer primaren Stérung der Rippengelenke aus.

2) Schmerz bei Rotation rechts : Wirbelsdule als Ausldser

Provokation: Der Patient bewegt soweit, dass er gerade keine Symptome versplrt. Der
T. fixiert mit dem linken Daumen von links am Proc. spinosus des unteren Wirbels im
Segment. Mit dem rechten Daumen liegt er von rechts am Proc. spinosus des oberen
Wirbels und gibt Druck nach links. Der Schmerz verstarkt sich wenn man den
obenliegenden Wirbel im Segment bewegt.

Linderung: Der Patient bewegt soweit dass er gerade Symptome spirt. Geht der T. auf
die gleiche Weise wie oben vor wird der Schmerz gelindert wenn er den untenliegenden
Wirbel im Segment bewegt.

Beachte: Man beginnt jeweils von unten zu testen bei Provokation und Linderung.
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Bereichslokalisation Brustwirbelsaule/Rippen Sicherheitstests 43

3) Schmerz bei Rotation rechts : Rippen als Ausloser

Provokation: Der Patient bewegt soweit, dass er gerade keine Symptome versplrt. Der
T. fixiert die BWS in der Position. Mit der Zeigefingerseite oder Ulnarkante der rechten
Hand hat er Kontakt am Angulus costae der zu testenden Rippe und bewegt diese nach
ventral.

Linderung: Der Patient bewegt soweit dass er gerade Symptome spirt. Der T. umfaBt
die Rippe von ventral und zieht sie nach dorsal.

Beachte: Fiihrt man die Tests so durch kommt die Wirbelsaule als Schmerzausldser
nicht in Frage da sie bei der Provokation nach links rotiert wird und bei der Linderung
mehr nach rechts rotiert.

Sicherheitstests : Klopfschmerz, Nachtschmerz, Sensibilitat

Klopfschmerz: Treten beim Beklopfen des Proc. spinosus mit dem Reflexhammer oder
Uber die Fingerkuppen Schmerzen auf ist an eine Fraktur oder einen Tumor... zu denken.
Weitere Abklarung von arztlicher Seite ist notwendig und es besteht solange eine
absolute Kontraindikation flr spezifische Techniken in diesem Bereich.

Sensibilitat: Bei der Prifung der Sensibilitat sollte man die Arme und den Rumpf
zirkular umfahren und zusatzlich beidseits entlang der Brustwirbelsaule testen.

Beachte: Starke Nachtschmerzen weisen auf eine entziindliche Erkrankung oder einen
Tumor hin.
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Brustwirbelsadaule/Rippen Sicherheitstests
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Sicherheitstests : Kompression und Traktion

Kompression: Kann der P. eine schmerzhafte Bewegung zeigen sollte man die Wirbel-
sdule grundsatzlich in dieser mit Kompression testen um eine Bandscheibenpathologie
auszuschlieBen.

Traktion: Kann der P. eine schmerzhafte Bewegung zeigen sollte man die Wirbelsaule
grundsatzlich in dieser mit Traktion testen um eine Bandscheibenpathologie auszu-
schlieBen.

Beachte: Bandscheibenvorfdlle in der BWS werden zwar als sehr selten auftretend
angegeben, kommen aber sehr wahrscheinlich haufiger vor als angenommen da die
Diagnostik schwierig ist.

Sicherheitstests : Spannungstests fiir das Nervensystem
Ausfiihrung:

1. Der Patient flektiert die gesamte Wirbelsaule, streckt beide Beine und nimmt beide
Arme in Depression im Schultergirtel mit extendiertem Ellenbogen und
dorsalextendiertem Handgelenk.

2. Um auch das vegetative Nervensystem unter maximaler Spannung zu testen hat der
P. beide Beine auf der Bank mit gestrecktem Knie und dorsalextendiertem OSG auf der
Testseite. Die Brustwirbelsaule befindet sich in Flexion, SN re. und ROT re.. Die Hals-
wirbelsaule wird zusatzlich in eine Seitneigung nach rechts eingestellt. Der T. teste alle
Rippen mit Druck nach ventral.
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Brustwirbelsadule/Rippen Sicherheitstests
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Sicherheitstests : Kompression Rippen, Sternumkompressionstest

Rippenkompression: Um eine Rippenfraktur auszuschlieBen komprimiert der T.
beidseits die Rippen. Treten dabei Schmerzen auf einer Seite auf, komprimiert man die
Rippen auf dieser Seite von ventral und dorsal gleichzeitig.

Sternumkompressionstest: Der T. gibt Uber beide Héande einen Druck direkt auf das
Sternum. Treten dabei Schmerzen auf ist an eine Rippen,- oder Sternumfraktur zu
denken.
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Aktive/passive Untersuchung BWS (allgemein) 46

Flexion aktiv:

Der P. sitzt auf der Bank und Uberkreuzt
die Arme vor der Brust. Er bewegt die
Brustwirbelsdule aktiv so weit wie mdglich

in Richtung Flexion.

Flexion passiv:
Nachdem der P. entspannt hat bewegt der
T. passiv die Brustwirbelsdule so weit wie

maoglich weiter in Flexion.

Extension aktiv:

Der P. sitzt auf der Bank und Uberkreuzt
die Arme vor der Brust. Er bewegt die
Brustwirbelsaule aktiv so weit wie mdglich

in Richtung Extension.

Extension passiv:
Nachdem der P. entspannt hat bewegt der
T. passiv die Brustwirbelsdule so weit wie

maoglich weiter in Extension.
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Aktive/passive Untersuchung BWS (allgemein) 47

Seitneigung aktiv:

Der P. sitzt auf der Bank und Uberkreuzt
die Arme vor der Brust. Er bewegt die
Brustwirbelsdule aktiv so weit wie mdglich

in Richtung Seitneigung rechts und links.

Seitneigung passiv:
Nachdem der P. entspannt hat bewegt der
T. passiv die Brustwirbelsdule so weit wie

maoglich weiter in Seitneigung.

Rotation aktiv:

Der P. sitzt auf der Bank und Uberkreuzt
die Arme vor der Brust. Er bewegt die
Brustwirbelsaule aktiv so weit wie mdglich

in Richtung Rotation rechts und links.

Rotation passiv:
Nachdem der P. entspannt hat bewegt der
T. passiv die Brustwirbelsdule so weit wie

maoglich weiter in Rotation.
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Aktive/passive Untersuchung BWS (allgemein, gekoppelt) 48

Flexion / ROT re. / SN re. aktiv:

Der P. sitzt auf der Bank und Uberkreuzt
die Arme vor der Brust. Er bewegt die
Brustwirbelsdule aktiv so weit wie mdglich
in Richtung Flexion, Seitneigung rechts

und Rotation rechts.

Flexion / ROT re. / SN re. passiv:

Der T. fasst mit der rechten Hand um die
linke Schulter und mit der rechten gegen
die Rippen auf der rechten Seite. Nachdem
der P. entspannt hat bewegt der T. passiv
die Brustwirbelsaule so weit wie maglich
weiter in FL/SN re./ROT re..

Beachte: Auf die gleiche Weise testet man
FL/SN li./ROT li.

Extension / SN li. / ROT re. aktiv:

Der P. sitzt auf der Bank und Uberkreuzt
die Arme vor der Brust. Er bewegt die
Brustwirbelsaule aktiv so weit wie mdglich
in Richtung Extension, Seitneigung links

und Rotation rechts.

Extension / SN li. / ROT re. passiv:

Der T. fasst mit der rechten Hand um die
linke Schulter und mit der rechten gegen
die Rippen auf der rechten Seite. Nachdem
der P. entspannt hat bewegt der T. passiv
die Brustwirbelsdaule so weit wie méglich
weiter in EXT/SN li./ROT re..

Beachte: Auf die gleiche Weise testet man
EXT/SN re./ROTIi.
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Aktive/passive Untersuchung BWS (segmental) 49

Flexion segmental:

Der T. legt seinen Zeigefinger der linken
Hand zwischen die Dornfortsatze zweier
benachbarter Wirbel. Mit der rechten Hand
fasst er von vorne um den Patienten und
fuhrt ihn in Flexion der BWS. Mit der linken
Hand palpiert er ob und wie weit sich die
Distanz zwischen den beiden Dornfort-
satzen vergroBert.

Extension segmental:

Der T. legt seinen Zeigefinger der linken
Hand zwischen die Dornfortsatze zweier
benachbarter Wirbel. Mit der rechten Hand
fasst er von vorne um den Patienten und
fahrt ihn in Extension der BWS. Mit der
linken Hand palpiert er ob und wie weit
sich die Distanz zwischen den beiden
Dornfortsatzen verringert.

Rotation in FL liber DF von rechts:

Der T. steht rechts vom P. und hat in
Mittelstellung der BWS Kontakt mit dem
linken Daumen an einem Dornfortsatz von
rechts. Die rechte Hand legt er von vorne
auf die linke Schulter des P. und fihrt ihn
in FL und ROT re. . Er folgt mit dem
Daumen der Bewegung des Dornfortsatzes
und gibt am Ende etwas Druck dagegen
um die Nachgiebigkeit zu prifen.

Rotation in FL am DF von links:

Der T. steht rechts vom P. und legt in
Mittelstellung der BWS seinen linken
Zeigefinger zwischen zwei Dornfortsatz
von links. Mit der rechten Hand auf der
linken Schulter fihrt er den P. in FL und
ROT re. . Mit dem linken Zeigefinger
palpiert er ob sich die beiden Dornfortsatze
unabhangig von einander bewegen d.h. ob
der obere sich zuerst nach links bewegt
und dann der untere folgt.
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Aktive/passive Untersuchung BWS (segmental) 50

Rotation in EXT iiber DF von rechts:

Der T. steht rechts vom P. und hat in
Mittelstellung der BWS Kontakt mit dem
linken Daumen an einem Dornfortsatz von
rechts. Die rechte Hand legt er von vorne
auf die linke Schulter des P. und fuhrt ihn
in EXT und ROT re. . Er folgt mit dem
Daumen der Bewegung des Dornfortsatzes
und gibt am Ende etwas Druck dagegen
um die Nachgiebigkeit zu prifen.

Rotation in EXT am DF von links:

Der T. steht rechts vom P. und legt in
Mittelstellung der BWS seinen linken
Zeigefinger zwischen zwei Dornfortsatz
von links. Er fuhrt den P. in EXT und ROT
re. . Mit dem linken Zeigefinger palpiert er
ob sich die beiden Dornfortsatze unab-
hangig von einander bewegen d.h. ob der
obere sich zuerst nach links bewegt und
dann der untere folgt.

Flexion segmental in Seitlage:

Der P. fasst mit beiden Handen in den
Nacken. Der T. legt die Ellenbogen gegen
seine Oberschenkel und greift mit seiner
rechten Hand auf die Hande des P.. Mit
seiner linken Hand palpiert er mit dem
Zeigefinger zwischen 2 Dornfortsatzen.
Wahrend er den Patienten von oben in
Flexion bewegt beurteilt er den Abstand
zwischen den beiden Dornfortsatzen.

Extension segmental in Seitlage:

Der P. fasst mit beiden Handen in den
Nacken. Der T. legt die Ellenbogen gegen
seine Oberschenkel und greift mit seiner
rechten Hand auf die Hande des P.. Mit
seiner linken Hand palpiert er mit dem
Zeigefinger zwischen 2 Dornfortsatzen.
Wahrend er den Patienten von oben nach
dorsal und caudal bewegt beurteilt er den
Abstand zwischen den Dornfortsatzen.
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Aktive/passive Untersuchung BWS (segmental)
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Rotation in Extension segmental in
Seitlage (am DF von links):

Der P. liegt in Extension und SN li. Der P.
stltzt mit der rechten Hand von ventral
gegen den Thorax und gibt Schub nach
dorsal und cranial. Mit dem linken
Zeigefinger palpiert er ob sich die beiden
Dornfortsatze unabhangig von einander
bewegen d.h. ob der obere sich zuerst
nach links bewegt und dann der untere
folgt.

Rotation in Flexion segmental in
Seitenlage (am DF von links):

Der P. liegt in Flexion und SN re. . Der T.
stltzt mit der rechten Hand von ventral
gegen den Thorax und gibt Schub nach
dorsal und caudal. Mit dem linken
Zeigefinger palpiert er ob sich die beiden
Dornfortsatze unabhangig von einander
bewegen d.h. ob der obere sich zuerst
nach links bewegt und dann der untere
folgt.

Gelenksspiel (Springingtest):

Der P. liegt auf dem Bauch mit der
Brustwirbelsaule in Ruhestellung. Der T.
legt einen Keil auf den unteren Wirbel des
zu testenden Segmentes. Mit dem Zeige-
finger der rechten Hand palpiert er
zwischen den Dornfortsatzen. Er beurteilt
die segmentale Beweglichkeit wahrend er
einen Druck rechtwinklig zur BWS gibt.

Rotationstest in Schmerzposition:

Der bereits in dem Kapitel Bereichs-
lokalisation besprochene Test kann
naturlich auch in allen anderen Positionen
in denen Schmerz auftritt durchgefiihrt

werden.
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Aktive/passive Untersuchung Rippen (allgemein)

52

Atemexkursion der unteren Rippen:
Der T. legt beide Hande flachig auf die
unteren Rippen. Er registriert wie sich
beide Thoraxhalften unter Ein,- und

Ausatmung verhalten.

Atemexkursion der oberen Rippen:

Der T. legt beide Hande flachig auf die
oberen Rippen. Er registriert wie sich beide
Thoraxhalften unter Ein,- und Ausatmung

verhalten.

=1

Spannungstest Diaphragma/Bauch-
muskulatur:

Der P. liegt mit angestellten Beinen auf
dem Riicken. Der T. prift mit den Daumen
die Spannung wahrend er unter den

Rippenbogen rechts und links drickt.

Stellungstest:

Der P. Uberkreuzt die Arme so das die
Scapulae nach lateral gezogen werden.
Der T. fixiert den P. mit der linken Hand
von ventral. Mit dem Thenar der rechten
Hand fahrt er Uber der Angulus costae aller
Rippen von oben nach unten.

Beachte: Steht eine Rippe zu weit dorsal
gibt es so einen Hinweis an welcher Stelle
man weiter spezifisch untersuchen sollte.
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Aktive/passive Untersuchung Rippen (angular, translatorisch)

Abstand zwischen den oberen Rippen:

Der Arm des P. befindet sich in 90° Flexion
in der Schulter. Der T. palpiert mit dem
Zeigefinger von ventral im Intercostalraum
zwischen zwei Rippen. Wahrend der P.
einatmet bewegt der T. den Arm weiter in
Flexion und geht bei der Ausatmung
zurtick zur Nullstellung der Schulter.

Beachte: Bei Inspiration sollte der
Abstand zw. 2 Rippen gréBer werden.

Abstand zwischen den unteren Rippen:

Der Arm des P. befindet sich in 90° ABD in
der Schulter. Der T. palpiert mit dem
Zeigefinger von lateral im Intercostalraum
zwischen zwei Rippen. Wahrend der P.
einatmet bewegt der T. den Arm weiter in
ABD und geht bei der Ausatmung zurtick
zur Nullstellung der Schulter.

Beachte: Bei Exspiration sollte der
Abstand zwei 2 Rippen geringer werden.

Costotransversalgelenk Traktion (mit
verriegelter Wirbelsdule):

Die Wirbelsaule des P. befindet sich in
Flexion, Seitneigung links und Rotation
rechts. Der T. fixiert diese Position mit
seinem Koérper und seiner linken Hand von
ventral. Die Basis seines Zeigefingers der
rechten Hand liegt auf dem Angulus costae
der zu testenden Rippe und gibt einen
Schub nach ventral.

Costotransversalgelenke Traktion
obere Rippen:

Der T. stutzt mit seinem Hypothenar der
rechten Hand auf die Querfortsatze der
oberen Rippen auf der rechten Seite. Mit
der linken Hand bewegt er Uber seine
Ulnarkante den Angulus costae nach
ventral und caudal.
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Aktive/passive Untersuchung Rippen (Gelenkspiel)

54

Traktion Costotransversalgelenke
mittlere Rippen:

Der T. stitzt mit seinem Hypothenar der
linken Hand auf die Querfortsatze der
mittleren Rippen auf der rechten Seite. Mit
der rechten Hand bewegt er liber seine
Ulnarkante den Angulus costae nach
ventral und lateral.

Traktion Costotransversalgelenke
untere Rippen:

Der T. stitzt mit seinem Hypothenar der
rechten Hand auf die Querfortsatze der
unteren Rippen auf der rechten Seite. Mit
der linken Hand bewegt er Uber seine
Ulnarkante den Angulus costae nach
ventral und cranial.
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Pathologie und Klinik Brustwirbelsaule 55

Mogliche Atiologien von BWS Beschwerden

Mikrotraumata mit nachfolgender
Degeneration des 3-Gelenkkomplexes
Trauma

Entziindung

Infektion

Neoplasma

Anomalien

Metabolische und vaskulare
Erkrankungen

Organe, die Symptome in die BWS und
den Thorax projizieren kénnen

Mikrotraumata mit nachfolgender

Degeneration des 3-Gelenkkomplexes
Degeneration des
Bandscheibengelenkes

- Chondrose

- Osteochondrose

- Spondylose

Degeneration der Facettengelenke

- Spondylarthrose

Degeneration der Rippengelenke

Klinische Prasentation
Segmentale Funktionsstérung
Schmerzen
- lokal
- referred
Gewebeveranderungen
- Muskeltonus
Vegetative Symptome
- Haut, Bindegewebe, Sudomotorik,
Zirkulation

Degeneration des Bandscheibengelenkes

Klinisch selten relevant
Bandscheibenhernien kénnen aufgrund
der Platzverhaltnisse katastrophale
Folgen haben

Klinische Prasentation
Funktionsstorung des
Bewegungssegmentes
Mégliche Neuropathien
- Nervenwurzelirritation
- Nervenwurzelkompression
Maogliche Myelopathie
Entsprechende neurol. Symptome
Schmerzen
- lokal
- referred in den Thorax
- bei Neuropathie je nach betroffenem
Niveau
- bei Myelopathie je nach betroffenem
Niveau in Thorax, Abdomen, Becken,
unterer Extremitat

Neurologische Symptome
. Gewebeveranderungen
- Muskeltonus
- Hyperpathie der Ligamente etc.
. Vegetative Symptome
- Haut, Bindegewebe, Sudomotorik,
Zirkulation

Red Flags Myelopathie

. Gangunsicherheit, Ataxie

. Rasch progrediente Paresen

. Blasen-, Mastdarm-,
Sexualfunktionsstérung

. Unertragliche Schmerzen

Funktionsstorung der Gelenke
. Facettengelenke
. Costovertebralgelenke
Costotransversalgelenke
Costochondralgelenke
Costosternalgelenke

Klinische Prasentation
Funktionsstorung der BWS und/oder

Rippengelenke
. Schmerzhafte Reduktion der
Thoraxexkursion
. Schmerzen
- lokal
— referred in den Thorax
. pseudo-pectangindse Beschwerden
. Vegetative Symptome Haut, Bindegewebe,

Sudomotorik, Zirkulation

Trauma
. Prellungen, Distorsionen
- Weichteilverletzungen (haufig)
. Frakturen der Wirbelkorper
- Kompressionsfrakturen
- Trimmerfrakturen
- Pathologische Frakturen
. Frakturen des Wirbelbogens
- Processus spinosus
. Rippenfrakturen
Entziindung
. Mb. Bechterew
. Mb. Reiter
. Psoriasis Arthritis
Infektion
. Infektiose Arthritis
. Discitis z.B. nach Discographie
Osteomyelitis
. Infektionskrankheiten, z:B. TB,

Brucellosis etc.
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Neoplasma
Bdsartige primare Tumoren sind in der

Wirbelsaule sehr selten
Metastasen sind in der Wirbelsaule
haufig

Red Flags Neoplasma und Infektionen
Progrediente Schmerzen
Progrediente Verschlechterung des AZ
Invalidisierende Nachtschmerzen
Schmerzen oft nicht bewegungs- oder
lageabhangig
Nachtschweiss
Appetitlosigkeit und/oder nicht gewollter
Gewichtsverlust

Pathologie und Klinik Brustwirbelsaule 56

Metabolische und
vaskulare Erkrankungen
. Morbus Scheuermann
(Adoleszentenkyphose)
- Beginn in der Prapubertat
- Biologische Minderwertigkeit der Endplatten
- Radiologische Zeichen
. Vermehrte BWS-Kyphose
. Keilférmige Wirbelkdrper

. Schmorl’sche Knoten
. Endplattenirregularitaten
. Osteoporose

Organe, die Symptome in die BWS und den
Thorax projizieren konnen

. HWS

. Herz

. Trachea, Lungen

. Diaphragma

. Mediastinale Gefale
. Osophagus, Magen
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Vegetatives Nervensystem:

57

Organisation des Vegetativen Nervensystems:

1. Somatisches Nervensystem (= schnell)
steuert die Skelettmuskulatur

leitet die Signale der Sinneszellen nach zentral

2. Autonomes oder vegetatives Nervensystem

steuert Kreislauf, innere Organe, Sexualfunktion

3. Endokrines oder hormonelles System (=langsam)
benutzt Kreislaufsystem zur Uberwindung gréBerer Distanzen

Botenstoffe = Hormone

SYMPATHIKUS PARASYMPATHIKUS
Primares Hypothalamus Hypothalamus
Zentrum
Sekundares Seitenhorn C8-L2 4 nuclei im
Zentrum Hirnstamm
Seitenhorn S2-S4

Tertiares Grenzstrangganglien in der Wand der
Zentrum C0-Os coccygeus Effektororgane

Praevertebrale Ganglien im Kopf

Ganglien
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Vegetatives Nervensystem: 58

Sympathische Kerngebiete

Segment Region
C8-th3 Kopforgane und Arterien, Halsorgane (Kehlkopf,
Schilddriise), Gesicht
th3-th7 Halsorgane, obere Extremitat, Arterien, alle
Organe im Mediastinum (Thoraxorgane wie: Herz,
Lunge)
th6-th9 Obere Bauchorgane (Magen, Leber, Galle,

Pankreas, Milz, Duodenum, Arterien)

th10-th12 Intestinum tenuae, Nieren, oberes 1/3 Ureter,
DIAPHRAGMA, PSOAS, Arterien

(th10) L1-L2 | (Untere Extremitat), untere Bauchorgane, li. Colon,
2/3 Ureter, Tuben, Ovarien, Uterus, Prostata,
Sigmoid, Rectum

Short ciliary nerve to eflinry muscla

Sympatheiic H
111 efforent fibers, Giarygrggtion |

SN —

Long ciliary nerve to ]

Short eiliary nerve to
Sphineter pupilts

Meduila

- nglionie fibers
Le | I

lionic) fliers
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Vegetatives Nervensystem:
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Spinalnerv und seine Verzweigungen

N. cutaneus

Des Ramus

R. articularis G

R. muscularis
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Vegetatives Nervensystem: 60

Svympathische Ganglien im Bereich der BWS/LWS

1 = Ganglia coecalia (endet der N. splanchnius
major(2) (aus th5-th9) und n. splanchnius minor(3)
(aus th9-11):

- Magen, Duodenum, Leber, Pankreas, Milz,
Nebenniere

4 = Ganglion mesenterium superius:

\
\ 5 = Ganglion mesenterium inferius:
- Colon descendens, Colon sigmoideum, Rektum

- Diinndarm, Colon ascendens, Colon transversum
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Vegetatives Nervensystem:
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Sympathische Hautinnervation

Die sympathischen Fasern die von den
Grenzstrangganglien wieder in die
Spinalnerven libertreten ziehen mit den
peripheren Nerven zur Haut.

7= Zwerchfell (C4)
8= Herz (th3-4)

9= Speiserdhre (th4-5)

10= Magen (th8)

11= Leber und Gallenblase (th8-11)
12 = Diinndarm (th10)
13 = Dickdarm (th11)

14= Blase (th11-L1)

15= Niere und Hoden (th10-L1)

Parasympathische Kerngebiete

Segment/Hirnnerv

Innervationsgebiet

N. oculomotorius (III)

Augen

N. facialis (VII)

Gesichtsdriisen

N. glossopharyngeus
(IX)

Gesichtsdriisen

N. vagus (X)

Bauch- Brustorgane,
erste Colonhalfte (bis li.
Flexur)

S2-4 (Nn. splanchnici
pelvici)

Beckenorgane, 2.
Colonhiélfte

S1-2, S3-4

Defakation, Erektion,
Blase (Miktion)

ORGAN

Steuerung

Pupille

Sympathikus: M. dillatator pupillae
Parasympathikus : M. sphinkter pupillae

Herz

Sympathikus:1!
Parasympathikus :J

Bronchial- und
Darm-muskulatur

Parasympathikus : Kontraktion

Sympathikus: hemmt die Erregungsiibertragung in den
parasympathischen Ganglien

Glatte Muskulatur
der Gefafle

ausschlieBlich von postgangliondren sympathischen Fasern
versorgt
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Vegetatives Nervensystem: 62

Erhohte sympathische Reflexaktivitat

Durchblutung U Vasokonstriktion Periphere Sensoren
-0,-Wert | - Matrixabnahme Reizschwelle | an:
-pH-Wertf - reduzierte - Tastsensoren
-CO,-Wert 1! Belastbarkeit - Muskelspindel
- Retina

Schmerz- - Geruchs-Gehor-
mediatoren- - Cross-linking Geschmacksensoren
konzentration 1 - H-Briicken - Baro- und Chemo-

- Myofibroblasten- sensoren der

aktivitat A. Carotis

—Gewebe selbst wird zur Schmerzquelle

STRESS:

Hypothalamus-Hypophyse-Nebennieren-Achse (HPA-Achse) und Beziehung zum
Immunsystem

= Schliisselelement der der Stressreaktion des Gehirns

Hypothalamus :Hormon CRF stimuliert

Hypophyse : Hormon ACTH
auszuschiitten dadurch

Nebenniere : setzt Kortison frei

—Abgeschwichte Immunreaktion des
Korpers und somit

1.vermehrte Anfdlligkeit fiir
entziindliche und Autoimmun-
erkrankungen

2. sowie Gemiitserkrankungen (und
gestorte Wundheilung)

Hypothalamisch gesteuerte vegetative Reaktion
- Begleitet/ausgelost durch : Wut und/oder Angst

(Pupillenerweiterung, Herzfrequenzanstieg, RR-Anstieg, vermehrte
SchweiBsekretion, Bronchialdilatation, allgemeine Aktivierung des
Sympathicus = vermehrte Adrenalinausschittung, vermehrte
Glycogenspaltung in der Leber, Magen-Darmtatigkeit reduziert)
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Vegetatives Nervensystem: 63

Fluhrt bei dauerhaftem bestehen zu:
= Hypertonie, Ulcera, schlechtem Immunsystem
= Glukokortikoidmangel

Messmadglichkeiten : Adrenalinspiegel (Blut, Urin)

Umwandlung von seelischen Wahrnehmungen in biologische

Signale: =ehen
[ Fiechen
Signale der Umgebung
. f. Schmecken
' Fiahlen
- Héren
= - : % - ™y
. Inneres Bild der aulzeren
i hw.art weird "kamponied"
‘\, e -~ Aktuelle Situstion wird
Bewwertung im Zertrum mit abgespeicherten
far emotionale Intelligenz | Erfabirungen im Gehirn

Y

s R
S werdlichen

g T

S‘treashfu Gliick=shormone

Stress und Immunsystem:

= Die erhohte Cortisolproduktion hemmt die Zellen der koérpereigenen
Immunabwehr

= Dies fuhrt zu vermehrter Anfalligkeit fur Infektionen (Erkaltung,
Virusinfektionen - Herpes, Ebstein Barr-Pfeifersches Driisenfieber)

= Cortisol hemmt ebenso Fieber

= Krankheiten die nicht durch Stress ausgeldst sind werden so negativ
beeinflusst: MS, Rheuma, Hauterkrankungen, Diabetes, Asthma,
Tumorerkrankungen...

FOLGEN:
Cortisol fuhrt mit Glutamat zur Schadigung von Nervenzellen und deren
Untergang mit:

- Gedachtnisstérungen

- Herabregulation des Nervenwachtumaktors BDNF (Brain Derived
Neuro trophic Factor)

- Tau Proteine werden in Alzheimer typischer Weise verandert
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Vegetatives Nervensystem: 64

Das enterische Nervensystem die ,BRAIN - GUT -AXIS":

= ENS = gréBte Ansammlung von Nervenzellen auBerhalb des ZNS -
,Bauchhirn®

= autonome Steuerung und zentrale Steuerung (Medulla - Vagus -
limbisches System)

= Afferenzen Uber Mechanorezeptoren (=Dehnreize)
= Uber enterische Mastzelldegeneration Verbindung zum Gehirn

= Immun- Neurophysiologie

Funktionelle gastrointestinale Storungen (FGIS):

= Pravalenz 28% der Allgemeinbevdélkerung (Icks et al., 2002)
= 8 Gruppen nach ,Rom Klassifikation™ (2006)
= 40-60% leiden an Depression, Angst oder somatoformen Stérungen

= Gesteigerte Empfindlichkeit auf Dehnreize im Darm (Merz et al., 1995) oft
mit unterhalten durch Unvertraglichkeiten

= Reizdarmsyndrom (RDS) am besten von allen FGIS untersucht

Die Entwicklung der individuellen Stressreaktion:

= Die Reaktion auf Stress ist individuell und erfolgt innerhalb von
Sekunden

= Die Eingangspforte bei der Bewertung neuer Situationen sind die 5
Sinne.

= Die Bewertung von Stressituationen hangt sehr stark von
Vorerfahrungen ab

Friuhkindliche Zuwendung und spatere Stressbiologie:

= Das AusmaB der miutterlichen Zuwendung bestimmt wie das CRH-Gen
spater unter Stress reagiert.

= Trennung von der Mutter direkt nach der Geburt stellt sehr groBen Stress
dar.

= Die sichere Bindung zur Mutter hat einen entscheidenden Einfluss auf
kindliche Stressgene

= Die Vorpragung des neurobiologischen Apparates scheint vor der Geburt
schon zu beginnen

© Ralf Kusch MT-UWS II 2017



Vegetatives Nervensystem:

65

© Ralf Kusch MT-UWS II 2017



Vegetatives Nervensystem: 66

Therapieempfehlungen:

© Schlaf-Wachrhythmus einhalten auch am Wochenende

T Verdorbene und
é Genugend SChIaf ungeeignete Nahrung
© Stressreduktion - /V\ Romeictungs-

© RegelmiBige Mahlzeiten

. . . . ungeniigend
© Unvertraglichkeiten abkldren frsche Lufe W IMMUNSYSEM —~gImpfungen
© Entspannungstraining v »
unzureichende \ / Floh- ur‘nd
© Psychohygiene- Therapie Bewegung A Zeckenmiticl

Entwurmungsmittel

© Ausdauersport

Untersuchung/Tests bei vegetativer Dysfunktion
1. Art des Schmerzes: mechanische oder thermische Allodynie?

2. Veranderungen der Temperatur (kalt/heil3), der SchweiBproduktion
(Anhydrose/Hyperhydrose) oder der Farbe des betroffenen Bereiches
(zyanotisch, fleckig, rot)

3. Trophische Verdnderungen von Nageln, Haut, Haaren
4. Verminderte Hautfaltung (FL der BWSVY mindestens 3 Segmente)

5. Subjektives Empfinden von Schwellung des Bereiches (auch wenn kein
Odem vorliegt)

Svymptomverhalten:

1. Reaktion auf Kalte, Hitze, Zugluft, Medikamente

2. Symptome kdénnen verstarkt werden durch:
- Bettruhe
- Nahrungsaufnahme, Alkohol, Fieber
- sehr warmes Wetter, heiBes Bad
Ubungen, Hyperventilation

Spezielle Fragen: Spezielle Tests:

- Hypotonie ) 1.. Leichte BerlGhrung, Pieken mit
- Benommenheit, Ubelkeit, Schwindel  €iner Nadel

- Sehstorungen (Licht, nah- fern) 2. Temperaturtest, Vibrationstest
- Herzklopfen, Zittern, Erréten )

- Synkope, Praesynkope 4. Trophische Veranderungen an
- N&chtliches Wasserlassen Haut, Haaren, Nageln

- Diarrhoe, Verstopfung 5. Spannungstests fiir das

- Anorexie, Gewichtsverlust Nervensystem

- Stuhldrang und Inkontinenz
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Vegetatives Nervensystem:
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Kausalgie Langdauernde brennende Schmerzsensation,
Allodynie und Hyperpathie nach einer
traumatischen Nervenldsion

Neuralgie Schmerz im Ausbreitungsgebiet eines oder
mehrerer Nerven

Neuritis Entziindung eines oder mehrerer peripherer Nerven

Neuropathie

Funktionsstérung oder pathologisches Geschehen
eines oder mehrerer peripherer Nerven

Parasthesien

Abnorme Sensationen, spontan oder provoziert

Schmerz, neurogener

Schmerz, der durch eine primadre Schiadigung oder
Funktionsstérung des peripheren oder zentralen
Nervensystems verursacht wird

Schmerz, neuropathischer

Schmerz, der durch eine primadre Schiadigung oder
Funktionsstorung des Nervensystems verursacht
wird

Schmerz, zentraler

Schmerz, der durch eine primadre Schiadigung oder
Funktionsstorung des zentralen Nervensystems
verursacht wird

Schmerzschwelle

Niedrigster Schmerzreiz, der vom Individuum als
Schmerz wahrgenommen wird

Schmerztoleranz

Hochste schmerzhafte Reizschwelle, die ein
Individuum aushalten kann

Schmerzqualitaten

Zuordnung

Glithend, brennend,

Bei Verletzung peripherer Nerven die viele

bohrend vegetative Faseranteile haben (haufig verbunden
mit trophischen Stérungen) = Vegetatives
Nervensystem

brennend Nerv und groBere Areale von Rezeptoren betroffen

Stechend, reiBend

Nerv insgesamt betroffen

Dumpf, ziehend, bohrend

Referred pain aus Muskeln, Gelenken

Klopfend, pulsierend

Vaskulare Komponenete

Glossar der Begriffe bei Schmerzanalyse und Schmerzsyndromen (modifiziert nach der Task-Force on
Taxonomy[Merskey et al. 94] aus Mumenthaler M. Lasionen peripherer Nerven und radikuldre Syndrome.)

Th-4-Syndrom (wesentliche Merkmale) :

- haubenartiger Kopfschmerz

- beidseits Parasthesie vorwiegend im distalen Teil der oberen Extremitat

- nachts schlechter

- lange eingenommene Haltungen verschlechtern die Symptome

- keine neurologischen Symptome

- deutliche Palpationsbefunde im bereich der mittleren BWS

- vegetativer Slumptest eingeschrankt oder produziert Symptom
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Vegetatives Nervensystem Behandlung:
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Mobilisation : Zwerchfell

1. Rotation

2. Doming

3. Zirkulatorische Techniken
4. BWS/Rippenbehandlung...

Direkte Stimulation des vegetativen
Nervensystems:
Behandlung der Rippen/BWS
Behandlung M. iliopsoas

Behandlung vegetativer Ganglien
Behandlung vegetativer Ganglien/
Praeortaler Plexen

Behandlung der Sphincter

Stimulation des Parasympathikus:
Manipulation
Muskuldare und myofasziale Techniken
cranielle Techniken (OM/Vagus)

Behandlung vegetativer
Ganglien/ Praeortaler Plexen

Behandlung der Sphincter
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Brustwirbelsaule
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1. Brustwirbelsaule/Rippen :

- Behandlung
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Behandlung BWS (Muskulatur)
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Quermassage Mm. multifidi :

Der Therapeut legt die Fingerkuppen seiner
linken Hand direkt neben die Dornfortsatze.
Mit der rechten Hand unterstitzt er die
Finger. Unter dem Druck seiner rechten
Hand bewegt er nach cranial und lateral

durch die verspannte Muskulatur.

Quermassage M. longissimus thoracis:
Der Therapeut legt den Daumen der
rechten Hand von medial gegen die lange
Muskulatur auf der linken Seite. Mit seiner
linken Hand unterstitzt er den Daumen
und gibt Schub nach lateral gegen die

verspannten Muskelanteile.

Quermassage Mm. multifidi :

Der Therapeut legt Zeige- und Mittelfinger
seiner linken Hand direkt rechts und links
neben die Dornfortsatze. Mit der Ulnarkante
der rechten Hand beschwert er diese. Unter
Druck der rechten Hand bewegt er von

caudal nach cranial durch die Muskulatur.

Muskelbehandlung unter Mitbewegung
der BWS in Seitneigung:

Die Patientin liegt auf der linken Seite. Die
Brustwirbelsdule in Mittelstellung bzgl.
FL/EXT. Der Therapeut fasst mit den
Fingerkuppen der rechten und linken Hand
von medial gegen die langen Muskeln der
rechten Seite. Durch Auseinanderbewegen
der Arme erreicht er eine Seitneigung.
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Behandlung BWS (Muskulatur)
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N

Muskelbehandlung unter Mitbewegung
der BWS in FL/ROT :

Die Patientin liegt auf der linken Seite. Die
Brustwirbelsaule ist in leichter Flexion. Der
Therapeut fasst mit den Fingerkuppen der
rechten und linken Hand von medial gegen
die langen Muskeln der rechten Seite. Durch
Auseinanderbewegen der Arme erreicht er
eine Seitneigung. Gleichzeitig gibt er
leichten Zug nach ventral und cranial mit
seiner rechten Hand.

Muskelbehandlung unter Mitbewegung
der BWS in EXT/ROT :

Die Patientin liegt auf der linken Seite. Die
Wirbelsaule befindet sich in leichter
Extension. Der Therapeut legt seinen
Thenar der linken Hand von unten gegen
die Muskulatur auf der rechten Seite und
Ubt Druck nach ventral aus. Mit der
rechten Hand bewegt er die rechte
Schulter nach dorsal und cranial.

Traktion Bandscheibe:

Die Patientin liegt in der aktuellen
Ruhestellung. Ein Gurt liegt unter dem
Ricken und lauft durch die Achsel. Der
Therapeut gibt Zug in Langsrichtung der
Wirbelsaule. Zur Unterstitzung kann die
Patientin wenn moglich die Arme strecken
und sich mit den Handen am Becken des
Therapeuten festhalten.

Traktion Bandscheibe in eingestellter
Position:

Die Patientin liegt in der aktuellen Ruhe-
stellung(hier FL/SN re.). Ein Gurt liegt
unter dem Ricken und lauft durch die
Achsel. Der Therapeut gibt Zug in Langs-
richtung der Wirbelsaule. Zur Unter-
stutzung kann die Patientin wenn moglich
die Arme strecken und sich am Becken des
Therapeuten festhalten.
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Flexionsmobilisation Facettentraktion :

Die Brustwirbelsaule befindet sich in
Flexion. Ein Behandlungskeil liegt auf den
Querfortsatzen des unteren Wirbels im
Segment. Durch Druck auf den Keil erreicht
der Therapeut eine Traktion.

Beachte: Diese Technik kann von der
Dosierung sowohl schmerzlindernd als auch
zur Mobilisation eingesetzt werden.

Flexionsmobilisation
Muskelbehandlung mit A/E:

Der Thorax der Patientin ist von ventral
mit einer Rolle unterlagert. Der Therapeut
legt seine Hande Uber Kreuz auf die obere
und untere BWS. Nach einem Anspannen
der Patientin in Richtung Extension gibt er
Schub mit der rechten Hand nach ventral
und cranial. Dieses Vorgehen wird aus der
erreichten Position mehrmals wiederholt
und dann die Antagonisten stimuliert.

Extensionsmobilisation
Facettentraktion :

Die Brustwirbelsaule befindet sich in
Extension. Ein Behandlungskeil liegt auf den
Querfortsatzen des unteren Wirbels im
Segment. Durch Druck auf den Keil erreicht
der Therapeut eine Traktion.

Beachte: Diese Technik kann von der
Dosierung sowohl schmerzlindernd als auch
zur Mobilisation eingesetzt werden.

Extensionsmobilisation
Muskelbehandlung mit A/E:

Der eingeschrankte Abschnitt der BWS ist
mit einer Rolle unterlagert. Die Patientin
hat die Hande im Nacken gefaltet. Der
Therapeut halt die flektierten Beine. Nach
einem Anspannen in Richtung Flexion
bringt er die BWS mit Druck auf die Rolle
nach cranial und dorsal. Am Ende bewegt
die Patientin gegen den Widerstand des T.
so weit wie mdglich in Extension.

© Ralf Kusch MT-UWS II 2017




Behandlung BWS (Gelenke)

73

Aktive Extensionsmobilisation Gelenke
Allgemein:

Die Patientin legt ihre Unterarme auf den
linken Oberschenkel des Therapeuten. Die
rechte Hand des Therapeuten liegt auf dem
eingeschrankten Bereich. Wahren der
Therapeut seine linke Hifte abduziert gibt

er mit der rechten Hand Druck nach ventral.

Facettentraktion in Flexion (mit Keil) :

Der untere Wirbel im Segment liegt auf dem
Keil. Der Therapeut palpiert zwischen den
Dornfortsatzen wahrend er Flexion einstellt.
Durch Schub uber die Ellenbogen nach
dorsal/cranial erreicht er eine Traktion.

Beachte: Diese Technik kann auch als
Gleitmobilisation eingesetzt werden. Dabei
halt der Therapeut einen Schub nach dorsal
und cranial und verstarkt die Flexion.

Facettentraktion in Extension (mit
Keil) :

Der Therapeut palpiert zwischen den
Dornfortsatzen wahrend er segmental
Extension einstellt. Durch Schub Uber die
Ellenbogen nach dorsal erreicht er eine
Traktion.

Beachte: Diese Technik kann auch als
Gleitmobilisation (mit Schub nach
dorsal/caudal) eingesetzt werden.
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Facettentraktion AGST:

Der Therapeut legt seine rechte Hand mit
abgespreizten Daumen und Zeigefinger auf
den untern Wirbel im Segment. Der
Daumenballen hat dabei Kontakt mit dem
Querfortsatz auf der linken Seite, das
Mittelglied des Mittelfingers mit dem
Querfortsatz auf der rechten Seite.

Facettentraktion Endposition :

Nachdem der Therapeut die Patientin auf
seine Hand gedreht hat, stellt er Flexion
oder Extension Uber die Ellenbogen der
Patientin ein. In dieser Position gibt er
Uber die Ellenbogen einen Schub nach
dorsal.

Mobilisation: Rotation
(schmerzlindernd)

Der Therapeut hat mit dem Daumen seiner
rechten Hand Kontakt am Dornfortsatz des
eingeschrankten Wirbels. Mit dem
Daumenballen seiner linken Hand stitzt er
gegen den Daumen. So fuhrt er
Oszillationen innerhalb Stufe I-II zur
Schmerzlinderung durch.

Mobilisation: Rotation

Das Os pisiforme der rechten Hand hat
Kontakt am Querfortsatz des unteren
Wirbels auf der rechten Seite. Das Os
pisiforme der linken Hand mit dem
Querfortsatz des oberen Wirbels auf der
linken Seite. Die rechte Hand halt Druck
nach ventral, wahren die linke Schub nach
ventral/cranial gibt (=Rechtsrotation des
oberen Wirbels).
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Mobilisation: Rotation (Flexion/SN re./
ROT re. mit Verriegelung von caudal)

Ein Keil liegt unter der linken Pobacke der
Patientin. Die Lendenwirbelsaule befindet
sich in FL/SN li./ROT li. . Die BWS in FL/SN
re./ROT re. Durch Schub mit der linken
Hand nach dorsal/caudal und Zug mit der
rechten Hand nach ventral/cranial verstarkt
der Therapeut die vorher eingestellte
Position. Dieses kann auch nach
Anspannen/Entspannen erfolgen.

Mobilisation : Rotation (EXT/SN li./
ROT re. mit Verriegelung von caudal)

Ein Keil liegt unter der rechten Pobacke
der Patientin. Die Lendenwirbelsaule
befindet sich in EXT/SN re./ROT li. . Die
BWS in EXT/SN li./ROT re. Durch Zug mit
der rechten Hand nach ventral/cranial und
Schub mit der rechten Schulter nach
dorsal/cranial verstarkt der Therapeut die
vorher eingestellte Position.

Mobilisation: Aktiv Rotation (in EXT/SN
li. / ROT re.)

Der Therapeut fixiert mit dem Os pisiforme
seiner linken Hand den Querfortsatz des
untenliegenden Wirbels im Segment auf der
rechten Seite. Die Wirbelsaule dariber be-
findet sich in EXT/SN li. Mit der rechten
Hand fasst er von ventral um die rechte
Schulter der Patientin. Er bringt die BWS in
eine Rotation nach rechts indem er die
rechte Schulter etwas anhebt.
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Traktion Costotransversalgelenke obere

Rippen:

Mit seiner linken Hand hélt der Therapeut

mit dem Hypothenar auf der linken Seite die

Querfortsatze. Die rechte Hand legt er im
Verlauf der Rippe so an dass, das Os
pisiforme im Bereich des Angulus costae
Kontakt bekommt. Durch Druck nach
ventral und etwas nach caudal erreicht er
eine Separation im Costotransversalgelenk.

Traktion Costotransversalgelenke
mittlere/untere Rippen:

Mit seinem linken Hypothenar halt der
Therapeut mit dem auf der linken Seite die
Querfortsatze. Die rechte Hand legt er im
Verlauf der Rippe so an, dass das Os
pisiforme im Bereich des Angulus costae
Kontakt bekommt. Durch Druck nach
ventral erreicht er eine Separation im
Costotransversalgelenk.

Angulare Mobilisation der Rippen (die
Rippe steht in Inspirationsstellung)

Der Therapeut legt seinen rechten Daumen
von cranial entlang der zu hoch stehenden
Rippe, hier links, und fixiert diese nach
caudal. Der linke Arm der Patientin wird
soweit angehoben, bis diese Rippe mit-
bewegen will. Wahrend die Patientin tief
ausatmet, halt der Therapeut den Arm und
bewegt die betroffene Rippe nach caudal.

Anguldre Mobilisation der Rippen (die
Rippe steht in Exspirationsstellung)

Der Therapeut fixiert die Rippe unterhalb
der Betroffenen mit seinem Daumen. Uber
eine passive Bewegung des Armes in
Abduktion entfernt er die betroffene Rippe
so weit wie moglich von dieser. Wahrend
die Patientin kraftig einatmet fixiert er die
untere Rippe und zieht die zu tief stehende
Uber eine Verstarkung der Abduktion hoch.
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Traktion Costotransversalgelenke mit
verriegelter BWS:

Der Therapeut stellt FL/ SN li./ ROT re. in
der BWS ein. Mit seiner linken Hand stitzt
er die Uberkreuzten Arme und halt die
Einstellung. Durch Schub mit der Basis
Metacarpale II oder der Ulnarkante seiner

rechten Hand erreicht er eine Separation im

Costotransversalgelenk rechts.

Mobilisation im vegetativen Slump

Die Patientin befindet sich im Langsitz in
der Position flr den vegetativen Slump
(Lateralflexion rechts und Rotation rechts).
Der Therapeut bewegt die Rippe auf der
linken Seite Uber Kontakt am Angulus
costae nach ventral.

Mobilisation Costotransversalgelenk mit

verriegelter BWS: AGST

Der Therapeut legt seinen rechten Daumen
in die Hand. Die Hand liegt im Verlauf der

Rippe, so dass die Daumenspitze lateral des
Proc. transversus liegt. Der Therapeut dreht

die Patientin auf den Riicken und umfasst
den Schultergurtel.

Mobilisation Costotransversalgelenk
mit verriegelter BWS: Endposition

Der Therapeut stellt Flexion und
Seitneigung nach rechts in der BWS ein.
Durch Schub gegen den Thorax auf der
rechten Seite erreicht er eine Separation
im Costotransversalgelenk auf der linken
Seite.
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