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Vorwort:

Ein langer Weg in die Osteopathie, gepflastertvuigiien Ausbildungsjahren,
Prufungen, Internationaler Prifung, Internation@eteopathie Kongressen,
Vorbereitung und Durchfiihrung der Diplomarbeit biggheinbar in die
Zielgerade ein. Das Endziel soll die Anerkennung) Zdsteopathen D.O. sein.
Wahrend meiner Vorbereitung und Durchfiihrung desi@narbeit bemerkte ich
sehr schnell, dal3 dies nicht die Zielgerade istdem dies nur ein Teilabschnitt
meines neuen osteopathischen Denkens darstellt.

Einen besonderen Dank mdchte ich an Herrn ProfJ@v.Cabri, Technische
Universitat Lissabon richten. Ohne seines unerrmabidh und motivierenden
Einsatzes ware ich immer noch auf der ersten &eiaer Diplomarbeit.

Die Methodologie einer Diplomarbeit ist Basis flisgsenschaftliches Denken und
ermoglicht erst ein objektives Darstellen der Usitiehungsergebnisse.

Einen weiteren groRen Dank gebuhrt Herrn Luc Fi@steopath D.O. aus
Belgien. Unsere zahlreichen Treffen brachten mmeiméer wieder auf die richtige
osteopathische Denkweise. Durch seinen reicherninfigsschatz lernte ich
wéahrend der Durchfiihrung meiner Diplomarbeit imnveder neue Aspekte der
Osteopathie kennen.

Bedanken mdéchte ich mich auch bei Frau Marina @Qhrfrann D.O., Prasidentin
des VOD e.V., die uns den Grundstein fur die Iraéamale Prifung gelegt hat.

Meinen Dank mdchte ich an Herrn Etienne Cloet Di€hten, der mich immer
sehr schnell mit osteopathischer Literatur in afigmachen versorgte.

Bedanken will ich mich auch bei allen Lehrern ung#eitern fir die sehr
fundierte und immer wieder praxisorientierte Augbilg.

Meinen grol3ten Dank méchte ich aber an meine Feniésonders an meine
Frau Ellen richten. Ihr grenzenloses Verstandngibre Unterstlitzung gaben mir
immer wieder neue Kraft und Motivation fur die Adding und den Abschluf3
der Diplomarbeit in der Osteopathie.



Abstrakt:

In der Osteopathie (bestehend aus dem parietakrB8y- dem visceralen
System — dem cranialen System) zahlen die Testweriavie
* Beinlangentest (Positonsbestimmung der beiden blait
* Downing Test
» Positonstest der beiden SIAS (spina iliaca antetperior)
zum taglichen Alltag. Wir wollten nun Uberprifer, diese Testaussagen auch
zuverlassig sind.
Wir untersuchten 42 Personen, davon 23 mannlicbhel@nweibliche Personen.
Das Observerteam bestand aus zwei Osteopathen,irysiotherapeuten, sowie
einen Sportlehrer.
Die Untersucher muf3ten folgende Reihenfolge beilaests einhalten:
1. Positionsbestimmung der beiden SIAS
2. Positionsbestimmung der beiden Malleolen
3. Durchfuhrung des Tests nach Downing
In welcher Reihenfolge die einzelnen Untersucheéz,@steopath 1, Osteopath 2,
Physiotherapeut oder Sportlehrer die Personerteéestear rein zufallig.
Wir fassten alle Ergebnisse der einzelnen Unteesunihisammen und stellten uns
anschliel3end die Frage:
* Gab es bei allen vier Untersuchern die gleichersAgen?
* Sind beide Osteopathen in ihrer Aussage gleich?
» Hatten die vier Untersucher untereinander die gemncAussagen?
Bei Test Position SIAS gab es 15 gleiche Aussagedduntersuchten Personen.
Bei Test Position Malleolen (Beinlangen) gab eséddks 15 gleiche Aussagen
bei 42 untersuchten Personen.
Bei Test Downing gab es 17 gleiche Aussagen beid@rsuchten Personen.
Wenn wir nun wieder alle Observer vergleichen, gdetzt Kombinationen der
verschiedenen Tests verwendeten, erhielten wiefalg Ergebnisse:
Bei Kombination SIAS — BL gab es 4 gleiche Aussalgeir42 Personen
Bei Kombination SIAS — DT gab es 6 gleiche Aussageim2 Personen
Bei Kombination DT — Blgab es 6 gleiche Aussagen bei 42 Personen
Bei Kombination SIAS - DT — Blgab esl gleiche Aussagen bei 42 Personen
Aufgrund unserer Testergebnisse missen wir folgesdgen:
Die Inter-rater Zuverlassigkeit des Beinlangentesis Downing Tests ist nicht
gegeben!
Der Grund fur die schlechte Ubereinstimmung ismhr
Kombinationsmdglichkeiten — je mehr Observer —aesizuverlassiger wird das
Ergebnis.



1. Einleitung:

In unserer Ausbildung Osteopathie sprachen wir dieeBegriffe Downing Test,
Beinlangentest.

Es wurden die Methode Downing Test und Beinlangegntergestellt.

Ziel dieser Tests ist es, herauszufinden ob dieagent eine Ilium Dysfunktion
hat.

Diese Methode erscheint praktisch und schnell igliodteopathische Arbeit

Zu sein.

Weiterhin beobachteten wir Unstimmigkeiten bei Aassage tber
Beinlangendifferenzen einerseits und Downing Tastererseits, sowie
Positionsbestimmungen spina iliaca anterior sup€8AS) zu Beinlangen.

Da Uber die Problematik Beinlangentests, Beinladdfamenzen schon in der
Schulmedizin grof3e Unsicherheit in der Aussagekliaier Tests besteht, wollten
wir diesem Phanomen nochmals nachgéhen.

Im Lehrbuch der Osteopathischen Medizin von PHligsreenman (Orginaltitel:
Principles of Manual Medicine, 2 nd edition ) wivdi dieser Thematik von
struktureller Diagnostik gesprochen. Weitere Austfiiligen folgen spater.
Schwerpunkt dabei ist die Untersuchung des muskeletallen Systems. Dabei
sollten auch somatische Dysfunktionen erkannt unr@hgo behandelt werden.
Die strukturelle Diagnostik beinhaltet folgende ktige Elemente:

1. Inspektion

2. Palpation

3. Perkussion

4. Auskultation
Dabei sollten diese Elemente niemals isoliert dgeéithrt werden, sondern
immer die Anamnese und die vollstandige korperlidngersuchung in
Verbindung gesehen werden.

Im Mittelpunkt der strukturellen Diagnostik stefgalm Greenman (1998) die
somatische Dysfunktion.

1 Nr.15 Konermann, Mailander, Gruber, 1995, Seite 13



Unter einer somatischen Dysfunktion verstehen e eingeschréankte oder
veranderte Funktion von zusammenhangenden TeikeBe&@egungssystems
(Knochen, Gelenke und myofasciale Strukturen) usrddbhzugehdrigen Gefalien,
Lymphbahnen und Nerven (Hospital Adaption of therdmational Classification
of Disease, ed 2. 1973).

Die drei diagnostischen Kriterien einer somatischgsfunktion werden mit

A — R — T abgekurzt.

A steht firAsymmetrigPosition)
z.B. H6he der Beckenkdmme, Thoraxform, Schulteeh6
hierzu sind Inspektion und Palpation zur Beuutggl erforderlich

R steht firange of motior{Abweichungen im Bewegungsausmal)
Veranderungen sowohl Hyper- wie Hypomobilitat
hierzu sind Inspektion und Palpation zur Beuutagl wichtig

T steht flrtissue(Gewebebeschaffenheit)
Veranderungen in Haut, Bander, Muskeln, Fascien
hierzu sind Inspektion, Perkussion und PalpatiarBaurteilung
wichtig

Um in der strukturellen Diagnostik sichere und ogjuzierbare Ergebnisse zu
erzielen, ist es wichtig eine gute Koordination satien Hand und Auge des
Untersuchers zu erlernen.

Bei der Untersuchung ist es von grof3er Bedeutuimgdeeninantes Augeu
kennen. Greenman (1998) beschreibt hierzu folgeiést

1. der Untersucher soll beide Arme ausstreckenbaide Daumen
Uberkreuzen und mit beiden Zeigefingern einen kieikreis
bilden.

2. der Untersucher schaut durch den kleinen Kmeikswcht sich

mit beiden gedffneten Augen einen Fixpunkt.

3. der Untersucher schliel3t nun das linke Auge. Wt Fixpunkt
immer noch im kleinen Kreis zu sehen ist, ist dahte Auge das
dominante Auge.

4. Wiederholen Sie den Vorgang nun mit dem rechige und
beobachten Sie die Unterschiede.



Wenn wir nach Asymmetrien suchen, ist es wichtig diaminante Auge in der
Mitte der zu untersuchenden anatomischen Struktdixeren.

Liegt ein Patient auf der Untersuchungsliege, salr Untersucher auf der Seite
stehen, auf der sich sein dominantes Auge befindet.

Fig. 1
’Dominantes Auge

2Nr. 12 Greenman, 1998, Seite 32
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. Hypothese:

1. Ist der Beinlangentest zuverlassig ?

2. Ist der Downing Test zuverlassig ?

3. Ist die Aussage Uber Positionsbestimmung

der Spina iliaca anterior superior (SIAS) zuverlasgy ?

In der physiotherapeutischen Praxis sowie in déed@psthie werden die oben
genannten Tests immer wieder zur diagnostischearidelhg herangezogen.
Gerade deshalb sollte eine groR3e ZuverlassigkeieirAussage dieser Tests
bestehen.

Doch wenn Unterschiede in der Aussage der Testddmeeinzelnen Untersuchern
auftreten, kann dieser Test nicht als zuverlasswgegtet werden.

Ebenso gibt es dann Probleme mit der Wiederholltatieser Testaussagen.

In der Physiotherapie und Osteopathie wird jedoelAdissage des
Beinlangentests als diagnostisches Mittel Uberbetverreffend finden wir die
Aussagen voiKonermann, Mailander, Gruber 1998al3 die klinischen Tests
fur die Beinlangen nur zur orientierenden Erstusuehung brauchbar sind.

Jeder Test hat verschiedene Kriterien um die Vaetusngen fur die klinische

Relevanz zu erfillen.

Nr. 1 Aussagekraft:
Ein Test sollte aussagekréaftig sein, das hel@vaat und sinnvoll.
Die Frage die hier gestellt wird ist, messen wiswar messen
wollen und messen wir das, was tatséchlich vorliegt
Darlber hinaus kann man auch Mel3methoden festiegewir
Beinlangentests durchfihren.

Nr. 2 Zuverlassigkeit (Reliabilitat):
NachVincent 1995st Zuverlassigkeit definiert als die Quantitat
und die Konsistenz der erhobenen Daten.
Zuverlassigkeit hat, mit der Tatsache zu tun ok &leinung
deutlich die Parameter reflektiert (Signal — zuer&hisch
Verhaltnis).
Rothstein 1998lefiniert die Zuverlassigkeit:
Zuverlassigkeit sagt etwas aus, Uber die Mel3fetlienn einer
Mel3methode vorhanden sind. Es objektiviert die
Reproduzierbarkeit einer Messung.



Nr. 3
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Es gibt drei Ebenen:

a) Mel3methode (Genauigkeit)

b) Inter-observer Reliabilitat (zwischen zweigehvern)

c) Intra-observer Reliabilitat (Wiederholbarkeit
Zuverlassigkeit hangt auch von anderen Paramaterdie man
Objektivitat nennt. Dies bedeutet, dal3 die Datehtnron den
Beobachtern beeinflut werden kénnen (Bias).

Sensitivitat:
Sensitivitat hat zu tun mit der Tatsache, dal3 Blassung fein
genug ist, um Anderungen innerhalb einer Variablefzudecken.

Sensitivitat und Validitat ist in unserer Arbeitht bertcksichtigt
worden. Das Ziel dieser Arbeit soll nur die Zuvesi@keit des
Beinlangentest (hier als Positionstest)und des Dayvhiests unter
Beweis stellen.



3. Theoretische Grundlagen:

3.1.Typologien

1 = Zentrale Schwerkraftline

3 = Posteriore Linie 2 = Anteriore Linie

‘._ﬁ-_“\‘\\\!\‘ Exey

T

e

¥
3Fig. 6 Schwerkraftlinien

Wenn wir die zentrale Schwerkraftlinie als idealei& fir Gleichgewicht,
Symmetrie und Funktionalitat betrachten, so kénmerdiese Linie immer als
Referenzlinie zu den Abweichungen und Asymmetradres.

Daraus konnen zum Ausgleich der Schwerkraft veestgne Haltungsmuster
bzw. Haltungstypen gekennzeichnet werden.

Quelle: Richard Jean-Pierre; Die Wirbelsaule ausSiieht der Osteopathie;
Ko6tzing; Verlag fur Osteopathie Dr. Erich Wihr; 499

3 Nr. 19 Richard, 1994, Seite 63
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Es gibt drei Haltungstypen:

Posteriore
Kontrakturen >

-z —»

Anteversion ‘ ’

des Beckens

Kontraktur der
ischiocruralen
Muskulatur

Hyperextension

<

b

a. Normaler Typ

b. Anterior Typ
c. Posterior Typ

Thorakale
Spannung

Ptosis

Spannung

Retraktion der
ischiocruralen
Muskulatur

Gewicht auf dem
Vorderful

e

Gewicht auf der
Ferse

“Fig. 7 Haltungstypen
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Thorakale
Einziehung

Abdominelle
Spannung

Retroversion
des Beckens

Flexion

Quelle: Richard Jean-Pierre; Die Wirbelsaule ausSiight der Osteopathie;

Ko6tzing; Verlag fur Osteopathie Dr. Erich Wiihr; 499

4 Nr. 19 Richard, 1994, Seite 67
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Anteriorer Typ:
Die Schwerkraftlinie fallt hier vor L3
vor die Huftgelenke
vor die Kniegelenke
vor das Talo-navicular Gelenk

Der gesamte Korper ist nach anterior aus dem Gjeistcht gebracht. Das
Gewicht Ubertragt sich somit auf den gesamten \Riréueich. Die anteriore Linie
verlagert sich deutlich nach vorne, also vor di@e.iSymphyse mentalis —
Symphysis pubica.

Diese Verlagerung des Gewichts zwingt die Kniegedan eine Hyperextension
und eine Flexionsstellung der Hufte.

Das Becken fuhrt eine Anteversion um mehr als @0€hd (Norm 60°).

Die lumbale und cervicale Lordose verstarken sich.

Zwischen Thoraxraum und Bauchhdhle finden wir engldichgewicht der
Druckverhaltnisse vor. Das Diaphragma steht hoétprand einer Hypertension
im Bauchraum.

Die posterioren Muskelketten missen hier deutlighMrbeit zum
Ausbalancieren des gestérten Gleichgewichts leistar sind vor allem die

Flexoren der Zehen (v.a. M. flexor hallucis)
Mm. peronei, M. soleus und der M. tibialis posderi
Ischiocrurale Muskulatur
Muskeln zwischen Becken und Trochanter Bereich
M. erector spinae

Zu nennen.

Posteriorer Typ:

Die Schwerkraftlinie fallt hier hinter L3

hinter die Huftgelenken

hinter die Kniegelenke

hinter das Talo-navicular Gelenk
Der gesamte Korper ist nach posterior aus seinaici@ewicht gebracht. Das
Gewicht Ubertragt sich somit auf den Fersenbereich.
Es entsteht eine Flexionstellung im Knie und eirtegsion in der Hifte.
Das Becken fuhrt eine Retroversion durch, der Bewkakel betragt weniger als
60° (Norm 60°). Die lumbale und cervicale Krimmumigd abgeschwacht.
Es wirken starke Krafte auf das SIG Gelenk undaawico-thorakalen
Ubergang.
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Es herrscht ein Ungleichgewicht zwischen Thoraxraumeh Bauchhohle. Der
Thorax ist eingezogen und es kommt zu einer Minmersung im Bauchraum.
Das Diaphragma steht tief und das centrum tendirleanm sich einen neuen
Stutzpunkt im visceralen Bereich suchen.
Die anterioren Muskelketten versuchen den Korpéealt zu halten und leisten
hier vermehrte Arbeit.

die Extensoren der Zehen

M. tibialis anterior

M. quadriceps femoris

die Adduktoren

M. iliopsoas

ventrale Halsmuskulatur

Diese Haltungsmuster sollen bei der osteopathistim@rsuchung immer
bertcksichtigt werden. Sie kbnnen wertvolle Infotior@en Uber den vorhandenen
Muskelzustand im Sinne von Tonus — Verklrzung -w&clihe — Trophik des
Gewebes sowie daraus resultierender Kompensatgetesn.

Zum Beispiel kann ein Anteriorer Typ eine ein- oderdseitige Dysfunktion in
Extension nur schwer kompensieren. Eine Dysfunkitidflexion hingegen wird
gut toleriert.

Aufgrund der physiologischen Krimmungen der Wiréels finden wir die
Lordose im LWS-Bereich, die Kyphose im BWS-Bereictd die Lordose im
HWS-Bereich. Die Cervical- und Lumbalkrimmungerdsipeim Anterioren Typ
verstéarkt. Die myofascialen posterioren Muskelkettalten den Korper aufrecht.
Bei einer Dysfunktion in Flexion kann der Patieichggut in Flexion bewegen,
aber schlecht in Extension. Da sich der Patient sti®on von seiner Posturologie
in einer gewissen Flexion (Anterioritat) befindstrd diese Dysfunktion besser
toleriert als die Extension.

Beim Posterioren Typ ist das Gegenteil der Fditl, dine Dysfunktion in
Extension wird besser toleriert als eine Dysfunkiio Flexion.
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3.2. Dysfunktionen des Beckens

Greenman 1998eschreibt am Becken |4 unterschiedlicher Dysfuamien.
Selten ist nur eine Dysfunktion des Beckens voreandondern es vermischen
sich Dysfunktionen aus dem Bereich

Symphysen Dysfunktionen
llio-sacrale Dysfunktionen
Sacro-iliacale Dysfunktionen

Die Befundung dieser Dysfunktionen finden wir aufgul von Positionsstellungen
kndcherner Bezugspunkte (SIAS, SIPS, Tuber isctisdiSymphysis pubica),
Asymmetrien, Mobilitatsverluste und VeranderungerSpannungszustand des
Gewebes.

Dabei missen wir die verschiedenen Bewegungsachspaktieren:

Fig. 5 Bewegungsachsen
des o0s sacrums

2. rechte schrage Achse 3. obere Transversalachse
4. mittlere Transversalachse 5. untere Translamisse
6. linke schrage Achse
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1. llio-sacrale Dysfunktionen
Die Bewegungsachse ist hier die sogenannte U-Trfe(a—transversale—Achse)
Sie verlauft in Hohe des inferioren Pols des larigeimes des sacrums

Rotation nach anterior llium anterior
Rotation nach posterior llium posterior
Rotation nach lateral (Bezugspunkt SIPS) lliunAbduktion
Rotation nach medial (Bezugspunkt SIPS) lliunAdduktion
Translation nach cranial Up-slip
Translation nach caudal Down-slip

2. Sacro-iliacale Dysfunktionen
Die Bewegungsachse ist hier die M-T-A (mittlereasaersale-Achse)
Sie verlauft in Hohe des 2. Sacralwirbels (S2) gliech das sacrum

beidseitige Flexion nach anterior Horizontalisatio
beidseitige Extension nach posterior Vertikaioat

einseitige Flexion nach anterior sacrum unilat@néerior
einseitige Extension nach posterior sacrum wargdiposterior

sacrale Torsion um linke Achse/Linksrotation gaci/L
sacrale Torsion um linke Achse/Rechtsrotation risad/R

sacrale Torsion um rechte Achse/Rechtsrotation crusaR/R
sacrale Torsion um rechte Achse/Linksrotation risadR/L

3. Dysfunktionen der Symphyse
Die Bewegungsachse ist hier die T-S-A (transversatephysis pubis Achse)
Sie entspricht der U-T-A Achse des ilio-sacraleteBGlees

Rotation nach anterior pubis inferior
Rotation nach posterior pubis superior
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3.2.1 Relationen zwischen Beinldnge und Dysfunktionene$ Beckens
Greenman 1998Seite 358jaldte die Dysfunktionen des Beckens in Auswirkung
auf die Beinlangen in einer Tabelle zusammen. Dgéki man von positionellen
und nicht von funktionellen Dysfunktionen des Batkaus.

llio-sacrale Dysfunktionen: (in RL)

e llium anterior rechts BL langer rechts

e llium anterior links BL langer links

* Down-slip rechts BL langer rechts

e Down-slip links BL langer links

e llium posterior rechts BL klrzer rechts

e llium posterior links BL kurzer links

e Up-slip rechts BL kurzer rechts

* Up-slip links BL kurzer links
Sacro-iliacale Dysfunktionen:(in BL)

Sacrum unilateral anterior rechts BL langer tech
Sacrum unilateral anterior links BL langer links
Sacrum unilateral posterior rechts BL kirzehtsc
Sacrum unilateral posterior links BL kurzer knk
Sacrum Torsion linke Achse L/R BL klrzer rechts
Sacrum Torsion rechte Achse R/L BL kurzer links
Sacrum Torsion linke Achse L/L BL klrzer links
Sacrum Torsion rechte Achse R/R BL klrzer rechts

Symphysis pubica Dysfunktionen:(in RL)

Pubis inferior rechts BL langer rechts

Pubis inferior links BL langer links

Pubis superior rechts BL klrzer rechts

Pubis superior links BL kurzer links
Tabelle Nr.1

(Dysfunktionen des Beckens in Relation zu den Beigén)
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3.2.2.Relationen zwischen Beinlangen und muskulérer Dyslhance

M. iliopsoas
Besteht aus zwei Teilen M. psaos major und minor

M. iliacus
Vereinfacht kann man sagen, dal} ein verkirzterddagp das ilium auf der Seite
der Verklrzung nach posterior ziehen wird.
Ein verkurzter M. iliacus bringt das ilium nach embr und die Symphysis pubica
verschiebt sich in die hetero-laterale Richtung.(Kontraktion des M. iliacus
links — Verschiebung der Symphysis pubica nachtsg¢ch

°Fig.8 M. iliopsoas

M. rectus femoris

Uber seinen Ansatzpunkt auf der Spina iliaca amténferior kann er das ilium
nach anterior ziehen.

M. gluteus maximus

Gibt bei Hypertonie dem os sacrum sowie dem iliume 8ewegungskomponente
nach posterior.

® Nr. 12 Greenman, 1998, Seite 492
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M. piriformis
Verursacht Uber die Basis des os sacrum eine Bewysgamponente nach
posterior.

M. glutaeus maximus
(durchtrennt)

M. glutaeus medius
(durchtrennt)

M. glutaeus minimus

M. piriformis

M. gemellus
Foramen inferior
schiadicum majus

M. obturatorius
internus

M. gemellus

Foramen ischiadicum nfer
i ior

minus

M. oburatorius
externus

M. obturatorius
internus

M. quadratus
femoris

/ bl
Tuber ischiadicum

N. ischiadicus :{‘
®Fig.9 M.piriformis

M. hamstrings (ausgehend von der Insertionsstelle)
Bestehen aus M. biceps femoris

M. semitendinosus

M. semimembranosus
Bei Hypertonie dieser Muskelgruppe kommt es zurdd@vegung os ilium nach
posterior. Uber den M. biceps femoris, dessen édih in das lig. Sacro-
tuberale fortsetzt, erwarten wir eine Bewegungatesacrum nach posterior.
M. sartorius
Uber seinen Ursprung an der Spina iliaca antetipesor bewegt er das ilium
nach anterior.
M. obturatorius externus und internus
Bei einer Hypertonie des M. psoas spannen sicle dieglen Mm. obturatorius
externus und internus reflektorisch an. Eine Hypee dieser AuR3enrotatoren
bewirken eine Bewegung des os ilium nach posterior.
Innenrotatoren der Hufte
Bei Hypertonie bewegt sich das ilium nach anterior.
M. tensor fascia latae
Kann im Stehen zu einer Bewegung ilium nach Abdukfiihren.
Perineum
Eine Hypertonie des Perineum zwingt das ilium (#@s#ne Ansatze am Tuber
ischiadicum nach Adduktion.
M. quadratus lumborum
Bei einer Hypertonie wird das ilium eine Bewegumagim Adduktion, sowie nach
superior (Up-slip) durchfuhren.

® Nr. 12 Greenman, 1998, Seite 496
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Lig. Sacro-tuberale und Lig. Sacro-spinale
Auch hier sehen wir bei einer Hypertonie diesertiakiilen Elemente eine
Bewegung des os sacrum nach posterior, sowie eliuwsnach Abduktion.
Lig. llio-lumbale
Bei einseitiger Hypertonie kommt es zu einer Bevmggos ilium nach
Adduktion.
Lig. Sacro-iliaca posterior
Wir unterscheiden  horizontal verlaufende Fasern

schrag verlaufende Fasern
Die horizontal verlaufenden Fasern hemmen die Bang@s ilium nach
posterior, genauso, wie die schrag verlaufendearkratie Bewegung des os ilium
nach anterior bremsen.

1 = lig. llio-lumbale (superiore Fasern)

2 = lig. llio-lumbale (inferiore Fasern)

4 A =ligg. Sacro-iliaca (horizontale Fasern)
4B =ligg. Sacro-iliaca (schrage Fasern)

5 = lig. Sacro-spinale

6 = lig. Sacro-tuberale

Fig.10 Ligamente des Beckens

Fur die Behandlung des os sacrums ist es wichied,igamente und Muskeln des
Beckens zu kennen, da sie einen gro3en EinfluBasiFunktionieren des os
sacrums haben konnen.

Daraus resultiert wieder das Erkennen des osteisphén Konzepts.

Das Zusammenwirken aller drei Systeme, wie da®tae System, das viscerale
System und das craniale System kann nicht isdlegrachtet bzw. befundet
werden.
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3.23.Relationen zwischen Beinlangen - Becken und viscéea Problematik

Maogliche Einflisse tUber Harnblase

Uterus Ovarien

Prostata

Niere Urether

Colon (Caecum-Sigmoideum-Rektum)
Leber

Magen

"Die Harnblase:

Die Harnblase liegt topographisch posterior der Ranperiores ossis pubis.
Bei HaltungstypAnteriorer Typkommt es zum vermehrten Druck auf die
Harnblase — das Becken kippt ventral — das Diaphaageht in Hochstand.
Uber die Lamina pubo-vesico-utero-recto-sacraltsehawir EinfluR auf das os
pubis, sowie auf das Sacrum und os ilium, ebenfait$h in umgekehrter
Richtung kdnnen wir auf diese Strukturen einwirken.

Die Membrana obturatoria ist haufig der Ort einerlfebung zwischen dem
anterioren Teil der Harnblase — der Lamina pubaeweestero-recto-sacralis und
der Fascie des M. obturator internus. Daraus kentnesne Hypertonie des M.
obturatorius internus entwickeln, eine Aul3enrotegaysfunktion der Hifte ist die
Folge. Wichtige Strukturen z.B. Canalis von Alcdqbk pudendus internus,
Arteria und Vena pudenda interna), Arteria und Vebtratoria und N.
obturatorius (innerviert motorisch Mm. Adductoresrden eingeklemmt.
Mobilitatsverluste sowie schlechte Durchblutung défte und der
Adduktorenmuskulatur sind das Endergebnis.

Der Uterus:

Daslig. teres uteribefindet sich im Leistenkanal, begleitet vom

N. genitofemoralis, N. iliohypogastricus und denildinguinalis. Bei Fibrose des
Ligamentes konnen diese Strukturen irritiert werden

Lig. latumliegt wie ein Tuch Gber dem Uterus und spannt garhlinks nach
rechts. Es ist eine fasciale Struktur, die man alsfrager von Gefalen
bezeichnen kann. Trophische Restriktionen konneenemechanischen Zug auf
den Uterus ausldsen und somit vendse Abfliisse thefrin

Bei einseitiger Restriktion kann es eine llium Aktlon Bewegung begunstigen.
Lig. utero-sacraliaist in Bauchlage zu testen. Uber ihre enge Anligdzum os
sacrum kann es zu mechanischen Dysfunktionen mitatesacrum fuhren.

" Nr. 2 Barral und Mercier, 1993
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Ovarien

Das Ovarium liegt in der retro-uterinen Kavitatspgior vomlig. latum, an dem
es haftet, posterior und caudal vom Eileiter unddem Rektum. Uber daig).
ovarii propriumist es mit der lateralen Seite des Uterus verboinde

Uber dadig. suspensorium ovarist es mit der lateralen Wand der Excavatio
verbunden.

Prostata

Die Prostata liegt etwa 1-2 cm hinter dem os pubmggrhalb der Blase und
berthrt den Beckenboden.

Bei der Prostata finden wir mechanische Beziehuzgem Perineum, os sacrum,
os ilium, os coxxygeus und L5-S1.

Niere

Beide Nieren liegen tief im lumbalen Bereich desidimens und auf dem
obersten Teil des M. psoas. Die rechte Niere befistth aufgrund der oberhalb
von ihr gelegenen Leber etwas tiefer als die liNiere.

Wir finden mechanische Beziehungen mit dem M. psidlagjuadratus
lumborum, Rippe 11 und 12, Hifte, Lendenwirbelsgugschen Leber und
rechte Niere, sowie Relationen mit dem Diaphragoralddie Fascie perirenalis.

Urether

Der Urether hat seinen Ursprung im Nierenbeckemearmedialen Seite der
Niere. Auf Hohe der Linie SIAS — SIAS liegt der theer auf dem M. psoas.
Der Urether kann sich mit der Myofascie des M. gsaarkleben.

Colon

Das Colon dehnt sich vo@aecum — Rektuiiber das Colon ascendens — Colon
transversus — Colon sigmoideum aus. Uber ihre Féexuerbindet es sich mit
benachbarten Organen, wie dem Magen, Leber, MikzRiaphragma.

Das Caecum stellt aufgrund haufiger Appendektor(ifarben) eine grol3e
Stoérquelle dar. Mechanische Relationen wie UbetiEalsaca — M. psoas —

N. cutaneus femoralis — N. genitofemoralis — N.deafis - Fascie von Toldt
lassen auf eine Vielzahl von Dysfunktionen schliiel3e

Die rechte Seite des Caecum steht Ubetdps/on Gladotei Frauen in enger
Beziehung zum rechten Ovar.

Das Sigmoideum setzt auf dem inneren Rand desiiNkepsoas an und endet
auf dem Rektum (H6he S 3). Hier lassen sich Relatianit benachbarten
Organen wie Intestinum tenue Uterus und Blase neiden.
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Ein volles Rektum kann den Uterus nach anteridiagern. Es kann auch zu
Verklebungen des Rektums mit dem Ursprung des Mopnis kommen und
somit eine Dysfunktion des Illiums und des Sacransdsen. Ebenso sind
aufgrund dieser Verklebungen Stdérungen des Plexubdsacralis mdglich.

Leber - Galle

Die Leber ist die grofite exokrine, digestive Drdes Organismus, die eine sehr
wichtige metabolischaindenergetisch®olle spielt. Sie liegt unter der rechten
Diaphragmakuppel und ragt weit ins Hypochondriumem.

Eine Vielzahl von Ligamenten wie Lig. coronariumgd. triangulares,

Lig. falciforme, Lig. hepatorenale und das Omentamus bringen die Leber mit
zahlreichen Organen in Verbindung. Die Leber sseit in Verbindung mit
dem pleurodiaphragmalen Bereich, dem Magen, demuFdecoli hepatica, der
rechten Niere, der Glandula suprarenalis und deodBoum.

Die Folgen von visceralen Fixationen der Leber l@imdemnach weitreichende
Dysfunktionen verursachen.

Magen

Der Magen liegt zwischen Osophagus und Duodenurmimacht den groRten
Teil des infradiaphragmatischen Raumes ein. Ebeniadrden Uber verschiedene
Ligamente zahlreiche Verbindungen zu benachbartgar@n hergestellt:

Lig. gastrophrenicura- Magenfundus — Curvatura major - Diaphragma

Lig. gastrolienale- Magen - Milz

Omentum majus Magen — Colon transversuntigg. phrenicocolica
Diaphragma

Omentum minus Curvatura minor - Leber

Der Magen steht auch mit dem Pankreas, einem €sidldDuodenums, einem
Teil der Niere und Nebenniere in Verbindung.

Wenn der Magen atonisch und ptosiert ist, kannseabf das Colon, das
Intestinum tenue und sogar auf die Harnblase gleite

Diaphragma

Am thorakolumbalen Ubergang liegt die wohl bekastg@uerverlaufende
Struktur des Korperdas DiaphragmasSie ist eine kuppelférmige muskulos-
sehnige Trennwand zwischen Thoraxraum und Abdomeithran drei Anteilen,
den Pars lumbalis, Pars costalis und der Parsaditern

Sie besitzt wichtige Durchtrittsstellen fir folgen8trukturen:

Hiatus 6sophagus - Osophagus - Nn. vagi

Hiatus aorticus - Aorta descendens - Ductus thoracicus

Foramen venae cavae - Vena cava inferior - rechter N. phrenicus
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Das bedeutet, daf3 viele Strukturen wie der arterigltstrom, der ventse
Ruckstrom, die Lymphe aus den unteren Extremitétehden
Verdauungsorganen, das autonome Nervensystem inensidervenfasern das
Diaphragma durchqueren missen, und somit auch bitsbmen in diesem
Bereich ausldsen kdnnen.

Lassen wir uns nochmals die vielféaltigen Verbindemgu den einzelnen Organen
aufzeigen:

e Zum Herzen tber das lig. phrenicopericardiacaestngediale Teil des
Centrum tendineums mit dem Perikard
verwachsen
e Zur Lunge Uber das phrenicopleurale
e Zur Trachea Uber das lig. pulmonale
e Zur Leber Uber das lig. triangulare, lig. corounar,
lig. falciforme, lig. teres hepatis
e Zum Duodenum Uber den M. von Treitz
e« Zum Magen Uber das lig. gastrophrenicum
e Zum Colon Uber lig. phrenicocolicum
e Zur Niere Uber die Fascie renalis und Fascieretalis
e Zur Blase Uber das lig. falciforme — lig. terepatis zum
Umbilicus — Urachus — Blase
e Zum 0s pubis Uber die Linea alba abdominalis
» Zur Fascie endothoracica Uber die fasciale Bederkes Diaphragmas
e Zum cranium uber die Anheftung des Diaphragmadigam

longitudinale anterius zur Pars basilaris des atsip
Uber die phrenicopleuralis zur Pleurakuppel und
weiter Uber die Lamina cervicalis praevertebra
zum Tuberculum pharyngeum des os occiputs
uber fasciale Verbindungen zum Osophagus weiter
zur Fascia buccopharyngea mit Anheftung am

os temporale und os sphenoidale

Diese Beispiele erklaren warum bei Dysfunktiones B@aphragmas zahlreiche
benachbarte Strukturen betroffen sein kdnnen.
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3.2.4.Relationen zwischen Becken und cranieller Problentik

Relationen zwischen Becken (os sacrum) und Scli@seranium) lassen sich
schon aus dem Wo@ranio-sakrale Therapiéein Bestandteil der Osteopathie)
ableiten.

Gleiche anatomische und physiologische Gegebemhaiteschen dem os occiput
und dem os sacrum mussen dem Osteopathen genug&fitigeben, diese
Strukturen sorgféltig zu betrachten und zu behamdel

William Garner Sutherland (1873-1954) entdecktese@ien Untersuchungen,
daf sich der Schadel rhythmisch vergréRert undeieskt.

Er bezeichnete diese BewegungRilenar Respiratorischer Mechanismus
(PRM).

Dieser PRM setzt sich aus folgenden Faktoren zusamm

1. Motilitat des Gehirns und Ruckenmarks

2. Fluktuation der Hirn- und Rickenmarksflissigkeit
(Liquor cerebrospinalis, LCS)

3. Mobilitat der intrakranialen und intraspinaleribranen

4. Mobilitat der Schadelknochen

5. Unwillkdrliche Mobilitat des os sacrums zwisclaen lliae

Erinnern wir uns nochmals an die Achsen des osisacrDort sprachen wir Uber
die sogenanntebere transversale Achselie sich in Hohe Sakralwirbel 1(S1)
und Sakralwirbel 2 (S2) befindet. Um diese Achséén wir die cranio-sakrale
Mobilitat.

Die spinale Dura mater, die vom Foramen magnumedismseriert in Hohe des
Sakralwirbels S 1 und S 2. Weiter lauft die infegitnsertion Giber das Filum
terminale zum os coccygis. Die superiore Insetfilotiet man am Rand des
foramen magnums und in Hohe des ersten Halswi(Bely, des zweiten
Halswirbels (C 2) und manchmal auch in Hohe desedriHalswirbels (C 3).

Die Dura mater spinalis stellt die Fortsetzungid&#akraniellen Dura dar.
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Q;gv
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8Fig. 11 Kraniosakrale Bewegung

Die kraniale Bewegung des Schadels wird dadurcliasios sacrum tbertragen.
Wahrend der Expansionsphase (Flexionsphase) deslfeRigigt sich das
foramen magnum nach anterior-superior. Die Apexadesacrums geht nach
anterior.

Wahrend der Retraktionsphase (Extensionsphasé)RiEsbewegt sich das
foramen magnum nach posterior inferior. Die Apeg de sacrums geht nach
posterior.

Wie wir wissen, bewegt sich das os sacrum mit demcgiput synchron, aber
entgegen dem os sphenoidale. Das os sacrum fdigt Bewegung die das os
occiput durchfuhrt und umgekehrt. Dieser Zusammeglist wichtig fur das
Verstandnis der Dysfunktionen des os occiput urgdogesphenoidalis, die sich
auf das os sacrum auswirken kbnnen. Zum Beisprersacht eine Dysfunktion
im Synchondrosis-spheno-basilaris (SSB) eine Dydfan im os sacrum,
beziehungsweise auch der umgekehrte Weg ist méglich

°Da der Schadel kein autonomer Teil des Kérpersastgdern Einfliisse aus allen
Bereichen des Kdrpers sowohl kranial-kaudal al$ &awidal-kranial verlaufen,
mul3 sich die Inspektion auf den gesamten Korpedetusen. Dazu gehoren vor
allem die Inspektion der WS, des Beckens, des Kesrabere und untere
Extremitat, sowie des Abdomens.

8 Nr. 17 Liem, 1998, Seite 19
% Nr. 05 Cloet, GroR; 1999; Seite 88



28

Fasciale Verbindungen und Einflisse

Fascien bestehen aus kollagenen und elastischemEdg die Muskulatur, die
BlutgefalRe und die Lymphgefal3e umhdallen.
Funktionell betrachtet ergeben die Fascien eingi@re@audale Verbindung,
woraus sich dann die verschiedensten Dysfunktiomeler cranio-caudalen
Verbindung erklaren lassen.
Die fascialen Strukturen im menschlichen Kérpetarden hauptsachlich in
longitudinaler Richtung. Die Fascien in querverender Richtung dienen als
Stitze des longitudinalen Systems.
Die wichtigsten transversal verlaufenden Fascied:si

das Beckendiaphragma einschlief3lich der sakratden®verbindungen

das thoracolumbale Diaphragma

das cervicothorakale Diaphragma mit dem os hyeideu

das craniocervicale Diaphragma (atlanto-occifialenk)

das intrakranielle horizontale Membransytem (Teato cerebelli)

Die fascialen Strukturen und deren Verlauf sinddigr Diagnose und Therapie
des Osteopathen unerlaRlich. Wir unterscheideneamicn-thorakalen Ubergang
Folgende Fascienblatter

* ein oberflachliches Blatt, disamina cervicalis superficiali§1 )

* ein mittleres Blatt, dikamina cervicalis praetrachealis2 )

* ein tiefes Blatt, didzamina cervicalis praevertebralis3 )

ina superficialis (1)

Lamina privertebralis (3)

YFig. 12 Halsfascien auf Hohe C 6

0Nr. 17 Liem, 1998, Seite 368
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0s occipitale
os tempoprale

Mandibula

YFig. 13 Lamina cervicalis superficialis

« Die Lamina cervicalis superficialis liegt unter déatysma

29

e Sie setzt am Vorderrand des Manubriums — clavicuda hyoideum und am

Unterkiefer an

» Kranial lauft sie in die Fascie masseterica — dgat— temporalis und in die

Galea aponeurotica
» Kaudal vereinigt sie sich mit der Fascie pectoralis

* Sije verbindet sich mit der Fascia nuchae mit édeni Halsfascie, sowie mit

dem Gewebe der Halsmuskulatur

* Sie umhuillt die muskularen und ligamentaren Anhejan am Processus

styloideus

Aufgrund des schragen Verlaufes dieser Fascienhwadumbhdllten Muskulatur
kénnen Uber ihre kndchernen Insertionen der Flidsggstrom und die fasciale

Mobilitdt der oberen Thoraxaperatur beeintrachtigtden.

Nr. 17 Liem, 1998, Seite 368
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A. carotis (1)
V. jugularis (2)

Trachea (3)
Osophagus (4)

'2Fig. 14 Lamina cervicalis pratrachealis

* Die Lamina superficialis pratrachealis umschlieBtuhteren Muskeln des os
hyoideums

* Die Lamina ist mit den beiden Mm. Omohyoidei vettvsen. Eine
Anspannung dieser Muskeln fuhrt zu einer Erweitgrder V. jugularis
interna

» Sie liegt vor den Halseingeweiden

» Sie inseriert an der Hinterseite der beiden cldagEw des sternums — und des
os hyoideums

» Die Lamina cervicalis pratrachealis beteiligt sechder Bildung einer
sogenannten Gefalinervenscheide flr V. jugulariseafotis — N. vagus. So
kann durch erhbhten Muskeltonus und einer erhdRésgienspannung in
diesem Gebiet der ventse Abflul3 aus dem Schadeldehwerden.

12Nr. 17 Liem, 1998, Seite 369
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3Fig. 15 Lamina cervicalis pravertebralis

* Die Lamina cervicalis pravertebralis verbindet #@&pf mit dem Thorax

e Sie verlauft auf der sutura occipitomastoidea whahahe am Tuberculum
pharyngeum des os occiputs fixiert. Sie endet a@ffeHTH 3 und verbindet
sich mit dem Lig. longitudinale anterius

* Somit ist eine fasciale Kontinuitat vom os occifiber die Fascien der Wirbel
bis zum os coxxygeus gegeben

* In der Axilla umhitillt sie die A. subclavia und beleden Plexus brachialis,
womit wir wieder eine fasciale Kontinuitat bis zuerarm erhalten

* Weiterhin geht sie in die Fascie der Thoraxinnerkulazgur und in die Fascia
endothoracica

« In der tiefen Fascienschicht liegen der sympatlesgrenzstrang — die
Ganglien cervicalis superior, medius und inferiamed der N. phrenicus

+ Sie liegt hinter der visceralen Loge ( Osophagiisachea — Schilddriise ) und
ist mit dem Diaphragma verankert.

Der Schadel wird von den ersten beiden SegmenteRidekenmarks der
Brustwirbelsaule sympathisch innerviert. Pragamgire Fasern verlassen das
Ruckenmark und erreichen den Grenzstrang im Brrestiie von dort steigen sie
dann in den Halsbereich auf. Postganglionére Fdgbran Uber synaptische
Verbindungen zu Muskeln, BlutgefaRen und DrisenHidses und des Schadels.

Alle drei Fascienschichten sind direkt oder indirak Tuberculum pharyngeum
an der Unterseite der Pars basilaris des os osdyaiéstigt.

13Nr. 17 Liem, 1998, Seite 370
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Als letzes der Fascien wollen wir noch den Begl#fZentralen Sehne
erwahnen.

Als zentrale Sehne werden die fascialen und mésénlStrukturen bezeichnet,
die eine Verbindung zwischen dem Centrum tendindesnBeckendiaphragmas
und dem Tuberculum pharyngeum des os occiputsdfierst

Tuberculum
pharyngeum

Fig. 16 Zentrale Sehne

Die grofRen Zusammenhange dieser verschiedenertiBenldarf nicht dariber
hinwegtauschen, dal3 es eine Fascienschicht istirdigillungen — Taschen —
Einschibe etc. fir die dortigen Strukturen bildet.

Fur die Osteopathie ist es sehr wichtig, dal3 diesechiedenen Strukturen eine
Vielzahl von Méglichkeiten des Mobilitatsverlusteswie Behinderungen der
Flissigkeiten bewirken und die freie Fascienbewbgkit einschranken kbnnen.
Aus diesem Grund ist es wichtig im Bereich der Zaeh Sehne Restriktionen zu
l6sen um somit auch ein frei bewegliches kraniadasrSystem zu gewahrleisten.

1 Nr. 17 Liem, 1998, Seite 375
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Mogliche Ursachen die zu Stérungen an der Schadalisaiihren kénnen sind:

Schadeltraumen

(Geburt)

Hypertone Nackenmuskulatur

(kurze Nackenmuskulatur, M. sternocleidom., Mp#&zius)
Intrakranielle Spannungen der Dura

(Falx cerebri, Falx cerebelli, Tentorium cerebell
Restriktionen an den Suturen der einzelnen Sdkdmiehen
Sturze und Traumen auf das 0os sacrum und 0S gexsy
(Uber die Anheftung der Dura mater spinalis filterminale)
Viscerale Dysfunktionen

(Uber fasciale Verbindungen)

Muskulére Dysfunktionen

Dysfunktionen der Synchondrosis sphenobasilaris (83
Die sogenannten Schlisselknochen, widRsieg und Hoppner 199 schreiben
sind das os sphenoidale und das os occipitale.

- Dysfunktion Flexion SSB

- Dysfunktion Extension SSB

- Dysfunktion Torsion SSB

- Dysfunktion Lateroflexion-Rotation SSB
- Dysfunktion Kompression SSB

- Dysfunktion Superiorer Vertikal Strain SSB
- Dysfunktion Inferiorer Vertikal Strain
- Dysfunktion Lateral Strain SSB

Um das Verstandnis dieser Dysfunktionen noch bemsé&irdern, ist es wichtig
die Einflisse des os sphenoidale und des os agle@t kennen.
Das os sphenoidale beeinflu3t die vorderen SchaddlGesichtsknochen.
Das os occipitale beeinflu3t dagegen das os tengpa@s parietale, os maxilla
sowie das os sacrum.
Cloet und Grol3 199Beschrieben den Begrifositionspalpation

,Die Positionspalpation dient der Bestatigung aespkktion”
In unserer Arbeit finden wir ebenfalls einige Piosispalpationen, die sich von
der sogenannteBewegungspalpationnterscheiden konnén.

15 Nr.5 Cloet, GroR; 1999; Seite 89
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Relationen zwischen Dysfunktionen SSB und os sacrum

Die Relationen zwischen SSB und os sacrum mul3 reamiehr aus der
positionellen Dysfunktion als aus der funktionel@ysfunktion betrachten.

Es ware sicher hier reichlich Stoff fur mehrere Jdregegeben.

NachRang und Hoppner 1993ibt es folgende Kombinationen von Positions-
Befunden:

- Kompression SSB

- Flexion SSB
- Extension SSB

- Torsion rechts SSB

bt Kompression auf den lumbasacrUbergang

aus

0s sacrum posterior (Gegennutation)
0s sacrum anterior (Nutation)

os sphenoidale Rot. re -compitale Rot. li

os sacrum Rot. IR/L oder L/L)
os sphenoidale Rot. li — osigitale Rot. re
os sacrum Rot. ré/R oder R/R)

- Torsion links SSB

- LF-Rot. li SSB os sphenoidale und os occipiide. li
0s sacrum Rot. IL(L)
os sphenoidale und os occipRale re

os sacrum Rot. r&(R)

- LF-Rot. re SSB

- Sup. Vertikal Strain 0s occipitale Extensiongbgung

0s sacrum bilateral anterior (Nutation)
- Inf. Vertikal Strain 0s occipitale Flexionsbeweg
os sacrum bilateral posterior (Gegennutation)
- Lateral Strain rechts 0s occipitale re nachramte@erschoben
os occipitale li nach posterior verschoben

0s sacrum unilaterale Flexion re und
0S sacrum unilaterale Extension li

- Lateral Strain links 0s occipitale re nach posteverschoben

os occipitale li nach anterior verschoben

0S sacrum unilaterale Extension re und
0s sacrum unilaterale Flexion li

Tabelle Nr. 3
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Mogliche Beeinflussungen der muskularen Komponente
auf die Dysfunktione®SB:

Upledger und Vredevoogd 1991, beschrieben Einfldgsaul3erhalbdes
Kraniosacralsystems liegen und Restriktiomererhalbdes Systems verursachen
konnen.

Abnormer Tonus oder ein Ungleichgewicht bei paarigriskeln, die unmittelbar
an den kndchernen Grenzen des Kraniosacralsysteraskert sind, kann die
geringen sanften Bewegungen des Kraniosacralsystesentlich beeinflussen.
Die unmittelbar beteiligten Knochen wie SchadelyiWisaule, os sacrum und os
coccygeus beeintrachtigen ebenfalls die Beweglithles Kraniosacralsystems.

M. piriformis Torsion SSB
LF-Rot. SSB
M. iliacus Torsion SSB

Extension SSB (bei beidseitigem Hypertonus)

M. gluteus maximus Torsion SSB

LF-Rot. SSB

Flexion SSB (bei beidseitigem Hypertonus)
M. multifidus Torsion SSB

Kompression SSB (bei beidseitigem Hypertonus)
M. coccygeus und coccygeus in Anteflexion (bgadryonen Zustand)
M.levator ani und dadurch Stérung im Bereich patfatlas

Ebenso beeinflussen der Bandapparat wie die Liggui, Ilio-lumbale, Sacro-
tuberale, Sacro-spinale, Sacro-coccygealia dasi#sakralsystem.
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3.3 Feststellen der Beinlangen

Bevor wir die Beinlangen feststellen bzw. ermittelollen, missen wir uns
nochmals mit den haufigen BegriffsbestimmungenB&nlangendifferenzen
auseinandersetzen. Begriffe wie:

- anatomische Beinlangendifferenz
- funktionelle Beinlangendifferenz

- variable Beinlangendifferenz

- absolute Beinlangendifferenz

- scheinbare Beinlangendifferenz

- klinische Beinlangendifferenz

- relative Beinlangendifferenz

- reelle Beinlangendifferenzen

- primare Beinlangendifferenzen

- sekundare Beinlangendifferenzen

finden wir in den verschiedensten Literaturen. gmi wir uns auf die haufigsten
Begriffsbestimmungen wie

anatomische Beinlangendifferenz

funktionelle Beinlangendifferenz
um immer die gleiche Sprache bzw. das Verstandnéerizalten.

3.3.1.Anatomische Beinlangendifferenz

Anatomische Beinlangendifferenzen kénnen definvientden als anatomische
Anderungen in Knochenstrukturen, die traumatisaér @dhchstumsbedingt
entstehen. z.B.:

Veranderungen des Schenkelhalswinkels

( vergroRRerte Antetorsion des OberschenkelhalsesiNda. 12° beim
Erwachsenen, valgischer Schenkelhals)

Unterschiedliche Lange des Oberschenkels und UWihtenkels
Unterschiedliche Auspragung des Langs- und Querlpes6
Longitudinale und transversale Fehlbildungen
Achsenabweichungen im Bereich des Oberschenkels
Achsenabweichungen im Bereich des Unterschenkels

( rekurvierter oder varischer Unterschenkel )
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Veranderungen im Becken- und Wirbelsaulenbereich
Frakturen
Tumore

3.3.2.Funktionelle Beinlangendifferenz

Funktionelle Beinlangendifferenzen konnen definvegtden als Dysfunktionen
Im parietalen, visceralen sowie im cranialen Béreic

Kontrakturen im Bereich der Hiifte, Knie, Ful3
Dysfunktionen im llium — sacrum Bereich

Dysfunktionen im muskuléaren Bereich

( M. quadratus lumborum, Bauchmuskulatur, M. iliogs usw.)
Dysfunktionen im Bereich Hufte, Knie, Ful

Dysfunktionen im visceralen Bereich

Dysfunktionen im craniellen Bereich

3.4.Beinlangenmessungen

Wie bereits bekannt, bringen klinische MessungerBeéaléangen bzw.
Positionsbestimmungen der Malleollen sehr unteesttithe Ergebnisse. Daher
muf3 auch die Aussagekraft eines solchen klinisdlests angezweifelt werden.
Sogenannte funktionelle Beinlangendifferenz tbdpden und
Positionsbestimmung der Innenknéchel beidseitsiggen, kbnnen im Sitzen
bereits schon wieder vollig andere Ergebnisse eléanat

Wir wahlten die Positionsbestimmung der Beinlangehiegen um evt.
Fehlermoglichkeiten durch die Schwerkraft und &tati gering wie méglich zu
halten.

Vergleichbar mit dem Test, wie ihn Greenman (1983chreibt.

Wir wollen nur aufgrund der Position der Innenknéldbeidseits eine Aussage
treffen, ob ein Bein kiirzer oder ein Bein langer is

Hier nochmals ein kleiner Uberblick tiber sonographe und radiologische
Beinlangenmessungen, die uns aus der Schulmedikambt sind.
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3.4.1.Die sonographische Beinlangen- und Beinlangendiffenzmessung

1995 verdffentlichteiKonerman Mailander, Gruberu.w. in der Zeitschrift flr
Orthopéadie und ihre Grenzgebiete ebenfalls &hnbomegraphische Beinlangen-
und Beinlangendifferenzmessungen.
Die Bestimmung der Beinlange mittels Ultraschalfdelin1988erstmals von
HolstundW. Thomadeschrieben.
Hierbei wurden die Gelenkspalte an Huft-, Knie-gwberem Sprunggelenk als
Mess- bzw. Referenzpunkte verwendet.
Fur die Messungen wurden spezielle Lagerungs- ua@vdrrichtungen sowie ein
Sonographiegerat mit einem 5- bzw. 7,5 MHz Lingaa#ikopf verwendet.
Hier liegen die Nachteile: - in der Sorgfaltspiicles Untersuchers
- Kenntnisse des Ultraschalls sind erforderlich
- Zeitaufwand
- apperative Voraussetzungen
Die sonographische Beinlangenmessung beinhaltetestee Reihe von Vorteilen:
- hohe Mel3genauigkeit
- nicht invasiv
- ideal fur Verlaufskontrollen
- Uberall und jederzeit durchfuhrbar
- technisch einfache Methode
Beide Untersuchungen weisen darauf hin, da&ltheschen Testfir die
Beinlangenmessung nur zur orientierenden klinis&rstuntersuchung brauchbar
sind.

3.4.2.Radiographische Beinlangenmessung

NachHolst und Thomas 198&stehen bei der Beinlangenmessung haufig
erhebliche klinische und radiologische Problemedeeiexakten Messung der
Beinlange insgesamt, wie auch bei der isoliertestiBanmung der Ober- und
Unterschenkellange.

Die Vielzahl der radiologischen Verfahren beinhatté@gliche Fehler durch den
hohen technischen Aufwand, und bedingt eine hoteh®nbelastung fiir den
Menschen.

Haufig ist eine prazise Langenausmessung bei Véiglnétndeformitaten und
Gelenkskontrakturen aus lagerungs- und abbilduhgtechen Grinden nicht
maglich.

Ansonsten hat das radiologische Verfahren einelmbrgenaue und exakte
Langenbestimmung mit einem MeRRfehler von 0,5 -1 cm
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3.4.3.Anthropometrische Beinlangenmessung

NachAchland und Bloomfiled 199&ersteht man unter Anthropometrie nur die
Kinanthropometrischen Tests, bzw. die MeRmethoden w

- Lange, - Breite, - Umfang, - Volumen usw.
von Kdrpersegmenten zu dokumentieren. Gebrauchendcbon konventionellen
Mel3punkten wie z.B. SIAS, Malleolen, Trochantensw., die mit prazisen
MeRinstrumenten dargestellt werden.

4. Methoden

Wir fihrten eine diagnostische Studie durch, mihd&el die Untersuchung tber
die Zuverlassigkeit bestimmter osteopathischetsT@&rfahren) wie z.B.

* den Beinlangentest

e den Downing Test

» den Positionstest der beiden Spina iliaca antstiperior
zu beobachten.

Wir hatten keine besonderen Ein-/Ausschlul3kritefigrdiese Untersuchung
gewabhlt. Da die rein zufallig betroffenen Testpamouns aus der REHA-
Einrichtung, sowie aus privaten und sportlicheruRceskreis bekannt waren, gab
es fur uns keinen Anlal3 besondere Ein-/Ausschlitéslen festzulegen.

Wir untersuchten eine Gruppe von 42 Personen, @magidp von Alter,
Geschlecht, Beruf und evtl. Krankheitsgeschehen.

Das Untersucherteam wurde aus 2 Osteopathen, Bmemotherapeuten und
einen Sportlehrer gebildet. Die Zusammensetzungedi&/ntersuchungsteam war
rein zufallig, da alle Therapeuten in der gleicREHA-einrichtung arbeiteten.

Zu Beginn der Untersuchung flllten die Testpersairan Fragebogen aus, der
eine visuelle analoge Schmerzskala beinhaltete.

Ziel dieser Befragung sollte sein, den momentanesu@dheitszustand bzw. den
momentanen Schmerzzustand der Testpersonen zgesrfuad festzuhalten.
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5. Durchfiihrung
5.1.Allgemeiner Uberblick tiber den Testverlauf

Wir untersuchten eine Gruppe von 42 Personen, @majidp von Alter,
Geschlecht, Beruf und evtl. Krankheitsgeschehen.
Wir fihrten eine randomisierte Untersuchung durch.

Es wurde ein Observerteam gebildet aus zwei Ostieepaeiner
Physiotherapeutin und eines DiplomsportlehrersReha-Erfahrung.

Die Zusammensetzung des Observerteams erfolgteuéitig. Alle Observer
arbeiteten in der gleichen Reha-Einrichtung.

Zu Beginn der Untersuchung fullten die einzelners&gen unabhéngig von
einander einen Fragebogen aus der eine visuelleggn&chmerzskala (V.A.S.)
beinhaltete.

Ziel dieser Befragung war fur uns den momentanesu@aheitszustand bzw. den
momentanen Schmerzzustand des einzelnen festauhalte

Wir legten keine Ein-/Ausschlul3kriterien fest, des ulie Testpersonen aus der
Reha-Einrichtung bzw. aus dem privaten und spbehcFreundeskreis bekannt
waren.

Wir belegten vier einzelne Untersuchungsraume,aweils vier verschiedene
Testpersonen gleichzeitig untersuchen zu kénnen.
Anschlie3end legte sich die Testperson (bis aubdierhose bekleidet) auf eine
Behandlungsliege in Ruckenlage und blieb ca. 3-&ultéin liegen, um zu
entspannen.
Jeder Observer ging einzeln in die Behandlungskatsird untersuchte immer in
folgender Reihenfolge:

1. Positionsbestimmung der beiden SIAS

2. Positionsbestimmung der Beinlangen

3. Durchfuhrung des Tests nach Downing

Anschlie3end ging der Observer in die nachste Bdlbhagskabine zur nachsten
Testperson.

Der Observer untersuchte die in den verschiedemeer§lichungsraumen
liegenden Testpersonen in einer zuvor bewul3t medttjelegten Reihenfolge.
Die Untersuchungsergebnisse wurden in vorgefertigitbellen eingetragen.
Die Observer verwendeten alle die gleichen, voblestimmten Abkirzungen fur
die Untersuchungsergebnisse.



41

Wir testeten die 42 Personen innerhalb zwei WocpenAbend ca. 10 Patienten.
Wir bendtigten vier Abende, weil es schwierig walle vier Observer und
Testpersonen zeitlich und terminlich aufeinandeluabmmen.

Die 42 Patienten unterteilten sich in 23 mannlieleesonen
19 weibliche Personen

Report
Geschlecht Alter
Méannlich
N 23
Mean 37.9565
Std.Deviation 12.6508
Minimum 7.00
Maximum 66.00
Weiblich
N 19
Mean 32.7895
Std.Deviation 9.2950
Minimum 13.00
Maximum 47.00
Total
N 42
Mean 35.6190
Std.Deviation 11.4273
Minimum 7.00
Maximum 66.00
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5.1.1.0Osteopathische Tests

5.1.1.1.Test nach Greenman

« Der Patient liegt in Ruckenlage auf dem Untersugbtisch. Die Ful3e ragen
dabei Uber das Ende des Untersuchungstisches hDaudistale
Unterschenkel liegt am Rand des Untersuchungsssche

* Der Therapeut steht am Tischende und palpiert demipenten Teil des
Malleolus medialis.

» Die Daumen liegen unter dem Malleolus medialis

* Der Therapeut schaut senkrecht auf seine Daumetfriifhdun aufgrund der
Position der beiden Malleolen die Aussage, wel&®rs nun langer bzw.
kirzer ist.

Fig. 2
%positionsbestimmung Malleolus medialis beidseits

5.1.1.2.Test nach Downing

Entwickelt von Carter HarrisonOWNING D.O.

Ergeben die Vorlauftests im Stehen und die Vorésift im Sitzen keinen
deutlichen Unterschied zwischen sacro-iliacalen.bzevsacralen Dysfunktion,
dann kann noch immer auf den bekannten Test vomb@wzurickgegriffen
werden.

Dieser klinische Test ist sehr bedeutend, um gimasetrisches Becken
einschatzen zu kdnnen.

Wir beurteilen also die Mobilitat, die Bewegungsnhigitkeit, die Qualitat und die
Quantitat der Bewegung wahrend der Verlangerungdend/erkiirzung der
beiden unteren Extremitaten.

18 Nr. 12 Greenman, 1998, Seite 354
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5.1.1.2.1Durchfihrung des Tests:

Bevor der Test begonnen wird, bringen wir das Beades Patienten in eine
bestimmte Ausgangsstellung.
Wir bitten den Patienten: - beide Knie 90 Gradwavinkeln
- beide Beine aufzustellen
- das Gesal 2-3 x anzuheben und wieder langsam
zu senken.

Wir ziehen beide Beine ohne Gewalt lang und vechkan beide Malleoli. Der
Therapeut markiert auf der Tibia beidseitig eiS#mch. Dieser Strich dient als
Referenzpunkt, um die Verlangerung bzw. Verkirzeings Beines festzustellen

Die Prifung umfal3t also zwei Tests: einen Tesvartdngerung (VLT)
einen Test zur Verkirzung (VKT)

a) Verlangerungstest (VLT): die Hufte wird passiv in

* Flexion

* Adduktion

* Aul3enroation gebracht.
Wir erhalten die Behauptung, dal3 sich physiologisch

» eine Spannung des lig. iliofemorale

* eine Entspannung des lig. ischiofemorale aufbaut.
Das lig. iliofemorale zieht das os coxae wahrendAd#ienrotation / Adduktion
nach vorne und so erhalten wir eine Verlangerumddtgoffenen unteren
Extremitat. Wahrend der Adduktion wird der Oberstted in der Endphase der
Aul3enrotation die Gelenkpfanne in eine Anteriorsigtieben.

b) Verkurzungstest (VKT): die Hufte wird passiv in

» Extension

* Abduktion

* Innenrotation gebracht.
Wir erhalten die Behauptung, dal3 sich physiologisch

» eine Spannung des lig. ischiofemorale

» eine Entspannung des lig. iliofemorale aufbaut.
Das lig. ischiofemorale wird das os coxae nachelmiziehen und dabei eine
Verkirzung des gleichseitigen Beines bewirken. &gmit femoris wird wéhrend
dieser Bewegungen einen Druck auf die Gelenksgfamistiben, wodurch das
llium nach posterior gehen wird.
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Test nach Downing

Verlangerungstest: Verkirzungstest:
HG in Flex-Add-AR HG in Ext-Abd-IR
Figur Nr. 3
HG = Hulftgelenk Flex = Flexion Ext = Extension
Add = Adduktion Abd = Abduktion
AR = Aul3enrotation IR = Innenrotation

5.1.1.2.2Ergebnisse:

Test Ergebnis rechts  Ergebnis links Aussage

VLT 1cm lcm normale ilio-sacrale Beweglichkeit
VKT lcm 1cm

VLT 1cm Ocm Dysfunktion os ilium posterior ks
VKT lcm lcm

VLT 1cm lcm Dysfunktion os ilium anterior ligk
VKT 1cm Ocm

VLT 1cm 2cm Hypermobilitat im linken sacro-

VKT 1cm 2cm iliacalen Gelenk



45

Wenn sich ein anfanglich kurzes Bein gleich werkiuezen wie verlangern kann,
so bedeutet das, dal3 das Bein anatomisch kurz ist.

Wenn der Unterschied des VKT und VLT nur geringligtdeutet dies eine
Einschrankung/Restriktion der Mobilitat der os cexa

Wenn sich das Bein aber gar nicht verkirzen Ig@#gchen wir von einer
Dysfunktion ilium anterior.
Die Position der Malleolus medialis ist auf deamh anterior Seite langer.

Wenn sich das Bein aber gar nicht verlangern Ejf#gchen wir von einer
Dysfunktion ilium posterior.
Die Position der Malleolus medialis ist auf deamh posterior Seite kirzer.

5.1.1.2.3Diskussion:

NachDowning 1981kann der Downing Test eine iliacale Dysfunktiofdaeken.
Bevor der Downing Test, der nur die Bander der &ltdstet, durchgefihrt
werden kann, missen Rotationsdysfunktionen dereHiéteitigt werden.

Wir brauchen eine gute funktionelle Mobilitat deiifté.

Manchmal tauchen Widerspriuche in der Aussage ddswid VKT auf. Dies
kann entstehen wenn wir die folgende Dysfunktiorfimden:

Wenn wir zum Beispiel anstelle einer Verkirzungeeerlangerung
erhalten, oder auch umgekehrt, so bedeutet dasyid&d mit
Spannungen oder Kontrakturen des M. piriformis desl M. iliopsoas zu
tun haben.

Bei dieser Art von Untersuchung ist es wichtig, Mierphologie des
Patienten zu berlcksichtigen. Wir durfen nie ded&kstand der
muskuléaren Gruppen uberschreiten, denn sonst wikdemhrreaktionen
auftreten, die den Test verfalschen.
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5.1.1.3.Bestimmung der Position der beiden SIAS

a) Ausgangsstellung des Patienten:
Patient liegt entspannt in Rickenlage. Beide Bsolken das Bankende
leicht Uberragen.

b) Palpation:
Zur Palpation der Spina iliaca anterior superiol.£SS.) halt der
Untersuchende seine Augen in Hohe des Beckensudestersuchenden
Patienten.
Der Untersucher legt seinen linken Daumen aufettbte Spina, den
rechten Daumen auf die linke Spina.
Bei seitengleichen Kontakt der beiden Daumen mitSggna wird die
Positionder beiden S.I.A.S.n der Horizontalen verglichen
(Rotation des lliums wird untersucht).

YFigur Nr. 4

'Nr. 12 Greenman, 1998, Seite 355
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5.2.Einweisung der vier Untersucher/Observer
5.2.1Ausfuihrung der Bestimmung der Position der beiden B\S

a) Ausgangsstellung des Patienten:
Patient liegt entspannt in Rickenlage. Beide Bsolken das Bankende
leicht Uberragen.

b) Palpation:
Zur Palpation der Spina iliaca anterior superiol.£SS.) halt der
Untersuchende seine Augen in Hohe des Beckensudestersuchenden
Patienten.
Der Untersucher legt seinen linken Daumen aufetibte Spina, den
rechten Daumen auf die linke Spina.
Bei seitengleichen Kontakt der beiden Daumen mitSggna wird die
Positionder beiden S.I.A.S.in der Horizontalen verglichen (Rotation des
lliums wird untersucht).
Wie auf Fig. Nr. 4 ersichtlich, werden die Daumenhdie SIAS in
vertikaler Richtung gelegt. Wir denken, dal3 die idan auf der SIAS in
horizontaler Richtung gelegt, die bessere und geneaRalpation ist.

c) Position der S.I.LA.S.:
Folgende Positionsstellungen der S.1.A.S. sind mbgl

e SIASO bedeutet S.ILA.S. auf beiden Seiten gleich

* SIAS1 bedeutet S.LLA.S. rechts superior (ilium postemahts)

S.ILA.S. links inferior (ilium anterior links)
* SIAS 2 bedeutet S.ILA.S. rechts inferior (illum anteniechts)
S.ILA.S. links superior (ilium posterior links)

d) Relationen zwischen Position S.ILA.S. und llium:
Bei einer Position S.I.A.S. inferior steht dasntianterior, das Bein wird langer
Bei einer Position S.I.A.S. superior steht dasnliposterior, das Bein wird kirzer
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5.2.2.Ausfuhrung der Positionsbestimmung der Beinlangen:

« Der Patient liegt in Ruckenlage auf dem Untersugbtisch. Die Ful3e ragen
dabei Gber das Ende des Untersuchungstisches hibaudistale
Unterschenkel liegt am Rand des Untersuchungsssche

* Der Therapeut steht am Tischende und palpiert demipenten Teil des
Malleolus medialis.

* Die Daumen liegen unter dem Malleolus medialis.

* Der Therapeut schaut senkrecht auf seine Daumetfriifhdun aufgrund der
Position der beiden Malleolen die Aussage, wel&®rs nun langer bzw.
kirzer ist.

Der Untersucher tragt die Ergebnisse in die voitetesn Tabellen ein.

Es gibt drei Moglichkeiten:

BLO bedeutet Beinlange auf beiden Seiten gleich lang
BL1 bedeutet Beinlange linke Seite langer
BL 2 bedeutet Beinlange rechte Seite langer

5.2.3 Ausfuihrung des Tests nach Downing

Bevor der Test begonnen wird, bringen wir das Bedes Patienten in eine
bestimmte Ausgangsstellung.
Wir bitten den Patienten: - beide Knie 90 Gradwuavinkeln
- beide Beine aufzustellen
- das Gesal3 2-3 x anzuheben und wieder langsam
Zu senken.

Wir ziehen beide Beine ohne Gewalt lang und vechksn beide Malleolii.

Der Therapeut markiert auf der Tibia beidseitigeaiistrich. Dieser Strich dient
als Referenzpunkt, um die Verlangerung bzw. Venkiigzeines Beines
festzustellen.

Der Therapeut fuhrt einen VLT durch und vergle@hschlieRend die Markierung
auf der Tibia.

Der Therapeut stellt fest, ob sich das betroffeam Berlangert oder nicht.

Jetzt fuhrt er einen VKT durch, und stellt ansdbdiad fest, verkirzt sich das Bein
oder nicht.

Die Untersuchungsergebnisse tragt er in die vortigfe Tabelle ein.
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6. Ergebnisse:
6.1.Vergleich der Aussagen untereinander

Wir faldten alle Ergebnisse der verschiedenen Uintbes zusammen und stellten
sie in Relation mit gleichen Aussagen bzw. Ergedans
So erhielten wir also die gleichen Aussagen uber

- die Positionsbestimmung der beiden SIAS,
- die Positionsbestimmung der beiden Malleollew IBeinlangen,
- die Ergebnisse des Testes nach Downing.

Desweiteren konnten wir unter den einzelnen Untdrsin
wie Osteopath 1 - Osteopath 2 - Physiotherapeutidd-Sportlehrerl
analysieren, wo noch gleiche Aussagen vorlagen.

. Gab es bei allen vier Untersuchern die gleichersAgen?
. Sind beide Osteopathen in ihrer Aussage gleich?
. Hatten alle Untersucher untereinander die gleichgsage?

Test 01-02 O1-PT1 0O1-SL1  O2-PT1 0O2-SL1

SIAS 33/42 30/42 24142 27142 18/42

BL 29/42 28/ 42 24142 29/42 23/42

DT  33/42 25/ 42 32/42 24142 28/42

Tabelle Nr. 5
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Zusammenfassend kann man folgendes feststellen:
Bei Test SIAS:

Zwischen O 1 und O 2 gab es 33 Ubereinstimmendsaes von 42 Personen
Zwischen O 1 und PT 1 gab es 30 ubereinstimmendsagen von 42 Personen
Zwischen O 1 und SL 1 gab es 24 Ubereinstimmendsagen von 42 Personen
Zwischen O 2 und PT 1 gab es 27 ubereinstimmendsagen von 42 Personen
Zwischen O 2 und SL 1 gab es 18 Ubereinstimmendsagen von 42 Personen
Zwischen PT 1 und SL 1 gab es 28 Ubereinstimmendsagen von 42 Personen

Nach den errechneten Frequenz Tabellen (siehe ABl&y) ergab sich folgendes:
Bei allen Untersuchern zeichnete sich eine reldiigafigkeit des Beckens in der
Position

llium anterior rechts — ilium posterior linkab.

Bei O 1 wurden 39 Personen mit Position il. anumnd il. post. li getestet.

Bei O 2 immerhin noch 32 Personen mit der gleichessage.

Bei beiden Osteopathen ergaben sich keine PoSiiS, die auf beiden Seiten
gleich war.

PT 1 untersuchte 27 Personen und SL 1 23 Persomen m

Position il. ant. re — il. post. Ii.

Hier fanden aber beide Untersucher einmal die lggeRosition SIAS heraus.



51

Bei Test BL:

Bei O 1 und O 2 gab es 29 gleiche Aussagen vom##suchten Personen
Bei O 1 und PT 1 gab es 28 gleiche Aussagen vam#tsuchten Personen
Bei O 1 und SL 1 gab es 24 gleiche Aussagen vami#&suchten Personen
Bei O 2 und PT 1 gab es 29 gleiche Aussagen vam#tsuchten Personen
Bei O 2 und SL 1 gab es 23 gleiche Aussagen vami#&suchten Personen
Bei PT 1 und SL 1 gab es 25 gleiche Aussagen vam#&suchten Personen

Hier ergaben sich bei O1 25 mal Beinlange reclmgdaund 17 mal links langer.
Bei O2 wurden 22 mal Beinlange rechts langer unchaDlinks langer
festgestellt.

Sowohl O 1 und O 2 konnten keine gleichlangen Béirden.

Bei PT 1 hatten wir 19 mal Beinlange rechts langet 21 mal links langer, aber
hier fand

PT 1 zweimal gleichlange Beine heraus.

SL 1 testete 12 mal Beinlange rechts langer unah@3inks langer, aber auch
hier wieder 5 mal das Ergebnis der gleichlangem&ei

Nach den Frequenz Tabellen (siehe Anlage 9.3.)d&dmr nun bei den
Beinlangen nicht mehr die Bestatigung von der RosBIAS nachweisen.

Wir wirden erwarten, dal3 bei deosition il. ant. re — il. post. klie Beinlange
rechts langer und links kirzer sind.

Bei derPosition il. ant i —il. postre die Beinlange links langer und rechts kurzer
sind.

Das Ergebnis bei O 1 ist 25 mal Beinlange recimgdéin Relation zu 39 mal
Position il. ant. re — il. post. Ii.

Bei O 2 sind es 20 mal Beinlange rechts langer2zmal

Position il. ant. re — il. post. Ii.

Bei PT 1 sind es 19 mal Beinlange rechts langet7zmal

Position il. ant. re — il. post. Ii.

Bei SL 1 sind es 12 mal Beinlange rechts lange23mal

Position il. ant. re — il. post. Ii.

Bei O 1 und O 2 waren 25 mal und 22 mal das rd8hate langer.

Bei PT 1 und SL 1 waren 21 mal und 25 mal das IB&m langer.
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Bei Test DT:

BeiO1lund O 2 gab es 33 gleiche Aussagen vam#&suchten Personen
BeiO1und PT1 gab es 25 gleiche Aussagen vam#étsuchten Personen
BeiO lund SL1 gab es 32 gleiche Aussagen vam@i&suchten Personen
BeiO2und PT 1 gab es 24 gleiche Aussagen vam#étsuchten Personen
BeiO2und SL 1 gab es 28 gleiche Aussagen vam@i&suchten Personen
BeiPT1und SL1 gab es 22 gleiche Aussagen vam#&suchten Personen

Nach den Frequenz Tabellen (siehe Anlage 9.3.)tkeaman folgendes feststellen:

Bei O 1 erreichten 36 Personen das Ergebnis Die6,lkdeutete die rechte Seite
des VLT und des VKT ist physiologisch, und die erReite des VLT und des
VKT ist ebenfalls physiologisch.

Das Ergebnis DT 0 kdnnte auch ein Hinweil3 sein,dialdneisten der 42
untersuchten Personen eine normale Mobilitat desécral-Gelenkes aufwiesen.
O 1 testete von 9 theoretischen Aussagemdglichk&itB/arianten.

Bei O 2 erreichten 31 Personen das Ergebnis DT 0.
O 2 testete von 9 theoretischen Aussagemadglichk8itéarianten.

Bei PT 1 erreichten 24 Personen das Ergebnis DT 0.
PT 1 testete von 9 theoretischen Aussagemagliark&itvVarianten.

Bei SL 1 erreichten sogar 37 Personen das Erge€bniz
SL 1 testete von 9 theoretischen AussagemoglictkditVarianten.

18 varianten siehe Anhang Seite 105
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6.2.Interpretation der Testergebnisse

Als nachstes folgte die Uberlegung, welche tbetiamsenden Kombinationen
wie

1. SIAS — BL
(z.B. SIAS rechts anterior — Beinlange rechts lénge

2. SIAS - DT
(z.B. SIAS rechts anterior — DT VLT rechts positiv)

3. DT -BL
(z.B. DT VLT rechts positiv — Beinlange rechts lang

4. SIAS - BL - DT
(z.B. SIAS rechts anterior — Beinlange rechts |argBT VLT
rechts positiv)

kénnen in eine logische bzw. funktionelle Relatymibracht werden.

6.2.1.Gleiche AussagevonO1-02-PT1-SL1

Bei Test SIAS gab es 15 gleiche Aussagen bei #&&suchten Personen
Bei Test BL gab es 15 gleiche Aussagen bei 42rsuntbten Personen
Bei Test DT gab es 17 gleiche Aussagen bei 4Zsuntbten Personen

Hier wurde ermittelt, wieviele gleiche Ergebnsialle Observer untereinander
erzielten.

Bei Test SIAS erzielten alle Observer 15 gleicheréimstimmende Testaussagen
bei 42 untersuchten Personen.

Bei den 15 ubereinstimmenden Aussagen fiel aufndaf@in gleiches Ergebnis
mit il. post. re —il. ant. li und 14 Aussagen rhiant. re — il. post. li erzielt
wurden.

Bei Test BL waren ebenfalls 15 gleiche Ubereinstende Testaussagen von 42
untersuchten Personen das Ergebnis.

Von den 15 gleichen Testaussagen ergaben 8 AusBagerks langer und 7
Aussagen BL rechts langer.

Bei Test DT wurden 17 gleiche Aussagen von 42 satdrten Personen erzielt.
Aus den 17 gleichen Ergebnissen war jedesmal Dde@gutet rechte Seite und
linke Seite VLT und VKT ist physiologisch) das Riat
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Zusatzlich fuhrten wir mit dem SPSS 9.0 (StatistiR@ckage for Social Science,
Chicago)

Crosstabs — Crosstabulation durch.

Hier zeigte sich durch ddPearson Chi Square Testal3 die Unterschiede der
Ergebnisse nicht vom Zufall abhéngig sind (Tabllg im Anhang).

Wenn wir nun wieder alle Observer vergleichen, gtdetzt wieder
Kombinationen der verschiedenen Tests verwendeaiterhwir folgende
Ergebnisse:

Bei KombinationSIAS — BL gab es 4 gleiche Aussagen bei 42 untersuchten
Personen

Aus den 4 gleichen Aussagen konnten wir folgendststellen:

2 mal wurde SIAS il. ant. re — il post.uind BL links langer festgestellt.

1 mal wurde SIAS il. post. re — il. antuind BL rechts langer festgestellt.

1 malSIAS il. ant. re — il post. lind BL rechts langefestgestellt.

Die letzte Aussage ware fir uns eine sinnvolle Kimaidon.

Bei KombinationSIAS — DT gab es 6 gleiche Aussagen bei 42 untersuchten
Personen

Hier hatten wir die Kombination 6 mal SIAS il. arg.— il. post. lund DT 0
(bedeutet rechte und linke Seite VLT und VKT isygiblogisch).

Bei KombinationDT — BL gab es 6 gleiche Aussagen bei 42 untersuchten
Personen
Von den 6 gleichen Aussagen entfielen

3 mal DT Ound BL 1 links langer

3 mal DT Ound BL 2 rechts langer

Bei KombinationSIAS - DT — BL gab edl gleiche Aussagen bei 42 untersuchten
Personen
Daseinegleiche Ergebnis ergab SIAS 2 il. ant. re —dlstp liund
BL 1 links langeund
DT O (linke und rechte Seite VLT und VKT
ist physiologisch)
Aber es ergibt keine sinnvolle Kombination, wir Wén eher eine BL 2 rechts
langer erwarten.
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6.2.2.Gleiche Aussagen bei Kombination SIAS - BL

BeiO1lund O 2 gab es 24 gleiche Kombinationedbeintersuchten
Personen
BeiO 1lund PT 1 gab es 22 gleiche Kombinationedbeintersuchten
Personen
BeiO lund SL1 gab es 14 gleiche KombinationeBeintersuchten
Personen
BeiO2und PT 1 gab es 20 gleiche Kombinationedbeintersuchten
Personen
BeiO2und SL 1 gab es 09 gleiche KombinationeBeintersuchten
Personen
Bei PT1undSL1 gab es 15 gleiche Kombinatior&imB untersuchten
Personen

Die logische bzw. funktionelle Folge ist hier :

Bei einer Position SIAS rechts anterior kbnnenewvarten, dal3 die Beinlange
rechts zunimmt. Bei Position SIAS links posterionken wir erwarten, daf die
Beinlange links abnimmt.

Wenn wir die vorangegangenen Ergebnisse von@.B— O 2bei den Tests
SIAS mit 33 gleichen Aussagen und bei den Test Bl2fhgleichen Aussagen
jetzt in KombinatiorSIAS — BL zusammen fassen, bekommen wir ungenauere
Aussagen. Es wurden jetzt nur noch 27 gleiche Aygssarzielt.

Beim VergleichO 1 — PT lerzielten wir bei den Tests SIAS 29 und bei destSe
BL 28 gleiche Aussagen. In der Kombination 86AS — BL erreichten diese
beiden nur noch 22 gleiche Aussagen.

Beim VergleichO 1 — SL 1wurden beim Test SIAS 24 und beim Test BL 24
gleiche Aussagen erreicht. In der Kombination ragim14 gleiche Aussagen.
Beim VergleichO 2 — PT 1 wurden beim Test SIAS 27 und beim Test BL 29
gleiche Aussagen erreicht. In der Kombination n2@lgleiche Aussagen.

Beim VergleichO 2 — SL 1wurden beim Test SIAS 18 und beim Test BL 23
gleiche Aussagen erreicht. Bei der Kombination gédiour noch 9 gleiche
Aussagen.

Beim VergleichPT 1 — SL 1wurden beim Test SIAS 28 und beim Test BL 25
gleiche Aussagen erreicht. In der Kombination wardld gleiche Aussagen
erzielt.

Es stellte sich bei allen Untersuchern herauspgaden Kombinationen
schlechtere Ergebnsisse erreicht wurden.

Storfaktoren, unabhangig von der Testmethodik, sardntwortlich fir die
geringere Reproduzierbarkeit dieser Tests.
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6.2.3.Gleiche Aussagen bei Kombination SIAS - DT

BeiO1lund O 2 gab es 27 gleiche Kombinationedbeintersuchten
Personen
BeiO 1lund PT 1 gab es 18 gleiche Kombinationedbeintersuchten
Personen
BeiO lund SL1 gab es 18 gleiche KombinationeBeintersuchten
Personen
BeiO2und PT 1 gab es 14 gleiche Kombinationedbeintersuchten
Personen
BeiO2und SL 1 gab es 11 gleiche KombinationeBeintersuchten
Personen
BeiPT1undSL1 gab es 14 gleiche Kombinatior&imlB untersuchten
Personen

Die logische bzw. funktionelle Kombination muf3 hielgendes sein:

Bei einer Position SIAS rechts anterior erwartenainen DT VLT rechts positiv
und rechts VKT negativ. Das bedeutet, das rechiie [BBt sich verlangern, aber
nicht verkiirzen. Somit kdnnte die Behauptung auéiesverden, daf’ das rechte
Bein langer ist.

Rechtes Bein langer und Position SIAS rechts antesi ebenfalls in einer
logischen Relation.

Aufgrund der niedrigen Ergebnisrate kann man sagemehr Observer und je
mehr Kombinationen der Tests, desto unzuverlassigdrdie Ergebnisse.

6.2.4.Gleiche Aussagen bei Kombination DT - BL

Bei O 1 und O 2 gab es 23 gleiche KombinationetBaintersuchten Personen
Bei O 1 und PT 1 gab es 17 gleiche Kombinationed®eintersuchten Personen
Bei O 1 und SL 1 gab es 19 gleiche KombinationeBeintersuchten Personen
Bei O 2 und PT 1 gab es 17 gleiche Kombinationed®eintersuchten Personen
Bei O 2 und SL 1 gab es 15 gleiche KombinationeBeintersuchten Personen
Bei PT 1 und SL 1 gab es 14 gleiche KombinatiorsiB untersuchten
Personen

Die logische bzw. funktionelle Kombination kdnnterfolgendes sein:

Bei einen DT VLT rechts positiv und der VKT rechisgativ, d.h. das rechte Bein
l&it sich gut verlangern, aber nicht verkirzen niginwir ein langes Bein rechts
erwarten.

Wenn nun der Test BL ebenfalls rechts langer atisadge hier eine sinnvolle
Kombination gegeben.

Die Ursache fur die schlechteren Ergebnisse isetie wie bei Punkt 6.2.3.
erlautert.
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6.2.5.Gleiche Aussagen bei Kombination SIAS — BL - DT

Bei O 1 und O 2 gab es 20 gleiche KombinationerBaintersuchten Personen
Bei O 1 und PT 1 gab es 13 gleiche Kombinationed®eintersuchten Personen
Bei O 1 und SL 1 gab es 11 gleiche KombinationeBeintersuchten Personen
Bei O 2 und PT 1 gab es 09 gleiche Kombinationed®eintersuchten Personen
Bei O 2 und SL 1 gab es 06 gleiche KombinationeBeintersuchten Personen
Bei PT 1 und SL 1 gab es 07 gleiche Kombinatior&B untersuchten
Personen

Hier ware die logische bzw. funktionelle Mdglichkilgende:

Wenn die Position SIAS rechts anterior ist, ditfeneine BL rechts langer
erwarten.

BL rechts ist ebenfalls aufgrund der Position Mallls rechts langer.

Der DT weist hier einen VLT rechts positiv und VIKachts negativ auf, d.h. das
rechte Bein |3t sich gut verlangern, aber dagedsain a3t sich nicht gut
verklrzen. Somit kdnnen wir hier eine BL rechtgjmerwarten.

Auch hier sieht man noch deutlicher die schlechtbareinstimmungen der
Aussagen.

Je mehr Kombinationmdglichkeiten untereinandertaleszuverlassiger wird das
Ergebnis.

Gleiche Aussagen bei Kombination SIAS — BL - DT

Hier wollen wir nur die Ergebnisse der einzelners@ber auf die Kombinationen
SIAS — BL — DT darstellen.

BeiO1 gab es 24 gleiche Kombinationen bei 42nsoichten Personen
Bei O 2 gab es 22 gleiche Kombinationen bei 42nsoichten Personen
Bei PT 1 gab es 20 gleiche Kombinationen bei 42nsnichten Personen
Bei SL 1 gab es 20 gleiche Kombinationen bei 42rsnuichten Personen

Die logischen und funktionellen Méglichkeiten sidie gleichen wie vorher unter
Punkt 6.2.4. beschrieben wurden.

Ein Unterschied zeichnet sich jedoch ab: Die etwesseren Aussagen zu vorher
liegen in der Tatsache, daf3 hier kein Vergleicleuden verschiedenen
Observern durchgefihrt wurde.

Je weniger Observer untereinander, desto zuvegkisdas Ergebnis.
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7. Diskussion/Zusammenfassung:

Bei den Testergebniss&AS kénnte man vielleicht folgende Aussage
Uberprifen:
* Gibt es in Deutschland Uberwiegend die PositionBikens in

ilium anterior rechts — ilium posterior links?
Gibt es beim Test Position SIAS bei den Osteopadivesm mentale
Programmierung, dafl3 es nach grol3ter Wahrscheielick&ine gleiche Hohe
Position SIAS gibt und somit auch nicht vom Augel @edanken getestet
werden kann?
Bei nicht osteopathisch denkenden PhysiotherapeutérSportlehrern kommen
aber gleiche Positionen SIAS vor.

Bei den Testergebniss&b koénnte eine weitere Unbekannte bzw. Fehlerquote
zwischen der Strecke SIAS — Malleolen medialisdregHier durfen
Achsenabweichungen, Fehlstellungen (unterschiesli@ber- und
Unterschenkellangen) und Dysfunktionen in der Unea€olge-Kette der unteren
Extremitat der Grunde sein.

Auch hier kdnnte es eine mentale Sperre gebengegikéine gleichen Beinlangen
bei den Osteopathen? Bei den Observern Physiotngrapd Sportlehrer gibt es
aber gleiche Beinlangen. Warum?

Beim Test Position BL dirfte die Fehlerquote auehder Unsicherheit/Routine
der einzelnen Observer in der Palpation der anatdmn Gegebenheit des
Malleolus medialis liegen.

Beim TestDT kdnnen mehrere Kritikpunkte in der Ausfiihrung dest$
zusammenspielen. Es kann maéglich sein, wenn dahgiéatient von den
verschiedenen Untersuchern (Osteopath 1-Osteoglty@otherapeut und
Sportlehrer) getestet wird, dafd sich bereits s@wo& muskulare und fasciale
Veranderung an der Gelenkkapsel der Hiifte abspieidrsomit ein anderes
Ergebnis aufweisen kann.

Es mul3 auch kritisch angemerkt werden, ob die smtbten Patienten auch
wirklich keine pathologischen Befunde an der Hiiiten, die den Test
verfalschen konnten (in Bezug mit der visuellenlegen Schmerzskala).
War die Einweisung der einzelnen Untersucher sRtoysiotherapeut und
Sportlehrer ausreichend, um den Test qualitativabjektiv durchfiihren zu
kdnnen?
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Was wir natdrlich auch nicht vergessen diurfendistTatsache, daf3 wir
hauptsachlich von Positionen parietaler Struktanes getestet haben.

Es ware interessant, wie das Ergebnis der Zuvegkissbei visceralen
Referenzpunkten ausfallen wirde.

Abschlie3end kann man sagen, daf je mehr Obsemensuchen — je mehr die
Kombinationsmaoglichkeiten der Tests — desto unéseiger das Ergebnis.

Je weniger Observer untereinander — desto zuvigiiistas Ergebnis.

Aufgrund unserer Testergebnisse missen wir folgeatdonklusionfreigeben:

Die Inter-rater Zuverlassigkeit des =Beinlangentests
=Downing Tests
ist nicht gegeben!

Da - der Beinlangentest
- der Test nach Downing
- die Positionsbestimmung der SIAS

in der alltaglichen osteopathischen Praxis oft beniiird, aber leider nach
unserer Auffassung nicht zuverlassige, reproduarerdussagen nach
wissenschatftlichen Kriterien erfullt, dirfen wirrdhussagekraft dieser Ergebnisse
eher alQrientierungdenn als Beweis betrachten.

Bei allen unseren einzelnen Testergebnissen diuifetias Wichtigstenicht aus

den Augen verlierenWas ist OsteopathieRllein parietale Messungen und
Befunde kénnen alleine keine Aussage Uber einaarRah ergeben. Wir dirfen
das osteopathische Konzept (parietales Systentenaies System — craniales
System) nie isoliert betrachten, sondern immer @rieshtereinander in
Verbindung bringen. Dies gilt sowohl bei der Diagtil, als auch bei der
Therapie.

Fur die Diplomarbeit muf3ten wir mehr tGber das paléeSystem

(SIAS — BL — DT) sprechen. Die Schwierigkeit liegir in der Beweisbarkeit
unter wissenschaftlichen Kriterien.

Man konnte aus dieser Arbeit bestimmt weitere egsante Themen fir andere
Diplomarbeiten aufgreifen. Ist der Downing Test eur Test fur das os llium?
Oder sagt der Downing Test auch etwas uber viseeral craniale
Zusammenhange etwas aus?

Die Schwierigkeit bei einer Diplomarbeit liegt darauf eine bestimmte Thematik
genau einzugehen, ohne dabei zu vergessen wastesigathie?
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Zu ahnlichen Ergebnissen kdmllberg T. 199&ei seiner Untersuchung mit
einseitiger Hypomobilitdt des Sakroiliacalgelenkeks).
Er untersuchte 10 Patienten mit einseitiger Hypattabdes SIG anhand von 12
Funktionstests. Dazu gehérten unter anderem

» Position der Spina

» Derbolowskytest (bekannter: wechselnde Beinlange)
Es wurde der Schlul3 gezogen, dalRRiisitionstests nicht als Aussagekraftig
bezeichnet werden kdnnen.
Es sollte aber in diesem Falle nicht Gber skelditigge Positionsveranderungen
gesprochen werden, sondern uber die Beeinflussomg>elenkkapsel, Muskeln,
Bander, Sehnen und vor allem posturale neuromuskBRé&flexmechanismen.

Der Sinn meiner Diplomarbeit bzw. das Ergebnis seih, dal sich jeder
Therapeut immer wieder nach seiner Diagnostik edarer Behandlung in den
osteopathischen Prinzipen wiederfindet.

Die verschiedenen Ergebnisse in der Diagnostikinmr Behandlung sollen
sich immer auf die drei verschiedenen Ebenen -etadeis System — viscerales
System — craniales System beziehen bzw. Einfluheah

Abschlie3end moéchten wir nochmals an @rindprinzipien der Osteopathie
erinnern:
> der Korper ist eine Einheit
der Mensch ist eine Einheit aus Kdrper, Seete@eist

> der Korper ist selbst fahig dazu, sich zu regaher
und gesund zu erhalten

> die Struktur bestimmt die Funktion, und die Fuokti
formt die Struktur
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9. APPENDIX:

9.1 Fragebogen mit Visueller analoger Schmerzskala

VAS

Visuell analoge Schmerzskala:

Bitte kreuzen Sie mit eineX an, wozwischen normal und schwerstmdglich lhre
Schmerzen sind.

1.

Wie stark ist Ihr Schmerz?

kein Schmerz schwerstmaoglicher Schmerz

Gibt es eine Zusammenhang zwischen Ihrem Lebetisind Ihren
Schmerzen?

Kein Problem totale Veranderung

Wie stark sind lhre Schmerzen nachts?

keinen Schmerzen schwerstmogliche Schmerzen

Brauchen Sie Medikamente, um lhre Schmerzen zwlktrollieren?

gar keine mehrere Tabletten taglich
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Wie steif ist Ihr Riicken oder Ihr Nacken?

keine Steifigkeit schwerstmadgliche Steifigkeit

Hindert Sie der Schmerz am Stehen?

kann stehen solange ich will kann Uberhaupt retétten

Wie stark beeinflu3t der Schmerz Ihre Méglichkei zu Giben oder zu
trainieren ?

gar nicht kann Uberhaupt nicht

Hindert Sie der Schmerz am Verdrehen des Riickefs

kein Problem kann mich nicht umdrehen




65

9. Erlaubt Ihnen der Schmerz das Sitzen auf einemt&hl?

Kann solange sitzen wie ich will kann Uberhauphhsitzen

10. Beeinflul’t der Schmerz lhren Lebensstil?

keinen Einschrankungen kann gar nichts machen

11. BeeinfluRt der Schmerz lhre Arbeit?

Kein Problem kann Uberhaupt nicht arbeiten

Insgesamt 1 — 11 : Punkte




9.2.Ergebnisse der Untersuchung von 42 Personen

Randomisierte Untersuchung:

Verwendete Abkirzungen in der folgenden Tabelle:

V.A.S.
Pkt.
O1
02
PT1
SL1
SIAS
BL
DT
VLT

VKT

SIAS 0
SIAS 1

SIAS 2

BLO

BL1
BL 2

Visuelle analoge Schmerzskala
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Punkte fur die Auswertung der V.A.S. Skala

Osteopath 1
Osteopath 2
Physiotherapeut 1
Diplomsportlehrer

Position der Spina iliaca anterior superio

Beinlangentest

Test nach Downing
Verlangerungstest nach Downing
Bein in Flex — Add - AR
Verkirzungstest nach Downing
Bein in Ext — Abd — IR

SIAS auf beiden Seiten gleich

ilium rechte Seite héher (ilium posteniechts)
ilium linke Seite tiefer (ilium anterior links)
ilium rechte Seite tiefer (ilium anteri@chts)
ilium linke Seite hoéher (ilium posterior links)

Beinlange auf beiden Seite gleich lang
Beinlange linke Seite langer
Beinlange rechte Seite langer



Vorkommende Méglichkeiten bzw. Aussagen beim TastrDowning

DT O

DT1

DT 2

DT 3

DT 4

DT5

DT 6

DT 7

DT 8

Diese Testaussagen konnen folgendes in Bezug alfaiinlangen bedeuten:

Bei DT 1
Bei DT 2

Bei DT 3
Bei DT 4
Bei DT 5
Bei DT 6
Bei DT 7
Bei DT 8

rechte Seite VLT und VKT ist physiologisch
linke Seite VLT und VKT ist physiologisch

rechte Seite VLT Bein verlangert sich nicht
linke Seite VLT Bein verlangert sich nicht

rechte Seite VKT Bein verkirzt sich nicht
linke Seite VKT Bein verkiirzt sich nicht

rechte Seite bewegt sich physiologisch
linke Seite VLT Bein verlangert sich nicht

rechte Seite bewegt sich physiologisch
linke Seite VKT Bein verkurzt sich nicht

rechte Seite VLT Bein verlangert sich nicht
linke Seite bewegt sich physiologisch

rechte Seite VKT Bein verkiirzt sich nicht
linke Seite bewegt sich physiologisch

rechte Seite VLT Bein verlangert sich nicht
linke Seite VKT Bein verkirzt sich nicht

rechte Seite VKT Bein verkirzt sich nicht
linke Seite VLT Bein verlangert sich nicht

Beinlange rechte Seite kirzer und linkeeSdirzer
Beinlange rechte Seite langer und linkieeSénger

Beinlange linke Seite kirzer
Beinlange linke Seite langer
Beinlange rechte Seite kurzer
Beinlange rechte Seite langer
Beinlange linke Seite langer
Beinlange linke Seite kirzer
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Test Pkt.

SIAS 1

BL1

DT 1

V.AS. 1 43

SIAS 2

BL 2

DT 2

V.AS. 2 52
SIAS 3

BL 3

DT 3

V.AS. 3 0,5
SIAS 4

BL 4

DT 4

V.AS. 4 20
SIAS 5

BL S

DT 5

V.AS.5 24
SIAS 6

BL 6

DT 6

V.AS. 6 63
SIAS 7

BL7

DT 7

V.AS. 7 1

SIAS 8

BL8

DT 8

V.AS. 8 0

SIAS 9

BL9

DT 9

V.AS. 9 89
SIAS 10

BL 10

DT 10

V.A.S. 10 36

Alter M/W
18 M
45 w
25 w
58 M
66 M
45 M
23 M
32 M
41 M
32 M

N

N N

N

NN

N

oN
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SIAS 11
BL 11

DT 11
V.AS. 11
SIAS 12
BL 12

DT 12
V.A.S. 12
SIAS 13
BL 13

DT 13
V.A.S. 13
SIAS 14
BL 14

DT 14
V.AS. 14
SIAS 15
BL 15

DT 15
V.A.S. 15
SIAS 16
BL 16

DT 16
V.AS. 16
SIAS 17
BL 17
DT 17
V.AS. 17
SIAS 18
BL 18

DT 18
V.A.S. 18
SIAS 19
BL 19
DT 19
V.A.S. 19
SIAS 20
BL 20

DT 20
V.A.S. 20
SIAS 21
BL 21
DT 21
V.AS. 21

29

0,5

15

0,5

6,5

3,5

20

26

a7

40

50

36

13

16

28

36

40

N

NN

N

NN

N

N DN

=

NN

=

NN

N

o O

N

N DN
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SIAS 22
BL 22

DT 22
V.AS. 22
SIAS 23
BL 23
DT 23
V.AS. 23
SIAS 24
BL 24
DT 24
V.AS. 24
SIAS 25
BL 25
DT 25
V.AS. 25
SIAS 26
BL 26
DT 26
V.A.S. 26
SIAS 27
BL 27
DT 27
V.A.S. 27
SIAS 28
BL 28
DT 28
V.AS. 28
SIAS 29
BL 29
DT 29
V.A.S. 29
SIAS 30
BL 30
DT 30
V.A.S. 30
SIAS 31
BL 31
DT 31
V.AS. 31
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BL 32
DT 32
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SIAS 33
BL 33

DT 33
V.A.S. 33
SIAS 34
BL 34
DT 34
V.A.S. 34
SIAS 35
BL 35
DT 35
V.AS. 35
SIAS 36
BL 36
DT 36
V.A.S. 36
SIAS 37
BL 37
DT 37
V.A.S. 37
SIAS 38
BL 38
DT 38
V.A.S. 38
SIAS 39
BL 39
DT 39
V.A.S. 39
SIAS 40
BL 40
DT 40
V.A.S. 40
SIAS 41
BL 41
DT 41
V.AS. 41
SIAS 42
BL 42
DT 42
V.A.S. 42
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01-02 O1-PT1 O1-SL1 02-PT1 02-SL1 PT1-SL1

Test

0

SIAS 1
BL1

DT 1

0

SIAS 2
BL 2

DT 2

0

SIAS 3
BL 3

DT 3

1

SIAS 4
BL 4

DT 4

0

SIAS 5
BL S

DT 5

0

SIAS 6
BL 6

DT 6

0

SIAS 7
BL7

DT 7

0

SIAS 8
BLS8

DT 8

0

SIAS 9
BL9

DT 9

0

SIAS 10
BL 10

0

0
0
1

DT 10

SIAS 11
BL 11

DT 11

0

SIAS 12
BL 12

0

1
1
0

DT 12

SIAS 13
BL 13

DT 13

0

SIAS 14
BL 14

0

DT 14
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DT 15
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0
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O1 02 PT1 SL1
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BL1
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O1 02 PT1 SL1

Test

DT1
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DT 3

DT 4

DT 5

DT 6

DT 7

DT 8

DT 9

DT 10
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DT 12

DT 13
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DT 16
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Frequencies

Notes
Output Created 07 Nov 98 23:26:05
Comments
Data D:\My
Documents\FMH\Projects\osteopathie\klaus\siassasas
Filter <none>
Input ngght <none>
Split File | <none>
N of Rows in
Working 42
Data File
Missing Def'?"“?’” of User-defined missing values are treated as missing.
Value Missing
Handling | Cases Used|Statistics are based on all cases with valid data.
FREQUENCIES
VARIABLES=01 02 ptl sl1
Syntax /IBARCHART FREQ
/ORDER ANALYSIS .
Total Values
Resources Allowed 1872«
Elapsed Time 0:00:01.3:
Statistics
01102 PT1 | SL1
N Valid 42| 42 42 42
Missing 0 0 0 0




Frequency Table
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01
Frequency | Percent | Valid Percent | Cumulative Percen:
il post re il ant li 3 7.1 7.1 7.1
valid il post li il ant re 39 92.¢ 92.¢ 100.(
Total 42 100.( 100.(
02
Frequency | Percent | Valid Percent | Cumulative Perceni
il postre il ant li 1C 23.¢ 23.¢ 23.¢
valid il post li il ant re 32 76.2 76.2 100.(
Total 42 100.( 100.(
PT1
Frequency | Percent| Valid Percent | Cumulative Percen
gleich 1 2.4 2.4 2.4
il postre il ant li 14 33.c 33.2 35.7
Valid {il post li il ant re 27 64.% 64.% 100.(
Total 42 100.( 100.(
SL1
Frequency | Perceni| Valid Percent | Cumulative Percen
gleich 1 2.4 2.4 2.4
il postre il ant li 18 42.€ 42.€ 45.2
Valid |il post li il ant re 23 54.¢ 54.¢ 100.(
Total 421 100.( 100.(
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Frequencies

Notes

Output Created

07 Nov 98 23:28:54

bl.

Comments
D:\My
Data Documents\FMH\Projects\osteopathie\klaus\bl
sav
Filter <none>
Input Weight <none>
Split File <none>
N of Rows in
Working Data 42
File
Missing Value Deflmtl_on of U;er_—defmed missing values are treated as
Handling Missing missing.
Cases Used | Statistics are based on all cases with valid dat }.
FREQUENCIES
VARIABLES=01 02 ptl sl1
Syntax /IBARCHART FREQ
/ORDER ANALYSIS .
Total Values
Resources Allowed 1872«
Elapsed Time 0:00:01.0|
Statistics
01|02 |PT1| SL1
N Valid 42| 42| 42 42
Missing 0 0 0 0
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Frequency Table
01
Frequency | Percent| Valid Percent | Cumulative Percent
links langer 17 40.5 40.5 40.5
Valid rechts langer 25 59.t 59.t 100.(
Total 42 100.( 100.(
02
Frequency | Percent | Valid Percent | Cumulative Percent
links langer 20 47.€ 47.¢ 47.¢
valid rechts langer 22 52.4 52.4 100.(
Total 42 100.( 100.(
PT1
Frequency| Percent |Valid Percent| Cumulative Percent
gleich 2 4.8 4.8 4.8
links langer 21 50.C 50.C 54.¢
Valid | rechts langer 19 45.2 45.2 100.(
Total 42 100.( 100.(
SL1
Frequency | Percent| Valid Percent | Cumulative Percent
gleich 5 11.€ 11.¢ 11.¢
links langer 25 59.5 59.5 71.2
Valid | rechts langer 12 28.€ 28.€ 100.(
Total 42 100.( 100.(
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Frequencies

Notes

Output Created

07 Nov 98 23:40:30

Comments

Data

D:\My
Documents\FMH\Projects\osteopathie\klaus\dt\dt

&
<

Input

Filter

<none>

Weight

<none>

Split File

<none>

N of Rows in
Working Data
File

42

Missing Value
Handling

Definition of
Missing

User-defined missing values are treated as missil

g.

Cases Used

Statistics are based on all cases with valid data.

Syntax

FREQUENCIES

VARIABLES=01 02 pt1 sl1
/IBARCHART FREQ
/ORDER ANALYSIS .

Resources

Total Values
Allowed

18724

Elapsed Time

0:00:00.6!

Statistics

o1

02

PT1

SL1

Valid 42

42

42

42

Missing 0

0




Frequency Table
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o1
Frequency Percent | Valid Percent | Cumulative Percen
dto 36 85.7 85.7 85.7
dt2 2 4.8 4.¢ 90.t
dt3 1 2.4 2.4 92.¢
Valid | dt6 2 4.8 4.8 97.€
dt8 1 2.4 2.4 100.(

Total 42 100.( 100.(

02
Frequency Percent |Valid Percent| Cumulative Percent
dto 31 73.¢ 73.¢ 73.E
dt2 1 2.4 2.4 76.2
dt3 1 2.4 2.4 78.€
dt4 5 11.¢ 11.¢ 90.t
valid dt5 1 2.4 2.4 92.¢
dt6 1 2.4 2.4 95.2
dt7 1 2.4 2.4 97.€
dt8 1 2.4 2.4 100.(

Total 42 100.C 100.(
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PT1
Frequency | Percent | Valid Percent | Cumulative Percent
dto 24 57.1 57.1 57.1
dtl 1 2.4 2.4 59.t
dt2 1 2.4 2.4 61.¢
dt3 2 4.¢ 4.8 66.7
Valid | dt4 1 2.4 2.4 69.C
dt5 11 26.z 26.2 95.2
dt6 2 4. 4.8 100.C
Total 42 100.( 100.(
SL1
Frequency Percent | Valid Percent | Cumulative Percen
dto 37 88.1 88.1 88.1
dt2 2 4.8 4. 92.¢
Valid dt4 1 2.4 2.4 95.2
dt5 2 4.8 4. 100.(
Total 42 100.( 100.(




10. GLOSSAR:

10.1. Abkirzungen
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Beinlangentest: BLT
Verkirzungstest: VKT
Verlangerungstest: VLT
Spina iliaca anterior superior: SIAS
Test nach Downing: DT
Visuelle analoge Schmerzskala V.A.S.
Beinlangen BL
Primar respiratorische Mechanismus PRM
Synchondrosis-spheno-occipitalis SSB
Flexion Flex
Extension Ext
Adduktion Add
Abduktion Abd
Aul3enrotation AR
Innenrotation IR
Huftgelenk HG

Diese Testaussagen kdnnen folgendes in Bezug alfaiinlange bedeuten:

Beinlange rechte Seite kirzer und linkeeSdirzer

Bei DT 1

Bei DT 2 Beinléange rechte Seite langer und linkieeSénger
Bei DT 3 Beinlange linke Seite kirzer

Bei DT 4 Beinlange linke Seite langer

Bei DT 5 Beinlange rechte Seite kurzer

Bei DT 6 Beinlange rechte Seite langer

Bei DT 7 Beinlange linke Seite langer

Bei DT 8 Beinlange linke Seite kirzer

Diese Aussagen bzw. Riuckschlisse der Tests nachibgwnd Beinldngen
kénnen einen Hinweis auf eine Illium Dysfunktionnsei
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z.B. SIAS 1 llium posterior rechts
llium anterior links

BL1 Beinlange linke Seite langer

DTO rechte Seite VLT und VKT ist physiologisch
linke Seite VLT und VKT ist physiologisch

d.h. ein ilium anterior links kann verursachen, da8 linke Bein l&anger erscheint
und der Test nach Downing zeigt eine gute Mobitigit beiden llii an.

Vergleich zwischen Testaussager8IAS BL DT

Folgende Kombinationen von Testaussagen sind amstbrand funktionell
maoglich.

SIAS1 BL1 DTO o.k.

SIAS1 BL1 DT 2 rechts langer/links langer BL 1 links langer
SIAS 1 BL1 DT 4 links langer BL 1 links langer 0.k.
SIAS1 BL1 DT 5rechts kirzer BL 1 links langer 0.k.
SIAS 1 BL1 DT 7 links langer BL 1 links langer 0.k.
SIAS 2 BL 2 DTO o.k.

SIAS 2 BL 2 DT 1 rechts kirzer/links kiirzer BL 2 rechts langer
SIAS 2 BL 2 DT 3 links kirrzer BL 2 rechts langer 0.k.
SIAS 2 BL 2 DT 6 rechts langer BL 2 rechts langer 0.k.
SIAS 2 BL 2 DT 8rechts langer BL 2 rechts langer 0.k.
SIAS 2 BL 2 DT 2 rechts langer/links langer Bkezhts langer

Folgende Kombinationen von Testaussagen sind amstbmnd funktionell
nicht maoglich:

SIAS 2 BL 2 DT 4 links langer BL 2 rechts langemicht o.k.

SIAS 2 BL 2 DT 5 rechts kirzer BL 2 rechts langaicht o.k.



10.2.Figuren:

Fig. 1 dominantes Auge

Fig. 2 Positionsbestimmung Malleolus medialis
Fig. 3 Modell Downing-Test

Fig. 4 Positionsbestimmung SIAS
Fig. 5 Bewegungsachsen sacrum
Fig. 6 Schwerkraftlinien

Fig. 7 Haltungstypen

Fig. 8 M.iliopsoas

Fig. 9 M.piriformis

Fig. 10 Ligamente des Beckens

Fig. 11 Kraniosakrale Bewegung

Fig. 12 Halsfascien auf Hohe C 6

Fig. 13 Lamina cervicalis superficialis
Fig. 14 Lamina cervicalis pratrachealis

Fig. 15 Lamina cervicalis pravertebralis
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10.3.Diagramme/Graphiken/ Tabellen:

Diagramm Nr.
Diagramm Nr.
Diagramm Nr.
Diagramm Nr.
Diagramm Nr.
Diagramm Nr.
Diagramm Nr.
Diagramm Nr.
Diagramm Nr.
Diagramm Nr.
Diagramm Nr.

Diagramm Nr.

Tabelle Nr. 01
Tabelle Nr. 02

Tabelle Nr. 03

Tabelle Nr. 04

Tabelle Nr. 05

Tabelle Nr. 06

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

Vergleich der Aussage von O1 — O2
Vergleich der Aussage von O1 — PT1
Vergleich der Aussage von O1 — SL1
Vergleich der Aussage von O2 — PT1
Vergleich der Aussage von O2 — SL1
Vergleich der Aussage von PT1 4 SL
Gleiche Aussage bei KombinatiohASSBL-DT
Gleiche Aussage von 01-02-PT1-SL1
Gleiche Aussage bei KombinatioASSBL
Gleiche Aussage bei KombinatiohSSDT
Gleiche Aussage bei KombinationB\T
Gleiche Aussage bei KombinatiohASSBL-DT
Dysfunktionen am Becken
(nach Greenman)
Dysfunktionen am Becken in Relatzarden Beinlangen
(nach Greenman)
Relationen zwischen Dysfunktione $8d dem os
sacrum
(nach Rang/Hoppner)
Dysfunktionen SSB in Relation mitskulérer
Komponenten
(nach Upledger/Vredevoogd)
Ergebnisse der Tests SIAS — BL - DT

Crosstabs - Crosstabulation
(nach SPSS 9.0 CD-ROM)
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Diagramm 1:

Vergleich von Aussage 01-02

y-Achse =
gleiche
Aussage

SIAS BL DT

x-Achse = Test



Diagramm 2:

y-Achse =
gleiche
Aussage

Vergleich von Aussage O1-PT1

N

anl

SIAS

BL DT
x-Achse = Test

93
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Diagramm 3:

Vergleich von Aussage O1-SL1

y-Achse =
gleiche
Aussage

SIAS BL DT
x-Achse = Test



Diagramm 4:

Vergleich von Aussage O2-PT1

y-Achse =
gleich
Aussage

SIAS BL DT
x-Achse = Test



Diagramm 5:

Vergleich von Aussage O2-SL1

y-Achse =
gleiche
Aussage

SIAS BL DT
x-Achse = Test



Diagramm 6:

Vergleich von Aussage PT1-SL1

y-Achse =
gleiche
Aussage

SIAS BL DT
x-Achse = Test
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Diagramm 7:
Kombination gleiche Aussage von
SIAS-BL-DT
y-Achse =
gleiche
Aussage

o1 02 PT1 SL1
x-Achse = Untersucher



Diagramm 8:

01-02-PT1-SL1

y-Achse =
gleiche
Aussage

SIAS BL
x-Achse = Test
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Diagramm 9:

01-02-PT1-SL1

y-Achse =
gleiche
Aussage

SIAS-BL
x-Achse = Kombination Test
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Diagramm 10:

01-02-PT1-SL1

y-Achse =
gleiche
Aussage

SIAS-DT
x-Achse = Kombination Test
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Diagramm 11:

01-02-PT1-SL1

y-Achse =
gleiche
Aussage

DT-BL
x-Achse = Kombination Test
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Diagramm 12:

01-02-PT1-SL1

y-Achse =
gleiche
Aussage

SIAS-BL-DT
x-Achse = Kombination Test



Tabelle Nr. 06 Crosstabs — Crosstabulation (nach &5 9.0 CD-ROM)

10.4.Einlegetabelle fir gesamte Abktrzungen:
Vorkommende Moglichkeiten bzw. Aussagen beim TastrDowning

DT O

DT1

DT 2

DT 3

DT 4

DT 5

DT 6

DT 7

DT 8

rechte Seite VLT und VKT ist physiologisch
linke Seite VLT und VKT ist physiologisch

rechte Seite VLT Bein verlangert sich nicht
linke Seite VLT Bein verlangert sich nicht

rechte Seite VKT Bein verkiirzt sich nicht
linke Seite VKT Bein verkirzt sich nicht

rechte Seite bewegt sich physiologisch
linke Seite VLT Bein verlangert sich nicht

rechte Seite bewegt sich physiologisch
linke Seite VKT Bein verkirzt sich nicht

rechte Seite VLT Bein verlangert sich nicht
linke Seite bewegt sich physiologisch

rechte Seite VKT Bein verkirzt sich nicht
linke Seite bewegt sich physiologisch

rechte Seite VLT Bein verlangert sich nicht
linke Seite VKT Bein verkirzt sich nicht

rechte Seite VKT Bein verkirzt sich nicht
linke Seite VLT Bein verlangert sich nicht

104

Diese Testaussagen konnen folgendes in Bezug eleinl&ngen bedeuten:

Bei DT 1
Bei DT 2

Bei DT 3
Bei DT 4
Bei DT 5
Bei DT 6
Bei DT 7
Bei DT 8

Beinlange rechte Seite kirzer und linkeeSdirzer
Beinlange rechte Seite langer und linkeeSénger

Beinlange linke Seite kirzer
Beinlange linke Seite langer
Beinlange rechte Seite kirzer
Beinlange rechte Seite langer
Beinlange linke Seite langer
Beinlange linke Seite kirzer
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SIAS 0 SIAS auf beiden Seiten gleich
SIAS 1 ilium rechte Seite hoher (ilium posteniechts)
ilium linke Seite tiefer (ilium anterior links)
SIAS 2 ilium rechte Seite tiefer (ilium anteri@chts)
ilium linke Seite hoher (ilium posterior links)

BLO Beinlange auf beiden Seite gleich lang

BL1 Beinlange linke Seite mehr

BL 2 Beinlange rechte Seite mehr
Vergleich zwischen Testaussager8IAS BL DT
Folgende Kombinationen von Testaussagen sind amstbmnd funktionell
moglich.
SIAS 1 BL1 DTO o.k.
SIAS 1 BL1 DT 2 rechts langer/links langer BL 1 links langer
SIAS1 BL1 DT 4 links langer BL 1 links langer 0.k.
SIAS 1 BL1 DT 5rechts kirzer BL 1 links langer 0.k.
SIAS1 BL1 DT 7 links langer BL 1 links langer 0.k.
SIAS 2 BL 2 DTO o.k.
SIAS 2 BL 2 DT 1 rechts kirzer/links kiirzer BL 2 rechts langer
SIAS 2 BL 2 DT 3 links kirzer BL 2 rechts langer 0.k.
SIAS 2 BL 2 DT 6 rechts langer BL 2 rechts langer 0.k.
SIAS 2 BL 2 DT 8rechts langer BL 2 rechts langer 0.k.
SIAS 2BL 2 DT 2 rechts langer/links langer BLeZts langer

Folgende Kombinationen von Testaussagen sind amstbmand funktionell
nicht maoglich:

SIAS 2

SIAS 2

BL 2

BL 2

DT 4 links langer BL 2 rechts langemicht o.k.

DT 5 rechts kirzer BL 2 rechts langaicht o.k.



