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Vorwort: 
 
Ein langer Weg in die Osteopathie, gepflastert mit vielen Ausbildungsjahren, 
Prüfungen, Internationaler Prüfung, Internationalen Osteopathie Kongressen, 
Vorbereitung und Durchführung der Diplomarbeit biegt scheinbar in die 
Zielgerade ein. Das Endziel soll die Anerkennung zum Osteopathen D.O. sein. 
Während meiner Vorbereitung und Durchführung der Diplomarbeit bemerkte ich 
sehr schnell, daß dies nicht die Zielgerade ist, sondern dies nur ein Teilabschnitt 
meines neuen osteopathischen Denkens darstellt. 
 
Einen besonderen Dank möchte ich an Herrn Prof. Dr. Jan Cabri, Technische 
Universität Lissabon richten. Ohne seines unermüdlichen und motivierenden 
Einsatzes wäre ich immer noch auf der ersten Seite meiner Diplomarbeit. 
Die Methodologie einer Diplomarbeit ist Basis für wissenschaftliches Denken und 
ermöglicht erst ein objektives Darstellen der Untersuchungsergebnisse. 
 
Einen weiteren großen Dank gebührt Herrn Luc Fieuw Osteopath D.O. aus 
Belgien. Unsere zahlreichen Treffen brachten mich immer wieder auf die richtige 
osteopathische Denkweise. Durch seinen reichen Erfahrungsschatz lernte ich 
während der Durchführung meiner Diplomarbeit immer wieder neue Aspekte der 
Osteopathie kennen. 
 
Bedanken möchte ich mich auch bei Frau Marina Ch. Fuhrmann D.O., Präsidentin 
des VOD e.V., die uns den Grundstein für die Internationale Prüfung gelegt hat. 
 
Meinen Dank möchte ich an Herrn Etienne Cloet D.O. richten, der mich immer 
sehr schnell mit osteopathischer Literatur in allen Sprachen versorgte. 
 
Bedanken will ich mich auch bei allen Lehrern und Kursleitern für die sehr 
fundierte und immer wieder praxisorientierte Ausbildung. 
 
Meinen größten Dank möchte ich aber an meine Familie, besonders an meine  
Frau Ellen richten. Ihr grenzenloses Verständnis und ihre Unterstützung gaben mir 
immer wieder neue Kraft und Motivation für die Ausbildung und den Abschluß 
der Diplomarbeit in der Osteopathie. 
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Abstrakt: 
 
In der Osteopathie (bestehend aus dem parietalen System – dem visceralen 
System – dem cranialen System) zählen die Testverfahren wie 

• Beinlängentest (Positonsbestimmung der beiden Malleolen) 
• Downing Test 
• Positonstest der beiden SIAS (spina iliaca anterior superior) 

zum täglichen Alltag. Wir wollten nun überprüfen, ob diese Testaussagen auch 
zuverlässig sind. 
Wir untersuchten 42 Personen, davon 23 männliche und 19 weibliche Personen. 
Das Observerteam bestand aus zwei Osteopathen, einen Physiotherapeuten, sowie 
einen Sportlehrer. 
Die Untersucher mußten folgende Reihenfolge bei den Tests einhalten: 
  1. Positionsbestimmung der beiden SIAS 
  2. Positionsbestimmung der beiden Malleolen 
  3. Durchführung des Tests nach Downing 
In welcher Reihenfolge die einzelnen Untersucher, wie Osteopath 1, Osteopath 2, 
Physiotherapeut oder Sportlehrer die Personen testeten war rein zufällig. 
Wir fassten alle Ergebnisse der einzelnen Untersucher zusammen und stellten uns 
anschließend die Frage:  

• Gab es bei allen vier Untersuchern die gleichen Aussagen? 
• Sind beide Osteopathen in ihrer Aussage gleich? 
• Hatten die vier Untersucher untereinander die gleichen Aussagen? 

Bei Test Position SIAS gab es 15 gleiche Aussagen bei 42 untersuchten Personen. 
Bei Test Position Malleolen (Beinlängen) gab es ebenfalls 15 gleiche Aussagen 
bei 42 untersuchten Personen. 
Bei Test Downing gab es 17 gleiche Aussagen bei 42 untersuchten Personen. 
Wenn wir nun wieder alle Observer vergleichen, jedoch jetzt Kombinationen der 
verschiedenen Tests verwendeten, erhielten wir folgende Ergebnisse: 
Bei Kombination SIAS – BL gab es 4 gleiche Aussagen bei 42 Personen 
Bei Kombination SIAS – DT gab es 6 gleiche Aussagen bei 42 Personen 
Bei Kombination DT – BL gab es 6 gleiche Aussagen bei 42 Personen 
Bei Kombination SIAS - DT – BL gab es 1 gleiche Aussagen bei 42 Personen 
Aufgrund unserer Testergebnisse müssen wir folgendes sagen: 
Die Inter-rater Zuverlässigkeit des Beinlängentests und Downing Tests ist nicht 
gegeben! 
Der Grund für die schlechte Übereinstimmung ist -je mehr 
Kombinationsmöglichkeiten – je mehr Observer – desto unzuverlässiger wird das 
Ergebnis. 
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1. Einleitung: 
 
In unserer Ausbildung Osteopathie sprachen wir über die Begriffe Downing Test, 
Beinlängentest. 
Es wurden die Methode Downing Test und Beinlängentest vorgestellt. 
Ziel dieser Tests ist es, herauszufinden ob dieser Patient eine Ilium Dysfunktion 
hat. 
Diese Methode erscheint praktisch und schnell für die osteopathische Arbeit 
zu sein.  
Weiterhin beobachteten wir Unstimmigkeiten bei der Aussage über 
Beinlängendifferenzen einerseits und Downing Tests andererseits, sowie 
Positionsbestimmungen spina iliaca anterior superior (SIAS) zu Beinlängen. 
 
Da über die Problematik Beinlängentests, Beinlängendifferenzen schon in der 
Schulmedizin große Unsicherheit in der Aussagekraft dieser Tests besteht, wollten 
wir diesem Phänomen nochmals nachgehen.1 
 
Im Lehrbuch der Osteopathischen Medizin von Philip E. Greenman (Orginaltitel: 
Principles of Manual Medicine, 2 nd edition ) wird bei dieser Thematik von 
struktureller Diagnostik gesprochen. Weitere Ausführungen folgen später. 
Schwerpunkt dabei ist die Untersuchung des muskuloskeletallen Systems. Dabei 
sollten auch somatische Dysfunktionen erkannt und ebenso behandelt werden. 
Die strukturelle Diagnostik beinhaltet folgende wichtige Elemente: 

1. Inspektion 
2. Palpation 

   3. Perkussion 
   4. Auskultation 
Dabei sollten diese Elemente niemals isoliert durchgeführt werden, sondern 
immer die Anamnese und die vollständige körperliche Untersuchung in 
Verbindung gesehen werden. 
 
Im Mittelpunkt der strukturellen Diagnostik steht nach Greenman (1998) die 
somatische Dysfunktion. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                           
1 Nr.15 Konermann, Mailänder, Gruber, 1995, Seite 131 
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Unter einer somatischen Dysfunktion verstehen wir eine eingeschränkte oder 
veränderte Funktion von zusammenhängenden Teilen des Bewegungssystems 
(Knochen, Gelenke und myofasciale Strukturen) und den dazugehörigen Gefäßen, 
Lymphbahnen und Nerven (Hospital Adaption of the International Classification 
of Disease, ed 2. 1973). 
Die drei diagnostischen Kriterien einer somatischen Dysfunktion werden mit 
A – R – T abgekürzt. 
 
 A steht für Asymmetrie (Position) 
  z.B. Höhe der Beckenkämme, Thoraxform, Schulterhöhe 
  hierzu sind Inspektion und Palpation zur Beurteilung erforderlich 
 
 R steht für range of motion (Abweichungen im Bewegungsausmaß)  
  Veränderungen sowohl Hyper- wie Hypomobilität 
  hierzu sind Inspektion und Palpation zur Beurteilung wichtig 
 
 T steht für tissue (Gewebebeschaffenheit) 
  Veränderungen in Haut, Bänder, Muskeln, Fascien 

hierzu sind Inspektion, Perkussion und Palpation zur Beurteilung 
wichtig 

 
 
Um in der strukturellen Diagnostik sichere und reproduzierbare Ergebnisse zu 
erzielen, ist es wichtig eine gute Koordination zwischen Hand und Auge des 
Untersuchers zu erlernen. 
Bei der Untersuchung ist es von großer Bedeutung sein dominantes Auge zu 
kennen. Greenman (1998) beschreibt hierzu folgenden Test: 

1. der Untersucher soll beide Arme ausstrecken und beide Daumen 
überkreuzen und mit beiden Zeigefingern einen kleinen Kreis 
bilden. 
 

2. der Untersucher schaut durch den kleinen Kreis und sucht sich 
mit beiden geöffneten Augen einen Fixpunkt. 
 

3. der Untersucher schließt nun das linke Auge. Wenn der Fixpunkt 
immer noch im kleinen Kreis zu sehen ist, ist das rechte Auge das 
dominante Auge. 
 

 4. Wiederholen Sie den Vorgang nun mit dem rechten Auge und 
  beobachten Sie die Unterschiede. 
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Wenn wir nach Asymmetrien suchen, ist es wichtig das dominante Auge in der 
Mitte der zu untersuchenden anatomischen Struktur zu fixieren. 
Liegt ein Patient auf der Untersuchungsliege, sollte der Untersucher auf der Seite 
stehen, auf der sich sein dominantes Auge befindet. 
 

 
 

 
 

Fig. 1 
2Dominantes Auge 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                           
2 Nr. 12 Greenman, 1998, Seite 32 
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2. Hypothese: 
 
1. Ist der Beinlängentest zuverlässig ? 
 
2. Ist der Downing Test zuverlässig ? 
 
3. Ist die Aussage über Positionsbestimmung 
 

der Spina iliaca anterior superior (SIAS) zuverlässig ? 
 
In der physiotherapeutischen Praxis sowie in der Osteopathie werden die oben 
genannten Tests immer wieder zur diagnostischen Befundung herangezogen. 
Gerade deshalb sollte eine große Zuverlässigkeit in der Aussage dieser Tests 
bestehen. 
Doch wenn Unterschiede in der Aussage der Tests bei den einzelnen Untersuchern 
auftreten, kann dieser Test nicht als zuverlässig gewertet werden. 
Ebenso gibt es dann Probleme mit der Wiederholbarkeit dieser Testaussagen. 
 
In der Physiotherapie und Osteopathie wird jedoch die Aussage des 
Beinlängentests als diagnostisches Mittel überbewertet. Treffend finden wir die 
Aussagen von Konermann, Mailänder, Gruber 1995, daß die klinischen Tests 
für die Beinlängen nur zur orientierenden Erstuntersuchung brauchbar sind. 

 
Jeder Test hat verschiedene Kriterien um die Voraussetzungen für die klinische 
Relevanz zu erfüllen. 
Nr. 1  Aussagekraft: 
  Ein Test sollte aussagekräftig sein, das heißt relevant und sinnvoll. 

Die Frage die hier gestellt wird ist, messen wir was wir messen 
wollen und messen wir das, was tatsächlich vorliegt. 
Darüber hinaus kann man auch Meßmethoden festlegen wie wir 
Beinlängentests durchführen. 

Nr. 2  Zuverlässigkeit (Reliabilität): 
  Nach Vincent 1995 ist Zuverlässigkeit definiert als die Quantität 
  und die Konsistenz der erhobenen Daten. 

Zuverlässigkeit hat, mit der Tatsache zu tun ob eine Meinung 
deutlich die Parameter reflektiert (Signal – zu – Geräusch 
Verhältnis). 
Rothstein 1993 definiert die Zuverlässigkeit: 
Zuverlässigkeit sagt etwas aus, über die Meßfehler, die in einer 
Meßmethode vorhanden sind. Es objektiviert die 
Reproduzierbarkeit einer Messung.  
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Es gibt drei Ebenen: 
   a) Meßmethode (Genauigkeit) 
   b) Inter-observer Reliabilität (zwischen zwei Observern) 
   c) Intra-observer Reliabilität (Wiederholbarkeit) 
  Zuverlässigkeit hängt auch von anderen Parametern ab, die man 

Objektivität nennt. Dies bedeutet, daß die Daten nicht von den 
Beobachtern beeinflußt werden können (Bias). 

Nr. 3  Sensitivität: 
Sensitivität hat zu tun mit der Tatsache, daß eine Messung fein 
genug ist, um Änderungen innerhalb einer Variablen aufzudecken. 
 
Sensitivität und Validität ist in unserer Arbeit nicht berücksichtigt 
worden. Das Ziel dieser Arbeit soll nur die Zuverlässigkeit des 
Beinlängentest (hier als Positionstest)und des Downing Tests unter 
Beweis stellen. 
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3. Theoretische Grundlagen: 
 
3.1. Typologien 
 

1 = Zentrale Schwerkraftline 
3 = Posteriore Linie      2 = Anteriore Linie 
 
 

3Fig. 6 Schwerkraftlinien 
 
 
Wenn wir die zentrale Schwerkraftlinie als ideale Linie für Gleichgewicht, 
Symmetrie und Funktionalität betrachten, so können wir diese Linie immer als 
Referenzlinie zu den Abweichungen und Asymmetrien sehen. 
Daraus können zum Ausgleich der Schwerkraft verschiedene Haltungsmuster 
bzw. Haltungstypen gekennzeichnet werden. 
Quelle: Richard Jean-Pierre; Die Wirbelsäule aus der Sicht der Osteopathie; 
Kötzing; Verlag für Osteopathie Dr. Erich Wühr; 1994 
 
 
 
                                                           
3 Nr. 19 Richard, 1994, Seite 63 
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Es gibt drei Haltungstypen:  a. Normaler Typ 
     b. Anterior Typ 
     c. Posterior Typ 
 
 

 
4Fig. 7 Haltungstypen 

 
Quelle: Richard Jean-Pierre; Die Wirbelsäule aus der Sicht der Osteopathie; 
Kötzing; Verlag für Osteopathie Dr. Erich Wühr; 1994 
 
 
 

                                                           
4 Nr. 19 Richard, 1994, Seite 67 
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Anteriorer Typ: 
Die Schwerkraftlinie fällt hier  vor L3 
     vor die Hüftgelenke 
     vor die Kniegelenke 
     vor das Talo-navicular Gelenk 
 
Der gesamte Körper ist nach anterior aus dem Gleichgewicht gebracht. Das 
Gewicht überträgt sich somit auf den gesamten Vorfußbereich. Die anteriore Linie 
verlagert sich deutlich nach vorne, also vor die Linie Symphyse mentalis –
Symphysis pubica. 
Diese Verlagerung des Gewichts zwingt die Kniegelenke in eine Hyperextension 
und eine Flexionsstellung der Hüfte.  
Das Becken führt eine Anteversion um mehr als 60° durch (Norm 60°). 
Die lumbale und cervicale Lordose verstärken sich. 
Zwischen Thoraxraum und Bauchhöhle finden wir ein Ungleichgewicht der 
Druckverhältnisse vor. Das Diaphragma steht hoch aufgrund einer Hypertension 
im Bauchraum. 
Die posterioren Muskelketten müssen hier deutlich Mehrarbeit zum 
Ausbalancieren des gestörten Gleichgewichts leisten. Hier sind vor allem die  
 
 Flexoren der Zehen (v.a. M. flexor hallucis) 
 Mm. peronei, M. soleus und der M. tibialis posterior 
 Ischiocrurale Muskulatur 
 Muskeln zwischen Becken und Trochanter Bereich 
 M. erector spinae  
zu nennen. 
 
Posteriorer Typ: 
 
Die Schwerkraftlinie fällt hier hinter L3 
     hinter die Hüftgelenken 
     hinter die Kniegelenke 
     hinter das Talo-navicular Gelenk 
Der gesamte Körper ist nach posterior aus seinem Gleichgewicht gebracht. Das 
Gewicht überträgt sich somit auf den Fersenbereich. 
Es entsteht eine Flexionstellung im Knie und eine Extension in der Hüfte. 
Das Becken führt eine Retroversion durch, der Beckenwinkel beträgt weniger als 
60° (Norm 60°). Die lumbale und cervicale Krümmung wird abgeschwächt. 
Es wirken starke Kräfte auf das SIG Gelenk und den cervico-thorakalen 
Übergang. 
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Es herrscht ein Ungleichgewicht zwischen Thoraxraum und Bauchhöhle. Der 
Thorax ist eingezogen und es kommt zu einer Minderspannung im Bauchraum. 
Das Diaphragma steht tief und das centrum tendineum kann sich einen neuen 
Stützpunkt im visceralen Bereich suchen. 
Die anterioren Muskelketten versuchen den Körper aufrecht 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 osteopathischen Untersuchung immer 
berücksichtigt werden. Sie können wertvolle Informationen über den vorhandenen 
Muskelzustand im Sinne von Tonus – Verkürzung – Schwäche – Trophik des 
Gewebes sowie daraus resultierender Kompensationen geben. 
Zum Beispiel kann ein Anteriorer Typ eine ein- oder beidseitige Dysfunktion in 
Extension nur schwer kompensieren. Eine Dysfunktion in Flexion hingegen wird 
gut toleriert.  
Aufgrund der physiologischen Krümmungen der Wirbelsäule finden wir die 
Lordose im LWS-Bereich, die Kyphose im BWS-Bereich und die Lordose im 
HWS-Bereich. Die Cervical- und Lumbalkrümmungen sind  beim Anterioren Typ 
verstärkt. Die myofascialen posterioren Muskelketten halten den Körper aufrecht. 
Bei einer Dysfunktion in Flexion kann der Patient sich gut in Flexion bewegen, 
aber schlecht in Extension. Da sich der Patient aber schon von seiner Posturologie 
in einer gewissen Flexion (Anteriorität) befindet, wird diese Dysfunktion besser 
toleriert als die Extension. 
 
Beim Posterioren Typ ist das Gegenteil der Fall, d.h. eine Dysfunktion in 
Extension wird besser toleriert als eine Dysfunktion in Flexion. 
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3.2. Dysfunktionen des Beckens 
 
Greenman 1998 beschreibt am Becken l4 unterschiedlicher Dysfunktionen. 
Selten ist nur eine Dysfunktion des Beckens vorhanden, sondern es vermischen 
sich Dysfunktionen aus dem Bereich 
 
  Symphysen Dysfunktionen 
  Ilio-sacrale Dysfunktionen 
  Sacro-iliacale Dysfunktionen 
 
Die Befundung dieser Dysfunktionen finden wir aufgrund von Positionsstellungen 
knöcherner Bezugspunkte (SIAS, SIPS, Tuber ischiadicum Symphysis pubica), 
Asymmetrien, Mobilitätsverluste und Veränderungen im Spannungszustand des 
Gewebes. 
Dabei müssen wir die verschiedenen Bewegungsachsen respektieren: 

 
 

 
 

Fig. 5 Bewegungsachsen 
des os sacrums 

 
2. rechte schräge Achse   3. obere Transversalachse  
4. mittlere Transversalachse   5. untere Transversalachse  
6. linke schräge Achse 
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1. Ilio-sacrale Dysfunktionen 
Die Bewegungsachse ist hier die sogenannte U-T-A (untere–transversale–Achse) 
Sie verläuft in Höhe des inferioren Pols des langen Beines des sacrums 

 
 Rotation nach anterior     Ilium anterior 
 Rotation nach posterior     Ilium posterior 
 Rotation nach lateral (Bezugspunkt SIPS)  Ilium in Abduktion 
 Rotation nach medial (Bezugspunkt SIPS)  Ilium in Adduktion 
 Translation nach cranial    Up-slip 
 Translation nach caudal    Down-slip 
 
2. Sacro-iliacale Dysfunktionen 
Die Bewegungsachse ist hier die M-T-A (mittlere-transversale-Achse) 
Sie verläuft in Höhe des 2. Sacralwirbels (S2) quer durch das sacrum 
 

beidseitige Flexion nach anterior  Horizontalisation 
 beidseitige Extension nach posterior  Vertikalisation 
  
 einseitige Flexion nach anterior  sacrum unilateral anterior 
 einseitige Extension nach posterior  sacrum unilateral posterior 
 
 sacrale Torsion um linke Achse/Linksrotation  sacrum L/L 
 sacrale Torsion um linke Achse/Rechtsrotation  sacrum L/R 
 
 sacrale Torsion um rechte Achse/Rechtsrotation  sacrum R/R 
 sacrale Torsion um rechte Achse/Linksrotation  sacrum R/L 
 
3. Dysfunktionen der Symphyse 
Die Bewegungsachse ist hier die T-S-A (transversale-symphysis pubis Achse) 
Sie entspricht der U-T-A Achse des ilio-sacralen Gelenkes 
 
 Rotation nach anterior   pubis inferior 
 Rotation nach posterior   pubis superior 
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3.2.1. Relationen zwischen Beinlänge und Dysfunktionen des Beckens 
 
Greenman 1998 (Seite 358) faßte die Dysfunktionen des Beckens in Auswirkung 
auf die Beinlängen in einer Tabelle zusammen. Dabei geht man von positionellen 
und nicht von funktionellen Dysfunktionen des Beckens aus. 
 
Ilio-sacrale Dysfunktionen: (in RL) 
• Ilium anterior rechts    BL länger rechts 
• Ilium anterior links    BL länger links 
•  
• Down-slip rechts     BL länger rechts 
• Down-slip links     BL länger links 
 
• Ilium posterior rechts    BL kürzer rechts 
• Ilium posterior links    BL kürzer links 
•  
• Up-slip rechts     BL kürzer rechts 
• Up-slip links     BL kürzer links 
 
Sacro-iliacale Dysfunktionen: (in BL) 
Sacrum unilateral anterior rechts    BL länger rechts 
Sacrum unilateral anterior links    BL länger links 
 
Sacrum unilateral posterior rechts    BL kürzer rechts 
Sacrum unilateral posterior links    BL kürzer links 
 
Sacrum Torsion linke Achse L/R    BL kürzer rechts 
Sacrum Torsion rechte Achse R/L    BL kürzer links 
 
Sacrum Torsion linke Achse L/L    BL kürzer links 
Sacrum Torsion rechte Achse R/R    BL kürzer rechts 
 
Symphysis pubica Dysfunktionen: (in RL) 
 
Pubis inferior rechts      BL länger rechts 
Pubis inferior links      BL länger links 
 
Pubis superior rechts      BL kürzer rechts 
Pubis superior links      BL kürzer links 

 
Tabelle Nr.1  

(Dysfunktionen des Beckens in Relation zu den Beinlängen) 
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3.2.2. Relationen zwischen Beinlängen und muskulärer Dysbalance 
 
M. iliopsoas 
Besteht aus zwei Teilen M. psaos major und minor 
    M. iliacus 
Vereinfacht kann man sagen, daß ein verkürzter M. psoas das ilium auf der Seite 
der Verkürzung nach posterior ziehen wird. 
Ein verkürzter M. iliacus bringt das ilium nach anterior und die Symphysis pubica 
verschiebt sich in die hetero-laterale Richtung (z.B. Kontraktion des M. iliacus 
links – Verschiebung der Symphysis pubica nach rechts). 

 

 
5Fig.8 M. iliopsoas 

 
 
 
 
M. rectus femoris 
Über seinen Ansatzpunkt auf der Spina iliaca anterior inferior kann er das ilium 
nach anterior ziehen. 
M. gluteus maximus 
Gibt bei Hypertonie dem os sacrum sowie dem ilium eine Bewegungskomponente 
nach posterior. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                           
5 Nr. 12 Greenman, 1998, Seite 492 
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M. piriformis 
Verursacht über die Basis des os sacrum eine Bewegungskomponente nach 
posterior. 

 

6Fig.9 M.piriformis 
 
M. hamstrings (ausgehend von der Insertionsstelle) 
Bestehen aus  M. biceps femoris 
   M. semitendinosus 
   M. semimembranosus 
Bei Hypertonie dieser Muskelgruppe kommt es zu einer Bewegung os ilium nach 
posterior. Über den M. biceps femoris, dessen Verlauf sich in das lig. Sacro-
tuberale fortsetzt, erwarten wir eine Bewegung des os sacrum nach posterior. 
M. sartorius 
Über seinen Ursprung an der Spina iliaca anterior superior bewegt er das ilium 
nach anterior. 
M. obturatorius externus und internus 
Bei einer Hypertonie des M. psoas spannen sich diese beiden Mm. obturatorius 
externus und internus reflektorisch an. Eine Hypertonie dieser Außenrotatoren 
bewirken eine Bewegung des os ilium nach posterior. 
Innenrotatoren der Hüfte 
Bei Hypertonie bewegt sich das ilium nach anterior. 
M. tensor fascia latae 
Kann im Stehen zu einer Bewegung ilium nach Abduktion führen. 
Perineum 
Eine Hypertonie des Perineum zwingt das ilium über seine Ansätze am Tuber 
ischiadicum nach Adduktion. 
M. quadratus lumborum 
Bei einer Hypertonie wird das ilium eine Bewegung nach Adduktion, sowie nach 
superior (Up-slip) durchführen. 

                                                           
6 Nr. 12 Greenman, 1998, Seite 496 
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Lig. Sacro-tuberale und Lig. Sacro-spinale 
Auch hier sehen wir bei einer Hypertonie dieser kontraktilen Elemente eine 
Bewegung des os sacrum nach posterior, sowie ein os ilium nach Abduktion. 
Lig. Ilio-lumbale 
Bei einseitiger Hypertonie kommt es zu einer Bewegung os ilium nach 
Adduktion. 
Lig. Sacro-iliaca posterior 
Wir unterscheiden horizontal verlaufende Fasern 
   schräg verlaufende Fasern 
Die horizontal verlaufenden Fasern hemmen die Bewegung os ilium nach 
posterior, genauso, wie die schräg verlaufenden Fasern die Bewegung des os ilium 
nach anterior bremsen. 

 

 
 1 = lig. Ilio-lumbale (superiore Fasern) 
 2 = lig. Ilio-lumbale (inferiore Fasern) 
 4 A = ligg. Sacro-iliaca (horizontale Fasern) 
 4 B = ligg. Sacro-iliaca (schräge Fasern) 
 5 = lig. Sacro-spinale 
 6 = lig. Sacro-tuberale 
 

Fig.10 Ligamente des Beckens 
 
Für die Behandlung des os sacrums ist es wichtig, die Ligamente und Muskeln des 
Beckens zu kennen, da sie einen großen Einfluß auf das Funktionieren des os 
sacrums haben können. 
Daraus resultiert wieder das Erkennen des osteopathischen Konzepts.  
Das Zusammenwirken aller drei Systeme, wie das parietale System, das viscerale 
System und das craniale System kann nicht isoliert betrachtet bzw. befundet 
werden. 
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3.23. Relationen zwischen Beinlängen - Becken und visceraler Problematik 
 
Mögliche Einflüsse über Harnblase 
    Uterus  Ovarien 
    Prostata 
    Niere  Urether 
    Colon  (Caecum-Sigmoideum-Rektum) 
    Leber 
    Magen 
     
 
7Die Harnblase: 
Die Harnblase liegt topographisch posterior der Ramii superiores ossis pubis.  
Bei Haltungstyp Anteriorer Typ kommt es zum vermehrten Druck auf die 
Harnblase – das Becken kippt ventral – das Diaphragma geht in Hochstand. 
Über die Lamina pubo-vesico-utero-recto-sacralis haben wir Einfluß auf das os 
pubis, sowie auf das Sacrum und os ilium, ebenfalls auch in umgekehrter 
Richtung können wir auf diese Strukturen einwirken. 
Die Membrana obturatoria ist häufig der Ort einer Verklebung zwischen dem 
anterioren Teil der Harnblase – der Lamina pubo-vesico-utero-recto-sacralis und 
der Fascie des M. obturator internus. Daraus kann sich eine Hypertonie des M. 
obturatorius internus entwickeln, eine Außenrotationsdysfunktion der Hüfte ist die 
Folge. Wichtige Strukturen z.B. Canalis von Alcook (N. pudendus internus, 
Arteria und Vena pudenda interna), Arteria und Vena obturatoria und N. 
obturatorius (innerviert motorisch Mm. Adductores) werden eingeklemmt. 
Mobilitätsverluste sowie schlechte Durchblutung der Hüfte und der 
Adduktorenmuskulatur sind das Endergebnis. 
 
Der Uterus: 
Das lig. teres uteri befindet sich im Leistenkanal, begleitet vom  
N. genitofemoralis, N. iliohypogastricus und den N. ilioinguinalis. Bei Fibrose des 
Ligamentes können diese Strukturen irritiert werden. 
Lig. latum liegt wie ein Tuch über dem Uterus und spannt sich von links nach 
rechts. Es ist eine fasciale Struktur, die man auch als Träger von Gefäßen 
bezeichnen kann. Trophische Restriktionen können einen mechanischen Zug auf 
den Uterus auslösen und somit venöse Abflüsse behindern.  
Bei einseitiger Restriktion kann es eine Ilium Abduktion Bewegung begünstigen. 
Lig. utero-sacralia ist in Bauchlage zu testen. Über ihre enge Anbindung zum os 
sacrum kann es zu mechanischen Dysfunktionen mit dem os sacrum führen. 
 
 
 
 
 
 
 

                                                           
7 Nr. 2 Barral und Mercier, 1993 
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Ovarien 
Das Ovarium liegt in der retro-uterinen Kavität, posterior vom lig. latum, an dem 
es haftet, posterior und caudal vom Eileiter und vor dem Rektum. Über das lig. 
ovarii proprium ist es mit der lateralen Seite des Uterus verbunden. 
Über das lig. suspensorium ovarii ist es mit der lateralen Wand der Excavatio 
verbunden. 
 
Prostata 
Die Prostata liegt etwa 1-2 cm hinter dem os pubis, unterhalb der Blase und 
berührt den Beckenboden. 
Bei der Prostata finden wir mechanische Beziehungen zum Perineum, os sacrum, 
os ilium, os coxxygeus und L5-S1. 
 
Niere 
Beide Nieren liegen tief im lumbalen Bereich des Abdomens und auf dem 
obersten Teil des M. psoas. Die rechte Niere befindet sich aufgrund der oberhalb 
von ihr gelegenen Leber etwas tiefer als die linke Niere. 
Wir finden mechanische Beziehungen mit dem M. psoas, M. quadratus 
lumborum, Rippe 11 und 12, Hüfte, Lendenwirbelsäule, zwischen Leber und 
rechte Niere, sowie Relationen mit dem Diaphragma durch die Fascie perirenalis. 
 
Urether 
Der Urether hat seinen Ursprung im Nierenbecken, an der medialen Seite der 
Niere. Auf Höhe der Linie SIAS – SIAS liegt der Urether auf dem M. psoas. 
Der Urether kann sich mit der Myofascie des M. psoas verkleben. 
 
Colon 
Das Colon  dehnt sich vom Caecum – Rektum über das Colon ascendens – Colon 
transversus – Colon sigmoideum aus. Über ihre Flexuren verbindet es sich mit 
benachbarten Organen, wie dem Magen, Leber, Milz und Diaphragma. 
Das Caecum stellt aufgrund häufiger Appendektomien (Narben) eine große 
Störquelle dar. Mechanische Relationen wie über Fascie iliaca – M. psoas –         
N. cutaneus femoralis – N. genitofemoralis – N. femoralis - Fascie von Toldt 
lassen auf eine Vielzahl von Dysfunktionen schließen. 
Die rechte Seite des Caecum steht über das Lig. von Gladot bei Frauen in enger 
Beziehung zum rechten Ovar. 
Das Sigmoideum setzt auf dem inneren Rand des linken M. psoas an und endet 
auf dem Rektum (Höhe S 3). Hier lassen sich Relationen mit benachbarten 
Organen wie Intestinum tenue Uterus und Blase nachweisen. 
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Ein volles Rektum kann den Uterus nach anterior verlagern. Es kann auch zu 
Verklebungen des Rektums mit dem Ursprung des M. piriformis kommen und 
somit eine Dysfunktion des Iliums  und des Sacrums auslösen. Ebenso sind 
aufgrund dieser Verklebungen Störungen des Plexus lumbosacralis möglich. 
 
Leber - Galle 
Die Leber ist die größte exokrine, digestive Drüse des Organismus, die eine sehr 
wichtige metabolische und energetische Rolle spielt. Sie liegt unter der rechten 
Diaphragmakuppel und ragt weit ins Hypochondrium hinein. 
Eine Vielzahl von Ligamenten wie Lig. coronarium, Ligg. triangulares, 
Lig. falciforme, Lig. hepatorenale und das Omentum minus bringen die Leber mit 
zahlreichen Organen in Verbindung. Die Leber steht somit in Verbindung mit 
dem pleurodiaphragmalen Bereich, dem Magen, der Flexura coli hepatica, der 
rechten Niere, der Glandula suprarenalis und dem Duodenum. 
Die Folgen von visceralen Fixationen der Leber können demnach weitreichende 
Dysfunktionen verursachen. 
 
Magen 
Der Magen liegt zwischen Ösophagus und Duodenum und nimmt den größten 
Teil des infradiaphragmatischen Raumes ein. Ebenfalls werden über verschiedene 
Ligamente zahlreiche Verbindungen zu benachbarten Organen hergestellt: 
Lig. gastrophrenicum – Magenfundus – Curvatura major - Diaphragma 
Lig. gastrolienale – Magen - Milz 
Omentum majus – Magen – Colon transversum – ligg. phrenicocolica - 
Diaphragma 
Omentum minus – Curvatura minor - Leber 
Der Magen steht auch mit dem Pankreas, einem Teil des 4. Duodenums, einem 
Teil der Niere und Nebenniere in Verbindung. 
Wenn der Magen atonisch und ptosiert ist, kann er bis auf das Colon, das 
Intestinum tenue und sogar auf die Harnblase gleiten. 
 
Diaphragma 
Am thorakolumbalen Übergang liegt die wohl bekannteste querverlaufende 
Struktur des Körpers das Diaphragma. Sie ist eine kuppelförmige muskulös-
sehnige Trennwand zwischen Thoraxraum und Abdomen mit ihren drei Anteilen, 
den Pars lumbalis, Pars costalis und der Pars sternalis. 
Sie besitzt wichtige Durchtrittsstellen für folgende Strukturen: 
Hiatus ösophagus - Ösophagus - Nn. vagi 
Hiatus aorticus - Aorta descendens - Ductus thoracicus 
Foramen venae cavae  - Vena cava inferior - rechter N. phrenicus 
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Das bedeutet, daß viele Strukturen wie der arterielle Blutstrom, der venöse 
Rückstrom, die Lymphe aus den unteren Extremitäten und den 
Verdauungsorganen, das autonome Nervensystem mit seinen Nervenfasern das 
Diaphragma durchqueren müssen, und somit auch Dysfunktionen in diesem 
Bereich auslösen können. 
Lassen wir uns nochmals die vielfältigen Verbindungen zu den einzelnen Organen 
aufzeigen: 
 
• Zum Herzen über das lig. phrenicopericardiaca ist der mediale Teil des 

Centrum tendineums mit dem Perikard 
verwachsen 

• Zur Lunge   über das phrenicopleurale 
• Zur Trachea  über das lig. pulmonale 
• Zur Leber   über das lig. triangulare, lig. coronarium, 

lig. falciforme, lig. teres hepatis 
• Zum Duodenum  über den M. von Treitz 
• Zum Magen  über das lig. gastrophrenicum 
• Zum Colon  über lig. phrenicocolicum 
• Zur Niere   über die Fascie renalis und Fascie retrorenalis 
• Zur Blase   über das lig. falciforme – lig. teres hepatis zum 

Umbilicus – Urachus – Blase 
• Zum os pubis  über die Linea alba abdominalis 
• Zur Fascie endothoracica über die fasciale Bedeckung des Diaphragmas 
• Zum cranium  über die Anheftung des Diaphragmas am lig.  

longitudinale anterius zur Pars basilaris des occiputs 
    über die phrenicopleuralis zur Pleurakuppel und  
    weiter über die Lamina  cervicalis praevertebralis 
    zum Tuberculum pharyngeum des os occiputs 
    über fasciale Verbindungen zum Ösophagus weiter 
    zur Fascia buccopharyngea mit Anheftung am 
    os temporale und os sphenoidale 
 
Diese Beispiele erklären warum bei Dysfunktionen des Diaphragmas zahlreiche 
benachbarte Strukturen betroffen sein können. 
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3.2.4. Relationen zwischen Becken und cranieller Problematik 
 
Relationen zwischen Becken (os sacrum) und Schädel (os cranium) lassen sich 
schon aus dem Wort Cranio-sakrale Therapie (ein Bestandteil der Osteopathie) 
ableiten. 
Gleiche anatomische und physiologische Gegebenheiten zwischen dem os occiput 
und dem os sacrum müssen dem Osteopathen genügend Anlaß geben, diese 
Strukturen sorgfältig zu betrachten und zu behandeln. 
 
William Garner Sutherland (1873-1954) entdeckte bei seinen Untersuchungen, 
daß sich der Schädel rhythmisch vergrößert und verkleinert. 
Er bezeichnete diese Bewegung als Primär Respiratorischer Mechanismus 
(PRM). 
Dieser PRM setzt sich aus folgenden Faktoren zusammen: 
 
  1. Motilität des Gehirns und Rückenmarks 

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

3. Mobilität der intrakranialen und intraspinalen Membranen 
4. Mobilität der Schädelknochen 
5. Unwillkürliche Mobilität des os sacrums zwischen den Iliae 

 
Erinnern wir uns nochmals an die Achsen des os sacrums. Dort sprachen wir über 
die sogenannte obere transversale Achse , die sich in Höhe Sakralwirbel 1(S1) 
und Sakralwirbel 2 (S2) befindet. Um diese Achse finden wir die cranio-sakrale 
Mobilität. 
 
Die spinale Dura mater, die vom Foramen magnum ausgeht, inseriert in Höhe des 
Sakralwirbels S 1 und S 2. Weiter läuft die inferiore Insertion über das Filum 
terminale zum os coccygis. Die superiore Insertion findet man am Rand des 
foramen magnums und in Höhe des ersten Halswirbels (C 1), des zweiten 
Halswirbels (C 2) und manchmal auch in Höhe des dritten Halswirbels (C 3). 
Die Dura mater spinalis stellt die Fortsetzung der intrakraniellen Dura dar. 
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8Fig. 11 Kraniosakrale Bewegung 

 
Die kraniale Bewegung des Schädels wird dadurch auf das os sacrum übertragen. 
Während der Expansionsphase (Flexionsphase) des PRM bewegt sich das 
foramen magnum nach anterior-superior. Die Apex des os sacrums geht nach 
anterior. 
Während der Retraktionsphase (Extensionsphase) des PRM bewegt sich das 
foramen magnum nach posterior inferior. Die Apex des os sacrums geht nach 
posterior. 
Wie wir wissen, bewegt sich das os sacrum mit dem os occiput synchron, aber 
entgegen dem os sphenoidale. Das os sacrum folgt jeder Bewegung die das os 
occiput durchführt und umgekehrt. Dieser Zusammenhang ist wichtig für das 
Verständnis der Dysfunktionen des os occiput und des os sphenoidalis, die sich 
auf das os sacrum auswirken können. Zum Beispiel verursacht eine Dysfunktion 
im Synchondrosis-spheno-basilaris (SSB) eine Dysfunktion im os sacrum, 
beziehungsweise auch der umgekehrte Weg ist möglich. 
9Da der Schädel kein autonomer Teil des Körpers ist, sondern Einflüsse aus allen 
Bereichen des Körpers sowohl kranial-kaudal als auch kaudal-kranial verlaufen, 
muß sich die Inspektion auf den gesamten Körper ausdehnen. Dazu gehören vor 
allem die Inspektion der WS, des Beckens, des Thoraxes, obere und untere 
Extremität, sowie des Abdomens. 
 
 
 
 
 

                                                           
8 Nr. 17 Liem, 1998, Seite 19 
9 Nr. 05 Cloet, Groß; 1999; Seite 88 
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Fasciale Verbindungen und Einflüsse 
 
Fascien bestehen aus kollagenen und elastischen Fasern, die die Muskulatur, die 
Blutgefäße und die Lymphgefäße umhüllen. 
Funktionell betrachtet ergeben die Fascien eine cranio-caudale Verbindung, 
woraus sich dann die verschiedensten Dysfunktionen in der cranio-caudalen 
Verbindung erklären lassen. 
Die fascialen Strukturen im menschlichen Körper verlaufen hauptsächlich in 
longitudinaler Richtung. Die Fascien in querverlaufender Richtung dienen als 
Stütze des longitudinalen Systems. 
Die wichtigsten transversal verlaufenden Fascien sind: 
 das Beckendiaphragma einschließlich der sakralen Gelenkverbindungen 
 das thoracolumbale Diaphragma 
 das cervicothorakale Diaphragma mit dem os hyoideum 
 das craniocervicale Diaphragma (atlanto-occipital Gelenk) 
 das intrakranielle horizontale Membransytem (Tentorium cerebelli) 
 
Die fascialen Strukturen und deren Verlauf sind für die Diagnose und Therapie 
des Osteopathen unerläßlich. Wir unterscheiden am cervico-thorakalen Übergang 
Folgende Fascienblätter 
 • ein oberflächliches Blatt, die Lamina cervicalis superficialis ( 1 ) 
 • ein mittleres Blatt, die Lamina cervicalis praetrachealis ( 2 ) 
 • ein tiefes Blatt, die Lamina cervicalis praevertebralis ( 3 ) 
 
 

 
10Fig. 12 Halsfascien auf Höhe C 6 

 
 
 
 
 

                                                           
10 Nr. 17 Liem, 1998, Seite 368 
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11Fig. 13  Lamina cervicalis superficialis 

 
 
• Die Lamina cervicalis superficialis liegt unter dem Platysma 
• Sie setzt am Vorderrand des Manubriums – clavicula -  os hyoideum und am 

Unterkiefer an 
• Kranial läuft sie in die Fascie masseterica – paratidea – temporalis und in die 

Galea aponeurotica 
• Kaudal vereinigt sie sich mit der Fascie pectoralis 
• Sie verbindet sich mit der Fascia nuchae mit der tiefen Halsfascie, sowie mit 

dem Gewebe der Halsmuskulatur 
• Sie umhüllt die muskulären und ligamentären Anheftungen am Processus 

styloideus 
Aufgrund des schrägen Verlaufes dieser Fascien und ihrer umhüllten Muskulatur 
können über ihre knöchernen Insertionen der Flüssigkeitsstrom und die fasciale 
Mobilität der oberen Thoraxaperatur beeinträchtigt werden. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                           
11 Nr. 17 Liem, 1998, Seite 368 
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12Fig. 14 Lamina cervicalis prätrachealis 

 
• Die Lamina superficialis prätrachealis umschließt die unteren Muskeln des os 

hyoideums 
• Die Lamina ist mit den beiden Mm. Omohyoidei  verwachsen. Eine 

Anspannung dieser Muskeln führt zu einer Erweiterung der V. jugularis 
interna 

• Sie liegt vor den Halseingeweiden 
• Sie inseriert an der Hinterseite der beiden claviculae – des sternums – und des 

os hyoideums 
• Die Lamina cervicalis prätrachealis beteiligt sich an der Bildung einer 

sogenannten Gefäßnervenscheide für V. jugularis – A. carotis – N. vagus. So 
kann durch erhöhten Muskeltonus und einer erhöhten Fascienspannung in 
diesem Gebiet der venöse Abfluß aus dem Schädel behindert werden. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                           
12 Nr. 17 Liem, 1998, Seite 369 
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13Fig. 15 Lamina cervicalis prävertebralis 
 
• Die Lamina cervicalis prävertebralis verbindet den Kopf mit dem Thorax 
• Sie verläuft auf der sutura occipitomastoidea und ist nahe am Tuberculum 

pharyngeum des os occiputs fixiert. Sie endet auf Höhe TH 3 und verbindet 
sich mit dem Lig. longitudinale anterius 

• Somit ist eine fasciale Kontinuität vom os occiput über die Fascien der Wirbel 
bis zum os coxxygeus gegeben 

• In der Axilla umhüllt sie die A. subclavia und bedeckt den Plexus brachialis, 
womit wir wieder eine fasciale Kontinuität bis zum Oberarm erhalten 

• Weiterhin geht sie in die Fascie der Thoraxinnenmuskulatur und in die Fascia 
endothoracica 

• In der tiefen Fascienschicht liegen der sympathische Grenzstrang – die 
Ganglien cervicalis superior, medius und inferior – und der N. phrenicus 

• Sie liegt hinter der visceralen Loge ( Ösophagus – Trachea – Schilddrüse ) und 
ist mit dem Diaphragma verankert. 

 
Der Schädel wird von den ersten beiden Segmenten des Rückenmarks der 
Brustwirbelsäule sympathisch innerviert. Präganglionäre Fasern verlassen das 
Rückenmark und erreichen den Grenzstrang im Brustbereich, von dort steigen sie 
dann in den Halsbereich auf. Postganglionäre Fasern führen über synaptische 
Verbindungen zu Muskeln, Blutgefäßen und Drüsen des Halses und des Schädels. 
 
Alle drei Fascienschichten sind direkt oder indirekt am Tuberculum pharyngeum 
an der Unterseite der Pars basilaris des os occiputs befestigt. 

                                                           
13 Nr. 17 Liem, 1998, Seite 370 



 

 

32

 

Als letzes der Fascien wollen wir noch den Begriff der Zentralen Sehne 
erwähnen. 
Als  zentrale Sehne werden die fascialen und muskulären Strukturen bezeichnet, 
die eine Verbindung zwischen dem Centrum tendineum des Beckendiaphragmas 
und dem Tuberculum pharyngeum des os occiputs herstellen. 

 
 

14Fig. 16 Zentrale Sehne 
 
Die großen Zusammenhänge dieser verschiedenen Strukturen darf nicht darüber 
hinwegtäuschen, daß es eine Fascienschicht ist, die Umhüllungen – Taschen – 
Einschübe etc. für die dortigen Strukturen bildet. 
Für die Osteopathie ist es sehr wichtig, daß diese verschiedenen Strukturen eine 
Vielzahl von Möglichkeiten des Mobilitätsverlustes, sowie Behinderungen der 
Flüssigkeiten bewirken und die freie Fascienbeweglichkeit einschränken können. 
Aus diesem Grund ist es wichtig im Bereich der Zentralen Sehne Restriktionen zu 
lösen um somit auch ein frei bewegliches kraniosacrales System zu gewährleisten. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                           
14 Nr. 17 Liem, 1998, Seite 375 
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Mögliche Ursachen die zu Störungen an der Schädelbasis führen können sind: 
 
  Schädeltraumen 
  (Geburt) 
  Hypertone Nackenmuskulatur 
  (kurze Nackenmuskulatur, M. sternocleidom., M. trapezius) 
  Intrakranielle Spannungen der Dura 
  (Falx cerebri, Falx cerebelli, Tentorium cerebelli) 
  Restriktionen an den Suturen der einzelnen Schädelknochen 
  Stürze und Traumen auf das os sacrum und os coxxygeus 
  (über die Anheftung der Dura mater spinalis filum terminale) 
  Viscerale Dysfunktionen  
  (über fasciale Verbindungen) 
  Muskuläre Dysfunktionen 
 
Dysfunktionen der Synchondrosis sphenobasilaris (SSB) 
Die sogenannten Schlüsselknochen, wie sie Rang und Höppner 1997 beschreiben 
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 Verständnis dieser Dysfunktionen noch besser zu fördern, ist es wichtig 
die Einflüsse des os sphenoidale und des os occipitale zu kennen. 
Das os sphenoidale beeinflußt die vorderen Schädel- und Gesichtsknochen. 
Das os occipitale beeinflußt dagegen das os temporale, os parietale, os maxilla 
sowie das os sacrum. 
Cloet und Groß 1999 beschrieben den Begriff Positionspalpation: 

„Die Positionspalpation dient der Bestätigung der Inspektion“ 
In unserer Arbeit finden wir ebenfalls einige Positionspalpationen, die sich von 
der sogenannten Bewegungspalpation unterscheiden können.15 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                           
15 Nr.5 Cloet, Groß; 1999; Seite 89 
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Relationen zwischen Dysfunktionen SSB und os sacrum 
 
Die Relationen zwischen SSB und os sacrum muß man hier mehr aus der 
positionellen Dysfunktion als aus der funktionellen Dysfunktion betrachten. 
Es wäre sicher hier reichlich Stoff für mehrere Thesen gegeben. 
Nach Rang und Höppner 1997 gibt es folgende Kombinationen von Positions-
Befunden: 
 
- Kompression SSB übt Kompression auf den lumbosacralen Übergang 

aus 
 
- Flexion SSB   os sacrum posterior (Gegennutation) 
- Extension SSB  os sacrum anterior (Nutation) 
 
- Torsion rechts SSB  os sphenoidale Rot. re – os occipitale Rot. li 
    os sacrum Rot. li (R/L oder L/L)  
- Torsion links SSB  os sphenoidale Rot. li – os occipitale Rot. re 
    os sacrum Rot. re (L/R oder R/R) 
 
- LF-Rot. li SSB  os sphenoidale und os occipitale Rot. li 
    os sacrum Rot. li (L/L) 
- LF-Rot. re SSB  os sphenoidale und os occipitale Rot. re 
    os sacrum Rot. re (R/R) 
 
- Sup. Vertikal Strain   os occipitale Extensionsbewegung 

os sacrum bilateral anterior (Nutation) 
 

- Inf. Vertikal Strain  os occipitale Flexionsbewegung 
    os sacrum bilateral posterior (Gegennutation) 
 
- Lateral Strain rechts  os occipitale re nach anterior verschoben 
    os occipitale li nach posterior verschoben 
 
    os sacrum unilaterale Flexion re und  

os sacrum unilaterale Extension li 
 

- Lateral Strain links  os occipitale re nach posterior verschoben 
    os occipitale li nach anterior verschoben 
 
    os sacrum unilaterale Extension re und 
    os sacrum unilaterale Flexion li 
 

Tabelle Nr. 3 
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Mögliche Beeinflussungen der muskulären Komponente 
auf die Dysfunktionen SSB: 

 
Upledger und Vredevoogd 1991, beschrieben Einflüsse die außerhalb des 
Kraniosacralsystems liegen und Restriktionen innerhalb des Systems verursachen 
können.  
Abnormer Tonus oder ein Ungleichgewicht bei paarigen Muskeln, die unmittelbar 
an den knöchernen Grenzen des Kraniosacralsystems verankert sind, kann die 
geringen sanften Bewegungen des Kraniosacralsystems wesentlich beeinflussen. 
Die unmittelbar beteiligten Knochen wie Schädel, Wirbelsäule, os sacrum und os 
coccygeus beeinträchtigen ebenfalls die Beweglichkeit des 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 (bei hypertonen Zustand) 
M.levator ani   und dadurch Störung im Bereich occiput/atlas 
 
Ebenso beeinflussen der Bandapparat wie die Ligg. Flavum, Ilio-lumbale, Sacro-
tuberale, Sacro-spinale, Sacro-coccygealia  das Kraniosakralsystem. 
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3.3. Feststellen der Beinlängen 
 
Bevor wir die Beinlängen feststellen bzw. ermitteln wollen, müssen wir uns 
nochmals mit den häufigen Begriffsbestimmungen der Beinlängendifferenzen 
auseinandersetzen. Begriffe wie: 
 
    - anatomische Beinlängendifferenz 
    - funktionelle Beinlängendifferenz 
    - variable Beinlängendifferenz 
    - absolute Beinlängendifferenz 
    - scheinbare Beinlängendifferenz 
    - klinische Beinlängendifferenz 
    - relative Beinlängendifferenz 
    - reelle Beinlängendifferenzen 
    - primäre Beinlängendifferenzen 
    - sekundäre Beinlängendifferenzen 
 
finden wir in den verschiedensten Literaturen. Einigen wir uns auf die häufigsten 
Begriffsbestimmungen wie 
    anatomische Beinlängendifferenz 
    funktionelle Beinlängendifferenz 
um immer die gleiche Sprache bzw. das Verständnis zu erhalten. 
 
 
3.3.1. Anatomische Beinlängendifferenz 
 
Anatomische Beinlängendifferenzen können definiert werden als anatomische 
Änderungen in Knochenstrukturen, die traumatisch oder wachstumsbedingt 
entstehen. z.B.: 
 
Veränderungen des Schenkelhalswinkels 
( vergrößerte Antetorsion des Oberschenkelhalses Norm ca. 12° beim 
Erwachsenen, valgischer Schenkelhals) 
Unterschiedliche Länge des Oberschenkels und Unterschenkels 
Unterschiedliche Ausprägung des Längs- und Quergewölbes 
Longitudinale und transversale Fehlbildungen 
Achsenabweichungen im Bereich des Oberschenkels 
Achsenabweichungen im Bereich des Unterschenkels 
( rekurvierter oder varischer Unterschenkel ) 
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Veränderungen im Becken- und Wirbelsäulenbereich 
Frakturen  
Tumore 
 
 
 
3.3.2. Funktionelle Beinlängendifferenz 
 
Funktionelle Beinlängendifferenzen können definiert werden als Dysfunktionen 
im parietalen, visceralen sowie im cranialen Bereich. 
 
Kontrakturen im Bereich der Hüfte, Knie, Fuß 
Dysfunktionen im Ilium – sacrum Bereich 
Dysfunktionen im muskulären Bereich 
( M. quadratus lumborum, Bauchmuskulatur, M. iliopsoas usw.) 
Dysfunktionen im Bereich Hüfte, Knie, Fuß 
Dysfunktionen im visceralen Bereich 
Dysfunktionen im craniellen Bereich 
 
 
3.4. Beinlängenmessungen 
 
Wie bereits bekannt, bringen klinische Messungen der Beinlängen bzw. 
Positionsbestimmungen der Malleollen sehr unterschiedliche Ergebnisse. Daher 
muß auch die Aussagekraft eines solchen klinischen Tests angezweifelt werden. 
Sogenannte funktionelle Beinlängendifferenz über Palpation und 
Positionsbestimmung der Innenknöchel beidseits im Liegen, können im Sitzen 
bereits schon wieder völlig andere Ergebnisse darstellen. 
 
Wir wählten die Positionsbestimmung der Beinlängen im Liegen um evt. 
Fehlermöglichkeiten durch die Schwerkraft und Statik so gering wie möglich zu 
halten. 
Vergleichbar mit dem Test, wie ihn Greenman (1998) beschreibt. 
 
Wir wollen nur aufgrund der Position der Innenknöchel beidseits eine Aussage 
treffen, ob ein Bein kürzer oder ein Bein länger ist. 
 
Hier nochmals ein kleiner Überblick über sonographische und radiologische 
Beinlängenmessungen, die uns aus der Schulmedizin bekannt sind. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

38

 

3.4.1. Die sonographische Beinlängen- und Beinlängendifferenzmessung  
 
1995 veröffentlichten Konerman, Mailänder, Gruber u.w. in der Zeitschrift für 
Orthopädie und ihre Grenzgebiete ebenfalls ähnliche sonographische Beinlängen- 
und Beinlängendifferenzmessungen. 
Die Bestimmung der Beinlänge mittels Ultraschall wurde in 1988 erstmals von  
Holst und W. Thomas beschrieben.  
Hierbei wurden die Gelenkspalte an Hüft-, Knie-, und oberem Sprunggelenk als 
Mess- bzw. Referenzpunkte verwendet. 
Für die Messungen wurden spezielle Lagerungs- und Meßvorrichtungen sowie ein 
Sonographiegerät mit einem 5- bzw. 7,5 MHz Linearschallkopf verwendet. 
Hier liegen die Nachteile:  - in der Sorgfaltspflicht des Untersuchers 
    - Kenntnisse des Ultraschalls sind erforderlich 

- Zeitaufwand 
- apperative Voraussetzungen 

Die sonographische Beinlängenmessung beinhaltet aber eine Reihe von Vorteilen: 
  - hohe Meßgenauigkeit 
  - nicht invasiv 
  - ideal für Verlaufskontrollen 

- überall und jederzeit durchführbar 
  - technisch einfache Methode 
Beide Untersuchungen weisen darauf hin, daß die klinischen Tests für die 
Beinlängenmessung nur zur orientierenden klinischen Erstuntersuchung brauchbar 
sind. 
 
 
3.4.2. Radiographische Beinlängenmessung 
 
Nach Holst und Thomas 1988 bestehen bei der Beinlängenmessung häufig 
erhebliche klinische und radiologische Probleme bei der exakten Messung der 
Beinlänge insgesamt, wie auch bei der isolierten Bestimmung der Ober- und 
Unterschenkellänge. 
Die Vielzahl der radiologischen Verfahren beinhaltet mögliche Fehler durch den 
hohen technischen Aufwand, und bedingt eine hohe Strahlenbelastung für den 
Menschen. 
Häufig ist eine präzise Längenausmessung bei Wirbelsäulendeformitäten und 
Gelenkskontrakturen aus lagerungs- und abbildungtechnischen Gründen nicht 
möglich. 
Ansonsten hat das radiologische Verfahren eine ziemlich genaue und exakte 
Längenbestimmung mit einem Meßfehler von 0,5 – 1 cm. 
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3.4.3. Anthropometrische Beinlängenmessung 
 
Nach Achland und Bloomfiled 1995 versteht man unter Anthropometrie nur die 
Kinanthropometrischen Tests, bzw. die Meßmethoden wie  

- Länge, - Breite, - Umfang, - Volumen usw. 
von Körpersegmenten zu dokumentieren. Gebrauch machend von konventionellen 
Meßpunkten wie z.B. SIAS, Malleolen, Trochanterien usw., die mit präzisen 
Meßinstrumenten dargestellt werden. 
 
 
4. Methoden 
 
Wir führten eine diagnostische Studie durch, mit dem Ziel die Untersuchung über 
 die Zuverlässigkeit bestimmter osteopathischer Tests (Verfahren) wie z.B.  
 

• den Beinlängentest 
• den Downing Test 
• den Positionstest der beiden Spina iliaca anterior superior  

zu beobachten. 
 
Wir hatten keine besonderen Ein-/Ausschlußkriterien für diese Untersuchung 
gewählt. Da die rein zufällig betroffenen Testpersonen uns aus der REHA-
Einrichtung, sowie aus privaten und sportlichen Freundeskreis bekannt waren, gab 
es für uns keinen Anlaß besondere Ein-/Ausschlußkriterien festzulegen. 
Wir untersuchten eine Gruppe von 42 Personen, unabhängig von Alter, 
Geschlecht, Beruf und evtl. Krankheitsgeschehen. 
Das Untersucherteam wurde aus 2 Osteopathen, einen Physiotherapeuten und 
einen Sportlehrer gebildet. Die Zusammensetzung dieses Untersuchungsteam war 
rein zufällig, da alle Therapeuten in der gleichen REHA-einrichtung arbeiteten. 
Zu Beginn der Untersuchung füllten die Testpersonen einen Fragebogen aus, der 
eine visuelle analoge Schmerzskala beinhaltete. 
Ziel dieser Befragung sollte sein, den momentanen Gesundheitszustand bzw. den 
momentanen Schmerzzustand der Testpersonen zu erfragen und festzuhalten. 
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5. Durchführung 
 
5.1. Allgemeiner Überblick über den Testverlauf 
 
Wir untersuchten eine Gruppe von 42 Personen, unabhängig von Alter, 
Geschlecht, Beruf und evtl. Krankheitsgeschehen. 
Wir führten eine randomisierte Untersuchung durch. 
 
Es wurde ein Observerteam gebildet aus zwei Osteopathen, einer 
Physiotherapeutin und eines Diplomsportlehrers mit Reha-Erfahrung. 
Die Zusammensetzung des Observerteams erfolgte rein zufällig. Alle Observer 
arbeiteten in der gleichen Reha-Einrichtung. 
 
Zu Beginn der Untersuchung füllten die einzelnen Personen unabhängig von 
einander einen Fragebogen aus der eine visuelle analoge Schmerzskala (V.A.S.) 
beinhaltete. 
Ziel dieser Befragung war für uns den momentanen Gesundheitszustand bzw. den 
momentanen Schmerzzustand des einzelnen festzuhalten. 
Wir legten keine Ein-/Ausschlußkriterien fest, da uns die Testpersonen aus der 
Reha-Einrichtung bzw. aus dem privaten und sportlichen Freundeskreis bekannt 
waren. 
 
Wir belegten vier einzelne Untersuchungsräume, um jeweils vier verschiedene 
Testpersonen gleichzeitig untersuchen zu können. 
Anschließend legte sich die Testperson (bis auf die Unterhose bekleidet) auf eine 
Behandlungsliege in Rückenlage und blieb ca. 3-5 Minuten liegen, um zu 
entspannen. 
Jeder Observer ging einzeln in die Behandlungskabine und untersuchte immer in 
folgender Reihenfolge: 
   1. Positionsbestimmung der beiden SIAS 
   2. Positionsbestimmung der Beinlängen  
   3. Durchführung des Tests nach Downing 
 
Anschließend ging der Observer in die nächste Behandlungskabine zur nächsten 
Testperson. 
Der Observer untersuchte die in den verschiedenen Untersuchungsräumen 
liegenden Testpersonen in einer zuvor bewußt nicht festgelegten Reihenfolge. 
Die Untersuchungsergebnisse wurden in vorgefertigten Tabellen eingetragen. 
Die Observer verwendeten alle die gleichen, vorher bestimmten Abkürzungen für 
die Untersuchungsergebnisse. 
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Wir testeten die 42 Personen innerhalb zwei Wochen, pro Abend ca. 10 Patienten. 
Wir benötigten vier Abende, weil es schwierig war, alle vier Observer und 
Testpersonen zeitlich und terminlich aufeinander abzustimmen. 
 
 
Die 42 Patienten unterteilten sich in  23 männliche Personen 
      19 weibliche Personen 
 

Report 
 

Geschlecht Alter 
  
Männlich  
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. Osteopathische Tests 
 
5.1.1.1. Test nach Greenman 
 
• Der Patient liegt in Rückenlage auf dem Untersuchungstisch. Die Füße ragen 

dabei über das Ende des Untersuchungstisches hinaus. Der distale 
Unterschenkel liegt am Rand des Untersuchungstisches. 

• Der Therapeut steht am Tischende und palpiert den prominenten Teil des 
Malleolus medialis. 

• Die Daumen liegen unter dem Malleolus medialis 
• Der Therapeut schaut senkrecht auf seine Daumen und trifft nun aufgrund der 

Position der beiden Malleolen die Aussage, welches Bein nun länger bzw. 
kürzer ist. 

 

 
 

Fig. 2 
16Positionsbestimmung Malleolus medialis beidseits 

 
5.1.1.2. Test nach Downing 
 
Entwickelt von Carter Harrison DOWNING D.O . 
 
Ergeben die Vorlauftests im Stehen und die Vorlauftests im Sitzen keinen 
deutlichen Unterschied zwischen sacro-iliacalen bzw. ilio-sacralen Dysfunktion, 
dann kann noch immer auf den bekannten Test von Downing zurückgegriffen 
werden. 
Dieser klinische Test ist sehr bedeutend, um ein asymmetrisches Becken 
einschätzen zu können. 
Wir beurteilen also die Mobilität, die Bewegungsmöglichkeit, die Qualität und die 
Quantität der Bewegung während der Verlängerung und der Verkürzung der 
beiden unteren Extremitäten. 
 
 
 
 

                                                           
16 Nr. 12 Greenman, 1998, Seite 354 
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5.1.1.2.1. Durchführung des Tests: 
 
Bevor der Test begonnen wird, bringen wir das Becken des Patienten in eine 
bestimmte Ausgangsstellung. 
Wir bitten den Patienten: -    beide Knie 90 Grad anzuwinkeln 

- beide Beine aufzustellen 
- das Gesäß 2-3 x anzuheben und wieder langsam 

zu senken. 
 
Wir ziehen beide Beine ohne Gewalt lang und vergleichen beide Malleoli. Der 
Therapeut markiert auf der Tibia beidseitig  einen Strich. Dieser Strich dient  als 
Referenzpunkt, um die Verlängerung bzw. Verkürzung eines Beines festzustellen 
 
Die Prüfung umfaßt also zwei Tests: einen Test zur Verlängerung (VLT) 
     einen Test zur Verkürzung (VKT) 
 
a) Verlängerungstest (VLT): die Hüfte wird passiv in  

• Flexion  
• Adduktion  
• Außenroation gebracht. 

Wir erhalten die Behauptung, daß sich physiologisch 
• eine Spannung des lig. iliofemorale 
• eine Entspannung des lig. ischiofemorale aufbaut. 

Das lig. iliofemorale zieht das os coxae während der Außenrotation / Adduktion 
nach vorne und so erhalten wir eine Verlängerung der betroffenen unteren 
Extremität. Während der Adduktion wird der Oberschenkel in der Endphase der 
Außenrotation die Gelenkpfanne in eine Anteriorität schieben.  
 
b) Verkürzungstest (VKT):  die Hüfte wird passiv in 

• Extension 
• Abduktion 
• Innenrotation gebracht. 

Wir erhalten die Behauptung, daß sich physiologisch: 
• eine Spannung des lig. ischiofemorale 
• eine Entspannung des lig. iliofemorale aufbaut. 

Das lig. ischiofemorale wird das os coxae nach hinten ziehen und dabei eine 
Verkürzung des gleichseitigen Beines bewirken. Das caput femoris wird während 
dieser Bewegungen  einen Druck auf die Gelenkspfanne ausüben, wodurch das 
Ilium nach posterior gehen wird. 
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Test nach Downing 
 

 
 
Verlängerungstest:     Verkürzungstest: 
 
HG in Flex-Add-AR     HG in Ext-Abd-IR 
 

 
Figur Nr. 3 

 
HG = Hüftgelenk  Flex = Flexion  Ext = Extension 
Add = Adduktion  Abd = Abduktion 
AR = Außenrotation  IR = Innenrotation 
 
5.1.1.2.2. Ergebnisse: 
 
Test       Ergebnis rechts Ergebnis links  Aussage 
 
VLT  1 cm  1 cm  normale ilio-sacrale Beweglichkeit  
VKT  1 cm  1cm 
 
VLT  1 cm  0 cm  Dysfunktion os ilium posterior links 
VKT  1 cm  1 cm 
 
VLT  1 cm  1 cm  Dysfunktion os ilium anterior links  
VKT  1 cm  0 cm 
 
VLT  1 cm  2 cm  Hypermobilität im linken sacro-  
VKT  1 cm  2 cm  iliacalen Gelenk 
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Wenn sich ein anfänglich kurzes Bein gleich weit verkürzen wie verlängern kann, 
so bedeutet das, daß das  Bein anatomisch kurz ist. 
Wenn der Unterschied des VKT und VLT nur gering ist, bedeutet dies eine 
Einschränkung/Restriktion der Mobilität der os coxae. 
 
Wenn sich das Bein aber gar nicht verkürzen läßt, sprechen wir von einer 
Dysfunktion ilium anterior. 
Die Position der Malleolus medialis ist auf der ilium anterior Seite länger. 
 
Wenn sich das Bein aber gar nicht verlängern läßt, sprechen wir von einer 
Dysfunktion ilium posterior. 
Die Position der Malleolus medialis ist auf der ilium posterior Seite kürzer. 
 
 
5.1.1.2.3. Diskussion: 
 
Nach Downing 1981 kann der Downing Test eine iliacale Dysfunktion aufdecken. 
Bevor der Downing Test, der nur die Bänder der Hüfte testet, durchgeführt 
werden kann, müssen Rotationsdysfunktionen der Hüfte beseitigt werden. 
Wir brauchen eine gute funktionelle Mobilität der Hüfte. 
Manchmal tauchen Widersprüche in der Aussage des VLT und VKT auf. Dies 
kann entstehen wenn wir die folgende Dysfunktion vorfinden: 
 

Wenn wir zum Beispiel anstelle einer Verkürzung eine Verlängerung 
erhalten, oder auch umgekehrt, so bedeutet das, daß wir es mit 
Spannungen oder Kontrakturen des M. piriformis und des M. iliopsoas zu  
tun haben. 
Bei dieser Art von Untersuchung ist es wichtig, die Morphologie des 
Patienten zu berücksichtigen. Wir dürfen nie den Widerstand der 
muskulären Gruppen überschreiten, denn sonst würden Abwehrreaktionen 
auftreten, die den Test verfälschen. 
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5.1.1.3. Bestimmung der Position der beiden SIAS 
 

a) Ausgangsstellung des Patienten:   
Patient liegt entspannt in  Rückenlage. Beide Beine sollen das Bankende 
leicht überragen. 

 
b) Palpation:  

Zur Palpation der Spina iliaca anterior superior (S.I.A.S.) hält der 
Untersuchende seine Augen in Höhe des Beckens des zu untersuchenden 
Patienten.  
Der Untersucher legt seinen linken Daumen auf die rechte Spina, den 
rechten Daumen auf die linke Spina. 
Bei seitengleichen Kontakt der beiden Daumen mit der Spina wird  die 
Position der beiden S.I.A.S. in der Horizontalen verglichen 
(Rotation des Iliums  wird untersucht). 

 
 

 
17Figur Nr. 4 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                           
17 Nr. 12 Greenman, 1998, Seite 355 
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5.2. Einweisung der vier Untersucher/Observer 
 
5.2.1 Ausführung der Bestimmung der Position der beiden SIAS 

 
a) Ausgangsstellung des Patienten:   

Patient liegt entspannt in  Rückenlage. Beide Beine sollen das Bankende 
leicht überragen. 

 
b) Palpation:  

Zur Palpation der Spina iliaca anterior superior (S.I.A.S.) hält der 
Untersuchende seine Augen in Höhe des Beckens des zu untersuchenden 
Patienten.  
Der Untersucher legt seinen linken Daumen auf die rechte Spina, den 
rechten Daumen auf die linke Spina. 
Bei seitengleichen Kontakt der beiden Daumen mit der Spina wird  die 
Position der beiden S.I.A.S. in der Horizontalen verglichen (Rotation des 
Iliums wird untersucht). 
Wie auf Fig. Nr. 4 ersichtlich, werden die Daumen auf die SIAS in 
vertikaler Richtung gelegt. Wir denken, daß die Daumen auf der SIAS in 
horizontaler Richtung gelegt, die bessere und genauere Palpation ist. 
 

c) Position der S.I.A.S.: 
Folgende Positionsstellungen der S.I.A.S. sind möglich 
 
• SIAS 0 bedeutet S.I.A.S. auf beiden Seiten gleich 
 
• SIAS 1 bedeutet S.I.A.S. rechts superior  (ilium posterior rechts) 

S.I.A.S. links inferior  (ilium anterior links) 
 
• SIAS 2 bedeutet S.I.A.S. rechts inferior  (ilium anterior rechts) 

S.I.A.S. links superior  (ilium posterior links) 
 
d) Relationen zwischen Position S.I.A.S. und Ilium: 
Bei einer Position S.I.A.S. inferior steht das ilium anterior, das Bein wird länger 
Bei einer Position S.I.A.S. superior steht das ilium posterior, das Bein wird kürzer 
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5.2.2. Ausführung der Positionsbestimmung der Beinlängen: 
 
• Der Patient liegt in Rückenlage auf dem Untersuchungstisch. Die Füße ragen 

dabei über das Ende des Untersuchungstisches hinaus. Der distale 
Unterschenkel liegt am Rand des Untersuchungstisches. 

• Der Therapeut steht am Tischende und palpiert den prominenten Teil des 
Malleolus medialis. 

• Die Daumen liegen unter dem Malleolus medialis. 
• Der Therapeut schaut senkrecht auf seine Daumen und trifft nun aufgrund der 

Position der beiden Malleolen die Aussage, welches Bein nun länger bzw. 
kürzer ist. 

 
Der Untersucher trägt die Ergebnisse in die vorbereiteten Tabellen ein. 
 
Es gibt drei Möglichkeiten: 
 
 BL 0  bedeutet Beinlänge auf beiden Seiten gleich lang 
 
 BL 1  bedeutet Beinlänge linke Seite länger 
 
 BL 2  bedeutet Beinlänge rechte Seite länger 
 
 
5.2.3. Ausführung des Tests nach Downing 
 
Bevor der Test begonnen wird, bringen wir das Becken des Patienten in eine 
bestimmte Ausgangsstellung. 
Wir bitten den Patienten: -    beide Knie 90 Grad anzuwinkeln 

- beide Beine aufzustellen 
- das Gesäß 2-3 x anzuheben und wieder langsam 

zu senken. 
 
Wir ziehen beide Beine ohne Gewalt lang und vergleichen beide Malleolii. 
Der Therapeut markiert auf der Tibia beidseitig einen Strich. Dieser Strich dient 
als Referenzpunkt, um die Verlängerung bzw. Verkürzung eines Beines 
festzustellen. 
Der Therapeut führt einen VLT durch und vergleicht anschließend die Markierung 
auf der Tibia. 
Der Therapeut stellt fest, ob sich das betroffene Bein verlängert oder nicht. 
Jetzt führt er einen VKT durch, und stellt anschließend fest, verkürzt sich das Bein 
oder nicht. 
Die Untersuchungsergebnisse trägt er in die vorgefertigte Tabelle ein. 
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6. Ergebnisse: 
 
6.1. Vergleich der Aussagen untereinander 
 
Wir faßten alle Ergebnisse der verschiedenen Untersucher zusammen und stellten 
sie in Relation mit gleichen Aussagen bzw. Ergebnissen. 
So erhielten wir also die gleichen Aussagen über  
 
  - die Positionsbestimmung der beiden SIAS, 
  - die Positionsbestimmung der beiden Malleollen bzw. Beinlängen, 
  - die Ergebnisse des Testes nach Downing. 
 
Desweiteren konnten wir unter den einzelnen Untersuchern  

wie Osteopath 1 - Osteopath 2 - Physiotherapeut 1 - und Sportlehrer 1 
analysieren, wo noch gleiche Aussagen vorlagen. 
 

• Gab es bei allen vier Untersuchern die gleichen Aussagen? 
• Sind beide Osteopathen in ihrer Aussage gleich? 
• Hatten alle Untersucher untereinander die gleiche Aussage? 

 
 
 

 
Test O1-O2 O1-PT1 O1-SL1 O2-PT1 O2-SL1

SIAS 33 / 42 30 / 42 24 / 42 27 / 42 18 / 42

BL 29 / 42 28 / 42 24 / 42 29 / 42 23 / 42

DT 33 / 42 25 / 42 32 / 42 24 / 42 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 übereinstimmende Aussagen von 42 Personen 
Zwischen O 1 und PT 1 gab es 30 übereinstimmende Aussagen von 42 Personen 
Zwischen O 1 und SL 1 gab es 24 übereinstimmende Aussagen von 42 Personen 
Zwischen O 2 und PT 1 gab es 27 übereinstimmende Aussagen von 42 Personen 
Zwischen O 2 und SL 1 gab es 18 übereinstimmende Aussagen von 42 Personen 
Zwischen PT 1 und SL 1 gab es 28 übereinstimmende Aussagen von 42 Personen 
 
Nach den errechneten Frequenz Tabellen (siehe Anlage 9.3.) ergab sich folgendes: 
Bei allen Untersuchern zeichnete sich eine relative Häufigkeit des Beckens in der 
Position 

Ilium anterior rechts – ilium posterior links ab. 
 

Bei O 1 wurden 39 Personen mit Position il. ant. re und il. post. li getestet. 
Bei O 2 immerhin noch 32 Personen mit der gleichen Aussage. 
Bei beiden Osteopathen ergaben sich keine Position SIAS, die auf beiden Seiten 
gleich war. 
PT 1 untersuchte 27 Personen und SL 1 23 Personen mit  
Position il. ant. re – il. post. li. 
Hier fanden aber beide Untersucher einmal die gleiche Position SIAS heraus. 
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Bei Test BL: 
 
Bei O 1 und O 2 gab es 29 gleiche Aussagen von 42 untersuchten Personen 
Bei O 1 und PT 1 gab es 28 gleiche Aussagen von 42 untersuchten Personen 
Bei O 1 und SL 1 gab es 24 gleiche Aussagen von 42 untersuchten Personen 
Bei O 2 und PT 1 gab es 29 gleiche Aussagen von 42 untersuchten Personen 
Bei O 2 und SL 1 gab es 23 gleiche Aussagen von 42 untersuchten Personen 
Bei PT 1 und SL 1 gab es 25 gleiche Aussagen von 42 untersuchten Personen 
 
Hier ergaben sich bei O1 25 mal Beinlänge rechts länger und 17 mal links länger. 
Bei O2 wurden 22 mal Beinlänge rechts länger und 20 mal links länger 
festgestellt. 
Sowohl O 1 und O 2 konnten keine gleichlangen Beine finden. 
Bei PT 1 hatten wir 19 mal Beinlänge rechts länger und 21 mal links länger, aber 
hier fand  
PT 1 zweimal gleichlange Beine heraus. 
SL 1 testete 12 mal Beinlänge rechts länger und 25 mal links länger, aber auch 
hier wieder 5 mal das Ergebnis der gleichlangen Beine. 
 
Nach den Frequenz Tabellen (siehe Anlage 9.3.) können wir nun bei den 
Beinlängen nicht mehr die Bestätigung von der Position SIAS nachweisen.  
Wir würden erwarten, daß bei der Position il. ant. re – il. post. li die Beinlänge 
rechts länger und links kürzer sind. 
Bei der Position il. ant li – il. post. re die Beinlänge links länger und rechts kürzer 
sind. 
 
Das Ergebnis bei O 1 ist 25 mal Beinlänge rechts länger in Relation zu 39 mal 
Position il. ant. re – il. post. li. 
Bei O 2 sind es 20 mal Beinlänge rechts länger zu 32 mal  
Position il. ant. re – il. post. li. 
Bei PT 1 sind es 19 mal Beinlänge rechts länger zu 27 mal  
Position il. ant. re – il. post. li. 
Bei SL 1 sind es 12 mal Beinlänge rechts länger zu 23 mal  
Position il. ant. re – il. post. li. 
Bei O 1 und O 2 waren 25 mal und 22 mal das rechte Bein länger. 
Bei PT 1 und SL 1 waren 21 mal und 25 mal das linke Bein länger. 
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Bei Test DT: 
 
Bei O 1 und O 2  gab es 33 gleiche Aussagen von 42 untersuchten Personen 
Bei O 1 und PT 1 gab es 25 gleiche Aussagen von 42 untersuchten Personen 
Bei O 1 und SL 1 gab es 32 gleiche Aussagen von 42 untersuchten Personen 
Bei O 2 und PT 1 gab es 24 gleiche Aussagen von 42 untersuchten Personen 
Bei O 2 und SL 1 gab es 28 gleiche Aussagen von 42 untersuchten Personen 
Bei PT 1 und SL 1 gab es 22 gleiche Aussagen von 42 untersuchten Personen 
 
Nach den Frequenz Tabellen (siehe Anlage 9.3.) konnte man folgendes feststellen: 
 
Bei O 1 erreichten 36 Personen das Ergebnis DT 0, dies bedeutete die rechte Seite 
des VLT und des VKT ist physiologisch, und die linke Seite des VLT und des 
VKT ist ebenfalls physiologisch. 
Das Ergebnis DT 0 könnte auch ein Hinweiß sein, daß die meisten der 42 
untersuchten Personen eine normale Mobilität des Ilio-sacral-Gelenkes aufwiesen. 
O 1 testete von 9 theoretischen Aussagemöglichkeiten 5 18Varianten. 
 
Bei O 2 erreichten 31 Personen das Ergebnis DT 0. 
O 2 testete von 9 theoretischen Aussagemöglichkeiten 8 Varianten.  
 
Bei PT 1 erreichten 24 Personen das Ergebnis DT 0. 
PT 1 testete von 9 theoretischen Aussagemöglichkeiten 7 Varianten. 
 
Bei SL 1 erreichten sogar 37 Personen das Ergebnis DT 0. 
SL 1 testete von 9 theoretischen Aussagemöglichkeiten 4 Varianten. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                           
18 Varianten siehe Anhang Seite 105 
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6.2. Interpretation der Testergebnisse 
 
Als nächstes folgte die Überlegung, welche übereinstimmenden Kombinationen 
wie  
 

1. SIAS – BL  
(z.B. SIAS rechts anterior – Beinlänge rechts länger) 
 

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

3. DT – BL  
(z.B. DT VLT rechts positiv – Beinlänge rechts länger) 
 

4. SIAS – BL – DT  
(z.B. SIAS rechts anterior – Beinlänge rechts länger – DT VLT 
rechts positiv) 
 

können in eine logische bzw. funktionelle Relation gebracht werden. 
 
6.2.1. Gleiche Aussage von O 1 – O 2 – PT 1 – SL 1 
 
Bei Test SIAS  gab es 15 gleiche Aussagen bei 42 untersuchten Personen 
Bei Test BL  gab es 15 gleiche Aussagen bei 42 untersuchten Personen 
Bei Test DT  gab es 17 gleiche Aussagen bei 42 untersuchten Personen 
 
Hier wurde ermittelt, wieviele gleiche Ergebnsisse alle Observer untereinander 
erzielten. 
Bei Test SIAS erzielten alle Observer 15 gleiche übereinstimmende Testaussagen 
bei 42 untersuchten Personen. 
Bei den 15 übereinstimmenden Aussagen fiel auf, daß nur ein gleiches Ergebnis 
mit il. post. re – il. ant. li und 14 Aussagen mit il. ant. re – il. post. li erzielt 
wurden. 
Bei Test BL waren ebenfalls 15 gleiche übereinstimmende Testaussagen von 42 
untersuchten Personen das Ergebnis. 
Von den 15 gleichen Testaussagen ergaben 8 Aussagen BL links länger und 7 
Aussagen BL rechts länger. 
Bei Test DT wurden 17 gleiche Aussagen von 42 untersuchten Personen erzielt. 
Aus den 17 gleichen Ergebnissen war jedesmal DT 0 (bedeutet rechte Seite und 
linke Seite VLT und VKT ist physiologisch) das Resultat. 
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Zusätzlich führten wir mit dem SPSS 9.0 (Statistical Package for Social Science, 
Chicago) 
Crosstabs – Crosstabulation durch. 
Hier zeigte sich durch den Pearson Chi Square Test, daß die Unterschiede der 
Ergebnisse nicht vom Zufall abhängig sind (Tabelle Nr.6 im Anhang). 
 
Wenn wir nun wieder alle Observer vergleichen, jedoch jetzt wieder 
Kombinationen der verschiedenen Tests verwenden erhalten wir folgende 
Ergebnisse: 
Bei Kombination SIAS – BL gab es 4 gleiche Aussagen bei 42 untersuchten 
Personen 
Aus den 4 gleichen Aussagen konnten wir folgendes feststellen: 
2 mal wurde SIAS il. ant. re – il post. li und BL links länger festgestellt. 
1 mal wurde SIAS il. post. re – il. ant. li und BL rechts länger festgestellt. 
1 mal SIAS il. ant. re – il post. li und BL rechts länger festgestellt. 
Die letzte Aussage wäre für uns eine sinnvolle Kombination. 
 
Bei Kombination SIAS – DT  gab es 6 gleiche Aussagen bei 42 untersuchten 
Personen 
Hier hatten wir die Kombination 6 mal SIAS il. ant. re – il. post. li und DT 0 
(bedeutet rechte und linke Seite VLT und VKT ist physiologisch). 
 
Bei Kombination DT – BL gab es 6 gleiche Aussagen bei 42 untersuchten 
Personen 
Von den 6 gleichen Aussagen entfielen 

3 mal DT 0 und BL 1 links länger 
 3 mal DT 0 und BL 2 rechts länger 

 
Bei Kombination SIAS - DT – BL gab es 1 gleiche Aussagen bei 42 untersuchten 
Personen 
Das eine gleiche Ergebnis ergab  SIAS 2 il. ant. re – il. post. li und 
     BL 1 links länger und 

DT 0 (linke und rechte Seite VLT und VKT 
ist physiologisch) 

Aber es ergibt keine sinnvolle Kombination, wir würden eher eine BL 2 rechts 
länger erwarten. 
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6.2.2. Gleiche Aussagen bei Kombination SIAS - BL 
 
Bei O 1 und O 2  gab es 24 gleiche Kombinationen bei 42 untersuchten 
Personen 
Bei O 1 und PT 1 gab es 22 gleiche Kombinationen bei 42 untersuchten 
Personen 
Bei O 1 und SL 1 gab es 14 gleiche Kombinationen bei 42 untersuchten 
Personen 
Bei O 2 und PT 1 gab es 20 gleiche Kombinationen bei 42 untersuchten 
Personen 
Bei O 2 und SL 1 gab es 09 gleiche Kombinationen bei 42 untersuchten 
Personen 
Bei PT 1 und SL 1 gab es 15 gleiche Kombinationen bei 42 untersuchten 
Personen 
 
Die logische bzw. funktionelle Folge ist hier : 
Bei einer Position SIAS rechts anterior können wir erwarten, daß die Beinlänge 
rechts zunimmt. Bei Position SIAS links posterior können wir erwarten, daß die 
Beinlänge links abnimmt. 
Wenn wir die vorangegangenen Ergebnisse von z.B. O 1 – O 2 bei den Tests 
SIAS mit 33 gleichen Aussagen und bei den Test BL mit 29 gleichen Aussagen 
jetzt in Kombination SIAS – BL zusammen fassen, bekommen wir ungenauere 
Aussagen. Es wurden jetzt nur noch 27 gleiche Aussagen erzielt. 
Beim Vergleich O 1 – PT 1 erzielten wir bei den Tests SIAS 29 und bei den Tests 
BL 28 gleiche Aussagen. In der Kombination der SIAS – BL erreichten diese 
beiden nur noch 22 gleiche Aussagen.  
Beim Vergleich O 1 – SL 1 wurden beim Test SIAS 24 und beim Test BL 24 
gleiche Aussagen erreicht. In der Kombination nur noch 14 gleiche Aussagen. 
Beim Vergleich O 2 – PT 1  wurden beim Test SIAS 27 und beim Test BL 29 
gleiche Aussagen erreicht. In der Kombination noch 20 gleiche Aussagen. 
Beim Vergleich O 2 – SL 1 wurden beim Test SIAS 18 und beim Test BL 23 
gleiche Aussagen erreicht. Bei der Kombination jedoch nur noch 9 gleiche 
Aussagen. 
Beim Vergleich PT 1 – SL 1 wurden beim Test SIAS 28 und beim Test BL 25 
gleiche Aussagen erreicht. In der Kombination wurden 15 gleiche Aussagen 
erzielt. 
Es stellte sich bei allen Untersuchern heraus, daß bei den Kombinationen 
schlechtere Ergebnsisse erreicht wurden. 
Störfaktoren, unabhängig von der Testmethodik, sind verantwortlich für die 
geringere Reproduzierbarkeit dieser Tests. 
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6.2.3. Gleiche Aussagen bei Kombination SIAS - DT 
 
Bei O 1 und O 2  gab es 27 gleiche Kombinationen bei 42 untersuchten 
Personen 
Bei O 1 und PT 1 gab es 18 gleiche Kombinationen bei 42 untersuchten 
Personen 
Bei O 1 und SL 1 gab es 18 gleiche Kombinationen bei 42 untersuchten 
Personen 
Bei O 2 und PT 1 gab es 14 gleiche Kombinationen bei 42 untersuchten 
Personen 
Bei O 2 und SL 1 gab es 11 gleiche Kombinationen bei 42 untersuchten 
Personen 
Bei PT 1 und SL 1 gab es 14 gleiche Kombinationen bei 42 untersuchten 
Personen 
 
Die logische bzw. funktionelle Kombination muß hier folgendes sein: 
Bei einer Position SIAS rechts anterior erwarten wir einen DT VLT rechts positiv 
und rechts VKT negativ. Das bedeutet, das rechte Bein läßt sich verlängern, aber 
nicht verkürzen. Somit könnte die Behauptung aufgestellt werden, daß das rechte 
Bein länger ist. 
Rechtes Bein länger und Position SIAS rechts anterior ist ebenfalls in einer 
logischen Relation. 
Aufgrund der niedrigen Ergebnisrate kann man sagen: Je mehr Observer und je 
mehr Kombinationen der Tests, desto unzuverlässiger sind die Ergebnisse. 
 
6.2.4. Gleiche Aussagen bei Kombination DT - BL 
 
Bei O 1 und O 2 gab es 23 gleiche Kombinationen bei 42 untersuchten Personen 
Bei O 1 und PT 1 gab es 17 gleiche Kombinationen bei 42 untersuchten Personen 
Bei O 1 und SL 1 gab es 19 gleiche Kombinationen bei 42 untersuchten Personen 
Bei O 2 und PT 1 gab es 17 gleiche Kombinationen bei 42 untersuchten Personen 
Bei O 2 und SL 1 gab es 15 gleiche Kombinationen bei 42 untersuchten Personen 
Bei PT 1 und SL 1 gab es 14 gleiche Kombinationen bei 42 untersuchten 
Personen 
Die logische bzw. funktionelle Kombination könnte hier folgendes sein: 
Bei einen DT VLT rechts positiv und der VKT rechts negativ, d.h. das rechte Bein 
läßt sich gut verlängern, aber nicht verkürzen, können wir ein langes Bein rechts 
erwarten. 
Wenn nun der Test BL ebenfalls rechts länger aussagt, wäre hier eine sinnvolle 
Kombination gegeben. 
Die Ursache für die schlechteren Ergebnisse ist dieselbe wie bei Punkt 6.2.3. 
erläutert. 
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6.2.5. Gleiche Aussagen bei Kombination SIAS – BL - DT 
 
Bei O 1 und O 2 gab es 20 gleiche Kombinationen bei 42 untersuchten Personen 
Bei O 1 und PT 1 gab es 13 gleiche Kombinationen bei 42 untersuchten Personen 
Bei O 1 und SL 1 gab es 11 gleiche Kombinationen bei 42 untersuchten Personen 
Bei O 2 und PT 1 gab es 09 gleiche Kombinationen bei 42 untersuchten Personen 
Bei O 2 und SL 1 gab es 06 gleiche Kombinationen bei 42 untersuchten Personen 
Bei PT 1 und SL 1 gab es 07 gleiche Kombinationen bei 42 untersuchten 
Personen 
 
Hier wäre die logische bzw. funktionelle Möglichkeit folgende: 
Wenn die Position SIAS rechts anterior ist, dürfen wir eine BL rechts länger 
erwarten. 
BL rechts ist ebenfalls aufgrund der Position Malleolus rechts länger. 
Der DT weist hier einen VLT rechts positiv und VKT rechts negativ auf, d.h. das 
rechte Bein läßt sich gut verlängern, aber das rechte Bein läßt sich nicht gut 
verkürzen. Somit können wir hier eine BL rechts länger erwarten. 
Auch hier sieht man noch deutlicher die schlechten Übereinstimmungen der 
Aussagen. 
Je mehr Kombinationmöglichkeiten untereinander, desto unzuverlässiger wird das 
Ergebnis. 
 
 
Gleiche Aussagen bei Kombination SIAS – BL - DT 
 
Hier wollen wir nur die Ergebnisse der einzelnen Observer auf die Kombinationen  
SIAS – BL – DT darstellen. 
 
Bei O 1  gab es 24 gleiche Kombinationen bei 42 untersuchten Personen 
Bei O 2  gab es 22 gleiche Kombinationen bei 42 untersuchten Personen 
Bei PT 1 gab es 20 gleiche Kombinationen bei 42 untersuchten Personen 
Bei SL 1 gab es 20 gleiche Kombinationen bei 42 untersuchten Personen 
 
Die logischen und funktionellen Möglichkeiten sind die gleichen wie vorher unter 
Punkt 6.2.4. beschrieben wurden. 
Ein Unterschied zeichnet sich jedoch ab: Die etwas besseren Aussagen zu vorher 
liegen in der Tatsache, daß hier kein Vergleich unter den verschiedenen 
Observern durchgeführt wurde. 
Je weniger Observer untereinander, desto zuverlässiger das Ergebnis. 
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7. Diskussion/Zusammenfassung: 
 
Bei den Testergebnissen SIAS könnte man vielleicht folgende Aussage 
überprüfen: 
• Gibt es in Deutschland überwiegend die Position des Beckens in  

ilium anterior rechts – ilium posterior links? 
Gibt es beim Test Position SIAS bei den Osteopathen eine mentale 
Programmierung, daß es nach größter Wahrscheinlichkeit keine gleiche Höhe 
Position SIAS gibt und somit auch nicht vom Auge und Gedanken getestet 
werden kann? 
Bei nicht osteopathisch denkenden Physiotherapeuten und Sportlehrern kommen 
aber gleiche Positionen SIAS vor. 
 
Bei den Testergebnissen BL könnte eine weitere Unbekannte bzw. Fehlerquote 
zwischen der Strecke SIAS – Malleolen medialis liegen. Hier dürfen 
Achsenabweichungen, Fehlstellungen (unterschiedliche Ober- und 
Unterschenkellängen) und Dysfunktionen in der Ursache-Folge-Kette der unteren 
Extremität der Grunde sein. 
Auch hier könnte es eine mentale Sperre geben, gibt es keine gleichen Beinlängen 
bei den Osteopathen? Bei den Observern Physiotherapeut und Sportlehrer gibt es 
aber gleiche Beinlängen. Warum? 
Beim Test Position BL dürfte die Fehlerquote auch bei der Unsicherheit/Routine 
der einzelnen Observer in der Palpation der anatomischen Gegebenheit des 
Malleolus medialis liegen. 
 
Beim Test DT können mehrere Kritikpunkte in der Ausführung des Tests 
zusammenspielen. Es kann möglich sein, wenn der gleiche Patient von den 
verschiedenen Untersuchern (Osteopath 1-Osteopath 2-Physiotherapeut und 
Sportlehrer) getestet wird, daß sich bereits schon eine muskuläre und fasciale 
Veränderung an der Gelenkkapsel der Hüfte abspielen und somit ein anderes 
Ergebnis aufweisen kann. 
Es muß auch kritisch angemerkt werden, ob die untersuchten Patienten auch 
wirklich keine pathologischen Befunde an der Hüfte hatten, die den Test 
verfälschen konnten (in Bezug mit der visuellen analogen Schmerzskala). 
War die Einweisung der einzelnen Untersucher sprich Physiotherapeut und 
Sportlehrer ausreichend, um den Test qualitativ und objektiv durchführen zu 
können? 
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Was wir natürlich auch nicht vergessen dürfen, ist die Tatsache, daß wir 
hauptsächlich von Positionen parietaler Strukturen aus getestet haben. 
Es wäre interessant, wie das Ergebnis der Zuverlässigkeit bei visceralen 
Referenzpunkten ausfallen würde. 
Abschließend kann man sagen, daß je mehr Observer untersuchen – je mehr die 
Kombinationsmöglichkeiten der Tests – desto unzuverlässiger das Ergebnis. 
Je weniger Observer untereinander – desto zuverlässiger das Ergebnis. 
 
Aufgrund unserer Testergebnisse müssen wir folgendes als Konklusion freigeben: 
 

Die Inter-rater Zuverlässigkeit des  ����Beinlängentests 
       ����Downing Tests 

ist nicht gegeben! 
  
Da   - der Beinlängentest 
  - der Test nach Downing 
  - die Positionsbestimmung der SIAS 
 
in der alltäglichen osteopathischen Praxis oft benützt wird, aber leider nach 
unserer Auffassung nicht zuverlässige, reproduzierbare Aussagen nach 
wissenschaftlichen Kriterien erfüllt, dürfen wir die Aussagekraft dieser Ergebnisse 
eher als Orientierung denn als Beweis betrachten. 
Bei allen unseren einzelnen Testergebnissen dürfen wir das Wichtigste nicht aus 
den Augen verlieren. Was ist Osteopathie? Allein parietale Messungen und 
Befunde können alleine keine Aussage über einen Patienten ergeben. Wir dürfen 
das osteopathische Konzept (parietales System – viscerales System – craniales 
System) nie isoliert betrachten, sondern immer wieder untereinander in 
Verbindung bringen. Dies gilt sowohl bei der Diagnostik, als auch bei der 
Therapie. 
Für die Diplomarbeit mußten wir mehr über das parietale System 
(SIAS – BL – DT) sprechen. Die Schwierigkeit liegt nur in der Beweisbarkeit 
unter wissenschaftlichen Kriterien. 
Man könnte aus dieser Arbeit bestimmt weitere interessante Themen für andere 
Diplomarbeiten aufgreifen. Ist der Downing Test nur ein Test für das os Ilium? 
Oder sagt der Downing Test auch etwas über viscerale und craniale 
Zusammenhänge etwas aus? 
Die Schwierigkeit bei einer Diplomarbeit liegt darin, auf eine bestimmte Thematik 
genau einzugehen, ohne dabei zu vergessen was ist Osteopathie? 
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Zu ähnlichen Ergebnissen kam Tullberg T. 1998 bei seiner Untersuchung mit 
einseitiger Hypomobilität des Sakroiliacalgelenkes (SIG). 
Er untersuchte 10 Patienten mit einseitiger Hypomobilität des SIG anhand von 12 
Funktionstests. Dazu gehörten unter anderem 

• Position der Spina 
• Derbolowskytest (bekannter: wechselnde Beinlänge) 

Es wurde der Schluß gezogen, daß die Positionstests nicht als Aussagekräftig 
bezeichnet werden können.  
Es sollte aber in diesem Falle nicht über skelettbedingte Positionsveränderungen 
gesprochen werden, sondern über die Beeinflussung von Gelenkkapsel, Muskeln, 
Bänder, Sehnen und vor allem posturale neuromuskuläre Reflexmechanismen. 
 
Der Sinn meiner Diplomarbeit bzw. das Ergebnis soll sein, daß sich jeder 
Therapeut immer wieder nach seiner Diagnostik oder seiner Behandlung in den 
osteopathischen Prinzipen wiederfindet. 
Die verschiedenen Ergebnisse in der Diagnostik und in der Behandlung sollen 
sich immer auf die drei verschiedenen Ebenen – parietales System – viscerales 
System – craniales System beziehen bzw. Einfluß nehmen. 
 
Abschließend möchten wir nochmals an die Grundprinzipien der Osteopathie 
erinnern: 

 � der Körper ist eine Einheit 
   der Mensch ist eine Einheit aus Körper, Seele und Geist 
 
  � der Körper ist selbst fähig dazu, sich zu regulieren 
   und gesund zu erhalten 
 
  � die Struktur bestimmt die Funktion, und die Funktion 
   formt die Struktur 
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9. APPENDIX: 
 
9.1. Fragebogen mit Visueller analoger Schmerzskala 
 

V A S  
 
Visuell analoge Schmerzskala: 
 
Bitte kreuzen Sie mit einem X an, wo zwischen normal und schwerstmöglich Ihre 
Schmerzen sind. 
 
 
1. Wie stark ist Ihr Schmerz? 
 

kein Schmerz    schwerstmöglicher Schmerz 
 
 
  |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 
 
 

2. Gibt es eine Zusammenhang zwischen Ihrem Lebensstil und Ihren 
Schmerzen? 

 
Kein Problem    totale Veränderung 

 
 
  |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 
 
 

3. Wie stark sind Ihre Schmerzen nachts? 
 

keinen Schmerzen   schwerstmögliche Schmerzen 
 
 
  |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 
 
 

4. Brauchen Sie Medikamente, um Ihre Schmerzen zu kontrollieren? 
 

gar keine     mehrere Tabletten täglich 
 
 
  |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 
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5. Wie steif ist Ihr Rücken oder Ihr Nacken? 
 

keine Steifigkeit    schwerstmögliche Steifigkeit 
 
 
  |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 
 
 

6. Hindert Sie der Schmerz am Stehen? 
 
kann stehen solange ich will  kann überhaupt nicht stehen 
 
 
  |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 
 
 

7. Wie stark beeinflußt der Schmerz Ihre Möglichkeit zu üben oder zu 
trainieren ? 

 
gar nicht     kann überhaupt nicht 
 
 
  |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 
 
 

8. Hindert Sie der Schmerz am Verdrehen des Rückens? 
 

kein Problem    kann mich nicht umdrehen  
 
 
  |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

65

 

9. Erlaubt Ihnen der Schmerz das Sitzen auf einem Stuhl? 
 

Kann solange sitzen wie ich will  kann überhaupt nicht sitzen 
 
 
  |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 
 
 

10. Beeinflußt der Schmerz Ihren Lebensstil? 
 

keinen Einschränkungen   kann gar nichts machen 
 
 
  |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|       
 
 

11. Beeinflußt der Schmerz Ihre Arbeit? 
 

Kein Problem    kann überhaupt nicht arbeiten 
 
 
  |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

    Insgesamt 1 – 11 : _______________ Punkte 
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9.2. Ergebnisse der Untersuchung von 42 Personen 
 
Randomisierte Untersuchung: 
 
Verwendete Abkürzungen in der folgenden Tabelle: 
 

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

 O 1    Osteopath 1 
 O 2    Osteopath 2 
 PT 1    Physiotherapeut 1 
 SL 1    Diplomsportlehrer 
 SIAS    Position der Spina iliaca anterior superior 
 BL    Beinlängentest 
 DT    Test nach Downing 
 VLT    Verlängerungstest nach Downing 
     Bein in Flex – Add - AR 
 VKT    Verkürzungstest nach Downing 
     Bein in Ext – Abd – IR 
 
 
 SIAS 0   SIAS auf beiden Seiten gleich 
 SIAS 1   ilium rechte Seite höher (ilium posterior rechts) 
    ilium linke Seite tiefer (ilium anterior links) 
 SIAS 2   ilium rechte Seite tiefer (ilium anterior rechts) 
    ilium linke Seite höher (ilium posterior links) 
 
 BL 0   Beinlänge auf beiden Seite gleich lang 
 BL 1   Beinlänge linke Seite länger 
 BL 2   Beinlänge rechte Seite länger 
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Vorkommende Möglichkeiten bzw. Aussagen beim Test nach Downing 
 

DT 0   rechte Seite VLT und VKT ist physiologisch 
   linke Seite VLT und VKT ist physiologisch 
 

 DT 1   rechte Seite VLT Bein verlängert sich nicht 
    linke Seite  VLT Bein verlängert sich nicht 
 
 DT 2   rechte Seite VKT Bein verkürzt sich nicht 
    linke  Seite VKT Bein verkürzt sich nicht 
 
 DT 3   rechte Seite bewegt sich physiologisch 
    linke Seite VLT Bein verlängert sich nicht 
 
 DT 4   rechte Seite bewegt sich physiologisch 
    linke Seite VKT Bein verkürzt sich nicht 
 
 DT 5   rechte Seite VLT Bein verlängert sich nicht 
    linke Seite bewegt sich physiologisch 
 
 DT 6   rechte Seite VKT Bein verkürzt sich nicht 
    linke Seite bewegt sich physiologisch 
 
 DT 7   rechte Seite VLT Bein verlängert sich nicht 
    linke Seite VKT Bein verkürzt sich nicht 
 
 DT 8   rechte Seite VKT Bein verkürzt sich nicht 
    linke Seite VLT Bein verlängert sich nicht 
 
Diese Testaussagen können folgendes in Bezug auf die Beinlängen bedeuten: 
 
Bei DT 1 Beinlänge rechte Seite kürzer und linke Seite kürzer 
Bei DT 2 Beinlänge rechte Seite länger und linke Seite länger 
 
Bei DT 3 Beinlänge linke Seite kürzer 
Bei DT 4 Beinlänge linke Seite länger 
Bei DT 5 Beinlänge rechte Seite kürzer 
Bei DT 6 Beinlänge rechte Seite länger 
Bei DT 7 Beinlänge linke Seite länger 
Bei DT 8 Beinlänge linke Seite kürzer 
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Test Pkt. Alter M/W  O 1 O 2 PT 1 SL 1 
        

SIAS 1    2 2 2 2 
BL 1    2 1 2 2 
DT 1    0 7 5 0 
V.A.S. 1 43 18 M     
SIAS 2    1 1 1 2 
BL 2    2 2 2 2 
DT 2    8 8 0 0 
V.A.S. 2 52 45 W     
SIAS 3    2 2 2 2 
BL 3    2 1 2 1 
DT 3    0 0 0 0 
V.A.S. 3 0,5 25 W     
SIAS 4    2 1 1 2 
BL 4    1 1 1 1 
DT 4    0 4 0 0 
V.A.S. 4 20 58 M     
SIAS 5    2 2 2 2 
BL 5    2 2 2 1 
DT 5    6 6 6 0 
V.A.S. 5 24 66 M     
SIAS 6    1 1 1 1 
BL 6    2 2 2 2 
DT 6    2 2 2 0 
V.A.S. 6 63 45 M     
SIAS 7    2 2 2 2 
BL 7    2 2 2 0 
DT 7    0 0 0 0 
V.A.S. 7 1 23 M     
SIAS 8    2 2 2 2 
BL 8    2 2 1 2 
DT 8    0 0 0 0 
V.A.S. 8 0 32 M     
SIAS 9    2 2 2 2 
BL 9    1 1 1 2 
DT 9    0 0 3 0 
V.A.S. 9 89 41 M     
SIAS 10    2 2 2 2 
BL 10    2 2 0 0 
DT 10    3 3 3 0 
V.A.S. 10 36 32 M     
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SIAS 11    2 2 2 1 
BL 11    2 2 2 1 
DT 11    0 4 0 4 
V.A.S. 11 29 20 W     
SIAS 12    2 2 0 0 
BL 12    2 2 0 1 
DT 12    0 0 0 0 
V.A.S. 12 0,5 26 M     
SIAS 13    2 1 2 2 
BL 13    2 1 2 0 
DT 13    0 0 5 0 
V.A.S. 13 15 47 W     
SIAS 14    2 2 2 1 
BL 14    2 2 2 2 
DT 14    0 0 0 0 
V.A.S. 14 6 40 W     
SIAS 15    1 2 1 1 
BL 15    1 1 1 1 
DT 15    2 0 0 0 
V.A.S. 15 0,5 50 M     
SIAS 16    2 1 2 2 
BL 16    2 2 2 2 
DT 16    0 0 0 0 
V.A.S. 16 1 36 W     
SIAS 17    2 2 1 1 
BL 17    1 1 1 1 
DT 17    0 0 5 0 
V.A.S. 17 0 13 W     
SIAS 18    2 2 2 2 
BL 18    1 1 1 1 
DT 18    0 0 0 0 
V.A.S. 18 0 16 W     
SIAS 19    2 2 2 2 
BL 19    1 1 1 1 
DT 19    0 4 5 0 
V.A.S. 19 6,5 28 W     
SIAS 20    2 2 2 2 
BL 20    1 1 1 2 
DT 20    0 4 5 0 
V.A.S. 20 9 36 W     
SIAS 21    2 2 1 1 
BL 21    1 2 2 1 
DT 21    0 0 0 0 
V.A.S. 21 3,5 40 M     
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SIAS 22    2 2 1 1 
BL 22    2 2 1 1 
DT 22    6 0 4 2 
V.A.S. 22 4 44 M     
SIAS 23    2 2 1 2 
BL 23    1 1 1 1 
DT 23    0 0 0 0 
V.A.S. 23 7 38 M     
SIAS 24    2 2 2 2 
BL 24    1 2 1 1 
DT 24    0 0 0 0 
V.A.S. 24 1 46 M     
SIAS 25    2 1 1 1 
BL 25    1 1 1 1 
DT 25    0 0 0 0 
V.A.S. 25 12 27 W     
SIAS 26    2 2 2 2 
BL 26    1 1 2 1 
DT 26    0 0 5 0 
V.A.S. 26 9 30 M     
SIAS 27    2 2 2 1 
BL 27    2 2 2 2 
DT 27    0 0 5 0 
V.A.S. 27 0 35 W     
SIAS 28    2 2 1 1 
BL 28    1 1 1 1 
DT 28    0 0 5 5 
V.A.S. 28 1 38 M     
SIAS 29    2 2 1 1 
BL 29    1 2 2 1 
DT 29    0 5 5 0 
V.A.S. 29 0 7 M     
SIAS 30    2 1 2 1 
BL 30    2 2 2 0 
DT 30    0 0 0 0 
V.A.S. 30 20 32 W     
SIAS 31    2 2 2 1 
BL 31    2 1 1 1 
DT 31    0 0 6 0 
V.A.S. 31 16 32 M     
SIAS 32    2 2 2 1 
BL 32    2 2 1 1 
DT 32    0 0 0 0 
V.A.S. 32 6 32 W     
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SIAS 33    2 1 2 2 
BL 33    2 1 1 1 
DT 33    0 0 0 5 
V.A.S. 33 63 44 M     
SIAS 34    2 1 2 2 
BL 34    2 1 1 2 
DT 34    0 0 0 0 
V.A.S. 34 17 38 W     
SIAS 35    2 2 2 1 
BL 35    2 2 2 1 
DT 35    0 0 1 0 
V.A.S. 35 21 44 M     
SIAS 36    2 2 2 2 
BL 36    2 2 2 2 
DT 36    0 0 0 2 
V.A.S. 36 15 34 M     
SIAS 37    2 2 1 2 
BL 37    2 1 1 1 
DT 37    0 0 5 0 
V.A.S. 37 8 42 M     
SIAS 38    2 2 2 1 
BL 38    1 1 2 1 
DT 38    0 0 5 0 
V.A.S. 38 2 40 W     
SIAS 39    2 2 1 1 
BL 39    1 2 1 0 
DT 39    0 0 0 0 
V.A.S. 39 17 39 W     
SIAS 40    2 1 1 2 
BL 40    2 1 1 1 
DT 40    0 4 0 0 
V.A.S. 40 15 34 W     
SIAS 41    2 2 2 1 
BL 41    2 2 2 2 
DT 41    0 0 0 0 
V.A.S. 41 20 40 W     
SIAS 42    2 2 2 2 
BL 42    1 2 1 1 
DT 42    0 0 0 0 
V.A.S. 42 22 43 M     
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Test O1-O2 O1-PT1 O1-SL1 O2-PT1 O2-SL1 PT1-SL1 
       

SIAS 1 0 0 0 0 0 0 
BL 1 1 0 0 1 1 0 
DT 1 1 1 0 1 1 1 
SIAS 2 0 0 1 0 1 1 
BL 2 0 0 0 0 0 0 
DT 2 0 1 1 1 1 0 
SIAS 3 0 0 0 0 0 0 
BL 3 1 0 1 1 0 1 
DT 3 0 0 0 0 0 0 
SIAS 4 1 1 0 0 1 1 
BL 4 0 0 0 0 0 0 
DT 4 1 0 0 1 1 0 
SIAS 5 0 0 0 0 0 0 
BL 5 0 0 1 0 1 1 
DT 5 0 0 1 0 1 1 
SIAS 6 0 0 0 0 0 0 
BL 6 0 0 0 0 0 0 
DT 6 0 0 1 0 1 1 
SIAS 7 0 0 0 0 0 0 
BL 7 0 0 1 0 1 1 
DT 7 0 0 0 0 0 0 
SIAS 8 0 0 0 0 0 0 
BL 8 0 1 0 0 0 1 
DT 8 0 0 0 0 0 0 
SIAS 9 0 0 0 0 0 0 
BL 9 0 0 1 0 1 1 
DT 9 0 1 0 1 0 1 
SIAS 10 0 0 0 0 0 0 
BL 10 0 1 1 1 1 0 
DT 10 0 0 1 0 1 1 
SIAS 11 0 0 1 0 1 1 
BL 11 0 0 1 0 1 1 
DT 11 1 0 1 1 0 1 
SIAS 12 0 1 1 1 1 0 
BL 12 0 1 1 1 1 1 
DT 12 0 0 0 0 0 0 
SIAS 13 1 0 0 1 1 0 
BL 13 1 0 1 1 1 1 
DT 13 0 1 0 1 0 1 
SIAS 14 0 0 1 0 1 1 
BL 14 0 0 0 0 0 0 
DT 14 0 0 0 0 0 0 
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SIAS 15 1 0 0 1 1 0 
BL 15 0 0 0 0 0 0 
DT 15 1 1 1 0 0 0 
SIAS 16 1 0 0 1 1 0 
BL 16 0 0 0 0 0 0 
DT 16 0 0 0 0 0 0 
SIAS 17 0 1 1 1 1 0 
BL 17 0 0 0 0 0 0 
DT 17 0 1 0 1 0 1 
SIAS 18 0 0 0 0 0 0 
BL 18 0 0 0 0 0 0 
DT 18 0 0 0 0 0 0 
SIAS 19 0 0 0 0 0 0 
BL 19 0 0 0 0 0 0 
DT 19 1 1 0 1 1 1 
SIAS 20 0 0 0 0 0 0 
BL 20 0 0 1 0 1 1 
DT 20 1 1 0 1 1 1 
SIAS 21 0 1 1 1 1 0 
BL 21 1 1 0 0 1 1 
DT 21 0 0 0 0 0 0 
SIAS 22 0 1 1 1 1 0 
BL 22 0 1 1 1 1 0 
DT 22 1 1 1 1 1 1 
SIAS 23 0 1 0 1 0 1 
BL 23 0 0 0 0 0 0 
DT 23 0 0 0 0 0 0 
SIAS 24 0 0 0 0 0 0 
BL 24 1 0 0 1 1 0 
DT 24 0 0 0 0 0 0 
SIAS 25 1 1 1 0 0 0 
BL 25 0 0 0 0 0 0 
DT 25 0 0 0 0 0 0 
SIAS 26 0 0 0 0 0 0 
BL 26 0 1 0 1 0 1 
DT 26 0 1 0 1 0 1 
SIAS 27 0 0 1 0 1 1 
BL 27 0 0 0 0 0 0 
DT 27 0 1 0 1 0 1 
SIAS 28 0 1 1 1 1 0 
BL 28 0 0 0 1 0 0 
DT 28 0 1 1 1 1 0 
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SIAS 29 0 1 1 1 1 0 
BL 29 1 1 0 0 1 1 
DT 29 1 1 0 0 1 1 
SIAS 30 1 0 1 1 0 1 
BL 30 0 0 1 0 1 1 
DT 30 0 0 0 0 0 0 
SIAS 31 0 0 1 0 1 1 
BL 31 1 1 1 0 0 0 
DT 31 0 1 0 1 0 1 
SIAS 32 0 0 1 0 1 1 
BL 32 0 1 1 1 1 0 
DT 32 0 0 0 0 0 0 
SIAS 33 1 0 0 1 1 0 
BL 33 1 1 1 0 0 0 
DT 33 0 0 1 0 1 1 
SIAS 34 1 0 0 1 1 0 
BL 34 1 1 0 0 1 1 
DT 34 0 0 0 0 0 0 
SIAS 35 0 0 1 0 1 1 
BL 35 0 0 1 0 1 1 
DT 35 0 1 0 1 0 1 
SIAS 36 0 0 0 0 0 0 
BL 36 0 0 0 0 0 0 
DT 36 0 0 1 0 1 1 
SIAS 37 0 1 0 1 1 1 
BL 37 1 1 1 0 0 0 
DT 37 0 1 0 1 0 1 
SIAS 38 0 0 1 0 1 1 
BL 38 0 1 0 1 0 1 
DT 38 0 1 0 1 0 1 
SIAS 39 0 1 1 1 1 0 
BL 39 1 0 1 1 1 1 
DT 39 0 0 0 0 0 0 
SIAS 40 1 1 0 0 1 1 
BL 40 1 1 1 0 0 0 
DT 40 1 0 0 1 1 0 
SIAS 41 0 0 1 0 1 1 
BL 41 0 0 0 0 0 0 
DT 41 0 0 0 0 0 0 
SIAS 42 0 0 0 0 0 0 
BL 42 1 0 0 1 1 0 
DT 42 0 0 0 0 0 0 
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Test O 1 O 2 PT 1 SL 1 
     

SIAS 1 2 2 2 2 
SIAS 2 1 1 1 2 
SIAS 3 2 2 2 2 
SIAS 4 2 1 1 2 
SIAS 5 2 2 2 2 
SIAS 6 1 1 1 1 
SIAS 7 2 2 2 2 
SIAS 8 2 2 2 2 
SIAS 9 2 2 2 2 
SIAS 10 2 2 2 2 
SIAS 11 2 2 2 1 
SIAS 12 2 2 0 0 
SIAS 13 2 1 2 2 
SIAS 14 2 2 2 1 
SIAS 15 1 2 1 1 
SIAS 16 2 1 2 2 
SIAS 17 2 2 1 1 
SIAS 18 2 2 2 2 
SIAS 19 2 2 2 2 
SIAS 20 2 2 2 2 
SIAS 21 2 2 1 1 
SIAS 22 2 2 1 1 
SIAS 23 2 2 1 2 
SIAS 24 2 2 2 2 
SIAS 25 2 1 1 1 
SIAS 26 2 2 2 2 
SIAS 27 2 2 2 1 
SIAS 28 2 2 1 1 
SIAS 29 2 2 1 1 
SIAS 30 2 1 2 1 
SIAS 31 2 2 2 1 
SIAS 32 2 2 2 1 
SIAS 33 2 1 2 2 
SIAS 34 2 1 2 2 
SIAS 35 2 2 2 1 
SIAS 36 2 2 2 2 
SIAS 37 2 2 1 2 
SIAS 38 2 2 2 1 
SIAS 39 2 2 1 1 
SIAS 40 2 1 1 2 
SIAS 41 2 2 2 1 
SIAS 42 2 2 2 2 
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Test O 1 O 2 PT 1 SL 1 
     

BL 1 2 1 2 2 
BL 2 2 2 2 2 
BL 3 2 1 2 1 
BL 4 1 1 1 1 
BL 5 2 2 2 1 
BL 6 2 2 2 2 
BL 7 2 2 2 0 
BL 8 2 2 1 2 
BL 9 1 1 1 2 
BL 10 2 2 0 0 
BL 11 2 2 2 1 
BL 12 2 2 0 1 
BL 13 2 1 2 0 
BL 14 2 2 2 2 
BL 15 1 1 1 1 
BL 16 2 2 2 2 
BL 17 1 1 1 1 
BL 18 1 1 1 1 
BL 19 1 1 1 1 
BL 20 1 1 1 2 
BL 21 1 2 2 1 
BL 22 2 2 1 1 
BL 23 1 1 1 1 
BL 24 1 2 1 1 
BL 25 1 1 1 1 
BL 26 1 1 2 1 
BL 27 2 2 2 2 
BL 28 1 1 1 1 
BL 29 1 2 2 1 
BL 30 2 2 2 0 
BL 31 2 1 1 1 
BL 32 2 2 1 1 
BL 33 2 1 1 1 
BL 34 2 1 1 2 
BL 35 2 2 2 1 
BL 36 2 2 2 2 
BL 37 2 1 1 1 
BL 38 1 1 2 1 
BL 39 1 2 1 0 
BL 40 2 1 1 1 
BL 41 2 2 2 2 
BL 42 1 2 1 1 
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Test O 1 O 2 PT 1 SL 1 
     

DT 1 0 7 5 0 
DT 2 8 8 0 0 
DT 3 0 0 0 0 
DT 4 0 4 0 0 
DT 5 6 6 6 0 
DT 6 2 2 2 0 
DT 7 0 0 0 0 
DT 8 0 0 0 0 
DT 9 0 0 3 0 
DT 10 3 3 3 0 
DT 11 0 4 0 4 
DT 12 0 0 0 0 
DT 13 0 0 5 0 
DT 14 0 0 0 0 
DT 15 2 0 0 0 
DT 16 0 0 0 0 
DT 17 0 0 5 0 
DT 18 0 0 0 0 
DT 19 0 4 5 0 
DT 20 0 4 5 0 
DT 21 0 0 0 0 
DT 22 6 0 4 2 
DT 23 0 0 0 0 
DT 24 0 0 0 0 
DT 25 0 0 0 0 
DT 26 0 0 5 0 
DT 27 0 0 5 0 
DT 28 0 0 5 5 
DT 29 0 5 5 0 
DT 30 0 0 0 0 
DT 31 0 0 6 0 
DT 32 0 0 0 0 
DT 33 0 0 0 5 
DT 34 0 0 0 0 
DT 35 0 0 1 0 
DT 36 0 0 0 2 
DT 37 0 0 5 0 
DT 38 0 0 5 0 
DT 39 0 0 0 0 
DT 40 0 4 0 0 
DT 41 0 0 0 0 
DT 42 0 0 0 0 
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Test O1-O2 O1-PT1 O1-SL1 O2-PT1 O2-SL1 PT1-SL1 
       

SIAS 1 0 0 0 0 0 0 
SIAS 2 0 0 1 0 1 1 
SIAS 3 0 0 0 0 0 0 
SIAS 4 1 1 0 0 1 1 
SIAS 5 0 0 0 0 0 0 
SIAS 6 0 0 0 0 0 0 
SIAS 7 0 0 0 0 0 0 
SIAS 8 0 0 0 0 0 0 
SIAS 9 0 0 0 0 0 0 
SIAS 10 0 0 0 0 0 0 
SIAS 11 0 0 1 0 1 1 
SIAS 12 0 1 1 1 1 0 
SIAS 13 1 0 0 1 1 0 
SIAS 14 0 0 1 0 1 1 
SIAS 15 1 0 0 1 1 0 
SIAS 16 1 0 0 1 1 0 
SIAS 17 0 1 1 1 1 0 
SIAS 18 0 0 0 0 0 0 
SIAS 19 0 0 0 0 0 0 
SIAS 20 0 0 0 0 0 0 
SIAS 21 0 1 1 1 1 0 
SIAS 22 0 1 1 1 1 0 
SIAS 23 0 1 0 1 0 1 
SIAS 24 0 0 0 0 0 0 
SIAS 25 1 1 1 0 0 0 
SIAS 26 0 0 0 0 0 0 
SIAS 27 0 0 1 0 1 1 
SIAS 28 0 1 1 1 1 0 
SIAS 29 0 1 1 1 1 0 
SIAS 30 1 0 1 1 0 1 
SIAS 31 0 0 1 0 1 1 
SIAS 32 0 0 1 0 1 1 
SIAS 33 1 0 0 1 1 0 
SIAS 34 1 0 0 1 1 0 
SIAS 35 0 0 1 0 1 1 
SIAS 36 0 0 0 0 0 0 
SIAS 37 0 1 0 1 1 1 
SIAS 38 0 0 1 0 1 1 
SIAS 39 0 1 1 1 1 0 
SIAS 40 1 1 0 0 1 1 
SIAS 41 0 0 1 0 1 1 
SIAS 42 0 0 0 0 0 0 
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Test O1-O2 O1-PT1 O1-SL1 O2-PT1 O2-SL1 PT1-SL1 
BL 1 1 0 0 1 1 0 
BL 2 0 0 0 0 0 0 
BL 3 1 0 1 1 0 1 
BL 4 0 0 0 0 0 0 
BL 5 0 0 1 0 1 1 
BL 6 0 0 0 0 0 0 
BL 7 0 0 1 0 1 1 
BL 8 0 1 0 0 0 1 
BL 9 0 0 1 0 1 1 
BL 10 0 1 1 1 1 0 
BL 11 0 0 1 0 1 1 
BL 12 0 1 1 1 1 1 
BL 13 1 0 1 1 1 1 
BL 14 0 0 0 0 0 0 
BL 15 0 0 0 0 0 0 
BL 16 0 0 0 0 0 0 
BL 17 0 0 0 0 0 0 
BL 18 0 0 0 0 0 0 
BL 19 0 0 0 0 0 0 
BL 20 0 0 1 0 1 1 
BL 21 1 1 0 0 1 1 
BL 22 0 1 1 1 1 0 
BL 23 0 0 0 0 0 0 
BL 24 1 0 0 1 1 0 
BL 25 0 0 0 0 0 0 
BL 26 0 1 0 1 0 1 
BL 27 0 0 0 0 0 0 
BL 28 0 0 0 1 0 0 
BL 29 1 1 0 0 1 1 
BL 30 0 0 1 0 1 1 
BL 31 1 1 1 0 0 0 
BL 32 0 1 1 1 1 0 
BL 33 1 1 1 0 0 0 
BL 34 1 1 0 0 1 1 
BL 35 0 0 1 0 1 1 
BL 36 0 0 0 0 0 0 
BL 37 1 1 1 0 0 0 
BL 38 0 1 0 1 0 1 
BL 39 1 0 1 1 1 1 
BL 40 1 1 1 0 0 0 
BL 41 0 0 0 0 0 0 
BL 42 1 0 0 1 1 0 
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Test O1-O2 O1-PT1 O1-SL1 O2-PT1 O2-SL1 PT1-SL1 
DT 1 1 1 0 1 1 1 
DT 2 0 1 1 1 1 0 
DT 3 0 0 0 0 0 0 
DT 4 1 0 0 1 1 0 
DT 5 0 0 1 0 1 1 
DT 6 0 0 1 0 1 1 
DT 7 0 0 0 0 0 0 
DT 8 0 0 0 0 0 0 
DT 9 0 1 0 1 0 1 
DT 10 0 0 1 0 1 1 
DT 11 1 0 1 1 0 1 
DT 12 0 0 0 0 0 0 
DT 13 0 1 0 1 0 1 
DT 14 0 0 0 0 0 0 
DT 15 1 1 1 0 0 0 
DT 16 0 0 0 0 0 0 
DT 17 0 1 0 1 0 1 
DT 18 0 0 0 0 0 0 
DT 19 1 1 0 1 1 1 
DT 20 1 1 0 1 1 1 
DT 21 0 0 0 0 0 0 
DT 22 1 1 1 1 1 1 
DT 23 0 0 0 0 0 0 
DT 24 0 0 0 0 0 0 
DT 25 0 0 0 0 0 0 
DT 26 0 1 0 1 0 1 
DT 27 0 1 0 1 0 1 
DT 28 0 1 1 1 1 0 
DT 29 1 1 0 0 1 1 
DT 30 0 0 0 0 0 0 
DT 31 0 1 0 1 0 1 
DT 32 0 0 0 0 0 0 
DT 33 0 0 1 0 1 1 
DT 34 0 0 0 0 0 0 
DT 35 0 1 0 1 0 1 
DT 36 0 0 1 0 1 1 
DT 37 0 1 0 1 0 1 
DT 38 0 1 0 1 0 1 
DT 39 0 0 0 0 0 0 
DT 40 1 0 0 1 1 0 
DT 41 0 0 0 0 0 0 
DT 42 0 0 0 0 0 0 
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Frequencies  
 

Notes  
 

Output Created 07 Nov 98 23:26:05  

Comments 
 
 

Data 
D:\My 
Documents\FMH\Projects\osteopathie\klaus\sias\sias.sav  

Filter <none>  
Weight <none>  

Split File <none>  
Input 

N of Rows in 
Working 
Data File 

42 

Definition of 
Missing 

User-defined missing values are treated as missing.  Missing 
Value 

Handling Cases Used Statistics are based on all cases with valid data.  

Syntax 

FREQUENCIES 
VARIABLES=o1 o2 pt1 sl1 
/BARCHART FREQ 
/ORDER ANALYSIS . 
 

Total Values 
Allowed 

18724 
Resources 

Elapsed Time 0:00:01.32 
 

Statistics  
 

 
 

O1 O2 PT1 SL1 

Valid 42 42 42 42 
N 

Missing 0 0 0 0 
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Frequency Table  
 

O1  
 

 
 

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

il post re il ant li  3 7.1 7.1 7.1 
il post li il ant re 39 92.9 92.9 100.0 Valid  

Total 42 100.0 100.0 
 
 

 
 

O2  
 

 
 

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

il post re il ant li  10 23.8 23.8 23.8 
il post li il ant re 32 76.2 76.2 100.0 Valid  

Total 42 100.0 100.0 
 
 

 
PT1  

 
 
 

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

gleich 1 2.4 2.4 2.4 
il post re il ant li  14 33.3 33.3 35.7 
il post li il ant re 27 64.3 64.3 100.0 Valid  

Total 42 100.0 100.0 
 
 

 
 

SL1  
 

 
 

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

gleich 1 2.4 2.4 2.4 
il post re il ant li  18 42.9 42.9 45.2 
il post li il ant re 23 54.8 54.8 100.0 Valid  

Total 42 100.0 100.0 
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Frequencies  
 

Notes  
 

Output Created 07 Nov 98 23:28:54  

Comments 
 
 

Data 
D:\My 
Documents\FMH\Projects\osteopathie\klaus\bl\bl.
sav  

Filter <none>  
Weight <none>  

Split File <none>  

Input 

N of Rows in 
Working Data 

File 
42 

Definition of 
Missing 

User-defined missing values are treated as 
missing.  

Missing Value 
Handling 

Cases Used Statistics are based on all cases with valid data.  

Syntax 

FREQUENCIES 
VARIABLES=o1 o2 pt1 sl1 
/BARCHART FREQ 
/ORDER ANALYSIS . 
 

Total Values 
Allowed 

18724 
Resources 

Elapsed Time 0:00:01.04 
 
 

Statistics  
 

 
 

O1 O2 PT1 SL1 

Valid 42 42 42 42 
N 

Missing 0 0 0 0 
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Frequency Table  
O1  

 
 
 

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

links länger 17 40.5 40.5 40.5 
rechts länger 25 59.5 59.5 100.0 Valid  

Total 42 100.0 100.0 
 
 

 
O2  

 
 
 

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

links länger 20 47.6 47.6 47.6 
rechts länger 22 52.4 52.4 100.0 Valid  

Total 42 100.0 100.0 
 
 

 
PT1  

 
 
 

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

gleich 2 4.8 4.8 4.8 
links länger 21 50.0 50.0 54.8 
rechts länger 19 45.2 45.2 100.0 Valid  

Total 42 100.0 100.0 
 
 

 
SL1  

 
 
 

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

gleich 5 11.9 11.9 11.9 
links länger 25 59.5 59.5 71.4 
rechts länger 12 28.6 28.6 100.0 Valid  

Total 42 100.0 100.0 
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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.sav  

Filter <none>  
Weight <none>  

Split File <none>  
Input 

N of Rows in 
Working Data 

File 
42 

Definition of 
Missing 

User-defined missing values are treated as missing.  Missing Value 
Handling 

Cases Used Statistics are based on all cases with valid data.  

Syntax 

FREQUENCIES 
VARIABLES=o1 o2 pt1 sl1 
/BARCHART FREQ 
/ORDER ANALYSIS . 
 

Total Values 
Allowed 

18724 
Resources 

Elapsed Time 0:00:00.66 
 

Statistics  
 

 
 

O1 O2 PT1 SL1 

Valid 42 42 42 42 
N 

Missing 0 0 0 0 
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Frequency Table  
 
 

O1  
 
 

 
 

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

dt0 36 85.7 85.7 85.7 
dt2 2 4.8 4.8 90.5 
dt3 1 2.4 2.4 92.9 
dt6 2 4.8 4.8 97.6 
dt8 1 2.4 2.4 100.0 

Valid 

Total 42 100.0 100.0 
 
 

 
O2  

 
 

 
 

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

dt0 31 73.8 73.8 73.8 
dt2 1 2.4 2.4 76.2 
dt3 1 2.4 2.4 78.6 
dt4 5 11.9 11.9 90.5 
dt5 1 2.4 2.4 92.9 
dt6 1 2.4 2.4 95.2 
dt7 1 2.4 2.4 97.6 
dt8 1 2.4 2.4 100.0 

Valid  

Total 42 100.0 100.0 
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PT1  
 
 

 
 

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

dt0 24 57.1 57.1 57.1 
dt1 1 2.4 2.4 59.5 
dt2 1 2.4 2.4 61.9 
dt3 2 4.8 4.8 66.7 
dt4 1 2.4 2.4 69.0 
dt5 11 26.2 26.2 95.2 
dt6 2 4.8 4.8 100.0 

Valid  

Total 42 100.0 100.0 
 
 

 
 
 

SL1  
 
 

 
 

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

dt0 37 88.1 88.1 88.1 
dt2 2 4.8 4.8 92.9 
dt4 1 2.4 2.4 95.2 
dt5 2 4.8 4.8 100.0 

Valid  

Total 42 100.0 100.0 
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10. GLOSSAR: 
 
10.1. Abkürzungen 
 
Beinlängentest:    BLT 
Verkürzungstest:    VKT 
Verlängerungstest:    VLT 
Spina iliaca anterior superior:  SIAS 
Test nach Downing:    DT  
Visuelle analoge Schmerzskala  V.A.S. 
Beinlängen     BL 
Primär respiratorische Mechanismus  PRM 
Synchondrosis-spheno-occipitalis  SSB 
Flexion     Flex 
Extension     Ext 
Adduktion     Add 
Abduktion     Abd 
Außenrotation     AR 
Innenrotation     IR 
Hüftgelenk     HG 
 
 
Diese Testaussagen können folgendes in Bezug auf die Beinlänge bedeuten: 
 
Bei DT 1 Beinlänge rechte Seite kürzer und linke Seite kürzer 
Bei DT 2 Beinlänge rechte Seite länger und linke Seite länger 
 
Bei DT 3 Beinlänge linke Seite kürzer 
Bei DT 4 Beinlänge linke Seite länger 
 
Bei DT 5 Beinlänge rechte Seite kürzer 
Bei DT 6 Beinlänge rechte Seite länger 
 
Bei DT 7 Beinlänge linke Seite länger 
Bei DT 8 Beinlänge linke Seite kürzer 
 
Diese Aussagen bzw. Rückschlüsse der Tests nach Downing und Beinlängen 
können einen Hinweis auf eine Ilium Dysfunktion sein. 
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z.B.  SIAS 1  Ilium posterior rechts  
    Ilium anterior links 
 

BL 1  Beinlänge linke Seite länger 
 

  DT 0  rechte Seite VLT und VKT ist physiologisch 
    linke Seite VLT und VKT ist physiologisch 
 
d.h. ein ilium anterior links kann verursachen, daß das linke Bein länger erscheint 
und der Test nach Downing zeigt eine gute Mobilität der beiden Ilii an. 
 
Vergleich zwischen Testaussagen: SIAS  BL  DT 
 
Folgende Kombinationen von Testaussagen sind anatomisch und funktionell 
möglich. 
 
SIAS 1  BL 1  DT 0   o.k. 
SIAS 1  BL 1  DT 2 rechts länger/links länger BL 1 links länger 
SIAS 1  BL 1  DT 4 links länger BL 1 links länger  o.k. 
SIAS 1  BL 1  DT 5 rechts kürzer BL 1 links länger  o.k. 
SIAS 1  BL 1  DT 7 links länger BL 1 links länger  o.k. 
 
 
SIAS 2  BL 2  DT 0   o.k. 
SIAS 2  BL 2  DT 1 rechts kürzer/links kürzer BL 2 rechts länger  
SIAS 2  BL 2  DT 3 links kürzer BL 2 rechts länger  o.k. 
SIAS 2  BL 2  DT 6 rechts länger BL 2 rechts länger o.k. 
SIAS 2  BL 2  DT 8 rechts länger BL 2 rechts länger o.k. 
 
SIAS 2  BL 2  DT 2 rechts länger/links länger BL 2 rechts länger 
 
Folgende Kombinationen von Testaussagen sind anatomisch und funktionell 
nicht möglich: 
 
SIAS 2  BL 2  DT 4 links länger BL 2 rechts länger  - nicht o.k. 
 
SIAS 2  BL 2  DT 5 rechts kürzer BL 2 rechts länger - nicht o.k. 
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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 Höhe C 6 
Fig. 13  Lamina cervicalis superficialis 
Fig. 14  Lamina cervicalis prätrachealis 
Fig. 15  Lamina cervicalis prävertebralis 
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10.3. Diagramme/Graphiken/ Tabellen: 
 
Diagramm Nr. 01  Vergleich der Aussage von O1 – O2 
 
Diagramm Nr. 02  Vergleich der Aussage von O1 – PT1 
 
Diagramm Nr. 03  Vergleich der Aussage von O1 – SL1 
 
Diagramm Nr. 04  Vergleich der Aussage von O2 – PT1 
 
Diagramm Nr. 05  Vergleich der Aussage von O2 – SL1 
 
Diagramm Nr. 06  Vergleich der Aussage von PT1 – SL1 
 
Diagramm Nr. 07  Gleiche Aussage bei Kombination SIAS-BL-DT 
 
Diagramm Nr. 08  Gleiche Aussage von O1-O2-PT1-SL1 
 
Diagramm Nr. 09  Gleiche Aussage bei Kombination SIAS-BL 
 
Diagramm Nr. 10  Gleiche Aussage bei Kombination SIAS-DT 
 
Diagramm Nr. 11  Gleiche Aussage bei Kombination DT-BL 
 
Diagramm Nr. 12  Gleiche Aussage bei Kombination SIAS-BL-DT 
 
 
Tabelle Nr. 01  Dysfunktionen am Becken  
   (nach Greenman) 
Tabelle Nr. 02  Dysfunktionen am Becken in Relation zu den Beinlängen 
   (nach Greenman) 
Tabelle Nr. 03 Relationen zwischen Dysfunktionen SSB und dem os 

sacrum 
   (nach Rang/Höppner) 
Tabelle Nr. 04 Dysfunktionen SSB in Relation mit muskulärer 

Komponenten 
   (nach Upledger/Vredevoogd) 
Tabelle Nr. 05  Ergebnisse der Tests SIAS – BL - DT 
 
Tabelle Nr. 06  Crosstabs - Crosstabulation 
   (nach SPSS 9.0 CD-ROM) 
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Diagramm 1: 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

33

30

33

y-Achse =
gleiche 
Aussage

SIAS BL DT

x-Achse = Test

Vergleich von Aussage  O1-O2
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Diagramm 2: 
 

 

30

28

25

y-Achse = 
gleiche 

Aussage

SIAS BL DT

x-Achse = Test

Vergleich von Aussage O1-PT1
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Diagramm 3: 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

24 24

32

y-Achse = 
gleiche 
Aussage

SIAS BL DT

x-Achse = Test

Vergleich von Aussage O1-SL1
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Diagramm 4: 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

27
29

24

y-Achse = 
gleich 

Aussage

SIAS BL DT

x-Achse = Test

Vergleich von Aussage O2-PT1
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Diagramm 5: 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

18

23

28

y-Achse = 
gleiche 
Aussage

SIAS BL DT

x-Achse = Test

Vergleich von Aussage O2-SL1
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Diagramm 6: 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

28

25

22

y-Achse = 
gleiche 
Aussage

SIAS BL DT

x-Achse = Test

Vergleich von Aussage PT1-SL1



 

 

98

 

Diagramm 7: 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

24

22

20 20

y-Achse = 
gleiche 
Aussage

O1 O2 PT1 SL1

x-Achse = Untersucher

Kombination gleiche Aussage von
SIAS-BL-DT
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Diagramm 8: 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

15 15

17

y-Achse = 
gleiche 
Aussage

SIAS BL DT

x-Achse = Test

O1-O2-PT1-SL1
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Diagramm 9: 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4

y-Achse = 
gleiche 
Aussage

SIAS-BL

x-Achse = Kombination Test

O1-O2-PT1-SL1
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Diagramm 10: 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

6

y-Achse = 
gleiche 
Aussage

SIAS-DT

x-Achse = Kombination Test

O1-O2-PT1-SL1
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Diagramm 11: 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4

y-Achse = 
gleiche 
Aussage

DT-BL

x-Achse = Kombination Test

O1-O2-PT1-SL1
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Diagramm 12: 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1

y-Achse = 
gleiche 
Aussage

SIAS-BL-DT

x-Achse = Kombination Test

O1-O2-PT1-SL1
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Tabelle Nr. 06 Crosstabs – Crosstabulation (nach SPSS 9.0 CD-ROM) 
 
10.4. Einlegetabelle für gesamte Abkürzungen: 
Vorkommende Möglichkeiten bzw. Aussagen beim Test nach Downing 
 

DT 0   rechte Seite VLT und VKT ist physiologisch 
   linke Seite VLT und VKT ist physiologisch 

 
 DT 1   rechte Seite VLT Bein verlängert sich nicht 
    linke Seite  VLT Bein verlängert sich nicht 
 
 DT 2   rechte Seite VKT Bein verkürzt sich nicht 
    linke  Seite VKT Bein verkürzt sich nicht 
 
 DT 3   rechte Seite bewegt sich physiologisch 
    linke Seite VLT Bein verlängert sich nicht 
 
 DT 4   rechte Seite bewegt sich physiologisch 
    linke Seite VKT Bein verkürzt sich nicht 
 
 DT 5   rechte Seite VLT Bein verlängert sich nicht 
    linke Seite bewegt sich physiologisch 
 
 DT 6   rechte Seite VKT Bein verkürzt sich nicht 
    linke Seite bewegt sich physiologisch 
 
 DT 7   rechte Seite VLT Bein verlängert sich nicht 
    linke Seite VKT Bein verkürzt sich nicht 
 
 DT 8   rechte Seite VKT Bein verkürzt sich nicht 
    linke Seite VLT Bein verlängert sich nicht 
 
Diese Testaussagen können folgendes in Bezug auf die Beinlängen bedeuten: 
 
Bei DT 1 Beinlänge rechte Seite kürzer und linke Seite kürzer 
Bei DT 2 Beinlänge rechte Seite länger und linke Seite länger 
 
Bei DT 3 Beinlänge linke Seite kürzer 
Bei DT 4 Beinlänge linke Seite länger 
Bei DT 5 Beinlänge rechte Seite kürzer 
Bei DT 6 Beinlänge rechte Seite länger 
Bei DT 7 Beinlänge linke Seite länger 
Bei DT 8 Beinlänge linke Seite kürzer 
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 SIAS 0   SIAS auf beiden Seiten gleich 
 SIAS 1   ilium rechte Seite höher (ilium posterior rechts) 
    ilium linke Seite tiefer (ilium anterior links) 
 SIAS 2   ilium rechte Seite tiefer (ilium anterior rechts) 
    ilium linke Seite höher (ilium posterior links) 
 
 BL 0   Beinlänge auf beiden Seite gleich lang 
 BL 1   Beinlänge linke Seite mehr 
 BL 2   Beinlänge rechte Seite mehr 
 
Vergleich zwischen Testaussagen: SIAS  BL  DT 
 
Folgende Kombinationen von Testaussagen sind anatomisch und funktionell 
möglich. 
 
SIAS 1  BL 1  DT 0   o.k. 
SIAS 1  BL 1  DT 2 rechts länger/links länger BL 1 links länger 
SIAS 1  BL 1  DT 4 links länger BL 1 links länger  o.k. 
SIAS 1  BL 1  DT 5 rechts kürzer BL 1 links länger  o.k. 
SIAS 1  BL 1  DT 7 links länger BL 1 links länger  o.k. 
 
 
SIAS 2  BL 2  DT 0   o.k. 
SIAS 2  BL 2  DT 1 rechts kürzer/links kürzer BL 2 rechts länger  
SIAS 2  BL 2  DT 3 links kürzer BL 2 rechts länger  o.k. 
SIAS 2  BL 2  DT 6 rechts länger BL 2 rechts länger o.k. 
SIAS 2  BL 2  DT 8 rechts länger BL 2 rechts länger o.k. 
 
SIAS 2 BL 2  DT 2 rechts länger/links länger BL 2 rechts länger 
 
Folgende Kombinationen von Testaussagen sind anatomisch und funktionell 
nicht möglich: 
 
SIAS 2  BL 2  DT 4 links länger BL 2 rechts länger  - nicht o.k. 
 
SIAS 2  BL 2  DT 5 rechts kürzer BL 2 rechts länger - nicht o.k. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


