DOSB - 1. WK

1. Wochenkurs

Klaus Eder

Aus urheberechtlichen Griinden kénnen in dieser Version
des Skriptes nicht alle Abbildungen gedruckt werden die in
der Prasentation gezeigt werden.

Alle in diesem Skript enthaltenen Angaben, usw. wurden
vom Autor nach bestem Wissen erstellt und mit
groRtmoglicher Sorgfalt liberpriift. Gleichwohl sind
inhaltliche Fehler nicht vollstandig auszuschlieBen. Daher
erfolgen die Angaben, usw. ohne jegliche Verpflichtung oder
Garantie des Autors. Er ibernimmt deshalb keinerlei
Verantwortung oder Haftung fiir etwaige inhaltliche
Unrichtigkeiten

Becken

Anatomie des Beckens

2 Coxofemorale Gelenke
2 iliosacrale Gelenke

2 sacroiliacale Gelenke

1 sacro-coccygiales Gelenk
1 symphysiales Gelenk

Klaus Eder — EDEN REHA

2021



DOSB - 1. WK 2021

Os sacrum

2 Coxofemorale Gelenke
2 iliosacrale Gelenke

2 sacroiliacale Gelenke

1 sacro-coccygiales Gelenk
1 symphysiales Gelenk

lliosacrales- (ISG) und sacroiliacales (SIG) Gelenk

Indikation

Schmerzenim Bereich der unteren LWS
Schmerzen im ISG/SIG und/oder Beckenboden
ausstrahlende Schmerzenin die Leiste
ausstrahlende Schmerzen in den Oberschenkel
Irritation des N. ischiadicus (Plexus sacralis)
Irritation des N. femoralis (Plexus lumbalis)
Schmerzen beimssitzen bei Out-Flare Ldsion
Schmerzen beim stehen bei In-Flare Lasion
Eingeschrinkte Schrittlinge und/oder schmerzen
Kopfschmerzen

>

>
>
>

Biomechanik der coxofemoralen-
und iliosacralen Gelenke

Klaus Eder — EDEN REHA 2
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Offene- vs. geschlossene kinetische Kette

Lokomotion

Konzentrische / exzentrische Arbeit

Lokomotion

Einer der wichtigsten Aufgaben der Sportphysiotherapie
wird sein, Athletinnen und Athleten, nach Verletzungen,
wieder ,,zum laufen zu bringen“! Dazu sollte manin der
Lage sein, die Biomechanik und Pathomechanik des gehens
und des laufens zu kennen und zu unterscheiden.

Wir beginnen mit unserer Befunderhebung deswegen am
Becken, um euch moglichst schnell in die Lage zu versetzen,
einen nahezu gesicherten Befund zu erstellen; um Defizite
der Becken-Bein-Achse zu erkennen und somit umgehend
eine adaquate Behandlungs- und Trainingsstrategie zu
starten.

LsB
[

lliosacrale oder coxofemorale anterior oder Out-Flare Achsen
IS und CF posterior oder In-Flare Achsen

Eine kombinierte IS Out-Flare-Lision mit einer gleichzeitigen

IS Anterior- Lasion, findet um drei Achsen statt:

1. um eine transversale Achse nach Anterior

2. um einevertikale Achse in eine AuBenrotation

3. um eine sagittale Achse in nach Lateral

Eine kombinierte IS In-Flare Lasion mit einer gleichzeitigen
IS Posterior Lasion, findet ebenfalls um drei Achsen statt:
1. Um eine transversale Achse nach Posterior

2. um einevertikale Achse in eine Innenrotation

3. Um eine sagittale Achse nach Medial

Reine Flare-Bewegungen finden nur um eine sagittale Achse statt:
IS oder CF Out-Flare = nach lateral - IS oder CF In-Flare = nach medial

Klaus Eder — EDEN REHA 3
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Stadium 2

D

Stadium 3

Stadium 1

linkes Ilium
anteriorisiert sich

In Flare rechts

" Out Flare links "%,

rechtes llium
posteriorisiert sich

Haltung

=y

Bewegung llia => Es T
entsteht eine vertikale spaiﬁngsein'hemi:he
Achse des Sacrums

Kompensations Mechanismen

Um bei einem rehabilitivem Training, die eingangs schon
beschriebenen ,Schliisselzonen” zu erkennen und dementsprechend
eine sinnvolle Behandlungs- bzw. Trainingsstrategie zu installieren,
muss man wissen, dass das Becken der wichtigste muskulo-
ligamentére Link zwischen der unteren Extremitidt und des Rumpfes
ist. Eine Dysfunktion in den ,Beckengelenken” fiihrt zwangslaufig zu
Auf- bzw. Absteigende Ursachen-Folge-Ketten!!

Infolgedessen ist es unerldsslich, sich vor dem Beginn eines
Rehatrainings zu vergewissern:

»where is the fucking keylesion” — WO ist die Schliisselldsion !!

Eine coxofemorale (Hiifte), iliosacrale- oder sacroiliacale Lasion ist
relativ einfach zu evaluieren und durch indikationsbezogenes
Training schnell zu korrigieren.

Siehe funktionelle Befunderhebung !! mmm)

Mogliche Ursachen
einer IS - SI
Dysfunktion: Auf-
oder Absteigende
Ursache - Folge —
Kette ?
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requirement profile - cross-body-action
Every 6 seconds a change of direction

Out Flare In Flare

right crossed right crossed

anterior
myofascial chain

posterior Out FIare’ 'é LT
myofascial <
chain

Video gestiitzte Ganganalyse

Kompensations Mechanismen

Bei der gezeigten Video gestiitzten Ganganalyse stellt sich
die Frage:

kompensiert die Patientin eine Uberpronation des linken
FuBBes mit einem , llium In Flare” links

oder

kompensiert sie eine coxofemorale bzw. iliosacrale

»In Flare Lasion“ links durch eine Uberpronation des linken
FuBes ??

Um diese Frage anndhernd zweifelsfrei zu beantworten, gibt
uns die funktionelle Untersuchung des Beckens, in Form des
»Flexionstest” im stehen und des , Flexionstest” oder
»Extensionstest” im sitzen, Antwort!

Zur Erganzung evaluieren wir, den spater noch genauer
beschriebenen, ,Volauf- bzw. Riicklauf” Test !

Klaus Eder — EDEN REHA

2021



DOSB - 1. WK 2021

Merke :
llium Out-Flare induziert ein :
Genu varus und eine Supinationsstellung im Fuf

via Out-Flare-Ketten (z. B. M. glutaeus max./med./mini.
M. tractusiiliotibialis)

llium In-Flare induziert ein:

Genu valgum und eine Pronationsstellung im FuB

via In-Flare-Ketten (z. B. Mm. adductores Mm. obturatorii,
M. iliacus etc)

puagdiaisine

©
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absteigend

Klaus Eder — EDEN REHA



DOSB - 1. WK 2021

Fasziale Dysfunktionsketten

absteigende Dysfunktionsketten (seltener)
* aufsteigende Dysfunktionsketten (hdufiger)

Aufgrund der dominierenden aufrechten Haltung und der
Auseinandersetzung mit der Schwerkraft kommen
aufsteigende Dysfunktionsketten haufiger vor.

Bei der Untersuchungim Liegen wird die Bedeutung der
fascialen stiitzenden Faserziige beriicksichtigt. So
liberwiegen die fascialen Ziige und die gegen die
Schwerkraft arbeitenden aktiven Muskelziige kommen
weniger zum Tragen. Auch sind hier muskulare
Verkiirzungen differenziert feststellbar.

Crista iliaca (Tub. lliacum)

% Spina iliaca anterior superior
SIAS

Coxofemorales Gelenk CF
(Trochanter des Hiiftgelenks)
Symphysis pubica
(Schambeinfuge)

Posteriore Referenzpunkte

Tubera ischiadica

Klaus Eder — EDEN REHA 7
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Transversale Achsen

* U.T.A:ilio-sacrale Achse

C.F.A.: coxo-femorale Achse

Transversale Achsen

Bei einer Bewegung umdie ,,coxo-femorale Achse” CF
bewegt sich das Os coxae gegeniiber dem Caput femoris.
Bei einer Bewegung umdie

,untere transversale Achse” UTA, bewegt sich das llium
gegeniiber dem Sakrum — das Sakrum ist ,,Punktum Fixum*“
- das llium ,,Punktum Mobile“

Bei einer Bewegung umdie

,mittlere transversale Achse” MTA, bewegt sich das Sakrum
gegeniiber dem llium - das llium ist ,,Punktum Fixum*

und das Sakrum , Punktum Mobile*.

Bei einer Bewegung umdie ,obere transversale Achse” OTA
bewegt sich L5 auf S1 (oder cranio-sacrale Achse)

die Achsen am Becken

In der Realitat sind Bewegungen der
Symphysis pubica, coxofemorale und
iliosakrale Bewegungen der
Hiiftknochen meistens kombiniert.
Aus didaktischen Griinden werden
wir jedoch verschiedene Achsen
besprechen!

Klaus Eder — EDEN REHA 8
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coxo-femorale Achse (CF)

IS & S| Bewegung um die coxo-femorale (CF)

Neutrale Position llium anterior llium posterior

—_—

Keine Positionsdnderung des Acetabulums

Bio- Pathomechanik llium posterior / anterior
um die coxo-femorale Achse

antererior i o
postererior "

Klaus Eder — EDEN REHA 9
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Anteversion und Retroversion um die CF Achse

neutral anteversion retroversion

~ =
- P

|\

Beachte die Positionsdanderung des Sacrums!

und Retroversion um die CF Achse

Keine Positionsanderung des Acetabulums

llium anterior- und llium posterior Lasion IS

ilium anterior IS llium in neutraler Position Ilium posterior IS
Acetabulum wandert > kaudal TA Acetabulum wandert > kranial

v 7

Bein wird auf der Seite Beachte die Positionsénderung Bein wird auf der Seite
der Lision langer ! des Acetabulums !! der Lision kiirzer !

Fortb

Klaus Eder — EDEN REHA
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coxofemorale (CF) vs. iliosacrale Lasion (IS)

Merke :

Liegt die Lasion an der coxofemoralen Achse, (CF) kommt
es zu keiner Beinldngendifferenz, zumal sich das komplette
Os coxae um den Femurkopf bewegt.

Liegt dagegen die Lasion an der iliosacralen Achse(UTA),
bei der sich das llium z.B. gegeniiber dem Sacrum nach
anterior-kaudal bewegt (I1S-anterior Lasion) und somit das
Acetabulum ebenfalls nach unten wandert, erscheint das
Bein auf der Seite der Lasion langer. Bei einer IS-posterior
Lasion, bewegt sich das llium gegeniiber dem Sacrum nach
postero-kranial, ebenso das Acetabulum, deswegen
erscheint das Bein auf der Seite der Lasion kiirzer !

Os ilium

Muskeln, die Os ilium nach |Verhinderer der Bewegung Os
anterior bewegen: ilium nach anterior (posteriorisieren)

= M. sartorius

= M. gracilis

= M. rectus femoris

= M. tensor fasciae latae
= M. iliacus

= Mm. adductores

= (ventrale Anteile)

= M. quadratus lumborum
= M. latissimus dorsi

= M. erector Trunci

Muskeln:
= Hamstrings
= M. gluteus maximus
= M. psoas major
= M. rectus abdominis
Ligamente:
= Ligg. sacro-iliaca post.

(1 obere horizontale Biindel)
= Ligg. sacro-iliaca ant.

(ant. < post., da schwach & diinn)
= Ligg. llio-lumbale (unterer Teil)

= Hamstrings

= M. gluteus maximus
= M. psoas major

= M. rectus abdominis

Klaus Eder — EDEN REHA

. sartorius
. gracilis
. rectus femoris
. tensor fasciae latae
. iliacus
= Mm. adductores
= M. quadratus lumborum
= M. latissimus dorsi
= M. erector trunci
Ligamente:
= Lig. sacro-tuberale
= Lig. sacro-spinale
= Lig. ilio-lumbale
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Out-Flare

Frontalebene — Ansicht von ventral

In-Flare Out-Flare

Frontalebene — Ansicht von dorsal

LsB

Ees)

llium anterior — Out-Flare: Ursache und Folgen

Hyperpronation im OSG
Genu valgum

Verkiirzung des = M. rectus femoris
= M. tensor fascia lata + glutaen
= M. iliacus

Hypertonie des Beckenbodens
verkiirzte Lig. sacrotuberale, Lig. sacrospinale
vermehrte Problematik beim Sitzen

Bein wird funktionell Iinger & Innenrotation 1+
Out-Flare um eine sagittale Achse = Genu varum

Klaus Eder — EDEN REHA
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Pathologie Hyperpronation
Shintsplints

Laterale Knieprobleme
Huftprobleme

Achilles-Tendinitis
Diff.-Diagnose Tendinitis-Bursitis

Tendinitis des M. tibialis posterius
Plantarfascitis

Gelenkprobleme

Genu valgum + Plattfiisse = Uberpronation

llium posterior-In-Flare: Ursache und Folgen

* Supinationsstellungim OSG
Genu recruvatum
Fibula nach caudal/ventral fixiert

Hypertoniedes = M. quadratuslimborum
= M. psoas

Verkiirzung Lig. iliolumbale
Bein wird funktionell kiirzer & Aussenrotation {

vermehrte Problematik beim Stehen — Spannung der
iliolumbalen Ligamente

Pathomechanik Supinationsstellung Fuss

Insertionstendopathie

M. Peroneus brevis (Basis Os metatasale V)
Cuboidsyndrom

Ermiidungsfraktur Os metatarsus Il (2 + / &-)
Kompression Kniegelenk

Kompression Hiiftgelenk

Klaus Eder — EDEN REHA
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* U.T.A:ilio-sacrale Achse

C.F.A.: coxo-femorale Achse

Crista iliaca

P Spina iliaca anterior superior
SIAS

Coxofemorales Gelenk CF
(Trochanter des Hiiftgelenks)
Symphysis pubica
(Schambeinfuge)

Klaus Eder — EDEN REHA 14
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Posteriore Referenzpunkte

¢

Tubera ischiadica

LsB
[

Palpationsbeurteilung Frontalebene: SIAS / SIPS

LsB
[

Flexionstest Stand: Lisionsseite (Vorlauftest) FTS

Klaus Eder — EDEN REHA

2021

15



DOSB - 1. WK 2021

Klaus Eder — EDEN REHA 16



DOSB - 1. WK

Evaluation - SIAS / SIPS
Frontal level

physiological
same level

Referenzpunkte trochantar

Klaus Eder — EDEN REHA
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LsB
[

FTS — Vorlaufphdanomen oder Standing-Flexion-Test

Ausgangsstellung :

P steht. Der T steht hinter dem P und umgeift bilateral das llium so,
daR seine beiden Daumen die SIPS kontaktieren.

Ausfithrung :

Der T bittet seinen P sich langsam, so weit wie méglich nach ,vorne“
zu biicken. Darauf achten, daB der P die Flexion in der HWS beginnt.
Den FTS mehrmals wiederholen lassen.

Interpretation :

Am Ende des FTS sollten beide SIPS auf gleicher Hohe sein, bzw. sich
synchron bewegen. Die Facettengelenke der WS sollen divergieren
und das Becken nach ,,posterior shiften !

Positiver FTS: ,Vorlauf“ bzw. Hochstand der SIPS durch die groBere
Bewegungsexkursion auf der Seite der Lasion durch das

fehlende ,joint Play“ ! (Gelenkspiel)

[

lliacaler Test bzw. Flexionstest im Stehen (FTS)

Bitte beachte, daR der FTS auch positiv sein kann, bei einer
anatomischen Beinldngendifferenz, einer Verkiirzung der Mm.
ischiocruralis oder des M. quadratus lumborum.

Da sich die Ossa ilia im stehen normalerweise in Out-Flare
befinden, wandert die Bewegungsachse nach kaudal, in die
suntere transversale Achse” ! Infolgedessen 138t ein positiver FTS
eher auf eine iliosacrale Lasion schlieBen als auf eine sacroiliacale
Lasion.

Als verwertbares diagnostisches Kriterium ist ein positiver FTS nur
dann zu beurteilen, wenn muskuldre, coxofemorale oder pubische
Lasionen ausgeschlossen wurden !

FTS Evaluierung via SIPS

Klaus Eder — EDEN REHA 18
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FTS Evaluierung via SIPS

Evaluation ROM (Gelenkspiel Is) ISG (FTS)

skrgaay

Belastungsabhangige Flarebewegungen

Stand Sitz
Out Flare In Flare

Klaus Eder — EDEN REHA
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Evaluierung FTZ (middle transversale Axis)

Differenzierung FTS und FTZ

Um die ,Schlusselldsion” zu evaluieren, bitten wir den
Patienten sich nach dem Flexions-Test im Stehen (FTS) zu
setzen und wiederholen den Test im Sitzen (FTZ).

Ist der FTS und der FTZ positiv, handelt es sich mit an
Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit um eine
lliosacrale (IS), oder sacroiliacale (SI) — Lasion.

Ist der Flexions-Test im Stehen (FTS) positiv aber

im Sitzen (FTZ) negativ, handelt es sich hochst
wahrscheinlich um eine aufsteigende Ursache-Folge-Kette
(UFK).

Klaus Eder — EDEN REHA 20
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Dysfunktionen

Eine Dysfunktion wird immer nach der freien Richtung
benannt !

Eine llium anterior Ldsion (Dysfunktion) bedeutet z.B.
dass sich das Os ilium gut nach Anterior- aber NICHT nach
Posterior bewegen kann.

Je nach AusmaR der Einschrankung kommt ursachlich
eine myofsasziale, kapsulo-ligamentére oder eine
Intraartikuldre Restriktion in Frage!

,force closure =Restriktion durch den EinfluB
myofascialer und/oder kapsulo-ligamentirer Strukturen!
,form closure“ =Restriktion durch intraossare Ver-
formungen! Beachte das ,,Endgefiihl“ !!

»Spine test” Riicklaufphdanomen

Ausfiithrung:

* Das Entfernen (Divergenz) der Bezugspunkte und/oder die Tiefe des
lliosacralen Sulcus bei der Bewegung des Patienten evaluieren.

* Den Patienten die Hiifte und das Kniegelenk soweit anwinkeln und
zur Brust beugen lassen, bis die Bewegung im ISG zu spiiren ist.

Bezugspunkte:
. Beim Testen des ISG: SIPS auf der zu testenden Seite und Proc.
Spinosusvon S 2, getestet wird das posteriorisieren desiliums .
. Beim Testen der ,Lockerheit” des Lig. Sacrotuberale: AlL auf der zu
testenden Seite und das homolaterale Tuber ischiadicum
. Beim Testen der ,Lockerheit” des Lig. lliolumbale: SIPS auf der zu
testenden Seite und denProc. SpinosusvonL4.
Interpretation :
Bewegt sich das llium nicht nach posterior, liegt eine IS-Anterior-

1 icinn uar |

unilateral Test ROM IS-joint

Klaus Eder — EDEN REHA 21
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Vorlaufphdnomen

Ausfithrung:
- Referenzpunkte und /oder die Tiefe des lliosacralen Sulcus bei der
Bewegung des Patienten evaluieren
Dem Patienten langsam das Knie- und Hiiftgelenk auf der zu
testenden Seite strecken lassen, bis die Bewegung im ISG zu
spiiren ist.
Referenzpunkte:
1. Beim Testen des ISG: SIPS auf der zu testenden Seite vs. Proc.
spinosusvon S 2, evaluiert wird das anteriorisieren des lliums.
2. Beim Testen der ,Lockerheit” des Lig. lliolumbale von L 5 Crista
lliaca auf der zu testenden Seite (cranial der SIPS) und Proc.
Spinosusvon LS.
Interpretation :
Bewegt sich das llium nicht nach Anterior, liegt eine IS-Posterior-
Ldsion vor

Klaus Eder — EDEN REHA
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Test nach Derbolowski
Ausgangsstellung: P in Riickenlage, dabei evaluiert der Therapeut
die Position beider medialen Malleolen , ob sie symmetrisch (gleiche
Hohe) oder asymmetrisch sind!

Ausfiithrung: Der T positioniert seine evaluiernde Hinde so, dass
beide Daumen auf den gegeniiberliegenden medialen Malleolen
platziert werden. Dann bittet er den Patient, sich aufzurichten.

Beurteilung: Der test ist positiv, wenn ein Bein linger wird.

Erscheint ein Bein schon in Ruhestellung kiirzer und wird beim testen
langer, ist hochstwahrscheinlich eine IS posterior Lasion dafiir
verantwortlich!

Wird dagegen ein ohnehin schon ldngeres Bein beim testen noch
langer, handelt es sich mit an Sicherheit grenzender Wahrschein-
lichkeit um eine IS anterior Ldsion!

Test nach Derbolowski

Klaus Eder — EDEN REHA 23
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Stand Sitz
Out Flare In Flare

Bio-Pathomechanik In-/Out-Flare Bewegung
um eine sagittale (dorso-ventrale) Achse CF

In-Flare Out-Flare

In-Flare/Out-Flare Bewegungen
Folgende Bewegungsexkursionen in der Hiifte, induzieren
eine In-Flare Bewegung des lliums:

CF-Abduktion bei 0° extendierter Hiifte im Stand.
CF-Innenrotation bei 90° flektierter Hiifte im Sitz.

Folgende Bewegungsexkursionen in der Hiifte, induzieren
eine Out-Flare Bewegung des lliums:

CF-Adduktion bei 0° extendierter Hiifte im Stand.
CF-Aussenrotation bei 90° flektierter Hiifte im Sitz.

Klaus Eder — EDEN REHA
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LsB
G

In Flare — Out Flare Referenzpunkte via tubera

Evaluierung In-flare — Outflare

Inflare Outflare

In-Flare Test im Sitzen

Ausgangsstellung :

Der T steht oder sitzt hinter dem P und legt seine maximal supinierten
Hdnde auf die Liege. Dann bittet er den P sich auf seine Hinde so zu
setzten, dass der T beide Tubera des P deutlich spiirt.

Ausfiihrung :

Unter Beibehaltung dieser Ausgangsstellung bittet der T nun seinen P

beide Fiie (Unterschenkel) nach AuBen - in eine X-Bein-Stellung zu
fithren. Dabei evaluiert der T mit seinen Hianden. Ob die beiden
Tubera divergieren (auseinanderweichen).

Interpretation :

Bewegen sich die beiden Tubera nicht nach AuBen, liegt eine
Out-Flare-Lasion vor.

Klaus Eder — EDEN REHA
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In Flare — Out Flare evaluatio via tubera

In Flare

Out-Flare Test im sitzen

Ausgangsstellung :

Der T steht oder sitzt hinter dem P und legt seine maximal supinierten
Hdnde auf die Liege. Dann bittet er den P sich auf seine Hinde so zu
setzten, dass der T beide Tubera des P deutlich spiirt.

Ausfiihrung :

Unter Beibehaltung dieser Ausgangsstellung bittet der T nun seinen P

beide FiiBe (Unterschenkel) nach Innen —in eine O-Bein-Stellung zu
fiihren. Dabei evaluiert der T mit seinen Hinden. Ob die beiden
Tubera konvergieren (sich anndhern).

Interpretation :

Bewegen sich die beiden Tubera nicht nach Innen, liegt eine
In-Flare-Lasion vor.

Klaus Eder — EDEN REHA
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Vorbereitende MaRnahmen zur
Muscle energy technique

Therapiestrategien

Die Wichtigste Strategie ist bei akuten
Problemen die Schmerzfreiheit (Hypothalamus)
Eine Limitierung der Schmerzen, verbunden
mit einer Verbesserung der Mobilitat erreicht
der T mit einer direkten oder indirekten
»arthro-ligamentaren-Entspannung”! (ALR).

Viscoelastizitét

»Gesetze der Rheologie”

Die Eigenschaft von visco-elastischem Material ist, und
dazu gehort Knochen und Knorpel, dass es durch
Einwirkung auBerer Krifte deformiert wird, aber bei
Entlastung wegen seiner elastischen Eigenschaft zur
urspriinglichen Gestalt ,,zuriickkriecht” (=Creep!) bis

ein stabiler Zustand erreichtist!

Induziert man am Knochen eine Kompression (oder
Traktion) von ein bis mehreren Kilogramm, erfolgt eine
reversible viskoelastische Verformung mit starker
Fliissigkeitsverschiebung im Gewebe !

Klaus Eder — EDEN REHA
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LsB
[

Test und/oder ALR IS um eine transversale Achse

Ausfiihrung:
Kompression

und

2021
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direkte ALR bei einer flare-ldsion

Arthro - Ligamentare -
Release (ALR) Techniken
unter Ausnutzung der
Rheologie (Kriech- u.

Fliesseigenschaften)
der visco-elastischen
Materialien (Knochen,
Knorpel etc.)

Direkter ALR sacroiliacales Gelenk

Indikation :

Schmerzen in der LBH-Region und/oder in den Beinen.
Ausgangsstellung :

P in Riickenlage mit gebeugten Hiift- u. Kniegelenken. T sitzt oder
steht in Hohe der Oberschenkel des P dem Kopfende zugewandt.
Ausfiihrung :

Der T bittet den P sein Becken anzuheben und kontaktiert mit seinen
Fingerspitzen die ilio-sacralen-Sulci. Der Thenar beider Hinde des T

werden in Hohe des M. gemellus inferior platziert. Dann wird der P
aufgefordert, sein Becken auf die Hinde des T zu senken (volles
Gewicht) wahrend die Knie dabei gebeugt bleiben. Man stelle sich je
eine Achse senkrecht zur Liege vor, die durch die beiden Handflachen
gehen. Der T rotiert die Finger nach lateral und die Thenare nach
medial. Diese ausgewogene Spannung wird gehalten bis eine
Entspannung eintritt. (mindestens iedoch 1 Minute)
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Direkte ALR IS - Sl bei einer Flare-Lasion ASTE

Direkter ALR IS — Sl bei einer Flare-Ldsion

"%\
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ALR ISG Flare (Ausfiihrung)

/ ”
4
' f

Test und Mobilisation ISG

Test des lliums nach posterior

Ausgangsstellung:
Patient (P) in Bauchlage. Der T steht auf der kontralateralen Seite und
positioniert seine Finger der kranialen Hand in den iliosacralen
Sulcus, wihrend seine kaudale Hand die SIAS umgreift.

Ausfiihrung:

Unter Beibehaltung dieser Grifftechnik, induziert der T mit den
Fingern seiner kaudalen Hand eine kurze, ruckartige bzw. ,federnde”
Bewegung nach posterior aus, wihrend die Finger seiner kranialen

Hand, die Bewegung des lliums nach posterior im iliosacralem Sulcus
beurteilt.

Interpretation :

Lasst sich das llium nur schwer oder gar nicht nach posterior
bewegen und der iliosacrale Sulcus bleibt abgeflacht, (miisste sich
vertiefen) liegt eine iliosacrale anterior-Lasion vor.
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»Springing” o. Federtest aus entlasteter Position -
Test IS > posterior

Test des lliums nach anterior

Ausgangsstellung:

Patient (P) in Bauchlage. Der T steht auf der kontralateralen Seite und
positioniert seine Finger der kranialen Hand in den iliosacralen
Sulcus, wahrend seine kaudale Hand die SIPS und die crista iliaca
umgreift. (alternativ , Kreuzgriff”)

Ausfiihrung:

Unter Beibehaltung dieser Grifftechnik, induziert der T mit der

kaudalen Hand eine kurze, ruckartige Bewegung nach anterior aus,
wahrend die Finger seiner kranialen Hand, die Bewegungdesiliums
nach anterior im iliosacralem Sulcus beurteilt.

Interpretation :

Lasst sich das llium nur schwer oder gar nicht nach anerior bewegen
und der iliosacrale Sulcus bleibt tief, (misste sich abflachen) liegt
eine iliosacrale posterior-Ldsion vor.
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Test/direkte Mob. IS-Gelenk nach anterior
Indikation :

llium posterior Lasion

Ausgangsstellung :

P in Riickenlage mit gebeugten Hiift- u. Kniegelenken. Der T steht
homolateral, in Hohe der Oberschenkel des P und kontaktiert mit den
Fingern seiner proximalen Hand den iliosacralen Sulcus, wahrend er
mit seiner distalen Hand das Kniegelenk umgreift und in Hiifte und
Knie beugt.

Ausfithrung :

Unter Beibehaltung dieser Ausgangsstellung induziert der T eine
rhytmische Extension-Abduktion-AuBBenrotation unter Traktion (nichtin
Lingsrichtung des Femurs) nach kaudal um das llium nach anterior zu
mobilisieren.

Diese Technik eignet sich auch zur Mobilisation nach OutFlare bei
einer llium In-Flare Lasion !
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Dynamische Mobilisation ilium nach anterior
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Dynamische Mobilisation ISG nach posterior
(Kontaktpunkte)

Direkte Mob. IS-Gelenk nach posterior
Indikation :

llium anterior Ldsion

Ausgangsstellung :

P in Riickenlage mit gebeugten Hiift- u. Kniegelenken. Der T steht
homolateral, in Hohe der Oberschenkel des P und kontaktiert mit den
Fingern seiner proximalen Hand den iliosacralen Sulcus, wahrend er
m, it seiner distalen Hand das Kniegelenk umgreift und in Hiifte und
Knie beugt.

Ausfithrung :

Unter Beibehaltung dieser Ausgangsstellung induziert der T eine:
Flexion-Adduktion-Innenrotation, um das llium nach posterior zu
mobilisieren.

Diese Technik eignet sich auch zur Mobilisation nach In-Flare bei einer
Ilium Out-Flare Lasion !

LsB
[

Dynamische Mobilisation ISG nach posterior ASTE
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Dynamische Mobilisation ISG nach posterior ESTE

Muscle energy technique
lliosacralgelenk
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muscle energy technique MET

Die MET kann in drei verschiedenen Strategien durchgefiihrt
werden: (je nach Fihigkeiten des Patienten!)

Neuro Muskulédre Technik 1 NMT 1 oder Sherrington 1: Darunter
versteht man ein Training, bei dem die agonistische Muskelkraft
eingesetzt wird, um durch rezidivierende Wiederholungen, von der
pathologischen motorische Barriere (PMB) kontinuierlich an die
physiologische- oder anatomische Barriere (AMB) zu trainieren.
NMT 2 oder Sherrington 2 :

Hierbei wird unter Ausnutzung des postisometrischen Release
versucht, die Bewegungsexkursion mit CHRS Technik zu verbessern!
(,released” wird der bewegungslimitierende Muskel)!

NMT 3 oder Sherrington3 :

Hierbei wird durch Anspannung des Antagonisten, eine reziproke
Hemmung des Agonisten (limitierender Muskel) erreicht und somit,
..step bv sten”, von PMB an die AMB trainiert !

Mobilisation unter Ausnutzung der
direkten Muskelkraft der Agonisten (NMT 1)

Neuro-muskuldre-Technik 1 oder Sherrington 1

* Einstellung des Gelenkes an der aktuellen path. Bewegungsgrenze

* durch Muskelspannung fiihrt Patient eine kleine
Mobilisationsbewegung iiber die pathologische Bewegungsgrenze
hinaus durch schrittweisen Weggewinn

das Erlernen der oft nicht einfachen Bewegungsabldufe kann
durch gefiihrte passive Bewegungen an die pathologische
Bewegungsgrenze hinein erleichtert werden;

taktile, kutane (iiber die Haut)und muskuldre Reize im Bereich
der anzuspannenden Muskeln kdnnen das Erlernen dieser
Bewegungen ebenfalls erleichtern.

Mobilisation unter Ausnutzung der post-
isometrischen Relaxation der Antagonisten (NMT 2) sherrington 2

* ausgehend von der max. méglichen Dehnlage erfolgt eine
optimale isometrische Anspannung derzu dehnenden
Muskeln von der pathologischen Bewegungsgrenze weg;

Dehnungsdauer wéahrend der postisometrischen
Relaxationsphase ca. 3 -7 sec.
CHRS = contract-hold-release and stretch !

schrittweises Dehnen: der einmal gewonnene Weg soll
beibehalten werden und der Muskel soll in der neuen max.
Dehnlage optimal isometrisch angespannt werden;

in den allermeisten Fillen wird es notwendig sein, dass der
Patient ein Dehnungsprogramm erlernt, welches er selbststéandig
zu Hause regelmaBig durchfiihren kann.
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DSB
Mobilisation unter Ausnutzung der reziproken Hemmung
der Antagonisten (NMT 3) Sherrington 3

Einstellung des zu mobilisierenden Wirbels unmittelbar an der
pathologischen Bewegungsgrenze;

manuelle Fixation dieses Wirbelsdulenabschnittes oder
Gelenkes, so dass keine Bewegung moglich ist;

in einem ersten Schritt reine isometrische Anspannung in die
Richtung der Bewegungseinschriankung (Prazise Fixation
reziproke Hemmung). Dauer dieser isometrischen Anspannung
ca.5 -7 sec.;

in einem zweiten Schritt vorsichtige, passive Mobilisation
iber die pathologische Bewegungsgrenze hinaus.

MET

Wenn eine Manipulationstechnik nicht angebracht erscheint,
stellt die ,muscle energy technique” (MET) eine perfekte
Alternative dar!

Die MET ist eine risikofreie Therapie, auch bei Discusprolaps,
postoperative Beschwerden sowie Spondylolisthesis !

Somit kann jeder Patient, bei dem keine absolute
Kontraindikation fiir eine osteopathische Behandlung besteht,

mit MET behandelt werden !

Haufig ist einer MET fiir viele Patienten besser geeignet als eine
manipulative Thrusttechnik ! Im Besonderen, wenn der Patient
nicht ,locker lassen kann“ oder schlechte Erfahrungen und
Angst vor einer Manipulation hat !

POSTMANIPULATIVE KRISE !

Neutralsteliung
1

0.

I
A.M.B.=%natomische. Mot. Barrierd

1
eingeschrdnkte Amplitude
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MET bei llium post.
= Verbesserung nach anterior

»A

MET bei llium posterior Lasion

zur Verbesserung des lliums nach anterior

Ausgangsstellung:

P in Riickenlage, das rechte Bein vom Tisch herunterhdngend und im Knie gebeugt.
Das kontralaterale Bein wird in Hiifte und Knie flektiert positioniert (um eine
Kompensation in der LWS zu verhindern) !

Der T steht seitlich, in Hohe des Kniegelenks des P. Die linke Hand des T kontaktiert
das rechte Knie des P, wihrend die rechte Hand das Becken auf der kontralateralen
Seite in Hohe der SIAS links fixiert!

Ausfiithrung:

Der T fiihrt die rechte Hiifte, via Knie des P, soweit ie Extension- und somit das
llium nach anterior, bis an die pathologischen motorischen Barriere. Dann bittet der
T seinen P die Hiifte gegen seinen Widerstand, fiir ca. 5 sec. zu beugen. Dann bittet
er ihn ,locker” zu lassen und induziert unter Ausnutzung des postisometrischen
release mehr Extension in der Hiifte und mobilisiert dadurch das ilium nach anterior,
bis zur ,neuen” pathologischen motorischen Barriere.

Dieses Procedere -5 sec. Hold - 5 sec. Release —wird ca. 5 —10 mal wiederholt .
Dann erneut testen,ob das llium im ISG repositioniert ist ?

Muscle energy technique MET bei llium posterior
(backward) Ldsion (ASTE)
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Muscle energy technique MET bei ilium posterior
(backward) Lasion (ESTE)

Wechsel von NMT 2 und NMT 3

Die Verbesserung des llium nach Anterior wurde
durch den Wechsel von NMT 2 und NMT 3 erreicht.
Durch die Huftflexion gegen Widerstand, (,,driick das
Knie nach oben“) wird der M. iliopsoas isometrisch
angespannt — gleichzeitig wird sein Antagonist

M. glutaeus maximus reziprok gehemmt. NMT 3
Nach ca. 5 Sekunden bittet man den Patienten sich zu
entspannen, wahrend der Therapeut mehr
Hiiftextension induziert und somit den M. iliopsoas
postisometrischdehnt NMT2 !

MET bei llium posterior Lasion
zur Verbesserung des lliums nach anterior

Ausgangsstellung :

P in Bauchlage. Der T steht in Hohe des Beckens, an der Dysfunktion
gegeniiberliegenden Seite. Die proximale Hand des T fixiert das linke llium

des P, wahrend die kaudale Hand des T das linke Bein des P in Hohe des Kniegelenks
umgreift.

Ausfithrung:

Der T fiihrt das linke Bein des P, soweit in die Extension- und somit das llium nach
anterior, bis an die pathologische motorische Barriere. Dann bittet der T seinen P das
Bein gegen seinen Widerstand, fiir ca. 5 sec. nach ,,unten” (in Richtung Boden) zu
driicken. Dann bittet erihn ,locker” zu lassen und induziert unter Ausnutzung des
postisometrischen release mehr Extension in der Hiifte, druck auf das llium nach
anterior und induziert dadurch eine Bewegung des ilium nach anterior, bis zur
»neuen” pathologischen motorischen Barriere.

Dieses Procedere - 5 sec. Hold — 5 sec. Release — wird ca. 5 — 10 mal wiederholt.
Dann erneut testen, ob das ,joint play” wieder freiist! ?
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MET bei llium anterior Ldsion
zur Verbesserung des lliums nach posterior

Ausgangsstellung :
P in Bauchlage, das Bein der betroffenen Seite seitlich von der Bank. Der T steht in
Hoéhe des Beines, den Kopf dem P zugewandt. Der T induziert am Bein, seitlich der
Liege, in Hiift- und Kniegelenk eine Flexion von ca. 90° und plaziert den FuR in
Hohe seines Knies. Der T fixiert mit beiden Handen das Becken des P und
positioniert seine Daumen so, daB er die Bewegung via SIPS evaluieren kann.
Ausfithrung:
Der T fiihrt die rechte Hiifte des P, sow die Flexion- und somit das llium nach
bis an die pathologische motorische Barriere. Dann bittet der T seinen P
fiir ca. 5 sec. gegen das Knie des T zu driicken. Dann bittet er ihn ,locker”
zu lassen und induziert unter Ausnutzung des postisometrischen release mehr
Flexion in der Hiifte und mobilisiert dadurch das ilium nach posterior, bis zur
»neuen” pathologischen motorischen Barriere.
Dieses Procedere -5 sec. Hold - 5 sec. Release —wird ca. 5 —10 mal wiederholt
Dann erneut testen, ob das ,joint play” wieder frei ist! ?
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MET bei llium anterior Ldsion
zur Verbesserung des lliums nach posterior

MET bei llium anterior Ldsion
zur Verbesserung des lliums nach posterior

MET bei llium anterior Ldsion
zur Verbesserung des lliums nach posterior

Ausgangsstellung :

P in Seitenlage. Der T steht in Héhe des Beckens vom P und induziert am Bein der
betroffenen Seite eine diskrete Abduktion und eine Flexion von ca. 90°in Hiifte-
und Kniegelenk. Der T positioniert das Knie des P auf seinem Bauch. Der T
kontaktiert mit seiner proximalen Hand die SIAS- mit seiner kaudalen Hand das
Tuber ischiadicum vom Becken des P

Ausfithrung:

Der T fiihrt die rechte Hiifte des P, soweit in die Flexion- und somit das llium
nach posterior, bis an die pathologische motorische Barriere. Dann bittet der T
seinen P das Bein, fiir ca. 5 sec. gegen den Bauch zu driicken. Dann bittet er ihn
»locker” zu lassen und induziert unter Ausnutzung des postisometrischen release
mehr Flexion in der Hiifte und mobilisiert dadurch das ilium nach posterior, bis
zur ,,neuen” pathologischen motorischen Barriere.

Dieses Procedere -5 sec. Hold - 5 sec. Release —wird ca. 5 —10 mal wiederholt .
Dann erneut testen, ob das ,joint play” wieder frei ist! ?
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MET bei llium anterior Ldsion
zur Verbesserung des lliums nach posterior

(s

MET bei llium anterior Lision
zur Verbesserung des lliums nach posterior

MET bei llium Out-Flare Ldsion
zur Verbesserung des lliums nach In-Flare

Ausgangsstellung :

P in Seitenlage. Der T steht hinter dem P in H6he des Beckens vom P. Der T
kontaktiert mit seiner proximalen Hand das Ilium- mit seiner kaudalen Hand
umgreift er das obenliegende Bein des P und induziert eine Abduktion.

Ausfiithrung:

Der T fiihrt das obenliegende Bein des P, soweit in die Abduktion- und somit das
llium nach In-Flare, bis an die pathologische motorische Barriere. Dann bittet der
T seinen P das Bein, fiir ca. 5 sec. nach ,unten”gegen die Hand zu driicken. Dann
bittet erihn ,locker” zu lassen und induziert unter Ausnutzung des
postisometrischen release mehr Abduktion in der Hiifte und mobilisiert dadurch
das ilium nach In-Flare, bis zur ,neuen” pathologischen motorischen Barriere. Die
proximale Hand des T driickt das Ilium unterstiitzend nach InFlare.

Dieses Procedere -5 sec. Hold - 5 sec. Release —wird ca. 5 —10 mal wiederholt
Dann erneut testen, ob das ,joint play” wieder frei ist! ?
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MET bei llium Out-Flare Ldsion
zur Verbesserung des lliums nach In-Flare

MET bei llium In-Flare Lasion
zur Verbesserung des lliums nach Out-Flare

Ausgangsstellung :

P in Seitenlage. Der T steht hinter dem P in H6he des Beckens vom P. Der T
umgreift mit seiner kaudalen Hand das obenliegende Bein des P und induziert
eine Adduktion. Die proximale Hand des T fixiert den unteren Rippenbogen
vom P.

Ausfiithrung:

Der T fiihrt das obenliegende Bein des P, soweit in die Adduktion- und somit das
llium nach Out-Flare, bis an die pathologische motorische Barriere. Dann bittet
der T seinen P das Bein, fiir ca. 5 sec. nach ,,oben” gegen die Hand zu driicken.
Dann bittet er ihn ,locker” zu lassen und induziert unter Ausnutzung des
postisometrischen release mehr Adduktion in der Hiifte und mobilisiert dadurch
das ilium nach Out-Flare, bis zur ,,neuen” pathologischen motorischen Barriere.
Dieses Procedere - 5 sec. Hold - 5 sec. Release —wird ca. 5 —10 mal wiederholt
Dann erneut testen, ob das ,joint play” wieder frei ist! ?
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MET bei llium In-Flare Lasion
zur Verbesserung des lliums nach Out-Flare

MET bei llium In-Flare Lasion
zur Verbesserung des lliums nach Out-Flare

LsB

Vielen Dank fiir lhre Aufmerksamkeit !!!

ol

The Race for Quality
has no Finishline !
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