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1 BEiMLEITUNG 1

1 Einleitung

Allgemein hat sich die Erkenntnis durchgesetzt, daR der Aufbau groRer
sportlicher Leistungsfghigkeit an einen langfristigen TrainingsprozeR gebunden
ist. Je nach Sportart werden dabel bis zum Erreichen von Spitzenleistungen
Zeitrdume von sechs bis zehn Jahren benstigt, Nahezu alle Modelle der Motorik-
und Bewegungsforschung haben als Faktoren der sporilichen Leistungsfihigkeit
gemeinsam: Die Entwicklung von verschiedenen Formen der Kondition als
Oberbegriff energetisch  bedingter Fahigkeitsbereiche (Kraft, Ausdauer,
Schnelligkeit, Beweglichkeif), der Koordination als OCberbegriff bewegungs-
steuernder Fahigkeiten sowie technisch-taktische Fahigkeiten/ Fertigkeiten und
der Persdnlichkeitseigenschaften. Grundlage atter sporilichen Leistungsfaktoren
ist jedoch der konstitutionelle und gesundheitliche Zustand.,

Verschiedene Autoren weisen darauf hin, daR durch ein leistungssportlich
orientiertes Training im Kindes- und Jugendalter, bedingt durch Belastungen und
Verletzungen, langfristige Schadigungen hervorgerufen werden kénnen {vgl.
SCHWERDTNER 1980, 496-498/ TERTTI ET AL. 1990, 206-208/ FROHNER 1993).
Neben psychosozialen Aspekten stehen  hauptsichlich  krankhafte
Verdnderungen des muskulo-skelettalen Systems im Mittelpunkt der Kritik.

Obwohl sich der Staat und Uberwiegende Teile der Beviilkerung zu den Prinzipien
einer Talentférderung bei jungen Menschen, die nach sportlichen
Héchsttelstungen streben, bekennen, wird die Meinung vertreten, daR intensive
sportiche Betatigung, insbescndere aber Hochleistungssport in seiner heufigen
Ausprégung, neben unterschiedlichen Spatfolgen am  Haltungs- und
Bewegungsapparat vor allem zu Schadigungen der Wirbelsdule fishit (val.
COTTA/SOMMER 1988, 708-712/ REISBORN/GREENLAND 1985, 691-702f SWARD ET
AL. 1990, 124-129/ WISMARCH 1988, 95-99/ WeYER 1990, 552-554). Im
Hochleistungssport wird deshalb die Problematik der Belastbarkeit der
Wirbelséule stark diskutiert, und die sportmedizinische Beurteilung des
Gesundheitszustandes bzw. die Beurtellung besonders beanspruchter Systeme
der Akfiven stellt einen wichtigen Fakfor innerhalb der wissenschaftlichen
Betreuung dar. Die optimale Betreuung der Nachwuchsathleten im Sinne einer
eniwicklungsgemé&ien, belasibarkeitssichernden und belastbarkeitsentwickeln-
den Trainingsgestaltung ist ein weiterer Grundstein fir eine physiologische
Entwicklung. Die Sicherung eines hohen Niveaus der Belastbarkeit - aufgrund
eines verliefien Versidndnisses von Belastung und Anpassung - ritckt
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zunehmend in den Vordergrund (vgl. DSB' 1998, 31-36). Um entscheiden zu
kénnen, ob die Voraussetzungen firr eine mehrjshrige Belastung gegeben sind,
ohne dal Beeintrdchtigungen des Gesundheitszustandes zu befiirchten sind,
mussen die Ursachen fiir die Diskrepanz zwischen Belastung und Belastbarkeit
weiter gekldrt werden (vgl. RAHN 1993, 16/ BORRMANN 1993, 42).

Uber préventive Mafinahmen bei Wirbelsdulenbeschwerden und die Ursachen
ven Schaden gibt es unzahlige Arbeiten in der Literatur. HETTINGER (1992, 13)
gibt folgende Empfehlung: ,Wenn ein Erfolg im Blickwinkel der Vemmeidung oder
zumindest der Verzogerung der VerschleiRerschemungen der Wirbelsaule zu
verzeichnen sein soll, mitssen die MaRnahmen primér in der Prophylaxe
ansetzen, (...) Zur Stabilisierung und zum Schutz der Wirbelsaule steht eindeutig
das Training der Muskulatur im Vordergrund.” Fiirr GROHER {1990, 8) gilt jedoch
for die Wirbelsgule wie fir jedes andere biologische System, daB .{.) eine
ungestorte Funktion nur méglich ist, wenn ein funktionelles Gleichgewicht aller an
diesem System beteiligten Strukturen vorhanden ist. Praventive und rehabilitative
MaRnabmen, welche sich ausschiieRlich mit der somatischen Behandlung der
Wirbelsdule beschaftigen, liefern oft nicht das erwiinschte anhaltend gute
Ergebnis (...)".

HILDEBRANDT (1992) wird noch deutlicher, indem er formuliert, daf® wir ,{...) von
einem genauen Verstdndnis der krankmachenden Vorgange (...) noch waeit
entfernt (...)" sind.

Ausgangspunkt fir die vorliegende Arbeit war das personliche Interesse des
Autors an der Gesundheit jugendiicher Sportler und der Vermeidung von
degenerativen Veranderungen durch prophylakiische Mafinahmen wahrend der
aktiven Laufbahn. Dieses Interesse ist geprégt durch die am eigenen Kérper
gemachten Erfahrungen mit unterschiedlichsten Verletzungen und Schaden am
Bewegungsapparat und deren Spatfolgen nach 18 Jahren intensiven
Handballsports.

Die mehrjahrige Ausbildung in der Osteopathie und die jahrelange Betreuung von
verschiedenen Spitzensporflem sowie wvon Bundesliga- und National-
mannschaften im Bereich Athletik und Rehabilitation trugen ein weiteres dazu bei,
Bewegung als Produkt ganzheitlicher Kompensationsmechanismen zu erfassen
und fithrlen dazu, diese Denkweise und die daraus entwickelten praventiven
MaRRnahmen in den Trainingsbereich zu tbertragen.

Durch die Behandlung ehemaliger Leistungsturnernnen wurde die
Aufmerksamkeit darauf gelenkt, daft sich Sportschaden an der Wirbels&ule vom

1 Nalionales Spitzensportkonzep! des Deulschen Sporibundes (DSB)/ Bereich Hochieislungssport
vom 13,12.1997
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lumbosakralen in die untere Brustwirbelsdule und den thorakolumbalen Ubergang
verschoben haben. Deshalb wird im Rahmen dieser Arbeit die spezielle
biomechanische Charakteristik der Wirbelsdule sowie deren pathologische
Verdnderungen im Bereich der unteren Brustwirbelsiule und des
thorakolumbalen Ubergangs durch exogene und endogene Faktoren untersucht.

Je mehr Belastungsanforderungen im individuellen Grenzbereich geplant werden,
um so umfangreicher miissen Kenntnisse der Entwicklungsphysiologie sowie der
Organ- und Systemphysiologie des Organismus und die individuelle Auspragung
der Belastbarkeit berlcksichtigt werden. Ohne diese Kenntnisse sind die
Vermeidung  gesundheitlicher Stérungen und die Sicherung der
Anpassungseffekte nicht moglich. Die Untersuchung der jugendlichen
Hochleistungsturnerinnen  erfolgt deshalb  unter ganzheitich-funktionellen
Denkansétzen nach den Prinzipien der Osteopathie, einer medizinische Heilkunst
mit eigenstandigem Diagnoseverfahren. Die Befunde, die bei der iberwiegenden
Anzahl der Turnerinnen vorliegen, werden bei den Athletinnen in einer Serie von
osteopathischen Therapiemanahmen behandelt.

Im Anschlult an die osteopathische Behandlung erfolgt ein Eigentraining nach der
Juliu Horvath®Methode, dem sog. Gyrotonic Expansion System®. Dieses
spezielle Trainingssystem kombiniert dstliche Bewegungstherapien mit westlichen
Methoden. Von den Tumernnen werden ausgewdhlite dreidimensionale
Bewegungen aktiv durchgefihrt. Sie haben das Ziel, die funkfionelle Kapazitit der
Wirbels&ule zu verbessern und so Dysfunktion zu Uberwinden und ein Rezidiv zu
verhindern.

Durch den Vergleich osteopathischer Behandlungstechniken, Bewegungsabl&u-
fen des GXS® und ausgewshlten stlichen Bewegungstherapien soll die
Wirkungsweise der Behandlung und der Ubungen hinsichtlich ihrer ganzheitlichen
Wirkungsweise und den méglichen Gemeinsamkeiten zwischen westlichen und
dstlichen Therapieansétzen dargestellt werden.

Um Fehlanpassungen zu vermeiden und zielgerichtet zu behandeln, sind
geeignete Diagnostikmethoden zur Beurteilung des organismischen Zustandes
und der Effektivitét von Behandlungs- und Trainingsmethoden wichtig. Gerade
das Stitz- und Bewegungssystem ist sowoh| morphologisch als auch in seinem
dynamischen Verhalten schwer zugénglich. Bewegungsabldufe unterliegen auch
hier ~&konomischen  Optimierungsprinzipien. Koordinationsstérungen  im
Bewegungsverlauf sind erste Vorzeichen einer sich manifestierenden Storung im
Bewegungssystem. Die Diagnostizierung derartiger morpho-funktioneller
Veréinderungen durch eine visuelle und palpatorische Erfassung der komplexen

2 nachfolgend GXS® genannt
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3D-Bewegung durch den Arzt oder Therapeuten wird tiblicherweise als Grundlage
fur die Entwicklung der Leistungsvoraussetzungen benutzt. Diese Art der
Diagnostik wird allgemein als ungenau und sehr subjekiiv eingestuft und ist
deshalb nur begrenzt nutzbar (vgl. SCHUMPE ET AL. 1986, 184). Auch die in der
Sportpraxis verwendeten ,altbewshrten” sportmotorischen Tests zur Beurteilung
der Wirbelsaule sind meist komplexe Ubungen, die den Bereich des gesamten
Rumpfes ansprechen. Physiologische und funktionell-anatomische
Plausibiitatsbetrachtungen sowie die Kompensierbarkett einzelner
Leistungskomponenten erschweren die abjektive Funkfionsdiagnostik und eine
wissenschaftlich fundierte Trainingssteuerung.

Im Rahmen dieser Studie kommt zusatzlich zur ,semicbjekfiven" Kinisch-
osteopathischen Untersuchung die Erfassung raumlicher
Kérperpunkibewegungen mittels Ultraschall zur Anwendung. Es sall fiberprift
werden, ob diese At der 3D-Diagnostik auf dem Gebiet der
Wirbelsaulendiagnostik brauchbare und objektive MeRlgréRen als Infarmation
liefern kann. Zu Beginn der Untersuchung wird deshalb neben der Klinisch-
osteopathischen  Diagnostik  eine  dreidimensionale  Messung  der
Wirbelsdulenbeweglichkeit mittels eines nichtinvasiven UltraschalmeRsystems
vorgenommen. Die MeRdaten werden nach der Durchfithrung einer
standardisierten Behandlungsserie und nach Beendigung des speziellen
Trainings erneut erhoben und ausgewertet.

Auf der Grundlage dieser Pilotstudie sollen neuere Aspekte der
Leistungsvoraussetzungen im  Nachwuchstraining  dargestellt  werden.
Ganzheitliche Gesichispunkte von Belastung und Belastbarkeit der Wirbelsdule
werden berOcksichtigt und mehrdimensionale Losungsansatze diskutiert.
Magliche Konsequenzen fir die Prévention won Wirbelsiulenschéden, die
Forschung und die (universitire) Sportlehrer- und Trainerausbiidung sollen
angeregt werden,
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2 Belastungsaspekte im Nachwuchstraining

Belastbarkelt ist das komplexe Merkmal des Organismus, Belastungen ohne
Stérungen der Gesundhelt zu tolerieren. Belastbarkeit bedeutet die Fahigkeit zum
Verarbeiten von Belastungen, die der Kdrper aktiv erméglicht und passiv toleriert.
Ein hoher Grad an Belastharkeit bedeutet, daR selbst erhebliche
Belastungsanforderungen ohne Probleme tolerert werden konnen. Die
Belastbarkeit ist ein Merkmal des Organismus, das durch viele unterschiedliche
Faktoren bestimmt wird und deshalb nicht immer eindeutig definiert werden kann
{vgl. FROHNER 1993, 11).

Nach MATTHIass (1972, 732-778) wird Belastbarkeit als Fahigkeit des Kérpers
oder eines Organismus verstanden, einer Beanspruchung ohne Schidigung zu
widersiehen. Er kennzeichnet als Faktoren der Belastbarkeit des Stiitz- und
Bewegungssystems Materialeigenschaften (z.B. Festigkeit des Bandapparates),
die funktionelle Anpassung und die spezifische Organfunktion (z.B. rascher und
fester GelenkschluB, unterstitzt durch neuromuskulire Regulation der
Bewegung).

FROHNER (1983, 11) bezeichnet Belastbarkeit als eine ,(...) komplexe Zustands-
groke des Organismus, die durch unterschiedliche Faktoren gepragt wird (...)*
Hierzu gehéren die genetischen Anlagen, exogene Einflisse und endogene
Bedingungen. Die Belastbarkeit des Organismus ist so grof wie die
Leistungsfihigkeit seines schwéchsten GCliedes. Die Entwicklung der
Belastbarkeit des Organismus durch Belastung ist nach FROENER (1893, 12) nur
moglich, wenn dieses schwichste Glied bekannt ist und beachtet wird. Eine
ganzheitliche Betrachtung ist ihrer Meinung nach deshalb notwendig. Die Autorin
unterscheidet und beureilt drei Belastbarkeitskategorien in bezug auf
charakteristische Belastungswirkungen (s. Abb. 1),

Der Terminus Belastbarkeit bedeutet Belastungsverarbeitung, Belastungstoleranz
und Grundlage der Anpassung. KOINZER (1985, 927-931) integriert fir die
Beurteilung der Belastbarkeit bei Kindern und Jugendlichen neben dem aktuellen
Gesundheitszustand auch die psychophysische Leistungsfahigkelt und deren
organische Grundlagen sowie die Entwicklungsdynamik bei Kindern und
Jugendlichen.
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Die mechanische Belastbarkeit
Die Belastbarkeit der leistungsbestimmenden Systeme
Die allgemein-organismisc he Belastbarkeit

Abb. 1: Kategorien der Belastbarkeit {modifiziert n. FROHNER 1993,
12,62)

Der Terminus Leistungsfdhigkeit beinhaltet die maximal vorhandenen
psychophysischen Bedingungen des Organismus fiir eine nach Zeit und
Intensitédt definierte konkrete Leistung (vgl. FROMNER 1993, 16). Die sportliiche
Leistung ist von der individuellen Leistungsfahigkeit abhangig, aber ebenso von
der Leistungsbereitschaft, von der Aufgabenspezifik und von der Umgebung. Bei
den technisch-koordinativen Fahigkeilen und Ferligkeiten ist fiir die Leistung
inshesondere die Gite der Bewegungsregelung und -steuerung bedeutend. Die
Belastbarkeit wird durch die Zuverlassigkeit der Bewegungssteuerung und -
regelung und durch die Funktionsbreite des nervalen Systems bestimmt. Nach
FROHNER (1993, 17} gibt es Sporller, die trotz erheblicher Stérungen des
Bewegungsapparates sehr schwierige Bewegungen bewiltigen. Die nicht
ausreichende Zuverldssigkeit der Bewegungssteuerung und -regelung fahrt nach
Meinung der Autorin oft zu wiederkehrenden Veretzungen, dh. die
Belastbarkeitsbedingungen sind ungeniigend.

Neben dem Stiitz- und Bewegungssystem, besonders der reifenden Knochen,
der Bindegewebsdifferenzierung und der Entwicklung der Muskulatur haben die
regulativen Systeme erheblichen EinfluR auf die Belastbarkeit. Weil das Stitz-
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und Bewegungssystem im Kindes- und Jugendalter sehr stéranfallig ist, ist der
regulationsbedingte Einfluid auf Materiat und Funktion dieses Systems, und damit
auf die Belastungstoleranz des Organismus, besonders zu beachten, FROHNER
(1993, 23} nennt hier vor allem das hormonelle System und das vegetative
System mit der markanten Umschaltung von Sympathikotonus  zum
Parasympathikotonus.

Far JocHHaseneerGe (1999, 5) ist zur Beurteilung der sportiichen
Leistungsfahigkeit im Nachwuchstraining das biologische Alter von Bedeutung.
Die bidlogische Komponente des individuellen Entwickiungsgeschehens, vor
allem die altersbezogenen somatischen Verdnderungen, beeinflussen das
sporiliche lLeistungspotential und bestimmen die kérperliche Belastbarkeit.
Zuveridssige Abschétzungen des individuellen Entwicklungsstands sind nach den
Autoren fir die Gestaltung des Nachwuchstrainings besonders wichtig. Das
biologische Alter, das im Vergleich zum kalendarischen eine biologische
determinierte Entwicklungsbeschleunigung (Akzeleration) bzw. ~verlangsamung
(Retardation} signalisiert, verweist auf den Zusammenhang von biologischer
Reife, Wachstumstempo und sportlicher Leistungsfahigkeit.

Nach MARTIN/NICOLAUS {1997, 53) ist es der Trainingswissenschaft noch nicht
gelungen, die begriffiiche Néhe von Wortverbindungen wie Leistungsfshigkeit,
Leistungsvermégen und Leistungszustand gegeneinander abzugrenzen. Die
sportiche Leistungsfahigkelt resultient prozessual aus der zeitabhingigen
Relation von individuellen Leistungsvoraussetzungen und  objektiven
Leistungsanforderungen. Die Merkmale individueller Leistungsvoraussetzungen
sind nach Angaben der Autoren {vgl. ebd. 54) gegenwirtig aus folgenden
Griinden nicht realisierbar;

» aufgrund der Komplexitdt der Voraussetzungen
» wegen ihres hohen Individualisierungsgrades
« wegen des Fehlens konkreter Ergebnisse

Trotz dieser individuellen Determiniertheit geben sie folgende Verallgemeinerung
des Voraussetzungsgefiges an:

« psychisch-kognitive Vorausseizungen
+ neuromuskuldre Voraussetzungen
+ energetisch-organische Voraussetzungen

Sie empfehlen einen etappen- und zielbezogenen langfristigen Leistungsaufbau
unter Beachtung der Spezifik der Sportart und der Pramisse der Sicherung der
Belastbarkeit des Halte- und Bewegungsapparates.
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21 Belastungsaspekte der Wirbelsdule bei Leistungsturnerinnen

Um Fehlbelastungen zu vermeiden, bedarf es genauer Kenntnisse der Belastung
(vgl. FROHNER 1993, 63). Die Belastungstoleranz des Haltungs- und
Bewegungsapparates spielt im Kunstturnen mehr als in jeder anderen Sporiart
eine limitierende Rolle, deren Bedeutung mit steigender Leistungs- und
Belastungsaniorderung erheblich zunimmt (vgl. SCHWERDTNER 1985, 162). Nach
CoTra ET AL (1980) ist sie (..} keineswegs nur eine Frage physikalischer
Gesetze oder morphelogischer Beschaffenheit verschiedener Gewebe, sondern
ein Phanomen, das aus verschiedenen fachlichen Richtungen beleuchtet werden
mulR’,

Der Zusammenhang zwischen Belastung und Beanspruchung ist dabei ,{...)
komplexer und weitgehender als die Belastungs-Beanspruchungs-Relation im
technisch-mechanischen Verstandnis” (vgl. BRUGGEMANN 1993, 1). Die rein
mechanische Belastung eines Kérpers, eines Korperteils oder genauer eines
Haltungs- und Bewegungsorgans wird vom biologischen System als
Beanspruchung iiber die individuelle Struktur des Systemteils und damit tiber die
individuelle Belastungstoleranz, Belastbarkeit oder Belastungsvertraglichkeit
miteinander verknipft. Eine Oberindividuelle und damit aligemein zu
formulierende  Belastungsveriraglichkeitsschwelle wird  somit kaum oder
zumindest nur in sehr groben Grenzen quantifizierbar (vgl. ebd., 2). Ist die organ-
bzw. systemspezifische Analyse differenzierer, fihrt dies u.U. zu einer exakteren
Kenntnis (ber Belastungsstrukturen und verbessert die Mbglichkeit der
individuellen Einstellung funktioneller Adaptionsreize.

Da Beweglichkeit, motorische Ferfigkeiten und koordinative Fahigkeften im
frihkindlichen After leicht erernt und erweitert werden kéinnen (vgl. WEINECK
1983, 54, 55), beginnt bei Leistungsturnerinnen das Training bereits in diesem
Alter. Bedingt durch diesen frihen und hohen Trainingsaufwand kann es
moglicherweise zu Anforderungen kommen, die nicht nur rein mechanisch den
Kérper belasten, sondern auch iiber andere Systeme ungiinstig auf den Kérper
einwirken. Neben der Wachstumsphysiologie und psychologischen Aspekten
mult auch die Erndhrung in die Beurteilung miteinfiieen.

211  Mechanische Belastung und Beanspruchbarkeit

Unter mechanischer Belastbarkeit wird die Widerstandsfahigkeit der Strukturen
des Stitz- und Bewegungsapparates gegeniiber Druck- und Zugkraften sowie
Torsionen bei kurzfristigem Auftreten bzw. daverhaftem Einwirken von Kraften
verstanden (vgl. FROHNER 1989). Art und Charakter der zu beachtenden
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mechanischen Belastungen im sportlichen Training werden nach FROHNER (1993)
in Abb. 2 dargestellt.

|

achsengerecht

T

. Dauerbslasiungen
“oder intermittierende
Belastungen

b

EE Besonders yefShrdends mechanische Belastungen

Abb. 2; Ad und Charakter der zu beachtenden mechanischen Belastung {vgl.
FROHNER 1993, 64)

Um sporartspezifische mechanische Belastungen beurteilen zu kénnen, sind
spezifische mechanische Belastungscharakieristika der Sportart zu analysieren.
Im weiblichen Kunstturnen sind Ubungen in vier verschiedenen Bereichen zu
tumen, und zwar beim Pferdsprung, am Stufenbarren, am Schwebebalken und
am Boden. An den verschiedenen Geraten werden Ubungsteile getumnt, bei
denen die Wirbelsdule in allen Bewegungsrichtupgen, in Flexion, Exiension,
Lateroflexion und Rotation belastet wird. AuRerdem treten axiale Belastungen in
Form von Stauchungen sowohl bei allen Sprungdisziplinen als auch bei
Abgéngen von Turngeraten auf. Die Summe der reaktiven Abspriinge an den drei
Sprunggeréten (Balken, Boden, Sprung) liegt im Jahr zwischen 8000 und 8500,
die der harten Landungen zwischen 7500 und 8000 (vgl. BIENER/PANCALD! 1985,
80-97/ FROHNER 1888, 125-141). BRUGGEMANN (1985) fand bereits bej relativ
einfachen Ubungsformen des Kunstturnens hohe Belastungswerte. So zeigten
sich z.B. beim Salto riickwérts vertikale Bodenreaktionskrafie von 8000 bis 12000
Newton, welche bereits im grenzwertigen Belastungsbereich des menschlichen
Koérpers liegen sollen. Die mechanischen Belastungen im Kunsttumen kénnen
wie folgt zusammengefalt werden {vgl. BRUGGEMANN 1993, 240):
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hohe passive und aktive Kréfte bei allen Sprungbewegungen
schnelle Kraftanstiege

relativ kurze Belastungszeiten

hochfrequente Vibrationen

hohe Belastungswiederholungen

. s e &

Passive Krifte (impact) treten vor allem bei Landungen und bei Abspriingen auf.
Insbesondere bei Landungen kénnen exirem groRe und mit hohen Kraftanstiegen
verbundene Krifte gemessen werden. Maximalkrafte des bis zu 15fachen des
Kdrpergewichts sind bei den Landungen keine Einzelfille. Die maximalen Krafte
an der Kontakistelle zwischen Kérper und Matte treten spétestens 50 ms nach
Kollisionsbeginn auf (vgl. BRUGGEMANN 1885, 23). Aus diesem Grunde sind die
passiven St6Re nicht kontrollierbar und werden mit der sieben- bis achtfachen
Belastung des Kémpergewichts liber jeden FuR in den Kérper und letztlich den
Rumpf eingeleitet. Eine Reduktion der in Form einer StoR- oder Schockwelle
eingeleiteten Maximalkraft in den Rumpf ist nur begrenzt durch eine exzentrische
Beugung des Knie- und Hifftgelenkes maglich. Flir BRUGGEMANN {1995, 23) hat
die Begrenzung ihre Ursache erstens im extrem kurzen Verlauf der Kollision. Die
Belastungszeiten sind insgesamt mit 100-300 ms als relativ kurz einzustufen und
deshalb schwierig zu beobachten und zu quanfifizieren. Zweitens ist die
Reduktion der Kréfte durch die anatomische Beschrinkung des zuriickgelegten
Winkelweges der beteiligten Gelenke vorgegeben (vgl. BRUGGEMANN 1993, 241).

Eine physiologische Beweglichkeit der oberen und unteren Sprunggelenke, der
Kniegelenke, beider Hoft- und llivsakralgelenke ist deshalb sowchl passiv als
auch in der geforderten exzentrischen Arberlsweise enorm wichtig. Jede Stérung
in einem dieser Gelenke bzw. in den dazugehdrigen Strukturen fihrt sofort zu
einer Kompensation, damit verbunden 2u einer Reduktion dieser physiologischen
Beweglichkeit in einem oder mehreren Gelenken, in Muskeln oder in Faszien
dieser Kette und dadurch wiederum zu einer Veranderung der Zeitmuster fur die
Belastung der Gelenke (vgl. DEBRUNNER/JACOB 1998, 47). Letztendlich kénnten
diese verdnderten Belastungen durch die Modifikation der eingeleiteten Krafte
wiederum einen negativen Einflul auf die Belastung der Wirbelsaule haben. Nach
Untersuchungen von BROGGEMANN (1986, 24) kommt es bei Landungen
entgegen  bisheriger Annahmen nicht 2zu einer BExdensions- und
Hyperextensionsposition des [umbalen Wirbelsaulenabschnittes, sondern die
Wirbelsdule =zeigt eindeutig eine Flexion im Moment der maximalen
Krafteinwirkung. Der Schwerpunkt des oberen Rumpfes (inklusive Kopf und
Arme) befindet sich dabei deutlich vor dem Drehpol des Segmentes T12/L.1° Es
kommt dabei zu einer asymmetrischen Verteilung der Fliachenkontaktkraft mit

3 Die Wirbel bzw. die Segmente der Lendenwirbelsiule werden mit L, die der Brustwirbelsdule mit
»1 und die der Halswirbelsaule mit ,C* bezeichnet.
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einem Schwerpunkt an der veniralen Wirbelkérperkante. insbesondere wenn die
Landungen mit Torsionen zwischen cberem und unterem Rumpf verknipft sind,
werden asymetrische Deformationsbilder verstandiich.

In der zweiten Phase der Absprung- und Landebewegungen wirken die muskular
gesteuerten Absprungkrafte, Inwieweit auch diese Beanspruchungen ein
Gefahrdungspotential darstellen wird diskutiert, Fir das bradytrophe* Gewebe
sind hohe und schnelle Kraftanstiege die problematischen Parameter und werden
zu kritischen Elementen fir Sehnen und Bander.

Ein Aspekt, der bisher wenig Beachtung fand, ist, da® bei vielen Tumgeraten
Vibrationen mit sehr unterschiedlichen Frequenzmustern auftreten. BRUGGEMANN
(1993, 241) verweist auf Effahrungen aus der Arbeitsmedizin, wo bekannt ist, daR
Vibrationen mit Schadigungen des passiven Bewegungsapparates in Verbindung
gebracht werden kénnen.

Die Forderung nach hoher Ausfithrungsprazision erordert im Kunsttumen sehr
grofie Wiederholungszahlen bei allen Formen der Bewegung (vgl. BROGGEMANN
1993, 241). RADIN ET AL. (1973, 51-57) haben bei Kaninchen nachgewiesen, dai
eine hohe Belastungswiederholungszahi bei relativ niedriger Kraft zu massiven
pathologischen Verénderungen insbesondere am Knorpel fithren kann.

Weiterhin ist zu beriicksichtigen, daR selten Krifte isoliert innerhalb einer
Bewegungsebene auftreten (vgl. PapE 1995, 30). Insbesondere beim Erlemen
neuer Tumnelemente kommt es durch {ibersteigerte oder nicht exakt koordinierte
Bewegungsabliufe zum Zusammenwirken von Kréften aus mehreren
Bewegungsebenen. JAGER (1969, 110) verweist auf die bedeutsamen
Initialtraumen aus diesen fehlerhaften Bewegungsabldufen und sieht die
Mdglichkeit einer bleibenden Schadigung bei wiederhoiter Einwirkung. Im
Rahmen eines noch laufenden Forschungsvorhabens Giber Belastungen und
Risiken im Kunstturnen von BRUGGEMANN/KRAHL werden seit 1993
Trainingsbeobachtungen  und Leistungsdiagnostik  durchgefithit.  Hierbei
konzentrierten sich die Belastungsuntersuchungen zungchst auf Absprung- und
Landebewegungen, Riesenfelgen mit und ohne Konter vor Abgéngen und
Flugteilen sowie Stitrformen bei frontalen Uberschlagspr[’mgen. Aulerdem
wurden Stiirze oder dhnliche Fehlhandlungen ausgewertet. Im Rahmen dieses
Forschungsvorhabens wurden Kompressions- und Scherkrifte am Segment
T12/L1 berechnet.

4 bradytrophes Gewebe; kapillarfreies Gewebe mit verlangsamlem Stoffwechse) (vgl. PSCHYREMBEL
1886, 230)
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Die Maximalwerte lagen bei Landebewegungen nach Abgidngen bei 6000
Newton®. Hierbei tritt in den ersten 40-60 ms des Landevorgangs eine Flexion,
verbunden mit extremen Bodenreaklionskréften, auf (vgl. PAPE 1995, 127}
Insgesamt wiesen It. BROGGEMANN die Auswertungen nicht auf ein Gberhaufiges
Auftreten von Stirzen oder ahnlichen mit hohen Belastungen verbundenen
Fehlem hin. Allerdings wurden bei der qualitativen Analyse Fehlbelastungen
durch Technikvaranten oder nicht beherrschte Ubungen festgestelit (vgl.
BRUGGEMANN/KRAHL 1995, 15). Die Autoren dufiem die Vermutung, daR eine
durch akute Uberbeanspruchung hervorgerufene Traumatisierung nicht die
alleinige Ursache fir Uberlastungssymptome darstellt.

Auch HEss (1998, 262) erklart die Uberlastungsschiden durch die Einwirkung
von ungewohnien Belastungsgréen und -formen auf den Bewegungsapparat.
Die Entstehung erfolgt durch ,{(...) wiederholte Mikrotraumen, deren Anzahl und
Intensitét die Kapazitat des Kérpers zur Regeneration {ibersteigt. Betroffen sind in
der Regel die schwachsten Glieder der kinetischen Kette (...}".

Da die Regenerationsmdglichkeiten und die individuelle Belaslbarkeit von
Sehnen, Bandem, Knorpel und Knochen nicht bekannt sind, kommt es oft zu
einer Fehleinschitzung der Leistungsfahigkeilen, welche sich nach
ScHWERDTNER (1985, 202} in Uberlastungsschéden auswirken kénnen. Es ist
nicht moglich beziglich des Erreichens einer Belastungsgrenze der Wirbelsdule
sichere Frithzeichen zu erkennen. Die individuelle Belastungsgrenze wird erst mit
dem Uberschreiten dieser Grenze signalisient (vgl. POLLAHNE 1991, 293).

Nach Krug (1998, 291) gibt es einen Widerspruch zwischen hoher motorischer
Belastung und eingeschrankter Belastbarkeit des Stitz- und Bewegungssystems
von Kindern und Jugendlichen. Durch umfangreiche Studien kommt FROHNER
(1990/1993) zum Schluf, dal insbesondere im Altersbereich von zwdlf bis 15
Jahren eine eingeschrénkie Belasibarkeit des passiven Stiitz- und
Bewegungssystems vorliegt. Flr FROHNER (1988, 125) ist deshalb die hohe
mechanische Beanspruchbarkeit einerseits wvon Belastungsquantitdten und
Belastungsqualitdten und andererseits vorn organischen Zustand abhéngig.

Das Leistungsturnen kann neben Beeintrachtigungen der Knochen auch andere
Strukiuren des Organismus verdndern. Die Anpassung an spezielle Leistungen
und die Erhhung der Leistungsfahigkeit miissen nicht parallel zu einer Erhshung
der Beanspruchbarkeit des Stitz- und Bewegungssystems und anderer Systerne
veraufen (vgl. FROHNER 1988, 138).

% Da dies berechnete Werte sind, Xann nicht darauf geschlossen werden, daR die Krifte auch in
dieser Hohe in den Geweben des Kdrpers auftreten. Es ist nicht bekannt, in welchem MaB diese
Krifte durch endogene Entlastungsmechanismen reduziet werden, wie z.B. durch
antigravitatorisch wirkende Muskelgruppenaktivitdten oder den Einflu® von Faszienkorseits,
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Nicht nur bef Leistungsturnern, sondem bei Spitzensportlem generell, kénnen
sich diese Diskrepanzen in pathologischen Versnderungen (z.B. Spondylalyse),
welche als Nebenbefund =zufilig erkannt werden, widerspiegeln. Diese
Verdnderungen verursachen solange  keinerlei Beschwerden, solange
Kompensationsméglichkeiten des Organismus bestehen (vgl. SCHWERDTNER
1985, 203},

KRUG (1998, 291) leitet daraus ab, daR eine individuelle Belastungsgestaltung
unabdingbar ist, und daB Lelstungsstreben und Risikoreduzierung als
ganzheitliches Problem zu I6sen sind,

2.1.2  Trainingsmethodische Betastungsaspekte

2.1.2.1 Reklinations- und Inklinationsbewegungen

BRUGGEMANNIKRAHL {1996) betonen im Zwischenbericht zu Belastungen und
Risiken im Kunstiurnen von 1995, dait durch Technikverdnderungen eine
extreme Extension im lumbalen Wirbelsaulenabschnitt zurlickgedrangt wird.

.Extensionen werden heute unter anderem durch
trainingsmethodische MaRnahmen (spezifisches
Mobilititstraining) auf die gesamte Wirbelssule, d.h. auf
moglichst alle Bewegungssegmente bei Einschiuf des
Schultergelenkes verieilt. Diese MaRnahmen haben zur
Folge, daff das ExtensionsausmaR® etwa am Segment
L5/51 erhebliche Reduktion erfahren hat. Zudem werden
Bewegungstechniken mit dynamischer Hyperextension bei
gleichzeitig hoher Kraftwirkung (etwa beim
Handstirtziiberschlag beim Pferdsprung) durch Techpiken
mit fixierter Wirbels&ule ersetzt® (BRUGGEMANN/KRAHL
1996, 21}

PAPE {1995, 123) halt u.a. den technikabhéingigen Einsatz des M. psoas fir eine
Ursache bei der Entstehung der von ihm beschiiebenen Schaden. Kommit es
nach maximaler Vordehnung des Muskels in Reklination zu einer fur die akiive
Inklination erforderlichen Kontraktion (z.B. bei einer Riesenfelge mit Konter), so ist
es seiner Meinung nach denkbar, dalt der an der Seite des 12. Brust- und des 1.
bis 4. Lendenwirbels sowie den Proce. castarii aller Lendenwirbel entspringende
Muskel zuerst die Lendenwirbelsgule® nach ventral veriagert und die untere
Brustwirbelsaule” erst mit zeitlicher Verzégerung folgt. Mierdurch kénnte es seiner
Meinung nach zu einer vermehrten Anspannung der ligamentéiren Strukturen,

© nachfolgend LWS genannt
? nachfolgend BWS genannt
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insbesondere des vorderen Langsbandes, kommen, was zu einer Stérung im
Randieistengebiet fihren knnte, PApE fuhrt diese Uberlegungen weiter und
vermutet, dal sich dann bei uneingeschrinktem periostalen Dickenwachstum
und unveréndertem echondralen Héhenwachstum im Bereich der Knorpelplatten
an der Varderkante ein radiologisch nachweisbarer Defekt entwickelt, welcher als
primare Schadigung anzusehen ist und auf dessen Boden es sekundér durch die
Einwirkung axialer Krafte zu Einbriichen von Grund- und Deckplatten kommen
kann. PAPE vermutet, dall der groite Teill der 83,3 % der radiologischen
Wirbelsdulenbefunde bei seinem Untersuchungskollektiv durch mechanische
Belastungen verursacht werden.

2.4.2.2 Herzfrequenz und Atmung

Nach FrROHNER (1980) weist die Herzschlagfrequenzerholung nach
Wettkampflibungen einen Bezug zum Beherrschungsgrad auf.

.Damit ist die Beanspruchung des Organismus in dieser
Sportart nicht allein von der Belastungsart, sondern
besonders auch vom Grad der Beherrschung der
Bewegung abhangig. Fir das  Stitz- und
Bewegungssystem st die Belastung im Lemn-
Vervollkemmnungs- und Ubungstraining bemerkenswert
hoch.” (FROHNER 1990, 6)

In der Untersuchung von VOGLER/CLASING (1970) Gber die MHerzfrequenz bei
Leistungstumerinnen wihrend sportiicher Tatigkeit konnte nachgewiesen werden,
daR wahrend einzelner Ubungsabléufe die Herzfrequenz von 200/min mehrmals
iberschritten wurde. Hauptsachlich wvor Springen und bei schwierigen
Ubungsteilen kommt es zu einem plotzlichen Anstieg der Herzfrequenz. Die
Autoren fihren diese Erhtshung auf eine kurzzeitige Prefatmung der Athlefinnen
zurick.

Da gerade die schwierigen Ubungsteile sehr oft wiederholt werden milssen,
kommt es anscheinend sehr haufig zu einer isometrischen Anspannung des
Diaphragmas. Nach TRAVELL/SMONS (1998, 127) kann es durch diese
Aktivitatsform der Muskulatur zu sog. myofaszialen Triggerpunkien kommen.
Mechanische Ursachen fur die Ausbildung von Triggerpunkien sind z.B. haufige
isometrische Kontraktionen eines Muskels und schnelle bzw. ruckartige
Bewegungen. Ein Muskel mit aktiven Triggerpunkien weist einen hé&heren
Verspannungsgrad auf, ist weniger dehnbar und etwas abgeschwécht,

Bewegungsmangel, erneute Fehlbelastungen, emotionaler Distre3, eine durch
den Sympathikus vermittelte Vasokonstriktion mit verminderter Zirkulation sowie
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Unzuldnglichkeiten in der Emahrung kénnen zur Verschlimmerung und zum
Perpetuieren von myofaszialen Triggerpunkten fohren (vgl. TRAVELL/SIMONS
1998, 40; 43;127). In Muskeln, die innerhalb der Schmerzreferenzzone von
Triggerpunkten liegen oder in benachbarten, synergistisch tatigen Muskeln,
besteht durch die ,schiitzende* Anspannung die Neigung zur Entwicklung von
Satelliten-Triggerpunkten (vgl. TRAVELL/SIMONS 1998, 18).

2.2 Psychische Anforderungen

221 Zeitliche Belastung

Nach der Analyse der Systeme des modernen Spitzensports kammt KRuG {1998,
2B9) zu dem SchiuR, daf bei Sportarten wie Eiskunstlaufen, Kunstturnen,
Rhythmischer Sportgymnastik etc. die Trainingszeit extensiviert wurde.
Einzelfallanalysen von BRUGGEMANN/KRAHL {1995, 15) zeigen, dal durchgéngig
eine geringe Trainingsintensitdt bzw, Netfotrainingszeit festzustellen ist. Dies
bedeutet, dal die Ursache fiir die hohe Gesamtbeanspruchung im Kunstturnen
mdglicherweise durch die hohen Bruttoverweilzeiten am Trainingsort und die
damit verbundene Zeitknapphett entsteht. KRUG (1998, 292) beschreibt, daft es
aufgrund unzureichender Koordination der Gesamtbelastung durch Schule und
Training in den technisch-kompositorischen Sportarten im Jugendbereich zu
Wochenwerten zwischen 50 - 80 Stunden kornmt. Dieses Problem ist seiner
Meinung nach seit langem bekannt, aber noch immer ungelist (vgl. ebd., 292).

Die von KrRuG angefihrie Gesamtbelastung deckt sich mit den persénlichen
Miteilungen der in dieser Studie betreuten Athletinnen und deren Trainerin und
Trainer. Hier betréigt die durchschnittiche wéchentliche Trainingszeit 27 Stunden,
In der Regel ist der Sonntag frei, wird aber meist einmal im Monat genutzt, um
zusdtzliche Einheiten zu absolvieren, oder es finden am Wochenende
Kaderlehrgdnge oder Weitkdmpfe statt. Die Zeitbelastung durch die Schule
wurde mit ca. 30 Unterrichtseinheiten {4 45 Minuten) pro Woche angegeben,
wobei die Tumernnen von den musischen Fachern und vom Sportunterricht
befreit sind. An den schulfrelen Tagen werden jedoch zwei Trainingseinheiten von
8.00 Uhr bis 12.00 Uhr und von 14.00 Uhr bis 18.00 Uhr durchgefithr.

Das tagliche Programm der Tumerinnen ist genauestens eingeteilt und 18Rt kaum
freien Raum. Ein beispielhafter normaler Tagesablauf einer zwalfighrigen Turnerin
stellt sich wie folgt dar:

Aufstehen gegen 6.30 Uhr und verassen des Hauses kurz nach 7.00 Uhr. Der
Schulunterricht beginnt um 8.00 Uhr und endet gegen 13.15 Uhr. Im Anschiul
daran wird im Olympiastitzpunkt zu Mittag gegessen, und gegen 14.00 Uhr
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werden die Schulaufgaben unter der Betreuung eines Lehrers erledigt.
Trainingsbeginn ist gegen 15.45 Uhr und -ende um 19.30 Uhr. Normalerweise
werden die Kinder von den Eltern abgeholt und nehmen ihr Abendessen zu
Hause ein bzw. erledigen den Rest der Hausaufgaben, bevor gegen 21.30 Uhr
die Bettruhe angestrebt wird.

Um den engen Zeitplan eirhalten zu kénnen, werden die Kinder durch die Eltern
oder durch organisierte Fahrdienste zum Olympiastiitzpunkt gebracht bzw. von
dort abgeholt. Manche Famifien haben ihren Wohnsitz in den Ort des
Olympiastiitzpunktes verlegt, um die Fahrtzeiten mdglichst kurz zu halten. Andere
Athletinnen werden wahrend der Woche in einer Gastfamilie aufgenommen.

222 Angstphinomene und Streft

Héchstieistungen im Sport bediirfen eines optimalen Erregungszustandes, der
sog. psychovegetativen Mobilisierung. Geringe Anteile von Angst kdnnen deshalb
leistungsférdernd sein, da sie zu einer emctional bedingten Aktivierung des
vegetativen Systems fiihren. Ein zu hoher Angstgrad wirkt sich jedoch negativ auf
die Programmierungsprozesse der Bewegungssteuerung im Gehirn aus. Durch
Aktivierung auch an der Bewegung beteiligter Gehirnzentren, insbesondere durch
hormonelle Einfilsse der Nebennierenhormone Noradrenalin und Adrenalin,
kommt es zu Desorganisationen der Steuerungsprozesse {vgl. BAUMANN 1979,
263).

Die Ausschaltung von Angstreaktionen stelt beim Erlernen turnerischer
Fertigkeiten und bei der Ausiibung von Wettkéimpfen eine wesentliche Forderung
dar {vgl. ebd., 262). Auch HACKFORT/SCHWENKMEZGER {1990, 19) verweisen auf
die Phanomene der Angst, welche mit ihren posifiven und negativen
Eigenschaften eine zentrale Rolle im Sport spielen.

Dol (1984) stelte in einer Untersuchung zum Belastungserteben wvon
Nachwuchstumnern im Grundiagentraining bei 102 trainierenden Kindern und 186
nicht trainierenden Kindem fest, daR die trainierenden Kinder der untersuchten
Altersstufe von acht Jahren in der Lage sind, hohe psychophysische
Anforderungen ohne negative Belastungswirkung =zu bewdltigen. Eine
entscheidende Voraussetzung dafiir ist, daf das Training emotional positiv erfebt
wird.

WOLPERT (1990} hingegen beschreibt den straff organisierten Tagesplan, die
unitblich fange Trennung wvon den Eftern und den Zwang zur
Kérpergewichtskontrolle als Streflbelastung. Far MassiMo (1976), BauMANN
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{1978) und VOGLER/CLASING (1870) ist der Hauptiaktor der psychischen
Belastung die Angst mit hren Auswirkungen auf die Physis der Turnerinnen.

Die Wirkungsweise der Angst |3t sich objekiiv durch Symptome wie
Pulsheschleunigung, erhdhier Muskeltonus, Verkrampfung, Blutdruckerhthung,
Pupillenerweiterung, Zittern etc. beschreiben. Subjektive Symptome ergeben sich
aus den subjektiven Verarbeitungsprozessen der angstausldsenden Situation
und zeigen sich z.B. in Zweifeln, Unsicherheit und Zégem. Leistungsbezogene
Symptome sind festzustellen durch die Abnahme der Reaktionsbereitschaft,
verminderte Koordination oder das Absinken der Gesamtileistung (vgl. BAUMANN
1979, 264).

Aus der Fiille der verschiedenen Angste lassen sich folgende fiir das Turnen
relevante Formen festhalten, welche nicht iscliert zu betrachien sind, sondern in
einem engen funktionalen Zusammenhang:

Allgemeine Angstlichkeit

Angst durch Orienfierungsmange!
Angst vor dem Unbekannien
Realangst

Erwartungsangst

* 2 & » @

Neben der algemeinen Angstiichkeit, welche zu einem grolen Tell auf den
Erziehungsprakiiken des Elternhauses beruht, ist zB. die Angst durch
Orientierungsmangel bei fast allen Kindern in der Rickwartshewegung
festzustellen. Eine weitere Form der Angst ist bei Kindem die Angst vor dem
Unbekannten. Gerade bei Tumerinnen kdnnen Sachverhalte wie fremde Geréte,
fremde Umgebung und ungewohnte Zeitumstéinde zu Verunsicherung fithren.
Die Realangst kann von der Tumerin Klar umschrieben werden und ist z.B. die
Angst am Holm anzuschlagen oder eine Bewegung ohne Hilfestellung zu turnen.
Ein weiterer in der Psychologie wichliger Aspekt ist die emotionale Reaktion auf
Angst. Diese auf einer Efahrung beruhenden Angst kann antizipatorisch erebt
werden und st die Ursache vielschichtiger persdnlicher Reaktionen.
HACKFORT/SCHWENKMEZGER definieren deshalb Angst wie folgt:

~Angst ist eine kognitive, emotionale und kérperliche
Reakiion auf eine Gefahrensituation bzw. Erwartung einer
Gefahren- oder Bedrohungssituation. Als kognitive
Merkmale sind subjekfive Bewertungsprozesse und auf
die eigene Person bezogene Gedanken auszufiihren (...).
Emotionales Merkmal ist die als unangenehm erlebte
Erregung, die sich auch in  physiologischen
Verénderungen manifestieren und mit Verhaltens-
anderungen einhergehen kann.” {HACKFORT/SCHWENK-
MEZGER 1980, 19)
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Nach LiEsen/Baum (1997) besteht offensichtlich auch eine Verbindung zwischen
psychischer Stabilitédt und Immunsystem.

+ES kann als sicher gelten, daf} eine psychische Stabilitat
bei gleichzeitigem physischem Stre die Leistungs-
fahigkeit des Immunsystems verbessert, wohingegen die
Kombination von physischem und psychischem Stref zur
Extrembelastung filhet, die einen pathophysiclogischen
Prozell einleiten kann. (..} Leistungssportler, die im
Wettkampf  sfehen, unteriegen  einem  hohen
psychophysischem Strel ({...). Erschépfungszustinde
erklaren sich demnach auch aus der Einstellung zur
Sache.” (LIESEN/BAUM 1997, 135)

Zur Verbesserung von solch unerwiinschten Beanspruchungen hzw. einer
psychophysisch negativen Funktionslage wurde bereits ein Spekfrum
psychologischer MaRfnahmen erarbeitet. Hier werden u.a. die subjektiven
Wahmehmungs- und Bewertungsprozesse untersucht (vgl. NITscH 1987, 5} oder
Fertigkeiten vermittelf, welche es dem Sportler durch verschiedene MaRnahmen
ermdglichen, eine psychoregulative Selbstbeeinflussung vorzunehmen (vgl.
SONNENSCHEIN 1987, 9). Die individuelle, d.h. dem jewelligen Sportler angepaite
Ausgesfaltung subjektiv-orientierter MaBnahmen erfordert sehr differenzierte
psychologische Kenntnisse. Zu diesen MaBnahmen gehtren Techniken der
peripher-motarischen Akfivierungs- und Spannungsregulierung, die Gber die
Verdnderungen der Art, der Intensitaf und des Umfangs der motorischen Aktivitat
wirksam werden. Neben der Aufwarmarbeit zur Mobilisierung, Waldlaufen zum
Spannungsabbau, wissenschaftlichen Entspannungsverfahren wie Autogenem
Training oder Progressiver Muskelrelaxation, Atementspannung und Yoga,
werden auch gezielt positive Vorstellungsbilder und Selbstverbalisation
angewendet. Weiterhin kommt es zum Einsatz wvon Gegensténden oder
Handlungsritualen, die beim Sportler aufgrund vorausgegangener Lernprozesse
spezifische psychophysische Reaktionen auslésen (vgl. SONNENSCHEIN 1987, 12/
HERMANN/EBERSPAGHER 1994, 69/ KOGLER 1996,15 ).

223 Motivation

Nach WeinNeck (1983, 53) ist fur Kinder im Schulkindalter die sporlliche
Betétigung der Lebenssinn schlechthin. Mit dem Eintritt in die Pubertit ab ca.
dem zwdlften Lebensjahr sinkt das Interesse am Sport. Soziale Kontakte und
sexuelle Beziehungen werden zunehmend wichtiger. Das Konkurrenzbediirfnis im
Sport 141t ebenfalls stark nach.
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Die Veranderung der psychophysischen und sozialen Existenz in der Pubeszenz
fuhet zu tiefgreifenden Umschichtungen in der allgemeinen Inferessenslage (vgl.
ebd., 57), was nicht ohne Auswirkung auf das Sportinteresse bleibt.

2.3 Nutritive Versorgung

.Die Basis einer optimalen Sporterndhrung ist der
ausreichende Kaloriengehalt der Nahrung. (..} Eine
weitere Grundlage sportangepaliter Erndhrung ist die
ausreichende  Flissigkeitsversorgung.®  (LIESEN/BAUM
1997, 56,57)

Da sich ein zu hohes Kérpergewicht im Verhéltnis zur Kémpergréle ungiinstig auf
das Leistungsvermégen der Turnernnen auswirkt, unterfiegen sie stindig dem
Druck der Gewichtskontrolle. Wenn man davon ausgeht, dal Muskelmasse
schwerer ist als Kérperfett, miRten die Turnerinnen iber dem empfohlenen
Gewicht der Deutschen Gesellschaft fir Eméhrung® fur nicht sportireibende
Kinder liegen. Die Ergebnisse hinsichtlich des Kérpergewichts der Tumerinnen
zeigen in einer Studie von GRUPE (1993), daR die Uberwiegende Zahl der
Turnerinnen in der unteren Halfte der Gewichtsempfehlung der DGE liegen.
Andererseits erfilllen sie damit die Voraussetzung des Deutschen Turnerbundes
(DTB) fir Fortbildungs-Lehrgéinge. Sie stehen damit unter dem Druck, evil.
wegen ,Ubergewicht" nicht an DTB-Lehrgéngen teinehmen zu kénnen, wenn sie
nicht in der unteren Hilfte der Empfehiung der Deutschen Gesellschaft flir
Ernahrung liegen (vgl. GRuPE 1983, 1185).

Bej Sportarten, in denen das Gewicht ein leistungslimitierender Faktor ist, wird
haufig eine extreme Diat durchgefiihrt. Zudem st die Flussigkeitsmenge oft nicht
ausreichend, da insbesondere in der Nachbelastungsphase das Durstgefiihi
allein nicht zu einem ausreichenden Flissigkeitsersalz fiihrt {vgl. ebd., 56,57).

24 Auswirkungen der Belastung aus medizinischer Sicht

24.1  Ausgewihite Untersuchungen zu Veradnderungen und
Anpassungsvorgidngen der Wirbeisiule im Leistungstumen

Die bis zu diesem Zeitpunkt durchgefihrien Untersuchungen bej
Leistungsturnerfinnen weisen immer wieder auf degenerative Verdnderungen der
Wirbelsaule hin. REFIOR (1972, 741-744) berichtet von Veranderungen in den

8 nzchfolgend DGE genannt
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korrespondierenden Deck- und Grundplatteneinbuchtungen und bei den
Verknocherungsprozessen der vorderen Rapdleisten. Er stelte bei der
Untersuchung von 23 Leistungstumern fest, daR es zu einer zahlenmafigen
Zunahme von fiieten Wirbelsdulenabschnitten und vermehrten Kyphosen
kommen kann. JAGER (1956) weist ebenfalls auf ein gehauftes Aufireten von
Kyphosen bei Leistungsturnerfinnen hin. TUTschfULricH (1975, 7) fithren
degenerative Veranderungen der Zwischenwirbelscheiben auf die Abnutzung an
den Drehpunkten der Wirbelsdute zuriick. Auch WismMacH/KRAUSE (1988) betonen
ausdriicklich, dalt tangjdhriges Kunstturntraining degenerative
Wirbelsautenveranderungen verursachen kann. Der gleichen Auffassung ist auch
POLLAHNE (1891, 292-307), welcher 48 Turnerinnen untersuchte und bei 32% der
Athletinnen juvenile Osteochondrosen feststellte,

Jéngste Untersuchungen von BANNERT ET AL. (1951} und PAPE (1995) bestitigen
Verdnderungen an der Wirbelséule. PaPeE (1995, 71) fand ausgeprigie
radiclogische Befunde bet 40,9% der Tumerinnen. Aufféllig waren bei sieben
Turnerinnen Randieistenstdrungen an den Vorderkanten der Wirbelkdrper,
welche vor allem in der unteren Brustwirbelsdule und im thorakolumbalen
Ubergang (vorzugsweise im Berejch T7 bis T12) zu finden sind (vgl. ebd., 72).

For BROGGEMANN (1985, 2) 4Rt die Stichprobe der Untersuchung von POLLAHNE
keine Rickschlisse auf mogliche Auswirkungen kunsttuminduzierter
Belastungen der Strukturen der Wirbelsdule zu. Die Haufigkeit der positiven
Wirbelsaulenbefunde aus der Untersuchung 1993/94 (46 untersuchte
Turnerinnen mit 66,6% positiven Befunden) und 1995 (45 untersuchte
Turnerinnen mit 51,1% positiven Befunden) hat eine Reduktion erfahren (vgl.
BRUOGGEMANN 1996, 10). BROGGEMANN fithrie zum Vergleich der erhobenen
Daten Untersuchungen an einer Normalpopulation und an gleichaltrigen
ehemaligen Turnerinnen durch. Hinsichilich der subjektiv  berichieten
Rickenbeschwerden unterscheiden sich die Leistungsturnerinnen von der
MNormalpopulation nicht. Hingegen liegt die Beschwerdehaufigkett bei ehemaligen
Turnerinnen deutlich hdher gegentiber gleichaltrigen im aktuellen Letstungskader
turnenden Athletinnen (vg!. ebd., 28).

Fir BROGGEMANN liegt die mechanische Ursache der Deformitdten an einzelnen
Wirbetkdrpern im thorakolumbalen Bereich (u.a. an der Wirbelkérpervorderseite)
in einer lokalen Uberdastung der entsprechenden Strukturen (vgl.
BROGGEMANN/KRAHML 1996, 22},

Auf der anderen Seite miissen die Belastungen auf den Kérper nicht immer nur
mit pathologischen Verdnderungen in Zusammenhang gebracht werden. Durch
eine biopositive Adaption kann sich der Mineralgehalt der Knochen erhdhen, was
zu einer Verfestigung der Knochen fihren kann (vgl. BROGGEMANN 1993, 241). In
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seinem akiuellen Zwischenbericht beschreibt BRUGGEMANN Anpassungsvorgange
wie folgt;

.Es konnten neben Verdnderungen im relativen
Wirbelkdrpervolumen  hochsignifikante Gewebeanpas-
sungen bei den durch tumspezifische Bewegungen
belasteten  Wirbelsulen  in Form  erheblicher
Festigungszunahme gefunden werden *
(BROGGEMANN/KRAHL 1998, 28)

25 Bisherige Lésungsansiitze

In den technisch-kompositorischen Sportarten  lassen Trainings- und
Wettkarnpfanalysen erkennen, dal es  weiterhin eine  schnelle
Leistungsentwicklung hinsichtlich des Schwierigkeitsgrades der
Wettkampfprogramme und der Qualitatsanspriiche an die sportliche Technik und
die kondifionellen Eigenschaften gibt (vgl. BORRMANN 1993/ KRUG 1998). Diese
Entwicklungstendenz  bedeutet, daf dem Problem der kérperfichen
Leistungsfahigkeit und deren Voraussetzungen bzw. deren Erhalt und
Verbesserung in Zukuntt eine noch gréfere Bedeutung beizumessen ist.

Rirckenschmerzen sind fiir viele Autoren muskultiren Ursprungs bzw. werden
durch zu schwache Rumpfmuskeln verursacht (vgl. GurrY 1993/
ADDISON/SCHULTZ 1980/ SUZUKVENDO 1983/ HULTMAN ET AL. 1983/ RISCH ET AL.
1993f CassIsl ET AL. 1993). Nach Erkenntnissen von WEBER ET AL {1985, 150} ist
die Mehrzahl der Rickenschmerzen durch vorhandene oder erworhene
muskuldre Dysbalancen bedingt. Dies wird von verschiedenen Autoren
unterstlitzt  (vgl. Gomez 1984, 42/ HOLMSTROEM ET AL 1992, 3/
BRINGMANN/TAUCHEL 1889, 211).

DENNER (1987, 2.18) befont dariiber hinaus die Bedeutung der optimal
entwickelfen Beweglichkeit der Wirbelssule in  allen Bewegungsebenen.
JAYARAMANN ET AL. {1994, 824) zeigte eine um bis zu 38-43% geringere
Bewegungsamplitude bei einseitigen Seitwértsneigungen des Rumpfes. Eine
Vielzahl von weiteren Untersuchungen fihete zur Erkenntnis, daR die
Wirbelsdulenmobifitat von Personen, welche unter Rilckenschmerzen leiden, z.T.
erhebliche Rechtslinks- Unterschiede aufweisen. DENNER (1897, 2.20) verweist
darauf, daR Mobilitéitsdysbalancen der einzelnen Wirbelsaulenabschnitte bei der
Beurteilung des Funktionszustandes der Wirbelséule beachtet werden sollien,
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Im aktuellen Bericht zu Belastungen und Risiken im Kunsturnen sind fir
BRUGGEMANN (1998, 24;25) zur Reduktion des Risikos der lokalen Uberastung im
diskuiierten Wirbelséulenbereich drei Mechanismen denkbar:

+ Optimierung der mechanischen Eigenschaften der Landematien

s Optimierung der Energieabsorption durch exzenirische Muskelarbeit
insbesondere der Knie- und Hiftextensoren

s Oplimierung der Mechanismen der Lastiiberiragung am Rumpf duich
nichtkndcheme  Strukiuren; eine zentrale Voraussetzung fir diesen
Mechanismus ist die muskuldre Verspannung und somit frithzeitige maximale
Kontraktion der Rumpfmuskulatur

Inshesondere der letzigenannte Aspekt setzt nach Angaben des Autors die
Entwicklung eines  neuvartigen Modells  zum  Verstdndnis  der
Wirbelsaulenmechanik unter Einbeziehung der Weichteilstrukturen (Muskulatur)
voraus und eraubt eine neue Einschitzung der Aufgabe und Funkfion der
Rumpfmuskulatur (vgl. ebd., 27;28).

Weitere Moglichkeiten préventiver und rehabilitativer Manahmen finden sich in
diversen  Artikeln, Bichem und  Verdffentichungen zum  Thema
Funktionsgymnastik® (vgl. KNEBEL 1985/ KNEBEL ET AL. 1938/ SPRING 1992/
PRreEBSCH/REICHARDT 1989). Der Zielort nahezu aller Autoren ist das parietale
System®, welches durch gezielte Dehnungs- und Kraftigungsiibungen zu einer
verbesserten Funktion fihren sell.

26 Zusammenfassung

Die Belastungstoleranz des Halte- und Bewegungsapparates, speziell der
Wirbelsaule, spielt im Nachwuchstraining, und hier beim Kunsttumen mehr als in
jeder anderen Sportart, eine limitierende Rolle, deren Bedeutung mit steigenden
Leistungs- und Belastungsanforderungen erheblich zunimmt. Je ndher die
Belastungsanforderungen im individuellen Grenzbereich geplant werden, je
reizwirksamer sie Sein sollen, um so umfangreicher missen die Kenntnisse tiber
die individuelle Ausprdgung der Belastbarkeit und die fir eine Belastung
wesentlichen, konkret erforderichen Belastungsfakioren sein.

Untersuchungen an Leistungsturnernfinnen weisen immer wieder auf
degenerative Verdnderungen im Bereich der Wirbelsdule hin, nach neueren
Erkenntnissen speziel! der unteren Brustwirbelsdule und des thorakolumbalen
Ubergangs. Diskutiert werden als Fakioren der Belastbarkeit genetische Anlagen,
endogene Bedingungen, aber vor allem excgene Einflisse. Hierzu zahlen neben

¢ Parefales Systern = Muskulo-skelettales System
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mechanischen Belastungen, die vor allem bei Sprungbewegungen und bei
Torsionsbewegungen  entstehen, auch psychische Anforderungen und
StreRfaktoren, die nutritive Versorgung und eine fehlerhafte Technik. Die
Forderung nach gréRimoglicher Ausiiihrungsprazision erfordert im Kunstiurnen
sehr hohe Wiederholungszahlen. Insbesondere beim Eremen neuer
Tumelemente kommt es durch nicht koordiniere Bewegungsabldufe zum
Zusammenwirken von Kréften aus mehreren Bewegungsebenen.

Konkrete Empfehlungen fiir die Pravention gesundheiticher Stérungen
orientieren sich bisher an der Optirtierung der Trainingsgeréte und Hilfsmittel, an
der Verdnderung von Bewegungstechniken und an der Kraffigung der
Rumpimuskulatur. Nur wenige Autoren verweisen darauf, daR der
Zusammenhang zwischen Belastung und Beanspruchung komplexer und
weitgehender ist als die Belastungs-Beanspruchungs-Relation im technisch-
mechanischen Versténdnis.

Da alle Belastungen den Organismus aflgemein und bestimmte Systeme und
Regionen speziell beanspruchen, ist der umfassende Uberblick iiber den Zustand
des Gesamtorganismus und die Wechselwirkungen seiner Teilbereiche
unerfalfich. Die Entwicklung der Belastbarkeit des Organismus Ist nur méglich,
wenn das schwichste Glied bekannt und beachtet wird. Da die regulativen
Systeme wie z.B. das hormonelle System und das vegetative Nervensystem
erheblichen EinfluR auf die Stabifitat und Labifitit des Gesamtorganismus,
insbesondere auf das Stitz- und Bewegungssystem, auf das Immunsystern und
die Psyche haben, sind Kenntnisse iber das biclogische Alter und die
ganzheilliche Betrachiung des komplexen Funkfionsystems des Stitz- und
Bewegungsapparates notwendig.
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3 Holistische'® Betrachtungsweisen in der Medizin

In der Entwickungsphase der Kinder und Jugendlichen erlangt die ganzheitliche
Betrachtung der Belastbarkeit besondere Bedeutung {vgl. FRGHNER 1993, 14),
Bleibt neben der individuellen Ausprégung der Belastbarkeit die Komplexitit
derselben unbeachtet, ist der sportliche AusbildungsprozeR im langfristigen
Leistungsaufbau des Spitzensporilers erfolglos (vgl. ebd., 14). Aus den
umfangreichen Arbeiten der Sozialpsychclogie, der Psychosomatik und der
kérperbezogenen Padagogik und Therapie ist bekannt, daRR eine enge
Vemnetzung von korperlichen, seelischen, emotionalen, intellektuellen und
sozialen Vorgdngen nicht nur das scziale Leben allgemein bestimmt, sondemn
auch im Spitzensport eine Rolle spielt (vgl. ABRAHAM 1996, 31/
HERMANN/EBERSPACHER 1994).

Wird im therapedtisch medizinischen Bereich der Anspruch auf ,Ganzheit"
erhoben, kann daraus sehr leicht eine Uberforderung entstehen. Ganzheit als
Prinzip zu postulieren, setzt eine gute Portion Selbstvertrauen voraus und grenzt
irgendwo auch an Anmafung. Hotz (1996, 19) schlagt fir einen besseren
Umgang mit der Ganzheit vor, den Ratschlag Hesses zu befolgen, daR (...} wir
das Unmégliche versuchen missen, damit das Magliche méglich werden kénne

()

Auch wenn die prakfische Umsetzung der Erkenntnisse aus der ganzheitlichen
Betrachiung des Menschen bzw. des ganzheiflichen Reflektierens ber
Leistungsvoraussetzungen im Nachwuchstraining letzilich gréRtentells ein
Wunschiraum bleibt, sollten wir sie dennoch anstreben. Dies erfordert die
Betrachtung unter sporiwissenschaftlichen, sportmedizinischen, therapeutischen
und padagogisch/psychologischen Gesichtspunkten auf der Basis der
systematischen und topographischen Anatomie (vgl. KINDERMANN 1993, 17).

31 Bedeutung der Ganzheitlichkeit in der Therapie

Ganzheitliches Denken, natlrlich inter- oder transdisziplindr ausgeleuchtet und
bereichert, ist nach HoTz (18986, 20} nicht mehr ein Modethema, sondern langst
eine Notwendigkeit in der Therapie, Die neueren Bemihungen um eine
holistische Medizin sind eine Erweiterung der Tendenzen, das reduktionistische

10 das Ganze belreffend (vgl. DRoDowski 1994, 572)
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Model! der heufigen Medizin zu ijberwinden {(vgl. KAPTCHUK 1983, 38). In den
letzten Jahren ist das Interesse an alternativen und komplementaren, bzw. wie
COHEN (1897, 40) vorschligt, traditionellen Behandlungsmethoden gestiegen.

Die verschiedenen Richtungen haben ihre eigenen wichtigen Elemente
eingebracht, die sich zwar ergénzen und gut integrierbar sind, aber einander nicht
ersetzen konnen. Es ist vomn Konzept her illusorisch, einen verniinitigen und
ganzheitichen Zugang zu einem funktionellen Problem ither sterectype
therapeutische MaRnahmen finden zu wollen, die in einem ganz begrenzten
Gebiet arbeiten (vgl. RICHARD 1893, 11),

STONE (1998,9) weist darauf hin, dal man selbst heutzutage noch nicht genau
weil, (...) wie eine Gesundhet erhalten bieibt und noch weniger, wie der Kérper
funktioniert, wenn der Mensch nicht gesund ist, aber noch keine Sympiome
auftreten”. Um die Zusammenhinge aller Mechaniken im Korper besser
verstehen zu kénnen, ist (...) die funktionelle Bezlehung aller Belastungen genau
(.} zu (...) untersuchen® (vgl. ebd., 9). Kleine Einschrénkungen der Mobilitat im
Korper tragen bereits zu einer gesamten mechanischen Ineffizienz bei,

In der chinesischen Medizin kann man das Ganze nicht begreifen, sclange man
nichts von den Teilen wei, und die Teile nicht verstehen, ohne das Ganze zu
kennen. Die Kenninis eines Detalls hat in der chinesischen Medizin keinen Wert,
solange nicht das ganze System ausgelotet wird (vgl. KAPTCHUK 1993, 159).

Denk- und Behandiungsstrategien im Bereich der westlichen Medizin sind auf
analytisches Problemiésen ausgerichtet. Dem oft auch o{...) orientierungslosen
Ditferenzieren foigt am Ende kein Integrieren mehr, das dazu beitragen koénnte,
Zusammenhange besser zu erkennen (..)* (vgl. HoTz 1998, 20).

Hotz ziiert Lang, der deshalb fir den universitdren Wissenschaftsbetrieh
~Speziglisten fir das Ganze” fordert.

Hie¢ zunehmende Spezialisierung von Wissenschaft und
Praxis gibt zu denken. Von Spezialisten aller Art erwarten
wir, da sie unsere Probleme I5sen. Es zeigt sich aber
immer Karer, daR viele Problemigsungen neue Probleme
schaffen, fiir deren Lésung wir wieder neue Spezialisten
einsetzen missen (...). Mit dem ganzheitiichen Denken ist
es aber wie mit der Ethik: Es muR alles Handeln begleiten.
Was wir brauchen, ist ein ,Kima", in dem jeder -
Wissenschaftler oder wissenschaftsgestiitzter Praktiker -
sozusagen ein Skologisches Ohr oder einen holistischen
Finger pflegt und in unserer Speziafistenarbeit mitspielen
takt. Wissenschafiler kann man nicht von auBen her
einbinden; doch 1&Rt sich daftr sorgen, daR sie sich von
sich aus fiir das Ganze interessieren und daR sich jhre
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Riicksicht auf Zusammenhénge lohnt.” {Lang, zitiert nach
Hotz 1996)

Unser unterschiedliches Versténdnis von Gesundheit bzw. Krankheit ist abhaingig
von unserer Wahmehmung, welche eine gesellschaftliche Konstruktion und
dementsprechend lebensgeschichtlich modifiziet und kulturell gepragt ist (vgl.
LUCKMANN/BERGER 1980). WILBER (1988) spricht in diesem Zusammenhang von
den ,drei Augen der Erkenntnis®, die dem Menschen zur Wahrnehmung zur
Verfiigung stehen. Jedes dieser Augen ist in der Lage, etwas anderes
wahrzunehmen und hat seine eigene Erkenntnismethode. MOEGLING (1997) faBt
diese systemische Sichtweise zusammen:

{-..y Auch unser Gesundheits- und Krankheitsverstéindnis
hangt von dem Filter ab, durch den wir die Wirklichkeit
wahrnehmen und begrenzen. Wir kénnen uns abhiéngig
machen vom biomechanischen Modell das seine
Wirklichkeitswahrmehmung auf das meRbare begrenzt.
Diese  Sichtweise entspricht einem  funkiionalen
Gesundheitsverstdndnis, das Gesundheit als etwas vom
Expeten zu vermessendes und diagnostizierendes
versteht und Krankheit als objektiv  meRbare
Funktionsunfahigkeit auffali. Typisch fur das ,Auge des
Geistes® ist ein  psychosomatisches auf die
gesellschaftlichen Bedingungen bezogenes Gesundheits-
versténdnis. Hier wird mit dem Mittel der hermeneutischen
Reflexion der Zusammenhang zwischen pathogenen
Gesellschaftsstrukturen und menschilichen Erkrankungen
hergestellt. Das escoterische Gesundheitsverstdndnis
hingegen iibergeht sowoh| ,das Auge des Fleisches” als
auch “das Auge des Geistes* und bezieht sich vor allem
auf leibseelische Harmonie im kosmischen Kontext*
{MOEGLING 1997, 13}

Ein ganzheitiches Gesundheitsverstindnis, das an einer systemischen
Sichtweise der Welt orientiert ist, versucht Gesundheit und Krankheit sowohl auf
der empirisch meR3baren als auch auf der hermeneutischen sowie der spirituellen
Ebene zu begreifen. Gesundheit und Krankheit sind Ausdruck von Prozessen
und Strukturen des Ganzen und dementsprechend vielschichtig, weilt vemetzt,
komplex und abhénglg von vielfaltigen Faktoren (vgl. ebd., 13). Die
naturwissenschaftlich geprégte Medizin hat solche Zusammenhange leider oft
verdréngt. Im neuen Denkmpdell der Physiotherapie wird nach HUTER-BECKER
(1997, 915) vor allem auch deutich, daR jede (..) Untersuchung und
Behandlung immer das Verhalten und Erleben des Patienten einschlieBen mut

0"
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3.2 Zusammenfassung

Ein ganzheiliches Gesundheitsverstandnis versucht Gesundheit und Krankheit
sowoh!l auf der empirisch mefbaren als auch auf der hermeneutischen sowie
spirtuellen Ebene zu begreifen. Da es vom Konzept her illusorisch ist, einen
verniinftigen und ganzheitlichen Zugang zu einem funktionellen Problem iiber
stereclype therapeutische Mainahmen finden zu wollen, versuchen neuere
Berniihungen um eine holistische Medizin Gesundheit und Krankheit als
Ausdruck von Prozessen und Strukturen darzusiellen, welche vemetzt, komplex
und vielschichtig sind. Diese koemplexe Betrachiungsweise erfdhrt auch im
Nachwuchstraining zunehmend Beachtung. Die individuelle Auspragung der
Belastbarkeit wird erkannt und ist Grundlage eines langfistigen Trainingsaufbaus.
Das Ziel welches es anzustreben gikt, ist die praktische Umsetzung von
Erkenntnissen aus der ganzheitlicher Betrachtungsweise.
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4 Ausgewidhite  Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden

41 Westliche Methode - Osteopathische Medizin

.Die Osteopathie ist zugleich eine Philosophie, eine
Wissenschaft und eine Kunst. !hre Phitosophie stellt das
Konzept dar von der Einheit der Struktur und Funktion des
Kérpers, in Gesundhett wie auch in Krankheit. lhre
Wissenschaft beinhaltet die chemischen, physikalischen
und biplogischen Wissenschaften im Dienste der
Gesundheit ebenso wie in der Prévention, Heilung und
Verbesserung von Krankheiten. lhre Kunst ist die
Anwendung der Philosophie und Wissenscha®t in der
Praxis der osteopathischen Medizin und Chirurgie und all
ihrer Fachbereiche.” (WRIGHT 19786, 7}

441  Prinzipien der Osteopathie

Der Begriff der Osteopathie und deren Inhalte sind in der medizinischen Fachwelt
hierzulande bis heute relativ unbekannt (vgl PSETERS/LASON 1993, 17).
Entwickelt wurde die Osteopathie bereits vor {ber einem Jahrhundert von dem
Amerikaner Dr. Andrew Taylor Still (1828 - 1917).

Die Betorung dieses medizinischen Systems liegt auf der ganzheitlichen
Behandlungsweise des menschlichen Kérpers (vgl. NEWIGER 1998, 16/Ligm 1998,
5), welches sich aus Stills Auseinandersetzung mit der damaligen Heitkunde und
der Unzufriedenheft mit der Ubertriebenen Medikamentenverardnung, den
Adertdssen und anderen Methoden der Arzte entwickelt hat. Im Jahre 1874 frat er
mit seinen phitosophischen und praktischen Grundlagen der QOsteopathie zum
ersten Mal an die Offentlichkeit.

Die Prinzipien und Fundamente (latro-Chemie'!, latro-Physik'? und Vitafismus'3),
auf welchen Stilt die Osteopathie aufbaute, gehéren nicht zu seinen Edindungen,
sondern sind viel &lter. Sein Verdienst ist es jedoch, daR er den auf diesen alten

" Von Paracersus (1492-1541) gegriindete Heilkunst, die daven ausgeht, dag die Lebensvorgange
und die krankhaften Verinderungen im Organismus auf chemischen Vorgéingen beruhen. Jedwede
Anderung dieser Zusarmmensetzung fihrt zur Krankheit {vgt. DRoDowsK 1994, 601).

2 Medizinische Lehre nach DESCARTES {t7. Jahrhunderi), nach der die Lebensvorgénge und die
krankhaften Ver&nderungen im Organismus physikatisch u. mechanisch bedingt und daher mit
physikalischen und mechanischen Mitteln zu beeinflussen sind {vgt. Dropowsk 1994, 601/
PEETERS/LASON 1993, 31).

'? Die bekannteste Eigenschaft der Inielligenz des Lebens (Staht 1660-1734) ist ihre auf atle
Kdrpergewebe Ubesgreifende, normalisierende Wirkung. Der Kamer ist zur Setbstheilung fahig (vgt.
PEETERS/LASON 1993, 33),
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Strémungen basierenden Prinzipien eine neue Interpretation und vor allem auch
eine praktische Anwendung vetlieh,

Die wériliche Ubersetzung von Osteopathie heilt  krankhafte Verénderung des
Knochens®, was aber zu Miflverstandnissen flihren kann. Still beschattigte sich
zundchst mit der Erdorschung der Knochen. Das Wort Knochen {.Osteo”)
verband er mit Leiden ( ,Pathos"} und hatte als Ergebnis Osteopathie {vgl. LIEM
1998, 4).

Es muB jedoch betont werden, daR seine Behandlung nicht auf das skelettale
System beschrankt war, sondern daB seine Erkenntnis weit Uber diesen Bereich
hinaus reichte. Stills Grundsaiz lautete: ,L.eben ist Bewegung.* Sind Bewegungen
und Beweglichkeit der Gewebe vermindert oder eingeschriinkt, so daR die
Flussigkeiten (Blut, Lymphe, etc.) nicht mehr ungehindert flieBen kdnnen, entsieht
eine mehr oder minder ausgeprégte Stauung. Auch die nervale Versorgung der
Gewebe kann dadurch beeintréchtigt werden. Folge Ist eine Einschrankung der
Nahrstoff- und Sauerstoffversorgung sowie ein verminderter Abtransport von
Metaboliten im Gewebe. Das Gewebe vediert seine Vitalitit, der Boden ist bereitet
fir eine Erkrankung (vgl. LIEM 1998, 5). Bereits zu Zeiten von Pasteur wurde die
Wichtigkeit des Zustandes der Gewebe im allgemeinen und des Bindegewebes
im besonderen beachiet. BECHAMP (zitiert nach LiEM 1998, 13) sagte hierzu; ,Ce
n’est pas le microbe, ¢'est le terrain.”

Flr NEWIGER (1998, 25) gehéren zu den Ursachen, die eine freie Zirkulation
beeintrchtigen, auch ,(..) einfache Ausldser wie etwa Spannungen von
Muskulatur oder Faszien, Dehnungen von Bandemn, Blockierungen wvon
Gelenken, Kompressionen durch Traumen, Muskelspasmen aufgrund von
Uberlastung oder dle eingeschrankte Beweglichkeit von Organen”. Auch De
CoSTER/POLLARIS (1995, 8) verweisen darauf, dalk  ,(.) jede
Beweglichkeitsdnderung im Bewegungsapparat im Sinne einer Hypo- oder
Hypermobilitat (..} zu einer Funktionssidrung flihe, die wiederum ein
Krankheitsbild auslésen kann®.

Die Osteopathie betrachtet deshalb den Menschen in seiner somato-viszeralen
und psychischen Einheit und Wirkungsweise. Fir eine optimale Funktion des
menschlichen Kérpers ist es notwendig, daf sich die Systeme des Kérpers im
Einklang befinden.
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Zu diesen Systemen gehdren nach DE COSTER/IPOLLARIS (1995, 8):

1. Parietales (oder Muskulo-Skelettales) System: Strukturelle Osteopathie,
Funktiensstérungen des Bewegungsapparates

2. Viszerales System: Mobilitst und Funktion der inneren Organe

3. Kraniosakrales System: Bewegungsverlust der Dura, der Schadelsuturen und
der flinsakralgelenke

4. Psyche

Siifis idee von Gesundhelt basiert darauf, daR sich afle Systeme in einem
optimalen Zustand befinden und auf faszialer, biomechanischer, muskuigrer,
nervaler, zirkufatorischer und endokriner Ebene harmonisch zusammenwirken.
Wie in Abb. 3 dargesteli, beeinflussen sowohl die Umwelt- als auch die
Lebensfakioren den Zustand des Menschen in seiner Kérper-Geist-Seele-Einheit
(vgl. LiEM 1998, 5/ KUCHERA/KUCHERA 1994, 9),

Nahrung
Wach-| Wasser
Schlafrhythmus _
Bewegung Luft
ich
Aktivitit und Sonnenlicht
Ruhe
Gesundheit
s oder
Toxische Stoffe, Krankheit
Elektrizitat, Umwelt

Radioaktivitat

Abb. 3: EinRiisse auf die Gesundheit (vgl. Liem 1998, 5)

BDas Verstdndnis der Osteopathie vom menschlichen Organismus, wvon
Gesundheit als einer Form des Gleichgewichis, von der Entstehung von
Krankheiten und der Méglichkeit, diese zum Abklingen zu bringen, unterscheidet
sie wesentlich ven der Schulmedizin. Nach KUCHERA/KUGHERA (1994, 2) sind die
vier Hauptprinzipien, auf denen die Osteopathie aufbaut:

1. Der Kérper ist eine Einheit.

2. Der Kérper verflgt Ober eigene schiitzende und heilende Kréfte.

3. Struktur und Funktion beeinflussen sich gegenseitig.

4. Die osteopathische Behandlung integriert alle drei genannten Punkte.
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1. Der Kdrper ist eine Einheit

Die Osteopathie betrachtet alle Teile des menschlichen Kéipers, sowoh! des
kranken als auch des gesunden, als untrennbare Einheit. Nur als Einheit kann er
funktionieren. Jede einzelne Struktur des menschlichen Organismus hangt
anatomisch oder physiclogisch, direkt oder indirekt mit allen anderen
Kérperstrukturen zusammen. Durch diese ganzheitliche Betrachtungsweise wird
erklart, warum es méglich ist, daf Ursachen an einer Stelle zu Beschwerden in
ganz anderen Kérperregionen fllhren. Stérungen oder Dysfunktionen in einem
Bereich kénnen ganze Ketten von Reaktionen auslsen, welche den gesamten
Organismus betreffen kdnnen (vgl. NEwiGER 1998, 33/ PEETERS/LASON 1993,
38). Der Mensch wiederum bildet eine Einheit mit anderen Menschen, seiner
Umwelt und dem ganzen Kosmos (vgl. LIEM 1998, 8).

2. Der Kérper verfiigt tiber selbsthelfende Kréfte.

Der gesamte Organismus ist standig inneren und AuBeren Einflissen ausgesetzt,
die sein korrektes Funktionieren behindem kdnnen. Dagegen wehrt sich der
Korper, indem er kontinuierlich versucht auszugleichen und der bestméglichen
Funktion zustrebt. Diese Selbstheilungskréfte sind wiederum abhangig von
genetischen Voraussetzungen und Umweltfaktoren, von der Emahrung, dem
Lebenssti, der psychischen Verfassung und dem sozialen Umfeld (vgl.
KUCHERA/KUCHERA 1994, 8). Diese Selbstheilungskrafte stellen letztendlich die
Gesamtheit aller kdrpereigenen Mechanismen, Reflexe und Prozesse dar, die
einem Organismus aus seinem kranken Zustand zur Gesundung
zurickverhelfen.  Jegliche Belastung im emotionalen, physischen oder
chemischen Bereich setzt dieser inhdrenten Kapazitit, einer Krankheit bzw.
Dysfunktion zu widerstehen, Grenzen.

SToNE's ,Triade der Gesundheit' (vgl. STONE 1996, 12) teilt die menschiiche
Struktur in die physische Komponente (z.B. Skeleftmuskulatur), die chemische
(z.B. das endokrine und das Verdauungssystem) und die psychische (jeglicher
emotionaler oder geistiger Vorgang) ein. Wenn alle drei Anteile ausreichend und
effektiv integriert sind, ist die Person gesund. Jegliche Belastung oder Stref
erfordern eine Kompensation oder Adaption von allen drei Teilen (s. Abb. 4).
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P = physikalische Komporente
C = chemische Kompaonente

E = emotionale Komponente

‘ = die Person

Abb. 4: Triade der Gesundheit (vgl. STONE 1996, 12)

Der Kérper vermag eine gewisse Menge von Belastungen zu tolerieren, chne
Symptome auszuldsen. Ab einem bestimmten Niveau bzw. ab einer bestimmten
Grenze der Akkurnulation ist die Kompensationsiahigkeit und Abwehrkraft des
Organismus jedoch soweit vermindert, daR sie durch einen ermeuten Faktor bzw.
Ausltser beeintrachtigt werden kann.

...} Jegliche Behandlung in der Osteopathie hat deshalb
das Ziel, verschiedene dieser krankmachenden Einfliisse
aufzuldsen, so dall der Korper mit dem natitriichen
Vorgang der Adaption, Kompensation und Regulation
wieder effektiv imstande ist, sich selbst zu heilen.” (Liem
1998, 7)

3. Struktur und Funktion beeinflussen sich gegenseitig.

Der menschliche Kérper setzt sich aus einzelnen Strukturen zusammen. Bereits
der Begriinder der Evolutionstheorie Charles Darwin sagte: ,Die Funktion bildet
das Organ.” Still war zusétzlich davon iiberzeugt, dal sich jede Struktur zur
Erméglichung einer optimalen Funktion in perfektem Zustand befinden mu®. Die
Beziehung zwischen der Struktur des Kémpers und seiner Funktion bzw.
Physiclogie ist deshalb Grundlage der Diagnose und Therapie (vgl. LIEM 1998, 7/
KUCHERA/KUCHERA 1884, 5). Die wechselseitigen Einflilsse von Struktur und
Funktion kénnen innerhalb folgender Niveaus und auch zwischen den einzelnen
Niveaus erfolgen:

» mechanisches Niveau
Gelenke, Muskeln, Knochen

s membrandses Niveau
fasziale und ligamentére Beziehung
zwischen den Organen und Geweben
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» Zirkulaforisches Niveau
Verlauf von Blut- und Lymphfliissigkeit und
Fluktuation der Hirn- und Rlckenmarksfliissigkeit

» hiochemisches, hormonelles, u. elektrophysiologisches Niveau
zwischen den Geweben und Organen

4. Die osfeopathische Behandiung integriert alle vorher genanmten Punkte.

Sie basiert auf dem Versténdnis und der Kenntnis der Einheit des Kérpers und
dessen Selbstheilungskréften sowie der Wechselwirkungen der unterschiediichen
Gewebhe zu ihrer Funktion. Der Osteopath nutzt die Erkenntnisse der Anatomie
und der Physiclogie, um mit seinen Haénden kunstferti, meist mit einem
minimalen therapeutischen Eingriff, dem Organismus zur Selbstheilung zu
verhelfen {vgl. NEWIGER 1998, 17). Durch die ostecpathische Behandiung, bei der
die Beziehungen zwischen Strukturen normalisiert werden, wird es z.B. durch
Beseitigung von Hindemissen fir die Fiissigkeitsbewegungen zu einer
.normalen” Kérperfunktion kemmen. Das Ziel der Behandlung ist,

ol...) urséichfiche Krankheitsfaktoren aufzultsen oder
abzuschwdachen, frele Beweglichkeit der Gelenke und
Faszien wieder einzurichten, die Austauschprozesse der
gesamten Korperflissigkeiten zu normalisieren, die
bicelektrischen Phinomene 2zu koordinieren, das
autonome Nervensystem guszugleichen, die
Harmonisierung der Kérperstatik, die Auflésung viszeraler
Storungen, die Unterstiitzung und Regulierung der
eméhrenden Kérperelemente, die Vertiefung der Atmung,
Entspannung, Tonisierung, die Widerstandskraft des
Kérpers zu stérken und thn zu ermutigen, seine eigene
selbstregulative Tatigkeit wieder zu ibernehmen, um sich
selbst zu heillen.” (LIEM 1998, 9)

Je stérker sich dabei der therapeutische Eingrff an der Ganzheitlichkeit des
Organismus orientiert, desto tiefgreifender und erolgreicher wird er sein.
Grundlage einer jeden osteopathischen Behandlung sind aus diesem Grunde
sehr exakte und praktische Kenntnisse der gesamten Gewebestrukturen, deren
Beziehungen und Wechselwirkungen sowie deren Physiclogie, Pathologie und
embryologische Enistehung. Die integrative Funktion des Nerven- und des
endekrinen Systems auf den gesamten Organismus ist ebenso von zentraler
Bedeutung wie die unterstirtzende Funktion des GefiRsystems.
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4.1.2 Systeme der Osteopathie

Die osteopathische Therapie setzt die genauen Kenntnisse der Anatomie und
Physiologie voraus. Da sich Ganzheitlichkeit schwer darstellen I4R4, wenn man sie
nicht aufteit und ordnet, werden das parietale, das viszerale und das
kraniosakrale System getrennt, jedoch nie unabhingig voneinander betrachtet
(vgl. NEWINGER 1998, 34/ DE COSTER/POLLARIS 1995, 8).

4.1.21 Parietales System

Die parietale Osteopathie beschéftigt sich mit dem Bewegungsapparat und
dessen Einflul auf die anderen Systeme. Ausgewdhlte Aspekte, insbesondere
zum Thema Biomechanik der Wirbelsdulenbewegungen, werden in Kapitel 6.6
beschrieben.

4.1.2.2 Viszerales System

Zum viszeralen System geh&ren die Organe, die innerhalb der Kérperhéhlen von
Schadel, Thorax und Abdomen liegen (vgl. BARRALUMERCIER 1997). Die
viszeralen Bewegungen werden vom somatischen wund vegetativen
Nervensystem, vom kranicsakralen System sowie durch die viszerale Motiitat'
bestimmt und entstehen mittels dieser Systeme durch Bewegungen im Raum,
groRere Korperbewegungen, Akiivitat des Diaphragmas, kardiale Pulsation,
Peristaltik, Kraniosakral-Rhythmus und viszerale inhérente Mofiitat, Die
physiologischen Bewegungen werden in Mobilitat und Motilitat eingeteill. Befindet
sich ein Organ in einem gulen Gesundheitszustand, weist es diese
physiologischen Bewegungen auf {vgl. BarRaUMERCIER 1997, 5). Uber serdse
Membranen, Faszien, Ligamente und andere lebende Gewebe stehen die
Bewegungen in Abhédngigkeit zum Rest des Organismus, so dall viszerales,
kraniosakrales, pariefales System und Psyche in einem funkfionellen
Gleichgewicht stehen (vgl. ebd., 5/ D& COSTER/POLLARIS 1995, 8).

Die Viszera ktnnen (ber mechanischen Zug, viszero-somatische Reflexe und
chemische Einfliisse lrritationen im muskulo-skelettalen System verursachen und
umgekehrt. Um diese Zusammenh&nge visualisieren zu kdnnen, muf der
Therapeut in drei Dimensionen denken kénnen (vgl. STONE 1996,15). Die

™ Die Physiologie bezeichnet mit dem Begriff Motilitit Bewegungen, die subkortikal, vegetativ oder
reflekiorisch gesteuert sind {vgl. PSCHYREMBEL 1986, 1087). In der Osteopathie ist die Motilitit eine
subtile, zyklische, inharente Bewegung der inneren Qrgane im Rhythmus von ea. 7-8/min [vgl.
BARRAUMERCIER 1997, 10).
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osteopathische Diagnostik viszeraler Stérungen bedient sich zur Prazisierung
auch der Aussagen des segmentalen Verbundes {vgl. DE COSTER/POLLARIS
1995, 9).

Therapeutisches Ziel der viszeralen Manipulationen ist es, die
Bewegungssttrungen am Organ zu normalisieren und damit folgende Wirkungen
zu erzielen:

Verbesserung der arteriellen und vendsen Durchblutung
Férderung der Lymphzirkutation

Beseitigung von Muskelspasmen und Sphinkterstenosen
Normalisierung des Stoffwechsels

Normalisierung des Hormonhaushalts

Verbesserung der lokalen und systemischen tmmunitét
Verminderung von viszero-somatischen Afferenzen
Verhinderung von rezidivierenden Wirbelblockierungen
positiver Einfuft auf die Psyche

{vgl. BARRALUMERCIER 1897, 27/ DE COSTER/POLLARIS 1995,11)

* 8 B & & * + B W

4.1.2.3 Kraniosakrales System

Das Kraniosakralsystem wurde Anfang der dreiRiger Jahre von William Garner
Sutherland (1873-1954) entdeckt und als primar respiratorischer Mechanismus,
oder nach UPLEDGER/VREDEVOOGD (1994) als Craniosacral-Rhythmus™
bezeichnet. Die stattfindenden Bewegungsrichtungen heiflen Flexion in der
Synchondrosis sphenobasilaris'™, verbunden mit einer AuBenrotation des
gesamten Kérpers und Extension im SSB mit einer Innenrotation des Kérpers.

UPLEDGER bezeichnet es als erst kilrzlich erkanntes funkfionelles physiologisches
System. Es hat eine physiologische rhythmische Akfivitdt und besitzt alle
Eigenschaften, die ein teilweise geschlossenes hydraulisches System
kennzeichnen (vgl. ebd., 14}). Das Kraniosakratsystem seizt sich zusammen aus:

1. Meningealmembranen (Dura mater, Arachnoidalmembran und Pia mater)

2. Knochenstrukturen (an denen die Meningealmembranen ansetzen)

3. nicht d&ssdren, bindegewebigen Strukiuren, welche eng mit den
Meningealmembranen verbunden sind

4. Liquor cerebrospinatis’’

5. allen Strukturen, die zur Produktion, Resorption und als Speicher des LCS
dienen
(val. ebd., 5}

* nachfolgend CSR genannt
% Kontakistelle des Os occipitale mit dem Os sphenoidale, nachfolgend SSB genannt
" nachfolgend LCS genannt
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Die géngigste Hypothese zur Erklarung der Entstehung des CSR ist das
Druckausgleichmodell, nach dem die Produktion des LCS durch den
Choroidalplexus im Ventrikelsystem des Gehims etwa doppelt so schnell veriduf
wie die Resorption durch die Arachnoidalkérper in den vendsen Kreislauf, Die
Erhshung des hydrostatischen Drucks in dem geschlossenen System verursacht
die Abschaltung der Liquorproduktion. Hierdurch sinkt der hydrostatische Druck,
und sobald ein unterer Schwellenwert erreicht ist, schaltet die Liquorerzeugung
wieder ein, und der Druck beginnt emeut zu steigen (vgl. ebd., 11-12). Der Liquor
breitet sich mittels Mikrotubuli™® in den Kérperfaszien des gesamten Korpers aus.
Der CSR soll ungefahr im 5. Fetalmpnat beginnen und ist auch bis Stunden nach
dem Tod noch wahmehmbar (vgl. LIEM 1998, 16).

Das Kraniosakralsystem steht mit dem Nervensystemn, dem muskuloskelettalen
System, dem Gefdl- und Lymphsystem, dem endokrinen System und dem
Respiratibnssystem in enger Verbindung, beeinflut diese und wird von ihnen
beeinflufst {vgl. UPLEDGER/VREDEVCOGD 1994, 5).

Ausgangspunkt der Diagnose und der Therapie in der kraniosakralen Osteo-
pathie ist der CSR. Dieser Mechanismus setzt sich nach Liem (1998, 15) aus
folgenden Faktoren zusarimen:

* Motilitét (inhdrente Bewegung) des Gehimns und Riickenmarks
Fluktuation der Hirn- und Rilckenmarksftissigkeit {(LCS)

Mobilitét (Beweglichkeit) der intrakranialen und intraspinalen Membranen
Mobilitét der Schadelknochen

unwiltktrliche Mobilitat des Kreuzbeines zwischen den Beckenknochen

* * B

Im Normalfall durchiduft das Kraniosakralsystem zyklische Streck-
Beugesequenzen mit einer Frequenz von rund sechs bis vierzehn Zyklen in der
Minute (vgl. UPLEDGER/VREDEVOOGD 1991, 34/ LIEM 1998, 53). Kinder haben eine
etwas hohere Frequenz als Erwachsene. Der Kraniosakralthythmus ist dabei
refativ konstant und veréndert sich weder bei kérperlicher Anstrengung noch bei
Ruhe. Nach Untersuchungen von WoobpsfWoobs (1961) konnten unter
bestimmten Umsténden jedoch Verdnderungen der Frequenz festgestellt werden,.
Dieser Rhythmus Gbertragt sich in Form feinster Bewegungen auf die
Schéadelknochen und auf den gesamten Kérper.

Die Beugung (Flexipn oder Inspirationsphase) ist ein  extremer
Bewegungsbereich. Wahrend der Inspirationsphase wird der Kopf breiter und
seine Lange verringert sich, der gesamte Kérper dreht sich nach aufen und wird
breiter. Der Inspiration folgt ein neutraler Bereich auf dem Weg zur Streckung
(Extension oder Exspirationsphase). Wahrend der Exspirationsphase

1 kollagene Hohlfasemn mit einem Durchmesser von ea, 0,5 pm
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verschmaélert und verldngert sich der Kopf, der ganze Kérper dreht nach innen
und wird ebenfalls schmaler.

Fur die Ubermittiung des kraniosakralen Rhythmus zwischen Schade! und dem
ubrigen Kdrper sind die faszialen Verbindungen und die Muskelketten ein
wichtiger Faktor.

413 Dysfunktionen und Kompensationen im Sinne der Osteopathie

Normabweichungen werden als ,osteopathische Lision® bzw. als ,somatische
Dysfunktion“'® bezeichnet und definieren sich als das gleichzeitige Auftreten von:

s Bewegungseinschrénkung
¢ Asymmetrie
« abnormaler Gewebespannung

(vgl. GREENMAN 1996, 3%/ BOURDILLON ET AL. 1992, 49/ KUCHERA/KUCHERA
1994, 19,20}

Die abnormale Gewebespannung ist nach BoOURDWON ET AL (1992) fur
Veranderung des Muskeltonus die Hauptursache. KUCHERA/KUCHERA ({1994)
betonen, dalk zu einem guten Muskelionus sowoh! die Elastizitét des Gewebes
als auch die dazugehérende Innervation vorhanden sein muf3.

Eine Dysfunktion im Sinne der Osteopathie duRert sich nach LiEM (1998, 18) in
einer Verdnderung der physiologischen Beziehung innerhalb eines Gewebes oder
zwischen verschiedenen Organstrukturen und kann sich zeigen in:

e jedem Gelenk

¢ jedem Skelettmuskel

e Faszien und anderen Bindegewebsstrukiuren wie z.B. Schidelnahten,
Hirnhauten, Biaphragmen

¢ jedem Organ oder anderen viszeralen Strukturen

Dabei ist jede Dysfunktion héchst individuel! und abh&ngig von:

Art und Intensitét der Ursache

Zustand der Gewebe

genetischen Einflissen

viszeralen Einflissen wie Organdysfunktionen bzw. Erkrankungen
psychischen Einfilissen

Einflissen der Auenwelt {Umweltverschmutzung u. Hygiene)
Einflissen der Ernahrung

* & & & & 8

¥ Die traditionelle Bezeichnung ,osteopathische Lasion” ist weilgehend durch diesen Begriff erseizt
worden, da er laut Weltgesundheitsorganisation der internationalen Klassifikation ven Krankheiten
entspricht (vgl. HarTMANN 1887, 13).
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» weiteren mechanischen Einflissen (berufiche oder sportiche [Fehl}
Belastung)

« Traumata wie Geburtstrauma etc,

= Folgen von Zahnextraktionen oder anderen zahnmedizinischen Eingriffen wie
Zahnklammern oder Briicken

= Folgen von Medikamenten ete.

Diese Einflisse fllhren zundchst zu mehr oder weniger feinen
Bewegungseinschrankungen der jeweiligen Gewebe. Sie sind vorhanden, bevor
es zu anderen tast- oder sichtbaren Gewebeverinderungen, Schmerzen,
sensiblen oder sensorischen Verénderungen, organischen Erkrankungen oder zu
einem beeintrichtigten Allgemeinzustand kommt. Dysfunktionen im Sinne der
Osteopathie sind hufly nur durch feine Veranderungen in der Bewegung und
Beweglichkeit der Gewebe wahrnehmbar, milssen aber palpabel sein. Wird die
Dysfunktion nicht aufgehoben, kann es zu weiteren Verinderungen der Gewebe
kommen (z.B. Elastizititsverlust, Aufquellungen, Verhsrtungen, Fibrosierung
etc.), welche dann erneut Ausldser fir Dysfunktionen sein kénnen.

LiEM (1998, 11) weist darauf hin, daR diese feinen Bewegungseinschrankungen
dem Patienten meist nicht bewuft sind. Ohne selbst weitere Symptome zu
verursachen, kénnen diese Dysfunktionen jedoch andere Gewebe beeinflussen,
so daf spéter vielleicht ganz neue Symptome an anderer Stelle auftreten.

Die Folgen einer osteopathischen Lasion (Anpassung an eine nicht normale
Funktion) bezeichnet man auch als Kempensation. In der Kompensation besteht
noch kein Mobilitatsverlust, jedoch die Tendenz zur Dysfunktion. Die
Kompensation erfolgt zunachst immer so nah wie moglich an der betroffenen
Struktur (vgl. NEWiGER 1998, 61). Dabei geht der Karper immer den Weg des
geringsten \Widerstandes. Meist Ubemehmen Strukturen, die eine grofie
Beweglichkeit aufweisen, die beeintrachtigte Funktion. Abh#ngig von der Schwere
der funktionellen Stérung kann die Phase der Kompensation recht lange oder
sehr Kurz sein.

4.1.3.1 Primére und sekundire Dysfunktionen

Es wird zwischen primaren und sekundéren Dysfunktionen unterschieden (vgl.
PEETERS/LASON 1993, 36/ LIEM 1998, 11). Eine primére Dysfunktion ist meist
traumatischer Art, bleibt monosegmental und wird durch exogene Einfliisse
hervorgerufer. Diese Dysfunktion kann durch die Autoregulationssysteme des
Kdrpers oft nicht oder nur teilweise wiederhergestellt werden.

Dte sekundére Dysfunktion ist meist Folge der priméren Dysfunkfion und folgt
meist schigichend und passiv der priméren Dysfunktion, Sie ist adaptiv und wirkt



4 AUSGEWAHLTE UNTERSUCHUNGS- UND BEHANDLUNGSMETHODEN 39

als Kompensation zu strukturellen Verénderungen des knichernen Skeletis oder
ist Folge anderer Stérungen im Organismus. Dieses durch Kompensation
erworbene Gleichgewicht ist jedoch nicht so gut wie das urspriingliche.

Eine weitere Einteilung der Dysfunktionen ist moglich nach dem Ost, an dem die
Dysfunktionen begonnen haben bzw. an dem sie wirken:

-

Somatosomatische Dysfunkiion

Eine primé&re somatische Dysfunktion am kndchernen Skelett oder
Skeleftmuskel kann iber fasziale, ligamentire, muskulire oder nervale
Verbindungen zu weiteren somatischen Dysfunktionen fithren.

Somatoviszerale Dysfunktionen

Eine primére somatische Dysfunktion kann 0ber fasziale, ligamentire,
vaskuldre oder neurale Verbindungen zu Stérungen der viszeralen Strukturen
fithren.

Viszerosomatische Dysfupktion

Stérungen der inneren Qrgane (BewegungssiGrungen durch Verklebungen der
viszeralen Gewebe als Folge von Infektionen oder operativen Eingriffen,
Ptosen als Folge von hypermobilen Béndem, oder viszerale Spasmen als
Folge nervoser Imitation wverschiedenster Merkunff) kénnen tber die
zugehtrigen Riickenmarkssegmente zu Stérungen im Muskelskelett fithren
{vgl. be CoSTER/POLLARIS 1995, 10;11/ LIEM 1998, 12).

Viszeroviszerale Dysfunktion
Lasionen der inneren Organe kénnen itber fasziale, ligamentére, nervale oder
vaskuldre Verbindungen Dysfunktionen anderer Organe hervorrufen.

Psychosomalische oder psychoviszerale Dysfunktion

Psychische Streffakioren kénnen homdostatische Kapazititen des
Individuums bersteigen. Es kann hierbei, abhéngig von der Art und Intensitét
des StreRfaktors, zu globalen und lokalen Reaktionen des Kérpers kommen.
Beispiele hierfir sind die Schwéchung des Immunsystems durch Schwéchung
des Lymphozytensystems, Zunahme der Corisolausschitiung, erhéhte
Anspannung bestimmier Muskeln pder Muskelgruppen durch das limbische
System und das autonome Nervensystem. BLoob (1395, 9) sagt hierzu, daf
negative Emotionen, wie z.B. Angst oder unaufgeldster Arger, Symptome und
Krankheiten verursachen, deren Ursachen ein Leben lang unentdeckt bleiben
kénnen.

Somatopsychische oder viszeropsychische Dysfunktion

Uber einen erhdhten sympathischen Tonus, Schmerzen,
Bewegungseinschrankungen oder neurc-endokrne Verdnderungen kann es
zu psychischen Stérungen kommen.
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4.1.4 Osteopathische Diagnose

Die Diagnostik zielt in der Osteopathie zunachst auf das Erkennen von
schwerwiegenden Erkrankungen hin, die mit schulmedizinischen MaRnahmen
behandelt werden miissen, und aus denen sich Kontraindikationen fiir bestimmte
osteopathische Behandlungstechniken ergeben. Sind diese ausgeschiossen, wird
der Patient auf mechanische Dysfunktionen untersucht, die sich durch eine
manuelle Behandlung verbessern lassen (vgl. HARTMAN 1997, 16). Hierzu dienen
die Anamnese, die Inspekiion, aber wvor allem die mittels Palpation
vergenommene Funktionsuntersuchung.

LDie Anamnese ist {...) andeutend (...). Die Inspektion ist
aufschlufreich {...). Palpation mit fihlenden, sehenden
und wissenden Fingemn ist bel weitem das
Entscheidende.” (MAGOUN zitierf nach Liem 1998, 296)

In der Schulmedizin ist die Diagnose die Erkennung und Benennung der
Krankheit (vgl. PSCHYREMBEL 1986, 347). Die osteopathische Diagnose benennt
die funktionelle Stérung, die fur das Entstehen der Krankheit, also firr Symptome
und strukturelle Veranderungen verantwortlich ist (vgl. HARTMAN 1997, 16-18),

If, by your infimate acquaintance with a nermal spine, you
should detect an abnormal form, although it be small, (...}
or some slight variation from the normal in the articulation
(...). If this is not worthy of your attention, your mind is
surely too crude to observe those fine beginnings that lead
to death.” (STILL 1892, 70)

41.5 Osteopathische Behandlungsprinzipien

Nach LIEM (1998, 312) ist das Ziel der Behandlung, den kérpereigenen Hejlungs-,
Abwehr und Homdbostasekréften zu helfen, ihre Aufgabe wieder zu ibernehmen,
Durch Regulierung der Gewebespannung wird erreicht, da die fluidalen,
nervalen und energetischen Austauschprozesse wieder ihre Funkfion erfilllen
kannen.

Der therapeutische Gebrauch der Hande” wird heute als ,Manipulation’
bezeichnet (vgl. GreenMan 1998, 119). Fir die unterschiedlichen Aren von
Restriktionen gibt es spezielle Techniken, die gezielten Einflul auf die betroffene
Struktur  nehmen. Im  folgenden werden einige ausgewdhlte
Behandlungsprinzipien beschrieben.

« Manipulation oder Mobilisation mit Impuls:
Diese Manipulation ist eine Technik zur Korrektur blockierter Gelenke. Sie wird
mit wenig Kraft und geringer Amplitude jedoch mit hoher Geschwindigkeit
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ausgefihrt. Das Gelenk wird zunachst in allen drei Ebenen an die
Bewegungsgrenze gebracht. Anschlielend wird ein korrigierender Impuls im
Winkel von 90 Grad oder parallel zur Gelenkflache gesetzt, der die restriktive
Barriere Uberwindet. Hierbei kann ein knackendes Gerdusch zu héren sein.
Durch den massiven afferenten Input ins ZNS soll die Gamma-Aktivitt in den
Muskelspindeln gesenkt, der Muskeltonus herabgesetzt und das Gelenk frel
beweglich werden.

Mobilisation ohne Impuls:

Ziel der Mobilisation ohne Impuls ist es, die Amplitude eines hypomobilen
Gelenkes bzw. einer Gleitflache unmittelbar zu verbessern. Die Welchteile in
der Umgebung des Gelenkes sollen entspannt werden. Diese Technik wird
repetitiv, rhythmisch und rotatorisch an der Bewegungsgrenze ausgefiihrt, um
eine Modulation der neuralen Reflexwege in den entsprechenden
Rickenmarkssegmenten und eine Rehamodynamisierung zu erreichen. Die
Mobilisation kann als direkte Technik mit kurzem Hebelarm oder als indirekfe
Technik mit langem Hebelarm angewendet werden. Mobiisationen
beeinflussen insbesondere die Kapsel und die ligamentéren Strukturen eines
Gelenkes. Bei dieser Technik blelbt man an der Bewegungsgrenze, ohne
diese wirklich zu Gberschreiten. Man bleibt ebenfalls unter der Schmerzgrenze,
um keinen emeuten nozizeptiv-afferenten Input zu bekommen.,

Muskelenergiefechnik (MET):

Die Muskelenergietechnik wurde von dem osteopathischen Arzt Dr. Fred L.
Mitchell D.O. entwickelt. Sie ist eine Behandlungsform, bei welcher der Patient
eine willkiiiche Muskelkontraktion in eine genau vorgegebene Richtung
gegen den Widerstand des Therapeuten ausfiihri. Hierbei werden vier
Muskelkontraktionsformen verwendet, die als isometrisch, konzentrisch
isotonisch, exzentrisch isotonisch und isolytisch bezeichnet werden. Die
isolytische Kontraktion ist eine nicht physiologische Situation, wobei der Patient
eine konzentrische Kontraktion versucht, und dies durch die von aulen
einwirkende Kraft des Behandlers in die Gegenrichtung verhindert wird. Diese
Technik wird angewendet, wenn die Ursache einer Bewegungseinschrankung
ein muskuldres Problem ist. Ziel der MET ist die Dehnung verkiirzter und
kontrakter Muskeln, die Kraffigung abgeschwachter Muskeln, die Mobilisation
von Odemen, die Reduzierung von Gewebekongestionen tber die Aktivierung
der Muskelpumpe, und die Herabsetzung der Gamma-Aklivitdt zur
Vorbereitung auf eine Mobilisation mit Impuls. Die MET wird auch nach einer
Manipulation angewendet.

Weichteiltechnilc:

Die Weichteiltechnik wird als Therapie definierf, die auf das nicht kndcheme
Gewebe einwirkt. Dabel wird (iber diagnostische Palpation die Reaktion des
Korpers wahrgenommen. Zu den therapeutischen Techniken gehbren
Querdehnungen, Langsdehnungen, tiefer inhibitorischer Druck, Traktionen und
die Separation von Muskelursprung und Muskelansatz. Diese Methoden
haben mechanische, zirkulatorische und neurologische Effekte.

Exaggeration:

Bei dieser Technik wird das Gewebe bzw. der Gelenkpartner in die
entgegengesetzte Richtung der Blockade bis an die physiologische Barriere
bewegt. Der Therapeut wartet nun auf eine Entspannung des Gewebes, um
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dann weiter bis an die neu erworbene physiologische Barriere zu gehen.
Dieser Vorgang wird solange wiederholi, bis keine Gewebeentspannung mehr
eintritt, Danach ist die Beweglichkeit auch in Richtung der Blockade
verbessert.

Da es iber den Rahmen dieser Arbeit hinausgehen wirde, alle
Behandlungsprinzipien der Osteopathie zu beschreiben, sollen weitere Techniken
nur aufgezahlt werden, Hierzu gehdren u.a.:

Dekongestion
Disengagement
Kompression/Dekomprassion
Molding

Recoil

Neutralpunkttechnik
Myofasziale Releasetechnik
Release by Positioning
Somato-emetional-Release
Induktion

(vgl. KUCHERA/KUCHERA 1994, 281-296/ BARRALMERCIER 1897, 21-24/ NEWINGER
1998, 76-84/ GREENMAN 1998, 95-195/ LIEM 1998, 318-321/ HARTMANN 1987, 24-
36)
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4.2 Ostliche Methode - Traditionelle Chinesische Medizin

4.21  Prinzipien der Traditionellen Chinesischen Medizin

Wenn man Heilung als Ganzwerden versteht, kann man Heilungsprozesse nur
als ein glickliches Zusammenwirken der verschiedenen Aspekte und Ebenen
des menschlichen Daseins begreifen (vgl. ECKERT 1996, 13). Die Traditionelle
Chinesische Medizin® war und ist im wahrsten Sinne des Wortes eine
ganzheitliche Medizin, die sich bemiiht, Korper, Geist und Seele als Einheit zu
sehen, in Einklang zu bringen und nicht getrennt voneinander zu behandeln {val.
ebd., 13). Hocheniwickelte Chemie, Biochemie, Anatomie und Physiologie,
welche die Basis der modemen westlichen Medizin bilden, sind fir Chinesen von
geringer Bedeutung. Was sie interessiert, ist die Diagnostik, das Zusammenfiigen
von Zeichen und Symptomen, um sich ein genaues Bid dessen zu verschaffen,
was gerade vor sich geht (vgl. KAPTSCHUK 1993, 45).

Die TCM richtet ihre Aufmerksamkeit auf das gesamtie physiologische und
psychologische Individuum. Alle relevanten Informationen, einschlieRlich der
Symptome und generellen Charakteristika des Patienten, werden gesammelt und
zusammengewoben, bis das, was die TCM ein Muster der Disharmonie nennt,
erkennbar wird. Die dstliche Diagnostik fithrt nicht zu einer speziellen isolierten
Krankheit oder zu prizisen Ursachen, sondem gibt eine fast poetische, jedoch
therapeutisch brauchbare Beschreibung der ganzen Person.

Die Frage nach Ursache und Wirkung ist im Gegensalz zur westlichen Medizin
zweitrangig gegentiber der Wahrnehmung des Gesamtmusters {vgl. KAPTSCHUK
1993, 15). Die Gesamtkonfiguration bzw. das jewellige Disharmoniemuster,
stellen den Rahmen der Behandlung dar. Die Therapie versucht, die
Konfiguration ins Gleichgewicht zu bringen und die Harmonie im [ndividuum
wiederherzustellen (vgl. HEMPEN 1988, 56/ PaLos 1984, 49/ PETERSCHN 1985,
14).

Dabei wurde das traditionelle chinesische Medizinverstandnis nachhaltig von den
beiden philosophischen Hauptstrdmungen des Konfuzianismus und des
Tacismus geprégt, denen das Streben nach Frieden und Harmonie fr
Gesellschaft und Individuum gemeinsam ist. Konfuzianismus ist die Philosophie
der sozialen Organisation (vgl. CAPRA 1997, 105), wobei eine moralisch-korrekte
Lebensfihrung verantwortlich fir eine kérperlich-geistige Harmonie ist (vgl.
UNSCHULD 1980, 63). Wihrend konfuzianistische Vorstellungen  den
konzeptionellen und ethischen Rahmen fiir die TCM pragen, werden taoistische
Vorstellungen aufgrund ihrer herausragenden empirischen Naturbeobachtungen

e nachfolgend TCM genannt
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zur Grundlage diagnostischer und therapeutischer Mafinahmen in der
chinesischen Heilkunde.

Neben diesen beiden philosophischen Hauptstromungen entstammen weitere
Elemente der TCM, beispielsweise die Theorie der funf Elemente und das Yin-
Yang-Konzept (vgl. Maciocia 1994, 1), anderen Phitosophieschulen und haben
als Ergdnzung Eingang in die Philosophie des Konfuzianismus und Taocismus
gefunden (vgl. OTs 1990, 27/ UnsCHULD 1980, 50).

Nach ECKERT (1998, 13) werden in der traditionefen Medizin des Tao ,sieben
Stufen des Heilens® unterschieden. Diesen sieben Stufen wird von oben nach
unten abnehmende Bedeutung zugemessen, wobei der Geist eine
tbergecrdnete Rolle spielt.

Als die wichtigste und ersfe Stufe des Heilens wird die Religiositét angesehen. Die
Erffnung des Zugangs zu einer Spirtualtit, welche das Wissen um die
Sinnhatfligkeit von Leben, Krankheit und Tod miteinschlielt, ist eine der
vordringlichsten Aufgaben des taoistischen Heilkundigen. Diese Versenkung ist
durch Meditation zu erreichen. Wesentlich fiir die Meditation ist nicht der Vollzug
eines duReren oder inneren Rituals, sondern sich ganz auf das Leben in all
seinen Widersprilchlichkeiten einzulassen. Meditation bedeutet hier, handeln zu
lernen, ohne sich in den Handlungen zu verlieren (vgl. ebd., 13). In voligem
Widerspruch hierzu steht in der westlichen Medizin die Abspaltung der Spiritualitat
und Religiositét von den Naturwissenschaften (vgl. ebd., 14).

Der bewuRte Einsatz der Atmung ist die zweife Sfufe des Heilens. Die Atmung
halt nicht nur die Lebensprozesse auf der kérperiichen Ebene in Gang, sie ist
auch untrennbar mit unseren Gefithlen und unserem BewuBitsein verknipft (vgl.
LEwis 1997/ ScHMITT o.Jf HALBIG/SCHNELLBACH 1997/ GLASER/DERBLOWSKY
1980/ GLATZER 1997). Jedes Gefithl und jede Verhattensweise ist mit einem
bestimmten Atemmuster verbunden. ECKERT (1996, 14) unterscheidet hierbei
nach Qualitét der Atmung, nach Rhythmus, Atemtiefe und Atemfrequenz. Dies ist
insofern von Bedeutung, als die TCM ihrem Wesen nach psychosomatisch, also
auf Wechselwirkungen von Kdrper und Seele, bezogen ist.

Die dritte Stufe des Heilens ist Bewegung. Als innere Bewegung werden die
Bewegung und der FluR von QF' bezeichnet. Die dufere Bewegung (z.B. Tai Chi,
Qigong, Kung Fu und verwandte Bewegungsibungen} regt ebenfalls den
Energiefluf im Kérper an und ist wichtig zur Vorbeugung von Krankheiten, welche
durch Bewegungsmangel, Ubergewicht und schwachen oder gestauten
Energieflult entsteben (vgl. ebd., t5).

2 Edduterungen zum Begriff Qi folgen in Kapitel 4.2.2
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Die vierfe Stufe des Heilens basiert auf der richtigen Ernghrung. Zu dieser Stufe
gehért auch die innerliche und auRerliche Anwendung von Kréuterausziigen und
-essenzen sowie in neuerer Zeit auch die Einnahme von Medikamenten der
allopathischen® Medizin.

Die fiinfte Stufe des Heilens besteht aus Massagen und der Anwendung von
Béadern. Zu den vielfaltigen Formen chinesischer Massage gehéren Akupressur
und Meridianmassage , mit denen ebenfalls der FlufR des Qi in den
verschiedenen Energiekreisliufen des Organismus angeregt werden soll. Nach
ECxERT (1996, 15) erhthen Akupressur, Meridianmassage, Shiatst und
verschiedene Formen tiefer Kéiperarbeit wie Posturale Integration und Rolfing
{vgl. RoLF 1977} die Durchlssigkeil des Gewebes fur Qi und sind imstande, Fille
und Leere in den einzelnen Meridianen auszugleichen. Erst wenn das Qi in den
Meridianen in ausreichendem MaRe fiiet, kann es durch eine Akupunktumadel
gezielt und wirksam gelenkt werden.

Auf der sechsten Stufe des Heflens siehen Akupunktur (vgl. STUX ET AL.19889)
und Moxibustion® auf Akupunkturpunkien.

Erst die siehente Stufe des Heilens ist die Chirurgie.

Ein Wesenszug der TCM ist die grundséatzliche Einheit und vielfache
Verbundenheit der Dinge miteinander. Jedes einzelne Element kann nur in seiner
Relation zum Ganzen verstanden werden, Strukturen, Ereignisse und Prozesse
wie geologische Veranderungen, kosmische Einflisse, das Wetter, die Pflanzen,
Tiere und Menschen sowie Gedanken, Geftihle und Krankheiten werden nicht so
sehr einzeln und isoliert gesehen, sondem immer in Verflechtung mit den
angrenzenden Dingen und Geschehnissen in der naheren Umgebung und letzten
Endes in gegenseitiger Abhangigkeit von allem anderen was existiert {vgl.
ECKERT 1998, 17).

Die Grundlage des Systems der TCM bildet die Energetik. Energle wird als
Wesen und Grundkraft des Lebens von Mensch und Natur verstanden. Ziel jeden
therapeutischen Eingreifens ist es deshalb, das energetische Gleichgewichi im
Organismus wiederherzustellen. Zur Beurtellung und Bewerfung energetischer
Qualitaten und deren dynamischer Prozesse dienen die Theorien der Substanzen
des Lebens, das Yin-Yang-Konzept, die Finf-Elemente-Lehre und die Theorie
der Funktion der inneren Qrgane und ihrer Wechselbeziehungen.

2 Allopathie: Heilverfahrer, das Krankheiten mit entgegengesetzt wirkenden Mitteln zu behandeln
versucht (vgl. Dupen 1994, 743,

2 Moxibustion: Oslasiatische Heilmethode, die durch Einbrennen von Moxa (Beifutwolle) in
bestimmte Hauislellen eine Erhdhung der aligemeinen Abwehmreaktion bewirkt (vgl. Duoey 1994,
219).
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422 Substanzen des Lebens

Die TCM sieht das Funktionieren von Korper und Seele als das Ergebnis der
Interaktiopn bestimmier vitaler Substanzen. Kérper und Seele werden nicht
mechanistisch betrachte!, sondern als ein Wirbel von Energie und vitalen
Substanzen, die inleragieren, um einen Organismus zu formen {vgl. MaCIOCIA
1994, 39). Auf der Basis von aflem liegt das Qi. Alle weiteren Substanzen des
Lebens sind nichis anderes als Manifestationen von Qi in verschiedenen
Abstufungen von Substanzhaffigkeit. Sie reichen vom génziich Materiellen, wie
etwa Korperflissigkeiten, bis hin zum génzlich Substanziosen, wie etwa dem
Geist, der auch Shen genannt wird. Maciccla (1994, 39) beschreibt als vitale
Substanzen Qi, Blut, Essenz, Geist und Kérperliissigkeiten.

Der Begriff Qi ist ein zentrales Theorem der chinesischen Naturwissenschaften
und Philosophie. Speziell auf dem Gebiet der Heilkunde fand {iber den Weg der
TCM der Begniff Qi hinsichtlich physiologischer oder psychologischer Therapien
auch Eingang in abendiandische Konzepte. Die Ubersetzung des Begriffes Qi
bereitet fas! immer groRe Schwierigkeiten. Das liegt vorrangig daran, daft der
Begriff Qi sowohl eine Universalbezeichnung innerhalb chinesischer ontologischer
Modete als auch eine moralphilosophische Betrachtung ist. Anders ausgedrickt
bedeutet das, dal der Begriff Qi innerhalb der chinesischen klassischen Literatur
sowoh! als Sammelbegriff filr verschiedene Erscheinungen als auch hédufig als
unklar umrissene Bezeichnung flir Sachverhalle innerhalb geschiossener
gedanklicher Systeme und Theorien verwendet wird {vgl. Kusny 1995, 1).

Innerhalb einer popularwissenschaftlichen esoterischen Literatur, aber auch in
Fachbuchern fur verschiedene Therapien, wird der Begriff Qi durchweg als
Energie bezeichne!, oder umgekehit eine unklar definierte Energie mit Qi
assozilert. Die abendtindischen Konzeple, die sich ganz oder leffweise auf das
Konzept Qi stilizen, bzw. berufen, oder den Kern ihrer Theorien mit diesemn
vergleichen, tragen dabei hochst unterschiedliche Namen, die von Bioenergetik
{vgl. LoweN 1988) bis hin zu Lichtarbeil (vgl. BRENNAN 1980) oder Orgon (vgh.
REIcH 1983) reichen.

Nach Kueny (1995, 3) finden sich zur Kldrung des Bedeulungsumfanges des
Begrifis Qi in englischen Lexika der klassischen chinesischen Schriftsprache
folgende Bedeutungsvarianten: Atem, Luft, Dampf, Gas, Wetter, aber auch Art
und Weise einer Sache, Veranlagung, Temperament, Kraft, oder
lebensspendendes Prinzip, Einflusse oder materielle Kraft. Mactocia (1994,39)
beschreibt Qi mit Energie, materieller Kraft, Materie, Ather, Materie-Energie,
Lebenskraft und Bewegungskraft. Nach KapTscHUK (1993, 46) ist Qi ,(...) weder
ein unveranderlicher Urstoff noch einfach die Lebensenergie, obwoh! das Wort
gelegentlich so iibersetzt wird",
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Um eine Vielfalt von Funktionen im Kérper ertflen zu kénnen, nimmt das Qi
verschiedene Formen an. Maciocta (1994, 46) unterscheidet dabei Ursprungs-Qi,
Nahrungs-Qi, Sammel-Qi und Wahres Qi sowie Nah~Qi und Abwehr-Qi. Das
Ursprungs-Qi ist eine dynamische und weniger dichte Art von Essenz, die lhren
Ursprung in den Nieren hat Es wird fortlaufend aus der Vorhimmels-Essenz
gewonnen, steht in Beziehung 2um Ter der Vialitat, bendtigt die
Transportfunktion des Dreifachen Erwarmers® um im Kérper zirkulieren zu
konnen und bewegt sich in den Meridianen. Die wichtigsten Funktionen nach
KAPTSCHUK (1993, 47) und MACIOCIA {1994, 51) fur die Klinische Praxis,
unabhangig von den einzelnen Qi-Arten, sind:

+ Schutzfunktion
* Transformationsfunktion
» Funkfion der Bewahrung
» Warmefunktion
« Funktion der Bewegung

Zwei Aspekte des Qi sind bei der Betrachiung der TCM von grofier Relevanz:
Erstens ist Qi eine Energie, welche sich gleichzeitig auf der physischen und der
psychischen Ebene manifestiert. Zweitens ist Qi in einem konstanten Zustand des
Flusses und in veranderlichen Zustinden der Aggregation. Wenn Qi kondensiert,
wandelt sich Energie um und hautt sich als physische Form an. Ein gestérter FluR
des Qi kann zu seiner UbermaRigen Kondensation fithren, was bedeutet, dar das
Qi pathologisch dicht wird und Knoten bzw. stoffliche Ansammiungen bildet (vgl.
MACIOCIA 1994, 42).

Essenz ist diejenige Substanz, die allem organischen Leben zugrunde liegt. Es ist
die Quelle organischer Verdnderung und bildet die Basls far Reproduktion und
Entwicklung (vgl. KapTscHuK 1993, 54). Die wichtigsten Funkfionen sind nach
KAPTSCHUK {1993, 55) und MACIOGIA (1994, 43):

Wachstum

Fortpflanzung und Entwicklung
Umwandlung

Produktion von Mark

Grundlage der konstitutionellen Starke

2 Der Dreifache Erwarmer ist kein substanlielies Organ, sondemn ein funktionelles System oder
eine Zusammenfassung einiger Funktionen der Zang-Fu-Organe, die in unterschiedlichen Teilen
der Kdrperhdhien lokalisiert sind. Der obere Erwirmer entspricht der Thoraxhdhie, der mittlere
Erwidrmer entspricht der oberen subdiaphragmalen Kérperhshle, und der untere Erwédrmer
entsprichi der unleren Kérperhshte (vgt. XiE 19986,19).
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Der Terminus ,Blut* hat in der chinesischen Medizin eine andere Bedeutung als
in der westlichen Medizin. Die TCM versteht unter Blut eine Form von Qi, Das Blut
entsteht aus dem Nahrungs-Qi, welches nach der Reifung im Magen von der Mitz
zu einer sehr feinen Essenz umgewandelt und zur Lunge transportiert wird. Diese
Transformation wird durch das Ursprungs-Qi unterstitzt. Das Lungen-Qi bewegt
das Nahrungs-Qi in Richtung Herz, wo es in Blut umgewandelt wird (vgl. XIE
1996, 21/ Maciocla 1994, 53f). Die wichtigsten Funktionen sind die Erndhrung
und die Befeuchtung. Beispielsweise befeuchtet das Leber-Blut die Augen und
Sehnen. Das Blut iefert die materelle Basis filr den Geist und wird deshalb als
sehr wichtig eingestuft.

Der Begriff ,Geist" ist wahrscheinlich deshalb ein schwer zu fassendes Konzept,
weil Geist in der medizinischen Tradition die Substanz darsteft, die einzig und
allein dem Menschen angehort. Geist ist mit der Kraft der menschlichen
Persénlichkeit verbunden, mit der Fahigkeit zu denken, zu unterscheiden und
eine Auswahl! zu treffen. KAPTSCHUK (1994, 57) beschreibt Geist wie folgt:
.Belebte wie unbelebte Bewegung sind die Manifestation von Qi, (...) das
menschliche Bewultsein verweist auf die Gegenwart von Geist.”

Mit dem Begriff ,Korperfllissigkeiten” sind alle fiissigen Substanzen im Kérper mit
Ausnahme des Blutes bezeichnet. Sie stammen aus der Nahrung und den
zugefiihrten Flassigketen (vgl. XIE 1996, 22). Sie werden von der Mikz
umgewandelt und getrennt. Ein sog. ,reiner Anteil* geht von der Milz zur Lunge.
Ein unreiner Anteil geht in den Dinndarm und wird nochmals aufgespalten.

423 Gesamtkonzept des menschlichen Qi

Aufgrund des Ganzheitanspruches, in der die Qi-Wissenschaften gesehen
werden, kanstruierten verschiedene chinesische Autoren Graphiken, welche das
Qi-Kanizept hinsichttich des belebten menschlichen Kérpers in einer analytischen
Reduktion darstellen. In Abb. 5 wird ein Beispiel eines solchen Gesamtkonzeptes
des menschlichen Qi, welches den Austausch zwischen dem Kérperinneren und
dem Kérperaufleren sowie deren physiclogische Eigenschaften und Funktionen
beschreibt, von KUBNY (1985, 415;418) vorgestellf.
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nMenschliches Qi
setzt sich zusammen aus

/\

ninnerem konstruktiven Qi*

und

wauferem protektiven Qi“

Dieses ist enthalten in Dieses ist enthalten in
Blutkreislauf Kérperbehaarung und Poren
Atmungsprozessen und im Raum zwischen
Verdaunngsprozessen,
vom Kérper aufgenommenen Muskeln und
und ausgeschiedenen Stoffen Haut
Diese Funktionen mischen sich
und ergeben
die Fupktionen des Bewnbtseins,
der 5§ mentalen Speicherungen
in den 5 Kérperspeichern
Diese Funktionen ergeben Diese ergeben die
ZUSAANRENgenornmen
das ,kenstruktive Qi
welches sich
modiftziert als
Qi der Leber [Hoiz)
Qi des Herzens [Feuer]
Qi der Milz [Erde]
Qi der Lunge [Metall]
Qi der Nieren [Wasser]
die Zusammen ergeben Spannkraft der Haut und
das en und Schiiefien
das Qi der 5§ Kérperspeicher der Poren als Ansdruck
des ,protekiiven Qi«

e

—

Beide Komponenten ergeben
die karrekte Reaktion des Kborpers auf die dullere Welt

Abb. 5: Chinesisches Gesamtkonzept des menschlichen Qi {vgl. Kueny 1995, 415)
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Jino (1988, 97) versuchte ein modernes chinesisches Gesamtkonzept
darzustelfen, das alle habhaften Qi-Konzepte beinhaltet (s. Abb. 8). Dieses
Konzept wurde von Kusny (1995) Gberarbeitet und schreibt Qi sowoh! materielle
funktionale als auch antreibende Eigenschaften zu, definiert Qi letztlich aber nicht
direkt, sondern sieht es eher als neutrale Agens an, das verschiedene Attribute
der physiolegischen Realitédt enthalt {vgl. Kusny 1995, 414).

Geist
Mentate Funktionen und
Sterenng der restlichen
Organe

oberes Dantian

I 4
b

Prinatales Qi hingt vor: postaatalem Qi ab
im gendhrt zu wesden
by
\
matales Qi b g
pas| es Qi ringliches Qi tales Qi
[Qf der spaten Tage] ——» e @ Prnataies &

Summne der —ew———— [ der frtthen Tage]

d.icES Quelle der 4———— Korperfunktionen 4  dic motivicrende
ubstanz

Lebenskraft
vorderes Dantian miitleres Dantian hinteres Dantian

I 4

o

Postnztales Qi hingt von prinatatem Qi ab
Loy pefSedert 21 werdem

I
¥

unleres Dantian

Feinststoffe
[die Essenz oder Feinststoffe
aller Substanzen]
der Ursprung eines
menschlichen Lebens

Abb. 6: Modernes chinesisches Gesamtkonzept des renschlichen Qi {vgl. Kueny 1995, 417)
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424  Yin-Yang-Konzept

Das Yin-Yang-Konzept beruht auf dem philesophischen Konzept von zwei
polaren Gegensatzen (vgl. KAPTSCHUK 1993, 19). Yin und Yang sind polare
Begriffe, Prinzipien, Konstellationen, Symbole fur die verschiedenen
Erscheinungen in Natur und Mensch (vgl. ZHu 1995, 19). Die alten chinesischen
Schiiftzeichen fir Yin bedeuten urspringlich die ,schattige Seite des Hugels”,
womit Qualitdten wie Kalte, Ruhe, Empfanglichkeit, Passivitdt, Dunkelheit,
Abnahme, das Innere und als Richtung das nach unten und enwars Gehende
verbunden werden {vgl. KAPTSCHuK 1993, 20).

Die ursprungliche Bedeutung fir Yang war die +Sormige Seite des Hilgels”. Der
Begrif§ impliziert Helligkeit, Hitze, Anregung, Bewegung, Akftiviat, Emegung,
Vitalitat, Licht, Zunahme, das Aufere und als Richtung das nach oben und
auswarts Gehende (vgl. ebd., 20/ Mactocia 1994, 4). Yin und Yang kénnen auch
als zwei Stadien einer zyklischen Bewegung verstanden werden, wobej
ununterbrochen eines ins andere (bergeht, so wie der Tag der Nacht weicht und
umgekehrt (vgl. ebd., 3).

4.2.4.1 Aspekte der Yin-Yang-Wechselbezichung

Yin und Yang sind entgegengesetzie Stadien, entweder eines Zyklus oder von
Aggregationszustanden. Nichts in der Welt entkommt dieser Gegensatzlichkeit.
Allerdings ist diese Gegensétzlichkeit relativ und nicht absolut. Es ist also nicht
alles Y oder ganzlich Yang. Alles enthalt den Keim seines Gegensatzes (vgl.
Mactocia 1994, 6). Cbwohl Yin und Yang gegenséitzlich sind, sind sie auch
voneinander wechselseitiy abhdngig, eines kann ohne das andere nicht
existieren. Yin und Yang stehen auch in wechselseitigem Verbrauch und somit in
einem dynamischen Gleichgewicht. Diese standige Transformation ist nach
KAPTSCHUK (1993, 23) die (...} Quelle aller Veranderungen, ein Geben und
Nehmen, welches das Leben an sich darstell*,

Die gesamte chinesische Medizin, ihre Physiclogie, Patholegie, ihre Diagnose-
und Behandlungsmethaden kénnen auf die grundlegende, fundamentale Theorie
von Yin und Yang zurlickgefuhnt werden. Jeder Teil des Kérpers hat einen
Uberwiegenden Yin- oder Yang-Charakter, was in der kimischen Praxis von
Bedeutung ist.

Auf dem Ricken verlaufen alle Yang-Leitbahnen. Sie fransportieren Yang-
Energie und haben die Aufgabe, den Kérper vor duReren pathogenen Faktoren
zu schitzen. Es ist das Wesen von Yang, an der Oberflache zu liegen und zu
beschiitzen. Die Kdrpervorderseita ist jener Ort, we alle Yin-Meridiane veraufen.
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Sie transportieren Yin-Energie und haben fiir den Kd&rper eine emahrende
Funktion. Der Kopf ist jener Ort, an dem alle Yang-Meridiane enden oder
beginnen.

Weitere Aspekte von Yin und Yang sind nach Maciocia (19894, 8) in Tab. 1
zusammengefafit.

Yang - Cenel B {1 B

oben unten

aullen innen

posterolaterale Oberfliche anteromediale Oberfldche
Hinterseite Vorderseite

Funktion Strukiur

Riucken Bauch, Brust

Haut, Muskeln Crgane

Funktion der Crgane Btrukiur der Organe

Qi Blut, Kdrperfilissigkeiten

Tab. 1: Aspekte von Yin und Yang {vgl. Maciccia 1994, 8)

Pravention von Krankheit besteht somit nach der TCM in der Ausgeglichenheit
bet Ern&hrung, Bewegung, emotionales Leben und sexuelle Aktivitét. Rasche
Ubergénge des einen in das andere sind zu vermeiden.

4,25 Lehre der Funf Elemente

Einer der typischen Aspekte der chinesischen Medizin ist die Resonanz des
Zusammenspieles von Phanomenen der Natur mit dem menschlichen Kérpers
(vgl. Maciocia 1994, 23). Einige der Komrespondenzen lassen sich in der
taglichen klinischen Praxis verifizieren und erfahren, andere erscheinen weit
hergeholt. Wie auch immer sie zustande gekommen sein mdigen, es gibt viele
Korrespondenzlisten fiir jedes der finf Elemente, die von einigen Autoren auch
als die ,funf Wandlungsphasen® bezeichnet werden,

Wihrend Yin und Yang dazu dienen, Polarititen darzustellen, dienen die fiinf
Elemente - Wasser, Holz, Feuer, Erde, Metall - der Beschreibung der zyklischen
und energetischen Ablaufe tm Makro- und Mikrokosmos, In Tab., 2 sind die
wichtigsten Entsprechungen zu den fiinf Elementen aufgelistet.
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Holz Feuer ‘Erde ” Metatt Wasser
Jahreszeit Frithling Sommer keine Herbst Winter
Himmetsrichtung Osten Stden Mitte Westen Nojden
Farbe griin rot getb weil schwarz
Geschmack sauer bitter sl scharf satzig
klimatischer Faktor Wind Hitze Né&sse Trockenheit  Kalie
Entwicklungsstadium Geburt Wachstum Umwandiung Ernte Speicherung
Zahl 1 7 5 9 ]
Planet Jupiter Mars Batum Venus Merkur
Yin-Yang kleines Yang &duBerstes Mitte kleines Yin aulersies

Yang ¥in

Tier Fisch Vogel Mensch Saugetiere FluBschwein
Haustier Schaf Fohlen Cchse Hund Schwein
Getreide Weizen Bohne Reis Hanf Hirse
Yin-Crgan Leber Herz Milz Lunge Niere
Yang-Organ Gallenbtase Danndasm  Magen Dickdarm Blase
Sinnesorgan, Offner  Auge Zunge Mund Nase Ohr
Gewebe Sehnen Gefale Muskeln Hawt Knochen
Emotionen Zom Freude Gribetn Traurigkeit Angst
Gerdusche Schreien Lachen Singen Weinen Stéhnen

Tab. 2: Einige der wichtigsten Entsprechungen der Lehre der fiinf Elemente (vgl, MACIOCIA 1984, 24)

426 Funktion der inneren Organe und ihre Wechselwirkungen

Die Lehre von den inneren Organen wird haufig auch als Kernstick der
chinesischen Medizintheorien bezeichnet (vgl. Maciocla 1994, 71). Die
traditionellen Theorien und Prinzipien der TCM bauen nicht wie bei der westlichen
Medizin auf dem materiell-anatomischen Aspekt der inneren Organe auf. In der
TCM werden die inneren Organe als Funktipnseinheiterr oder Funktionskreise
aufgefalt, in denen nicht die anatomische Form des Organs, sondem die
Dynamik seiner Funktionen und die Dynamik seiner Verbindungen zu den
Funkiionskreisliufen oder den anderen Organen gesehen werden. Ein Organ
wird dabei als feines Energiegeflecht gesehen, welches sich durch den ganzen
Organismus zieht, als ein Zusammenspiel von bioelektrisch-magnetischen
Frequenzen und den verschiedenen Formen, in denen die Lebenskraft oder das
Qi im Kérper zirkuliert. Ein Organ stellt ein Kraftfeld dar, dessen Pol der groften
Verdichtung die anatomische Struktur des Organs ist. Die energefische
Schlagader des Organs ist der {hm zugeordnete Meridian, der die Energie des
Organs an die Kérperoberfliche bringt und sie dort an manchen Punkten mit
Energien anderer Organe und Meridiane verkniipft.

Jedes Organ beeinfludt eines der Kérpergewebe, was bedeutet, daR es
funktionelle Zusammenhange zwischen gewissen Geweben und jedem Organ
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gibt, so dafl der Zustand des Organs aus der Betrachtung des zugehdrigen
Gewebes erkannt werden kann {vgl. ebd., 72).

Es gibt zwei Arien der inneren Organe: Organe vom Yin-Typ (Zang) und Yang-
Organe {Fu). Allgemein gesagt handelt es sich bei den Zang-Organen um die
parenchymatdsen inneren Organe Herz, Leber, Milz, Lunge, Nieren und Perikard.
Zu den Fu-Organen, welche hauptsachlich als Passageorgane fiir Nahrung und
Flissigkeiten sowie zur Ausscheidung dienen, gehéren Diinndarm, Gallenblase,
Magen, Dickdarm, Blase und Dreifacher Erwarmer,

Die Yin-Organe korrespondieren mit der Struktur und speichern die vitalen
Substanzen, wohingegen die Yang-Organe mit der Funkfion komespendieren.
Jedes Yang-Organ kann als der funklionelle Aspekt des Yin-Organs betrachtet
werden, z.B. kann die Leber die Struktur und die Gallenblase ihren funktionellen
Teil darstellen {vgl. Maciocta 1994, 73),

4.3 Zusammenfassung

Die Vermeidung gesundheitficher Stérungen bzw. deren Behebung durch gezielte
trainingspraktische Mafinahmen erfordert umfassende ganzheitlich orentierte
diagnostische Kenntnisse und Behandlungs- bzw. Trainingsmethoden. Im
Gegensatz zur Schulmedizin, bei der die Diagnese die Erkennung und
Benennung der Krankheit bedeutet, benennt die osteopathische Medizin die
funktionelle Stérung, welche fir die Entstehung von Symptomen und strukturellen
Veranderungen verantwortlich ist. Obwoeh! diese ganzheitliche Behandlungsweise
zunehmend an Anerkennung gewinnt, sind thre Inhalte bis heute relativ
unbekannt. Sowch! die Untersuchung als auch die Behandlung durch den
Osteopathen kenzentriert sich auf die Beweglichkeit aller menschlichen
Strukturen und die mechanischen Probleme im Kborper. Die Osteopathie basiert
auf den Grundséatzen von A.T. Still, die besagen, daft der Kérper ein intra-aklives
Ganzes ist, das sich automatisch regufiert und konigiert, wenn Knochen,
Gelenke, Muskeln, Faszien, Nerven und Organe perfekt bewedglich sind. Sie kann
als holistische Medizin betrachtet werden, da nicht nur Teile des Kérpers
untersucht und behandelt werden, sondern immer der ganze Kérper
beriicksichtigt wird. Durch verschiedene manuelle Behandlungstechniken wird die
gestdrie Funktion normalisiert, und so der Kérper in seiner Gesamtheit wieder zur
Funktionsfahigkeit gebracht. Eine didaktische Einteilung erfolgt in das parietale,
das viszerale und das kraniosakrale System.

Die hochentwickelte Chemie, Biochemie, Anatoemie, Neurologie und Physiclogie,
welche die Basis der modernen westlichen Medizin bildet, ist fiir die Traditionelfe
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Chinesische Medizin von geringer Bedeutung. Die Frage nach Ursache und
Wirkung und die Frage nach der Mechanik ist im Gegensatz zur westlichen
Medizin zweitrangig hinter der Wahmehmung der Gesamtkonfiguration. Ziel der
Therapie ist es, das individuelle Harmoniemuster wiederherzustellen. Empirische
Beobachtungen und die Auffassung, daft jedes Element nur in seiner Relation
zum Ganzen zu sehen ist, sind die Grundlage diagnostischer und therapeutischer
Mafinahmen. In vélligem Widerspruch zur westlichen Medizin, wo eine
Abspaltung der Spirttualitét und Religiositat von den Naturwissenschatten erfolgte,
wird in der TCM die Religiositit als hichste Stufe des Heilens betrachtet. Der
bewulite Einsatz von Atmung, Bewegung und die richtige Eméhrung werden als
therapeutische Mafinahmen vor Massagen, Akupressur und Akupunktur
angesehen. Erst zuletzt kommt die Chirurgie zum Einsatz. Das Ziel jedweden
therapeutischen Einsatzes ist es, das energetische Gleichgewicht im Organismus
wiederherzustellen, Zur Beurtelung und Bewertung energetischer Qualitéten
dienen die Theorien von den Substanzen des Lebens, das Yin-Yang-Konzept, die
Lebre der finf Elemente und die Funktion der inneren Organe sowie deren
Wechselwirkungen. Die TCM ist ihrem Wesen nach psychosomatisch, da sie das
Funktionieren des Kérpers auf die Abhéngigkeit von der Interaktion zwischen Qi
und vitalen Substanzen sowie die Wechselwirkung von Kérper und Seele bezieht.
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5 Aktive therapeutische MaRnahmen - ausgewihite
Aspekte

5.1 Westliche Bewegungstherapie

511  Sporttherapie - Definition und Verstindnis

Die vor vielen Jahren begonnene Verwirklichung therapeutischer Maglichkeiten
durch Bewegung ist auch heute ein zentrales Thema von Sporwissenschaft und
Sporipraxis. Untersucht werden die Bereiche der Bewegung, des Spiels und des
Sports sowoh! hinsichtlich ihrer physiologischen als auch ihrer psychologischen
Wirkungsmechanismen (vgl. RIEDER 1988). Die Ergebnisse der Untersuchungen
sollen therapeutisch umgesetzt werden.

Bewegung als therapeutisches Medium einzusetzen, ist dabei ein schon aus
vorchristlicher Zeit bekanntes Verfahren, das in vielen Kulturen bis heute
Anwendung findet. So wurde z.B. von Hippokrates dosierte kisrperliche Belastung
als ergdnzende Malnahme bei bestimmten Erkrankungen eingesetzt. Auch die
chinesische Bewegungstherapie Qi-Gong und die indische Yoga-Lehre machen
die Anwendung von Bewegung in der Heilkunst deutlich {vgl. RIEDER 1988, 53/
ScHULE 1987, 80/ WILKE 19786, 72).

Die Sporttherapie 148t sich unter dem Sammel- bzw. Oberbegriff
«Bewegungstherapie” subsumieren. Bewegungstherapie bezeichnet
verschiedene, mit dem Medium Bewegung arbeitende Methoden, die
neuromotorische,  sensomotorische  oder  bewegungspsychotherapeutische
Ansdtze vertreten (vgl. KIPHARD 1984, 48/ MILZ/GRUNEWALD 1972, 111), Obwohl
sich der hohe therapeutische Wert von Bewegung und Sport in der Praxis immer
wieder bewahrt hat, liegt der Sporttherapie keine einheifiche begriffliche
Bestimmung zugrunde. Sie lakt sich vom derzeitigen Standpunkt aus nicht als ein
eigenstandiges und allgemein anerkanntes Verfahren verstehen (vgl. Kix 1995/
RIEDER 1977/ RIEDER 1938}.

In der Literatur werden die Begriffe ,Sporttherapie und Bewegungstherapie*
vielfach auch synonym verwendet Ene idealtypische Beschreibung der
Sporttherapie ist kaum moglich, ohne auf den engen medizinischen
Therapiebegriff zuriickzugreifen, der aus der Trias Anamnese-Diagnose-Therapie
besteht.



5 AKIIVE THERAPEUTISCHE MAGNAHMEN - AUSGEWAHLTE ASPEKTE 57

Es wird aber betont, dal die Sporttherapie sich zwar als medizinische
Hilfstheraple versteht, aber weniger mit MeRdaten wie EKG, Blutzucker,
Gewichtskontrolle usw. arbeitet, sondern

o{-..} mit schwer mef- und nachweisbaren Konstrukten
wie Wohlbefinden, Gesundheif, Entspannung, Freude,
Erholung, Edebnis, Rhythmus, Befriedigung, Motivation,
Selbstbestatigung, Aktivitat und Eigeninitiative,
Selbstkontrolle und Selbstbestimmung” (RIEDER 1988, 55).

Viele Autoren ziehen den Begrif ,Bewegungstherapie® dem Begriff
~Sporitherapie® vor, ohne damit eine andere Methode zu meinen. Der Begriff
sport®  schrinkt in  jhren Augen die Bandbreite  menschlicher
Bewegungsméglichkeiten begriffich zu sehr ein und ist zudem gesellschaftlich
vorbelastet, da er spezifische Assoziationen (z.B. Leistung, Wettkampf) weckt,
was dementsprechend haufig Druck auf die Klienten der Sporttherapie erzeugt.
Auch MOLTER bevorzugt deshalb den Ausdruck Bewegungstherapie, der fir jhn
als Oberbegriff die [nhalte der Sporttherapie mit erfafit.

.Die Bewegungstherapie (oder Sporttherapie}) auf
sportpadagogischer und psychomotorischer Grundlage ist
eine psychologisch und padagogisch orientierte
Behandlungsmethode mit dem Ziel, bestehende
Symptome zu beseltigen, zu modifizieren oder zu mildern
und dabei die Eniwicklung des Menschen zu
selbstbestimmter  Handlungsfahigkeit und  sozialer
Verantwortung zu fordern. Sie kniipft an der Leiblichkeit
und Bewegung an und besteht aus einer Diagnose,
Indikation, Intervention und Evaluation.” (HOLTER 1890,
10)

Als richtungsweisend fir das Verstdndnis einer Sporttherapie, die bemitht ist, den
Menschen In seinen vielfaltigen Bezilgen zu beriicksichtigen, kdnnen die
folgenden Definitionen angesehen werden:

.Sporttherapie stellt ein ganzheitliches Verfahren dar, in
dem dber das Medium des Sports durch gezielte
bewegungstherapeutische, sonderpadagogische undfoder
psycho- und soziotherapeutische (Ubungs- und Trainings-
)} Verfahren ein psychomotorisches Ereben vermittelt wird,
um eine gezielte, die Therapie Uberdauemde
Verhaltensaénderung (funktionell, psychisch, sozial) zu
erreichen.” (SCHULE 1987, 71)
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~Sporttherapie ist  eine  bhewegungstherapeutische
MaRnahme, die mit geeigneten Mitteln des Sports gestorte
kérperliche, psychische und soziale Funktionen
kompensiert, regeneriert, Sekundarschaden vorbeugt und
gesundheitlich orientiertes Verhalten fordert. Sie beruht
auf biclogischen Gesetzméfigkeiten und bezieht
besonders Elemente padagogischer, psychologischer und
sozialtherapeutischer Verfahren ein und versucht eine
Uberdauernde Gesundheitskompetenz zu erzielen”
{ScHOLE/DEIMEL 1990, 3)

Die therapeutische Konzeption der mulfiperspekiivisch verstandenen
Sporitherapie  orientiet sich  insbesondere an  naturwissenschaftlichen,
sportpédagogischen, psychomotorischen und psychologischen Basistheorien (s.
Abb. 7). Ausgehend von diesen Basistheoren werden inhaltliche Strukturen
organisiert, welche sich dementsprechend auf dem breiten Spekirum zwischen
funktioneller und psychotherapeutischer Intervention bewegen.

Sporttherapie
- -__'*—~—~_
Ganzheiilichkeit Multiperspekiivitdt

Zusammenwirken von
Naturvissenschaft  Speripidagogik

physischen ; E?
soziaien ﬁ R
(7 2 5
i | . .
psychischen iy g Pgyshomolorik Psychologie

Soziologie

%} Faktoren

Abb. 7; Ein ganzheitlich und multiperspektivisch orientierter Ansatz der Sport-
therapie (val, QUINTEN 1998, T98)

Weitere schwerpunktméafige theoretische Bezugspunkte der Sporttherapie sind
die Psychomotorik, Psychologie und Scziologie. Sie basieren auf einer ,{...} tiber
eine biomechanische wund physiclogische Sichiweise hinausgehende
Interpretation der menschiichen Leiblichkeit und Bewegung, bei der die
Wechselwirkung von physischen, psychischen und sozialen Faktoren besonders
bedeutsam ist* (vgl. HOLTER 1989, 5).

Nehen Sportpadagogik und Psychomotorik versucht die Sporttherapie auch
sportmedizinische und korpertherapeufische Ansdtze in ihr Konzept zu
integrieren. Dieser ganzheitliche Ansatz wird auch bei der Behandlung von
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Fatienten mit Rickenbeschwerden erfolgreich eingesetzt (vgl. QUINTEN 1998,
794). Die Vielzah! divergierender theoretischer Bezugssysteme fiihrt jedoch dazu,
dahk der sporitherapeutische Ansatz theoretisch nicht endgiiti abgesichert ist,
was sich als ein gravierendes Manko fiir die sporttherapeutische Praxis erweist.

5.1.11 Zielsetzungen der Sporitherapie

Ein Ziel der Sporitherapie ist es, Gesundheit zu erdangen bzw. wiederher-
zustellen, zu verbessern und zu sichern. Dabei kann Gesundheit als ein Zustand
kérperlichen, psychischen und sozialen Wohlbefindens verstanden werden, der
sich nicht nur durch Abwesenheit von Krankheit und Gebrechen definiert (vagl.
Verfassung der WHO® 1948),

Die Ziele der therapeutischen Arbeit bestehen demnach in der Erhaltung und
Sttzung vorhandener Fahigkeiten und Potentiale (konservative Zielsetzung), der
Behebung und dem Abbau von Stérungen (reparative Zielsetzung), der
Férderung vorhandener Fahigkeiten, ungenutzter Potentiale und der
Gesamtpersdnlichkeit (evolutive Zielsetrung) sowie der Bewdligung wvon
ireversiblen Storungen oder Schadigungen (coping) (vgl. DREFKE 1990, 238/ Kik
1995, 33/ PETZOLD 1870, 111/ STOLZE 1975, 105/ VaN DER SCHOOT 1990, 21).

5.1.1.2 Bedeutung von Bewegung in der Sporttherapie

Im therapeutischen Geschehen der mulliperspektivisch verstandenen
Spoarttherapie wird die Beeinflussung des gesamten Bewegungsverhaltens in
Verbindung mit dem Erleben angestrebt. ,Dabei ist sowohl das &uBere
Sichbewegen als auch das innere Bewegtsein gemeint” (vgl. BRAUN 1983, 61).
Die Sporttherapie versteht Bewegung u.a. als Medium alen Handelns, als
Bedingung fiir Gesundheit und Leistungsfihigkeit, als die Basis einer
iebenslangen Entwicklung und Sozialisation als Voraussetzung fir eine (..}
handelnde Auseinandersetzung mit sich selbst und der Umwelt* {vgl. vAN DER
ScHooT/SEEK 1990, 38).

Man betrachtet Bewegung als ein Sprach-, Mitteilungs- und Ausdrucks-Medium
des Menschen. lhre Beschreibung hilft dabei, die durch Bewegung {ibermittelte
Botschaft zu entschiiissein und zu verstehen. Der Ausdruck eines
Bewegungsablaufes &Rt sich anhand bestimmier Bewegungsmerkmale
erfassen, was zu einem besseren Versténdnis therapeutischer Prozesse dient,

25 WHO = World Health Organization
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die Diagnose-Stellung ereichtert oder zur Ausweriung des Therapieprozesses
beitrigt. Diese Bewegungsmerkmale sind nach BRAUN (1883, 61):

Koordination
Rhythmus
Gleichgewicht
Beweglichkeit
Elastizitat
Geschwindigkeit
Geschicklichkeit
Kraft

Ausdauer

* & & & 4 2 v 9

Diese Kriterien kénnen allerdings nicht iscliert gesehen werden, da alle Elemente
der menschlichen Bewegung ineinander greifen.

Hinsichtlich der Vorgehensweise der verschiedenen bewegungstherapeutischen
Verfahren (z.B. Krankengymnastik, physikalische Bewegungstherapie,
Sporttherapie, Psychomotorik, Heilgymnastik, Tanztherapie, Faldenkrais,
Bioenergetik efc.) ergeben sich vielfach Uberschneidungen. In der praktischen
Arbeit filhrt dies oft dazu, daB man sich auf einseitig funktionel-sporliche
Erklérungsmodelle zuriickzieht, was zwangslaufig eine ganzheitliche Sichtweise
verhinderi.

5.1.2 Ausgewihite funktionelle Konzepte

Die Komplexitdt von menschlichen Bewegungen, die durch ein System von
Hebeln, Gelenken, Muskeln efc. und der Steuerung durch ein {iberaus
kompliziertes Nervensystem bedingt ist, hat sowohl die Forscher als auch die
Praktiker dazu veranlaft, die Anzahl der Unbekannten zu reduzieren und
Bewegungen hauptsichlich emnes Muskels oder einer Muskelgruppe zu
betrachten (vgl. NARCESsIAN 1998, 4). Um auf ein verletzies Gelenk oder einen
geschwéchten Bereich Emflulk zu nehmen, geht man auch heute noch zllgemein
davon aus, da die ,Isolation der spezifischen Bewegung (...) entscheidend fiir
das Training (...)* ist (vgl. NARCESSIAN 1998, 4). Der Autor favorisiert aus
folgenden Griinden einen trainingstherapeutischen Ansatz mit mehrgelenkigen
Strategien;

+ Der mechanische Vorteil des Hebels entsteht dadurch, daR sein Lastarm
verringert wird.

« Bewegungsfertigkeiten auf hohem Niveau entstehen nur durch eine optimale
Ausnutzung von Hebeln, welche je nach Situation thr Drehmoment veningern
oder vergrétern und durch das Timing mit der Muskelkontrolle nur mit einem
optimalen Kraftaufwand wirken.
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+ Der Verlust der Stabilitat einer eingelenkigen Bewegung wird zugunsten von
Bewegungen mit vielen Freiheitsgraden (mechanischer Vorteil) aufgegeben.
Ziel ist hier eine verbessene Koordination und dadurch eine Verbesserung der
individuellen Fertigkeiten.

» Durch die Verminderung vom Drehmomenten gegeniiber isolierten
Gelenkbewegungen kommt es zu Reduktion der (Uber-) Belastungen in den
Geweben,

LARSEN (1995) stellt in seinem Buch ,Die zw8lf Grade der Freiheit. Kunst und
Wissenschaft menschlicher Bewegungskoordination® ein  anatomisch
begriindetes Konzept vor. Dieses Konzept der Spiraldynamik® unterscheidet sich
durch konsequente Dreidimensionalitdt, durch Dynamik und ebenfalls durch
Mehrgelenkigkeit {vgl. LarsenN 1995, 11). Die Spiraldynamik® erklart dabei
kohédrent die bioarchitektonischen Konstruktionsprinzipien des menschlichen
Kérpers und dessen dreidimensionale Bewegungsfunktionen. Als archaische
Bewegungen gelten Fortbewegungsarten wie das Kriechen, Krabbeln, Gehen,
Laufen und bedingt auch das Schwimmen. Zu den Bewegungsmechanismen,
die beim gesunden Neugeborenen in Form von Primitivreflexen angelegt sind,
gehdren w.a. der Greif- und Schreitreflex, der Moro-Umklammerungsrefiex und
der  Tauchreflex. Nach LARSEN (1998, 827) stelen  diese
Bewegungsautomatismen das archaische Rohmaterial fir die individuelle
psychomotorische Entwicklung dar. Zur Ausbildung und Reffung des
Bewegungssytems kommt es Ober formative Reize durch die archaischen
Bewegungsfunktionen.

In mikroanatomischen Dimensionen ist dabei die Spiralstruktur sehr oft
vorhanden. Beispiele hierfur sind die Helix der DNA, Aktinfilamente, Prokollagen
und die Aminosauren. In der Makroanatomie finden sich offensichilich ebenfalls
spiralschraubige Strukturen wie z.B. Gehérschnecke, Nabelschnur, Kreuzbander
oder Hijftgelenkskapsel. LARSEN (1998, 828) beschreibt helikale Strukturen in den
Muskelfasern des linken Herzventrikels und in der 3D-Struktur des Femur,

Damit eine spiralige Verschraubung des Stammes entstehen kann, miissen sich
die belden Pcle Kopf und Becken in einem bestimmten Symmetrieverhiltnis
achsensymmeirisch zueinander bewegen. LARSEN (1998, 830) beschreibt mit
seinem Konzept  Spiraldynamik® und Wirbelssule” die funktionelle
Verschraubung des Stammes beim Gehen und Laufen (s. Abb. 8) in den drei
Dimensionen wie folgt:
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Abb. 8: Alternierende dreidimensionale Links-Rechts-Verschraubung von
Becken und Cherk8rper. Funklioneller Beckenschiefstand und thorakate
Rotation sind blickdiagnostische Kriterien {vg!, LARSEN 1998, 832).

« in dersagiftalen Ebene
im Moment des Abstoltens, der belastungs- und arbeitsintensiven Phase, zu
einer aktiven Verlangerung unter Druckbelastung.
Dies geschieht dadurch, daft die Wirbelsiule die axlale Belastung als
Fithrungswiderstand nutzt und sich durch eine axiale Aufichtung der
gesamien Wirbels&ule verlingert (tempordre Abnahme der physiologischen
Kriimmungen). Grundsétzlich kann die Wirbelsdule auf eine zweite Weise
reagieren, indem sie der axialen Kompression nachgibt und die Kriimmung
verstarkt, Dadurch nehmen die physiologischen Krimmungen zu und es
kénnen gravierende hohe Axialkréfte entstehen, welche eine entsprechende
Traumatisierung bis hin zu degenerativen Veranderungen zur Folge haben
kénnen {(vgl. ebd., 831).

« in der fransversalen Ebene

zu einer axjalen gegensinnigen Rotation van Becken und Oberkdrper um die
Langsachse.

Dabei sieht die spiralige Verschraubung so aus, daft das Becken auf der
Standbeinseite, rotiert, und der Obherkdrper als Widerlager fungiert. Der
Brustkorb dreht sich hierbei nur geringfiigig, dafiir aber dreidimensional zur
Spielbeinseite und der Kopf bleibt geradeaus nach vome gerichtet. Die
Widerlagerung des Thorax erfolgt passiv durch die Schwungenergie der Arme.
Wichtig ist, daf die Rotation hauptsdchlich in der BWS erfolgt. Durch die
anatomische Formvorgabe (die Facetten der Wirbelgelenke stehen in der
Frontalebene) bietet die BWS die idealen Voraussetzungen fir eine freie axiale
Rotation. Hingegen findet sich in der LWS eine Orientierung der Facetten in
der Sagittalebene. Fiir die Pravention ist dies von enormer Bedeutung, da bei
einer funktionell eingeschrinkien Mobilitdt der BWS die Gefahr besteht, dal
sich die Drehkrafte von der BWS auf die LWS verlagem. Nach LARseN (19398,
831) ist fiir eine physiclogische Biomechanik im Moment des AbstoRens die
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Kombination von axialer Verlangerung und axialer Rotation entscheidend. Eine
verstérkte Lordosierung der LWS fDhit durch den Ausfall der ligamentaren
Sicherung zu einer funkfionellen Labilisierung der Wirbelgelenke. In
Kombination mit einem unbeweglichen Thorax kommt es zu einer ungiinstigen
Kraftekonstellation der LWS: Hyperlordose, Labilisierung der Gelenke, axiale
Stauchung und kompensatorische Rotation. Kommen hierzu noch
geringfigige degenerative Verdnderungen der LWS, kann es Ober die
Verschmalerung des Gelenkknorpels nochmals zu einer VergréRerung des
Bewegungsspielraumes und struktureller Destabilisierung der Wirbelgelenke
kommen.

in der Frontalebene

auf der Standbeinseite zu einem funktionellen Beckentiefstand und auf der
Spielbeinseite zu einem Hochstand.

Entscheidend ist hier die 3D-Qualitit der Beckenbewegung. Die seitliche
Kippung des aufgerichteten Beckens erfolgt durch die  schrige
Bauchmuskulatur der Spielbeinseite und die Glutealmuskulatur  der
Standbeinseite (vgl. ebd., 832). Bei forcierter Ventralkippung des Beckens
erfolgt hingegen das Anheben der Spielbeinseite durch Verkiirzung des M.
quadratus lumborum. Ein weiterer Nachteil bei ventral gekipptem Becken sind
die schlechtere Dehnung des M. iliopsoas und die Abnahme der
Extensionskrafi der Glutealmuskulatur. Die vorderen Antefle des Hilftstreckers
verdndemn ihre Funktion und werden im entscheidenden Moment des

AbstoRens zu Huftbeugern umfunktioniert.

Durch die Raum-Zeit-Geometrie der o.g.
funktionellen 3D-Verschraubung beschreibt
zB. das Becken beim Gehen eine
rickwartslaufende  8er-Bewegung. Die
Beckenschaufel der Standbeinseite bewegt
sich entsprechend der Hauptzugrichtung der
Glutealmuskulatur  nach hinten-unten-
aufen.

Der Thorax wird in die globale 3D-
Verschraubung  integriert:  Funktioneller
Tiefstand und Rotation des Beckens auf der
Standbeinseite mobilisieren die kaudalen
Rippen nach hinten-unten. Die kranialen
Rippen hingegen bewegen sich durch die
Aktivitat der Mm. scaleni nach vorme-oben-
innen (s, Abb. 9).

D.h. der Hemithorax der Standbeinphase
wird durch eine Dreh-, Dehn- und
Gleitbewegung dreidimensional gedfinet und
auseinandergezogen. Auf der entlasteten
Spielbeinseite passiet das Gegenteil, die

Abb. 9: 3D-Dynamik {vgl. LARSEN 1888,
830)
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Rippen gleiten bereinander und zusammen. Dabei wirken das extemne
Schrégsystem der Standbeinselte links und das interne Schragsystem der
Spielbeinseite rechts (vgl. LARSEN 1998, 830).

Zusammenfassend kann gesagt werden, dal} eine stdndige funktionelle 30-
Mobilisierung unter physiclogischen Bedingungen im Alltag gegeben ist.

Die funklionelfen Bewegungsabliufe im gesamten Stamm detailiert zu
betrachten, wirde den Rahmen dieser Arbeit sprengen. Der
Globalzusammenhang beruht jedoch auf dem Strukiur- und Bewegungsprinzip
der spiraligen Verschraubung des Stammes unter axialer Belastung, mit axialer
Verldngerung der Wirbelsdule, Rotation und Tiefstand des aufgerichteten
Beckens zur Standbeinseite hin, relativer Gegenrotation des Thorax bei
gleichzeitiger Aufrichtung der BWS, funktioneller 3D-Mobilisierung des linken und
rechten Hemithorax und Ausrichtung des Kopfes nach vorne.

Die Riickgewinnung dieses physiologischen Musters wird in der Spiraldynamik®
durch folgende Prinzipien verfolgt:

¢ Verbesserung der sensomotorischen Wahmehmung als vorrangiges Ziel

e axiale Stabilisation der LWS bei gleichzeitiger 3D-Mobilisation von BWS und
Thorax

« Wiederherstellung der Mobilitdt des Diaphragmas

= Wiederherstellung der vollstandige Huftextension ohne kompensatorische
Lordosierung und der aktiven Hiftabduktion und AuBenrotation

Als Ubungsvorschlége gibt LARSEN (1998, 833) u.a. das Laufen in Seitlage und
den Yoga-Drehsitz an.

51.3 Ganzheitlich orientierte Konzepte

Ganzheitliche Kérperarbeit ist auch in der westlichen Medizin bzw. Therapie nichts
Neues. Wesentliche Gemeinsamkeit ist auch hier die Uberzeugung, dal Kérper,
Geist, Geftihle und Empfindungen nicht getrennt gesehen und behandelt werden
kénnen, sondern veretzt zu einemn sich ,(...) selbst organisierenden System
Mensch (vgl. HUTER-BECKER 1997, 815). Auch in der Physiotherapie wird
mittlerweile erkannt, da® demjenigen, der Uber die Berufsphase hinaus ist, in der
die differenzierte Behandlungstechnik optimiert wird, der alleinige Blick auf die
fokale Funktionsstorung wenig weiterhilff. Bewegung oder besser:
Bewegungsverhalten ist sehr viel mehr als das Zusammenspief von Gelenk- und
Muskelfunktionseinheiten (vgl. ebd., 915). Exemplarisch werden nachfolgend drei
ausgewdhite bewegungstherapeutische Verfahren vorgestelit,



& AKTIVE THERAPEUTISCHE MABNAHMEN - AUSGEWAMLTE ASPEKTE 65

5.1.3.1 IPEG-Verfahren

Ein Verfahren der ganzheitlichen Kérperarbeit ist das IPEG-Verfahren, benannt
nach dem Institut fir Persénlichkeitsentwicklung und Gesundheitsbildung in
Heidelberg. Es ist ein intensiv kérperich-psychisch wirksames Entspannungs-
und Bewegungsverfahren. Die Methode wurde erstmals 1978 bei psychiatrischen
Kranken und Psychotherapiepatienten sowie im Rahmen der Behandlung von
Burn-owt- und Streferkrankungen und spater ebenso erfolgreich bet Patienten mit
rheumatischen Erkrankungen und operativen Eingiiffen an der Wirbelsdule
eingesetzt (vgl. OLSCHEWSKI-HATTENHAUER 1997, 920) .

Ausgelost durch sehr verschiedene StreRfaktoren kommt es zu innerer,
korperlicher Anspannung und zu Stdrungen im Bereich des vegetativen
Nervensystems, welche sich dann In Form von socgenannten funktionellen
Storungen (Kérpersymptorne ohne erkennbare Organschaden) zeigen (s. Abb.
10}.

Bel!a:st'uﬁg,'S_'t__:;eﬂ,-Kg‘ankh'eE@ L

®  Belastung durch Konflikte
im beruflichen oder famnilidren Bereich

*  Angriff von aulten oder,llagdsiluaiion
(z.B. Sonderangebote)

9 Reiztberflutung, Informalionsiberdfiulk
{Telefon, Fernsehen, Prinimedien, Computes)

StreB
(subjeklives Erdeben)

innere An%pannung
kérperliche Verspannung
Stérung im Bereich des autonomen Nervensysiems
Slérung kérperlicher und psychischer Rhythrmen

Verlust des natdrlichen Rhythmus
(Spannung/Entspannung)

funkiionel!_é Stérung

organische Stérung

L Kranknett

Abb, 10: Belastungen und Krankheil (vgl. OLSCHEWSKi-HATTENHAUER {1887, 20)
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Crganschaden oder das Aufireten von Krankheiten zeigen sich oft mit zeitlicher
Verzégerung (vgl. ebd., 820).

Im Rahmen dieses Verfahrens werden bei funktionellen Stérungen oder
beginnenden StreRzustanden das Kassische autogene Training und die
progressive Muskelrelaxation nach Jakobsen durch gezielte Entspannung im
warmen Wasser erweitert. Durch den Auftieb und die Beriihrung durch den
Therapeuten wird sich der Patient (iber unnétige Spannungen im Kérper bewulit,
Gleichzeitig kommt es durch das Ausatmen zu tiefer Entspannung. Dies fithrt
bereits zu innerem Gelostsein und Ruhigwerden. In einem weiteren Stadium
werden delphinartige, wellenférmige, spiralige, schlingen- oder schraubenférmige
Bewegungen im Wasser vom Therapeuten eingeleitet und durch leichte spontane
Bewegungen des Behandelten abgewandelt.

Der Korper entspannt im Wasser intensiver, und der Patient erebt die
Mé&glichkeit, mit seinem Inneren Kontakt aufzunehmen. Das IPEG-Verfahren soll
eine Wiedervereinigung von Korper und Geist mit dem inneren Selbst
erméglichen und somit eine Wandlung zur Ganzheit herbeifiihren (vgl. ebd., 923).
Karperliche und psychische Effekte werden wie folgt beschrieben;

Nerringern der Atemfrequenz, Verringern des Blutdrucks,
Verringem  der  Herzfrequenz, Veringern  des
Gefalmuskeltonus = Steigerung der Durchblutung von
Haut und inneren Organen, Verminderung des
Schmerzniveaus, FErhohen der  Schmerzschwelle,
Erreichen von Alpha-Entspannungszustdnden,
Reduzierung der muskwlaren Grundspannung, Verringem
der Gelenkbelastung, Gkonomisierung von
Gelenkbewegungen, Erweitern des Bewegungsradius,
Verbessern der Fahigket zur Selbstwahrehmung,
Verbesserung der Korperkoordination, Verbessern der
Kérpersensibilitét, Verbessemn der psychophysischen
Verfassung etc.” {OLSCHEWSKI-HATTENHAUER 1997, 923)
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§.1.3.2 Strukturelle Integration

Eine weitere Methode ganzheitlich orientierter Kérperarbeit ist die nach Dr. lda
Rolf (1896-1979) benannte Methode des Rolfing®. Sie besteht in manueller Arbeit
am Binde- und Muskelgewebe sowie in der sensomotorischen Schulung zur
Emeichung &konomischer Bewegungsabliufe. Die zenirale Fragestellung im
Rolfing® lautet: Wie miissen sich die Teile des Kérpers rdumlich zueinander
verhalten, damit die Schwerkraft ihn nicht deformiert.

Die Schwerkraft als fibergeordneter Bezugsrahmen erzeugt permanent Zug- und
Druckspannung im Kdrper. Zugspannungen treten vorwiegend im faszialen
Netzwerk auf. Druckspannungen werden hingegen in den Fiillungen der
Bindegewebsmembranen erzeugt, also in den Knochen und allen anderen vom
Bindegewebe umhilllten Gewebsarten. RoLF (1997, 33) geht von einer optimalen
Struktur aus, bei der jedes Korpersegment in
stehender relativer Ruhehaltung mit seinem
Schwerpunkt vertikal Gber den Schwerpunkten
der anderen Segmente ausbalanciert ist (s. Abb.
11). In diesem Idealfall braucht der Mensch nur
wenig aktive Muskelkraft, um sich aufrecht zu
halten, da die vertikale Richtung der Stitzkraft
vom Boden her mit der inneren
Schwerkraftsachse des Korpers zusammenfallt.
Sobald die Segmente nicht mehr wvertikal
Ubereinander stehen, miissen das fasziale
Netzwerk und die Muskulatur den Kdrper
stabilisieren. Nach BRECKLINGHAUS (1997, 926)
sind es kurzfristig die Muskeln, die mit erhBhtem
Energieaufwand das Gleichgewicht
aufrechterhalten. Langfrisio wird dies jedoch
durch  Verstdrkung und  Verkirzung in
bestmmten Bindegewebsabschnitten und - apb. 11: Strukturim Stehen
schichten bewirkt. Kennzeichnend fiir eine  abweichende Ancednung der
e . i . . Kérpersegmente (linke Figur}
unglinstige Korperstruktur ist, daf der Kérper ein  optimate Anordnung der
System von Kompensationen aufbaut, um sich m‘;‘_’gﬁfﬁ’qg@g" gg)ch"’ Figu)
in einem energieaufwendigen Gleichgewicht zu
haiten. Durch die Kompensationen kommt es zu struktureien Abweichungen in
Form von Verschiebungen, Rotationen, Rotationsdefiziten, Kippungen, und damit
verbunden auch zu Hyper- bzw. Hypomabilitéten (vgl. LARSEN 1998, 827).

BRECKLINGHAUS {1997, §30) gibt als Ursachen fiir strukturelle Abweichungen u.a.
Unfalle, Krankheiten, Operationen, sozickutturell oder familidr bedingte Haltungs-
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und Bewegungsgewohnheifen, Traumata aller Arf, seelische Probleme und
chronischen Streff an. Interessant ist, daft man die Ursache fiir die meisten
Faktoren, die zu Verkiirzungen, Verdickungen oder Verklebungen des
Bindegewebes fithren, auch als Sfref3fakioren bezeichnen kann {vgl. RoLF 1997).
Im Bereich des Nervensystems ist das natlrliche Zusammenspiel von
Sympathikus und Parasympathikus bei den meisten Menschen durch ,{...)
chronische  undfoder traumatische  StreBakkumulation gestént®  (vgl
BRECKLINGHAUS 1997, 936). Unter dem standigen EinfluR der Schwerkraft
iberagem sich all diese Einflisse im Laufe der individuellen Lebensgeschichte
zu sfrukiurelfen Mustemn, d.h. die rdumlichen Spannungsverhaltnisse im
myofaszialen Gewebe verfestigen sich (vgl. RoLF 1997, 39). Folgen dieser
strukturellen Muster sind u.a. mangelnde Elasfizitit der Gewebe, hdherer
Energieaufwand fiir Bewegungen, Einschrankung der Durchblulung und des
Stofiwechsels, Kompression von Nervenbahnen, gréfierer Druck auf die Gelenke,
funktionale Veranderungen und langfristiy degenerafive Prozesse (vgl
BRECKLINGHAUS 1997, 930),

Doch auch das umgekehrte Muster - Funktion beeinflunst die Struktur - findet sich.
Repefitiv eingenommene Fehlhaliungen, bedingt durch Ko&rperspannungen,
mangelnde Stabilitidt und Flexibiltdt des Organismus sowie neurovegetafive
Funkiionsstérungen gehen oft einher mit seelischen Verkrampfungen,
Depressionen, Angsten, Schiaflosigkeit, Gefuhllosigkeit, Hypermotorik und
anderen Phanomenen (vgl. ebd. 938). Diese fithren lefztendlich zu einer
strukturetlen Verénderung und pragen langfistig noch mehr die emctionale
Erfahrungswelt eines Menschen. Hier wird versucht mit Hilffe der Methode der
Strukturelilen Integration Gber den somatischen Zugang selbstregulierende
Prozesse anzuregen.

Ziel des Roffing® ist es, in Harmonie mit der Schwerkraft Skonomisch bewegen zu
kénnen, was in der Therapie auf folgenden drei Ebenen angestrebt wird:

1. Ebene

Manuelle und sehr spezifische Beeinflussung des myofaszialen Gewebes durch
Dehnung verkiirzter Faszien und Muskeln, Lésung von Verhdrtungen und
Verkiebungen, Stimulierung hypotoner Gewebsabschnite, Stimufierung
bestimmter Nervenrezeptoren mittels myofasziaten Techniken. Diese Techniken
haben auf die Plastizitdt des Kémpers unterschiedliche Wirkungen {s. Abh. 12).
Zusétzlich kénnen auch Kraniosakral-Techniken zum Einsatz kommen, und seit
einigen Jahren gehdren ebenfalls Techniken der viszeralen Manipulation nach
Barral dazu (vgl. BRECKUINGHAUS 1998, 934),
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2, Ebene

Durch bewufte Atmung und Lenkung der Aufmerksamkeit in den jeweiligen
Kérperbereich wird das sensorische BewuBtsein (Propriozeption) geschult. Die
Wahmehmung des Ist-Zustandes und mégliche Alternativen sind ein wichtiger
Bestandteil von Veranderungsprozessen.

3. Ebene
Gezielte Durchfihrung von bestimimten Bewegungsitbungen zur Verbesserung
der Bewegungen im Alltag.

FTTTTmrereesesmeens  Plastizitit
der Grundsubstanz des
-’ Bindegewebes -

|

Gewehemanipulation

:
\ Sensorische Nerven

: Faszien und Muskeln ' - ¢
. kurzfristige Plastizitit des
' ZNSs
: {Sekunden)
Gewehereaktion ' sofortige .
| unter der Hinden > " Tonusverdnderung - |
- des Rolfers . .verschiedener = - | .
, : Muskelfasern . | - Tl
. e ‘!A\
: e . noch lingerfrisbige
: langfristige Plastizitat noch X
e | der Koltagendichte und - - Plastizitit d:r Knochen
" anordmung S {Jahre}
-+ (Wochen, Monate} - e A

Abb. 12: Kurzfrislige und langfristige Wirkung von Therapiemalinahmen (vgl. BRECKUNGHAUS 1897,
934) - - - langfristige Wirkung — kurzfrislige Wirkung
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Neue verbesserte Bewegungsmuster foérdern den Aufbau und den Erhalt des
Bindegewebes und zZielen darauf ab, den Bewegungsspietraum zu verbessem,
neue Haftungs- und Bewegungsoptionen zu erschlieRen sowie eine optimale
Bewegungstkonomie auf der Grundlage der Stabilitét und des Gleichgewichts zu
ermbglichen. Ein wichtiger Aspekt des Rolfing® liegt in der Verbesserung der
Bewegungsqualifdt als Krterium fiir eine optimate Kérperstruktur, Dem in der
Medizin und im Spert vorherrschenden Model des Flexionsmodus steht hier eine
andere M&glichkett, die des sog. Extensionsmodus gegeniiber (s. Abb. 13).

s Flexionsmodus
Bewegung wird prirndr aktiviert durch eine Tonuserhéhung {Keontraktion) der
Agonisten. Die Antagonisten sind von sekundérer Bedeutung, weit sie durch
passive Verldngerung (Tonusherabsetzung) [ediglich der Initiative der
Agonisten folgen.

s Exfensionsmodus

Das fur die Initiierung von Bewegung erforderliche Ungleichgewicht der Kréfte
wird bewirkt durch eine sefektive Entspannung (Tonusherabsetzung) der
Antagonisten und der Musketkraft insgesamt. Die Schwerkraft wirkt dabei
verstérkend. Die Agonisten nehmen dann die Initiative der Antagonisten auf,
verstarken sie durch geringstmaoglichen Arbeitsaufwand und setzen so die
begonnene Bewegung fort. Diese Art der Bewegungsinifierung ist deshatb fur
einen Skonomischen Bewegungsablauf so wichtig, weil diese Phase dem
Tragheitsgesetz entsprechend sehr viel Energieaufwand erfordert.

Abb, 13: Flexionsmodus {finks) wund
Extensionsmodus {rechts) beim Armheben
{vgl. BRECKLINGHAUS 1997, 932)

Beim Extensionsmodus spielt - soweit vorhanden - die elastische Kraft der
Faszien eine entscheidende Rolle. Durch die Dehnung der Faszien auf der
Antagonistenseite kann die in den Faszien gespeicherte potenticlle Energie in
kinetische Energie umgewandelt werden (vgl. BRECKLINGHAUS 1998, 932).
Deswetiteren Ist fiir die energefische Frage der kiirzeste Weg vomn Ausgangs-
zum Endpunkt entscheidend. Hierzu gehdrt auch, daR der ganze Korper
harmonisch am Bewegegungsimpuls beteiligt ist. Unnétige Blockierungen von
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Bewegungssegmenten oder von faszialen und muskul@ren Ketten stéren die
energetischen Impulsweiterleitung.

BRECKLINGHAUS (1998, 936} stellt klar, dalk Rolfing® keine Symptombehandlung
ist. Rolfing® verbessert die Kérperstruktur, und dadurch kommt es zu einer
Verbesserung der kérperlichen Symptome. Rolfing® versteht sich danher nicht als
Theraple, sondern eher als korperlich/seelische Grundlagenarbeit. Durch die
Verbesserung des Stoffwechsels und die Erhéhung der beitfahigkeit des
Bindegewebes und seiner Grundsubstanz werden die physiologischen
Grundfagen fiir eine ausgeglichene Psyche begiinstigt, ohne den Anspruch zu
erheben, eine Psychotherapie zu ersetzen. Weitere positive Einfiisse sind im
Bereich des Immunsystems zu verzeichnen (vgl. ebd., 939).

§1.3.3 Feldenkrais-Methode

Eine weitere ganzheitfiche Malnahme wurde von Moshé Feldenkrais vorgesteltt.
FELDENKRAIS (1978) erkannte, dal das Bewegungssystem {iber Gehirn und
Nervensystem [mpulse und Hemmungen sowie Bewegung und Ruhe reguliert.
Der Ansatz liegt darin, sich der eigenen Bewegung bewut zu werden, d.h. das
Ziel ist nicht das Trainieren von Muskeln und Gelenken, sondemn vielmehr das
Aufmerksamwerden und das BewuRtwerden von elnengenden Mechanismen
und einseitigen Gewohnheiten (vgl. KLAWITTER 1997, 962). Die Feldenkrais-
Methode ist ein Weg, Lererfahrungen zu machen, die sich ganz speziell mit dem
Ziel befassen, unsere Bewegungen bequem, leicht, anmutig, elegant und vor
allem asthetisch ansprechend werden zu lassen. Sie befait sich nicht mit
Anstrengung, Miihsal oder Schmerz.

Nach KRrRAUSS (1996, 17;18) schaltet sich in der Feldenkrais-Methode der Tell des
Gehims ein, welcher die ,Muttersprache der Bewegung® beinhaltet. Durch das
Leichte, das Nicht-Angestrengte und das Nicht-Schmerzhafte verbessern sich
Bewegungen. Bewegungsvariationen, die jahrelang nicht gemacht wurden,
werden wieder méoglich. Dadurch kommt es zur Reakfivierung von
Bewegungsmustern im Gehim, die wiederum Muster in Muskulatur, Bewegung
und Gefllhlsleben freisetzen kénnen.

Flir FELDENKRAIS (1994, 70) ist die Kérperhaltung einer der besten Schliissel ,(...)
nicht nur zur Evolution, sondern auch zur Himaktivitdt (...)", wobei (..} die
allgemein langsame Entwickiung der Funkiionen, vor allem der Erwerb der
Kontrolle tiber die Muskulatur groRere Bedeutung hat als irgendeine andere
besondere Funktion”. Das Gios der Reize, die im Nervensystem ankommen, die
gesamte Wahmehmung und afte Empfindungen spielen sich vor dem Hintergrund
muskularer Aktivititen ab, welche wiederum standig durch die Schwerkraft
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beeinfludt werden. Die enorme Fahigkeit des Menschen, muskuldre
Bewegungsmuster und individuelle Nervenbahnen zu bilden, lassen jedoch auch
das Erlemen fehlerhafter Funktionen zu. Je frither ein solcher Fehler auftritt, um
so stérker pragt er sich ein. Dieses fehlerhafte Verhalten zeigt sich in den
ausfithrenden motorischen Mechanismer. Hat sich das Nervensystem an dieses
fehlerhafte Verhalten in seiner Entwickiung angepait, hat es den Anschein, als
sei dieses ein inhdrentes und unverdnderliches Merkmal der betroffenen Person.
FELDENKRAIS (1994, 75) vertritt die Meinung, dafll dieses Merkmal so bestehen
bleibt, es sei denn, die fir diesen unerwinschten Bewegungsablauf
verantwortfichen Nervenbahnen werden aufgelost und in einer besseren
Konfiguration neu geordnet.

Die Anti-Schwerkraft-Mechanismen haben die Tendenz, den Kérper in der
Vertikalen auszurichten oder genauer gesagt, in eine Haltung zu bringen, in der
alle belasteten Gelenkfiichen nur dem geringst méglichen Druck ausgesetzt sind.
Menschen, die offenbar spontan eine bessere Kérperhaliung einnehmen,
zeichnen sich dadurch aus, daR sie die Fahigkeit besitzen, kleinere Unterschiede
der Sinnesempfindungen wahrzunehmen. Alle Empfindungen, an denen eine
Muskeltatigkeit beteiligt ist, hdngen weitgehend vom niedrigsten Tonus des
Muskels ab. [st der Tonus so gering wie maoglich, ist selbst die Wahrnehmung
Kleinster Belastungszunahmen mdéglich. Eine mihelose und elegante Bewagung
wird erreicht, wenn dazu ein Minimum an Kraftaufwand eingesetzt wird, was
wiederum dadurch erzielt wird, dal der Tonus dabei moglichst niedrig gehalten
wird. Je schwécher der Reiz ist, desto kleinere Veridnderungen kénnen
wahrgenommen werden. Wird eine komekte aufrechte Kérperhaltung
eingenommen und der Tonus dabei moglichst niedrig gehalien, nimmt man die
kleinste Veranderung wahr, so da der Kémer frilhzeitig in der Lage ist, die
Haltung zu korrigieren, falls dies erforderlich ist. Zwischen Sinnesempfindung und
Reiz besteht eine logarithmische Beziehung, welche als das Weber-Fechner-
Gesetz bekannt ist. Dieses Gesetz besagt, daB die edforderliche Reizstérke (AS),
die eine eben merkliche Zunahme der Empfindungsstérke (AE} erzeugt, immer in
einem konstanten (K) Verhélinis zum Ausgangsreiz (S) steht. Die gerade noch
wahmehmbare [ntensitidtszunahme eines Reizes ist um so kleiner, je schwicher
der eigentliche Reiz ist. D.h., wenn sich eine unnétige Kontraktion einmal etabliert
hat, wird die Sensibilitét reduziert, was zur Folge hat, daR sich die Situation weiter
verschlechtert (vgl. FELDENKRaS 1994, 192). Da in der Erziehung der
Schwerpunkt auf das Ergebnis gelegt wird und nicht darauf, wie dieses Ergebnis
erreicht wird, kommt es oft zu sehr starken Anstrengungen des Betroffenen, was
zur Folge hat, daf® er Kleine Unterschiede nicht mehr wahmehmen kann. Eine
Verbesserung iber ein gewisses MaR hinaus wird deshalb immer schwieriger.
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.Es gibt keine Funktion, die der Mensch lernen muB, bei der das somatische, das
motorische, das emctionale oder das geistige Elemert als alleinige Ursache filr
die anderen befrachtet werden kénnte" (vgl. FELDENKRAIS 1994, 216). Um ein
vollsténdiges Bild zu bekommen, muB man sowohl das Bindeglied der
motorischen Anti-Schwerkraft-Mechanismen als auch die emotionalen, sozialen
und kérperlichen Elemente beriicksichligen. Menschen, die sich in einer
ungliicklichen Lage befinden, leben meist auf rein intellekiueller Ebene. Ihre
gesamten Kdérperfunktionen werden durch willkiidiche Eingriffe gestort {vgl. ebd.,
154). Oft kann zwar eine bewuRie Steuerung, vorausgesetzt sie geht in die
richtige Richtung, hier und da einige Details verbessern, jedoch kann nach
FELDENKRAIS Infellekt nie ein Ersatz fir Vitalitdt sein. Die Uberschitzung der
bewulten Steuerung, die etwas leisten sol, wozu die reflekiorische
Nervenaktivitit viel besser geeignet wire, faht zu Lebenstiberdru, zu
Erschéipfung und zu dem Wunsch, alles hinzuwesfen. Filr FELDENKRAIS (1994,
154) ist die bewulite Steuerung bei der Integration der zahlreichen Funktionen in
bezug auf die unmittelbare Situation von entscheldender Bedeutung: ,Die inneren
Mechanismen, die zum Erfolg filhren, solte man besser der selbstregulativen
Koordination der Nerven tiberlassen.”

Bei der Behandlung von Stérungen sowohl seelischer als auch kérperlicher Art
besiehl ein krasser Unterschied zwischen Theore und Praxis. Wie bereits
mehrfach erwahnt sprechen die meisten Theorden von einer biologischen
Ganzheit oder sie betonen, man misse den Menschen als Ganzes, als Einheit
betrachten. In der therapeutischen, aber auch in der sporttherapeutischen Praxis
konzentriert sich jedoch jede der einzelnen Schulen nur auf einen Keinen
Ausschnitt aus der Persdnlichkeit. Das geht z.7. sogar soweit, daR die Psyche in
der psychotherapeutischen Praxis und der Kérper in der korperlichen
Rehabilitation noch weiter unterteill werden.

Die eine Schule lehrt Entspannung, weil sie einen Zusammenhang zwischen
einem hohen Muskeltonus und den seelischen Stérungen feststelk, fir andere
wiederurn beruht die Stérung auf einer Schlaffheit der Antagonisten dieser
kontrahierten Muskeln. Die eine Schule legt den Schwerpunkt auf die schwache
Bauchmuskulaiur, die andere konzentrert sich auf einen anderen
abgeschwéchien Komplex, Theorie und Praxis sind heute noch genauso weit
auseinander wie zu der Zeit, als das Konzept von der Einheit des Menschen noch
gar nicht entwickelt war.

«Glitcklicherweise hat nur das, was tatséchlich getan wird,
irgendeinen realen Wenrl. Und da es in der Praxis ziemlich
unmdglich ist, eine Funktion streng isoliert von allen
anderen Funktionen zu beeinflussen, haben alle
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Methoden ein gewisses Mal an Erfolg.” (FELDENKRAIS
1994, 187)

Es ist allen Therapeuten bekannt, wie schwer es ist, chronische Haltungsfehler zu
korrigieren. Der Betroffene mag durchaus einsehen, dalk es besser ist, wenn er
seine Kérpermechanik dndert, und er méchie sie auch dndern. Da er sich z.T.
iiber viele Jahre an sene Haltung gewdhnt hat, fiihit er sich aber nur in dieser
wohl. Eine korrekte Haltung strengt ihn an, weil sie erstens neu fiir ihn ist, und wefl
thn zweitens die Deformititen, die als Folge seiner verdnderten Haltung
eingesetzi haben, zusatzlich behindern.

Bei vielen Ubungen zur Verbesserung der Kérperhaltung wird jeweils nur ein
Aspekt veradndert, wadhrend der Rest so bleibt wie er ist. Die gewohnte Ar, etwas
zu tun, wird hierbei mit abgerufen und wieder mit gelibt. Der nur zum Tell
gednderie Ablauf kann aber in Abhéngigkeit der bereits vorhandenen Anpassung
ein Gefithl der Unbehoffenheit und Anstrengung hervorrufen. Er kann zum Teil
sogar Schmerzen verursacher, LaRt die Konzentration nach, und das geschieht
regelmaBig bei groieren Anforderungen aus der Umwelt, kommt es zum Rilckfall
in alte Muster (vg!. FELDENKRAIS 1994, 191). Die Loschung der alten
Konditionierung  |&uff parajlel mit der Bildung der neuen Gewohnheit.
Gewohnheiten oder besser: Muster beruhen auf funkfionaler Dominanz oder
Préferenz der Basisfunktionen der wichtigsten Organe. Auch bei komplexen
Bewegungsablaufen spielt die funktionelle Dominanz, oder anders ausgedriicki:
das asymmetrische Bewegungsmuster, eine groe Rolle und filhrt im Laufe der
Zeit auch zu Asymmetrie der Kérperstruktur, Der stindige Gebrauch auf eine
gewohnheitsmaRige Weise schrénkt das Gesamtpotential und unsere
funkiionalen Maglichkeiten ein.

Einen weiteren wichtigen Aspekt fir den Ablauf von Bewegungen sieht
FELDENKRAIS (1994, 139) im korperichen Verhaltensmuster das bet Angst auftritt.
Der Angst- und Fluchtinstinkt hemmt die Bewegung. Die erste Reaktion auf einen
angstausitsenden Reiz ist die Kontraktion aller Beugemuskeln, vor allem in der
Bauchregion. Auerdem wird die Luff angehalien und weitere vasomotorische
Storungen treten auf (vgl. ebd. 1994, 140). Dadurch, dait die Chronaxien® der
Beuger in der Regel niedriger sind als die der Strecker, kontrahieren sie sich
zuerst. Diese erste Kontraktion l6st den Dehnungsrefiex fiir die Strecker aus,
welche auf diese Weise zu einer gréleren Leistung fahig sind. Wiederholt
aufiretende seelisch-emotionale Aufregung kann zu einer Kontraktur der Beuger
und Hemmung der Strecker fithren, was schliefilich wiederum zur Gewohnheit

= elekiradiagnostisch verwendetes Zeitmai} for die elekirische Erregbarkeit von Muskel oder
Nervenfasem (vgl. DRoDowsk 1994, 267)
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fiilhren kann. Die teilweise gehemmten Strecker werden schwach, und durch den
Einflu® der Schwerkraft kommt es zu einer veranderten Maltung.

Die Feldenkrais-Methode besteht aus zwei Teilen, die ,BewuRtheit durch
Bewegung” und ,Funkticnale Integration” genannt werden (vgl. Krauss 1998,
74). Bewufitheit durch Bewegung beniitzt die Fahigkeit des Menschen locker zu
werden, zu entspannen und biegsam zu werden. Durch die damit verbundene
verbesserte Wahrnehmung kann die Qualitét der Bewegung in Minsicht auf
Leichtigkeit, Weichheit, Geschmeidigkeit, Genauigkeit der Ausfihrung, Umfang
der Bewegungen selbst, Anzahl der Bewegungsmuster, Energicaufwand der
synergistisch tafigen Muskeln etc. deutlich verandert werden. Die Feldenkrais-
Methode betont in ihrer Annéiherungsweise an Bewegung die Verbesserung des
Ganzen durch Verbessemn individueller Funktionen und der Funktionen in ikver
Gesamtheit. Wenn die Funktion als Ganzes verbessert ist, werden sich auch alle
kleinen Details verschiedener individueller Teile und deren Struktur verbessem.

Folgendes solite nach FELDENKRAIS (1994, 200/ KRAUSS 1896, 61) beachtet
werden;

+ Die Schwerkraft solite soweit wie méglich ausgeschaltet werden.

+ Kleinste Unterschiede bei der Ausfithrung der Bewegung sollen wahrge-
nommen werden, und die bessere Vorgehensweise soll gewahlt werden.

» Entspannung und Stérkung der Muskelgruppen werden indirekt tber die
Entwicklung der Antagonisten angegangen. Erst durch die Dehnung, die seine
Antagonisten in ihm bewirken, entwickelt der Muskel seine normale Elastizitit
und behalt sie bei.

» Die Verlaufsbahnen, die jeder Kérperteil bej der Bewegung beschreibt, stellen
glatte Kurven dar. Es gibt keine ruckartigen oder eckigen Bewegungen.

+ Ziel ist es, eine Kérperhaltung einzunehmen
a} in der eine Bewegung in jede Richtung mit der gleichen Mihelosigkeit

eingeleitet werden kann
b) bej der jede Bewegung ohne vorherige Anpassung eingeleitet werden kann
) bei der Bewegungen mit einem Minimum an Kraftaufwand ablaufen, d.h. mit
einem Héchstmaf an Effizienz.

e Die Atemfunktion sollte verbessert werden, so daf bel immer mehr
Bewegungs- und Haltungsvariationen frei und ohne Stérung und
Unterbrechung geatmet werden kann. Jedes Bewegungsmuster ist mit einem
Atemmuster verbunden. Wenn die Bewegung fehlerhaft ist, gibt es eine
Stérung oder Unterbrechung im Atemflufs.

¢ Beim nomalen Lemnen soll mit der Zeit das Bewuft-darauf-Achten
verschwinden.

Bei den Feldenkrais-Bewegungssequenzen ist das Endprodukt nicht so wichtig
wie die Art und Weise, auf die man sich zum FErreichen des Ziels organisiert. D.h.
der sich Bewegende bewegt sich einfach nur ,in Richtung von®, Dies erdffnet
Prozesse: den Prozeft des Tuns und den ProzeR des Wie ,gehen in Richtung®
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14t Raum, so daR sich schwierige Bewegungen standig in Umfang und Qualitét
weitereniwickeln kénnen” (vgl. Krauss 1996, 65). Das Tempo beim Lemen und
bei der Bewegung ist abhéngig vom eigenen Tempo. Der Ubende muB dabei
seinen jhm eigenen Rhythmus finden. Ein weiteres fir Bewegung wichtiges
Element ist das Timing. Timing organisiert uns in der Form, dal wir als Ganzes
funktionieren und Aktionen erfolgreich durchfihren kénnen.

Funkticnale Integration ist eine Methode, die angewandt wird, um bei anderen
Menschen einen Lemprozess herbeizufihren. Im Gegensalz zu BewuRtheit
durch Bewegung hilft der Trainer dem Ubenden, durch seine Hénde und durch
gezietes Beriihren zu erkennen, wo er sich bewegen und sein System
rearganisieren mu3, um sich selbst effizienter benutzen zu kdnnen. Funktionale
Integration benutzt Berlhrung als Medium und Bewegung als Botschaft (vgl.
Krauss 1996, 162;163). Berlihren ist non-verbale Kommunikation, {iberwindet
alle Grenzen von Nationalitdt, Religion und Sprache, durchbricht alle &uReren
Schichten und geht direkt zum Menschen selbst.

514 Geriteunterstiitzte Verfahren

5.1.4.1 Josef Pilates®-Methode

Josef Pilates wurde 1880 in Disseldorf geboren und war der Begriinder einer
Methode, die auch international Grundlage einer modernen, universellen
Trainingsform geworden ist. Die ldeologie der Pilates®-Method of Physical and
Mental Conditioning basiert auf den Erfahrungen von Pilates mit Yoga, Zen-
Buddhismus und anderen &dstlichen und westlichen Kampfkinsten. Aus diesen
Erfahrungen leitete er ab, daf die integration von Kérper und Geist (body-mind-
integration) den ganzen Menschen bereichern kann. PILATES (1945) beschrieb in
seinem Buch ,Retum to life”, daR die Methode gemacht ist

o) to give you suppleness, natural grace and skill that
will be unmistakably reflected in the way you walk, in the
way you play and in the way you work. You wil develop
muscular power with corresponding endurance, ability to
perform arducus duties, ta play strenuous games, to walk,
run or trave! for long distances without undue body fatique
or mental strain. And this by no means is the end"
{PlLATES 1845)
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Mittelpunkt der Pilates®-Methode sind sechs verschiedene Prinzipien, welche als
Grundlage des Zusammenspiels von Kérper und Geist gesehen werden {vgl.
STOLARSKY 1993, 8):

Konzentration
Kontraolle
Zentrierung
flieRende Bewegung
Prézision

Atmung

* & 2 2 9 @

Die Pilates®Methode beginnt mit einem Mattenprogramm von urspriinglich 34
L"Ibungen. Mit dem Mattenprogramm werden die Voraussetzungen eremt, die
bendtigt werden, um an dem speziellen Equipment von Pilates, z.B. dem
Universal-Reformer (s. Abb. 14), Wonder-chair etc., zu arbeiten.

Abb. 14: Universal-Reformer (vgl. CURRENT CONCEPTS 1998)

Im Bereich der konventionellen Trainingstherapie werden zunehmend
Therapieformen und Geréte entwickelt, welche die eigene Kompetenzentwicklung
vernachléssigen. Die Vortelle der Pilates®™Methode liegen aber nicht im
Equipment, sondern in der Philosophie der Methode. Im Zentrum steht die
Schulung des KorperbewuBtseins, fokussiert auf das eigene akiuele
Leistungsvermdgen und die individuelle Schwachstelle. Indem die
Aufmerksamkeif des Patienten in méglichst voller Konzentration bei der
Ausfiihrung der Ubungen angesprochen wird, kemmt es zu weit Gber das lokale
Geschehen hinausgehende Rekrutierung verschiedener Kompetenzen.

Ziel ist es, eine grafitmagliche subjektive Bewegungsverbesserung zu erzielen
und langfristig Autoregulationsprozesse des Korpers zu untersiitzen. Im
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Gegensatz zu herkémmlichen Geréten entwickelie Pilates seine Geréte, um
Bewegungen zu erleichtern, deren physiclogischer Ablauf chne Unterstitzung
nicht kerrekt und mithelos ausgefthrt werden kdnnen. Angestrebt wird bei der
Pitates®-Methode die &konomische, dynamische Stabilisation einzelner, spater
komplexer Bewegungsabliufe in allen Ebenen durch Flexibilitat der Wirbelséule
und der Hiifigelenke sowie durch Stabilitét der Rumpfmuskulatur, vor allem der
Bauchmuskulatur. Die Effekte werden u.a. mit Harmonisierung des Verhéltnisses
von Kraft und Flexibilitat, Sensibilisierung ganzkérperlicher Prozesse,
Koordination der Bewegung wmit bewulter Atmung, Reorganisafion der
Propriozeption und der Schulung komplexer bzw. spezifischer Bewegungsablaufe
beschrieben {vgl. ROBINSON/FISCHER 1998).

Ein inferessanter Ansatz wird ven COREY (0.J) vorgestellt (s, Abb. 15). Fir Corey
bietet die Pilates®Methode eine Maglichkelt, die korperdiche Ebene mit der
geistigen Ebene zu verbinden. Gute Haltung wird als ein Zustand beschrieben, in
dem der Korper als Ganzes

und jedes Korperteil fir sich DEVELOPMENT SYSTEM OF PILATES

in einer Position sind und in LeructivssCrereclinns

der mit minimalem Aufwand
ein maximaler Erfolg
entsteht. Der Korper paRt
sich permanent an unter- tecnizatione
schiedichste Bedingungen  qu i s seoall Changes
durch Veréinderung der Auarenges s Gt
Bewegungsmuster an. Die
Kentrolle dieser Abléufe

& Principles
Concentraiiun = Contiol « Centering
Breathing ¢ Flow + Pyrrision

SHORT-TERM
FEECHACK/EEARNING
CYCLE

Engagement
uFthe

Using

Ermogﬁcht eine Optima[e Different Madels

1 NERATIVE
Funktion. In der Umkehrung CenTRATYY st
hat dies auch Auswirkungen By Changes
auf die geistige Verfassung, Change of
Selbstvertrauen und Hiestyle o

Awareness
ol Whule System:

soziales Verhalten. Indem
groRe Muskelgruppen
zugunsten kleiner gehemmt
werden, die Bewegungen
effektiver, préziser und
kontrollierter werden, kommt
es zur Reduktion von
Energieverbrauch, da

TRANSFORMATION

MASTERY OF
ENERCY

Realisdic Avaslalile
Ruwinzzces Relaled
T [rpaises

Abb, 15: Development System of Pilales (vgl, COREY p.J.)
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unnétige Muskeln oder Muskelgruppen nicht oder vermindert eingesetzt werden.
Auf der kérperiichen Ebene entsteht dadurch ein Stitzsystem fur den Kérper.
Integration bedeutet verbessertes Kérperbewufitsein. Dieser kdrpetliche Fixpunkt
kann als Anker fUr geistige Probleme dienen.
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5.2  Ostliche Bewegungstherapie

621 Prinzipien von Qigong

Qigong ist eines der bedeutendsten Kulturgiiter des chinesischen Volkes und ein
Bestandteil der TCM. Qigong ist eine Methode zur Gesunderhaltung und
Therapie, wobei die Besonderheit von Qigong darin liegt, daR Geist, Korper und
Atmung des Menschen akliv mitefnander verbunden werden (vgl. Jiao 1988, 15).
Der Entwicklung des Qigong liegt eine Geschichte von mehreren Jahrtausenden
zugrunde. Bereits vor 4000 Jahren, zu Zeiten Yaos”, fanden die Menschen
heraus, dal sie durch Tanz verschiedenen korperiichen Beschwerden
entgegenwirken konnten (vgl. ebd., 17). Sie bemerkten, dalt das Imitieren von
Tierbewegungen und bewufites Atmen zur Regulierung bestimmter
Kérperfunktionen fuhrt,

Unter Bezug auf Qigong kann man urter Qi die vitale Kraft verstehen, die auch in
der TCM in ihren verschiedenen Formen im Mittelpunkt von Diagnostik und
Therapie steht. Nach ZaU/PETERSOHN (1995, 13) gilt es beim Qigong ,{...) die
individuelle momentane Konstellation der energetischen Kréfte im Organismus
(Mikrokosmos) und in seiner Beziehung zur Natur (Makrokosmos) festzustellen,
Stérungen im Flul des Qi in den Leitbahnen, in der Speicherung und Verteilung
zU erkennen, sie einzuordnen, und zwar entsprechend den GesetzmaRigkeiten
makro- bzw. mikrokosmischer Abldufe". Die Beziehungen der Organfunktionen zu
Emotionen, Gefuhl, Psyche, Seele - aus westlicher Sicht die Psychosomatik -
stehen nach Auffassung der TCM in unmittelbarem Zusammenhang mit dem Q.

Ein so komplizierter Organismus wie der Mensch ist zu allererst damit beschaftigt,
die nicht endenwollenden Gegensétze zwischen ihm selbst und seiner Umwelt
auszugleichen. Um die biologischen Prozesse in Gang zu halten, steht der
menschliche Qrganismus zum efnen durch ununterbrochenen Austausch von
Materie in enger Beziehung zu seiner Umwelt. Zum anderen laufen im Inneren
des Korpers, in allen Organen und Funktionssystemen, Stoffwechselprozesse ah.
So sind z.B. Atmung, Verdauung, Blutkreistauf, Lymphkreistauf, Ausscheidung,
der Transport von Koérperflissigkeiten bis hin zu physischen und psychischen
Aktivitaten alles Veranderungsprozesse im Spannungsfeld gegensdtzlicher
kérperinterner Abldufe. Die TCM ist der Meinung, daR derartige biologische
Prozesse durch korperinteme Transformation von Qf bewirkt werden {vgl. Jino
1988, 26). Erst wenn die Transformation des Qi in Gang gekommen ist, kénnen
biologische Prozesse ablaufen. Die Wirkung von Qigong besteht darin, mit Hilfe
der Ubungsaspekle Kérperhaltung, Atmung und dem Bewahren der

ﬂlegendérer Herrscher der Vorzeif; er hiet Tao Tang bazw. Fang Xun und wird in
Geschichisbiichern meist Tang Yao genanat {vgl. Jiao 1988, 17)
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Vorstellungskraft die Transformation des Qi zu verstérken. Diese verstirkte Qi-
Transformation kann jm Organismus die Ausgewogenheit von Yin und Yang, die
Harmonisierung von Qf und Blut, die Durchgéngigkeit der Leitbahnen und die
Kultivierung des Wahren Qi bewirken (vgl. ebd., 26).

Fur Qigong gibt es die verschiedensten Erkldrungen. Manche verstehen es im

Sinne des Schriftzeichens, d.h. Qi bedeutet einfach Atem und Gong Uben.

Demnach beinhaltet Qigong Atem- und Haltungsiibungen mit regulatorischen

Funktionen. Andere Autoren verweisen darauf, daR Qigong lediglich eine

Psychotherapie sel. Nach ZHU/PETERSCHN (1995, 14} unterscheidet sich Qigong

aber ganz wesentlich von normalem Sport und Kampfsportarten. Gymnastik,

Leichtathletik, aber auch Kampfsportaren wie Karate ete. sind vorwiegend auf

den Kérper gerichtete Ubungen. Sporitreiben trainiert Muskeln und Gelenke zur

Verbesserung der Beweglichkeit und Kraftigung des Karpers, wobei Energie

verbraucht wird. Fast alle Sporiarten weisen einen Wettkampfcharakter auf, und

die technischen Fertigkeiten stehen mehr oder weniger im Vordergrund. Qigong
dagegen hat keinerlei Wettkampfcharakter. Bei Qigong wird Energie gesammelt
anstaft verbraucht. Qigong beinhaltet neben den sonstigen Mafinahmen zur

Gesunderhaltung, wie sinnvole Emahrung und eine allgemein gesunde

Lebenstihrung, das Aktivieren, Unterstittzen und Trainieren des Qi (vgl. ebd.,

15). Im Vergleich zu anderen Behandlungsarten weist Qigong zwei wesentliche

Besonderheiten auf;

» Der Korper wird als einheitliche Ganzheit und die funktionelle Stérung dieser
Ganzhett als der eigentliche AnlaR betrachtet.

» Qigong ist eine Selbstheilungsmethode, die das chinesische Volk in
jahrhundettelanger Praxis und Erfahrung gegen Krankheiten erkannt und
entwickelt hat.

Ein rekonstruiertes Seidenbild (s. Abb. 18) aus dem Mawangdui-Grab Nr. 3 {168

v. Chr.} zeigt eine Tafel mit Ubungen zum Dehnen und Leiten des Qi-Flusses

(vgl. JIno 1988, 19),

HAEHR

WRHE

ESRE

Abb. 18; Rekonstruiertes Seidenbild mit Qigong Usungen (vgl. Juo 1988, 19)
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Im frilhesten Medizinklassiker Chinas, dem Huangdi neijing suwen®, der auch
heute noch als die grundlegende Schiift der TCM gilt, werden Qi-Ubungen bereits
ds wichtige Praventions- und Therapiemethode aufgefihrt (vgl. ENGELHARDT
1993, 9f Jia0 1992, 18).

Auch aufterhalb Chinas gibt es Ubungsmethoden, die dem Qigong ahnlich sind.
Neben den religitsen Lehren des Buddhismus gelangten in der Folgezeit, vor
allem im 6. Jahrhundert n. Chr., der Biltezeit des Buddhismus in China,
inshesondere die indischen Yoga-Ubungen ins Land und beeinflufiten sowohl die
chinesische Heilkunde als auch die damaligen Qigeng-Techniken {vgl. Jino 1992,
22! Zhu/PETERSOHN 1995, 14).

Mit der Griindung der Volksrepublik China (1949) wurden Forschungsgremien
und Kliniken gegriindet, die sich seither eingehend wissenschafilich mit der
Anwendung des Qigong in
Therapie und Pravention
auseinandersetzen. Qigong findet
in China besonders bei

chronischen und psycho-
somatischen Erkrankungen, zur
Schmerzreduktion, in der

Rehabilitationsmedizin und in der
Geriatrie  Anwendung und  wird
auch heute noch durch die
Bevilkerung auf  o6ifentlichen
Platzen (s. Abb. 17) durchgefiihrt Abb. 17: Qigong Ubungen im &ffentlichen Park
(vgl. OT 1993, 82/ QunGBO 1993, (/O ANeE0 1993, 45)

46),

Es gibt viele verschiedene Methoden des Qigong, die alle ihre eigenen
Charakieristika und Wirkungen haben. Jino (1988, 55) differenziert Qigong
gem&ft der Ubungsmethodik nach folgenden Gesichtspunkten: Kérperhaitung,
Ubungsweg, Innen und AuRen, Bewegung und Ruhe. Auch firr ZHW/PETERSOHN
(1995, 16) gibt es im Grundprinzip nur zwei verschiedene Arten von Qigong:
Ubungen in Ruhe und Ubungen in Bewegung.

2 Ubersetzung nach UnscHULD: ,Reine Fragen aus dem Gelben Kaisers Klassiker des Inneren®,
kompiliert: 2.3h. v. Chr. - 8.Jh. n. Chr., Verfasser: Wang Ping (8.Jh.} und namentlich nich? bekannte
Autoren friiherer Jahrhunderte (vgl. UnscHULD 1980, 219)
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5.2.1.1 Ubungen in Ruhe

Die Ubungen in Ruhe (Meditatives Qigong) werden im Sitzen, Liegen oder Stehen
als ruhige Haltungstibungen durchgefiihnt (vgl. ConEM 1998, 31). Bei den
Ubungen in Ruhe ist der ganze Korper reglos. Das Qi wird durch geistige
Konzentration, Visualisation und préazise Atemtechnik kontrolliert. Diese Ubungen
gelten dulerlich als Yin {passiv), innerdich jedoch als Yang {aktiv). Sie sind for
kranke und schwache Menschen geeignet sowie fiir einige spezielle
Kranheitszusténde. Eine besondere Variante der Ubungen im Liegen ist, wenn
der Unterkérper héher liegt als der Oberkérper. Sie eignen sich hauptsachlich fiir
Patienten mit einer Senkung (Ptose) innerer Organe. Die ruhigen Ubungen sind
verbunden mit Entspannung, Ruhe, Atmung und Konzentration. Die
Konzentration richtet sich dabei nach innen auf die Vorgénge im Kérper. Da also
die Funktion der inneren Organe angeregt wird, spricht man von der Methode der
.Bewegung innerhalb der Ruhe” (vgl. ZHU/PETERSOHN 1995, 16).

5.2.1.2 Ubungen in Bewegung

Bei den bewegten Ubungen (s. Abb.18) werden durch verschiedene
GliedmaRenbewegungen, eventuell auch durch Selbstmassage sowie Klopfen
auf bestimmte Akupunkturpunkte und die Leitbahnen, alle Teile des Kérpers
angeregt (vgl. ZHU! PETERSOHN 1995, 16). Nach Jia0 (1988, 65) ist das Ziel der
Qigong-Ubungen, ,{..) die physiologischen Funktionen der Bewegungen im
Kérper zu férdern”. Vom Beginn der Krankheit bis zur Genesung lauft ein ProzeR
ab, der sich nur in Bewegung realisieren kann. Fiir COHEN gehtren zum aktiven
Qigong:

o{-..) Stretching, tiefes Atmen, sanfte Konditionierung und
Isometrik. Es erhéht die Beweglichkeit, stérkt die Kraft,
erhdht die  Widerstandskrale, verbessert das
Gleichgewicht und die Koordination.” (COHEN 1998, 116)

Durch ,(..) Qigong-Bewegungen kommt es im Inneren des Kérpers zur
Entspannung der Faszien, der Bindegewebshiille, welche die inneren QOrgane
stiitzt und dafiir sorgt, daB sie effizienter arbeiten” (vgl. ebd., 116). Damit Qi und
Biut frei fliefen kénnen, mul man sie in Bewegung setzen. Aus diesem Grunde
ist Bewegung so elementar, Allerdings kann sich die Wirkung von Bewegung nur
unter der Bedingung innerer Ruhe entfalten (vgl. Jiac 1995, 65). Durch die
Bewegung kommt es zu einer weiteren Vertiefung der inneren Ruhe (vgl.
ZHU/PETERSOHN 1995, 17),
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Auch Kusny (1995, 222) verweist auf die pragmatischen Erkl&rungen von Xu
Xun, der eine Aufbereitung des Kérpers durch gymnastische Ubungen und
Massageformen nicht ausschlielt, weil dadurch eine verbesserte Durchdringung
des Korpers durch Qi erhofft wird. Folgendes Zitat erschlieBt etn kleines Spekirum
der MaRnahmen:

Ln allen Féllen, in deren man (...) die Aufnahme von Qi
(...) betreiben will, ist das erste, was man zu machen hat,
das 'Dehnen und Strecker’, um die Sehnen und Knochen
(und Muskeln) zu o6ffnen und zu entspannen, die
Blutgefafie abzustimmen und das Qi im Kérper &uRerst
auszudehnen, damit man es erreicht, dal es selbst in den
aulersten (Bereichen des Korpers) gegenwdrtig ist (...)."
(LING/JIANZ! 1988, 122)

Abb. 18: Ubungen in Bewegung: ausgewshite Abldufe aus der Ubung des Kranichs ({vgl.
ZHU/PETERSOHN 1895, 25-46)

5.21.3 Grundregeln und Wirkungsweisen des Qigong

Die Wirkungen von Qigong-Ubungen hinsichilich der Gesunderhaltung und der
Heilung von Krankheiten haben sich in der Praxis vielfach bewahrt (vgl. Jiao
1988, 82). Es gibt zweil Grundregeln im Qigong:

1. Sich entspannen und loslassen
2. Ruhig und gelassen bleiben.
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AuRer diesen Grundregeln gibt es eine Reihe von Kriterien, die beim Qigong zu
beachten sind (vgl. TIOENG L) 1993, t8-20/ ZHU/PETERSOHN 1995, 55;56):

» Kdrperiche Zentriering
ist eine wichtige Voraussetzung flr die bestmégliche Aufrmerksamkeit und
mihelose Ausfuhrung der Qigong-Ubungen. Der Kérper bleibt in natirlicher
Weise in seiner Mitte. Dabei wird die Wirbelsdule gerade aufgerichtet und das
Gewicht stets so verteilt, daR ein optimales Gleichgewicht méglich ist. Viele
chinesische Gelehrte gehen davon aus, daR die zentrierte Kérperhaltung
langfristig zu geistiger Gradlinigkeit (Aufrichtigkeif) und innerer Ordnung verhilft.

« Geisfige Fithrung
bedeutet, mit Leib und Seele dabei zu sein, und umfalt Aspekte wie geistige
Vorbereitung, bewultte Ausfihrung, Vorstellungskraft und Blickflihrung. Diese
Art und Weise der optimalen Koordinierung und Steuerung erfordert enorme
Konzentration. Sie steigert die Funktionsfahigkeit des Kleinhirns und beruhigt
die Aktivitat der GroRhirnrinde.

» Ausdruck und Bewegung
bedeutet, dall die Koordinierung zwischen den verschiedenen Teilen des
Menschen optimal organisiert werden muR. Die Akfivititen der Arme und
Beine, der Glieder und des Rumpfes sowie des Korpers und des Geistes
missen harmonisch sein. Bewegungen werden stets aus der Kdrpermitie
gesteuert.

» Geduld und Ausdauer
wird vom Ubenden vertangt. Viele Karperhattungen und Bewegungen sind
nach physiologischen Gesichtspunkien entwickelt worden. Diese Physiologie
haben wir verlernt, oder der Koérper hat sich an eine Pathophysiologie
angepalit. Das Umlernen bringt zusatzlichen Stref mit sich. Deshalb bedeuten
Ubungen und Lernen auch, den Umgang mit StreR und seine Bewdltigung zu
trainieren. Dieses Training bendtigt Zeit und Geduld.

Insgesamt erzielt Qigong mit seinen unterschiedlichen Wirkungen eine
physiologische Anatomie, ein Funktionieren der Organe, ein stabiles vegetatives
Nervensystem und psychische Ausgeglichgenheif. Nachfolgend werden fiinf
Hauptaspekte der Wirkungsweise aufgezeigt,

1. Auswirkungen auf das Nervensystem

Spezifische Bewegungsmuster der quergestreiften Muskulatur bilden die
Grundlage fir vielfdltige Korperhaltungen und Methoden des Qigong. Die
zahlreichen Muster von Muskelanspannung und Muskelbewegung beeinflussen
reflektorisch Ober das Nervensystem physiologische Prozesse im Organismus.
Der Einflu® von Qigong auf die Funktion des Nervensystems, insbesondere auf
die Funktion der Grofhimrinde, wird von verschiedenen Autoren beschrieben
(vgl. Jino 1988, 43/ CoHEN 1998, 129). Beide Autoren geben an, daR bef Qigong-
Ubungen vermehit Alpha-Wellen (8-13 Hz) produziert werden, welche eine
positive Wirkung auf das Nervensystem haben (vgl. Wushu Association of
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Academia Sinica: ,Investigation of Healthful Effect and its Mechansim of Taijiquan
Sport” (1988); Literaturangabe nach METZGER/ZHOU 1885, 151). COHEN
(1998,130) beschreibt eine weitere Differenzierung. Wenn der Qigong-Ubende
sich auf ein bestimmies Objekt oder einen Meridian konzentriert, entstehen
stérkere Alpha-Wellen in seiner linken Gehimnhalfte (kogniive Funktionen).
Demgegenitber kommt es zu einer Vermehrung der Alpha-Wellen in der rechten
Gehirnhalfte {Intuition), wenn sich der Praktizierende nicht auf ein hestimmtes
Objekt konzentriert. Aligemein fihrt die Vermehrung insbesondere der Ampiitude
der Alpha-Wellen, in geringerem Umfang aber auch der Theta-Wellen (4-8 Hz),
Zu einer verstdrkien Konzentration (vgl. ebd., 131). Der Hemmzustand der
Hirrinde fithrt zu einer Verangerung vestibulrer und  muskularer
Reizleitungszeiten und stelt wvor allem ein Gleichgewicht zwischen
sympathischem und parasympathischem Nervensystem her. Dies erfolgt im
Sinne einer reduzierten Erregbarkett des Sympathikus und einer gesteigerten
Erregbarkeit des Parasympathikus (vgl. WeI 1996, 17).

ZHUWHPETERSCHN (1995, 15) verweisen auf zwei weitere im Zentranervensystem®
vorhandene Substanzen, das Serotonin und das Noradrenalin. Das Serotonin
dient zur Energiespeicherung, Noradrenalin zum Energieverbrauch. Beide
Substanzen sind in threr Wirkung gegensétzlich und ergénzen sich zu einer
funktionellen Einheit. Nach Aussagen der o.g. Autoren ergaben Messungen bei
Qigong-Meistern, daR der durchschnitiliche Serctoninstoffwechese! um das zwei
bis dreffache ansteigt, wahrend der Noradrenalinspiege! auf ¢a. 60% absinkt.

Nach Wei (1996, 17) hat Qigong Einflul auf die Dopamin-Aktivitit. Die Sekretion
von Kortikoiden verringert sich, und die Kenzentration von zyklischem Adenosin-
Monophosphat und Polysacchariden wird erhoht.

2. Auswirkungen auf den Respirationstrakt

Die normale Aternfrequenz liegt bei 12-16 Atemziigen pro Minute, also ca. 20.000
am Tag (vgl. HALBIG/SCHNELLBACH 1897, 11). Wihrend der Ausiibung von
Qigong wird die Atemfunktion im wesentlichen dadurch beeinflut, dai sich die
Atmung verlangsamt (vgl. Wer 1996, 17) und vertieft. Die Ampliude des
Zwerchfells ist wahrend des Ubens dref bis viermal so groR wie im Normalzustand
(vgl. XU 1859, 115) und erméglicht so ein weitaus hdheres Atemzugvolumen.
Nach einer Untersuchung des Tangshan-Qigong-Krankenhauses (1962, 189)
stieg die durchschnittiiche Vitalkapazitat der Qigong-Ubenden von 2724 mi auf
3444 m! an. Das weiche, langsame und tiefe Ausatmen bewirkt eine
parasympathikotone Reaktionslage durch den EinfluR auf das vegetative
Nervensystem (vgl. We& 1966, 18).

® nachfoclgend ZNS genannt
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3. Auswirkungen auf den Verdauungsirakt

Die Konstitution des menschlichen Organismus und seine Fahigkeit, sich von
Krankheit zu regenerieren, stehen in enger Beziehung zu den Funktionen des
Verdauungstraktes. Indirekt kommt es durch die vergréBerte Ausdehnung des
Zwerchfells wahrend der Qigong-Ubungen zur Anregung der Magen-Darm-
Peristaltik und gesteigerten Sekretion von Magenséften und Endopeptidase. Die
stimufierende Wirkung der Ubungen auf den Parasympathikus erhdhen den
Speichelilu®, und die Stimulierung des N. vagus fihrt zu einer verstirkten
Sekretion von Gallenfliissigkeit (vgl. Wer 1996, 18/ Jiao 1988, 39). Diese
Vorgange fithren zu verbesserter Verdauungs- und Resorptionsfahigkeit,

4. Auswirkungen auf das Gefdlsystem

WEI (1996, 18) berichtet von einer Studie, die darauf hinweist, daR nach
Ausiibung von Qigong eine erhéhte Permeabilitdt der peripheren GefiRe zu
finden ist.

5. Auswirkungen auf das Immunsystem

Durch die Qigong-Ubungen kommt es nach WE zu einer erhihten
Umwandiungsrate und Funktionsfahigkeit der T-Lymphozyten. Ebenfalls 1dRt sich
die Phagozytosefdhigkeit der Leukozyten um 40% und ihr phagozytischer Index
um ca. 90% steigern. Der Anteil des Immunglobulins IgA im Speichel nimmt
ebenfalls zu. Dieses zur unspezifischen Abwehr zihlende Lysozym erhdht sich
um ein Vielfaches (vgl. ebd., 18).

Allgemein ausgedriickt entstehen die Wirkungen des Qigong durch sich langsam
verbessemde physiologische Funktionen und erstrecken sich somit auf den
gesamten Organismus. Charakteristisch ist die Erhghung der Vitalitat aus eigener
Kraft, Selbstregulation, Selbstwiederherstellung und Sefbstaufbau  (vgl. Jiao
1988, 59). Es kommt zur Verbesserung und Regulation der Organfunktion und
der gesamten Stoffwechselvorgange.

5.2.1.4 leitbahnen des Qi

Zum Transport und der Vereilung der Lebensenergie dienen zwolf
Hauptleitbahnen. Durch die zahireichen Querverbindungen und netzartigen
Verflechtungen der Hauptieitbahnen zu weiteren Nebenleitbahnen kann das Qi
jeden Teil des Kompers erreichen. Diese Leitbahnen oder auch Meridiane tragen
jeweils den Namen des Organfunktionskreises, mit dem sie in enger Verbindung
stehen, und haben Yin- oder Yang-Charakter (vgl. ZHU/PETERSOHN 1985, 20). Im
Kreislauf der Energie flieRt das Qi von einer Leitbahn in die andere und nimmt
abwechseind Yang- und Yin-Charakter an. Dieser Umlauf dauert 24 Stunden und
ist von unterschiedlicher Intensitat, d.h. es gibt fir jede Leitbahn Stunden starken
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und schwachen Durchflusses. Eine detafllierte Darsteflung des Meridiansystems
folgt in Kap. 6.2.5,

§.2.2 Prinzipien des Yoga

Die ldee einer Integration des Menschen durch Yoga ist in Indien Tausende von
Jahren akt und zieht sich wie ein Faden durch die fraditionelle indische
Philosophie und Psychologie. Historisch befrachtet bezeichnet der Fachausdruck
=Yoga“ zundchst eine Meditations- und Heilstechnik. Erst im Laufe der Zeit
entwickelte sich Yoga zu einem hochkomplexen philosophisch-psychologischen
Modell ganzheitticher Denk- und Lebensformen. Die klassische Yoga-l.ehre geht
von der Einheit des Menschen aus, weshalb ihr Ansatz als hofistisch verstanden
werden kann.

In der indischen Philosophie bezeichnet Yoga bei seiner ersten fiterarischen
Erwdhnung (ca. 600 Jahre vor unserer Zeitrechnung) das Ausiiben von Askese
und Meditation, alsc allgemein eine systematische Schulung von Kérper und
Geist, um auf dem Wege innerer Sammlung zur mystischen Vereinigung von
Seele und Gottheit zu: gelangen. Allen indischen philosophischen Richtungen ist
die Uberzeugung gemein, da® das Prinzip der Well nicht in unerreichbaren
Femen, sondern nur im Menschen selbst zu: suchen ist. HAUER definiert Yoga
folgendermagen:

JDer Yoga ist das ‘Zur-Ruhebiingen’ (oder die
Bewiiltigung) der Bewegungen der ‘inneren Welt' * (HAUER
1958, 239)

Die Stufen des Yoga erscheinen in der Literatur sowohl als Gruppe von
Techniken als auch als Staticnen auf dem Weg der spirtuellen Askese. Deshalb
bezeichnet sie PETZOLD (1986, 241) als acht BewuBtseinsstufen. Jede Klasse
von Prakiiken und Disziplinen hat ein prézises Ziel. Es wird davon ausgegangen,
dall jede Erfahrung eine Form des Bewufitseins ist, die auf verschiedenen
Ebenen arbeiten kann. Zum Zwecke dieser BewuRtseinschutung ist ein
achtstufiger Weg mit drei Schwerpunkien systematisiet worden: moralisch-
ethische Vorbereitung, physische Vorbereitung und geistige Konzentrationspraxis
{val. PETZOLD 1986/ HAUER 1958).

« Moralisch-ethische Vorbereitung
t. Auflere Zucht (yama): Hierzu gehdren Gewaltlosigkeit, Wahrhaftigkeit, nicht
stehten, reiner Lebenswandel, Freiheit von Gier,
2. Innere Zucht {niyama): Hierzu gehtren k&rperfiche und geistige Reinheit,
Hetterkeit und Genigsarmkeit, Askese, Studium der Yoga-Metaphysik.
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+ Physische Vorbereifung
3. Karperhaliungen und -stellungen (asana)
4. Rhythmisierung und Regulierung der Almung (pranayama)
5. Zuriickziehen der Sinnescrgane von der ZuBeren Welt (pratyahara)

= Geisfige Konzentrationspraxis
8. Konzentration (dharana)
7. Fixierte Autmerksamkeit, Meditation (dhyana)
8. Versenkung, Integration (samadhi)

In der Literatur werden bis zu 84 Milionen verschiedene Formen des Yoga
differenziert (vgl. PeTzoLD 1986, 226). Es wird bewuft darauf verzichte!, die
verschiedenen Yoga-Arten beschreiben zu wollen, da dies den Rahmen dieser
Arbeit sprengen wiirde.

Einige Yoga-Formen, u.a. auch Kundalini-Yoga, welcher in die Juliu Horvath-
Methode™ mit einfloR, basieren auf der Philosophie des Tantrismus, der sich um
die Mitte des ersten Jahrtausends unserer Zeit entwickelt hat. Er knipft sowohl an
hinduistisches als auch buddhistisches Gedankengut an. Seine Vorstellungen
vom menschlichen Kérper entlehnt der Tantrismus der altindischen mystischen
Philosophie, deren Bausteine und Funktonsprinzipien in Anlehnung an EBERT
(1986, 16) im folgenden in aller Kiirze erlduteri werden.

Der Korper wird durchzogen von einem System von etwa siebzigtausend nadis.
Dies sind nach den Vorstellungen des Kundalini-Yoga Kandle, in denen die
Lebensenergie (prana) flieRt, die alle
Gewebe versorgt. Drei bedeutende
Hauptkandle liegen in der Rumpfmitte und
ziehen von oben nach unten. lda und
pingala, links und rechts liegend, werden
meist dargestelt in Form  von
rechtsschraubig umeinander gewundene
Kandle, in denen zum Lebensstrom
gewordene prana abwiérts (ida) und
aufwirts (pingala) flieRt {s. Abb. 19).

Die einzige Funktion des mitleren Kanals
(sushumna) ist es, der Schlangenkraft
Kundalini als Weg zu dienen, wenn sie
von ihrem Ruheori am Wurzel-cakra itber
die sieben cakras nach oben wandert. Die Abb, 19: Kandle far Lebensenergie im

sieben cakras sind nach dieser Kundalini-Yoga (vgl. VAN LYSERETH 1996,
173)

* die Methode wird in Kap. 5.3 beschrieben
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Vorstelung Krafizentren, die in Beziehung zu geisfig-seelischen Prozessen
stehen und auch als psychische Wirkungszentren bezeichnet werden kénnen
(vgl ebd,, 16). Nach DyYcHTWALD (1881, 101) bezieht sich jedes cakra auf einen
ganz bestimmten Aspekt menschiichen Verhaltens und menschlicher Entwickiung
und verweist auf Parallelen zu westlichen psychotherapeutischen Methoden (vgl.
Lowen 1987/ REICH 1973/ ROLF 1972).

5.2.21 Asanas

Nach KoGLER (1998, 30) handelt es sich bei den Asanas zum Uberwiegenden
Teil um statische Kérperhattungen, die ohne Gewalt eingenommen werden.
Asanas sind wirkungsvell, wenn es darum geht, eine gesunde Kérperhaltung zu
entwickeln und die Geschmeidigkeit von Gelenken und Wirbelséule zu erhdhen.
Bei Yoga-Ubungen ist das Prinzip der ideomotorischen Reaktion von Bedeutung.
Die ideometorische Reaktion basiert auf der Tatsache, daR eine idee oder ein
geistiges Bild indirekt die Funktion der Organe, Driisen efc. beeinflussen kann.
Dies wird durch den bei den asanas ausgelibten Zug, die Drehungen und den
Druck auf die Nervenleitbahnen und -zentren verstirkt. KOGLER {1996, 32)
beschreibt vier Phasen der Yoga-Ubung:

1. Kontrollierte, flieRende, harmonische und ruhige (meditative) Bewegung beim
Einnehmen der Endstellung und bei Riickkehr in die Ausgangsposition
{dynamische Bewegungsphase).

2. Keordination der Bewegungen mit der Atmung.

3. Statische Hauptphase, dh. Verharren in der Hattung als Ruhe-,
Entspannungs-, Konzentrationslenkungs- oder Imaginatiensphase.

4. Kenzentration auf Wahmehmung und Empfindungen des eigenen Organismus
sowie deren Beobachtung.

Wiéhrend des Verharrens ruht die Aufmerksamkelt auf einer maximal méglichen
muskuldren Relaxation der nicht unmittelbar fiir die Aktien bendtigten Muskeln bei
gleichzeitig starkem Dehnungsreiz, was einerseits den Kérper in seiner Ganzheit
im Spannungsgeflige erfahrbar macht und andererseits einen Einstieg in die
Meditation erméglicht (vgl. EBERT 1986, 26/ GOTTMANN 1994, 36).

Die umfassende physiologische Wirkung der Asanas auf die unterschiedlichen
Organsysteme (zB. Muskel-, Gelenksystem, kardiopulmonales Syster,
endokrines Systern, vegetatives Nervensystem) kénnen nach vaN DER
SCHOOT/SEEK {1990, 313) als naturwissenschafilich abgesichert angesehen
werden. Weitere Autoren haben sich eingehend mit der Erforschung und
Darstellung dieses Bereiches befalt, dabel die Untersuchung psycho-physischer
Zusammenhédnge der Heflwirkungen aber weitgehend ausgespart (vgl.
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SPIEGELHOFF 1983/ EBERT 1986/ FEUERABENDT/HAMMER 1987). Die Asanas
bieten eine Feineinstellung fir das Nerven- und Drisensystem. Sie stimulieren
und massieren den Verdauungstrakt, die Hetzgefifle, die Atmungs- und
Ausscheidungsorgane und wirken sich unmitielbar auf die inneren Organe aus,
vor allemn auf die endokrinen Driisen (vgl. KOGLER 1996, 30).

Das Uben der Asanas kann als ein Arbeiten mit wichtigen Dimensionen
menschiicher Befindlichkeit, der Anspannung und der Enispannung, betrachtet
werden. Die Anspannung dominiert im Menschen bei Angst oder Schmerz, was
zu den oben beschriebenen muskuldren Verspannungen fithren kann. Nach
ScHmITZz (1989, 45) kann durch die bewuRte Einnahme eimer starken
Dehnhaltung (s. Abb. 20) mit intensiver (angespannter) gedanklicher Fixierung
auf einen Punkt ein kontrollierbares und dosierbares Freisetzen von Entspannung
erzielt werden.

Abb. 20: Verschiedene Asanas (vgl. BDY 1994, 120;126;130;151;171)

Folgende Anhaltspunkte gibt der BUND DEUTSCHER YOGALEHRER™ (vgl. Boy 1994,
120) fur eine gute (Sitz-)Position an:

. Die Sitzbeinhdcker befinden sind auf einer Ebene.

. Das Becken ist aufgerichiet.

. Die Wirbelsaule ist aufgerichtet, ohne aber zu sehr gedehnt zu sein.

. Der Brustkorb ist gehoben und das Brustbein strebt nach vorne oben.

. Die Schultern sinken dabei nach hinten und unten.

. Der Nacken ist lang und eine Anspannung des Nackens softe vermieden

werden,

7. Scheitelpunkt, Masenriicken, Kinn, die Mulde zwischen den Schlisselbeinen,
der Nabe! und die Schambeinfuge liegen auf einer senkrechten Linie.

8. Der Unterkiefer ist locker.

9. Der Gesichtsausruck ist friedlich und ausdruckslos neutral.

DO WN -

3 nachfolgend BDY genannt
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5.2.2.2 Pranayama

Prana, der Atem oder die Lebensenergie der Yoga-Philosophie, verbindet das
profane Dasein mit dem transzendentalen Sein, da er im Yoga neben seiner
physischen Form as Luft auch als eine feinstoffliche Energie verstanden wird,
welche das Wesen des Menschen erfiillt. Die Atmung wird als der hauptséchliche
Weg befrachtet, Gber den Prana in den Kérper aufgenemmen wird. Daneben
gelangt Prana auch (ber die Haut und mit der Nahrung in den Korper. Der Prana-
Austausch 18Rt sich mit Hilfe der Atmung bewuBt regulieren, da sie der
willkiidichen Steuerung zuganglich ist.

Die Atmung steht auf eine besondere Weise in Verbindung mit den
Korperfunkiionen. Dies ist eine der Grundlagen fur die yogische Kontrolle der
unwillkiilichen Korperfunktionen. Das Ausatmen selbst hat eine beruhigende
(parasympathische) Komponente und wirkt, falls es in die Linge gezogen wird,
verstirkend auf die Reaktion des N. vagus {vgl. KoGLER 1996, 40). Die Fasemn
des Vagusnervs sind mit den Lungen und den anderen Atemwerkzeugen
verbunden. Wird das Einatmen betont, hat dies auf den Komer einen
mobilisierenden Effekt. Ein geschmeidiges, rhythmisches, harmonisches Atmen -
zusammen mit zentierter Aufmerksamkeit - kann zu einem hoheren
Konzentrationsniveau verhelfen {vgl. ebd., 41).

Im modemen Menschen kdmpfen stets zwei Rhythmen gegeneinander: der
Rhythmus des Mentalen, der Gberaus schnell ist, und der des Kérpers, dem auch
der Atemrhythmus unterstellt ist, der langsam ist. Der BDY (1994, 186) verweist
darauf, dal nomalerweise der Rhythmus des Mentalen den gesamien
Menschen dominiert, und zwar ganz besonders in unseren schnellebigen
Stddten. Der Korper hinkt hinterher und kommt nach einer Weile nicht mehr mit.
Der Atem wird flach, schnelt und unregelmé&Rig. Um den Atem zu veriingem,
empfiehlt sich zB. das Atmen in Stufen oder die Verknipfung von
Bewegungsabldufen mit einem Einatmen oder einem Ausatmen. Am
schwierigsten erweist sich das Bemuhen, den Atem flieRend werden zu lassen,
denn schon der kleinste Gedanken- und Gefithlsimpuls unterbricht den Fluf
wieder. Aus diesem Grunde sind ldngere Bewegungsabliufe besonders geeignet,
um den Afem flieRend werden zu lassen (vglL ebd., 187). Mit Hilfe der
Bewegungsablaufe kann man lemen, Atem und Bewegung zu synchronisieren
und den Geist durch die Konzentration auf die Bewegungsablaufe weniger zu
zerstreuen. Flieende harmonische Bewegungen begiinstigen das Flieflen des
Atems.
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5.2.2.3 Wirkungsweisen des Yoga

Aligemein werden die Wirkungsweisen des Yoga wie folgt beschrieben (vgl, BDY
1994, 198/ KOGLER 1996, 42):

+ allgemeine Verbesserung des Atemgeschehens {bessere
Sauerstoffversorgung, bessere Entschlackung zur Verbesserung der
Zellregeneration)

+ AtembewuBisein (ermoglicht auch das Erkennen von psychosomatischen

Abl3ufen und Mustern)

Atemberuhigung

Erhéhung der Konzentrationsfahigkeit

Beruhigen des Geistes

sich lehendig fihlen

KoOGLER (1996, 44) beschreibt verschiedene Formen der Atmung. Die fiefe
Unterbauchatmung, die mitllere  Rippenkéfigatmung und die  hohe
Schlusselbeinatmung. Eine weitere Form  ist die  abwechselnde
Nasenlochatmung, welche zur Vorbereitung fir die Meditation verwendet wird,
weil sie den Geist beruhigt und einen stabilen Gemiitszustand herstelit {(vgl. ebd.,
48).

Die erste Aufgabe der prakiischen Atemarbeit ist die BewuRtmachung. Bei der
Atemarbeit ist im Yoga besonders die Qualitdt des Rhythmus wichtig. In den
Kérperiibungen bekommt er durch die rhythmische konzentrative Einnahme und
das Verlassen der Haltung unter Mifiefen der Atmung Bedeutung. In den
Atemitbungen ist der Rhythmus beim Ein- und Ausatmen vorhanden und das
bewulte Wahrnehmen des Rhythmus macht die Gegensdtze von An- und
Entspannung erfahirbar und schult auf diese Weise die Kérperwahrnehmung.

Neben den Atemtechniken nehmen auch die muskuldren Verschlisse (Bandhas)
von Kdrperéfinungen bei der Atmung, eine wichtige Funktion ein. Die drei
bedeutendsten sind der Beckenbodenraum (mula bandha), der Bauchraum
(uddiyana bandha) und der Halsraum (jalandahara bandha) (vgl. FEUERABENDT
1990, 238). Das Beherrschen der Bandhas ist eine Vorbedingung fir das
Durchfiihren der Pranayama (vgl. BoY 1994, 173). Wie bei den Asanas kann man
auch bei den Bandhas dret Wirkungsebenen unterscheiden:

1. Kérmperliche Wirkung
durch das Aufrichten der Wirbelsdule, Schutz des Beckenbodens und der
Bauchdecke vor zu groiem Druck, Verhindern einer Plose der Qrgane des
kleinen Beckens, Schutz der kleinen Gefife.

2. Psychische Wirkung
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durch das Heben des Brustkorbes fithrt zur Kraftigung der Rumpfmuskulatur
und zu Selbstverrauen, Verbesserung des KdérperbewuRtseins durch
komplexe Kontraktion, Starkung der Tatkraft, Beruhigung des vegetativen
Nervensystems, Ldsen von energetischen Blockaden in Becken, Bauchraum
und im Hals, Erhéhung der Konzentrationsféhigkeit.
3. Spirituelfe Wirkung

durch das Fixieren und Lenken der Energie, Auisteigen der Energie,
Vereinigung von Energien.

Beispiel fir eine Bandha-Ubung ist der Blasebalg (uddiyana bandha). Diese
Ubung kann in Riickenlage, im Sitz und im Stand durchgefithrt werden (s. Abb.
21).

b

Ahbb. 21: Blasebalg-Atmung im Stand {vgl. BDY 1994, 175)

Blasebalg-Ubung im Stand

Aufrecht stehen, die Filie gut beckenbreit auseinander, die Knie leicht gebeugt,
Handflachen ruhen auf den Oberschenkeln. Einatmend den Kopf heben, den
Riicken lang und gerade werden lassen. Intensiv ausatmen, dabei den Kopf
sinken lassen, den Riicken runden und die Bauchdecke einziehen. In der Pause
der Ausatmung den Brustkorb heben, die Wirbelssule aufrichten und den
Unterleib einwérts hoch ziehen. Durch die Dehnung der Wirbelsdule wird die
Bauchdecke nach innen und oben gesogen. Einige Sekunden halten und dann
zuerst die Bauchdecke locker lassen, den Kopf heben und behutsam einatmen.
Durch den starken Druck auf den Oberbauch und damit Leber, Magen, Pankreas,
Zwiliimgerdarm und Teille des Dickdarms kommt es zur Verbesserung der
Assimilation und Elimination (vgl. BDY 1994,175). Diese Ubung ist eine sehr gute
Ubung, um das Zwerchfell bewuft wahrzunehmen. In der aktiven Phase, in der
der Bauch nach innen und oben gezogen wird, werden die Muskelfasemn des
Zwerchfells und der oberflichlichen Bauchmuskulatur, besonders des queren
Bauchmuskels, gedehnt und gestarkt. Durch das Einsaugen des Zwerchfells und
den nach der Ausatmung entstehenden Unterdruck im Brustraum wird vermehrt
vendses Blut aus dem Becken und den Beinen angesaugt, Durch Komprimierung
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5.3 Kombination von westlichen und dstlichen
Bewegungstherapien

534  Juliu Horvath-Methode®

Das GXS°®, nach dem Erfinder Juliu Horvath auch die Juliv Horvath-Methode
genannt, ist ein derzett einZigartiges Ubungssystem. Der gebiirige Rumaine
feierte als klassischer Ténzer in seinem Heimatland und den USA Erfolge, bevor
er, bedingt durch eine Knieverletzung und starke Riickenprobleme, seine Kaniere
beendete. Da ihm niemand helfen konnte, enftwickelte er ein eigenes
Therapiesystem. Er begann mit dem statischen Hatha-Yoga und wechselte spéter
zum Kundalini-Yoga, bei dem sich der Korper wie eine Schlange und ohne
Unterbrechung bewegt. Horvath vertiefte seine Kenntnisse in Akupunktur, TCM,
Qigong und Tai Chi. Seine Kenntnisse in Anatomie erwarb er nicht nur im Ballett
und als Yogameister, sondern auch als professioneller Schwimmer und Tumer.
Alle Disziplinen sind in die Konzeption der Maschinen eingegangen.

om Wasser habe ich die Weichheit und Rundheit sowie
die Moglichkeit der Entlastung genommen, von der
Gymnastik den Rhythmus und die Aktion, vom Tanz die
Kombination von Grazie und Stdrke, vom Yoga und
Qigong die Elastizitst und die Stimulierung der
Energiezentren und des Energieflusses entlang der
Meridiane.” (HoORvATH 1997, persdnliche Mitteilung)

5£3.11 GXS®Equipement

Das GXS®, von BanDowskI (1996, 61) die ,Yoga-Maschine" genannt, lst einen
Widerspruch in sich selbst, denn was kénnte unvereinbarer sein als die
Verbindung von jahrtausendealten Lehren Uber Harmonie von Leib, Seele, Geist
und Kosmos mit einem Trainingsgerat.

Horvath hat es mit seinem GXS® moglich gemacht, diese vermeintiichen
Gegensatze aufzuldsen und Aspekte westlicher Bewegungslehren mit dem
femdstlichen energetischen Wissen in einer ganzkdrperich orentierten
Funktionsgymnastik unter Verwendung von speziell konzipierten Gerdten zu
verbinden. Eine Einzigartigkeit des GXS® ist die Synthese zwischen fedemder
Spannung und zdher Geschmeidigkeit.

Bereits mit der Basisstation, der sog. Gyrotonic@’ combination unit, welches aus
dem Gyrotonic® Pultey Systermn (Tower), der Gyrotonicg Handle Unit und der
Gyrotonic@ Multifunctional Exercise Bench besteht (s. Abb. 22), sind eine Vielzahl



5 AKTIVE THERAPEUTISCHE MABNAHMEN - AUSGEWAHLTE ASPEKTE 95

von Milz und Leber, in denen sich immer reichlich Blut befindet, wird dieses
freigesetzt (vgl. ebd., 176).

Der therapeutische Yoga zielt auf die Herstellung der Entspannung
(FEUERABENDT 1980, 169). Beim Uben der Asana wird die Entspannung
konzentrativ herbeigefiihrt, was bedeutet, dai die Aufmerksamkeit vollstandig auf
die somatische Sensibilitat gerichie! wird. Beim Versuch der Herstellung von
Entspannung ist auch die Atmung wesentlich beteiligt, denn die verangsamte
{iefe Exspiration fihrt zur Vertiefung der Entspannung. Die Ursache liegt in einer
atemphasengekoppelten Erregbarkeitsidnderung; wahrend der Expiration ist die
Erregbarkelf vieler Neuronen geringer (vgl. EBERT 1988, 57).
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verschiedener Ubungen mit mehreren hundert untergeordneten
Bewegungsmustern méglich.

Abb. 22; Gyrotonic® Pulley Sytem Combination Unit bestehend aus
Handle Unil, Pulley System (Tower) und Mullifunctional Exercise
Bench

5.3.1.2 Prinzipien der Juliu Horvath®-Methode

Die Arbeit mit dem GXS®-Equipement erscheint tiberraschend einfach. Alle
Bewegungen haben folgende gemeinsame Prinzipien bzw. Besonderheiten:

1. Erhdhung der funktionalen Kapazitat der Wirbelssule und der Beckengelenke

2. Synchronisation jeder Bewegung mit speziellem Atemmuster

3. Zirkuldre, spiralige, dreidimensionale, harmonische und fieRende
Bewegungsabldufe

4. Rhythmische, repetetive und sich ausdehnende Bewegungen mit
abwechselnder Anspannung und Entspannung

5. Mobilisation der inneren Qrgane

8. Schulung komplexer Bewegungsabldufe durch die Integration
moglichst aller Gelenke, Muskeln und sonstiger Strukiuren sowie
Verbesserung der neurclogischen Steuerung der gesamten Aktivititskette
(Einhelt des Korpers)

7. Verbesserung von Wahrnehmung und KérperbewuRtsein

8. Schwerkraftreduktion bzw. stimulierende Widerstande

9. Stimulation von ontogenetischen Bewegungsmustern durch Visualisation und
Vorstellungsbilder zu jeder Bewegung

10. Einbeziehung energetisch wirksamer Bewegungsmuster
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Zum besseren Verstindnis werden diese Prinzipien nachfolgend eingehender
erdutert.

1. Erhdhung der funktionelten Kapazitét der Wirbelséiute und der Beckengelenke
Ahnlich wie bei Feldenkrais, Yoga, Qigong oder in der Chiroprakiik werden bei der
Horvath-Methode die Wirbelsdule und das Becken als zentrale Strukturen
angesehen und der Erhthung ihrer funktionellen Kapazitét besondere
Aufmerksamkeit beigemessen. Mit Hilfe der Ubungen wird eine Taillenlockerung,
Hifftentspannung und eine Mobilisierung des Sacrum erzielt. Das Becken spielt
bei der Bewegung des Korpers aflgemein und der Wirbelsiule speziell eine
Schiitsselrolle. Die Verbesserung der Hiftbeweglichkeit ist fir die
Kérperentspannung und fir die Aktivierung des Qi von entscheidender Bedeutung
{vgl. ZHU/PETERSOHN 1895, 49). Jede Bewegung des Korpers wird von den
Hiften gefilhrt, welche dabei, vergleichbar einer Radachse, standig locker und
beweglich sind. Die Wirbelsdule bildet dabei eine Achse, um die sich der Torso
dreht (vgl. OsTER 1997, 60;61).

2. Synchronisation jeder Bewegung mit speziefflem Atemmuster

Nicht zufallig arbeiten nahezu ale bekanmten Meditations- und
Entspannungsformen mit der Atemregulation. Im Rahmen der Forschung der
psychosomatischen Medizin wird der Atmung durch ihre willkiilichen und
unwillkiilichen Steuverungsmechanismen und die damit verbundene Einheit von
Psyche und Soma ebenfalls ein grofer Stellenwert zugebiligt (vgl.
BERGSMANNIMENG 1982, 125). Auch beim GXS® wird, &hnlich wie beim Yoga und
anderen ostlichen Techniken, jede der Ubungen mit einem entsprechenden
Atemmuster synchronisiet und melodisch-rhythmisch ausgefiiht. Dadurch
entsteht eine leichte oder kraftige Kkardiovasculdr-aerobische Stimulation,
abhéngig von der Intensitidt oder der Geschwindigkeil der Ubungsausfilhrung.
HoRvATH beschreibt dies wie folgt:

»The underlying principle is the translating of breathing
pattern to movement patterns. Every movement has a
specific type of emotion. Each emotion has a different type
of breathing pattern. Sounds also are involved: laughter,
yawning, sounds of satisfaction. These become music to
which the body responds. When you synchronize breath
and movement, one enhances the other. This can be
translated into the balletic form, athletic form or whatever
you do.* HORVATH (1997, perstnliche Mitteilungen)

Nach CoHEN (1997, 201) bewirkt bereits die Konzentration auf die Atmung eine
Verdnderung der Atmung. Durch die Synchronisation verschiedener
Atemvarianten wahrend der Ausfihrung der Ubungen am GXS® werden
verschiedene mechanische und neurclogische Prozesse gefrdert, die in den
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Kapiteln sechs (Anatomie) und sieben (Pathophysiologie) besprochen werden.
Folgende Atemtechniken kommen wéahrend der GXS°-Ubungen zur Anwendung:

¢ Ein-und Ausatmen durch die Nase
Nach COHEN (1897, 204) fordert die reine Nasenatmung das meditative
Bewulltsein.

» Einatmung iber die Nase mit anschiiefender Ausatmung Ober den Jeicht
gedffinefen Mund
Hierbei wird mdglichst lange ohne Kraftanstrengung ausgeatmeti. Diese von
BERGSMANN/MENG (1982, 128) als regulare Atmung bezeichnete Variation Gbt
eine entspannende und hemmende Wirkung auf die Muskulatur aus (vgl, LEwAT
1987, 210/ BERGSMANN/MENG 1982, 12B). Wenn die Kdrpermechanik in
Ordnung ist, wird der Atemrhythmus auch bei grolen Anstrengungen nichi
unterbrochen (vgl. FELDENKRaIS 1984, 184).

¢ Forcierte Ausatmung tber den Mund
Diese Form des explosiven AusstoRens von Luft aus der Lunge begiinstigt
eine kraftige Muskelkontraktion und baut Spannungszustande ab (val.
FEL.DENKRAIS 1994, 145)

Atmung und fliefende Bewegungen regen das parasympathische Nervensystem
an und blockieren die sympathischen Stressoren (vgl. HABELT 1997, 1 37). Um
eine Synchronisation von Bewegung und Atmung zu emeichen, bedarf es einer
erhghten Aufmerksamkeit und Konzentration. Die Kombimation von rhythmisch-
entspannter Bewegung und sensiblem Atmen fiht zu ener erhdhten
Aufmerksamkeit und ist deshalb ein weiterer Aspekt der synchronisierten Atern-
und Bewegungsarbeit.

3. Zirkuldre, spiralige, dreidimensionale, harmonische und flieflende
Bewegungsabladufe

Betrachtet man die Bewegungsabliufe des GXS® unter physiclogischen
Gesichtspunkien und analysient die Wirkungsweisen der Ubungen hinsichtlich
ihrer therapeutischen Wertigkeit, so lassen sich enge Ubereinstimmungen mit den
Techniken des Yoga, Qigong, der Spiraldynam'rk© und vielen anderen komplexen
bewegungstherapeutischen Manahmen erkennen. Alle Bewegungen verlaufen in
Kreisen, Bégen und Kurven. Geschmeidige und flieRende Bewegungen unter
Nutzung der gesamten Bewegungskefte, bei méglichst geringem Krafteinsatz,
unterstiitzen die Stoffwechselprozesse (vgl. ScHMITFMANN 1987, 143). Die
Einbeziehung der rotatorischen und spiraligen Bewegungen erlaubt eine
Entspannung von Muskulatur, Faszien und bindegewebigen Strukturen im
allgemeinen und im speziellen. Ruckartige oder eckige Bewegungen werden
vermieden. Durch die Einbeziehung rotatorischer Bewegungskomponenten
kommt es zu dosierten, leichien Rotationen mit effektivem Reiz auf die
Ruckenmuskulatur. Werden die rotatorischen Bewegungen langsam und mit
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geringem Kraftaufwand an der Bewegungsgrenze ausgefihr, fuhrt dies zu einer
Mobilisierung der Gelenke.

4. Rhythmische, repefefive und sich ausdshnends Bewegungen mit
abwechselnder Anspannung und Entspannung

Mit Hife des GXS® sind ergonomisch und funktionell sinnvolle Bewegungen im
rhythmischen Wechsel von An- und Entspannung, sowohl des muskulo-
skelettalen Systems als auch des Faszien- und des Nervensystems, maglich.
Durch den gezielten Wechsel von Belastung und Entlastung werden punktuelle
Uberbelastungen vermieden. DRr. ELio Musco, Neuropsychiater und Gerontologe,
sagt zum Horvath-System:

.ES ist ein System, das kontinuierlich an der Ausdehnung
und Verlangerung arbeitet, wobei es weit Uber jede andere,
noch so hoch entwickelte Methode der Ubung und
Dehnung hinausgeht. Es gibt eine fortdauemde
Einbezichung der unterstifzenden Muskulatur, der
Knochenstruktur, die einem eine aufrechte und elegante
Haftung gibt, um eine Einheit herzustellen. Mit sparsamen
Bewegungen schafft man die einfachsten und
komplexesten Ubungen. Man ist entspannt und doch
immer voller Energie." (Musco 1997, 21; Ubersetzt aus
dem ltalienischen)

Erst durch die Dehnung, die die Anspannung seiner Antagonisten in ihm
bewirken, entwickelt ein Muskel seine normale Elastizitdt und behalt sie bet (vgl.
FELDENKRAIS 1994, 199). Die Kombination von rhythmisch-entspannter Bewegung
und sensiblem Atem mit einer bewufiten Gedankenlenkung wirkt nicht nur
spannungs- und streBldsend, sondem schafft nach ScHLESKE (1997, 36) nach
einiger Zeit auch Zugang zur rechten Gehirnhélfle. Bei entspannenden, reizarmen
Umweltsifuationen entsteht offenbar ein okonomischer fatique-Effekt, ein
Ermidungseffekt, der das energieintensive Egobewufitsein unterbricht und die
Aktivitéten und Anregungsmuster von der dominanten linken Gehirnhélfte auf die
weniger dominante rechte Gehirnhalfte verlagert {vgl. Bick 1990, 165-198).

5. Mobilisation der inneren Organe

Bedingt durch die Aternbewegungen des Diaphragmas kommt es zu Traktion und
Kompression und zur Mobilisation der subdiaphragmalen Organe gegeneinander
und gegen das Diaphragma selbst. Die Verringerung des Muskeltonus filhrt nicht
nur zu einer Steigerung der Durchblutung der Muskulatur und der Haut, sondern
auch der inneren QOrgane,

6. Schulung komplexer Bewegungsabldufe
Durch die Integration aller Gelenke sowie des gesamten Arthrons und durch die
Ausnutzung der Bewegungsvielfalt der gesamten Muskelfunktionsketien werden
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komplexe  Bewegungsabldufe geschult und neue  Haltungs- und
Bewegungsoptionen erschiossen.

7. Verbesserung von Wahmehmung und KérperbewuBtsein

Ohne Splren kannst du Gben, so viel du willst. Es
passiert nichts.* (CHEN MAN CHING zitiert nach KLossow
1997, 191)

Beweglichkeit ist nicht alleine durch die richtige Ubung zu ewzielen, sondern ist
auch das Resultat eines verfeinerten KérperbewuRtsein (vgl. FRANKLIN 1998, 31).
Die Verbesserung der Wahrmehmung bedeutet, daB der Ubende detaillierter
spiint, wo im Korper Bewegungen stattfinden. Dadurch kommt es zu einer immer
praziser werdenden Bewegungskontrolle, Die Fahigkeit, sich seiner Haltung,
seiner kérperichen Spannungszustinde, der Intensitét und des Umfanges der
Bewegung bewufit zu werden, bedeutet fir den Ubenden die Verbesserung
seiner kindsthetischen Kompetenz. Dies ist nach Kiossow (1997, 191) eine
wichtige Voraussetzung fir eine feinabgestimmte Koordination. Das GXS® bietet
wahrend der Ganzkérperbewegung das Erfiihlen von Teilbewegungen,
Haltungen, Spannungen efc. Die kinasthetischen Signale, insbesondere die
taktilen, statiko-dynamischen und propriozeptiven Reize, werden bewuRt gemacht.
Die Fahigkeit seinen eigenen Korper besser wahizunehmen, seine Energien und
Ressourcen zu spiren und zu nutzen, tragt wesentiich zur Priavention und
Rehabilitation der kérperlich-seelischen Gesundheit bei. Fiir KLossow (1897,
191;192) bedeutet die Verbesserung der kindsthetischen Kompetenz eine
Voraussetzung fir eine feinabgestimmte Koordination und somit fir die
biomechanisch komekte Gestaltung von Bewegungssequenzen. Nach
ScHMITTMANN (1997, 150) bestimmt die Feinkoordination die Stabilitat der
Wirbelsdule.

8. Schwerkraftreduktion bzw. stimulierende Widersfénde

Die Gerate des GXS® konnen assistierend bei der Koordination komplexer
Bewegungsablaufe eingesetzt werden. Mit Hilfe dieser Fihrungsmaschinen
vollzieht der Patient die Ubungen zunéchst unter Gewichtsabnahme und spin,
wenn eine Bewegung falsch ist. Die Widerstande der Gyrotonic® Mandle Unit sind
frei dosierbar und erlauben die Einstellung von nahezu reibungsfreier Bewegung
bis hin zu vermebriem Widerstand. Der Widerstand, welcher mittels
Gewichtsscheiben Uber die Seilziige des Gyrotonic® Pulley Systems {bertragen
wird, erlaubt es dem Ubenden, Bewegungssequenzen unter Abnahme der
Korperschwere durchzufiihren (assistive Komponente). Durch Erhthung, aber
auch durch Reduktion des Widerstandes kann die Ubungsausfihrung erschwert
werden. Der Therapeut unterstiitzt und verbessert hier lediglich.
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9. Stimulation von ontogenetischen Bewegungsmustern durch Visualisation und
Vorstelfungsbilder zu jeder Bewegung

Ahnfich wie bei vielen lernorientierten Methoden nutzt der Instruktor des
GXS® Techniken der !magination. Die Wirdigung von Erfahrungswissen
aus ferndstlichen Meditationstechniken wird auch bei der Horvath-Methode
gingesetzt. Auch beim GXS® werden wie bel der ldeokinese, Bilder,
Gedanken und Vorstellungen genutzt, um Bewegungsprozesse zu ordnen
und neurclogische Wege neu zu bahnen. Das Begriffspaar Idec (=ldee,
Vorstellung, Gedanke) und Kinese (=Bewegung) bedeutet soviel wie
Verbessern der Bewegung mit Hife der Gedanken (vgl FRANKLIN 1998, 50).
Die Methode der Ideokinese basiert auf Topp (1937). ToDD nannte ihre
Methode auch Stuktur-Hygiene. Das Bild, unterstitzt durch leichte
Berithrung durch den Therapeuten, erinnert den Karper daran, wie er richtig
funktionieren soll (vgl. FRANKLIN 1998, 51). Bewegungsvorstellung und die
Kenzentration auf anatomische Beziehungen im Kdrper l6sen unwitlkiiriiche
Spannungsénderungen der Skelettmuskulatur aus. SIEBEN (1999, 65)
verweist auf André Bernard, einen Seniorlehrer der ideckinese, der es fur
ein unsinniges Unterfangen halt, Muskelschemata hewult verdndern zu
wollen, da sie subkortikal organisiert werden. Dies wird immer wieder
versucht, ocbwoh! die Schemata nach seiner Meinung viel zu komplex sind,
und fhre Keordination undurchschaubar ist. Allein fir einen einzigen Schritt
miltte die Akfivitat von 118 Muskeln willklrich gesteuert werden. In der
ldeokinese werden deshalb Bilder als Botschafter benutzt, um via
Nervensystem und durch Verbesserung des kindsthetischen Bewultseins
urspriingliche Bewegungsmuster wieder abzurufen. Nach ScHMITTMANN
(1997, 143) erméglichen Vorstellungsbider zu den Bewegungen eine
gezielte Spannungs- und Kraftentwicklung {intramuskulare Koordination).
Das Einbezichen der harmonischen Koeordination wvon Arm- und
Beinbewegungen verbessert die intermuskuldre Keordination. Auch beim
GXS® werden dem Ubenden zu den Bewegungen Bewegungsbiider
angeboten.

10. Einheziehung energetisch wirksamer Bewegungsmuster

Ahnfich wie beim Qigong {vgl. EGKERT 1998) etc. werden auch beim GXS°
Bewegungssequenzen ausgefihrt, die gezielt den EnergiefluR in den
einzelnen Meridianen stimulieren sollen (s. Abb. 23).
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Energefisch wirksame Bewegungsmuster

Abb. 23: Energetisch wirksame Bewsgungsmuster. Oben links: Alktivierung des
Dreifacken Erwarmers (vgl. EcKerT 1998, 64); oben rechis: Ubung , Twist and Pull"
GX$®. uUnten links: Aktivierung des Dickdarmmeridians (vgl. ECKeRT 1998, 92);
unten rechis: Ubung Figure-Eight* GXs®
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54 Zusammenfassung

.Bewegung” als therapeutisches Medium einzusetzen, ist ein sowoh! in der
westlichen als auch in der &stfichen Medizin bekanntes Verfahren. In der
westlichen Medizin orentiet sich die therapeutische Konzeption einer
multiperspektivisch verstandenen Sporttherapie bzw. Bewegungstherapie an
naturwissenschafilichen, sportpadagogischen, psychomotarischen und
psychologischen Basistheorien. Kérpertherapeutische und sportmedizinische
Aspekte werden integriert in die Sporttherapie. Die Vielzahl der divergierenden
thearetischen Bezugssysteme filhrl dazu, dal der sporttherapeutische Ansatz
theorefisch nicht endgiftia abgesicherl ist. Ziel der Sporttherapie ist eine
anhaltende funktionelle, psychische und soziale Verhaltensanderung, die auch
subjekliv erebt wird. Unter dem Aspekt der bewegungstherapeutischen
Beeinflussung von Beschwerden der Wirbelsdule werden unterschiedliche
Ansétze der westlichen Bewegungstherapie betrachtet. Verschiedene Autoren
favorisieren heute mehrgelenkige Strategien gegenitber der Isolation eines
Muskels oder einer spezifischen Bewegung. Dle Verbesserung von Koardination
und Timing sowie die Rickgewinnung physiologischer Bewegungsmuster sind
das erkldrte Ziel. Da eine Refunktionalisierung der Bewegungsmuster nicht chne
das vorherige Aufheben von Spannungen mbglich ist, werden bei funktionellen
Stérungen w.a. autogenes Training, Muskelrelaxation nach JAKOBSON efc.
eingesetzt. Weitere Beeinflussungstechniken sind spezielle Dehntechniken des
myofaszialen Gewebes, die bewulte Atmung und die Verbesserung der
Wahrmehmung. Uberwiegend werden diese Techniken jedoch isoliert eingesetzt.

Da es keine Funkfion gibt, bei der das somatische, das motorische, das
emotionale und das geistige Element als alleinige Ursache betrachtet werden
konnen, entstanden auch Konzepte, die durch das Medium .Bewegung” die
Integration aller o0.g. Punkte zu erreichen versuchen. Im Berseich der
kenventionellen  Trainingstherapie gewinnen  zunehmend Gerdte und
Therapiekonzepte an Bedeutung, deren Ziel es ist, eine gréBtmigliche subjektive
Bewegungsverbesserung zu erzielen und langfristig Autoregulationsprozesse des
Kérpers zu unterstitzen.

Es kommen viele unterschiediche Aspekte und Formen verschiedener
bewegungstherapeutischer MaRnabmen sowohl in der TCM als auch in der
indischen Philosophie vor. Gleichwohl ist man in beiden Philosophien der
Meinung, dak Bewegung therapeutisch angewendet einen wichtigen Aspekt zur
Erhaltung der Gesundhelt liefert. Fir die Ubungen des Qigong, einem der
bedeutendsten Kulturgiter Chinas, als auch fur die Asanas des Yoga, der
jabrtausendealten indischen Bewegungstherapie, sind folgende allgemeine
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Aspekte von Bedeutung: Dehnung, Beweglichmachung der inneren Organe,
kontrollierte, flieRende, harmonische, rhythmische und ruhige Bewegungen mit
Synchronisation der Atmung sowie die Konzentration auf Wahmehmung und
Empfindung.

Als therapeutische Anwendung fiir die Wirbelsdulenproblematik der untersuchten
Turnerinnen wurde die Juliv Horvath®-Methode ausgewdhlt. Sie kombiniert die
Aspekie der westlichen Bewegungslehren mit dem ferndstlichen energetischen
Wissen. Dieses spezielle System scll unter Anwendung der Prinzipien der Juliv
Horvath®-Methode eine Erhdhung der funktionellen Kapazitét der Wirbelséule
und der Beckengelenke, die Mobilisation der inneren Organe, die Schulung
komplexer Bewegungsabliufe und die Verbesserung der Wahmehmung
ermdglichen. Durch den gezielten Einsatz von speziellen Atemmustern mit
thythmischen, spiraligen und flieRenden Bewegungen wund  unter
Schwerkraftreduktion bzw. Einsatz stimulierender Widerstdnde werden sowohl
entspannende als auch stimulierende und die Energetik verbessernde Wirkungen
erzielt. Der Nachweis der physiologischen Wirkungsweisen ahnlicher
Malnahmen konnte bereits sowohl bei westiichen als auch bei &stichen
Bewegungstherapien wissenschaftlich dargestelit werden.
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6 Anatomie, Physiologie und Biomechanik - ausgewihlite
Aspekte

Bie Auswahl der dargestefiten Themen erfolgte nach den fir die Diskussion der
Untersuchungsergebnisse erforderfichen Grundiagen.

6.1 Thorakolumbales Diaphragma

»This diaphragm says: By me you live and by me you die. |
hold in my hand the powers of life and death, acquiant
now thyself with me and be at ease.” (STiLL 1899, 136)

Bereits STILL (1892, 138} beschrieb das thorakolumbale Diaphragma®
(Zwerchfell) als eine durchgehende schrige Flache oberhallk des Darms und der
Abdominalorgane und unterhalb des Herzens und der Lungen mit direkter oder
indirekter Verbindung zu allen Teilen des Kdrpers.

Das muskutar ligamentare Diaphragma wird wiltkiirtich und unwiltktirfich kontrolliert
und hat OUber die Atmung und den Verdauungstrakt Einflud  auf
Austauschprozesse und auf die Instandhaltung des Kérpers. Fir Lewis (1997,
37), ScHMITT (0.J.) und viele andere Autoren bildet deshalb ein funktionierendes
Digphragma das Fundament fir die Gesundheil. Diese Trennwand, welche
2wischen Bauch- und Brusththle agiert, entspringt an der gesamien unteren
Thoraxapertur mit seiner Pars sternalis am dersalen Proc, xypheideus und mit der
Pars costalis an der Innenseite der unteren sechs Rippen bzw. Rippenknorpel
{vgl. PUTz 1994, 314). Die Pars lumbalis kommt mit kréftigen Schenkeln, dem
Crus dextrum und sinistrum, vem Lig. longitudinate anterius der Wirbelsaule, Auf
der rechien Seite entspringt es von der Vorderseite des ersten bis dritten (vierten)
und an der linken Seite des ersten bis zweiten (dritten) Lendenwirbelkérpers, von
den Bandscheiben sowie von den Seiten der enisprechenden Wirbelkérper und
vom Lig. arcualum mediale und laterale. Das Centrum tendineum besitzt
anndhemd die Form eines Kleeblattes, auf dessen vorderem Antell das Herz mit
dem Herzbeutel ruht. Da der Herzbeute! mit dem Centrum tendineum
verwachsen ist, hebt und senkt sich das Herz mit den Alembewegungen,
wahrend die mediastinalen Gewebe die Bewegungsfreiheit dieses zentralen
Zwerchfellabschnitts einschrénken. Die Sehnenfasern des Centrum tendineum
verbinden die gegeniiberstehenden Muskelfasem untereinander. Die zur

2 nachfolgend nur noch Diaphragma genannt
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Brusthéhle wund die =zur Bauchhshle gewandten Oberflichen des
Zwerchfellmuskels sind von der Fascia phrenicopleuralis und der Fascia
phrenicosubperitonealis bedeckt (vgl. PuTz 1984, 316). An der dorsalen Seite des
Diaphragmas befinden sich Sehnenbigen als Durchlaf fiir den M. psoas und fiir
den M. quadratus lumborum (vgl. LiEM 1998, 360).

Felgende Durchtrittsstellen des Diaphragmas sind fir den arieriellen Blutstrom,
jede eingenommene Nahrung, den vendsen Rickflulk aus dem unteren
Kérperbereich, die Lymphe aus den unteren Extremititen und den
Verdauungsorganen sowle fir das autonome Nervensystem mit seinen das
Zwerchfelt durchquerenden Nervenfasern entscheidend:

+ Der Hiatus oesophageus, auf der Héhe von T10, wird von Muskelfasern der
Pars lumbalis gebildet und dient als Durchtrittsstelle fiir den Cesophagus und
die Nn. vagi,

¢ Der Hiatus aorticus liegt etwas links von der Mittellinie auf Héhe von T12,
Durch ihn treten die Aorta descendens und posterior der Ductus thoracicus.

« Das Foramen venae cavae, etwas rechts von der Mittellinie auf Héhe von T9,
wird von fibrésen Strukturen des Centrum tendineum gebildet und 136t die
Vena cava inferior und den rechten N. phrenicus durchtreten,

e Zwischen den costalen Anheflungen des Zwerchfells veraufen die
Intercostalnerven.

= Durch das Trigonum sternacostale verfaufen die A. und V. thoraciea interna
sowie einige lymphatische Aste.

+ Zwischen Crus mediale und Crus intermedius der Pars lumbalis liegen der N.
splanchnicus minor und inferior sowie der Grenzstrang des Sympathicus.

« Durch das Trigonum lumbocostalis treten Lymphbahnen vom Bauchraum in
den Thoraxraum.

 Eine weitere Durchtrittsstelle ist die Offnung am lumbalen Zwerchfellursprung
an der Psoasarkade fiir die rechte und linke V. lumbalis ascendens.

(vgl. LUEM 1998, 361/ ROHEN 1994, 269; 345)

Anatomische Verbindungen des Diaphragmas bestehen

o zurlLeber
Gber die Ligg. tiangulara, das Lig. coronarium hepatis
* zum Duodenum
Uber den M. suspensorius ducdeni (Musculus von Treitz)
« zZum Magen
lber das Lig. gastrophrenicum
* zum Dickdarm
Ober das Lig. phrenicocolicum
» zur Niere
liber die Fascia renalis und die Fascia retrorenalis
e zur Blase
tiber die Leberigamente zur Leber, von dort Giber das Lig. falciforme hepatis
und das Lig. ters hepatis zum Bauchnabel, und von dort weiter ber die
Chorda urachi zur Blase
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¢ zum Os pubis
{iber die Linea alba abdominalis

* zum Herzen
Uber das Lig. phrenicopericardia

s z2urlunge
Uiber das Lig. phrenicopleurale

* zur Trachea
(ber das Lig. pulmonale

* zur Fascia endothoracica
Uber die fasziale Bedeckung des Zwerchfells

* zum Schédel
Uber die faszialen Verbindungen vom Zwerchfell zum Perikard, und vom
Perikard, z.B. Uber die Carotisscheide, weiter zum Schidfenbein (Os
temporale} und Unterkiefer {Os mandibulae); Ober die Fascia phrenico-
pleuralis an die Pleurakuppel der Lungenspitze und weiter {ber die Lamina
praevertebralis fasciae cervicalis zum Tuberculum pharyngeum des
Hinterhaupts (Os occipitale)
(val. LIEM 1998, 362)

Das Diaphragma nimmt aufgrund seiner Verbindungen it zahlreichen Strukturen
eine entscheidende Position im menschlichen Koérper ein. Seine Physiclogie ist
deshalb von groRer Bedeutung fir alle wichtigen Kérperfunktionen und beeinfluft
u.a. folgende Funktionen:

1. Atmung

Bei der Inspiration (s. Abb. 39) kontrahiert sich das Zwerchfell, das Centrum
tendineum sinkt ab und vergréfiert den vertikalen Durchmesser des Thorax, bis
es durch den anwachsenden Druck auf die abdominalen Organe gestoppt und
dadurch zum Punktum fixum wird.

INSP.

Abb, 39: Tonus von Ofaphragma und Bauchmuskeln bei Inspiration und
Exspiration (vgl. Kapanos 1985, 138)
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Nun hebt es bel weiterer Inspiration die unteren Rippen an und vergréRert damit
den transversalen Durchmesser. Uber die unteren Rippen werden auch das
Sternum und die oberen Rippen angehoben, wodurch sich der sagittale
Durchmesser vergraert (vgl. KaPAnDJ 1985, 138),

Es kontrahieren immer alle Telle des Zwerchfells, Bei ruhiger Atmung senkt sich
das Zwerchiell in der Inspirationsphase um etwa ca. zwei Zentimeter und bewirkt
etwa 60 % des Velumenwechsels der Atmung (vgl. ROHEN 1994, 346). Bei tiefer
Inspiration senkt sich das Zwerchfell um sechs bis zehn Zertimeter, wobei
zusdtzlich die schragen Bauchmuskeln gedehnt werden und synergistisch wirken,
da ohne sle die Viscera nach caudal und veniral verlagert wiirden, und das
Centrum tendineum kein Punctum fixum finden wiirde. Thre Spannung begrenzt
die Ausweichmaglichkeit der Baucheingeweide und wirkt damit dem Zug des
Zwerchfells entgegen.

Bei der Exspiration wirkt die Bauchmuskulatur als Agonist, indem sie bei
Erschlaffung des Zwerchfells die untere Thoraxaperiur und das Sternum senkt
und die Viscera nach cranial verlagert. Die forcierte Ausatmung fazilitiert die
Bauchmuskeln, und die maximale Ausatmung den thorakalen Anteil des M.
erector spinae (vgl. LEWIT 1987, 20). PuTz {1994, 320) verweist darauf, daRk ene
forclerte Ausatmung auch den M. fransversus abdominis akliviert.

Die beiden Muskelgruppen zeigen beim Atemmechanismus stets eine
Kontraktion mit gegenlgufiger Tonusanderung (vgl. KapanDJ 1985, 142). Bei
normaler Atemruhelage lGuft die Exspiration fast ausschlieRlich passiv ab. Bei
forcierter Atmung arbeiten sowohl bei Inspiration als auch bet Exspiration
Atemhilfsmuskeln mit (vgl. PuTz 1994, 318;319).

2. Statik

Das Zwerchfell wirkt als Hebel zwischen der hinteren und vorderen
Schwerkrafiiinie des Kérpers. Es ist fiir das Gleichgewicht zwischen der hinteren
und verderen Muskelkette sowohl in Ruhe als auch in Bewegung verantwortlich.
Indirekt fiihrt die Kontraktion des Zwerchfells zu einer Abflachung der Kyphose
der BWS {vgl. LIiEM 1998, 362), zu einer vermehren Lordose der LWS {vgl.
KUCHERA/KUCHERA 1994, 38) und zu einem erhdhien Tonus der Mm.
interspinales (vgl. BusQuet 1997, 3t). MoRRIS ET AL. (1961, 327) zeigten, daR die
Wirbelséule ventral durch das Zwerchfell abgestiitzt ist. LewiT (1981, 276)
verweist auf SKLADAL (1970), welcher auf eine posturale Reakfion des Zwerchiells
aufgrund der Tatsache hinweist, daB sich bei Zehenhochstand das Zwerchfell
abflacht. Er bezeichnet das Diaphragma als ,Atemmuskel mit posturaler Funktion®
und die Bauchmuskeln als ,posturale Muskeln mit Atemfunktion®.
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3. Zirkutation

Bei der Inspiration nimmt der abdominale Druck zu und der intrathorakale Druck
ab. Das Zwerchfell unterstitzt somit die Zirkulation der Korperflissigkeiten. Es ist
die Hauptpumpe der Tiefdrucksysteme (vgl. GREENMAN 1998, 8-10). Hierzu dient
einerseits die intrapulmenale Druck&nderung wahrend des Atemzyklus von -1 cm
H:O auf +1 cm HxO bei der Ruheatmung (vgl. THEWS 1995, 579), andererseits
die intraabdominelle Dyuckerhéhung bei der Inspiration durch die Absenkung des
Zwerchfells. Bereits SCHMITT (0. J.) erwahnt Untersuchungen, die eine Steigerung
des rektalen Drucks von 23 auf 27-30 cm H.O bei ruhiger Bauchatmung
nachweisen konnten. Die subdiaphragmalen Organe werden durch die
Bewegungen des Zwerchfells mitbewegt und durch den 0.g. negativen Druck im
Thorax nach oben gezogen. Dieser cranial gerichtete Zug wird durch die
peritonealen Verbindungen der Viszera mit dem Zwerchfell unterstiitzt (vgl
STONE 1998, 41).

Erst die physiologische Bewegung des Zwerchfells fiilht zu effekiiver
Druckgradientenerhéhung zwischen dem Thorakal- und dem Abdominalraum (s.
Abb. 40). Der relative positive
Uberdruck im Bauchraum bei

C_B a}:ﬁ’ggﬁl";d der Inspiration fuhrt zu einer
- Entleerung der  Lymphflas-

l ; + sigkeiten aus dem Bauchraum.
Wéhrend der Exspirationsphase

Diaphragm wird ein RiickfluR der Lymphe
Flattened F

3\ verhindert  (vgl.  KUCHERA/

+ KUCHERA {1994, 227). Eine
alteinige Bewegung des
Zwerchfells ist nicht aus-
reichend. Wichtig fir die
Lymphzirkulation ist, daR ein
genugend hoher Druckgradient
aufgebaut werden kann (vgk
ebd, 228). Unter Normal-
bedingungen wird durch diese
lymphatische Pumpe die
l.ymphe alle 24 Stunden zum
Herz zurlickgebracht. Auch flr
den Ruckflu® des ventsen

Abb, 40; Anderung des Druckgradienten curch DBlutes ist die Funkfion des
lfgg;ra;g;:n des Diaphragmas (vgl. KUCHERAKUCHERA  Zwerchfell entscheidend.

"Breathing, the fymphatic pump *

LEHNERT-SCHROTH (1981, 24)
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bezeichnet das Zwerchfell als ,(.) zweites Herz vendser Ar". Durch eine
Funktionsverbesserung des Zwerchfells wird die ganze portale und abdominale
Zirkulation belebt und gleichzeitig auch die Funktion z.B. der Leber und der Milz
verbessert. In Bezug auf die Leber hdlt ScHMRT (c.J.) die Sogwirkung und die
infraabdominelle Druckerhthung fur die wichtigsten Faktoren, zur Abstrémung
des Blutdepots der Leber in den Brustkorb.

6.2 Rhythmische Transport- und Verteilungssysteme

Es existieren funf groRe Organsysteme, bei denen die rhythmische Arbeitsweise
im Vordergrund steht. Die Rhythmik ergibt sich dadurch, daR die Vorgange zur
Konstanterhaltung des inneren Miieus im Extrazellularraum, die Aufnahme und
Abgabe von Stoffen, die Zufuhr von Sauerstoff sowie der Abtransport von
Kohlensdure nicht gleichzeitiy stattfinden kbénnen, sondern allen ein rhythmisch
geordneter Funktionswechsel gemein ist. Die Hauptaufgaben der rhythmischen
Transportsysteme kénnen der folgender Tabelle entnommen werden (s. Tab. 3).

5 H;upfa&fgabé_ri 'cie:r“‘_l:hytﬁmi:schen Tré'irisp;:jfts.ystéme' E

Organsysteme Hauptfunktionen Frequenz der
Funktionsrhythmen
1. Zirku/ationssysfem Stofftransper, innerer Gasaustausch, Ruhepulsfrequenz
(arteriglles und venéises  Warmetransport, Konstanterhaliung ca. 60-72/min
Systern) des inneren Milieus
2. LymphgefaBsystem Abwehr kérperfremder Stoffe ca. 3-20/min

{Immunsystem), Volumenregelung im
Extrazellularaum,

Konstanterhaliung  der  siofflichen
Zusammensetzung der interstitiellen
Flissigkeit,

Fett- und Eiweiliransport

3. Respirafionssystem dullerer Gaswechsel (Ventilation), O  Atenifrequenz
Aufnahme, COzAusscheidung,  ©a. 10-18/min
Exkretion gasloslicher Substanzen

4. Kraniosakralsystem noch nicht hinreichend esforscht; ver-  Rhythmus
mutlich Einwirkung auf die Fluktuation  7-14/min
des Liquor cerebrospinalis

5. Merdiansysiem Transport von QF und Blul, Regulation 24 Stunden
von Yin und Yang, Einflug auf
Sehnen, Knochen, Gelenke, Psyche,
Qrgane

Tab. 3: Hauplaufgaben der rhythmischen Transportsysteme {vgl. RoHeN 1994/ LIEM 1998/ KAPTCHUK
1993/ ZHU/PETERSOHN 1895}
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6.2.1 Arterielles und vendses System

Der hochdifferenzierte Kreislauf der Sauger nimmt eine Achterfform
(Lemniskatenform) ein (s. Abb. 41). Das Herz riickt in den Schnitipunkt der acht,
wobei die Strukturbereiche unterschiedliche Funktionen erfillen. Das Blut
zirkuliert durch alle Organe und versorgt sie mit Sauverstoff, Nahr- und
Wirkstoffen. Die Gesamtblutmenge beim Menschen umfat nur ca, 6-8% (4-5I)
des Kérpergewichtes, £s wird vom Herzen in rhythmischen SioRen in das
arterielle System beftrdert. Die Arterien sind elastische und anpassungsfahige
GefaRe. Letzllich stammen alle Arterien, welche den Kérper bzw, die Eingeweide
versorgen, aus der Aorta (vgl.
ROHEN 1892, 5). Der RickfluR
des vendsen Blutes zum Herzen
mul unter Uberwindung der
hydro-statischen
Druckverhélinisse erfolgen. Der
bei der Atmung auftretende Sog
sowie auch die das
Gefallsystemn massierenden
Krafte der Skeletimuskulatur
sind fir die Ruckfithrung des
vendsen Blutes mit
entscheidend. In der Regel
befinden sich 60-80% des
Blutvolumens im  vendsen
) Abschnitt des Kreislaufes {vgl.
Abb. 41: Aufbau des Blutkreislaufes (vgl. RoHen )
1994, 204) ebd., 298). Zwischen den
Artericlen und Venulen liegt das
Kapillarnetz, Dieser fur die Austauschvorgénge im Gewebe entscheidende
Geféltabschnitt wird Endstrombahn genannt. Besonders dichte Kapillametze
befinden sich im Gehirn, in den Drilsen, in der Muskulatur, im Herzen, im
Knochenmark und im Fettgewebe. Weniger differenziert ist die Kapillansierung in
den Sehnen, Ligamenten, Faszien, der Kompakta des Knochens und den
peripheren Nerven. Die reichste Kapillarisierung findet sich dort, wo die
Austauschvorgénge auch fiir den Gesamtorganismus von Bedeutung sind, z.B.
in der Lunge, der Darmwand, der Leber, der Niere oder in den inkretorischen
Organen (vgl. ROHEN 1994, 298).

Der Diameter der GefaRe wird vegetativ reguliert. Die Vasokonstriktion der
Gefalle im Skelettmuskel, im Abdominalbereich sowie in Haut und Mukosa wird
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durch den Sympathikus, die Vasodilatation durch den Parasympathikus gesteuert
{vgl. JANIG 1995, 343).

6.2.2 Lymphsystem

Alle Austauschvorgénge im Interstitium werden von zwei Systemen geregelt: vom
bereits besprochenen BluigefdRsystem und vom LymphgeféRsystem. Die von
den initialen Lymphgeféafen aufgenommene und in ihnen durch Wasserabgabe
starker konzentrierte und qualitativ veranderle Gewebefliissigkeit wird als Lymphe
bezeichnet (vgl. BERENS VON RAUTENFELD/ DRENGKHAHN 1994, 757/ FALDIKUBIK
1988). Im allgemeinen rekrufiert sich diese in den LymphgeféRen transportierte
Lymphe aus der interstitiellen Flissigkeif. Der Bildungs-mechanismus der
Lymphe ist ein komplexes Ereignis. Die Hauptquelle fiir die Gewebe-flissigkeit,
und damit der Lymphe, ist das BlutgefaRsystem. Taglich strémen etwa zwei bis
drei Liter aus den Blutgefalien in das Interstitium der Gewebe, Die Menge kann
aber bei hoher Auswértsfiltration auf das 20 bis 100 fache gesteigert werden (vgl.
Busse 1995, 521).

Die Aufnahme der interstiielen Fliissigkeit erfolgt Gber Spalten (10-14 nm)
zwischen den Lymphendothelzellen. Der erforderliche Druckgradient wird dabei
durch die Entleerung der distalen Lymphkapillarabschnitie erzeugt (vgl. Busse
1995, 521). Im weiteren Verlauf der Lymphbahn wird der Lymphtransport durch
rhythmische Kontraktionen der mit glatter Muskulatur ausgestatteten
Lymphgeféale bewirkt. Von grofier Bedeutung fiir die Lymphstromung sind auch
alle wvon aulBen auf die Lymphgsinge wirkenden wechselnden
Kompressionskréfte. Die Lymphstromstarke wird bei Muskelarbeit bis auf das
15fache des Ruhewertes gesteiger {vgl. ebd., 521).

Die LymphgefaRe der unteren Extremitdt und des Beckens sammeln sich
beiderseits der Wirbelsaule in Hohe des zweiten Lendenwirbels in je -einem
Truncus lumbalis. Die aus dem Darm kommende Lymphe fliet tiber den Truncus
infestinalis ab. Diese drei Hauptstdmme miinden in die etwa zigarettengroe
Cisterna chyli, die rechts ventral des ersten Lendenwirbels liegt (s. Abb. 42).
Dieses gréfite Sammelgefal fur die Kbrperlymphe erhélt auRerdem Zufiiisse von
zahlreichen Keineren Lymphgefidfen von Brustwand, Brustorganen und
Zwerchfell. Uber den Ductus thoracicus, welcher durch den Hiatus aorticus das
Zwerchfell durchquert, fihit der AbfluBweg weiter nach cranial. Kurz vor seiner
Einmindung in den linken Venenwinkel nimmt der Ductus thoracicus noch die
Lymphe der linken Kopfhdlite durch den Truncus jugularis sinister und die
Lymphe des linken Armes durch den Truncus subclavius sinister auf. Die Lymphe
der linken Hals- und Nackenregion wird durch den Truncus cervicalis sinister, und
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die Thoraxlymphe durch den Truncus bronchomediastinalis sinister
aufgenommen. Die Lymphe der rechten Hals- und Nackenregion sowie der
rechten Brustseite flieRt tber ein SammelgefaR, den Truncus lymphaticus dexter,
in den rechten Venenwinkel (vgl. ROHEN 1992, 332).

Das Lymphgefalsystem zeigt
also keine bilaterale Symmetrie.
Es bildet auch kein
geschlossenes System und hat
neben der Filterung der
Zwischengewebsflussigkeit die
Aufgabe der Volumenregulation
der Kérperfliissigkeiten sowie der
Ruckfihrung der extrazefluldiren
Eiweiltkérper, Fette, Zucker und
Elekirolyte aus dem Zwischen-
gewebe ins Blut (vgl. ROHEN
1994, 312). Diese Aufgabe der ‘ ;
Drainage  der interstitiellen "HT e Y
Gewebsflissigkeit erhalt auch Abb. 42; Teil des Lymphgefasystems mit der
eine Bedeutung fir die Abwehr Cistema chyli {vgl. NETTER 1994, 300)
schadlicher, korperfremder

Stoffe, welche in den

Extrazellularraum  eingedrungen sind (vgh ROHEN 1894, 292). Das
Lymphgefaiisystem ist deshalb ein besonders wichtiges Glied des
Immunssystems {vgl. KUCHERA/KUCHERA 1994, 514/ ROHEN 1994, 292/
LIESEN/BAUM 1897, 130/ FOLDYKUBIK 1999, 430). Durch die Aufnahme von
kérperfremden Substanzen in den Lymphknoten mittels Phagozytose verfiigt der
Korper tiber die Moglichkeit zur Abwehr (vgl. ROHEN 1984, 341),

6.2.3 Respirationssystem

Der Mensch als Vielzeller bentigt den Respirationstrakt und den Blutkreistauf ats
konvektive Transportsysteme fir den Gasaustausch zwischen Organismus und
Umwelt. In Kombination mit der Diffusion an den dimnen Gewebeflichen der
Alveolen und in der Peripherie gelangen so Sauerstoff und Kohlendioxid (O, und
CO;) von der Atemiuft Ober das Blut ins Gewebe und vice versa (vgl.
SnBsERNAGEL/DESPOPOULOS 1991, 78).

Die Atmungsorgane emmdglichen durch den rhythmischen Prozelk der Ventilation
die Aufnahme und Abgabe der Atemgase. Fiir die Gewebsatmung braucht der



6 ANATOMIE, PHYSIOLOGIE UND BIOMECHANIK - AUSGEWAHITE ASPEKTE 127

menschliche Organismus in Ruhe 250 m] 0z/min. Die atmende Gesamtoberfidche
der Alveolen betrégt ca. 70-120 m° Die Atemregulation erfolgt tber ein
respiratorisches Netzwerk in der Medulla oblongata, Dieses Atemzentrum wird
durch folgende Informationen beeinflut: Jf\nderungen des pH-Wertes sowie des
Qz - und CO,-Gehaltes in Blut und Liquor, Stimulation der Dehnungsrezeptoren in
der Lunge und der mechano- und chemosensiblen  Sensoren  im
Respirationstrakt. Auf diese Weise wird nicht nur der erhéhte Sauerstoffbedarf bei
korperlicher Arbeit geregelt, sondem auch sensomatorische Reaktionen und
reflektorische Vorgénge wie Sprechen, Lachen, Weinen, Schlucken, Husten und
Niesen werden mit der Atmung koordiniert (vgl. RICHTER 1995, 592).

Bel ruhiger Atmung werden etwa 500 mi Luft aus- bzw. eingeatmet
(Atemzugvolumen). Nach normaler Exspiration kénnen ungefshr 2800 ml, nach
maximaler Exspiration bis zu 4800 mi eingeatmet werden. Betragt das
Atemvolumen z.B. bei oberflichlicher rascher Atmung nur 200 ml, wird die
Effektivitat der Frischluftversorgung in die Lungen von ca. 85% auf 25% reduziert
(vgl. RoMEN 1994, 342). Lews {1997, 43) sowle ORR/MALBIG (1992, 9)
beschreiben, daf (..} 70 % der Abfallprodukte tiber die Lunge ausgeatmet
werden; der Rest wird mit dem Harn, den Exkrementen und iiber die Haut
ausgeschieden”.

Bei der Atmung des Menschen wechseln Inspiration und Exspiration in
regelméBigem Rhythmus von etwa 18 Atemzitgen/min miteinander ab. Der
Bewegungsapparat des gesamten Rumpfes, insbesondere Thorax, Diaphragma,
Bauch- und Rilckenmuskulatur sind funktioriell in die Atemrhythmik eingeschaltet
{vgl. RoHEN 1994, 321), Bei der Atmung wird die Wirbelsaule reflektorisch
rhythmisch mitbewegt, was jedoch jederzeit durch aktive Bewegungen der
Wirbelsaule tberlagert und ergénzt werden kann. Bei der Einatmung wird die
Wirbelsaule gestreckt, bei der Ausatmung gebeugt. Dieser Zusammenhang st
nicht nur mechanisch tiber die Kopplung von Rippen und BWS zu erkldren, denn
die Bewegungen der Rippen sind von der Biegung der Wirbelssule relativ
urabhangig. Er wird in erster Linie ber einen neuromuskularen Regelkreis
hergestellt, da die Streckmuskulatur bej der Einatmung stets mitkontrahiert wird.
Ist die Wirbelsdulenstreckung nicht maglich, arbeitet das Diaphragma vermehrt
(vgl. Putz 1994, 323),

Die grundlegenden Voraussetzungen fitr eine effektive Atmung sind deshalb die
komplette Beweglichkeit aller 146 Gelenke des Thorax, des Stermum und der
Wirbelsaule sowie eine funktionierende Muskulatur. Durch Krafte, die unter
anderem auf verschiedene fasziale Strukturen wirken, hat die Atmung Einfiul auf
den ganzen Karper (vgl. KUCHERA/KUCHERA 19894, 44). Firr LEHNERT-SCHROTH
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(1981, 21) sind diejenigen Krafte, die durch die physiologische Atmung wirken,
stets bestrebt, den Formveranderungen des Skeletts entgegenzuwirken.

Die Atmung beruht auf Volumenverdnderungen des Thorax. Diese kénnen
grundsétzlich auf zweileriei Weise zustandekommen. Nach ROHEN (1994, 344)
fihrt erslens jede Senkung des Zwerchfells zu einer Vergréferung des
Brustraums (kestodiaphragmale oder Bauchatmung); zweltens bewirkt auch die
Hebung der Rippen eine Volumenvergroferung des Thorax und damit eine
Inspiration (stermokostale oder Brustatmung). Effiziente und gesunde Atmung ist
nicht mit tiefer Atmung gleichzusetzen, Ein verbreitetes Miflverstandis besteh! in
der Annahme, daf? durch die Weitung der Brusthshle mehr Sauerstoff in die
Karperpartien gelang!. Schnelle Expansion und Kontraktion der Brusthéhle
bewirkt viel mehr, dal der Sauerstoff sich zu eng an die Hamoglobinmolekiile
bindet, so dal} weniger an die Zellen abgegeben wird. Es bewirkt auch eine
Verengung der Blutgefaie und ist damit ein weileres Hindernis fiir die
Sauerstoffzufuhr. Die Sauerstoffabgabe hangt mehr von der Qualitat
{Mithelosigkeit, Leichtigkeit und Effizienz) der Atmung ab als von der Quantitat
der aufgenommenen Luft (vgl. COHEN 1997, 200). Fiir KUCHERA/KUCHERA ist es
sehr inferessant, dai}

...} many eastern exercises directed foward treatment of
mind or spirt utiize the breath {o acces and affect all
levels of man™s beeing®. (KUCHERA/KUCHERA 1994, 44)

Dieser Hinweis aus der Osteopathie wird mittlerweile von vielen Autoren beachtet,
und das Interesse am Zusammenhang zwischen Atmung und kérperlicher,
seelischer wie gefstiger Gesundheit wéchst zunehmend (vgl. Lewis 1987, 9).
Nahezu alle korperbetonien Therapien sowie alle &stichen Kampf- und
Behandlungstiechniken betonen die Wichligkeit des Atems. So erkldren
GLASER/DERBOLOWSKY (1990, 23} ,(..) die Arbeit am Atem ist von sich aus
gesundend (...)."

Far KocLer (1996, 38) stehi ,(...) die Atmung auf eine besondere Weise in
Verbindung mit den Korperfunktionen®, und Jiao (1988, 49) verweist auf eine
Abhandlung {iber Krankheiten, die 1347 geschrieben wurde und die besagt: .(...)
reguliere den Atfem, beruhige den Geist - das ist das Wesentliche bei der Heilung
von Krankheiten.*

Auch LewiT (1887, 210) beschreib! eine allgemein faziltierende Wirkung der
Einatmung und eine hemmende Wirkung der Ausatmung auf die Muskulatur. Fiir
ihn ist es deshalb wichtig, gewisse Atmungssynkinesen bei bestimmten
Bewegungsmustern einzusetzen. Dies ist jedoch eine Vereinfachung, die den
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Tatsachen nur zum Teil Rechnung tréigt. Bel forcierter Ausatmung wird z.B. die
Bauchmuskulatur aktiviert.

6.24  Kraniosakralsystem und Liquor cerebrospinalis

Nach SUTHERLAND (1991, 13) ist der LGS mabigeblich an der Bewegung und der
Kontrolle des kraniosakralen Rhythmus beteiligt. Der LCS umgibt das gesamte
zerebrospinale Nervensystem und fullt auch die inneren Hohlrdume des Gehims,
die Ventrikel, so dall man auRere und innere Liquorrdume unterscheiden kann.
Im Bereich des IV. Ventrikels kommunizieren beide miteinander {vgl. KAHLE 1991,
262). Die inneren Liguorrdume werden aus den zwel Seitenventrkeln im
GroBhim, dem I. Ventrikel im Zwischenhim sowie dem V. Ventrike| zwischen
Bricke, Kleinhirn und Riickenmark gebildet. Der duRere Liquorraum befindet sich
im Subarachnoidalraum, der zwischen den beiden Blattern der weichen Hirnhaut
liegt (val. ebd., 262), Die Pia mater liegt dabei dem Gehim eng an, wahrend die
Arachnoidea der Dura mater folgt. Die hierdurch entstehenden fieferen
Einsenkungen werden Zisternen gemannt. Auf ihnen ruht das Gehirn wie auf
Wasserbetlen. Der LCS umgibt im Subarachnoidalraum auch das Rickenmark
vom Foramen magnum bis zum zweiten Sakralwirbel {vgl. LIEM 1998, 205),

Der gréfitte Teil des LCS wird in den sog. Plexus choroidei, die in den Ventrikeln
liegen, gebildet, wobei die Sekretionsmenge etwa 20 bis 40 m| pro Stunde
betragt. Die Resorption erfolgt berwiegend durch arachnoidale Zotten, d.h.
Forisétze der Arachnoidea in der Dura mater, sowie in periduralen Venen und
Nervenscheiden. Die Gesamtliquormenge von ca. 140 ml wird hierbei bis zu
sechsmal am Tag véllig ausgetauscht (vgl. ebd., 207). Einflusse auf die
Produktionsmenge gehen vom vegetaliven Nervensystem aus. Ein erhéhter
Symathikotonus vermindert die LCS-Produktion um  bis zu 30%. Der
Parasympathikus kann sie auf 100% erhéhen (vgl. LIEM 1988, 214).

Auch Austauschprozesse zwischen LCS und Lymphe scheint es zu geben, die
aber noch nicht bis ins Detail geklat werden konnten. Sie erkldren aber
womdglich den positiven EinfluR der kraniosakralen Osteopathie auf die
Kérperimmunitét {vgl. ebd., 212).

In den Ventrikeln sowie im kranialen und spinalen Subarachnoidalraum findet
eine Zirkulaion des LCS statt. Ligm (1998, 210) beschreibt elnige
Untersuchungen, die sich mit der Richtung und der Ursache der Zirkulation
beschatigen. Der Liquor kann sowohl von den Seitenventrikeln In Richtung
Subarachnoidalraum flieRen als auch in umgekehrter Richtung(s. Abb. 43). Beim
Husten konnte 2.B. eine nach kranial gerichteter Liquorflu® im Rilckenmarkskanal
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festgestellt werden. Desweiteren scheint ein Einflull durch die kardisle Pulsation
zu bestehen. ,Aullerdem deuten die Forschungsergebrisse darauf hin, dat die
angenommene Fluktuation des Liquors im Sinne des kraniosakralen Rhythmus
weitaus differenzierter ablaufen als bisher angenommen.” (vgl. LIEM 1998, 211)

Abb. 43; Schema der Liquorzirkulation in Beziehung zum Herzrhythmus anhand
kemspintomographischer Untersuchungen nach GREITZ (vgl. LiEM 1988, 210)

6.2.5 Meridiansystem

Die traditionelle chinesische Medizin beschreibt ein System von Linien, das wie
ein geordnetes Netzwerk den menschlichen Kérper Gberzieht und das Innen mit
dem AuRen verbindet (vgl. ECKERT 1998, 20). Diese Linien veraufen polar in der
langsachse des Korpers; sie wurden von westichen Arzten mit dem
Meridiansystem der Erde verglichen und deshalb Meridiane genannt (vgl. STUXET
AL. 1989, 58). Nach den traditionellen Vorstellunigen fliet durch dieses System
vort Meridianen die Lebensenergie Qi und reguliert die Korperfunktionen (vgl
EcKERT 1998,20/ XIE 1896, 21).

Unter dem EinfluR der wissenschaflich-analytischen Denkweise des Westens
wurde in der modernen chinesischen Medizin ein Kornizept geschaffen, wonach
das materiele Korrelat der Meridiane Arerienr, Venen, Lymphgeféie und
vegetative und sensible Nerven sind. Dieser Theorie zufclge ertspricht das
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Meridiansystem im groRen und ganzen den verschiedenen GefadR-Nerven-
Strangen im Karper, wobei die Wirkung auf das sympathische GefaR-Nerven-
System als materielle Basis der Akupunkturwirkung angesehen wird {vgl. ECKERT
1996, 18/ BERGSMANN/MENG 1 982).

ECKERT (19886, 19) verweist darauf, daR es schwierlg ist, das Meridiansystem
wissenschafiiich objektiv festzulegen, sagt aber, daRk der Verlauf der Meridiane
zum einen den grolen GefdRen und Nerven folgt, und daR zum anderen das Qi
durch hauchdiinne Spalten und Kansle des Bindegewebes flielkt. Diese Spaiten
werden vor allem durch die verschiedenen Faszien der einzelnen Muskeln und
Muskelgruppen sowie  durch ganze Korpertele einhilllende straffe
Bindegewebsschichten (z.8. Fascia thoracolumbalis) gebildet.

BERGSMANN/MENG (1982, 8) beschreiben eine Veranderung der Konsistenz des
subkutanen Bindegewebes im Verlauf des Meridians bei akuten Zustanden, bis
hin zur Dunnbriichigkeit bei chronischen Belastungen. Bet akuten und/oder
schmerzhaften Erkrankungen eines inneren Organs oder eines Gelenkes sind die
Muskein im Bereich der zugehérigen Meridiane meist deutlich verspannt. Die
Ubereinstimmung von Akupunkturpunkten mit Triggerpunkten der Muskulatur, wie
auch die Kongruenz der Meridiane mit Muskelfunktionsketten, weisen fir
BERGSMANN/MENG (1982, 11) auf eine enge Beziehung =zwischen
Bewegungsapparat und Meridiansystem hin.

SEEM (1997) beschreibt ebenfalls die enge Verbindung rwischen Triggerpunkten
und Akupunkturpunkten und spricht von «(--} fascinating corollary with Travell's
work®. LARSON (1880, 257 ) geht in seinem Artikel ,The role of connective tissue
as the physical medium for the conducting of healing energy in acupuncture and
roffing® sogar so weit, dak er Akupunktur als «-..) connective tissue therapy (...)*
bezeichnet.

Fitr BERGSMANN/MENG (1982, 11) ist die Betrachtung unvollsténdig, wenn keine
Beziehung zum Achsenorgan, dem statischen und funktionellen Zentrum des
Bewegungsapparates, hergestellt wird. So ist z.B. der mediale Verauf des
Blasenmeridians kongruent mit den Intervertebralgelenken bzw. deren Kapsel
und Bénder sowie mit den Ansétzen der kurzen Rotatoren. Im lateralen Verlauf
deckt sich der Meridian mit dem Rand der langen Rickenstrecker. Im
Beckenbereich ist der mediale Ast durch die Foramina sacralia bzw. das
IMosakralgelenk bestimmt (s. Abb. 44),
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BERGSMANN/BERGSMANN (1990, 114) zeigen, dall kinetische Ketien,
Muskelmeridiane und pseudoradikulare Spannungssyndrome prakfisch identisch
veraufen. Auch fiir YUANRING (1998, 15) fuhn der freie Qi-FluR bzw. das
Durchgéngigmachen der Meridiane zur Eliminierung pathogener Faktoren.
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Abb. 44: Darsiellung des Blasenmeridians der Akupunktur als
rmwskuldre Kettenfunktion (vgl. Bergsmann/8ergsmann 1990, 121)

Fir ein besseres praklisches Verstdndnis sowohl der &sflichen als auch der
westlichen Bewegungstherapie wird nachfalgend ein Uberblick iiber den Verauf
der Meridiane und ausgesuchter Muskelketten gegeben.
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6.2.51 Hauptmeridiane

Die zwol Meridiane der elf Organe und des Perikards sind paang und werden
nach STUX ET AL. (1989, 61) als Hauptmeridiane bezeichnet. An der Peripherie
sind diese Mendiane an Verbindungsgefafe, die Luc-Verbindungen,
angekoppell. Yang-Meridiane verlaufen auBen oder an der Rickseite des
Kérpers, wahrend Yin-Meridiane innen oder vorne verlaufen (vgl. ebd., 81). Die
zwOlf Hauptmeridiane biden ein System von drei an der Kérperoberfliche
veraufenden  Merdianumidufen. Ein  Meridianumlauf  wird von  vier
Hauptmeridianen gebildet, zwei Yin und zwei Yang Meridianen (vgl. ebd., 63).
Jeweils ein Yin-Yang-Meridianpaar verlduft parallel an Arm und Bein,

Nach STux (1989, 80) hat jeder Meridian in der Vorstellung der TCM einen
inneren Verlauf, welcher den oberfiachlichen Ast sowohl mit dem zugehdrigen
Organ (z.B. Lunge) als auch mit dessen gekoppeltem Organ (z.B. Dickdarm)
verbindet. Dadurch sollen sie befshigt sein, auf dieses Organ einzuwirken (vgl.
BERGSMANN/MENG 1982, 22). Ein Yin-Yang-Meridianpaar bildet zusammen mit
den entsprechenden Zang- und Fu-Organen eine funktionelle und
morphologische Einheit. Die Zang-Fu-Organe gehdren so als Funktionskreis
zusammen, wahrend die entsprechenden parallel verlaufenden Yin-Yang-
Meridianpaare in der Peripherie tiber die Luo-Verbindungen gekoppelt sind.

Die Verlaufe der dret Merdianumlaufe und deren Verbindungen werden in Abb.
45 dargestellt. Der erste Umlauf liegt an der Ventralseite des Korpers, der zweite
dorsal und der dritte lateral. Nach BERGSMANN/MENG (1982, 20) wird diese fiir den
Westen unversténdliche Hintereinanderreihung der Meridiane durchschaubar,
wenn der Energieumlauf in sechs Paare aufgeldst wird. Aus dieser Gruppierung
wird ersichtlich, daf! das Qi an der Karperrilckseite bzw. -aullenseite von den
Fingerspitzen zu den Zehenspitzen [Euft, und an der Innen- bzw. Vorderseite von
dort zu den Fingerspitzen zuriickkehrt. Daraus ergibt sich fiir den Bereich der
Extremitaten offenkundig, daf die kaudale und kraniale Richtung jeweils tber
antagonistische Muskelgruppen verlduft. Nach BERGSMANN/MENG (1982, 21)
entspricht dieser Verlauf dem Gesetz der reziproken Innervation, dem
wahrscheinlich die Yin-Yang-Verteilung folgt.

Die Hauptmeridiane beginnen an den Extremititenakren, umschlingen die grofien
Gelenke und enden als breitilachige Einstrahlungen an Abdomen, Brust und
Kopt. In diesen Einstrahlungen vereinigen sich je drei Meridiane, welche jeweils
die gleiche Exiremitatenseite bestreichen.

« die drei Yang-Meridiane des Beines im Gesicht
= die drei Yin-Meridiane des Beines am Unterbauch
« die drel Yang-Meridiane der Arme am Kopf
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« die drei Yin-Meridiane der Arme am Thorax

Abb. 45; Energiekreislauf (modifiziert nach Bergsmann/Meng 1982, 171;172)

Der Durchflul des Qi bendtigt fir die drei Umldufe 24 Stunden. Innerhalb eines
Energiekreislaufes wird der Meridian eines Organs fur die Dauer von zwei
Stunden maximal von Energie durchstromt (vgl. CHanG 1998, 77). Die Zeiten des
maximalen Qi-Durchflusses in den Meridianen {vgl. STux 1989) sind in Abb, 46
dargestellt. So wird beispielsweise die Zeit fur den Lebermeridian von ein Uhr bis
dret Uhr mit dem Maximum um zwei Uhr angegeben.
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Energie-Stern

Abb. 46: Organuhr  (vgl, STEINBRECHT-BAADE 1998, 48/
Originalzeichnung vom Lebhrinsiitut filr Akupunki-Massage nach
Penzei, 1995)

Exemplarisch sollen am Beispiel des Lungenmeridians sowohl der oberflachliche
als auch der tiefe Verlauf dargestellt werden( s. Abb, 47).

Der Lungenmernidian ist ein Yin-Meridian. Sein gekoppeltes Yang-Organ ist der
Dickdarm. Der tiefe Ast des Lungenmeridians entspringt dem Solarplexus. Er
zieht abwérts und windet sich um den querliegenden Teil des Dickdarms. Von
dort fiielst er aufwéris, gelangt zum Magen und zieht entlang des Mageneingangs
im Hiatus oesophageus durch das Diaphragma. Oberhalb des Diaphragmas teilt
er sich in zwei Aste fOr die linke und rechte Lunge, die (iber die Stammbronchien
wieder aus den Lungen herausfieBen und sich in der Lufirdhre zu einem Ast
vereinigen. Der tiefe Ast zieht aufwérts bis zum Kehlkopf und teilt sich erneut,
wobei die beiden Energiebahnen das Qi schrég abwérs zu den Schultem leiten.
Zwischen dem M. pectoralis major und dem M. deltoideus kommt der tiefe
Lungenmeridian an die Oberflache und flieltt dann in der vorderen Schulterfurche
aufwirs bis knapp unter das Schliisselbein. Dort wendet er sich nach aulen,
zieht schrég Gber den vorderen Anteil des M. deltoideus und am Oberarm an der
Aullenseite des M. biceps entlang. In der Ellenbeuge flieft er radial der
Bizepssehne, am Unterarm zuerst entlang des M. brachioradialis, dann
durchquert er diesen und titt in den Bindegewebsraum der radialen Gefaf-
Nervenstralte ein.
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Dort verlauft er parallel zum N. radialis, zur A. radialis und den Begleitvenen (Vn.
radiales} bis zum Handgelenk, in der Furche radial der Sehne des M. flexor carpi
radialis. Auf der Handinnenseite zieht er (ber den Daumenballen zum Daumen
und endet an seinem radialen Nagelfalzwinkel (vgl. ECKERT 1996, 88).

Lungenmeridian
- gberflachlicher Verlauf -

- tisferVerlauf -

(500 1T Foscha entebrachlt
\_/ 7 Punkt 9: Tendo M. extensoris poliieis brevis
=

Punk! 100 Muscelus shdector poltices brevis

Punkt 11¢ Ligamentum collaferalc

Abb. 47:  Lungenmeridian modifiziert nach BERGSMANNIMENG 1982, 41/
Ec«ERT 1996, 89)

6.2.5.2 Sekundidrmeridiane

Neben den zw@if paarigen Hauptmeridianen gibt es weitere Sekundarmeridiane.
Vom System der acht auRerordentlichen Meridiane sind zwei Meridiane, die
jewells an der Vorder- und Rickseite des Kdrpers verlaufen, von Bedeutung (val.
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STUX ET AL. 1989, 62). Der Flul des Qi hangt stark von diesen nicht paarweise
verlaufenden Leitbahnen Ren Mai und Du Mai (Mai = Leitbahn) ab (s. Abb. 48).
Die Ren-Leitbahn geht vom Damm aus und fiihit entlang der Mittelinie des
Rumpfes nach oben liber Brust und Hals bis zur Unterfippe. Dot verzweigt sich
die Ren-Lettbahn in zwei entgegengesetzte Richtungen. Die beiden Zweige
verlaufen symmetdsch um den Mund, treffen sich und gehen dann wieder
auseinander um das Gesicht herum. Sie enden etwa unter den Augen. Durch die
Ren-Leitbahn sind etwa 24 Akupunkturpunkie

miteinander verbunden (vgl. Zhu/Petersohn

1995, 48). Die drei FuR-Yin-Leitbahnen

kreuzen sich mit der Ren-Leitbahn am Bauch. Py

Auf diese Weise stehen die Leitbahnen der Lenkergetit Ao Wi

linken und der rechten Seite in Verbindung. Honzeptionsgetdht

Die Du-Leitbahn beginnt ebenfalls am Damm, Yang in

fihrt entlang der Mittelinie des Rickens

aufwarts, tritt in das Gehirn ein, geht dann

enflang der Mittelinie des Kopfes Uber Stirn

und Nase und hdrt schlieRlich an der

Oberlippe auf. Der Du-Mai verbindet 28

Akupunkturpunkte miteinander. Die sechs

Yang-Hauptleitbahnen kreuzen sich mit der

Du-Leitbahn an der Wirbelstule. Uber die Du-  abb. 48: Sekundarmeridiane Ren
Leitbahn werden die Yang-Leitbahnen Tgaégf"ég) Du Mei (vgl. STux eT AL.
reguliert {vgl. ebd., 8).

6.3 Bauchhéhle und Bauchorgane

Der Bauchraum (Cavitas abdominalis) wird in die Bauchhdhle (Cavitas
peritenealis) und den mit Bindegewebe ausgefiillten Refroperitonealraum
unterteilt. [n der unterhalb des Zwerchfells liegenden Cavitas peritonealis sind
Magen und Darm sowie die Organe des sog. Drisenbauches untergebracht.
Zum Driisenbauch gehdren Leber {Hepar), Gallenblase (Vesica biliaris) Milz
(Splen} und Bauchspeicheldrise (Pancreas), die im Laufe der embryonalen
Entwicklung in den Retroperitenealraum gewandert ist {vgl.
FLEISCHAUER/DRENCKHAHN 1994, B34;835).

Nach LEONHARDT (1881) ist die Cavitas peritonealis eine serdse Hihle. Alle
Eingeweidecrgane, die starken Volumenanderungen und Verschiebungen gegen
Nachbarorgane unterworfen sind, liegen in derartigen kapillaren, allseits
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geschlossenen Spaltrdumen. Die Hohle ist von einer spiegelnden glatten Haut,
der Serosa, ausgekleidet und enthdlt in der Bauchhdhle ca. 50 ml serdse
Flissigkeit. Die Serosa der Cavitas peritonealis heilt Pertoneum und wird in ein
viszerales und ein parietales Blatt unterteilt. Die Bauchorgane sind teilweise oder
komplett vom Peritoneum vizcerale (berzogen und werden itber GefiRe und
Nerven versorgt, die in Bauchfellduplikaturen des Peritoneum parietale verlaufen.

BAaRrRAUMERCIER (1997) halten dieses Syslem peritonealer Blétter fiir die
wichtigste Grundlage der viszeralen Mobilitdt, die unter EinfluR der
Kérperbewegungen im Raum steht, der Peristaltik, der inhdrenten Motilitst und
inshesondere der Zwerchfellbewegungen.

6.31 Lebher

Das zentrale Stoffwechselorgan des menschlichen Kérpers ist die Leber. Beim
erwachsenen Menschen wiegt sie 1200 bis 1800 g und ist somit groRer als alle
anderen inneren Organe {vgl. DRENCKHAHN ET AL. 1994, 901). Bei Sauglingen
und Kindern ist die Leber im Verhilinis zu Kérperldnge und -gewicht noch gréRer
und schwerer. WEITZEL (1978} zeigte bei morphometrischen Analysen mitiels
Ultraschall-Tomogrammen  gesetzméRige  Beziehungen  zwischen  der
kéirperlichen Entwicklung und den sonographisch bestimmbaren MeRstrecken
von Organen auf. So nimmt die in der vorderen Axillarlinie gemessene Leber bei
Kindemn von 55 bis 70 cm Kérperldnge 10,54 % und bei Kindern von 141 bis 150
cm noch 7,16 % der Korperlange ein (s. Abb. 49), Die Lange der Herzkammermn
beispielsweise unteifiegt im Gegensatz dazu keinen nennenswerten prozentualen
Veranderungen. OLDENBOURG (1987) fand post mortem bet Madchen im Alter von
15 Jahren schon ein Gewicht der Leber von 1197 ,1g.
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Leber

Abb., 49; Medianschnitt durch den Rumpf eines Erwachsenen (links} und
eines Siuglings (rechts) (modifiziert nach RoBEN/YOKOCH 1993, 219)

Aus der Sicht der Physiologie hat die Leber vielschichtige Aufgaben:
Stoffwechselfunktion in Bezug auf den Kohlehydrat-, Fett-, Eiweif-, Mineral- und
Hormonstoffwechsel;, Bildung von Gallenflissigkeit; Blutspeicherfunktion und
Bildung von Gerinnungsfaktoren; Regulierung des Blutzuckerspiegels;
Regulierung der Kdrpertemperatur, Entgiftung des Kérpers durch Ausscheidung
endogener und exogener Toxine; Abwehrfunktion (vgl. SILBERNAGEL/DESPOFPULOS
1991, 200-246/ RICHTER 1996, 269;270). Fir diese Vorgange werden etwa zwdlf
Prozent des gesamten OrGehaltes des Blutes benétigt (vgl. LEONHARDT 1991,
234),

Eine Sonderstellung im Blutkreistaufsystem nimmt der Pfortaderkreislauf ein. Die
Leber erhalt Blut aus zwei zufihrenden GefaRen, der Pfortader und der A.
hepatica. Die Pfortader (V. portae) filht das vendse Blut der unpaaren
Bauchorgane (Magen, Dickdarm, Dinndarm Pankreas, Mil2) zur weileren
chemischen Verarbeitung an die Leberldppchen heran (vgl. DRENCKHAMN ET AL.
1994, 906). Sie frit von der Unterseite in die Leber ein (Leberpforte) und
verzweigt sich innerhalb der Leber in ein ausgedehntes Kapillametz. Dieser
funktionelle Blutkreislauf ist fir die Reinigung des Blutes in der Leber
verantworllich. Die Leber besitzt zusétzich noch eine arteriele Versorgung
(nutritiver Blutkreistauf der Leber) durch die A. hepatica propria, Nach dem
Passieren des Leberparenchyms wird das vendse Blut durch die V. Hepaticae in
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die V. cava inferior geleitet. Sie verlauft an der dorsalen Bauchwand senkrecht
aufwérts und durchsetzt das Diaphragma im Bereich des Centrum tendineum.

6.3.1.1 Osteopathische Biomechanik der Leber

Die passive Mobilitédt der Leber folgt den Bewegungen des Zwerchfells. Bei der
Einatmung, also bei Absenkung des Diaphragmas, fihrt die Leber eine
Seitneigung In der frontalen Ebene um eine anteroposteriore Achse durch die
linke Leberspitze, eine Flexion In der sagitfalen Ebene um eine schrige Achse
vom rechten oberen Leberpo! zur linken Leberspitze und eine Linksrotation in der
horizontalen Ebene um eine kranickaudale Achse durch die Vena cava inferior
durch (s. Abh. 50).

"'«-»

T

Abb. 50:  Osteopathische Biomechanik der Leber: Bewegungen in der fronlalen Ebene {links),
in der sagittalen Ebene (Mitte) und in der horizontalen Ebene (rechts) (vgl. BARRALMERCIER 1997,
87-89)

Die inharente Mofilitdt der Leber hat die gleichen Bewegungsrichtungen wie die
Mobilitat, wobel aber die Amplitude geringer und der Rhythmus langsamer ist (vgl.
BarrRAL/MERCIER 1997, 87-89). Die resultierende Gesarmtbewegung ist in Abb. 51
dargestelt.

H

Abb. 51: Ostecpathische Biomechanik der Leber:
resultierende Gesamtbewegung {val.
BarRRaLMERCIER 1997, 90)
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6.4 Binde- und Stiitzgewebe

Bindegewebe ist am Aufbau aller Organe des menschlichen Kérpers befeiligt und
erfilllt verschiedenartige Aufgaben (LEONHARDT 1985/ SCHIEBLER ET AL. 1986), Zu
den Bindegeweben mit speziellen Eigenschaften werden nach SCHIEBLER ET AL.
(1986) Fetigewebe, elastische Bander, retikuldres Bindegewebe und Gallertgewebe
gerechnet. Unter Stilzgewebe werden Knorpel- und Knochengewebe
zusammengefaft.

Fir KUMMER (1980, 1.5) existieren Sonderformen mit eigener Architektur, welche als
Zwischenform des lockeren und straffen Bindegewebes einzuordnen sind. Hierzu
gehoren die im Muskel und den Muskelfaszien anzutreffenden bindegewebigen
Strukturen. Es gibt zwei verschiedene Arten von Bindegewebe, deren gemeinsame
Strukturkemponenten jedoch Zellen, Fasem und die Grundsubstanz (Matrix) sind
(vgl. KEYSERLINGK 1985, 110/ LEONHARDT 1985). Die mengenmaéRige Verteilung der
Strukturkomponenten sowie weitere strukturelle Eigenschafienr sind in  den
verschiedenen Bindegewebearten unterschiedlich (ScHIEBLER ET AL. 1986). Das
Zusammenwirken von Zellen, Fasern und Matrix ist nach KRIEG/KOHN (1982, 164)
of-.) die makromolekulare Struktur, welche die notwendige Voraussetzung fur die
biclogische Funktion der Gewebe ist".

HaRTMANN/DEICHER (1987) nennen als ein wichtiges Charakteristikum von
Bindegewebe die Fahigkeit zur dauerhaften oder voriibergehenden Anpassung an
rtliche Bedingungen und funktionelle Erfordernisse. Zum Zusammenhang zwischen
Struktur und Funktion merken sie an:

.Die physiologische Textur und Zusammensetzung eines
Bindegewebes bildet und erhalt sich {.) durch die
mechanischen Belastungen, denen es unterworfen st
(HARTMANN/DEICHER 1987, 10086)

Nichtbeanspruchung filhit zu einer Entdifferenzierung der Struktur (vgl. ebd., 1006)
mit entsprechender Beeintrachtigung der Funktion (vgl. BooT#/Goulp 1975, 83).
Eine wie auch immer bedingte (teilweise oder permanente) Immobilisation von
Bindegewebsstrukturen, fiihit zu einer Abnahme der Versorgung etc. und letziendlich
zu einer Abnahme der Beweglichkelt und Elastizitat (s. Abb. 52) (vgl. VAN WINGERDEN
1995, 160).
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IMMOBILIZATION
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<$> DESORIENTATION l
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Abb. 52: Einflud der immuobilisation auf das Bindegewebe (vgl. van WiNGERDEN 1995, 160)
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6.4.1 Faszien

«The fascia.(...) By its action we live and by its failure we die.*
{STiLL 1892, 60)

Die Faszien spielen in der Schulmedizin keine Rolle - sieht man einmal vom
Peritoneum und von der Pleura ab {(vgl. NEWiGER 1998, 36). Dahingegen zeigt die
oben zitierte Aussage von STILL, daB in der Osteopathie den Faszien und deren
Behandlung entscheidende Bedeutung beigemessen wird.

Faszien stellen konfinuierlich zusammenhaéngende Schichten und Umhiliungen
anatomischer Strukturen innerhalb des Kérpers dar. In funktioneller Hinsicht kénnen
die Korperfaszien als eine einzige durchgehende, lamellenartiy angeordnete
Bindegewebsschicht betrachtet werden, die sich ununterbrochen vom obersten Punkt
des Kopfes bis ans Zehenende erstreckt. Faszien haben eine bedeutende
Stitzfunktion. Sie ermbglichen das Gleiten der Gewebe gegeneinander und geben
gleichzeitig Stabilitat und Kontur vor (vgl. GREENMAN 1998, 166). Sie liefern die
Gleitflissigkeit zwischen den anatomischen Strukturen und gewdhrleisten somit
deien Versorgung mit Nahrstoffen.

SCHULTZ/FEITIS (1996, 4) vergleichen die Korperfaszien mit einem Spinnennetz,
welches Spannungen durch seine ireguléire aber trotzdem organisierte Form
ithertragen kann. Sie bilden Umhiitiungen fitr jede Zelle, jedes Organ, jeden Muskel
und Knochen sowie fiir jeden Nerv (vgl. UPLEGERNVREDEVOOGDT 1991, 272/
KUCHERA/KUCHERA 1994, 39) und variferen in ihrer Beschaffenheit je nach der zu
erfilllenden Anforderung. Ligamente und Sehnen stellen spezialisierte Teilstrukturen
innerhalb der Faszien dar. Sie verfiigen Uber spezialisierte Mechanorezeptoren und
Propriozeptoren, deren Aufgabe es ist, Informationen ber Kérperstelung und
Bewegung an das Rickenmark und Gehim zu liefem. [n der Grundsubstanz des
Fasziengewebes wurden Transmitterstoffe nachgewiesen, die fiir das Immunsystem
von Bedeutung sind {vgl. GREENMAN 1998, 166).

Duich die enge Verbindung von Muskeln und Faszien {s. Abb. 53) findet auch in den
Faszien eine Kontraktion und Relaxation stafl, Die Elastizitat der Faszien ist
verantwortlich fitr die Formkonstanz der verschiedenen Karperkomponenten, Faszien
kénnen sehr schnell auf Deformation reagieren. Bei zunehmendem Druck oder Zug
wird entlang einer Kraftwirkung in kurzer Zeit neues Bindegewebe mit kollagenen
Fasern eingefagert (vgl. vaN WiNGERDEN 1995).
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im Idealfall zeichnen sich die Faszien durch hervorragende Verschiebe- und
Gleitfahigkeiten aus und ermdgiichen so die Ubertragung von feinsten physiologische
Bewegungen wie jener des kraniosakralen Rhythmus, oder von deutlichen
Bewegungen wie z.B. der Ausdehnung der Lungen beim Atmen oder das Heben
eines Beines. Die Halfte der Muskeln des Kdrpers selzen an Faszien an, so dalk der
Muskeltonus oder der Zustand der Muskelspannung viel damit zu tun hat, wie fest
oder lose die Faszien in bestimmten Teilen des Kdrpers sind {vgl. UPLEDGER 1995,
30).
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Abhb, 53: Faszienrhren des Oberschenkels (vgl. DRENCHHAHN 1994, 355)

An den Schadeltfinungen wie auch in den Zwischenwirbelldchern durchqueren alle
Nerven, die aus- oder eintreten, die Dura mater und werden von dieser eine kurze
Strecke umhiillt. Bie Duraumhiillungen setzen sich im peripheren Nervensystem in
die faszialen Nervenscheiden fort {vgl. LIEM 1998, 219), die die Nerven in ihrem
gesamten Verauf umhiillen.
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Die Aufgaben der Faszien kénnen nach KUCHERA/KUCHERA (1994, 40) wie folgt
eingeteilt werden;

-

Unterteifungsfunktion

Faszien unterigilen den Korper und seine Systeme in  verschiedene
Kompartimente, Diese Unterteifung leistet einen wichtigen Beitrag z.B. bei feinen
und feinsten zielgerichieten Bewegungen der Muskeln.

Schutzfunktion/ Stabilisationsfunkfion
Faszien stabilisieren und schiitzen z.B. Organe und Gelenke durch die Bildung
von Kapseln, Bandern und Ligamenten.

Posturale Integnitét

Aufgrund von Propriozeptoren in den Kérperfaszien sind diese fur die dynamische
Organisation der  Korperhaltung  von enitscheidender  Bedeufung.
Kérperasymmetrien sind oft ein Zeichen von faszialer Dysfunktion. Nach
KUCHERA/KUCHERA (1994, 41) besitzen Faszien sogar ein ,Eminnerungsvemégen,
ein signifikantes Energiepattern” fiir Fehlbelastungen oder Untille.

Transportmilieu

Faszien formen die Transportwege fiir das somatische und autonome
Nervensystem, BlutgefaRsystem, Lymphsystern und firr interzellulare Fliissigkeit,
ebenso die Transportwege des Atemsystems und des Immunsystems. Jede
Dysfunktion beeintrdchfigt den zelluldren Stoffwechsel (Zellatmung, Erndhrung,
Ausscheidung, Beziehung zwischen den Faszen u. Kérperfliissigkeiten) (s. Abb.
543,

Ubertragung und Regulation von Spannungen

Die faszialen Sfrukturen ermoglichen ein reziprokes Spannungsgleichgewicht
Zwischen den lokal befeiligten Strukturen und dem Kérper als Ganzes. Dies
gewdhrieistet demn jeweiligen Gewebe die bestmégliche Kompensation und
Funkfion {vgl. LiEm 1998, 351).

Faszien sind also in der Lage, Verdnderungen zu (bertragen. Erst die Interaktion der
Faszien mit allen Systemen des Kérpers macht diesen zu einer Funkftionseinheit (vgl.
NEWIGER 1998, 32).
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Abb, 54: Schema der Beziehung 2zwischen den Faszien und den

Kérperfliissigkeiten {vgl. LiEm 1988, 351)

ScHULTZ/ Feimis (1996, 4) weisen darauf hin, daB viele Krafte auf den Kérper von
auRen wirken, daB aber auch sehr viele innere Spannungen durch die Verbindungen
der Faszien im Korper selbst bestehen konnen. Auswirkungen dieser inneren
Spannungskréfie sind nach threr Meinung fir bestimmte Bewegungsmuster
verantwortlich und/oder zeigen sich in Bewegungsverlusten. So nutzen z.B. beim

Gang viele Leute nur Teilbewegungen
ihrer Wirbels3ule, was zur Folge hat, dai
die Faszien ihre Elastizitat und
Ubertragungsfahigkeit far Kréfte
(Spinnennetzqualitat) und damit ihre
Anpassungsfdhigkeit und Bewedlichkeit
verlieren (vgl. ebd., 4).

Bereits die Lage des wachsenden Fétus
im Uterus ist nach ScHuLvz/FEMS {1996,
15) fir die spatere Entwicklung nicht nur
von faszialen Strukturen verantwortlich { s.
Abb. 55). Ungefdhr ab dem sechsten
Meonat der Schwangerschaft wird die
Gréfte des Uterus ein limitierender Faktor.
Die Posttion des Babys hat durch den von
aulen applizieten Druck Auswirkungen
auf die Entwicklung faszialer Strukturen

Abb, 55: Einfluy der Rolalionspasition des
Félus auf die strikiurelle Entwicklung des
Erwachsenen (vgl. ScHULTZ/FEMS 1896, 15)
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{vgl. RoLF 1997). Die Autoren verweisen darauf, daR bereits in den ersten Wochen
der Schwangerschaft weitere individuelle Pattern entstehen {val. ebd., 15). Die
postnatai erscheinende primére rotatorische Komponente der Wirbelssule ist z.B.
abhédngig davon, ob der Kopf intrauterin zur rechten oder zur linken Sette der Knie
gedreht war, und in welchem Verhiltnis die Arme zur Wirbelsaule lagen. Beginnend
mit der embryonalen Entwicklung veréindern sich durch den Einflui der Schwerkraft
und durch die Anderung unserer Fortbewegungsart sowoh! die Form der Wirbelsdule
als auch die Konsistenz der faszialen Strukturen (s. Abb. §6).

Abb. 56: Myofasriale Veriinderungen wahrend der Entwicklung (vgl. SCHULTZIFETIS
1998, 14;17)

Die kollagenen Strukturen und vor allem die Grundsubstanz des Bindegewebes , die
Matrix, reagiert sehr sensibel und schrell auf jede Art von Verénderung durch Zug,
Druck und die allgemeine Ernahrungssituation.

Entiang der Wirbelsaule findet sich die Fascia lumbodorsalis, welche den M. errctor
spinae umhillt und in die Faszien der lumbosacralen Region, die Faszia des M.
gluteus max. und diagonal in die Faszie des M. tensor fascia latae bergeht (s. Abb.
57). Durch die Verbindung mit der Faszie des M. latissimus dorsi und der Faszie des
M. trapezius wird jede Veranderung aus dem Bereich der Hiifte und des Femur
sowohl nach kranial als auch nach kaudal ibertragen.
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Abb. 571 Myofasziale Strukturen im Riickenbereich (vgl. Scruitz/Ferms 1998, 110)

Mach  ScHuLTz/FEms (1996, 39) kann eine  Verbesserung  der
Wirbelséulenbeweglichkeit und Derotation nur nach Abbau der faszialen Spannungen
und damit verbunden einer Zunahme der Beweglichkeit in den Extremititen
erfolgreich  sein. Fasziale Strukturen verhaften sich unter Belastung wie
elastokollaginése Komplexe, d.h. es treten Kombinationen des Feder- wund
StoRdampfermodells nach UPLEDER auf.

Die fasziale Organisation des menschlichen Kérpers vollzieht sich hauptséchlich in
longitudinaler Richfung. Innerhalb dieses longitudinalen Fasziensystems gibt es in
bestimmten Korperregionen querverlaufende horizontale Faszienebenen. Diese
haben die Aufgabe, den Kémerbau zy unterstitzen und unkonftrolierte seitliche
Ausdehnungen des Kdrpers zu verhindern. Durch Stdrungen wie Hypertonus oder
Verklebungen kénnen sie sehr leicht die feine Beweglichkeit der longitudinalen
Fasern beeintréachtigen (vgl. LIEM 1998, 354).

Die longitudinal verlaufenden Faszien sind mittels transversal angelegter
anatomischer Strukturen verbunden. Die fiinf wichtigsten transversalen Ebenen sind:

1. Beckendiaphragmata (einschlieRlich der sakralen Gelenkverbindung)
2. thorakolumbales Diaphragma (Zwerchfell)

3. zervikothorakales Diaphragma (einschlieflich Os hyoideum)

4. kraniozervikales Diaphragra (Atlanto-Okzipitalgelenk)

5. intrakraniales horizontales Mernbransystem (Tentorium cerebelli)

Wahrend sich der Beckenboden und das Zwerchfell aus tendomuskuldren
Bestandteilen zusammensetzt, beslehen das zervikcthorakale Diaphragma zum
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gréRten Teil und das kraniale Diaphragma auschlieRlich aus membrandsermn Gewebe.
LIEM (1998, 355) teilt den Korper im Hinblick auf die Beziehung und Verbindung der
Diaphragmata in drei funktionelle Dreiecke ein. Alle drei Bereiche sind innerhalb eines
Drefecks funktionell, physiclogisch und pathologisch eng miteinander verbunden (s.
Abb, 58).

Die muskuldren Beckendiaphragmata (unteres funktionelles Dreieck) stehen
insbesondere mit dem urogenitalen Systern in enger Beziehung und haben die
Aufgabe der Lagesicherung der Becken- und Bauchorgane, der Passagefunktion,
der endokrinen Funktion durch Einfiult auf den Uterus, der Uberiragung von Kraften
auf die Beine und der Aufrechterhaltung des Ganges. Aufgrund des Einflusses der

Beckendiaphragmata auf die
Beweglichkeit des Kreuz- und OcclputjAtiasfAxls
SteiRbeins und auf die
longitudinalen Faszien ist die

Entspannung in diesem Bereich fiir
eine physiologische kraniosakrale
Bewegung unbedingt erforderich
(vgl. LIEM 1998, 359). Das obere
funktionelle  Dreieck  (zerviko-
thorakales Diaphragma) ist eine
weitere  Stelle querverlaufender
knécherner, muskulérer und
bindegewebiger Strukturen, welche
die longitudinale
Faszienbeweglichkeit wie auch die
feine Beweglichkelt der Schadel-
knochen beeintrdchtigen konnen.
Am thorakolumbalen Ubergang
liegt eine weitere, die wohl
bekannteste querverlaufende
Struktur. Schon 1899 wies STtiLL
darauf hin, daR das Diaphragma
mehr als jeder andere Teil des
Kérpers die  Ursache von
Krankheiten sein kann, falls diese
muskulotendinése Struktur
abnorme  Spannungen  aufweist
oder ihre Anheftung sich nicht an
der richtigen Position befindet. Das

Zetvikothorakale

Mm, scaleni
Muskeln

Zerviko-
thorakales
Diaphragma
Ri1 72

RiZ2 c——

Zonalngrata

RIG T6

Thorakolumbale

Muskeln
Thorakolumbales
Dlaphragma
L3
M. liopsoas Sakrolumbale
Muskeln
Beckendlaphragmata Pelvitrochanterische

Muskeln

Abb. 58: Funktionelle Dreiecke der Ciaphragmata (vgl.

LiEM 1998, 355)
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mittlere Dreieck (thorakolumbales Diaphragma) wird daher gesondert im Kapitel 7.t
besprochen,

6.5 Nervensystem

Unter dem Gesichtspunkt der Heilungsbeschleunigung und Pravention erscheint es
fragwirdig, ob der Behandlungszugang (ber ein Gewebe oder fiber rein
gelenkspezifisches Denken den optimalen Weg darstellt (vgl. BUTLER 1998, 1/ ROHEN
1994, 229/ van DER EL 1995, 130/ LEwiT 1987, 270).

Der Gedanke, daBR das Nervensystem das zentrale System fiir die
Zusammenfithrung beider Wege - des strukiurell-direkien und des facilitativ-
indirekien - sein kann, ist verfithrerisch (vgl. BUTLER 1998, 2), denn bei beiden
Richiungen wird die Wirkung der jeweiligen Manahmen mittels des Nervensystems
eintreten. Auch BarRop (1998, 11) verweist darauf, daR hinsichtlich der
Kausalzusammenhéinge einer physiologischen oder pathologischen Funktion dem
vegetativen Nervensystem ,(...) eine wesentliche Stellung einzurdumen ist".

Dieses Kapitel beschaftigt sich mit der Anatomie, Physiologie und der Biomechanik
des Nervensystems, soweit sie im Rahmen dieser Untersuchung mit Problemen der
Wirbelsdule zu tun haben.

6.5.1  Funktionelle Anatomie und Physiologie des Nervensystems

Das Nervensystem™ IaRt sich topographisch in das Zentralnervensystem® (Gehirn
und Riickenmark) und in das periphere NS einteilen (vgl. RICHTER 1996, 399/ TREPEL
1985, 1). Das periphere NS wird auch als ,Rezeptions- und Ausflibrungsorgan des
ZNS" bezeichnet (vgl. TREPEL 1995, 15) und kann weiter unterteilt werden in
willklrliches (somatisches, animales) und unwillkirliches (autonomes, vegetatives)
NS.

Das somatische NS regelt die Beziehung zur Umwelt (oikotropes Regulationssystem)
und dient motorisch der willkiirichen Ansteuerung der Skelettmuskeln und sensibel
der Wahmehmung der Korperperipherie,

Vegetatives und somatisches NS arbeiten hierbei nicht getrennt voneinander,
sondern sind fein abgestimmt. thre neuronalen morphologischen Substrate sind
zentral, besonders im oberen Hirnstamm, im Hypothalamus und Grofhirn nicht mehr
eindeutig voneinander zu trennen (vgl. JAnc 1995, 340). Im Hypothalamus wird die

* nachfolgend NS genannt
* nachfolgend ZNS genannt
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sinnvolle Kooperation von Parasympathikus und Sympathikus im Sinne der
Aufrechthaltung des inneren Kérpermilieus gestevert.

Das vegetative NS (s. Abb. 59) besteht aus drei Teilen: Sympathikus
{Orthosympathikus, thorakolumbales System), Parasysmpathikus (kraniosakrales
System®) und dem Darmnervensystem (intramurale Plexus). Das vegetative NS halt
die lebenswichtigen Organtétigkeiten aufrecht (idiotropes Regulationssystem),
innerviert Gberwiegend die glatte Muskulatur der Eingeweide und GeféRe, aber auch
exckrine und endokrine Dritsen, und regelt Atmung, Stoffwechsel, Kreislauf,
Verdauung, Sekrefion, Exkretion, Foripflanzung und die fir die Gesundheit so
notwendige Hamonisierung der Organprozesse und deren gegenseitige Anpassung
(vgl. ROHEN 1994, 230/ ZENKER 1994, 218/ FALLER 1988, 314).

Fium palrais

e vt il

Abb. 59: Aufbau des autonomen Nervensystems. Btau = Parasympathikus;
schwarz = Symipathikus {vgl, ROHEN 1994, 244}

¥ Es besteht eine Namensgleichheit mit dem Kraniosakralsystem der Osteopathie. (n der
Neuroanantomie bezeichnet der Begriff die Lokalisation der Ursprungszellen des autonomen NS im
Hirmstamm und im Rickenmack in Héhe C0O/C1 und S2 bis S4.-
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Bis auf wenige Ausnahmen werden alle inneren Organe sowohl vom Sympathikus als
auch vom Parasympathikus in threr Funktion gesteuert. Dabei wirkt ersterer
energiemobilisierend und akfivititssteigernd fir den Kérper, und letzerer sorgt eher
ftr die Konservierung und den Wiederaufbau der Kérperenergien (vgl. TREPEL 1995,
245). Bei Emegung des Sympathikus, z.B., bei korpedicher Leistung, wird eine
Konstriktion der DarmgefdBe und gleichzeitig eine Dilatation der Herzkranzgefaie
sowie eine GefidRerweiterung innerhalb der tatigen Muskulatur bei gleichzeitiger
Vasokonstriktion in der ruhenden Muskulatur bewirkt. Der Parasympathikus regt die
Driisensekretion an, hemmt aber die Ausschiittung von Glukose aus der Leber.

Der Hypothalamus hat hierbei die Aufgabe, die Systeme unter Berlicksichtigung der
Gesamtfunktion leistungsbezogen zu integrieren. Bei Leistung versetzt er den Kérper
mittels des Sympathikus in eine ergotrope®™ Reaktionslage. In Ruhe stellt der
Parasympathikus auf eine trophotrope™ Reaktionslage um (s. Tab. 4) (vg!. ROHEN
1994, 254).

Die Innenwelt der Organe ist aber nichts Selbstéindiges. Sie dient letztlich wiederum
nur der nach aufen gerichteten Leistungsentfaltung des Gesamtorganismus.
Vegetative und somatische Funktionen verschmelzen zu einer Einheit. Ein wichliges
Aufgabengebiet des vegetativen NS ist es, die Leistungsbreite derinneren Organe an
die anderen, auf die Aufenwelt gerichteten Organsysteme, z.B. den
Bewegungsapparat beim Sporiler, anzupassen. Die Energie fir diese =T.
kurzfristigen und auch l&nger dauernden Leistungen wird aus der Welt der Organe
des vegetativen NS mobilisiert (vgl. ROHEN 1994, 230). Ubersteigerte Anforderungen
etwa bet extirem hohen physischen Belastungen kénnen organische Schadigungen
durch dauerhafte Stérungen provozieren, wenn keine parasympathische
Erholungspause gewahrleistet ist (vgl. APPEL 1986, 175).

% argotrop = leistungssteigernd
i traphotrop = erholend, wiederherstellend
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Tab. 41 Wirkungen von {Ortho-} Sympathikus und Parasympathikus {vgl. ROHEN 1984, 255)

Die prégangliondren Neurcne des Sympathikus (1. Neuron) liegen in der

intermedidren  Zone

des

thorakolumbalen

Rockenmarks im

Nucleus

intermediolateralis in Hohe der Segmente C8 bis L2 (L3) (vgl. BAROP 1988, 13). Die
aus dem Spinalkanal austretenden praganglionéren Fasern laufen zundchst eine
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kurze Strecke zusammen mit den Spinalnerven. Uber die markhaltigen (daher
gelblichen} Rami communicantes albi und die Foramina intervertebralia verlaufen sie
weiter zu der vom Sympathikus gebildeten, auf beiden Seiten der Wirbelsiule
liegenden segmental gegliederten Ganglienkette, dem paravertebralen Grenzstrang
{Truncus sympathicus) (vgl. BAROP 1995, 13).

Die Rami communicantes griset enthalten dagegen markarme postganglionare
Fasemn (graues Aussehen) und fithren den Spinalnerven die postganglionéren
Fasern des Sympathikus fiir die Extremitaten und Dermatome der Haut zu.

Die Verbindungsaste des Grenzstranges zu den unpaaren pravertebralen Ganglien
der Brust und Bauchhohle enthalten im Brustbereich postgangliondire, im
Bauchbereich prangangliondre Neurone. Die Umschaltung von pré- und
postgangliondr erfolgt also bei den Brustorganen (Lungen, Herz) bereits in den
Grenzstrangganglien der Hals- und oberen Brustsegmente (C8-T5), bei den Bauch-
und Beckenorganen jedoch erst in den pravertebralen Ganglien, die ihre Zufliisse
durch die Nn. splanchnici major und minor sowie die Nn. splanchnici pelvic
(Segmente T6-54) erhalten, Die Axone der praganglionaren Neurone geben meist
zahlreiche auf- und absteigende Kollateralen ab, so da sie in mehreren (6-8)
Grenzstrangganglien Synapsen bilden k&nnen (vgl. ROHEN 1984, 241). D.h. bel
Reizung eines R. coemmunicans albus stellt sich eine starke Erregungsausbreitung
Gber mehrere Segmente ein. Die Umschaltung von pré- auf postgangliondre Neurone
erfolgt beim Sympatikus im allgemeinen organfern.

Der paravertebrale Grenzstrang zeigt im thorakolumbalen Bereich eine strenge
Metamerie. Jedes Segment besitzt ein Grenzstrangganglion, das durch Rami
interganglionares mit den Nachbarganglien verknlpft ist (s. Abb. 60).

Die prévertebralen Ganglien sind unpaare Ganglien mit Ausnahme der Ganglia
pelvica, die beidseits des Rektums oberhalb des Beckenbodens lokalisiert sind. Die
prdvertebralen Ganglien gruppieren sich im Bauchraum um die grofen
Arterienstdmme an der Acrta. Im Brustraum liegen sie in der Lungenwurzel sowie an
der Herzbasis. Von thnen gehen die periarteriellen Plexus aus, welche peripher in die
intramuralen Plexus Gbergehen.
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Abb, 80: Apatomie des autonomen NS im Verhdltnis zum spinal-
metameren Bereich des Rickenmarks (vgl. ROHEN L5594, 240)

Die pragangliondren Ursprungszellen fUr die sympathische Versorgung der
Extremitéten befinden sich in den Segmenten T4-T7 filr die Arme und T10-L2 fur die
Beine (vgl ROHEN 1994, 243). VAN DER EL (1995) gibt fur die neurovegetative
Innervation (sympathisch) des Bewegungsapparates folgende Einteilung mit
Uberlappung nach kranial und kaudal an: KopftHals C8-T3, Arme T3-T9, Rumpf T10-
T12, Beine T10-L2.

Da die Ursprungskeme des Sympathikus auf die Riickenmarkssegmente C8 - L2(3)
beschrénkt sind, muR die sympathische Versorgung fiir die Kopf- und Beckenorgane
Uber den Hals- bzw. Beckenteil jedes Grenzstranges divergierend nach kranial bzw.
kaudal erfolgen. Da der tiefste Ramus communicans albus erst in Héhe des
thorakolumbalen Ubergangs angelegt ist, aszendieren die Fasern aus den fieferen
Regionen bis in digses Segment (vgl. WILLARD 1997, 24;25).
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Der parasympathische Teil des vegetativen NS laft sich in ein kranial-autonomes
und ein sakral-autenomes System gliedern {vgl. ROHEN 1994, 243). Im Himstamm
formieren sich die Ursprungszellen des Parasympathikus zu umschriebenen Kernen,
welche mit Ausnahme des N. vagus keine eigensténdigen Nerven bilden, sondern
Himnerven und im Sakralbereich Spinalnerven als Leitschiene benutzen. Da es
keinen parasympathischen Grenzstrang gibt, in dem die Umschaltung auf das zweite
Neuron erfolgt, ist die Faserldnge der praganglionédren Neurone im Unterschied zum
Sympathikus sehr lang. Die Umschaltung auf das zweite Neuron erfolgt entweder
kurz vor dem Erfolgsorgan in parasympathischen Ganglien oder im Erfolgsorgan
selbst. Der kraniale parasympathische Anteil verduft in den vier Hirnnerven N.
oculomotorius (111}, N. facialis (VII.), N. glossopharyngeus (IX.) und des N. vagus (X.).

Den gréRten kranialen Teil des Parasympathikus bildet der N. vagus, dessen
Versorgungsbereich die Brust- und Bauchorgane umfafl. Die Umschaltungen auf
das zweite Neuron erfolgen entweder im N. vagus selbst (Ganglion superius und
Ganglion inferius nervi vagi) oder in Ganglien unmittelbar vor oder in den
Erfolgscrganen. Der xweite Abschnitt des Parasympathikus ist der spinale Anteil mit
seinen Wurzelzellen aus der Pars intermedia des Rickenmarks, die ihre
Nervenfasern sowohl Uber die hintere als auch die vordere Wurzel des
Rilckenmarkes entsenden. Der dritte parasympathische sakrale Anteil umfant die
Segmente 52-54. Die Umschaltung auf das zwelte Neuron erfolgt in den Ganglia
pelvina sowie den intramuralen Ganglien der Erfolgsargane. Die sakralen
parasympathischen Fasern zu den Beckenorganen laufen im N. splanchnicus
pelvinus.

Die sympathische Afferenz ergibt nach BAROP (1896, 15) kein einheitliches Bild. Die
Faserqualitdt der sympathischen Afferenz kann als Mischbild, bestehend aus A-
Fasem fur Druck, Wé&mme, Dehnung (Herz, Venen, Lunge), aus B-Fasemn (fur
viszerale Sensibilitat, Herzvorhdfe und Lungen) sawie aus C-Fasern fir Warme,
Kélte, Jucken, dumpfen Oberflichenschmerz und Viszeralschmerz) beschrieben
werden. Die afferenten Impulse verlaufen in der Regel in denselben Nervenbiindeln
wie die entsprechenden efferenten Fasem. Die Funktion der sympathischen
Afferenzen sind sehr unterschiedlich. Sie beinhatten dle Vermitlung von
Spannungsgefiihl, z.B. in der Hamblase bis hin zum Schmerz der Uberfiillung, oder
des GefaRschmerzes bei Reizung des sympathischen perivaskuléren Geflechts, z.B.
im Rahmen einer Entziindung.

Die Afferenzen des Parasympathikus zeigen den gleichen, allerdings zeniralwarts
gerichteten, anatomischen Verauf wie die Efferenzen, d.h. ein efferentes
parasympathisches Nervenbiindel fuhrt gleichzeitiy auch afferente Fasern. Diese
treffen sich konvergierend im N. vagus und in den Nn. pelvici, BAROP {1996,18)
verweist auf eine Untersuchug won RINAMANN und von GRUNDY, deren
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Untersuchungsergebnisse darauf hinweisen, dal 90% der Fasern des N. vagus
afferenten Charakter haben und nur etwa 10 % aus efferenten Fasern bestehen.
Auch JANIG (1995, 342) beschreibt, dafl etwa 80% aller Axone der Nn. vagl und 50%
der Nn. splanchnici afferent sind, wobei die meisten dieser Afferenzen
mechanosensibel, und einige chemosensibel sind.

Die efferente Informationsabgabe erfolgt im Interzellularraum durch die klassischen
synaptischen Neurotransmittersubstanzen Acetylcholin und Adrenalin/Noradrenalin:
sie vermitteln ihre Wirkungen Uber cholinerge Rezeptoren bzw. Gber
Adrenorezeptoren. Die Lénge der Endverzweigungen eines Neurons kann zehn
Zemtimeter und mehr erreichen und zahlreiche Varkosititen bilden (100 bis
200/mm}), tber welche die Synthese und Speicherung der Ubertragerstoffe stattfindet
{(val. JANIG 1995, 347). Erregung der pragangliondren Axone fihrt beim Menschen
normalerweise zu einer Ausschittung eines Gemisches von etwa 80% Adrenalin und
20 % Noradrenalin in die Blutbahn und dient der schnellen Bereitsstellung von
Energie. Dies flhrt zu einer Hemmung oder Férderung der spezifischen Zelleistung.
Die einheitliche Struktur hat zur Folge, daR ein auf den Organismus treffender Reiz
unabhangig von seiner Lokalisation vom gesamten Grundregulatibnssystem in
gleichfrmiger Weise beantwortet wird; die Spezifizierung der Antwort erfolgt dann als
zweiter Schritt durch die spezifischen Gewebe (Organe) aufierhalb des
Grundregulationssystems. Riickkoppelnd erfolgt vom Organgewebe ausgehend die
Beeinflussung des Grundregulationssystems mit all seinen Anteilen.

Die regelhafte, ungestdrte Funktion dieses Systems schafft die Grundiage fir den
Organismus zur Regeneration und Gesundheit; die zeitlich begrenzte Stérung
bedeutet voriibergehende Krankheit, die chronische Stdrung bedeutet chronische
Krankheit; Faktoren dieser chronischen Stdrung sind alle Dinge, die die einzelnen
Bestandteile des Grundregulationssystems U(ber das vorgegebene MaR der
Toleranzgrenze belasten. Hierzu gehéren chemische, physikalische, virale, bakterielle
und exogene ebenso wie endogene Noxen, die z.T. in das Interstitium abgegeben
werden.
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6.5.2 Biomechanische Aspekte des Nervensystems

.Every nerv must be free to act and do its part.” (STILL zitiert
nach TRUHLAR 1950, 104)

Das periphere und das zentrale Nervensystem missen als Einheit gesehen werden,
weil sie einen kontinuierlichen Gewebetrakt bilden. In dreierel Hinsicht ist auch das
Nervensystem ein Kontinuum:

1. Die bindegewebigen Strukiuren sind kontinuierlich.

2. Die Neurone sind elektrisch so untereinander verbunden, dalk z.B. ein am FuR
erzeugter Impuls im Him ankommen kann.

3. Das Nervensystem wird als ein chemisches Kontinuum angesehen. In der
Peripherie befinden sich die glefchen Neurotransmitter wie im Zentrum, und in den
Axonen besteht immer ein Zytoplasmaflui.

{vgl. BUTLER 1998, 5)

Das Nervenssystem ist eine Struktur des Korpers, die in sich selbst ein komplexes
Zusammenspiel aufweist. BUTLER (1998, 6) verweist darauf, da®, wenn das
Nervensystem eher als Organ betrachtet werden wirde, ,{...) anstatt, wie meistens,
als eine mulfisegmentale Struktur, dann waren pathomechanische und
pathophysiologische Auswirkungen auf dieses System bei Anderungen seiner
Mechanik viel besser zu verstehen". Das Nervensystem muB nickt nur wahrend einer
ungeheuren Vielfalt von Bewegungen Impulse senden, es mui sich auch wahrend
der Bewegung mechanisch anpassen. In jeder beweglichen Struktur besteht immer
auch eine Beziehung zwischen den dazugeharigen Komponenten. Die Befestigungen
sind zwar unterschiedlich in den verschiedenen Kérperbereichen, zeigen aber doch
ahnliche anatomische Eigenschaften und sind fir die Beweglichkeit des NS und
deren therapeutische Beeinflussung wichtig (vgl. BuTLER 1998, 26).

Diese Befestigungen konnen eingeteilt werden i Befestigungen von neuralem
Gewebe an Bindegewebe und Befestigungen des Bindegewebes an anderen
Strukturen. Als Neuraxis wird die anatomische Einheit des Rickenmarks von der
Medulla oblongata bis zum Filum terminale bezeichnet. Das Riickenmark nimmt in
beiden Richtungen ungefihr die Halfte des Spinalraumes ein. Die aufsteigenden
Bahnen befinden sich an der Peripherie des Rickenmarks und sind nicht nur fiir
Kompressionskrafte empfindlich, sondern missen auch mehr Bewegung tolerieren
kénnen. Da die Flexions-/Extensionsachse weit vor der Neuraxis liegt, missen sich
die Hinterstrénge des Rickenmarks bei Flexion viel mehr bewegen als die Bahnen
an der Vorderseite (vgl. BRElG 1978). Bei Seitbewegungen der Wirbelssule werden
die Bahnen der konvexen Seife mehr gedehnt als die der konkaven Seite. Bei
normalen physiologischen Bewegungen haben die Fasemn keinerlei Probleme, mit
den Korperbewegungen Schritt zu halten. Dabei verlaufen die Axone nicht gerade,
sondern sind in Spiralen und Falten angeordnet (vgl. BUTLER 1998, 20).



8 ANATOMIE, PHYSIOLOGIE UND BIOMECHANIK - AUSGEWAHLTE ASPEKTE 159

Innen im duralen Sack befinden sich 21 Paare von Ligamenta denticulata (s. Abb.
61). Sie gehen von der Pia mater zur Dura mater und haben die Aufgabe, das
Riickenmark im Duralsack zu halten. Jede Spannung und Bewegung wird durch die
Ligg. denticulata und durch das Filum terminale wahrend der Flexion verringert (vgl
WHITE/PANJABI 1890).

Abb. 61: Durale Ligamente (finks) und Diagramm eines transversalen Schnitls durch das
Rickenmark (rechts) (vgl. BUTLER 1998, 28;29)

FARFAN (1975) vermutet, daR permanente Rotation eines Wirbelkdrpers auf dem
benachbarten die Nervenwurzel um 0,5 bis 1,0 cm dehnen kann. Nach Louis (1681)
sind die Wirbelsdulenabschnitte C6, T6 und L4 ungefshr die Bereiche, wo keine
Bewegung des Nervensystems in Bezug auf seine Berihrungsflachen stattfinden (s.
Abb. 62). BUTLER (1998, 62) bezeichnet dieses Phanomen als ,Spannungspunkte”.
Bei einer Flexion, die ausschliefilich in der Halswirbelsaule stattfindet, entsteht die
meiste Bewegung in kranialer Richtung von C3 bis T3,

Das Anheben des gesireckten Beines (,Straight Leg Raising*, SLR) ist
wahrscheinlich der bekannteste Spannungstest, obwohl er traditionell zur
diagnostischen Abstitzung bei Bandscheibenveretzungen benutzt wird (Laséque-
Zeichen). Wahrend dieses Tests freten sowoht Bewegung des N, ischiadicus
gegeniber angrenzenden anatomischen Strukturen auf als auch eine Verlangerung
des Nerven selbst. Der N. ischiadicus und der N. tibialis bewegen sich oberhalb des
Kniegelenks in Beziehung zu den Berlihrungsfldchen umgebender Gewebe nach
oben. Unterhalb des Kniegelenks kehrt sich diese Beziehung um. Sp entsteht am
posterioren Anteil des Kniegelenks ein Punkt, an dem sich beziiglich der
Berhrungsflachen keine Bewegung abspielt {s. Abb. 62).
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Abb. 62; Mypothese zur Neurobiomechanik {links: ,Tensionspunkte® C6, T6, und
L4 bei Wirbelséulenextersion/-flexion; rechts: Das Nervensystem wird in bezug
auf die Berlthrungsflachen vom Knie nach kaudal gezogen, distal vom Knie
bewegt es sich nach proximal) {vgl. BUTLER 1898, 53;65)

Beim N. peronaeus longus liegt der Spannungspunkt an der Nervenbefestigung am
Fibulakdpfchen, Nach PecHan/Julls (1975, 75-79) ist es mdglich, den Druck
innerhalb eines peripheren Nervs durch Dehnaklivitdten zu vervierfachen.

Auch das autonome NS muR sich fir ein rchiiges Funktionieren an
Korperbewegungen anpassen. Dort wo das autonome NS Ketien bildet, z.B. im
Grenzsfrang, in den Rami und in den Ganglien, ist die Wahrscheinlichkeit einer
mechanischen Beteiligung besonders groR. Dadurch, daf sich der Grenzstrang
genau anterior zu den sich stindiy in  Bewegung  befindlichen
Kostotransversalgelenken befindet, wird der Grenzstrang wéahrend der Seitneigung
besonders im thorakalen Bereich bewegt und gestrafft (s. Abh. 63). Demgegeniiber
dehn{ Flexion eher den thorakalen und lumbalen Grenzstrang, da sich dieser
posterior der Flexions-/Extensionsachse befindet {vgl. BUTLER 1998, 68).

Die Exiension der HWS dehnt eher den zervikalen sympathischen Strang und die
Ganglien. Bei Menschen, die im Sitz eine BWS-Kyphose sowie lumbale Flexion bei
gleichzeitiger oberer zervikaler Exiension zeigen, wobei das Kinn nach vorne
geschaoben ist, kann viel Zug auf den sympathischen Grenzstrang ausgeiibt werden.
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Abb. 83: Vorderansicht (links) und Seilenansicht (rechts) des
sympathischen Grenzsirangs und seiner knéchemen Umgebung {vgl.
BUTLER 1898, 658;69)

BREiG (19B7) erkannte, daR eine verinderte Biomechanik des lumbalen
sympathischen Sfrangs beachtliche klinische Auswirkungen haben kann,
Reizerscheinungen und Ausfalle werden wahrscheinlich durch chemische undfoder
mechanische Stimulation ausgeldst. Die peripheren Nerven sind ebenfalls an den sie
umgebenden Geweben befestigf. Im Verdauf der peripheren Nerven sind nach
BUTLER (1898, 29) eindeutig Bereiche zu finden, in denen der Nerv oder der Plexus
starker mit der Umgebung verkniipft ist als in anderen Gebieten. Neben dem o.g.
Beispiel des N. peroneus an der Fibula nennt er den N. radialis am Radiusk&pfchen.
MiLEssI (1986, 651) vermutet z.B., dall bei Handgelenk- und Ellenbogenstreckung
das Bett des N. medianus ungefihr um 20 % langer ist als bei Handgelenk- und
Ellenbogenbeugung.

Die Mechanik des Nervensysiems scheint noch rehr zu leisten, als eine Anpassung
an Bewegung und Schutz vor Druck. Der kontinuferliche Gewebstrakt hat nach
BuTLEr (1998, 7) auch die Fahigkeit, bestimmte Bewegungskombinationen zu
begrenzen. Das periphere Nervensystem benétigt mehr anpassende Mechanismen
als das zenfrale Nervensystem. Obwohl die meisten peripheren Nerven und
Nervenstdmme tief veraufen und an der Flexionsseite der Extremitéten liegen, d.h.
nahe an den Bewegungsachsen, bildet das somatische NS intern und extern viele
Unterteilungen und Plexus.

BuTLER (1998, 8) sieht dieses System von Untertellungen und Plexus auch als
geeigneten Krafieverteiler, da das Nervensystem auf seinem Weg durch den Kérper
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mit unterschiedlichen Strukturen in Kontakt ist. Bei Unféllen undfoder trophischen
Stérungen wird die Konsistenz des umgebenden Gewebes Art und AusmaR der
Verletzung entscheidend beeinflussen.

Der Spinalkkanal ist in Flexion finf bis neun Zentimeter l&nger als in Extension
(INmann/ SAUNDERS 1942, 669/ BrEIG 1978/ Lours 198t,1-11). Bei hypemobilen
Personen kann der Unterschied sogar noch gréfler sein. Nach BUTLER (1998, 6) sind
diese Varationen der Ldnge des Spinalkanals von groRer klinischer Bedeutung.
Bedingt durch das Kontinuum der Nerven wirkt jede zusétzliche
Bewegungskomponente (Dorsalflexion, Plantarflexion/lnversion im FuBgelenk,
Adduktion der HMifte, Innenrotaton der Hifte, Nackenflexion etc)
spannungserhdhend oder -erniedrigend.

Grundlagen fur Symptome in Zusammenhang mit dem Nervensystem werden nach
BuTLER (1998, 30) auch auf die Blutzirkulation zurtickgefiihit. Nach DoMMissE (1986)
verbraucht das Nervensystem 20% des vorhandenen Sauerstoffs im zirkulierenden
Blut, macht aber nur zwei Prozent der Kérpermasse aus. Unter den verschiedenen
Zellaften reagieren die Neurone besonders empfindlich auf Verdnderungen der
Blutzirkulation {vgl. BUTLER 1998, 31). Es besteht eine kritische vaskul@re Zone im
Wirbelsdulenabschnitt T4-T9. Der Spinalkanal ist dot am engsten, und die
Blutversorgung ist weniger intensiv (vgl. DoMMISSE 1974, 225-235). Nach BUTLER
(1998, 33) kénnte dies flir das T4-Spannungssyndrom von Bedeutung sein.

Das periphere NS hat eine ebenso gute, wenn nicht bessere, Versorgung wie das
ZNS. Die Gefallversorgung ist hier so beschaffen, dal sie bei Bewegung einen
gewissen Spielraum gewahrleistet, das heift, die VersorgungsgefaRe liegen locker,
so daB der Nerv chne Verdnderung der Blutzufuhr gleflen kann. Die intraneuralen
Blutgefite haben eine sympathische Innervation (vgl. APPENZELLER ET AL. 1984,
383). Dehnung und Kompression verdndern mit Sicherhett die Durchblutung, wobei
die Dehnung den Durchmesser der in longitudinaler Richtung verlaufenden Geféatte
verkleinert und gleichzeitig den intrafaszikuldren Druck erhdht (vgl. BUTLER 1998, 37).
Interessant ist in diesem Zusammenhang die Aussage von STILL, der den Einfluf
des Symathikotonus auf die Durchblutung wie folgt beschreibt: 1ts on the smaller
arteries, that the sympathic system has its greatest effect.” (STILL ziliet nach
KUCHERAS KUCHERA 1994, 53)

Die Verangsamung des Blutflusses beginnt etwa bei acht Prozent Dehnung
(Ischiasnerv des Kaninchens), und ein volliger Stop tritt efwa bei 16% Verlangerung
auf (vgl. LUNDBORG/ RYDEVICK 1973, 390/ OGATA/NAITO 1986, 11).
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6.6 Wirbelsiule

Das Wort Wirbel* |43t sich bis auf das germanische Wort hwerbila" (= Kreis,
Ring, Scheitel) zuriickverfolgen (althochdeutsch: hwerban = sich drehen). Die
seither verwendeten Bedeutungen kénnen alle mit .Sich  drehen”
zusammengefalt werden. ,S4ule”, gotisch “sauls”, hat stets die Bedeutung einer
Stitze. Das zusammengesetzie Wort ,Wirbelsaule* ist seit 1811 belegt. Als
LDreh-8&ule®, d.h. als bewegliche Saule, scheint hier die deutsche Sprache einen
treffenden Ausdruck gefunden zu haben, der sowoh! eine statische als auch eine
dynamische Komponente besitzd (vgl. MEMMERT/MEMMERT 1999, 223).

Die Wirbelsdule wird allgemein auch als ~Achsenorgan bezeichnet  (vgl.
Karanpst 1985, 2). Ein Organ vereinigt verschiedene Gewebe zu einer
gemeinsamen Funktion und erfilllt zugleich verschiedene Funktlonen (vgl.
TILSCHER 1975, 126). So kann die Wirbelsdule auch als Organ bezeichnet
werden.

Die Aufgaben der einzelnen Wirbelssulenabschnitte sind sehr unterschiedlich und
vielfdltig. Obwohl die einzelnen Abschnitte eigene und vor alen Dingen
besondere Akzente haben, werden im wesentlichen folgende Aufgaben
beschrieben (vgl. TILsCHER 1975, 126).

Die Wirbelsaute erfirllt die Funktion als Halte- und Bewegungsorgan des Rumpfes
und muB dabei zwet sich widersprechende Aufgaben erfiillen: Einerseits muf sie
starr, andererseits mul sie aber auch biegsam sein {vgl. KAPANDJI 1985, 2). Die
statische Komponente vermittet falschlich den Eindruck von etwas Passivem,
Tatséchlich stelt die Statik des Achsenorgans durch ihr  standiges
Auseinandersetzen mit der Schwerkraft an sich etwas héchst Dynamisches dar.
thre Segmentierung gestattet der Wirbelsaule ein Optimum an Beweglichkeit, so
dal das Wortspiel ,dynamische Statik’ und  statische Dynamik® diese Funktion
wohl am besten charakterisiert (vgl. TiLscHER 1975, 126).

Neben ihrer Bedeutung als Achsenorgan hat die Wirbelssule eine Schutzfunktion
fir das Ruckenmark (vgl. Karanou 1985, 4), dessen Nervenwurzeln und der
Geféfle im Bereich der HWS (vgl. TGNDURY 1975, 37). Die Wirbelsdule erleichtert
ferner die optische und akustische Orientierung des Menschen im Raum, und ist
schiieRlich Ausdrucksmittel psychischer Grundstimmungen (vgl. SCHNEIDER 1990,
23-29/ LEWIT 1987, 81/ TILSCHER 1975, 1286).

Die Wirbelsdule baut sich auf dem stabilen Becken auf und trégt den Kopf.
Zusammengesetzt st das Organ Wirbelsdule aus 24 Bewegungssegmenten,
weiche van kranial nach kaudal einer zunehmenden Belastung sowch! im axialen
Sinne als auch im Sinne der Rotation, der Seitneigung und der Translation
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ausgesetzt sind (vgl. GROHER 1990, 7). Topographisch wird in HWS {oder
Cervicale Wirbelsdule), BWS {oder Thorakale Wirbelsaule) und LWS (oder
Lumbale Wirbelsdule) unterschieden. Jede dieser drei Regionen ist durch
morphologische Besonderheiten gekennzeichnet, die sich in Form und GréfRe der
Wirbel, der Zwischenwirbelscheiben und der Facettengelenke dulern {vgl. ROHEN
1994, 43/ TONDURY 1875, 11/ WHITE/PANJABI 1990, 30/ KaPANDJ 1985, 14). Der
Bewegungsumfang der Wirbelssule hangt von den interapophyséren Gelerken
{Wirbelgelenke} ab, welche in den drei Hauptabschnitten in verschiedener Form
ausgebildet sind.

Die Wirbelsaule kann ihre Aufgaben nur erfiillen, wenn sowoh| die passiven als
auch die aktiven Elemente (Muskulatur) funktionell zusammenarbeiten.
Mechanisch betrachtet bildet die Wirbelsdule eine funktionelle Einheft {vgl.
TONDURY 1975, 11;37). Befindet sich die Wirbelsdule im Gleichgewicht, sind
weder Adaptionen noch Kompensationen nétig (vgl. RicHarp 1993, 121).
Dadurch, dafl die Wirbelsdule durch die Schwerkraft streng an Becken und
untere Extremitat gebunden ist, haben auch jede Veranderung des Beckens und
der lliosakralgelenke, ein Langenunterschied oder eine Funktionsverdnderung
der unteren Extremitdt, welche zur Asymmetrie fithren, Adaptions- und
Kompensationsmechanismen der Wirbelsdule zur Folge (vgl. ebd./ ROHEN 1994,
79/ BARRAL ET AL. 1993, 29).

Weitere biomechanische Zusammenhange und maogliche Ursachen fir
Adaptionen und Kompensationen finden sich im thorakalen Bereich durch die
zusdtzliche Rippe-Wirbelverbindung. Diskus, Wirbelkérper, Wirbelgelenke,
Progessus transversus, Rippe und Brustbein bilden zusammen eine kinetische
Kette. Deren Bewegungsmuster wird entscheidend von der Koordination der
neun Gelenke, die je Segment in diese kinematische Kette miteinbezogen sind,
beeinflut (vgl. van DER EL 1995, 99).

Da alle Bemithungen, die Pathogenese vertebragener Erkrankungen durch
morpholegische Verdnderungen zu erkldren, in eine Sackgasse gefiihrt haben
(vgl. LewiT 1987, 60), missen weitere Aspekte mechanischer Stérungen auch
auf reflektorischer  Art, z.B. viszero-somatische Zusammenhinge via
Nervensystem, und auch energetische Stérungen in Betracht fir mégliche
Stérungen gezogen werden. Aufgrund der Vielzahl méglicher Stérungen soll im
Rahmen dieser Arbeit auf eine allgemeine Beschreibung der funkfionellen
Anatomie zugunsten einiger ausgewdhlter, detaillerter Beschreibungen
pathologischer Zusammenhénge verzichtet werden. Pathologien, welche fiir die
vorliegende Untersuchung der Tummerinnen entscheidend sind, werden im Kapitel
7.6 besprochen.



6 ANATOMIE, PHYSIOLOGIE UND BICMECHANIK - AUSGEWAHLTE ASPEKTE 165

6.6.1 Wachstumsphysiologie

Im Embryonalstadium geht die Entwicklung der Wirbelsdule von metameren
Somiten aus. Durch Zellverdichtung entstehen aus jedem Somiten das
Dermatom, das Myotom und das Sklerstom. Die caudalen verdichteten
Sklerotomiten liefern die Anlagen der Wirbelbdgen, Wirbelbogenwurzeln und der
Rippen bzw. Rippenrudimente (vgl. PuTz 1994, 258).

Ausgehend vom perichordalen Mesenchym wird bis zum Reginn des dritten
Fetalmonats die Grundform der einzelnen Wirbel durch hyalinen Knorpel
aufgebaut. Zu diesem Zeitpunkt beginnt auch die Verknicherung der Wirbel {vgl.
ebd., 259). In den ephyséren Knorpelplatten, welche den Wirbelkérpern cranial
und caudal aufliegen, entstehen ab dem achten Lebensjahr ringférmige platte
Knochenkerne, die ab dem 18. Lebensjahr mit dem Koémerkem synostosieren
und die sDg. Randleisten bilden {vgl. Putz 1994, 259). Andere Autoren legen dar,
daR die Randleisten ab dem 12. Lebensjahr entstehen (vgl. EHRICHT 1974, 1-12),
mit dem 14. bis 15, Jahr die Verschmelzung mit dem Wirbelkdmper beginnt {vgl.
JUNGHANS 1930, 333-342) und der gesamte Prozefd his zum 25. Lebensjahr
abgeschlossen ist (vgl. GROSSMANNWASCHULEWSK! 1870, 415-420). Wesentlich
for die Ausdifferenzierung der Mesenchymzelle zu einer spezifischen Zelle des
Stiitz- und Bindegewebes sind ausgeglichene hydrostatische Druckverhélinisse
{vgl. PauwrLs 1965, 481-544). Werden die druckmechanischen Verhiltnisse
gestort, wird der ProzeR der Ossifikation beeintrichtigt (vgl. KUMMER 1980).

Das Hohenwachstum verlduft in Form der echondralen Ossifikation. Das
Dickenwachstum geschieht im Rahmen der perichondralen Ossifikation, welche
auch asymmetrisch erfolgen kann (vgl. RAHN 1994, 152;154), Nach PrelL (1988,
108} ist der zentrale Zuwachs am Wirbelk&rper am ausgeprigtesten, dorsal findet
kaum appositionelles Wachstum statt.

Bet Knochenumbauvorgangen findet man im Wachstum in asymmetrischer
Verteilung sowohl Ostecblasten als auch Ostecklasten. Dabei ist die
Anbauleistung der Osteoblasten (1-2 um/24 h) deutlich geringer als die
Resomptionsleistung der Osteoklasten (80 um/24 h}. Bei hoher Beanspruchung
berwiegt die Osteoblastentatigkeit (vgl. ebd., 155;156). Der Mineralgehaltt des
Knochens nimmt ebenfalls bef gréferer Belastung zu und bei geringerer
Belastung ab (vgl. SCHNITTLER/DRENCKHAHN 1994, 241).

Wahrend des gesamtem Wachstums nimmt die Wirbelsziule an Lénge zu. Vor
und In der ersten Phase der Pubertit hat die untere Extremitst die héchste
Wachstumsgeschwindigkelt. Das maximale Wachstum der Wirbelsgule setzi erst
ca. zwej Jahre spiter ein und schreitet nach Sistieren des Langenwachstums der
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unteren Extremitéten weiter fort. Bei Madchen wird das Wachstumstempo des
Rumpfes um das zehnte Lebensjahr akzeleriert (vgl. Preil 1988, 15).

6.6.2 Osteopathische Gesetze der Wirbelsiulenbiomechanik

Fur die Erklérung der Biomechanik der segmentalen Wirbelbewegung und die
pathologischen Vorgédnge, die diese einschranken, besteht noch immer
erheblicher Forschungsbedarf, Um die symmetrischen und vor allem auch
asymmetrischen Bewegungen der Wirbelséule zu beschreiben und im Detail
untersuchen zu kénnen, wird die festgelegte Terminologie der Biomechanik der
Wirbelsdule benutzt. Die Anwendung dieser einheitlichen Terminologie erméglicht
es, Bewegung r8umlich zu beschreiben. Erst dadurch kann eine ausreichend
exakte diagnostische Information filr die Behandlung, die Dokumentation und die
Kommunikation mit Kollegen und Wissenschaflern vermittelt werden (vgl.
GREENMAN 1998, 94).

Die grundlegende Bedingung fir die Beschreibung der Wirbelbewegungen ist
jene, daft immer die Bewegung des oberen Wirbels gegeniiber dem unteren
Wirbel beschrieben wird {vgl. RICHARD 1993, 75).

Die Basisbewegungen sind einfache, nicht kombinierte Bewegungen in den drei
Raumebenen: Flexion und Extension in der Sagitalebene, Seitneigung in der
Frontalebene und Rotation in einer Horzontalebene {vgl. KapanDJ1 1985, 125/
VAN DER Et 1985, 87,88). BosDUK/TWOMEY (1891, 55) beschreiben zusatzlich
noch eine horizontale und laterale Translation (s. Abb. 64),

In der Kinesiclogie der menschlichen Wirbelsdule wird als feststehend
angenommen, daflt Lateralflexion und Rotation als gesondere Bewegungsformen
nicht vorkommen. Lateralflexion geht immer mit einer Rotationskomponente,
Rotation immer mit einer Lateralflexionskomponente einher (vgl. vaN DER EL
1985, B8). Als Basiskonzept flr Bewegungen der Wirbelsaule dient die
osteopathische Auffassung, wie sie von STODDARD (1961}, LEwiT (1987) und
GRIEVE (1981) beschrieben wurde. Die von ihnen dargestellten Interpretationen
grunden sich teilweise auf die urspriinglichen Studien von LovetrT (1916) und
FREYETTE (1954).
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Abb. 84: Bewegungsachsen zur Beschreibung von Wirbelbeweguagen im
Raurmn bzw. im Verhaltris zum unteren Wirbel {vgl. Bosouk/TwomMeY 1991, 56}

VAN DER EL (1995, 92) welst darauf hin, dal natiirlich groBe Unterschiede
bestehen zwischen Bewegungen im lebenden Qrganismus und solchen, die an
anatomischen Praparaten ausgefithi werden, Im lebenden Organismus wird die
Muskulatur immer einen Basistonus wahren, der auch bei den sogenannten
passiven Bewegungen aufrechierhalten bleibt. Dies erklant z.7. die
unterschiedlichen Gesetze und die Variation in den Normwerten fiir Bewegungen,
wie sie von verschiedenen Autoren angegeben werden (vgl. WHITE/PANDJABI
1980, 1). Jede Art der Messung ist ein Kompromild zwischen MeRgenauigkeit und
Realitdt. Studien am Menschen sind zwar hoch funktionell und realistischer,
entbehren aber oft einer Genauigkeit. Isclierte Wirbelsdulenmessungen erzeugen
zwar hoch reliable Messungen, haben aber mit der Funktion oft wenig gemein (s.
Abb. 65).

Abb. 65: Biomechanik der Wisbelsdule: Messungen am lebendigen Objekt {links);
am Kadaver {Mitte); Messung am anatomischen Priparat der Wirbelsdule {rechts)
{vgl. WHITE/PANDUASI 1990, 1}
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Normale Bewegungsphysiologie

Die im Folgenden als normal angegebene Bewegungsphysiclogie basiert auf
FRYETTE und wird von VAN DER EL (1995, 101) bzw. nach Angaben der ,The
International Academy of Osteopathy - [AC" fir die unterschiedlichen Positionen
(Neutralbereich, Flexion, Extension) in den verschiedenen Regionen der
Wirbelsaule vertreten. Sie ist nur gliltig im Sitzen bzw. im Stehen unter EinfluR der
Schwerkraft. Der Patient wird in diesem Beispiel gebeten, eine Lateralflexion nach
rechts auszufithren. Beispielhaft soll hier die physiologische Biomechanik der
LWS bei der Seitnelgung von L3 auf L4 beschrieben werden (s. Abb. 66).

‘Lendenwirbelstule -

o - Niveau T5-L5 (IAQ) T10-L5 (Fryettey - =

. Bewegungsreihenfolge: Zuerst findet die Seitneigung

rechis {S;), gefolgt von der Rotation links (Ry) statt.
Rotationsrichtung: heterolateral

Amplitude: Amplitude Seitneigung > Amplitude
Rotation. Das rechte interapophysire Gelenk bewegt
sich in Konvergenz und das linke in Divergenz.

Beschreibung: N Sp R, d.h. im neuiralen Be-
wegungsbereich findet bei Seitneigung nach rechis
nachfolgend eine Rotation nach Enks siatt.

" Bewegungsrethenfolge: Zuerst findet die Rotation

nach rechts {Rx) gefolgt von der Seitneigung rechis
(g statl. Diese Bewegung tritt nur in Héhe des Apex
des Flexionsbogens auf und wird als monolithische
Bewegung bezeichnet.

Rotationsrichtung: homolateral
Das rechte interapophysdre Gelenk bewegt sich in
Konvergenz und das linke in Divergenz.

Beschreibung: F Ra Sg, d.h. in endgradiger Flexion
findet bei Seilneigung nach rechts zuerst eine
Rotation nach rechts statt,

Bewsgungsreihenfolge: Zuerst findet die Rotation
nach rechts {Rg) gefolgt von der Seitneigung rechis
(Sr) statt, Diese Bewegung tritt nur in Hohe des Apex
des Extensionsbogens auf und wird als monoiithische
Bewegung bezeichnet,

Rotationsrichtung: homolateral
Das rechte interapophysére Gelenk bewegt sich in
Konvergenz und das linke in Divergenz,

Beschreibung: E Rp S, d.h. in endgradiger Extension
findet bei Seitneigung nach rechis zuerst eine
Rotation nach rechts statt,

Abb. 66: Biomechanik der LWS in Extensionssiellung (vgl. 1AO 1997)
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Die Wirbelséule ist in Flexion, Extension, Rotation und Seitneigung beweglich,
wobei an eine Seilneigung eine Rotation gekoppelt ist. Dies bestatigt Lewit
(1987) in einer neueren Rontgenstudie zur Rumpfrotation. In der unteren BWS
und in der LWS (T5-L5) ist in neutraler Position die Rotation immer der
Seitneigung enigegengerichtet. In endgradiger Flexion und Extension findet die
Rotation zur Seite der Seitneigung siatt (s. Abb. 66).

Auch GREENMAN (1896) beschreibt, daf} die Bewegungskombinationen von
Seitneigung und Retation von Autoren wie FREYETTE und LOVETT unterschiedlich
benannt werden. Wenn die Rotation zur Gegenseite der Seitneigung geht, so wird
dies ,Bewegung nach dem 1. Gesetz", ,Typ I, ,neutrale Mechanik® oder ,SR"
genannt. Ist die Rotation gleich der Saitneigung, so heidt dies ,Bewegung nach
dem 2. Gesetz", ,Typ II*, ,nichi-neutrale Mechanik” oder ,RS" (vgl. BOURDLLON ET
AL. 1892, 104/ KUCHERA/KUCHERA 1994, 161Y<.

WaN DER EL (1995, 83) bezieht sich auf kinesiologische Studien der lumbalen
Wirbelsdule (T10-L5), aus denen hervorgehi, daf® die Wirbelbogengelenke i
Ventralflexion und in extremer Dorsalflexionsposition einen kndchernen Kontakt
haben. In einer neutralen, nicht endgradigen Dorsalflexionsposition besteht kein
knécherner Kontakt (Putz, 1982). In diesem Fall wird das weitere
Bewegungsmuster in  den Wirbelbogengelenken bei asymmetrischen
Bewegungen vom Rotationsmittelpunkt (dorsal im Diskus intervertebralis)
bestimmt.

a Nachfolgend werden die Bewegungen mit der RS-, SR-Nomenklatur benannt, und zwar mit NSR
far discusgeftihrie Bewegungen in der Neutralposition oder in leichter Flexion bzw. Extension, und
mit ERS und FRS fir gelenkgefiihrie Bewegungen in endgradiger Extension bzw. Flexion.
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In der nachfolgenden Abb. 67 wird die Begleitrotation bei Seitneigung nach rechts

im Uberblick dargestellt.

Segment Neutral

Co

[oy]

c2-T4

T5-15 SvorR
Rotation
heterclat

oriiponents bei Seitneigung rechts -

Flax/Extension

SvorR
nur Rotaticn

Rvor$

Rotation
homolat

Rvor§

Rotation
homeolat

Abb. 67: Darstellung der kombinierten Rotationskomponente bei Seitneigung rechis in den
verschiedenen Abschnitten der Wirbelsdule (modifiziert n. van cEr EL 1995/ IADQ 1987/

WHITE/PansABI 1990, 104)

Wahrend des normalen physiologischen Ganges kommt es ebenfalls zu
Seitneigebewegungen mit gegensinniger Rotation in der LWS {vgl. GREENMAN
1997, 240/ GRACOVETSKY 1997, 243). Das Wiedererreichen der physiologischen
Biomechanik des normalen Ganges (s. Abb. 68) ist sowchl flr Patienten mit
Problemen im LWS-Bereich als auch fiir Patienten mit Problemen in der unteren

Extremitit entscheidend (vgl. ebd., 24 t).



& ANATOMIE, PHYSIOLOGIE UNO BIOMECHANIK - AUSGEWAHLTE ASPEKTE 171

Abb. 68: Kombinierte Bewegungen von Os sacrum und Wirbelsdule wihrend des Ganges
(vgl. GREENMAN 1997, 240)

Die beschriebene dreidimensionale Bewegung der Wirbelsaule vermittelf einen
Einblick in die Komplexitdt der Bewegungen. Bei der individuellen Bewegung
spielen aufter angeborenen und erworbenen Abweichungen (Skoliosen etc)) die
durch die Funktion entwickelte Form und die individuell unterschiedlich
lokalisierten Teilschwerpunkfe eine Rolle.

Demzufolge vermifteln quanfifative segmentale Rechis-Links-Vergleiche
ungeniigende und falsche Informationen. Subtile Bewegungsdifferenzen sind
schwer wahrzunehmen. Nach VAN DER EL (1985, 104) ist das einzig reelle
Kriterium bei der Beureilung der Bewegungsqualitdt nicht das Ausmafl der
Bewegung, sondern die Feststellung, ob und welche Bewegung stattfindet.
Aufgrund der Morphologie der Segmente® kann unterschiedliches Bewegen
vorkommen, chne da® die Qualitdt des Bewegens angetastet wird, und damit
auch von Pathologie noch keine Rede sein kann. Bei der voriegenden
Untersuchung soll daher die Qualitdt des Bewegens und die dazugehbrige
Symptomatik betrachtet werden.

* Ein Bewegungssegmen! der Wirbelsdule besteht aus zwel Wirbeln mit den zugehdrigen
Strukturen.



6 ANATOMIE, PHYSIOLOGIE UNO BIOMECHANIK ~ AUSGEWAHLTE ASPEKTE 172

6.6.3 Muskulatur

Die Wirbelsdule kann ihrer Aufgabe als Achsencrgan nur entsprechen, wenn sie
selbst durch die Muskulatur gestitzt und getragen wird. In der Kinetik und
Dynamik des taglichen Lebens und auch in Bezug auf individuelles Arbeiten und
individuelle Ferligkeiten des Menschen kann kein Muskel fir sich betrachtet
werden (vgl. BERGSMANN/MENG 1982, 25). Die wichtigste Funktion der
Riickenmuskulatur ist die Erhaltung der aufrechten Korperhaltung, wobei der
Rumpf von mehreren Muskelschlingen umgeben ist, welche die
Bewegungsrichtungen im einzelnen bestimmen, und wobei immer mehrere
Muskelsysteme im Sinne einer kinetischen Kette zusammenarbeiten (val. RoOHEN
1994, 77/ BusQUET 1995/ BusQueT 1997).

Die Aktivitdt des Muskels ist eingebunden in Bewegungsmuster, die durch
Koordination und Integration von Muskeldehnungsreflexen auf spinaler und
supraspinaler Ebene programmiert sind und automatisch ablaufen. Posturale,
vorwiegend tonisch geregelie Automatismen sind ebenso an die Akfion von
Muskelkettenfunktionen gebunden wie der Ablauf von Willkirbewegungen am
Stamm, an Kopf und Hals sowie an den Extremititen. Die posturalen
Funktionsketten des Rumpfes sind einerseits durch die autochtone
Rackenmuskulatur vorgegeben; zum anderen ist das zum Teil verspannende
System der Abdominalmuskulatur ebenfalls als Kette zu betrachten, die in ihrem
tateralen Anteil durch die Aktivitét der Interkostalmuskulatur forlgesetzt wird (vgl.
BERGSMANN/MENG 1982, 25),

in der Norm ist kein Muske! isoliert aktivierbar, sondem er ist in Bezug auf Tonus
und phasische Aktivitdt in einen Funktionskemplex eingebunden, der sinnvolle
posturale und motorische Aktionen ermdglicht. Dies bedeutet auch, daR bei
pathologischer Tonus@nderung eines Muskels stets die Muskeln des ganzen
Komplexes im obigen Sinn verdndert werden (vgl. ebd., 26). Nach RCHEN {1994,
76) werden ,(...) bei jeder Anspannung an einer befestigten Stelle alle anderen
Verspannungen mitverstellt werden milssen. Das System reagiert immer als
Ganzes",

Die zahireichen Einzelkomponenten ermdglichen eine groRe Vielfalt von
Bewegungen, die nicht nur fiir die Wirbelsaule alleine, sondemn auch fiir die
Verspannung der Kérperwandung, die allgemeine Kérperhaltung und indirekt
auch for die Atmung von Bedeutung sind. Purch die Aneinandemreihung von
Muskelzigen gleicher Verlaufsrichtung entsteht eine lange Muskelschraube (s.
Abb. 69). Wahrend z.B. die ventrale Muskulatur den Rumpf nach vorne zieht,
mull die stark gegliederte Rickenmuskulatur dafir einen abgestuften
Widerstand, einen Gegenzug, liefern und graduell in ihrer Spannung nachgeben.
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Die einzelnen Wirbel werden dabei, gleich in welcher Stellung sie sich befinden,
durch Anspannung der beiderseitigen Muskelbiindel getragen und gestitsf.
Kontrahiert sich aueh nur ein einziger dieser Muskeln, so hat dies eine
Neuregulierung des ganzen Systems zur Folge, und es ist verstandlich, daR der
Ausfall oder die Dysfunktion eines Muskels Haltungs- und Bewegungsstérungen
zur Folge haben kann {vgl. TGNDURY 1975,
38). Anpassungsmechanismen finden sich

dabei nicht nur irn Bereich der Wirbelsdule, ﬁ
sondern via myofaszialer Ketten Giber das
Becken und auch im Bereich der unteren
Exiremitaten (vgl. Busauer 1897, 72).
Diese individuellen Fehlhaliungen bestehen
meist in diskreten Hemmungen und
Einschrdnkungen von Bewegungen, die
nicht auffallig sind, aber daftr um so mehr
die Gesamtmotorik und -statik beeinflussen
{vg!l. TGNDURY 1975, 182).

Aarcam i ew il

Py Parit fosaar
e d ahgorren

RIcHARD (1993, 69) beschreibt ein gerades i
System als grundlegende Siruktur der
veriikalen Achse. Es stelll einen Aufbau

von Muskeln dar, die sich an die stehende

Position adaptiet haben und es dem

Kérper ermdglichen, auf statische und
dynamische Schwerkrafteinwirkungen zu
reagieren. Zur weiteren Anpassung der

Motorik an  asymmetrische, seitliche Abb. 69: Zusammenspiel von Muskel-
Bewegungen in den drei Ebenen des 20gen (vgl. Busquey 1997, 72)
Raumes (Torsibnshewegungen) kommt es durch ein System von mehreren
Muskelschichten (RicHARD 1993, 71/ BUusQUET 1995, 76). Auch LARSEN {1998,
828) verweist auf die dreidimensionale Verschraubung des Thorax als funktionelle
Spirale, welche ein weitverbreitetes Struktur- und Bewegungsprinzip der Natur ist.

B

Erst die plurisegmentalen Muskel-Faszienketten gewshreisten einen
koordinierten Ablauf der Muskelaktivitdlen. Die Spannung einer myofaszialen
Struktur stitzt sich wahrend einer koordinierien Bewegung auf eine dreifache
Basis (vgl. RIcCHARD 1993, 68):

1. Muskeltonus
2. Stellung zwischen Agonist und Antagonist
3. Stellung zwischen den Agonisten
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Bei der Frage nach dem Tonus des ruhenden Muskels gibt es unterschiedliche
Meinungen bei Neurophysiclogen und klinischen Neurologen. Fir die
Physiologen ist ein Ruhetonus nicht existent, da sie mit den derzeitigen Methoden
am normalen, ruhenden Muske! kein Akiionspotential ablesen kénnen. Fir die
Kliniker ist der Tonus der ruhenden Muskulatur eine notwendige Voraussetzung
fUr jede Aktivitat (vgl. BIRKMAYER/KORTEN 1875, 40). Wie bei allen biclogischen
Systemen erfolgt hier die Regulation mittels Feed Back Mechanismus.

Weitere Aspekie zu Muskulatur, Muskelkettenfunktion und der Tonusregelung
werden an konkreten Beispielen im Kapitel 7 besprochen.

6.7 Zusammenfassung

Alle Bemilhungen, die vertebragenen Erkrankungen rein durch morphologische
Verénderungen isofierter Strukturen zu  erkldren, flhren in eine Sackgasse
uniésbarer Widerspritche (vgl. Lewrm 1987, 60). Nur eine ganzheitliche
Betrachtungsweise von Anafomnie und Biomechanik sowle deren physiclogische
Zusammenhange erklaren, warum es moglich ist, daR Ursachen an einer Stelle
zu Veranderungen der Biomechanik in ganz anderen Kérperregionen fihren
kénnen. Nur ein therapeutische Eingriff der sich an der Ganzheitlichkeit des
Organismus onientiert, kann tiefgreifend und erfolgreich sein.

Grundlage einer jeden Behandlung und jeden therapeutischen Trainings sind aus
diesem Grunde sehr exakte und praktisch anwendbare Kenntnisse der gesamten
Gewebestrukiuren, deren Beziehungen und Wechselwirkungen sowie deren
Physiologie und Biomechanik. Die integrative Funktion des Nerven- und des
endokrinen Systems auf den gesamien Organismus sowie die unierstitzende
Funktion des Gefalsystems miissen ebenfalls Beachtung finden.

Aus diesem Grunde soll und kann im Rahmen dieser Arbeit auf ausgewshlie
Anatomie und die Darstellung der Zusammenhange nicht verzichtet werden. Das
Bestreben der Osteopathen nach Respektiierung der exakien anatomischen
Gegebenheiten verdeutlicht die Aussage von STILL:

+We know our responsibility, and should labor o render a
just account, and willingly submit our work lo the
anatomica! critic.” (STiLL. 1892, 28)

Ein Denkansatz, der nicht von einer bestimmten Struktur dominiert wird, sondemn
der allen Geweben, deren gegenseitigen Beeinflussung und auch den duReren
Faktoren Rechnung tragt, wird der differenzierten Betrachtung der
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Leistungsvoraussetzungen, der Entstehung von Wirbelsaulenproblemen und
deren Pravention am ehesten geracht.
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7 Pathophysiclogie und Pathobiomechanik - ausgewihlte
Aspekie

Eine zunichst physiclogische Reaklion kann letztlich pathophysiclogische
Verdnderungen hervorrufen, wenn sie Gberhdufio oder verstdrkt abjduft. Da
pathologische Abldufe in der Regel nicht monokausal zu betrachten sind und z.7.
zu Beginn keine klinischen Befunde zeigen, werden in den nachfolgenden
Abschnitten einige pathologische Verdnderungen wund deren mégliche
multifaktorielle Zusammenhange beschrieben,

Pathologien mit eingeschrankter cder verdnderter Funktion zusammenhéngender
Teile des Bewegungsapparates bezeichnet man als somatische Dysfunkfion (vgl.
GREENMAN 1998, 85). Dabei kénnen alle Systeme des Koérpers betroffen sein:
arterielles, ventses und lymphatisches System, Respirationssystem,
Kraniosakralsystem, Meridiansystem, viszerales System, Faszien sowie die
neuralen und kndchernen Strukituren, Gelenke und Muskeln {vgl. Hospital Adaption
of the International Classification of Disease, ed. 2, 19873). Der Temminus
,somatische Dysfunktion" ersetzt dtere Ausdriicke wie z.B. csteopathische Lasion,
chiropraktische Subluxation, Gelenkblockierung, Verlust des Gelenkspiels oder
geringfigige vertebragene Stdrung (vgl. ebd., 85).

Auch individuelle Veranderungen der Biomechanik der unteren Extremitat
(hauptsachlich im Bereich des FuRes, bedingt durch unterschiedliche Hypo- bzw.
Hypermehbilitéten)} k6nnen durch die hehe Anzahl der Bewegungswiederhelung und
unter dem EinfluR der Schwerkrait somatische Dysfunktionen der Wirbelsaule nach
sich ziehen. In diesem Zusammenhang verweisen verschiedene Autoren auf die
Pathobiomechanik eines veranderten Gangmusters und deren Beziehung zum
licsakraigelenk bzw. EinfluR auf die LWS und BWS (vgl. GREENMANN 1997, 235-
242/ GRACOVETSKY 1997, 243-251).

7.1 Pathophysiologie und -biomechanik des thorakolumbalen
Diaphragmas

LAll parts of the body have a direct or indirect connection
with the diaphragm.” (STiLL zZitiert nach TrRuHLAR 1950, 35)

Das Diaphragma thorakclumbale unterdiegt vielfaltigen Einfliissen und beeinfluBt
seinerseits multiple Strukturen, Falls diese muskulotendindse Struktur abnorme
Spannungen aufweist, oder ihre Anheftungen sich nicht an der richtigen Position
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befinden, kann das Diaphragma Ursache von mehr Krankheiten sein als jeder
andere Teil des Kérpers (vgl. LIEM 1998, 360/ GREENMAN 1998, 27).

Die Ursache fiir einen beidseitigen Mobilitatsverlust des Diaphragmas findet sich
nach BARRAUMERCIER (1997, 124;125) auf der emotionalen Ebene. Dagegen
sehen die Autaren die Ursache fir einseitige Spannungen des Diaphragmas meist
in einem angrenzenden Organ (vgl. ebd., 77). Als Beispiel fihren sie eine sog.
Jieavierthan-normalliver” an, welche an ihrer Zwerchfellaufhangung, der
Glissonschen Kapsel und Teilen des perihepatischen Peritoneums zieht. Dadurch
kann es zu einer Irritation des N. phrenicus kammen, der die faszialen Strukturen
des Oberbauches sensibel versorgt. Daraus resulfierend kann eine Tonuserhéhung
des Hemidiaphragmas entstehen. Seltener finden die Autoren einseitige
Spannungen des Diaphragmas aufgrund von Rippenrestriktionen oder einer
Restriktion von C4 ader C5.

Weitere Ursachen fur pathologische Veréinderungen beschreiben PuTz (1994, 323)
und KUCHERA/KUCHERA (1994, 38) in einer Verminderung des elastischen
Lungenzugs, z.B. aufgrund einer Kongestion in der Lunge, oder in einer Senkung
des Herzmuskels, wobei die elastischen Krafte des mediastinalen Gewebes die
Bewegungsfreiheit des Diaphragmas behindern und letztendlich einen Tiefstand
des Diaphragmas zur Folge haben. Nach KUCHERA/KUCHERA {1994, 38) fihrt auch
eine relative Immobiltét der Rippen und der Wirbelsdule zu einem vermehrien
mechanischen Zug auf das Diaphragma. Es kommt dadurch zu einer Erhéhung der
Arbeitsleistung des Diaphragmas, wodurch eine Verspannung der Ansitre des
Diaphragmas an den unteren sechs Rippen und am thorakolumbalen Ubergang
resultiert. Desweiteren kommt es zu einer Abflachung des Diaphragmas, was
wiederum zu einer vermehrien Lordose fihren kann. Das Kiinische Resulat ist ein
Patient mit einem spastisch® abgeflachten Diaphragma mit sehr geringer
Volumenverdrangung wahrend seiner Kontraktions- und Entspannungsphase.
KUCHERA/KUCHERA (1994b, 43) verweisen darauf, wie wichtig es ist, daR das
Diaphragma gut funktioniert. Nimmt der Durchmesser der Brust bei Einatmung nur
um einen Zentimeter zu, fiht dies zu einer Zunahme von 400 cc Luft in den
Lungen. PuUTz (1894, 323) beschreibt den Zusammenhang zwischen erhohter
Arbeitsleistung des Diaphragmas und eingeschrankter Wirbelséulenstreckung.

Far GREENMAN (1998, 26;66) mufl das Diaphragma in Balance und ohne resiriktive
Barrieren sein, da es neben den bereits beschriebenen Strukturen Verbindung iber
den Processus xiphoideus zum Os sternum und Uber mycfasziale Verbindungen
auch zu den unteren Extremitdten Ober den M. pscas und den M. quadratus
lumborum hat.

VOGLER/CLASING {1970) beschreiben den indirekten Einflu® von Spriingen und
schwierigen Ubungsteilen beim Kunsttumen auf das Diaphragma. Sie weisen nach,
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daR es wihrend einzener Ubungsabldufe zur Erhdhung der Herzfrequenz auf bis
zu 200Hz/Min kommen kann. Die Autoren filhren die Erhéhung der Pulsfrequenz
auf die im Wettkampf und Training beobachiete Prefatmung (isometrische
Anspannung) bei schwierigen Ubungsabliufen zuriick. Fiir TRAVELL/SIMONS (1998,
127) kénnen haufige plétzliche isometrische Anspannungen eines Muskels zur
Aktivierung von Triggerpunkten fihren. Der Muskel ist dann weniger dehnbar und
hat einen héheren Verspannungsgrad.

7.2 Pathophysiologie und -biomechanik der rhythmischen
Transport- und Verteilungssysteme

Das Konzept, bei dem die rhythmischen Transport- und Verteilungssysteme im
Vordergrund stehen, betrachtet die somatische Dysfunktion beziiglich ihres
Einflusses auf die Bewegung der Kérperflissigkeifen und die Atmung und
umgekehrt {vgl. GREENMAN 1998, 65). Hierbel stehen die Bereitstellung und
Aufrechterhaltung eines gesunden Zellmilieus fiir jede Zelle des Kérpers an erster
Stelle. Die Zelle hangt in ihrer Funktion von der Versorgung mit Sauerstoff, Glucose
und anderen fir den Metabolismus ndtigen Substanzen ab. Thre Versorgung wird
durch den arteriellen Teil des Kreislaufssystems gewdhrleistel. Das Myokard des
Herzens fungiert dabei als méchtige Pumpe. Diese Pumpfunktion wird Gber den
Plexus cardiacus des autonomen Nervensystems konfrolliert. Die Gefélke, welche
von Faszien umhiill sind, unterliegen der sympathischen I[nnervation. Nach
GREENMAN (1998, 26) konnen alle Verdnderungen der sympathischen Innervation
den Tonus im zufithrenden GefaR, das ein Endorgan versorgt, beeinflussen. Die
beiden Niederdrucksysteme, ndmlich das ventse und das lymphatische System,
sind flir den Abtransport metabolischer Abfallprodukie zusténdig. Die Ansammiung
von metabolischen Stoffwechselendprodukten im interstitielen Raum beeinfluit die
Gesundheit der Zellen, wie auch die Regenerationsfahigkeit nach Krankheit oder
Veretzung (vgl. ebd., 27). Auch WORLITSCHEK (1996, 36-39) beschreib die
Ansammiung von  verschiedenen  Stoffwechsel(-zwischen)produkten  als
pathologisch. Der Autor sieht das Bindegewebe als Saurespeicher. Eine
Uberlastung kann zu langanhaltenden Schaden an zeluldren Strukturen und
biochemischen Funktionssystemen filhren.

Durch Hypoperfusion haben Gewebe eine geringere Widerstandskraft gegen
Infektionen und bendtigen 1&nger zur Regeneration (val. KUCHERA/KUCHERA 1994b,
95). BERGSMANN/BERGSMANN {1990, 75) verweisen darauf, daR chronisch einseitige
Reizsituationen durch vasomotorische Fehlsteuerung dber Malnutrition und gestérte
Gewebeclearence zu Degeneration von Gelenkflichen, Bandem, Sehnen efc.
fuhren kann.
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Die GefaBwénde im vendsen und lymphatischen System sind erheblich dinner als
die der Arterien, und es fehit ihnen die vorwértstreibende Pumpkraft des Herzens.
Der RiickfluR von vendsem Blut und Lymphe wird deshalb durch das
muskuloskelettale System bewirkt. Als Hauptpumpe fungiert das Diaphragma. Am
héchsten Punkt des Diaphragmas liegt das Foramen fiir die Vena cava inferior. Die
Exkursion des Zwerchfells kann den Riickflu® aus der Vena cava inferior und der
Cysterna chyli fordern oder - bei Dysfunktion - auch hemmen (vgl. GREENMAN 1998,
27).

Deswefteren beschreiben KUCHERA/KUCHERA (1994, 513-525) den EinfluR des
thorakalen Eingangs auf den vendsen Rilckstrom {s. Abb. 70). Eine Veranderung in
der Biomechanik des Thoraxeingangs, insbesondere durch Restriktionen in Form
von erhtéhtem Faszienzug, eine verinderte Statik oder eine Torsion des
Thoraxeingangs sowie eine erhdhte Spannung im  Bereich des M.
sternocleidomasioideus, des M.
trapezius oder des M. scalenus
anterior filhren zur Reduktion
des vendsen Riickstroms (vgl.
GREENMAN 1988, 27). Die freie
Funktionsféhigkeit der oberen
Thoraxapertur wirkt sich positiv
auf den vendsen RickfluR im
Rumpf, der Kopf- und

Nackenregion und der Abb. T70: Torsion des thorakalen Eingangs (vgl.
Kucrzra/KUcHERA 1584, 523)

gesamten oberen Extremiiten-

region sowie auf den generellen

Lymphabilut aus. Bedeutsam sind die Mindungsstellen des Lymphsystems in das
vendse System. Der vitale Flu® der Lymphe kann durch ein ineffizientes,
abgeflachtes Diaphragma oder durch Torsion der Faszier in der Umgebung der
Lymphkandle behindert sein (vgl. KUCHERAIKUCHERA 1994b, 86). Das lymphatische
System ist fir die Erhaltung der Gesundheit absolut notwendig und bei
Kérperdysfunktionen regelmiRig fiberlastet. Studien an Katzen und Hunden
ergaben, dalt das Lymphsystem in der Lage sein muR, bei chronischen Pathologien
seine Kapazitdt auf das vier bis flnffache zu erhohen, bei bestimmten
Herzproblematiken sogar auf das 40fache seiner normalen Kapazitat (vgl. ebd., 85).
Berefts ein geringer mechanischer Widerstand im Bereich der AbfluRwege durch
Verénderung des Bindegewebes, eine Behinderung durch eine Dysfunkiion des
Diaphragmas oder eine Verminderung des infrathorakalen Drucks filhren zu einer
Reduktion der immunologischen Abwehr des Kérpers {vgl. MATELKA 1998, 52).

Die Lymphflissigkelt der subdiaphragmalen Organe und die Lymphe aus der
unteren Extremitét werden Gber Kleine Lymphkanale in die Cisterna chyli drainiert.
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Ein erstes Zeichen fir eine Kongestion im Bereich dieses fibromuskuldren ,Sacks”,
welcher die GroRe einer Zigarette hat, zeigt sich in einer palpablen
Gewebeschwellung im Bindegewebe unterhalb des Xiphoids {vgl. KUCHER/KUCHERA
1994b, 86). Der Durchmesser des Ductus thoracicus und anderer grélerer
Lymphgefafte stehen unter der Kontrolle des  Sympathikus, Ein
Hypersympathikotonus kann die Kapazitédt des Lymphabflusses reduzieren. Eine
therapeutische Beeinflussung der erhdhten Sympathikusakiivitat sollte deshalb bei
jeder Behandlung mit in Betracht gezogen werden (vgl. ebd., 56).

7.3 Pathophysiologie und -hiomechanik der Faszien

»The fascia is the place to look for the cause of disease and
the place to consult and begin the action of remedies in all
diseases.” (STILl, zZitiert nach TRUHLAR 1950, 104)

Aufgrund der engen Verbindung zwischen Muskeln und Faszienhiillen spiegeln sich
fasziale Dysfunktionen in myofaszialen Dysfunktionen wieder; sie sind verantwortlich
fiir Bewegungsveriuste, palpable  Gewebeverdnderungen, myofasziale
Triggerpunkte und Veranderung der Hautbeschaffenheit sowie  flr
Gewebekongestion, -verdickungen, -kalzifikationen, Muskelkrdmpfe oder
Asymmetrien. Eine anhaltende chronische Kongestion und fasziale Dysfunktion
fithrt zu Fibrose und vermindenier Elastizitdt der Faszien (vgl. KuCHERA/KUCHERA
1994, 48).

Dysfunktionen filhren zu Kempensationen durch andere Gewebe oder Systeme, um
die Funktion des Gesamtorganismus auf einem verdnderten homdostatischen
Niveau weiter aufrecht zu erhalten.

Faszien kompensieren strukturelle und funktionelle Probleme. ZINK beschreibt drei
Formen von faszialen Mustern: das ideale Muster, das kompensierte Muster und
das unkompensierie Muster (vgl. KUCHERA/KUCHERA 1994, 46). Er fand heraus,
daf 80% der ,gesunden” Personen kompensierte fasziale Muster aufweisen. Diese
Muster zeigten therwiegend eine Rotation nach links im occipitoatiantaten Bereich
{OAA), eine Rotation nach rechts im zervicothorakalen Bereich (CT), eine Rotation
nach links im thorakolumbalen Bereich (TL}, und nach rechts im lumbosakralen
Ubergang (s. Abb. 71). ZINk fand heraus, da® bei Personen mit ideatem Muster
oder einem der kompensierten Muster Stre®?, Krankheit etc. besser toleriert werden
ais bei Personen mit nicht kompensiertern Muster (vgl. KUCHERA/KUCHERA 1994,
48).
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Abb. 71: Fasziale Pattern nach Zink (vgi. KUCHERAKUCHERA 1994, 47)

Die Autoren verweisen darauf, daf$ sich systemische Dysfunktionen zuerst in der
Zellfunktion und in einer myofaszialen Kongestion bemerkbar machen. GREENMAN
(1998, 186) beschreibt Verdnderungen, die nach akuten Verletzungen und
chronischen repetetiven Mikrotraumen aufireten. Primér entsteht ein entziindliches
Odem, das spéter zur Fibrose fithren kann, In der oberfldchlichen Faszie ist
aufgrund des Reserveraums die Mdglichkeit zur Ansammiung und Resorption eines
entzlindlichen Exsudats® gegeben. Entsteht ein solches Exsudat allerdings in tisfen
Faszien, so kann dies einen erheblichen Gewsbeschaden verursachen.
Faszienveréinderungen bilden somit einen Teil der Gewsebeveranderungen, die
charakteristisch sind fiir eine somatische Dysfunktion. Durch eine verdnderte
Belastung kommt es zu biomecharischen Veranderungen, die abhéngig von Hohe
und Art der Belastung, temporér oder permanent sein kénnen.

Als elastische Deformation wird die Kapazildt der Faszie verstanden, ihre
urspringliche Form wieder anzunehmen, wenn die auf sie wirkende Spannung
nachtafi (vgl ebd., 166). Ubersteigt die Spannung ein gewisses MaR (ber einen
langeren Zeitraum hinweg, veréndert die Faszie ihre Form und Funktion. Daraus
entsteht eine plastische Deformation. Wird die Faszie einer konstanten Spannung
ausgesetzt, so hat sie die Fahigkeit zu krechen'. Die Venangerung der Gewebe,
die mi diesem sog. creep-Phéinomen {vgl. VIDIK 1980/ ViiDIK 1986/ AMIEL ET AL.
1980) einhergeht, bewirkt eine verminderte Widerstandkraft mit emeuter
Faszienbelastung.

40 entziindliche, eiweiRhaltige Fiussigkeit, die bei Entziindungen aus den GefiRen austritt {vgl, Dupben
1994, 444)
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Burch eine Faszienveretzung werden die Rezeptoren des Bindegewebes akfiviert.
Sie senden afferente Informationen an das ZNS. Die Adaptionsfahigkeit dieser
Rezeptoren und die Reaktionslage des ZNS sind entscheidend fiir die Langzeit-
oder Kurzzeitwirkung der neuralen Reakfion und Integration. In der Grundsubstanz
der Faszie kann eine Verdnderung der biochemischen und immuneclogischen
Prozesse stattfinden. Dies flhrt zu systermischen Effekten, die hiufig weit entfernt
von den Schadigungsstellen zu Stérungen fihren (vgl. GREENMAN 1998, 166). So
wirkt sich die Narbenbildung wahrend des Heillungsprozesses einer Wunde haufig
auf die Stitzfunktion, die Bewegung und die Gleltfunktion der Faszie aus.
Zahlreiche, hauftg schwer objektivierbare Symptome kénnen durch diese Narben
entstehen. Weichteflveranderungen flihren zu persistierenden Symptomen, die
lange nach der akuten Gewebeverletzung forthestehen.

Da Bindegewebe und Faszien Anzeichen einer Dysfunktion als erste zeigen, sind
sie von Klinischer Bedeutung und fithren zu bestimmien, palpablen Verdnderungen
und charakteristischen Haltungs- und Bewegungsmustern.

7.4 Pathophysiologie und -biomechanik der Bauchorgane

Vermutlich leidet eine (beraus groRe Anzahl Patienfen nicht nur an
Funktionsstérungen des Bewegungssysterns, sendern auch der inneren Organe,
welche nach LEwIT (1987, 475) (...} die gewif h&ufigsten Leiden tiberhaupt sind",

Die Peritonealhdhle steht durch die Stomata* in direkter Verbindung mit den
Lymphkapilaren. Durch vengsen Blutstau oder durch Entziindungen im Bauchraum
kann es zu einer Zunahme der Menge der kapifiar filirierten bzw. nicht mehr
rickresorbierten Flissigkeit kommen, bis schiieRlich die Transportkapazitat des
drainierenden Lymphkapillarsystems Oberschritten wird (vgl. FLEISCHHAUER/
DrRENCKHAHN 1994, 851). Einzelne Organe k&nnen ebenfalls patheologische
Veranderungen durch Kongesfion und Verust der Beweglichkett erfahren.
Kongestion kann z.B. bei der Leber durch eine Tonuserhhung des Diaphragmas
entstehen, Da das Diaphragma den negativen intrathorakalen Druck steuert und
eine saugende Wirkung auf den venssen und lymphatischen Rickstrom Uber die
Vena cava und die Cisterna chyli austibt, besteht durch die Tonuserhéhung die
Mdglichkeit einer Leberkongestion (vgl. GREENMAN 1996, 9).

Bewegungsverluste der Organe entsiehen auch durch Verwachsungen,
Adhdsionen oder durch Narbenbildung. In der lufidicht abgeschlossenen
Bauchhohle sind die vom Pertoneum {iberzogenen Teile nur durch einen kapilléren

“! sehr kieine Oftfnung in Blut- und Lymphgefalen, durch die Zellen hindurchireten kinnen (vgl.
DrODDWSKI 1994, 1304),
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Spalt voneinander getrennt. Dieser ist mit Peritonealflissigkeit geflillt und eraubt ein
reibungsfreies Verschieben der Bauchorgane.

~Adhdsionen und Verwachsungen entstehen, wenn zwei
Stellen des Bauchfells aneinander geprelit liegen, chne sich
bewegen ru kénnen, oder wenn sie nach einem
Obeiflachendefekt oder durch Auflagerung von Fibrin
miteinander verkleben. An solchen Stellen geht das
Mesothel zugrunde und die bindegewebigen Schichten der
beiden Héute verschmelzen miteinander. Auf diese Weise
kénnen (z.B. in der Umgebung von lokalen Entziindungen)
Adhésionen entstehen, die spater bindegewebig organisiert
werden und so zu festen Verwachsungen (..) fuhren®
(FLEISCHHAUER/DRENCKHAHN 1994, 851)

BARRALMERCIER  (1997) beschreiben, daB durch  Restiktionen®  die
Bewegungsachsen des Organs selbst und der angrenzenden Strukturen verandert
werden. Dadurch kommt es zu einer vermehrten Reizung der Mechanorezeptoren
und via Reflexweg zu Tonusdnderungen mit agf. verminderier Zirkulation. Der
EinfluR von Dysfunktionen oder Irritationen bestimmter Organe auf bestimmte
Muskeln wird ebenfalls beschrieben. So betreffen Muskelverspannungen bei Leber-
Dysfunkticnen das Diaphragma, die Bauchmuskulatur, den M. psoas, die Mm.
intercostales acht bis zehn, die paravertebrale Muskulatur von T7 bis T10 und den
M. trapezius {vgl. DE COSTER/POLLARIS 1995, 111).

HANSEN/SCHLIACK  {1962) geben bei Leber- und Gallenblasenerkrankungen
refiektorische Beeintrachtigungen der Segmente C3 bis C4 rechts, T6 bis T10
rechts, Maximalpunkte im oberen Teil des M. trapezius, des M. rectus abdominis,
der paramedianen Ruckenmuskulatur T8/9 und T11/12, eine abgeschwichte
Atmung rechts und eine rechtskonkave Skoliose an. Autterdem beschreibt LewiT
(1987), daB RycHLIKovA als haufigsten Befund einen rechtsseitigen Psoasspasmus
und Blockierungen in den Segmenten T8 bis T8 und T11 his L1 gefunden hat.
Weitere Auswirkungen durch viszerale oder peritoneale [rritationen werden in der
Tonuserhdhung des M. subclavius beschrieben, welche iiber die Anastorose
seines versorgenden Nerven (N. subclavius) zum N. phrenicus sowie durch seine
fasziale Verbindung zum M. scalenus anterior entstehen kann (vgl. BARRAL/
MERCIER 1997, 19;24).

“ BarrAUMERCIER teilen Restriklionen ein in Adhésionen, bei denen die Motiiitét vemingert und die
Mokbilitdt normal ist, und in Fixationen, bej denen die Motilit3¢ und die Mobilital verringert ist.
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SCHULTZFEITIS {1998, 37} verweisen darauf, daf
die Schwerkraftlinie des Korpers durch die Viszera
verlduit und nicht durch die Wirbelséule.
Spannungsénderungen in den Viszeren haben
nach ihrer Meinung mehr Einflu@ auf die
Verdnderung dieser Schwerkrafflinie als ein
rotierter Wirbel oder ein verspannter Muskel (s.
Abb. 72).

7.5 Pathophysiologie und -
biomechanik des Nervensystems

Als Grundlage fir die Auswirkungen von
Funktionsstérungen der Viszera auf die
Wirbelsdule git die Fazlitation eines oder
mehrerer Riickenmarkssegmente. Nach

KUCHERAKUCHERA  (1994b,  95)  kdnnen o 72 Sehweleefin® ces
sympathische Nervenimpulse den Koérper vor 1996, 37)

externen Gefahren beschiitizen. Bleiben sie

jedoch Gber einen léngeren Zeitraum hyperaktiv, werden sie infolge der sog.
Rickenmarksfazilitation zu einem Hindernis fiir die schnelle Heilung und die
Wiederherstellung der Gesundheit. Viszerale Dysfunkfionen werden durch viszeral
afferente Fasern, welche Gblicherweise benachbat 2zu den efferenten
thorakolumbalen sympathischen N. splanchnici verlaufen, weitergeleitet {vgl. ebd.,
83). Bei Organdysfunktionen werden viszeral afferente Nerven stimuliert. Dies
bewirki ein afferentes Bombardement der zugehdrigen Rickenmarkssegmente.
Hier wurde experimentell eine niedrigere Reflexschwelle gefunden, die leichter
entladt. Auch durch emotionale, somatische und viszerale Reize, die normalerweise
die Erregungschwelle nicht erreichen wiirden, kommt es dann zu Stimulationen (s.
Abh. 73). Dieses Phanomen der niedrigen Reizschwelle wird ,Fazilitation* genannt.
Aus den Segmenten kommt es dann ihrerseits wieder schnell zum Abfevern
sympathischer Ausbriiche {vgl. KUCHERA/KUCHERA 1894, 60;61).
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Abb. 73: Lokale und systemische Stimuli aus somatischen und viszeralen Quelien
(val. KucrgRa 1997, 492)

Auch WILLARD (1998) ist der Meinung, daR viszerale Afferenzen einen Beitrag zum
«afferent drive” leisten, der fiir die segmentale Fazilitation zustdndig ist. Nach seinen
Ausfuhrungen konvergieren viszerale Afferenzen mit Muskel- und Gelenkafferenzen
auf Wide-Dynamic-Range*-Zellen in der tiefen Laming des
Ruckenmarkhinterhorns. Die WDR-Neurone aktivieren hier Interneurone. Die
geanderte Aktivitat der interneuronalen Population des grauen Rickenmarks macht
ein fazilitiertes Segment aus. Somit haben nicht nur primére muskuloskeletale
Dysfunkfionen Auswirkungen auf segmentzugehdrige Strukturen, sondem auch
sekunddre muskuloskelettale Reaktionen durch viszerale Dysfunktionen, die sich

“ nachiolgend mit WDR bezeichnet
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durch sympathische Akfivitat {iber fazilitierte Rickenmarkssegmente manifestieren
(vgl. KUCHERA/KUCHERA 1994, 62).

Die Nozizepioren, die bei einer Erkrankung eines inneren Organs gereizt werden,
liegen im Organ selbst oder in den GefalRwanden. Als nozizeptive Reize kommen in
Frage: (vgl. SCHWARZ 1998, 14)

+ Uberdehnung der Hohlorgane
« Inaddquate Muskelkontraktionen

+ lonenverschiebung

« Anderung des Sauregrades

+ bei entziindlichen Prozessen das Auftreten von algogenen Substanzen

Die durch die Erkrankung eines inneren Organs hervorgerufene Funktionsstorung
kann auch nach Abklingen der Krankheit weiter bestehen und die Symptomatelogie
weiter unterhalten (vgl. ebd., 16).

7.5.1 Pathophysiologie der Tonusregulation

Ein im Zusammenhang mit der vorliegenden Uniersuchung basonders wichtiger
Aspekt ist die Tonusregulation. Von zentral wird der Muskeltonus durch Efferenzen
aus dem Kleinhim und der Formatio reticularis als Fihrungsgrifien geregelt. Die
Aufgaben der Formatio reticularis kénnen wie folgt beschrieben werden:

« Anpassung des Tonus an den Funktionszustand und den Bedarf der
vegetativen Vitalfunktionen {vgl. BERGSMANN/ BERGSMANN 1990, 70)

« Anpassung des Muskeltonus durch seine afferenten Verbindungen zu den
Vestibulariskernen an vestibuldre Reize (vgl. KAHLE 1881, 138)

+ Erhdhung des Muskeltonus Uber reticulospinale Bahnen durch Stimulation
der Gammaschleife bei psychischer Belastung
(vgl. BIRKMAYER/KORTUS 1975, 42/ GLATZER 1997, 7)

Der periphere Regelkreis der Tonusregulation ist die Gammaschileife, die von den
Gammazellen des Rickenmarks zu den Muskelspindeln und tber |A-Fasem der
hinteren Wurzel zu den Alphazellen des Vorderhorns lduft. Gammaaktivitat ist
besonders in den Muskeln ausgebildet, die extensorisch bzw. antigraviiaiorisch
wirken {vgl. BIRKMAYER/KORTUS 1975, 40-43/ GLATZER 1997, 120).

Von vielen Autoren werden pathophysiclbgische  Auswirkungen  der
Segmentfazilitation beschrieben. Wenn eine Region des Riickenmarks durch langer
anhaltenden und vermehrten viszeral afferenten Input fazilitiert wird, kommt es zu
palpablen Gewebeveranderungen und schmerzhafter, deutlich splrbarer
Empfindlichkeit {vgl. KuCHERA/KUCHERA 1994b, B82). Enischeidend fir
BERGSMANN/BERGSMANN (1990) ist vor allem der Einflul der heterogenen Signale
aus den Viszera. Er ist dafilir verantwortlich, da@ die normale Tonusregulation zum
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Hartspann entarten kann. Fiir GREENMAN (1998, 481) fiihrt eine Anderung des
Muskeltores und der Muskelldnge zu einem Verlust der Konfrolle und Steuerung
der integrativen Muskelfunktion. Die Kontrolle von Muskelakfivitit ist ein sehr
komplexes Geschehen, und jede Anderung afferenter Stimuli auf diesen Komplex
fiihrt zu Dysfunktion. Von Bedeutung fiir die Untersuchung der Turnerinnen ist, dak
schadliche Stimull aus der anterioren unteren LWS und aus der sakralen Region im
Truncus sympathicus in den thorakolumbalen Ubergang aufsteigen und die
Segmente in diesem Bereich fazilitteren kénnen (vgl. WILLARD 1997, 25).

7.5.2 Pathobiomechanik des Nervensystems

Bei Unféllen oder pathologischen Verdnderungen kann kein Antell des
Nervensystems von einer eventuellen Verletzung ausgeschlossen werden.
Trotzdem gibt es fir das Nervensystem empfindiche anatomische Stellen, an
denen eine Verletzung eher auftrit. Diese Stellen sind z.B.

+ Weichteilgewebe, knbcheme oder fibrés knécheme Tunnel (z.B. der N.
medianus im Karpaltunnel, der spinale Nerv im Foramen intervertebrale etc.)

+ Verzweigungsstellen des Nervensystems

» Bereiche des Nervensystems, die relativ fest verankert sind, z.B. der N.
peroneus longus am Fibulaképfchen, die Dura mater am vierten lumbalen
Segment oder der N. suprascapularis an der Schulterblatteinkerbung

» Unnachgiebige Berihrungsfidchen mit Faszien, z.B. alle Nerven im Fu, die
durch die Plantarfaszie verlaufen
(vgl. BUTLER 1998, 86)

Patholpgische Prozesse, die zu Spannungssyndromen filhren, kénnen extraneural
und intraneural oder auch kombiniert vorkemmen. BUTLER (1998, 90) beschreibt
zwei Hauptfaktoren, die bei der Entwicklung pathologischer Zusténde im
Nervensystem unterschieden werden kénnen.

1. Vaskuidre Fakforen

Nervenfasern bendtigen fur ihre normale Funktion eine ununterbrochene Blutzufuhr.
In den Nerven selbst sowie in den Geweben und Flissigkeiten um die Nerven
finden sich Bereiche mit unterschiedlichen Druckgefallen. Veranderi sich der
Druckgradient , wird die venése Drainage beschadigt. Dies kann auch in Situationen
auffreten, in denen Blut und Odeme z.B. nach Zerrung der ischiocruralen
Muskelgruppe ein Segment des N. tibialis umgeben, oder bei den bekannten
Kompartemensyndromen. Oftmals gehen mit vaskuléren Verdnderungen
gleichzeitig Prozesse wie extraneurale Narbenbildung oder Verklebungen an den
angrenzenden Strukturen einher.

2. Mechanische Faktoren

Das Nervensystem kann auch durch physische Krafteinwirkung verletzt werden.
Sowohl das Bindegewebe als auch das Nervengewebe sind dabei gefahrdet.
Permanenter Zug scheint dabet mehr Symptome auszuldsen als Kompression {val.
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BUTLER 1998, 96). Interessant ist in diesem Zusammenhang, dal mechanische
Veranderungen in einem Abschnift des NS die Spannung im gesamten NS
verdndert (vgl. ebd., 100).

7.6 Pathophysiologie und -biomechanik der Wirbelsdule

Dysfunktionen an der Wirbelsaule kbnnen auf ein Bewegungssegment beschrankt
sein oder als Gruppendysfunktion erscheinen (vgl. GREENMAN 1998, 88). Die
Dysfunkiion eines einzelnen Bewegungssegments ist leicht zu diagnostizieren, da
immer ein Muskelhartspann in der vierten tiefen Schicht besteht, der in der
unmittelbar lateral des Proc. spinosus lokalisierten Vertiefung palpabel ist. Diese
Dysfunktion weist zudem folgende Charakteristika auf {vgl. GREENMAN 1998, 87):

+ Nur die Bewegung eines einzelnen Wirbels ist eingeschrankt.
+ Flexion oder Extension sind eingeschrankt.
» Rotation und Seitneigung sind zur gleichen Seite etngeschrankt.

Bet einer Gruppendysfunktion sind drei oder mehr Wirbelsegmente betroffen.
Daraus resultiert eine Kriimmung zu dieser Seite hin. Es findet sich auf der Seite der
Konvexitdt eine Prominenz, da die Procc. transversi dreier oder mehrerer
tbereinanderliegender Wirbel auf dieser Seite nach dorsal roftert sind. Dieser
Befund wird haufig als Muskelhypertonie oder Muskelspasmus fehldiagnostiziert,
weil die {iber den posterior gelegenen Procc. transversi lokalisierte Muskulatur
prominent ist {vgl. ebd., 80). Die Bewegungseinschrankungen bestehen in einer
geringfigigen Einschrénkung in Extension und Flexion und in einer erheblichen
Einschrénkung der Seitneigung auf der kenvexen sowie der Rotation auf der
konkaven Seite (vgl. ebd., 91}, Gruppenldsionen kénnen im Bereich der
Brustwirbelsfute  h&dufig  auftreten, da erstens das  physiclogische
Bewegungsausmall in Extension gering ist, und zweitens durch die bereits
hesprochenen zahlreichen viszero-somatischen Reflexe eine Stimulation der
paravertebralen Muskulatur erfolgt, was eine chronische Extension hervorrufen
kann (vgl. GREENMAN 1898, 100).

Zur Erklarung des klinischen Ph#nomens der Bewegungseinschrénkung
(Hypomobilitdf) sind verschiedene Theorien zur Entstehung dysfunktioneller
Wirbelbewegungen aufgestellt worden. GREENMAN beschreibt finf Theorien zur
Erklgrung der Hypomobilitdt. Beim ersten Konzept wird von einer Einklemmung
synovialer Strukiuren oder eines synovialen Meniskoides zwischen zwei
benachbarten Gelenkflichen ausgegangen (vgl. Bogbuk/TwoMEY 1991, 27-34). In
anatomischen Studien wurden Gelenkmeniskoide nachgewiesen, wobel bisher nie
der Nachweis gelang, dalt diese Meniskoide tatsachlich eine Einschrénkung der
Gelenkbewegung verursachen kénnen (vgl. WILLARG 1997, 10). Die Innervation
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dieser Meniskoide erfolgt (iber die C-Fasern, denen eine nozizeptive Funktion
zugeschrieben wird (vgl. GREENMAN 1998, 85). Eine zweite Theorie geht von einer
fehlenden Kongruenz gegentberliiegender Gelenkfidchen aus. Eine dritte Theorie
konzentrierl sich auf die Verénderungen der physikalischen und chemischen

Eigenschaften der Synovia und der Synovialflilssigkeiten. In einer vierten Theorie
und eines verdnderten Muskeltonus

\Jf i Muskelaktivitst  primar  fur  die

~ ﬂ Wirbeldysfunktion verantwortlich ist

wird die Bewegungseinschrinkung als

b0
betrachtet, Nach GREENMAN ist noch
vy '\J oder ob diese sekundir als Folge der

Folge einer veranderen Muskelldnge
[l : A\'ﬁ : unkiar, ob eine abnormale

ket

Flexiorsitsston 3

Wirbeldysfunktion  auftritt,  wobei

. M jedoch  zur  Behandlung  einer

? Wirbeldysfunktion die
' v N Wiederherstellung  der  korrekten

Muskelfunktion unabdingbar ist. Eine
funfte Theorie basiert auf
Veranderungen der biomechanischen
und biochemischen Eigenschafien
der myofaszialen Eemente in

Extensionstasion

Abb, 74: Symmetrische Funktionsstérungen
von Wirbeln und relative Slellungen der
Darnfortséize (vgl. RicHARo 1993, 99)

Muskeln, Gelenkkapseln, Ligamenten
und Faszien. Sind diese Strukturen
durch

fraumatische,

degenerative oder
Systemerkrankungen gestdr, so kann daraus eine Verminderung der normalen
Wirbelbewegungen resultieren {vgl. ebd., 85).

entziindliche,

7.6.1  Symmetrische Lisionen der Wirbel

Die symmetrischen Lasionen der Wirbel werden auf der Basis des beidseitigen
Facettentffnens und -schliefens interpretiert (Konvergenz- und Divergenz-
bewegung). Die pathologische motorische Barriere liegt in der sagittalen Ebene.

Der Wirbel in Flexionslasion bleibt gegeniiber dem darunterliegenden Wirbel in einer
Flexionsstellung fixiert (s. Abb. 74). Die Gelenkfiichen des Wirbels bleiben beidseits
in Divergenz gegeniiber den Gelenkflichen des darunterliegenden Wirbels
ausgerichtet (vgl. RicHARD 1993, 99). Die beidseitige Fixierung der Gelenkflichen
bewirkt, daf} die Beweglichkeit in die Extension verloren geht. Der Dornfortsatz des
betroffenen Wirbels richtet sich nach der allgemeinen Mittellinie, bleibt jedoch vom
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Domfortsatz des darunteriiegenden Wirbels entfemt. Die Lasion wird von einer
pathologischen Gewebespannung aller dorsalen myofaszialen Strukfuren begieitet,
vor allem der Ligg. interspinale und supraspinale. Die Zwischenwirbelschefbe kippt
nach dorsal, der Nucleus pulposus ist nach dorsal dezentriet. Ein Wirbel in
Extensionsldsion bleibt gegeniiber dem darunterliegenden in der Extensionsstellung
fixiert (s. Abb. 74). Die Gelenkfiichen des befroffenen Wirbels bleiben beidseits in
Konvergenz gegenitber den Gelenkflichen des darunterdiegenden Wirbels
ausgerichtet. Diese Lasion wird von einer pathologischen myofaszialen Spannung
der ventralen Gewebestrukfuren begleitet. Der Nucleus pulposus wird nach ventral
dezentriert, und der Domforisatz bleibt dem des darunterliegenden Wirbels
angenahert (vgl. ebd., 99).

7.6.2 Asymmetrische Lisionen der Wirbel

Diese Lasionen gehen zuriick auf das erste und zweite Gesetz der Physiologie, d.h.
entweder in Neufralstellung oder mit einseitiger Ausrichtung der Gelenkfiachen.

Lasion N S R:

Der Wirbel ist in einer Posifion fixiert, die der normalen Bewegungsphysiclogie
entspricht. Bei einer Lasion N Sg Ry (Seitneigung nach rechts und Rotatien nach
links) ist weder eine Seitneigung nach links noch eine Rotaftion nach rechts méglich.
Liegt diese Lasicn in der unteren Brustwirbelséule oder in der Lendenwirbelsdule
vor, ist meistens auch die Flexion eingeschranid. Sie tritt als Gruppenlasion auf und
entspricht einer chronischen Fixderung. Diese Lasion ist keine primare Lision,
sondern ist immer sekundar adaptiv (Folgeldsion oder positionelle Anpassung an
eine funktionelle Lésion bzw. an ein sirukiurelles Objekt, wobei die passive und
aktive Beweglichkeit in eine hestimmte Richtung verdorengegangen isf). |hr
Erscheinungsbild ist forschreitend und sponfan nicht schmerzhaft. Der
Hauptparameter, der diese Lasion hervorruft, ist die Seitneigung. Die Rotation
erfolgt nur sekundar und ist adaptiv.

Ursache dieser Bewegungseinschrankung kann die pathologische Anspannung
myofaszialer Strukturen sein (vgl. RiIcHARD 1993, 100); sie ist qualitativ deshalb
meistens eine Bewegungseinschrinkung und keine Blockierung. Die BWS paflt
sich dann der LWS an. Sie kann durch eine viszerale Lasion hervorgerufen werden.
Weitere Ursachen kénnen muskulare Konfrakturen (z.B. des M. pscas, M.
quadratus lumborum und M. erector spinae) oder Beckenschiefstdnde durch
Beinlangendifferenzen sein.

Léasion FRSundERS:
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Wirbelbogengelenke fiihrt dies zur Aufhebung des Wechsels von Kompression und
Dekompression der Gelenkfidchen, was unerléBlich fir das hiclogische
Gleichgewicht von Knorpel- und Knochengewebe ist. Der Verlust der Kongruenz der
Gelenkfldchen bewirkt eine Verkleinerung der Belastungsflchen mit Veranderung
der Druckilbertragung. Im Bereich Diskus-Wirbelkérper verandert sich ebenfalls der
Wechsel von Kompression-Dekompression mit felgenden Konsequenzen: Verlust
der osmotischen Eigenschafien des Diskus, Stérung der physiologischen
Rehydrierung und Entstehung wven kritischen Situationen bei  struktureller
Unversehrtheit des Nucleus (z.B. Gefahr eines Prolaps des Nukleus nach dorsal),
besonders bei der Lasion in Fiexion {vgl. ebd., 112),

In dynamischer Hinsicht und im Rahmen des Ablaufs einer Kette, welche sich liber
mehrere Segmente erstreckt, bendtigt jede Bewegung, so einfach sie sein mag,
eine perfekte Chronologie und Zusammensetzung auf allen Ebenen.
BOGDUK/TWOMEY (1991, 80) beschreiben die physiclogische Bewegung eines
Wirbels bei Extension- und Flexionsbewegung. Es kommt hierbei zu einer geringen
reproduzierbaren  Verdnderung der Rotafionsachse, die in  einem eng
umschriebenen Bereich der oberen Endplatte des darunterfiegenden Wirbels liegt.
Bei sogenannien degenerativen Veranderungen des Diskus oder abnehmender
Elastizitdt anderer Strukturen kommt es zu vermehrter sagittaler Rotation und
Translation (s. Abb. 76).

Abb. 76: Bewegungsachse bei physiologischer Extensions- und
Flexionshewegung {links) und pathologischer Wirbelbewegung
(rechis) (vgl. Bosouk/ Twomey 1991, 80)
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Jeder Bewegungsverlust und jede Bewegungseinschrankung hat somit zur Folge
daf?

+ motorische Ablaufe einer Bewegung sich verdndern und neuromuskulér oft
nicht oder nur schwer zu beherrschen sind. Die Bewegung wird
unkoordiniert oder unkorrekt.

s dem in der Kette nachfolgenden Element eine zusatzliche Belastung
auferlegt wird, welche die physiclogischen Grenzen iiberschreiten kann.

+ eine Stérung der physiologischen kraniosakralen Bewegung stattfindet, da
jede Lasion eine Spannung im Intervertebralkanal nach sich zieht.

3. Neurologische Stérungen

Um die Homéostase aufrecht zu erhalten, bedarf es einer siandigen Suche nach
einem Maximum an Information aus dem internen und externen Miliew. Hat sich
eine Wirbelldsion gebildet, entstehen standig neurclogische Stérungen, weil
Nozizeptoren stimuliert, Gelenkrezeptoren kontinuierlich ohne Erholung entladen
und Propriozeptoren ununterbrochen akfiviert werden. Diese Storung manifestiert
sich sowohl auf motorischer als auch auf sensitiver und neurovegetativer Ebene
und faihrt zu einem sog. Circulus vitiosus {vgl. RICHARD 1993, 113).

4. Neurovegetative Stérungen

Jede Wirbelldsion flhit zu einem segmentalen MHypersympathikotonus, der mehr
oder minder ausgeprégt sein kann und sich in der Vasomotorik und der
Organfunktion manifestiert. Dies fiihit direkt zu einer Beeinflussung des
Immunsystems und zu verdndertem Zellmetabolismus. Allgemein fithit ein
Hypersympatikotonus zu einer Vasokonstriktion (auBer der Koronargefike), einer
Hemmung der glatten Muskulatur, einer Sphinkterkontraktion und einer Hemmung
der Driisensekretion (vgl. ebd., 116).

Eine kompensatorische Hypermobilitdt scheint sich nach GREENMAN (1998, 92) als
Sekundirreaktion auf hypomobile Stellen in der Wirbelsdule zu bilden. Die
Segmente kompensatorischer Hypermonhilitdt kénnen entweder den hypomobilen
Segmenten unmittelbar benachbart cder weiter entfernt sein. Klinisch scheint sich
auch eine relative Hypermobilitdt auf der gegenuberdiegenden Seite des
hypomaobifen Gelenks zu finden.
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Diese Lasion wird mit dem Begriff der einseftigen Ausrichtung der fixierten
Gelenkiléchen beschrieben (vgl. RICHARD 1993, 101). Das Wirbelgelenk kann dabei
in Konvergenz (ERS) oder in Divergenz (FRS) fixiert sein. lst z.B. das linke
Wirbelgelenk in Divergenz fixiert (Lasion F Rg Sgr), ist weder eine Seitneigung nach
links noch eine Rotation nach links méglich. AWl diesem Niveau ist auch keine
Extension mehr mdglich. Diese Ldsibn betrifft ein oder maximal zwei Niveaus.
Hauptparameter Ist die Rotation, wobel Rotation und Seitneigung gleichsinnig sind
{vgl. RICHARD 1883, 101). Diese Art der Lasion wird als Dekompensation bezeichnet
und ist eher eine primére Blockade, die geldst werden muR. Ursachen fiir diese
Lasionen sind primar Traumata. Ob ein Trauma mit einer geringen pder erst mit
einer groReren Intensitdt zu einer Lasion flihrt, ist abhangig von eventuell schon
bestehenden Spannungen.

763 Lasionsphianomene und ihre Auswirkungen

In Uberelnstimmung mit den Hauptprinzipien von ST, die Einheit des Organismus
betreffend, hat jede Stérung eines Systems aufgrund des integrierten Aufbaus der
Gesamtheit zwangsléufig Auswirkungen auf andere Systeme. Die Wirbelsiule
nimmt aufgrund ihrer engen Beziehung vor allem zu nervésen Strukiuren eine
wichtige Stellung ein. Jede Lision eines Wirbels muR deshalb unter
biophysikalischen, biochemischen und neurologischen Aspekien betrachtet werden.
Sie fuhrt nach RicHARD {1993, 109) zu

1. pathologischer Faszienspannung
2. biomechanischen Stérungen

3. neurologischen Stérungen

4. neurovegetativen Stérungen

mit spezifischen Anpassungen der Gewebe, der GefaRe, der Muskulatur, der
Wirbelbegengelenke und des Diskus {(vgl. ebd., 118).

1. Pathologische Faszienspannung

Hurmnorale und vasomotorische Konsequenzen der  pathologischen
Faszienspannung schaffen eine eigene chemische Mikro-Umwelt mit einer Stérung
der physiologischen Mikrozirkulation der interstitiellen Fliissigkeiten in den tubuldren
Strukturen der kollagenen Fasern. Eine intensive Beanspruchung der Nozizeptoren
und eine standige Uberfunktion der Propriozeptoren bilden Reflexb&gen.
Physiologischerweise unterstiitzen die Faszien die Entwésserung des Organismus
und den Metabolismus. Das Bestehen eines faszialen Spannungszustands lgst
schnell eine Reihe von Reaktionen aus. Ein Effekt eines mechanischen Stimulus,
welcher von einer pathologischen Faszienspannung ausgeht, ist die Stmulation der
Nozizeptoren und der peripheren Rezeptoren mit lokaler Freisetzung von
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chemischen Mittlern. Die gemeinsame Téatigkeit von Serctonin und Histamin bewirkt
arterielle Vasokonstrikfion und im Nervensystem eine Senkung der Schmerzgrenze.
Parallel kommt es durch die Faszienspannung zu mechanischen
Ischamieproblemen, was zu einer lokalen Azidose mit Vermehrung der H™lonen
fahrt {vgl. RiIcHARD 1993, t1t). Zu den erwdhnten Reaktionen kommt die lokale
Erhéhung der Kapillarpermeabilitdt, was zu einer Kongestion mit vermehrter
Stimulation der Nozizeptoren fihrt. Die Imitation durch die biochemische
Verdnderung kann durch Kempressionsphanomene noch verstirkt werden.

2. Biomechanische Stérungen
Die bereits beschriebenen biomechanischen Stérungen der chronischen Fixierung
eines Wirbels bzw. der Wirbelgelenke fithrt zu einem Ungleichgewicht, das bestrebt
ist, die Lage der zentralen Schwerkraftlinie zu verandern. Nach KUCHERA/KUCHERA
(1994, 45) liefert die Haltung Anhaltspunkte fiir fasziale Dysfunktionen,
Wirbelsdulenschwingungen in anterier-posteriorer Richtung werden hauptsdchlich
durch die Schwerkraft beeinfludt. Dagegen werden rotatorische Komponenten
durch fasziale Torsionen erhalten, und Verdnderungen in latero-lateraler Richtung
durch Hhendifferenz in der Sakrumbasis hervorgerufen.

Vorhandene Anomalien, Skoliosen, viszerale Spannugen ete. und unterschiedlich
entwickelte Vorzugshewegungen
bewirken eine Asymmetrie und
Anpassung alter Strukfuren {s. Abb.
75). RiIcHARD (1993, 11t) betont, dai
es immer ein individuelles
Antwortschema  gibt, wobei das
adaptive Verhalten eines Wirbels oder
einer Wirbelgruppe durch Verkleinerung
bestimmter  rdumlicher  Parameter
automatisch zu einer Redukiion der
physiclogischen Belastbarkeit fithrt. Sie
werden dadurch gegenitber
Belastungen empfindlicher, da die
physiclogisch-mechanische  Reserve
vermindert ist. Dies wiederum kann
schneller zu sekundédren Lasionen
fithren. Wirbelldsionen flihren zu
Verdnderungen der Stllizzonen,

einerseits im Bereich der
Wirbelbogengelenke und andererseits
im Bereich von Diskus und Abb. 75: Beispiel eines individuellen

) = ) Antwortschemas (vgl. FReresiMAaRLCT 1997,
Wirbelkérper. Im Bereich der 124}
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7.7 Pathophysiologie und -biomechanik der Muskulatur -
ausgewdhlte Aspekte

7.71  Bedeutung der myofaszialen Triggerpunkte

Fur TRAVELL/SMONS (1998, XI) sind myofasziale Triggerpunkte® eine héufig
llbersehene und milverstandene Quelle weit  verbreiteter  Muskel-
Skelettschmerzen. Nachfolgend sollen die Entstehung und die Auswirkungen der
myofaszialen TrPs unter dem Aspekt Wirbelsdule betrachtetet werden. Die Autorin
definiert einen mycfaszialen Triggerpunkt®® als: (..} Ort erhdhter Reizbarkeit in
einem verspannten Faserbiindel des Skeleimuskels, (..) der sich im
Muskelgewebe undioder seiner zugehéngen Faszie {..)" befindet (vgl
TRAVELL/SIMONS 1998, 16). Ubliche synonyme Begriffe sind: Muskelschwiele,
Myalgie, Myogelose, interstitielle Myofibrositis, Triggerzonen, myofasziales Schmerz-
Dysfunktions-Syndrom, Fibrositis ete. (vgl. ebd., 11).

Bereits 1942 beschrieben TRAVELL ET AL. den vom druckschmerzhaften TrP
tibertragenen Schmerz und gaben der Meinung Ausdruck, daf jede fibrablastische
Proliferation einer Funktionsstérung nachgeordnet ist. Sie Klassifizierten TrPs als
aktiv oder latent, wobei ein aktiver TrP Schmerzen verursacht, und ein latenter TrP
in bezug auf Schmerzen eher klinisch stumm ist, aber Bewegungseinschrankungen
und Schwéche des betroffenen Muskels verursachen kann. Sowohl [atente als auch
aktive TrPs verursachen eine Dysfunktion.

TrPs kénnen unmittelbar durch akute Uberlastung oder nach sich wiederholenden
und langanhalienden Kontraktionen (Ermidung durch Uberlastung), ein direktes
Trauma und Unterkiihlung aktiviert werden (s. Abb. 77). Indirekt werden TrPs durch
Stimuli, wie andere TrPs, Viszeralerkrankungen, Gelenkerkrankungen und
emotionalen Strel aktiviert (vgl. ebd., 18).

* nachfolgend TrPs genannt
*® nachfalgend TrP genannt
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TP
Direkte Stimuli =3 E T Indirekte Stimuli
t
- akute (berlastung /’, o Andere TrPs
— Ermildung durch T — Herz, Gallenblase
{berarbeitung —F und andere innere
— Unterkihlung Erkrankungen
— direktes Trauma - arthritische Gelenke

- emotionaler Distress

Schmerz- . Riickenmark

referenzzone

Abb. 77: Beziehung des TrP (x) zu den Faktoren, die ihn klinisch akbivieren kénrier, und zu
seiner Schmerzzone {vyl. TRAVELL/SIMONS 1998, 18)

Wird ein benachbarter oder synergistischer Muskel zur Belastungsminderung eines
verkirzten oder geschwachten Muskels durch schiiizende® Anspannung chronisch
tiberlastet, kbnnen sich Sekundar-TriPs entwickeln. Zu spezifischen Situationen, die
latente TrPs aktivieren kénnen, gehdren u.a. plotzliche ungewohnte Verkiirzung,
Halten eines Muskels in angenaherter Stellung und Unterkithlung bei Ermiidung
(vgl. TRAVELL/SIMONS 1998, 19).

Auch durch eine Nervenkompression oder synergistische Muskeln, die sich in
Dauerkontraktion befinden, um einen betroffenen Muskel schiitzend zu ,schienen”,
werden TrPs begiinstigt. Die mit akuter emotionaler oder psychischer Spannung
verbundene "nervise Anspannung” ruft anhaltende muskuldre Aktivitat hervor, die
ebenfalls TrPs verursachen kann. Auswirkungen von aktiven TrPs sind:

« funktionelle Verkiirzung und eingeschrénkte Dehnfihigkeit

s geringe Abschwichung

+ Bewegungen, welche den befallenen Muskel dehnen kénnten werden nur
behutsam oder gar nicht ausgefithrt.

« Nerven, die zwischen verspannten Muskelbiindeln liegen, konnen im
Bereich der Kompression irritiert werden.

« Storung der Propriczeption und der Bewegungskoaordination

» Schlafstérungen

s Verspannung im Bereich des TrP
(vgl. TRAVELL/SIMONS 1998, 16;19)

Bei den meisten Patienten mit andauernden myofaszialen Schmerzsyndromen
werden TrPs durch mechanische Belastungen perpetuiert. Haufige Ursachen sind
Kérperasymmetrien, Torsion des Beckens, Veranderungen des Ganges,
Bewegungsmange!, Muskelkompression und falscher Gebrauch von Muskeln (vgl.
ebd., 117,123;127,128). Ursachen falschen Gebrauches sind u.a. eine unginstige
Kérpermechanik, isometrische Dauerkontraktion, Unbeweglichkeit vort Muskeln, sei
es durch zu viele haufige Wiederholungen derselben Bewegung oder durch
fibertrieben schnelle ruckartige Bewegung.
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Auch dentale Okklusionsstérungen kénnen nach TRAVELL/SIMONS (1998, 128) TrPs
perpetuiren und die Feineinstellung der Wirbelsdiule beeinfiussen (vgl. ScROTTL
1981, 95). Mangel an wasserldslichen Vitamine B,, Bg, Bi, Folsdure und Vitamin C
sowie bestimmten Mineralstoffen wie Kalzium, Eisen, und Kalium sind weitere
Ursachen fir myofasziale Schmerzen.

TRAVELL/SIMONS (1998, 73) verweist darauf, daR der betroffene Muskel nicht
wirkungsvoll gedehnt werden kann, wenn er nicht véllig entspannt ist. Wie von
BasmaJian (1978, 114) dargestellt, ist Entspannung kein passiver, sondern ein
aktiver Prozef}, der aber verlangt, daR der Proband lemen mui, wie die Aktivitdt der
motorischen Einheiten ausgeschaltet werden kann., Meist geniigt eine langsame,
tiefe Ausatmung oder die Ablenkung der Aufmerksamkeit des Probanden, indem er
sich auf die Unterdage konzentriert. Um Triggerpunkte durch passive Dehnung
volisténdig zu inaktivieren, muit der Muskel auf seine normale Lange gebracht
werden. Das Erreichen der letzten wenigen Dehnungsgrade ist entscheidend. Da
das Dehnen gewothnlich selbst Schmerz verursacht, und reftektorische
Verspannung des Muskels die weitere Bewegung verhindert, wird von TRAVELL
zuséizliich mittels eines Kithlsprays Kélte appliziert (vgl. ebd., 74). Nach Erreichen
der volisténdigen Dehnung muf die Rickfithrung weich und allmahlich vor sich
gehen, Weitere MaRnahmen zur Deakfivierung sind feuchte Warme, Infiltration,
jschdmische Kompression, TENS, Ultraschall, Massage und rhythmische
Stabilisierung zur Vergréferung des Dehnungsbereiches.

7.7.2 Ursachen, Symptome und Zusammenhinge myofaszialer
Triggerpunkte

Myofasziale TrPs des M. iliopsoas (s. Abb. 78), von TRAVELUSIMONS (1983, 89) als
Jhidden prankster” (versteckier Witzbold) bezeichnet, sind die Ursache vieler
Schmerzprobleme (z.B. Schmerzen im Bereich der lumbalen Wirbelsgule, im
Bereich der Hiosakralgelenke, der Hifte und im Bereich der Leiste).
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Abb, 78: Beziebung der TrPs (xs) des M. iliopsoas zu den Schmerzzonen (vgl.
TRAVELUSIMONS 1998, 90)

TrPs im M. psoas sind oft die Folge von bereits bestehenden TrPs in anderen
Muskein der funktionellen Einheit. Es finden sich enge Zusammenhénge zwischen
TrPs im Bereich des M. iliopsoas und folgenden Strukturen:

* Myofasziale TrPs im M. psoas hangen mit Dysfunktionen des thorakolumbalen
Uberganges (T10-L1) zusammen {vgl. LEWIT 1985, 138/ LEWIT 1986, 105-107/
BACHRACH 1897, 316).

+ Myofasziale TrPs im M. iiacus sind in Zusammenhang mit Dysfunktionen im
lumbosakralen Ubergang zu sehen (vgl. TRAVELL/SIMONS 1983, 105).

» Eine Verkiirzung des M. rectus femoris mit Einschrankung der Hiftextension
fihrt u.U. ebenfalls zur Ausbildung von TrPs im M. iliopscas (vgl. ebd. 1983,
101).

« Funktionelle Verklrzung der ischiocruralen Muskulatur ziehen eine Uberfastung
des M. psoas und Entstehung von TrPs im M. iliopsoas nach sich {vgl. ebd.
1983, 102).

+ Patellofemorale Dysfunktionen haben Einflull auf die Entstehung von TrPs im M,
iliopsoas.

+ Pangenunterschiede der unteren Extremitdt kBnnen TrPs im M. fiopsoas
aktivieren (vgl. ebd. 1983, 105).

Ein weiterer fir die Studie wichtiger Aspekt wird von BACHRACH {1997, 310)
beschrieben. Die Verkiirzung des M. psoas fiihrt "langfristig zu einer
Diskusverwdlbung mit Zug auf das Lig. anterior long.. Dies fohrt zu Traktion und
somit zu Faszilitaton des sympathischen Grenzstranges und Irritation der
somatischen Fasern. Aus diesem Grund nimmt BACHRACH an, daRi die Verkiirzung
des M. psoas in vielen Féllen verantwortlich fiilr Schmerzen im unteren Ricken ist.
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Latente und aktivierte TrPs des M. psoas fithren zu Versnderungen der gesamten
Haltung. Dies fitjhit nach TRAVELL/SiMONS (1983, 101;102) zu Uberastungen und
Ausbildung von welteren sog. Sateliiten-TrPs im

M. quadratus Jumborum (durch die gemeinsame Stabilisationsfunktion der LWS)
s M. iliacus

+ [umbalen M. erector spinae

+ M. rectus abdominis,

Zur Behandlung der TrPs des M. pscas gehért zuerst die Mpbilisation/Manipulation
der eingeschrankten Wirbelsaulenabschnitte im Bereich des thorakclumbalen und
des lumbosakralen Ubergangs bzw. des iliosakralen Bereiches. Andere
mechanische Ursachen (Beinlangendifferenz) missen ebenfalls konigiert werden.
Nach TRAVELL (1983, 80} fiihrt auch die Normalisation der paradoxen Atmung zur
Auflisung der TrPs des M. fliopsoas. Desweiteren muft die normale Extension der
Hufte durch ein gezieltes Dehnungs- und Refunktionalisierungsprogramm erarbeitet
werden.

7.8 Pathophysiologie und Pathobiomechanik der unteren Extremitit
und deren Einflul auf die Wirbelsiiule - ausgewihite Aspekte

Die Hauptiunktion der unteren Exiremitat Ist die Fortbewegung. Nach GREENMAN
(1988, 439) verdndem Dysfunktionen der unteren Extremitit die funktionelle
Kapazitat des ganzen Koérpers. Durch das komplexe Zusammenspiel von Fuf-,
Knéchel-, Knie-, Hift- und lliosakralgelenk werden sowohl eine stabile Basis fir den
Rumpf beim aufrechten Gang als auch eine mobile Basis fir das Gehen und Laufen
gewdhrleistet. DALICHAU ET AL. (1998, 344) beststigte In seiner Studie die
Ausfithrungen in der Literatur (vgl. KNUSEL/WIEDMER 1993/ MURRAY 1967/ STOKES
ET AL. 19889/ THURSTEN/HARRIS 1983), wonach die LWS und das Becken bei der
bipedalen Fortbewegung ein Kompensationssystem biden, das auf die
Bewegungsauslenkungen der unteren Extremitat reagiert. Das
Kompensationssystem ist bemiht, den Energieverlust gering zu halten und Fehl-
sowie Uberbelastungen aktiver und passiver Strukturen (Degeneration) zu
vermeiden (vgl. DALICHAY 1998, 344).

Mitlel- und langfristige unilaterale (Tefl-)immobilisationen werden bei Verletzungen
der unteren Extremitit haufig mit  einer konsekutiven sekundiren
Beschwerdesymptomatik in der LWS und dem Becken beantwortet {val. FLE® ET
AL. 1992] KNUSELAMWIEDMER 1993). Bereits geringe primare Dysfunktionen des
FuRes oder Stdrungen, die reakiiv im Gefolge von Dysfunktionen an anderen
Gelenken der unteren Extremitat auftreten, k8nnen die Biomechanik des gesamten
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muskuloskelettalen Systemns beeinflussen. Mikrotraumata dieser Art kénnen auf
qualitativer Ebene durchaus physiologisch akzeptiert werden. Es besteht aber auch
die Mbglichkeit, dat eine funktionelle Storung eintritt, auf die das biologische
System bei wiederholtern Auftreten einer unphysiologischen Belastung (quantitativer
Aspekt} nicht ausreichend reagieren kann, und diese entsprechend kompensieren
muf,

Nach DANANBERG (1997, 253) entsteht alleine durch die tagliche Belastung ein
kummulativer Effekt. DANANBERG nimmt an, dal bei ca. 80 Minuten Gehen am Tag
ein normaler Erwachsener ungefahr 2500 Stand/Schwungphasen je Extremitat
durchfiihrt. In einem Jahr bedeutet dies ungefahr eine Million Schritte, wobei er
anrmerkt, daft diese Zahl leicht verdoppelt oder verdreifacht werden kann.

VLEEMING ET AL. (1997, 70) weisen darauf hin, wie wichtig es ist, den Mechanismus
zwischen Wirbelsdule, Becken, Beinen und Armen zu analysieren, um
Dysfunktionen der Wirbelsdule zu begreifen. Angepafite Kompensationsmuster
kdnnen nach einiger Zett zu Dekompensationen in den Bereichen LWS, Hifte und
Knie fllhren (vgl. LEE 1997, 231). VLEEMING ET AL. (1997, 67-69} und PERRY (1992,
123} beobachieten verschiedene Phasen des Ganges und beschreiben sie in
Zusammenhang mit der Hifte und der Wirbelsaule wie folgt:

1. Initialphase

Kurz vor dem Auftreffen der Ferse wird die ischiocrurale Muskulatur aktiv (vgl.
PerrRY 1992, 123). Konsequenterweise erfolgt dadurch eine Begrenzung der
Knieextension und eine Zunahme der Spannung des Lig. sacrotuberale durch die
Erhhung der Aktivitdt des M. biceps femoris, Dabei ist die folgende Verbindung for
Becken, LWS, BWS und die untere Extremitdt als Konzept des ,spine-leg-
mechanismus” von Bedeutung (vgl. ebd., 68}. Der M. biceps femoris steht mit dem
Fibulaképfchen und der Faszie der Mm. peronaei in Verbindung (s. Abb. 79).

2. Einbeinstandphase

Der Phase des Auftreffens der Ferse folgt die Einbeinstandphase. Hier kommt es
vomn Auftreffen der Ferse bis zum Beidbeinstand zur Aktivitit des M. glutaeus
maximus und des M. glutaeus minimus, welche die Krifte auf die thorakodorsale
Faszie Ubertragen (vgl. LEE 1997, 232). VLEEMING ET AL. {1997, 80) beschreiben
zwei Schichten der thorakolumbalen Faszie.
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Biceps femoaris

Peroneus
lengus

Abb. 79: Die longitudinale Muskel-Sehne-Faszien-Schlinge (val, VLEEEMING ET AL. $997, B7)

Die Faszie, die an der Oberflache liegt, bildet ein Kontinuum mit der Faszie des M.

glutaeus maximus und hat mit vielen Fasern
direkt Kontakt mit der Crista iliaca. Traktion
am M. gluteus maximus verursacht eine
Verschiebung bis zur kontralateralen Seite
von vier bis sieben Zentimeter, Im Bereich
des Sacrums verschmelzen die Fasern der
oberflachig  liegenden Faszie mit  der
tiefliegenden Faszie. Fasern dieser
tiefiegenden Faszie (s. Abb. 80) haben durch
gemeinsame Fasern direkt Kontakt mit dem
Lig. sacroluberale, was somit eine
Veriangerung der myofaszialen Kefte
darstellt. Eine Traktion an der Bizepssehne
zeigt eine Verschiebung der tiefen Faszie bis
zum Oberrand des Sacrums und in den
Bereich L5-S1 (vgl. ebd., 61). Zug auf diese
Faszien kann weiterhin direkt oder indirekt
auch die Spannung des M. latissiumus dorsi,
M. glutaeus maximus und des M. erector
spinae beeinflussen (s. Abb. 81).

“The decp lamina.
B, fiscia of the gluecus eacdiyy; E, connecrions berween the
drep lanting and the fseis of the croctoc tpinas; F, fascia of
ihe internul vhlique; G, Bicia of the soratuy pul!mr

inderioz; H, Egameng;

#pinc; 2, sdcnat erexe: LR, part of et raphe. Amows (2
nghs) indicas, Som coanial 10 candal, traction te serrarus
potiaior infurior and iuermal obliqus respeetively,

Abb. 80: Tiefe Faszienschicht
VLEEEMING ET AL. 1997, B62)

(vgl.
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Abb, 81: Die Verbindung des M. biceps femoris (BF) Ober das Lig. sacrotuberale mil dem M. erctor
spinae (ESA} (links} und mit dem M. multifidus {(Mult) [Mitte), und die Refation zwischen M. giutaeus
maximus (GM), der lumbodorsalen Faszie (LF) und dem M. latissimus dorsi (LD) (rechts) (vgl.
(GRACOVETSKY 1887, 247)

Zu einer Kompression im lliosakralgelenk kann es durch die gekoppelte
Spannungszunahme der thorakolumbalen Faszie und des heterolateralen M.
gluteus maximus kemmen. Jegliche [ritation des liosakralgelenkes fuhrt zu einer
Inhibition des M. glutaeus maximus. Dies wiederum fllhrt zu einer Mehrbelastung
der ischiocruralen Muskulatur, was bei Athleten dann oftmals repetetive
Verletzungen dieser Muskeln zur Folge haben kann {vgl. LEE 1997, 233). DITTRICH
(1956, B0-85) und TRAVELUSIMONS (1983, 139) beschreiben, dall hohe
Spannungen der thorakolumbalen Faszie sowie eine permanente Uberlastung der
lumbalen Muskulatur und der Hamstrings fibrotische Verklebungen in der
thorakolumbalen Faszie nach sich ziehen. Dies fithrt regelméafig zu Uberdastungen
des M. glutasus maximus und Ausbildung typischer TrPs. Weitere Satellften-TrPs
entstehen dann im Bereich des posterioren Anteils des M. glutaesus minimus (s.
Abb. 82) (vgl. ebd., 175). Diese Enistehung wvon TrPs fihrt erneut zu
Mobilitatseinschrankungen und reduzierter Muskelkraft. TRAVELUSIMONS (1983,
158;159;177) beschreibt die Entstehung von neuen Uberlastungszonen mit akliven
TrPs im Bereich des M. pirformis, des M. vastus lateralis und des M. glutaeus
medius; letzterer kann, bedingt durch seine funktionelle Ndhe zum M. quadratus
lumborum, in diesem TrPs aushilden.
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Abb. 82: Beziehung der TrPs {xs) des M. glutasus minimus zu den Schmerzzonen
anteriorer Anteil, links) {(posteriorer Anteil, rechts) (vgl. TRAVELL/SIMONS 1908, 169)
PERRY (1992, 246-284) beschreibt weitere Kornpensationsmuster der Hiifte und der
Wirbelséule durch Veranderungen in der unteren Extremitat und fiihrt sie auf die
mulfidirektionelle Mobilitat der Hilfte zuriick.

7.8.1 Aufsteigende Ursache-Folge-Kette am Beispiel eines Supinations-
traumas

Bandverletzungen des  Sprunggelenkes zdhlen =zu  den  haufigsten
Sportverletzungen (vgl. MENKEMAILCZKOWIAK 1998, 193-196). Dennoch werden sie
vielfach immer noch als Bagatellverletzungen eingeschétzt und ihre Auswirkungen
auf die Leistungsfahigkeit allgemein und auf die Wirbelsdule im Speziellen nur
unzureichend bewertet. KUCHERA/KUCHERA {1994, 683) berichten von einer Studie
von  STOVER  (1981), die besagt, dal neun Jahre nach einer
Sprunggelenksverlelzung nur 58% der Untersuchten ganz geheft waren.
Restdefizite in Form von Schwiche des M. peronaeus, Schmerzen, Rezidiven und
abnormale lateral movement of the talus* wurden diagnostizien. Die Autoren
verweisen darauf, daR es nach einer derartigen Verletzung zu somatischer
Dysfunktion mit Anpassungen weiterer, den ganzen Korper betreffenden Strukturen
kemimen kann (vgl. ebd., 684).
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Nachfolgend soll deshalb exemplarisch ein Anpassungs- und
Kompensationsmuster beschrieben werden. In dem Beispiel, das in Abb. 83
dargestellt wird, ist ein Supinationstrauma die Ursache fir die vom FuRR bis in die
LWS aufsteigenden Kompensationen. Die dargestelten Lasionen kénnen
insbesondere im Bereich des Subtalargelenks oder der Chopartschen Gelenklinie
unbemerkt bestehen bleiben und die Kompensationsmuster unterhalten, wenn
keine akribische Nachuntersuchung und -behandlung erfolgt.

Aufsteigende Ursache-Folge-Kette

+ Blockierung des Talus im Subtalargelenk auf dem Calcaneus nach posterclateral

s Die Tibia folgt der Rotation des Talus und geht in die Aulenrotation mit
gleichzeitigem Anteromedial-Gleiten im Verhaltnis zum Fernur,

« Das Femur kompensiernt die AuRenrotation der Tibia mit einer Innenrotation.

+ Durch den Schub der Fibula nach distal wahrend des Traumas kommt es Uber
den am Fibulakdpfchen ansetzenden M. biceps femoris zu einem Zug an dessen
Ursprung am Tuber ischiadicum und hierdurch zu einer Rotation des Os ilium
{bzw. Os coxae) nach posterior.

« Uber die iiolumbalen Ligamente kann sich diese Rotation weiter auf die LWS
Ubertragen.



7 PATHOPHYSIOLOGIE UNG PATHOBICMECHANIK - AUSGEWAHLTE ASPEKTE 205

Bei dieser Konstellation (AuRenrotation der Tibia und Innenrotation des Femur}
kann es z.B. zu den typischen retropatellaren Beschwerden durch Verlagerung der
Poaterior Right Lumbars Patella nach lateral mit
innominate F SR Kompression im lateralen Teil des

femuropatellaren Gleitlagers
kommen,
Sacrum Aotated
Rightan a Righl Bicmechanische und myofasziale
Oblique Axis " -
. Anpassungen fiihren nicht nur zu
hmg;“y Hyperaktivitst  und  Inhibition,
Rotatad sondern auch zu verdnderen

Muskelakiivierungsmustern (val.
GREENMAN 1998, 482:483). Nach
GREENMAN (1997, 237) ist die
korrekte Funktion des proximalen
Ticla with Tibio-Fibulargelenkes  auf  ein

. Anl dial .

TE_':"I ; Q;:;m . Funkiionieren der unteren
Rotated |, Extremitat, besonders des

Tad Navicular Bone with :
Po:‘;:oiamal Plartar Glida and Sprunggelenks, - angewiesen.
Ghide Madial ratation Problerne der Wirbelsiule und der
S lﬁosakraffgelfenke und ihre
Cuboid with Plagte, Abhang:ugkeft von der untere_n
Glide (Plantar) and Extremitét sind erkldrbar durch die
talera Rotation i‘ﬁ;“é"’l n ‘}g‘;f:nM} enge und kontinuierliche

Verbindung des FuRes mit dem
thorakelumbalen Ubergang iber
myofasziale Elemente.

Abb. B3: Mechanismus und Auswirkungen eines
Inversionsiraumas {vgl. KUGHERA/KucHERA 1894, 687)

7.9 Pathophysiologie aus der Sicht der Traditionellen Chinesischen
Medizin

Die meisten traditionellen Theorien und Prinzipien der chinesischen Medizin bauen
nicht auf der Anatomie, scndern auf den funktionellen Wirkungen der Physiclogie
und der Pathologie auf. £s muR befont werden, daR das gesamie fradifionelle
Wissen nicht durch Laboruntersuchungen an isolierten Organen  und
Organssystemen entdeckt wurde, sondem durch Klinische Beobachtungen der
Heilkundigen (vgl. XIE 1998, 13).

In der TCM sind die inneren Organe die Kemnsirukiuren der Funktionen des
menschlichen Kérpers. Zwischen den Organen bestehen physiologische,
strukturefle und funktionelle Verbindungen. Die Diagnose eines Syndroms oder
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eines  Syndromkomplexes st nicht nur eine Ansammiung von
Krankheitssymptomen und Krankheitszeichen, sondem beinhaltet folgende
Komponenten:

» Lokalisation der pathologischen Verdnderung

+ Atiologie und Pathogenese der Erkrankung

« die Natur des Syndroms

« Widerstandsfahigeit des Kérpers gegen pathogene Fakioren

Die allgemeinen Kriterien zur Syndrom-Differenzierung werden beschrieben durch
die Kategorien ,AuBen” und ,Innen*, Hitze" und Kdlte" sowie [Fulle und ,Leere*
(vgl. Xiz 1986, 33/ KAPTCHUK 1993, 200/ STUX ET AL 1989, 45/ MAaCiOCIA 1994, 13),

Aulen und Innen

Die Bezeichnungen beziehen sich auf die Tiefe oder Lokalisation der Erkrankung,
wobei mit ,Aulen* die oberflichlichen Anteile des Korpers und die das betroffene
Areal durchlaufenden Meridiane bezeichnet werden. ,Innen” beschreibt die inneren
COrgane.

Hitze und Kéfte

Die Differenzierung von ,Hitze" und Kélte* ist wesentlich komplexer, da hier
unterschiedliche Ursachen zu unterschiedlichen Symptombildern flhren. Da das
Innere des Korpers viele innere Organe umfaflt, mit ihren jeweils typischen
gestérten physiologischen Funktionen, kommt es zu unterschiedlichen
Symptomkomplexen. Nach XiE (1996, 35) gilt allgemein, daf (..} ein Kilte-
Syndrom als Hypofunktion und das Hitze-Syndrom des Organs als Hyperfunktion
bezeichnet werden kann®.

Fiilfe und Leere

Diese Kategorien definieren gegensétzliche Krafte. eere* bezieht sich auf eine
Schwiche der Kérperabwehr, Fiille® bezieht sich auf ein UbermaR an pathogenen
Fakioren. Da Eeere- und Fllle-Syndrom héufig kombiniert auftreten, kann
Folgendes gesagt werden: Sind endogene pathogene Faktoren sekundar durch
eine Schwache der inneren Organe verursacht, handelt es sich um ein Leere-
Syndrom, das durch Fille kempliziert ist. Fihren ZuRere pathogene Faktoren zu
einer Schadigung der Lebensenergie, Essenz oder Organfunktion handelt es sich
um ein Fllle-Syndrom, das durch Leere kompliziert ist (vgl. ebd., 37).

Aufgrund der Vielzaht der verschiedenen Moglichkeiten der Diagnose wvon
Syndromen kann im Rahmen dieser Arbeit auf eine genaue Beschreibung nicht
eingegangen werden. Die bei der klinisch-osteopathischen Untersuchung
gefundenen Dysfunktionen der Viszera und ihr Einflu auf die parietalen Strukturen
soll im Sinne der Pathologie in der TCM aber beispielhaft angedeutet werden. Ein
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Versuch der Integration der Philosophie der TCM in die osteopathische Anamnese
wurde von KAUFMANN (1997) vorgelegt. In Einzelfalluntersuchungen beschrieb er
Qi- und Blutstagnation in  bestimmten Meridianen und deren migliche
Zusammenhange mit osteopathischen Befunden,

STUX ET AL. (1889, 45:52) sagt, daB es bei Blockaden der Lebensenergie zu
Storungen dberwiegend In der Peripherie des Kérpers kommt. Als Falge dieser
Stagnation freten melst Fullezustinde auf, wobei Muskelverspannungen,
Muskelschmerzen, Myogelosen und Bewegungseinschrankungen sowie periphere
Neuralgien und lokale Gelenkerkrankungen typische Erscheinungsformen sind.
FPARMANANDA (1995, 53) beschreibt in diesem Zusammenhang, daB: ,{..) sich jede
Krankheit bereits sechs Monate vor ihrem Ausbruch im Energiekdrper des
Menschen manifestiert”.

Fehierndhrung, psychische Belastung, ein UbermaR an Gefiihlen wie Angst, Wut,
Zorn, Erregung oder Traurigkelt kann zu einer Stérung der Lebensenergie der
inneren Organe filhren. Eine Zuordnung von Geftihlsfakioren zu Stérungen der
inneren Organe beschreibt STUX ET AL, (1989, 46;52) wie folgt: Angst schidigt nach
traditioneller Vorsteliung die Niere, Wut und Zorn filhven zu Disharmanie der Leber,
Traurigkeit schwacht die Lungenenergie, GberméRige Erregung schadigt das Herz,
und Griibeln fiihirt zu Stérungen des Magens.

im Rahmen dieser Arbeit werden ausgewahlie pathologische Zusammenhénge der
Syndrome der Leber und der Gallenblase und ihres zugehdrigen Meridians
angedeutet. Die TCM beschreibt die biutspeichemde Funktion der Leber wie folgt:
»Man kann nur mit den Augen sehen, mit den Filien gehen, mit den Handen
greffen und mit den Fingern halten, wenn die Augen, die FiilRe und die Finger durch
die Leber mit Blut genshrt werden" (vgl. XIE 1996, 39) Mit anderen Worten
bendtigen jegliche physische Aktivitdt sowie das Sehvermdgen Blut, das von der
Leber zur Verfiigung gestellt wird. Die Leber speichert Biut, reguliert und
harmonisiert den Flu® des Qi und des Blutes und kontrolliert die Sehnen. Dic
Gallenblase ist an der Leber fixiert, sie speichert Galle. Da beide QOrgane gekoppett
sind, werden Erkrankungen der Gallenblase oft aus der Sicht der Leberfunktion
betrachtet.

Zur Harmonisierung und Regulierung des Qi z&hlen verschiedene Aspekte. Der
Flu des Qi im Lebermeridian, der GallenfluR und die Milz- und Magenfunktion
werden durch eine frohliche und ruhige Stimmung unterstitzt Ist diese Funktion
des Harmonisierens geschéadigt, tritt eine Qi-Stagnation auf. Nach Maciocia (1994,
82,83) gibt es flr das Funktionieren des Leber-Qi drei Aspekte: Die Beziehung zum
emotionalen Zustand, zur Verdauung und zur Gallensekretion. Eine Einschrankung
der Leberfunktion hat emotionale Spannungen, Nervositit, Reizbarkeit, Schmerzen
im Verlauf des Leber-Meridians, Kopfschmerzen, Schwindel, Krampfe, bei Frauen
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auch eine zu schwache oder unregelmiafige Menstruationsblutung, Midigkeit,
Reduktion der Gelenkbeweglichkeit, Sehnenprobleme und Kraftverlust in den
Extremitéten zur Folge (vgl. XIE 1896, 40/ Maciocia 1994, 83f MacIoCIA 1997, 307).

Emotionale Probleme wie Frustration, Wut und Groll sind die haufigsten Ursachen
fiir ein kombiniertes Leere-Fillle-Muster. In der Praxis finden sich nach Maciocia
(1994, 237) oft Zeichen von Leber- undfoder Nieren-Yin-Schwiche, wobei die
Zeichen im wesenflichen jenen des Leber-Blutmangels, mit Hinzutreten wvon
trockenen Augen, gleicht. Ublicherweise ist das Aufsteigen des Leber-Yang eine
Folge von Nieren- bzw. Leber-Yin-Mangel. Der Grund dafir ist die gemeinsame
Wurzel von Nieren-Yin und Nieren-Yang.

Der Nieren-Hauptmeridian verauft vom Perineum ausgehend entlang der
Wirbelsdule nach oben (s. Abb. 84) und geht zu Niere und Blase, die Nieren-
Muskelieitbahn vertéuft entlang der Vorderseite der Wirbelsdule, der Nebenvernauf
der Nieren-Leitbahn l&uft mit dem Blasen-Meridian gemeinsam nach cben (vgl,
Maciocia 1997, 572), so dai Niere und Blase sowohi durch die Harnleiter als auch
iiber die dazugehdrigen Meridiane verbunden sind (vgl. XIE 1996, 216).

======= Basen-Loftbahn-habenvernT

Abb. 84: Verlauf des Blasenmeridians entlang des Rickens (links);
Haupt-, Muskel- und Nebenleitbahn der Niere (rechts) (wgl. Maciocta
1997, 572)

Die ,Allgemeine Abhandlung Ober Atiologie und Symptomatciogie  von
Erkrankungen® aus dem Jahr 610 n. Chr. beschreibt nach Maciocia (1997, 573)
fitnf Ursachen von Lumbalgie, namlich Nieren-Schwiche, Uberlastung, Stilrze,
Eindringen von Wind-Kélte in den Ricken und Schlafen auf nassem Grund. In
.Diagnose- und Therapiestandards” aus dem Jahr 1602 ist zu lesen:



7 PATHOPHYSIOLOGIE UND PATHOBIOMECHANIK - AUSGEWAHLTE ASPEKTE 208

»(---) Bei Rilckenschmerzen (...) stellen Wind, Nasse, Kilte,
Hitze, Zerrungen, Blut-Stase, Qi-Stagnaton und Qi-
Anhéufungen die Manifestation dar. Die Wurzel ist stets sine
Nieren-Schwache.” (WANG KENG-TANG, zitiert in Maciocia
1997, 575)

Dieser Zustand der Nieren-Schwiche findet sich haufiger bei Menschen mittleren
oder hoheren Alters. Eine Ausnahme bilden nach MAciocia (1997, 575) Kinder und
Jugendliche, die stark kérperlich arbeiten oder z.B. wiahrend der Puberidt viel
Gymnastik machen. Aus energetischer Sicht Ist der Organismus in dieser Phase
verwundbar, weshalb (bermaiige kérperliche Betitigung in  diesem
Lebensabschnitt Niere und Riicken tiefgreifend schwichen kann. Der Riicken wird
somit zweifach geschwécht: erstens rein physisch, indem die Muskeln der
Lumbalregion belastet werden und zweitens energetisch, indem das Nieren-Qi
geschwacht wird. Es beginnt damit ein Teufelskreis, da die Nieren-Schwiche
wiederum die Riickenmuskulatur beeintréchtigt (vgl. ebd., 573),

Als Beispiele fliir Zusammenhénge zwischen dem Verlauf von Meridianen und
Muskelketten (Akupunkturpunkte und TrPs) beschreiben BERGSMANNMENG (1982,
11;24) den engen Zusammenhang zwischen dem Blasen-Meridian und dem
Achsenorgan, wobei der Blasen-Meridian Uber die dorsalen Beckenstrukturen das
tonisch-stabilisierende System des M. erector spinae erreicht (s. Abb. 84). Fir
EcKeRT werden

«-..) bei kbrperlichen Fehlhaltungen, die fast immer durch
Verkiirzungen, Verhartungen und Verklebungen bestimmter
Muskeln und Muskelgruppen - und durch Uberdehnung oder
Erschlaffung der Antagonisten - bedingt sind, (...) meist weite
Meridianabschnitte, das umliegende Gewebe und in der
Folge oft auch die dazugehbrigen inneren Organe nicht
genltigend mit Qi versorgt®. (ECKERT 1998, 41)

Als Folge von vermindertem FluB durch erhéhte Spannung des Gewebes kommt es
Zu Tonusverénderung bzw. Verdnderungen der Trophik der Muskutatur und der
Sehnen (vgl. ebd., 77),

Der Gallenblasen-Meridian erreicht {iber die laterale Unterschenkel und
Oberschenkelmuskulatur  den  Beckenkamm, wobei er eine Abzweigung
entsprechend dem M. piriformis in Richtung lliosakralgelenk abgibt.

Im Rahmen dieser Arbeit ist auch der Dickdarm-Mendian zu erwahnen. Entlang
dieses Meridians Zieht eine Bewegungskette, die vom M. adductor pollicis iber die
Extensoren (M. biceps, M. deltoideus, M. trapezius) bis in die Halsmuskutatur zu
verfolgen ist. Die Dickdarm-Bewegungsketfte mit dem M. frapezius gehdrt zu den
Versorgungssegmenten C3/C4. Die Alpha-Gamma-Relation des M. trapezius
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beeinflutt auch die ibrgen aus dem Segment versorgten Muskeln. Via N.
phrenicus wird auch das Diaphragma aus diesem Segment versorgt. Nach
BERGSMANN/MENG (1982, 21) kdnnen somit Funktionsveranderungen an den
oberen Extremitaten auch die Zwerchfellfunktion umstellen.

In der Regel wird kein Muskel isoliert akfivier, sondern in Bezug auf Tonus und
phasische Aklivitdt in einen Funktionskomplex eingebunden. Auch wenn bei einer
Bewegung nur Teile der Kette beansprucht werden, werden alle Muskeln aktiviert.
Im pathologischen Bereich bedeutet dies, dag bei reflektorischer Tenus&nderung
eines Muskels stets die Muskeln des ganzen Komplexes verdndert werden (vgl.
ebd, 268), was bei vermehrter Beanspruchung zu  typischen
Uberlastungssyndromen fihren kann, wie z.B. zur Entwickiung von TrPs enflang
der Meridiane (vgl. BERGSMANN/BERGSMANN 19390, 114/ SEEM 1997, 109).

Da es in der medizinischen Biclogie keine EinbahnstraBen, sondern nur
Kreisverkehrregelungen gibt, ist es selbstverstindlich, da® die Funktionsumstellung
eines Muskels durch einen peripheren therapeutischen Reiz ebenfalls die ganze
Funktionskette erfallt und so die Funktionen der segmental-reflektorischen
Komplexe umstelll. Via zentroperipherem Feedback kdnnen die vegetativen
Zentren und damit auch die psychischen Vorgénge erfallt werden (vglh
BERGSMANN/MENG 1982, 31).

710 Zusammenfassung

Pathologien mit eingeschrankter eder verandener Funktion zusammenhangender
Teile des Bewegungsapparates werden als somatische Dysfunktionen bezeichnet.
Pathclogische Abldufe kdnnen in der Regel nicht monockausal betrachtet werden,
sondern beeinflussen alle Systeme des Kérpers.

Das Diaphragma wird nicht nur in der Osteopathie als eine der wichtigsten
Strukturen des Kbrpers angesehen., Mobilitatsverluste sind hier oft Folge von
Dysfunktionen angrenzender Organe. So filhren eine verminderte Elastizitidt der
Lunge oder eine Bewegungseinschrankung der leber oder anderer
Oberbauchorgane =zu Elastizititsverlust des Diaphragmas. Mechanische
Dysfunktion sollten wegen der vielen Spriinge und Sprungkombinationen gerade im
Turnen Beachtung finden. Durch die bei der PreRatmung entstehenden
isometrischen Belastungen des Diaphragmas kann es zu erhéhtem Tonus dieses
Muskels kommen. Dieser dadurch entstehende Elastizitdtsverlust kann umgekehrt
auch Ursache filr eine Kongestion subdiaphragmaler Organe, z.B. der Leber, und
der ganzen unteren Extremitét sein. Da das Diaphragma als Hauptorgan fur den
venosen Rbckflu@ und den RickfluR der Lymphe verantwortlich ist, filhren
Dysfunktionen dieses Muskels zu Behinderungen des Lymphsystems und zu einer
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verringerten Immunabwehr. Die Peritoenalhthte steht in direkter Verbindung mit den
Lymphkapillaren. Vendser Stau oderfund Entziindungen im Bauchraum kénnen zu
Adhésionen und Bewegungsveriusten der inneren Organe fithren. Dadurch kann es
zZu einer Verdnderung der Bewegungsachse kommen und eine verdnderte
Biomechanik entstehen. Dysfunkfionen filhren nicht nur Uber prirmére
muskuloskelettale Dysfunkfionen zu Auswirkungen auf segmenizugehérige
Strukturen, auch  viszerale Dysfunktionen kdnnen 2u  sekunddren
muskufoskelettalen Reakticnen flhren, die sich durch sympathische Aktivitdt iber
faszilitierte Rickenmarksegmnete manifestieren. Tonusstdrungen der steuernden
Muskulatur fihren zu biomechanischen Veranderungen der Wirbelbiomechanik mit
entsprechenden Lasionsphénomenen.

Bewegungsverluste fihren zu Verinderungen der Motork, die neuromuskuldr oft
nicht oder nur schwer zu behermrschen sind. Das Ergebnis sind unkoordinierte
Bewegungen, wobei oft den nachfolgenden Elermnenten der funktionellen Kette eine
zusétzliiche Belastung auferiegt wird, die physiologischen Grenzen uberschreiten
kann.

Bedingt durch die Koordinationsverdnderung kommt es zu Stdrungen des
myofaszialen Systems mit Entwicklung von Triggerpunkten, funktioneller
Verkirzung, eingeschrankter Dehnfahigkeit, Kraftreduktion, Nervenkompressionen.
Die zusétzliche Stérung der Propriozeption und der Bewegungskoordination fuhrt zu
einem erhdhten Energieaufwand bei den auszufithrenden Bewegungen.

Auch minimale Bewegungseinschriankungen aus der unteren Extremitat, die oft als
Bagatellverietzungen abgetan werden, werden in ihren Auswirkungen auf die
Wirbelsdule oft ungeniigend bewenet, Die untere Extremitit steht dber
mechanische, hamodynamische, nervale und energetische Ketten in enger
Verbindung mit dem Rumpf. Jede Stérung im FuRbereich filhrt zu einer
Verénderung im Rumpf und umgekehrt.

im Gegensatz zur westlich naturwissenschafilichen Medizin bedeuten im traditione!!
chinesischen Sinn Krankheit und Schmerz sowch! das Abweichen objektiver
Befunde von der Norm als auch das Aufirefen subjektiven Empfindens. Kilte,
Feuchtigkeit, Zughuft, Trauer, Arger und Sorge gelten in der TCM seit eh und je als
eigenticher und urséchlicher Krankheitsfaktor. Eine Einschrankung der
Leberfunktion hat u.a. emotionale Spannungen, Schmerzen im Verlauf des
Lebermeridians, Kopfschmerzen, Reduktion der Beweglichkeit, Sehnenprobleme
und Kraftverlust in den Extremitdten zur Folge. Aus energetischer Sicht fihrt
UbermaRige koérperliche Betétigung in der Pubertat zu einer zweifachen
Schwéchung des Rickens. Erstens rein physisch, indem die Wirbelsiule belastet
wird, zweitens indem das Nieren-Qi geschwacht wird. Als Folge einer
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energetischen Balance-Stérung von Yin und Yang kann es auf physiologischer
Ebene im Verauf der Meridiane zu Tonus- und Trophikverdnderungen der
Muskulatur und der Sehnen kommen, was bei vermehrter Beanspruchung zu
Uberlastungssysndromen und der Entwicklung von Triggerpunkten enflang der
Meridiane fuhren kann.
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8 Material und Methoden

Die Physiotherapie umfaRt eine groRe Anzahl von Behandlungstechniken und ein
sehr  breites  Anwendungsgebiet.  Trotzdem ist die  Effektivitit
physictherapeutischer MaBnahmen noch ungeniigend untersucht {oE BiE 1998,
61). Nach NIETHARDT (1998, 824) ist die physiotherapeutische Behandlung in
Deutschland eine der Hauptsdulen der konservativen Behandlung. Er verweist
aber auf eine Studie von Bieos ET AL. (1994), bei welcher unter 10 000 Studien
nur eine Studie gefunden wurde, welche verwertbare Ergebnisse uber die
Effizienz der Physiotherapie vorlegt (vgl. NIETHARD 1998, 824). Auch pE BE
(1998, 61) verwelst auf Studien von KOES ET AL. (1992), BECKERMANN/BGUTER
(1991) und BEURSKENS ET AL. {1995), die keine oder nur gernge Effekte der
untersuchten physiotherapeutischen Behandlungen nachweisen.

SCHOMACHER (1998, 1561) mulR zugeben, daR die Physiotherapie auf einem
wissenschafllich schwachen Boden ruht, verweist aber darauf, dad die arztliche
Diagnostik der Lumbalgie ebenfalls selten wissenschaftlich validiert ist (vgl.
NIETHARD 1998, 824) und der Nachweis z.B. der Effektivitat der Chirurgie durch
akzeptable klinische Studien noch aussteht (vgl. NacHEMSON 1982, 8-20).

SCHWERLA ET AL. (1998) evaluierten und bewerteten 30 Studien der Osteopathie
im klinischen Bereich und im Bereich der Grundlagenforschung in der
europdischen und internationalen Literatur. Sie kamen zu dem Ergebnis, dalk nur
neun Studien valide waren, davon nur zwei Studien randomisiert, daR fiinf von
neun signifikante Ergebnisse im Sinne eines Wirksamkeitsbeleges der
Osteopathie lieferten. In ihrer Ubersichtsarbelt stellten sie fest, daft sich aufgrund
der geringen Anzahl signifikanter Studien keine eindeutige Aussage zur
Wirksamkeit der Osteopathie treffen l4Rt (vgl. SCHWERLA ET AL, 1998, 57).

Die voriegende Plotstudie verfolgte das Ziel, Zusammenhange zwischen
osteopathischen Befunden und dem Problembereich der Tumerinnen, der
unteren BWS und dem thorakolumbalen Ubergang, nachzuweisen. Sowohl der
Effekt der im Anschlul an die Untersuchung durchgefiihrten osteopathischen
Behandlung als auch mégliche Auswirkungen der sich daran anschlieenden
bewegungstherapeutischen  MaBnahmen auf die Beweglichkeit der
Wirbelsegmente soften mittels einer klinischen Nachuntersuchung und einer
biomechanischen Messung mit einem 3D Ultraschall-MefRsystems objektiviert
werden.
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8.1 Ubergreifende Darstellung der Versuchsplanung

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde die Pilotstudie von mir im Sinne einer
interdisziplindren Untersuchung entworfen, vorbereitet und in der Praxis fur
Sportraumatologie ,Das Zentrum® in Kéln durchgefihrt.

Auf der Grundlage der osteopathischen Biomechanik der Wirbelsdule wurde in
Zusammenarbeit mit der Osteopathin Gundula T. Barger, abgestimmt auf die
aktuelle Problematik der Turnernnen, ein spezielles osteopathisches
Untersuchungs- und Behandlungsdesign erstellt und durchgefithrt (vgl. BARGER
1998). Die Ergebnisse der Eingangsuntersuchung wurden stafistisch und unter
medizinisch physiologischen Gesichtspunkten ausgewerfet und auf der
Grundlage der beschriebenen Anatomie, Physiologie und Biomechanik
aufgearbeitet.

L " Ablauf dér Unteré_xichung

1. Messung 3 ste- 2. Messung . Messung

Behandlung

4

1. Osteo- 2, Gsleo- 3. Osteo

Untersuchung Untersuchung Untersuchung
Zeitl. Beginn der Abstand von 24 Stundenn. sechs nach letzter
Ablauf Studie 2 Tagen der dritien Wochen Trainings-

Behandlung einheit
TFurnerin  Teilnahme Teilnahme Teilnahme Teilnahme Teilnahme
[ bis tv
Tumerin  Teilnahme Teilnahme: Teilnahme keine Teilnahme
V bis ilt Teilnahme (atsgenommen
Tumnerin V)

Tab, 5: Abtauf der Untersuchung

Basierend auf den Erkenntnissen dieser osteopathischen Untersuchung und den
in der Praxis .Das Zentrum® weiterentwickelten préventiven und rehabilitativen
Trainingsmaknahmen mit Leistungssporflern hat der Autor nach der
Untersuchung und Behandlung mit vier der Turnernnen zwélfmal ein
zweistiindiges dreidimensionales Gerétetraining am axs® durchgefihri. Ziel



8 MATERIALUNO METHODEN 215

dieser speziellen Trainingsmaftnahmen ist es, die bei der Eingangsuntersuchung
gefundenen Kompensationen und Dekompensationen, unter besonderer
Berlcksichtigung der physiplogischen Zusammenhange, gezielt zu korrigieren
und die osteopathische Behandlung durch refunktionalisierende aktive
MaRnahmen 2zu unterstitzen bzw. die durch die Behandlung erzielte
Verbesserung zu festigen. Weitere Dysbalancen sollen durch die Verbesserung
der physiologischen und biomechanischen Fahigkeiten im Sinne einer aktiven
Prévention vermieden werden.

Da beginnende Funkiionsverdnderungen im osteopathischen Sinne bisher nur
durch klinische Untersuchungen mittels sensibler Palpation getestet werden
kdnnen, wurde geplant, die wichtigsten Schrtte des kiinischen
Untersuchungsganges mit uliraschalltopometrischen Messungen
nachzuvollziehen. Zu Beginn der Pilotstudie, im Anschiuf an die osteopathische
Behandlung und nach dem speziellen Training wurde deshalb neben der
osteopathischen  Untersuchung  zusatzich  eine  3D-Messung  der
Wirbelsdulenbeweglichkeit durchgefihrt {s. Tab. 5).

Im Rahmen dieser Piloistudie erhielt eine Diplomandin der Deutschen
Sporthochschule und ehemalige Patientin in der Praxis ,Das Zentrum* die
Maglichkeit, Einblick in osteopathische Untersuchungstechniken und in das
Training am GXS® zu bekomimen sowie bei der biomechanischen Messung und
Auswertung der erhobenen Daten mitzuarbeiten. Ziel dieser im Rahmen des
Gesamtstudiendesigns mitbetreuten Diplomarbeit war es, neuere Aspekie der
Leistungsvoraussetzungen aus der Untersuchung des Auiors aufzugreifen, mit
den Zielen der aktuellen Funktionsgymnastik zu vergleichen, neue Aspekte einer
Ganzkdrpergymnastik zu diskutieren und dlese exemplarisch vorzustellen (vgl.
HERMES 1998).

8.2 Probanden

Im Rahmen dieser Pilotstudie wurden acht Leistungsturnerinnen des TV
Hoffrungsthal, die am Qlympiastiitzpunkt Bergisch-Gladbach trainieren, klinisch-
osteopathisch untersucht und osteopathisch behandelt. Vier Turnerinnen fiihrten
im Anschlu® an die Untersuchung und Behandlung zwdlf mal ein spezieles
Training am GXS® durch. Die Auswahl der Madchen erfolgte durch den Trainer.

Die folgenden Angaben wurden von den Turnerinnen selbst und vom Trainer
gemacht. Das jeweilige Alter bestimmt hierbei die Kaderzugehtrigkeit. Von diesen
acht Athletinnen gehdren zwei dem Landeskader, drei Tumerinnen dem D/E-
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Nationalkader, eine Turnerin dem C-Nationalkader, und zwei Turnerinnen dem
Sydneykader® an.

Das mittlere kalendarische Alter der Méadchen betragt 12,75 Jahre (+ 1,39). Die
dlteste Tumerin ist t5 Jahre, die beiden jingsten Tumerinnen der Gruppe sind
11 Jahre alt. Die durchschnilliche Korpergréfle der Kadertumerinnen liegt bei
148,37 cm (+ 9,10 cm), dabei mift die kleinste Turnerin 132 cm und die grofte
Turnerin 162 cm. Das durchschnittliche Korpergewicht der Gruppe betragt 36,25
kg (+ 6,59 kg), die leichteste Turnerin wiegt 29 kg, die schwerste 48 kg.

Die Probandinnen betreiben Tumen als Leistungssport im Durchschnitt seit sechs
Jahren {+ 1 Jahr) (s. Tab. 6).

Der durchschnitfiche wéchentfiche Trainingsumfang liegt bei ca. 27 Stunden,
wobei die exakten Trainingsstunden jeweils von Woche zu Woche differieren
kénnen, da in der Planung die 2zu tumenden Wettkdmpfe wund
Wochenendlehrgénge beriicksichtigt bzw. verletzungs- oder durch Krankheiten
bedingte Pausen eingelegt werden muissen.

Turmerin Alter . Gréfe Gewicht Leistungstraining
) [Jahre} fem} Tkgl [iahre]
Tumerin | 14 147 as 7
Turnerin (1 14 162 48 7
Tumerin [l 12 145 36 6
Tumerin IV 11 139 31 5
Tumerin V 15 158 46 7
Tumerin VI 13 146 34 ]
Tumerin VIl 12 142 31 6
Tumerin V11l 1 132 29 4

Tab. 6: Allgemeine Merkmale der Tumerinnen

8.3 Instrumentarien der Untersuchung

8.3.1 Klinisch-osteopathische Untersuchung

In der Osteopathie ist das Herstellen eines Zusammenhangs zwischen Ursache
und Wirkung ein wichltiger Aspekt bei der Entscheidung, welche der meist
zahlreichen Befunde, die sich bei der Untersuchung des Patienten darstellen,
behandiungswiirdig sind. Nach RIcHARD (1993, 125) mul eine osteppathische
Untersuchung vollstandig und prazise durchgefithrt werden, da der menschliche
Karper in seiner Art und Funktion eine untrennbare Einheit bildet.

“ Kader des Deulschen Tumer-Bundes far die Olyrnpischen Sammerspiele im Jahr 2000 in Sydney
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Die Kiinisch-osteopathische Untersuchung wurde nach folgendem allgemeinen
Schema durchgefithri: Anamnese, Inspektion, Palpation und
Funktionsurtersuchung (vgl. Van DER EL 1995, 111). In der Regef wird bei der
Untersuchung nach einer Schema vorgegangen, das systematisch auf das
urspringliche Problem des Patienten hinfiihrt, ohne daR der Osteopath alle
Strukturen des Kérpers untersuchen muB. Beispielsweise wird zungchst durch
eine Schmerzanalyse das Gewebe bestimmt, von dem die Beschwerden des
Patienten ausgehen. in einem weiteren Schritt wird die somatische Dysfunktion
bzw. das erste Glied in einer Kette von somatischen Dysfunktionen gesucht,
welche fiir die Uberlastung der betroffenen Struktur verantworflich ist. Durch
diese Vorgehensweise sind Reduktionsschritte méglich, die es erlauben, nicht alle
Gewebe in aflen Kérpersystemen untersuchen zu miissen, um die wichtigste
somatische Dysfunktion zu erkennen,

Da das Ziel der klinisch-osteopathischen Untersuchung dieser Studie war,
herauszufinden, ob es somatische Dysfunktionen gab, die bei allen oder der
Uberwiegenden Anzahl der Turnerinnen zu finden waren, konnten die
Reduktionsschritte der normalen osteopathischen Untersuchung hier nicht
angewandt werden. Nach Anamnese und Inspektion wurde bei allen
Probandinnen standardisiert eine palpatorisch-funktionelle Untersuchung aller
Elemente des parietalen, des viszeralen und des karaniosakrafen Systems mit
insgesamt 163 Tests durchgefithrt.

1. Anamnese
Die Anamnese beinhaltete eine Befragung nach

= momentanen und friheren Beschwerden und Verletzungen
» durchgemachten und bestehenden Erkrankungen

« der Familienanamnese

s den Emé&hrungsgewchnheiten

2. Inspektion
Die ilr die vorliegende Pilotstudie interessanten Inspektions-Kriterien wurden wie
folgt evaluiert:

¢ Orientierende Beurteilung anatomischer Leitstrukturen im Stehen von
hinten, von vorne und von der Seite

» Analyse der Statk in Bezug aui die Haltungstypologie (Fir die
Bestimmung der statischen Typologie werden die Abweichungen in aflen
Ebenen verglichen, und die vergleichsweise starkste Abweichung wird
fir dle Bestimmung des statischen Typs zugrunde gelegt: ist die
Abweichung beispiefsweise in der horizontalen Ebene im Vergleich zu
den Abweichungen in der sagiftalen und vertikalen Ebene am stirksten,
so liegt ein Rotationstyp vor.)

« Beurleilung der Gewebhebeschaffenheit
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» Orentierende Inspektion bei der aktiven Bewegungspriifung des
Rumpfes im Stand in die Flexion, die Extension und die Seitneigung (Die
Rotafion wird nicht isoliert geprifi, da sie durch die Kopplung von
Rotation und Lateroflexion orientierend bei der Seitneigung mit getestet
wird.)

3. Palpations- und Funktionsuntersuchung

Bei der Palpations- und Funktiocnsuntersuchung wurden folgende Strukturen
getestet:

a) Panetales System auf Bewegungseinschrankungen:

« alle Wirbelssdulengelenke von CO/C1 bis L5/51 und Os coccys

Yosakral- bzw. Sakroitiakalgelenke

Rippengelenke

Hiftgelenke, Kniegelenke, proximale und distale Tibiofibulargelenke

obere Sprunggelenke, untere Sprunggelenke, Tarsalgelenke,

Metatarsalgetenke und Zehengelenke

+ Schulterglintelgelenke, Elbogengelenke, proximale und distale
Radiusulnargelenke

= Handgelenke, Carpalgelenke, Metacarpalgelenke und Fingergelenke

b} Parietales System auf Verklirzungen und Hyperionus:

+ alle Muskeln des Rumpfes einschlieRlich des Diaphragmas
« alle Muskeln der oberen Extremitat
+ alle Muske!n der unteren Extremitat

¢} Viszerales System auf Kongestionen, Restriktionen und Hypertonus:

+ das pulmenale System
« der Verdauungstrakt
+ das urogenitale System

d) Kraniosakrales System nach Restriktionen und Bewegungseinschrénkungen:

» die Suturen

« die Meningen

+ der kraniosakrale Rhythmus
Auf eine Auflistung der gesamten untersuchten Strukiuren mu® an dieser Stelle
wegen des erheblichen Umfangs verzichtet werden. In Kapitel 8 werden die
positiven Befunde tabellarisch aufgefiihit.

8.3.1.1 Techniken der osteopathischen Untersuchung

Die detaillierte Darstellung aller osteopathischen Untersuchungstechniken des
panetalen, viszeralen und kraniosakralen Systems wirde im Rahmen dieser
Arbeit zu weit fiihren. Exemplarisch wird daher nur die Bestimmung der Lasionen
der Wirbelsaulensegmente beschrieben.
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Fur die Erklgrung der Biomechanik der segmentalen Wirbelbewegung und die
pathologischen Vorgénge, die diese einschrénken, besteht noch immer ein
erheblicher Forschungsbedarf, Bei der individuellen Bewegung spielen auRer
angeborenen und erworbenen Abweichungen die durch Funktion entwickelte
Ferm und die individuell unterschiedlich lokalisierten Tellschwerpunkte eine Rolle
(vgl. vaN DER EL 1995, 102). Erst die exakte Untersuchung der Wirbelbewegung
erméglicht eine Beurteilung méglicher Lasiensphancmene und eine Lokalisation
von deren Ursachen. Aus der osteopathischen Untersuchung leiten sich die
spezifische manuelle Behandlung und ein individuelles Training zur
Refunktionalisierung gestérter Strukturen ab.

Ein quanttativer Vergleich von scheinbar identischen Bewegungen bzw.
Bewegungskombinationen ist wenig sinnvoll. Eine GesetzmaRigkeil wie die
Symmetrie der Bewegung ist fiir die Beurteilung der Funkfion der Wirbelsaule
ebensowenig geeignet wie eine quantitative Beurteilung des segmentalen
Bewegens (vgl. vaN DER EL 1895, 103). Vorhandene Anomalien, Skoliosen,
unterschiedfich entwickelte Vorzugsbewegungen etc. bewirken eine Asymmetrie
innerhalb der Wirbelsaule. Quantitative segmentale rechts-links Vergleiche und
oben-unten Vergleiche angrenzender Strukturen vermitteln folglich falsche
Informationen. Das einzig reelle Krtedium zur Beurteilung der
Bewegungsquantitat ist nicht das AusmaR der Bewegungen, sondern die
Feststellung, ob Uberhaupt eine Bewegung stattfindet (vgl. ebd., 104).

Die qualitative Bewegungsuntersuchung stellt eine effizientere Betrachtungsweise
dar. Betrachtet man die ven der Wirbelsdule ausfithrbaren Bewegungen, so faili
auf, dal sie hauptséchlich einen dreidimensionalen Charakter haben (s. Kap.
6.8.2). Funktipnsstérungen der Wirbelsiule werden deshalb auch Uberwiegend
oder deutlicher wahrend dreidimensionaler Bewegungen der Wirbelsiule
auftreten {vgl. van DER EL 1995, 102). Obwohl| keine Bewegung der anderen
voltkommen gleicht, und jede Bewegung eine spezifische Belastung der sowohl
auf Zug als auch auf Druck beanspruchten Gewebe verursacht, liegt es deshalb
auf der Hand, die qualitative Funktionsuntersuchung  dreidimensinnal
vorzunehmen. Dieser Untersuchung werden die in der Praxis haufig
vorkommenden Bewegungen in der sagittalen Ebene hinzugefugt und in aktive
und passive Tests unterteilt.
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8.3.1.2 Osteopathischer Mobilititstest der Wirbelsdule - ausgewdhltes
Beispiel

1. Akiiver und passiver Mobilitdlstest in Flexion und Extension

Diese Mobilitatstests werden als Basistests fiir die Diagnostik der Wirbellasionen

angesehen. Man unferscheidet einen Flexionstest zur Beurteilung einer Lésion in

Extension und einen Extensionstest zur Beurteflung einer Lasion in Flexion (s.

Kap. 7.6).

Bei der aktiven Untersuchung steht der Proband und beugt sich nach vorne, Bei
einer Lasion in Extension findet sich bei der Palpation ein Dornfortsatz, der zwar
in der Achse steht, aber eine relative geringe Entfernung zum daruntediegenden
Bornfortsatz aufweist. Wenn ein Wirbel oder ein Teil der Wirbelsdule nicht in
Flexion gehen kann, wird sich der Zwischenraum zwischen den Domfortsatzen
nicht vergroem, und der hamonische Verlauf des Bogens ist nicht gegeben,
Kann bei der Extension ein Wirbel oder ein Teil der Wirbels&ule nicht in Extension
kornmen, d.h. die Zone zwischen den Domfortséitze verringert sich nicht, handelt
es sich um eine Flexionsldsion (vgl. RICHARD 1993, 126). In der Praxis ist es
einfacher, die Flexion als die Extension zu beurteilen, da die Amplitude der
Flexion groRer ist. Bei diesem Test wird z.B. auch beobachtet, ob sich der
Proband auf rein sagittalem Niveau nach vorn neigt. Tritt wéhrend der Flexion
eine kurze, pldtzliche Deviation” auf, so kann eine Exiensionslésion mit der
Deviation hin zum fixderten konvergenten interapophysdren Gelenk vemmutet
werden. Tritt wahrend der Extension eine kurze, plitziche Deviation auf, so kann
vermutet werden, da es sich umn eine Flexionslasion mit der Deviation vom
fixierten divergenten interapophyséren Gelenk weg handelt. Tritt bei diesen Tests
gine hammonische Deviation auf, handelt es sich entweder um eine
Gruppentésion in N{eutral) oder um eine Kompensation auf ein distal gelegenes
Problem (vgl. |AO 19986, 30}.

Bei der passiven Untersuchung sitzt der Proband in einer sog. ,easy flexion”,
einer ,easy normal’- oder ,easy neutral-Stellung. Dies ist eine Position der
Wirbelsdule zwischen Extension und Flexion {(individuelf), bei der die Wirbel
méglichst gerade thereinander stehen. Auch hier wird wie bei den aktiven
Bewegungstesis eine Extension und Flexion durchgefiihrt und das Offnen bzw.
Schlieden der Procc. spinosi beurteilt.

2. Aktiver und passiver Mobilitdtstest in Seitneigung

Bei der aktiven Untersuchung der Mohilitdt in Seitneigung steht der Proband, die
FiBe fulbreit auseinander, und neigt sich aktiv nach rechts und links (s. Abb.
111, Kap. 9.2). Verlaufen die beiden Seitneigungsbdgen (links wie rechis) zwar
harmonisch, haben jedoch eine unterschiedliche Amplilude, kann eine

47 Abweichung (vgl. DRoDOWSKI 1994, 329)
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Gruppenldsien in Extension vermutet werden. Oberhalb dieser Gruppenldsion
kann durch Hypermobilitidt des dariiber gelegenen Segmentes eventuell ein Knick
auftreten {vgl. JAO 1996, 35). Findet sich ein Knick in der der Seitneigung
entgegengeseizten Richtung, handett es sich um eine monolithische Lasion, bei
der die Seitneigung auf diesem Niveau nicht mehr mbglich ist. Dieser
Seitneigungstest kann sowoh! mit kyphosierter als auch lordosierier Wirbelséule
ausgefiihit werden. Eine Flexionslédsion wird deutlicher in lomdose, eine
Exiensionsldsion in Kyphose erkennbar sein (vgl. ebd. 36). Bei der passiven
Untersuchung sitzt der Proband in der ,easy normal™-Position, und es wird eine
Seitneigung nach rechts bzw. links ausgefilhrt.

Durch die zwei bisher beschriebenen Untersuchungsschritte wird bestimmt,
welche Wirbelsdulensegmente betroffen sind, und ob eine L&sion in Extension, in
Flexion oder in Neutralposition vorliegf,

3. Passiver segmentaler Laleroflexionsfest

Das Prinzip des Lateroflexionstests ist es, die Rotationsbewegung des Wirbels zu
beurteilen, die durch eine Seitneigung hervorgerufen wird (vgl. RICHARD 1993,
130). Zur qualitativen Analyse der Bewegungen wird das bereits besprochene
biomechanische Verhalten der Wirbel mittels Palpation beurteilt. Hierbei wird
durch eine passive Seitneigung flr das in Lasion befindliche Segment bestimmt,
welche Bewegungsrichtung in Bezug auf die Kombinationsbewegung von
Roftatien und Seitneigung eingeschrankt ist, Dazu legt der Untersucher auf der
Hohe des zu testenden Niveaus seinen Daumen an die laterale Seite des Proc.
spinosus des zu testenden Wirbels und fixiert den darunter gelegenen Proc.
spinosus mit demselben Daumen. Der Proband wird unter zusatzlicher axialer
Kompression passiv in Seitneigung gebracht. Bewegt sich der Wirbel nermal, so
bewegt sich der obere Proc. spinosus aufgrund der dominierenden Rotation in die
entgegengesetrte Richtung zur ausgefiihrten Seitneigung zum Daumen hin. Fir
den Lateroftexionstest nach links heilt das, dal® der zu testende Wirbel nach
ainer kleinen Seitneigungsbewegung nach links eine deutliche Rotation nach
rechts ausfiihr, wodurch sich der Proe, spinosus zum Daumen hin bewegt® (s.
Abb. 85 a).

Bewegt sich der Proc. spinosus des oberen Wirbels gegeniiber dem fixierten
unteren Wirbel nicht in Richtung Seitneigung, sondern geht zuerst vom Daumen
weg (s. Abb. 85 b), kann man sagen, daB zuerst eine Rotation zu derselben Seite
auftritt, Es besteht also eine Lasion in ERS oder FRS, in diesem Beispiel eine
L&sion EIFRLSL

“® Bei einer Rechtsrotation des Wirbets bewegt sich der Proe. spinosus nach links, da er dorsal der
Rotationsachse liegt.
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Wirbel- bzw. Proc. Spinosus-Bewegung bei passiver Seitneigung
finks : .

passive
Seitneigung

a) — b) N IO

Bewegung des Spinosus bei:
- Seitneigung links

- Ratation rechts

- Rotation links

- Bewegung gesamt

/Abb. 85: Bewegung des Proc. Spinosus bei Seitneigung rach links: Normale Wirbelbiomechanik
MNull-Position - - ~ - Endpaosition < Ausgangsstellung

Zusammengefalt finden sich folgende Méglichkeiten:

Normale Beweglichkeit:

Seitneigung nach links: Der obere Proc. spinosus bewegt sich nach links
gegeniiber dem unteren (durch Seitneigung nach
links plus Rotation nach rechts).

Seifneigung nach rechts: Der obere Proc. spinosus bewegt sich nach rechts
gegeniiber dem unteren.

Lasion NSgR,:

Seitneigung nachlinks: Der obere Proc. spinosus bewegt sich nicht
gegeniiber dem unteren {da die Seiineigung nach
links nicht maoglich ist}.

Seitneigung nach rechts: Der cbece Proc. spinosus bewegt sich zum Daumen
hin {da sowohl die Seitneigung nach rechts als auch
die Rotation nach links mdglich ist}.

Ldsion NS Rg: gegengleich
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Lasion E/FRgSg:

Seitneigung nach links: Der obere Proc. spinosus bewegt sich nicht
gegenliber dem unteren (da die Seitneigung nach
links nicht maglich ist}.

Seifneigung nach rechts: Der obere Proc. spinosus geht vom Daumen weg
{da die Rotation nach rechts maglich ist, und da bei
dieser Lasion die Rotation vor der Seitneigung

erfolgt).
Ldsion EIFR S§: gegengleich
Hypermobilitat: Sowohl bei der Seitneigung nach links als auch der

Seitneigung nach rechts bewegt sich der obere
Proc. spinosus vomn Daumen weg.

8.3.1.3 Gitekriterien der klinisch-osteopathischen Untersuchung

Die osteopathische Untersuchung kann nicht als objekfiv angesehen werden.
Sowohl die Durchfihrung, die Ausweriung und die Interpretation  ist
personenabhéngig und unierliegt damit subjektiven Einflussen. Zur Minimierung
dieser subjektiven Einfliisse wurden die Befunde von einer zweiten Therapeutin
kontroliiert. Eine komplett unabhangige Untersuchung und statistische
Auswertung war nicht méglich, da den Tumerinnen der dadurch entstehende
hohe Zeitaufwand nicht zuzumuten gewesen wdre. Ahnlich wie in anderen
klinischen Untersuchungsmethoden wurde davon ausgegangen, daR die
osteopathischen Untersuchungen valide sind.

8.3.2 Dreidimensionale Ultraschalltopometrie-Messung

Dreidimensionale Bewegungsanalysen, wie sie z.B. in der Ganganalyse
Anwendung finden (vgl. SCHUMPE 1984, 62/ SEUSSER 1990/ STEFFNY/SCHUMPE
1891, 102/ SCHUMPE/STEFFNY 1891, 314), kénnen auch auf dem Gebiet der
Wirbelsfulendiagnostk ein  brauchbares  Hifsmitiel  darstellen {vgl.
LAYHER/SANDER 1893, 369). Nach SCHLOZ ET AL. {1995} waren in der
Vergangenheit liberwiegend radiologische Methoden der ,Golden Standard”. Sie
sind durch die damit verbundene Strahlenexposition bestimmten Fragestellungen
vorbehalten und nur bedingt einsetzbar. Die konventionelle Réntgendiagnostik
140t lediglich eine zweidimensionale Messung zu, Die dreidimensionale Messung
mit Videosysternen ist apparativ sehr aufwendig und technisch schwierig (vgl.
ebd.).

Nach VOGT/BANZER (1997, 21) ist die zentrale Aufgabe einer préventiven
Diagnostik von bisher subklinisch gebliebenen Stdrungen der Wirbelsdule die
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frihzeitige und objektive Erfassung von  Normabweichungen. Auch
BERNHARDT/BANZER (1998, 189} fordern vor dem Hintergrund der Bemithungen
im Deutschen Gesundheitswesen um ,Ergebnisqualitat” die Présentation
zuverldssiger MeRwerte, welche die (.} Auswirkungen bestimmter
InterventionsmaRknahmen dokumentieren oder als Entscheidungshilfe fiir Beginn,
Forsetzung, Anderung oder Beendigung spezieller Therapieformen dienen”.
Frithzeitig Verdnderungen der biomechanischen Funktionseigenschafien der
Wirbelsaule zu ermitteln, ist deshalb wesentlich (vgl. SANDER ET AL. 1993, 335).

Eine Methode bestent in der Anwendung  ultraschallgestiiizter
Bewegungsanalysesysteme (vgl. SCHUMPE ET AL. 1986, 184/ SCHUMPE/MERLER
1987, 203/ HoFFmanN/SCHUMPE 1981). Diese lassen nach LAYHER ET AL. (1993)
und GRACOVETSKY (1995) mit geringem apparativem Aufwand und einfacher
Kalibrierung in kurzer Zeit bei standardisierten Untersuchungen kinematische
Groften mit hoher Genauigkeit erfassen und gewinnen in Bereichen der
Sportmedizin fiir prdventive und rehabilitative Fragestellungen zunehmend an
Bedeutung (vgl. VOGT/BANZER 1997, 21). Verschiedene Autoren beschreiben die
Mbglichkeiten der Ultraschalltopometrie in Bezug auf die Erfassung von
Verlaufskontrellen z.B. bei Skeliosepatienten {vgl. ScHUMPE ET AL, 1984, 243)
oder die Ermmittung von Kréften, welche auf die Wirbelsgule einwirken (vgl.
ScHUMPE 1989, 541).

8.3.2.1 Beschreibung der Ultraschalltopometrie

Bei dem  verwendeten  apparativen
MeRverfahren zur Erfassung kinematischer
Bewegungsabldufe handelt es sich um das
PC-gestitzte  3D-Echtzeit-Ultraschaligerat
CMS*, das von der Firma Zesris zur
Verfiigung gestellt wurde. Mit diesem Gerat
ist es moglich, eine digitale, nicht-invasive,
angendherte intersegmentale Bewegungs-
analyse von bewegten und unbewegten
Kérpereilen vorzunehmen.

Grundlage des MeRverfahrens ist die

Auswertung der L.aufzeit von
Abb. 86: ZEBRIS-Ultraschalltopometer . s
(val. WNSPWE Bedienungsanietung Ultraschalimpulsen, also der Zeitdifferenz
1897) zwischen dem Aussenden und Empfangen

“? Coordinating Measuring System
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von Stollwellen (vgl. SCHUMPE 1984, 62/ STEFFNY/SCHUMPE 1991, 102). Es gilt
der Zusammenhang:

Si= 4V, 8 - Streckes t 1 2t V, T 343,8 mifs bei 20°C

Dieses Grundprinzip ahnelt der Echoortung bei Fledermausen oder Delphinen.
Zyr dreidimensionalen Vermessung besieht das CMS aus einem
UliraschallmeRautfnehmer mit drei integrierten Richtmikrofonen und mehreren
kleinen Ultraschallsendern, die als Marker auf die Haut geklebt werden. Wahrend
der Messung werden von den Ultraschallsendern Impulse ausgesandt, die von
den Mikrophonen des MeRaufnehmers empfangen werden {s. Abb. 86). Durch
die Bestimmung der Laufzeiten der Ultraschalimpulse zu den einzelnen
Mikrophonen werden Uber Triangulation die raumlich/zeitichen und
geometrischen Ortsverdnderungen dieser Marker (Ultraschalisender) bestimmt,
Der MeRaufnehmer befindet sich auf einem fahrbaren Stativ und steht mit dem
Softwareprogramm WINSPINE in Verbindung. Dieses Programm leistet neben
der Aufnahme der Raumkpordinaten die Verarbeitung und Auswertung der
gewonnenen  Daten.  Ausschlaggebend fir die  Genauigket  der
Abstandsmessungen sind die Qualitat der StoRwelle, die zeitliche Aufldsung der
Stoppuhr und die amplitudenunabhéngige zeitiche Effassung der eintreffenden
Stoltwelle im Empfénger. Die erreichbare Genauigkeit liegt in einem MeRabstand
von 2,5 m, einer Mefrate von 30 Hz pro Sender und einer Mefgenauigkeit von 1-
2% bei 0,2 mm {vgl. SCHREIBER 1994),

Das CMS soll folgende Maglichkeiten bieten (vgl. WINSPINE 1997):

» Erstellung eines objektiven Befundes der =zu untersuchenden
Kérperteilbewegung und Kérperhaltung

Darstellung eines individuellen Vergleichs zwischen Probanden

Durchfithrung eines meRtechnischen Leistungsnachweises der Therapie
Nigderlegung einer Erfolgsdokumentation von Trainingsmaftnahmen

Ableitung von den Parametern Winkel, Lange, Geschwindigkeit und
Beschleunigung

Zur Bestimmung der Bewegungswinkel eines Gelenkes sind die MeRdaten von
dref Markern erorderiich. Aus diesen Werten errechnet das Programm zwei
Gerade mit dem Uberschneidungswinkel, der die Gelenkbewegung angibt (s.
Abb. 87).
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"' Messung der Bewegungswinkel . = .

Masker (Sender}

Abb. 87: Lumbalsegment mit Markerposition (links) (modifizierf nach NETTER 1994, 144);
schematische Winkeldarsiellung {vgl. WinseINE Bedienungsanleitung 1997, 20}

Wenn also beispielsweise der Winkel fir die Bewegung von 1.3 berechnet werden
soll, wird hierflir derjenige Marker benutzt, der im Interspinairaum von L3 und L4
kiebt, und auferdem die Marker im !nterspinalraum ven 1.2 und 1.3 und von L4
und L5, So kann nun der Winke! berechnet werden, der im Segment 1.3/4
entsteht, da der mittlere der drei Marker durch seine Position im Interspinairaum
zwischen L3 und L4 die Bewegung in den Intervertebrai-Gelenken 3/4
wiedergibt. Da zwei Marker als Kontrolle bendtigt werden, kdnnen mit den zehn
zur Verfligung stehenden Markern also sechs Segmente vermessen werden.

8.3.2.2 Darsteilung der Funktionsdiagnostik

Zu Beginn der hier vorfiegenden Studie war geplant, folgende drei Schritte der
osteopathischen Untersuchung im einzeinen mit der hiomechanischen Messung
nachzuvofiziehen.

1. Inspekfion
Fur die Bestimmung der statischen Haftungstypologie wurden mittels eines
Markerstiftes folgende Kérperpunkte jeweils beidseits markiert:

Angulus acromialis

Spina iliaca anterior superior

Spina iliaca posterior superior

Mitte des Tuber calcanei

Medialer Gelenkspalt des Metatarsophalangeaigelenkes |

" & & & @
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Upright Standing, Transversal Projection Durch Betrachtung der Winkel
2wischen den Verbindungslinien
2 der beidseitigen Kérperpunkte
{s. Abb. 88) solite ein Vergleich

zu der vom Osteopathen

E inspektorisch besfimmten
e Haltungstypologie  hergestelit
B werden. Bei Versuchs-

) : messungen stellte sich aber

= schon zu Beginn heraus, daR
Peivic-shoutder rotation: & degres die Ergebnisse bei den

Abb. 88: Graphische Darstellung der Haltungstypologie Turnerinnen nicht reproduzier-
bar waren.

2. Aktive Bewegungspriifung

Die Messung der Flexion und Extension war bei den Turnerinnen ebenfalls nicht
durchfilhrbar. Bei der Flexion befanden sich die Sender durch die gute
Beweglichkeit der Madchen nicht mehr im Emfangsbereich des
Impulsaufnehmers. Die Extension filhrte zu MeRfehlern durch gegenseitiges
Berithren der aufgeklebten Ultraschallsender, da die Probandinnen einerseits
sehr klein und andererseits besonders beweglich waren.

Die Lateralilexion konnte fehlerfrei gemessen werden. Um Fehlerquellen fiir die
Kalibrierung der Nullpositon zu vermeiden, wurde der Entschiuf gefandt, die
Messung im Sitz durchzufihren. Im Stand kénnte beispielsweise eine
KnickfuRposition, ein hyperextendiertes bzw. ein flektiertes Kniegelenk oder ein
verklirzter M. psocas einen Beckenschiefstand durch eine falsch-positive
Beinlangendifferenz mit nachfolgender skofiotischer Maltung der Wirbelsgule
verursachen. Bei spéteren Messungen kénnten Verénderungen dieser Faktoren
die kalibrierte Nullposition beeinflussen.

3. Passive Bewegungspriifung

Flr die Kontrolle der segmentalen Bewegungspriiffung an der Wirbelséule
bestand die |dee, die Ultraschallsender nicht direkt auf die Haut der Probanden
iiber den entsprechenden Procc. spinosi aufzukleben, sondern die Daumen des
Untersuchers mit den Sendern zu bestiicken. Gleichzeitig sollte iiber
Druckmeifihler ein gleichbleibender Kontakt zwischen den palpierenden
Daumen des Ostecpathen und den zu untersuchenden Wirbeln des Probanden
garantiert werden. Auf diese Weise wire die Objektivierung einer Kinischen
Untersuchungsmethode eines Bewegungssegmentes der Wirbelséule, wie sie in
Kapitel 8.3.1.2 dargestellt wurde, eventuell méglich gewesen. Nach Riicksprache
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mit dem Gerétehersteller muBte hierauf verzichtet werden, da die Durchfihrung
technisch nicht zu realisieren war.

Zur Auswertung wurde daher die Messung der aktiven Lateralflexion im Sitz
herangezogen.

8.3.2.3 Versuchsaufbau und -durchfiihrung

Zunachst wurden bei den Turnerinnen die MeRpunkte markiert. Hierfir wurde die
Haut zuerst mit Alkchol gesaubert. AnschlieBend wurden mit einem wasserfesten
Stift die Spina iliaca posterior superior beidseits, die Interspinalrdurme unterhalb
von S1 bis unterhalb von T5 und zwei Punkte sechs Zentimeter lateral des
Punktes unterhalb ven T11 markiert (s. Abb. 89). Die Turnernnen erhielien
jeweils einen wasserfesten Stift, mit dem die Eltern die Punkie in den Tagen bis
zur letzten Messung nach dem Duschen wieder emeuerten.

Auf die markierten Punkte wurden zundchst Stickchen von durchsichtigem
doppelseitigem Klebeband geklebt, auf denen dann die Marker befestigt wurden.
Die Etiketten hatten ein Loch und konnten deshalb genau auf die Markierungen
aufgebracht werden. Die von den Markern wegfilhrenden Kabel wurden mit
einem Pilasterstreifen so auf dem Ricken der Probandin festgeklebt, daR sie bei
den durchzufihrenden Bewegungen nicht =zwischen Sender und
Impulsaufnehmer gereten.
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* Applikation der Marker

Abb. 89: Markerposition bei der BWS-Messung (links) und der LWS-Messung (rechts)

Der Adapter fur die Kabel war mit einem Gurit am Becken befestigt. Die
Probandinnen safen bei der Messung in mébglichst aufrechter, aber nicht
angespannter Haltung auf einem Hocker (Hohe 45 cm). Die FiiRe waren hierbei
so unterlagert, daf die Knie sich in einem Winkel von 90 Grad befanden. Die
Hiftgelenke waren 20 Grad abduziert. Die Arme hingen seitlich vom Kérper
locker nach unten. Der Blick war geradeaus auf die Wand gerichtet. Die
Enffemung des Hockers vom MeRaufnehmer betrug 1,50 m (s. Abb. 89).

Vor der eigentiichen Messung filhrte jede Turnerin die geforderte Bewegung
einmal durch. Dabei wurde kentrolliert, ob ein Zug durch Kabel, Klebestreifen oder
Befestigungsgurt die Bewegung behinderte. Dann wurde die Messung im
Programm WinsPINE gestartet, und die Nullposition kalibriert. Die Turnerinnen
fuhrten fanf Bewegungen in die Lateroflexion zu jeder Seite rechts und links im
Woechsel durch. Es wurde dabei darauf geachtet, daft die Bewegung nicht aus
der Frontalebene abwich, und daf die Kommandos zur Durchfihrung der
Bewegung immer mit dem selben Wortlaut und der gleichen Intensitdt gegeben
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wurden. Es wurde immer zuerst die Messung der Segmente T12 bis S1%° und
anschliefend die Messung der Segmente T6 bis T12%! vorgenommen,

Wahrend des MeRablaufes konnte die Aufzeichnung der MeRkurve in Echizeit
und eine Strichfigur auf dem Bildschirm beobachtet und konirolliert werden {(vgl.
VVINSPINE 1997).

8.3.2.4 Erliuterung der Mefprotokolle und Festlegung der Mefdaten

Nach Beendigung der Messung wird im spg. Signal-Viewer ein Melbild gezeigt,
das die MeBkurven des gesamten Zeitablaufs der Messung zeigt. Durch Setzen
von Markierungen werden die Zeitabschnitte zur Auswertung definiert {s. Abb.
90). Ausgewdhlft wurden fiir diese Studie die Bewegungen mit der groften
Bewegungsamplitude,

Abb. 90: Darstellung des gesamten Zeitablaufs der Messung im Signal-Viewer

Bei der Untersuchung mit Hilfe der Miniatursender und der MelRmikrofone wurden
Informationen  iéber die Beweglichkeift und das Bewegungsverhalten
{Koordination} der Wirbelszule bei der Lateralflexion links und rechis gemessen,
Es wurde angenommen, dal sich die Bewegung der Wirbelsegmente auf die
Hautoberflache tbertragt, und die Bewegung durch die Sender zum
MefRaufnehmer Uberfragen wird. Das WiNsPNE-Programm erméglicht die
Auswertung der MeRdaten nach dem Festlegen des jeweiligen

¢ nachfolgend LWS-Messung genannt
5* nachfolgend BWS-Messung genannt
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Bewegungsabschnittes im Signal-Viewer. Hierzu erstellt das Programm einen
Report. Dieser Report 1463t zwei verschiedene Auswertungsvarianten zu:

« Darstellung der Winkel in der maximalen Endposition der Bewegung

» Darstellung der grofiten Winkel, die wahrend des gesamten
Bewegungsablaufes sowohl auf dem Hinweg als auch auf dem Rickweg
irgendwann erreicht werden

Die erste Auswertung sagt vermutlich mehr iiber den Zustand der Weichteile aus,
die letzte eventuell mehr Gber die Beweglichkeit des Intervertebral-Gelenkes.

Der Ausdruck des Reportes demonstiert die Werte der Winkelbewegungen als
Diagramme. Hierbei werden zwei Diagramme erstellt (s. Abb. 81):

Total Mobility Lacal Mobility
Latneat Hasan taty Laturas ffamion ragnt
1 T prrisc @ ]
P '
Lo
1y .: :o [SEEN- A
¢ ol
v Pl
s LIRS - ] 4
Vol P
Lot P
LR
El ed esm1 2 B ?
degras qegese

Abb. 91: Reportausdruck mit Darslellung von ,Total Mobility* und ,Locat Mobility*

1. Diagramm , Tofal Mobility”

Die Gesamtbeweglichkeit des Rumpfes wird in diesem Diagramm angegeben.
.Total Mobility" gibt die gerundete Summe der Bewegungswinke! an und stellt sie
graphisch in Form der Lateralflexion dar.

2. Diagramm ,Local Mobility”

In diesem Diagramm des Reports werden ortsaufgeldst die gréiten
Bewegungsausschldge der Winkel wahrend des gesamten Bewegungsablaufs
dargestellt. Dieser Report zeigt eine numerische und graphische Darstellung der
Winkel und verdeutlicht mit dem Verlauf der Verbindungslinien die
Winkeldifferenzen (vgl. WiNsPINE 1997, 20).

Fiir die statistische Auswertung der Messungen wurden die gemessenen Daten
wefterhin wie folgt aufbereitet: Die Differenzen zwischen den einzelnen
Segmentbewegungen der Local Mobility’-Darstellung wurden addiert, Dabet
wurde zur Verdeutlichung des Ergebnisses die kleinste Winkeldifferenz
abgezogen. Diese Summe wurde durch das GesamtbewegungsausmafR der
Segmente bei der Lateralfiexion geteilt. Durch diese Rechenschritte wurde ein
Differenzindex ermittelt. Dieser errechnete Differenzindex solite bei gleichem
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Bewegungsausmaf die Harmonie der Bewegung verdeutlichen, So wére z. B. bei
25 Grad GCesamtbeweglichkef und einem Kkleinen Index die Bewegung
harmonischer als bei 25 Grad und einem groflen Differenzindex.

Diese Werte wurden fUr die Segmente T12 - S1 und flir die Segmente T6 - T12
errechnet, spwohl fir die Seitneigung links als auch fiir die Seitneigung rechts,
und die Gesamtbewegung von links nach rechts.

Folgende sechs MefRparameter, sowohl for die BWS- als auch die LWS-
Messung, wurden fiir beide Auswertevarianten festgelegt bzw. erechnet:

1. Summe der Winkel in Seitneigung links

2. Summe der Winkel in Seitneigung rechts

3. Summe der Winke! in Seitreigung rechts und links

4. Differenzindex der Winkel in Seitneigung links

5. Differenzindex der Winke! in Seitneigung rechis

8. Differenzindex der Summe der Winke! in Seitneigung rechts und links

Der Differenzindex bei der Auswertung der gridfiten Winkel wahrend der
Bewegung gab hierbei nur die kleinste der méglichen Winkeldifferenzen an, da
theoretisch in dem Moment, in dem in einem Segment die groftmdgliche
Bewegung statffindet, im Nachbarsegment gerade kein Bewegungsausschiag
vorhanden sein kdnnte. Eine derartige Auswertung ist leider nicht méglich.

8.3.2.5 Giitekriterien der MeBSmethode

Laut WiLLmczZIK (1983, 110-112) sind die Gitekriterien wissenschafticher Tests
Reliabilitdt, Objektivitat und Validitat.

Bisher wurde noch keine Studie mit dem gleichen Profil, namlich der
Untersuchung der Seitneigung in den Segmenten T12 bis $1 und T& bis T11, mit
dem ZEBRIS-Ultraschalltopometer durchgefiihrt. Deshalb wurde zur Uberprifung
des gesamten MeRablaufs mit dem verwendeten Ultraschaltopometer eine
Kentrollgruppe einer Test-Retest-Relabilitétspriifung nach den gleichen Prinzipien
wie bei den Tumerinnen unterzogen. Die Kontrollgruppe bestand aus elf
Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen der Praxis ,Das Zentrum® im Alter van 25 bis 35
Jahren. Die MeRdaten von zwei LWS- und zwet BWS-Messungen wurden erfaltt.
Der Abstand zwischen den Messungen betrug eine Stunde. Bei einer
Reliabilitdtsmessung soll der Grad der Genauigkeit, mit dem die Messungen der
Untersuchung ein bestimmtes Merkmal angeben, herausgefunden werden,
gleichgiiltig, ob er dieses Merkmal auch zu messen beansprucht {vgl. ebd., 111}.

Die Objektivitit eines Testverfahrens ist als der Grad der Unabhéngigkeit von
Ergebnissen gegeniiber stGrenden Einfliissen des Untersuchers, des Ausweriers
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und des Beureilers definiert (vgl. ebd., 110). Um der Objektivitit der
Mefmethode gerecht zu werden, wurden alle stdrenden Gerdusche im Raum, wie
Z.B. zusétzliche Personen im Raum und ablenkende Gesprache zwischen den an
der Messung teilnehmenden Personen, ausgeschlossen. Die genaue
Durchfithrung der einzelnen Testschritte, die Aufzeichnung der Ergebnisse und
die Auswerlung gibt das Gerdt vor. Einer méglichen Fehlerquelle beim Aufkleben
der Ultraschallsender wurde durch das Nachzeichnen der Interspinalriume mit
einem wasserfesten Stift und durch eine zu Beginn jeder Messung durchgefiihrten
Kontrollpalpation entgegengewirkt.

Als weiteres Kriterium fir diese MeRmethode ist die Uberprifung der Validitst zu
nennen (vgl. WILLIMCZIK 1983, 122). Dieses Kriterium ist ein MaR dafur, ob die
Untersuchung tatséichlich das mit, was sie zu messen vorgibt. Die Messungen
geben vermutlich nicht die tats&chlichen Winke! der Bewegung wieder. Durch die
Befestigung der Marker auf der Haut entsteht ein relativ  groBer
Ungenauigkeitsfaktor. Je nach Hautverschiebung kommen gréRere oder kleinere
Abweichungen der Marker vom eigentlichen Imerspinalraum zustande (s. Abb.
92),

Abb. 92: Verschiebung der Marker wihrend der Messung
durch Hautverschiebung

Diese Hautverschiebung ist abhéngig wvon der Beschaffenheit des
Unterhautgewebes, speziell vorn Tonuszustand der Muskulatur, der durch die
Faszien auf andere Gewebe Uberiragen wird. Bei erhthtem Muskeltonus ist daher
die Faut auch weniger verschiebbar (s. Abb. 93).



8 MATERIALUNO METHODEN 234

Abb, 93 ; Fasziale Vesbindung zwischen Muskulatur und Haut bei normalem Musketonus
(links) und bel verklirztern Muske! (rechts) (vgl. KUCHERA/KUCHERA 1994, 40)

Diese verdnderie Hautverschiebbarkeit kann dazu fohren, dalk z. B. bei der
Lateroflexion die gemessenen Winkel kleiner erscheinen, wenn die
Hautverschiebbarkeit Gber mehrere Segmente verringert ist. Der Wert kann aber
auch gréRer ausfallen, wenn man sich vorstellt, da die Verschiebbarkeit bei
einer monosegmentalen Lision auch nur in diesem Segment verringert ist, und
sich der Marker diber diesem Segment weniger, die Marker des darliber und
darunter liegenden Segmentes sich aber normal verschieben. So erscheint der
Wert ausgerechnet in einem Segment mit einer therapeutisch wichtigen Lasion
gréBer, obwohl er in Wirklichkeit kleiner als normal ist. Ebenso besteht die
Méglichkeit, dall das Segment Uber dieser monosegmentalen Lasion, welches
theoretisch mit einem gréleren Bewegungsausschlag kompensiert, dann
unbeweglicher erscheint, da sich der unterste der drei fur die Winkelbestimmung
nétigen Marker in diesem Fall weniger verschiebt, und so diese drei Marker eher
in einer Linie bleiben, Diese Probleme kénnen auch an den Ubergangszanen von
Gruppenléasionen zu den nicht betroffenen Segmenten nach kranial und kaudat
auftreten.

Ganz auler acht gelassen wird bel der Messung der Lateroflexion die
Begleitrotation. So ist theoretisch mdoglich, dall bei Vorliegen einer
monosegmentalen L&sion, beispielsweise einer L&sion 1.3 ERSre bei der
Messung der Lateroflexion nach rechts, ein gréBerer Winkel als normal
gemessen wird, da sich der Spinosus des Wirbels in diesemn Fall aufgrund der
Rechts-Rotation nach links wegdreht, statt wie bei der normalen gegensinnigen
Biomechanik der LWS nach rechts. Die Winkel ober- und unterhalb der Lasion
erscheinen in diesem Fall kleiner statt groBer.

Die ungeniigende Validitdt der Messung ergibt sich aus der Nichtinvasivitat der
MeRmethode.
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Zusétzlich beeinflussen weitere Varablen die Messungen. Da zwischen den
MeBterminen nicht nur die Behandlungen bzw. das GXS@~Training durchgefiibirt
wurden, sondern auch der normale Tages- und Trainingsablauf der Madchen
forigesetzt wurde, fiieft die Einwirkung folgender Fakioren sicherlich in die
MeRergebnisse mit ein:

Eventuelle Stirze, Uberbelastungen oder Trainingsmafnahmen, die sich auf
die Muskelspannung und die Bewegungsharmonie auswirken

Art und Menge der vor der Messung aufgenommenen Nahrungsmittel
Stressoren aus dem Bereich Familie, Schule usw.

Motivationsgrad {(wenn direkt vor der Erhebung der Mefdaten eine Riige vom
Trainer ausgesprochen wurde, wird die Messung wahrscheiniich geringere
Werte ergeben als bei einem Lob)

Um den Méadchen méglichst wenig Trainingszeit zu nehmen, konnten die
Messungen aus organisatorischen Gritnden nicht immer zur gleichen
Tageszeit durchgefiihit werden

Der Vertrautheitsgrad zu den untersuchenden Persorien nabhm im Laufe der
Studie deutlich zu
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8.4 Therapeutische MaBnahmen

8.41 Osteopathische Behandiung

Die osteopathische Therapie erfolgte in einer Serie von drei Behandiungen im
Abstand von zwei Tagen. Der geringe Abstand zwischen den Einheiten wurde
gewdhlt, um die dufleren Einflisse auf die Probandinnen mdglichst gering zu
halten. in der Osteopathie wird dem Kérper bei nicht akuten Fallen normalerweise
mindestens zehn Tage Zeit zur Adaptation gegeben.

8.41.1 Auswahi der Behandlungstechniken

Die Basis fur die Auswahl der Behandlungstechniken bildete die klinisch-
osteopathische Eingangsuntersuchung. Die Ergebnisse werden in Kapitel 9.1.1
dargestellt. Das Ziel, das mit der Anwendung der Behandiungstechniken, deren
Beschreibung in Kapitet 84.1.2 folgl, emeicht werden sollte, war eine
Herabsetzung der Fazilitation der Rickenmarkssegmente durch die
Verminderung der Afferenzen aus dem Viszerum und durch die zentrale Senkung
des Sympattkotonus. Der schiadigende mechanische Einfluz auf die aus diesen
Segmenten versorgten Strukturen sollte iiber diese Fazilitationssenkung minimiert
werden (vgl. BARGER 1998, 73). PaPe {1995, 89) hatte bei seiner Studie an
Tumerinnen ebenfalls, insbesondere im Bereich T6 bis T10, hyperlone
paravertebrale Muskulatur gefunden. Dies wurde als weitere Bestatigung dafir
gesehen, digjenigen Sfrukturen zu behandeln, die eine Fazilitation dieser
Segmenie verursachen kénnen.

8.4.1.2 Beschreibung der Behandiungstechniken

Es wurden fonf Behandiungstechniken durchgefilhet, deren Ausfilhrung und
Wirkung nachfolgend beschrieben werden:
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1. Mobilisafion des Diaphragma thorakolumbale um drei Achsen

a) Kranio-kaudale Achse

Abb. 94 ;
Ausgangsste
(rechts) {vgl.

AS Turnerin:

AS Osteopathin:

Ausfithrung:

Mob;l:satmn des Diaphragmas um die kranio-kaudale Achse:
llung™? (links}), von oben gesehen (Mitte), schematische Darstellung
BarraUMEeRCIER 1997, £8)

Rie Turnenin liegt zun&chst in Seitlage rechts, die Hande mit den
Volarflichen zusammen unter den Kopf gelegt. Das unten
liegende Bein ist in Hifte und Knie 90 Grad gebeugt, das oben
liegende Bein ist mit etwas geringerer Hiftflexion auf dem
unteren Bein abgelegt.

Die Osteopathin steht hinter der Tumerin und legt beide Hande
flach auf die untere Thoraxhalfte, wobei die Fingerspitzen nach
ventral zeigen,

Die Mobilisation erfolgt um die kranio-kaudale Achse, die durch
die Mitte des Centrum tendineum etwa am Foramen venae
cavae verlauft, zunsichst nach ventral {s. Abb, 24), Die
mobilisierende Bewegung wird ca. 20mal durchgefiihnt, und dann
wird flr vier bis fiinf Atemziige die Endposition wihrend der
Inspiration gehalten, und wahrend der Exspiration weiter bis an
die Grenze der Bewegung mobilisiert.

AnschlieBend erfolgt in der gleichen AS die Mobilisation um die
kranio-kaudale Achse nach dorsal in der 0. g. Weise.

b) Latero-laterale Achse

Abb. 95 :
Ubersicht (links), von oben gesehen, schematische Parsteilung (rechts) {vgl.
BARRAUMERCIER 1987, 88)

Mobilisation des Diaphragmas um die latero-laterale Achse:

* nachfolgend AS genannt
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AS Tumnerin: 5.0.

AS Osteopathin: s.0. Eine Hand wird vorne und die andere Hand hinten auf die
untere Thoraxhalfte gelegt.

Ausfuhrung: Es erfolgt eine Mobilisation um die latero-lateraie Achse, die
durch das Centrum tendineum verlauft, zungchst nach posterior
und dann nach anterior in 0. g. Weise (s. Abb. 95}.

¢} Antero-posteriore Achse
{. nach kaudal

a7

Abb. 96; Mobilisatien des Diaphragmas um die antero-posteriore Achse
nach kaudal; AS (links), ES® (rechts)

AS Turperin; 5.0,

AS Osteopathin: Die Osteopathin steht am Kopfende der Behandiungsbank. Die
Hande werden mit den Fingerspitzen nach kaudal zeigend
nebeneinander auf die unteren Rippen avfgelegt.

Ausfithrung: Nun erfolgt die Maobilisation in 0. g. Weise nach kaudal um die
antero-posteriore Achse, die durch die Mitte des Centrum
tendineum verlduft {s. Abh. 96}.

il nach kranial

Abb. 97: Mobilisation des Diaghragmas um die antero-posteriore Achse
nach kranial: AS (links), ES {Mitte), Ansicht ES von vorne {rechts)

53 nachfolgend ES genannt
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AS Turnerin:

AS Osteopathin:

Effekt:

+ Dehnung des
+ Entspannung
+ Mobilisierung

Fiir die Mobilisation nach kranial um die antero-posteriare Achse
setzt sich die Turnerin an die Ecke der Behandlungsbank und
legt beide Hande auf die kontratateralen Schuftern.

Die Osteopathin steht von lateral im rechten Winkel neben der
Turnerin, umgreift die untere Thoraxhalfte der kontratateralen
Seite von ventral und dorsal mit beiden Handen und stitzt ihre
Schulter unter die Schutter der Turnerin. Nun beugt die
Osteopathin die Knie und die Turnerin legt sich in Lateroflexion
Uber ihre Schulter. Die Osteopathin mobilisiert dabei den unteren
linken Hemithorax nach kranial um die antero-posteriore Achse
in o, g. Weise (s. Abb. 97).

Alle Mobilisationen werden zuerst an der finken und dann an der
rechten Thoraxhélfte durchgefihn, da bei dieser Technik immer
zundchst die nicht bzw. weniger betroffene Seite des Zwerchfells
und anschlieRend die betroffene Seite behandelt wird.

(vol. BARRAL 1989, 113-123%/ (AO, VAN CAILLE 1994/ BARGER
1998, 81,62),

Diaphragmas in alten Anteilen in alle Richtungen
des Diaphragmas
des Diaphragmas mit dem parietalen Bla#t des Peritoreums iber

die subdiaphragmalen Organe

+ Dehnung der

Befestigungsstrukturen der Leber an Diaphragma und Pleura

= Losung von Restriktionen im subdiaphragmalen Raum, wie z.B. Pylorusregion,
Flexura hepatica und Omentum minus

+ Verbesserung des vendsen Riickstroms zum rechten Herzen
(vgl. BARRAL 1989, 115-119/ STONE 1996, 145/ IAD, VAN CAILLE 1994)

2) Mobilisation der Crus diaphragma

: &
Abb. 98: Mobilisation Crus diaphragma, Vorbereilung (links),

Mobilisation {Mitte), anatomische Zeichnung ({rechis) (vgl. NeTTER

1994, 246)

AS Turnern:

Die Turnerin steht.

54 Die Technik wird hier als allgemeine Lebermobilisalion bezeichnet.
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AS Osteopathin:

Ausfithrung:

Effekt:
+ Dehnung und

Die Osteopathin sitzt im Winkel von 90 Grad an der zu behan-
delnden Seite der Turnerin und legt die hintere Hand auf ihren
thorakolumbalen Utbergang (s. Abb. 98 links).

Mit der vorderen Hand geht die Osteopathin mit aufgesteliten
Fingerspitzen unterhalb der Leber lateral vom Rand des M.
rectus abdominis ca. zwei Querfinger oberhalb vom Umbilicus in
die Tiefe.

Die Tumerin mull nun zunfchst einaimen und sich dann
wahrend der Exspiration nach vorne herunter beugen Die
Osteopathin dringt dabet mit den Fingerspitzen bis zur Crus
diaphragma vor und filhet dort Zirkelungen aus (s. Abb. 98
Mitte).

Dann richtet sich die Turnerin nach einer Inspiration bei der
ndchsten Exspiration wieder auf, und die Osteopathin hdlt den
Druck auf die Crus mdglichst lange, so daR die Muskelfasern
wahrend der Verldngerung zusétzlich passiv gedehnt werden.
(vgl. IAQ, VaN CaILLE 1994/ BARGER 1998, 62)

Entspannung der Pars lumbalis des Diaphragma thorakolumbale

+ Herabsetzung des Zuges auf die ventralen Strukturen der Wirbelsaule
« Verbessrung des lymphatischen Riickstroms aus der Cisterna chyli
« Schaffung von Voraussetzungen flr die Losung von Restriktionen des
thorakolumbalen Ubergangs
{vgl. IAQ, VAN CAILLE 1994)

3. Dekongestionierung der Leber

Abhb. 99: Dekongestionierung der Leber; AS (links), ES (rechts)

AS Turnern:
AS Osteopathin:

Ausfihrung:

Die Turnerin liegt in Riickenlage.

Die Ostecpathin steht auf der linken Seite, dem Kopf der
Tumerin zugewandt, und hat ihren linken Ellenbogen auf der
rechten Seite der Tumerin auf der Behandlungsbank aufgestiitzt.
Die linke Hand liegt unter den rechten unteren sechs Rippen der
Turnerin, und die rechte Hand von ventral auf diesen Rippen (s.
Abb. 99 links).

Bel der Exspiration wird den Rippen in die Exspirationsrichtung
gefolgt und Druck ausgeiibt, und wahrend der Inspiration wird
dieser Druck gehalten {s. Abb. 99 rechis). Dieser Vorgang wird
funfmal wiederholt. Die letzte Inspiration wird schnell und tief
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Effekt:

durchgefihrt, und der Druck auf die Rippen wird plstzlich geldst,
um den negativen intrapleuralen und intrapulmenalen Druck als
Sogwirkung auf das ventise Blut auszunutzen,

(vgl. De COSTER/POLLARIS 1995, 117/ IAD, LASCN 1994/ BARGER
1998, 63)

« vendse und lymphalische Drainage der Leber

» Stimulation der arterio-veno-lymphatischen Zitkulation

» Stimulation der Leberaktivitst
(vgl. DE COSTER/POLLARIS 1995, 117/ KUCHERA/KUCHERA 1994h, 86/ |AQ,
LansON 1994)

4. Direkte Mobilisation der Leber

AS Tumerin:

AS Osteopathin:

Ausfiihrung:

Effekt:

A

Abb. 100: Direkte Mobilisation der Leber AS {links),
schemalische Darstellung {rechts) (vgl. BARRAUMERCIER
1997, 97)

Die Tumerin sitzt in einer sehr leicht flektierten Position auf der
Behandlungsbank.

Die Osteopathin steht hinter der Turnerin und greift mit den
ulnaren Handkanten unier die Leber, wobei die Hande méglichst
tief unter die Leber eindringen und sie von unten halten {s. Abb.
100 links).

Zunachst wird die Leber sanft, aber progressiv  nach
posterosuperior um ca. zwei Zentimeter angehoben (s. Abb. 100
rechts) und dann wieder abgelassen. Es werden sechs
Wiederholungen durchgefithrit. Amn Ende einer Exspiration wird
ein Recoil ausgelibt, hierfiir wird die Leber sanft angehoben und
dann sehr schnell losgelassen.

(vgl. BARRAUMERCIER 1997, 97/ DE COSTER/POLLARIS 1895,
122f |AQ, ZWEEDIK 1994/ BARGER 1998, 63)

+ Verminderung der faszialen Spannungen im Bereich der Leber

» Ldsung von Restriktioren im Bereich der Leberligamente

+ Unterstitzung der Leber bei der Wiederaufnahme der normalen Mabilitdts- und
Matilitétsbewegungen

 Unterstiiizung der Rehdmodynamisierung der perihepatischen Gewehe
(vgl. DE COSTER/POLLARIS 1995,122/ BARRAL 1998, 115/ 1AQ, ZWEEDIJK 1994)
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5. Induktion eines Stillpoints durch CV4

Abb. 101:
Slillpoints durch CV4

AS Turnerin:

AS Osteaopathin:

Ausfihrung:

Effekt:
Tonussenkung des Orthosympathikus bei StreR und Angst

Verbesserung der vegetativen Funktionen

Beeinflussung der Zwerchfelltitigkeit

Unterstiitzung der Kalzifizierung bei Ossifikationsstdrungen

neuroendokrine Regulation

Steigerung der unspezifischen Immunabwehr

L&sung sekundarer leichter Dysfunktionen der Wirbelsaule

Tonussenkung des Bindegewebes

unspezifische Korrektur kraniosakraler Restriktionen

unspezifische Verbesserung der Symmefrie der kraniosakralen Bewegungen
(vgl. LIEM 1988, 333/ UPLEDGER/VREEDEVOOGD 1994, 42;266-268/ UPLEDGER

*® & & & & & 8 B 8

1993, 238)

Indukticn eines

Die Tumerin liegt in Riickenlage.

Die Osteopathin sitzf am Kopfende und legt die Hande unter den
Kopf der Turnerin. Dabei liegen die Hande muschelférmig
ineinander, die Daumenspitzen berihren sich und bilden ein V,
dessen Spitze in Hahe von C2 oder C3 liegt. Die Daumenballen
liegen an der Squama occipitalis, medial der Sutura
occipitomastoidea {(s. Abb. 101).

Wihrend der Exspirationsphase des Kraniosakral-Rhythmus
folgt die Osteopathin mit ihren Daumenballen der
Verschmélerung (= Innenrotation) der Squama occipifalis. In der
Inspirationsphase leistet sie der Erweiterung (= AuRenrofation)
des Occiput Widerstand. In der nachsten Exspiration begleitet
sie wieder das Occiput in die Innenrotation und hélt bei der
nichsten Inspiration emeut gegen. Dieser Vorgang wird
wiederholt, bis der CSR sich veringert, unregelmagig wird und
dann vorilbergehend vollsténdig erlischi. Meist wird ein tiefes
ruhiges Afmen, ein Seufzen oder Einschlafen in dieser Phase
wahrgenornmen. Nach Sekunden bis Minuten beginnt der CRS
zundchst meist mit einer Auenrotation.

(vgl. UPLEDGER/VREDEVOOGD 1994, 43/ LiIEM 1998, 335/
RANG/HOPPNER 1997, 47/ GeEHIN 1992, 46/ 1AQ, Van CalLLe
1994/ BARGER 1998, 64)
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8.4.2 Bewegungstherapie mit dem GXS®

Die bewegungstherapeutischen Ubungen mit dem GXS® wurde von vier
Turnerinnen durchgefiihn, die vom Trainer ausgewshit wurden, Insgesamt wurden
zwdlf Ubungseinheiten & 1,5 Stunden zweimal wochentlich {montags und
donnerstags) durchgefunrt. Der Beginn der Ubungseinheiten wurde auf ca. 17 Uhr
festgelegt. Die Turnerinnen hatten an diesem Tag bereits eine Trainingseinheit in
der Turnhalle absolviert und wurden dann von einem organisierien Fahrdienst von
Bergisch-Gladbach nach Koin gebracht bzw, wieder abgeholt.

8.4.2.1 Auswanl der bewegungstherapeutischen Ubungen

Das Ziel jeder osteopathischen Technik ist die Wiederherstellung der maximalen
schmerzfreien Beweglichkelt. Wird durch eine osteopathische Technik ene
Verbesserung der Beweglichkeit erzielt, muR jedoch nach GREENMAN (1998, 477)
zusdtzlich ein geeignetes Bewegungsprogramm vom Patienten aktiv durchgefithri
werden,

Die Basis fir die Auswahl der Ubungen am GXS® bildete die Klinisch-
osteopathische Eingangsuntersuchung. Die Ergebnisse werden in Kap. 9.1.1.1
dargesiellt. Ein weiteres wichtiges Kriterium fir eine sinnvolle und physiologische
Zusammenstellung der Ubungsserie bildet die empirische Erfahrung.

Folgende Ziele solten mit den Ubungen erreicht werden:

1. Aufrechterhaltung und Verbessening der durch die manualtherapeutische
Behandlung emeichten, verbesserten funktionellen Kapazitat

2. Herabsetzung der Faziltation der Rilckenmarkssegmente durch die
Verninderung der Afferenzen aus dem Viszerum und durch die zentrale
Senkung des Sympathikotonus (s. osteopthische Behandlung).

3. Rickgewinnung der Kontrolle und Steuerung der integrativen Muskelffurktion

4. Ruckgewinnung einer muskuléren Balance

5. Rickgewinnung der physiologischen Muskelaktivierungsmuster

Fur GREENMAN (1998, 479) sind die Komponenten des motorischen Systems
{pramotorischer Kortex, motorischer Kortex, Hirnstamm und Rickenmark)
funktionell miteinander verbunden. Viele Aktivititen des Bewegungsapparates
werden Ober das Rilckenmark ausgelsst und aufrechiernalten. Es reagiert dabei
sowohl auf periphere als auch auf zentrale Stimuli. Das Riickenmark hat dabei die
Féhigkeit zu lernen. So kann ein vorprogrammiertes normales Verhaliensmuster
verandert werden und in einer abnormalen Reflexantwort resultieren, wenn das
Rickenmark repetetiv fehlerhafte Stimuli erbalt. Ziel ist es, die normale Aktivitst
wiederherzustellen.
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Auch fiir TRAVELL {1998, 104-111) ist die Wiederherstellung der Funktion das
erste Ziel. Neben dem Erreichen der volfen Muskellinge ist eine rhythmische
Bewegung zwischen Anspannung und Entspannung der Schlassel fir dauerhafte
Linderung der Schmerzen. Aktive willkiiriche Kontrakiionen des Antagonisten
kénnen das Dehnen durch reziproke Hemmung im gedehnten Muskel wirksam
unterstiitzen.

Um diese Ziele zu erreichen, wurden die Ubungen unter folgenden
Gesichtspunkten ausgewahit:

1. Einsatz von Atemmuster zur Verbesserung des aerchen Stoffiwechsels

2. Einsatz von Atemmuster zur Verbesserung der Mobilitdt des Diaphragma

3. Dehnung der verkirzten, verspannten und hypertonen Muskeln { mit dem Ziel
Symmetrie mit der Gegenseite)

4. Kraftigung der rumpfstabilisierenden  Muskulatur im  Sinne  einer
antigravitatorisch, synergistischen Wirkungsweise

5. Training der sensomptorischen Balance, Wahmehmung als Grundlage der
Koordinationsverbesserung

In Tah. 7 werden exemplarisch einige Ubungen mit mdglichen Wirkungsweisen
dargestelit. Zur Verdeutlichung von Zusammenhangen wird die osteopathische
Behandiung gegeniibergestellt. Zur weiteren Analyse wird auf Kapitel 6 (Anatomie,
Physiologie), Kapitel 7 {Pathologie) und Kapitel 5.3 {Jufiu Horvath-Methode)
verwiesen.
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Ziele Osteopathische Bewegungsiibungen am
Behandlung . cxs® {beispiethaft)
1, Verbesserung des Spezielle
aeroben Atemmuster
Stoffwechsels

2. Verbesserung der
Beweglichkeit des
Diaphragmas

a} kranio-kaudale
Achse

b) latero-laterale Achse

c) anterior-posterigre
Achse

Stiring

Alle Ubungen
die mit tiefer
Alrmung und
kontrollierter
Bauchwand
durchgefihri
werden

2. Leberkongestion

Abdominalserie

Tab. 7: Ubersicht: Behandkngszicle der osteopathischen und der bewegungstherapeutischen
Behandlung
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Ziele

3. Mobilisation der
Leber

4, Dehnung der
verklrzten
Muskulatur

5. Strefabbau ,
Reduktion des
Sympathikotonus

LB BUCK 1990

Osteopathische
Behandlung

Bewegtingsﬁbungen am
Gxs® {beispielhaft)

cV4

Fast alle Variationen

ke

Grundsatzlich kommt es bei jeder
Ubung ztt einer Dehnung der
gesamien Muskelfaszienkette.
Hier die ventrale Kette (M. psoas
wa.)

Bereits in Kap. 5.2 beschriebener
EinfluR der Atmung, der
Konzentration  ele.  auf den
Sympathikus

Tab. 8 UObersicht: 8ehandiungsziele der osteopathischen uad der bewegungstherapsutischen

Behandlung
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8.4.2.2 Beschreibung des bewegungstherapeutischen Ubungsprogramms
am GXS°

Es wurden insgesami drei Ubungsprogramme mit jewells zwdlf Ubungen
zusammengestelll. Jedes Programm wurden vier mal in zwei Wochen
durchgefiihrt. Im zweiter bzw. dritten Programm wurden die einzelnen Ubungen in
ihrer Ausfihrung (Ausgangsstellung, Bewegungsqualitét, Bewegungsquantitat und
im Rhythmus) verdndert. Diese Verdndeningen stellten eine Steigerung dar, die
aber individuell so dosiert wurde, dalt alle vier Tumnerinnen die Ubungen chne
Ausweichbewegungen durchfihren konnien.

Die folgenden Ubungsbezeichnungen entstammen der Originalnomenklatur der
Juliu Horvath-Methode®. Auf eine detailierte Bewegungsbeschreibung aller
Ubungen wird im Rahmen dieser Arbeit verzichtet. Die photographische
Darstellung des bewegungstherapeutischer Ubungsprogramms erfolgt in Anhang
1.

Ubungsbezeichnung - Programm 1 (s. Abb, 112, Anhang I

. Arch-Cur {vorwérts und riickwérts, beidseits mit Hisftflexion)

. Figure-eight (Ausgangsposition frontal, beidseits mit Hiftflexion)

. Sfiring  (Ausgangspasition frontal, beidseits mit Hiftflexion)

. Window {Ausgangsposition sitzend beidseits mit HGftflexion)

. Back peddaling

. Abdominals (Vorlibung zur Anbahnung der Verldngerung der Wirbelséule
wihrend der Crunch-Bewegung)

7. Wave (riickwarts)

8. Twist & Pull

9. Cycling (mit flektiertern FuR)

0. Scissors (mit flektiertem FuR)

11. Circle (spiralige Version)

i2. Arch-Curl

(o NS B S AL

Ubungsbezeichnung - Programm 2 (s. Abb. 113, Arhang IT)

. Arch-Curl (vorwéris und rickwérts, mit unilateraler Hiftextension)
. Figure-eight (Ausgangsposition frontal, mit unilateraler Hiftextension)
. Stiring (Ausgangsposition frontal, mit unilateraler Hifiextension)
. Window (Ausgangsposition seiflich sitzend)
. Back peddaling (mit vermehrter Wirbelsdulenrotation)
. Abdominals (Crunch-Bewegung in Kombination mit lower abdominal activity}
. Wave (rickwdérts und vorwdris)
. Twist & Pull {triplets)
. Cyeling (mit wechselnder Flexion und Extension des Fules)
10 Scissors (mit wechselnder Flexion und Extension des FuRes)
11. Circle (mit intensivierter HiftauRenrotation)
12. Arch-Curl (knieend)

Q=N @ U BB

w
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Ubungsbezeichnung - Programm 3 (s. Abb. 114, Anhang 11}

1.
2.

(oI A

7.
8. Twist & Pull (Triplets)
9.

Arch-Curl (vorwarts und rickwérts, mit verstarkter unilateraler Hiftextension)
Figure-eight {Ausgangsposition frontal, mit verstarkier unilateraler Hift-
extension)

. Window {Ausgangsposition seiflich sitzend mit zusétzlicher Twistbewegung)
. Figure-eight {aus rotierter Ausgangssteilung)

. Abdominals (Crunch-Bewegung)

. Back peddaling (mit vermehrier Wirbelsaulenrotation durch Armtraktion tber

Pulley-Tower)
Wave (vorwaris und rGckwaris)

Cycling (mit HuftauRenrotation)

10. Scissors (mit HiftauRenrotation)
11. Circle {mit HiftauRenrotation)
12. Arch-Curt (knieend)
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8.5 Statistische Verfahren

Die statistischen Daten der biomechanischen Messung wurden mit den Software-
Programmen ,Easystat’ von Dr. H. LUEPSEN und ,SPSS* 7.0 fiir Windows
ausgewertet,

Der Chi2-Test wird als PrifgréRe im Pragramm ,Easystat’ verwendet. Das SPSS-
Programm bedient sich zur Ermitllung der Daten eines Mittelwertvergleichs und
des T-Tests zur Mitelwertdifferenzberechnung. Mit Hife der Ermittiung der
Kormrelationskoeffizienten nach PEARSON wird die Reliabilitit der MeBmethode
iiberprixdt.

Folgende Richtwerte fir die Beurteilung der Héhe von Korrelationskoeffizienten n
werden herangezogen:

" Korrelationskoaffizienten (1) © dng .

kein Zusammenhang

r=c
O<|r|£04 niedriger Zusammenhang
04<|r|s07 mitllerer Zusammenhang
C7<[r|<10 hoher Zusammenhang
[r=10 vollstandiger Zusammenhang

Tab. 9 Korrelationskoeffizienten () und ihre Bedeutung {vgl. WiLLiuczIK 1975,
137)

Als Signifikanzgrenzen, die bei der Auswertung als Beurteilungsgrundlage dienen,
werden nach CLAUREBNER (1992) gewéhlt:

" rtumswahrscheinlichkeitp - <0 .t Bedeutiing -

> 0,050 nicht signifikant
% 0,050 signifikant

<0,010 sehr signifikant
% 0,001 hech signifikant

Tab. 10; Signifikanzschranken fir diz Intumswahrscheinlichkeit {vgl. CLAUR/EBNER
1992, 189)

Zur Auswertung der biomechanischen MeRwere des 3D-Uttraschalitopometers
dient eine einfaktorielle Varanzanalyse flr verhilinisskalierte Daten mit
MeRwiederholungen ({vgl. FLEISCHER 1988, 17-19:125). Die Vananzanalyse
untersucht die Wirkung von Fakloren auf Versuchsergebnisse, die auf der
Grundlage des geeigneten Vergleichs von Streuungen beruhen (vgl. CLAUG ET AL,
1994, 326},

Fur die Kinisch-osteopathische Untersuchung wurde eine einfaktorielle
Varianzanalyse fitr ordinalskalierte Daten mit MeRwiederholung durchgefiihrt. Die
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Bedeutung der ordinalskalierten Daten wurde mit folgenden Schweregraden
festgelegt {s. Tab. 11). Flr jede Tumnerin wurden einzelne Verdnderungen der
Befunde dargestellt, Die Unterschiede bei diesen Messungen wurden aufgrund
der geringen Stichprobe nicht auf den Zufall Gberpriit.

kein Befund
leichier Befund
mitllerer Befund

schwerer Befund

Tab. 11: Ordinalskalen und ihre Bedeutung (vgl. CLAUZ ET AL,
1984, 52)
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9 Ergebnisse der Untersuchung

9.1 Statistik-Ergebnisse

9.11  Klinisch-osteopathische Untersuchung

9.1.1.1 Ergebnisse der osteopathischen Eingangsuntersuchung

Bei der Eingangsuntersuchung konnten bei allen Turnerinnen sownhi im
parietalen afs auch im viszeralen und kranisosakralen Bereich Lasionen gefunden
werden. In den folgenden Tabellen wird die Anzahl der Turnerinnen, die einen
Befund an der jeweiligen Struktur aufweisen, wiedergegeben. Da es den Rahmen
dieser Arbeit sprengen wiirde, alle osteopthischen Untersuchungen aufzulisten,
sind in den Tabellen die Lasionen zusammengefaRt, die bei mindestens einer der
acht Tumerinnen gefunden wurde. Von insgesamt 163 verschiedenen Befunde,
waren 25 Befunde bei 2 75% der Tumerinnen zu finden. In den folgenden
Tabellen sind die Befunde nach L&sionen im parietalen System (Muskulatur und
Gelenke} (s. Tab. 12 und 13), viszeralen System und kraniosakralen System
aufgelistet (s. Tab. 14).

Lasionen des parietalen Systems
- Muskulatur -

Muskel ) re Muske! i re
Hyperfonus Verkiirzung
M ¢ 8
M. subclavius
M. pect. minar 4 M. pect. minor 4 3
M. Ial. dorsi 1 M. pect. major - 1
M. quadr, | 1 M. fat. dorsi 4 2
M. tems, fl. ] Diaphragma 1 5
M.psods i Tl 2 BT M. quadr. 1. 2 3
M. Hacus 2 4 M. psoas 4 3
Hamstrings 1 3 M. ilizcus 4 5
M. rect. fem. 3 4 4 3
Mm. adduct. 1 2 4 e
M. fric. surae 1 3 R A
tiefe LIS-Flex 1 3 Fewi 4
kurze Fuim. 2 3 4 2
Cidphragma - 4 M. tric. surae 4 4
Bauchmusk. 2 M. flex. hall. lo. 3 3

Tab. 12: Hiufigkeitsverieilung der Lasionen des parietalen Systems -

Muskulatur (i = links, re = recis)
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Wie in Kapitel 7 beschrieben scheinen 16 dieser 25 Befunde in direktem
pathophysiplogischen Zusammenhang miteinander zu stehen. Bei allen Médchen
lag ein Hyperonus des rechten Diaphragmas und eine Bewsgungs-
einschrénkung von T9 veor. Sieben von acht Turnerinnen hatten eine Kongestion
der Leber, Bewegungseinschrénkungen der Segmente T7, T8, T10 und T
spbwie hypertone Muskulatur in den Segmenten T8 bis T11 rechts. Bei sechs der
Tumernnen wurde sowohl ein Hypertonus als auch eine Verkiirzung des M.
trapezius pars descendens rechts und des M. psoas rechts gefunden (s. Tab. 12
bis 14).

Im Bereich der Wirbelsdule fanden sich noch Bewegungsveriuste im Segment Té
(bei finf Turnerinnen). Bei einer Turnerin wurde eine Blockierung im Sinne einer
Lasion ERS rechis im Segment T5 gefunden. Die exakt benannten Lisionen im
Bereich der Wirbelséule bei jeder einzelnen Turnerinn kénnen der Tab. 13 im
Anhang entnommen werden.

' L#sionen des parietalen Systems
- Gelenke und Ruckenmuskulatur -
Wirbefsgule Muskulatur Rippen Extremititen

BY Anz. Muskul, Muskul. I re 5 re

Hypert. I Hypert. re

Suboce, M,  Subsce, Hand

3 3 3 3

cO 4 - - co Ellenbogen
c1 3 - - 1 3 4
c2 1 1 1 G2 Schulter
C3 1 2 2 &3 4 S
Cca 1 2 2 4 Hofte
Ti 2 - - 4 2 T S 3
T2 1 - - 4 2 T2 I8GISIG
T3 1 - - 4 2 T3 3 3
T5 3 2 - 4 2 T8 Ful
TS g e 3 3 2 4 T6 3 5
7 3 5 2 4 17
T8 4 iy 2 4 T8
T8 ) 2 4 T
T [ 2 4 Tio
T4 g.! T11
Ti2 5 3 T12
L1 4 4 L1
L2 4 2 L2
L3 2 - L3
L4 1 L4
L5 3 LS

Tab, 13: Hiufigkeilsverteilurg der Lisionen des parietalen Systems - Gelenke und Ricken-
muskulatur {BY = Bewegungsverlust)
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Folgende weitere muskulére Veridnderungen wurden gefunden: ein Hypertonus
des M. trapezius pars descendens links und des M. erector spinae in den
Segmenten T10 und T11 sowie Verkiirzungen im Bereich der Hamstrings links,
des M. tensor {asciae latae rechts und des M. rectus femoris rechts (s. Tab. 12
und 13).

Die Untersuchung des kraniosakralen Systems zeigte bei sechs der Tumerinnen
eine verringerte Amplitude des CSR (s. Tab. 14).

Lisionen des viszeralen
‘und Kraniosakralen Systems
Hypertonus Restriktionen
Cardia 2 Leberligamente 4
Pylorus 2 Magen, Curv. minor 1
Sph. v. Cddi 4 Omenturn minus 1
M. v. Treiz 1 Duodenurn | 3
lleocaecal-Kiappe 1 Buodenurm [1 4
Gallenblase 1 Caecum 4
Cmentum minus 3 Colon asc. 1
Flex. coli dextra 4
Flex. coli sinistra 1
Colo X 1
HKengestion n dese
Colon sigmoideum 3
. Radix mesent. sigm. 1
o Rectum 1
1 Lig. pubovesic., re 1
Lig. pubovesic, [i 1
Lamina pubosacr. re 1
" i 1
Kraniosakrales Lamina pubosacr, |
System
intrathor. Faszienréhre 1
sut. Lasion 4 Fasc. cerv. lam. praefra, 1
SsB Las. 4
CSR-Amp B

Tab. 14: Hiufgkeitsverteilung der Belunde des viszeralen und
kraniesakralen Systems
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9.1.1.2 Ergebnisse der osteopathischen JZwischen- und Abschiuf-
untersuchung

Die ordinalskalierten Ergebnisse der Zwischenuntersuchung (s. Tab. 16 und 17}
zeigen eine Verbesserung bet 14 Befunden. Bei der Leberkongestion und dem
Hypertonus des Diaphragmas rechts konnten sehr signifikante Verbesserungen
nachgewiesen werden. Die weiteren signifikanten Verbesserungen der restlichen
12 von 25 Untersuchungsmerkmalen und ihr Signifikanzniveau kdnnen Tab. 15
entnommen werden.

Signifikanzniveau der’Befundverb_essérung der
- osteopathischen Zwischenuntersuchung
Merkmal ' Signifikanzniveas Beurteifung
Léberkongestion R ; . 0008 sehr signifikdnt
Bewegungsverlust 77 0,025 signifikant
Bewsgungsverlust T8 0,025 signifikant
Bewegungsverlust T9 0,014 signifikant
Bewegungsverlust Tt0 0,014 signifikant
Bewegungsverlust T11 0,083 nicht signifikant
Hypertonus M. erect. spin. TB re 0,014 signifikant
Hypertonus M. erect. spin. T2 re 0,014 signifikant
Hypertonus M. erect. spin. T10[i 0,157 nicht signifikant
Hypertonus M. erect. spin. T10 re 0,014 signifikant
Hypertonus M. erect. spin. T11 i 0,083 nicht signifikant
Hypertonus M. erect. spin. T11 re 0,014 signifikant
Hypertonus M. erect. spin. T12 re 0,028 signifikant
Hypertonus M. erect. spin. Lt re 0,046 signifikant
Hypertonus M. trap. pars. desc. |i 0,157 nicht signifikant
Hypertonus M. trap. pars, desc. re 0,157 nicht signifikant
Hypertonus M. psoas re 0,102 nicht signifikant
Hypertonus Diaphragma re 0,008 sehr signifikant
Verkitrzung M. trap. pars. desc. [ 4,000 nicht signifikant
Verkitrzung M. trap. pars. desc. re 0,317 nicht signifikant
VerkUrzung M. psoas re 0,014 signifikant
Verklirzung M. tensor fasc. lat. re 0,157 nicht signifikant
VerkOrzung M. rectus fem. re 0,317 nicht signifikant
VerkGrzung Hamstrings li 0,157 nicht signfikant
verminderte Amplitude des CSR 0,014 signifikant

Tab. 15: Signifikanzniveau der Befundverbesserungen

Die ordinalskatierten osteopathischen Befunde jeder einzeinen Turnerin bei der
Eingangsuntersuchung, Zwischen- und Abschiuuntersuchung werden in Tab. 16
und Tab. 17 dargestelit.
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Osteopathische Befunde {Tumerin 1 - 4)

Tumerini Tumerin2 Tumenn3 Turmering
Merkmale Untersuchung| E Z A|E Z A|{E Z A|E zZ A
Leberkongestion 3 cl1 ¢ 0|0 0 02 0 1
Bewegungsverlus] T7 2 1 0J1 o oj2 0 0|2 1 o
Bewegungsverlust T8 2 1 01 0 ©0f1 © 0i2 1 0
Bewegungsverlust T9 2 1 01 o o0ojO 1 02 1 0
Bewegungsveriust T10 2 1 01 o o1 ©0 0|2 1 0
Bewegungsverlust T11 1 1 0j1 0 0|0 1 0|2 2 1
Hypertonus M. erect. spin. T8 re 31 142 1 0ol1 1 1|2 1 o
Hypertonus M. erect. spin. T9 re 3 1 112 1 111 1 1i2 1 0
Hypertonus M., erect. spin. T10 1 2 1 011 1 1 1 1 1|0 0 0
Hypertonus M. erect. spin. T10 re 3 1 112 1 1 1 1 112 1 1
Hypertonus M, erect. spin. T111 2 1 01 1 11 1 110 ¢ o
Hypertonus M. erect. spin. T11 re 2 1 132 1 111 1 1]12 1 1
Hypertonus M. erect, spin. T12 re | 112 2 230 0 02 1 1
Hypertonus M. erect. spin. L1 re 2 1 1(1 1 olo o o0f{2 1 o
Hypertonus M. trap, pars.desc. i [ 3 2 12 2 2|0 0 o0]l2 2 o
Hypertonus M. trap, pars.desc.re | 3 2 1(2 2 2|0 ¢ o2 2 1
Hypertonus M. psoas re 2 0 110 0 0|2 0 2|2 0 2
Hypertonus Diaphragma re 2 0 0|2 1 1 3 1 ¢f2 o0 1
Verklrzung M. trap. pars. desc, Li 2 2 112 2 2]0 0 0i2 2 o0
Verklrzung M. trap, pars.desc.re { 3 3 23 3 2|0 o o0i2 2 o
Verklrzung M. psoas re 0 0 0:i3 1 112 ¢ o1 0o ¢
Werklirzung M. tensor fasc. lat. re o ¢ o2 1 112 2 12 2 ¢
Verkiirzung M. rectus fem. re 0o ¢ 0|2 1 113 8 2|12 2 1
Verkiirzung Hamstrings i 00 0|3 2 1i3 1 112 2 1
verminderte Amplitude des CSR 2 1 1j0 0o 0|1 O O0f2 1 0

Tab. 18: Ordinalskalierte osteopathische Befunde bei der Eingangs- (E), Zwischen- (2) und
AbsshluBuntersuchung (A) (Furnerin 1-4)
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Osteopathische Befunde {Tumerin 5 - 8)

Tumerins Turmering Turnenin? Tumering

Merkmale Untersuchung{ E Z AIE Z AlE Z A|E Z A
Leberkongesiion 2 1 X112 1 1138 1 211 0 A
Bewegungsverlusi T7 2 2 Xi2 1 2({2 2 2|0 0 O
Bewegungsverlust T8 2 2 Xl2 1 2|2 2 2|0 0 O
Bewegungsverlust T9 2 2 Xl2 41 212 2 2(1 0 1
Bewegungsverlust T10 0 0 Xi3 0 232 2 A1 1 0 1
Bewegungsverusi T11 2 2 Xlo 0 O}jH H H|1 0 14
Hyperionus M. erect. spin. T8 re 2 1 X111 o 1|2 1 2|0 0 O
Hyperionus M. erect. spin. T9 re 2 1 X{y1 o0 2(2 1 2|0 0 O
Hyperionus M. erect. spin. T101i 2 2 Xi1 0 1|2 2 2|0 0 O
Hyperionus M, erecl. spin, T10 re 2 1 Xj0 1 2|1 2 0|0 0 O
Hypertonus M., erect, spin, T1114 3 2 X |1 0 112 2 2i{0 0 0O
Hypertonus M. erect. spin. T11 re 2 1 X1 o 1|2 + 2{0 0 O
Hyperionus M. erect. spin. T12 re 2 1 X1 0o 1|2 2 2i0 0 O
Hyperionus M. erect. spin. L1 re 2 1 X(1 0 10 0 2;0 0 O
Hyperionus M. trap. pars. desc. i 3 3 X|1 1 1)1 2 150 0 0
Hyperonus M. trap. pars.dese.re |2 2 X |2 1 2|2 2 1]0 0 0
Hyperonus M. psoas re o 0 X|41 0 1{2 1 211 2 0
Hyperionus Diaphragma re 2 0 X|2 0 1)]2 0 2|1 0 0
Verklirzung M. trag. pars. desc. li 2 2 X|2 2 2 1 1 112 2 2
Verklirzung M, trap. pars. desc. re 2 2 X3 2 211 1 112 2 2
Verklrzung M, psoas re 2 1 X|0 0 0!{3 2 3|1 0 0
Verklrzung M. tensor fasc. lai. re 2 2 X|0 0 0352 2 2 i 0 0
Verkiirzung M. rectus fem. re 2 2 X{y0 0 02 2 21 0 2
Verkiirzung Hamstrngs li 2 2 X}t2 2 2|3 3 8s8t2 2 1
verminderte Amptitude des CSR 2 1 X2 0 212 1 210 0 0O

Tab. 17: Ordinaiskalierte ostecpathische Befunde bei Eingangs- (E), Zwischen- (Z} und
Abschluuntersuchung (A} (Tumerin 5-8). Die mit X gekennzeichneten Befunde steher fir nicht
erhobene Daten aus dem AbschiuBbefund, da die Tumerin wéhrend der Studie den Leistungsspoert
beendeie. H sieht fiir Hypermobiltst.

Die statistische Auswertung der Zwischen- und Nachuntersuchung ergab keine
signifikanten Befunde. Die Betrachiung der ordinalskalierten Daten in Tab. 16 und
Tab. 17 zeigt jedoch bei den Tumerinnen 1-4 (Versuchsgruppe mit GX3S%) einen
Erhalt bzw. Verbesserungen des Ausprdgungsgrades der Befunde.

Die Entwicklung des Schweregrades der Befunde ist getrennt fir beide Gruppen
in den folgenden Diagrammen dargesteltt (s. Abb. 102 und 103). Die Befunde
sind dabei auf der y-Achse dargestelit, Bei den graphischen Darstellungen wird
nur jeder zweite Befund angezeigt. Die Reihenfolge der Befunde von links nach
rechts ist: Tonus Diaphragma, Tonus M. psoas re, Leberkongestion, CSR
Amplitude, BV T7, BV T8, BV 79, BV T10, BV T11, Tenus erec. spin. T8 re, Tonus
erec. spin. T9 re, Tonus erec. spin. T10 li, Tonus erec. spin. T10 re, Tonus erec.
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spin. T11 li, Tonus erec. spin. T11 li, Tonus erec. spin. T11 re, Tonus erec. spin.
T12 re, Tonus erec. spin. L1 re, Tonus M. trap. desc. li, M. Tonus trap. desc. re,
Verk. M. trap. desc. i, Verk. M. trap. desc. re, Verk. M. psoas re, Verk. M. tensor
Tl re, Verk. M. rect. fem. re, und Verkiwzung der Hamstrings li.

Entwicklungsverlauf des Sehweregrades der Lisionen
Versuchsgruppe (Osteopathie und GX5*-Training)

Tumerin 1 Turnenn 2
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Abb, 102: Entwicklungsverlauf des Schweregrades (Ausprigungsgrades) der lLisionen bei der
Versuchsgruppe ( Eingangsbefund, B = 2wischenbefund, = Abschluibefund)

Bei den Turnerinnen 5-8 (Kontrollgruppe chne GXS®) hat eine Tumerin an der
AbschluBuntersuchung nicht teilgenommen. Zwei Tumerinnen zeigten beim
Abschluibefund wieder eine Zunahme der Befunde bei der Kengestion der Leber,
beim Tonus des Diaphragmas und bei der Amplitude des CSR. Bei zwei
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Tumerinnen fanden sich auch eine Zunahme des Muskeltonus des M. erector
spinae und eine Abnahme der Beweglichkeit in einzelnen Bereichen der BWS. Im
Bereich der Extremitdtenmuskulaiur konnte bei der Versuchsgruppe die
Dehnfahigkeit gehalten hzw. verbessert werden. Bei der Kontrofigruppe zeigten
sich kefne Verdnderungen, wobel Turnerin 5 an der Abschluftuntersuchung nicht

teilnahm.

EntWicklungéverlauf des Schweregrades der L&sionen
Kontroligruppe (Osteopathie, keirn GXS$®-Training)
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Abb. 103: Entwickiungsverlauf das
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Schweregrades (Ausprdgungsgrad) der Ldsionen bei der
B = Zwischenbefund, = AbschluRbefund)
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9.1.2 Ultraschalltopometrie-Messung
9.1.2.1 Test-Retest-Reliabilittspriifung

Der nachfolgenden Tab. 118 sind die Korrelationskoefiizienten und das
Signifikanzniveau der heiden Refiabitétsmessungen zu entnehmen.

Maximale Winkel in (U Grogter Winkel v
. Seitneigungsposition . . Wirbelsdule wahrend -
S DA T S der Seitieiget
SR . _ o | bewegung
MeRparameter : Korrelation  Signifikanz Korrelation Signifikanz
BWS Seitneigung finks 0,882 0,010 . 0,801 © 0,010 .
BWS Seitneigung recisls 0,820 0,019 - 0,848 © 0,010
BWS Seitreigung gesamt 0,851 Q0,010 0,887 0,010
BWS Differenzindex links 0.211 0,534 0,562 0,072
BWS Differenzindex rechts 0,305 0,361 0,576 0,064
BWS Differenzindex gesamt 0,133 0,696 0,601 0,051
LWS Seitneigung links 0.907 . 0,010 - 0,704 0,050
LWS Seitneigung rechts 0879 0,010 -0,887 ‘0,010 -
LWS Seitneigung gesamt o881 0,010 0,997 0,010
LWS Differenzindex links 0821 - - 0,010 0,558 0,075
LWS Differenzindex rechts 0,289 0,382 0,074 0,829
LWS Differenzindex gesami 0,619 0,042 . 0,537 0,089

Tab. 18: Korrelationskoeffizient und Signifikanzniveau der Test-Relest-Reliabiftatspritfung

Die gemessenen Werte ergeben eine sehr signifikante Komrelation der Parameter
~summe der Winkel in der maximalen Seitneigungsposition® und .Summe der
gréBten Winkel wéhrend der Seitneigebewegung”. Diese sehr signifikante
Korrelation wurde sowohl fir den MeRbereich BWS als auch LWS gefunden.

Beim Differenzindex korrelieren zwei der sechs LWS-Parameter. Die Messung der
Summe der Winkel in der maximalen Setineigungsposition links korrefiert auf dem
Niveau von 0,01 sehr signifikant, die der maximalen Seitneigungsposition gesamt
signifikant.

Das Testgltekrilerium  Reliabilitat” gt somit fir die Winkelbestimmung als
hinreichend erfilit. Die Bestimmung des Differenzindex ist fiir den BWS-Bereich
nicht reliabel, flir den LWS-Bereich nur teilweise. Der Differenzindex kann daher
nicht zur Auswertung herangezogen werden,
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9.1.2.2 Ergebnisse der ultraschalitopometrischen Eingangsmessung

Bislang wurden keine Normmwerttabellen von Winkelmessungen der LWS und
BWS bei Kindern mit dem Zebris-Ultraschalitopometer erstellt. Ein Vergleich der
erhobenen Melwerten mit Normweirten ist daher nicht méglich.

Unter Bezugnahme auf die ausfiithrliche Problemdiskussion bez. der Validitat der
MeRmethode bei der Messung der einzelnen Segmentwinkel und deren
Interpretation (5. Kapitel 8.2.3.5 und Kapitel 9.1.3} wurde auf ihre Auflistung
verzichtet.

Die Auswertung der durchgefiihrten Ultraschallmessungen bezieht sich auf die
Messung der Summe der Winkel in maximaler Seitneigungsposition und die
Summe der groBten Winkel im Verlauf der Seitneigebewegung. Die Ergebnisse
sind in Tah. 19 zusammengestelit.

% der Winkel in %, der gréfiten Winkel wihrend
max. Seitneigungsposifion der Seitneigebewegung
BWS BWS

Tumerin 1 29 88
Tumerin 2 39 77
Tumerin 3 48 100
Tumerin 4 80 89
Turnerin & 30 82
Tumerin 6 56 88
Turnerin 7 51 103
Turnerin 8 35 64

Tab. 19: Winkelsummen der Seilneigung gesam! in der maximalen Endposition (Seit-
neigungspostion) und wéhrend der Bewegung (Seitneigebewegung}

9.1.2.3 Ergebnisse der ultraschalltopometrischen Zwischen- und
AbschiuBmessung

Die slatistische Auswertung der BWS-Messung der Eingangs- und der
Zwischenuntersuchung ergab einen signifiikanten Went von 0,043 fiir die Summe
der groiten Winkel wahrend der Seitneigebewegung nach rechts. Bei der
Auswertung der LWS-Messung ergab sich eine sehr signifikante Verbesserung fir
die Summe der Winkel in der maximalen Seitneigungsposition links und eine
signifikante Verbesserung der Winkel in der maximalen Seitneigungsposition
gesamt. Bei den restlichen Winkelsummen konnte keine signifikante Verinderung
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der restlichen Winkelsummen zwischen diesen Messungen festgestellt werden.
Die ermittelten Signifikanzen sind Tab. 16 zu entnehmen.

Sigaifikanzniveau der Eingangs- und Zwischenuntersuchung
MeBparameter bei der BWS-Messuny Signifikanzen
X der Winkel in maximaler Seitneigungsposition links 0,530
Z der Winkel in maximaler Seitneigungsposition rechts Q277
Z der Winke} in maximaler Seilneigungsposition gesamt 0377
Z der gréBtes: Winkel wihrend der Seilneigebewegung nach links 0,360
Z der gréBten Winkei wihrend der Seilneigebewegung nach rechts 0,043
X der grdlten Winkel wihrend der Seitneigebewegung gesamt 0,118
MeBparameter bef der LWS-Messung Signitikanzen
I der Winkel in maximaler Seitneigungsposition links C 0,001
Z der Winkel in maximaler Seitneigungsposilion rechts 0,092
Z der Winke| in maximaler Seitneigungsposition gesamt 0,14
Z der gréBten Winkel wéhrend der Seitneigebewegung nash links 0,342
Z der griBten Winkel wahrend der Seitneigebewegung nach rechis 0,551
Z der grifiten Winke! wahrend der Seitneigebewegung gesamt 0,383

Tak. 20: Signifikanzniveau der Eingangs- und Zwischenuntersuchung mit dem Ultraschalltopometer

Die statistische Auswertung der Zwischen- und AbschluRmessung ergab keine
Signifikanzen. Die Werte sind Tab. 21 zu entnehmen.

Signifikanzniveau der Zwischen- und Abschluiuntersuchung
Mefparameter bei der BWS-Messung Signifikanzen
2 der Winke! in maximaler Seitneigungsposition links 0,492
Z der Winkel in maximaler Seitneigungsposition rechts 0,785
Z der Winkel in maximaler Seitieigungsposition gesamt 0,827
Z der groBiten Winkel wahrend der Seitneigebewegung nach links 0,730
Z der grofiten Winkel wahrend der Seilneigebewegung nach rechts 0,330
X der groBten Winkel wahrend der Seitneigebewegung gesamt 0,457
MeBparameter bei der LWS-Messung Signifikanzen
X derWinkel in maximaler Seitneigungsposition links 0.264
X der Winkel in maximaler Seineigungsposilion rechis 0,420
I der Winkel in maximaler Seitneigungsposition gesamt 0,134
Z der grofiten Winkel wihrend der Seitneigebewegung nach links 0,767
Z der griiten Winkel wihrend der Seitneigebewegung nach rechts 0,18
Z der grdBten Winkel wéhrend der Seitneigebewegung gesamt 0,317

Tab. 21: Signifikanzniveau der Zwischen- und AbschluBuntersuchung mit dem Ultraschalltopometer
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9.1.3 Vergleich der osteopathischen Befunde mit den Ergebnissen
der ultraschalltopometrischen Messung

Bei der Gegenuberstellung der csteopathischen Untersuchungsergebnisse mit
den Winkelbewegungen der Segmente bei der ultraschaltopometrischen
Messung konnte keine Oberzufilige Cbereinstimmung festgestelt werden.
Exemplarisch ist diese Gegenliberstellung der Eingangsuntersuchung wvon
Turnerin 2 in Tab. 22 dargestellt.

- Osteo- Grofter Winkel
- pathischer  wihrend der Seit-
Befund neigebewegung/
. Segment
Ldslon Seitn re Seitn i
T
T2
T3 ESR i
T4
bE] NSR fi
T6 NSR 1 4 0
T7 NSR li 1 1
T8 NSR i 5 3
T9 NSR i 3] g
T10 NSRIi 1 1
T NSR i & 7
T12 NSRi 5 8
L1 N8R i 3 3
1.2 NSR i 5 8
L3 9 8
L4 8 8
LS 8 8
Sacrum

Tab. 22: Gegeniiberstellung von osteopathischen Befunden und Ergebnissen
der segmentalen Winkelmessungen mit dem Ultraschalltopometer
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9.2 Einzelfallstudie

Exemplarisch wird am Beispiel von Turnerin 1 eine Analyse der Befunde und
deren ganzheitliche Beurteilung beziiglich der Belastbarkeit der Wirbelsgule
dargestellt. Die Befunde mit Verdnderungen ihres Schweregrades wihrend der
Studie sind in Tab. 16 aufgefiinrt.

Ein Groftteil der Befunde der Eingangsuntersuchung scheinen in direktem
pathophysiologischen bzw. pathobiomechanischen Zusammenhang zu stehen.
So scheint es auf dem Boden einer Verspannung des Diaphragmas, durch
Verminderung des Druckgradienten zwischen intraabdominellem  und
intrathorakalem Druck zu einem Rickstau vendser und lymphatischer
Flussigkeiten und damit zu einer Kongestion der Leber gekommen zu sein (s.
Abb. 104 a). Bei Persistieren dieser Situation entstanden vemmutlich nachfolgend
Adhiisionen, was sich bei dieser Turnerin durch eine Restrikfion der
Leberligamente &uflerte. Beim Vorliegen von Dysfunktionen und durch ifre
vielféltigen Aufgaben, besonders als Hauptorgan bei der Strefantwort, hat die
Leber einen starken pathophysiclogischen Einflui. Dies wird scheinbar durch die
kongestionierte Leber, die auBerdem per se bel Kindem im Verhaltnis zu
Kdrpergrolte und -gewicht besonders grof und schwer ist, noch zusatzlich
verstérkt.

Tumerinnen sind durch diese sog. heavier-than-normal-liver’ und dadurch
vermehrien Einflissen bei Spriingen wahrscheinlich besonders starken
neuronalen Afferenzen ausgesetzi, was bei Turnerin 1 zu folgenden sekundaren
Befunden gefiihrt haben kann:

1. Tonuserhdhungen im Myotom T7 bis T10 aufgrund viszerosomatischer
Afferenzen ins Sympathikusgebiet der Leber mit Fazilitation der
entsprechenden Ruckenmarkssegmente (s. Abb. 104 b)

2. Tonuserhbhungen suboccipital aufgrund viszerosomatischer Afferenzen ins
Parasympathikusgebiet der Leber mit Fazilitation der entsprechenden
Rickenmarkssegmente

3. Tonuserhthungen im Myotom C3 his C5 aufgrund sensibler Afferenzen ins
Ursprungsgebiet des N. phrenicus mit Fazilitation der entsprechenden
Rlckenmarksegmente (die perhepathischen Gewebe werden wie alle
faszialen Strukturen des Oberbauches sensibel vom N. phrenicus versorgt)

4. TonuserhShung des M. psoas rechts (s. Abb. 104 c)

§. Tonuserhthung des M. subclavius rechts durch die Anastomose des N.
phrenicus zum N. subclavius

6. Tonuserhdhung des M. trapezius rechts durch die Anastomose des N. vagus
zum N. accessorius (s. Abb. 104 d)
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Abb, 104: Kompensatarische Einflisse durch Diaphragmahypertonus und Leberkongestion,
verandert nach BUSQUET (vgl, BUSQUET 1995, 168/ BUSQUET 1998, 72)

Verstarkt wird dies sicherich durch die sténdige Einwirkung vestibuldrer Reize
und psychischer Faktoren auf die Formatio reficutaris, die Gber reticulospinale
Bahnen die Gammaaktivitat stimuliert.

Die Erhéhung des Muskeltonus fithrt zu Bewegungseinschrankungen, die sich
bei Turnerin 1 als |.&sionen in den Segmenten T7 bis L3, CO und C1 sowie der
Rippen 6 bis 10 widerspiegeln. Durch die Bewegungseinschrinkung in den
Segmenten T7 bis T10, die hauptsachiich eine rotatorische Einwirkung auf die
Karperstatik haben, kommt sicherlich die Rotationstypologie der Turnerin
zustande. Durch den vermutlich schon langer bestehenden Hypertonus des M.
trapezius kam es bereits zu trophischen Verinderungen mit deutlicher
Verkiirzung des Muskels. Ebenfalls erheblich verkirzt waren die Mm, skaleni, die
als Kompensation zur mangelnden Diaphragmatéatigkeit {iberaktiv waren.

Die Vemringerung der Amplitude des kraniosakralen Rhyithmus kann als Folge
der dauernden ergotropen Tanuslage angesehen werden, Die Gbrigen Befunde
stehen ebenfalls in einem erklarbaren Zusammenhang, auf den hier aber nicht
weiter eingegangen werden soll.
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Die angefihrten Befunde waren bei Turnerin 1 teilweise schon bei der aktiven
Bewegungspriifung der Seitneigung deutiich erkennbar (s. Abb. 105).

Abb. 105: Tumerin 1 in Seitneigungsposilion links und in Seilneigungspasition rechts

Nach der osteopathischen Behandiungsserie verbesserten sich die Befunde der
direkt behandeiten Strukturen wie folgt (s, Abb. 106):

Diaphragmahypertonus rechis
Diaphragmahypertonus links
Leberkongestion

Restrikfion der Leberligamente
verringerte Amplitude des CSR

von SG 2auf SG 0
von SG1auf SG O
von SG 3 aufSG O
von SG 2 auf SG 1
von SG2auf SG 1

Auch bei den in direkiem neuralem Zusammenhang stehenden Strukturen
konnte sofort eine Verbesserung der Befunde festgestellt werden (vgl. Abb.
106

Hypertonus des M. trapezius desc. rechts
Hypertonus des M. subclavius rechts

Hypertonus des M. psoas rechts

Hypertonus des M. erect. spinae T7 - T10 rechts
Hypertonus des M. erect. spinae T11 - L3 hds.

{L2 rechts von 3 auf 1)

Bewegungseinschrankung der Segmente T7 - T10

von SG3aufSG 2
von SG 3 aufSG 2
von 8G 2 auf SG 0
von SG 3 auf SG 1
von 8G 2 auf SG 1

von SG 2 auf SG 1
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Enﬁwiékiung des échweregmde; der Lésionen
nach der ostecpathischen Behandlungsserie bei Turnerin 1
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Abb, 106: Entwicklungsverauf des Schweregrades (Ausprégungsgrad) der Lisionen bei Turnerin
1 nach der osteopathischen Behandiungsserie { i = Eingangsbefund, B = Zwischenbefund)

Durch das nachfolgende Training nach der Juliu Horvath-Methode® konnten
diese Befunde auf gleichem Niveau gehalten bzw. noch verbessert werden (s.
Abb. 107). So verbesserien sich alle noch bestehenden Muskelverklirzungen
um mindestens einen Schweregrad, der Hypertonus der Muskulatur zeigte dabei
folgende Verbesserungen:

« M, trapezius desc. rechts und finks von SG 2 auf SG 1
+ M. subclavius rechts von SG 2 auf SG 0
s M. quadratus lumb. rechts von SG1auf SG 0
+ M. tensor fasciae latae rechts von SG 2 auf SG 1
« M. tensor fasciae latae links von SG 2 auf SG 0
« M. pirformis bds. von SG 2auf SG 0
¢ M. erect, spinae T10 bis L2 links von SG 1 auf SG 0

Desweiteren kam es zu einer Redukiion der Bewegungseinschrénkungen der
Wirbelsaule in folgenden Segmenten:

e CO0,C1,T5und TG von SG 2 auf SG 1
« T7bisLtunsl3 von SG1aufSGO
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Entwicklungsverlauf des Schweregrades der Liisionen
nach dem GXS$® Training bei Tumerin 1

sonsi. Muskelverkidrzungen Bewegungseinschrinkungen der Wirbelsdule

3

Ausprigungsgrad

Ansptagungsgrad

M quadr it

Mieas. LY

Moot spm TR

Abb. 167: Entwicklungsverlauf des Schweregrades (Auspragungsgrad} der Lisionen bei Tumerin
1 nach dem GXSQ-Training { B = Zwischenbalund, = Abschlufibefund)

Die Inspektionsbefunde in Bezug auf die kompensatorische statische Typologie,
die FuB- und die Thoraxdeformitdt verzeichneten nach Abschluf der
Trainingsphase abnehmende Tendenz.

Trotz der vorllegenden erheblichen funktionellen Veranderungen wurden im
Bereich der Wirbelsiule bei Tumerin 1 bis zu diesem Zeitpunkt keine
réntgenologisch nachweisbaren Veranderungen gefunden.

Bei der Eingangsuntersuchung gab Tumerin 1 an, daR sie wdchentlich
mehrmals unter Kopfschmerzen leide. Bei der AbschluBuntersuchung berchtete
sie  ther eine seit drei Wochen bestehende Schmerzfreiheif. Die
Beschwerdefreiheit kann in der Reduzierung des Muskeltonus der suboceipitalen
Muskulatur  begriindet sein. Nach  VWANCURA (1984, 57) stehen
Vorderkopfschmerzen in Beziehung zu den Eingeweidemeridianen Dickdarm-
und Magen-Meridan. Seiten-, Hinter- und Scheitelkopfschmerzen stehen in
Beziehung zum Gehimschédel, was aus traditionell-chinesischer Sicht die
Beziehung zu den Meridianen Dinndafm und Blase, 3-Erwérmer, Gallenblase
und der Meridian der Leber bedeutet. Hier finden sich im Bereich des Rickens,
z.B. im Zustimmungspunkt B 18, Druckschmerzhatfigkeit (s. Abb. 108) und
Gewebeverdnderungen (vgl. ebd., 247).
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Leber

NEURQG-CRANICM

Abb. 108: Zusammenhang ven Kopfschmerzen und Lebermeridian (finks) und
Darséellung von druckschmerzhaften Punkten bej Stdrungen des Lebemmerdians
(rechst) (vgl, WaNGURA 1994, 57,247}

Wahrend der Studie traten bei Turnerin 1 Beschwerden am rechten Ellbogen
durch eine Knochenaufbaustdrung im Bereich des Radiuskdpfchens (Caput
radii) auf. Nach KONIGIWANCURA (1995, 176) manifestieren sich Strungen des
Leber-Mendians haufig an Eflenbogen, Hifte und Kniegelenken, z.B. in Form
von schmerzhaften Bewegungseinschrankungen. Aus osteopathischer Sicht ist
diese Stérung eine logische Folge der funktionellen Verénderungen, die
Auswirkungen auf neurovegetativem, h&modynamischem und mechanischem
Niveau haben.

Die Bewegungseinschrankungen der Wirbelsdulensegmente T5 bis T9 bewirken
durch die sympathische Hyperaktivitat eine Engstellung der GeféRe segmental,
aber auch im neurovegetativen Versorgungsgebiet des Bewegungsapparates.
Hier teilt VAN DER EL (1995) die Arme den Segmenten T3 bis T9 zu. Zusétzlich
kommt es durch den erheblichen Hypertonus des M. subclavius rechts zu einer
Einengung des Raumes zwischen der Klavikula und der ersten Rippe, durch den
die Arteria und Vena subclavia fiir die Blutversorgung des Armes laufen, Dies
fithrt zu einer Reduktion der arteriellen Versorgung und des ventisen Abflusses.

Zusatzlich lag bei Turnerin 1 eine Protraktion der rechten Schulter vor. Diese
Protrakiion hat im Sinne einer absteigenden Kompensation eine Flexions-
Valgus-Position im Ellenbogengelenk zur Folge. Bei allen turnerischen
Ubungstellen  mit  Stilzphasen  entsteht beim  Vorliegen  dieser
Kompensationsposition eine vermehrte Kompression im Bereich des Caput radii.



9 ERGEBMISSE OER UNTERSUCHUNG 269

Auf der Basis der degenerativen Entgleisung von Metabolie und Clearance der
Gewebe in Verbindung mit einer Mikrotraumatisierung durch repetitive
Stitzbelastung ist die Entwicklung einer Knochenaufbaustsrung  nicht
verwunderfich, sondern das Ergebnis einer durch die Kompensationskette
reduzierten Belastbarkeit.

Ubereinstimmend mit der TCM beschreibt WANCURA (1994, 143) bei
Erkrankungen des Organs (bzw. seines Meridians) folgende wesentliche
therapeutische Konsequenz: Es kénnen ,(...} nicht nur das primar erkrankte
innere Organ, sondern auch die sympathisch mitreagierenden Organe durch
eine gezielte (...) Therapie von der Kérperoberflache (...)" beeinflultt werden.
Durch die Behandlung der viszeralen Lasionen und die Beeinflussung Uber das
GXS®-Tra'tn'mg konnten bel Tumerin 1 eine Verbesserung der
Bewegungseinschrénkungen in der BWS, des Thorax insgesamt sowie eine
Verbesserung der Huftextension erreicht werden.

Dieser Abbau der vorhandenen Einschrankungen bei Tummerin 1 ist nach dieser
kurzen Trainingszeit und der sicherich schon langer bestehenden
Pathobiomechanik ein mittel- bis langfristiger ProzeR, der ein differenzieries,
mehrstufiges Vorgehen benétigt. Nach einem weiterem Abbau der viszeralen
Afferenzen und der Rotationsdefizite im thorakalen Bereich kénnte wie in Abb.
109 a-f) dargestelt eine systematische Reihe des GXS@)—Training zur
Verbesserung der Dehnfahigkeit der kompletien Flexorenkette beitragen und
sine gezielte Hinfilhrung auf sportartspezifische Belastung bilder. Beim
Vergleich der Bilder e und f in Abb, 109 ist erkennbar, daf es bei Turnerin 1
noch an der exakien Ausfihrung der Ubung mangelt. Durch die fehlende
Extensionsfahigkeit im Hiftgelenk und die kyphotische Fixierung in der mitfleren
BWS (s. Tab. 23 Anhang: Flexionsldsion TS5 und T6) kommt es zu einem
kompensatorischen Knick im thorakolumbalen und lumbosakralen Ubergang
(vgl. LARSEN 1999, 593) und dadurch zu Kompression in diesen Bereichen. Die
Ubung wirkt tnsgesamt unharmonischer gegenliber der Ausfihrung, wie sie in
Abb. 109 e dargestelit wird. AuRerdem bendtigt Tumerin t zum Eirnehmen
dieser Position bedingt durch ihre Lasionen einen héheren Energieaufwand.
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f

Abb., 109: Darstellung einer mdglichen systematischen Reihe zur komplexen Verbesserung der
Dehnféhigkeit der Flexarenkette mit dem GXS®.-Training

Neben der Mobilisation hypomobiler viszeraler, kraniosakraler und paretaler
Strukturen, mut bei Turnerin 1 weiterhin ein begleitendes Grundlagentraining mit
gezielter Stabilisation durch permanente Kraftigung der Rumpfmuskulatur
durchgefithrt werden (vgl. LARSEN 1999, 593). Bewahrt haben sich hier Ubungen
mit gezielter Kokontraktion von M. fransversus abdominis und M. multifidus (vgl.
HAMILTON/RICHARDSON 1997, 17-23/ HODGES ET AL. 1997, 35/ ROBINSON/FISHER
1998, 33) und Ubungen welche verschiedenen Kérperabschnitten durch stabile
muskulidre Verbindungen im Sinne einer funktionellen Muskel-Faszienkette
verbindet {vgl. GRZEBELLUS/SCHAFER 1998, 1492) und die Koordination der
Rumpfmuskultur in Bezug zu den Extremitdtenbewegungen verbessert (vgl,
Ubungen am GX3®-System).
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10 Diskussion

10.1  Interpretation der klinisch-osteopathischen Untersuchungs-
ergebnisse

Das Stltz- und Bewegungssystem ist im Nachwuchstraining aufgrund seiner
differenziertery Entwickiung sehr stéranfalig und bedarf deshalb besonderer
Beachtung (vgl. FROMNER 1993, 43). Damit Hé&chstbelastungen nicht zu
chronischen Schaden filhren, scheint es notwendig zu sein, das Stitz- und
Bewegungssystem unter einer komplexen Sichtweise zu betrachten. Im
Kunstiurnen  konnten  Bereiche nachgewiesen werden, die  durch
kunstturninduzierte Beanspruchungen hohen mechanischen Belastungen
unterliegen. Nach BROGGEMANN/KRAHL (1999, 2} ist bei den Sportschéden vor
allem die Wirbelsdule betroffer. Osteochondrotische Verdnderungen und
Wirbelkérperaufbaustérungen wurden insbesondere an den ventralen Strukturen
im Bereich des thorakolumbalen Ubergangs nachgewiesen (vgl. ebd., 3).

Zur Beurteilung moglicher Faktoren, die fur diese radiologisch nachweisbaren
Befunde an der Wirbelsgdule von Tumerinnen verantwortlich sein kénnten, wurde
in der vorliegenden Arbeit eine Kiinisch-osteopathische Untersuchung an acht
Leistungsturnerinnen durchgefihrt. Im Rahmen dieser Untersuchung wurden
neben dem muskuloskelettalen System erstmalig das viszerale und kraniosakrale
System untersucht, Nach Auswertung der 163 Einzeluntersuchungen fanden sich
bei mehr als 75% der Turnerinnen folgende signifikanten Befunde: Kongestion
der Leber, Hypertonus des Diaphragma rechts, Hypertonus und Verkilrzung des
M. psoas rechts, Hypertonus der paravertebralen Muskulatur in den Bereichen T8
bis Li rechts und Ti0 und Ti1 links sowie Bewegungsveriuste in den
Segmenten T7 bis T11 (s. Tab. 12 und Tab.13).

Die vorliegende Studie fihrt durch die geringe Anzahl der Probanden nur bedingt
zu statistisch signiftkanten Ergebnissen. Deshalb muR an dieser Stelle betont
werden, daf} die Untersuchung nur hypothesenbildenden Charakter haben kann.
Gleichwohl kénnen die Klinischen Ergebnisse aufgrund der exakten klinisch-
osteapathischen Untersuchung und der Einzelfallanalyse von Bedeutung sein
(vgl. DEBIE 1998, 61).

Nach ausfihrlicher Betrachtung der Befunde und der bestehenden
Bewegungsverluste auf der Grundlage wvon Anatomie, Physiologie und
Biomechanik scheint aus osteopathischer Sicht die Faziitation der
entsprechenden Riickenmarkssegmente ein zentraler Faktor fiir die Ursachen
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von Problemen im Bereich der unteren BWS und des thorakolumbalen
Ubergangs zu sein. Die Fazilitation eines Rilckenmarkssegments kann durch
efferente und/oder afferente Bahnung entstehen und Gber verschiedene Systeme
hervorgerufen werden. Zum Verstdndnis der komplexen Zusammenhénge der
folgenden Diskussion wurden die Grundlagen der moglichen Ursachen in den
Kap. 6 {S. 118-175) und Kap. 7 (8. 176-212) ausfithrlich beschrieben und in Abb.
111 zusammengefalit.

Zu einer Vermehrung der efferenten Reize kommt es bei den Turnerinnen u.a.
durch die vestibuldren Reize, z.B. bei Salti mit Drehungen {Rotation um mehrere
Korperachsen gleichzeitig etc.). Eine sténdige ergotrope Tonuslage durch
verschiedene Arten von Strefireakiionen kann ebenfalls zu einer Erhéhung der
Efferenzen fithren. StreRbelastungen bei Tumerinnen wurden durch den
Nachweis von erhhtem Cortisolspiege! (vgl. FROHNER 1990) und geschwachter
Immunabwehr (vgl. LIESEN/BAUM 1897, 55) belegt.

Als Ursachen fiir die StreRsituation werden verschiedene Faktoren genannt. Eine
Ursache scheint die Angst zu sein, die immer wieder vor schwierigen und neuen
Ubungsteilen aufirift und durch die Erhdhung von Pulswerten nachgewiesen
werden konnte {vgl. VOSLERICLASING 1970, 60-65). Eine zweite Ursache fiir Stre3
kénnte die hohe Brutiofrainingszeit von ca. 27 Stunden/Woche sein (vgl.
BROGGEMANN/KRAHL 1985, 15). Dieser grofte Trainingsaufwand ist gepragt durch
geringe Entspannungsphasen und 143t den jugendlichen Athletinnen relativ wenig
Zeit flr soziale Kontakte auBerhalb des Turnens. Der stindige Zwang zur
Koérpergewichtskontrolle scheint eine weitere Ursache fir Strel zu sein. Eine
vierfe Ursache kéinnte im Absinken des Motivationsgrades zur sporilichen
Betétigung wihrend der Pubertét liegen (vgl. WEINECK 1983, 57). Auch wenn das
Tumen im Kindesalter sehr viel Spaf bereitet und von den Turnerinnen oft als die
wichtigste Sache im Leben angesehen wird, wird es im Pubertatsalter doch z.T.
zur Pflicht, und andere Interessen gewinnen zunehmend an Wertigkeit. Der hohe
Erwartungsdruck durch Trainer und Umfeld auf die Médchen ist ein weiterer
Streffakior. Dadurch daf der Betreuungsaufwand enorm und von Seiten der
Eltern viel Engagement notwendig ist, lastet eventuel zuséatzlich unbewuliter
Leistungsdruck mit nicht unerheblichen Streffolgen auf den jugendlichen
Tumerinnen.

Physische Belastungen stellen folglich nur einen Faktor der
Gesamtbeanspruchung jugendlicher Kunsfturnerinnen dar. Psychische,
emotionale und padagogische Belastungen nehmen einen zentralen Bereich der
Gesamtbeanspruchung ein.

Fiir die Vermehrung der afferenten Reize scheinen Bewegungseinschrénkungen
aus dem viszeralen System verantwortlich zu sein. Speziell die |eber ist fiir die
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Bahnung der Riickenmarkssegmente T 6 bis T9 (Maximum der Leber T9) bej
jugendlichen Turnerinnen genauer zu betrachten. Indirekt wird die Fazilitation
durch die Studie von ParE (1995) bestétigt, der ebenfalls Tonuserhdhungen der
paravertebralen Muskulatur mit dem Maximum in Héhe von T9 gefunden hat.
Aufgrund der metabolischen Wirkung der Glucocorticoide ist die Leber das
Hauptorgan bei der Bewdltigung von StreR. Aus energetischer Sicht unterliegt die
Leber im Sinne der TCM besonders stark emotionalen Reizen, was durch den
Zusammenhang zu o.g. psychischen und emotionalen Belastungen bei
Tumerinnen erkldrbar ist. Durch ihre komplexe Funktionsweise ist die Leber
anfallig fir weitere Irmitationen. Die Leber ist im Kindesalter im Verhéltnis zu
anderen Organen und der KérpergréRe allgemein sehr grofs und hat damit bei
Dysfunktionen woméglich auch einen besonders starken pathophysiologischen
Einfluk. Unter rein mechanischen Gesichtspunkten kann dies beim Turnen durch
die vielen Spriinge und Sprungkombinationen dann zum Tragen kommen, wenn
bereits andere Dysfunktionen zu einer Polentierung der afferenten Reize
beitragen.

Die Leber steht in einer engen Wechselbeziehung mit dem Diaphragma
thorakolumbale, Bei Verspannungen des Diaphragmas kommt es durch die
Druckzunahme auf die GefiRe des Niederdrucksystems sowie durch die
Abnahme des Gradienten zwischen intrathorakalem und intraabdominalem Druck
zu einem Riickstau von vendsem Blut und Lymphilitssigkelt. Dies kann zu einer
Kongestion der Leber fithren. Bei Persistieren dieser Situation entstehen
Adhésionen, die ihrerseits emneul mehr Afferenzen aus den perhepatischen
Geweben verursachen. Da der N. phrenicus die faszialen Strukiuren des
subdiaphragmalen Raums sensibel versorgt, kommt es iiber diese Afferenzen zu
einer Fazilitation der Segmente C3 bis C5, und damit zu einer Tonuserhéhung
des Diaphragmas Gber den motorischen Teil des N. phrenicus (Efferenz). Die
pathophysiologische Wechselwirkung ist somit komplett,

Freflatmung und kurzzeitiges Anhalien der Luft, zB. bei Springen, fithren zu
isomefrischen Kontraktionen des Diaphragmas und kénnen als zusaizliche
Ursachen fir die Verspannung dieses Muskels angesehen werden, Eine Pflege
des Diaphragmas durch klassische Massagen, die bei den anderen Muskeln des
Bewegungsapparates regelméRig angewendet wird, ist nicht méglich. Deshalb
bleibt dieser hypertone Zustand offensichifich haufig bestehen und kann sich
frgendwann in trophischen Veranderungen manifestieren.

Auch fir die Wirbelsdule ist die Tonuserhdhung des Diaphragmas von
Bedeutung. Ein verstarkier mechanischer Zug kann iiber die Pars lumbalis auf
die ventralen Strukturen der Wirbels3ule, beispielsweise auf das Lig. longitudinale
anterius, ausgeiibt werden. Dieses Gebiet wird sensibel sympathisch versorgt,
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und die Imitationen Gber die Rami communicantes albi tragen wiederum zur
Fazilitation der unteren Riickenmarkssegmente des Sympathikusgebietes bei.

Zusammengefaht kann gesagt werden, dalt es durch die speziellen Belastungen
bei Tumernnen auf reflektorischem Weg zu einer Fazilitation der
Ruckenmarkssegmente C3 bis C5, T6 bis T10/11 und T12 bis L2 kommt. Folge
dieser Fazilitation ist die Tonuserhéhung der segmentzugehdrigen Muskulatur.
Diese betrifft durch die vergleichsweise hohe Bestickung mit Gammarezeptoren
insbesondere die extensorisch wirkende Muskulatur (M. erect. spin. etc.). Die
Tonuserhéhung bewirki die Entstehung von Bewegungsverlusten der
Intervertebral-Gelenke {segmentale Funktionsstérungen), eine Verminderung der
Muskelkontrolle (Koordinationsveriust) und die Herabsetzung der arterellen
Durchblutung. Die Folgen daraus kénnen z.B. ein Verlust der Kraftausdauer und
auch eine Verdnderung der physiologischen und mechanischen Eigenschaften
des Nervensystems sein.

Durch die Bewegungsveruste im Bereich des thorakolumbalen Ubergangs
entsteht erneut ein Circulus vitiosus dber die Verspannung des M. psoas. Da der
M. psoas zum Myotom dieser Segmente gehirt, findet auch hier eine
Tonuserhthung statt. Der dadurch vermehrte Zug an seinem Ursprungsgehiet
fitht zu einer Imitation der ventralen Wirbelsdulenstrukturen, wodurch es
wiederum {iber sympathische Afferenzen zu einer Verstarkung der Fazilitation der
Segmente T12 bis L2 kommen kann.

Im Rahmen des kndchernen Reifungsprozesses der Wirbelséule bef jugendlichen
Turnerinnen bilden die 0.g. Tonuserh&hungen weitere méagliche Ursachen fur die
reduzierte Belastbarkeit und somit fir schédigende Einfliisse auf die Wirbels&ule.
Der verstarkfe mechanische Zug durch den M. psoas und das Diaphragma
thorakolumbale auf die ventralen Strukturen der Wirbelsdule fihrt zu einer
Veranderung der normalen hydrostatischen Druckverhdltnisse, die fur die
Verschmelzung der Randleisten mit dem Wirbelkérper notwendig sind.

Die Mobilitstseinschrankungen der Intervertebral-Gelenke erfordern  bei
Bewegungsabliufen einen hoheren Energieaufwand. Dies fithrt schneller zu
Ermiidung und einem allgemeinen Verlust der Bewegungskontrolle. Lokal ist die
Muskelkontrolle durch die Tonuserhéhung der paravertebralen Muskulatur und
der arterielen Minderversorgung ebenfalls vermindert. Beide Faktoren
beginstigen das Aufireten von  Fehlleistungen mit rezidivierender
Mikrotraumatisierung der Wirbelsaulenstrukturen (komplexe Funktionsstdrung).

Bedingt durch die Tonuserhéhung der paravertebralen Muskulatur und die daraus
entstandenen Restriktionen der Interveriebral-Gelenke kommt es zu einer
Veragerung der Flexionsachse nach dorsal, da bei der Bewegung die
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Gelenkfacetten nicht ausreichend divergieren kénnen. Hierdurch scheint eine
Verstarkung der Kompressionskraite zu entstehen, die bei der Flexion auf den
ventralen Teil der Wirbelkérper einwirken, Dies wirkt sich insbesondere bei
Landungen mit flektierter Wirbelsaule ungiinstig aus, da hier Krafte bis zum
40fachen des Korpergewichts auftreten kéinnen.

Als weitere Folge der TonuserhShung der segmentzugehdrigen Muskutatur ist die
bereits beschriebene arterelle Minderversorgung zu betrachten. Einerseits kann
dies zur Stérung der Kapilareinsprossung wahrend der enchondralen Ossifikation
fithren, andererseits entsteht eine chronische lschamie mit Malnutritton auf
zelluldrer Ebene und gestérter Gewebeclearence. Diese Faktoren konnen mit
einem erhdhten Cortisolspiegel zusammentreffen, der einen Abbau der
Eiweillmatrix des Knochens verursachen kann. Vor diesem Hintergrund ist es
durchaus nachvoliziehbar, da PAPE (1995) Grund- und Deckplattenstérungen,
besonders im Versorgungsgebiet der Nn. splanchnici maiores, und
Randleistenstérungen im Gebiet der Nn. splanchnici minores fand. Ein abruptes
Absinken der radiclogischen Befundhaufigkeit ist in Héhe von L3 zu verzeichnen.

10.2  Interpretation der klinisch-osteopathischen Behandlungs-
ergebnisse

Basis fur die Auswahl der Behandlungstechniken war die klinisch-osteopathische
Eingangsuntersuchung. Das Ziel, das mit der Anwendung der
Behandiungstechniken erreicht werden solite, war eine Herabsetzung der
Fazilitation der Rilckenmarkssegmente durch Vemminderung der Afferenzen aus
dem Viszerum und durch zentrale Senkung des Sympathikotonus. Die
schadigenden Einfliisse auf die aus diesem Segment versorgten Strukturen
soliten durch die Fazilitationssenkung reduziert werden. Dazu wurden bei allen
Turnerinnen standardisiert folgende fimf Behandiungstechniken eingesetzt;
Mobilisation des Diaphragmas um drei Achsen, Mobiisation der Crus
diaphragma, Dekongestionierung und direkte Mobilisation der Leber sowie
indukfion  eines  Stilpoints. Die  ordinalskalieten  Ergebnisse  der
Zwischenuntersuchung nach der osteopathischen Behandlung zeigten bei 14
Befunden verbesserte Werte. Sehr signifikante Verbesserungen konnten bei der
Kongestion der Leber (p = 0,008) und beim Hypertonus des Diaphragmas (p =
0,005) erzielt werden. Bei der Zwischenuntersuchung hatten von den acht
Turnerinnen nur noch zwei einen leicht erhdhten Tonus des Diaphragmas. Ein
ahnlicher Verlauf wurde bet der Leberkongestion erzielt. Die Untersuchung der
Bewegungsverluste in den Segmenten T7 bis T10 zeigte ebenfalls eine
Verbesserung nach der osteopathischen Behandlung. Der Hyperionus der
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paraveriebralen Muskulatur rechts zeigte in den Segmenten T8 bis T12 und L1
eine signifikante Verbesserung. Da in der osteopathischen Behandlung keine
direkte Mobilisation der Intervertebralgelenke und auch keine Massage oder
Entspannungstechniken an der paravertebralen Muskulatur durchgefuhrt wurden,
scheint sich zu bestatigen, dal die Verbesserung der Befunde durch eine
Verminderung der neuronalen viszerosomatischen Afferenzen herbeigefUhrt
wurde. Die Afferenzen aus den Viszera lassen sich durch eine Entspannung des
Diaphragma thorakolumbale mit anschlieBender Dekongestionierung und
Mobilisierung der Leber vermindern. Die zentralen Efferenzen lassen sich durch
Stillpoint-Induktion mittels CV4-Technik gimstly beeinflussen. Damit kann die
osteopathische Behandlung bei der vorliegenden Problematik als eine wichtige
prophylaktische Manahme zur Vemingerung des Risikos von Sportschiden an
der Wirbelsdule von Leistungsturnerinnen in Betracht gezogen werden.

10.3 iInterpretation der Bewegungstherapie mit dem Gyrotonic-
Expansion—Systemg

Da keine bleibende Verbesserung und Verdnderung am Bewegungssystem ohne
Training zu erreichen ist {vgl. CANZLER 1998, 790), wurde im weiteren Verlauf der
Untersuchung mit vier Tumerinnen eine spezielle Bewegungstherapie
durchgefihrt. Die Konfrollgruppe bestand aus den vier anderen Tumnerinnen, die
keine zusaizlichen Traningsmafinahmen durchfiihrien.

Ziel dieser trainingsmethodischen Mafnahmen zur Sicherung und Verbesserung
der Belastbarkeit der Wirbelséule war es, die bei der klinisch-osteopathischen
Untersuchung diagnostizierten Dysfunktionen zu verbessern bzw. das Ergebnis
der osteopathischen Behandlung zu erhalten.

FROHNER (1993, 128-177) forder flur die Belastbarkeitsentwicklung der
Wirbelsdule u.a. die Schulung des Haltungsgefihls, das Eremen des
Haltungsgefihls in der Bewegung, die Stabilisation der Wirbelsdule und der
unteren Exiremitat sowie die Dehnung verklrzter Muskeln. Die spezielle
Bewegungstherapie mit dem GXS® erfilllt diese Anforderungen. Neben der rein
mechanischen Verbesserung des Muskel- und Faszientonus und der
Verbesserung der  eingeschrinkten  Bewegungsamplitude wird die
Refunktionalisierung  der gesamten  funktionellen Ketle  angestrebt.
Uberlastungsschaden lassen sich nicht nur auf rein quantitative Uberlastungen
zuriickfiihren, Haufig fassen sich Fehlbelastungen und qualitative Méngel in der
Bewegungsausfuhrung eruieren. Diese kénnen isoliert betrachtet unbedeutend
erscheinen. Summationseffekte und Langzeitwirkung kdnnen jedoch zur
klinischen Manifestation fihren (vgl. LARSEN 1998, 969). Die Bewegungsqualitét
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muft  deshalb individuelt und prizise analysiet werden. Unsaubere
Bewegungstechnik, diskrete Achsenabweichungen, auch wahrend der
Bewegung, individuelle Maltungs- und Bewegungsgewchnheiten sowie durch
gestérie  Propriozeption  hervergerufene  und  manifestierte  fehlerhafte
Bewegungsstereotypen miussen erkannt und mittels Bewegung verandert
werden. Neben der rein mechanischen Verbesserung der pathologischen
Verdnderungen einzeiner myofaszialer Strukturen milssen deshalb auch
pathologisch verénderte Bewegungs- und Atemmuster normalisiert werden.

Die fir die Turnerinnen zusammengesteiten Bewegungslbungen und die
gezielte Atemtechnik soflen einerseits die Mobilitat des Diaphragmas verbessern,
gleichzeitiy wird durch die Kombination von dreidimensionaler Bewegung und
Atmung auch die Mobiisatien der inneren Organe angestrebt. Weitere
Wirkungsweisen wie z.B. entspannende undfoder stimulierende Wirkung auf
verschiedene Systeme wurden in Kap. 5 {S. 65-115) besprochen,

Die statistische Auswertung des ostecpathischen Abschiulbefunds ergab keine
signifikanten Verbesserungen. Bej der Betrachtung der ordinalskalierten Daten
zeigt sich jedoch bei der Versuchsgruppe mit Training am GXS® ein Erhalt bzw.
eine Verbesserung des Ausprigungsgrades. Nahezu alle Verbesserungen
blieben erhalten, und einzeine Befunde ergaben sogar bessere Werte. Die
fehlenden Signifikanzen erkidren sich dadurch, dafd die untersuchte Gruppe mit
insgesamt acht Prebanden sehr Kein war. Die Kentraligruppe wurde von vier auf
drei reduziert, da eine Turnerin das Leistungstumen beendete. Bei Turnerin 8
{Kentroligruppe) lagen schon beim Eingangsbefund kaum Verénderungen vor.
Aufgrund thres Alters van nur elf Jahren und des bis zu diesem Zeitpunkt
gerngsten Trainingsumfangs =zeigten sich bei dieser Tumern keine
Veranderungen der fiir die Studie interessanten Dysfunktionen.

Die Einzelfalluntersuchung von Turnerin 1 zeigt, dai ein GroBteil der Befunde in
direktem pathophysialogischen bzw. pathobiomechanischen Zusammenhang
steht. Die Tonuserhdhungen im Myotomm T7 bis T10 aufgrund der
viszerosomatischen Afferenzen und die damit verbundenen
Bewegungseinschrankungen in den Segmenten T7 bis T10 fihren zu weiteren
Anpassungen und Dekompensationen des Gesamtsystems. Durch das Training
am GXS® konnte auch nach der osteopathischen Behandlung eine weitere
Verbesserung bestehender pathologischer Verandenungen erzielt werden. Noch
bestehende Muskelverkiirzungen wurden abgebaut und Bewegungs-
einschrankungen der Wirbelsdule in jhrem Schweregrad reduziert. Die
Bewegungsqualitdt der Seitneigung des Rumpfes und die dreidimensionaie
Bewegung der Wirbeisaule konnten durch geziette Anwendung des GXS® weiter
verbessert werden.
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10.4 Entwicklung von Leistungsvoraussetzungen auf der
Grundlage der klinisch-osteopathischen Untersuchung und
Behandlung sowie auf der Bewegungstherapie mit dem
Gyrotonic-Exparnsion-System®

Die Beurteilung des allgemeinen Gesundheitszustands und das Erkennen von
belastungsreduzierenden Faktoren der besonders beanspruchten Kérpersysteme
stellt die Grundlage fur ein l!angjdhriges erfolgreiches Training dar (vgl.
FELDER/EMRICH 1998, 406). Die Definition der Voraussetzungen der Belastbarkeit
ist jedoch aufgrund der Komplexitét, des hohen Individualisierungsgrades und
des Fehlens von konkreten Ergebnissen nur schwer realisierbar (vgl
MaRTIN/NICOLAUS 1997, 54). Damit Héchstbelastungen nicht zu chronischen
Schaden fuhren, ist es notwendig, das Stiitz- und Bewegungssystem komplex zu
betrachten. Belastungen konnen aufgrund  individueller  korpericher
Bedingungsgefuge individuell zu unterschiedlicher Beanspruchung der einzelnen
Kérpersysteme flhren (vgl. FELDER/EMRICH 1998, 405). Die Kinisch-
osteopathischen Untersuchungs- und Behandlungsergebnisse sind nach der
ausfithrlichen Diskussion geeignet, Grundlagen fir neuere Aspekie der
Leistungsvoraussetzungen zu lisfern.

Ein Aspekt ist die im Leistungssport bisher nicht oder nur wenig beachiete
ganzheitliche Betrachtungsweise unter Einbeziehung des viszeralen und
kraniosakralen Systems bei der klinischen Untersuchung. Dies verlangt zusatzlich
zu der von BRUGGEMANN/KRAHL {1999, 4) bereits geforderten {...) sensitiven
otthopédischen Kontrolle und Uberwachung von Funktionseinschrénkungen {...)
eine regelmaRige klinisch-osteopathische Untersuchung zur Uberwachung des
gesamien Bewegungsapparates einschlielich der segmental zugeordneten
Systeme und eine Bewertung der funkiionellen Zusammenhénge. Diese klinisch-
osteopathische Untersuchung wird durch einen in der QOsteopathie ausgebildeten
Mediziner oder einen in osteopathischer Medizin aUsgebildeten Spezialisten
durchgefthrt und erfordert u.l). zusatzlich einen kompletten internistischen
Status.

Neben exogenen Faktoren werden allgemeine endogene Faktoren wie z.B.
konstitutionelle Hypermobilitat {Bindegewehsschwéche), leptomorpher
Korperbautypus, geringe Korpermassen-Kérperhdhen-Relation und
disharmonisches Wachstum mit Wachstumsstagnation als Ursachen flr eine
reduzierte Belastbarkeit diskutiert. Auf der Grundlage der im Rahmen dieser
Arbeit durchgefilhrten klinisch-osteopathischen Untersuchung und Behandlung
scheinen diese Faktoren zu allgemein, unspezifisch und nicht ausreichend zu
sein. Denn bereits geringe, z.T. unbeachtete endogene Lasionen kénnen weitere
Funktionsstérungen hervorrufen.  Auch nach AbKingen eines akuten
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posttraumatischen Zustandes kénnen Dysfunktionen besiehen bleiben und
Symptomatologien an anderer Stele unterhalten. Nur die kentinuieriche
Untersuchung, sowohl in bezug auf die orthopadische und osteopathische
Befundlage als auch auf die Entwicklung/Veranderung von bewegungsinduzierten
Belastungen, erméglicht eine Anndherung an weitere kausale Zusammenhénge
zwischen sportinduzierter Belastung und meorphologischer Adaption bzw.
Dekompensation. Die Beurteilung von weiteren endogenen Faktoren muf3 durch
neue Studien und Einzelfallprifungen in einer Langsschnittuntersuchungen
Oberpriift werden.

Der zweite Gesichispunkt neuerer Aspekte der Leistungsvoraussetzungen ist die
Einbeziehung der Ergebnisse der ganzheitlichen Untersuchung in  die
Behandlung. Nur eine addquate und vor allem zielgerichtete Behandlung
ermbglicht die Beseitigung der bestehenden Lasionen und garantiert dadurch die
hohe Belastbarkeit des Sportlers, die eine Voraussetzung fir optimale Leistungen
darstellt. Die allgemeine Sportphysiotherapie und die Klassische Massage kénnen
nur Teilbereiche der notwendigen Betreuung abdecken. Far gezielte
therapeutische MalRnahmen zur Verbesserung der genannten endogenen
Fakicren bedarf es einer mehridhrigen Zusatzausbildung und Erfahrung des
behandelnden Arztes oder Therapeuten auf dem Gebiel der viszeralen bzw.
kraniosakralen Therapie. Die Verbesserung des Kenntnisstandes des
betreuenden Personals ist aufgrund der Dauer der komplexen osteopathischen
Ausbildung {finf bis sieben Jahre) nicht kurzfristig zu realisieren.

Neben der Rickgewinnung von physiologischen Bewegungsmusiern missen
zukiiniig mehr und qualitativ bessere Bewegungsprogramme in das Training
einfielen und zur Belastungsreduktion beitragen. Das Training am GXS®
ermdglicht aufgrund seiner ganzheitlichen Wirkungsweise eine Ausweitung des
Bewegungsrepertoires zur weiteren Entwicklung von Bewegungstechniken. Die
slark medizinisch-naturwissenschaftlich ausgerichiete Trainingslehre konzentriert
sich auf die - zweifellos bedeutsamen, aber nicht ausschlieflichen - konditionelien
Aspekie Kraft, Schnelligkeit, Ausdauer und ihre Mischdosierungen. Die qualitative
Steuerung wird in der Bewegungswissenschaft zwar erértert, aber bis auf die
Veraussetzung Beweglichkeit eher vernachlissigt. Ein integrativ-ganzheitliches
Trainingssystem wie das GXS® entspricht nicht nur dem Zeitgeist, sondemn kann
dazu beitragen, da Ganzheitlichkeit als Prinzip der Qualitétssteigerung auch in
die Theorien und Praxis der Sportwissenschaft Eingang findet. Betrachtet man die
beschriebenen komplexen Zusammenhange mdglicher Ursachen fir die
Probleme der Turnerinnen im Bereich des thorakelumbalen Ubergangs, so wird
deutlich, dall ein Konditionstraining, welches bisher im wesentlichen als Muskel-
und Ausdauertraining angesehen wurde, nicht mehr alleiniges Trainingsziel sein
kann.
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Da sich die verschiedenen Systeme des Kdémpers gegenseitiy beeinflussen
kdnnen, missen alle Systeme in ein qualitatives Training integrert werden.
Gelungene Bewegungsabldufe zeichnen sich durch réumlich-zeitlich-
energetische Prazision und rhythmische Akzentuierung aus (vgl. HOTZ/EGGER
1998, 20). Eine gelungene Bewegung mit exaktem Timing verlangt optimale
Voraussetzungen aller an der Bewegung beteiligten Strukturen und wird als
ganzheitliches Energietraining propagiert (vgl. ebd., 18).

Die Forderung nach einer Intensivierung des Krafftrainings, insbesondere der
Stabilisations- und Haltemuskulatur kann nur unterstlitzt werden. Auch hier ist
eine Verbesserung der Qualitat der durchgefithrten bestehenden Ubungen durch
die Anwendung des GXS® méglich, Die Stabllisation der Wirbelsaule und
Entwicklung der Rumpfmuskulatur wird bei nahezu jeder Ubung im Sinne von
antigravitatorisch-synergistisch wirkender Muskelarbeit (Kokontraktion) sowohl bei
exzentrischer als auch bei konzentrischer Arbeitsweise durchgefiihit. Diese Art
der aktiven dynamischen Stabilisation wird nicht nur wie in der Physiotherapie
angestrebt in der physiologischen Mittelstellung erarbeitet, sondemn wird vom
Trainierenden in  allen Positionen  seiner individuellen  aktuellen
Bewegungsméglichkeiten verlangt. Bereits bestehende U(bungsprogramme
missen unter diesen Gesichtspunkten kritisch betrachtet und ggf. tberarbeitet
werden.

Ein weiterer wichtiger Aspekt zur Verbesserung der Bewegungsqualitat allgemein
und zur Verbesserung der koordinativen Fahigkeiten am GX8? scheint darin zu
bestehen, Bewegung und Atem in Einklang zu bringen. Durch die damit
verbundene Zentrierung und Konzentrationserhéhung kommt es zu einer
verbesserten Wahmehmung und Sensibilisierung aller an der Ubungsausfihrung
betefligten  Analysatoren, zum Erkennen von qualitativ  schlechten
Teilbewegungen und letztendlich zu einer Verbesserung der Feinkoordination
unter  unterschiedlichsten Belastungen. Muskulare  Effizienz und
Bewegungstkonomie - um nur zwei der |eistungsbestimmenden Parameter zu
erwihnen - sind direkt abhéngig von korrekt koordinierten Bewegungsabléufen
auf der Basis der anatomisch physiologischen Gegebenheiten. Davon betroffen
sind auch Pravention und Redukton von akuten oder chronischen
Ubertastungssyndromen.

Die von den Tumernnen bisher angewandten Dehntechniken liefern nach
Auswertung der Eingangsuntersuchung fur bestimmte Muskelgruppen nicht das
gewiinschte langanhaltende Ergebnis. Dies mag zum einen in der Dehnmethode
selbst, zum anderen in der Ausfiihrung durch die Turnerinnen und deren Kontrolle
durch die Trainer begrimdet sein. Ein weiterer Grund fir die ungenlgende
Verbesserung besteht darin, dall die primédren Ursachen der Tonuserh&hung,
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z.B. durch standige vermehrte Afferenzen, nicht beseitigt werden. Auch hier stellt
das Training mit dem GXS® eine Alternative dar. Durch die zirkuldren
Bewegungen mit rhythmischer An- und Entspannung kommt es neben der
standigen Verténgerung der gesamten Funktionskette auch zur Beeinflussung
der rhythmischen Transport- und Verteilungssysteme und itber die Atmung zu
einer parasympathischen Stimulation, so daR mittel- und langfristip anhaltende
strukiturelle Verdnderungen und Abbau von muskuléren Dysbalancen erwartet
werden kénnen.

Im Thesenpapier zum Abschlubericht des Projekis ,Problematik der
Belastungen und  Risiken im  Kunstturnen  (1993-1998)%,  eirem
Forschungsvorhaben des Bundesinstituts fitr Sportwissenschaft werden von
BRUGGEMANN/KRAHL (1899, 2) auch klinisch und radiologisch nachgewiesene
Reaktionen an der unteren Extremitdt identifiziert. Die Autoren stufen diese
nahezu durchgangig akut induzierten Sportverletzungen als Bagatellveretzungen
ein. Die Problematk von geringen Veréinderungen durch sog.
Bagatellverletzungen der unteren Extremitdt und deren EiniluR auf die
Wirbelsdule wurde ausfithiich in Kap. 7.8.1 (5. 199-204) beschrieben.
Belastungsreduzierende Bewegungsstrategien fur die Wirbelsdule, z.B. bei
Landungen, erfordemn eine optimale Beweglichkeit aller Strukfuren der unteren
Extremitét und optimale neuromuskuldre Einsteliung der Muskulatur im sog.
Dehnungsverklrzungszyklus, Geringfigige, oft unerkannte Dysfunktionen, z.B.
im Bereich der Fullwurzel, fithren unweigerlich zu einer Reduktion der
exzenirischen Phase mit konsekutiven Ausweichbewegungen und individuellen
Kompensationsmustem.

Bei der Suche nach Grundlagen fir neuere  Aspekte  der
Leistungsvoraussetzungen spielen nach dieser osteopathischen Untersuchung
endogene  Faktoren eine  wichlige Rolle. Die  Fagzilitation der
Rilckenmarkssegmente ist eine mégliche Ursache dafur, daR im Bereich der
Wirbelkbrper ein Locus resistentiae minoris  entsteht, der wiederum
unterschiedliche pathophysiolegische und pathobiomechanische Veranderungen
nach sich ziehen kann. Um hohe sportliche Leistungen erbringen zu kénnen,
mut der Korper in einem langfristigen Trainingsproze hohe Belastungen
tolerieren konnen. Wie in Abb. 110 (Ebene 1) dargestellt, bestehen fiir den
Athleten dann optimale leistungsvoraussetzungen, wenn diese hohen
Belastungen zu einer biopositiven Anpassung des Kérpers fithren. Zur optimalen
Funktion von Bewegungen missen alle Systeme funktionsfahig sein. Sttrende
Einflisse (Traumata, StreB, Fehlerndhrung etc.) fiikren zu Verénderungen von
endegenen Fakforen.
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Abb. 110: Entwicklung von Leistungsvoraussetzungen in Abhangigkeit von Physiologie, Funktion
und Belastharkeit
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Bleiben diese endogenen Faktoren bestehen, kann dies, bedingt durch eine
daraus resultierende  Pathophysiologie oder Pathobiomechanik  der
Kérpersysteme oder der Energetik, zu kompensatorischen
Anpassungserscheinungen und somit zu einer verdnderten Funktion fithren.
Diese verdndenten Funktionen vermindern die Belastbarkeit. Die
Leistungsvoraussetzungen sind nur noch suboptimal (s. Abb. 110, Ebene 2). Auf
dieser Ebene sind noch keine strukturellen Verdnderungen nachweisbar. Die
Funkiion einer oder mehrerer Bereiche hat sich jedoch bereits verdnder. Ein
optimat koordiniertes Arbeiten der plurisegmentalen Muskel-Faszien-Ketten ist bei
bestimmten Bewegungen nicht mehr gewahrleistet. Durch friihzeitiges Erkennen
von  primdren Ursachen und eine ad3quate Behandlung mit
Refunktionalisierungsmafinahmen ist die Riickgewinnung einer optimalen
Funktion zu diesem Zeitpunkt magtich.

Oft werden die das System beeinflussenden Fakforen nicht erkannt, deshalb
nicht adaquat behandelt und die Belastung reduzierd. Nicht selten wird aufgrund
der schwécheren Leistung in diesem Bereich sogar noch intensiver trainiert. Die
Belastung wird noch zusétzlich erhdht, was wiederum durch die bereits
verdndere Funktion zu einem deutlichen Miftverhaitnis zwischen Belastung und
Belastharkeit flihrt. Dieses Mifverhaltnis duBer sich zunsichst auf funktioneller
Ebene, zB. in einer Elastizitdtsverdnderung des Bindegewebes, im
Plastizitidtsverlust der Faszien, in der Entstehung von Triggerpunkten, in
muskuldren Dysbalancen, in Bewegungseinschrinkungen, aber auch im weiteren
Verlust einer infra- und intermuskuldren Koordination mit Abschwichung
bestimmter Muskelgruppen. Diese Fehifunktionen kénnen anfangs noch éber
einen erhdhten Kraftaufwand, Ausweichbewegungen oder durch andere Systeme
kompensiert werden. in Abhédngigkeit von der Zeit sowie der Art und Intensitat der
Belastung fuhrt dies beim Persistieren der Situation im Bereich der individuellen
Schwachstelie, der sportartbedingten Schwachstelle oder beim Auttreten weiterer
Traumata (weiteren Kompensationen) zu einer Verdnderung der Struktur
(Dekompensation). Diese Dekompensation wiederum zieht eine zeftwellige
Uberlastung nach sich und kann als mangelhafte Leistungsvoraussetzung
bezeichnet werden (s. Abb. 110, Ebene 3). Diese zu diesem Zeitpunki noch
geringen  Strukturverinderungen  fithren zu  weiteren  koordinativen
Fehisteuerungen und letztendlich zu deutlich veranderter Struktur (Destruktion).
Der Sportler ist nicht mehr belastbar und verfiigt Ober ungenigende
Leistungsvoraussetzungen. Der Machweis dieser bestehenden degenerativen
Veranderungen ist durch bildgebende Verfahren (Réntgen, Kemnspintomographie,
NMR etc. } méglich.

Bei der Betrachtung der komplexen Einflisse auf die untere BWS und den
thorakolumbaten Ubergang (s. Abb. 111), sowie der Problematik individueller
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endogener Faktoren und deren Folgen (s. Abb. 111} wird deutlich, daf die bisher
als Hauptursache gewenteten mechanischen Einfliisse erst als Ursache sechsten
Grades in der Ursachenkette von Diaphragmaverspannung, Leberdysfunktion,
Segmentfazilitation, Tonuserhthung und verminderter Durchblutung zu sehen
sind. Fir eine gezielte Pravention und die Erhaltung von optimalen
Leistungsvoraussetzungen im Nachwuchstraining sind Maftnahmen, die thren
Schwerpunkt in der alleinigen Verbesserung exogener Faktoren (Verbesserung
der Landematten, der Gerite, etc.) haben, nicht ausreichend. Ebenfalls
unzureichend ist die alleinige quantitative Verbesserung der muskuldren
Situation.

Die Beurteilung der individuellen Belastungsgrenze durch bildgebende Verahren
wie Kemnspinaufnahmen etc, setzt im Sinne der Pravention erst viel zu spat an.
Nicht erst verdnderte Strukfuren zeigen das Uberschreiten der individuellen
Belastungsgrenze (s. Abb. 110, Ebene 4), bereits Veranderungen der endogenen
Faktoren und Verdnderungen der Funktion sind Frithzeichen einer reduzierien
Belastbarkeit. Durch eine Klinisch-osteopathische Funkfionsuntersuchung kénnen
minimale Funktionsstérungen einzelner Systeme und Funktionsketten bereits
frithzeitig erkannt und behandeit werden (s. Abb. 110, Ebene 2).

Reduziert man Prévention zuerst diagnostisch und dann therapeutisch auf eine
Monotherapie, wie z.B. auf das Altheilmittel der letzten Jahre, die ,Kréftigung der
abgeschwéchten bzw. verkirzten Ricken- und Bauchmuskulatur® miBachtet
man, dalt die Einflisse auf den thorakolumbalen Ubergang und seine Folgen
multifaktonell und duferst komplex sind. Um kausale Zusammenhange begreifen
zu kénnen, ist das Wissen um die Anatomie, Physiclogie, Biomechanik,
Pathologie und die komplexe Interaktion der Systeme Grundvoraussetzung. Im
Rahmen dieser Arbeit nehmen deshalb sowch] das Kapitel Anatomie als auch
das Kapitel Pathophysiclogie einen wichtigen Stellenwert ein. Das reine
Zusammentragen von Daten und analytischen Fakten fihrt ohne die Méglichkeit
der Interpretation auf der Basis der Anatomie regelméftig in eine Sackgasse. Die
erhobenen Zahlen und Daten miissen auf dieser Grundlage Gberpriift, gewichtet,
interpretiert und vor allem n emen Gesamtzusammenhang gestellt werden (vgl.
LARSEN 1999, 841).
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Anatomisch-funktionell richtige Belastungen sind entscheidend fir die langfristige
Leistungsfahigkeit und den Synergismus von optimaler Leistung und Gesundheit.
Um Pravention bereits auf Ebene 1, jedoch allerspétestens auf Ebene 2 zu
betreiben, miissen komplexe Bewegungsabldufe durch eine funkfionetle
Gesamtanalyse ({(3D-Dynamik} beurteit werden. Um das anatomisch,
physiclogische Know-how in die sportmedizinische und sporitherapeutische
Praxis umzusetzen, mufl das bereits vorhandene Lehrbuchwissen der
deskriptiven Anatomie teilwelse neu interpretiert und praxisbezogen umgesetzt
werden. Der Nutzen eines wissenschafiich begrindeten Leistungsaufbaus ist
ohne Anbindung an funktionelle Zusammenhange mit Skepsis zu betrachten. Die
instrumentierte quantitative Bewegungsanalyse mit ihren biomechanischen,
physikalischen und elekirophysiologischen MeRverfahren muR ergénzt werden
durch  anatomisch-funkiionefle  Analysen der Gesamtbewegung. Die
entscheidenden qualitativ sichtbaren Bewegungsmerkmale gines
Bewegungsablaufes bzw. das Erkennen, wie sich der Kérper des Sportlers
wahrend der Bewegung individuell organisiert, milssen zukinftig, im Sinne von
kombiniertem ,Technik- und Anatomiesehen®, mehr Beachtung finden. Auch hier
ist die Interpretation nur auf der Grundlage einer erweiterten funkiionellen
Anatomie moglich.

Eine Moglichket zum Erkennen und Erhalten der optimalen Funktion aller
Kdrpersysteme bietet das qualitative und ganzheitfiche Energietraining mit dem
GX$®, Dieses Trainingssystem verbindet sowoh! westliche Bewegungstherapien
als auch die im Osten praktizierten Philosophien. Durch die 3D-Bewegungen
kannen sowohl einfache als auch komplexe Bewegungsabldufe auf funktionell
wesentliche und gut sichtbare Merkmale reduziert werden. Belastungsachsen,
Kompensationsmuster, Drehrichtungen und Impulstbertragungen kénnen durch
das geschulte Auge ebenso analysiert werden wie Rhythmisierung, Prézision,
BewegungsfuB, Timing, Kraftdosierung oder unphysiologische
Muskelaktionsfolgen. Damit ist das GXS® ein ideales System, um mittels
komplexer Bewegungsmuster bereits auf Ebene 1 oder 2 (s. Abb. 110)
veranderte Funktionen erkennen zu kénnen. Gleichzeitig ermdglicht es dem
Trainierenden, fur alle Systeme refunktionalisierend zu arbeiten.

0.5 Zum Nachweis neuerer Aspekte der Leistungsvoraus-
setzungen mittels Ultraschalltopometrie

Die durch die Wirbelssule ausfuhrbaren Bewegungen haben hauptséchlich
dreidimensionalen Charakter. Funktionsstérungen der Wirbelsdule werden
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deshalb auch Uberwiegend und deutlicher wahrend einer dreidimensionalen
Bewegung der Wirbelséule auftreten (vgl. van DER EL 1995, 102).

Mit Hife eines PC- gestitzten 3D-Echtzeit-Ultraschaligerats wurden bei den
Tumerinnen verschiedene Meflparameter fur die Lateralflexion sowoh! der LWS
als auch der BWS ermittelt. Diese dreidimensionale, biomechanische
Untersuchung mit Hilfe einer nichtinvasiven Methode soll objektive, digitale
MeRdaten zur Beurteilung der Funktion der Wirbelssule im allgemeinen und der
intersegmentalen Bewegung fiefern.

Die statistische Auswertung der Ergebnisse ergab bei der Test-Retest-
Reliabilitétspriffung eine sehr signifikante Korrelation der Parameter ,Summe der
Winkel in der maximalen Seitneigungsposition” und ,Summe der gréfiten Winkel
wihrend der Seitneigebewegung" sowoh! im Bereich der BWS als auch der LWS.
Signifikante Werte bei der Auswertung der Eingangs- und Zwischenuntersuchung
konnten bei der BWS nur fir die Summe der griten Winkel wihrend der
Seitneigebewegung rechts nachgewiesen werden. Im Bereich der LWS ergab
sich eine sehr signifikante Verbesserung fir die ,Summe der Winke! in der
maximalen Seitneigungsposition links* und eine signifikante Verbesserung der
~Summe der maximalen Seitneigungsposition insgesamt”.

Die Auswertung der AbschluBuntersuchung ergab keine Signifikanzen. Die
Gegenliberstellung der osteopathischen Untersuchungsergebnisse und die
Winkelbewegungen ergaben ebenfalls keine Ubereinstimmung. Die Problematik
der Umsetzbarkeit der gemessenen Daten auf die tatsachliche
Wirbelsdulenbeweglichkeit ergibt sich aus der Nichtinvasivitat der MeBmethode
und wurde in Kap. 8.3.2.5 (5. 232-235) ausfihrich diskutierf.

Die frihzeitige Beurteilung der Bewegungsfunktion im Sinne einer préventiven
Diagnostik durch den Nachweis der verénderten Qualitit der Bewegung im Sinne
der osteopathischen Wirbelbiomechanik ist mit dem 3D-Ulraschalltopometer
nicht méglich.
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11 Zusammenfassung und Ausblick

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit Grundlagen neuerer Aspekte der
Leistungsvoraussetzungen im weiblichen Kunsttumen. Die Untersuchungsgruppe
besland aus acht Leistungstumerinnen des Olympiastitzpunktes Bergisch-
Gladbach. In aktusllen Studien zur Frage von Belastung und Uberastung im
weiblichen Kunstturnen werden in der Literatur vor allem mechanische
Belastungen wie z.B. hohe passive und akfive Kréfte bei Spriingen, schnelle
Kraftanstiege, relativ kurze Belastungszeiten, hochfrequente Vibrationen und
hohe Wiederholungsanzah! genannt. Neben diesen mechanischen Ursachen
sind allgemeine endogene Faktoren wie z.B. Hypermobilitét, leptemorpher
Kérperbautypus, geringe Korpermassen-Kérperhéhen-Relation sowie ein
disharmonisches Wachstum weitere Risikofaktoren. Klinisch und radiclogisch
nachgewiesene Schaden finden sich insbesondere an den ventralen Strukturen
der unteren BWS und im Bereich des thorakolumbalen Ubergangs.

Die Ausweriung der kiinisch-osteopathischen Untersuchung bei den Turnerinnen
ergab insgesamt 163 Befunde. 25 Befunde sind bei > 75% der Turnerinnen
nachweisbar. Flr die Problematik der unteren BWS und den Bereich des
thorakolumbaten Ubergangs scheinen 16 dieser Befunde in einem direkien
pathophysiologischen Zusammenhang zu stehen. Im parietalen Bereich zeigten
sich Bewegungseinschrankungen in den Segmenten T6 bis T11 und eine
hyperione Muskulatur in den Segmenten T8 bis L1 rechts. Bei sechs der
Tumerinnen fand sich ein Hyperonus des M. psoas rechts und bei acht
Turnerinnen ein Hypertonus des Diaphragma rechts. Im Bereich der Viszera war
die Kongestion der E.eber bef sieben Turnerinnen sehr auffaliig. Die Untersuchung
des kraniosakralen Systems zeigte bei sechs Turnerinnen eine verringerte
Amplitude des kraniosakralen Rhythmus.

Die ausfiihrtiche Diskussion der Befunde erfolgte auf einem vertieften Versténdnis
der Interaktion von Anatomie, Physiologie, Biomechanik und Pathophysiologie.
Burch das Herstellen von komplexen Zusammenhéngen kénnen die Lésionen im
Bereich des viszeralen und kraniosakralen Systems als endogene Faktoren
bezeichnet werden, die priméar fiir die Entstehung wvon radiologisch
nachweisbaren Befunden an der Wirbelsaule durch die sekundar einwirkenden
exogenen Faktoren verantwortlich sind. Die Faziiitation  mehrerer
Riickenmarkssegmente sowohl durch zentrale als auch durch periphere Einflisse
konnten als Ursache fur die Dysfunktionen in der unteren BWS und im Bereich
des thorakolumbalen Ubergangs identifiziert werden.
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Die standardisierte osteopathische Behandlung bestand aus der Mobilisation des
Diaphragmas, der Dekongestionierung und der Mobilisation der Leber sowie der
Indukfion eines Stillpoints durch die GV4-Technik. Nach der osteopathischen
Behandlung konnte bei den direkt behandelten Dysfunktionen {Leberkongestion
und Hypertonus des Diaphragmas rechts) eine sehr signifikante Verbesserung
nachgewiesen werden. Obwohl die paraverebrale Muskulatur und die
Bewegungsveriuste der Wirbelsegmente nicht direkt behandelt wurden, konnte
eine signifikante Verbesserung der in pathophysiologischem Zusammenhang
stehenden Bewegungseinschrankungen im Bereich T7 bis T10 und eine Senkung
des Tonus der paravertebralen Muskulatur von T8 bis L1 erzieft werden,

Die Befunde der kiinisch-osteopathischen Untersuchung und die Ergebnisse der
Behandiung  zeigen, daB Faktoren, die eine Fazilitation  der
Rickenmarkssegmente bewirken, als Ursache dafiir angesehen werden kénnen,
daft im Bereich der Wirbelkérper ein Locus resistenta minoris entsteht, welcher zy
einer verénderten Wirbelbiomechanik fiihrt und durch zysatzliche hohe
mechanische Belastungen leichter geschédigt werden kann. Mechanische
Einflisse sind bef dieser Betrachtungsweise erst als Ursache siebten Grades in
der Folge Stre, Diaphragmaverspannung, Leberdysfunktion, Segmentfazilitation,
Tonuserhthung und verminderter Durchblutung zu sehen.

StreRabbauende MaRnahmen wie z.B. eine Verkiirzung der Trainingszeit sind
nicht maglich, da sonst das internationale Leistungsniveau im Kunstturnen nicht
zu erreichen ist. Weitere StreRfakioren wie z.B. das Angstphénomen kénnten
beim geforderten Schwierigkeitsgrad der Ubungsteile zwar durch psychologische
Betreuung vermindert, aber nicht komplett beseitigt werden.

Das Ziel praventiver und therapeutischer Mafnahmen ist nach dieser
vorliegenden Untersuchung die Vemingerung der Segmentiazilitation, um dadurch
den gesamten Symptomenkomplex génstig zu beeinflussen. Hierdurch kornmt es
zu einer Erhéhung der mechanischen Belastbarkeit der Wirbelsdule der
Turnernnen und zu einer Erhéhung der Gesamtbelastbarkeit. Der Abbau
pathophysiclogischer Kompensationsketten durch die Behandlung der fiir die
Fazilitation verantwortlichen Strukturen fithit zu einer Verbesserung der
Leistungsvoraussetzungen.
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Als sinnvolle Prophylaxe zur Vermeidung von Sportschéden an der Wirbelsaule
bei Leistungsturnernnen missen deshalb neben den regelméRigen
orthopédischen Konfrollen folgende Manahmen begleitend durchgefithrt
werden:

« osteopathische Untersuchungen unter Einbeziehung des viszeralen und
kraniosakralen  Systems zur  Abki&rung  individueller  endogener
pathophysiclogischer Faktoren

+ Behandlung mit osteopathischen Behandlungstechniken durch einen in
osteopathischer Medizin ausgebildeten Spezialisten

Préaventive Mafinahmen, die sich ausschliefilich mit der somatischen Behandlung
der Wirbelsdule beschéftigen und deren Ziel aleine die Verbesserung der
wirbelsaulenstabilisisrenden Muskulatur und die Riackgewinnung der muskuléaren
Balance ist, kdnnen als nicht ausreichend bezeichnet werden.

A neuromusculoskelettal component is present in every
dysfunction (...} but may not be subjectiv. A trained
osteopathic physician can find musculoskelettal evidence
of the dysfunction even in a person who has no symptoms
and would be considered well". (KUCHERA/KUCHERA 1994,
5)

im weiteren Verfauf der Untersuchung wurde mit vier Turnerinnen ein spezielles
Training am sog. Gyrotonic Expansion System© durchgefithrt. Ziel dieser
Trainingsmafinahmen war es, die bei der Kinisch-osteopathischen Untersuchung
diagnostizierten Dysfunktionen zu verbessern bzw. das Ergebnis der
osteopathischen Behandiung zu erhalten. Da die Trainingsgruppe mit vier
Turnetinnen sehr klein war und die Kontroligruppe nur aus drei Turnerinnen
bestand, ergab die stafistische Auswertung der AbschluBuntersuchung keine
signifikanten Verbesserungen. Die ordinalskalierten Daten der Versuchsgruppe
mit Training am Gyrotonic Expansion System© zeigten jedoch den Erhailt bzw.
eine weitere Verbesserung des Ausprigungsgrades einzelner Befunde.

Die Verwendung dieses Trainingssystems ermdglicht aufgrund seiner
dreidimensionaten und spiraligen Bewegungsausfithrung unter Einbeziehung von
speziellen Atemmustern nicht nur eine Refunkiionalisierung myofaszialer Ketten,
sondemn auch eine Beeinflussung des viszeralen und des kraniosakralen
Systems. Aspekie dstlicher Methoden wie Yoga, Qi Gong ete. sind ebenso Inhalte
dieses Trainingssystems wie Teile korperorientierter westlicher Methoden, z B.
Feldenkrais oder Roifing. Im Rahmen eines ganzheiffichen Grundlagentrainings
kann das Training mit dem Gyrotonic Expansion System® als qualitatives
Praventionstraining angesehen werden. Die Verbesserung der \Wahrnehmung,
des BewulRtseins, die gezielte An- und Entspannung myofaszialer Ketten und die
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durch die Ubungsausfithrung bedingte antigravitatorisch-synergistisch wirkende
Muskelarbett flhren zu einer verbesserten Beweglichkeit, Koordination und zu
einer dynamischen Stabilisation aller Gelenke in  allen emeichbaren
Artikulationspositionen. Sie stellen somit eine sinnvolle Vorbereitung fir das
Leistungstraining dar. Spezielle Atemmuster und die Erhéhung der Konzentration
fuhren zu einer Aktivierung des Parasympathikus und kénnem somit zum
StreRabbau und zur Verrdngerung der Fazilitation beitragen.

Ein objektiver Leistungsnachwels der osteopathischen Behandiung und des
Trainings am Gyrotonic Expansion System® mittels einer dreidimensionaten
Ultraschalimessung ergab bei der Auswertung keine signifikanten Werte, die auf
eine Verénderung der Wirbelsdulenbewegung schliefien lassen. Die frithzeitige
Beurteifung der Bewegungsfunktion (funktionelie Storung) im Sinne einer
praventiven Diagnostik durch den Nachweis der verinderen Qualitidt der
Bewegung im Sinne der osteopathischen Wirbelbiomechanik ist mit dem 3D-
Ultraschalliopometer aufgrund der Nichtinvasivitdit der MeRfmethode nicht
maglich. Die Anwendung dieser Methode bei Problemen im Bereich des
thorakelumbalen Ubergangs und der unteren BWS ist zur Zeit hischstens dafiir
geeignet, bekannte nicht-optimale Verfahren zu optimieren; neue Erkenntnisse
zur Pravention konnten nicht nachgewiesen werden.

Mit der hier vorgelegten Arbeit wurde bewuBt Neuland betreten, um eine
effizientere, den ganzheitich  orentietten medizinisch-therapeutischen
Erfordernissen angepalte Prévention und Verbesserung von
Leistungsvoraussetzungen zu erreichen. Es konnte deutlich gemacht werden,
daf} die Untersuchung und Behandlung das parietale, viszerale und kraniosakrale
System, deren Interakfion sowie die Bewegungsentwicklung  und
Bewegungskontrolle und auch das Wahrnehmen, Verhalten und Erleben des
Trainierenden mit einschlieBen muf. Trainings-, Therapie-, Praventions- und
Rehabilitationsmalnahmen, die komplexe Zusammenhange nicht oder nur
ungeniigend diagnostizieren, beschreiben und beeinflussen und das ,Wie und
Warum” nicht erkennen, missen zwangslaufig oberfliachlich und ineffizient
bleiben,

Die Aushildung von Trainern, Sportiehrern, Betreuern, Physiotherapeuten und
auch Wissenschaflem solte auf der Grundiage eines ganzheitichen
Denkmodells Uberdacht werden. Dies ist nicht nur eine Forderung an das
Leistungstraining im Nachwuchsbereich, sondem auch eine zukiinfige Aufgabe
bei der Ausbildung von Trainem und Sportlehrem. Kankret bedeutet dies, dai
Trainer, Sportlehrer und Wissenschafiler in der Lage sein missen, individuelle
Leistungsvoraussetzungen und Dysfunktionen zu erkennen.
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Die Befdhigung fir diese Kompetenzbereiche erfolgt m.E. erst dann, wenn
Bewegungs-Verstehen* und ,Bewegungs-Kennen® in einer ficher- und
sportartilbergreifenden Bewegungslehre vermittelt und folgende Ausbildungsziele
erreicht werden:

1. Zusammenhange missen erkannt werden.

Die Grundlagen far ein anatomisch physiologisches Bewegungsverhalten
dirfen nicht nur das bestehende Lehrbuchwissen der deskriptiven Anatomie
beinhalten. Das anatomisch physiologische Know-how" mu eine teilweise
Neuinterpretation im Sinne einer funktionellen Gesamtsicht der 3D-Dynamik
unter Einbeziehung des parietalen, des viszeralen und des kraniosakralen
Systems erfahren. Biochemische, biomechanische und neurophysiologische
Aspekte und Zusammenh&nge missen direkt fiir praxisrelevante Fragen
aufgearbeitet werden.

2. Bewegungsverstandnis muB erarbeitet werden.

Damit das theoretische Wissen und gelernte Zusammenhdnge abgerufen
werden kénnen, milssen Bewegungen erlebt werden. Durch BewuRtmachung
einzelner Bewegungssequenzen und ihrer Funktion bzw. Dysfunktion werden
Erklarungen und  Hinweise fur Zusammenhdnge sowohl beim
Bewegungssehen als auch beim Bewegungserwerb, beim Bewegungsanleiten
und der Bewegungskorrektur besser und bewuBter, Das Erkennen
individueller Organisation fuhrt so zu individuellen Lé&sungen. Letzendlich
bedeutet dies fir jede Bewegung und jede Sportart ein individuelles
Techniktraining auf der Basis optimaler Leistungsvoraussetzungen mit
zunehmender Refunkiionalisierung und kein standardisiertes 08/15-Lernpro-
gramm.

Da der fir die Leistung im Sport wichtige Begrff Xondition® alle
leistungsbestimmenden  physischen Faktoren wie Reaktionsvermégen,
Schnelkraft, Maximalkraft, Ausdauver und Flexibilitdt umfaRt, sollte zukiinftig die
weitere  Aufhellung von komplexen Zusammenhangen auch zu einer
Neuinterpretation der gefundenen MefRdaten und der Losungsansatze filhren. Die
Wahl der Mefisysteme fiir wissenschaftlich abgestitzte Leistungsprognosen und
die individuelle Trainingssteuerung milssen auf der Grundlage komplexer
Zusammenhange Gberdacht werden.

Dabei muRR aber auch akzeptiert werden, dafil die Medizin und somit auch die
Pravention - zumindest wenn sie sich tatsachlich das Heilen oder Vermeiden von
Erkrankungen zum Ziel gesetzt hat - nicht nur nach exakt wissenschattlichen
Kriterien im herkdmmlichen Sinn definiert werden kénnen. Daher darf auch zur
Optimierung von Leistungsvoraussetzungen im Sport unter Beachtung des
Ganzheitlichkeitsprinzips nicht auf Empirie verzichtet werden.



12 LTERATURVERZEICHNIS 293

12 Literaturverzeichnis

1. ABRAHAM, A, {1998). Tanz als erlebte Bewegungsgestalt. In; MEDAU, H.-J., R&THIG, P,,
Nowack! P.E. {Hrsg.), Ganzheitlichkeit: Bsilrdge in Sport und Gymnastik;
sportwissenschafiliche und sportmedizinische Aspekte. Schorndor: Karl Hofmann,

2. ADDISON, R., SCHULTZ, A. (19B0). Trunk sirenglh in palients seeking hospitalization for
chronic low back disorders, In; Spine (539-544).

3. AMIEL, D., AKESON, W.-H., HARWoOD, F.-L,, MEcHANC, G.-l.. (1980). The effect of
immobilization on the types of collagen synthesized in periarticular connective
lissue. In; Connective Tissue Research {27-32).

4. APPEL, H.-J. (1986). Funktionelle Anatomie. Miinchen: Bergmann.

5. APPENZELLER, O., DITHAL, K. K., Cowan, T., BURNsTOCK, G. (1984). The nerves [o
blocd vessels supplying blood nerves: The innervalion of vasa nervorum. In: Brain
Research (383-386).

6. AUERSWALD, A,, KONIG, G., KéNig, K. {1982). Ist Akupunktur Nalurwissenschaft? Wien:
Maudrich,

7. BACHRACH, R, M. {1997). Psoas dysfunctionfinsufficiency, sacroiliac dysfunktion and
low back pain. In: VLEEMING, A., MOONEY, V., DoRMAN, T., SNIIDERS, C.,
STOECKART, R. (Hrsg,), Movemenl, slability and low back pain. New York: Churchill
Livingslone.

8. Bannowsks, C. {1996), Die Yoga-Maschine. In: esolera (81-63).

9. BANNERT, G., STARKE, |., MOHNIKE, K., FROHNER, G. {1991).
Mineralstoffwechselparameter bei Irainierenden Kindern und Jugendlichen. In;
Kinderérzil. Praxis {153-156).

10. BARGER, G. T. (1998). Die Problemzcne Ihorakolumbaler Ubergang bei
Hochleistungsturnerinnen -Diplomarbeit. Gent: 1AO - The International Academy of
Osteopalhy.

11. Barop, H. (1996), Lehrbuch und Atlas Neurallherapie nach Huneke. Stuttgart:
Hippokrales.

12. BARRAL, J.-P. (1984). The Thorax. Seattle; Eastland Press,
13. BARRAL, J.-P. {1998). Visceral Manipulation 1. Seattle: Easlland Press.

14. BARRAL, J.-P., CROIBIER, A. (1997). Approche osteopalhique du traumatisme. Saint-
Etienne Cedex: Actes Graphiques.

15. Barrat, J.-P., MERCIER, P. (1997). Visceral Manipulalion. Seattle; Eastiand Press.

16. BARRAL, J.-P., MATHIEU, J.-P., MERCIER, P, (1993). Die Untersuchung der Wirbelsaule,
Gent 1A0.

17. BAsMAJIAN, J. V. {1978). Muscles alive. Ballimore: Williams & Wilkins.

18. BAUMANN, S. (1979), Formen der Angs! und deren Vermeidung im Gerateturnen, In;
Leistungssport (262-269).

19. BDY - BERUFSVERBAND DEUTSCHER YOGALEHRER (1994). Der Weg des Yoga,
Petersberg: Via Nova.



12 LITERATURVERZEICHNIS 294

20.

21.

22,

23.

24,
25,
26.
27,
28.
29,
30.
3.

32

33

34,

35.

38,

37.

38
. BRINGMANN, W., TAucHEL, ). {1989). Der Einflul unterschiedticher

39

BEGKERMANN, H., BOUTER, L. M. {1881). Effectiviteit van fysictherapie; een
titeratuuronderzoek. In: RUKSUNIVERSITEST LIMBURG (Hrsg.).

BERENS VON RAUTENFELD, D., DRENCKHAMN, D. (1894). Bau der LymphgefaRe, In:
DRENCKHAHN, D, ZENKER, W. {Hrsg.), Benninghoff Anatomie. Minchen: Urban &
Schwarzenberg.

BERGSMANN, 0., BERGSMANN, R. (1980). Projektionssymptome - Reflekiorische
Krarkheitszeichen als Grundlage fOr hotistische Diagnose und Therapie. Wien:
Facultas.

BERGSMANN, O, MENG, A. C. (1882). Akupunktur und Bewegungsapparat - Versuch
einer Synthese. In: BiscHxo, J. {Hrsg.), Broschare 14.3.0. (Orthopadie) aus dem
Handbuch der Akupunktur und Aurkulotherapie. Heidelberg: Haug.

BERNHAROT, M., BANZER, W. (1898). Beurteilung der klinischen Einsetzbarkeit der
Ultraschalltopometrie. In: Dtsch. Ztschr. f. Sportmed. (188-202).

BEURSKENS, A. J., DEVET, H. C. W, K&KE, A. J. (1995). Efficacy of traction for non-
specific low back pain - a randomised clinical rial. In: Lancet (1586-1660).

Bick, C. H. {1990). Der Einflud von Trancezusténden auf menschliches Verhalten. tn:
REsGH, A. (Hrsg.}, Verénderte BewuRltseinszustande. Insbruck.

BIENER, K., PANCALDI, R. {1985). Sporimedizinisches Profil des Kunstturnens. In:
SCHWERONER, H.P. (Hrsg.), Kunsttumen. Erlangen: perimed.

BIENFAIT, M. {1985). Fascias et pompages. Paris: Spek.

BIRKMAYER, W., KORTUS, J. J. (1975). Physiologie des Muskeltonus. In: LASSMANN, G.,
NEUMAYER, E. (Hrsg.), Wirbelsaule Muskeltonus und Defekisymptome. Wien:
Facultas.

BLoco, §. O. (1895). The three-dimensinal approuch.

Bogoux, N., Twomey, L. T, {1991), Clinical anatomy of the lumbar spine. Melbourne:
Chuchill Livingstone.

BooTh, F. W., GouLo, E. W. (1875). Effects of training and disuse on connective
tissue. In: KEoaH, J.F. {Hrsg.), Exercise and sport science reviews, New York:
Academic.

Bor#MANN, G, (1893). Leistungsvoraussetzungen fir die sporttechnische Ausbildung
im Nachwuchstraining der technisch-kompositerischen Sportarten. (m: LENZ, J.
(Hrsg.), Leistungsveraussetzungen im Nachwuchstraining, Sankt Augustin:
Academia.

BouRoILLON, J. F., DAY, E. A., BOOKHOUT, M. R. (1992). Spinal manipulation. Oxford:
Butterworth-Heinemann,

BRAUN, E. (1883). Bewegungstherapie in der Psychatrie. In: CoTTa, H., HEIPERTZ, W.
(Hrsg.), Krankengymnastik. Stuttgart: Thieme.

BRECKLINGHAUS, H. G, (1997). Rolfing - die Methode der Strukturetlen Integration
nach Dr. Ida Rolf. th: Krankengymnastik (926-840).

BREIG, A (1978). Adverse mechanical tensicn in the central nervous system.
Stockhelm: Almgvist & Wiksell.

BRENNAN, B. A. (1990). Licht-Arbeit. Minchen: Goldmann.

sporttherapeutischer Pregramme bei statischen Insuffizienzen im LWS-Bereich. In:
Medizin und Sport (211-214}.



12 LITERATURVERZEICHNIS 295

40.

4

ury

42.

43,

44,

45,

46.

47.

48.

48,

50.

51.

52.

53.
54.
55.

56.

57.
58.
59.

60.

BROGGEMANN, G.-P. (1985). Biomechanische Uberlegungen zur Pravention von
Sporiverietzungen und -schaden im Kunstturnen. In: SCHWERDTNER, H. P. {Hrsg.),
Kunstturnen. Erlangen: perimed.

- BREGGEMANN, G.-P. (1992}, Mechanische Belastungen und Verletzungen im
Kunstturnen. In: Biomechanics in Gymnastics Conference Proceedings First Int.
Conference Cologne.

BROGGEMANN, G.-P, (1993). Mechanische Belastungen und Verletzungen im
Kunstturnen, In: BROGGEMANN, G.-P., ROHL, J.K. {Hrsg.), Biomechanics in
Gymnastics. Kéin; Bundesinstitut far Sportwissenschaft.

BRUGGEMANN, G.-P., KRAHL, H, (1995). Belastungen und Risiken im Kunstturnen,
Forschungsvorhaben Bundesinstitut fir Sportwissenschaft Koln

BRUGGEMANN, G.-P., KRAHL, H. {1996). Belastungen und Risiken im Kunstturmnen.
Forschungsvorhaben Bundesinstitut fiir Sportwissenschaft Kéin,

BROGGEMANN, G.-P., KRAHL, H. (1999). Thesenpapier Projekt "Belastungen und
Risiken im Kunstturnen 1993-1998" Forschungsvorhaben Bundesinstitut fiir
Sportwissenschaft Kain.

BRUGGEMA?:IN, P. (1993). Belaslungen des Stutzgewebes im Sport. In; WiRTH C_J.
(Hrsg.}, Uberlastungsschaden im Sport. Stuttgart: Thieme.

BROGGER, A. {1980). Die Erkrankungen des Bewegungsapparates und seines
Nervensystems. Stuttgart: Fischer.

BusQUET, L. (1993). Les chaines musculaires - Tome Il - La pubalgie. Paris: Frison-
Rache.

BusaueT, L. {1995). Les chaines musculaires - Tome | - Lordose-Cyphoses-
Scolioses et Déformations thoraciques. Paris: Frison-Roche.

BusQueT, L. (1995). Les chaines musculaires - Tome IV - Membres infédeurs. Paris:
Frison-Roche.

BusQueT, L. {1897). Les chaines musculaires - Tome | - Tronc et colonne cervicale,
Paris: Frison-Roche.

Busse, R. (1995). Gefafisystem und Kreislaufregulation. In: ScHmoT, R.F., THEWS, G,
{Hrsg.}, Physiclogie des Menschen. Berlin: Springer.

BUTLER, D. S. (1998), Mobilisation des Nervensystems. Berlin: Springer.
CAPRA, F. (1997). Das Tao der Physik. Minchen: Knaur.

CAsPER, R. C., MICHAELS, J., Simon, K (1997). Body perception and emotional health
in athletes - A study of female adolescents involved in aesthetic sports. In;
SiMorouLos, AP, Paviou, KN, (Hrsg.), Nutrition and Fitness. Basel: Karger.

Cassis), J. E., ROBINSON, M. E., O"ConNER, P, MACMILLAN, M. (1993), Trunk strength
and lumbar paraspinal muscle activity during isometric exercise in chronic low back
pain patients and controls, In: Spine (245-251).

Crarow, L. (1988). Soft-tissue manipulation. Rochester, Vermont: Healing Aris.
CHANG, S. T. (1998). Das Tao der ganzheitlichen Selbstheilung. Kreuzlingen: Ariston.

CHENGNAN, . (1990). Chinese massage therapy. Jinan: Shandong Science and
Technology.

. CLAUG, G., EBNER, H. {1992). Grundlagen der Statistik. Frankfurt: Thun,



12 LITERATURVERZEICHNIS 296

61.

62,
63,
64,

65.

66.

67.

684,

70.

71.

72.

73
74.

75.
76.

77.

78.

79.

80,

81,

CLAUB, G., FINZE, F. R., PARZTSCH, L. (1894). Statistik fir Soziologen, P&dagogen,
Psychologen und Mediziner, Frankfurt: Thun.

CoHEN, K. (1998). Qigong - Grundlagen, Methoden, Anwendung. Frankfurt; Kriiger.
COREY, K. (0.J.). The mind-body connection. Unbekannte Quette,

CoTTA, H., SommeR, H. M, (1988). Ursache und Behandlung des Rlckenschmerzes
bei Sportlern. tn: Chirurg (708-712).

CoTTA, H., KrRAHL, H., STEINBRUCK, K. (1980). Die Belastungstoteranz des
Bewegungsapparates, Stutigart; Thieme,

Cralk, R. L., OQamis, C. A (1995). Gait analysis - theory and application, St, Louis:
Mosby.

CURRENT CONCEPTS (1998). Finely crafted Pilates equipment. Sacramento: Current
Concepts Corp.

. DAUCHAD, S., ScHEELE, K., REISSDORF, C., HUEBNER, J. (1998). Die kinematische

Ganganatyse unter besonderer Berlicksichtigung von Lendenwirbelsaule und
Becken, In: Dtsch, Ztschr. f. Sportmed. (340-3486).

DANANBERG, H. J. (1997). Lower back pain as & gait-related repetive motion injury. In;
VLEEMING, A., MOONEY, V., DORMANN, T., SNIJOERS, C., STOECKART, R. (Hrsg.),
Movement, stability and low back pain. New York: Churchill Livingstone.

Davies, S. C., HILL, A. L., HOLMERS, R. B., HALLWELL, M., JACKSON, P. C. (1994),
Ultrasound quantitation of respiratory organ motion in the upper abdomen. tn: The
Brit. J. of Radiclogy (1096-1102).

DEBIE, R, (1998). Die randomisierte kontrollierte Studie in der Physiotherapie, Teil 2.
In: Manuelle Therapie (131-137).

DEBIE, R. (1998}, Die Notwendigkeit von Effekiivitdtsstudien als Grundlage fir die
Physictherapie, Teit 1. In: Manuetle Therapie (61-65).

De COSTER, M., PoLLaRIS, A. (1995). Viszerate Qsteopathie. Stuttgart: Hippokrates,

DEBRUNNER, H. UL, Jacos, H. A. C. (1898). Biomechanik des Fusses. In: GRIFKA J.
(Hrsg.), Bucherei des Orthopaden. Stuttgart: Ferdinand Enke.

DENNER, A. (1987). Muskulére Profile der Wirbelséule. Bertin: Springer.

DIAMOND, J. (1995). Die heilende Kraft der Emotionen. Freiburg: Verlag far
Angewandte Kinesiologie.

DiTTRICH, R. J. (1956). Scft tissue [esions as cause of low back pain. In: Am. J. Surg.
(80-85),

DoiL, W. (1984). Zum Belastungserleben vor Nachwuchsturnern im
Grundlagentraining. In: Theorie und Praxis der Kérperkultur (367-370).

Dommisse, G. F. (1974). The biood supply cf the spinal cord. In: J. Bone and Joint
Surgery (225-235).

DREFKE, H. (1990). Integrative Bewegungstherapie. In: DER BUNOESMINISTER FOR
ARBEIT UND SOzZIALORDNUNG (Hrsg.), Bewegung, Spiet und Sport mit Behinderten
und von Behinderung Bedrohten, Indikationskatalog und Methodenmanual. Bonn.

DRENCKHAHN, D. (1894}, Untere Extremitat. In: DRENCKHAHN, D., ZENKER, W. (Hrsg.),
Benninghoff Anatomie. Munchen: Urban & Schwarzenberg.



12 LIWERATURVERZEIGHNIS 297

82. DRENCKHAHN, D., FaHMI, D., FLEISCHHAUER, K. (1994). Leber und Gallenblase. in:
DRENGKHAHN, D, ZENKER, W, (Hrsg.), Benninghoff Anatomie. Minchen: Urban &
Schwarzenberg.

83. DRospowskl, G. (1994). Duden - Das grofe Fremdwérterbuch. Mannhein:
Dudenverlag.

84. DSB/BEREICH LESTUNGSSPORT (1$98). Nationales Spintzensport-Konzept. In:
Leistungssport (31-36).

85. Duus, P. (1980}, Neurologisch-topische Diagnostik. Stuttgart: Thieme,

86. DycHTWALD, K. (1881). KérperbewuRtsein - Eine Synthese der dstlichen und
westlichen Wege zu: Selbstwahrnehmung, Gesundheit und persénlichem
Wachstum, Essen.

87. EBERT, D. (1886}, Physiologische Aspekte des Yoga. Stuitgart: Thieme.
88. ECKERT, A. (1996). Das Tao der Medizin. Heidelberg: Haug.
89. ECKERT, A. (1888). Das heilende Tao. Frejburg: Bauer.

0. EDER, M., TILSCHER, H. (1985). Schmerzsyndrome der Wirbelsaule. Stuttgart:
Hippokrates.

91. EeoscuE, P. (1992). Bonebuilding. Minchen: Mosaik.

92. EHRICHT, H. G. (1974). Der Merbus Scheuermann in der Spertmedizin. In: Medizin
und Sport (1-12).

93. EMRICH, E., PITscH, W. (1888). Die Qualitdtserhthung als entscheidende Gréke des
modsrnen Nachwuchsleistungssports. In; Leistungssport (5-1 1).

94. ENGELHARDT, U. (1993). Qigong - Meditation, Bewegung und Therapie. In: DAQ (6-9).

95. ERNST, A., MEYER-HOLZ, J., WELLER, E. (1998). Manuelle Medizin an der
Halswirbelsaute. Stuttgart: Thieme.

96, FALLER, A. (1988). Der Kérper des Menschen. Stuttgart; Thieme.

97. FareAN, H. (1875). Mechanicat disorders of the low back, Phitadelphia: Lea &
Febiger.

98. FELDENKRAIS, M, (1978). Bewuftheit durch Bewegung. Frankfurt; insel.

99. FELDENKRAIS, M. (1994). Der Weg zum reifen Setbst - Phanomene menschlichen
Verhaltens. Paderbom: Jungferrmann.

100, FELDER, H., EMRicH E. (1998). Erfahrungen aus der Praxis der
sportwissenschaftlichen Begleitung - Betreuung in der Talentférderung Saar. In;
Daugs, R., EMRICH, E., IGEL, C. (Hrsg.), Kinder und Jugendliche im Leistungssport.
Schorndorf; Hofmann.

101. FEUERABENDT, S. (1890). Das Yoga-Sutra. Miinchen: Barth.

102. FEUERABENDT, 8., HAMMER, Q. (1987). Yogatherapie - Der natarliche Weg zur
Gesundheit. Minchen: Barth.

103. FiNET, G., WILLIANE, C. (1892). Biométrie de la dynamique viscérate et nouvelles
normatisations ostéopathique. Limoges: Roger Jollois,

104, FLEISCHER, H. (1888). Grundtagen der Statistik. Schomdorf: Hofmarnn.

105. FLEISCHHAUER, K., DRENCKHAHN, [ (1994). Lage der Bauchorgane (Bauchsitus) und
Bauchhdhle. In; DRENCKHAHN, [, ZENKER, W. (Hrsg.}, Benninghoff Anatomie.
Manchen: Urban & Schwarzenberg.



12 LITERATURVERZEICHNIS 298

1086.

107.

108.

108.

110

112,

13.

114

115

116.

117.

118.

1189.

120.

121.

122.

123.

124,

FLEISCHHALER, K., DRENCKHAHN, D. (1994}, Systematik des Ateriensystems. In:
DRENCKHAHN, D., ZENKER, W. (Hrsg.), Benninghoff Anatomie. MOnchen: Urban &
Schwarzenberg,

FLER, O., FLER®, P., RITTER, G. (1992). Die Bewegung der Wirbelséule bei
Rirckenproblemen und Gangsiérungen. in: EIDGEN (Hrsg.), Technische Hochschule
Zarich - Europaisches Symposium dber Klinische Ganganalyse. Schweiz.

FLYNN, T. W. (1996). The thoracic spine and rib cage. Boston: Butterworth-
Heinemann.

FoLpl, M., KuBIK, 8. (1989). Lehrbuch der Lympholagie. Stuttgart: Fischer.

. FRANKLIN, E, (1998). Locker sein macht stark. Minchen: Késel.
111.

FRERES, M., MAIRLOT, M.-B. (1997). Maitres et Clés de la Posture. Paris: Frison-
Roche.

FREYETTE, H. (1954). A discussion of the physiclogical movements of the spine -
Principtes of osteopathic technic.

FRIED, R., GRIMALDI, J. {1993). The psychotogy and physiology of breathing in
behavioral medicine. New York: Plenum.

FRIEDMANN P., EISEN . {1980). The Pilates method of physical and mental
conditioning. Garden City, New York: Doubleday and Company tnc.

FROBOSE, t., NELLESSEN, G. (1998). Ubungskatalog. In; FROBASE, I., NELLESSEN, G.
(Hrsg.), Training in der Therapie. Wiesbaden: Ullstein Medical.

FrorOsSE, L., SCHUMPE, ., OLBERTZ, K. (1998). Wirbelsaulenreaktionen unter Be-
und Entlastung. In: Das F.L.T.-Wissenschaftsmagazin der Deutschen
Sporthochschule Kéin (6-11}.

FROHNER, G. (1988). Erkenntnisse zur mechanischen Beanspruchbarkeit und zu
organismischen Bedingungen beim Kind und beim Jugendlichen im
Tralningsprozel. tr: Leistungsspoart {125-141).

FROHNER, G. (1989). Belastbarkeit des Stitz- und Bewegungssystems im Kindes-
und Jugendatter - Diagnostik und Pravention. Leipzig,

FROHNER, G. (1990). Belastbarkeit, Belastbarkeitsstérungen und ihre Pravention im
sporttichen Ausbildungsproze von Turnerinnen und Turnem im Kindes- und
Jugendalter - Dissertation. Leipzig.

FROHNER, G. (1993). Die Belastbarkeit als zenlrale Grée im Leistungssport. In:
DEUTSCHER SPORTBUND BUNDESAUSSCHUR LEISTUNGSSPORT (Hrsg.),
Trainertibliothek. Mtnster; Philippka.

FROHNER, G., KELLER, E., SCHMIDT, G. (1990). Wachstumsparameter van
Sportlerinnen unter Bedingungen hoher Trainingsbelastungen. In; Arztl. Jugendkd.
(375-379).

FRymann, V. M. (1985). The law of mind, matter and motion. In: Scott memarial
tectures, AAD (B3).

GEHIN, A. (1992). Allas of maniputative techniques for the cranium and face. Seatlle:
Eastland.

GILLAR, W. G. (1996). Neurophysiologi¢ aspects of the thoracic spine and ribs. In:
FLyaN, T. W. (Hrsg.}, The Thoracic Spine and Rib Cage. Boston; 8utterworth-
Heinemann.



12 LITERATURVERZEICHNIS 299

125, GLASER, V., DERBOLOWSKY, J. {1990). Der Atemlehrer im Gesundheitswesen,
Heidelberg: Verlag far Medizin.

128, GLATZER, M. (1997). Die Psychotonik Glaser im Licht aktueller Entwicklungen,
Stutigart: Hippokrates,

127. GOERTZEN, M., ZINSER, W. {1998), Langzeitanalyse der Privalenz und “Life-time"-
Inzidenz von Wirbelsaulenbeschwerden nach Beendigung des Hochleistungs-
sports. In: Disch. Ztschr, Sporimed. {9-17),

128. GOLDSTEN, J. D., BERGER, P. E., WINDLER, G. E., Jackson, D. W. (1991). Spine
injuries in gymnasts and swimmers - An epidemioclogic investigation. In: Am, J.
Sports. Med. (463-458).

129, GoMEZ, T. T. (1994). Symmetry of lumbar rotation and lateral flexion range of motion
and isometric strength in subjects with and without low back pain. In: Journal of
Orthopaedics and Sports Physical Therapy (42-48).

130. GOTTMANN, A. (1994). Psycho-physische Wechselbeziehung im Yoga - ein
historischer Uberblick. In; PETZOLD, H. (Hrsg.), Psychotherapie und Kérperdynamik.
Paderborn: Junfermann.

131. GRACOVETSKY, 5., NEWMAN, N., PAWLOWSKY, M., Lanzo, V., DAVEY, B., ROBINSON, L.
(1995}. A database for estimating normal spinal motion dereived from noninvasive
measurements, In; Spine (1036-1046).

132, GRACOVETSKY, S. A. (1997). Linking the spinal engine with the legs: a theory of
human gait. In: VLEEMING, A., MOONEY, V., DORMANN, T., SNIJDERS, C., STOECKART,
R. (Hrsg.), Movement, stability and low back pain. New York: Churchill Livingstone.

133, GRAVES, J. E,, PoLLOCK, M. L., CARPENTER, D M., LEGGETT, S, H., JoNES, A,
MAcMILLAN, M., FULTON, M. (1990). Quantitative assessment of full range-of-rmotion
isometric lumbar extension strength. In: Spine (289-294),

134, GREENMAN, P, E. {1998). Principles of manual medicine. Baltimore:
Williams&Wilkins.

135. GREENMAN, P, E. {1997). Clinical aspects of the sacroiliacal joint in walking, In;
VLEEMING, A, MOONEY, V., SMUDERS, C.J., DormaN, T.A., STOECKART, R. (Hrsg.),
Movement, stability and low back pain. New York: Churchill Livingstone,

136. GREENMAN, P. E. (1998), Lehrbuch der Osteopathischen Medizin. Heidelberg: Haug,

137. GRIEVE, G. P. (1981). Common vertebral joint problems. Edinburg: Churchill
Livingstone.

138. GROHER, W. {1950). Funktionelle Anatomie, Biomechanik und Biochemie der
Wirbelsaule. In: BINkowsk), H., HUBER, G. (Hrsg.}, Die Wirbelsaule - Ausgewihlie
sporttherapeutische Aspekte. Kéin: Echo.

139. GROSSMANN, J., WASCHULEWSKI, H, {1970). Zur Atiopathogenese der Wirbelkorper-
randleistenveranderung. In: Beitr. Orthop. Traumat. {415-420).

140, GRUPE, S. (1993). Emahrungswissen und -verhalten deutscher Kunsttumnerinnen -
Diplomarbeit. Kéln: Deutsche Sporthochschule.

141. GRZEBELLUS, M., SCHAFER, C. (1998). Irradiation aus biomechanischer Sicht. In:
Krankengymnastik (1489-1494).

142. GURRY, B, {1993). The role of exercise in the treatmert and prevention of low back
pain in athletes - Informationsschrift. Plymouth: Glenside Medical Centre,



12 LITERATURVERZEICHNIS 300

143.

144,

145.

1486.

147.

148.
149,

150.
151,

152

183,

154.

186.

156.
157.

158,

168,

160.

161.

HABELT, C. (1997). Tai Chi Chuan in der Behandlung primarer Kopfschmerzformen.
In: MOEGLING K. (Hrsg.), Tai Chi Chuan und Gesundheit/Krankheit, KéIn; Sport und
Buch Strauf.

HACKFORT, D., SCHWENKMETZGER, P. (1990). Angst und Angstkontrolle im Sport -
Sportrelevante Ansétze und Ergebnisse theoretischer und empirischer Angst-
forschung. Kéin: bps.

HaLIG, K., SCHNELLBACH, K. (1897). Richtig atmen fur mehr Lebensfreude. Leipzig:
Urania,

HaMILTON, C., RICHARDSON, C. {1997). Neue Perspektiven zu Wirbelsaulen-
instabilitdten und lumbalem Kreuzschmerz - Funktion und Dysfunktion der tiefen
Ruckenmuskulatur. In: Manuelle Therapie (17-24).

HANSEN, K., SCHLIACK, H. {1962). Segmentale Innervation. Stuttgart: Thieme.
HARTMAN, L. S. (1997). Lehrbuch der Osteopathie. MUnchen: Pflaum.

HaARTMANN, F., DEICHER, H. (1987). Bindegewebe. In: SIEGENTHALER, W. (Hrsg.),
Klinische Pathcphysiologie. Stutigart: Thieme.

HAUER, }, W, (1958). Der Yoga - Ein indischer Weg zum Selbst. Stuttgart: Fischer.

HEMPEN, C.-H. {1988). Die Medizin der Chinesen. Erfahrungen mit femdstlicher
Heilkunst. Minchen: Bertelsmann.

HERMANN, H. D., EBERSPACHER, H. (1994), Psychologisches Aufbautraining nach
Sportverletzungen. Manchen: BLV Verlagsgesellschaft.

HERMES, A. (1998). Aspekte einer Funktionsgymnastik bei Leistungstumerinnen -
Diplomarbeit. K&In: Deutsche Sperthochschule.

Hess, T. {1298). Kindliche Verletzungen und Belastungsschéden in der
Sprechstunde. In: DAUGS R., EMRICH E., IGEL C. (Hrsg.), Kinder und Jugendliche im
Leistungsspoert. Schomdorf: Hofmann,

HETTINGER, T. {1992). Berufsbelastung und Wirbelsdule. In: SCHRIFTENREIME DES |AS
INSTITUT FUR ARBEITS- UND SOZIALEYGIENE {Hrsg.), Gesundheistschaden der Wirbel-
sdule - Berufliche Risiken und Prévention. Karlsruhe.

HILDEBRANDT {1992). In: Stern.

HODGES, P., RICHARDSON, C., JuLL, G. {1997). Evaluaticn of the relationship between
laboratory and dlinical tests of transversus abdominis function. In; Manuelle
Therapie (35;36).

Hopces, P, W. (1898). Transversus abdominis: The forgotten muscle. In: VLEEMING
A., MooNeY V., TRSCHER H., DORMAN T., SNIUDERS C. {Hrsg.), Third interdisciplinary
world congress on low back and pelvic pain (113-116).Rotterdam: European
conference organizers.

HOFFMANN, P., SCHUMPE, G. (1881). A new methed to identify and to registrate
disturbances in the kybernetic of irritated joints using UST {ultra-sound-topometry).
Rio de Janeiro,

HolMsTrROEM, E., MoRITZ, U., ANOERSSON, M. (1992). Trunk muscle strength and
back muscle endurance in construction workers with and without |ow back
disorders, In; Scandinavian Journal of Rehabilitation Medicine (3-10).

HOLTER, G. {t890). Sporttherapie mit Erwachsenen - Zum Konzept einer
Bewegungstherapie in der Psychatrie auf sportpddagogischer und psycho-
moterischer Grundlage 2. Teil. In: Gesundheitssport und Sporttherapie (10-11).



12 LITERATURVERZEICHNIS 301

1862
163

164

165

166

167.

168.

169.

170.

171

172,

173,

174.
175.

176.
177.
178.
179,

180.

81.

182.

. HORVATH, J. (1998). Gyrotonic Expansion System - Handbuch . New York,

. HoTz, A, (1996). Zur Bedeutung der Ganzheit und der Ganzheitlichkeit im
Sportunterricht. In: MEDAU H.-J., RGTHIG P., NOWACKI P.E. (Hrsg.), Ganzheitlichkeit:
Beitrage in Sport und Gymnastik - sportwissenschaltliche und sportmedizinische
Aspekte, Schorndorf: Hofmann.

HoTz, A, . EGGER, J.-P, (1999). Ganzheitliches Energietraining ist mehr als
traditiorelles Krafttraining. In: Leistungssport (18-21).

- HULTMAN, G., NORDIN, M., SARASTE, H., OHLSEN, H. (1993). Body composition,
endurance, strength, cross-sectional area, and density of m. erector spinae in men
with and without low back pain. In: Journal of Spinal Disorders (114-123),

- HUTER-BECKER, A, (1997). Editorial. In: Krankengymnastik (815).

|AQ - THE INTERNATIONAL ACADEMY OF OSTECPATHY {1984-1989). Kursunterlagen.
Gent: |AC.

InMan, V. T., SAUNDERS, J. B. {1942). The clinico-anatomical aspects of the
lumbosacral region. In: Radiology (569-678).

JAGER, K. (1969). Gerdteturnen und Wirbelsaule bei Lelstungssportlern. In:
Sportarzt und Sportmedizin (110-114).

JANIG, W. (1985). Vegetatives Nervensystem. In; ScHMIDT, R.F., THEWS, G. (Hrsg.),
Physiologie des Menschen. Berlin: Springer.

- JAYARAMAN, G., NAZRE, A, A., MCCANN, V., REDFORD, J. B, (1994). A computerized
technigue for analysing lateral bending behavior of subjects with normal impaired
lumbar spine. In: Spine (824-832).

Jiao, G. {1988). Qigong Yangsheng - Gesundheitsfarderncde Ubungen der
traditionellen chinesischen Medizin. In: HILDENBRAKD G. {Hrsg.), Uslzen:
Medizinisch Literarische Verlagsgesellschaft mbH.

Jino, G. {1982), Das Spiel der finf Tiere - Gesundheitsférdernde Ubungen der
traditionellen chinesischen Medizin. Uelzen: Medizinisch Literarische Verlags-
gesellschaft mbH.

JocH, W., HASENBERG, R. {1999). Das biologische Alter. In: Leistungssport (5-12).

JuNeGHANS, H. (1930). Die Randleister der Wirbelkdrper {Wirbelkérperepiphysen) im
Réntgenbild. In: Forschungsschrift {333-342).

KaHLE, W. (1991), Taschenatlas der Anatomie. Stutigart: Thieme.
KaAPANDJI, 1. A, (1985). Funktionelle Anatomie der Gelenke. Stuttgart: Enke.
KAPTCHUK, T. D. {1998). Das groRe Buch der chinesischen Medizin. Bemn: Barth,

KAUFMANN, J. (1997). Die Integration der Philosophie aus der traditionellen
chinesischen Medizin (TCM) in die osteopathische Anamnese., In: THE
INTERNATIONAL ACADEMY OF (JSTEQOPATHY (Hrsg.), lAO - Yearbook 1997, Gent: 1A0.

KEYSERLINGK, D. {1885). Bindegewebe, In: FLEISCHAUER K., STAUBESANO J., ZENKER
W. {Hrsg.), Makroskopische und mikroskopische Anatomie des Menschen,
Munchen: Urban & Schwarzenberg.

Ki, 8. (1995). Die therapeutische Beziehung und ihre Heilungsfunktion - Infegrative
Bewegungstherapie und Sporttherapie in Gegenlberstellung - Diplomarbeit. Kin:
Deutsche Sporthochschule,

KIPHARD, E. J. (1984), Psychomotorik - Motopadagogik - Mototherapie, Fragen der
Gegenstandsbestimmung und Abgrenzung. In: Motorik (49-51).



12 LITERATURVERZEICHNIs 302

183. KLAWITTER, U. (1997). Vom Tun zum Sein. In: Krankengymnastik (959-964).

184, KLossow, D. (1997). Kindsthetik, Tai Ci Chuan und Gesundheit. In: MoeGLING, K.
(Hrsg.), Tai Chi Chuan und Gesundheit/ Krankheit. KéIn: Sport und Buch Strauf.

185. KNEBEL, K.-P. (1985). Funktionsgymnastik. Reinbek: Rowohit.

186. KNEBEL, K.-P., HERBECK, B., HAMSEN, G. (1988). Fuftballfunktionsgymnastik.
Reinbek: Rowonhlt.

187. KNEBEL, K.-P., HERBECK, B., SCHAFFNER, S. (1988). Tennisfunktionsgymnastik.
Reinbek: Rowohit.

188. KNOSEL, O., WIEDMER, L. (1993). Der menschliche Gang und seine quantitative und
qualitative Diagnostik - Vorstellung der Ganganalyse. In: CoNRADI, E., BRENKE, R.
(Hrsg.), Bewegungstherapie - Grundlagen, Ergebnisse, Trends. Berlin: Uhlstein-
Moshy.

189. KoEs, B. W., BOUTER, L. M., VAN MAMEREN, H. (1892). A blinded randomised clinical
trial of manual therapy and physiotherapy for chronik back pain and neck
complaints - physical outcome measures, In: JMPT (168-23).

190. KoGLER, A. (1996). Yoga far Sportler. Neuhausen: Uranis.

191. KoINZER, K. (1985). Kriterien der sportlichen Belastbarkeit im Kindes- und
Jugendalter. In: Arztl. Fortb, (827-931).

192 KONERMANN, W., SELL, S. (1992). Die Wirbelsdule - Eine Problemzone im
Kunstturmhochleistungssport. In: Sportverletzung Sportschaden, B, (156-160).

193. K&NIG, G., WANGURA, |. (1995). Praxis und Theorie der Neuen Chinesischen
Akupunktur. Wien: Maudrich.

194. KornI, H. W., EBMaN, R, L., RIEDERER, S, J., FLEMLEE, J. P., GRIMM, R. C, (1992).
Respiratory kinematics of the upper abdominal organs - a quantitative study. In:
Magnetic Resonance in Medicine (172-178).

195. KOTHE, R. (1993). Zur Bedeutung einiger Leistungsvoraussetzungen des Stltz- und
Bewegungssystems im Nachwuchstraining aus sportmedizinischer Sicht . In: LENZ,
J. (Hrsg.), Leistungsvoraussetzungen im Nachwuchstraining, Sankt Augustin.
Academia.

196. KRAUSS, J. (1996). Einfach bewegen. Feldenkrais - Der Weg zur Verbesserung von
Bewegung und Beweglichkeit. Paderborn: Jungfermann.

197. KREG, T., KOHN, K. (1982). Biochemie des Kollagens. In; GROHER, W., NoAcK, W.
(Hrsg.), Sportliche Belastungsfahigkeit des Halte- und Bewegungsapparates.
Stuttgart: Thieme.

188, KRuUG, J. {1998). Trainings- und Wettkampfsysteme im Kinder- und
Jugendleistungssport. In: DAUGS, R., EMRiCH, E., IgeL, C. (Hrsg.), Kinder und
Jugendliche im Leistungssport (289-294). Schomdorf: Hofmann,

199. KusNY, M. (1995). Qi - Lebenskraftkonzepte in China. Heidelberg: Haug.

200. KUCHERA, M. L. (1997). Treatment of gravitational strain pathophysiology. In:
VLEEMING, A., MOONEY, V., SNIIDERS, C.J., DORMAN, T.A., STOECKART, R. (Hrsg.),
Movement, stability and low back pain. New York: Churckill Livingstone.

201. KUCHERA, M. L., KUCHERA, W. A, (1994b). Osteopathic considerations in systemic
dysfunction. Columbus, Ohio: Greyden.

202. KUCHERA, W. A., KUCHERA, M. L. (1994). Osteopathic principles in practice.
Columbus, Chio: Greyden.



12 LITERATURVERZEICHNIS 303

203.

204.

205,
208.

207.

208,

209.

210.

211.

212.

213.

214.

215

216.

217.

218.
218.

220.

221.

222,

KUMMER, B. (1980). Form und Funktion. In: WITT, AN, RETTIG, H., HACKENBROCH,
M., HUPFAUER, W. (Hrsg.), Orthopadie in Praxis und Klinik. Stuttgart: Thieme.,

KUMMER, B. {1985). Kausale Histogenese der Gewebe des Bewegungsapparates
und funktionelle Anpassung. In; FLEISCHHAUER, K., STAUBESAND, ., ZENKER, W,
(Hrsg.), Berninghoff Makroskopische und mikroskopische Anatomie des
Menschen, Mianchen: Urban & Schwarzenberg,

KUNERT, W. (1975). Wirbelszule und Innere Medizin, Stuttgart: Enke,

Larsen, C. (19¢5). Spiraldynamik - Die zwblf Grade der Freiheit, Petersberg: Via
Nova.

LARSEN, C. {1998). Spiraldynamik - Pravention von Fuldeformitaten, In: Kranken-
gymnastik (1534-1544).

LARSEN, C. (1998). Wirbelsdule - Pravention durch 3D-Bewegungsqualitat. In:
Krankengymnastik (826-837).

LARSEN, C. (1999). Der Gesamtzusammenhang ist akausall Erkenntnisiheoretische
Grundlagen der modernen Physictherapie gemaR spiraldynamischem Konzept. In:
Krankengymnastik (839-848).

LARSEN, C. (1999), 3D-Anatomie-Sehen in der Praxis. In: Krankengymnastik (577-
600).

LARsON, D. {1890). The role of connective tissue as the physikal medium for the
conducting of healing energy in acupuncture and rolfing. In: Am, J. Acupunct. (257-
259).

LASSMANN, G., NEUMAYER, E. (1975). Wirbelsaule Muskeltonus und Defeki-
symptome. Wien: Facultas.

LAYER, F., SANDER, K. {1 9293). Der Einfluf? der Wirbelsédulenmarkierung auf die
Reproduzierbarkeit der Mefiergebnisse bei der 3B-Bewegungsanalyse, [n:
Bicmedizinische Technik {ErgZnzungsband) (369-370).

Leg, D. (1997). Instability of the sacroiliac joint and the consequences for gait. In:
VLEEMING, A., MOONEY, V., DoRrRmaN, T., SNUDERS, C., STOECKART, R, (Hrsg.),
Movement, stability and low back pain. New York: Churchill Livingstone.

LEHNERT-SCHROTH, C. (1981). Dreidimensicnale Skoliose-Behandlung und andere
Thoraxdeformiliten unter Beriicksichtigung der stalischen Dekompensation;
Atriungsorthopidie System Schroth. Sluttgart; Fischer.

LENZ, J. N. K. (1993). Zu den Aufgaben der Theorie und Methodik des Trainings bet
der Entwicklung von Leistungsvoraussetzungen im Nachwuchstraining. In: LEnz, J,
{Hrsg.}, Leistungsvoraussetzungen im Nachwuchstraining. Leipzig: Academia,

LEONHARDT, H. (1985). Histologie, Zytclogie und Mikroanatomie des Menschen.
Stuttgart: Thieme.

LEONHARDT, H. (1991). Taschenatlas der Anatomis, Stuttgart: Thieme.

Lewls, D. {18¢7). Das Tao des Atmens - Die belehende und heilende Kraft der
natdrfichen Atmung. Kreuzlingen: Ariston,

LewiT, K. {1985). Manipulative therapy in rehabilitation of the motor system. London:
Butterworths,

LewT, K. (1986). Muscular pattern in thoraco-lumbar lesions. In: Manual Medicine
(105-107).

Lawim, K. (1987). Manuelle Medizin. Leipzig: Barth.



12 LTERATURVERZEICHNIS 304

224,
225.

226,
227.

228.

229,

230.

231,

232,

233.

234,

235.

236,

237.

238.
239.

240,

241,

242,

243.

244,

. Lewrr, K. (1997). X-ray of frunk rotation, In: J. Manipulative Physiol. Ther. (454-

458).
LIEM, T. {1998). Kraniesakrale Osteopathie. Stuttgart: Hippokrates.

LIEM, T., TsoLODIMOS, C. {1999). Osteopathie. Die sanfte Ldsung von Blockaden.
Kreuzlingen: Ariston.

LIESEN, H., BAum, M. (1997}. Sport und Immunsystem. Stuttgart: Hippokrates.

LinGJiaNzZI {1988). Zhongguo Qigong Shi - Die Geschichte des chinesischen Qigong.
In: L, Z. (Hrsg.}, Henan,

Louis, R. {1981}. Vertebroradicular and vertebromedullar dynamics. [n: Anatomica
Clinica {1-11).

LoverT, W. {(1916). Lateral curvature of the spine and round shoulders. Londor:
Heinemarn.

LoweN, A. (1988). Karperausdruck und Persdnlichkeit « Grundlagen und Praxis der
Bioenergetik. Minchen: Kdsel.

Luckmanm, T., BERGER, P, (1980). Die geselischaftliche Konstruktion der
Wirklichkeit, Frankfurt: Deutsch,

LunpBoreG, G., RYDEVIK, B. (1973). Effects of stretching the tibial nerve of the rabbit -
A prefiminary study of the intraneural circulation: and the barrier function of the
perineum. Iri: J Bone and Joint Surgery {390-401).

Maciocia, G. {(1994). Die Grundlagen der Chinesischen Medizin. Kétzting: Verlag fur
Traditionelle Chinesische Medizin Wihr.

Maciocia, G. (1997}). Die Praxis der Chinesischen Medizin. Kétzting: Verlag fir
Traditionefle Chinesische Medizin Wihr,

Mar7in, D., NicoLaus, J. (1997). Die sportliche Leistungsfahigkeit von Kindern und
Folgerungen far das Kindertraining. in: Leistungssport (53-58).

MarTin, D., NicoLaus, J. {1998), Leistungsvoraussetzunigen und spartliche
Leistungsfahigkeit von Kindem. In: DauGs, R., EMRICH, E., IGEL, C. (Hrsg.), Kinder
und Jugendliche im Leistungssport. Schorndorf: Hofmann.

Massivo, J. (1976). Psychology and the gymnast - Fear in gymnastics. In:
International Gymnast {46).

MaTEJKA, R, (1998). Modeme Konstitutionstherapie. Stutigart: Hippokrates.

MaTTHIASS, H. H. {1972). Die Belastbarkeit des Halte- und Bewegungsapparates in
verschiedenen Entwickiungsphasen, in; Z. Orthop, (732-778).

MaYER, T. G. (1985}. Using physical measurements to asses low back pain. In: J of
Muskuloskeletal Medicine {44-5%}.

MEMMERT, M., MEMMERT, G. (1999). Die Wirbelsaule in der Anschauung -
Spurensuche in Kunst, Geschichte und Sprache. Heidelberg: Springer.

MENKE, W,, WiLczkowiak LU, (1998). Kapselbandverletzungen des oberen
Sprunggelenkes. in: Disch. Ztsch. Sportmedizin (193-196).

METZGER, W., ZHoV, P. {1995). Taijiquan, Qigong - Der sanfte Weg zu innerem
Wohlbefinden. Munchen.

MuiEss), H. (1986). The nerve gap - theory and clinical practice. In; Hand Clinics
{651-663).



12 LITERATURVERZEICHN:S 305

245,

246

247.

248,

249,

250

251

252,

253.
264,

285

286,

257.

258.

259.

260.

261.
262.
263,

264.

265,

266.

267.

MiLz, H. P., GRONEWALQ, B. (1972). Therorie und Praxis der Bewegungstherapie. In:
HALHUBER, M.}, MiLz, H.P. (Hrsg.), Hihenrieder Seminarbuch: Praktische
Praventiv-Kardiclogie. Munchen: Urban & Schwarzenberg.

MOEGLING, K. (1997). Tai Chi Chuan und Gesundheit/Krankheit. Kaln: Sport und
Buch Strauss.

MoRRis, J., Lucas, D. B., BReSSLER, B. (1961). Role of the trunk in stability of the
spine. In: J Bone and Jeint Surg. (327-351).

MURRAY, M. P. (1967). Gait as a total pattern of mavement. In: Am J Phys Med (290-
333).

Musco E. (1897). Club "l Vortice". In: CARBONE P. (Hrsg.}, Broschiire des Danz
Forum |l Vortice. Flerenz: Eigendruck.

NACHEMSON, A. L, (1992). Newest knowledge of low back pain - A critical lcok. In:
Clin. Orthepaedics and Related Research (8-20).

NARCESSIAN, R, P. (1998). Mehrgelerikiges Muskeliraining - "Multi-Joint-Strategies”,
In: Gesundheitssport und Sparttherapie (4-7).

NETTER, F. H. (1987). The Ciba collection of medical illustrations. Summit, New
Jersey: Ciba-Geigy.

NETTER, F. H. (1994), Atlas der Anatomie des Menschen. Basel: Ciba-Geigy.

NEWINGER, C. (1998). Osteopathie - Sanftes Heilen mit den Handen. Stutigart:
TRIAS.

NIETHARC, F. L. (1998). Wirbelsaulenbeschwerden - konservatives VErsus
cperatives Vorgehen, In: Krankengymnastik (819-825).

NITscH, J. R. (1987). StreR - Entstehungsbedingungen, Sympiome, MaRnahmen. In:
Sportpsycholegie (5-8).

OBENS, T., BECKER, N. L. (1995). Unterstitzung der Diagnestik in der ortho-
padischen Praxis durch den Einsatz cbiektiver Mefiverfahran (Beispiel:
Wirbelsaufe). In: Orthopédische Praxis (Vertrag 148).

0GATA, K., Namo, M. (1986). Blocd flow of petipheral nerve - Effects of dissecticn,
stretching and cempression. In: Journal of Hand Surgery (10-14).

OLOENBOURG, R, (1987). Height and weight in human beings. In: Autopsy Report
(1320-1323).

OLSCHEWSKI-HATTENHAUER, A. (1997). Sich vom Wasser tragen lassen - Ent-
spannung und Kérperpsychotherapie im Wasser. In; Krankengymnastik (919-924).

ORR, L., HALBIG, K, (1992). Bewultes Atmen. Berlin' Galdmann.,
OSTER, Y. (19897). Das Dac der Bewegung, Heidelberg: Haug.

018, T. (1993). Die Entwicklung des Qigeng. in: Dac - Magazin feméstlicher
Lebenskunst (82-86).

PaLos, S, (1984). Chinesische Heilkunst. Bery Barth.

PapE, H. W. A (1995). Funktionelle Stérungen sowie morphologische und
pathclogische Veranderungen an der Wirbelsaule von Kunsiturnerinnen im
Hochleistungsbereich - Dissertation. Kéln: Deutsche Sporthachschule.

PARMANANGA, 8. D. (1995). Die Entwicklung der Koshas. In: Dac - Magazin
femdstlicher Lebenskunst (52-54).

PasseBECQ, A, Bechamp et Tissot contre Pasteur. Vence,



12 LITERATURVERZEICHNIS 3086

268,

269.

270.

271,

272,

273.

274

275.

276.
277.
278.

279.
280.
281,

282,

283.

284,

2B5,

288,

287.

288.

PATTERSON, M. M., HOWELL, . N. (1992). The central connection - Somatavisceral/
viscerosomatic interaction. Athens: University Classics.

PAUWELS, F. (1965). Gesammelte Abhandiungen zur funktiongllen Anatomie des
Bewegungsapparates. Berlin: Springer,

PECHAN, J., JuKg, F. (1975). The pressure measurement in the ulnar nerve - A
contribution to the pathophysiology of cubital tunnel syndrem. In: J Biomech (75-
79).

PEETERS, L., LasoN, G. (1893). Handbuch fur Osteopathie - Das Becken. Gent:
OSTEO 2000.

PERRY, J. (1992). Gait analysis - normal and pathological function. Thorofare: Slack
Incorporated.

PETERSOHN, T. (1985). Chinesische Medizin ist mehr als Akupunkitir - Maglichkeiten
und Grenzen eines dstlichen, die westliche Medizin ergénzenden Heilsystems.
Heidelberg: Haug.

PETZOLD, H. (1988). Leiblichkeit - Philosophische, gesellschaftliche und
therapeutische Perspektiven. Paderborn: Junfermann,

PFEIL, J. (1988). Wachstum der Lendenwirbelsaule unter physiologischen und
pathologischen Bedingungen. Stuttgart: Hippokrates.

PILATES, J. H., MILLER, W. J. {1945). Retum to life. New York: Augustin.
PLATZER, W. (1991). Taschenatlas der Anatomie. Stuttgart: Thieme.

POLELAHNE, W. (1991), Ergebnisse der Wirbelssuler-Langsschnittauswertung bel
Hochleistungstumerinnert und Hochleistungsschwimmern aus radiologischer Sicht.
In: Dt. Ztschr. Sportmedizin (282-308).

PREIBSCH, M., REICHARDT, H. (1989). Schongymnastik. Minchen; BLY.
PscHYREMBEL, O., ZINK, C. (1988). Pschyrembel. Berlin : de Gruyter,

Putz, R. (1994). Rumpf. In: DRENCKMAHN, D., ZENKER, W. (Hrsg.), Benninghoff
Anatornie. Minchen: Urban & Schwarzenberg.

QingBo, 8. (1993). Zum Prozess des inneren Trainings. In: Dao - Magazin
femdstlicher Lebenskunst (42-47). Hamburg. Kolibri.

QUINTEN, §, (1998). Sport-, Bewegungs- und Tanztherapie - Ganzheitliche Ansitze
zur Behandlung chronischer Rickenbeschwerden. In; Krankengymnastik (794-
808).

RaADN, E. L., PARKER, H. G, PucH, G. V., STEINBERG, R, 8., PauL, . L., RosE, R. M.
(1873). Response to joints to impact loading. In: J. Bicmechanics (51-57).

RAHN, B. A. {1994). Knochengewebe, Knochenbau. In; DRENCKHAHN, D., ZENKER, W.
(Hrsg.}, Benninghoff Anatomie, Minchen: Urban & Schwarzenberg.

RAHN, 8. (1993). Zu einigen Problemen des allgemeinen Trainings bei der Ent-
wicklung von Leistungsvoraussetzungen im Nachwuchsleistungssport, In: LENZ, J.
(Hrsg.), Leistungsvoraussetzungen im Nachwuchstraining. Leipzig: Academia.

RANG, N. G., HOPPNER, 8. (1997). CSO - Cranio Sacral Osteopathie. Stuttgart:
Hippokrates.

RASPE, H. Epidemiclogische und sozialmedizinische Aspekte von Rickenschmerzen
- Vortrag anlaitlich des Symposiums "Rilckenschmerzen bei Erkrankungen der
Wirbelsdule als interdisziplindre Aufgabe" Kéln 08.06.1991.



12 LITERATURVERZEICHNIS 307

289.

290.
291.

292,

293,

294,
295,

296.

297,

298.

299,

300.

301.
302,

303.
304,
305.
308,
307.

308,

309,

310.

311.

REFIOR, H. J. {1972). Die Wirbelssule des Leistungsturners - Beobachiungen zur
Entwicklung bei Kindern und Jugendlichen. In: Zischr. Orthop. {741-744).

REICH, W. (1983). Charakteranalyse. Koln: Kiepenheuer & Witsch.

REISBORN, L. S., GREENLAND S. {1985). Factors asscciated with self-reported back-
pain prevalence - A population-based study. In; J. Chrenic. Dis. (691-702),

RICHARD, J. P. (1993). Die Wirbelsaule aus Sicht der Osteopathie. Kétzting: Verlag
flir Ostecpathie Wiihr.

RICHTER, D. W, {1995). Rhythmogenese der Atmung und Atmungsregulation, In:
ScHMoT, R.F., THEWS, G. (Hrsg.), Physiclogie des Menschen. Berfin; Springer.

RICHTER, [. (1998). Lehrbuch fiir Heilpraktiker. Mtinchen: Urban & Schwarzenberg.

RIEDER, H. (1977), Sport als Therapie - Psychomotorische und soziametrische
Untersuchungen an verhaltensgestorten Kindem. Berlin: Bartels & Wemitz KG.

RIEDER, H. {1983). Sporttherapie im Jahr 2000. In: HOLLEMANN K.-D. {Hrsg.},
Sportmedizin far Klinik und Praxis. Stutigart: Thieme.

RIEQER, H. (1988). Padagogische Aspekte in der Sporttherapie, in: Sporttherapie in
Theerie und Praxis {3-8).

RIECER, H. (1988). Bewegung und Therapie aus der Sicht der Sporttherapie. in:
HOLTER G. {Hrsg.), Bewegung und Therapie - inlerdisziplindr betrachtet. Dortmund:
Modemes Lemen,

RiscH, S. V., NoRVELL, N. K, PoLLock, M. L., RiscH, E. D., LANGER, H., FuLToN, M.,
GRAVES, J. E., EGGETT, S. H. (1993). Lumbar strengthening in chronic low back
pain patients - Physiclogic and psychelogical benefits. In: Spine (232-238).

RosINson, L., FISCHER, H. (1998). The Mind Body Workout with Pilates an the
Alexander Technique. Londen: MacMillan,

RoHEN, J. W. {1992}, Topographische Analomie. Stutigart: Schattauer.

ROHEN, J. W. (1994). Funkticnelle Anaiomie des Nervenisystems. Stutigart:
Schattauer.

ROHEN, J. W. {1994). Funkiionelte Anatomie des Menschen. Stuttgart: Schattauer.
RoHEn, J. W, YokocH, C. (1993). Anatomie des Menschen. Stuttgart: Schattauer,
ROLF, I. P. {1977). The integration of human structures. New York: Harper & Row.
RoLF, I. P. (1997). Rolfing - Strukturelle integration. Minchen: Hugendubel.

RoskammM, H., REINDELL, H., MOLLER, M, {1968). HerzgréRe und ergometrisch
getestete Ausdauerleistungsfahigkelt bei Hochleistungssportlern aus 9 deutschen
Naticnalmannschaften, In: Z. Kreist.-Forsch. (2).

Rosxamm, H., REINDELL, H., MOLLER, M. (19686). HerzgroRe und ergometrisch
getestete Ausdauerleistungsfihigkeit bei Hochleistungssportlern aus neun
deutschen Nationalmannschaften, in: Ztschr.. Krejs|.-Forsch. {2}.

Ruup, J. S. (1996). Nutrition and the fernale athlete. Boca Raton: CRC.

SANDER, K., LAYER, F., DissE, U. {1993). Dreidimensionale Bewsgungsanalysen von
Wirbefsaulen mit Hilfe des Melsystems CMS 100. In: BoENICK, U., SCHALDACH, M,
(Hrsg.), Vertrage der Gemeinsamen Jahrestagung der Deutschen, der

Osterreichischen und der Schweizerischen Gesellschaft far Biomedizinische
Technik, Berfin,

SCHIEBLER, T. H., PEIFER, U., SCHNEIDER, F. {19885). Histologie. Berlin: Springer.



12 LITERATURVERzZEICHNIS 308

312.

313.

314

315,

316.

7.

318.

318.

320.

321.

322.

323.

324,

325.

326.

327.

328.

SCHLESKE, W. (1997). Tiefendkologie, ganzheitliche Gesundheit und Bewegungs-
meditation. In: MOEGLING, K, (Hrsg.), Tai Chi Chuan und Gesundheit/ Krankheit.
KéIn: Sport und Buch Strauf.

ScHLOz, M., STREMPEL, A. v., LassakN, C., THOMASSEK, M, (1995). Uliraschall-
gestitzte dreidimensionale Messung der Beweglichkeit der Wirbelsaule. In:
Orthopédische Praxis (Vortrag 151).

ScHMirT, L H. (0.J.). Atemheilkunst. Bern: Humata.

SCHMITTMANN, R. (1997). Tai Chi Chuan und Riickenarbeit. In: MOEGLING, K. (Hrsg.),
Tai Chi Chuan und Gesundheit/ Krankheit. K&In: Sport und Buch Strauft,

ScHMiTz, H. (1989). Leib und Geflhl - Materialien zu einer philosophischen
Therapeutik. Paderborr; Junfermann.

SCHNEIDER, F. J. (1990). Kérpererkenntnis - Kérpersprache. In: BINKOWSKI, H.,
HUBER, G. (Hrsg.), Die Wirbelszule - Ausgewahite sporttherapeutische Aspekte.
Kéln: Echo.

SCHNITTLER, H.~J., DRENCKHAHN, D. (1984), Grundlagen der Biomechanik des
Knochens. [n: DRENCKHAHN, D., ZENKER, W. (Hrsg.), Benninghoff Anatomie.
Mtinchen; Urban & Schwarzenberg.

SCHOMACHER, .. (1997). Mobilisation der Brustwirbelsaule. In: Manuelle Therapie (3-
9).

SCHOMACHER, J. (1998). Diskussionsbemerkung zu Niethard, F.U.:
Wirbelstulenbeschwerden - konservatives versus operatives Viorgehen, Heft 5/98,
819-825. In: Krankengymnastik (1560;1561).

SoHoTTL, W, (1991). Die craniomandibulre Regulation - Interdisziplindre
Betrachtung des neuromuskuléren Reflexgeschehens. Heidelberg: Hithig.

SCHREIBER, T., ANDERS, C., UHLEMANN, C., BAK, P., SMOLENSKI, U., SCHOLLE, H.-C.
(1998). Mobility of lumbar spine recorded by three-dimensional motion analysis in
patients with fow back pain and confrols. In: VLEEMING, A., MOONEY, V., TLSCHER,
H.. DormaN, T., SNIWDERS, C. {Hrsg.), Third interdisciplinary world congress on low
back and pelvic pain. (446-451).Rotterdam: European conference organizers.

ScHREIBER, U. {1994). Computerisieries MeRsystem (zebris CMS 50) zur
Bewegungsanalyse bei Patienten mit low back pain. In: ScHOLLE, H.-CH,,
STRUPPLER, A., FREUNO, H.-J., HEFTER, H., ScHUMANN, N.P, (Hrsg.), Motodiagnostik
- Mototherapie 1. Jena: Druckhaus Mayer.

SCHOLE, K. (1987). Effektivitit und Effizienz in der Rehabilitation - Zum Stellenwert
von Bewegungstherapie und Sport. Sankt Augustin; Richarz.

ScHOLE, K., DEMEL, H. (1990). Gesundheitssport und Sporttherapie - Eine begriff-
liche Erkl&rung. In: Gesundheitssport und Sporttherapie (3).

ScHuLTz, R. L., FEITIS, R. (1996). The endless web - Fascial anatomy and physical
reality. Berkeley: North Atlantic Books.

ScHUMPE, G. (1984). Biomechanische Aspekte am Kniegelenk - Habilitationsschrift.
Bonn: Rheinische Friedrich-Wilhelms-Universitat.

ScHUMPE, G. (1988). Medizinische, physiologische und phammakologische Beeinflus-
sung im Leistungssport - Belastungsgrenzen. [n: DEUTSCHER BUNDESTAG BONN
(Hrsg.), Zur Sache - Themen parlamentarischer Beratung - Humanitat im
Spitzensport.



12 LITERATURVERZEICHNIS 309

329. 8cHUMPE, G. (1988). Krafteinwirkung auf die Wirbelsaute und ihre Beziehung zu der
Wirbelsaulenhaltung. In; Krankengymnastik {541-548).

330. ScHUMPE, G., HALLBAUER, T. (1991). Bewegungsmessungen von Kérperpunkten und
ihr Aussagewert beziiglich der Kérpergelenke . in; VDI Berichie {669-581).

331. ScHUMPE, G., MEBLER, H. (1987}, Comparison of parameters used for the
measurement of spinal deformity by means of optimetric, ultrasonic and
radiographic technique. In: STokes, |LAF., PEKELSKY, J.R., MORELAND, M.S.
(Hrsg.), Surface topography and spinal deformity. Stuttgart; Fischer.

332. SCHUMPE, G., STEFENY, G. (1891). Der muskutare Einfluf auf die innere Gelenk-
bewegung wahrend des Gehens - Betrachtung hinsichtlich prothetischer
Fragestellungen. In: BoENICK, L), NADER, M. (Hrsg.), Gangbildanalyse - Stand der
MeRtechnik und Bedeutung fir die Orthopadietechnik. Duderstadt: Mecke.

333, ScHuMPE, G, HanseN, G. H,, Synpicus, G., ROsSLER, H. (1979).
Ganguntersuchungen und funktionelle Wirbetsaulenvermessungen mittels eines
neu entwickelten Echtzeit-Stereo-Ultraschalt-Topometers (ESUT). In: MoRSCHER,
E. (Hrsg.}, Funktionette Diagnostik in der Orthopadie. Stuttgart: Enke.

334. ScHUMPE, G., HOFMANN, 0., ROSSLER, H. (1984). Problematik der Vertaufskontrolle
bei Skoliosepatienten. In: Ztschr. Orthop. (243-254).

335. ScHUMPE, G., MEBLER, H., CLAUSS, G, (1986). Kontrolle und Dokumentation von
Bewegungsablaufen durch Sensortechnik. In: LANDBECK, G., Marx, R. (Hrsg)), 17.
Hamophilie - Symposium Hamburg. Hamburg: Springer.

336. ScHwaRz, E. (1998). Viszerate Organe und Bewegungsapparat (Wirbelsaule). In:
KG-Inten {14-186).

337. SCHWERDTNER, H. P. (1980). Zur Gefahrdung im Kunstturnen, In: Leistungssport
(456-498).

338. SCHWERDTNER, H. P. (1885). Risiken im Kunstturnen aus sporimedizinischer Sicht.
In: SCHWERDTNER H.P. (Hrsg.), Kunstturnen. Erlangen: perimed.

339, SCHWERLA, F., Hass-DEGG, K., SCHWERLA, B. S, (1898). Evaluierung und kritische
Beweriung von Studien der Osteopathie im klinischen Bereich und im Bereich der
Grundlagenforschung in der europaischen und irternationalen Literatur «
Diplomarbeit. Minchen: C.0.E. Miinchner Colleg flir Osteopathie,

340. SEEM, M. {1997). A new american acupunciure - Acupunciure Osteopathy. Boulder:
biue Poppy.

341. BEUSER, A. (1890). Biomechanische Aspekte am Kniegelenk beim medizinischen
Muskelaufbautraining mil speziellen isokinetischen Trainingsstihlen - Dissertation.
Bonn: Rheinische Friedrich-Withelms-Universitat,

342, SEBEN, |. (1998). tdeokinese oder die Kunst Bilder zu bewegen. In: Ballett
international - Tanz aktuell (64-65).

343. SILBERNAGEL, S,, DESPOPOULOS, A, (1991). Taschenatlas der Physiologie. Stutigan:
Thieme.

344. SIMMELBAUER, B. (1991). Knorpetverkndcherungsstérungen der Wirbelkérper bei
Kunstturnern. in: SCIENTIFIE/MEDICAL {Hrsg.}), Symposium of the World Gymnastics
championship in indianapotis. USA.

345. SONNENSCHEM, 1. (1987). Psychoregulatives Training - Eine Aufgabe des Trainers?
in: Sporipsychologie (9-13),



12 LWERATURVERZEICHNIS 310

346. SPIEGELHOFF, W, (1983). Arziliche Theraple durch Yoga. In: Arztez. fitr Naturheilverf.
{413-418).

347. SPRING, H., ILL, U., KUNZ, H.-R., RGTRLIN, K., SCHNEIDER, W., TRITSCRLER, T. (19886),
Dehn- und Kraftigungsgymnastik. Stuttgart: Thieme.

348. STALLINGS, V. A. (1997). Nutritional needs of the exercising child. In; SIMOPoULOS,
A.P. (Hrsg.}, Nutrition and Fitness. Basel: Karger.

349. STEFFNY, G., SCRUMPE, G. (1991). Ultraschalltopometrisches System der Universitét
Bonn. In: BOENICK, U., NADER, M. (Hrsg.), Gangbildanalyse - Stand der Mefitechnik
und Bedeutung fur die Orthopadietechnik. Duderstadt: Mecke.

380. STEINBRECKT-BAADE, C. (1898). Die Heilkraft der Traditionellen Chinesischen
Medizin. Minchen: Heyne.

351. STILL, A T. (1892 Reprinted 1886 by Osteopathic Enterprise, Kirksville). The
philosophy and mechanical principles of osteopathy. Kansas City; Hudson-
Kimberly.

352, STILL, A. T. (1899 Reprinted by the American Academy of Osteopathy 1995).
Philosophy of osteopathy. Kirksville: Still.

353. STILL, A. T. (1$1C Reprinted by Eastland Press 1992). Osteopathy - research and
practice, Kirksville; Still.

354. STécKLN, 8. (24, Jan. 1991). Rlckenrehabilitation - Den Rixcken trainierer und
starken statt schwachen und schonen. [n: Berner Zeitung.

355. STODDARD, A. (1961}, Manual of Osteopathic Technique. London: Hutchinson
Medical.

356. STOKES, V. P., ANDER3sON, H., FORSSBERG, H. (1989). Rotational and translational
movements features of the pelvis and thorax during adult humar locomotion. In; J
Biomech (43-50).

357. STOLARsSKY, L. B. (1993). The Pilates method in physical therapy of dancer. In;
Orthopaedic Practice (8-10).

358. STONE, C. (1998), Die inneren Organe aus der Sicht der Osteopathie. Kéizting:
Verlag fir Ganzheitliche Medizin Wohr,

359, 81UX, G., STILLER, N., POMERANZ, B, {1989). Akupunktur - Lehrbuch und Atlas.
Berlin: Springer.

3B0. BURAMO, ., PAIVANSALO, M., MYLLYLA, V. (1984). Cranio-caudal movements of the
liver, pancreas and kidneys in respiralien. In: Acta Radiologica Diagnosis {129-
131).

381. SUTHERLAND, W. G. (1991). Teachings in the science of osteopathy. Sutherland
Cranial Teaching Foundation.

382. SUZUKI, N., ENDO, 8. {1983). A quantitative study of trunk muscle strength and
fatigability in low back pain syndrome. [n: Spine {(69-74).

363. SWARD, L., HELLSTRGM, M., JacosssoN, B., PETERSON, L. (1520). Back pain and
radiologic changes in the thoracolumbar spine of athletes. In: Spine (124-129).

364, TANGSHAN-QIGONG-KRANKENHAUS (1962). Abrifd zur Therapie der Skolinse mit
Cigong - Wissenschaftliche Informationen zur TCM. Forschungsinstitut far TCM
der Provinz Hebei.



t2 LITERATURVERZEICHNIS 311

365. TERTTI, M., PARJANEN, H., KulaLa, U. M., ALANEN, A., SALMI, T., KORMAND, M. {1990).
Disc degeneration in young gymnasts - A magnetic resonance imaging study. In:
Am. J. Sports Med. (206-208).

366. THEWS, G. (1995). Lungenatmung. In; THEWS G., BeHMDT RLF. (Hrsg.), Physiclogie
des Menschen. Berlin: Springer.

367. THURSTON, A. ., HARRIS, J. . (1983). Normal kinematics of the lumbar spine and
pelvis. In: Spine (199-205).

368, TILSCHER, H. (1975). Wirbelsaulensyndrome. In: LAsSMANN, G., NEUMAYER, E.
(Hrsg.), Wirbelséule Muskeltonus und Defektsymptome. Wien: Facultas.

369. TUoENG LI, F. {1993). Die Wirkung des Qigong auf Korper und Geist. In: Dao -
Magazin fernéstlicher Lebenskunst (18-20).

370. Topo, M. (1937). The thinking body. Princeton: Princeton Book Company.

371. TONDURY, G. {1975). Funktionelle Anatomie der Wirbelsaule. In: Lassmann, G.,
NEUMAYER, E. (Hrsg.), Wirbelsule Muskeltonus und Defektsymptome. Wien:
Facultas.

372. TRAVELL, JJ., RINZLER, S., HERMANN, M. (1942). Pain and disability of the shoulder
and arm - Treatment by intramuscular infiltration with procain hydrochloide. In;
JAMA (422-427).

373. TRAVELL, | G, SIMONS, D. G. (1983), Myofascial pain and dysfunction. Baltimore:
Williams & Wilkins.

374. TRAVELL, J. G, SIMONs, D. G. (1998). Handbuch der Muskel-Triggerpunkte.
Stuttgart: Fischer,

375. TREPEL, M. (1995). Neuroanatomie - Struktur und Funktion. Midnchen: Urban &
Schwarzenberg.

376. TRUHLAR, R. E. (1950). Doctor A.T. Still in the living, Ohie: Privately published.

377. ToTscH, C., ULRICH, S. P. (1975). Wirbelsaule und Hochleistungsturnen. In:
Sportarzt und Sportmedizin (7-11).

378, UNscHuLD, P. U. (1980). Medizin in China - Eine ldeengeschichte. Miinchen: Beck.

379. UPLEDGER, J. E. (1990). Somato emotional release and beyond. Palm Beach
Gardens: UI Publishing,

380. UPLEDGER, J. E. (1993). Craniosacral therapy II. Seattle: Eastland.
381, UPLEDGER, J. E, (1986). A brain is born. Palm Beach Gardens: Ul Enterprises.

382. UPLEDGER, J. E., VREDEVOOGD, J. D. (1991). Lehrbuch der Kraniosakral-Therapie.
Heidelberg: Haug,

383, UPLEDGER, J. E., VREDEVOOGD, J, D. (1984), Craniosacral Therapy. Seattle;
Eastland.

384. UPLEDGER INSTITUT GERMANY {1995). Craniosacrale Therapie - Einflhrungskurs.
{30). Stockelsdorf.

385. VANDER EL, A. (1995). Manuelle Diagnostik Wirbelsaule. Rotterdam: Manthel,

386. VAN DER ScHOOT, P. (1$90). Indikationsrelevante Aussagen zu: Bewegung, Spiel
und Sport mit Behinderten und von Behinderung Bedrohten. In: DER
BUNDESMINISTER FUR ARBEIT UND SOZIALORBNUNG (Hrsg.), Bewegqung, Spiel und
Sport mit Behinderten und von Behinderung Bedrohten - Indikationskatalog und
Methodenmanual. Born,



12 UITERATURVERZEICHNIS 312

387. VAN DER ScHOOT, P., SEEK, U. (1980). Funktionsspezifische Interventionsbereiche.
tn: DER BUNDESMINISTER FUR ARBEIT UND SOZIALORDNUNG (Hrsg.), Bewegung, Spiel
und Sport mit Behinderten und von Behinderung Bedrohten - tndikationskatalog
und Methodenmanual. Bonn.

388. VAN WINGERDEN, B. A. M. {(1995). Connective tissue in rehabilitation. Vaduz
Liechtensiein: Scipo.

389. VAUPEL, P., Ewe, K. (1995). Funktionen des Magen-Darm-Kanals. in: SCHMIDT, R.F.,
THEWS, G. (Hrsg.), Physiclogie des Menschen. Berlin: Springer.

390, VIDIK, A. (1980}, interdependence between structure and function in collageneous
tissues. In: VIDIK, A.; VuusT, J. (Hrsg.), Biclegy of collagen, (257-280). London:
Academic Press.

391. VIDIK, A. (1986). Adaptility of connective tissue. In: SALTIN, B. (Hrsg.), Biochemistry
of exercises VI. Human Kinetics (545-562). !llincis: Champain.

392. VLEEMING, A., SNIUDERS, C. J., STOECKART, R,, MENS, J. M. A, {1997). The role of the
sacroiliacat joints in coupling between spine, pelvis, legs and arms. In; VLEEMING,
A, MoonEY, V., DORMAN, T., SNIDERS, C., STOECKART, R. (Hrsg.}, Movement,
stability and low back pain. New York: Churchill Livingstone.

393. VOGLER, G., CLASING, D. {1970). Verhalten der Herzfrequenz beim Kunstturnen. in:
DEMUNG, L., BACHMANN, K. (Hrsg.), Biotelemetrie. Stuttgart: Thieme.

394. VosT, L., BANZER, W. (1997). Reproduzierbarkeit thorakaler und lumbaler
Wirbelsdulenbewegungen mit der 3D-Ultraschalltopometrie. tn: Phys Rehab J Kur
Med (21-25),

395, WANCURA, & {1994). Anleitung zur Praxis interpretation der Theorie, In: Kénig, G.,
WANCURA, |. (Hrsg.), Praxis und Thearie der Neuen Chinesischen Akupunkiur,
Wien: Maudrich.

396, WEBER, J., BERTHOLD, F., BRENKE, H., DIETRICH, L. (1985}. Die Bedeutung
muskutérer Dysbalancen for die Stérung der arthromuskutdren Beziehungen. in:
Medizin und Spoart (149-151).

397. WE|, Y. (1996}. Medizinisches Qigong. Kétzting: Verlag fur ganzheitliche Medizin.
398. WEINECK, J. {1983). Optimales Training. Erlangen: perimed.

399, WEISBRODT, N. W. {1981). Patterns of intestinat motitity, In; Annu, Rev, Physiot, (21~
31).

400, WeITZEL, D. (1978). Untersuchung zur sonographischen Qrganometrie im Kindes-
alter {Habilitationsschrift). Mainz.

401. WEYER, R. (1990). Uberlastungsreaktionen des kntchernen Stitz- und Bewegungs-
apparates im Hochleistungssport. In: Sport und Medizin (552-554).

402, WHITE, A. A., BaNsas), M. M. {1990). Clinical biomechanics of the spine,
Philadelphia: Lippincott.

4G3. WHO (1993}. Verfassung der Weltgesunheitsorganisation von 1946. In:
FRANZKOWIAK, P., SaBo, P. (Hrsg.}, Dokumente der Gesundheitsfarderung. Mainz:
Sabo.

404, WILBER, K. {1988). Die drei Augen der Erkenntnis - auf dem Weg zum neven
Welthild. Minchen: Bartt:.

405, WILKE, E. (1876). Psychotherapie durch Bewegung. tn: Sportunterricht {72-77).



12 LITERATURVERZEICHNIS 313

408. WILLARD, F. H. (1998). Joint, visceral and muscel irritation and the origin of somatic
dysfunction. In: Script of the American Acadery of Osteopathy.

407. WILLARD, F. H. (1 997). The muscular, igamentous and neural structure of fox back
pain and its relation to back pain, In: VLEEMING, A., MOONEY, V., SNIIDERS, C.J,
DoRmaN, T.A., STOECKART, R. (Hrsg.), Movement, stability and fow back pain. New
York : Churchill Livingstone.

408, WiLLiMczIK, K. (1975). Grundkurs Statistik, Frankfurt; Limpert.
409. WiLLImezik, K. (1983). Grundkurs Datenerhebung 1. Ahrensburg: Czwalina.
410. WINSPINE (1997), Bedienungsanleitung. Tabingen: ZEBRIS Medizintechnik GrmbH.

411. WISMARCH, J., KRAUSE, D. (1988), Wirbelsdulenverdndeningen bei Kunstturnern. In:
Sportverl.-Sportschad. (95-09).

412. WoLer, H. D. (1983), Neurophysiologische Aspekie der manuellen Medizin. Berlin:
Springer,

413. WOLPERT, W. (1990). Wie wird der Stitz- und Bewegungsapparat bzw. die Psyche
beeinflulit. In: Sport u.Med. (547-551).

414. WoLTERING, H. (1983). Ultraschalldiagnostik in der Orthopédie. Iry: Ztschr. Orthop.
(416-419),

415. Woobs, J. M. (1961). A physical finding related to psychiatric disorders. In: JACA
[N

416, WORLITSCHEK, M. {1996). Der Séure-Basen-Haushalt, Heidelberg: Haug.
417. WORLITSCHEK, M. (1996). Praxis des S&ure-Basen-Haushaltes. Heidelberg: Haug.

418. WRIGHT, H. M. (1976). Perspectives in psteopathic medicine. In: KIRKSVILLE COLLEGE
OF OSTEOPATHIC MEDICINE (Hrsg.), ( 7). Kirksville.

419, WUTTKE, W, (1985). Endokrinologie. Ir: THEwsS, G., ScHMIDT, R.F. (Hrsg.),
Physiclogie des Menschen. Berin: Springer.

420. Xig, Z., LIno, J. (1995). Traditionelle chinesische innere Medizin. Kétzting: Verlag fur
ganzheitfiche Medizin.

421. XUF. (1958). Reaktionen des Kérpers auf Qigeng-Therapie - Festschrift zum 10-
jéhrigen Besiehen des Neuen China - Diskussionsbeitrage zu medizinischen und
wissenschaitlichen Erfolgen. Volkshygieneverlag.

422. YuaNPING, W., 21, D, (19986). Medizinisches Qigong. Kétzting: Verlag far ganz-
heitliche Medizin.

423, ZENKER, W. (1994). Nervensystem und Gesamtkérper, In: DRENCKHAHN, D., ZENKER,
W. (Hrsg.), Benninghoff Anatomie. Manchen: Urban & Schwarzenberg.

424, Zhu, L., PETERSOHN, L. {1995), Qigong - Das Ubungssystem der chinesischen
Medizin zur Gesundung und Gesunderhaltung. Heidefberg: Haug.






ANHANG I: SEGMENTALE DYSFUNKTIONEN

[IIA - | Ulalun] 18q SINES[BQIAL JOP Lslalag Wi usuoipunsAg Jep Bunuyaezeg eeuswisg £z ‘gl

3 'jellq 8l MSN| 2 YSN| 8J HSN| @) HSN A

JadAH JadAH] JedAH| JedAH| sedAW| uHSN[ NuSN| I uSN| TWSN] 1 HSN IA

aigyal 1WsN] TWSN| 1TusN] 118N} e gya A

I U whijlf e WSN| 81 SN[ 8l WSN] T9SN] N usN| T uSN] 1SN IIYSN[ 1 HSN| ITUSN| I HSN A

8 SN[ 8 WSN| &I HSN| @ usN] gSN| TusN] W HSN| 1dsSN Al

BJ “JUE Wit IMSN| T HSN| I WsN] V98N] a1 sual Tdsn I

N HSN| THSN| HMSN| SN[ THSN| N uSNP N HSN| I ¥SN] 1T4SN| THSN I

1| Jue jefun “oegl 3 enq 1 HSN] 8ISy I WSNI ITMSNT  IMSN] N dSN] TusN] I HSNE Tusn| J gl 4 eig i
OIS/SS g1 71 £1 Z1 11 Zll LIl oLl 6L gL n ol Gl
8l 10| I W53

N INEEE] IA

2J Su 3 jeliq A

ERE] Al

a1 gud| & gud] = sud i

ERE] i

3 1eng 11104 = wg3} I
1 £1 z1 [ 10 99 [ 0] ED Z0 LD [k}




ANHANG Il GXS®-UBUNGSPROGRAMM
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Abb. 112: Photographische Darstellung des bewegungstherapeutischen Ubungsprogramms am
GXs2- Programm 1 -
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Abb. 114: Photographische Darstellung des bewegungstherapeutischen Ubungsprogramms am
Gxs®- - Programm 1 -
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Abb. 113: Photographische Darstellung des bewegungstherapeutischen Ubungsprogramms am
GX8% - Programm 2 -
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Abb. 112: Photographische Darstellung des bewegungstherapeutischen Ubungsprogramms am
axs® - Programm 2 -
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Abb. 114: Photographische Darsteliung des bewagungstherapeutischen Ubungsprogramms am
GXS® - Programm 3 -
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Tabelle 23: Segmentale Bezeichnung der Dysfunktionen im Bereich
der Wirbels&ule bei Turnerin | - VIl




Anhang V. Abklrzungsverzeichnis

ABKURZUNGSVERZEICHNIS

A Arteria

ant, anterius

AS Ausgangssietiung

BDY Bund Deutscher Yogalehrer
BV Bewegungsvertust

BWS Brustwirbelsiule

C Zervikalsegment, Zervikalwirbel
CMS Coordinating Measurement Sysiem
CSR Craniosacral Rhythmus

BGE Deutsche Gesellschaft fiir Ernéhrung
ES Endstellung

Fasc. Fascia

GX8 Gyrotonic Expansion System®
HWS Halswirbels&ule

L Lumbatsegment, Lumbalwirbet
Lam. Lamina

fi links

Lig. Ligamentum

Ln. Lyphonodus

long. longus

LSS Liguor cerebrospinalis

. laut

LWS Lendenwirbelséule

N. Nervus

NS Nervensysiem

0. A oder Ahnliches

post. posternius

Proc. Processus

re rechts

S Sakralsegment, Sakralwirbel



Anhanhg V. Abkirzungsverzeichnis

SSB
T
TCM
TRP
usT
V.
WDR
WHO
ZNS

Synchondrosis sphenobasilars
Thorakalsegment, Thorakalwirbel
Traditionelle Chinesische Medizin
Triggerpunkt
Ultraschalltopometrie

Vena

Wide-Dynamic-Range Zellen
World Health Organisation

Zentralnervensystem

Der Plural eines lateinischen Terminus wird durch Verdoppelung des letzten

Buchstabens der Abkiirzung ausgedriickt, also z. B. Aa. = Areriae, Mm. =

Musculi, Ligg. = Ligamenta, Vv.=Venae.






