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K. LEWIT: WELCOMING SPEECH

Luodies and Gentlemen,

I feel it a great honour to welcome all those taking part in the Fourth Cong-
tess of the International Federation of Manual Medicine, who have come in
such numbers from this country and from all over the world. First I would like
to welcome the representatives of Czechoslovak public life, in perticular Dr. V.
Kohoutkovd, who is here for the Minister of Health, Professor J. Prokopec; the
painter Mr. Kilian, Vice — Mayor of Prague, representing the Mayor Dr. Zuz-
ka; Professor B. Spaéek, Chairman of the Czechoslovek Medical Society of J. E.
Purkyné; and Dr. M. Paldt, Chairman of the Federal Committee of the Czecho-
slovak Rehobilitatin Society in the J. E. Purkyné Medical Society,

We are deeply conscious of the honour that has fallen to our Section for Mani-
pulation and Reflex Therapy, in being entrusted with the organization of this
Congress. I am sure that it is the result of many years of work by the broad
team of doctor-pioneers devoted to this new field, who provide the guarantee
that this country offers suiteble conditions for such a Congress, Without the
considerable successes achieved in this field here we could not have undertaken.
50 responsible g task,

I would like to express, too, our gratitude for the public support we have
been given, and particularly to the Minister of Health. It was the Ministry of
Heqalth which charged the Neurological Clinic then led by Prcgessor Henner
with the investigation of the chiropractic methods of Mrs. M. dpovd, almost
twenty-three years ago — a task which fell to me to carry out, And it was
again the Ministry of Health which directed that courses in manipulation.
therapy should be organized from 1960 onwards, and established in the Insti-
tute of Post-Graduate Medical Training the post of assistant for the teaching
of methods of manipulation, to which Dr. Rychlikovd was aeppointed. Our
warm thanks are also due to the Czechoslovak Medical Society and the Society
for Rehabilitation, their constant support both in the formation of the Committee
for Manipulation and Reflex Therapy, later to become a Section, and in the
organization of this Congress,

The guarantee of success, as we can appreciate, here and now, is the support
given to our Congress by the City of Prague and its authorities, who have put
at our disposal this unique and highly suiteble hall and premises; in the name
of all those taking part I thank them once again,

I will now give the floor to ...

V. KOHOUTKOVA: SPEAKING FOR THE MINISTER OF HEALTH

Mr, Chairman, members of the presidium, honoured guests, ladies gnd

gentlemen,

Allow me to greet and welcome you most warmly, in the name of the Minis-
ter of Health of the Czech Socialist Republic, at this International Congress
of Manual Medicine. The minister, Dr, J. Prokopec, regrets that he is unable
to be present in person, being out of the country on official business at this
time, :

Speaking for the Ministry of Heglth, I should like to say how very happy
we are that your international congress is taking place in this country. T assure
you that the Ministry devotes constant attention to the subject of manual me-
dicine, and lends all the help it can ; we are sure that knowledge shared at your
Congress will help us to improve still further the quality of the medical service
in this field. Besides exchanging experience and reporting on results achieved,
You will have the opportunity to see something of life here in Czechoslovakia,
and to enjoy cultural events and the historical beauties of our capital. All this
will kelp us to know each other better.



Allowe e to wish you every success in your deliberations, and that the mew
contributions made to knowledge in your field may serve the humane vocation
vf medicine in the service of all peoples,

KIROSLAV PALAT

Chairman,

Czechoslovak Rehabilitation Society,

Mr. Chairman, Ladies and Gentlemen,

Allow me to welcome this important Fourth International Congress of Ma-
nual Medicine, I am doubly happy to be able to do so in the name of the Cze-
choslovak Rehabilitation Society, of the Czechoslovak Medical Society J. E.
Purkyné, the medical body of which the Section for Manual Medicine is an in-
tegral part.

Manwual medicine and manipulative methods are today an inseparable compo-
nent of rehabititation, and I em happy to be able to say that in this country
it is the component which has found its right place in the complex conception
of rehabilitation and in the practical clinical as in the scientific and research
application of that conception. I am convinced that in Czechoslovakia manual
medicine has found a permanent and imporiant place in rehabilitation.

There are of course several factors which have helped to create this situ-
ation, and one of them is the personality of Professor Lewit, who with cha-
racteristic devotion has helped to get manual medicine established even in
small rehabilitation wards in this country. It is my opinion, which [ do not
hesitate to express, that this Congress is the culmination of the road manual
‘medicine as part of rehabilifation has set out upon, and on which significant
results have already been achieved.

I am happy that the Czechoslovak Rehabilitation Society has been able,
through its Section for Manual Medicine, and on behalf of the International
Federation of Manual Medicine, to organize this Fourth International Congress;
and [ wish you every success in your deliberations,

‘. GUTMANN:

ANSPRACHE DES PRASIDENTEN DER FEDERATION INTERNATIONALE
POUR MEDECINE MANUELLE (FIMM) ZUR ERUFFNUNG

DES 4. KONGRESSES DER FIMM IN PRAG.

Sehr geehrter Herr Minister,

sehr geehrter Herr Primator,

sehr geehrter Herr Prisident der drztlichen Gesellschaft Purkyné,

lieber Freund Lewit und liebe Prager Kollegen und Freunde,

fiir die freundlichen Worte der Begriissung darf ich mich als Prisident dieses
Kongresses und als Prdsident der Internationalen Gesellschaft fiir Manuelle
Medizin recht herzlich bedanken,

Es ist mir eine grosse Ehre, Sie alle im Nahmen der Fédération internationale
pour medecine manuelle zu threm 4. Internationalen Kongress in dieser sché-
nen alten Stadt Prag begriissen zu kdnnen. Ich freue mich sehr, und ich
spreche hier die Gefithle aller Teilnehmer aus, dass wir gevade hier eine Stitte
des wissenschaftlichen Austausches und der persdnlichen Begegnung gefunden
haben. Die grosse Anzohl der Teilnehmer dibertrifft alle unsere Erwartungen.

Und so mdchte ich an erster Stelle den Dank unserer Gesellschaft iiber-
mitteln an diejenigen, die uns diese Tagung in einem so grossziigigen Rahmen
" -mdglich gemacht haben. Ich danke Ihnen, sehr geehrter Herr Minister, fiir die
Ubernahme der Schutzherrschaft und die offizielle Unterstiitzung unseres Kon-
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gresses, und ich danke Ihnen, Herr Primator, fiir die Gastfreundschaft, der wir
in Ihrer Stadt diberall begegnen, und Ihnen, sehr geehyrter Herr Prisident der
drztlichen Gesellschaft Purkyné, fir die ideelle und grossertige finanzielle
Hilfe, die uns unier anderem ohne schlaflose Ndchte des Organisationskomitees
eine Simulteniibertragung der Vortrige in fiinf Sprachen mdglich macht.

Fiir unsere junge Internationale Gesellschaft ist dies ein Kongress der Re-
korde im Hinblick aquf die Teilnehmerzahl, auf die finanzielle Unterstiitzung
und im Hinblick auf das offizielle Interesse, nicht zuletzt aber auch im Hin.
blick auf die Anzahl der wissenschaftlichen Eeferate, die auch inhaltlich ein
Héhepunkt zu werden versprechen,

Wir sind heute besonders gliicklich, Prag zum Orte dieses Kongresses ge-
wihlt zu haben. Nur einen der Griinde, die uns dazu bewogen hhben, mdéchte
ich hervorheben: Die Manuelle Medizin hat in Prag eine Pflegestitte, ja Hock-
burg von ganz besonderem Charalkter gefunden. Prag ist nach Paris die erste
curopilische Universitdt, in welcher die Manuelle Medizin Eingang gefunden
hat. Sie ist jedoch zugleich diejenige Hochschule, an der wie an keiner ande-
ven die Maenuelle Medizin gleichzeitiy in so vielen medizinischen Fachbereichen
kritisch gepriift, wissenschaftlich fundamentiert und bereichert worden ist.
Hier hat sich zur Bearbeitung eines speziellen Problems ein vorbildliches inter-
disziplindres wissenschaftliches Team gebildet, von dem wir alle noch wviel
erwarten kinnen.

Dies gilt fir die weltweit anerkannte Arbeit des Neurologen Lewit ebenso-
sehr wie fiir die international gewiirdigten Ergebnisse Jandes auf dem Gebiet
der Rehabilitation, fir die neuro-physiologischen Arbeiten wvon Franta Véle
ebenso wie fiir die bedeutende reuro-radiologische Titighkeit Professor Jirougs
und die neuen internistischen Ergebnisse von Frau Kollegin Rychlikova, ebenso
aber quch fiir die Arbeiten quf dem Gebiet der Otologie von Lewit, Krausowa,
und enderen, fiir die Arbeit Nowotnys in der F rauenheilkunde, um nur einige
wenige zu nennen. Doch welche Fiille von Erkenntnissen haben sie uns er.
arbeitet, und mit Interesse erwarten wir weitere Ergebnisse gerade dieses
Prager Teams zu unserem heute beginnenden Kongress.

Die Wahl Prags als Kongressstadt sollte unter anderem ein Zeichen der
Anerkennung und des Dankes an unsere Prager Freunde sein. Dass wir ihnen
mit diesem Dank auch noch die Last der Organisationsarbeit fitr diesen Kon-
gress aufbiirden mussten, war unvermeidlich.

Jetzt michte ich insbesondere der Sekretirin des Kongresses, Ihnen Frau
Dr. Rychlikovd, fiir alle Mithe danken. Mége der Verlauf der Tagung Sie be-
lohnen. Mége Ihnen allen, meine verehrien Kolleginnen und Kollegen, Prag ein
Ort froher Erinnerunyg an diesen Kongress, an seine wissenschaftliche Ausbeute
und an die menschlichen Begegnungen werden,

Ich wiinsche Ihnen frohe Tage in Prag und ich wiinsche diesem Kongress
einen guien Verlauf.

A FEW WORDS OF INTRODUCTION

This publication is meant to give a true picture of the 4th Congress of the
International Federation of Manual Medicine held in Prague in October 1974,
showing the present state of this new field of medicine throughout the world,

The contributions (with a few exceptions) were recommended for publica-
tion either in full or as summaries by the Scientific Advisory Committee of the
LF.M. M, which met immediately after the Congress. The order in which the
papers appear here is also practically the same as that in which they were
presented, so that they form chapters of the main subject of the Congress, which
was The Functional Pathology of the Motor System. )
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NEKOLIK UVODNICH SLOV

Tento sbornik ma byt co moind vérnym obrazem 4. kongresu Mezinarodni
federace pro manudlni medicinu v Praze, v fijnu 1974, podavajici obraz dnes-
niho stavu tohoto nového sméru mediciny ve svétd,

Podle pokynii Védeckého poradniho sboru Mezindrodni federace, ktery se
sedel bezprosttedng po ukondeni kongresu, byly prispévky vytitény, {aZ na ne-
patrné vyjimky) bud v plném znéni nebo pouze v souhrnu. I pofadi praci bylo
s malymi zménami zachovéano, jak tomu bylo béhem kongresu, takZe jsou uivo-
feny tematické celky pedle hiavni tematiky — Funkéni patologie pohybove
soustavy.

ANSTATT EINES VORWORTES

Der vorliegende Kongressband soll womdglich ein treues Bild des 4. Kon-
gresses der Internationalen Gesellschaft fir Manuelle Medizin in Prag im
QOktober 1874 wiedergeben, der den heutigen Stand dieser neuen Fachrichtung
in der Welt widerspiegelie.

Die Beitrige wurden (bis auf wenige Ausnahmen) auf Weisung des Inter-
nationalen Wissenschaftlichen Beirates der 1. G. M, M., der unmittelbar nach
Kongressende zusammentraf, entweder im vollen Wortlaut oder als Zusam-
menfassung verdffentlicht. Auch die Reihenfolge wurde im Wesenilichen ein-
gehalten, sodass die einzelnen Themenkreise gewahrt blieben, die Teile des
Ha}%lptthemas bilden, nimlich der Funkticnellen Pathologie des Bewegungs-
systems.

12
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G GUTMANN
Klintk far Manuelle Therapie, 47 Hamm, Bundesrepublik Deutschland

DIE PATHOGENETISCHE AKTUALITATS — DIAGNOSTIK.
EiN VERSUCH ZUR ANALYSE DER DIAGNOSTISCHEN LEITLINIEN IN
DER MANUELLEN MEDIZIN.

Den Begriff der Pathogenetischen Aktualitits-Diagnostik haben wir 1958
vorgeschlagen. Was haben wir darunter zy verstehen? Das Wesen der medizi-
nischen Diagnostik schlechthin ist die Ermittlung von Befunden, die von der
Norm abweichen und in ihrer Konstellation fur bestimmte, fest umrissenc
Krankheitsbilder typisch sind, z. B. einen Herzinfarkt, ein Magengeschwiir, eine
Pericarditis exsudativa, einen Morbus Bechterew., Den vertebragenen Krank-
heitshildern lassen sich solche eindeutigen und typischen Gruppen von Be-
Tunden nun schwer zuordnen, wenn wir von groberen morphologischen Stérun-
gen, wie den Bandscheiben-Prolaps, Frakturen, destruierenden Prozessen
ahsehen wollen. Das Hauptcharakteristikum der Masse vertebragener Syn-
drome ist der Schmerz. Dieser Schmerz ist nie nur an einer Stelle lokalisiert,
fast nie nur an ein Substrat gebunden, fast siets begleitet von anderen Sympto-
men wie Bewegungsstérung, Durchblutungsstérung, reflektorischen Funktions-
stgrungen der Muskulatur und der inneren Organe, um nur einige zu nennen.
Dieser Schmerz wird dariiber hinaus auf die verschiedenste mechanische Ay
ausgeldst, einmal durch Bewegung, das andere Mal durch Ruhe; einmal im
Liegen, das andere Mal im Siehen,

Vollig verwirrend wird das Problem der Diagnostik dann, wenn wir fesi-
stellen, dass der gleiche biomechanisch unphysiologische oder pathologische
Befund an der Wirbelsiiule bei dem einen Probanden keinerlei Beschwerden
veranlasst, bei einem anderen flir die Auslésung eines ganzen Biindels von
Symplomen verantwortlich gemacht werden muss. Diese Tailsache war und ist
auch heute noch weithin einer der Hauptgrinde, weshalb die vertebragene
Komponente mancher Syndrome bezweifelt wird. Die vertebragene Sympto-
malik, vor allem im Rahmen der Manuellen Medizin, d. h. also als cin re-
versibles Geschehen, ist eine rein funktionelle Symptomatik und in ihrer
Entstehung und Auslésung abhingig vom Zusammenspiel mehrerer vertebraler
und extra-vertebraler pathogener Faktoren wie Konstitution, Disposition, Be-
rufshaltung, seelische Situation, sportliche Aktivitat, Kreislaufverhiltnisse, alle
inneren Organzustinde, Alter, Fokus. Uberstandene Narkosen, Operationen
und Verletzungen, neurovegetative Reaktionslage, hormonaler Haushalt und
nicht zuletzt von den verschiedenartigen anatomischen, individuellen Verhilt-
nissen der Wirbelsiule,

Das veriebragene Krankheitsbild, besser gesagt der funktionelle Stérungs-
komplex, ist auf der Basis dieser verschiedenen zusammenwirkenden Krank-
heitspotentiale unterschwellig immer vorbereitet, geschaltet, parat fir eine
Manifestation, latent vorhanden, z. B. als Kopfschmerz.

Aktuell und dies heisst subjektiv wahrgenommen wird das Krankheitsbild
dann, wenn einer der beteiligten pathogenen Faktoren die Bicherungen durch-
bricht, sei dies nun ein Zahngranulom, eine seclische Belastung, eine kérper-
liche Uberanstrengung, eine Erkiiltung, eine ligamentire Uberforderung. eine
neurale Irritation an irgendeinem Ort oder eine Wirbelblockierung.

Die Ermittlung dieses aktuellen Dekompensationsmomentes ist im Bereich
vertebragener Syndrome der entscheidende Punkt unserer diagnostischen Auf-
gabe. Eine biomechanische vertebrale oder besser gesagt intervertebrale
Stérung verursacht daraus nicht zwangsldufig ein klinisches Krankheitshild.
Sie steht zu dem klinischen Syndrom, an dem sie beteiligt ist, in den seltesten
Féllen in einer causalen Beziehung, Und doch ist sie hiiufig der Anlass. dass
ein solches vertebragenes Syndrom, das durch andere Noxen latent vorbereitet
worden ist, manifest wird und aktuell in das Bewusstsein des Betroffenen tritt.
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Der Schliisselpunkt dieser biomechanisch aktualisierten Pathogenese des
Krankheitsbildes muss diagnostisch eingekreist werden.

Um welche Art von pathogenetischen Vorgingen handelt es sich hierbei?
Thre ganz allgemeine Charakterisierung kénnen wir heute auf folgenden Nen-
ner bringen: '

a) Es handelt sich um mechanische, besser gesagt biomechanische Vorginge.

b] Das beiroffene biomechanische System ist funktionell gestort und verur-

sacht seinerseits funktionelle Stdrungen.

¢) Diese funktionelle Stérung muss reversibel sein,

d) Die Wiederherstellung der funktionellen Norm muss mit Hilfe von Hand-

griffen mdglich sein.

Die Art dieser biomechanischen funktionellen Stérung wird im Kreise der
internationalen Experten jedoch nicht einheitlich definiert.

I angelsichsischen Bereich spricht man von einer Osteopathic Lesion, unter
der eine intervertebrale Bewegungseinschrinkung mit und ohne BStdrung der
intervertebralen raumlichen Beziehungen verstanden wird. In Frankreich, re-
presentiert durch die Schule Maigne, wird eine genaue Definition bewusst
vermieden mit der Bezeichnung dérangement intervertébral mineur, der ge-
ringfilgigen intervertebralen Storung. Im deutschsprachigen Raume, ilbernom-
men auch von Lewit und seiner Schule, hat sich mehr und mehr die Be-
zeichnung der Wirbelgelenk- bzw. Wirbelblockierung und somit eine prégnante
Definition durchgesetzt.

Den pathogenetischen Grundvorstellungen entspricht die Rangordnung der
diagnostischen Kriterien.

Ich meine, dass die internalionale Entwicklung der Manuellen Medizin einen
Punkt erreicht hat, an dem wir gezwungen sind, kritisch, sehr kritisch die
verschiedenem FErfahrungen, Methoden und Aussagen zu werten, dies um so
mehr, als die Hochschule beginnt, uns mit der akademischen Lehre der Ma-
nuellen Medizin zu belrauen. )

Wenn unsere Grundkonzeption zuireffend ist, dass eine biomechanische in-
tervertebrale Stérung das klinische Geschehen aktuell auslést, startet und
unterhilt, dann miissen wir uns auch auf verschiedenen diagnostischen Wegen
an eben diesem Punkte der pathogenetischen Aktualitdt treffen. Gelingl uns
dies nicht — und das ist hiiufiger der Fall als derjenige ahnt, der nur sein
System kennt-, dann sollten wir uns vor diesem angestrebten Zielpunkt in eine
gemeinsame diagnostische Endstrecke eincrdnen und der Situation angepassi
die verschiedenen diagnostischen Leitkriterien gemeinsam benutzen.

A. Die erste Frage lautet: Ist die Wirbelsdule Uberhaupt am klinischen Ge-
schehen beteiligt?

Da es primir und im Prinzip eine mechanische Stérung ist, sind in der
Anamnese und im Vorfeld dieser Stérung mechanische Kriterien zu erkunden
und zu erkennen.

1. Wir messen diesen die Symplome provozierenden Mechanismen ausser-
ordentliche Bedeutung bei und haben dies am Beispiel des Zervikalen Kopf-
schmerzes und des Kreuzschmerzes deutlich gemacht. Entsprechend den fihren-
den mechanischen Ausldsungs- bzw. Verstirkungsmechanismen, z. B. des Zer-
vikalen Kopfschmerzes, unterscheiden wir folgende Typen:

den Anteflexions-Kopfschmerz,

den Retroflexions-Kopischmerz,

den Blockierung-Kopfschmerz,

den Lockerungs-Kopfschmerz [Hypermobilitat)

(ligamentirer Kopischmerz nach Lewit],

den statischen Kopischmerz,

den subforaminalen bzw. den suboccipitalen

Stenosierungs-Kopfschmerz (vgl. Abb. 1—6).*
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CERVICALER KOPFSCHMERZ
Typ: +{Signal -Pravokation - {-'Die- kritis che -biomechdnjschy
" | momhologisch:

 Starung: | Therapie:
LI e I
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Abb. 1: Anteflexions-Kopfschmerz,

Abb, a u. b: meistens kombiniert mit Verkieinerung des Winkels zwischen
Clivus und Dens wihrend der Vorbeuge. Siehe Abb. 5.

Im engen Zusammenhang mit diesen mechanischen Modalititen stehen fol-
gende Fragen:

II. die Frage der funktions-mechanischen Disposition hinsichtlich

1. a) biomechanisch funktionell anfilliger, kompliziert konstruierter Schliis-

selpunkte der Wirbelsiule {z.B. in den Ubergangsregionen zwischen
Kopf und Halswirbelsiule, Lendenwirbelsiule und Becken). .

b] altersentsprechender systematischer anatomischer Verdnderungen [z, B.
im Kindesalter, im Leistungsalter, im htheren Alter).

2. Die Frage der funktions-mechanischen Exposition, entsprechend den ver-
schiedenen beruflich bedingten mechanischen Beanspruchungen (Beispiele:
Landwirt, Bergmann, Biircarbeiter) und bedingt durch verschiedenartige Un-
fallmechanismen.

B. Lokalisierung der aktuellen biomechanischen Stérungen. In der Methodik
zur Lokalisierung der biomechanischen Stirung begegnen wir nun bei unserer
Wanderung durch die internationale Manuelle Medizin recht deutlichen Unter-
schieden,

Die Hierarchie der diagnostischen Leitlinien wird verschieden gesehen, Diese
diagnostischen Leitlinien sind:

die Beweglichkeit, der Schmerz, die statischen Relationen, das Ronigenbild.

Nach dem System der sogenannten osteopathischen Schule (Stoddard, Le-
wit) ist die Bewegungseinschrinkung Voraussetzung fiir die Indikation zum
Manuellen Eingriff. Der Shmerz wird nicht methodisch in das diagnostische
Vokabular oder gar Repertoire aufgenommen. Nach Lewit muss die Gelenk-
blockierung direkt diagnostiziert werden. »Jegliche indirekte Diagnose, insbe-
sondere auf Grund des Schmerzes, ist nach Lewit unzureichend¥.
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CERVICALER KOPFSCHMERZ

Typ: I;Signal-g;_w_@gngm! Die kritische biomechanische Stitrung : Therapie:

2. Retroflexion  ; Retroflexion d Kopleg Arthrose. Lokale Hyperrnohilitéit: Retroflexion meiden
Imeist mit ' Lordosierung HWS: Osteochondrose. Dorsal-Dislokation. Schiafhatturg anden
- Schwindel) 'z B ~ Proc. articul. Rotation in falscher Rixckenschwimmen
<Cephalgia e Arbeiten Ober Kopf © Super: Richlung, Zwangs -  Benifswechsel.
“subluxatione  Brustschwimmen,  Hyperplasie. " Rotation. Ventrale operative
nach Kovacs-  gaychschidfar. Horizontalisierung, Mechan. Kompression  Entlastung der -

Asymmettie. - oder intermittierende 5 wertebralis

- Lrritation der
A, vertebralis

Spondylodese.

Kritische Sifualion

Schemalisch

Abb. 2: Retroflexionsschwindel.
Erkldrung der Zeichnungen
a. Dorsal-Dislokation bei Osteochondrose und Lockerung im Bewegungs-
segmient,
b. Hyperplasie des Processus articularis superior von C4.
¢. Rotation bei C3 wihrend der Retroflexion, verursacht durch die Asy-
metrie der Gelenkflichen von C4.

Fiir die franzézische Schule nach Maigne, in etwas abgefinderter Form auch
fiir die deulsche Schule nach Sell, steht der Schmerz als diagnostische Leillinie
im Vordergrund.

Ich zitiere Maigne: ,,Auf dem Gebiet der Manuellen Behandlungen kénnen
ausschliesslich die interveriebralen Stirungen unser Inleresse erwecken. Der
sicherste Hinweis auf derariige Storungen ist der Schmerz, der ortlich oder
cniferni provoziert werden kann, wenn man das veraniwortliche Segment
orreicht”. Von der Prifung der Beweglichkeit, wie sic von der osteopathischen
Schule cmpfohlen wird, hilt Maigne wenig oder nichis.

Er schreibt: . In Wirklichkeit tiuschen diejenigen, die versuchen, solche DBe-
wegungscinschrinkungen festzustellen, sich selbst mit ihren cigenen Vorstel-
lungen®.

Unsere eigencn 23-jihrigen klinischen Beobachtungen, nicht zuletzt auch die
hiufigen Erfahrungen am eigenen Leibe unler den Hinden verschieden ge-
schuller Chirotherapeuten verbicten es uns, in der Bewertung diagnostischer
fithrender Kriterien eine solche dezidierte Einsciligkeit und Ausschlicsslichkeit,
gleich welcher Richtung, zu akzepticren.

Denn, wer dic Einschrinkung der Beweglichkeit immer und dberall zum
Hauptkriterium erhebt, behandeit manches chne Nolwendigkeit, manches ge-
legentlich zum Schaden des Patienten. i

Wer den Schmerz — den segmentalen — grundsitzlich zum diagnostischen
Leitwert erhebt, behandelt manches Segment ohne zwingenden Grund, daher
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: CERVICALER KOPFSCHMERZ
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Abb. 3a; Blockierungs-Kopfschmerz.

Das Bewegungs-Diagramm Zzeigt die fost villige Fixierung der Halswir-
belsdule vom Occiput bis (35, verursacht durch eine Blockierung von C4.

-

Abb. 3b: Blockierungs-Kopfschmerz,

Typisches Bild einer massiven Dislokation zwischen Oceiput, Atlas

wnd
Axis it Bewegungseinschrinkung bei Blockierungs-Kopfschmerz, -
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CERVICALER KOPFSCHERZ
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Abb. 4: Lockerungs-Kopfschmerz.

Typ:

Dieser Kopfschmerz ist nicht identisch mit dem Anteflexions-Kopfschmerz,
wie Lewit meint. Zwar kenn bei dem Anteflexion-Kopfschmerz ouch eine
Lockerung des Ligamentum transversum atlontis wvorliegen, Diese ist aber
als Folge einer primilren Atlas-Blockierung oder von ungiinstigen anatomi-
schen Variationen [vgl. Abb. I und 5) aufzufassen,

Der Anteflexions-Kopfschmerz entsiehi nur bei ldngerer Anteflexion des
Kopfes.

Der Lockerungs-Kopfschmerz kann in jeder Haltung cuftreten.

LERVICALER KQPFSCHMERZ .
Signal-Provokgilon: | Die kritische' biomschanccns ?t_ﬁmngr Therapie*

4. Hypermohbititdt [ldngers, Antaflaxion | vor .
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Headache n | bes nach Schl
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Schieudertrouma}

ldngere qufrechte
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Abb. 5: Subforaminaler Stenosierungs-Kopfschmerz,
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"CERVICALER KOPFSCHMERYZ
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Abb. 6: Statischer Kopfschmerz,

Die biomechanizch notwendige Anpassung an die schiefe Ebene der Basis
{ Beinlingendifferenz, Sacrum-Asymetrie, u.a, ] in Gestalt einer gegenliufi-
gen Skoliosierung der Wirbelsdule ist nicht erfolgt. Die gesamte Wirbei-
sdule wird muskulir auf ihrer schiefen Basis geradegehalten, Die Folge
kinnen muskultre Verspannungen im suboccipitalen Bereich bzw. Relations.
storungen innerhalb der Koapfgelenke sein, die — bei bestehender Disposi-
tion — Kopfschmerzen auslisen konnen,

zu hiufig, letztlich undkonomisch, hiufig zum Schaden des Patienten, und er
tibersieht die mégliche Existenz von schmerzfrei blockierien Schliisselsegmenten,
von denen aus sich das klinische Syndrom weit entfernten Segmenten giinstig,
vor allem Skonomischer, beeinflussen lésst. Ebenso leicht wird die oft ausser-
ordentlich schmerzhafte Hypermobilitit in ihrem Wesen verkannt und einer
kontraindizierten Manuellen Therapie zugefiihrt. :

Wer dem Réntgenbild als alleinigem oder iliberwertig entscheidendem Leit-
bild in jedem Wirbelsiulenabschnitt und in jedem Alter den diagnostischen
Vorzug gibt, liuft Gefahr, den gleichen Fehler zu hegehen.

Entscheidend ist doch wohl das klinische Bild als Ergebnis multi-faktorieller
Zusammenarbeit. Alle subjektiven und objektiven mechanischen Modalititen
in der Beeinflussbarkeit des Schmerzes weisen ein mechanisches Element als
Tithrend aus. Die Bewertung der spezifischen Altersdispositionen und beruf-
lichen Expositionen grenzen die méglichen Mechanismen weiter ein.,

Diese Eingrenzung riickt die hiomechanisch und topografisch exponierten
Schlilsselpunkte der Wirbelsiule in das engere Blickfeld, damit zugleich das
Wissen um primiire, vielleichi klinisch unaufféllige mechanische Stérungsherde
und ihre Auswirkungen in sekundiren, vielleicht klinisch aufdringlicheren
Algrmzonen. Es wird hiufig zu eifrig in diesen sekundiren Alarmzonen be-
handelt und daher zwangsliufig und unnétigerweise hiufiger, als dies bei
Ermittlung der primér-pathogenctisch-aktuellen Storung  erforderlich wire,

Wenn das klinische Bild, wie wir doch alle zugeben werden, entscheidend ist,
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dann kommt seinem wesentlichsten Ausdruck, namlich dem Schmerz, die
wichtigste, wenn auch durchaus nicht alleinige Bedeutung als diagnostisches
Tewkriterium 7u, und zwar dem spontanen Schmerzempfinden kaum weniger
als der provozierbaren und modifizierbaren Schmerzreaktion.,

Wir haben uns zum Beispiel im Bereich der Halswirbelsdule, inshesondere
der Kopfgelenke, die verschiedene Qualitit, Lokalisierung und Intensitidt des
tiefen segmentalen funktionellen Palpationsschmerzes zu Nutze gemachi, um
das am aktuellsten gestbrte Segment in Ubereinstimmung mit dem Rontgen-
befund und mit der Bewegungspriifung zu ermitteln. Im Zweifelsfalle {bel un-
Klarem Réntgenbefund und nicht eindeutigem Bewegungsbefund) ist dieser
Provokationsschmerz hier fiir uns fiihrend.

Ein iberzeugendes, anatomisch schllissiges und klinisch leicht Uberprif-
bares System hat Maigne angeboten, zumindest fiir bestimmte klinische Bilder
und biomechanische Schliisselpunkte, Er hat den Ramus-Dorsalis des Spinal-
nervensystems seit langem in die pathogenetischen Uberlegungen und die
diagnostischen Mdglichkeiten einbezogen, woriiber er hier selber berichien
wird.

Dieses Kriterium des Schmerzes allein genlgt nun nicht in allen Fallen,
wenn es auch durch den jeweils anzuwendenden Bewegungsimpuls eine in-
direkte Priifung der Beweglichkeit erméiglicht, Das Schmerzkriterium lassl uns
besonders dann im Stich, wenn ein reflektorisches Geschehen das klinische
Bild bestimmt, Wir finden solche reflektorischen Zusammenhinge gar nichi so
selten zwischen schmerziosen biomechanischen Stérungen im Kopfgelenkbe-
reich und hochst schmerzhaften sekundéren Alarmzonen in anderen Bereichen.
Bei Kindern finden wir diese pathogenetischen Zusammenhinge fast aus-
schliesslich.

Die segmentale Bewegungspritfung kann uns in der Ermittlung der palho-
genetischen Aktualitit und Prioritdt arg im Stich lassen, wenn wir sie als
einzige diagnostische Leitlinie benutzen. Wenngleich wir hier die Skepsis von
Maigne nicht tellen kénnen, so mdchten wir doch meinen, dass wir den vor-
dergriindingen und ausschliesslichen Aufbau des diagnostischen und therapeu-
tischen Manucllen Syslems aul der Bewegungpriifung fiir didaktisch bedenlk-
lich halien.

Gerade der Anfinger in der Manuellen Therapie kann sich auf die hierbei
erforderliche besondere Geschicklichkeit am wenigsten verlassen, er wird, wie
wir wissen, unndtig und an falscher Stelle viel zu h#ufig und mit unbefriedi-
gendem Ergebnis behandeln. Denn die Hierarchie der priméren biomechani-
schen Stérungen und ihrer sekundiren Alarmzonen bleibt ihm verborgen.
Fr wird unsicher. Dagegen ist die Bewegungspriifung unerlisslich, um die ge-
fundene pathogenetisch aktuelle intervertebrale Stdrung biomechanisch zu
qualifizieren, vor allem auch im Hinblick auf die manuell nicht zu behandelnde
Hypermobilitat.

Die funktionelle Rontgenuntersuchung im Rahmen der pathogenetischen
Aktualitdisdiagnostik.

Wir selbst haben uns moglicherweise am intensivsten bemiht, den Stellen-
wert der Rontgendiagnostik unter funktionellen Aspekten im Rahmen der
pathogenetischen Aklualititdiagnostik, und dies nicht nur fir die Zwecke der
Manuellen Medizin, zu ermitteln.

Die Ergebnisse dieser mehr als zwanzigjihrigen Bemiihungen lassen sich
heute folgendermassen zusammenfassen:

1. Die Rontgenuntersuchung kann als ausschliessliches Diagnostikum nur
selten die reversible manuell beeinflussbare aktuelle pathogenetische
Storung aufzeigen. _

II. Im allgemeinen dient sie zur Bestiitigung, zur biomechanischen Analyse
und Qualifizierung der durch Anamnese differenzierten Schmerzbelunde
und Bewegungspriifung lokalisierten reversiblen funktionellen Storung.

22



ITI. Diesen Rang kann man ihr allerdings nicht im gleichen Masse fiir alle
Wirbelsidulenabschnitte zuerkennen. Sie ist als Routineuntersuchung am
aufschlussreichsten im Bereich der Kopfgelenke und der Halswirbelsdule,
weniger in der Lendenbeckenhiiftregion und "kaum an der Brustwir-
belsdule.

IV, Allerdings ist die Rontgenuntersuchung unentbehrlich in allen Wirbel-
sdulenahschnitten:

1. zur Ermittlung méglicher manuell nicht beeinflussbarer, ja die Manuelle
Therapie als sinnlos enthiillender oder sogar verbietender Storungen,

2. zur Aufdeckung statischer Mechanismen, welche im Zusammenwirken
mit {unktionellen intervertebralen Stérungen das aktuelle pathogene-
tische Moment erkennen lassen, z. B. bei slatischem Koptschmerz,

Schlussfolgerungen:

Die Methodik der Lehre und Aushildung in der Manuellen Medizin sollie
an den Anfang die Diagnostik und fur den Anfinger die Priifung der patho-
genetischen Aktualitit im klinischen Bild des Schmerzgeschehens stellen.

Mit der durch den Schmerz geleiteten Ermittlung und Lokalisierung der
pathogenetisch aktuellen biomechanischen Stérung und der durch die Be-
wegungspritfung analysierten funktionellen Qualitit dieser ermittelten Stérung
wire die Masse der vertebragenen manuell beeinflussbaren Bilder grob abklir-
bar, aber nicht ausreichend genug in ihrem vollen Umfang wissenschaftlich
krilisch analysiert und abgesichert,

Die Rontgendiagnostiik unter funktionellen Aspekien sollte daher viel mehr,
als dieses bisher in irgendeinem Lehrsystem geschieht, von Anfang an in die
Aushildung in der Manuellen Medizin eingebaut werden,

Denn manches typische Syndrom mit typischen Schmerz- und Bewegungs-
befunden verbietet die Manuelle Therapie auf Grund von Stdrungen, die irre-
versibel und nur rontgenologisch erfassbar sind.

Schlicsslich missen wir zugeben, dass trolz allem diagnostischen Bemiihen
unsicher bleiben kann, ob die mechanisch manuell behandiungsfihige Stérung
pathegenetisch aktiuell ist oder nicht. Hier entscheidet dann erst der Effekt
ciner geziellen Therapie, eine Testmanipulation nach Lewit. Diese miissie aller-
dings eine gezielte sein. Welche Kriterien hierfiir nun massgebend sind oder
sein solllen, dariiber mogen wir uns erneut auseinandersetzen.

Zum Schluss erluube ich mir die Frage. ob die Manuelle Medizin heute noch
auf so unsicheren und spekulativen Fundamenten ruht, dass wir in ihrer we-
sentlichen und medizinisch wissenschaltlich entscheidenden Fragestellung,
ndmlich der Frage nach der verldsslichen Ermittlung der pathogenetisch ak-
tuellen manuell behandlungsfihigen Stérung, grundverschiedene Antworten als
veriretbar akzeplieren dirfen. Ieh glaube nein. Ich bin vielmehr der Ansicht,
dass von allen Seiten die entscheidenden und wesentlichen Bausteine zusam-
mengetragen und die Methodik ihrer diagnostischen Verwendung entwickelt
worden ist. .

Je exakier wir uns die Ergebnisse dieser Pionierarbeiten aneignen und je
besser wir die verschiedenen angebotenen diagnostischen Methoden beherr-
sthen, umso sicherer werden wir ihre jeweiligse Rangordnung besstimmen kén-
nen. umso erfolgreicher und dkonomischer wird unsere Manuelle Therapie sein,

Nichts wire gefihrlicher, als wenn unesere junge Wissenschaft jetzt schon in
einseitig fesigelegten methodischen Lehrsystemen erstarren wiirde.

Fussnote:
Nach einem Vortrag anldsslich des Internationalen Koplschmerz-Symposiums in Inns
bruck im Mirz 1974,
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G.GUTMANN
DIE PATHOGENETISCHE AKTUALITATS-DIAGNOSTIK
Zusammenfassung

In der Manuellen Medizin haben sich zum Teil betont unterschiedliche diagnos-
fische und therapeutische Methoden entwickelt. Der Verbliiffungseffekt der manuel-
len therapeutischen Technik ist hier eine latente und permanente Gefahr. Er verfihrt
entweder zur mangelden Sorgfalt oder zur Iilusion in der Diagnostik der vertebralen
biomechanischen Stérung. Die diagnostischen Leitlinien zur Lokalisierung und Qua-
lifizierung der aktuell wirksamsten biomerhanischen intervertebralen Storungen
{pathogenetische Aktualitits-Diagnostik] sind: die mechanischen Provokations-
modalititen in der Anamnese, der Schmerz, subjektiv registriert, objektiv provozier-
bar und modifizierbar und anatomisch physiologisch ableitbar, die Bewegung-
priifung, der Rontgenbefund unter funktionellen Aspekien, Keines dieser diagnos-
tischen Kriterien allein geniigt, um mit ausreichender Sicherheit die primire, aktuell
wirksame mechanische intervertebrale Stirung zu lokalisieren und zu qualifizieren.
Jedes Kriterium hat in den verschiedenen Wilbersiulenabschnitten, Lebensaltern,
Berufssituationen und auch bei einzelnen Klinischen Syndromen seinen unter-
schiedlichien relativen Stellenwert. Die Ausbildung in der Manuellen Therapie sollte
von Anfang an diese wesentlichen diagnostischen Leitlinien differenziert und metho-
disch anbieten. Der bessere Diagnostiker ist dem besseren Techniker in der thera-
peutischen Effizienz und Okonomie tiberlegen.

G.GUTMANN
PATOGENETICKA AKTUALNI DIAGNOZA
Souhrn

v manuilni medicing se vyvinuly zéasti zietelng odlitné diagnostické i terapeu-
tické metodiky. Zarazejici udinnost manuslni 16¢ebné techniky piedstavuje pfi tom
latentni, aviak stialé nebezpedi. Svadi totiZ k nedostatetné peélivosti nebo k iluzim
pfi rozpoznavani vertebralni biomechanické poruchy. Diagnestickd voditka pro loka-
lizael a kvalifikaci v daném okamziku nejvyznamnéii biomechanické mezicbratlové
poruchy (patogenetickd aktualni diagn6za] -jsou: mechanické okolnosti vyprovokujiei
poruchu v anamnéze, bolest, a to subjektivné proZits, objektivné vyvolatelna i moz-
nost ji modifikovat, a anatomicky i tysiologicky zdavodnit; dale vyieifeni pohybli-
vosti a rentgenovy nélez interpretovany z tunkénihe hlediska. Z4&dné z uvedenych
kriterii 5 a m o nestaéi k uréeni a lokalizacl primérné aktudlné rozhodujici mechanic-
ké meziobratiové poruchy dostateénou jistotou. Kazdé jednotiivé kritérium ma
v rdznjch usecich patefe, vekovych skupinéch, rtznych povolanich a také jednotli-
vych syndromech odlidnou relativni zévasnost. PP vyuce manuéalni terapie méla
by byt od samého potdtku vénovéana pozornost témto zdvainym diagnostickym vodit-
kom. Lepi{ diagnostik piedéi lepdiho technika v terapeutické uéinnosti i ekonomii.

G.GUTMANN .
PATHOGENETIC DIAGNOSIS AT A GIVEN MOMENT
Summary

In manual medicine some pronounced differences in method and approach to
diagnosis and therapy have developed. The striking effect of manipulative technigques
iz a latent but permanent danger in this respect, leading to carelessness or illusory
diagnoses of mechanical intervertebral lesions. The diagnostic criteria for localisation
and qualification of the decisive hiomechanical intervertebral lesions at a given
momeni [the pathogenetic diagnosis at a given moment) are: the mechanical con-
ditions producing the lesions, pain as experienced by the patient, as provoked and
modified at examination and anatomically and physiologically determined; exa-
mination of mobility and X-ray pietures interpreted with regard to function. No
single criterion is sufficient to localise and qualify the primary and at the given
moment decisive mechanical intervertebral disturbance with sufficient accuracy.
Each criterion has diflering relative weight with regard to the section ot the spinal
column, the patieni’s age, working conditions and clinical syndrome, Teaching of
maonual therapy should bring these important diagnostic criteria methodically from
the very start. Better diagnosties has the advantage over better technigues, in view
of greater {herapeulic efficiency gnd economy.
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K.LEWIT
Research Institute of Rheumatology, Prague
Director: Dee. dr. A. Susta, CSc.

FUNCTIONAL PATHOLOGY OF THE MOTOR SYSTEM

For all of us manual medicine implies a great advance in therapeutic tech-
nigues which is in the first place of immense practical value, The term manual.
medicine, however, implies that we are not merely concerned with therapeutic
technique. Indeed, we have learned to make much better, that is to say, much
Mmore precise diagnoses: for if the therapeutic technique enables us to move
a single joint or motor segment in the spinal column we must necessarily diag-
nose the site of the lesion accurately.

In addition to these important practical advances we have made no less sig-
nificant theoretical gains: a new understanding of and insight into the motor
system and its role in the human organism. As this is of equal practical and
theoretical interest, it will form the main subject of these introductory words
to our Congress.

The first major advance in our real understanding of manipulation was.
when the primitive conception of madjustment” or ,righting® of »malalign-
ment“ or ,subluxation“ was gradually discarded. It had to be given up for lack
of positive evidence; reluctantly, though, for to this day terms like »reposition™
can be read in the literature on manipulation,

Instead of this conception it could be shown that successful manipulation al-
ways restored mobility where this was restricted. This type of reversible mao-
vement restriction was called block or blockage and represents the specific
condition which is the object of manipulation. The mechanism of this lesion
was as we remember the main subject of our last Congress, in Monaco.

Mobility being the main function of joints, restoration of mobility implies
recovery of impaired function. Unlike the osteopath who believes that he re-
stores structure, we know that we can only restore function, At this stage we
were, however, step by step, learning what this implied.

We soon learned by experience that there was a very close relationship
between clinical symptoms and impaired function: hand in hand with the
restoration of funection the patient’s symptoms subside. In cases of short dura-
tion, relief of pain is usually immediate if we succeed in restoring function,

After having mastered the technique of functional diagnosis in each motor
segment of the spinal column and the diagnosis of reflex changes, i.e. of hry-
peralgesic zpnes in the skin and the subcutaneous tissue, of segmentary muscle
spasm and of painful areas of the periost, we soon noticed that these manifes-
lations of pain subside just as suddenty as the pain itself. This established the
reflex nature of these well known changes,

To the cbservant clinician not only these local reactions to the restoration
of function but also the close interrelations of various distant areas in the
motor systemn became obvious: the motor system and in particular the spinal
column reacts as one functional entity. In cases of lumbage with negative
findings in the pelvic and lumbar region and marked movement restriction
in the upper cervical spine, the symptoms in the lumbar area soon cleared up
after function was restored wherever impairment had bheen found. In other
cases, in particular bad posture, we found that headache [due to bad posture)
cleared up after a heel pad had been prescribed in cases of pelvic obliquity.

We therefore learned to understand that there was a much closer relation
between pain and other symploms, and function, than between symptoms
and morphological “changes such as »degenerative: lesions”, spondylosis,
arthrosis and many minor anomalies, save, of course, gross pathological
changes. This is readily understood: pain, however undersirable, has a biclo-
gical function: it is a warning signal of impending danger. In the motor system
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it signals bad or harmful function. As the motor syslem is under our voluntary
control, i. e. at the mercy of our whims, it has no other way of protecting itself
1ihan by causing pain. For this reason we notice discomfort if we sit or stand
uncomforiably, and if we do not change our position, pain will sooner or later
feree us to do so. Once we have changed the harmful posilion pain soon sub-
sides. All voluntary activity of the moior system is thus kept in due limiis by
pain. Therefore the molor system is by far the most fregquent source of pain
in the human organism.

From this it follows that our first reaction to a patient with pain arising
from the motor system (and in whom gross pathology has been ruled out}
should not be to prescribe analgesics but to restore function, just as we do not
combat fever but the infection which has caused it.

Manual medicine has given us lhe most effective tool to reslore impaired
function in the motor system, i. e. in reversible movement restriction of joints,
and has taught us to understand the decisive role of disturbed function in the
pathogenesis of the vasl majority of the minor ailments of daily life. But als:
in the much more serious aflections caused by silructural lesions there is as a
rule a funclional component which may profit by improving function.

Quite naturally therefore doctors interested in manual medicine have pio-.
neered the understanding of the way the motor system functions. This is the
more important, as this function is so little understood to this day. although no
ather function of the organism is as obvious. No other function, however, is as
complicated.

The first step manual medicine had to make was to establish precise diagno-
sis of joint function including joint play, in particular the exact diagnosis of
scgmeniary movement throughout the spinal column and pelvis, as we already
pointed oul.

The second was to learn about the interrelation of functional impairment at
different levels of the spinal column, to discover the paramount importance of
certain ,key regions* in which impaired function although clinically silenl may
cause symptoms in regions far apari. Some experience is needed to recoghise
{hese important connectiens which are essential for the working of the motor
syslem as a whole.

Function, however, is not limited to passive joint mobility but implies also
active. i, e. muscular activity. The third step was therefore to learn about the
{ypical changes of muscular function which we 30 frequently find not only in
patients wilh vertebrogenic lessions, but also in what is believed to be the
healthy“ population in our technical civilisation. These changes were unknown
to nevrologists, rheumatologists and orthopaedic surgeons: we speak aboul
changes in the , motor stereotype®, about shortened or tight, flabby or inhibited
muscles. Again these changes are ,merely” changes in funclion and are the
object of functional reeducation. Their exact diagnosis appears to be as es-
sential in painful conditions of the molor system and the spinal column as the
diagnosis of impaired joint mobility.

The result of muscular, joint and ligament function is body statics which is
the further key function which we have to understand when dealing with ver-
{ebrogenic pain: in fact modern civilisation steadily increases the demands on
static function of the motor system and the spinal column. In this field, howe-
ver, our positive knowledge is particularly limited. The main tool in getting a
betler understanding of spinal statics proved to be functional X-ray diagnosis
of the spinal column. The most frequent result of faulty body statics is liga~
ment pain.

Functional X-ray diagnosis has become not only the most important method
for ihe study of spinal stafics, but also allows us to get better understanding
of spinal kinetics and of the interrelation of individual sections of the spinal
column and pelvis both in static and kinetic function.

Funclional impairment although the most frequent cause of pain in the
motor system is, however, not identical with pain and may remain clinically
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silent. as we all know. As a rule, however, it causes reflex changes mainly in
the corresponding segment. Only if these reflex changes are sufficiently intense
and the pain threshold sufficiently low, is pain actually felt. They can, and
should, however, always be diagnosed in the skin, the muscle etc. A simple
example should illusirate their importance: the driver with some functional
impairment of his cervical spine sits with an open window at the driving
wheel, unaware of his lesion and of the hyperalgesic zone on his peck, The
additional irritation of the hyperalgesic zone by the cool wind is sufficient to
make the clinically silent lesion into an acute wry neck.

The reflex changes and the (unctional impairment which is their cause there-
fore constitute an entity which we may call the clinical manifestation of pain
arising from functional lesions of the motor system. To what an extent these
lesions play a part in functional, reflex disturbances of our viscera is still
largely conjectural. Conversely, however, there is increasing evidence of spinal
and motor system involvement due to visceral disease. Even more than this:
we are increasingly finding specific reflex patterns representing a reaction of
the spinal column and pelvis to visceral disease, Thus spinal function seems
lo be regularly involved in organic disease, the spinal column therefare taking
part in the disease reaction of the whole organism,

This brings us to the question of the interrelation between structural and
functional lesions: so far we have stressed that the very existence of functional
impairment causes clinical symptoms; there are, however innumerable comhi-
nations of structural and functional lesions. In fact, structural lesions, as a tule,
cause clinical symptoms precisely if they interfere with normal function. Very
frequently, therefore, we may improve a patient with organic disease, if we
are able to improve function. This, as we know, is the hasis of rehabilitation
medicine in the more serious cases in which we are often unable to restore
structural damage and yet function can be greatly improved. This is parti-
cularly se in the motor system. Therefore functional diagnosis, as we have
shown it, does not by far concern of function changes alone, but all structural
disease which causes impairment of function. As, unfortunately, structural
changes are less amenable to treatment, it is again improvement of function
that gives us our best chance, within the limits, however, set by the changed
anatomical conditlions.

All this vast field comprising functional impairment of the motor system
and the spinal column in particular and ifs interactions with the whole orga-
nism, mainly of a reflex nature, constitutes what we might aptly call ,,Func-
tional pathology of the motor system“, It is to this new and most important
field of medicine that this Congres is to be devoted.

K, LEWIT
FUNKCNI PATOLOGIE HYBNE SQUSTAVY
Souhrn

Manualni medicina nepfinesla pouze novou metodu lééebnou i diagnostickou, pii-
nesla i nové teoretické poznatky: Poznali jsme, ¥e po manipulagni 1é¢bé se obnovuie
ziracend funkce Kloubnf a tak jsme také poznali, co znamend ztracena funkce a jeif
obuova. :

1. Tak, jak se funkce upravuje, mizi bolest,

2. Patef piedstavuje funkéni jednotku.

3. Bolest je v pohybové soustavé znamenim poruchy funkee, )

4. Funk¢éni poruchy hybné soustavy tfkaji se pfedeviim pasivni, tj. kloubni

a ligamentové funkce a aktivni svalové funkce a statiky. )
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5. Specialni diagnostické techniky pro zjifténi téchto funkénich poruch zahrnuii
funk#ni renigenovou diagnostiku patere,

6. Funkéni poruchy patefe plisobi zpravidla reflexni zmény v pfisiuiném segmen-
tu; pouze pii urdité jejich intenzit® se dostavuje pocit bolesti, Lze je také na-
zvat klinickou manifestaci bolesti.

7. I strukturalni zmény pisobi poruchy funkce a proto také u nemoc{ se strukiu-
ralnimi zménami miZe dojit ke zlepieni, podafi-li se zlepsit funkel.

8. Funkéni poruchy a jimi zpdsobené reflexni zmény pPedstavuji to, co bychom
nazvali ,funkéni patologii hybné sousfavy®.

K. LEWIT
FUNCTIONAL PATHOLOGY OF THE MOTOR SYSTEM
Summary

Manual Medicine has not only brought us valuable new therapeutic as well as
diagnostic techniques, it has given new theoretical insight: we haye learned tl_'lat
manipulation restores lost articular funetion and what normalisation of function
irmplies.

. As function is restored, pain subsides,

. The spinal column constitutes one functional entity,

. Pain in the motor system is a signal of disturbed function.

., Disturbed function of the motor system concerns mainly passive, i.e. joint and
ligament function, active muscular function and bedy staties,

. 8pecial diagnostic techniques including funetional X-ray diagnosis have to be
established to diagnose all these types of functional disorders,

. Funetional disorders regularly cause reflex changes in the corresponding seg-
ment; only if they reach a certain intensity, is pain actually felt. They may be
called clinical manifestations of pain.

7. Stryctural changes cause funclional impairment as well, and therefore even
disease with structural changes may profit by improving funection.

8. Functional disturbance with reflex changes constifutes what may be called

~lunctional pathology of the motor systemn*.
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KLEWIT
DIE FUNKTIONELLE PATHOLOGIE DES BEWEGUNGSAPPARATES
ZusammenfTassung

Die Manuelle Medizin brachte nicht nur eine neue Methode in Therapie und
Diagnose, sie brachte auch neue Erkenntnisse: Wir erkannten, dass mit Hilfe der
Manuellen Therapie eingeschrinkie Gelenksfunktion normalisiert wird und somit
hattenr wir auch (Gelegenheit zu erkennen, was gestirte Funktion und ihre Nor-
malisierung bedeutet.

. Sowie sich die Funktiion normalisiert, klingt der Schmerz ab,

. Die Wirbelsiiule verhilt sich wie eine Funktionseinheit.

. Der Schmerz im Bewegungsapparat ist ein Signal gestérter Funktion.

. Die Funktionsstirungen im Bewegungsapparat betreffen vor allem passive, d. h.

Gelenks- und Binderfunktion, sowie aktive, d.h., Muskelfunktion und Statik.
5, Spezielle diagnostische Techniken, diese Funktionsstérungen festzustellen, schlies-

sen die funktionelie Rontgendiagnostik ein.

6. Funktionsstérungen der WS, ziehen rellektorische Verdnderungen im ent-
sprechenden Segment nach sich; nur bei entspreclrender Intensitit dieser Ver-
inderungen wird Schmerz empfunden. Man kann sie als klinische Manifestation
des Schmerzes bezeichnen,

7. Auch strukturelle Veridnderungen fiihren zu Funktionsstérungen und deshalb
kinnen auch Erkrankungen mit strukturellen Verinderungen gebessert werden,
wenn es gelingt, die Funktion zu bessern.

8. Funktionsstérungen und die mit ihnen einhergehenden reflektorischen Ver-

iinderungen stellen, was wir als ,funktionelle Pathologie des Bewegungsappa-
rates* bezeichnen miochten, dar.
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Arthrological Aspects
Funkéni poruchy kloubni
Aspekte der Arthrologie

Troubles fonctionnels articulaires



J WOLF
Research Instilute of Cell and Tissue Ultrasiructure, Prague, CSSR.

THE REVERSIBLE DEFORMATION OF THE JOINT CARTILAGE SURFACE
AND ITS POSSIBLE ROLE IN JOINT BLOCKAGE

Reversible deformation of the joint cartilage surface covered by the authot’s
.,chondral membrane® can be demonstrated by exerting pressure with objects
capable of preducing a cavity, e. g. a 1—3 mm steel bullet, It is surprising to
note that the cavity disappears within 10 minutes, the surlace remaining intact.
The resistance of the joint cartilage surface seems to be due to the resistance
and the reversible extensibility of the chondral membrane structure. This
membrane is a thin layer of amorphous substance on the surface together with
a thin layer of synovial [uid responsible for the extreme ease with whic¢h the
jeint surfaces glide; and a lower thicker layer of lJammeliar ,sublayers® consis-
ling of 8—12 flat networks of collagenous fibres in man. Tt is this layer which
ie responsible for the high mechanical resistance of the chondral membrane
and its ability to reversc delormity.

Wilh this model bullet a cavity 2/3 of its diameter deep can be produced
causing a distension of the lammelar fibrillar network by about 1/3. Only after
reaching the limit of tolerance does the membrane burst with an audible crack.
This limit is reached with a bullet of 1)/, mm and pressure of 4—5 kg, or with
a bullet of 215 mm and 9—10 kg pressure, which shows the high mechanical
resistance of this membrane which eovers the whole joint carlilage (WOLF,
1974]. That the cavity disappears within 10 minules is due not only Lo the re-
versible distensibility of the lamellar sublayers but also to reserption of the
fiuid from around the cavity.

Softer material than steel bulleis e. g. tendons, pieces of cartilage or fibro-
cartilage, are also capable of producing an imprint on the cartilage surface.
Inside the joint cavity the only similar structure is what we call meniscoids
protruding as connective tissue structures from their insertiion on the joini
capsule inlo the joint cavity, moving freely into the space between the edges
of the joint cariilages. These mcniscoids as described by KOS (1969) consist
of [1] a base at ihe inserlion consisting of areolar conneclive tissue and fat,
{2] a synovial mid-portion containing a capillary network and [3) a thin
avascular zone on the edge made up of tough or even fibrocartilagenous tissue.

From this it ean be followed that unlike the peripheral part of the meniscoid
pear lhe capsule which can easily be flattened. the inner edge formed by tough
fibrocarlilagenous tissue cannot be readily compressed and therefore may
produce a cavily il caught between the surlaces of both joint cartilages pres-
sing one against the other,

Normally the joint cartilage surfaces move against miniature meniscs, If,
however, there has been exaggerated range of movementi this tough inner
cdge of the meniscoid produces a cavity in the cartilage surfaces as scen in
fig. 1. In this way the meniscoid is trapped. resulting in blockage. The nerve
endings in 1he insertinn of the meniscoid are siretched, producing pain and
muscle spasm. Joint movement is impaired. This impairment was shown by
LEWIT {1968] even during narcosis with myorelaxants, proving thus a me-
chanieal obstacle.

Il therefore there is one specific caunse of blockage i e a lrapping mecha-
nism, the lough inner edge ol the meniscoid caught in a bilateral cavity of
joint cartilage surfaces it might be of interesl to allempl to explain the me-
ehanism by which the meniscoid can be freed. i. e. by which this inner edge
slips out as a result of three different methods of treatment: Joint manipula-
tion. repetitive mobilisation and pressure mobilisation {see page 47).

For this purpose the mechanism of the factors coming into play must be
analysed. In the first place there is the tremendous ease with which all intra-
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Fip. 1

articular surfaces can glide owing lo lubrication by synovial fluid and the
quality of the surfaces.

Secondly, there is the opening wedge-like space formed by the parabaloid
gliding walls at the outer edge of the joint cartilages, into which the menijscaid
moves,

Thirdly there is the minute distance which the trapped meniscoid has to
cover to be frced, overcoming a smooth [lat curve (fig. 2, 3] so thai theoretic-
ally it would be sufficient for some manceuvre to separate the gliding sui-
faces or for some slight repetitive or somewhat stronger single well-aimed
pressure lo free this meniscoid which would then slip out automatically.

1. In manipulation no additional force is required afier the separation of the
gliding joint cartilage surfaces, the tough inner edge of the meniscoid slipping
out automatically back into the original posilion in the wedge-like space be-
tween the edges of the cartilages and its inseriion on the joint capsule (fig. 4].

2. In repetitive mobilisation a mechanical force is applied many limes in
succession, producing a back and fore movement; each time the resistance is
encountered in the direction of the trapped inner edge of the meniscoid il en-
counters a greater resistance than the movement in the direction of its base
until this [lesser]) resistance is tinally overcome and the meniscoid slips back
into its original position {fig.5).

3. In pressure mobilisalion pressure is applied in a single direclion which
may slightly change the relative position of both joint cariilages at the level
of the wedge-like space, in such a way as to slightly separate the gliding sur-
faces. In this way an escape route is opened for the trapped lough edge of the
meniscoid to slip back into ils original position (fig. 6).



Diagram fig. 2. . , . .

Trapping of the tough inner edge of the meniscoid (,b*; drawn in the‘d'trectwn
of the grrow from its original normel position {2} beiween the two joint car-
filages.

Diagram fig. 3.

The situation after the meniscoid is freed and has moved back in the direction of
‘the arrow into its original position [,d“). The cevily caused by the trapped menis-
coid still remains {,.c, ¢} for several minutes, From the diagram it can be seen that
the trapped edge of the meniscoid has only very slight resistance to overcome consis-
ting of the two very shallow grooves which open smoothly fherizontal arrow) into
the wedge-like space between the cortilages,
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Diagram fig. 4.
In manipulation the mechonism consists in a momentary separation of both
joint cartilage surfaces [vertical arrows } enabling the inner edge of the meniscoid

f.d%} to slip out of the cavity [,c*} back into the wedge-like space between the
edges of the cartilage surfaces.

Diagram fig. 5.

In repetitive mobilisation a back and fore movement takes place mee-
ting greater resistance in the direction of incarceration than that of liberotion. After
graduclly overcoming the last resistance the meniscoid slips back to its original
pasition {,.d“). The diagram also shows how resistance becomes less with each mo-
vement increasing the spaces between the dotted lines.
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Diagram fig. 6.

The probable mechanism of pressure mobilisation using onesided pres-
sure: the change in position of the two joint certilage surfaces producing a wedge-
like opening of the .trap® {,.c*} in an outwaerd direction is illustrated by the fwo
verticgl arrows. In this way the meniscoid can eutomatically slip back from ,c* 10
+d% in the direction of the horizontal arrow,

J WOLF .
THE REVERSIBLE DEFORMATION OF THE JOINT CARTILAGE SURFACE
AND LIs FUSSiBLE ROLE IN JOINT BLOCKING

Summary

Reversible deformation of joint cartilage surface can be demonsiraled by exerting
pressure with hard objects (e.g. a steel bullet) or safter material [e. g. lendon sec-
tions] or quite soft material (relief of the [inger balls). As the imprint of the obhjects
disappears within 5—10 minutes it must be immediatly fixed in plasticing, This
phenomenon demonstrates as it were a retarded elasticity of the joint cattilage sur-
face based on the one hand on the extensibility of the ,.chondral membrane” [as
described by the author) wrapped round the joint cartilage; this having a very
resistant structure is of great importance for the joint mechanism. On the ofther
hand it is due o the femporary expression and reabsorption of fluid {rom ihe
tissues beneath the membrane. If the tough periphery of the joint meniscoid is
pulled into the jcint cavity between the two gliding surfaces of the joint cartilages
it forms an imprint (pit) in each. In this pit the meniscoid is trapped. Pain andd
spasm f{ollows as a consequence of pull of the meniscoid exeried on the richly innev-
vated joint capsule through its stem. Freeing of the meniseoid may be achieved
either by manipulation separating both cartilage surfaces for a moment, or more
gradually by mobilisation. It is suggested that in repetitive mohbilisation each move-
ment produces a very slight shift of the free edge of the meniscoid towards the
stretched stem. In GAYMANS pressure mobilisation the closely fitiing cartilage sur-
faces are separated as by a wedge so that again the meniscoid can slip back.
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J WOLF

REVERZIBILNI DEFORMACE POVRCHU KLOUBNI CHRUPAVKY
A JEJI MOZNE VZTAITY KE KLOUBNI BLOKADTE,

Souhrn

Moznosti reverzibilni deformace povrchu kloubni chrupavky lze prokazati vtlado-
vanim objektl do nf a to objektl tuhych [napf. ocelove kuli¢ky @& 2—3 mm]), nebo
meéné tuh¥ch [napf. odfezku #lachy] nebo dokence mekkych fnapf. reliefu britka
prstu). Vzhledem k tormu, Ze vtistény otisk objektu zanika héhem nékolika [5—10)
minul, je nuino jej zachytiii na plastelinovych otiscich. Ukaz prokazuje tedy jakousi
zpomalenou pruznost povrchu kloubni chrupavky, jeZ spofiva jednak na protazli-
vosti autorevy ,chondrilni membrany”, ktera obaluje kloubni chrupavky a svoii
mechanicky velmi vzdornou strukturou piedstavuje na vvsost dilezitou souddst
kloubnihc mechanismu, jednak na pomijivém vytladeni a opétném nasaili telkutiny
ze tkan& pod membranou. Dostane-li se ,zavlegenim tuzsdi, k contru obracena peri-
ferie meniskeidu mezi obé po sobé navzijem klouzajici plochy obou chrupavek, vy-
tlaci v.ka#dé 7 téchto ploch jamku. Z objeti obou téchto jamek neni oviem uniku,
nebof piisluing &ast meniskoidu je takto uskfinuta. Kontraktury a bolest trvaji, ne-
bot meniskoid ,taha® svojl stopkou za nervovi zapojeni v kloubnim pouzdfe potud,
pokud néktery z manuelnich zisaht jej neuvolni (nebe pokud snad jmenovana ner-
vova spojeni nedegeneruji}. K uvolnéni dojde tedy bud kratkodobym manipulaénim
zékrokem pii oddaleni obou chrupavek od sehe za vakua nahle, nebo mobilizaénimi
metodami pozvolnéji. Zde by bylo na snadé se domnivati, Ze pri repetitivini metodé
v kratiich intervalech opakované nepatrné zabéry posunuji pozvelna uskiinuty okraj
meniskoidu ve sméru jeho napjaté stopky zase zpét, V piipadé tlakové melody roz-
tlacily by se — po deldim piedpéti — obé dfive na sebe 18sné naléhajici chrupavky
klinovité od sebe lak, e plvodné uskfinuty meniskoid klouzal by wveolné k iponu
své stopky také zpét.

J WOLF

DME REVERSIBLE DEFORMATION DER GELENKSKNORPELOBER-
FLACHE UND IHRE MUGLICHE, ROLLE BEI DER
GELENKSBLOCKIERUNG

Zusammenfassung

Die reversible Deformation der Gelenksknorpeloberflichen lkunn mit Hilfe eines
Drucks harter Gegestinde [beispielsweise einer Stahlkugel], oder weicherer Gebilde
(Sehne], oder sogar ganz weicher Stofle (Relief einer Fingerbeere], demonsiriert wer-
den. Da der Abdruck binnen 5—I10 Minuten wieder verschwindet, muss er sofort mit
Hilfe von Plasteline [lixiert werden. Dieses Phinomen zeigt eine Art langsamer
Elastizitdt der Gelenksknorpeloherfliche infolge der Dehnbarkeit der vom Verfasser
beschriebenen ,.Chondralmembran®, die den Knorpel umhiillt: diese ist eine Husserst
widerstandsfiihige Struktur von grosser Bedeutung, Sie ist auch durch einen voriiher-
gehenden Austritt von Fliissigkeit und deren Absorption in den Geweben unterhalb
der Chondralmembran bedingt. Wenn die zihe Peripherie des Gelenksmeniskoids
in den Gelenksspalt zwischen den zwei (tleitflichen eindringt, entsteht dort eine
Delle. In dieser wird der Meniskoid eingeklemmi. Der Schmerzroiz erlolgt durch
Zerrung des Meniskoids und dessen Stiels an der reichlich innervierten Gelenkskap-
sel. Der Meniskoid kann infolge einer Manipulation, die die Gelenksflichen vonein-
ander separierl, cder mehr allmihlich durch Mobilisation befreit werden. Man
kiinnte sich vorstellen, dass bei der repetitiven Mobilisation jede einzelne Bewegung
eine geringe Verschiebung des inneren Randes des Meniskeids in der Richtung
seines Stiels bewirkt. Bei der GYMANSCHEN Druckmobilisation bewirkt der ein.
seitige Druck eine keilftrmige Auseinanderspreizung des engen Gelenksspalts, sodass
der Meniskoid wiederum herausschliipfen kanm.
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M. MED

Department of Anatomy, Facully of Medicine,

Charles University, Prague, prof. MUDr. R. ('fihé_lg3 DI.'SC_< i

VARIABILITY OF INTERVERTEBRAL ARTICULATIGNS WITH REGARD
TO THE MOVEMENT CF THE SPINE

This paper reports the results of our research on intervertebral articulations.
We observed the shape of articulating surfaces, one of the dominant factors de-
termining the directions and courses of intervertebral movement excursions.

The literary data, especially those in the anatomical literature, mostly agree
in that the plane shape of articular surface is considered normal for the cervical
and thoracic vertebrae. These surfaces in the cervical spine correspond to an
obliquely inclined plane; they are claimed to be oriented in the frontal or
nearly frontal plane in the thoracic spine. The sagittal direction of interverte-
bral articulations is commonly agreed in the lumbar vertebrae, whilst other
authors attempt to identify these surfaces with the eylindrical form having an
individual axis of rotation for each of the paired intervertebral joints. These
descriptions therefore consider limited or no rotability for the lumbar joints.

In studies of the development of intervertebral joints changes of orientation
of their surfaces from the frontal plane to the sagittal plane have been
described. Qur study starts from one of these, by Cihdk {1967), concerning the
variations and morphogenesis of lumbosacral joints. :

The aim of cur research was to verify the real shapes of jolnt surfaces, (o
trace the variabilily, typology and frequency of types with regard to the pos-
sible mobility of veriebrae.

MATERJAL AND METHODS

We had at our disposal osteological and embryological material from the
collections of the Department of Anatomy in Prague. We used 25 complete
maccrated spines, 30 fresh preparations, 526 individual vertebrae and 25
embryos from 67 to 224mm in C—R lengths. We followed the geomelrical
shapes of joint surfaces and drew them in orthographical projection. The
relalion between the right and left segmental joint was also observed; we
looked for the localisation of axes or the centre of curvature and the lengths
of the cotrespoading radii. We registered the sequence of articular forms
according to vertebral segments.

RESULTS

In the arrangement of articulating surfaces of intervertebral joints we
distinguished two principal shapes: the concavities are oriented to ventrally o
to dorsally. The disiribution of these shapes along the spine reveals that the
dorsal concavilies correspond to the lordstic paris of the spine, whilst ventral
concavilies correspond to the kyphotic part.

It is also possible to describe a large variability of joint types in detail, thal
could be grouped together in large or small groups according to common
features:

1. Joints whose surfaces are identical with sectors of a cylinder surface are
most frequent, in 50,39 "y. In the cervical spine they can be found in 19,68 0,
in the thoracic spine in 28,56 %, in the lumbar spine (from S1 to L1) in 2,15 0.
[t is possible to find two types: the first is the monocylindrical monoaxial form
both intervertebral joints, the right and the left, are parts of one ¢common sur-
face of a cylinder. The second type is the bicylindrical monoaxial form: the
joint surfaces of both intervertebral joints are sectors of surfaces of two
different cylinders, with a different radius but with the common axis of rota-
tion for both joints.

2. The bicylindrical biaxial arrangement is alse characterised by the agree-
ment of joint surfaces with sectors of two parallel cylinders. Their axes are
non common for both but they are parallel to each other. This lype is
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Fig.1.

Fig. 1. Diagram expressing dorsal ovientation of corcavity of joint surfaces D) and
veniral concavity (V).

]

present along the spine in 25,579, i.e. 1,33%, in the cervical part, 3.45%, in

the thoracie part and 20,6 %, in the lumbar part.

3. Ahe arliculatio plana represenis one common plane for joinl surfaces of
both segmental joints. First of all it is characteristic for middle segments of
the cervical spine. Its total occurrence is 9,55 %;; 9,33 % in the cervical spine.
It can be found in caudal segments of the thoracie spine — in 0.22 ", only.

4. Combined forms differing on the right and left joint can be detected in
6,86 %, of all observed joints.

5. The prismatic shape is rarely seen. The joint surfaces are either situated
in two vertical obliguely inclined planes, or the joint surfaces are formed as
the undulated profile of the frontally flat joint. Their occurrence is 2,96 %
1,66 %/ in the cervical spine, 0,76 %, in the thoracic spine, 4,53 %, in the lumbar
spine.

6. Hyperboloid types are limited to some lumbar vertebrae, The joint sur-
faces project orthographically in hyperboloid lines; their occurrence is 2,66 %,

7. The sphaeroid configuration agrees with the surface of a ball, with its
centre situated before or behind the vertebral body, The occurrence is 1,2%:
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0,33 % in the cervical spine, 0,33 % in the thoracic spine, 0,54 %% on the sacrum,.

8. Combined articulation, where one of the segmental joints is concave, and
the other flat, is present in one percent of joints; it appears only in the
cervical spine. This joint organisation allows rotalory movements with the
axis in the right or left concave joint,

503¢

Fig. 2. Percentual proportion of individual morphological groups of intervertebral
joints in the human spine. From left: monocylindrical, bicylindrical, gliding.
combined, prismatie, hyperboluid. spheeroid and cervical-combined forms.

The distribution of forms along the spine can be summarized in a rule: the
cylindrical dorsal concave lypes are present in the lordotic cranial part of the
cervical spine and in lumbar segments, The articulatio plana is most frequent
in middle cervical segments. The cylindrical ventral concave types are distri-
buted in the caudal kyphotic cervical part and in thoracic vertebrae; 859 o of
occurrence is in the thoracic spine, The bicylindrical, prismatic and hyperboloid
arrangements belong to the lumbar spine.

Sex-linked relationships are suggested in differences of distribution of dorsal
coneavities in the cervical spine. The differences are accentuated in the pre-
natal period: dorsally concave joints of the spines in males are present in no
other segment than C2-—C3.

DISCUSSION

It is possible 1o discuss the question of general classification of infervertebral
articulations. The evaluation of material leads us to conclude, that the principle
of vertebral excursions corresponds to the motions of the piston inside a
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cylinder, realising shifts principally along the long axis, and around the same
axis it can simultaneously rotate [in the case of the real cylindrical surface}.
We cannoi characterise functionally the majority of intervertebral joints in
terms other than the articulatio pistoria. It is impossible to classify the inter-
vertebral joint of a cylindrical type in some of the terms in general arthrology,
because there tollows disagreement with the unambiguous definition of the
classical arthrological term. The characleristic ferms not often used in the
arthrology ol the spine are the articulatio plana, trochoidea, sphaercidea, the
prismatic and hyperboloid form, corresponding to the types we found.

The circumstance that the cylindrical or sphaeroid forms have been proved
in all parts of spine with a high frequency, justifies us in admitting conditions
for rolabilily in more spinal segments than could he previously supposed.

Fig.3.
Fig. 3. Model of the principle of articuletion in the intervertebral joints: the cylind-
rical form — type ariiculatio pistoria,
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M. MED

THE VARIABILITY OF SPINAL FACET JOINTS AND ITS IMPORTANCE,
FOR SPINAL MOBILITY

Summary

Spinal facet joints were studied in adults and embryos and great variahility in
shape and crientation noted. The following types can he briefly differentiated:

1. Joint facets with their concavity facing dorsally. This is characteristic from
Th 12/1,1 down to L3/81; it is frequently found at C2/3 and C3/4,

4. Joint facets with bieylindrical, prismatic, spheroid, trochoid and hyperboloid
shape can also be found,

It appears that tacets with the concavity facing dorsally are typical for the Jor-
dotic sections of the lumbar and cervical spine while facets facing ventrally are
typical for the c¥photie regions in the lower cervical spine and down to Th 10411,
The articulatic plana can be found at times in the regions of the transition from sz
lordetic to a cyphotic section.

With regard to the shape of the articular facets and their axis, it is possible 1o
distinguish types which are compatibie or incompatible with rotatory funetion.

M.-MED
VARIABILITA MEZIOBRATLOVYCH KLOUBU A JEJICH VYZNAM
PRO POHYBLIVOST PATERE

Souhrn

Meziobratlove klouby byly sledovany u dospélych i tetd a zjisténa velila varia-
bilita vo do tvaru i sméru. Bylo mo2no roziitovat ve struénosti tyto typy:

I. Kloubni{ plodky s konkaviloy smérem nazad. Tota uspofadant je charakteristické
od Th12/L1 a3 doly po L 5/81; nalézs se také ¢asto v urovni C2/3 a C 3/4.

2. Kloubn{ ploiky legici na roviné spoleéné ohéma kloubum, pravému i levémuy, se
nalézajl nejéastéji ve visi C 34 a C 4/5, vyiimetné také Th 11/12.

3. Kloubnf plodky s konkavitoy sméfujicf dopfedu. Toto uspofadant se nalézs Apra-
vidla mezi Th 122 a3 Th 11712 a ¢asto také ve vysi C 4/5 a C 5/6.

4. Kloubni plogky bicylindrického, prismatického, sleroidniho, trochoidniho a hy-
perbolodniho tvaru se mohou vyskytovat.

Je patrno, %e kloubni Plodky s konkavitou smeéfujici dorzalng jsou typické pra
lordotické Useky bederni a kréni patefe, zatimeo kloubni plogky s konkavitou sme-
rem ventrdinim se nalézaji predevdim v kyfotickych Usecich dolnj kréni a hrudni
patere a2 dolli po Th 10/11. Articulatio plana se vyskyluje obgas Vv plrechodnveh
oblastech mezi lordotickym a kyfotickym usekem patefe.

Vzhledem k tvaru kloubnich ploSek a jejich ase ie moino rozlifovat typy, které
jsou a nejsou kompalibilni s rotadnj funkef,

M. MED

DIE VARIABILITAT DER KLEINEN WIRBELGELENKE UND THRE
BEDEUTUNG FUR DIE BEWEGLICHKEIT DER WIRBELSAULE
Zusammenfassung

Die kleinen Wirbelgelenke wurden an erwachsenen Leichen und Embryos studiert
und wir fanden eine erhebliche Variabilitit in Hinsicht auf ihre Form und Richtung,
Folgende Formen konnten in Kiirze unterschieden werden:
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1. Gelenksflichen mit nach dorsal gerichleter Konkavitat. Diese sind von Th 12
bis L5/81 charakteristisch; sie finden sich auch oft in Héhe vor C2/3 und C 3/4.

2. Gelenksflichen, die auf einer Ebene liegen die beiden Gelenken, rechis und
links, gemeinsam sind. Sie finden sich am bhiuligsten bel C 3/4 und C 4/5, aus-
nahmsweise auch bei Th 12/, 1.

3. Gelenksflichen mit nach ventral gerichteter Konkavitiit. Diese finden sich
regelméssig zwischen Th 1/2 bis Th 11/12 und oft auch bei C 4/5 und C 5/8.

4. Gelenksflichen von bicylindrischer prismatischer, trochoider, hyperboloider und
Kugelgestalt kommen ebenfalls vor, )

Es hat den Anschein, dass Gelenksflichen mit der Konkavitit nach dorsal typisch
fir die lordotischen Abschnitte der Lenden- und Halswirbelsiule und CGelenksflichen
mit ihrer Konkavitit nach ventral fiir die kyphotischen Abschnitte der unteren Haisg-
und Brustwirbelsiule sind. Gelenksflichen glnzlich auf einer Ebene kommen
manchmal in den Ubergangsregionen von einem lordotischen zu einem kyphotischen
Abschnitt vor,

In Hinsicht auf die Form der Gelenkslacetten und deren Achse kénnen Formen. die
mit einer Rotationsfunktion vereinbar und unvereinhar sind, unterschieden werden,

JMENNELL

Delegate from the North American Academy of Manipulative Medicine
PAIN FROM MECHANICAL DYSFUNCTION OF SYNOVIAL JOINTS
Summary

I welcome the opportunity of contributing to this symposium on the Functional
Pathology of the Spinal Column by discussing the subject of my concept of normal
mechanical joint play [mechanical anatomy], mechanical joint dysfunction {mecha-
nical pathology], and logically treatment of joint dysfunction by joint manipulation
{mechanical treaiment}. This concept is the basis of joint manipulation of all 5y -
novial joints when, because of mechanical pathology, pain is arising from them. It
is immaterial whether the synovial joints are those of the extremities or those of the
spire, whether they have intrsarticular menisci or notand regardless of the presence
in the spine of intervertebral discs. I submit that the principles of disgnosis and
treatment are the same. I elect to present my thesis using the joints of the wrist as
examples. My reason for this is that we fragment the patient if we limit our thin-
king to spinal joints. The well-being of patients depends not only on pain-free move-
ment of joints but also on the normat funclioning of all the components of the neuro-
vascular-musculoskeletal systems.

JMENNELL

BOLEST NASLEDKEM MECHANICKE DYSFUNKCE SYNOVIALNICH
KLOUBY ’

Souhrn

Vilam pfilesitost prispéti k tomuto sympoziu o funkéni patologii palefe tim. ze
promluvim o své koncepei normaélni mechanické viale v kioubu f,mechanické ana-
tomii®), mechanické dysfunkee kloubni (.mechanické patologii~), a pachopitelné
i o léfeni kloubni dysfunkee pomoct manipulaci {mechanoterapie]. Tato koncepce je
zdkladem veSkeré manipulaéni 1ééby synovidlnich kloubt jakmile v nieh vzniksa be-
lest nasledkem mechanické patologie. PFi tom Je lhostejné, zda jde o klouby konée-
tinové neho patefe, zda maji & nemaji nitrokloubni meniskoidy, nebo zda jsou 3
nejsou prilomné (mezicbratlové] destidky jako na patefi. Tvrdim, ze zdsady diagndézy
I terapie z0stavajl totosné. Chei tuto svoji tezi dolozit na pfikladu kloubi zapésti.
MG} dovod je, Ze jinak se prohfesime proti jednoté pacienta, omezujeme-li se VY-
hradné na pdtef. Pocit zdrav{ nagich paciently viak nezivisi pouze na bezbolestivém
pohybu kloubnim, n¥brz na normalni funkei viech slozek neurc-vaskularn{, svalové
a kostni soustavy,
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J MENNELL

SCHMERZ INFOLGE VON MECHANISCHER DYSFUNKTION
VON SYNOVIALGELENKEN

Zusammenfassung

Es freut mich, die Gelegenheit zu haben, elnen Beitrag zu diesem Symposium tber
funktionelle Pathologie der Wirbelsiule vortragen zu diirfen, und zwar iiber meine
Konzeption vom normalen mechanischen Gelenkspiel (,mechanische Anatormie”],
der mechanischen Gelenksdysfunktion {..mechanische Pathologie” ) und begreiflicher-
weise auch von der Behandlung der Gelenksdysfunktion mit Hilfe von Handgritfen
{Mechanotherapie). Diese Konzeption ist die Grundlage jeglicher Therapie mit Hiife
von Handgrilfen an den Synovialgelenken, sobald Schmerz infolge von mechanischer
Stérung entsteht. Dabei ist es gleichgliltig, ob es sich um Extremititen oder {kleine}
Wirbelgelenke handelt, ob sie intraartikulire Meniskoide haben oder nicht, oder ob,
wie in der Wirbelsiule Bandscheiben vorhanden sind. Ich will behaupten, dass im
FPrinzip die Diagnose und auch die Behandlung dieselbe ist. Ich machte diese These
am Beispiel der Handwurzelgelenke belegen. Der Grund dafir ist, dass ich der
Meilnung bin, man wilrde gegen die Einheit des Patienten verstossen, wenn wir uns
aut die Wirbelgelenke beschriinken wiirden, Das Wohlbefinden des Patienten hingt
allerdings nicht nur von der sehmerziosen Bewegung der Gelenke ab, sondern auch
von der normalen Funktion aller Komponenten des neuro-vaskulidren Muskel- und
Knochensystems.
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HBRODIN
Karolinska Institutet, 104 0I Stockholm 80 Sweden,

TREATMENT OF CERVICAL PAIN. A CONTROLLED STUDY

The general impression that manual therapy is of particular value as treat-
ment for cervical pain needs to be confirmed. This can be done when the
results of manual therapy are compared with those of other traditional pro-
cedures,

The possible correlation between pain and mobility is also of interest.

For the actual study 83 pain patients were used, all of them younger than
60 years. Their last pain periods were shorter than 6 months. They had not
been absent from work for more than 3 months, The pain condition witlh
segmentally decreased mobility was judged to be suitable for manual therapy.
Excluded were palients with apparent neurosis, those who could neot attend
lo planned therapy and those wilh complicating diseases and abnormalities.

The inlensity of pain was recorded, afier advice from a psychological spe-
cialist.

1 = no pain

3 = slight pain

5 = moderate pain

7 == intense pain

9 = unbearable pain.

The technique of the mobility test is described in nwEuropa Medicophysica®

1973 and comprises standard position with fixed thorax. helmet with indicator,
scale on a semicircular bow and constant loading of 5 Newton on the extreme
position of the cervical spine.

The sum of measured values of rotation, side-bending and forward-backward
bending before the therapy and the corresponding sum one week after therapy
are compared. A difference less than 20 degrees is reported as honsignificant.

Patients were grouped at random in three groups. .

Group 1L

23 patients, was treated only with salicylate for 3 weeks {control group]

Group II.

17 patients, were trealed with salicylate, information and superficial massage

for 3 weeks and

Group IIL

23 patients, had salicylate, information and manual therapy. given by a com-

petent physiotherapist for 3 weeks.

Seven patients in group I who had not benefited sufficiently from the given
therapy were transferred to group IL and 15 similar patients from group I and
Il to group III. The total number of therapy periods thus was 85 in 63 pa-
tientis,

Recording of pain and mobility was made each week during the therapy
period. A final recording was arranged one week after the end of the therapy.
Therapy was given three times a week.

Result

The final result is given in 4 groups: no pain, slight pain, moderate pain and
increased pain, In the original group I, 5 patients out of 23 were painfree. In
ihe original group II, 2 out of 17 patients were painfree. In the original group .
I, 11 out of 23 had no pain.

If patients transferred from group I or group II are added to the original 63
patients, the result of 85 periods of treatment is given by the striped columns.

Roughly speaking: treatments in total group II and III give about the same
result as in the original groups IT and IIL.
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Results are presented in 2 groups, one describing patients with stationary or
increased pain and a second group with decreased pain [not necessarily de-
creased to painlessness). In the control group decreased pain is recorded at
about 50 %), in group II at 609 and in group III at 85 Y,.

A correlation between pain and total mobility is given. In 42 out of 85 patients
an increase of mobility could not be demonstrated. In this group the frequency
of decreased pain is 50 Y%,.

In 25 patients the total mobility increased 20—59 degrees. This group had
a decrease of pain in 75 %).

Seven patients had an increased total mobility of 60—100 degrees. Six be-
came painfree, about 83 %

Eleven patients had an increased total mobility of more thamn 100 degrees,
All of these noticed a decrease of pain, 100 %,

Conclusion

Pain from the cervical spine in connection with decreased mobility in one or
several segments can be successfully treated by manual technique. Expectancy
and salicylates reduce pain in relatively low frequency. Salicylate and infor-
mation is probably more effective than salicylate alone,

Measurement of cervical mobility seems to have relatively limited value in
these cases. However, measurable increase of mobility can probably be correla-
led to decrease of pain.

Addendum:

After evaluating roentgen pictures, social data and the psychalogical state:
of each patient, this study will be published in full.

H BRODIN
TREATMENT OF CERVICAL PAIN — A CONTROLLED STUDY
Summary

Problem:

1. Do the chosen methods of therapy have the same effect?

2. 1Is there some correlation between over-all meoebility and pain?

Materigl:

63 patients cunsidered suvitable for manual therapy, up to 59 years, giving a history
ol pain no longer than half a vear and sick leave of no longer than three month:.
They were divided at random into 3 Eroups: group [ was given only salicylate,
group II salicylate, information and massage, group III salicylate, information and
manual therapy ot the hypomobile segmenis considered to he ol clinical importance.

Method:

Cervical mobility (head relative to thorax]) was measured according to BRODIN
et al. [Europa medicophys. 9,1973, 3:125). Pain was assessed in every patient each
week according to a scale of 9 degrees, (1) indicating no pain, (3) slight pain, {3)
moderate pain, (7] strong pain and (9} intclerable pain,

Result:

Therapeutic results in group 111 were better than in groups I and II, which gave
abuqt_the_ same results. Results were also better in those patients in whom over-ail
mobility increased.

H BRODIN
TERAPIE CERVIKALNICH BOLESTI — KONTROLOVANA STUIME
Souhrn

Problemuatika-
1. Maji sledované metody terapie stejny adinek?
2. Existuje vztah mezi celkovou pehyblivosti a bolest{?
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Materigl:

83 nemoenych vhednych pro manipulaéni 16ébu do 59 let s anamnézou ne deldi ne;
pal roku a pracovni neschopnosti do 3 mésici, Byii rozdéleni nahodng do 3 skupin;
skupina I dostala pouze salicylaty, skupina II salicylaty, informacl & masdz a skupi-
na TII salicylaty, informaci a manipulaéni 1&6huy hypomobilnich pohybovych segmen-
{0 pokladanych za klinicky dulezité.

Metoda:

Pohyblivost kréni patefe (krk relaiivng k hrudniku) byla méfena podle BRODINA
et al. [Europa medicophys. 9, 1973, 3:125). Bolest byla stanovena podle skaly s §9-ti
stupni; stupefi [1] bez bolesti, stupert (3] nepatrna bolest, stupe (3] mirng bolest,
stupent (7) silnd bolest a stupef [9) nesnesitelna bolest.

Vystedky:

Leéebné vysledky byly ve skupiné III lepd nezli ve skupiné I a I, kde byly zhru-
ba stejnd. Vysledky byly také lepé u téch nemacnych, 1 nichz se celkeva pohybli-
vosl zvétdila,

H BRODIN

IHE BEHANDLUNG VON SCHMERZEN ZERVIKALER HERKUNFT —
EINE KONTROLLSTUDIE

Zusammenfassung

Problematilk:

1. Haben verschiedene Behandlungsmethoden dieselbe Wirkung?

2. Besteht eine Korrelation zwischen der Gesamtbeweglichkeit und dem Schmerz?

Material;

63 Patienten, bel denen Manuelle Therapie indiziert war, im Alter bis maximal 39
Jahre und einer Schmerzanamnese his maximal 6 Monate und Arbeitsunfihigkeit
bis maximal 3 Monate, Diese wurden in 3 Gruppen dem Zufall nach eingeteili,
Gruppe I erhielt lediglich Salizylate, Gruppe II Salizylate, Information und Massags,
Gruppe IIT Salizylale, Information und Manuelle Therapie hypomobiler Bewegungs-
segmente von klinischer Bedeulung.

Methode;

Die Beweglichkeit der HWS (Kopf rclativ zum Brustkorb)] wurde nach BRODIN
el al, gemessen [Buropa medicophys. 9, 1973, 3:125]. Schmerz wurde in wochentlichen

Interwallen nach einer Schmerzskala von 9 Graden bestimmt: Crad (1) — ohne
Schmerz, Grad (3) — geringer Schmerz, Grad [5) — maéssiger Schmerz, Grad [T) —
starker Schmerz, Grad (%) — uneriridglicher Schmerz,

Ergebnisse:
“Die‘ Behandlungsergebnisse in Gruppe IIT waren besser als in Gruppe I und II,
me‘swh kaum unterschieden. Die Ergebnisse waren auch besser bei denjenigen
Fatienten, bei denen die Gesamibeweglichkeit zunahm.
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B. NORDGREN

Department of Physical Medicine, Karolinska Hospital,
5-10401, Stockholm, Sweden

ORIGIN OF CERVICAL PAIN AND STIFFNESS
Summary

308 subjects ol 23-—47, average age 37, underwent standardized physical exami-
nation so as to analvze the segmental origin of stiffness and pain in the cervieal
spine,

A speclally trained physiotherapist specifically tested mobility in each segment and
noted the incidence and intensity of pain in lhe affected segments. Answering a
queslionnaire, more than 50°, of the subjects under examination volunteered that
they had been suffering from pain or stiffness. Physical examination was carried
out with the subject sitting [forward and beckbending, sidebending and rotation to
both sides). If the flindings were difficult to assess examination was carried out
supine.

In 52 subjects movemenl restriction was found, in 20 movement restriction and
pain. In 53 one segment only was affected, in 15 two segments and in 4 three. The
highest incidence of movement restriction and pain was found to be a)] in the 2
segment and b) in the segments Ch, C6: {, ¢. two main vegions of origin of the lesions
were {ound.

B.NORDGREN
PUVOD KRCNICH BOLESTI A TUHOSTI
Souhrn

308 osob ve véku 23—47 let, prumérny vék 37 let bylo podrobenc standardnimu
fyzikdinimu vyfetfeni za ufelemr analyzy segmentalniho pavoduo iuhosti a bolesti
v keéni patefi.

Specialné vyskoleny rehabilitaéni pracovnilt zkoudel pohyblivost viech scgmenti
kréni patefe a stanovil v¥skyt a intenzitu bolesti v poslizenych pohybovych segmen-
tech. V dotazniku udavano vice nes 50"; vySelfenych osob, %e v minulosti irpéli
bolestmi nebo nehybnosti.

VySetfovani se provadélo vsedé [pfedklon, zaklon, tklony a rotace k obéma stra-
nam]. Byl-li nalez t&Zko hodnotitelny, bylo vyietfovano i viese.

U 52 osob bylo zjifténo omezeni pohyblivosti, u 20 omezeny pohyb i bolest. U 33
pouse jeden segment byl postiZen, u 15 dva a u 4 thi. Nejvéts vyskyt byl a) v seun-
mentu C2 a b) v sesmentech Ch, C6: nagly se tedy dvé hlavni oblasti povodu lezi.

B NORDGREN

BEITRAG ZUM URSPRUNG DES ZERVIKALEN SCHMERYZES
UND STEIFIGKEIT

Zusammenflasgssung

308 Personen im Alter von 23—47 Jahren, Durchschnitisalter 37 Jahre, wurden
einheitlich untersucht, um den segmentalen Ursprurg der Bewegunuasbehinderuing
und des zervikalen Schmerzes zu analysieren. Ein speziell geschulter Physiotherapeut
untersuchte die Beweglichkeit in jedem Bewegungssegment der HWS und stellte die
Inzidenz sowie die Intensitit der Schmerzen im betreffenden Segment fest. In einem
Fragebogen gaben iiber 50", der Befragten an. in der Vergangenheit an Schmerzen
oder Bewegungseinschrinkung gelitten zu haben. Die Untersuchung wuarde im Sitzen
vorgenommen [Vor- und Rickbeuge, Seitbeuge und Eotation zu beiden Seiten}.

Bei 52 Personen hestand eine Bewegungseinschrankung, bei 20 weilcren Bewe-
gungseinschrinkung und Schmerz, Beil 53 war lediglich ein Bewegungssegment blok-
kiert, bei 15 zwel, bei 4 drei. Die grisste Inzidenz war a) im Segment C2 und b) in
den Segmenten C5, C6; somit fanden sich zwei Hauptlokalisationen fiir den Ursprunzg
der Stérung,

46




FGAYMANS K.LEWIT

Made, Netherlands,

Rheumatological Research Institute, Prague,

Director: Doc. dr. A. Susla, CSc,

MOBILISATION TECHNIQUES USING FRESSURE (PULL)
AND MUSCULAR FACILITATION AND INHIBITION

Reversible movement restriction or blocking of a joint (joint dysfunclion
according to MENNELL) can be treated by manipulation or mobilisation {.ar-
ticulalion®). In manipulation the joint is freed by a sudden thrust after taking
up the slack at the moment of muscle relaxation, separating the joint surfaces
in this way.

In mobilisation the same effect is achieved by rhythmically springing the
joint at its extreme range. A new and very effective princinle of mobilisation
consists in producing a certain pressure [pull] which will be described later.
Manipulation, however effective, is less gentle a procedure and cannot and
should not be applied if blocking is very severe, if there is much muscle spasm.
stiffness, frequently in the elderly, or if there is frequeni reccurrence of
blocking, There is hardly any conlraindication to gentle mobilisation as long
as it is painless,

In manipulation if carried out correctly, i e. after taking up the slack and
during relaxation, the thrust takes the muscles as if unaware so that the pa-
tient’s muscles cannot inierfere. In mobilisation, on the other hand, being
carried out slowly, some degrec of muscle spasm is produced when we reach
the extreme range of joint movement or joint play in a blecked joint. This
may seriously interfere with the whole procedure end even jecpardize the
effecl. Methods by which we can reduce or rule out muscle spasm, or even
make the muscle help to mobilise the joint, can therefore greatly enhance mo-
bilisalion technigques. As muscle spasm is of rellex nature, it is by making use
of neurophysiology, i. e. by the many methods producing facilitation and inhi-
bition and their combination ihat this can be achieved. For this reason a fow
examples will suffice as an illustration.

Firsl we may describe passive mobilisation by pressure.

If inslead of rhythmic passive mobilisation censtant pressure (pull] is
applied [so as to take up the slack), it can be regularly noted that after seven
seconds resistance decreases. At that moment pressure or pull is gently incre-
ased for another three seconds and the effect of mobilisation is achicved, This
principle we call the .seven seconds phenomenon”. The constant pressure
mainldined during 7 seconds should, however, not be applied suddenly, but
slowly increased for 3 seconds, followed by 7 seconds of constant pressure
(pull] {fig.1). Instead of periods of 7 seconds, repeated periods of 4 seconds
may be used which should be synchronised with the patient’s breathing
rhythm.

3 sec. 7 sec. 3 sec. 3sec.

A B C. D

Fig. 1. Diagram itlustrating the 7 seconds pheromenon®.



To achieve muscular inhibition or facilitation the following methods have
proved useful:

1. Isometric contraction for inhibition of muscles in spasm. If there is
movement restriction in one direction, the muscles pulling in the opposite di-
rection are in spasm and are therefore inhibited by isometric contraction, i.e.
resisted movement in the direclion opposite to movement restriction (fig. 2).

2. Active movement of the patient in the direction of movement restriction.
If for this movement the patient uses the antagonist of the muscle in spasm,
reflex inhibition is obtained (fig. 3).

3. By using aclive muscle pull directly ito obtain mobilisation, e. g. by
contraction of the scaleni we may robilise the first rib or by contraction of
the m. pscas we may mobilise the thoracolumbar junction. Method 2 and 3
can be carried out rhythmically or by pressure {pull).

4. Isometric contraction facilifating [passive} pressure mobilisation, It is pre-
ferahly applied in the direction of restricled movement and enhances passive
pressure or pull applied to the segment under treatment. The pressure should
be applied to the lower vertebra if the mobilising force comes from above,
and lo the upper if from below (fig. 4).

5. Since inspiration has a general facililating effecl on muscle contraction it
enhances isometric contraction. Therefore resisted movement should be applied
during inspiration. In pressure mobilisation the firt 10 seconds should coincide
with inspiration, the last, mobilising phase taking place during expiration.

6. Eye movements greatly facililale movemenis mainly in the direction of the
glance, e. g. rotation or side bending to the right will be facilitated by looking
lo the right {{ig. 5a—c). (Even some extremity movements have a general
fucilitating or inhibitory effect.) .

The methods given here are in no way complete and can be easily combined.
Thus isometric contraction for inhibition of muscle spasm may precede any
mobilisation in the direction of movement restriction. The combined facilitating
ellect of eye movemenis and inspiration may be so slrong as to make active
voluntary mevemeni unnecessary and even undesirable as it cannol be so well
controlled by the operator.

The principles given above can be combined in innumerable ways and form
an open system based on the physiology of the molor system. Therefore any
number of technigues may be derived from it. Once understood, one should
always find the technique suited 1o a given case. Not only can these principles
be applied to the more active or passive technigues of mobilisation by the
therapist but they may be used in automobilisation and remedial exercise, The
greal value of this method in aftertreatment, i. c, the prevention of recurrence,
lies in the fact that it attempts not to use so much volitional movement or
voluntary control as most remedial exercise, but reflex mechanisms bhased on
allerentation (from the eyes and extremities] and methods of facilifation and
inhibition, which work automatically and therefore better and more reliably
than the patient’s best intentions. It is our belief that using these methods we
apply the laws of physiology to the maximum effect.
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I'ig. 1. Resisted head Motation {o the right.

Fig. 2. Active repetitive mobilisation by head rolation to the left, with fixation of
the right transverse process of C4.
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Fig. 4. Pressure mobifisation against the transyerse process of O3 while tie patirnt

looks fa her right being resisted by the operators right hand.,

Fig. 5. a—c. Craniocervical junciion through the open mouti: o] position af rovo B
exerting slight resisted pressure while looking to the right, ¢} the same !au-
king to the left: note shifting of the spinous process in (B {o the right and
in fc) to the left as ¢ sign of rotation.



FGAYMANS K. LEWIT

MOBILISATION TECHNIQUES USING PRESSURE [PULL)
AND MUSCULAR FACILITATION AND INHIBITION

Summary

Mobilisation is usually carried out by rhythmic springing of a joint at its extreme
range. A similar effect can be produced by application of pressure or pull under
similar conditivns held for several (7] scconds and then slightly increased. Unlike
manipulation. in which the sudden thrust takes the muscles by surprise, slow mobi-
tisation lechniques cun be jeopardised by muscle spusm. Therefore technigues of
timely muscle taeilitation and inhibition are of greal value. They consist in:

1. Muscle inhibition alter isomettic contraction. 2. active {rhythmical) movemenl
of the patient producing reciprocal inhibition of antusonists, 3. using direct muscle
rull to produce mobilisation, 4. isometric contraction fucilitating mobilisation by
presswre {pull), 5. inspiration lacilitating and expiration inhibiting muscle activily,
6. eve raovements facilitating those museles (of the frunk) which make the body
turii in the same direction as fhe eves.

FOAYMANS K. LEWIT

MOBILIZACNT TECHNIKY PORIOCT TLAKU NEBO TANHD A SVALOVE
FACILITACE A INHIBICE

Sauhrn

Mabilizace se obvykle proviadi ryimickym prufenim kloubu v jeho krajnim posta-
veni. Poadobnyd déinek ma za stejnyeh okolnosti 1lak neho tah po dobu 7 viedin, ktery
polom jesté lehece sesilime. Na rozdil od manipulace, u niZ svaly jsou jaksi preliva-
ey nithlvm narazem. pomald mobilizace miZe LY visnd ohrofena a hacoma sva-
lovvm spazmem. Proto svalovd lacililace pPripadnée inhibice v pravy ckamzik ma
veliky vyznom, Roziidujeme tyio techniky:

L. Svalovy athum po izometrické kontrakel, 20 aklivni (vyvtmicky) pohvb nemocného
pdsobliei reciprokdém Gtlum antagonistin 3. vzt piimého svalového tahu za acelem
mobitizace, 4. izometrickd kontrakee f[acilitujicl ttakovou {lahovou)] mobilizaci, 3.
vdech facilitujict a vydeeh tlumici svalovou ¢innost, 8, pohyby oéni Tacilituiici svaly
itrupu) pusobici pohyb téla ve sméru pohleda.

FCAYMANS K LEWIT

MOBILISATION MIT HILFE VON DRUCK ODER ZUG, SOWIE MUSKEL-
PAZILITATION UND INHIBETION

Zusammenfassung

Mobilisalion besteht meist in rhythmischer Federung cines Gelenks in Endstellung.
Eine dhntiche Wirkung hat unter analogen Bedingungen Zug oder Druck von 7 Se-
kunden Dauer, der am Ende noch ctwas gesteigert wird., Im Unterschied zur Mani-
pulation, beil der dic Muskulatur withrend des Stosses gewissermasscn dberrumpelt
wird, kann dic Mokilisation infolge von Muskelspasmus weitgehend gestbrt werden.
Deshaliy st MuskeHaxilitation- kea. Inhicition im richiigen Augonblics vioa gros-
ser Bedenlung Folgende Techniken werden angefihrt:

1. Muskelhemmung nach isometrischer Kontraktion, 2. aktive rhythmische Bewe-
sung mit resiproker Hemmuneg der Antagonisten, 3. direkter Muskelzug, der cine wlo-
bilisation bewirkt, 4. isometrvische Kontraktion zur Fazilitation der Druck- [Zug-]
muobilisation, 3. Fazilitation bel Einatmuong und Inhibition wihrend der Ausatmung,
6. Fazlitation durch Augenbewegungern, die Kumpfmuskeln faziliticren, welche eine
Korperbewegung im Sinne der Blickrichtung bhewirken.
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F.VELE
EMG-STUDIE DER RELAXATIONSMANUOVER NACH GAYMANS
Zusammenfassung

Neue Techniken der Manuellen Therapie, insbesondere die Behandlung wvon
Blockierungen mit Methoden, die sich Muskelfazilitation und Inhibition zu Nutze
machen, wie sie zuerst von GAYMANS beschrieben und von LEWIT weiterentwi-
ckelt wurden, wurden elekiromycgraphisch dberpriift.

Es zeigte sich, dass die Ruheakfivitit der verspannten Muskeln nach Anwendung
der Gaymanschen Methoden von Fazilitation und Inhibition sich verringerte, was
einer Muskelentspannung gleichkam. Die Wirkung dieser Art von aktiver Entspan-
nung kam einer Entspannung nach Manipulation gleich,

F. VELE
I'MG VYSETRENI RELAXACNIHO MANEVRU DLE GAYMANSE

Souhrn

GAYMANS popsal novou techniku manddlni 18éby, spofivajici v inhibid¢nim Géinku
svalove aktivily,

Tute techniku u nds zavedl LEWIT a v daliim je zhodnocena elektromyelogra-
[icky.

Zjistili jsme, e maneévr vyvolal sniZeni klidove aktivity zadoveho svalstva, kterd
Jje u nemocenych vy38 neZ u skupiny zdravych., Maneévr tak pFibliZuje aktivitu dor-
zalnich svald ponékud normé, Efekt tohoto manévru je relaxaéni podobné jako
Uéinelr manipulace a obé techniky lze zaménit.

F.VELE
FMG STUDY CF GAYMANS’ RELAXATION TECHANIQUES
Summuary

New techniques of manipulative therapy, i.e. treatment of movement restriction
by active methods of facilitation and inhibition first described by GAYMANS and
lurther developed by LEWIT were studied by EMG,

It was found that activily at rest of the muscles in spasm decreased alter Gay-
man’s methods of faciiitation and inhibition, which amounts to rmuscle relaxation.
The effect ol this type of active relaxation was similar to that of manipulation.



IL. SEIFERT
Bergarbeiterkrankenhaus Rabenstein, Karl-Marx-Stadt DDR

Medizinischer Versorgungsbereich Wismut
Arztlicher Direktor: Dr, W. Thiele
KOPFGELENKSBLOCKIZERUNG BEI NEUGERORENEN

Die Mdglichkeit, Kopfgelenksblockierungen am Neugeborenen zu diagnos-
tizieren, erscheint bei den besonderen Verhéltnissen des Neugeborenen proble-
matisch. Nach dem Verfahren von Kubis wurde daher eine besondere Methode
entwickel{: Wir priifen die Reaktion des Kérpers auf Kopfrotation und —
Seitnicken und schliessen daraus auf Blockierungen der oberen Halswirbel-
siule:

Die Rotation des Kopfes beantwortet der gesunde Siugling in Riickenlage
mit der bekannten Ausweichbewegung der Extremitiiten, was dem Magnus-de-
Klein'schen asymmetrischen tonischen Nackenreflex entspricht. Das Becken
schwenkt dabei zur Gegenseite, die Wirbelsiule skoliosiert sich zur Gegenseite
der Rotation. (Abb. 1 +- 2]. Nach Kubis fehlt diese Skoliosierung bei fehlender
Axisrotatlion. '

Abb. | Abb. 2

Abb. 3. 4, 5: Das Seitnicken des Kopfes in Riickenlage hat bei den meisten
Neugeborenen eine Skoliosierung der Wirbelsiule zur gleichen Seite hin zur
Folge.

Fehlt eine oder mehrere dieser beschriebenen Reaktionen, so schliesst Kubis
auf bestehende Blockierungen der Kopfgelenke, was im Folgenden bewiesen
werden soll.
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Abb. 3 Abb. 4 Abb. 5

Im Bergarbeilerkrankenhaus Karl-Marx-Stadt wurden 1093 Neugeborene
untersuchi und nach der Kubis'schen Methode 288 Kinder mit abweichenden
Reaktionen erfasst. Davon wurden 204 Kinder im 4. bis 9. Lebensmonat mehr-
fach nachuntersucht und jetzt nach der konventionellen Methode Kopfgelenks-
blockierungen diagnosliziert:

Von 204 erfassten Kindeorn zeigion jelzt 85 cine normale Kubis'sche Re-
aktion, hier wurde nach der konventionellen Mcethode auch keine Kopfgelenks-
blockierung diagnostiziert. Der Rest von 119 Kindern haite eine unveriindert
abweilchende Reakiion mit insgesami 214 Kopfigelenksblockierungen, die sich
wie folgl aulschliisseln:

214 Kopfgelenksblockierungen auigeschicsselr

T 1 ©/o unsichere Diagricsen
: A 26 % 0IC, Dexiro Rotation

80% Cyy Dextroflexion
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Eine Vergleichsserie von 100 Kindern, bei denen im Neugeborerenalier die
Kubis'sche Reaktion iberhaupt nicht auffillig war, ergab bei der Nachunter-
suchung nur 8 Kopfgelenksblockierungen!

Das ergibt bei einer geringen Irrtumswahrscheinlichkeit, dass Kinder mit
abweichender Kubis'scher Reaklion auch Kopfgelenksblockierungen haben. Die
Methode von Kubis scheint demnach geeignet za sein, Kopigs=lenxsblockie-
rungen im Neugeborenenalter zu diagnostizieren.

Ein zweites Problem ist der Einfiuss der Kopfgelenkshlockierungen auf die
Entstehung von Sauglingsskoliosen. Bei der Zweit-, Drilt- und Vierlunter-
suchung wurden némlich in einem hohen Prozenisatz Skoliosen diagnostiziert:

50 Kinder mit Kopfgelenksblockierungen . . . . . 39 Skoliosen,
50 Kinder ohne Kopfgelenksblockierungen . .. 3 Skoliosen.
Bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 0,1 %, " besteht ein signifikanter

Zusammenhang zwischen dem Auftreten wvon Kopfgelenkbblocklerungen und
dem Enislehen einer C-Skoliose! Daraus kann man schliessen. dass Kopl-
gelenksblockierungen eine der méglichen Ursachen der sogenannlen Siuglings-
skoliose sind. Umgekehrt muss es dann auch eine Behandlungsmiglichkeit der
Skoliose mit Hille der Deblockierung geben, wie an Beispielen gezeiot werden
soll. Abb. 7 u. 8: Behandlung einer Iinksconvexen Skoliose {Transversaltechnik
C ', Rechts — und Linksseilneige] und Kontrolle sofort danach:

Abb. T Abb. 8

Behandlung einer Linkskonvexskoliose (Transversaltechnik € 1/2 Rechts-
scitnicken) und Konirolle 2 Wochen danach.

Von einer Rolalions-Manipulation wurde aus Vorsichtsgrinden abgesehen,
zumal diese Siuglingsuniersuchung und -behandlung Neuland bedeuten und
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besendere Zartheit verlangen. Ein Behandlungserfolg durch Manipulation der
Kopfgelenke war jedoch nicht die Regel, was méglicherweise am Ungeschick
des Behandlers liegen kann.

Abb. 10 Abb. B

Uber die Ursache der so friih entsiehenden Koplgelenksbhlockierungen kann
man nur vermuien, dass es sich um ein Geburtstrauma handeln kann. Bei
simtlichen Kindern handeli es sich um Spontangeburten. Kinder nach Sectio,
Zangengeburt oder Vakuumextraktion wurden nicht berlcksichtigt. Des-
gleichen werden alle die Kinder nicht in die Versuchsreihe einbezogen, bhei
denen der Verdacht auf einen friihkindlichen Hirnschaden bestand, da die
verindcerte Reaktionslage dicser Kinder die Untersuchungsergebnisse mogli-
cherweise verschleieri hatte.

Die vorliegende Arbeit soll weitere Kollegen dazu anregen, die Untersuchun~
gen zu wiederholen und die Methodik zu verbessern. So wiirden elektromyo-
graphische Kontrollen die Befunde objektivieren und dazu verhelfen, die
manualtherapeutischen Gesichispunkte bei der orthopédischen Behandlung der
Sduglinsskoliose in den Vordergrund zu riicken.



L. SEIFERT
KOPFGELENKSBLOCKIERUNGEN BEI NEUGERORENEN
Zusammenfassung

Im Bergarbeiterkrankenhaus Karl-Marx-Stadt wurden 1093 Neugeborene am 1.
und 2. Lebenstag auf Kopfgelenksblockierungen nach der Untersuchungsmethode
rach KUBIS untersucht. Diese Untersuchungsmethode ist neu und problematisch
Daher wurden alle die Kinder, bei denen Kopfgelenksblockierungen diagnostiziert
wurden, im 4. bis 8. Monat mehrtach nachuntersueht und nach der konventionellen
Methode Kopfgelenksblockierungen in hoher Anzahl diagnostiziert, Eine Vergleichs-
serie von 100 Kindern, bei denen die KUBIS sche Untersuchung normal austiel, ergab
signilikant weniger Kopfgelenksblockierungen. Demnach scheint die Methode nach
KUBIS geeignet zu sein, Kopfgelenksblockicrungen bei Neugeborenen deutlich zu
machen. Ausserdem wurde bel einem hohen Prozentsatz von Kindern mit Kopf-
gelenksblockierungen im 4. bis 9. Monat Skoliosen gefunden. Es besteht ein slgni-
likanter Zusammenhang zwischen dem Aulireten von Kopfgelenksblockierungen unda
cdemn FEntsiehen einer C-Skoliose, Die Behandlungsmiglichkeit mit Hilfe der Do
lockierung wird diskutiert.

[. SEIFERT
BLOKADA V HLAVOVYCH KLOUBECH U NOVOROZENCU
Souhrn

V hornické nemocnici v Karl-Marx-Stadtu byli vySetieni 1093 novorozenci béhem.
crvnich dvou dnid po narozeni metodou podle KUBISE pro blekddy v hlavavyeh
kloubech., Jeliko? tato vyielfovaci metoda je novd a posud neovérend, byli viichni
kojenci, u nichz byla takte rozpoznina blokada hlavovych kloubll, znovu vvietio-
vini opakované mezi 4. a 9. mdsicern 3ivota, a skutetné nalezen éasty vyskyt této
blokady béinymi metodami. U kontrolni skupiny 100 kojercd, u nichz dopadlo vy-
Sctireni podle KUBISE negalivné, byla incidence blokad signifilkantné nizsl. Je tedy
patrno, 7e Kubisova metnda je vhodna & rozpoznani blekady u noverozenci,

Kromé tohu bylo zjidténo znadné procento skolidz mezi 4. a 9. mésicem u Kujened
5 blokadami hlavovich kloubl, Ukazala se signiflikanini korvelace mezi vanikem blo-
kady v hlavovyeh kloubech a C-skolidzy. Moinosti terapie odstranénim blokad jsou
diskutovany.

L SEIFERT
BLOCKAGE AT THE CRANIOCERVICAL JUNCTION IN THE NEWBORN
Summary

The craniocervical juncilion was examined by the method of KUBIS in 1093 new-
born babies in the Miners' Hospital of Karl Marxstadt during their first two days
of life, As this method is new and as yet unconfirmed, those children in whom blocli-
age at the craniocervical junction was found according to this melhod were repe-
atedly re-examined between the ages of 4—9 months by routine methods, and a
high incidence of blockage found, In a control group of 100 infants in whom the
examination aeccording to KUBIS was negative, the incidence of bluockage at the
craniocervical junction was signiflicantly lower. The method of KUBRIS therelore
appears suitable for the diagnosis of blockage at the craniocervical junction in the
new-bormn.

in addition to this there was a high incidence of scoliosis between the 4th and 9th
month in infants with signs of blockage at the craniocervical junction. There is a
sighilicant correlation between the incidence of ¢raniocervical blockage and C-seo-
liosis. Possible treatment by restoring normal mobility is discussed,
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H-D STEGLICEH

ZUR DRUCKBELASTUNG DES STUTZGEWEBES DURCH
MANUALTHERAPEUTISCHE TECHNIKEN
Zusammenfassung

Zur Bestimmung der Variationsbreite der Druckeinwirkung charakteristischer ma-
nipulativer Techniken werden mittels addquaten Mess?ihlern volumetrische Mess-
werle aul einem elektrischen Druckmessumformer iibertragen. Die ermitielten
Druckwerte manualtherapeutischer Handgriffe liegen im Bereich der physiologischen
Altersnorm bei 0,5 bis 2", der in der Literatur angegebenen Belastungsgrenzwerlo
| Bruchgrenze) und im Fall der Involutionsosteoporese noch deutlich unter dem Wert
physiclogischer Alltagsbelastungen.

Durch den Anschluss eines Lichtschreibers mit hoher Messgenaunigkeit und ent-
sprechender zeitlicher Aufldsung Iédsst sich der Ablauf der bei der Manipulation ge-
webenen Kraflimpulse analysieren. Auf diese Weise ergibl sich eine Méglichkeit der
Kontrolle der Ausbildung und der damit gewonnenen manualtherapeutischen Vigi-
lanwz.

H—D STEGLICH

K PROBLEMU TLAKOVE ZATEZE PODPURNYCH TKANI
PRI MANIPULACNI LECBE

Souhrn

Pro uréeni riznveh tlaka pii charakteristiclkych manipulaénich zakrocich json
pfenageny volumetrické hodnoty registrované pomoc! adekvatniho ¢idla na elektric-
ky méni¢. Zjisténé hodnoty jsou srovnivany s maximdlni ziatéz{ (kde sc¢ kost lame}
podle literalury.

Typicka zatd? pfi manipulaéni 1éébé se pohybuje v rozmezl 0.5 az 2 proceni {vzio-
logické viedni zatéZe jednotlivych usekit kostry.

Pripojenim svételnéhe pisatka o velké plesnosti i co do prab&hu v éasu lze ana-
Ivzovat sled impulzt béhem manipulace. Timlo zpusobem lze Kontrolovat technilkn
Lbehem vyuky a ziskany stupernl zruénosti.

H D STEGLICIL

FPRESSURE LOAD ON SUTPPORTING TISSULS IN MANIPULATIVI
THERAPY

Summaty

For ihe determination of the varying pressure applied during manipulative treal-
ment volumetric data registered by an adequate receptor are transformed electrically,
The pressure values gained in this way werc compared with maximum loads
{causing fracture) according to the literature,

The vange of pressure characteristic for manipulative {echnigues amounts to ¢,5 to
2 perecent ol phyvsiological routine everyday strain on individual sections of the ske-
leton.

With the aid of a light writer of great accuracy visualising the course of the pres-
sure curve, the foree of the impulse during manipulation can be analysed. This
malkes control of the results of teaching possible, showing the degree of skill
achieved. .
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Abb. I Schemg der Untersuchungsgnordnungen.

Abb 2 Apparatur zur Druckmessung,
Im Vordergrund der Druckfiihler {Meiallbalg mit zwei verschiedenen Pro-
filstiicken zur Anpassung en die Hand des Monualtherapeuten).
von links nach rechts: Nelzgerdt fiir den Druckmessumformer, Mullizet als
Anzeigegerdt, der Druckmessumformer,
dehinter: Messbereichswihler und UV-Lichtsehreiber.
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S, FIGAR, L. KRAUSOVA

Czechoslovak Academy of Sciences Institute of Physiology,

Charles University School of General Medicine, Department of Neurology,
Prague, Czechoslovakia

MEASUREMENT OF DEGREL OF RESISTANCE IN VERTEBRAL
SEGMENTS

In neurclogical diagnostics and therapy of function disorders of the loco-
motor system manual therapy becomes gradually more and more important.
More or less successful attempts have been made to objectify manual therapy.
Nevertheless a great need still exists to introduce new methods of objectifi-
calion, permitting quantitative expression of results. We have developed a new
method of vertebral resistometry. The method consists in using a capacity
pressure transducer fixed on the palpating finger of the examiner and con-
nected with a highly sensitive and slable capacity-to-voltage elecironic circuit
(fig. 1]. The capacity changes of the pressure transducer are calibraled by
pressing against a standard weight and registered during manual treatment.
In this way we have registered the absolute values of pressure exeried by the
palpating finger in single segments during inclination of the cervical spinal
column [Cy—C;). We have measured the pressure values at the moment of
cxhaustion of the articular movement in single segments. The course of pres-
sure applied was observed simultaneously in the resistometric record and in
numbers shown by a prompl digital voltmeter. While checking the method
the physician purposely did not look either at the record, or at the voltmeter
indicalor in order not to be influenced by values indicated by the aupparatus
when making his own subjective conclusions, to be compared with the resuliz
given by the apparatus. In this paper we report results obtained by exa-
mination of 530 patients with cervical vertebral blockage.

Fig. 1. On the right: view of the exdaminer's finger with the pressure transducey
fired on the fingertip by a rubber- fingersiall
On the left: the pressure fransducer — enlarged,
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Results

In all cases examined the blockage in a certain segment was expressed by a
significant increase of the deflection of the resistometric curve, corresponding
to higher pressure developed by the palpating finger in consequence of incre-
ased resistance in the blocked segment. The minimum force necessary for over-
coming the resistance in normal segments was about 200g, maximum force
was about 1000 g. In blocked segments the values were substantially increased
in relation to the remaining segments, i.e. the difference was 50g 1o 750 .
During manipulation the pressure developed reached values of 1.900 g. Mini-
mum pressure applied was 500 g. After manipulation we found signs of nor-
malization of the curves in all cases. This normalization consisted in total or,
at least. pariial equalizing of the single deflections. corresponding to the pal-
pating pressures reached in the single segments [fig. 2). Complete normaliza-
tion was found in 32 cases and a partial normalizalion in 18 cases where the
originally augmented deflections diminished to values higher than in the other
normal segments. On the other hand we observed in 25 cases a greal dec-
rease of the originally augmented deflection in the blocked szgment after
manipulation; the deflection becoming even smaller than in other segmenls.

Pressure in g.

1350

Fig. 2. Measurements of resislance palpated during side-bending of the cervical spine
in the segments C2/3, C3/4, C4/5, C5/6, C6/7.
Left; increased resistance on sidebending examination at C4/3.
Centre: pressure used for manipulation of the 4/5 segment.
Right: Exemination after manipulation — normalisation,

Discussion

OQur resulls show the possibilily of guantitative measurement of resistance
in normal as well as in blocked segments. The quantitative resistometric find-
ings were always in full agreement with findings obtained by subjective
-evaluation of the palpating pressures by the physician, while the objective
resistometric data offered more information cn the quantitative relationship
of the vertebral dynamics in the actual slate. In one case the resistometrie
curve proved blockage in a hypermobile spinal column although it was not
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detectable by repeated palpation. In several cases a normalizalion of the resis-
{ometric curve appeared afier inclination in single segments without manipu-
lation. On the basis of our results we conclude that our method of quantitative
vertebral resislometry may contribute to more precise dlagnosis as weli os
objectivisation of vertebral biockige and particularly of vertebral hypermaobi-
lily. Tt also enables the therapist to control the force he applies during inves-
{igation, thus being suitable also for manual therapy education purposes.

S FIGAR, L. KRAUSOVA

MEASUREMENTS OF DAGREE CF RESISTANCE N VERTEHRAL
SEGMENTS

Summary

A pow method has been developed for the guantitafive measurement and rogis-
lrution of the resistance to palpation pressure excrted by the examiner's finger on
individual cervical segments during examination of their dynamics, called vertebral
resistometry. The method consists in using a special capacity pressuie transduser
fixed on the fingertip so thal paipation pressure is exerted only by means of ike
transducer. Calibration is performed by pressing against a standard welght, Resulls
of objectivation ol blockage and ol manipulative therapy are presented in 50 patienis.
The resistance varied from 200 g to 1000 g in normst segments and wwas increascd
in blocked segmenis by B0—T30 g The force required for normalisation by ma-
nipulation vavied from 503 g to 1900 g .

8 FIGAR, L. KRAUSOVA .
MERENE STUPNE ODPORU Vil VERTEBRALNICH SEGMuNTICH
Souhrn

Vyvinuli jsme novou metodu kvantitativnihe méfeni a resistrace odporu viaci pal-
pacnim tlakam vvvijenyrm prstem vyfelfujiciho na jednotlivé krént segmensty it
& want jejich dyvnamiky, klerou navyvame verlebralni rezistomeirii. dMetada
[ & v uZiti speridlniho elektrokapacitniho tlakového snimade upcvaenehn na
Lreté lak, e palpacni Uaky se uskuteéhujl poure prostlednicivim snimage Cejchu-
vani se zajidtuje stiskem proti standarini vaze. Referujemc o vysledeich lalkovéto
objoklivizace uréovani blokad a terapie u 3) nemocnych. Odpor v normalnich sei-
mentech variroval ad 200 g do 1000 g, pridemz v bickovanvel segmentech B
6 G0—T30 ¢ véiEl Sila potiebna k normalizaci maniputaci varivovala od 300 ¢ co
190 w1,

S. FIGAR, L. KRAUSOVA

WIDERSTANDSMESSUNGEN IN DEN BEWEGUNGSSLIGMENTEN
DER WIRRSLSAULE

Zusammenfassung

Eine neue Methode wurde entwickelt um den Widerstand, den die einzelnen zcr-
vikaler Scgmente der Wirbelsiule bei der Palpation ihrer Beweglichkeit leisten, zu
messen, Wir nennen sie vertebrale Resislometrie. Dic Methode besteht in der Be-
nilfzung eines speziellen Eleklrokapazitits-Druckmessgeriits, der so am Finger be-
festigt wird, dass der Druck lediglich mittels des Messgeréits ausgelibt wird. Die
Fichung wird mit Hilfe eines Drucks auf eine Waage vorgenommen. Die Ergebnisse
der Obicktivierung von Blockierungen und deren Therapie bei 50 Patienten werden
angctihrt. Der Widerstand varilerte in den normalen Bewegungssegmenten der Hals-
wirhbelsiule zwischen 200 und 1000g, und war in den blockierten Segmenten um
5—T750 g gesteigert. Die Kraft, die zur Normalisierung mit Hilfe der Chivotherapie
sendtigt wurde, bewegte sich zwischen 500 g und 1900 g.
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A MENEGAZ L. TESSARI

Orthopddische Universitdtsklinik, Mailand, Italien

DE DELAMINATION DES GELENKSKNCRPELS ALS PATIHOGENER
FAKTOR BE!I DEGENERATIVEN GELENKSERKRANKUGEN
Zusammenfassung

Ne lamindre Beschallenheit des Genelksknorpels wird beschrieben und mit Hin-
sicht auf ithre mogliche Rolle diskutiert. Die pathologischen degenerativen Verdnder-
ungen der Gelenke stehen im Zusammenhang mit dem Verlust der laminiren Ar-
chitelktur des Krnorpels, was einer Ldsung von chemischen Bindungen zwischen den
Makromolekilien der Matrix zugeschrieben wird,

A MENEGAZ L TESSARI .
DELAMINACE KLOUBNI CHRUPAVRKY JARKO P:’—}TQGENNI CINITEL
U DEGENERATIVNICH KLOUBNICH ONEMOCNENI

Souhrn

Je popsdna lamindrni povaha kloubni chrupavky, kterd jo diskutovana vzhledem
Kojed [unkéni aloze, Palologie degenerativnich zmén kloubnich jde ruku v ruece se
ziratou mindrni archifelitury chrupaviky, kterd je pripisovdana ziraté chemickych
vasch moes makromoleltulami matrix.,

A MENEGAZ L.TESSARI

THE ROLE OF ARTICULAR CARTILAGE DELAMINATION
IN DVGENERATIVE JOINT LESIONS

Summary

The laminar nature ol articular cartilage is described and discussed in connection
with its funetional role. The degeneratlive pathology of joints is linked with the loss
ol the laminar avchitecture of cartitage sustained by the breaking down of chemical
Londs between the macromolecules of the matrix,

Ha



J ROHDE

TFachkrankenhaus und Forschungsinstitut fiiv Physiotherapie Mahlow
iDirektor: Mr. Dr. med. H Klingler-Mandig}
SELBSTMOBILISATION DER EXTREMITATENGELENKE

Vorgedruckte krankengymnastische Hausprogramme sind z. Zt. das einzige,
womit dem Wunsche des Patienten auf Selbstbelibung der Gelenke cntispro-
chen werden kann. Das Training der Muskelkraft steht jedech hiufig im Mit-
telpunkt. Die effektivsten Methoden zur Verbesserung bewegungseingeschrink-
ter Gelenke sind die Mobilisalions- und Manipulationstechniken, die schonend
direkt am gestdrten Gelenk ansetzen. Sie sind den aktiven Bewegungstbungen
iberlegen.

Setbhstmobilisationen, die der Patient als Hausaufgabe mitbekommt, sind bis-
lang nur an der Wirbelsdule nach KALTENBORN (2] bekannt.

Die Automobilisationen an den Extremitatengelenken sind ganz gezielt
moglich. Die bekannten Richtungen des Gelenkspiels werden hierbei ebenfalls
benutzt. :

Die Handgriffe, dic der Patient selbst ausfithrt, milssen sicher ansetzen,
einfach zu verstehen und mit einfachen Hilfsmitteln ausfiilhrbar sein. Sie
dirten bei falscher Durchlithrung trotzdem keinen Schaden verursachen, keine
komplizierten Lagerungen und Gelenkstellung vorausseizen und dirfen nicht
schmerzen. :

Die Indikation fur die Aulomobilisation isi gegeben, wenn wicderholte Mo-
hilisationstherapie angewendet werden soll.

Zu den bekannten Kontraindikationen kommen hinzu: Ungeschicklichkeit
des Patienten sowie geringe Intelligenz (auch forigeschritlene Zerebralskle-
rosel.

Folgende Hilfsmittel werden bendtigt:

— Giirtel, fiir Traktionen im Schulter- und Hiiftgelenk

— festes Kissen als Hypomochlion fiir Flexionsmobilisationen im Ellenbogen-

und Kniegelenk sowie fiir Distraktionen am Schulter- und Hiiftgelenk

— Stuhl, fir Traktion im Schulter- und Sprunggelenk

— Liege, bei Traktion und Distraktion im Hiillgelenk

— Tisch. fiir Mobilisation der Finger- und Handgelenke.

Praktisches Vorgehen

Nach Feststellung der Indikation muss der manualtherapeutisch geschulte
Arzl oder scine Krankengymnastin dem Patienien dic Prinzipien der Auto-
mobilisation crkliren und die entsprechenden Handgriffc zeigen. Er selite den
Kranken am Anfang mindestens einmal wdchentlich sehen. um dessen Technik
konirollieren und gegebenenfalls korrigieren zu koénnen. Nach etwa 2 Wochen
kann der Patient, von Arzt und Krankengymnastin unabhingig geworden. be-
stimmte Gelenke taglich selbst mobilisicren. Der Behandler muss aber weiler-
hin die Kontrolle behalten.

Hiiuligkeit und Intensitiit der Automobilisation richlen sich nach dem klini-
schen Bild und der vegetaliven Ausgangslage. Chronisch erkrankte Gelenk:
solllen am Anfang ein- bis zweimal téglich (am besten morgens und abends)
und subakute etwa dreimal wichentlich mobilisiert werden. Die neuen Mobi-
lisations-Prinzipien, die Gaymans [1} fur die Wirbelsiule beschrieben hat.
lassen sich auch besonders bei empfindlichen Gelenken gut anwenden.

Wegen des begrenzien Raumes konnen hier nur einige Techniken itm Bild gezeigt
werden;

34



Abb. I: Interphelangeaigelenk — Seitneigungsfedern.

Ahb. 2: Ellenbogengelenk -—- ap — Verschiebung des Rodiuskdpfchens,

5 Suplementum {10--11
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Abb. 3: Ellenbogengelenk — Seifneigungsfedern nach radial,

Abb. 4: Schultergelenk — Trakiion in der Ldngsachse im Sitzen. Die gepolsterte
Stuhllehne stiitzi unterhalb der Gelenkpfanne ab.
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Abb. 5: Schultergelen]; — Distrakiion am edduzierfen Avrm mit Hilfe eines Hypo-
moeficns




J. ROHDE
SELBSTMOBILISATION DER EXTREMITATENGELENKE
Zusammenfassung

Angeregt durch stindige Fragen von Patienten mit Gelenkschmerzen und Bewe-
gungseinschrinkung, ob sie nicht selbst {ihen kénnten, wurden Methoden der Selbst-
mobilisation der Extremitifengelenke entwickelt und erprobt, Der manualtherapeu-
tisch geschulte Arzt oder Krankengymnast sollte die gezeigten Methoden am Anfang
kontrollieren. Spiiter kann der Patient, von beiden unabhéngig geworden, bestimmie
Gelenke tdglich mobilisieren.

Indikationen:

1, Chronische Gelenkerkrankungen [Arthritis deformans, Rheumatismus, Kapsel-
schrumpfung]).

2. Kurzzeitige Storungen [Zustand nach Gips als Nachbehandiung, Sport- und
Bagatellunfille].

Kombination mit anderen Verfahren der Physiotherapie, die auch zu Hause durch-
gelihrt werden konnen, wird in folgender Reihenfolge empfohlen:

1. Lokale Wirmeanwendungen als Vorbehandlung.

2. Selbstmohilisation,

3. Aktive Bewegungsiibungen.

Bei der grossen Zahl der Patienfen mit chronischen Gelenkerkrankungen erscheint
uns die neue Methodik als Moglichkeit fiir eine schnell einsetzende und etfektive
Therapie. Die wichtigsten Handgrilfe werden anhand von Diapositiven demonstrieri.

J ROHDE
AUTOMOBILIZACE KONCETINOVYCH KLOUBU
Souhrn

Povzbuzeni opakovanymi dotazy nemocenych trpicich kloubnimi bolestmi a omeze-
nou pohvblivost], zda by nemohli sami cviéit, byly vyvinuty a vyzkoudeny automo-
biliza¢éni techniky na kondéetinovych kloubech. Vyikoleny lékai mnebo rehabilitaini
pracovnice seznament s t&mito technikami by se méli z pofatku presvédéit o tom,
jak nemocny cvidi. Pozdéjl cviél nemoceny samostatné a pravidelné denné mobilizuje
uréité klouby.

Indikace:

1. Chronické kloubni onemoenéni [deformujici artrosa, kloubni revmatismus,

svrastén{ pouzdra).

2. Kratkedobé poruchy [stav po seimull sadry, sportovni a nékteré drobné urazy].

V kombinaci s jinymi metodami fyzikalni Iééby, kieré lze také providét doma,
doporucuje se v tomto peofadi;

1. mistni aplikace tepla jako pfiprava,

2. aulomobilizaéni cvigeni,

3. aktivni pohybova cvideni.

Pri velkem poétu nemocnych s chronickymi kloubnimi onemocnénimi se zda, ze sc
tak vyskyiuje moZnost pro rychlou pomoc ufinnou metodou. Jsou demonstroviny
nejdilefitéjél techniky.

JJROHDE
AUTOMOBILISATION OF EXTREMITY JOINTS
Summary

Stimulated by repeated requests from patients suffering from joint pain and re-
striction for advice on how to do something for themselves, methods of automohili-
sation of extremity joints were developed and tested. A specialised physician or
physintherapist should supervise the patient at first. Once the patient can perform
automobilisation by himsell he should to it daily to mobilise the aftected joints,
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Indieation:

1. Chronic joint disease {deferming arthritis, rheumatism, capsular adhesionsj.

2. Disturbance of short durafion [atter treatment, after the removal of plaster of

Paris, sport and other minor injuries}.

A combination of other methods of physiotherapy which can be ecarried out at
home should be performed in the following order:

1. loeal application of heat as a preparation,

2. autormobilisation,

3. active exercise.

In view of the large number of patients with chronie joint disease the new method
appears to promise faster and more effective treatment. The most important tech-
nigues are demonstrated.

J. SRACEK, J. SKRABAL

Aus der psychiatrischen u. orthopidischen Abteilung des Krankenhauses,
Trinec

NEURASTHENIE UND FUNKTIONSSTORUNGEN DER WIRBELSAULE
Zusammenfassung

Es wird der Versuch gemacht zu beweisen, dass ausser den allgemein bekannten
Ursachen von Funktionsstérungen der Wirbelsiiule auch die neurasthenische Affek-
tivititsstorungen in BRetracht gerogen werden sollte. Meist wird die Steigerung
des Muskeltonus als Folge der Stérung im Bewegungssegment aufgefasst; dem ge-
geniiber behaupten wir, dass bei der neurasthenischen Affektivitidtsstorung die Stei-
gerung des Muskeltonus zentral ausgeldst wird. Diese fiihrt ihrerseits zur Funktions-
storungen der Wirbelsdule mit einer Pradilektion der Zervikalgegend. Es wurden
50 primire Neurastheniker untersuchf, bei denen erhebliche Affeltivitdtssiorungen
mit Angst und Depression bestanden, Im Vergleich zu einer Kontrollgruppe von
25 Schizophrenikern, bei denen der Krankheitsprozess zu einer Emotivitdtsver-
minderung fiihrte, konnten wir in der ersten Gruppe eine hoch signifikante Zunahme
[unktioneller Wirbelsdulenstérungen und zwar mit einem Wert von p<0,01 fest-
stellen. Dabel iliberwogen Lisionen der Halswirbelsdule mit 368%, Hier war
die Stérung bei den Neurasthenikern 4mal hiufiger als bei den Schizofrenikern.
Die hiofigste Lokalisation war in den Kopfgelenken und zwar zwischen Okziput
und Atlas (in 66,7 %;). Daraus folgt, dass bei Neurasthenikern eine erhebliche Nei-
gung 7u Funktionsstérungen dor Wirbelsiule, insbesondere in der oberen Hals-
wirbelsiule besteht. Die wesentlichste Aufgabe besteht hier also nicht in der Be-
handlung der so hiufigen Funktionsstérungen der Wirbelsdule, sondern in der Be-
handlung des neurasthenischent Grundleidens, Allerdings muss man sich auch hier
der Manipulationstherapie bedicnen, sollte jedoch bei Rezidiven sich mit dem
Psvchiater beraten.

J. SRACEK, J. SKRABAL
NEURASTENIE A FUNKCNIf PORUCHY PATERE
Souhrn

Je ufinén pokus dokdzat, Ze kromé vieobecné uznavanych piiéin funkénich poruch
pat’ei‘e,’je nutno brati v Gvahu i neurastenickou poruchu afektivity, Obvykle biva
£vy3eny svalovy tonus pokladan za ngsledek poruchy v pohybovém systému; naproti
Fomu tvrdime my, Ze pfl neurastenické porude afektivily zvysené svalové napéti
je vyvolano cenfralné Tofo pak plsobi funkéni poruchy péatefe s predilekénim
postizenim kréni patefe.

Bylo vySetfeno 50 primdrnich neurastenik(i se znainymi poruchami afektivity
ve smyslu anxiosity a deprese. V porovnini s koutrolni skupinou 25 schizofrenil,
u nich# proces onemocnéni plsobi sniZenou emotivitu, bylo mo#no v prvii skupiné
zjistit vysoce signifikantné zvySeny vyskyt funkénich poruch pétefe a to na hladins
vyznamnosti p<0,01. Pfi tom pfevaZovaly poruchy v oblasti kréni pateie s 56,8 %,.
Zde byly poruchy u neurcastenikt 4krat éastéjdi nezli u schizofrenik(.. Nejéast&isi
brla lokalisace v hlavovych kloubech a to mezi zdhlavim a atlasem (v 66,7 %).

Z toho lze vyvozovat, %e u neurasienikil existuje znaény sklon k funkinim poru-
cham péatefe a to obzviasté v horni &4sti cervikaélni. Hlavni dkol proto netkvi
v 1é¢bé takto €astych funkénich poruch pétefe, n¥brz v léfeni zakladniho neuraste-
nického onemoenéni, T kdyZ je i u takovych pfipadd nutna manipulaéni 1ééba, je Za-
douci poradil se pfi recidivach s psychiatrem,
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J SRACEK, J. SKRABAL

NEURASTHENIA AND FUNCTIONAL DISTURBANCES
OF THE CERVICAL SPINE .
Summary

An attempt is made to produce evidence that changes in emotivity due io neu-
rasthenia are an additional eticlogical factor producing disturbed function of the
spinal column. Ome of the accepted factors is increased muscle tonus caused by
change in the segment; the increased muscle tonus in neurasthenia on the othor
hand is interpreted as a cerebrospinal manifestation of sympathetic aclivity due to
increased affectivity. The end effect of increased muscle tonus is disturbed spinal
funciion mainly in the cervical region.

50 patients suffering from neurasthenja were examined, showing marked disorders
ol alfectivity with anxiety or depression. In comparison with a group of 25 schizo-
phrenics in whom affectivily is low, there was a statistically highly significant
increase in the incidence of disturbed spinal function in the first group, p < 0,01 0.
The highest incidence was in the cervical region (in 56,8"3) In neurasthenics,
which was 4 times higher than in schizophrenies, the incidence being highest in
the cranin-cervical junction (86,7 %).

1t can be concluded that in neurasthenies there is a predisposition for funclional
lesiors of the upper cervical spine. Therefore the main emphasis in treatment
should not be laid on the frequent disturbances of spinal function but on the
underlying neurasthenia. Relapsing vertebrogenic atfection therelore should be morve
frequently indicated for psychiatric consultation.

A ROSINA

Rehabllitaéné oddelenie, Levoda, CSSR .
ZVUKOVY EFEKT A OKOLNOSTI JEHO VZNIKU
PRI MANIPULACII KLBU

Sdhrn

Podstata funkénej blokidy klbu je vysvetlovand ako doésledok vattroklbovich
kohéznych sil, ktoré pri pohybe obmedzujd voIny sklz vkrajovych partii puzdra kibu,
Na funkénej blokade sa podstatne zicastiuje hlavnid zloZka synovidlnej tekutiny,
kyselina hyaluronova s jej snomailiou viskozity (resp. chondrosynovialna membri-
na), ked v okrajovych &astiach s minimalnym pohybom, stiva sa maximalne viskdz-
nou, obmedzujie ai zamedzujic pohyb.

Pri manipuladnom predpiti napina sa najprv volna, strednd &ast klbového puzdra;
ak sila napdtia prekroé! velkost sily kohézie okrajovych partii vo vnitri klbu, uvel-
ni sa aj okrajova ¢ast klbového puzdra a napétie sa po celej jeho dizke vyrovna.
Toto sprevadza pozdliny rozkmit vizivového puzdra klbu za sprievodu zvukového
efelitu.

A.ROSINA

THE ACCOUSTIC EFFECT AND ITS ORIGIN DURING JOINT
MANIPULATION

Summary

The nature of restricted jeint mobility — blocking — is interpreted as the resull
of intraarticuiar forces of cohesion interfering with normal gliding function in ihe
peripheral section of the joint capsule, The main role in blocking is played by the
synovial fluid itself, by the hyaluronic acid with its anomalous viscosity [or by the
chondrosynovial membrane] as ifs viscosity increases in the peripheral parts where
there is a minimum of movement, this viscosity becoming an ebstacle to joint mo-
vement.

On taking up the slack during the first stage of joint manipulation the central,
lax section of the joint capsule is distended. At the moment {ension hecomes greater
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than the cohesive force at the peripheral parts of the joint cavity, this section of the
joint capsule is {reed, ton, and tension becomes the same throughout the joint cap-
sule. This 18 accompanied by longitudinal waves of the conneclive tissue of the joint
capsule producing the accoustic eflect — the ,click”,

A.ROSINA

DAS GERAUSCH-PHANOMEN UND SEIN URSPRUNG WAHREND
DER GELENKSMANIPULATION

Zusammenfassung

DNas Woeren der Gelenksblockierung wird als Folge intreartikuldirer Kohiisions-
Lriifte erklirt, die wihrend der Bewegung das reibungslose Gleiten der Randpartien
der Gelenkskapsel beschranken. Die wesentlichste Rolle wird bei der Blockierung
der Synovialflissiglkeit zugeschrieben und zwar der Hyaluronsiure mit ithrer Visko-
sitdtsanomalie [resp. der Chondrosynovialmembran], die in den Randpartien mit
threr geringen Beweglichkeit eine maximale Viskositdl crreicht, die die Bewezung
einsehrinkt und behindert.

Wihrend der Vaorspannung spannl sich zunichst der freie, mitilere Anteil der
Celenkskapsel an. Sobald die Spannung im Gelenk grosser wird als die Kohisions-
kréfte in den Randabschnitien des Gelenks, lockert sich auch dieser Teil des Gelenls
und die Spannung gleicht sich im gesamten Gelenksraum aus. Dieser Vorgang ruff
cine longitudinale Schwingung der Bindegewebskapsel hervor, wobei es zum Ge-
ritusehphiinomen kommi.

Fig. 1. Hip joint ot rest Fig. 2. Traction to the hip joint — the thrust.
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R MAIGNE

Directeur d’Enseignement Clinique a la Faculté Broussais,

Paris, France

SUR L’ORIGINE DORSALE DE LA PLUPART DES DOULEURS
LOMBAIRES BASSES

Sommaire

L’autenr présente une conception nouvelle sur le mécanisme des lombalgies aigies
ou chroniques d'origine vertébrale. Il considére gue plus des 2/3 reconnaissent un
origine dorsolombaire (entre D9 et L2), bien que la douleur scit pergue
par le patient dans la région lombo-fessiére ou sacro-iliaque: Clest la ,.Lombalgie
dorsale* de MAIGNE.

Classiquement, les plans cutanés et sous cutanés des régions ili-fessiéres sont
innervés par les branches postérieures des nerfs rachidiens D12, L1 et L2, En {fait,
Pauteur a pu constater qu'il pouvait s'agir parfois de D10 et méme de D9 chez cer-
taing sujets.

La lombalgie est due & la souffrance d’une articulation interapophysaire, aiglie ou
chronigque, qui irrite la branche postérieure du nerf rachidien correspondant & la-
guelle elle est intimement liée. Mais le patient se plaint trés rarement de douleur
au niveau dorsal. Cette zone dorsale est la zone pivot de rotation du trone soumise
4 des micro-agressions répétées.

Signes d'examen

1. — Le ,Point de créte®:

C’est une vive sensibilité provequée par la pression sur un point trés precis
do la créte iliaque par le doigt du meédecin, a Pendroit ol celui-ci comprime
le tameau nerveux irrité, contre I'os.

2. — Sur une &tendue plus ou moins importante de la fesse, la zone sous-jacenle
au ,point de créte” est le sidge d'un épaississement des plans
cutanés qui sont trés douloureuxr i la manceuvre du pincé-roulé, alors
que le coté opposé ou les zones volsines sont nettement moins sensibles ou
indolores.

3. — Awu niveau dorso-lombaire on metira en évidence les signes de ,Derangement
intervertébral mineur® [tels que l'auteur les a déja décrits), sur l'étage
responsable. Il s'agit de D10—DI11, ou de D11—DI12 le plus souvent, parfois
de D12—1.1, ou Li—L2 ou D9—D10.

Les deux signes d'examen essentiels sont:
— la douleur provoguée par la pression latérale sur 'épineuse,
— la sensibilité a la pression de Particulation interapophysaire responsablc.

3, — Liinfiltration anestésigue de cette articulation interapophysaire et de la
branche postérieure du nerf rachidien qui la contourne, collée & elle, fajt
immediatement disparaitre:

1. —la douleur du malade,
2. — le ,,Point de créte”,
3. — la sensibilité au pincé-roule de la zone cutanée infilirée de la fessa

Frequence

Cette forme de ,lombalgie dorsale” représente selon lauteur 609, des lombalgies
algiles ou chroniques, généralement attribudes 4 la région lombaire basse ou aux
sacro-iliagues, Elle coexiste avec une lombalgie d'origine lombosacrée dans 209
des cas. Dans les autres 209%,, lorigine de la lombalgie est purement lombosucrée
{discale, ou articulaire postéricure, ou ligamentaire].

Traitement

Le traitement de cette ,lombalgie dorsale” consistera le plus scuvent en manipu-
lations appropriées de la zone dorsale ou dorso-lombaire responsable. Si ta mani-
pulation ne peut é&ire appliquée ou est insulfisante, linfiltration de I'articulation
responsable avec un dérivé cortisoné sera trés efficace. Accessoirement, on sera
amene 3 faire dans quelques cas deux ou trois infilirations novocainiques du . Point
de créte® et quelques massages de la zone cellulalgigque [essiere si celleci n'a pus
disparu par le traitement de ’étage d’'origine.
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R_MAIGNE
O TORAKALNIM PUVODU VETSINY BOLESTI vV KRIZI
Souhrn

Autor podava novou koncepci o mechanismu pisobicim akuini nebo chronicke-
bolesti v kiiZi vertebrogenniho pivodu. Ma za to, ze vice nez 2/3 maji plvod tora-
kolumbalni [mezi Th9 a L 2], pfestofe bolest je pocifoviana v krajiné bederni a
hvzdové neho sakroiliakadlni. Jde o ,dorzalni lumbalgii* podle MAIGNE,

Podle klasického popisu je kiize v oblasti hyZzdové zasobena zadnimi vélvemi spi-
nalnich nervit Th12, L1 a L 2. Ve skutefnosti autor mohl zjistit, e ilo nekdy o véive
Th 10 a dokonce Th 9.

Bolest v kfiZzi je zpasobena postizenim meziobratlového kloubu, akutniho nebo.
chronického, kterym je podrizdéna zadni vétev spindlniho nervu, Nemocny viak jen
v¥ijimeénd zde pocituje bolest. Tato torakilni cblast je viak rozhodujici oblasti pro
rotaci trupu a proto vystavena opakujicim mikrotraumatim,

Piriznaky klinicke

1. ,,Bod na hiebeni®.

Jde o velmi bolestivy bod pii stladeni prstem, uloZeny v misté hiebene Kkosti
panevni, kde probiha vétev iritovaneého nervu.

2. Na veétsi ploge na hyZdi pod ,bodem na hfebeni* je kiufe {uZsi a velmi bolestiva,
cheeme-li utvofit pohyblivou Koini fasu, zatimco v sousednich oblasfech nebo na
opaéné strané neni bolestiva.

4. V oblasti torakolumbalni nalézame znamky ,,mensi meziobratlové poruchy” (po-
psané autorem)} v urevni léze. Jde o segmenty Th 10—11 aZ L 1—2, nebo jiZ od
Th 9--10.

Neijdulezitéjsi piiznaky pfi vySeifeni jsou: bolest vyvolina tlakem ze strany
na trnovy vybéiek, bolestivost pfi tlaku na postiZeny mezicbratlovy kloub.

4. Infiltrace tohoto kloubu a zadni vétve spindlniho nervu, ktera jej obKruiuje,
anestetikem okamzité odstrafiuie:

1. holesti nemoeného, 2. ,bod na hiebeni®, 3. bolestivost koZni fasy ha
hyzdi.

Incidence

Tato forma ,dorzalniho lumbaga® reprezentuje podle autora 63 %), akuinich i chro-
nickyeh bolesti v kiizi, které se obvykle pfipisuji dolni bederni nebo sakroiliakdlni
oblasti. V dalsich 20Y%; jde o kombinaci s dolni bederni a lumbosakralni poruchou..
Pouze v 200, ide vyiuéné o poruchy lumbosakraini (destiky nebo meziobratlovych
kloubll nebo vazil.

Léceni

Lééeni téchto ,dorzalnich lumbalgli® spodéiva nejéastéil v manipulacich v odpovi-
dajici arovni torakolumbalniho pfechodu. Pokud manipulaéni lééba neni proveditel-
na nebo nestaél, pomaha infiltrace kloubh pisobicich potize kortizonoidy.

Kromé toho se v nékterych pfipadech osvédiéuje 2 nebo 3-krat infiltrovat ,bod na
hicheni® a provadét masdZz hyperalgickych koZnich z6n na hyzdi, polkud tytc pletr-
vavajl I po léébé mista pavodu bolesti.

R MAIGNE

THE DORSAL QRIGIN OF THE MAJORITY
OF LOW BACK CASES

Summary

A new conception of acufe and chronie vertebrogenic low back pain is proposed.
Il is suggested that at least in 2/3 cases a dorsolumbar origin (between Th 9 and
1.2] can be found even if the pain is felt in the lumbo-gluteal or sacro-iliac regions.

This is the ., Dorsal lumbago® of MAIGNE,

It is accepted that the skin of the ilio-gluleal region is innervated by the posterinr
franches of the spinal nerves from Th12 to L 2. In fact the author was able to tind
that in some subjects it was from Th 10 and evenr Th.

This low back pain is caused by a lesion of one apophyseal joint, acute ov chrotic,
irritating a posterior branch of the spinal nerve. The patient, however. only cox-
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«ceptionally complains about pain in the dorsal region. Nevertheless this region
constitutes a pivot zone of trunk rotation susceptible to repeated micro-fraumatism,

Clinical signs :

1. The .point of the iliac cest®.

This constitutes a very painful reaction to pressure at a precise point of the
iline cest at the site where the irritated nerve branch is pressed against the bone.

2. In a more or less wide area of the buttocks under the ,point of the crest®
the skin appears thickened and to roll a fold ol skin is very painful there,
whereas it Is painless in the neighbourhood or on the opposite side.

3. In the dorsc-lumbar region signs of ,.minor intervertebral lesion® [as described
by the author] can be found in a given segment. This is the case from Th 10—11
do [.1—2, or even from Th9—10. The most important signs: pain elicited by
pressure on the lateral aspect of the spinous proecess, — tenderness on pressurce
at the sife ol the apophyseal joint in queslion.

4. Inliltration of this apophyseal joint and of the posterior branch of the sur-
rounding spinal nerve in closest connection by an anesthelic disperses at the
same time:
l.the patient’s pain, 2, the ,point of the iliac erest*, 3. the tenderness
of the skin at the buttocks to rolling of a fold.

Incidence

This form of ,.dorsal low back pain® represents {according to the author) 0%, of

acute and chronie lumbago usually considered to be due to a lesiom of the lower
lumbar or sacroiliae region. In ancther 209, it combines with low back pain of
lumbosacral origin. Only in 20%,; is the origin of low back pain exclusively lumbo-
sacral (due o a dise, 1o an apophyseal joint or o ligaments].

Treatment

In most cases this ,dorsal lombago® can be treated by the appropriate manipula-

ltion ol the dorsal or dorsolumbar region responsgible. If manipulation cannot be
applied or is not sufficient, infiltration of the articulation in gquestion by a cortisone
devivative will be helpful. In addition it may be convenieni to apply two or three
novoeaine infiltrations to the ,point of the iliac crest® and some massage to the
cellulalgic zones of the skin at the butlocks if they have not disappeared alter treat-
ment of thoe sile of origin,

K. MAIGNE

UBER DEN THORAKALEN URSPRUNG DER MEISTEN
KREUZSCHMERZEN

Zusammenfassung

Verf. legt cine neuc Konzeption {iber die akute und chronische Lumbago dar,
Er ist der Aufassung, dass mehr als 2/3 eine Ursache im thorakclumbalen Abschnitt
[zwischen Th9® und L2) hahben, obzwar der Schmerz in der Lenden-Hiiftgegend
oder Kreuzdarmbeinregion wahrgenommen wird. Hier handelt es sich um die ,dor-
sole Lumbago” nach MAIGNE,

Den klassischen Angaben entsprechend ist die Haut und Unterhaut in der Hiift-
und Geséissregion von den hinteren Asten der Spinalnerven Th12, I.1 und L2 ver-
sorgt. Wie Verf, beobachten konnte, handelte es sich manchmal auch um Aste von
Th 10, ja sogar Th 9.

Der Kreuzschmerz ist die Folge einer Stérung eines kleinen Wirbelgelenkes, chro-
nisch oder akut, das den hinteren Ast der entsprechenden Spinalnerven irritiert, mit
dem es in engster Verbindung steht. Der Patient klagt jedoch nur ausnahmswelse
iiber Schmerz in der Thorakalregion., Diese Gegend ist entscheidend fir die Rumpt-
rotation und ist wiederholien Mikrotraumaty ausgesetzt.

Klinische Zeichen:

1. Der ;,Beckenkammpunkt®.

Es handelt sich um einen empfindlichen Druckpunkt am Beckenkamm an der
Stelle, wo der irritierte Nervenast gegen den Knochen gedriickt wird,

2, Auf einer mehr oder weniger ausgedehnten Fliche unterhalb des ,Beckenpunik-
tes* findet sich eine Hauiverdickung, die beim Falten und Rollen [Kiblerfalie)
sehr schmerzhaft ist, wobei die Nachbarregionen sowie auch die gegeniiber-
liegende Seite nicht schmerzhaft sind.
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9. Im Thorakaolumbalbereich finden sich Zeichen der ..geringfiigigen intervertebra-
len Storung® | wie sle der Verf. schon anderorts beschrieben hat] im erkrankten
Segment. Es handelt sich meist um die Segmente Th10--11 oder Th11—12,
weniger hiufig um Th12—L1 oder L 1-—2, manchmsl auch Th 9—I10. )

Die wichtigsten Zeichen bei der Untersuchung sind: der Schmerz bei Druck
lateral auf den Dernfortsatz und der Druck auf das gestérte Intervertebral-
gclenk.

4. Die Infiltrationsanisthesie dieses Intervertebralgelenkes und des hinteren Asts
des umgebenden Spinalnervs fithrt zum augenblicklichen Verschwinden: 1. Des
Schmerzes, 2. des ,Beckenkammpunktes®, 3. der hyperalgetischen Hauizone im
Huttbereich.

Inzidenz

Diese Form des ,dorsalen Kreuzschmerzes® reprisentiert nach Angaben des Verf.
60", der akuten und chronischen Kreuzschmerzen, die sonst der unteren Lumbal-
oder Iliosakralregion zugeschrieben werden. Sie ist in weiteren 20%; mit einem
Kreuzschmerz lumbosakralen Ursprungs vergesellschaftet. In weiferen 20%, handelt
es sich um lediglich lumbosakralen Kreuzschmerz [infolge von Bandscheiben-, kleinen
Wirbelgelenks- oder ligamentiren Storungen],

Behandlung

Die Behandlung dieses . dorsalen Kreuzschmerzes” besteht am hdufigsten in Chiro-
therapie der fir die Schmerzen wverantwortlichen thorakolumbalen Region. Wenn
nicht manualtherapeutisch behandelt werden kann, oder wenn diese Behandlung
nicht gentgt, ist die Infiltration mit einem Kortisonderivat sehr wirkungsvoll.

[m i@brigen ist es in manchen Fillen zu empfehlen zwei oder dreimal den , Becken-
kammpunkt” mit Novokain zu infiltrieren und einige Massagen der hyperalgetischen
zonen an den Hiften vorzunehmen, wenn diese nicht nach Behandlung der Ur-
sprungsregion verschwunden sind,
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PSOAS SPASM IN THE CLINICAL PICTURE

OF LOW BACK PAIN

In recent years more and more attention has been paid to muscle disorders
participating to a varying degree in the clinical picture of disturbed function
oﬁ the lumbar spine and pelvis. These are often subjected to special physical
therapy. .

Spasm of the psoas muscle as a constant sign of disturbed function of the
thoracolumbar spine has been described by Kubis (1970). This phenomenon
has been further pointed out also in connection with visceral diseases: dis-
orders of the hepatic and biliary system, ducdenal ulcer in young people and
adults [Rychlikova, Lewit, Durianova, Laldk 1971) as well as disturbed
function of the thoracolumbar region {Lewit 1972}. Sutter (1973] describes
the finding of a painful and spastic pscas muscle in the clinical picture of the
pseudoradicular syndrome L1.

Methods

Our attention has been attracted by patients with low back pain who at a
manual function examination did not show any of the usual changes causing
disturbed function in this region [sacroiliac lesion, coccygodynia, coxalgia or
disturbed function of the lumbosacral spine). This is why attention has been
paid to the examination of the psoas muscle.

Thirty patients were investigated, 24 females and 6 males from 18—56 years,
average age 36,6 years,

In their history they mentioned low back pain, lasting for several years
[1—10) with increasing symptoms for the last 3—68 weels. The pain got consi-
derably worse on changing positicn and on back bending in the upright posi-
tion. No uniform localizalion of pain was given [Fig.1). It should be added
that none of ilhe investigated females suffered from gynecological disorders.
X-ray pictures of the whole group showed merely morphological changes in the
lumbar spine normal for the age, e.g. some degree of osteochondrosis and
spondylosis.

In the objective findings we evaluated:

1. Palpation findings on the pscas muscle,

The psoas muscle was palpated in patients in the supine position through
the abdominal wall in the umbilical region. If spasm was present a painful
resistance was found, mobile towards the spine. The pain was accentuated by
a simultaneous flexion of the hip joint.

2. Active mobility of the lumbar spine in the sagittal plane (anteflexion.
retroflexion) in the upright and sitting position.

Anteflexion in upright position was evaluated by measuring the finger-floor
distance. In cases of psoas spasm this is not markedly restricted: values above
30 ¢m we considered non specific positive findings due to other changes (e. g.
shortening of paravertebral muscles, disturbed function of other regions of
ihe lumbosacral spine ete.].

Retreflexion was much more important for our observations.

A comparison both of the mobility and the pain on backbending in the
upright position when thc psoas muscle was activaled, and on backbending in
the sitting position when the psoas muscle was not active showed highly
significant differences, That test proved to be an effective means for diagnosis
as well as for evaluating the results achieved by treatment.

3. Active mobility of the trunk in the horizontal level (rotation) in sitting
position.

Limited rotalion. often towards the side opposite to the spastic psoas muscle
indicates disturbed function of the thoracolumbar region.

4, Functional relations in the cranico-cervical junction region.
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Fxamination in this region performed by means of the usual ostecpathic
examination technique.

Results

Results of the objective examination are shown in Fig. 2. Spasm of the
psoas muscle was found in all patients, as well as a limited and painful retro-
flexion in the upright position. Only 6 of the investigated patients exhibited a
limited anteflexion above 30em. A painful flexion of the hip jeint was not
a constant sign in the investigated group and disturbed function of the thora-
columbar spine was the cause of limited rotation in 23 patients, though we
cannot affirm that the direction of limited rotation was dependent on the side
of the spastic psoas muscle. 22 patients were found to have a disturbed func-
tion al the cranico-cervical junction.

In therapy particular attention was paid to the spastic psoas muscle. To
obtain relaxation we used the mobilization technigues based on rhythmic
muscle contraction (Gaymans 1973): the patient in the supine position is sub-
jected to a gradually increuased resistance given by the hand against the knee
of the extended lower extremity on the side of the spastic pscas muscle; iso-
metric activation of this muscle is achieved, followed by its relaxation. This
manoceuvre was applied to all investigated patients. The blocking in the thora-
columbar region had to be removed by manipulative treatment in 10 patients
and blocking of cranico-cervical junction in § patients.

Owing to this manipulative ireatment, applied only once, there was sub-
stantial improvement of all clinical signs tested (Fig. 3, col. 1—4]}. All patienis
were recommended to practise special home exercises, i e. the mobilization
technique with a slight modification of resistance by the hand — the knee was
{o be put under a fixed heavy object (a chair, a couch, a table etc.). Supple-
mentary physical therapy (reflex massages, ultrasound, Scottish showers,
swimming therapy) was needed in 19 patienis with the aim 1o improve sccoad-
ary reflex changes.

The results of a check-up after two months showed 25 patients of the whole
group without any symptoms. The most constant signs (spasm of the psoas
muscle and retroflexion in upright poesition) also presenied satisfactory resulls
(Fig. 3, col.5).

Spasm of the psoas muscle persisted in five females. even if its tenderness
was less marked; nevertheless pain was substantially decreased. In these cascs
a repeated gynecological examination was recommended, and if necessary, also
an internal examination.

Conclusion

In functional disturbances of the spine low back pain is due Lo spasm of the
psoas muscle (in our group located more frequently on the left side) which
should not be missed in a special functional examination of the lumbar spine
and pelvis. After manipulative treatment of the thoracolumbar region and of
the eranicocervical junctions special exercises of the psoas muscle are recorrn-
mended, by means of the repetitive mobilization technique supplemented by
physical therapy with the aim of improving sccondary reflex changes in the
{umbosacral and pelvic region. Favourable results were achieved by this treat-
ment.
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Fig. 1. Location of pain
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Results of objective examination

1
2.

3.

Spastic psoas muscle right; left; bilateral

Forward bending in the upright position painless to 30 cm, above 30 cm; in
the sitting position painless

Backwerd bending in the upright position painful and limited; in the
sitting position painless; in the sitting position partly painful

. Painful flexion of the hip joini-present; absent
. Rotation of the trumk limited towards the right; left; to both sides; not

timited

. Disturbed function of the thoracolumbar spine, of the cranrico-cerpvical

joints, in both regioms.
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Fig. 3. Results after manipulative therapy

. Spastic psoas muscle right; left; bilateral

. Forward bending in the upright position painless, to 30 em, above 30 cm

. Backward bending in the upright position painful, in the sitting position.
painless, in the sitting position partly painless

. Painful flexion of the hip joint - present; absent

4. Without symptoms; substantial improvement,
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JJDURIANOVA
PSOAS SPASM AND ITS ROLE IN 1.OW BACK PAIN
Summary

In 30 patients with low hack pain psoas spasm constiluted onc of the causes of
disturbed function of the lumbar spine and pelvis, The clinical picture is characte-
rised by

1. low back pain with irradiation in the segments L5—8S1, into the shoulder region

and into the sacroiliac joint. Pain is increased by movement in particutar by
backbending in the crect position;

2. palpation of a psoas muscie in spasm and other tunction tests such as back ben-

ding, trunk rotation, hip flexion,

Atfer normalisation ol the functional lesion at the thoracolumbar junction and in
the cranicocervical junction ircatment should be given to the psoas muscle by {aciii-
tation techniques described in the paper, in combination with other methods of
physical therapy acting upon some of the reflex changes in the low back and pelvic
regions. The therapeutic effects were satisfactory,
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J DURIANOVA

SPAZMUS M. PSOAS V KELINICKOM OBRAZE BOLESTI
V KRIZOCH

Suhrn

U 30 vvietrenych chorfch s bolestami v krizoch sa poukazuje na nalez spastického
m. psoas ako jednej z pridin funkénej poruchy chrbtice v oblasti kriZov a panvy.
Klinicky obraz je charakterizovany:

1. bolestami v krifoch s vyzarovanim v segmente L5—S81, interskapularne alebo
do sakroiliakilneho kibu. Bolesti sa zhoriujt najmi pri pohyboch spojenych
so zaklonom v stoji.

2. palpaénym nalezom spastického m, psoas s pozitivitou cielenych Klinickych funk-
énych testov (zaklon a rotdcia trupu, flexia v bedrevom klbe),

Po tvprave funkénej poruchy v torakolumbalnom prechode a v oblasti hlavovyceh
kibov manipulaénym zdkrokom je vhodné sa v ferapii zameraf na cielené cvicenie
m. psoas uvedenou facilitagnou technikou, ktoré doplitujeme niektorymi {yzikalnymi
procedirami na sekundarne reflexné zmeny v oblasti panvy a kriZov, Vysledky uve-
-deného lietobného postupu si uspokojivé.

J DURIANOVA

DER PSOASSPASMUS UND SEINE ROLLE
BEIM KREUZSCHMERZ
Zusammenfassung

Bei 30 Kreuzschmerzpatienten war der Psoasspasmus eine der Ursachen der Funk-
tionsstérung der T.endenwirbelsiule und des Beckens. Das klinische Bild ist cha-
rakterisiert durch
1. Kreuzschmerz mit Aussirahlung in die Scgment L3—S1, in die Schullergegend
und ins Iliosakralgelenk. Der Schmerz verschlimmert sich insbesondere bei der
Rickbeuge im Siehen;

2. einen bei Palpation erkennbaren Hartspann des M. pscas und andere positive
Funktionsprifungen [Rumpirickbeuge, Rotation, Hiiftbeuge].

Nach Behandlung der Funktionsstérung im thorakolumbalen Ubergang und der
Koplgelenke richtet sich die Therapie aul den M. psoas mit Hilte von Fazilitalions-
techniken, die beschrieben wurden, die durch physikalische Therapie der reflekt:i-
rischen Verinderungen im Bereich der LWS und des Beckens erginzt  werden.
Lie Ergehnisse waren gul
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Director: Doe. dr, A, Susta, CSe.

COXALGIA DUE TO DISTURBED FUNCTION —
A CLINICAL ENTITY

It is always difficult to establish a new clinical entity and even more so
here as autoptic verification is out of the question. Yet it must be established
because it is a frequent and important disorder which is amenable to treat-
ment when recognised. Ii is important for yet another reason: pain originating
from the hip joint which is not of specific inflammatory origin, is invariably
ascribed to coxarthrosis, i.e, to a very serious disease with an unfavourable
prognosis.

The incidence of functional coxalgia is considerable mainly in patients suf-
fering from the usual vertebrogenic disorders like back pain and radicular
pain. In 100 case sheets chosen at random, of patients with low back pain 20
were found to have had signs of funectional coxalgia occasionally. The same
would be the case in patients with radicular syndromes in the lower extremity,
in particular during convalescence, cven after operation.

Qur malerial consisted of 55 patients in whom coxalgia was prominent; in
most it was the main complaint: 14 male and 41 female patienis between 25—
—71, average age 47. 36 have been followed up for 5—10 years, one for more
than 10 years, 3 for 4-—5 years, ¢ for 3—4 years, 1 for 2—3 years, 1 for 1—2
years and 9 for less than one year.

We excluded any patient with gross morphological changes in the hip joint.
The X-ray findings were completely normal in 30 (54.5%,), in another 14
£25.5 %] a coxa profunda was found, In 11 [20%;) were there slight degene-
ralive changes without narrowing of the joint cavity or deformity of the fe-
moral head; there were only marginal osteophytes or marginal bone cysis of
the acetabulum. Clinically they did not differ from the rest.

Clinical picture; Symptoms and signs correspond in quality to other affec-
tions of the hip joint, but are of low intensity. The pain is felt in the low back,
the hip and the legs radiating towards the knee, and gets worse while walking
or lying on the affected side. Our patients complained about low back pain in
45 cases [83.3 %), the pain radiating into the leg in 25 [45.5 %] and not beyond
the hip in 20 {36.4",) (fig.1). Pain was mainly on the right in 21 (38.1 %),
on lthe left in 14 [25.5 %] and on both sides in 2¢ (36.4%%).
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The most constant finding was a positive Patrick’s sign in 51 cases (92.7 %)
indicating mainly adductor spasm. The next most frequent finding was tender-
ness of the femoral head [acetabulum) on palpation {fig. 2] in 48 {87",}. The
range of internal rotalion, the mast sensitive sign of impairment of hip mu-
bility according to Cyriax, was reduced only in 17 (30.9 %1, mostly only tem-
porarily; pain was, however, felt at the extreme range of movement in 4%
(87 %). 6 out of the 17 with (slightly} reduced mobility had slight degenera-
tive changes. In 39 [70.9 %) there was pain and or reduced force of the ab-
ductors measured by dynamometer; the pain was felt at the insertions of the
abductors [greater trochanter and iliac crest] and on maximum abduction, the

force“being reduced in 25 {45,5%]. The pes anserinus was tender in 14
255", )

CONSTANT SIGNS
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Other lindings: Bloeking at the craniocervieal junclion was found in 30
(34.5 %), a painful coceyx in 14 (25.5 %), sacroiliac blocking in 11 (20" ) and
sacroiliac displacement in 11 (269),). blocking al the thoracolumbar junction
im 14 (26" ) ele. '

On X-rays of the lumbar spine by GUTMANN's technique there wus pelvic
abliquity in 16 {294y and obliquity in the lumbosacral region in another 11
(200, Application of a heel pad gave improvement in 9 cases and no reaction
in 3. In 4 patients there was marked lordosis (increased pelvie tilt) and there
wias a forward drawn position in 4. GUTMANN's .Uberlastungshecken® was
forind only in one caxe. There were mainky degencrative changes in 11.

Therapy

{Fig. 3.) Traction is forcmosl; it was applicd in all 55 cases. Local nnesthesia
o the femoral head was given in 11 cases (20"y), remedial gymnastics in 18
(32.7%) and a heel pad in 10 {18.2%,). The symptoms disappeared in 14 pa-
tients (25.5 %), 26 improved (47.3%1}, 7 (12,7%,) had relapses and 3 (9%%)
showed no improvement; in 2 the time of observation is not long enough for
evaluation. Ameng those who relapsed or were not improved there are 3 with
{slight) degenerative changes. It must be stressed that only in one case was
there deterioration, with slight flattening of the femoral head.

Discusgsion

In our opinion it is hardly possible to consider arthrosis a clinical entity. It
ix more likely Lo be a reaction of joint structures to diverse noxae, i. e. to be
the result of various pathological econditions. One of the possible causes is
funetional disorder leading to increased wear and fcar; the arthrosis is then
vather a form of adaptation achieving stabilisation by marginal osteophytes
ind bone sclerosis.

In coxarthrosis on the other hand there is bone necrosis (at the femoral head
and acetabulum]; here arthrosis is much more pronounced but it fajls to
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bring about any adaptation. It is notewerthy that in this . true® coxarthrosis
it happens that the patient first complains at a stage when anatomical changes
visualised by X-ray are already considerable and take both the patient and the
doctor by surprise.

The basic difference between funclional coxalgia and iypical coxarthrosis
¢linical signs are as in ,true” coxarthrosis, but everything is ,miniature®. In
the first place there is usually no restriction of joint mobility and if so it is
usually only slight and temporary. The most constant findings are Patrick’s
sipn. tenderness of the femoral head, pain on testing the extreme range of
joint movement and pain on muximum abduclion and pain in the abductors.
Traction applied to the joint and local anesthesia give immediate reliel and
therapeutic resulls.

Functional coxalgia is usually combinced wilh other disorders of the spinal
column and the pelvis; it appears in the course of these mutually inleracling
disorders. Disorders of muscular function and body statics play & greal role.
ATl this must be considered in our therapeutic approach.

The picture in functional coxalgia i diffcrent: the pain and most of the
lies in the prognosis. Originally we believed that this was the [lirst stage of
that much apprehended discase. In the course of many vears. however, we
have never yet seen a case in which true coxarthrasis developed from functio-
nal coxalgia. Hence, functional coxalgia appears to be not some form of ..pre-
arthrosis®, but an independent disease entity with a specific and usually cffec-
tive therapy., based on the principles of functional pathophysiology of the
motor sysiem,

K.LEWIT

COXALGIA DUE TO DISTURBED FUNCTION —
A CLINICAL ENTITY

Summary

Functional coxalgia is one ol many causes of pain in the low back and hip. radia-
ling into the leg, and may complicate other forms of low back pain with irradiation
into the lower extremity. On the basis of about 50 cases sludied tor many years the
fnllowing characteristic teatures are given:
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The pain is similar to that of ifrue coxarthrosis radiating from the hip towards
the knee which is freqguently painful. Pain increases on long standing, walking and
lving on the painful hip. At examination there is as a rule a positive Patrick’s sign;
there is tenderness of the femoral head in the groin and internal rotation of the hip
is painful at its extreme range, without being reduced, or only slightly so. As Pat-
rick’s sign shows there is spasm of the adductors, the abductors being on the other
hand wenkened and their insertions tender i.e. the iliac crest and the great trochan-
ter. Also maximum abduction is frequently painful. Another frequent sign is a ten-
der pes anserinus on the tibial head. Fregueut complications are sacroiliac and lum-
bosacral lesions and a painful coccyx.

Traction mobilisation and or manipulation give as a rule immediate relief and is
both of diagnostic and therapeutic importance, the improvement being not only felt
by the patient but objectively proved by improvement of Patrick’s sign. Other thera-
peitic measures are local anasthesia, remedial gymmastics and improvement of body
statics. There appears to be very little tendency for the disease to progress angd in
no case has severe [destructive] coxarthrosis developed from coxalgia. Functional
coxalpgia is suggested to be a clinical entity.

K. LEWIT
FUNKCNI KOXALGIE A JEHO KLINICKA JEDNOTKA
Souhrn

Funkéni koxalgie predstavuje jednu z mnohych bolesti v kifZi a v boku, vyzafujict
do dolni kontetiny a mife proto také komplikovat jiné bolesti vyzafujici z oblasti
kiizove do dolni kondetiny. Na podkladé vice nef 50 piipadd pozorovanych po dobu
mnoha let jsou podany charakteristickeé rysy onemocnéni;

Bolest sama je podobna bolesti u pravé koxartrosy, vyzafuje z boku ke koleni,
které samo byvi faste bolestivé. Bolest se zhorSuje pifi delim stdni, chizi a vleje
na bolestivém bhoku. Pii vyietfeni nalézame zpravidla bolestivy Patrickiwv pi{znak,
hlavice lkosti stehenni byva bolestiva pii palpaci v tfisle a vnitinf rotate byva boles-
tiva v extrémnim rozsahu, aniz by rozsah sam byl vibee nebo pouze lehce omezen,
Jak je patrno z pozitivniho Patrickeva piiznaku, je piitomen spazmus adduktord,
zatimeo abdukiory bfvaji utlumeny a jejich upony bolestivé, tj. velky hrbol a hie-
ben kosti panevni., Daliim ¢asiym pfiznakem b¥va bolestivy pes anserinus na kosti
holenni, Clasté komplikace b¥vaji sakroilizkdlni a lumbosakraini funkéni porucha
a bolestivy kostré.

Trakéni mobilizace nebo manipulace dava zpravidla okambitou tdleva a ma proto
jak diagnosticky tak 1 lééebny vfznam, pfifemi zlepfeni neni pouze vniméno ne-
mocnym (subjektivné), nybri lze také prokazat mj. zlepfenim Patrickova pfiznaku.
Dalsi mognosti terapie jsou mistni znecitlivéni, lééebny telocvik a zlepSeni statiky.
Onemocnéni ma jen nepatrnou tendencli k progresi a nevidéll jsme zAadny pfipad.
ve kierém by se byla vyvinula (8zk4 (destruktivni) koxartroza na podkladé funkénd
koxalgie. Mame proto zato, Ze funkéni koxalgie predstavuje sameoslatnou klinickou
jednotku.

K.LEWIT
DIE FUNKTIONELLE KOXALGIE ALS KLINISCHE EINHEIT
Zusammenfassung

Die funkiionelle Koxalgie ist eine von vielen schmerzhaften Erkrankungen, ei
denen der Schmerz aus der Kreuz- und Hilftgegend ins Bein ausstrahit. Aufgrund
von ither 50 Fillen, die viele Jahre lang in Beobachtung waren, konnien folgende
charakteristische Ziige festgestellt werden:

Der Schmerz selbst ist dem bei der echien Koxarthrose &hnlich, er sirahlt aus der
Hiifte gegen das Knie aus, das oft auch als schmerzhaft empfunden wird, Der
Schmerz verschlechtert sich bei langem Stehen, Gehen und Liegen auf der schmerz-
haften Hiitte. Bei der Untersuchung findet man regelmiissig ein positives Patrick-
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sches Zeichen, der Hiiftkopf ist in der Leiste druckschmerzhaft und die Innenrota-
tion ist in Extremstellung schmerzhaft, wobei sie meist {iberhaupt nicht, oder nur
ein wenig eingeschrinkt ist. Wie aus dem positiven Pafrikschen Zeichen hervorgeh,
besteht ein Adduktorenspasmus; dagegen sind die Abdukforen gehemmt. und ihre
Insertionen schmerzhaft, d.h. der Trochanter major und der Beckenkamm. Ein
weiteres Zeichen ist der schmerzhafte Pes anserinus am Schienbein. Oft besteht
gleichzeitiz [als Komplikation) eine iliosakrale oder lumbosakrale Funktionsstdrung
sowie ein schmerzhaftes Steissbein.

Die Traktionsmohilisation oder Manipulation bringt in der Regel augenblicklich
Erleichterung und hat deshalb sowohl diagnostische als auch therapeutische 'Be-
deutung, wobei die Besserung nicht lediglich vom Patienten empiunden wird, son-
dern auch durch Besserung des Patrickschen Zeichens u. a. ohjektiviert werden kann.
Woeitere Therapie besteht in Lokalandsthesie, der Krankengymnastik und der Kor-
rektion statischer Stérungen. Die Erkrankung hat kaum Tendenz zu Progression und
wit konnten noch keinen Fall beobachten, in dem sich eine schwere [destruktive)
Koxarthrose aus der funktioncllen Koxalgie entwickelt hilte. Wir sind deshalb der
Meinung, dass es sich um eine selbstindige klinische Einheit handelt. :
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W. THALHEIM
73 Dibeln, Zwingerstr. 34, DDR

DIE BEHANDLUNG DES FUNKTIONSGESTOURTEN ILIOSAKRALGELENKS
BEI DER COXARTHROSE

Bei der Durchsicht der Anamnesen einer grosseren Anzahl von Patienten mit
Coxarthrose fallt auf, dass im Verlaufe dieser Erkrankung ein Teil der Pa-
tienten plétzlich {iber Ischiasbeschwerden klagi. Seit Jahren bestehen bereits
wechselhafte Beschwerden im Bereich des betreffenden Hiiftgelenks. Diese
Schmerzeh werden von den Patienten in die Leistenbeuge, zur Oberschenkel-
vorderseite und in das Kniegelenk lokalisiert. Morgens bendtigen die Betrof-
fenen nach dem Aufstehen eine verschieden lange Anlaufzeit um in Gang zu
kommen, Plstzlich tritt dann in Form eines Hexenschusses oder einer Ischialgie
eine Verschlimmerung der bisher bestehenden Beschwerden ein. Diese neu
hnzugetretenen Beschwerden werden in erster Linie in das Gesiss lokalisiert.
Sie strahlen von hier nach der Darsalseite des betreffenden Oberschenkels aus.
Die Ausstrahlung erstreckt sich meist nur bis zur Kniebeuge. Einzelne Pa-
tienten klagen auch {iber die Gegend des Trochanter major. Durch die gleich-
zeitig bestehende Coxarthrose ergibt die Symptomatik ein buntes Bild. Erst die
Untersuchung weist auf das funktionsgestérie Iliosakralgelenk hin. Sie wird
durch die teilweise hochgradigen Bewegungseinschrinkungen im arthrotisch
deformierten Hiiftgelenk haufig erschwert.

Von 100 untersuchten Patienten mit Coxarthrose hatten 43 eine Iliosakral-
blockierung. Bei 42 Patienten stimmte die funktionsgestdrte Seite mit dem
arthrotischen Hiiftgelenk iiberein. Nur in einem Fall war die Funktionsstérung
des Tlipsakralgelenks auf der Gegenseite der Coxarthrose. Bei 2 Patienten mit
doppelseitiger Coxarthrose waren jeweils beide Iliosakralgelenke blockiert, Ven
den 43 Patienten mit funktionsgestdrten Iliosakralgelenken wurden 29 Patien-
ten der Manuellen Therapie unierzogen. Dariiber soll im Folgenden bherichtet
werden. .

Die teilweise hochgradigen Bewegungseinschrinkungen der deformierten
Hufigelenke im Sinne von Beuge- und Adduktionskontrakiuren gestatteten
hiufig keine' Untersuchung des Hyperabduktionsphinomens. Die dafiir erfor-
derliche Beugung im Knie- und Hiiftgelenk war bei diesen Patienten nicht
moglich, da die Flexion im Hitftgelenk kaum 70° erreichte. Es storten auch die
regelmiissig aufiretenden Adduktionskontrakturen. Die Palpation der Adduk-
toren an ihren Ansitzen lateral der Symphyse loste immer Schmerzen aus.
Sicherlich hatten die verkiirzten Adduktoren im Laufe der Zeit am Ort ihrer
Verankerung am Os pubis zu einer periostalen Reaktion gefiihrt. Dagegen
bliecb der héher und lateral davon gelegene Rand der Hiiftgelenkpfanne frei
von Druckschmerz. Die Palpation der Beweglichkeit im Iliosakralgelenk zwi-
schen Os ilium und dem Sacrum in Riickenlage des Patienten — Abb. 1 -—
gelang oft wegen der bereits erwihnten Bewegungsbehinderungen nicht. So
blieb noch die Maglichkeit, die Funktion des Iliosakralgelenks in Bauchlage
des Patienten zu priifen. Dazu umgreifen die gebeugten Finger einer Hand die
Spina iliaca anterior superior von unten und versuchen das Os ilium nach dor-
sal zu schieben. Die andere Hand palpiert von kranial her auf der Dorsal-
fliche des Sacrum neben der Spina iliaca posterior superior. Bei einer Blockie-
rung des Tliosakralgelenks wird das Federn des Os ilium auf das Kreuzbein
hart iibertragen. Mit dieser Untersuchungsmethode konnte ich in jedem Fall
die Tliosakralblockierung diagnostizieren. Bei einer Beugekontraktur des Hiift-
gelenks ist das Unterlegen eines flachen Kissens unter das Becken zu emp-
fehlen. So vermeidet man eine unerwiinschte Abwehrspannung des Patienten.
da die Dehnung der verkiirzten Hiiftgelenkflexoren Schmerzen auslist. Bei den
Patienten mit geringgradig eingeschrinkier Flexion des Hiiftgelenks xonnte
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das Hyperabduktionsphinomen untersucht werden, — Abb, 2. In diesen
Fallen wurde der Abstand des Kniegelenks von der Unterlage in Zentimeter
gemessen, um fir die Auswertung Vergleichszahlen zu erhalten. Bei allen
behandelten Patienten mit lliosakralgelenkblockierung verwendete ich als
Mobilisationstechnik den Kreuzgriff nach Stoddard — Abb. 3. — und fiir die
Manipulation benutzte ich die Behandlungstechnik der Hiosakralblockierung
nach Kubis — Abb. 4, — Der Patient liegt dabei auf der Seite des blockierten
lliosakralgelenks. Die Behandlungen fihrte ich durchschnittlich 3 bis 4 mal
aus. Die Patlenten bestellte ich 1 bis 2 mal wéchentlich zur Behandlung, die
jeweils 10—15 Minuten dauerte. Nach jeder Behandlung wurde das Federn
zwischen Sacrum und Os ilium deutlicher und der Druckschmerz am Os pubis
neben der Symphyse war nicht mehr nachweisbar. Das Hyperabduktionsphé-
nomen anderte sich nach jeder Behandlung. Der in Zentimeter gemessene
Abstand zwischen Knijegelenk und Unterlage war stets signifikant kleiner als
vor der Behandlung, Die mit der Coxarthrose einhergehende Kontraktur der
Adduktoren des Hiiftgelenks verhinderte das véllige Verschwinden des Hyper-
abduktionsphinomens. Die Rotation im Hiiftgelenk blieb unbeeinflusst. Bei 12
Patienten kennte die Flexion im Hiiftgelenk um 20° bis 45° verbessert werden.
Diese verbesserte Beweglichkeit empfanden die Patienten als besonders ange-
nehm. Sie konnten dadurch die Treppen besser sieigen. Die Behandlung be-
seitigte ausserdem die Beugekontraktur in den Hiiftgelenken und ermdglichte
wieder die Extension. Im Stehen empfanden die Patienten eine grissere Si-
cherheit und konnten beim Gehen den Rumpf aufrichten. Die Abduktion im
gestreckien Hiiftgelenk war nach der Behandlung der Tliosakralgelenke auch
verbessert. In den Adduktoren 18ste sich der gesteigerte Muskeltonus. Die vor
der Behandlung geklagten Schmerzen im Gesiiss und entlang der Oberschen-
keldorsalseite klangen ab. Bei der Hilfte der behandelten Patienten kam es
tach einem Zeitraum von /s bis 1 Jahr zu Rezidiven, die sicherlich aus der
verdnderten Statik im Bereich der deformierten Hiiftgelenke resultieren. Um
so geringer die moerphologischen Veriinderungen waren, desto weniger neigten
die Iliosakralgelenke zu einer rezidivierenden Funktionsstdrung.

Zusammenfassend kann man sagen, dass durch eine Iliosakralblockierung
die Patienten mit einer Coxarthrose durch die zusitzlichen Schmerzen und
Bewegungseinschrinkungen erheblich beldstigt werden. Deshalb sollte bei akut
auftretenden Schmerzen im Gesiiss auf der Seite des erkrankten Hiiftgelenks
mit ausstrahlenden Schmerzen zur dorsalen Seite des Oberschenkels und nach
dem Trochanter major an eine Tliosakralblockierung gedacht werden. Mit
Hilfe der erwihnten Mobilisalions- und Manipulationstechniken lassen sich
diese Funktionsstérungen beseitigen. Dadurch werden die Schmerzen zum
Abklingen gebracht und die Beweglichkeit im arthrotisch verinderten Hft-
gelenk auf den Ausgangswert zuriickgefihrt.
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Abb. I Pulpation der Beweglichkeit im Iliosakralgelenk

Abb. 2; Untersuchung des Hyperabdulktionsphdnomens (Patricksches Zeiclhien)
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Ahh 3: Mobilisationstechnik des Ilosekralgelenks nach Stoddard {Kreuzgriff)]

[ ot s | b

Abb. 4; Manipulationstechnil: der IMosakrelblockierung nach Kubis
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W.THALHEIM

DIE BEHANDLUNG DES FUNKTIONSGESTORTEN
ILIOSAKRALGELENKS BEI DER COXARTHROSE
Zusammenfassung .

Der Autor berichtet tiber eine Gruppe von Datienlen, die neben einer Coxarthrose
gleichzeitig auf der hetreffenden Seite ein funktionsgestirtes Iliosakralgelenk hatten.
Die Funktionsstérung, setzte hiifig plétzlich wie eine Ischialgie ein und verschiech-
terte den bereits durch die Coxarthrose hervorgerufenen K

W THALHEIM

LECENI FUNKCNICH PORUCH SAKROILTAKALNIHO KLOUBU
PRI KOXARTROSE

Souhrn

Autor referuje o skuping nemoenych, u nich pfi koxartréze nalézal na stejné
strané porusencu funkei v sakroiliakalnim kloubu. Tato funkéni porucha nékdy na-
stala nahle a projevila se jake ischialgie a zhorsila tak jiz stévajici klinicky obrax
“pusobeny koxartr6zou. Nemocny lokalizoval své holesti do kfiZe, hy#d{ a dorzilns
na stehné. Pij vyetfovani se autor omezil na pruzeni sakroiliakiiniho skloubeni. Po-
ruchu bylo lze vidy odstranit opakovanou mobilizaei. Potom bolesti odeznély a zlep-
fila se i funkee artroticky deformovaného ky&elniho kloubhu.

W.THALHEIM

TREATMENT OF DISTURBED FUNCTION OF THE SACROILIAC JOINT
IN COXARTHROSIS

Summary

A group of patients is presenied in whom in addition to coxarthrosis there was
disturbed function of the sacroilizc joint on the same side. This disturbance fre-
quently had a sudden onset with ischialgie pain resulting in a deterioration of the
clinical condition produced by the coxarthresis. The patients localised this pain in
the low back, the buttock and the dorsal aspect of the thigh. Examination was li-
mited to springing of the sacroiliac joint. By repeated mobilisation function eould
be restored. After this, pain subsided and even the function of the hip joint impro-
ved despile grthritic deformity.

K LEWIT
DISKUSSIONSBEITRAG ZU W, THALHEIM

Um die Beobachtungen von Herrn Thalheim zu bestiitigen, darf ich folgenden Fall
anfihren: Frau P, Z., geh. 1912, klagt, nachdem ihr rechtes Huftgelenk durch eine
‘Totalendoprothese ersetzt worden ist, weijter iiber heftige Schmerzen im rechten Bein,
sodass sie weiter auf Kriicken gehen muss, Die iibliche Untersuchungstechnik bringt
keinen Betund, der diese Schmerzen erkliren kiénnte. Bei der manualtherapeutischen
Untersuchung typische beidseitige schwerste Blockierung der Iliosakralgelenke. Nach
deren Liésung mit dem Stoddardschen Handgriff augenblicklich Schmerzfreiheit, die
Patientin kann chne Kriicken laufen.
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JSPISAK

Rehabilitatné odd. ZUNZ VSZ Kosice — Saca, CSSR
ANiLYZA CHODZE POMOCOU ELEKTROGONIOGRAFIE
Sdhrn

Sigasny elektrogonicgraficky zaznam pohybov bedrovéhe kibu, kolena a ¢lenka
umotiuie analyzu vzajomnych vzfahov pohybovanych segmentov dolnej konéatiny,
ako aj analyzu pohybu v kazdom klbe zvlast, Obojstranny elektrogoniograficky za-
znam umoZhuje registrovat vzijomné vzfahy oboch dolnych konéatin pri chédzi.

Vvznam tohto sposobu vySetrenia pre klinicke pouzitie pri poruchach pohybu dol-
nych konéatin je v tom, Ze:

1. Graficky objektivizuje zmeny, ktoré si #asto pri zmyslovom vygetreni nepostreh-

nutelné,

2. Ulmoiﬁuje sledovat vplyv poruchy v jednom kibe dolnej konfatiny na ostatné

Klby. '
3, Umoziiuje registroval patologické typy chodze a ich dpravu v priebehu liethy.

J.SPISAK
ANALYSIS OF GAIT WITH THE AID OF ELECTROGONIOGRAFPHY
Summary

Simultanecus electrogoniographic registration of hip, knee and ankle joint wmo-
vement makes analysis ol the mutual relationship of the moving sections of the
lower exiremity possible, as well as the study of the isolated joints. one after the
other. Bilaleral registration of goniographic recordings enables us to register the
interrelation of both extremities during walking.

The importance of this type ol examination for the clinical study of motor dis-
turbance in the lower extremities lies in

1. graphic objeciivisation of changes frequently unnoted by our senses;

2. studying the influence of a disturbance in one joint of the lower extremity on

the rest of the joints;

3. the registration of pathological types of gait and improvement in the caurse of

treatment.

JSPISAK

DIE ANALYSE DES GANGES MIT HILFE
DER ELECTROGONIOGRAFPFIE
Zusammenfassung

Die gleichzeitige elektrogoniographische Registration der Bewegungen im Hiifi-,
Knie- und Sprunggelenk erméglicht es, die wechselseiligen Bezichungen der he-
wegten Abschnitie der unieren Extremitat zu analysieren, sowie auch die Bewegung
in jedem einzelnen Gelenk zu studieren. Die beidseitige elektrogoniographische Un-
tersuchung ermoglicht es, die Bezichungen beider Extremititen analysieren.

Die Bedeutung dieser Untersuchung in der Klinik bei gestbrter Beweglichkeit der
unteren Extremititen liegt darin, dass:

1. graphisch Storungen objektiviert werden, die oft dem untersuchenden Auge

entgehen;

2. es ermdglicht wird, den Einfluss von Gelenksstorungen in einem Gelenk auf die

iibrigen Gelenke festzustellen;

3. pathologische Cangstérungen registriert werden kdnnen sowie ihre Besserung

im Laufe der Behandlung.
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FERYCHLIKOVA

Postgraduate Medical and Pharmaceutical Institute, Prague, CSSR
VERTEBROGENIC DISORDERS IN INTERNAL AFFECTIONS,
THEIR IMPORTANCE IN THERAPY

In the past 20 years the attention of physicians has more and more fre-
guently been drawn to the spinal column, not to vertebrogenic disorders alone
but to their correlation with other diseases, mainly those affecting the viscera.
Most of the papers on the subject are concerned with the guestion of vertebro-
genic disorders which can imitate visceral disease, Works dealing directly wilh
reflex changes and vertebrogenic disorders accompanying internal affections
are infrequent. In most of these, grealer attention is devoted to therapy —
mainly to successful therapy — achieved by the use of the most varied kinds
of reflex therapy, including manipulative treatment.

However, no consistent investigation and follow-up has been conducted of
the development of reflex changes and vertebrogenic disorders in internal
affections. For this reason there exists no unanimity of views on the origin
of vertebrogenic disorders and reflex changes. This is especially evident in
questions of differential diagnosis. The importance of reflex changes is over-
estimated or incorrectly evaluated and it is no wonder that this leads to dis-
crepancies and erroneous conclusions about the clinical course and the the-
rvapy of reflex changes.

It is generally known that reflex changes accompany visceral affections. In
speaking of the source of lhese changes, however, the view is still prevalent
{hat the causc of reflex changes and vertebrogenic disorders are degenerative
changes in the area of the spinal column which bring about a mechanical irri-
tation of the nerve siructures and thus cause pain. This is frequently referred
to as nerve root irrvilalion,

The most modern concepts of functional vertebrogenic disorders are not
cenerally known to practitioners of internal medicine. When mention is made
of tunctional disorders, they are considered to be mainly psychological.

Credit is due to Czechoslovak authors for having devoted attention in their
scientific works to the interrelalion between vertebrogenie disorders and re-
flex changes in intevnal discase. They concerned themselves with investigntion
as well as long-terma observation ol the development of reflex changes In
certain internal discases. On the basis of their work the incidence of reflex
changes can be divided inlo 4 groups:

1. Vertchrogenic disorders and reflex changes which imitate visceral disc-

ase,

II. Verlebrogenic disorders and reflex changes accompanying visceral dise-

ascs in the acute stage of the disease.

111, Vertebrogenic disorders and reflex changes in the chronic stage of the
illness.

1V. Vertebrogenic disorders and reflex changes conditioning 1he onsct ol
internal discase.

ERYCHLIKOVA

VERTEBROGENIC DISORDERS AND REFLEX CHANGES IN INTERNAL
AFFECTIONS. THEIR IMPORTANCE IN THERAPY
Summary

4 i{ypes of reflex changes in vertebrogenic disorders can be differentiated:

1. Vertebrogenic and reflex changes imitating internal disease, i, e. without patho-
logical organic changes, the pain and its irradiation imitating visceral disease. Those
reflex changes usually do not atfect all structures in the segment and are of lesser
inlensity than in visceral disease,
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2. Reflex changes and vertebrogenic lesions develop during the acute stage if

internal disease, presumably as a consequence of nociceptive [(pain~j stimulation
trom the diseased organ and are therefore secondary, due to muscular spasm causing
anomalous mobility in the corresponding segment and leading to blocking.

3. Rellex changes during the chronic stage of the disease — onee established as a
consequence of neciceptive stimulation they go on even if nociceptive stimulation
Irom the inlernal organ has diminished or subsided. Reflex changes in this case are
usunlly more extensive than type 1, affecting more segments and structures. It is at
this stage that manipulation and reflex therapy are most eflective. If. however,
reflex changes recur, in spite of therapy, this points to recurrence of the underlying
visceral discase.

4. Internal disease caused by vertebrogenic lesions. It is reasonable to suppose that
chronic verlebrogenic lesions and reflex changes make an internal organ belonging
tu the corresponding segment more susceptibie to other noxae and therefore clinical.
manifestations of disease are more likely to cceur,

This problem, however, needs further investigation,

ERYCHLIKQVA

VERTEBEROGENNI PORUCHY A REFLEXNI ZMENY
U INTEENICII ONEMOCNENIL

JEJICII VYZNAM PRO TERAPH

Souhrn

Lze rozeznat 4 druby zmén u vertebrogennich poruch:

1. vertebrogenn{ a reflexni zmény, které imituj{ vnitini onemocenéni. ti. pii chybéni
viastniho organiclého nalezu, fakie Dolest a jeji vyzafovdn! napodobuje vnitini one-
mocnéni. Tyto reflexni zmény obvykle nepostibuji viechny struktury v segmentu
a byvajl méné intenvivni nez u vnitfniho onemocnéni.

2. Reflexni »mény i vertebrogenni poruchy se vyviieji b&hem akuiniho stadia
vaittnihn onemoenéni, pravdépodobné nisledkem nociceptivniho (bolestivého] po-
drafdéni « onemocnélého orgdnu a jsou proto seliunddrni pevahy, jalo ndsledek
svaloveho spaxmu pilsobiciho anomalni pohybh v postizenédm segmentu vedoueiho
1k blokada,

3. Rellexnl zmény béhem chronickelin stadia onemoenéni — jakmile tvio zmény
nastaly nasledisem nociceptivniho podrizdéni 2 vnitfniho orginu — pletrvivail 1 kdyv?
fofe podrazddéni (i pominulo. Rellexni zmény pak b¥vajl jeflé vyraznéjd nef u 1.
druhu a postihuil viee segmentd 1 struktur. Je to pravé v tomto stadiu, kdy mani-
pulaéni a reflexni terapic b¥va nejadinnéisi. Aviak, kdyiz reflexni zmény veeidivuii
béhen 1éfeni, nasvédéuje to vecidive zalkladniho inierniho onemocnént,

4 Tnderar onemocnéni jalo nasledel vertebrogenni 1éze. Lze pfedpnkladat. e ehro-
nicka vertebrogeni] porucha a rellexni zmény plsobi vé&l3 zraniteinost vnitiniho
nrganu v odpovidajleim segmeniu pro jiné skodlivé vlivy a lalh zvysuil ndchyines:
ke Llinickym projeviim onemocnénl. Tenlo problém si vsalk vyvzaduje icsté daléiho
sledoviani.

ERYCHLIKOVA

VERTEBRAGENE STOURUNGEN UND REFLEKTORISCIIE
VERANDERUNGEN BEI INNEREN KRANKENHEITEN.
THRE BEDEUTUNG FUR DIE THERAPIE
Zusammenfassung

Wir kinnen 4 Arten von reflektorischen Veriinderungen bei inneren Erkrankungen
unierscheiden.

I Vertebragene Stérungen it ihren reflektorischen Verdinderungen, die eine in-
nere Erkrankung vortiuschen, ohne dass pathologische Verinderungen am inheren
Organ bostehen, wobel der Schmerz und seine Ausstrahlung die innere Erkrankung
imilieven, Nabei sind die reflektorischen Verinderungen im Segment weniger inten-
siv als bei internen Eckrankungen und betrelfen nicht so viele Strukiuron.



2. Rellektorische und verfebragene Stérungen entstehen wihrend des akuten Sta-
diums der inneren Erkrankung, offenbar als Folge der nozizeptiven [(Schmerz-)
Reizung aus dem erkrankien Organ und sind also sekundiér, infolge des Muskel-
spasmus. der eine anomale Bewegung im entsprechenden Segment verursacht, die
ihrerseits zur Blockierung fihrt.

3. Reflektorische Veriinderungen im chronischen Siadium der Erkrankung. Wenn
diese einmal als Folge der nozizeptiven Reizung bestehen, halten sie an, auch wern
diese Reizung schon abgenommen hat oder sogar ausbleibi. Die reflektorischen Ver-
anderungen sind in diesem Fall sogar intensiver, als beim ersien Typ und betreffen
mehr Strukturen und Segmente. Gerade in diesem Stadium ist die Manuelle und
Reflextherapie am wirksamsten. Wenn allerdings die reflektorischen VerAnderungen,
troti Therapie, rezidivieren, sollte man an ein Rezidiv des internen Grundleidens
denken,

4. Interne Erkrankung als Folge vertebragener Stérungen., Man kann annehmen,
dass chronische vertebragene Stérungen und reflektorische Verdinderungen ein in-
ternes Organ im entsprechenden Segment aul andere Noxen ansprechbarer machen.
sodass sich dann Erkrankungen leichter manifestieren. Dieses Problem erfordert
jedoch noch welfere Kldrung.

G. KOBERLE

Humboldt-Universitat. Bereich Medizin [Charité]

Poliklinik fiir Physiotherapie Berlin, DDR

ARTHRZOLOGISCHE STUORUNGSMUSTER BEI CHRONISCHEN
‘OBSTRUKTIVEN ATEMWEGSERKRANKUNGEN
Zusammenfassung

Untersucht wurden 100 Pat. mit obstruktiven Atemwegserkrankungen Im Alter
von 18—43 Jahren. Gegeniiber Patienten aus einer manualtherapeutischen Sprech-
stunde fanden sich hinfigser Blockierungen Bereich Th7— Th10. Die Zahl der
Blockierungen in den Schliisselregionen war etwa gleich. Das wichtigste Ergebnis
scheint uns die Feststellung, dass druckschmerzhaftes Periost bei einer Kontroll-
pruppe mit veriebragenen Beschwerden 3X so oft gefunden wurde. Es wird die
Frage diskutiert, inwieweit das Zusammentreflen des nichi niher bekannten Faktms
druckschmerzhaftes Periost® und WS8-Blockierung fiir das Aufireten von Spon-
tanschmerzen eine Rolle spielt. 16 Pat. mit obstruktiven Atemwegserkrankungen
wurden unabhingig von zwei Manualtherapeuten untersucht. Es fand sich eine weit-
cgchende Ubereinstimmung der Belfunde in den Schliisselregionen, Differenzen er-
¢nben sich vor allern bel Minimalbefunden im HWS-u. BWS-Bereich.

G. KOBERLE

VZOREC ARTROLOGICKYCH PORUCH U CHRONICKYCH
OBSTRUKENICH ONEMOCNENI DYCHACICH CEST
Souhrn

Bylo vyietfeno 100 nemocnych s obstrukénim onemocnénim d¥chacich cest ve véku
18—45 let. V porovnani se skupinou nemocnych z ambulance pro manipulatni 1éébu
byl zde tastsjsi viskyt blokdd v segmentech Th'7?— Th 10. Paotet blokad v klitovych
oblastech byl zhruba stejny. Nejvyrazn#isi rozdil v porovnini s kontrolni skupinou
s bésnymi vertebrogennimi poruchaml spoéival v trojndsobné tastéiFm vyskytu bo-
lestivich periostovych bodd u nemocnyceh & vertebrogennimi poruchami [graf}. Je
diskutovana otdzka, do jaké miry soudasny vyskyt blize nezndmého éinitele holesti-
vy periost® a blokada v pohvbovém segmentu patefe hraje ulohu pii vzniku spon-
tanni bolesti. 16 nmemoenych s obstrukénim onemocenénim dfchacich cest bylo vySet-
Fono dvema lékait nezavisle na sobé s hlediska manudlni funkéni diagnézy. Nalezy
v Kklitov¥ch oblastech do znaéné miry souhlasily, Byly rozdily pii hodnoceni mini-
malnich nédlezii v oblasti kréni 2 hrudni patefe.
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Druckschmerzhaftes Perigst_
Asthmatiker ez
JSchmerz’patienten .
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G. KOBERLE

ARTHROLOGICAL LESION PATTERN IN CHRONIC OBSTRUCTIVE
RESPIRATORY DISEASE
Summary

100 patients of 19—45 wiih chronic obstructive respiratory disease were examined.
In compariscn with a group of patients from an out-patients department for Manual
medicine there was a higher ineidence of blockage in the segments Th7-— Th 1.
The incidence of blockage in key regions was about the same. The most striking
difference between both groups was a 3 times higher incidence ol tender periostal
points in patients with vertebrogenic disorders (graph]. The extent to which the
unknown factor ,tender periost” in coexistence with blockage of the spinal segment
plays a recle in the origin of spontanecus pain is discussed. 16 patients with ab-
structive disease of the respiratory pathways were examined by two manual thera-
pists independently. The findings were in good agreement in the key regions; some
differences, however, resulted if findings were only slight, in the cervical and tho-
racic regiomns,

7 Suplementum 10-11 97



T. und J. SACHSE

Universiliits- Poliklinik fiir Physiotherapie, Berlin, DDR
MUSKELBEFUNDE BEI CHRONISCH OBSTRUKTIVEN
ATEMWEGSERKRANKUNGEN

Von der Stimmschulung herkommend betonte PAROW die Bedestung dev
Haltungskorrektur fiir die Atmungstherapie bei Asthmalikern, Allerdings
waren und sind die motorischen Stérungsmuster bei Pulmonalerkrankungen
unbekannt. Die Diagnostik der Moterik ist in den vergangenen zwanzig Jahren,
vor allem dank der systematischen Untersuchungen Jandas erheblich prizisiert
worden. Wir untersuchten deshalb in Zusammenarbeil mit der Allergiesprech-
stunde (Dr. G. KOBERLE) Patienten mit chronisch obstruktiven Fulmonaler-
krankungen in bezug auf die Motorik,

30 Patienten (18 Frauen, 12 Minner) im Alter zwischen 10 und 45 Jahren
hatten zur Zeit der Untersuchung aktuell keine Ruhe- und keine Belastungs-
dyspnoe. Blockierungsbefunde der Wirbelsdule waren in der vorausgehenden
Untersuchung manual therapeutisch korrigierl worden.

Nach der Methodik von JANDA

1, prifen wir die zur Abschwiichung und die zur Verkirzung neigenden
Muskelgruppen:

9 wurde in einfachen Testbewegungen auf Inkoordinalionen des Bewegungs-
ablaufes und auf die ihnen zu Grunde liegenden Hemmungen oder Uber-
lastungen der gegensiitzlichen Muskelgruppen geachtet;

3. priiflen wir in Riickenlage den Ventilationstyp.

Ergebnisse:

Muskelverkiirzungen fanden wir im Schultergiirtel

— am M. pectoralis bei 15 Patienlen, linksseitige Befunde waren hiaufiger.

— in der oberen Portion des M. trapezius bel 23 Palienien,

— am M. levator scapulae in 9 von 16 Fillen,

Muskelabschwiachungen waren am Schultergiirtel

— im M. serratus anlerior bei 12 Patienten und

— in der unteren Trapeziusporiion bei 15 Patienien nachweisbar. _

Hiufiger noch als tatsichliche Kraftminderungen zeigten diese Muskeln
rmangelhafte Aktivierungen bei einfachen Bewegungen, die am inkoordinierien
Bewegungsablauf erkennbar werden.

Die Kaudalverschiebung des Schulterblattes durch die untere Trapeziuspor-
tion war bei 21 Patienten inkoordiniert, also wviel hiufiger als die messbaren
Abschwichungen dieses Muskels. Auch dieser Befund war linksseitig hitufiger
zu erheben, aber ohne Korrelation zu den Befunden am M. pectoralis.

Abb. 1 Mangelhafte Aktivierung des M. serratus anferior isl an der Scapula
alata zu erkennen, die bei 13 Patienten und am hiufigslen im Vier-
fisslersiand nachweisbar war.

Abb. 2 Von allen Testhewegungen zeigle die Armvorhalle die ausgeprigtesten
Inkoordinationen.

Abb. 3 Fast alle Patienlen hatten dabei eine Anspannung der oberen Poriion
des M. trapezius.

Abb. 4 Im klinischen Bild sahen wir 2 Typen: einerseits Patlenten mit Vor-
herrschen der Verkiirzungsbefunde. Dabei waren die Schultern be-
sonders auffillig nach oben und vorn gezogen und die thorakale Ky-
phose verstirkt,

Abb. 5 Anderseits standen bei manchen Patienten die Abschwichungen der
unteren Schulterblatifixatoren im Vordergrund.

Auch im Beckengiirtel entsprachen die Muskelbefunde dem Storungsmuster,
das Janda beschrieben hat, und in der Hiufigkeit den Befunden bei muskulir
bedingten Schmerzsyndromen. Uns fiel vor allem dic Stdrung der Rumpf-
muskulatur auf.

Der M. erector spinae war 8mal deutlich verkiirzl. In keinem dieser Falle
konnten die Bauchmuskeln normale Kraft entwickeln. Nur 2 von unseren
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Patienten hatten normal kriftige Bauchmuskeln von Stufe 5. 9mal waren sie
sogar auf Stufe 3 abgeschwicht.

Die Ischiokruralmuskulatur war 13mal verkiirzt, iiberwiegend links. Die
Gruprne der Hiuftbeuger zeigte in 24 Fillen Verklirzungsbefunde. Daran war
der M. rectus femoris 17mal, der M. tensor fasciae latae 15 mal und der M.
iliopsoas 14 mal beleiligt, letzterer haufiger rechis,

Abb. 6 Zwei Kompenenien der Ventilationsbewegung lassen sich in Riicken-
lage bei genau seitlicher Betrachiung der Silhouette des Patienten gul gleich-
zeitig beurteilen und in Zahlenverhdltnissen vergleichend gegeneinander ab-
schitzen: die sbdominale Atmung und die thorakale Hochatmung. Bei der
leizteren ist die Kranialbewegung der Thoraxwand besonders auffallig.

Abb. 7 Wir bildeten 5 Gruppen, in die wir den jeweiligen Ventilationstyp
cinordneten:

1. rein abdominale Atmung, linke S#ule,

2. reine Hochatmung, rechle Siule,

3. Kombinationsformen mit gleichméssiger Beteiligung beider Komponenten,

mittlere Saule, :

4. mit Uberwiegen der abdominalen Atmung (halblinks]) und

5. mit Uberwiegen der Hochatmung [halbrechts).

Wie zu erwarten, haiten die meisten Patienten eine mehr oder weniger
deutliche Komponente der thorakalen Hochaimung schon in Ruhe {obere
Siulenreihe). Sie verstirkte sich noch bei Aufforderung zu forciertem Aimen
[untere Siulenreihe].

Abb. 8 Wir suchten nun nach einer Maglichkeit. in Riickenlage die Beein-
flussung der Ventilationsbewegungen durch Aktivierung oder Entspannung von
Skelettmuskeln zu testen. Als Testbewegung benuizen wir die Kaudalver-
schiebung des Armes und des Schulterblattes gegen einen Flhrungswiderstand
am Ellbogen. Diese Bewegung aktiviert die unteren Schulterblattfixatoren und
entspannt die obere Trapeziusportion.

Abb. 9. Wenn die Bewegung gelang, schaltete sich innerhalb der ersten drei
Atemziige sprunghaeft die Ruheatmung um auf einen stirker abdominalen
Ventilationstyp, der sich sofort nach Ende der Muskelanspannung in den vor-
her beobachtelen Typ zuriickverwandelte. Drei Patienten konnten den Kaudal-
schub wihrend der Inspirationsphase nicht halten, es kam nicht zur Umschal-
tung der Atmung. Die Anderung des Atmungstypes ist in bezug auf die reine
Abdominalalmung mit einem x? von 4,84 (Irrtumswahrscheinlichkeit unter
50%%) signifikant.

Abb, 10. Bei foreierter Atmung wurde die Umstellung noch deutlicher. Aller-
dings mussten 4 Patienten xuséatzlich ausdricklich zur Entspannung des M.
pectoralis durch Dorsalbewegung der Schultern aufgefordert werden, ehe die
Umschaltung des Ventilationsablaufes eintrat. Die Anderung ist hier fiir die
iiberwiegende Abdominalatmung mit einem x? von 14,4 [Irrtumswahrschein-
lichkeit unter 1%),) hoch signifikant,

Schlussfolgerungen :

1. Bei chronisch obstruktiven Atemwegserkrankungen finden sich ausge-
nrigte Stérungen der Schultergilirtelmuskulalur entsprechend den von JANDA
beschriebenen Dysbalancen, Sie gleichen den Slereotypstrungen bei muskular-
vertebragenen Schmerzsyndromen. Sie sind offenbar von der internen Erkran-
kung und der Fehlatmung, das heisst der Hochatmung, abhiéingig, Sie waren
auch bei Patienten zu erheben. die von Seiten des Bewegungssystems bisher
beschwerdefrei waren. Sie kiinnten das Bindeglied fiir die Enistehung zervika-
ler Blockierungen sein.

2. Die ausgleichende Beeinfllussung der Dysbalance in der Schultergiiriel-
muskulatur, ofl schon die alleinige Akiivierung der unteren Schulterblattfiza-
toren. dndert sprunghaft und signifikant den Ventilationstyp in Richtung zur
Abdominalatmung.

3. Wihrend forcierter Almung war mehrmals zusitzlich die Entspannung des
M. pectoralis erforderlich, ehe die Umschaltung zur Abdominalatmung erfolgte.
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Die thorakale Hochatmung scheint durch eine Muskelkette geférdert zu wer-
den, die sich von der oberen Trapeziusportion in den M. pectorahs fortsetzt.
Die Verkiirzung dieser Muskeln zieht die Schultern schen in Ruhe nach vorn
und oben, Die Fassern des M. pectoralis velaufen dann nicht mehr waagerecht
sondern vom Arm schrig abwirts zum Thorax. Wenn nun die Schultern zu-
sitzlich durch Aufstiitzen der Arme in dieser Stellung fixiert werden, beispiels-
weise im Atemnotanfall. dann kénnen die Pekforalisfasern die vordere Thorax-
wand nach kranial ziehen. (Abb. 11.]

Die thorakale Hochatmung zeigt so einen engen Zusammenhang zwischen
der Fehlfunktion der Skelettmuskulatur und der Atmungsstereotypstorung.
Obwohl wir ven einer diagnostischen Fragestellung ausgingen, hat dieser Zu-
sammenhang sich bereits iherapeutisch bewahrt.

Abb. 1: Seapula alata im Vierfiissiersiand
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Abb. 2. Die Armuvorhalie zeigt die ausge-

prigtesten  Muskelinkoordinetio-
nen. Beachte Gluteen, die Span-
nung im Ercor spinee, in der
oberen Tropeziuspasition und im
Sternocleidomasioideus

Abb. 2: Abweichend von den uvertebragenen

Inkoordinationen twar fast nur der
[ebere; Trapeziusrand gespannt und hypertroph, die horizontalen Trapezius-
fasern faum {fols Delle im Bild erkennbar}

101



Abb. 4:

Verspannter harter™ Typ mit Verkilrzungsneigung fvergl. Abb. 2/, Niheres
s. Text
Abb. 5:

Schlaffer ,weicher® Typ, Abschwichungsneigung [vergl. Abb, 1} Nidheves
s, 96 Text

— Exspiration

- o = ~TNSpiration

Abb. 6: Die beiden extremen Veniilationstypen in seitlicher Ansicht: reine Abdo-
minaletmung {a} und reine thorakale Hochatmung (b}
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Abb. 7: Verteilung der Ventilationstypen in entspannter Riickenlage:
A Ruheotmung, B forcierte Atmung [Niheres s. Text), Umrisse nach einem
Foto bei Bammes
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Abb. 8 Versuchsanordnung fiir den symmetrischen Kaoudalschub des Armes (und
der Scapula; gegen Widerstand am Ellbogen
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spannter Rickenlage und C bei symmelrischem Kaudalschub der Scapula
{Niheres s. Text)
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Abb. 11 Darstellung der Muskelkette von M. pectorglis und M. trapezius, die bei
forcierter Inspiration an der Kranialbewegung der Thoravwand [Hock-
aimung) beteiligt sein kann, Umrisse nach einem Folo bei Bammes
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T, UNDJ. SACHSE

MUSKELBEFUNDE BEI CHRONISCH OBSTRUKTIVEN
ATEMWEGSERKRANKUNGEN
Zusammenfassung

Patienton unter 45 Jahren chne aktuelle Dyspnoe wurden nach JANDAs Methode
an Schultergiirtel, Beckengiirtel und Rumpf auf Muskelverkirzungen oder Ab-
schwichungen und in bezug auf die koordinierte Aktivation bei einfachen und kom-
plexen Bewegungen untersucht, Stdrkere Inkoordinationen waren im Schultergiirtel
hiufiger als im Beckengiirtel, Verkiirzungshefunde iberwogen im Beckengtirtel. Im
‘Schultergiirtel waren Funktionsabschwichungen (untere Schulterblatt{izatoren) sehr
auffilliz. Uberlasiungen fast nur in der oberen Trapeoziusportion. Der Funktions-
zustand der Muskulatur hatte deutlichen Einfluss auf die Atmung. In Ruhe tGherwos
die thorakale Hochatmung tber die Abdominalatmung. Das verstivkte sich beim
forcierten Atmen. Durch alktive Kaudalverschiebuny des Schulterblattes [Alktivieruas
-der unteren Schulterblattfixatoren) automatische Umstellung aul dberwierende Abdo-
minalatmung, Nur vereinzelt war die Umstellung erst nach zusiitzlicher Pektoralis-
-entspannung oder aktiven Rippenspreizen moglich.

T.UNDJ. SACHSE

NALEZY NA SVALECH U CHRONICKYCH OBSTRUKCNICH
ONEMOCNENI DYCHACICH CEST

Souhrn

Nemoeni do 45 let bez dudnosli byvli vydetfeni podle JANDY v oblastl ramenniho
.a panevniho pletence i trupu a zjiffovdny zkricené a oslabené svaly a také ko-
ardinovansd finnost pii jednoduchych a sloZitéj&ich pohybech. Vyraznéjsi poruchy
koordinace pievaiovaly v oblasii ramenniho pletence, zkracen{ svald v oblasti panve.
Na ramennim pletenei se vyskytovale napadné oslabeni zejména dolnich fixatord
lopatky, pletizeni skoro vyluénd v horni éasti m. frapeziu. Svalova [unkee méla
zfetelny vliv na dychani. V klidu prevazovalo hrudni{ dychdn{ nad bfisnim, coZ sc
jestd zdaraznilo pii usilovném dychani. Aktivnim kaudalnim posunem lopatky [ak-
livael dolnich fixatort lopatky) lze dosdhnout automaticky pfevizné biigni typ dy-
chani. Jon vvifmeeéné bylo nutho & dosaZeni télo zmény jedté uvolfiovat m, pecto-
ralis,

T.UNDJ.SACHSE
MUSCULAR CHANGES IN CHRONIC OBSTRUCTIVE
RESPIRATORY DISEASE

Summary

Patients under 45 years without dyspnoea were examined by JANDA's mathod for
tight or weakened muscles and for muscle coordination in simple and more complex
movements, in the region of the shoulder and pelvic girdles and the trunk. Serious
incoordination was more frequently found in the shoulder girdle, tight muscles in the
celvic girdle. In the shoulder girdle weakened lower fixators of the scapulae were
prominent, overstrain {tightness) being almost exclusively found in the upper part
of the trapezius muscle. Muscle function had a noticeable effect on respiration. At
rest thoracic respiration prevailed over abdominal. By active caudal shift of the
scapula {activation of the Iower fixators of the scapula} automatic change to abdo-
minal respiration tock place. In a few cases only additional relaxation of the pecto-
ralis muscle was reqguired to obtain this change.
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O.BERGSMANN

Heilstitie Grobming, Osterreich

VERTEBRO-PULMONALE UND VERTEBRO-ZIRKULATORISCHE
SYNDROME BEI ZERVIKO-THORAKALEN FUNKTIONSSTUORUNGEN
Zusammenfassung

Die [unktionelle Einheit von Brustwirbeln und Rippen bedingt, dass bei Stérungen
des Achsenorgans im cervikalen und thorakalen Bereich die Bewegung des Thorax-
skelettes verdndert wird. Die Hauptsymptome sind Fehlbewegung mit Anheben des
Sternums und der vorderen Rippen beli mangelhafter Flankendehnung, sowie Asyn-
chronie und Asymmetrie der Bewegung beider Hemithoraces. Dies fithrt zu asym-
metrischer und asynchroner Ventilation. Die daraus resultierenden Distributions-
stérungen der Atemluft sind die Grundlage der Dyspnoe, Die gestiirte Funktionskette
Wirbel-Thoraxbewegung-Venfilation ist als vertebro-pulmonales Syndrom sowohl
bei Lungengesunden, als auch rusdtzliche Noxe bei Lungen-Bronchial-Kranken
zu {inden, :

Da der inspiratorische Thoraxsog eine der stirksten zentralgerichteten Krifte fir
das Niederdrucksystermn des Kreislaufs darstetlf, wird noch eine zweite Funktions-
kette in Mitleidenschaft gezogen, die iiber Wirbel-Thoraxbewegung-Zirkulation
ablauft, Des flihrt zu Labilitit des Kreislaufs im Sinne der hypodynen Reaktion
nach Schellong. Funktionsuntersuchungen haben gezeight, dass bel Patienten mit
Lungen-TBC der cervikothorakale Ubergang obligat, die Kopfselenke bel 75 7%),
gestisrt sind. Es ist somit mit zusitzlichen vertebropulmonalen und oder zirkulatori-
schen Syndromen zu rechnen. Im Rahmen der Rehabilitationsmedizin orgibt sich
daraus die Notwendigkeit, bei Lungenkranken die Thorakalbewegung zu sanieren.
om die beiden Syndrome auszuschallen und s0 eine bessere pulmonale und zirku-
latorische Funktion zu erzielen.

O.BERGSMANN

VERTEBRO-PULMONALNI A VERTEBRO-CIRKULACNI SYNDROMY
PRI CERVIKO-TORAKALNICH FUNKCNICH PORUCHACH

Souhrn

Funkéni jednota hrudni patefe a Zeber ma za néasledek, Ze pfi funkénich poruchich
osoveho orgdnu v kréni a hrudni oblasti se zméni hybnost hrudniku. Hlavni pfizna-
kv jsou chybné pohyby s nadmérnym zvedinim sterna a hornich Zeber pfi nedosta-
lefném boéném dychani a asynchronie a nesoumdérnest pohybu obou polovin hrudni-
ku. Tim vznikad ssymetrickd a asvnchronn{ ventilace. Nasledni porucha distribuce
vzduchu potirebného pro dychint je pfifdinou duinosti. Porucha funkéniho fFetézce
pohybu obratl. hrudniku a ventilace se nalézia jako vertebro-pulmonalni syndrom
jak u nermocn¥ch se zdravymi plicemi tak u nemocnych s plicnim nebo bronchialnim
gnemocnénim jako pfldatna noxa.

Jelikoz inspiraéni hrudni podtlak pfedstavuje jednu z nejvyznamnédjiich sit piso-
hici podtlak ve sméru centralnim pro krevni obéh, je tak postiZen jesté jeden funkéni
fetéz, zahrnujici obratle, pohyb hrudniku a cirkulacl. Tim wvznikd ob&hova labilita
ve smyslu Schellongovy hypodynni reakce, Pri funkénim vySetfeni se ukazalo, Ze
u nemocnyeh s plieni tuberkuldzou je porucha v oblasti cervikotorakalni obligatni,
v ablastl hlavovych kloubl byva v 75%,. Lze proto poditat s dodateénymi vertebro-
pulmanélnimi anebo obéhovymi syndromy. V ramci lééebné rehabilitace lze proto
vyvnzovat nutnost u onemocnéni plic upravovat téZ pohvby hrudniku a tak docilit
zlepseni plicni a ob&hové funkce.

O.BERGSMANN

THE VERTEBRO-PULMONARY AND VERTEBRO-CIRCULATORY
SYNDROME IN DISTURBANCES OF CERVICO-THORACIC FUNCTION
Summary

The functional unit of the thoracic spine and the ribs explains why in lesions of

the spinal column in the cervical and thoracic region mobility of the thorax is
changed. The main signs are faulty movement with exaggerated lifting of the ster-
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num and the upper ribs, with insufficient ventilation at the flanks, and asynchrony
and asymmetry of movement of both hemithoraces, producing asymmetric and asyn-
chronous ventilation. The resulting disturbed distribution of air for respiration
is the cause of dyspnea. The disturbance of the functional chain vertebrae thorax
movements, ventilation, the wvertebro-pulmonary syndrome, can be [ound both in
paiients with normal lungs and in patients with pulmonary and bronchial disease,
as an additional lesion.

As the inspiratory thorax suction represents one of the strongest foreces supporting
circulation in a central direction producing a negative pressure, a second Ifunctional
chain is involved consisting of the vertebrae, the thoracic movemenis and the blood
cirewlation. This resulis in cirealatory lability, i. e Schellong’s hypodyne reaction
Examination of spinal function revealed that in patients with pulmonary tuberculosis
lesions of the cervico-thoracie junction are inevitable and lesions of the cranio-
cervical junction occur in 75 %5 Therefore an additional vertebro-pulmonary andsor
vertebro-circulatory syndrome has to pe expected. From the view point of rehabilit-
ation it is therefore necessary to normalise thoracie mobility in patients with pul-
monary disease so as to exciude hoth these syndromes in order to improve boil
pulmonary and circulatory function.
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E.RYCHLIKOVA

Postgraduate Medical and Pharmaceutical Institute, Prague, CSSR

REFLEX CHANGES AND VERTEBROGENIC DISORDERS IN ISCHEMIC
HEART DISEASE {IHD}, THEIR IMPORTANCE IN THERAPY,

The interrelation between the spinal column and internal organs continues
to be the subject of discussion. In internal medicine, special attention is devo-
ted to it in cardiclogy. It is the cardiclogist, after all, who is so often faced
with the question of diagnosing chest pain — true ischemic pain or simply
referred pain.

In people’s minds pain in the region of the heart is connected with the idea
of a very serious, often fatal disease. And it is out of fear of such an illness
that patients experiencing pain in the heart region so often turn to a physician
for help. In those cases where ischemic heart diseasc [IHD) has been diag-
nosed of where the patient has already suffered from myocardial infarction
(Mi) the constant fear of a worsening of the illness or of a new MI gives
rise to stress, reflected mainly in the psychological sphere. It is easy
to understand that the patient receives support for his fears from the pain
he feels, which is very oflen unaffected by therapy. The patient considers
himself 1o be a very sick person, he alters his entire personal life, has greater
difficulty in cooperaling with his physician and even his approach to treatment
ig passive. The treatment drags on as does the patient’s inability to return to
his job. Pain in the heart region has thus become not only a broad medical
problem but a psychological and sociolegical problem as well. Most literature
concerning this subject is devoted precisely to the question of diferential diag-
nosis. to deciding whether the pain in the hearl region is the result of myo-
cardial ischemia or is extra-cardial. Mosl frequently it is believed to be of
verlebrogenic origin. This is a theme which runs throughout the literature.

There are very fow papers, however, directly concerned with the guestion of
reflex changes in 1HD, their diagnosis and therapy. The overwhelming majo-
rity speak of therapeulic successes without further observation and examina-
lion of the patients.

We therefore decided to examine and follow-up a group of patients with
IHD to asceriain the incidence of reflex changes and vertebrogenic disorders
not only in the thoracic spine but along ils eniire eourse and further, to find
the therapeutic method of choice,

The patients were divided into 4 groups according to the stage of THD.

In all, 290 patients and 55 healthy controls were examined:

Group A: patients with IHD, confirmed by repeated ECG examination but
without a case history of M. This group included patients with typical ECG
lindings as well as those where the ECG showed only temporary signs of a
briefly lasling ischemia but who had a typical anginal pain in their case history
and a posilive reaclion io therapy with coronary vasodilatation. It consisted
of 70 patients — 40 men and 30 women. The average age of this group was
59.3 years, The time lapse since the disease had been diagnhosed was 1.5 to 10
years,

Group B: patients who suffered {from THD but with acuie MI in their his-
tory. It consisted of 60 patients — 37 of them male and 23 {emale. The average
age of this group was 58.9 years. Patients werc examined within a period of
{wo months to 2 years after suffering from MI.

Group C patients hospitalized at the I. Internal Clinic of the Faculty of
Preventive Medicine, Prague for acule MI, This group consisted of 60 patients
— 32 men and 28 woman. The average age was 3%.2 years. The youngest pa-
{ient was 35, the oldest 76. Patients were examined within a period of from
several hours to several days after admission to the clinic.

Group D patients with the vertebro-cardial syndrome. These patients were
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ohserved along with those suffering from IHD in an attempt io ascertain
whether there would be a difference in the incidence of reflex changes, as
has been pointed out. During the course of our observation and examination,
still another group of patients was formed.

Group N patients who were hospitalized for a fresh MI but who, subjec-
tively, were having no difficulties during hospitalization. They had experienced
cardiac pain only at the time of admission. The pain was of varying intensity
and duration — from several minutes up to 24 hours. The ECG findings, ho-
wever, showed signs of a fresh MI. This group consisted of 30 patients — 18
men and 11 woman, average age 53.6 years. Patients in this group, too, were
examined within a period of from several hours to 3 days after admission to
the hospital. Both groups of patients, those in Group C as well as those in
Group N were under continuous observation during the entire period of their
hospitalization — 2 to 3 times a week.

Group Z was a control group of healthy individuals. In putting together this
group we chose individuals who had no cardisc pain (not only al tne time of
our examinafion), had no vertebrogenic symptoms in any area of the spine and
were nol undergoing treatment for any chronic internal disease. We set down
these requirements in order te exclude the possibility of distorting the results
of our study. The total number of persons examined consisted of 55 healthy
controls — 25 men and 30 woman, average age 42.2 years. All of them were
examined by the same examination technigue. Only strict cbservation of this
principle made it possible to gain comparable results which would permit
evaluation. These principles were also observed in establishing their case his-
tories. The results of the examination in the case histories are shown in graphs.

Reflex changes in IHD are not random but form ua characteristics pattern
typical of this disease. In patients suffering from an acute form of MI, reflex
changes are dependenl upon the pain which accompanies the disease and nol
on normalisation of laboratory {indings. In the painless form of ML reflex
changes do not differ from those found in healthy controls.

The typical symplomatology of reflex changes ascertained in IHD makes it
possible to speak of ischemic hear! disease with a vertebro-cardial syndrome.

As menticned in the introductory paper. during the course of the disease a
shift also lakes place in the importance of reflex changes. In the stage of sta-
bilisation of the disease, they change from a secondary source to the main
source of the patient’s complaints.

In this stage of the disease, the most effective form of treatment is complex
therapy based on principles of manipulative and reflex therapy. In patients
where reflex changes are plurisegmental and cannot be influenced by treat-
ment, this means that they are merely of a secondary nature and that in the
fore-front of the clinical picture is the internal disease.

Effective therapy also has great psychological importance since it rids the
palient of fear of the disease, improves his overall cendition as well as his
approach to treatment.
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localisation of retrosternal and parasternal pain on the loft.
It is evident that the retrosternal lecalisation of pain is more fre--
guent in the group of patients: with THD as against those in Group D.
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shows anamnestic indication of subjective pain- or rather its radia-
tion into individual areas. Here too, it is evident that there is no
significant difference between groups A, B, C. and Group D.

111



g, group A
5 B group B
" ] group D

Mest M:cemeny Has.fign Ewpitament

DEFENDENCE OF PAINS

Graph 3: data showing the dependence of pain on the various movements. The

data differ only in respect to the dependence of pain on agitation.
Groups A, B as againsi Group D.

Evaluation of all anamnestic data makes il possible 1o state that
there is a difference only in the localisation of pain; in the group
with THD retrosternal localisation prevails,

The resulis of the objective examination are shown in the following
graphs:
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‘Graph 4: comparison of individual groups of patients with Group Z — healthy
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It is evident at first glance that there is a significant difference he-
lween the findings of reflex changes and vertebrogenic disorders in
the group of healthy individuals and those suffering from IHD.
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Graph 5: comparison of the results of examination of patients in groups A, B,
C — patienls with IHD —— with those of Group D — with the ver-
tebro-cardial syndreme. Here too, a significant difference is evident
in the findings hetween Group D and Groups A, B, C where the re-
flex changes and vertebrogenic disorders are significant in individual
groups of patients with IHD.
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Graph 6: comparison of the results of examinations in individual groups of
patients,
The results show that reflex changes and vertebrogenic disorders are
most frequently found in Group B — the group with IHD and a case
history showing MI. On the other hand, however, a highly significant
difference is evident in the findings of reflex changes and vertebro-
genic disorders in Group N, the group of patients suffering from
acute MI — without pain. The results hardly differ at all from
those in the group of healthy controls.
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Graph 7: comparison of the results of examinations of other paris of the spine.
Comparison of the findings al examination of those groups of pa-
tients suffering from IHD with those showing a vertebro-cardial syn-
drome reveals — in contrast o data published hitherto — that
a) reflex changes and vertebrogenic disorders are plurisegmental and
also alfect several siructures in the segment. Resiricted movement
(blocking) in mestly found in segment TH 4—6, HAZ and maxi-
mum musculay spasm in the area TH 4—8.

b) reflex changes are notl localised only on the left but are bilateral,
in contragt to the hitherto cited incidence on the left side.

E.RYCHLIKOVA

REFLEX CHANGES AND VERTEBROGENIC DISORDERS IN ISCHEMIC
HEART DISEASE (!ID). TIIEIR IMPORTANCE IN THERAPY
Eummary

260 patients were studied and divided according to the stage of THD into 4 groups.
Group A, 70 patients, had suffered lrom myocard infarction (MI). Group B, 60 pa-
fients, suffered from IHD without MI. Group C. 60 palients, were hospitalised for
acute MI with cardiac pain, Group N, 30 patients, were hospitalised for acute MI
without pain. Group D, 70 patients, with verlebra-cardiac puin withoul THD. Grous
7. 55 healthy controls.

Tn all groups rellex changes were sought tor not only in the thoracic region. The
resulis show that the intensily, localisation and radiation of pain is the same in THD
as in vertebrocardiac pain syndromes, In IHD blocking is mostly [ound at Th 4—
reflex changes being pluriscgmental, in particular hyperalgesic zones [HAZ] and
muscular spasm from Th4 — Th8: several structures are atfected in the segment
bilaterally and not only on the left, as is [requently thought. Reflex changes in IHD
are noi random but form a characteristic pattern. In MI they are relaied to pain
and not to laboratory findings. Tn the painless form there are no more reflex changes
than in healthy controls. On the other hand, in patients in whom these changes are
very marked and eannot be influenced by treatment, they are secondary to IHD.
In the stage of stabilisation of IHD on the other hand, if laboratory and cardiological
findings return to normal, the changes become the main source of symptoms, In this
stage reflex therapy is most effective. The typical symplomatology of reflex changes
in THD allows us to speak of ,Ischemic heart disease with a vertebrogenic syndro-
me®.
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ERYCHLIKQVA

REFLEXNI A VERTEBROGENNI ZMENY

U ISCIIEMICKE SRDECNI CHOROBY (ISCH)
Souhrn

Bylo vyietfeno 260 nemocnych, ktefi byli podle stadia ISCH rozdéleni do 4 skupin.
Skupina A, 70 nemocnych prodélalo infarkt myokardu {IM]), skupina B, 60 nemoc-
nych mélo ISCH bez IM, Skupina C, 60 nemocnych byle hospitalizovano pro akutni
IM s (typick¥mi] bolestmi srdeénimi. Skupina N, 30 nemocenych byla hospitalizova-
na pro akuini IM bez bolesti. Skupina D, 70 nemocnych udavalo vertebro-kardialni
bolest bez ISCH. Skupina Z, 55 jedincl pfedstavuje kontrolni skupinu zdravych.

Ve viech skupinach byly vyfetfovany reflexni zmeény a to nejen v oblasti tera-
kalni. Vysledky ukazuji, Ze intenzita, lokalizace a vyzafovant bolesti je steiné u 1SCH
jako u vertebro-kardialnihe syndromu. U ISCH b¥vaji bhlokady nejéastéji ve vysi
Th 4—86, reflexni zmény [HAZ] jsou plurisegmentdlni a svalové spazmy se nalézaji
od TH4 po Th8; éetné struktury byvaji postiZeny v segmentech na ohou stranach
a nejen vlevo, jak se mnozi domnivaji. Reflexnl zmény u ISCH nejsou nahodiié,
nybri maji charakteristické rozdéleni [pattern). U IM jsou zdvislé na bolesti a ni-
koliv na Jaboratornich nalezech. U nebolestivé formy IM neni vice reflexnich zmén
ne?li u kontrolni skupiny zdravfch. Naproti tomu, u nemoen¥eh u nichz reflexni
zmeény jsou velmi rozsahlé a nejsou iééebné ovlivnitelnd, byvajl sekundarnim proje-
vem ISCH. V obdobi stabilizace 1SCH naproti tomu, kdy2 laboratorni a kardiologicky
nalez se stavi normdlnim, stavaji se tvto zmény hlavni pfidinou polizi nemocenéhe.
V tomto stadiu je také reflexni terapie nejucinnéisi. Typicka symptomatologie re-
flexntich zmén u ISCH nam dovoluje mluvit o ischemické nemoci srdeéni s verteb-
rogennim syndromem®,

E.RYCHLIKOVA

REFLEKTORISCHE UND VERTEBRAGENE VERANDERUNGEN
BEI DER ISCHAMISCHEN HERZERKRANKUNG (IH),

IHRE THERAPEUTISCHE BEDEUTUNG
Zusammenfassung

260 Kranke wurden untersucht und nach Siadium der IH in 4 Gruppen eingeteilt.
Gruppe A, 70 Kranke, hatten einen Myokardinfarkt [MI) durchgemacht. Gruppe B,
60 Kranke, litt an IH ohne MI. Gruppe C, 60 Kranke, lag im Krankerthaus wegen
cines akuten schmerzhaften MI. Gruppe N, 30 Kranke lag ebenfalls wegen eines
aluten MI im Krankenhaus, hatte jedoch keine Schmerzen, Gruppe D, 70 Kranke,
klagte iiber vertebro-kardiale Schmerzen ohne TH. Gruppe Z, 55 gesunde Personen.
stellen eine Kontrotlgruppe vor.

In allen Gruppen wurden refleklorische Veriinderungen nicht nur im Thorakal-
hereich untersucht. Die Ergebnisse zeigen, dass Intensitit, Lokalisation und Aus-
strahlung bei der IH dieselben sind wie beim vertebro-kardialen Schmerzsyndrom,
Pei der IH sind Bleckierungen meist in Héhe von Th 4—8, die reflekiorischen Ver-
anderungen [HAZ] sind plurisegmentdr, und Muskelspasmen befinden sich in den
Segmenten Th4— Th 8; auf beiden Seiten sind zahlreiche Strukturen reflekforisch
verdndert und nicht nur aut einer, wie vielfach angenommen wird. Dakel sind diese
Verinderungen nicht zufillig, sondern haben ein charakferistisches Muster [pattern).
Beim MI sind sie vom Schmerz und nicht von den Lahor-Befunden abhingig. Bel
der schmerzlosen Form des MI sind die Befunde wie bei den gesunden Xontroll-
personen, Bei Kranken mit sehr ausgedehnien reflektorischen Verinderungen, die
auch therapeutisch nicht ansprechbar sind, sind sie Folge der TH. Im Stadium der
Stabilisation der III dagegen, wenn Labor- und kardiologische Befunde sich nor-
malisiert haben, siellen die reflekiorischen Verinderungen die Hauptursache der
Beschwerden dar. In diesem Stadium ist auch die Reflextherapie am wirksamsten.
Pie typische Symptomatologie der reflektorischen Verinderungen bei der IH erlaubt
a8 uns von einer ischimischen Herzerkrankung mit einern vertebragenen Syndrom™
7il sprochen.
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K.LEWIT ERYCHLIKOVA

Research Institute of Rheumatology, Prague,

Pastgraduate Medica! and Pharmaceutical Instilute, Prague
REFLEX AND VERTEBROGENIC THSTURBANCES

IN PEPTIC ULCER '

One of the difficulties in proving viscero-vertebral relations lies in the fact
that patients are mostly middle aged, i.e. at an age in which vertebrogenic
lesions are very frequent; this makes differentiation between pure coincidence
and statistically significant correlation difficult. We therefore gratefully accep-
ted the offer by the Medical Department of the Pediatric Faculty (Prof. O.
Gregor] and Kyselka Spa (Dr. Javirek) to follow up a group of adolescents
suffering from peptic ulcer.

Material and method:

79 patients were examined, 36 girls and 43 boys aged 1522, in whom the
diagnosis of peptic ulcer was established. The control group consisted of 18
boys and 20 girls aged 16—20, with no symptoms.

Examination was divided into taking the history and physical examination.
In the history, in addition to abdominal pain we were most interested in symp-
toms which could be related to the spinal column, in particular back or low
back pain. headache, in girls pain during menstruation; the patients were also
questioned about sport and accidents. On physical examination emphasis was
laid on manual functional diagnosis of the entire spinal column, reflex changes
in the skin. the subcutaneous tissue, the muscles and the periosteum. Muscular
function was tested according to JANDA,

Results:

In this paper we shall deal with some of the results only.

Al the first examination only 71.9% of the patients (none of the controls)
complained of abdominal symptoms. 52"} of the patients suffered from head-
aches, 36", of the controls. 23 %, of the patients gave a history of low back
pain (13.% %, of the controls)}.

The following results were found at clinical examination:

1. Functional changes of the thoracic spine are given in graph 1.

2. Functional changes in other seclions of the spinal column are demonsfra-

ted in graph 2.

3. Hyperalgesic skin zones are presented in graph 3.

4, Muscle spasm and its localisation can be seen in graph 4.

5, The muscle corset was well balanced in 22.7%, of the patients and in

41.7%, of the heallthy confrols; muscles were shortened {tight) in 139",
of the patients and in 8.3 of the controls; they were [labby [inhibifed} in
27.8 % of the patients and 8.3 %, of the controls: there were abnormalities
of both iypes in 34.1 %, of the patients and 22.2%, of the contrals.

Discussion:

Before dealing with our main subject, i. e. changes in spinal function. it may
be of some importance that the large majority of our patients [73] had duo-
denal ulcer. and only 6 gastric ulcer. Reflex changes in both groups, however,
were identical, even concerning the side — in both there was a slight pre-
ponderance of changes on the right. mast of the changes being bilateral.

It can be noted at first glance that spinal function was impaired very [lre-
quently in the mid-thoracic spine with a c¢lear maximum at the Th 5/ level,
where blocking was found in 68.4 %, of the patients and in 27.8 " of the he-
althy controls. This difference can be observed also by comparing the number
of subjects without functional lesions: they amounted to 11.4 %, of the pa-
tients and 63.8%, of the controls.

Changes outside the thoracic spine are no less interesting: they were ound
i1 the cranio-cervical junction in 58.2%), in the patients as against 41,7 %, in
the controls, and in particular in the pelvis in 87.4 % as against 44.4% of the
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controls, mainly sacro-iliac displacement. It follows, therefore, that the entire
spinal column is involved.

To get a clear picture and to obtain data for better statistical evaluation the
entire group of patients and controls was divided into 4 main groups and sub-
groups,

Group A: patients in whom there was blocking in the cranio-cervical june-
tion and changes in the pelvis;

Group B: patients with movement restriction in the cranio-cervical junction
only, without changes of the pelvis;

Group C: patients with changes of the pelvis only;

Group D: patients without changes in the cranio-cervical junction as well
as of the pelvis.

Subgroup I: no blecking in the thoracic spine;

Subgroup II: subjects with blocking at Th 5/6 only;

Subgroup III: subjects with movement restriction at Th5/6 and other tho-
racic segments;

Subgroup 1V: with blocking elsewhere than at the Th %/6 level,

The results are given in the tables, showing the difference between patients
and conirols very clearly:

The difference appears even more clearly from the following tables:

79 patients in % _ 36 healthy controls in %
A | B C D A B C D
I 25| 25| 25| 38! 11,3 I 82 139 | 139 | 278 638
1I 26,6 0 16,5 2,5 | 56,6 II 4] 3,6 2,8 2.8 11,2
i | 14 0 63| 0 | 203 ur : 58| 0 0 0 5.6
IVv | 161 | 25| 89| 13] 228 v 56| 48| 82| 28| 194
23,2 5 0 342 | 76| 10D 194 233 24,9 334 100
|
Chi = 22,88 Chi = 13,63
In this case the hypothesis of no In this case the hypothesizs of no
correlation can be ruled out at a correlation can be accepted.

level of significance of 999,

A B C D

Healthy controls 9, 194 223 249 334 Chi = 24,64

Patients ", 532 5 342 76 The hypothesis of no correlation can
be ruled out at a level of signific-
I 11 11 1y ance of 98,90,

HMealthy controls ¥ 6386 11,2 56 194 Chi = 36,47
Patients %, 11,3 456 203 228 The hypothesis of no correlalion can

be ruled out at a level of signific-
ance of 2999,
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It can be concluded from these results that at a level of significance of 99 %,
and 99.9%, there does indeed exist a characteristic pattern of movement re-
striction m the mid-thoracic spine from Th 4/5 to Th 7/8 with a clear maximum
at Th5/6, and a functional lesion of the pelvis with (less regularly) blocking
in the cranio-cervical junction,

Graph 1 Blockage in the thoracic spinc
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K. LEWIT,ERYCHLIKOVA

REFLEX AND VERTEBROGENIC DISTURBANCES
IN PEPTIC ULCER

Summary

One of the fundamental problems of vertebrovisceral correlation is whether the
vertebral column is involved in some characteristic way in visceral disease. 79 ado-
lescents [15—22 years] with peptic ulcer were examined (73 duodenal, 5 gastric and
one with both types) with 36 healthy controls. The main emphasis was laid on
changes in the function of the spinal column, in particular movement restriction, and
on reflex changes in the skin and the muscles.

The most important results can be summarised as follows [healthy contrels in
brackets): Blocking of Th5/6 68.4%, (27.8%,). negative findings in the mid-thoracic
spine 11.4%, (63.8%). Functional disturbance of the pelvis, mostly sacroiliac dis-
placement 87.4%; (44.4"%,], blocking in the cranio-cervical junction 58.2 % [41.7%).
Muscle spasm and hyperalgesic (skin) zones were [ound in a wider area [between
Th 5 —Th 8), negative [indings: muscle spasm on the right 17.9%, [77.8%);], on the
left 333", (Th",). There was no difference between gastric and duodenal ulcer in
these rellex changes,

The results are statistically highly significant and are strong evidence that there
does exist a characteristic spinal patiern in peptic ulcer.

K.LEWIT, E RYCHLIKOVA

REFLEXNI A VERTEBROGENNI PORUCHY U VREDOVE NEMOCI
Souhrn

Zakladn{ otazkou u vertebrovisceralnich vztahd je, zdali dochaz{ k uréitym cha-
rakteristickym zménam patefe u vnitfniho onemocngni. Bylo vydetfeno 79 miadist-
vych {10—221let] s viedovou chorobu [73 dvanictnikovych, 5 Zalude¢énich viedd a
1 pripad 8 obojimi druhy viedd), a 36 zdravych kontrolnich (mladistvych osob).
Hlavni pozornost byla vénovana funkénim porucham patefe a reflexnim zménim na
kuzi a svalech.
vaorkach]: Blekiada v segmentu Th35/6 v 68,4%, (27,8%), negativni nalezy ve stfedni
hrudni patefi v 11,4%, (63,8%). Funkéni zmény v oblasti panve, predeviim sakro-
iliakalni posuny 8749%, [(44,4%,), blokady v oblasti hlavovich kloubh v 5829,
(41,7 %, ]. Svalové spazmy a hyperalgické ko?ni zony nalézaly se predeviim v &irokeé
zoné od Th5 po Th8. Svalovy spazmus chyhél vpravo u 17,9%, (77.8%) a vlevo
u 33,3, (759%,), HAZ vpravo u 53,9% (94,4%), vievo u 70,5%, (97,2 %). Nebylo
rozdilu mezi viedy dvanactniku a Zaludku, pokud jde o reilexni zmeény,

Vysledky byly statisticky vysoce v¥znamné a prokazuji existenci charakteristického
patefniho vzorece u viedové nemoci,

K.LEWIT, ERYCHLIKOVA :
REFLEKTORISCHE UND VERTEBRAGENE STORUNGEN
BEI BER ULKUSKRANKHEIT

Zusammenfassung

Die Frage, ob es bei einer intieren Erkrankung zu charakteristischen WVerdn-
derungen am Achsenorgan kommt, ist mit Hinsicht auf die wviscero-vertebralen
Wechselbeziehungen von grundsatzlicher Bedeutung. Es wurden 72 Jugendliche (von
15—22 Jahren] mit Ulkuskrankheit (73 Duodenalullkus, 5 Magengeschwir und 1 Fall
mit beiden Artenn von Geschwiir] und 36 gesunde {jugendliche] Kontrollpersonen
untersucht. Die wesentlichste Aufmerksamkeit wurde den Funktionssidrungen der
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Wirbelséiule und den retlektorischen Verdnderungen an Haut und Muskeln gewid-
met.

Die wesentlichsten Ergebnisse knnen, wie folgt, zusammengetasst werden [ge-
sunde Kontrollpersonen in Klammern): Blockierung im Bewegungssegment Th 5/6
in 884% (27,8%), negative Befunde in der mittleren Brustwirbelsdule in 11,4 N
(68,8%). Funktionsstdrungen im Beckenbereich, vor allem Beckenverwringung
87,4 % (44,4%), Blockierungen im Kopfgelenksbereich in 58,29, (41,7%,]. Muskel-
spasmen und Hyperalgesiezonen an der Haut befanden sich vor allem in einer breiten
Zone von Th5—Th 8 Muskelspasmen fehlten rechts bei 17,9%, (77,8 %) und links
in 333% {75%), die HAZ rechts in 53,89% (94,4%), links in 70,5% (97,2%]}. Es
bestand kein Unterschied zwischen Magen- und Zwilffingerdarmgeschwilr hinsicht-
lich der reflektorischen Verdinderungen.

Die Ergebnisse waren statistisch hoch signifikant und beweisen die Existenz eines
charakteristischen Stérungsmusters der Wirbelsiiule bei der Ulkuskrankhett,
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A NOVOTNY, V. DVORAK

Gynecological and Obstetrical Clinie, Facully of Preventive Medicine,
Charles University, Prague, CSSR

DISTURBANCE OF-SPINAL FUNCTION IN GYNECOLOGY.
PRACTICAL EXPERIENCE AND THEORETICAL ASPECTS

For several years we have devoted our attention to disturbances of spina?
function (DSF] in gynecological practice. In this way we succeeded in pre-
senting a large group of patients whom we were able to follow up for a fairly
long period.

In this paper an analysis of a group of patienis is presenied in whom sacro-
iliac displacement or blockage was diagnosed in the usual way and who were
treated by routine methods, This analysis represents a continuation of previous
papers and is devoted mainly to the origin of DSF and its relationship lo
menstruation and pregnancy.

A survey of our group shows that in the majority of the paticents the distur-
bance recurred. A lesion which appeared only once and did not recur was
found in 212 patients, i.e. in 35%,. In the remaining 65", there were recur-
rences; in 55.2 % twice and in 9.8 % several times,

For further analysis the group was divided according to the conditions under
which the lesion appeared or got worse. In this way 10 subgroups were ob-
iained which will be dealt with in turn,
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In the lst group (see fig. 1, lst column) there were 6 patients, {1%) of the
whole group) in whom DSF appeared in childhood. Their symptoms dated
from school age and deteriorated after childbirth or operation.

The 2nd group represenling more than 1/6 of the entire group consists of
patients in whom the first manifestation of DSF was menstruation pain (algo-
menorrhea) starting at the menarche. There are some peoinis of interest about
this group: first, only a small number {9 out of 113] sought medical advice
for low back pain during mesiruation. Women consider these pains as belon-
ging to menstruation and come for ireatment only if pain gels worse after
childbirth or operation. Secondly, it is exceptional if a DSF which appeared
under different conditions manifests ilself as algomcenorrhea (see the short
white column in the 2nd group on the graph). It is conceivable that DSF with
algomenorrhea as its main complaint is a special entity different from all the
rest. This disorder may be independent of the function of the genital organs
manifesting itself by pain only if there is congestion and other changes of the
pelvis during menstruation. Another possibility to he considered is viscero-
vertebral disorder, disturbance of funciion or structure of the genital organs
causing secondary changes of the sacroiliac joints. Thirdly, one should even
consider vertebro-visceral relations. In this case the DSF would produce se-
condary changes of the genital organs. Te decide between these three types
of lesions is difficult and requires further investigation.

The 3rd group are patients in whom DSF appeared or got worse during
pregnancy. The preponderance of lesions on the right side in this group has
been pointed out in previous papers. This may be due to dextroversion and
dextrotorsion of the uterus. It may be of interest that these DSF due to preg-
nancy only rarely deteriorate during delivery.

The 4th group is formed by patients in whom DSF appeared after delivery.
The physical strain and forced position frequently causes DSF even in women
who had no vertebrogenic sympioms previously. The grater number of these
women {bluck column) compared to those who have suffered from svmptoms
belore and who only got worse after childbirth (white column) indicates that
childbirth exerts a considerable negative influence on the spinal eolumn.

The 5th group, unlike the previous group. presents mainly deterioration of
a2 DSF which had existed previcusly [high white column). It consists of pa-
{ients with sacroiliac lesions while suffering from a gynecological disorder
receiving conservative treatment (adnexitis. benign tumours, deviation of the
uterusi.

This is apparently due to a viscero-vertebral reaction by which the gynecoclo-
gical affection causes the DSF directly or indirectly by a change in post},u“e.
The relationship may, however, be reversed, i. e. vertebro-visceral which might
be called .untrue“, the vertebrogenic lesion producing changes in pelvic biood
circulation, i.e. congestion of the genital organs imitating the clinical picture
and even the gynecological palpatory findings e. g. in adnexitis. Such patients
are more frequenily than not wrongly diagnosed and nol given adeguate
treatment.

In ihe 6th group conditions are similar to these. Small gynecological opera-
tions most frequently lead to deterioration of an existing DSF rather than to
a completely new one. An important role is played by the unfavourable posi-
tion during operation and by complications after operatlon (inflammation,
hematoma in the pelvis, abdominal wall and perineum].

The 7th group comprises patients who have undergone major gynecological
operations. Even here there was a preponderance of deterioration of existing
DSF (white column)] as compared with fresh DSF (black column]. The patho-
genesis of DSF is the same as in the previous group.

In the 8th group there are patients after other than gynecclogical operations
(appendectomy, herniotomy etc.) and in the 10th group after other than gy-
necological disorders {disease of the urinary pathways etc.].

In the 9th and largest group there are patients in whom the DSF was due
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to other causes than those already mentioned. or of unknown origin. Many of
these patients were examined in order to exclude a gynecological affection as
one of the possible causes of their symptoms. They indicated that their symp-
toms began after some unusual physical strain (hard work, exertion at sports],
after unusual movements, trauma and chill. This group constitutes almost haif
the entire group.

The following conclusions can be made {rom our analysis:

1. there appears io be some predisposition for DSF to develop, in particular
in the sacroiliac joint. For this reason there are repeated recurrences in
various situations. Treatment by manipulation alene therefore is not suffi-
cient Lo obtain permanent cure, Some preventive measures are required.

9. Sacrolliac lesions manifesting themselves as algomenorrhea with their
onset at menarche are as it seems a pariicular form of DSF. Viscero-
vertebral and vertebro-visceral relations appear to be complex and not
vet clear.

2. The menstruation period, pregnancy, delivery. gynecological affections
and surgical treatment are important factors causing or deteriorating
sacroiliac lesions or their tecurrence. Their all-over negative influence is
about the same as that of all the remaining factors,

Table . S .

. . number of DSF
group period fresh deteriorated
1, childhood 6 —
2. menarche 113 4
3. pregnancy av 35
4. delivery 42 20
5, gynecological alfection 39 101
6. small gynecological operation 3 23
7. major gynecological operation 63 113
8. other operation 8 7
9, other factors 245 7
14. other aflections, injury 11 5

nol deteriorated 212

A. NOVOTNY, V. DVORAK
DISTURBANCE OF SPINAL FUNCTION IN GYNECOLOGY
Summary

On the basis of a large clinical material the authors reach the conclusion that
disturbance of spinal function is frequent in gynecological patients. In particular
disturbance of the sacroiliac joints frequently occurs in gynecological disease, during
pregnancy and delivery, or may get worse. It cannot be excluded, on the other
hand, that disturbance of spinal function plays a role in funectional disorders of the
internal sexual organs of women. The ignorance of these facts in diagnosis and
therapy of gynecological affections may lead o diagnostic error and inadequate
treatment,

A.NOVOTNY, V.DVORAK

FUNKCNI PORUCHY PATERE V GYNEKOLOGIL
PRAKTICKE A TEORETICKE UVAHY

Souhbhrn

Na podl-:'ladé velkého l;linického materidlu autofi dochézeji k zavéru, e funkéni
puruchy patefe jsou éasté u gynekologickych nemocnych. Obzvlasté dochazi u gyne-
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kologickych onemocnéni, béhem téhotenstvi a nasledkem porodu ¢aste kK porucham.
v oblasti sakroiliakalnich kloubd, nebo se tyto poruchy zhorsuji. Naproti tomu nelze-
ani vylouéit, ze porucha funkce patete hraje i uréitou roli u funkénich poruch vnitf-
nich pohlavoich orgdnit u #en, Neznalost téchto skutetnosti pii rozpoznavani i léfeni
gynekologickych onemocnéni miZe mit za nasledek diagnostické omyly a nevhodnon
1&¢hbu,

A NOVOTNY, V.DVORAK .

FUNKTIONSSTORUNGEN DER WIRBELSAULE IN DER GYNAKOLOGIE.
PRAKTISCHE UND THEORETISCHE ERWAGUNGEN
Zusammenfassung

Aufgrund eines grossen klinischen Materials gelangen die Verf. zur Uberzeugung,
dass Funktionsstérungen der Wirbelsiiule bei gyvnikologischen Kranken hiufig sind..
Insbesondere kommt es im Laufe von gynidkologisch Erkrankungen, der Schwan-
gerschaft und Entbindung zu Stérungen im Bereich der Iliosakralgelenke, oder zu
deren Verschlimmerung. Es ist nicht einmal ausgeschlossen, dass Funktionsstdrungen
der Wirbelsiule ihrerseits bei Funktionsstirungen der inneren Geschlechtsorgane der
Frau eine Rolle spielen kinnten. Unkenntnis dieser Tatsachen bei der Diagnose und.
Behandlung gynékologischer Erkrankungen fiihrt zu diagnostischen Irrtiimern und.
therapeutischen Fehlschligen.

M.ABRAHAMOVIC K. LEWIT
CHRONIC TONSILLITIS AND THE UPPER CERVICAL SPINE

Summary

61 patients suffering from chronic tonsillitis, mostly children and adolescents were-
studied. Only in 6 {1¢%;) was there no movement restriction (bleckin] in the upper
cervical spine. The most frequently affected segment was the atlanto-occipital in
47; the atlanto-axial was affected in 3 and C2/3 in 5 cases, In 28 tonsillectomy was
carried out (without previous manipulation}; after operation movement restriction.
disappeared spontaneously only in 4 cases, remaining unchanged in 19. Cut of 5
without movement restriction prior to operation 2 showed blocking after tonsill-
ectomy. T more patients were manipulated before operation. 5 of these were without
blocking even after operation. Finally in 25 cases manipulation only was carried.
out. 10 of these have been under observation for more than one and a half years:
Recurrence of blocking ocurred in 3 and only in two of these, also of tonsillitis,

M. ABRAHAMOVIC K. LEWIT
CHRONICKA TONZILITIS A HORNI KRCNI PATER

Souhrn

Byla sledovéna skupina 61 nemocnych s chronickou tonzililidou, vétdinon déti a
mladistvych, Pouze u 6 (10%,] chybéla blokada v oblasti hlavovych kloubd, Nejéas-
téji postizeny segment byl atlantooccipitaini u 47; atlanto-axialni byl postifen u %
a C2/3 u 5 piipadit. U 28 byla provedena tonzilektomie (bez pfedchdzejiei manipu-
laéni 1é¢by}; po operaci se upravila blokida pouze u 4 a zictala neoviivnéna u 19ti.
Z 5t bez blokad pfed operaci 2 méli blokadu po ni. 7 dalsich bylo léfenc manipu-
laci pfed operaci a 5 zistalo bez blokad i po ni. Kone#n& u 25 byla provedena pouze-
manipuladni 16¢ba. 10 z téchto je sledovéano ji paldruhéhe roku a vice, a k recidive
blokady dodlo 1 3 a tonzilitidy i blokady u 2.

M. ABRAHAMOVIC K. LEWIT
CHRONISCHE TONSILLITIS UND DIE OBERE HALSWIRBELSAULE
Zusammenfassung

Eine Gruppe von 61 Patienten mit chronischer Tonsillitis, meist Kinder und Ju-
gendliche, wurden untersucht. Nur hei (109%;) fehlte eine Blockierung im Bereich
der Kopigelenke. Am hiufigsten war das Atlantookzipitalsegment blockiert, bei 47
Fillen; Atlas/Axis bei 3 und C2/3 bei 5. Bei 28 wurde eine Tonsillektomie ohne vor--
ausgehende Manipulation vorgenommen; nach der Operation ltste sich die Bluckie--
rung spontan lediglich bei 4 und hblieb unverdndert bei 19. Von 5 Patienten ohine:
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‘Blockierung vor der Operation waren 2 nach der Operation blockiert, 7 weitere
wurden vor der Operation manualtherapeutisch behandelt und 5 von diesen biieben
auch nach der Operation ohne Blockierung. Bel 25 wurde lediglich manualtherapeu-
tisch behandelt. 10 von diesen Palienten sind schon tber 1Y, Jahre in unsere Beol-
achlung: Bei 3 kam es zur Rezidive der Blockierung und lediglich bei 2 zur Rezi-
dive von Blockierung und Tonsillitis.

ERYCHLIKOVA
Zusammenfassung
Postgraduate Medical and Pharmaceutical Institute, Prague, ('SSR

VERTEBROGENIC FUNCTIONAL DISORDERS AND
CHOLECYSTOPATIIY
SBummary

25 patients sulfering from pain in the right upper abdomen and diagnosed as
-cholecystopathy® were examined. X-ray and laboratory findings were negative in
all of these cases, 15 patients had functional disturbances of the spinal column [mo-
vement restriction} in the Th);—L» region and spasm of the psoas muscle. 7 patients
had lesions at the The7x level and of the costotransversal joints on the right side.
All 22 patienis were given manipulative therapy with immediate effect. Relief was
bermanent and objective signs disappeared in 18. Only 4 patients relapsed. The
importance of correct diagnosis of functional spinal disturbances imitating gall blad-
der disorders is pointed out and quick cure by manipulative treatment is reported.

ERYCHLIKOVA
VERTEBROGENNI FUNK{NI PORUCHY
A CHOLECYSTOPATIE

Souhrn

Bylo vySetfeno 23 nemocn¥ch s bolestmi v pravém nadbfisku s diagnézou ,cho-
lecystopatie®. Renigenové i laboratorni ndlezy byly u viech téchto nemocnych nega-
tivni, U 15ti z téchto nemocnych byly nalezeny funkéni zmény pétefe [blokady)
v oblasti Th11 — L2 a spazmus psoatu. U 7 nemoenych byly poruchy v segmenfech
Th6.7,8 a kostotransverzalnich skloubeni stejné tirovndé na pravé strané. U viech
téchto 22 byla provedena manipulaéni 16¢ba s okamZitym kladnym vystedkem. Uleva
zustala trvale a objektivni pfiznaky se upravily u 18ti. Pouze u 4 dodlo k recidive. Je
proto zdlraznén v¥znam spravné diagnézy funkéni poruchy péatefe napodobuiic
poruchy Zluéniku a rychlid dprava u takovych piipada pomoci manipulaén{ 1édhby.

ERYCHLIKOVA

VERTEBROGENE FUNKTIONSSTORUNGEN UND
CHOLEZYSTOPATHIE

Zusammentfassung

25 Patienten mit Schmerzen im rechten Oberbauch und der Diagnose .Cholezysto-
palhie” wurden untersucht. Rintgen- und Laborhefunde waren bej atlen Fillen ne-
galiv. Bei 15 Patienien fanden sich Funkiionsstérungen an der Wirbelsiule [Blockie-
rungen] im Bereich von Th1ll — L 2 und es bestand ein Psoas-Spasmus. Bel 7 wette-
ren Fillen bestanden Funktionsstorungen in den Segmenten Th6,7.8 und in den
entsprechenden Transversokostalgelenken auf der rechten Seite. Bei all diesen 22
Putienten brachte die Manipulationstherapie augenblicklich einen giinstigen Effekt.
1& von diesen blieben dauernd beschwerdefrei und symptomlos. Nur 4 rezidivierten.
Die Bedeutung einer richtigen Diagnose der Punktionsstérung an der Wirbelsiule,
«die cine Gallenstbrung imitiert, wird betont, sowie auch die Wirksamkeit der Chiro-
therapic in derartigen Fillen.





